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Praca obejmuje grupę ponad 1000 pacjentów leczonych na przestrzeni ostatnich 10-ciu lat. Pacjenci leczeni byli z powodu choroby zezowej. Stwierdzono w ponad 70% przypadków różnego rodzaju zaburzeń w okresie ciąży i połogu. Blisko 35% przypadków stanowili chorzy z występowaniem zaburzeń widzenia w wywiadzie rodzinnym. Chorych leczono metodami nieinwazyjnymi, a także w wybranych przypadkach operacyjnie. Dobre efekty leczenia uzyskano w blisko 80% przy-padków.

This is a 1000 patients in 10-years retrospective study analyzing the treatment of strabismus in over. Based on the research there is an information about over 70% pregnancy disorders. In about 35% cases there were eye disease or strabismus given as explanation. The patients were treated mainly non-invasive methods, and in particular cases – also surgical ones. The good results of treatment were got in 80% of cases.
W warunkach fizjologicznych podczas patrzenia w dal uzyskujemy rów-oległe ustawienie osi widzenia obu oczu. Ruchy gałek ocznych oraz odchylenia kątowe są skojarzone we wszystkich kierunkach spojrzenia (1,2). 

Choroba zezowa wiąże się z nierównoległym ustawieniem gałek ocznych, związanym z zaburzeniami czynności ruchowych na poziomie połączeń nerwowo – mięśniowych lub wtórnie z powodu niedowidzenia (3,7).

Zez występuje w każdym wieku obejmując około 4% dzieci w okresie rozwojowym, a także pewien odsetek pacjentów w wieku średnim i star-szym. Leczenie zeza jest istotnym zagadnieniem z punktu widzenia oku-listyki, jak i niebanalnym zagadnieniem estetycznym. Diagnostyka i lecze-nie zeza nie są łatwe i powinny być prowadzone przez lekarzy specjali-zujących się w tym zagadnieniu. Do skutecznego leczenia niezbędna jest dobra znajomość choroby (4,10,11).

Aparat wzrokowy człowieka umożliwia uzyskanie widzenia obuocznego zapewniającego widzenie przestrzenne.

W celu zapewnienia widzenia trójwymiarowego konieczne jest spełnienie pewnych warunków: jednoczasowy odbiór obrazu na siatkówkach obu oczu zwany percepcją, nałożenie dwu obrazów w ośrodkach korowych, to jest fuzja co pozwoli uzyskać widzenie przestrzenne zwane stereopsją (1-4).

MATERIAŁ

W okresie 10 lat leczono strabologicznie ponad 1000 dzieci i młodzieży 
w wieku od 6-go miesiąca życia do 16 lat oraz 16 dorosłych w średnim wieku 40,6 lat. Największą grupę stanowili pacjenci pomiędzy 4 a 6 rokiem życia. 

Dorośli pacjenci to 14 kobiet i 2 mężczyzn. 

Z badania wykluczono chorych po urazach czaszki, a także dzieci z wadami rozwojowymi. W wywiadzie stwierdzono w ponad 70% przypadków przed-wczesny poród lub powikłania okołoporodowe. W około 14% przypadków 
w okresie ciąży występowały różnego rodzaju zaburzenia. W blisko 35% przypadków można było potwierdzić istnienie choroby oczu lub chorobę zezową w rodzinie. 

METODA

Leczenie nieinwazyjne

W przypadku zezów związanych z wadą wzroku postępowanie ma na celu jej odpowiednią korekcję oraz zabezpieczenie pacjenta przed wystąpieniem niedowidzenia. Nieinwazyjna terapia wymaga znacznej cierpliwości zarów-no lekarza jak i pacjenta oraz dobrego ich kontaktu. Tylko wtedy terapeu-tyczne ćwiczenia pleoptyczno-ortoptyczne przynoszą pozytywne rezultaty. Zez porażenny można również leczyć nieinwazyjnie poprzez naprzemienne zasłanianie oczu, aby zapobiec przykurczom mięśni, a w następnym etapie stosując odpowiednie szkła pryzmatyczne.

Leczenie operacyjne

Zastosowane rozwiązania chirurgiczne mają na celu przywrócenie rów-nowagi siły zewnętrznych mięśni gałki, aby uzyskać równoległe ustawienie oczu i wpłynąć na uzyskanie fuzji, o ile nie występuje niedowidzenie.

W przypadku pacjentów z zezem pourazowym zwykle istotą postępowania jest usunięcie dwojenia, które znacznie utrudnia wykonywanie orientację przestrzenną. Chory przyjmując wyrównawczą pozycję głowy znacznie zawęża użyteczne pole widzenia. Operacja poprawia w znacznym stopniu samoocenę oraz jakość życia pacjenta. Jeżeli uzyskanie widzenia obu-ocznego jest niemożliwe, operację zeza traktuje się jako procedurę rekons-trukcyjną. 

Istnieje wiele technik operacyjnych mięśni zewnętrznych oka, które można zasadniczo podzielić na zabiegi wzmacniające mięśnie słabe i osłabiające mięśnie zbyt silne. Wysoką skutecznością cieszą się w dalszym ciągu tech-niki proste, poparte podstawami anatomicznymi, dążące do przywrócenia fizjologicznej funkcji mięśni. 

Istotą postępowania jest zrównoważenie działania mięśnia patologicznie działającego z działaniem jego antagonisty. 

Odległość przesunięcia przyczepów mięśniowych określa się za pomocą wzoru: 1mm = 5º(360/72), zakładając, że 72 to w milimetrach średni wymiar obwodu gałki ocznej. Z tego typu wyliczenia wynika, że im większa gałka oczna tym mniejszy efekt przesunięcia. Oczywiście wszelkie zasady podstawowe należy korygować biorąc pod uwagę zmienność anatomiczną 
i osobniczą narządu wzroku. 

Za pomocą resekcji mięśnia zwiększa się siłę jego działania. Wycięty zos-taje precyzyjnie określony fragment mięśnia, a następnie skrócony mięsień zostaje ponownie przyszyty w pierwotnym położeniu przyczepu. Tą tech-niką wzmacnia się mięśnie proste. Zdecydowanie rzadziej przesuwa się mięsień do przodu od jego anatomicznego przyczepu. Po odreparowaniu mięsień zostaje oddzielony i za jego przyczepem umocowany szwem. Tak zabezpieczony mięsień można bezpiecznie odciąć od przyczepu. Koniec bliższy mięśnia przyszywa się szwem przeszywającym powierzchowne warstwy twardówki po wcześniejszym jej przygotowaniu. Przesuwany mięsień aby był wydolny motorycznie nie może zostać przyszyty poza równikiem gałki ocznej.

Popularnym zabiegiem osłabiającym jest odreparowanie przyczepu mięśnia i jego ponowne przyszycie bliżej równika. Prawidłowe uwolnienie mięśnia zapobiega powstawaniu zrostów pooperacyjnych. Przesunięcia dokonuje się precyzyjne w zakresie wcześniej wyliczonego dystansu. 

W przypadku większego kąta zeza niezbędne staje się wykonanie jedno-czesnego zabiegu na kilku mięśniach, lub uzupełnienie operacji odpo-wiednią korektą na mięśniach drugiego oka. (5,6).

Ze względów bezpieczeństwa operację przeprowadza się zazwyczaj w znie-czuleniu ogólnym. Postępowanie takie pozwala uzyskać bierną ruchomość gałki ocznej w czasie zabiegu, a także eliminuje ryzyko wystąpienia bra-dykardii spowodowanej odruchem gałkowo-sercowym podczas pociągania mięśni. Nie mniej istotne jest ograniczenie dolegliwości bólowych. Prawi-dłowa organizacja bloku operacyjnego pozwala na przeprowadzenie ope-racji w czasie kilkunastu minut, i gwarantuje niewielkie obciążenie far-makologiczne organizmu. Opatrunek utrzymuje się kilkanaście godzin, pozwalając na uruchomienie chorego w pierwszej dobie po zabiegu. (7-9). 

Należy podkreślić, że zabieg operacyjny zeza jest często rozwiązaniem drugiego rzutu i powinien być poprzedzony próbami wyrównania zaburzeń ustawienia gałek ocznych za pomocą prawidłowej korekcji oraz ćwiczeń ortoptycznych. Również w przypadku operacji wcześniejsze przygotowanie ambulatoryjne gwarantuje krótszy czas rekonwalescencji. Ćwiczenia ortop-tyczne wykonywane bezpośrednio po leczeniu operacyjnym umożliwiają uzyskanie trwałej ortopozycji oraz uzyskanie widzenia obuocznego. (13) 

WNIOSKI

Należy podkreślić fakt rodzinnego występowania choroby zezowej oraz zaburzenia w okresie ciąży i połogu w wywiadzie.

Prawidłowo prowadzone leczenie nieinwazyjne daje szansę uzyskania pozytywnego efektu w blisko 70% przypadków. 

Leczenie operacyjne zeza wymaga dalszej terapii ortoptyczno-pleoptycznej, co daje szansę uzyskanie obuocznego widzenia w ponad 80% przypadków.
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