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Badanie ultrasonograficzne nerwoéw
wzrokowych jako metoda nieinwazyjnej oceny
ciSnienia srédczaszkowego

Nadcisnienie srédczaszkowe jest
stanem zagrazajagcym zyciu, zwigza-
nym z r6znymi schorzeniami zarébwno
neurologicznymi jaki i nieneurolo-
gicznymi. Poszerzenie pochewki
nerwu wzrokowego zostato opisane
u chorych ze wzmozonym cisnieniem
wewnatrzczaszkowym. Badanie ultra-
sonograficzne nerwéw wzrokowych
oferuje szybka przylézkowag ocene
rozmiaru kompleksu nerwu wzroko-
wego i w ostatnich czasach zyskato
uznanie jako metoda nieinwazyjna.
Praca przedstawia aktualny poglad na
patofizjologie poszerzenia kompleksu
nerwu wzrokowego towarzyszaca
nadcisnieniu wewnatrzczaszkowemu,
opisuje technike badania oraz jego
kliniczng przydatnosé.

Wprowadzenie

Ocena zmian cisnienia $rédczaszko-
wego stanowi istotny element, a zarazem
problem, w leczeniu chorych zaréwno w
oddziatach intensywnej terapii neurochi-
rurgicznych, gdzie szereg schorzen moze
prowadzi¢ do zmian jego wartosci. Posta-
wiona diagnoza udaru mézgu, pourazowego
uszkodzenia mézgu, czy guza mézgu, wigze
sie z nieodzownie z naruszeniem $rédczasz-
kowej réwnowagi objetosciowo - ci$nienio-
wej. Od wielu lat znanym i niepodwazalnym
jestfakt, ze szybka diagnoza i leczenie nad-
cisnienia $rédczaszkowego sa niezmiennie
zwigzane z lepszym rokowaniem klinicznym.
Implantowanie r6znego typu czujnikéw we-
whnatrzczaszkowych do pomiaru cisnienia
$rédczaszkowego (ICP), jako metoda inwa-
zyjna, nie zawsze jest wskazane. Koagulo-
patie, trombocytopenia, skazy naczyniowe,
a w osrodkach poza neurochirurgicznych,
brak neurochirurga stanowi istotng prze-
szkode w stosowaniu tej metody. Przy braku
inwazyjnego monitoringu, ocena objawéw
wzmozonego ICP w badaniu tomografii
komputerowej i rezonansie magnetycznym
jest podstawg do podejmowania decyzji o
koniecznosci i sposobie leczenia. Zaréwno
badanie tomografii komputerowej jak i re-
zonansu magnetycznego jest metoda cza-
sochtonna, wymaga transportu pacjentéw,
czesto w stanie krytycznym, i dostepnosci
wysokospecijalistycznego sprzetu. Badanie
oftalmoskopowe - ocena tarczy nerwu
wzrokowego - aby byto obiektywne wymaga
sporego doswiadczenia i zwykle pozwala na
ocene diugotrwatych skutkéw trwajgcego

Intracranial hypertension is a com-
mon life-threatening syndrome caused
by a variety of neurological and non-
neurological diseases. Enlargement
of the optic nerve sheath has been
described in patients with raised in-
tracranial pressure (ICP). Optic nerve
sonography offers rapid bedside as-
sessment of the optic nerve sheath
diameter (ONSD) and has recently
been introduced for the noninvasive
detection of raised ICP. This study
explains the pathophysiology of optic
nerve sheath enlargement as a result
of intracranial hypertension, describes
the technique and clinical use of optic
nerve sonography.

nadcisnienia wewnatrzczaszkowego. Prze-
zczaszkowe badanie USG Dopplerowskie,
ktére réwniez wymaga znacznego dos$wiad-
czenia, moze by¢ niemozliwe do wykonania
u okoto 10% pacjentéw z powodu warunkéw
anatomicznych dyskwalifikujacych ich, z
braku odpowiednich okien sonograficznych.
Doktadne i wiarygodne narzedzie oceny
ICP, a przy tym nieinwazyjne, ma istotne
znaczenie w sytuacjach klinicznych po-
dejrzenia nadci$nienia $rédczaszkowego,
przy jednoczesnym braku dostepnosci
metod inwazyjnych lub znaczacym ryzyku
ich zastosowania. Aby badanie mogto by¢
uzyteczne i ekonomiczne, nie powinno wy-
magacé¢ wysokospecjalistycznego sprzetu i
jednoczesnie powinno by¢ dostepne przy
t6zku pacjenta. Warunki te wydaje sie spet-
nia¢ badanie ultrasonograficzne nerwéw
wzrokowych. Zwiekszenie wymiaru pochew-
ki nerwu wzrokowego (ONSD), w ustalonej
odlegtosci od siatkowki oka, jest mozliwe
do stwierdzenia w badaniu USG i stanowi
podstawe do przyjecia tego badania jako
nieinwazyjnej metody oceny zmian ci$nienia
wewnatrzczaszkowego.

Anatomia pochewki nerwu wzroko-
wego (ONS)

Kompleks nerwu wzrokowego skiada
sie z samego nerwu, ktéry stanowi pasmo
istoty biatej bedace wypustka osrodkowego
uktadu nerwowego oraz struktur okotoner-
wowych, w sktad ktérych wchodzi przestrzen
podpajeczynéwkowa, bedaca kontynuacja
przestrzeni podpajeczynéwkowej wewnatrz-
czaszkowej, jak i opona otaczajaca nerw do
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poziomu gatki ocznej. Dlugos$é nerwu wzro-
kowego wynosi okoto 40 mm, przy Sredniej
jego szerokosci 4 mm wraz z pochewka, a
3 mm bez niej. Srednia szeroko$¢ samej
pochewki wynosi 0,4 mm i obejmuje 0,1 mm
szerokosci przestrzen podpajeczynéwkowag
miedzy nerwem wzrokowym a strukturami
opon mézgowych. Przestrzen podpajeczy-
néwkowa wypetniona jest objetoscig ok.
0,1 ml plynu mézgowo-rdzeniowego (CSF
- cerebrospinal fluid) i ma ztozong kon-
strukcje, sktadajgcasie z licznych beleczek,
przegréd i grubych stupkéw, rozpietych
pomiedzy pajeczynéwka a opong miekka
otaczajgca nerw wzrokowy. Struktura ta jest
gesciej upakowana proksymalnie a bardziej
transparentna dystalnie, co prowadzi do
powstania wielokomorowego rurowego sys-
temu, Slepo zakonczonego za gatka oczna.
Przez caly ten system przenika i krgzy ptyn
moézgowo-rdzeniowy, a jego dystrybucja
zalezy od wielu czynnikéw. Uwaza sie, ze
przy prawidtowych warunkach ptyn mézgo-
wo-rdzeniowy przeptywa w kierunku gatki
ocznej, a na skutek jej ruchéw dochodzi
do $ciskania pochewki nerwu wzrokowego
co prowadzi do zmiany kierunku przepty-
wu wzdtuz nerwu [11]. Udokumentowano
bezposrednig komunikacje pomiedzy prze-
strzenig podpajeczynéwkowa otaczajaca
nerw wzrokowy, a zbiornikami skrzyzowania
nerwéw wzrokowych [10]. Komunikacja ta
umozliwia bezproblemowy przeptyw pltynu
moézgowo-rdzeniowego pomiedzy dwoma
przestrzeniami ptynowymi. Inni autorzy
wykazali, ze wspomniana komunikacja
przyczynia sie do wchtaniania ptynu mézgo-
wo-rdzeniowego przez naczynia limfatyczne
opon nerwu wzrokowego [4]. Dzieki temu
potaczeniu mozliwe jest réwniez utrzymanie
jednakowego cisnienia ptynu w dwu r6znych
przedziatach przestrzeni podpajeczynéwko-
wej, a ewentualne réznice sg niwelowane
swobodnym przeptywem CSF (Rycina 1).

Nadcisnienie wewnatrzczaszkowe
a poszerzenie pochewki nerwu wzro-
kowego

Wzrost ICP przenosi sie w okolice po-
czatku nerwu wzrokowego prowadzac do
obrzeku tarczy nerwu wzrokowego [7]. O ile
rozwdj obrzeku tarczy nerwu wzrokowego
moze trwac¢ od kilku godzin do wielu dni,
to poszerzenie zagatkowe pochewki nerwu
wzrokowego pojawia sie w przeciggu sekund
[6,8]. Srednica pochewki nerwu wzrokowego
ma statg warto$¢, ktéra nie ulega zmianom
przy wartosciach ICP, utrzymujacych sie
w granicach normy. W momencie wzrostu
ci$nienia srédczaszkowego, plyn mézgo-
wo-rdzeniowy przeptywa do przestrzeni
podpajeczynéwkowej pochewki powodujgc
wzrost cis$nienia wokét nerwu wzrokowego.
Jednoczes$nie dochodzi do poszerzenia
przestrzeni oponowej i wzrostu ONSD.
Poszerzenie to gtéwnie dotyczy dystalnego
odcinka pochewki - 3 mm za gatka oczna,
podczas gdy proksymalny odcinek ulega
niewielkim zmianom rozmiaréw lub wrecz
nie obserwuje sie tam tego zjawiska. Liu i
Kahn, w trakcie badan na zwlokach, obser-
wowali gradient ci$nien w obrebie pochewki
nerwu wzrokowego w korelacji z ICP oraz
budowg anatomiczng przestrzeni wokét
nerwéw wzrokowych. Zauwazyli, ze utkanie
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beleczkowe pochewki nerwu jest najgestsze
dystalnie, a w miare zblizania sie do strefy
zagatkowej pochewka staje sie ciensza i
bardziej elastyczna. Pomimo, ze nie mierzyli
zmian ONSD zauwazyli, ze....u wszystkich

zwiok, zagatkowa cze$é nerwu wzrokowego
ulegata rozdeciu w momencie wytworzenia
nadcis$nienia wewnatrzczaszkowego, pod-
czas gdy nie obserwowano jednoznacznych
zmian wygladu na przebiegu pozostatej
czesci nerwu..." [11]. W1996 Helmke i Han-
sen w badaniach na zwiokach wykazali, ze
ONSD wzrasta w 60% w odlegtosci 3 mm za
gatkaoczna przy 35% wzroscie w odlegtosci
10 mm, co potwierdzito obserwacje Liu i
Kahna [8,9,11]. Dowodzi to, ze zwieksze-
nie ONSD jest czulym parametrem oceny
ci$nienia $rédczaszkowego. Co wiecej
poszerzenie pochewki nerwu wzrokowego
nie jest parametrem statym ale zmiennym w
czasie w zaleznosci od wahan ICP.

Ultrasonografia nerwéw wzrokowych

Bezposrednie obrazowanie nerwéw
wzrokowych jest mozliwe za posrednictwem
USG, ktére jest metoda szeroko dostepna,
tania, nieinwazyjna, szybka do oceny przy
t6zku pacjenta. Pionierem metody byt Osso-
inig, ktéry w latach 70-tych wprowadzit tryb
badania USG zwany prezentacjg A (ang.
LA-mode”) do réznicowania nerwu wzroko-
wego ze strukturami tkanek otaczajgcych
[13]. Wprowadzony w kolejnej dekadzie tryb
badania USG zwany prezentacja B (ang.
»,B-mode") ulegt standaryzacji i zaadopto-
wany zostat gtéwnie w okulistyce do oceny
schorzen oczu. Nowoczesne gltowice USG
umozliwiajg dokladng ocene przestrzeni
zagatkowej i precyzyjne pomiary ONSD
z rozdzielczoscig przestrzenng ponizej
0,4 mm. Badanie odbywa sie przy uzyciu
liniowej gtowicy o czestotliwosci powyzej
7,5 MHz z wybrang opcjg oceny struktur
powierzchownych. Pacjent utozony jest

Rycina 1

na wznak z gtowa w neutralnej pozycji z
zamknietymi oczami. Po nalozeniu zelu

ustawieniu gtebokosci penetracji na 5-8cm
gtowica przyktadana jest delikatnie do gémej
powieki w ptaszczyZznie osiowej. Umozliwia
to uzyskanie widoku poprzecznego prze-
kroju galki ocznej i przestrzeni zagatkowej.
Kulista struktura gatki ocznej z nisko-
echowg komorg ciata szklistego i wysoko
- echogeniczna tarcza nerwu wzrokowego
na tylnej $cianie, stanowi gtéwna czes$é
obrazu generowanego w USG. Nastepnie,
wigzka fal USG skupiona na przestrzeni
pozagatkowej, wymaga wyregulowania
celem uzyskania optymalnego poziomu
réznicowania miedzy wewnatrzoczodotowg
tkankatluszczowa a nisko - echogenicznym
kompleksem pochewki nerwu wzrokowego.
Ukazuje sie ona jako ostro odgraniczona
nisko - echogeniczng pasmowata struktu-
ra, odchodzaca ku tytowi od tylnej Sciany
gatki ocznej. Poprawnos$¢ metody wymaga
obrazowania nerwu wzrokowego w plasz-
czyznie osiowej, co niejednokrotnie zmusza
do korekcji i ustawienia katowego glowicy
USG. W celu wykonania pomiaru kursory
ustawiane sg obustronnie na zewnetrznej
granicy kompleksu nerwu wzrokowego, w
odlegtosci 3 mm od tarczy nerwu wzroko-
wego. ONSD stanowi prostopadta do osi
pionowej, pozioma odlegto$¢ miedzy dwoma
kursorami. Wybrany do oceny segmenl
charakteryzuje sie, oprécz najwiekszej
rozciggliwosci, réwniez najwiekszym ultra-
sonograficzAiym kontrastem i najwiekszg
powtarzalnoscig oceny. Poniewaz wykony-
wane pomiary dotycza niewielkich wartosci
tryb zoom moze by¢ pomocny w precyzyj-
nym umieszczeniu kursoréw i tym samym
daje mozliwos$¢ doktadniejszej oceny ONSD.
Dodatkowe pomiary ONSD mozna uzyskaé
w plaszczyznie strzatkowej poprzez rotacje
gtowicy zgodnie z ruchem wskazéwek zega-
ra, a pomiary w przekroju czotowym poprzez

Schematyczny rysunek nerwu wzrokowego przedstawiajacy rozktad (a) cze$¢ opuszkowa (zawierajacego
beleczki), (b) czes¢ $réd-oczodolowa (zawierajgcego przegrody i stupki), oraz (c) czesci kanalikowa (zawie-

rajacej stupki). Czes¢ opuszkowa i $réd-oczodotowa tworzy cze$é oczodotowag nerwu (zmodyfikowane wg

Lui i Kahn [11]).
Zrédto ryciny [10]

Schematic drawing of the optic nerve demonstrating the location of the (a) bulbar segment (containing trabeculae),

(b) mid-orbital segment (containing septae and pillars), and (c) canalicular portion (containing pillars). The bulbar

segment and the mid-orbital segment together form the orbital portion (modified according to Liu and Kahn [11])

M. Luberda i wsP-



przytozenie gtowicy do kata zewnetrznego
powiek kierujac wigzke donosowo ku tytowi
do gatki ocznej. Pomiary w innych niz ptasz-
czyzna osiowa hie przyjely sie w praktyce
klinicznej. Wiekszosci autoréw rekomenduje
jako gérng granice normy wartos¢ ONSD
45 mm u chorych w wieku ponizej 1 r. Z.
oraz 5,0 mm dla chorych w wieku powyzej
1rz. [2,5,14,15]. Ostatnie badania suge-
rujg, ze wartoscig ONSD, ktéra stanowi o
doktadnosci w przewidywaniu nadci$nienia
$rédczaszkowego ( przyjetego jako ICP
wieksze niz 20 mm Hg) jest 5,7-6,0 mm, a
pomiary ONSD powyzej tych wartosci prze-
kraczajg prég ostrzegawczy w diagnostyce
wzmozonego ci$nienia $rédczaszkowego
[56,14]. Pomimo istnienia symetrii w ocenie
ONSD u konkretnego chorego, publikowane
przypadki jednostronnego obrzeku tarczy
nerwu wzrokowego, czy jednostronnego
poszerzenia pochewki nerwowej sprawiaja,
iz aby uzyska¢ odpowiednig wiarygodnosé
badania, w praktyce klinicznej konieczne
jest wykonanie obustronnych pomiaréw
ONSD (Rycina 2).

Ograniczenie techniczne i wzgledy
bezpieczenstwa

Ograniczenia w ocenie ultrasonograficz-
nej nerwéw wzrokowych moga by¢ spowo-
dowane urazami, jaki i innymi stanami cho-
robowymi mogacymi wpltywaé na oceniany
kompleks nerwu wzrokowego. Pourazowag
neuropatie obserwuje sie u pacjentéw po
urazach gtowy. Jednoczes$nie poszerzenie
nerwu wzrokowego moze wynika¢ wtérnie
z licznych schorzen takich, jak guzy, stany
zapalne, guzy przerzutowe oraz krwotoki do
i okotonerwowe.

Aktualne dostepne pi$miennictwo na
temat mozliwego uszkodzenia tkanek w
wyniku rozgrzewania i kawitacji podczas
wykonywania USG nie podwaza bezpie-
czenstwa metody. W 2001 Food and Drug
Administraton( FDA) wprowadzito ograni-
czenie ekspozycji gatek ocznych na ultradz-
wieki, do wartosci 50 mW/cmz2, a w Europie
w 2006r. European Federation of Societies
for Ultrasound in Medicine and Biology
(EFSUMB) zweryfikowato stan bezpieczen-
stwa klinicznego i ustalito, ze podjeta musi
by¢ szczegdlna ostroznos¢ celem zreduko-
wania termicznych i nietermicznych efektéw
niepozadanych w trakcie badania USG
oczu. Aby zapobiec potencjalnym uszko-
dzeniom oczu ultrasonografisci zobowigzani
sg do stosowania jak najnizszych mocy fal
USG. Standaryzacja badania ma niezmier-
nie duze znaczenie, poniewaz dokonywane
pomiary ONSD dotycza niewielkich warto-
ci, a ograniczenia wynikajace z jakosci i
jednoczesnie dokladnosci aparatury moga
mie¢ istotny wplyw na uzyskiwane wyniki.
Nieodpowiednia technika badania moze
generowac istotne bledy i jednoczesnie
niwelowa¢ korzysci ptynace z zastosowania
tej metody. Do typowych biedéw naleza:
niewtasciwe zobrazowanie nerwu wzroko-
wego w ptaszczyznie osiowej, niedoktadne
wyznaczenie konturéw pochewki, oraz bted-
ne umieszczenie kursoréw pomiarowych
[1]. Biorgc to pod uwage, nalezy opierac
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Rycina 2

Diagnostyka obrazowa chorego po urazie mézgowym, (a) Tomografia komputerowa mézgowia chorego poka-
zujaca przemieszczenie struktur linii Srodkowej o wiecej niz 5mm i ognisko krwotoczne o objetosci wigkszej
niz 25ml. (b) Badanie ultrasonograficzne przezgatkowe tego samego chorego pokazujgce zwiekszony wymiar

pochewki nerwu wzrokowego.

Zrédto ryciny: Soldatos etal. Optic nerve sonography in the diagnostic evaluation of adult brain injury. Critical

Care 2008; 12:R67

Imaging findings of a brain-injured adult, (a) Brain computed tomography (CT) scan of a patient showing a midline shift
of more than 5 mm and a nonevacuated lesion of more than 25 ml. (b) Transorbital sonography of the same patient

documenting increased optic nerve sheath diameter.

sie wylacznie na badaniach wykonywanych
przez doswiadczonego diagnoste.

Podsumowanie

Nadcisnienie $rédczaszkowe jest sta-
nem klinicznym wymagajacym szybkiej
diagnostyki i podjecia terapeutycznych
decyzji. Problem pacjentéw niestabilnych
hemodynamicznie, niewydolnych oddecho-
wo, ktérych transportowanie do pracowni
diagnostycznej stanowi istotne ryzyko,
powoduje, iz dostepnosé nieinwazyjnych
metod oceny ICP staje sie szczegdlnie
cenna. Ultrasonografia nerwéw wzrokowych
jesttakg metodg. Co wiecej jest szybka, po-
wtarzalna, dostepna przy tézku chorego. W
poréwnaniu do badania oftalmoskopowego
czy Dopplera przezczaszkowego jest tez
fatwiejsza do opanowania i wykonania. Co
wiecej, nie jest ograniczona koniecznoscig
obecnosci okna sonograficznego i znacznie
wczesnie wykazuje zmiany ICP niz ocena
obrzeku tarczy nerwu wzrokowego [3,12].
Wymagany sprzet jest szeroko dostepny i
badanie charakteryzuje sie niskim kosztem.
Woczesnie wskazuje na obecno$¢ wzmozo-
nego cisnienia $rédczaszkowego, co umoz-
liwia modyfikacje leczenia lub skierowanie
pacjenta do osrodka specjalistycznego.
Metoda moze by¢ stosowana jako dodatko-
we narzedzie diagnostyczne w Szpitalnym
Oddziale Ratunkowym (SOR), jak i Oddziale
Intensywnej Terapii (OIT), szczegdlnie u pa-
cjentéw u ktérych inwazyjne monitorowanie
ICP jest przeciwwskazane, lub brak jest
takich mozliwosci.
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