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I, WStQp

PrawidZowe obuoczne widzenie jest to skoordynowane dziatanie
obu oczu, majgoe na celu uzyskanie pojedynczego wraidnia wzro~
kowego /13,23,35,36,40/. Cgynnikami warunkujacymi prawidowe
obuoczne widzenie sg: prawidtowa budowa oczu, prawidXowa ostrosé
wzroku, prawidXowe ustawienie gatek ocznych w ocgodotach i sy-
metryczna ich ruchomo$é, tak Ze obraz przedmiotu obserwowanecgo
pada na obydwie plamki z6xte. Przy nieprawidiowos$ciach powodn-
jacych padanie obrazu na niekorespondujgce punkty siatkdéwek
powstaje podwéjne widzenie /diplopia/ /13,23,35,36,40,41/.
Przyczyny podwéjnego widzenia wedtug Duke-Eldera /18/ mogg byé
dwojakiego rodzaju:

1/ przyczyny mechanieczne, gdy podwdjne widzenie powstaje

w nastepstwie zaburzenia ruchomodci gaxki ocznej w wyniku ebraf
zeti poszczegélnyoh elementéw' skadowyoh ukiadu wzrokowego, Lub
guga oczodoxu,

2/ przyoczyny motoryczne, gdy podwdjne widzenie powstaje w na=-
stepstwie urazu lub schorzen narzgdu gatrkoruchowego w wyniku
bezpodredniego usgkodzenia migéni gatkoruchowyoh /z ich nastg-
powym przykurcgem bliznowatym, lub nawet oderwaniem przyczepu
jednego z mieéni porussajgcych gatke oczng/. Mozé byé ‘ono réw=

niez spowodowane poraZeniem obwodowym nerwéw zaopa%rujqoych
s e

mieénie gatkoruchowe 1ub oérodkéw koordyn jqcyph‘prawidZowQ

ruchomodé oczu w oérodkowym ukradzie nerwowym /OUN/.



Powstajgce w nastepstwie urazu podwdjne widzenie /ppw/

mo%e byé pochodzenia centralnego- /5,11,13,17,35,36,40,42,43,
77,80/ 1ub obwodowego /1,4,5,10,11,12,13,14,15,16,17,19,22,23,
25,28,29,33,34,35,36,38,40,42,43,49,50,51,54,55, 63, 69.74,77,80/ .
Stanowi ono najpowazniejsze zaburzenie czynnosciowe widzenia
i jest nierzadko skojarzone z zaburzeniem estetyki pod postacig
zaburzenia ruchomosdci samej gatki ocznej tzw, zeza pourazowego
lub jej przemieszczeniem, co zwigzane jest z przemieszczeniem
z¥amanych odXaméw kodci oczodoxu. W tych przypadkach jednym % naj-
czgstszych kierunkdéw przemieszczenia gatki ocznej jest jej za-
padniecie /enophthalmus/ /4,5,10,12,14,16,19,23,26,32,33,34,38,
55, 77,80/«
Zaburzenie ruchomosci garki ocznej, jako jedna z najczgstszych
przyczyn pourazowego podwdjnego widzenia pochodzenia obwodowego,
jest w wiekszo$ei prsypadkéw wynikiem zakleszozenia tkanek okaméu
gatkowych w aZparée gramania 1ub w miejsou szranienia /5,6,8,9,11,
12,15,16,19,22,23,25,26,27,28,33,34,42,43,46,48,49,55,63,69,74,
77,80,81,87/. Koornneef /35,36/ uwaza, ze jest ono spowodowane
zaburzeniem czynnosci carego aparatu mig¢éniowego, jako nastepstwo
z¥amania lub zranienia. Putterman /71,72/ ga gtéwng presyczyne za~
burzeniq ruohomgéoi gatki ocznej ugnaje zrosty dolnych mieéni
gatrkoruchowych z okostna dna oczodotu, jako zej$cie abrzgku pou-
razowego 1lub wylewu krwi. do tkanki tZuszesowe] oko;ogakkowej'bez
obecnosci ztamania kodci oczodoxu.

Najczestsza postaé pourazowego przemieszozenia gaiki ocznej
stanowi jej zapadnigcie /enophthalmus/, bedgce wynikiem swigkese-

nia pojemnoéol oozodoZu przez pregemieszeczenie odtaméw na zewnaptvz,
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Rzadszg postapia przemieszczenia gatrki oczne] jest jej wytrzeszcz
/egzophthalmus/ powstajgcy w wyniku zmniejszenia pojemnodci oczo-
dozu, bedgcego nastgpstwem przemieszczenia odtaméw do jego wne-
trza, lub obrzgku pourazowego tkanek okozogatkowych, wylewdw krwa-
wych a nawet krwiaka pozagaXkowego /10,23,26,32,51,6éﬁ77/. Jednak
wedXug wiekszosci autordéw, jak i na podstawie doswiadczenia kli-
nicznego samo przemieszczenie garki ocznej jest rzadko przyczyng
pourazowego podwéjnego widzenia /5,10,13,14,21,23,26,32,33,10,
42,77,79,80/.

W zalezno$eci od rodzaju i przyczyny rozpoznanie i leczenie
pourazowego podwdjnego widzenia prowadzone qest przez lekarzy
résznych specjalnosci, a wigc: okuliste, chirurga szczgkowo-
twarzowego lub laryngologa, chirurga plastyka, a nieyiedy nenvro-
traumatologa. Najlepsze-wyniki leczenia uzyskiwane sg przy scisie
wspétpracy wymienionych specjalistéw, w zalesznodci o0d wekazan
/2,4,5,9,20,23,25,28,31,33,34,40,41,51,55,58, 61,77,78,89/
Ostateczng deoyzje w ustalenin wskazal do leczenia operacy jnego
chorych z ppw podejmuje najczedciej okulista, ktdérego zadaniem
jest réwniez ocena wynikéw leczenia w oparciu o obiektywne przy-
rzgdowe metody badania.

W ustaleniu wekazad do leczenia operacyjnego istotna jest oca-
na stgnh uktadu wgrokowqgo z ustaleniem pfzydzyqy ppw oraz stwier
dzonym zaréwno badaniem klinicznym jak i radiongicznym zakresem
obrazen.,

Zasadniczym@ wskaganiami do leczenia operacyjnego chorych z ppw sg:

1/ utrzymujace sie podwdjne widzenie pochodgenia obwodowego,

ktére stanowi wskazanie deoydujgce,
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2/ dodatni wynik badania radiologicznego,

3/ przemieszczenie gatki ocznej,
oraz towarzyszgce znieksztatcenia w zakresie tkanek migkkich
1 koéoi /4,5,8,10,11,12,14,15,20,21,23,26,28,33,34,38, 42,49,
64,74,75,177,80,91/.

Doraznym bezwzglednym wskazaniem ‘do rekonstrukeji chirurgicaz-
nej sg przypadki zaman otwartych oczodoxu lub zranien samych
tkanek miekkich uk*adu wzrokowego. Ten sposdéb leczenia prowa-
dzony zgodnie 2 zasadami tzw. pierwotnego zaopatrzenia obraZen
polega na kontroli rany celem usuniecia ciaz obcych i uslaleni=
zakresu obrazen oraz na rekonstrukeji uszkadzonych tkaneg, co
zwieksza szanse powrotu chorego do zdrowia w warunkach gojenia
przez rychxozrost. W kazdym przypadku celem leczenia operacyjne-
go jest odtworzenie wszystkich uszkodzonych struktur anatomi-
cznych; w przypadku wspétistnienia zaman nastaw;ggie odlaméw,
w ragie konieoznoSol z odtworgeniem ubytku tkenek migkkioh !
1 kodci przeszozepami lub WBZOZepami,/1,2,4f5,6!10¥i1,?4,15;16,
19,23,25,26,28,33,42,49,51,52,54,55,74,75,77,80,81/, Postepo-
wanie wedtug powyzszych zasad pozwala na uzyskanie peXne} biernej
ruchomodci gatki ocznej.

Wedxug wiekszodci autoréw i doéwiadczenia k%}nicznego dla
planowanej rekonstrukcji oczodozu najkorfgpﬁgiéiéZy jest okres
okozo 14 dni po urazie. Po tym.bowiem_gkresie ﬁs;g?uq%‘zmiany
bezpodrednio gwigzane gz uragem, co u%atwia ustalenje wskazan
w oparciu o, ozysty obraz klinicezny pourazowego pod&éjnego Wi

dzenia /4,5,11,23,26,55,80,88/. Pierwotne zaopatrzenie obrases

oczodoxu po tym czasie gmniejsza mozliwoéé péinyoh powikiar



okredlanych przez Stanleya jako zXozony zespdr urazdéw oczodolu /80/
Czestodé wystepowania ppw w zZamaniach kodci drodkowego pigtra
czaszki twarzowej podawana przez rdéznych autordw wynosi od 6
do 20 % /4,10,23,26,38,42,49,58,77,82/. .
W Xlasyfikacji z¥amand samych kosci oczodotu czesto stosowany
jest ich podziar wedxug Crone’a /13/, ktéry wyréznia:
1/ zramania dolno-bocgzne,
2/ ztamania dolno-przyérodkowe,
3/ z¥amania stropu oczodoxu,
4/ zXamania dna oczodotu z uwzglednieniem zXamania rozpresajg-
cego.
Jednym z najbardziej typowych ze wzgledu na patomechanizm
i zespSét objawéw klinicznych jest ztamanie rozpregzajgce oczodolu,
okredlane w pismiennictwie obcojezycznym jako "blow-out fractnure
of the orbit" /1,5,11,12,15,16,20,22,24;25,27,28,54574,73,81,99{,
Ta postadé ziamania opisana zostaza po raz plerwszy W roku 1889
przez Wiliama Langa, a nastgpnie w roku 1943 przez 'Smitha i Rega~
na /78/. Jest ono spowodowane bezposSrednim i tqpy?”urézem gaxki
ocznej. Sixa tego urazu przeniesiona poprzes galk; oczng wzmagé
cidnienie wewngtrsz oozodolg, powodqjgc gdamanie najqieﬁszej jego
Sclany, w pierwszym rzgdzie dna, a rgadgiej dciany preyérodkowej,
co zalezy od kierunku dziatania urazu na gatke bcéng.
W tej postaci zxamania zdecydowanie przewaza z¥amanie dna ocgo-
doxu z zachowaniem dolnego brzegu oézodolu nad gtamaniem dciany
przyérodkowej. Jest to klasyczna, czysta postaé zramania rozpre-.

zajacego oczodotu /pure blow-out fracture/ w odréznieniu od



zxamania nietypowego, ktoremu towarszyszy ziamnnie zardwno dciany
jak i brzegu oczodozu /impure blow~-out fracture/ /83,90/.
Podstawowe objawy kliniczne z¥amania rozprezajgcego oczodotn sta-
nowia: .

1/ ograniczenie ruchomodci gaxki ocznej w wyniku zakleszczenia
tkanek okoxogatrkowych lub mieéni gaikoruchowych w szparze zta~
mania, co powoduje podwédjne widzenie,

2/ zapadniecie gaXki ocznej,

%3/ zaburzenie czucia w obszarze unerwionym prgzez nerw podocznde~
Yowy najczesSciej pod postacig jego niedowzadu lub porazenia spo-
wodowanego uciskiem lub nawet przerwaniem go przez przemieszczone
od*amy kostne w obrgbie kanaxu podoczodoXowego,

A/ zmieny pourazowe w zakresic powiek i spojéwki galkown
/3,5,11,12,15,16,20,22,23,24,25,27,28,33,34,54,55,74,78,87,90/
Zmianom tym bardzo rzadko towarzyszg uszkodzenia gatki oczneg]
/5,10/

W tym miejscu nalezatoby oméwié, wprawdzie rzadko Spotykéhy
ale zawsze powikXany podwdéjnym widzeniem, zespdék szczeliny oczo-
dotowej gérnej /23,29,47,67,69/.

Objawy kliniczne tego zespoXu zwigzane sg 2z uszkodzeniem rerwdéw

i naczyni przechodzgcych przez szczeling oczqdoiowQ gérqq, co
moze byé apowodowaQe zxamaniami kosci czaszki twarzoweﬁ Jak 1 na-
rastajgcym krwiakiem pozagatkowym, czy wreszcie nowotworami. lub
zakaseniami pozagatkowymi, oponowymi cay OUN 2?3,29,47,67,69/.

Na objawy kliniczne tego zespotu sktadajg sig:

1/ porazenie migéni gatkoruchowych, czyli porazenie gowngtrene



bedgce nastepstwem uszkodzenia nn., III,IV i VI,

2/ opadniecie powieki gdérmej powstajgce w nastgpstwie uszkodzenia
n. III, a takze wkdkien wspdzczulnych zaopatrujgcych miesied
tarczkowy, "

3/ rozszerzenie Zrenicy spowodowane uszkodzeniem wxdkien przy-
wgpdtczulnych biegngcych z nerwem okoruchowym,

4/ wytrzeszez garki ocznej w wyniku obnisenia napiecia migéni
gazkoruchowych,

5/ bierne przekrwienie gaxki ocznej jako wynik utrudnionego od~
pxywu krwi przez zyte oczng gérmag /23,29,47,67,69/.

Jednym z istotnych zagadnienl zwigzanych z pierwoing rekonstruk-
cjg w obrazeniach oczodoxu jest dostep operacyjny. W qupatyze-
niu pierwotnym, szczegdlnie zXamania rozpre¢zajgcego, istniejq
zwolennicy zaréwno drogi zewngtrzoczodotowej /1,4,5,6,15,23,25,
26,32,49,52,57,70,74,117,80,92/, jak i prees zatoky msosqkows

L N
tow, dostepu laryngologicznego /16,33,34,5%,55, 68,81,84/“111}:
z obu dostepéw jednoczedénie /10,11,12,14,52,56/.

Dostgp powiekowy dolny jest obecnie rzadko stosowany. Zaletg
jego jest bezpodrednia i’kbétkg droga do dna oczodotu. Wadag nato-
miast nieestetyczna blizna pooperacyjna oraz mozliwqéé wystqpie-
nia obrzgkn zastoinowego powieki dolnej /52,55,68577/.

Zgodnie z przewazajgcym pismienniotwem i QQéwiadczen;em k1linicz-
nym zdecydowanie korzystniejszy jest dostep z_ocigpla podrzgéd—
wego /przedprzegrodowegblm/4,5,6,23,49,70,74,77;50,92/0 Zale?id
tego dostepu stanowig: dobry wglad w pole operacyjne oraz este-

tyczna i mato widooczna blizna pooperacyjnas Vadg Jego jest



mozliwod¢ wystgpienia jako pdZnego powikiania wywiniecia powieki
dolnej na skutek bliznowatego zrostu skéry z widknami migénia
okreznego oka i ewentualnie przepuklina zawierajgca tZuszcz
okotogatkowy przy uszkodzeniu przegrody oczodotowej /68,70,80/
Dostep ten moze byé stosowany w ztamaniach typowych i nietypowych
dna oraz éciany bocznej i przysdrodkowej oczodoXu.

Bardzie] korzystnym estetlycznie jest dostep przezspojdwkowy
/zaprzegrodowy/, stosowany gtdéwnie w leczeniu ztamania rozprgza-
jacego dna lub sciany przysrodkowej. GXéwng jego zaletyg jest
bezbtedny wynik estetyczny, brak widocznej blizny skérnej, wadsg
natomiast moze byé ograniczone pole operacyjne, przez co niektdrsy
zalecajg boczng kantotomig /57,59,77,92/, ktéra wg wkasnych
dodwiadczen jest zupeinie zbedna. Jako powik¥anie pédsne tego
dostcpu moze wystgpié podwinigcie powieki dolnej /5,23,25,32!49,
57959,76577/

Dostep przez zatoke szozekows usyskhje slg bgdZ 2 dorka nade
kxowego, bads przez przewdd nosowy dolny.

Zwolennikami tego dostepu sg m. innymi: Crumley /14/, Kafmierczak
/33/, Klimaszewska /34/, Laufer /53/, Livingston /56/, Pawela
/68/ orags Tovi /84/.

Po nastawieniu zZamard z dostgpu od strony zatoki szezgkowej odta-
my kostne oczodoxu mogg by¢é utrzymane w praw;dlowym pozoZeniu
tamponada zatoki szczekowej, lub podparciem dna beleczks kostng,
akr'yiowac, balonem gumowym CZY cewnikiem Foleya wypelnidnym po-
wietrzem lub ptynem /14,33,34,53,56,68,84,85,86/.

W gramaniach z ubytkiem zalecane jest przy tym dostgpie gaktadanie
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pod dno oczodotu piytki akrylowej lub odpowiednio wymodelowanego
przeszczepu kostnego pobranego z talerza Biodrowego lub g przed-
niej éciany zatoki szczgkowej /14,33,34,55/.

W odtwarzanin ubytkéw kodci oczodotu stosowane sg*rézne ma-
teriaty. Mogg to byé zardwno wszczepy jak i przeszczepy kostne
lub chrzestne, autogenne, homogenne lub heterogenne /1,4,5,6,
14,15,16,26,30,33,34,56,61,74,75,77,79,80/+ % wszystkich wymie-
nionych przegzczepdéw kostnych najwyzszy odsetek wgajania unzyslki-
wano w stosowaniu przeszczépdw autogennych /4,5,77/. Zrdédiem
przeszczepéw autogennych w pierwotnej rekonstrukcji oczodoiu
mogg by¢ w przypadku niewielkich ubytkéw przeszczepy kostne
z przedniej éciany zatoki szczekowej, z blaszki zewnqtanejL
zuchwy w okolicy zatrzonowcowej lub z chrzgstki przegrody nosa,
a w ubytkach wiekszych przeszczepy kostne z lewego talerza bi.odro-.
wego, Zebra, wyrostka sutkowatego koéqi; skroniowe] lub keded
piszozelowej /4,5,6,15,19,26,49,52,65,77,80,81,87/.

Homogenne przeszczepy kostne i chrzesine jak i opona twarda lio-
filizowana sg tatwo dostgpne z "banku tkankowego" i nie wymagaj%
dodatkowych zabiegéw operacyjnych do ich uzyskania, jak w pray=.
padku przeszezepéw autogennych /6,21,30,63,77/.

% przeszczepéw heterogennych najczgécie] -stosowana jest kosé lub
chrzastka z cielgoego embrionu /6/.

Grupg materiaXéw niebiclogicznych stosowanych do odtwarzania
ubytkéw kodci oczodoxu stanowig wszczepy, tzw. protezy tkankowe,
W réznych odmianach wszczepy mogg byé wykonane z metali szla-

chetnych 1ub ich stopéw, bgds 2 mas teflonowych lub silikonowych
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/1,6,14,15,16,19,30,48,54,55,56,61,74,75,79,80,81/.
Wyniki leczenia chorych z ppw w dostepnym pis$miennictwie oce-
niane sg czesto subiektywnie, bez ustalonej metodyki.
Zgodnie z dodwiadczeniem klinicznym oraz danymi z pifmiennictwa
za miarodajne wyniki chirurgicznego leczenia ppw mozna uznaé
tylko te, ktére sg przeprowadzone wedtug ustalonych metod wymier=-
nego badania okulistycznego /4,5,26,28,33,34,42,45,49,55,77,80/.
W leczeniu ztamail kosci oczodoilu powikXanych pourazowym podwéj-
nym widzeniem Hakelius i Ponten /26/ uzyskali 60,9 % wyleczen,
Leone i wsp. /54/ 60 % a Tajima i wsp. /83/ 56 % wyleczenis
Converse /11/, ktdéry ocenia wyniki leczenia operacyjnego tylko
w grupie 50 chorych ze zXamaniem rozprezajgcym oczodoxu, uzyskaz
wyleczenie u 86 % operowanych,
Brak podobnych opracowai w dostepnej literaturze znacznie utrudﬁia
poréwnanie iwzasnyeh wynikéw leczenia g wynikami igyskiwanymi

przez innych autoréw,
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II. Cel pracy

Celem pracy jest ocena skutecznoéci stosowanych metod opera-
cyjnego leczenia pourazowego podwdjnego widzenia pochodzenia
obwodowego w zaleznos$ci od:

1/ zakresu obrazen ukadu wzrokowego, w tym i postaci zXamania
ko$ci oczodoxu,
2/ czasu od urazu do podjecia leczenia,
3/ typu dwojenia,
4/ zakresu biernej ruchomodci gatki ocznej oznaczonego po zabie-
gu operacyjnym.
Wazyscy omawiani chorzy byli leczeni w Klinice Chirurgli
Szczekowo-Twarzowej i Stomatologicznej AM w Krakowie.
Wskazania do leczenia operacyjnego ustalano na podstawle badania
okulistycznego i radiologicznego. Badanie~okulisﬁyczne wykdhy—
wano w Pragowni Patofigjologil Widzenia i Neurookulistyki przy
Katedrze Okulistyki AM w Krakowie, Wyniki leczenia chorych z ppw
oceniano na podstawie badania okulistycznego przeprowadzonego;
w ustalonych terminach po leczeniu 6peracyjnym. Wiarygodnoéé

uzyskanych wynikéw zostata oceniona analizg statystyczng,



III., Chorzy

W latach 1974-1982 w Klinice Chirurgii Szczgkowo-Twarzowe]
i Stomatologicznej AM w Krakowie leczono 740 chorycgkz réznymi
postaciami obrazed ukXadu wzrokowego. U 280 chorych tej grupy
/37,8 #/ stwierdzomo podwéjne widzenie, W tym po przeprowadzonej
diagnostyce radiologicznej, okulistycznej i obserwacji kliniocz-
nej samoistne ustgpowanie dwojenia stwierdzono u 93 chorych,
6 chorych nie wyraziXo zgody na proponowane leczenie operacy.jne,
a 3 nie operowano z powodu stwierdzonych przeciwwskazai wynika-
jacych ze zXego stanu ogdlnego. Tak wiec w grupie 102 chorych
/36,4 %/, u ktérych z powyzszych, przyczyn stosowano leczenie
zachowawcze, podwdjne widzenie spowodowane byxo zlamaniem‘Zesgolu
jarzmowo=-szczgkowego i zXamaniem szczgk typu Lefort II i IIX
n 78 chorych, u 17 podejrzeniem ztamania rozpre#ajgcego 98&9&03?)
a W pozostatych 7 obrazeniami tylko tkanek migkkich ukxadu wzroe
kowego bez obecnofci ztamail.

Operacyjnemu leczeniu z powodu pourazowego podwéjnego widze-
nia poddano 178 chorych /63,6 %#/. W tej grupie jako przyczyne
dwojenia stwierdzono zlamgnie rozprezajoce oczodotxu u 92 cho?th
/51,7 %/, u 81 chorych /45,5 %/ ztamania nietypowe oczodoxu,
aus /2,8 %/ jedynie obrazenia tkanek migkkich bez ztamar.
Chorzy ci byli w wieku od 5 do 75 lat, w tym*doros;ych 134 /75,3%/
i dzieci 44 /24,7 %/. VWiek i postaé obrazenia u 178 chorych leczo-

nych operagyjnie z powodu ppw przedstawiono w tabell 1,
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Jak wynika z tabeli 1 zXamanie rozprezajace oczodoku najczedcie]
wystgpowato u dzieci w wieku 5 do 16 lat /43,5%/, a w pozosta-
tych przypadkach w grupie wiekowej od 21 do 40 roku szycia /54,7 %/,
Mgzczy4ni stanowili zdecydowans wiekszodé leczonych - 141 /79,2 %4/.
Przyczyny urazu i postaé obrazenia przedstawiono w tabeli 2,

Tabela 2 7

Przyczyny urazu a postaé obrazenia uk*adu wzrokowego u 178

chorych z ppwe.

Postaé obraszenia '
Przyczyna Razem
urazu Z¥amanie Z¥amanie Obrazenia tkanek
rozprezajgce | nietypowe miekkich

podicie 49 53,31 °% 21,2% 20,0% "2 40,5%
Wy padki 4 y 38 2 . 44
komunikacy jne 4,3% 46,9% 40,0% 24,77
prazy 20 21, 8% > 3,7% - 2 12,9%
W sporcie i ’ r
Upadek 13 o 6 % 2 o o 21 44 a7
z wysokosci 14,1% Ty 49 40,07 i
Ty padek 5 10 - 5 g4
przy pracy 5447 12,3% 47
Urazy 1 of 2 ) - 3 1.7
podzwierzece 1% 2,5% 17

Razen 92,00 0% 81400,0% 5100, 0% 178400,0%




Jak wynika z powyzsze]j tabeli hajczgstszg przyczyng urazu w zta-
maniu rozprezajacym byto pobicie /53,3 %/, natomiast w pozosta-
tych zXamaniach kodci oczodoku wypadki komunikacyjne /46,9 %/.
Chorych leczonych operacyjnie z powodu ppw w zaleznqéci od przy-
czyny dwojenia podzielono na 3 grupy:

I, Do grupy I zaliczono chorych ze zXamaniem rozprezajgcym oczo-
doZu,

II. Do grupy II zaliczono chorych z nietypowymi zXamaniami ko$ci
oczodozu, a to: zxamania zespotu jarzmowo-szczgkowego ze zta-
maniem dna oczodoXu, ztamania dolnego brzegu i dna ocgzodoin,
zXamania gdérnego brzegu lub stropu oczodoxu, oraz ziamania
mnogie oczodozu.

IITI. Do grupy III zaliczono chorych, u ktérych badaniem klinicz-
nym i radiologicznym nie stwierdzono ztamai, a jedynie obra-
zenia tganek niekkich, co potwierdgzonp takze w trakale leozee
nia operacyjnegos

Postaé obrazed jako przyczyny ppw u 178 chorych wedxug

powysszego podziaxu przedstawiono w tabeli 3.



Przyczyny pourazowego podwdjnego widzenia u 178 chorych
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Tabela 3

Postaé obrazenia

Grupa Liczba
obrazen chorych Odsetek
Zramanie rozprezajgce dna 82 46,1%
ZYamanie — ‘ E — .
rozpreza=- Z¥amanie rozprgzajgce
jace Sciany przysrodkowef 7 3,9%
Grupa I L .
Ztamanie rozprezajgce dna | 5 1.74
i Sciany przysrodkowej » 170
Z¥amanie Zespoiu‘jarzm0wo- 51 28, 7%
szczgkowego
Ztamanie o
. Z¥amanie dolnego brzegu _ of
nietypowe i-dna oczodo%u 13 7’3é
Grupa II : -
Mnogie zxamania kosci ot
oczodoXu 13 1537
Z¥amanie gornego brzegu 4 2,2%
i stropu oczodozu '
Grupa III Obrazenia tkanek miekkich 7
N ‘5 2' 87°
oczodotu ‘
Razem 178 100,0%

W grupie leczonych inne obrazenia ukadu wzrokowegd, niekiedy

kilka u jednego chorego a wspétistniejgce z dwojeniem widzenia

stwierdzono u 78 /43,8%/ badanych.

Postaé tych obrazen przedstawiono w tabeli 4.
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Tabela 4

Inne wspdtistniejgce obrazenia ukXadu wzrokowego

u 178 chorych 2z ppw

,grupa chorych

Umiejscowienie i postaé obrazenia Razem
I I | 1

Rany i blizny 200 | 42 1 63

Powieki Opadniecie powiekl_ 2 10 - 12 -
Przerwanie wiezadZa _ 6 = 6
przy$rodkowego ~ ’;
Przervanie wiezadXa bocznego - 1 - 1
Drogi Niedroznosé kanalikowa - 5 - 5
tzowe - < . : ‘
Niedrozno$é przewodowa - 4 - 4
Wybroczyny podspojdéwkowe 13 T 3 23
Obrazenia Wstrzasnienie siatkdwki 4 5 - 9
garki " . . . _ .
oczne] Wylew krwi do siatkdéwki 4} 3 : 7
Rany i blizny spojdéwki 1 6 2 9
Pekniecie naczynidowki 1 1 - 2
Odwarstwienie siatkéwki 1 - - 1
Zespbéx szczeliny oczodoXowej gorne] 1 - 2 3

U 3 chorych rozpoznano zespét szczeliny oczodozowej gdérnej, ktéry

w 1 przypadku wspétistniax ze z¥amaniem rozpre¢zajgcym dna oczo-

doxu, a u pozostatych 2 chorych spowodowany byxz obrazeniami tylko

)
tkanek miekkich okoxdgatkowych.

W grupie chorych ze ztamaniem rozprgzajgcym oczodoiu w 8 przy-

padkach stwierdzono ostabienie ostrosci widzenia wynoszzce od

0,1 do 0,9 dioptrii.
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U 47 chorych stwierdzono wstrzasnienie mézgu, u 21 ztamania
innych kodci czaszki twarzowej, u 7 zXamania kodci dtugichs U 2
rogpoznano ztamanie doxzu przedniego czaszki, ktére nie wymagazo
leczenia operacyjnego i u 1 chorego stXuczenie mdzgu.
Zdecydowana wiekszod¢ chorych zostara skierowana do leczenia
w okresie 1 do 3 miesigcy po urazie /44,4 %/, a 1 nawet po 4
latache Tylko 5 chorych przyjeto do leczenia klinicznego w dnin
urazile

U 13 chorych /7,3 %/ podjeto préby leczenia operacyjnego przed
skierowaniem do leczenia klinicznego. Polegato ono na kontroli
dna oczodoXu z dostgpu podrzg¢sowego u 6, a z dostepu przez zatoke
szezekowg u 5 chorychs U 3 chorych ubytek dna oczodeu odtworzono
przesgzczepem wiasnopochodnym %z talerza biodrowego, u 1 plytkq
metalowgs U 2 chorych ze ziamaniem zespoiu jarzmowo-gzczgkowego,

po krwawym nastawieniu odXamdéw zespolone je gszwem kgstnym,

A+ Metody badania i ustalenie wskazafl do leczenia qperacyjnego

Wskazania do leczenia operacyjnego choryech z pourazowym pddwéj-
nym widzeniem ustalano w zespole wielospecjalistyecznym w oparciu o
1/ obserwacje kKliniczng chorego, 2/ badanie okulistyczné, 3/ bada-
nie radiologiczne, 4/ inne badania zaleznie od wskazard,

Podwéjne widzenie stwierdzono w réznym okresie czasu od_ prazu.
Czynnikami utrudniajgcymi oceng stanu obuocznego widgenia bylyz
obrzeki pourazowe powiek, pouragowe opadnigcie powieki gérééj;

czy zniekszbatcenie obrysu szpary powiekowej spowodowane pizerwa-

niem lub przemieszczeniem jednego z ich wigzadets W wielu przy-



iy

padkach powodowato to opéZnienie w kierowaniu chorych do leczenia
klinicznego.

Podwéjne widzenie stwierdzono u 110 /61,8 %/ chorych po ustgpie~
nin obrzeku powiek tj. w okoto 5 dobie po urazie, u 66 /37,1 %/
chorych w dniu urazu, a u pozostaxych 2 chorych ppw wystapito

po roku od urazu, w tym u jednego po operacyjnej kontroli dna
oczodotu od strony zatoki szczekowej, a u drugiego po operacji
okulistycznej z powodu odklejenia siatkdwki.

§adanie okulistyczne

Decydujgeym w ustaleniu wskazai do leczenia operacyjnego cho-
rych z ppw byto badanie okulistyczne. ObejmowaXo oné badanie ca-
Yego uk¥adu wzrokowego oraz jego czynnosci z uwzglednieniem
jedno-~ 1 obuocznego widzenia.

Metodyka badania okulistycznego zostaka ustalona na speojalne;

karcie przedstawionej na rycinie 1,
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Ryc. 1
Nr kolejny Krakéw, dnifececececcscceas

I. Karta badania ukXadu wzrokowego po urazach czaszki twarzowe}

Nazwisko i imi% onooo-00-0010ooootooco.oooooooooooooowiek ®0evescsicnnne
Adres ooc.0.0?oc.'tonoo.o.ooo;oo;..o...o-ocoocogZaW6d e000000s00c0acsons
Rodzaj urazu oo-ocoo-aoopo-ooc.oooooo-oooaooocoiData NraZl seeeesvccconse
Gxdéwne dOIGgliWOéCi R R N N R RN
Rozpoznanie wg skierowania )

000000000 0000t0er 0000000000000 00000000 000000000000 00 0000000000 000000

Dotychczasowe leczenie

Badanie okulistyeczne:

POWieki, Wiezadla 0 20 00000000000 00000000000VO00ICetsceecsesctsocssaccctossoesse
Oczodét /obrysy/

Drogi Yzowe © 0 0000 000000000000 00000000000 00000000000000000000000000000CO

Czucie nad i pOdOCZOdOZOWe P 0 P00 00 0 0P 000000000000V eEeEsersacacssenoncocsoe

G azx ka oCczna:

a/ ZeWthrzny odecinek 0vccevsccecrccscenscccnce
b/ frenice /szerokodé, reakcja/
C/ dno oka 000 0000000000 Eeeninrstaitessensesctnetecesstontccscscccssscnsnes

@0 0000 CNCNOGD 000000060000 000000 0000000000000060000600000000000¢00nococeccscos

0strodd warokus Loteertereese e Bgzoftalmometria: POueiovrecanenes

LO..Q..‘."......... ‘LO......'..."..

U -/ SO
Pole widzenia: LOo.oooooocoooocoo9¢o

RUChy OCZU e e e e e000enncertoeresensnetertecsstoeeonessssacseccccscssosssscssoosose
Bierna ruChomOéé /traction test/ ©0 00000000000 s0000000000000c00ss000OOGES
Objaw retrakcji oooooot.o.000.000000000010...00.50;.0000-.tqo..oooot-oot
Ekran HESSA seeovevcceccscovsescoscrnessessosoncsscsccssosicncssoccsocsoscssosssos

MG miqéni OcznyCh €0 0 00 0000000000000 0000000006000cc0000000000000CROIRREOCEEOROIOIETRPES

Widzenie obunocgmne:

Diplopia o-.o-d.oooo-ooop-oco.oooo-oooo-oocoo.-cooc.qooo-)oooooooocooooo
Synoptofor w 9 kierunkach Spojrzenia esceccecccccecesccccossesssessoscnces
Synoptometria 000 000000000000 00000000000R0C0000000000000000000OCCOCOCOIREOIOGREREOOD
Pole Obuocznego SpOjrzenia 05 000 0000000000000 00000000000000c00000O0C0RGCGEREOEOGES
Obuoczne widzenie pojedyNCZe eeceeecvecesaccecsccccscsssccconcsscasssosnoce

Badanie radiologicszmne:

a/ rutynowe T R R R R R R R R N N N N R R R RN RN
b/ kontrastowe 00000000 0000000000000000000000000000bésoncsosercccccstosoe

Rozpoznanie ostateczne ao&ooo.p--o.oooooooooooooooooooo-oooooooooocoooo.

Podpis lekarza



Badanie okulistyczne wg tego snmego schematu, z zastosowaniem
odpowiedniej aparatury, przeprewadzano u chorych przed lecgeniem
operacyjnym i w okresie 2 tygodni, a nastepnie zalegznie od stanu
po 1,2,%,6 i 12 miesigecach od zabiegu operacyjnegh, co pozwalato
na obiektywns i pordwnywalng ocene wynikdéw leczenia /4,23,42/,
Jednym z istotnych badani diagnostycznych jest test biernej
ruchomosci gatki ocznej, ktdéry wykonywano w znieczuleniu ogdlnym
przed i po zabiegu operacyjnym. Pociggajgc za migsienl prosty dolny
w miejscu jego przyczepu do twarddéwki w kierunku przeciwnym do
jego dziaxania oceniano stopierl zaburzenia biernej ruchomodci
gatki ocznej spowodowany mechaniczng przeszkodg w oczoddle, naj=-
cee$cie] zakleszczeniem migsnia w szparze zXamania. Badaniem tym
oceniane skutecznodé leczenia operacyjnego.
Zakres biernej ruchomodci gazki ocznej oznaczono u 163 chorychs
Badania tego nie wykonano u 15 chorych ze ziamaniem gespoiu
Jarzmowo-~szczgkowego, W ktdérych odtamy nastawiono przezskérnie
hakiem jednoZgbnym,
W grupie badanych u 104 stwierdzono ograniczenie biernej'ruchomoéci
gatki ocznej, a u 57 jej catkowity brak, Tylko u 2 choryoh ze zXa=
maniem rogzprezajgcym oczod?lu stwierdzono ruchomosé w pelnyniza-
kresie.
Typ dwojenia oceniano wg piqcioé;upowej klasyfikacji opracowa-
nej przez Krzystkows /42/ .
Typ I. Dwojenie wystepuje jedynie prazy spojrzeniu ku gérze
{ stwierdzonp je u 24 chorych /13,5 %/.

Typ II. Dwojenie wystgpuje jedynie przy spojrzeniu ku gérze
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i dotowi. Ten typ dwojenia stwierdzono u 48 chorych /26,9%/,

Typ IIT. Dwojenie wystgpuje przy spojrzeniu na wprost i ku gérze

i stwierdzono je u 13 chorych /7,3 %/.

Typ IV, Dwojenie przy spojrzeniu na wprost i ku doxowi, ktdre

wystapito tylko u 1 chorego /0,6 %/.

Typ V. Dwojenie we wszystkich kierunkach spojrzenia. Ten typ dwo-

jenia stwierdzono w najliczniejszej grupie chorych, bo u 92

/51,7 %/ operowanych.

Typ dwojenia w zaleznosci od ‘postaci obrazenia zamieszczono

w tabeli 5.

Tabela 5

Typy dwojenia u 178 chorych przed leczeniem operacyjnym
4

Ty? ‘Upodledzenie ruchdw , Postac obquen;a Razem
dwojenia .
I II III
I Ml | Nieznaczne ograniczenie 8 16 - 24
- ruchu oka ku gérze 8, 1% 19,7% 13,5%
Nieznaczne ograniczenie 28 19 1 48
ruchu oka ku gérze 30,4% 23%,5% 20,0%| 26,9%
i doZowi '
Znaczne ograniczenie 10 2 1 13
ruchu oka ku gérze 10,9% 2,5% 20,0%| 7,3%
Znaczne ograniczenie 1 - - 1
ruchu oka ku doXowi 1,1% 0, 6%
Ograniczenie ruchu oka 45 44 3 92
we wszystkich kierunkach | 48,97 54,3% 60,0% | 51,7%
spojrzenia
Razem ‘ 92 81 5 178
100,07 | 100,0%| 100,0:%]|100,0%
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Dla ugzyskania pojedynczego obuocznego widrenia niektérzy
chorzy wyréwnywali je odpowiednim ustawieniem gtowy /torticollis
ocularis/. Chorych takich byxo 34 /19,1 %/, w tym 26 ze ztamaniem
rozprezajacym oczodotu, a 8 ze ztamaniami nietypowymi.

W zaleznodci od postaci obrézenia i stwierdzonych zaburzen
badanie radiologiczne polegato na wykonaniun zdjeé przegladowych
tylno-przedniéh i bocznych oczodoxdéw, przeglgdowych czaszki twa-
rzowej wg Watersa oraz warstwowych w ptaszczyinie czoXowej
i strzatkowej.

U 14 chorych wykonano orbitografie dna oczodoXu., Jednak metoda

ta jest diagnostycznie nie zawsze miarodajna, przez co jest
obecnie wyjgtkowo stosowana /3,17/. Gxdéwng je] wadg jest mozliwosé
otrzymania ujemnego wyniku badania pomimo obecnoéci ztamania w ta-
kich przypadkach jak: zkamanie linijne, zakleszozenie tkanek
okoXogatkowych w szparze zamania, obeonodé zrostdg: w z!:aman_iagh
zastarzazych, czy wyniku faxszywie dodatniego, kiedy nastgpl nie-
zamierzone wstrzykniecie kontraséu do dwiatta zatoki sgozekowe}]
przy btgdnej technice wykonania badania. Dowodem tego jest ujemny
wynik badania otrzymany u 6 chorych ge zZamaniem rogpregzajgcym
oczodozu, u ktérych przeprowadzona ze wskazai okulistyecznych
kontrola oczodotu wykazata obecnodé zzemania,

W grupie chorych ze ztamaniem rozprezajgcym oczodokn, kidre uzna-
ne jest za ztamanie typowe dla wieku dziecigcego najozgéciqj
wystarczajgeym okazywazo sie wykonanie zdjeé poszerzonych na

zatoki w projekcji Watersa. Objawami radiologlicznymi tego zza-



mania jest "przepuklina" oczodoXowa oraz asymetria otwordéw pod-
oczodoxowyche

Pomoenym w ustaleniu przyczyn niepowodzenl leczenia operacyjne-
go chorych z ppw moze byé badanie elektromiograficzne miedéni
gatkoruchowychs Wykonano je u 11 chorych, u ktérych po p;erwotnej
rekonstrukeji oczodoxu nie uzyskano wyleczenia, a jedynie nie-
wielkg poprawg.

Wszyscy chorzy 2 pourazowym podwdjnym widzeniem byli opero-
wani 2z nastepujgcych wskagzan:

1/ uwtrzymujgcego sie podwéjnego widzenia,
2/ dodatniego wyniku badania radiologiecznego,
3/ przemiesgzczenia gatrki ocznej.

Podwdjne widzenie utrzymujgce sie od chwili urazu i nie uste=-
pujace w czasie obserwacji klinicznej stanowizo deeydnjgee wska;-
zanie do leczenia operacyjnego. Natomiast wynik badania radiolo=-
giocznego, szczegdlnie w ztamaniu rozprezajgcym oczodoin czy za-
padniecie garki ocznej, ktdrego zlikwidowanie stanowiXo cel
operacji sg mniej istotnymi wskazaniami do postepowania opera-

cyjnegoe.

B, Metody leczenia operacyjnego

Celem leczenia operacyjnego chorych z ppw byxa rekonstrukcja
uszkodzonych struktur anatomicznych i uzyskanie pelﬁej biernej
ruchomodci gatki ocznej, poprzez uwolnienie zaklesgzczonych tkanek
i zrostéw pouragowych ze szpary gzZamania.

Dostgp do ocgodoxu uzyskiwano zawsze zewngtrzocgodotowo w gales-
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nosci od postaci obrazenia i umiejscowienia ztamai kostnych.
W przypadkach, w ktérych stwierdzono przemieszczenie odZaméw,
wykonywano ich nastawienie lub modelacje. W zxamaniach z ubytkiem
ubytek kostny oczodotu odtwarzano wkasnopochodnym przsszczepem
korowo~gabczastym pobieranym z lewego talerza biodrowego.
Przeszczep kostny, ktérym najczedciej odtwarzano ubytek dna oczo-
dotu w zXamaniu rozprgzajgcym po modelacji, unieruchamianJ na
podtozu przez zaklinowanie go w brzegi ubytku, uzyskujgc anato-
miczng ciggXosé dna oczodoiu. Zapadnigcie gatki ocznej likwido-
wano stosujgc odpowiedniej grubodci przeszczep kostny, ktérego
grubos§é regulowano w zaleznosSci od stwierdzonego stopnia zapadnie=-
cia gatrki ocznej. Kontrole oczodoiu wykonywano z reguxry podokostno-
wo. Dostep operacyjny przy pierwotnym zaopatrzeniu uzyskiwano
przeg rane urazowsg, a w przypadku obecnodci blizn poprzez ich
wycigcies W zZamaniach dna oczodoXu w zaleznose} od zakresu obrae
"
ser stosowano olgole podrzgsowe lub przezspo;jét}vkowe. O-iéoie pod~=
rzesowe wykonywano giéwnie w leczeniu operacyjnym ztamarn dolnego
brzegu i dna oczodotu, zas przezspojéwkowe, ktére nia stwarzato
trudnodei w rekonstrukecji niekiqﬁy rozlegtych gniszczen koédci
oczodotn, gtdéwnie w leczeniu ztamania rozprgzajgcego dna oczodoin
lub jego dciany przysrodkowe].
W zamaniach stropu oczodozu lub w zXamaniach mnogich dostgp ope=-
racyjny uzyskiwano z cigcia w zuku brwiowym lub podragsowego.
Zabieg operacyjny przeprowadzano W résnym okresie od urasu,
zaleznym od czasu skierowania chorego do Kliniki.

Czas od urazu do lecgenia operacyjnego u 178 chorych z ppw

przedstawiono w tabell 6.
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Jak wynika z powyzszego zestawienia tylko 20 chorych /11,2 %/,
u ktérych nie byxo zadnych wgtpliwodci diagnostycznych operowano
w okresie do 14 dni po urazie, Pozostali chorzy operowani byli
w terminie péZniejszym, w tym 1 nawet po 4 latach.<«
Dostep operacyjny i sposéb zaopatrzenia obrazed u 178
chorych z ppw przedstawiono w tabelach 7 i 8.
Tabela 7

Dostep operacyjny do oczodoxu u 178 chorych z ppw

Dostgp operacyjny Liczba
chorych
Procent
Cigclie podrzgsowe 74
41,6%
-Ciqéie przezspojowkowe 52
29,2%
Po wycigciu blizny 30
pourazowe] 18, 0%
Przezskornie 15
8, 4%
Cigcie w tuku brwiowym 2 '
1,1%
Cigcie powiekowe doilne 2
1,1%
Ciecie skroniowe 1 |
. 0,6%
Razem 178
100, 0%
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Tabela 8

Sposéb leczenia operacyjnego u 178 chorych z ppw

. . . Liczba
RodzaJ zabiegu operacyJjnego chorych =
Procent
Odtworzenie ubytku: 99
1/ przeszczepem wkasnopochodnym
z lewego talerza biodrowego 98,
2/ opong twardg liofilizowang 1 55, 6%
Uwolnienie zrostow 55
i zakleszczonych tkanek
30, 9%
Przezskorne 15
nastawienie odXamdw
hakiem Jjednozgbnym
8, 4t
Zespolenie odXaméw 9
szwem kostnym,
5,1%
Razem_ 178

100, 0%
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W leczeniu operacyjnym obrazen oczodoxu powodujgcych ppw naj-
czebcie]j uzyskiwano dostep operacyjny z ciecia podrzesowego
/A1,6 %/, przezspojéwkowego /29,2 %/ lub po wycieciu blizny po-
urazowej /18,0 %/«

U 15 chorych /8,4 %/ ze zXamaniem zespou Jjarzmowo-szezekowego
‘wykonano przezskdérne nastawienie odxaméw hakiem jednozgbnym.

U 98 operowanych ubytek dna oczodozu odtworzono przeszczepem
wtasnopochodnym z lewego talerza biodrowego. Tylko u 3 chorych
przeszczep kostny unieruchomiono na podxozu klejem tkankowym,

a u pozostatrych przez zaklinowanie go w brzegi ubytku. U 55 ope-
rowanych uwolniono zrosty i zakleszczone tkanki z linijnej szpa-
ry ztamania, a u 9 po krwawym nastawieniu odzaméw zespolonq je

szwem kositnym.

Grupa I. ZXamanie rozpreZajgce oczodoiu

W tej grupie zabiegiem operacyjnym potwisrdzono ZIamqnia~ro;é
prezajgee dna n 82, deiany przydrodkowe) u 7, & dna 1 .dclany
przysrodkowej u 3 chorych.
Dostep operacyjny uzyskano cigciem przezspojdéwkowym u 50 chorych,
cieciem podrzgsowym n 35, a w pojedynczych przypadkach po wycig=-
ciu blizny pourazowej u 5 i cieciem powiekowym dolnym u 2 chorych,
U 54 ubytek dna oczodoku odtworzono- przeszczepem kostnym wtasno-
pochodnym pobranym z lewego talerza biodrowego. Przeszczep wpro-
wadzono do oczodozu z ciecia przezspo jéwkowego u 32, a z podrze-
sowego u 19 operowanych. U 1 chorego tej grupy odbarcgzono réwnies
okolice szazeliny oczodozowej gérnej.
Dostep operacyjny i rodzaj operacjl u 92 chorych ze zXamaniem

rozprezajgeym oczodotu przedstawiono W tabeli 9.
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Grupa II. ZZamania nietypowe oczodozu

W grupie 81 chorych ze z¥amaniami nietypowymi oczodozu przepro-
wadzono kontrolq ztamanej sciany oczodoiu z ciecia podrzesowego
u 36 chorych, po wycieciu blizny pourazowej u 25, przezskdrnie
hakiem jednozgbnym u 15, u 2 z cigcia w Zuku brwiowym i przez-
spo jowkowo.
Dostep operacyjny i rodzaj wykonanego zabiegu w tej grupie chorych
przedstawiono w tabeli 10,

.Tabela 10

Dostep operacyjny i rodzaj zabiegu u 81 chorych ze zlaman%ami

nietypowymi oczodoxu

Dostep Umiejscowienie Zxamania ,
Razem

operacyjny
i rodzaj Dno Sciana Strop Mnogie
zabiegu boeczna zXamania
Podrzesowy 34 - - 2 36
Po wycieciu . :
; 1 .
b1 1zny 6 3 2 4 a5 by
Przezskdrnie - 15 - - 15
W Zuku brwiowym - - 2 - 2
Przezspojéwkowy 2 - - - 2
Skroniowy - 1 - - 1
Razem 52 19 4 6 81
Przeszczep kostny 41 - 1 ‘ 3 45
Przezskémmie :

.« e - 15 - - 15
nastawienie odamdw
hakiem jednozebnym
‘Zespolenie odxaméw 3 4 _ 2 9

—S82¥em kostnym

Uwolnienie zrostdw 8 - 3 1 12
Razem 52 19 4 6 81
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Grupa III, Obrazenia tkanek miekkich bez ztamania.

W tej grupie u 2 operowanych po wycieciu blizny pourazowej
odbarczono okolicg szczeliny oczodoXowej gérnej, a u 3 z dostepu
podrzesowego uwolniono zrosty tkanek okoxogaikowych gz okostng
oczodotu.

U wszystkich operowanych w Klinice z powodu pourazowego podwdj=-
nego widzenia stosowano intensywng rehabilitacje ortoptyczng
poczawszy od 4 dnia po operacji i kontynuowang niekiedy do roku,
zaleznie od stanu poprawy. U zadnego operowanego nie stosowano
profilaktyczne] antybiotykoterapii.

W grupie chorych ze zamaniami kosci oczodoxu powikXanymi ppw
wykonano zgcznie 34 innych zabiegdéw z zakresu chirurgii powiekowo-
oczodotowej, a to zespolenie woreczkowo-nosowe i rdzne operacje
plastyczne' w zakresie powiek.

PowikXania pooperacyjne

SN A P Y G A e g JEP AR PV A (U [ F00 G EES N P y W

W grupie 178 operowanych z powodu ppw powik*ania pooperacyjne
wezesne i péfne wystapity u 8 choryech /4,5 %/. Jako powik¥ania
wezesne stwierdzono: krwiak w okolicy jarzmowej po zespoleniu
odtaméw szwein kostnym w 1 przypadku, krwiak w miejscu pobrania
przeszczepu kostnego z talerza biodrowego u 1, oraz naciek gapalny
w okolicy podoczodozowej réwniez u 1. operowanego.

Jako powikXania pésne wystapliy: wywiniécie powieki dolnej u 4
operowanych /u 3 z dostgpu podrzgsowego, U 1 po wycigeciu blizny
pourazowej/ i podwinigecie powieki dolneq po wycieciu blizny
pouragzowej u 1 chorego.

Antybiotykoterapie zastosowano tylko u 2 chorych, a to



u jednego 2z naciekiem 2zapalnym w okolicy podoczodoXowe] i u dru=-

giego ze zropiatym krwiakiem w okolicy jarzmowej.

Ce Wyniki leczenia

Wynik leczenia operacyjnego ustalano na podstawie oceny:
a/ stanu obuocznego widzenia,
b/ wyniku estetycznego, w ktérym zwracano uwage gkdéwnie na symetrie
ustawienia gatek ocznych w przypadku gdy stwierdzono przedopera-
cyjnie ich przemieszczenie.
Opracowano roéwniez wxasng metodyke kontrolnego badania okulistycz~

nego przedstawions na rycinie 2.
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Stan obuocznego widzenia oceniano na podstawie 4-stopniowej
skali zaproponowanej przez Krzystkows /45/.
1, Do grupy wyleczonych zaliczono chorych, u ktérych w wyniku
leczenlia operacyjnego uzyskano prawidzowe, pojedyncgg‘obuoczne
widzenies |
2, Znaczna poprawa. Wynikiem tym okreslano stan, gdy po leczeniu
operacyjnym dwojenie widzenia utrzymywazo sie¢ tylko przy skrajnym
spojrzeniu ku gdérze i ku dotxowi, a pojedyncze obuoczne widzenie
uzyskiwano przez odpowiednie ustawienie giowy.
3. Poprawa. Za poprawe uznawano stan, gdy ppw utrzymywaio sieg
przy skrajnym spojrzeniu ku gérze i ku doxowi i nie dawalo sig
wyréwnaé ustawieniem gtowy oraz gdy ppw przetrwaro w stopniu
mniejszym niz przed zabiegiem operacyjnym.
4, Brak poprawy. Jest to stan kiedy nie stwierdza sie rdZnicy
w stopnin ppw pordéwnawczo przed i po leczeniw operacyjnyms
Oceniajgo wyniki leozenia na podstawle badania okulistycznqéo
i w oparciu o powyzszg klasyfikacje¢, wyleczenie uzyskano u 117
/65,7 %/, znaczng poprawg u 42 /23,6 %/, zaé poprawg u 19 /10,7 %/
operowanych.
W grupie chorych leczonych operacyjnie z powodu ppw nie stwierdzo-
no ani jednego przypadku braku poprawy.
Zbiorcze zestawienie wynikéw leczenia u 178 chorych, z uwzglednie-

niem przyczyny ppw przedstawiono w tabeli 11,
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Tabela 11

Wyniki operacyjnego leczenia ppw u 178 chorych w zalesnodci

od postaci obrazenia ukadu wzrokowego

",‘V:)rnik v ‘ Py E
Postad leczenia Wyleczenie Znaczna Poprawa | Rdzem
obrazenia poprawa
ZYamanie 61 “ 19 | 192 92
Tozprgzajgce 66, 3% 20, 7% 13,0% 100,0%
Grupa I
Zxamania 51 23 ‘ 7 _ 81
nietypowe 63,0% 28,4% 8, 6% 100, 0%
Grupa II )
Obrazenia tkanek ; 5 - - 5
miekkich 100,0% 100,0%.
Grupa III )
Razem 117 42 19 178
65, 1% 23,6% 10,7% 100,0%

Jak wynika z powyzszej tabeli najwieksza liczbe wyleczenl z grup

IiII uzyskano u chorych ze zxamaniem rozprqzajqcym oczodo%u,.

Wyleczenie stwierdzono u wszystkich opérowanjdh 2z obrazeniami

tylko tkanek miekkich.

W ocenie wynikdéw leczenia uwzglgdniono ich zaleznos$é od czyn-

nikéw, ktére wg danych z pis$miennictwa oraz doswiadczenia kli-

nicznego odgrywajg zasadniczg role. Za czynniki decydujgce o wy-

niku leczenia uznano nastepujgce:

1/ zakres i postaé obrazenia uk¥adu wzrokowego,

2/ czas jaki uplynqi od urazu do leczenia,

3/ typ dwojenia
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4/ stan biernej ruchomos$ci gatki ocznej oceniany pordédwnawcgo

przed i po leczeniu operacyjnym.

1., Postadé obrazenia uktadu wzrokoweso a wynik leczenia

NE-3
Jak wynika z tabeli 11 najwyzszy procent wyleczerl stwierdzono

u chorych ze zramaniem rozpregzajgcym oczodoxu, czyli w gruple I,
Procent wyleczen uzyskany w tej grupie pozostaje w zgodnodeci
z danymi podawanymi przez innych autoréw /11,26,54,83/.
% résnych postaci zXamania rozprezajgcego oczodoiu w zaleznodci
od jego umiejscowienia bardziej uszkadzajgcym narzad gaikoruchowy
jest ztamanie dna oczodoin niz ziamanie éciany przydrodkowej.
Zestawienie wynikéw leczenia w zaleznoSci od postaci z%émania
rozprezajgcego przedstawiono w tabelach 12 i 13,

Tabela 12

Tabela 13

Jak wynika z tabeli 13, gornze wynikli leezenia umyskano w zra=

maniach linijnych niz v zXamaniach z ubytkiem kodei, ktére wyma-
gaty rekonstrukcji przeszczepem kostnym. Stan ten mozna tXumaczyé
wyzszym stopniem uszkodzenia tkanek okoZogazkowych, w tym gXdvnie

mieéni gatkoruchowych w ziamaniach linijnych.
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Na rycinach 3a,b,c,d,e,f przedstawiono chofego KeZ, lat 12,

nr hist.chor. 159/78 z typowym obrazem ¥linicznym ztamania rozpre=
zajacego oczodoku, u ktdérego stwierdzono V typ dwojenia, Chorego
uznano za wyleczonego po 4 miesigcach od operacji, kiéra polegata
na uwolnieniu zrostdéw i zakleszczonych tkanek ze széary zXamania

oraz odtworzeniu ubytku kodci wkasnopochodnym przeszczepem kostnym

z lewego talerza biodrowego.

Ryc. 3a

Twarz chorego przed zabiegiem operacyjnym z widocznym ogranicze-

niem ruchomoéci prawej gaxki ocznej przy spojrzenin ku gérze

i ku dozowi.



Ryce. 3b

Radiogram w projekcii -
; Watersa, na ktérym wi-
; doezny jeé% charakte=
! rystyczny cien "prze-
|
F

pukliny" oczodoZowe}

w gtropie zatoki szecze-

I

/ kowej.

i

-

¥ //
¢
- #
L -

Twarz chorego w 4 miesigce po zabiegu operacyjnym z prawidZowg

ruchomodécig gatek ocznych przy spojrzeniu ku gérze i ku doXowi,
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Rycs 3d

Radiogram po leczeniu ope~
| racyjnym z widocznym préeﬁ
szezepen kos:nym w’miejscu
rekonstrukeji ubytku dna

oczodotu,

//
Ryc. 3e
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Grupa II.
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Badanie na ekranie Hessa

przed i po 6 miesigcach

od przeprowadzonego za-

-biegu operacyjnego, ktore

wykazuje pojedyncze wi=-

- dzeniea.

W grupie tej liczgcej ogdxem 81 chorych wyleczenie uzyskano

n 63,0 % operowanych.

Najwyzszy procent wyleczen uzyskano u chorych ze z*amaniem «

zespotu jarzmowo-szozekowego, W ktdrym pourazowe podwdjne widze-

nie spowodowane jest najczedciej obrzekiem tkanek miekkich oczo-

doXu 1lub przemieszczeniem odxaméw /32,68,77,80,82/. U chorych tej

podgrupy w wiekszoéci stosowano typowe leczenie operacyjne pole-

gajgce na przezskérnym nastawieniu przemieszezonych odraméw

hakiem jednozebnym.

Zbiorcze zestawienie wynikéw leczenia OperacYJnegO u chorych

w grupie zraman nietypowych oczodoXu przedstawiono w tabeli 14,
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Tabela 14

Wyniki operacyjnego leczenia 84 chorych

ze zXamaniami nietypowymi

oczodoXu
Wyniki Wyleczon Znaczn — Poprawa Razem

Postad leczenia y y 08 wa pra a

ztamania poprava

Ztamanie zespoiu 36 14 1 51

jarzmowo-szczgkowego 70, 6% 27 4 4% 2,0% 100, 0%

Ztamanie dolnego 7 4 2 13

brzegu i dna oczodoiu 53,8% 30,8% 15, 4% 100, 0%

Mnogie ztamania 7 3 3 13

kosci oczodozu 53,8% 23,1% 23,1% 100, 0%

Ztamanie gdrnego brzegu. 1 2 1 4

i stropu oczodoxu 25,0% 50,0% 25, 0% 100, 0%

Razem 51 23 7 81
63, 0% 28, L% 8, 6% 100, 0%

Na rycinach 4a,b,c,d przedstawiono chors K.E. lat 30, nr hist.
chor. 209/77, w ktérej stwierdzono mnogie ztamania kodel Jaramg-
wej /z blokads zuchwy/ i dna oczodoiu z zerwaniem wigzad¥a boczne-
go powiek, U tej chorej badaniem okulistycznym stwierdgono V typ
dwojenia. Zabieg operatyjny przeprowa&zoqo z dostepu uzyskanego

)

2z wyciecia blizny pourazowej % przedtuseniem cigeia na okolice

skroniows.



Ryce 437

Twarz chorej przed

leczeniem operacyjnym
z widoczng nieestety-
ezng blizng w okolicy

czoXowej 1 jarzmowej

- po stronie prawej oraz

zapadnieciem okolicy

jarzmowej prawej.

Ryc. 4b

|
iRadiogram 7z widoeznym
J

L przemieszczeniem bonze-

nej $ciany oczodoXu
z wydtuzeniem piono-
wego wymiaru oczodo%u

prawego.,



Ryece. 4c

Radiogram po leczenin
operacyjnym, widoczne
prawidt*owe obrysy obu
oczodotdw uzyskane

‘\pOprzez zespolenie

odXaméw szwami metalo=-
wymi i stan po rekon-

strukeji wiezadra

bocznego powiek,

Ryec. 44

Twarz chorej w 2 miée-
sigce po leczeniu ope-
racyjnym, ze stwierdéo-
nym badaniem okulistycz-
nym pojedynczym obu=-

b « oognym widzeniem.,




Grupa TTI.

U wszystkich chorych operowanych z powodu obragzen tylko tkanek
miekkich ukZadu Wgrokowego powikZanyech ppw uzyskano wyleczenie, .
Podczas zabiegu‘operaéyjnego nie Stwierdzono u tyech dhorych zta-
mari, a jedynie niswielkie zrosty w zakresie tkanek migkkich oko;o-
gatkowych, poruwolnieniu ktérych uzyskano peing bierng ruchomosé
gatki ocznej;

Na ryeinach 5a,b przedstawiono chorg J.B. lat 54,_nr hist.chor.
429/75, u ktérej wykonano zabieg operacyjny z powodu utrzymuja-
cego sie -podwdjnego widzenia po 4 miesigeach od urazu pomimo
ujemnego wyniku badania radiologicznego. U tej chorej badaniem

okulistycznym stwierdzono III typ dwojenia,

Ryc. 5a

Na rycinie widoczne
ograniczenie ruchomoficl
lewej gazki oczne]

przy spojrzeniu ku

gérze,




Twarz chorej z widoecznz
prawidiows, ruchomoééiq
obu galekiocanGh przy
spojrzeniu kn gérze,
Chorsg uznano za wyle-

czgong po 6 miesigeach

od zabiegu operacyjnego

Na rycinach 6a,b przedstawiono rzadki przypadek zespotu szcze=-
liny oczodoXowe] gdérnej.

Chory BeR. lat 22, nr hist.chor. 22/82.



Ry
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Ryc. 6b

Chory wyleczony 4 miesigce po zabiegu operacyjnym odbarczenia
oczodoiu z peing sprawnoscig ruchowg gazki ocznej 1 pojedynczym

obuocznym widzeniem.,
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2, Czas od urazu do leczenia operacyjnego a ostateczny wynik
' 1

leczenia.

Jak podkredlono W charakterystyce chorych leczonych opera-
cyjnie z powodu ppw czas podejmowanego leczenia po d%znanym
urazie cechowa sie znaczng rozpigtodcis i wahax sie od 1 dnia
do 4 lat, pomimo stalqdutrzymujqeego sie bez poprawy pourazowego
podwéjnego widzenia,

Dane z tego zakresu, tzn. wynik leczenia w zaleznodci od czasu

jego przeprowadzenia od urazu przedstawiono w tabeli 15.
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Jak wynika z powyzszej tabeli najwyzszy procont wyleczer uzyskano
u chorych, ktérzy operowani byli do 14 dni po urazie, Znaczng po~
prawg uzvskano nawet u tych, ktérych operowano w okresie 1 do 4
lat po uragzie. &

Na podstawie analizy materiazu klinicznego stwierdzono, Ze poura-
zowe podwéjne widzenie wystepuje niekiedy bezpoérednie po uraszise,

a nasila sie do 2-3 tygodni, po czym ustala sie.

3. Zaleznos$¢ wyniku leczenia od typu dwojenia

Zbiorcze zestawienie wynikdw ;eczenia w zaleznodci od typu
dwojenia przedstawiono w tabeli 16.
Tabela 16

Wyniki leczenia a typ dwojenia u 178 operowanych

Wynik
Typ leczenia| Wyleczenie
dwojenia popravwa

Znaczna
‘ Poprawa

=1 e
83, 3% 16,7%

I1 38 4 6
79,2% 8, 3% 12,5%

III 8 4 1
61,5% 30, 8% 7,75

IV - - 1
assnaseed 100, 0%

v C:] 51 30 11
‘ 55 L% 32, 6% 12, 05



Jak wynika z tabeli 16 najwyzszy procent wyleczalnosci uzyskano

u chorych z I - typem dwojenia /83,3 %/, co logicznie wigze sie

z niewielkimi uszkodzeniami uk¥adu wzrokowego, ktdrych nastepstwen
jest dwojenie widgenia przy skrajnym patrzeniu ku gérze.

Procent wyleczalnodci znacznie sie¢ obniza w wyzsgych typach dwo-

jenia, co zwigzane jest ze zwickszajgcym sie stopniem uszkodzenia

aparatu ruchowego gazki ocznej.

4, Stan biernej ruchomosci gaXki ocznej po operacji a wynik

leczenia

Uzyskanie pefnej biernej ruchomos$ci garki ocznej w wyniku
przeprowadzonego zabiegu operacyjnego w wiekszoéci przypadkdw
bytro réwnogznaczne z podjeciem pexnej czynnej ruchomodci gazrki
ocznej, a tym samym uzyskania pojedynczego obuocznego widzenia.
Zalezno$é wyniku leczenia od uzyskane]j srddoperacyjnie bierne]
ruchomodci. garki ocanej przedstawiono w tabeli 17,

Tabela 17

Test biernej ruchomoéci gatki ocznej wykonany po zabiegu

operacyjnym u 163 chorych z ppw a wynik leczenia

_ Tt po zabiegu| Bierna ruchomo$é | Nieznaczne
Wynik operacyjnym | w peinym zakresie| ograniczenie
leczenia bierneJ ruchomodci

gatki oczneJ

Wyleczenile 100 6

67,1% 42,8%
Znaczna poprawa 38 4

25,5% 28,€ %
Poprawa 11

7 1%
Razem " 149 14

100, 0% 100, 0%/
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Jak wynika z powyzszej tabeli prawidtowg bierna ruchomo$é garki
ocznej W gfupie badanych 163 chorych uzyskano u 149 operowanych
/91,4 %/, nieznaczne jej ograniczenie u pozostalych 14 chorych
/8,6 #/+ W grupie chorych z prawidXows bierns ruchom=$cis gatki
ocznej wyleczenie stwierdzono u 100 chorych /67,1 %/, zasd'w grupie
chorych, u ktérych uzyskano tylko nieznaczne ograniczenie bierne}
ruchomodci gatki ocznej uzyskano wyleczenie u 6 operowanych

/42,8 %/,

Wyleczenie, czyli pojedyncze obuoczne widzenie w grupie 117
chorych uzyskiwano w przedziale czasu od jednego tygodnia do roku
po zabiegu operacyjnym, przy stale prowadzonej rehabilitacji
ortoptycznej. Jej celem byxo przywrdcenie czynnej ruchomodei gatki
ocznej przez uszkodzone mies$nie gatkoruchowe.

Czas ustgpienia ppw po leczeniu operacyjnym u 117 wyleczonych
chorych prgedstawiono w tabeli 18,
Tabela 18

W grupie ghorych ze ztamaniem rozprezajgoym oczodoein w 8 przy-
padkach stwierdzono poprawg ostroéci wiqzenia po leczeniu opera-
cyjnym polegajacym na odtworzenin ubytku kodci przeszczepem wiasno-
pochodnym z lewego talerza biodrowego. W 1 przypadku uzyskano

nawet poprawg ostrodci widzenia o 0,9 dioptrii.

GXSwnym kryﬁerium wyniku estetycznego 1ecz§nig operaqyjnego cho=-
rych z ppw byxa ocena stopnia przemieszozenia gaxki ocznej przed
i po leczeniu metods egzoftalmometrii.

Prawidtowe ustawienie gatek ocznych przed gabiegiem operacyjnym.

.0
stwierdzono u 115 chorych. Za prawidzowy uzpan
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w ustawieniun gazek -ocznych wynosiza 1 do 2 mms
U pozostaXych 63|chorych zapadnigecie gatki ocznej przed zabiegiem
operacyjnym siegazo od 3 do 7 mm, co uznano za wyrazne zaburzenie
estetyczne. W wyniku pierwotnej rekonstrukeji oczodou prawidZowe
ustawienie gatek ocznych uzyskano u 61 chorych, zad zty wynik
leczenia przy stwierdzonym zapadnieeciu gaxki ocznej 3 do 4 mm
u dwéch operowanyche
Stopied zapadnigcia garki ocznej u 63 chorych przed i po leczeniu
operacyjnym przedstawiono w tabeli 19.

Tabela 19

Zapadnigcie gatki ocznej u 63 chorych przed i po leczeniun

operacyjnym
Zapadnigcie gazki _ :
po Ocznej przed 3-4 . 5 6 7 Razem
leczeniu eczeniem mm mm mm mm
) . . '
0 35 3 2 - | 10
63,5%
=2 11 6 2 2 21
. 33, 3%
h=4 - 1 - 1 2
3, 2%

|

Analizé wynikéw leczenia w tym aspekcie pozwala stwierdszié,
%e mozliwosé przywrdcenia prawidiowego ustawienia ga¥*ek ocznych
pozostawaza W Sciste] zaleznoéci od oczasu qd urazu do podjeocia
leczenia rekonstrukcyjnego.

U 11 chorych, u ktérych po pierwotne] rekonstrukeji oczodozu

ze wzgledu na niewielks poprawg W ustepowaniu pourazowego
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podwéjnego' widzenia, wykonano operacje na migéniach ocznych wedtug
ustalonych zasad /26,41,44,50/, najczeéciej po 6 miesigcach,
Badanie elektromiograficzne migéni gazkoruchowych, ktére u wszyst-
kich badanych wykazato stan odnerwienia miesnia proé€2go dolnego,
stanowito wskazanie do tego typu leczenia.

W wyniku przeprowadzonej operacji /chorzy operowani byli w Kra-
kowskim Szpitalu Okulistyeznym w Witkowicach/ uzyskano u dalszych
6 chorych wyleczenie, zas znaczng poprawe u 5 chorych,

Ostateczne wyleczenie uzyskano u 123 /69,1 %/ chorych, znaczng
poprawe u 47 /26,4 %/, a poprawg u 8 /4,5 %/ operowanych w Klinice

Zz powodu ppw.

D. Analiza statystyczna wynikéw leczenia
Analizujgc dane tabelaryczne zamieszczone w niniejszej pracy
Yatwo mozna zauwazyé, se grupy wydzielone przy peszczegdlnych
podziatach 1 pordwnywane miedzy soba,znacznie réinis sig 1liczebno-
6cig. Prowadzi topdo.fego, se w jedne} grugie 1 chory moze stano-
wié 12 % jej liczebnodei, a w innej niecp ponad 1 %. Dlatego. wy-
daje sieg, %Ze analiza procentowa moze ﬁyé traktowana tylko orienta-~
cyjnie.
Celem podniesienis miarodajnosci pzyskanyoh wynikéw leczenia prze-
prowadzono analize statystyczng nastepujgeych zaleznoéo;f
1/ wynikn lécwenia od uniejscowienia skamania,
2/ wyniku leezenié od postaci ztamania,
35/ wyniku leéczenia od ozasu jaki uptyng od uragu do zabiegn
operacyjnego.

Dla wykazania statystyozne] zalesnodel wynikéw leczenia od



2%

umiejscowienia ziamania oczodoin wprowadzono zmienng losows X,
takg dla ktdérej wyleczeniu przypisano wartosé 1, znacznej popra=
wie warto$é 2, poprawie wartos$é 3. Rozkrad wynikéw leczmenia
poszczegdlnych wartodci zmiennej losowej X, podlega rogzkadowi
Poisson’a /7/.

Bxgd liczebnosci tej zmiennej bedzie rdéwny B;erwiastkowi
z liczby przypadkéw. Aby mée ocenié zalesnodé wynikéw leczenia
od umiejscowienia zlamani? nalesy zbadaé rozk¥ad wag jedne}
grupy wzgledem drugiej. W tym celu wykonano normalizacje wynikéw

grupy B wzglgdem grupy A.
Wyniki tej zaleznosci przedstawiono na rycinie 7.
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Rycina 7

Rozktad wyleﬁﬁzer’i dla grupy I Il

{ unormowany | wzgledem grupy 1)
wzglednaA
liczba
chorych | .
80 | } grupa

70 . 1» grupa II
60 | ;

50 .
40 .
30
1
10 4 }

. ey ' fre——r—
1 2 3 4 2mienna losowa 2

Jak widaé g powyzszege zestawienia otrzymane wyniki Iegzenia dla
obu grup miesgzozg sig W granicach bkgdu i dlatego mozna stwierdzié
4e prawdopodobierstwo wylepzenia dla‘obu grup jest podobne.

Dla wykagania statystyceznej za;gﬁnoéci wynikéw leczenia w gru-
pie I w zéleﬁnoéci pd pqsﬁaci zXamania /zlamanie -4 pbytkiem lub

linijne/ wprowadzono wartoéé érednis zmiemnej x zdefinizowans



jako: 3

ktéra jest estymatorem wartodei oczekiwanej.

Warto§é érednia zmiennej losowej nie jest wystarczajgca do
okredlenia rozktadu zmiennej x. Aby to uzyskaé nalezato okredlid
wariancje w prébie,

Jako estymator wariancji przyjeto:

2 j 3 '
= e - X 2
Sxp n~1 z(xip Xp)
ing
Pierwiastek gz sax bedzie miarg odchylenia w prébie.

P

Po obliczeniu uzyskano dla zxamania linijnego.

wartosé §p1 = 1,691 0,29

a dla ziamania z ubytkiem X, = 1,36 A 0,22

P2
Poniewaz zmiénna losowa x dla wyleczenia przyjmuje wartosé 1,
mozna jednoznacznie stwierdzidé, e rokowanie w ztamaniach z ubyt-
kiem jest gnacznie lepsze ni% w ziamaniach linijnych, oo jest
zgodne 2z obaerwacjs klinioinq.

Przeprowadzona analiza statystyozna chorych grupy II wedkug.

powyzszego schematu data wartofci gmiennej x dlat’
+

zXamania zespozu jarzmpﬂo-szozqkowego: % = 1,31 0,26
- +

gramaii dolnego brzegu i dna oczodoiu X =1,66 = 0,45
- +

mnogich gxamai kodci oczodozu x =1,69 - 0,44



i dla zramad gérnego brzegu i stropu oczodotu X =-2,0 pd 0,82
wykazujge Ze najlepiej rokujg ztamania gzespozu jarzmowo—schQko-m%
wego 1 w drugiej kolejnodci dolnego brzegu i dna oczodozu, co po=-
krywa sie¢ 2z analizg procentowge.

Aby wykazaé zaleznodé statystyceng wynikéw leczenia od czasu
jaki upZynat od urazu do leczenia operacyjnego wprowadzono zmienns
losowg 2z takg, Ze poszczmegdlnym przedziaXom czasowym jakie upty-
nexy od urazw przypisano wartos$é od 1 do 7. Zmienna losowa z ma

rozktad wielomianowy, natomiast rozktad n, elementéw dla poszcze-

1

gélnych wartodci zmiennej losowej z bedzie rozkXadem Poisson’a.
Wartodé bxedu liczebnosci bedzie réwna pierwiastkowi z liczby
przypadkéw. Rozktad zaleznodéci wynikéw leczenia operacyjnego od
czasu jaki uptyngt od urazu do leczenia operacyjnego przedstawiono

na rycinie 8,



Rycinag 8

Wykres zaleznos$ci wynikéw leczenia
od czasu jaki uptynqt od urazu
do leczenia operacyjnego

wigledna A | |
liczba. { wyleczenie
chorych : ’
80 . T i znaczna
! 1 poprawa
70 . ’ | .
| H
60 | - ;[ t Poprawa
50 . !
30 . Lol
R
20 7 7 |T 1 : ';1‘ .
, AL b
10 g% bk
1 2 3 4 5 6 7 8 .Zmienna losowa 2

% powyzdzego wykresu niemoz;iwe jest okredlenie galeznodci wynikéw.
leczenia 0d czasu jaki uptyna¥ od'p;azu do ostatiecznego zaopatrze~
nia i dlatego przetestowano hipotezg, %zé prawdopodobierstwo wyle-
czenia maleje, przy wyduzaniu sig okresu csasu jaki upkyng# od
urazu do leczenia,

W poréwnaniu z tabelg 14 w materiale poddanym analizie sta-
tystycznej chorego opergwanego w dniu urazu wlqoz?no w jedng

grupe z chorymi operowanymi w 0kresiq od 2 dqﬁ14 dria Po uragzies
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Prawdopodobienistwo wyleczenia w poszezegdlnych przedziatach czand.-
wych zaXozono odpowiednio:-
by =0,25 p,.= 0,24  py = 0,20 by = Os14.3 py = 0,12

Pg = 0,05, co.przedstawiono graficznie na rycinie 9,

Rycina 9

Rozktad prawdopodobieristwa wyleczenia
w zaleznosci od danych przedziatow

czasowych
prawdopodobieﬁstWo
wyleczenia
A
0.34
T
0.2-
I
0.1+
R

1 2 3 4 5 6 zZmienna losowa 2z
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Wprowadzamy statystyke X = i w)z
k=1 A Py

jako miare odchylenia rozkadu préby od rogkradu hipotecznego.
Mozna udowodnié, ze statystyka X2 posiada asymptotygznie
/dna n —» ©0/ rozktad X2 2z liczby stopni swobody 5. Ustalono
poziom istotnodeci OC = 0,001 i przystgpiono do weryfikacji
hipotezy prostej takiej, %e rozkrad wyleczerdl ma rozktad wielo-
mianowy, o rozktadzie prawdopodobienstwa jak na rycinie 8.
Wyliczona warto$é X? wyniosta 19,18 a wartod§é X2 dla 5 shoprj
swobody i poziomu istotnodci 0,001 wynosi 20,51. Poniewaz zacho-
dzi relacja X< ')(?1_06 nie mozna wigc odrzucié tej hipotezy.

Przeprowadzong analizg statystyczng wykazano istniejgce
zaleznosci pomiedzy wynikiem leczenia operacyjnego chorych z ppw
a umiejscowieniem i postacig z¥amania oraz czasem jaki uptyng?

od urazu do ostatecznego zaopatrzenia.



Iv, Oméwignie wynikéw i dyskusja

Spodrdd réznych postaci obrazerd uktadu wzrokowege pochodzenia
obwodowego pourazowe podwéjne widzenie, w odrdéznienin od uszko-
dzen nieodwracalnych, jest postacig zaburzenia czynnoéci widze-
nia, w kérej wkadciwe leczenie daje duse sganse powrotu chorego
do zdrowia /1,4,10,14,19,23,25,26,28,31,33,34,37,40,42,49,54,55%,
67,74,77,80/+ Problem ten nabiera szczegdlnego znaczenia w
g narastajgcs wypadkowoscig, kitdra dotyczy w wiekszodci Judzi
m¥odych, w tym duzej liczby dzieci /2,4,5,23,26,49,77/+ Jak wyka-
zuje do$wiadczenie kliniczne u wielu chorych, szczegdlnie w na-
stepstwie wypadkéw komunikacyjnych, powstajg obrazenia wielo-
miejscowe czgsto zagrazajgce zyciu, a problem sprawnego widsenia
jest czesto pomijany przez leczacych /2,4,23,31,39,43,49,55,67,
80,81/. Na( obecnym poziomie rozwoju nauk medycznych celom luogki:=
nia chorych urazowych jest nie tylko walka o ich %ycle, lecz
réwnoczednie zmniejsgzenie do minimum stopnia ich kgleotwa /2,4,
19,26,31,37,49,51,55,81/, co ma réwnies ogromne -gpgczenie ekono-
miczne /71/ 1
Uzasadnienie powyZsgzych spwierdzeﬁ stanowi analizé:materialu kli-
nicznego chorych operowanych, u ktérych thi??dzono bzedy diagno-
styczne bedace prz&czynq podejmowania ?iewlaépiwego leczenia
w okresie pregedklinicgnym, a tym samym.qpéénienia“kierowania tych
chorych do leczenia, co z kolei pozostaje W dcistym bwigzku z je-
go wynikiem /2,4,5,23,26,42,49,55,67,81/« ¥ wielu przypadkach

bxedy diagnostyczne, a tym samym i lecznicge mozna tXumaczyd
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brakiem écislgj migdzyspecjalistyQZnej wapépracy lekarzy z ok
1ista, ktdéra u chorych z podwdjnym widzeniem Jjest niezbedna, za-

réwno w postgpowaniu rozpognawezym jak i leczniezym, czy wreszcie
w ocenie wynikéw leczenia /2,4,5,8,9,20,23,26,31,34,%7,40,42,45,

46,49,51,55,58,61,80,97/.

Jak wykazano w materiale wxasnym najczestszg przyczyng ppw
byto ztamanie rozprezajgce oczodozu., Znajomodé charakterystycznych
objawéw tego zrxamania stwierdzanych badaniem Klinicznym nie aprn-
wia wiekszych trudnodci w ustaleniu wkadciwego rozpoznania.
Leczenie w tych przypadkach wedtug doswiadczen klinicznych i
wiekszoéci autoréw /1,2,4,5,6,8,10,11,12,14,15,16,19,23,25,26,
28,33%,34,42,49,55,74,77,80,83,87/ winno polegaé mna operacyjnej
rekonstrukeji uszkodzonych tkanek. Istniejg réwniez pojedyncze
poglady na temat leczenia zachowawczego tej postaci zXamanijia
/35,36,72,73/, co wydaje sie byé sprzeczne z zasadami traumale-
logii i chirurgii rekonstrukeyjnej. Procent wyleczenia ppw u cho-

:
rych ze zXamaniem rOZprQZa?qcym oczodp¥ﬁ’wyﬁqszqcy‘66,3 % W ma=-
teriale wtasnym, a pokrywajgcy siﬁ?é?éynikami uzyskenymi przez
innych autoréw, potwierdza slhs@noé& stanowiska co do leczenia
operacyjnego tych chorych,/11,26,54g83/. degje sie wrecz, ze
W przypadkach wgtipliwych diagnoaﬁ&q@niq prﬁy braku poprawy w uste-
powaniu podwdéjnego widzenia wgkazane jest 1ecz?nie-operacyjne.
Réwnie wagznym probiémem LARTN pogtaci'zlamania z- ubytkiem kosci
jest obserwowane u niektérych chﬁryoh obnisenie ostrodol ﬁiqzenia
po urazie, Jktére wracazo do normy po rekonstrukcji oczodoZu.

Jest ono najprawdopodobnie] spowodowane zagigciem n. wzrokowego



w wyniku przgmieszczenia_galki ocznej i stanowi jedno z istotnye.
wskagzan do 1éczenia operacyjnego /87,88/.

Trudniejszy problem w zakresie zardwno diagnostyki jak i le-
czenia stanowig chorzy z obrazeniami wielonarzgdowymi. W tych
przypadkach ustalenie przyczyny dwojenia, a tym sam;; wybdér
odpowiedniego sposobu leczenia jest .o wiele trudniejszy /4,19,
26,49,55,80/. Znaczenie tego problemu potwierdza analiza materin-
¥u klinicznego, gdzie wspdtistniejgee z diplOpiq obrazenia stwa-
rzajg konieczno$é wielokrotnego ich operowania z bezposrednim
gorszym wynikiem /2,4,19,2%,26,49,52,55,58,80,82/, W materiale
wxasnym u chorych tej grupy uzyskano 63,0 % wyleczen,

Stosunkowo niewielkie obrazenia ukXadu wzrokowego mogg by¢
przyczyng najciezszych postaci podwdjnego widzenia, ktdre uste-
puje po operacyjnym usunigciu przyczyny. Powyzsze stwierdzenie
potwierdza grupa operowanych chorych z obrazeniami wyzgcgnie
tkanek miekkich ocgodozu, u ktéryoh usyskano 100 % wyleozer,

Szozegdlnego podkredlenia wymaga sposéb leczenia jaki zastoso-
wano w przypadku ciezkiego i wiglq¥1erunkowego zaburgenia czyn-
nodci uktadu wzrokowego, jaki stanowi zespk szcgeliny oczodo=-
Xowej gérnej.

W doste pnym piémiggq}ctWie opisano tylko pojedyncze przypadki
chorych z tym ;espolem neurologiocznym }eozoﬁ&éh zachowawozo
/23,47/. |

Jak wykazazty wiasne ogserwacje w tym gzakresie operaqyjnq lecze~

nie u tych chorych podjete nawet w przypadkach ujemnego wyniku

badania radiologicznego, doprowadzito do wyleozeniae
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Czas od urazu do leczenia operacyijnego a jege wynik

%2 wyjgtkiem przypadkéw nagiych wymagajgcych doraznego pierwot-
nego zaopdﬁrzenia, w pozostaXych istnieje fcista zalesnodé wyni-
kow leczenia od czasu jego podjgcia od urazu. Podobng stanowiskn
przedstawiajg inni antorszy /10,11,12,14,23,25,26,42,49;55157/.
Wedrug danych z wZasnego materiazu /%abela 15/ najwyzszy procent
wyleczalno$ci, wynoszacy 75 % uzyskano w grupie chorych leczonych
w okresie 14 dni po urazie. Niepowodzenia w grupie chorych opnin-
wanych w pierwszych dniach po urazie mozna tXumaczyé pourazowymi
uszkodzeniami w zakresie mikrostruktur ukZadu wgzrokowego, ktdrych
bezposrednia rekonstrukecja jest niemozliwa.

Typ dwojenia a wynik leczenia

Klasyfikacja dwojenia opracowana przez Krzystkows /42/ daje
mozliwodé Soeny zaleznodci wynikéw leczenia od typu dwojenia.
W dostepnym piémiennictwie nie napotkano podobnej klasyfikaeji.
W analizowanym materiale chorych nzyskano najlepsze wyniki lecze=-
nia w najlsejszych stopniach dwojenia. Mosna wige. przyjaé istnie~
nie dcisze] wspélzaleﬁnoéci pomigdzy stopniem podwéjnego widzenia

a uzyskanymi wynikami 1eczgnia.

Poopergcyjﬁa bierna ruchomoéé garki ocznej a wynik 1eozen;a

Za bezpodrednig prsyczyng ppw pochodzen4a obwodowego zdecydo-
wana wieksXoéé autoréw /4,5,14,22,23,28{33,34qi2o49,54,77y80,
83,87/ uwaZa uszkqdgenie éparatu ruchowego:oczu, ‘ktdre gzaburza
ich symetryezng ruchomoéé. Moze ono byé wynikiem uszkodzenia .sa-
mych migéni gatkoruchowych lub nerwéw je zaopatrujgcych, ﬁzglqdnie

réwnoczedénie i mieéni i nerwéw. Zdaniem wiekszodci autordw;



co potwierdzono we.wtasnym materiale chorych, gtéwng praoyczyne
zaburzenia ruchomodci oka stanowi mechaniczne uszkodzenie miednia
lub mig$ni gatkoruchowych pod postacis: przerwania ich ciggkodc i,
gbliznowacenia po zranieniach w zastarzalych przypadkach, a naj~
czescie] zgkleszczenia mig¢éni lub otaczajgcych tkaneﬁ‘miqkkich

W szparze ;Zamania /1,4,5,10,11,12,13,14,15,19,23,25,28,29,33,
34,40,42,43,54,55,63,74,77,80/.

Dla zréznicowania przyczyny podwéjnego widzenia w diagnostyce
przedoperacyjnej wprowadzono test biernej ruchomosci galki 00T
Dlatego w oBowiqzujqcych zasadach operacyjnego leczenia w omawji#a-
nym materi&le chorych wprowadzono to badanie jako deecydujace

w diagnostyce pourazowego podwéjnego widzenia. Wykonywana pod
jego kontrols pierwotna rekonstrukéja oczodozu dawaza mos1 iwodt
bezposredniej oceny skutecznodci leczenia.

Jak wynika z tabeli 17 najwyzszy procent wyleczed lub zmnisi-
szenia podwdjnego widzenia uzyskano u chorych, u ktdéryon po les
czeniu operacyjnym uzyskano peins bierng ruchomodé gaxki ocznej.
W dostepnym piémiennictwig nie spotkano sig z opracowaniem takiej

zaleznosdci.

o ; ,
Zasady taktyki i techniki operacyjnego leczenia chorych z ppw

{ .
w _swietle dodwiadezerdl wkasnych i danych z pidémiennictwa

Podawanetw pismiennictwie sposoby operacyjnego leczenia poura-
zZowego podngnego widzenia rdéznig sie zasaéniczo, pie tyle w zakre-
sie wskazaﬁfdo operacji ile w taktyce jego'*ykonania /6,8,10,
11,12,14,15)16,19,25,26,28,33,34,42,45,55,56,57, 73, 77,80, 83/

7 wythkiem(nielioznych prac zalecajgcych leczenie zachowawcze
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/35,36,77,73/+ Stals przyczyng kontrowersji w technice chirurgicr.
nego 1eczénia pourazowego podwdjnego widzenia stanowig: uzyskanije
dostepu operacyjnege oraz materiakdéw stosowanych do rekonstrukcji
zXaman 2z ubytkiem kodci.

Leczenie zxamad gérnego brzegu i stropu oczodozu orag, zxaman
Sciany bo;znej polega W wiekszodci przypadkéw na ich nastawienju
i unieruchomieniu. Natomiast istniejg rézne sposoby operacyjnego
leczenia zXamail Sciany prazydérodkowe]j oczodoZu i jego dna, zardwn:
w postaci glamania izolowanego jak i poZgczonego ze ziamaniem
dolnego bréegu oczodoZue
Niewiele prac z tego zakresu w polskim piémiennictwie /4,23,33,
34,42,49,3?,58,87,89/ nie pozwala na przeprowadzenie analizy
poréwnawczej z materiatem wkrasnym, co jest tyllko mozliwe w edni o~
sieniun do ‘bogatego pidmiennictwa zagranicenego /1,5,6,8,10,11,
12,14,16,19,25,26,27,28,52,54,56,57,70, 74,76, 77,80,83,91/4

Do rekonstrukeji chirurgicznej dna oogodozu lub dolany pray-
drodkowe] stosowane sg rézne modyfikapje dostqpdéw operacyjnych
/15,16,54,77/

Jedns z metod jest dostep przes satoke szozgkows g nastawie?iem
i podparciem odtaméw drogg tampgpady zatoki sszczekowej, balonem
gumowym, cewnikiem Foleya wypeinionym powietrgem lub piynem,
beleczks kostng czy akrylows /11,33,34,53g54,56,84/. Tovi./84/
prowadggc badania doé&igdgzglne‘pa ?sg?h wykagzaz wytpzbéé tego
dostepu nad dostgpem zewngitrzoczodotowyme

Jak wynika ;g dodwiadczenia klinicznego i danych z piémiennictwa

/32,34,53,54,74/ ten dostep operacyjny nie daje mosliwoéel
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wtasciwe] rekonstrukeji uszkodzonych strdktur anatomicznych
ukradu wzrokowege pod bezposrednis kontrols wazroku i zwigksza
mozliwo§¢é zakazenia pooperacyjnego poprzes operowanie w zakaZonym
grodowisku zatoki szczekowe}j.
W ztamaniach z ubytkiem Converse /11,12/, DLaskin /52/
i Livingston /56/ polecajg podwéjny dostep do oczodotu zaréwno
od strony zatoki szczekowej jak i zewngtrzoczodoXowy.
Zz dostepu zewngtrzoozodoXowego uwalniajg oni zakleszczone tkarii
ze SZpary’éZamania i odtwarzajs ubytek koéci przeszczepem kostnym
wtasnopochodnym., Zaréwno pod wzgledem oceny estetycznej jak i
liczby zakazerl pooperacyjnych zdecydowang wyzszo$é wykaguje
dostep zewngtrzoczodoXowy /4,5,25,26,32,49,57,70,74,76,24}80/.
Dostep ten mozna uzyskaé albo z ciecia podrzqsowego albo przez-
spojdéwkowego. W analizowanym materiale klinioznym dostep opera-~
cyjny uzyskano z cigela podrzesowego u T4 choryoh /41,6 %/ mad
z cieola preezspojéwkowego u 52 choryeh /29,2 %/. PowikZania
pooperacyjne zwigzane z doborem dostgpu operaqyjnégo wystgpity
jako powikania wczesne u 2 operowanych /krwiak w okolicy jarzmo-
wej po zeé§51eniu od¥améw szwem kostnym i naciek zapalny w oko=
licy podoczodotowej po kontroli dna oczodozu z dostepu podrzeso-
wego/ i jako powi#lania p6ne u 5 chorych /wywinigcie powieki
dolnej u 4ﬁopgrowanych, w tym u 3 z dostepl pqdrzqaowego iui
po wycigoiﬁ'blizqy pourazowej oraz u 39dnégo podwiniecie powieki
dolnej po wycieciu blizny pburazowejﬂ

Naste pstwem zXamania dna oczodoxu sg réznego stopnia zaburzenia

czucia nerwu podoczodoxowego. Klinicznie objawia sig to obnizenie,
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lub zniesieniem czucla w zakresie jego unerwienia, co niektérzy

autorzy /66174/ uwazajg za wskazanie do miﬁrochirurgicznej Tee
'konstrukcjiinerW& podoczodotowego. Wedug ﬁlasnych dodwiadczen
klinicznych, potwierdzonych kontrolg érddoperacyjng, do przerwa-
nia peczka podoczodotowego dochodzi w wy jatkowych prz;padkach,

a najczqécféj zaburzenia w jego przewodnictwie sg spowodowane
nciskiem nerwu przez przemieszczone odtamy kostne, W tych sta-~
nach nastawienie odXaméw powoduje zniesienie ucisku na nerw,
prowadzge do powrotu jego czynnodci po okresie 3 do 6 miesiecy
po 1eczeniu:

Materiaty s%osowane do rekonstrukcji kosci oczodoxu jako

i
przyczyny pourazowego. podwdjnego widzenia

Leczenie}operacyjne pourazowego podwéjnégo widzenia spowodo-
wanego zramaniami kosci oczodoxu z ubytkiem wymaga, zgodnie z zasa-
dami chiruréii odtwprzenia ubytku celem uzﬁékania rekonstrukc}i
anatomiozne zniszozonych struktur,

Do odtwarzania ubytkéw kosei;oczodoiu w omawianym materiale cho-
rych stosowano wygcznie wiééhopochodny przeszczep korowo-
gabozasty pobrany z lewego talerza biodrowego polecany przez
wieksgzodé au%oréw/2,4,5,10,24,32,38,48,60,65,'77.80/. Zalety bio=
logiczne tej grupy przeszczepéw potwierdzik b;ék_p?wiklaﬁ poope~
racy;jnych 2w1§§anych z ich wgajaniem, nawet w sqsie@thie zaka~
zonego érodowiska jakimi sg zatoki obogzne nosa.

NiedokZadnoéci -tachniki operacyjnej w rekonstrukeji ubytkdéw
kostnych éoépdolu mogs, doprowadzié do cigzkich niekiedy zaburzer

widzenia., Jednym z najcigzszych W tej grupie powikXad moze by¢é
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pooperacyj¢a!élepota spowodowana uciskiem!:przeszczepu kogtnegn
zbyt duZyéh rozmiaréw na pozagalkowy odecinek pnia nerwu wzroko-
wego /80,84/. Nieodpowiedni ksztait i Tozmiary przeszczepu jak

i niewadciwe jego umiejscowienie mogs spowodowaé brék po prawy
W ustqpow;niu podwéjinego widzenia, b

W przypadki stosowania wszczepdw wykonanych z najrozmaitszych
materiatéw, w pismiennictwie /1,16,62,74,79/ opisane sa pésne
pooperacy jne powiktania bakteryjne, ktore z jednej strony stanc-
wity wskazania do ich usuniecia, z drugiej powodawaly bliznowa-

cenie poopéracyjne tkanek w obrgbie uktadu wzrokowego, co stano-

wizo wskaﬁénia do kolejnych zabiegéw rekonstrukeyjnychs

Rehabilitacja pooperacy;ina

Rehabilitacja chorych po operacji z powodu pourazowego podwaje-
nego widgenia pochodzenia obwodowego stanowi w dwietle wlbsnyvh
dofiwladozer skuteezne 1 celowe postepowanie, W dostepnym plomiéne
nictwie spotkano tylko nieliczne prace podnoszgce wage tego za-
gadnienia /4,5,23,28,34,42,44,45,46,71/.

Opierano éiq w tym wezgledzie na zasadach dbowiqzujqdych w rehabi-
litacji chorych pourazowyche Logicznym bowiem nastgpstwem wielo-
miesiqcznego zakleszczenié mieéni gatkoruchowych jasy ograniczenie
ich czynnoéoi i dlatego poczgwszy od 4 dnia po op?racji rézpoczy-
nano intene;wne éwioczenia ortoptyczne pod staig kgntrolq‘k1i~
niczng. Skubecznoéé tego postgpowania potwierdza ustepowanie
pourazowegé podwéjnego widzenia w réznym okresie od zabiegu ope=

racyjnego A%abela 18/ w trakcie stosowanyoh éwiczel ortoptycsnyeh.

Stosowano je niekiedy i do roku od operacji uzyskujge i po tym



okresie wyleczenie,

Brak wymiernej poprawy widzenia w czasie rehabilitacji
ortoptyczhej stanowit wskazania do operacji korekcyjnej na
migéniach ocznych. Brak powrotu czynnosci mieéni gazkoruchowych
w peinym zakresie spowodowany byx albo zmianami bliznowatymi.

w samych mie$niach albo uszkodzeniem zaopatrujgcych je nerwéw
/26,41,44,50/, co zostato potwierdzone -badaniem emg mieéni
gatkoruchowych., Potwierdzeniem prawidtowodci takiego postepo~
wania jest grupa 11 chorych, z ktérej to grupy pe operacjach
na mie$niach ga¥koruchowych uzyskano wyleczenie u dalsgych 6

chorych a znacgng poprawg u 5 operowanych.

Podsumowariie koricowe

W podsumowaniu koricowym dodwiadczenl klinicznych wynikajacyeh
z analizy:materiaXu chorych mozna stwierdzid, Ze pourazowe
podwéjne widzenie, ohoé stanowi cigZkie czynnodciowe zaburzenie
zdolnodci widzenia, moze byé skutecznie leczone pod warunkiem:
1/ wasciwego -doboru wskazar do leczenia Operacyjnego,
2/ wlaéciwéj taktyﬁi i techniki leczenia.oraz pdoperacyjnej

rehabilitacjis
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Wnioski

Pourazowe podwdjne widzenie pochodzenia obwodowego .stanowi
cigzkie zaburzenie czynnosci widgzenia, wyleczalneﬁw przy-
padkach wxasciwie dobranych wskazadi do leczenia.
Najczestszg przyezyna ppw sg ziamania oczodoXu, w tym];decya
dowanie przewaza zitamanie rozpregzajgce oczodotu,

Zasadniczym sposobem postepowania jest leczenie operacyjne
polegajgce na pierwotnej rekonstrukeji uszkodzonyech struktuor
anatomicéznych i pooperacyjnej rehabilitacji.

Czymnikami decydujgcymi o rokowaniu w lecgeniu operacyjnym
ppw, ktérych istotnodé potwierdzono analizg statystyczng,
jest postaé i zakres obrazen uktadu wzrokowego, sposdb
rekonstrukecji chirurgicznej oraz czas jej wykonania po urazie,
Uzyskane wyniki leczenia ppw nalezy uznaé za miarodajne
wéwozas, gdy sg ooeniane na podstawle obiektywnych i wymier-

nych metod badania okuliptycznego.



VI. Streszczenie

Celem pracy byza ocena skutecznodci metod chirurgicznego le-
czenia pourazowego podwéjnego widzenia pochodzenia onodowego
w oparciun o analize¢ materiaxu klinicznego z uwzglednieniem czyn-
nikéw wptywajgeych na wynik leczenias

Podstawe opracowania stanowiza grupa 178 chorych z ppw sposrdd
734 chorych z obrazeniami uktadu wzrokowego ogdtem leczonych
w Klinice w latach 1974-1982. Najczestszg przyezyns ppw W omawia-
nym materiale chorych byZo ztamanie rozprezajgce oczodoxu /51,7 i/
oraz w kolgjnoéci zXamania nietypowe oczodoxu /45,5 %/ i obrazenia
tylko tkanek miekkich uk¥adu wzrokowego /2,8 %/.

Wiek chorych wahat sie od 5 do 75 lat. W omawianej grupie bydo
141 /79,2 %/ mezczyzn oraz 37 kobiet /20,8.%/, w tym dzieci by¥o
44 /24,71 %/

Najozentazs preyosyns uraséw byry w kolejnodol poblioia /40,5 %/,
wypadki komunikacyjne /24,7 %/, urazy w sporcie /1?,9 %/ o

U wszystkich chorych wykonano badanie.radioiogf&;ne oraz prze-
prowadzono badanie okulistyczne wedtug ustalonej metodyki.

Tylko u 11,2 %’ chorych obraZenia';ciodqu zaopatreono do 14
dni po uraz!e, u pozostazych 88,8 % w okresie pd P fygcdni do
4 lat. | i
W leczeniu operadyjpym gostgp do ocgodozu uZyskiwano’najczqéoigj
z ciecia poﬁrzqsdweéo /41,6 %/, PrZGZBQgQ5Wk°we3° /?9'3 %/ lub
po wycieciu blizny pourazowej /18,0 4/. U 15 chorych ze zXamaniem

‘Zespotu jarzmowo-szczgkowego wykonane przezskérne nastawienie
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odxaméw hakiem jednozebnym, a u 9 po krwawym nastawieniu odamdw,
zespolono qe szwem kostnym. U 55 chorych uwolniono zrosty i za-
kleszezone tkanki 2ze szpary zxamania, Ubytek dna oczodotu odtwo-
rzono przeszczepem kostnym wiasnopochodnym z talerzacbiodrowego

u 98 ohorfch,'a w 1 opong twards liofilizowang. U wsgzystkich
operowanyéh poczgwszy od 4 dnia po operacji rozpoczynano rehabilie-
tacje miesni gatkoruchowych. PowikZania pooperacyjne wystapity

u 8 chorych /4,5 %/. Ostone antybiotykows stosowano tylko u 2
chorych: u jednego z naciekiem zapalnym W okolicy podoczodoXowej

i u drugiego ze zZropiaiym krwiakiem w okolicy jarzmowe].

Wyniki operacyjnego leczenia chorych z ppw oceniano na podnt:-
wie badania okulistycznego przeprowadzanego w ustalonych termi-
‘nach po leczeniu., Wyleczenie uzyskano u 117 chorych /65,7 %/,
znaczng poprawe u 42 /23,6 %/, poprawg u 19 /10,7 %/ operowanych,
U 55,6 % operowanych stwierdzone wyleczenie po okresie 1 do 3
miesiecy od zablegu operacyjnego, a u 18,8 % w ciggu plerwszego
miesigeca,

W leczeniu zXamania rozprezajgcego oczodoiu uzyskang wyleczenie
w 66,3 % operowanych, natomiast w zzamaniach nietygowyoh oczodozu
u 63,0 %, W grupie chorych ze zXamaniem rozprqzajqcym ocgodotu
znacznie lepsze wyniki uzyskano w leczeniy giamaﬁ Z ubytkiem
/14,3 % wyleczed/ niz w zamaniach linijnych /tylko 48,3 % wy=-
leczeri/. Wigze sig to g wigkssg traumatyzach tkahek okoXogatko-
wych w tym i mieéni gatkoruchowych zakleszcgonych W wgskg szcze-
line zamania w ztamaniach 1linijnych, co deprowadza do postgpu-

jgoych zmian zwyrodnieniowych w tyoh tkankach, révwnies pozosta-
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wienie wagskie]j szczeliny ziamania moze powodowaé ponowne zakle-
szczenie w jej brzegl tkanek okozogatkowych nawet na skutek
mikIrourazow.

U 11 chorych u ktdrych w wyniku rekonstrukeji oczfdoin uzyakann
tylko poprawg, a badaniem elektromiograficznym stwierdzono stan
odnerwienia miqénia prostego dolnego, wykonano zabiegi na
miedéniach ocznyeh, po ktérych uzyskano dalsze wyleczenie u 6
chorych a znaczng poprawe u 5.

Ostateczny wynik leczenia chorych z ppw to 123 wyleczonych
/69,1 %/, 47 chorych ze znaczng poprawg /26,4 %/ i 8z po prav:
/4,5 %/

Przeprowadzong analizg statysiyczng omawianego materiazu choe-
rych wykazano zaleznoéé wynikéw leczenia od postaci obrazenia
ukZzadu wzrokowego i od czasu jaki upzyngx od urazu do leczenia

operaacy jnegos
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