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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

R.epri“t. requests to: Dr Annae Stenistawska, ul. Bro-
niewskiego 11 B m. 31; 01-780 Warszawa, Poland

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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Ryc. 1.
arteritis temporalis.

Pogrubienie tetnicy skroniowej w przebiegu

kterystycznym przebiegu, obrazie klinicznym oraz obja-
wach ogélnych: stalych, nasilajgcych. sie gltéwnie w no-
cy bélach glowy, bolesnym stwardnieniu t. skroniowej,
bezsenno$ci, utracie laknienia, anemii, wzroscie OB oraz
objawach ocznych — naglym pogorszeniu widzenia oraz
stwierdzonym na dnie bladym obrzekiem tarczy n. IL

W klinice otrzymal jonoforezy sadaminowe, witaminy,
Ascofer, Tialorid. W trakcie 14-dniowego pobytu ostro$é
wzroku ani obraz dna obu oczu nie ulegly zmianie.

Ze wzgledu na stwierdzony w badaniu rentgenow-
skim w gérnym placie prawego pluca obszar o jednoli-
tym zacienieniu Wwymagajgcy réznicowania miedzy
zmiang neoplazmatyczng, a zbiornikiem plynu — zgod-
nie z zaleceniem internisty pacjent zostal przeniesiony
do rejonowego oddzialu choréb wewnetrznych, skad
zostal wypisany na wlasng prosbe, nie wyrazajgc zgody
na dalszg diagnostyke i leczenie.

OMOWIENIE

Termin arteritis temporalis, sugerujacy, ze proces za-
palny dotyczy jedynie tetnic skroniowych, coraz cze-
Sciej w piSmiennictwie amerykanskim zastepuje sie szer-
szym: arteritis gigantocelularis (g.c.a.) lub arteritis
cranialis. Proces zapalny bowiem moze dotyczyé kazde-
go duzego i Sredniego naczynia w organizmie, przy czym
stwierdza sie S$cisla zalezno§é miedzy podatnoscia na
g.ca, a iloscig tkanki sprezystej w warstwie §rodkowej
i przydance tetnic.

.W zaleznosci od lokalizacji zmian chorobowych ma-
anestacja kliniczna jest réznorodna. W 75—100% bada-
nia histologiczne wykazaly zajecie tetnic skroniowych,
kregowych, ocznych i rzeskowych tylnych. Objawy ogél-
n_e sg niecharakterystyczne, zag czgsto opisywana depre-
sja psychiczna sprawia, ze lekarze przypisujg wszystkie
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zglaszane przez pacjenta skargi na karb d°1egliw0§.
psychosomatycznych. Zajecie tetnic szyjnych wewnﬁtr;l

nych i kregowych jest przyczyna objawéw neurologje.
nych. Obok niedokrwiennej neuropatii n. II z objawéL
ocznych mogacych nasuwaé podejrzenie arteritis temw
poralis czesto wystepuje podwéjne widzenie i ophtha{
moplegia’. Barricks® opisal przypadek OPhthalmOplegi;
wywolanej martwica niedokrwienng mieg$ni Zewnatr,_
galkowych z powodu zajgcia tetnic w obrebie 0czodoly,
Dimant*® stwierdzil porazenie migsni zewnqtrzgalkoqu;
u 7 z 14 pacjentéw z potwierdzonym hist«:wpatol-ogiczniE
arteritis temporalis. Zaledwie jeden pacjent zglaszy
podwéjne widzenie za§ u 5 ophthalmoplegii towarzyszyto
opadniecie powieki i zwezenie zrenicy. Wszystkie te of.
jawy cofaly sie po kuracji sterydowej. Autorzy poq.
kreslaja, ze ophthalmoplegia z ptoza moze Wyprzedzag
utrate widzenia i, podobnie jak amaurosis fugax, moze
byé weczesnym objawem arteritis temporalis.

Do rzadziej spotykanych objawéw g.c.a. nalezy nie.
dokrwienie w obrebie przedniego odcinka oraz ostra
hipotonia w wyniku zajecia tetnic ciala rzeskowego®,

Spotykany najcze$ciej wzrost OB w badaniach do-
datkowych potwierdza rozpoznanie arteritis temporalis,

Problemem klinicznym moga by¢é pacjenci DOWyzej
60 r.z. z bladym obrzekiem tarcz, bez innych og6lnych
objaw6éw arteritis gigantocelularis, z prawidlowym Ilub
nieznacznie podwyzszonym OB. Wg Keltnera’ uwaza sie,
ze kazdy chory, u ktérego obserwuje sie obrzek tarczy
n. II powinien byé przebadany w Kkierunku g.c.a. Wska-
zane jest wykonanie biopsji tetnicy skroniowej, ktéra
w 90% przypadkéw potwierdza rozpoznanie '

U chorych z podejrzeniem arteritis temporalis rozpo-
czyna sie szybkie leczenie sterydami, nie czekajac na
wynik biopsji, ktéry uzyskuje sie po kilku dniach. Po-
twierdzeniem trafnos$ci rozpoznania bedzie szybkie uste-
powanie objaw6éw ogélnych w trakcie sterydoterapii
oraz zahamowanie, a nawet w 15% przypadkow obser-
wowana poprawa ostrosci widzenia’.
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ciggu ostatnich 30 lat obserwuje si¢ w medycynie
W znaczny postep w zakresie transplantologii. W oku-
listyce wykonywane sg przede wszystkim przeszczepy
rogéwki i skéry powiek za§ w mniejszym zakresie
transplantacje spojéwki i twardéwki. Aktualnie nie jest
natomiast mozliwe przeszczepianie tkanki, ktéra odgry-
wa najwazniejsza role w procesie widzenia, a miano-
wicie siatk6wki. W ciggu ostatnich paru lat opubliko-
wano jednak wyniki badan do$wiadczalnych prowadzo-
nych w osrodkach naukowych w USA, Wielkiej Brytanii
i Szwecji, ktére wskazuja na otwierajace sie przed na-
mi nowe mozliwosci na drodze do przeszczepienia siat-
k6wki.

W chwili obecnej badania naukowe W tym zakresie
prowadzone s3 W dwéch kierunkach: przeszezepiania
siatkéwki w calosci oraz transplantacji poszezegblnych
jej warstw. Przeszczepianie siatkéwki w caloSci bedzie
stanowilo najwiekszy problem. Tego rodzaju transplan-
tacje wymagaja bowiem przecigcia wlékien nerwowych,
ktére stanowia powierzchowng warstwe siatk6wki oraz
nerw wzrokowy. Widkna te sa uwazane za wypustki
mézgu i nie posiadaja ostonek Schwanna co powoduje,
ze nie maja one zdolnosci do regeneracji po przecieciu.
Uszkodzenie siatkéwki powoduje wiec zwyrodnienie wi6-
kien nerwowych od miejsca uszkodzenia do ciala ko-
lankowatego bocznego, a czesto nie zatrzymuje sie ono
tutaj lecz postepuje dalej ku komérkom kory mozgo-
wej okolicy bruzdy ostrogowej. Bardzo duza trudnosé
bedzie stanowié réwniez polaczenie ukladu naczynio-
wego siatkéwki biorcy i dawcy (ze wzgledu na bardzo
male naczynia) oraz odtworzenie prawidlowego ukladu
wldkien i polgczen synaptycznych co warunkuje m.in.
prawidlowa lokalizacje przestrzenna. Aby ominaé te
trudno$ci od paru lat w USA oraz w Szwecji prowa-
dzone s3 badania do$wiadczalne nad mozliwoscia prze-
szczepiania u doroslych zwierzat siatkéwki embrional-
nej. Siatkéwka ta ma o wiele wigksze zdolnosci proli-
feracyjne, a tym samym regeneracyjne. Poza tym w
okresie embrionalnym wiekszos¢ siatkéwki nie posiada
wlasnych naczyn i jest odzywiana przez dyfuzje z na-
czyniéwki, co powoduje, ze nie jest konieczne laczenie
ukladu naczyniowego dawcy i biorey.

Technika transplantacii byla nastepujaca. W dolnej
polowie galki ocznej wykonywano nacigcie twardowki,
naczyniéwki i siatkéwki dlugosei 1 mm. Rane twardéw-
ki zaszywano jednym lub dwoma szwami. Nastepnie
wykonywano kanal biegnacy sko$nie przez twardéwke
i naczyniéwke przez ktory wstrzykiwano do miejsca
naciecia siatkéwki uprzednio wypreparowang i zawie-
szong w plynie siatkéwke zarodka szczura. Taka tech-
nika transplantacji zapobiegala przemieszczeniu wszcze-
pionej siatkéwki na zewnatrz *** " ¥

Do chwili obecnej doswiadczenia te wykonywano na
szezurach » ' oraz krélikach . Przeprowadzone ob-
serwacje wykazaly, ze u czeSci zwierzat przeszczepiona
embrionalna tkanka rozwija sie dalej tworzgc poszcze-
gélne warstwy siatk6wki i lgczac sie z otaczajaca ja
siatkéwka doroslego biorcy. Pobrana do transplantacji
embrionalna tkanka siatkéwkowa skladala sie tylko
z niektérych niezréznicowanych komoérek neuroblastycz-

nych nie tworzacych warstw ' . W miesigc po operacji
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Przeszczepienie siatkowki —
bliska czy daleka przysztosé?

TRANSPLANTATION OF RETINA — NEAR
OR DISTANT FUTURE?

In the review the results of the recently published
experimental papers t lantati of em-
bryonic retina, retinal pigment epithelium and photo-
receptors are di d. The results of these studies in-
dicate that in humans transplantation of the whole re-
tina is the matter of the distant future but in the near
future one can expect transplantation of the isolated
retinal layers namely pigment epithelium and photo-
receptors. \

HASLA: przeszczepianie siatkéwki zarodkowej, prze-
szczepianie warstwy barwnikowej siatkowki, - przeszecze-
pianie fotoreceptoréw

KEY WORDS: transplantation of embryonic retina,
transplantation of retinal pigment epithelium, transplan-
tation of photoreceptors

w przeszczepionej siatkéwce mozna bylo stwierdzié
obecnoéé fotoreceptor6w, warstwy jadrzastej zewnetrz-
nej i wewnetrznej oraz komérek amakrynowych, hory-
zontalnych i Miillera™* . Fotoreceptory ukladaja sie
jednak czesto w postaci rozet, co przemawialo za nie-
prawidlowym rozwojem siatkéwki. W siatkowce nie
stwierdzono natomiast komoérek zwojowych. Przeszcze-
piona tkanka utrzymywala swoja zywotno§é nawet po
6,5 miesigca od operacji '’

Wyniki przedstawionych badan nie $wiadcza jeszcze,
ze w niedlugim czasie bedzie mozliwe wykonywanie ta-
kich operacji u ludzi, i ze dadza one jaki§ rezultat.
Wskazuja one jednak, ze przy zachowaniu pewnych
warunkéw przeszczepiona tkanka siatk6wkowa ma moz-
liwo$é przezycia i rozwoju, co jeszcze pare lat temu
uwazane bylo za niemozliwe. Byé moze, ze o wiele lep-
sze wyniki w transplantacji siatkowki bedzie mozna
uzyska¢ po zastosowaniu tzw. czynnikéw wzrostu, ktére
moga stymulowaé rozwdj i regeneracje komoérek ner-
wowych siatkéwki. W ciagu paru ostatnich lat czynniki
takie wyizolowano z réznych komorek oraz tkanek m.in.
z mozgu, tkanki glejowej oraz komérek Miillere i war-
stwy barwnikowej siatkéwki® ™ ** ¥,

Drugi kierunek badan do$wiadczalnych nad mozliwo-
$ciami przeszczepienia siatkéwki to transplantacja po-
szezegdlnych jej warstw. Badania te dotyczg przeszeze-
piania zewnetrznych warstw siatkéwki: barwnikowej
i fotoreceptoréw. Doswiadczalng transplantacje komoérek
warstwy barwnikowej wykonali po raz pierwszy w 1983
roku Gouras i wspélpr. z Uniwersytetu Columbia w
Nowym Yorku®‘. Autorzy ci przeszczepili pod
malpy komérki warstwy barwnikowej po
czlowieka. Aktualnie dos$wiadczenia fe sa wyk
w dwéch innych laboratoriach: w
Bowman-Grey’a w Winston-Sa
Okulistyki w Londynie”. P
ko u malp, ale takze u k
Technika zabiegu polega
kaniuli do przestrzeni po
szklistego lub poprzez na




