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Streszczenie
Przedstawiono opis 75-letniej pacjentki, z nadciśnieniem tętniczym, cukrzycą typu 2, chorobą tkanki łącznej, przyjętej 
do kliniki kardiologii z powodu niestabilnej dławicy piersiowej. Bezpośrednio po zabiegu koronarografii u chorej wystąpił 
oczopląs oraz podwójne widzenie lewego oka — rozpoznano porażenie gałęzi dolnej lewego nerwu okoruchowego. Mimo 
powszechności zabiegów koronarografii wykonywanych na świecie rzadko zgłaszane są powikłania oczne.
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Wstęp

Nerw okoruchowy jest III nerwem czaszkowym, który 
unerwia mięśnie gałkoruchowe, tj. proste (przyśrodkowy, 
górny i dolny), mięsień skośny dolny oraz mięsień dźwigacz 
powieki górnej. Ponadto w nerwie tym znajdują się włókna 
przywspółczulne unerwiające mięśnie wewnątrzgałkowe — 
zwieracz źrenicy i mięsień rzęskowy. Objawy izolowanego 
porażenia nerwu okoruchowego są charakterystyczne 
i zazwyczaj podstawą wstępnej diagnozy jest podstawowe 
badanie przedmiotowe. Do objawów należą: podwójne 
widzenie, zez rozbieżny, opadanie górnej powieki, ograni-
czenie przywodzenia, zaburzenia akomodacji, rozszerzenie 
źrenicy. Uszkodzenie nerwu może dotyczyć wszystkich 
mięśni unerwionych przez ten nerw (porażenie całkowite) 
bądź tylko mięśni poruszających gałkę oczną (poraże-
nie zewnętrzne) lub jedynie mięśni wewnątrzgałkowych 

(porażenie wewnętrzne). Przyczyną uszkodzenia nerwu 
okoruchowego może być ucisk na włókna nerwowe spowo-
dowany między innymi przez nowotwory czy tętniaki albo 
uszkodzenie może mieć charakter niedokrwienny, wywo-
łany zmianami naczyniowymi w przebiegu nadciśnienia 
tętniczego lub cukrzycy. Jednak etiologia porażenia nerwu 
okoruchowego występującego po zabiegu koronarografii 
nie jest do końca wyjaśniona [1, 2].

Opis przypadku

Chorą w wieku 75 lat przyjęto do kliniki kardiologii w trybie 
ostrodyżurowym z powodu objawów dławicy piersiowej 
występujących od około 6 tygodni. Pacjentka dotychczas 
była leczona z powodu nadciśnienia tętniczego, cukrzycy 
typu 2 (stosowała pochodne sulfonylomocznika), reuma-
toidalnego zapalenia stawów i niedoczynności tarczycy. 
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Dodatkowo u pacjentki występowały, stwierdzone na od-
dziale pulmonologicznym, zmiany śródmiąższowe płuc 
w przebiegu choroby tkanki łącznej. W badaniach bio-
chemicznych przy przyjęciu do kliniki stężenia markerów 
niedokrwienia mięśnia sercowego utrzymywały się na sta-
bilnym poziomie. W zapisie elektrokardiograficznym (EKG) 
nie stwierdzono zmian odcinka ST-T. Wykonano badanie 
echokardiograficzne, w którym stwierdzono prawidłową 
funkcję skurczową lewej komory z frakcją wyrzutową (LVEF, 
left ventricular ejection fraction) wynoszącą 64% oraz 
uwidoczniono hipokinezę podstawnego segmentu ściany 
dolnej. Ze względu na zgłaszane dolegliwości i całość 
obrazu klinicznego rozpoznano niestabilną dławicę pier-
siową, a chorą zakwalifikowano do diagnostyki inwazyjnej 
tętnic wieńcowych. W wykonanej koronarografii stwier-
dzono wielonaczyniową chorobę wieńcową z zajęciem 
pnia lewej tętnicy wieńcowej. W okresie okołozabiegowym 
u pacjentki wystąpiły podwójne widzenie lewego oka, 
ból głowy oraz objawy porażenia nerwu okoruchowego. 
W trybie pilnym wykonano tomografię komputerową (CT, 
computed tomography) głowy, nie uwidaczniając istotnych 
nieprawidłowości. Chorą konsultowano neurologicznie 
oraz okulistycznie — zalecono wykonanie rezonansu mag-
netycznego (MRI, magnetic resonance imaging) głowy 
(ryc. 1). Na podstawie badań dodatkowych rozpoznano 
udar niedokrwienny mózgu. Pacjentkę konsultowano 
w ramach kardiogrupy; chorą zakwalifikowano do operacji 
pomostowania aortalno-wieńcowego (CABG, coronary arte-
ry bypass grafting) po ustąpieniu ostrej fazy udaru mózgu. 
Dodatkowo u chorej wykonano badanie ultrasonograficzne 

(USG) tętnic szyjnych metodą Doplera oraz CT tętnic głowy 
i szyi — w lewej tętnicy szyjnej wewnętrznej uwidoczniono 
okrężną uwapnioną blaszkę miażdżycową w opuszce, zwę-
żającą światło naczynia o 53% według średnicy oraz o 78% 
według pola powierzchni (ryc. 2). Chirurg naczyniowy, na 
podstawie badań obrazowych tętnic szyjnych oraz obrazu 
MRI głowy, zakwalifikował pacjentkę do zabiegu wewnątrz-
naczyniowego — stentowania tętnicy szyjnej (CAS, carotid 

Rycina 1. Rezonans magnetyczny głowy — w lewym płacie potylicz-
nym widać punktowe obszary podwyższonego sygnału, odpowiada-
jące niewielkim, świeżym zmianom niedokrwiennym

Rycina 2A, B. Tomografia komputerowa tętnic głowy i szyi — w lewej tętnicy szyjnej wewnętrznej widoczna okrężna uwapniona blaszka 
miażdżycowa w opuszce
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artery stenting). Pacjentkę wypisano z kliniki kardiologii 
z zaleceniem dalszego leczenia w klinice chirurgii naczy-
niowej oraz kontroli w poradni kardiochirurgicznej w celu 
ostatecznej kwalifikacji i ustalenia terminu operacji CABG.

Follow-up
Dwa miesiące po koronarografii u pacjentki wykonano 
zabieg CABG oraz stentowanie lewej tętnicy szyjnej, a na-
stępnie chora rozpoczęła rehabilitację kardiologiczną. Ob-
jawy porażenia nerwu okoruchowego ustąpiły całkowicie. 
Pacjentka zgłaszała bardzo dobre samopoczucie oraz ne-
gowała objawy dławicowe. Rehabilitacja umożliwiła chorej 
powrót do sprawności fizycznej sprzed operacji. Pacjentce 
zalecono dalszą kontrolę w poradniach kardiologicznej, 
kardiochirurgicznej oraz chirurgii naczyniowej.

Omówienie

Koronarografia (angiografia wieńcowa), dzięki ciągłemu 
udoskonalaniu techniki zabiegu, stała się skuteczną i bez-
pieczną procedurą, jednak — jak każde badanie inwazyjne 
— wiąże się z niebezpieczeństwem wystąpienia powikłań 
[3, 4]. W odniesieniu do przeprowadzonych badań częstość 
powikłań po angiografii wieńcowej szacuje się na około 
1,8% wykonanych zabiegów, a wśród nich najczęściej są 
stwierdzane powikłania miejscowe związane z nakłuciem 
tętnicy [5]. Powikłania oczne po zabiegu koronarografi są 
i opisywane w literaturze bardzo rzadko. Drummond i wsp. 
[6] opisali przypadek 61-letniej kobiety, u której w trakcie 
zabiegu przezskórnej angioplastyki wieńcowej wystąpiło 
podwójne widzenie. Diagnoza obejmowała częściowe pora-
żenie III nerwu czaszkowego, a objawy ustąpiły częściowo 
w ciągu 7 miesięcy.

Prawdopodobną przyczyną porażenia nerwu okoru-
chowego podczas zabiegu koronarografii może być uszko-
dzenie naczyń zaopatrujących ten nerw. Po pierwsze, nie-
drożność naczynia w trakcie angiografii wieńcowej może 
być wynikiem tworzenia mikrozakrzepu na prowadnikach 
używanych podczas zabiegu. Po drugie, blaszki miażdży-
cowe, obecne w innych łożyskach naczyniowych, mogą 
być uruchamiane podczas zabiegu cewnikowania i po-
wodować mikrozatory cholesterolowe [7–9]. Powikłania 
oczne w przebiegu chorób tętnic szyjnych są dość dobrze 
znane i przypisuje się im etiologię zakrzepowo-zatorową 
[10]. Porażenie nerwu okoruchowego może być wczesnym 
sygnałem krytycznej hipoperfuzji w obrębie tętnicy szyjnej 
wewnętrznej i powinno stanowić pilne wskazanie do diag-
nostyki obrazowej tętnic szyjnych. W omawianym przypad-
ku u chorej wykonano USG tętnic szyjnych metodą Dople-
ra raz CT tętnic głowy i szyi, stwierdzając w lewej tętnicy 
szyjnej wewnętrznej okrężną uwapnioną blaszkę miażdży-
cową, zwężającą światło naczynia o 53% według średnicy 
oraz o 78% według pola powierzchni — prawdopodobną 

przyczynę udaru niedokrwiennego. Chirurg naczyniowy na 
podstawie badania tętnic szyjnych oraz obrazu MRI głowy 
zakwalifikował pacjentkę do zabiegu angioplastyki tętnicy 
szyjnej wewnętrznej.

Podsumowanie

Powikłania oczne po zabiegu koronarografii, w tym poraże-
nie nerwu okoruchowego, zdarzają się niezwykle rzadko, 
a o ich możliwej etiologii można wnioskować jedynie na 
podstawie publikacji kilku przypadków medycznych. Należy 
jednak pamiętać, że przyczyną takich powikłań może być 
zaawanasowana miażdżyca łożyska naczyniowego, co praw-
dopodobnie dotyczyło również opisanej chorej. Rozsiana 
miażdżyca wymaga pogłębienia diagnostyki i wdrożenia 
odpowiedniej terapii.
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