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Streszczenie

W oczodole moze wystepowad wiele réznych zmian rozrostowych. Obrazy tomografii komputerowej
(TK) i rezonansu magnetycznego (MR) czesto utatwiajg potwierdzenie ich rozpoznania i okreslaja
rozlegtos¢ nacieku. Charakterystyczne cechy widoczne w badaniach obrazowych utatwiajg réznicowanie
zmian o podobnych cechach klinicznych. Autorzy niniejszego artykutu skupiajg sie na niektérych sposréd
czestych zmian rozrostowych oczodotu. Sg wsrdd nich zaburzenia naczyniowe, takie jak naczyniak
wtosniczkowy (dzieciecy), naczyniak jamisty (pojedyncza malformacja zylno-limfatyczna otoczona
torebkg) i naczyniak limfatyczny (malformacja zylno-limfatyczna). Omoéwione nowotwory tagodne
to: oponiak ostonek nerwu wzrokowego, nerwiak ostonkowy (schwannoma) i nerwiakowtdkniak,
a wsrod nowotwordw ztosliwych: chtoniak, ogniska przerzutéw nowotworowych, miesniakomiesak
prazkowanokomaorkowy (rhabdomyosarcoma) i glejak nerwu wzrokowego. Przedstawiono kluczowe
aspekty badan obrazowych pomagajgce w ustaleniu rozpoznania radiologicznego choroby oraz ich
przyktady.

Stowa kluczowe
tagodne nowotwory oczodotu, zmiany naczyniowe oczodotu, ztosliwe nowotwory oczodotu, nowotwory
oczodotu u dzieci
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Wprowadzenie

Zmiany zajmujace przestrzen w oczodole 1 wokdl niego
moga powsta¢ w nastgpstwie wielu réznych proceséw.
Sa wérdd nich nowotwory fagodne, nowotwory zlosliwe,
zmiany naczyniowe, choroby zapalne, zaburzenia
wrodzone 1 zakazenia. Badania obrazowe stuza
doktadnemu okresleniu polozenia zmiany, ulatwiaja
ustalenie jej rozpoznania i rdznicowanie z innymi
nieprawidfowosciami, co wplywa na wybdr postgpowania,
pozwalaja tez $ledzi¢ rozpoznana wczesniej zmiang
1 dostrzec jej progresje.

www.podyplomie.pl/okulistykapodyplomie

Pierwszym krokiem w diagnostyce réznicowej jest
zgromadzenie dokladnych informacji o klinicznym
przebiegu choroby. Tomografia komputerowa jest
znakomita metoda pozwalajaca na uwidocznienie zmiany,
dobrze tolerowana, tatwo dostepna w wickszosci osrodkow,
dostarcza tez danych umozliwiajacych ustalenie ostatecznego
rozpoznania. Wykonanie MR bywa trudniejsze, badanie to
jednak wnosi dodatkowe informacje ufatwiajace odrdznienie
zmian wygladajacych podobnie 1 czgsto wskazuje na
najbardziej prawdopodobne rozpoznanie.

Celem tego artykulu jest oméwienie najczgstszych
zmian rozrostowych oczodotu oraz zwrdcenie
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Rycina 1. Zdjecia MR 7-miesiecznej dziewczynki

z naczyniakiem wlosniczkowym (dzieciecym).

(A) W obrazie T2 zaleznym w ptaszczyznie
poprzecznej wida¢ dobrze odgraniczong ptatowatq
zmiane guzowatq o hiperintensywnym sygnale,

z drobnym wewnetrznym zanikaniem sygnatu
(strzatka), prawdopodobnie odpowiadajacym
naczyniu wewnetrznemu o znacznym przeptywie.
Przebieg przegrod miedzyptatowych jest

nieco bardziej liniowy. (B) Obraz T1 zalezny

w plaszczyznie osiowej z supresjq tluszczu,

z intensywnym jednorodnym wzmocnieniem
kontrastowym typowym dla zmiany w fazie
rozplemu. Nienaruszona warstwa korowa kosci
jarzmowej jest dobrze widoczna jako linia
hipointensywna (strzatka).

uwagi na ich typowy wyglad i gléwne cechy widoczne
w badaniach obrazowych, pozwalajace odrézni¢ je od
zmian podobnych.

Autorzy skupili si¢ na najczgsciej rozpoznawanych
nieprawidtowosciach naczyniowych, nowotworach
fagodnych 1 zlo§liwych. Z uwagi na ograniczone ramy
artykulu pominigto zakazenia [1-3] oraz zmiany zapal-
ne [3-6]. Nie oméwiono réwniez wielu innych zmian
naczyniowych i nowotworéw, w tym zylakéw oczo-
dotu [3,7,8], malformacji tgtniczo-zylnej [3,9], zakrzepicy
zatoki jamistej [3,10], przetoki szyjno-jamistej [3,7,8],
a takze rozmaitych tagodnych 1 zlosliwych nowotwo-
réw mezenchymalnych [3,11,12], nowotwordéw
nabtonkowych aparatu tzowego [3,7,13-15]
1 nowotworéw galki ocznej wtdrnie naciekajacych
oczododt [3,7]. W oczodole moga tez powstaé inne
zmiany rozrostowe, ktoére w rzeczywisto$ci nie s3
nowotworami, takie jak skorzakottuszczaki [3,16,17],
torbiele skorzaste [3,18-20] oraz torbiele naskor-
kowe [3,20]. Omoéwienie tych i innych zmian
mozna znalezé w doniesieniach wymienio-
nych w piSmiennictwie zalaczonym do niniejszego

artykutu.
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Zmiany naczyniowe

Naczyniak wio$niczkowy (naczyniak dzieciecy)
Cechy kliniczno-patomorfologiczne

Chociaz nazwe naczyniak wykorzystuje si¢ niekiedy
do opisania pewnych malformacji naczyniowych,
w rzeczywistosci okreslenie to odnosi si¢ do nowotworu
zawierajacego kanaly naczyniowe wyscietane mnozacymi
si¢ komoérkami $roédblonka [21]. Naczyniaki wlosniczkowe
to najczgstsze nowotwory wystgpujace u niemowlat [7,22—
24). Zazwyczaj przybieraja posta czerwonawe] plamki
pojawiajacej si¢ w pierwszym pdlroczu zycia dziecka. Faza
rozplemu (proliferacji) nastgpuje w ciagu 10 miesigey,
po czym guz przechodzi w faz¢ zanikows (inwolugji),
trwajaca do 10 lat [21,25,26]. Nowotwoér ten rozwija si¢
na ogdl samoistnie, moze jednak by¢ elementem zespotu
genetycznego, np. zespolu PHACES [25].

Obraz radiologiczny

Metoda obrazowania narzadéw pozwalajaca na najlepsze
uwidocznienie naczyniaka jest MR z podaniem $rodka
cieniujacego, jesli jednak dziecku nie mozna podaé
$rodkéw uspokajajacych w celu wykonania tego badania,
mozna wykorzysta¢ TK. Rozpoznanie ustala si¢ zwykle
na podstawie obrazu klinicznego, a badania obrazowe
stuza ocenie rozleglosci zmiany i wystgpowania objawdw
uciskowych ze strony otaczajacych ja struktur. Ustalenie
rozpoznania jest trudniejsze, gdy zmiana jest potozona
gleboko. Cechy naczyniakdéw wlo$niczkowych widoczne
najczgsSciej w badaniach obrazowych to: 1) platowate
zarysy masy guza, 2) zmiana ma silny sygnal w obrazach
T2 zaleznych (jest jasna) 1 jest poprzedzielana przegrodami
tacznotkankowymi, ktdre obrazujg si¢ ciemno, 3) dyskretne
zanikanie sygnalu wewnatrz zwiazane z przeplywem
naczyniowym, 4) intensywne jednorodne wzmocnienie
oraz 5) brak destrukgji przylegajacych struktur kostnych
(ryc. 1). Naczyniak wlo$niczkowy przybiera nickiedy
nietypowy wyglad pozbawiony wymienionych wyzej
cech. Jesli nie stwierdza si¢ zadnej z nich, w rozpoznaniu
réznicowym nalezy uwzglednié inne zmiany, w tym
mi¢$niakomigsaka (rhabdomyosarcoma). W sytuacjach
niejednoznacznych w odréznieniu zmian moze pomée
obrazowanie zalezne od dyfuzji (diffusion-weighted
imaging, DWI). W poréwnaniu z naczyniakami
mig$niakomigsaki cechuja si¢ zazwyczaj mniejsza
wartoscia rzeczywistego wskaznika dyfuzji (apparent
diffusion coefficient, ADC) 1 jasniejszym sygnalem
DWI [27-29]. Za pomoca TK mozna natomiast
uwidoczni¢ rozrost w kierunku kostnej cz¢sci oczodotu lub
nadzerki powodowane przez zmiany rosnace gwaltownie.

www.podyplomie.pl/okulistykapodyplomie
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obserwowane u chorych na nerwiaka ostonkowego.

Rzeczywiste naciekanie ko$ci i zwapnienia zdarzaja si¢
rzadko.

W badaniach TK i MR wykonywanych w fazie
inwolucji nowotworu mozna dostrzec depozyty
tluszczowe 1 niejednorodne wzmocnienie po podaniu
$rodka cieniujacego [9,23-25].

Rozpoznanie ré6znicowe

Migéniakomigsak prazkowanokomoérkowy (rhabdo-
myosarcoma), malformacja naczyniowa, wldkniakowatos¢
wieku dziecigcego 1 wibkniakomigsak dziecigcey.

Kluczowe cechy radiologiczne

Silny sygnat w obrazach T2 zaleznych (obszar jasny),
platowate brzegi, dyskretne zanikanie sygnatu wewnatrz
zmiany zwiazane z przeplywem naczyniowym,
umiejscowienie poza stozkiem migSniowym i intensywne
jednorodne wzmocnienie kontrastowe.

Naczyniak jamisty (pojedyncza malformacja
zylno-limfatyczna otoczona torebka)

Cechy kliniczno-patomorfologiczne

Naczyniak jamisty to pojecie ogblnie stosowane do
opisania pojedynczej malformacji zylno-limfatycznej
otoczonej torebka, bedacej najczgstsza zmiana naczyniows
oczodotu [30]. Na typowy obraz kliniczny skladaja sig
gldwnie bezbolesny wytrzeszcz (Srednio 5-6 mm), bol,
obrzgk powieki, podwdjne widzenie, guzek i nawracajace
zaburzenia widzenia. Zmiana wystgpuje najczesciej u kobiet
w $rednim wieku, a czas od pojawienia si¢ pierwszych

www.podyplomie.pl/okulistykapodyplomie

Rycina 2. Naczyniak jamisty (pojedyncza otorbiona malformacja zylno-limfatyczna). (A) Obraz T2 zalezny

w plaszczyznie osiowej ukazuje owalng jednorodna, hiperintensywna zmiane guzowatq (*) znieksztatcajacq miesien
prosty przysrodkowy (czarna strzatka) i nerw wzrokowy (biata strzatka). (B) Obraz T1 zalezny w ptaszczyznie osiowej
uzyskany natychmiast po podaniu srodka kontrastowego, ukazuje wzmocnienie kontrastowe guza. (C) Obraz

T1 zalezny w plaszczyznie rownolegtej do strzatkowej skosnej z supresja tluszczu i kontrastem (uzyskany po

12 minutach od podania srodka kontrastowego) ukazuje bardziej jednolite wzmocnienie kontrastowe. Przedstawione
powoli postepujace wzmocnienie kontrastowe guza jest typowe dla naczyniaka jamistego, chociaz bywa czasem

objawéw do zgloszenia si¢ do lekarza trwa Srednio
4 lata [22]. Naczyniak jamisty rozwija si¢ pozagatkowo
gtéwnie w okolicy stozka migéniowego, zwlaszcza
w czg$ci bocznej przestrzeni wewnatrzstozkowej [31],
ale okoto 10% takich zmian powstaje poza stozkiem [32].
Naczyniaki jamiste rzadko krwawia [33], poniewaz ich
torebka jest otoczona tkanka widknisty [34]. Zazwyczaj
wystepuja pojedynczo 1 jednostronnie, cho¢ opisywano
réwniez zmiany obustronne [35-38].

Obraz radiologiczny

Typowy obraz naczyniaka jamistego to dobrze odgraniczony
guz umiejscowiony wewnatrz stozka migsniowego [39-42].
Wigkszos¢ z nich przybiera ksztalt owalny lub okragly, ale
wigksze zmiany maja platowate krawedzie. Naczyniaki
jamiste osiagajace znaczne rozmiary znieksztalcaja
okoliczne tkanki, w przeciwiefistwie do chfoniaka, ktory
ksztattem dostosowuje si¢ do nich. W obrazach TK wida¢
obszar tkanki migkkiej o jednorodnej gestosci, czasem
réwniez zwapnienia lub flebolity [39]. W badaniu MR
mozna uwidoczni¢ izointensywny sygnal w obrazach
T1 zaleznych, hiperintensywny sygnal w obrazach
T2 zaleznych, ciemne przegrody wewnatrz zmiany 1 ciemna
obwddke odpowiadajaca widknistej torebce rzekomej
(ryc. 2) [22,34,43,44].

Klasyczny obraz MR ujawnia wzmocnienie
kontrastowe guza we wczesnej fazie po podaniu Srodka
kontrastowego oraz post¢pujace gromadzenie si¢ tego
$rodka w fazach p6znych [31]. Podobne cechy sa widoczne
w obrazach wielofazowej TK, cho¢ t¢ metodg obrazowania
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Rycina 3. Malformacja limfatyczna
(naczyniak limfatyczny). W obrazie T2
zaleznym w ptaszczyznie osiowej widac
hiperintensywng przestrzenng zmiane
guzowatg obejmujacq przestrzen wewnatrz-
i pozastozkowq oczodotu. Charakterystyczne
sq przegrody o silnym sygnale (czarne
strzatki). Wyscietajgce zmiane produkty
rozkladu krwi (biate strzatki) wystepuja ze
Zmienng czestoscia i Swiadcza o niedawnym
krwawieniu do zmiany.

wykorzystuje si¢ niechg¢tnie, poniewaz naraza badanych
na dzialanie wigkszej dawki promieniowania. Drobne
zmiany czgsto cechuja si¢ weze$nie dostrzegalnym
jednolitym wzmocnieniem kontrastowym. Za pomoca
angiografii MR 1 angiografii TK nie mozna uwidocznié
naczyil zaopatrujacych naczyniaka jamistego w krew,
prawdopodobnie z powodu ich malej $rednicy.

Rozpoznanie réznicowe
Zylaki oczodotu, nerwiak ostonkowy, oponiak ostonek
nerwu wzrokowego 1 chloniak oczodotu.

Kluczowe cechy radiologiczne

Potozenie wewnatrz stozka mig¢$niowego, hiper-
intensywno$¢ w obrazach T2 zaleznych z oslabieniem
sygnalu w obrgbie torebki rzekomej oraz wczesne
wzmocnienie kontrastowe ze stopniowym gromadzeniem
$rodka cieniujacego w pdznej fazie badania.

Naczyniak limfatyczny

(malformacja zylno-limfatyczna)

Cechy kliniczno-patomorfologiczne

Naczyniaki limfatyczne sa tagodnymi malformacjami
naczyniowymi (malformacje zylno-limfatyczne) czgsto
rozpoznawanymi u dzieci 1 rzadko zajmujacymi oczodot.
Nie s3 otoczone torebka i1 zawieraja tkank¢ widknista,
w tym zatoki Srédblonkowe wypetnione krwia lub ptynem

32 OKULISTYKA PO DYPLOMIE « TOM 3 NR 2 * 2013

Rycina 4. Oponiak ostonek nerwu wzrokowego.

(A) Obraz T2 zalezny w ptaszczyznie osiowej ukazuje
jednorodna hipointensywna zmiane guzowaty (*),
tagodnie znieksztalcajacq gatke oczna (strzatka).

(B) Obraz T1 zalezny w ptaszczyznie osiowej z supresjq
ttuszczu i kontrastem ukazuje jednorodne wzmocnienie
z dobrze odgraniczonymi brzegami (niebieska strzatka)
oraz zmiang otaczajacq nerw wzrokowy (biata strzatka).
Znieksztalcenie gatki ocznej utatwia odréznienie tej
zmiany od chtoniaka, podobnie jak powoli postepujaca,
bezbolesna utrata wzroku w wywiadzie chorobowym.

surowiczym [45]. Naczyniaki limfatyczne wykazuja
sklonno$¢ do gwattownego powigkszania si¢ w nastgpstwie
krwawienia do ich wngtrza, ale moga tez powigkszaé sig
w przebiegu zakazenia gérnych drég oddechowych [46].
Objawami podmiotowymi s3 obrzgk, krwotok do jamy
oczodotu, wytrzeszcz, opadnigcie powieki i zapalenie
tkanek oczodotu. Do powiklan okulistycznych naczyniaka
limfatycznego naleza astygmatyzm, ekspozycja rogdwki
z mozliwym rozwojem owrzodzenia, nadwzroczno$é
wskutek ucisku na tylna cz¢s¢ gatki ocznej, zez, jaskra oraz
neuropatia uciskowa nerwu wzrokowego [47-49].

Obraz radiologiczny

Mimo przynaleznoéci w klasyfikacji patomorfologiczne;j
do tej samej kategorii co naczyniak jamisty (malformacja
naczyniowa bez rozplemu $rodblonka, o stabym przeplywie),
naczyniak limfatyczny cechuje si¢ odmiennym wygladem
1wzrostem. Brak torebki sprawia, ze naczyniaki takie naciekaja
1 wrastaja w przestrzenie tkankowe, cz¢sto zajmujac przedziat
wewnatrz- 1 pozastozkowy oraz przed- 1 pozaprzegrodowy,
a takze naruszajy plaszczyzny powigziowe. Widoczne sa
mikro- 1 makrotorbiele [50]. W TK mozna uwidocznié
flebolity w zylnych elementach zmiany, jak réwniez
nieprawidiowosci kostne [46]. W obrazach TK wykonywanej
bez podania $rodka cieniujacego zylne lub lite elementy
naczyniaka cechuje mniejsza gestos¢ w pordwnaniu
z gestocia tkanki mozgowej [50-52).

www.podyplomie.pl/okulistykapodyplomie
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Rycina 5. Plasko rozrastajqcy

sie oponiak ostonek nerwu
wzrokowego. W obrazie T1
zaleznym w ptaszczyznie czotowej
z supresja tluszczu wida¢
wzmacniajacq sie mase guza
(niebieska strzatka) otaczajacq

i zwezajacq nerw wzrokowy (biala
strzatka). Projekcje wykonywane
w plaszczyznie czotowej

z supresja tluszczu i kontrastem
odgrywajq zasadnicza role

W rozpoznawaniu oponiakow

o opisywanym modelu wzrostu.

Rycina 6. Chloniak. (A) Obraz T2 zalezny w ptaszczyznie
czolowej z supresja ttuszczu z widoczng jednorodna, w pewnym
stopniu hipointensywna zmiang guzowatg otaczajaca nerw
wzrokowy (biata strzatka). Chociaz zmiana jest zasadniczo
dobrze odgraniczona, boczna krawedz guza jest troche nieostra
(zotta strzatka). (B) Obraz T1 zalezny w plaszczyznie osiowej

z supresjq tluszczu ukazuje ukiadanie sie zmiany wokoét gatki
ocznej bez cech jej znieksztalcenia (strzatka). Chociaz otaczanie
nerwu wzrokowego jest typowym objawem oponiaka,
uktadanie sie¢ zmiany wokoét gatki ocznej oraz nieostre brzegi

to cechy przemawiajqce za rozpoznaniem chioniaka. Chtoniak
czesto wykazuje rowniez stabsze wzmocnienie kontrastowe

w poréwnaniu z oponiakiem, co uwidoczniono w tym
przypadku (w poréwnaniu z ryc. 4).

Badanie MR pozwala na dokladne okreslenie
anatomicznego polozenia zmiany i jej elementdow
naczyniowych, a takze poziomu plynu w jej wngtrzu [46)].
W obrazach T1 zaleznych naczyniak limfatyczny jest
zwykle izointensywny lub nieznacznie hiperintensywny
w poréwnaniu z prawidlows tkanka moézgu, natomiast
w obrazach T2 zaleznych jest silnie hiperintensywny
1zawiera przegrody wewngtrzne (ryc. 3) [46]. Intensywno$é
sygnalu w obrazach T1 i1 T2 zaleznych zmienia si¢
w zaleznoSci od wystgpowania 1 wieku elementoéw
morfotycznych krwi. Sktadowa zylna zmiany ulega zwykle
wzmocnieniu, podczas gdy sktadows limfatyczna cechuje
jedynie slabe wzmocnienie w obrgbie przegréd. Nie
stwierdza si¢ zanikania sygnatu zwigzanego z przeplywem
ani poszerzenia naczyii odzywczych, poniewaz przepltyw
W tym typie naczyniaka jest staby. Odré6znia go to od zmian
o silnym przeplywie, w tym malformacji naczyniowych,
a takze od rzeczywistych naczyniakdéw, np. naczyniaka
wlo$niczkowego [50,53,54].

Rozpoznanie réznicowe

Naczyniak jamisty, naczyniak wlo$niczkowy, tor-
biel skérzasta 1 mig$niakomigsak prazkowanoko-
morkowy.

www.podyplomie.pl/okulistykapodyplomie

Kluczowe cechy radiologiczne

Zmiana wnikajaca w przestrzenie tkankowe, obrazujaca sig
jasno w obrazach T2 zaleznych, nieulegajaca wzmocnieniu,
zawierajaca warstwy produktéw rozkladu krwi i elementy
lite ulegajace wzmocnieniu kontrastowemu.

Nowotwory tagodne

Oponiak ostonek nerwu wzrokowego

Cechy kliniczno-patomorfologiczne

Na typowy obraz kliniczny oponiaka ostonek nerwu
wzrokowego skladaja si¢ bezbolesna stopniowa
utrata wzroku 1 wytrzeszcz, ktére wystgpuja
u kobiet w wieku 30-50 lat. Oponiak ostonek
nerwu wzrokowego jest zazwyczaj jednostronny,
ale moze wystgpowal obustronnie, zwlaszcza
u os6b z nerwiakowldkniakowatoscia typu II.
Oponiak pierwotny powstaje z komoérek naczyn
wlosowatych pajeczynéwki znajdujacych si¢ wokoél
wewnatrzoczodolowej lub wewnatrzkanatowej czgsci
nerwu wzrokowego. Oponiaki wtérne powstaja
wewnatrzczaszkowo z grzebienia koSci klinowej,
guzowatosci siodla tureckiego lub opuszki wechowej,
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Rycina 7. Nerwiak ostonkowy. Obraz TK

w ptaszczyznie osiowej z widoczng hipodensyjna,
dobrze odgraniczong pozastozkowq zmiana guzowatq
cechujaca sie stabym wzmocnieniem kontrastowym.
Obraz ten jest nieswoisty i czesto obserwuje sie go

w przypadku nerwiaka ostonkowego oprécz innych
nowotworow fagodnych i ztosliwych.

naciekajac kanal wzrokowy 1 oczodét przez przedluzenie
migdzy opona twarda a opong pajgcza nerwu wzroko-
wego [55,56]. W oku zajgtym przez proces chorobowy
czgste sa zaburzenia widzenia. U niektérych chorych
polegaja one jedynie na przejSciowej utracie widzenia
utrzymujacej si¢ zaledwie przez kilka sekund,
u innych za$ powstaje ubytek w okreslonej czgsci pola
widzenia [57,58]. Pézniej dochodzi do rozwoju neuro-
patii nerwu wzrokowego, pojawienia si¢ wytrzeszczu
1zeza porazennego.

Obraz radiologiczny

W badaniach obrazowych kluczowe dla rozpoznania
oponiaka oslonek nerwu wzrokowego jest uwidocznienie
otaczajacej nerw wzrokowy zmiany guzowatej ulegajacej
jednorodnemu wzmocnieniu kontrastowemu. W TK
mozna dostrzec zwapnienia. W obrazach T11 T2 zaleznych
MR widaé zazwyczaj jednorodne posrednie sygnaly. Nerw
wzrokowy moze znajdowaé si¢ w Srodku lub obwodowo
w stosunku do zmiany. Czasem w obrazach T2 zaleznych
obserwuje si¢ nieprawidtowy hiperintensywny sygnat
nerwu wzrokowego, najprawdopodobniej w nastgpstwie
przewleklej niewydolnosci zylne;.

Oponiak ostonek nerwu wzrokowego cechuje si¢
nickiedy znacznym wzrostem w formie guza (ryc. 4).
U innych chorych plasko rozrastajacy si¢ oponiak
moze tworzy¢ jedynie cienky warstwg wokot nerwu
wzrokowego, widoczna w badaniach obrazowych
jako tzw. §lad szyn tramwajowych [59].W ustaleniu
rozpoznania zasadnicza rolg odgrywa wowczas
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Rycina 8. Nerwiakowldkniak splotowaty. Obraz
T2 zalezny w plaszczyznie osiowej z supresjg
tluszczu ukazuje hiperintensywna zmiane

w lewym oczodole rozciagajaca sie przez
szczeline oczodotowa gorng (strzatka) do
obszaru okolosiodiowego.

stwierdzenie supresji tkanki tluszczowej po podaniu
$rodka cieniujacego w obrazach T1 zaleznych (ryc. 5).
Zmiana moze powstaé w kazdej czg¢Sci nerwu, ale
rozpoznanie nowotworu ograniczonego do czg¢sci
wewnatrzkanalowej nerwu jest trudne. Ulatwia je
stwierdzenie supresji tluszczu, ale 1 ten objaw bywa
czasem znicksztalcony przez artefakt wywolany
rozlewaniem si¢ koloru poza granice struktury wokot
dobrze wypelnionej powietrzem zatoki klinowej.
Dlatego u takich chorych nalezy rozwazy¢ wykonanie
zdj¢¢ po podaniu Srodka cieniujacego w plaszczyZnie
czolowej bez supresji tluszczu.

Cecha odrozniajaca oponiaka oslonek nerwu
wzrokowego od glejaka nerwu wzrokowego jest
poszerzenie nerwu wzrokowego przez glejak. Chloniak
oczodotu moze nickiedy otaczaé nerw wzrokowy,
przypominajac w badaniach obrazowych oponiaka ostonek
nerwu wzrokowego (ryc. 6). Tendencja chioniaka do
dopasowywania si¢ do ksztaltu nacickanych struktur
ulatwia odréznienie go od oponiaka, ktory zazwyczaj
znieksztalca struktury otaczajace. Chloniak cechuje sig
tez zazwyczaj mniejsza intensywnosciy wzmocnienia
kontrastowego niz oponiak. W badaniu TK u chorych
z oponiakiem czg¢sto obserwuje si¢ zwapnienia, ktorych
praktycznie nie spotyka si¢ u chorych z chloniakiem.
Zapalenie okolonerwowe moze wygladem przypominaé
plasko rozrastajacego si¢ oponiaka, ale klinicznie obie te
zmiany rézni wystgpowanie bolu w przebiegu zapalenia.
Demielinizacyjne zapalenie nerwu wzrokowego mozna
odrézni¢ od plasko rozrastajacego si¢ oponiaka dzigki
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gruczotu i jednorodnego wygladu.

typowemu jednorodnemu wzmocnieniu kontrastowemu
pnia nerwu w przeciwiefistwie do wzmocnienia jedynie
masy guza w oponiaku.

Rozpoznanie ré6znicowe
Sarkoidoza, guz rzekomy, chloniak i zapalenie nerwu
wzrokowego.

Kluczowe cechy radiologiczne

Zmiana guzowata otaczajaca 1 uciskajaca nerw wzrokowy,
zwapnienia w TK, rozrost nowotworu do kanatu
wzrokowego, wzmocnienie typu $ladu szyn tramwajowych
lub typu target.

Nowotwory ostonek nerwowych

Cechy kliniczno-patomorfologiczne
Wsré6d nowotwordéw oslonek nerwowych wy-
roznia si¢ nerwiaki ostonkowe (schwannoma)
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ONKOLOGIA OKULISTYCZNA

Rycina 9. Chloniak (zdjecia réznych chorych). (A) Obraz T1 zalezny w plaszczyznie osiowej z supresjq tluszczu

i kontrastem ukazuje nieostre wewnatrzstozkowe wzmocnienie kontrastowe (strzatka) odpowiadajace naciekowi
nowotworowemu. (B) Obraz T1 zalezny w ptaszczyznie rownoleglej do strzatkowej skosnej z kontrastem uzyskany
u innego chorego ukazuje ulegajacq wzmocnieniu kontrastowemu zmiane guzowatq rozciagajacq sie do miesnia
prostego gornego (strzatka). (C) Obraz T2 zalezny w ptaszczyznie osiowej u trzeciego chorego ukazuje rozsiew
nowotworu z gruczotu tzowego lewego o nieco ptatowatych zarysach. Zmiana nie nacieka warstwy korowej kosci
jarzmowej (biata strzatka) i uktada sie wokoét gatki ocznej, nie znieksztatcajac jej (niebieska strzatka). (D) Obraz DWI
w plaszczyznie osiowej (chory z ryciny C) ukazuje bardzo silny sygnat w obu gruczotach {zowych (zétte strzatki),
co odpowiada zajeciu struktur przez nowotwor bogatokomorkowy. Chtoniak gruczotu tzowego lewego jest lepiej
wykrywany technika DWI niz na obrazach konwencjonalnych, co wynika ze stosunkowo prawidiowej wielkosci

1 nerwiakowlokniaki, ktére wystgpuja rzadziej
1 zazwyczaj sa zwigzane z nerwiakowldkniakowatoScia
typu 1 (neurofibromatosis type 1, NF-1). Nerwiaki
ostonkowe stanowig 1% wszystkich guzéw oczodotu
1 pojawiaja si¢ zwykle u mlodych dorostych oraz
u os6b w wieku Srednim [30,60]. Typowo wyrastaja
z wewnatrzoczodotowych galazek nerwu tréjdziel-
nego (V1) [60], a objawy podmiotowe s3 nastgpstwem
miejscowego efektu masy. U 2-18% chorych nerwia-
ki ostonkowe wystgpuja zazwyczaj w przebiegu
NF-1 [61]. Nerwiakowldkniaki czg¢iciej wspolistnieja
z NF-1 1 réwniez powoduja objawy podmiotowe
zwiazane z efektem masy.

Obraz radiologiczny

Nerwiak oslonkowy jest widoczny w postaci gladkiej,
owalnej, pozagatkowe] zmiany guzowatej potozonej
W przestrzeni wewnatrz- 1 pozastozkowej, ktorej
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Rycina 10. Przerzut raka piersi. (A) Obraz T2 zalezny

w plaszczyznie osiowej ukazuje hipointensywna pozagatkowa
mase guza (strzatka) przylegajaca od tytu do gatki ocznej.

(B) Obraz T1 zalezny w ptaszczyznie osiowej z kontrastem
ukazuje nieostre wzmocnienie kontrastowe. Zapadniecie sie
gatki ocznej oraz ciemna zmiana guzowata na obrazie T2
zaleznym z duzym prawdopodobienstwem przemawiaja za

Rycina 11. Przerzut rakowiaka.
Obraz T1 zalezny w ptaszczyznie
rownolegtej do strzatkowej skosnej
z supresja tluszczu i kontrastem
ukazuje obwodowo wzmacniajaca
sie mase guza potozong centralnie
w dalszej czesci miesnia prostego

rozpoznaniem przerzutu raka piersi.

0§ diuga przebiega w kierunku przednio-tylnym
(ryc. 7) [39,62]. W TK nerwiak oslonkowy jest izodensyjny
lub hipodensyjny w poréwnaniu z ggstoscia istoty
szarej mozgu. W badaniu MR zmiany te cechuje sygnat
izointensywny w obrazie T1 zaleznym 1 hiperintensywny
w obrazie T2 zaleznym. Chociaz niektére nerwiaki
ostonkowe moga mieé¢ charakter torbielowaty
i nie ulega¢ wzmocnieniu kontrastowemu [63],
wickszo$¢ z nich wykazuje jednak wzmocnienie po
podaniu $rodka cieniujacego. Wzmocnienie to jest
zazwyczaj bardziej jednorodne niz w naczyniaku
jamistym, u niektérych chorych nerwiak oslonkowy
odznacza si¢ tym samym typem wzmocnienia we
wezesnej fazie, po czym stopniowo wypelnia si¢ Srodkiem
cieniujacym, podobnie jak naczyniak jamisty. Obrazy
MR i TK nerwiaka ostonkowego moga si¢ pokrywac
z obrazami oponiaka ostonek nerwu wzrokowego. Jesli
interpretacja jest trudna, nalezy zwr6ci¢ szczegdlna uwage
na rozrost zmiany w kierunku szczeliny oczodolowej
gbrnej, co jest cecha charakterystyczna nerwiaka oston-
kowego lub w kierunku kanatu nerwu wzrokowego, co
przemawia za rozpoznaniem oponiaka. W badaniach
obrazowych nerwiakowldkniaki czg¢sto przypominaja
wygladem nerwiaki ostonkowe. Nerwiakowt6kniaki
splotowate cechuje jednak na ogdl wzrost nacickajacy
(ryc. 8) 1 czgsto wspdlistnieja z nimi inne cechy NF-1.

Rozpoznanie réznicowe
Naczyniak jamisty, oponiak i chfoniak.
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dolnego (strzatka).

Kluczowe cechy radiologiczne

Gladka, jednolita, kulista zmiana rozrostowa rozciagajaca
si¢ do szczeliny gbérnej oczodotu. Wzmocnienie
kontrastowe ma zazwyczaj bardziej niejednorodny
charakter w poréwnaniu z chloniakiem lub oponiakiem,
ale mniej guzkowaty w pordéwnaniu z naczyniakiem

Jjamistym.

Nowotwory zlosliwe

Guzy limfatyczne (Igcznie z chioniakiem)
Cechy kliniczno-patomorfologiczne

Cechy patomorfologiczne odczynowych zmian
limfatycznych sa zblizone do obserwowanych
w chloniakach zlosliwych 1 czasem klasyfikuje si¢ je jako
zmiany limfoidalne oczodotu [64]. Na typowy obraz
kliniczny sktadaja si¢ nieznaczny wytrzeszcz 1 minimalny
bél [1]. Guzy limfatyczne stanowia 10-15% wszystkich
guzéw oczodotu [65] 1 do 55% nowotworéw zlosliwych
oczodolu [66]. Chloniak oczodotu to zazwyczaj chloniak
nieziarniczy z komoérek B wywodzacy sig z tkanki chlonnej
blon §luzowych przydatkéw oka (mucosa-associated
lymphoid tissue of ocular adnexa, MALTOMA) [67].
Chloniak ukladowy moze zajmowaé oczodét u 1,5-5%
chorych [68,69], natomiast u 75% chorych z chloniakiem
oczodotu moze pdzniej rozwinaé si¢ chloniak ukta-
dowy [70]. Rozpoznanie chloniaka staje si¢ bardziej
prawdopodobne u 0sdb z chorobg uktadowa, zmianami
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Rycina 12. Przerzut raka gruczotowego okreznicy.
Obraz T1 zalezny w ptaszczyznie osiowej ukazuje
zmiane martwiczg potozong w srodkowej czesci
skrzydta wiekszego kosci klinowej prawej (*), ze
wzmocnieniem kontrastowym guza i otaczajacych
go tkanek oraz odczynem zapalnym rozciagajacym
sie na dot srodkowy czaszki i przestrzen
pozastozkowq oczodotu.

w przewodzie lub gruczole Izowym oraz ze zmianami
obustronnymi [71].

Obraz radiologiczny

W badaniach TK i MR guzy limfatyczne przybieraja
zwykle wyglad jednorodnych platowatych zmian.
Dopasowuja sig ksztattem do otaczajacych je prawidtowych
struktur 1 na ogd! nie niszcza sasiadujacej z nimi tkanki
kostnej. Bywaja dobrze odgraniczone lub maja charakter
naciekajacy. W TK gesto$¢ zmian jest zblizona do ggstosci
mie$ni szkieletowych. W MR wida¢ jednorodne posrednie
sygnaly w obrazach T1 1 T2 zaleznych oraz jednorodne
wzmocnienie kontrastowe [64,72,73].

Chloniaki najczgsciej powstaja w gdrno-bocznej
czgsci oczodotu [72], czgsto obustronnie [1]. Zmiany
wieloogniskowe sa umiejscowione najczg¢sciej
w przestrzeni wewnatrzstozkowej (85%). Chloniak moze
zajmowa¢ praktycznie kazda czg¢$¢ oczodolu tacznie
z gruczofem lzowym, mig$niami zewnatrzgatkowymi,
woreczkiem Izowym, tluszczem okotooczodolowym
1 pozagatkowym (ryc. 9).

Odrdznienie chloniaka od choroby zapalnej oczodotu
(guza rzekomego) jest nickiedy trudne. Niedawno
stwierdzono przydatnos¢ MR wykonywanego technika
DWI w takim réznicowaniu. Chloniak cechuje si¢ zwykle
jasniejszym sygnalem DWI i mniejsza wartoscig ADC
w poréwnaniu z prawidlowymi strukturami oczodolu, co
wynika z jego bogatokomérkowej budowy. Z drugiej strony
zmiany zapalne charakteryzuja si¢ posrednimi sygnatami
DWI i ADC, podobnymi do sygnaléw z prawidlowego
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Rycina 13. Zdjecie TK 26-letniej

kobiety z miesniakomigsakiem
prazkowanokomoérkowym. Uwidoczniono
agresywna zmiane rozrostowa
znieksztalcajqca gatke oczng i znacznie
niszczacg kosc (strzatka), ktéra nacieka
zatoke sitowq przez blaszke papierowata.

gruczolu Izowego [27]. Bardzo staby sygnal w obrazach
T2 zaleznych (obszary ciemniejsze od prawidlowej istoty
bialej) réwniez powinien przemawiaé za rozpoznaniem
zmiany zapalnej [5]. Technika DWI jest réwniez pomocna
w rozpoznawaniu chloniaka gruczotu Izowego.

Rozpoznanie réznicowe

Idiopatyczna choroba zapalna oczodotu (tzw. guz
rzekomy), oponiak osfonek nerwu wzrokowego i przerzuty
do oczodotu.

Kluczowe cechy radiologiczne

Jednorodny posredni sygnal w obrazach T2 zaleznych,
platowate brzegi, dostosowanie si¢ do ksztattu prawidlowych
struktur, jednorodne wzmocnienie kontrastowe, jasniejszy
sygnal DWI 1 mniejsza wartos¢ ADC w poréwnaniu
z okolicznymi prawidlowymi tkankami oczodotu.

Przerzuty do oczodolu

Cechy kliniczno-patomorfologiczne

U dorostych przerzuty do oczodotu tworza na ogédt
raki, u dzieci natomiast migsaki lub nowotwory
zarodkowe uktadu nerwowego [74]. Rozrost w oczodole
1 przydatkach oka nastgpuje najczgsciej droga naczyn
krwiono$nych 1 rokuje Zle. Pierwotne zmiany przerzutowe
stanowia okolo 1-13% wszystkich guzéw oczodotu,
a u chorych na nowotwory wystepuja z czgstoScia od
2 do 4,7% [75]. Rozpoznawanie takich zmian stalo si¢
tatwiejsze dzigki zwigkszeniu skutecznosci leczenia
przeciwnowotworowego, udoskonaleniu metod
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Rycina 14. Zdjecia MR 3-letniego chiopca

z miesniakomiesakiem prazkowanokomoérkowym
typu zarodkowego. (A) Obraz T2 zalezny

w plaszczyznie osiowej ukazuje dobrze
odgraniczong hiperintensywna zmiane guzowatg
obejmujacq pozagatkowe i pozastozkowe

tkanki miekkie oczodotu, bez cech niszczenia
kosci ani znieksztatcania przylegajacych

struktur. (B) Obraz T1 zalezny w ptaszczyznie
osiowej z supresja tluszczu ukazuje intensywne
jednorodne wzmocnienie kontrastowe.

Zmiane te charakteryzuje kilka cech wspdlnych

z naczyniakiem wlosniczkowym, ale utrzymywanie
sie wzrostu po 1 r.z., brak zanikania sygnatu
zwigzanego z przeptywem oraz brak dyskretnych
ptacikow z hipointensywnymi przegrodami

w obrazach T2 zaleznych przemawiajq za innym
rozpoznaniem.

obrazowania narzadéw 1 wigkszej Swiadomosci znaczenia
problemu obserwowanej w piSmiennictwie.

Ogniska przerzutdéw czgsciej stwierdza si¢ w przedniej
czgsci oczodotu niz w tylnej [76]. Najczgsciej sa to
przerzuty raka piersi, raka ptuca, raka gruczotu krokowego,
czerniaka, rakowiaka, raka nerkowokomoérkowego,
nerwiaka zarodkowego (neuroblastoma) 1 migSniakomigsaka
prazkowanokomorkowego (rhabdomyosarcoma). Wsrod
szybko postgpujacych objawdw ze strony narzadu wzroku
sa: podwdjne widzenie, wytrzeszcz, ostabienie widzenia,
bdl, opadnigcie powieki 1 wyczuwalny guz [75].

Kluczowe cechy radiologiczne

Ocenie oczodotu stuzy na og6t badanie TK, cho¢ technika
zapewniajaca lepszy kontrast tkanek migkkich jest MR.
Rozrost jest rozny, od rozlanych zmian naciekowych
z zatarciem waznych struktur anatomicznych do
ogniskowych dobrze odgraniczonych guzéw. Przerzuty
raka piersi s3 czgsto rozsiane 1 cechuja si¢ nieregularnym
rozrostem wzdluz migéni prostych oraz plaszczyzn
powi¢ziowych [76]. Bardzo charakterystyczne dla rakow
wloknistych piersi jest wystgpowanie takich objawdw,
jak zapadnigcie si¢ gatki ocznej i porazenie mig$ni oka.
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U takich chorych przerzuty do oczodolu sy bardzo
ciemne w obrazach T2 zaleznych, co odzwierciedla
ich wtoknisty budowg (ryc. 10). Przerzuty rakowiaka
(ryc. 11), raka nerkowokomorkowego i czerniaka sa na og6t
dobrze odgraniczone. W badaniu MR wszystkie ogniska
przerzutowe w oczodole wykazuja pewnego stopnia
wzmocnienie kontrastowe [77]. Przerzuty moga zajmowac
kazda strukture oczodotu, w tym przestrzefi wewnatrz- lub
pozastozkowa, sama gatke oczng, mig$nie zewnatrzgatkowe
1 elementy kostne (ryc. 12).

Rozpoznanie réznicowe

Chtoniak, zakazenie tkanek oczodotu, orbitopatia
tarczycowa, choroba zapalna oczodotu, przetoka szyjno-
-jamista i zakrzepica zatoki jamistej.

Kluczowe cechy radiologiczne

Zmiany widoczne w badaniach obrazowych s3 bardzo
réznorodne. Zapadnigcie si¢ gatki ocznej stwarza duze
prawdopodobienistwo przerzutu raka widknistego piersi.

Miesniakomiesak prazkowanokomoérkowy
(rhabdomyosarcoma)

Cechy kliniczno-patomorfologiczne

Jest to najczgstszy nowotwor zlosliwy tkanek migkkich
u dzieci 1 najczgstszy pierwotny nowotwor zlosliwy
oczodotu [78,79]. Rozklad wicku chorych jest
dwumodalny, nowotwér wystgpuje bowiem gléwnie
migdzy 2 a 5 r.z. [80], ale rozpoznawano go we wszystkich
grupach wickowych [81]. U dzieci wystgpuje podtyp
zarodkowy nowotworu (Srednia wieku chorych to 8 lat,
astosunek chtopcoéw do dziewczat 5:3), u dorostych podtyp
pleomorficzny, a rozpoznanie podtypu pecherzykowego
u dzieci lub doroslych rokuje Zle [79].

Pierwotny mig$niakomigsak prazkowanokomoérkowy
moze powstawaé na spojowce, tgczOwce, w ciele
rzgskowym lub jest rozrostem pierwotnego migSniako-
mig¢saka prazkowanokomoérkowego oczodotu [82].
Wtoérny migsniakomigsak prazkowanokomoérkowy
powstaje w nastgpstwie bezposredniej ekspansji do
oczodoldow z zatoki obocznej nosa, dotu skrzydiowo-
podniebiennego, dotu skroniowego lub nosogardzieli.
Przerzuty oczodotowe moga tworzy¢ si¢ rowniez z innych
mig$niakomigsakéw prazkowanokomorkowych narzadow
glowy 1 szyi 1 rokuja Zle. Umiejscowienie w oczodole
bywa rézne: poza stozkiem mig$niowym (37%), wewnatrz
stozka (17%) badZz w obu tych okolicach (47%). Goérny
zewngtrzny kwadrant jest zajety u 67% chorych. Weréd
objawéw sa: jednostronny wytrzeszcz (80-100%),
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przemieszczenie gatki ocznej (80%), opadnigcie powieki
(30-50%), obrzgk spojowki 1 powieki (60%), wyczuwalny
guz (25%) oraz bl (10%) [83,84].

Obraz radiologiczny

W TK widaé do$¢ ostre lub nieostre brzegi zmiany,
nieregularny ksztalt i niewielkie lub umiarkowane
wzmocnienie kontrastowe. U 40% chorych stwierdza
si¢ znieksztalcenie przylegajacej tkanki kostnej (ryc. 13).
W badaniach obrazowych mozna réwniez dostrzec
znieksztalcenie gatki ocznej [85] 1 wrastanie zmiany do
zatok obocznych nosa [82,86]. Przerzuty do regionalnych
weztow chionnych wystepuja w pdzniejszej fazie choroby.
U chorych nieleczonych w obrgbie zmian rzadko
obserwuje si¢ zwapnienia.

Na obrazach T2 zaleznych MR stwierdza si¢ zwykle
zmiang o jasnym sygnale, co odrdznia mig$niakomigsaka
od innych nowotwordéw, np. zieleniaka (migsak
granulocytowy), chloniaka i przerzutdw nerwiaka
zarodkowego (ryc. 14). Badanie MR ulatwia okreslenie
rzeczywistego zasiggu zmiany przed planowanym
jej wycigciem chirurgicznym [87]. U niektérych
chorych podostry przebieg ropnia moze nasladowaé
kliniczny 1 radiologiczny obraz mig¢$niakomigsaka
prazkowanokomorkowego z martwica [88]. W roz-
nicowaniu kluczows rolg odgrywa badanie MR technika
DWI, pozwala bowiem uwidocznié ograniczong dyfuzjg
tre$ci ropnej w jamie ropnia [89] w przeciwiefistwic
do nasilonej dyfuzji w masach martwiczych nowo-
tworu [90].

Rozpoznanie réznicowe

Wtérny nacick w przebiegu biataczki, histiocytoza
z komorek Langerhansa, agresywna posta¢ nerwiako-
wlokniaka, peknigta torbiel skérzasta, krwiak pod-
okostnowy, nerwiakowldkniak splotowaty i naczyniak
wlo$niczkowy.

Kluczowe cechy radiologiczne
TK: zmienna ostro$¢ obrazu, niszczenie struktur kostnych.
MR: hiperintensywno$¢ w obrazach T2 zaleznych.

Glejak nerwu wzrokowego

Cechy kliniczno-patomorfologiczne

Glejak nerwu wzrokowego stanowi 1,5-3,0% nowotwordw
oczodotu, 0,6-7,0% wszystkich nowotworéw wewnatrz-
czaszkowych, 1,7-7,0% glejakoéw 1 2-5% glejakow wicku
dziecigcego [91,92]. Szczyt zachorowan przypada na
2-8 r.z., ale rozpoznawano go w kazdym wieku, réwniez
u chorych do 79 r.z. [91,92]. Jest czgstszy u kobiet niz
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Rycina 15. Glejak nerwu wzrokowego. (A) Obraz T1
zalezny w plaszczyznie osiowej z supresjq ttuszczu
i kontrastem ukazuje zmiane guzowata o silnym
wzmochieniu kontrastowym (w ksztalcie hantli)
rozciagajacq sie w kanale nerwu wzrokowego
prawego (strzatka). (B) Obraz T1 zalezny

w plaszczyznie czolowej z supresjq tluszczu

i kontrastem ukazuje rozlane wzmocnienie istoty
nerwu wzrokowego prawego (strzatka) - ceche
potwierdzajaca rozpoznanie raczej glejaka niz
oponiaka ostonek nerwu wzrokowego. Oponiak
tworzy mase ulegajaca wzmocnieniu kontrastowemu,
ktora otacza i zweza nerw wzrokowy.

u mgezezyzn. Stwierdzono wyrazny zwiazek migdzy
glejakiem nerwu wzrokowego a NF-1 [95], w przebiegu
ktdrej czgsto rozwija si¢ on obustronnie. W poréwnaniu
z izolowanymi glejakami nerwu wzrokowego przebieg
glejakéw zwiazanych z NF-1 jest zwykle wolniejszy.
Objawami przedmiotowymi sa: wytrzeszcz, pogorszenie
ostro$ci wzroku [96], oczoplas, zez, centralne/paracentralne
ubytki pola widzenia, zaburzenia widzenia barwnego
1 uszkodzenie drogi do$rodkowej odruchu Zrenicz-
nego [92]. Obrze¢k tarczy i zanik nerwu wzrokowego
moga by¢ widoczne po okolo 8 tygodniach trwania
choroby. Wzrost guzéw jest powolny z okresami
aktywnosci 1 u$pienia [97,98], a niektére z nich moga
ulega¢ calkowitej regresji [99,100]. Analiza potozenia
ujawnila, ze 48% glejakéw zajmowalo oczodolows
cz¢$¢ nerwu wzrokowego, 24% jego cz¢$¢ oczodolows
i wewnatrzczaszkowa, 10% cz¢$é wewnatrzczaszkowsy
1 skrzyzowanie wzrokowe, a tylko 5% guzéw znajdowato
si¢ w obrgbie samego skrzyzowania wzrokowego [101].
Leczenie operacyjne zachowuje si¢ na og6t dla chorych
z wyraznym efektem masy.

Obraz radiologiczny

Optymalng metoda obrazowania glejaka nerwu
wzrokowego jest MR [102]. Klasycznie stwierdza sig
ostro odgraniczone, wrzecionowate pogrubienie 1 krety
przebieg nerwu wzrokowego. Glejaki nerwu wzrokowego
sa zazwyczaj hiperintensywne w obrazach T2 zaleznych
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1 z reguly wykazuja pewnego stopnia wzmocnienie
kontrastowe, cho¢ mozna obserwowaé wiele réznych
intensywnosci sygnalow i modeli wzmocnienia [103].
Rozlane naciekanie istoty nerwu odrdznia glejaka od
oponiaka ostonek nerwu wzrokowego, ktory otacza nerw
wzrokowy. Nowotwér moze zajmowal kazda czg$é
nerwu wzrokowego, od gatki ocznej po skrzyzowanie
wzrokowe. Obwodowe wzmocnienie kontrastowe
glejakow skrzyzowania wzrokowego w polaczeniu z tkanka
glejakowa 1 nieulegajaca wzmocnieniu Srodkows czgscia
guza odpowiada jego wzrostowi poza nerw do przestrzeni
podpajeczynéwkowej. Glejaki nerwu wzrokowego
rozciagajace si¢ przez kanal wzrokowy do skrzyzowania
wzrokowego przybieraja ksztalt hantli (ryc. 15).

Rozpoznanie ré6znicowe
Oponiak oslonek nerwu wzrokowego 1 nabloniak
rdzeniowaty (medulloepithelioma).

Kluczowe cechy radiologiczne

Rozlane poszerzenie pnia nerwu wzrokowego
z pogrubieniem 1 kr¢tym przebiegiem.

Podsumowanie

W oczodole moze powstal wiele réznych zmian.
Znajomo$¢ najczgstszych sposrdd nich, ich typowego
obrazu klinicznego, wygladu w badaniach obrazowych
oraz kluczowych cech réznicujacych powinna pozwoli¢
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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W praktyce klinicznej oczodol jest ta struktura, ktéra
bywa przedmiotem dzialania lekarzy az trzech specjal-
nosci: okulistéw, laryngologéw i neurochirurgéw. Kazda
z tych specjalnosci ma wlasne swoiste podejicie do
diagnostyki i leczenia (zwlaszcza zabiegowego) zmian
rozrostowych oczodotu, jednak w pierwszej fazie trwa-
nia choroby wigkszo$¢ pacjentdw trafi prawdopodobnie
do okulisty z powodu narastajacego wytrzeszczu
1 dwojenia.

Bez watpienia wlasciwe dalsze pokierowanie cho-
rego 1 zaplanowanie diagnostyki juz na etapie pierwszej
obserwacji moze znacznie skréci¢ okres do rozpoczgcia
leczenia przyczynowego. Trafny dobér metod obrazowa-
nia pomaga w wyborze wlasciwej strategii postgpowania
— decyzji o resekgji zmiany lub pobraniu jej wycinka, do-
stgpie operacyjnym lub wyborze rodzaju znieczulenia do
zabiegu. Czasem dokladny opis radiologiczny moze prze-
sadzi¢ o odstapieniu od leczenia chirurgicznego, nalezy
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tez pamigtaé, ze nie wszystkie zmiany mozna bezpiecznie
poddawac biopsji.

Warto nadmienid, ze ze wzglgdu na znaczny czas ocze-
kiwania na badania wysokospecjalistyczne, ktory jest bo-
laczka polskiej rzeczywistosci, badanie ultrasonograficz-
ne jako najbardziej dostgpne 1 najtansze takze moze by¢
zastosowane do wstgpnej oceny zmian rozrostowych
oczodotu, chociaz idealny do oceny oczodotu jest MR.
Zlecajac to badanie nalezy pamigtaé, ze do oceny struktur
polozonych powierzchownie zalecane jest badanie przy
uzyciu cewki lokalnej, a nie glowowej, a przy podejrze-
niu zmian o charakterze naczyniowym wskazane jest za-
stosowanie programu angio. Trzeba tez wiedzied, ze przy
podejrzeniu zmian wywodzacych si¢ z ostonek nerwu
wzrokowego samo badanie ultrasonograficzne prawdopo-
dobnie nie dostarczy wszystkich wymaganych informagji.

Opis radiologiczny badan obrazowych oczodotu wy-
maga duzego doswiadczenia ze strony radiologa, podob-
nie jak ocena histopatologiczna ewentualnych wycinkéw
pobranych droga biopsji zmian rozrostowych oczodotu ze
wzgledu na rzadko$¢ wystgpowania tych guzoéw, zwlasz-
cza pierwotnie zlo§liwych. Jest wigc oczywiste, ze takie
leczenie powinno si¢ przeprowadzaé w oSrodkach wy-

specjalizowanych 1 do tego przygotowanych. Klinika
Okulistyki UM w Poznaniu wspdlpracuje w tym zakre-
sie z Zakladem Radiologii Klinicznej UM, Zakladem
Patologii Nowotwordw Katedry Onkologii oraz Klinika
Laryngologii i Onkologii Laryngologicznej UM, majac
juz kilka lat doSwiadczenh wlasnych w leczeniu omawia-
nych zmian.

U dorostych wiele guzéw oczodotu charakteryzuje si¢
dosy¢ podstgpnym poczatkiem, szczeg6lnie np. oponia-
ki ostonek nerwu wzrokowego. W niejasnych przypad-
kach zaburzen widzenia lub ograniczenia pola widzenia
zawsze warto pamigtaé o ewentualnym poszerzeniu dia-
gnostyki w kierunku badani obrazowych oczodolu. Kazdy
chory z wytrzeszczem powinien takze by¢ monitorowany
w kierunku wystapienia jaskry wtérnej lub owrzodze-
nia rogdwki zanim zostanie rozpoczgte leczenie przy-
czynowe.

Zmiany pierwotnie zlo§liwe umiejscowione w oczo-
dole moga niejednokrotnie wigza¢ si¢ z powaznym roko-
waniem dla chorego. Whasciwe ustalenie rozpoznania jest
czasem mozliwe juz na etapie pierwszej oceny klinicznej
1 wstepnych badan obrazowych, cho¢ w nicktérych przy-
padkach nadal pozostaje duzym wyzwaniem.
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