: I a2l Dr n. med. Ewa Oleszczynska-Prost

Absolwentka Akademii Medycznej w Lublinie.

Tytut doktora nauk medycznych uzyskata w 1992 roku. Specjalista Il stopnia z zakresu okulistyki.
Odbyla staze zagraniczne Klinika Okulistyki Uniwersytetu Medycznego w Gandawie/Belgia, w
Monachium/Niemcy, Great Ormond Hospital for Sick Children w Londynie/Wielka Brytania oraz w
Cincinnati /JUSA.

Przebieg pracy zawodowej:
Klinika Okulistyki Akademii Medycznej w Lublinie; Poradnia Leczenia Niedowidzenia i Zeza, w Wojewddzkim
Szpitalu Zespolonym w Lublinie; Oddziat Okulistyki, w Wojewddzkim Szpitalu Dzieciecym im. Prof.
Bogdanowicza w Warszawie.

Obecnie - Kierownik Centrum Okulistyki Dzieciecej w Warszawie.

Pierwsza w Polsce wprowadzita do leczenia:
1. Soczewki kontaktowe w leczeniu dzieci po operacji zacmy wrodzonej oraz opracowata zasady rehabilitacji
widzenia
2. Ortokorekcje u dzieci w leczeniu krétkowzrocznosci;
3. Iniekcje toksyny botulinowej u dzieci w leczeniu zeza i oczoplgsu
Autorka ksigzki "Zez" oraz autorka i wspotautorka 6 ksigzek anglojezycznych oraz 7 ksigzek w jezyku polskim.

29 publikacji z zakresu okulistyki dzieciecej. Wygtosita 45 referatéw na konferencjach okulistycznych.

Dorobek dydaktyczny:
Szkolenia oraz kursy dla okulistow, optykéw, optometrystéw, ortoptystek z zakresu choroby zezowej,

stosowania leczniczych soczewek kontaktowych u dzieci w aphaki i krotkowzrocznosci.

- Wyktadowca w Zespole Medycznych Szkét Policealnych, W-wa Swietojerska, 9-kierunek Ortoptyka od 2008,

- Ministerstwo Edukacji Narodowej - recenzent Podstawy Programowej Ksztatcenia w Zawodzie Ortoptystka,
W-wa. 2011.

- Wyktadowca na Uniwersytecie Warszawskim - Wydziat Fizyki.

- CMKP - ogdlnopolska konferencja szkoleniowo-naukowa dla lekarzy okulistéw: Toksyna botulinowa w leczeniu

zeza i oczoplgsu u dzieci. Warszawa, 2002



- Udziat w wielu konferencjach okulistycznych w kraju i za granica.
- Czlonek PTO, Sekcji Okulistyki Dzieciecej, Sekcji Strabologicznej, Sekcji Zapobiegania Slepocie, Sekgji
Ergoftalmologicznej, Sekcji Kontaktologicznej PTO oraz European Contact Lens Society of Ophthalmologists,

International Strabismological Association (od 1999 ), European Strabismological Association (od 1998).

Specijalizuje sie w okulistyce dzieciecej m. in.:

- leczeniu zachowawczym i operacyjnym choroby zezowej i zaburzen ruchomosci oczu
- stosowaniu soczewek kontaktowych u dzieci w leczeniu choréb oczu

- ortokorekcji

- leczeniu krotkowzrocznosci

- leczeniu schorzen drog tzowych

- leczeniu schorzen rogowki

- leczeniu schorzen spojowek

- leczeniu schorzen powiek

- neurookulistyce

Wykonuje zabiegi operacyjne u dzieci i dorostych m. in.:

- Operacje zeza

- Operacje oczoplgsu

- Iniekcje toksyny botulinowej

- Leczenie niedroznosci drég tzowych

- Usuniecie gradéwki, znamienia barwnikowego, kepek zoitych
- Operacje skrzydlika

- Korekcje opadnietych i podwinietych powiek

Zainteresowania — turystyka, taniec, ptywanie, narciarstwo,

nordic-walking, joga, tai chi, medycyna chinska, ajurweda.



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

KSIAZKI

Oleszczynska-Prost E.: Zez, Elsevier Urban &Partner, Wroctaw, 2001

Oleszczynska-Prost E.: Rozwdj widzenia u dzieci. w Prost M. (red. ): Problemy okulistyki dziecigce;.
PZWL, Warszawa, 1998.

Oleszczynska-Prost E.: Soczewki kontaktowe: w Prost M. (red.): Problemy okulistyki dzieciecej. PZWL,
Warszawa, 1998.

Oleszczynska-Prost E.: Choroba zezowa w Prost M. (red.): Problemy okulistyki dzieciecej. PZWL,
Warszawa, 1998.

Oleszczynska-Prost E.: Zaburzenia ruchomosci gatek ocznych w Prost M. (red.): Problemy okulistyki
dzieciecej. PZWL, Warszawa, 1998.

Oleszczynska-Prost E.: Concomitant starbismus. ed: Garg A: Pediatric ophthalmology. Jaypee
Brothers, New Delhi, 2007.

Oleszczynska-Prost E.: Pediatric aphakia treatment. ed: Garg A: Pediatric ophthalmology. Jaypee
Brothers, New Delhi, 2007.

Shui H Lee, Oleszczyhska-Prost E., Eric R Crouch, Rupal H Trivedi: Oleszczynska-Prost E:9.Pediatric
Aphakia.35.Exodeviation.36.Esodeviation.39.Strabismus symdroms. Pediatric Ophthalmology. Instant
Clinical Diagnosis in Ophthalmology, Jaypee Brothers, Medical Publishers, New Delhi, 2009.

Eric R Crouch, Ewa Oleszczynska —Prost: Strabismus. Instant Clinical Diagnosis in Ophthalmology.
Oleszczynska-Prost  E.;5.Esodeviations.6.Exodeviations.7.Amblyopia.10.Concomitant ~ Strabismus.
15.Strabismus Syndromes.Jaypee Brothers, Medical Publishers Inc, New Delhi, 2009.

Ewa Oleszczynska-Prost: Section VIII Strabismus Surgery: Video |: Esotropia Surgery: Bimedial
Recession. Video II: Esotropia Surgery: The Hang Back Technique. Videolll: Esotropia Surgery:
Recession and Resection. VideolV: Exotropia Surgery.ed: GargA: Video Atlas of Ophthalmic Suregery.
Vol2. Jaypee-Highlights Medical Publisher Inc, New Delhi, 2010.

Ewa Oleszczynska-Prost, Pradeep Sharma, Brigitte Pajic-Eggspuehler, CS Dhull, Rohit Saxena:
Strabismus Surgery. Surgical Techniques. Editors—in-chief: Garg A, Jaypee-Highlights Medical
Publisher Inc, New Delhi, 2010.

Laura Elena Campos-Campos, Ewa Oleszczynska-Prost, Bojan Pajic, Arturo Perez-Arteaga, C S
Dhull, Rupal H Trivedi: Pediatric Ophthalmic Surgery. Surgical Technicues in Ophthalmology, ed:
Ashok Garg, Jorge L Alio. Jaypee-Highlights Medical Publishers, Inc, 2011.

Oleszczynska-Prost E.: Farmakologiczne leczenie choroby zezowej oraz zaburzen ruchomosci oczu.
w Prost M. (red. ): Kliniczna farmakologia okulistyczna, Edra, Wroctaw, 2016

Oleszczynska-Prost E.:Podstawy stosowania soczewek kontaktowych .Choroba zezowa.w Grzybowski
A.(red.):Okulistyka.Edra Urban&Partner, Wroctaw, 2018

Prost M., Oleszczynska-Prost E.: 1.Anatomia narzadu wzroku. 2.Rozwdj gatki ocznej i widzenia u
dzieci. 4.Wady wzroku. 5.Zez. 6.0czoplas.: Okulistyka dziecieca.Kompendium okulistyki dla pediatrow
i lekarzy POZ, Biblioteka lekarza praktyka.Medical Education, Warszawa, 2018.

Prost M., Oleszczynska-Prost E.: Okulistyka dziecieca.Poradnik dla rodzicow.Medical Education,
Warszawa, 2018.

TLUMACZENIA
James B., Chew C., Bron A.: Kompendium okulistyki dla studentéw i lekarzy. Rozdziat 15; Ruchy oczu.

PZWL, Warszawa, 1997.



R 4oL )

Anstant Clinical Diagnosis in Ophthaimolog)

Pediatric
Ophthalmology

.

Strabismus Surgery

Video Atlas of
Ophthalmic
Surgery

Kompendium

. - h‘“

(s Chew

KLINICZNA OkllllS Mibay R
FARMAKOLOGIA

OKULISTYCZNA

T Redakea
UL ANDRZE| GRZYBOWSKI

OKULISTYKA

OKULISTYKA [

_m

Ca )



WYKAZ PUBLIKACJI

1.

10.

11.
12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.
24.

Oleszczynska-Prost E.: Badania doswiadczalne nad wptywem chlorowodorku bromheksyny na
wydzielanie filmu tfzowego. Klinika Oczna, 1991;93: 3-4.

Katski W., Oleszczynska-Prost E.: Samoistne odigczenie btony przedsiatkbwkowej w fibrosis
praeretinalis macularis. Obserwacje kliniczne. Klinika Oczna, 1991;93: 136-138.

Oleszczynska-Prost E.: Badania doswiadczalne nad wptywemwybranych preparatéw na wydzielanie
ptynu tzowego. Czes¢ I: test Schirmera | i lizozymowy. Klinika Oczna, 1994;96: 5-7.
Oleszczynska-Prost E.: Badania doswiadczalne nad wplywemwybranych preparatéw na wydzielanie ptynu
tzowego. Czes¢ II: mikroskopia $wietlna i elektronowa transmisyjna. Klinika Oczna, 1994; 96:8-11.
Oleszczynska-Prost E., Tarantowicz-Mazurek D., Tarantowicz W., Bakuta-Mroczek A., Jurkiewicz E.:
Porazenie nerwu odwodzgcego jako jedyny objaw tetniaka tetnicy szyjnej wewnetrznej u dziecka. .
Klinika Oczna, 1996; 98: 451-454.

Oleszczynska-Prost E.. Ocena funkcji narzadu wzroku u dzieci noszacych twarde gazo-
przepuszczalne soczewki kontaktowe. Kontaktologia i Optyka Okulistyczna, 2000 ; 2: 11-17.

Prost M, Oleszczynska-Prost E: Zez po operacjach odwarstwienia siatkdwki, Okulistyka, 4(1): 57-59, 2001.
Prost M, Oleszczynska-Prost E: Ocena stanu widzenia u dzieci z 4 i 5 okresem retinopatii
wczesniakéw. Klin Oczna, 2000; 102: 99-101.

Oleszczynska-Prost E.. Wyniki leczenia dzieci po operacji zaémy wrodzonej stosujgcych twarde
gazoprzepuszczalne soczewki kontaktowe. Klinika Oczna, 2003; 105: 106-108.

Oleszczynska-Prost E.: Toksyna botulinowa A w leczeniu zeza towarzyszacego u dzieci. Klinika
Oczna, 2004, 106: 64-67.

Oleszczyhska-Prost E.: Toksyna botulinowa w leczeniu oczoplgsu wrodzonego u dzieci. 2004; 106: 625-628.
Oleszczynska-Prost E.: Wptyw ortokorekcji na zmiany grubosci i krzywizny rogéwki. . Kontaktologia i
Optyka Okulistyczna, 2005; 2(11): 64-66.

Oleszczynska-Prost E.: Unilateral and bilateral congenital cataract: Visual results and binocular status
after treatment. Magazyn Okulistyczny, 2005; 4: 308-312.

Prost M., Ewa Oleszczynska-Prost: Badania grubosci rogowki w réznych okresach zycia u dzieci. Klin
Oczna 2005, 107: 442-444.

Prost M., Ewa Oleszczyriska-Prost: Grubos¢ rogéwki w jaskrze wrodzonej u dzieci. Klin Oczna 2005,
107: 445-447.

Oleszczynska-Prost E.: Choroba zezowa. Wczesniactwo. Przeglad Okulistyczny, 6/2007, 20: 1-3.
Oleszczyhska-Prost E.: Zama wrodzona. Krétkowzrocznos$é u dzieci. Przeglad Okulistyczny, 1/2008, 21: 1-3.
Oleszczynska-Prost E.: Ortokorekcja w krétkowzrocznosci u dzieci ----2010 Tokarski
Oleszczynska-Prost E.:. Zastosowanie soczewek kontaktowych u dzieci. Kontaktologia i optyka
okulistyczna, 2012 ;1 (33): 28-32.

Oleszczynska-Prost E.:. Zastosowanie soczewek kontaktowych u dzieci. Kontaktologia i optyka
okulistyczna, 2012 ;1 (33): 28-32.

Oleszczynska-Prost E: Krétkowzrocznosc¢- ortokorekcja-dzieci. . Okulistyka 2013 (1);92-94
Oleszczynska-Prost E: Ortokorekcja w krétkowzroczno$ci u dzieci. Klinika oczna 2013, 115:: 40-43
Oleszczynska-Prost E: Cwiczenia w leczeniu zeza. Swiat lekarza, 2/2014/32/;68-70.

Oleszczynska-Prost Ewa: Lek Andrzej Nowinski-wspomnienie posmiertne, Klinika oczna 1/2015



25.

26.

Oleszczynska-Prost Ewa: Patogeneza krétkowzrocznosci - aktualne doniesienia. Klinika oczna,
3/2018

Oleszczynska-Prost Ewa: Profilaktyka i leczenie krotkowzrocznosci- aktualne doniesienia. Klinika
oczna,3/ 2018

KONFERENCJE | SYMPOZJA OKULISTYCZNE - WYGLOSZONE REFERATY:

1.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Konferencja naukowo-szkoleniowa CMKP ,Toksyna botulinowa w leczeniu zeza i oczoplasu u dzieci”
16. 03. 2002. Kierownik naukowy kursu.

Toksyna botulinowa A w leczeniu zeza towarzyszgcego i oczoplgsu u dzieci. XVII Konferencja Sekcji
Strabologicznej - Zakopane 2001.

Krotkowzrocznos$¢ akomodacyjna — diagnostyka i leczenie. Miedzyzdroje 2002.

Wyniki leczenia dzieci po operacji zaémy wrodzonej stosujgcych twarde gazoprzepuszczalne
soczewki kontaktowe. V Sympozjum Kontaktologiczne — Warszawa 2003.

Wyniki leczenia dzieci po operacji zaémy wrodzonej stosujgcych twarde gazorzepuszczalne soczewki
kontaktowe - X Sympozjum Sekcji Zapobiegania Slepocie i Rehabilitacji Stabowidzacych PTO,
Warszawa 2004.

Ocena funkcji narzgdu wzroku u dzieci po opreracji zaémy wrodzonej noszacych twarde
gazoprzepuszcalne soczewki kontaktowe. XVIII Konferencja Sekcji Strabologicznej im. Prof. Krystyny
Krzystkowej — Krakow 2004.

Whptyw ortokorekcji na zmiany grubosci i krzywizny rogéwki. VI Sympozjum Sekcji Kontaktologicznej
PTO — Warszawa 2005.

Ostro$¢ wzroku i widzenie obuoczne po leczeniu zaémy wrodzonej u dzieci. VIII Forum Okulistyki
Dzieciecej - Warszawa, 3. 11. 2005.

Niedowidzenie- diagnostyka i leczenie. XI Sympozjum Sekcji Zapobiegania Slepocie i Rehabilitacji
Stabowidzgcych PTO - Lublin 2-3. 06. 2006

Kurs naukowo-szkoleniowy w ramach Podyplomowego Studium Optometrii, Warszawa, 09. 02. 2007:

a. Niedowidzenie i zez-diagnostyka i leczenie.
b. Rehabilitacja wzrokowa dzieci po operacji zaémy wrodzone;j.
c. Ortokorekcja
Oleszczynska-Prost E: Ortokorekcja w leczeniu krétkowzrocznosci u dzieci. IX Forum Okulistyki

Dzieciecej, Augustéw, 25-27. 05. 2007

Marek Prost, Ewa Oleszczyhska-Prost: Ocena metod badania ostro$ci wzroku u dzieci. 42 Zjazd
Okulistow Polskich PTO, Bydgoszcz, 21-23. 08. 2007.

Marek Prost, Ewa Oleszczyhska-Prost: Leczenie zaémy u dzieci. Kurs dla lekarzy okulistow. 42 Zjazd
Okulistéw Polskich PTO, Bydgoszcz, 22. 08. 2007.

Marek Prost, Ewa Oleszczynska-Prost: Usuniecie gatki ocznej u matych dzieci a rozwdj oczodotu. I
Sympozjum Sekcji Neurookulistyki i Elektrofizjologii PTO, Miedzyzdroje, 21-22. 09. 2007.

Szaflik JP, Oleszczynska-Prost E, Udziela M, Ambroziak A, Szaflik J: Mikroskopia konfokalna rogéwki
u pacjentdow stosujgcych soczewki ortokeratologiczne — obserwacja roczna. VII Sympozjum Sekcji
Soczewek Kontaktowych PTO — Warszawa, 20-22. 09. 2007.

ProstM, Oleszczynska prost E: Evaluation of Diffrent Methods of Visual Acuity Examination in
Children. Poster No PO-D1-252. XXXI World Ophthalmology Congress, Hongkong, 28. 06. -02. 07.
2008



17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.
32.

33.

34.

35.

Szaflik JP, Oleszczynska-Prost E, Udziela M, Ambroziak A, Szaflik J: Overnight ortokeratology - a one year
confocal microscopy study. XXXI World Ophthalmology Congress, Hongkong, 28. 06. -02. 07. 2008

Prost M, Oleszczynska-Prost E: The Use of Glaucoma Drainage Devices in the Surgical Treatment of
Glaucoma in Children. XXXI World Ophthalmology Congress, Hongkong, 28. 06. -02. 07. 2008
Oleszczynska-Prost E.: Ortokorekcja w krotkowzrocznosci u dzieci. Konferencja szkoleniowa pt.:
Twarde soczewki kontaktowe, organizowana przez firme Lens-serwis. Warszawa, 13. 11. 2009
Oleszczynska-Prost E: Soczewki kontaktowe u dzieci. Ortokorekcja w myopii. Soczewki kontaktowe u
dzieci.; Kompleksowe Szkolenia z Optometrii Klinicznej - 2 letnich studiéw magisterskich. Oko-Medica
S. A. we wspodtpracy z Salus University Pennsylvania College of Optometry. Warszawa, 2011.
Oleszczynska-Prost E: Soczewki kontaktowe u dzieci /Contact Lens In Children/. VIII Sympozjum
Sekcji Soczewek Kontaktowych PTO, Warszawa-Ozaréw Mazowiecki 7-8. X. 2011.
Oleszczynska-Prost E: 1. Soczewki kontaktowe u dzieci; 2. Ortokorekcja w krotkowzrocznosci u
dzieci; 3. Diagnostyka choroby zezowej; 4. Leczenie choroby zezowej, XXXIII Wroctawska
Konferencja Naukowo-Szkoleniowa: Wybrane zagadnienia okulistyki dzieciecej. SPEKTRUM,
Wroctaw, 15. X. 2011

Oleszczynska-Prost E: Toksyna botulinowa A w leczeniu zeza towarzyszacego i oczoplasu u dzieci.
XXI Konferencja Sekcji Strabologicznej PTO-Poznan 3-5. XI. 2011.

Oleszczynska-Prost E.: Ortokorekcja w krotkowzrocznosci u dzieci. X Forum Okulistyki Dziecigce;.
Warszawa, 11-12. XI. 2011.

Oleszczynska-Prost E: Diagnostyka choroby zezowej. Leczenie choroby zezowej. Kursy szkoleniowe
dla okulistéw. X Forum Okulistyki Dzieciecej. Warszawa, 11-12. XI. 2011.

Oleszczynska-Prost E.: Czy stosowanie soczewek kontaktowych u dzieci jest potrzebne i
bezpieczne? Il Miedzynarodowa Konferencja Okulistyka-kontrowersje. Karpacz 20-2
Oleszczynska-Prost E.: Czy stosowanie soczewek kontaktowych u dzieci jest potrzebne i
bezpieczne? Il Miedzynarodowa Konferencja Okulistyka-kontrowersje. Karpacz 20-22. 09. 2012.
Oleszczynska-Prost Ewa: Ortokorekcja w leczeniu krétkowzrocznosci u dzieci. VI Konferencja -
Edukacja Podyplomowa Okulisty pt. Krétkowzrocznos¢. Jaskra. Lidzbark Warminski 26-27. 10. 2012.
Oleszczynska-Prost Ewa: Ortokorekcja w leczeniu krotkowzrocznosci. XLIV Zjazd Okulistéw Polskich
PTO Warszawa, 13-15. 06. 2013

Oleszczynska-Prost Ewa: Krétkowzrocznos¢ u dzieci i mlodziezy. 1l Miedzynarodowy Zjazd Akademii
Lexum, krakéw, 15-16. 05. 2015.

Oleszczynska-Prost Ewa;lek Andrzej Nowinski-wspomnienie posmiertne, Klinika oczna 1/2015
Oleszczynska-Prost Ewa: Krotkowzrocznos¢ u dzieci i mlodziezy. XLVII Zjazd Okulistéw Polskich
PTO Wroctaw, 16-18. 06. 2016.

Oleszczynska-Prost Ewa: Czy optymalnym rozwigzaniem jest stosowanie ortokorekcji u dzieci. (tak).
VI Migsdzynarodowa Konferencja Okulistyka Kontrowersje, Karpacz 29. 09. -1. 10. 2016.
Oleszczynska-Prost Ewa: ICS impuls do diagnostyki i leczenia oczoplgsu. . XLVIIl Zjazd Okulistéw
Polskich PTO, Krakéw 8-10. 06. 2017.

Oleszczynska-Prost Ewa: Krétkowzrocznosé -. patogeneza i leczenie. Najnowsze wytyczne. Kurs dla
lekarzy okulistow. XLVIII Zjazd Okulistow Polskich PTO, Krakéw 8-10. 06. 2017.



Ewa Oleszczyhska-Prost: ZEZ, Elsevier; Wroctaw, 2011

Oleszczynska-Prost E.: Rozwéj widzenia u dzieci. Choroba zezowa. Zaburzenia
ruchomosci gatek ocznych. Soczewki kontaktowe. w Prost M. (red. ): Problemy

okulistyki dzieciecej. PZWL, Warszawa, 1998.




Oleszczynska-Prost E.; 1. Concomitant starbismus.

2. Pediatric aphakia treatment. w: Garg A: Pediatric

ophthalmology. Jaypee Brothers, New Delhi, 2007.
surgical and Medical Management of

Editors

Ashok Garg
Marek E Prost
Rajvardhan Azad
Eric R Crouch
Keiki R Mehta
Jerome Jean Bovet
Ashok K Grover
Bojan Pajic
Rupal H Trivedi
Cyres K Mehta

Foreword
M Edward Wilson JAYPEE
chapter 31
PEDIATRIC APHAKIA TREATMENT

Ewa Oleszczynska-Prost, M. D., Ph. D.
Director,
Center for Pediatric Ophthalmology, Warsaw, Poland

Good visual acuity and binocular vision in children with unilateral and bilateral cataracts may be
attained nowadays, in much greater percentage of children following the removal of the congenital cataracts.
(16, 39, 48, 56, 63) The best outcomes after surgery depend on several variables. This includes the extend of
cataract, associated ocular or systemic abnormalities, early diagnosis and removal of cataract, optimum
optical correction, and aggressive visual rehabilitation for several years. (40, ).

Understanding of amblyopia development and reversal, especially in the early sensitive period of life,
is much improved. Surgical techniques of cataract removal and possibility of the optical correction of aphakic
eyes have also been refined. Critical period of visual development are the first few months of life. Visual areas
in the brain are developing rapidly in response to the visual stimuli from the eyes( 9, 13, 53). .

One should however remember that not every cataract is amblyogenic since birth. If the cataract is not
complete and central, even nuclear cataract and increases gradually with the child’s age, prognosis for the
improvement of vision is much better. This is why progressive cataract, such as lamellar cataracts, PHPV,
posterior lenticonus, and bilateral cataracts without nystagmus, have quite a good prognosis, also when the
surgery is performed a little later, after the critical period of visual development. (60) In case of the complete
cataract, it is better to operate in the first weeks of child’s life, up to 2 months of age. It is true for both
monocular and binocular cataracts. Appropriate conditions for the development of a good visual acuity and
binocular vision are thus created. Now, many clinicians choose the primary monocular lens implantation (IOL)
technique, which was routinely performed in the older children, over 2 years of age at least. However, it is still
controversial surgery in newborns as it is associated with several complications (7, 24, 57, 58). Other solution

is post-operative aphakia correction with contact lenses (2, 15, 28., 35, 36, 43).



It seems that the use of the contact lenses with secondary IOL later in life is more beneficial.
However, the crucial role in achievement of the good result of treatment is played by the proper visual
rehabilitation. It includes appropriate optical correction and intensive obturation of the sound eye in case of
monocular cataract. Concomitant strabismus and nystagmus should also be treated with the use of

appropriate methods.

Optical correction
Aphakic glasses
Actually, aphakic glasses are very rarely used in the correction of post-operative monocular or

binocular aphakia in children.

Contraindication to the use of aphakic glasses is their bad optics. First of all, these glasses are
narrowing visual field to about 30°, increasing nystagmus in the child. They produce marked retinal size
disparity in the form of enlargement of the viewed objects by about 30% (41, 53). Abnormal eye stimulation
lead to the formation of abnormal visual retinal perception. It is associated with the development of amblyopia
and nystagmus, and frequently the concomitant strabismus. Prismatic effect produced by highly refractile
glasses, frequently over +16. 0 Dsph, and sometimes even up to +28. 0 Dsph, shifts the visual perceptions
received by the retinal receptors, leading to the strabismus. Difference in refractive error over 3. 0 Dsph or 1. 5
Dcyl unable proper choices of glasses. Due to anisometropia and associated with it necessity to receive by
CNS two different images produce confusion which may lead to permanent suppression(amblyopia) or
anomalous retinal correspondence with development of the concomitant strabismus. My own long experience
shows that the use of aphakic glasses in young children brings about poor therapeutical result. Visual acuity in
children with binocular aphakia, wearing glasses for 7 to 9 years, is within 0. 05 to 0. 3, horizontal, vertical,
and often rotational nystagmus is always present, whereas convergent, divergent or vertical strabismus is
seen in about 80% of patients(38). One can not talk about the development of binocular vision in such a case
(3,21, 53,59)

Next disadvantage of wearing glasses by newborns and infants is their relatively high weight and large
size. It is debilitating visually, cosmetically, and psychologically. The use of glasses in the correction of
aphakia is justified in exceptional and rare cases of the contact lenses intolerance or the lack of co-operation
with child’s parents. It seems, however, that the secondary IOL, independent of child age, is much better

solution in such cases.

Epikeratophakia

It was used in the past. Epikeratophakia may correct residual aphakia and is reversible corneal
procedure (31, 32). However, this procedure is associated with several complications. Moreover,
epikeratophakic graft is no longer commercially available. Indications to epikeratophakia may only be cases of
the contact lenses intolerance with unilateral aphakia, in whom IOL implantation can not be performed

(serious intraocular inflammation).

Contact lenses

The best optical device in the post-operative aphakia is contact lenses. In children following unilateral
cataract removal these lenses are the primary treatment associated with the obturation of the normal eye.
Contact lenses should be selected immediately after the congenital cataract surgery. Refraction should be

measured with the use of computer as well as keratometric measurement of the corneal toricity. Manual



autokeratorefractometer, Retinomax K-plus (Nikon) is used for this purpose. There is no need to use general
anesthesia (see Chapter: Concomitant Strabismus; fig. 20).
Each type of lenses should be worn during waking hours and removed at night (62)

Types of contact lenses

There are 3 types of the contact lenses for pediatric use:
Rigid gas permeable (RGP) lenses.

Silicon elastomer lenses.

Hygrogel lenses.

Rigid gas permeable (RGP) lenses are the best choice in the treatment of aphakia in children.
Nowadays, the majority of clinicians apply this type of contact lenses (5, 20, 30, 37, 43). Special fitting
considerations. are required in case of microphthalmic eyes following the operation of congenital cataract, with
very steep cornea, and medium post-operative astigmatism. Also small diameter of the cornea, narrow lid slit
with closely adjacent and highly tense lids require the use of RGP lenses. .

Lenses, properly selected and fitted exactly to the size of cornea, are ordered for each treated child
individually. After refraction and keratometry measurement, in case of RGP, lenses are selected from the trial
lens set, and fluoresceine pattern should be evaluated.

Optical power of the lens to be ordered is calculated from the special table of the contact lens power
and may range from 12. 0 Dsph to 30. 0 Dsph. Radius of the lens is a mean value of 2 measurements but
steeper by 0. 1 mm than the flattest corneal reading, and ultimately dependent on the corneal toricity and
fluoresceine patterns. (see Fig. 1) An overall lens diameter must be adjusted to the diameter of the cornea,
smallest possible to enable an appropriate movement of about 1 mm around the center. In the youngest
children, lens diameter is markedly lower than that in adults and is within the range of 8. 7 to 9. 5 mm. Wright

has found that a good fitting relationship cannot be found with silicone elastomer material (62).

Fig. 1 Fluorescein pattern of RGP lens in infant.

Properly fitted lens provides a normal exchange of tears between the cornea and lens. It enables
removal of metabolic wastes and dead conjunctival and corneal epithelial cells as well as maintenance of
excellent oxygenation of the cornea. It guarantees normal metabolism and breathing of the cornea,
comparable to those in the eyes without contact lenses.

RGP is the healthiest lens for the small developing eye, in comparison with other types of the contact

lenses. It is also easily applicable and simple in the everyday care that is very important for parents (see Fig. 2).

Fig. 2 RGP lens application in the aphakic child.




Silicone elastomer lenses are highly permeable for oxygen, even higher than RGP lenses. In the
seventies and eighties of the last century, such contact lenses were commonly used (1, 18, 26) Actually, RGP
contact lenses are used in the aphakia correction following the congenital cataract surgical treatment.

Optic power of the silicone elastomer lenses is available according to the individual orders. Radius of
the posterior lens curvature is only 7. 4 to 8. 2 mm that does not always permit proper fitting, especially in
small children with steep cornea. Diameter of lens is only 11. 0 mm. Such a lens is too large for small eyeball
in newborns and infants. Therefore, some problems with application and removal of lens by parents are noted.
Due to the properties of silicon elastomer material in which lipid-mucin deposits cumulate easily and may lead
to the corneal and conjunctival complications, such a lens should be worn during waking hours only.

Advantages and disadvantages of the contact lenses are shown in Table I.

TABLE I.
ADVANTAGES AND DISADVANTAGES OF VARIOUS CONTACT LENS MATERIALS

Advantages Disadvantages

RGP

— High oxygen permeability — Some initial discomfort

— Small diameter — Difficult fitting procedure

— Individual fitting — Daily wear

— Position inside tear film — Expensive

— Movements with blinking — Very rarely possible adherence
— Constant tears exchange beetwen cornea and lens | to the corneal surface

— Appropriate corneal nourishment

— Removal of the metabolic wastes

— No penetration of lipid-mucin deposits
— No bacterial growth

— Lack of neovascularization

— Lack of giant papillary

— Neutralizing of astigmatism (to 3 D)

— Easy to handle

Silicone elastomer

— Superior corneal oxygenation
— Extended wear possibility

— Limited power of lenses
— Limited base curve

— Low loss rate

— Not good fitting relationship

— Wearing comfort

— Difficult fitting procedure

— Neutralizing of only small astigmatism

— Expensive

— Lipid-mucin deposits accumulation

— Corneal complications

— Giant papillary

— Poor moistening of lens surface

— Possible adherence to the corneal surface




Hydrogel lenses, in principle, should be used in children over 4 years of life. These are commercially
manufactured lenses of selected parameters only. Optic power ranges from —40.0 to +40.0. Radius of the
posterior curvature is 8.0 to 9.5 mm, and the diameter 13.5 to 14.5 mm. There is no possibility to order lenses
individually and it is a disadvantage in case of the small eyeballs and steep cornea in newborns and infants.

One of the most important physico-chemical properties is oxygen permeability, which is defined as

Dk/L
where:
Dk — amount of oxygen passing through unit area of lens material per unit of time and at
specified difference in temperature and pressure;
L — thickness of the central optic zone.
This property is examined in vitro and given in the tables as lens permeability.
Corneal oxygenation and its proper metabolism depend on oxygen permeability of the lens and
oxygen access to the cornea in vivo. (37) It is so-called equivalent oxygen percentage (EOP) and is the most
universal clinical assessment of the lens quality. Corneal EOP in the atmospheric air is 21%. Accepted EOP

for the contact lenses of the prolonged wear is 17.9%, and daily wear — 9.9% (see Diagram 1).

DIAGRAM 1. CONTACT LENS THICKNESS AND
EQUIVALENT OXYGEN PERCENTAGE (37)
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In pediatric aphakia lens power needed to its correction are very high and is associated with big
central thickness of the lens. It makes very low oxygen permeability. It may lead to several corneal, and
conjunctival ( giant papillary, conjunctivitis, neovascularization, infective keratitis, corneal edema, endothelial
polymegathism, abrasions, acute red eye reaction). It is very unhealthy lens for the small and developing

eyeball. Its only advantage is a low price. This lens is used in only exceptional cases.



Intraocular lens (IOL)

More and more clinicians implant IOL every year. It results, first of all, from the improvement of
surgical techniques and preferences of parents for IOL implants versus correction with contact lens, facilitating
later visual rehabilitation. Intraocular lens implantation is also associated with lower further costs (55).

Use of IOL in newborns and infants is still controversial. Changes in refraction in the growing child are
marked and significantly differ in the individual children. The most rapid growth and development of the
eyeball takes place up to 2 years of age, reaching the values similar to those in adults in about 6 — 7 years. .
In this time, length of the eyeball increases from 17.0 m to 21.0 — 22.0 mm (in adults: 23.0 to 24.0 mm), and
corneal refractive power from 53 Dsph to 45 Dsph (in adults: 43 Dsph to 42 Dsph). Respectively to these
changes, power of IOL needed for implantation is also changing. Prost(45) carried out the detailed statistical
studies in the group of 1300 Polish children, evaluating changes in the above mentioned 3 parameters in
children followed up from the birth to 14 years of age (see Chapter Operative Techniques in Pediatric Cataract
Surgery; Fig. 7 — 12)

It would advocate the secondary IOL implantation.

On the other hand, Lamber et al. (25) reported the results of studies comparing IOL implantation to
the primary aphakia with contact lens correction. The authors report that the number of the secondary surgical
operations is larger in the group with IOL (visual axis opacification — VAO; glaucoma; secondary IOL) than in
the group of patients wearing contact lenses. But mean visual acuity has been slightly better in the IOL group.

Other clinicians think that mean visual acuity is similar in both groups of the treated children (15, 18, 54, 55).

Monocular and binocular aphakia treatment

Congenital monocular or binocular cataracts removal in the first weeks of child’s life, optical correction
and good visual rehabilitation create proper conditions for the development of good visual acuity and binocular
vision. In monocular aphakia, an occlusive patch must always be worn over the sound eye for 90% of the
waking day. (42, 44, 61) Frequent follow-up visits are necessary to reduce the occlusion as soon as possible,
when vision and fixation of aphakic eye become correct. It is evaluated with tests used in optokinetic
nystagmus (OKN) or using variants of preferential looking (PL). Monocular fixation is being evaluated with eye
fundus examination with visuscope (see Chapter Concomitant Strabismus; figs. 13, 14, 19). When satisfactory
visual acuity has been attained, strabismus and nystagmus are being treated. Residual amblyopia is treated
simultaneously with penalization methods or atropine application to the sound eye. In such a way binocular
peripheral vision is being stimulated.

Concomitant strabismus more frequently accompanies unilateral aphakia whereas the nystagmus
most often accompanies bilateral aphakia. (4, 12)

Esotropia is seen in over 70% of cases of both unilateral and bilateral aphakia, while exotropia in
about 20% of cases. Hypertropia is also very frequent, especially in the unilateral aphakia. Oblique overaction
encounters for about 25% of cases. (37)

Concomitant strabismus is treated both nonsurgically and surgically. Brief scheme of treatment is

shown in Table II.



TABLE II.
SCHEME FOR TREATMENT OF CHILD AFTER UNILATERAL OR BILATERAL CONGENITAL CATARACT
REMOVAL

VISUAL REHABILITATION

UNILATERAL APHAKIA BILATERAL APHAKIA

OCCLUSION OF NORMAL EYE

DAILY RGP WEARING
PENALIZATION
PLEOPTIC TREATMENT
PRISMATIC CORRECTION
ORTHOPTIC TREATMENT
BTA INJECTIONS

STRABISMUS/ NYSTAGMUS SURGERY

To correct the angle of strabismus, prismatic glasses are used together with exercises in
hypercorrection glasses. Botulinum toxin may also be injected to decrease the angle of strabismus or
nystagmus. In case of deviations more than 30 PD or noncompliance with nonsurgical treatment, surgical
treatment of strabismus is necessary. Orthoptic rehabilitation is carried out for many years, even to 8 — 10
years of life. Detailed strabismus management is described in the Chapter Concomitant Strabismu
Management.

Satisfactory visual acuity (0.6 — 1.0) and some degree of binocularity may be achieved in many
patients congenital unilateral and bilateral cataract, was reported by many authors (9, 10, 25, 42, 44, 53).

Also my previous published studies have documented that such a good resukts can be achieved if the
surgery is performed in the first weeks of age, operated eye being fitted with contact lens, and adequate visual
rehabilitation being carried out for the whole period of visual development. Over 10-year observation of these
children therapy enables the conclusion, that good visual acuity of 0.7 — 1.0 at distance, and 1.0 at near with
low fusion range is attainable in unilateral congenital cataract. Sensory fusion and stereoacuity was achieved

only by children after binocular congenital cataract removal. Such excellent results of treatment are not



possible in all children due to various causes. They were achieved by about 30% of the treated children. (38).

Gregg and Parks (17) reported a case of patient with unilateral infantile cataract who had bifoveal fusion with

good stereoacuity. These studies show that binocular vision with stereopsis may also be obtained in patients

with unilateral congenital cataract.

However, achievement of so satisfactory results require excellent co-operation of ophthalmologist with

the treated child and parents. It is required as much art as science. Especially important is the thrust to the

doctor and great patience and devotion of parents because the treatment is long-lasting and complicated.

However, the prize is worth such an effort.
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Chapter 9
PEDIATRIC APHAKIA

Congenital cataracts continue to be a major cause of decreased vision and blindness in children,
despite dramatic improvements in the surgery treatment of infantile cataracts.

Good vision and binocularity may be attained nowadays, in great percentage of children following the
removal of congenital unilateral and bilateral cataracts. The best outcomes after surgery depend on several
variables. This includes:

*the extend of cataract

*associated ocular abnormalities

* associated systemic abnormalities
*early diagnosis

*early treatment

*surgical techniques of cataract removal
*optimum optical correction

*visual rehabilitation for years

Amblyopia associated with congenital and infantile cataract is the major cause of poor vision. It is
important to start the treatment in early critical period of visual development, in the first few months of life
when the visual areas in the brain are developing rapidly in response to the visual stimuli from the eyes.

There are two solutions of pediatric aphakia correction:

1. primary lens implantation technique

2. postoperative aphakia correction



CLINICAL FINDINGS

- monocular or binocular, post cataract surgery, lack of lenses (Fig. 1)
- microphthalmus especially in unilateral cases(Fig. 2)

- often irregularity of pupil (Fig. 3)

- opacified peripheral capsular ring(Fig. 4)

- sometimes heterochromia of iris(Fig. 5)

- esodeviation or exodeviation

- hyperphoria on the aphakic eye

- DVD or oblique dysfunction(Fig. 6)

- nystagmus horizontal, vertical or rotation, also monocular

- torticollis ocularis(Fig. 7)

Fig. 1 Lack of lenses post monocular cataract surgery.

Fig. 2 Microphthalmic right eye in unilateral aphakia.

Fig. 3 Irregularity of pupil in the aphakic right eye.
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Fig. 4 The child with binocular aphakia. The opacified peripheral
capsular ring seen in the left pupil.

Fig. 5 Heterochromia of iris after congenital cataract surgery.




Fig. 6 Inferior oblique dysfunction on the right sound eye. See aphakia in the left eye.

Fig. 7 Torticollis ocularis.

- patient’s history

- keratorefraction by hand-held autokeratorefractometer (Retinomax) (Fig. 8)
- eye examination on slit lamp

- fundus examination (Fig. 9)

- ultrasonic axial length measurements (Fig. 10)

- Hirschberg light reflex test (Fig. 11))

- Krimsky’s prismatic test (Fig. 12)

- eye movements examination in 9 cardinal position of gaze

- cover-uncover test (Fig. 13)

- evaluation of vision acuity (Fig. 14)

- fixation testing for amblyopia (Fig. 15)

Fig. 8 Evaluation of refraction in very young children by use

hand-held autokeratorefractometer (Retinomax)

Fig. 9 Fundus examination

Fig. 10 The ultrasonic axial length measurements

in 3 month year old child

Fig. 11 Hirschberg light reflex test




Fig. 12 Krimsky’s prismatic test

Fig. 13 Cover-uncover test

P
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Fig. 14 Evaluation of vision acuity with using OKN

Fig. 15 Fixation testing for amblyopia

- lens coloboma

- congenital lens dislocation
- congenital esotropia

- nystagmus

- anisometropia

- contact lens performed as soon as possible after surgery (Fig. 16)

-aggressive occlusion therapy in unilateral aphakia(Fig. 17)

-pleoptic treatment(Fig. 18)

-penalization method treatment

-prismatic correction of strabismus (Fig. 19)

- localization method treatment with exercises in hypercorrection prismatic glasses (Fig. 20)
-orthoptic exercises( Fig. 21)

-BTA injections(Fig. 22)

-strabismus or nystagmus surgery



Fig. 16 The 2- year- old child treated for binocular
aphakia by using contact lenses

Fig. 17 Aggressive occlusion therapy in unilateral aphakia

Fig. 18 Pleoptic treatment of aphakic amblyopia

Fig. 19 Prismatic glasses for correction of strabismus

Fig. 20 Localization method treatment with exercises
in hypercorrection prismatic glasses

Fig. 21 Orthoptic treatment —exercises on synoptophore



Fig. 22 BTA injection in 5 month year old

Monocular aphakia:

- the amount of patching required visual development of the aphakic eye depends on the age when the
retinal image was cleared.
- if surgery and optical correction(contact lenses) is provided in early critical period of visual development,
especially by 2 months of age, monocular congenital cataracts have a relatively good prognosis (visual
acuity range 20/200 to 20/25 )with motor and bifoveal fusion after a part time patching.

- patients with relatively late cataract surgery (by 17 weeks of age), received full-time occlusion therapy to

achieve their good visual results with developed strabismus

Binocular aphakia:

- if surgery and exact optical correction(contact lenses) is provided in early critical period of visual
development, especially by 2 months of age, binocular congenital cataracts have a good prognosis(visual
acuity range 20/100 to 20/30 )with full fusion and stereopsis.

- patients who developed nystagmus or strabismus required often visual rehabilitation (optical correction and

orthoptic treatment) after surgery or BTA injection.

Chapter 36
ESODEVIATIONS
1. Pseudoesotropia
2. Esophoria
3. Congenital esotropia
4. Nystagmus blockage syndrom
5. Accommodative esotropia

refractive accommodative esotropia
nonrefractive accommodative esotropia
partially accommodative esotropia

6. Acute aquired esotropia

7. Cyclic esotropia

8. Divergence insufficiency esotropia



9. Spasm of the near reflex
10. Deprivation (sensory) esotropia

11. Consecutive esotropia

PSEUDOESOTROPIA
Pseudoesotropia is a condition, which only simulates squint. The eyes are straight, however they
appear to be crossed. In very young children wide, flat bridge of the nose and small folds of the eyelid skin or
narrow interpupillary distance are frequent. Such a state may simulate convergent strabismus. Often we
observed the abnormality of the eyeballs structure or its placement in the orbits or changes in the eye
protective apparatus. Pseudoesotropia present, when the visual axis (connecting fixing object with the fovea)
is different then the optic axis ( the line running through the center of cornea and pupil). The angle at which

these axes crossed is called gamma angle. Fig 1

Fig. 1 Pseudoesotropia

ESOPHORIA

Esophoria is a latent tendency for the eyes to deviate. This latent deviation is normally controlled by
fusional mechanisms which provide binocular vision. Deviation of the visual axis results from the fusion
interruption, which is not able to maintain binocular vision any longer.

Factors predisposing to decompensated esophoria are listed below:

— uncorrected refraction error

— anisometropia.

— transient cover of one eye

— emotional or physical Srock

— fatigue or asthenia ( severe infections)

feeling of the eyes fatigue

sometimes headache

blurred near vision, especially with prolonged reading
sometimes diplopia

normal retinal correspondence

lack of the symptoms of extraocular muscles paralysis

retinoskopy with full cycloplegia

Hirschberg test

alternate cover test

Maddox rod test for distance and near (Fig2)

fusion amplitude rare is low



Fig 2. Red Maddox rod test

orthophoria

cyclic esotropia

accommodative esotropia

full correction of refractive error

prism glasses facilitating actions of the weakened muscles

eye exercises strengthening binocular vision

in rare cases botulinum toxin iniection to the muscles is required

very rare strabismus surgery is required

spectacles according to the refraction with prism is the best solution
in young children eye exercise improving fusion amplitude are also effective
CONGENITAL ESOTROPIA
This form of strabismus is present since birth. It is characterized by the large and constant angle of
strabismus. One eye and then the fellow eye fixes alternatively in the primary position. ( Fig. 3)

Fig3. Congenital esotropia in 4-month old boy

;ﬁ‘% (-\ (\ Fig. 4. Infantile esotropia showing alternating fixation
pe % L™ «>

R TR

at side viewing cross fixation is present

the right eye is used in left gaze and the left eye is used in right gaze( Fig4)

patients show limited abduction of both eyes

angle of strabismus is large 30 — 70 PD

if in the primary position one eye is fixing all the time, amblyopia may develop in the fellow eye

in 75% of cases unilateral or alternate inferior obligue muscle overaction or dissociated vertical deviation
(DVD)are seen.

retinoscopy with full cycloplegia



fundus examination

Hirschberg and Krimsky test
cover-uncover test and alternate cover test
monocular abduction attempt

face turn examination

nystagmus blockage syndrome

infantile accommodative esotropia

cyclic esotropia

sixth nerve palsy

congenital fibrosis syndrome (fixed strabismus)
congenital myasthenia

congenital six nerve palsy

Moebius’ syndrome

Duane’s syndrome

prescription of appriopriate eye-glasses or contact lenses
occlusion therapy if amblyopia is present

very early strabismus surgery should be done

botulinum toxin injection

the use of prism-glasses

Only an early treatment of the congenital esotropia excellent visual acuity in each eye, single
binocular vision in all directions of gaze and normal esthetic appearance may be achieved.

NYSTAGMUS BLOCKADE SYNDROM
Then nystagmus begins in early infancy and associated with esotropia it is called nystagmus blockade

syndrome.

Fig. 5 The 3,5month boy with nystagmus blockade syndrome.

convergence is used to dampen nystagmus

both eyes are frequently esotropic at the same time
large angle deviation is present (80-90PD)

limited abduction bilaterally

in abduction the nystagmus increases

face turn to the side of the fixing eye

refraction and fundus examination
Hirschberg light reflex test
cover-uncover test

monocular abduction attempt
face turn examination

congenital esotropia

infantile accommodative esotropia

cyclic esotropia

congenital fibrosis syndrome (fixed strabismus)
congenital myasthenia



congenital six nerve palsy
Moebius’ syndrome

appropriate eye-glasses or contact lenses

botulinum toxin injection

large amount of surgery are required; recession of both medials (6-8mm) and resection of one lateral rectus
muscle (8-10mm)

if residual esotropia persists(about 15PD)surgery on the unoperated lateral muscle shoud be done
sometimes adduction may be lower after surgery

ACCOMMODATIVE ESOTROPIA

Accommodative esotropia is a deviation of the eyes associated with activation of the accommodative
reflex. Related to accommodative effort may be divided into 3 categories:1)refractive 2)nonrefractive 3)partial
or decompensated.

Refractive accommodative esotropia
(fully accommodative esotropia )

Fig. 6 Accommodative esotropia without glasses

Fig. 7
the hyperopic

Accommodative esotropia is redused with
glasses.

age of onset between 2-3 years old

intermitent at onset then becoming constant

average esotropia 20-40 PD nearly the same to distance and near fixation
refraction range of +3, o to +10.0D

amblyopia is common

low accommodative convergens to accommodation ratio (AC/A)

full cycloplegic retinoskopy with atropine(3-4days)
Hirschberg or Krimsky light reflex test

cover test

visual test and checking fixation to evaluated amblyopia

congenital esoptropia

nonrefractive accommodative esotropia
partial accommodative esotropia
divergens insufficiency

persistent esotropia

non-comitant strabismus

full correction of the refractive error

constant wearing of the glasses (Ryc. 6 and Ryc. 7)

cure the amblyopia

monitor the vision and fixation to make sure the amblyopia does not return
anticholinesterase drops shoul be used if non-compliant with glasses



orthoptic exercises

The complete cure with bifoveal fusion will be achieved in patients unless:
diagnosed and treated soon after the onset

amblyopia and suppression can be eliminated

fusion and stereopsis strongly estabilished than the onset is over 3 years old
adults have a chance to give up the glasess

NONREFRACTIVE ACCOMMODATIVE ESOTROPIA
(HIGH AC/A RATIO, CONVERGENCE EXCESS)

This condition is characterized by overconvergence associated with accommaodation.

age of onset between 2 mouth - 5 years old

esodeviation is greater at near than at distance

refraction is over +2, o D or myopic

amblyopia is common

high accommodative convergens to accommaodation ratio (AC/A)

full cycloplegic retinoskopy with atropine (3-4days)
Hirschberg or Krimsky light reflex test

cover test

visual test and checking fixation to evaluated amblyopia
clinical evaluation of distance and near deviation
binocular vision tests

congenital esoptropia

refractive accommodative esotropia
partial accommodative esotropia
divergens insufficiency

persistent esotropia

non-comitant strabismus

full correction of the refractive error

constant wearing of the bifocal glassesFig. 9, 10))
eliminate amblyopia

miotics are not as effective as bifocals

orthoptic treatment

sometimes prism glasses are necessary

botox injection sometimes is required

bimedial recession on teenagers

amblyopia and suppression can be eliminated
try to wean off bifocals after 8 years old patients
good fusion in distance with straight eyes or small angle esotropia

Fig. 9 Bifocal glasses with +3 Dsph addition at near
reduced convergence excess.




Fig. 10 Full correction of squint with glasses at distant.

PARTIAL ACCOMMODATIVE ESOTROPIA

hypermetropia
high accommodative convergens to accommodation ratio (AC/A)
great esotropia at near and small esotropia at distance

congenital esoptropia

refractive accommodative esotropia

nonrefactive accommodative esotropia

divergens insufficiency

persistent esotropia

non-comitant strabismus

Investigation, treatment and prognosis: similar like other accommodative esotropias.

CYCLIC ESOTROPIA
Cyclic strabismus is a rare type of esodeviation and classically a large-angle esotropia alternating with
ortophoria or small —angle deviation on 48-hour cycle. (Fig. 11, 12)

frequently affects older child
diplopia and lack of fusion appear only when strabismus is present
squint appeared every 24-48 hours cycle

good anamnesis

full cycloplegic retinoscopy

clinical observation for a few days

evaluation of angle deviation during the strabismic cycle
stereopsis testing

all types of accommodative esotropia
acute acquired esotropia

secondary esotropia (after occlusion, organic lesion, following recover n. VI palsy, consecutive esotropia)

full correction of the refractive error
surgical correction of the total esodeviation

surgery eliminates the whole strabismic problem

Fig. 11 Small angle deviation on the 4-month-old child
with cyclic esotropia.




Fig. 12 The same patient on altenating day
with cyclic esotropia in the right eye.

ACUTE ACQUIRED ESOTROPIA

This is the rare condition occurs in older children or adults witch characterized by the dramatic onset of the
large angle esotropia with diplopia. Fig. 13

Fig. 13 A 10-year- old girl with acute acquired esotropia in the left eye.

mild hyperopic or myopic refractive error(from-5,5 to +3,0)
diplopia

concomitant strabismus in all direction of gaze
strabismus is usually large 30-60PD

patients can fuse if the angle is eliminated with prism
absence of any neurologic disease

cycloplegic refraction

cover test

evaluation of angle deviation in all direction of gaze
Hess chart

family history of strabismus

complete neurologic examination

strabismus paralitic

secondary esotropia (after occlusion, organic lesion)
spasm of near reflex

cyclic esotropia

refractive accommodative esotropia

nonrefactive accommodative esotropia

partial accommodative esotropia

divergens insufficiency

following recovered n. VI palsy

consecutive esotropia

strabismus surgery

wearing glasses

Prognosis:

the results are excellent in the absence of any neurologic disease

DIVERGENS INSUFFICIENCY ESOTROPIA
Divergence insufficiency causes the esotropia that is greater in the distance than the near.



Fig. 11. Esotropia greater in the distance.

Fig. 12. At near

fixation only small angle of esodeviation.

Clinical findings:

esotropia on distance fixation 10-20PD (Fig. 11)
orthophoria at near (Fig. 12)

normal ductions and versions

sometimes mild bilateral sixth nerve paresis
Investigation:

cover test at near and distance

eye movements exam

no fusion divergence

neurologic examination to evaluate any neurological syndrome, intracranial tumor or head trauma
cycloplegic refraction

eye fundus evaluation

Differential diagnosis:

congenital esotropia

acute acquired esotropia

following recovered n. VI palsy

bilateral sixth nerve paresis

incomitant (paralitic) strabismus

Treatment:

neurological treatment

prismatic glasses

very rare bilateral muscle resection

orthoptic training

Prognosis:

some patients get better spontaneously

results of neurological treatment are not so good

SPASM OF THE NEAR REFLEX

This condition appear periodically and is characterized by an overconvergence associated with
accommodation and miosis. Fig13A and 13B.

Fig. 13A The child aged 1, 8-year-old with spasm of the near reflex.




Fig. 13B Spasm of the near reflex on 7-month-old child.

present from early age

large angle esotropia at near

good ductions with bad versions

sensitive individuals in whom emotions can be seen to play a large part in the severity of esotropia
miosis

refaction before and after cycloplegia
eye movement exam

cover test at near and distance
complete neurologic examination

congenital esotropia

cyclic esotropia

nystagmus blockage syndrome
accommodative esotropia
Moebius’ syndrome

cycloplegic drops shoul be used (atropine, homatropine)
patiens with great hyperopia should wear full correction glasses sometimes bifocals
exercises to relax accommodation

overconvergence associated with accommodation tend to lessen as the child grows older and may disapper in adults.

DEPRIVATION (SENSORY) ESOTROPIA
This condition is an esotropia secondary to unilateral blidness. (Fig. 14)

Fig. 14. A 7-year- old patient with congenital cataract
in the right eye. Note sensory esotropia and torticollis ocularis.

unilateral eye diseases ( congenital cataract, leucoma cornea, atrophia nervi optici, toxoplasmosis, retinal
tumors, foveal damage, trauma lesion)

anisometropia

Investigation:

full ophthalmology examination of anterior and posterior segment of eyes

visual test and checking fixation to evaluated amblyopia

congenital esotropia
acute acquired esotropia
consecutive esotropia

diagnosed and treated soon after the onset
elimination any organic lesion, if possible



full correction anisometropic eye with the contact lenses
amblyopia treatment

botulinum toxin injection

strabismus surgery

depends of the organic lesion of the eye
if treated soon after the onset and patient have good anatomical condition it may be good
optimum optical correction and visual rehabilitation are very important

CONSECUTIVE ESOTROPIA
Consecutive esotropia or persistent esotropia may be present after exodeviation surgery. (Fig. 15, 16)

Fig. 15 A 7-month—old patients with congenital exotropia
before strabismus surgery.

Fig. 16 Consecutive esotropia. The same patient —
4 years after exotropia surgery.

after exotropia surgery 15-30 PD esotropia can appeared
status post exodeviation surgery

occasionally esotropia may increase

patients has learned to get rid of the diplopia

case history

Hirschberg and Krimsky test
cover test

Hess screening

cycloplegic refaction
evaluation of angle esotropia
diplopia testing

accommodative esotropias
divergens insufficiency
spasm of the near reflex
acute acquired esotropia
noncomitant strabismus

prism glasses base out over each eye

full hyperopia correction

orthoptic exercises

botulinum toxin injection

strabismus surgery on the nonoperated muscles

sometimes patients are able to hold their eye straight after a few months nonsurgical treatment
patients with good fusional potential and normal duction can be successfully treated with injection of botulinum toxin
reoperation of persistent esotropia are also satisfactory



chapter 35
EXODEVIATION

. Pseudoexotropia

. Exophoria

. Congenital exotropia

. Intermittent exotropia

. Convergens insufficiency

. Convergens paralysis

. Deprivation (sensory) exotropia
. Consecutive exotropia
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PSEUDOEXOTROPIA

Fig. 1 Pseudoexotropia in 4, 5-month child with positive angle gamma.

Fig. 2 Two-month-old children with different appearance
of palpebral fissures.

Pseudoexotropia is a condition, on which the eyes are straight,

however they appear to be outward deviation. In a very young children wide
interpupillary distance are frequent. Such a state may simulate divergent strabismus. Often we observed the
abnormality of the eyeballs structure(ectopia maculae in retinopathy of prematurity) or its placement in the
orbits or changes in the eye protective apparatus. Fig2. Pseudoexotropia present, when the visual axis
(connecting fixing object with the fovea) is different (near the nose) then the optic axis ( the line running

through the center of cornea and pupil). The angle at which these axes crossed is called gamma angle. Fig. 1.

EXOPHORIA

Exophoria is a latent tendency for the eyes to deviate. Deviation of the visual axis results from the fusion
interruption, which is not able to maintain binocular vision any longer. Fig. 3, 4.

Factors predisposing to decompensated exophoria are listed below:

— anisometropia.

— transient cover of one eye

— emotional or physical shock

— fatigue or asthenia ( severe infections)

Fig. 3Exophopia. Note the deviation the left eye during cover-test.




Fig. 4The same patient with exophoria. Note the straight eyes
during binocular fixation

age of onset between 6 months and 4 years(usually at 18 months)

occasionally then one eye divergens patient close this eye in bright light

sometimes diplopia occurs

once suppression has been triggered by the eye drifting out

patients have a larger binocular peripheral visual field than normal people

typical cases have stereoacuity at near, this is where most patients control their deviation

cover test

retinoskopy with full cycloplegia
Hirschberg test

Maddox rod test for distance and near
fusion amplitude rare is low

orthophoria
intermittent exotropia
convergens insufficiency

full correction of refractive error

prism base-out glasses facilitating actions of the weakened muscles
eye exercises strengthening binocular vision

sometimes botulinum toxin iniection to the muscles is required
strabismus surgery is required only then intermittent exotropia appear

spectacles according to the refraction with prism is the best solution
eye excercises improving fusion amplitude are also effective

CONGENITAL EXOTROPIA

Fig. 5Congenital exotropia in 3-month-year child

Fig. 6. Eleven-year-old with congenital exotropia.

This form of strabismus is very rare present since birth. Fig5. Exotropia is a manifest outward
deviation of the visual axis of one or both eyes. One eye and then the fellow eye fixes alternatively in the
primary position. Fig. 6.



exotropia is present in all distances

angle of strabismus is large 35-50 PD

the patient’s fixation usually alternates

intermittent exotropia progress quickly to a constant status

good adduction is possible

amblyopia is not common

if in the primary position one eye is fixing all the time, amblyopia may develop in the fellow eye

in some cases unilateral or alternate inferior oblique muscle overaction or dissociated vertical deviation (DVD)
are seen

may occur in patients with craniofacial anomalies, cerebral palsy, neurologic disease or ocular albinism with
micronystagmus

retinoscopy with full cycloplegia

fundus examination

Hirschberg and Krimsky test
cover-uncover test and alternate cover test
monocular adduction attempt

face turn examination

intermittent exotropia
convergens insufficiency
convergens paralysis
deprivation (sensory) exotropia
consecutive exotropia

prescription of appriopriate eye-glasses or contact lenses
occlusion therapy if amblyopia is present

very early strabismus surgery should be done

botulinum toxin injection

the use of prism-glasses

the goal in management is to straighten the eyes very early to achieved:
1. excellent visual acuity in each eye
2. single binocular vision in all directions of gaze
3. normal esthetic appearance

INTERMITTENT EXOTROPIA
Intermittent exotropia is the most frequent cause of exodeviation and is often a progressive disease.

Usually an exophoria decompensates to an intermittent exotropia and finally to a constant exotropia.

Fig. 7. Intermittent exotropia in eight-month-old child
during the distance fixation.

Fig. 8. The eyes are straight in the same child during the near fixation.




age of onset between 6 months and 4 years(usually at 18 months)

occasionally then one eye divergens patient close this eye in bright light

sometimes diplopia occurs

once suppression has been triggered by the eye drifting out

patients have a larger binocular peripheral visual field than normal people

typical cases have stereoacuity at near, this is where most patients control their deviation

assessment of vision, fusion and stereopsis
Hirschberg test at near and distance (Fig7, 8)
cover-uncover test at near and distance
Maddox test

high AC/A can be diagnosed by the patch test

exophoria

congenital exotropia
convergens insufficiency
convergens paralysis
deprivation (sensory) exotropia
consecutive exotropia

correction of the refractive error especially myopia

myopic overcorrection shold be done only for eye- exercise
sometimes bifocals is a good solution

wearing the prism-glasses

the use of part-time occlusion

orthopic treatment

botulinum toxin A

strabismus surgery(bilateral recession)

cosmetic success is often defined as a deviation less than 15PD
functional success is than a deviation less than 10PD with peripheral fusion
some patients may miss the panoramic visual field inherent in intermittent exotropia

CONVERGENCE INSUFFICIENCY
Convergence weakness is a type of exotropia in which the deviation is only or greater at near than at distance.
Fig. 9, 10.

Fig. 9 Convergens insufficiency. Small exotropia in the distance.

Fig. 10 Convergens insufficiency when child looking
at near point the exotropia appears.




asthenopic symptoms usually occurs during periods of near work

often diplopia occurs

rarely convergence near point is more remote than 20-25 cm

patients may induced an artificial myopia

typical cases have stereoacuity at distance, this is where most patients control their deviation
on repeated testing patients are easily fatigued

cover-uncover test at near and distance

Maddox test

test the near point of convergence

test the near point of accommodation

it is important to rule out any paretic element by testing ocular movements
measuring the eye alignment in all direction of gaze

exophoria

convergens paralysis
intermittent exotropia
paralytic strabismus
accommodative problems
consecutive exotropia

correction of any refraction error

convergence exercises

orthopic treatment

wearing the base- in prisms

surgery is indicated in severe asthenopic symptoms
sometimes botulinum toxin injection is helpful

the patient be free of astenopic symtoms
recognize diplopia when convergence fails
have a good convergence fusional amplitude

CONVERGENCE PARALYSIS
Convergence paralysis is often seen as a secondary status to the brain diseases and must not be confused

with convergence weakness. Fig. 11

Fig. 11Convergens paralysis as a secondary status
to the brain disorders.

acute beginning

exotropic deviation of 25-30 PD at near with straight eyes at distance
total and complete inability to converge the eyes

presence of full adduction of each eye



normal accommodation
diplopia occurs at near fixation

cover-uncover test at near and distance

test the near point of convergence

test the near point of accommodation

measuring the eye alignment in all direction of gaze
neurological investigations

convergence insufficiency
intermittent exotropia
paralytic strabismus
accommodative problems

correction of any refraction error

convergence exercises

orthopic treatment

wearing the base- in prisms in bifocal glasses
surgery is not indicated

if it is possible - treatment any neurologic disorders

usually is not possible to have a good binocular vision
recognize diplopia when convergence fails

DEPRIVATION (SENSORY) EXOTROPIA.

Sensory exotropia is a secondary to unilateral blidness. Fig. 12, 13.

Fig. 12Deprivation exotropia. . Patient after congenital cataract
surgery with RGP contact lens on the right eye.

Fig. 13 Deprivation exotropia. Patient with leucoma cornea
on the left eye.

unilateral eye diseases ( congenital cataract, leucoma cornea, atrophia nervi optici, toxoplasmosis, retinal
tumors, foveal damage, trauma lesion)

anisometropia

Investigation:

full ophthalmology examination of anterior and posterior segment of eyes

visual test and checking fixation to evaluated amblyopia

congenital exotropia
intermittent exotropia
convergence insufficiency
consecutive exotropia



diagnosed and treated soon after the onset

elimination any organic lesion, if possible

full correction anisometropic eye with the contact lenses
amblyopia treatment

botulinum toxin injection

strabismus surgery

depends of the organic lesion of the eye
if treated soon after the onset and patient have good anatomical condition it may be good
optimum optical correction and visual rehabilitation are very important

CONSECUTIVE EXOTROPIA

Consecutive exotropia or persistent exotropia may be present after esodeviation surgery. Fig. 14

Fig. 14 The child after esodeviation surgery. Consecutive exotropia.

too much esotropia surgery can provide to exodeviation
occasionally exotropia may increase

patients has learned to get rid of the diplopia
Investigation:

case history

Hirschberg and Krimsky test

cover —uncover test

Hess screening

evaluation of exotropia angle

diplopia testing

exophoria

congenital exotropia
convergens insufficiency
convergens paralysis
deprivation (sensory) exotropia
paralitic strabismus

prism glasses base -in over each eye

orthoptic exercises

botulinum toxin injection

strabismus surgery on the nonoperated muscles

sometimes patients are able to hold their eye straight after a few months nonsurgical treatment

patients with good fusional potential and normal duction can be successfully treated with injection of botulinum
toxin

reoperation of persistent exotropia are also satisfactory

Eric R Crouch, Ewa Oleszczyniska - Prost: Strabismus. Instant Clinical Diagnosis in Ophthalmology. Jaypee
Brothers, Medical Publishers Inc, New Delhi, 2009. (Esodeviations, Exodeviations, Amblyopia, Concomitant

Strabismus, Strabismus Syndromes)
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ESODEVIATIONS
Pseudoesotropia

Esophoria

Congenital esotropia

Nystagmus blockage syndrome
Accommodative esotropia

Acute acquired esotropia

Cyclic esotropia

Divergence insufficiency esotropia
Spasm of the near reflex
Deprivation (sensory) esotropia

Consecutive esotropia

PSEUDOESOTROPIA

Pseudoesotropia is a condition, which only simulates squint. The eyes are straight, however they
appear to be crossed. In very young children wide, flat bridge of the nose and small folds of the eyelid skin or
narrow interpupillary distance are frequent. Such a state may simulate convergent strabismus. Often we
observed the abnormality of the eyeballs structure or its placement in the orbits or changes in the eye
protective apparatus. Pseudoesotropia present, when the visual axis (connecting fixing object with the fovea)
is different then the optic axis (the line running through the center of cornea and pupil). The angle at which

these axes crossed is called gamma angle.



ESOPHORIA

Esophoria is a latent tendency for the eyes to deviate. This latent deviation is normally controlled by
fusional mechanisms which provide binocular vision. Deviation of the visual axis results from the fusion
interruption, which is not able to maintain binocular vision any longer.
Factors predisposing to decompensated esophoria are listed below:

* Uncorrected refraction error

* Anisometropia

* Transient cover of one eye

» Emotional or physical Srock

* Fatigue or asthenia (severe infections).

CLINICAL FINDINGS
* Feeling of the eyes fatigue
* Sometimes headache
* Blurred near vision, especially with prolonged reading
* Sometimes diplopia
* Normal retinal correspondence
* Lack of the symptoms of extraocular muscles paralysis.

INVESTIGATIONS
* Retinoscopy with full cycloplegia
* Hirschberg test
« Alternate cover test
» Maddox rod test for distance and near
* Fusion amplitude rare is low.

Fig. 1. Pseudoesotropia

Fig. 2: Red Maddox rod test

EXODEVIATIONS

Pseudoexotropia

Exophoria

Congenital Exotropia
Intermittent Exotropia
Convergens Insufficiency
Convergens Paralysis
Deprivation (sensory) Exotropia

Consecutive Exotropia



PSEUDOEXOTROPIA

Pseudoexotropia is a condition, on which the eyes are straight , however they appear to be outward
deviation. In a very young children wide interpupillary distance are frequent. Such a state may simulate
divergent strabismus. Often we observed the abnormality of the eyeballs structure (ectopia maculae in
retinopathy of prematurity) or its placement in the orbits or changes in the eye protective apparatus.
Pseudoexotropia present, when the visual axis (connecting fixing object with the fovea) is different (near the
nose) then the optic axis (the line running through the center of cornea and pupil). The angle at which these
axes crossed is called gamma angle.

EXOPHORIA

Exophoria is a latent tendency for the eyes to deviate. Deviation of the visual axis results from the
fusion interruption, which is not able to maintain binocular vision any longer.
Factors predisposing to decompensated exophoria are listed below:

* Anisometropia.

* Transient cover of one eye

» Emotional or physical shock

* Fatigue or asthenia (severe infections)

CLINICAL FINDINGS
» Age of onset between 6 months and 4 years (usually at 18 months)
» Occasionally then one eye divergens patient close this eye in bright light
» Sometimes diplopia occurs
» Once suppression has been triggered by the eye drifting out
* Patients have a larger binocular peripheral visual field than normal people
* Typical cases have stereoacuity at near, this is where most patients control their deviation

INVESTIGATIONS
» Cover test
* Retinoskopy with full cycloplegia
* Hirschberg test
» Maddox rod test for distance and near
* Fusion amplitude rare is low

Fig. 1: Pseudoexotropia in 4, 5-month child with positive angle gamma

Fig. 2: Two-month-old children with different appearance
of palpebral fissures

AMBLYOPIA

INTRODUCTION

Amblyopia is a decrease of visual acuity without no causes can be detected by the physical

examiiiation of the eye. Poor vision caused by abnormal visual development secondary to abnormal visual



stimulation. We use the term "functional amblyopia "or "amblyopia ex anopsia” to refer to those conditions in
which the visual acuity deficit is potentially reversible by occlusion therapy.

1. Strabismic amblyopia.

2. Anisometropic amblyopia.

3. Ametropic amblyopia.

4. Deprivation amblyopia.

5. Organic amblyopia.

6. Amblyopia from nystagmus.

STRABISMIC AMBLYOPIA

CLINICAL FINDINGS
* One eye strabismus
» Amblyopia is unilateral
+ Constant suppression in deviated eye
* Loss of binocularity
» Occurs m 50% of patients with congenital strabismus

INVESTIGATION

* Hirschberg test

* Positive cover-uncover test

* Cycloplegic refraction

* Loos of visual acuity in one eye

* Eccentric fixation

* Poorer contrast sensivity

* Neutral density filter test

* Stereopsis tests are negative
DIFFERENTIAL DIAGNOSIS

» Anisometropic amblyopia

* Ametropic amblyopia

* Deprivation amblyopia

» Organic amblyopia

Fig. 1: Young girl 5-year-old treating of amblyopia

Fig. 2: Strabismic amblyopia in the left eye.
Penalization method of treatment by atropine to the sound eye.

CONCOMITANT STRABISMUS

INTRODUCTION



Strabismus is a disease characterizing by the eyes misalignment. It may be present constantly or
intermittently, and may appear at near or distant vision. Strabismus is present in 2% to 5% of children, being
an important cause of both visual and psychological problems. Strabismus may be congenital or acquired
abnormality. One should remember that:

* Children do not outgrow strabismus.

» Treatment should be started immediately after detection of this abnormality as child's age plays
crucial role in the development of the normal binocular vision.

* Alignment of the eyes is possible in any age of the child and contributes to vision improvement.
 Treatment of strabismus is both non-surgical and surgical.

ANATOMY AND PHYSIOLOGY
ANATOMY OF THE EXTRAOCULAR MUSCLES

Movement of each eye is controlled by six extraocular muscles. Four of them are rectus muscles:
medial, lateral, inferior, and superior muscles. Two muscles are oblique: inferior and superior muscles. All
these muscles originate at the posterior segment of the orbit, i.e. common ring tendon, except inferior oblique
muscle, which origiiiates from the nasolacrimal groove in the anterior segment of the orbital inferior wall, run
divergently forward, and insert onto the eyeball, becoming tendinous. Rectus muscles insert in the front of
eyeball equator, whereas oblique muscle insert behind it.
Extraocular muscles are built from the stratial muscular fibers, similarly to skeletal muscles. However, they
contain large amounts of connective tissue, are rich in blood vessels and both nervous fibers, and endings.
Extraocular muscles are innervated by three cranial nerves:
1. Oculomotor nerve (Il cranial nerve) - innervating the medial, superior, and inferior rectus muscles, and the
inferior oblique muscle.
2. Abducens nerve (VI cranial nerve) - innervating the lateral rectus muscle.
3. Trochlear nerve (IV cranial nerve) - innervating the superior obliqgue muscle. Ocular artery branches
(anterior ciliary arteries) and lacrimal artery are

supplying the blood. Blood outflows through the superior and inferior ophthalmic veins.

RECTUS MUSCLES

Medial Rectus Muscle

It is the thickest and strongest extraocular muscle. Its tendon is short, about 4 mm long and 10, 9 mm
wide at the point of insertion onto the eyeball. Contraction 1 gg of this muscle produces rotation of the eyeball

medially, i.e. its adduction.

Fig. 1: Top view of the eye and muscles in primary position

Fig. 2: The actions of the superior rectus muscle




STRABISMUS SYNDROMES

A. Ewa Oleszczynska Prost (Poland)
B. Eric R Crouch (USA)

A. STRABISMUS SYNDROME

Ewa Oleszczynska Prost (Poland)

DUANE'S RETRACTION SYNDROME
The etiologic factors of this syndrome are: Structural anomalies (abnormal posterior insertion of the
medial rectus, nonelastic lateral rectus, fibrosis and contracture of the muscle) and abnormal innervations

(hypoplasia of sixth nerve nucleus, paradoxical innervations lateral, superior rectus or inferior oblique).

DUANE'S SYNDROME IS CLASSIFIED INTO THREE TYPES
1. Type I: Characterized by limitation or absence of abduction with widening of the palpebral fissure, normal
adduction with narrowing of the palpebral fissure and retraction. The patients usually have esotropia.
2. Type IT. Limitation or absence of adduction with narrowing of the palpebral fissure and retraction. Normal or
slightly limited abduction. This may be associated exotropia.
3. Type llI: Limitation or absence of both abduction and adduction with narrowing of the palpebral fissure and
retraction of the globe on attempted adduction.

CLINICAL FINDINGS
* See above: type I, II, 1l
* Usually vision is full
* Stereopsis is good
* Diplopia occur when the patient attempts to abduct the affected eye
* The face turn to have normal binocular vision.

INVESTIGATION
* Ocular movements exam
* Hirschberg's test
* Electromyographic studies

DIFFERENTIAL DIAGNOSIS
» Congenital esotropia
* Accommodative esotropia
« Divergens insufficiency
* Deprivation (sensory) esotropia
» Congenital exotropia
* Deprivation (sensory) exotropia
» Noncomitant strabismus
* Moebius' syndrome

Fig. 1: Duane's syndrome type | in the left eye-adduction with narrowing of the
palpebral fissure and retraction. (Courtesy: Prof. K Krzystkowa, Cracow,
Poland)




Fig. 2: Duane's syndrome type | in the left eye-absence abduction with
widening of the palpebral fissure. (Courtesy: Prof K Krzystkowa, Cracow,
Poland)

TREATMENT
Surgery is only indicated when functional and cosmetic aspects can be evaluated.

PROGNOSIS
* Face turn or strabismus after the surgery can be smaller
* Sometimes results of the surgery can be dissappointed.

Fig. 3: Duane's syndrome type Il in the right eye. Note the exotropia in the
primary position (Courtesy: Prof. K Krzystkowa, Cracow, Poland)

Fig. 4: The same patient with Duane's type Il syndrome. Note absence of
adduction with narrowing of the palpebral. (Courtesy: Prof. K Krzystkowa,
Cracow, Poland)

Fig. 5: Duane's syndrome type lll-absence of adduction in the left eye
(Courtesy: Prof. K Krzystkowa, Cracow, Poland)

Fig. 6: The same patient-limitation of abduction in the left eye (Courtesy: Prof.
K Krzystkowa, Cracow, Poland)

BROWN'S SYNDROME
Brown's syndrome or superior oblique tendon syndrome is caused by short tight superior oblique tendon and

characterized by deficit in elevation during adduction. This syndrome could be congenital or acquired.

CLINICAL FINDINGS
* Active elevation is limited
* Also passive elevation on forced duction test is limited
* Presence of head posture.

INVESTIGATION
* Ocular movements exam
* Hirschberg's test



 Forced duction test.

DIFFERENTIAL DIAGNOSIS
* Inferior oblique palsy
* Superior oblique overaction
* Double elevator palsy.

TREATMENT
Surgery is only indicated to attempt to restor binocular function in primary position.

PROGNOSIS
* Face turn after the surgery can be smaller
* Sometimes results of the surgery can be dissapointed
* Elevating the involved eye in adduction after surgery of the superior oblique is often poor.

MOEBIUS SYNDROME
Moebius syndrome is a rare congenital disturbance with bilateral abducens and facial nerve paralysis.

CLINICAL FINDINGS
* Unilateral or bilateral inability to abduct the eyes
» Convergence and vertical movement are intact
« Vision and papillary constriction are generally normal
» Complete or incomplete facial palsy
« Partial atrophy of the tongue
» Sceletal and muscle defects are common (hypoplasia of the pectoral muscles, syndactyly, clubfeet,
congenital limb amputations).

Fig. 7: Brown's syndrome. Note the restriction of the elevation on adduction of
the right eye. (Courtesy: Prof. K Krzystkowa, Cracow, Poland)

Fig. 8: Moebius syndrome. (Courtesy: Prof. K Krzystkowa, Cracow, Poland)

INVESTIGATION
* Hirschberg's test
* Esotropia about 50 pd
* Forced duction test are positive to both adduction and abduction
* Horizontal muscles are often thickened and fibrotic
« Electromyographic studies have shown waxing and waning of electrical activity
* NMR and CT examination.

DIFFERENTIAL DIAGNOSIS
» Congenital esotropia
* Nystagmus blockage syndrome
* Infantile accommodative esotropia
* Congenital fibrosis syndrome (fixed strabismus)



» Congenital myasthenia
» Congenital six nerve palsy
* Duane's syndrome.

TREATMENT
Surgery for the esotropia consisting of recession of the medial rectus muscles.

PROGNOSIS
* Usually patients have a little horizontal movements after surgery
» Reduction of squint is visible.

MARCUS GUNN'S SYNDROME
Marcus Gunn jaw-winking is a synkinesis between the nerve supply to the muscles of masticacion and
the levator palpebrae superiosis.
CLINICAL FINDINGS
When the patient opens or close the mouth or jaw from side to side we see the elevation of the

affected lid above its ptotic level.

Fig. 9: The syndactyly in patients with Moebius syndrome (Courtesy: Prof. K
Krzystkowa, Cracow, Poland)

Fig. 10: Marcus-Gunn
Krzystkowa, Cracow,

syndrome in a 7 years old girl (Courtesy: Prof. K
Poland)

INVESTIGATION
Observation the eyes asocciated with mouth's movements.

DIFFERENTIAL DIAGNOSIS
» Congenital ptosis
 Congenital blepharoptosis
* Telecanthus
* Epiblepharon
* Euryblepharon
« Paresis of lll or V cranial nerves

TREATMENT
If significant lid retraction with ptosis is present -directed towards disinserting the levator muscle and
suspending the lid.

PROGNOSIS
Treatment result are only partially satisfactory.

DOUBLE ELEVATOR PALSY
Congenital or acquired double elevator palsy is the paralysis of both the elevators: superior rectus and

levator palpebrae.



CLINICAL FINDINGS
* Inability or reduced ability to elevate the eye
* Paretic eye have the hypotropia with ptosis when fixates nonparetic eye
* When fixates paretic eye no hypotropia in the primary position and no ptosis
* The lid may become ptotic
« Patient with chin-up position to maintain binocularity
* Diplopia may usually occured in upward gaze
» Sometimes the pupillary anomalies can occured.
INVESTIGATION
* Hirschberg's test
* Ocular movements exam
» Observation the eyes during alternate fixation
* Forced duction test
* Observation the head posture
* Pupillary exam on the light.

Fig. 11: The girl opens the mouth and the eye lid elevates (Courtesy: Prof. K
Krzystkowa, Cracow, Poland)

Fig. 12: The same patient
side to side we see the
Krzystkowa, Cracow,

with Marcus-Gunn syndrome-tried to jaw from
elevation of the eye lid. (Courtesy: Prof. K
Poland)

DIFFERENTIAL DIAGNOSIS
» Congenital ptosis
» Congenital myasthenia
 Congenital fibrosis of inferior rectus
* Blow-out syndrom
* Brown's syndrome.

TREATMENT
* Surgery is not indicated if a patient is ortoptic in primary position
« If the forced duction test is negative on the paretic eye, the Knapp's surgery is indicated
« If the paralyzed eye fixates then weakening procedure of the elevators of the nonparetic eye is done
« Lid surgery also be required if the ptosis not disappear.

PROGNOSIS

» Only a modest increase in elevation is usually observed after surgery
« Often surgery give satisfactory results and head posture disappears.

Fig. 13: Double elevator palsy. Note the ptosis of the right eye




Fig. 14: The same patient with restricted the elevation of the right eye
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reach the starling point on the right side,
where it is lied to the tail end.

SECTION Vlll: Strablsmus Surgery
Video | Esotrepla Surgery: Simadial

Recesslon
Ews Oleszczynska Prost (Polanc)

This surgical video shows typical
operations of esalropia. It demanstrales
bimedial recession in large +G0DP
{congenital esotropia). After culling the:
nlermuscular septum and check
ligaments, The muscle is cleaned. It
should be tone very carelully to avoid
penctration of posterior Tenan's capsule
and manipulation of orbit fal. The rectus
muscle is detached from Ihe globe and
replaced lurthor from the limbus.

Video Il Esotropia Surgery: The Hang Back

3 Technique
Ewa Oleszczynska Prost (Poland)

This shows only one madial rectus
muscle racession in small csotropia
{119DF). This is a hang back recession.
This lechnique allows la weaken &
muscle by recessian, but leave Ihe
muscla hanging back from sutures
attached to the original insertion rallisr
than glacing the sulures posteriorly on
Ihe globe. Hang back sutures can be
eilhar 60 absurbable of nonabsarbablo.
This type of operation can be useful for
casos predisposed to scieral perfaration
and especially lor cases assacialad with
retinal defachment surgery.

Esotropia Surgery: Recession and
Resection
Ewa Oleszczynska Prost (Poland}

It prosents lhe typical procedure
cansisting of two steps: recession of

e

esotropia.mp4
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medial rectus muscle with resection of
lateral rectus muscle.

Video 1V Exotropia Surgery
Ewa Oleszczynska Prost (Poland)

This video shows tyoical operation of
exotropia: recession (weakening) of
latera! rectus muscle and resection
{strengthening) of medial reclus muscie.

aboul 110°. Aller isalaling the mi
is disinserled fram the sita of original
insartion and reallachad at the site an

new muscla inseition. The conjunctiva is
closed using a fow single 8/0 absorbable
suturos.

Modial rectus muscle resoction is done
after using Fornix conjuntival incision.
After cleaning the muscle; the 6/0
absorbable sutures are passed behind
the desired amount of the muscle to be.
resecied. The procedure is: cut across
the muscle just proximal to the sutures,
holding the muscle by Ihe sulures and
pull it towards its previous inserlion. One
wanlinuous 80 absorbable sulure is used
1o close Ihe conjuncliva.

Video V New Ways of Recession and Plication,
Using Fugo Blade
Daljit Singh (India)

Mast ol lhe strabismus surgery is
bloodiess whan Fuga blade is used as
the culling toal. The novalty lios in
praserving a strip of the musclo along
tha two edges, whilo removing a block
of the musclo o weaken it. Misaligament
is impossible with this technique,
thercfore cases of phorias can be
oporated with great confidence. There is
no dangerfa the circulation of the anterior
seqment
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Chapter 14
BOTULINUM TOXIN IN STRABISMUS MANAGEMENT

Botulinum toxin (BTA) is very useful tool in the management of strabismus (See fig. 1)

BTA injection is rapid and relatively non-invasive. It may be repeated several times. It frequently
produces complete cure or significant improvement. In case of the partial correction of the strabismus or
nystagmus BTA use creates better conditions for the surgery which extenstion may significantly be reduced. It
also facilitates further preservative treatment with prism glasses, correcting strabismus angle, and carrying

exercises of binocular vision.

BOTULINUM TOXIN MODE OF ACTION
* Blocks acetylocholine release in presynaptic nerve endings in the neuromuscular junction, by
antagonization of serotonin-mediated calcium ion release (See fig. 2).
* Paralyzes or cause temporaral paresis of the human extraocular muscles by chemodenervation.
* Enables the antagonist muscles contraction.
* Produces an effect of permanent alignment change.
* Changes of visual localization by dissociation of pathologic cortical pathways and anomalous retinal
correspondence.

*Enables development of new cortical pathways with normal retinal correspondence.



This method is effective, especially in young child, as the achievement of eyes alignment in the

binocular vision development process in infants facilitates fusion.

Figure 1. Content of the vial is diluted with an appropriate volume of normal
saline. One tenth of 1 ml of the diluted toxin is the recommended volume for

injection and it is drawn up into a 1-ml tuberculin syringe.

Figure 2. The blockade of acetylocholine release

in presynaptic nerve endings. Depolarization of the nerve membrane.

Figure 3. Children may be sedated with short-acting inhalation

anesthesia, e. g. using sevofluran, in the operating theatre.

Figure 4. Signal of bradycardia should be audible during

traction i

of the muscle or /,.7 ‘NI ineedle insertion in ocular muscle (See fig.
4).
INDICATIONS

Diagnostic uses:

* To assess whether diplopia will occur, if squint surgery is performed, especially in adults.

* To assess whether patient has useful binocular function, when ortoptic tests may fail to detect it.

* Following strabismus surgery in the past, whether reduced moment is due to an overweakened muscle or
contracture of the ipsilateral antagonist.

Therapeutic uses:

* Urecovered VI nerve palsies — inject botulinum toxin to the medial rectus less than 6 months from the onset
* In long-standing paralysis of nerve VI — inject botulinum toxin to the medial rectus with transposition the
inferior and superior recti laterally.

* Decompensated heterophoria.

* Acute acquired esotropia.

* Congenital esotropia and exotropia — only early intervention using simultaneous bimedial rectus muscle
injection (esotropia) or bilateral rectus muscle injection (exotropia) of BTA can reestabilish motor and sensory
fusion with good long-term results.

* Accommodative esodeviation.

* Intermittent exotropia.



*Small esotropia and exotropia

*Consecutive esotropia and exotropia, especially with diplopia.

* Sensory strabismus.

* Nystagmus.

* Early cases of thyroid eye disease, with recent onset of strabismus.
* Cases of diplopia from orbital myositis.

* To make ptosis in sound eye in amblyopia treatment.

INJECTION TECHNIQUE

Figure 5a. BTA injection technique in esotropia.

Right medial rectus is injected with botulinum

ESOTROPIA

frefojecion a8 posin gcon Figure 5b. BTA mechanism of action in the covergent squint.
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Q Q C — an effect of BTA after three month, ortotropia.

Figure 6a. BTA injection technique in exotropia.

Left lateral rectus is injected with botulinum.

EXOTROPIA

preinjection 2 months postinjection

Q Q @ Q Figure 6b. BTA mechanism of action in divergent squint.
b , A — exotropia -48PD

efnerd B — two weeks after injection, temporaly paresis
Q Q of the lateral rectus muscle produced esodeviation
C — BTA effect after three month, ortotropia.

Figure 7. BTA injection technique in hypotropia.
Left inferior rectus is injected with botulinum.




Figure 8. BTA injection technique in hypertropia.
Left superior rectus is injected with botulinum.

Botulinum toxin is administered on an outpatient basis:
* To adults under local anesthesia.
* Children may be sedated with ketamine or better during short-lasting inhalation anesthesia (sevofluran) in

the operating theatre (See fig. 3).

Technique:

* Body of extraocular muscle is pinched with the forceps through the conjunctiva.

* Needle is inserted subconjuntivally along the muscle anatomical line.

* Proper location of injection site is the junction between the posterior one-third and anterior two-thirds of the
muscle.

* BTA is administered along the course of muscular fibers.

* Signal of bradycardia should be audible during traction of the muscle or ineedle insertion in ocular muscle
(See fig. 4).

* Esodeviation — BTA is injected into both medial recti, the dose depends on the angle of strabismus and
ranges from 2. 5 U to 5U (See figs. 5a and 5b).

* Exodeviation — BTA is injected into both lateral recti; the dose depends on the angle of strabismus and
ranges from 2. 5 U to 5U (See figs. 6a and 6b).

* Hypertropia — BTA is injected into superior rectus; the dose depends on the angle of strabismus and ranges
from 2. 5 U to 5U (See fig. 7).

* Hypotropia — BTA is injected into superior rectus; the dose depends on the angle of strabismus and ranges
from 2. 5 U to 5U (See fig. 8).

* Horizontal nystagmus— BTA is injected to two inferior recti; the dose is 5 U.

* Vertical nystagmus — BTA is injected to two superior and two inferior recti; the dose is 5 U.

* Rotatory nystagmus —retrobulbar needle is inserted through the skin at the inferolateral aspect of the orbit, it
should be passed backward into the orbit, slightly medially and upwards; BTA dose is 10U.

* The needle should be kept in situ for about 50 seconds, so that the drug does not leak along the needle

track and affect the other extraocular muscles.

COMPLICATIONS

* Transient ptosis (See fig. 9).

* Subconjuntival haemorrage

* Transient diplopia.

* Unwanted deviation due to spread of the toxin to another muscle
* Reduced accommodation — rarely.

* Dilated pupil — rarely.

* Scleral perforation — rarely (usually only in high risk cases, e. g. high myopes).




Figure 9. Transient ptosis; two weeks following BTA injection.
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Chapter 8
RECTUS MUSCLES STRENGTHENING SURGERY

Procedures that strengthen muscle actions involve:
— Rectus muscle resection (Fig. 1)

— Anteposition (Fig. 2)

— Muscle-scleral tuck (Fig 3)

In case of exotropia — medial rectus muscle and esotropia — lateral rectus muscle, surgery to the

horizontal recti is frequent procedure, leading to their strengthening. In hypertropia or hypotropia, surgery to

the vertical recti is performed less frequently. Its technique is basically similar to the procedure on horizontal

recti.

Incision of conjunctiva is made in the limbus (See fig. 1 in chapter 2) or deflection (See fig 2 in chapetr 2),

similarly other procedures on the rectus muscles.

RECTUS MUSCLE RESECTION

Resection increases the action of the muscle reflected in the length-tension curve. (Fig. 1a-1g)



INDICATIONS
* Strengthning lateral rectus muscle action for esotropia, unilateral or bilateral.
* Strengthning medial rectus muscle action for exotropia, unilateral or bilateral.

* Not used in restrictive strabismus.

SURGICAL TECHNIQUE

Figure. 1a. The muscle is identified and the hook placed beneath it.

Figure 1b. The
calipers.

exact amount of resection is measured by the

Figure 1c Sutures are placed at measured distance from insertion.

Figure 1d. The sutures are tightened and tied.

Figure 1le. Muscle is divided between sutures and insertion.

Figure 1f. Muscle is re-sutured to the original insertion.

Figure 1g. Tenon’s capsule is repositioned over the incision site

and conjunctiva closed with one continous 8/0 suture.

ANTEPOSITION



This procedure aims at strengthening muscle actions. It comprises of placing muscle insertion forward
from its normal position, so that the length of the contact arch with the globe surface is elongated with
subsequent increase in the torque of contracting muscle. (Fig. 2a-2e)

INDICATIONS

* Additional procedure to increase shortening of the muscle.
* Sometimes in paretic squint.

SURGICAL TECHNIQUE

Figure. 2a. The calipers measuring the exact distance

for the muscle resection.

Figure 2b. Two sutures are passed through the peripheral

1/3 rds of the muscle width.

Figure 2c. Muscle tendon is disinserted from the globe.

Figure 2d. Both needles of double-armed suture are placed

through the sclera anterior to the first insertion.

Figure 2e. The muscle is pulled completely to the desired

recession site.

MUSCLE-SCLERAL TUCK
This procedure produces a leash effect by tightening the muscle. This leash can cause a restriction of

ocular rotation in the direction away from the muscle. (FIG 3a — 3b)

INDICATIONS



* Strengthening of rectus muscle actions, especially in case of muscular atrophy and significant
thinning of the muscle:

— congenital anomalies

— prolonged muscular paralysis.
* Actually, this procedure is rarely performed because of a possibility of plane adhesions with the
globe as well as mutilation of muscle and its blood vessels.

SURGICAL TECHNIQUE

Figure 3a. Needles are passed through half-thickness of muscle, starting in its
center, aiming perpendicular to the muscle fibres toward the muscle edge.
Identical pass is performed on both sides of the muscle.

Figure 3b. Needles are passed through the sclera just anterior to the muscle
insertion. Posterior muscle is advanced by pulling on the double-armed
sutures. The double-throw overhand knot is secured.
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Chapter 31

SURGICAL ANATOMY

ANATOMY OF THE EXTRAOCULAR MUSCLES

Six muscles are responsible for eye movements. These are:

Four rectus muscles: medial, lateral, inferior, and superior rectus.

Two oblique muscles: superior and inferior.

All these muscles originate from the common ring tendon (annulus of Zinn) at the posterior segment of

the orbit. The inferior oblique muscle originates from the lesser wing of the sphenoid bone, above the common



ring tendon, whereas inferior oblique muscle arises from the lacrimal groove in the part of the inferior orbital
wall (See Fig. 1).

Figure 1. Extraocular muscles of the right eyeball

/ N Optical

in the primary position, seen from above.

lateral
rectus

superior
rectus

Then, all these muscles run divergently forward and insert in sclera with their tendinous part. Rectus
muscle insert in sclera above the equateor of the eyeball, whereas oblique muscles below it. Points of rectus
muscles insertion gradually remove from the limbus, starting from medial rectus through inferior, lateral, and

superior rectus muscle. The line of insertion is called spiral of Tillaux (See Fig. 2).

Figure 2. Spiral of Tillaux. Distance of the rectus muscles

from the limbus (mm).

RECTUS MUSCLES
Medial rectus muscle. It is the thickest and strongest ocular muscle. Its tendinous part is short, of

about 4 mm, and width at the insertion in sclera is about 10 mm. Its insertion in sclera is 5.5 mm from the
limbus. Check ligament of this muscle is well developed. Contraction of the medial rectus muscle produces:
* Adduction of the eyeball (vertical axis) (See fig. 3).

This muscle has no fascial attachments to other muscles and can retract to the orbital apex, if severed
from the globe. Faden procedure is effective because of the short arc of contact. The muscle penetrates
Tenon’s capsule 12 mm behind its insertion.

Lateral rectus muscle. It has long and thin tendinous part of about 8 mm. Its insertion in sclera is
about 9 mm and is located about 7 mm from limbus.

Contraction of this muscle produces:

* Abduction of the eyeball (See Fig. 3).

The ligemant connect both inferior oblique and lateral rectus. During weakening of the rectus,
accurate section of the intermuscular septum and separation of muscle are necessary. It prevents shift of the
inferior oblique muscle toward lateral rectus muscle.

The lateral rectus has the longest arc of contact, making Faden procedure on this muscle ineffective.

Surgery of both inferior and superior recti may be associated with changes of the palpebral opening.
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Superior rectus muscle. Runs forward above the eyeball together with levator palpebrae muscle
with which is closely connected by fascial capsules. This muscle is about 41.8 mm long. Its tendinous part is
about 5 mm long, and insertion — 10. 6 mm. It inserts in sclera about 7.7 mm from the limbus.

Contraction of superior rectus muscle produces:

* Elevation of the eyeball (frontal axis-=X--axis of Fick), most prominent at abduction by 23°.
* Sligth adduction (vertical axis=Z-axis of Fick).
* Intorsion (sagittal axis=Y-axis of Fick).

Superior rectus muscle shares a common tendon of origin with the superior levator palpebrae muscle.
Weakening of the superior rectus muscle (resection) may narrow palpebrae, a recession may cause
retraction. These attachments must be removed, being careful to stay close to the muscle to avoid penetration
of Tenon’s capsule and manipulation of orbital fat. Pseudoptosis may occur as the upper lid movement follows
superior rectus muscle action. Secondary ptosis may also occur in case of excessively large range of surgery
and less delicate manipulations which may lead to the levator palpebrae muscle damage. Particular attention
should be payed during removal of intermuscular septum because of adjacent of the anterior part of the
superior obligue muscle.

Actions of the superior rectus muscle is shown in figure 4.
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Inferior rectus muscle. Its tendinous part is about 5. 6 mm long, and insertion about 10 mm wide. The
insertion is located about 6.5 mm from the limbus.
Contraction of interior rectus produces:

* Depression of the eyeball (X-axis of Fick), most prominent at abduction by 23°.

* Adduction (Z - axis of Fick).

* Extorsion (Y - axis of Fick
Actions of the inferior rectus muscle is shown in figure 5.

Inferior rectus muscle is connected with inferior oblique and the lower eyelid retractors called the
Lockwood’s ligament. Retraction of the inferior rectus muscle leads to widening of palpebral fissure and
depression of the lower eyelid. Its shortening narrows palpebral fissure through elevation of the lower eyelid.
The facial connections beetwen the inferior rectus and inferior oblique work to the surgeon’s advantage in
looking for a lost inferior rectus muscle.

Eyeball wall is the thinnest at insertion of recti into the sclera and slightly backward. Therefore,

operations of rectus muscle retracion or weakening may be complicated by perforation of sclera.
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OBLIQUE MUSCLES
Superior obligue muscle. It is the longest ocular muscle. It arises from the lesser wing of the
sphenoid bone, passing cartilaginous pulley(trochlea) attached to the nasal side of the superior orbital rim.
Then, it passes under under the superior rectus muscle and inserts into sclera just below the equator. It is
about 60 mm long and size of its insertion is variable.
Contraction of this muscle produces:
* Depression of the eyeball (frontal axis), most prominent at abduction by 51°.
* Abduction of the eyeball (vertical axis).
* Intorsion (peroneal axis).
Actions of the superior oblique muscles are shown in figure 6.
At 1/3 between the beginning of rectus muscle and trochlea, nerves insert into the muscles. It should
be considered during surgery. The broad posterior insertion extends to 6.5 mm of optic nerve. So during
sugery extreme care must be taken not to inadvertently disturb the optic nerve.

Wy oblique
A

Figure 6. Superior oblique muscle action.
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Inferior oblique muscle. It runs from lacrimal fossa in the lower part of the orbit, passes backward
and to the temple under the inferior rectus muscle and inserts in sclera below this muscle. Posterior end of its
insertion is adjacent to the macula, about 2 mm in the front and 1 mm below it. Optical nerve is only 4 mm
distant from it while arteries and ciliary nerves run near posterior end of the insertion. Inferior oblique muscle
is 37 mm long and its insertion into sclera is 5 to 13 mm wide. This muscle has the longest and one of the best
developed check ligaments (suspensory Lockwood’s ligament).

Contraction of the inferior oblique muscle produces:

* Eyeball elevation, most prominent at abduction by 51°.
* Abduction (vertical axis)
* Extorsion (sagittal axis).
Actions of the inferior obligue muscle are shown in figure 7.
Inferior obliqgue muscle travels together with parasympathetic nerves of pupillary sphincter and ciliary muscle
at the point of transversing the inferior rectus muscle. Lesion to this area may disturb the size of pupils.
Vorticose vein runs about 10 to 12 mm below the posterior insertion near ciliary nerves and arteries. The
posterior end of insertion is near macula: 1 to 2 mm in the front and 1 mm below it, and optic nerve is about 4
mm further. Removal of the muscle from the globe or passage of suture through the muscle still attached to

the globe must be done with extreme care to avoid scleral perforation and damage to the macula.



The inferotemporal vortex vein is in close proximity to the inferior oblique muscle so sometimes it is

inadvertently damaged. Nerve enters the muscle about 15 mm nasal to the insertion.

elevation

i Figure 7. Inferior oblique muscle action.
BX‘OF?&\ <z

/

abduction ,‘
* |

o v
inferior

oblique

Detailed anatomical relationships of the extraorbital muscles insertions into sclera at corneal limbus
area are shown in Figure 1. Proper globe straight position is named prime globe position. All ocular muscles
participate in such a positioning and it is muscle prime function (different for each muscle: abduction,
adduction, elevation, depression, intorsion, extorsion) and their muscular planes form appropriate angle with
optic axis.

Actions of extraocular muscles are shown in figure 8.
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Muscular plane runs paralelly to the long axis of the muscle and is shared by each pair of muscles.
There are three pairs of muscles, forming muscular planes:
Medial and lateral rectuc muscle giving an angle of 90° with optic axis at prime position.
Inferior and superior rectus muscles giving an angle of 23° with optic axis at prime position.
Inferior and superior oblique muscles giving an angle of 51° with optic axis at prime position.
The secondary and tertialy functions of the muscles exert an extra effect on the globe position, when it

is in the prime position. Detailed characterostics of the extraocular muscles is shown in Table I.

VASCULARIZATION OF THE EXTRAOCULAR MUSCLES

Muscles are mainly supplied by the ophtalmic artery. Lateral muscular branch supplies blood to the
medial and inferior rectus muscle and oblique inferior muscles as well as lateral and superior rectus muscle
and inferior oblique muscles. Medial muscular branch supplies blood to the medial and inferior rectus muscles
and inferior obligue muscle. Additionally inferior rectus muscle and inferior obligue muscle are partially
supplied by infraorbital artery, wheras lateral rectus muscle by lacrimal artery. Anterior ciliary arteries (seven)
being branches of muscular arteries run along rectus muscles. They enter episclera and supply blood to the
anterior part of the globe. Most blood flows through the anterior ciliary arteries of the inferior and superior recti.
Long posterior ciliary arteries (two) penetrates into the globe posteriorally. Beneth th equator at 3 and 9
o’clock and running forward, joining with anterior ciliary circulus arteriosus.

Ocular veins run similarly to the arteries. Near inferior and superior rectus muscles, backward from the

equator, are four vorticose veins. Blood outflows to the superior and inferior orbital vein.



Table I. Characteristics of the ocular muscles

Muscle | Nerves | Origin Anatomic |Length |Length |Width |Angle of | Arc of |Muscle
insertion of of of prime contact |actions:
muscle |tendon |tendon |position |(mm) *p
(mm) [(mm) | (mm) |(°) > S
*k%k T
Medial 11 Zinn 55 41 4 10.3 90 6 *Adduction
rectus annulus
Lateral |VI Zinn 7.0 41 8 9.2 90 10 *Abduction
rectus annuklus
Superior |11l Zinn 7.7 41.8 5 10.6 23 6.5 * Elevation
rectus annulus **[ntorsion

**x* Adduction

Inferior |1l Zinn 6.51 40 5.6 10 23 7 * Depression
rectus annulus **Extorsion
*** Adduction

Superior | IV Above orbit | Posterior, |32 26 10.8 51 12 *Intorsion
oblique apex Zinn lateral ** Depression
annulus Upper
quadrant
Inferior 1l Lacrimal Lower 35 1 9.6 51 15 *Extorsion
oblique fossa quadrant ** Elevation

*** Abduction

Legend: Muscle actions: * prime; ** secondary; *** tertiary.

Vessels supplying blood to extraocular muscles run along the rectus muscles. They also enter to
episclera and supply anterior part of the globe. Therefore, surgery on all recti may produce ischemia of this

area. Vascularization of the extraocular muscles and the globe is shown in figures 9 — 11.
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Figure 9. Vascularization of the anterior part of the globe.
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Figure 10. Arterial supply to the orbit, in coronal view.
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Figure 11. Venous supply to the orbit, coronal view.




INNERVATION OF EXTRAOCULAR MUSCLES

Ocular muscles are innervated by three cranial nerves:

1. Oculomotor nerve (n. lll ) — inferior division innervates medial rectus, inferior rectus, and inferior oblique
muscles; superior division innervates superior rectus muscle. Superior division innervates also levator muscle
of the upper eyelid. Inferior division sends branches to ciliary ganglion, innervating ciliary muscles and
papillary sphincter. Nucleus of the nerve is located beneth cerebral aqueduct at the level of superior colliculus
of the lamina quadrigemina. It consists of four nuclei:

* Dorsolateral and ventromedial nuclei innervate oculomotor muscles and levator of the upper eyelid.
* Accessory nucleus, autonomic (Edinger-Westphal), innervates pupillary sphincter.
* Single central caudal nucleus (Perla) innervates ciliary muscle. Fibers leaving the nucleus are
partially crossed.
2. Abducent nerve (n. VI ) — innervates lateral rectus muscle. Its nucleus is located on the floor of rhomboid

fossa, beneth facial colliculus in the pons. It is surrounded by geniculum of the facial nerve. Fibers leaving the
nucleus run to the lateral rectus muscle on the same side.

3. Trochlear nerve (n. IV) — innervates superior oblique muscle. Its nucleus is located beneth cerebral
aqueduct at the level of inferior colliculus of the lamina quadrigemina, near the nucleus of the oculomotor
nerve. Fibres leaving the nucleus are crossed and reach the superior oblique muscle on the other side (48,

50). Innervation of extraocular muscles and the globe is shown in figures 12.
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ORBIT: FACIAE, TENDONS AND SURROUNDING TISSUES

In the orbit, eyeball together with extraocular muscles is supported by a complex of fibroelastic
structures with fatty lining. Each muscle is surrounded by sheath of the connective tissue. At muscle insertion
in sclera, forward from the equator, only thin basal laminae of the connective tissue are present. It is called
intramuscular septum, extending between four rectus muscles, connecting them with each other and with the
globe. Due to septum, muscles smoothly slide on the globe surface.

At the equator, the sheaths, crossing Tenon’s capsule sheath, thicken gradually. Surrounding the
whole body of the muscle, run with it, exending several fascicles attaching the muscle to the orbital wall and
forming functional end of the muscle, i. e. check ligaments. Check ligaments fix the globe in a permanent
position and prevent its retraction in depth of the orbit during recti contraction or its expulsion during oblique
muscles contraction. The longest and strongest is Lockwood’s ligament covering the inferior rectus and
inferior oblique muscles from the point of crossing. Muscles, their sheaths, and intramuscular septum form
muscular cone, extending backward from the equator up to the orbital apex. At the distance of about 10 mm
from limbus, muscular cone is surrounded by a large amount of fatty tissue. It is also present inside the cone
and separated by Tenon’s capsule from the sclera. Fatty tissue helps to absorb shocks and keep the eye in
the orbit.



Main ocular fascia, forming socket in which the globe moves, is named Tenon’s capsule. This elastic
connective tissue originates from the intramuscular septum, about 3 mm from the limbus. Passing backward, it
fuses with optic nerve sheath. Tenon’s capsule is thick and strong at the equator and beneth it. Forward
equator it is pierced by obliqgue muscles while rectus muscles pierce it about 10 mm backward from their
insertions. From this point, Tenon’s capsule encapsulates all muscles, separating them from orbital fat and
structures outside muscular cone. It also forms sheaths of the connective tissue around the muscles. Its
posterior part encapsulates optic nerve as well as vessels and ciliary nerves, is thin and elastic. It enables free
eyeball. Tenon’s capsule connecting with orbital tissues suspends the globe in springboard-like manner.

Precise understanding and respecting anatomical relationships between extraocular muscles and
connective tissue orbital structures together with blood vessels and nerves is crucial for the success of
surgery.

Rectus muscles retraction does not require extensive preparation of the intramuscular septum contrary to their
weakening, which requires precise cutting the septum and muscle.

Discontinuation of Tenon’s capsule, especially more than 9 mm backward from the limbus, should be
avoided at the first instance. Fatty tissue may fall out from the capsule, leading to the adhesions between the
muscles, sclera, conjunctiva, and intramuscular septum. Such adhesions will reduce eyeball motility.
Maintaning integrity of the muscular sheaths reduces also hemorrhage during surgery and protects smooth

surface of the muscle. Section of orbital tissues is shown in figure 13.

Ryc. 13. Sagittal section of orbital tissues through the vertical recti.
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Chapter 34

RECTUS MUSCLES WEAKENING SURGERY

Surgery to the horizontal rectus muscles, in the form of weakening, is commonly performed for
esotropia — medial rectus muscle and exotropia — lateral rectus muscle. Surgery to the vertical rectus muscles
in hypetropia or hypotropia is less commonly performed, but is basically similar to horizontal rectus muscle
surgery.

The operation begins with the incision of the conjunctiva. There are two types of incisions:

1. Limbal incision (Figs 1a, 1b).
2. Fornix incision (Figs 2a, 2b).

Figure 1a. The conjunctiva is incised. Approach to medial rectus
with relieving incision radially and 100° limbal peritomy.

Figure 1b. The subconjuntival space is dissected down
on either side of the muscle. Tenon’s capsule is cleaned
from the muscle.

Figure 2a. The fornix incision after measurement approximately
8 mm posterior to the limbus.

Figure 2b. The fornix incision made by cutting straight down
through the conjunctiva in the white zone.

Procedures that weaken muscle actions involve:
- Rectus muscle recession (See fig. 3a-39).
- Hang-back technique recession (See fig. . 4a-4h)
- Elongation of the muscle

1. Incision of the muscle part (myotomy)( See fig. 5a).

2. Excision of the muscle part (myectomy) (See fig. 5b).



Each patient requires an individual surgical approach to the management of their squint.

RECTUS MUSCLES RECESSION
INDICATIONS

*Standard procedure for weakening medial rectus in esotropia unilateral or bilateral.

* Standard procedure for weakening lateral rectus in exotropia unilateral or bilateral.
SURGICAL TECHNIQUE

Figure 3a. The squint hook lifts the muscle away from the globe.

Figure 3b. Two sutures are passed peripheral 1/3rds

of the muscle width.

Figure 3c. Removal of rectus muscle from the globe.

Figure 3d. The distance the muscle has to be recessed
is measured by calipers.

Figure 3e. The first needle of the double-armed suture
is placed through the sclera, parallel to the orginal insertion.

second arm of double-armed suture
fasion.

Figure 3f. The
is placed in similar

Figure 3g. The muscle is pulled fully to the desired recession site
and sutures are tightened, tied, and cut.

Hang-back technique of recession
INDICATIONS

* Weakening rectus muscle in case of the difficult access:



- in the young baby

- if very large recession is required.
*High risk of perforation during suturing:

- very thin sclera

- inexperienced surgeon.

*Use of adjustable sutures.
SURGICAL TECHNIQUE

Figure 4a. Two hooks are placed to spread the muscle.

Figure 4b. A 6/0 absorbable suture is placed in the middle
of the tendon to the margin, parallel to the insertion.

Figure 4c. A lock bite is performed at the margin of the muscle.

Figure 4d. Following a double bite, this suture should be locked
with one throw.

: Figure 4e. After disinserting the muscle
from the sclera,

suture should be
centre of the

passed from posterior to anterior through
insertion.

Figure 4f. The second suture is placed similarly to the first one.

Figure 4g. The muscle is advanced to the required recession
and the suture is tied.

Figure 4h. The conjuntiva is closed with single 8/0 sutures.




ELONGATION OF THE MUSCLE
Elongation of the rectus muscle comprises cutting tendinous part or muscle body to elongate it and in
consequence weaken muscle actions. There are two ways of performing surgery:
1. Incision of the muscle part (myotomia)(Fig 5a).

2. Excision of the muscle part (myectomy) (Fig 5b).

INDICATIONS

* Additional weakening of the rectus muscle:

— reoperation after recession of the rectus muscle

— weakening of secondary contracted muscle in paretic squint

— minimal surgical intervention is required on previously operated globe, following retinal ablation, ocular
trauma, high myopia or other weakening of eyeball walls.

* Surgery to the rectus muscles is infrequent, whereas elongation of both superior and inferior oblique

muscles is made frequently.
SURGICAL TECHNIQUE

Figure. 5a. Myotomy of medial rectus muscle in the left eye.

Figure5b. Myectomy of the medial rectus muscle.
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EWA OLESZCZYNSKA-PROST
FARMAKOLOGICZNE LECZENIE CHOROBY ZEZOWEJ ORAZ ZABURZEN RUCHOMOSCI OCZU

Choroba zezowa to nieréwnolegte ustawienie oczu state lub okresowe, czesto potgczone z
zaburzeniami ruchomosci gatek ocznych wystepujgce u dzieci i dorostych. Moze ona by¢ wrodzona lub

nabyta. Stan taki zaburza rozwdj lub utrzymanie widzenia obuocznego oraz moze wspotistnie¢ z



niedowidzeniem. Pierwszym etapem leczeniem zeza jest cena refrakcji obu oczu i odpowiednia korekcja wady
wzroku okularami lub soczewkami kontaktowymi. Leczenia niedowidzenia jednego oka wymaga zastaniania
(obturacji) oka zdrowego lub czasami penalizacji farmakologicznej. Leczenie zeza mozna podzieli¢ na
zachowawcze (okulary, soczewki kontaktowe, obturacja, ¢wiczenia pleoptyczno-ortoptyczne, farmakologia)
oraz chirurgiczne (iniekcje toksyny botulinowej, operacje na miesniach zewnatrzgatkowych). Wczesnie
rozpoczete, kompleksowe i w odpowiedniej kolejnosci przeprowadzone leczenie, mimo ze wymaga dtugiego
czasu i cierpliwosci zaréwno dziecka jak i rodzicow, moze doprowadzi¢ do catkowitego wyleczenia zeza.
INIEKCJE TOKSYNY BOTULINOWEJ

Skuteczng metodg leczenia zezéw towarzyszgcych, porazennych oraz oczoplgsu, zaréwno udzieci
jak i u dorostych, sg iniekcje toksyny botulinowej typu A (BTA). Do leczenia zeza po raz pierwszy BTA
zastosowat Alan Scott w latach siedemdziesigtych XX wieku. BTA wstrzyknieta do miesni powoduje ich
odwracalne porazenie. W leczeniu réznych rodzajéw zeza towarzyszgcego podawanie iniekcji BTA stanowi
metode terapeutyczng alternatywng do leczenia operacyjnego lub zachowawczego wedilug metody
lokalizacyjnej z hiperkorekcjg pryzmatyczna. Iniekcje BTA wykonujemy u pacjentéw dorostych w miejscowym
znieczuleniu kroplowym. U dzieci stosujemy krotkotrwate znieczulenie wziewne (np. sewofluran) Jest to wiec
zabieg bardzo krotki i mato obcigzajgcy dla dziecka. Zabieg moze by¢ kilkakrotnie powtarzany. Czesto
przynosi catkowite wyleczenie lub bardzo duzg poprawe.

Celem wszystkich metod leczenia zeza towarzyszacego jest zaréwno skorygowanie nieprawidtowego
ustawienia gatek ocznych, jak i uzyskanie prawidtowego widzenia obuocznego. Dziatanie BTA na uktad
wzrokowy mozna wyjasni¢ na podstawie dwdch wzajemnie uzupetniajgcych sie mechanizméw: motorycznego
i sensorycznego. Po wstrzyknieciu toksyny botulinowej do nadczynnego miesnia zewnatrzgatkowego nastepu-
je jego przejsciowe porazenie i rozkurcz, co doprowadza do zmiany ustawienia, a czasem takze ruchomosci
gatek ocznych. Stwarza to odpowiednie warunki do wyksztatcania sie prawidtowych odruchéw lokalizaciji
wzrokowo-ruchowej, poprawy lub rozwoju prawidtowej korespondencji siatkbwkowej oraz nowych potgczen
korowych w o$rodkach wzrokowych ptata potylicznego mézgu.

Trwate i pelne wyleczenie zeza towarzyszgcego to przede wszystkim skorygowanie nieprawidtowych
zmian w osrodkowym uktadzie nerwowym. Leczenie zeza polega na zniesieniu ttumienia, rozkojarzeniu
istniejgcych patologicznych potgczen odruchowych z nieprawidtowg korespondencja siatkdwkowg i stworzeniu
warunkow umozliwiajgcych rozwéj prawidtowych potgczen korowych z jednoczesng percepcjg i odpowiednim
zakresem fuzji. Tabela | przedstawia mechanizm dziatania wstrzyknietej toksyny botulinowe;.

Tabela | Mechanizm dziatania toksyny botulinowej

INJEKCJA BTA

PORAZENIE NADCZYNNEGO

MIESNIA
ROZKURCZ | ROZLUZNIENIE ZMIANA LOKALIZACJI WZROKOWEJ
MIESNIA
SKURCZ HETEROLATERALNEGO ROZKOJARZENIE PATOLOGICZNYCH
SYNERGISTY POLACZEN KOROWYCH
(PRAWO HERINGA) I NIEPRAWIDLOWEJ
KORESPONDENCJI SIATKOWKOWEJ




L {

USTAWIENIE OCZU NA WPROST TWORZENIE NOWYCH POLACZEN
KOROWYCH Z PRAWIDEOWA
— KWCJA SIATKOWKOWA

—— LK

ROZWOJ WIDZENIA
OBUOCZNEGO

Poczatkowy efekt wstrzykniecia toksyny botulinowej A to zupetna zmiana ustawienia gatek ocznych,

kiedy to zez zbiezny przechodzi w rozbiezny, natomiast zez rozbiezny - w zbiezny. Wystepuje tzw.
potozeniowa hiperkorekcjg ustawienia oczu. Efekt iniekcji BTA jest wigc podobny do tego jaki uzyskujemy w
leczeniu zachowawczym zeza w metodzie lokalizacyjnej za pomocg hiperkorekcji pryzmatycznej. Réznica
polega na tym, ze odpowiednie obszary siatkdwki pobudzane sg tutaj nie wskutek dziatania pryzmatéw, ale
dzieki zmianie potozenia gatki ocznej. Hyperkorekcjg potozeniowa stopniowo ustepuje po 3-4 miesigcach
dziatania leku, pozostawiajgc réwnolegte lub prawie réwnolegte ustawienie oczu. Dochodzi do symetrycznych
pobudzenh siatkbwek obojga oczu i przesytania prawidtowych bodzcéw wzrokowych do odpowiednich
osrodkow wzrokowych w korze moézgowej. Umozliwia to rozwdéj widzenia obuocznego, ktéry jest niezbednym
warunkiem do catkowitego wyleczenia choroby zezowej. Metoda ta jest szczegdlnie skuteczna u niemowlat i
matych dzieci, ze wzgledu na duzg plastyczno$¢ organizmu, a w szczegdlnosci osrodkowego uktadu
nerwowego, kiedy to réwnolegte ustawienie oczu pozwala na szybki rozwéj widzenia obuocznego z dobrym
zakresem fuzji. Dobry rezultat uzyskujemy w okoto 55-60 % przypadkéw. Jezeli zabieg nie przynosi
spodziewanych efektéw nawet po kilkakrotnych wstrzyknieciach, konieczne jest wykonanie operacji zeza. W
wyniku stosowania BTA, czesto dochodzi do czesciowej korekcji zeza lub oczoplgsu, co stwarza duzo
korzystniejsze warunki do leczenia operacyjnego. Dodatkowo umozZliwia korekcje zeza przy pomocy

pryzmatdw oraz przeprowadzanie dalszych ¢wiczen wzmacniajgcych widzenie obuoczne.

Wskazania do wykonania zabiegu sg diagnostyczne i lecznicze:

Diagnostyczne:

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

w celu stwierdzenia czy mozliwe jest uzyteczne widzenie obuoczne, kiedy wyniki testéw ortoptycznych
wypadajg ujemnie

Lecznicze:

porazenie nerwu odwodzgcego (VI) — iniekcja BTA do miesnia przysrodkowego oka chorego najlepiej do 6
miesigca od czasu wystgpienia porazenia

w dlugotrwajgcym porazeniu nerwu VI — iniekcja BTA do miesnia przysrodkowego oka chorego potgczona z
operacjg transpozycji miesni dolnego i gérnego do miesnia prostego bocznego

heterophoria decompensata

ostra ezotropia

zespot blokady oczoplgsu.

wrodzona ezotropia lub egzotropia — tylko wczesna interwencja (do 6 m-ca zycia) daje szanse rozwoju
prawidtowej motorycznej i sensorycznej fuzji na cate zycie

zez akomodacyjny

egzotropia niestata



mata ezotropia i egzotropia
nastepcza ezotropia i egzotropia, szczegdlnie z dwojeniem
zez zbiezny i rozbiezny sensoryczny.
hipertropia i hipotropia
oczoplas
zez w oftalmopatii tarczycowej
dwojenie w zapaleniu miesni
wywotanie opadniecia powieki w oku zdrowym w leczeniu niedowidzenia
W ezotropii — BTA wstrzykujemy do obu mieséni przysrodkowych, w dawce uzaleznionej od kata zeza
od 2.5 J do 5J.

EZOTROPIA
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) S ) k n N Ryc. 1 Mechanizm dziatania iniekcji BTA w ezotropii.

a — ezotropia +25Dpr, b — 2 tygodnie po iniekcji - egzotropia,
¢ — 3 miesigce po iniekcji-ortotropia.

W egzotropii — Botox wstrzykujemy do obu migs$ni prostych bocznych, w dawce zaleznej od wielko$ci
kata zeza od 2. 5 J do 5J. (Rycina 2)

Ryc. 2. Technika iniekcji BTA do miesnia prostego bocznego
oka prawego w egzotropii.

W hipertropii — toksune botulinowg Owstrzykujemy do miesnia prostego gérnego, a w hipotropii - do
miesnia prostego dolnego. W oczoplgsie injekcje wykonujemy do miesni prostych poziomych lub pionowych,
niektérzy autorzy stosujg wstrzykniecia pozagatkowe.

FARMAKOLOGIA

Mechanizm dziatania toksyny polega na blokowaniu uwalniania acetylocholiny z zakonczeh
nerwowych. Poczatkowo toksyna wigze sie ze swoistymi receptorami na presynaptycznej btonie komaérkowej
w okolicy zakonczenia nerwowego. Nastepny etap to internalizacja, podczas ktérej toksyna przechodzi przez
btone presynaptyczng do srodka zakonczenia nerwowego. Odbywa sie to w dwoch etapach. Najpierw w
wyniku endocytozy toksyna wnika do endosomoéw. Nastepnie z endosoméw uwalniana jest do cytoplazmy.
Uwaza sie ze toksyna ma wiasciwosci enzymatyczne metaloendoproteinazy i uszkadza biatko pecherzykow
presynaptycznych zawierajgcych acetylocholine. Uniemozliwia to wigzanie pecherzyka presynaptycznego z
btong presynaptyczna, blokujgc w ten sposéb uwalnianie acetylocholiny do przestrzeni synaptycznej. Reakcja
odbywa sie w obecnosci jondw Ca++. Powoduje to zmniejszenie potencjatu na ptytce ruchowej nerwowo-
miesniowej, czego wynikiem jest porazenie miesnia. Badania wykonane przez Duchan wykazaty, ze po
podaniu BTA wystepujg drobnowitékienkowe zaniki miesni. Stopniowo po blisko trzech miesigcach dochodzi
do powrotu przekazywania impulsdw nerwowo-miesniowych dzieki tworzeniu sie nowych zakonczen
nerwowo-miesniowych (tzw. sprouting) w obrebie ptytki ruchowej. Obecnie na rynku dostepne sg dwa

preparaty toksyny botulinowej: Botox oraz Dysport. Nalezy pamietaé, ze klinicznie 1 jednostka Botoxu



odpowiada ok. 4 jednostkom Dysportu. Dawki leku stosowane w okulistyce sg bardzo mate i przez to
bezpieczne, gdyz sg o wiele mniejsze od dawki letalnej toksyny botulinowej, ktéra wynosi dla czlowieka
5 000;.

POWIKELANIA

Powiktania spowodowane iniekcjami BTA wystepuja rzadko i szybko ustepujg. Po iniekcji dochodzi do
dyfuzji leku do okolicznych tkanek i miesni. Powoduje to powstanie przejsciowego i niecatkowitego opadniecia
powiek (czesto tylko ostabienie unoszenia powiek) w okoto 20%przypadkow. Opadniecie powiek cofa sie po
okoto 2-3 tyg. Bardzo rzadko, wg réznych autorow w 5-10 %, moze doj$¢ do powstania odchylenia pionowego
lub skosnego, czasem z kilkudniowym dwojeniem. Aby temu zapobiec, technika wstrzyknie¢ opiera sie na
dtuzszym przytrzymaniu kohcowki igty iniekcyjnej w miejscu podania leku, $rednio okoto 40-50 sekund.
Wyjatkowo rzadko obserwuje sie po iniekcji wylewy podspojowkowe; w okoto 2% przypadkéw. U okoto 0, 6%
leczonych pacjentéw pojawi¢ sie moze zmniejszona akomodacja czy tez rozszerzenie zrenicy, oczywiscie
odwracalnie. Wyjatkowo rzadko moze dojs¢ do przebicia igltg Sciany gatki w czasie iniekcji, co moze sie
zdarzy¢ sie u chorych z cienszg i stabszg twardéwka np. w wysokiej krotkowzrocznosci.
Wszystkie w/w powikiania wystepujg tylko przez pewien czas i cofajg sie po okoto 3 tygodniach do 3 miesiecy.
W ciggu wielu lat stosowania klinicznego, nie bylo doniesien o dziataniu toksycznym leku, czy tez utracie

widzenia po iniekcji.

LEKI PORAZAJACE AKOMODACJE | ROZSZERZAJACE ZRENICE

Leki porazajgce akomodacje sg czesto stosowane sg w leczeniu zeza i niedowidzenia (amblyopii).
Doktadna ocena wady wzroku, szczegdlnie u dzieci, wymaga wykonania badania refrakcji po porazeniu
akomodaciji. W tym celu podajemy krople atropinowe, o réznych stezeniach rozcienczeniach w zaleznosci od
wieku dziecka, przez kilka dni. (patrz rozdziat V. 2) Drugim lekiem powodujgcym porazenie akomodacji jest
1% cyklopentolat, dajgcy stosunkowo silne, aczkolwiek niecatkowite jak po atropinie, porazenie akomodacji.
Zaletg tego leku jest jednak krotsze dziatanie i dlatego szybciej powraca normalna akomodacja oka oraz
wielkos¢ zrenicy. Tropicamid jest lekiem rozszerzajgcym zrenice i tylko czesciowo porazajgcym akomodacje.
Nie jest wiec wskazany do uzyskania catkowitej cykloplegii, szczegdlnie u matych dzieci u ktérych wystepuje
bardzo silny odruch akomodacyjny oraz u pacjentéw z zezem, anizometropig i wysokg nadwzrocznoscig. Na
podstawie uzyskanego wyniku mozemy zapisa¢ odpowiednio dobrane do wady wzroku okulary lub soczewki
kontaktowe, co jest pierwszym krokiem w leczeniu choroby zezowej. Zapisanie wzroku okularéw, poprawia
ostrosc widzenia w obu oczach, czesto zmniejszajac stopien niedowidzenia.

Poprzez porazenie nadmiernej akomodacji zmniejszamy odruch akomodacyjno-konwergencyjny, co
skutkuje zmniejszeniem lub likwidacjg kata zeza. Jest to szczegdlnie widoczne w ezotropii akomodacyjnej i
stanowi czesto wystarczajgce leczenie tego typu choroby zezowej. Czasami do leczenia wystarczy dotgczy¢
jedynie éwiczenia ortoptyczne.

Kolejnym wskazaniem do uzycia lekéw cykloplegicznych jest poczatkowy okres przyzwyczajania sie
dziecka do noszenia okularéw. Niektére dzieci mogg mieé problem z rozluznieniem akomodacji i
zaakceptowaniem okularéw. Tak wiec uzycie lekéw cykloplegicznych, pogarszajgcych widzenia do blizy oraz
w mniejszym stopniu do dali, spowoduje szybszg akceptacje przepisanych szkiet okularowych, ktore

poprawiajg ostros¢ widzenia nawet przy rozszerzonych zrenicach. Jezeli pacjent zaakceptuje przepisang



korekcje optyczng, przerywamy podawanie kropli. Zwykle dzieci chetnie nadal noszg okulary, takze po
zaprzestaniu cykloplegii. Lekiem z wyboru jest 0, 5% -1 % atropina, w postaci kropli lub masci aplikowana 1
raz dziennie. Cyklopentolat dajgc niecatkowite i nietrwate porazenie akomodacji oraz krétszy okres dzialania
jest mniej polecany. Wyzsze stezenia lekow i czestsze ich podawanie jest szczegdlnie wskazane u pacjentow
z bardzo ciemnymi teczéwkami i wysokim poziomem ukrytej nadwzrocznosci.

Leczenie niedowidzenia jest tematem ciggle kontrowersyjnym. Najprostszg i najszybszg metodg
uzyskania dobrej ostrosci wzroku w oku z niedowidzeniem czynnos$ciowym jest, stosowane od wielu lat,
intensywne zastanianie oka zdrowego (na poczagtku leczenia nawet caty dzien). Stwarza to jednak wiele
probleméw. Zastosowanie atropiny w celu ostabienia widzenia okiem zdrowym nazywane jest penalizacjg
farmakologiczng. W przypadkach niedowidzenia sredniego stopnia (0, 2 do 0, 5 wg Snellena) mozemy ostabic
widzenie okiem zdrowym ponizej ostrosci wzroku oka chorego do dali, ale szczegdlnie do blizy. Dziecko
patrzy wtedy okiem chorym, co daje stopniowg poprawe widzenia oraz fiksacji plamkowej. Zapewnia to takze
rozwdj obwodowego widzenia obuocznego. Ostatnie badania amerykanskiej grupy Amblyopia Treatment
Study poréwnaty wyniki penalizacji 1% atroping podawang raz dziennie, do 6 godzinnego zasfaniania oka
zdrowego. Po 6 miesigcach leczenia poprawa ostrosci wzroku o 3 rzedy w skali Snellena byta klinicznie
porownywalna w grupie z atroping (74% poprawy) w stosunku do grupy stosujgcej obturacje (79% poprawy).
Wyniki leczenia okazaty sie rowniez podobne po 2 latach obserwacji. Niemniej jednak wyniki tych badan
muszg by¢ potwierdzone dalszymi obserwacjami. W czasie leczenia nie zaobserwowano powazniejszych
objawow ubocznych w trakcie stosowania atropiny. Jedynym ubocznym skutkiem byly skargi na ol$nienie,
czasami pojawiajgce sie zaczerwienienie twarzy, podraznienie spojowek i brzegoéw powiek lub wyjgtkowo bal
oczu.

Tak wiec penalizacja atroping ma wiele zalet:

- poprawia wiarygodnos¢ leczenia, poniewaz efekt jej dziatania utrzymuje sie przez caty czas

podawania kropli

- daje dobry efekt kosmetyczny, w poréwnaniu do stosowania plastrow obturacyjnych,

- nie stwarza probleméw psychologicznych i socjalnych wsrod réwiesnikow

- zapewnia rozw0j widzenia obuocznego

- nie powoduje alergii i podraznieh skérnych, jak w przypadku plastrow

- nie pogarsza ukrytego lub jawnego oczoplgsu

- obniza koszty leczenia
Przeciwskazaniami do takiego leczenia jest jednak niedowidzenie wysokiego stopnia, powyzej 0.2 oraz
nadwrazliwos$¢ na atropine.

Dziatanie oraz objawy uboczne lekéw cykloplegicznych opisano w rozdziale Il. 10.

LEKI ZWEZAJACE ZRENICE (MIOTYKI)

Miotyki sg lekami bardzo rzadko stosowanymi w leczeniu choroby zezowej. Dawniej podawano je
miejscowo w postaci kropli lub masci w leczeniu ezotropii akomodacyjnej. Wysoki wspétczynnik AC/A
(zbieznosci akomodacyjnej/akomodacji) z mozliwoscig poprawy zakresu obuocznosci najczesciej u dzieci
nadwzrocznych, wydaje sie wzglednym wskazaniem do ich stosowania. Jezeli miejscowo podawane miotyki
zmniejszajg odchylenie zezowe do blizy w stosunku do kgta zeza przy patrzeniu w dal, stosowanie ich wydaje

sie celowe, ale tylko u pacjentéw z obecnoscig widzenia obuocznego. Jezeli podajemy przez 2 tygodnie leki i



obserwujemy zmniejszenie kata zeza i obuoczno$¢, leczenie powinno byé kontynuowane. Miotyki mozemy
réwniez stosowac u dzieci, ktérych przewiduje sie, ze nie bedg nosity w przysziosci okularéw, gdyz ,wyrosng*
z nadwzroczno$ci. Warto wtedy zmniejszy¢ akomodacyjng konwergencje (AC) poprzez zapuszczanie kropli
zwezajgcych zrenice i tym samym zmniejszajgcych odchylenie zbiezne. Dyskutowany jest takze mechanizm
polegajgcy na wzroscie gtebokosci fiksacji, co redukuje bodziec do nadmiernej akomodac;ji do blizy.

Niestety rzadko zdaza sie aby znaczgca nadwzrocznosé potgczona z ezotropig akomodacyjng
zmnieszyta sie na tyle, aby mozna bylo zrezygnowaé¢ z korekcji okularowej. Nalezy pamieta¢, ze mamy
jeszcze do wyboru soczewki kontaktowe, dzieki ktorym mozemy zmiejszy¢ lub zlikwidowaé nadmierng
akomodacje oczu. Zatozenie soczewek kontaktowych jest leczeniem z wyboru w przypadkach anizometropii i
ambliopii. W tych przypadkach podawanie miotykdw jest przeciwwskazane. Leki antycholinergiczne sg
obecnie bardzo rzadko stosowane w leczeniu zeza, ze wzgledu na ich ograniczone i nie do kohca

udowodnione dziatanie oraz wystepowanie wielu objawéw ubocznych w trakcie ich stosowania.

FARMAKOLOGIA

Klinicznie uzytecznymi substancjami antycholinergicznymi sg floropryl i jodek fosfoliny, ktére sag
niedostepne w Polsce. Pilocarpina 1% i 2% i fizostygmina sg lekami krotko dziatajgcymi i nalezy je podawac
3-4 razy dziennie, co stwarza duze problemy u dzieci, obnizajgc wiarygodnosc¢ stosowania leku.

Miotyki te blokujg odwracalnie acetylocholinesteraze, zwiekszajac stezenie acetylocholiny. Wywotuje
to skurcz zwieracza zrenicy i miesnia rzeskowego. Obecnie na $wiecie w leczeniu zeza nie stosuje sie juz

miejscowo krétko dziatajgcych lekdw zwezajgcych Zrenice.

POWIKLANIA

Dtugotrwate stosowanie lekdéw antycholinergicznych zwigzane jest z wystepowaniem wielu
miejscowych objawdéw ubocznych takich jak: cysty teczowkowe wystepujace na wewnertrznym brzegu Zrenicy
(mogace doprowadzi¢ do zwezenia lub nawet zamknigcia zrenicy przy dlugim ich stosowaniu) i rozw6j zaémy
podtorebkowej przedniej. Rzadsze powiktania to: odwarstwienie siatkowki, jaskra zamkajgcego sie kata,
zapalenia bfony naczyniowej, zapalenia punktowate rogdéwki, grudkowe zapalenia spojowki, pogorszenia
widzenia zmierzchowego (centralnego i obwodowego) oraz zapalenia powiek.

Dos¢ czesto wystepujg tez powiklania ogdlne, opisywane jako nadczynno$é cholinergiczna
(nadmierne f{zawienie, S$linotok, pocenie, biegunka, czestomocz, zaburzenia trawienne, bradykardia,

dusznosé, kaszel, drgawki)

LEKI DZIALAJACE NA OSRODKOWY UKLAD NERWOWY

Stosowanie lekdw dziatajgcych na osrodkowy ukfad nerwowy jest praktycznie zarezerwowane dla
lekarzy neurologéw, zajmujgcych sie leczeniem roéznego rodzaju oczoplgsow. W zaleznosci od rodzaju i
ciezkosci nasilenia ruchéw oczoplgsowych mamy do dyspozycji kilka preparatow (baklofen, meklizyna,
prometazyna, betahiscyna, gabapentyna, diazepam, lorazepam, memantyna, metylprednizolon). Najczesciej
sa to synergisci GABA oraz leki hamujgce dziatanie neuroprzekaznikéw na drodze oczno-ruchowej. W tabeli Il
podano doktadne zastosowanie poszczegoélnych lekoéw w zaleznosci od rodzaju oczoplgsu.

W leczeniu niedowidzenia prébowano roéwniez stosowaé leki dopaminergiczne, czyli naturalne

neuroprzekazniki w osrodkowym i obwodowym ukfadzie nerwowym, takie jak lewodopa i karbidopa (leki



stosowane w leczeniu choroby Parkinsona). Doniesienia na temat ich korzystnego wplywu na poprawe
widzenia (nawet w skojarzeniu z kilkugodzinng obturacjg zdrowego oka) sa jednak nieliczne. Ze wzgledu na
brak udowodnionej skutecznosci, mozliwo$¢ wystgpienia dziatan ubocznych (szczegdlnie u miodych

pacjentdw) oraz brak ustalonego dawkowania leki tej grupy nie sg polecane w leczeniu niedowidzenia.

TABELA I
Leki dziatajgce na osrodkowy uktad nerwowy stosowane w leczeniu oczoplgsu

TYP OCZOPLASU STOSOWANE LEKI

BETAHISTYNA 16 mg 2xdz.
METYLPREDNIZON 100 mg/dz. przez 22 dni

w dawkach zmniejszajgcych sie o0 20mg co 3 dni
MEKLIZYNA 25 mg 2-3xdz.

PROMETAZYNA 25 mg 3xdz.

DIAZEPAM 5 mg 3-4xdz.

LORAZEPAM 1 mg 3-4xdz.

PRZEDSIONKOWY
OBWODOWY

4-AMINOPYRIDYNA 50-10 mg 3xdz.
BAKLOFEN 5-10 mg 3xdz.

PRZEDSIONKOWY MEMANTYNA 10 mg 4xdz.

CENTRALNY DIAZEPAM 5 mg 3-4xdz.
LORAZEPAM 1 mg 3-4xdz.

W POLOZENIU

KRANCOWYM GABAPENTYNA 300-600 mg 3xdz.
GABAPENTYNA 300-600 mg 3xdz.
BAKLOFEN 50-10 mg 3xdz.

CIVAA?Q&_OWY MEMANTYNA 10 mg 4xdz.
DIAZEPAM 5 mg 3-4xdz.
LORAZEPAM 1 mg 3-4xdz.

OKRESOWY BAKLOFEN 5-10 mg 3xdz.

NAPRZEMIENNY MEMANTYNA 10 mg 4xdz.




DIAZEPAM 5 mg 3-4xdz.

SKACZACY LORAZEPAM 1 mg 3-4xdz.

TLUMACZENIA
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Czy stosowanie soczewek kontaktowych u dzieci jest potrzebne i bezpieczne?
Uwazam, ze tak!

Dr n.med.Ewa Oleszczynska-Prost
STRESZCZENIE

Soczewki kontaktowe u dzieci stosujemy ze wskazan leczniczych. Waznym zagadnieniem jest wiec
odpowiednia kwalifikacja do zatozenia soczewek u dzieci, aby umozliwi¢ im leczenie schorzen oczu i
prawidtowy rozwoj widzenia. Dobre widzenie i prawidtowa funkcja uktadu wzrokowego, jest niezmiernie wazna
przez cate zycie cziowieka. A uzalezniona jest od prawidiowego postepowania leczniczego juz od
najwczesniejszych lat zycia.

Wskazaniami do stosowania soczewek kontaktowych u dzieci sg: aphakia pooperacyjna jednooczna i
obuoczna, anizometropia, duze wady wzroku plusowe i minusowe, amblyopia, zmniejszenie postepu
krotkowzrocznosci ( ortokorekcja )oraz wzgledy kosmetyczne.

Omoéwiono rodzaje soczewek kontaktowych stosowanych u dzieci oraz prawidtowy ich dobér, co ma
zasadnicze znaczenia dla prawidtowego funkcjonowania i zdrowia rozwijajgcej sie gatki ocznej dziecka.
Réwnie wazne jest Sciste przestrzeganie zasad higieny przez pacjenta, w trakcie noszenia soczewek

kontaktowych. Czynniki te majg decydujgce znaczenie w bezpieczenstwie noszenia soczewek kontaktowych
przez wiele lat zycia dziecka.

Ekspert radzi jak dba¢ o wzrok dziecka
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.Pamietajmy, ze wiele schorzen oczu wrodzonych lub wystepujgcych od urodzenia mozna skutecznie
wyleczyé, ale jedynie pod warunkiem wczesnego zgtoszenia sie do okulisty" — specjalnie dla Netbird. pl mowi

dr n. med. Ewa Oleszczyhska-Prost.

Kiedy pierwszy raz nalezy sie uda¢ z dzieckiem do
7 okulisty?
Profilaktyczne  badanie  okulistyczne u  dziecka
urodzonego o czasie, powinno odby¢ sie w pierwszych latach
zycia dziecka. Jezeli jednak rodzice zauwazg jakiekolwiek
nieprawidtowosci w budowie lub czynnosci oczu, nalezy zgtosié
sie na badania natychmiast, bez wzgledu na wiek dziecka.
Dzieci urodzone przedwczesnie, ze wzgledu na
| niedojrzato$¢ uktadu wzrokowego, badane sg w 4, 8, 12

tygodniu zycia. Jezeli nie rozwinie sie u nich retinopatia

: wczesniacza, bardzo czesto wystepuja wady wzroku:
drn.l med. Ewa Oleszczyriska-Prost krotkowzroczno$¢  lub  nadwzroczno$¢, zez, oczoplgs,
niedowidzenie. Tak wiec badanie okulistyczne powinno byé

wykonane jak najwczes$niej, w pierwszym roku zycia dziecka.
Jesli rodzice, rodzenstwo lub najblizsza rodzina obcigzona jest wadami wzroku lub innymi
schorzeniami oczu, mogacymi stanowi¢ czynnik genetyczny, wskazane jest badanie oczu w pierwszym roku

zycia dziecka.

Jakie objawy u niemowlecia lub matego dziecka powinny nas skloni¢ do wizyty u okulisty?

Zaraz po urodzeniu dziecka, rodzice powinni zwrdci¢ uwage na wyglad oczu i okolicznych tkanek: czy
gatki oczne sg prawidtowo osadzone w oczodotach, czy nie ma nieprawidtowej i nadmiernej wydzieliny ropnej
lub $luzowej, czy noworodek stara sie otwiera¢ oczy. Jezeli zauwazymy jakiekolwiek nieprawidtowosci,
Swiadczy to o stanie zapalnym spojowek, powiek lub niedrozno$ci drég tzowych. Stwierdzenie jakichkolwiek
nierébwnosci w osadzeniu, czy w wygtgdzie oczodotéw lub gatek ocznych moze sugerowaé wystepowanie
anomalii wrodzonych. Nadmierne mruzenie oczu na sSwiatto wraz z tzawieniem moze by¢ objawem bardzo
ciezkiej choroby, jakg jest jaskra wrodzona.

Bardzo wazna jest ocena gatek ocznych. Czy budowa, wielko$¢, kolor obu oczu sg takie same, czy
odblask ze zrenicy jest symetryczny i czerwony, co czesto dobrze widac jest na zdjeciach. Jezeli nie, moze to
Swiadczy¢ o wystepowaniu zacmy wrodzonej, nowotworach oczu, zmianach siatkdwkowych lub stanach
zapalnych wewnatrzgatkowych.

Od urodzenia wazna jest ocena symetrycznego osadzenia gatek ocznych. Najdalej do 3-4 miesigca
zycia oczy dziecka powinny byé ustawione réwnolegle z prawidlowg ruchomoscig i wodzeniem za
pokazywanymi zabawkami. Swiadczy to, ze dziecko dobrze widzi i nie ma zeza.

Waznym objawem prawidtowego rozwoju widzenia u dzieci jest moment nawigzania kontaktu

wzrokowego przez dziecko z rodzicami. Powinno to nastgpi¢ w 6-8 tygodniu zycia.



Jezeli rodzice stwierdzg jakgkolwiek z powyzej opisanych nieprawidtowosci, powinni natychmiast
zgtosi¢ sie do okulisty. Pamietajmy, ze wiele schorzen oczu wrodzonych lub wystepujgcych od urodzenia

mozna skutecznie wyleczyé, ale jedynie pod warunkiem wczesnego zgtoszenia sie do okulisty.

Jakie sg najczestsze schorzenia oczu u dzieci?

Pomimo, ze nasze malenstwa rodzg sie z matymi i delikatnymi gatkami ocznymi, choréb oczu jest u
nich nie mniej niz u dorostych. Zaraz po urodzeniu najczestszymi schorzeniami mogg byc¢:stany zapalne
spojowek, nieprawidtowosci drég tzowych, za¢ma wrodzona, jaskra wrodzona, retinopatia wczesniacza, rozne
anomalie rozwojowe nerwu wzrokowego, najczesciej niedorozwdj lub zanik, dystrofie siatkéwki, guzy,
retinoblastoma. W wieku pézniejszym czesto wykrywamy wady wzroku, réznowzrocznosc, zez,

niedowidzenie.

Czy krétkowzrocznosé u dzieci mozna leczy¢ operacyjnie laserem?

Krotkowzrocznosé jest wadg wzroku wrodzong ale najczesciej ujawnia sie wraz z wiekiem dziecka.
Dodatkowo dotgcza sie czynnik akomodacyjny (tzw. szkolny), zwigzany z nadmiernym skurczem migsnia
rzeskowego. Zmienia sie wtedy ksztatt soczewki oka. Umozliwia to dobre widzenie z bliska. Czesto jest on
jednak nadmierny, zwigzany np. ze stresem. Krétkowzrocznosc¢ jest schorzeniem, ktére postepuje stopniowo
z wiekiem. Uznano, ze catkowitg dojrzato$¢ uktadu wzrokowego uzyskujemy okoto 21 roku zycia. Laserowe
operacje korekcji wady wzroku, sg zabiegami nieodwracalnie zmieniajgcymi ksztatt rogéwki oka, tak wiec
powinny by¢ wykonywane u osdb dorostych.

U dzieci natomiast mozliwe i wskazane jest zastosowanie nocnych soczewek ortokeratologicznych,
ktére odwracalnie zmieniajg powierzchnie rogéwki. Dzieki twardym wysokogazoprzepuszczalnym soczewkom
noszonym nocg, po ich zdjeciu dziecko widzi, przez caty dzien dobrze, bez okularéw i bez soczewek. W chwiili
obecnej, zastosowanie tej metody korekcji wady wzroku, mozliwe jest w krotkowzroczno$ci nie wigkszej niz -

5, 0 Dsph i astygmatyzmie do -1, 5 Dcyl.

Jak mozemy wplywa¢é dietg i éwiczeniami na poprawe wzroku dziecka?

Z krotkowzrocznoscig bardzo czesto zwigzane sg inne schorzenia oczu, takie jak: zez ukryty lub
jawny, zaburzenia widzenia obuocznego. W tych przypadkach wskazane jest stosowanie déwiczen
ortoptycznych poprawiajgcych i utrwalajgcych obuocznos¢ oraz éwiczen rozluzniajgcych nadmierny skurcz
akomodacyjny.

Wskazany jest takze zdrowy tryb zycia. Czeste odpoczynki podczas pracy wzrokowej z bliska i przy
komputerze, éwiczenia rozluzniajgce miesnie gatkowe oraz miesnie catego ciata, szybkie zmiany w patrzeniu
do blizy i do dali, palming, czyli zastanianie na kilka minut oczu. Nie bez znaczenia pozostaje takze dieta,
ktéra powinna by¢ bogata w sktadniki odzywcze takie jak: kwasy wielonienasycone omega 3 i 6,

mikroelementy i witaminy, ale przede wszystkim lekkostrawna.

Czy mozna dziecku kupié¢ szkla kontaktowe?

Noszenie szkiet kontaktowych przez dzieci, nie jest przeciwwskazane. W wielu przypadkach
chorobowych jest wrecz konieczne. Ze wzgledu na delikatne i rozwijajace sie gafki oczne u dzieci, soczewki
kontaktowe powinny by¢ jak najwyzszej jakosci, 0 wysokich parametrach fizyko-chemicznych. Takie wymogi



spetniajg twarde gazoprzepuszczalne soczewki kontaktowe, noszone w trybie dziennym. U nieco starszych
dzieci stosowa¢ mozemy miekkie soczewki silikonowo-hydrozelowe, nawet noszone w trybie przedtuzonym.
Konieczne jest zastosowanie soczewek kontaktowych w takich schorzeniach jak:

- stan po operacji zaémy wrodzonej jednoocznej i obuocznej

- réznowzroczno$¢, czyli duza réznica pomiedzy wadg jednego i drugiego oka, powyzej 3, 0 Dsph

- wysoka krotkowzrocznosc¢

- wysoka nadwzroczno$¢

- oczoplgs potgczony z wadg wzroku.

Jak wyglada leczenie zeza u dziecka? Czy konieczna jest operacja?

Leczenie zeza u dziecka rozpoczynamy zaraz po jego wykryciu. Pierwszym krokiem jest ocena wady
wzroku, ktérej dokonujemy przy pomocy odpowiednich komputerowych aparatéw, po kilkudniowym podaniu
kropli atropinowych, porazajgcych akomodacje. Jezeli stwierdzimy wade wzroku, dobieramy odpowiednie
okulary lub soczewki kontaktowe, bez wzgledu na wiek dziecka. Pierwszym leczeniem jest state ich noszenie.
Jezeli stwierdzimy niedowidzenie jednego oka, konieczne jest zastanianie oka zdrowego, w celu zmuszenia
oka chorego do odbierania bodzcow wzrokowych.

Prowadzimy tez odpowiednie ¢éwiczenia pleoptyczne, poprawiajgce ostros¢ wzroku. Natychmiast po
uzyskaniu jednakowej ostrosci wzroku obu oczu, wyréwnujemy kat zeza przy pomocy odpowiednich okularéw
pryzmatycznych, iniekcji toksyny botulinowej lub zabiegu operacyjnego.

Dalsze leczenie choroby zezowej, wymaga stosowania ¢wiczen ort optycznych, majgcych na celu
wzmochnienie lub wyksztatcenie widzenia obuocznego. Réwnolegte ustawienie oczu konieczne jest do rozwoju

i utrwalenia prawidtowego widzenia obuocznego, czyli catkowitego wyleczenia zeza.

Jaki btad najczesciej popetniajg rodzice, jesli chodzi o choroby oczu u dzieci?
Najwazniejsze jest szybkie zgtoszenie sie z dzieckiem do okulisty oraz przestrzeganie zalecen
lekarskich.

Dziekuje za rozmowe.

Dr n. med. Ewa Oleszczynska-Prost wraz z prof. dr n. med. Markiem Prostem leczy wzrok dzieci w Centrum

Okulistyki Dzieciecej w Warszawie, ul. Hertza 9, tel/fax 022 815 20 09, www. okulistykadziecieca. pl

Rozmawiata Agnieszka Matyska
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CHOROBA ZEZOWA

Zez jest schorzeniem polegajgcym na nieréwnolegtym ustawieniu oczu. Moze wystepowac stale lub
okresowo oraz pojawiac sie podczas patrzenia do blizy lub do dali. Schorzenie to dotyczy od 2-5 % populaciji
dzieciecej i jest wazng przyczyng problemdéw wzrokowych i psychologicznych. Zez moze by¢ wrodzony lub
nabyty. Musimy pamietac, ze:

- dzieci nie wyrastajg z zeza

- leczenie rozpoczynamy natychmiast po jego wykryciu, gdyz wiek dziecka ma decydujgce znaczenie w
rozwoju prawidtowego widzenia obuocznego.

- proste ustawienie oczu mozliwe jest w kazdym wieku dziecka i przyczynia sie do polepszenia widzenia.

- leczenie zeza jest zarbwno zachowawcze jak i operacyjne.

Leczenie zeza ma na celu uzyskanie dobrej ostrosci wzroku obu oczu, réwnolegtego ustawienia oczu
i prawidtowego widzenia obuocznego.

Widzenie obuoczne jest najdoskonalszg funkcjg uktadu wzrokowego. Jest to skoordynowana
czynno$s¢ obu oczu doprowadzajgca do uzyskania pojedynczego przestrzennego wrazenia
wzrokowego(stereopsji). Promienie swietlne pochodzgce od przedmiotéw swiata zewnetrznego po przejsciu
przez osrodki famigce oczu, padajg na siatkbwke tworzgc w niej obraz. Siatkéwka jest ztozonym ukfadem
nerwowym zdolnym do przemiany bodzca swietlnego na bodziec nerwowy i przestania go dalej poprzez
nerwy wzrokowe i szlaki nerwowe do kory mézgowej ptata potylicznego(pole 17, 18 wg Brodmana) Dopiero w
korze moézgowej nastepuje ocena i uswiadomienie sobie cech danego przedmiotu, czyli wtasciwe widzenie.
Filogenetycznie zakodowany odruch u kazdego zdrowego cziowieka to ustawienie plamki na przedmiot
budzacy nasze zainteresowanie. Mowimy wtedy o fiksacji centralnej. Fiksowaé mozemy jednoocznie jak i
obuocznie. Wraz z fiksacjg obuoczng powstaje obuoczne widzenie. Zdolno$¢ spostrzegania dwéch réznych
obrazéw, z ktérych kazdy tworzy sie na siatkdwce jednego oka, to | stopien widzenia obuocznego, czyli
jednoczesna percepcja. Zlanie sie jednakowych obrazéw pochodzgcych z obu oczu w jeden plastyczny obraz
to Il stopien widzenia obuocznego, czyli fuzja. Jest to proces osrodkowy zalezny od kory mézgowej. Fuzja
mozliwa jest tylko wtedy gdy pobudzane sg korespondujgce punkty siatkéwek. Powstaje wtedy prawidtowa
korespondencja siatkbwkowa. Obrazy odbierane przez korespondujgce punkty siatkéwek sg widziane
pojedynczo. . Geometryczne miejsce wszystkich punktow widzianych pojedynczo nazywamy horopterem.
Przed horopterem i poza nim istnieje mata klinowa przestrzenn dopuszczalnej tolerancji, tzw. przestrzen
Panuma. Jezeli obrazki wystepujg z horopteru, ale znajdujg sie jeszcze w obrebie przestrzeni Panuma,
powstaje widzenie stereoskopowe, czyli Il stopien widzenia obuocznego. Stereopsja zwigzana jest z
obuoczng paralaksg, czyli faktem Ze oba oczy sg oddalone od siebie o odlegtos¢ Zrenic i obraz powstajgcy w
jednym oku rézni sie nieznacznie od obrazu z drugiego oka. Konwergencja i akomodacja sg takze niezbedne
do oceny gtebi i odlegtosci, szczegdlnie z bliska. .

Do prawidtowego rozwoju i utrzymania widzenia obuocznego konieczne jest spetnienie nastepujgcych
warunkow:

* prawidtowa budowa oczu i ich ustawienie w oczodole.



* odpowiednio wyréwnana wada wzroku

* dobre widzenie w obu oczach

* prawidtowa czynno$¢ miesni gatkowych

* odpowiednia funkcja uktadu nerwowego oczu odpowiedzialnego za przetwarzanie i przekazywanie

bodzcéw wzrokowych do OUN

* prawidtowe funkcjonowanie kory mézgowej w celu odbioru, przetwarzania i interpretacji wrazen

wzrokowych.

Zez jest schorzeniem w ktérym dochodzi do zaburzenia precyzyjnego mechanizmu widzenia obuocznego
pojedynczego opartego na prawidiowej korespondencji siatkéwkowej. Bodzce s$wietlne padajg na nie
korespondujgce punkty siatkdwek obu oczu, wywotujagc dwojenie (diplopia). Na korespondujgce punkty
siatkdwek padajg natomiast rézne obrazy powodujgc zamieszanie((confusion). Organizm broni sie przed
takim stanem, gdyz catkowicie uniemozliwia to orientacije w przestrzeni. Wytwarza si¢ mechanizm
adaptacyjny, ktory stopniowo doprowadza do powstania nowych nieprawidtowych form widzenia obuocznego:

1. hamowanie

2. nieprawidtowa korespondencja siatkdwkowa

Poczatkowo wystepuje hamowanie, czyli psychiczne wytaczenie wrazen wzrokowych oka zezujgcego.
Jezeli jest ono przejsciowe tzn. wystepuje tylko podczas obuocznego patrzenia to méwimy woéwczas o
ttumieniu(suppressio). . Wystepuje typowo w zezach naprzemiennych, w oku w danej chwili zezujgcym, a
znika gdy oko staje sie prowadzace. W statym zezie jednego oka dochodzi do trwatego hamowania, czyli
rozwoju niedowidzenia (ambliopia), ktére istnieje takze po ustaniu bodzcéw hamujgcych z drugiego oka.
Ambliopia w zezie jest spowodowana zahamowaniem widzenia w okolicy plamki bez organicznej przyczyny. .
Wiagze sie to ze ztg fiksacjg oraz nieprawidtowg lokalizacjg na wprost.

Nieprawidtowa korespondencja siatkbwkowa wystepuje zaréwno w zezie jednostronnym jak i
naprzemiennym. Plamki obu oczu tracg wspdlny kierunek wzrokowy, a ekscentryczne miejsce siatkowki oka
zezujgcego ( pseudo-fovea )koresponduje z plamka drugiego oka. Dotyczy to takze pozostatych punktow
korespondujgcych w siatkdwkach obu oczu.

Etiologia choroby zezowej moze by¢ bardzo rézna, tak wiec zainteresowanych panstwa odsytam do
doktadniejszych opracowan.

Podczas pierwszej wizyty oceniamy z jakim rodzajem zeza zgtosito sie dziecko, a moze by¢ to:

1. Zez pozorny (pseudostrabismus)

2. Zez ukryty ( endophoria, egzophoria)

3. Zez jawny towarzyszacy (zez zbiezny, zez rozbiezny, hypertropia, hypotropia, zezy skosne)

4. Zez porazenny(zez nietowarzyszacy)

5. Wrodzone zespoty zaburzen narzadu ruchu gatki oczne;j.

Prawidtowo przeprowadzone badanie i wczesne rozpoznanie choroby zezowej jest bardzo wazne,
gdyz tylko natychmiast podjete dziatanie daje szanse na wyleczenie dziecka. Istnieje bardzo wiele metod
badania w zezie. Przytocze tutaj jedynie najwazniejsze i powszechnie uznane.

Na catos¢ badania skiada sie;

- ocena przyczyn powstania zeza

- diagnostyka ambliopii

- pomiary kata zeza

- ocena widzenia obuocznego



Badanie rozpoczynamy od wywiadu i oglgdania.

Wywiad powinien poméc w ustaleniu przyczyn powstania zeza i jego dotychczasowego przebiegu.
Ogladaniem mozna stwierdzi¢ kierunek odchylenia oka zezujgcego i przyblizong wielko$¢ kata zeza. Nalezy
zwréci¢ uwage na wielko$é obu gatek ocznych oraz ich ustawienie w oczodotach. Patrzymy réwniez na
szerokos¢ szpary powiek, ich ruchomos$é oraz obecno$é wspétruchéw patologicznych. Wstepnie oceniamy
ruchomo$¢ oczu oraz czy nie wystepuje oczoplgs. Oceniamy takze ustawienie gtowy, skret twarzy i
ustawienie brody:

* zez poziomy jest kompensowany przez zwrot twarzy wokot osi pionowej w prawo lub lewo

* zez pionowy wyréwnuje obnizenie lub uniesienie brody wokét osi poziome;j

* zezy sko$ne sg wyréwnywane przez pochylenie gtowy wokot osi strzatkowej na prawy lub lewy bark

* Torticollis ocularis wystepuje w nadczynnosci miesni skosnych, w zespole A lub V (aby uzyskac

pojedyncze pole widzenia obuocznego), w oczoplgsie (wyréwnawcze ustawienie glowy ze strefg

ciszy). Testem potwierdzajgcym torticolli ocularis jest zmiana ustawienia gtowy przy zakryciu jednego
oka.

Kolejnym badaniem jest ocena ostrosci wzroku przy patrzeniu kazdym okiem osobno i obuocznie, z

daleka i z bliska zarbwno bez okularéw jak i w okularach. Oceny wielkosci niedowidzenia dokonujemy

na podstawie tablic Snellena oraz badania fiksacji jednoocznej. Badanie ostrosci wzroku mozemy
wykonac¢ u najmniejszych dzieci

Wymaga to zastosowania specjalnych technik badania. Sa to:

* obserwacja

* wywotanie oczoplgsu kinetycznego(OKN)

* test preferential looking

* specjalne optotypy obrazkowe dla matych dzieci

* ocena fiksacji jednoocznej

* badanie elektrofizjologiczne VEP

Ryc. 1 Badanie 3, 5 miesiecznego dziecka za pomocg (OKN)

Wielkos¢ wady wzroku oceniamy u kazdego dziecka przy pomocy automatycznego kerato-
refraktometru. Badanie wykonujemy zawsze po porazeniu akomodacji podawang dwa razy dziennie przez 3
dni 0, 25- 1% Atropina.

Podczas pierwszej wizyty oceniamy ruchomos¢ gatek ocznych oraz kat odchylenia oczu, czyli
kierunek i wielkos¢ kata zeza

Badanie ruchomosci gatek ocznych wykonujemy w 9 zasadniczych kierunkach spojrzenia, w celu
twierdzenia czy u pacjenta wystepuje zez towarzyszgcy czy porazenny. Nalezy takze zbada¢ konwergencije.
Do pomiaréw kata zeza stuzy nam wiele metod. Pozwole sobie w tym miejscu jedynie je wymieni¢:

* Test Hirschberga (obserwacja odbicia $wiatta rzutowanego na wprost na rogéwkach obu oczu)

* Test Krimsky’ego (pryzmatyczny)

* Test naprzemiennego zakrywania oczu( cover test i cover-uncover test)



* Pryzmatyczny test naprzemiennego zakrywania oczu.

* Ocena kata zeza na synoptoforze
* Préba Maddoxa.

Ryc. 2 Ocena kata zeza pryzmatycznym testem

cover-uncover (T. Krimsky’ego).

Kolejnym badaniem jest ocena zakresu widzenia obuocznego Prawidtowe widzenie obuoczne skfada
sie z jednoczesnej percepcji, prawidtowego zakresu fuzji i stereoskopii. W zezie nastepuje zaburzenie
poszczegolnych mechanizméw zmieniajgc korespondencje siatkdwek i czesto wywotujgc réznego stopnia
ttumienie (supresje). Do badania widzenia obuocznego i jego zaburzen wykorzystujemy wiele testow. Jednym
z nich jest badanie na synoptoforze pozwalajgce na ocene jednoczesnej percepciji, fuzji i stereoskopii.

Kolejny test ze szktami Bagoliniego ocenia nieprawidiowg korespondencije siatkdwkowa lub ttumienie
podobne jak test Wortha (czerwono- zielone $wiatta). Widzenie stereoskopowe mozna bada¢ za pomoca
stereotestow i spolaryzowanych okularéw(test TNO, test Titmus, test Lang )

Chorobe zezowg nalezy odrézni¢ od pozostatych rodzajow zeza. Tylko prawidtowe zdiagnozowanie
pozwala na podjecie odpowiedniego postepowania, ktére doprowadza do wyleczenia zeza. Zez jawny
towarzyszacy jest czasami jedynie objawem réznych schorzeh anatomicznych oczu, ktére wymagaja leczenia
okulistycznego operacyjnego lub zachowawczego (np. zacma wrodzona, choroby rogdéwki, siatkdwki). Po ich
wyleczeniu lub wykluczeniu przystepujemy do leczenia zeza.

Leczenie zeza rozpoczynamy natychmiast po jego wykryciu bez wzgledu na wiek dziecka. Zawsze
jest ono dilugotrwate i wymaga wiele cierpliwosci oraz dobrej wspotpracy lekarza z rodzicami i dzieckiem.
Celem leczenia jest uzyskanie pojedynczego widzenia obuocznego przy peinej ostrosci wzroku oraz
prawidtowym ustawieniu i ruchomosci gatek ocznych.

Gtéwne zasady leczenia zeza sg nastepujgce:

1. Dazymy do poprawy wzroku oka zezujgcego, wytworzenia fiksacji Srodkowej i prawidtowej

lokalizacji wzrokowej za pomocg réznych metod leczenia.

2. Doprowadzamy do réwnolegtego ustawienia oczu stosujgc pryzmaty, iniekcje toksyny botulinowej

lub operacje.

3. W odpowiednim stadium leczenia przystepujemy do cwiczen pleoptyczno-ortoptycznych czyli

éwiczen widzenia obuocznego. Cwiczenia te maja na celu odzyskanie prawidiowej korespondengii

siatkbwkowej i obuocznej lokalizacji wzrokowej w wolnej przestrzeni. Dgzymy do uzyskania

jednoczesnej percepcji i fuzji z duzym zakresem oraz w miare mozliwosci widzenia steroskopowego.
Leczenie zeza rozpoczynamy od oceny wady wzroku i przepisania odpowiednich okularéw lub soczewek
kontaktowych. Wada refrakcji jest najczestszg przyczyng zeza towarzyszgcego. Po badaniu refrakcji nalezy
oceni¢ fiksacje kazdego oka oddzielnie za pomocag wizuskopu i nastepnie oceni¢ przedni odcinek oraz dno
kazdego oka.

Nadwzrocznosc¢, krotkowzrocznosc i astygmatyzm wyréwnujemy catkowicie lub prawie catkowicie,

zaréwno w celu uzyskania dobrej ostrosci wzroku jak i przerwania patologicznych odruchéw akomodacyjno-



konwergencyjnych. Jezeli wystepuje anisometropia powyzej 3 Dsph oraz 1, 0 Dcyl konieczne jest
zastosowanie soczewek kontaktowych w celu umozliwienia rozwoju widzenia obuocznego.
Zasadg jest ze okulary lub soczewki kontaktowe muszg by¢ noszone stale.

W niektérych postaciach zeza towarzyszgcego juz samo noszenie okularéw jest wystarczajgcym
leczeniem. Zez akomodacyjny jest tego najlepszym przyktadem.

Ambliopia pojawia sie u dzieci z anizometropig, zezem towarzyszacym jednostronnym Ilub w
przypadkach zmian anatomicznych wystepujgcych od urodzenia lub powstatych we wczesnym dziecihstwie
(zaéma wrodzona, PFV, zmetnienia, blizny, dystrofie rogéwki, zwyrodnienia lub stany pozapalne siatkowki i
naczyniowki). Po wyleczeniu zmian anatomicznych przystepujemy do leczenia ambliopii czynnosciowej z
nieuzywania (ambliopia ex anopsia ). Podstawowym leczeniem ambliopii jest obturacja oka zdrowego, ktéra
ma na celu zmuszenie do patrzenia okiem zezujagcym i poprawe ostrosci wzroku tego oka. . Pod pojeciem tym
rozumiemy nie tylko catkowite zastoniecie, ale takze kazde sztuczne osfabienie obrazu siatkdwkowego w
jednym oku przez zastosowanie reduktoréw ostrosci wzroku. (folie okularowe Bangertera) lub metod
penalizacyjnych. Dodatkowym leczeniem ambliopii oprécz zastaniania sg ¢wiczenia pleoptyczne. Celem ich
jest przywrocenie plamce oka zezujgcego prawidtowej czynnosci oraz dominacji nad obwodem siatkdwki.

Z chwilg wyleczenia niedowidzenia i uzyskania fiksacji centralnej przystepujemy do nastepnego etapu
leczenia, ktory polega na przywréceniu dziecku pojedynczego widzenia obuocznego przy prawidtowym
ustawieniu oczu. Réwnolegte ustawienie oczu mozemy uzyskac za pomoca kilku metod:

- zastosowanie pryzmatéw wedtug metody lokalizacyjnej leczenia zeza

- wstrzykniecia botuliny A do miesni zewnatrzgatkowych

- zabieg operacyjny(ostabienie lub wzmocnienie odpowiednich migsni zewnatrzgatkowych)
Réwnolegte ustawienie oczu umozliwia state symetryczne pobudzanie siatkdwek obu oczu przez caty dzien.
Dodatkowo prowadzimy éwiczenia przywracajgce prawidtowg korespondencje siatkéwek oraz kolejne stopnie
widzenia obuocznego za pomocg ¢wiczeh ortoptycznych oraz éwiczehh wzrokowej lokalizacji przestrzennej z
pryzmatami hiperkorekcyjnymi.

WCZESNIACTWO

Retinopatia wczesniakdéw jest jedng z retinopatii proliferacyjnych, w przebiegu ktérych dochodzi do
rozwoju nieprawidtowych naczyn oraz towarzyszacej im tkanki wtdknistej w siatkbwce oraz ponad nig w ciele
szklistym. Chociaz nazwa schorzenia sugeruje, ze jest to tylko choroba siatkéwki, to zmiany dotyczg catego
oka. W kazdym wieku dziecka moze wystgpic:

* zaéma

* jaskra

* odwarstwienie siatkowki

* stozek rogowki

* zmetnienia rogéwki ( keratopatia pasmowata )

U dzieci po retinopatii wczesniakdéw stwierdza sie takze o wiele czestsze wystepowanie wad wzroku oraz
zaburzen funkcji narzadu wzroku.

Uwaza sie, ze wadg typowg dla wczesniakbw po przebytej retinopatii jest krétkowzrocznosé,
najczes$ciej sredniego i duzego stopnia (od -5, 0 do —18, 0 Dsph ) bardzo czesto potgczong z astygmatyzmem
rogowkowym lub soczewkowym. Wade tg stwierdza sie u 25 — 80% badanych

U dzieci, ktére byty wczesniakami bez przebytej retinopatii wczesniakéw takze czesciej stwierdza sie

wady wzroku W zaleznosci od wieku badanej grupy, rozni autorzy stwierdzajg duze rdznice w czestosSci



wystepowania krétkowzrocznosci. Procentowos$c¢ dzieci z tg wadg wzroku jest wysoka sr. 8-14% w wieku 5-10
lat, podczas gdy u urodzonych o czasie wynosi $r. 1, 8-9%. Inne wady wzroku, takie jak nadwzrocznosc¢ lub
astygmatyzm wystepujg takze nieco czesciej niz u dzieci urodzonych o czasie.

Z wadami wzroku, uszkodzeniami w OUN oraz warunkami okotoporodowymi wczesniaka wigze sie
czeste wystepowanie choroby zezowej ( 9, 9%- 22, 5% dzieci w poréwnaniu z2, 1-5, 9% u dzieci urodzonych
0 czasie). Czesciej obserwuje sie rowniez oczoplas (2, 4% w poréwnaniu z 0, 1%)), zaburzenia widzenia
obuocznego (4, 3% i 0, 6%)%), stereoskopii (16, 7% oraz 3, 8%) oraz brak peinej ostrosci wzroku(4, 0% - 10,
2% oraz 0, 1% - 3%). pomimo, ze nie stwierdza sie u nich zmian anatomicznych w gatce oczne;j.

Przedstawione wyzej dane wskazujg, ze kazdy wczesniak, u ktérego rozpoznano retinopatie
wczesniakdw i niezaleznie od stopnia regresji zmian w oczach, powinien by¢ otoczony stata opiekg
okulistyczng ze wzgledu na mozliwos$¢ wystgpienia rozmaitych zmian w narzadzie wzroku. Mogg one wystgpic
nawet wiele (kilkadziesiat) lat pozniej.

U wigkszosci wczesniakow ( ok. 94%) nie dochodzi do rozwoju retinopatii.

Wczedniactwo ma ogromny wptyw na rozwdj widzenia u dziecka i dlatego réwniez wcze$niaki, u
ktérych po porodzie nie stwierdzono retinopatii powinny byé uwazane za grupe obarczong wiekszym ryzykiem
rozwoju chordb narzgdu wzroku i w zwigzku z tym wskazane jest objecie ich szczegdlng opieka okulistyczna.
W zwigzku z tym zaleca sie aby wszystkie wczesniaki (niezaleznie od tego czy rozpoznano retinopatie) byty
dodatkowo badane w wieku 1 roku, a w przypadkach zauwazenia jakichkolwiek zmian w uktadzie wzrokowym
natychmiast zgtaszaty sie na badania okulistyczne. Wazne jest wczesne rozpoznanie wady wzroku,
niedowidzenia, zeza, oczoplasu, w celu szybkiego podjecia odpowiedniego leczenia, o ktérym pisatam w

rozdziale o chorobie zezowej.
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Zaéma wrodzona

Krotkowzrocznoscé
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ZACMA WRODZONA

Zaéma wrodzona jest schorzeniem, w ktorym mozliwe jest uzyskanie dobrej ostrosci wzroku i
widzenia obuocznego. Uzaleznione jest to od wczesnego wykrycia choroby, natychmiastowego operacyjnego
usuniecia zaémy oraz prawidtowo i przez wiele lat prowadzonej rehabilitacji widzenia z odpowiednim
zaopatrzeniem optycznym.

Nalezy pamieta¢, ze zaéma wrodzona nie jest jedynie chorobg soczewki. Nie leczona doprowadza do
zaniku gatki ocznej (mikrophthalmus), niedowidzenia, zeza towarzyszgcego i oczoplgsu. . Jezeli zaéma nie
jest catkowita i centralna, a powieksza sie stopniowo z wiekiem, rokowanie co do poprawy wzroku jest duzo
lepsze, pomimo operacji wykonanej nieco poézniej W przypadkach zaémy catkowitej najlepiej wykonac
operacje w pierwszych tygodniach zycia dziecka. Dotyczy to zaréwno zaémy jednoocznej jak i obuoczne;j.
Stwarzamy wtedy odpowiednie warunki do rozwoju dobrej ostrosci wzroku oraz widzenia obuocznego. Wraz z
udoskonaleniem technik operacyjnych oraz sztucznych soczewek wewnatrzgatkowych coraz wiecej
klinicystéw wybiera zabieg usuniecia zgémy wraz ze wszczepieniem soczewki wewnatrzgatkowej (IOL ). Jest
to nadal zabieg kontrowersyjny u noworodkéw, gdyz wigze sie z wieloma powiktaniami. W grupie tej wykonuje
sie wiekszg ilos¢ wtérnych operacji (VAO, jaskra, wtérne wszczepy IOL).

Dodatkowo, zmiany refrakcji u rosngcego dziecka sg duze i réznig sie znacznie u poszczegdlnych
dzieci. Okres najszybszego wzrostu i rozwoju gatki ocznej oraz mechanizméw widzenia odbywa sie w
pierwszych 4-6 miesigcach, pozniej nieco wolnej do 2 roku zycia, osiggajac okoto 6-8 roku wartosci zblizone
do oka osoby doroste;j.

Wydaje sie, ze korzystniejszym rozwigzaniem jest korekcja bezsoczewkowosci pooperacyjnej przy
pomocy twardych gazoprzepuszczalnych soczewek kontaktowych i wtorny wszczep IOL w pdzniejszym
wieku.

Biorgc pod uwage:

- budowe gatki ocznej dziecka (stroma rogdéwka, sredni stopien astygmatyzmu pooperacyjnego, mata

Srednica rogéwki, waska szpara z ciasno przylegajgcymi i napietymi powiekami)

- jej ciggty rozwdj

- koniecznos¢ wieloletniego stosowania soczewek

- bardzo dobre parametry fizyko-chemiczne ograniczajgce do minimum powstawanie powiktan

- soczewka RGP jest tatwa do zaktadania i zdejmowania oraz codziennej pielegnaciji, co jest bardzo

wazne dla rodzicow twarde gazoprzepuszczalne soczewki kontaktowe wydajg sie najlepszym

wyborem do korekcji bezsoczewkowosci u dzieci.
Kluczowg jednak role w uzyskaniu dobrych efektéw leczenia stanowi prawidtowo prowadzona rehabilitacja
wzroku. Skfadajg sie na nig odpowiednie zaopatrzenie optyczne dziecka, oraz intensywna obturacja oka
zdrowego w przypadkach zaémy jednoocznej. Zez towarzyszacy i oczoplgs leczymy za pomocg odpowiednich
metod zachowawczych i operacyjnych.

W Tab. | podano schemat prawidtowej rehabilitacji widzenia po operacji zaémy wrodzonej jednoocznej
i obuocznej.

Po operacji zacmy jednoocznej konieczne jest zastanianie oka zdrowego okoto 90% czasu czuwania

dziecka. Czeste kontrole sg potrzebne w celu oceny poprawy ostrosci wzroku ( co wigze sie z poprawg fiksacji



oka) i stopniowego zmniejszanie czasu zastaniania. Po uzyskaniu zadowalajgcej ostrosci wzroku

przechodzimy do leczenia zeza i oczoplagsu. Resztkowg ambliopie leczymy réwnoczesnie przy pomocy metod

penalizacji lub atropinizujgc zdrowe oko. W ten sposdb pobudzane jest obwodowe widzenie obuoczne.
Choroba zezowa (zez zbiezny, rozbiezny, odchylenia pionowe i skosne) czesciej wystepuje w

przypadkach jednoocznej za¢my, natomiast oczoplgs towarzyszy najczesciej przypadkom obuocznym.

Tabela I. Schemat leczenia dzieci po operacji zatmy wrodzonej jednoocznej iobuoczne;.

REHABILITACJA WIDZENIA

AFAKIA JEDNOOCZNA AFAKIA OBUOCZNA

OBTURACJA OKA ZDROWE(\ /

SOCZEWKI RGP
PENALIZACJA
PLEOPTYKA

OKULARY PRYZMATYCZNE
ORTOPTYKA
INIEKCJE BTA
OPERACJE ZEZA LUB OCZOPLASU

W celu wyréwnania kata zeza stosujemy okulary pryzmatyczne, tgcznie z ¢wiczeniami w hiperkorekcji
pryzmatycznej (szczecinska metoda lokalizacyjna). Mozemy takze wykona¢ inj. toksyny botulinowej w celu
zmniejszenia kata zeza lub oczoplgsu. Przy wiekszych zezach powyzej 30PD konieczne jest wykonanie
operacji na mieéniach zewnatrzgatkowych. Cwiczenia pleoptyczno-ortoptyczne prowadzimy jeszcze przez
wiele lat nawet do 8-10 roku zycia dziecka.

Uzyskanie dobrej ostrosci wzroku (0, 7-1, 0) z matym zakresem fuzji mozliwe jest u wielu dzieci po
za¢mie jednoocznej. Prawidlowy zakres fuzji wraz ze stereoskopig osiggaja jedynie dzieci po zacmie
obuocznej. Tak doskonate wyniki leczenia nie sg mozliwe u wszystkich dzieci (ok. 35%) z r6znych powoddw.
Wymaga to bardzo dobrej wspétpracy lekarza okulisty z dzieckiem i jego rodzicami oraz ogromnej cierpliwosci
i podwiecenia ze strony rodzicow.

KROTKOWZROCZNOSC

Krétkowzrocznos¢ (myopia) jest schorzeniem okulistycznym, ktére coraz czesciej pojawia sie wsrdd
dzieci i mtodziezy. Czestotliwos¢ jej wystepowania waha sie w zaleznosci od rasy i kraju pochodzenia, u rasy
z6ttej dochodzi do 80%, u rasy biatej do 25-30% catej populacji dzieciecej. Przyczyny powstawania wady
wzroku sg ztozone. Najczesciej jest ona uwarunkowana genetycznie. Wade wzroku podzielié umownie
mozemy na:

- krétkowzrocznos¢ osiowg

- krétkowzrocznos¢ spowodowang stromg krzywizng rogowki

- krétkowzrocznos¢ akomodacyjng (tzw. szkolna)



Krotkowzrocznos¢é nie  jest jedynie wadg wzroku. Bardzo czesto rozpoznajemy @ zeza
towarzyszacego(heterotropia) zbieznego lub rozbieznego o matym kacie lub zeza ukrytego (heterophoria).
Zawsze wystepujg zaburzenia konwergencji i akomodacji oraz rdéznego stopnia ostabienia widzenia
obuocznego. Najczeéciej dotyczy to zmniejszenia zakresu fuzji konwergencyjnej i dywergencyjnej. Konieczne
jest wiec odpowiednie wyréwnanie wady wzroku i prowadzenie ¢wiczen ortoptycznych oraz w niektorych
przypadkach zachowawcze leczenie zeza.

Na genetycznie uwarunkowang myopie spowodowang nadmiernym wzrostem gatki ocznej w osi
przednio-tylnej lub zbyt stromym uksztattowania powierzchni rogéwki nie mamy wptywu. Krétkowzrocznosé
akomodacyjna jest wynikiem nadmiernego napiecia akomodacyjnego miesnia rzeskowego. Dysponujemy catg
gama odpowiednich ¢wiczen rozluzniajgcych skurcz akomodacji i w ten sposéb mozemy zmniejszy¢ postep
myopii lub go zahamowaé. W celu uzyskania ostrego widzenia konieczna jest korekcja wady przy pomocy
okularéw lub soczewek kontaktowych. Okulary niestety nasilajg skurcz akomodac;ji. Z drugiej strony konieczne
sg do uzyskania dobrej ostrosci wzroku dla prawidtowego rozwoju widzenia obuocznego. Zdecydowanie
lepszym rozwigzaniem jest zastosowanie soczewek kontaktowych. Soczewki kontaktowe mogg nosi¢ nawet
najmniejsze dzieci. Oczywiscie sg to specjalne przepuszczalne dla tlenu twarde soczewki kontaktowe
najnowszej generacji (RGP-Boston Il). Zapewniajg one rogowce wiasciwy metabolizm. Bedac jakby
zawieszone w filmie fzowym i poruszajgc sie z kazdym mrugnieciem zapewniajg odpowiedni przeptyw ptynu
tzowego pomiedzy rogdéwkg a soczewka, dostarczajgc niezbednych sktadnikéw tez do odzywiania powierzchni
rogéwki oraz usuwajg produkty przemiany materii. Bardzo wysoka przepuszcalnosé¢ tlenu przez soczewki
RGP dostarcza niezbedng ilos¢ tlenu do rogowki.

Zastosowanie soczewek szczegdlnie przy wyzszej krétkowzrocznosci (powyzej —4, 0Dsph) pozwala
na uzyskanie lepszej ostrosci wzroku poprzez powiekszenie obrazu siatkbwkowego i poszerzenie pola
widzenia w poréwnaniu ze szktami okularowymi. Istniejg doniesienia, ze stosowanie soczewek kontaktowych
korekcyjnych u tych dzieci powoduje spowolnienie lub zahamowanie postepu wady. Uwazg sie, ze
mechaniczny ucisk soczewki na zewnetrzne warstwy rogoéwki powoduje jej sptaszczenie i nieznaczne
Scienczenie w wyniku dehydratacji. Ponadto soczewka dziata obnizajgco na ci$nienie wewngtrzgatkowe
(jeden z czynnikéw odpowiedzialnych za wzrost gatki ocznej) oraz wptywa na zmniejszenie akomodaciji.

Najlepszym rozwigzaniem u dzieci jest zatozenie nocnych soczewek kontaktowych. Metoda ta
nazwana jest ortokorekcjg i zostata zapoczatkowana w latach szesédziesigtych przez okulistow z USA i
Kanady.

Ortokorekcja jest skuteczng i odwracalng metodg korekcji krétkowzrocznosci. Leczenie polega na
zmia-nie ksztattu powierzchni rogéwki po zastosowaniu twardych gazoprzepuszczalnych soczewek
kontaktowych o odwrotnej czterokrzywiznowej geometrii zaktadanych na noc. Ortosoczewka sktada sie ze
strefy krzywizny bazowej czyli centralnej czesci o $rednicy 6, 0-6, 5 mm, strefy krzywizny odwrotnej o srednicy
0.6-1.0 mm, strefy krzywizny peryferyjnej o $rednicy ponad 2, 0-2, 5 mm oraz strefy podniesienia krawedzi
0.6-0.9 um. Soczewka zbudowana jest z wysokogazoprzepuszczalnego materiatu (high DK Boston material)
uznanego jako bezpieczny do noszenia nocnego przez organizacje FDA) Proces doboru soczewek odbywa
sie na podstawie analizy mapy rogéwki (komputerowy topograf rogéwkowy), oceny refrakcji oka i keratometrii
(komputerowy keratorefraktometr) oraz doboru odpowiedniej soczewki z zestawu prébnych ortosoczewek.

Ryc. 3
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Ryc. 3 Topografia rogéwki przed i po nocnym noszeniu
ortosoczewek

Oceny prawidlowo dobranej soczewki dokonuje sie na podstawie préby fluoresceinowej, prawidiowej

centracji soczewki oraz odpowiedniej ruchomosci na rogéwce. Ryc. 4

Ryc. 4 Obraz fluoresceinowy prawidtowo dobranej ortosoczewki.

Dziatanie soczewki polega na czasowej zmianie promieni krzywizny rogéwki, zwigekszajgc ich wartosdi
czyli sptaszczajgc powierzchnie rogéwki. Dzieje sie tak podczas noszenia ortosoczewek w nocy.
Przez kilkanascie godzin po jej zdjeciu zmienione wartosci krzywizny rogowki utrzymujg sie,

pozwalajgc widzie¢ ostro przez caty dzien. Ryc. 5
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Ryc. 5 Zmiany krzywizny rogéwki przed i po hocnym noszeniu ortosoczewek (topografia rogowki 3D)

Nadal trwajg dyskusje dotyczgce mechanizmu dziatania ortosoczewek. Istnieje hipoteza, ze film tzowy
znajdujgcy sie pomiedzy rogéwkg a soczewkg tworzy sity hydrauliczne, ktére powodujg przemieszczenie
komaérek nabtonka rogéwki od centrum ku obwodowi. Proces ten nosi nazwe redystrybucji nabtonka. Helen
Swarbick twierdzi, ze dochodzi w ten sposob do $ciefczenia grubosci centralnej rogdéwki Potwierdzajg to
takze inni klinicysci Wiadomo ze grubos¢ nabtonka rogéwki wynosi 50 mikronéw. Mozemy zatem przy pomocy
tej metody skorygowaé krotkowzrocznosé w zakresie od -1, 0 do-5, 0 Dsph i astygmatyzm nie wiekszy niz -1,
5 Dceyl.

Ostatnie badania przy uzyciu mikroskopu konfokalnego(Confoskan) wykazaly takze brak
jakichkolwiek zmian anatomicznych zaréwno w stromie rogowki jak i jej $rodbtonku, potwierdzajgc

bezpieczenstwo stosowania ortosoczewek u dzieci.
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Wezesne badanie okulistyczne
pozwala wykryc wiekszose
chordb oczu i szybko

rozpoczac leczenie — mowi

dr Bwa Oleszczyriska-Prost

PROF. ZY SZAFLIK
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EBATA
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NADREAKTYWNY

Kiedy niemowle powinno trafi¢
do okulisty?

Jesli zauwazymy jakiekol-
wiek nieprawidtowosci w bu-
dowie oczu, jesli dziecko jest
wezesniakiem, a takze gdy
matka preeszta powazne za-
Kazenie w okresie ciazy albo
sam nowarodek przebyt po-
wazna chorobe - dziecko za-
wsze trafia do okulisty zaraz.
po urodzeniu.

Pomicdzy 6.a 8. tygodniem
zycia niemowle nawiazuje
kontakt wzrokowy 2 matky
i odpowiada usmiechem na
uémiech. Jesli w 9. tygodniu
nadal tego nie robi, trzeba
zbadaé werok. Padobnie, je-
zeli do czwartego miesigca
Zycia ocgy nie sg ustawionc
rownolegle. uciekaja na boki.
Wizyta dziecka u okulisty
nie wymaga skicrowania.
Warto go tez odwiedzic, jesli
w rodzinic wyslepuja po
¢ wzroku (gdy dziec
ko bedzie miato rok, pottoraj,

Czy to znaczy, 7e wady wzroku
4 dziedziczne?
Krotkowzrocznosé, astygma-
tyzm czy nadwzrocznose, sq
spowodowane nieprawidio-
sciami w budowic galck
yeh, ktora jest uwarunko-
wana genetyeznie, Astygma-

Ewa
Ulexzrlirska-

okullstka doktor

nauk medycznych,

kierownik Centrum
| Okulistyki
Dziecigcej
2 W Warszawie

klada sie nawet noworod-
kom, np. po operacji zacmy
wrodzonej;. Mozemy zrobic
wiele, Zeby nie postepowa-
Fa krotkowzrocznosé szkolna.
Trzeba wwaza¢, by dziccko
nie przecigzato oczu, co pe-
wien czas odrywalo wzrok ad
zeszytu czy komputera i spoj-
rzato w dal lub przysionito
oczy dionmi. T dbaé o adpo-
wicdnic oswietlenie (Swiatto
rozproszone w catym pokoju

strawna dieta bogdm w
miny, mikroelementy i anty-
oksydanty.

Leczenie zeza wzeba roz-
poczaé jak najwezesniej, gz
zaburza on rozwoj widzenia
obuocznego i tréjwymiaro-
wego. Pierwszy krok Lo korek:
cja wady za pomocg okula-
row lub soczewek. Noszenie
soczewek jest tez jedynym

5

tyzm i nadwzrocznosé wy-

stepuja od uredzenia i nie

ulegaja z wickiem wickszym

zmianom, Krétkowzroczns

czasem ujawnia sie wezesnie,
Lczasem dopiero w szkole,
ied

1&7 767 | roinowzrocznose.

Czy tym wadom moina
- zapobiec?
Nadwzrocznos¢ i astyg-
matyzm mozna jedynie
korygowae, dobicrajac
okulary lub szkia kon-
giaktowe (lc ostatnie za-

S postey przy
réznowzrocznoscei, tzn, gdy
roznica wady wzroku pomie-
day jednym a drugim okiem
Jjest wigksza niz trzy dioptrie.

Kiedy mozemy podejrzewac
wade wzroku u przedszkolaka?
Kicdy siada zbyt blisko tcle-
wizora, za bardzo pochyla si¢
nad ksiazeczka, podsuwa so-
bic zabawki pod same oczy,
weiaz przechyla glowe. Kaz
dy 7 tych sygnatow powinien
sktonié do wizyty u okulisty.

iaiats KATARZYNA WILCZEK

Rozmowa z dr n. med
Ewa Oleszczynska-Prost,

specjalista choréb oczu.

Cwiczenia
w leczeniu zeza

Dla kogo sq przeznaczone éwiczenia
oczu?

dadhiz; 2 e
Kowzncznosciudziosisa

plyoate, 2k §ortoptyczre. Jacynia
d

Kiedy z malym dzieckiem trzeba zgtosié

sie do okulisty?
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awsza akie<olwick nicps

o neuro

mograi kompu ercivel (Ut

swialleT {12 pr
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szenia zeze, 1 edow

52000 <ONiakiy

rodzenstuo Iub naj
ona (48l wadar i wacan
niami oczu. moga

Kazan fest Bagarie ocau w ciors
Ka. Farmielsjmy
edzonych

¢, ali jody-

Do jakiego wieku zez u dziecka
moze by fizjologia?
Dziect karlac

wiczef LKIacL wzroko-
acka rezice p

i okaficzrych

oyeicy osaaczon

i
ciczy 1> o slanie 7epa-
wiiek Il niecrozacscl drdg Iz




wprost oraz prawiclowo orzesuwac sig na boki oad-

2 czas paizenia nd inleresujsce go obiskiy U zdro

h dzieci oko ne ucieka® ad Lradzenia. Jesi

7auwazymy [ak ekohviek zan rzene, wezednial i

* peznisi ckaze siq, 22 mary do czynienia 7 jakas
wada wzrKL. :

Jakie sq metody leczenia zeza?
Laczania 7878 U c7iecka ro7paczynamy 7araz. pa
1eg0 wykryoiu, Pierwszym Krokiem [ost ocena wady
wzioku, przy pomocy ‘odpowiednich kemplrero
wych autorsiraktometrow, po kilkudriowym poda-
niv do cbu cozu kiopi atrpnowych w celu pora-
2ania akomodacy Jozali srwiardymy wad wroku,
ckulary lub soczewki kon

Iklowe, bez wzgledu na wiek dziecka, Pienvszym
eczenien zeza jest state ich neszenie

Jezall stwisrdzimy niscowitzenia adnego oka,
kenicozng jost zaslanania cka zdrowaga, w celu
zmuszenia oka choreqgo co odoicrania bodzeow
warckowych. Obluracie okd zorowego prowa-
déimy przse wiele godan dzientie przez kiks -
SIRCY, LOZYWISCE W 2ale/nosci od Cigaeotui e-
dowlozena | wiek oziecka. Codarkows relecarmy

éwiczona

astrose wzioku, Natychmiast po uzyskaniu jedna-
“«Oent) OSUGSGE ve/raku ObL GO0, wyrGenjsmy kel
7678 pr7y pOMOCy ocpewisdnich oku ardu pryzma-
tyoznych, iniekai toksyny cotuinawe] o zabiogu
aperacyirego

Da'sze leczenie chorchy zecowe; wyrsga slu-
sowania Gwicen orloplyc/nyen. majacych na cely
wzmacnienie lub wyksztalcenie widzenia obuocz-

nogo. Réwnologie ustawienie oczu konieczne jest

60 rozwoju | ulrwalenia prawidiowego widze-
nia czyl cath 'y

Jak dlugo moze trwaé leczenie?
Dlugosé leczenia zalezy of cigzkosc

schorzenia. oyl glebokasel niecowi-
dzenia i wiekasci kala zeza, oaz oc
wicku dziocka. Jozeli leczenio roz-
ooczniemy u malego dziscka, np.
o niemowlecia, to. trwa o1 kiocel.
Jednak z reguly lace lecsene lnwa
kilka lat

© Co to jest zez ukryty?

Zez ukiyty jes. sehorZeniem polegs acym ns

1zadze] Ik c2gsoie] pojawis acych s zatu-
1zenisch rownowagl migénicwa, itz hetoro-
phasial. Czgstn pojawia sig przy nicwyrowna-
nyen okularami lub soczewkami kentaktowymi
wacach wzroku, Zardano plusowyeh, jski minu-
sowych. Odchylenie osi wiczenia nastapuje
W wyniku przerwania impulsew fuzyinyen

Swiatlekarza 69

Kiéro ne sy w stane clize] Uz
ma widzenia dbuocznege. Meca
k

slicsu. choreby, gdy Grganizm jest
ostabiony. Niestety. 1ak cuzy wysiex
arganizmy wiaze £ 2 wyslaien

meczenie sig podezas pracy waokews, 7smazy-
wanie teksu pocezas dhuzssegn cryiania lb szyb
“ego i s daiokioh

bwenia naprremennic ofis
bliskioh, vucnosel w kenzariras;
408, B 1ol 2o
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caty dizeh, orzez wisle micsigey. Odpcwin
crenia pleoptyczne sg s d')dq'kcafyrrv
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szkis ctowyen kaficzyn ey
ciala 2 fizjo ogicsym «is S
nizzanie Cominacii oka pres ccge, a prees o
USLNIECIE UWANKORDNYE R orncnéy
hamjaeyen i zmizny lokel zac]i chuoczne]

Lecze

#aslosewriem cdpem'\JnlL' apwald

Goy cziocke nie s 4z nisdo
s 2oz, deuiosia bolseria :mco.\,..znc e
celem jesl doprowadzene ¢o powslana, wanoo-
niens Iub rozszerzeria widzenia obuocrnego, ko~

70 SwiATlekarza

1030 ewyzazy Slopien el sla-
waskopie, Gyl widzenie glebi

Jak wyglqdajq éwiczenia
ortoptyczne?
enia Griopryezne sq wakazane
w prryesdky nedomeg wazy

Jecncezesna paicepoia 1o perv-
y slopien wiczens chuotznege
mega va tym 7e paiert wazi rwmeczetric

i nozy chva 927¢ obrazkl. np. pokacy-
WaTe W eyneoioieize piesd <aifyri okiem iy
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plar<,
retod reorentaci merade o
nego. nep7emienn fiksacje. Gy dziecko uzyska
|17 (ednaczesng pICEpCiG. przattucs sis
26 sub oklyy h sam pacent por
szage amionami syraptoforu, uezy sig nakia

nbrazki de jednoczesnc, pereenci
Cwiczenia lug raspoesynary, ady koresan-
dencia siakiwek jest zaormalzowana, turenic
praezaye ezone i uzyskalismy jocneezosng perce
Sie i kacie coiektywnym. Najezy c
fuzig 2 Moz i najvigkszym 7 ™. <o umoz
iw utrwslanie wiczens obuocziege | zapubiega

ooy 2828

Gy pocesas lsusenia re7a uzyskamy costa
teczny pEtoSS wrroku oka Zezujac go i '\J 10-
resria pRrOScle 2 Cdoo Sdin Zad
mMozNa prRySIepic Co Swiiis iy ~lereo-
x 020 Pu 7enia stee0skopewede
tos wiazene Widzenia UZeciego wyTiar,
h'tjly. powstaje peine wdzeric abaczne, Moz
54 Usta one ravnc-

E

wege rie nalezy utorsamiad 7 poczuciom glgai
4iér rena rezrésniad jednym akicm, wykorZyslu-
jac 12w, waaznii gicbi.

Czy tymi metodas
zeza u dorostych?
Najlepsze efexly usyskuie 5 u csisoi, im mnisjsze
Gaieako yin leczenie pr7ebiega czyaciej | jost b
drie; skuneczre. Niewric] |cdnak Grizzania prev
dzimy nawel L dzeui | ilcsisiesy kikunastoletrie,
Im [eddnak wozesniel, tym epsze of<ty | tem wige-
78NS wyleozenia U Cziczea zoza | wyksdlal-
£nia widzenia 9bUgc2ryD, GzasarT el 7 D7y-
WSCEnIEN wiczonia SlsrecskopowEge.
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Gdy zle widza,
gorzej sie ucza

NIE MOZNA PRZEOCZYC | U malych dzieci najczesciej
wystepujaca wada wzroku jest nadwzrocznose, czesto
polaczona 7 astygmatyzmem, u starszych czesciej
stwierdza sie krétko w.mcznosc

kazda wada wzroku
wiazg sie zaburzenia
widzenia gbuoczne-

g0, k‘ém zamedbane

b!elem czy smartfonem, co

S 5
T & 5
" ke ol
-5
=) T ‘j’
& &
7 X 'j:
,_,,.4"‘ ;. A8 B
F - Z‘?,
e T
M

go. - ()bjawy ktore powinny

1 zcwadala

", to: nieutrzymy-

sie juz u cztero-pi ko
- Wysoka nadwzmcznoSé.
astygmatyzm, wraz ze wzro-

moga

4 +

stem dziecka, moga ulec

jub

wanie k z
rodzicami przez szescio-
-o$miotygodniowe dziecko,
;asusta:szychpodchodzeme

kh zmian w

tisko do telewizora, mruze-
nie, i ie oczu, oddala-

(za

do ni
dorostym wieku.

- Zaraz po dziec-
ka rodzice powinni zwréci¢
uwage na wyglad oczu i oko-
Ucznych tkanechzeﬁ zauwa-

R cymaikip B

nie przyblrxame ogladanej
ilubc go tek-

xendenc}g do pogiebiania sne
zatem bardzo wazne s3 bada

2 woﬁcl w budowie, wielkosci,
kolorze oczu, pojawi si¢ niesy-
metryczny odblask ze zrenicy
Iub nie ma czerwonego odbla-
sku ze irenicy (co czesto widaé
na zdjgciach), powinni natych-
miast zglosic si¢ do okulisty.
Odchylcma od normy moga

nia profilakty fodp
nia korekeja - ‘mowi okulistka.

Okulary, soczewki
i Ewiczenia

L i wad

stu, nachylanie si¢ podczas
pisania czy przechylanie glo-
wy w jedng strone podczas
patrzenia. Dzieci moga tez sy-
gnalizowad, 2e boli je glowa. U
uczniow dysleksja ) dysgrafia
takie czesto wigzq sie 2 zabu-
rzentami widzenia lub choro-
b3 zezowy - mowi dr Ewa
Ol ka-Prost.

wzroku u dzieci polega na

zaémy wrodzone) ]askry no-
wolwordw oczu, zmian siat-
kowkowych czy nanbw zapal

keji wady za pomo-
©q okularéw lub soczewek
konuk\owych Zaiecanl:o sq

ka z wada wzroku powinno
wykonywacé sig co kilka mie-
siecy, w zaleznosci od wady i

€

ch jej schorzen.

nych ych -
méwi dr n. med, Ewa
Oleszczyriska-Prost, kierownik
Ceatrum Okulistyki Dziecig-
cej. Specjalisci m)ecam, by

P
D! - Jezelite
metody $3 niewystarczajace,
stosuje sie iniekcje toksyny
botulinowej lub zabieg opera-
q]nynam! ocznyeh. W

zdrowe dziecko, z o

przyp h

Z4

czasie, pier
miato w wieku trzech h

nosci moz zadbac‘oxaha-
e I e

Poni \udy wzroku u
dzieci mogq ulegaé zmianie,
czeste kontrole sa

Dzieci, u ktérych nie zdiagl&
zowano wady wzroku, wystar-
czy zbada¢ raz na kilka lat.
Nieleczonc wady wzroku

miesigcy. To pozwoli na szyb
kie wychwycenien
wosci,

Krotkowzrocznost
u coraz miodszych
Czwoudmddiagrmcwa

W nauce lub rezwo,em obja-
wow d

ortokonekcji (notne soczewki
farma-

jnych. Ponadto
uniedbane wady wzroku w
by¢ trudne

kologiczne oraz ¢wiczenia za-
burzen akomodacii - mowi dr

lub niemozliwe do leczenie w

Ewa Oleszczyiiska-Prost. Jesli
dziecko nie bedzie odpowied-
nio leczonc.gmzl u: mzwojcm

tym wieku, jak np. zez.

$¢. Jestto
mdzona \vada wzroku,

lub
obuoczu, zezem CL) tez zabu~
i oczu.

4 oka, ktora
moZna rozpoznad juz u nowo-
rodka w trakcie badania
komputerowego. Jezeli nie
towarzyszy jej zez i uanosc

Bardzo waznejul. by dzieciz
‘wadami wzroku nosily okulary
na stale, takze przed telewizo-
rem i komputerem. Nowocze-

wady jest

+1,5 dioptrii, nie wymaga ko-

sne szkia 1. dzieki
roznym powlokom ochron-

rekeji okularowej. Wrodzona nym dodatkowo chronig oczy

wada wzroku, dosé¢ czesto puedszkndliwymwnadmia

wystepujac u najmlodszych, rze p

jest tez astygmaltyzm. hm:ydxekmﬂwkompute
Czeslo stawiang diagnozgu  rowych - dodaje.

coraz miodszych dzieci jest

krotkowzroczno$, Dawniej

wada dotyczyla dzieci wwieku  Garsze wyniki

szkolnym i wynikata 2z nad- W szkole

miernej pracy wzrokowej do
blizy. Obecnie w dobie nie-
ograniczonego dostepu do
nowych technologii miodsze
dzieci spedzaja coraz wigeej
czasu przed komputerem, ta-

Badania profilaktyczne si
niezwykle istotne, bo rodzi

nie zawsze jest w stanie za-
uwazy<, ze z oczami dziecka
dzieje ste cos nieprawidiowe-

” K

Warto tez zadbaé o codzien-
ng higieng wzroku. By oczy
odpoczywaly, dziecko powin-
no spedzad duzo czasu na ze-
wnatrz zamiast przed telewi-
zorem, komputerem czy table-
tem. - Jezeli zabawa zwigzana
jest z urzadzeniem elektro-
nicznym, warto co pil gedziny
zrobic przerwg od patrzenia w
ekran. Najlepiej wtedy wyirzed
przez okno czy wyjs¢ naswicze
powietrze | popatrze¢ w dal -
mowi ekspertka. Zdrowe oczy

powiednia

lone
szpinak, brokuly, kapusta, na-
tka pietruszki. oo

—au
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