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Streszczenie: Zespodt Tersona zostat opisany po raz pierwszy w 1900 r. jako zmiany krwatoczne w galce ocznej wystepujace w nastepstwie
krwotokéw wewnatrzczaszkowych. Giéwna jego przyczyng u os6b dorostych jest krwawienie podpajeczyndwkowe w nastep-
stwie peknigcia tetniaka wewnatrzczaszkowego. Patogeneza nie jest do korca poznana. Przypuszcza sig, ze w wyniku wzrostu
ci$nienia wewnatrzczaszkowego dochodzi do zmian hemodynamicznych w naczyniach gatki ocznej. Objawy podmiotowe to ob-
nizenie ostrosci wzroku potaczone z objawami ogélnymi takimi jak: bdl gtowy, utrata $wiadomosci, objawy podraznienia opon
mozgowo- rdzeniowych. W badaniu przedmiotowym najczesciej obserwuje sie krwawienia do ciafa szklistego (klasyczny zespot
Tersona) oraz inne postaci krwotoku wewnatrzgatkowego. Diagnostyka schorzenia obejmuje tomografie komputerowa lub re-
zonans magnetyczny glowy ze szczegdlnym uwzglednieniem naczyn mézgowych oraz badanie ultrasonograficzne gatki ocznej.
Autorzy pracy dokonali przegladu dostepnego pismiennictwa dotyczacego zespotu Tersona. W zwigzku z rzadkim wystepowa-
niem schorzenia przedstawiono i oméwiono podtoze obserwowanych zmian, obraz kliniczny, diagnostyke oraz dostepne metody
leczenia.

zespot Tersona, wylew krwi do ciata szklistego, krwawienie podpajeczynéwkowe.

Tersone syndrome was first described in 1900 as haemorrhages in the eye that occur as a consequence of intracranial hemor-
rhage. The main cause of the syndrome in adults is a subarachnoid hemorrhage following the rupture of intracranial aneurysm.
The pathogenesis has not been fully understood. It is believed that the increase of intracranial pressure results in the hemody-
namic changes in ocular vessels. Reported symptoms include decrease of visual acuity following generalized symptoms such
as headache, loss of consciousness and meningealsigns. Physical examination usually reveals vitreous hemorrhage (classic
Terson's syndrome) and other forms of intraocular hemorrhage. The authors reviewed the available literature on the Terson's
Syndrome. Clinical presentation, pathogenesis, diagnosis, and available treatment options are presented and discussed, consi-
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Na poczatku XX wieku francuski okulista Albert Terson
zaobserwowat wystepowanie zmian krwotocznych w gaice
ocznej w przebiegu gwaftownie narastajgcego cisnienia we-
wnatrzczaszkowego (CW). Od czasu pierwszego doniesienia
opublikowanego w 1900 roku zespét Tersona jest w kregu
zainteresowan lekarzy okulistéw oraz neurochirurgédw. W pi-
$miennictwie funkcjonuje pojecie klasycznego zespotu Tersona,
definiowane jako krwawienie do ciata szklistego w przebiegu
krwawienia wewnatrzczaszkowego. Najczesciej jest on obser-
wowany w przebiegu krwawienia podpajeczynéwkowego w na-
stepstwie peknigcia tetniaka podstawy mézgu, zwykle tetnicy
taczacej przedniej (1). W zespole Tersona najczesciej obserwuje
sie krwawienia do ciata szklistego, wylewy $rddsiatkéwkowe
oraz krwotoki przy tarczy nerwu wzrokowego. Liczne doniesie-
nia opisujg jednak inne zmiany w obrebie gatki ocznej, ktére
towarzyszg nagtemu wzrostowi CW. Obejmujg one: krwotoki
w ksztatcie kopuly pod warstwe graniczng wewnetrzng siat-
kowki, wylewy podsiatkdwkowe, wylewy do siatkéwki sen-
sorycznej, wylewy do przestrzeni przedsiatkéwkowej, wylewy
na tarczy nerwu wzrokowego (n. ll) oraz obrzek tarczy n. I,
porazenie nerwéw okoruchowego (n. lll) i odwodzacego (n. VI)

Terson's syndrome, vitreous hemorrhage, subarachnoid hemorrhage.

oraz wytrzeszcz gatki ocznej. Powyzej wymienione zmiany two-
rza obraz nieklasycznego zespotu Tersona (2-5).

Rozpoznanie zespotu Tersona opiera sie na badaniu przed-
miotowym oraz badaniach obrazowych, ktére sg réwniez nie-
zbedne w monitorowaniu stanu ogélnego pacjenta oraz poste-
powaniu neurochirurgicznym. Naturalny przebieg choroby jest
réznorodny, zalezy od umiejscowienia zmian, rozmiaréw uszko-
dzenia i wieku pacjenta.

Epidemiologia

Klasyczny zespdt Tersona stwierdzono u 8-14,5% pacjen-
téw, u ktérych wystapito krwawienie podpajeczynéwkowe (2,
6, 7). Zespot Tersona nieklasyczny (krwawienie do gatki ocznej)
stwierdzono u 18-41% dorostych i u 70% dzieci, u ktérych
wystapit epizod mézgowo-naczyniowy (1, 3, 6). Smiertelnosé
pacjentéw z krwawieniem podpajeczynéwkowym i wspétwy-
stepujacymi objawami ocznymi jest wyzsza niz w grupie bez
objawéw ocznych (1,2).

Patogeneza
Najczestsza przyczyng zespotu Tersona jest peknigcie tetnia-
ka wewnatrzczaszkowego (60-80%), rzadziej za$ nagly wzrost
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ci$nienia wewnatrzczaszkowego spowodowany innymi przyczy-
nami: urazem gtowy, krwawieniem z naczyniaka, krwotokiem
podtwarddéwkowym, krwawieniem idiopatycznym, krwawie-
niem w przebiegu nadci$nienia tetniczego, cukrzycg, chorobami
nerek i hematologicznymi, krwawieniem do uktadu komorowe-
go z powodu obecnosci guza (skgpodrzewiaka) lub malformac;ji
naczyniowej (2,3).

Patogeneza zespotu Tersona nadal nie jest wyjasniona. Na
poczatku uwazano, ze krew przedostaje sie z przestrzeni pod-
pajeczynowkowej do pochewki n. Il, a stad do wnetrza gatki
ocznej. Obecnie przyjmuje sig, ze najbardziej prawdopodobng
przyczyng powstania schorzenia jest utrudniony odptyw zylny
z siatkdwki na skutek gwattownej zmiany warunkéw hemody-
namicznych potaczonych ze sobg przestrzeni mézgowe;j i oston-
ki n. Il w momencie wzrostu CW. Nagty wzrost CW powoduje
wzrost ci$nienia w ostonce n. Il. Ulega ona rozciggnieciu, to
prowadzi do ucisku zyty Srodkowej siatkéwki oraz tworzenia
sie anastomozy siatkéwkowo-naczynidwkowej w sgsiedztwie
pofgczenia n. Il z twardéwka. Skutkiem tego sg utrudniony
odptyw krwi z oka, wzrost ci$nienia zylnego oraz pekanie ka-
pilaréw tarczy n. Il i siatkdwki (3, 5, 8). Wigkszo$¢ krwawien
wewnatrzgatkowych, ktére towarzyszg zespotowi Tersona, wy-
stepuje Srodsiatkéwkowo lub podsiatkdwkowo bez zajecia ciata
szklistego (7).

Niedokrwienie mézgu, towarzyszace podwyzszonemu CW,
uruchamia dodatkowo mechanizmy kompensacyjne majace na
celu zapewnienie prawidiowej perfuzji mézgowej w wyniku sty-
mulacji o$rodka wazomotorycznego. Dochodzi do podwyzszenia
ci$nienia krwi, zwiekszonego przeptywu tetniczego w obszarze
moézgowym oraz naczyniach siatkéwki. Mechanizm ten dodat-
kowo sprzyja przecigzeniu objeto$ciowemu naczyn siatkéwki
oraz powstawaniu wylewdéw (2, 5). Krwotoki w ksztalcie ko-
puly wystepuja w tylnym biegunie gatki ocznej, a ich doktad-
ne umiejscowienie potwierdzone badaniem histologicznym nie
jest do konca poznane. Friedman i wsp. wykazali, ze krwotoki te
wystepuja pod warstwa graniczng wewnetrzng (internal limiting
membrane — ILM) siatkéwki (4). Kuhn i wsp. zaobserwowali
wystepowanie krwawien do plamki umiejscowionych ponizej
ILM u 39% pacjentdw z zespotem Tersona. Najczestszym miej-
scem tego typu krwawien jest tylny biegun, w tym miejscu ILM
jest ciensza i nie ma $cistych potgczen z pozostatg czescig siat-
kéwki. Nagty krwotok wewnatrzgatkowy w przebiegu wzrostu
ci$nienia $rddczaszkowego moze doprowadzi¢ do hemodyssek-
cji ILM od tylnej powierzchni ciata szklistego. Zaobserwowaé
mozna woéwczas objaw podwdjnego pierscienia w plamce.
Zewnetrzny pier§cien powstaje w wyniku krwawienia do prze-
strzeni podszklistkowej, a wewnetrzny w wyniku krwawienia
pod ILM. Krwotoki moga by¢ pierwotnie umiejscowione w jed-
nej z ww. przestrzeni i przedostawac sie nastepnie do drugiej.
Wielu autoréw sugeruje, ze krwotok poczatkowo pojawia sie
pod ILM, przedostaje sie do przestrzeni podszklistkowej, pro-
wadzac nastepnie do krwotoku do ciata szklistego i wtérnych
proceséw reperacyjnych (1, 4). Mozliwe jest réwniez jedno-
czesne przedostawanie sig krwi do przestrzeni pod ILM oraz
podszklistkowej. Srinivasan i wsp. uwazajg ten mechanizm za
bardziej prawdopodobny. Objaw podwdéjnego pierécienia moze
$wiadczy¢ o jednoczesnym krwawieniu do opisanych wyzej
przestrzeni (9).

Obraz kliniczny

Podstawowym objawem okulistycznym zespotu Tersona
jest obnizenie ostro$ci wzroku, nawet do poczucia $wiatta albo
jego braku, szczeg6lnie w zmianach umiejscowionych w regio-
nie plamki (8). Objawy neurologiczne wynikajgce ze wzrostu
CW to: bél gtowy, zaburzenia $wiadomo$ci lub objawy podraz-
nienia opon mdézgowo-rdzeniowych (1).

W przebiegu klasycznego zespotu Tersona w badaniu oku-
listycznym obserwuje si¢ krwawienia do ciata szklistego (10).
W nieklasycznej postaci zespotu Tersona mogg wystepowac
réwniez inne zmiany w gafce ocznej: krwotoki w ksztatcie kopu-
ty, wylewy podsiatkéwkowe, wylewy do siatkéwki sensorycz-
nej, wylewy do przestrzeni przedsiatkéwkowej, wylewy na tar-
czy n. |l oraz obrzek tarczy n. Il. Obserwowanym zmianom moze
towarzyszy¢ porazenie nerwow okoruchowego (n. Ill) i odwo-
dzacego (n. V1) oraz wytrzeszcz gatki ocznej (2-5).

Nowosielska i wsp. dowodza, ze czutym wskaznikiem wy-
stapienia ocznych powikian jest epizod $pigczki (w ktérymkol-
wiek momencie obserwacji po wystapieniu incydentu mézgo-
wego) (11). Krwawienie do ciata szklistego w przewazajacej
wiekszos$ci przypadkéw nastepuje w ciggu 24 h po stwierdzeniu
wtérnego krwawienia podpajeczynéwkowego. Nie stwierdzono
korelacji miedzy anatomicznym umiejscowieniem peknigtego
tetniaka a lateralizacjg wylewu do szklistki (10).

Diagnostyka

Diagnostyka zespotu Tersona obejmuje badania neurologicz-
ne i okulistyczne, uzupetnione o badania obrazowe (tomografie
komputerowa lub rezonans magnetyczny gtowy ze szczegélnym
uwzglednieniem naczyn mézgowych). W diagnostyce przydatna
jest takze ultrasonografia gatki ocznej. Ze wzgledu na niejedno-
krotnie ciezki stan ogdlny pacjentéw czesto dochodzi do opdz-
nienia w rozpoznaniu zaburzen okulistycznych. W badaniu prze-
prowadzonym przez Gnanaraja u 52,9% pacjentéw od incydentu
naczyniowo-moézgowego do zgtoszenia obnizenia ostro$ci wzro-
ku mijato mniej niz 2 tygodnie. Sredni czas od zgtoszenia obja-
wow do konsultacji okulistycznej wynosit 5,2 miesigca (zakres
od 2 tygodni do 14 miesiecy). Réwniez inne badania potwier-
dzaja problemy z szybkim diagnozowaniem zmian okulistycz-
nych u chorych na zespét Tersona (12). Wedtug Kuhna badanie
dna oka za pomocg oftalmoskopu byto pominigte u prawie poto-
wy pacjentéw, u ktérych doszto do krwawienia podpajeczynéw-
kowego oraz krwotoku podtwardéwkowego, a jedynie u 10%
tych pacjentéw w dokumentacji medycznej dokonano wpiséw
$wiadczacych o zamiarze wykluczenia krwawienia $rédgatko-
wego (6). Rozpoznanie zespotu Tersona moze by¢ postawione
w momencie rozpoznania krwawienia podpajeczyndéwkowego
na podstawie badania tomografii komputerowe;.

Leczenie

Pomimo pojawiajacych sie w ostatnich latach doniesien
na temat zespotu Tersona do dnia dzisiejszego nie ma jedno-
znacznie sprecyzowanej strategii postepowania. Do 1992 roku
preferowane byto leczenie zachowawcze i obserwacja przez
co najmniej 3 miesigce przed rozwazeniem wigczenia leczenia
operacyjnego w celu optymalizacji stosunku ryzyka do korzy-
$ci, o ile do wylewu doszto w jednym oku, a pacjent nie stracit
orientacji przestrzennej. W$réd metod leczenia zachowawczego
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najwigksze zastosowanie znalazly leki uszczelniajgce naczynia
oraz wptywajace na metabolizm ciata szklistego. Ostro$¢ wzro-
ku ulega stopniowej poprawie w okresie do 9 miesiecy (7). Re-
sorpcja krwotoku ze szklistki moze by¢ jednak bardzo powolna.
W celu przyspieszenia tego procesu mozna réwniez stosowac
kriopeksje przeztwardéwkowa.

W latach 1982-1991 u pacjentéw, u ktérych nie dochodzito
do resorpcji krwi, stosowano iniekcje surowicy anty-Rh do cia-
ta szklistego (3, 13). Za optymalny moment wykonania iniekcji
przyjeto 2.-3. miesigc po krwotoku, o ile nie zaobserwowano
samoistnego wchionigcia sie wylewu (3). Podawanie IgG anty-
-RhD utatwia hemolize erytrocytéw i przyspiesza resorpcje krwi
w ciele szklistym. Ograniczeniem ww. metody jest to, ze mozna
ja zastosowac jedynie u pacjentéw, u ktérych Rh jest dodatnie
oraz nie wspotistnieje witreoretinopatia. Od tej metody leczenia
odstgpiono, kiedy pojawily sie nowoczesne techniki operacji
witreoretinalnych.

W przypadku krwotoku podsiatkdwkowego nieprzekraczaja-
cego tukéw naczyniowych mozliwe jest doszklistkowe podanie
rekombinowanego tkankowego aktywatora plazminogenu (rtPA)
wraz z gazem SF,. Iniekcja rtPA wptywa na uptynnienie skrzepu,
przyspieszajac proces fibrynolizy. Gaz umozliwia przemieszcze-
nie krwi poza obszar plamkowy, prowadzi to do poprawy wi-
dzenia centralnego. Do powikian nalezy zaliczy¢ okotooperacyj-
ny wzrost ci$nienia wewnatrzgatkowego. W przypadku, kiedy
krwotok podsiatkéwkowy przekracza granice fukéw naczynio-
wych, mozliwe jest podanie rtPA $rédoperacyjnie, podsiatkéw-
kowo w trakcie wykonywania witrektomii (14).

Podejmujac decyzje o leczeniu operacyjnym, pod uwage na-
lezy wzigé: obecno$¢ zmian w jednym lub obojgu oczach, ma-
sywno$¢ wylewu krwi do szklistki i mozliwo$é jego samoistnej
resorpcji, wiek pacjenta oraz jego potrzeby wzrokowe, oczeki-
wania pacjenta i jego najblizszych, stan psychiczny i neurolo-
giczny pacjenta, ryzyko powikfan zwiagzanych z pozostawieniem
krwi w szklistce, obecno$¢ zaniku n. Il i istniejacych wczesniej
zmian w plamce, ktére mogg przemawia¢ przeciw wdrozeniu
leczenia operacyjnego (6, 7). Wskazaniami do leczenia opera-
cyjnego sa: nieresorbujgce si¢ spontanicznie wylewy, wylewy
ulegajace organizacji lub dajgce poczatek zmianom proliferacyj-
nym albo degeneracyjnym oraz zmiany wystepujace obuocznie.
Whykonanie zabiegu jest wskazane takze u dzieci, aby zapobiec
niedowidzeniu lub krétkowzrocznos$ci (1, 3). W wigkszos$ci opi-
sywanych przypadkéw przebieg operacji jest niepowiktany,
a ryzyko zwigzane z zabiegiem mate. W trakcie witrektomii
mozna ustali¢ dokfadnie zakres zmian w tylnym odcinku gatki
ocznej. Czesto stwierdza sig wowczas zmiany w plamce takie
jak cysta pokrwotoczna, btona przedsiatkdwkowa oraz zmiany
w obrebie nabtonka barwnikowego plamki.

W badaniu przeprowadzonym przez Kuhna witrektomii
przez pars plana poddano 33 oczu (27 pacjentéw: 23 doro-
stych i 4 dzieci w wieku ponizej 1 roku). U wszystkich pacjen-
téw uzyskano dobry wynik anatomiczny — przezierng komore
ciata szklistego. W trakcie zabiegu usuwano réwniez torbiele
pokrwotoczne, btony przedsiatkéwkowe oraz ILM, o ile torbiel
byta umiejscowiona pod btong. Ostro§¢ wzroku ulegta znacznej
poprawie, osiggajac 0,66 i wyzej u 21 sposréd 26 pacjentéw
(81%). U 3 dorostych zmetnienie soczewki obecne przed zabie-
giem ograniczyto ostro$¢ wzroku do poziomu 0,4. W jednym oku

zaobserwowano zmiany w plamce i w jednym — odwarstwienie
siatkéwki. Wyniki zabiegu u dzieci nie byty tak obiecujgce jak
u dorostych. Doktadna ocena ostrosci wzroku byta utrudniona ze
wzgledu na wiek, ostatecznie nie przekraczata ona jednak 0,3.
Gorsze wyniki u dzieci prawdopodobnie sg zwigzane z niedowi-
dzeniem, ktére powstaje pomimo wczesnej interwencji chirur-
gicznej. Duza role w tych przypadkach moze odgrywaé trwate
zniszczenie struktur mézgowia. U dzieci przyczyng zespotu Ter-
sona jest najczesciej pourazowy krwotok podtwarddwkowy.
Przedoperacyjne wyniki badan elektrofizjologicznych sugerowa-
ty obecno$¢ uszkodzenia drég wzrokowych, a kazde z wyzej opi-
sanych dzieci cierpiato dodatkowo na padaczke. Z wczesnych
powiktan pooperacyjnych zaobserwowano przedarcie siatkow-
ki, odwarstwienie siatkdwki oraz za¢éme. W zadnym z operowa-
nych oczu nie zaobserwowano nawrotu proliferacji po usunigciu
torbieli. Pierwsze trzy miesigce po wylewie wydaja sie najwta-
$ciwszym okresem do oceny mozliwos$ci jego spontanicznego
wchtonigcia. Okres obserwacji u dzieci powinien by¢ znacznie
krétszy, aby zminimalizowac¢ ryzyko niedowidzenia (6).

Przyjmuje sig, ze optymalny moment na wykonanie opera-
cji u dorostych to 6. tydzien od wystapienia krwawienia, jednak
wedfug doniesien z pi$miennictwa dopuszczalny jest okres po-
miedzy 4. a 6. miesigcem (3, 2, 6). Ze wzgledu na mozliwo$¢
rozwoju zaémy po zabiegu witrektomii pacjenci powinni by¢ ob-
jeci statg kontrolg okulistyczna (12).

Wedfug nowszych badan zabieg witrektomii mozna wyko-
nac zaraz po ustabilizowaniu sie stanu neurologicznego i ogéine-
go pacjenta. Garweg i wsp. poddali zabiegowi 44 oczu: 36 oczu
operowano za pomoca witrektomii dwuportowej z uzyciem
wziernikowania posredniego, 8 oczu — metodg standardowe;
trzyportowej witrektomii. W zalezno$ci od stanu oka zabieg
uzupetniano dodatkowo o wgtobienie (2% pacjentéw) lub opier-
Scienienie gatki ocznej (11% pacjentéw), krioterapie (35% pa-
cjentéw), koagulacje za pomoca endolasera (9% pacjentéw),
usuniecie bton nasiatkéwkowych (15% pacjentéw), podanie
iniekcji gazu lub powietrza (26% pacjentéw). W przytoczonym
badaniu od wystgpienia krwawienia podpajeczynéwkowego
do zabiegu uptyneto $rednio 146 = 119 dni. Pacjenci poddani
zabiegowi w ciggu 90 dni od wystapienia wylewu osiggali lep-
szg ostateczng ostro§¢ wzroku (0,87 = 0,27) niz chorzy, u kto-
rych operacje wykonano w okresie pdzniejszym (0,66 + 0,33).
Zaobserwowano tez réznice w warto$ciach ostro$ci wzroku po
zabiegu zalezne od wieku pacjenta. Ostateczna ostro$¢ wzroku
u pacjentéw do 45. roku zycia wynosita 0,85 = 0,24 w poréw-
naniu z 0,60 = 0,33 u pacjentéw powyzej 45. roku zycia. Szybka
i znaczaca poprawe widzenia uzyskato 98% pacjentéw podda-
nych operacji. U 91% pacjentéw poprawe te mozna byto uzy-
ska¢ w wyniku pojedynczego zabiegu witreoretinalnego. Z po-
wodu witreoretinopatii proliferacyjnej ze wspoétwystepujgcym
odwarstwieniem siatkéwki reoperacji wymagato 9% pacjentéw.
Odwarstwienie siatkdwki moze wystapi¢ do 6 miesigcy po wi-
trektomii. Jego wystgpienie wigzane jest bardziej z wtérnym
obkurczaniem podstawy ciata szklistego badz z péznym czasem
zabiegu niz z urazem siatkéwki w trakcie operacii (7).

W przypadku krwotokéw w ksztatcie koputy opisano pozy-
tywny wynik leczenia poprzez przecigcie ILM za pomocg lasera
Nd: YAG. Po 2 tygodniach od terapii laserem ostro§¢ wzroku
ulegta poprawie z wyjsciowego liczenia palcéw do 0,5. Na dnie
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oka zaobserwowano wéwczas catkowite zniknigcie krwotoku
z przestrzeni pod ILM, utrzymywat sie jedynie maty krwotok
w przestrzeni podszklistkowej (9). Krwotoki tarczy n. Il i siat-
kéwki nie wymagajg leczenia, gdyz ulegajg samoistnej resorpcji
w ciggu 4-6 tygodni (3).

Rokowanie i powikiania

W przypadku krwotokéw do ciata szklistego moze doj$é
do samoistnej regresji zmian w ciggu 2-15 miesiecy z catko-
witym przejasnieniem ciata szklistego i powrotem ostro$ci
wzroku. Niejednokrotnie proces ten obejmuje jednak wiele lat.
Do dzisiaj nie zbadano doktadnie, w jakim czasie dochodzi do re-
sorpcji wylewu. W ciele szklistym o prawidiowej strukturze
rozprzestrzenianie si¢ krwi zostaje w znacznym stopniu ograni-
czone i cze$ciej formujg sie skrzepy. Resorpcja szybciej zacho-
dzi u osdb starszych, poniewaz u nich struktura ciata szklistego
jest bardziej ptynna, a wylana krew rozprasza si¢ swobodnie
i nie dochodzi do tworzenia sig skrzepéw. Wazna role odgrywa
réwniez ilo§¢ krwi. Duze krwotoki wchianiajg sie wolniej, mo-
dyfikuja strukture ciata szklistego. W przypadku braku tendenc;ji
do samoistnego wchfoniecia dfugo pozostajgca w ciele szkli-
stym krew prowadzi do rozwoju witreoretinopatii proliferacyjnej
i wtdérnego odwarstwienia siatkdwki (3, 6, 13). Jest to wyni-
kiem migracji komdrek gleju przez przedarta ILM. Wykazano
rowniez wysokg czesto$¢ formowania sie bfon przedsiatkow-
kowych (59,1%) u pacjentéw z kompletnym lub niecatkowitym
tylnym odtaczeniem ciafa szklistego w przebiegu zespotu Terso-
na oraz innych nieprawidtowosci w okolicy plamki (40%) (5, 6,
15). Do innych powiktan mozna zaliczy¢ hemosyderoze siatkow-
ki i naczynidwki, zanik n. Il, jaskre wtdrng oraz zaéme, odwar-
stwienie siatkéwki, witreoretinopatie proliferacyjng, a takze nie-
dowidzenie i krétkowzroczno$¢ u niemowlat (6) (ryc. 1.).

Ryc. 1. Hemosyderoza siatkéwki u 32-letniego z zespotem Tersona.

Fig. 1. Hemosiderosis in 32 years old patient with Terson’s syndrome.

Zmiany degeneracyjne siatkéwki mogg rozwija¢ sie juz
w ciggu 3-14 dni od wystapienia wylewu (14). W przebiegu
zespotu Tersona odwarstwienie siatkdwki oraz witreoretino-
patia proliferacyjna moga pojawi¢ sie po wielu miesigcach,
a rokowanie odnos$nie do ostro$ci wzroku w tych przypadkach

jest zte. Z tego wzgledu pacjenci, ktdrzy nie zostali poddani za-
biegowi z powodu samoistnej resorpcji wylewu, powinni byé
monitorowani i poddawani regularnie wykonywanym badaniom
ultrasonograficznym (USG) w celu wykluczenia trakcyjnego od-
warstwienia siatkéwki. Przeprowadzenie w odpowiednim mo-
mencie zabiegu witrektomii w wigkszos$ci przypadkéw prowadzi
do znacznej i szybkiej poprawy widzenia oraz moze zapobiec po-
wikfaniom zwigzanym z obecnoscig krwi w komorze ciata szkli-
stego (6). Zanik n. Il moze wystapi¢ jako powiktanie krwotoku
podpajeczynéwkowego badz w wyniku destrukcji tkanki okolicy
n. 1 (7).

Krwotoki $rodsiatkéwkowe, przedsiatkéwkowe, a w szcze-
g6Inosci podsiatkéwkowe w obrebie plamki zagrazajg nieod-
wracalng utratg wzroku. Do uszkodzenia siatkdéwki dochodzi
w wyniku mechanicznego utrudnienia wymiany metabolitéw
w przedziatach krew-siatkdwka. Kompleksy fibryny uszkadza-
ja fotoreceptory i zaburzajg ich fizjologiczne procesy. Zelazo
z wynaczynionych erytrocytéw wplywa toksycznie na krazenie
siatkdwkowe i naczynia wiosowate naczynidwki (14). Krwoto-
ki tarczy n. Il oraz siatkéwkowe ulegajg samoistnej resorpciji,
po ktérej powraca prawidlowa ostro$¢ wzroku. Ocenia sig,
ze $miertelno$¢ u chorych z zespotem Tersona wynosi 54%,
natomiast w przypadku wytacznie krwotoku podpajeczynéwko-
wego 20% (3, 6). Autorzy niektérych badan szacujg, ze $mier-
telno$¢ z powodu zespotu Tersona moze wynosi¢ nawet 90%
(10). Wydaje sig, ze krwawienie wewnatrzgatkowe moze mie¢
zwigzek z ciezszg postacig krwawienia podpajeczynéwkowego.
U 89% pacjentéw, u ktérych wystepuja objawy oczne w wy-
wiadzie, odnotowano $pigczke, w poréwnaniu z 46% chorych,
u ktérych nie doszto do krwawienia wewnatrzgatkowego (8).

Whioski

Pacjenci z rozpoznaniem krwawienia podpajeczynéwko-
wego powinni by¢ diagnozowani w kierunku zespotu Tersona.
Ze wzgledu na cigzki stan pacjentéw, ograniczony kontakt, oce-
na okulistyczna niejednokrotnie jest pomijana, w zwigzku z tym
wykrycie zmian na dnie oka bywa znacznie opdznione. Nalezy
pamigtaé, ze ocena okulistyczna moze by¢ cenng wskazéwka
kliniczna. Ponadto szybka poprawa ostro$ci wzroku moze wpty-
ng¢ na utatwienie rehabilitacji pacjenta. U dorostych wyniki le-
czenia chirurgicznego metoda witrektomii przez pars plana sg
bardzo dobre, nadal nie opracowano jednak jednolitych wytycz-
nych odno$nie do czasu przeprowadzenia zabiegu. Za wczesng
operacjg przemawiajg: toksyczne dziatanie krwotokdéw $rod-
siatkéwkowego i przedsiatkdwkowego, a w szczegélnosci pod-
siatkéwkowego w obrebie plamki, na fotoreceptory siatkéwki,
potrzeba niezwtocznej rehabilitacji wzrokowej pacjenta, z mniej-
szenie ryzyka powiktan wylewu do ciata szklistego. W rzadkich
przypadkach dochodzi do péznych powiktan pooperacyjnych:
odwarstwienia siatkdwki i zaémy. Niemniej jednak nalezy po-
informowac pacjenta o mozliwosci ich wystapienia i w zwigzku
z tym o koniecznosci statej, diugoletniej kontroli okulistyczne;.
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