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Cel: uzyskanie odpowiedzi na pytanie, w jakim stopniu mozna o0siggnac ustgpienie zdwojonego widzenia, poprawe ruchomosci
galek ocznych oraz normalizacje widzenia obuocznego po zastosowaniu pryzmatéw i fizykoterapii u 0séb, ktére doznaty urazéw
glowy.

Materiat i metody: rutynowe badanie okulistyczne i ocene strabologiczng przeprowadzono u 28 pacjentéw (5 kobiet i 23 mez-
czyzn) w wieku 23-50 lat ($rednia 36,5 roku) z pourazowymi powikianiami narzadu wzroku. Z powodu jednostronnego porazenia
nerwdw okoruchowego, bloczkowego i odwodzacego zastosowano leczenie zachowawcze w postaci korekcji pryzmatycznej
i jonoforezy z witaming B1 po 3—11 miesigcach ($rednia 7 miesiecy) od wypadku. Dodatkowo zastosowano éwiczenia ruchomo-
$ci miesni okoruchowych oraz ortoptyczne. Okres terapii wynosit od 11 do 18 miesiecy ($rednia 14,5 miesigca).

Wyniki: po leczeniu zachowawczym zaobserwowano poprawe ruchomosci gatek ocznych (100%), zmniejszenie kata zeza w po-
ziomie i pionie (75%), zwigkszenie szeroko$ci szpary powiekowej (100%), ustgpienie dwojenia (100%). W 75% przypadkéw uzy-
skano catkowite wyleczenie bez korekcji pryzmatycznej, w 25% — w pryzmatach, a takze poprawe stanu widzenia obuocznego
w wolnej przestrzeni i na synoptoforze (100% jednoczesna percepcja, 100% fuzja, 96,43% stereopsja).

Whioski: zastosowanie pryzmatdw w przypadku pourazowego porazenia nerwow okoruchowych powoduje ustgpienie zdwojo-
nego widzenia, réwnolegte ustawienie oczu bez kompensacyjnego ustawienia gfowy i powrdt prawidiowego obuocznego wi-
dzenia. Stosowanie fizykoterapii tacznie z pryzmatami przyczynia sie do uzyskania szybszej poprawy ruchomosci gatek ocznych
i akomodaciji.

dwojenie, pourazowe porazenie nerwow, pryzmaty, nerwy lll, IV i VI.

Purpose: To determine the effect of prism correction with physicotherapeutic procedures on symptomatic improvement in post-
traumatic oculomotor, trochlear and abducent nerves palsy.

Patients and methods: Twenty eight patients (five women and twenty three men) at the age range from 23 to 50 years (mean
age of 36.5 y.0.) with the post-traumatic ophthalmic complications underwent routine ophthalmic and strabologic examina-
tion. Prism correction and vitaminum B1 in iontophoresis were used due to unilateral oculomotor, trochlear and abducent nerve
palsy, at 3—11 (mean interval between the trauma and treatment commencement of 7 months) months after traffic accident.
Additionally, oculomotor muscles motility training and orthoptic exercises were applied. The duration of therapy ranged from
11 to 18 months (mean treatment duration of 14.5 months).

Results: All patients were considered cured at the end of treatment. \We achieved the increased ocular range of maotion (100%),
the reduced horizontal and vertical deviation angle (75%), the extension of palpebral fissure (100%) and regression of diplopia
(100%). The binocular vision in the free- and instrument-space environment evaluation improved after treatment (100% simulta-
neous perception, 100% fusion, 96,43% stereopsis) in 75% and 25% of patients without and with prism correction, respectively.
Conclusions: The use of prism correction led to regression of diplopia, ortophoria without compensatory head position and im-
proved binocular vision function. Prism correction and physicotherapeutic procedures resulted in early improvement of ocular
range of motion and accommodation.

diplopia, post-traumatic nerves palsy, prism, nerwy lll, IV, VI.

podwyzszonym ci$nieniem wewnatrzczaszkowym. Inng przy-

Pourazowe uszkodzenia nerwéw okoruchowych stanowig
relatywnie czesty i niezwykle istotny z terapeutycznego punktu
widzenia problem medyczny, ktéry dotyczy 21,4% pacjentow.
Uraz glowy powoduje uszkodzenie najczesciej nerwu bloczko-
wego (n. IV) (30,4%), okoruchowego (n. Ill) (18,8%) i odwodza-
cego (n. IV) (19,4%) (1).

Nabyte porazenie n. Ill moze by¢ spowodowane guzem mé-
zgu (12%) lub tetniakiem wewnatrzczaszkowym (10%), a takze

czyng jest niedokrwienie wywotane przez miazdzyce, cukrzyce
(11%), nadcisnienie tetnicze i olbrzymiokomdrkowe zapalenie
tetnic oraz udar (8%). W etiologii pod uwage bierze sig réwniez
czynniki jatrogenny (10%) i zapalny (5%) oraz choroby neurolo-
giczne takie jak zespoty Guillaina-Barre'go i Fishera (5%). Moze
wystepowac jako tagodna postaé samoograniczajgca sie (2%),
mieszana (4%) oraz idiopatyczna (3%) (2, 3). W przypadku n. IV
i n. VI przyczyna nabytego porazenia sg réwniez: zapalenie, guzy
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moézgu, zmiany niedokrwienne, wzmozone ci$nienie wewnatrz-
czaszkowe, uszkodzenia pozabiegowe (1, 3-5).

Pourazowa neuropatia wynikajgca z rozlegtego uszkodzenia
aksonéw pnia mézgu, rozciggniecia, stluczenia lub przerwania
nerwdéw powoduje niedowtad migéni unerwionych przez nerwy
lll, IVi IV (6-8). Gtéwnymi symptomami sg obuoczne dwojenie,
nieprawidtowe ustawienie i ruchomo$¢ gatki ocznej, charakte-
rystyczne pochylenie gtowy, a takze w zalezno$ci od lokalizacji
opadniecie powieki gérnej, niekiedy rozszerzenie Zrenicy z osta-
biong reakcja na $wiatto i zaburzenia akomodacji, nadczynno$é
lub niedoczynno$¢ odpowiednich migsni (3, 5-7, 9).

Kluczowa role w diagnostyce i monitorowaniu uszkodzenia
nerwéw obwodowych odgrywajg wnikliwe badania kliniczne, ob-
razowe i elektrofizjologiczne, oraz konsultacje specjalistyczne (3).

W terapii chorych z pourazowa neuropatig nerwéw obwodo-
wych istotne jest prawidiowe postepowanie lecznicze i uspraw-
niajgce, ktére jest wsparte zabiegami fizykoterapeutycznymi
(3). W przypadku zeza wystepujacego po porazeniu nerwow
lll, IV i VI stosuje sie pryzmaty wyréwnujace kat odchylenia
gatki ocznej i powodujgce ustapienie dwojenia (5, 10). Ponad-
to zastosowanie znalazty galwanizacja, jonoforeza oraz iniekcje
domie$niowe z preparatéw witaminy B1 i witaminy B12 (11,
12). Interwencja chirurgiczna jest wskazana dopiero miedzy 6.
a 12. miesigcem od wystapienia urazu, ze wzgledu na mozli-
wos$¢ samoistnego cofnigcia sie porazenia (5, 13). W ostatnich
latach w ramach kompleksowej terapii chordb przebiegajacych
z uszkodzeniem nerwoéw obwodowych i zaburzeniami w prze-
kaznictwie nerwowym byly podejmowane préby zastosowania
akupunktury, iniekcji toksyny botulinowej (7, 12, 14, 15) oraz
wykorzystania nowych metod, w tym z uzyciem galantaminy
(Reminylu i Nivalinu).

Cel

Ocena stopnia regresji objawéw zwigzanych z pourazowym
porazeniem nerwdéw okoruchowego, bloczkowego i odwodzace-
go po zastosowaniu leczenia zachowawczego z uzyciem korek-
cji pryzmatycznej i jonoforezy z witaming B1.

Materiat i metody

Do badania wigczono 28 pacjentéw, 5 kobiet (17,86%) i 23
mezczyzn (82,14%) w wieku od 23 do 50 lat ($rednia 36,5 roku)
leczonych ambulatoryjnie w Poradni Strabologicznej Katedry
i Kliniki Okulistyki w Szczecinie z powodu powiktan okulistycz-
nych powstatych w wyniku urazu glowy. U kazdego pacjenta
przeprowadzono rutynowe badanie okulistyczne oraz strabolo-
giczne. Oceniano ostro§¢ wzroku (tablice Snellena), wade re-
frakcji, punkt blizy konwergenciji i akomodaciji (PBK, PBA) (linij-
ka RAF), stopien opadnigcia powieki gdrnej, stan Zrenic, rodzaj
zeza, stopien ruchomosci gatek ocznych (keratometr Wilczka)
i obecno$¢ podwdjnego widzenia w kierunkach spojrzenia (kar-
ta Hessa), wyréwnawcze ustawienie gtowy oraz stan widzenia
obuocznego w wolnej przestrzeni (préba subiektywna, test Ba-
goliniego klasyczny, test Bagoliniego jednostronny, test filtrowy,
test Titmusa) i na synoptoforze (obrazki do jednoczesnej per-
cepcji, fuzji i stereops;ji).

W leczeniu zastosowano korekcje pryzmatyczng, ¢wicze-
nia ortoptyczne i ruchomosci gatek ocznych (muscle trainer),
szczegoOInie po kazdym zabiegu fizykoterapeutycznym — jonofo-

rezy z witaming B1 (25 mg) w cyklu 10 zabiegéw powtarzanym
po 2-tygodniowej przerwie w okresie 3—11 miesigcy ($rednio
7 miesigecy) od pourazowego uszkodzenia nerwdw. Pryzmaty
wyrdwnujace kat zeza o0 mocy 3-30 D pr. ustawione w réznych
kierunkach, znoszace dwojenie i wyréwnujgce kat zeza zastoso-
wano tacznie z soczewkami okularowymi wyréwnujacymi wade
refrakcji. Moc pryzmatéw ulegata stopniowemu zmniejszeniu az
do catkowitego ich odrzucenia w miare ustepowania niedowta-
du migsni i dwojenia. Okres leczenia wynosit od 11 do 18 mie-
siecy ($rednio 14,5 miesigca) (ryc. 1a., b.).

x e

Ryc. 1. Ustawienie pryzmatéw u oséb z dwojeniem pionowo-sko$nym
w zezie zbieznym (a.) i rozbieznym (b.).
Fig. 1.  Prism position in patients with vertical-oblique diplopia in eso-

tropia (a) and exotropia (b).

Grupe poréwnawczg stanowili pacjenci dobrani odpowied-
nio pod wzgledem wieku, ptci, z peing ostro$cig wzroku, z pet-
nym widzeniem obuocznym w wolnej przestrzeni i na synopto-
forze, bez anatomicznych i czynno$ciowych zaburzefi narzadu
wzroku i chordb uktadowych.

Analize statystyczng przeprowadzono z zastosowaniem te-
stu nieparametrycznego Manna-Whitneya-Wilcoxona U-test,
przyjmujac poziom istotnosci a.=0,05.

Wyniki

W badanej grupie pacjentéw gtéwnymi przyczynami po-
urazowego uszkodzenia nerwow okoruchowych byty: wypadki
komunikacyjne — 14 oséb (56%), upadki z wysoko$ci — 3 osoby
(12%), bojki — 6 osdb (24%), oraz napady — 2 osoby (8%).

W zwigzku z wypadkiem komunikacyjnym u pacjentéw
stwierdzono ztamania koSci czaszki (12 oséb — 42,86%),
krwiak wewnatrzczaszkowy (9 oséb — 32,14%), wodogtowie
(1 osoba — 4%), wstrzag$nienie mézgu (10 oséb — 40%), sttu-
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czenie mozgu (7 oséb — 58,3%) i obrzek mdzgu (1 osoba — 4%)
oraz porazenia n. lll, IV, VI u wszystkich pacjentéw (28 oséb
—100%) (ryc. 2.).

IR o5 o owieko B350 lai

w—— {ir, 36,%)
& kobaet (17, 86%) I} magiczvim (B, 14%%)
TFanrane T
Wi i Ihas (15,7 1%
[ CF PRI R A
M * d a2 1 43%a
Proyaney mam e e e T L
wypalld mmmiacyree 17 oL 68,71 sl piism b © e 7 L
M e AT shuzglmangn Lea (1,579
el s konen ¥ s 418,71 %4 Krrwial pailp s rymi ey & ax (3110
mopadydes T 0% Rl ol s sy 4 o d 1.2 %05
| Rruilali ik gy 4 sa 115
Nk masd wanbdsaleny § e i35 7%
— wdsghewis | sa (5479%)

o e sl dTAhE T e (%)
(el g debn cranrl d e A3
ol boww e fl ol Rl 3 gt
i e o b el e 3,8

T T T T e

Ryc. 2. Etiopatogeneza zmian pourazowych u chorych z badanej grupy.
Fig. 2. Etiopatogenesis of posttraumatic abnormalities in the study
group.

Ostro$¢ wzroku w oku z porazeniem nerwéw wynosita; 0,2—
—0,4 sc u 3 pacjentéw (10,7%), 0,5-0,8 sc u 4 pacjentéw (14,3%)
i 1,0 sc u 21 pacjentéw (75%). Stwierdzono sferyczng wade
refrakcji w granicach +0,5—+2,0 D sph i -0,5—-3,0 D sph
oraz niezborno$¢ +0,5—+2,5 D cyl.

Opadnigcie powieki gdrnej wystepowato u 3 badanych
(10,7%), u ktérych po leczeniu nastapita poprawa.

Dominowat zez rozhiezny ($rednia warto§¢ w poziomie
10,5°) — u 16 pacjentéw (57,14%), zez zbiezny ($rednia warto$¢
w poziomie 9,5°) stwierdzono u 12 pacjentéw (42,85%), w obu
typach zezéw wystepowata komponenta pionowa. U 21 pacjen-
téw z nieprawidfowym ustawieniem gatki ocznej (75%) doszio
do catkowitej redukciji kata zeza, przy czym u 5 pacjentéw z ze-
zem rozbieznym (17,9%) i 2 pacjentéw z zezem zhieznym (7,1%)
pozostat maty kat zeza do 5° (ryc. 3.).
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Ryc. 3. Redukcja mocy pryzmatéw (wartosci $rednie).
Fig. 3. Reduction of prism correction (mean values).

Znaczne ograniczenie ruchomosci gatek ocznych obserwo-
wano u 17 pacjentéw (60,71%), nieznaczne ograniczenie nato-
miast u 11 pacjentéw (39,67%). Zaburzenia ruchomosci w przy-
padku porazenia nerwéw lll, IV i VI wykazano na karcie Hessa
(ryc. 4.).
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Ryc. 4. Karta Hessa — nieprawidfowa funkcja miesni okoruchowych
(a. — porazenie n. VI OP, b. — porazenie n. IV OP, c. — porazenie
n. [l OP).

Hess-chart- abnormal function of oculomotor muscles (a — ab-
ducent nerve palsy, RE; b — trochlear nerve palsy, RE; ¢ — ocu-
lomotor nerve palsy, RE).

Fig. 4.

U wszystkich pacjentéw doszto do istotnej statystycznie po-
prawy ruchomosci gatek ocznych w kierunku dziatania migsni
objetych niedowtadem (ryc. 5.).
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Ryc. 5. Zakres ruchomosci gatek ocznych (warto$ci $rednie).
Fig. 5. Ocular range of motion (mean values).

Oddalenie potozenia punktu blizy konwergencyijnej i akomoda-
cyjnej stwierdzono u wszystkich pacjentéw, po leczeniu natomiast
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nej grupie byly nieznacznie wigksze, ale nie istotne statystycznie .ﬂE"j 2 S
s . . . . (=} =
w stosunku do diugosci w grupie poréwnawczej (ryc. 6.). '§_ é_g g
] o™
<5
Odlegtos¢ 2 = >3 2= T .G X
punktu blizy S = .g E £ : £5 :
fem 585 5257 g8%
“ £°8 Ef58 558
3 P77 2T~ © C~
30 - —
25 = -g § - R
S SE & =
20 g o> 53 ]
N = 2% 2 =
15 (L) c = .
©E N8 > 8
10 x o S c= ©
23 S8 =
5 ©
o E
0 o = - —
20-30 lat 30-40 lat 40-50lat  wiek 88 o3 3 =
ES 5§53 o
W grupa poréwnawcza _g [FE ] § ‘:, E %
m przed Iec%eniem g E c > ‘—'
W po leczeniu o g g% g
[SE= —
[77] -—
Ryc. 6. Potozenie punktu blizy (wartosci srednie). =
Fig. 6. The near point location (mean values). 8 ‘E,;E
»w =S ¥ —
_ , s 28 5
Ponadto odnotowano czestsze wystepowanie zdwojonego g E—E =
widzenia w pionie ze skreceniem obrazu u 21 oséb (75%), bez g _;f, -
skrecania obrazu u 5 oséb (17,9%), diplopia w poziomie doty- 2o .§ .5
7 . 7 . = —
czyla 2 os6b (7,14%). U 25 pacjentow (89,3%) stwierdzono wy- E § 2
réwnawcze ustawienie gtowy, ktére ustgpito po zastosowaniu S8
korekcji pryzmatycznej znoszacej dwojenie. .35 =
. . . . , . N
Anizokorie stwierdzono u 2 pacjentéw (7,1%), ustgpita ona _ g £ =
. . = o —
w okresie obserwacji (tab. I). g % o2 g
U wszystkich pacjentéw wystgpito zaburzenie widzenia 3 g Neg =
obuocznego w wolnej przestrzeni i na synoptoforze. Po leczeniu § g
. , . . . I g —_—
u 28 pacjentéw doszio do istotnej statystycznie poprawy w za- '§ £ 2 g8 = = 42
L . . . . .. =) T s s
kresie jednoczesnej percepcji (100%), fuzji (100%) i stereopsii o8 3= § ‘8% 2 o=
. . sz © - =
(96,43%) w poréwnaniu do stanu wyj$ciowego (ryc. 7.). £a 8¢
Odsetek catkowicie wyleczonych oséb wynosit 75%, a 25% é >
stanowili pacjenci z resztkowym katem zeza (do 5 stopni) E g 5=
Ss gs
8._‘2 N
2
= v — f—
> o )
g 8 5s &3
S~ o 0 o .
52 B2z | B
N S
= S — =
eE 8k 43
7] SR o 2
S 25 RN
N =3 ~ [
(&}
2 88
(=71 —
3 ° NE 5
=50 o
7 SE TEo98w
— . grupa porownawcza 5 § e 42 | B ; Jaed
przed leczeniem o= 5 S | 2541481
po leczeniuu 2 3 5 = | 88ww i
= ESo2m
idzen i i 2= SET°2g
Ryc. 7. Stan widzenia obuocznego w wolnej przestrzeni i na synopto- o < _ 1
forze przed leczeniem i po leczeniu. = % X
Fig. 7.  The binocular vision function in the open space and synopto- s =]
phore before and after treatment. -

Charakterystyka badanej grupy.

Tab. I.

Characteristics of the study group.

Tab. I.
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pozostajacy w pryzmatach wyréwnujacych ten kat i znoszacych
zdwojenie obrazu (ryc. 8.).

(%)

25%

75% ’

odsetek wyleczonych
pozostajacych w A bez dwojenia

Ryc. 8. Odsetek catkowicie wyleczonych.
Fig. 8. Total cure rates.

Omowienie

Gtéwng przyczyng uszkodzenia nerwéw czaszkowych
wskutek urazéw gtowy sg wypadki komunikacyjne. Podwdjne
widzenie jest jednym z pierwszych i najbardziej ucigzliwych
pourazowych objawoéw okulistycznych do$wiadczanych przez
pacjenta (88%) (8). Podwdjny lub zamazany obraz, trudnosci
z czytaniem, chodzeniem, prowadzeniem samochodu i zawroty
gtowy — wszystkie te dolegliwo$ci moga by¢ zgtaszane przez
pacjenta zaréwno w przypadku ostrego, jak i przewlekiego po-
razenia nerwow czaszkowych Ill, IV i VI (3, 5, 7). Jedna z gtéw-
nych przyczyn pourazowego dwojenia jest uszkodzenie nerwu
bloczkowego z uwagi na jego morfologie (jest bardzo cienki,
sposrod nerwow czaszkowych ten ma najdiuzszy wewnatrz-
czaszkowy przebieg i bardzo stabe potgczenie z pniem mézgu)
(16). Porazenie n. IV jest trudne do zdiagnozowania, najczesciej
jest spowodowane $rednim urazem czaszki. Nabyte uszkodze-
nie nerwu okoruchowego wystepuje wskutek doznania cigz-
kiego urazu gtowy, zaréwno bezposrednio, jak i w nastgpstwie
krwiaka podoponowego (6, 9), niewielki wypadek natomiast
moze powodowac jedno- lub obustronne porazenie nerwu od-
wodzacego (7).

U pacjentéw z porazeniem nerwdw I, IV i VI klinicznie sa
widoczne: zez, nieprawidiowe ustawienie gtowy (torticollis ocu-
laris) i ruchy sakkadowe (3, 5, 8, 9). Przebieg porazenia mig-
$ni gatki ocznej moze by¢ rézny, regeneracja unerwienia moze
trwaé nawet 6—12 miesiecy (1, 13). Stopniowa i spontaniczna
regresja dotyczy 44% pacjentéw z porazeniem n. IV (16) i 12—
—13% chorych z uszkodzeniem n. IV (7). Ustgpienie ptozy (78%)
oraz zewnetrznej (44%) i wewnetrznej (20%) oftalmoplegii jest
zwigzane z reinerwacja n. lll (6).

Whyniki nielicznych badan (3, 7, 16) oraz doswiadczenia wia-
sne sugeruja, ze podstawowa role w leczeniu porazenia nerwéw
okoruchowych powstatego w wyniku urazu gtowy odgrywa
kompleksowa terapia z wykorzystaniem korekcji pryzmatycznej,
¢wiczen ortoptycznych i ruchomosci gatki ocznej wspomaga-
nych fizykoterapia. Umozliwia to szybsze przywrdécenie prawi-
diowej funkcji uszkodzonego nerwu oraz poprawe sprawnosci
czynnos$ciowej migsni.

W leczeniu catkowitego uszkodzenia nerwu (neurotmesis)
wystepuja 3 okresy rehabilitacji, podczas ktérych dochodzi
do regeneracji uszkodzonych nerwdéw i reinerwacji mie-
$ni (12).

W poczatkowym okresie terapii celem leczenia jest zniesie-
nie podwdjnego widzenia i przywrécenie obuocznego widzenia
za pomocg pryzmatdéw. Pryzmaty pozwalajg unikngé obturaciji
oka, wyréwnuja kat zeza, znoszg zdwojenie obrazu i nieprawi-
dtowe ustawienie glowy oraz zapobiegajg powstaniu wtérnych
przykurczy w migs$niach. Zasadniczym dziataniem pryzmatu jest
eliminacja dwojenia na wprost, niestety, majg one ograniczone
zastosowanie w przypadku dwojenia we wszystkich kierunkach
spojrzenia (3, 8, 10, 17).

Celem ¢wiczen ortoptycznych jest pobudzenie tej czesci
mozgu, ktéra odpowiada za odbiér bodzcéw wzrokowych i ko-
ordynacje migsni gatkoruchowych, oraz uzyskanie réwnolegtego
ustawienia oczu i petnego widzenia obuocznego niezbednego
do prawidtowego odbioru wrazen wzrokowych. Systematyczne
¢wiczenia moga prowadzi¢ do poprawy oraz przywrdcenia wi-
dzenia obuocznego, a przez to usprawnienia funkcji wzrokowych
oraz poprawy ogolnego komfortu widzenia, to znaczaco wptywa
na jako$¢ zycia pacjenta (17). Cwiczenia ruchomosci stoso-
wane od poczatku choroby maja na celu pobudzenie do pracy
migsnia porazonego, a tym samym zmniejszenie stopnia nad-
czynnosci antagonisty porazonego mig$nia. Wczes$nie wdrozona
kinezyterapia przyspiesza powrét funkcji i zapobiega powstawa-
niu przykurczy. Istnieje poglad, ze regularne maksymalne napi-
nanie migs$ni gatkowych powoduje chwilowg lub statg poprawe
ukrwienia oka (12).

Terapia jonowa jest bezpieczng, bezbolesng i skuteczng me-
todg fizykoterapii stosowang w leczeniu miejscowym szczegél-
nie standw pourazowych, proceséw zapalnych oraz w celu po-
budzenia proceséw gojenia i regeneracji tkanek. Dziata réwniez
na uszkodzone nerwy oraz zmiany chorobowe zwigzane z zabu-
rzeniem ukrwienia. Zastosowanie witamin B1 i B12 w przypad-
ku porazenia nerwow okoruchowych sprzyja regeneracji osto-
nek mielinowych (11, 12, 18).

Nalezy podkresli¢, ze korzystny efekt terapeutyczny u oma-
wianych chorych uzyskano dzieki mozliwosci wczesnego wdro-
zenia leczenia zachowawczego $rednio w 7. miesigcu (3-11
miesigc) od pourazowego uszkodzenia nerwoéw. Leczenie ope-
racyjne jest zalecane dopiero po 6—12-miesiecznym okresie
obserwacji ze wzgledu na mozliwo$¢ samoistnego cofnigcia sie
porazenia (3, 5, 13). Wyniki badann wskazujg, ze chirurgiczna
interwencja jest skuteczna w 30-60% przypadkéw (7), a spon-
taniczna regresja porazenia n. lll, IV i VI zgodnie z kryterium
opartym na kacie zeza i w zalezno$ci od etiologii jest mozliwa
w 85,2% przypadkdw, przy czym catkowite wyleczenie dotyczy
67,6% przypadkéw (1).

Jak wynika z badan eksperymentalnych, u podstaw tera-
peutycznego oddzialywania w przypadku porazenia nerwu lezy
przede wszystkim pobudzenie proceséw reparacyjno-regenera-
cyjnych w tkance nerwowej. U omawianych pacjentéw zasto-
sowanie leczenia kompleksowego spowodowato szybszy po-
wrét czynno$ci miesni, ustapienie niedowtadéw i dwojenia oraz
szybszy powr6t widzenia obuocznego. Pacjenci z wyj$ciowo
matym odchyleniem gatki ocznej lub ci, u ktérych terapia byta
skuteczna, majg wigksza szansg na wyleczenie.
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Whioski
Zastosowanie pryzmatéw w przypadku pourazowego pora-

zenia nerwdw okoruchowych powoduje ustapienie zdwojonego
widzenia, réwnolegte ustawienie oczu bez kompensacyjnego
ustawienia gtowy i powrét prawidiowego widzenia obuocznego.

Jonoforeza z witaming B1, ¢éwiczenia ortoptyczne i rucho-

mosci oczu tacznie z pryzmatami przyczyniaja sie do szybszej
poprawy ruchomosci gatek ocznych, fuzji i akomodacji.
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