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prosty gorny zdrowego oka i popraw%ajqce symetrig
ruchéw galek ocznych w gérnej czesci pola obuocz-
nego spojrzenia °.

Whioski

Obraz kliniczny omoéwionych zespolow jest na
ogo6t znany. Jednakze, mimo widocznych szpecacych
uszkodzen cechujacych te zespoly, czesto nie podej-
muje sie operacyjnego leczenia w obawie przed
zniszczeniem istniejacej wspolpracy obu oczu oraz
wobec braku mozliwosci uzyskania prawidlowego
zakresu ruchow oczu.

U chorych z oméwionymi wrodzonymi zespolami
zaburzen narzadu ruchowego oczu operacyjne lecze-
nie, przeprowadzone zgodnie z wilasciwie postawio-
nymi wskazaniami, pozwala uzyska¢ korzystny wy-
nik polegajacy na zmniejszeniu wyrownawczego usta-
wienia glowy i poprawie symetrii ruchéw oczu. Ma to
istotne znaczenie dla chorego ze wzgledow psycho-
logicznych i socjalnych.
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Zasady i wyniki leczenia w nabytych porazeniach
nerwow III, IV i VI

. Principles and results of treatment in acquired paralysis
of I, IV and VI nerves

Summary. Between 1979-1994 120 patients with acquired paralysis of cranial nerves
of ocular muscles were treated: 33 cases with paralysis of oculomotor nerve, 43 cases
with paralysis of trochlear nerve, 44 cases with paralysis of abducens nerve. The
majority of our patients were males (84-70.0%) aged 21-40 years (65-54.2%). The
paralysis was most fraquently caused by traffic accidents (45 cases — 37.5%) and
assaults (26 cases — 21.7%). The most common symptom of paralysis was diplopia
(109 patients — 90.8%). Only 12 persons (10.0%) were admitted during the first
month of paralysis and visual disorders caused by it. In our group 18 patients
(15.0%) were treated conservatively. Sixteen patients (13.3%) were given injections
of botulin toxin A into the eye muscles. Surgical treatment. usually of several ocular
muscles. was performed in 83 cases (67,5%) when diplopia was not reduced after
6-12 months. The method of surgery and results are presented.

Hasla: porazenie nerwow czaszkowyeh 111 1V, VI. wstrzykiwanie toksyny botulinowej A. pryzmaty. operacyjne leczenie

Key words: paralysis of HI IV. VI cranial nerves, botulin toxin A injection. prisms, surgical treatment

Porazenie lub niedowlad moze dotyczy¢ jednego
lub kilku migsni galki ocznej 1 najezesciej jest nasteps-
twem uszkodzenia nerwu zaopatrujacego dany mie-
sien ”, np. w wyniku urazu czaszki. Rownie czesta
przyczyng uszkodzen nerwow galkoruchowych sa
zaburzenia ukrwienia spowodowane przez cukrzyco-
we, miazdzycowe lub zapalne zmiany naczyniowe.
Ponadto podobne porazenia obserwuje si¢ niekiedy
w chorobach opon na podstawie mozgu oraz w pro-
cesach chorobowych toczacych si¢ w zatoce jamistej,
takich jak tetniaki tetnicy szyjnej wewnetrznej, opo-
niaki ¢zy nowotwory pochodzace z jamy nosowo-
-pardlowe) wnikajace do zatoki jamiste). Porazenie
nerwu odwodzacego niejednokrotnie zwiazane jest

infekcja wirusowa i ma lagodny, przemijajacy
charakter

Ustgpowanie porazenia i regeneracja nerwow jest

bardzo powolna i moze trwa¢ od kilku do kilkunastu

miesigcy. Niekiedy niedowlad pozostaje lub obraz
kliniczny moze przybiera¢ postac zeza towarzyszace-
go. Leczenie okulistyczne w pierwszym okresie ma na
celu przede wszystkim zmniejszenie podwojnego wi-
dzenia i utrzymanie obuocznego widzenia przy po-
mocy pryzmatow °. Ponadto w $wiezych porazeniach
pryzmaty zmniejszaja wtorne zmiany w miesniach.
zwlaszeza ich przykurcze. Najbardziej skuteczne sa
wowczas, gdy porazony jest tylko jeden miesien.
a kat zeza nie jest duzy. Nie spelniaja natomiast
swego zadania w przypadku duzego pionowego od-
chylenia, szczegoélnie polaczonego z cyklodewiacja.
Dla zapobiegania dwojeniu mozna rowniez stosow
zaslanianie chorego albo zdrowego oka lub
nie naprzemienne. Intensywne ¢wiczenia n
koruchowych nie sa wskazane, gdyz mog
zwigkszenie nadczynnosci drugostront
wspolpracujacego z porazonym.

Od kilkunastu lat w leczeniu zezov
stosuje si¢ toksyne botulinowa =
nigcie do mie$nia antagonis
wystapieniem przykurczu
szy lub cofnie. W nieduzy
nie toksyny botulinowej
rownoleglego ustawienis

Leczenie oper

trudne i najczescie) laczy si¢ z konieczno
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rowadzenia kilku operacji u jednego chorego. .Po-
prawe ustawienia oczu uzyskuje si¢ przez odpowleq-
nie wzmocnienie porazonego migsnia albo os{‘ableme
jego antagonisty lub réwnoczesne wyk.ongme 'ly’ch
operacji. U chorych, u ktérych porazenie migsni
gatkoruchowych faczy si¢ z duzym zezem W poloz@-
niu pierwotnym, wskazana moze by¢ transpozycja
mies$ni 3. W wielu przypadkach konieczne sa zablegl
operacyjne migsni gatkoruchowych obg oczu zgodnie
z zasada ,,porazenie przeciw porazeniu’.

Material i metodyka

. W czasie ostatnich pietnastu lat, tzn. od 1979 do
1994 roku, leczono 120 chorych z nabytym poraze-
niem nerwu VI, IV i ITII. W tej grupie bylo 44 chorych
z porazeniem nerwu odwodzacego (36,7%), 43 qho-
rych z porazeniem nerwu bloczkowego (35,8%) i 33
chorych z porazeniem nerwu okoruchowego (27.5%)
— ryc. 1. N VI

44 (36.7)%

N. Il
33 (27.5)%

N. IV
43 (35.8)%

Ryc. 1. Porazenie nn. VI, IV, III u 120 chorsch
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Wickszos¢, bo 84 chorych (70,0%) byla plei mes-
kiej, a wiek chorych wynosit od 2 do 65 laz (Srednio
32,7). Najwieksza grupg (65 chorych o 5{1,2 %) stano-
wili ludzie mlodzi od 21 do 40 roku zycia — ryc. 2,

Porazenia spowodowane byly najezesciej przez
urazy doznane w wypadku komunikacyjnym (4'15
chorych — 37,5%) oraz przez pobicie (26 9591’
— 21,7%) — ryc. 3. U 7 chorych (5.8“{0) porazenie
spowodowane bylo przez zmiany naczyniowe zwigza-
ne z cukrzyca, miazdzyca lub nadciSnieniem. Podob-
nie liczna (7 chorych — 5,8%) byla grupa chorych,
u ktérych porazenia spowodowane byly przez nowo-
twory. W duzym odsetku (u 12 cho.ryc.h — 10,0%)
nie udalo si¢ ustali¢ przyczyn porazenia.

U wszystkich tych chorych przeprowadzono pel-
ne badanie okulistyczne.

Glownym objawem porazenia bylo podwojne
widzenie stwierdzone u 109 chorych (90.8%). U po-
zostatych 11 nie bylo diplopii. najczesciej z powodu
niskiej ostrosci wzroku jednego oka. 3

Jedynie 12 chorych (10.0%) zglosilo sie dq lec?e-
nia w pierwszym miesiacu trwania poraieljia 1 zwig-
zanych z tym zaburzen widzenia. Opo6znienie badania
okulistycznego wynikalo najczesciej z cigzkosci in-
nych uszkodzen pourazowych lub z koniecznosci
leczenia schorzenia podstawowego, takiego jak np.
nowotwor czy cukrzyca. :

U wszystkich tych chorych leczenie rozpoczynano
od leczenia zachowawczego, ktore prowadzone bylo
wspolnie z neurotraumatologiem, pediatra, ix]lcr'lli§l;g
lub onkologiem. zaleznie od przyczyny porazenia.
Podawano leki poprawiajace ukrwienie i utlenienie
tkanki nerwowej. witaminy z grupy B. Prowadzono
tez ¢wiczenia migsni gatkoruchowych. Zalecano row-
niez zaslanianie jednego oka dla uniknigcia podwoj-
nego widzenia oraz, gdy bylo to mozliwe, stosowano
szkla pryzmatyczne.

U 16 chorych zastosowano wstrzyknigcie toksyny
botulinowej A do migénia antagonisty porazonego

N. VI
BN v
HnN g
2.5%
Wiek w latach Ry Wick 120 ct I

niem nn. VI, 1V, [11

Porazenie nerwow IIL 1V i VI

pobicie  {|| /]

ch.naczyniowe :
7 (5.8)%

nowotwor o o L)
S S mne 23 (192 )%

migsnia: w 8 przypadkach z porazeniem n. IV.
w 6 przypadkach z porazeniem n. VI i u 2 chorych
z porazeniem n. II1. Podanie botuliny pozwalalo na
zmniejszenie widrnego przykurczu miesnia homo-
lateralnego antagonisty i unikniecie koniecznosci
operacyjnego cofniecia tego miesnia. Podawanie tok-
syny botulinowej A stanowilo tez przygotowanie do
operacji. Wstrzyknigcie toksyny botulinowej A do
odpowiedniego miesnia gatkoruchowego stosowano
najczescie] kilkakrotnie.

Operacyjne leczenie przeprowadzono u 83 cho-
rych (67.5%): u 31 z porazeniem n. VI, 30 z poraze-
niem n. IV i 22 z porazeniem n. I1I. Do operacji
kwalifikowano chorych, u ktorych nie nastapito
wyleczenie lub poprawa w okresie od 6 do 12
miesiccy od czasu wystapienia objawow porazenia.

U 20 chorych z porazeniem nerwu odw odzacego,
u ktorych przy badaniu jednoocznym oko z porazo-
nym miesniem moglo wykona¢ ruch odwodzenia do
linii srodkowe), wykonywano recesje 1 resekcje w zwy-
kle stosowanym zakresie, tzn. cofano okolo 5 mm m.
Prosty przysrodkowy i skracano okolo § mm m. prosty
boczny, zaleznie od wielkosci zeza zbieznego (tabela I).

Fabela 1

Rodzaje operacji u 31 choryveh z porazeniem n. VI

Liczba chorych*

chore oko |zdrowe oko

20

45 (37.5)%
wypadek

%

komunikacyjny

26 (21.7 )/71?/""’, i Ml ///%,
Q)

12 (10.0)%

nieznane

Ryc. 3. Przyczyny porazenia nn. VI
IV, 1IT u 120 chorych

U 7 chorych. u ktérych oko z porazonym migs-
niem przy odwodzeniu nie dociagalo do linii érod-
kowej, przeprowadzano transpozycje m. prostego
gornego i dolnego sposobem Hummelsheima-O’Con-
nora do m. prostego bocznego bez jego resekeji. Na
0gol starano sie nie stosowac jednoczasowej recesji
m. prostego przysrodkowego.

Natomiast u 4 chorych. u ktérych przy jednoocz-
nym badaniu oko chore podczas odwodzenia nie
osiagato linii $rodkowej i stwierdzono dodatkowe
powiklania w postaci np. infekcji prowadzacej do
obnizenia ostrosci wzroku, stanu po operacji zeza lub
u ludzi starszych. wykonywano cofniecie m. prostego
przysrodkowego ze skroceniem m. prostego bocz-
nego w duzym zakresie (ok. 10 mm). U tych chorych
czgsto stwierdzano po operacji ostabienie przywodze-
nia operowanego oka.

W drugim etapie leczenia operacyjnego u 6 cho-
rych zakladano szwy Ciippersa lub wykonywano
recesje migsnia prostego przySrodkowego drugiego.
zdrowego oka.

U 30 chorych z porazeniem nerwu bloczkowego
konieczne bylo operacyjne leczenie. Operacyjnie
Wzmacniano migsien sko$ny gérny (6 chorych) lub
ostabiano skosny dolny chorego oka (20 chorych)
albo wykonywano obie te operacje jednoczasowo (4
chorych) tabela II.

Tabela I1
Rodzaje operacji u 30 chorych z porazeniem n. IV

Yieek

; : T
Rodzaj operacji | Liczba chorye
1
|

"ot

Wzmocnienie m. skosnego gornego

Oslabienie m. skosnego dolnego | 2
Wzmocnienie + ostabienie |

(operatio combinata) { 4

W grupie

chowego. n

dzano czgSciowe porazenie w postaci porazen
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jednego lub kilku mig$ni unerwionych przez ten
nerw. Calkowite porazenie wystepowato u 6 (18,2%)
chorych. Operacyjnie leczono 22 chorych z poraze-
niem n. ITI. Najczesciej (13 chorych) operowano oba
m. proste poziome chorego oka, skracajac m. prosty
przyérodkowy i cofajagc m. prosty boczny. Zakres
operacji byl wiekszy niz przy operacji zeza rozbiez-
nego bez cech porazenia.

W przypadku pionowego odchylenia u 5 chorych
cofano tez przyczep m. prostego dolnego dotknigtego
oka (tabela III).

Tabela III
Rodzaje operacji u 22 chorych z porazeniem n. III

; % Liczba chorych*
Rodzaj operacji
zdrowe oko | chore oko

Skrécenie + cofnigcie w duzym
zakresie 13 &
Skrocenie m. prostego
przysrodkowego 4 .
Cofnigcie m. prostego dolnego 5 -
Szwy Ciippersa m. prosty dolny — 2

* czesto u jednego chorego wykonywano kilka operaci

U chorych z porazeniem m. prostego dolnego
mozna bylo poprawi¢ symetri¢ ruchow oczu przy
patrzeniu w dot przez zalozenie szwow Ciippersa lub
recesje m. prostego dolnego zdrowego oka (2 cho-
rych).

Wyniki

Wyniki leczenia oceniano okreslajac zmniejszenie
podwojnego widzenia i wyrownawczego ustawienia
glowy. Do grupy wyleczonych zaliczano tych cho-
rych, u ktorych objawy porazenia cofnely si¢ samois-
tnie w czasie 6-12 miesigcy lub u ktorych po operacyj-
nym leczeniu nie bylo podwojnego widzenia ani
wyrownawczego ustawienia glowy. Jako znaczna
poprawe uznano znaczne zmniejszenie podwojnego

A. Kubatko-Zielinska, K. M. Krzystkowa i inni

widzenia z mozliwoscia tatwego utrzymania obuocz-
nego widzenia przy niewielkim wyr()wnawc’zym usta-
wieniu glowy przy zastosowaniu pryzmatow. Jezeli
po operacji stwierdzano podwojne widzenie, _]Cdn.ak
mniejsze niz przed leczeniem, wowczas wynik ocenia-
no jako poprawe.

W grupie 44 chorych z porazeniem n. VI u 3
(6,8%) porazenie cofnelo si¢ samoistnie, a u 10
(22,7%) nastapita znaczna poprawa. Po operacji
nie stwierdzono diplopii u 21 chorych (47,7%),
a zmniejszyla si¢ ona znacznie u 6 chorych (13,6%)
— tabela IV.

U chorych z porazeniem nerwu bloczkowego po
uplywie 6 miesigcy porazenie cofnglo si¢ jedynie
u 1 chorego (2.3%). U 3 chorych (7,0%) bardzo
znacznie zmniejszylo sie podwojne widzenie i mogli
oni utrzymaé pojedyncze obuoczne widzenie przy
niewielkim wyrownawczym ustawieniu glowy. Po
leczeniu operacyjnym dwojenie ustapilo catkowicie
u 20 chorych (46,5%), a u 8 (18,6%) bylo resztkowe
i mogto by¢ kompensowane przez niewielkie wyrow-
nawcze ustawienie glowy.

W grupie chorych z porazeniem nerwu oko-
ruchowego wyniki leczenia byly najmniej ko-
rzystne. U zadnego z tych chorych nie obserwo-
wano samoistnego calkowitego cofnigcia sie po-
razenia. Natomiast u 4 chorych z tym poraze-
niem (12,1%) objawy porazenia znacznie zmniej-
szyly sie samoistnie. Chorzy ci mieli niewielkie
dwojenie przy patrzeniu na wprost oraz do do-
tu i zabieg operacyjny nie byt u nich konie-
czny. U zadnego z operowanych chorych z po-
razeniem n. III nie udalo si¢ uzyska¢ calkowite-
go ustapienia podwodjnego widzenia. Niemnigj
u 5 (15.1%) uzyskano znaczne zmnigjszenie diplopii.
U tych chorych, u ktorych nie udalo si¢ usunac
calkowicie podwojnego widzenia zastosowano szkla
pryzmatyczne.

U 4 chorych poza operacjami obejmujacymi mies-
nie galkoruchowe wykonano tez operacje opadnigcia
gornej powieki sposobem Blascovicsa.

Tabela 1V
Wyniki leczenia 120 chorych z porazeniem n. n. VI, IV i Il
Wynik leczenia
Sposob
leczenia n. VI n=44 (100%) n. IV n=43 (100%) n I n=33 (100
w. ZD. p- b. p W % p p b. p P b
Zachowawcze
n 3 10 - 31 | 3 9 1) 1
% 6.8 22:7 - 70,5 23 6.9 0.9 69.9 12.1
Operacyjne
n 21 6 4 |
1 |
a7 | 16 | 91 ‘ ’
15,1 1.5 |
w. wyleczenie p poprawa e
ZapS znaczna poprawa b. p. bez poprawy

porazenic nerwéw 1L, ViVl
Omowienie i wnioski

W naszym materiale chorych z nabytymi poraze-
niami nerwow czasz}(quych.unerwiajqcych migs$nie
galkoruchowe najezgsciej stwierdzano porazenia n.n.
vl i IV, a najczestsza ich przyczyna byly zmiany
pourazowe, €o jest zgodne z danymi z piSmiennict-
wa 2307, Leczenie operacyjne.tych chorych moze
by¢ podjete dopiero po uplywie okoto 6 miesiccy,
gdyz niejednokrotnie porazenia cofaja si¢ samoistnie
lub zmniejszaja swoje nasilenie °.

Cenne w leczeniu jest zastosowanie iniekcji tok-
syny botulinowej A, ktora pozwala na uniknigcie
przykurczéw mig$nia antagonisty oraz wplywa na
zmniejszenie zakresu operacji, co zwieksza bezpieczen-
stwo zabiegéw. Iniekcje toksyny botulinowej A naj-
czedciej sa stosowane w porazeniu n. n. VI i VI 158,

Przy kwalifikacji do operacji powinno si¢ braé¢
pod uwage w jakim zakresie mozliwe sa ruchy gatki
ocznej z porazonym migsniem *. Leczenie operacyjne
powinno by¢ przeprowadzone wieloetapowo, szcze-
gblnie przy skomplikowanym porazeniu kilku migsni
w porazeniu nerwu okoruchowego.

Po leczeniu czgsto konieczne jest zastosowanie
pryzmatow wyréownujacych resztkowe podwojne wi-
dzenie ©.
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