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Choroba zezowa u dzieci
Children strabismus 

Beata Kępa¹, Katarzyna Kotulska-Jóźwiak² 

¹	 Klinika Okulistyki, Instytut „Pomnik - Centrum Zdrowia Dziecka”, Warszawa

²	 Klinika Neurologii i Epileptologii, Instytut „Pomnik - Centrum Zdrowia Dziecka”, Warszawa

STRESZCZENIE
Zez jest przyczyną zaburzeń widzenia obuocznego u dzieci. Etiologia występowania zeza jest zróżnicowana i obejmuje wady refrakcji, czynniki genetycz-
ne, jak również zmiany rozwojowe, zapalne, pourazowe i nowotworowe dotyczące narządu wzroku, związanych z nim struktur oraz układu nerwowego. 
Leczenie zeza należy rozpocząć jak najwcześniej celem uniknięcia trwałego obniżenia ostrości wzroku oraz uzyskania prawidłowego widzenia obuoczne-
go. W razie nieskuteczności leczenia zachowawczego należy zastosować leczenie operacyjne. 
Standardy Medyczne/Pediatria  2014  T. 11  505-513
SŁOWA KLUCZOWE:  ZEZ  WIDZENIE OBUOCZNE  NIEDOWIDZENIE  OBNIŻENIE OSTROŚCI WZROKU

ABSTRACT
Strabismus is the cause of binocular vision disorders in children. The etiology of strabismus is varied and main reasons of the occurring are refractive 
errors, genetic factors, developmental changes, inflammatory and traumatic disorders, ocular tumors and associated abnormality of the nervous system. 
Treatment of strabismus should begin as early as possible to avoid permanent reduction in visual acuity and to obtain proper binocular vision. After 
failure of conservative treatment, surgical treatment should be removed. Standardy Medyczne/Pediatria  2014  T. 11  505-513
KEY WORDS:  STRABISMUS  BINOCULAR VISION  AMBLYOPIA  REDUCTION IN VISUAL ACUITY

Patofizjologia widzenia
Narząd wzroku jest organem parzystym zbudowa-
nym z dwóch gałek ocznych, które wraz z aparatem 
ochronnym oraz mięśniami okoruchowymi znajdują 
się w oczodołach. Gałki oczne połączone są z ośrod-
kami wzrokowymi kory potylicznej drogą nerwów, 
pasm i promienistości wzrokowych. Obraz postrze-
ganego przedmiotu powstaje na siatkówce obu oczu 
wyścielającej tylną ścianę gałek ocznych. Siatkówka 
jest złożoną, wielowarstwową strukturą zbudowaną 
między innymi z komórek nerwowych. Jej funkcja 
polega na przeistoczeniu energii świetlnej w elek-
tryczną. Powstały bodziec nerwowy przekazywa-
ny jest w postaci impulsu do kory potylicznej mó-
zgu.  Wypustki komórek ostatniej, najbardziej we-
wnętrznej warstwy siatkówki tworzą włókna nerwo-
we wychodzące z gałki ocznej w postaci nerwu wzro-
kowego. Informacja o obserwowanym przedmiocie 
dostarczona do kory potylicznej 17 pola wg Brod-
manna zostaje wstępnie przetworzona, a następ-
nie przesłana do nadrzędnych ośrodków korowych  
w 18 i 19 polu wg  Brodmanna. W ośrodkach tych 
dochodzi do opracowania szczegółowych informacji 
na temat umiejscowienia oglądanego przedmiotu, 

jego ruchu, kształtu i koloru1-5. To, czy rozpozna-
my obserwowany obiekt jako pojedynczy, zależeć 
będzie od tego, czy obraz jego będzie padał na tzw. 
korespondujące ze sobą punkty siatkówek obu oczu 
czy też na punkty znajdujące się w tzw. przestrzeni 
pojedynczego obuocznego widzenia Panuma. Zwią-
zane jest to z koniecznością przekazania do kory 
wzrokowej informacji o obserwowanym przedmiocie  
o porównywalnej jakości1-5. Jeśli spełniony został ten 
warunek, to możliwe jest wytworzenie w ośrodkach 
wzrokowych mózgu procesu widzenia obuocznego 
złożonego z trzech kolejnych etapów. Pierwszym  
z nich jest zjawisko jednoczesnej percepcji, czyli za-
rejestrowania przez siatkówki obu oczu oglądanego 

GŁÓWNE TEZY

-	 Głównym założeniem poniższej pracy jest przybliżenie te-
matyki występowania choroby zezowej u dzieci oraz zabu-
rzeń widzenia obuocznego z nią związanych. 

-	 Zwrócenie uwagi na różnorodność przyczyn występowa-
nia powyższych zmian.

-	 Przekazanie wskazówek mogących pomóc lekarzowi pe-
diatrze podjąć prawidłowe postępowanie diagnostyczne.
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Zez
Zez (strabismus) to nierównoległe ustawienie ga-
łek ocznych spowodowane zaburzeniami widzenia 
obuocznego lub nieprawidłową ruchomością gałek 
ocznych. Podział zeza obejmuje - zjawisko hetero-
forii (zez ukryty) będące zaburzeniem równowagi 
mięśniowej kompensowanym dzięki sile fuzji oraz 
zjawisko heterotropii (zez jawny), występujące wów-
czas, gdy odchylenie gałki ocznej jest jawne klinicz-
nie.  Zmęczenie, choroba, mniejsza koncentracja 
osłabiają opisane powyżej odruchy fuzyjne dążą-
ce do utrzymania równoległego ustawienia gałek 
ocznych. Następuje wówczas przejście zeza ukrytego 
w zez jawny1-4. Do natychmiastowego i całkowitego 
przerwania fuzji i ujawnienia się zeza jawnego do-
chodzi przy zasłonięciu oka. 
Zez może występować jako odchylenie zbieżne, roz-
bieżne, pionowe, skośne. Niekiedy odchyleniu pozio-
memu towarzyszy komponenta pionowa. Zez może 
występować pod postacią zespołu A i odwrotnego do 
niego zespołu V. W zespole A przy spojrzeniu ku gó-
rze obie gałki oczne ustawiają się zbieżnie, a przy 
spojrzeniu do dołu ustawiają się rozbieżnie. W ze-
spole V ustawienie gałek ocznych jest odwrotne1,2,5. 
Zez dotyczyć może jednego oka lub występować na-
przemiennie. Przesiewowe badania retrospektywne 
przeprowadzone przez Mohneya i wsp. wykazały 
przewagę występowania zeza zbieżnego wśród dzieci 
do 6 r.ż. W grupie dzieci od 7 do 13 r.ż. zanotowa-
no natomiast wzrost częstości występowania zeza 
rozbieżnego. U pacjentów między 13 a 18 r.ż. nie 
zanotowano istotnych różnic w występowaniu zeza 
zbieżnego i rozbieżnego, a inne postacie zeza wystę-
powały znacząco rzadziej6. Uważa się, że okresowe, 
występujące do około 2 m.ż. dziecka, nierównoległe 
ustawienie gałek ocznych jest zjawiskiem fizjologicz-
nym związanym z niedojrzałością układu nerwowe-
go, zarówno w zakresie unerwienia mięśni zewnątrz-
gałkowych, niedojrzałości ośrodkowego układu ner-
wowego, jak i brakiem zakończonego procesu doj-
rzewania siatkówki oka. 
Po urodzeniu w obrębie siatkówki nadal dochodzi 
do przemieszczenia się elementów światłoczułych 
czopków i pręcików. Czopki odpowiedzialne za wi-
dzenie fotopowe i widzenie barw migrują z obwodu 
w kierunku bieguna tylnego siatkówki. W okolicy 
plamkowej dochodzi do ich około pięciokrotnego 
zagęszczenia w porównaniu do pozostałych obsza-
rów siatkówki, dlatego okolica plamkowa staje się 
miejscem najlepszego widzenia dziennego. W tym 
samym czasie dochodzi do przemieszczenia się prę-
cików odpowiedzialnych za widzenie zmierzchowe  
w kierunku obwodu siatkówki. Wyżej opisana prze-
budowa morfologiczna wiąże się wykształceniem 
odruchu fiksacyjnego umożliwiającego kontakt 
wzrokowy dziecka z matką oraz lepsze postrzeganie 

przedmiotu i przekazanie informacji o nim do kory 
wzrokowej. Drugim etapem jest zjawisko fuzji, czyli 
połączenia dwóch, nieróżniących się znacznie jako-
ścią obrazów w jeden, pojedynczy obraz. Zjawisko 
fuzji dzielimy na fuzję sensoryczną oraz motoryczną. 
Fuzja sensoryczna opiera się na wrodzonym i upo-
rządkowanym stosunku topograficznym pomiędzy 
siatkówką a korą wzrokową, w którym korespondu-
jące ze sobą punkty siatkówek mają odpowiadają-
ce sobie, korespondujące ze sobą miejsca korowe. 
Fuzja motoryczna polega na tak zwanych ruchach 
wergencji, czyli na sterowaniu mięśniami porusza-
jącymi gałkami ocznymi w taki sposób, by obraz 
przedmiotu padał na korespondujące ze sobą lub 
znajdujące się w przestrzeni Panuma punkty siat-
kówek. Zdolność kory wzrokowej do subiektywnego 
porządkowania nieznacznie różniących się obrazów 
padających na niekorespondujące ze sobą obszary 
siatkówek, ale znajdujące się w tzw. dopuszczalnej 
przestrzeni tolerancji Panuma, wiąże się ze specy-
ficznym rodzajem fuzji. Daje ona możliwość postrze-
gania przedmiotu jako pojedynczy i równoczesnego 
postrzegania jego tzw. trzeciego wymiaru. Zjawisko 
to nazywamy najwyższym, trzecim stopniem widze-
nia obuocznego - stereopsją, czyli widzeniem prze-
strzennym. Obrazy oglądanego przedmiotu przeka-
zywane do kory wzrokowej przez pozostałe, niekore-
spondujące ze sobą punkty siatkówek będą różniły 
się na tyle, by uniemożliwić wytworzenie widzenia 
obuocznego. Wówczas zostaną one zarejestrowane 
jako dwa odrębne obrazy, co wywoła zjawisko dwo-
jenia, czyli podwójnego widzenia1-5. 
Aby był możliwy przebieg procesów widzenia obu-
ocznego, oprócz prawidłowego funkcjonowania kory 
wzrokowej, konieczne są również inne określone 
warunki. Jednym z nich jest równoległe ustawienie 
gałek ocznych związane z prawidłową budową oczo-
dołów oraz z prawidłowym, skoordynowanym funk-
cjonowaniem mięśni zewnątrzgałkowych. W warun-
kach prawidłowych zwroty gałek ocznych są rucha-
mi sprzężonymi, będącymi wynikiem współdziałania 
synergicznie działających ze sobą poszczególnych 
mięśni obu oczu. Według prawa Heringa, zgodne  
i jednoczesne bodźce nerwowe płyną do mięśni ze-
wnątrzgałkowych obu gałek ocznych działających 
w tym samym kierunku, co umożliwia utrzymanie 
równoległego ustawienia gałek ocznych. Obraz pada 
wówczas na korespondujące ze sobą obszary siatkó-
wek, mimo że oczy wykonują zwrot1-5.
Aby rozwój widzenia obuocznego był prawidłowy,  
w obrębie gałek ocznych nie mogą występować pato-
logie, prowadzące do obniżenia ostrości wzroku. Ko-
nieczne jest także wyrównanie występujących wad 
refrakcji, w wyniku których do kory potylicznej prze-
kazywane są informacje o mniej wyraźnym obrazie.
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oglądanego przedmiotu. Brak nawiązania kontaktu 
wzrokowego dziecka z matką powyżej 6-8 tygodnia 
życia należy więc traktować jako objaw nieprawidło-
wy3. W przypadku dzieci urodzonych przedwcześnie, 
ze względu na ich większą niedojrzałość, czas okre-
sowego zezowania może utrzymywać się adekwat-
nie dłużej. Dodatkowo w przypadku rozwinięcia się  
u dziecka retinopatii wcześniaków może dochodzić 
do opóźnienia dojrzewania centralnej części siat-
kówki poprzez utrudnienie przesuwania się ele-
mentów światłoczułych w kierunku tylnego bieguna 
siatkówki7. W odróżnieniu od zeza okresowego, każ-
dy stały zez występujący u dziecka już od urodzenia 
należy traktować jako objaw patologiczny wymaga-
jący diagnostyki i leczenia.

Mechanizmy hamowania i nieprawidłowej  
korespondencji siatkówkowej
W przypadku choroby zezowej, w której odchyle-
nie dotyczy jednego oka, do ośrodków wzrokowych 
przekazywany jest wyraźny obraz z oka ustawio-
nego na wprost, czyli fiksującego przedmiot plam-
ką. W oku zezującym obraz nie powstaje w plam-
ce, ale w innym obszarze siatkówki zawierającym 
niekorespondujące punkty siatkówki. Im większe 
będzie odchylenie gałki ocznej (tzw. kąt zeza), tym 
obraz padający na siatkówkę oka zezującego bę-
dzie bardziej oddalony od miejsca najlepszego wi-
dzenia i mniej wyraźny. Badania na zwierzętach 
wykazały, że deprywacja wzrokowa spowodowa-
na różnowzrocznością (wynikającą z różnicy wady 
refrakcji pomiędzy oczami) lub zezem powoduje 
zmiany morfologiczne w korze wzrokowej. Związa-
ne jest to z procesami hamowania i konkurencji 
między komórkami oraz połączeniami nerwowymi 
reprezentującymi poszczególne obszary siatkówek 
obu oczu. Każde oko ma w korze wzrokowej pła-
tów potylicznych swoją reprezentację w postaci 
tzw. kolumn ocznej dominacji. W kolumnach tych 
dochodzi do przebudowy, w zależności od jakości, 
informacji dostarczanych z siatkówki danego oka. 
Proces ten zwany procesem hamowania korowego 
prowadzi do utrwalania się niedowidzenia, czy-
li obniżonej ostrości wzroku. Może być odwracal-
ny, jeśli odpowiednio szybko wdrożymy leczenie. 
W przypadku naprzemiennego zezowania proce-
sy hamowania są znacznie mniej nasilone. Każde  
z oczu jest wówczas okresowo tzw. okiem prowa-
dzącym. Wywołuje to sytuację, w której konieczne 
jest nawiązanie współpracy pomiędzy obszarami 
niekorespondującymi siatkówek i kory wzrokowej 
celem uniknięcia podwójnego widzenia. Zjawisko 
to nazywamy nieprawidłową korespondencją siat-
kówkową. W przypadku więc naprzemiennego ze-
zowania ostrość wzroku obu oczu jest zazwyczaj 
dobra, ale nie istnieją możliwości wytworzenia pra-

widłowego widzenia obuocznego. W przypadku wy-
stąpienia nagłego zeza obecne jest także dwojenie. 
Pojawia się ono dlatego, że mózg nie jest w stanie 
wdrożyć od razu opisanych powyżej mechanizmów 
obronnych, aby zapobiec temu zjawisku. Dwojenie 
wywołuje znaczny dyskomfort, który dziecko pró-
buje zniwelować przez odruchowe wyrównawcze 
ustawienia głowy lub przymykanie oka1-5,8.

Wywiad 
Obowiązkiem lekarza pediatry wykonującego okre-
sowe badania dziecka powinna być wstępna oce-
na jego stanu okulistycznego polegająca na ocenie 
ostrości wzroku oraz wykluczeniu występowania 
zeza. W przypadku stwierdzenia lub podejrzewa-
nia nieprawidłowości lekarz powinien zebrać wy-
wiad od matki dotyczący przebiegu ciąży i porodu. 
Zbierając wywiad, uwzględniamy zarówno przebyte 
przez nią choroby, stosowane leki, używki. Dużo 
informacji na temat ewentualnej przyczyny zezowa-
nia może wnieść rozważenie takich czynników, jak: 
wiek ciążowy w momencie urodzenia dziecka, jego 
masa urodzeniowa oraz ocena pediatryczna dziec-
ka po porodzie. Dzieci urodzone przedwcześnie  
z niską masą urodzeniową są obciążone większym 
ryzykiem występowania zeza i wad refrakcji. Wy-
wiad powinien być uzupełniony o pytania na temat 
okresu noworodkowego i niemowlęcego oraz obecny 
stan zdrowia dziecka. Powyższe pytania mogą już 
na wstępie pomóc wyjaśnić ewentualną przyczynę 
zezowania, taką jak wcześniactwo, uraz okołoporo-
dowy, infekcje wewnątrzmaciczne, mózgowe pora-
żenie dziecięce i inne schorzenia neurologiczne9,10. 
Istotnym elementem jest zebranie wywiadu rodzin-
nego na temat występowania wad refrakcji i zeza. 
Znaczenie ma również wywiad w kierunku chorób 
oczu, takich jak zaćma, jaskra, siatkówczak (reti-
noblastoma) ze względu na niekiedy rodzinne wy-
stępowanie tych schorzeń3,5. Uzyskane informacje 
mogą pomóc lekarzowi pediatrze w tym, by wybrać 
dla dziecka odpowiedniego specjalistę bądź określić 
tryb skierowania na dalsze badania.
W przypadkach wątpliwych lekarz może uzupeł-
nić wywiad pytaniami dotyczącymi charakteru ze-
zowania, takimi jak: określenie czasu wystąpienia 
zezowania, czy miał on związek z innymi zaburze-
niami ogólnymi, urazami lub z chorobą dziecka. 
Czy często dziecko zezuje w ciągu dnia. Czy zezuje 
jedno oko, czy zez jest naprzemienny. Czy wielkość 
zeza się zmienia, czy zez występuje jedynie wtedy, 
gdy dziecko jest zmęczone i zdekoncentrowane. 
Ważnym pytaniem jest, czy zez wystąpił nagle, czy 
towarzyszy mu podwójne widzenie. Zjawisko po-
dwójnego widzenia jest często za trudne do okre-
ślenia przez dziecko stąd należy zapytać opiekuna, 
czy nie zaczęło ono przechylać i przekręcać głowy. 
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Należy również dowiedzieć się, czy dziecko nie skar-
ży się na nudności, wymioty lub bóle głowy. Zbie-
rając wywiad, można się posiłkować dokumentacją 
fotograficzną dziecka dostarczoną przez rodziców. 
Oceniając na zdjęciu ustawienie gałek ocznych, na-
leży również zwrócić uwagę na obecność w świetle 
źrenic prawidłowego, różowego refleksu z dna oka. 
Białe połyskiwanie w świetle źrenicy może świadczyć 
o obecności nowotworu złośliwego siatkówki (retino-
blastoma). Występuje on u dzieci zwykle przed 5 r.ż., 
ale niekiedy i u dzieci starszych. Jeśli guz zajmu-
je tylny biegun oka często pierwszym objawem jest 
zez lub biały odblask w świetle źrenicy. Stwierdze-
nie lub podejrzewanie u dziecka powyższego objawu 
wymaga pilnej konsultacji okulistycznej, w tym czę-
sto badania w znieczuleniu ogólnym. W przypadku 
niestałych zaburzeń ruchomości oczu, pomocne są 
wykonywane przez rodziców nagrania, na przykład 
za pomocą telefonu komórkowego. 

Badanie przedmiotowe podstawowe 
(lekarz pierwszego kontaktu/pediatra)
Badanie, szczególnie małego dziecka, powinno roz-
poczynać się już w momencie jego wejścia do ga-
binetu. Lekarz ocenia, w jaki sposób dziecko usta-
wia głowę, czy ją przechyla, skręca. Sposób, w jaki 
chwyta zabawki. Następnie ocenia stopień koncen-
tracji oraz możliwości współpracy z dzieckiem. Zwy-
kle najprostszym testem potwierdzającym równole-
głe ustawienie oczu, który wykonać można nawet  
u bardzo małego dziecka, jest test Hirschberga (Ry-
cina 1). Polega on na oświetleniu na wprost źródłem 
światła rogówek obu oczu dziecka. Ułożenie odbla-
sków rogówkowych, prawidłowo powinno być syme-
tryczne i przesunięte nieco do nosa. Test ten może 
być fałszywie dodatni, jeśli mamy do czynienia z tzw. 
zezem pozornym, wynikającym z asymetrii twarzy, 
z szerokiej nasady nosa, zmarszczek nakątnych, 
bądź jeśli pacjent ma w wywiadzie retinopatię wcze-
śniaków ze zmianami na dnie oczu. Testem, którym 
lekarz może skorygować wyniki testu Hirschberga, 
jest „cover test”. Jest to test naprzemiennego zasła-
niania, który powinno wykonywać się przy patrzeniu 
dziecka do dali (np. oddalony punkt za oknem) i do 

bliży na przysunięty na około 30 cm 
do oczu dziecka mały przedmiot1-3,5. 
Test ten nie tylko potwierdzi lub wy-
kluczy zeza, ale również jest w stanie 
określić, czy zez występuje naprze-
miennie, czy dotyczy jednego oka. 
Wykonując „cover test”, stajemy na-
przeciwko dziecka i prosimy, by pa-
trzyło na pokazywany przez nas dłu-
gopis lub niewielką zabawkę. Następ-
nie zasłaniamy raz jedno raz drugie 
oko pacjenta na przykład za pomocą 

złożonej kartki. Podczas zasłaniania i odsłaniania 
oka obserwujemy, czy zauważymy zmianę położenia 
gałek ocznych.
Omawiany test opiera się na zasadzie, że po zasło-
nięciu jednego oka, oko bez zasłonki będzie fiksować 
pokazywany przedmiot miejscem najlepszego widze-
nia, czyli okolicą plamkową siatkówki. Jeśli podczas 
naprzemiennego zasłaniania nie zauważymy żadne-
go ruchu gałek ocznych, świadczy to o równoległym 
ich ustawieniu. Jeśli po odkryciu oka wcześniej 
zasłoniętego i zakryciu oka odkrytego stwierdzimy 
ruch nastawczy do nosa lub ku skroni świadczący 
o ustawianiu się oka na wprost, mamy do czynienia 
z zezem. Znaczy to, że pod zasłonką oko ustawio-
ne było w zezie, zaś w chwili, gdy stało się okiem 
prowadzącym, zmieniło swoje położenie. Za pomocą 
tego testu możemy także różnicować zez jawny od 
ukrytego. W przypadku zeza ukrytego przy odsłonię-
tych oczach ustawienie oczu jest równoległe, po za-
słonięciu jednego oka i przerwaniu fuzji oko pod za-
słonką ustawi się w zezie. Następnym krokiem jest 
sprawdzenie ruchomości gałek ocznych. Prawidłowo 
ruchomość obu oczu powinna być symetryczna we 
wszystkich kierunkach spojrzenia. Głównie spraw-
dzamy ruchomość ku skroni, do nosa, skroni - góry. 
Badanie przeprowadzamy koniecznie po wyprosto-
waniu dziecku głowy za pomocą pokazywanej za-
bawki, przedmiotu lub źródła światła. W przypadku 
dzieci małych pomocnym będzie przekręcanie dziec-
ka na boki, by wywołać tzw. objaw oczu lalki4. Bada-
nie ruchomości gałek ocznych służy do diagnostyki 
porażeń i niedowładów mięśni zewnątrzgałkowych, 
określenia współistniejącej komponenty pionowej  
i innych rzadszych postaci zezów. 
W przypadku urazu okolicy oczodołu sprawdzenie 
ruchomości ku górze pomoże w rozpoznaniu złama-
nia ściany dolnej oczodołu z obrzękiem i/lub zak-
leszczeniem mięśnia prostego i mięśnia skośnego 
dolnego - gałka oczna nie wykona wówczas ruchu 
ku górze i wystąpi objaw dwojenia. W przypadku 
wzrostu ciśnienia śródczaszkowego stwierdzimy za-
zwyczaj ograniczenie ruchomości gałek ocznych do 
skroni (porażenie lub niedowład n. VI). Przymusowe 
ustawienie głowy występujące w zezie porażennym 

RYC. 1 Test Hirschberga 
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należy różnicować z kręczem szyi. Najważniejszą 
zasadą jest to, by nie lekceważyć skręcenia i prze-
chylenia głowy dziecka, nie interpretować tych ob-
jawów jako zawstydzenia. Należy zawsze wyprosto-
wać dziecku głowę oraz sprawdzić ruchomość gałek. 
Dzieci starsze niekiedy są w stanie podać, że nastą-
piło nasilenie się dwojenia przy patrzeniu w kierun-
ku porażonego mięśnia. 
Oprócz oceny ustawienia i ruchomości gałek 
ocznych, w miarę możliwości, lekarz pediatra po-
winien ocenić ostrość wzroku u dziecka. Ostrość 
wzroku dziecka powinno się oceniać dla każdego 
oka z osobna. Dostępne są tablice do badania ostro-
ści wzroku z 30 cm i zwykle z 5 metrów. Optoty-
py (obrazki, litery, cyfry) powinny być dostosowane 
do wieku i zdolności dziecka. Badanie powinno być 
przeprowadzone w spokoju. Dla dzieci najmłodszych 
od około 3 r.ż. dostosowane są tablice obrazkowe. 
Zwykle badanie ogranicza się do oceny widzenia  
z 5 metrów. Małe dzieci często początkowo nie po-
zwalają zasłonić oka, dlatego w takich przypadkach 
pierwsze badanie ostrości wzroku jest orientacyjne, 
ponieważ nie daje informacji, czy któreś oko gorzej 
widzi. Dla dzieci w wieku przedszkolnym zalecane 
są tablice obrazkowe o większym stopniu trudno-
ści. Często używane są przez okulistów, szczególnie  
w przypadku badania nieśmiałych dzieci, tablice  
z tak opracowanymi optotypami, by dziecko mogło 
ustawieniem ręki pokazać, jak dany optotyp jest 
skierowany. Zawsze wcześniej należy dziecku wytłu-
maczyć zasadę badania. Dla dzieci w wieku szkol-
nym dostosowane są tablice literowe lub z cyframi.  
W przypadku stwierdzanych nieprawidłowości, 

dziecko powinno być skierowane do Poradni Okuli-
stycznej w celu dalszej diagnostyki (Rycina 2).

Badanie specjalistyczne (okulistyczne) 
Lekarz okulista powinien ocenić ostrość wzro-
ku dziecka do dali i bliży, ocenić fiksację, spraw-
dzić stan refrakcji oczu po porażeniu akomodacji.  
W przypadku występowania u dziecka zeza zmierzyć 
jego kąt do bliży i dali, ocenić stan widzenia obuocz-
nego oraz zaproponować leczenie zachowawcze lub 
operacyjne. Choroba zezowa jest chorobą przewlekłą, 
której możliwości leczenia w zakresie uzyskania pra-
widłowego widzenia obuocznego są ograniczone do 
ok. 6. r.ż., a w przypadku niedowidzenia zwykle do 
ok. 8.-9. r.ż., wymaga więc stałego nadzoru lekarza 
okulisty, by do tego czasu próbować uzyskać równo-
ległe ustawienie gałek ocznych i poprawę widzenia. 

Wskazania pilne
W przypadku wystąpienia nagłego zeza u dziecka le-
karz pediatra powinien w trybie pilnym skierować 
dziecko na badanie okulistyczne. Jeżeli stwierdza 
się zez z ograniczeniem ruchomości gałki ocznej 
(zwykle do skroni), skręcenie głowy z towarzyszący-
mi objawami ogólnymi, takimi jak bóle głowy, nud-
ności i wymioty, należy zez traktować jako możli-
wy objaw wzmożonego ciśnienia śródczaszkowego,  
w tym guza mózgu. W takich przypadkach koniecz-
na jest, oprócz badania okulistycznego, konsultacja 
neurologiczna oraz diagnostyka obrazowa ośrodko-
wego układu nerwowego. Wskazaniem do pilnej dia-
gnostyki i leczenia w warunkach szpitalnych są ura-
zy okolicy oczodołowej z ograniczeniem ruchomości 

RYC. 2 Proponowany schemat postępowania

ZEZ U DZIECKA

Badanie u lekarza pierwszego 
kontaktu/rodzinnego

Zez 
nagły

Dwojenie, wyrównawcze
ustawienie głowy, 
przymykanie oka

Zez 
porażenny

Skierowanie 
do neurologa/ na badanie

 neuroobrazowe

Zez 
rozbieżny towarzyszący

Zez 
zbieżny towarzyszący

Skierowanie do neurologa - u dzieci z obciążonym 
wywiadem neurologiczym 

Skierowanie do okulisty /badanie okulistyczne, 
pomiar kąta zeza, refrakcja, leczenie zachowawcze, 

w tym p-działanie dwojeniu / operacja

Skierowanie do okulisty/ badanie okulistyczne,
pomiar kąta zeza, widzenia obuocznego, refrakcji, 

leczenie zachowawcze, w tym niedowidzenia/operacja 

Zezy 
inne



510 STANDARDY MEDYCZNE/PEDIATRIA  2014  T. 11  505-513

prace poglądowe

o tle wrodzonym należą m.in. zaćma (Rycina  3), 
bielma rogówki, przetrwałe hiperplastyczne ciało 
szkliste, szczeliny i anomalie nerwów wzrokowych 
(Rycina 4) i siatkówki, przepukliny mózgowo-oczo-
dołowe, torbiele wrodzone oczodołów. Wśród wro-
dzonych zaburzeń dotyczących unerwienia mięśni 
zewnątrzgałkowych wyróżniamy: zespoły Duane’a  
i Möbiusa, wrodzoną apraksję ocznoruchową, zespół 
wrodzonego zwłóknienia mięśni zewnątrzgałkowych, 
wrodzone obustronne porażenie nerwu VI oraz wro-
dzone porażenie nerwu III. Głównym objawem ze-
społu Duane’a jest retrakcja gałki ocznej przy za-

gałki ocznej i podwójnym widzeniem. Skierowanie 
ma na celu wykluczenie pęknięcia dolnej ściany 
oczodołu i zakleszczenia mięśni zewnątrzgałkowych 
wymagającego interwencji chirurgicznej, zwykle chi-
rurga szczękowego.

Przyczyny choroby zezowej
Etiologia występowania choroby zezowej jest bardzo 
zróżnicowana (Tabela 1). Znane są przypadki dzie-
dzicznego występowania zeza. Badania Sanfilippo  
i wsp. wskazują na genetyczne uwarunkowanie zeza 
zbieżnego związanego z wadami refrakcji11. Okre-
ślenie konkretnych genów, które są odpowiedzial-
ne za występowanie tego zjawiska, wymaga jednak 
dalszych badań. Przykładem zeza idiopatycznego 
jest zez zbieżny wrodzony ujawniający się do 6 m.ż. 
dziecka. Charakterystyczne dla tej postaci zeza jest 
wyraźne zbieżne ustawienie gałek ocznych. Wystę-
puje tzw. fiksacja skrzyżowana. Polega ona na tym, 
że oko prawe patrzy w lewo, oko lewe patrzy w prawo. 
Zezowi zbieżnemu wrodzonemu nie towarzyszą wada 
wzroku i przykurcze mięśniowe. Zebrany wywiad 
chorobowy jest również bez odchyleń5. Dziesięciolet-
nie badania Greenberga i wsp. dotyczące częstości 
i rodzajów występowania zeza zbieżnego wśród 385 
dzieci wykazały, że zez akomodacyjny lub częściowo 
akomodacyjny, związany zwykle z wadą refrakcji, 
stanowił 46,5% wszystkich przypadków zeza zbież-
nego w badanej grupie, zaś nieakomodacyjny doty-
czył 16,5% dzieci12. Do przyczyn występowania zeza 

Tabela 1. Trzy glówne grupy przyczyn zeza wg Wortha-Chavasse’a

SENSORYCZNE MOTORYCZNE OŚRODKOWE

Wrodzone

-	 wady refrakcji
-	 zmiany patologiczne: 

rogówki 
soczewki 
ciała szklistego 
siatkówki 
naczyniówki 
nerwu wzrokowego

-	 nieprawidlowa budowa oczodolu
-	 mięśnie oczne: 

różnice długości i grubości 
zmienione przyczepy 
zaburzenia innerwacji

-	 niedorozwój ośrodka fuzji
-	 zaburzenia w optomotorycznym luku 

odruchowym
-	 odhamowanie stosunku kora mózgowa  

- warstwa podkorowa
-	 zaburzenia nadjądrowe 
-	 opóźnienie mielinizacji dróg wzrokowych
-	 wzmożona pobudliwość o.u.n.

Pourazowe

-	 zmiana refrakcji
-	 zmiany patologiczne: 

rogówki 
soczewki 
ciała szklistego 
siatkówki 
naczyniówki 
nerwu wzrokowego

-	 zmiany w oczodole
-	 mięśnie oczne: 

uszkodzenie 
włókien  
zmiany w unerwieniu

-	 urazy porodowe
-	 minimalne uszkodzenia mózgu 

poporodowe
-	 urazy glowy

Pozapalne

-	 zmiany patologiczne: 
rogówki 
soczewki 
ciała szklistego 
siatkówki 
naczyniówki 
nerwu wzrokowego

-	 zmiany w oczodole
-	 mięśnie oczne: 

zmiany w unerwieniu

-	 uszkodzenie mózgu i kory mózgowej: 
wirusowe, bakteryjne i innne

RYC. 3 Zaćma (cataracta) jądrowa obniżająca ostrość wzroku
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mierzonym jej przywiedzeniu. Retrakcji to-
warzyszą różnego rodzaju inne zaburzenia 
ruchomości oka dotyczące jego odwodzenia, 
przywodzenia, pionowego odchylenia. Nie-
prawidłowej ruchomości gałek ocznych to-
warzyszy często zmiana szerokości szpary 
powiekowej. Zespół Duane’a niekiedy zwią-
zany jest z głuchotą i zaburzeniami mowy. 
Zespół Möbiusa charakteryzuje się znacz-
nym lub zupełnym brakiem odwodzenia ga-
łek ocznych i niedowładem mięśni mimicz-
nych twarzy powodującym jej maskowaty 
wygląd. Zespołom związanym z nieprawi-
dłowym unerwieniem mięśni zewnątrzgał-
kowych może również towarzyszyć upośle-
dzenie rozwoju psychoruchowego dziec-
ka1,2,5,13-15. Nieprawidłowe ustawienie gałek 
ocznych może także wynikać z wad budowy 
czaszki, takich jak kraniostenozy16. Przyczy-
nami występowania zeza są również zmiany 
o charakterze rozrostowym siatkówki, oun 
i oczodołów. Należą do nich guzy łagodne 
o typie hamartoma, naczyniaki, nowotwory 
złośliwe, takie jak siatkówczaki (Rycina 5), 
mięsaki prążkowane, nacieki białaczkowe, 
oponiaki i inne. Brak prawidłowego widze-
nia obuocznego może być wynikiem urazów 
zarówno okołoporodowych, jak i występu-
jących w późniejszym okresie życia dziecka 
dotyczących wyżej wymienionych struktur. 
Przykładem jest złamanie dolnej ściany 
oczodołu typu „blow out”, zaburzenie dzia-
łania mięśnia skośnego górnego w zespole 
Browna. Zespół Browna może występować 
ponadto jako wrodzony lub nabyty, związa-
ny również z zapaleniem pochewki mięśnia 
skośnego górnego. Głównym jego objawem 
jest upośledzenie unoszenia gałki ocznej 
w pozycji przywiedzenia, z towarzyszącym 
zespołem V przy spojrzeniu ku górze. Test 
biernej ruchomości gałki ocznej ku górze 
jest w tym zespole dodatni2,17. Urazy gałki 
ocznej i głowy również mogą być związa-
ne z uniemożliwieniem powstania obrazu  
w okolicy plamkowej siatkówki gałek 
ocznych oraz uszkodzeniem drogi wzroko-
wej. Wynikać to może m.in. z wystąpienia 
zaćmy pourazowej, podwichnięcia soczew-
ki, odwarstwienia siatkówki, krwawienia 
do wnętrza oka lub wnętrza czaszki, niedotlenienia 
tkanki mózgowej lub jej bezpośredniego uszkodze-
nia. Do częstych przyczyn powodujących pogorsze-
nie widzenia u dziecka należą zmiany o tle zapal-
nym związane z zakażeniami wewnątrzmacicznymi, 
z toxoplazmozą (Rycina 6), toxocarozą oraz inny-
mi czynnikami zapalnymi. W przypadkach dzieci 

urodzonych przedwcześnie nie należy zapominać 
o retinopatii wcześniaków. Do rzadszych przyczyn 
występowania zeza należą: miastenia,  przewlekła 
postępująca zewnętrzna oftalmoplegia, oftalmo-
patia tarczycowa, migrena, stres. Zez wywołany 
stresem związany jest z dekompensacją odruchów 
fuzyjnych5,18.

RYC. 4 Anomalia tarczy nerwu wzrokowego pod postacią zespołu kwia-
tu powoju (Morning Glory Syndrom)

RYC. 5 Siatkówczak (retinoblastoma) nowotwór złośliwy niszczący 
okolicę plamkową siatkówki oka
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Leczenie 
Leczenie zeza jest przede wszystkim przyczynowe. 
Jego celem jest uzyskanie równoległego ustawienia 
gałek ocznych, poprawa ostrości wzroku oraz, w moż-
liwych przypadkach, uzyskanie widzenia obuoczne-
go. Leczenie choroby zezowej powinno być wdrożone 
jak najszybciej, by zapobiec utrwalaniu się niedowi-
dzenia, zaburzeń widzenia obuocznego powodują-
cych niekiedy inwalidztwo zawodowe. Niemniej istot-
nym jest czynnik kosmetyczny zapewniający dziec-
ku lepszą jakość życia. Postępowanie zachowawcze  
w chorobie zezowej, powinno zacząć się od wyrówna-
nia wady refrakcji, by dziecko uzyskało jak najlepsze 
widzenie przy jak najmniejszym kącie zeza. W tym 
celu stosujemy szkła okularowe wyrównujące odpo-
wiednio wadę refrakcji. W przypadkach, kiedy dziec-
ko w okularach nie zezuje, patrząc w dal, a jedno oko 
ustawia się w zezie przy patrzeniu na przedmiot z 30 
cm, wykorzystuje się szkła okularowe dwuogniskowe 
(z naddatkiem +3D w kwadrantach dolnych). Stoso-
wane szkła pryzmatyczne zmieniają kierunek pro-
mieni świetlnych, tak żeby obraz powstawał w oko-
licach plamkowych siatkówek obu oczu, stwarzając 
warunki widzenia jak przy prawidłowym ustawieniu 
gałek ocznych. Szkła pryzmatyczne zwykle aplikuje 
się wtedy, gdy mimo wyrównania wady refrakcji lub 
po leczeniu chirurgicznym na mięśniach zewnątrz-
gałkowych nadal pozostaje resztkowy kąt zeza.  
U dzieci starszych szkła te stosuje się celem kwalifi-
kacji do operacji, by ocenić, czy ustawienie równole-
głe gałek ocznych po zabiegu nie spowoduje wystą-
pienia podwójnego widzenia. Pryzmaty stosujemy 
również w zezach porażennych. 
W przypadku zeza rozbieżnego okresowego pomocne 
są niekiedy ćwiczenia wzmacniające konwergencję 
(pacjent obserwuje z bliskiej odległości zbliżający się 

przedmiot) oraz szkła o ujemnej wartości. Jeśli stwier-
dzimy niedowidzenie, czyli obniżoną ostrość wzroku, 
mimo odpowiednio wyrównanej wady wzroku i wo-
bec braku innych przyczyn spadku ostrości wzroku, 
stosujemy metody lecznicze. Najskuteczniejsza z nich 
polega na „karaniu” oka lepszego poprzez jego wyłą-
czenie z procesu widzenia przez zasłonięcie (obtura-
cję), poszerzenie źrenicy lub nadkorekcję okularową 
w celu spowodowania przymglonego widzenia w oku 
lepszym. Czas zasłaniania jest ściśle uzależniony od 
wieku dziecka i wymaga stałej kontroli, by uniknąć 
powstawania niedowidzenia w oku zasłanianym. Me-
todę obturacji poleca się w systemie naprzemiennym 
również w zezach porażennych celem wykluczenia 
uciążliwego dwojenia oraz przeciwdziałania przykur-
czom mięśni. Dodatkowo w leczeniu niedowidzenia 
wykorzystuje się specjalistyczne metody pleoptyczne, 
zwykle w połączeniu z ćwiczeniami ortoptyczymi wi-
dzenia obuocznego. Ćwiczenia te powinny być prze-
prowadzane przez wyspecjalizowane ośrodki1,2,5,19,20.
W razie nieskuteczności leczenia zachowawczego zeza 
stosuje się metody zabiegowe. Należą do nich wstrzyk-
nięcia domięśniowe toksyny botulinowej w celu osła-
bienia działania mięśnia, klasyczna chirurgia mięśni 
zewnątrzgałkowych polegająca na ich wzmacnianiu 
lub osłabianiu21. Zabiegi w chirurgii zeza u dzieci wy-
konywane są w znieczuleniu ogólnym. Niekiedy wy-
magają etapowego przeprowadzenia. Ich zakres uza-
leżniony jest od wielkości kąta zeza. Istnieją sytuacje, 
jak w przypadku zeza zbieżnego niemowlęcego, sko-
śnego, naprzemiennego lub zeza bez współistniejącej 
istotnej wady wzroku, w których metodą leczniczą  
z wyboru jest zabieg operacyjny, ponieważ metody za-
chowawcze są nieskuteczne1,2,5,22. 

Rokowanie
Skuteczność leczenia choroby zezowej i zaburzeń 
widzenia obuocznego u dzieci zależna jest od współ-
istnienia innych chorób, rodzaju zeza, wieku dziecka  
w momencie rozpoczęcia leczenia oraz współpracy ro-
dziców i dziecka. Brak efektów leczenia niedowidze-
nia spowodowany tym, że rodzice i dziecko nie podej-
mują współdziałania z lekarzem, wpływa również na 
efekt i trwałość wykonanych zabiegów operacyjnych. 
Spośród wymienionych wyżej rodzajów zeza najlepiej 
rokuje zez zbieżny akomodacyjny, w którym odchy-
lenie oczu zależne jest od akomodacji (A). Istotne 
znaczenie ma stosunek konwergencji akomodacyjnej 
(AC), która związana jest ze zbieżnym ustawieniem 
gałek ocznych przy patrzeniu na przedmiot z bliskiej 
odległości, do akomodacji (A)5,23. Jeśli jest on prawi-
dłowy, to uzyskujemy równoległe ustawienie gałek 
ocznych jedynie przez odpowiednie wyrównanie wady 
refrakcji. Przy założeniu, że leczenie okularami wdro-
żone zostało odpowiednio wcześnie i skutecznie pro-
wadzone jest leczenie niedowidzenia, dziecko może 

RYC. 6 Blizna pozapalna w przebiegu toxoplazmozy w okoli-
cy plamkowej siatkówki oka
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uzyskać widzenie obuoczne i równoległe ustawienie 
gałek ocznych. Dotyczy to nawet 100% przypadków.  
W przypadku nieprawidłowego stosunku AC/A, kie-
dy kąt zeza jest większy przy patrzeniu z bliska wy-
magana jest modyfikacja rodzaju stosowanych szkieł 
okularowych na 2 -ogniskowe i niejednokrotnie za-
bieg operacyjny, kiedy mimo narzuconej nadkorekcji 
okularowej do bliży, dziecko nadal zezuje. 
Przy zastosowanym odpowiednio wcześnie leczeniu 
wyniki również są bardzo dobre. Niezadowalający 
efekt leczenia lub jego brak dotyczy pacjentów, u któ-
rych zez jest wynikiem trwałych zmian chorobowych, 
jak przykładowo zniszczenie centralnej siatkówki  
w przypadku blizny pozapalnej. Źle rokują również 
zezy powiązane z zespołami chorobowymi lub zabu-
rzeniami wrodzonymi, m. in. z zespołem Duane’a czy 
Möbiusa. Zwykle w tych przypadkach operacji nie 
wykonuje się, a jeśli nawet, to mają charakter jedynie 
kosmetyczny. Niekiedy, jak w wybranych przypad-
kach zespołu Duane`a, operacja ma za zadanie sko-
rygować wyrównawcze ustawienie głowy2,14. 
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DO ZAPAMIĘTANIA

1.	 Okresowe zezowanie może występować jako objaw fizjo-
logiczny w przypadku dzieci urodzonych o czasie do około 
2 miesiąca życia.

2.	 Każdy stały zez niezależnie od wieku dziecka jest objawem 
patologicznym i wymaga konsultacji okulistycznej oraz  
w wybranych przypadkach - neurologicznej.

3.	 Nagłe wystąpienie zeza, wyrównawcze ustawienie głowy 
dziecka, podwójne widzenie, ograniczenie ruchomości 
gałek ocznych jest wskazaniem do pilnej diagnostyki oku-
listycznej i neurologicznej w celu wykluczenia przyczyn 
wzmożonego ciśnienia śródczaszkowego.

4.	 Zez może być pierwszym objawem nowotworu złośliwego 
zarówno umiejscowionego w ośrodkowym układzie ner-
wowym, oczodole, jak i w gałce ocznej.

5.	 Leczenie zeza powinno się rozpocząć jak najwcześniej 
celem zachowania dobrej ostrości wzroku i wytworzenia 
widzenia obuocznego. 

6.	 Brak widzenia obuocznego oraz obniżenie ostrości wzroku 
związane z zezem może być przyczyną przyszłego inwa-
lidztwa zawodowego w zakresie pracy na wysokości, przy 
maszynach w ruchu oraz w przypadku innych zawodów 
wymagających prawidłowego widzenia obuocznego. dr Beata Kępa 
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