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Abstract
The aim of this article was to present the possibilities of use and application of color-coded 
Doppler ultrasonography in the diagnosis of various diseases of the eyeball and orbit which 
result from vascular disorders. Color-coded Doppler ultrasonography is recommended for the 
assessment of blood flow velocity in the retrobulbar arteries. That is why the article contains 
current recommendations for Doppler imaging in ophthalmology. The paper provides detailed 
recommendations for patient’s preparation for the examination, presents the scanning tech-
nique and safety of the examination, and lists ophthalmological diseases of vascular origin for 
which color-coded Doppler ultrasonography can be applied. Furthermore, the article also pres-
ents other techniques applied in clinical practice for the assessment of blood flow or imaging 
of vasculature of a given eyeball structure, inter alia: power Doppler ultrasonography, 3D and 
4D ultrasonography, magnetic resonance angiography, spiral computer tomography, transcra-
nial ultrasonography and modern microvascular imaging. The authors emphasize the useful-
ness of color-coded Doppler ultrasonography in the diagnosis of diseases which result from 
blood flow disorders within the eyeball, such as amaurosis fugax, ocular ischemic syndrome, 
insufficiency in vessels supplying the carotid and vertebral arteries, posterior ischemic optic 
neuropathy, glaucoma, age-related macular degeneration, vascular vision disorders, vascular 
malformations, such as arteriovenous fistula, orbital varices, systemic connective tissue dis-
eases in retinopathy of prematurity, diabetes, thyroid disorders or strabismus. The application 
of color-coded Doppler ultrasonography is especially important in the assessment of the vascu-
lature of intrabulbar tumorous lesions and in the differential diagnosis of intrabulbar tumors. 
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przepływu. Dokładność tej metody w tętnicach szyjnych oce-
niana jest na około 50–79% w porównaniu z wybiórczą arte-
riografią(1). W tętnicach pozagałkowych, które są naczyniami 
o najmniejszej średnicy, ocena stopnia zwężenia jest niemoż-
liwa, podobnie jak ograniczone jest obrazowanie zmian przy-
ściennych lub zamykających ich światło(2). Istotne znaczenie 
dla rozwoju naczyniowej diagnostyki nieinwazyjnej miało 
wprowadzenie metody duplex, czyli połączenia prezentacji 

Podstawy teoretyczne metody CDI  
i efekt Dopplera

Ultrasonografia dopplerowska jest badaniem rekomendo-
wanym w ocenie przepływu krwi w tętnicach pozagałko-
wych oraz w tętnicach szyjnych. Badanie to wprowadzone 
zostało w latach 80. i polega na określeniu stopnia zwężenia 
w badanej tętnicy na podstawie przyspieszenia prędkości 
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B z prezentacją dopplerowską(3). Dołączenie do tej metody 
koloru – tzw. kolorowe dopplerowskie obrazowanie prze-
pływu (color Doppler ultrasonography, CDU/color Doppler 
imaging, CDI) – umożliwia umiejscowienie zmian chorobo-
wych i zaburzeń w prędkości przepływu krwi nie tylko w tęt-
nicach szyjnych, ale również w naczyniach pozagałkowych 
na podstawie kodowania w kolorze(4–6). Ultradźwiękowe 
środki kontrastowe nie są powszechnie stosowane w róż-
nicowaniu zmian w tętnicach pozagałkowych, z wyjątkiem 
wizualizacji zatoru w tętnicy ocznej lub środkowej siatkówki, 
w odróżnieniu do tętnic szyjnych i mózgowych, w których te 
substancje znajdują zastosowanie(7). Uzupełnienie kolorowej 
ultrasonografii dopplerowskiej o opcję dopplera mocy (power 
Doppler, PD) zwiększyło czułość wykrywania już niewielkich 
przepływów, jednak bez określenia ich kierunku i prędkości, 
co pozwoliło na zastosowanie w okulistyce w obrazowaniu 
unaczynienia wewnątrzgałkowych zmian chorobowych 
o charakterze guzowym, nierzadko wcześniej niż w bada-
niu CDI, oraz w różnicowaniu tzw. pseudoniedrożności 
w świetle naczynia(8). Obrazy trójwymiarowej ultrasonografii 
(USG 3D), podobnie jak ultrasonografii czterowymiarowej 
(USG 4D), dzięki obróbce komputerowej i sumowaniu ska-
nów ultradźwiękowych dają trójwymiarowe odwzorowanie 
struktury naczynia, umożliwiając plastyczne wyobrażenie 
kształtu zmian wewnątrzgałkowych i ocenę powierzchni 
masy chorobowej(9,10). Angiografia rezonansu magnetycznego 
(magnetic resonance angiography, MRA) wykorzystywana jest 
do obrazowania zmian naczyniowych poprzez zmiany pola 
elektromagnetycznego krwi i tkanek otaczających. Zaletą 
tej techniki jest możliwość uwidocznienia naczynia na całej 
długości, od łuku aorty aż do odcinka wewnątrzczaszko-
wego, bez używania kontrastu. Wykorzystanie tej metody 
w okulistyce może być istotne przy rozpoznawaniu zwężeń 
dużego stopnia i niedrożności tętnicy szyjnej wewnętrznej 
w przypadkach nagłego zaniewidzenia lub jaskry dokonanej. 
W porównaniu z arteriografią wiarygodność tego badania 
określana jest na około 95–100%(11,12). Spiralna tomografia 
komputerowa (STK) wymaga stosowania środka cieniu-
jącego i przedstawia obraz naczynia w całej jego ciągłości 
w sposób przestrzenny, jednak nie ma zastosowania w bezpo-
średniej wizualizacji naczynia pozagałkowego(12). Do metod, 
które są wykorzystywane w obrazowaniu tętnic ocznej, środ-
kowej siatkówki oraz rzęskowych tylnych, należy przezczasz-
kowa ultrasonografia dopplerowska (transcranial Doppler 
ultrasonography, TCD-USG). Dzięki tej metodzie można 
ocenić krążenie oboczne oraz określić rezerwę autoregula-
cyjną krążenia siatkówkowego i mózgowego. Pozwalają na 
to przezczaszkowe testy autoregulacyjne z acetazolamidem 
oraz testy reaktywności naczyń mózgowych z dwutlenkiem 
węgla. W technice tej stosowane są również opcje kodowa-
nia kolorem (TCD-CD) wraz z prezentacją mocy (PD)(11,12). 
Obrazowanie mikronaczyniowe (superb microvascular ima-
ging, SMI) jest nowoczesną techniką wykorzystywaną w oce-
nie przepływu krwi (bloodflow, BF), która w ostatnich latach 
rozwinęła się na podstawie konwencjonalnej techniki koloro-
wego obrazowania dopplerowskiego (color Doppler imaging 
technique, CDIT). SMI może obrazować przepływ mikrona-
czyniowy BF, jak i przepływ o niskiej prędkości (low-velocity 
BF). Występują dwie odmiany metody SMI: SMI kodowane 
w kolorze (color SMI, cSMI) i SMI monochromatyczne 
(monochrome SMI, mSMI). Jak dotąd brak jest w bazie 

PubMed informacji na temat możliwości wykorzystania tej 
metody w obrazowaniu naczyń gałki ocznej. Jedyne dane 
dotyczą wykorzystania cSMI w badaniach mikrokrążenia 
w jądrach oraz w schorzeniach płucnych(13,14).

Zjawisko Dopplera i ocena przepływu krwi  

Ocena zmian w krążeniu siatkówkowo-naczyniówkowym 
gałki ocznej od wielu lat wzbudza zainteresowanie leka-
rzy. Metody badawcze naczyń tętniczych i żylnych są wciąż 
doskonalone, lecz jak dotąd nie opracowano innych tech-
nik niż ultrasonografia CDI, która w sposób bezpośredni, 
nieinwazyjny i niezależny od zmętnienia ośrodków optycz-
nych oka określa przepływ naczyniowy, zarówno w naczy-
niach siatkówki, jak i błony naczyniowej. 

Prędkość przepływu krwi w dopplerowskim badaniu ultraso-
nograficznym może być rejestrowana dzięki wykorzystaniu 
zjawiska Dopplera, którego istotą jest zmiana częstotliwości 
odbitej fali ultradźwiękowej rozproszonej na erytrocytach, 
proporcjonalna do prędkości przepływu krwi. Częstotliwość 
fali odbitej przedstawiana jest według następującego wzoru(15):

fo = fn ± 2 fn v / c

Wyrażenie 2 fn v / c określane jest częstotliwością dopplerow-
ską (fd) lub przesunięciem dopplerowskim, gdzie: fo oznacza 
częstotliwość fali odbitej, fn określa częstotliwość fali nadawa-
nej, v to prędkość poruszania się struktur biologicznych, któ-
rymi w tym badaniu są erytrocyty, c to prędkość rozchodze-
nia się fali odbitej w badanym ośrodku. Uproszczoną formę 
zapisu powyższego wzoru można przedstawić jako:

fo = fn ± fd

Zastosowanie zjawiska Dopplera pozwala na ocenę prze-
pływu krwi, ponieważ częstotliwość dopplerowska (fd) jest 
proporcjonalna do prędkości poruszających się krwinek. 
Wzór uwzględniający wartość kąta pomiędzy przemiesz-
czającą się strukturą biologiczną a przetwornikiem odbie-
rającym ultradźwięki ma następującą postać(15):

fd = 2 v fn cos α

gdzie: α jest kątem pomiędzy kierunkiem fali ultradźwię-
kowej a wektorem prędkości przepływu krwi w badanym 
naczyniu (kąt dopplerowski)(15).

Zgodnie z tym równaniem istotne znaczenie dla dokładności 
pomiaru dopplerowskiego ma kąt α. W badaniu prędkości 
przepływu krwi w naczyniach krwionośnych często niemoż-
liwe jest określenie kąta, pod jakim wiązka fali ultradźwię-
kowej osiąga badane naczynie. Dane anatomiczne i radiolo-
giczne wskazują, że przy kącie α równym 0o cos 0o jest równy 
1, a składowa prędkości jest równa prędkości krwi (v). 
W przypadku, gdy przepływ krwi jest prostopadły do wiązki, 
kąt α wynosi 90o i wówczas zjawisko Dopplera nie wystę-
puje, ponieważ cos 90o równa się 0. Zafałszowanie wyników 
pomiaru występuje wtedy, gdy zwiększa się kąt pomiędzy 
falą ultradźwiękową i wektorem prędkości przepływu krwi. 
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być ustawiany automatycznie. Metoda triplex obejmuje 
zastosowanie wszystkich urządzeń USG jednocześnie: 2D 
oraz dopplera impulsowego i kolorowego.

Wybór częstotliwości ultradźwięków ma istotne znacze-
nie w ocenie przepływu krwi w badanych naczyniach. 
Amplituda fali ultradźwiękowej maleje wraz z głębokością 
wnikania fali, a współczynnik tłumienia wzrasta liniowo wraz 
z częstotliwością. Współczynnik ten wynosi od 0,5 do 0,7 dB 
na 1 cm dla częstotliwości 1 MHz. Dla częstotliwości 4 MHz 
tłumienie wzrasta dwukrotnie, dla 8 MHz – ośmiokrotnie. 
Podwojenie częstotliwości zmniejsza dwukrotnie zasięg bada-
nia. Wykazano, że optymalna częstotliwość dla oceny prze-
pływu w naczyniach pozagałkowych umiejscowionych na 
głębokości około 1,5–4 cm wynosi od 5 do 10 MHz (tętnice 
szyjne, tętnice obwodowe, tętnice pozagałkowe). Do badania 
naczyń położonych na większych głębokościach stosowane są 
głowice o niższych częstotliwościach: około 2,5–3,5 MHz(18–20).

Fale ultradźwiękowe, przechodząc przez ośrodki tkankowe, 
ulegają odbiciu, rozproszeniu i tłumieniu. Wykazano, że 
dla fal ultradźwiękowych o częstotliwości od 4 do 16 MHz 
głównym źródłem rozproszenia ultradźwięków są erytro-
cyty, które poruszają się z różną prędkością – najszybciej 
w środku naczynia, najwolniej w pobliżu jego ściany. Moc 
sygnału dopplerowskiego rejestrowana jest w wielostopnio-
wej skali szarości, w której brak sygnału dopplerowskiego 
oznaczany jest kolorem czarnym, natomiast największa moc 
sygnału dopplerowskiego – kolorem białym. Widmo sygnału 
dopplerowskiego przedstawiane jest w postaci prezentacji 
trójwymiarowej, gdzie oś pozioma oznacza czas, pionowa – 
częstotliwość dopplerowską, a trzeci wymiar oznacza ampli-
tudę lub moc sygnału dopplerowskiego, który przedstawiany 
jest w wielostopniowej skali szarości, a w jego analizie wyko-
rzystywana jest wielopunktowa (128 lub 256) transformacja 
Fouriera. W zastosowaniu klinicznym różnica w widmach 
analizowanych tą metodą jest praktycznie niewidoczna(18–20), 
dlatego też przepływ paraboliczny charakteryzuje równo-
mierny rozkład jasności w całym zakresie częstotliwości, dla 
wysokich częstotliwości charakterystyczne jest spłaszczone 
widmo, natomiast w widmie turbulentnym występują niskie 
częstotliwości przepływu. 

Kodowanie kolorem częstotliwości 
dopplerowskiej

W metodach ultrasonograficznych z kolorowym kodowa-
niem obrazu strukturom z przepływem krwi podporządko-
wane są zbiory kolorowych pikseli, oznaczających wartość 
chwilowej częstotliwości dopplerowskiej mierzonej wzdłuż 
całej wiązki ultradźwiękowej. Pomiar przepływu krwi jest 
możliwy dzięki cyfrowej analizie komputerowej dużej liczby 
ech z wielu bramek ustawionych w jednej objętości pomia-
rowej. Kodowanie sygnału dopplerowskiego obrazowane 
jest w skali różnych barw, zależnej od wartości ustalonej 
w legendzie. Kolor czerwony przypisywany jest dodatnim 
częstotliwościom dopplerowskim i oznacza przepływ w kie-
runku do głowicy, niebieski kolor odpowiada ujemnym czę-
stotliwościom, określającym odwrotny kierunek przepływu 
krwi. Narządy, w których nie stwierdza się przepływu krwi, 

W pomiarach częstotliwości dopplerowskiej odchylenie 
0o ± 5o od kąta 60o powoduje powstanie błędu pomiaru 
o około 15%, natomiast dla kąta α = 0o takie samo odchyle-
nie zmienia wynik o praktycznie nieistotną wartość wyno-
szącą około 0,5%. Dane w piśmiennictwie wskazują, że np. 
dla tętnic zewnątrzczaszkowych kąt graniczny, przy którym 
powtarzalność wyników badań jest możliwa, stanowi kąt 
około 60o (sugerowane wartości to kąt 39–54o). Dla tętnic 
wewnątrzczaszkowych kąt ten powinien być zawarty pomię-
dzy 0o a 30o – wówczas błąd pomiaru prędkości przepływu 
krwi nie przekracza 15%(16–19).

W badaniach prędkości przepływu krwi w naczyniach poza-
gałkowych wykazano, że utrzymanie kąta α w przedziale od 
20o do 30o pozwala na uniknięcie błędów pomiaru i zazwyczaj 
nie przekraczają one 10% wartości rzeczywistej. Zachowanie 
większej wartości kąta pomiaru między wiązką ultradźwię-
kową a badanym naczyniem, np. powyżej 45o, jest przy-
czyną większej liczby błędnie otrzymywanych wyników(16–18). 
Z piśmiennictwa wiadomo, że kąt ten nie powinien przekro-
czyć 30o podczas badania tętnic rzęskowych tylnych(16–18). 
Zgodnie z zaleceniem przyjętym w 1986 roku przez Komitet 
Nomenklatury Dopplerowskiej Amerykańskiego Towarzystwa 
Echokardiografii prędkości przepływu krwi w tętnicach 
wewnątrzczaszkowych i pozagałkowych podawane są w cm/s, 
natomiast w większych naczyniach – w m/s. Umowne jed-
nostki prędkości stosowane są w celu uniknięcia błędów przy 
porównywaniu wyników badań otrzymywanych w trakcie 
pomiarów różnymi aparatami dopplerowskimi(19,20). W apa-
ratach ultrasonografii dopplerowskiej nowej generacji kąt 
pomiarowy ustalany jest płynnie przez badającego w czasie 
wykonywania badania, co zmniejsza ryzyko powstania błędu 
pomiarowego. Dodatkowo na podstawie różnicy zabarwienia 
dzięki kodowaniu kolorem można obrazować krew tętniczą 
i żylną (kolor czerwony oznacza przepływ w kierunku do 
odbiornika – krew tętnicza, kolor niebieski oznacza przepływ 
od odbiornika – krew żylna). Jednocześnie przy zakresie czę-
stotliwości dopplerowskich leżących w paśmie fal akustycz-
nych (<16 000 Hz) sygnał akustyczny uzyskiwany w trakcie 
badania umożliwia słuchową ocenę sygnału dopplerowskiego. 
Wyjątek stanowią bardzo wysokie prędkości przepływu krwi 
w zwężeniach, np. tętnic szyjnych – w takich przypadkach 
częstotliwości dopplerowskie przekraczające podane wyżej 
granice pozostają niesłyszalne dla badającego(20).

Ultrasonograficzne metody pomiaru prędkości 
przepływu krwi

W praktyce klinicznej do pomiaru prędkości przepływu 
krwi stosowane są dwie metody: fali ciągłej i pulsacyj-
nej(19,20). Obecnie najpowszechniejszą techniką w badaniach 
okulistycznych jest metoda duplex, czyli połączenie ultraso-
nografii 2D (ultrasonografia dwuwymiarowa czasu rzeczy-
wistego, USG 2D) z metodą impulsową i ultrasonografią 
dopplerowską kodowaną kolorem. W badaniu tą metodą 
obrazowanie struktur tkankowych jest rzeczywiste, a ocena 
widma przepływu krwi wykonywana jest dzięki dokładnej 
wizualizacji przebiegu naczynia i ustaleniu objętości pomia-
rowej w wybranym przez badacza miejscu. Kąt pomiędzy 
wiązką ultradźwiękową a naczyniem krwionośnym może 
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przedstawiane są w skali szarości. Echa o wysokiej ampli-
tudzie obrazowane są jako jasne punkty, ciemne tło oznacza 
zmniejszoną wartość amplitudy fali ultradźwiękowej. Brak 
przepływu zaznaczony jest kolorem czarnym. Amplituda 
widma dopplerowskiego kodowana jest w postaci różnej 
jaskrawości czerwieni lub żółci jako wypadkowa dodatnich 
i ujemnych częstotliwości dopplerowskich. Brak koloru na 
badanym obszarze oznacza brak rejestracji przepływu(15–20).

Moc wiązki ultradźwiękowej i bezpieczeństwo 
stosowania ultradźwięków w technice CDI

Moc ultradźwięków, która może być bezpiecznie stosowana 
w tkankach ssaków, ustalona została przez Amerykański 
Instytut Ultradźwięków w Medycynie(21). W Polsce na szcze-
gólną uwagę zasługują prace Filipczyńskiego i wsp., którzy 
już od 1967 roku badali możliwości wykorzystania ultra-
dźwięków w okulistyce oraz ich wpływ na struktury gałki 
ocznej(22). Zjawiska biologiczne, które powstają pod wpły-
wem ultradźwięków, określane są przez wartość natężenia 
(I), w jednostkach W/cm2. Przy określaniu tego parametru 
istotne jest uzyskanie informacji o współzależności między 
przestrzennym i czasowym rozkładem natężenia a parame-
trami pola ultradźwiękowego, do których należą: czas trwa-
nia impulsu, przekrój wiązki ultradźwiękowej oraz długość 
i głębokość ogniska. Obecnie wiadomo, że bezpieczna dawka 
natężenia ultradźwięków, przy uwzględnieniu wartości mak-
symalnej w przestrzeni i uśrednionej w czasie, wynosi do 
0,1 W/cm2 dla fali ultradźwiękowej bez ogniskowania i do 
1,0 W/cm2 przy ogniskowaniu wiązki. W 1992 roku wprowa-
dzono standaryzację sprzętu ultrasonograficznego i obowią-
zek zamieszczania informacji o zakresie bezpieczeństwa na 
ekranie aparatu. Wartości dotyczące zakresu ochrony przed 
termicznym uszkodzeniem tkanek lub drgań mechanicznych 
wyrażane są za pomocą wskaźników mechanicznego i ter-
micznego. Maksymalne natężenie ultradźwiękowych urzą-
dzeń badawczych może osiągać wartość do 720 mW/cm2, 
a dla tkanek oka bezpieczny zakres zawiera się w granicach 
od 17 do 720 mW/cm2, przy założeniu, że wskaźnik mecha-
niczny nie przekracza wartości 0,23(22–24).

Wskaźnik mechaniczny (mechanical index, MI) informuje 
o możliwości wystąpienia efektów biologicznych i wyświe-
tlany jest na ekranie monitora w czasie badania. Wartość 
tego parametru dla badań okulistycznych nie może być więk-
sza niż 0,23 (dla innych narządów maksymalna wartość tego 
parametru nie może przekroczyć 1,9). Indeks MI obejmuje 
możliwość wystąpienia w badanych tkankach zjawiska kawi-
tacji lub zmian w dynamice ruchu pęcherzyków gazu w polu 
ultradźwiękowym, które albo wpadają w drgania w pobliżu 
częstotliwości rezonansowej, albo zapadają się, wytwarzając 
dużą dawkę energii i wzrost temperatury. W wyniku tego zja-
wiska dodatkowo powstają wolne rodniki wodorotlenkowe 
i wodorowe, które mogą powodować niepożądane zmiany 
biochemiczne, takie jak zmiany w strukturze szklistki lub 
soczewki. Są one albo odwracalne, w przypadku stosowania 
głowic o niskiej częstotliwości, lecz o wysokim natężeniu, 
albo nieodwracalne, w przypadkach absorpcji wiązki ultradź-
więkowej o wysokiej częstotliwości i wysokiej intensywności, 
co powoduje wzrost miejscowej temperatury. Spostrzeżenia 

te mają znaczenie szczególnie dla badań płodu w czasie ciąży 
oraz w badaniach noworodków. Wskaźnik termiczny (ther-
mal index, TI) związany jest z wytwarzaniem ciepła poprzez 
absorpcję energii akustycznej, która w ultrasonografii dop-
plerowskiej impulsowej koncentruje się w obszarze wiązki 
ogniskowanej, w odróżnieniu do metody USG w prezenta-
cji B, w której energia rozkładana jest na dużym obszarze. 
Zjawisko pochłaniania energii jest odmienne w różnych tkan-
kach organizmu, np. we krwi, owodni, w moczu nie stwier-
dzono absorpcji energii, w odróżnieniu do kości, które mogą 
pochłaniać 60–80% padającej energii akustycznej. Wartość 
TI nie może być wyższa niż 2,0(21–23). Istotne znaczenie dla 
kumulacji energii ma współczynnik tłumienia, który zależy 
od własności tkanek. Średnia wartość tego wskaźnika dla 
tkanek o jednorodnym charakterze wynosi 0,3 dB/cmMHz. 
Niska wartość tego współczynnika przy dużym natężeniu 
fali nie powoduje absorpcji energii w tkankach, natomiast 
niskie natężenie pola akustycznego przy wysokiej warto-
ści współczynnika tłumienia może spowodować znaczny 
wzrost temperatury badanej tkanki. Dodatkowym wskaźni-
kiem miejscowego nagrzewania jest stopień pochłaniania 
energii w poszczególnych warstwach badanego narządu. 
Zwiększanie tłumienia przy przechodzeniu przez kolejne 
tkanki zmniejsza energię zmieniającą się w ciepło. Brak jest 
w piśmiennictwie danych dotyczących uszkodzenia tkanek 
i kumulacji energii w badaniach in vivo przy krótkotrwałym 
stosowaniu metody impulsowej. Dane w piśmiennictwie pod-
kreślają, że przy stosunkowo długo trwających badaniach 
dopplerowskich przepływu krwi w naczyniach obwodowych 
(1–10 minut) ocena dopplerowska powinna być wykony-
wana ostrożnie – dotyczy to badań gałki ocznej, pępowiny 
lub płodu(24,25). Omawiane wskaźniki nie przewidują efektów 
biologicznych uszkodzenia tkanek, lecz informują o względ-
nym prawdopodobieństwie ich wystąpienia. Dla uzyskania 
oczekiwanej informacji diagnostycznej wskaźniki MI oraz TI 
powinny być jak najniższe(26). 

Czynniki wpływające na zmianę prędkości 
przepływu krwi w naczyniach pozagałkowych 
w badaniu CDI

Podstawą prawidłowej interpretacji otrzymanego wyniku 
CDI jest prawidłowo wykonana techniczna część tego 
badania. Wielu badaczy zajmujących się stosowaniem 
techniki dopplerowskiej w okulistyce podkreśla zależność 
pomiędzy doświadczeniem badacza, znajomością przez 
niego urządzenia a wynikami badań(26–32).

Dla prawidłowo wykonanego badania okulistycznego 
ważne jest utrzymanie odpowiedniego kąta pomiarowego 
pomiędzy osią badanego naczynia a wiązką ultradźwię-
ków odbitych od elementów morfotycznych krwi. Daje to 
możliwość porównywania wyników, gdyż stosowany wów-
czas sygnał jest silny, a błąd pomiaru niewielki. Istotnym 
warunkiem uniknięcia błędnych wartości jest zastosowanie 
w badaniu odpowiedniej częstotliwości głowicy w stosunku 
do głębokości, na której dokonuje się pomiaru. Dla tętnic 
pozagałkowych zakres częstotliwości wynosi 7,5–10 MHz. 
Takie parametry głowic ultradźwiękowych są najbardziej 
korzystne dla głębokości 4–10 cm(27).
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wysokim wzmocnieniu szumów własnych sygnałów dopple-
rowskich lub przy nieprawidłowym ustawieniu kąta pomię-
dzy wiązką ultradźwiękową a badanym naczyniem.

Niezamierzony ucisk sondy na gałkę oczną i wtórny wzrost 
ciśnienia śródgałkowego może być przyczyną błędu pomiaro-
wego w ocenie przepływu krwi, stąd też istotnym elementem 
badania najdrobniejszych naczyń w organizmie jest unikanie 
dociskania głowicy aparatu do gałki ocznej w celu otrzymania 
bardziej szczegółowego sygnału dopplerowskiego.

Wartość parametrów prędkości przepływu krwi w tętni-
cach gałki ocznej zależy od drożności tętnic szyjnych oraz 
naczyń położonych dystalnie od tych naczyń. Wytworzenie 
dróg krążenia obocznego (jednoimienna tętnica szyjna 
zewnętrzna, tętnice łączące przednie i tylne, tętnica szyjna 
wewnętrzna strony przeciwległej, tętnica podstawna mózgu, 
dodatkowe połączenia w oponie miękkiej, gałęzie poboczne 
od tętnic obu półkul mózgowych) ma istotne znaczenie dla 
zachowania przepływu krwi w niedrożności tętnicy szyjnej 
wewnętrznej. Największe zmniejszenie ciśnienia w naczy-
niu doprowadzającym występuje przy umiejscowieniu 
przeszkody bliżej gałki ocznej. Brak widma przepływu dop-
plerowskiego w CDI obserwuje się przy zatorze tętnicy środ-
kowej siatkówki, kiedy niemożliwe jest wytworzenie krąże-
nia obocznego. W przypadku niedrożności jednej lub obu 
tętnic rzęskowych tylnych krótkich następuje przerwanie 
przepływu na obszarze zaopatrywanym przez te naczynia, 
ponieważ są one funkcjonalnie końcowe, a w CDI przepływ 
ma charakter turbulentny bez cech fazy rozkurczu.

W warunkach utrudnionego odpływu, w wyniku zwężenia 
umiejscowionego obwodowo od miejsca badanego, obser-
wuje się zmniejszenie maksymalnej prędkości skurczowej 
i zaburzenie widma przepływu, jednak jest to trudne do jed-
noznacznej interpretacji ze względu na wahania wartości 
prędkości również przy braku cech zwężenia(15,20). Ciśnienie 
krwi poza zwężeniem zależne jest od wydolności dróg krą-
żenia obocznego, a nieprawidłowości tych połączeń mogą 
być przyczyną turbulencji przepływu i niskich wartości 
ciśnienia poststenotycznego. W przypadku poszerzenia 
naczynia za odcinkiem zwężenia rejestrowany jest opisany 
wcześniej przepływ zaburzony, który objawia się znacznym 
zmniejszeniem prędkości przepływu krwi, wypełnieniem 
okna widmowego oraz odwróceniem kierunku przepływu. 
Tak zwane widmo tam i z powrotem można obserwować 
przy badaniu przepływu tuż za miejscem niedrożności 
naczynia w „ślepym końcu” naczynia; tego rodzaju prze-
pływ obecny jest w niedrożności oraz zamknięciu tętnicy 
środkowej siatkówki lub tętnic rzęskowych tylnych(15,20).

Ocena dopplerowska przepływu krwi w naczyniach żyl-
nych gałki ocznej i oczodołu jest utrudniona w porównaniu 
z systemem tętniczym, głównie ze względu na niskie ciśnie-
nie napędowe oraz specyficzną budowę anatomiczną tych 
naczyń. Dodatkowo wydolność mięśnia sercowego, wartość 
ciśnienia w prawym przedsionku, zmiany w częstości oddy-
chania mają wpływ na zmianę objętości przepływu krwi, 
szczególnie w żyłach obszaru pozagałkowego. Dopplerowski 
sygnał przepływu krwi żylnej charakteryzuje się fazowo-
ścią przepływu zależną od fazy oddechu, przyspieszeniem 

Najczęściej spotykanym problemem podczas zapisu widma 
dopplerowskiego w drobnych naczyniach pozagałkowych 
u pacjentów ze schorzeniami okulistycznymi o podłożu naczy-
niowym jest brak możliwości rejestracji amplitudy przepływu 
krwi lub turbulencja przepływu krwi. Przyczynami tych zja-
wisk są najczęściej niewłaściwa moc wzmocnienia dopplerow-
skiego oraz nieprawidłowe położenie objętości pomiarowej 
w badanych tętnicach. W przypadku ich wystąpienia należy 
zmieniać wzmocnienie wiązki pomiarowej do takiej warto-
ści, przy której uzyskany zapis dopplerowski będzie czytelny 
dla badającego, bez szumów z aparatu dopplerowskiego(15). 
Głębokość pomiaru jest kolejnym czynnikiem, który odgrywa 
istotną rolę w interpretacji wyniku pomiaru. Odległość usta-
wienia bramki próbkującej powinna być stała przy wykony-
waniu kolejnych pomiarów tego samego naczynia u jednego 
chorego. Zaobserwowano, że zmiana miejsca przyłożenia 
sondy, nawet wyrażona w milimetrach, powoduje zmianę 
rejestrowanych prędkości przepływu krwi w badanym naczy-
niu. Należy uważać, by kąt dostępu nie przekroczył około 30o 
w badaniach CDI dla tętnic pozagałkowych. Zwiększenie 
kąta do 80 czy 90o uniemożliwia prawidłową analizę pręd-
kości przepływu krwi. Również zmiana głębokości objętości 
pomiarowej może spowodować błąd pomiarowy, dochodzący 
nawet do 20%(4,15,17,28,29,33,34). Najbardziej miarodajne wyniki 
przepływu krwi w tętnicach pozagałkowych otrzymuje się 
podczas korekcji kąta o 0–30o – wówczas maksymalny błąd 
pomiaru nie przekracza 15%(15,17,28).

Wraz ze wzrostem odległości badanego naczynia od tylnego 
bieguna gałki ocznej wzrastają parametry prędkości skur-
czowej i rozkurczowej przepływu krwi. Zapis widma dopple-
rowskiego powinien dochodzić do ⅔ maksymalnej wartości 
skali prędkości, linia zerowa powinna być ustawiona jak naj-
niżej. Niemniej w celu zapisu spektrum prędkości przepływu 
z tętnicy środkowej siatkówki należy linię zerową ustawić 
w taki sposób, by poniżej niej była możliwość uzyskania 
zapisu widma z żyły środkowej siatkówki. Obrys widma dop-
plerowskiego może być wykonywany ręcznie lub automa-
tycznie. Ta ostatnia metoda nie zawsze jest polecana, ponie-
waż w obliczeniach uwzględnia również artefakty. Ręczne 
obrysowanie widma może być wykonywane w sposób ciągły 
lub przez łączenie wyznaczonych punktów. W zależności od 
doświadczenia wykonującego badanie błąd pomiaru według 
różnych autorów może dochodzić do 20%(27–30). 

Obrazowanie prędkości przepływu w kolorze czasami stwa-
rza problemy związane ze zbyt dużą liczbą barw w miejscu 
badania i w tkankach otaczających. Przy regulacji koloru 
skala prędkości powinna być ustawiona na poziomie ocze-
kiwanej prędkości maksymalnej, przy czym należy pamiętać, 
że piksele koloru przedstawiają średnie, a nie najwyższe war-
tości prędkości przepływu. Wzmocnienie koloru nie powinno 
przekraczać 60–70% prędkości odpowiedniej dla badania. 
Obraz wieloodcieniowej mozaiki w obszarze wokół bramki 
pomiarowej może albo być związany z turbulencjami w prze-
pływie krwi, albo wskazywać na zbyt duże prędkości w bada-
nym odcinku naczynia. Całkowite zanikanie koloru w bada-
nym miejscu naczynia jest najczęściej wynikiem wolniejszych 
prędkości przepływu krwi. Poszerzenie obrysu widma lub 
pojawienie się lustrzanego odwzorowania widma po przeciw-
nej stronie linii zerowej może występować przy nadmiernie 
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przepływu związanym z uciskiem głowicy ultradźwiękowej 
w badanym odcinku naczynia, brakiem przepływu wstecz-
nego. Brak wyżej wymienionych cech przepływu żylnego 
może świadczyć o utrudnieniu odpływu krwi(31,32). 

Widmo przepływu w tętnicach pozagałkowych w ultra-
sonografii dopplerowskiej przedstawia zmiany prędkości 
przepływu naczyniowego w zależności od cyklu fazy serca. 
Parametry, które są określane w czasie badania dopplerow-
skiego, to: szczytowa prędkość skurczowa przepływu krwi 
(peak systolic velocity, PSV), końcoworozkurczowa pręd-
kość przepływu (end diastolic volume, EDV), prędkość śred-
nia (Vmean), indeks oporowy (resistance index, RI), indeks 
pulsacji (pulsatility index, PI). Obliczenia tych parametrów 
opierają się na analizie skurczowej, rozkurczowej i średniej 
prędkości przepływu. Indeks pulsacji został wprowadzony 
przez Goslinga w 1974 roku i w postaci uproszczonej wyra-
żany jest jako iloraz różnicy wartości prędkości skurczowej 
i rozkurczowej oraz wartości prędkości średniej. Wskaźnik 
ten jest niezależny od częstotliwości nadawanej fali ultradź-
więkowej oraz od kąta pomiędzy wiązką fali ultradźwięko-
wej a przebiegiem badanego naczynia. Indeks ten dokład-
nie charakteryzuje naczynia o dobrej pulsacji naczyniowej. 
W krążeniu gałkowym wskaźnik ten osiąga najwyższą war-
tość w tętnicy ocznej, a zmniejsza się kolejno w tętnicach 
rzęskowych tylnych krótkich, osiągając najniższą wartość 
w tętnicy środkowej siatkówki. Wartość wskaźnika pulsacji 
cechuje się dużą zmiennością i według niektórych autorów 
może wzrastać wraz z wiekiem pacjenta(33–36).

Wskaźnik Pourcelota, znany jako indeks oporowy (RI), 
w sposób pośredni określa oporność naczyniową i opiera 
się na analizie maksymalnej prędkości skurczowej i póź-
norozkurczowej. Wyrażany jest jako iloraz różnicy war-
tości prędkości skurczowej i rozkurczowej do wartości 
prędkości skurczowej. Wartość tego wskaźnika osiąga 
najwyższe wartości w tętnicy ocznej i stopniowo maleje, 
podobnie jak indeks pulsacji, kolejno w tętnicy rzęskowej 
tylnej krótkiej i w tętnicy środkowej siatkówki. Zwiększenie 
oporu obwodowego w naczyniach pozagałkowych zwią-
zane jest ze zmniejszeniem prędkości końcoworozkur-
czowej i może pozostać bez zmian lub wzrastać wraz 
z wiekiem u zdrowych osobników, choć nie wszystkie dane 
w dostępnych publikacjach potwierdzają to zjawisko(34,36,37).

W badaniu CDU tętnic pozagałkowych ocena stopnia zwę-
żenia naczynia, określenie jego drożności i pomiar pola 
przekroju naczyniowego wiążą się z trudnościami, ze 
względu na niewielką średnicę tych naczyń. Istotną cechą 
charakteryzującą stopień zmniejszenia średnicy naczynia 
jest kształt widma przepływu, zależny od kilku czynni-
ków hemodynamicznych, takich jak: prędkość napływu 
i odpływu krwi w miejscu badania, elastyczność naczy-
nia, czynność skurczowa serca, kierunek rozchodzenia 
się wiązki ultradźwięków w stosunku do przepływającej 
krwi oraz wiek pacjenta. Maksymalna szczytowa prędkość 
skurczowa przepływu krwi w tętnicach pozagałkowych 
może pozostawać bez zmian w stosunku do wieku bada-
nego lub ulega obniżeniu. Opinie badaczy w tym zakresie 
są odmienne(34–37). Płeć nie wywiera istotnego wpływu na 
charakter przepływu krwi w tętnicach pozagałkowych. 

Nie stwierdzono też istotnych statystycznie różnic 
w prędkościach przepływu krwi między prawym i lewym 
okiem u zdrowych osób(32,34).

Technika badania naczyń pozagałkowych 
i przygotowanie pacjenta do badania CDI

Przed wykonaniem badania CDI pacjent powinien się uło-
żyć w pozycji leżącej, z zamkniętymi oczami, a obie gałki 
oczne zwrócić na wprost. Przy takim kierunku ustawienia 
oczu można umiejscowić i zobrazować wszystkie tętnice 
pozagałkowe w regionie oczodołu. W przypadku braku 
możliwości odszukania małych tętnic, tj. tętnicy środkowej 
siatkówki czy tętnic rzęskowych tylnych, należy poprosić 
pacjenta o przekierowanie spojrzenia ku dołowi. W tym 
ułożeniu gałek ocznych najlepiej można uwidocznić tęt-
nicę środkową siatkówki w przypadku schorzeń przebie-
gających z niewydolnością przepływu krwi w tym regio-
nie(38–43). Najczęściej stosowaną sondą do oceny krążenia 
pozagałkowego jest sonda liniowa (lub sektorowa) o często-
tliwości 7,5 MHz, którą umieszcza się po naniesieniu war-
stwy żelu na zamkniętej górnej powiece gałki ocznej, przy 
minimalnym ucisku sondy na gałkę oczną przez badają-
cego, w celu uniknięcia wzrostu ciśnienia śródgałkowego. 
Badanie CDI powinno być wykonywane po 5-minutowym 
odpoczynku pacjenta i po przeprowadzeniu systemowego 
oraz śródgałkowego pomiaru ciśnienia tętniczego, których 
wartości powinny mieścić się w zakresie uznawanym za 
normę wiekową(41).

Pacjenci, którzy są palaczami tytoniu, powinni zostać wcze-
śniej poproszeni o zaprzestanie palenia oraz powstrzyma-
nie się od spożywania alkoholu i kofeiny na około 12 godzin 
przed badaniem CDI. Czynniki, które zawsze należy 
uwzględniać przy ocenie przepływu krwi przez naczynia 
pozagałkowe, to choroby układu sercowo-naczyniowego, 
nerwu wzrokowego, okulistyczne o podłożu naczyniowym, 
szczególnie w cukrzycy i retinopatii proliferacyjnej, scho-
rzenia związane z zaburzeniami tętnicy szyjnej i kręgowej, 
urazy gałki ocznej i oczodołów. Ponadto osoba wykonująca 
i analizująca badanie powinna zwrócić uwagę na morfolo-
gię ściany naczyniowej i stan wydolności w dorzeczu tęt-
nicy szyjnej i kręgowej. Dodatkowym czynnikiem mającym 
wpływ na stan krążenia pozagałkowego jest stosowanie 
leków miejscowych w postaci kropli do oczu, co zawsze 
powinno zostać odnotowane przy analizie przepływu, 
zwłaszcza u pacjentów z jaskrą.

Znajomość anatomicznego przebiegu oraz średnicy światła 
tętnic i żył w obszarze pozagałkowym ma istotne znacze-
nie dla prawidłowego wykonania badania dopplerowskiego 
kodowanego kolorem. Punktem odniesienia dla umiej-
scowienia naczyń pozagałkowych jest hipoechogeniczny 
cień kanału nerwu wzrokowego (USG B). W wykrywaniu 
poszczególnych naczyń konieczna jest znajomość anato-
mii przestrzeni pozagałkowej oraz charakterystycznego 
spektrum przepływu badanych tętnic. Wyniki badania tęt-
nic pozagałkowych metodą CDI charakteryzuje wysoka 
powtarzalność pomiarów, ale obserwuje się zmienność 
tych pomiarów pomiędzy badaczami(1–3).
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podoczodołową tętnicy szczękowej a gałązkami mięśnio-
wymi tętnicy ocznej, pomiędzy tętnicą skroniową a gałąz-
kami łzową i mięśniowymi odchodzącymi od tętnicy ocznej 
oraz pomiędzy końcowymi odgałęzieniami odchodzącymi od 
tętnicy szyjnej wewnętrznej a podobnymi odgałęzieniami tęt-
nicy ocznej, które łączą się ze sobą w szczelinie oczodołowej 
górnej. Światło tętnicy ocznej wynosi od 0,7 do 1,4 mm(36). 
Tętnica oczna jest naczyniem o wysokooporowym spektrum 
przepływu z szybkim narastaniem skurczu i skróconą fazą 
rozkurczu (Ryc. 1). Wartość kąta pomiarowego dla tego 
naczynia nie powinna przekraczać 60°. Pomiar parametrów 
prędkości przepływu w tętnicy ocznej wykonywany jest naj-
częściej w obszarze skrzyżowania tętnicy ocznej z nerwem 
wzrokowym, czyli w odległości około 20–25 mm za gałką 
oczną w nosowej części oczodołu.

Tętnica i żyła środkowa siatkówki

Tętnice siatkówkowe i rzęskowe stanowią dwa odrębne układy 
unaczyniające gałkę oczną. Systemy te różnią się pomiędzy 
sobą pod względem funkcjonalnym i anatomicznym. Średnica 
tętnicy środkowej siatkówki wynosi około 0,2 mm(37,38).

Tętnica środkowa siatkówki (central retinal artery, CRA) 
jest końcowym naczyniem odchodzącym od tętnicy OA. 
Zewnętrzna średnica tętnicy CRA wynosi 0,6 mm i nie różni 
się istotnie pomiędzy prawą i lewą stroną u tego samego 
osobnika(39–41). Średnica tętnicy środkowej wynosi około 
0,2 mm, a odgałęzienia tej tętnicy są anatomicznie końcowe. 
W warstwie włókien nerwowych umiejscowione są pierw-
szo- i drugorzędowe rozgałęzienia tętnicze i żylne CRA. 
Bezpośrednio za blaszką sitową twardówki w kanale nerwu 
wzrokowego widoczne jest podwójne czerwono-niebieskie 
kodowanie kolorem w obrazie CDI, wskazujące na obecność 
tętnicy i żyły środkowej siatkówki w tym samym obszarze. Na 
wykresie dopplerowskiego przepływu widoczne jest tętnicze 
i żylne spektrum prędkości przepływu odpowiadające bie-
gnącym obok siebie tętnicy i żyle środkowej siatkówki (CRA, 
CRV) (Ryc. 2). Dla tych tętnic pomiar prędkości przepływu 
dokonywany jest w odległości 1–3 mm poza tylnym biegu-
nem gałki ocznej. Spektrum prędkości przepływu w tętnicy 

Tętnica oczna

Pierwszą ocenianą tętnicą doprowadzającą krew do gałki 
ocznej jest tętnica oczna (ophthalmic artery, OA), która sta-
nowi pierwsze odgałęzienie tętnicy szyjnej wewnętrznej, 
oddzielające się od niej wewnątrz worka oponowego opony 
twardej. OA wchodzi do kanału wzrokowego w szczycie oczo-
dołu, przebijając pochewkę oponową nerwu wzrokowego. 
Tętnica oczna zmienia swój przebieg w oczodole – począt-
kowo leży na bocznej stronie pochewki nerwu wzrokowego, 
następnie przechodzi kolejno na górną i przyśrodkową jego 
część, przebiegając pomiędzy mięśniem prostym, przyśrodko-
wym i skośnym górnym oka. Tętnica oczna unaczynia obszar 
zaopatrywany przez pierwszą gałąź nerwu trójdzielnego, 
oddając do oka następujące odgałęzienia: tętnicę środkową 
siatkówki, tętnice rzęskowe tylne długie, tętnice rzęskowe 
tylne krótkie. Kolejno tętnica oczna oddaje naczynia mię-
śniowe do mięśni gałki ocznej i tętnicę łzową do gruczołu 
łzowego oraz powiek. Od tętnicy ocznej odchodzą również 
naczynia do jamy nosowej i zatok przynosowych: tętnica 
sitowa przednia i tylna. Tętnica sitowa tylna dochodzi do 
zatoki klinowej, natomiast tętnica sitowa przednia oddaje 
gałąź oponową przednią w przednim dole czaszki. Kolejnymi 
jej odgałęzieniami są tętnice jamy nosowej: tętnice nosowe 
przednie, boczne i przegrody nosowej. Gałęziami końcowymi 
tętnicy ocznej są tętnica nadbloczkowa i tętnica nadoczodo-
łowa. Tętnica nadbloczkowa biegnie po wewnętrznym brzegu 
sklepienia oczodołu i po opuszczeniu oczodołu oddaje tęt-
nicę grzbietową nosa, która ma połączenie z tętnicą kątową, 
końcową gałęzią tętnicy twarzowej. Tętnica nadoczodołowa 
zaopatruje mięsień prosty górny oka oraz mięsień dźwigacz 
powieki górnej. W licznych badaniach wykazano, że najczę-
ściej tętnica oczna przebiega po bocznej stronie nerwu wzro-
kowego, choć opisywany jest również przebieg po stronie 
dolnej i przyśrodkowej nerwu wzrokowego. Niektórzy bada-
cze obserwowali umiejscowienie tętnicy ocznej pod nerwem 
wzrokowym(35,36). W przypadkach niewydolności krążenia 
siatkówki krew doprowadzana jest do gałki ocznej anasto-
mozami utworzonymi pomiędzy tętnicą oczną a innymi 
tętnicami, do których należą połączenia pomiędzy tętnicą 
oponową przyśrodkową a tętnicą łzową, pomiędzy tętnicą 
kątową odchodzącą od tętnicy twarzowej a tętnicą grzbie-
tową nosa odchodzącą od tętnicy ocznej, pomiędzy tętnicą 

Ryc. 1.  Prawidłowe widmo prędkości przepływu krwi w tętnicy 
ocznej (OA) w badaniu CDI

Ryc. 2.  Prawidłowe widmo prędkości przepływu krwi w tętnicy środ-
kowej siatkówki (CRA) Poniżej linii izoelektrycznej widoczna 
amplituda spektrum przepływu charakterystyczna dla żyły 
środkowej siatkówki (CRV)
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CRA jest charakterystyczne dla przepływu tętniczego o niskiej 
amplitudzie, z typowymi pikami dla prędkości skurczowej 
i rozkurczowej widocznymi powyżej linii zerowej. Spektrum 
prędkości przepływu w żyle CRV przedstawiony jest w postaci 
jednostajnego przepływu poniżej linii zerowej(39).

Tętnice rzęskowe tylne

Tętnica rzęskowa tylna boczna (lateral posteriori ciliary artery, 
LPCA) i tętnica rzęskowa tylna przyśrodkowa (medial poste-
riori ciliary artery, MPCA) oddają liczne odgałęzienia (10–20) 
tętniczek rzęskowych tylnych krótkich i dwie tętniczki rzę-
skowe tylne długie. Średnica światła tętnicy rzęskowej tylnej 
krótkiej (short posterior ciliary arteries, SPCAs) wynosi około 
0,1–0,2 mm. Tętnice te wnikają do twardówki w biegunie tyl-
nym, tworząc jedną warstwę naczyń włosowatych przylega-
jącą bezpośrednio do błony Brucha i nabłonka barwnikowego 
siatkówki (retinal pigment epithelium, RPE). Pomiar para-
metrów przepływu w PCAs możliwy jest w odległości około 
3–5 mm od tylnego bieguna gałki ocznej (Ryc. 3 i 4).

Zastosowanie badania CDI w praktyce 
okulistycznej

Badanie CDI od wielu lat stosowane jest w rozpoznawaniu 
schorzeń okulistycznych o podłożu naczyniowym. Stanowi 
ono metodę z wyboru w diagnostyce zaburzeń krążenia 
gałki ocznej, takich jak: zaniewidzenia przelotne, oczny 
zespół niedokrwienny, niewydolność w dorzeczu tętnic 
szyjnych i kręgowych, tylne niedokrwienie nerwu wzroko-
wego, jaskra, zwyrodnienie plamki związane z wiekiem, 
zaburzenia widzenia o podłożu naczyniowym, malformacje 

naczyniowe, np. przetoka tętniczo-żylna, żylaki oczodołu, 
choroby układowe tkanki łącznej(42–47). Co więcej, diagno-
styczne zastosowanie metody CDI zostało wykorzystane 
w ocenie hemodynamiki przepływu w retinopatii wcze-
śniaków, cukrzycy, zaburzeniach tarczycy, chorobie zezo-
wej(48–50). Na podstawie wieloletnich badań wydaje się, że 
szczególnie istotnie diagnostycznie przedstawia się wyko-
rzystanie CDI w ocenie unaczynienia wewnątrzgałkowych 
zmian o charakterze guzów oraz w diagnostyce różnico-
wej guzów wewnątrzgałkowych. Ocena unaczynienia guza 
wewnątrzgałkowego w połączeniu z badaniem USG B oraz 
z innymi cechami ultrasonograficznymi określanymi przy 
użyciu metody CDI pozwala na odróżnienie guza łagodnego 
od złośliwego z czułością wynoszącą 83,7% i specyficznością 
– 75,7% (51). Wydaje się również, że wprowadzenie do dia-
gnostyki ultrasonografii dopplerowskiej nowoczesnej tech-
niki SMI, pozwalającej na detekcję przepływu krwi o bar-
dzo wolnej prędkości, może zwiększyć częstość wykrywania 
guzów wewnątrzgałkowych już na wczesnych etapach ich 
rozwoju(52). Dostępność badania CDI, jego bezpieczeństwo 
i nieinwazyjność stwarzają wiele możliwości wykorzysta-
nia tej metody jako uzupełnienia diagnostyki różnicowej 
w wielu schorzeniach okulistycznych o podłożu naczynio-
wym. Aby ograniczyć zmienność wyników badań wynikającą 
z wykorzystania aparatury różnych firm, należy pamiętać 
o konieczności wykonywania badania CDI z zachowaniem 
standardów postępowania omówionych powyżej. 
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Ryc. 3.  Prawidłowe widmo prędkości przepływu krwi w tętnicy rzę-
skowej tylnej – gałąź przyśrodkowa/nosowa (MPCA/NPCA)

Ryc. 4.  Prawidłowe widmo prędkości przepływu krwi w tętnicy rzę-
skowej tylnej bocznej/ skroniowej (LPCA / TPCA)
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