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czesto z resekcja jednego z migsni Pros!ych pc;caz*gy::;
Elongacja wykonana u naszych pacjentow w'qkonwer-
z nadmiernym efektem operacyjnym i brakiem ciie
gencji. Dodatkowo, wszystkie reoperowane msiach
znajdowaly sie w rozleglych, plaszczyznowych zro -
powodujgcych wtérne odchylenie pionowe lZaibU‘fz :
ruchomosci. Wielu autoréw (1, 5, 6, 10) podkresiaistotng
role mechanicznych czynnikéw anatomlcznyc.h,‘szcze-
gdlnie po elongacjach. Usuniecie tych C{Y{‘"'kow War;
runkuje pomysiny wynik reinterwencji. Wsroq naszyc
pacjentow, w pigciu przypadkach, wytacznie u 0sob
dorostych, wystepowaly dodatkowo nieprawldiOWOSCl
poprzedniej techniki operacyjnej, a w kolejnych czte-
rech, réwniez u dorostych, stwierdzilismy rozlegte zrosj
ty, zwigzane z resekcjg lub recesja. Moze to ;wigdczyc
0 mafto oszczedzajacej technice, zwlaszcza migsni pros-
tych przysrodkowych, oraz o braku éwiczen ruchomosci
miesniowej po pierwszym zabiegu. :

Kolejng prawdopodobng przyczyna bylo wykonanie
pierwszej operadji (lub jej etapow tacznie) w zbyt du-
zym zakresie. W dziesieciu przypadkach ustawienie
rozbiezne pojawilo sie bezposrednio lub wkrétce po
operacji. Dotyczylo to w wiekszosci miodziezy, bo az
75,0% calej grupy I. Zbyt duzy zakres zabiegu obser-
wowali réwniez inni autorzy (10).

Jeszcze jednym powodem niestabilnego ustawienia
oczu jest obecnosé niezdiagnozowanej dysparacji pio-
nowej, jej ujawnienie sie po wyréwnaniu odchylenia
poziomego lub wtérny rozwoj po zabiegu wskutek nie-
prawidtowosci techniki. U naszych pacjentéw odchyle-
nie pionowe (skosne, DVD) wystepowato u 68,2%
0s6b. Utrudnialo ono rozwaj obuocznosci,

Wielu autoréw podkresla role istnienia obuocznego
widzenia w utrzymaniu stabilnego ustawienia gafek
ocznych. Costenbader i Gittoes-Davies (2, 3) za kryte-
rium powodzenia uznawali jedynie obecnosé stereo-
skopii. Inni autorzy (11, 13, 14) oraz wyniki naszych
obserwaciji potwierdzaja fakt, ze najistotniejsza w utrzy-
maniu stabilnosci oczu jest fuzja, chociazby obwodo-
wa. W naszym materiale przewazajaca liczba oséb nie
miata zadnego stopnia obuocznego widzenia.

2wrécilismy uwage na role kontroli pooperacyjnych.
U 1/3 naszych Pacjentéw nieregulamoscé leczenia mia-
fa wplyw na powstanie nastepczej egzotropii. Do peinej
oceny wyniku zabiegu niezbedny jest dtugi okres ob-
serwacji, wedtug niektorych autorw (14) wynosi on
nawet 12 lat.

Whioski

: 1. Celowe jest stosowanie 0szczedzajgcej, precy-
zyjnej techniki operacyjnej oraz dobor odpowiedniego
typu zabiegu (szczegélnie miesni odpowiedzialnych zg
konwergencie).

2. Przy planowaniu operacii ezotropii konieczne jest
uwzglednienie wady refrakgji (zwlaszcza duzej nad-
wzrocznosci), niedowidzenia oraz réz'nowzrocznos'ci
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4, Bezpieczniejsze jest zaplanowanie zabieg ?
ku etapach (jednoczesny ;ab|eg na trzech |yp Czterg CIL
miesniach wigze sig z wigkszym ryzykiem pfzekoryh
gowania). : : A

5. Przy planowaniu zabiegu nalezy UWZglednic
paracje pionowa.

6. Pozne zabiegi W ;ezach wro.dzonych i Wezegnie
powstajacych pogarszajg rokowanie odnosnie do sty
bilizacji ustawienia oczu. .

7. Pacjenci z zezem wymagajg C“U90|etniej Fores
po zabiegu.
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Znaczenie objawow wzrokowych dla wczesnego rozpoznania

guzow przysadki mozgowej

The value of ocular signs for early diagnosis of pituitary tumors

Jerzy Bidzinski

. i to analyze intensified ocular symptoms of patients with dia_gnosed an_d sm-'glcally treated
Aﬁ,ﬁ?ﬂéﬁaﬂ&?&?%ﬂﬁéﬁ; Neuro);irgery Clinic of Medical Universit); 1(;1 Warsgw coverlllng s"::i :;zg: ZI:SIES J :3;;\1;5
: i urati i ar symptoms to final diagnosis as wel ;
Includéd e StUdfy : E:ii;atiovr;itgfi:]ee\/g;?tﬁs g::agg s(.)izlrlllt (blizl\dr?ess. marginal vision), were evaluated. Thg results o_f the 21[1[;in
Especially m‘.'mber 2 {) ; mber of patients undergo surgical treatment too late; in the last penqd 36% of patlepts had irrevel 5 ayI
il s'h“ e on was found to be partially carelessness of the patients, howevervln many cases |tdwas \;vrc;r&%iﬁonal
dam'aged‘ L 'Thedriif erformed full diagnostic examinations. The study points to the necessity of pgrformmg a e?rL]l;:
ttsg?:l:alzg:(ﬁz:gents v?ith visual field narrowing or visual acuity deterioration without clearly determined other pa gy.

i i i i i u wzrokowego,
Stowa kluczowe: zespot skrzyzowania wzrokowego, ograniczenie pola widzenia, zanik prosty nerw! g

guz przysadki

Key words: chiasmal syndrome, visual field narrowing, optic disk atrophy, pituitary tumor

Guzy przysadki moga by¢ guzami czynnymi Igb nie-
czynnymi hormonalnie. W pierwszym przypadku gjawrga—
Ia sie dos¢ wezesnie, powodujg roznego ro'dzaju zabu-
1Zenia czynnosci gruczotow dokrewnych,' ktore alarmUJa
chorego. Przy obecnych mozliwosciach dxagnlos,tycznyc_e
Pozwala to na rozpoznanie guza przysadki w’okresi;_
tzw. mikrogruczolaka ($rednica do 19 mm), Ktorybrr i
Sci sig calkowicie w obrebie siodta i stanowi proble
endokrynologiczno-neurochirurgiczny. ;

Guzy plzgysadki hormonalnie ni_eczynne bylyhilrji
Nadal problemem neurooftalmologiczno-neuroc e
gicznym, poniewaz wczesne rozpoznanie, a prf,a/anije
Mnigj podejrzenie, wstepna diagnqstyk? i sk[e‘ro el
Chorego do neurochirurga pozostaje gtownie w rexa
L e S
ZKiniki Neurochirurgii w Warszawie
Kerovii Prof. dr Jerzy Bidzinski
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lekarza okulisty, ktéry ma pierwszy kontakt z chorym;
Makrogruczolaki, bo tak nazywamy te guzy, rosng :;Jd
czatkowo bezobjawowo i powoli, ale gdy wyrastajg. iowe
przepone siodta, uciskaja struktqry wewnatrzclfasz g dé
Najpierw zostaje ucisniete skmyzowame wzrok o_wease&n O
rzadziej jeden nerw wzrokowy, a n_ajrzadz:(ej ;; A
wzrokowe. Wtedy tez chory zg}t(asza sie do lekarza j
i ny narzadu wzroku. 5l

War;r/]\ll;de{j;rclilgsyczna;;ch i ciggle aktualnych Opisow, szta:
burzenia ze strony narzadu wzroku‘ nara_stamw na ;_
posob: ograniczenie pola widzenia dotyczy naj
ewnetrznego kwadrantu. obustrqnme,
poszerza sie do peinego dwuskroniowego medq-
la wreszcie dochodzi do c@lsz_ego og'ranlczer}llja
wdzénia i postepujacedo obnrzgma ostroslm wzrzc:1 ie.
y wsze jednak choroba przebiega ta‘l_< kasyc14 :
v“ﬁﬂbowiem od kierunku propagacji guza (1-4).
. ué przysadki daje poczatkowo objawy ze

pujacy s
pierw gornego z
potem

widzen!

ze g
{)
nego oka. : e :
1l n?\iﬂyej pracy jest porownanie, jak przed
—ed laty i obecnie wezesna okulistyczna
rzed laty 1

p S
: rzenie) guzéw przysadki
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Materiat i metodyka

Korzystajgc z archiwum Kliniki Neurochiru’rgii A'M

w Warszawie, autor przeanalizowat historie choréb osob

operowanych z powodu makrogruczolaka przysadki

W réznych okresach dziafalnosci Kliniki. Zwracat uwage

na nastepujgce dane:

1) odstep czasu migdzy pierwszymi objawami ze §trony
narzgdu a ostatecznym rozpoznaniem i operacja,

2) stopier zaburzen widzenia przy przyjeciu do Kliniki,
wyrozniajac dwa kraricowe i jeden posredni stopien
uposledzenia widzenia:

a) ograniczenie pola widzenia przy petnej ostrosci
wzroku jako rozpoznanie wczesne (rokuje powrét
do zdrowia),

b) ograniczenie pola widzenia i uposledzenie ostro-
§ci wzroku w stopniu rokujacym powrét do uzy-
tecznego (ale nie peinego) widzenia jako rozpo-
znanie nieco spoznione,

c) Slepota jedno- lub obuoczna lub jedno- lub obu-
oczne poczucie $wiatfa (mimo usuniecia ucisku
guza nie rokuje przywrdcenia widzenia) jako roz-
poznanie spéznione.

W materiale z lat 1955-1965 autor znalazt odpowie-
dnie dane dotyczace 16 operowanych chorych. Pomie-
dzy wystgpieniem pierwszych objawow ze strony na-
rzadu wzroku a postawieniem rozpoznania i operacjg
uplyneto u tych osob $rednio 1,9 roku (najdtuzej 5 Iat,
najkrécej — 3 tygodnie). Petng ostrosé wzroku stwier-
dzono tylko u trzech chorych, natomiast Slepote lub tyl-
ko poczucie $wiatta (grupa c) — u siedmiu oséb (44%).
Te zte wyniki wezesnego rozpoznania mozna tumaczyé
matg dostepnoscig do pomocy lekarskiej w latach po-
wojennych. W tym okresie niewielu byto chorych opero-
wanych z powodu guza przysadki, a ponadto osoby
Z innymi guzami mézgu zglaszaly sie do operacji w bar-
dzo zaawansowanym stadium choroby.

Odpowiednie dane za lata 1970-1 972, a wiec 10 lat
pozniej, przedstawiajg sig nastepujaco. Leczonych byto
22 chorych z guzami przysadki. Sredni okres od pierw-
szych objawéw okulistycznych do postawienia rozpo-
Znania wynosit 1,25 roku. Stan narzadu wzroku u tych
chorych byt rozpaczliwy: tylko u trzech chorych byta
petna ostro$é wzroku Przy ograniczonym polu widzenia,
az 14 chorych (63%) miato juz slepote lub tylko poczucie
Swiatta. Sredni okres choroby byt wyraznie skrécony
przez fakt, ze u trzech chorych wystapita nagle $lepota

W wyniku krwotocznego udaru guza przysadki i osoby
te zglosily sie odpowiednio w 1., 10. i 14. dniu od za-
chorowania. Tak wiec, nagte zaniewidzenie bardziej
mobilizowato lekarza do szybkiej diagnostyki anizeli
objawy narastajgce powoli. Trzeba jeszcze dodag, ze
W tym okresie dostep do opieki lekarskiej byt prawdo-
podobnie wigkszy niz w poprzednim, a rozpoznanie
mimo to jakze czesto jeszcze spodznione.

W latach 1984-1986 w Klinice operowanych byto 25
chorych z makrogruczolakami przysadki. Byt to juz
okres, kiedy dostepnos¢ opieki lekarskiej byta dobra,
badania dodatkowe w postaci RTG czaszki, a nawet
tomografii komputerowe; glowy byly juz powszechnie
Przeprowadzane, nawet jezeli na to ostatnie trzeba bylo
czekac kilka tygodni. Sredni okres od pierwszych obja-
wow okulistycznych do ostatecznego rozpoznania wy-
56

nosit 2 lata, a wiec ulegt wydiuzeniu. Uszkodzenig nq.
rzadu wzroku bylo nieco mniej nasilone: tylko czteregy,
chorych na 25 byto niewidomych Jedqo- lub Obustronnje
(16%), jak réwniez cztery osoby miaty petng ostrogg
wzroku i jedynie ograniczenie pola wldzgnlg. Pozosta.
tych 17 chorych miato réznego stopnia, _mekledy Znacz-
ne, obnizenie ostrosci wzroku. Trudno jednak stan ten
uznaé za w pelni zadowalajgcy przy istnigjacych pef-
nych mozliwosciach diagnostycznych. Autor nie Whikat
W szczegoly leczenia poprzedzajacego rozpoznanie,
poza tym ze ponad potowa chorych byfa przez diuzszy
czas leczona zwykle dobieraniem silniejszych szkiet
korekeyjnych.

W latach 1994-1996 leczonych bylo w Klinice 52 cho-
rych z makrogruczolakami przysadki, u ktérych pierwszym
objawem byly zaburzenia widzenia. Sredni czas choro-
by wynosit 1,1 roku, a wiec ulegt wyraznemu skroceniy,
Nie szlo to jednak w parze ze stanem narzgdu wzrokuy.
Jedynie u siedmiu chorych byta peina ostrosé wzroku
przy ograniczeniu pola widzenia, az 19 chorych (36%)
przybyto natomiast z co najmniej jednooczng, Slepotg
lub poczuciem swiatta przy obnizonej ostrosci wzroku
w drugim oku. Stan wiec daleko odbiega od oczekiwan
dla okresu peinej dostepnosci do specjalistéw i do badan
dodatkowych. Poniewaz statystyka nie w petni wyjas-
nia ten stan, autor starat si¢ doktadniej przesledzié Jego
przyczyny.

U dwéch osob choroba trwata 4 lata, chorzy ci zba-
gatelizowali postepujace ostabienie ostrosci wzroku,
nie zasiegali porady lekarskiej az do czasu oslepniecia.
U dalszych szesciu chorych choroba trwata okolo 3 Iat.
W tej grupie trzech chorych réwniez nie zasiggato porady
lekarskiej w tym okresie, pozostate trzy osoby byly na-
tomiast leczone ambulatoryjnie lub stacjonarnie (oddziat
okulistyczny) bez Przeprowadzenia peinej diagnostyki.
Wsréd 10 chorych z 2-letnim wywiadem sze$é osob nie
leczylo sig, a czterech pacjentéw bylo pod stalg opiekg.
okulistyczna. Na podstawie dostepnej dokumentacji au-
tor stwierdzif, ze czesé z tych chorych miata ustalone
rozpoznania: decoloratio papillae n. optici, neuritis optica,
atrophia simplex n. optici, a u czesci z nich dno oka nie
bylo badane, lecz jedynie stosowano szkfa korekeyjne.
U jednej osoby w starszym wieku rozpoznano i przez
rok leczono jaskre. Ponad pofowa chorych (27 oséb),
miata postawiong wiasciwg diagnoze i prawidtowa

dokumentacje 6 miesigcy od pierwszych objawow ze
strony narzadu wzroku, w tym wielu w okresie do kilku
tygodni.

Oczywiscie najbardziej tragiczna jest sytuacja 19 cho-
rych, ktérzy zglosili sie z co najmniej jednostronng slepo-
tg lub tylko poczuciem Swiatta, poniewaz usunigcie ucis-
ku nie moze przywréci¢ im wzroku. Szesé oséb z tej
grupy tej grupy stracito wzrok nagle albo bardzo szyb-
ko, co bylo spowodowane krwotokiem do guza i chorzy
ci przybyli do Kliniki stosunkowo szybko, bo od 10 dni
do kilku tygodni od zachorowania. U dalszych szesciu
chorych Przyczyna slepoty byto zaniedbanie chorego.
Jednak u siedmiu oséb z tej najbardziej chorobowo
Zaawansowanej grupy, mozna dopatrzeé sie biedow
diagnostycznych: nie przeprowadzano bowiem petnej
diagnostyki w celu wyjasnienia przyczyny zaburzen wi-
dzenia, a na dodatek przeprowadzono wielomiesieczne
lub nawet wieloletnie Jleczenig”,
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omowienie

ia ze strony narzadu wzroku sg najczes-

i -Z?::NZE;;: objawemyhormonalnie njepzynnego guza
" padki ktory rozrasta sie do wielkosci makrogruczo-
plzysLekérz okulista jest w tych przypadkach 'lekarzem
laika‘ szego kontaktu i czgsto od niego zalezy dalszy

Ier\clzvhorego. Mozliwie szybkie rozpoznanie (podejrze-
l:iZ) moze zapobiec fatalnym w skutkach nastepstwom,

i oku.
e ;pbrlit;?it:t:xi:anego materiatu wynika, Ze.okres oq
jerwszych objawéw do ustalenia rozpoznania wyn;m;ﬂ

: kolejnych analizowanych okresach odpowiednio S,
Wastepnie 1,25 roku, 2 lata oraz 1,1 roku, a ostatnio
Elegi pewnemu skréceniu. Nie wp%y_ne%o to Jednadk w z::

sadniczy sposob na stan wzquu klero~w.anychd cz) ggn

racji chorych. Jezeli jako kryter!um przyjmiemy oznamé

tylko $lepote lub resz’(koweI \:ggﬁe?é% 158‘1(3 srzzg)zo 1

ZNi 5znione, to w la -
\(l:vrzlc:aryzcr;:ez sgszdnuzym uszkodzeniem w;roku §5), wookr”e—
sach przez autora analizowar;ych k_olgjer;; 4}1\1 ;,g: J{; ;e)“
9 ostatnich 3 latach — az 36%. ]

:)g:/.}ﬁiaer\’:wvy, Ze przynajmniej W polome przypadko;/\(/) szt:—

winit sam chory przez zaniedt.)aple'choroby, tq W po; 5

tych chorzy leczyli sig u speclal|§tow‘ co wym'k'a dz al & ;2,1

ostatniego okresu. W tymdczazlzsc:g:/tgsvr;%ici ;)acr)gZiej

iej byta petna, a do p . '
Isepkeacrjzll(ilsetilcz{\ycﬁ badan co _najmniej zadowal:ua;lci: tﬁ
spostrzezen autora wynika, ze chorzy po prostu

dokfadnie przebadani. ; . e
Autor uwaza, ze sytuacja ta jest w znacznej mierze

ujgca. ; o =
alarw ri:;iejszej pracy przedstawiono zagadnienie ob!a
woéw wzrokowych w przypadkach malfrogruczolakow
przysadki. Podobne lub takie same ObjiW]y wz}:o;g;s;z
i towe w okolicacl
owodujg inne procesy rozros 3
ipskrzyzéwania wzrokowego; i W tych przypadkach spo:
tykamy sig z podobnymi problemami.

Powyzsze opracowanie byé moze uczuli lekarzy na
ten, moze mato znany i marginesowy (ale nie dla cho-
rego), problem.

Whioski

1. W ciggu ostatnich 40 lat skrocit sie nieco okres
miedzy pierwszymi objawami a ostatecznym rozpozna-
niem makrogruczolaka przysadki. :

2. Chorzy nadal sg diagnozowani i operowani w sta-
nie znacznego stopnia uszkodzenia narzadu wzroku,
niekiedy juz o charakterze nieodwracalnym.

3. U 36% chorych stwierdza si¢ Slepote Iup.re'sztko-
we widzenie, co stanowi wysoki odsetek spoznionych

n.

rozi??paéinione rozpoznania W cze,_éc_i sq spowoc!ow_a-
ne zaniedbaniem chorego, Ele rowniez w znacznej mie-

iagnozg lekarska. 3
rze;*?lig?r::aa\?vczezne rozpoznar'ﬂe i wczesna operacja
guza przysadki w okresie ograniczenia pola W|dzin|_2
i niewielkiego stopnia obnizenia ostrosci wzroku rokuj
peine wyleczenie i powrét narzadu wzroku do normy.
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