
66 Neurologia po Dyplomie • Tom 5 Nr 1 2010

SŁOWA KLUCZOWE: oczodół, obrazowanie metodą rezonansu magnetycznego, tomografia
komputerowa, koherentna tomografia optyczna, angiografia fluoresceinowa, badanie metodą
kolorowego doplera, ultrasonografia

Niniejszy artykuł zawiera przegląd chorób oczodołu oraz technik stosowanych w ich
diagnostyce. W pierwszej kolejności omówiono budowę anatomiczną oczodołu. Następnie
przedstawione zostały niektóre techniki obrazowania, ze szczególnym naciskiem na

badanie magnetycznego rezonansu jądrowego (MR) jako najczulsze w diagnostyce chorób
z dziedziny neurooftalmologii. W kolejnej części dokonano przeglądu objawów, które mogą
wskazywać na konieczność przeprowadzenia badań obrazowych oczodołu. Wreszcie, na koniec
omówiono typowe dla poszczególnych schorzeń nieprawidłowości w wynikach badań
obrazowych. Nie przedstawiono tutaj szczegółowego opisu objawów, epidemiologii i strategii
leczenia – zainteresowanym czytelnikom poleca się literaturę dodatkową.1,2

Anatomia
OCZODÓŁ – CZĘŚĆ KOSTNA

Oczodół jest strukturą przestrzenną piramidowego kształtu, której podstawa skierowana jest
do przodu, a szczyt ku tyłowi. Jej boczne i przyśrodkowe ściany, stykając się ze sobą w szczycie,
tworzą kąt około 45 stopni. Przyśrodkowe ściany obu oczodołów ułożone są w stosunku do sie-
bie równolegle i zbudowane z cienkich blaszek kostnych – blaszek papierowatych (lamina papy-
racea). Kanały wzrokowe łączą szczyt oczodołów z środkowym dołem czaszki (tab. 1). Kanał
wzrokowy ma średnicę około 3-4 mm i długość 5 mm (ryc. 1). Szczelina oczodołowa górna (su-
perior orbital fissura, SOF) znajduje się pomiędzy tylno-boczną i górną ścianą oczodołu i ograni-
czona jest przez mniejsze i większe skrzydło kości klinowej. Szczelina oczodołowa górna także
łączy oczodół z dołem środkowym czaszki. Przechodzą przez nią nerwy i naczynia krwionośne
(tab. 1). Grzbiet kostny, który oddziela nerw wzrokowy od szczeliny oczodołowej górnej, nazywa-
ny jest przęsłem wzrokowym (optic strut). Szczelina oczodołowa dolna, położona na granicy
bocznej i dolnej ściany, łączy oczodół z dołem skrzydłowo-podniebiennym (tab. 1, ryc. 2). Oczo-
dół jest wyścielony przez okostną oczodołu (periorbita), która z przodu łączy się z okostną brze-
gu oczodołu i przegrodą oczodołową. W tylnej części oczodołu okostna zlewa się z osłonką nerwu
wzrokowego i ściśle przylega do kostnej ściany kanału wzrokowego. Przegroda oczodołowa jest
cienką błoną włóknistą, która ogranicza oczodół z przodu i stanowi granicę pomiędzy zewnątrz-
oczodołową przestrzenią przedprzegrodową i zaprzegrodową. Przegroda jest więc istotnym radio-
logicznym punktem wskaźnikowym, który pozwala określić, czy proces chorobowy obejmuje
oczodół. W obrębie kostnych elementów oczodołu istnieje kilka słabych punktów. W tych miej-
scach uszkodzenia mechaniczne, infekcja lub naciek nowotworowy mogą wniknąć do dobrze
chronionych przestrzeni wewnątrz oczodołu. Dolna ściana oczodołu i otwór podoczodołowy za-
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wierający nerw podoczodołowy to miejsca, które często mo-
gą ulegać mechanicznym uszkodzeniom – złamaniom rozprę-
żającym (blow-out fractures) (ryc. 3). Złamania rozprężające
często obejmują także przyśrodkową ścianę oczodołu (ryc. 4).
Blaszka papierowata może zostać zniekształcona przez po-
większony mięsień prosty przyśrodkowy (medial rectus, MR).
Może to nastąpić na przykład w przebiegu orbitopatii tarczy-
cowej. Innym obszarem często ulegającym uszkodzeniom jest
kanał wzrokowy (ryc. 1). W miejscu tym mogą zachodzić pro-
cesy zapalne, demielinizacyjne lub niedokrwienne.

PRZEDZIAŁY W OBRĘBIE OCZODOŁU
Wnętrze oczodołu podzielone jest na cztery przedziały:

gałkę oczną, przestrzeń zewnątrz- i wewnątrzstożkową (na ze-
wnątrz i wewnątrz stożka mięśniowego ograniczonego przez
cztery mięśnie proste i ich powięzie) oraz nerw wzrokowy.

Gałka oczna jest otoczona przez torebkę Tenona (pochew-
kę gałki) – cienką błoniastą kieszeń, która oddziela gałkę
od tkanki tłuszczowej zlokalizowanej w tylnej części oczodo-
łu. Gałka oczna zbudowana jest z trzech warstw: twardówki
(sclera), błony naczyniowej (uvea) oraz siatkówki (retina).
W warunkach prawidłowych warstwy te ściśle do siebie przy-
legają, trudno jest więc rozróżnić je na obrazach magnetycz-
nego rezonansu jądrowego.

Przestrzeń zewnątrzstożkowa wypełniona jest ochronną,
amortyzującą wstrząsy mechaniczne wyściółką tłuszczową
oraz zawiera gruczoły łzowe. Gruczoł łzowy zbudowany jest
z dwóch części oddzielonych przez ścięgno mięśnia dźwiga-

cza powieki górnej (musculus levator palpebrae). Większa
część oczodołowa zlokalizowana jest w dole gruczołu łzowe-
go (fossa glandulae lacrimalis). Część mniejsza nazywana jest
częścią powiekową.

Przestrzeń wewnątrzstożkowa podzielona jest przez prze-
grodę międzymięśniową na część przednią i tylną. Przegroda
międzymięśniowa jest krótkim pierścieniem utworzonym
przez osłonki czterech mięśni prostych: przyśrodkowego,
górnego, bocznego i dolnego, i otacza przednią część prze-
strzeni wewnątrzstożkowej. Tylna część przestrzeni wewnątrz-
stożkowej nie jest w pełni zdefiniowana. Pierścień ścięgnisty
wspólny (pierścień Zinna) jest rodzajem więzadła położone-
go w szczycie oczodołu. Stanowi on przyczep czterech mię-
śni prostych, mięśnia skośnego górnego oraz dźwigacza
powieki górnej. Przyczepy końcowe mięśni prostych znajdu-
ją się na gałce ocznej do tyłu od granicy rogówkowo-twardów-
kowej. Żyła oczna górna (superior ophtalmic vein, SOV)
zbiera krew z twarzy za pośrednictwem żyły kątowej (ryc. 1)
i wpada do zatoki jamistej. Przechodzi przez szczelinę oczo-
dołową górną (tab. 1), tuż ponad mięśniem prostym górnym,
układając się w kształt rozciągniętej litery S i kierując się
od strony tylno-bocznej do przednio-przyśrodkowej. W wa-
runkach prawidłowych przepływ krwi zachodzi w kierunku
zatoki jamistej. Jeśli żyły środkowe mózgu i hakowe drenują
się do zatoki jamistej, przepływ krwi w żyle ocznej górnej mo-
że być odwrócony. Jest to wariant anatomiczny.

Nerw wzrokowy podzielony jest na cztery odcinki: we-
wnątrzgałkowy, wewnątrzoczodołowy, biegnący w kanale
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RYCINA 1. Prawidłowa anatomia ścian oczodołu. A. Badanie TK (projekcja poprzeczna) górnej części oczodołu z podaniem środka cieniującego. Okno
kostne. Widoczny jest kanał nerwu wzrokowego (OC), wyrostek pochyły przedni (AC), szczelina oczodołowa górna (SOF), mięsień prosty górny (SR) i żyła
oczna górna (SOV). B. Badanie TK w płaszczyźnie czołowej, okno kostne, na poziomie kanału wzrokowego.

TABELA 1. GŁÓWNE STRUKTURY ANATOMICZNE ORAZ NACZYNIA I NERWY OCZODOŁU O ISTOTNYM ZNACZENIU NEUROLOGICZNYM

Szczelina oczodołowa górna Kanał nerwu wzrokowego Szczelina oczodołowa dolna

Nerwy czaszkowe: III, IV, V/1, VI Nerw wzrokowy Splot żylny od żyły ocznej dolnej do splotu skrzydłowego
Splot szyjny współczulny Tętnica oczna Tętnica szczękowa wewnętrzna
Żyła oczna górna Nerw jarzmowy
Żyła oczna dolna Nerw podoczodołowy
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Niniejszy artykuł zawiera przegląd chorób oczodołu oraz technik stosowanych w ich
diagnostyce. W pierwszej kolejności omówiono budowę anatomiczną oczodołu. Następnie
przedstawione zostały niektóre techniki obrazowania, ze szczególnym naciskiem na

badanie magnetycznego rezonansu jądrowego (MR) jako najczulsze w diagnostyce chorób
z dziedziny neurooftalmologii. W kolejnej części dokonano przeglądu objawów, które mogą
wskazywać na konieczność przeprowadzenia badań obrazowych oczodołu. Wreszcie, na koniec
omówiono typowe dla poszczególnych schorzeń nieprawidłowości w wynikach badań
obrazowych. Nie przedstawiono tutaj szczegółowego opisu objawów, epidemiologii i strategii
leczenia – zainteresowanym czytelnikom poleca się literaturę dodatkową.1,2

Anatomia
OCZODÓŁ – CZĘŚĆ KOSTNA

Oczodół jest strukturą przestrzenną piramidowego kształtu, której podstawa skierowana jest
do przodu, a szczyt ku tyłowi. Jej boczne i przyśrodkowe ściany, stykając się ze sobą w szczycie,
tworzą kąt około 45 stopni. Przyśrodkowe ściany obu oczodołów ułożone są w stosunku do sie-
bie równolegle i zbudowane z cienkich blaszek kostnych – blaszek papierowatych (lamina papy-
racea). Kanały wzrokowe łączą szczyt oczodołów z środkowym dołem czaszki (tab. 1). Kanał
wzrokowy ma średnicę około 3-4 mm i długość 5 mm (ryc. 1). Szczelina oczodołowa górna (su-
perior orbital fissura, SOF) znajduje się pomiędzy tylno-boczną i górną ścianą oczodołu i ograni-
czona jest przez mniejsze i większe skrzydło kości klinowej. Szczelina oczodołowa górna także
łączy oczodół z dołem środkowym czaszki. Przechodzą przez nią nerwy i naczynia krwionośne
(tab. 1). Grzbiet kostny, który oddziela nerw wzrokowy od szczeliny oczodołowej górnej, nazywa-
ny jest przęsłem wzrokowym (optic strut). Szczelina oczodołowa dolna, położona na granicy
bocznej i dolnej ściany, łączy oczodół z dołem skrzydłowo-podniebiennym (tab. 1, ryc. 2). Oczo-
dół jest wyścielony przez okostną oczodołu (periorbita), która z przodu łączy się z okostną brze-
gu oczodołu i przegrodą oczodołową. W tylnej części oczodołu okostna zlewa się z osłonką nerwu
wzrokowego i ściśle przylega do kostnej ściany kanału wzrokowego. Przegroda oczodołowa jest
cienką błoną włóknistą, która ogranicza oczodół z przodu i stanowi granicę pomiędzy zewnątrz-
oczodołową przestrzenią przedprzegrodową i zaprzegrodową. Przegroda jest więc istotnym radio-
logicznym punktem wskaźnikowym, który pozwala określić, czy proces chorobowy obejmuje
oczodół. W obrębie kostnych elementów oczodołu istnieje kilka słabych punktów. W tych miej-
scach uszkodzenia mechaniczne, infekcja lub naciek nowotworowy mogą wniknąć do dobrze
chronionych przestrzeni wewnątrz oczodołu. Dolna ściana oczodołu i otwór podoczodołowy za-
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wierający nerw podoczodołowy to miejsca, które często mo-
gą ulegać mechanicznym uszkodzeniom – złamaniom rozprę-
żającym (blow-out fractures) (ryc. 3). Złamania rozprężające
często obejmują także przyśrodkową ścianę oczodołu (ryc. 4).
Blaszka papierowata może zostać zniekształcona przez po-
większony mięsień prosty przyśrodkowy (medial rectus, MR).
Może to nastąpić na przykład w przebiegu orbitopatii tarczy-
cowej. Innym obszarem często ulegającym uszkodzeniom jest
kanał wzrokowy (ryc. 1). W miejscu tym mogą zachodzić pro-
cesy zapalne, demielinizacyjne lub niedokrwienne.

PRZEDZIAŁY W OBRĘBIE OCZODOŁU
Wnętrze oczodołu podzielone jest na cztery przedziały:

gałkę oczną, przestrzeń zewnątrz- i wewnątrzstożkową (na ze-
wnątrz i wewnątrz stożka mięśniowego ograniczonego przez
cztery mięśnie proste i ich powięzie) oraz nerw wzrokowy.

Gałka oczna jest otoczona przez torebkę Tenona (pochew-
kę gałki) – cienką błoniastą kieszeń, która oddziela gałkę
od tkanki tłuszczowej zlokalizowanej w tylnej części oczodo-
łu. Gałka oczna zbudowana jest z trzech warstw: twardówki
(sclera), błony naczyniowej (uvea) oraz siatkówki (retina).
W warunkach prawidłowych warstwy te ściśle do siebie przy-
legają, trudno jest więc rozróżnić je na obrazach magnetycz-
nego rezonansu jądrowego.

Przestrzeń zewnątrzstożkowa wypełniona jest ochronną,
amortyzującą wstrząsy mechaniczne wyściółką tłuszczową
oraz zawiera gruczoły łzowe. Gruczoł łzowy zbudowany jest
z dwóch części oddzielonych przez ścięgno mięśnia dźwiga-

cza powieki górnej (musculus levator palpebrae). Większa
część oczodołowa zlokalizowana jest w dole gruczołu łzowe-
go (fossa glandulae lacrimalis). Część mniejsza nazywana jest
częścią powiekową.

Przestrzeń wewnątrzstożkowa podzielona jest przez prze-
grodę międzymięśniową na część przednią i tylną. Przegroda
międzymięśniowa jest krótkim pierścieniem utworzonym
przez osłonki czterech mięśni prostych: przyśrodkowego,
górnego, bocznego i dolnego, i otacza przednią część prze-
strzeni wewnątrzstożkowej. Tylna część przestrzeni wewnątrz-
stożkowej nie jest w pełni zdefiniowana. Pierścień ścięgnisty
wspólny (pierścień Zinna) jest rodzajem więzadła położone-
go w szczycie oczodołu. Stanowi on przyczep czterech mię-
śni prostych, mięśnia skośnego górnego oraz dźwigacza
powieki górnej. Przyczepy końcowe mięśni prostych znajdu-
ją się na gałce ocznej do tyłu od granicy rogówkowo-twardów-
kowej. Żyła oczna górna (superior ophtalmic vein, SOV)
zbiera krew z twarzy za pośrednictwem żyły kątowej (ryc. 1)
i wpada do zatoki jamistej. Przechodzi przez szczelinę oczo-
dołową górną (tab. 1), tuż ponad mięśniem prostym górnym,
układając się w kształt rozciągniętej litery S i kierując się
od strony tylno-bocznej do przednio-przyśrodkowej. W wa-
runkach prawidłowych przepływ krwi zachodzi w kierunku
zatoki jamistej. Jeśli żyły środkowe mózgu i hakowe drenują
się do zatoki jamistej, przepływ krwi w żyle ocznej górnej mo-
że być odwrócony. Jest to wariant anatomiczny.

Nerw wzrokowy podzielony jest na cztery odcinki: we-
wnątrzgałkowy, wewnątrzoczodołowy, biegnący w kanale
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RYCINA 1. Prawidłowa anatomia ścian oczodołu. A. Badanie TK (projekcja poprzeczna) górnej części oczodołu z podaniem środka cieniującego. Okno
kostne. Widoczny jest kanał nerwu wzrokowego (OC), wyrostek pochyły przedni (AC), szczelina oczodołowa górna (SOF), mięsień prosty górny (SR) i żyła
oczna górna (SOV). B. Badanie TK w płaszczyźnie czołowej, okno kostne, na poziomie kanału wzrokowego.

TABELA 1. GŁÓWNE STRUKTURY ANATOMICZNE ORAZ NACZYNIA I NERWY OCZODOŁU O ISTOTNYM ZNACZENIU NEUROLOGICZNYM

Szczelina oczodołowa górna Kanał nerwu wzrokowego Szczelina oczodołowa dolna

Nerwy czaszkowe: III, IV, V/1, VI Nerw wzrokowy Splot żylny od żyły ocznej dolnej do splotu skrzydłowego
Splot szyjny współczulny Tętnica oczna Tętnica szczękowa wewnętrzna
Żyła oczna górna Nerw jarzmowy
Żyła oczna dolna Nerw podoczodołowy
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wzro ko wym i we wnątrz czasz ko wy. Ze wnętrz na osłon ka ner -
wu wzro ko we go od po wia da opo nie twar dej i ści śle przy le ga
do kost nej ścia ny ka na łu wzro ko we go. Po nad to osłon ka ze -
wnętrz na przy le ga do przy cze pów mię śni pro ste go gór ne go
i przy środ ko we go i prze cho dzi przez pier ścień Zin na na po -
zio mie otwo ru wzro ko we go. Te sto sun ki ana to micz ne są
przy czy ną cha rak te ry stycz ne go bó lu przy ru chach ga łek
ocznych w prze bie gu za pa le nia ner wu wzro ko we go. Pa ję czy -
nów ka ota cza od ga łę zie nia na czyń środ ko wych siat ków ki. Ży -
ła środ ko wa siat ków ki wraz z tęt ni cą środ ko wą siat ków ki
prze bie ga we wnątrz ner wu wzro ko we go. Łą czy się ona z ży łą
oczną gór ną, lub wpa da bez po śred nio do za to ki ja mi stej. Po -
śred nie oraz we wnętrz ne war stwy pa ję czy nów ki two rzą po -
łą cze nia z we wnątrz czasz ko wą prze strze nią pod pa ję czą.
W pra wi dło wych wa run kach mo że dojść do po sze rze nia
prok sy mal nej czę ści osłon ki ner wu wzro ko we go (am pul la).
Nerw wzro ko wy w od le gło ści oko ło 4 mm od czę ści środ ko -
wej tyl ne go bie gu na gał ki ocznej prze bi ja blasz kę si to wą twar -

dów ki (la mi na ci bro sa), two rząc tar czę ner wu wzro ko we go
(optic ne rve he ad). Nerw wzro ko wy w od cin ku we wnątrz -
o czo do ło wym bie gnie w kie run ku tyl no -przy środ ko wym
przez sto żek mię śnio wy czte rech mię śni pro stych do szczy tu
oczo do łu, gdzie wni ka do ka na łu wzro ko we go. Od ci nek ten
ma dłu gość 4-4,5 cm i lek ko krę ty prze bieg.

Ba da nia ob ra zo we oczo do łu

TO MO GRA FIA KOM PU TE RO WA
Ba da nie to mo gra fii kom pu te ro wej (TK) po zwa la zmie rzyć

war to ści ab sorp cji pro mie nio wa nia dla róż nych tka nek po ich
eks po zy cji na ści śle ukie run ko wa ne pro mie nie rent ge now -
skie.4 Po zwa la do kład nie uwi docz nić zwap nie nia, na przy kład
w przy pad ku dru zów tar czy ner wu wzro ko we go czy zwap nia -
łych no wo two rów, ta kich jak siat ków czak (re ti no bla sto ma)
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RYCINA 3. Po stronie lewej złamanie dna oczodołu z uwięźnięciem mięśnia prostego dolnego (strzałka).

RYCINA 2. Prawidłowa anatomia dolnej części oczodołu. Badanie TK w projekcji poprzecznej górnej części oczodołu z podaniem środka cieniującego.
Okno kostne. Widoczna jest szczelina oczodołowa dolna (IOF), mięsień skośny dolny (IO) i tętnica szyjna wewnętrzna (ICA).
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(ryc. 5) i opo niak osłon ki ner wu wzro ko we go (optic ne rve
she ath me nin gio ma, ONSM).5 To mo gra fia kom pu te ro wa ma
też jednak istot ne ogra ni cze nia, któ re utrud nia ją wi zu ali za cję
ka na łu wzro ko we go (tab. 2). W ob ra zo wa niu oczo do łu szcze -
gól ne zna cze nie ma oś rów no le gła do li nii dol no oczo do ło -
wo -otwo ro wej (in fra or bi to me atal li ne) (umoż li wia ją cej wi dok
rów no le gły do osi oczo do łu). Od po wied nia pro jek cja
poprzeczna po zwa la uwi docz nić nerw wzro ko wy, mię śnie
pro sty bocz ny i przy środ ko wy oraz so czew kę na jed nej war -
stwie. Do kład ną oce nę ka na łu wzro ko we go umoż li wia ją ob -
ra zy wy so kiej roz dziel czo ści o gru bo ści 1 mm lub mniej szej
w płasz czyź nie poprzecznej, strzał ko wej i czo ło wej z od po -
wied nim oknem kost nym.

OB RA ZO WA NIE MA GNE TYCZ NE GO RE ZO NAN SU JĄ DRO WE GO
Ob ra zo wa nie ma gne tycz ne go re zo nan su ją dro we go (MR)

jest me to dą z wy bo ru w dia gno sty ce więk szo ści cho rób neu -
ro oftal mo lo gicz nych.6,7 Na do kład ność ob ra zo wa nia drob nych
szcze gó łów i nie wiel kich pa to lo gii nie ko rzyst nie wpły wa du ża
za war tość tkan ki tłusz czo wej w ob rę bie oczo do łu.8 Zlo ka li zo -
wa na w tyl nej czę ści oczo do łu jest źró dłem sil ne go sy gna łu na
ob ra zach T1 za leż nych, co ogra ni cza pre cy zję ba da nia tak że
po po da niu ga do li no we go środ ka cie niu ją ce go. Z te go po wo -
du ru ty no wo sto so wa ne są dwie tech ni ki su pre sji sy gna łu
tkan ki tłusz czo wej (fat su pres sion, FS): me to da STIR (short
tau in ver sion re co ve ry) oraz SPIR (se lec ti ve par tial in ver sion
re co ve ry). Obie tech ni ki mo gą być sto so wa ne w ob ra zo wa niu
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RYCINA 5. Siatkówczak prawego oka u dziecka z objawem białego refleksu źrenicznego (leukokoria). Badanie TK w płaszczyźnie porzecznej wykazuje
obecność dużej, częściowo zwapniałej masy zlokalizowanej w tylnej części gałki ocznej, wyrastającej z siatkówki (strzałka).

RYCINA 4. Złamanie przyśrodkowej ściany oczodołu typu blow-out (złamanie rozprężające). A. Badanie TK w projekcji poprzecznej z oknem kostnym
wykazuje obecność powietrza podskórnie oraz złamanie blaszki papierowatej (lamina papyracea) z utratą przezierności przylegającej zatoki sitowej
(strzałki). B. Badanie TK w projekcji czołowej na poziomie środka oczodołu z oknem kostnym wykazuje poszerzenie oczodołu i zatarcie granicy pomiędzy
oczodołem a zatoką sitową.
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wzro ko wym i we wnątrz czasz ko wy. Ze wnętrz na osłon ka ner -
wu wzro ko we go od po wia da opo nie twar dej i ści śle przy le ga
do kost nej ścia ny ka na łu wzro ko we go. Po nad to osłon ka ze -
wnętrz na przy le ga do przy cze pów mię śni pro ste go gór ne go
i przy środ ko we go i prze cho dzi przez pier ścień Zin na na po -
zio mie otwo ru wzro ko we go. Te sto sun ki ana to micz ne są
przy czy ną cha rak te ry stycz ne go bó lu przy ru chach ga łek
ocznych w prze bie gu za pa le nia ner wu wzro ko we go. Pa ję czy -
nów ka ota cza od ga łę zie nia na czyń środ ko wych siat ków ki. Ży -
ła środ ko wa siat ków ki wraz z tęt ni cą środ ko wą siat ków ki
prze bie ga we wnątrz ner wu wzro ko we go. Łą czy się ona z ży łą
oczną gór ną, lub wpa da bez po śred nio do za to ki ja mi stej. Po -
śred nie oraz we wnętrz ne war stwy pa ję czy nów ki two rzą po -
łą cze nia z we wnątrz czasz ko wą prze strze nią pod pa ję czą.
W pra wi dło wych wa run kach mo że dojść do po sze rze nia
prok sy mal nej czę ści osłon ki ner wu wzro ko we go (am pul la).
Nerw wzro ko wy w od le gło ści oko ło 4 mm od czę ści środ ko -
wej tyl ne go bie gu na gał ki ocznej prze bi ja blasz kę si to wą twar -

dów ki (la mi na ci bro sa), two rząc tar czę ner wu wzro ko we go
(optic ne rve he ad). Nerw wzro ko wy w od cin ku we wnątrz -
o czo do ło wym bie gnie w kie run ku tyl no -przy środ ko wym
przez sto żek mię śnio wy czte rech mię śni pro stych do szczy tu
oczo do łu, gdzie wni ka do ka na łu wzro ko we go. Od ci nek ten
ma dłu gość 4-4,5 cm i lek ko krę ty prze bieg.

Ba da nia ob ra zo we oczo do łu

TO MO GRA FIA KOM PU TE RO WA
Ba da nie to mo gra fii kom pu te ro wej (TK) po zwa la zmie rzyć

war to ści ab sorp cji pro mie nio wa nia dla róż nych tka nek po ich
eks po zy cji na ści śle ukie run ko wa ne pro mie nie rent ge now -
skie.4 Po zwa la do kład nie uwi docz nić zwap nie nia, na przy kład
w przy pad ku dru zów tar czy ner wu wzro ko we go czy zwap nia -
łych no wo two rów, ta kich jak siat ków czak (re ti no bla sto ma)
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RYCINA 3. Po stronie lewej złamanie dna oczodołu z uwięźnięciem mięśnia prostego dolnego (strzałka).

RYCINA 2. Prawidłowa anatomia dolnej części oczodołu. Badanie TK w projekcji poprzecznej górnej części oczodołu z podaniem środka cieniującego.
Okno kostne. Widoczna jest szczelina oczodołowa dolna (IOF), mięsień skośny dolny (IO) i tętnica szyjna wewnętrzna (ICA).
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(ryc. 5) i opo niak osłon ki ner wu wzro ko we go (optic ne rve
she ath me nin gio ma, ONSM).5 To mo gra fia kom pu te ro wa ma
też jednak istot ne ogra ni cze nia, któ re utrud nia ją wi zu ali za cję
ka na łu wzro ko we go (tab. 2). W ob ra zo wa niu oczo do łu szcze -
gól ne zna cze nie ma oś rów no le gła do li nii dol no oczo do ło -
wo -otwo ro wej (in fra or bi to me atal li ne) (umoż li wia ją cej wi dok
rów no le gły do osi oczo do łu). Od po wied nia pro jek cja
poprzeczna po zwa la uwi docz nić nerw wzro ko wy, mię śnie
pro sty bocz ny i przy środ ko wy oraz so czew kę na jed nej war -
stwie. Do kład ną oce nę ka na łu wzro ko we go umoż li wia ją ob -
ra zy wy so kiej roz dziel czo ści o gru bo ści 1 mm lub mniej szej
w płasz czyź nie poprzecznej, strzał ko wej i czo ło wej z od po -
wied nim oknem kost nym.

OB RA ZO WA NIE MA GNE TYCZ NE GO RE ZO NAN SU JĄ DRO WE GO
Ob ra zo wa nie ma gne tycz ne go re zo nan su ją dro we go (MR)

jest me to dą z wy bo ru w dia gno sty ce więk szo ści cho rób neu -
ro oftal mo lo gicz nych.6,7 Na do kład ność ob ra zo wa nia drob nych
szcze gó łów i nie wiel kich pa to lo gii nie ko rzyst nie wpły wa du ża
za war tość tkan ki tłusz czo wej w ob rę bie oczo do łu.8 Zlo ka li zo -
wa na w tyl nej czę ści oczo do łu jest źró dłem sil ne go sy gna łu na
ob ra zach T1 za leż nych, co ogra ni cza pre cy zję ba da nia tak że
po po da niu ga do li no we go środ ka cie niu ją ce go. Z te go po wo -
du ru ty no wo sto so wa ne są dwie tech ni ki su pre sji sy gna łu
tkan ki tłusz czo wej (fat su pres sion, FS): me to da STIR (short
tau in ver sion re co ve ry) oraz SPIR (se lec ti ve par tial in ver sion
re co ve ry). Obie tech ni ki mo gą być sto so wa ne w ob ra zo wa niu
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RYCINA 5. Siatkówczak prawego oka u dziecka z objawem białego refleksu źrenicznego (leukokoria). Badanie TK w płaszczyźnie porzecznej wykazuje
obecność dużej, częściowo zwapniałej masy zlokalizowanej w tylnej części gałki ocznej, wyrastającej z siatkówki (strzałka).

RYCINA 4. Złamanie przyśrodkowej ściany oczodołu typu blow-out (złamanie rozprężające). A. Badanie TK w projekcji poprzecznej z oknem kostnym
wykazuje obecność powietrza podskórnie oraz złamanie blaszki papierowatej (lamina papyracea) z utratą przezierności przylegającej zatoki sitowej
(strzałki). B. Badanie TK w projekcji czołowej na poziomie środka oczodołu z oknem kostnym wykazuje poszerzenie oczodołu i zatarcie granicy pomiędzy
oczodołem a zatoką sitową.
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w cza sie T1 i T2 za leż nym. Tech ni ka SPIR jest bar dziej sku tecz -
na, a jej dzia ła nie po le ga na od wró ce niu sy gna łu tłusz czu bez
za kłó ca nia sy gna łu wo dy.9,10 Obie me to dy po zwa la ją wy kry -
wać drob ne pa to lo gie, na wet je śli są one okry te przez gę stą
tkan kę tłusz czo wą oczo do łu. Ogra ni cze niem tech nik FS jest
na si la nie ar te fak tów (ryc. 6) zwią za nych z obec no ścią me ta lo -
wych im plan tów lub wy peł nień den ty stycz nych. Efek tem jest
wów czas nie pra wi dło we ha mo wa nie sy gna łu tkan ki tłusz czo -
wej. Wzmo że nie in ten syw no ści sy gna łu tłusz czu mo że utrud -
niać iden ty fi ka cję pa to lo gii. Kło po tli we ar te fak ty wią żą się
tak że z obec no ścią prze strze ni po wietrz nych, np. za to ki kli -
no wej. Jack son i wsp.11 za sto so wa li w ba da niach MR po łą cze -
nie dwóch tech nik: FS oraz su pre sji sy gna łu wo dy (wa ter
sup pres sion) – se kwen cję SPIR/FLA IR. Me to dę wy ko rzy sta no
u 28 cho rych oraz 6 osób z gru py kon tro l nej. Stwier dzo no
więk szą uży tecz ność tech ni ki łą czo nej w po rów na niu ze sto -
so wa niem wy łącz nie me to dy SPIR i STIR. Au tor ka ni niej sze go
ar ty ku łu su ge ru je sto so wa nie w ba da niach oczo do łu ob ra zów
wy so kiej roz dziel czo ści (ma try ca 568 × 396, po le wi dze nia
170), w cza sie T1 za leż nym po po da niu ga do li no we go środ ka
cie niu ją ce go, z za sto so wa niem tech ni ki su pre sji sy gna łu tkan -

ki tłusz czo wej (FS), w płasz czyź nie poprzecznej (osio wej) lub
czo ło wej. Za sto so wa nie środ ka cie niu ją ce go po zwa la od róż -
nić zmia ny ak tyw ne i nie ak tyw ne, choć wzmoc nie nie kon tra -
sto we nie jest zja wi skiem wy so ko swo istym. W ob ra zo wa niu
oczo do łu wy ko rzy sty wa ne są rów nież in ne tech ni ki MR. Wu
i wsp.12 sto so wa li ba da nie dy fu zyj ne (dif fu sion we igh ted ima -
ging, DWI) oraz ob ra zo wa nie ten so ra dy fu zji (dif fu sion ten sor
ima ging, DTI) w dia gno sty ce ner wu wzro ko we go w my sim
mo de lu za pa le nia ner wu wzro ko we go. Au to rzy ci wy ka za li
zwią zek po mię dzy zmniej szo ną dy fu zyj no ścią ner wu wzro ko -
we go a stop niem na si le nia de ge ne ra cji włó kien ner wo wych
(ak so nów). Wy da je się więc, że ba da nia dy fu zyj ne (DWI i DTI)
mo gą być po ten cjal nie uży tecz ne w mo ni to ro wa niu te ra pii
neu ro pro tek cyj nych w ba da niach przed kli nicz nych u zwie rząt,
a w przy szło ści być mo że tak że u lu dzi.13 Kon wen cjo nal ne ba -
da nie MR nie po zwa la od róż nić trzech warstw ścia ny gał ki
ocznej: twar dów ki, bło ny na czy nio wej i siat ków ki. Bre slau
i wsp.14 wy ka za li, że za sto so wa nie po wierz chow nych ce wek
sek to ro wych (pha se -ar ray) po zwa la uwi docz nić na ob ra zie MR
ro gów kę, przed nią i tyl ną ko mo rę oka, siat ków kę i so czew kę
wraz z to reb ką, ciał ko szkli ste oraz ele men ty bło ny na czy nio -
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RYCINA 6. MR, artefakt związany z supresją sygnału tkanki tłuszczowej. A. Badanie MR w projekcji poprzecznej w czasie T1 zależnym w sekwencji FS 
(fat supression) wykazuje nierównomierność supresji sygnału tkanki tłuszczowej w przyśrodkowych i bocznych częściach oczodołów (strzałki). Wyższa
intensywność sygnału przyśrodkowo jest artefaktem, który może przypominać proces patologiczny. B. W badaniu MR w czasie T2 zależnym w sekwencji FS
widoczny jest ten sam artefakt (strzałki).

TABELA 2. ZALETY I OGRANICZENIA BADANIA OCZODOŁU METODĄ TOMOGRAFII KOMPUTEROWEJ I MAGNETYCZNEGO
REZONANSU JĄDROWEGO

TK MR

Zalety Dokładność obrazowania struktur kostnych i zwapnień, powietrza,  Wysoka czułość i swoistość w obrazowaniu nerwu wzrokowego 
zatok przynosowych i ciał obcych. Możliwość szybkiego tworzenia i struktur naczyniowych, mięśni gałkoruchowych, tkanki 
trójwymiarowych rekonstrukcji kości i naczyń tłuszczowej oczodołu, gruczołów łzowych i gałki ocznej

Ograniczenia Artefakty związane z utwardzeniem wiązki (beam hardening), efekt Artefakt związany z supresją sygnału tkanki tłuszczowej
uśredniania (partial volume effect), promieniowanie rentgenowskie
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wej. Po po da niu środ ka cie niu ją ce go struk tu ry na czy nio we
(przede wszyst kim na czy niów ka) mo gą być uwi docz nio ne ze
wzglę du na sil ne wzmoc nie nie kon tra sto we. Pic ci rel li i wsp.15

opra co wa li tech ni kę de tek cji ru chu me to dą ma gne tycz ne go
re zo nan su w ce lu ba da nia skur czu mię śni gał ko ru cho wych.
Z przo du oczo do łu umie ści li oni ma łą cew kę po wierzch nio -
wą, co po zwo li ło oce nić mo to ry kę mię śni gał ko ru cho wych
u osób zdro wych. 

KO HE RENTNA TO MO GRA FIA OPTYCZ NA
Ko he ren tna to mo gra fia optycz na (opti cal co he ren ce to -

mo gra phy, OCT) wy ko rzy stu je świa tło o dłu go ści fa li bli skiej
pod czer wie ni (ne ar in fra red) do po mia rów gru bo ści po szcze -
gól nych struk tur oka. Moż li wa jest oce na gru bo ści war stwy
włó kien ner wo wych siat ków ki (re ti nal ne rve fi ber lay er,

RNFL) oraz plam ki żół tej (ryc. 7).16 OCT po zwa la wy kryć utra -
tę ko mó rek zwo jo wych siat ków ki w prze bie gu cho rób przed -
niej dro gi wzro ko wej, ta kich jak ja skra, nie do krwien na
neu ro pa tia ner wu wzro ko we go, za pa le nie ner wu wzro ko we -
go i zmia ny w oko li cy skrzy żo wa nia ner wów wzro ko wych. Fi -
scher i Bal ce r17 wy ka za li, że gru bość war stwy włó kien
ner wo wych siat ków ki jest waż nym mar ke rem uszko dze nia
ak so nal ne go w stward nie niu roz sia nym i wy ka zu je ko re la cję
z po gor sze niem ostro ści wzro ku. 

UL TRA SO NO GRA FIA
Tra dy cyj ne ba da nie ul tra so no gra ficz ne w try bie A- i B -mo de 

po zwa la od róż nić zmia ny w mię śniach gał ko ru cho wych
w prze bie gu or bi to pa tii tar czy co wej od mio pa tii in ne go po -
cho dze nia.18 Po nad to po zwa la od róż nić rze ko my obrzęk tar -
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RYCINA 7. Koherentna tomografia optyczna (OCT) u 28-letniego pacjenta z nawracającym samoistnym zapaleniem nerwu wzrokowego po stronie prawej.
A. Badanie grubości plamki żółtej (dołka) oka prawego (OD) i lewego (OL) wykazuje ścieńczenie siatkówki w obrębie wszystkich kwadrantów dookoła dołka
w oku prawym oraz prawidłową grubość siatkówki w oku lewym. B. Badanie OCT tarczy nerwu wzrokowego wykazuje zwiększenie stosunku średnicy
zagłębienia do tarczy w oku prawym jako wyraz utraty warstwy włókien nerwowych (RNFL) siatkówki.
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w cza sie T1 i T2 za leż nym. Tech ni ka SPIR jest bar dziej sku tecz -
na, a jej dzia ła nie po le ga na od wró ce niu sy gna łu tłusz czu bez
za kłó ca nia sy gna łu wo dy.9,10 Obie me to dy po zwa la ją wy kry -
wać drob ne pa to lo gie, na wet je śli są one okry te przez gę stą
tkan kę tłusz czo wą oczo do łu. Ogra ni cze niem tech nik FS jest
na si la nie ar te fak tów (ryc. 6) zwią za nych z obec no ścią me ta lo -
wych im plan tów lub wy peł nień den ty stycz nych. Efek tem jest
wów czas nie pra wi dło we ha mo wa nie sy gna łu tkan ki tłusz czo -
wej. Wzmo że nie in ten syw no ści sy gna łu tłusz czu mo że utrud -
niać iden ty fi ka cję pa to lo gii. Kło po tli we ar te fak ty wią żą się
tak że z obec no ścią prze strze ni po wietrz nych, np. za to ki kli -
no wej. Jack son i wsp.11 za sto so wa li w ba da niach MR po łą cze -
nie dwóch tech nik: FS oraz su pre sji sy gna łu wo dy (wa ter
sup pres sion) – se kwen cję SPIR/FLA IR. Me to dę wy ko rzy sta no
u 28 cho rych oraz 6 osób z gru py kon tro l nej. Stwier dzo no
więk szą uży tecz ność tech ni ki łą czo nej w po rów na niu ze sto -
so wa niem wy łącz nie me to dy SPIR i STIR. Au tor ka ni niej sze go
ar ty ku łu su ge ru je sto so wa nie w ba da niach oczo do łu ob ra zów
wy so kiej roz dziel czo ści (ma try ca 568 × 396, po le wi dze nia
170), w cza sie T1 za leż nym po po da niu ga do li no we go środ ka
cie niu ją ce go, z za sto so wa niem tech ni ki su pre sji sy gna łu tkan -

ki tłusz czo wej (FS), w płasz czyź nie poprzecznej (osio wej) lub
czo ło wej. Za sto so wa nie środ ka cie niu ją ce go po zwa la od róż -
nić zmia ny ak tyw ne i nie ak tyw ne, choć wzmoc nie nie kon tra -
sto we nie jest zja wi skiem wy so ko swo istym. W ob ra zo wa niu
oczo do łu wy ko rzy sty wa ne są rów nież in ne tech ni ki MR. Wu
i wsp.12 sto so wa li ba da nie dy fu zyj ne (dif fu sion we igh ted ima -
ging, DWI) oraz ob ra zo wa nie ten so ra dy fu zji (dif fu sion ten sor
ima ging, DTI) w dia gno sty ce ner wu wzro ko we go w my sim
mo de lu za pa le nia ner wu wzro ko we go. Au to rzy ci wy ka za li
zwią zek po mię dzy zmniej szo ną dy fu zyj no ścią ner wu wzro ko -
we go a stop niem na si le nia de ge ne ra cji włó kien ner wo wych
(ak so nów). Wy da je się więc, że ba da nia dy fu zyj ne (DWI i DTI)
mo gą być po ten cjal nie uży tecz ne w mo ni to ro wa niu te ra pii
neu ro pro tek cyj nych w ba da niach przed kli nicz nych u zwie rząt,
a w przy szło ści być mo że tak że u lu dzi.13 Kon wen cjo nal ne ba -
da nie MR nie po zwa la od róż nić trzech warstw ścia ny gał ki
ocznej: twar dów ki, bło ny na czy nio wej i siat ków ki. Bre slau
i wsp.14 wy ka za li, że za sto so wa nie po wierz chow nych ce wek
sek to ro wych (pha se -ar ray) po zwa la uwi docz nić na ob ra zie MR
ro gów kę, przed nią i tyl ną ko mo rę oka, siat ków kę i so czew kę
wraz z to reb ką, ciał ko szkli ste oraz ele men ty bło ny na czy nio -
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RYCINA 6. MR, artefakt związany z supresją sygnału tkanki tłuszczowej. A. Badanie MR w projekcji poprzecznej w czasie T1 zależnym w sekwencji FS 
(fat supression) wykazuje nierównomierność supresji sygnału tkanki tłuszczowej w przyśrodkowych i bocznych częściach oczodołów (strzałki). Wyższa
intensywność sygnału przyśrodkowo jest artefaktem, który może przypominać proces patologiczny. B. W badaniu MR w czasie T2 zależnym w sekwencji FS
widoczny jest ten sam artefakt (strzałki).

TABELA 2. ZALETY I OGRANICZENIA BADANIA OCZODOŁU METODĄ TOMOGRAFII KOMPUTEROWEJ I MAGNETYCZNEGO
REZONANSU JĄDROWEGO

TK MR

Zalety Dokładność obrazowania struktur kostnych i zwapnień, powietrza,  Wysoka czułość i swoistość w obrazowaniu nerwu wzrokowego 
zatok przynosowych i ciał obcych. Możliwość szybkiego tworzenia i struktur naczyniowych, mięśni gałkoruchowych, tkanki 
trójwymiarowych rekonstrukcji kości i naczyń tłuszczowej oczodołu, gruczołów łzowych i gałki ocznej

Ograniczenia Artefakty związane z utwardzeniem wiązki (beam hardening), efekt Artefakt związany z supresją sygnału tkanki tłuszczowej
uśredniania (partial volume effect), promieniowanie rentgenowskie
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wej. Po po da niu środ ka cie niu ją ce go struk tu ry na czy nio we
(przede wszyst kim na czy niów ka) mo gą być uwi docz nio ne ze
wzglę du na sil ne wzmoc nie nie kon tra sto we. Pic ci rel li i wsp.15

opra co wa li tech ni kę de tek cji ru chu me to dą ma gne tycz ne go
re zo nan su w ce lu ba da nia skur czu mię śni gał ko ru cho wych.
Z przo du oczo do łu umie ści li oni ma łą cew kę po wierzch nio -
wą, co po zwo li ło oce nić mo to ry kę mię śni gał ko ru cho wych
u osób zdro wych. 

KO HE RENTNA TO MO GRA FIA OPTYCZ NA
Ko he ren tna to mo gra fia optycz na (opti cal co he ren ce to -

mo gra phy, OCT) wy ko rzy stu je świa tło o dłu go ści fa li bli skiej
pod czer wie ni (ne ar in fra red) do po mia rów gru bo ści po szcze -
gól nych struk tur oka. Moż li wa jest oce na gru bo ści war stwy
włó kien ner wo wych siat ków ki (re ti nal ne rve fi ber lay er,

RNFL) oraz plam ki żół tej (ryc. 7).16 OCT po zwa la wy kryć utra -
tę ko mó rek zwo jo wych siat ków ki w prze bie gu cho rób przed -
niej dro gi wzro ko wej, ta kich jak ja skra, nie do krwien na
neu ro pa tia ner wu wzro ko we go, za pa le nie ner wu wzro ko we -
go i zmia ny w oko li cy skrzy żo wa nia ner wów wzro ko wych. Fi -
scher i Bal ce r17 wy ka za li, że gru bość war stwy włó kien
ner wo wych siat ków ki jest waż nym mar ke rem uszko dze nia
ak so nal ne go w stward nie niu roz sia nym i wy ka zu je ko re la cję
z po gor sze niem ostro ści wzro ku. 

UL TRA SO NO GRA FIA
Tra dy cyj ne ba da nie ul tra so no gra ficz ne w try bie A- i B -mo de 

po zwa la od róż nić zmia ny w mię śniach gał ko ru cho wych
w prze bie gu or bi to pa tii tar czy co wej od mio pa tii in ne go po -
cho dze nia.18 Po nad to po zwa la od róż nić rze ko my obrzęk tar -
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RYCINA 7. Koherentna tomografia optyczna (OCT) u 28-letniego pacjenta z nawracającym samoistnym zapaleniem nerwu wzrokowego po stronie prawej.
A. Badanie grubości plamki żółtej (dołka) oka prawego (OD) i lewego (OL) wykazuje ścieńczenie siatkówki w obrębie wszystkich kwadrantów dookoła dołka
w oku prawym oraz prawidłową grubość siatkówki w oku lewym. B. Badanie OCT tarczy nerwu wzrokowego wykazuje zwiększenie stosunku średnicy
zagłębienia do tarczy w oku prawym jako wyraz utraty warstwy włókien nerwowych (RNFL) siatkówki.
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czy ner wu wzro ko we go od praw dzi we go, uwi dacz nia jąc ukry -
te dru zy (bu ried dru sen) w ob rę bie tar czy (ryc. 8). 

Ob ra zo wa nie me to dą ko lo ro we go do ple ra po zwa la jed no -
cze śnie uzy skać ob raz w try bie B -mo de i prze pro wa dzić spek -
tral ną ana li zę do ple row ską. Tech ni ką tą moż na do kład nie
uwi docz nić struk tu ry na czyń tęt ni czych i żyl nych. Jest po moc -
na w dia gno sty ce i mo ni to ro wa niu cho rób na czy nio wych, 
ta kich jak prze to ka szyj no -ja mi sta, ży la ki oczo do łu oraz 
una czy nie nie gu zów. Ko tval i wsp.19 wy ka za li, że w każ dym
przy pad ku prze to ki szyj no -ja mi stej ba da nie dople row skie po -
zwa la na uwi docz nie nie ar te ria li zo wa ne go, od wró co ne go
prze pły wu krwi w ży le ocznej gór nej (SOV). Moż na po nad to
wy kryć przed prze gro do we na czy nia łą czą ce o wy so kim prze -
pły wie (pre sep tal shunts) oraz wtór ne po więk sze nie mię śni
gał ko ru cho wych.20 Ba da nie do ple row skie po zwa la nie in wa -
zyj nie mo ni to ro wać na tu ral ny prze bieg lub wy ni ki le cze nia
(em bo li za cja, za mknię cie) prze to ki. Przy uży ciu tej tech ni ki
wy ka za no, że żyl ne na czy nia ki ja mi ste oczo do łu cha rak te ry zu -
ją się pra wie cał ko wi tym bra kiem prze pły wu.21 Chło nia ki i gu -
zy prze rzu to we ce chu je na to miast bar dzo bo ga te
una czy nie nie tęt ni cze i żyl ne. Knapp i wsp.22 zba da li tech ni -

ką dop le row ską zmia ny prze pły wu krwi in du ko wa ne przez
guz, któ re ob ja wia ją się prze mi ja ją cą śle po tą, za leż ną od 
ru chów ga łek ocznych. W tym wy pad ku ba da nie do ple row -
skie po zwa la stwier dzić za bu rze nia prze pły wu krwi zwią za ne
z uci skiem na tęt ni cę środ ko wą siat ków ki. Wy ni ki ba da nia 
do ple row skie go sta no wią cen ne uzu peł nie nie ob ra zo wa nia
to mo gra fii kom pu te ro wej lub ma gne tycz ne go re zo nan su ją -
dro we go. 

AN GIO GRA FIA FLU ORE SCE INO WA
An gio gra fia flu ore sce ino wa gał ki ocznej po zwa la na róż ni -

co wa nie po mię dzy praw dzi wym a rze ko mym obrzę kiem tar -
czy ner wu wzro ko we go. W praw dzi wym obrzę ku w ba da niu
an gio gra ficz nym stwier dzić moż na prze ciek flu ore sce iny
w póź nej fa zie an gio gra fii. W obrzę ku rze ko mym tar cza ner -
wu ule ga za bar wie niu, nie ob ser wu je się na to miast wy cie ku
barw ni ka po za jej gra ni ce. W ol brzy mio ko mór ko wym za pa le -
niu na czyń (giant cell ar te ri tis, GCA) an gio gra fia flu ore sce -
ino wa po zwa la zi den ty fi ko wać nie do krwie nie siat ków ki
i na czy niów ki, któ re mo że być pierw szą oczną ma ni fe sta cją
te go scho rze nia.23
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RYCINA 8. Druzy nerwu wzrokowego w obu oczach (przedstawiono tylko oko lewe) u 5-letniego chłopca z przypadkowo wykrytym rzekomym obrzękiem
tarczy nerwu wzrokowego. Badanie ultrasonograficzne w trybie B (B-mode) oka lewego wykazuje obecność obszaru o wysokim współczynniku
załamywania tuż przed cieniem nerwu wzrokowego. 

TABELA 3. OBJAWY SUGERUJĄCE PATOLOGIĘ OCZODOŁU

Lokalizujące (wskazujące umiejscowienie patologii) Nielokalizujące

Wytrzeszcz
Obrzęk i przekrwienie spojówek
Ból oka
Zapadnięcie gałki ocznej 
Niedowidzenie indukowane przez ruchy gałek ocznych
Niedomykanie powieki – poruszanie się powieki wolniejsze niż gałki 

ocznej przy patrzeniu w dół (objaw Graefego)
Jednostronny obrzęk tarczy nerwu wzrokowego
Fałdy naczyniówki lub siatkówki
Naczynia łączące wzrokowo-rzęskowe
Zespół drętwiejącego policzka

Obustronny obrzęk tarczy nerwu wzrokowego
Obrzęk nerwu wzrokowego
Dwojenie
Bóle głowy
Uszkodzenie dośrodkowej drogi odruchu źrenicznego, źrenica Adiego
Ubytek pola widzenia
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Ob ja wy cho rób oczo do łu
Ba da nia neu ro obra zo we po win ny być po prze dzo ne do kład -
ną oce ną ob ja wów kli nicz nych. Wie le ob ja wów bez po śred nio
wska zu je na cho ro bę oczo do łów (tab. 3). Więk szość po zo sta -
je jed nak w du żym stop niu nie swo ista.24

OB JA WY LO KA LI ZU JĄ CE
Wy trzeszcz gał ki ocznej de fi nio wa ny jest ja ko róż ni ca w wy -

su nię ciu ga łek ocznych ku przo do wi więk sza niż 2 mi li me try
(ryc. 9). Wy trzeszcz su ge ru je pa to lo gię we wnątrz oczo do łu,
szcze gól nie gdy to wa rzy szą mu ta kie ob ja wy, jak na strzyk nię -
cie i obrzęk spo jó wek oraz ból oka. Ogól nie za pa to lo gię
uzna wa ne jest wy su nię cie ga łek ocznych ku przo do wi więk -
sze niż 21 mm, choć ist nie ją róż ni ce po mię dzy płcią i ra sa mi.
Roz róż nia ny jest wy trzeszcz osio wy (wy su nię cie gał ki ocznej
do przo du) oraz po za osio wy (bocz ny) (wy su nię cie gał ki
ocznej w bok). Przy czy ną wy trzesz czu osio we go są zmia ny
zlo ka li zo wa ne we wnątrz stoż ko wo, ta kie jak gle jak, na czy niak

żyl ny lub opo niak osłon ki ner wu wzro ko we go (ONSM). Wy -
trzeszcz po za osio wy mo że być spo wo do wa ny zmia na mi ze -
wną trz stoż ko wy mi obej mu ją cy mi kost ne ścia ny oczo do łu,
gru czoł łzo wy lub tkan kę tłusz czo wą oczo do łu. Wy trzeszcz
po ja wia ją cy się okre so wo mo że su ge ro wać nie pra wi dło wo ści
w bu do wie oczo do łu lub zmia ny na czy nio we, ta kie jak prze -
to ka szyj no -ja mi sta lub ży lak oczo do łu. 

Prze krwie nie i obrzęk spo jów ki oraz po wie ki, szcze gól nie
gdy to wa rzy szy im wy trzeszcz oraz ból oka (lub bó le gło wy),
su ge ru ją pa to lo gie w ob rę bie oczo do łu lub za to ki ja mi stej.
Je śli prze krwie nie spo wo do wa ne jest obec no ścią krę tych, tak
zwa nych ar te ria li zo waych na czyń żyl nych, przy czy ną mo że
być prze to ka szyj no -ja mi sta.

Ból oka na si la ją cy się przy ru chach gał ki ocznej jest 
ty po wy, choć nie w peł ni swo isty dla za pa le nia ner wu wzro ko -
we go. Za pa le nie mię śni gał ko ru cho wych jest przy czy ną do -
dat ko wych ob ja wów, ta kich jak dwo je nie oraz na si le nie bó lu
przy pa trze niu w kie run ku, w któ rym gał ka oczna po ru sza na
jest przez ob ję ty za pa le niem mię sień. 
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RYCINA 9. Naczyniak limfatyczny u 7-letniego dziecka rozpoznany w wieku 6 miesięcy. A. Badanie w czasie T1 zależnym w projekcji poprzecznej wykazuje
obecność dużej wewnątrzoczodołowej i przedprzegrodowej masy po stronie lewej (strzałka). B. Badanie w czasie T2 zależnym wykazuje wytrzeszcz
pozaosiowy lewej gałki ocznej (poniżej wyniki pomiarów) w następstwie hiperintensywnego guza położonego wewnątrz- i zewnątrzoczodołowo (strzałki). 
C. Badanie w przekroju czołowym w czasie T1 zależnym z podaniem środka cieniującego przedstawia duży, częściowo usunięty guz nieulegający
wzmocnieniu kontrastowemu (strzałki).
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czy ner wu wzro ko we go od praw dzi we go, uwi dacz nia jąc ukry -
te dru zy (bu ried dru sen) w ob rę bie tar czy (ryc. 8). 

Ob ra zo wa nie me to dą ko lo ro we go do ple ra po zwa la jed no -
cze śnie uzy skać ob raz w try bie B -mo de i prze pro wa dzić spek -
tral ną ana li zę do ple row ską. Tech ni ką tą moż na do kład nie
uwi docz nić struk tu ry na czyń tęt ni czych i żyl nych. Jest po moc -
na w dia gno sty ce i mo ni to ro wa niu cho rób na czy nio wych, 
ta kich jak prze to ka szyj no -ja mi sta, ży la ki oczo do łu oraz 
una czy nie nie gu zów. Ko tval i wsp.19 wy ka za li, że w każ dym
przy pad ku prze to ki szyj no -ja mi stej ba da nie dople row skie po -
zwa la na uwi docz nie nie ar te ria li zo wa ne go, od wró co ne go
prze pły wu krwi w ży le ocznej gór nej (SOV). Moż na po nad to
wy kryć przed prze gro do we na czy nia łą czą ce o wy so kim prze -
pły wie (pre sep tal shunts) oraz wtór ne po więk sze nie mię śni
gał ko ru cho wych.20 Ba da nie do ple row skie po zwa la nie in wa -
zyj nie mo ni to ro wać na tu ral ny prze bieg lub wy ni ki le cze nia
(em bo li za cja, za mknię cie) prze to ki. Przy uży ciu tej tech ni ki
wy ka za no, że żyl ne na czy nia ki ja mi ste oczo do łu cha rak te ry zu -
ją się pra wie cał ko wi tym bra kiem prze pły wu.21 Chło nia ki i gu -
zy prze rzu to we ce chu je na to miast bar dzo bo ga te
una czy nie nie tęt ni cze i żyl ne. Knapp i wsp.22 zba da li tech ni -

ką dop le row ską zmia ny prze pły wu krwi in du ko wa ne przez
guz, któ re ob ja wia ją się prze mi ja ją cą śle po tą, za leż ną od 
ru chów ga łek ocznych. W tym wy pad ku ba da nie do ple row -
skie po zwa la stwier dzić za bu rze nia prze pły wu krwi zwią za ne
z uci skiem na tęt ni cę środ ko wą siat ków ki. Wy ni ki ba da nia 
do ple row skie go sta no wią cen ne uzu peł nie nie ob ra zo wa nia
to mo gra fii kom pu te ro wej lub ma gne tycz ne go re zo nan su ją -
dro we go. 

AN GIO GRA FIA FLU ORE SCE INO WA
An gio gra fia flu ore sce ino wa gał ki ocznej po zwa la na róż ni -

co wa nie po mię dzy praw dzi wym a rze ko mym obrzę kiem tar -
czy ner wu wzro ko we go. W praw dzi wym obrzę ku w ba da niu
an gio gra ficz nym stwier dzić moż na prze ciek flu ore sce iny
w póź nej fa zie an gio gra fii. W obrzę ku rze ko mym tar cza ner -
wu ule ga za bar wie niu, nie ob ser wu je się na to miast wy cie ku
barw ni ka po za jej gra ni ce. W ol brzy mio ko mór ko wym za pa le -
niu na czyń (giant cell ar te ri tis, GCA) an gio gra fia flu ore sce -
ino wa po zwa la zi den ty fi ko wać nie do krwie nie siat ków ki
i na czy niów ki, któ re mo że być pierw szą oczną ma ni fe sta cją
te go scho rze nia.23
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Do ostrych ob ja wów zwią za nych z cho ro bą oczo do łów na -
le ży współ wy stę po wa nie jed no-  lub obu stron ne go prze krwie nia
oka oraz wy trzesz czu. Ob ja wy te świad czą wów czas o świe żej
pa to lo gii. W za leż no ści od pod sta wo wej przy czy ny scho rze nia
mo gą to wa rzy szyć im dwo je nie, ból oka lub bó le gło wy. 

W ba da niu kli nicz nym trud no jest okre ślić przy czy nę
obrzę ku tar czy ner wu wzro ko we go.25 Naj częst szym jed nak
powodem jed no stron ne go obrzę ku tar czy ner wu wzro ko we -
go bez utra ty wzro ku jest cho ro ba oczo do łu. 

OB JA WY NIE SWO ISTE
Pa pil le de ma jest to obrzęk tar czy ner wu wzro ko we go po wo -

do wa ny przez wzrost ci śnie nia we wnątrz czasz ko we go. Obrzęk
jest obu stron ny i to wa rzy szy mu za cho wa nie wi dze nia cen tral -
ne go (doł ko we go). Obu stron ny obrzęk tar czy ner wu wzro ko -
we go wska zu je na ko niecz ność szyb kiej dia gno sty ki (patrz ni żej,
przy omó wie niu sa mo ist ne go nad ci śnie nia śród czasz ko we go).

Dwo je nie jest ob ja wem nie cha rak te ry stycz nym, ponieważ
mo że być spo wo do wa ne przez pa to lo gię zlo ka li zo wa ną na ca -
łej dłu go ści dro gi wzro ko wej – od mó zgu po mię śnie gał ko -
ru cho we. Wzrost ci śnie nia we wnątrz gał ko we go przy pró bie
pa trze nia w kie run ku skraj nym mo że su ge ro wać ucisk na gał -
kę oczną. Ba da niem z wy bo ru jest wów czas MR oczo do łów.
Je śli uszko dze nie ma cha rak ter po ura zo wy, wska za ne jest ba -
da nie TK z po da niem środ ka cie niu ją ce go. 

Cho ro by neu ro lo gicz ne obej mu ją ce
oczo dół

Omó wio no nie któ re scho rze nia obej mu ją ce po szcze gól ne
prze dzia ły oczo do łu (tab. 4).26 Nie któ re pa to lo gie mo gą prze -
kra czać gra ni ce prze dzia łów. Wy mie nio no ich naj bar dziej ty -
po we lo ka li za cje.

NERW WZRO KO WY

PA TO LO GIE KOM PRE SYJ NE

Sa mo ist ne nad ci śnie nie we wnątrz czasz ko we (idio pa thic
in tra cra nial hy per ten sion), wcze śniej okre śla ne ja ko ła god ne
nad ci śnie nie śród czasz ko we, jest roz po zna niem z wy klu cze -
nia.27 Scho rze nie to ob ja wia się bó la mi gło wy, prze mi ja ją cy mi
za bu rze nia mi wi dze nia, szu ma mi uszny mi o cha rak te rze pul -
su ją cym oraz obrzę kiem tarcz ner wu wzro ko we go. Roz po zna -
nie mo że być więc po sta wio ne po prze pro wa dze niu peł nej
dia gno sty ki obej mu ją cej ba da nie MR mó zgu i oczo do łów oraz
ar te rio gra fię MR z fa zą żyl ną. Wy ni ki tych ba dań po win ny być
za sad ni czo pra wi dło we, mo gą jed nak wy ka zać: ma łe ko mo ry
bocz ne, pu ste sio dło oraz po sze rzo ne osłon ki ner wu wzro -
ko we go z od wró ce niem wy pu kło ści tar czy ner wu wzro ko we -
go (ryc. 10). Przy śred ni cy osłon ki ner wu wzro ko we go
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TABELA 4. NIEPRAWIDŁOWOŚCI W BADANIU KLINICZNYM I W BADANIACH OBRAZOWYCH CHARAKTERYSTYCZNE DLA CZTERECH TYPÓW PATOLOGII OCZODOŁU

Objawy kliniczne MR MR TK/USG/OCT/FA

T1 T1-PG-FS T2 Wygląd zmiany

Kompresyjne

ONSM Bezbolesna redukcja VA, wytrzeszcz → hom ↑ → Rozsiany, wrzecionowaty, guzkowy, płatowaty, wrzecionowaty gruczoł łzowy, TK: zwapnienia
ONG Wytrzeszcz osiowy, w NF1 → hom ↑ hom ↑ zajęcie EOM, wewnątrz- lub zewnątrzstożkowe położenie, splotowata,  TK: poszerzenie OC, erozja kostna
Chłoniak Bezbolesny wytrzeszcz pozaosiowy ↑ do → ↑ ↑ naczyniowa, związana z odwarstwieniem siatkówki, T1↑�, T2↑ TK: brak zwapnień
Nerwiak osłonkowy Bezbolesny wytrzeszcz, w NF2 ↓ ↑ hete�↑ TK: otorebkowana, nieznacznie powiększona 
Nerwiakowłókniak Wytrzeszcz osiowy, w NF1 → do ↓ ↑ hom�↑ hete TK: hiperdensyjna, wzmacniająca się
Czerniak Postępująca utrata wzroku ↑ ↑ ↓

Zapalne

Zapalenie nerwu wzrokowego Ból przy ruchu gałki ocznej, ↓VA, RAPD → do ↑ ↑ ↑ Ogniskowe ścieńczenie ON, ścieńczona ONS OCT: zanik RNFL (przewlekły)
Zapalenie okołonerwowe Ból, prawidłowa VA, CV, VF → do ↑ ONS ↑ ↑ Wrzecionowate EOM, bez zajęcia ścięgien, EOM ↑, zajęcie ścięgien
TED* Wytrzeszcz, obrzęk spojówki, dwojenie → do ↑ hete�↑ lub �↓ hete�↑ lub �↓ USG: powiększenie EOM
IOD Ból przy ruchu gałki ocznej, wytrzeszcz → ↑ ↓ TK: wzmocnienie kontrastowe, USG: EOM

Wrodzone

CPEO Obustronne opadanie powiek, oftalmoplegia hete�↑ Nie →� Zanik mięśnia górnego prostego i dźwigacza powieki górnej FA: retinopatia barwnikowa

Naczyniowe

AION Bolesne lub nie, obrzęk nerwu wzrokowego, RAPD → → do ↑ → Zajęcie ON, możliwe wzmocnienie ↑SOV, ↑EOM FA: niedokrwienie siatkówki i naczyniówki
CCF Bolesny pulsujący wytrzeszcz → ↑ ↓ brak sygnału �↑SOV, obecny sygnał USG: mały lub duży przepływ
Zakrzepica Bolesny wytrzeszcz, dwojenie ↓�lub�↑ Nie ↓�lub�↑ TK: hiperdensyjna poszerzona SOV

FA – angiografia fluoresceinowa, CV (color vision) – widzenie kolorów, hete – zmiana heterogenna, hom – zmiana homogenna, IOD (idiopatihic orbital dis order) – samoistne schorzenie  oczodołu, Nie – brak wzmocnienia kontrastowego, OC (optic canal) – kanał nerwu wzrokowego, OCT – koherentna
tomografia optyczna, ON (optic nerve) – nerw wzrokowy, ONS (optic nerve sheath) – osłonka nerwu wzrokowego, RAPD (relative afferent pupillary defect) – względne uszkodzenie dośrodkowej drogi odruchu źreniczego, TED (thyroid eye disease) – orbitopatia tarczycowa, T1-PG-FS – badanie w czasie T1,
w sekwencji FS (fat supression) i po podaniu gadoliny, USG – badanie ultrasonograficzne, VA (visual acuity) – ostrość widzenia, VF (visual field) – pole widzenia, ↓ – zmiana hipointensywna lub o redukcji wzmocnienia kontrastowego, �→ zmiana izointensywna, tak jak istota szara w danej sekwencji, �↑
zmiana hiperintensywna lub ulegająca wzmocnieniu kontrastowemu. * Dokładna charakterystyka zmian w badaniu obrazowym omówiona w tekście.
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szer szej niż 5 mm ist nie je sta ty stycz nie istot na ko re la cja po -
mię dzy sze ro ko ścią osłon ki a ci śnie niem we wnątrz czasz ko -
wym mie rzo nym pod czas za bie gu wen try ku lo sto mii.28

Opo niak osłon ki ner wu wzro ko we go (ONSM) jest wol no
ro sną cym gu zem, któ ry roz wi ja się z ko mó rek pa ję czy nów -
ko wych kom plek su osłon ki ner wu wzro ko we go (ryc. 11). Mo -
że być też we wnątrz o czo do ło wym prze dłu że niem opo nia ka
skrzy dła ko ści kli no wej (ryc. 12). Naj częst szy mi ob ja wa mi są
bez bo le sna stop nio wa utra ta wzro ku, wy trzeszcz, obrzęk lub
zbled nię cie tar czy ner wu wzro ko we go oraz obec ność oczno -
-rzę sko wych na czyń łą czą cych (opto cil lia ry shunt ves sels).
Gu zy te mo gą być zwap nia łe i ba da nie TK mo że wy ka zy wać
tak zwa ny ob jaw szyn tram wa jo wych (tram track sign). MR
jest me to dą z wy bo ru w dia gno sty ce opo nia ków osłon ki ner -
wu wzro ko we go i po zwa la oce nić sto pień za ję cia ka na łu ner -
wu wzro ko we go przez zmia nę. Ty po wo uwi docz nio na zo sta je
izo in ten syw na ma sa, któ ra cha rak te ry zu je się ho mo gen nym,
znacz nym lub umiar ko wa nym wzmoc nie niem kon tra sto wym,
ota cza ją ca uci śnię ty izo in ten syw ny nerw wzro ko wy. Zmia na
mo że przy bie rać po stać roz la ne go, wrze cio no wa te go po sze -
rze nia kom plek su osłon ki (ONS) lub okrą głe go, ze wnętrz ne -
go gu za, któ ry po wo du je prze su nię cie ner wu wzro ko we go.
Opo niak jest trud ny do od róż nie nia od ner wia kow łók nia ka
lub na czy nia ka ja mi ste go, szcze gól nie gdy po wo du je znacz ną
dys lo ka cję ner wu wzro ko we go.29

Gle jak ner wu wzro ko we go (optic ne rve glio ma, ONG) 
jest to wol no ro sną cy guz, któ ry hi sto lo gicz nie jest gwiaź dzia -
kiem wło so wa to ko mór ko wym (pi lo cy tar nym). Zlo ka li zo wa -
ny mo że być we wnątrz gał ki, na tar czy ner wu wzro ko we go, 
we wnątrz oczo do łu lub we wnątrz czasz ki. Naj częst szym ob ja -
wem gle ja ka we wnątrz o czo do ło we go jest wy trzeszcz osio wy
wy stę pu ją cy w 94% przy pad ków. Obu stron ny gle jak ner wu
wzro ko we go jest pa to gno micz ny dla neu ro fi bro ma to zy ty -
pu 1 (NF1).30 Co wię cej, neu ro fi bro ma to za ty pu 1 wy stę pu je
u 10-34% pa cjen tów, u któ rych obec ny jest ONG. MR jest me -
to dą z wy bo ru w dia gno sty ce stop nia za awan so wa nia gle ja ka
ner wu wzro ko we go o lo ka li za cji we wnątrz o czo do ło wej, we -
wnątrz ka na ło wej lub we wnątrz czasz ko wej. Skut kiem ONG
mo że być po więk sze nie ner wu wzro ko we go o cha rak te rze
pła ci ko wym, wrze cio no wa tym lub tu bu lar nym. Guz ten nie
za wie ra zwap nień. Ba da nie MR na le ży wy ko nać w cza sie T1
za leż nym przed i po po da niu środ ka cie niu ją ce go oraz w se -
kwen cji FS (fat su pres sion) w ce lu do kład ne go okre śle nia
uszko dze nia ba rie ry krew -mózg w ob rę bie sa me go ner wu
wzro ko we go. Ba da nie w cza sie T2 za leż nym wy ka zu je znacz -
ne, ho mo gen ne wzmo że nie in ten syw no ści sy gna łu w ob rę -
bie ner wu zwią za ne z we wnętrz ną pro li fe ra cją astro cy tów. Jest
to wy ra zem wzro stu gu za we wnątrz ner wu. Obec ność hi per -
in ten syw ne go ob sza ru ota cza ją ce go li nij ny rdzeń jest na to -
miast ozna ką roz ro stu oko ło ner wo we go (ryc. 13). Zmia ny
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ONG Wytrzeszcz osiowy, w NF1 → hom ↑ hom ↑ zajęcie EOM, wewnątrz- lub zewnątrzstożkowe położenie, splotowata,  TK: poszerzenie OC, erozja kostna
Chłoniak Bezbolesny wytrzeszcz pozaosiowy ↑ do → ↑ ↑ naczyniowa, związana z odwarstwieniem siatkówki, T1↑�, T2↑ TK: brak zwapnień
Nerwiak osłonkowy Bezbolesny wytrzeszcz, w NF2 ↓ ↑ hete�↑ TK: otorebkowana, nieznacznie powiększona 
Nerwiakowłókniak Wytrzeszcz osiowy, w NF1 → do ↓ ↑ hom�↑ hete TK: hiperdensyjna, wzmacniająca się
Czerniak Postępująca utrata wzroku ↑ ↑ ↓

Zapalne

Zapalenie nerwu wzrokowego Ból przy ruchu gałki ocznej, ↓VA, RAPD → do ↑ ↑ ↑ Ogniskowe ścieńczenie ON, ścieńczona ONS OCT: zanik RNFL (przewlekły)
Zapalenie okołonerwowe Ból, prawidłowa VA, CV, VF → do ↑ ONS ↑ ↑ Wrzecionowate EOM, bez zajęcia ścięgien, EOM ↑, zajęcie ścięgien
TED* Wytrzeszcz, obrzęk spojówki, dwojenie → do ↑ hete�↑ lub �↓ hete�↑ lub �↓ USG: powiększenie EOM
IOD Ból przy ruchu gałki ocznej, wytrzeszcz → ↑ ↓ TK: wzmocnienie kontrastowe, USG: EOM

Wrodzone

CPEO Obustronne opadanie powiek, oftalmoplegia hete�↑ Nie →� Zanik mięśnia górnego prostego i dźwigacza powieki górnej FA: retinopatia barwnikowa

Naczyniowe

AION Bolesne lub nie, obrzęk nerwu wzrokowego, RAPD → → do ↑ → Zajęcie ON, możliwe wzmocnienie ↑SOV, ↑EOM FA: niedokrwienie siatkówki i naczyniówki
CCF Bolesny pulsujący wytrzeszcz → ↑ ↓ brak sygnału �↑SOV, obecny sygnał USG: mały lub duży przepływ
Zakrzepica Bolesny wytrzeszcz, dwojenie ↓�lub�↑ Nie ↓�lub�↑ TK: hiperdensyjna poszerzona SOV

FA – angiografia fluoresceinowa, CV (color vision) – widzenie kolorów, hete – zmiana heterogenna, hom – zmiana homogenna, IOD (idiopatihic orbital dis order) – samoistne schorzenie  oczodołu, Nie – brak wzmocnienia kontrastowego, OC (optic canal) – kanał nerwu wzrokowego, OCT – koherentna
tomografia optyczna, ON (optic nerve) – nerw wzrokowy, ONS (optic nerve sheath) – osłonka nerwu wzrokowego, RAPD (relative afferent pupillary defect) – względne uszkodzenie dośrodkowej drogi odruchu źreniczego, TED (thyroid eye disease) – orbitopatia tarczycowa, T1-PG-FS – badanie w czasie T1,
w sekwencji FS (fat supression) i po podaniu gadoliny, USG – badanie ultrasonograficzne, VA (visual acuity) – ostrość widzenia, VF (visual field) – pole widzenia, ↓ – zmiana hipointensywna lub o redukcji wzmocnienia kontrastowego, �→ zmiana izointensywna, tak jak istota szara w danej sekwencji, �↑
zmiana hiperintensywna lub ulegająca wzmocnieniu kontrastowemu. * Dokładna charakterystyka zmian w badaniu obrazowym omówiona w tekście.
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Do ostrych ob ja wów zwią za nych z cho ro bą oczo do łów na -
le ży współ wy stę po wa nie jed no-  lub obu stron ne go prze krwie nia
oka oraz wy trzesz czu. Ob ja wy te świad czą wów czas o świe żej
pa to lo gii. W za leż no ści od pod sta wo wej przy czy ny scho rze nia
mo gą to wa rzy szyć im dwo je nie, ból oka lub bó le gło wy. 

W ba da niu kli nicz nym trud no jest okre ślić przy czy nę
obrzę ku tar czy ner wu wzro ko we go.25 Naj częst szym jed nak
powodem jed no stron ne go obrzę ku tar czy ner wu wzro ko we -
go bez utra ty wzro ku jest cho ro ba oczo do łu. 

OB JA WY NIE SWO ISTE
Pa pil le de ma jest to obrzęk tar czy ner wu wzro ko we go po wo -

do wa ny przez wzrost ci śnie nia we wnątrz czasz ko we go. Obrzęk
jest obu stron ny i to wa rzy szy mu za cho wa nie wi dze nia cen tral -
ne go (doł ko we go). Obu stron ny obrzęk tar czy ner wu wzro ko -
we go wska zu je na ko niecz ność szyb kiej dia gno sty ki (patrz ni żej,
przy omó wie niu sa mo ist ne go nad ci śnie nia śród czasz ko we go).

Dwo je nie jest ob ja wem nie cha rak te ry stycz nym, ponieważ
mo że być spo wo do wa ne przez pa to lo gię zlo ka li zo wa ną na ca -
łej dłu go ści dro gi wzro ko wej – od mó zgu po mię śnie gał ko -
ru cho we. Wzrost ci śnie nia we wnątrz gał ko we go przy pró bie
pa trze nia w kie run ku skraj nym mo że su ge ro wać ucisk na gał -
kę oczną. Ba da niem z wy bo ru jest wów czas MR oczo do łów.
Je śli uszko dze nie ma cha rak ter po ura zo wy, wska za ne jest ba -
da nie TK z po da niem środ ka cie niu ją ce go. 

Cho ro by neu ro lo gicz ne obej mu ją ce
oczo dół

Omó wio no nie któ re scho rze nia obej mu ją ce po szcze gól ne
prze dzia ły oczo do łu (tab. 4).26 Nie któ re pa to lo gie mo gą prze -
kra czać gra ni ce prze dzia łów. Wy mie nio no ich naj bar dziej ty -
po we lo ka li za cje.

NERW WZRO KO WY

PA TO LO GIE KOM PRE SYJ NE

Sa mo ist ne nad ci śnie nie we wnątrz czasz ko we (idio pa thic
in tra cra nial hy per ten sion), wcze śniej okre śla ne ja ko ła god ne
nad ci śnie nie śród czasz ko we, jest roz po zna niem z wy klu cze -
nia.27 Scho rze nie to ob ja wia się bó la mi gło wy, prze mi ja ją cy mi
za bu rze nia mi wi dze nia, szu ma mi uszny mi o cha rak te rze pul -
su ją cym oraz obrzę kiem tarcz ner wu wzro ko we go. Roz po zna -
nie mo że być więc po sta wio ne po prze pro wa dze niu peł nej
dia gno sty ki obej mu ją cej ba da nie MR mó zgu i oczo do łów oraz
ar te rio gra fię MR z fa zą żyl ną. Wy ni ki tych ba dań po win ny być
za sad ni czo pra wi dło we, mo gą jed nak wy ka zać: ma łe ko mo ry
bocz ne, pu ste sio dło oraz po sze rzo ne osłon ki ner wu wzro -
ko we go z od wró ce niem wy pu kło ści tar czy ner wu wzro ko we -
go (ryc. 10). Przy śred ni cy osłon ki ner wu wzro ko we go
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Czerniak Postępująca utrata wzroku ↑ ↑ ↓

Zapalne

Zapalenie nerwu wzrokowego Ból przy ruchu gałki ocznej, ↓VA, RAPD → do ↑ ↑ ↑ Ogniskowe ścieńczenie ON, ścieńczona ONS OCT: zanik RNFL (przewlekły)
Zapalenie okołonerwowe Ból, prawidłowa VA, CV, VF → do ↑ ONS ↑ ↑ Wrzecionowate EOM, bez zajęcia ścięgien, EOM ↑, zajęcie ścięgien
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CPEO Obustronne opadanie powiek, oftalmoplegia hete�↑ Nie →� Zanik mięśnia górnego prostego i dźwigacza powieki górnej FA: retinopatia barwnikowa

Naczyniowe

AION Bolesne lub nie, obrzęk nerwu wzrokowego, RAPD → → do ↑ → Zajęcie ON, możliwe wzmocnienie ↑SOV, ↑EOM FA: niedokrwienie siatkówki i naczyniówki
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tomografia optyczna, ON (optic nerve) – nerw wzrokowy, ONS (optic nerve sheath) – osłonka nerwu wzrokowego, RAPD (relative afferent pupillary defect) – względne uszkodzenie dośrodkowej drogi odruchu źreniczego, TED (thyroid eye disease) – orbitopatia tarczycowa, T1-PG-FS – badanie w czasie T1,
w sekwencji FS (fat supression) i po podaniu gadoliny, USG – badanie ultrasonograficzne, VA (visual acuity) – ostrość widzenia, VF (visual field) – pole widzenia, ↓ – zmiana hipointensywna lub o redukcji wzmocnienia kontrastowego, �→ zmiana izointensywna, tak jak istota szara w danej sekwencji, �↑
zmiana hiperintensywna lub ulegająca wzmocnieniu kontrastowemu. * Dokładna charakterystyka zmian w badaniu obrazowym omówiona w tekście.
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szer szej niż 5 mm ist nie je sta ty stycz nie istot na ko re la cja po -
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TABELA 4. NIEPRAWIDŁOWOŚCI W BADANIU KLINICZNYM I W BADANIACH OBRAZOWYCH CHARAKTERYSTYCZNE DLA CZTERECH TYPÓW PATOLOGII OCZODOŁU

Objawy kliniczne MR MR TK/USG/OCT/FA

T1 T1-PG-FS T2 Wygląd zmiany
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ONG Wytrzeszcz osiowy, w NF1 → hom ↑ hom ↑ zajęcie EOM, wewnątrz- lub zewnątrzstożkowe położenie, splotowata,  TK: poszerzenie OC, erozja kostna
Chłoniak Bezbolesny wytrzeszcz pozaosiowy ↑ do → ↑ ↑ naczyniowa, związana z odwarstwieniem siatkówki, T1↑�, T2↑ TK: brak zwapnień
Nerwiak osłonkowy Bezbolesny wytrzeszcz, w NF2 ↓ ↑ hete�↑ TK: otorebkowana, nieznacznie powiększona 
Nerwiakowłókniak Wytrzeszcz osiowy, w NF1 → do ↓ ↑ hom�↑ hete TK: hiperdensyjna, wzmacniająca się
Czerniak Postępująca utrata wzroku ↑ ↑ ↓

Zapalne
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TED* Wytrzeszcz, obrzęk spojówki, dwojenie → do ↑ hete�↑ lub �↓ hete�↑ lub �↓ USG: powiększenie EOM
IOD Ból przy ruchu gałki ocznej, wytrzeszcz → ↑ ↓ TK: wzmocnienie kontrastowe, USG: EOM

Wrodzone

CPEO Obustronne opadanie powiek, oftalmoplegia hete�↑ Nie →� Zanik mięśnia górnego prostego i dźwigacza powieki górnej FA: retinopatia barwnikowa

Naczyniowe

AION Bolesne lub nie, obrzęk nerwu wzrokowego, RAPD → → do ↑ → Zajęcie ON, możliwe wzmocnienie ↑SOV, ↑EOM FA: niedokrwienie siatkówki i naczyniówki
CCF Bolesny pulsujący wytrzeszcz → ↑ ↓ brak sygnału �↑SOV, obecny sygnał USG: mały lub duży przepływ
Zakrzepica Bolesny wytrzeszcz, dwojenie ↓�lub�↑ Nie ↓�lub�↑ TK: hiperdensyjna poszerzona SOV

FA – angiografia fluoresceinowa, CV (color vision) – widzenie kolorów, hete – zmiana heterogenna, hom – zmiana homogenna, IOD (idiopatihic orbital dis order) – samoistne schorzenie  oczodołu, Nie – brak wzmocnienia kontrastowego, OC (optic canal) – kanał nerwu wzrokowego, OCT – koherentna
tomografia optyczna, ON (optic nerve) – nerw wzrokowy, ONS (optic nerve sheath) – osłonka nerwu wzrokowego, RAPD (relative afferent pupillary defect) – względne uszkodzenie dośrodkowej drogi odruchu źreniczego, TED (thyroid eye disease) – orbitopatia tarczycowa, T1-PG-FS – badanie w czasie T1,
w sekwencji FS (fat supression) i po podaniu gadoliny, USG – badanie ultrasonograficzne, VA (visual acuity) – ostrość widzenia, VF (visual field) – pole widzenia, ↓ – zmiana hipointensywna lub o redukcji wzmocnienia kontrastowego, �→ zmiana izointensywna, tak jak istota szara w danej sekwencji, �↑
zmiana hiperintensywna lub ulegająca wzmocnieniu kontrastowemu. * Dokładna charakterystyka zmian w badaniu obrazowym omówiona w tekście.
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w ba da niu ob ra zo wym są wy ni kiem nie tyl ko po sze rze nia
prze strze ni pod pa ję czy nów ko wej, ale tak że glio ma to zy prze -
strze ni pod pa ję czej, czę sto obec nej w prze bie gu NF1.31 To -
mo gra fia kom pu te ro wa oczo do łu, szcze gól nie w płasz czyź nie

czo ło wej, po zwa la oce nić sto pień po sze rze nia ka na łu wzro ko -
we go i uszko dze nia je go struk tu ry kost nej. 

Na ciek ner wu wzro ko we go jest naj waż niej szą oftal mo lo -
gicz ną ma ni fe sta cją bia łacz ki, po nie waż pro wa dzi do za bu -

76 Neurologia po Dyplomie • Tom 5 Nr 1 2010

Badania obrazowe oczodołu

INNE

RYCINA 10. Samoistne nadciśnienie wewnątrzczaszkowe u 18-letniej kobiety objawiające się bólami głowy i przemijającymi zaburzeniami widzenia. 
A. Na obrazach w płaszczyźnie czołowej, w czasie T2 zależnym, w sekwencji FS widoczna jest symetrycznie pogrubiała osłonka nerwu wzrokowego. 
Nerw wzrokowy widoczny jest w kolorze szarym. B. Badanie w projekcji poprzecznej w czasie T2 zależnym przedstawia krętość nerwów wzrokowych
z pogrubiałą osłonką oraz wpuklanie się nerwu wzrokowego w tylną część gałki ocznej, co jest przyczyną obrzęku tarczy nerwu wzrokowego (papilloedema).
Ponadto w MR widoczne jest puste siodło.

RYCINA 11. Oponiak osłonki nerwu wzrokowego (ONSM) u 52-letniej kobiety z postępującą bezbolesną utratą wzroku. A. Izointensywna masa na poziomie
tylnego oczodołu widoczna jest w badaniu w czasie T1 zależnym w projekcji czołowej (strzałka). B. W badaniu MR w projekcji poprzecznej w czasie T1
zależnym uwidoczniono nieprawidłową masę w okolicy wierzchołka oczodołu (strzałka). C. Badanie MR w czasie T1 zależnym w sekwencji FS uwidacznia
ulegającą wzmocnieniu kontrastowemu zmianę otaczającą i uciskającą na nerw wzrokowy. D. MR w czasie T2 zależnym, w płaszczyźnie poprzecznej
wykazuje obecność izointensywnego guza uciskającego tarczę nerwu wzrokowego, czego wynikiem jest obrzęk tarczy nerwu wzrokowego (strzałka).
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rzeń wi dze nia i jest po ten cjal nie ule czal ny. Bia łacz ko wy na -
ciek ner wu wzro ko we go jest rzad kim ob ja wem prze wle kłej
bia łacz ki lim fo cy tar nej. Czę ściej ob ser wo wa ny jest w ostrej
po sta ci cho ro by. Bez po śred nie na cie ka nie ner wu wzro ko we -
go opi sa no tak że w gu zie pier si oraz w chło nia ku. By ło ono
spo wo do wa ne kar cy no ma to zą opo ny mięk kiej.

CHO RO BY WRO DZO NE

Bar bo ni i Ca rel li 32 zba da li 38 cho rych z wro dzo ną neu ro -
pa tią ner wu wzro ko we go Le be ra oraz 75 osób z gru py 
kon tro l nej me to dą ko he ren tnej to mo gra fii optycz nej. Wy ko -
rzy sta li pro to kół oce ny gru bo ści war stwy włó kien ner wo wych

siat ków ki 3,4 mm do oko ła tar czy ner wu wzro ko we go (fast
RNFL thick ness scan aqu isi tion pro to col). Naj więk sze uszko -
dze nia stwier dzo no w ob rę bie włó kien skro nio wych (pę czek
bro daw ko wo plam ko wy). Uszko dze nie włó kien no so wych wy -
ka za ne zo sta ło do pie ro w póź niej szym sta dium cho ro by. 

CHO RO BY ZA PAL NE

Za pa le nie ner wu wzro ko we go jest roz po zna wa ne na pod -
sta wie ob ja wów kli nicz nych. Ty po we jest względ ne uszko -
dze nie dro gi do środ ko wej od ru chu źre nicz ne go (re la ti ve
af fe rent pu pil la ry de fect). Pod ło żem te go scho rze niat w wy -
pad ku dzie ci jest ostre roz sia ne za pa le nie mó zgu i rdze nia,
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RYCINA 12. Oponiak guza siodła tureckiego wrastający do oczodołu (A, B) i zatoki jamistej (C). A. Badanie w czasie T1 zależnym, w projekcji poprzecznej
wykazuje izointensywną masę w wierzchołku prawego oczodołu. B. Ta sama zmiana widoczna na obrazach w czasie T2 (strzałka). C. Badanie w sekwencji
FS (STIR) uwidacznia oponiaka naciekającego lewą zatokę jamistą (strzałka). Pacjent z objawami lewostronnego zespołu okołosiodłowego z bólem
w okolicy nadoczodołowej i częściowym porażeniem nerwu trzeciego.
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a u osób do ro słych – stward nie nie roz sia ne. Ba da nie MR
oczo do łu mo że wy ka zać wzmo że nie sy gna łu oraz ścień cze -
nie frag men tu ner wu wzro ko we go ob ję te go pro ce sem cho -
ro bo wym. Sy gnał ob sza ru uszko dzo ne go ule ga wzmoc nie niu
po po da niu środ ka cie niu ją ce go (ryc. 14, tab. 4). Obec ność
wzmoc nie nia kon tra sto we go su ge ru je uszko dze nie ba rie ry
krew -nerw wzro ko wy, któ re mo że utrzy my wać się przez
okres dłuż szy niż ostra fa za cho ro by – na wet przez 4 mie sią -
ce. Wzmocnie nie kon tra sto we jest ob ja wem nie swo istym
i mo że wy stę po wać tak że w in nych po sta ciach neu ro pa tii
ner wu wzro ko we go – nie do krwien nej i no wo two ro wej. Ob -
sza ry naj czę ściej ob ję te pro ce sem za pal nym to od cin ki we -
wnątrz o czo do ło wy i we wnątrz ka na ło wy. Je śli dłu gość
uszko dzo ne go frag men tu jest więk sza niż 17,5 mm, mniej -
sze jest praw do po do bień stwo cał ko wi te go wy co fa nia się 
za bu rzeń wi dze nia.33 Naj częst sze in fek cyj ne przy czy ny za pa -
le nia ner wu wzro ko we go to wi rus ospy wietrz nej, cy to me -
ga lo wi rus (za pa le nie we wnątrz gał ko we ner wu wzro ko we go
– pa pil li tis), ki ła (za pa le nie we wnątrz gał ko we i oko ło ner wo -
we), gruź li ca, grzy bi ca i tok so pla zmo za. Ist nie je po je dyn cze

do nie sie nie na te mat za pa le nia ner wu wzro ko we go i mię śni
u pa cjen ta z bo re lio zą, u któ re go wy nik do dat ni uzy ska no
tak że w te stach w kie run ku ba be szjo zy i ehr li chio zy.34 Cho -
ro ba De vi ca (neu ro my eli tis opti ca) cha rak te ry zu je się
ostrym, zwy kle obu stron nym za pa le niem ner wu wzro ko we -
go i po przecz nym za pa le niem rdze nia w od cin ku pier sio wym
gór nym oraz szyj nym.35 Ba da nie MR w tej jed no st ce cho ro -
bo wej wy ka zu je obec ność zmian ule ga ją cych wzmoc nie niu
kon tra sto we mu w ob rę bie ner wu wzro ko we go. Współ wy stę -
pu ją ce zmia ny w rdze niu krę go wym obej mu ją za kres po nad
dwóch seg men tów.

Za pa le nie oko ło ner wo we (optic per ineu ri tis) jest pro ce -
sem do ty czą cym głów nie osłon ki ner wu wzro ko we go. Czyn -
ność ner wu wzro ko we go po zo sta je na ogół za cho wa na
(ostrość wzro ku, wi dze nie ko lo rów, po le wi dze nia) i ule ga za -
bu rze niu do pie ro w póź nych sta diach cho ro by. Gdy pro ces
cho ro bo wy roz sze rza się na przed nią osłon kę ner wu, po ja -
wia się obrzęk tar czy ner wu wzro ko we go. Naj częst szy mi przy -
czy na mi per ineu ri tis są pro ce sy za pal ne i in fek cyj ne, ta kie jak
sar ko ido za, ki ła, gruź li ca, tok so pla zmo za, bo re lio za (ryc. 15)
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RYCINA 13. Glejak nerwu wzrokowego (ONG) w oku prawym. A. Badanie MR w projekcji czołowej, w czasie T2 zależnym, w sekwencji FS na poziomie
wierzchołka oczodołu wykazuje powiększenie i wzmożenie intensywności sygnału nerwu wzrokowego. B. W badaniu w czasie T1 zależnym, w sekwencji FS
widoczne jest istotne wzmocnienie kontrastowe guza (strzałka). C. Duży izointensywny guz widoczny na obrazie w czasie T1 zależnym. D. Homogennie
wzmacniający się po podaniu środka cieniującego guz, który przemieszcza gałkę oczną i penetruje przez kanał nerwu wzrokowego do mózgu, uwidocznił
się w badaniu w projekcji poprzecznej w czasie T1 zależnym, w sekwencji FS (strzałka).
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i cho ro ba ko cie go pa zu ra. Ba da nie MR wy ka zu je ścień cze nie
oraz wzmoc nie nie kon tra sto we osłon ki ner wu wzro ko we go
(tab. 4).

CHO RO BY NA CZY NIO WE

Przed nia neu ro pa tia nie do krwien na ner wu wzro ko we go
(an te rior ische mic optic neu ro pa thy, AION) roz po zna wa na
jest na pod sta wie ob ja wów kli nicz nych. Po stać tęt ni cza (ar te -
ri tic AION) i nie tęt ni cza (non -ar te ri tic AION) po wo du ją po -
wsta nie ob sza rów o nie swo istym wzmoc nie niu kon tra sto wym
w ob rę bie ner wu (tab. 4). Bley i wsp.36 wy ko na li ba da nia MR
wy so kiej roz dziel czo ści za po mo cą apa ra tu 1,5- i 3-te slo we go
u cho rych z ol brzy mio ko mór ko wym za pa le niem tęt nic
(GCA). Na pod sta wie wy ni ków ob ra zo wa nia moż li wa by ła

iden ty fi ka cja frag men tów tęt nic po wierz chow nych czasz ki
ob ję tych pro ce sem za pal nym. Au to rzy ci wy ka za li tak że 
re duk cję ob ja wów za pa le nia po dłu go ter mi no wym le cze niu.
U pa cjen tów z GCA dople row skie ba da nie ul tra so no gra ficz ne
cha rak te ry zo wa ło się wy so ką czu ło ścią w wy kry wa niu oko ło -
na czy nio wych zmian hi per echo gen nych (tzw. ha lo) oraz 
zwę żeń.37 Zmia ny te by ły nie swo iste i nie po zwa la ły na od -
róż nie nie scho rze nia na tle za pal nym od de ge ne ra cyj ne go.
Zna ko mi tym na rzę dziem dia gno stycz nym w po sta ci nie tęt ni -
czej AION jest na to miast ko he rentna to mo gra fia optycz na
(OCT). Ba da nie to po zwa la wy ka zać ko re la cje po mię dzy
zmniej szo ną gru bo ścią war stwy włó kien ner wo wych siat ków -
ki (RNFL) a za bu rze nia mi po la wi dze nia.38 Do re duk cji gru bo -
ści war stwy włó kien ner wo wych do cho dzi na wet w tych
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RYCINA 14. Obustronne zapalenie nerwu wzrokowego u 29-letniej kobiety. A. Na obrazach w czasie T1 zależnym, w projekcji czołowej, w sekwencji FS
widoczne jest znaczne wzmocnienie kontrastowe prawego nerwu wzrokowego. Strzałka po stronie prawej wskazuje prawidłową żyłę oczną górną (strzałka).
B. Obraz w tej samej sekwencji co poprzednio. Widoczne obustronne wzmocnienie nerwów wzrokowych. C. Badanie w czasie T1 zależnym, w projekcji
poprzecznej wykazuje obustronne powiększenie fragmentów nerwów wzrokowych zlokalizowanych przed skrzyżowaniem (strzałki). D. Ta sama lokalizacja
co poprzednio, badanie po podaniu środka cieniującego. Widoczne obustronne wzmocnienie odcinków nerwów wzrokowych zlokalizowanych przed
skrzyżowaniem i odcinków wewnątrzczaszkowych.
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a u osób do ro słych – stward nie nie roz sia ne. Ba da nie MR
oczo do łu mo że wy ka zać wzmo że nie sy gna łu oraz ścień cze -
nie frag men tu ner wu wzro ko we go ob ję te go pro ce sem cho -
ro bo wym. Sy gnał ob sza ru uszko dzo ne go ule ga wzmoc nie niu
po po da niu środ ka cie niu ją ce go (ryc. 14, tab. 4). Obec ność
wzmoc nie nia kon tra sto we go su ge ru je uszko dze nie ba rie ry
krew -nerw wzro ko wy, któ re mo że utrzy my wać się przez
okres dłuż szy niż ostra fa za cho ro by – na wet przez 4 mie sią -
ce. Wzmocnie nie kon tra sto we jest ob ja wem nie swo istym
i mo że wy stę po wać tak że w in nych po sta ciach neu ro pa tii
ner wu wzro ko we go – nie do krwien nej i no wo two ro wej. Ob -
sza ry naj czę ściej ob ję te pro ce sem za pal nym to od cin ki we -
wnątrz o czo do ło wy i we wnątrz ka na ło wy. Je śli dłu gość
uszko dzo ne go frag men tu jest więk sza niż 17,5 mm, mniej -
sze jest praw do po do bień stwo cał ko wi te go wy co fa nia się 
za bu rzeń wi dze nia.33 Naj częst sze in fek cyj ne przy czy ny za pa -
le nia ner wu wzro ko we go to wi rus ospy wietrz nej, cy to me -
ga lo wi rus (za pa le nie we wnątrz gał ko we ner wu wzro ko we go
– pa pil li tis), ki ła (za pa le nie we wnątrz gał ko we i oko ło ner wo -
we), gruź li ca, grzy bi ca i tok so pla zmo za. Ist nie je po je dyn cze

do nie sie nie na te mat za pa le nia ner wu wzro ko we go i mię śni
u pa cjen ta z bo re lio zą, u któ re go wy nik do dat ni uzy ska no
tak że w te stach w kie run ku ba be szjo zy i ehr li chio zy.34 Cho -
ro ba De vi ca (neu ro my eli tis opti ca) cha rak te ry zu je się
ostrym, zwy kle obu stron nym za pa le niem ner wu wzro ko we -
go i po przecz nym za pa le niem rdze nia w od cin ku pier sio wym
gór nym oraz szyj nym.35 Ba da nie MR w tej jed no st ce cho ro -
bo wej wy ka zu je obec ność zmian ule ga ją cych wzmoc nie niu
kon tra sto we mu w ob rę bie ner wu wzro ko we go. Współ wy stę -
pu ją ce zmia ny w rdze niu krę go wym obej mu ją za kres po nad
dwóch seg men tów.

Za pa le nie oko ło ner wo we (optic per ineu ri tis) jest pro ce -
sem do ty czą cym głów nie osłon ki ner wu wzro ko we go. Czyn -
ność ner wu wzro ko we go po zo sta je na ogół za cho wa na
(ostrość wzro ku, wi dze nie ko lo rów, po le wi dze nia) i ule ga za -
bu rze niu do pie ro w póź nych sta diach cho ro by. Gdy pro ces
cho ro bo wy roz sze rza się na przed nią osłon kę ner wu, po ja -
wia się obrzęk tar czy ner wu wzro ko we go. Naj częst szy mi przy -
czy na mi per ineu ri tis są pro ce sy za pal ne i in fek cyj ne, ta kie jak
sar ko ido za, ki ła, gruź li ca, tok so pla zmo za, bo re lio za (ryc. 15)
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ob sza rach tar czy ner wu wzro ko we go, któ re od po wia da ją
względ nie nie na ru szo nym frag men tom po la wi dze nia. 

PA TO LO GIE WE WNĄTRZ STOŻ KO WE

O CHA RAK TE RZE UCI SKO WYM

Prze rzu ty no wo two rów po cho dze nia en do kryn ne go, np.
ra ko wia ka (car ci no id tu mors), do oczo do łów wy stę pu ją rzad -
ko.39 Lo ka li zu ją się naj czę ściej w na czy niów ce oraz rza dziej
w ob rę bie mię śni oko ru cho wych (ryc. 16).40 Moż li wość prze -
rzu tu do oczo do łu na le ży brać pod uwa gę u pa cjen ta z do -
dat nim wy wia dem no wo two ro wym, do le gli wo ścia mi oczny mi
oraz obec ną zmia ną na cie ka ją cą mię śnie okoru cho we. Ob ja -
wa mi ze spo łu szczy tu oczo do łu (or bi tal apeox syn dro me) są
neu ro pa tia ner wu wzro ko we go z współ wy stę po wa niem
uszko dze nia jed ne go lub wię cej ner wów oko ru cho wych,
(ner wy czasz ko we III, IV i VI) lub ner wów czu cio wych (V/1).
Przy czy ną mo że być in fek cja, za pa le nie lub guz (ryc. 17).41

O CHA RAK TE RZE ZA PAL NYM

Or bi to pa tia to wa rzy szą ca za pa le niu tar czy cy (thy ro id eye
di se ase, or bi to pa tia w cho ro bie Gra ve sa) jest scho rze niem
au to im mu no lo gicz nym, któ re obej mu je mię śnie pro ste oraz
tkan kę łącz ną oczo do łu. Jest to naj częst sza przy czy na wy -
trzesz czu u do ro słych. Naj czę ściej pro ce sem cho ro bo wym
ob ję te są mię śnie w ko lej no ści: przy środ ko wy, dol ny, gór ny
i bocz ny pro sty. Naj częst sze ob ja wy kli nicz ne to nie do my ka -
nie po wie ki, ogra ni cze nie ru cho mo ści gał ki ocznej, obrzęk
spo jów ki i po wie ki. Roz po zna nie mo że przy spa rzać trud-

no ści, ponieważ pa cjent mo że po zo sta wać w sta nie eu ty re -
ozy lub hi po ty re ozy. Nie kie dy or bi to pa tia jest pierw szym 
ob ja wem cho ro by Gra ve sa. Z tych wzglę dów ba da nia ob ra zo -
we oczo do łu od gry wa ją klu czo wą ro lę nie tyl ko w dia gno sty -
ce oraz kon tro li wy ni ków le cze nia, ale tak że w róż ni co wa niu
po mię dzy ak tyw nym a nie ak tyw nym sta dium cho ro by.42 Kry -
te ria roz po zna nia or bi to pa tii tar czy co wej obej mu ją wrze cio -
no wa te po sze rze nie mię śni pro stych (>4 mm) bez za ję cia
ścię gna (ryc. 18). We wcze snym okre sie cho ro by mię śnie pro -
ste cha rak te ry zu ją się wzmo że niem sy gna łu na ob ra zach T2
za leż nych, co wią że się ze wzro stem za war to ści wo dy w tkan -
ce (ryc. 19). Od po wia da to wy dłu że niu ob li czo ne go cza su re -
lak sa cji T2 mię śnia pro ste go ob ję te go zmia na mi za pal ny mi,
co mo że być zmie rzo ne przy uży ciu se kwen cji mul tie cho
w cza sie T2 za leż nym. Ba da nie z za sto so wa niem oktre oty du
czu ła tech ni ka ob ra zo wa nia nu kle ar ne go po zwa la stwier dzić
po kry cie przez oktre otyd oczo do łu ob ję te go pro ce sem cho -
ro bo wym.26 W prze wle kłym sta dium cho ro by do cho dzi
do włók nie nia mię śni oczo do ło wych, co wy ni ka z od kła da nia
się w nich de po zy tów ko la ge nu oraz tkan ki tłusz czo wej.
W ob ra zach T1 za leż nych wi docz ne jest wów czas wzmo że nie
in ten syw no ści sy gna łu, cze mu od po wia da spa dek in ten syw -
no ści sy gna łu w se kwen cji FS po po da niu środ ka cie niu ją ce -
go oraz w cza sie T2 (tab. 4). Po mia ry wo lu me trycz ne
wy ka zu ją wzrost ilo ści po za gał ko wej tkan ki tłusz czo wej
współ wy stę pu ją cy z roz cią gnię ciem i ścień cze niem ner wu
wzro ko we go. Zmia ny te wy ka zu ją istot ną ko re la cję ze stop -
niem wy trzesz czu oraz cza sem trwa nia cho ro by. Ba da nie TK
umoż li wia do kład ną oce nę wiel ko ści mię śni oraz struk tur
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RYCINA 15. Zapalenie okołonerwowe prawego oka u 46-letniej osoby z boreliozą ośrodkowego układu nerwowego. Choroba objawiała się bólem oka
i opadaniem powieki, a następnie porażeniem nerwu VII. Badanie w płaszczyźnie czołowej, w czasie T1 zależnym w sekwencji FS wykazuje wzmocnienie
kontrastowe otoczki nerwu wzrokowego (strzałka) oraz nieznaczne powiększenie mięśni gałkoruchowych.
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kost nych oczo do łów przed za bie giem de kom pre sji. Sto pień
za awan so wa nia cho ro by moż na sku tecz niej oce nić przy za -
sto so wa niu ob ra zo wa nia ma gne tycz ne go re zo nan su. Wzrost
ob ję to ści struk tur we wnątrz o czo do ło wych by wa przy czy ną
kom pre syj nej neu ro pa tii ner wu wzro ko we go w ob rę bie
szczy tu lub na wet zła ma nia przy środ ko wej ścia ny oczo do łu.
W dia gno sty ce róż ni co wej or bi to pa tii en do kryn nej na le ży
uwzględ nić za pa le nie mię śni, chło nia ka, prze rzut, prze to kę
szyj no -ja mi stą z to wa rzy szą cym prze krwie niem struk tur 
we wnątrz o czo do ło wych.

Idio pa tycz ne scho rze nia oczo do łu (okre śla ne wcze śniej ja ko
pseu do tu mor) są cho ro ba mi za pal ny mi o cha rak te rze lo kal nym
lub roz la nym (tzn. obej mu ją cym część lub wszyst kie struk tu ry
we wnątrz o czo do ło we).26 Biop sja jest zwy kle nie zbęd na w ce lu
zróż ni co wa nia te go sta nu od rze czy wi ste go na cie ka nia oczo do -
łu przez no wo twór. Idio pa tycz ne za pa le nie oczo do łu na ogół
ogra ni czo ne jest do tka nek mięk kich, cza sem obej mu je tak że
ele men ty kost ne i roz sze rza się na są sied nie struk tu ry. Ob ja wia
się bo le snym wy trzesz czem oraz za bu rze nia mi wi dze nia
(ryc. 20). Zmia ny w ba da niu neu ro obra zo wym są nie swo iste
i na le żą do nich: wy trzeszcz, na cie ki w tkan ce tłusz czo wej ty łu

oczo do łu, po więk sze nie mię śni oko ru cho wych, zmniej sze nie
in ten syw no ści sy gna łu mię śni w ba da niu T2 za leż nym. Po nad -
to ob ser wo wa ne jest znacz ne wzmoc nie nie kon tra sto we
w ostrej fa zie cho ro by i umiar ko wa ne w okre sie prze wle kłym
(tab. 4). Za pa le nie mię śni gał ko ru cho wych jest lo kal ną po sta cią
za pa le nia oczo do łu. Ob ja wia się po więk sze niem ca ło ści mię ś-
nia, w tym tak że je go ścię gna (ryc. 21). Jed ną z przy czyn za pa -
le nia mię śni mo że być bo re lio za.43

WRO DZO NE CHO RO BY OCZO DO ŁU

Prze wle kła po stę pu ją ca oftal mo ple gia ze wnętrz na (chro -
nic pro gres si ve exter nal oph tal mo ple gia, CPEO) jest cho ro bą
mi to chon drial ną, któ ra cha rak te ry zu je się obu stron nym sy -
me trycz nym opa da niem po wiek i ogra ni cze niem ru cho mo -
ści ga łek ocznych we wszyst kich kie run kach. Za kres ru chów
ga łek ocznych nie po pra wia się przy pró bie wy wo ła nia od ru -
chu oczu lal ki. Or tu be i wsp.44 zba da li 5 pa cjen tów z CPEO
i 30 cho rych z in ny mi po sta cia mi za bu rzeń oko ru cho wych
przy uży ciu ba da nia MR wy so kiej roz dziel czo ści (gru bość war -
stwy 2 mm, 312 mi kro pik se li). Wy ka za li oni wzrost in ten syw -
no ści sy gna łu wszyst kich mię śni gał ko ru cho wych u cho rych

RYCINA 16. Przerzut rakowiaka do prawego oczodołu u 94-letniego pacjenta. A. W badaniu w projekcji poprzecznej, w czasie T1 zależnym, w sekwencji FS
uwidoczniono nieprawidłową masę w obrębie górno-przyśrodkowej części oczodołu (strzałka). B. Badanie w czasie T2 zależnym, sekwencja FS. Widoczny
jest guz o podobnej charakterystyce sygnału do mięśnia prostego górnego. C. Sekwencja STIR wykazuje, że zmiana jest praktycznie nie do odróżnienia
od mięśnia prostego górnego i prostego skośnego (strzałka). D. Niewielkie wzmocnienie po podaniu środka cieniującego widoczne jest 
po podaniu gadoliny na obrazach T1 zależnych (strzałka).
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z CPEO. Jed nak tyl ko mię śnie pro sty gór ny i dźwi gacz po wie -
ki gór nej wy ka zy wa ły istot ną sta ty stycz nie re duk cję ob ję to ści
w po rów na niu z wy ni kami ba da nia u osób zdro wych (tab. 4). 

CHO RO BY NA CZY NIO WE

Kli nicz ne roz po zna nie wro dzo ne go i na by te go ze za jest
skom pli ko wa ne. U pa cjen tów z prze wle kłym na czy nio po -
chod nym po ra że niem ner wu oko ru cho we go, blocz ko we go
i od wo dzą ce go stwier dza się za nik uner wia nych mię śni bez
zmian in ten syw no ści sy gna łu w prze ci wień stwie do wy ni ków
ba dań pa cjen tów z CPEO.45

Prze to ka szyj no -ja mi sta jest tęt ni czo -żyl nym po łą cze niem
po mię dzy tęt ni cą szyj ną a za to ką ja mi stą. Jej obec ność po wo -
du je ar te ria li za cję ży ły ocznej gór nej.26 Ob ję cie za to ki ja mi stej
pro ce sem cho ro bo wym na le ży po dej rze wać, gdy uszko dzo ne
są na stę pu ją ce ner wy czasz ko we: III, IV, V i (lub) VI lub splot
współ czul ny. Kli nicz ne ob ja wy to pul su ją cy wy trzeszcz i szum
na czy nio wy, ar te ria li za cja na czyń spo jów ko wych i nad twar -
dów ko wych oraz obrzęk spo jó wek. Cho ro ba nie le czo na mo -
że pro wa dzić do wtór nej ja skry, obrzę ku tar czy ner wu
wzro ko we go, bo le sne go ogra ni cze nia ru cho mo ści ga łek
ocznych i osta tecz nie do utra ty wzro ku. Po sze rzo na ży ła oczna

RYCINA 17. Gruczolakorak torbielowaty uszkadza strukturę kostną wierzchołka oczodołu i blaszki papierowatej po stronie prawej. Badanie TK w projekcji
poprzecznej z podaniem środka cieniującego u pacjenta z zespołem szczeliny oczodołowej górnej objawiającym się bólem oczodołu i porażeniem ruchów
gałki ocznej (strzałka).

RYCINA 18. Orbitopatia tarczycowa. A. Badanie TK w projekcji poprzecznej, z podaniem środka cieniującego wykazuje obustronne powiększenie mięśnia
prostego przyśrodkowego i dolnego bez zajęcia ścięgien. Po lewej stronie widoczna jest ciasnota w okolicy wierzchołka. B. Badanie w projekcji czołowej
uwidacznia obustronne powiększenie mięśnia prostego przyśrodkowego i dolnego bez zajęcia ścięgien (strzałka).
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kost nych oczo do łów przed za bie giem de kom pre sji. Sto pień
za awan so wa nia cho ro by moż na sku tecz niej oce nić przy za -
sto so wa niu ob ra zo wa nia ma gne tycz ne go re zo nan su. Wzrost
ob ję to ści struk tur we wnątrz o czo do ło wych by wa przy czy ną
kom pre syj nej neu ro pa tii ner wu wzro ko we go w ob rę bie
szczy tu lub na wet zła ma nia przy środ ko wej ścia ny oczo do łu.
W dia gno sty ce róż ni co wej or bi to pa tii en do kryn nej na le ży
uwzględ nić za pa le nie mię śni, chło nia ka, prze rzut, prze to kę
szyj no -ja mi stą z to wa rzy szą cym prze krwie niem struk tur 
we wnątrz o czo do ło wych.

Idio pa tycz ne scho rze nia oczo do łu (okre śla ne wcze śniej ja ko
pseu do tu mor) są cho ro ba mi za pal ny mi o cha rak te rze lo kal nym
lub roz la nym (tzn. obej mu ją cym część lub wszyst kie struk tu ry
we wnątrz o czo do ło we).26 Biop sja jest zwy kle nie zbęd na w ce lu
zróż ni co wa nia te go sta nu od rze czy wi ste go na cie ka nia oczo do -
łu przez no wo twór. Idio pa tycz ne za pa le nie oczo do łu na ogół
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i na le żą do nich: wy trzeszcz, na cie ki w tkan ce tłusz czo wej ty łu

oczo do łu, po więk sze nie mię śni oko ru cho wych, zmniej sze nie
in ten syw no ści sy gna łu mię śni w ba da niu T2 za leż nym. Po nad -
to ob ser wo wa ne jest znacz ne wzmoc nie nie kon tra sto we
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WRO DZO NE CHO RO BY OCZO DO ŁU
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RYCINA 16. Przerzut rakowiaka do prawego oczodołu u 94-letniego pacjenta. A. W badaniu w projekcji poprzecznej, w czasie T1 zależnym, w sekwencji FS
uwidoczniono nieprawidłową masę w obrębie górno-przyśrodkowej części oczodołu (strzałka). B. Badanie w czasie T2 zależnym, sekwencja FS. Widoczny
jest guz o podobnej charakterystyce sygnału do mięśnia prostego górnego. C. Sekwencja STIR wykazuje, że zmiana jest praktycznie nie do odróżnienia
od mięśnia prostego górnego i prostego skośnego (strzałka). D. Niewielkie wzmocnienie po podaniu środka cieniującego widoczne jest 
po podaniu gadoliny na obrazach T1 zależnych (strzałka).
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z CPEO. Jed nak tyl ko mię śnie pro sty gór ny i dźwi gacz po wie -
ki gór nej wy ka zy wa ły istot ną sta ty stycz nie re duk cję ob ję to ści
w po rów na niu z wy ni kami ba da nia u osób zdro wych (tab. 4). 
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Prze to ka szyj no -ja mi sta jest tęt ni czo -żyl nym po łą cze niem
po mię dzy tęt ni cą szyj ną a za to ką ja mi stą. Jej obec ność po wo -
du je ar te ria li za cję ży ły ocznej gór nej.26 Ob ję cie za to ki ja mi stej
pro ce sem cho ro bo wym na le ży po dej rze wać, gdy uszko dzo ne
są na stę pu ją ce ner wy czasz ko we: III, IV, V i (lub) VI lub splot
współ czul ny. Kli nicz ne ob ja wy to pul su ją cy wy trzeszcz i szum
na czy nio wy, ar te ria li za cja na czyń spo jów ko wych i nad twar -
dów ko wych oraz obrzęk spo jó wek. Cho ro ba nie le czo na mo -
że pro wa dzić do wtór nej ja skry, obrzę ku tar czy ner wu
wzro ko we go, bo le sne go ogra ni cze nia ru cho mo ści ga łek
ocznych i osta tecz nie do utra ty wzro ku. Po sze rzo na ży ła oczna

RYCINA 17. Gruczolakorak torbielowaty uszkadza strukturę kostną wierzchołka oczodołu i blaszki papierowatej po stronie prawej. Badanie TK w projekcji
poprzecznej z podaniem środka cieniującego u pacjenta z zespołem szczeliny oczodołowej górnej objawiającym się bólem oczodołu i porażeniem ruchów
gałki ocznej (strzałka).

RYCINA 18. Orbitopatia tarczycowa. A. Badanie TK w projekcji poprzecznej, z podaniem środka cieniującego wykazuje obustronne powiększenie mięśnia
prostego przyśrodkowego i dolnego bez zajęcia ścięgien. Po lewej stronie widoczna jest ciasnota w okolicy wierzchołka. B. Badanie w projekcji czołowej
uwidacznia obustronne powiększenie mięśnia prostego przyśrodkowego i dolnego bez zajęcia ścięgien (strzałka).
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gór na wi docz na w ba da niu TK lub MR jest naj bar dziej pew -
nym ra dio lo gicz nym ob ja wem prze to ki szyj no -ja mi stej. W ba -
da niu MR po nad to wy ka zać moż na za leż ny od prze pły wu krwi
brak sy gna łu (si gnal vo id) w ob rę bie ży ły ocznej gór nej oraz
po więk sze nie i wzmoc nie nie kon tra sto we za to ki ja mi stej i ży -

ły ocznej gór nej (tab. 4). Do ple row skie ba da nie po zwa la do -
dat ko wo od róż nić prze to kę wy so ko prze pły wo wą (typ A)
od ni sko prze pły wo wej (typ B).5 W dia gno sty ce róż ni co wej po -
sze rzo nej ży ły ocznej gór nej na le ży po nad to uwzględ nić mal -
for ma cję na czy nio wą z nie ty po wym spły wem żyl nym.

RYCINA 19. Prawostronna orbitopatia tarczycowa u 40-letniej kobiety z bólem oczodołu, dwojeniem i nadczynnością tarczycy. A. Badanie w projekcji
poprzecznej, w czasie T1 zależnym w sekwencji FS wykazuje powiększenie tylnej części prawego mięśnia prostego przyśrodkowego. B. Badanie w czasie T2
zależnym w sekwencji FS wykazuje umiarkowany wzrost intensywności sygnału mięśnia prostego przyśrodkowego, co świadczy o ostrym stadium choroby
(strzałka). C. Badanie w czasie T1 zależnym w sekwencji FS. Powiększenie tylnej części mięśnia prostego przyśrodkowego i dolnego (strzałka). D. Badanie
w płaszczyźnie czołowej, w czasie T2-zależnym, w sekwencji FS. Powiększenie mięśni prostego przyśrodkowego i dolnego z niewielkim uciskiem na dolną
powierzchnię nerwu wzrokowego.

RYCINA 20. Orbitopatia idiopatyczna u 75-letniego mężczyzny z bólem prawego oka i wytrzeszczem (A), przekrwieniem i obrzękiem spojówki.
B. W badaniu TK z podaniem środka cieniującego widoczne jest rozlane ścieńczenie i wzmocnienie twardówki (czarna strzałka) i mięśnia prostego
przyśrodkowego (białka strzałka).
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Nie pra wi dło wość żył oczo do ło wych, okre śla na tak że ja ko
ży lak oczo do łu (or bi tal va rix), ob ja wia się zwy kle okre so wym
wy trzesz czem, bó lem oka oraz dwo je niem (ryc. 22, 23). 
Żylak mo że być po ło żo ny ze wnątrz - lub we wnątrz stoż ko wo
i nie kie dy po wo do wać krwo tok po za gał ko wy. Za krze pi ca żył 
oczo do łu lub za to ki ja mi stej mo że uwi dacz niać się ja ko 
we wnątrz na czy nio wa ma sa po wo du ją ca po sze rze nie ży ły
ocznej gór nej i nie ule ga ją ca wzmoc nie niu kon tra sto we mu
w ba da niu TK (tab. 4). W MR nie ma za leż ne go od prze pły wu
krwi bra ku sy gna łu (si gnal vo id) w ob rę bie ży ły oczo do ło wej
gór nej, po nad to obec ność de ok sy he mo glo bi ny ob ni ża 
in ten syw ność sy gna łu w cza sie T1 i T2 za leż nym. Wzrost 
in ten syw no ści sy gna łu po wo do wa ny jest na to miast przez 
me the mo glo bi nę i za le ży od cza su utrzy my wa nia się skrze pli -
ny. U pa cjen tów z po dej rze niem za krze pi cy ba da nie pod sta -
wo we i we no gra ficz ne MR po win no być wy ko na ne w try bie
pil nym. Za krze pi ca za to ki ja mi stej mo że pro wa dzić do za wa -
łu żyl ne go siat ków ki lub ner wu wzro ko we go.46 

PA TO LO GIE ZE WNĄ TRZ STOŻ KO WE

KOM PRE SYJ NE

Ucisk struk tur oczo do łu mo że być spo wo do wa ny przez 
co naj mniej kil ka ła god nych zmian zlo ka li zo wa nych w prze -
strze ni ze wną trz stoż ko wej. Na le żą do nich na czy nia ki żyl ne
i lim fa tycz ne oraz chło nia ki, któ re mo gą lo ka li zo wać się
w prze strze ni ze wnątrz -, we wnątrz stoż ko wej lub w obu tych
prze dzia łach. Dys pla zja włók ni sta jest scho rze niem roz wo jo -
wym ko ści, w któ rym pra wi dło wa kość za stą pio na jest przez
tkan kę nie doj rza łą oraz włók ni stą (ryc. 24). TK jest me to dą
z wy bo ru w dia gno sty ce stop nia za awan so wa nia dys pla zji
włók ni stej. Dys pla zja włók ni sta czasz ko wo -oczo do ło wa zwy -
kle ob ja wia się wy trzesz czem po za osio wym i za bu rze nia mi
ru cho mo ści ga łek ocznych. Cho ro ba mo że pro wa dzić
do szyb kiej lub po wo li po stę pu ją cej utra ty wzro ku, któ ra po -
wo do wa na jest naj czę ściej przez tor bie lo wa te zwy rod nie nie
gu za obej mu ją ce tak że wy ro stek po chy ły przed ni.47 Zlo ka li zo -

RYCINA 21. Idiopatyczna orbitopatia o lokalnym charakterze,
z zapaleniem mięśnia prostego bocznego i przyśrodkowego. Badanie TK
z kontrastem w projekcji poprzecznej wykazuje wzmocnienie kontrastowe
i powiększenie zajętych procesem chorobowym mięśni i ścięgien
(strzałki).

RYCINA 22. Powiększenie żyły ocznej górnej w lewym oczodole
spowodowane obecnością żylaka oczodołu (strzałka wskazuje prawidłową
żyłę oczodołową górną) u pacjenta bez objawów. W badaniu w czasie T2
zależnym (nie pokazano) wykazano nieobecność zależnego od przepływu
krwi braku sygnału, co przemawia przeciwko przetoce szyjno-jamistej.

RYCINA 23. Żylak przyśrodkowej części prawego oczodołu. A. Badanie TK w projekcji czołowej wykazuje obecność owalnej, położonej wewnątrzstożkowo
zmiany przylegającej do gałki ocznej. B. Hiperintensywność zmiany uwidoczniona w badaniu w czasie T2 zależnym w sekwencji FS. 
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da niu MR po nad to wy ka zać moż na za leż ny od prze pły wu krwi
brak sy gna łu (si gnal vo id) w ob rę bie ży ły ocznej gór nej oraz
po więk sze nie i wzmoc nie nie kon tra sto we za to ki ja mi stej i ży -

ły ocznej gór nej (tab. 4). Do ple row skie ba da nie po zwa la do -
dat ko wo od róż nić prze to kę wy so ko prze pły wo wą (typ A)
od ni sko prze pły wo wej (typ B).5 W dia gno sty ce róż ni co wej po -
sze rzo nej ży ły ocznej gór nej na le ży po nad to uwzględ nić mal -
for ma cję na czy nio wą z nie ty po wym spły wem żyl nym.

RYCINA 19. Prawostronna orbitopatia tarczycowa u 40-letniej kobiety z bólem oczodołu, dwojeniem i nadczynnością tarczycy. A. Badanie w projekcji
poprzecznej, w czasie T1 zależnym w sekwencji FS wykazuje powiększenie tylnej części prawego mięśnia prostego przyśrodkowego. B. Badanie w czasie T2
zależnym w sekwencji FS wykazuje umiarkowany wzrost intensywności sygnału mięśnia prostego przyśrodkowego, co świadczy o ostrym stadium choroby
(strzałka). C. Badanie w czasie T1 zależnym w sekwencji FS. Powiększenie tylnej części mięśnia prostego przyśrodkowego i dolnego (strzałka). D. Badanie
w płaszczyźnie czołowej, w czasie T2-zależnym, w sekwencji FS. Powiększenie mięśni prostego przyśrodkowego i dolnego z niewielkim uciskiem na dolną
powierzchnię nerwu wzrokowego.

RYCINA 20. Orbitopatia idiopatyczna u 75-letniego mężczyzny z bólem prawego oka i wytrzeszczem (A), przekrwieniem i obrzękiem spojówki.
B. W badaniu TK z podaniem środka cieniującego widoczne jest rozlane ścieńczenie i wzmocnienie twardówki (czarna strzałka) i mięśnia prostego
przyśrodkowego (białka strzałka).
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wy trzesz czem, bó lem oka oraz dwo je niem (ryc. 22, 23). 
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tkan kę nie doj rza łą oraz włók ni stą (ryc. 24). TK jest me to dą
z wy bo ru w dia gno sty ce stop nia za awan so wa nia dys pla zji
włók ni stej. Dys pla zja włók ni sta czasz ko wo -oczo do ło wa zwy -
kle ob ja wia się wy trzesz czem po za osio wym i za bu rze nia mi
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do szyb kiej lub po wo li po stę pu ją cej utra ty wzro ku, któ ra po -
wo do wa na jest naj czę ściej przez tor bie lo wa te zwy rod nie nie
gu za obej mu ją ce tak że wy ro stek po chy ły przed ni.47 Zlo ka li zo -

RYCINA 21. Idiopatyczna orbitopatia o lokalnym charakterze,
z zapaleniem mięśnia prostego bocznego i przyśrodkowego. Badanie TK
z kontrastem w projekcji poprzecznej wykazuje wzmocnienie kontrastowe
i powiększenie zajętych procesem chorobowym mięśni i ścięgien
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RYCINA 22. Powiększenie żyły ocznej górnej w lewym oczodole
spowodowane obecnością żylaka oczodołu (strzałka wskazuje prawidłową
żyłę oczodołową górną) u pacjenta bez objawów. W badaniu w czasie T2
zależnym (nie pokazano) wykazano nieobecność zależnego od przepływu
krwi braku sygnału, co przemawia przeciwko przetoce szyjno-jamistej.
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zmiany przylegającej do gałki ocznej. B. Hiperintensywność zmiany uwidoczniona w badaniu w czasie T2 zależnym w sekwencji FS. 
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RYCINA 24. Dysplazja włóknista u 15-letniego pacjenta. A. Badanie TK z oknem kostnym wykazuje zmianę o charakterze sklerotycznym i o szklistym
wyglądzie w prawej zatoce szczękowej oraz obecność torbieli ze ścieńczeniem warstwy korowej kości klinowej (strzałka). B. Badanie TK z oknem kostnym
na poziomie szczeliny oczodołowej dolnej wykazuje przebudowę o charakterze stwardniającym (kość sitowa) i torbielowatym (kość klinowa) (strzałka).

RYCINA 25. Torbiel śluzowa zatoki czołowej wnikająca do prawego oczodołu u 46-letniego mężczyzny z wytrzeszczem i dwojeniem. A. Badanie w projekcji
poprzecznej w czasie T1 zależnym w sekwencji FS. Wyraźnie odgraniczona, homogenna, hiperintensywna masa w górno-przyśrodkowej części oczodołu,
rozszerzająca się na zatokę czołową (strzałka). B. Badanie w czasie T2 zależnym w sekwencji FS. Hiperintensywna zmiana powoduje przesunięcie mięśnia
prostego górnego (strzałka). C. Badanie w czasie T1 zależnym z podaniem środka cieniującego. Ta sama co poprzednio płatowata zmiana w prawej zatoce
czołowej. D. Badanie w projekcji czołowej w sekwencji STIR. Hipointensywna zmiana przesuwa mięsień prosty górny (strzałka).
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wa ne w przed nim si to wiu tor bie le ślu zo we (ślu zo wia ki – mu -
co ce le), wni ka jąc do oczo do łu, mo gą ob ja wiać się wy trzesz -
czem, dwo je niem i wzro stem ci śnie nia we wnątrz gał -
ko we go.48 Tor bie le ślu zo we zbu do wa ne są z bło ny ślu zo -
wej i po wsta ją w wy ni ku po wo do wa nej przez stan za pal ny 
nie droż no ści ujść po szcze gól nych za tok.26 Ich przy czy ną mo -
gą być tak że ura zy, za bie gi chi rur gicz ne lub no wo two ry za tok
przy no so wych. W ba da niu TK wi docz na jest zwy kle hi po den -
syj na ma sa roz po czy na ją ca się w za to ce przy no so wej, któ rej
brze gi przy le ga ją do znie kształ co nej i ścień czo nej ścia ny kost -
nej. Ob raz tor bie li ślu zo wych w ba da niu MR za le ży od za -
war to ści wo dy. Du ża za war tość wo dy czy ni za to kę hi po in ten -
syw ną w cza sie T1 i hi per in ten syw ną w cza sie T2 za leż nym.
W wy pad ku ma łej za war to ści wo dy za to ka jest hi per in ten syw -
na na ob ra zach w obu cza sach (ryc. 25). Dal szy spa dek za war -
to ści wo dy czy ni za to kę hi po in ten syw ną w ob ra zach T1 i T2
za le żnych, w spo sób po dob ny do po wie trza, co sta je się przy -
czy ną wy ni ków fał szy wie ujem nych. Dla te go ba da nie TK jest
me to dą z wy bo ru w dia gno sty ce tor bie li ślu zo wych. Naj częst -
szym ła god nym no wo two rem gru czo łu łzo we go jest gru czo -
lak ple omor ficz ny (ryc. 26). Zmia na ta nie kie dy mo że ule gać
zło śli wie niu. Na ogół ma ona po stać oto reb ko wa ne go gu za
za wie ra ją ce go nie re gu lar ne ele men ty li te i ślu zo we.49 Mo że
za wie rać zwap nie nia wi docz ne w ba da niu TK. W ba da niu MR

guz ma cha rak ter he te ro gen ny i ule ga umiar ko wa ne mu
wzmoc nie niu kon tra sto we mu. 

Rak gru czo ło wo -tor bie lo wa ty (ade no id cy stic car ci no ma)
jest naj częst szym zło śli wym no wo two rem gru czo łu łzo we go.
W ba da niu TK czę sto cha rak te ry zu je się zwap nie nia mi, uszko -
dze niem ko ści oraz na cie ka niem są sied nich struk tur. Nie kie -
dy guz ten zlo ka li zo wa ny jest po za gru czo łem łzo wym
i na cie ka in ne struk tu ry oczo do łu (ryc. 17).50,51

ZMIA NY O CHA RAK TE RZE NA CIE KA JĄ CYM

Cho ro by roz ro sto we ukła du chłon ne go są gru pą nie zwy -
kle he te ro gen ną. Chło niak oczo do łu mo że być pierw szym lub
je dy nym ob ja wem cho ro by uogól nio nej. Chło nia ki sta no wią
55% wszyst kich zło śli wych gu zów oczo do łu 26 i mo gą obej mo -
wać prak tycz nie każ dą tkan kę w je go ob rę bie. Naj czę ściej za -
ję ty jest gru czoł łzo wy. Ob ja wem jest wów czas bez bo le sny
wy trzeszcz po za osio wy oraz dwo je nie z po wo du prze su nię cia
gał ki ocznej w dół przez ma sę zlo ka li zo wa ną w gór no -bocz nej
czę ści oczo do łu. Nie kie dy chło niak obej mu je mię śnie gał ko -
ru cho we (ryc. 27) lub sa mą gał kę oczną (ryc. 28).52 Ba da niem
w cza sie T2 za leż nym wy ka zać moż na umiar ko wa ny lub
znacz ny wzrost in ten syw no ści sy gna łu mię śni gał ko ru cho -
wych lub tkan ki tłusz czo wej oczo do łu (tab. 4). Na ob ra zach
w cza sie T1 za leż nym chło nia ki cha rak te ry zu ją się wzro stem

RYCINA 26. Gruczolak pleomorficzny gruczołu łzowego u 42-letniej kobiety z wytrzeszczem pozaosiowym spowodowanym obecnością nieprawidłowej
masy w górno-bocznej części oczodołu. A. Badanie w czasie T1 zależnym wykazuje obecność izointensywnej zmiany położonej pozawyrostkowo (strzałka).
B. Badanie w czasie T1 zależnym w sekwencji FS. Widoczna jest ta sama zmiana, ulegająca wzmocnieniu kontrastowemu. C. Badanie w czasie T2
w sekwencji FS. Zmiana jest umiarkowanie hiperintensywna. D. Na obrazie T2 zależnym, w sekwencji FS widoczny jest guz uciskający na gałkę oczną.
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RYCINA 24. Dysplazja włóknista u 15-letniego pacjenta. A. Badanie TK z oknem kostnym wykazuje zmianę o charakterze sklerotycznym i o szklistym
wyglądzie w prawej zatoce szczękowej oraz obecność torbieli ze ścieńczeniem warstwy korowej kości klinowej (strzałka). B. Badanie TK z oknem kostnym
na poziomie szczeliny oczodołowej dolnej wykazuje przebudowę o charakterze stwardniającym (kość sitowa) i torbielowatym (kość klinowa) (strzałka).

RYCINA 25. Torbiel śluzowa zatoki czołowej wnikająca do prawego oczodołu u 46-letniego mężczyzny z wytrzeszczem i dwojeniem. A. Badanie w projekcji
poprzecznej w czasie T1 zależnym w sekwencji FS. Wyraźnie odgraniczona, homogenna, hiperintensywna masa w górno-przyśrodkowej części oczodołu,
rozszerzająca się na zatokę czołową (strzałka). B. Badanie w czasie T2 zależnym w sekwencji FS. Hiperintensywna zmiana powoduje przesunięcie mięśnia
prostego górnego (strzałka). C. Badanie w czasie T1 zależnym z podaniem środka cieniującego. Ta sama co poprzednio płatowata zmiana w prawej zatoce
czołowej. D. Badanie w projekcji czołowej w sekwencji STIR. Hipointensywna zmiana przesuwa mięsień prosty górny (strzałka).
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wa ne w przed nim si to wiu tor bie le ślu zo we (ślu zo wia ki – mu -
co ce le), wni ka jąc do oczo do łu, mo gą ob ja wiać się wy trzesz -
czem, dwo je niem i wzro stem ci śnie nia we wnątrz gał -
ko we go.48 Tor bie le ślu zo we zbu do wa ne są z bło ny ślu zo -
wej i po wsta ją w wy ni ku po wo do wa nej przez stan za pal ny 
nie droż no ści ujść po szcze gól nych za tok.26 Ich przy czy ną mo -
gą być tak że ura zy, za bie gi chi rur gicz ne lub no wo two ry za tok
przy no so wych. W ba da niu TK wi docz na jest zwy kle hi po den -
syj na ma sa roz po czy na ją ca się w za to ce przy no so wej, któ rej
brze gi przy le ga ją do znie kształ co nej i ścień czo nej ścia ny kost -
nej. Ob raz tor bie li ślu zo wych w ba da niu MR za le ży od za -
war to ści wo dy. Du ża za war tość wo dy czy ni za to kę hi po in ten -
syw ną w cza sie T1 i hi per in ten syw ną w cza sie T2 za leż nym.
W wy pad ku ma łej za war to ści wo dy za to ka jest hi per in ten syw -
na na ob ra zach w obu cza sach (ryc. 25). Dal szy spa dek za war -
to ści wo dy czy ni za to kę hi po in ten syw ną w ob ra zach T1 i T2
za le żnych, w spo sób po dob ny do po wie trza, co sta je się przy -
czy ną wy ni ków fał szy wie ujem nych. Dla te go ba da nie TK jest
me to dą z wy bo ru w dia gno sty ce tor bie li ślu zo wych. Naj częst -
szym ła god nym no wo two rem gru czo łu łzo we go jest gru czo -
lak ple omor ficz ny (ryc. 26). Zmia na ta nie kie dy mo że ule gać
zło śli wie niu. Na ogół ma ona po stać oto reb ko wa ne go gu za
za wie ra ją ce go nie re gu lar ne ele men ty li te i ślu zo we.49 Mo że
za wie rać zwap nie nia wi docz ne w ba da niu TK. W ba da niu MR

guz ma cha rak ter he te ro gen ny i ule ga umiar ko wa ne mu
wzmoc nie niu kon tra sto we mu. 

Rak gru czo ło wo -tor bie lo wa ty (ade no id cy stic car ci no ma)
jest naj częst szym zło śli wym no wo two rem gru czo łu łzo we go.
W ba da niu TK czę sto cha rak te ry zu je się zwap nie nia mi, uszko -
dze niem ko ści oraz na cie ka niem są sied nich struk tur. Nie kie -
dy guz ten zlo ka li zo wa ny jest po za gru czo łem łzo wym
i na cie ka in ne struk tu ry oczo do łu (ryc. 17).50,51

ZMIA NY O CHA RAK TE RZE NA CIE KA JĄ CYM

Cho ro by roz ro sto we ukła du chłon ne go są gru pą nie zwy -
kle he te ro gen ną. Chło niak oczo do łu mo że być pierw szym lub
je dy nym ob ja wem cho ro by uogól nio nej. Chło nia ki sta no wią
55% wszyst kich zło śli wych gu zów oczo do łu 26 i mo gą obej mo -
wać prak tycz nie każ dą tkan kę w je go ob rę bie. Naj czę ściej za -
ję ty jest gru czoł łzo wy. Ob ja wem jest wów czas bez bo le sny
wy trzeszcz po za osio wy oraz dwo je nie z po wo du prze su nię cia
gał ki ocznej w dół przez ma sę zlo ka li zo wa ną w gór no -bocz nej
czę ści oczo do łu. Nie kie dy chło niak obej mu je mię śnie gał ko -
ru cho we (ryc. 27) lub sa mą gał kę oczną (ryc. 28).52 Ba da niem
w cza sie T2 za leż nym wy ka zać moż na umiar ko wa ny lub
znacz ny wzrost in ten syw no ści sy gna łu mię śni gał ko ru cho -
wych lub tkan ki tłusz czo wej oczo do łu (tab. 4). Na ob ra zach
w cza sie T1 za leż nym chło nia ki cha rak te ry zu ją się wzro stem

RYCINA 26. Gruczolak pleomorficzny gruczołu łzowego u 42-letniej kobiety z wytrzeszczem pozaosiowym spowodowanym obecnością nieprawidłowej
masy w górno-bocznej części oczodołu. A. Badanie w czasie T1 zależnym wykazuje obecność izointensywnej zmiany położonej pozawyrostkowo (strzałka).
B. Badanie w czasie T1 zależnym w sekwencji FS. Widoczna jest ta sama zmiana, ulegająca wzmocnieniu kontrastowemu. C. Badanie w czasie T2
w sekwencji FS. Zmiana jest umiarkowanie hiperintensywna. D. Na obrazie T2 zależnym, w sekwencji FS widoczny jest guz uciskający na gałkę oczną.
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in ten syw no ści sy gna łu w po rów na niu z mię śniami gał ko ru -
cho wymi oraz znacz nym wzmoc nie niem kon tra sto wym na
ob ra zach w se kwen cji FS. W bia łacz ce ob ję cie oczo do łu pro -
ce sem cho ro bo wym zda rza się rzad ko i jak do tąd opi sy wa ne
by ło wy łącz nie u dzie ci. 

PA TO LO GIE PRZE STRZE NI ZE WNĄTRZ - I WE WNĄTRZ STOŻ KO WEJ

O CHA RAK TE RZE UCI SKO WYM

Gu zy ner wów ob wo do wych są przy czy ną oko ło 4-5% no -
wo two rów we wnątrz o czo do ło wych. Wy wo dzą się one z ner -
wów oko ru cho wych (ner wy III, IV i VI), współ czul nych lub
przy współ czul nych. 

Ner wia ki osłon ko we (schwan no ma) są oto reb ko wa ny mi
ła god ny mi gu za mi wy wo dzą cy mi się z wrze cio no wa tych 
ko mó rek Schwan na (typ An to ni A) i z luź no zor ga ni zo -
wa nych ele men tów ślu zo wych (typ An to ni B). Czę sto wy stę -
pu ją u pa cjen tów z neu ro fi bro ma to zą ty pu 2 (NF -2). W oczo -
do le gu zy te bio rą po czą tek z ga łę zi czu cio wych ner wu
trój dziel ne go, w mó zgu na to miast – naj czę ściej z ner wu
przed sion ko we go (ryc. 29). Ty po wym kli nicz nym ob ja wem
jest stop nio wo na si la ją cy się bez bo le sny wy trzeszcz. W ba da -
niu neu ro obra zo wym uwi docz nić moż na do brze od gra ni czo -
ną, po ło żo ną ze wnątrz - lub we wnątrz stoż ko wo owal ną lub
wy dłu żo ną li tą zmia nę.53 W za leż no ści od bu do wy hi sto lo -
gicz nej mo że ona mieć cha rak ter ho mo - lub he te ro gen ny.

RYCINA 27. Chłoniak z komórek typu B w obrębie lewego oczodołu u 80-letniej kobiety. A. Na obrazie w projekcji czołowej, w sekwencji STIR widoczna jest
hiperintensywna masa naciekająca mięśnie prosty dolny i skośny dolny (strzałka). B. W badaniu w czasie T1 zależnym ta sama zmiana jest izointensywna
w stosunku do mięśnia. C. Na obrazie w czasie T1 zależnym zmiana ulega wzmocnieniu kontrastowemu (strzałka).
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RYCINA 28. Chłoniak obejmujący obie gałki oczne u 60-letniej kobiety. A. Badanie w projekcji poprzecznej w czasie T1 zależnym uwidacznia izointensywne
zmiany półksiężycowatego kształtu obustronnie pokrywające naczyniówki (strzałki). B. W badaniu TK z podaniem środka cieniującego zmiany w gałkach
ocznych ulegają wzmocnieniu kontrastowemu. C. Po leczeniu widoczna jest regresja zmian w gałkach ocznych.

RYCINA 29. Obustronne nerwiaki osłonkowe nerwów przedsionkowych oraz prawej jamy Meckela u osoby z neurofibromatozą typu 2. A. W badaniu
w projekcji poprzecznej w czasie T1 zależnym widoczne jest obustronne wzmocnienie kontrastowe w obrębie kanałów słuchowych (strzałka tylna) oraz
prawej jamy Meckela (strzałka przednia). B. Te same zmiany widoczne są na kolejnej warstwie.
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W ba da niu to mo gra fii kom pu te ro wej nie stwier dza się zwap -
nień. Na ob ra zach w cza sie T1 za leż nym gu zy te cha rak te ry -
zu ją się bar dzo ni ską in ten syw no ścią sy gna łu i znacz nym
wzmoc nie niem kon tra sto wym. Nie co więk sza jest in ten syw -
ność sy gna łu ele men tów ślu zo wych (tab. 4).54 Na ob ra zach
w cza sie T2 za leż nym ob sza ry ślu zo we cha rak te ry zu ją się tak -
że więk szą in ten syw no ścią sy gna łu niż czę ści gu za zbu do wa -
ne z ko mó rek. Czę sto w ob rę bie ner wia ków wy stę pu ją
mi kro kr wo to ki, któ re naj le piej uwi docz nić na ob ra zach
w cza sie T2 za leż nym, w se kwen cji echa gra dien to we go.
W dia gno sty ce róż ni co wej uwzględ nia ne są na czy nia ki ja mi -
ste, ze wnętrz nie po ło żo ne opo nia ki osłon ki ner wu wzro ko -

we go, ner wia kow łók nia ki, czer nia ki, włók nia ki hi stio cy tar -
ne, przy bło nia ki (he man gio pe ri cy to ma) i nie kie dy hi per pla -
zja lim fo idal na. 

Hi sto lo gicz nie ner wia kow łók nia ki (neu ro fi bro ma) zbu do -
wa ne są z ko mó rek Schwan na i fi bro bla stów za to pio nych
w ma cie rzy utwo rzo nej z włó kien ko la ge no wych i sub stan cji
ślu zo wych. Gu zy te nie po sia da ją to reb ki, są bar dzo do brze
una czy nio ne i na cie ka ją oko licz ne struk tu ry. W oczo do le ma -
ją czę sto cha rak ter splo to wa ty lub wie lo guz ko wy. U cho rych
w śred nim wie ku ner wia kow łók nia ki wy stę pu ją spo ra dycz -
nie. W pierw szej de ka dzie ży cia naj czę ściej są one ele men -
tem ob ra zu kli nicz ne go neu ro fi bro ma to zy ty pu 1 (NF1).

RYCINA 30. Jamisty naczyniak żylny prawego oczodołu u 45-letniej kobiety. A. Badanie w projekcji czołowej w czasie T2 zależnym w sekwencji FS.
W górnej części oczodołu obecna jest heterogenna izo- i hiperintensywna masa z obecnym zależnym od przepływu krwi brakiem sygnału (strzałka). 
B. Ta sama zmiana widoczna jest na obrazie w projekcji poprzecznej, w czasie T2 zależnym (strzałka). C. Zmiana ulega wzmocnieniu po podaniu środka
cieniującego na obrazie w czasie T1 zależnym. D. Obraz naczyniaka na obrazie w czasie T2 zależnym po podaniu środka cieniującego (strzałka).

TABELA 5. ROZWARSTWIENIE ŚCIAN GAŁKI OCZNEJ

Typ Przestrzeń Kształt

Tylne odwarstwienie ciałka szklistego Za ciałkiem szklistym Dodatkowa przestrzeń płynowa o kształcie 
półksiężycowatym

Odwarstwienie naczyniówki Podnaczyniówkowa, odwarstwienie o charakterze Soczewkowaty lub półksiężycowaty
krwotocznym lub surowiczym

Odwarstwienie siatkówki Podsiatkówkowa W kształcie litery V
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RYCINA 28. Chłoniak obejmujący obie gałki oczne u 60-letniej kobiety. A. Badanie w projekcji poprzecznej w czasie T1 zależnym uwidacznia izointensywne
zmiany półksiężycowatego kształtu obustronnie pokrywające naczyniówki (strzałki). B. W badaniu TK z podaniem środka cieniującego zmiany w gałkach
ocznych ulegają wzmocnieniu kontrastowemu. C. Po leczeniu widoczna jest regresja zmian w gałkach ocznych.

RYCINA 29. Obustronne nerwiaki osłonkowe nerwów przedsionkowych oraz prawej jamy Meckela u osoby z neurofibromatozą typu 2. A. W badaniu
w projekcji poprzecznej w czasie T1 zależnym widoczne jest obustronne wzmocnienie kontrastowe w obrębie kanałów słuchowych (strzałka tylna) oraz
prawej jamy Meckela (strzałka przednia). B. Te same zmiany widoczne są na kolejnej warstwie.
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W ba da niu to mo gra fii kom pu te ro wej nie stwier dza się zwap -
nień. Na ob ra zach w cza sie T1 za leż nym gu zy te cha rak te ry -
zu ją się bar dzo ni ską in ten syw no ścią sy gna łu i znacz nym
wzmoc nie niem kon tra sto wym. Nie co więk sza jest in ten syw -
ność sy gna łu ele men tów ślu zo wych (tab. 4).54 Na ob ra zach
w cza sie T2 za leż nym ob sza ry ślu zo we cha rak te ry zu ją się tak -
że więk szą in ten syw no ścią sy gna łu niż czę ści gu za zbu do wa -
ne z ko mó rek. Czę sto w ob rę bie ner wia ków wy stę pu ją
mi kro kr wo to ki, któ re naj le piej uwi docz nić na ob ra zach
w cza sie T2 za leż nym, w se kwen cji echa gra dien to we go.
W dia gno sty ce róż ni co wej uwzględ nia ne są na czy nia ki ja mi -
ste, ze wnętrz nie po ło żo ne opo nia ki osłon ki ner wu wzro ko -

we go, ner wia kow łók nia ki, czer nia ki, włók nia ki hi stio cy tar -
ne, przy bło nia ki (he man gio pe ri cy to ma) i nie kie dy hi per pla -
zja lim fo idal na. 

Hi sto lo gicz nie ner wia kow łók nia ki (neu ro fi bro ma) zbu do -
wa ne są z ko mó rek Schwan na i fi bro bla stów za to pio nych
w ma cie rzy utwo rzo nej z włó kien ko la ge no wych i sub stan cji
ślu zo wych. Gu zy te nie po sia da ją to reb ki, są bar dzo do brze
una czy nio ne i na cie ka ją oko licz ne struk tu ry. W oczo do le ma -
ją czę sto cha rak ter splo to wa ty lub wie lo guz ko wy. U cho rych
w śred nim wie ku ner wia kow łók nia ki wy stę pu ją spo ra dycz -
nie. W pierw szej de ka dzie ży cia naj czę ściej są one ele men -
tem ob ra zu kli nicz ne go neu ro fi bro ma to zy ty pu 1 (NF1).

RYCINA 30. Jamisty naczyniak żylny prawego oczodołu u 45-letniej kobiety. A. Badanie w projekcji czołowej w czasie T2 zależnym w sekwencji FS.
W górnej części oczodołu obecna jest heterogenna izo- i hiperintensywna masa z obecnym zależnym od przepływu krwi brakiem sygnału (strzałka). 
B. Ta sama zmiana widoczna jest na obrazie w projekcji poprzecznej, w czasie T2 zależnym (strzałka). C. Zmiana ulega wzmocnieniu po podaniu środka
cieniującego na obrazie w czasie T1 zależnym. D. Obraz naczyniaka na obrazie w czasie T2 zależnym po podaniu środka cieniującego (strzałka).

TABELA 5. ROZWARSTWIENIE ŚCIAN GAŁKI OCZNEJ

Typ Przestrzeń Kształt

Tylne odwarstwienie ciałka szklistego Za ciałkiem szklistym Dodatkowa przestrzeń płynowa o kształcie 
półksiężycowatym

Odwarstwienie naczyniówki Podnaczyniówkowa, odwarstwienie o charakterze Soczewkowaty lub półksiężycowaty
krwotocznym lub surowiczym

Odwarstwienie siatkówki Podsiatkówkowa W kształcie litery V
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Sta no wią tak że naj częst szą ma ni fe sta cję neu ro fi bro ma to zy
oczo do łów. W ba da niu TK gu zy te uwi dacz nia ją się ja ko zmia -
ny po sia da ją ce otocz kę i ule ga ją ce umiar ko wa ne mu wzmoc -
nie niu kon tra sto we mu. Ba da nie MR naj czę ściej wy ka zu je
nie re gu lar ną ma sę na cie ka ją cą tkan kę tłusz czo wą oczo do łu
i ule ga ją cą wzmoc nie niu po po da niu ga do li ny.26 W cza sie T1
za leż nym zmia ny te ma ją cha rak ter ho mo gen ny i hi po - lub
izo in ten syw ny (tab. 4). Na ob ra zach w cza sie T2 mo gą mieć
cha rak ter he te ro gen ny i czę sto ich obec ność wią że się z po -
więk sze niem się oczo do łu. 

O CHA RAK TE RZE NA CZY NIO WYM

W dia gno sty ce gu zów na czy nio wych oczo do łu, ta kich jak
na czy nia ki ja mi ste, stwier dzo no wy so ką uży tecz ność an gio -
gra fii MR z za sto so wa niem dy na micz ne go ob ra zo wa nia prze -
pły wu środ ka cie niu ją ce go (tzw. me to da TRICKS – ti me
re so lved ima ging of con trast ki ne tics) (ryc. 30). Na czy niak
żyl ny (he man gio ma) jest zmia ną dość prze wi dy wal ną, w któ -

rej po okre sie roz ro stu na stę pu je fa za po wol nej in wo lu cji.
W ba da niu MR obec ny jest za leż ny od prze pły wu krwi brak
sy gna łu (flow vo id) w ob rę bie zmia ny i na jej obrze żach. Guz
ten by wa hi po - lub izo in ten syw ny w cza sie T1 za leż nym oraz
ule ga wzmoc nie niu w fa zie póź nej po po da niu środ ka 
cie niu ją ce go. W cza sie T2 mo że mieć cha rak ter izo -
lub hi per in ten syw ny. Żyl na mal for ma cja lim fa tycz na lub na -
czy niak lim fa tycz ny (lym phan gio ma) (ryc. 9) jest ano ma lią
na czy nio wą zbu do wa ną z nie ule ga ją cych wzmoc nie niu kon -
tra sto we mu tor bie lo wa nych ele men tów chłon nych oraz
wzmac nia ją cych się li tych ele men tów na czy nio wych.56

W prze ci wień stwie do na czy nia ków żyl nych na czy nia ki lim fa -
tycz ne nie ule ga ją sa mo ist nej in wo lu cji. Ba da nie TK mo że wy -
ka zać zwap nie nia. MR uwi dacz nia zmia nę o cha rak te rze
izo in ten syw nym w cza sie T1 za leż nym nieule ga ją cą wzmoc -
nie niu kon tra sto we mu. Zmia na ta jest hi per in ten syw na w cza -
sie T2. Czę sto obec ne są krwa wie nia do gu za, któ rych
skut kiem są po zio my pły nu ob ser wo wa ne w ob rę bie tor bie li. 

RYCINA 31. Przerzut raka sutka do naczyniówki prawej gałki ocznej u 66-letniej kobiety. A. Izointensywna masa ułożona skroniowo w stosunku do nerwu
wzrokowego na obrazie w czasie T1 zależnym (strzałka). B. Guz ten ulega istotnemu wzmocnieniu kontrastowemu na obrazie T1 zależnym (strzałka).

RYCINA 32. Przerzut raka płuc do naczyniówki prawej gałki ocznej u 79-letniego mężczyzny. A. Badanie w czasie T2 zależnym w sekwencji FS. Widoczna
jest hipointensywna, nieregularna masa o kształcie półksiężyca pokrywająca plamkę żółtą (strzałka). B. Zmiana jest hiperintensywna na obrazie w czasie T1
zależnym w sekwencji FS. Zmiana ulega wzmocnieniu po podaniu gadoliny (nie pokazano).
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O CHA RAK TE RZE ZA PAL NYM

Sar ko ido za jest prze wle kłą cho ro bą ziar ni nia ko wą, któ ra
mo że ob jąć prak tycz nie każ dy na rząd w or ga ni zmie oraz każ -
dy ele ment oczo do łu. W oczo do le scho rze nie to mo że być
przy czy ną za pa le nia bło ny na czy nio wej (ścień cze nie bło ny na -
czy nio wej i wzmoc nie nie ziar ni nia ków), za pa le nia ner wu
wzro ko we go lub osłon ki ner wu wzro ko we go. Sar ko ido za mo -
że po nad to ob jąć gru czoł łzo wy. Ob ja wy kli nicz ne sar ko ido zy
oczo do łu są bar dzo he te ro gen ne i mo gą być po dob ne do
wie lu cho rób.

GAŁ KA OCZNA

OD WAR STWIE NIE

W każ dej cho ro bie gał ki ocznej mo że dojść do po wsta nia
pa to lo gicz nych prze strze ni pły no wych po mię dzy trze ma
głów ny mi war stwa mi ścia ny (twar dów ka, bło na na czy nio wa
i siat ków ka). W za leż no ści od ro dza ju od war stwie nia moż na
wy róż nić trzy ty py zmian w ba da niu ob ra zo wym (tab. 5).26

W tyl nym od war stwie niu ciał ka szkli ste go (po ste rior hy alo id
de tach ment), po wo do wa nym przez czę ścio we upłyn nie nie
ciał ka szkli ste go, wi docz na jest war stwa pły nu pół księ ży co -
wa te go kształ tu (flu id -flu id le vel). Od war stwie nie bło ny na -
czy nio wej z wy two rze niem prze strze ni pod na czy niów ko wej
mo że przy bie rać dwie for my: krwo tocz ną – so czew ko wa te go
kształ tu, oraz su ro wi czą – o kształ cie pół księ ży co wa tym.
W od war stwie niu siat ków ki (prze strzeń pod siat ków ko wa) od -
kle jo ny frag ment siat ków ki przy bie ra kształt li te ry V, któ rej
wierz cho łek znaj du je się w tar czy ner wu wzro ko we go. Od -
war stwie nie siat ków ki w prze ci wień stwie do od war stwie nia
na czy niów ki ogra ni czo ne jest na ob wo dzie przez rą bek zę ba -
ty (ora ser ra ta) i w ba da niu ob ra zo wym cha rak te ry zu je się sy -
gna łem pły no wym hi per in ten syw nym w cza sie T1 i T2
za leż nym.

CHO RO BY O CHA RAK TE RZE UCI SKO WYM

Naj częst szym pier wot nym zło śli wym no wo two rem gał ki
ocznej u dzie ci jest siat ków czak (re ti no bla sto ma) (ryc. 5).
U do ro słych naj częst sze są czer nia ki ciał ka rzę sko we go i bło -
ny na czy nio wej.26 Me la ni na po sia da zdol ność wią za nia jo nów
me ta li pa ra ma gne tycz nych, ta kich jak że la zo i miedź. Skut -
kiem te go jest skró ce nie cza sów re lak sa cji T1 i T2 od po wie -
dzial ne za cha rak te ry stycz ny ob raz czer nia ka w ba da niu MR
(tab. 4). Na czy niów ka jest po nad to naj częst szym miej scem
prze rzu tów, któ re w jed nej trze ciej przy pad ków lo ku ją się
obu stron nie. Naj częst szy mi zmia na mi pier wot ny mi prze rzu -
tów do na czy niów ki są rak pier si (ryc. 31) i rak płuc
(ryc. 32).57 Opi sy wa ne są rów nież prze rzu ty ta kich no wo two -
rów, jak rak ner ki (re nal cell car ci no ma) (ryc. 33),58 jaj ni ka,
pro sta ty, tar czy cy i żo łąd ka.

Pod su mo wa nie
Ba da nia ob ra zo we oczo do łu, a szcze gól nie ner wu wzro ko we -
go, są sta le udo sko na la ne. Obec nie naj do kład niej szym na rzę -
dziem jest ba da nie MR, któ re na ob ra zach w cza sie T1
za leż nym po zwa la uwi docz nić szcze gó ły ana to micz ne z bar dzo
du żą do kład no ścią. Ba da nie w cza sie T2 jest tak że do kład niej -
sze od in nych me tod ob ra zo wa nia. Neu ro lo dzy po win ni znać
za sto so wa nie rów nież in nych tech nik ba da nia oczo do łu, któ re
czę sto sta no wią waż ne uzu peł nie nie. Na le żą do nich to mo gra -
fia kom pu te ro wa, ko he rentna to mo gra fia optycz na, ob ra zo wa -
nie MR w se kwen cji FA, ba da nie ul tra so no gra ficz ne i in ne
tech ni ki. Umie jęt ny do bór ba dań ob ra zo wych po zwa la prze -
pro wa dzić sku tecz ną dia gno sty kę róż ni co wą cho rób oczo do łu. 

This article from Neurologic Clinics of North America (Volume 27, Number 1, February
2009: 251-284, Gabriella Szatmáry, MD, PhD) is published by arrangement with Elsevier
Inc., New York, New York, USA.

RYCINA 33. Przerzut raka nerki do lewego ciałka rzęskowego u 70-letniego mężczyzny. A. Badanie w projekcji poprzecznej, w czasie T1 zależnym,
w sekwencji FS wykazuje obecność częściowo hiperintensywnej zmiany. B. Ta sama zmiana jest hipointensywna na obrazie w czasie T2 zależnym (strzałka).
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Sta no wią tak że naj częst szą ma ni fe sta cję neu ro fi bro ma to zy
oczo do łów. W ba da niu TK gu zy te uwi dacz nia ją się ja ko zmia -
ny po sia da ją ce otocz kę i ule ga ją ce umiar ko wa ne mu wzmoc -
nie niu kon tra sto we mu. Ba da nie MR naj czę ściej wy ka zu je
nie re gu lar ną ma sę na cie ka ją cą tkan kę tłusz czo wą oczo do łu
i ule ga ją cą wzmoc nie niu po po da niu ga do li ny.26 W cza sie T1
za leż nym zmia ny te ma ją cha rak ter ho mo gen ny i hi po - lub
izo in ten syw ny (tab. 4). Na ob ra zach w cza sie T2 mo gą mieć
cha rak ter he te ro gen ny i czę sto ich obec ność wią że się z po -
więk sze niem się oczo do łu. 

O CHA RAK TE RZE NA CZY NIO WYM

W dia gno sty ce gu zów na czy nio wych oczo do łu, ta kich jak
na czy nia ki ja mi ste, stwier dzo no wy so ką uży tecz ność an gio -
gra fii MR z za sto so wa niem dy na micz ne go ob ra zo wa nia prze -
pły wu środ ka cie niu ją ce go (tzw. me to da TRICKS – ti me
re so lved ima ging of con trast ki ne tics) (ryc. 30). Na czy niak
żyl ny (he man gio ma) jest zmia ną dość prze wi dy wal ną, w któ -

rej po okre sie roz ro stu na stę pu je fa za po wol nej in wo lu cji.
W ba da niu MR obec ny jest za leż ny od prze pły wu krwi brak
sy gna łu (flow vo id) w ob rę bie zmia ny i na jej obrze żach. Guz
ten by wa hi po - lub izo in ten syw ny w cza sie T1 za leż nym oraz
ule ga wzmoc nie niu w fa zie póź nej po po da niu środ ka 
cie niu ją ce go. W cza sie T2 mo że mieć cha rak ter izo -
lub hi per in ten syw ny. Żyl na mal for ma cja lim fa tycz na lub na -
czy niak lim fa tycz ny (lym phan gio ma) (ryc. 9) jest ano ma lią
na czy nio wą zbu do wa ną z nie ule ga ją cych wzmoc nie niu kon -
tra sto we mu tor bie lo wa nych ele men tów chłon nych oraz
wzmac nia ją cych się li tych ele men tów na czy nio wych.56

W prze ci wień stwie do na czy nia ków żyl nych na czy nia ki lim fa -
tycz ne nie ule ga ją sa mo ist nej in wo lu cji. Ba da nie TK mo że wy -
ka zać zwap nie nia. MR uwi dacz nia zmia nę o cha rak te rze
izo in ten syw nym w cza sie T1 za leż nym nieule ga ją cą wzmoc -
nie niu kon tra sto we mu. Zmia na ta jest hi per in ten syw na w cza -
sie T2. Czę sto obec ne są krwa wie nia do gu za, któ rych
skut kiem są po zio my pły nu ob ser wo wa ne w ob rę bie tor bie li. 

RYCINA 31. Przerzut raka sutka do naczyniówki prawej gałki ocznej u 66-letniej kobiety. A. Izointensywna masa ułożona skroniowo w stosunku do nerwu
wzrokowego na obrazie w czasie T1 zależnym (strzałka). B. Guz ten ulega istotnemu wzmocnieniu kontrastowemu na obrazie T1 zależnym (strzałka).

RYCINA 32. Przerzut raka płuc do naczyniówki prawej gałki ocznej u 79-letniego mężczyzny. A. Badanie w czasie T2 zależnym w sekwencji FS. Widoczna
jest hipointensywna, nieregularna masa o kształcie półksiężyca pokrywająca plamkę żółtą (strzałka). B. Zmiana jest hiperintensywna na obrazie w czasie T1
zależnym w sekwencji FS. Zmiana ulega wzmocnieniu po podaniu gadoliny (nie pokazano).
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O CHA RAK TE RZE ZA PAL NYM

Sar ko ido za jest prze wle kłą cho ro bą ziar ni nia ko wą, któ ra
mo że ob jąć prak tycz nie każ dy na rząd w or ga ni zmie oraz każ -
dy ele ment oczo do łu. W oczo do le scho rze nie to mo że być
przy czy ną za pa le nia bło ny na czy nio wej (ścień cze nie bło ny na -
czy nio wej i wzmoc nie nie ziar ni nia ków), za pa le nia ner wu
wzro ko we go lub osłon ki ner wu wzro ko we go. Sar ko ido za mo -
że po nad to ob jąć gru czoł łzo wy. Ob ja wy kli nicz ne sar ko ido zy
oczo do łu są bar dzo he te ro gen ne i mo gą być po dob ne do
wie lu cho rób.

GAŁ KA OCZNA

OD WAR STWIE NIE

W każ dej cho ro bie gał ki ocznej mo że dojść do po wsta nia
pa to lo gicz nych prze strze ni pły no wych po mię dzy trze ma
głów ny mi war stwa mi ścia ny (twar dów ka, bło na na czy nio wa
i siat ków ka). W za leż no ści od ro dza ju od war stwie nia moż na
wy róż nić trzy ty py zmian w ba da niu ob ra zo wym (tab. 5).26

W tyl nym od war stwie niu ciał ka szkli ste go (po ste rior hy alo id
de tach ment), po wo do wa nym przez czę ścio we upłyn nie nie
ciał ka szkli ste go, wi docz na jest war stwa pły nu pół księ ży co -
wa te go kształ tu (flu id -flu id le vel). Od war stwie nie bło ny na -
czy nio wej z wy two rze niem prze strze ni pod na czy niów ko wej
mo że przy bie rać dwie for my: krwo tocz ną – so czew ko wa te go
kształ tu, oraz su ro wi czą – o kształ cie pół księ ży co wa tym.
W od war stwie niu siat ków ki (prze strzeń pod siat ków ko wa) od -
kle jo ny frag ment siat ków ki przy bie ra kształt li te ry V, któ rej
wierz cho łek znaj du je się w tar czy ner wu wzro ko we go. Od -
war stwie nie siat ków ki w prze ci wień stwie do od war stwie nia
na czy niów ki ogra ni czo ne jest na ob wo dzie przez rą bek zę ba -
ty (ora ser ra ta) i w ba da niu ob ra zo wym cha rak te ry zu je się sy -
gna łem pły no wym hi per in ten syw nym w cza sie T1 i T2
za leż nym.

CHO RO BY O CHA RAK TE RZE UCI SKO WYM

Naj częst szym pier wot nym zło śli wym no wo two rem gał ki
ocznej u dzie ci jest siat ków czak (re ti no bla sto ma) (ryc. 5).
U do ro słych naj częst sze są czer nia ki ciał ka rzę sko we go i bło -
ny na czy nio wej.26 Me la ni na po sia da zdol ność wią za nia jo nów
me ta li pa ra ma gne tycz nych, ta kich jak że la zo i miedź. Skut -
kiem te go jest skró ce nie cza sów re lak sa cji T1 i T2 od po wie -
dzial ne za cha rak te ry stycz ny ob raz czer nia ka w ba da niu MR
(tab. 4). Na czy niów ka jest po nad to naj częst szym miej scem
prze rzu tów, któ re w jed nej trze ciej przy pad ków lo ku ją się
obu stron nie. Naj częst szy mi zmia na mi pier wot ny mi prze rzu -
tów do na czy niów ki są rak pier si (ryc. 31) i rak płuc
(ryc. 32).57 Opi sy wa ne są rów nież prze rzu ty ta kich no wo two -
rów, jak rak ner ki (re nal cell car ci no ma) (ryc. 33),58 jaj ni ka,
pro sta ty, tar czy cy i żo łąd ka.

Pod su mo wa nie
Ba da nia ob ra zo we oczo do łu, a szcze gól nie ner wu wzro ko we -
go, są sta le udo sko na la ne. Obec nie naj do kład niej szym na rzę -
dziem jest ba da nie MR, któ re na ob ra zach w cza sie T1
za leż nym po zwa la uwi docz nić szcze gó ły ana to micz ne z bar dzo
du żą do kład no ścią. Ba da nie w cza sie T2 jest tak że do kład niej -
sze od in nych me tod ob ra zo wa nia. Neu ro lo dzy po win ni znać
za sto so wa nie rów nież in nych tech nik ba da nia oczo do łu, któ re
czę sto sta no wią waż ne uzu peł nie nie. Na le żą do nich to mo gra -
fia kom pu te ro wa, ko he rentna to mo gra fia optycz na, ob ra zo wa -
nie MR w se kwen cji FA, ba da nie ul tra so no gra ficz ne i in ne
tech ni ki. Umie jęt ny do bór ba dań ob ra zo wych po zwa la prze -
pro wa dzić sku tecz ną dia gno sty kę róż ni co wą cho rób oczo do łu. 

This article from Neurologic Clinics of North America (Volume 27, Number 1, February
2009: 251-284, Gabriella Szatmáry, MD, PhD) is published by arrangement with Elsevier
Inc., New York, New York, USA.

RYCINA 33. Przerzut raka nerki do lewego ciałka rzęskowego u 70-letniego mężczyzny. A. Badanie w projekcji poprzecznej, w czasie T1 zależnym,
w sekwencji FS wykazuje obecność częściowo hiperintensywnej zmiany. B. Ta sama zmiana jest hipointensywna na obrazie w czasie T2 zależnym (strzałka).
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Skrócona informacja o leku - TYSABRI®(Rp)      
Tysabri® 300 mg (natalizumab), koncentrat do sporządzenia roztworu do infuzji. Działanie: selektywny inhibitor molekuł adhezyjnych wiążący się z podjednostką α4 integryny ludzkiej, zakłócając interakcje molekularne 
zapobiega przenikaniu limfocytów jednojądrowych przez śródbłonek do zapalnej tkanki śródmiąższowej; powoduje supresję reakcji zapalnych toczących się w zmienionych chorobowo tkankach i może hamować dalszą 
rekrutację komórek zapalnych w tkance objętej zapaleniem. Skład: każdy ml koncentratu zawiera 20 mg natalizumabu. Opakowanie:1 fiolka 15 ml. Wskazania: w monoterapii do modyfikacji przebiegu choroby u 
pacjentów  w ustępująco- nawracającej postaci choroby stwardnienia rozsianego, o dużej aktywności z wysoką aktywnością choroby pomimo leczenia beta-interferonami. Dla pacjentów z szybko rozwijającą się, ciężką, 
ustępująco- nawracającą postacią stwardnienia rozsianego. Dawkowanie: Dorośli: Preparat TYSABRI 300 mg jest podawany we wlewie dożylnym raz na 4 tygodnie. Osoby w wieku podeszłym: Preparat TYSABRI nie jest 
zalecany u pacjentów powyżej 65 roku życia, z powodu braku danych w tej populacji. Dzieci i młodzież: Preparat TYSABRI jest przeciwwskazany u dzieci i młodzieży. Pacjenci z zaburzeniami czynności nerek i wątroby: 
Mechanizm eliminacji i wyniki populacyjnych badań farmakokinetycznych sugerują, brak konieczności zmiana dawki u pacjentów z zaburzeniami czynności nerek i wątroby. Przeciwwskazania: Nadwrażliwość na 
natalizumab lub na którąkolwiek substancję pomocniczą. Postępująca wieloogniskowa leukoencefalopatia (PML). Pacjenci ze zwiększonym ryzykiem zakażeń oportunistycznych, w tym pacjenci z upośledzeniem 
odporności (obejmującym pacjentów obecnie leczonych lekami immunosupresyjnymi lub z upośledzoną odpornością spowodowaną poprzednio stosowaną terapią, np. mitoksantronem lub cyklofosfamidem). Leczenie 
skojarzone z interferonem beta lub octanem glatirameru. Potwierdzone aktywne, złośliwe procesy nowotworowe, z wyjątkiem pacjentów z rakiem podstawnokomórkowym skóry. Dzieci i młodzież. Środki ostrożności i 
ostrzeżenia specjalne: Po przygotowaniu preparatu, infuzję należy prowadzić przez około 1 godzinę obserwując pacjentów w kierunku objawów niepożądanych w trakcie infuzji i przez 1 godzinę po jej zakończeniu. 
Preparatu TYSABRI nie wolno podawać w szybkim wstrzyknięciu. Należy regularnie monitorować wyniki badań pacjentów pod kątem jakichkolwiek nowych lub nasilających się objawów neurologicznych lub objawów, 
które mogą sugerować postępującą wieloogniskową leukoencefalopatię (PML). Po wprowadzeniu produktu do obrotu zgłoszono przypadki PML u pacjentów leczonych produktem Tysabri w monoterapii. W przypadku 
podejrzenia PML należy wstrzymać dalsze podawanie leku do czasu wykluczenia PML Po wykluczeniu przez lekarza PML, można wznowić leczenie. Inne zakażenie oportunistyczne: Podczas stosowania preparatu TYSABRI 
występowały inne zakażenia oportunistyczne, głównie u pacjentów z chorobą Crohna i z upośledzeniem odporności lub z istotną chorobą współistniejącą. W przypadku podejrzenia zakażenia oportunistycznego lub jego 
stwierdzenia i rozwinięcia, należy wstrzymać podawanie preparatu TYSABRI do czasu przeprowadzenia dalszych badań i wykluczenia takiego zakażenia. Wskazówki edukacyjne: Lekarze powinni przedyskutować z 
pacjentami korzyści i ryzyko związane z leczeniem preparatem TYSABRI i wydać pacjentom „Kartę ostrzegawczą pacjenta”. Nadwrażliwość: Reakcje na nadwrażliwość występowały maksymalnie u 4% pacjentów i zwykle 
w trakcie infuzji lub do 1 godziny po jej zakończeniu. Ryzyko nadwrażliwości było większe podczas początkowych infuzji, oraz u pacjentów, którzy zostali poddani powtórnemu działaniu produktu Tysabri (początkowe 
krótkie podanie, i dłuższy okres bez leczenia.). W przypadku wystąpienia pierwszych objawów przedmiotowych lub podmiotowych nadwrażliwości należy przerwać podawanie preparatu TYSABRI i rozpocząć odpowiednie 
leczenie. Leczenie preparatem TYSABRI musi zostać przerwane na stałe u pacjentów, u których wystąpiła reakcja nadwrażliwości. Leczenie skojarzone lub podawanie leków immunosupresyjnych w przeszłości: Jednoczesne 
stosowanie leków immunosupresyjnych z preparatem TYSABRI, jest przeciwwskazane ze względu na zwiększone ryzyko zakażeń, w tym zakażeń oportunistycznych oraz przedłużone działanie immunosupresyjne, a z tego 
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Badania obrazowe oczodołu

INNE

Skrócona informacja o leku - TYSABRI®(Rp)      
Tysabri® 300 mg (natalizumab), koncentrat do sporządzenia roztworu do infuzji. Działanie: selektywny inhibitor molekuł adhezyjnych wiążący się z podjednostką α4 integryny ludzkiej, zakłócając interakcje molekularne 
zapobiega przenikaniu limfocytów jednojądrowych przez śródbłonek do zapalnej tkanki śródmiąższowej; powoduje supresję reakcji zapalnych toczących się w zmienionych chorobowo tkankach i może hamować dalszą 
rekrutację komórek zapalnych w tkance objętej zapaleniem. Skład: każdy ml koncentratu zawiera 20 mg natalizumabu. Opakowanie:1 fiolka 15 ml. Wskazania: w monoterapii do modyfikacji przebiegu choroby u 
pacjentów  w ustępująco- nawracającej postaci choroby stwardnienia rozsianego, o dużej aktywności z wysoką aktywnością choroby pomimo leczenia beta-interferonami. Dla pacjentów z szybko rozwijającą się, ciężką, 
ustępująco- nawracającą postacią stwardnienia rozsianego. Dawkowanie: Dorośli: Preparat TYSABRI 300 mg jest podawany we wlewie dożylnym raz na 4 tygodnie. Osoby w wieku podeszłym: Preparat TYSABRI nie jest 
zalecany u pacjentów powyżej 65 roku życia, z powodu braku danych w tej populacji. Dzieci i młodzież: Preparat TYSABRI jest przeciwwskazany u dzieci i młodzieży. Pacjenci z zaburzeniami czynności nerek i wątroby: 
Mechanizm eliminacji i wyniki populacyjnych badań farmakokinetycznych sugerują, brak konieczności zmiana dawki u pacjentów z zaburzeniami czynności nerek i wątroby. Przeciwwskazania: Nadwrażliwość na 
natalizumab lub na którąkolwiek substancję pomocniczą. Postępująca wieloogniskowa leukoencefalopatia (PML). Pacjenci ze zwiększonym ryzykiem zakażeń oportunistycznych, w tym pacjenci z upośledzeniem 
odporności (obejmującym pacjentów obecnie leczonych lekami immunosupresyjnymi lub z upośledzoną odpornością spowodowaną poprzednio stosowaną terapią, np. mitoksantronem lub cyklofosfamidem). Leczenie 
skojarzone z interferonem beta lub octanem glatirameru. Potwierdzone aktywne, złośliwe procesy nowotworowe, z wyjątkiem pacjentów z rakiem podstawnokomórkowym skóry. Dzieci i młodzież. Środki ostrożności i 
ostrzeżenia specjalne: Po przygotowaniu preparatu, infuzję należy prowadzić przez około 1 godzinę obserwując pacjentów w kierunku objawów niepożądanych w trakcie infuzji i przez 1 godzinę po jej zakończeniu. 
Preparatu TYSABRI nie wolno podawać w szybkim wstrzyknięciu. Należy regularnie monitorować wyniki badań pacjentów pod kątem jakichkolwiek nowych lub nasilających się objawów neurologicznych lub objawów, 
które mogą sugerować postępującą wieloogniskową leukoencefalopatię (PML). Po wprowadzeniu produktu do obrotu zgłoszono przypadki PML u pacjentów leczonych produktem Tysabri w monoterapii. W przypadku 
podejrzenia PML należy wstrzymać dalsze podawanie leku do czasu wykluczenia PML Po wykluczeniu przez lekarza PML, można wznowić leczenie. Inne zakażenie oportunistyczne: Podczas stosowania preparatu TYSABRI 
występowały inne zakażenia oportunistyczne, głównie u pacjentów z chorobą Crohna i z upośledzeniem odporności lub z istotną chorobą współistniejącą. W przypadku podejrzenia zakażenia oportunistycznego lub jego 
stwierdzenia i rozwinięcia, należy wstrzymać podawanie preparatu TYSABRI do czasu przeprowadzenia dalszych badań i wykluczenia takiego zakażenia. Wskazówki edukacyjne: Lekarze powinni przedyskutować z 
pacjentami korzyści i ryzyko związane z leczeniem preparatem TYSABRI i wydać pacjentom „Kartę ostrzegawczą pacjenta”. Nadwrażliwość: Reakcje na nadwrażliwość występowały maksymalnie u 4% pacjentów i zwykle 
w trakcie infuzji lub do 1 godziny po jej zakończeniu. Ryzyko nadwrażliwości było większe podczas początkowych infuzji, oraz u pacjentów, którzy zostali poddani powtórnemu działaniu produktu Tysabri (początkowe 
krótkie podanie, i dłuższy okres bez leczenia.). W przypadku wystąpienia pierwszych objawów przedmiotowych lub podmiotowych nadwrażliwości należy przerwać podawanie preparatu TYSABRI i rozpocząć odpowiednie 
leczenie. Leczenie preparatem TYSABRI musi zostać przerwane na stałe u pacjentów, u których wystąpiła reakcja nadwrażliwości. Leczenie skojarzone lub podawanie leków immunosupresyjnych w przeszłości: Jednoczesne 
stosowanie leków immunosupresyjnych z preparatem TYSABRI, jest przeciwwskazane ze względu na zwiększone ryzyko zakażeń, w tym zakażeń oportunistycznych oraz przedłużone działanie immunosupresyjne, a z tego 
względu większe ryzyko PML. Immunogenność: W razie pojawienia się przeciwciał przeciw natalizumabowi, należy wykonać test potwierdzający po 6-ciu tygodniach. Jeśli wyniki testu potwierdzą obecność przeciwciał, 
leczenie należy przerwać. Oddziaływania na wątrobę: po wprowadzeniu leku na rynek zgłaszano spontaniczne ciężkie działania niepożądane dotyczące wątroby. Uszkodzenia te mogą wystąpić w każdym  momencie 
leczenia, nawet po przyjęciu pierwszej dawki. Pacjenci powinni być monitorowani pod względem zaburzenia czynności wątroby i  poinstruowani o konieczności skontakowania się ze swoim lekarzem w przypadku 
zaobserwowania objawów sugerujących uszkodzenie wątroby, takich jak żółtaczka lub wymioty. W przypadku znacznego uszkodzenia wątroby należy zaprzestać podawania preparatu TYSABRI.  Przerywanie leczenia 
preparatem TYSABRI: Po przerwaniu podawania preparaty TYSABRI, działania farmakodynamiczne wywołane przez natalizumab utrzymują się przez około 12 tygodni po podaniu ostatniej dawki. Rozpoczęcie w tym okresie 
leczenia innymi lekami będzie w rzeczywistości stanowiło leczenie skojarzone z natalizumabem. W badaniach klinicznych podawanie interferonu i octanu glatirameru w tym okresie nie wiązało się ze zmniejszonym 
poziomem bezpieczeństwa. Nie są dostępne dane dotyczące jednoczesnej ekspozycji na leki immunosupresyjne u pacjentów ze stwardnieniem rozsianym. Stosowanie w badaniach klinicznych krótkich cykli steroidów do 
leczenia nawrotów nie wiązało się z większą ilością zakażeń. Interakcje: Leczenie skojarzone z interferonem beta lub octanem glatirameru. Okres ciąży i laktacji: Brak wystarczających danych dotyczących stosowania 
natalizumabu u kobiet w ciąży. Jeśli nie jest to bezwzględnie konieczne, natalizumabu nie wolno stosować w okresie ciąży. Należy rozważyć przerwanie leczenia preparatem TYSABRI, w przypadku kiedy kobieta leczona 
preparatem TYSABRI zajdzie w ciążę. Pacjentki otrzymujące preparat TYSABRI nie powinny karmić piersią. Wpływ na zdolność prowadzenia pojazdów mechanicznych i obsługiwania urządzeń mechanicznych w ruchu:  Nie 
przeprowadzono badań nad wpływem leku na zdolność prowadzenia pojazdów mechanicznych i obsługiwania urządzeń mechanicznych w ruchu .Z uwagi na farmakologiczny mechanizm działania natalizumabu, nie 
oczekuje się, aby stosowanie preparatu TYSABRI wpływało na zdolność pacjentów do prowadzenia pojazdów mechanicznych i obsługiwania urządzeń mechanicznych w ruchu. Działania niepożądane: często: ból głowy, 
zawroty głowy, wymioty, nudności, bóle stawów, zakażenia dróg moczowych, zapalenie błony śluzowej nosa i gardła, dreszcze, gorączka, zmęczenie, pokrzywka. Niezbyt często: nadwrażliwość. Przechowywanie: 
Przechowywać w temp.2˚C � 8˚C. Nie zamrażać. Chronić przed światłem. Zaleca się zastosowanie leku niezwłocznie po rozcieńczeniu. Rozcieńczony roztwór należy przechowywać w temperaturze 2˚C � 8˚C i podać w infuzji 
w ciągu 8 godzin po rozcieńczeniu. Pozwolenie na dopuszczenie do obrotu: EU/1/06/346/001 z dn. 27 czerwca 2006. Podmiot odpowiedzialny posiadający pozwolenie na dopuszczenie do obrotu: Elan Pharma 
International Ltd., Monksland, Athlone, County Westmeath, Irlandia. Podmiot prowadzący reklamę: Gedeon Richter Marketing Polska Sp. z o.o., ul. Marconich 9 lok. 5, 02-954 Warszawa. tel. 0-22-593-93-00, fax: 
0-22-642-23-54. Przed przepisaniem leku należy zapoznać się z pełną informacją medyczną zawartą w charakterystyce produktu leczniczego (ChPL), znajdującą się w : Dziale Medycznym Gedeon Richter Marketing Polska 
Sp. z o.o, ul. Marconich 9 lok.5 , 02-954 Warszawa, tel. 0-22-593-93-00, fax: 0-22-642-23-54. 24-godzinny System Informacji Medycznej oraz zgłaszanie działań niepożądanych: (0) 22 755 96 48 Adresy e-mail: 
lekalert@gedeonrichter.com.pl, lekalert@grodzisk.rgnet.org
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