
Klinika Oczna 2002, 104(3-4) ISSN 0023-2157 Index 362646254 Klinika Oczna 2002, 104(3-4) ISSN 0023-2157 Index 362646

Najczęstszymi przyczynami niedowidzenia są zez i anizometro
pia (4,8,9,10,11). Niedowidzenie w obu tych przypadkach dotyczy 
głównie osób nadwzrocznych (1,5,8,9,10,15), w krótkowzroczności 
jest zjawiskiem dosyć rzadkim. Ten stan rzeczy tłumaczy się tym, że 
nawet stosunkowo wysoko krótkowzroczne oko jest używane przy 
patrzeniu do bliży, co zapobiega powstaniu trwałej supresji koro
wej. W  zdecydowanej większości przypadków niedowidzenie 
w krótkowzroczności współistnieje z anizometropią, a u części osób 
także z nieprawidłowym ustawieniem gałek ocznych. 

Ce­lem pra­cy jest próba znalezienia czynników powodujących 
zaburzenia w  ustawieniu gałek ocznych. Badaniom poddaliśmy 
dwie grupy chorych z krótkowzrocznością i niedowidzeniem: pierw
szą z zezem, drugą bez objawów zeza. 

Ma­te­riał i me­to­dy­ka
Analiza obejmuje 21 osób z  krótkowzrocznością i  niedowidze

niem. Do badanej grupy nie zakwalifikowano osób ze znacznymi 
obciążeniami okołoporodowymi (wcześniactwo, bardzo niska waga 
urodzeniowa), które mogłyby sugerować organiczną patologię 
w obrębie układu wzrokowego. U wszystkich pacjentów przepro
wadzono następujące badania: badanie ostrości wzroku przed 
korekcją optyczną i po niej, badanie wady refrakcji po cykloplegii, 
badanie ustawienia gałek ocznych oraz widzenia obuocznego na 
synoptoforze. Ponadto wykonano rutynowe oglądanie odcinka 

przedniego w  lampie szczelinowej oraz badanie dna oka. Analizy 
wyników dokonano oddzielnie dla grupy pacjentów zezujących (NZ) 
oraz pacjentów bez zeza (NBZ). Analizę statystyczną korelacji dwu
cechowej wykonano na podstawie testu t-Studenta. 

Wy­ni­ki
Nie stwierdzono odchyleń od stanu prawidłowego, dokonując 

badania odcinka przedniego. Dno oka było także albo prawidłowe, 
albo, w nielicznych przypadkach, obecne były zmiany typowe dla 
znacznej krótkowzroczności. Wiek pacjentów wahał się od 6. do 15. 
roku życia. U 12 osób odnotowano zez jednego oka. W 3 przypad
kach był to zez rozbieżny, w pozostałych – zez zbieżny. U wszystkich 
chorych stwierdziliśmy występowanie różnego stopnia anizometro
pii. Zestawienie otrzymanych wyników dla obu grup NZ i  NBZ 
przedstawia tabela I. 

Dokonano również analizy zależności pomiędzy wielkością ani
zometropii a głębokością niedowidzenia u osób z NBZ (ryc. 1). 

Analiza statystyczna nie wykazała istnienia korelacji pomiędzy 
tymi dwoma cechami (p<0,05 w  teście t-Studenta dla korelacji 
dwucechowej). Jak widać na rycinie, wyraźny spadek ostrości wzro
ku oka niedowidzącego dotyczył dopiero znacznych wartości anizo
metropii (10 D i więcej). 

W  grupie NZ również nie wykazaliśmy istnienia zależności 
pomiędzy wielkością anizometropii a  głębokością niedowidzenia 
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different amount of anisometropia, 12 of them had strabismus. Authors, compared  the group of patients with 
amblyopia and strabismus (12) with the group of patients with pure anisometropic amblyopia (9), according to the 
following criteria: age of presentation, best corrected visual acuity, mean refraction error of amblyopic eye, mean 
amount of anisometropia, percentage of patients with central fixation and binocular vision.

	 Results: Patients with strabismus presented oneself earlier than patients without squint. Best  corrected visual acuity 
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Dane / Data	 NBZ	 NZ

średni wiek pacjenta w momencie badania w latach
mean age of patient on examination in years	 11,25	 9,6

średnia ostrość wzroku oka niedowidzącego przed korekcją
mean visual acuity before correction of amblyopic eye	 0,125	 0,08

średnia ostrość wzroku oka niedowidzącego po korekcji
mean corrected visual acuity of the amblyopic eye	 0,297	 0,17

średnia wielkość wady refrakcji oka niedowidzącego po obliczeniu ekwiwalentu sferycznego
mean refraction error of the amblyopic eye in spherical equivalent	 -6,8	 -6,39

średnia wartość anizometropii (różnica ekwiwalentów sferycznych wady refrakcji)
mean amount of anisometropia (difference of spherical equivalents of refraction error)	 6,5	 4,52

osoby z fiksacją centralną w oku niedowidzącym
patients with central fixation in amblyopic eye	 5/9	 2/12

obecność widzenia obuocznego
presence of binocular vision	 5/9	 4/12

Tab. I.	 Zestawienie wyników badań w grupie pacjentów z niedowidzeniem i nieprawidłowym ustawieniem gałek ocznych (NZ) oraz w grupie pacjentów z 
niedowidzeniem bez zeza (NBZ).

Table I.	 Summary of results in the group of patients with amblyopia and strabismus (NBZ) and in the group with amblyopia without strabismus (NZ).

Ryc. 1.	 Wielkość anizometropii a głębokość niedowidzenia u pacjentów 
bez zeza.

Fig. 1.	 Amount of anisometropia and depth of amblyopia in patients 
without strabismus.

Ryc. 2.	 Wielkość anizometropii i głębokość niedowidzenia u pacjentów z 
zezem.

Fig. 2.	 Amont of anisometropia and depth of amblyopia in patients with 
strabismus.

Ryc. 3.	 Wielkość anizometropii a wielkość kąta zeza.
Fig. 3.	 Amount of anizometropia and amount of strabismus. 

Ryc. 4.	 Głębokość niedowidzenia a wielkość kąta zeza.
Fig. 4.	 Depth of amblyopia and amount of strabismus.
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(p<0,05 w teście t-Studenta dla korelacji dwucechowej), przy czym 
brak tej zależności jest wyraźniejszy niż w grupie NBZ – dotyczy to 
każdej wartości anizometropii (ryc. 2). 

W grupie NZ brak jest również zależności pomiędzy wielkością 
anizometropii a wielkością kąta zeza oraz zależności pomiędzy głę
bokością ambliopii a wielkością kąta zeza (p<0,05 w  teście t-St
udenta dla korelacji dwucechowej) (ryc. 3 i 4). 

Omó­wie­nie
W  piśmiennictwie nie znaleźliśmy analiz dotyczących etiologii 

występowania zeza tylko w grupie chorych krótkowzrocznych. Najczę
ściej omówienia dotyczą całej populacji pacjentów zezujących, wśród 
których osoby krótkowzroczne stanowią znikomy odsetek. Autorzy 
podkreślają, że w  powstawaniu choroby zezowej odgrywają rolę 
obciążenia okołoporodowe, niska waga urodzeniowa dziecka oraz 
dziedziczenie (2,3,12,13). Według niektórych znaczenie ma również 
palenie przez matkę papierosów w czasie ciąży (7). Autorzy przeprowa
dzili już wcześniej analizę tego typu, dotyczącą całej grupy pacjentów 
zezujących, stwierdzając opisywane obciążenia w stosunkowo niewiel
kim odsetku przypadków (6). Stąd próba znalezienia innych czynników 
mogących decydować o  powstawaniu choroby zezowej, takich jak 
wielkość wady refrakcji czy głębokość niedowidzenia. 

W  naszym materiale chorzy z  objawami zeza zgłaszali się do 
okulisty nieznacznie wcześniej niż chorzy z prawidłowym ustawie
niem gałek ocznych, co potwierdzają również inni autorzy (4,14). 
Niedowidzenie było większe w grupie pacjentów z zezem. Świadczy 
o tym zarówno niska średnia ostrość wzroku po korekcji optycznej 
-0,17, jak i  to, że korekcja optyczna tylko w  niewielkim stopniu 
poprawiała widzenie w oku niedowidzącym (poprawa tylko o bli
sko jeden rząd na tablicy Snellena). W grupie NBZ średnia ostrość 
wzroku była lepsza – 0,3, poprawa zaś ostrości wzroku po zastoso
waniu korekcji optycznej wyniosła blisko 2 rzędy na tablicy Snelle
na. Z pewnością niską ostrość wzroku w grupie NZ tłumaczy bardzo 
niewielki odsetek osób z  fiksacją centralną w oku niedowidzącym 
w omawianej grupie. W związku z tym u niewielu pacjentów w tej 
grupie stwierdziliśmy również zachowane widzenie obuoczne (oko
ło 30%). U  osób z  NBZ większość pacjentów (około 60%) miało 
fiksację centralną w oku niedowidzącym oraz zachowane widzenie 
obuoczne. Średnia wielkość wady refrakcji (średni ekwiwalent sfe
ryczny wady refrakcji) była podobna w obu grupach NZ i NBZ. Śred
nia zaś wielkość anizometropii (różnica ekwiwalentów sferycznych 
wady refrakcji) była większa w grupie NBZ (różnica 2 D). 

Przedstawione na wykresach analizy korelacji dwucechowej 
wykazują, że wielkość anizometropii nie jest czynnikiem decydują
cym o wystąpieniu zeza u pacjentów krótkowzrocznych. Świadczy 
o  tym zarówno obecność większej różnowzroczności w  grupie 
pacjentów bez zeza w porównaniu z osobami zezującymi, jak i brak 
korelacji pomiędzy wielkością anizometropii a głębokością niedowi
dzenia w grupie NZ. Większa anizometropia nie kojarzy się również 
z większym odchyleniem w ustawieniu gałek ocznych. 

Wielkość kąta zeza jest także zupełnie niezależna od głęboko
ści niedowidzenia. Tak więc znacznego odchylenia w ustawieniu 

gałek ocznych możemy się spodziewać zarówno u osób z niedo
widzeniem bardzo głębokim, jak i  niedowidzeniem średniego 
stopnia. 

Wnio­sek
Podsumowując, należy stwierdzić, że sama wielkość wady 

refrakcji oraz sama obecność anizometropii u  pacjentów krótko
wzrocznych nie są jedynymi czynnikami decydującymi o wystąpie
niu zeza. Można domniemywać, że mogą o  tym decydować pier
wotne zaburzenia motoryczne mięśni zewnątrzgałkowych lub inne, 
niepoznane dotąd czynniki. 
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