|

t}

Klinika Oczna 97: 136-139 (5/1995)

Krystyna M. Krzystkowa i Hermann Miihlendyck

Wskazania i metody operacyjnego leczenia
wrodzonego oczoplasu

Indications and methods of surgical treatment in
congenital nystagmus

Summary. The authors present methods of operation performed }n different types 91‘
congenital nystagmus in which the amplitude and frequency of nystagmus vary in

different positions of gaze. In many cases, a 1 zone W
nystagmus is less pronounced or may even be absent. If the “neutral zone

“neutral zone” exists in which the
is in the

primary position of gaze, then the head position may be normal. If the neutral zone
is in another position of gaze, then the patient may assume compensatory head
position (CHP) to achieve optimal visual acuity. Methods of surgical treatment in
these case are presented. The indications are based on measurement of compen-
satory head position or on amplitude of convergence in nystagmus blockage
syndrome. The elimination of CHP is possible by the Anderson procedure or, in
more advanced cases, by the Kestenbaum procedure and/or the artificial divergence
procedure of Ciippers. Sometimes Ciippers procedure alone or in combination with
recession of the muscles is indicated. Our own material and results of surgical
treatment are presented in the next paper.
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U wigkszosci chorych z oczoplasem ostro$¢ wzro-
ku jest obnizona. Aby w pelni oceni¢ zdolnos¢ widze-
nia u chorych z jawnym oczoplasem niezbgdne jest
oznaczenie ostrosci wzroku nie tylko metoda konwen-
cjonalna przy zakryciu kazdego oka, lecz takze przy
obu oczach nie zakrytych. Obuoczna ostros¢ wzroku
moze by¢ wyzsza niz jednooczna, szczegdlnie w utajo-
nym oczoplasie (nystagmus latens). Przy bliskiej odleg-
todci ostros¢ wzroku jest czgsto duzo lepsza niz w dal,
poniewaz konwergencja wplywa hamujaco na ruchy
oczoplgsu. Dlatego nalezy zawsze bada¢ ostros¢ wzro-
ku z bliska u chorych z wrodzonym oczoplgsem
— ostro$¢ wzroku z bliska, badana przy uzyciu tabeli
Snellena, moze wynosi¢ 0,6, a ostros¢ wzroku w dal
tylko 0.1. Jest to wazna informacja dla oceny zdolno-
sci widzenia w szkole lub w pracy.
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Czesto amplituda i czestotliwo$¢ wrodzonego
oczoplasu zmienia si¢ w roznych kierunkach spoj-
rzenia. W wielu przypadkach istnieje tzw. .strefa
neutralna”, w ktorej nie ma oczoplasu lub jest on
mniej zaznaczony. Jesli strefa neutralna znajduje si¢
W pozycji pierwotnej spojrzenia, ustawienie glowy jest
prawidlowe. Natomiast jezeli strefa neutralna znaj-
duje si¢ w innym kicrunku spojrzema, pacjent moze
przybra¢ wyrownawcze ustawicenie glowy (WUG), by
osiagna¢ najlepsza ostros¢ wzroku. Strefa neutralna
przy zwrocie oczu w prawo powoduje kompensacyjne
skrecenie glowy w lewo; strefa neutralna przy zwroct
oczu ku dolowi bedzie powodowac ustawienie brody
ku gorze. Rzadziej moze rozwinaé sie przechylenie
glowy na bark, gdy oczoplgs zmniejsza si¢ w jednym
z trzeciorzedowych kierunkow spojrzenia

Dodatkowo w zmniejszeniu oczoplasu moga od-
grywac role inne, mniej znane mechanizmy. Oczoplas
moze si¢ zmniejsza¢ przy fiksacji pray
w lewo, czyli w addukcji 1 odwrotnie I
w prawo. Jest to tzw. niezgodny, nicharmonijny
l)L'/(lP]Lh Franceschettiego ©. (!(//“./L/ wvkazal, ze
oczoplas w abdukcji przy strefie neutralnej w adduk-

vym okiem

ewym okiem

¢ wystepuje u 1/3 dzieci 7z zezem zbieznym. Opi
pozorne obustronne ograniczenie odwodzenia i skret
glowy w strone oka dominujgcego u ty

ch chorych

Operacyjne leczenie wrodzonego oczoplasu

Przy naprzemiennej fiksacji okresowe przesuwanie
glowy z jednej strony w drugg jest bardzo typowe.

Adelstein i Ciippers' rozwineli pomyst blokady
oczoplasu przez addukcje lub konwergencje. Nie-
zgodny oczoplas ze strefa neutralng w addukcji
w polaczeniu z dzieciecym zezem zbieznym lub ze-
spolem blokady oczoplasu (NBS — Nystagmus-Bloc-
kierungs-Syndrom) jest ustalona jednostka kliniczna,
ktora musi byé rozpoznawana i odrézniana od
innych postaci wrodzonego zeza zbieznego.

Zaleznie od obrazu klinicznego wyroznia sie
2 grupy leczonych chorych: I grupa to chorzy z oczo-
plasem z prostym ustawieniem oczu i najczgsciej
WUG:; II grupa to chorzy z oczoplasem i zezem,
zwykle zbieznym.

Leczenie operacyjne w oczoplasie bez zeza

W I grupie leczenie chirurgiczne jest wskazane:

— w celu usuniecia WUG przez przesunigcie
oczu lub przez zmniejszenie oczoplasu w taki sposob.
aby osiagna¢ najlepsza ostro$¢ wzroku w pozyciji
pierwotnej;

— w celu zmniejszenia oczoplasu w przypadkach
bez WUG, jak np. u albinosow i 0séb z obustronna
zacma wrodzona.

Usunigcie WUG jest mozliwe za pomoca metody
Andersona? lub Kestenbauma™ 1/lub metody sztucz-
nej dywergencji Cippersa*. Niekiedy wskazane jest
laczenie cofniecie miesni ze szwami Ciippersa®.

Wedlug doswiadczen Mihlendyckas. najwlasciw-
sza metoda dla zmniejszenia oczoplasu bez WUG sa
szwy Ciippersa w polaczeniu z recesja wszystkich
miegsni prostych poziomych.
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W metodzie Andersona® przeprowadza si¢ tylko
jednakowe cofniecie wspotpracujacych migsni w kaz-
dym oku. np. w przypadku zwrotu glowy w lewo
prawego miesnia prostego bocznego i lewego migsnia
prostego przysrodkowego (ryc. 1). Metoda ta jest
polecana w przypadku z matym WUG okoto 10-15¢
w lewo lub w prawo, a strefa neutralna koresponduje
wtedy z kierunkiem spojrzenia. Jednakze u niekto-
rych chorych oczoplys zwigksza si¢ znowu przy

dalszym spojrzeniu w prawo lub w lewo. W tych
przypadkach wykonujemy dodatkowo szwy Ciipper-
sa. Nalezy pamietaé, ze dla mig$nia prostego bocz-
nego tuk styku z galka oczna jest o 5-6 mm duzszy
niz dla mig$nia prostego przysrodkowego. Dlatego
w celu wywolania jednakowego efektu porazennego
metoda szwow Clippersa szew ten na m. prosty
boczny musi by¢ zalozony o ok. 5 mm dalej ku
tylowi, niz na m. prosty przysrodkowy. To znaczy. 7e
np. w przypadku szwow Clippersa zatozonych ok. 14
mm na m. prostym przysrodkowym prawym koniecz-
ne jest zalozenie szwoéw Clippersa na m. prostym
bocznym lewym ok. 19-20 mm od przyczepu.
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Ryc. 2. Zasada operacji Kestenbauma

Operacja Kestenbauma jest wskazana w przypa-
dkach z nieprawidlowym WUG wigkszym niz 15°.
Kestenbaum zalecal przesuniecie oczu, stosujac cof-
niecie i skrocenie antagonistycznych m. prostych
poziomych, np. jezeli u chorego strefa neutralna
wystepuje przy zwrocie oczu w prawo. a WUG
w lewo. operacyjnie przesuwamy prawe oko w strong
nosa przez cofnigcie m. prostego bocznego i skroce-
nie m. prostego przysrodkowego w zakresie 5 mm lub
w cigzszych przypadkach 7 mm. Natomiast lewe oko
przesuwamy w kierunku skroni wykonujac cofnigcie
m. prostego przysrodkowego i skrocenie m. prostego
bocznego w zakresie 5 mm lub 7 mm (ryc. 2).

Nie wszyscy autorzy zgadzaja si¢ z takim za-
kresem operacji. Parks®, biorac pod uwagg. ze wynik
recesji moze si¢ rozni¢ zaleznie od tego. cz)
jest wykonywany na m. prostym przysrodkowy
bocznym, zaleca operacje tzw. 5-
prostego przysrodkowego zaleca si¢ 5
7 mm resekcji, za$ dla m. prostego boc:
recesji 8 mm resekcji.

Niestety, u chorych z krancowo
wyniki operacji ulegaja czgsto zmni
niekiedy pozniej powraca. Dla
operacji jest bardzo skuteczna kon
szwami Cilippersa.

Jak wspomniano wyzej
czesto duzo lepsza niz w
gencji znacznie zmnie]
wplyw na WUG. Bar
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z oczoplasem ze znacznym WUG, ktére niemal
catkowicie znika przy fiksacji z bliska. ;!

Dlatego w celu pobudzenia konwergencjl przy
patrzeniu w dal wprowadzono tzw. sztuczna dywer-
gencje przez zastosowanie pryzmatow podstawa na
zewnatrz przed oboma oczami. Operacj¢, oparta na
tej zasadzie, nazwana ,,sztuczna dywergencja” wylso-
nuje sie na oku bedacym w przywiedzeniu (Ciip-
persS). Operacja sztucznej dywergencji ma te zalete,
ze zabieg wykonuje si¢ tylko na jednym oku. Uspo-
kaja ona nasilenie oczoplasu, co umozliwia poprawe
ostroéci wzroku przy fiksacji w dal w wigkszym
stopniu anizeli operacja Kestenbauma. Po tej opera-
cji nie obserwowano objawow astenopijnych ani
diplopii.

W niektorych przypadkach mozna laczy¢ opera-
cje sztucznej dywergencji z operacja Kestenbauma
w drugim etapie. Jednakze mozliwe jest takze wyko-
nanie sztucznej dywergencji po operacji Kestenbau-
ma (Roggenkamper *°).

Pacjenci z bielactwem i obustronna za¢ma wro-
dzona maja czesto grubofalisty wahadlowy oczoplas
bez WUG. U tych chorych mozna zmniejszy¢ oczo-
plas wykonujac kombinowana operacje recesji 5 mm
ze szwami Clippersa na czterech migsniach prostych
poziomych.

Recesja polaczona ze szwami Ciippersa na 4 m.
prostych poziomych jest takze stosowana w przypad-
kach obustronnej zaémy wrodzonej, lecz czesto trze-
ba takze leczy¢ komponente pionowa. Operujemy
najpierw na 4 migsniach prostych poziomych wyko-
nujac szwy Clippersa, a potem na 4 mig$niach
pionowych.

Pooperacyjne wyniki czynnosciowe u chorych
z bielactwem mozna najlepiej oceni¢ poréwnujac
ostro$¢ wzroku w dal i z bliska, jak rowniez widzenie
obuoczne przed i po operacji.

Chociaz mozna uwazaé, ze nieprawidlowe drogi
wzrokowe u albinosow powinny prowadzi¢ do niedo-
boru neurondéw potrzebnych do obuocznego widze-
nia (O'Donell i Green 1986, cyt. wg Miihlendycka®),
to jednakze droga chirurgii migsni ocznych mozna
takze wplywa¢ na widzenie obuoczne, co potwier-
dzaja wyniki Mihlendycka.

Po operacji wszyscy chorzy mieli co najmniej
dodatni test Bagoliniego i znacznie lepsza stereopsje.
Warto podkresli¢, ze najlepsza stereopsje stwierdzo-
no u starszych operowanych chorych, powyzej 10
roku zycia. Wyniki te sa zgodne z obserwacjami
Apkariana (1989, cyt. wg Miihlendycka®), i wskazuja.
ze nieprawidlowy przebieg drog wzrokowych u cho-
rych z bielactwem nie musi ostabia¢ widzenia obuocz-
nego.

Leczenie operacyjne oczoplasu polaczonego z zezem

Wszystkie dotad przedstawione metody leczenia
d.olyczyl)‘ chorych bez zeza. Jednakze czesto spotyka
sig chorych, u ktérych oczoplas wystepuje w polacze-
niu z zezem, zwykle zbieznym i/lub z naprzemienng
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zdysocjowana hyperforiz} (DYD = Dis§ocial§q YEr_
tical Deviation). Leczenie chlrurglczne Jjest zréznico-
wane w zaleznosci od obecnosci stalego lub zmien-
nego odchylenia ZeZOWegO. :

W przypadku obecnoscl §tﬂlego odqhylema moz-
na je wyrownac pryzmatami, a lecze_me operacyjne
powinno polega¢ na recesji Z resekcja. Po operacji
nastepuje znaczne zmni€jszenie oczoplqsu, przy pat-
rzeniu z bliska polaczone z poprawa ostrosci wzroku
z bliska z poprawa stereopsji. Poprawa jest zwiazana
z tym, ze oczoplas przybiera charakter ukrytego.

W przypadkach egzotropii polaczonej ze skrece-
niem glowy nalezy operowa¢ oko ustawione w od-
wiedzeniu. Jednakze nie wszyscy chorzy z zezem
rozbieznym powinni by¢ operowani, poniewaz w wie-
lu przypadkach istnieje zaleznos¢ pomigdzy kompen-
sacja egzoforii i stlumieniem oczoplasu. Bowiem
w przypadkach ze sztuczna dywergencja sttumienie
oczoplasu jest mozliwe dlatego, ze impuls fuzyjny
konieczny do prostego ustawienia oczu jest polaczo-
ny ze zwigkszonym impulsem do addukcji, ktory
z kolei prowadzi do redukcji oczoplasu.

W przypadkach ezotropii ze stalym odchyleniem
zawsze wskazany jest zabieg na obu migsniach pros-
tych poziomych zezujacego oka.

U chorych z niedowidzeniem, z WUG i fiksacja
w addukcji, nalezy operowa¢ oko dominujace.

Jednakze w wielu przypadkach ezotropii stwier-
dza sie¢ zmienne odchylenie, niekiedy polaczone
z komponenta statyczna. Wedlug naszego do$wiad-
czenia najlepsze wyniki mozna uzyska¢ w przypad-
kach zmiennej ezotropii przy zastosowaniu szwOw
Ciippersa na obu mig$niach prostych przysrodko-
wych. W przypadkach z dodatkowa komponenta
statyczna szwy Cilippersa powinny by¢ laczone z rece-
sja. Rzadko laczy si¢ taki zabieg w pierwszym etapie
z resekcja, poniewaz w wigkszosci przypadkow oczy
sa ustawione prosto bez resekeji 1 wykonujac ja
ryzykujemy nadkorekcje.

Jezeli oczoplas istnicje w pozycji pierwotne] przy

rownolegle ustawionych oczach, a jest thumiony lub
zablokowany przez ezotropig, to wowcezas mamy do

czynienia z zespolem blokady oczoplasu ze wskaza-
niami do zalozenia szwow Ciippersa. Gdy chory nie
skupia uwagi na zadnym okreSlonym punkcie, oczy
ustawione sa prosto i oczoplas jest wyraznic za
znaczony. Natomiast gdy fiksuje obickt budzicy
uwage, wowczas wystepuje ezotropia ponad 20" 1 za
blokowanie oczoplasu. To samo zjawisko mozna
obserwowa¢ przy fiksacji z bliska. Po zalozeniu
szwow Ciippersa w odleglosci 14 mm na obu migs-
niach prostych przysrodkowych. uzyskuje si¢ nie
tylko znaczne zredukowanie oczoplasu, ale takze
réwnolegle ustawienie oczu, zarowno bez pobudzenia
Jak 1 przy pobudzeniu do fiksacji jakiego$ obicktu.

Czgiciej spotyka si¢ chorych ze zmienna ezot-
ropig, u ktorych nie stwierdza sie oczoplasu w pozycji

plerwotnej, a istnie¢je on przy patrzeniu na boki
Czesto w takich przypadkach mylnie rozpoznajemy
oczoplas krancowy. Po zalozeniu szwow ( uppersa
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w odleglosci 14 mm na obu migéniach prostych
przysrodkowych oczy s ustawione prosto przy pat-
rzeniu w dal i z bliska i mozna stwierdzi¢ jedynie
lekkie ograniczenie przywodzenia. Po tej operacji
moze rozwinac si¢ stereoskopowe widzenie.

W niektorych przypadkach oczoplas jest wyraz-
niejszy W abdukcji i dlatego przy pobudzeniu do
uwagi chorzy ci wola fiksowa¢ okiem ustawionym
w addukcji, co prowadzi do naprzemiennego skrece-
nia glowy w lewo lub w prawo. Jezeli chory stale
fiksuje w addukcji, to wowczas powstaje ,.zespot ze
skrzyzowana fiksacja™ opisany przez Adelstein i Ciip-
persa’. Przy spojrzeniu na wprost pacjent obraca
glowe w prawo przy fiksacji prawym okiem, a w lewo
przy fiksacji lewym okiem. W leczeniu zaleca sie
obustronng recesja ok. 3 mm i szwy Clippersa
w odleglosci 14 mm na obu mig$niach prostych
przysrodkowych.

Przedstawiono niektore mozliwosci operacyjnego
leczenia wrodzonego oczoplasu bez zeza lub z zezem.
Czesto konieczne jest polaczenie roznych operacji
w jednym lub w kilku etapach. Operacje te czgsto maja
na celu usunigcie nieprawidlowego ustawienia glowy,
korekcje zeza i zmniejszenie intensywnosci ruchow
oczoplasowych. Leczenie takie prowadz czesto do
znacznej poprawy ostrosci wzroku i lepszej orientacji
w obcym otoczeniu, a tym samym umozliwia podjecie
nauki w normalnej szkole i podjecie pracy.
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Rozpoznawanie i leczenie moze byé bardzo czaso-
chlonne, poniewaz czgsto konieczne jest wykonanie
kilku operacji, ale chorzy zwykle sa wdzigezni za
okazana im pomoc.
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