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niedrozno§¢ u 10 i krytyczne Z\ge-
$wiatta naczynia u 8 oséb.' Obu-
powaly u 7 chorych. Prawidiowy
no w 8 tetnicach ocznych
nia widzenia wystepowaly

Byla to catkowita
zenie powyzej 80%
stronne zmiany wyste;
kierunek przepltywu stwierdzo!
(yc. 2. W grupie tej zaburze
u 1 pacjenta.

Strona ze zmjana
W t.szyjnej wewn.

Zaburzenia widzenia g—;—
Ryc. 2. Prawidiowy kierunek .prgeplywu w t ocznej
chorego ze zmianami w t. szyjnej wewnetrznej.
Odwrécony kierunek przeplywu wystepowal w 22 tgt-
nicach ocznych (ryc. 3), a zaburzenia widzenia u 8
pacjentéw.
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Zaburzenia widzenia o 4,,

Ryc. 3. Od“{récony kierunek przeplywu w t. ocznej cho-
rego ze zmianami w t. szyjnej wewnetrznej.

Nie uzyskano sygnalu z tetnicy ocznej w 2 oczach,
u tych pacjentéw wystepowaly zaburzenia widzenia. W
tetnicach ocznych z odwréconym kierunkiemn przeplywu
stwierdzono najwyzsze wartoéci éredniej predkoéci (oko-
1o 32 cm/s) oraz najnizsze $rednie wartoéci indeksu pul-
sacji — okoto 0,8 (ryc. 4).
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Ryc. 4. Srednia predkosé i i
edko$¢ i indeks

kontrolnej, w grupie

kierunkiern przgpb?mx_z Gy

pulsacji w grupie
1 z prawidlowym

w £
e :etn:;ze;: ocznych z odwréconym kierunkiem prze-
» PIzeplyw mial wiec charakter typowy dla tetnic
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wewnatrzmoézgowych. W tetnicach ocznych
wym kierunkiem przeplywu srednie wartosci
byly nizsze niz w grupie kontrolnej i wynog

Prawidy,_
Predkog;

i iz il
18 cm/s, a indeks pulsacji okolo 0,9, byl Wiecy 91_(010
piz w grupie kontrolnej i wyzszy niz w St r;lzs;y
od-

wréconym kierunkiem przeplywu (ryc. 4).

PODSUMOWANIE

Badanie impulsowe metoda dopplerowsky za pom,
aparatu TC2-64-B umozliwia nieinwazyjng ocene pr,
koéci, indeksu pulsacji i kierunku przeplywu na cal
przebiegu tetnic ocznych.

Niedrozno§¢ lub zwezenie tetnic szyjnych moge Po
wodowaé nastepujace dane co do przeplywu w k:tni:
cach ocznych w badaniu dopplerowskim: a) odwrécony
kierunek przeplywu, b) prawidlow; kierunei prZep)‘,)_
wu, ¢) brak sygnalu. Przeplyw w odwréconym l(ierﬁ;]-
ku nie musi powodowaé zaburzen widzenia.

Prawdopodobne jest, Ze przemijajgee zaniewidzenia
mialy miejsce w okresie zréwnania sig ci$nienia od
strony tetnicy szyjnej zewnetrznej i syfonu tetnicy we-
wnetrznej, gdy dochodzi do zmiany kierunkuy pradu
krwi w tetnicy ocznej.

Tetnice oczne z odwréconym kierunkiem pradu krwi
nabierajg cech tetnic wewnatrzmézgowych (duza $red-
nia szybkosé i niski indeks pulsaciji).

W naszym materiale zaburzenia widzenia wystepo-
waly czedciej (44%) niz to podaje wigkszoé¢ autoréw.
Czasem byly one jedynymi objawami choroby, czesto
poprzedzaly pojawienie sie objawéw neurologicz

ocy
€d-
ym

Dane te potwierdzajg, ze zaburzenia widzenia mogg

_wskazywaé na zmiany w tetnicach szyjnych. O}
jest wiec niejednokrotnie pierwszym lekarzem, ktd
prawidlowa diagnoza jest w
przed udarem mézgowym.

€go
stanie uratowaé chorego
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RACHNOIDI-TIS optochiasmatica nie jest schorze-
A piem czestym, ale jego dramatyczny przebieg i nie-
Ine rokowanie co do funkcji obu oczu wymaga
minania objaw6w klinicznych, ktérych znajomosé
eszy¢ wlasciwe ukierunkowanie badan i le-
ez to zapobiec tragicznemu zejéciu schorze-

pon'l}'g
przypo 5
moze PrZyspX
czenia, 2 PrZ

Zespbl skrzyzowania moze byé wywolany przez pro-
ozrostowe tkanek sgsiadujacych lub rzadziej sa-
mego I wzrokowego (.n.w.), przez .zr.niany naczyniowe,
w lym giéwnie tetniaki z kregu Willise lub stwardnie-
nie tt szyjnych weWwnetrznych (tszw), jak réwniez
rzez zmiany zapalne — zlepne zapalenie pajeczynéwki
krzyzowania czyli arechnoiditis optochiasma-

cesy T

P!
zbioynika S

tica (a.0.ch.).
Pajeczynbwka formuje nad skrzyzowaniem przestrzen

ksztaltu czworoboeznej piramidy rozpoczynajaca sie od
grzbietu siodla i rozciggajaca sie ku przodowi w kie-
runku czolowej przestrzeni podpajeczej, ku goérze 1a-
czaca sie ze zbiornikiem blaszki krancowej, a ku tylo-
wi ze zbiornikiem miedzykonarowym. Jest to zbiornik
skrzyzowania (z.s.), ktéry moze zmienia¢ swéj fizjolo-
giczny ksztalt i wielkos¢é w zaleznoSci od dlugoSci we-
wnatrzczaszkowego odcinka n.w. oraz od kata, ktéry
tworza one z przepona siodia. ROwnieZ samo skrzyzo-
wanie moze by¢ réznie usytuowane w przestrzeni zbior-
nika w zaleznosci od typu anatomicznego czaszki, diu-
gosci wewnatrzzbiornikowej czesei nw., a takie od wy-
mienionego kata, ktérege =z na nastepuje takie w
ciggu zycia osobniczego z tend 2jq do ukladu coraz
bardziej poziomego w miarg W u ki* Ponadto
istniejg r6zne warianty usytu
stosunku do samego siodia’

W patologii stosunki ani
nie w wyniku proceséw chor
i gérze komorze III, w pol
lub w lezgcej od dolu
przeciggania przez zlepy

e moga ulega¢ zmia-
ych w lezacej od tylu
BT
wyniku

Uwaza sie, ze jest to y proces

zapalny o cechs puigcy jako

nastepstwo niekiedy u, krwo-
toku podpajec swoistych lub
autoimmunolo . Nie bez zna-
czenia sq pr: zatok obocznych

w obrebie twarzo-

nosa’, & takie inne ropne

czaszki *

Anatomopatologicznie rozréinia

1) powrd:

opony

migkkie] 3) patologiczne przegrody utrudnic
ce lub uniemoiliwiajgce A
niowego. Te ostat
torbieli, ktére moga

nie, m

56b pr

Jedli pow

ostawanice
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Trudnosci diagnostyczne

w przypadkach arachnoiditis
optochiasmatica

DIAGNOSTIC DIFFICULTIES IN CASES OF OPTO-
CHIASMATIC ARACHNOIDITIS

Clinical signs and the methods of radiological diag-
nosis in optochiasmatic arachnoiditis are discussed.
Difficulties in the interpretation of results of exami-
nations may stem from the physiological fluctuations
of the size and the form of the region and the situation
of the chiasma and also from an insufficient precision
of orientation of the tomographical cross-section. In
spite of coordination of the angiography of carotis arte-
ry, of yster halography and computer
tomography one may receive faulty negative results.
Presentation by means of a magnetic resonance seeims
to open quite new perspectives.

HASEA: arachnoiditis optochiasmatica, zmiany anato-
mopatologiczne, pneumocysternoencefalografia, trudnosei
interpretacyjne

KEY WORDS: optcchiasmatic arachnoiditis, anatomico-
pathologic changes, pneumocysternoencephalography, dif-
ficulties of interpretation

W takich przypadkach na dnie oczu mozna obserwo-
waé tarcze zastoinowa. Moze tez ona wystepowaé po
jednej stronie, podczas gdy po drugiej istnieje juz pro-
sty zanik n.w. Daje to obraz typowy dla zespolu Fo-
stera-Kennedy’ego ®.

Zmiany na dnie oczu w a.o.ch. czesto zresztg sa nie-
symetryczne i nie wystepujg jednoczasowo, a sam prze-
bieg schorzenia cechuje sie nasileniami i zwolnieniami.
Objawy kliniczne odpowiadaja na poczatku obrazowi
zapalenia n.w. w jego pozagatkowym lub gatkowym od-
cinku, przy czym dos¢ czesto obserwuje sie zajecie
wlbkien obwodowych z wzglednie dobrym widzeniem
statystycznie a.o.ch. wystepuje
20 a 40 r.z, obraz kliniczny moie

heredodegeneracyjne lub demi

centralnym. Poniewaz
Scie] pomied:

schorz:

obserwaciji wynika, ze elementami
tu byé¢, obok starannie zebranege
vowane przekrwienie i lekkie
; oku jeszcze nie dotkni
e do$¢ czesto obserwo
ch  siatkowki, z 16

.m sie nieregularnych przewegzer

, funkcji dotyczg zaréwno
obwodowego pola
niecharakterystyczne.
dwuskroniowe moga
asymetrycznie,
ac sig 1
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szczelinowego z resztkowa ostroSciy wzroku na pozio-
mie postrzegania ruchu czy Swiatla bez lokalizacji.

Ostateczne rozpoznanie a.o.ch. moze byé postawione
jedynie na drodze eksploracji chirurgicznej i badania
histopatologicznego *. Przedtem jednak nalezy wykonaé
3 badania o znacznym stopniu inwazyjnosci: tomografig
komputérowa (TK), angiografig t.sz.w. oraz decydujaca
dla rozpoznania pneumocysternoencefalografie (PCEG)
zaréwno klasyczna, jak i polaczong z TK. Prawidlowa
interpretacja tych badain wymaga od radiologa nie tyl-
ko doskonalej znajomoSci réznych wariantéw anato-
micznych zachodzgeych w - strukturach tego obszaru,
ale réwniez bezwzglednego zachowania rygordéw meto-
dologicznych przy orientowaniu przekroju tak, aby z
jednej strony uwidoczni¢é na nim réwnoczesnie i w spo-
s6b optymalny maksimum szczegbtow wzdluz przebiegu
drég wzrokowych wraz z ewentualnym procesem cho-
robowym, z drugiej za§ moéc przeSledzi¢ go w czasie w
warunkach dokiadnej powtarzalnosci ujecia *".

PCEG ma m.in. za zadanie uwidocznienie wypelnio-
nego powietrzem z.s., a na jego tle samego skrzyzowa-
nia. Aktualnie TK ograniczyla wskazania do tego ba-
dania wylgcznie do przypadkéw podejrzenia a.o.ch.,
gdzie metoda ta zachowata nie tylko swoje walory dia-
gnostyczne, ale rowniez — w pewnych przypadkach —
terapeutyczne .

Brégeat® podaje 4 klasyczne mozliwosci nieprawidio-
wego obrazu z.s. w przypadku a.o.ch.: 1) trudnosci w
wypelnianiu sie zbiornika powietrzem spowodowane zle-
pami lub niekomunikujacymi sie torbielami; 2) rozdgcie
zbiornika i uwidocznienie w jego zakresie- licznych je-
ziorek kontrastu swiadczace o istnieniu komunikujgcych
sie torbieli; 3): przemieszczenie dr6g wzrokowych we-
wnatrz zbiornika wskutek ich pociggania przez po-
wrézkowate zrosty; 4) calkowite niewypelnienie sig
zbiornika spowodowane wybitnym zgrubieniem zapalnie
zmienionych tkanek uniemozliwiajacych wnikniecie po-
wietrza do przestrzeni zbiornika.

Konieczno§¢ wykonywania tych wysoce specjalistycz-
nych, a zarazem inwazyjnych badan, wymagajgcych
zgody chorego i jego rodziny, ktbérzy winni byé poinfor-
mowani o ich celowosci w aspekcie leczenia neuro-
chirurgicznego, w polgczeniu z istniejacymi stale jeszcze
w Polsce niedostatkami technicznymi bardzo opéZnia
ich realizacje. Leczenie chirurgiczne, ktére wraz z prze-
wleklym leczeniem deksametazonem a nawet immuno-
supresorami® stanowi najczeéciej jedyng szanse dla
funkeji wzroku, nie jest nigdy pewne w swoim rezul-
tacie, a tym mniej pewne im péZniej podjgte.

Sposréd obserwowanych przez nas w ciggu ostatnie-
go 10-lecia przypadkéw, w ktérych postawiono rozpo-
znanie a.o.ch. lub je podejrzewano, szczegélnie 3 wy-
daja si¢ nam interesujace.

Przyp. 1. A.R, chlopiec lat 14, w r. 1981 przeby!
pogrypowg neuroinfekcje z nieznacznym niedowladem
polowiczym, leczona na oddziale neurologicznym. W
tym czasie obserwowano obustronne zatarcie granic
tnw. z jej przekrwieniem, przy pelnej osiroéci wzroku.
W p6t roku péiniej p.w. bylo zacieinione obustronnie
do 10—20° przy utrzymujagcej sie pelnej ostroéci wzro-
ku. W czasie szeiciokrotnej hospitalizacji na oddzialach
neurologicznych i okulistyeznych wojewédzkich i kli-
nicznych rozpoznawano zapalenie obu nw. a dwukrot-
ne badanie TK bylo ukierunkowane na proces roz-
rostowy i uznawane za negatywne mimo cech wodo-
glowia wewnetrznego, Po 2 latach od zachorowania
angiografia tszw., PCEG i TK wykonane w Klinice

Nr 7—g

Neurochirurgii AM w Poznaniu wykazaly obok wodo-
glowia niewypelnianie sie z.s.

Zabieg operacyjny polegal na uwolnieniu skrzyzowa-
nia, wycigciu torbieli i drenazu komér. Histopatologicz-
nie stwierdzono zmiany wldkniste w oponach migkkich
oraz nacieki limfocytarno-plazmocytarne, a w komorze
proliferacje astrocytéw brzeznych (nr 8081/83). Chory
po zabiegu widziat do dali 0.3 i do blizy 1.25 o.p. i ol
Mimo jeszcze dwukrotnych nawrotéw neuroinfekeji w
ciggu 1 roku po operacji, leczonych deksametazonem
i izoprinozina, widzenie centralne utrzymywalo sie. Od
r. 1984 chory przeby? kilka kuracji sadaming i wita-
minami z grupy B odzyskujac po 2 latach pelng ostrosé
wzroku obu oczu z utrzymujgcym si¢ niestety nadal
D.w. ograniczonym do 5—10°,

Przyp. 2. P.G., mezczyzna 1. 51, zachorowal w r.
1978 i w ciggu 2 lat byl kilkakrotnie hospitalizowany
na oddzialach okulistycznych i w klinikach najpierw
we Wroclawiu, a potem innych osrodkach Polski z po-
wodu objawdéw zapalenia n.w. kolejno op. i ol. Cha-
rakterystyczne, Zze w poczatkowych fazach schorzenia
wystepowaly wahania ostroSci wzroku w ciggu 1 dnia,
np. 0,9 do <0,1. Leczenie antybiotykami i sterydami
nie hamowalo postepujacej degradacji funkcji wzroku.
Na dnie oka obserwowano obok przekrwienia i obrzeku
tn.w. wybitne zwezenie i nieregularnosé¢ kalibru nn.
tetniczych. Przy ostro$ci wzroku o.p. i ol < 0,1 chory
zdecydowat sie na diagnostyke i leczenie operacyjne w
Klinice Neurochirurgicznej w Poznaniu. Usunieto duze
komunikujgce sie torbiele i liczne zrosty. W przebiegu
pooperacyjnym wystapilo ciezkie, uogblnione zapalenie
opon mézgowych. Ostro$é wzroku nie ulegla poprawie,
pole widzenia pozostalo lunetowe.

Przyp. 3. Chora Z.H, 1. 22 zglosila sie z objawamni
zapalenia n.w. w obu oczach wyrazajgcego sie ostroscig
wzroku o.p. 0.3, ol. 0.5; zacieSnieniem p.w. w obu
kwadrantach dolno-nosowych oraz obrzekiem tnow. z
jej uniesieniem i poszerzeniem nn. zylnych. Wobec bra-
ku efektu leczenia przeciwzapalnego skierowana zostala
na badania neuroradiologiczne do Poznania. Wypadly
one ujemnie, jakkolwiek po cysternografii nastgpila
spektakularna poprawa widzenia centralnego. Kon
nuowano leczenie deksametazonem uzyskujge réwniel
poprawe p.w. do granic normy. Pr sto moZliwodé te-
rapeutycznego dziz a PCEG, w czasie ktérej moglo
doj$é do rozerwania zlepbv alnych *,

Powyzsze przypadki obr i
znanie a.o.ch, stawia przed klinic
czone mozliwoéci diagnostyczne ob

tod radiologicznych. Wydaje slg, iz n
mozna bedzie wigzaé z [ |
jgdrowego rezonansu lety L

fakt, ze nie tylko zast J
inwazyjne badania radiologic

kim stopniu wiary
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III — jest kontakt rogéwkowo-teczéwkowy, ale bez
splaszczenia struktury teczbwki, a rogéwkz} nie jest
obrzeknieta; IV° jest centralny kontakt rogo‘.ylgowo-so-
czewkowy ze splaszczeniem struktury teczb\ykl i obrze-
kiem rogov W stopniu I i II poglebienie wystgpo-
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