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Purpose: Traumatic optic neuropathy (TON) is a dangerous complication of head trauma but the mechanism of the symptoms
still remains obscure. Moreover, there is no uniformly accepted treatment protocol for this condition. Endoscopic, minimally
invasive decompression of the optic nerve in its bony canal is an alternative to conservative approach.

Material and methods: Endoscopic optic nerve decompression was performed in 6 patients, whom head trauma caused blind-
ness or severe impairment of vision. In 5 of them direct optic nerve injury might have been suspected due to presence of bony
fractures in the region of the optic canal and the orbital apex. The time from the trauma to the surgical intervention varied from
8 hours to 30 days. All the patients before the attempted surgery were treated with steroids, however the doses and time of
this treatment varied significantly.

Results: There were no complications of the surgery; all the patients were mobilized on the day of operation and reported no
problems with nasal breathing. Vision improved in 2 of 6 patients (33.3%), interestingly both of them had experienced rather
gradually developing deterioration of vision during several hours after the trauma.

Conclusions: Endoscopic optic nerve decompression is a minimally invasive and safe procedure to be employed for optic nerve

Summary:

decompression in patients with posttraumatic impairment of vision.
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Pourazowa neuropatia nerwu wzrokowego (PNNW) jest
powiktaniem urazéw gfowy, w przypadku ktérego wciagz je-
steSmy daleko od uzgodnienia podstawowych pogladéw.
Juz sama czesto$¢ jej wystepowania nie jest jasno okreslo-
na i panuje domniemanie, ze jest to powiktanie stosunkowo
rzadkie. Jednak autorzy, ktérzy zajmujg sie tym problemem
bardziej systematycznie, sugeruja, ze PNNW moze wystapié
nawet w przypadku 1,2-5,2% urazéw gtowy (1). U niektérych
chorych objawy cofajg sie samoistnie (2), jednak w pewnej
— trudnej do okre$lenia — cze$ci tych przypadkdéw, dochodzi do
nieodwracalnego uszkodzenia widzenia. Zaobserwowat to juz
Hipokrates, ktory pisat: ,zaémienie wzroku zdarza si¢ przy tych
ranach, ktére sg na brwi, lub troche powyzej; kiedy rana jest
$wieza, chory widzi lepiej, jednak gdy blizna dojrzewa, naste-
puje dalsze ociemnienie”(1).

Patofizjologia tego zespolu jednak do dzisiaj pozostaje nie
do konca wyjasniona (3,4). Szczegdlnie niebezpieczne pod tym
wzgledem wydajg sie urazy okolicy czotowej tuz nad tukami
brwiowymi oraz okolic zebéw trzonowych szczeki. Jak wyka-
zujg badania interferometrii holograficznej, naprezenia ko$éca
powstajace podczas urazdw tych okolic przenoszone sg w kie-
runku kanatu nerwu wzrokowego (5). Moze to doprowadzi¢ do

nerw wzrokowy, pourazowa neuropatia nerwu wzrokowego, dekompresja endoskopowa.
optic nerve, traumatic optic neuropathy, endoscopic decompression.

uszkodzenia nerwu wzrokowego nawet wtedy, gdy nie dochodzi
do naruszenia struktur kostnych (5). Mechaniczne uszkodzenie
nerwu moze pociggaé za sobg kaskade zmian biochemicznych,
z dalszymi skutkami w postaci jego obrzeku, ciasnoty w kanale
kostnym i zaburzen mikrokrazenia. Jezeli ta sekwencja zdarzen
nie zostanie odpowiednio wczes$nie przerwana, moze doprowa-
dzi¢ do nieodwracalnych zmian w nerwie i jego zaniku z zabu-
rzeniami widzenia lub wrecz $lepota.

Najbardziej rozpowszechnionym sposobem postepowania
w tego typu przypadkach jest podawanie olbrzymich dawek
metyloprednizolonu. Kortykoidy majg ogranicza¢ obrzek nerwu
i martwice pourazowa poprzez swoje efekty antyoksydacyjne
i przeciwdziatanie skurczowi naczyn. Jednak jest réwniez wielu
zwolennikéw dziatania bardziej zdecydowanego, ktdre polega na
chirurgicznym odbarczeniu nerwu w jego kanale kostnym. Taka
dekompresja poczatkowo byta wykonywana metodg otwartg
z doj$cia wewnatrzczaszkowego lub przezsitéwkowego, ale od
lat 90. XX w. pojawia sie coraz wiecej doniesien o interwen-
cjach endoskopowych. Odbarczenie endoskopowe pozwala na
wydatne skrécenie czasu operacji, jak tez i okresu rekonwale-
scencji, nie uszkadza zmystu wechu i nie pozostawia rozlegtych
blizn pooperacyjnych (6).
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Cel

Niniejsze doniesienie ma na celu zwrécenie uwagi na prob-
lem wyboru postepowania w pourazowej neuropatii nerwu
wzrokowego i podzielenie si¢ naszymi do$wiadczeniami po
wykonaniu pierwszych 6 operacji endoskopowego odbarczenia
tego nerwu.

Materiat i metody

Endoskopowa dekompresje nerwu wzrokowego przepro-
wadzono u 6 pacjentdéw, u ktérych na skutek urazu gtowy do-
szto do zaburzen funkcji nerwu wzrokowego. Dane kliniczne tej
grupy pacjentéw przedstawia tabela . U 5 chorych po urazie
pojawita sie catkowita $lepota, a u 1 chorego badanie okuli-
styczne wykazato zachowane swiattopoczucie. Zwraca uwage
fakt, ze chociaz zaburzenia widzenia wykrywano do$¢ szybko,
bo u wigkszosci chorych w ciggu pierwszej doby od urazu, to
do odbarczenia chirurgicznego nerwu dochodzito czesto dopiero
po uptywie kilku dni, kilkunastu dni, a nawet 30 dni.

Materiat kliniczny naszych pierwszych odbarczen nerwu
wzrokowego nie jest typowy w tym sensie, ze u wiekszosci
tych chorych doszto do bezposrednich uszkodzen i ztaman oko-
licy szczytu oczodotu i kanafu kostnego nerwu wzrokowego
z réznego stopnia dyslokacja odfamdw. Potwierdzity to wyniki
wykonanych badan tomografii komputerowej i rezonansu ma-
gnetycznego, w ktérych u 5 pacjentéw stwierdzano naruszenie
obramowania kostnego kanatu nerwu wzrokowego bez widocz-
nego przerwania ciggfo$ci nerwu. U 4 z nich widoczne byto za-
cienienie przez obecno$¢ ptynu komérek sitowych tylnych, co
przyjmuje sie jako wazny posredni objaw uszkodzenia sitowia
i przylegajacego don kanatu nerwu wzrokowego. Tylko u jedne-
go z naszych chorych doszto do neuropatii nerwu wzrokowego
bez uszkodzen kanatu kostnego. Uraz glowy u wigkszo$ci tych
chorych mozna zakwalifikowaé jako lekki, o czym $wiadczy licz-
ba 13-15 punktéw w skali Glasgow wedtug oceny przytomnosci
dokonanej bezposrednio po urazie. Tylko jeden chory (pacjent
nr 1) doznat cigzkiego urazu i oceniono go na 7 punktéw w skali
Glasgow, przy czym 3 punkty w tej skali oznaczajg brak wszel-
kiej reakeji (czyli gleboka nieprzytomnos$é), a 15 punktéw — pet-
ng przytomnos¢.

Wszyscy pacjenci otrzymywali glukokortykosteroidy w roz-
maitych dawkach, przy czym czas rozpoczecia terapii, sposéb
podawania, rodzaj stosowanych preparatéw i okres ich stoso-
wania byty bardzo rézne.

Technika operacyjna

Catg operacje wykonywano technikg endoskopowa z doj-
$cia przez otwor nosowy. Po odsunigciu matzowiny nosowej
srodkowej ku przegrodzie nosa resekowano czes¢ komérek si-
towych wzdtuz blaszki papierowatej, stanowigcej przy$rodkowg
$ciane oczodotu. W ten sposéb docierano do zatoki klinowej,
ktdrej przednig $ciane usuwano szeroko, uwidaczniajac charak-
terystyczne wyniostos$ci kanatu nerwu wzrokowego i tetnicy
szyjnej wewnetrznej na bocznej $cianie zatoki. Jak wspomnia-
no powyzej, u wigkszosci naszych chorych doszto do narusze-
nia struktury kostnej kanatu nerwu wzrokowego. W przypadku
obecnos$ci odtamdéw kostnych uciskajacych nerw delikatnie je
mobilizowano i usuwano, poszerzajac nastepnie odbarczenie
kanatu za pomoca wiertta diamentowego. W przypadku, kiedy

obrazen kostnych nie stwierdzano, otwierano szczypczykami
blaszke papierowatq jak najblizej szczytu oczodotu, a nastepnie
kontynuowano otwieranie kanatu nerwu wzrokowego wzdtuz
jego wyniosto$ci za pomoca wiertarki z wierttem diamento-
wym. Ostatnim etapem byto nacigcie pier$cienia Zinna i ostonki
nerwu wzrokowego, ktére wykonano u wszystkich pacjentéw.
Zabieg konczyto zatozenie opatrunku ze spongostanu w miejscu
operacji, co pozostawiato drozny przew6d nosowy i zapewniato
komfort pooperacyjny pacjentowi.

Wyniki

Po zabiegu operacyjnym poprawe widzenia stwierdzono
u 2 pacjentéw z 6 pacjentéw. U obu tych chorych dynamika
zaburzenia funkcji nerwu wzrokowego po urazie byta stosun-
kowo niewielka, tzn. ich $§lepota narastata stopniowo w ciggu
kilkunastu godzin. U jednego z tych pacjentéw poprawa byta
niewielka, ale wyraznie zauwazalna (pacjent nr 2), natomiast
u drugiego byt to wyrazny powrdt funkcji nerwu (pacjent nr 4).
Chorzy, u ktérych zabieg nie przynidst poprawy, to osoby z za-
burzeniami widzenia pojawiajacymi si¢ bezposrednio po urazie.
Wsréd nich byta tez pacjentka nr 1, ktéra réznita sie od reszty
naszych chorych — jako jedyna miafa cigzki uraz czaszkowo-mdz-
gowy z diugotrwatg utratg przytomnosci i jako jedyna nie miata
widocznych w KT ztaman kanatu, sitéwek i szczytu oczodotu.
Jednak byta operowana dopiero po uptywie 30 dni po urazie
i (prawdopodobnie) wystapieniu objawéw PNNW (tab. I).

U dwéch pacjentéw w trakcie zabiegu stwierdzono wyciek
ptynu mézgowo-rdzeniowego. U jednego z nich pojawit sie on po
nacigciu ostonki nerwu wzrokowego i zostat opanowany za po-
mocg opatrunku z kleju tkankowego i spongostanu. U drugiego
pacjenta po usunigciu odfamdéw kostnych okolicy kanatu nerwu
wzrokowego stwierdzono szerokie rozerwanie opony ciggngce
sie wzdiuz szczeliny ztamania w kierunku bocznym. Préba endo-
skopowego zamknigcia tak rozlegtego ubytku nie zakonczyta sie
powodzeniem, a plynotok trzeba byto zamkna¢, stosujgc dojscie
wewnatrzczaszkowe.

Dyskusja

Wybdr sposobu leczenia chorych z pourazowa neuropatig
nerwu wzrokowego jest problemem otwartym. Brak jednolitych
kryteridw wynika zaréwno z trudno$ci zobrazowania delikatnych
zmian mogacych zaburza¢ funkcje nerwu, jak i z braku obser-
wacji klinicznych odpowiednio licznych grup chorych (1,7). Pra-
wie wszystkie opublikowane doniesienia to opisy pojedynczych
przypadkéw lub krétkich serii klinicznych, zbieranych w ciggu
kilku lat badz kilkunastu lat (6,8,9). Meta-analiza opublikowana
przez Cooka i wsp. (1) obejmuje tylko 244 przypadki, opisa-
ne az w 46 doniesieniach. Jak wspomniano we wstepie, ist-
nieje wybor pomiedzy leczeniem farmakologicznym z uzyciem
glukokortykoidéw a leczeniem chirurgicznym polegajagcym na
odbarczeniu nerwu w kanale kostnym, a takze sugerowanym
przez niektérych autoréw podejsciem biernym, czyli obserwa-
cjg pacjenta bez podejmowania konkretnego leczenia. Wedtug
niektdrych opinii osiggane wyniki sg zblizone, niezaleznie od
zastosowania mniej czynnego podej$cia czy bardziej czynnego
podejscia (10). Problem jednak polega na tym, ze zadne z tych
opinii nie opierajg sie na prospektywnych kontrolowanych ba-
daniach randomizowanych, czyli takich, w ktérych oceniono by
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Cigzkos¢ ura- Czas od urazu

Farmakoterapia przed

Ostro$¢é wzroku

Ostros¢ wzroku po

operacja przed zabiegiem zabiegu
Peroperative pharmaco- Preoperative Postoperative
therapy visual acuity visual acuity
Hydrocortlso_n 400 mg/d, Slepota Slepota
S blindness blindness
Prednison p.o. 30 mg/d
Methylprenc:;}zolon UL $lepota ruchy reki przed okiem
Prednison 40 mg/d blindness hand movement
Methylprednisolon 1000 $lepota $lepota
mg/d blindness blindness
poczucie swiatfa
Dexamethason 20 mg/d light perception 5/6
Methylprednisolon $lepota $lepota
30 mg/kg m.c.(kg b.m.) blindness blindness
Methylprednisolon $lepota $lepota
30 mg/kg m.c. (kg b.m) blindness blindness

zu (wg skali . .
Czas narastania do zabiegu
Lp Glasgow) biawow PNNW .
Patient = Severity of objawow operacyjnego
Period of TON symp- Period from
No the trauma L
toms deterioration trauma to
(Glasgow surger
Coma Scale) gery
bezposrednio po urazie
1 7 immediately after 30 dni/ days
trauma
2 13 1 dzieri/ day 10 dni/ days
3 13 10 godzin/ hours 5 dni/ days
4 15 10 godzin/ hours 3 dni/ days
bezposrednio po urazie
5 14 immediately after 8 godzin/ hours
trauma
bezposrednio po urazie
6 14 immediately after 4 dni/ days
trauma
Tab.l. Charakterystyka kliniczna chorych. PNNW — pourazowa neuropatia nerwu wzrokowego.

Tab. I.

wyniki leczenia zblizonych do siebie grup chorych, przy zacho-
waniu jednolitych kryteriéw kwalifikacji do poszczegélnych spo-
sobéw leczenia. Jedyna taka wieloosrodkowa préba randomi-
zowana zostafa podjeta jeszcze w latach 90. minionego wieku,
ale zostata wstrzymana z powodu niedostatecznego naptywu
zgtaszanych chorych. Problem jednak pozostat i ma swdj wy-
miar czysto medyczny, ale réwniez moralny i prawny, zwigzany

z mozliwym zarzutem o zaniechanie dziatania w sytuacji zagro-

zenia wzroku.

Wiekszo$¢ osrodkdw stosuje terapie za pomocg duzych
dawek lekdw steroidowych, ktére w zatozeniu majg ograniczac¢
obrzek, martwice pourazowg i przeciwdziata¢ kurczowi naczyn.
Wedtug réznych ocen mozna w ten sposéb uzyskaé¢ poprawe
widzenia u 44-82% tych chorych (10). Jak podajg publikacje
nt. krétkich serii klinicznych, wynik ten nie odbiega od wyni-
kéw badan nt. stopnia skuteczno$ci zabiegéw odbarczenia chi-
rurgicznego. Powstaje wigc pytanie, co przemawia za tym, aby
operowac tych chorych.

Odpowiedz jest nastepujaca:

1. wigkszo$¢ autoréw zaleca kwalifikowanie do operacji od-
barczenia tylko tych chorych, u ktérych po 24-48 godzinach
leczenia kortykoidami nie nastapit powrdt ostro$ci widzenia
do poziomu 20/400, lub u ktérych po okresie poprawy wi-
dzenia nastepuje pogorszenie;

2. tatwiej dzi$ pokonaé psychiczng bariere, zwigzang z podie-
ciem decyzji o operacji, poniewaz dzigki postepowi w tech-
nice endoskopowej jest to operacja wzglednie bezpieczna
i malo rozlegta, niepozostawiajgca defektu kosmetycznego,
a stwarzajgca szanse na uratowanie widzenia. Jeszcze nie-
dawno odbarczenie nerwu wzrokowego wymagato wrecz
dojécia drogg kraniotomii;

Clinical characteristic of the patients. TON — traumatic optic neuropathy.

3. wyniki terapii kortykoidowej sg dobre, ale w zasadzie wszyst-
kie doniesienia méwig o wynikach wczesnych. Wykonane

w naszym o$rodku badanie odlegtych wynikéw tego sposo-

bu leczenia przyniosto zaskakujgce wyniki — wszyscy chorzy,

wypisani z poprawa widzenia, pojawili sie po kilku latach z za-
nikiem prostym nerwu wzrokowego i z ostro$cig wzroku taki-

mi samymi jak w chwili rozpoczecia terapii kortykoidami lub

gorszymi niz w momencie jej rozpoczecia! (11). Potwierdza to

jeszcze raz, ze wiemy zbyt mato na temat zaréwno patologii
pourazowej neuropatii nerwu wzrokowego, jak i sposobow
skutecznego postepowania w jej przypadkach.

Co dotyczy wynikéw chirurgicznego odbarczenia nerwu
wzrokowego, to wedtug doniesien poszczegdlnych autoréw za-
wierajg sie one w przedziale od 27% chorych do 82% chorych,
u ktérych uzyskano poprawe ostrosci wzroku (10,12). Kounta-
kis i wsp. uzyskali poprawe ostro$ci widzenia u 75% pacjentéw
po odbarczeniu endoskopowym (13). Inni autorzy (6,9) donosza
o0 ok. 50% skuteczno$ci tego typu zabiegu u pacjentéw z poura-
zowym zaburzeniem funkcji nerwu wzrokowego — Jiang i wsp.
—52,9%, Luxenberger i wsp. — 50%.

Wedlug Kountakisa i wsp. (12) pacjenci z powazniejszymi za-
burzeniami funkcji nerwu wzrokowego reagujg gorzej na wysokie
dawki glukokortykosteroidéw. W przypadkach, gdy ostro$¢ wzroku
jest gorsza niz 20/400 i nie poprawia si¢ po podaniu duzych da-
wek methylprednisolonu (30 mg/ kg mc przez 45 min, a nastepnie
5,4 mg/ kg mc/ godz), autorzy ci proponuja, by leczenie operacyjne
przeprowadzac¢ w ciggu pierwszych 48 godzin od urazu. U pacjentéw
z ostro$cig widzenia ponad 20/200 wskazane jest stosowanie stero-
idoterapii przez co najmniej 2 doby, a dopiero wobec braku popra-
wy nalezy rozwazy¢ wykonanie dekompresji endoskopowej. W tym
miejscu mozna by doda¢ uwage, ze jesli do leczenia chirurgicznego
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kwalifikuje sie chorych, ktérzy nie wykazali poprawy po kortyko-
idach, wéwczas sitg rzeczy wyniki operacji bedg gorsze, poniewaz
sg to juz chorzy z réznych powodéw ,nieskionni do poprawy”.

Warto dodaé, ze w naszym materiale wigkszo$¢ stanowili pa-
cjenci z urazami uszkadzajgcymi kanat nerwu wzrokowego w spo-
s6b bezposredni. Az u 5 sposréd 6 naszych pacjentéw w przed-
operacyjnych badaniach TK stwierdzano ztamania kosci klinowej
w obrebie kanatu nerwu wazrokowego lub szczytu oczodofu. Do
uszkodzenia nerwu dochodzifo wigc na skutek jego ucisku badz
skaleczenia przez odtam kostny. W tego typu przypadkach nie ma
watpliwosci, ze czynnik powodujacy ucisk nerwu powinien by¢ usu-
niety, ale tez wyniki operacji mogag by¢ gorsze. Sgdzimy, ze wiasnie
dlatego u czesci naszych chorych nie udato sie uzyska¢ poprawy po
wykonanej operacji. Niewatpliwie przyczynié sie do tego mogty réw-
niez takie czynniki jak zbyt diugi okres odroczenia leczenia operacyj-
nego czy tez zbyt duze nieodwracalne uszkodzenie samego nerwu.
W przypadkach ,klasycznej” neuropatii pourazowej patomechanizm
uszkodzenia nerwu nie jest tak oczywisty, a badania obrazowe nie
wykazujg odchylen od stanu prawidfowego. By¢ moze endokopowa
dekompresja nerwu wzrokowego w potaczeniu z terapig steroidowa
stwarza im dodatkowa szansg trwatej poprawy widzenia.

Whioski

Endoskopowa dekompresja nerwu wzrokowego jest zabie-
giem mato inwazyjnym, nie obcigza chorego, stwarzajac jed-
nocze$nie szanse na przyczynowe i skuteczne leczenie chorych
z pourazowa neuropatig nerwu wzrokowego.
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