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Nowotwory oczodołu: 
obrazy Tk i mr 
często występujących 
zmian naczyniowych, 
nowotworów łagodnych 
i złośliwych
Sarah N. KhaN, MD, ali r. SepahDari, MD

Wprowadzenie

Zmiany zajmujące przestrzeń w oczodole i wokół niego 
mogą powstać w  następstwie wielu różnych procesów. 
Są wśród nich nowotwory łagodne, nowotwory złośliwe, 
zmiany naczyniowe, choroby zapalne, zaburzenia 
wrodzone i  zakażenia. Badania obrazowe służą 
dokładnemu określeniu położenia zmiany, ułatwiają 
ustalenie jej rozpoznania i  różnicowanie z  innymi 
nieprawidłowościami, co wpływa na wybór postępowania, 
pozwalają też śledzić rozpoznaną wcześniej zmianę 
i dostrzec jej progresję.

Pierwszym krokiem w  diagnostyce różnicowej jest 
zgromadzenie dokładnych informacji o  klinicznym 
przebiegu choroby. Tomografia komputerowa jest 
znakomitą metodą pozwalającą na uwidocznienie zmiany, 
dobrze tolerowaną, łatwo dostępną w większości ośrodków, 
dostarcza też danych umożliwiających ustalenie ostatecznego 
rozpoznania. Wykonanie MR bywa trudniejsze, badanie to 
jednak wnosi dodatkowe informacje ułatwiające odróżnienie 
zmian wyglądających podobnie i  często wskazuje na 
najbardziej prawdopodobne rozpoznanie.

Celem tego artykułu jest omówienie najczęstszych 
zmian rozrostowych oczodołu oraz zwrócenie 
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Streszczenie
W oczodole może występować wiele różnych zmian rozrostowych. Obrazy tomografii komputerowej 
(TK) i  rezonansu magnetycznego (MR) często ułatwiają potwierdzenie ich rozpoznania i  określają 
rozległość nacieku. Charakterystyczne cechy widoczne w badaniach obrazowych ułatwiają różnicowanie 
zmian o podobnych cechach klinicznych. Autorzy niniejszego artykułu skupiają się na niektórych spośród 
częstych zmian rozrostowych oczodołu. Są wśród nich zaburzenia naczyniowe, takie jak naczyniak 
włośniczkowy (dziecięcy), naczyniak jamisty (pojedyncza malformacja żylno-limfatyczna otoczona 
torebką) i  naczyniak limfatyczny (malformacja żylno-limfatyczna). Omówione nowotwory łagodne 
to: oponiak osłonek nerwu wzrokowego, nerwiak osłonkowy (schwannoma) i  nerwiakowłókniak, 
a  wśród nowotworów złośliwych: chłoniak, ogniska przerzutów nowotworowych, mięśniakomięsak 
prążkowanokomórkowy (rhabdomyosarcoma) i  glejak nerwu wzrokowego. Przedstawiono kluczowe 
aspekty badań obrazowych pomagające w  ustaleniu rozpoznania radiologicznego choroby oraz ich 
przykłady.

Słowa kluczowe
łagodne nowotwory oczodołu, zmiany naczyniowe oczodołu, złośliwe nowotwory oczodołu, nowotwory 
oczodołu u dzieci
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uwagi na ich typowy wygląd i  główne cechy widoczne 
w  badaniach obrazowych, pozwalające odróżnić je od 
zmian podobnych.

Autorzy skupili się na najczęściej rozpoznawanych 
nieprawidłowościach naczyniowych, nowotworach 
łagodnych i  złośliwych. Z  uwagi na ograniczone ramy 
artykułu pominięto zakażenia [1-3] oraz zmiany zapal- 
ne [3-6]. Nie omówiono również wielu innych zmian 
naczyniowych i  nowotworów, w  tym żylaków oczo- 
dołu [3,7,8], malformacji tętniczo-żylnej [3,9], zakrzepicy 
zatoki jamistej [3,10], przetoki szyjno-jamistej [3,7,8], 
a  także rozmaitych łagodnych i  złośliwych nowotwo- 
rów mezenchymalnych [3,11,12], nowotworów 
nabłonkowych aparatu łzowego [3,7,13–15] 
i  nowotworów gałki ocznej wtórnie naciekających 
oczodół [3,7]. W  oczodole mogą też powstać inne 
zmiany rozrostowe, które w  rzeczywistości nie są 
nowotworami, takie jak skórzakotłuszczaki [3,16,17], 
torbiele skórzaste [3,18–20] oraz torbiele naskór- 
kowe [3,20]. Omówienie tych i  innych zmian 
można znaleźć w  doniesieniach wymienio- 
nych w  piśmiennictwie załączonym do niniejszego 
artykułu.

Zmiany naczyniowe

Naczyniak włośniczkowy (naczyniak dziecięcy)
Cechy kliniczno-patomorfologiczne
Chociaż nazwę naczyniak wykorzystuje się niekiedy 
do opisania pewnych malformacji naczyniowych, 
w rzeczywistości określenie to odnosi się do nowotworu 
zawierającego kanały naczyniowe wyściełane mnożącymi 
się komórkami śródbłonka [21]. Naczyniaki włośniczkowe 
to najczęstsze nowotwory występujące u niemowląt [7,22–
24]. Zazwyczaj przybierają postać czerwonawej plamki 
pojawiającej się w pierwszym półroczu życia dziecka. Faza 
rozplemu (proliferacji) następuje w  ciągu 10 miesięcy, 
po czym guz przechodzi w  fazę zanikową (inwolucji), 
trwającą do 10 lat [21,25,26]. Nowotwór ten rozwija się 
na ogół samoistnie, może jednak być elementem zespołu 
genetycznego, np. zespołu PHACES [25].

Obraz radiologiczny
Metodą obrazowania narządów pozwalającą na najlepsze 
uwidocznienie naczyniaka jest MR z  podaniem środka 
cieniującego, jeśli jednak dziecku nie można podać 
środków uspokajających w celu wykonania tego badania, 
można wykorzystać TK. Rozpoznanie ustala się zwykle 
na podstawie obrazu klinicznego, a  badania obrazowe 
służą ocenie rozległości zmiany i występowania objawów 
uciskowych ze strony otaczających ją struktur. Ustalenie 
rozpoznania jest trudniejsze, gdy zmiana jest położona 
głęboko. Cechy naczyniaków włośniczkowych widoczne 
najczęściej w  badaniach obrazowych to: 1) płatowate 
zarysy masy guza, 2) zmiana ma silny sygnał w obrazach 
T2 zależnych (jest jasna) i jest poprzedzielana przegrodami 
łącznotkankowymi, które obrazują się ciemno, 3) dyskretne 
zanikanie sygnału wewnątrz związane z  przepływem 
naczyniowym, 4) intensywne jednorodne wzmocnienie 
oraz 5) brak destrukcji przylegających struktur kostnych 
(ryc. 1). Naczyniak włośniczkowy przybiera niekiedy 
nietypowy wygląd pozbawiony wymienionych wyżej 
cech. Jeśli nie stwierdza się żadnej z nich, w rozpoznaniu 
różnicowym należy uwzględnić inne zmiany, w  tym 
mięśniakomięsaka (rhabdomyosarcoma). W  sytuacjach 
niejednoznacznych w  odróżnieniu zmian może pomóc 
obrazowanie zależne od dyfuzji (diffusion-weighted 
imaging, DWI). W  porównaniu z  naczyniakami 
mięśniakomięsaki cechują się zazwyczaj mniejszą 
wartością rzeczywistego wskaźnika dyfuzji (apparent 
diffusion coefficient, ADC) i  jaśniejszym sygnałem 
DWI [27-29]. Za pomocą TK można natomiast 
uwidocznić rozrost w kierunku kostnej części oczodołu lub 
nadżerki powodowane przez zmiany rosnące gwałtownie. 

Rycina 1. Zdjęcia MR 7-miesięcznej dziewczynki 
z naczyniakiem włośniczkowym (dziecięcym). 
(A) W obrazie T2 zależnym w płaszczyźnie 
poprzecznej widać dobrze odgraniczoną płatowatą 
zmianę guzowatą o hiperintensywnym sygnale, 
z drobnym wewnętrznym zanikaniem sygnału 
(strzałka), prawdopodobnie odpowiadającym 
naczyniu wewnętrznemu o znacznym przepływie. 
Przebieg przegród międzypłatowych jest 
nieco bardziej liniowy. (B) Obraz T1 zależny 
w płaszczyźnie osiowej z supresją tłuszczu, 
z intensywnym jednorodnym wzmocnieniem 
kontrastowym typowym dla zmiany w fazie 
rozplemu. Nienaruszona warstwa korowa kości 
jarzmowej jest dobrze widoczna jako linia 
hipointensywna (strzałka).
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Rzeczywiste naciekanie kości i  zwapnienia zdarzają się 
rzadko. 

W  badaniach TK i  MR wykonywanych w  fazie 
inwolucji nowotworu można dostrzec depozyty 
tłuszczowe i  niejednorodne wzmocnienie po podaniu 
środka cieniującego [9,23-25].

Rozpoznanie różnicowe
Mięśniakomięsak prążkowanokomórkowy (rhabdo- 
myosarcoma), malformacja naczyniowa, włókniakowatość 
wieku dziecięcego i włókniakomięsak dziecięcy.

Kluczowe cechy radiologiczne
Silny sygnał w  obrazach T2 zależnych (obszar jasny), 
płatowate brzegi, dyskretne zanikanie sygnału wewnątrz 
zmiany związane z  przepływem naczyniowym, 
umiejscowienie poza stożkiem mięśniowym i  intensywne 
jednorodne wzmocnienie kontrastowe.

Naczyniak jamisty (pojedyncza malformacja 
żylno-limfatyczna otoczona torebką)
Cechy kliniczno-patomorfologiczne
Naczyniak jamisty to pojęcie ogólnie stosowane do 
opisania pojedynczej malformacji żylno-limfatycznej 
otoczonej torebką, będącej najczęstszą zmianą naczyniową 
oczodołu [30]. Na typowy obraz kliniczny składają się 
głównie bezbolesny wytrzeszcz (średnio 5-6 mm), ból, 
obrzęk powieki, podwójne widzenie, guzek i nawracające 
zaburzenia widzenia. Zmiana występuje najczęściej u kobiet 
w  średnim wieku, a  czas od pojawienia się pierwszych 

objawów do zgłoszenia się do lekarza trwa średnio 
4 lata [22]. Naczyniak jamisty rozwija się pozagałkowo 
głównie w  okolicy stożka mięśniowego, zwłaszcza 
w  części bocznej przestrzeni wewnątrzstożkowej [31], 
ale około 10% takich zmian powstaje poza stożkiem [32]. 
Naczyniaki jamiste rzadko krwawią [33], ponieważ ich 
torebka jest otoczona tkanką włóknistą [34]. Zazwyczaj 
występują pojedynczo i  jednostronnie, choć opisywano 
również zmiany obustronne [35-38].

Obraz radiologiczny
Typowy obraz naczyniaka jamistego to dobrze odgraniczony 
guz umiejscowiony wewnątrz stożka mięśniowego [39-42]. 
Większość z nich przybiera kształt owalny lub okrągły, ale 
większe zmiany mają płatowate krawędzie. Naczyniaki 
jamiste osiągające znaczne rozmiary zniekształcają 
okoliczne tkanki, w  przeciwieństwie do chłoniaka, który 
kształtem dostosowuje się do nich. W obrazach TK widać 
obszar tkanki miękkiej o  jednorodnej gęstości, czasem 
również zwapnienia lub flebolity [39]. W  badaniu MR 
można uwidocznić izointensywny sygnał w  obrazach 
T1 zależnych, hiperintensywny sygnał w  obrazach 
T2 zależnych, ciemne przegrody wewnątrz zmiany i ciemną 
obwódkę odpowiadającą włóknistej torebce rzekomej 
(ryc. 2) [22,34,43,44]. 

Klasyczny obraz MR ujawnia wzmocnienie 
kontrastowe guza we wczesnej fazie po podaniu środka 
kontrastowego oraz postępujące gromadzenie się tego 
środka w fazach późnych [31]. Podobne cechy są widoczne 
w obrazach wielofazowej TK, choć tę metodę obrazowania 

Rycina 2. Naczyniak jamisty (pojedyncza otorbiona malformacja żylno-limfatyczna). (A) Obraz T2 zależny 
w płaszczyźnie osiowej ukazuje owalną jednorodną, hiperintensywną zmianę guzowatą (*) zniekształcającą mięsień 
prosty przyśrodkowy (czarna strzałka) i nerw wzrokowy (biała strzałka). (B) Obraz T1 zależny w płaszczyźnie osiowej 
uzyskany natychmiast po podaniu środka kontrastowego, ukazuje wzmocnienie kontrastowe guza. (C) Obraz 
T1 zależny w płaszczyźnie równoległej do strzałkowej skośnej z supresją tłuszczu i kontrastem (uzyskany po 
12 minutach od podania środka kontrastowego) ukazuje bardziej jednolite wzmocnienie kontrastowe. Przedstawione 
powoli postępujące wzmocnienie kontrastowe guza jest typowe dla naczyniaka jamistego, chociaż bywa czasem 
obserwowane u chorych na nerwiaka osłonkowego.

CBA
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wykorzystuje się niechętnie, ponieważ naraża badanych 
na działanie większej dawki promieniowania. Drobne 
zmiany często cechują się wcześnie dostrzegalnym 
jednolitym wzmocnieniem kontrastowym. Za pomocą 
angiografii MR i  angiografii TK nie można uwidocznić 
naczyń zaopatrujących naczyniaka jamistego w  krew, 
prawdopodobnie z powodu ich małej średnicy.

Rozpoznanie różnicowe
Żylaki oczodołu, nerwiak osłonkowy, oponiak osłonek 
nerwu wzrokowego i chłoniak oczodołu.

Kluczowe cechy radiologiczne
Położenie wewnątrz stożka mięśniowego, hiper- 
intensywność w  obrazach T2 zależnych z  osłabieniem 
sygnału w  obrębie torebki rzekomej oraz wczesne 
wzmocnienie kontrastowe ze stopniowym gromadzeniem 
środka cieniującego w późnej fazie badania.

Naczyniak limfatyczny 
(malformacja żylno-limfatyczna)
Cechy kliniczno-patomorfologiczne
Naczyniaki limfatyczne są łagodnymi malformacjami 
naczyniowymi (malformacje żylno-limfatyczne) często 
rozpoznawanymi u dzieci i  rzadko zajmującymi oczodół. 
Nie są otoczone torebką i  zawierają tkankę włóknistą, 
w tym zatoki śródbłonkowe wypełnione krwią lub płynem 

surowiczym [45]. Naczyniaki limfatyczne wykazują 
skłonność do gwałtownego powiększania się w następstwie 
krwawienia do ich wnętrza, ale mogą też powiększać się 
w przebiegu zakażenia górnych dróg oddechowych [46]. 
Objawami podmiotowymi są obrzęk, krwotok do jamy 
oczodołu, wytrzeszcz, opadnięcie powieki i  zapalenie 
tkanek oczodołu. Do powikłań okulistycznych naczyniaka 
limfatycznego należą astygmatyzm, ekspozycja rogówki 
z  możliwym rozwojem owrzodzenia, nadwzroczność 
wskutek ucisku na tylną część gałki ocznej, zez, jaskra oraz 
neuropatia uciskowa nerwu wzrokowego [47-49].

Obraz radiologiczny
Mimo przynależności w  klasyfikacji patomorfologicznej 
do tej samej kategorii co naczyniak jamisty (malformacja 
naczyniowa bez rozplemu śródbłonka, o słabym przepływie), 
naczyniak limfatyczny cechuje się odmiennym wyglądem 
i wzrostem. Brak torebki sprawia, że naczyniaki takie naciekają 
i wrastają w przestrzenie tkankowe, często zajmując przedział 
wewnątrz- i pozastożkowy oraz przed- i pozaprzegrodowy, 
a  także naruszają płaszczyzny powięziowe. Widoczne są 
mikro- i  makrotorbiele [50]. W  TK można uwidocznić 
flebolity w  żylnych elementach zmiany, jak również 
nieprawidłowości kostne [46]. W obrazach TK wykonywanej 
bez podania środka cieniującego żylne lub lite elementy 
naczyniaka cechuje mniejsza gęstość w  porównaniu 
z gęstością tkanki mózgowej [50-52].

Rycina 3. Malformacja limfatyczna 
(naczyniak limfatyczny). W obrazie T2 
zależnym w płaszczyźnie osiowej widać 
hiperintensywną przestrzenną zmianę 
guzowatą obejmującą przestrzeń wewnątrz- 
i pozastożkową oczodołu. Charakterystyczne 
są przegrody o silnym sygnale (czarne 
strzałki). Wyściełające zmianę produkty 
rozkładu krwi (białe strzałki) występują ze 
zmienną częstością i świadczą o niedawnym 
krwawieniu do zmiany.

Rycina 4. Oponiak osłonek nerwu wzrokowego. 
(A) Obraz T2 zależny w płaszczyźnie osiowej ukazuje 
jednorodną hipointensywną zmianę guzowatą (*), 
łagodnie zniekształcającą gałkę oczną (strzałka). 
(B) Obraz T1 zależny w płaszczyźnie osiowej z supresją 
tłuszczu i kontrastem ukazuje jednorodne wzmocnienie 
z dobrze odgraniczonymi brzegami (niebieska strzałka) 
oraz zmianą otaczającą nerw wzrokowy (biała strzałka). 
Zniekształcenie gałki ocznej ułatwia odróżnienie tej 
zmiany od chłoniaka, podobnie jak powoli postępująca, 
bezbolesna utrata wzroku w wywiadzie chorobowym.
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Badanie MR pozwala na dokładne określenie 
anatomicznego położenia zmiany i  jej elementów 
naczyniowych, a także poziomu płynu w jej wnętrzu [46]. 
W  obrazach T1 zależnych naczyniak limfatyczny jest 
zwykle izointensywny lub nieznacznie hiperintensywny 
w  porównaniu z  prawidłową tkanką mózgu, natomiast 
w  obrazach T2 zależnych jest silnie hiperintensywny 
i zawiera przegrody wewnętrzne (ryc. 3) [46]. Intensywność 
sygnału w  obrazach T1 i  T2 zależnych zmienia się 
w  zależności od występowania i  wieku elementów 
morfotycznych krwi. Składowa żylna zmiany ulega zwykle 
wzmocnieniu, podczas gdy składową limfatyczną cechuje 
jedynie słabe wzmocnienie w  obrębie przegród. Nie 
stwierdza się zanikania sygnału związanego z przepływem 
ani poszerzenia naczyń odżywczych, ponieważ przepływ 
w tym typie naczyniaka jest słaby. Odróżnia go to od zmian 
o  silnym przepływie, w  tym malformacji naczyniowych, 
a  także od rzeczywistych naczyniaków, np. naczyniaka 
włośniczkowego [50,53,54].

Rozpoznanie różnicowe
Naczyniak jamisty, naczyniak włośniczkowy, tor- 
biel skórzasta i  mięśniakomięsak prążkowanoko- 
mórkowy.

Kluczowe cechy radiologiczne
Zmiana wnikająca w przestrzenie tkankowe, obrazująca się 
jasno w obrazach T2 zależnych, nieulegająca wzmocnieniu, 
zawierająca warstwy produktów rozkładu krwi i elementy 
lite ulegające wzmocnieniu kontrastowemu.

Nowotwory łagodne

Oponiak osłonek nerwu wzrokowego
Cechy kliniczno-patomorfologiczne
Na typowy obraz kliniczny oponiaka osłonek nerwu 
wzrokowego składają się bezbolesna stopniowa 
utrata wzroku i  wytrzeszcz, które występują 
u  kobiet w  wieku 30-50 lat. Oponiak osłonek 
nerwu wzrokowego jest zazwyczaj jednostronny, 
ale może występować obustronnie, zwłaszcza 
u  osób z  nerwiakowłókniakowatością typu II. 
Oponiak pierwotny powstaje z  komórek naczyń 
włosowatych pajęczynówki znajdujących się wokół 
wewnątrzoczodołowej lub wewnątrzkanałowej części 
nerwu wzrokowego. Oponiaki wtórne powstają 
wewnątrzczaszkowo z  grzebienia kości klinowej, 
guzowatości siodła tureckiego lub opuszki węchowej, 

Rycina 5. Płasko rozrastający 
się oponiak osłonek nerwu 
wzrokowego. W obrazie T1 
zależnym w płaszczyźnie czołowej 
z supresją tłuszczu widać 
wzmacniającą się masę guza 
(niebieska strzałka) otaczającą 
i zwężającą nerw wzrokowy (biała 
strzałka). Projekcje wykonywane 
w płaszczyźnie czołowej 
z supresją tłuszczu i kontrastem 
odgrywają zasadniczą rolę 
w rozpoznawaniu oponiaków 
o opisywanym modelu wzrostu.

Rycina 6. Chłoniak. (A) Obraz T2 zależny w płaszczyźnie 
czołowej z supresją tłuszczu z widoczną jednorodną, w pewnym 
stopniu hipointensywną zmianą guzowatą otaczającą nerw 
wzrokowy (biała strzałka). Chociaż zmiana jest zasadniczo 
dobrze odgraniczona, boczna krawędź guza jest trochę nieostra 
(żółta strzałka). (B) Obraz T1 zależny w płaszczyźnie osiowej 
z supresją tłuszczu ukazuje układanie się zmiany wokół gałki 
ocznej bez cech jej zniekształcenia (strzałka). Chociaż otaczanie 
nerwu wzrokowego jest typowym objawem oponiaka, 
układanie się zmiany wokół gałki ocznej oraz nieostre brzegi 
to cechy przemawiające za rozpoznaniem chłoniaka. Chłoniak 
często wykazuje również słabsze wzmocnienie kontrastowe 
w porównaniu z oponiakiem, co uwidoczniono w tym 
przypadku (w porównaniu z ryc. 4).
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naciekając kanał wzrokowy i oczodół przez przedłużenie 
między oponą twardą a  oponą pajęczą nerwu wzroko- 
wego [55,56]. W oku zajętym przez proces chorobowy 
częste są zaburzenia widzenia. U  niektórych chorych 
polegają one jedynie na przejściowej utracie widzenia 
utrzymującej się zaledwie przez kilka sekund, 
u  innych zaś powstaje ubytek w  określonej części pola 
widzenia [57,58]. Później dochodzi do rozwoju neuro- 
patii nerwu wzrokowego, pojawienia się wytrzeszczu 
i zeza porażennego.

Obraz radiologiczny
W  badaniach obrazowych kluczowe dla rozpoznania 
oponiaka osłonek nerwu wzrokowego jest uwidocznienie 
otaczającej nerw wzrokowy zmiany guzowatej ulegającej 
jednorodnemu wzmocnieniu kontrastowemu. W  TK 
można dostrzec zwapnienia. W obrazach T1 i T2 zależnych 
MR widać zazwyczaj jednorodne pośrednie sygnały. Nerw 
wzrokowy może znajdować się w środku lub obwodowo 
w stosunku do zmiany. Czasem w obrazach T2 zależnych 
obserwuje się nieprawidłowy hiperintensywny sygnał 
nerwu wzrokowego, najprawdopodobniej w następstwie 
przewlekłej niewydolności żylnej.

Oponiak osłonek nerwu wzrokowego cechuje się 
niekiedy znacznym wzrostem w  formie guza (ryc. 4). 
U  innych chorych płasko rozrastający się oponiak 
może tworzyć jedynie cienką warstwę wokół nerwu 
wzrokowego, widoczną w  badaniach obrazowych 
jako tzw. ślad szyn tramwajowych [59].W  ustaleniu 
rozpoznania zasadniczą rolę odgrywa wówczas 

stwierdzenie supresji tkanki tłuszczowej po podaniu 
środka cieniującego w  obrazach T1 zależnych (ryc. 5). 
Zmiana może powstać w  każdej części nerwu, ale 
rozpoznanie nowotworu ograniczonego do części 
wewnątrzkanałowej nerwu jest trudne. Ułatwia je 
stwierdzenie supresji tłuszczu, ale i  ten objaw bywa 
czasem zniekształcony przez artefakt wywołany 
rozlewaniem się koloru poza granice struktury wokół 
dobrze wypełnionej powietrzem zatoki klinowej. 
Dlatego u  takich chorych należy rozważyć wykonanie 
zdjęć po podaniu środka cieniującego w  płaszczyźnie 
czołowej bez supresji tłuszczu.

Cechą odróżniającą oponiaka osłonek nerwu 
wzrokowego od glejaka nerwu wzrokowego jest 
poszerzenie nerwu wzrokowego przez glejak. Chłoniak 
oczodołu może niekiedy otaczać nerw wzrokowy, 
przypominając w badaniach obrazowych oponiaka osłonek 
nerwu wzrokowego (ryc. 6). Tendencja chłoniaka do 
dopasowywania się do kształtu naciekanych struktur 
ułatwia odróżnienie go od oponiaka, który zazwyczaj 
zniekształca struktury otaczające. Chłoniak cechuje się 
też zazwyczaj mniejszą intensywnością wzmocnienia 
kontrastowego niż oponiak. W  badaniu TK u  chorych 
z  oponiakiem często obserwuje się zwapnienia, których 
praktycznie nie spotyka się u  chorych z  chłoniakiem. 
Zapalenie okołonerwowe może wyglądem przypominać 
płasko rozrastającego się oponiaka, ale klinicznie obie te 
zmiany różni występowanie bólu w przebiegu zapalenia. 
Demielinizacyjne zapalenie nerwu wzrokowego można 
odróżnić od płasko rozrastającego się oponiaka dzięki 

Rycina 7. Nerwiak osłonkowy. Obraz TK 
w płaszczyźnie osiowej z widoczną hipodensyjną, 
dobrze odgraniczoną pozastożkową zmianą guzowatą 
cechującą się słabym wzmocnieniem kontrastowym. 
Obraz ten jest nieswoisty i często obserwuje się go 
w przypadku nerwiaka osłonkowego oprócz innych 
nowotworów łagodnych i złośliwych.

Rycina 8. Nerwiakowłókniak splotowaty. Obraz 
T2 zależny w płaszczyźnie osiowej z supresją 
tłuszczu ukazuje hiperintensywną zmianę 
w lewym oczodole rozciągającą się przez 
szczelinę oczodołową górną (strzałka) do 
obszaru okołosiodłowego.
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typowemu jednorodnemu wzmocnieniu kontrastowemu 
pnia nerwu w  przeciwieństwie do wzmocnienia jedynie 
masy guza w oponiaku.

Rozpoznanie różnicowe
Sarkoidoza, guz rzekomy, chłoniak i  zapalenie nerwu 
wzrokowego.

Kluczowe cechy radiologiczne
Zmiana guzowata otaczająca i uciskająca nerw wzrokowy, 
zwapnienia w  TK, rozrost nowotworu do kanału 
wzrokowego, wzmocnienie typu śladu szyn tramwajowych 
lub typu target.

Nowotwory osłonek nerwowych
Cechy kliniczno-patomorfologiczne
Wśród nowotworów osłonek nerwowych wy- 
różnia się nerwiaki osłonkowe (schwannoma) 

i  nerwiakowłókniaki, które występują rzadziej 
i  zazwyczaj są związane z  nerwiakowłókniakowatością 
typu 1 (neurofibromatosis type 1, NF-1). Nerwiaki 
osłonkowe stanowią 1% wszystkich guzów oczodołu 
i  pojawiają się zwykle u  młodych dorosłych oraz 
u  osób w  wieku średnim [30,60]. Typowo wyrastają 
z  wewnątrzoczodołowych gałązek nerwu trójdziel- 
nego (V1) [60], a  objawy podmiotowe są następstwem 
miejscowego efektu masy. U  2-18% chorych nerwia- 
ki osłonkowe występują zazwyczaj w  przebiegu 
NF-1 [61]. Nerwiakowłókniaki częściej współistnieją 
z  NF-1 i  również powodują objawy podmiotowe 
związane z efektem masy.

Obraz radiologiczny
Nerwiak osłonkowy jest widoczny w  postaci gładkiej, 
owalnej, pozagałkowej zmiany guzowatej położonej 
w  przestrzeni wewnątrz- i  pozastożkowej, której 

C D
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Rycina 9. Chłoniak (zdjęcia różnych chorych). (A) Obraz T1 zależny w płaszczyźnie osiowej z supresją tłuszczu 
i kontrastem ukazuje nieostre wewnątrzstożkowe wzmocnienie kontrastowe (strzałka) odpowiadające naciekowi 
nowotworowemu. (B) Obraz T1 zależny w płaszczyźnie równoległej do strzałkowej skośnej z kontrastem uzyskany 
u innego chorego ukazuje ulegającą wzmocnieniu kontrastowemu zmianę guzowatą rozciągającą się do mięśnia 
prostego górnego (strzałka). (C) Obraz T2 zależny w płaszczyźnie osiowej u trzeciego chorego ukazuje rozsiew 
nowotworu z gruczołu łzowego lewego o nieco płatowatych zarysach. Zmiana nie nacieka warstwy korowej kości 
jarzmowej (biała strzałka) i układa się wokół gałki ocznej, nie zniekształcając jej (niebieska strzałka). (D) Obraz DWI 
w płaszczyźnie osiowej (chory z ryciny C) ukazuje bardzo silny sygnał w obu gruczołach łzowych (żółte strzałki), 
co odpowiada zajęciu struktur przez nowotwór bogatokomórkowy. Chłoniak gruczołu łzowego lewego jest lepiej 
wykrywany techniką DWI niż na obrazach konwencjonalnych, co wynika ze stosunkowo prawidłowej wielkości 
gruczołu i jednorodnego wyglądu.
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oś długa przebiega w  kierunku przednio-tylnym 
(ryc. 7) [39,62]. W TK nerwiak osłonkowy jest izodensyjny 
lub hipodensyjny w  porównaniu z  gęstością istoty 
szarej mózgu. W badaniu MR zmiany te cechuje sygnał 
izointensywny w obrazie T1 zależnym i hiperintensywny 
w  obrazie T2 zależnym. Chociaż niektóre nerwiaki 
osłonkowe mogą mieć charakter torbielowaty 
i  nie ulegać wzmocnieniu kontrastowemu [63], 
większość z  nich wykazuje jednak wzmocnienie po 
podaniu środka cieniującego. Wzmocnienie to jest 
zazwyczaj bardziej jednorodne niż w  naczyniaku 
jamistym, u  niektórych chorych nerwiak osłonkowy 
odznacza się tym samym typem wzmocnienia we 
wczesnej fazie, po czym stopniowo wypełnia się środkiem 
cieniującym, podobnie jak naczyniak jamisty. Obrazy 
MR i  TK nerwiaka osłonkowego mogą się pokrywać 
z  obrazami oponiaka osłonek nerwu wzrokowego. Jeśli 
interpretacja jest trudna, należy zwrócić szczególną uwagę 
na rozrost zmiany w  kierunku szczeliny oczodołowej 
górnej, co jest cechą charakterystyczną nerwiaka osłon- 
kowego lub w kierunku kanału nerwu wzrokowego, co 
przemawia za rozpoznaniem oponiaka. W  badaniach 
obrazowych nerwiakowłókniaki często przypominają 
wyglądem nerwiaki osłonkowe. Nerwiakowłókniaki 
splotowate cechuje jednak na ogół wzrost naciekający 
(ryc. 8) i często współistnieją z nimi inne cechy NF-1.

Rozpoznanie różnicowe
Naczyniak jamisty, oponiak i chłoniak.

Kluczowe cechy radiologiczne
Gładka, jednolita, kulista zmiana rozrostowa rozciągająca 
się do szczeliny górnej oczodołu. Wzmocnienie 
kontrastowe ma zazwyczaj bardziej niejednorodny 
charakter w porównaniu z chłoniakiem lub oponiakiem, 
ale mniej guzkowaty w  porównaniu z  naczyniakiem 
jamistym.

Nowotwory złośliwe

Guzy limfatyczne (łącznie z chłoniakiem)
Cechy kliniczno-patomorfologiczne
Cechy patomorfologiczne odczynowych zmian 
limfatycznych są zbliżone do obserwowanych 
w chłoniakach złośliwych i czasem klasyfikuje się je jako 
zmiany limfoidalne oczodołu [64]. Na typowy obraz 
kliniczny składają się nieznaczny wytrzeszcz i minimalny 
ból [1]. Guzy limfatyczne stanowią 10-15% wszystkich 
guzów oczodołu [65] i do 55% nowotworów złośliwych 
oczodołu [66]. Chłoniak oczodołu to zazwyczaj chłoniak 
nieziarniczy z komórek B wywodzący się z tkanki chłonnej 
błon śluzowych przydatków oka (mucosa-associated 
lymphoid tissue of ocular adnexa, MALTOMA) [67]. 
Chłoniak układowy może zajmować oczodół u  1,5-5% 
chorych [68,69], natomiast u 75% chorych z chłoniakiem 
oczodołu może później rozwinąć się chłoniak ukła- 
dowy [70]. Rozpoznanie chłoniaka staje się bardziej 
prawdopodobne u  osób z  chorobą układową, zmianami 

Rycina 10. Przerzut raka piersi. (A) Obraz T2 zależny 
w płaszczyźnie osiowej ukazuje hipointensywną pozagałkową 
masę guza (strzałka) przylegającą od tyłu do gałki ocznej. 
(B) Obraz T1 zależny w płaszczyźnie osiowej z kontrastem 
ukazuje nieostre wzmocnienie kontrastowe. Zapadnięcie się 
gałki ocznej oraz ciemna zmiana guzowata na obrazie T2 
zależnym z dużym prawdopodobieństwem przemawiają za 
rozpoznaniem przerzutu raka piersi.

Rycina 11. Przerzut rakowiaka. 
Obraz T1 zależny w płaszczyźnie 
równoległej do strzałkowej skośnej 
z supresją tłuszczu i kontrastem 
ukazuje obwodowo wzmacniającą 
się masę guza położoną centralnie 
w dalszej części mięśnia prostego 
dolnego (strzałka).
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w  przewodzie lub gruczole łzowym oraz ze zmianami 
obustronnymi [71].

Obraz radiologiczny
W  badaniach TK i  MR guzy limfatyczne przybierają 
zwykle wygląd jednorodnych płatowatych zmian. 
Dopasowują się kształtem do otaczających je prawidłowych 
struktur i na ogół nie niszczą sąsiadującej z nimi tkanki 
kostnej. Bywają dobrze odgraniczone lub mają charakter 
naciekający. W TK gęstość zmian jest zbliżona do gęstości 
mięśni szkieletowych. W MR widać jednorodne pośrednie 
sygnały w obrazach T1 i T2 zależnych oraz jednorodne 
wzmocnienie kontrastowe [64,72,73].

Chłoniaki najczęściej powstają w  górno-bocznej 
części oczodołu [72], często obustronnie [1]. Zmiany 
wieloogniskowe są umiejscowione najczęściej 
w przestrzeni wewnątrzstożkowej (85%). Chłoniak może 
zajmować praktycznie każdą część oczodołu łącznie 
z  gruczołem łzowym, mięśniami zewnątrzgałkowymi, 
woreczkiem łzowym, tłuszczem okołooczodołowym 
i pozagałkowym (ryc. 9).

Odróżnienie chłoniaka od choroby zapalnej oczodołu 
(guza rzekomego) jest niekiedy trudne. Niedawno 
stwierdzono przydatność MR wykonywanego techniką 
DWI w takim różnicowaniu. Chłoniak cechuje się zwykle 
jaśniejszym sygnałem DWI i  mniejszą wartością ADC 
w porównaniu z prawidłowymi strukturami oczodołu, co 
wynika z jego bogatokomórkowej budowy. Z drugiej strony 
zmiany zapalne charakteryzują się pośrednimi sygnałami 
DWI i  ADC, podobnymi do sygnałów z  prawidłowego 

gruczołu łzowego [27]. Bardzo słaby sygnał w obrazach 
T2 zależnych (obszary ciemniejsze od prawidłowej istoty 
białej) również powinien przemawiać za rozpoznaniem 
zmiany zapalnej [5]. Technika DWI jest również pomocna 
w rozpoznawaniu chłoniaka gruczołu łzowego.

Rozpoznanie różnicowe
Idiopatyczna choroba zapalna oczodołu (tzw. guz 
rzekomy), oponiak osłonek nerwu wzrokowego i przerzuty 
do oczodołu.

Kluczowe cechy radiologiczne
Jednorodny pośredni sygnał w  obrazach T2 zależnych, 
płatowate brzegi, dostosowanie się do kształtu prawidłowych 
struktur, jednorodne wzmocnienie kontrastowe, jaśniejszy 
sygnał DWI i  mniejsza wartość ADC w  porównaniu 
z okolicznymi prawidłowymi tkankami oczodołu.

Przerzuty do oczodołu
Cechy kliniczno-patomorfologiczne
U  dorosłych przerzuty do oczodołu tworzą na ogół 
raki, u  dzieci natomiast mięsaki lub nowotwory 
zarodkowe układu nerwowego [74]. Rozrost w oczodole 
i  przydatkach oka następuje najczęściej drogą naczyń 
krwionośnych i rokuje źle. Pierwotne zmiany przerzutowe 
stanowią około 1-13% wszystkich guzów oczodołu, 
a  u  chorych na nowotwory występują z  częstością od 
2 do 4,7% [75]. Rozpoznawanie takich zmian stało się 
łatwiejsze dzięki zwiększeniu skuteczności leczenia 
przeciwnowotworowego, udoskonaleniu metod 

Rycina 12. Przerzut raka gruczołowego okrężnicy. 
Obraz T1 zależny w płaszczyźnie osiowej ukazuje 
zmianę martwiczą położoną w środkowej części 
skrzydła większego kości klinowej prawej (*), ze 
wzmocnieniem kontrastowym guza i otaczających 
go tkanek oraz odczynem zapalnym rozciągającym 
się na dół środkowy czaszki i przestrzeń 
pozastożkową oczodołu.

Rycina 13. Zdjęcie TK 26-letniej 
kobiety z mięśniakomięsakiem 
prążkowanokomórkowym. Uwidoczniono 
agresywną zmianę rozrostową 
zniekształcającą gałkę oczną i znacznie 
niszczącą kość (strzałka), która nacieka 
zatokę sitową przez blaszkę papierowatą.
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obrazowania narządów i większej świadomości znaczenia 
problemu obserwowanej w piśmiennictwie. 

Ogniska przerzutów częściej stwierdza się w przedniej 
części oczodołu niż w  tylnej [76]. Najczęściej są to 
przerzuty raka piersi, raka płuca, raka gruczołu krokowego, 
czerniaka, rakowiaka, raka nerkowokomórkowego, 
nerwiaka zarodkowego (neuroblastoma) i mięśniakomięsaka 
prążkowanokomórkowego (rhabdomyosarcoma). Wśród 
szybko postępujących objawów ze strony narządu wzroku 
są: podwójne widzenie, wytrzeszcz, osłabienie widzenia, 
ból, opadnięcie powieki i wyczuwalny guz [75].

Kluczowe cechy radiologiczne
Ocenie oczodołu służy na ogół badanie TK, choć techniką 
zapewniającą lepszy kontrast tkanek miękkich jest MR. 
Rozrost jest różny, od rozlanych zmian naciekowych 
z  zatarciem ważnych struktur anatomicznych do 
ogniskowych dobrze odgraniczonych guzów. Przerzuty 
raka piersi są często rozsiane i  cechują się nieregularnym 
rozrostem wzdłuż mięśni prostych oraz płaszczyzn 
powięziowych [76]. Bardzo charakterystyczne dla raków 
włóknistych piersi jest występowanie takich objawów, 
jak zapadnięcie się gałki ocznej i  porażenie mięśni oka. 

U  takich chorych przerzuty do oczodołu są bardzo 
ciemne w  obrazach T2 zależnych, co odzwierciedla 
ich włóknistą budowę (ryc. 10). Przerzuty rakowiaka 
(ryc. 11), raka nerkowokomórkowego i czerniaka są na ogół 
dobrze odgraniczone. W badaniu MR wszystkie ogniska 
przerzutowe w  oczodole wykazują pewnego stopnia 
wzmocnienie kontrastowe [77]. Przerzuty mogą zajmować 
każdą strukturę oczodołu, w tym przestrzeń wewnątrz- lub 
pozastożkową, samą gałkę oczną, mięśnie zewnątrzgałkowe 
i elementy kostne (ryc. 12).

Rozpoznanie różnicowe
Chłoniak, zakażenie tkanek oczodołu, orbitopatia 
tarczycowa, choroba zapalna oczodołu, przetoka szyjno- 
-jamista i zakrzepica zatoki jamistej. 

Kluczowe cechy radiologiczne
Zmiany widoczne w  badaniach obrazowych są bardzo 
różnorodne. Zapadnięcie się gałki ocznej stwarza duże 
prawdopodobieństwo przerzutu raka włóknistego piersi.

Mięśniakomięsak prążkowanokomórkowy 
(rhabdomyosarcoma)
Cechy kliniczno-patomorfologiczne
Jest to najczęstszy nowotwór złośliwy tkanek miękkich 
u  dzieci i  najczęstszy pierwotny nowotwór złośliwy 
oczodołu [78,79]. Rozkład wieku chorych jest 
dwumodalny, nowotwór występuje bowiem głównie 
między 2 a 5 r.ż. [80], ale rozpoznawano go we wszystkich 
grupach wiekowych [81]. U  dzieci występuje podtyp 
zarodkowy nowotworu (średnia wieku chorych to 8 lat, 
a stosunek chłopców do dziewcząt 5:3), u dorosłych podtyp 
pleomorficzny, a  rozpoznanie podtypu pęcherzykowego 
u dzieci lub dorosłych rokuje źle [79].

Pierwotny mięśniakomięsak prążkowanokomórkowy 
może powstawać na spojówce, tęczówce, w  ciele 
rzęskowym lub jest rozrostem pierwotnego mięśniako- 
mięsaka prążkowanokomórkowego oczodołu [82]. 
Wtórny mięśniakomięsak prążkowanokomórkowy 
powstaje w  następstwie bezpośredniej ekspansji do 
oczodołów z  zatoki obocznej nosa, dołu skrzydłowo-
podniebiennego, dołu skroniowego lub nosogardzieli. 
Przerzuty oczodołowe mogą tworzyć się również z innych 
mięśniakomięsaków prążkowanokomórkowych narządów 
głowy i  szyi i  rokują źle. Umiejscowienie w  oczodole 
bywa różne: poza stożkiem mięśniowym (37%), wewnątrz 
stożka (17%) bądź w  obu tych okolicach (47%). Górny 
zewnętrzny kwadrant jest zajęty u  67% chorych. Wśród 
objawów są: jednostronny wytrzeszcz (80-100%), 

Rycina 14. Zdjęcia MR 3-letniego chłopca 
z mięśniakomięsakiem prążkowanokomórkowym 
typu zarodkowego. (A) Obraz T2 zależny 
w płaszczyźnie osiowej ukazuje dobrze 
odgraniczoną hiperintensywną zmianę guzowatą 
obejmującą pozagałkowe i pozastożkowe 
tkanki miękkie oczodołu, bez cech niszczenia 
kości ani zniekształcania przylegających 
struktur. (B) Obraz T1 zależny w płaszczyźnie 
osiowej z supresją tłuszczu ukazuje intensywne 
jednorodne wzmocnienie kontrastowe. 
Zmianę tę charakteryzuje kilka cech wspólnych 
z naczyniakiem włośniczkowym, ale utrzymywanie 
się wzrostu po 1 r.ż., brak zanikania sygnału 
związanego z przepływem oraz brak dyskretnych 
płacików z hipointensywnymi przegrodami 
w obrazach T2 zależnych przemawiają za innym 
rozpoznaniem.
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przemieszczenie gałki ocznej (80%), opadnięcie powieki 
(30-50%), obrzęk spojówki i powieki (60%), wyczuwalny 
guz (25%) oraz ból (10%) [83,84].

Obraz radiologiczny
W  TK widać dość ostre lub nieostre brzegi zmiany, 
nieregularny kształt i  niewielkie lub umiarkowane 
wzmocnienie kontrastowe. U  40% chorych stwierdza 
się zniekształcenie przylegającej tkanki kostnej (ryc. 13). 
W  badaniach obrazowych można również dostrzec 
zniekształcenie gałki ocznej [85] i  wrastanie zmiany do 
zatok obocznych nosa [82,86]. Przerzuty do regionalnych 
węzłów chłonnych występują w późniejszej fazie choroby. 
U  chorych nieleczonych w  obrębie zmian rzadko 
obserwuje się zwapnienia.

Na obrazach T2 zależnych MR stwierdza się zwykle 
zmianę o jasnym sygnale, co odróżnia mięśniakomięsaka 
od innych nowotworów, np. zieleniaka (mięsak 
granulocytowy), chłoniaka i  przerzutów nerwiaka 
zarodkowego (ryc. 14). Badanie MR ułatwia określenie 
rzeczywistego zasięgu zmiany przed planowanym 
jej wycięciem chirurgicznym [87]. U  niektórych 
chorych podostry przebieg ropnia może naśladować 
kliniczny i  radiologiczny obraz mięśniakomięsaka 
prążkowanokomórkowego z  martwicą [88]. W  róż- 
nicowaniu kluczową rolę odgrywa badanie MR techniką 
DWI, pozwala bowiem uwidocznić ograniczoną dyfuzję 
treści ropnej w  jamie ropnia [89] w  przeciwieństwie 
do nasilonej dyfuzji w  masach martwiczych nowo- 
tworu [90].

Rozpoznanie różnicowe
Wtórny naciek w  przebiegu białaczki, histiocytoza 
z  komórek Langerhansa, agresywna postać nerwiako- 
włókniaka, pęknięta torbiel skórzasta, krwiak pod- 
okostnowy, nerwiakowłókniak splotowaty i  naczyniak 
włośniczkowy.

Kluczowe cechy radiologiczne
TK: zmienna ostrość obrazu, niszczenie struktur kostnych. 
MR: hiperintensywność w obrazach T2 zależnych.

Glejak nerwu wzrokowego
Cechy kliniczno-patomorfologiczne
Glejak nerwu wzrokowego stanowi 1,5-3,0% nowotworów 
oczodołu, 0,6-7,0% wszystkich nowotworów wewnątrz- 
czaszkowych, 1,7-7,0% glejaków i 2-5% glejaków wieku 
dziecięcego [91,92]. Szczyt zachorowań przypada na 
2-8 r.ż., ale rozpoznawano go w każdym wieku, również 
u  chorych do 79 r.ż. [91,92]. Jest częstszy u  kobiet niż 

u  mężczyzn. Stwierdzono wyraźny związek między 
glejakiem nerwu wzrokowego a NF-1 [95], w przebiegu 
której często rozwija się on obustronnie. W porównaniu 
z  izolowanymi glejakami nerwu wzrokowego przebieg 
glejaków związanych z  NF-1 jest zwykle wolniejszy. 
Objawami przedmiotowymi są: wytrzeszcz, pogorszenie 
ostrości wzroku [96], oczopląs, zez, centralne/paracentralne 
ubytki pola widzenia, zaburzenia widzenia barwnego 
i  uszkodzenie drogi dośrodkowej odruchu źrenicz- 
nego [92]. Obrzęk tarczy i  zanik nerwu wzrokowego 
mogą być widoczne po około 8 tygodniach trwania 
choroby. Wzrost guzów jest powolny z  okresami 
aktywności i  uśpienia [97,98], a  niektóre z  nich mogą 
ulegać całkowitej regresji [99,100]. Analiza położenia 
ujawniła, że 48% glejaków zajmowało oczodołową 
część nerwu wzrokowego, 24% jego część oczodołową 
i  wewnątrzczaszkową, 10% część wewnątrzczaszkową 
i  skrzyżowanie wzrokowe, a  tylko 5% guzów znajdowało 
się w obrębie samego skrzyżowania wzrokowego [101]. 
Leczenie operacyjne zachowuje się na ogół dla chorych 
z wyraźnym efektem masy.

Obraz radiologiczny
Optymalną metodą obrazowania glejaka nerwu 
wzrokowego jest MR [102]. Klasycznie stwierdza się 
ostro odgraniczone, wrzecionowate pogrubienie i  kręty 
przebieg nerwu wzrokowego. Glejaki nerwu wzrokowego 
są zazwyczaj hiperintensywne w obrazach T2 zależnych 

Rycina 15. Glejak nerwu wzrokowego. (A) Obraz T1 
zależny w płaszczyźnie osiowej z supresją tłuszczu 
i kontrastem ukazuje zmianę guzowatą o silnym 
wzmocnieniu kontrastowym (w kształcie hantli) 
rozciągającą się w kanale nerwu wzrokowego 
prawego (strzałka). (B) Obraz T1 zależny 
w płaszczyźnie czołowej z supresją tłuszczu 
i kontrastem ukazuje rozlane wzmocnienie istoty 
nerwu wzrokowego prawego (strzałka) – cechę 
potwierdzającą rozpoznanie raczej glejaka niż 
oponiaka osłonek nerwu wzrokowego. Oponiak 
tworzy masę ulegającą wzmocnieniu kontrastowemu, 
która otacza i zwęża nerw wzrokowy.
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i  z  reguły wykazują pewnego stopnia wzmocnienie 
kontrastowe, choć można obserwować wiele różnych 
intensywności sygnałów i  modeli wzmocnienia [103]. 
Rozlane naciekanie istoty nerwu odróżnia glejaka od 
oponiaka osłonek nerwu wzrokowego, który otacza nerw 
wzrokowy. Nowotwór może zajmować każdą część 
nerwu wzrokowego, od gałki ocznej po skrzyżowanie 
wzrokowe. Obwodowe wzmocnienie kontrastowe 
glejaków skrzyżowania wzrokowego w połączeniu z tkanką 
glejakową i  nieulegającą wzmocnieniu środkową częścią 
guza odpowiada jego wzrostowi poza nerw do przestrzeni 
podpajęczynówkowej. Glejaki nerwu wzrokowego 
rozciągające się przez kanał wzrokowy do skrzyżowania 
wzrokowego przybierają kształt hantli (ryc. 15).

Rozpoznanie różnicowe
Oponiak osłonek nerwu wzrokowego i  nabłoniak 
rdzeniowaty (medulloepithelioma).

Kluczowe cechy radiologiczne
Rozlane poszerzenie pnia nerwu wzrokowego 
z pogrubieniem i krętym przebiegiem.

Podsumowanie

W  oczodole może powstać wiele różnych zmian. 
Znajomość najczęstszych spośród nich, ich typowego 
obrazu klinicznego, wyglądu w  badaniach obrazowych 
oraz kluczowych cech różnicujących powinna pozwolić 
czytelnikowi na jak najlepsze wykorzystanie technik 
obrazowania w diagnostyce.

Reprinted from Saudi Journal of Ophthalmology, Vol. 26, Sarah N. Khan and Ali R. 
Sepahdari, Orbital masses: CT and MR of common vascular lesions, benign tumors and 
malignancies, Pages 373-383, with permission from Saudi Ophthalmological Society.
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Powyższy artykuł w  PrzystęPny sPosób 
zestawia i  systematyzuje objawy kliniczne i  ra-

diologiczne najczęściej występujących guzów oczodołu. 
Szczególną wartością tej pracy jest piękne zilustrowanie 
omawianych jednostek chorobowych obrazami radio-
logicznymi oraz przedstawienie praktycznych zasad ich 
różnicowania. Ze względu na ograniczone ramy niniej-
szego artykułu przeglądowego z zestawienia wyłączono 
zmiany zapalne oczodołu.

W praktyce klinicznej oczodół jest tą strukturą, która 
bywa przedmiotem działania lekarzy aż trzech specjal-
ności: okulistów, laryngologów i neurochirurgów. Każda 
z  tych specjalności ma własne swoiste podejście do 
diagnostyki i  leczenia (zwłaszcza zabiegowego) zmian 
rozrostowych oczodołu, jednak w pierwszej fazie trwa- 
nia choroby większość pacjentów trafi prawdopodobnie 
do okulisty z  powodu narastającego wytrzeszczu 
i dwojenia.

Bez wątpienia właściwe dalsze pokierowanie cho-
rego i zaplanowanie diagnostyki już na etapie pierwszej 
obserwacji może znacznie skrócić okres do rozpoczęcia 
leczenia przyczynowego. Trafny dobór metod obrazowa-
nia pomaga w wyborze właściwej strategii postępowania 
– decyzji o resekcji zmiany lub pobraniu jej wycinka, do-
stępie operacyjnym lub wyborze rodzaju znieczulenia do 
zabiegu. Czasem dokładny opis radiologiczny może prze-
sądzić o odstąpieniu od leczenia chirurgicznego, należy 
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też pamiętać, że nie wszystkie zmiany można bezpiecznie 
poddawać biopsji.

Warto nadmienić, że ze względu na znaczny czas ocze-
kiwania na badania wysokospecjalistyczne, który jest bo-
lączką polskiej rzeczywistości, badanie ultrasonograficz-
ne jako najbardziej dostępne i najtańsze także może być 
zastosowane do wstępnej oceny zmian rozrostowych 
oczodołu, chociaż idealny do oceny oczodołu jest MR. 
Zlecając to badanie należy pamiętać, że do oceny struktur 
położonych powierzchownie zalecane jest badanie przy 
użyciu cewki lokalnej, a nie głowowej, a przy podejrze-
niu zmian o charakterze naczyniowym wskazane jest za-
stosowanie programu angio. Trzeba też wiedzieć, że przy 
podejrzeniu zmian wywodzących się z  osłonek nerwu 
wzrokowego samo badanie ultrasonograficzne prawdopo-
dobnie nie dostarczy wszystkich wymaganych informacji.

Opis radiologiczny badań obrazowych oczodołu wy-
maga dużego doświadczenia ze strony radiologa, podob-
nie jak ocena histopatologiczna ewentualnych wycinków 
pobranych drogą biopsji zmian rozrostowych oczodołu ze 
względu na rzadkość występowania tych guzów, zwłasz-
cza pierwotnie złośliwych. Jest więc oczywiste, że takie 
leczenie powinno się przeprowadzać w  ośrodkach wy-

specjalizowanych i  do tego przygotowanych. Klinika 
Okulistyki UM w Poznaniu współpracuje w  tym zakre-
sie z  Zakładem Radiologii Klinicznej UM, Zakładem 
Patologii Nowotworów Katedry Onkologii oraz Kliniką 
Laryngologii i  Onkologii Laryngologicznej UM, mając 
już kilka lat doświadczeń własnych w  leczeniu omawia-
nych zmian.

U dorosłych wiele guzów oczodołu charakteryzuje się 
dosyć podstępnym początkiem, szczególnie np. oponia-
ki osłonek nerwu wzrokowego. W niejasnych przypad-
kach zaburzeń widzenia lub ograniczenia pola widzenia 
zawsze warto pamiętać o ewentualnym poszerzeniu dia-
gnostyki w kierunku badań obrazowych oczodołu. Każdy 
chory z wytrzeszczem powinien także być monitorowany 
w  kierunku wystąpienia jaskry wtórnej lub owrzodze-
nia rogówki zanim zostanie rozpoczęte leczenie przy- 
czynowe.

Zmiany pierwotnie złośliwe umiejscowione w oczo-
dole mogą niejednokrotnie wiązać się z poważnym roko-
waniem dla chorego. Właściwe ustalenie rozpoznania jest 
czasem możliwe już na etapie pierwszej oceny klinicznej 
i wstępnych badań obrazowych, choć w niektórych przy-
padkach nadal pozostaje dużym wyzwaniem. 
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