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Guzy oczodotu
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Guzy oczodotu sq bardzo rzadkie i nie stanowiq problemu epidemiologicznego. Jednak ze wzgledu na
swojq lokalizacje wymagajq wielospecjalistycznego postepowania. W poczgtkowym okresie choroby ob-
jawy sq bardzo dyskretne. Nastgpnie dolqczajq sie inne, bardziej niepokojgce, jak wytrzeszcz, ogranicze-
nie ruchomosci, podwojne widzenie, ostabienie ostrosci wzroku. Wszystkie te objawy niosq ze sobq nie-
bezpieczenstwo dla narzqdu wzroku, a nawet dla Zycia chorego.

Stowa kluczowe: guz oczodotu, wytrzeszcz, podwojne widzenie, diagnostyka.

Orbital tumors

Orbital tumors are relatively rare. They aren't epidemiological problem's. Their localisation recquire
of interdisciplinary diagnostic procedure. At the beginning of the illness’, symptoms are very discrete.
Later symptom’s are more alarming like exophthalmus, diplopic, reduction of visual acuity, pain. All this
symptoms are dangerous for organ of vision and life-threatening. For this reason quick diagnosis and
correct therapy are very important.

Key words: orbital tumors, exophtalmus, diplopic, diagnostic

Oczod6ét jest miejscem rozwoju guzow cenng wskazéwka w rozpoznaniu schorzenia.
pierwotnych, wtornych pochodzacych z narzadow Zmiany rozrostowe w obrebie stozka migsniowe-
sasiednich oraz guzéw przerzutowych [1, 2]. go np. naczyniak jamisty, guz nerwu wzrokowego

Pierwotne nowotwory oczodotu stanowia powoduja wytrzeszcz osiowy. Guzy przedniej
okoto 0,4% wszystkich nowotworow wystepuja- czesci oczodotu powoduja wytrzeszcz pozaosiowy
cych u cztowieka [2], z czego 15—25% wystepuje z przemieszczeniem gatki ocznej w strong prze-
w dziecinstwie [1]. ciwng do miejsca zmiany [4].

Pierwotne guzy oczodotu nie stanowig wiec Przy okreslaniu rodzaju wytrzeszczu nalezy
wielkiego problemu epidemiologicznego, jednak ustali¢ czy powstal on nagle, co przemawiatoby za
ze wzgledu na lokalizacje i charakter stanowig przyczyna zapalng lub pourazows, czy moze nara-
powazny problem diagnostyczny i leczniczy. Po- stal przez dluzszy czas i jest charakterystyczny dla
czatkowy okres wolno rosnacego guza oczodotu choréb uktadowych, zaburzen wydzielania we-
moze by¢ bezobjawowy. Dopiero po osiagnigciu wnetrznego 1 guzow oczodotu [3]. Kolejnym waz-
okoto 1 cm srednicy guz powoduje zauwazalny nym objawem jest zaburzenie ruchomos$ci gatki
wytrzeszcz, a chory odczuwa wzrost napigcia w ocznej. Moze by¢ ono wywotane przez miopati¢
oczodole [3]. restrykcyjna (w chorobach tarczycy), zaburzenia

Guzom oczodotu towarzyszy wytrzeszcz, po- neurologiczne (porazenie nerwu okoruchowego),
dwdjne widzenie i ograniczenie ruchomosci galki zakleszczenie mig$nia zewnatrzgalkowego (np. w
ocznej. Ucisk gatki ocznej od tytlu powoduje wyniku ztamania rozprezajacego), unieruchomienie
zmiang refrakcji i w koncowym etapie $lepote [1]. nerwu wzrokowego przez oponiaka tego nerwu.
Jednym z podstawowych objawdéw patologii Waznym objawem jest obnizenie ostrosci
oczodolu jest wytrzeszcz. Jego kierunek moze by¢ wzroku. Moze by¢ ono spowodowane przez fatdy
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naczynidowki w obrebie plamki (najczgstsza przy-
czyna), ucisk nerwu wzrokowego i uszkodzenie
rogowki z niedomykalnosci powiek.

Waznych informacji dostarcza badanie dna
oka. Zaleznie od stopnia i rodzaju wytrzeszczu
spotyka si¢ dno oka prawidlowe, poczatkowa lub
rozwinigta tarcz¢ zastoinowa, zapalenie lub zanik
nerwu wzrokowego.

Metodami diagnostycznymi szeroko stoso-
wanymi dla okres§lenia rozleglosci, charakteru
zmiany s3: USG oczodotoéw, tomografia kompute-
rowa, rezonans magnetyczny.

Po raz pierwszy wykorzystanie USG w okuli-
styce datuje si¢ na rok 1956. Badanie ultrasono-
graficzne sktada si¢ z oceny tkanek migkkich,
mig$ni zewnatrzgatkowych, nerwu wzrokowego
i gruczotu 1zowego [5]. We wspotczesnej diagno-
styce okulistycznej w rutynowych badaniach sto-
suje sie energi¢c od 1 do 40mW/cm?, uzywajac
czestotliwosci od 5 do 15MHz. Glowice standar-
dowe dla prezentacji A i B maja czestotliwosé
10MHz, uzywane do diagnostyki przedniego od-
cinka gatki ocznej 15—50MHz, a do diagnostyki
oczodotu 5—7MHz (19). W diagnostyce okuli-
stycznej znalazla zastosowanie prezentacja A da-
jaca echa odbite od struktur znajdujacych sie¢
wzdluz jednej prostej [7]. W przypadku litego
guza taczacego si¢ z powtoka gatki ocznej, USG
w prezentacji A rejestruje wysokie echo odbite od
jego przedniej $Sciany i nastgpujgce po nim mniej-
sze wychylenia okres$lane jako ,, zgby pily” [6].

Prezentacja B daje echa odbite od struktur
lezacych w jednej plaszczyznie [7]. Mozna zatem
obserwowaé zarys struktur patologicznych nie
tylko w galce ocznej, ale i w oczodole. Niewat-
pliwie duza zaleta tego badania jest mozliwos$¢
pomiardéw zarejestrowanego guza w jednej lub w
wielu plaszczyznach przekroju oraz okreslenie
stosunkow topograficznych [5, 6]. W przysztosci
nalezy oczekiwa¢ praktycznego zastosowania
prezentacji C, w ktorej wigzka ultradzwigkow jest
skanowana po catej powierzchni badanego narza-
du [7]. Badanie ultrasonograficzne oczodotow jest
przydatne nie tylko w diagnostyce, ale takze
W monitorowaniu przebiegu patologicznych pro-
cesOw w obrebie oczodotow ze wzgledu na swoja
duza dostgpnos¢ i nieinwazyjnosé¢ [5]. Do badan
wykorzystywanych coraz czesciej nalezy takze
metoda kolorowej ultrasonografii dopplerowskie;j.
Kolorowa ultrasonografia dopplerowska stwarza
nie tylko mozliwosci badania i oceny uktadu na-
czyniowego narzadu wzroku, ale pozwala rowniez
na wykrywanie zmian patologicznych takich jak
malformacje naczyniowe lub o charakterze rozro-
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stowym [8]. Badanie jest szczeg6lnie przydatne
w okulistyce dziecigcej w diagnostyce naczynia-
kéw oczodotu [9].

Badania radiologiczne dostarczaja informa-
cji o granicach oczodotu, ubytkach kostnych, o
stanie i zawarto$ci kanatow wzrokowych, zatok
przynosowych i jam czaszki.

Obecnie rutynowe zdjecia przegladowe cza-
szki tylno-przednie i boczne, zdjecie zatok przy-
nosowych, kanatéw wzrokowych (Rossego) sa
wypierane przez tomografie komputerowa i rezo-
nans magnetyczny [10].

Tomografia komputerowa zajmuje obecnie
podstawowe miejsce w diagnostyce, pozwala oce-
ni¢ precyzyjnie ubytki kostne bardzo niebezpiecz-
ne, jesli komunikujg si¢ z przednim i srodkowym
dotem czaszki. Jest podstawg do dalszego poste-
powania diagnostycznego [2]. Badanie tomogra-
ficzne wykonujemy w trzech projekcjach: osio-
wej, strzatkowej i wiencowej [4]. Tomografia
komputerowa w cienkich warstwach 2—6 mm, po
wzmocnieniu kontrastem, dzigki tak zwanemu
wspotczynnikowi oslabienia nowotworu pozwala
poglebi¢ wizualizacje guza oraz z duzym prawdo-
podobienstwem moze sugerowa¢ rozpoznanie histo-
patologiczne. Badanie to jest uzyteczne w okresleniu
lokalizacji 1 wielkosci guzow oczodotu [11].

Rezonans magnetyczny w przeciwienstwie
do konwencjonalnej radiografii i tomografii kom-
puterowej nie naraza chorego na promieniowanie
jonizujace. W rezonansie magnetycznym lepiej
widoczny jest przebieg nerwu wzrokowego nie
tylko wewnatrzoczodolowy, ale takze wewnatrz
kanatu wzrokowego. Badanie rezonansu magne-
tycznego pozwala potwierdzi¢ pozagatkowe zapa-
lenie nerwu wzrokowego, rozpoczynajacg si¢
patologie mdézgowia, oceni¢ zmiany w dowolnej
ptaszczyznie oczodotu oraz wykaza¢ doktadne
stosunki pomigdzy guzem a otoczeniem. Pomimo
wielu zalet, badanie rezonansu magnetycznego w
wypadku oczodotu jest mniej satysfakcjonujace
niz w przypadku moézgowia, ze wzgledu na zte
obrazowanie kosci. Moze by¢ badaniem uzupel-
niajagcym tomografie komputerowa [4, 10, 11].

Badaniami, ktore mozemy wykona¢ w celu
weryfikacji histopatologicznej sa: biopsja otwarta
lub biopsja aspiracyjna cienkoiglowa pod kontrolg
tomografii komputerowej lub USG. Pierwsze
biopsje cienkoiglowe w zmianach oczodotu opisa-
li Schyberg w 1975 roku i Westman—Naeser
w 1978 roku [12]. Badanie takie jest przydatne u
chorych, u ktérych podejrzewamy przerzuty do
oczodotu, wtérny nowotwoér wychodzacy z sa-
siednich struktur oczodolu, w guzach szczytu



oczodotu, pogranicza oczodotowo-sroédczaszko-
wego. Biopsja cienkoigtowa jest w tych przypad-
kach najtrudniejsza i najbardziej niebezpieczna
(duze ryzyko uszkodzenia nerwu wzrokowego,
naczyn zwoju rzeskowego), ale i najbardziej war-
tosciowa, gdyz eliminuje biopsje chirurgiczne
drogg orbitotomii lub kraniotomii [13].

Inne zalety biopsji cienkoigtowe;j, to:

— mozliwo$§¢ wykonania badania w warun-
kach ambulatoryjnych, bez koniecznosci znieczu-
lenia ogodlnego,

— mozliwo$¢ uzyskania rozpoznania w krot-
kim czasie,

— wysoka skuteczno$¢ i efektywno$¢ badania,

— mozliwos¢ powtorzenia badania, niski koszt
[12,13].

Powiklaniem biopsji moga by¢ krwawienia
lub przebicie gatki ocznej [4, 10].

Stwierdzenie obecnosci komorek nowotwo-
rowych w aspiracie ma znaczenie diagnostyczne,
natomiast ujemny wynik punkcji oczodotu wyko-
nanej nawet pod kontrolg tomografii komputero-
wej nie wyklucza procesu nowotworowego. Dla-
tego tez badanie to mozna traktowac¢ jako badanie
wstepne, nie zawsze mogace zastapi¢ biopsje
otwartg. W celu morfologicznego rozpoznania
charakteru zmiany oraz podjecia decyzji co do
dalszego postgpowania terapeutycznego konieczne
jest pobranie wycinka do badania histopatologicz-
nego na drodze orbitotomii Iub kraniotomii,
szczegolnie gdy guz zlokalizowany jest w szczy-
cie oczodotu.

Podzial nowotworow oczodohu jest niezwy-
kle trudny. Pod wzglgdem klinicznym mozna po-
dzieli¢ je na nowotwory pierwotne oczodotu, no-
wotwory wnikajace do oczodotu z sgsiedztwa
1 nowotwory przerzutowe.

Inny podzial guzéw oczodotu, to [4]:

1. Guzy naczyniowe
—naczyniak wlos$niczkowy
— naczyniak jamisty
— naczyniak limfatyczny
— anomalie zylne
2. Guzy gruczotu tzowego
— gruczolak wielopostaciowy
— guzy ztosliwe
3. Schorzenia limfoproliferacyjne
4. Migsaki z mig$ni prazkowanych
5. Torbiele
— torbiel skorzasta
— torbiel krwotoczna
— torbiel §luzowa
6. Guzy pochodzenia nerwowego
— glejak nerwu wzrokowego
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— oponiak nerwu wzrokowego
7. Guzy przerzutowe
8. Guzy naciekajgce z okolicznych struktur

Najczestszymi nieztosliwymi guzami oczo-
dotu sa naczyniaki. We wczesnym dziecinstwie
wystepuja naczyniaki wlosniczkowe. Pierwsze
objawy pojawiaja si¢ w okresie poporodowym
jako obrzek gornego brzegu oczodolu z wytrzesz-
czem lub bez. Tkanka naczyniowa otaczajaca
tkanke podskorng nadaje powiekom czerwone lub
ciemnoniebieskie zabarwienie u okoto 50% chorych.
Opisywana jest jako znamig¢ ,,truskawkowe” na po-
wiekach lub innych czesciach ciata. Naczyniaki te
rosng w pierwszym roku zycia, a potem samoistnie
zanikajg. Catkowity zanik wystepuje u okoto 75%
chorych przed osiggnigeciem 7 roku zycia.

Podobnie pierwsze objawy naczyniakéw
limfatycznych i anomalii zylnych pojawiajg si¢
juz od wczesnego dziecinstwa lub u mtodych
dorostych.

Inny guz pochodzenia naczyniowego — na-
czyniak jamisty — wystepuje u osob dorostych. Ma
charakter groniasty, a w badaniu palpacyjnym jest
macalny jako sprezysty twor. Leczeniem naczy-
niakow jest leczenie operacyjne.

Torbiele to kolejne nieztosliwe guzy wyste-
pujace w oczodole.

Torbiel skorzasta jest tagodnym potwornia-
kiem torbielowatym (chorystoma) powstalym
wskutek embrionalnego przemieszczenia naskorka
wzdhuz embrionalnych linii zamknigcia [4]. Tor-
biel skorzasta jest wyS$cielona zrogowaciatym
wielowarstwowym nabtonkiem kolczystokomor-
kowym, zawiera gruczotly potowe, lojowe i
mieszki wlosowe. Jest najczestszg zmiang tagodna
u dzieci [1].

Torbiel sluzowa narasta powoli, zawiera wy-
dzieling $luzowa i resztki nabtonka. Wzrost torbie-
li prowadzi stopniowo do uszkodzenia §cian kost-
nych oraz uszkodzenia otaczajacych tkanek. Zaje-
cie oczodotu nastgpuje ze strony torbieli Sluzo-
wych czolowych lub sitowych i bardzo rzadko
wywodzacych si¢ z zatoki szczgkowe;j.

Z gruczotu tzowego wywodzg si¢ gruczolaki
(gruczolak wielopostaciowy), gruczolakoraki, raki
sluzowo-naskorkowe. Pojawiaja si¢ w wieku doj-
rzalym miedzy 40-50 rokiem zycia. Powoduja
obrzegk powiek, wytrzeszcz, bol.

Z innych nowotworéw w oczodole wystepu-
ja migsaki o r6znych typach histologicznych:

— embrionalny — najczestszy,

— pecherzykowy — najbardziej ztosliwy,

— groniasty,

— wielopostaciowy o najlepszym rokowaniu [4].



Migsaki stanowiag 1-2% wszystkich guzéw
oczodotu i s3 najczestszym nowotworem zlosli-
wym u dzieci [1, 6]. Wystepuja u dzieci pomiedzy
7—-8 rokiem zycia, charakteryzuje je gwaltowny
rozwoj, szybkie rozprzestrzenianie si¢. Masy no-
wotworowe sg zlokalizowane najczesciej w gorno-
przysrodkowym kwadrancie oczodotu. Migsaki
daja szybko przerzuty drogg krwi do pluc, a droga
chlonki do wezlow chlonnych podzuchwowych
i przyuszniczych [6]. Rokowanie w tych guzach
jest niepomyslne. Szanse przezycia zaleza od typu
nowotworu i wynosza od 20 do 40%. W przypad-
kach opornych na leczenie chory umiera w ciagu
18 miesiecy.

Guzy oczodotu pochodzenia nerwowego sa
czesto jednym z objawow, jakie daje choroba
Recklinghausena [6].

Glejaki nerwu wzrokowego w 75% przypad-
kéw ujawniaja si¢ przed 10 rokiem zycia. Umiej-
scowienie guza i stopien jego ekspansywnosci
decyduje o rokowaniu. Dominujagcym objawem
jest jednostronny wytrzeszcz nasilajacy si¢ powoli
i bezboles$nie, czesto wystgpuje utrata ostrosci
widzenia [4, 6]. Postgpowanie terapeutyczne musi
by¢ zawsze indywidualnie dobrane. Leczenie gle-
jakow nerwu wzrokowego jest przede wszystkim
operacyjne, z ewentualng uzupetniajaca radiotera-
piag. Radioterapi¢ mozna zastosowaé w guzach
nienadajacych si¢ do leczenia operacyjnego z
zajeciem skrzyzowania wzrokowego.

Oponiaki nerwu wzrokowego sa bardzo
rzadkimi guzami i rozwijaja si¢ z komodrek $rod-
btonka kosmkoéw pajeczynoéwki. Pojawiaja sig¢ u
kobiet w wieku $rednim, bardzo rzadko wystepuja
u dzieci i mlodych dorostych. Wzrost guza po-
czatkowo jest ograniczony do ostonek twardowki.
Guz niszczy nerw wzrokowy i powoduje zaburze-
nia ruchomosci gatki, szczegélnie przy patrzeniu
w gore. Z biegiem czasu guz moze rozrastac si¢
wewnatrz stozka migsniowego do pokaznych
rozmiarow, powodujac wytrzeszcz.

Odrgbna grupa nowotworéw to nowotwory
wywodzace si¢ z uktadu krwiotworczego. Zdarza
sie, ze zmiany oczodotowe wyprzedzajg zaburze-
nia we krwi obwodowej. Do grupy tej nalezy
szpiczak (plazmocytoma) oraz zieleniak (chloro-
ma), ktorego lokalizacja oczodotowa jest dosc¢
rzadka. Wystepuje u dzieci ponizej 15 roku zycia,
jest guzem o inwazyjnym i destrukcyjnym charak-
terze. Jest obserwowany w przebiegu bialaczki
szpikowej [6].

Oczodoét moze by¢ takze miejscem przerzu-
tow nowotworowych. Wedlug Sktadzienia prze-
rzuty nowotworowe czgsciej umiejscawiajg si¢ w
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lewym oczodole [2, 14]. Przyjmuje si¢, ze prze-
rzuty wewnatrzoczodotowe wystepuja u okoto 3%
chorych zmartych z powodu nowotwordéw zlosli-
wych [14, 15, 16].

U dzieci obserwujemy przerzuty neurobla-
stoma, czesto przed ujawnieniem si¢ ogniska
pierwotnego. Przerzuty do oczodolu wystepuja
w okoto 40% przypadkow tych zachorowan [4].
Innym nowotworem dajacym przerzuty do oczo-
dotu u dzieci jest migsak Ewinga [4]. Pojawienie
si¢ przerzutu powoduje nagly wytrzeszcz z czestym
krwotokiem. Zmiany wystepuja jednostronnie.

U dorostych przerzuty do oczodotu powodu-
ja nowotwory gruczotu sutkowego (maja wysoka
zdolno$¢ dawania przerzutow do oczodotu w sto-
sunku do innych nowotworow), oskrzela, gruczotu
krokowego, czerniaki skory, przewodu pokarmo-
wego i nerki [2, 14].

Odrgbna grupe stanowig nowotwory nacie-
kajace tkanki oczodotu z sasiedztwa. Najczesciej
punktem wyjscia jest zatoka szczekowa, sitowa,
nosowa cze$¢ gardla, rzadziej zatoka czolowa i
klinowa [3, 4]. Nowotwory zlosliwe nosa i zatok
przynosowych stanowia okolo 3% nowotworoéw
glowy 1 szyi. Sposrod nowotwordéw tagodnych
najczestszym guzem jest kostniak, a rak ptaskona-
btonkowy jest najczestszym nowotworem ztosli-
wym. Kostniak ro$nie powoli, rozwija si¢ w ko-
sciach twarzy, gléwnie w zatokach czolowych
i sitowiu. Powoduje ich deformacje. Jesli przebije
si¢ do oczodotu, moze spowodowaé wytrzeszcz.
Dolegliwosci bolowe zwigzane sg z uciskiem ner-
wow nad- i podoczodotowego.

W zatoce szczgkowej powstaje 60% nowo-
tworow ztos§liwych. W rozpoznaniu réznicowym
nalezy wzig¢ pod uwage guzy wywodzace si¢ ze
struktur zgbowych, kosci, btony sluzowej, nabton-
ka wechowego. Guzy te maja podobne objawy
kliniczne i radiologiczne, a réznice dotycza typu
histologicznego, zaawansowania, miejsca wyjs$cia
nowotworu. Chorzy z tymi nowotworami zglasza-
ja si¢ do lekarza p6zno, poniewaz zatoki wypel-
nione powietrzem pozwalaja na znaczny wzrost
guza zanim pojawig si¢ objawy subiektywne i
obiektywne.

Typowymi, a czesto niedocenianymi obja-
wami s3: jednostronna niedrozno$¢ nosa, wyciek
tresci $luzowej lub ropnej podbarwionej krwig
znosa, rozchwiane zeby, Zle pasujgca proteza,
utrzymujaca si¢ dlugo przetoka zebowo-ustna,
szczekoscisk, silne dolegliwos$ci bolowe nieuste-
pujace po lekach oraz obrzgk i znieksztalcenie
nosa i policzka.



Objawy oczodotowe w nowotworach wy-
wodzacych si¢ z zatoki szczekowej zaleza od
stopnia zajecia oczodotu i od tego czy zawarto$¢
oczodolu jest naciekania, czy przemieszczana.
Wystepuje podwdjne widzenie i wytrzeszcz, ogni-
skowe lub rozlane obrzeki wokot oczu, bol, utrata
ostrosci wzroku, niedowlad i porazenie migsni
ruchowych gatki ocznej. Objawy te wystepuja w
dwoch zespolach: zespole dna oczodotu, ktorego
przyczynag sa nowotwory w samej zatoce SzCze-
kowej oraz zespole tylnym, ktory moze by¢ wy-
wolany zar6wno przez zmiany w zatoce szczgko-
wej, jak 1 w bledniku sitowym.

Kazdy chory z objawami budzacymi pode;j-
rzenie nowotworu nosa lub zatok przynosowych
wymaga doktadnego badania i pelnej diagnostyki.
Badania: tomografia komputerowa, rezonans ma-
gnetyczny, angiografia (w przypadkéw guzow
naczyniowych) sg podstawowymi metodami okre-
$lajacymi charakter, zaawansowanie, rozlegto$¢
i czgsciowo rowniez agresywnos$¢ guza. Do po-
stawienia diagnozy konieczny jest wynik badania
histopatologicznego. Wybdr metody leczenia no-
wotwordw jam nosa i zatok przynosowych zalezy
od typu, umiejscowienia i rozleglosci. Przy usta-
laniu optymalnego postgpowania nalezy wziac
pod uwage wiek, stan ogolny chorego, a takze
doswiadczenie i techniczne mozliwosci zespotu
leczacego. Dla nowotworéw tagodnych leczeniem
z wyboru jest leczenie chirurgiczne. W przypadku
nowotworow zlosliwych obok leczenia chirur-
gicznego znajduja zastosowanie chemioterapia
i leczenie energig jonizujaca.

W oczodole moze rozwija¢ si¢ migsak ko-
sciopochodny oczodotu jako powiktanie po radio-
terapii [17]. Wyniki leczenia tego schorzenia sa
niepomysline.
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