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Związek pomiędzy krwotokiem do ciała szklistego a krwawie
niem podpajęczynówkowym został opisany w  1900 roku i  od 
nazwiska autora nazywany jest zespołem Tersona. Krwawienie pod
pajęczynówkowe występuje zwykle w  następstwie pęknięcia tęt
niaka i  jest to najczęściej związane z  tętniakiem tętnicy łączącej 
przedniej. Jednakże identyczne objawy okulistyczne mogą również 
wystąpić w przebiegu krwawienia podtwardówkowego oraz towa
rzyszyć nagłemu wzrostowi ciśnienia wewnątrzczaszkowego spo
wodowanemu innymi przyczynami (1). 

Rozwinięto kilka teorii tłumaczących patogenezę zespołu Terso
na. Najpopularniejsza zakłada, że krwotok wewnątrzgałkowy jest 
wynikiem zastoju w naczyniach żylnych gałki ocznej, pojawiającego 
się w następstwie nagłego wzrostu ciśnienia wewnątrzczaszkowe
go. Dochodzi do zmniejszenia przepływu żylnego z gałki ocznej do 
zatoki jamistej. Wzrost ciśnienia wewnątrzczaszkowego przenoszo
ny płynem mózgowo-rdzeniowym przez przestrzeń podpajęczy
nówkową w pochewce nerwu wzrokowego powoduje zamykanie 
anastomoz naczyniówkowo-siatkówkowych i  utrudnia przepływ 
w  żyle środkowej siatkówki. Prowadzi to do wzrostu ciśnienia, 
zastoju i  poszerzenia naczyń żylnych w  gałce ocznej, a  w  konse
kwencji do mechanicznego uszkodzenia drobnych kapilar okołotar
czowych i siatkówkowych (1,3,4). 

Krwotok wewnątrzgałkowy występuje u  20-40% pacjentów 
z krwawieniem podpajęczynówkowym i łączy się z gorszą prognozą 
co do stanu ogólnego pacjenta (1). 

Opi­sy przy­pad­ków

Przy­pa­dek I
Chory, lat 37, przyjęty na Oddział Intensywnej Opieki Medycz

nej z powodu nagłej utraty przytomności podczas kąpieli. Pacjent 
nie był wcześniej leczony neurologicznie. W  trakcie badania po 
przyjęciu chorego do szpitala stwierdzono: stan ogólny ciężki, chory 
głęboko nieprzytomny (4. stopień w  skali GSC), dodatnie objawy 
oponowe (sztywność karku, objaw Grudzińskiego i objaw Kerniga). 
Nie stwierdzono objawów ogniskowego uszkodzenia ośrodkowego 
układu nerwowego. W badaniu tomograficznym mózgu uwidocz
niono cechy krwawienia do przestrzeni podpajęczynówkowej. 

W badaniu okulistycznym stwierdzono rozbieżne ustawienie gałek 
ocznych, źrenice oka prawego i lewego o wielkości 4,0 mm, odru
chy źreniczne leniwe, symetryczne, wokół tarczy nerwu wzrokowe
go oka prawego krwotok pod błoną graniczną wewnętrzną. Podob
ny krwotok wykryto w oku lewym z dodatkowymi okrągłymi ogni
skami krwotocznymi śródsiatkówkowymi ułożonymi promieniście 
w stosunku do tarczy nerwu wzrokowego. Pacjent zmarł po dwóch 
dniach. 

Przy­pa­dek II
Kobieta, lat 49, przyjęta na Oddział Neurologiczny z  powodu 

utrzymujących się silnych bólów głowy w  okolicy potylicznej 
z  towarzyszącymi nudnościami bez wymiotów. Temperatura ciała 
wynosiła 38oC. Wywiad dotyczący urazu głowy był negatywny. 
Dolegliwości pojawiły się po raz pierwszy w życiu. W badaniu neu
rologicznym nie stwierdzono objawów oponowych i ogniskowych 
ze strony ośrodkowego układu nerwowego. 

W  badaniu okulistycznym stwierdzono pełną ostrość wzroku, 
ustawienie, osadzenie i ruchomość gałek ocznych były prawidłowe. 
Źrenice wielkości 3,0 mm wykazywały  zachowane, symetryczne 
odruchy. Przedni odcinek obojga oczu był prawidłowy. Wokół tarcz 
nerwu wzrokowego stwierdzono układające się promieniście poje
dyncze, wielkości 1/3 DD podsiatkówkowe wylewy krwi oraz małe 
wylewy śródsiatkówkowe. Konsultujący lekarz okulista zalecił 
wykonanie badania tomograficznego głowy. W badaniu tomogra
ficznym stwierdzono cechy krwotoku podpajęczynówkowego. 

W badaniu angiograficznym uwidoczniono tętniak tętnicy łączą
cej przedniej mózgu. Z tego też powodu pacjentka została poddana 
operacji. Po leczeniu kobieta funkcjonuje z pełną ostrością wzroku. 

Przy­pa­dek III
Kobieta, lat 60, została przyjęta na Oddział Intensywnej Opieki 

Medycznej z powodu nagłej utraty przytomności. Pacjentka od 10 
lat leczona była z powodu nadciśnienia tętniczego, wcześniej bez 
dolegliwości neurologicznych. Przy przyjęciu stwierdzono: stan 
ogólny ciężki, zaburzenia oddychania, chora głęboko nieprzytomna 
bez reakcji na bodźce bólowe (4. stopień w  skali GSC), dodatnie 
objawy oponowe (sztywność karku, objaw Grudzińskiego, objaw 
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Kerniga), cechy niedowładu połowiczego lewostronnego (4. stopień 
w  skali Bottellera). W  płynie mózgowo-rdzeniowym stwierdzono 
krew, a w badaniu tomograficznym głowy – cechy krwotoku pod
pajęczynówkowego. 

Badanie okulistyczne wykazało: rozbieżne ustawienie gałek 
ocznych, nierówność źrenic (prawa 3,0 mm, lewa 4,0 mm), odruchy 
źreniczne leniwe, symetryczne, w oku prawym krwotok wokół tar
czy nerwu wzrokowego pod błoną graniczną wewnętrzną oraz 
niewielki krwotok do ciała szklistego. W ciele szklistym oka lewego 
stwierdzono masywny wylew uniemożliwiający ocenę szczegółów 
dna oka. Pacjentka zmarła po siedmiu dniach. 

Omó­wie­nie
Zespół Tersona, opisany w literaturze jako krwawienie do ciała 

szklistego w przebiegu krwawienia podpajęczynówkowego, doty
czy w rzeczywistości szerszej grupy schorzeń ośrodkowego układu 
nerwowego, które przebiegają z nagłym wzrostem ciśnienia śród
czaszkowego. Do głównych objawów towarzyszących krwotokowi 
do ciała szklistego zalicza się: 
❖	 ból głowy – zwykle silny, może być zlokalizowany i często zaczy

na się w okolicy potylicznej, a następnie rozszerza się na całą 
głowę i  promieniuje w  kierunku karku; ból od początku może 
również obejmować całą głowę, 

❖	 utratę świadomości – w przypadkach łagodniejszych nie docho
dzi do utraty przytomności, chory jest jedynie podsypiający lub 
w  pełni przytomny. W  ciągu pierwszych kilku godzin mogą 
wystąpić rozdrażnienie, nudności, wymioty, światłowstręt, dez
orientacja, a niekiedy napady padaczkowe. Objawy podrażnie
nia opon mózgowo-rdzeniowych rozwijają się w ciągu 6 godzin, 

mogą jednak nie występować, jeśli pacjent znajduje się w głę
bokiej śpiączce. W  ciężkich przypadkach w  ciągu kilku minut 
dochodzi do śpiączki i zgonu, 

❖	 obniżenie ostrości wzroku spowodowane przez krwotok do ciała 
szklistego. Wewnątrzgałkowy krwotok w zespole Tersona jest zwy
kle obustronny, może występować również jednostronnie. Krwotoki 
zwykle układają się w tylnym biegunie. Na podstawie badań histo
patologicznych stwierdzono, że krwotoki te są zlokalizowane pod 
błoną graniczną wewnętrzną siatkówki. Wielu autorów sugeruje, że 
początkowo krwotok pojawia się pod błoną graniczną wewnętrzną, 
następnie może przedostać się do przestrzeni podszklistkowej, pro
wadząc w konsekwencji do krwotoku do ciała szklistego i wtórnych 
procesów reparacyjnych w jego obrębie (2,5,6). 
Z powodu złego stanu ogólnego u wielu pacjentów z krwawie

niem podpajęczynówkowym wykrycie krwotoku do ciała szklistego 
może być opóźnione o kilka dni, a nawet tygodni. Pogorszenie ostro
ści wzroku jest zwykle bardzo duże. Prognoza poprawy ostrości wzro
ku jest związana z szybkością samoistnego wchłaniania się krwotoku, 
co może trwać nawet 12 miesięcy. Preferowane jest leczenie zacho
wawcze, a  witrektomia tylna rozważana jest jedynie wtedy, kiedy 
poprawa ostrości wzroku nie występuje. Wczesna witrektomia uwa
żana jest za celową u niemowląt w celu uniknięcia niedowidzenia lub 
krótkowzroczności, a u dorosłych przy obuocznych ciężkich wylewach 
do ciała szklistego. Do wykonania witrektomii skłaniają również 
powikłania wynikające z obecności krwi w ciele szklistym: hemosyde
roza, błony przedsiatkówkowe, zmiany w  plamce, odwarstwienie 
siatkówki, witreoretinopatia proliferacyjna (1,3,4). 

Zgodnie z obserwacjami innych autorów należy zauważyć, że 
badanie okulistyczne jest często pomijane u pacjentów z krwawie
niem podpajęczynówkowym. W  jednym z  naszych przypadków 
decydowało ono o postawieniu rozpoznania i zastosowaniu lecze
nia przyczynowego. U pacjentów z krwotokiem podpajęczynówko
wym obecność krwotoku wewnątrzgałkowego jest ważnym obja
wem prognostycznym – występuje u nich większa śmiertelność. 

Badanie dna oka powinno być częścią rutynowego badania 
pacjentów z  podejrzeniem bądź rozpoznaniem nagłego wzrostu 
ciśnienia śródczaszkowego. 

Witrektomia tylna w zespole Tersona zwykle skutkuje poprawą 
ostrości wzroku. Powinna być rozważana szczególnie wtedy, gdy 
krwotok jest obustronny, i w niektórych przypadkach krwotoku jed
nostronnego, kiedy krew z  ciała szklistego nie resorbuje się lub 
występują powikłania wynikające z jej obecności w ciele szklistym. 
Kontakt z okulistą w  tych przypadkach jest wskazany z uwagi na 
możliwość szybszej rehabilitacji wzroku. 
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Ryc. 1.	 Tomografia komputerowa głowy: krwotok podpajęczynówkowy – 
przekrój strzałkowy. 

Fig. 1.	 Head’s computed tomography sigital scan shows subarachnoid 
hemorrhage. 
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25.06.2003 (śro­da) 

10.00 –	Re­je­stra­cja uczest­ni­ków (Cen­trum Kon­gre­so­we) 
11.00 –	Sym­po­zja przed­zjaz­do­we (se­sja szko­le­nio­wa) 
13.00 –	Sym­po­zja przed­zjaz­do­we (se­sja szko­le­nio­wa) 
17.00 –	Uro­czy­stość otwar­cia (dzie­dzi­niec Zam­ku Kró­

lew­skie­go w War­sza­wie) 

26.06.2003 (czwar­tek) 

8.30 –	 I se­sja głów­na – AVEN­TIS Phar­ma, „Pa­to­fi­zjo­lo­
gicz­ne pod­sta­wy cho­rób aler­gicz­nych”

8.30 –	 II se­sja głów­na – SO­LVEY Phar­ma, „Za­ka­że­nia 
wi­ru­so­we a cho­ro­by aler­gicz­ne”

11.00 –	I se­sja ple­nar­na – EAACI Jo­in Ses­sion, „Al­ler­gic 
di­se­ases in the new mil­le­nium”

13.00 –	III se­sja głów­na (lun­cho­wa) – SCHE­RING PLO­
UGH, „Moż­li­wo­ści roz­po­zna­wa­nia i kon­tro­lo­
wa­nia cho­rób aler­gicz­nych”

13.00 –	IV se­sja głów­na (lun­cho­wa) – NE­XTER, „Im­mu­
no­te­ra­pia cho­rób aler­gicz­nych”

15.00 –	I se­sja te­ma­tycz­na – AL­CON,
	 „Aler­gia oka”
15.00 –	II se­sja te­ma­tycz­na,­

„Cho­ro­by aler­gicz­ne gór­nych dróg od­de­cho­
wych” 

15.00 –	III se­sja te­ma­tycz­na, „Aler­gia i nad­wraż­li­wość 
na le­ki” 

17.00 –	IV se­sja te­ma­tycz­na, „Le­cze­nie ato­po­we­go 
za­pa­le­nia skó­ry”

17.00 –	V se­sja te­ma­tycz­na, „Aler­ge­ny”
17.00 –	I se­sja po­ste­ro­wa
20.00 – 	Spo­tka­nie to­wa­rzy­skie (Pa­łac w Wi­la­no­wie) 

27.06.2003 (pią­tek) 

8.30 –	 V se­sja głów­na – Gla­xo­Smi­th­Kli­ne (głów­ny 
spon­sor), „Ast­ma i PO­ChP”

8.30 –	 VI se­sja głów­na – No­var­tis, 
	 „Trud­no­ści w kon­tro­lo­wa­niu ast­my”
11.00 –	II se­sja ple­nar­na – UCB Phar­ma (głów­ny spon­

sor),  „Le­ki prze­ciw­hi­sta­mi­no­we w cho­ro­bach 
aler­gicz­nych”

13.00 –	VII se­sja głów­na (lun­cho­wa) – Astra­Ze­ne­ca 
(głów­ny spon­sor), „Te­ra­pia sy­ner­gi­stycz­na 
w ast­mie oskrze­lo­wej”

13.00 –	VIII se­sja głów­na (lun­cho­wa), „Cho­ro­by aler­
gicz­ne u dzie­ci”

15.00 –	Wal­ne Zgro­ma­dze­nie De­le­ga­tów PTA
15.00 –	III se­sja ple­nar­na – MSD (głów­ny spon­sor), 

„Moż­li­wo­ści kon­tro­lo­wa­nia pro­ce­su za­pal­ne­go 
w ast­mie oskrze­lo­wej”

17.00 –	V se­sja te­ma­tycz­na, „Aler­gia kon­tak­to­wa 
i po­krzyw­ki” 

17.00 –	VI se­sja te­ma­tycz­na – MACK, „Aler­gicz­ne za­pa­
le­nie bło­ny ślu­zo­wej no­sa”

17.00 –	II se­sja po­ste­ro­wa
20.00 –	Ban­kiet 

28.06.2003 (so­bo­ta) 
8.30 –	 IX se­sja głów­na 
8.30 –	 X se­sja głów­na, „No­we moż­li­wo­ści kon­tro­lo­

wa­nia za­pa­le­nia aler­gicz­ne­go”
11.00 –	IV se­sja ple­nar­na, „Po­stę­py w le­cze­niu cho­rób 

aler­gicz­nych”
13.00 –	Za­koń­cze­nie Zjaz­du
14.00 –	Sym­po­zja po­zjaz­do­we 
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