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objawow ubocznych, takich jak: nudnosci, zawroty
glowy czy zmeczenie.

X.3. WYROWNYWANIE KATA ZEZA

ZASTOSOWANIE PRYZMATOW

Natychmiast po wyréwnaniu ostro$ci wzroku w oboj-
gu oczach i uzyskaniu fiksacji centralnej, przystepuje-
my do leczenia zeza i nieprawidlowej korespondencji
siatkdwkowej.

Celem stosowania pryzmatow jest wyréwnanie od-
chylenia oka, aby umozliwi¢ symetryczne widzenie
dwuplamkowe. Stwarza to warunki do obuocznego wi-
dzenia. W przypadkach z nieprawidlowa koresponden-
cja siatkdwkowa stosujemy metode hiperkorekeji pry-
zmatyczne;j.

Jezeli kat zeza nie jest duzy i nie przekracza 20 Dpr
(10°), mozemy leczy¢ zeza zachowawczo. Stosujemy
wtedy szkfa pryzmatyczne. Najczedciej sa to szkla glad-
kie, ktére nie pogarszaja widzenia, szczegolnie do da-
li. Innym rozwigzaniem sa mikropryzmaty wykonane
z foli pryzmatycznej Fresnela. Mikropryzmat Fresnela
to wykonany na migkkiej folii zestaw matych pryzma-
tow lezacych blisko siebie. Mozna przycina¢ je odpo-
wiednio do ksztaltu szkta okularowego i nalepia¢ na
okulary. Dzieki temu mozna czgsto zmienia¢ moc pryz-
matu, co jest wazne podczas leczenia zeza.

Wskazania

« zez ukryty (heteroforie) — dla zniesienia objawdw
astenopijnych;

Krawedz

Jedna z gléwnych
plaszczyzn pryzmatu

Podstawa

* Zez jawny towarzyszacy;

« zez porazenny — w celu zniesienia diplopii, wyréw-
nawczego ustawienia glowy, aby zapobiegac powsta-
waniu zmian wtérnych w migéniach zdrowego oka;

« oczoplas - dla zmniejszenia wyréwnawczego usta-
wienia glowy i ruchéw drgajacych;

« w celu oceny wystapienia ewentualnej diplopii po
operacji zeza u dorostych i oceny zakresu zabiegu;

« pryzmaty stosujemy do diagnostyki kata zeza;

» stosujemy je w leczeniu ortoptycznym.

Pryzmat jest przyrzadem optycznym sktadajacym sie
z dwdch plaskich, przejrzystych $cian, tworzacych ze
sobg kat famiacy pryzmatu (\), ktéry zalamuje promie-
nie $wietlne w kierunku swojej podstawy (basis). Nato-
miast kat miedzy kierunkiem promienia padajacego na
pryzmat a kierunkiem promienia wychodzacego nazy-
wamy odchyleniem pryzmatu ¢. Wartos¢ odchylenia
pryzmatu obliczamy wedlug wzoru:

@=(n-1)A=0,52\
gdzie
n = wspolczynnik zatamania szkta okularowego = 1,52
\ = kat lamigcy pryzmatu.

Moc pryzmatu moze by¢ wyrazona oznaczeniem
wielko$ci kata famigcego lub kata odchylenia pryzma-
tu. Moze by¢ tez oznaczona okresleniem odchylenia
pryzmatu w dioptriach pryzmatycznych (Dpr). Pryz-
mat odchyla promien $wiatla o 1 dioptrig¢ pryzmatycz-
ng, jesli przesuniecie promienia na ekranie odleglym
0 1 m wynosi 1 cm. Moc pryzmatu mozna wigc wyra-
zi¢ za pomocy odchylenia w stopniach, wg réwnania:
tg ¢ = X/100 (ryc. X-15).

rm

Xcm
F_|_odchylenie

—

Moc pryzmatu X Dpr
b

Ryc. X-15. Moc pryzmatu (X) w Dpr, w zaleznosci od odchylenia (¢) wyrazonego w stopniach. Pryzmat odchyla promien

o 1 Dpr, jesli przesuniecie promienia na ekranie odlegtym o 1 m wynosi 1 cm. Jezeli przesuniecie to wynosi X cm, to znaczy,
ze pryzmat odchyla o X Dpr. Dotychczas nie ma ustalonego sposobu oznaczania mocy pryzmatu. Do przeliczania kata
odchylenia (¢) w stopniach na Dpr stuzy tablica Henkera (tab. X-3)
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Tab. X-3. Tablica Henkera - do przeliczania katow odchylenia w stopniach (°) na moc pryzmatu w Dpr

Kat tamiagcy pryzmatu Odchylenie w stopniach
w stopniach (°) °)
A @
1 0,52
2 1,04
3 1,56
4 2,09
5 2,61
6 3,14
7 3,68
8 4,21
9 4,75
10 53
11 5,87
12 6,42
13 6,99
14 7,57
15 8,16
16 8,76
17 9,38
18 10,01
19 10,65
20 11,32

Moc w dioptriach Odchylenie w stopniach
pryzmatycznych (Dpr) °)
P
1 0,57
2 1,15
3 1,72
4 2,29
5 2,86
6 3,43
7 4
8 4,57
9 514
10 5,71
11 6,28
12 6,84
13 7,41
14 7,97
15 8,53
16 9,09
17 9,65
18 10,2
19 10,31
20 10,76

Obraz ogladany przez pryzmat jest zawsze przesu-
niety w kierunku krawedzi pryzmatu, a przesuniecie
jest tym wigksze, im wieksza jest moc pryzmatu. Jeze-
li nie znamy mocy pryzmatu, mozna ja okresli¢ meto-
da poréwnawcza i neutralizacji. Najlatwiej okresli¢
miejsce krawedzi, patrzac przez pryzmat na brzeg kart-
ki papieru, a sile pryzmatu przez natozenie na badany
pryzmat drugiego o znanej sile, ale utozonego krawe-
dzig w stron¢ odwrotng niz pryzmat sprawdzany.

Pryzmaty stosujemy leczniczo, aby uzyska¢ zmiane
kierunku bodzcdw optycznych padajacych na siatkow-
ke. Wyréwnujac zezowe odchylenie oka, zawsze usta-
wiamy pryzmat krawedzia w kierunku odchylenia oka.

Moc pryzmatu potrzebnego do korekeji kata zeza ob-
liczamy bezposrednio, oceniajac znanymi metodami kat
zeza, pamietajac, ze 1 dioptria pryzmatyczna (1 Dpr)
odpowiada w przyblizeniu 0,57°.

Roéwniez szkla sferyczne moga mie¢ dziatanie pryz-
matyczne, jezeli je zdecentrujemy, czyli przesuniemy
srodek optyczny szkla wobec $rodka Zrenicy. Dziala-
nie pryzmatyczne przesunietego szkla sferycznego jest
tym wieksze, im silniejsze jest to szklo oraz im dalej
zostanie przesuniete. Jesli wiec srodek silnego szkta
plusowego przesuniemy do skroni, uzyskamy podobny
efekt jak przy dzialaniu stabego pryzmatu ustawione-
go podstawa do skroni (basis temporale). Aby uzyskac

dzialanie pryzmatyczne szkiet korekcyjnych, decentru-
jemy soczewke wg wzoru Prentica:

P (Dpr) = D (sph) x C (cm)

P = odchylenie promienia w Dpr

D = moc soczewki w Dsph

C = decentracja soczewki w cm

Dla przyktadu: jezeli chcemy uzyska¢ efekt pryzma-
tyczny szkiet okularowych 10 Dpr, decentrujemy so-
czewke 5,0 Dsph 0 2 cm.

W celu wyréwnania kata zeza zaktadamy okulary
korygujace wade refrakcji wraz ze szklami pryzmatycz-
nymi, ktére sa rowne wielkosci kata zeza oraz skiero-
wane bazami w kierunku odwrotnym do kierunku od-
chylenia oka. W ezotropii — bazy skroniowo (basis tem-
porale), w egzotropii — bazy nosowo (basis nasale).
Redukujac kat zeza, umozliwiamy symetryczne pobu-
dzanie obu siatkdéwek i ksztaltowanie sie prawidlowe-
go widzenia obuocznego z prawidtows lokalizacja obu-
oczng na wprost. Poniewaz w zezie dochodzi do utrwa-
lenia nieprawidfowej korespondencji siatkdwkowej,
azeby rozkojarzy¢ nieprawidlowa lokalizacje wzroko-
w3, stosujemy hiperkorekcje pryzmatyczng. Na poczat-
ku ¢wiczen powstaje chaos w korze mézgowej. Jedne
falszywe polaczenia jeszcze nie ulegaja catkowitemu
zahamowaniu, drugie nowe i takze falszywe zaczynaja
sie tworzy¢. Te ostatnie, odpowiadajac hiperlokaliza-
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Ryc. X-16. Okulary pryzmatyczne hiperkorekcyjne
do ¢wiczen lokalizacyjnych

¢ji, dzialaja przeciwko ustawianiu si¢ oka w zezie, nie
dajac dojs¢ do gtosu starym potaczeniom odrucho-
wym, utrwalonym w czasie istnienia zeza. Mozna po-
wiedzie¢, ze dzieki pryzmatom hiperkorekcyjnym (ba-
sis temporale), wytwarzamy przejsciowo w korze moz-
gowej chorego z zezem zbieznym potaczenia typowe
dla zeza rozbieznego. To samo robimy przy leczeniu
zeza rozbieznego, zakladajac pryzmat baza do nosa
(basis nasale), wytwarzajac przejsciowo polaczenia ty-
powe dla zeza zbieznego. Efektem tego dziatania jest
wiasnie zmniejszanie si¢ katow zeza, a nawet ich catko-
wite znikniecie. W zalezno$ci od czasu powstania zeza
i stopnia jego utrwalenia musimy w leczeniu dazy¢ al-
bo do odnowienia starych, sprzed okresu zezowania,
prawidlowych odruchéw, albo gdy zez jest od urodze-
nia - do wytworzenia nowych. Aby wyleczenie bylo
trwale, musimy je oprze¢ na prawidlowym widzeniu
obuocznym. Prowadzimy wigc systematyczne leczenie,
ktére podzieli¢ mozna na 4 etapy.

11T okres - kiedy to zapisujemy szkla odpowiednie
do wady refrakeji wraz z hiperkorekcjg pryzmatyczna
i rozkojarzamy nieprawidtowe polaczenia w zezach
utrwalonych za pomocg ¢wiczenn w okularach hiper-
korekcyjnych, z naprzemiennym zakrywaniem oczu,
czasami stosujac naswietlanie obuoczne.

III okres — trwa najdiuzej, polega na stopniowym
utrwalaniu widzenia obuocznego w czasie noszenia
pryzmatow korygujacych kat zeza i dalszym okreso-
wym noszeniu pryzmatéw hiperkorekcyjnych. W mia-
re zmniejszania si¢ kata zeza redukujemy odpowied-
nio moc okularéw pryzmatycznych, odpowiednio do
warto$ci kata zeza.

IV okres — polega na utrwalaniu normalnego widze-
nia obuocznego w okularach korygujacych refrakcje
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Ryc. X-17. Okulary pryzmatyczne redukujace kat zeza,
do codziennego noszenia

lub przy matej wadzie likwidowanie objawéw zezowa-
nia bez okularéw.

Dzieciom zapisujemy do ¢wiczenia w domu pryzma-
ty hiperkorekcyjne, o mocy co najmniej 2 razy silniej-
szej od kata zeza. Nalezy pamietal, ze im wigksza hi-
perkorekeja, tym tatwiejsze jest zwalczanie uporczy-
wego nawrotu zeza.

Przyktadowo:
kat zeza = +20 Dpr
zapisujemy:
okulary pryzmatyczne do chodzenia:

OP = +10 Dpr basis temporale

OL = +10 Dpr basis temporale

okulary pryzmatyczne hiperkorekcyjne do ¢wiczen:
OP = +20 do 30 Dpr basis temporale

OL = +20 do 30 Dpr basis temporale

Zaslaniajac naprzemiennie raz jedno, raz drugie oko
pacjent ¢wiczy w domu.

Wskazane jest wykonywanie ¢wiczen lokalizacyj-
nych z uzyciem rak i nég oraz catego ciata, ktérych za-
sade wyjasnia ortoptystka.

Na poczatku leczenia liczba godzin ¢wiczen kazdym
okiem osobno w okularach hiperkorekcyjnych jest du-
za, ulegajac z czasem zmniejszeniu.

W ten sposob zostaje przerwany patologiczny od-
ruch, ktéry prowadzi do uporczywego powracania ze-
za (Baranowska-George), kiedy to stosujemy jedynie
okulary pryzmatyczne wyréwnujace kat zeza. Leczenie
jest jednak dlugie i wymaga cierpliwos$ci, co nie zawsze
udaje si¢ uzyskac u dzieci (ryc. X-16, X-17).

X.3.B. INIEKCJE TOKSYNY BOTULINOWEJ

Skuteczng metoda leczenia zeza sa iniekcje toksyny bo-
tulinowej typu A (BTA), ktdre po raz pierwszy wpro-
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Ryc. X-18. Mechanizm blokowania przeptywu
acetylocholiny na zakoriczeniu nerwowo-mie$niowym

wadzit Alan Scott w latach 70. XX wieku. BTA wstrzyk-
nieta do mieé$ni powoduje ich odwracalne porazenie.
Mechanizm dziatania toksyny polega na blokowaniu
uwalniania acetylocholiny z zakonczen nerwowych. Po-
czatkowo toksyna wigze si¢ ze swoistymi receptorami
na presynaptycznej bfonie komérkowej w okolicy za-
konczenia nerwowego. Nastepny etap to internalizacja,
podczas ktdrej toksyna przechodzi przez blone presy-
naptyczna do $rodka zakonczenia nerwowego. Odbywa
sie to w dwdch etapach. Najpierw w wyniku endocyto-
zy toksyna wnika do endosoméw. Nastepnie z endoso-
mo6w uwalniana jest do cytoplazmy. Uwaza sie, ze toksy-
na ma wlasciwosci enzymatyczne metaloendoproteina-
zy i uszkadza biatko pecherzykéw presynaptycznych
zawierajacych acetylocholing. Uniemozliwia to wigza-
nie pecherzyka presynaptycznego z btong presynaptycz-
ng, blokujac w ten sposéb uwalnianie acetylocholiny do
przestrzeni synaptycznej. Reakcja odbywa sie w obec-
nosci jonéw Ca**. Powoduje to zmniejszenie potencja-
tu na plytce ruchowej nerwowo-miesniowej, czego wy-
nikiem jest porazenie miesnia. Badania wykonane przez
Duchan wykazaly, ze po podaniu BTA wystepuja drob-
nowtokienkowe zaniki mies$ni. Stopniowo po blisko
trzech miesigcach dochodzi do powrotu przekazywania
impulséw nerwowo-mieéniowych dzieki tworzeniu sie
nowych zakonczen nerwowo-mie$niowych (tzw. sprou-
ting) w obrebie ptytki ruchowej (ryc. X-18).
Obecnie na rynku dostepne sa dwa preparaty toksy-
ny botulinowe;j:
1. Botox - 1 ampulke leku rozcieniczamy w 4 ml soli fi-
zjologicznej. Wtedy 0,1 ml roztworu = 2,5 jednostki;
2. Dysport — 1 ampulke leku rozcieniczamy w 1 ml so-
li fizjologicznej i nastgpnie pobieramy 0,5 ml roz-
tworu, aby polaczy¢ z 9 ml soli fizjologicznej, otrzy-
mujac 9,5 ml leku. Wtedy 0,1 ml konicowego roztwo-
ru = 2,5 jednostki.

Ryc. X-19. Przygotowanie Botoxu przez odpowiednie
rozcienczenie do wstrzyknie¢ domiesniowych. Dawki leku
podawane sg w jednorazowych strzykawkach
tuberkulinowych

Ryc. X-20. Krétkotrwate wziewne znieczulenie z uzyciem
sevofluranu przygotowuje dzieci do wstrzyknie¢ BTA do
odpowiednich miesni zewnatrzgatkowych

Trzeba pamietad, ze klinicznie 1 jednostka Botoxu
odpowiada ok. 4 jednostkom Dysportu.

Aby poda¢ do migénia dawke odpowiadajaca 2,5 j
Botoxu (0,1 ml), wstrzykujemy 0,4 ml (10 j Dysportu)
(ryc. X-19).

Dawki leku stosowane w okulistyce sa bardzo mate
i przez to bezpieczne, gdyz sa bardzo odlegle od daw-
ki letalnej toksyny botulinowej, ktéra wynosi dla czto-
wieka 5000 j. Tak przygotowany lek wstrzykujemy do
odpowiednich migéni gatkowych oczu. Jest to zabieg
bardzo krétki, malo obcigzajacy ogoélnie dla dziecka,
ze wzgledu na krétkotrwale znieczulenie wziewne (np.
sevofluran) (ryc. X-20).

Toksyna botulinowa (BTA) jest bardzo uzyteczna
w leczeniu zeza zaréwno towarzyszacego, jak i porazen-
nego oraz oczoplasu. Zabieg jest szybki i malo inwazyj-
ny. Moze by¢ kilkakrotnie powtarzany. Czegsto przyno-
si calkowite wyleczenie lub bardzo duza poprawe.
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W leczeniu réznych rodzajoéw zeza towarzyszacego
podawanie iniekcji BTA stanowi metode terapeutyczng
alternatywna do leczenia operacyjnego lub zachowaw-
czego wedlug metody lokalizacyjnej z hiperkorekcja
pryzmatyczng. Celem wszystkich metod leczenia zeza
towarzyszacego jest zardwno skorygowanie nieprawi-
diowego ustawienia gatek ocznych, jak i uzyskanie pra-
widlowego widzenia obuocznego. Dziatanie BTA na
uklad wzrokowy mozna wyjasni¢ na podstawie dwdch
wzajemnie uzupetniajacych sie mechanizméw: moto-
rycznego i sensorycznego. Po wstrzyknieciu toksyny
botulinowej do nadczynnego mieénia zewnatrzgatko-
wego nastepuje jego przejéciowe porazenie i rozkurcz,
co doprowadza do zmiany ustawienia, a czasem takze
ruchomosci galek ocznych. Stwarza to odpowiednie
warunki do wyksztatcania sie prawidlowych odruchéw
lokalizacyjnych oraz nowych polaczen korowych, z pra-
widtowg korespondencja siatkdwkowa.

Trwale i pelne wyleczenie zeza towarzyszacego to
przede wszystkim skorygowanie nieprawidlowych
zmian w o$rodkowym uktadzie nerwowym. Leczenie
zeza polega na zniesieniu thumienia, rozkojarzeniu ist-
niejacych patologicznych polaczen odruchowych
z nieprawidlowa korespondencja siatkéwkows i stwo-
rzeniu warunkéw umozliwiajacych rozwdj prawidlo-
wych polaczen korowych z jednoczesna percepcja i od-
powiednim zakresem fuzji (tab. X-4).

Poczatkowy efekt wstrzykniecia toksyny botulinowej
A to zupelna zmiana ustawienia galek ocznych, kiedy to
zez zbiezny przechodzi w rozbiezny, zez rozbiezny na-
tomiast — w zbiezny. Wystepuje tzw. polozeniowa hiper-
korekcja ustawienia oczu. Nasuwa to poréwnanie z le-
czeniem zachowawczym wedlug metody lokalizacyjnej
za pomocg hiperkorekgji pryzmatycznej. Rdznica pole-
ga na tym, ze odpowiednie obszary siatkéwki pobudza-
ne sg tutaj nie wskutek dzialania pryzmatéw; ale dzieki
zmianie polozenia gatki ocznej. Hyperkorekcja poloze-
niowa stopniowo ustepuje po 3—4 miesigcach dzialania
leku, pozostawiajac rownolegle lub prawie rownolegte
ustawienie oczu. Dochodzi do symetrycznych pobudzen
siatkdwek obojga oczu i przesylania prawidtowych
bodicéw wzrokowych do odpowiednich osrodkéw
wzrokowych w korze mézgowej. Umozliwia to rozwoj
widzenia obuocznego, ktory jest niezbednym warun-
kiem do catkowitego wyleczenia choroby zezowe;.

Metoda ta jest szczegdlnie skuteczna u niemowlat
i matych dzieci ze wzgledu na duzg plastyczno$¢ orga-
nizmu, kiedy to réwnolegte ustawienie oczu pozwala
na szybki rozwdj widzenia obuocznego z dobrym za-
kresem fuzji.
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Tab. X-4. Mechanizm dziatania toksyny botulinowej

INIEKCJA BTA

l

Porazenie
nadczynnego miesnia

\
[ '

Rozkurcz i rozluznienie Zmiana lokalizacji
miesnia wzrokowej

Skurcz heterolateralnego Rozkojarzenie
synergisty patologicznych pofaczen
(prawo Heringa) korowych i nieprawidtowej
korespondencji siatkdbwkowej

l

Tworzenie nowych potaczen
korowych z prawidtowa
korespondencjg siatkbwkowa

Ustawienie oczu
na wprost

!

Rozwdj widzenia oboocznego

Dobry rezultat uzyskujemy w okoto 55-60% przy-
padkéw. Jezeli zabieg nie przynosi spodziewanych efek-
tow nawet po kilkakrotnych wstrzyknieciach, koniecz-
ne jest wykonanie operacji zeza. W wyniku stosowania
BTA czesto dochodzi do cze$ciowej korekeji zeza lub
oczoplasu, co stwarza duzo korzystniejsze warunki do
leczenia operacyjnego. Dodatkowo umozliwia korekeje
zeza za pomocg pryzmatéw oraz przeprowadzanie dal-
szych ¢wiczen wzmacniajacych widzenie obuoczne.

Wskazania do wykonania zabiegu sa diagnostyczne
ilecznicze.

Diagnostyczne

« u dorostych, aby stwierdzi¢, czy po operacji zeza nie
wystapi dwojenie;

 w celu stwierdzenia, czy mozliwe jest uzyteczne wi-
dzenie obuoczne, kiedy testy ortoptyczne wypadaja
ujemnie.

Lecznicze

» porazenie nerwu odwodzacego (VI) - iniekcja BTA
do miesnia przy$rodkowego chorego oka najlepiej
do 6. miesigca od czasu wystapienia porazenia;

» w dtugotrwajacym porazeniu n.VI - iniekcja BTA do
miesnia przysrodkowego chorego oka, polaczona
z operacjg transpozycji mie$ni dolnego i gérnego do
miesnia prostego bocznego;
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Ryc. X-21. Wykres $wiadczacy o bradykardii pojawia sie
w momencie uchwycenia miesnia lub wktucia igty do jego
brzusca

o heterophoria decompensata;

« ostra ezotropia;

« zespOl blokady oczoplasu;

» wrodzona ezotropia lub egzotropia - tylko wczesna
interwencja (do 6. miesigca zycia) daje szanse rozwo-
ju prawidlowej motorycznej i sensorycznej fuzji na
cale zycie (ezotropia - iniekcje BTA do obu miegéni
prostych przysrodkowych, egzotropia - iniekcje BTA
do obu migéni prostych bocznych);

» zez akomodacyjny;

« egzotropia niestata;

« mala ezotropia i egzotropia;

« nastepcza ezotropia i egzotropia, szczegdlnie z dwo-
jeniem;

» zez zbiezny i rozbiezny sensoryczny;

« hipertropia i hipotropia;

« oczoplys;

« zez w oftalmopatii tarczycowej;

« dwojenie w myositis;

 wywotlanie ptozy w oku zdrowym w leczeniu niedo-
widzenia.

Iniekcje BTA wykonujemy u pacjentéw doroslych
w miejscowym znieczuleniu kroplowym. U dzieci sto-
sujemy krotkotrwale znieczulenie wziewne, najlepiej
przy uzyciu sevofluranu, wyjatkowo — ketaminy poda-
wanej dozylnie (ryc. X-20).

Technika iniekg;ji

« Miesien chwytamy pesetka przez spojowke,

« wprowadzamy igle podspojéwkowo wzdluz anato-
micznego przebiegu miesnia,

« najbardziej odpowiednim miejscem do wstrzyknie-
cia leku jest ok. 2/3 dlugosci miesnia od jego przed-
niego przyczepu,

Ryc. X-22a. Technika iniekcji BTA w ezotropii do migénia
prostego przysrodkowego oka prawego

EZOTROPIA

Ryc. X-22b. Mechanizm dziatania iniekcji BTA w ezotropii:

a) ezotropia +25 Dpr; b) 2 tygodnie po iniekcji - czasowe
porazenie migsnia prostego przysrodkowego spowodowato
egzotropig; ¢) 3 miesigce po iniekcji — ortotropia

« BTA podajemy wzdluz przebiegu wiékien migénio-
wych,

« zwolnienie tetna styszalne w aparacie §wiadczy o po-
ciggnieciu za miesien galkowy lub o wktuciu igly do
miesnia (ryc. X-21).

- Ezotropia — Botox wstrzykujemy do obu mies$ni
przysrodkowych, w dawce uzaleznionej o kata zeza
0d 2,5 do 5] (ryc. X-22a, X-22b).
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Ryc. X-23a. Technika iniekcji BTA w egzotropii do migénia
prostego bocznego oka prawego

EGZOTROPIA

Ryc. X-23b. Mechanizm dziatania iniekcji BTA w egzotropii:
a) egzotropia — 48 Dpr; b) 2 tygodnie po iniekcji — czasowe
porazenie migsnia prostego bocznego spowodowato
ezotropie; ¢) 3 miesigce po iniekcji — ortotropia.

- Egzotropia — Botox wstrzykujemy do obu miesni
prostych bocznych, w dawce zaleznej od wielkosci
kata zeza 0od 2,5 j do 5j (ryc. X-23a, X-23b).

- Hipertropia — Botox wstrzykujemy do migsnia pro-
stego gornego, w dawce uzaleznionej od kata zeza,
0d2,5jdo 5j (ryc. X-24).
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Ryc. X-24. Technika iniekcji BTA w hipertropii do migsnia
prostego gornego oka lewego

Ryc. X-25. Technika iniekcji BTA w hipotropii do miesnia
prostego dolnego oka lewego

- Hipotropia - Botox wstrzykujemy do mie$nia pro-
stego dolnego, w dawce uzaleznionej od kata zeza,
0d 2,5jdo 5j (ryc. X-25).

- Oczoplas poziomy - Botox wstrzykujemy do migénia
prostego przysrodkowego i bocznego obojga oczu,
w dawce 5 j.

- Oczoplas pionowy - Botox wstrzykujemy do mig-
$nia prostego gornego i dolnego obojga oczu,
w dawce 5 j.

- Oczoplas rotacyjny - Botox podajemy pozagatkowo,
dluga igla, przechodzac przez dolno-boczng cze$é
oczodotu, kierujac ja nieco dosrodkowo ilekko ku go-
rze, w dawce 10 j. Igla powinna by¢ pozostawiona in
situ okoto 50 sekund, aby zapobiec rozlewaniu sie roz-
tworu w kierunku pozostalych miesni.

Powiktania

« Przejsciowa i niecalkowita ptoza (ok. 20%) (ryc. X-
-26),

« wylewy podspojowkowe (2%),

« czasowa diplopia,
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Ryc. X-26. Czesciowa ptoza u dziewczynki 8-letniej
po iniekcji Botoxu do miesni obojga oczu, ktdra catkowicie
ustagpita po 3 tygodniach

« czasami niekontrolowany wptyw BTA na przylegaja-
ce migénie gatkowe (5-10%),

« bardzo rzadko - zmniejszona akomodacja,

« bardzo rzadko - rozszerzenie Zrenicy (0,6%),

« wyjatkowo przebicie twardéwki, tylko w przypad-
kach z wysokim ryzykiem, np. wysoka miopia.

Wiszystkie powiklania sg czasowe i cofaja sie po oko-
to 3 tygodniach do 3 miesiecy. W ciagu wielu lat stoso-
wania klinicznego nie bylo doniesien o dzialaniu tok-
sycznym czy tez utracie widzenia.

X.3.C. LECZENIE OPERACYJNE

Celem leczenia operacyjnego zeza towarzyszacego jest
uzyskanie ortopozycji wraz z prawidtowa ruchomoscia
gatek ocznych. Pozwala to na uzyskanie pojedynczego
widzenia obuocznego wraz z dobrym zakresem fuzji
redukujacym objawy astenopijne. Czgsto zmniejsza si¢
nieprawidfowe ustawienie glowy oraz poprawia wy-
glad kosmetyczny pacjenta. W wiekszosci przypadkow
celem operacji jest usuniecie statego, statycznego kata
zeza za pomoca klasycznych metod operacyjnych. Spe-
cjalnego postepowania chirurgicznego wymaga usu-
niecie rzadziej wystepujacego zmiennego kata dyna-
micznego.

Do zabiegu operacyjnego kwalifikuja sie chorzy,
u ktorych nieprawidlowe ustawienie oczu uniemozli-
wia pojedyncze widzenie obuoczne w uzytecznej cze-
$ci pola spojrzenia, oraz te osoby, u ktorych inne me-
tody leczenia zachowawczego lub iniekcje BTA nie re-
dukuja kata zeza.

Diagnostyka przedoperacyjna
Podczas ustalania wskazan do operacji zeza wykonuje-
my nastepujace badania:

a) wielko$¢ kata zeza. (rozdz. VIIL6.),

b) analiza ruchéw czynnych (rozdz. VIIL5.),

¢) bierna ruchomo$¢ gatki ocznej (rozdz. VIIL5.),
d) ostro$¢ wzroku (rozdz. VIII.3.),

e) wada refrakgji (rozdz. VIIL.4.),

f) szeroko$¢ szpary powiekowej (rozdz. IL.5.),

g) stan widzenia obuocznego (rozdz. VIIL.7.),

h) obecno$¢ ambliopii (rozdz. X.2.),

i) dwojenie pooperacyjne (rozdz. X.3.A., X.3.B.).

Wielko$¢ kata zeza

Najwazniejszym badaniem jest ocena wielkosci obiek-
tywnego kata zeza w pozycji pierwotnej przy patrzeniu
do dali i do blizy - zar6wno w korekcji okularowej, jak
i bez niej. Réznica wielkosci kata zeza w czasie patrze-
nia w dal i z bliska wskazuje na istnienie zaburzen sto-
sunku AC/A w zezie akomodacyjnym lub zesp6t blo-
kady oczoplasu przez konwergencje. Po wyréwnaniu
wady refrakeji zmniejsza sie czesto wskazanie do za-
kresu operacji (zez akomodacyjny, okresowy zez roz-
biezny). Istotne wskazéwki uzyskujemy stosujac po-
miary kata zeza w réznych kierunkach spojrzenia.
Zwiekszanie lub zmniejszanie kata zeza przy spojrze-
niu w goére lub w dét pozwala na rozpoznanie zespotu
A lub V i uwzglednienie go przy planowaniu zabiegu.
Przy odchyleniach pionowych wykonujemy pomiar
stopnia tego odchylenia w 3 gltéwnych kierunkach
spojrzenia, co umozliwia ocene, ktdre miesnie sa odpo-
wiedzialne za odchylenie i na ktorych trzeba wykona¢
zabieg (badania na synoptoforze, pryzmaty, cover test
w dziewieciu kierunkach spojrzenia.

Analiza ruchéw czynnych
Planujac zabieg operacyjny, nalezy pamietaé, ze po-
winien on prowadzi¢ zaréwno do redukc;ji kata zeza,
jak i do przywrdcenia prawidlowych ruchéw gatki
oczne;j.

Bardzo wazne jest wiec badanie ruchomosci oczu
i stopnia odchylenia w dziewieciu gtéwnych kierun-
kach spojrzenia. W chorobie zezowej czesto stwierdza
sie nieprawidtowosci ruchéw gatek ocznych. W zezie
zbieznym najczedciej nadmierne jest przywodzenie
- nalezy ostabi¢ miesien prosty przysrodkowy, a od-
wodzenie ograniczone — nalezy wzmocni¢ miesien
prosty boczny. Odwrotnie zazwyczaj bywa w zezie roz-
bieznym. Kiedy nie stwierdzamy asymetrii ruchow ga-
tek ocznych, nalezy raczej wzmocni¢ niz oslabi¢ dany
miesien, poniewaz ostabienie prawidlowo dzialajace-
go miesnia moze prowadzi¢ do ograniczenia ruchomo-
$ci gatki ocznej w kierunku jego dziatania. Wyjatek sta-
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nowig zezy porazenne lub uszkodzenia pourazowe gat-
ki oczne;j.

W kazdym przypadku badamy punkt bliski konwer-
gencji. W niedostatecznej konwergencji z reguly stara-
my sie nie oslabia¢ miesni prostych przysrodkowych.
Moze to doprowadzi¢ do niedomogi konwergencji
i uniemozliwi¢ pojedyncze widzenie obuoczne lub
spowodowac wtérng egzotropie.

Bierna ruchomos¢ gatki ocznej (traction test)
Kolejnym badaniem jest ocena biernej ruchomosci gat-
ki ocznej (traction test, forced duction test). Badanie
ocenia ewentualne przykurcze miesni, co pozwala na
wybor odpowiedniej procedury operacyjnej. W przy-
padku przykurczu mieénia przysrodkowego zabieg
wzmacniajacy miesien prosty boczny musi by¢ poprze-
dzony duzym cofnieciem miesnia prostego przysrod-
kowego. Ujemny traction test podczas badania rucho-
mosci ku gorze i w przywiedzeniu pozwala rozpoznad
zespol Browna.

Ostros¢ wzroku

Ocena ostrosci wzroku kazdym okiem oddzielnie ma
istotne znaczenie dla wyboru rodzaju operacji. Zazwy-
czaj operacje rozpoczynamy od oka gorzej widzacego,
czyli czgsciej zezujacego. Wyjatkiem jest zez nietowa-
rzyszacy z ograniczeniem ruchomosci oka prowadza-
cego — wtedy warto operowac oboje oczu w celu po-
prawienia symetrii ruchéw obojga oczu.

Wada refrakgji

Wielkos¢ wady refrakcji ma wplyw na warto$¢ przepi-
sanych okularéw, ktore w réznym stopniu redukuja kat
zeza. W przypadku calkowitego lub prawie calkowite-
go wyréwnania odchylenia oczu zabieg operacyjny jest
niepotrzebny (zez akomodacyjny, okresowy zez roz-
biezny). Zasadniczo w ezotropii z duza nadwzroczno-
$cig zakres operacji powinien by¢ mniejszy niz w przy-
padkach z mala wada plusowa. Przeciwnie jest w eg-
zotropii: duza nadwzroczno$¢ wymaga wykonania
wigkszego zakresu zabiegu. Egzotropia z pelnym wy-
réwnaniem miopii zmniejsza kat zeza i zakres plano-
wanej operacji.

Szerokos¢ szpary powiekowej

Ocena szerokosci szpary powiekowej ma znaczenie es-
tetyczne dla chorego. Przy waskiej szparze powiekowej
oka zezujacego ostabiamy nieco wiecej miesien gatko-
ruchowy, co wplywa na wysunigcie oka do przodu, na-
tomiast przy szerokiej szparze powiekowej wzmacnia
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sie odpowiedni miesien, co wplywa na wciagniecie oka
ku tytowi.

Stan widzenia obuocznego

Stan widzenia obuocznego bierzemy takze pod uwage
w ustalaniu wskazan operacyjnych. Jezeli istnieje moz-
liwos¢ pojedynczego widzenia obuocznego po opera-
¢ji, dazymy do réwnolegltego ustawienia oczu. Zazwy-
czaj pozostaje jednak tzw. kat resztkowy, ktory moze
zosta¢ wyrdwnany przez chorego, jezeli istnieje fuzja
z prawidtowq korespondencja siatkéwkowsa.

Obecnos¢ ambliopii

Niedowidzenie stanowi duzy problem przy planowa-
niu zakresu operacji. Zabieg moze by¢ w tych przypad-
kach mato skuteczny lub wrecz nadmierny. Czesto zez
powraca, gdyz nie ma jakiejkolwiek wspdtpracy oboj-
ga oczu w rozwoju widzenia obuocznego. Wynik ope-
racyjny jest zawsze niepewny i moze wymagac wyko-
nania powtdrnych zabiegow.

Dwojenie pooperacyjne

Natomiast korekcja matego zeza lub zeza u 0séb doro-
stych moze doprowadzi¢ do dwojenia pooperacyjne-
go. Przed zabiegiem nalezy wiec wykona¢ probe pryz-
matyczng, wyréwnujac odchylenie oka za pomocg od-
powiedniej mocy pryzmatu. Mozna wykona¢ takze
probe biologiczng, ustawiajac oko w prawidlowej po-
zycji za pomoca pesetki, w celu wykluczenia wystapie-
nia ewentualnego dwojenia.

Caloksztalt badan diagnostycznych stanowi podsta-
we do zakwalifikowania chorego do zabiegu operacyj-
nego. Rodzaj operacji i jej zakres nalezy ustala¢ indywi-
dualnie, opierajac si¢ na wynikach badan klinicznych.

Sposoby ustalania zakresu operacji

Istniejg rézne sposoby ustalania zakresu operacji.
Wszystkie dostarczajg jedynie danych orientacyjnych.
Istniejg empiryczne reguly i sposoby obliczania, o ile
milimetréw nalezy przesuna¢ lub skréci¢ dany mie-
sien w zalezno$ci od kata zeza. Czgsto stosuje si¢ pro-
sta regule Stallarda: kazdy milimetr przesuniecia lub
skrocenia migénia prostego przysrodkowego redu-
kuje kat zeza o 4 stopnie, natomiast kazdy milimetr
przesuniecia lub skrocenia mieénia prostego boczne-
go redukuje kat o 2 stopnie. Polaczenie operacji na
dwdch miesniach dziatajacych antagonistycznie ma
zwieksza¢ wynik o 20%. Clippers uwaza, ze stosunek
skrocenia (resectio) do cofniecia (recessio) migsni po-
winien wynosi¢ 2:1. Przy wiekszym kacie powyzej 20°
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mm

10° Do

18 mm
21,3 mm
24,4 mm

} Srednica gatki ocznej

Ryc. X-27. Wykres przedstawiajacy zaleznos¢ stopnia
cofniecia migsnia od wielkosci kata zeza - dla gatek ocznych
o réznych srednicach

(40 Dpr) stosunek skrocenia do cofniecia zwieksza
sie 2,5:1.

Nalezy takze zwroci¢ uwage na wielkos¢ gatki ocznej.
Jesli gatka jest mniejsza (u matych dzieci $rednica gat-
ki wynosi okoto 18 mm) dany zakres cofniecia lub
skrocenia miesnia daje o wiele wieksze skrocenie tuku
styku mieénia z gatkg oczng niz w oku o wiekszej sred-
nicy (u dorostych s$rednica wynosi okoto 24 mm).
Ciippers opracowal wykres, z ktdrego odczytuje sie
wielko$¢ cofniecia mig$nia w zaleznoéci od kata zeza
i $rednicy galki ocznej, a nastepnie oblicza sie wielkos§¢
skrocenia wg reguly: stosunek cofniecia do skrécenia
(ryc. X-27).

W pi$miennictwie amerykanskim od wielu lat poja-
wiaja sie tabele, w ktérych opracowano wytyczne doty-
czace zakresOw operacji na migéniach gatkowych w za-
leznosci od wielkosci kata zeza oraz operacji na jednym
lub obojgu oczach. Stanowig one uzyteczne i podsta-
wowe wskazdwki co do rutynowych zabiegéw chirur-
gicznych. Tabela X-5 przedstawia zakresy operacji w ze-
zie zbieznym (ezotropia), natomiast tabela X-6 zakresy
operacji w zezie rozbieznym (egzotropia).

W zezie towarzyszacym najlepszy wynik operacji
z zachowaniem symetrii ruchéw uzyskujemy wtedy,
gdy suma przyciggania i odciggania w strone przeciw-
ng jest rowna zeru i zachowane jest takie samo napie-
cie mie$ni jak przed zabiegiem. Z reguly nalezy wiec
wykonywa¢ skojarzone operacje réwnoczesnego cof-
niecia jednego mieénia i skrocenia jego antagonisty
w tym samym oku. Wyjatkiem jest zez o malym kacie

Tab. X-5. Zakresy operacji ezotropii — chirurgia obuoczna
i chirurgia jednooczna

Rodzaj Kat zeza

operacji 20Dpr | 30Dpr | 40Dpr | 50 Dpr
obuoczne

cofniecie 35mm | 4,5mm 5mm  6mm
m.p.p.

jednooczne

cofniecie 4mm 5mm 5mm | 55mm
m.p.p.

i skréceni

 sKrocenie mm 6mm | 75mm 8 mm
m.p.b.

m.p.p. — miesien prosty przysrodkowy; m.p.b. — miesien prosty boczny

Tab. X-6. Zakresy operacji egzotropii - chirurgia
obuocznai chirurgia jednooczna

Rodzaj Kat zeza

operagji 20Dpr | 30Dpr | 40Dpr | 50 Dpr
obuoczne

cofniecie 5mm 6,5mm 8mm | 9,5mm
m.p.b.

jednooczne

cofniecie 5mm 6,5mm 8 mm 9mm
m.p.p.

i skrocenie

m.p.p. 4 mm 5mm 5mm | 55mm

m.p.b. — miesien prosty boczny; m.p.p. — miesien prosty przysrodkowy

(do 18 Dpr), kiedy operujemy tylko na jednym mie-
$niu. Reguly te stosuje sie w zezie towarzyszacym.

W zezie porazennym czesto wykonuje si¢ nadmier-
ne ostabienie mig$ni wg zasady: porazenie przeciw
porazeniu, aby uzyskac symetrie ruchéw obuocznych,
nawet kosztem ograniczenia zakresu zwrotéw oczu.
Czesto porazony miesien skraca si¢ takze w duzo wiek-
szym zakresie niz w zezie towarzyszacym.

Wiadomo, ze wynik operacji zalezy w duzej mierze
od zastosowanej techniki operacyjnej, sposobu i do-
ktadnosci odstoniecia mie$nia, oszczedzenia wiezadet
hamujacych czy miejsca zatozonych szwéw. Ponadto
jest wiele nieznanych czynnikéw, ktore powoduja, ze
ten sam rodzaj zeza (o tej samej wielkosci kata), opero-
wany identycznie, moze da¢ w kazdym przypadku
rézny wynik.

Znieczulenie

Operacje zeza wykonujemy w znieczuleniu ogélnym
lub miejscowym.
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Wznieczuleniu ogdélnym operujemy dzieci oraz
szczegoblnie wrazliwych dorostych, czesto przy powtor-
nych operacjach mieéni gatkoruchowych, u chorych
z miopatiami, zezem ustalonym.

Nalezy pamietad, ze w czasie glebokiego znieczulenia
oczy ustawione s3 inaczej niz w czasie czuwania, najcze-
$ciej kat zeza jest mniejszy (szczegdlnie w ezotropii). Wy-
nika to z wylaczenia unerwienia miesni gatkoruchowych.

Znieczulenie miejscowe polega na wkropleniu
$rodka znieczulajacego, np. 0,5% roztworu alkainy,
0,4% roztworu nowezyny, do worka spojéwkowego
oraz czasami dodatkowym wstrzyknieciu pozagatko-
wym 2% roztworu lidokainy. U chorych szczegdlnie
wrazliwych i odczuwajacych pocigganie za miesien
mozemy dodatkowo wstrzykna¢ roztwoér lidokainy,
bardzo delikatnie wzdtuz powierzchni mieénia. Zabieg
jest dobrze znoszony przez chorych, jezeli preparujemy
tkanki delikatnie i unikamy znacznego pociagania
miesni. Przewagg jest to, ze juz na stole operacyjnym
mozemy odpowiednio ustawi¢ szwy regulowane.

Narzedzia do operacji zeza
Caly zestaw narzedzi przygotowujemy do kazdej ope-
racji zeza (ryc. X-28).

W chirurgii miesni gatkoruchowych uzywamy
szwow wchlanianych 6/0 zakladanych na operowane
miesnie. Szwy ze sztucznego tworzywa (plecionka z wi-
krylu) nie powoduja odczynu alergicznego ani powsta-
wania ziarniniakéw, ulegaja wchlonieciu po przyro-
$nigciu migénia do twardowki. Obecnie uzywane szwy
z wtopionymi igtami szkatutkowymi przechodza gtad-
ko przez powierzchowne warstwy twardowki i sg wi-
doczne, wiec niebezpieczenstwo przebicia twardowki
jest bardzo mate.

Techniki operacji zeza
W kazdym przypadku nalezy dobra¢ indywidualnie
metode operacji. Technika operacji powinna by¢ jak
najbardziej oszczedzajaca, a zakres zabiegu starannie
obliczony na podstawie dostepnych wskaznikdow.
W przypadkach szczegdlnie trudnych korzystniejsze
jest rozlozenie zabiegéw na kilka etapdw. Korzystne jest
takze zastosowanie szwéw regulowanych, umozliwia-
jacych wezesng korekeje uzyskanego wyniku, lub jedy-
nie redukeje kata dynamicznego szwami Cilippersa.
Ustawienie oczu zalezne od dziatania migéni gatko-
ruchowych mozna zmieni¢ dwoma sposobami przez
ostabienie lub wzmocnienie mieséni.
1. Ostabienie miesnia:
» cofniecie (recessio),
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Ryc. X-28. Zestaw narzedzi do operacji zeza

« wydtuzenie (elongatio),

« przecigcie (tenotomia, tenectomia),

« szwy Clippersa (Faden operation, posterior fixation
suture).
2. Wzmocnienie migénia:

« skrdcenie (resectio),

« przesuniecie do przodu (antepositio),

« staldowanie (plicatio),

« transpozycja (transpositio).
3. Szwy regulowane.

Chirurgia miesni prostych
Ciecie spojowki i odsloniecie miesnia jest pierwsza
czynnoscia podczas operacji zeza. Mamy dwa gléwne
sposoby nacie¢ spojowki: 1) ciecie rabkowe (ryc. X-
-29a, X-29b), 2) ciecie w zatamku (ryc. X-30a, X-30b).
Do odstonigcia migénia prostego nacinamy spojow-
ke i uwidaczniamy twardéwke oraz przerywamy toreb-
ke Tenona w celu stworzenia otworu na wprowadze-
nie haka migsniowego Graefego. W celu doktadnego
uwidocznienia brzu$ca migénia zakladamy drugi hak
miesniowy — Jamesona lub kwadratowy. Po delikat-
nym, bez uszkodzenia torebki Tenona od tytu, odpre-
parowaniu mieénia zostaje odnaleziony przyczep
migénia do gatki oczne;j. Cigcie spojéwki powinno by¢
proste i zapewnia¢ tatwy dostep do migénia oraz po-
zostawiaé w krotkim czasie niewidoczng blizne. Po
operacji mieénia zszywa sie spojowke — najlepiej szwa-
mi pojedynczymi, wchlanialnymi o grubosci 8/0.
W zalezno$ci od rodzaju zeza wykonujemy cofniecie
(recessio) migsnia lub skrocenie (resectio) migénia.

1. Techniki ostabienia migsni prostych

Zabiegi oslabiajace migénie proste poziome wykony-
wane s3 w przypadkach ezotropii — na mig$niach pro-
stych przy$rodkowych, w egzotropii — na miesniach
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Ryc. X-30a. Ciecie w zatamku wykonujemy w odlegtosci
8 mm do tytu od ragbka, w kwadrancie nosowo-dolnym

Ryc. X-29a. Nacinamy spojéwke tuz przy rabku rogéwki,
okreznie, okoto 100° wokot rabka, i robimy dwa ciecia
promieniste, aby otworzy¢ pochewke gatki ocznej

Conjuctival
margin

Intermuscular
septum

Ryc. X-29b. Tkanki podspojowkowe s3 rozcinane Ryc. X-30b. Spojéwke nacinamy réwnolegle do rabka,

i preparowane, miesien czyszczony jest z przylegajacej natomiast pochewke gatki ocznej prostopadle do rabka.
przedniej czesci torebki Tenona Naciecie znajduje sie miedzy miesniem prostym

przysrodkowym a prostym dolnym

prostych bocznych. Chirurgia migéni prostych piono- - cofniecie (recessio) (ryc. X-31a, X-31b, X-32, X-33,
wych podlega tym samym regutom, cho¢ stosowana X-34, X-35, X-36),

jest rzadziej. W hipertropii ostabiamy miesient prosty - przesuwanie miesni prostych w zespotach A1V (ryc.
gorny, w hipotropii — miesieni prosty dolny. X-37a, X-37b, X-38),

Procedury oslabiajace site dziatania miesni prostych - cofniecie technika podwieszenia (hang-back recessio)
gatkowych to: (ryc. X-39-44),
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Ryc. X-31a. Na miesierr uchwycony na dwa haki zaktadamy
szew podwadjnie wigzany, niedaleko dawnego przyczepu

,
%j“\
Ryc. X-31b. Przedstawienie techniki zaktadania szwu
dwuigtowego na miesien

=
=

- wydluzenie miesnia (elongatio) (ryc. X-45, X-46),
- szwy Clippersa (Faden operation, posterior fixation
suture) (ryc. X-47, X-48).
Kazdy pacjent wymaga indywidualnie dobranej
techniki operacyjnej zeza.

1.a. Cofniecie mig$nia prostego (rectus muscles recessio)

Po dokladnym odpreparowaniu otaczajacych tkanek
zakladamy na miesien dwa haki, sprawdzajac, czy
uchwycony zostat caty brzusiec. Na miesient ok. 1 mm
od jego przyczepu do twardéwki zakladamy szew Vi-
cryl 6,0 (ryc. X-31a). Szew dwuigtowy zakladamy
w centrum szeroko$ci migs$nia oraz na obu jego brze-
gach, pozostawiajac podwojnie zawigzany (ryc. X-31b).
Nastepnie odcinamy migsien od gatki (ryc. X-32).
W zaleznosci od wielkosci kata zeza odmierzamy cyr-
klem odlegltos¢ (mm) przesuniecia migénia (ryc. X-33)
i po zaznaczeniu miejsca NOWego Przyczepu przyszy-
wamy miesien do twardowki, kierujac igte réwnolegle
do rabka. Igta powinna by¢ zawsze widoczna przez
twardéwke, aby unikna¢ przypadkowego jej przebicia
(ryc. X-34). Po zawigzaniu szwow i dociagnieciu mies-
nia do miejsca nowego przyczepu (ryc X-35) odcina-
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Ryc. X-32. Odcinamy miesien od gatki ocznej blisko
przyczepu

Ryc. X-33. Cyrklem odmierzamy odlegtos¢ (mm), o jaka
chcemy przesunaé miesien

my szwy i zszywamy rang¢ spojowki szwem 8/0 (ryc.
X-36).

Przy cofaniu migénia prostego goérnego nie nalezy
go zbyt daleko wypreparowywac¢, gdyz mozna uszko-
dzi¢ migsien dzwigacz powieki gornej. Przy cofaniu
migénia prostego dolnego przeciwnie - nalezy staran-
nie przecig¢ wszystkie polaczenia powieziowe, zwlasz-
cza z wiezadtem Lockwooda, i wypreparowaé miesien
daleko ku tylowi, aby zapobiec zmianom w ustawie-
niu powieki dolnej, zwlaszcza jej opadnigciu. Nalezy
pamietac o tym, ze gatazka n.III, zaopatrujgca migsien
sko$ny dolny, wchodzi do tego migénia w miejscu je-
go skrzyzowania z bocznym brzegiem migénia proste-
go dolnego, ok. 12 mm ku tytowi od jego przyczepu.

Wskazania

« standardowa procedura w zezie zbieznym - cofnig-
cie mig$ni prostych przysrodkowych (m.p.p) jednego
lub obojga oczu,

« standardowa procedura w zezie rozbieznym - cofnie-
cie miesnia prostego bocznego (m.p.b.) jednego lub
obojga oczu,
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Ryc. X-34. W odmierzonej odlegtosci, rownolegle do rgbka
przyszywamy miesien

/

Ryc. X-35. Szwy zawigzujemy i dociggamy miesien do
miejsca nowego przyczepu

« standardowa procedura w hipertropii - cofnigcie
nadczynnego migénia prostego gérnego (m.p.g.),

» standardowa procedura w hipotropii - cofniecie nad-
czynnego miesnia prostego dolnego (m.p.d.).

1.b. Przesuwanie migsni prostych w zespofach AiV
Szczegblnymi przypadkami ezotropii i egzotropii,
a czasami ortotropii, s3 odchylenia alfabetyczne, naj-
czedciej zespot A 1 zespot V. Wymagaja one odpowied-
niej techniki cofania miesni prostych, polaczonej
z przesunieciem ku gorze lub ku dotowi nowego przy-
czepu mieénia, o 5-10 mm.

Nalezy uwaza¢, aby nowy przyczep byt réwnolegly
do rabka. Odstoniecie miesnia i technika operacyjna
nie r6znig sie od zabiegu cofnigcia mie$nia. Jedynie na-
ciecie spojowki ragbkowe musi by¢ przedtuzone w kie-
runku, w ktérym planuje si¢ przesunaé miesien.

Zabiegi wykonujemy w nastepujacy sposob:
A-ezotropia: oba migénie proste przysrodkowe cofa-
my z przesunieciem przyczepu ku gorze, aby dzia-
tanie mies$nia bylo oslabione przy patrzeniu w gore
(ryc. 37a),

Ryc. X-36. Spojowke zszywamy pojedynczymi szwami
Vicryl 8/0

Ryc. X-37. Sposoby przesuwania miesni prostych
poziomych w zezie zbieznym z objawem A i V:
a) A-ezotropia, b) V-ezotropia

V-ezotropia: oba migénie proste przysrodkowe cofamy
z przesunieciem przyczepu ku dofowi, aby dziatanie
miesnia bylo oslabione przy patrzeniu w dét (ryc. X-
-37b),

V-egzotropia: oba mieénie proste boczne cofamy
z przesunieciem ku gorze, aby dziatanie migé$nia bylo
ostabione przy patrzeniu w gore (ryc. X-38a).

A-egzotropia: oba mieénie proste boczne cofamy
z przesuni¢ciem ku dotowi, aby dziatanie mie$nia by-
to ostabione przy patrzeniu w dot (ryc. X-38b, X-39).

W ortotropii nie cofamy miesni, a jedynie przesuwa-
my je ku gorze lub ku dofowi.
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Ryc. X-38. Sposoby przesuwania migsni prostych
poziomych w zezie rozbieznym z objawem A i V:
a) V-egzotropia, b) A-egzotropia

Ryc. X-40. Szwy 6/0 zaktadamy na miesien, przechodzac
przez srodek brzusca oraz jego dwa brzegi, réwnolegle do
rabka

Ryc. X-39. A-egzotropia: cofniecie miesnia prostego
bocznego, z przesunieciem brzusca do dotu

1.c. Cofniecie migsnia prostego technika
podwieszenia (hang-back recession)

Metode te stosujemy w celu ostabienia dziatania mies-
nia przez cofniecie jego przyczepu. Po zatozeniu szwow
na miesien (ryc. X-40, X-41) odcinamy go od przycze-
pu i odmierzamy cyrklem odpowiednia odlegtos¢ od
dawnego przyczepu. Zakladamy szwy w miejscu daw-
nego przyczepu (ryc. X-42). Miesien pozostawiamy za-
wieszony na dwoch szwach, ktére mocujemy wezetka-
mi w miejscu pierwotnego przyczepu (ryc. X-43). Rysu-
nek X-44 przedstawia dokladnie technike podwieszania
mie$nia prostego.

Wskazania
« ostabienie mig$nia w trudnych przypadkach:
- u bardzo matych dzieci,
- koniecznos¢ wykonania bardzo duzego cofniecia;
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Ryc. X-41. Zatozenie i zawiagzanie szwu dwuigtowego
w centralnej czesci migénia oraz na obu jego brzegach

« wysokie ryzyko przebicia gatki ocznej podczas zakla-
dania szwow:
- bardzo cienka twardéwka (np. wysoka miopia, ja-
skra dziecieca),
- niedo$wiadczony chirurg;
« w celu zastosowania szwéw regulowanych.

1.d. Wydtuzenie mig$nia prostego (elongatio)
Wydtuzenie migénia ostabia jego dzialanie, a réwno-
cze$nie zostaje utrzymany pierwotny przyczep. Zabieg
polega na nacieciu okoto 2/3 szerokosci miesnia od go-
ry i od dotu, w celu ostabienia dziatania miesnia (mmyo-
tomy) (ryc. X-45). Niektorzy klinicysci wycinaja czesé
grubosci brzusca — od dotu, w postaci tzw. jezyczka,
dlugosci okoto 4-7 mm (myectomy) (ryc. X-46).
Obecnie rzadziej stosujemy te metody zabiegéw na
mieéniach prostych ze wzgledu na wigksze okaleczenie
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Ryc. X-42. Po odcieciu miesnia od przyczepu
twardéwkowego zaktadamy w miejscu dawnego przyczepu
dwa szwy

. ¥
Ryc. X-43. Miesien pozostawiamy zawieszony na szwach
w miejscu zamierzonego cofniecia. Szwy zawigzujemy
potréjnym weztem

miesénia oraz powstawanie zrostéw plaszczyznowych
z galkg oczng. Trudniej réwniez przeprowadzié, w ra-
zie potrzeby, powtérny zabieg.

Wikazania
« dodatkowe ostabienie miesnia prostego:
- reoperacja po cofnieciu mie$nia,
- oslabienie wtérnie przykurczonego miesnia w ze-
zie porazennym;

- minimalna chirurgiczna interwencja w przypadkach
wezedniejszych operacji na galce ocznej, np. po ope-
racji ablacji, uszkodzenia pourazowego gatki, wyso-
kiej miopii lub innych powoddéw oslabienia $cian gat-
ki ocznej.

Wydluzenie migéni prostych jest rzadko stosowane

- w przeciwienstwie do czestego wykonywania tego ty-

pu zabiegéw na miesniach skos$nych.

1.e. Szwy Ciippersa (Faden operation, posterior fixation suture)

Technika zakladania szwéw Clippersa jest uzywana
w celu ostabienia mig$ni prostych poziomych. Metoda

Ryc. X-44. Rysunek przedstawiajacy technike zaktadania
szwdw podwieszanych, po odmierzeniu cyrklem zakresu
cofniecia migénia

Ryc. X-45. Naciecie 2/3 brzusca miesnia prostego w celu
jego wydtuzenia

Ryc. X-46. Wyciecie czesci miesnia o dtugosci 6 mm od dotu

operacyjna nie zmienia pofozenia oczu w ustawieniu
pierwotnym na wprost, a jedynie ostabia czynno$¢
ruchowa miegénia. Po odcigciu przyczepu miesnia
i uchwycenia koncéwki migénia miostatem zaklada sie
szwy Vicryl 6/0 w odlegto$ci 12-16 mm ku tylowi od
przyczepu pierwotnego. Dwa szwy w ksztalcie litery
U zaktada sie na twardéwke i nastepnie przeprowadza
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Ryc. X-48. Zaktadanie szwéw Clippersa

przez miesien, pozostawiajac czes$¢ srodkowa wolna,
aby nie uszkodzi¢ naczyn krwionosnych i nie uposle-
dzi¢ odzywiania mieénia (ryc. X-47). Nastepnie przy-
szywa sie miesienn do dawnego przyczepu oraz zawia-
zuje sie szwy U przeprowadzone przez miesien. W ten
spos6b stwarza sie nowy przyczep czynno$ciowy, bez
zmiany polozenia oczu na wprost. Usuwamy w ten
sposob kat dynamiczny, ktéry wywolany jest zmiana-
mi innerwacyjnymi (ryc. X-48).

Wskazania

» oczoplas,

» zespol blokady oczoplasu,
+ zespol DVD,

* Z€Z 0 Zmiennym kacie,

e Z€Z porazenny,

+ zespol Browna.

2. Techniki wzmocnienia migéni prostych

Sposoby wzmocnienia miesni:
« skrocenie miesnia (resectio) (ryc. X-49-53),
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« przesuniecie ku przodowi (antepositio) (ryc. X-54-58),
« sfaldowanie (plicatio) (ryc. X-59),
« transpozycja (transpositio) (ryc. X-60).

Zabiegi wzmocnienia miesni wykonywane sg w zezie
zbieznym na mies$niach prostych bocznych. W zezie
rozbieznym — na mie$niach prostych przysrodkowych.
Zabiegi rzadziej wykonywane sg na mie$niach pro-
stych pionowych, cho¢ podlegaja tym samym regutom.
W hipertropii wzmacniamy miesienn prosty dolny,
w hipotropii za§ wzmacniamy miesien prosty gorny.

2.a. Skrdcenie mig$nia prostego (resectio)
Po doktadnym i dalekim odstonigciu mie$nia prostego
zaktadamy dwa haki na miesien w celu szerokiego
i plaskiego roztozenia miesnia. Cyrklem odmierzamy
odcinek (mm) skrécenia miesnia (ryc. X-49). W tym
miejscu zaktadamy szew Vicryl 6,0 na migsien w taki
sposob, jak zostato to opisane przy operacji cofniecia
mieénia (ryc. X-50). Hemostatem miazdzymy wiékna
mieg$niowe w miejscu jego przeciecia, aby zmniejszy¢
krwawienie (ryc. X-51). Nastepnie odcinamy w tym
miejscu miesien. Kikut mie$niowy jest usuniety od gat-
ki za pomocg nozyczek Wescotta (ryc. X-52). Skréco-
ny miesien przyszywamy w miejscu pierwotnego przy-
czepu, bardzo ostroznie, gdyz twardowka jest najcien-
sza pod miejscem przyczepu miesnia (ryc. X-53).

Szwy zawigzujemy przy uzyciu trzech, dwoch lub
jednego wezla. Powyzej lezaca spojowka jest zaopa-
trzona szwami rozpuszczalnymi 8/0.

Skrécenie wzmacnia czynnos$¢ migénia, odpowied-
nio do dtugosci tuku styku mieénia z gatka oczna.

Wskazania

« w ezotropii — skrécenie mieéni prostych bocznych
jednego oka lub obojga oczu,

« w egzotropii — skrdcenie miesni prostych przysrod-
kowych jednego oka lub obojga oczu,

« w hipertropii - skrécenie mie$nia prostego dolnego,

« w hipotropii - skrécenie miesnia prostego gérnego.

2.b. Przesuniecie mieénia do przodu (antepositio)

Zabieg jest kolejng metoda wzmacniajacg dzialanie
operowanego mieé$nia. Najczedciej stosujemy go
w polaczeniu ze skréceniem migénia (ryc. X-54-58).
Dla zwigkszenia skuteczno$ci dziatania migsnia mo-
zemy go przesunaé, przyszywajac 1-3 mm do przodu
od pierwotnego przyczepu. Wydtuzamy w ten spo-
so6b tuk styku miesnia z galka ocznag i nastepuje
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Ryc. X-49. Po doktadnym wypreparowaniu miesnia
i roztozeniu brzusca na dwdéch hakach, odmierzamy cyrklem
odlegtos¢ (mm) cofniecia miesnia

Ryc. X-53. Skrécony miesien przyszywamy w miejscu
pierwotnego przyczepu

Ryc. X-50. W zaznaczonym miejscu zaktadamy szew z dwoma
igtami, przechodzac przez srodek i oba brzegi miesnia

Ryc. X-51. W miejscu przeciecia miazdzymy widkna
miesniowe za pomocg hemostatu

AR

Ryc. X-55. W odmierzonym miejscu zaktadamy szew na
miesien

Ryc. X-52. Odciecie pozostatego kikuta miesniowego
od gatki ocznej
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zwigkszenie momentu obrotowego kurczacego sig
migénia. Konieczne jest doktadne oczyszczenie miej-
sca poprzedniego przyczepu, aby zapobiec zrostom
(ryc. X-57).

Wskazania

« dodatkowo dla zwigkszenia skutecznosci skrocenia
mieénia,

e Czasami w zezie porazennym.

2.c. Sfatdowanie (plicatio)

Metoda faldowania migénia, dajac jego wzmocnienie,
powoduje niewielkie pogrubienie w miejscu plikacji.
Moze takze powodowa¢ ograniczenie ruchu gatki
w kierunku odwrotnym do wektora sity dzialania mies-
nia. Pierwotny przyczep migsniowy pozostaje w tym
samym miejscu. Obecnie rzadziej stosujemy ja przy za-
biegach na miesniach prostych ze wzgledu na mozli-
wo$¢ powstawania zrostow z galka oczna, a takze oka-
leczenie miesnia i jego naczyn krwionosnych.

Po zakleszczeniu brzusca miesénia fatdujemy go za
pomoca specjalnego plikatora. Wktuwamy igte w po-
towie grubosci mieénia, rozpoczynajac od $rodka,
i przechodzimy prostopadle do wtdkien miesniowych
ku brzegowi miesnia. Tak samo postepujemy z druga
cze$cia brzusca miesnia (ryc. X-59). Tworzy sie fatd
wielko$ci 4-10 mm (ryc. X-60). Przyszywamy szczyt
faldu mie$nia z przodu, pierwotnego przyczepu do
twarddwki, zawsze w osi migsnia, za pomocg dwoch
szwow zatozonych na szczycie faldu (ryc. X-61).

Ryc. X-57. Po doktadnym oczyszczeniu miejsca pierwotnego
przyczepu migénia zaktadamy szew dwuigtowy 3 mm

! Wskazania
do przodu od niego

« wzmocnienie sily dzialania migénia, szczegélnie
w przypadkach zaniku miesnia lub znaczacego $cien-
czenia migsnia:

- anomalie wrodzone,
- dlugotrwale porazenia mig¢$niowe.

2.d. Transpozycja miesni w zezie porazennym (transpositio)

Operacje przesuwania mie$ni pobocznych dla wzmoc-
nienia dziatania wybranego miesnia gatkowego wyko-
rzystano w leczeniu zeza porazennego. Czasami dobry
wynik mozna uzyskac¢, faczac skrocenie migsnia pora-
zonego z cofnieciem jego antagonisty. Redukujemy wte-
dy odchylenie oka zbiezne lub rozbiezne. Aby jednak
odzyska¢ w pewnym stopniu ruchomos¢ oka w polu
spojrzenia migénia porazonego, konieczne jest przenie-
s sienie dzialania mies$ni, miedzy ktérymi znajduje si¢
Ryc. X-58. Ostateczne miejsce przyszycia przesunietego migsien porazony i ktore s3 w prawidlowych warunkach
do przodu i skréconego migsnia antagonistami, w polu jego dziatania. Metode transpo-
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Ryc. X-59. Faldowanie miesnia za pomoca plikatora
oraz zaktadanie szwéw miesniowych

Ryc. X-60. Wytworzony fatd miesniowy

zycji mieéni po raz pierwszy wprowadzit Hummelshe-
im; modyfikacje Knappa czy Jensena sg takze skuteczne.
Technika zabiegu Hummelsheima polega na prze-
sunieciu czesci wtokien mie$niowych miesnia pros-
tego gornego (m.p.g.) i migénia prostego dolnego
(m.p.d.) do migénia prostego bocznego w porazeniu
n.VIL. Po odcieciu potowy szerokosci miesnia od jego
przyczepu przyszywamy kikut mig$niowy przy dolnym
i gérnym brzegu przyczepu miesnia prostego boczne-
go. Transpozycje miegéni wykonujemy po cofnieciu
mieénia prostego przysrodkowego, w odpowiednio ob-
liczonym zakresie. Wystepuje nieznaczne uposledze-
nie doptywu krwi przez tetnice rzgskowe przednie.
Wyjatkowo moze to spowodowaé niedokrwienny za-
nik przedniego odcinka gatki ocznej (ryc. X-62).
Operacja Knappa to catkowite odciecie mies$ni pro-
stych gérnego i dolnego od ich pierwotnych przycze-
péw, przesuniecie skroniowe oraz przyszycie w odle-
glosci 8 mm od rabka w ten sposob, ze koniec skronio-

Ryc. X-61. Rysunek pokazuje metode faldowania miesnia
prostego (a) i przyszycie szczytu fatdu do przodu od
dawnego przyczepu (b)

Ryc. X-62. Operacja Hummelsheima - przesuniecie czesci
miesni prostych pionowych do mie$nia prostego bocznego

Ryc. X-63. Operacja Knappa

wy m.p.g. przyszywa si¢ do gornego konca przyczepu
m.p.b., a koniec skroniowy m.p.d. do dolnego konca
przyczepu m.p.b. Transpozycje miesni wykonujemy po
cofnieciu m.p.p. Zaopatrzenie w krew odcinka przed-
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Ryc. X-65. Operacja Jensena: potéwki miesni prostych
pionowych z potéwkami miesnia prostego bocznego,
potaczone ze soba za pomoca szwéw 5/0

niego galki ocznej odbywa si¢ z tetnic rzeskowych
przednich, a jedna z nich przebiega ku przodowi
z m.p.b, ktéry pozostaje nienaruszony (ryc. X-63).
Technika operacji Jensena polega na rozdzieleniu
migéni prostych gornego i dolnego wzdluz wtdkien na
odcinku okoto 8 mm i polaczeniu z odpowiednimi po-
téwkami tak samo rozdzielonego miesnia prostego
bocznego, za pomocy szwéw niewchfanianych o gru-
bosci 5/0 (ryc. X-64). Zabieg wykonujemy z jednoczes-
nym cofnieciem miesnia prostego przysrodkowego. Po-
zostajg nienaruszone nosowe odcinki wtdkien miesnio-
wych pionowych mies$ni wraz z odzywiajacymi gatke
oczng tetnicami rzeskowymi przednimi (ryc. X-65).

Wskazania

« porazenie n.VI - dzialanie mie$nia prostego gérnego
i dolnego zostaje cze$ciowo przeniesione w pole dzia-
tania mie$nia prostego bocznego,
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« porazenie n.III - dziatanie mie$nia prostego gérnego
i dolnego zostaje czg$ciowo przeniesione w pole dzia-
tania mie$nia prostego przysrodkowego,

« porazenie mie$ni unoszacych gatke oczng - dziata-
nie mie$ni prostych poziomych (przy$rodkowego
i bocznego) mozemy przenie$¢ w gore,

« porazenie mie$ni obnizajacych gatke oczng - dziata-
nie miesni prostych poziomych przenosimy w dot,

« zespot STD,

« pourazowe uszkodzenie miesnia gatkoruchowego.

Chirurgia miesni skosnych

Procedury ostabiajace migsien sg najczeéciej wykony-
wane na mig$niu sko$nym dolnym. Natomiast zabiegi
wzmacniajgce migsien najcze$ciej wykonuje sie na
migéniu sko$nym gérnym.

1. Chirurgia migsni skosnych dolnych (inferior oblique muscle)

Zabiegi ostabiajace miesien:
« cofniecie migénia (recessio),
« przeciecie §ciegna miesnia (tenotomy).

Zabiegi wzmacniajace miesien:

« sfaldowanie (plicatio),

« skrdcenie i przesuniecie do przodu (resectio et ante-
positio).

1.a. Zabiegi osfabiajace migsieri skosny dolny

« Cofniecie mie$nia skosnego dolnego (recessio)
Naciecie spojowki w celu dostepu do mie$nia skosne-
go dolnego dokonujemy w kwadrancie dolno-skro-
niowym ok. 8 mm od rabka. Wtékna mig$niowe izo-
lujemy na haku, zwracajac uwage na odslonigcie
migsnia prostego bocznego i dolnego, ktére biegna
w poblizu (ryc. X-66). Po zalozeniu szwu na miesien
odcinamy go od przyczepu nozyczkami. Za pomoca
lokalizatora Finka, majacego ksztalt widetek o ramio-
nach dlugosci 6 mm ustawionych pod katem pro-
stym, odmierzamy pozadang odleglos¢ od dolnego
konca przyczepu miesnia prostego bocznego. Jest to
miejsce przyszycia odcigtego miesnia (ryc. X-67).
Podczas zabiegu nalezy zachowa¢ wyjatkowa ostroz-
nos¢ za wzgledu na blisko$¢ plamki (ryc. X-68).

Przecigcie $ciggna mie$nia skosnego dolnego
(tenotomy).

Ciecie spojowki wykonujemy w kwadrancie dolno-
skroniowym. Miesien rozkladamy na dwdch hakach
i po zmiazdzeniu widkien kleszczykami hemosta-
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Ryc. X-67. Odciety miesien skos$ny dolny przyszywamy
W zaznaczonym miejscu

M. obl. inf.
M. rect. inf.

M. rect. Jat.

Ryc. X-68. Stosunki anatomiczne okolicy po przysunieciu
6 x 6 mm miesnia skosnego dolnego

tycznymi zostaje wycigty i usuniety okoto 8-milime-
trowy odcinek miesnia. Przeciete konce nalezy do-
kfadnie skoagulowa(. Jest to zabieg prosty i skutecz-

Ryc. X-69. Tenotomia migsnia skosnego dolnego w celu
ostabienia jego dziatania

Ryc. X-70. Tenotomia cze$ciowa miesnia skosnego dolnego

ny w przypadkach duzej nadczynno$ci miesnia skos-

nego dolnego i zespotu DVD (ryc. X-69).

Czesto w przypadkach niewielkiej nadczynnosci
mieénia sko$nego dolnego (1-2 Dpr) wykonujemy
czesciowe przecigcie mieé$nia (tenotomy partialis)
(ryc. X-70).

1.b. Zabiegi wzmacniajace migsieri skosny dolny

« Sfaldowanie miesnia sko$nego dolnego (plicatio)
Zabieg mozemy wykona¢ w porazeniu miesnia skos-
nego dolnego. Stosowany jest jednak rzadko, gdyz na
ogo6t nie daje zbyt dobrego wyniku. Po nacieciu spo-
jowki w kwadrancie dolnoskroniowym falduje si¢
miesien za pomocy plikatora. Fald obejmujacy 10
mm zszywa si¢ szwami Vicryl 6/0 (ryc. X-71).

« Skrécenie i przesuniecie do przodu
(resectio et antepositio)
Zabieg ten wykonywany jest jeszcze rzadziej. Skraca-
my miesien okoto 5 mm, zakladajac dwa szwy na
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Ryc. X-71. Sfaldowanie miesnia skosnego dolnego

miesien tuz ponizej skrzyzowania tego mieénia
z mig$niem prostym bocznym. Po skroceniu przyszy-
wa sie go do twardowki przy gérnym brzegu m.p.b.,
zakladajac szew 12 mm do tylu od przyczepu m.p.b.
i drugi szew kilka milimetréw za nim (ryc. X-72).
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Ryc. X-72. Skrocenie
i przesuniecie do przodu
migsnia skosnego dolnego

2. Chirurgia migsni skosnych gérnych (superior oblique muscle)

Chirurgia mie$nia skosnego gornego jest najtrudniej-
sza ze wszystkich miesni zewnatrzgatkowych. Blisko$¢
mie$nia prostego gérnego wymaga zachowania ogrom-
nej ostrozno$ci w trakcie preparowania migénia. Nale-
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Ryc. X-73. Sfatdowanie miesnia skosnego gérnego

zy takze uwazac na przysrodkowy brzeg miesnia dzwi-
gacza powieki gornej (uszkodzenie moze skutkowa¢
wtérnym opadnieciem powieki gornej). Anatomia $cie-
gna migénia sko$nego gornego jest rézna w poszczegol-
nych przypadkach. Dostep do m.s.g. jest najbezpiecz-
niejszy od strony skroniowej. Ten dostep powinien by¢
uzywany zarébwno w celu wzmocnienia, jak i ostabienia
mie$nia.
Zabiegi wzmacniajace migsien sko$ny gorny:
« sfatfdowanie (plicatio),
« przesuniecie do przodu czesci przedniej miesnia (an-
tepositio partialis — operacja Harada-Ito).
Zabiegi ostabiajace miesien sko$ny gorny:
« przeciecie $ciegna sposobem Berkego (tenotomia
m. Berke),
« przeciecie $ciegna z uzyciem ekspandera silikonowego.

2.a. Zabiegi wzmacniajace miesieri skosny gorny

Niedoczynno$é¢ lub porazenie migénia sko$nego gor-

nego wraz z towarzyszaca ekscykloforig jest wskaza-

niem do jego wzmocnienia.

« Sfaldowanie migénia (plicatio)
Po odstonieciu migénia skosnego od strony skroniowej
m.p.g. izolujemy jego widkna na haku i nastegpnie za-
ktadamy plikator wokét migénia. Wielkos¢ sfatdowa-
nia wynosi 4-10 mm, a fald jest utrzymywany szwem
materacowym Vikryl 6/0. W ten sposéb utworzona pe-
tla ze $ciegna moze by¢ przyszyta do twardéwki nieco
do przodu od pierwotnego przyczepu, ale zawsze w osi
miesénia i po stronie skroniowej m.p.g. (ryc. X-73).

Przesuniecie do przodu czesci przedniej mieénia
(operacja Harada-Ito)

Zabieg przesuniecia do przodu przedniej czesci mie-
$nia skos$nego gornego (operacja Harada-Ito) wyko-
nuje sie¢ w przypadkach, w ktérych dominuje ekscy-

M. obl. sup.

M. rect. lat. M. rect. sup.

Ryc. X-74. Operacja Harada-Ito: przesuniecia do przodu
przedniej czesci miesnia skosnego gérnego

kloforia z zachowanym ruchem ku dofowi. Wiokna
przedniej czedci m.s.g. sa gléwnie odpowiedzialne za
ruch skrecania oka do wewnatrz (intorsio), natomiast
widkna tylne - odpowiedzialne za ruch obnizania oka.
Zabieg przeprowadza si¢ po stronie skroniowe;
m.p.g. Po odstonieciu spojéwki i uchwyceniu mies-
nia, rozdzielamy go wzdluz osi dlugiej migsnia na
dwa odcinki o dtugosci ok. 5-8 mm. Przednig czes¢
miegénia odcina si¢ od przyczepu, po zatozeniu dwoch
szwow 6/0. Oznacza sie miejsce jego przyszycia, kto-
re znajduje si¢ w punkcie przecigcia dwdch linii beda-
cych przedtuzeniem przyczepu m.p.g. i m.p.b. Ina-
czej odmierzajac: jest to 8 mm do tytu od gérnej gra-
nicy miesnia prostego bocznego. Tu zaktada si¢ jeden
szew, a drugi kilka milimetréw ku tylowi (ryc. X-74).

2.h. Zabiegi ostabiajace migsien skosny gérny

« Przeciecie $ciegna (tenotomia m. Berke).
W przypadkach nadmiernego dzialania migénia
z dysparacja pionowa i incykloforig wykonuje si¢ za-
bieg ostabiajacy miesien skosny gorny. Najczesciej
wykonujemy tenotomie lub tylng tenotomig 7/8. Cig-
cie wykonujemy w kwadrancie gérnonosowym, po-
miedzy m.p.g. i m.p.p., 4-5 mm od rabka. Po uchwy-
ceniu mig$nia skosnego gornego na dwa haki, wyci-
namy 4-5 mm $ciegna, pozostawiajac pochewke
migénia. Oba kilkuty ulegaja retrakcji.

« Przeciecie $ciegna z uzyciem ekspandera silikono-
wego (wg Wrighta).
Zabieg wskazany jest szczegdlnie w leczeniu zespotu
Browna. Ciecie wykonujemy po stronie gérnonoso-
wej. Po przecigciu migénia sko$nego goérnego przy-
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M. obl. sup.

M. rect. sup.

Ryc. X-75. Technika zaktadania ekspandera silikonowego
w celu kontrolowanego ostabienia miesnia skosnego
gornego

szywamy do jego koncow elastyczng silikonowa opa-
ske, uzywajac po dwa szwy wchlanialne 5/0, na ka-
zdg koncowke miesénia i opaske. Diugosé opaski
uzalezniona jest do stopnia nadczynnosci mieénia
sko$nego: waha sie miedzy 4 a 7 mm, odpowiednio
do nadczynnosci od +1 do +4 (ryc. X-75).

Szwy regulowane

Metode szwdéw regulowanych mozna zastosowal
w przypadkach, w ktérych czynniki mechaniczne lub
innerwacyjne utrudniaja obliczenie koncowego wyni-
ku operacji.

Technika operacji polega na zalozeniu dajacych sie re-
gulowa¢ szwéw mig$niowych metoda tylnego podwie-
szenia (hang-back), umozliwiajacego zmiane polozenia
operowanego mie$nia we wczesnym okresie poopera-
cyjnym. W tej technice igly szwéw przeciggamy do tylu
przez miejsce pierwotnego przyczepu i zakladamy po-
tréjny wezel. Cyrklem odmierzamy miejsce na twar-
dowce odpowiadajace miejscu cofniecia (ryc. X-76).
Regulacje szwow Vicryl 6/0 wykonuje sie juz na stole
operacyjnym lub po kilku godzinach od zabiegu. Roz-
luzniajac lub naciagajac odpowiednio szew miesniowy,
mozemy dokladnie uzyskaé ortopozycje oraz zapobiec
wystapieniu dwojenia. Konczac operacje, lezacag nad
mie$niem spojowke zamykamy szwami pojedynczymi
rozpuszczalnymi Vicryl 8/0. Szwy regulowane mozna
stosowac zardwno przy cofaniu, jak i skracaniu migénia.
Przed przystapieniem do regulacji szwu wykonujemy
cover test, oceniamy kat odchylenia oka i badamy dwo-
jenie w roznych kierunkach spojrzenia. W przypadku
zbyt malego wyniku operacji rozluznia si¢ szew za po-
mocg dwoch par gladkich pesetek do wigzania szwow,
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Ryc. X-77. Technika zaktadania i regulacji szwéw
regulowanych

pozwalajac na cofniecie sie mie$nia. W przypadku nad-
miernego wyniku pociaga si¢ szew, przyblizajac miesien
w kierunku pierwotnego przyczepu (ryc. X-77).

Wskazania

« gdy sifa mieénia jest zachowana, ale ruchy galtki
utrudnia mechaniczna przeszkoda,

« wtorne ograniczenie ruchomosci po wczesniejszych
operacjach zeza,

« rozprezajace ztamanie dna oczodotu (blowout) z utrzy-
mujacym sie dwojeniem pooperacyjnym,

« obawa wystapienia dwojenia po operacji zeza,

- miopatie endokrynne, szczegélnie tarczycowa.

Powiktania po operacjach zeza

Powiktania mogg by¢ zwigzane z anestezjg lub czynno-
$ciami chirurgicznymi.
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Powiktlania $r6doperacyjne

« Krwawienia moga by¢ wynikiem przecigcia naczyn
spojowki, otaczajacych tkanek lub mie$nia. Wazne
jest natychmiastowe opanowanie krwawienia. Po do-
kfadnym zlokalizowaniu miejsca krwawienia wyko-
nujemy ucisk gazikiem nasaczonym 0,1% adrenaling
lub wykonujemy oszczedna elektrokauteryzacje
krwawigcego naczynia.

« Wyslizgniecie si¢ miesnia ze szwu lub mie$niotrzy-
macza, lub oderwanie od miejsca przyczepu do twar-
dowki. Najczesciej jest to patologicznie zmieniony
miesien, wskutek czego kurczy sie i znika w glebi
oczodotu. Natychmiast prébujemy odszuka¢ miesien
przez stopniowe podcigganie pochewki gatki ocznej.
Najczedciej udaje si¢ odnalezé miesien i przyszy¢
w odpowiednim miejscu. Jeli jest to niemozliwe, na-
lezy skréci¢ sama pochewke galki i przyszy¢ do twar-
dowki z przodu od przyczepu migénia. Czesto ko-
nieczna jest reoperacja.

« Perforacja twardowki, czyli przebicie igla lub zranie-
nie przy odcinaniu mie$nia, moze spowodowac za-
palenie wnetrza gatki (endophthalmitis) lub odwar-
stwienie siatkdwki. Miejsca takie nalezy od razu oto-
czy¢ wiencem przyzegan diatermicznych. Szczegolnie
niebezpieczne sg zabiegi na mig¢$niu skosnym dol-
nym ze wzgledu na bliskos¢ okolicy plamki.

Powiklania pooperacyjne

« Zapalenie wewnatrzgatkowe (endophthalmitis) lub
ropowica oczodolu zdarzaja si¢ bardzo rzadko, ze
wzgledu na szerokie pooperacyjne zastosowanie an-
tybiotykow. Czesciej spotkac sie mozna z ograniczo-
nym ropniem wokol szwu mig$niowego, ktéry wy-
maga naciecia.

« Torbiel spojéwkowa wypetniona przezroczystym pty-
nem moze sie pojawi¢, jezeli fragment nablonka spo-
jowki przedostanie si¢ do rany podczas jej zszywania.
Torbiel mozna oprézni¢ przez naktucie igla.

» Odczyn na szwy mie$niowe najczesciej wystepuje
w postaci ostrego odczynu uczuleniowego wczesne-
go (1-7 dni po zabiegu) lub p6znego (6-8 tygodni po
zabiegu). W leczeniu podajemy kortykosteroidy. Za-
stosowanie szwow z tworzyw sztucznych zmniejszy-
fo czestos¢ ich wystepowania.

« Ziarniniak (granuloma) jest odczynem na cialo obce
(szew), rozwija si¢ po ok. 2-4 tyg. po operacji. Jest
uniesiong, ograniczong i lekko przekrwiona masa
o $rednicy ok. 1 cm. Leczenie to miejscowo podawa-

ne kortykosteroidy, ale niekiedy konieczne jest wy-
ciecie ziarniniaka wraz z cialem obcym.

« Przyrabkowe, troficzne ubytki rogowki, tzw. della,
ktore szybko pokrywaja sie nablonkiem w ciagu kil-
ku dni.

» Nadkorekcja lub niedokorygowanie zeza — poczatko-
wo leczymy w sposéb zachowawczy. Niekiedy moze
by¢ konieczna reoperacja. O tym powiklaniu nalezy
zawsze poinformowac pacjenta przed zabiegiem.

o ZespOl niedokrwienia przedniego odcinka oka moze
wystapic po zabiegu na kilku migéniach jednego oka.
Leczeniem jest podawanie kortykosteroidow miej-
scowo i ogdlnie.

 Podwdjne widzenia po operacji zeza wystepuje dosy¢
czesto. Dzieci szybko pokonuja dwojenie przez wy-
tworzenie nowego obszaru thumienia. W przeciwien-
stwie do dorostych dwojenie u dzieci rzadko jest ucigz-
liwe. U dorostych zawsze przed operacja wskazane
jest wykonanie préby pryzmatycznej w celu subiek-
tywnej oceny dwojenia. Warto takze zapisa¢ szkla
pryzmatyczne korygujace kat zeza przed wykona-
niem zabiegu, aby pacjent moégt podjac decyzje co do
operacji po dtuzszym lub krétszym noszeniu okula-
réw pryzmatycznych. W tym celu niektérzy klinicy-
$ci wykonuja iniekcje toksyny botulinowe;j.

Postepowanie pooperacyjne
Po operacji zeza zakladamy dzieciom mas¢ antybioty-
kowa do oczu oraz opatrunek na okofo 12 godzin.
Przez kolejne 1-2 tygodnie zakraplamy do operowa-
nego oka antybiotyk, czasami w potaczeniu z kortyko-
steroidem. Pacjentéw nalezy dokladnie kontrolowacd
przez pierwsze tygodnie po operacji, aby by¢ pewnym,
ze nie rozwinela si¢ infekcja czy tez zez nawrotowy.
W celu uzyskania wigkszej skutecznosci i trwatoéci
zabiegu operacyjnego konieczne jest natychmiastowe
zastosowanie odpowiednich ¢wiczen rehabilitacyj-
nych, zapewniajacych pelna sprawno$¢ ruchowa ope-
rowanych mieéni zewnatrzgalkowych (zalecamy ¢wi-
czenia ruchomosci obuocznej, czyli wodzenia za
przedmiotem we wszystkich dziewigciu kierunkach
spojrzenia i ¢wiczenia konwergencji, w domu natych-
miast po zdjeciu opatrunku). Szczegdlnie wazne jest
rozpoczecie zaraz po operacji zeza ¢wiczen ortoptycz-
nych umozliwiajacych uzyskanie prawidlowego widze-
nia obuocznego, ktére jest waznym czynnikiem utrzy-
mujacym na state réwnolegle ustawienie oczu oraz
$wiadczacym o catkowitym wyleczeniu zeza.
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CWICZENIA ORTOPTYCZNE

Widzenie obuoczne mozemy wzmacniac za pomocg
¢wiczen ortoptycznych. Celem leczenia jest usuniecie
tlumienia i przywroécenie prawidlowej koresponden-
¢ji siatkbwkowej oraz jednoczesnej percepcji plamko-
wej, wyéwiczenie zakresu fuzji oraz stereoskopii. Cwi-
czenia te dotycza przede wszystkim o$rodkowego
ukladu nerwowego. Réwnoczesnie prowadzimy takze
¢wiczenia migéni zewnatrzgalkowych. Przed rozpo-
czeciem ¢wiczen wskazane jest rownolegle ustawie-
nie oczu za pomocy pryzmatow, iniekcji toksyny
botulinowej lub operacji. Proste ustawienie oczu
ulatwia stale, symetryczne pobudzanie siatkéwek obu
galek ocznych oraz umozliwia utrwalanie efektu ¢wi-
czen w wolnej przestrzeni w normalnych warunkach
zyciowych.

Cwiczenia ortoptyczne s3 bardzo wskazane w przy-
padkach niedomogi wszystkich trzech stopni widzenia
obuocznego, a takze w leczeniu zeza rozbieznego okre-
sowego, zeza o zmiennym kacie, w heteroforiach. Sa
niezastapiong rehabilitacja wzrokowa po zabiegach
operacyjnych.

Cwiczenia jednoczesnej percepcji (jp)
Jednoczesna percepcja jest pierwszym stopniem wi-
dzenia obuocznego, a polega na tym, ze pacjent widzi
réwnoczesnie obojgiem oczu dwa rézne obrazki, np.
pokazane w synoptoforze przed kazdym okiem inny.
Prawidlowa jednoczesna percepcja dotyczy wrazen
wzrokowych odbieranych przez obie plamki. W zezie
z nieprawidlowa korespondencja moze istnie¢ tzw. nie-
prawidlowa jednoczesna percepcja. Pacjent widzi row-
noczeé$nie obrazek plamka zdrowego oka i ekscen-
trycznym miejscem siatkéwki chorego oka — powstaje
wtedy kat subiektywny. Podczas leczenia doprowadza-
my do prawidtowej jednoczesnej percepcji — w kacie
obiektywnym. Kiedy istnieje zbyt duze tlumienie
w oku zezujacym, brakuje jednoczesnej percepcji. Cwi-
czac w kacie obiektywnym jednoczesna percepcje,
przezwyciezamy ttumienie i doprowadzamy do prawi-
dtowej korespondencji siatkowkowej. Stosujemy do te-
go celu synoptofor oraz ¢wiczenia dwojenia.

W celu uzyskania jednoczesnej percepcji stosujemy
najpierw ¢wiczenia obiektywne:
» masaz plamki,
» kinetyczne pobudzanie obu siatkowek,
« metoda reorientacji,
» metoda dwojenia jednoocznego,
« naprzemienna fiksacja (alternacja).
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W tych ¢wiczeniach ortoptystka pobudza obie plam-
ki, ustawiajac ramiona synoptoforu w kacie obiektyw-
nym. Gdy dziecko uzyska juz jednoczesng percepcje,
przechodzimy do ¢wiczen subiektywnych, w ktorych
sam pacjent poruszajac ramionami synoptoforu uczy
sie naklada¢ obrazki do jednoczesnej percepcji. Sg to:
polowanie, ruchy na boki, do wewnatrz i na zewnatrz.

Masaz plamki, czyli pobudzanie okolicy plamkowe;j
Do ¢wiczen stosujemy obrazki do jednoczesnej per-
cepdji (jp) i fuzji (f). Ramiona synoptoforu ustawiamy
w kacie obiektywnym.

Zatézmy, ze kat zeza zbieznego wynosi +10° w oku
prawym. Obrazek z rybka umieszczamy w kacie 0°
i polecamy fiksowa¢ go prawym okiem zezujacym.
Gdy polecamy patrze¢ na wprost okiem zezujgcym,
najlatwiej wtedy rozbudzi¢ prawidlowa koresponden-
cje siatkdwkowa bedaca w stanie ukrycia. W poczat-
kowych okresach leczenia osiaga sie szybciej poprawe,
gdy oko z silniejszym tlumieniem zmusimy do fiksa-
cji, a oko zazwyczaj fiksujace bedziemy pobudza¢. Blo-
kujemy wiec prawe ramie synoptoforu na 0°, a obrazek
akwarium umieszczamy przed okiem lewym, ustawia-
jac lewe ramie¢ synoptoforu pod katem +10°. Ortop-
tystka przesuwa to ramie przed okiem lewym (masaz
plamki) o okolo 3° w prawo i w lewo, i pyta dziecko,
czy akwarium przechodzi z jednej strony rybki na dru-
ga. Pacjent widzi na poczatku oba obrazki oddalone.
Stopniowo w czasie ¢wiczenia dziecko stwierdza, ze
obrazki zblizajg si¢, a w koncu krzyzuja sie. Ortoptyst-
ka porusza lewym ramieniem coraz wolniej i zatrzy-
muje je w kacie obiektywnym. Dziecko powinno wi-
dzie¢ wtedy oba obrazki nalozone, chociaz do$¢ nie-
pewnie, ale rybka zjawia si¢ w akwarium i tylko
chwilami znika.

W tym czasie pozwalamy dziecku chwyci¢ reka
uchwyt ramienia synoptoforu i przesuwac w ten spo-
sOb tube, w ktorej znajduje si¢ obrazek rybki. Ortop-
tystka przesuwa klatke, wykonujac przy tym mate ru-
chy boczne, a pacjent podaza swoim obrazkiem, tzn.
rybka, za akwarium i usituje nalozy¢ oba obrazki. Jest
to tzw. polowanie. Ortoptystka wykonuje coraz wol-
niejsze ruchy boczne akwarium, a pacjentowi udaje sie
na 0godl natozy¢ na moment oba obrazki. Poniewaz thu-
mienie tatwo powraca, ortoptystka znéw porusza klat-
ka i powtarza ¢wiczenie.

Kiedy uda nam sie w ten sposéb znormalizowac¢ ko-
respondencje — tzn. oko prawe zezujace fiksuje obrazek
na wprost, a lewe prowadzace jest w zezie — przesta-
wiamy ramiona synoptoforu i stwarzamy warunki bli-
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zsze fizjologicznym, czyli na wprost fiksuje oko prowa-
dzace, a oko prawe jest w zezie, czesto stwierdzamy, ze
korespondencja jest znéw nieprawidlowa. Wtedy za-
czynamy ¢wiczenie od poczatku, ale prawe ramie syn-
optoforu z rybka jest ustawione przed okiem prawym
zezujacym pod katem +10°, oko lewe prowadzace za$
ustawione jest w 0° i widzi akwarium.

Oprocz obrazkéw jp uzywamy takze obrazki f z du-
zymi znakami kontrolnymi, najlepiej umieszczonymi
w pionie, poniewaz tlumienie jest mniejsze w plasz-
czyznie pionowej niz w poziomej.

Zalety

« obiektywna;

« nie wymaga specjalnej wspdtpracy ze strony pacjen-
ta;

« moze by¢ stosowana u matych dzieci;

« moze by¢ stosowana w zezie o zmiennym kacie, gdyz
ortoptystka, obserwujac refleksy rogéwkowe, moze
zawsze odpowiednio nastawi¢ ramie synoptoforu
i pobudza¢ obie plamki.

Wady

» malo dokladna;

« trzeba stale uwaza¢, czy fuzja obrazkéw wypada do-
kfadnie w kacie obiektywnym - jezeli nie, fatwo mo-
ze wytworzy¢ sie nieprawidlowa korespondencja;

« pobudzanie plamki jest tylko chwilowe, w momen-
cie gdy obrazek przechodzi z jednej strony na druga;

« wymaga ciaglej i doktadnej uwagi otroptystki.

Kinetyczne pobudzanie obu siatkéwek

W tej metodzie uzywamy takze obrazkéw jp i f, najle-
piej z pionowymi znakami kontrolnymi. Ramiona syn-
optoforu ustawiamy w kacie obiektywnym, oko pra-
we zezujace pod katem zeza +10°, a oko lewe prowa-
dzace na wprost w kacie 0°. Pacjent patrzy prosto
w tuby synoptoforu i nie porusza oczami, ramiona
synoptoforu zablokowane sg po obu stronach pod ka-
tem zeza +10°, a ortoptystka przesuwa je szybko na bo-
ki. W ten sposdb pobudza sie rownocze$nie korespon-
dujace punkty w siatkéwkach obojga oczu i powoli pa-
cjent spostrzega, ze obrazki sa nalozone. Zakres
ruchéw bocznych ramion synoptoforu powinien od-
powiada¢ rozmiarowi thumienia. Pacjent musi wspot-
pracowac z ortoptystka i powiedzie¢, kiedy, przy jak
szybkich ruchach ramion synoptoforu najlepiej taczy
obrazki. Uzywamy najmniejszych obrazkéw, wielkosci
plamkowej, aby pobudzi¢ tylko male obszary siatkd-
wek. Duzy obrazek pada i na plamke, i na ekscentrycz-

ne miejsce w siatkdwece, korespondujace z anomalng
plamka chorego oka. Nie ma tego niebezpieczenstwa,
gdy kat anomalii jest duzy: ponad 15°. Ale przy malym
kacie ponizej 10° fatwo wytworzy¢ nieprawidiowa ko-
respondencje siatkowek. Czesto spotykamy sie z za-
mierzong anomalna korespondencja siatkowek, przy
ktorej pacjent nie naklada obrazkéw pod zadnym ka-
tem, lecz krzyzuje je w kacie subiektywnym. W tym
przypadku sa dwa obszary ttumienia: mroczek central-
ny i mroczek punktu fiksacji. U takich chorych czgsto
juz po kilku ¢wiczeniach, pobudzajacych w kacie
obiektywnym, pacjent zaczyna krzyzowa¢ obrazki
w tym kacie.

Metoda kinetycznego pobudzania obu siatkowek
moze by¢ stosowana tylko u tych pacjentéw, ktérzy do-
brze wspolpracuja z ortoptystka i u ktérych kat zeza
nie zmienia sie.

Zalety

» nastepuje pobudzanie korespondujacych punktéw
siatkdwek na duzym obszarze i przez caly czas ¢wi-
czenia.

Wady

« wyniki ¢wiczen sg rozne w poszczegdlnych przypad-
kach,

» pacjent musi dobrze wspotpracowac z ortoptystka.

Metoda reorientacji

Aby zastosowa¢ t¢ metode, konieczna jest odpowied-
nia zdolno$¢ koncentracji u dziecka, najczeéciej nieco
starszego. Podczas ¢wiczen pacjent stopniowo odzy-
skuje subiektywng prawidlowa orientacje¢ dotyczaca
potozenia obrazkéw w synoptoforze. Jest to metoda
¢wiczenia lokalizacji wzrokowej. Falszywa lokalizacja
jest tak silna, ze pokonanie jej wymaga od pacjenta du-
zej uwagi i koncentracji.

Przykladowo zaktadamy, ze pacjent zezuje okiem pra-
wym zbieznie i ma nieprawidlowa korespondencje siat-
kéwkowa. Jesli kat obiektywny zeza wynosi +20°, ramio-
na synoptoforu ustawiamy w polowie miedzy katem
obiektywnym i subiektywnym, czyli np. w kacie +10°.
Rybka jest przed okiem prawym, akwarium przed okiem
lewym. Dziecko widzi oba obrazki skrzyzowane; rybke
na lewo od akwarium. Polecamy pacjentowi patrze¢ naj-
pierw na rybke, potem na akwarium - i tak na przemian
przez okoto 2 minuty. Wyja$niamy;, ze rybka, ktéra widzi
z lewej strony, jest w rzeczywistosci po prawej stronie. Je-
$li wiec chce na nia patrze¢, musi spojrze¢ w prawo. Gdy
za$ chce spojrze¢ na akwarium, ktdre jest po lewej stro-
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nie, musi patrze¢ w lewo. Po tym wyjasnieniu dziecko
powinno nadal spoglada¢ tak dtugo na przemian, az od-
czuje ruch, ktéry wykonuje oko w celu fiksacji obrazka.
W ten sposéb uczymy pacjenta orientacji w polozeniu
obrazkow przez odczucie ruchéw oczu. Gdy dziecko na-
uczy si¢ juz tego, staramy si¢ wyjasnic, ze musi zobaczy¢
teraz obrazki w ich wlasciwym potozeniu, tzn. rybke na
prawo od akwarium. Po uzyskaniu tej prawidltowej
orientacji polecamy tak ustawi¢ ramiona synoptoforu,
aby rybka znalazta si¢ w akwarium.

Zalety

» mozliwo$¢ wytworzenia prawidlowej lokalizacji
w silnie utrwalonych przypadkach nieprawidtowe;j
korespondencji siatkowkowe;j.

Wady
» wymagana od pacjenta duza zdolno$¢ koncentracji
i uwagi.

Metoda dwojenia jednoocznego

Zjawisko dwojenia jednoocznego polega na réwnoczes-
nym istnieniu korespondencji siatkéwkowej prawidlo-
wej i nieprawidlowe;.

Dwojenie jednooczne powstaje czesto samoistnie, ale
na ogdl zjawia sie w czasie ¢wiczen. Cwiczenia te pole-
gaja na sugestywnym zwracaniu uwagi pacjenta na ob-
razek ukazujacy si¢ we wlasciwym kierunku patrzenia.
Jesli pacjent widzi dwa obrazy jednoocznie, $wiadczy
to o postepie w leczeniu i powstawaniu prawidlowego
obuocznego widzenia. Na poczatku obraz prawidtowo
lokalizowany jest nieco bledszy, mniej wyrazny. W mia-
re postepu leczenia powoli staje si¢ on coraz bardziej
wyrazny. Wszystko zalezy od uwagi pacjenta, ale me-
toda ta daje dobre wyniki i prowadzi do wytworzenia
stalej jednoczesnej percepcji w kacie obiektywnym.
Uswiadomienie sobie dwojenia pozwala na rozpozna-
nie ustawienia oczu i kontrolowanie tego ustawienia.

Wskazania do leczenia

« zez okresowy z obecnym widzeniem obuocznym
w celu kontrolowania ustawienia oczu,

« maly zez (microstrabismus) z prawidlowa korespon-
dencja siatkowek,

» niedomoga konwergencji potaczona najczesciej z eg-
zoforig,

« zez staly o péznym poczatku w okresie przedopera-
cyjnym w celu ulatwienia kontrolowania ustawienia
oczu po operacji.
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Przykladem bedzie dziecko z zezem zbieznym oka
prawego +10°.

1. Synoptofor

Obrazek akwarium ustawiamy przed okiem prawym,

rybke przed okiem lewym, ramiona synoptoforu usta-

wione sg w kacie obiektywnym. Sa dwie mozliwosci:

« korespondencja prawidlowa - rybka znajduje si¢
w akwarium,

» korespondencja nieprawidlowa - akwarium jest na
lewo od rybki.

W przypadku dwojenia jednoocznego i obu rodza-
jow korespondencji pacjent widzi okiem lewym pro-
wadzacym - rybke, okiem zezujagcym prawym za$ dwa
akwaria. We wlasciwym fizjologicznym kierunku wi-
dzenia lezy obrazek widziany po prawej stronie. W ka-
cie obiektywnym pacjent widzi dwa obrazki natozone
(korespondencja prawidlowa) i jednocze$nie z lewej
strony ukazuje sie drugi obrazek akwarium - lokalizo-
wany nieprawidlowo. W kacie subiektywnym pacjent
widzi réwniez dwa obrazki natozone - rybke fiksowa-
ng okiem lewym prowadzacym i akwarium lokalizo-
wane nieprawidlowo okiem prawym zezujacym. Jed-
nocze$nie z prawej strony ukazuje sie drugi obrazek
akwarium lokalizowany w prawidtowym kierunku wi-
dzenia.

Zalety

« bezposrednie przejscie korespondencji nieprawidto-
wej do prawidtowej, bez powolnej zmiany kata su-
biektywnego w obiektywny;

- metoda eliminuje w ten sposdb mozliwo$¢ powsta-
nia matego kata anomalii.

Wady

« stosujemy jedynie u mniejszych dzieci (ponizej 12.
roku zycia), aby nie dopusci¢ do statego, przykrego
dwojenia u 0séb starszych;

» stosujemy jedynie u pacjentéw z fuzja z odpowied-
nim zakresem.

2. Zastosowanie kolorowych filtrow

Cwiczenia rozpoczynamy, zaktadajac czerwone szklo
przed oko prawe zezujace, i polecamy patrze¢ na dale-
ki punkt $wietlny. Zazwyczaj dziecko widzi dwa obraz-
ki: jedno $wiatlo czerwone i drugie $wiatfo biate. Jesli
widzi $wiatla skrzyzowane, uczy sie je konwergowa,
jesli nieskrzyzowane — zwalnia konwergencje.
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Mozna stosowal takze okulary czerwono-zielone
przy fiksacji punktu $wietlnego z bliska i daleka. Cwi-
czacy utrzymuje oko w zezie, a ortoptystka wskazuje
polozenie drugiego obrazu. Kolejno pozostawiamy tyl-
ko jeden czerwony filtr, ktory usuwa sie w przerwach,
aby uzyskac samoistne rozpoznawanie dwojenia.

Listwa z filtrami Bagoliniego oddaje cenne ustugi
w czasie tych ¢wiczen, poniewaz przyciemnienie fil-
tréow moze by¢ stopniowo zmniejszane - od ciemno-
czerwonego do coraz jasniejszego — az do chwili gdy
wystapi dwojenie i bedzie moglo by¢ utrzymane w naj-
mniejszym przyciemnieniu lub bez filtru.

Metody te daja dobre wyniki w glebokiej supresji.
Obecnoé¢ dwojenia kontroluje sie, polecajac choremu,
aby patrzyl raz na jedno, raz na drugie $wiatlo, oraz
zwracajac uwage na to, aby nie wyltaczal naprzemien-
nie jednego obrazu.

3. Cwiczenia z przegroda

Do ¢wiczen stosujemy aparat do czytania z pateczka
lub prosta przegrode, np. kartke, trzymang pod ka-
tem 90° do plaszczyzny twarzy, opartg na nosie. Stop-
niowo mozemy stosowac coraz bardziej przejrzysta lub
cienkg przegrode, az do momentu gdy dwojenie bedzie
rozpoznawane bez niej.

4. Pryzmaty

Pryzmat o mocy co najmniej 10 Dpr daje przesuniecie
obrazu poza obszar mroczka supresyjnego. W ten spo-
sOb prawie wszyscy pacjenci moga spostrzega¢ diplo-
pie. Sile pryzmatu mozemy redukowac stopniowo i po-
woli, podczas gdy pacjent probuje utrzymaé dwa ob-
razy. Jesli jest to konieczne, mozna zastosowal
dodatkowo czerwony filtr.

Cwiczenia usuwajace supresje srodkows (plamko-
wa) zostaly opisane w rozdziale ,,Leczenie pleoptyczne”
(X.2.C.).

Metoda fiksacji naprzemiennej
Metoda polega na bardzo doktadnej naprzemiennej
fiksacji obrazkéw ustawionych w kacie obiektywnym
i ich réwnoczesng percepcje co najmniej przez kilka
sekund. Stosujemy bardzo male obrazki, tzw. foveolar-
ne, gdyz chory musi bardzo doktadnie fiksowa¢. Row-
niez powidoki pomagaja bardzo w utrzymaniu fiksacji
obrazka.

Powidoki wywolujemy w synoptoforze badz lampa
blyskowa — powidok pionowy w jednym oku, a pozio-

my w drugim. Powidoki powstaja w plamkach obojga
oczu. Gdy pacjent fiksuje obrazek w synoptoforze, po-
widok powinien znajdowac¢ sie doktadnie w $rodku te-
go obrazka. Wymaga to uwagi i pewnego wysitku pa-
cjenta. Gdy fiksacja jest centralna, a kat obiektywny nie
zmienia si¢, mozna usungé hamowanie i rozbudzi¢
prawidlowa korespondencje. Niekiedy poprawa jest
szybsza, gdy uzywamy obrazkéw fuzyjnych czy nawet
stereoskopowych. Wywoltywane powidoki pobudzaja
korespondujace punkty w siatkéwkach i w ten sposéb
przy$pieszamy normalizacje¢ korespondencji siatkow-
kowej. Gdy pacjentowi uda si¢ natozy¢ dwa obrazki jp
lub f, powidoki takze naktadajq si¢ i chory widzi krzyz
w $rodku natozonych obrazkéw. Wtedy koresponden-
cja jest prawidtowa zaréwno dla powidokéw, jak i dla
obrazkow.

Poprzez naprzemienne migajace o$wietlenie obraz-
koéw utatwiamy ich naprzemienna fiksacje. Ramiona
synoptoforu ustawiamy w kacie obiektywnym. Naj-
pierw wygaszamy $wiatlo w jednej tubie, potem na kil-
ka sekund je wlaczamy, a wygaszamy w drugiej. Na po-
czatku stosujemy zmiany o$wietlenia, powoli i stopnio-
wo zwiekszajac ich szybkos¢, i robimy matg pauze,
podczas ktdrej oba obrazki sg réwnocze$nie o$wietlo-
ne. I wtedy polecamy pacjentowi natozy¢ oba obrazki.

W tej metodzie najpierw dazymy do prawidlowego
natozenia obrazkéw realnych w kacie obiektywnym,
a dopiero potem osiggamy prawidfowe ustawienie po-
widokéw w ksztalcie krzyza.

Ciippers zmodyfikowal te metode, zalecajac najpierw
¢wiczenia z powidokami, a dopiero po ich normaliza-
cje z obrazkami. Ustawiajac ramiona synoptoforu w ka-
cie obiektywnym wywotujemy tylko powidoki w plam-
kach zottych: pionowy w jednym (prowadzacym), a po-
ziomy w drugim (zezujacym) oku. Wyjmujemy plytki
Heringa ze szczeling i zalaczamy naprzemienne o$wie-
tlenie migajace — najpierw wolne, potem szybkie. Okres-
lamy najkorzystniejsza czesto$¢ fazy jasnej i ciemne;j,
kiedy to powidoki zblizaja si¢ do siebie (najskuteczniej-
sza okazala sie regulacja faz na dwa + dwa). Cwiczymy
przy tej czestosci miganie tak dtugo, az uzyskamy staty
powidok krzyza. Teraz obok wywolanych powidokéw
umieszczamy, przed okiem zezujacym obrazek: naj-
pierw prosty (koto), potem bardziej skomplikowany
(rybka, pajak). Jesli krzyz rozchodzi sig, powracamy do
etapu pierwszego — ¢wiczen tylko z powidokami bez
obrazka. Mozemy takze stosowa¢ obrazek przed okiem
zezujacym, a powidok pionowy jedynie przed okiem
prowadzacym w celu natozenia obrazka i powidoku na
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siebie. Stosujemy odpowiednig czesto$¢ naprzemienne-
go i synchronicznego migania, aby ustabilizowa¢ prawi-
diowa korespondencje. W koncu uzyskujemy state na-
tozenie krzyza powidokowego i obrazka.

Nastepnie rozpoczynamy ¢wiczenia w kacie obiek-
tywnym z realnymi obrazkami do jednoczesnej percep-
¢ji w polaczeniu z powidokami. Uzyskanie prawidlo-
wej korespondenc;ji dla powidokéw utatwia uzyskanie
prawidtowej korespondencji dla realnych obrazkéw.
Kolejno zastepujemy obrazki obrazkami fuzyjnymi.
Obecno$é¢ krzyza natozonego na zlane obrazki fuzyjne
$wiadczy o prawidlowej fuzji.

Zalety
« leczenie silnie utrwalonej nieprawidfowej korespon-
dencji.

Wady
+ dodatkowa kontrola obecnosci powidokéw plamko-

wych

Cwiczenia subiektywne

Dzieci, ktére nauczyly si¢ naktada¢ obrazki w kacie
obiektywnym, moga rozpoczaé bardziej samodzielne
¢wiczenia, takie jak:

1. Polowanie

Polecamy patrze¢ na obrazki w synoptoforze. Ortop-
tystka ujmuje uchwyt tuby z rybka, a pacjent tuby
z akwarium i porusza nia tak dlugo, az rybka znajdzie
sie w akwarium. Ortoptystka porusza rybka kilka stop-
ni w prawo i w lewo, a pacjent wykonuje odpowiedni
ruch, aby zlapaé rybke znéw do akwarium. Musimy
chwile poczeka¢ na wprowadzenie rybki do akwarium,
ale nie moze to trwa¢ zbyt dlugo, gdyz znéw wystapi
ttumienie. W opisanym ¢wiczeniu ciagly ruch obraz-
kéw stanowi obuoczne pobudzenie, ktdre przeszkadza
ttumieniu, ruchy oczu za$ wzmacniaja migénie. Po kil-
ku minutach ¢wiczenia mozna niekiedy stwierdzi¢, ze
kat zeza jest mniejszy. Ale w niektorych przypadkach,
gdy jest tendencja do zwigkszenia konwergencji w cza-
sie akomodowania, kat zeza moze si¢ zwigkszy¢.

2. Ruchy na boki

Polecamy pacjentowi wprowadzi¢ rybke do akwarium,
po czym blokujemy obie tuby w tym kacie. Teraz or-
toptystka porusza tubami w prawo i w lewo, a pacjent
probuje utrzymac rybke w akwarium. Ruchy przeszka-
dzaja wystapieniu tlumienia. W razie nietowarzysze-
nia (strabismus incomitans) pacjent stwierdza, ze przy
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pewnym ustawieniu tub rybka ciggle wychodzi z akwa-
rium. Cwiczenie przeprowadzamy dosy¢ diugo, stara-
jac sie uzyskac jak najmniejszy kat zeza.

3. Do wewnatrz i na zewnatrz

Dziecko patrzy doktadnie w obrazek fiksacyjny - ryb-
ke — oraz porusza tak dlugo druga tubg z akwarium, az
ztowi rybke do §rodka akwarium. Gdy to si¢ uda, znow
porusza akwarium, aby gubic¢ i fapa¢ rybke do srodka.
Cwiczenie to powtarzamy kilkakrotnie. Pobudza ono
widzenie obuoczne, a ciagly ruch akwarium ufatwia
przezwyciezenie ttumienia.

Cheiroskop

Aparat jest przeznaczony dla chorych z ttumieniem
i prawidtowg korespondencja siatkéwkowa, aby wyko-
nywali ¢wiczenia majace na celu przezwyciezenie thu-
mienia i pobudzenie widzenia obuocznego (ryc. X-78).

Mozna wyréwnac kat zeza przez zatozenie odpo-
wiednich pryzmatéw. Dziecko opiera czoto na podpér-
ce i patrzy przez soczewki wypukle, ktore stwarzaja
warunki patrzenia w dal. W bocznym uchwycie zakla-
da sie obrazek, ktory pacjent przerysowuje na kartke
papieru widziang drugim okiem.

Jednym okiem fiksuje wiec obrazek w lustrze, dru-
gim za$ patrzy na kartke papieru i oféwek, obrysowu-
jac dokladnie obrazek, ktéry jest psychicznie rzutowa-
ny na kartke. Cwiczenie jest trudne i dlatego stosujemy
proste obrazki z ciemnymi konturami. Cwiczenie wy-
maga cierpliwoéci. Obrazek, otéwek lub linia rysowa-
na czesto znikaja. Chory musi wtedy mrugna¢ lub na
chwile zamkna¢ oczy, co przeciwdziata znuzeniu,

Ryc. X-78. Cwiczenia na cheiroskopie
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i kontynuowa¢ ¢wiczenie. Ortoptystka kontroluje, czy
dziecko nie patrzy naprzemiennie i nie rysuje z pamie-
ci. Rozpoznamy to przez poréwnanie wzorcowego ob-
razka i rysunku pacjenta; jesli rysunek jest wiekszy lub
mniejszy od oryginatu - pacjent patrzyt na przemian.

U matych dzieci mozemy przeprowadzaé ¢wiczenia
nieco inaczej. W uchwycie obrazka zaktadamy czarny
papier i na jego tle pokazujemy matg zabawke: np. mo-
tyla, pileczke przymocowang do precika. Dziecko widzi
w lustrze zdrowym okiem obraz zabawki rzutowany na
podstawe aparatu, widziany drugim okiem, i usituje
zlapac¢ pitke lub motyla mala siateczka trzymana w re-
ce za precik. Ortoptystka chwile odczekuje, aby dziec-
ko ztapato zabawke do sieci, i kolejno odsuwa ja w co-
raz to inne miejsca, powtarzajac manewr od poczatku.
Cwiczenie to jest bardzo lubiane przez dzieci, dobrze
pobudza widzenie obuoczne.

Cwiczenia fuzji (f)

Cwiczenia fuzji rozpoczynamy, gdy korespondencja
siatkdwek jest znormalizowana, ttumienie przezwycie-
zone i uzyskaliémy jednoczesna percepcje w kacie
obiektywnym. Nalezy wtedy wyéwiczy¢ fuzje z mozli-
wie najwiekszym zakresem, co umozliwi utrwalenie
widzenia obuocznego i zapobiega nawrotowi zeza.
Cwiczenia majg na celu zwigkszenie zakresu fuzji po-
ziomej, w kierunku konwergencji i dywergencji. Nie
mozna natomiast poprawic¢ zakresu fuzji pionowej i ro-
tacyjnej.

Cwiczenia z synoptoforem

Obrazki do ¢wiczen fuzji powinny by¢ male, rzutowa-
ne na plamke lub dotek srodkowy. Duze obrazki sg cze-
sto ttumione w czeéci Srodkowej, a pacjent moze na-
dal naktada¢ znaki kontrolne boczne. Najkorzystniej
jest, gdy znaki kontrolne obrazkéw sa u gory i u dotu
(np. czapka i buty czy tez wieza z koscidtkiem), ponie-
waz tlumienie wystepuje najczesciej w potudniku po-
ziomym. Jeli fuzja jest staba, wybieramy obrazki jasne
i proste. Gdy pacjent podczas ruchu tub nie zauwaza,
ze obrazki sie rozdzielily, chociaz niewatpliwie nie ma
fuzji, $wiadczy to o wystapieniu ttumienia.

Fuzja matlych obrazkéw jest fuzja normalna. Dla ob-
razkéw plamkowych uzywanych w synoptoforze nie
ma falszywej fuzji, gdyz obrazek padajacy na plamke
jednego oka moze by¢ ztaczony w jedna catos¢ tylko
z obrazkiem powstajagcym w plamce drugiego oka.

Powidoki nalozone na obrazki fuzyjne pomagaja
w rozpoznaniu fatszywej fuzji. Jesli fuzja rozpada sie,

chory widzi krzyz na jednym obrazku, gdy tymczasem

drugi obrazek oddala sie, albo widzi krzyz miedzy

dwoma oddzielnymi obrazkami. Pacjent powinien sta-
ra¢ si¢ wtedy utrzymac nalozone dwa obrazki i na nich
krzyz. Czasami jednak przy ¢wiczeniach fuzji w kie-
runku abdukcji w zezie zbieznym mozna na nowo roz-
budzi¢ nieprawidlowg korespondencje. Obrazki sa
wtedy natozone, ale krzyz rozdziela si¢. Jest to sygnal,
aby uwaza¢ i nie wyc¢wiczy¢ falszywej fuzji.

Cwiczenia fuzji mozemy podzieli¢ na dwa etapy:

1. Pobudzenie fuzji obrazkéw, tzn. ztaczenie dwoch ob-
razkow w jeden, przezwyciezajac przy tym tlumie-
nie. Stosujemy ¢wiczenia:

« polowanie,

» fgczenie i rozdzielanie obrazkéw (do wewnatrz i na
zewnatrz),

« ruchy na boki.

Maja one na celu rozwdj zdolnosci fuzji. Staly ruch

obrazka pomaga przezwyciezy¢ thumienie.

2. Cwiczenie zakresu fuzji w kierunku konwergencji
i dywergencji, zaréwno w zezie zbieznym, jak i roz-
bieznym, gdyz takze zez zbiezny ma malg amplitude
fuzji w kierunku konwergencji.

Dziecko naklada obrazki, a ortoptystka kontrolu-
je, czy jest to kat obiektywny - i wtedy blokuje ra-
miona synoptoforu w tym kacie. Nastepnie specjal-
ng $rubg zbliza do siebie obie tuby, ktére wtedy usta-
wiajg sie zbieznie. Réwnoczes$nie obserwuje oczy
pacjenta, czy ustawiaja sie coraz bardziej zbieznie,
co $wiadczy o utrzymujacej si¢ fuzji. W tym celu or-
toptystka uwaznie $ledzi potozenie reflekséw rogow-
kowych, ktére pozostaja stale w $rodku rogowki, je-
zeli oczy towarzysza ruchom obrazkoéw.

Przy rozwijaniu zakresu fuzji w kierunku konwer-
gengcji stosujemy ¢wiczenia polaczone z wysitkiem
akomodacji.

Przy rozwijaniu zakresu fuzji w kierunku dywer-
gencji uczymy pacjenta zwalnia¢ akomodacje.

1. Cwiczenia zakresu fuzji w kierunku konwergengji

« Zakladamy w synoptoforze soczewki wkleste (minu-
sowe), aby zwiekszy¢ akomodacje, a tym samym kon-
wergencje. Gdy po pewnym czasie pacjent potrafi juz
troche konwergowad, redukuje si¢ stopniowo szkla
wkleste, tak aby nauczyl si¢ konwergowa¢ bez szkiet.

» Polecamy patrze¢ dziecku na koniec nosa, a potem
znowu na obrazki w synoptoforze. Pobudza si¢ w ten
sposob konwergencje. Dziecko widzi wowczas obraz-
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ki zamglone z powodu nadmiernej akomodacji to-
warzyszacej konwergencji.

W czasie tych ¢wiczen obrazek w synoptoforze
zmniejsza si¢ coraz bardziej — jakby si¢ oddalal i stawat
niewyrazny - dlatego ze trudno oddzieli¢ akomodacje
i konwergencje w synoptoforze, szczegélnie przy wigk-
szym kacie zeza (>15°). Aby w tym kacie utrzymac fu-
zje, chory nadmiernie akomoduje, co daje zamglenie
obrazkow zwiekszajace si¢ wraz ze wzrastajaca kon-
wergencja. Chociaz na poczatku pozwalamy choremu
na zbiezne ustawienie oczu i nadmierng akomodacje,
to jednak potem musi nauczy¢ sie konwergowa¢ bez
nadmiernej akomodacji.

« Czasami obrazki stereoskopowe moga skuteczniej

zwigkszad fuzje przy ¢wiczeniach konwergencji.

2. Cwiczenia zakresu fuzji w kierunku dywergendji

« Zakladamy w synoptoforze soczewki wypukle (plu-
sowe), aby zwolni¢ akomodacje. Czasami nieznaczna
nadkorekcja pomoga zwiekszy¢ dywergencje.

« Polecamy patrze¢ dziecku w dal, np. przez okno,
a potem szybko w synoptofor. Dziecko powinno mie¢
przy tym uczucie odprezenia, gdyz zwalnia akomo-
dacje.

« Pacjent powinien nauczy¢ si¢ kontrolowa¢ akomo-
dacje, czyli zwalnia¢ ja lub napina¢, a w czasie ¢wi-
czen stara¢ si¢ widzie¢ obrazek zamglony. Jesli jest
nadwzroczny, tatwo zrozumie, gdy polecimy mu
zdja¢ okulary i nadal utrzymywac fuzje.

Ciippers wprowadzit dodatkowe ¢wiczenia z zasto-
sowaniem zjawiska Haidingera przed okiem gorszym,
co ulatwia ¢wiczenia obuocznosci w synoptoforze. Tak-
ze zastosowanie powidokow ulatwia proces leczenia.

Nalezy stale uwazac, czy nie ma falszywej fuzji. Uzy-
skanie prawidtowej fuzji na synoptoforze nie jest jed-
noznaczne z uzywaniem jej w normalnych warunkach
widzenia. Dlatego musimy dazy¢ do wy¢wiczenia fuzji
przy patrzeniu w dal i w warunkach bardziej fizjolo-
gicznych.

Cwiczenia zakresu fuzji z pryzmatami

Zastosowanie pryzmatow poprawia bardzo dobrze fu-
zje w warunkach bardziej fizjologicznych, zaréwno do
dali, jak i do blizy.

1. Cwiczenia dodatniego zakresu fuzji (konwergencji)

Cwiczymy z pacjentem do blizy i do dali. Ortoptystka
stopniowo zwieksza moc pryzmatéw, w listwie pry-
zmatycznej, ustawionych podstawa do skroni, podczas
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Ryc. X-79. Listwa pryzmatyczna ustawiona podstawa
w kierunku skroni stuzy do ¢wiczen zakresu fuzji
w konwergencji

gdy chory utrzymuje fuzje, czyli widzi obraz pojedyn-
czo. Gdy konwergencja rozpada sie, obraz jest widzia-
ny podwojnie. Uczymy pacjenta, aby jak najdluzej usi-
towal utrzyma¢ widzenie obrazu pojedynczo, znowu
stopniowo zwiekszajac sife pryzmatu (ryc. X-79).

Cwiczenia stosujemy tak dtugo, az pacjent potrafi
utrzymac fuzje obrazu (widzi punkt pojedynczo) przy
sile pryzmatu 40-45 Dpr podstawa do skroni (basis
temporale), fiksujac punkt z odlegloéci 33 cm, oraz
przy sile pryzmatu 20-25 Dpr podstawa do skroni fik-
sujac punkt z odleglosci 5 m.

Konwergencja powinna by¢ utrzymywana bez wy-
sitku. Z czasem pacjent uczy sie usuwac diplopie przez
fuzje obrazéw, natychmiast po odstawieniu pryzma-
tow iz powrotem laczy¢ obrazy po ich zatozeniu.

Poprawa dodatniego zakresu fuzji wskazana jest
szczegllnie w zezie rozbieznym, ale takze czesto w ze-
zie zbieznym.

2. Cwiczenia ujemnego zakresu fuzji (dywergencji)

Listwe pryzmatyczng ustawiamy podstawa w kierun-
ku nosa (basis nasale) (ryc. X-80). Cwiczenia przepro-
wadzamy analogicznie jak przy ¢wiczeniu zakresu fuzji
w konwergencji. Czesto chorzy z ezotropig majg bar-
dzo maly zakres fuzji w dywergencji, na poczatku na-
wet 1-2 Dpr. Cwiczenia czgsto latwiej wykonywaé przy
fiksacji obrazka z odleglosci posredniej, ktora stopnio-
wo mozemy zwieksza¢, podczas gdy fuzja jest nadal
utrzymywana. Powiekszenie ujemnego zakresu fuzji
wskazane jest w ezotropii, a niekiedy nawet w egzotro-
pii, szczegdlnie do rozluznienia napietej konwergencji.
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Ryc. X-80. Listwa pryzmatyczna ustawiona podstawa
w kierunku nosa stuzy do ¢wiczen zakresu fuzji
w dywergendji

Cwiczenia fuzyjnej konwergencji

Poprawa zakresu fuzji nie jest rGwnoznaczna z popra-

wa fuzyjnej (wzglednej) konwergencji. Konwergencja

bowiem skfada sie z czterech komponent: akomoda-
cyjnej, fuzyjnej, tonicznej, psychologicznej. Z chwilg
gdy zmienia si¢ akomodacja, konwergencja akomoda-
cyjna jest albo napieta, albo zwolniona, co okresla sie
stosunkiem AC/A. Podobnie gdy akomodacja jest sta-
ta: konwergencja fuzyjna moze by¢ napieta lub rozluz-
niona wzgledem akomodacji.

Cwiczenia sg nastepujace:

1. Uczg konwergowa¢ bez akomodowania - w zezie
rozbieznym niestalym, gdy zez ujawnia sie w czasie
zwolnienia akomodacji, ¢wiczy sie zdolnos$¢ konwer-
gencji pozwalajacej na kontrolowanie zeza (ortopo-
zycja) bez nadmiernej akomodacji. Dzieki temu pa-
cjent widzi wyraznie z kazdej odlegtosci, bez nad-
miernej akomodacji. Jest to dodatnia wzgledna
konwergencja, bo nie Iaczy si¢ z akomodacja.

2. Uczg akomodowac bez konwergencji — w zezie zbiez-
nym przy nadwzrocznosci, gdy zez ujawnia si¢
w czasie akomodacji, ¢wiczenie polega na zwalnia-
niu konwergencji pozwalajacej na kontrolowanie
zeza, z jednoczesng akomodacja, dzigki czemu pa-
cjent widzi wyraznie z kazdej odlegto$ci bez nad-
miernej konwergencji. Jest to ujemna wzgledna
konwergencja.

Cele poprawy fuzyjnej konwergencji:
« poprawa obuocznej ostro$ci wzroku,
« utrwalenie obuocznego widzenia pojedynczego.

1. Cwiczenia oparte na fizjologicznej diplopii

Cwiczenia te poprawiaja zakres fuzyjnej konwergen-
cji. Spostrzeganie fizjologicznej diplopii ulatwia kon-
trolowanie ustawienia oczu. Cwiczenie z dwojeniem
polecamy w przypadkach ortoforii z prawidtowym wi-
dzeniem obuocznym i zezem ujawniajacym sie okre-
sowo (najczesciej rozbieznym), w zezie o malym kacie
odchylenia (microstrabismus) z prawidlowa korespon-
dencja siatkowek, w zezie akomodacyjnym, w hetero-
foriach.

Za pomocy ¢wiczen uczymy pacjenta widzie¢ po-
dwojnie. Uswiadomienie sobie dwojenia pozwala cho-
remu na rozpoznanie ustawienia oczu i kontrolowanie
tego ustawienia.

Chorzy z ezotropiag latwiej rozpoznaja diplopie
skrzyzowang, chorzy z egzotropia tatwiej rozpoznaja
diplopie nieskrzyzowana. Na poczatku uczymy rozpo-
znawania diplopii, ktora chorzy fatwiej spostrzegaja,
ale z czasem muszg rozpoznawa¢ diplopie skrzyzowa-
ng i nieskrzyzowang. W ten sposéb uczymy dziecko
konwergowa¢ lub dywergowa¢, aby nastepnie potaczy¢
podwdjnie widziane obrazy.

Istnieje wiele metod ¢wiczen, najwazniejsze to:
« ¢wiczenia z kolorowymi filtrami,

« ¢wiczenie z punktem fiksacji,

« karty stereogramowe,

« diploskop,

» czytanie z paleczka,

« karta z kropkami.

1.a. Cwiczenia z kolorowymi filtrami

Zostaly one opisane w rozdziale ,Metoda dwojenia
jednoocznego”

1.b. Cwiczenie z punktem fiksagji

Dziecko siedzace w odlegtosci 5 m od $wiatelka fiksu-
je pateczke znajdujaca sie okoto 30 cm przed oczami.
Woéweczas widzi w dali dwa nieskrzyzowane $wiatetka,
ktore oddalajg si¢ od siebie w miare zblizania pateczki
do oczu dziecka. Podobne ¢wiczenie dla bliskich
przedmiotdéw przeprowadza sie w ten sposob, ze pole-
ca sie ¢wiczgcemu fiksowad $wiatetko w dali, a wow-
czas przedmiot blizszy (paleczka) jest widziany po-
dwojnie, przy czym obrazki sg skrzyzowane.

1.c. Karty stereogramowe

Sa to obrazki malowane na przejrzystej plytce. S po-
dobne do obrazkéw synoptoforowych do jednoczesnej
percepgji (kot i buda). Pacjent trzyma obrazek w wy-
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Ryc. X-81. Cwiczenie na kartach stereogramowych

ciagnietej rece, w odleglosci okoto 30 cm, i patrzy do
dali przez przezroczysta plytke. Miedzy ptytka a ocza-
mi stawiamy paleczke. Dzigki fizjologicznej diplopii
dziecko widzi obrazki podwojnie (dwa koty i dwie bu-
dy), ale srodkowe obrazy sa natozone, tak ze widzi ko-
ta w budzie. W ten sposéb, widzac trzy obrazki, ¢wiczy
dwojenie fizjologiczne oraz dywergencje (zwalnia kon-
wergencje) bez zwalniania akomodacji.

W dalszym etapie leczenia mozemy stosowac bar-
dziej skomplikowane karty stereogramowe, na ktoérych
narysowano dwa takie same obrazki o nieco przemiesz-
czonych szczegdlach. Podczas ¢wiczen dzieci zauwaza-
ja trzeci obraz widziany stereoskopowo (ryc. X-81).

1.d. Diploskop
Jest to aparat stuzacy do ¢wiczen widzenia obuoczne-
go, ¢wiczen rozdzielenia akomodacji i konwergencji
oraz jest testem do sprawdzania widzenia obuocznego
(ryc. X-82). Aparat sklada sie z metalowej sztabki. Na
jednym konicu znajduje si¢ plaszczyzna z napisem
TON oraz czerwonym i zielonym kwadratem, na dru-
gim - podpoérka do oparcia na nosie, a w srodku prze-
groda z czterema otworami.
Mamy sze$¢ mozliwosci odcezytu liter:
1. T O - widzi tylko oko prawe,
2. O N - widzi tylko oko lewe,
3. T O N - prawidlowe obuoczne widzenie,
4. TN - nadmierna konwergencja przy prawidtowej
akomodacji,
5.ONT O - jeszcze wigksza konwergencja przy pra-
widlowej akomodacji,
6.T O O N - zwolniona konwergencja przy prawi-
dfowej akomodacji.
Cwiczac na diploskopie, chory uczy sie konwergo-
wacl bez akomodowania oraz zupelnie zwalnia¢ kon-
wergencje uzywajac akomodacji.
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Ryc. X-82. Diploskop reczny z napisem TON

Cwiczenia stosuje si¢ przede wszystkim w zezie
zbieznym akomodacyjnym, w celu zwolnienia akomo-
dacji oraz rozdzielenia akomodacji i konwergencji, jak
réwniez w zezie rozbieznym okresowym, do wzmoc-
nienia akomodacji i konwergencji.

Na diploskopie przeprowadza sie nastepujace ¢wi-
czenia w celu rozdzielenia akomodacji i konwergencji:
1. Pacjent, widzac wyraznie litery T N podczas patrze-

nia na punkt w przegrodzie, lezacy miedzy dwoma

otworami, konwerguje bardziej, niz jest to potrzeb-

ne dla tej akomodacji. Poczatkowo widzi litery T N

niewyraznie, czyli odpowiednio akomoduje i kon-

werguje. Stopniowo uczy si¢ jednak konwergowa¢

iréwnoczes$nie zwalnia¢ akomodacje, aby widzie¢ li-

tery wyraznie.

2. Gdy umie$cimy patyczek miedzy nosem i przegroda,
pacjent widzi O N T O, ale niewyraznie. Teraz oczy
maksymalnie konwerguja. Chory uczy si¢ tak zwal-
nia¢ akomodacje, aby w tej pozycji widzie¢ wyraz-
nie litery.

3. Dziecko, patrzac ponad aparatem do dali, widzi
T O O N. Konwergencja jest wtedy zupelnie zwol-
niona, aby jednak wyraznie widzie¢ litery, musi ako-
modowac.

Jezeli pacjent widzi wyraznie napis T O N, ma obu-
oczne widzenie i ortoforie oraz prawidlowy stosunek
konwergencji do akomodacji potrzebny do wyrazne-
go widzenia liter.

1.e. (zytanie z pateczka

Inaczej zwane czytaniem z przeszkoda lub czytanie

kontrolowane, stosujemy jako:

« sprawdzian widzenia obuocznego,

« ¢wiczenia zapewniajace i utrwalajace widzenie obu-
oczne takze w czasie czytania.
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Ryc. X-83. Cwiczenie na aparacie do czytania z pateczka
(przeszkoda)

Polecamy pacjentowi czyta¢ druk z odlegtosci 30 cm,
a w polowie odleglosci miedzy oczami a tekstem
umieszcza si¢ przeszkode w postaci pateczki, linijki,
oféwka. Specjalnie skonstruowany przyrzad stuzy do
wykonywania powyzej opisanych ¢wiczen (ryc. X-83).

Pacjent z widzeniem obuocznym moze czytaé druk,
gdyz paleczka go nie zastania. Paleczka widziana jest
podwojnie, w jednym miejscu prawym okiem, w in-
nym - lewym. Tak wiec litery druku zastoniete jednym
okiem mogg by¢ czytane drugim okiem. Chory nie do-
strzega tego fizjologicznego dwojenia, widzi jedynie
niewyraznie paleczke. Jedli dziecko patrzy tylko jed-
nym okiem, paleczka zastania czes¢ liter i w tym miej-
scu uniemozliwia przeczytanie. Wystarczy niewielki
ruch gtowa w bok, aby zobaczy¢ te litery. Tak wigc or-
toptystka musi bardzo uwaza¢, aby dziecko nie wyko-
nywatlo tych ruchéw. Caly czas glowa dziecka musi by¢
utrzymywana prosto, a paleczka powinna sie znajdo-
wac w $rodku czytanego tekstu. Konstrukeja przeszkod
z dwoma bocznymi listewkami zapobiega patrzeniu
naprzemiennemu. Poczatkowo latwiej czyta¢ duzy
druk. W miare ¢wiczen stosuje sie stopniowo coraz
mniejszy druk i coraz szersza paleczke. Cwiczenie bar-
dzo dobrze utrwala obuoczne widzenie.

1.f. Karta z kropkami

Jest to podtuzna karta z narysowanymi matymi ké-
teczkami wzdtuz linii o dlugosci 30 cm. Karte opiera
sie na nasadzie nosa. Pacjent fiksuje najdalszy punkt
i wtedy powinien zauwazy¢ skrzyzowang fizjologiczna
diplopie linii i blizej potozonych punktéw. Kolejno po-
lecamy fiksowa¢ coraz blizej polozone kropki. Wtedy
dalsze kropki i dalszy odcinek linii widziany jest
w nieskrzyzowanej diplopii. Jesli kropki widziane s

Ryc. X-84. Cwiczenia z kartg z kropkami w celu poprawy
konwergencji akomodacyjnej

wyraznie, mozna ¢wiczy¢ dodatnig wzgledng konwer-
gencje. Cwiczenia maja na celu poprawe konwergen-
cji akomodacyjnej i dodatniej konwergencji fuzyjnej
(ryc. X-84).

Cwiczenia dowolnej konwergencji

Konwergencja dowolna jest to zdolno$¢ konwergowa-

nia bez stosowania bodzcéw fuzyjnych. Stosujemy te

¢wiczenia u pacjentéw z niedomoga konwergencji

w zezie rozbieznym, ale takze zbieznym, czesto w kon-

cowym stadium leczenia. Uwaza sie, Ze brak dowolnej

konwergencji prowadzi do nawrotu objawdw.
Stosuje si¢ nastepujace ¢wiczenia:

1. Specjalnie skonstruowany aparat do ¢wiczenia kon-
wergencji z zamontowanym obrotowym §limakiem.
Dziecko z odlegtosci wyciagnietej reki przysuwa za-
montowany na szynie krecacy sie czarno-bialy $li-
mak, w kierunku oczu, fiksujac przy tym intensyw-
nie zbiegajacy sie centralnie ruch czarno-bialtych
okregdw. Jest to bardzo dobre ¢wiczenie pobudzaja-
ce ruch konwergencyjny (ryc. X-85).

2. Polecamy pacjentowi konwergowac na maty punkt
(fepek szpilki, szczyt diugopisu), ktory zblizamy
jednostajnie do nasady nosa. Z chwilg osiagniecia
punktu blizy konwergencji usuwa sie punkt fiksacji,
a chory powinien utrzymac¢ konwergencje w takiej
samej odleglosci. Cwiczenie to mozna wykonywaé
w domu, pod kontrolg drugiej osoby.

Niekiedy pacjent moze ¢wiczy¢ dowolng konwer-
gencje na synoptoforze, uzywajac obrazkow fuzyjnych
lub tez czasami bez dodatkowych urzadzen.
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Ryc. X-85. Aparat z obrotowym slimakiem do ¢wiczen
dowolnej konwergencji

Cwiczenia widzenia stereoskopowego (s)

Gdy podczas leczenia zeza uzyskamy dostateczng
ostro$¢ wzroku oka zezujacego i jednoczesng percepcje
z odpowiednim zakresem fuzji, przystepujemy do ¢wi-
czenia widzenia stereoskopowego.

Widzenie stereoskopowe polega na fuzji dwdch ob-
razkéw padajacych na niekorespondujace miejsca siat-
kowek, ale jeszcze w przestrzeni Panuma. Podczas ste-
reoskopowego widzenia powstaje wrazenie trzeciego
wymiaru, bryly, powstaje pelne obuoczne widzenie,
mozliwe jedynie u czlowieka, ktérego oczy s3 ustawio-
ne réwnolegle w plaszczyznie czotowe;.

Widzenia stereoskopowego nie nalezy utozsamia¢
z poczuciem glebi, ktérg mozna rozrézniaé jednym
okiem, wykorzystujac tzw. wskazniki glebi (perspekty-
wa geometryczna i powietrzna, $wiatlo i cien, interpo-
zycja).

Stereoskopie mozemy ¢wiczy¢ w:

» synoptoforze,
« stereoskopie,
» kartach stereogramowych.

Synoptofor

Cwiczymy, stosujac specjalne obrazki (stereo), ktére
zlaczone w jedng cato$¢ dajg wrazenie widzenia prze-
strzennego. W celu ulatwienia stereoskopii mozemy
stosowal kinetyczng stymulacje korespondujacych
punktow siatkowek.
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Ryc. X-86. Obrazkowe stereogramy do ¢wiczen stereoskopii

Jedna z przeszkédd stereoskopowego widzenia moze
by¢ niedomoga konwergencji. Za pomoca obrazkéw
stereoskopowych mozna takze wyéwiczy¢ zakres fuzji
w kierunku konwergencji. Trudnoéci w konwergowa-
niu mozna niekiedy przezwyciezy¢, stosujac obrazki
stereoskopowe, a nie fuzyjne.

Stereoskopy

Sa to aparaty skladajace si¢ z trzech lub pieciu paleczek,
ktore pacjent ustawia w odpowiednich odleglosciach
i wzajemnych plaszczyznach. Cwiczac na stereosko-
pach, wzmacniamy pozioma fuzje, przeciwdziatamy
ttumieniu, rozdzielamy akomodacj¢ od konwergencji.
Na stereoskopach, do ktérych mozna zaklada¢ pry-
zmaty, dziecko uczy sie taczy¢ dwa obrazki i tak dtugo
zbliza¢ je do siebie w kierunku konwergencji, az si¢
roztacza. Potem zndéw musi polaczy¢ obrazki i ¢wiczy¢
fuzje w kierunku dywergencji. Stosujgc obrazki stereo-
skopowe, pobudzamy widzenie stereoskopowe.

Ka rty stereogramowe

Cwiczenia opisane zostaly przy ¢wiczeniach fizjologicz-
nej diplopii. Sg takze rézne stereogramy w postaci ob-
razkow czy tez zdjec tego samego przedmiotu, nieznacz-
nie zdecentrowanego, co pozwala na odczucie glebi po
ich ztaczeniu. Stosujemy je w celu wzmacniania widze-
nia stereoskopowego bez stereoskopu (ryc. X-86).



