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1. Ślepota i niedowidzenie 

    Jako ślepotę określa się stan kiedy w danym oku u chorego stwierdza się brak poczucia światła. Zdolność widzenia od poczucia światła do 0,05 opisywana jest jako praktyczna ślepota, zaś przy ostrości wzroku 0,05 do 0,3 chory określany jest jako słabo widzący. 

    Najczęstsze przyczyny ślepoty i znacznego pogorszenia widzenia u dzieci w Polsce urodzonych w latach 1980 – 1999 to: zanik nerwu wzrokowego (21%), retinopatia wcześniaków (19%), zaćma (14%), krótkowzroczność (11,8%), zaburzenia rozwojowe (8,7%) i zwyrodnienia siatkówki (8%) (5). W ciągu ostatnich 20 lat doszło jednak do zmian w częstości występowania niektórych chorób narządu wzroku w Polsce. Dotyczy to głównie retinopatii wcześniaków. Choroba ta w latach 1980-1985 była przyczyną 8%, zaś w latach 1995-1998 już 54% ·ślepoty i słabego widzenia u dzieci. Częściej przyczyną ślepoty i znacznego pogorszenia widzenia jest również zanik nerwu wzrokowego (prawie dwukrotny wzrost z 15,5% do 27,3%). Inne choroby nieco rzadziej obecnie powodują ślepotę. Dotyczy to głównie zaćmy (spadek z 11,9% do 2,8%) oraz krótkowzroczności (spadek z 21,5% do 5,3%). Zmiany w częstości innych chorób są stosunkowo niewielkie (5). Spośród 6 głównych przyczyn ślepoty i słabego widzenia wymienionych powyżej w chwili obecnej istnieją możliwości skutecznego leczenia retinopatii wcześniaków oraz zaćmy. W przypadku czterech pozostałych grup chorób leczenie jest przeważnie objawowe. Oprócz wymienionych powyżej zmian w narządzie wzroku może wystąpić szereg schorzeń, które nie powodują ślepoty i słabego widzenia, ale mogą powodować niewielkie pogorszenie widzenia lub zaburzać rozwój widzenia u dzieci poniżej 7 r. ż.(1). 

    Ślepotę lub znaczne pogorszenie widzenia u dziecka można rozpoznać już w 1 miesiącu jego życia. W okresie tym powinno ono zwracać uwagę na źródło światła, obracać głowę i oczy w jego kierunku i wodzić za nim wzrokiem za przedmiotami w poziomie. W 6-8 tygodniu życia dziecko powinno nawiązać kontakt wzrokowy z matką, a następnie odpowiadać uśmiechem na uśmiech.. W wieku 12 tygodni niemowlę podnosi głowę i rozgląda się dokoła, zaś w wieku 5-6 miesięcy zaczyna chwytać przedmioty (2). U dzieci niewidomych lub ze znacznym pogorszeniem widzenia w/w objawy świadczące o rozwoju widzenia nie występują w ogóle albo ich pojawienie jest znacznie opóźnione. Ślepota nie powoduje natomiast opóźnienia w rozwoju mowy oraz zdolności do chodzenia i nie ma wpływu na rozwój słuchu i dotyku. 

   W przypadku podejrzenia o ślepotę lub znaczne pogorszenie widzenia u małego dziecka należy przede wszystkim wykluczyć tzw. ślepotę rzekomą (Ryc. 1). Jest ona spowodowana brakiem zdolności do wykonywania zwrotów lub wodzenia oczami przez dziecko, co interpretowane jest przez otoczenie jako ślepota. Przyczyną ślepoty rzekomej jest opóźnienie rozwoju widzenia lub porażenia mięśni. W przypadku ślepoty dziecko potrafi dokonać zwrotu lub wodzenia oczami w odpowiedzi na inne bodźce np. słuchowe. 

    Dokładne zbadanie przyczyn ślepoty lub znacznego pogorszenia widzenia przekracza możliwości diagnostyczne lekarza pediatry, który może ocenić tylko zmiany w przednim odcinku oka powodujące zaburzenia widzenia (ryc. 1). Wiele wskazówek o stanie widzenia może dać badanie odruchów źrenicznych. W przypadku całkowitej ślepoty źrenice są szerokie i nie reagują na światło. Obecne, ale leniwe odruchy przemawiają za znacznym pogorszeniem widzenia, którego przyczyna znajduje się w przedniej części drogi źrenicznej, zaś występowanie względnego dośrodkowego zaburzenia źrenicznego (przy naprzemiennym oświetlaniu źrenic jedna w nich reaguje rozszerzeniem po jej oświetleniu) o jednostronnym uszkodzeniu przedniej drogi wzrokowej po stronie występowania rozszerzenia źrenicy lub niesymetrycznym jej uszkodzeniu po obu stronach. 

    Objawami znacznego pogorszenia widzenia mogą być również zez i oczopląs. Występowanie zeza świadczy o obniżeniu ostrości wzroku w jednym z oczu lub, że jest ono większe w oku zezującym. Oczopląs może być również objawem pogorszenia widzenia i wskazuje na zmiany obuoczne. Jeżeli występuje on u dzieci poniżej 3-4 miesiąca życia sugeruje to, że uszkodzenie narządu wzroku istnieje od urodzenia. Należy pamiętać, że oczopląs może być pochodzenia ośrodkowego bez zmian w oczach i drogach wzrokowych. 

    Przyczyny ślepoty i znacznego pogorszenia widzenia istniejące od urodzenia mogą być bardzo różne i dlatego każde dziecko powinno być jak najszybciej skierowane przez lekarza pediatrę na dokładne badanie okulistyczne (ryc.1). 

    U starszych dzieci rozpoznanie ślepoty lub znacznego pogorszenia widzenia jest o wiele prostsze, ponieważ lekarz może nawiązać z nimi kontakt. Lekarz pediatra może zaobserwować tylko zmiany w przednim odcinku oka (ryc. 2). Dokładne badanie narządu wzroku powinno być jednak wykonane przez lekarza okulistę (ryc., 2). Jeżeli nie wykryje ono zmian wskazane jest przeprowadzenie badań neurologicznych w celu wykluczenia ślepoty lub pogorszenia widzenia pochodzenia ośrodkowego (ryc. 2). 

   Niedowidzenie jest to obniżenie ostrości wzroku bez zmian organicznych w gałce ocznej lub, kiedy zmiany te nie tłumaczą stopnia upośledzenia wzroku. Zazwyczaj spowodowane jest to zaburzeniami w rozwoju widzenia wskutek upośledzonej stymulacji wzrokowej (braku możliwości prawidłowego widzenia w jednym z oczu). Dlatego też inną, często używaną nazwą, jest niedowidzenie z nieużywania. Niedowidzenie powinno być traktowane nie jako schorzenie oczu, lecz jako uszkodzenie czynnościowe mózgu spowodowane nieprawidłową stymulacją rozwoju części wzrokowej mózgu. Może ono wystąpić w okresie, kiedy rozwija się widzenie, a więc od urodzenia do 7-8 roku życia.. Im wcześniej rozwija się ono u dziecka tym jest ono głębsze. Stwierdzono, że brak używania oczu w pierwszych 4 miesiącach życia prowadzi do zmian anatomicznych w korze wzrokowej, co przemawia za tym, że dane oko może nie osiągnąć tej samej zdolności widzenia jak oko zdrowe. Do 7-8 roku życia każda choroba jednego z oczu u dziecka prowadzi wtórnie do rozwoju niedowidzenia w chorym oku, które powoduje dodatkowe pogorszenie widzenia niezależne od tego, jakie spowodowane jest przez schorzenie podstawowe. Niedowidzenie zazwyczaj rozwija się w jednym z oczu, ale w rzadkich przypadkach może ono wystąpić obustronnie np. w we wrodzonej, symetrycznej zaćmie obu oczu lub zmętnieniu rogówek.

    Głównymi przyczynami niedowidzenia jest zez i wady wzroku (szczególnie, gdy istnieje różnica w wielkości wady między obu oczami). Rzadziej przyczyną jest choroba organiczna oczu, występująca do 7-8 roku życia (ryc. 1 i 2). 

    Leczenie niedowidzenia polega na zasłonięciu oka zdrowego (w celu zmuszenia dziecka do częstszego posługiwania się okiem niedowidzącym) lub stworzeniu warunków do gorszego widzenia tym okiem ( zapisanie nieprawidłowych okularów, zakraplanie atropiny). Leczenie jest zasadniczo skuteczne do 7-8 roku życia.

2.  Zez

    Zez jest to schorzenie polegające na zaburzeniach w ustawieniu i ruchomości gałek ocznych (zaburzeniach równowagi mięśni ocznych). Jest to jedna z najczęstszych chorób narządu wzroku u dzieci, występująca u ok. 4% populacji. Klinicznie wyróżnia się cztery typy zeza (3) (ryc.3):

1. Zez pozorny – kiedy gałki oczne ustawione są prawidłowo, zaś wrażenie występowania zeza spowodowane jest nieprawidłościami w budowie gałki ocznej oraz powiek i oczodołu (szeroka podstawa nosa, zmarszczka nakątna). 

2. zez ukryty – kiedy zaburzenia równowagi mięśniowej są korygowane przez mechanizmy widzenia obuocznego i zez pojawia się tylko okresowo, np. w stanach zmęczenia, w czasie choroby, urazu , lub wstrząsu psychicznego. 

3. zez towarzyszący – kiedy stwierdza się nierównoległe ustawienie obu oczu z zachowaniem ich prawidłowej ruchomości we wszystkich kierunkach. Kąt odchylenia oka (oczu) jest stały i niezależny od kierunku spojrzenia. Jest to najczęściej występujący typ zeza u dzieci. Najczęstszą przyczyną zeza jest wada refrakcji (szczególnie gdy wada jest większa w jednym oku). Może się on również rozwijać u dzieci z chorobami gałki ocznej (np. zmętnienie rogówki, zaćma, zmętnienie ciała szklistego, choroby siatkówki i nerwu wzrokowego), a także u zdrowych dzieci z prawidłowymi oczami wskutek zaburzeń centralnej koordynacji ruchów oczu. 

4. zez porażenny -  kiedy obserwuje się zaburzenia równoległego ustawienie oraz ruchomości gałek ocznych wskutek porażenia nerwów okoruchowych, choroby mięśni gałkoruchowych lub uszkodzenia ośrodków okoruchowych w CUN.  Kąt odchylenia oka zależy od kierunku spojrzenia i zwiększa się przy usiłowaniu spojrzenia w kierunku działania uszkodzonego mięśnia lub po stronie uszkodzonego ośrodka. U dzieci powyżej 8. r.ż. objawem zeza porażennego jest dwojenie. U dzieci młodszych dwojenie nie występuje ze względu na tłumienie powstawania obrazu w oku z porażonym mięśniem przez mózg. Często stwierdza się u dziecka wyrównawcze ustawienie głowy  które rozwija się w celu zmniejszenia funkcji porażonego mięśnia, a tym samym objawów porażenia. 

    W diagnostyce zeza opieramy się na następujących badaniach (ryc.3): 

1. Badanie ostrości wzroku. Powinno być wykonane przy każdej postaci zeza. Prawidłową ostrość stwierdza się w zezie pozornym, zazwyczaj w zezie ukrytym, w zezie towarzyszącym naprzemiennym oraz w zezie porażennym powstałym powyżej 8 r.ż. W zezie towarzyszącym oraz w zezie porażennym u dzieci poniżej 8 r.ż. może występować niedowidzenie. 

2. Test Hirschberga. Test ten pozwala na wstępną ocenę ustawienia oczu poprzez obserwację położenia refleksu świetlnego ze źródła światła ustawionego na wprost oczu. Prawidłowo refleks powinien znajdować się w centrum źrenicy, zaś w przypadku zeza jest on przesunięty paracentralnie. 

3. Test naprzemiennego zakrywania oczu. Jest to podstawowy sposób badania odchylenia oczu. Służy on do odróżnienia zeza pozornego, zeza ukrytego i zeza towarzyszącego. Test polega na naprzemiennym zasłaniania oczu. W zezie pozornym w czasie zasłaniania oczy nie wykonują  żadnych ruchów.  W przypadku zeza ukrytego przy naprzemiennym zasłanianiu oko odsłaniane wykonuje ruch nastawczy  (w zezie zbieżnym od nosa, w zezie rozbieżnym  od skroni), zaś po odsłonięciu obu oczu są one ustawione równolegle. W zezie towarzyszącym obserwuje się również ruch nastawczy oka odsłanianego, ale po odsłonięciu obu oczu widoczne jest odchylenie oka zezującego. 

4. Badanie refrakcji oczu. Wady wzroku stanowią najczęstszą przyczynę zeza ukrytego i towarzyszącego. Dlatego też w każdym przypadku zeza należy wykonać badanie refrakcji, nawet w zezie pozornym i porażennym. Do zbadania refrakcji konieczny jest specjalny sprzęt i dlatego musi być ono wykonane przez lekarza okulistę. 

5.  Badanie ruchomości oczu. Najprostsze badanie polega na ocenie funkcji mięśni w głównych kierunkach ich działania. W trakcie badania należy zwrócić uwagę dziecka pokazując mu długopis, światło latarki, klucze  lub zabawkę i zbadać pozycję oka przy patrzeniu na wprost  oraz ruchy wodzące w ośmiu głównych kierunkach działania mięśni: do góry, do dołu, w stronę nosa i skroni, do góry i w stronę nosa, do dołu i w stronę nosa, do góry i w stronę skroni, do dołu i w stronę skroni. Ocenia się czy ruchy oczu są symetryczne, tzn. czy któraś z gałek nie ma zmniejszonego lub nadmiernego zakresu ruchów. Wynik badania można zapisać graficznie. U dzieci powyżej 8 r.ż. przy porażeniu mięśni występuje dwojenie, które można zbadać przesuwając przedmiot (np. długopisu) w 9 podstawowych kierunkach spojrzenia. Wynik zapisujemy na schemacie w kształcie kwadratu podzielonego na 9 pól, zaznaczając w którym kierunku spojrzenia występuje zez i gdzie jest on największy.  Dwojenie jest największe w kierunku działania porażonego mięśnia. Inne bardziej dokładne metody badania ruchomości oczu (ekran Hessa, badanie z pryzmatami, synoptofor, krzyż Maddoxa, próba Sobańskiego) możliwe jest do wykonania tylko w specjalistycznych gabinetach okulistycznych przez lekarza okulistę lub ortoptyskę. 

6. Badanie widzenia obuocznego. Badanie to jest bardzo ważne w ocenie dziecka z zezem. Niestety do jego wykonania konieczny jest specjalistyczny sprzęt, którego nie ma w dyspozycji lekarz pediatra, a często nie znajduje się on na wyposażeniu standardowego gabinetu okulistycznego. 

    Dokładne omówienie testów  przesiewowych do wykrywania nieprawidłowej ostrości wzroku i zeza u dzieci, które może wykonać pediatra można znaleźć w książce pt. Profilaktyka w pediatrii (4). Lekarz pediatra może przeprowadzić wstępne badanie dziecka z zezem wykonując badanie ostrości wzroku, test Hirschberga, test naprzemiennego zakrywania i badanie ruchomości oczu i na tej podstawie ocenić typ zeza i zakres zaburzeń.  

    Leczenie zeza powinno być przeprowadzone przez lekarza okulistę i jest ono różne w zależności od typu zeza, jego zakresu i głębokości zaburzeń funkcji narządu wzroku (ryc.3). Pierwszą czynnością jest zbadanie wady refrakcji i dobranie dziecku okularów. Następnie, w zależności od rodzaju zeza, stosowane jest leczenie niedowidzenia, iniekcje toksyny botulinowej do określonych mięśni, leczenie operacyjne, okulary ze szkłami pryzmatycznymi. Podstawą leczenia zeza porażennego jest operacyjne ustawienie gałki ocznej z porażonym mięśniem na wprost (zazwyczaj po 6-12 miesiącach od wystąpienia porażenia)  oraz leczenie dwojenia (szkła pryzmatyczne, iniekcje toksyny botulinowej (3). 

    Bardzo ważne jest aby leczenie zeza rozpocząć bardzo wcześnie. U dziecka do 4-6 miesiąca życia może pojawiać się rzadko krótkotrwały zez np. przy spojrzeniu w bok. Jest to spowodowane tym, że w tym okresie koordynacja ruchów gałek ocznych nie jest jeszcze dobrze wykształcona. Stały zez występujący przed 6 miesiącem życia oraz przemijający (zez ukryty) lub stały zez obecne po 6 miesiącu życia świadczą o zaburzeniach w rozwoju widzenia u dziecka i powinny być ono skierowane szybko na dokładne badanie okulistyczne. Ma ona na celu:

1. stwierdzenie czy nie występują choroby oczu (np. zaćma, siatkówczak), wymagające podjęcia szybkiego leczenia

2. szybkie rozpoczęcia leczenia zeza. Jest to bardzo ważne ponieważ widzenie u dziecka rozwija się najszybciej w 1 roku życia i dlatego w okresie tym należy zapewnić mu najlepsze warunki do jego rozwoju (wyeliminowanie wszystkich czynników powodujących obniżenie ostrości wzroku, oraz równoległe ustawienie oczu).

    Błędem jest pozostawienie dziecka z zezem w jakimkolwiek wieku bez leczenia, ponieważ pozbawia się go wtedy możliwości prawidłowego rozwoju widzenia w najkorzystniejszym dla niego okresie.  Leczenie zeza możliwe jest nawet w okresie0 noworodkowym.   
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Rycina   1

Główne przyczyny ślepoty i znacznego pogorszenia widzenia (ostrość wzroku <0,1) występujące od urodzenia dziecka








                                                                                                                                                                                                                


Rycina   2

Główne nabyte  przyczyny  ślepoty  lub  znacznego  pogorszenia  widzenia (ostrość wzroku <0,1) u  dzieci
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Rycina  3.  Postępowanie  w  przypadku  zeza  u  dziecka


 

                                 

                     

                                                                                                                                                                               

                        


   

Metody diagnostyki i leczenia uszeregowano według stopnia ich ważności w poszczególnych postaciach zeza. 
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Zapalenie n.II


Pourazowe


Obrzęk nerwu II:


    (podwyższone 


      ciś. śródczaszk.


    (wodogłowie


    (naciek zapalny


    (naciek 


        nowotworowy














Zap. naczyniówki


Krwotoki  


Zmętnienia    


    pozapalne


Guzy





Prawidłowe dno oka





Zmiany w ciele szklistym





Zmiany w siatkówce





Zapalenie rogówki


Zmętnienia rogówki


Zapalenia tęczówki


Zaćma pourazowa lub 


    pozapalna


Zmiany pourazowe    


    w przedniej komorze


Stożek rogówki








Brak zmian w przednim odcinku oka


                                                                  








Zmiany w nerwie wzrokowym





Widoczne zmiany w przednim  odcinku oka


                                                                  








Nabyte zmiany powodujące ślepotę  lub znaczne pogorszenie  widzenia 





Dziecko  niewidome lub ze znacznym pogorszeniem  widzenia od urodzenia





Wykluczenie  tzw.  ślepoty rzekomej





Widoczny zez u dziecka





okresowy





stały





Zez ukryty





Diagnostyka:


wada refrakcji 


ostrość wzroku


test naprzemiennego zakrywania


widzenie obuoczne


badanie ruchów oczu





Leczenie:


okulary


okulary ze szkłami pryzmatycznymi


toksyna botulinowa


operacja (rzadko)





Zez pozorny





Zez  towarzyszący





Zez porażenny





Diagnostyka:


wada refrakcji 


ostrość wzroku 


test naprzemiennego zakrywania


test Hirschberga


widzenie obuoczne


badanie ruchomości oczu








Leczenie:


okulary


leczenie niedowidzenia


leczenie widzenia obuocznego


toksyna botulinowa


operacje





Diagnostyka;


test Hirschberga


test naprzemiennego zasłaniania


ostrość wzroku


wada refrakcji


widzenie obuoczne


badanie ruchomości oczu





Diagnostyka


badanie ruchomości oczu


bad. neurologiczne


CT


NMR


ostrość wzroku


wada refrakcji





Leczenie:


operacyjne


leczenie niedowidzenia (poniżej 8 r.ż.)


leczenie dwojenia     (pryzmaty, toksyna botulinowa)








