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Cel pracy
Ustalenie, jak czesto u dzieci, u ktérych przed ukonczeniem 3 lat stwierdzono pozornego zeza zbieznego,
rozpoznaje sie pézniej zeza jawnego lub niedowidzenie.

Metody

Przeanalizowano retrospektywnie dokumentacje medyczng wszystkich chorych, ktérzy zgtosili sie do
tego samego okulisty dzieciecego miedzy 1 stycznia 2001 r. a 26 lutego 2010 r. Oceniono chorych,
u ktérych rozpoznano pozornego zeza zbieznego, a wyniki pozostatych badan byty prawidtowe.

Wyniki

Pozornego zeza zbieznego, ktéremu podczas badania wstepnego nie towarzyszyta wada refrakcji majgca
znaczenie kliniczne, rozpoznano ogdtem u 306 chorych. Wszystkim zalecono przeprowadzenie badan
kontrolnych, na ktore zgtosito sie 201 chorych. Wiek chorych w trakcie badania wstepnego wynidst
érednio 13 miesiecy (zakres 2-33). Sredni wiek chorych w trakcie obserwacji wynidst 33 miesigce (zakres
4-120). W grupie 201 chorych zeza rozpoznano pdézniej u 20 (10%), a u 5 stwierdzono wade refrakgji
majacg znaczenie kliniczne oraz zwigzane z nig tagodne niedowidzenie (2%). Wsréd 20 dzieci z zezem
u 15 byt to zez zbiezny, u 3 rozbiezny, u jednego rozpoznano zespdt Duane’a, a u jednego zespot
Pradera i Williego ze wspdtistnieniem zeza zbieznego.

Podsumowanie

WSsrdd dzieci, u ktérych podczas badania wstepnego przeprowadzonego przed ukonczeniem przez nie
3 lat rozpoznano pozornego zeza zbieznego i ktére zgtosity sie pdzniej na badania kontrolne, zeza lub
tagodne niedowidzenie zwigzane z wada refrakgji stwierdzono nastepnie u 12%. Czestos¢ wystepowania
zeza lub niedowidzenia u dzieci z takim rozpoznaniem wstepnym okazata sie ostatecznie wieksza od
spodziewanej w populacji ogdlnej.
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ie udokumentowano dostatecznie

Ccz¢stoscl Wystgpowania pozornego zeza

zbieznego u dzieci. Roh i Choi [1]

stwierdzili, ze takie rozpoznanie ustalono

u wielu dzieci, u ktérych pdzniej

wykryto zeza. Taka sytuacja zdarza sig
czgsciej u dzieci pochodzacych z Azji, ale dotyczy rowniez
dzieci nalezacych do wszystkich ras i grup etnicznych.
Pozornego zeza zbieznego rozpoznaje si¢ po wykluczeniu
innych choréb. Ustalenie rozpoznania moze by¢ trudne,
poniewaz zez miewa charakter przejéciowy lub pojawia sig
w nastgpstwie dzialania silnego bodzca akomodacyjnego,
ktory czasem trudno dostrzec lub wywolaé w gabinecie
lekarskim.

Niedowidzenie wystgpuje u 1,6-3,6% os6b w popula-
gi [2]. W badaniu Baltimore Pediatric Eye Disease zez
wystgpowal u 3,3% populacji biatych dziecii2,1% populagji
dzieci czarnoskérych [3]. Celem niniejszego badania bylo
ustalenie, czy u dzieci, u ktérych przed ukoriczeniem
3 lat rozpoznano pozornego zeza zbieznego, stwierdza
si¢ pdzniej zeza lub czynniki ryzyka niedowidzenia.

Chorzy i metody

Zgodg na przeprowadzenie tego badania wydata komisja
bioetyczna dzialajaca przy Lancaster General Hospital.
Uzyskano zgod¢ rodzicéw lub prawnych opiekunéw
dzieci na ich udzial w badaniu. Badanie przeprowadzono
zgodnie z wytycznymi ustawy z 1996 r. o przenoszeniu
ubezpieczenn zdrowotnych i odpowiedzialnosci za nie
(Health Insurance Portability and Accountability Act).
Przeanalizowano retrospektywnie dokumentacjg
medyczng wszystkich dzieci, u ktérych ten sam okulista
dziecigey (DS) rozpoznal pozornego zeza zbieznego
w okresie migdzy 1 stycznia 2001 r. a 26 lutego 2010 r.
Do badania wlaczono wszystkich chorych, u ktérych
okulista dziecigcy lub ortoptysta stwierdzili wadg refrakgji
odpowiadajaca wickowi oraz prawidlowe ustawienie
osi galek ocznych. Z udzialu w badaniu wykluczono
chorych z nieprawidlowym ustawieniem galek ocznych
lub duza wada refrakeji zgodnie z kryteriami American
Association for Pediatric Ophthalmology and Strabismus
(AAPOS) [4]. Nie uwzgledniono réwniez dzieci, ktore
w trakcie pierwszego badania byly w wieku powyzej
36 miesi¢ey. Wszystkich chorych poddano pelnemu badaniu
okulistycznemu wykonywanemu u dzieci, w tym badaniu
wady refrakcji po cykloplegii podczas pierwszej wizyty.
Wszystkim zalecono powtérzenie badan po 6 miesiacach
anast¢pnie w wicku okolo 3 lat, by wykluczy¢ zeza jawnego.

www.podyplomie.pl/okulistykapodyplomie

OKULISTYKA DZIECIECA

Wyniki

Przeanalizowano dokumentacj¢ medyczna kazdego
z 1249 chorych, u ktérych w rozpoznaniu wpisano kod
zeza zbieznego. Pozornego zeza zbieznego rozpoznano
w trakcie pierwszej wizyty u 394 z nich (32%). Kryteria
wlaczenia do udzialu w badaniu spelnialo 306 chorych,
z ktorych 201 (66%) zglosito si¢ na wizytg kontrolna.
W trakcie pierwszej wizyty wiek chorych wyniost srednio
13 miesigey (zakres 2-33), natomiast w trakcie obserwagji
$rednio 33 miesiace (zakres 4-120).

U 20 dzieci (10%) rozpoznano pdzniej zeza, w tym
u 15 zbieznego, u 5 rozbieznego, u jednego zespét
Duane’a, u jednego zesp6l Pradera 1 Williego ze
wspdlistnieniem zeza zbieznego. U 5 dalszych dzieci (2%)
w trakcie badania wstgpnego nie stwierdzono wprawdzie
zeza ani wady refrakcji majacej znaczenie kliniczne, p6zniej
jednak rozpoznano wadg refrakcji spetniajaca kryteria
AAPOS i zalecono im noszenie okularéw z powodu
tagodnego niedowidzenia zwiazanego z wada refrakgji
(tabela). Podczas badania kontrolnego zeza lub fagodne
niedowidzenie zwiazane z wada refrakcji stwierdzono
ogdlem u 12% dzieci, u ktdérych wstgpnie rozpoznano
pozornego zeza zbieznego, ale nie wykazano czynnikow
ryzyka rozwoju niedowidzenia.

Omoéwienie

W omawianym badaniu czg¢sto§¢ wystgpowania zeza
u dzieci, u ktérych wczesniej rozpoznano pozornego
zeza, zbieznego wyniosla 10%. W przeprowadzonym
wezesniej badaniu Pritchard 1 Ellis [5] ocenili mniejsza
grupg chorych 1 uzyskali podobny wynik: podczas
badania kontrolnego stwierdzili, ze zez rozwinat si¢ u 10
sposrdd 83 dzieci (12%), u ktdrych wezedniej rozpoznano
pozornego zeza zbieznego. Wystgpowanie czynnikéw
ryzyka niedowidzenia i ostatecznie rozwdj tagodnego
niedowidzenia zwiazanego z wadg refrakgji obserwowano
u 2% chorych. Autorzy omawianego badania spodziewali
sig, ze wérdd dzieci, u ktérych wezesniej wykluczono
zeza, czgsto$¢ wystgpowania zeza jawnego powinna byé
mniejsza.

Na wizyte kontrolng zglosito si¢ 66% uczestnikéw
omawianego badania, u ktérych weze$niej rozpoznano
pozornego zeza zbieznego. Zgodnie z zasadami
obowiazujacymi w oérodku wszystkim dzieciom z takim
rozpoznaniem zaleca si¢ wykonanie badan kontrolnych
w 3 rz. Nie wiadomo, czy czgsto$¢ rozwoju zeza
u dzieci, ktére wypadly z obserwacji, byla odmienna
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Wiek Wada refrakcji OP Wada refrakgji OL
5 +1,00 40,50 x 90 +1,00 sph

10 +1,00 40,50 x 90 +1,00 40,75 x 90

15 +1,00 +0,50 x 170 +1,00 40,50 x 100
5 +2,25 sph +2,25 sph

13 -0,75 +1,00 x 100 -0,75 +0,50 x 80

Wiek 2 Wada refrakgji 2 OP Wada refrakcji 2 OL
24 -0,50 +2,00 x 180 -0,50 +2,00 x 180
17 +0,75 +1,75 x 90 +0,50 +1,75 x 90
22 +0,50 +2,75 x 125 +1,25 +2,00 x 70
60 -0,25 +1,00 x 138 -0,25 +1,75 x 35

24 -3,25 43,00 x 100 -1,50 +1,25 x 80

Wiek — wiek podczas pierwszego badania (miesigce), wiek 2 — wiek podczas ostatniego badania, OP — oko prawe, OL — oko lewe, wada refrakcji —
wada refrakgji po cykloplegii podczas pierwszego badania, wada refrakcji 2 — wada refrakgji podczas ostatniego badania.

od stwierdzonej u dzieci kontrolowanych. Wiele rodzin
moglo zmieni¢ miejsce zamieszkania. W badaniu mogt
by¢ jednak blad systemowy spowodowany rzadszym
wystgpowaniem zeza u dzieci, ktdre nie zglosily si¢ na
badania kontrolne.

Nawet po zalozeniu, ze u zadnego z dzieci utraconych
z obserwacji nie rozwingly si¢ zez ani niedowidzenie,
zez powstatby u 7% chorych, u ktérych podczas badania
wstgpnego stwierdzono pozornego zeza zbieznego.
Czgstos¢ wystgpowania zeza w tej grupie jest wigksza od
czgstodel spodziewanej w populacji ogdlnej, ktora wynosi
2,1-3,3% [2].

W podgrupie dzieci, u ktérych rozpoznano pozornego
zeza zbieznego, stwierdzano pdzniej zeza rozbieznego.
Moze to $wiadczyé o tym, ze chociaz podczas
pierwszej wizyty ich oczy byly ustawione prawidiowo,
w rzeczywistoSci wystgpowal u nich okresowy zez
rozbiezny, dostrzegany przez rodzicéw, ale nie przez
lekarza. Rodzice najprawdopodobniej nie byli w stanie
okreslié, czy u dziecka z zezem rozbieznym ponowna
fiksacja powodowala ruch oka do wewnatrz, czy tez
rzeczywiscie dostrzegali zeza zbieznego.

W omawianym badaniu dzieci, u ktérych rozpoznano
zeza pozornego, byly obcigzone duzym ryzykiem
pdzniejszego rozwoju zeza jawnego lub niedowidzenia. Byé
moze jest tak dlatego, ze dziecko podczas wizyty w gabinecie
nie zezowalo, poniewaz byt to zez okresowy, ktdrego czgstosé
wystepowania zwigkszala si¢ z czasem. U takich dzieci
moze réwniez wyst¢powaé niedowidzenie. Mozliwe tez, ze
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lekarze nie dostrzegaja zeza lub niedowidzenia u mtodszych
dzieci, ktérych badanie jest znacznie trudnigjsze.

Badania kontrolne dzieci, u ktérych rozpoznano
pozornego zeza zbieznego, ulatwiaja wykluczenie
pdzniejszego rozwoju zeza lub niedowidzenia. Powinno
si¢ zaleci¢ obserwacje takich dzieci do czasu, gdy zaczna
mowié, co umozliwi przeprowadzenie wiarygodnych
pomiaréw ostrosci wzroku, aby wykluczy¢ zeza o malym
kacie lub niedowidzenie.

Copyright © 2012 by the American Association for Pediatric Ophthalmology and
Strabismus. This translation of the article Incidence of strabismus and amblyopia in
preverbal children previously diagnosed with pseudoesotrophia by Ariel L. Silbert,
Noelle S. Matta, David I. Silbert is reproduced with permission of Elsevier.
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NIEDOWIDZENIE JEST NAJCZESTSZA PRZYCZYNA

obnizenia ostro§ci wzroku rozpoznawanej w jed-
nym oku u dzieci 1 mtodych dorostych. Wystgpowaniu
zeza towarzyszy czesto brak widzenia obuocznego 1 niska
samoocena, co prowadzi do problemdéw w zyciu osobi-
stym 1 zawodowym. Do przeszlosci, na szczgScie, prze-
chodza czasy, kiedy informowano rodzicow, ze zez wy-
stgpujacy u niemowlgcia jest zjawiskiem fizjologicznym,
a pierwsze badanie nalezy wykona¢, gdy dziecko zacznie
wspdlpracowal. Wiemy, jak wazng rol¢ w rozwoju dziec-
ka odgrywaja dobra ostro$¢ wzroku, prawidlowe ustawie-
nie galek ocznych 1 widzenie obuoczne.

Badanie pacjenta przed ukoriczeniem 3 r.z. jest trudne.
Do$wiadczonemu okuliScie dziecigcemu nawet stosunko-
wo krotki czas, w jakim obserwuje on w gabinecie na ogél
zle wspdlpracujacego pagjenta, powinien wystarczyé, by
odpowiedzieé na pytanie rodzicow, czy ich dziecko ma zeza
1 czy nalezy je leczy¢. Zadanie dodatkowo utrudnia czgsto
wystepujaca w tej grupie wiekowej zmarszezka nakatna.

Lektura omawianego artykulu amerykanskich autoréw
uzmystawia, ze rowniez doswiadczony okulista dziecigey,
jakim bez watpienia byla osoba, ktéra w ciggu 9 lat prze-
prowadzila badanie 306 dzieci w wieku $rednio 13 mie-
sigey, pomylit si¢ az w 10% przypadkéw. Niewatpliwie
podczas badania niemowlgcia lub malego dziecka wazna
jest umiejetno$é oceny reflekséw rogdéwkowych i rucho-
mosci galek ocznych. Test Hirschberga powinien by¢ wy-
konany z odleglosci 30-60 cm. W trakcie badania pomocne
moga by¢ drobne zabawki-breloczki, ktore wydaja dzwigk
1 jednocze$nie $wiecy. Korzystanie z takich atrakeyjnych
pomocy ulatwia nawigzanie kontaktu z matym pacjentem.
Nalezy przy tym pamigtad, ze dziecko nie powinno skrecaé
glowy podczas badania. Optymalne warunki uzyskujemy,
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gdy dziecko siedzi na kolanach rodzica lub opiekuna, a jego
oczy sa na wysokosci naszych oczu. Wykonanie cover testu
czgsto wymaga sporej inwengcji ze strony badajacego. Trzeba
pamigta rowniez o tym, ze dzieci w okresie przedwerbal-
nym czgsto, ku wielkiemu zaskoczeniu rodzicow; potrafia
pokaza¢ obrazki na teScie Langa, nalezy zatem podejmowac
prébe wykonywania testu u niemdwiacych jeszcze dziecl.

U kazdego dziecka, u ktdrego rodzice lub opickunowie
podejrzewaja wystgpowanie zeza, réwniez wowczas, gdy
badajac stwierdzamy prawidiowe ustawienie 1 ruchomo$é
galek ocznych, konieczna jest ocena refrakgji po poraze-
niu akomodagji. Badanie powinno by¢ polaczone z ocena
przedniego odcinka i dna oka. Trzeba przyjaé zalozenie,
ze rodzice obserwuja dziecko w réznych sytuacjach zy-
clowych, np. w stanie znacznego zmeczenia lub w trakcie
choroby, a wowczas moga wystgpowaé epizody nieprawi-
dlowego ustawienia oczu.

Po zbadaniu wady refrakeji stajemy przed kolejnym
trudnym zadaniem podjgcia decyzji, czy zaleci¢ noszenie
okular6w czy nie. Wedtug wytycznych Amerykanskiego
Towarzystwa Okulistyki Dziecigeej 1 Zeza za czynniki
generujace niedowidzenie uznano réznowzroczno$¢ ste-
ryczna i cylindryczng wigksza od 1,5 D, jawnego zeza, nad-
wzroczno$¢ wicksza od 3,5 D, krétkowzrocznosé wicksza

od 3,0 D oraz astygmatyzm wigkszy od 1,5 D w osi 90°
lub wigkszy od 1 D w osi 180°. Atkinson w swoich ba-
daniach wykazal, ze prawdopodobiefistwo wystapienia
zeza u dzieci z nadwzrocznoscia przekraczajaca 3,5 D jest
13-krotnie wigksze. Podejmujac decyzjg, mozemy kiero-
waé si¢ wlasnym doswiadczeniem, ale trzeba pamigtal, ze
zyjemy w czasach, w ktorych postgpowanie powinno by¢
uwiarygodnione rzetelnymi badaniami przeprowadzonymi
w duzych grupach pacjentéw, a nie nasza intuicja.

Zapisywanie okularéw 12-miesigcznemu dziecku,
u ktérego stwierdzamy nadwzroczno$é 2,0 D 1 rozpozna-
jemy zeza rzekomego, jest niepotrzebnym obcigzeniem
zaréwno dla rodzicéw, jak 1 dziecka. Nie znajduje tez uza-
sadnienia stosowanie u takich pacjentéw naprzemiennego
zaslaniania oczu ani tym bardziej zalecanej przez nickt6-
rych okulistéw dziecigcych naprzemiennej atropinizacji.
Wydaje sig, ze istotnym czynnikiem, ktéry powinien by¢
brany pod uwagg, jest wystgpowanie niedowidzenia i zeza
w wywiadzie rodzinnym. Podsumowujac, na podstawie
wynikéw omawianego doniesienia nalezy zachowaé czuj-
no$¢ 1 ustala¢ czgstsze terminy kolejnych kontroli pacjen-
tow, u ktérych rozpoznajemy zeza rzekomego. Kontrola
przeprowadzona w 3 r.z. dziecka lub wéwczas, gdy bedzie
juz ono dobrze méwilo, moze si¢ okazaé zbyt pdzna.

ciqg dalszy pismiennictwa ze str. 32

5

10

11

12

13

14

15

16

Leccisotti A. Air-assisted manual deep anterior lamellar keratoplasty 19 UchinoY, Goto E, Takano Y, et al. Long-standing bullous keratoplasty
for treatment of herpetic corneal scars. Cornea 2009;28(7):728-731. is associated with peripheral conjunctivazation and limbal deficiency.
Ang M, Mehta JS, Mantoo S, Tan D. Deep anterior lamellar keratoplasty Ophthalmology 2006;113(7):1098-1101.
to treat microsporidial stromal keratitis. Cornea 2009;28(7):832-835. 20 ChenYM, Hu FR, Huang JY, Shen EP, Tai TY, Chen WL. The effect
Anshu A, Parthasarathy A, Mehta JS, Htoon HM, Tan DT. Outcomes of topical autologous serum on graft re-epithelialization after penetrating
of therapeutic deep lamellar keratoplasty and penetrating keratoplasty keratoplasty. Am ] Ophthalmol 2010;150(3):352-359.
for advanced infectious keratitis: a comparative study. Ophthalmology 21 Sugita ], Kondo J. Deep lamellar keratoplasty with complete removal
2009;116(4):615-623. of pathological stroma for vision improvement. Br ] Ophthalmol 1997;
Arora R, Jain V, Mehta D. Deep lamellar keratoplasty in corneal dermoid. Eye 81(3):184-188.
2005;19(8):920-921. 22 Shimazaki J, Shimmura S, Ishioka M, Tsubota K. Randomized clinical trial
Tong L, Tan DT, Aban o JM, Lim L. Deep anterior lamellar keratoplasty of deep lamellar keratoplasty vs penetrating keratoplasty. Am J Ophthalmol
in a patient with descemetocele following gonococcal keratitis. Am 2002;134(2):159-165.
J Ophthalmol 2004;138(3):506-507. 23 Michieletto P, Balestrazzi A, Balestrazzi A, Mazzotta C, Occhipinti I, Rossi T.
Wylegata E, Tarnawska D, Dobrowolski D. Deep lamellar keratoplasty Factors predicting unsuccesstul big bubble deep lamellar anterior keratoplasty.
for various corneal lesions. Eur ] Ophthalmol 2004;14(6):467-472. Ophthalmologica 2006;220(6):379-382.
Millar MJ, Maloof A. Deep lamellar keratoplasty for pellucid marginal 24 Al-Torbak A, Malak M, Teichmann KD, Wagoner MD. Presumed
degeneration. Cornea 2008;27(8):953-956. stromal graft rejection after deep anterior lamellar keratoplasty. Cornea
Sarnicola V, Toro P, Gentile D, Hannush SB. Descemetic DALK and 2005;24(2):241-243.
predescemetic DALK: outcomes in 236 cases of keratoconus. Cornea 25 Watson SL, Tuft SJ, Dart JK. Patterns of rejection after deep lamellar
2010;29(1):53-59. keratoplasty. Ophthalmology 2006;113(4):556-560.
Han DC, Mehta JS, Por YM, Htoon HM, Tan DT. Comparison 26 Huang T, Planck SR, Rosenbaum T, Lee EJ. Feasibility study of lamellar
of outcomes of lamellar keratoplasty and penetrating keratoplasty keratoplasty in a murine model. Ocul Immunol Inflamm 2009;17(4):
in keratoconus. Am J Ophthalmol 2009;148(5):744-751. 257-264.

10 OKULISTYKA PO DYPLOMIE * TOM 2 NR 6 ¢ 2012 www.podyplomie.pl/okulistykapodyplomie

Leccisotti A. Descemet’s membrane perforation during deep anterior lamellar
keratoplasty: Prognosis. J Cataract Refract Surg 2007;33(5):825-829.

Anwar M, Teichmann KD. Big-bubble technique to bare Descemet’s membrane
in anterior lamellar keratoplasty. ] Cataract Refract Surg 2002;28(3):398-403.
Soong HK, Katz DG, Farjo AA, Sugar A, Meyer RF. Central lamellar
keratoplasty for optical indications. Cornea 1999;18(3):249-256.

17 Salouti R, Hosseini H, Eghtedari M, Khalili MR. Deep anterior lamellar

keratoplasty with melles technique for granular corneal dystrophy. Cornea

2009;28(2):140-143.

18 Higaki S, Hori'Y, Maeda N, Watanabe H, Inoue Y, Shimomura Y. Longterm
results of deep lamellar keratoplasty using grafts with endothelium. Acta

Ophthalmol 2008;86(1):49-52.



http://www.podyplomie.pl/okulistykapodyplomie

