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{E KLINICZNE? pod redskeia prof. dr. hab, meg

,,CYTOKINY — ZASTOSOWAN,], Marii Podolak-Dawidziak.

Wiestawa Wiktora Jedrzejczaka i dr hab. me

ffsetowym, W oprawie foliowanej. Zawiera ok. 200 strop

: ie A-5, na papierze OIISek B : : TN
Drtl;kowana Je;t wt?rlizz::\:eilustmc)’jlem, co ulatwia zapoznanie si¢ Z przedstawionymi zagadnieniam;,
WZi Ogaconyc mal

Calo$é materiatu podzielona jest na 19 rozdzialow.
Oméwiono w niej m.in.: W

0 podstawy wiedzy o cytokinach iich 're.
{7 IL-6 i inne cytokiny w badaniach Kklinicznych
03 IFN o w nowotworach ukladu krwiotworczego
O IFN o w czerniaku zlosliwym

0J IFN o w zapaleniach watroby

3 kliniczne zastosowanie IL-3

0 czynnik martwicy nowotworéw (TNF)

O kliniczne zastosowanie GM-CSy
0 kliniczne zastosowanie G-CSF
0 hematopoetyna

[J hematopoetyny hybrydowe

0 kliniczne zastosowanie IL-2

ceptorach

,,PODSTAWY FARMAKOLOGII KLINICZNEJ” - pod redakeja prof. dr: hab. med.

Krystyny Orzechowskiej-Jézwenko, kierownika Katedry i Zaktadu Farmakologii Klinicznej we Wroctawiy,

Ksigzka drukowana jest w formacie B-5, na papierze offsetowym, w oprawie twardej, foliowanej. Zawiera
ok. 450 stron wzbogaconych materiatem ilustracyjnym, co utatwia zapoznanie si¢ z przedstawionymi
zagadnicniami i stanowi duzy walor dydaktyczny tej publikacji.

W ksigzce oméwiono m.in.:

O podstawowe zadania farmakologii klinicznej w zakresie badan naukowych, dziatalnosci ustugowej,
jak tez nauczania,

0 farmakokinetyke kliniczng — dawkowanie leku i sposob jego podania,

O powiktania polekowe — m.in. polekowe uszkodzenia ukladu pokarmowego, uszkodzenia wzroku,
polekowe zaburzenia ukladu krazenia (proarytmiczne dzialanie $rodkéw antyarytmicznych),

O interakcje lekéw — interakcje pomigdzy poszczegélnymi lekami (hamujacymi krzepnigcie krwii,
przeciwcukrzycowymi, przeciwpadaczkowymi, immunosupresyjnymi, przeciwbakteryjnymi),
interakcje ze skladnikami pokarméw i z wynikami badar laboratoryjnych,

0O indywidualizacje terapii.

»PODSTAWY HIGIENY” pod redakejg dr: med. Jerzego T. Marcinkowskiego.
W skiad zespotu atthréw wchodzq wybitni naukowcy z osrodka poznariskiego, specjalisci wielu dziedzin
medycyny, m.in. prof. Wiestawa Biczysko, prof. Brunon Holyst, prof. Jacek Juszczyk, prof. Aleksander

Kabsch, prof. Zygmunt Muszyiiski, prof. Andrzej Obrebowski, prof. Krystyna Pecolt, prof. Andrzej Rakewski,

prof: Barbara Raszeja-Kotelba, prof: Lech Torliriski, prof: Marek Tuszewski, prof. Roman Wachowiak.

Ksigzka drukowana jest w formacie B-5, na papierze offsetowym, w oprawic twardej, foliowancj. Zawicra

ok. 400 stron. Tres¢ merytoryczna zostata wzbogacona rysunkami, zdjgciami i tabelami, ktére podnoszy
walory dydaktyczne tej publikacji.

Catos¢ materiatu podzielona tematycznie na 14 rozdziatéw.
Omowiono w niej m.in.:

O wprowadzenie do higieny,

O promocj¢ zdrowia i oSwiaty zdrowotnej,

O ekologiczne i higieniczne problemy $rodowiska

O higieng Zywnosci i Zywienia, :

O higieng w zakiadach opieki zdrowotnej,

O higieng cztowieka w réznych okresach Zycia

O higieng pracy i zagadnienia pokrewne. ,

O higieng psychiczna, i

O znaczenie badan epidemiologicznych W medycynie.
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Orbitopatia i oftalmopatia Gravesa
Graves’ orbitopathy and ophthalmopathy

Andrzej Stankiewicz

Abstract: The contemporary literature has widely described the role of thyreoid diseases in incidence and development of
Graves' ophthalmopathy. The paper presents the epidemiologic characteristics and clinical course diagnostic criteria and
the role of orbital radiotherapy, steroids and immunosupressive drugs in the treatment of Graves’ ophthalmopathy. Indica-
tions, methods, results and complications of surgical orbital decompression are widely described.

Stowa kluczowe: orbitopatia, oftalmopatia, charakterystyka kliniczna i leczenie, dekompresja chirurgiczna
Key words: orbitopathy, ophthalmopathy, clinical characteristics and treatment, surgical orbital decompression

Gdy w sierpniu 1996 r. ogladatem w telewizji ho-
lenderskiej program — ,Z medycyna na ty" — poswie-
cony najwazniejszym (z punktu widzenia chorego)
dokonaniom wspotczesnej okulistyki, z pewnym za-
skoczeniem stwierdzitem, ze autorzy programu za-
prosili do studia m.in. lekarzy zajmujacych sig chirur-
gicznym leczeniem wytrzeszczu endokrynnego. Po-
budzilo mnie to do przejrzenia pismiennictwa z ostat-
nich lat na temat oczodotu i pozwolito zauwazyé, ze
W duzym procencie dotyczy ono wytrzeszczu w prze-
biegu choréb tarczycy. To wiasnie zainspirowalo mnie
do bardzo szerokiego przedstawienia w niniejszym ar-
tykule wspolczesnego leczenia orbitopatii i oftalmo-
Patii w przebiegu choréb tarczycy. Tym bardziej, ze
famy jednego artykutu nie pozwalajg na doktadne
Omowienie zaréwno nowych technik diagnostycznych
(np kolorowe; ultrasonografii dopplerowskiej) obra-
2ujacych bardzo dobrze wszelkie zmiany oczodotowe
(4, 35), jak i powiktan ocznych w przebiegu urazo
Przebijajacych i tepych twarzoczaszki. Rownie
Wotqe choroby oczodotu, wymagajace interwen
furgicznej sg bardzo rzadkie — 1 przypadek/
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populacji/rok (18), co powoduije, ze praktykujgcy okuli-
sta z reguly moze sig zetkngé z tym schorzeniem 4-5
razy w zyciu. Wydato mi sie wigc, ze praktyczne as-
pekty wytrzeszczu w przebiegu choréb tarczycy sg na
tyle wazne dla okulisty, ze warto im w catosci poswie-
ci¢ niniejszy artykut.

Orbitopatig endokrynng okreslamy stan, w ktorym
dochodzi do samoistnego zwiekszenia objetosci
oczodotu u 0séb z chorobami tarczycy. U jej podstaw
lezy zwiekszenie objetosci oczodotu na skutek zmian
zachodzacych w fibroblastach oczodotowych. Z blizej
dzi$ jeszcze nie znanych przyczyn — cho¢ uwaza sig
coraz czesciej, ze jest to odczyn autoimmunologicz-
ny (1, 20, 34) — fibroblasty te, w przebiegu choréb
tarczycy zaczynajg wydziela¢ do przestrzeni zewna-
trzkomorkowej glikozaminoglikany. Te ztozone zwigz-
ki liczne cechujg sie duza zdolnoscig wiazania
k wody (np. 1 czastka kwasu hialuronowe-
zwigzac¢ okolo 2000 czasteczek wody!), co
Izi do napecznienia tkanek pozagai-
ostu ci$nienia wewnatrzoczodolowe

ie to przesuwa do ga
ruch ten jest ogr

o
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w krazeniu, odzywianiu tkanek oczodofowych, nara-
stania wytrzeszczu i pojawienia sie zaburzen czynno-
$ciowych (9, 16). Gdy do wytrzeszczu dotgczaja Sie
inne zaburzenia ze strony narzadu Wzroku, mgwmy
o oftalmopatii endokrynnej Gravesa (OG), cho¢ W Pi-
$miennictwie anglosaskim oba te terminy (orbitopatia
i oftalmopatia) czasami sq traktowane réwnorzednie.
Nie wydaije sie to logiczne, stad niektorzy autorzy (®)
wprowadzaja termin ,subkliniczna oftalmopatia” — dla
wczesnej fazy choroby. g

Jak czesto OG towarzyszy chorobom tarczycy i kie-
dy sie pojawia? Diugoletnie i doktadne badania Bartleya
i wsp. (2) w ramach Projektu Epidemiologicznego Ro-
chester prowadzone w latach 1976-1990 pozwolity Wy-
dzieli¢ grupe 120 chorych z OG sposrod rezydentow
Olmsted County — wyizolowanego regionu ok. 70 000
mieszkancéw stanu Minnesota, wybranego ze wzgledu
na matg ruchliwo$é (przemieszczanie sig) mieszkancow.
Sposréd tych 120 oséb z OG az 103 to kobiety!! Tzw.
roczny wskaznik wystepowania choroby wynosit dla ko-
biet 16/100 000/rok, dla mezczyzn 2,9/100 000/rok. Za-
obserwowano dwa szczyty pojawiania si¢ choroby
w zaleznosci od wieku — odpowiednio 40-44 i 60-64 lata
dla kobiet i 45-49 oraz 65-69 lat dla mezczyzn. Wsrod
120 chorych z OG 108 (90%) miato stwierdzong nad-
czynnos¢ tarczycy, 1 (0,8%) — niedoczynnose, 4 (3,3%)
— tzw. zapalenie tarczycy typu Hashimoto i 7 (5,8%) —
stan euthyreozy. Inne dane epidemiologiczne, cho¢ do-
tyczace tylko orbitopatii endokrynnej, podaje Kendler
(16). Wynika z nich, ze choroba czesciej dotyczy ko-
biet z nadczynnoscig tarczycy (3,5:1), cho¢ pojawia
sie rowniez w czasie euthyreozy (16%). Wystepuje sre-
dnio po 2,5 roku trwania choroby tarczycy, czesciej
u miodych kobiet, cho¢ ciezej przebiega u mezczyzn
i chorych powyzej 50. roku zycia. W tych grupach ba-
danych ponadto czesciej spotyka sie euthyreoze i asy-
metryczne objawy choroby.

Roznigce sie u wielu, szczegodlnie europejskich,
autoréw (20) dane epidemiologiczne dotyczace OG
wynikajg prawdopodobnie zaréwno z innych metod
oceny stadium choroby, jak i jej klasyfikacji. Obowig-
zujgca do konca lat 80. klasyfikacja Wernera (38),
z modyfikacjg zatwierdzong przez Amerykariskie To-
warzystwo Tarczycowe (39), jest ostatnio mocno
podwazana. Coraz wiecej publikacji wykazuje bo-
wiem, ze OG nie daje si¢ zamkngé w zadnych upo-
rzadkowanych ramach, a postep zmian w narzadzie
wzroku nie tylko nie zawsze wystepuje, ale réwniez
nie przebiega jednakowo. W zasadzie trudno znalezé
wspoélne cechy decydujace o przebiegu i rozwoju
OG. Wiadomo, ze wsrod czynnikow zwiekszonego
ryzyka wystapienia OG znajduje si¢ m.in. palenie ty-
toniu (27, 41). Ogélnie przyjmuje sie podziat kliniczny
na ostra naciekowa i powolng nienaciekowa faze
choroby. Ma on znaczenie dla diagnostyki i leczenia
OG.

W diagnostyce OG poleca sie¢ szczegélnie rezo-
nans magnetyczny (MR) (10, 32, 44). Pozwala on do-
ktadnie okreslic grubos¢ migsni zewnatrzgatkowych
w stosunku do nerwu wzrokowego oraz catkowitg ob-
jetqéé 4 migéni prostych. Pogrubienie migs$ni prostych
stwierdza sie u 71% chorych z orbitopatig bezobjawo-
wag (w tym u 50% obustronnie), przy czym najbardziej
60
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pogrubialy jest miesier’\_prosty dolny. Podobne wyni
mozna uzyskac stosu]a_c_tomograflq komputerowq
(KT) (26) c2y ultrasonografie (USG) (32). _

Szczegolnie czutym tgstem w M{ykryply poczatko-
wych stadiow 0OG ma by¢ wydiuzenie miesnia naping.
cza miedzymiesniowego (TIM — tensor intermuscularis
muscule), przebiegajacego W obrebie gormno-boczneg;
czesci przegrody oczodotowej (10). Mozna to zaobser-
wowac praktycznie tylko przy zastosowaniu MRI. Wszy.-
stkie te badania wykazuja, ze brak objawow klinicznych
ze strony oczodotu W przebiegu chordb tarczycy nie wy-
klucza juz toczacych sig zmian oczodotowych.

Stosunkowo prostym, a czgsto pomijanym i zapo-
minanym badaniem —pozwalajacym wykluczy¢ weze-
sne, bezobjawowe fazy OG — jest pomiar cisnienia
wewnatrzgatkowego (IOP) w dwéch pozycjach: przy
spojrzeniu na wprost i przy patrzeniu w gore.

Jak to opisat w 1983 r. Gamblin (8), u chorych
z poczatkowg OG réznica w cisnieniu wynosi ponad
2 mmHg, co ma by¢ zwigzane z ograniczeniem ela-
stycznosci i odczynem zapalnym w obrebie miesnia
prostego dolnego. Badania Kendlera (16) z 1993 r.
w petni potwierdzity dane Gamblina, wykazujac rozni-
ce 3 mmHg IPO u 61% chorych z poczatkowg OG
i stwierdzonym w KT i USG pogrubieniem migsnia
prostego dolnego.

Prace zespoiu z Rochester (2, 3) dowiodly, ze az
74,2% chorych z OG nie wymaga zadnego leczenia lub
potrzebuje tylko leczenia wspomagajacego (sztuczne
fzy, zimne kompresy, spanie z glowg wysoko utozong).
U pozostalych 25,8% badanych ujawnienie objawow
powstajacej oftalmopatii naciekowej skianiato do zasto-
sowania leczenia zachowawczego badz chirurgicznego.

W leczeniu zachowawczym proponuje sie doust-
ne stosowanie kortykosteroidow w dawce 40-80 mg
prednisonu dziennie (15, 33). Czas leczenia nie po-
winien by¢ krétszy niz 30 dni, a nawet moze docho-
dzi¢ do 140 dni. O ile nastepuje tylko nieznaczna po-
prawa, wskazany jest drugi, a nawet trzeci rzut lecze-
nia przy zmniejszonej o 50% dawce dziennej. Nie-
ktorzy autorzy (13, 32) zalecajg rowniez steroidy po-
zagalkowo, nawet do 22 iniekgji, cho¢ budzi to za-
strzezenia innych, ze wzgledu na maty efekt terapeu-
tyczny (16, 31). Ogélnie, ok. 16% chorych z nacieko-
wa postacig OG dobrze rokuje i poza steroidami nie
wymaga innego leczenia (15, 33)

Nienajlepsze wyniki daje réwniez radioterapia wy-
sokonapigciowa (15, 19, 30) czy kobaltowa (31) oczo-
dofu w OG, choé czas remisji objawow naciekowych
moze siegaé kilkunastu lat we wczesnych stadiach
choroby (19, 30). Ogdlinie uwaza sie, ze naéwietlanie
jest skuteczne w ostrej, aktywnej fazie choroby, gdy
dochodzi do nacieczen limfocytarnych miesni zewna-
trzgatkowych. Mozna wtedy uzyskac¢ najwigkszg po-
prawe funkcji miesni i zmniejszenie wytrzeszczu 0sio-
wego (14). W innych przypadkach efekt naswietlenia,
nawet gdy faczy¢ je z kortykosteroidami, jest nietrwaly
Mimo to czes¢ autorow (14) uwaza, ze wplywa ono

dobrze na reakcje z tkanek miekkich oczodolu, choc
nie zmniejsza sig $rednica miesni w pomiarach KT
I powinno by¢ stosowane jako leczenie wspomagajgce
Z reguly naSw’ietla si¢ $rednig dawkg — 21 Gy (10-56
GY) na oczodot (14)

Leczenie immunosupresyjne (OG) cyklosporyng

; azathiopfina stosowane bylo_ r;aqko I W malych gru-
ach chorych. Uz'ys!<ane wyn]kl nie byty zachecajace

owodu zbyt krotklch qkresovy remisji (13, 33, 40).

Brak trwatych wynl.kow‘ krotkie okresy poprawy,
skutki uboczne leczenia zachowawczego, powodujg,
se obecnie za jeqynq.skutecz.na metode le_czenia na-
ciekowej, postepujace) postac! OG uwaza sie leczenie
<:,peracyjne‘ Co cnekavge, u blisko 90% chorych z oG
wymagaia.CVCh operacji stwierdza sie nadczynnosgé tar-
czycy. choé u pozostatych op_er.owanych z euthyreozg
nigdy nie opisano ngc%czynno;q (9, 15): Prawdopodo-
pienstwo koniecznosci operacji w przebiegu OG wyra-
snie zalezy od czasu trwania choroby i wynosi 5% po
roku, 9,3% po dwach, 15,9% po trzech i 21,8% po

dziesieciu latach od pojawienia sig oftalmopatii (2, 9).
Potrzeba interwenciji chirurgicznej w OG jest 2,6 raza

czestsza u chorych starszych (po 50. roku zycia) i wy-
nosi 23,5% tych przypadkéw w ciggu 5 lat od rozpo-

Znania choroby, podczas gdy dla grupy miodszej wy-
nosi w tym okresie 11% (2, 9, 16). Tylko 4,5% pierwot-

nych operacji w OG dotyczy powiek i migsni zewnetrz-

nych oka (16). Pierwotne operacje powiek w OG majg
na celu zmniejszenie ich retrakcji i w swym zalozeniu
sg to w wigkszosci operacje kosmetyczne (gtdwnie

u kobiet) (16). Istotnym powikianiem (10%) tych opera-

cji jest opadniecie powieki gornej na skutek uszkodze-

nia migénia dzwigacza (13, 16). Pierwotne operacje
miesni zewnatrzgatkowych wykonuje sig natomiast

u tych chorych z OG, u ktérych doszto do dokuczliwe-

go dwojenia bez innych istotnych objawow oftalmopatii

(22). Z reguly nie stwarzajg one wigkszych zagrozen.

Ponad 90% pierwotnych operacji wykonywanych w OG

to operacje dekompresji oczodofu. Mozna je wykonac

zaréwno od zewnatrz, przezspojowkowo, jak tez przez

zatoki (6, 7, 9, 17, 28, 41).

Bezwzglednymi wskazaniami do chirurgicznej de-

kompresji oczodotu sa (9, 13, 16, 25):

1. Neuropatia nerwu wzrokowego (51%). Objawami
Jej sa: zaburzenia reakcji zrenic, towarzyszaca im
dyschromotopsja, ubytki w polu widzenia, obrzek
tarczy nerwu wzrokowego z obnizeniem lub bez
obnizenia ostrosci wzroku.

2. Cigzki, zapalny odczyn oczodolowy (27%) objawia-
jacy sie chemoza spojowki prowadzaca do jej wy-
padania, nastrzykiem mieszanym czesci przysrod-
kowej i bocznej gatki oraz duzym obrzekiem po-
wiek. Odczyn ten jest potaczeniem prawdziwego
zapalenia i zastoju zylnego. Wediug Trochela (36)
ucisk pogrubiatych miesni w okolicy szczytu oczo-
dolu zaburza drenaz oczodotowy, co potwierdzaja
badania radiologiczne pokazujgce poszerzenie zy-
ly ocznej gérnej. Najczesciej ucisk powoduje po-
wigkszony miesien prosty gérny

.Znaczny wytrzeszcz osiowy (proptosis) przekra-
Czajacy 6 mm (8,4%).

4. Wytrzeszcz osiowy prowadzacy do nieprawidiowe-
90 ustawienia gatek ocznych (7,9%)

- Wytrzeszez osiowy prowadzacy do wysychania ro
9Owki (4,7%).

w

6. Zla reakcja (nietolerancja) na leki stosowa
Czeniu zachowawczym, gtownie na kortykos
(1,2%)

Orbitopatia i oftz

Praktycznie Zawsze (99%) u ch .
dekompres; ie si .
ponuje sig,]e o onuie STe T T
zej 5 mm) wkraczaé przez:
(25) lub przezpowiekgwo (23??2 %’iﬁ?:m
Proptoza wymaga dekompresii przezzatokowej (
17, 25). Najezesciej poleca sie droge przez zatoki
szczgkowe z typowego cigcia podwargowego z usu-
Z;E)i:,ey?hbiggiya r?quowe?] zatok i wypatroszeniem zatqk

! . Y przysrodkowe oczodotéw usuwa sie
az d9 br?egu sitowego. Dolng $ciane oczodotu usuwa
SIg rowniez oszczedzajac odcinek z nerwem podoczo-
dolowym, co wymaga doktadnego sprawdzenia, nerw
ten bowiem ma czesto nietypowy przebieg. Odstonieta,
ostonke oczodolowa (periorbita) nacina sie w szeregu
miejscach podiuznie i poprzecznie. Czasowa tampo-
nada nosa i zeszycie ciecia podwargowego konczy
operacjg. Ostatnio polecang metoda jest dekompresja
endoskopowa drogg przeznosowg (17, 21, 25, 37).
Wymaga ona bardzo dobrego przygotowania wstep-
nego chorego (KT, MRI) w celu doktadnego poznania
anatomicznych warunkéw topograficznych, ktére cze-
sto majg charakter indywidualny. Podobnie jak w de-
kompresji z ciecia podwargowego usuwa sig przysrod-
kowe i dolne $ciany oczodolu oraz nacina sie osfonke
oczodolowa. Przewaga tej metody jest uniknigcie typo-
wych powikian chirurgicznych, jak blizny i béle zatoko-
we. Jej minusem jest natomiast koniecznosé posiada-
nia odpowiedniego sprzetu i wysoko wyspecjalizowa-
nego zespotu. Znacznie rzadziej stosuje sie dekompre-
sje przez zatoke klinowa (37), ktéra ma dawac najlep-
sze wyniki, szczegolnie w duzych wytrzeszczach. Pra-
wie wcale natomiast nie stosuje sie obecnie — jako
pierwotnej dekompresji — drogi bocznej czy przezcza-
szkowej. Nie zaleca sie rowniez dekompresji tylko ze
wzgledow kosmetycznych, cho¢ niektére osrodki jg sto-
sujg (7). Zawsze trzeba pamietac i méwi¢ o potencjal-
nych powikianiach tej operacji, bo one wystepujg i po-
winny by¢ wczesniej zaakceptowane przez chorego.

Wykonana o czasie i wiasciwie dekompresja oczo-
dotéw jest operacja skuteczng i w zasadzie bezpieczng
(5, 9, 12, 25). Poprawa ostrosci wzroku dotyczy 65%
operowanych, a tylko u 11% pojawia sie pogorszenie —
dalszy rozwoj neuropatii nerwu wzrokowego (5), de-
scemetocole itp. Pole widzenia poprawia sie u 91%,
a obrzek tarczy nerwu wzrokowego cofa si¢ u 94%
chorych. Podobne wyniki uzyskuje sie dla odczynu za-
palnego oczodotu | wysychania rogowki. U ponad 90%
0s6b z tymi objawami stwierdza sie ich cofnigcie lub
znaczna poprawe. Fatdy naczyniowki, ktére czesto to-
warzysza neuropatii nerwu wzrokowego i ciezkiemu

iu oczodolu, cofajg sie catkowicie w 60% przy-

paien

padkow. Wytrzeszcz osiowy, oceniany w 6 miesiecy po
zabiegu,
sja wplyw

ch oka, co objawia
4% operowanych. V
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odtworzenia prawidiowej szpary powiekowej. Najcze~
Sciej wykonuje sig wtedy recesje migsnia Mullqra ora32
czesci gomej migsnia dzwigacza powieki gomej (9, 13,
25). W obrebie powieki dolnej trzeba réwniez korygo-
wac retrakcje u 20% chorych, a u 25% dodgtlfovyo na-
lezy wykonaé tarsorrhaphie i operacje odwinigcia po-
wieki (9).

Z powaznych powikiari pooperacyjnych po dekom-
presji wymienia sie saczenie plynu mézgowo.-rdzen[ot
wego (3,5%), ktére ustepuje samoistnie u wreks_zosm
chorych. Czasami jednak (19%) wymaga ono inter-
wengiji chirurgicznej, szczegdlnie gdy prowadZIvdo roz-
winigcia sie zapalenia opon mézgowo-rdzeniowych.
Przy operacjach endoskopowych zdarza sig duzy
uplyw krwi na skutek uszkodzenia wiekszych naczyn
(2%), wymagaijacy $rédoperacyjnych transfuzji. Z re-
guly nie ma on jednak p6znych nastepstw, cho¢ opisy-
wane byly krwiaki w obrebie piata czolowego. Rzad-
kim powikfaniem jest ostra niedokrwienna neuropatia
nerwow wzrokowych (0,3%) prowadzaca do nieodwra-
calnej slepoty (9).

Opadniecie kacika ust, ktore w okresie poopera-
cyjnym dotyczy prawie wszystkich chorych (odczyn
ze strony nerwu twarzowego), cofa sie samoistnie
i tylko u 2-3% chorych pozostaje na state.

Dobrze wykonana dekompresja jest operacjg sku-
teczng i w ponad 95% przypadkéw daje trwaty efekt (9,
25). Tylko u nielicznych chorych, gdy nie pomaga za-
stosowane dodatkowo leczenie steroidami (do 6 mie-
siecy) czy radioterapia, konieczne jest nowe odbarcze-
nie, ktére wykonuje sie albo przez zatoke czotowsa, al-
bo dojéciem bocznym (23). Chorzy ci Zle rokuja, rozwi-
ja sie u nich czesto zapalenie oczodotu i neuropatia
niedokrwienna nerwéw wzrokowych.

Ankietowani przez Garritego (9) chorzy — 360 ze
$rednim czasem 9,5 roku od wykonanej dekompresji,
az w 81% podawali, ze odczuwajg petny komfort na-
rzadu wzroku, bez zadnych dolegliwosci. Akceptowali
swoj wyglad w 89%, w sumie az 93% z nich bylo zado-
wolonych z podjecia decyzji o poddaniu sie operadji.
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