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Regos nervo pažeidimas siejamas su sunkiu galvos smegenų, veido ar akiduobės sužalojimu, galinčiu sukelti negrįžtamą 
regėjimo praradimą. Straipsnio tikslas – apžvelgti literatūrą regos nervo sužalojimų etiologijos, patogenezės, diagnostikos ir 
gydymo klausimais.
Reikšminiai žodžiai: regos nervo sužalojimas, regos nervo avulsija, tiesioginis, netiesioginis regos nervo sužalojimas, 
trauminė optinė neuropatija, regos nervo dekompresija, kortikosteroidai. 

Injury of the optic nerve is associated with a serious brain, facial and orbital trauma that may be the cause of irreversible vision 
loss. The purpose of the article is to review the literature for the ethiological, pathological, diagnostical and treatment aspects 
of the optic nerve trauma.
Keywords: optic nerve trauma, optic nerve avulsion, direct, indirect optic nerve injury, traumatic optic neuropathy, optic 
nerve decompression, corticosteroids.

Įvadas

Regos nervo pažeidimas dažnai siejamas su sunkia gal-
vos smegenų, veido ar akiduobės sužalojmas. Tokiais 
atvejais vertinti regėjimo funkcijas dėl sąmonės pokyčių 
ypač sudėtinga. Sužalojimas gali paveikti bet kurį regi-
mųjų takų segmentą, todėl tiksliai lokalizacijai nustaty-
ti reikalingas išsamus neurooftalmologinis įvertinimas. 
Galvos smegenų regimieji takai paprastai nepažeidžiami 
esant uždaram galvos sužalojimui, nes jie yra gerai pa-

laikomi baltosios galvos smegenų medžiagos struktūros. 
Retais atvejais pakaušio skiltis gali būti paveikta pakauš-
kaulio buko sužalojimo. Tokiems ligoniams būdingi 
atitinkami hemianopsiniai akipločio defektai be vyz-
džio anomalijos. Regimosios kryžmės sužalojimas gana 
retais atvejais sukelia bitemporalinius hemianopsinius 
akipločio defektus ir gali būti susijęs su endokrininės 
sistemos sutrikimais dalyvaujant pogumburiui [1–2]. 
Regos nervas yra bene dažniausia regimųjų takų suža-
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lojimo vieta. Patyrus galvos sužalojimą, regos nervas 
pažeidžiamas nuo 0,3 % iki 5,2 % atvejų [3].

Nustačius regėjimo sutrikimą, gydymas priklauso 
nuo sužalojimo lokalizacijos ir mechanizmo. Gydymo 
tikslais regos nervo trauma (RNT) gali būti klasifikuo-
jamos į tris sužalojimų rūšis [4]: regos nervo avulsiją, 
kai regos nervas yra iš dalies ar visiškai atskirtas nuo 
akies obuolio; tiesioginį regos nervo sužalojimą ar jo 
nervinių skaidulų sužalojimą, sukeltą penetruojančio 
svetimkūnio, kaulų fragmentų ar užakiduobinės he-
matomos; netiesioginę regos nervo sužalojimą, kurios 
metu jėga perduodama į regos nervą regos kanale.

Anatomija

Regos nervas, nervus opticus, – tai baltoji smegenų me-
džiaga, kuri jungia tinklainę su smegenimis. Regos ner-
vą sudaro tinklainės ganglinių ląstelių skaidulos. Ner-
vas anatomiškai skirstomas į keturis segmentus. aki-
nis segmentas, pars intraocularis, yra apie 1 mm ilgio,  
1,5 mm skersmens, jį supa tinklainė. Tiriant oftalmo-
logiškai, akies dugne regos nervas matomas kaip op-
tinis diskas. Akiduobinė dalis, pars intraorbitalis, yra  
20–30 mm ilgio, gana laisvai išsidriekusi, S formos. Kau-
kolės dėžėje esanti dalis, pars intracranialis, driekiasi me-
dialiau 5–16 mm ir susiliedama su antrosios pusės regos 
nervo dalimi sudaro regimąją kryžmę. Izoliuotas regos 
nervo sužalojimas dažniausiai įvyksta siaurame regos 
kanale, pars intracanalicularis. Jo ilgis 4–9 mm., plotis –  
4–6 mm. Kanale (kaip ir akiduobėje bei kaukolės dėžėje 
esančią dalį) nervą gaubia visi galvos smegenų dangalai: 
kietasis, švelnusis ir voratinklinis. A. ophtalmica kanale 
yra žemiau ir į šoną nuo nervo. Taip pat per kanalą eina 
simpatiniai pluoštai iš miego arterijos rezginio, plexus 
caroticus, į vyzdžio corpus ciliare. 

Epidemiologija

RNT įvyksta maždaug 1,6 % galvos smegenų sužalo-
jimo atvejų bei 2,5 % veido ir žandikaulių sužalojimo 
atvejų. Būdingas amžiaus vidurkis – 29 metai, vyrų ir 
moterų sergamumo santykis yra 4:1. Dažniausiai RNT 
įvyksta namuose, kelyje ir darbo aplinkoje (žr. 1 lente-
lę). Pagrindinės priežastys – motociklų ir dviračių eis-
mo įvykiai, kritimas, šaunamosios žaizdos ir sužalojimas 
buku daiktu (žr. 2 lentelę).

1 lentelė. RNT sukėlusio įvykio vieta (USEIR duomenys, re-
miantis 427 atvejais) 

Namai 33 %
Automobilių transportas 23 %
Poilsis/sportas 12 %
Nežinoma 12 %
Darbas/pramonė 11 %
Kitos 6 %
Žemės ūkis 2 %
Mokykla 1 %

2 lentelė. RNT priežastys (USEIR duomenys, remiantis  
427 atvejais)

Šūvis 26 %
Bukas daiktas 24 %
Motociklas/dviratis 19 %
Šratinis šaunamasis ginklas 10 %
Aštrus daiktas 5 %
Kritimas 3 %
Kita 3 %
Plaktukas 2 %
Vinis 2 %
Fejerverkai 2 %
Sprogimas 2 %
Žolės pjovimo įranga 1 %
Nežinoma 1 %

Nepriklausomai nuo RNT tipo, žala gali būti sukelta 
veikiant dvejopai – pirminiam ir antriniam mechaniz-
mui [5]. Neabejotina, jog kai kurie mechanizmai yra 
tarpusavyje susiję ir vyksta vienu metu arba paeiliui 
vienas po kito. Netiesioginė RNT gali atsirasti esant 
nereikšmingam galvos ar viršutinio akiduobės krašto 
sužalojimui, nes bukas jos poveikis yra perduodamas 
išilgai akiduobės viršutinės sienos į regos kanalą 

Patologinė fiziologija

Pirminiai mechanizmai

Difuzinis poveikis: generuotos jėgos buku daiktu po-
veikis galvai, dažniausiai kaktai, gali būti perduotas per 
akiduobės sienas į regos nervą ir sukelti difuzinį regos 
nervo aksonų pažeidimą [6], tačiau jis nelaikomas itin 
dažnu. Sužalojimas sukelia židininį aksonų pernašos 
sutrikimą, kuris funkciškai atskiria nervą ir sukelia dis-
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talinio segmento Valero (Wallerian) tipo degeneraciją 
[7]. Plyšimas: dalinį ar visišką regos nervo ar jo dangalų 
plyšimą gali sukelti penetruojantis svetimkūnis ar dislo-
kuotos kaulinės struktūros.

Suspaudimas: penetruojantis svetimkūnis ar dislo-
kuotos kaulinės stuktūros taip pat gali suspausti regos 
nervą ir veikti kaip pirminis sužalojimo mechanizmas. 
Regos nervas gali būti suspaustas veikiant antriniam 
sužalojimo mechanizmui, kurį sukelia trauminė užaki-
duobinė ar regos nervo dangalų hematoma.

Antriniai mechanizmai

Išemija: kraujotaką gali sutrikdyti regos nervo suspau-
dimas ar plyšimas esant tiesioginei RNT arba mikro-
vaskuliacijos sutrikdymas dėl difuzinio poveikio esant 
netiesioginei RNT [5]. Tai bene svarbiausia antrinį pa-
žeidimą sukelinati RNT. Suspaudimas: retroorbitalinė 
ir regos nervo dangalų hematoma gali atsirasti po tie-
sioginės [8] ar netiesioginės RNT ir dar labiau pažeisti 
regos nervą, nors akiduobės emfizema po prienosinių 
ančių lūžio retai sukelia regos nervo suspaudimą [9]. 
Ypač svarbu aptikti kompresinę hematomą, nes jos pa-
šalinimas gali sustabdyti tolesnį regėjimo praradimą ir 
netgi pagerinti matymą [10].

Reperfuzinis pažeidimas: po reperfuzijos pasigami-
na laisvųjų deguonies radikalų, kurie lipidų peroksi-
dacijos būdu lemia tolesnį aksonų membranų ir jas 
sutvirtinančių nervinių struktūrų pažeidimą. Edema: 
po trauminio išeminio smegenų pažeidimo yra akty-
vinami bradikininai ir kitos panašios medžiagos [5], 
kurios skatina edemos vystymąsi. RNT atveju edema 
gali sukelti uždarų ertmių sindromą regos kanale, taip 
dar labiau padidindama išeminį pažeidimą [11]. Ede-
ma gali padidinti spaudimą regos kanale, dėl to dar 
labiau pažeidžiamas regos nervas. Viduląstelinio kalcio 
kiekio padidėjimas esant trauminiam ar išeminiam ner-
vų sistemos pažeidimui gali lemti nervinių ląstelių žūtį. 
Atsipalaidavę uždegiminiai mediatoriai skatina uždegi-
mą. Pirmiausia pasirodo polimorfonuklearinės ląstelės 
(1–2 dieną po pažeidimo), kurios išskiria daugybę tok-
sinių junginių. Per pirmą savaitę makrofagai iš esmės 
pakeičia polimorfonuklearines ląsteles ir gali skatinti 
reaktyvią glijozę, kuri riboja aksonų regeneracijos ga-
limybes [5].

Įvertinimas

Regos nervo avulsija

Regos nervo avulsija – tai rečiausia RNT rūšis (1 pav.). 
Ji gali pasireikšti esant tiek atviram, tiek uždaram akies 
obuolio sužalojimui. Nors uždaras sužalojimas (pvz., 
sumušimas) yra gana dažnas, avulsija paprastai įvyksta 
esant stipriam bukam akiduobės sužalojimui. Visiška 
regos nervo avulsija yra tada, kai stiklakūnis ir tinklainė 
atsiskiria nuo regos nervo disko ir akytoji plokštelė, la-
mina cribrosa, įplyšta ties savo prisitvirtinimo prie gys-
lainės ir odenos vieta. Tinklainės kraujagyslės gali būti 
iš dalies ar visiškai pažeistos [12]. Dalinė avulsija apima 
lokalizuotą regos nervo disko segmentą, esant ne visai 
pažeistai laminasklerinei jungčiai.  

1 pav. Įprastas regos nervo avulsijos vaizdas su tinklainės  
hemoragijomis ir neatpažįstama regos nervo disko struktūra

Esant dalinei regos nervo avulsijai, regėjimo aštrumo 
sumažėjimas gali būti įvairaus laipsnio, visiškos avulsi-
jos atveju – visiškas regėjimo netekimas, be šviesos po-
jūčio. 

Akies dugno vaizdas ilgainiui keičiasi. Iškart po suža-
lojimo regos nervo disko vaizdą užtemdo jį gaubiančios 
stiklakūnio kraujosruvos. Pamažu gerėjant regėjimo aš-
trumui, neryškios regos nervo disko ribos tampa aiškios  
(2 pav.). Akies dugno vaizdą reikia skirti nuo būdingo 
stafilomai, regos nervo disko kolobomai, pagilėjusiai 
ekskavacijai, Morning-Glory sindromui (MGS). Tais 
atvejais, kai regos nervo diskas yra apgaubtas stiklakūnio 
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kraujosruvų, regos nervo avulsiją patvirtina akiduobės 
audinių ultragarsinis bei akiduobės KT tyrimas [13]. 

Kiti būdingi oftalmologiniai požymiai: pojungio 
kraujosruvos, riboti akies obuolio judesiai, proptozė, 
išsiplėtęs ir nejudrus vyzdys.

Tiesioginė RNT

Tiesioginį regos nervo sužalojimą gali sukelti penetruo-
jančio poveikio pažeidimas buku (pvz., šratai) ar aštriu 
(pvz., peilis) svetimkūniu arba dislokuotu lūžusio kaulo 
fragmentu regos kanale. Retais atvejais regos nervas gali 
būti pažeistas kompresinių jėgų ir suspaustas po sužalo-
jimo, dėl kurios susidaro užakiduobinė ar regos nervo 
dangalų hematoma [8] (3 pav.). Akiduobės emfizema 
retai siejama su RNT, esant akiduobės lūžiams [9].

Išorinė apžiūra: įvertinamas akiduobės ar vokų žaiz-
dos dydis, gylis ir kryptis. Svarbu reguliariai atlikti vaiz-
dinius tyrimus, siekiant įvertinti akiduobės ar kaukolės 
sužalojimus. Nors MRT tyrimas yra visuotinai prana-

šesnis, KT tyrimas turėtų būti naudojamas tuomet, kai 
yra magnetinio svetimkūnio tikimybė, nes MRT ma-
gnetinis laukas gali sukelti svetimkūnio poslinkį, dėl to 
regėjimas gali būti visiškai prarastas [14]. Svarbus galu-
tinis neurologinis įvertinimas.

Netiesioginė RNT

Netiesioginis regos nervo sužalojimas – dažniausia 
RNT rūšis [15].

Regos nervo segmentas, esantis regos kanale, yra la-
biausiai pažeidžiamas išorinės buko poveikio jėgos. Šis 
6–12 mm ilgio regos nervo segmentas eina regos kana-
lu, išsidėsčiusiu tarp dviejų pleištakaulio mažųjų spar-
nų. Regos kanalu eina ne tik regos nervas, bet ir akinės 
arterijos bei postganglinės simpatinės nervinės skaidu-
los. Regos nervą kanale supa kietasis dangalas, kuris yra 
sutvirtintas kaulo ir antkaulio. Apie 4 % ligonių neturi 
kaulo išilgai vidinės regos kanalo pusės, tokiais atve-
jais regos nervą nuo pleištakaulio ančio skiria tik ančio 
gleivinė ir kietasis dangalas. Netiesioginis regos nervo  
segmento, esančio akiduobėje, sužalojimas yra gana re-
tas, nes šioje vietoje regos nervas yra laisvas ir gerai ap-
saugotas akiduobės riebalinių audinių. Intrakranijinis 
regos nervo segmentas taip pat netiesiogiai pažeidžia-
mas retai dėl savo mobilumo kaukolės ertmėje, geros jį 
supančio smegenų skysčio apsaugos.   

Netiesioginės RNT gali būti skirstomos į priekinio ir 
užpakalinio tipo. 

Netiesioginė priekinė RNT įtraukia regos nervo dis-
ką bei užakinį regos nervo segementą, įskaitant ir cen-
trinę tinklainės arteriją. Tokiais atvejais būdingi šie of-

2 pav. Stiklakūnio kraujosruvos,  
užtemdančios akies dugno vaizdą. 

Ryškėjančios regos nervo disko ribos

3 pav. Dešinės akies regos nervo dangalų hematoma
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talmologiniai sutrikimai: centrinės tinklainės arterijos 
nepraeinamumas kartu su edemiškos tinklainės, blyš-
kaus regos nervo disko, siaurų siūlinių arteriolių, krau-
josruvų bei vyšnios kauliuko geltonosios dėmės srityje 
vaizdu, tinklainės vazospazmas (gali atsirasti ir be visiš-
kos okliuzijos), difuzinis regos nervo disko paburkimas 
bei jo krašto plyšimai. Netiesioginei užpakalinei RNT 
būdinga: regos nervo disfunkcija; nėra jokių oftalmos-
kopinių nukrypimų; nėra jokių regimosios kryžmės 
disfunkcijos įrodymų.

Per 4–8 savaites atsiranda regos disko blyškumas (at-
rofija) (4 pav.). Pažeidimo vieta šiuo atveju gali susifor-
muoti bet kur tarp regimosios kryžmės ir akinės arteri-
jos įėjimo į regos nervą vietos. 

Regėjimo aštrumas gali svyruoti nuo nedidelio ma-
tymo pablogėjimo iki visiško šviesos pojūčio netekimo. 
Iškart po sužalojimo staiga netekus regėjimo iki visiš-
ko šviesos nejutimo, toks regėjimo sutrikimas galimas 
visam laikui. Stipriai sumažėjęs regėjimo aštrumas gali 
būti susijęs su regos nervo dangalų suspaudimu [16]. 

Esant regos nervo pažeidimui, sutrinka vyzdžių re-
akcija į šviesą, atsiranda reliatyvus aferentinis vyzdžio 
reakcijos į šviesą defektas (Marcus Gunn vyzdys): len-
gvo pažeidimo atveju – silpnas atsakas į tiesioginę švie-
są, stiprus atsakas į netiesioginę šviesą pažeistoje akyje 
bei silpnas atsakas priešingoje akyje, švytuojančioje 
šviesoje nedidelis susitraukimas ir greitas išsiplėtimas; 
sunkaus pažeidimo atveju – atsako į tiesioginę šviesą 
nėra, stiprus atsakas į netiesioginę šviesą pažeistoje aky-
je bei silpnas atsakas priešingoje akyje, švytuojančioje 
šviesoje – išsiplėtimas [17]. 

Spalvinis matymas taip pat svarbus regos nervo funk-
cijai įvertinti. Esant optinei neuropatijai, ligonis nesu-
geba skirti spalvų arba jas nusako kaip „išblukusias“. 
Spalviniam matymui įvertinti naudojami spalviniai 
testai ar pseudoizochromatinės plokštelės. Svarbu at-
skirti galimas kitas regėjimo praradimo priežastis (pvz., 
tinklainės atšoką). Esant užpakalinei RNT, būdingas 
nepakitęs akies dugno vaizdas. Perimetrija padeda įver-
tinti regėjimo lauką. Skiriami tokie akipločio sutriki-
mai: centrinės bei arkinės skotomos, nervinių skaidulų 
pluoštų defektai (5 pav.).

Elektrofiziologija, nors ir ribotų galimybių, gali būti 
naudinga vertinant nekontaktišką ligonį. Elektrofizio-
loginių regos nervo rodiklių įvertinimas gali būti atlie-
kamas komos ištiktiems ligoniams, o pradinis šių rodi-
klių įvertinimas gerai koreliuoja su galutiniu regėjimo 
aštrumo įvertinimu. 

Didelės skiriamosios gebos KT tyrimas turi būti 
atliekamas siekiant nustatyti veido kaulų ar regos kana-
lų lūžius. Kartais vertingas ir papildomas MRT tyrimas, 
siekinat įvertinti regos nervo intrakanalinius ir intrakra-
nijinius segmentus. Ligoniams, kuriems būdinga netie-
sioginė optinė neuropatija, turi būti atliktas akiduobės 
audinių ultragarsinis tyrimas.

Gydymo strategija

Skiriami trys trauminės optinės neuropatijos (TON) 
gydymo metodai: konservatyvusis gydymas kortikoste-
roidais, chirurginis gydymas, natūrali ligos eiga.

Steroidai vartojami nuo 1980 metų. Indikacijas 
skirti kortikosteroidų TON atveju sustiprino 1990 me-
tais NASCIS paskelbtos dvi studijos, įrodžiusios me-
tilprednizolono (MP) megadozių efektyvumą gydant 
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4 pav. Regos nervo atrofija

5 pav. Arkinė skotoma
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nugaros smegenų sužalojimą [18]. Megadozės – tai MP 
paros dozė, viršijanti 5400 mg. 2005 metais paskelb-
tos CRASH studijos, tyrusios MP megadozių efekty-
vumą gydant sunkų galvos smegenų sužalojimą [19], 
rezultatai parodė, jog mirštamumas po 6 mėnesių yra 
didesnis gydant MP nei kontrolinės grupės: 25,7 %, 
22,3 % (p=0,0001). Regos nervas sudarytas iš baltosios 
smegenų medžiagos, o galvos ir nugaros smegenys turi 
ir pilkosios, todėl besąlygiškai jų lyginti negalima. Ta-
čiau CRASH gauti rezultatai susilpnino MP megadozių 
skyrimo pozicijas. Juolab kad lyginant MP megadozių 
skyrimą 48 valandas su MP 250 mg x 4 į veną 72 valan-
das ir su deksametazono 20 mg x 4 į veną 48 valandas, 
esminio skirtumo negauta.

Chirurginės intervencijos – tai kraniotomija su 
regos nervo dekompresija, transnazalinė endoskopinė 
regos nervo dekompresija bei transorbitinė endosko-
pinė regos nervo dekompresija. Paminėtina tai, kad 
rizikingiausia yra kraniotomija. Walsh rekomenduoja 
operuoti tik sąmoningus pacientus, kuriems rega blo-
gėja gydant steroidais ir kai KT nuotraukoje matomi 
lūžgaliai, spaudžiantys regos nervą. Operaciją tikslinga 
atlikti praėjus ne daugiau kaip 7 paroms, paprastai po 
48 valandų konservatyvaus gydymo. Be to, autorius tei-
gia, kad netikslinga chirurginiu būdu gydyti pacientus, 
kurie iškart po sužalojimo prarado regėjimą, nes kon-
servatyvaus gydymo rezultatai geresni.

Natūrali TON eiga tirta daugelio autorių, tačiau 
Cook [20] savo išvadose pabrėžia, kad nagrinėjant skir-
tingų autorių rezultatus, paskelbtus nuo 1990 metų 
(715 pacientų), geresni rezultatai gauti konservatyvaus 
ir chirurginio gydymo pacientų grupėse nei natūralios 
eigos grupėje. Didžiausia ir kol kas paskutinė nerando-
mizuota IONTS (The International Optic Nerve Trau-
ma Study, 1999) studija nagrinėjo 133 pacientus, kurie 
buvo suskirstyti į tris grupes: gydytų steroidais (n=85); 
regos nervo chirurgine dekompresija (n=33); natūralios 
eigos (n=9). Įdomu, kad pagerėjimas gautas 52 % pir-
mos grupės pacientų, 32 % – antros ir 57 % – trečios. 
Kitose mažesnėse studijose savaiminio pasveikimo atve-
jų nustatyta nuo 22 % iki 57 %  [21].

Taigi literatūroje nuo 1990 metų paskelbtų 16 nedi-
delių nerandomizuotų skirtingo dizaino studijų rezul-
tatai, nagrinėjantys 715 pacientų [20], yra labai prieš-
taringi, tačiau išryškinamos tendencijos pradėti gydyti 
steroidais bei po 48 valandų spręsti dėl operacinio gy-
dymo galimybės.

Prognozė

Ūminiu laikotarpiu dažnai neįmanoma atskirti, ar re-
gėjimas sutrinka dėl pažeisto nervo vientisumo, edemos 
ar išemijos. Jei rega atsitaiso greitai, tampa akivaizdu, 
kad nervas vientisas, o funkcinių sutrikimų priežastis  – 
buvusi išemija arba aksonų pažeidimas. Vėlyvas regos 
praradimas po traumos taip pat rodo, kad nervas vien-
tisas, bet vystosi antrinė nervo atrofija. Retesnė vėlyvo 
regėjimo sutrikimo priežastis yra aplink nervą susida-
riusi hematoma. 

Visiškai regos nervo avulsijai būdingas negrįžtamas 
apakimas. Dalinės avulsijos atveju regėjimo aštrumas 
priklauso nuo sužalojimo vietos ir apimties. Apskritai 
regėjimo prognozė yra sudėtinga.

Tiesioginės RNT metu atsiradęs regėjimo praradi-
mas paprastai tampa negrįžtamas. Regėjimas smarkiai 
pagerėja atlikus transetmoidalinę regos kanalo dekom-
presiją. Vis dėlto tiesioginės RNT atveju regėjimo pro-
gnozė yra blogesnė nei netiesioginės. 

Patyrus netiesioginę RNT, regėjimo atsitaisymas yra 
labai neprognozuojamas, nepriklausomai nuo to, buvo 
taikytas gydymas ar ne. Jei regėjimas prarandamas trau-
mos metu, dažniausiai jis yra negrįžtamas.

Išvados

Regos nervo sužalojimo gydymas apima darnų koman-
dinį įvairių specialistų – oftalmologų, otorinolaringo-
logų, veido ir žandikaulių chirurgų, neurochirurgų bei 
neuroradiologų bendradarbiavimą, nes tokiam sužaloji-
mui dažnai būdingi veido, kaukolės bei galvos smegenų 
sužalojimai.

Oftalmologinis ištyrimas ypač svarbus siekiant apsi-
spręsti dėl gydymo eigos bei nutarti, kada chirurginė 
intervencija yra pagrįsta.

Regos nervo sužalojimas: literatūros apžvalga
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