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acute lymphoblastic leukemia / ostra biataczka limfoblastyczna
acute myeloid leukemia / ostra bialaczka szpikowa

acute mountain sickness / ostra choroba gorska

aorta brzuszna ($rednica) / abdominal aorta (diameter)
biphenotypic acute leukaemia / ostra biataczka bifenotypowa
bone marrow transplantation / przeszczepienie szpiku kostnego
chronic myeloid leukemia / przewlekta biataczka szpikowa
European Federation of Societies for Ultrasound in Medicine
and Biology

increased intracranial pressure / wzmozone ci$nienie
$rodczaszkowe

idiopathic intracranial hypertension / idiopatyczne nadcisnienie
$rédczaszkowe

immune thrombocytopenic purpura / pierwotna matoptytkowosé
immunologiczna

inferior vena cava (diameter) / zyta gtowna dolna ($rednica)
kobieta / female

Langerhans cell histiocytosis / histiocytoza z komorek
Langerhansa

mezczyzna / man

multiple endocrine neoplasia / mnoga gruczolakowatos¢
wewnatrzwydzielnicza

magnetic resonance imaging / tomografia rezonansu
magnetycznego

non-Hodgkin lymphoma / chtoniak nieziarniczy

oddziat intensywnej terapii / intensive care unit

osrodkowy uktad nerwowy / central nervous system

receiver operating characteristic / charakterystyka skutecznosci
percepcji

severe aplastic anemia / ostra anemia aplastyczna

standard deviation / odchylenie standardowe

srednica nerwu wzrokowego wraz z ostonkami, §rednica ostonek
nerwu wzrokowego / optic nerve sheath diameter

tomografia komputerowa / computed tomography

badanie ultrasonograficzne / ultrasound examination






1. WSTEP

1.1. WPROWADZENIE

Znajomos$¢ poziomu ci$nienia srédczaszkowego — odrdznienie stanu
prawidtowego od podwyzszonego — jest istotnym elementem oceny stanu
pacjenta. Podstawowe badanie przedmiotowe i podmiotowe chorego po-
zwala na stwierdzenie symptomow wzmozonego ci$nienia $rodczaszko-
wego (IICP — increased intracranial pressure) oraz kierunkuje dalsze de-
cyzje diagnostyczne i terapeutyczne. W przypadku podejrzenia IICP naj-
czesciej] wykorzystywanym badaniem wspomagajacym badanie przedmio-
towe jest oftalmoskopia, pozwalajgca uwidoczni¢ obrzgk tarczy nerwu
wzrokowego, mogacy stanowi¢ posredni wykladnik wzrostu ci$nienia w
osrodkowym uktadzie nerwowym (OUN). Podejrzenie stanu wzmozonego
ciSnienia wewnatrzczaszkowego badz potwierdzenie jego przyczyny po-
stawione moze zosta¢ na podstawie badan obrazowych OUN — tomografii
komputerowej (CT — computed tomography) lub badania rezonansu ma-
gnetycznego (MRI — magnetic resonance imaging). U niemowlat, do mo-
mentu zachowania przeziernosci ciemienia przedniego dla fal ultradZzwie-
kowych, rozpoznanie takie mozna postawi¢ takze na podstawie badania ul-
trasonograficznego (USG). Dokladne okre$lenie poziomu cis$nienia $rod-
czaszkowego lub ci$nienia ptynu mozgowo-rdzeniowego wymaga wyko-
nania badan inwazyjnych.
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Badanie ultrasonograficzne oczodotu oraz galki ocznej jest rutynowo
stosowane w okulistyce, w diagnostyce urazow, obecnos$ci ciat obcych,
uszkodzenia soczewki, ciatka szklistego i odwarstwienia siatkowki. Dia-
gnostyka ultrasonograficzna ci$nienia wewnatrzczaszkowego w ostatniej
dekadzie znalazta uznanie wsrod specjalistow zajmujacych si¢ medycyng
ratunkowa, anestezjologia i intensywng terapig. Ultrasonograficzne bada-
nie nerwu wzrokowego stosowane jest w ocenie pacjentOw po urazie wie-
lonarzadowym, urazie gtowy czy w zatruciach. W badaniu, przez za-
mknietg powieke, oceniana jest $rednica ostonek nerwéw wzrokowych,
ktéra w warunkach prawidlowych nie przekracza granicznych, prawidto-
wych norm szeroko$ci odpowiednich dla grupy wiekowej. Poszerzenie
srednicy pochewek nerwu wzrokowego wykazuje korelacje z nadcisnie-
niem $rodczaszkowym — wzrost ci$nienia ptynu w przestrzeni podpajeczy-
néwkowej powoduje pogrubienie ostonek widoczne w badaniu ultrasono-
graficznym. Wiele aktualnych publikacji potwierdza przydatno$¢ tego ba-
dania w diagnostyce wzmozonego ci$nienia srodczaszkowego. Badan tego
typu nie opisano dotad w populacji dzieci z rozpoznaniem choréb hemato-
onkologicznych, poddawanych diagnostycznym lub terapeutycznym za-
biegom punkcji ledzwiowej, przed ktérymi rutynowo wykonywana jest
ocena oftalmoskopowa. Ocena poréwnawcza obu metod moze udokumen-
towac przydatnos$¢ rownoleglego badania ultrasonograficznego.
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1.2. RYS HISTORYCZNY

1.2.1. HISTORYCZNE KONCEPCJE BUDOWY NERWU
WZROKOWEGO

Weil du die Augen offen hast, glaubst du, du siehst.
Johann Wolfgang von Goethe

Proby zrozumienia funkcjonowania i poznania budowy nerwu wzroko-
wego podejmowano od czasow starozytnych — pierwsze opisy anatomii po-
jawity si¢ w naukach Herofilosa z Chalcedonu (ok. 335 — 280 p.n.e.). Po-
czatek naszej ery i prace Galena z Pergamonu (ok. 130 — 200) rozwingty
koncepcje poruszajacej si¢ przez kanaly w nerwie wzrokowym eterycznej
substancji (gr. pneuma, wvevua,), dzigki ktorej oko oraz mozg taczyty sie z
otaczajacym $wiatem. Wedtug opisow Galena pneuma przenikala z mézgu
do wszystkich czgéci ciala, w tym takze do oka, przez ktore przeplywala i
jednoczyla si¢ ze $wiatlem. Lekarz z Pergamonu opisat poszczegdlne czg-
sci gatki ocznej, takie jak rogdwka, twardowka, siatkowka czy soczewka.
Nauki Galena, poza kregiem kultury hellenistycznej oddziatywaty takze na
rozwijajaca si¢ nauke 1 medycyne arabsko-islamska. Stworzone w IX
wieku przez Hunajn’a ibn Ishaq’a, znanego w Europie jako Johannitius
(809 —873) ,,Ksiega dziesigciu rozpraw o oku” (syr. Kitab al-'ashr maqalat
fi l-'ayn), oraz ,,Pytania o oko” (syr. Masa'il fi al- ‘ayn) zawieraty aktualng
wiedze¢ o budowie oka i nerwu wzrokowego, oraz zachowane do dzisiej-
szych czasow schematy anatomiczne. W opisach pojawial si¢ nerw wzro-
kowy, otoczony przez opony — mickka i twardg. Koncepcje Galena znalez¢
mozna takze w nauczaniu Rhazesa (per. Abu Bakr Muhammad ibn Zaka-
rijja ar-Razi, 865 —925) oraz Awicenny per. Abu Ali Husain ebn Abdallah
Ebn Sina, 980 — 1037), wybitnych lekarzy z Persji, ktorzy sugerowali moz-
liwo$¢ krzyzowania nerwow wzrokowych. Zawarte w dziele ,,Optyka”
(per. Al-Manzir) diagramy autorstwa Alhazena (per. Abu Ali Hasan Ibn al-
Hajsam, 965 — 1038) poza opisami fizyki fal §wietlnych zawieraly takze
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opis teorii widzenia oraz budowy oka, w ktérym nerw wzrokowy otoczony
jest podwojng warstwa ostonek.

Koniec $redniowiecza i renesans nauki europejskiej przyniosty nowe
koncepcje budowy i funkcjonowania nerwu wzrokowego. Andreas Vesa-

lius (1514 — 1564), uznawany za tworce nowozytnej anatomii, poddat w
watpliwos¢ wiele sposrod nauk Galena, takze w zakresie budowy nerwow,
w tym nerwu wzrokowego, wprowadzajac koncepcje wiokien nerwowych.

Ryec. 1.

Ryec. 1.
Fig. 1.

Ryec. 2.
Fig. 2.

Ryec. 3.

Fig. 3.

hollow
(optic) nerve

Fig. 1. Ryec. 2. Fig. 2. Ryec. 3. Fig 3.

Anatomia oka wedlug Galena, ,,Ksiega dziesieciu rozpraw o oku”
Eye anatomy according to Galen, ‘Book of the Ten Treatises on the Eye’
Wellcome Library, Londyn; wellcomelibrary.org

Budowa oka wedlug Alhazen’a, ,,Ksiega optyki”
Eye anatomy according to Alhazen, ‘Book of Optics’
Wellcome Library, Londyn; wellcomelibrary.org

Przekréj poprzeczny przez nerw wzrokowy, ,Zebrane listy
Antoniego van Leeuwenhoek’a”

The cross-section through the optic nerve, ‘The Collected Letters
of Antonie van Leeuwenhoek’

Wellcome Library, Londyn,; wellcomelibrary.org
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Pochodzacy z Bolonii lekarz papieza Grzegorza XII Costanzo Varolio
(1543 — 1575), w dziele De Nervis Opticis nonnullisque aliis praeter com-
munem opinionem in Humano capite observatis dokonat wnikliwej analizy
nerwow wzrokowych, szczegdtowo opisujac ich strukture i stosunki anato-
miczne w osrodkowym uktadzie nerwowym. Stworzenie przez Antoniego
van Leeuwenhoeka (1632 — 1723) mikroskopu pozwolito na doktadniejsza
oceng tkanek ludzkiego organizmu i potwierdzenie budowy nerwow, po-
przez uwidocznienie wigzek aksoné6w w mielinowej ostonce. Rozw¢; fi-
zyki oraz chemii pozwolil takze na zrozumienie mechanizmu przenoszenia
bodzcow wzrokowych i stopniowe wycofanie si¢ z koncepcji mechanicz-
nej w kierunku teorii impulséw elektrycznych. Propagowana przez Lu-
igi’ego Galvani’ego (1737 — 1798) teoria, znajdujaca potwierdzenie w pra-
cach Emila du Bois-Reymond (1818 — 1896) pozwolily na odkrycie me-
chanizméw rzadzacych uktadem nerwowym [1, 2]

1.2.2. OFTALMOSKOPIA

In the whole history of medicine there is no more beautiful episode
than the invention of the ophthalmoscope, and physiology has few
greater triumphs.

Edward Loring

Za konstruktora pierwszego oftalmoskopu powszechnie uznaje si¢ Her-
manna von Helmholtza, ktéry w roku 1851 stworzyt ,,zwierciadto oczne”
(niem. Augenspiegel)[3]. Wynalazek ten zrewolucjonizowal owczesng
okulistyke, czynigc znaczng cze$¢ struktur gatki ocznej, w tym dno oka,
dostgpnymi badaniom. Technika ta znalazta wielu entuzjastow, poczat-
kowo wsrod europejskich okulistow, a w krotkim czasie stata si¢ po-
wszechnie stosowang metoda diagnostyczng na §wiecie. Nazwa ,,oftalmo-
skop” pojawita si¢ w roku 1854 1 stosowana jest do czasow obecnych. Za-
cytowane na poczatku rozdzialu stowa, podkreslajace wage wynalazku
Helmbholtza, umiescit w wstepie do wydanego w 1892 roku podrecznika
okulistyki amerykanski okulista Edward Loring [4].
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Kolejne pottora wieku rozwoju okulistyki przyniosto liczne modyfika-
cje pierwszego oftalmoskopu. Mimo, ze podstawowe elementy urzadzenia
pehnity pierwotne funkcje, to wraz z rozwojem techniki kazdy z nich ulegat
udoskonaleniu. Zrédto §wiatta, ktérym dla Helmholtza byt ptomien $wiecy
stopniowo zastepowano réznorodnymi rodzajami lamp parafinowych, ole-
jowych i gazowych. Wynaleziona przez Tomasza Edisona w 1879 roku za-
rowka na przetomie XIX i XX wieku stata si¢ nie tylko wykorzystywanym
zrodlem swiatla, ale czgsto wbudowanym elementem oftalmoskopu.

BESCHREIBUNG

AUGEN - SPIEGELS B &

ZUR UNTERSUCHUNG

DER NETZIAUT I LERENDEN AUGE

Ryec. 4. Fig. 4. Ryec. 5. Fig. 5. Ryc. 6. Fig 6.

Ryc. 4. Herman Ludwig Ferdinand von Helmholtz, 1821 — 1894
Fig. 4. Herman Ludwig Ferdinand von Helmholtz, 1821 — 1894
Wellcome Library, Londyn; wellcomelibrary.org

Ryec. 5. ,,Beschreibung eines Augen-Spiegels: zur Untersuchung der Netzhaut
im lebenden Auge”, Herman von Helmholtz, 1851; okladka

Fig. 5. ‘Beschreibung eines Augen-Spiegels: zur Untersuchung der Netzhaut
im lebenden Auge’, Herman von Helmholtz, 1851; cover
Wellcome Library, Londyn, wellcomelibrary.org

Ryec. 6. ,,Beschreibung eines Augen-Spiegels: zur Untersuchung der Netzhaut
im lebenden Auge”, Herman von Helmholtz, 1851; zwierciadlo oczne

Fig. 6. ‘Beschreibung eines Augen-Spiegels: zur Untersuchung der Netzhaut
im lebenden Auge’, Herman von Helmholtz, 1851; ophthalmoscope
Wellcome Library, Londyn; wellcomelibrary.org
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Dzigki staraniu naukowcow i praktykujacych okulistéw modyfikacji
ulegaty takze uktady optyczne aparatu i metody korekcji obrazu — soczewki
skupiajace §wiatto oraz uktady luster o r6znych krzywiznach, pozwalajace
na otrzymywanie odbi¢ z poszczegdlnych struktur gatki ocznej. Obecnie,
ponad 160 lat od pierwszego zastosowania oftalmoskopu, przyrzad ten jest
czegsto wzbogacony w $wiattowodowe zrodia §wiatla 1 cyfrowe uklady
akwizycji obrazu, a najnowsza technologia pozwolita na stworzenie urza-
dzen opartych o telefony komodrkowe [5, 6]. Niezmienny pozostaje sposob
badania, polegajacy na ocenie czegsci gatki ocznej dostepnych przez prze-
zierne uktady optyczne, przez otwarte oko i najlepiej rozszerzong zrenice,
a celem badania pozostaje migdzy innymi ocena tarczy nerwu wzroko-
wego. Oftalmoskop, obok stetoskopu czy sfigmomanometru, stat si¢ pod-
stawowym elementem wyposazenia lekarza i przez lata miat swoje miejsce
nie tylko w torbie, ale 1 w praktyce lekarzy rodzinnych i specjalistow roz-
licznych dziedzin medycyny [7, 8].

1.2.3. ULTRASONOGRAFIA GALKI OCZNEJ

If ultrasound is going to continue at the current rate of expansion,
we need to set up training programs on a solid academic base
of excellence.

Joseph H. Holmes

Od momentu pierwszego zastosowania ultradzwiekow w medycynie
przez Karla Dussika, neurologa z Uniwersytetu Wiedenskiego mingto 70
lat i obecnie ultrasonografia jest jedng z najprezniej rozwijajacych sie¢ tech-
nik diagnostycznych. Podwaliny metody stworzyli naukowcy badajacy
proces rozchodzenia si¢ fal dzwigkowych w rdznych materiatach, wyko-
rzystujac poczynione obserwacje poczatkowo do okreslania map dna mor-
skiego, nawigacji czy wykrywania wad w metalach. Odkryty w 1880 roku
przez Pierre'a i Jacquesa Curie efekt piezoelektryczny pozwolil na genero-
wanie 1 odbieranie fal o czestotliwos$ciach ultradzwiekow przez odpowied-
nio pobudzone krysztaty. Sze$¢dziesigt dwa lata po odkryciu braci Curie
ultradzwieki wykorzystano do proby diagnozowania guzéw mozgu.
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W 1956 roku w American Journal of Opthalmology ukazaly si¢ wyniki
badan dwoch naukowcoéw: G.H. Mundta i W.F. Hughesa, opisujace pierw-
sze zastosowanie ultrasonografii w badaniu gatki ocznej [9]. Pierwsze ob-
razy uzyskiwano w projekcji A (4 — ang. amplitude), polegajacej na pre-
zentowaniu warto$ci sygnatu ultradzwiekowego w funkcji czasu. W 1958
roku G. Baum oraz I. Greenwood przedstawili wyniki pierwszych prob ob-
razowania gatki ocznej w projekcji B (B — ang. brightness), pozwalajace;]
na uzyskiwanie dwuwymiarowych obrazow przekrojow przez narzad
wzdhuz wiazki ultradzwiekowej [10].

W kolejnych latach, dzigki ciagtemu rozwojowi aparatury ultrasonogra-
ficznej 1 mozliwosci uzyskiwania doktadniejszych obrazéw ultradzwigki
znajdowaly zastosowanie w kolejnych gateziach medycyny. Poza obra-
zami w projekcji A, z czasem wykorzystywanymi gtownie w biometrii, po-
prawa rozdzielczo$ci obrazéw w projekcji B, swoje miejsce w diagnostyce
znalazta takze projekcja M (M — ang. motion), pozwalajaca na obrazowanie
obiektéw znajdujacych si¢ w ruchu oraz informacje wynikajace ze zjawi-
ska Dopplera, polegajacego na zmianie czestotliwosci fali, w tym fali ul-
tradzwickowej w przypadku wzajemnego ruchu Zrodta 1 detektora ultra-
dzwigkow.

Poprzez wysitek fizykow i klinicystow aparaty ulegaty stopniowej mi-
niaturyzacji — od czasu E. Purnella, ktory wraz z zespotem wspottworzyt
pierwsze rgczne aparaty stosowane w okulistyce, ich wielko$¢ 1 stopien za-
awansowania technicznego ulegt znacznym zmianom. Jednocze$nie moz-
liwosci komputerowego opracowania obrazu wprowadzity mozliwo$¢ uzy-
skiwania obrazow trojwymiarowych, ktore znalazty zastosowanie takze w
badaniach gatki ocznej — w 1992 roku zesp6t D. Colemana wykazat przy-
datno$¢ metody w ocenie zmian nowotworowych [11]. Rozwdj techniczny
oraz rozne oczekiwania klinicystow, dotyczace odmiennych obszaréw ba-
dania, spowodowat takze rozdzielenie ultrasonografii okulistycznej od
standardowej. Niewielkie wymiary galtki ocznej i jej powierzchowne poto-
zenie oraz konieczno$¢ uzyskiwania obrazéw o bardzo wysokiej rozdziel-
czo$ci spowodowaty, ze w okulistyce zastosowanie znalazty glowice ultra-
sonograficzne stosujace wysokie czgstotliwosci (do 50 MHz), nieprzydatne
ze wzgledu na niska penetracje do glebiej potozonych tkanek w wiekszosci
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Optics

PHYSIOLOGICAL OPTICS

Ryc. 7. Fig. 7. Ryc. 8. Fig. 8. Ryec. 9. Fig9.

Ryec. 7. Karl Theodore Dussik, 1908 — 1868
Fig. 7. Karl Theodore Dussik, 1908 — 1868
ultraschallmuseum.de

Ryc. 8. Pierwsze obrazy galki ocznej w projekcji B-mode autorstwa
G. Bauma; Oktadka czasopisma ,,Applied Optics”, sierpien 1967 [12]

Fig. 8. The first images of the eyeball in B-mode imaging by G. Baum;
Cover of the ‘Applied Optics’, August 1967 [12]

Ryc. 9. Maska - element aparatu USG stworzonego przez Purnella i wsp.
Fig. 8. Mask — part of the ultrasound machine created by Purnell et al.
History of Ophthalmic Ultrasound [13]

pozostatych obszaréw ciata. Nie spowodowato to jednak odstgpienia przez
lekarzy specjalizujgcych si¢ w innych, niz okulistyka dziedzinach od bada-
nia oczodotu przy pomocy standardowych aparatow, szczegdlnie u pacjen-
tow w stanie zagrozenia zycia [14, 15, 16, 17, 18].

Zacytowane na wstepie rozdziatu stowa wyglosit u progu szesédziesia-
tych lat ubiegtego stulecia Joseph Holmes, jeden z pionieréw ultrasonogra-
fii 1 tworcow Amerykanskiego Instytutu Ultradzwiekéw w Medycynie
(AIUM — The American Institute of Ultrasound in Medicine) i mimo
uptywu wielu lat nie stracity swego znaczenia. Rozwdj ultrasonografii two-
rzy nowe mozliwosci diagnostyczne 1 wymaga promowania znajomosci
metody wsrod klinicystow i1 studentow kierunkow medycznych.
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1.2.4. POMIAR CISNIENIA SRODCZASZKOWEGO

Biology gives you a brain. Life turns it into a mind.
Jeffrey Eugenides

Prowadzone w pierwszej potowie XIX wieku przez Frangois Magen-
diego badania mézgowia doprowadzity go do odkrycia znajdujacego si¢ w
dnie komory czwartej otworu, tagczacego uktad komorowy z przestrzenia
podpajeczynowkowa. Odkrycie to byto milowym krokiem w zrozumieniu
procesu krazenia ptynu moézgowo-rdzeniowego i w znacznym stopniu
przyczynito si¢ do poznania mechanizmu powstawania wzmozonego ci-
$nienia §rodczaszkowego. Koniec XIX wieku przynidst wprowadzenie do
praktyki klinicznej zabiegu punkcji ledzwiowej, opisanego po raz pierwszy
przez Heinricha Quinckego [19]. Stworzyt on pierwsze wytyczne doty-
czace techniki procedury, w ktérych zalecat kazdorazowy pomiar ci$nienia
ptynu moézgowo-rdzeniowego. Byla to pierwsza, posrednia metoda okre-
$lania stanu ci$nienia $rédczaszkowego 1 stata si¢ na poczatku XX wieku
powszechng metoda diagnostyczna.

Pionierem bezposrednich metod pomiaru ci$nienia $rodczaszkowego
byl szwedzki neurochirurg Nils Lundberg, ktéry jako pierwszy zastosowat
metode polegajaca na wprowadzeniu detektora bezposrednio do uktadu ko-
morowego [20], a takze, wraz z Bynke, prowadzita badania nad zalezno$cia
pomiedzy zmianami ci$nienia §rodczaszkowego, a stopniem obrzeku tar-
czy nerwu wzrokowego. Kolejne badania przyniosty wiele informacji do-
tyczacych zmian ci$nienia plynu moézgowo-rdzeniowego w czasie, zalez-
no$ci wartosci cisnienia od innych parametréw zyciowych i sposobach re-
gulacji 1 obnizenia I[ICP. Badanie bezposrednie znalazto zastosowanie u
pacjentoOw po urazach czaszkowo-mozgowych 1 interwencjach neurochi-
rurgicznych [21, 22, 23].

Metodologia pomiaru w kolejnych latach ulegata wielu modyfikacjom:
wprowadzano inne punkty pomiaru ci$nienia, poza ukladem komorowym
takze przestrzen podpaj¢czynowkowa, nad- i podtwardowkowa czy tkanke
moézgowa [24, 25]. Alternatywnymi metodami oceniajagcymi stan nadci-
$nienia §rodczaszkowego staty si¢ takze badania obrazowe osrodkowego
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uktadu nerwowego (TK, MRI) [26, 27]. Obrazowanie metoda rezonansu
magnetycznego i tomografii komputerowej umozliwito wykrycie zmian
patologicznych, prowadzacych do wzrostu ci$nienia ptynu mozgowo-rdze-
niowego oraz okreslenie skutkéw takiego stanu dla tkanki mozgowe;.

Ryc. 10. Fig. 10 Ryec. 11. Fig. 11. Ryc. 12. Fig 12.

Ryc. 10. Francois Magendie, 1783 — 1855
Fig. 10. Francois Magendie, 1783 — 1855
medarus.org

Ryc. 11. Heinrich Irenaeus Quincke, 1842 — 1922
Fig. 11. Heinrich Irenaeus Quincke, 1842 — 1922
uic.edu

Ryc. 12. Nils Lundberg, 1908 — 2002
Fig. 12. Nils Lundberg, 1908 — 2002

medicaljournals.se

Mimo pojawienia si¢ licznych prac, opisujgcych proby nieinwazyj-
nego pomiaru ci$nienia srodczaszkowego [27, 28, 29], wykorzystujacego
takie metody jak pomiar przeptywu w tetnicy ocznej (TDTD — ang. Two-
Depth Transcranial Doppler) [30, 31] czy przezczaszkowe badanie prze-
ptywu w naczyniach moézgowia (TDU — ang. Transcranial Doppler Ultra-
sonography) [32], podatnos¢ btony begbenkowej (TMD — ang. tympanic
membrane displacement) lub otoemisji akustycznej [34], metoda bezpo-
srednia nadal pozostaje ,,zlotym standardem” w monitorowaniu IICP [24,
25, 35, 36].
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1.3. PODSTAWY ANATOMICZNE I FIZOLOGICZNE

Nerw wzrokowy (fac. nervus opticus), drugi nerw czaszkowy, jest ele-
mentem drogi wzrokowej, rozpoczynajacym si¢ od siatkowki oka, a kon-
czacym na skrzyzowaniu wzrokowym (tac. chiasma opticum). Na jego
przebiegu wyrdzni¢ mozna odcinki:

o wewnatrzgatkowy — odpowiadajacy tarczy nerwu wzrokowego,

e wewnatrzoczodotowy — dhugosci do 30 mm i konczacy si¢ na wy-

sokosci wlotu do kanatu wzrokowego

e wewnatrzkanalowy — dlugos$ci ok. 5 mm,

e wewnatrzczaszkowy — dtugosci ok. 10 mm i konczacy si¢ skrzy-

zowaniem nerwow wzrokowych

Bulbar Intraorbital Canalicular
segment segment portion
Trabeculae Septae + pillars Trabeculae

+ pillars

Ryc. 13. Schemat budowy ostonek ludzkiego nerwu wzrokowego
Fig. 13. Schematic diagram of the human optic nerve sheath
British Journal of Ophthalmology [37]
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Nerw wzrokowy odchodzi od tylnej powierzchni gatki ocznej nieco
ponizej i przysrodkowo (odpowiednio ok. 1 13 mm) od jej tylnego bieguna.
Po przejsciu przez blaszke sitowa widkna nerwu wzrokowego otoczone sa
mielinowa ostonka. Drugi nerw czaszkowy nie posiada klasycznych cech
nerwu obwodowego — uznawany jest za wypustke istoty biatej mézgowia,
otoczong trzema oponami mozgowo-rdzeniowymi: twarda, pajecza i
migkka. W mianownictwie anatomicznym wyroznia si¢:

e pochewke zewnetrzng (fac. vagina externa) — odpowiadajaca opo-

nie twardej mozgowia,

e pochewka wewnetrzng (fac. vagina interna) — odpowiadajaca opo-

nie pajeczej 1 migkkiej mézgowia

Przestrzen w pochewce wewngtrznej, pomigdzy opong pajecza i
migkka bezposrednio komunikuje si¢ z przestrzenig podpajeczynowkowa
moézgowia, co umozliwia przeptyw ptynu moédzgowo-rdzeniowego oraz
utrzymywanie odpowiedniego ci$nienia hydrostatycznego.

Powyzsze cechy nerwu wzrokowego powoduja, ze zmiany ci$nienia
w mozgowiu dotycza takze jego elementu, jakim jest nerw wzrokowy. Po-
fozenie mozgu wewnatrz czaszki powoduje, ze stosunkowo niewielki
wzrost jego objetosci badz pojawienie si¢ dodatkowej masy wewnatrz cza-
szki skutkuje wzrostem cisnienia srodczaszkowego. Zaleznos¢ pomiedzy
objetoscig poszczegolnych sktadowych przestrzeni wewnatrzczaszkowe;j
zostata opisana juz w XVIII wieku przez Aleksandra Monro 1 George’a
Kelliego [38]. Wedlug stworzonej przez nich doktryny zwigkszenie obje-
tosci jednego ze sktadnikéw: tkanki mézgowej (stanowigcej w warunkach
fizjologicznych okoto 80% zawartosci czaszki), krwi (stanowigcej okoto
12%) lub ptynu mézgowo-rdzeniowego (zajmujacego pozostate 8% obje-
tosci) powoduje zmniejszenie objetosci pozostatych. Zalezno$¢ ta jest
ograniczona przez zdolno$ci kompensacyjne organizmu, wynikajagce z
wieku pacjenta oraz tempa narastania wartosci cisnienia srodczaszkowego.

Wzmozone ci$nienie srodczaszkowe moze by¢ nastepstwem zwigk-
szenia objetosci tkanki mézgowej, utrudnienia krazenia ptynu mézgowo-
rdzeniowego, zarowno wskutek zwigkszonej produkcji, jak zmniejszonego
wchlaniania lub odptywu badzZ pojawienia si¢ dodatkowej masy wewnatrz-
czaszkowej. Przyczyng wzmozonego cisnienia $rodczaszkowego stanowic
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mogg takze sytuacje, w ktérych dochodzi do utrudnionego odptywu krwi z
moézgowia w stanach niedrozno$ci naczyn odprowadzajacych krew oraz w
przypadkach wzrostu ci$nienia zylnego. Przyczyny takiego stanu mogg lo-
kalizowac si¢ takze poza obrgbem czaszki i wynika¢ ze schorzen dotycza-
cych uktadu krazenia lub oddechowego. Wsrod przyczyn IICP opisuje si¢
takze zaburzenia metaboliczne i1 hormonalne oraz wptyw niektorych
lekow [39, 40].

1.4. PRAWIDLOWE WARTOSCI CISNIENIA PLYNU
MOZGOWO — RDZENIOWEGO

W stanie homeostazy wystepuje rownowaga pomiedzy objetosciami
poszczegolnych sktadnikow jamy czaszki: tkankg mézgowsa, krwig oraz
ptynem moézgowo-rdzeniowym. Ptyn mozgowo-rdzeniowy, ktorego $red-
nia objetos¢ wynosi 135 — 150 ml, ulega ciggle; wymianie — jest produko-
wany przez sploty naczyniowkowe w objetosci 500 — 550 ml na dobe
(okoto 22 ml na godzing), jednoczesnie ulegajac wchianianiu przez ziarni-
stosci opony pajeczej. Prawidtowe ci$nienie plynu moézgowo-rdzeniowego
wynosi 1,5 — 6 mm Hg (20 — 80 mm H>O; 0,2 — 0,8 kPa) u niemowlat,
3 — 7 mm Hg (40 — 90 mm H>0O; 0,4 — 0,9 kPa) u dziecii 5 — 15 mm Hg
(70 — 200 mm H>0; 0,7 — 2,0 kPa) u os6b dorostych [36, 41, 42, 43].

1.5. STANY KLINICZNE MOGACE SKUTKOWAC WZROSTEM
CISNIENIA SRODCZASZKOWEGO

U podtoza wzrostu ci$nienia wewnatrz czaszki moze leze¢ szereg pro-
cesOw chorobowych, zarowno wrodzonych, jak nabytych. Do genetycz-
nych przyczyn nieprawidlowego ci$nienia Srodczaszkowego naleza ze-
spoly zwigzane z malformacjami dotyczacymi rozwoju médzgowia i kosci
czaszki (Zespot Dandy-Walkera, Malformacja Arnolda-Chiariego) [44, 45]
lub rzadko wystepujace choroby zwigzane z przedwczesnym zrastaniem
kosci czaszki oraz szwow czaszkowych (Zespdt Crouzona, Zespot Brad-
dock-Jones-Superneau, Zespot Sakati) [45, 26, 27]. Podloze genetyczne
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wptywa takze na wtorny rozwdj stanéw klinicznych mogacych powodo-
wac IICP, poprzez zwickszenie prawdopodobienstwa wystapienia nowo-
tworu w obrebie o§rodkowego uktadu nerwowego (nerwiakowldkniakowa-
tos¢ typu 112, MEN) [48, 49, 50, 52].

Ze wzgledu na pierwotny patomechanizm, wzrost ci$nienia $rodcza-
szkowego moze mie¢ podtoze hydrostatyczne, cytotoksyczne lub zwigzane
z efektem masy (tabela 1.). Bardzo czesto przyczyna IICP jest wieloczyn-
nikowa, a poszczeg6élne zmiany patologiczne niosg za sobg wigcej niz je-
den skutek, badz wtdrnie uruchamiaja kaskade zmian powodujaca nasilenie
objawow, poprzez oddziatywanie miejscowe i ogdlnoustrojowe [52, 53].

Tab. 1. Przyczyny wzmozonego ci$nienia §rédczaszkowego
Tab. 1. Causes of increased intracranial pressure

Pierwotne podloze zmian Przyklady

zakrzepica lub zatorowos$¢ naczyn
Naczyniopochodne moézgowych, zaburzenia autore-
gulacji krazenia mézgowego, DIC
zwickszona produkcja (brodaw-

Zwigkszona objetoscia czak splotu naczyniéwkowego),
ptynu mézgowo-rdzenio- blok lub utrudnienie odptywu
wego (stan zapalny, ucisk), krwawienie
dokomorowe
Zaburzeniami osmolalnosci hiponatremia, gwattowne wahania
osocza glikemii, hiperamonemia

posocznica, kwasica metabo-
liczna, efekt cytotoksyczny le-
kow/srodkoéw chemicznych
nowotwor, ropien, powietrze,
krwiak, cialo obce

Podltozem wzrostu ci$nienia mézgowego, poza zmianami chorobo-
wymi moze by¢ takze efekt bezposredniego dziatania egzogennych sub-
stancji chemicznych, w tym rowniez dzialania jatrogennego, zaréwno
przez bezposredni, cytotoksyczny wptyw srodkow chemicznych lub lekéw,
jak przez ogolnoustrojowe efekty uboczne, reakcje anafilaktyczng lub



22 Jakub Wisniewski

skutki zatrucia. W$rod przyczyn wzrostu cisnienia ptynu moézgowo-rdze-
niowego wylicza si¢ takze stany zwigzane z naczyniami krwiono$nymi i
uktadem krzepnigcia. W przypadku wystapienia zatoru, zaburzajacego pra-
widlowy przeplyw krwi przez moézgowie, dochodzi do niedotlenienia i
obrzeku komorek. Na skutek zakrzepicy naczyn zylnych, w wypadku wy-
stapienia innej przeszkody w odptywie krwi z mozgowia dochodzi do
wzrostu cisnienia hydrostatycznego i w konsekwencji do zaburzen perfuzji
krwi 1 obrzgku mozgowia. Wynaczynienie krwi w obrgbie tkanki mdzgo-
wej, poza uszkodzeniem obszaru objetego krwawieniem wywotuje efekt
podobny do pojawienia si¢ dodatkowej zmiany tkankowej, a rozwijajacy
si¢ krwiak przesuwa prawidtowe struktury mézgowia i powoduje wzrost
cisnienia krazacego ptynu [32, 40, 54, 55, 56, 57].

Szczeg6lna populacje stanowig pacjenci ze schorzeniami onkohema-
tologicznymi. W grupie tej istnieje podwyzszone ryzyko wystapienia
wzmozonego ci$nienia Srodczaszkowego, ze wzgledu na objgcie procesem
chorobowym osrodkowego uktadu nerwowego, zarowno przez guzy lite
jak nacieki spowodowane przez biataczki i chtoniaki. Jedoczesnie dzieci z
rozpoznaniem choroby nowotworowej obcigzone sg zwigkszonym ryzy-
kiem wystgpienia powiktan infekcyjnych, spowodowanych dtugotrwata
neutropenig 1 zaburzeniami immunologicznymi, zwigzanymi z samg cho-
roba badz bedacymi ubocznym skutkiem stosowanego leczenia. Choroba
nowotworowa stanowi takze istotny czynnik ryzyka wystapienia zaburzen
w ukladzie hemostazy, zwigkszajac prawdopodobienstwo wystapienia
zmian zatorowo-zakrzepowych, w tym rozsianego wykrzepiania $rdédna-
czyniowego (DIC — ang. disseminated intravascular coagulopathy). Po-
nadto, programy terapeutyczne w znacznej czgsci tego typu schorzen prze-
widuja zabiegi punkcji ledzwiowych — diagnostyczne oraz celem dokana-
towej podazy lekow, w tym profilaktycznego leczenia przeciwnowotworo-
wego u pacjentow z rozpoznaniem chorob rozrostowych uktadu krwio-
tworczego. Zabieg punkcji ledzwiowej moze wigzaé si¢ z gwaltownymi
zmianami ci$nienia ptynu mozgowo-rdzeniowego, a podawane leki wywo-
tywaé bezposredni efekt toksyczny na tkanke nerwowa osrodkowego
uktadu nerwowego. Uboczne dziatania stosowanych lekéw uzaleznione sa
od indywidualnej wrazliwosci chorego [22, 58, 59, 60, 61, 62, 63].
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1.6. SYMPTOMATOLOGIA KLINICZNA WZROSTU CISNIENIA
SRODCZASZKOWEGO

Symptomatologia wzmozonego ci$nienia wewnatrz czaszki w znacz-
nym stopniu zalezy od tempa jego narastania. Na obecno$¢ lub skale nasi-
lenia, a takze mozliwo$¢ uwidocznienia cech IICP w sposéb obiektywny
ma wplyw takze pierwotna przyczyna wzrostu ci$nienia, ze wzgledu na
rézny patomechanizm zmian o podtozu urazowym, genetycznym, metabo-
licznym badz nowotworowym. Jednoczes$nie nawet u pacjentow z tym sa-
mym rozpoznaniem klinicznym przebieg schorzenia moze wykazywac
znaczne roznice [64].

Najczgsciej wystepujacym objawem IICP jest bol glowy, w przypadku
procesow przewlektych pojawiajacy si¢ poczatkowo w nocy i godzinach
rannych, z czasem ulegajacy nasileniu i wystepujacy niezaleznie od pory
dnia. Charakterystyczng cechg jest nasilenie dolegliwo$ci w czasie czyn-
no$ci powodujacych przejsciowy, fizjologiczny wzrost ciSnienia w
czaszce, takich jak kaszel czy zmiana potozenia glowy. Dolegliwosciom
bolowym towarzyszy¢ moga wymioty, czesto zwigzane czasowo z okre-
sami nasilenia bolu. W przeciwienstwie do torsji towarzyszacych zatru-
ciom lub cze$ci chordb infekcyjnych wymioty w przebiegu IICP czesciej
maja charakter chlustajacy 1 przynoszacy czasowe ztagodzenie dolegliwo-
Sci, co jest szczegolnie widoczne u pacjentow pediatrycznych [65].

U chorych pojawi¢ si¢ moga zaburzenia widzenia, poczawszy od
zmiany ostrosci wzroku, poprzez ubytki w polu widzenia do napadow sle-
poty i catkowitej utraty wzroku. Objawy te wynikaja z wptywu wzmozo-
nego cisnienia na nerw wzrokowy, co moze zosta¢ uwidoczniono w bada-
niu okulistycznym, poczatkowo jako przekrwienie i wzmozenie rysunku
naczyniowego na dnie oka, zatarcie granic tarczy nerwu wzrokowego z wi-
docznym obrzgkiem lub towarzyszacymi wybroczynami. Skutkiem trwa-
jacego dtuzszy czas nieprawidtowego wysokiego ci$nienia wewnatrz cza-
szki moze by¢ nieodwracalny zanik nerwu wzrokowego [66].

Wzrostowi ci$nienia wewnatrzczaszkowego moze towarzyszy¢ takze
szereg objawOw neurologicznych, takich jak niedowtad badz porazenie
nerwow czaszkowych, napady padaczkowe oraz ilosciowe i jakosciowe za-
burzenia $wiadomosci. Rodzaj zaburzen neurologicznych oraz stopien ich



24 Jakub Wisniewski

nasilenia mogg wskazywac¢ na lokalizacje 1 charakter patologii w osrodko-
wym uktadzie nerwowym. IICP towarzyszy¢ moze odruchowy wzrost ci-
$nienia tetniczego oraz zwolnienie t¢tna (bradykardia). Charakterystyczng
triade objawdOw, towarzyszacag wzmozonemu ci$nieniu $rodczaszkowemu:
nadci$nienie, bradykardia i zaburzenia oddychania, opisatl jako pierwszy
Harvey Cushing. Przewlekly stan podwyzszonego cisnienia moze objawiac
si¢ takze w sposob niecharakterystyczny — apatig lub zaburzeniami zacho-
wania. W skrajnych przypadkach wzrost ci$nienia §rodczaszkowego pro-
wadzi do $mierci [67].

Sytuacjom klinicznym, w ktorych nastgpuje gwattowna zmiana cisnie-
nia wewnatrzczaszkowego z reguly towarzyszy przebieg bogatoobjawowy,
spotykany po urazach czaszkowo-mo6zgowych lub w przypadku szybko na-
rastajacych zmian rozrostowych w osrodkowym uktadzie nerwowym. Z
drugiej strony, u noworodkéw i niemowlat ze schorzeniami uwarunkowa-
nymi genetycznie badz zespotami wad wrodzonych cechy nadci$nienia we-
wnatrzczaszkowego moga by¢ maskowane przez patologiczne objawy o
innym patomechanizmie. U noworodkow 1 niemowlat, u ktorych nie doszto
do zaros$nigcia szwow czaszkowych oraz ciemienia jedynym objawem na-
rastajgcego ci$nienia moze by¢ wzrost napigcia ciemienia lub zwiekszenie
obwodu glowy. Jednoczesnie, takze u dzieci starszych, w poczatkowe;j fa-
zie lub w sytuacji, gdy rozwdj IICP zachodzi powoli, wzrost ci$nienia §rod-
czaszkowego przebiega¢ moze skapo- lub bezobjawowo.

Pacjenci z rozpoznang choroba nowotworowa, a w szczegdlnosci
dzieci, stanowia wyjatkowe wyzwanie dla lekarza dazacego do postawienia
wczesnej diagnozy wzrostu cisnienia wewnatrzczaszkowego. Podjecie
wlasciwego leczenia IICP ma istotny wptyw na przyszty rozwoj psychoru-
chowy pacjenta, a niekiedy na mozliwos¢ ocalenia mu zycia. Wysuniecie
podejrzenia narastania cisnienia w osrodkowym uktadzie nerwowym moze
takze sktania¢ do dalszych badan diagnostycznych, majacych na celu wy-
kluczenie tego rozpoznania. Ograniczona mozliwo$¢ wspotpracy i uzyska-
nia rzetelnego wywiadu oraz wspotwystepowanie towarzyszacych choro-
bie 1 leczeniu przeciwnowotworowemu stanow klinicznych o zblizonej
symptomatologii, skutkuja mozliwosécig popelnienia bledu diagnostycz-
nego. Trudnosci powyzsze wynikajg z niskiej specyficznosci objawow
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nadci$nienia $rédczaszkowego. Wymioty, czesto towarzyszace chemiote-
rapii przeciwnowotworowej, moga zosta¢ zinterpretowane, jako skutek
uboczny, zwigzany z emetycznym dziataniem lekoéw cytostatycznych. Po-
dobnie nadcis$nienie t¢tnicze moze zosta¢ uznane za powiktanie po zasto-
sowanych lekach sterydowych (w leczeniu biataczek i1 chtoniakow), badz
tez wynikajace z nefrotoksycznego dziatania wybranych chemioterapeuty-
kow. Zaburzenia toru oddechowego moga wigzac si¢ z wystepowaniem uo-
gblnionych reakcji zapalnych, dziataniem ubocznym terapii choroby pod-
stawowej, ale takze wspomagajacej, jak stosowanie opioidowych lekow
przeciwbolowych. Wicksza czgsto$¢ wystepowania powyzszych standow
chorobowych powoduje, ze rozpoznanie stanu zagrozenia zycia, jakim jest
gwaltowny wzrost ci$nienia wewnatrzczaszkowego moze sprawiac trudno-
$ci nawet doswiadczonemu klinicysScie [59, 60, 62, 68].

Wobec takiej sytuacji niezwykle cenna jest kazda metoda i badanie
dodatkowe, ktére pozwolitoby w prosty sposob wykluczy¢, potwierdzié
lub okresli¢ zwigkszone prawdopodobienstwo narastania ci$nienia w
osrodkowym uktadzie nerwowym pacjenta. Dlatego tez podjeto badania
nad przydatno$cig diagnostyki ultrasonograficznej, opierajacej si¢ o po-
miar $rednicy pochewek nerwow wzrokowych, w sposéb posredni moga-
cych wnioskowac¢ o ci$nieniu §rodczaszkowym. Aby dokona¢ sprawdzenia
wiarygodnos$ci uzyskanych wynikoéw, przeprowadzano pomiary rownole-
gle z oceng oftalmoskopowa, a w niektorych przypadkach dokonywano po-
roOwnania z badaniami obrazowymi osrodkowego uktadu nerwowego — to-
mografii komputerowej oraz badaniem rezonansu magnetycznego.
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2. CEL PRACY

1.

Ocena porownawcza metod diagnostycznych posrednio okres$laja-
cych poziom ci$nienia §rédczaszkowego — ultrasonograficznego
pomiaru Srednicy nerwu wzrokowego oraz badania oftalmo-
skopowego, wykonywanych w tym samym przedziale czasu. Oce-
niano, czy obie metody wskazuja ten sam stan (prawidlowe lub
podwyzszone ci$nienie §rodczaszkowe).

Poréwnanie wyniku ultrasonograficznego pomiaru S$rednicy
nerwu wzrokowego do wynikéw badan obrazowych osrodko-
wego ukladu nerwowego u pacjentdw, u ktorych badanie takie
byto wykonywane (niezaleznie od przyczyny). Oceniano, czy obie
metody wskazujg ten sam stan (prawidlowe lub podwyzszone ci-
$nienie srodczaszkowe).

Ostatecznym celem pracy jest okreslenie przydatnosci ultrasono-
graficznego pomiaru S$rednicy ostonek nerwu wzrokowego
w monitorowaniu posrednim ciSnienia w oSrodkowym ukla-
dzie nerwowym u dzieci z rozpoznana chorobg nowotworow3.
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3. PACJENCII METODA

Grupe badang stanowili pacjenci leczeni w Klinice Pediatrii, Hemato-
logii 1 Onkologii Gdanskiego Uniwersytetu Medycznego (Kierownik Kli-
niki: prof. dr hab. n. med. Elzbieta Adamkiewicz-Drozynska). Badania wy-
konywano w dziatajacej przy Klinice Pracowni Diagnostyki Ultrasonogra-
ficznej 1 Biopsyjnej. Na przeprowadzenie badan uzyskano zgode Niezalez-
nej Komisji Bioetycznej przy Gdanskim Uniwersytecie Medycznym. Opie-
kunowie prawni dzieci kwalifikowanych do badania oraz pacjenci powyzej
16 roku zycia byli informowani o dobrowolnym udziale w badaniu. Kryte-
rium wylaczenia z analizowanej grupy byto postawione uprzednio rozpo-
znanie nowotworu o pierwotnej lokalizacji wewnatrzczaszkowej (w tym
nowotworu nerwu wzrokowego/skrzyzowania wzrokowego) lub pierwot-
nego zajecia osrodkowego uktadu nerwowego przez chorobe¢ rozrostowa
uktadu krwiotworczego. Powyzsze dane uzyskano na podstawie retrospek-
tywnej analizy dokumentacji medycznej wszystkich pacjentéw pierwotnie
wlaczonych do badania.

3.1. CHARAKTERYSTYKA GRUPY BADANEJ

Prospektywnym badaniem objeto 111 pacjentow, u ktérych poddano
analizie 202 stany kliniczne. Oceny dokonywano w nastepujacych przy-
padkach:

1. W czasie badan wstepnych u pacjentow przyjmowanych do Kliniki

z podejrzeniem choroby nowotworowe;j

2. Przed planowanym zabiegiem punkcji ledzwiowej (przed ewentu-

alng oceng oftalmoskopowa)

3. Przed wykonaniem badan obrazowych glowy (TK, MRI), niezalez-

nie od przyczyny zlecenia badania
4. W przypadku stwierdzenia u pacjenta klinicznych cech moggacych
sugerowac wzrost ci$nienia srodczaszkowego
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Grupe badang stanowito 111 pacjentéw Kliniki Pediatrii, Hematologii
1 Onkologii Gdanskiego Uniwersytetu Medycznego diagnozowanych i le-
czonych w okresie od marca 2013 do wrzesnia 2015 — tacznie 30 miesiecy.
Srednia wieku pacjentdow wynosita 7,45 (SD 4,55). Charakterystyke grupy
pod wzgledem plci przedstawia tabela 2.

Tab. 2. Rozklad wieku i plci badanej grupy
Tab. 2. Age and sex distribution of the study group

Liczba Srednia | Wiek najmlodszego | Wiek najstarszego
pacjentow wieku pacjenta pacjenta
e 47 7,83 12 172
zenska 12 12
Ple¢ 64 7,17 12 172
meska 12 12
8 8
Razem 111 7,36 1 o 17 o
18 [ | ]
17 I
16 |
15 K [
14 |
13 =M —
12 I
11 [ ]
10 I
9 [ | |
8 ]
7 I
6 1
5 |
4 |
3 1
2 | |
1 [ [ ]

Ryc. 14. Piramida wieku badanej grupy (K — pleé¢ zenska, M — pte¢ meska).
Fig. 14.  Population pyramid of the study group (K — female, M — male).
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Podzial pacjentéw ze wzgledu na sytuacje kliniczna, w jakiej przepro-
wadzono badanie przedstawiono w tabeli 3. Tabela 4 przedstawia liczbe
wykonanych badan posrednio oceniajacych stan ci$nienia $rddczaszko-
wego, do ktorych odnoszono wyniki pomiarow.

Tab. 3. Liczebno$¢ grup pod wzgledem przyczyny badania
Tab. 3. Size of the groups based on the cause of examination

Liczba
pacjentow
Diagnostyka wstepna / podejrzenie choroby nowotworowej 66
Przed zabiegiem punkcji ledzwiowej 59
Przed wykonaniem badan obrazowych glowy 49
Kliniczne cechy sugerujace wzmozone ciSnienie 28
Srodczaszkowe
Razem 202

Tab. 4. Liczba badan dodatkowych, do ktorych poré6wnywano wyniki pomia-
roéw Srednicy ostonek nerwéw wzrokowych

Tab. 4. Number of additional examinations, which the results of the measure-
ments of the optic nerve sheath diameter were compared to

Badanie Tomografia Badanie rezonansu
oftalmoskopowe komputerowa magnetycznego
77 20 94

Tabele 5 1 6 przedstawiaja odpowiednio charakterystyke grupy pod
wzgledem rozpoznania choroby podstawowej oraz liczbg sytuacji klinicz-
nych, w ktérych wykonano pomiary ultrasonograficzne u poszczegolnych
pacjentow.
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Tab. 5. Charakterystyka grupy badanej pod wzgledem rozpoznania choroby
podstawowej
Tab. 5. Characteristics of the study group based on the underlying disease

Rozpoznanie choroby podstawowej Liczba pacjentéw
tra biataczka limfobl ]
ac(:tsteer:;haocbZla:ti:lllaZuchnti',:,z IT;,L 46 (Z: 19, M: 27)
acuteoz;:ls;:;i:;klizlc)::izaAML 5 (Z :5,M: 0)
" veutc mphoblusic lnmeemia retaps | 3% LM:2)
seute myeloblatc lacncomia - reups ARV
tra bialaczka bifenot ]
P o Y 3(2:0.M:3)
chvonte myeloblaic faencemis, CHL 1(Z:18,M:27)
hloniak nieziarni :
won-Hodghin ymphoma, NFIL ARV
nerwiak zarodkowy wspolczulny - (Z 3.M: 4)
: neuroblastoma’ :
(migsaki t:(l;l:lill(u:::;::(vl‘:i):z,zzzl;v;:rminalne) 19 (Z: 9, M: 10)
histiocyt komorek L h ]
llf;:;Zr;Z;sZ ce(;ln;l(;::i.ocyltlg:rLGHsa . 9(Z:1,M:8)
TP, iAoty | 10E M)
Razem 111 (Z: 47, M: 64)

W czasie realizacji badania u zadnego z analizowanych pacjentow nie
stwierdzono pierwotnego ani wtornego zajecia centralnego uktadu nerwo-
wego przez proces nowotworowy. U jednego z pacjentow (3-letniego
chlopca z rozpoznaniem ostrej biataczki limfoblastycznej) stwierdzono
izolowane zajecie siatkowki. Wedtug stosowanego w Klinice protokotu le-
czenia (ALL IC-BFM 2009, A4 Randomized Trial of the I-BFM-SG for the
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Management of Childhood non-B Acute Lymphoblastic Leukemia) izolo-
wane zajecie siatkowki kwalifikuje pacjenta do najwyzszej grupy ryzyka
(CNS status 3) i ma znaczenie dla postgpowania terapeutycznego, jednak
ze wzgledu na brak wewnatrzczaszkowej masy guza oraz prawidlowy wy-
nik badania ptynu mézgowo-rdzeniowego w czasie diagnostyki wstepne;j
zdecydowano o pozostawieniu pacjenta w grupie badane;.

Tab. 6. Liczba sytuacji klinicznych, w ktéorych wykonano pomiary ultrasono-
graficzne

Tab. 6. The number of clinical situations in which the ultrasound measure-
ments were performed

Liczba badan/pacjenta Liczba pacjentow
1 71
2 22
3-4 9
5-8 9
Razem 111
Srednia: 1,82
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3.2. METODYKA BADAN

Ultrasonograficzny pomiar $rednicy nerwu wzrokowego wraz z oston-
kami wykonano u wszystkich pacjentow zakwalifikowanych do udziatu w
badaniu. Pomiaréw dokonywano obustronnie, przez zamknigta powieke —
po trzy pomiary w projekcji poprzecznej i projekcji podtuznej. Badania
przeprowadzono zgodnie z zaleceniami European Federation of Societies
for Ultrasound in Medicine and Biology (EFSUMB) [69], stosujac mozli-
wie najnizszy indeks mechaniczny i indeks termiczny stosowanych ultra-
dzwigkow oraz ograniczajac do niezbednego minimum czas badania.
Wszystkie badania wykonane zostaty przez jedna osobe przy uzyciu jed-
nego z dwoéch aparatow: Philips iU22 lub Philips EPIQ 7G (Philips Heal-
thcare, Eindhoven, Netherlands), z zastosowaniem gltowic liniowych 5-12
MHz. Dodatkowo, za pomoca gtowicy typu convex C 2-5 MHz oceniano
stosunek $rednicy zyly gltéwnej dolnej do $rednicy aorty brzusznej, jako
wskaznik nawodnienia pacjenta. Uzyskane obrazy ultrasonograficzne byty
rejestrowane w postaci zdje¢ lub krotkich sekwencji filmowych w pamigci
aparatow ultrasonograficznych 1 na biezaco oceniane. Pacjenci nie wyma-
gali wczesniejszego przygotowania do badania.

Srednice ostonek nerwéw wzrokowych mierzono w odleglosci 3 mm
(0,01 mm) od brzegu siatkéwki, pod katem prostym do przebiegu nerwu.
Dla kazdego oka wykonywano trzy pomiary w projekcji podtuznej i trzy
pomiary w projekcji poprzecznej — sumarycznie dokonano 2424 pomiary
(tabela 7.).

Srednice aorty brzusznej mierzono w odlegtosci 10 mm (£0,01 mm)
powyzej odejscia pnia trzewnego, pod katem prostym do przebiegu naczy-
nia, uwzgledniajac grubo$é jednej ze $cian. Srednice zyly glownej dolnej
mierzono w odlegtosci 20 mm (+0,01 mm) powyzej sptywu zyl watrobo-
wych, pod katem prostym do przebiegu naczynia, uwzgledniajagc grubos¢
jednej ze $cian — sumarycznie dokonano po 202 pomiary.
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+ Dist 0.300 cm
;2 Dist 0.504 cm

Ryec. 15. Pomiar $rednicy nerwu wzrokowego wraz z ostonkami
Fig. 15. The measurement of the optic nerve sheath diameter

Tab. 7. Liczba wykonanych pomiaréw
Tab. 7. Number of measurements

Liczba Liczba udanych
badan pomiarow
Pomiar poprzeczny Srednicy oslonek 202 606
nerwu wzrokowego prawego
Pomiar poprzeczny Srednicy oslonek 202 606
nerwu wzrokowego lewego
Pomiar podluzny Srednicy ostonek 202 606
nerwu wzrokowego prawego
Pomiar podluzny Srednicy ostonek 202 606
nerwu wzrokowego lewego
Razem 808 2424
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Abd Gen
C9-2
34Hz

RS

2D

64%
Dyn R 55
P Low
HGen

x Dist 2.23 cm

Ryc. 16. Pomiar $rednicy zyly gléwnej dolnej
Fig. 16. The measurement of the inferior vena cava diameter

Abd Gen
C9-2
34Hz

RS

2D

64%
Dyn R 55
P Low
HGen

+ Dist 1.01cm
;x Dist 1.74 cm

Ryc. 17. Pomiar $rednicy aorty brzusznej
Fig. 17. The measurement of the aortic diameter
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3.3. ANALIZA STATYSTYCZNA

Analize statystyczng przeprowadzono przy zastosowaniu programu
STATISTICA (StatSoft Polska, licencja GUMed). Wyniki pomiarow w
trzech powtdrzeniach poréwnywano ze sobg metodg analizy wariancji dla
powtarzanych pomiardw. Zwiazki miedzy wynikami pomiaréw pomiarami
a wiekiem pacjentoéw analizowano szacujac wspotczynniki korelacji linio-
wej Pearsona. Wyniki pomiaréw w zalezno$ci od grupy wiekowej porow-
nywano testem t-studenta dla zmiennych niezaleznych. Wyniki pomiarow
w grupie pacjentdw bez objawow klinicznych wzmozonego cis$nienia $rod-
czaszkowego 1 w grupie prezentujacej objawy mogace sugerowac jego
wzrost porownywano testem t-studenta dla zmiennych niezaleznych. Po-
réwnanie wynikow pomiaréw w plaszczyznie poprzecznej i w plaszczyz-
nie podtuznej przeprowadzono testem t-Studenta dla zmiennych zaleznych.
Zwiazki miedzy uzyskanymi wynikami oraz $rednicg zyty gtéwnej dolne;j
1 aorty brzusznej oraz indeksu IVC/Ao analizowano szacujac wspotczyn-
niki korelacji liniowej Pearsona. Predykcje wyniku pomiaru wymagaja-
cego dalszej obserwacji (mogacego sugerowaé narastanie ci$nienia we-
wnatrzczaszkowego) oraz ,,dodatniego” wyniku badania oftalmoskopo-
wego analizowano za pomocg krzywych ROC. Za istotne prawdopodo-
bienstwo testowe przyjeto wspotczynnik istotnosci na poziomie p<0,05,
a za wysoce istotne prawdopodobienstwo testowe przyjeto wspotczynnik
istotnosci na poziomie p<0,01.
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4. WYNIKI

Analizie poddano 2424 wyniki pomiardw S$rednicy nerwow wzroko-
wych wraz z ostonkami: po 606 pomiarow w projekcji podtuznej i po-
przecznej, osobno dla obu oczu oraz $rednie z trzech pomiaréw w kazdej
ptaszczyznie dla obu oczu i wspolne $rednie w odpowiednich plaszczy-
znach. Osobno analizowano po 202 wyniki pomiaréw $rednicy zyty gtow-
nej dolnej i $rednicy aorty brzusznej oraz wspotczynnikow IVC/Ao (jako
pochodng dwoch wcezesniejszych pomiarow). Wyniki przedstawiono w ta-
belach oraz na wykresach. Charakterystyke statystyczna uzyskanych wy-
nikow przedstawiono w formie odpowiednich warto$ci statystycznych (za-
wartych w tabelach) oraz graficznie.

Tab. 8. Wyniki pomiaréw w projekcji poprzecznej prawego nerwu wzroko-
wego wraz z oslonkami

Tab. 8. The results of the right optic nerve sheath diameter measurements
in the transverse projection

I I 11 Srednia | Odchylenie | Zmienno§é
Srednia
4,33 4,33 4,33 4,33 0,06 1,35
arytmetyczna
Mediana 43 4,25 42 4,27 0,06 1,36
Odchylenie | 17| 47 | 047 | 047 0,03 0,60
standardowe
Minimum 3,7 3,7 3,6 3,67 0 0
Maksimum 6,3 6,4 6,3 6,33 0,15 3,79
Dolny 4 4 4 4,03 0,06 1,27
kwartyl
(17 45 | 45 | 45 45 0,06 1,45
kwartyl
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Tab. 9. Wyniki pomiarow w projekcji poprzecznej lewego nerwu wzroko-
wego wraz z ostonkami

Tab. 9. The results of the left optic nerve sheath diameter measurements
in the transverse projection

| 11 11 Srednia | Odchylenie | Zmienno§é
Srednia
4,33 432 | 432 4,32 0,06 1,52
arytmetyczna
Mediana 4,25 4.2 4.2 423 0,06 1,39
Odehylenie | 17 | 047 | 047 | 047 0,03 0,76
standardowe
Minimum 3,7 3,6 3,7 3,67 0 0
Maksimum 6,3 6,2 6,3 6,27 0,17 4,22
Dolny
] 4 4 4 4,03 0,06 1,29
Gorny
o] 4,5 4,5 4,5 4,47 0,06 1,55
5 -

Srednia

45 -
4 -
3,5 -
3 .
2,5 -
2 4
L5 -
1 .
0,5 -
0,06
0 - . . : :
il M D

I II \Y

Ryec. 18. Wyniki pomiaréw w projekcji poprzecznej prawego nerwu wzroko-
wego wraz z oslonkami (M — Srednia, D — odchylenie, V —zmienno$¢)

Fig. 18. The results of the right optic nerve sheath diameter measurements in
the transverse projection (M — mean, D — deviation, V — variation)
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Ryec. 19. Wyniki pomiaréw w projekcji poprzecznej lewego nerwu wzroko-
wego wraz z ostonkami (M — §rednia, D — odchylenie, V — zmienno$¢)

Fig. 19. The results of the left optic nerve sheath diameter measurements in
the transverse projection (M — mean, D — deviation, V — variation)
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Ryc. 20. Wyniki pomiaréw prawego i lewego nerwu wzrokowego wraz
z ostonkami w projekcji poprzecznej, wykres ramka-wasy

Fig. 20. The results of the right and left optic nerve sheath diameter measure-
ments in the transverse projection, box plot
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Tab. 10. Wyniki pomiaré6w w projekcji podluznej prawego nerwu wzroko-

wego wraz z oslonkami

Tab. 10. The results of the right optic nerve sheath diameter measurements
in the longitudinal projection

I I 1T Srednia | Odchylenie | Zmienno$é
Srednia
439 | 439 | 438 | 439 0,06 1,31
arytmetyczna
Mediana 473 43 43 433 0,06 1,33
Odchylenie | o | (49 | 049 | 048 0,03 0,73
standardowe
Rl 37 | 37 | 38 3,73 0 0
Maksimum 6.4 6,4 6,4 6,33 0,11 3,07
Dolny 41 | 41 | 41 4,07 0,06 1,25
kwartyl
(X0 45 | 46 | 45 4,53 0,06 1,45
kwartyl

Tab. 11. Wyniki pomiaréw w projekcji podtuznej prawego lewego wzroko-

wego wraz z ostonkami

Tab. 11. The results of the left optic nerve sheath diameter measurements
in the longitudinal projection

I 11 111 Srednia | Odchylenie | Zmiennosé
Srednia
439 | 438 | 4,38 4,38 0,07 1,60
arytmetyczna
Mediana 43 43 43 433 0,06 1,37
Odchylenie |, 1o | (47 | 048 | 047 0,05 1,07
standardowe
Minimum 3,6 3,7 3,7 3,67 0 0
Maksimum 6,3 6,3 6,3 6,3 0,63 12,53
Dolny
o] 4,1 4,1 4,1 4,07 0,06 1,27
Gorny 45 | 45 | 45 | 453 0,06 1,51
kwartyl
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Srednia
uI\J
W

Ryec. 21.

Fig. 21.

Tytul
o
W

Ryec. 22.

Fig. 22.

1 II I M D v

Wyniki pomiaréw w projekcji podluznej prawego nerwu wzroko-
wego wraz z ostonkami (M — §rednia, D — odchylenie, V — zmienno$¢)
The results of the right optic nerve sheath diameter measurements
in the logitudinal projection (M — mean, D — deviation, V — variation)

I I I I 0,07 i
1 11 111 M D Y

Wyniki pomiaréw w projekcji podluznej lewego nerwu wzrokowego
wraz z ostonkami (M — Srednia, D — odchylenie, V — zmienno$¢)

The results of the left optic nerve sheath diameter measurements
in the logitudinal projection (M — mean, D — deviation, V — variation)
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SONW w mm
>
2

3,00 B prawy B lewy

Ryc. 23. Wyniki pomiaréow prawego i lewego nerwu wzrokowego
wraz z oslonkami w projekcji podluznej, wykres ramka-wasy

Fig. 23. The results of the right and left optic nerve sheath diameter
measurements in the longitudinal projection, box plot

Tab. 12. Wyniki pomiarow nerwow wzrokowych wraz z oslonkami
w projekcji poprzecznej

Tab. 12. The results of the optic nerve sheath diameter measurements
in the transverse projection

Srednia Odchylenie Zmienno$é
Srednia
arytmetyczna 4,33 0,07 117
Mediana 425 0,06 1,58
Odchylenie
standardowe 0,47 0,04 0,76
Minimum 3,7 0 0
Maksimum 6,3 0,39 8,03
Dolny
e 4,04 0,06 1,26
Gorny
T 4,48 0,08 1,97
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Tab. 13. Wyniki pomiarow nerwow wzrokowych wraz z oslonkami
w projekcji podluznej

Tab. 13. The results of the optic nerve sheath diameter measurements
in the longitudinal projection

Srednia Odchylenie Zmienno$¢
Srednia
arytmetyczna 4,39 0,08 1,73
Mediana 4,32 0,08 1,62
Odchylenie
standardowe 0,48 0,04 0,83
Minimum 3,7 0 0
Maksimum 6,32 0,44 9,04
Dolny
kwartyl 4,05 0,05 1,24
Gorny
kwartyl 4,52 0,09 2,02
6,00
5,50
g 5,00 —— e
g
= 450
.
4,00
3,50

3.00 M projekeja poprzeczna M projekcja podluzna

Ryc. 24. Wyniki pomiaréw nerwoéw wzrokowych wraz z ostonkami
w projekcji poprzecznej i podluznej, wykres ramka-wasy

Fig. 24. The results of the optic nerve sheath diameter measurements
in the transverse and longitudinal projection, box plot
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Tab. 14. Porownanie Srednich wynikow pomiarow w projekcji poprzecznej
(A) i podluznej (B) prawego nerwu wzrokowego wraz z ostonkami

Tab. 14. A comparison of average measurement results of the right optic nerve
sheath in the transverse (A) and longitudinal (B) projection

Srednia Odchylenie Zmiennos$¢
A B A B A B
Srednia 433 | 439 | 006 | 006 | 135 131
arytmetyczna
Odehylenie | 47 | 048 | 0,03 0,03 0,60 | 0,73
standardowe
-95% CI 427 | 427 | 005 | 005 1,27 1,27
+95% CI 440 | 440 | 006 | 0,06 1,44 1,44
t -6,02 0,60 0,68
df 201 201 201
p <0,0001 0,5466 0,4949

Tab. 15. Poréwnanie Srednich wynikow pomiaréw w projekcji poprzecznej

(A) i podluznej (B) lewego nerwu wzrokowego wraz z ostonkami

Tab. 15. A comparison of average measurement results of the left optic nerve

sheath in the transverse (A) and longitudinal (B) projection

Srednia Odchylenie Zmiennos$é
A B A B A B
Srednia 432 | 438 | 007 | 007 | 152 | 160
arytmetyczna
Odehylenie |, 17 | 047 | 003 | 005 | 076 1,07
standardowe
-95% CI 426 | 426 | 006 | 006 | 141 1,41
+95% CI 439 | 439 | 007 | 007 1,62 1,62
t -6,13 1,07 -0,94
df 201 201 201
p <0,0001 0,2841 0,3496
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Podsumowanie:

Porownujac uzyskane wyniki dla oka prawego i lewego nie uzyskano
istotnych réznic pomigdzy pomiarami zardowno w projekcji poprzecznej,
jak podtuznej. Niska zmienno$¢ uzyskanych wynikow w kazdej grupie
poszczegbdlnych pomiardow, odpowiada powtarzalno$Sci stosowanej
metody. Zwraca uwage zblizony wynik $redniej pomiaréw w projekcji
poprzecznej i podluznej (dla obu oczu uzyskano istotng statystycznie
roéznice uzyskanych wynikow, uzyskujac wyzsze warto$ci pomiarow w
projekcji podtuznej, jednak réznica wynosita <0,1 mm).

4.1. ANALIZA KORELACJI

Otrzymane wyniki poddano analizie w odniesieniu do wieku pacjen-
tow. Wyniki oraz charakterystyke statystyczng przedstawiono w tabelach
oraz w formie graficzne;.

Tab. 16. Korelacje wynikow pomiaréw w projekcji poprzecznej prawego
nerwu wzrokowego wraz z oslonkami z wiekiem pacjentow

Tab. 16. Correlations of measurement results of the right optic nerve sheath
diameter in the transverse projection and the age of patients

I I 111 Srednia | Odchylenie | Zmienno$¢

r 0,2949 | 0,3242 | 0,3078 | 0,3108 0,1775 0,1080

r? 0,0870 | 0,1051 | 0,0948 | 0,0966 0,0315 0,0117

bladdlar | 0,0676 | 0,0669 | 0,0673 0,0672 0,0696 0,0703

95% CI | 0,1635 | 0,1949 | 0,1773 0,1805 0,0405 -0,0305

+95% CI | 04160 | 04425 | 04277 | 0,4304 0,3080 0,2425

tdlar 43648 | 4,8467 | 4,5757 | 4,6252 2,5513 1,5369
df 200 200 200 200 200 200

p <0,0001 | <0,0001 | <0,0001 | <0,0001 0,0115 0,1259
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Tab. 17. Korelacje wynikéw pomiaréw w projekeji poprzecznej lewego
nerwu wzrokowego wraz z oslonkami z wiekiem pacjentow

Tab. 17. Correlations of measurement results of the left optic nerve sheath
diameter in the transverse projection and the age of patients

I 11 I Srednia | Odchylenie | Zmienno$¢
r 0,3104 | 0,2838 | 0,2750 0,2921 0,0727 0,0163
r’ 0,0963 | 0,0806 | 0,0756 0,0853 0,0053 0,0003
blad dla r 0,0672 | 0,0678 | 0,0680 0,0676 0,0705 0,0707
-95% CI 0,1800 | 0,1517 | 0,1424 0,1605 -0,0660 -0,1221
+95% CI 0,4300 | 0,4060 | 0,3980 0,4134 0,2086 0,1540
tdlar 4,6171 | 4,1862 | 4,0456 4,3185 1,0304 0,2300
df 200 200 200 200 200 200
p <0,0001 | <0,0001 | 0,0001 <0,0001 0,3041 0,8183
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Ryec. 25. Korelacja Srednich wynikéw pomiarow w projekcji poprzecznej
nerwow wzrokowych wraz z ostlonkami z wiekiem pacjentéw

Fig. 25. Correlations of average measurement results the optic nerve sheath
diameter in the transverse projection and the age of patients
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Tab. 18. Korelacje wynikow pomiaréw w projekcji podluznej prawego
nerwu wzrokowego wraz z oslonkami z wiekiem pacjentow

Tab. 18. Correlations of measurement results of the right optic nerve sheath
diameter in the longitudinal projection and the age of patients

I I I Srednia | Odchylenie | Zmienno$¢

r 0,3028 | 0,2959 | 0,2892 0,2977 0,0949 0,0347

r? 0,0917 | 0,0876 | 0,0836 0,0886 0,0090 0,0012

bladdlar | 0,0674 | 0,0675 | 0,0677 0,0675 0,0704 0,0707

-95% CI 0,1719 | 0,1646 | 0,1574 0,1665 -0,0437 -0,1038

+95% Cl1 0,4232 | 0,4170 | 0,4109 0,4186 0,2299 0,1720

tdlar 4,4933 | 43816 | 4,2726 4,4104 1,3481 0,4916
df 200 200 200 200 200 200

p <0,0001 | <0,0001 | <0,0001 | <0,0001 0,1791 0,6235

Tab. 19. Korelacje wynikéw pomiaréow w projekcji podluznej lewego nerwu
wzrokowego wraz z ostonkami z wiekiem pacjentéw

Tab. 19. Correlations of measurement results of the left optic nerve sheath
diameter in the longitudinal projection and the age of patients

I I 111 Srednia | Odchylenie | Zmienno$¢

r 0,3028 | 0,3098 | 03267 | 0,3164 -0,0125 -0,0545

r? 0,0917 | 0,0960 | 0,1067 | 0,1001 0,0002 0,0030

bladdlar | 0,0674 | 0,0672 | 0,0668 | 0,0671 0,0707 0,0706

95% CI | 0,1719 | 0,1795 | 0,1976 | 0,1865 -0,1503 -0,1911

+95% CI | 04231 | 0,4295 | 04447 | 0,4354 0,1257 0,0842

tdlar 4,4924 | 4,6085 | 4,8886 | 4,7170 -0,1772 -0,7721
df 200 200 200 200 200 200

p <0,0001 | <0,0001 | <0,0001 | <0,0001 0,8596 0,4410
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Ryec. 26. Korelacja $rednich wynikow pomiaréw w projekcji podluznej
nerwéw wzrokowych wraz z oslonkami z wiekiem pacjentow

Fig. 26. Correlations of average measurement results the optic nerve sheath
diameter in the longitudinal projection and the age of patients

Podsumowanie:

We wszystkich powyzszych analizach stwierdzono istotne (p<0,01)
ale niskie korelacje pomig¢dzy wynikami pomiaréw $rednicy nerwow
wzrokowych wraz z ostonkami, a wiekiem pacjentow. Z wiekiem nie
byla istotnie skorelowana zmienno$¢ uzyskanych wynikow.
Wiek pacjentow w badanej grupie w niewielkim stopniu wplywal na
wartos¢ uzyskiwanych wynikow pomiaru i pozostawal bez wplywu
na ich powtarzalnos¢.
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Kolejnej analizie poddano wyniki zastosowanego w pracy wspotczyn-
nika nawodnienia pacjenta. Przeanalizowano osobno korelacj¢ z wiekiem
pacjentow Srednicy zyty gtownej dolnej (IVC) i $rednicy aorty brzusznej
(Ao) oraz wspoélczynnika IVC/Ao. Wyniki przedstawiono w formie tabel
oraz wykresow korelacji.

Tab. 20. Wyniki pomiarow indeksu IVC/Ao oraz jego skladowych
Tab. 20. The results of measurements of the IVC/Ao index and its components

IVC Ao IVC/Ao
Srednia arytmetyczna 11,80 11,26 1,05
Mediana 11,8 10,8 1,04
Odchylenie standardowe 2,27 1,93 0,15
Minimum 6,3 7,7 0,59
Maksimum 18,2 16,1 1,67
Dolny kwartyl 10,2 9.8 0,96
Gorny kwartyl 13,1 13 1,14
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Ryec. 27. Wyniki pomiaréow IVC i Ao, wykres ramka-wasy
Fig. 27. The results of measurements of IVC and Ao, box plot
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Ryec. 28. Korelacja pomiedzy Srednica IVC a wiekiem pacjentéw
Fig. 28. The correlation between IVC diameter and the age of patients
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Ryec. 29. Korelacja pomiedzy Srednicg aorty a wiekiem pacjentow
Fig. 29. The correlation between aortic diameter and the age of patients
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Tab. 21. Korelacje pomiedzy indeksem IVC/Ao a wiekiem pacjentow

Tab. 21. Correlations between IVC/Ao index and and the age of patients

IVC Ao IVC/Ao
r 0,6827 0,8701 -0,1199
12 0,4661 0,7572 0,0144
blad dla r 0,0517 0,0348 0,0702
-95% CI 0,6013 0,8320 -0,2537
+95% CI 0,7501 0,9001 0,0185
tdlar 13,2137 24,9714 -1,7079
df 200 200 200
P <0,0001 <0,0001 0,0892
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Ryec. 30. Korelacja pomiedzy wskaznikiem IVC/Ao a wiekiem pacjentéw
Fig. 30. The correlation between IVC/Ao index and the age of patients
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Podsumowanie:

Przeprowadzona analiza wykazala wysoce istotng (p<0,01)
korelacje z wieckiem wynikéw pomiaréw srednicy zyty gtownej dolne;j
1 aorty brzusznej; Srednica IVC w badanej grupie wykazuje wysoka,
a Srednica Ao bardzo wysoka korelacje z wiekiem. Jednoczes$nie
wspolczynnik IVC/Ao nie jest skorelowany z wiekiem pacjentow
(wiek nie miat istotnego wptywu na wspotczynnik IVC/Ao).

Z opisywanej grupy wytaczono podgrup¢ badan wykonanych u dzieci
do ukonczenia 5 roku zycia (n = 47) i przeprowadzono analiz¢ porownaw-
cza w stosunku do badan w pozostatej czgsci badanej populacji (n = 155).
Uzyskane wyniki oraz ich charakterystyke statystyczng przedstawiono po-
nize;j.

Tab. 22. Wyniki pomiar6w w projekcji poprzecznej prawego nerwu wzroko-
wego wraz z ostonkami w grupach wiekowych: do i powyzej 5 lat

Tab. 22. The results of the right optic nerve sheath diameter measurements
in the transverse projection in the age groups: below and over 5 years

Srednia Odchylenie Zmienno$é
do S lat >5 lat do 5 lat >5 lat do 5 lat >5 lat

aryst;fgt‘;icaz | 412 | ad0 | 005 | 006 | 127 | 138
Mediana 4,07 4,33 0,06 0,06 1,40 1,35
SD 0,31 0,49 0,02 0,03 0,54 0,61
Minimum 3,67 3,80 0,00 0,00 0,00 0,00
Maksimum 4,87 6,33 0,12 0,15 2,86 3,79
Dolny kwartyl 3,85 4,07 0,06 0,06 1,33 1,27
Gorny kwartyl 4,23 4,53 0,06 0,06 1,50 1,46

t 3,72 2,05 1,11

df 200 200 200

p 0,0003 0,0415 0,2692
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Tab. 23. Wyniki pomiaréw w projekcji poprzecznej lewego nerwu wzroko-
wego wraz z oslonkami w grupach wiekowych: do i powyzej 5 lat

Tab. 23. The results of the left optic nerve sheath diameter measurements
in the transverse projection in the age groups: below and over 5 years

Srednia Odchylenie Zmienno$¢
do 5 lat >5 lat do 5 lat >5 ]at do 5 lat >5 lat
RS 4,12 4,39 0,06 0,07 1,57 1,50
arytmetyczna
Mediana 4,07 4,30 0,06 0,06 1,43 1,36
SD 0,33 0,49 0,03 0,03 0,80 0,75
Minimum 3,67 3,73 0,00 0,00 0,00 0,00
Maksimum 523 6,27 0,17 0,15 4,22 3,61
Dolny kwartyl | 3,87 4,08 0,06 0,06 1,35 1,27
Gorny kwartyl | 4,23 4,50 0,06 0,06 1,55 1,54
t 3,59 0,23 -0,57
df 200 200 200
p 0,0004 0,8209 0,5705
5,50
5,00
E
E 4,50
=
S 4,00
N
3,50
51 >5 I
3.00 M do 5lat M >5 lat

Ryc. 31. Wyniki pomiaréw w projekeji poprzecznej SONW w grupie pacjen-
tow do i powyzej S roku zycia, wykres ramka-wasy

Fig. 31. The results of measurements of ONSD in the transverse projection in
the age groups: below and over 5 years, box plot
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Tab. 24. Wyniki pomiaré6w w projekcji podluznej prawego nerwu wzroko-
wego wraz z oslonkami w grupach wiekowych: do i powyzej 5 lat

Tab. 24. The results of the right optic nerve sheath diameter measurements in
the longitudinal projection in the age groups: below and over 5 years

Srednia Odchylenie Zmiennos$¢
doSlat | >5lat do 5 lat >5 lat do 5 lat >5 lat
aryst;fg‘;icaz | s 4,46 0,06 0,06 1.46 126
Mediana 4,07 4,40 0,06 0,06 1,43 1,30
SD 0,35 0,50 0,02 0,03 0,60 0,76
Minimum 3,73 3,83 0,00 0,00 0,00 0,00
Maksimum 5,47 6,33 0,12 0,12 3,07 2,99
Dolny kwartyl 3,92 4,13 0,06 0,06 1,32 1,16
Gorny kwartyl 4,35 4,57 0,06 0,06 1,49 1,43
t 3,91 -0,81 -1,64
df 200 200 200
p 0,0001 0,4185 0,1027

Tab. 25. Wyniki pomiarow w projekcji podluznej lewego nerwu wzrokowego
wraz z oslonkami w grupach wiekowych: do i powyzej 5 lat

Tab. 25. The results of the left optic nerve sheath diameter measurementsin the
longitudinal projection in the age groups: below and over 5 years

Srednia Odchylenie Zmiennos¢
do 5 lat >5 lat do 5 lat >5 lat do 5 lat >5 lat

aryst;fi;icz | 44 4,46 0,07 0,07 1,63 1,59
Mediana 4,03 4,37 0,06 0,06 1,43 1,35
SD 0,34 0,49 0,03 0,06 0,77 1,15
Minimum 3,67 3,87 0,00 0,00 0,00 0,00
Maksimum 5,30 6,30 0,15 0,64 3,85 12,5
Dolny kwartyl 3,92 4,13 0,06 0,06 1,35 1,27
Gorny kwartyl 4,27 4,53 0,06 0,06 1,54 1,47

t 4,17 0,52 -0,22

df 200 200 200

p <0,0001 0,6060 0,8229
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Ryc. 32. Wyniki pomiaréw w projekcji podtuznej SONW w grupie pacjen-
tow do i powyzej 5 roku zycia, wykres ramka-wasy
Fig. 32. The results of measurements of ONSD in the longitudinal projection
in the age groups: below and over 5 years, box plot

Podsumowanie:

Analiza wykazata wysoce istotng (p<0,01) réznice wynikow
pomiarow w grupie dzieci do 5 lat i powyzej 5 roku zycia; zar6wno
w projekcji poprzecznej, jak podtuznej wyzsze wyniki uzyskiwano
w grupie dzieci starszych (Srednie warto$ci w pomiarach poprzecznych
byly w grupie powyzej 5 lat o 0,27 mm, a w pomiarach podtuznych
o 0,31 mm wicksze). Nie stwierdzono istotnych ré6znic w zmienno$ci
wynikéw badan w obu grupach. W obu przypadkach zastosowana
metoda okazala si¢ powtarzalna.
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4.2. PACJENCI Z PODEJRZENIEM WZMOZONEGO CISNIENIA
SRODCZASZKOWEGO

W 22 sposrod 202 przeprowadzonych badan (11%) przyczyna bylo
kliniczne podejrzenie wzrostu ci$nienia $rodczaszkowego. Ponizej przed-
stawiono analiz¢ pordwnawcza wyodrebnionej grupy pacjentow z podej-
rzeniem IICP i pozostalej czesci badanej populacji.

W tabelach 26 — 29 oraz na rycinach 33 — 36 za wynik ,,dodatni” przy-
jeto wystapienie dolegliwos$ci, mogacych sugerowac wzrost cisnienia $rod-
czaszkowego, natomiast za wynik ,,ujemny” przyjeto brak takich dolegli-
WoScCl.

Tab. 26. Wyniki pomiarow w projekcji poprzecznej prawego nerwu wzroko-
wego wraz z oslonkami w grupach pacjentéw z wynikiem
»dodatnim” i ,,ujemnym”

Tab. 26. The results of the right optic nerve sheath diameter measurements
in the transverse projection in the groups with ‘positive’ and ‘negative’

result
Srednia Odchylenie Zmienno$¢
ujemny | dodatni | ujemny | dodatni | ujemny | dodatni
aryst;f:t;icaz | 423 | 499 | 006 | 007 | 135 1,35
Mediana 4,22 4,63 0,06 0,06 1,37 1,27
SD 0,29 0,76 0,03 0,02 0,62 0,45
Minimum 3,67 3,93 0,00 0,06 0,00 0,91
Maksimum 5,67 6,33 0,15 0,15 3,79 3,03
Dolny kwartyl 4,03 4,48 0,06 0,06 1,29 1,08
Gorny kwartyl 443 5,67 0,06 0,06 1,46 1,42
t -9,633782 -1,73399 0,067452
df 200 200 200
p <0,0001 0,0845 0,9463
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Tab. 27.

Wyniki pomiaréw w projekcji poprzecznej lewego nerwu wzroko-

wego wraz z oslonkami w grupach pacjentéow z wynikiem
»dodatnim” i ,,ujemnym”

Tab. 27. The results of the left optic nerve sheath diameter measurements
in the transverse projection in the groups with ‘positive’ and ‘negative’
result

Srednia Odchylenie Zmiennos$¢
ujemny | dodatni | ujemny | dodatni | ujemny | dodatni

aryst;:’;‘;‘caz | 422 4,97 0,06 0,07 1,54 1,39
Mediana 4,20 4,62 0,06 0,06 1,39 1,29
SD 0,30 0,75 0,03 0,03 0,79 0,50
Minimum 3,67 3,97 0,00 0,00 0,00 0,00
Maksimum 5,67 6,27 0,17 0,12 4,22 2,66
Dolny kwartyl 4,03 4,42 0,06 0,06 1,29 1,16
Gorny kwartyl 4,43 5,65 0,06 0,07 1,55 1,49

t -9,34 -0,61 0,94

df 200 200 200

p <0,0001 0,5451 0,3500

Tab. 28. Wyniki pomiaré6w w projekcji podluznej prawego nerwu wzroko-
wego wraz z oslonkami w grupach pacjentéw z wynikiem
»dodatnim” i ,,ujemnym”

Tab. 28. The results of the right optic nerve sheath diameter measurements
in the longitudinal projection in the groups with ‘positive’ and ‘nega-
tive’ result

Srednia Odchylenie Zmiennos¢
ujemny | dodatni | ujemny | dodatni | ujemny | dodatni

aryst::gtr;; L4 5,07 0,06 0,04 1,39 0,79
Mediana 4,25 4,72 0,06 0,06 1,37 1,00
SD 0,30 0,77 0,03 0,03 0,71 0,64
Minimum 3,73 3,97 0,00 0,00 0,00 0,00
Maksimum 5,67 6,33 0,12 0,12 3,07 1,84
Dolny kwartyl 4,07 4,55 0,06 0,00 1,27 0,00
Gorny kwartyl 4,47 5,72 0,06 0,06 1,47 1,27

t -9,76 3,01 4,20

df 200 200 200

p <0,0001 0,0029 <0,0001
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Tab. 29. Wyniki pomiarow w projekcji podluznej lewego nerwu wzrokowego

wraz

z oslonkami

»dodatnim” i ,,ujemnym”

w grupach pacjentow z

wynikiem

Tab. 29. The results of the left optic nerve sheath diameter measurements
in the longitudinal projection in the groups with ‘positive’ and ‘nega-
tive’ result

Srednia Odchylenie Zmiennos¢
ujemny | dodatni | ujemny | dodatni | ujemny | dodatni
ST 4,28 5,04 0,07 0,07 1,63 1,40
arytmetyczna
Mediana 4,25 4,80 0,06 0,06 1,39 1,28
SD 0,31 0,74 0,05 0,03 1,13 0,64
Minimum 3,67 3,97 0,00 0,00 0,00 0,00
Maksimum 5,63 6,30 0,64 0,12 12,5 2,91
Dolny kwartyl 4,03 4,48 0,06 0,06 1,29 1,04
Gorny kwartyl 4,47 5,68 0,06 0,10 1,50 1,76
t -9.47 0,07 1,08
df 200 200 200
p <0,0001 0,9434 0,2829
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Ryc. 33. Wyniki pomiaréw w projekcji poprzecznej SONW w grupach pa-
cjentéw z wynikiem ,,dodatnim” i ,,ujemnym”, wykres ramka-wasy

Fig. 33. The results of measurements of ONSD in the transverse projection in
in the groups with ‘positive’ and ‘negative’ result, box plot
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Ryc. 34. Wyniki pomiaréw w projekcji podtuznej SONW w grupach pacjen-
tow z wynikiem ,,dodatnim” i ,ujemnym”, wykres ramka-wasy

Fig. 34. The results of measurements of ONSD in the longitudinal projection
in in the groups with ‘positive’ and ‘negative’ result, box plot
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Ryc. 35. Wyniki pomiaréw w projekcji poprzecznej SONW u pacjentéw po-
wyzej 5 roku zycia w grupach z wynikiem ,,dodatnim” i ,,ujem-
nym”, wykres ramka-wasy

Fig. 35. The results of measurements of ONSD in the transverse projection in
patients over 5 years old in the groups with ‘positive’ and ‘negative’
result, box plot
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Ryc. 36. Wyniki pomiaréw w projekeji podtuznej SONW u pacjentéw powy-
zej 5 roku zycia w grupach z wynikiem ,,dodatnim” i ,,ujemnym”,
wykres ramka-wasy

Fig. 36. The results of measurements of ONSD in the longitudinal projection
in patients over 5 years old in the groups with ‘positive’ and ‘negative’
result, box plot

Podsumowanie:

Analiza wykazala wysoce istotna (p<0,01) réznice wynikow
pomiaré6w w grupie dzieci z podejrzeniem wzmozonego ciSnienia
srodczaszkowego — w tej podgrupie uzyskiwane wyniki pomiaréow byty
istotnie wyzsze, niz w pozostatej populacji badanej. Jednoczesnie w ba-
daniach obrazowych os$rodkowego uktadu nerwowego (TK lub MRI)
nie stwierdzono cech stanu nadci$nienia Srédczaszkowego.

Wobec faktu, Ze narastanie ci$nienia Srédczaszkowego jest procesem
dynamicznym, podjeto probe analizy, majacej na celu wyznaczenie
wartosci Srednicy nerwu wzrokowego z ostlonkami, od ktorej u pa-
cjentdow w badanej grupie pojawily si¢ symptomy mogace by¢ nastep-
stwem narastania cisnienia w osrodkowym uktadzie nerwowym. Poziom
ten autor pracy okreslil, jako ,,wymagajqcy dalszej obserwacji’.
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W badanej grupie, wérdod objawdw klinicznych przewazat bol glowy
(73%) oraz wymioty i nudnos$ci (55%), rzadziej stwierdzano napad padacz-
kowy (9%), zaburzenia widzenia i zaburzenia §wiadomosci (po 5%) oraz
niespecyficzne objawy neurologiczne (w sumie 9%). U zadnego z pacjen-
tow nie stwierdzono bradykardii ani zaburzen oddychania.

Tab. 30. Objawy kliniczne bedace podstawa podejrzenia narastania ci$nie-
nia w oSrodkowym ukladzie nerwowym
Tab. 30. Clinical symptoms which were the basis of suspicion increasing intra-

cranial pressure
Objaw kliniczny mogacy sugerowaé wzrost Liczba pacjentéw
ciSnienia wewnatrzczaszkowego (n=22)
Bol glowy 16
Nudnosci i/lub wymioty 12
Napad padaczkowy 2
Zaburzenia Swiadomosci 1
Zaburzenia widzenia 1
Niespecyficzne objawy neurologiczne 2
Zaburzenia oddychania 0
Bradykardia 0
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Ryc. 37. Krzywe ROC; predykcja ,,wymagajacego dalszej obserwacji”
wyniku pomiaru SONW:
a) w projekcji poprzecznej b) w projekcji podluznej
Fig. 37. ROC curves; prediction of the result that ‘requires further observa-
tion" by the ONSD measurement:
a) in the transverse projection b) in the longitudinal projection
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Tab. 31. Predykcja ,,wymagajacego dalszej obserwacji” wyniku ultrasono-
graficznego badania nerwu wzrokowego wraz z ostonkami

Tab. 31. Prediction of the result that ‘requires further observation" by the optic
nerve sheath diameter measurement

D D D
= o 2 = 2 = L
Z &N 2 0= 2 SN 2 8 2 N2 2 g .2
O 9 D N o0 o o0 N 0 = N =
Z z 3 Z z B Zgg Zg_:_s Z 20 Z =55
O = = O == O 5 = Q5= Q = @ =5 ¢
W R e wn =S N o= wn o= S N & N S @
2 o 2 3 ) =9 ) =%
(=3 (=3 =7

AUC 0,8277 0,8322 0,8234 0,8208 0,8277 0,8271
SE 0,0504 0,0514 0,0483 0,0512 0,0493 0,0509
-95% CI 0,7289 0,7315 0,7288 0,7205 0,7311 0,7273
+95% CI 0,9265 0,9329 0,918 0,9211 0,9243 0,9269

Z 5,56 5,64 5,49 5,44 5,56 5,55
p <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001
Punkt
odciecia 5,03 5,6 5,07 5,37 4,95 5,07
FD 1 1 3 1 2 2
PD 12 11 12 12 13 13
PU 173 173 171 173 172 172
FU 16 17 16 16 15 15

Czulos¢ 0,4286 0,3929 0,4286 0,4286 0,4643 0,4643

Swoistos¢ | 0,9942 0,9942 0,9828 0,9942 0,9885 0,9885

Podsumowanie:

Na podstawie powyzszych wyliczeh mozna wnioskowaé, ze
srednica nerwu wzrokowego wraz z oslonkami > 5,0 mm w projekcji
poprzecznej oraz > 5,1 mm w projekcji podluznej wymaga dalszej
obserwacji pacjenta i wiaze si¢ z pojawieniem si¢ objawow klinicz-
nych, mogacych by¢ nastepstwem narastajacego ci$nienia srodczaszko-
wego. Tak wyznaczony poziom w badanej grupie cechowata czutos$¢
46% czutos¢ 1 swoistos¢ 99%.
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W badanej grupie pacjentow w 58 przypadkach wszystkie poréwny-
wane w pracy badania: ultrasonograficzng ocen¢ $rednicy nerwu wzroko-
wego z ostonkami, oftalmoskopig i badanie obrazowe (TK lub MRI) prze-
prowadzono jednoczasowo (przeprowadzenia kazdego z trzech badan nie
roznil odstep czasowy wigkszy, niz 12 godzin). Wszystkie oceniane w
pracy badania okulistyczne zostaty przeprowadzone przez specjalistow
okulistyki, a badania obrazowe osrodkowego uktadu nerwowego oceniali
specjalisci radiologii 1 diagnostyki obrazowej. W omawianej podgrupie we
wszystkich przypadkach (58/58) wynik badania obrazowego byt prawi-
dlowy, to znaczy nie stwierdzono w nim cech nadci$nienia $rédczaszko-
wego. W badaniach okulistycznych, w 4 przypadkach opisano zmiany, mo-
gace wynika¢ z nadcis$nienia $srodczaszkowego, a ocen¢ zakonczono wnio-
skiem, sugerujagcym wzmozone ci$nienie $rodczaszkowe; w jednym przy-
padku wynik badania oftalmoskopowego byl niediagnostyczny (ze
wzgledu na krwawienie do siatkowki nie udato si¢ oceni¢ tarczy nerwu
wzrokowego). W omawianych przypadkach stwierdzono zatem rozbiez-
nos¢ wynikow badan radiologicznych z wynikiem oftalmoskopii.

Wobec braku zgodnosci otrzymanych wynikéw, przeprowadzono bez-
posrednig analiz¢ poréwnawczg wartosci pomiaréw S$rednicy nerwow
wzrokowych z ostonkami w projekcji podtuznej 1 poprzecznej z wynikami
badan oftalmoskopowych. Analizowano wszystkie przeprowadzone jedno-
czasowo badania ultrasonograficzne i okulistyczne, z wylaczeniem jed-
nego, nie diagnostycznego badania oftalmoskopowego. Podjgto probe pre-
dykcji warto$ci $rednicy nerwu wzrokowego z ostonkami, od ktorej u pa-
cjentdow w badanej grupie pojawit si¢ nieprawidlowy (,,dodatni’’) wynik ba-
dania oftalmoskopowego. Wyniki przedstawiono w formie krzywych ROC
oraz tabeli.
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Ryec. 38. Krzywe ROC; predykcja ,,dodatniego” wyniku badania oftalmo-
skopowego dla pomiaréw wykonanych:
a) w projekcji poprzecznej b) w projekcji podluznej

Fig. 38. ROC curves; prediction of the ‘positive’ result of the ophthalmoscopic
examination for measurements:
a) in the transverse projection b) in the longitudinal projection
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Tab. 32. Predykcja ,,dodatniego” wyniku ultrasonograficznego wyniku ba-
dania oftalmoskopowego

Tab. 32. Prediction of the ‘positive’ result of the ophthalmoscopic examination

]} D D

o '8 o .2 = e = L

g N g0 'S © N e = N .S k=

Z P | 225 | 293|285 | 232|258

O |05 | Q25 | Ot | OS2 | o% ¢

mg_% m‘s_a m_g.. m_a mghm mam

=9 =% =9

AUC 0,9965 1 0,9931 0,9913 0,9965 0,9931

SE 0,0049 0 0,0085 0,0101 0,0049 0,0085

-95% CI 0,9869 1 0,9764 0,9715 0,9869 0,9764
+95% CI 1 1 1 1 1 1
Z 3,33 3,35 3,3 3,29 3,33 3,3

p 0,0009 0,0008 0,001 0,001 0,0009 0,001

Punkt

Odciecia 5963 597 5’7 597 5,6 5,77
FD 4 0 0 0 1 0
PD 71 4 3 3 4 3
PU 0 72 72 72 71 72
FU 1 0 1 1 0 1
Czulosé 0,9861 1 0,75 0,75 1 0,75
Swoistos¢ 0,8 1 1 1 0,9861 1
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Podsumowanie:

We wszystkich pomiarach stwierdzono wysoce istotna (p<0,01)
mozliwo$¢ predykeji ,,dodatniego” wyniku badania okulistycznego;
wspolczynnik dyskryminacji w przypadku wszystkich pomiaréw byt po-
wyzej 98%. Wynika z tego, ze w badanej grupie, w przypadku stwier-
dzenia $rednicy nerwu wzrokowego wraz z ostonkami > 5,6 mm
w projekcji poprzecznej wynik badania okulistycznego byl nieprawi-
dlowy. Tak wyznaczony poziom cechowata czulo$é¢ 100%
1 swoisto$¢ 99%. Odpowiednio, nieprawidtowy wynik badania okuli-
stycznego stwierdzano od granicy = 5,8 mm w projekcji podluznej
(czulo$¢ 75% i swoistosé 100%).
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5. DYSKUSJA

Jednym z badan, ktérych celem jest nieinwazyjne okreslenie cisnienia
srodczaszkowego stal si¢ ultrasonograficzny pomiar $rednicy ostonek
nerwu wzrokowego, ktorego pierwsze proby podejmowano pod koniec lat
80. ubiegtego stulecia [70, 71]. Przeprowadzone wczesniej doswiadczenia
na zwierzetach, poczatkowo na krolikach, a nastgpnie na matpach z ga-
tunku Rhesus, ktoérych nerwy wzrokowe wykazuja znaczne podobienstwo
budowy do nerwéw wzrokowych cztowieka, wykazaly, ze pod wptywem
wzrostu ci$nienia $rodczaszkowego nerwy wzrokowe ulegaja poszerzeniu
— zjawisko obserwowano bezposrednio, poprzez okienko w ko$ci zwierze-
cia. Podobne badania przeprowadzono na zwilokach ludzkich, uzyskujac
taki sam rezultat. Obserwacja taka stala si¢ podstawa zatozenia, ze jesli
mozliwe jest uwidocznienie nerwu wzrokowego w badaniu ultrasonogra-
ficznym, mozliwe jest takze dokonanie pomiardéw jego $rednicy, zar6wno
samego, jak z otaczajacymi go oponami (ostonkami). Badania histolo-
giczne 1 eksperymentalne pozwolily na wyznaczenie optymalnego miejsca
dokonywania pomiaréw. Miejsce pomiaru wyznaczono na podstawie ba-
dania zmiennosci $rednicy nerwu wzrokowego wraz z ostonkami w roz-
nych odlegtosciach od gatki ocznej w sytuacji wzrostu ci$nienia ptynu mo-
zgowo-rdzeniowego. W odlegtosci 3 mm za gatka oczng zmienno$¢ ta oka-
zalg sie by¢ najwigksza (do 60%) [72]. Na tej podstawie w prezentowanej
pracy badawczej przyjeto odlegtos¢ 3 mm za gatka oczng za punkt doko-
nywania pomiaréw $rednicy nerwu wzrokowego wraz z ostonkami.

W objetej prezentowanym badaniem grupie 111 dzieci (w wieku 1,7 —
17,7 lat, $rednia 7,45) $redni wynik pomiaru w projekcji poprzecznej
srednicy nerwu wzrokowego wraz z ostonkami wynosit 4,33 (£ 0,47) mm,
natomiast §redni wynik pomiaru w projekcji podluznej srednicy nerwu
wzrokowego wraz z ostonkami wynosit 4,39 (+ 0,48) mm. Nie wykazano
istotnych r6znic pomigdzy pomiarami dla oka prawego i1 lewego. Analizu-
jac badang populacje w catosci stwierdzono niskie korelacje wynikow z
wiekiem pacjentow. Po wydzieleniu podgrup dzieci do 5 roku zycia 1 po-
wyzej 5 lat wykazano jednak istotng roznicge wynikow, zarowno w projek-
cji poprzecznej, jak podtuznej. W grupie dzieci mlodszych (w wieku 1,7 —
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4,92 lat, $rednia 2,98) Sredni wynik pomiaru w projekcji poprzecznej
srednicy nerwu wzrokowego wraz z ostonkami wynosit 4,12 (£ 0,32) mm,
natomiast §redni wynik pomiaru w projekcji podluznej srednicy nerwu
wzrokowego wraz z ostonkami wynosit 4,15 (= 0,34) mm. W obu przy-
padkach nie wykazano istotnych r6znic pomigdzy pomiarami dla oka pra-
wego 1 lewego. W grupie dzieci starszych (w wieku 5,0 — 17,7 lat, $rednia
9,23) sredni wynik pomiaru w projekcji poprzecznej srednicy nerwu
wzrokowego wraz z ostonkami wynosit 4,39 (= 0,49) mm, natomiast
sredni wynik pomiaru w projekcji podtuznej srednicy nerwu wzrokowego
wraz z oslonkami wynosit 4,46 (£ 0,49) mm. W obu przypadkach nie wy-
kazano istotnych réznic pomi¢dzy pomiarami dla oka prawego i lewego.
Wszystkie analizowane pomiary cechowaly si¢ niska zmienno$cia, $§wiad-
czacg o powtarzalnoSci stosowanej metody.

Istotne znaczenie dla praktyki klinicznej ma znajomos$¢ symptomatolo-
gii mogacej wskazywac na narastanie ci$nienia wewnatrzczaszkowego. U
pacjentdw z chorobami onkologicznymi, b¢dacych w trakcie leczenia, wy-
stapienie powyzszych objawoOw stanowi podstawe do poglebienia diagno-
styki 1 czgsto skutkuje decyzja o wykonaniu badan obrazowych osrodko-
wego ukladu nerwowego oraz oftalmoskopowej oceny dna oka. W anali-
zowanej w rozprawie populacji, w 22 sposrdéd 111 sytuacji klinicznych
przyczyna badania bylo wystapienie objawdw, ktorych przyczyng mogt
by¢ wzrost ci$nienia $rodczaszkowego. Przeprowadzone badania dodat-
kowe (badania obrazowe, oftalmoskopia) nie wykazaly nieprawidtowosci,
jednak uzyskane wyniki pomiaréw $rednicy nerwow wzrokowych wraz z
ostonkami byty istotnie wyzsze, niz w pozostatej czgsci populacji.

Poddajac osobnej analizie grupe dzieci z dolegliwosciami, mogacymi
sugerowa¢ narastanie ciSnienia wewngtrzczaszkowego (bole glowy,
wymioty lub nudnosci, zaburzenia neurologiczne) przy jednoczesnym pra-
widlowym wyniku badania oftalmoskopowego i/lub radiologicznego bada-
nia o$rodkowego uktadu nerwowego (TK lub MRI), wykazano istotng
réznice w uzyskanych wynikach, zarowno dla catej badanej populacji, jak
po wylaczeniu z analizy grupy najmtodszych dzieci (do ukonczenia 5 roku
zycia). Na podstawie analizy statystycznej okreslono warto§¢ $rednicy
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nerwu wzrokowego wraz ostonkami, powyzej ktorego istotnie ro$nie praw-
dopodobienstwo wystapienia objawow klinicznych mogacych sugerowad
narastanie ci$nienia $rdédczaszkowego (czulo$é 46%, swoistos¢ 99%).
Wedhug autora rozprawy dzieci, u ktorych $rednica nerwu wzrokowego
wraz z ostonkami osiggnie warto§¢ S mm (i wyzsza) w projekcji po-
przecznej lub 5,1 mm (i wyzsza) w projekcji podluznej wymagajq dal-
szej obserwacji w kierunku narastania cis$nienia wewnatrzczaszkowego.
Kolejnej analizie poddano grup¢ dzieci z wynikiem badania oftalmo-
skopowego, sugerujacym narastanie ciSnienia wewnatrzczaszkowego i
jednoczes$nie prawidtowym wyniku radiologicznego badania o§rodkowego
uktadu nerwowego (TK Ilub MRI). Nieprawidtowy wynik uzyskano u
dwojga pacjentow (u obojga dwukrotnie): u 13-letniego chtopca z rozpo-
znaniem ostrej anemii aplastycznej oraz 17-letniej dziewczynki z rozpo-
znaniem ostrej bialaczki szpikowej, w fazie remisji choroby podstawowe;.
U obojga w badaniach okulistycznych stwierdzano obustronne uniesienie
tarczy nerwu wzrokowego, a badanie zakonczono wnioskiem sugerujacym
narastanie cisnienia §rddczaszkowego. U pierwszego z pacjentdw obraz
tarcz nerwOw wzrokowych ulegt normalizacji w czasie dwoch tygodni od
momentu pierwszego stwierdzenia nieprawidlowosci. W tym czasie
dziecko otrzymywato leczenie immunosupresyjne zwigzane z chorobg
podstawowa, w tym steroidy. Zmiana obrazu tarczy nerwu wzrokowego
wigzatla si¢ z istotng r6znicg w uzyskiwanych wynikach pomiaréw $rednicy
nerwu wzrokowego z ostonkami w badaniu USG. U dziewczynki obraz
pozostal nieprawidlowy (do czasu zakonczenia omawianego w rozprawie
badania) i wyniki kolejnych badan oftalmoskopowych sugerowaty prze-
wlekle, obustronne uniesienie tarczy nerwu wzrokowego. Wsrdéd wnio-
skow z kolejnych badan pojawity si¢ sugestie o toksycznym podtozu
obrzeku, zwigzanym z zastosowanym leczeniem przeciwnowotworowym.
W badaniach USG wyniki pomiar6w w omawianym czasie nie wykazy-
waty istotnej zmienno$ci. Dokonano zatem poréwnania wynikow obu pa-
cjentow z wynikami pomiar6w w pozostalej czesci badanej populacji i wy-
kazano istotng roznice. Na podstawie analizy statystycznej okreslono
warto$¢ $rednicy nerwu wzrokowego wraz ostonkami, powyzej ktoérego u
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pacjentow istotnie ros$nie prawdopodobienstwo uzyskania nieprawidio-
wego (sugerujacego wzrost ci$nienia srédczaszkowego) wyniku badania
oftalmoskopowego. Predykcja taka cechuje si¢ dla pomiaréow S$rednicy
nerwu wzrokowego wraz z ostonkami w projekcji poprzecznej czuloscia
100% i swoistoscia 99%, a dla pomiaréw w projekcji podtuznej czuloscia
75% i swoistoscig 100%. Wedtug autora rozprawy dzieci, u ktérych sred-
nica nerwu wzrokowego wraz z ostonkami osiggnie warto$¢ 5,6 mm (i
wyzsza) w projekceji poprzecznej lub 5,8 mm (i wyzsza) w projekcji po-
dluznej wymagaja oceny oftalmoskopowej oraz dalszej obserwacji w
kierunku narastania ci$nienia wewnatrzczaszkowego.

W opisanych wcze$niej badaniach podejmowano proby wyznaczenia
warto$ci prawidtowych dla pomiaréw w projekcji poprzecznej u dzieci,
uwzgledniajac poszczegdlne grupy wiekowe. Pierwsze publikacje wskazy-
watly, Ze za graniczng warto$¢, powyzej ktorej u pacjentow stwierdza si¢
nadci$nienie $rddczaszkowe nalezy uzna¢ S mm — w badaniu Helmke i
wsp. [ 73] porownali wyniki badan 39 dzieci w wieku powyzej 4 roku zycia,
przyjetych na oddziat intensywnej terapii z podejrzeniem nadci$nienia
srodczaszkowego; w opisywanej grupie leczeniem wzmozonego cisnienia
wewnatrzczaszkowego objeto 24 dzieci z rozpoznaniem urazu glowy lub
choroby metabolicznej. W badaniu Ballantyne i wsp. [74] objeto 102 dzieci
w wieku ponizej 15 lat przyjmowanych do szpitala z przyczyn innych, niz
podejrzenie nadci$nienia $rodczaszkowego. Uzyskano $redni wynik
SONW 3,08 (+ 0,36) mm i nie wykazano istotnych réznic pomiedzy wy-
nikami uzyskanymi u obu plci oraz pomiarami dla obu oczu, zaobserwo-
wano natomiast korelacje z wiekiem badanych (r? = 0,48), najsilniejszg w
pierwszych dwoch miesigcach zycia. Na tej podstawie autorzy sugerowali,
ze za nieprawidlowe nalezy przyja¢ wartosci powyzej 4 mm u niemowlat
oraz powyzej 4,5 mm u starszych dzieci (pomimo, ze badaniem nie objeto
pacjentoéw z nieprawidtowym ci$nieniem $rédczaszkowym). Badanie New-
mana i wsp. [75] przeprowadzono z udziatem 23 dzieci z wodoglowiem,
po przeprowadzonym zabiegu zatozenia zastawki komorowo-otrzewno-
wej, z ktorych u 17 obserwowano objawy sugerujace nadci$nienie $rodcza-
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szkowe oraz grupy kontrolnej ztozonej z 102 dzieci, ktorych powodem wi-
zyty w zaktadzie radiologii byta koniecznos¢ wykonania USG uktadu mo-
czowego. W badaniu wykazano réznice w §rednicy nerwow wzrokowych
u dzieci z prawidtowo i nieprawidlowo dzialajacymi zastawkami komo-
rowo-otrzewnowymi oraz sugerowano przyjecie granicy wartosci prawi-
dtowych jako 4,0 mm w pierwszym roku zycia i 4,5 mm u dzieci starszych.

Opublikowana w roku 2005 praca Koérbera i wsp. [76] opisywata wy-
niki pomiaréw $rednicy ostonek nerwoé6w wzrokowych u 483 pacjentow w
wieku 4 dni — 24 lat ($rednia 7,5 lat), z objawami mogacymi by¢ nastep-
stwem wzrostu ci$nienia §rodczaszkowego. U 466 pacjentdw nie potwier-
dzono nadci$nienia §rodczaszkowego (poprzez obserwacje kliniczna, ba-
danie neurologiczne, elektroencefalografig, u czgsci TK lub MRI), u 17 pa-
cjentow, wedtug deklaracji autorow udowodniono nadcis$nienie $rodcza-
szkowe. U pacjentow z domyslnie prawidtowym ci$nieniem $rodczaszko-
wym warto$ci pomiaroOw wynosity 3,4 = 0,7 mm, a w grupie z nadci$nie-
niem wewnatrzczaszkowym 5,6 = 0,9 mm. Na tej podstawie autorzy okre-
slili warto$¢ powyzej 4,5 mm, jako ,,zdecydowanie patologiczng”.

W latach 2011 1 2015 Steinborn i wsp. [77, 78] opublikowali najpierw
wyniki pracy pordwnujacej pomiary Srednicy nerwu wzrokowego wraz z
ostonkami wykonane przy zastosowaniu badania rezonansu magnetycz-
nego oraz ultrasonografii a nast¢pnie podjeli probe wyznaczenia wartosci
prawidlowych w oparciu o obie metody. Prace wskazywaty dobrg korelacje
uzyskiwanych wynikow oraz istotnie wyzszy zakres wartosci prawidlo-
wych. Badaniem objeto grupe 99 dzieci w wieku 5,6 — 18,6 lat ($rednia: 12
lat) bez chordb o podtozu neurologicznym i okulistycznym, u ktérych wy-
konano pomiar §rednicy nerwu wzrokowego wraz z ostonkami w projekcji
poprzecznej oraz grupg 59 dzieci w wieku 5,1 — 17,4 lat (Srednia: 12,3 lat)
z prawidtowym wynikiem badania rezonansu magnetycznego. Wynik $red-
nicy ostonek nerwu wzrokowego (ONSD) wynosit 5,75 + 0,52 mm w USG
oraz 5,69 + 0,31 mm w MRI. Zdaniem autora rozprawy nie bez znaczenia
jest jednak fakt, Zze przyczyna badania rezonansu magnetycznego mozgo-
wia w opisywanej przez Steinborna i wsp. grupie byly dolegliwosci, mo-
gace wynikac z zaburzen majacych podtoze w osrodkowym uktadzie ner-
wowym, takich jak bol gtowy, migrena, omdlenia, uraz, guz o lokalizacji
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pozaczaszkowej lub zakazenie. Opublikowana w 2016 praca [79], bedaca
kontynuacjg prac Steinborna obejmowata 81 pacjentow w wieku 3 — 17,8
lat ($rednio 11,7 lat), wérdd ktorych u 25 stwierdzono nadcis$nienie $rod-
czaszkowe. Wykazano istotne réznice w opisywanych grupach pacjentow:
u pacjentow z prawidlowym cisnieniem §rdédczaszkowym wartosci pomia-
row wynosity 5,77 + 0,48 mm, a w grupie chorych z nadci$nieniem we-
wnatrzczaszkowym 6,85 + 0,81 mm. W badaniu zastosowano glowice li-
niowe o wysokiej czestotliwosci (17-5 MHz, iU 22, Philips oraz 18-5 MHz,
Aplio 500, Toshiba). W badaniu omawiano takze r6znice w ultrastrukturze
przestrzeni podpajeczynéwkowej nerwu wzrokowego pacjentdOw z prawi-
dlowym i nieprawidlowym poziomem cis$nienia srodczaszkowego. Na pod-
stawie analizy krzywych ROC autorzy wyznaczyli warto§¢ 6 mm, jako
punkt odcigcia dla nadcis$nienia $rodczaszkowego u dzieci > 3 roku zycia
(czulo$é: 82%, swoistos¢ 74%).

Ryec. 39. Pomiar Srednicy oslonek nerwu wzrokowego wg Newmana i wsp.
znaczniki pomiaru widoczne na skraju nerwu wzrokowego

Fig. 39. The measurement of the optic nerve sheath diameter by Newman et al.
measurement marks visible on the edge of the optic nerve
British Journal of Ophthalmology [75]
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Ryc. 40. Pomiar $rednicy ostlonek nerwu wzrokowego wg Soldatosa i wsp.
znaczniki pomiaru widoczne na skraju nerwu wzrokowego

Fig. 40. The measurement of the optic nerve sheath diameter by Soldatos et al.
measurement marks visible on the edge of the optic nerve
Emergency Medicine Journal [80]

Ryec. 41. Pomiar $rednicy ostonek nerwu wzrokowego wg Steinborna i wsp.,
pomiar obejmuje ostonke nerwu wzrokowego (strzalki)

Fig. 41. The measurement of the optic nerve sheath diameter by Steinborn
et al., measurement includes sheath of the optic nerve (arrows)
Ultraschall in der Medizin [77]
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Ryec. 42. Ultrastruktura przestrzeni podpajeczynowkowej nerwu wzroko-
wego (strzalki) wg Steinborna i wsp.:
a) obraz prawidlowy, b) 9-letni chlopiec po krwawieniu wewnatrz-
czaszkowym; N — nerw wzrokowy

Fig. 42. The ultrastructure of the subarachnoid space of the optic nerve
(arrows) by Steinborn et al.:
a) normal image, b) the 9-year-old boy after intracranial bleeding;
N — optic nerve
Child's nervous system [79]

Zgodnie z wiedza autora rozprawy w dostgpnym pi§miennictwie bra-
kuje metaanalizy uzyskanych wynikow pomiarow $rednicy ostonek nerwu
wzrokowego w populacji dziecigcej. Zdaniem autora rozbiezno$¢ uzyski-
wanych wynikéw moze wynika¢ z réznych sposobo6w dokonywania po-
miarow. Réznice w metodologii widoczne sg na zatgczonych do prac zdje-
ciach z wykonanych badan — w czg$ci badan dokonywano pomiaréw nerwu
wzrokowego, w czesci ujeto takze obustronnie grubo$¢ ostonki, tj. opon
moézgowo-rdzeniowych wraz z przestrzeniami ptynowymi (ryciny 39, 40,
41).

Otrzymane przez autora rozprawy wyniki sg najbardziej poréwnywalne
z wynikami otrzymanymi przez Steinborna i wsp. Ma to zwigzek najpew-
niej z przyjeta metodologia dokonywania pomiar6w — w pracy autor mie-
rzyl nerw wzrokowy wraz z ostonkami (i przestrzenia podpajeczyndow-
kowa) — przyktadowe pomiary uwidoczniono na rycinie 15. W rozprawie
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»Srednica ostonek nerwu wzrokowego” oraz ,,srednica nerwu wzrokowego
(wraz) z ostonkami” stosowane s3 zamiennie. W polskoj¢zycznym pi-
$miennictwie powszechnie stosowane jest okreslenie ,,$rednica/szerko$¢
ostonek nerwu wzrokowego”, jednak jest ono nieprecyzyjne (podobnie jak
ang. optic nerve sheath diameter, ONSD). Zdaniem autora rozprawy bar-
dziej precyzyjng nazwa jest: Srednica nerwu wzrokowego (wraz) z oston-
kami, gdyz z punktu widzenia anatomicznego takie wtasnie struktury mie-
rzy si¢ w czasie badania. Zasadno$¢ takiej nazwy 1 metodologii pomiarow
potwierdzaja takze przytoczone wczesniej badania eksperymentalne, ktore
dowiodly, ze podczas wzrostu ci$nienia wewnatrzczaszkowego poszerze-
niu ulega przede wszystkim podostonkowa przestrzen ptynowa (de facto
przestrzen podpajeczynéwkowa), komunikujaca si¢ z bezposrednio z prze-
strzeniami plynowymi w mozgowiu. Stosowanie takie] nazwy moze
zmniejszy¢ prawdopodobienstwo rdéznych sposobow dokonywania pomia-
row. Ponadto, na uwage zastuguje fakt, ze zastosowania gtowicy ultraso-
nograficznej o wyzszej czgstotliwosci pozwala na uzyskanie obrazéw o
wyzszej rozdzielczosci 1 powinno by¢ zalecane, gdyz pozwala na bardziej
precyzyjne uwidocznienie struktur anatomicznych [78, 79].

W dostepnej literaturze przedmiotu wiekszo$¢ prezentowanych wyni-
kéw dotyczy pomiaréw ostonek nerwu wzrokowego w projekceji poprzecz-
nej. Czeg$¢ autoroéw, specjalizujacych si¢ w medycynie ratunkowej i inten-
sywnej terapii wskazuje na uzytecznos$¢ i powtarzalno$¢ pomiarow doko-
nywanych w projekcji podtuznej [80, 81, 82, 83, 84, 85], jednak badania
prowadzano z udziatem oséb dorostych. W pi§miennictwie autor rozprawy
nie odnalazt prac poswieconych poréwnaniu przydatnosci obu metod po-
miaru w populacji pediatrycznej. W prezentowanych w rozprawie bada-
niach wykazano zblizone warto$ci pomiardw nerwdéw wzrokowych wraz z
ostonkami w obu projekcjach — roznica wynosita do 0,1 mm, a doktadno$¢
obu metod byta tak samo wysoka. Zdaniem autora rozprawy, ze wzgledu
na budowe¢ oczodotu i naturalne zabezpieczenie przed zbyt duzym naci-
skiem glowicy na gatke oczng przez kosci czotowe i1 szczgkowe, pomiar w
projekcji podtuznej jest bezpieczniejszy, szczegdlnie u niewspolpracuja-
cych pacjentow, do ktorych nalezag mtodsze dzieci.
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Ultrasonograficzny pomiar $rednicy ostonek nerwu wzrokowego w
ocenie nadci$nienia srédczaszkowego znalazt zastosowanie w licznych sy-
tuacjach klinicznych. W literaturze odnalez¢ mozna liczne prace oceniajace
1 wykazujace przydatnos¢ metody w medycynie ratunkowej i intensywnej
terapii [14, 17, 86, 87, 88, 89, 90], w szczegolnosci u pacjentdw po urazie
czaszkowo-mozgowym [17, 21, 23, 36, 91, 92, 93, 94]. Podejmowano
takze wiele prob oszacowania uzytecznosci metody w ocenie idiopatycz-
nego nadcis$nienia §rodczaszkowego (ang. idiopathic intracranial hyper-
tension, IIH, , pseudotumor cerebri”) [26, 95, 96, 97, 98, 99]. Opisano
mozliwo$¢ zastosowania ultrasonograficznej oceny $rednicy nerwu wzro-
kowego w diagnostyce choroby wysokosciowe] (ang. acute mountain
sickness, AMS) [100, 101], mozgowej postaci malarii [102, 103], czy stanu
przedrzucawkowego [ 104]. Metoda stuzyta takze ocenie nadci$nienia $rod-
czaszkowego u pacjentdw w trakcie 1 po zabiegach chirurgicznych i neu-
rochirurgicznych, w tym wszczepieniu zastawki komorowo-otrzewnowe;j
[105, 106, 107], laparoskopii [108] oraz przeszczepieniach narzaddéw
[109]. Na podobnej zasadzie prowadzono ocen¢ nadcisnienia §rodczaszko-
wego u ptodow [111]. Znaczna liczba badan z udziatem 0so6b dorostych 1
wprowadzenie ultrasonografii do codziennej praktyki oddziatow ratunko-
wych 1 oddzialéw intensywnej terapii pozwolity na rzetelng ocene czutosci
1 swoistosci metody w powyzszym zastosowaniu. Przeprowadzone przez
Dubourga i wsp. [112, 113] oraz Ohle i wsp. [114] metaanalizy piSmien-
nictwa okreslity czuto$¢ pomiaru $rednicy oslonek nerwu wzrokowego w
wykrywaniu nadci$nienia $rodczaszkowego u osob dorostych w zakresie
90 — 95,6% 1 specyficznos¢ 85 — 92,3%. Liczne prace podkreslajg przytdz-
kowe zastosowanie metody 1 mozliwo$¢ przeprowadzenia badania w trybie
ambulatoryjnym lub poza placowka medyczng [14, 16, 17, 18, 115, 116].

W populacji dziecigcej, poza medycyng ratunkowa, proby wykorzy-
stania metody podjeto w ocenie nadci$nienia towarzyszacego wodogltowiu
[75, 105, 117] oraz skuteczno$ci zabiegdw neurochirurgicznych — wentry-
kulostomii komory III [118] i wszczepienia zastawki odprowadzajacej ptyn
z uktadu komorowego [75, 105, 106]. Przydatnos¢ metody badano takze u
pacjentow z kraniosynostoza [119, 120, 121], w przebiegu cukrzycy — u
pacjentow z kwasica ketonowa [122] 1 w ocenie zmian w narzgdzie wzroku
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w przebiegu mukopolisacharydoz [123]. W dostepnym pisSmiennictwie au-
tor rozprawy nie odnalazl prac poswigconych ocenie przydatnos$ci metody
u dzieci z rozpoznaniem chorob onkologicznych.

Jednym z elementéw badania byla ocena stopnia nawodnienia pacjen-
tow w badanej grupie. Zastosowano w tym celu iloraz $rednicy zyty glow-
nej dolnej i aorty brzusznej (wspotczynnik IVC/Ao). Analiza wykazata wy-
soka korelacje wynikdéw pomiarow $rednicy zyty gldéwnej dolnej z wiekem
pacjentdw oraz bardzo wysoka korelacj¢ $rednicy aorty brzusznej z wie-
kiem w badanej grupie. Jednocze$nie wiek nie mial wplywu na wspél-
czynnik IVC/Ao (nie wykazano korelacji). Wspotczynnik IVC/Ao w ba-
danej grupie wynosit $rednio 1,05 (SD = 0,15). Odniesienie oceny nawod-
nienia do zmiennej $rednicy zyly gtownej dolnej 1 stosunkowo statej $red-
nicy aorty brzusznej wynika z faktu, ze oba naczynia od zycia ptodowego
rozwijaja si¢ rownolegle, przy czym Srednica aorty brzusznej zalezy od
wieku 1 powierzchni ciata, pozostajac w znacznym stopniu niezalezng od
stanu nawodnienia. Odniesienie §rednicy IVC do $rednicy aorty brzusznej
pozwala zatem na pominig¢cie w obliczeniach powierzchni ciata [124, 125].
W pracy Kosiak i wsp. [126] ocenili przydatno$¢ wspdtczynnika u dzieci z
zespolem nerczycowym, hemodializowanych oraz hospitalizowanych na
oddziale intensywnej terapii. Wyznaczone normy zawarte byty w zakresie
1,2 + 2 SD (dla SD=0,17). Kolejne prace wykazaty przydatno$¢ wspot-
czynnika IVC/Ao w ocenie nawodnienia dzieci z infekcjami przewodu po-
karmowego [127] oraz opisywaly mozliwo$¢ wykorzystania badania w
szybkiej, przyldzkowej ocenie stopnia odwodnienia — protokot BUDDY
(Bedside Ultrasound to Detect Dehydration in Youth) [128].

Choroby nowotworowe stanowig pierwszg chorobowg (druga po ura-
zach 1 zatruciach) przyczyne¢ zgonu u dzieci w wieku 1 — 19 lat, zar6wno w
Polsce, jak krajach Unii Europejskiej. Dzieje si¢ tak pomimo stosunkowo
niskiej zachorowalnosci (12,2/100 000) oraz znacznego postepu w diagno-
styce 1 leczeniu nowotwordéw w ostatnich dekadach. Szacuje sig, Ze corocz-
nie w Polsce rozpoznaje si¢ okoto 1000 nowych zachorowan na nowotwory
w populacji pediatrycznej, a ponad 2000 dzieci poddawanych jest leczeniu
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onkologicznemu. Obserwuje si¢ takze staty, niewielki (ok. 1,2%) wzrost
zachorowalno$ci dzieci na chorobg¢ nowotworowa [129].

Poza guzami pierwotnie wywodzacymi si¢ z osrodkowego uktadu ner-
wowego, zajecie mozgowia dotyczy¢ moze innych nowotworow, w tym
chorob rozrostowych uktadu krwiotwoérczego. Powoduje to koniecznos$¢
prowadzenia doktadnej diagnostyki wstgpnej, oceniajgcej obecnos$¢ cho-
roby w strukturach mézgowia i opon mézgowo-rdzeniowych oraz odpo-
wiednie prowadzenie leczenia majacego na celu eliminacje zmian w mo-
zgowiu lub profilaktyczne dziatanie zapobiegajace zajgciu i wznowie cho-
roby w OUN. W diagnostyce wstepnej najczgstszego nowotworu wieku
dzieciecego — ostrej biataczki limfoblastycznej, ocene zajecia OUN opiera
si¢ na badaniu ptynu moézgowo-rdzeniowego pod katem obecnosci komo-
rek nowotworowych (blastow), badaniu obrazowym mozgowia, badaniu
neurologicznym (oceniajacych objecie choroba nerwdéw czaszkowych i
struktur o$§rodkowych) oraz oftalmoskopii (oceniajacej gatke oczng, w tym
ewentualne objecie procecem rozrostowym siatkowki, klasyfikowane jako
zajecie moézgowia) [62]. Wstepne badania OUN majg za zadanie takze wy-
kluczenie stanu nadcisnienia w srédczaszkowego, zarowno celem okresle-
nia konieczno$ci wdrozenia odpowiedniego leczenia przeciwobrzeko-
wego, jak stwierdzenia mozliwosci bezpiecznego prowadzenia procedur
diagnostycznych 1 leczniczych wymagajacych naktucia ledzwiowego. Ze
wzgledu na istnienie bariery krew—mozg, celem osiggnigcia terapeutycz-
nego stezenia lekow w ptynie mézgowo-rdzeniowym, niezbgdna jest podaz
chemioterapeutykow bezposrednio do kanatu kregowego. Kazdorazowa
podaz lekdéw oraz pobranie ptynu moézgowo-rdzeniowego droga punkcji le-
dzwiowej wymaga uprzednio wykluczenia stanu wzmozonego ci$nienia
srodczaszkowego [59].

Ocena narzadu wzroku stanowi istotny element wstepnej diagnostyki
dziecka z podejrzeniem lub rozpoznaniem choroby nowotworowej. Takze
w przypadkach nowotworow o pierwotnej lokalizacji pozaczaszkowej i w
chorobach rozrostowych uktadu krwiotwérczego zmiany w obrebie oczo-
dotu, siatkdwki i nerwu wzrokowego moga zmieni¢ kwalifikacje do grupy
ryzyka i postgpowanie terapeutyczne [58, 130, 131, 132, 133].
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Swiadomo$¢ konsekwencji wzrostu cisnienia $rédczaszkowego, zwig-
zanych z uszkodzeniem istotnych struktur uktadu nerwowego, a w skraj-
nych przypadkach zgonu, jest przyczyna prowadzenia licznych badan ma-
jacych na celu okreslenie jego wartosci. Od lat wielkim wyzwaniem jest
znalezienie metody pozwalajgcej na wykluczenie lub potwierdzenie stanu
wzmozonego ci$nienia srodczaszkowego w sposob nieinwazyjny, prosty,
powtarzalny i szybki. ,,Zloty standard”, jakim jest pomiar ci$nienia w
osrodkowym uktadzie nerwowym w sposob bezposredni, wymaga przede
wszystkim wprowadzenia odpowiedniej aparatury do struktur lub prze-
strzeni ptynowych w obrgbie mozgowia, uktadu komorowego lub opon
moézgowo-rdzeniowych. Ryzyko wystgpienia zwigzanych z inwazyjnym
charakterem tych procedur powiktan pod postacia zakazen oraz krwawien
jest przyczyng ograniczenia bezposrednich pomiaréw prawie wytacznie do
pacjentow oddzialdw neurochirurgicznych i intensywnej terapii. Charakter
zabiegu wymaga ponadto $wiadomej zgody rodzicow lub opiekunow
prawnych, a w wybranych przypadkach takze dziecka po ukoficzeniu 16
roku zycia.

Najbardziej rozpowszechniong metoda oceniajaca w sposob posredni
ci$nienie wewnatrzczaszkowe jest oftalmoskopia. W badaniu oftalmosko-
powym rozpoznanie stanu nadci$nienia $rodczaszkowego oparte jest o
stwierdzenie cech obrzeku tarczy nerwu wzrokowego [134]. Wnioskowa-
nie takie opiera si¢ na wiedzy z zakresu anatomii drugiego nerwu czaszko-
wego 1 znajomosci potaczen poszczegdlnych przestrzeni ptynowych w
osrodkowym uktadzie nerwowym i znalazto potwierdzenie w badaniach na
zwlokach [135], zwierzgtach oraz w praktyce klinicznej [136]. Pomimo
udokumentowanego zwigzku przyczynowo-skutkowego pomiedzy wzro-
stem cisnienia ptynu mézgowo-rdzeniowego, a wystgpieniem uniesienia
tarczy nerwu wzrokowego, nie jest do konca poznany mechanizm opisy-
wanego zjawiska, a w literaturze mozna odnalez¢ liczne koncepcje jego
powstawania [66]. W dostepnym pismiennictwie zawarte sg takze rézne
przedziaty czasowe dzielgce wystapienie wzrostu ci$nienia wewnatrzcza-
szkowego i mozliwo$¢ uwidocznienia obrzeku tarczy nerwu wzrokowego
— najbardziej aktualne prace sugeruja, ze jest to zjawisko stosunkowo
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pézne 1 wystepuje od 2 do nawet 7 dni od wzrostu ci$nienia $rodczaszko-
wego, a w niewielkim odsetku przypadkow po 24 godzinach [66, 136].
Istotnym elementem oceny warto$ci badania jest jego czutos¢ i specyficz-
no$¢. W literaturze odnalez¢ mozna dane $wiadczace o czutosci rzedu
84,5% wsrdd lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej [137] 1 wyzszej
wsrdd okulistow [137, 138], natomiast specyficzno$¢ badania okreslana
jest jako stosunkowo niska (odpowiednio 59,3%), a odréznienie obrzeku
od ,,pseudo-obrzgku” stanowi wyzwanie nawet dla do§wiadczonych spe-
cjalistow [138]. Jednoczesnie publikowano prace opisujace bardzo niska
czulo$¢ badania w wybranych grupach pacjentéw, np. u dzieci z dysfunkcja
zastawki komorowo-otrzewnowej, mimo udokumentowanego wzrostu ci-
$nienia $rodczaszkowego w badaniu oftalmoskopowym stwierdzano pra-
widlowy obraz nerwu wzrokowego u 24/29 badanych [139].

Nie bez znaczenia jest takze fakt, ze oftalmoskopia jest badaniem jako-
sciowym, a wynik ma forme opisowa, co utrudnia precyzyjne poréwnanie
dwoch badan, wobec braku jednorodnej stopniowej skali okreslajacej nasi-
lenie zmian patologicznych. Badanie oftalmoskopowe wymaga zastosowa-
nia miejscowych srodkow mydriatycznych oraz wspdlpracy pacjenta, co
jest ograniczeniem w przypadku badania dzieci. Ponadto, w przebiegu nie-
ktorych schorzen, w tym w wypadku zaburzen hemostazy na tle rozrostu
nowotworowego w uktadzie krwiotwdrczym moze dochodzi¢ do wynaczy-
nienia krwi poza tozysko naczyniowe w siatkdéwce, co moze uniemozliwic¢
ocen¢ tarczy nerwu wzrokowego. Autor rozprawy zetknat si¢ z brakiem
mozliwosci oceny tarczy nerwu wzrokowego w trakcie przeprowadzania
prezentowanych badan. W czasie diagnostyki wstepnej u 3-letniego
chtopca z rozpoznaniem ostrej biataczki limfoblastycznej, na skutek nasi-
lenia zmian krwotocznych na dnie oka w badaniu oftalmoskopowym nie
udato si¢ oceni¢ tarczy nerwu wzrokowego, co ma szczegdlne znaczenie
dla kwalifikacji do programu terapeutycznego. Ponadto, uniesienie tarczy
nerwu wzrokowego nie jest objawem patognomonicznym dla wzmozonego
ci$nienia §rodczaszkowego i moze towarzyszy¢ innym stanom patologicz-
nym tarczy i nerwu wzrokowego [140, 141, 142]. Powyzsze ograniczenia
nie zmieniajg jednak faktu, ze oftalmoskopia jest uznang metoda diagno-
styczng.
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Analizujac przydatnos¢ metod diagnostycznych i poréwnujac nowe do
powszechnie funkcjonujacych, nalez wzigé¢ pod uwage ograniczenia wyni-
kajace z dostgpnosci niezbednych urzadzen oraz mozliwos$ci edukacji os6b
je przeprowadzajacych. Postepujaca miniaturyzacja i spadek cen ultraso-
nograféw spowodowaty znaczny wzrost dostepnosci aparatow w szpitalach
1 jednostkach diagnostyki ambulatoryjnej. Istotniejszym elementem jest za-
tem zdobycie umiejetnosci przeprowadzenia badania.

Badanie oftalmoskopowe jest jedng z podstawowych umiejetnosci le-
karskich, jednak jego czulo$¢ 1 wartos¢ diagnostyczna jest wsrdd lekarzy
W znacznym stopniu zroznicowana, w zaleznos$ci od posiadanej specjaliza-
cji 1 doswiadczenia zawodowego. Opublikowany w 2012 roku w Acta
Opthalmologica przez Benbassata i wsp. [143] przeglad literatury wska-
zuje na rozbiezno$ci w ocenie wybranych zmian patologicznych na dnie
oka, poprzez poréwnanie badan specjalistow okulistyki 1 innych specjalno-
sci do ,,zlotego standardu” dla poszczegolnych chordb. Zawarte dane dla
badan prowadzonych przez okulistow wskazuja na czutos¢ 30 — 80%, w
zaleznosci od diagnozowanej choroby, natomiast badania nie-okulistow, w
skrajnych przypadkach wykazywaty czuto$¢ 0% (cukrzycowy obrzek
plamki w badaniach prowadzonych przez diabetologéw). Bezposrednie po-
roOwnanie umiejetnosci przeprowadzenia badan oftalmoskopowych pomig-
dzy okulistami i1 lekarzami podstawowej opieki zdrowotnej, zawarte w po-
szczegbdlnych cytowanych opracowaniach wskazywato wzgledng czuto$¢
badan w drugiej grupie w zakresie 52 — 66%. Autorzy pracy, podobnie jak
Byrd i wsp. [144] wskazuja na konieczno$¢ rozwazenia zmian w programie
edukacji studentow i ksztalceniu podyplomowym.

Ostatnia dekada byla okresem szybkiego rozwoju ultrasonografii,
gléwnie ze wzgledu na rosngce zainteresowanie metodg wsrod lekarzy nie—
radiologoéw. Badanie ultrasonograficzne staje si¢ cze¢scig badania klinicz-
nego 1 fizykalnego, ze wzgledu na rozwdj koncepcji ultrasonografii point
of care [145] — badania ukierunkowanego na konkretny problem kliniczny,
wykonywanego przez lekarza bezposrednio opiekujacego sie pacjentem.
Jednym z takich problemow jest okreslenie mozliwo$ci wystapienia u pa-
cjenta stanu wzmozonego ci$nienia §rodczaszkowego. W czeéci badan
okreslajacych przydatno$¢ ultrasonograficznej oceny S$rednicy ostonek
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nerwu wzrokowego, zawarto dane wskazujace na wysoka i bardzo wysoka
zgodnos¢ uzyskiwanych wynikow pojedynczego badacza oraz pomigdzy
poszczegbdlnymi badaczami [90, 92, 146, 147], zarbwno specjalistami ra-
diologii 1 diagnostyki obrazowej jak innych specjalnosci (np. medycyny
ratunkowej, anestezjologii 1 intensywnej terapii). Przeprowadzane w 2011
roku przez Potgieter i wsp. [ 148] badania wskazuja ponadto na mozliwos¢
nauki metody w krétkim czasie, wérdd osob niezajmujacych sie na co dzien
ultrasonografig. Powyzsze badania potwierdzaja, wykazang takze w roz-
prawie teze, ze metoda jest powtarzalna oraz sugeruja stosunkowo latwe
jej przyswojenie. Zwazywszy, ze ultrasonografia staje si¢ elementem szko-
lenia studentoéw i specjalistow roznych dziedzin medycyny, autor rozprawy
wyraza nadziej¢, ze ultrasonograf, podobnie jak oftalmoskop czy steto-
skop, stanie si¢ istotnym narzg¢dziem pracy lekarza w najblizszych latach.
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6. WNIOSKI

1. Ultrasonograficzny pomiar $rednicy nerwu wzrokowego
z ostonkami jest przydatng i powtarzalng metoda diagnostyczna.

2. Duzieci, u ktorych $rednica nerwu wzrokowego z ostonkami osig-
gnie lub przekroczy 5,0 mm w projekcji poprzecznej lub 5,1 mm
w projekcji podluznej powinny by¢ poddane dalszej obserwacji
w kierunku pojawienia si¢ dolegliwosci, mogacych wynikaé
z narastania ci$nienia $rédczaszkowego.

3. Dzieci, u ktorych $rednica nerwu wzrokowego z ostonkami osig-
gnie lub przekroczy 5,6 mm w projekcji poprzecznej lub 5,8 mm
w projekcji podluznej powinny by¢ poddane badaniu oftalmo-
skopowemu oraz obserwacji w kierunku narastania ci$nienia §rod-
czaszkowego. U dzieci takich nalezy rozwazy¢ dalsze postepowa-
nie diagnostyczne.

4. Autor proponuje dokonywanie pomiaréw srednicy nerwu wzroko-
wego z ostonkami w projekcji podluznej, jako metody rownie
skutecznej oraz technicznie latwiejszej.
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WYNIK ULTRASOGRAFICZNEGO POMIARU
SREDNICY NERWU WZROKOWEGO

d D WRAZ Z OSLONKAMI (SONW) d D
l <5,0 mm w projekcji <5,1 mm w projekcji l
poprzecznej podtuznej
l WYNIK PRAWIDLOWY l
dalsza obserwacja

wedhlug wskazan kinicznych

5,0 mm l l 5,1 mm

5,0 — 5,6 mm 5,1 - 5,8 mm
w projekcji poprzecznej w projekcji podtuznej

WSKAZANA DALSZA OBSERWACJA
pomiar SONW co 24 h
lub wedtug wskazan klinicznych,
w razie dalszego wzrostu SONW,
rozwaz oceng¢ oftalmoskopowa

5,6 mm 5,8 mm

>5,6 mm w projekcji >5,8 mm w projekcji
poprzecznej podtuzne;j

KONIECZNA OCENA OFTALMOSKOPOWA
w zaleznos$ci od wyniku/objawow
rozwaz dalszg diagnostyke obrazowa,
rozwaz leczenie przeciwobrzekowe

Ryc. 43. Proponowana przez autora rozprawy interpretacja pomiaru Sred-
nicy nerwu wzrokowego z ostonkami (Sredniej z trzech pomiarow)

Fig. 43. Interpretation of the optic nerve diameter measurement result (the av-
erage of three measurements) proposed by the author of dissertation
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7. STRESZCZENIE

Istotnym elementem badania przedmiotowego i podmiotowego pa-
cjenta jest ocena symptomow, mogacych §wiadczy¢ o wzmozonym cisnie-
niu $rédczaszkowym. Podejrzenie narastania ci$nienia wewnatrzczaszko-
wego czesto skutkuje konieczno$cig wykonania badan dodatkowych, w
tym badania oftalmoskopowego oraz badan obrazowych os$rodkowego
uktadu nerwowego (TK, MRI). Bezposrednie okreslenie poziomu ci$nienia
$roédczaszkowego wymaga wykonania badan inwazyjnych. Diagnostyka
ultrasonograficzna wzmozonego ci$nienia wewnatrzczaszkowego w ostat-
niej dekadzie znalazta uznanie wsrod specjalistow medycyny ratunkowe;j,
anestezjologii 1 intensywnej terapii. Stwierdzono korelacj¢ poszerzenia
srednicy ostonek nerwu wzrokowego z nadci$nieniem $rodczaszkowym,
jednak badan tego typu nie opisano dotad w populacji dzieci z rozpozna-
niem chor6ob hematoonkologicznych.

Celem pracy byta ocena porownawcza metod diagnostycznych posred-
nio okreslajacych poziom ci$nienia §rodczaszkowego: ultrasonograficz-
nego pomiaru $rednicy nerwu wzrokowego wraz z ostonkami oraz badania
oftalmoskopowego, wykonywanych w tym samym przedziale czasu. Ko-
lejnym celem bylto poroéwnanie uzyskanych pomiaréw do wynikow badan
obrazowych osrodkowego uktadu nerwowego. Ostatecznym celem pracy
byto okreslenie przydatnosci ultrasonograficznego pomiaru $rednicy
nerwu wzrokowego wraz z ostonkami u dzieci z rozpoznang chorobg no-
WOtworowa.

Prospektywnym badaniem objeto 111 pacjentdw, u ktorych poddano
analizie 202 stany kliniczne. Oceny dokonywano w czasie badan wstep-
nych u pacjentéw z podejrzeniem choroby nowotworowej, przed planowa-
nym zabiegiem punkcji ledZwiowej, przed wykonaniem badan obrazowych
osrodkowego uktadu nerwowego oraz w przypadku stwierdzenia u chorego
klinicznych symptomoéw, mogacych sugerowaé narastanie ci$nienia §rod-
czaszkowego. Ultrasonograficzny pomiar $rednicy nerwu wzrokowego
wraz z ostonkami wykonano u wszystkich pacjentow zakwalifikowanych
do udziatlu w badaniu. Dodatkowo oceniano stosunek §rednicy zyly gtow-
nej dolnej do $rednicy aorty brzusznej, jako wskaznika nawodnienia pa-
cjenta. Analizie poddano 2424 wyniki pomiarow Srednicy nerwoéw wzro-
kowych wraz z ostonkami: po 606 pomiaréw w projekcji podtuznej i po-
przecznej dla obu oczu oraz po 202 wyniki pomiardéw $rednicy zyty gtow-
nej dolnej 1 aorty brzusznej. W objetej badaniem grupie dzieci w wieku 1,7
—17,7 lat (§rednia 7,45) sredni wynik pomiaru Srednicy nerwu wzrokowego
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wraz z ostonkami w projekcji poprzecznej wynosit 4,33 (£ 0,47) mm, na-
tomiast w projekcji podtuznej 4,39 (+ 0,48) mm. Stwierdzono niskie kore-
lacje wynikoéw z wiekiem pacjentow dla calej populacji. Po wydzieleniu
podgrup dzieci do i powyzej 5 roku zycia wykazano jednak istotng roznice
wynikow: w grupie dzieci mtodszych $redni wynik pomiaru w projekcji
poprzecznej wynosit 4,12 (£ 0,32) mm, a w projekcji podtuznej 4,15 (+
0,34) mm, natomiast w grupie dzieci starszych $redni wynik pomiaru w
projekcji poprzecznej wynosit 4,39 (= 0,49) mm, a w projekcji podtuznej
4,46 (= 0,49) mm. We wszystkich analizowanych przypadkach nie wyka-
zano istotnych réznic pomiedzy pomiarami dla oka prawego i lewego. Po-
miary cechowaty si¢ niskg zmienno$cig, $wiadczaca o powtarzalnosci sto-
sowanej metody. Poddajac osobnej analizie grupe dzieci z dolegliwo-
$ciami, mogacymi sugerowac narastanie ciSnienia wewnatrzczaszkowego
(bole glowy, wymioty lub nudnos$ci, zaburzenia neurologiczne) przy jed-
noczesnym prawidlowym wyniku badania oftalmoskopowego i/lub bada-
nia obrazowego osrodkowego uktadu nerwowego (TK lub MRI), wyka-
zano istotng roznice w uzyskanych wynikach. Na podstawie analizy staty-
stycznej okreslono warto$¢ srednicy nerwu wzrokowego wraz ostonkami,
powyzej ktorego istotnie ro$nie prawdopodobienstwo wystapienia obja-
wow klinicznych, mogacych sugerowac narastanie cisnienia srodczaszko-
wego (czulos¢ 46%, swoistos¢ 99%). Tak wyznaczone warto$ci graniczne
srednicy nerwow wzrokowych wraz z ostonkami to 5,0 mm w projekc;ji
poprzecznej 1 5,1 mm w projekcji podtuznej. Kolejnej analizie poddano
grupe dzieci z wynikiem badania oftalmoskopowego, sugerujagcym nara-
stanie ci$nienia wewnatrzczaszkowego 1 jednoczesnie prawidtowym wyni-
kiem badania obrazowego. Na podstawie analizy statystycznej okreslono
warto$¢ srednicy nerwu wzrokowego wraz ostonkami, powyzej ktorego u
pacjentow istotnie ro$nie prawdopodobienstwo uzyskania nieprawidlo-
wego badania oftalmoskopowego. Wyznaczone wartosci graniczne to 5,6
mm w projekcji poprzecznej (czulos¢ 100%, swoistos¢ 99%) 1 5,8 mm w
projekcji podtuznej (czutos¢ 75%, swoistos¢ 100%).

Na podstawie uzyskanych danych wykazano, ze ultrasonograficzny po-
miar $rednicy nerwu wzrokowego wraz z ostonkami jest przydatng 1 po-
wtarzalng metoda diagnostyczng. Wedtug autora, dzieci, u ktérych $rednica
nerwu wzrokowego z ostonkami osiagnie albo przekroczy 5,0 mm w pro-
jekeji poprzecznej lub 5,1 mm w projekcji podiuznej, powinny by¢ pod-
dane dalszej obserwacji w kierunku pojawienia si¢ dolegliwos$ci, mogacych
wynika¢ z narastania ci$nienia srédczaszkowego. Dzieci, u ktérych $red-
nica nerwu wzrokowego wraz z ostonkami osiggnie albo przekroczy 5,6
mm w projekcji poprzecznej lub 5,8 mm w projekeji podtuznej, powinny
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by¢ poddane badaniu oftalmoskopowemu oraz obserwacji w kierunku na-
rastania ci$nienia §rédczaszkowego. Ponadto, nalezy rozwazy¢ dalsze po-
stepowanie diagnostyczne.

7.1. ABSTRACT

An important part of medical examination is the assessment of symp-
toms which may suggest increased intracranial pressure. Intracranial
pressure rising suspicion often results in the need to performing additional
tests, including ophthalmoscopy and radiological imaging of the central
nervous system (CT, MRI). Direct measurement of intracranial pressure
requires invasive procedures. Diagnostic ultrasound of increased intracra-
nial pressure in the last decade has found recognition among specialists in
emergency medicine, anesthesiology and intensive care. The correlation
between the elevation of the optic nerve sheath diameter and intracranial
hypertension had been found. The metod has not been described in the pop-
ulation of children with the diagnosis of hemato-oncologic diseases yet.

The aim of the study was the comparative assessment of the diagnostic
methods indirectly assessing the level of intracranial pressure: ultrasound
measurement of the optic nerve sheath diameter and ophthalmoscopy, per-
formed in the same time interval. Another aim was the comparison of ul-
trasound and radiological imaging measurement results. The final aim of
the study was determining the suitability of ultrasound measurement of the
optic nerve sheath in children diagnosed with neoplasm.

A prospective study of 111 patients and 202 clinical conditions was an-
alysed. The assessment was made during preliminary diagnosis in patients
with suspicion of malignancy, prior to lumbar puncture, before performing
the central nervous system imaging and in case of clinical symptoms that
may suggest increase of intracranial pressure.Ultrasound measurement of
the optic nerve sheath diameter was performed in all patients included in
the study. Additionally, the inferior vena cava to aorta diameters ratio was
estimated, as an indicator of hydration of the patients. The results of 2424
measurements of optic nerves sheath diameters were analyzed: 606 meas-
urements in transverse and longitudinal projection of both eyes and the 202
measurements of inferior vena cava and aorta diameters. In the study
group of children aged 1.7 - 17.7 years (average 7.45) the average optic
nerve sheath diameter in the transverse projection was 4.33 (x 0.47) mm,
while in the longitudinal projection it was 4.39 (x 0.48) mm. Low age de-
pendent correlation for the entire population was found. However, after
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dividing children into two subgroups: below and above 5 years of age, a
significant difference was found. In younger children group the average
measurement result in the transverse projection was 4.12 (£ 0.32) mm, and
in the longitudinal projection it was 4.15 (£ 0.34) mm, while in the group
of older children the average measurement result in the transverse projec-
tion was 4.39 (£ 0.49) mm, and in the longitudinal projection it was 4.46
(x 0.49) mm. In all analyzed cases no significant differences between measure-
ments for the right and left eye was found. Measurements were characterized by
low volatility, which demonstrates the repeatability of the method. After analysis
of the group of children presenting symptoms which may suggest increase of in-
tracranial pressure (headache, vomiting or nausea, neurological disorders), with
normal result of ophthalmoscopy and/or the central nervous system imaging (CT
or MRI) a significant difference was found. The statistical analysis determined the
value of the optic nerve sheath diameter over which the probability of appearance
of clinical symptoms suggesting the increase of intracranial pressure increases
significantly (sensitivity 46%, specificity 99%). The determined limits of the optic
nerve sheath diameter was 5.0 mm in the transverse projection and 5.1 mm in the
longitudinal projection.The next analyzed group contained children with the re-
sult of ophthalmoscopy suggesting increased intracranial pressure and normal
central nervous system imaging results at the same time. The statistical analysis
determined the value of the optic nerve sheath diameter above which the proba-
bility of achieving an abnormal result of ophthalmoscopy, suggesting the increase
of intracranial pressure increases significantly. The determined limits of the optic
nerve sheath diameter was 5.6 mm in the transverse projection (sensitivity 100%,
specificity 99%) and 5.8 mm in the longitudinal projection (sensitivity 75%, spec-
ificity 100%).

Based on the data it has been demonstrated that ultrasound measure-
ment of the the optic nerve sheath diameter is a useful and repeatable di-
agnostic method. According to the author, children with the optic nerve
sheath diameter that reaches or exceeds 5.0 mm in the transverse projec-
tion or 5.1 mm in the longitudinal projection should be further monitored
for the appearance of symptoms, which may result from increased intra-
cranial pressure. Children with the optic nerve sheath diameter that reach
or exceed 5.6 mm in the transverse projection or 5.8 mm in the longitudinal
projection should have ophthalmoscopic examination and be monitored for
the rising of intracranial pressure. In addition, further diagnostic proce-
dures should be considered.
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