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Cel: analiza wynikéw badan ortoptycznych u pacjentéw ze ztamaniem rozprezajgcym oczodotu, poddanych zabiegowi rekon-
strukcji, oraz ustalenie, jakie czynniki przedoperacyjne maja wptyw na dalsze rokowanie po zabiegu.

Materiat i metody: badaniu poddano 113 pacjentdw, ktérzy doznali urazu oczodotu. Analizowano przypadki 78 pacjentéw, ktorzy
przebyli zabieg rekonstrukcji z powodu zfamania $ciany dolnej lub $cian dolnej i przysrodkowe] oczodotu z towarzyszacym mu
zlamaniem dolnego brzegu oczodotu lub bez tego ztamania. U wszystkich chorych przeprowadzono badanie ortoptyczne przed
zabiegiem i 3 miesigce po zabiegu.

Wyniki: zastosowano model regresji porzadkowej w celu ustalenia, ktdre z parametréw ortoptycznych maja istotnie znamien-
ny wplyw na stan pacjenta po zabiegu chirurgicznym. Stwierdzono, ze wraz ze zwigkszeniem obszaru, w ktérym wystepuje
podwajne widzenie, oraz powigkszajacymi sie katami zeza ku gorze i dotowi, a takze wraz z dodatnim wynikiem proby biernej
ruchomosci u pacjentéw, u ktdrych zostat on stwierdzony, i wraz z porazeniem migs$nia prostego dolnego u pacjentéw, u ktérych
ono wspolwystepuje, wynik leczenia operacyjnego jest mniej satysfakcjonujacy.

Whioski: przeprowadzenie wnikliwego badania ortoptycznego i okre$lenie rodzaju zaburzer ruchomosci gatek ocznych przed za-
biegiem rekonstrukcyjnym, u pacjentéw, ktérzy doznali zatamania rozprezajacego oczodotu, umozliwiajg oszacowanie rokowania
pooperacyjnego.

ztamania dna oczodotu, badania ortoptyczne, zabieg rekonstrukcji oczodotu.

Aim: The aim of this study is to analyze the results of orthoptic examination in patients with orbital blow-out fractures, who
underwent reconstruction surgery and to determine which preoperative factors influence the outcome prognosis.

Material and methods: 113 patients after orbital injury were examined. 78 subjects after reconstruction surgery for orbital floor
or floor and medial wall fracture, with or without orbital rim involvement, were included in further analysis. All subjects under-
went the orthoptic assessment at baseline and at 3 months after the surgery.

Results: Ordinal regression model was utilized in order to determine which orthoptic parameters significantly affect the sur-
gical outcome of a reconstructive procedure. We have found that the following factors were associated with less favourable
treatment outcomes: the large field of binocular single vision, the large angle of deviation in upgaze and downgaze, the positive
forced duction test and the concomitant inferior rectus paresis.

Conclusions: The thorough orthoptic assessment and identifying the potential oculomotor dysfunction prior to reconstructive
surgery enables proper outcome prognosis in patients with orbital blow-out fractures.

blow-out fracture, orthoptic assessment, orbital reconstruction.

Wstep

Rozpoznawanie, réznicowanie i leczenie urazéw czaszko-
wo-twarzowych wymagajg kompleksowej wspétpracy lekarzy
wielu specjalnosci: chirurga szczekowo-twarzowego, okulisty,
neurologa i radiologa. W przypadku stwierdzenia ztamania roz-
prezajacego oczodotu wspdtwystepujace zaburzenia ruchomo-
$ci gatki ocznej powodujg, ze konieczna staje sig¢ dodatkowa

ocena strabologa (1). Badanie ortoptyczne ma na celu okre-
$lenie kierunku i zakresu podwoéjnego widzenia, to moze by¢
bardzo pomocne w podijeciu decyzji o konieczno$ci wykonania
zabiegu rekonstrukcyjnego. Niewielkie zaledwie ograniczenie
unoszenia gatki ocznej, z towarzyszacym mu podwadjnym widze-
niem w skrajnej pozycji spojrzenia, nie stanowi okulistycznego
wskazania do zabiegu (2). Nie jest natomiast do konca jasne,
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czy poznanie rodzaju zaburzenia ruchomosci oczu oraz stopnia
jego nasilenia moga by¢ pomocne w okresleniu rokowania u pa-
cjentéw przygotowywanych do zabiegu rekonstrukcji.

Cel

Celem niniejszej pracy jest analiza wynikéw badan ortop-
tycznych u pacjentéw, ktérzy doznali ztamania rozprezajacego
oczodotu, poddanych zabiegowi rekonstrukcji oraz ustalenie, ja-
kie czynniki przedoperacyjne majg wptyw na dalsze rokowanie
po zabiegu.

Materiat i metody
Badaniu poddano 113 pacjentéw, ktdérzy doznali urazu oczo-
dotu, skierowanych w celu diagnostyki do Poradni Leczenia

Stopien skali poprawy/
Degree of improvement

Obecnos¢ dwojenia/
Presence of diplopia

brak dwojenia lub dwojenie
w skrajnych pofozeniach gatek
ocznych/ lack of diplopia or diplopia
in peripheral gaze

dwojenie ku goérze/
diplopia in upgaze

dwojenie ku dotowi lub ku gérze
3 i dotowi/ Diplopia in downgaze
or up and downagaze

kierunek dwojenia dowolny/
diplopia in any gaze

kierunek dwojenia dowolny/
diplopia in any gaze

Tab. I.
Tab. I.

Orthoptic scale for patient assessmentafter orbital reconstruction.
Zeza Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego Nr 1 im. N. Barlic-
kiego w todzi od lipca 2011 roku do lipca 2012 roku.

Przeanalizowano wyniki badan obrazowych w celu wyod-
rebnienia pacjentdw, u ktérych ztamane byty jedynie $ciany dol-
na lub dolna i przy$rodkowa oczodotu z towarzyszacym ztama-
niem dolnego brzegu oczodotu lub bez tego ztamania. Okreslono
wielko$¢ ztamania i jego rodzaj, oszacowano, czy obecna jest
przepuklina tkanek do zatoki szczekowej, czy jej brak.

Dalszej analizie poddano 78 pacjentéw, ktérzy przebyli za-
bieg rekonstrukcji oczodotu. U wszystkich chorych przeprowa-
dzono badanie ortoptyczne, w ktérego sktad wchodzity: bada-
nie zapadniecia gatki ocznej egzoftalmometrem Hertla, badanie
kierunku i rodzaju dwojenia w przypadku jego wystepowania
i badanie pola pourazowego podwdjnego widzenia (ang. Bino-
cular Single Vision — BSV). Wielko$¢ kata zeza w poziomie i pio-
nie badano na synoptoforze w 9 pozycjach spojrzenia, a zakres
ruchomos$ci migsni metodg koordynometrii na ekranie Hessa.
U wszystkich pacjentéw wykonano prébe biernej ruchomosci
gatek ocznych. Takze u wszystkich wykonano ponowne badanie
ortoptyczne po 3 miesigcach od operacji w identycznym zakre-
sie jak przed zabiegiem.

Wyniki badan przeanalizowano zaréwno w odniesieniu
do catej badanej populacji, jak i do wyodrebnionych czterech

Max wartos¢ kata zeza w pionie
(A)/ Max vertical angle of deviation

grup w zaleznosci od typu wystepujacych zaburzer ruchomo-
$ci gatek ocznych wg Loba (2) (RES — czysta restrykcja migsnia
prostego dolnego, RES+POR — jednoczesna restrykcja i poraze-
nie migsnia prostego dolnego, POR — czyste porazenie mig$nia
prostego dolnego, RPMS — restrykcja i/lub porazenie migsnia
skosnego dolnego).

Stan pacjenta po zabiegu zostat okreslony wg pieciostop-
niowej skali opartej na wynikach najwazniejszych dwdch badan
ortoptycznych: obecno$ci podwdjnego widzenia i jego kierun-
ku oraz katéw zeza podawanych przez pacjenta w poziomie
(w stopniach) oraz w pionie (w dioptriach pryzmatycznych)
(tab. I).

Whyniki badan ortoptycznych przed rekonstrukcjg i po nigj
poddano analizie statystycznej, majac na celu okreslenie fgczne-

Max wartos$¢ kata zeza w poziomie (°)/
Max horizontal angle of deviation

<6 <6
<6 <6
<6 >6
>6<9 >6
>10 >6

Skala ortoptyczna oceny stanu pacjenta po zabiegu rekonstrukcji oczodotu.

go wplywu badanych parametréw na rokowanie pooperacyjne.
Ze wzgledu na to, ze zmienna zalezna, czyli zaproponowana mia-
ra opisujgca stan pacjenta po zabiegu, jest mierzona wg skali
porzadkowej, do analizy wykorzystano model regresji porzad-
kowej (z odwrotng funkcjg Cauchy’ego jako funkcjg taczaca).
W modelu tym wzigto pod uwage tylko istotne statystycznie
zmienne. Niestety, z powodéw numerycznych z analizy wyklu-
czono dwoch pacjentéw, gdyz ich wigczenie do préby zmniej-
szatlo wiarygodno$¢ uzyskanych wynikéw. Do porédwnania
grup miedzy soba, ze wzgledu na charakter zmiennej zaleznej
wykorzystano testy nieparametryczne: test U Manna-Whitneya
— w przypadku pordwnywania dwdch grup niezaleznych, oraz
test Kruskala-Wallisa, w przypadku wigkszej liczby grup nieza-
leznych. Poziom istotno$ci statystycznej przyjeto, kiedy p<0,05.

Wyniki

W grupie pacjentéw poddanych zabiegowi rekonstrukcii,
liczacej 78 osdb obojga pici, ktorzy doznali pourazowego ztama-
nia dna oczodotu, dominowali mezczyzni (83%), $rednia wieku
wynosita 38,85 roku = 15,63. Najczestszg przyczyna urazu byto
pobicie (60%). Zabieg rekonstrukcji przeprowadzono w réznym
czasie od doznania urazu — u 66,6% pacjentéw wykonano go
w okresie pdzniejszym niz 14 dni (ryc. 1.).
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Ryc. 1. Rozktad pacjentéw w zalezno$ci od czasu, jaki uptynat od zgto-
szenia si¢ z powodu urazu do przeprowadzenia zabiegu chirur-
gicznego (dni).

Fig. 1. Patient distribution relative to the time interval between

the trauma and the surgery (days).

U 51% pacjentéw ztamanie rozprezajace dotyczyto wytacz-
nie $ciany dolnej oczodotu (tzw. czyste ztamanie rozprezajace).
W 56% ztamanie miato ksztatt otworu w $cianie dolnej oczodotu,
w pozostatych przypadkach wystepowata szczelina. Przepuklina
tkanek w obreb zatoki szczekowej towarzyszyta 68% ztaman.

W celu uzupetnienia ubytkéw pourazowych $cian oczodotu
podczas zabiegu rekonstrukcji u wigkszo$ci pacjentéw zastoso-
wano materiaty wypetniajgce (u 44% tytan, u 56% dzianing). Za-
bieg osteosyntezy brzegu oczodofu wykonano u 19 pacjentéw
(24,36%).

Sredni obszar dwojenia u badanych z grupy pacjentéw pod-
danych zabiegowi rekonstrukcji (14,99%) zmniejszyt sie¢ dwu-
krotnie w poréwnaniu z wynikami przedoperacyjnymi (30,56%).
U 9 pacjentéw (11,53%) podwdjne widzenie ustgpito catkowi-
cie. Wyniki te korelujg ze zmniejszaniem sig czestosci dwojenia
i katow zeza.

Przed

Typ dwojenia/ - Po zabiegu/ | warto$¢ p/

Type of diplopia Prze:bl::?:ir\rllé ly postoperatively | p-value
Dwojenie ku gorze/ | g3 330, 73,08% 0,0114
Diplopia in upgaze ! ! !
Dwojenie w dél/ Di- | g¢ 10, 48,72% 0,0578
plopia in downgaze ! ! !
Dwojenie na
wprost/ Diplopia 29,49% 10,26% 0,0001
in primary gaze
Dwojenie w po-
ziomie/ Horizontal 11,54% 11,54% 1
diplopia

Tab. Il. Rdznice statystycznie znamienne wystgpowania dwojenia przed

zabiegiem i po zabiegu.
Statistically significant differences in the occurrence of diplopia
pre- and postoperatively.

Tab. II.

Najcze$ciej zgtaszane przed operacjg bylo dwojenie zaréw-
no ku gorze, jak i ku dotowi. Natomiast po zabiegu rekonstrukc;ji
zmniejszyto sie dwojenie ku goérze i na wprost. Dane te przed-
stawiono w tabeli Il.

Warto$ci kata zeza pionowego oraz zeza poziomego stwier-
dzone zaréwno w badaniu przedoperacyjnym, jak i w badaniu
przeprowadzonym po zabiegu przedstawiono na rycinach 2. i 3.

kat odchylenia
(dpt. pryzm.)

o = N W A U OO N ® O

na wprost ku goérze ku dotowi

‘ [ przed zabiegiem [] po zabiegu

Ryc. 2. Wielko$¢ $rednia kata zeza przed zabiegiem i po zabiegu w pio-
nie — kierunki spojrzenia: na wprost, ku gérze i ku dotowi (dioptrie
pryzmatyczne).

The mean vertical angle of deviation in upgaze, downgaze and pri-
mary position at baseline and after the surgery (prism diopters).

Fig. 2.
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przed zabiegiem

po zabiegu

Ryc. 3. Wielko$¢ sredniego maksymalnego kata zeza przed zabiegiem
i po zabiegu w poziomie (stopnie).

The mean horizontal angle of deviation at baseline and after
the surgery (degrees).

Fig. 3.

Po zabiegu rekonstrukcji kat zeza we wszystkich kierunkach
spojrzenia zmniejszyt sig, jednak w odniesieniu do odchylenia
gatek ocznych w poziomie zmiana ta nie byta istotna statystycz-
nie (p = 0,366). W pozostatych kierunkach spojrzenia zmniej-
szenie kata odchylenia po zabiegu byto istotne statystycznie (na
wprost p = 0,011, ku gérze p = 0,000, ku dotowi p = 0,000).

Przed zabiegiem rekonstrukcji dodatni wynik testu biernej ru-
chomosci uzyskano u 52 osdb (66,6%). Natomiast po zabiegu
wyniki testu biernej ruchomos$ci oka wykazaty, ze u 49 pacjentow
(62,8%) test ten byt nadal dodatni. W stosunku do zdrowej gatki
ocznej Srednie zapadnigcie chorej gatki ocznej, ktdre przed zabie-
giem wynosifo 1,58 = 1,3 mm, po zabiegu ulegto zmniejszeniu
do 0,54 + 0,86 mm.

Przed operacjg najczesciej stwierdzano zaburzenia ruchomosci
typu jednoczesne porazenie i restrykcja m.p.d (RES+POR), zdia-
gnozowano je u 35,9% badanych. Po interwencji chirurgicznej na-
tomiast najczesciej stwierdzano izolowang restrykcje m.p.d (RES)
(35,9% badanych). Szczegétowe zestawienie poszczegélinych wzo-
réw zaburzen ruchomosci gatek ocznych wraz z uzyskanym stop-
niem poprawy wg skali ortoptycznej przedstawiono w tabeli [lI.
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Rodzaj zaburzenia/ Dysfunction type

S'Bar't‘;“‘:;‘i’g‘s‘f;l:a/ RES RES+POR RPMS POR ol
l.p. % l.p. % l.p. % I.p. % l.p. %

1 6 25 3 10,72 i 7,14 0 0 10 13,2

2 7 29,16 0 0 4 28,57 0 0 1 14,46

3 4 16,67 13 46,43 0 0 5 50 22 28,94

4 4 16,67 3 10,71 2 14,29 0 0 9 11,83

5 3 12,5 9 32,14 7 50 5 50 2 31,57
Ogéten/ Total 2 100 10 100 42 100 10 100 76 100

RES — czysta restrykcja migsnia prostego dolnego, RES + POR — jednoczesna restrykeja i porazenie migsnia prostego dolnego, POR — czyste porazenie migénia prostego dolnego, RPMS — restrykeja i/lub porazenie migsnia skosnego
dolnego/ RES — pure restriction of the inferior rectus muscle, RES+POR — concomitant paresis and restriction of the inferior rectus muscle, POR — pure paresis of the inferior rectus muscle, RPMS — restriction and/or paresis of the inferior
oblique muscle.

Tab. lll. Stopien pooperacyjnych zaburzen ruchomos$ci wg pigciostopniowe;j skali ortoptycznej — w zalezno$ci od ich rodzaju przed zabiegiem rekonstruk-
cyjnym.
Tab. lll. The postoperative oculomotor dysfunction grade (5-degree assessment scale) according to its type at baseline.

Zmienna/ Variable Oszacowanie/ Estimation Istotnosé/ Significance
BSV 1,523 0,033
Kat zeza ku gdrze/ Angle of deviation in upgaze 0,629 0
Kat zeza ku dotowi/ Angle of deviation in downgaze 0,034 0,046

Kat zeza na wprost — wartosé referencyjna/ Angle of deviation in a primary position — reference value

Zaburzenia ruchomosci typu RES/ RES oculomotor dysfunction -12,265 0,001
Zaburzenia ruchomosci typu RES+POR/ RES+POR oculomotor dysfunction -9,972 0,001
Zaburzenia ruchomosci typu RPMS/ RPMS oculomotor dysfunction -10,731 0,001

Zaburzenia ruchomosci typu — wartos¢ referencyjna/ POR oculomotor dysfunction — reference value

TBR dodatnie/ positive TBR 3,451 0,044

TBR ujemne — warto$¢ referencyjna/ Negative TBR — reference value

Czas zabiegu do 14 dni od urazu/ Surgery within 14 days following trauma -1,326 0,043

Czas zabiegu w okresie dtuzszym niz 14 dni — wartos$¢ referencyjna/ Surgery within more than 14 days following trauma - reference value
Brak dwojenia ku dotowi/ No diplopia in downgaze -1,758 0,013

Dwojenie ku dotowi — wartos$é referencyjna/ Diplopia in downgaze - reference value
Brak dwojenia w poziomie/ No horizontal diplopia -2,51 0,016

Dwojenie w poziomie — wartosc referencyjna/ Horizontal diplopia — reference value

BSV — pole podwéjnego widzenia, RES — czysta restrykcja migsnia prostego dolnego, RES+POR — jednoczesna restrykeja i porazenie migénia prostego dolnego, POR — czyste porazenie migsnia prostego dolnego, RPMS — restrykeja i/lub
porazenie migsnia skosnego dolnego, TBR — prdba biernej ruchomosci/ BSV — field of binocular single vision, RES — pure restriction of the inferior rectus muscle, RES+POR — concomitant paresis and restriction of the inferior rectus muscle,
POR — pure paresis of the inferior rectus muscle, RPMS — restriction and/or paresis of the inferior oblique muscle, TBR — forced duction test

Tab. IV. Zmienne — oszacowanie i istotno$¢ statystyczna parametréw w modelu regresji porzadkowej. Znak parametru oznacza kierunek zalezno$ci
— tj. jesli parametr jest ujemny, zwigkszenie zmiennej lub wystgpienie danej wartosci zamiast wartosci referencyjnej zwigksza szansg na to,
ze ocena na skali ortoptycznej bedzie nizsza (czyli rokowania beda lepsze). Kiedy parametr jest dodatni, mamy do czynienia z sytuacjg odwrotna.

Tab. IV. Variables — estimation and statistical significance of the parameters in the ordinal regression model. The symbol of the parameter represents
the direction of the association. The negative value of the parameter means that the increase of the variable or its occurrence instead of the re-
ference value increases the odds for the better rating in the orthoptic scale (and, thus, the better prognosis). The positive value of the parameter
means the opposite situation.

W aspekcie uzyskanej poprawy wg zastosowanej skali or-  niami o typie restrykcji m.p.d (RES) lepiej rokujg niz pacjenci
toptycznej analiza otrzymanych warto$ci wskazuje na wystepo-  z pozostatych grup.
wanie istotnej statystycznie (p = 0,018) réznicy miedzy grupa Analiza statystyczna z zastosowaniem modelu regresji
RES a pozostatymi grupami. Oznacza to, ze pacjenci z zaburze-  porzadkowej pozwolita stwierdzi¢, ktére z parametréow majg
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istotnie znamienny wptyw na stan pacjenta po zabiegu chirur-
gicznym mierzony w skali ortoptycznej. Szczegétowe wartosci
oszacowania wraz z poziomami istotno$ci statystycznej uzyska-
nych wynikéw zaprezentowano w tabeli IV.

Omowienie

Uraz moze prowadzi¢ do ztaman réznych $cian oczodotu.
Kiedy dochodzi do tzw. ztamania rozprezajgcego, uszkodzeniu
ulega najstabszy element kostny, ktérym sa $ciany dolna i przy-
$rodkowa (3). Czesto towarzyszy temu peknigcie brzegu dolne-
go oczodotu. W niniejszej pracy wzigto pod uwage jedynie takie
ztamanie, natomiast odsetek pacjentéw, u ktérych ztamanie dna
oczodotu byto izolowane (tzw. czysty ,blow-out”), w badaniu
wynosit 51,3%.

Doniesienia z piSmiennictwa wskazujg, ze czas, jaki upty-
nat od doznania urazu do rekonstrukcji zZlamania oczodotu, jest
rézny — wedtug polskich autoréw jest on znacznie diuzszy niz
wg autoréw zagranicznych (1, 4). W badaniach, ktére przepro-
wadzilismy, wynosit $rednio 80 dni. Jest to spowodowane tym,
ze do badania wtaczono pacjentéw, ktérych poddano zabiegowi
rekonstrukcji po dfugim czasie od doznania urazu. Lepiej obra-
zuje to parametr mediany, na ktéry nie maja wptywu warto$ci
skrajne (24 dni). Przyczyne, z powodu ktérej w grupie badanych
byto niewielu pacjentéw operowanych w tzw. wczesnym okre-
sie, nalezy ttumaczy¢ tym, ze doznajacy urazu czesto zgtaszajg
sie do lekarza specjalisty dopiero wtedy, kiedy objawy pourazo-
we zaburzajg funkcjonowanie spoteczne i zawodowe.

Prébe biernej ruchomosci nalezy wykona¢ rutynowo u kaz-
dego pacjenta, ktdéry doznat urazu oczodotu, kiedy stwierdzi sie
ograniczong ruchomo$¢ badanego mig$nia. Celem tego badania
jest réznicowanie przyczyn podwoéjnego widzenia pochodzenia
mechanicznego lub porazennego. Kakizaki i wsp. (5) zaleca-
ja jego wykonanie w trakcie leczenia operacyjnego ztamania
oczodotu, aby potwierdzi¢, czy zaklinowaty sie tkanki. Préba ta
jednak jest subiektywna, zwtaszcza wtedy, kiedy zaburzenia ru-
chomosci sg mate. W naszych badaniach dodatni wynik préby
biernej ruchomosci wykonanej przed operacjg stwierdzili§my
u prawie 67% pacjentéw, w odréznieniu od wynikéw badan
przeprowadzonych przez Bartkowskiego (6) — tu dodatni test
biernej ruchomosci miato 98% pacjentéw. Wyniki badan kon-
trolnych przeprowadzonych trzy miesigce po wykonaniu zabiegu
rekonstrukcji oczodotu pokazaty, ze u 63% badanych ruchomos$é
nadal byta prawie ograniczona. Nalezy takze pamigta¢, ze ponad
66% naszych pacjentéw byto operowanych w okresie pozniej-
szym niz 14 dni od doznania urazu. Podobnie jak inni autorzy
uwazamy, ze wykonanie zabiegu chirurgicznego po uptywie zbyt
dtugiego czasu od powstania urazu wptywa negatywnie na jego
wynik (6, 7). Jesli zatem nie nastgpi poprawa zaburzen rucho-
mosci oczu, nalezy rozwazy¢ dalsze okulistyczne leczenie ope-
racyjne.

Kierunek dwojenia wystepujacego po urazie wigze sie
z charakterem uszkodzen migsni gatkoruchowych. W przypadku
restrykcji migsnia prostego dolnego pacjent moze widzie¢ po-
dwadjnie w pionie ku gérze, ku dotowi i na wprost. Przyczyng
dwojenia poziomego jest uraz $ciany przysrodkowej. W naszych
badaniach, wykonywanych przed zabiegiem rekonstrukcji oczo-
dotu, w grupie pacjentéw dominowali ci, u ktérych wystepo-
wato dwojenie ku gérze i dotowi (27%). Bartkowski (6) stosuje

podziat badanych wedtug kierunkéw dwojenia zgodnie z klasy-
fikacjg Krzystkowej i wsp. Wedtug tego autora typ V dwojenia
(we wszystkich kierunkach spojrzenia) wystepowat najczesciej
(47,7%), najrzadziej za$ typ IV, czyli dwojenie na wprost i ku do-
towi. Wielu autoréw uwaza, ze utrzymujace sie podwdjne wi-
dzenie jest jednym ze wskazan bezwzglednych kwalifikujacych
do zabiegu rekonstrukcji oczodotu (8, 9). Czgsto$¢ wystepowa-
nia podwdjnego widzenia po rekonstrukcji natomiast jest uzalez-
niona od czasu, ktéry minat od wykonania zabiegu chirurgiczne-
go do badania kontrolnego. Wedtug Chi i wsp. (10) $redni czas,
jaki uptywa od operacji do ustagpienia podwdjnego widzenia,
wynosi 37,1 = 30,5 dnia. Wedtug Bartkowskiego (11) czas ten
jest diuzszy i waha sie w granicach od 7 do 12 miesiecy.

Duza liczba parametréw ocenianych w badaniu strabolo-
gicznym przeprowadzanym u pacjentéw, ktérzy doznali urazu
oczodotu, przysparza trudnosci w klasyfikacji pacjentéw do od-
nos$nych grup, a tym samym utrudnia ich poréwnanie. Ponad-
to nie wszystkie parametry majg jednakowa warto$¢ stuzaca
ocenie zaburzen ruchomosci u pacjentéw, ktdrzy doznali urazu.
Powoduje to, ze préba oceny rokowania pacjenta po zabie-
gu rekonstrukcji nie jest fatwa. Dlatego tez zaproponowali$my
pieciostopniowa skale ortoptyczng poprawy. Tworzac te skale,
ograniczyliSmy sie zatem do dwdch ocenianych parametréw,
a mianowicie kierunku dwojenia oraz maksymalnej wielkos$ci
odchylenia gatek ocznych w pionie i w poziomie (istotnych
statystycznie). Wybdr wielkosci kata zeza uzasadniamy tym,
ze jest to parametr obiektywny i poréwnywalny, dajacy informa-
cje o wielkosci wzajemnego odchylenia gatek ocznych. W przy-
padku dwojenia mozemy okres$li¢, czy ono wystepuje, czy nie
wystepuje, a jesli wystepuje, to w ktérym dokfadnie kierunku.
Oba parametry wzajemnie sie uzupetniajg. Dzieki zastosowa-
niu w skali poprawy kata odchylenia gatek ocznych i kierunku
dwojenia jesteSmy w stanie doktadnie zmierzy¢ stopien istnie-
jacych zaburzef ruchomosci i sklasyfikowaé badanych pacjen-
téw. Wedtug pismiennictwa prognostyczng skale zastosowali
Krzystkowa i wsp. (12). Sklasyfikowali oni pacjentéw do pigciu
grup jedynie na podstawie kierunku dwojenia przedoperacyjne-
go. Do utworzenia trzystopniowej skali poprawy Jin i wsp. (13)
wykorzystali wyniki BSV oceniane zaréwno przed zabiegiem, jak
i trzy miesiace po operacji. Nie wzigli jednak pod uwage istnie-
nia subiektywnosci wynikéw badan pola obuocznego dwojenia
u badanych.

Dodatkowo utworzona na podstawie wynikéw badan po-
operacyjnych skala poprawy postuzyta nam takze do przeprowa-
dzenia statystyki poréwnawczej i oceny czynnikéw majgcych
wplyw na rokowanie. Sposréd wielu czynnikéw wyodrebnilismy
istotne, ktérych okre$lenie moze stanowi¢ podstawe przewidy-
wania stanu pooperacyjnego u pacjentéw, u ktérych wykonano
zabieg rekonstrukcyjny. Zgodnie z opracowanym modelem do-
datni wynik préby biernej ruchomo$ci wskazuje na gorsza pro-
gnoze wyleczenia. Wklinowanie mig$nia w szczeling ztamania
moze powodowac¢ trudnosci z jego uwolnieniem, zwlaszcza jesli
od doznania urazu do rekonstrukcji oczodotu minat diugi okres.
Poza tym pomimo petnego odprowadzenia migsnia ze szczeli-
ny ztamania moze on pozosta¢ uszkodzony z powodu wylewéw
krwawych, stfuczenia i nastepczego obrzeku (8.) Rezultatem
tego jest zwtdknienie migsnia. Wedtug Smitha i wsp. (14) w za-
kleszczonych mig$niach moze dochodzi¢ do zespotu ciasnoty
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przedziatéw powieziowych. Jak dowodzg Harris i wsp. (15) oraz
Gilbard i wsp. (16), wklinowanie mig$nia jest czynnikiem ryzyka
pooperacyjnej diplopii.

Drugim czynnikiem niekorzystnym jest wzrastajaca war-
to$¢ kata zeza przedoperacyjnego ku gorze i ku dofowi. Jest to
charakterystyczne dla typu zaburzen o cechach jednoczesnej
restrykcji i porazenia mig$nia prostego dolnego. Wraz ze wzro-
stem obszaru pola widzenia, kiedy pacjent widzi podwdjnie,
prognoza odno$nie do poprawy po zabiegu jest niekorzystna.
Zgodnie z wynikami badan Bartkowskiego i wsp. (11): im mniej-
szy jest zakres diplopii przedoperacyjnej, tym lepsze rokowanie.
Wedtug teorii ww. autoréw dwukrotnie czes$ciej mozna wyle-
czy¢ pacjentéw, u ktérych wystepuje dwojenie ku gorze i na
wprost, niz tych chorych, u ktérych dwojenie wystepuje we
wszystkich kierunkach spojrzenia.

Ponadto pacjenci, u ktérych wystepujg zaburzenia ruchomo-
$ci typu porazenie mpd, pomimo udanego zabiegu rekonstrukcji,
nie rokujg korzystnie w poréwnaniu z tymi, u ktérych wystepuje
restrykcja mpd. Dowodzg tego Krzystkowa i wsp. (12), twierdzac,
ze ci pacjenci majg mafe szanse, aby dwojenie wycofato si¢ sa-
moistnie. Dodatkowym czynnikiem wptywajacym niekorzystnie
jest to, ze pacjenci ci widzg podwdjnie w najbardziej uzytecznych
kierunkach spojrzenia — na wprost i ku dotowi, to powaznie utrud-
nia im normalne funkcjonowanie. Zabieg rekonstrukcyjny ma na
celu usuniecie czynnikéw restrykcyjnych takich jak wklinowanie
tkanek migkkich w szczeling zZtamania, w niewielkim natomiast
stopniu wptywa na zaburzenia opuszczania gatki ocznej. Z tego
powodu lekarze — zaréwno chirurdzy szczekowo-twarzowi, jak
i okulisci — powinni otoczy¢ szczegdlng opieka pacjentdw, u ktd-
rych stwierdzono porazenie mig$nia prostego dolnego powstate
w wyniku doznanego urazu oczodotu.

Badanie byto wspétfinansowane przez
Uniwersytet Medyczny w todzi z zadania badawczego
502-03/1-007-02/502-14-016.
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