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Ryc. 3. Przykladowe pole widzenia i wykres reakcji
zrenicy w trzeciej grupie pacjentéw.

W grupie trzeciej, z najwiekszymi zmianami w polu
widzenia, amplituda reakcji wynosila od 8 do 16%
(ryc. 3), a ostro§é wzroku od 0,2 do 0,6.

OMOWIENIE

U pacjentéw ze zwyrodnieniem barwnikowym siat-
kéwki dochodzi do obnizenia amplitudy reakcji Zrenicy
na blysk $wietlny. Jest to tym wyrazZniejsze im obwo-
dowe ubytki w polu widzenia sg wigksze.

Prowadzone przez nas wecze$niej badania u pacjentéw
z odwarstwieniem siatk6éwki wykazaly duzy wplyw oko-
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licy plamkowej na amplitude reakcji.irenicy. Tam gdzie
byla ona nieuszkodzona reakcja Zrenicy weale lub tylko
w niewielkim stopniu odbiegala od normy *.

W zwyrodnieniu barwnikowym siatk6wki zmiany rg,.
poczynaja sie na obwodzie dochodzac stopniowo g
plamki ®. Ostro§¢ wzroku diugo jest prawidlowa. W ps_
szym materiale stwierdziliSmy obnizenie amplitygy
reakeji Zrenicy na blysk Swietlny tym wyrazniejsze, in,
uszkodzenie pola widzenia bylo wigksze, pomimo zg.
dowalajacej ostrosci wzroku. Moze to sugerowaé uszko.-
dzenie plamki nie dajgce jeszcze wyraznych objawéw
klinicznych.
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odréznieniu od objawéw uszkodzenia nerwu oko-
Wruchowego w przebiegu krwiakéw pourazowych,
pierwotna wewnetrzna oftalmoplegia nie jest podrecz-
nikowym objawem urazéw glowy. Warunkiem wystg-
pienia tego powiklania jest wybi6rcze uszkodzenie wl6-
kien zwezajacych Zrenice (pupillomotorycznych), prze-
biegajacych w nerwie okoruchowym. W pi$miennictwie
opisuje si¢ nieliczne takie przypadki’. W polskiej lite-
raturze znalezliSmy tylko jedna pozycje, dotyczaca pier-
wotnej oftalmoplegii w nastepstwie urazu glowy, ale
przypisywanej uszkodzeniu zwoju rzeskowego®’. Nieza-
leznie od poziomu uszkodzenia, zesp6t ten klinicznie
objawia si¢ wystapieniem poszerzonej zrenicy, nie rea-
gujacej na $wiatlo i nastawienie, z tym, ze przy uszko-
dzeniu zwoju rzeskowego zachowana powinna byé rea-
keja na zbiezno$é*. :

Zaobserwowanie u chorego po urazie glowy sztywnej,
poszerzonej Zrenicy zwykle alarmuje lekarza i moze
spowodowa¢ pilne kroki diagnostyczno-lecznicze, wlgcz-
nie z wykonaniem trepanacji czaszki, ktéra oczywiscie
w takim wypadku nie jest potrzebna, zwlaszcza, ze po-
wiklanie to moze towarzyszyé¢ wzglednie niezbyt ciez-
kim urazom glowy.

W niniejszym doniesieniu’ chcemy podzielié sig¢ Kkil-
koma uwagami na ten temat, w oparciu o zaobserwo-
wane przez nasz zesp6l dwa przypadki, leczone przez
autoré6w w dwu réznych szpitalach.

Przypadek 1

Chory M.B. lat 38, przyjety do Szpitala w Zliten
(Libia) 20.10.1989 r. z powodu zamknietego urazu glo-
wy w wypadku samochodowym. W chwili przybycia
zamroczony, pobudzony, bez logicznego kontaktu z oto-
czeniem. Otarcie naskérka w lewej okolicy czolowo-
-skroniowej. Nie stwierdzono objawéw ogniskowego
uzkodzenia OUN, zdjecie rtg czaszki bez zmian poura-
zowych. Tetno 92/min.,, RR 140/85 mm Hg. Galki oczne
ustawione byly prawidlowo, ruchomos$é zachowana, szpa-
ry powiekowe symetryczne. Lewa Zrenica ruzszerzona
(7 mm), bez reakcji na Swiatlo oraz ze zniesiong rea-
kejg konsensualng. Dno oka bez zmian.

Ze wzgledu na brak mozliwosci diagnostycznych cho-
rego poddano pieczolowitej obserwacji klinicznej i le-
czono zachowawczo. Stan pacjenta stopniowo sie po-
prawial i w trzeciej dobie chory mégl spelniaé polece-
nia. Umozliwilo to stwierdzenie, ze w lewym oku brak
bylo réwniez reakeji na zbiezno§é i nastawienie. Ostro$é
wzroku byla prawidlowa, chory nie zglaszal dwojenia
obrazu. Od okolo siédmego dnia od urazu dalo sie za-
uwazy¢ stopniowe zwezanie Zrenicy i powrdt leniwej
reakeji na $wiatlo. W tym stanie zostal wypisany do
domu. Kontrolne badanie po trzech tygodniach wyka-
zalo niewielky asymetrie Zrenic. Tomografia komputero-
Wa glowy po trzech tygodniach od urazu nie wskazy-
Wwala na jakiekolwiek odchylenia od normy. Chory byl
pod obserwacja ambulatoryjna jeszcze okolo p6t roku
i nie stwierdzalo sie u niego zadnych zaburzen ze stro-
ny uktadu wzrokowego.

Z Kliniki Neurochirurgii AM w Biatymstoku, kierow-
nik: prof. dr med. Jerzy Lebkowski i z Kliniki Okuli-
Stycznej AM w Bialymstoku, kierownik: prof. dr med.
Andrzej Stankiewicz

le,plfint requests to: Dr Zenon Mariak, ul. M. Sklodow-
Skiej-Curie 24 A; 15-276 Bialystok, Poland
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Wewnetrzna oftalmoplegia
jako bezposredni skutek urazu
glowy

Opis dwu przypadkow

INTERNAL OPHTHALMOPLEGIA AS A DIRECT
CONSEQUENCE OF HEAD INJURY;
REPORT OF TWO CASES

The authors describe two cases admited following
head injury and presenting with a dilated, stiff pupil.
CT scan -of the head revealed no intracranial mass le-
sion. The symptoms persisted over a year in one case,
whereas in the other one they faded away within a few
weeks. The symptoms are believed to arise due to a
downward shift of the brainstem which is known to
occur at the moment of head injury. The oculomotor
nerve is overstretched and is supposed to be partially
damaged at the posterior petroclinoid ligament. The
roots of the pupillomotor fibers may also be supposedly
torn at the site where they leave the brainstem.

HASLA: wewnetrzna oftalmoplegia, uraz glowy
KEY WORDS: internal ophthalmoplegia, head injury

Przypadek 2

Pacjent lat 34, lekarz, potknal si¢ w pracy i upadi,
doznajgc urazu glowy z krétkotrwaly (okolo 20 s) utra-
ta przytomno$ci. W chwili przyjecia do Kliniki Neuro-
chirurgii (2.12.89) przytomny, skarzyl! sie na béle glo-
wy, nudno$ci i zaburzenia réwnowagi. Niedowladéw nie
stwierdzono, miat jedynie niedosluch prawostronny.
Zdjecia rtg czaszki, zatok oraz w projekeji Stenversa
i Schiillera nie wykazaly zadnych zlaman. Tomografia
komputerowa glowy — bez zmian pourazowych. Prawa
Zrenica byla rozszerzona w pelni od chwili urazu, brak
bylo reakeji na $wiatlo, zbiezno§é i nastawienie. Dno
oka: z wyjatkiem delikatnego obrzeku w okolicy plam-
ki po stronie prawej — bez zmian. Ostro§é widzenia:
ol. 5/5, o.p. 5/16, z otworkiem stenopeicznym 5/8. Ru-
chy galek ocznych w normie, szpary powickowe syme-
tryczne, dwojenia nie zglaszal. Zastosowano leczenie za-
chowawcze. Po tygodniowym pobycie wypisany bez su-
biektywnych dolegliwo$ci, jednak objawy oczne nie wy-
kazywaly zadnej tendencji do ustepowania. Po roecznym
okresie obserwacji ambulatoryjnej Zrenica jest nadal
maksymalnie rozszerzona, sztywna, brak jest réwniez
reakcji konsensualnej.

OMOWIENIE

Mechanizm powstania pourazowej wewnetr
moplegii, a wiec wybibrczego uszkodzenia v
pillomotorycznych nerwu III w momen
staje niejasny. W gruncie rz
kos$¢ sprawy, mozna na
w oparciu o dane z badan neuroan
stkie hipotezy wychodza
gu w chwili urazu podlega

szybkiemu sunigciu
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(drgnieciu) w kierunku otworu wielkiego, a wszystk}e
laczace sie z nim struktury (naczynia, nerW)")’zostz.aJa
gwaltownie rozciggnigte i przemieszczone. Wsr(.Jd nich
jest réwniez i nerw okoruchowy, ktéry z jednej strony
laczy sie ze $rédmézgowiem w dole miedzykonarowym_,
a z drugiej jest ufiksowany w szezelinie oczodolowej
gérnej. W swym przebiegu krzyzuje si¢ on 2 wigzadlem
skalisto-pochylym tylnym, lezac tuz nad nim (ryc. 1).
Wiezadlo to laczy guzek tylny siodetka tureckiego
2z wierzchotkiem piramidy kosci skroniowej i razem
z opinajacym sie na nim brzegiem namiotu moézdzku sta-
nowi doéé sztywna i twarda strukture. Nagesaki’, cy-
tujac poglad Fujino‘, sugeruje, ze przemieszczajacy sie
nerw okoruchowy napina sie i przesuwa po tym wie-
zadle (podobnie jak smyczek po strunie). Wywolany tym
uraz dotyczyé mialby w pierwszym rzedzie widékien pu-
pillomotorycznych, ktére leza powierzchownie tuz pod
epineurium?, wychodzac ze $rédmézgowia po stronie
grzbietowo-przysrodkowej pnia nerwu, nastepnie wzdluz
jego przebiegu przesuwaja si¢ na strone przysrodkowsg
i przysrodkowo-brzuszng “ °. Bylyby one zatem najbar-
dziej podatne na uszkodzenie.

Nerw wzrokowy

Tetnica szyjna
wewnetrzna

Nerw oczny
| -
|__Nerw okorucho-
wy
r—Nerw bloczkowy

—2woj Gassera

“~Nerw odwodzqcy

“I~Wiezadto skalisto
pochyte tylne

|~ Piramida

Ryc. 1. Stosunki anatomiczne przy podstawie czaszki,
w okolicy odejscia nerwu okoruchowego. Po prawej
stronie zostala usunieta opona twarda.

Sugeruje si¢ réwniez, ze dokonujgce sie napiecie, badz
przemieszczenie nerwu moze uszkadzaé delikatny sys-
tem jego odzywiania, pochodzacy z opony miekkiej®.
Mozliwe jest tez wyrwanie nerwu w miejscu jego wyj-
Scia z pnia mézgu® Autorzy akceptuja taka ewentual-
nos¢ w Swietle nieopublikowanych danych wlasnych.
Dotycza one przypadku, gdzie u chorego ze sztywna
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srenica po urazie glowy stwierdzono w pre
sekeyjnym istnienie selektywnego pekniecia dmbn}'ch
wlbkienek nerwowych widocznych po stronie DPrzysroq
kowej nerwu III, w miejscu jego odejscia ze S’l‘(’]dméz~
gowia. Brak cech powrotu funkeji nerwu okoruchoweg.
u jednego z naszych chorych réwniez sugerowatby p(:
dobnego typu mechanizm urazu.

Mozna zapytaé, dlaczego uszkodzenie nerwu Iy do-
tyczy zwykle tylko jednej strony. Istnieje zresztg jedng
doniesienie opisujace obustronne pourazowe uszkodzenije
nerwu okoruchowego® Zwraca si¢ jednak uwage, ze
objawy zazwyczaj wystepuja po tej stronie, po kt6re;
mialo miejsce uderzenie w glowe’. Warto w tym miej.
scu takze zacytowaé wyniki badan neuroanatomicznych *
w ktérych podkresla sig bardzo duza zmiennogé prze_,
biegu oraz wewnetrznej struktury nerwu Ol(OruchOWego.
Jest to zmienno$é nie tylko miedzyosobnicza, ale doty-
czy tez réznic miedzy strona lewa i prawa tej samej
osoby.

Do poruszenia tematu wybidrczego uszkodzenia nerwy
okoruchowego sklonilo nas réwniez nasze potoczne od-
czucie, ze wbrew ,kazuistycznemu” traktowaniu tego
problemu, réznego stopnia uszkodzenia pourazowe tego
nerwu nie sg az taka rzadkoscia. Oczywiscie, klasyczne
zespoly tego typu nie wystepuja na co dzien, ale prze-
ciez widzimy wielu chorych po urazach glowy, ktérzy
budzg nasz niepok6j ze wzgledu na nieréwno$é Zrenic
i u ktérych badania tomograficzne czy angiograficzne
nie wykrywaja obecnosci krwiaka.
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RTERITIS temporalis (arteritis gigantocelularis,
A a. cranialis, a. senilis, choroba Hortona, polymyalgia
rheumatica) nalezy do rzadko spotykanych zespoléw
chorobowych wystepujacych powyzej 60 r.z., czeSciej
u kobiet, charakteryzujacych sie zmiennymi objawami
ogélnymi oraz towarzyszacymi im objawami ocznymi.
Po raz pierwszy zostal opisany przez Hutchinsona w
1890 r., a dokladnie opracowany i ujety w jednostke
nozologiczna przez Bayarda Hortona w 1932 r.°

Choroba rozpoczyna si¢ narastajgecym ostabieniem,
zlym samopoczuciem, stanami podgoraczkowymi i utra-
ta laknienia. Tym niespecyficznym objawom og6lnym
mogg towarzyszy¢ silne béle mie$niowe i stawowe oraz
w 60% przypadkéw bole glowy, gléwnie okolicy skro-
niowej i potylicznej. Tetnica skroniowa jest stwardnia-
Ia, bolesna przy dotyku. W 30—60% przypadkéw wyste-
puja objawy oczne w postaci zaburzen widzenia, a na-
wet $lepoty.

Symptomatologia zespolu jest réznorodna i zalezy od
lokalizacji zmian chorobowych. Obok opisanych wyzej
objawéw moga wystapi¢ takze: szczekoscisk i neuralgia
nerwu twarzowego, béle uszu, gluchota i zaburzenia
réwnowagi, wymioty oraz zaburzenia polykania i wy-
niszczenie, choroba niedokrwienna serca oraz zaburze-
nia psychiczne .

W 1957 r. Barber opisal postaé arteritis gigantocelu-
laris — polymyalgia rheumatica, w ktorej dominujg
béle mieSniowe, zas powiklania oczne wystepujg rza-
dziej niz w arteritis temporalis. W 3—12 tygodni od
pierwszych objawéw ogdlnych pojawiaja sie objawy
oczne (zaburzenia widzenia, ophthalmoplegia oraz po-
dwéjne widzenie). Utrata widzenia wystepuje czesto
nagle, najpierw w jednym oku, po kilkunastu dniach
w ok. 65% przypadkéw dochodzi do zajecia drugiego
oka. Wg Keltnera $lepota moze dotyczyé 36°% chorych
z arteritis temporalis?. Na dnie oczu wystepuje blady
obrzek tarczy n. II, ktéremu moga towarzyszyé wybro-
czyny w warstwie wildkien nerwowych wokél tarczy
oraz ogniska waty.

Najczesciej spotykanym odchyleniem w badaniach la-
boratoryjnych jest znacznie podwyzszone OB, wzrost
fibrynogenu oraz «;—globulin przy spadku albumin.
U wiekszosci pacjentéw wystepuje anemia normochro-
miczna oraz uszkodzenie czynnosci watroby. U ok. 50%
chorych stwierdza sie¢ wzrost fosfatazy alkalicznej oraz
przedtuzony czas protrombinowy.

Potwierdzeniem rozpoznania jest badanie histopatolo-
giczne wycinka pogrubialej tetnicy skroniowej. W przy-
padku aktywnego procesu chorobowego stwierdza sie
pogrubienie i obrzek blony wewnetrznej oraz uszkodze-
nie i zanik blony sprezystej wewnetrznej. Nacieki za-
palne z limfocytéw, makrofagéw i komérek olbrzymich
wystepuja we wszystkich warstwach §ciany naczynia.
Stwierdza sie réwniez pogrubienie i zbliznowacenie blo-
ny sSrodkowej i przydanki'. Lekiem z wyboru sg ste-
rydy, ktére nalezy podawaé wezenie i w duzych daw-
kach.

Ze wzgledu na mogace wystagpié¢ trudnoéci w rozpo-
Znawaniu arteritis temporalis i malg ilo§¢ publikacji
W polskim pi§miennictwie okulistycznym?® uwazamy za

Z Kliniki Okulistycznej AM w Warszawie, kierownik:
Prof. dr med. Tadeusz Kecik
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Klin. oczna 94:

ANNA STANISLAWSKA, A DROBECK
i MARIA KMERA-MUSZYNSKA

Arteritis temporalis

TEMPORAL ARTERITIS

Presented is a case of a 74 years old patient whose
ailment was diagnosed as Horton’s disease (temporal
arteritis) on the basis of general clinical symptoms (con-
stant headache, sclerosis of the temporal artery, anor-
rhexia and sleeplesness) and ocular signs (poor visual
acuity and pale papilloedema).

HASLA: zapalenie tt. skroniowych, arteritis giganto-
celularis, blady obrzek tarcz n. II

KEY WORDS: temporal arteritis,
pale oedema of the optic disc

giant cell arteritis,

celowe przedstawienie obserwowanego przez nas przy-
padku.

OPIS PRZYPADKU

74-letni $lusarz-rencista zostal przyjety do Kkliniki
z podejrzeniem zapalenia n. II oka lewego. Wczesniej
leczony byl przez 3 tygodnie w ambulatorium rejono-
wym z powodu znacznego pogorszenia ostrosci wzroku
tego oka. Obraz oftalmoskopowy w poczatkowym okre-
sie nasuwal podejrzenie zatoru galgzki skroniowej dol-
nej tetnicy Srodkowej siatkéwki. W pézniejszym okresie
wystgpil blady obrzek tarczy n. II. Otrzymal leki roz-
szerzajace naczynia krwiono$ne, witaminy, jonoforezy
hydrokortyzonowe, Pridazol oraz Depo-Medrol pozagal-
kowo. Wobec braku poprawy pacjenta skierowano do
kliniki. W wywiadzie oprécz utrzymujacego sie pogor-
szenia widzenia w lewym oku pacjent zglaszal skargi
na béle glowy lewej okolicy skroniowej, oslabienie,
brak apetytu oraz ubytek cigzaru ciala o ok. 10 kg w
ciggu ostatniego roku.

W badaniu fizykalnym zwracala uwagg znacznie po-
grubiala (ryc. 1) i bolesna przy dotyku lewa tetnica
skroniowa. Po stronie prawej tetnica skroniowa row-
niez pogrubiala, lecz mniej bolesna.

Badanie okulistyczne przy przyjeciu: vis.o.d. 0.6 cc
+4.0 D sph, vis.o.s. 0.2 cc +4.0 D sph. Odcinki przednie
obu oczu poza opalizujagcymi soczewkami i pogrubiala
strukturg ciala szklistego — bez zmian patologicznych.
Dno oka prawego: tarcza n. II bladawa o nieostrych
granicach od géry, dolu i nosa, w oku lewym tarcza
wyraznie blada o granicach nieostrych ze wszystkich
stron. Obustronnie stwierdzono skrajnie waskie tetnice,
objawy ucisku na skrzyzowaniach oraz niewielkie zmia-
ny degeneracyjne w okolicach plamkowych.

W obu oczach stwierdzono koncentryeczne
pola widzenia do 15° w o.p. i do 25° w
czek bezwzgledny w o0.. Barwy
rozpoznawal prawidlowo. Ci$nienie
dlowe. W trakcie pobytu w ba
zwracaly szczegblng uwag
(Hb — 8,64 g%, Er — 3150000, I
do 166 mm/1 h.

Pacjent nie wyrazil zgody
wej. Rozpoznanie arteriti
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