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Streszczenie

W poréwnaniu z guzami wewnatrzczaszkowymi zmiany nowotworowe kanatu kregowego wystgpuja stosunkowo
rzadko. Ze wzgledu na nieswoiste objawy kliniczne podstawowg rolg w ich rozpoznaniu odgrywa diagnostyka
obrazowa. Nowe metody obrazowania — tomografia komputerowa (TK), a zwlaszcza rezonans magnetyczny (MR)
— metoda z wyboru w diagnostyce guzéw wewnatrzkanalowych, zdecydowanie zmniejszyly znaczenie starszych
badan diagnostycznych, takich jak: przegladowe zdjgcia RTG, mielografia i angiografia, ktére obecnie stosuje si¢
sporadycznie. W kazdym przypadku klinicznego podejrzenia nowotworu wewnatrzkanalowego badanie MR po-
winno by¢ wykonane jak najszybciej. Bardzo dobre wyniki w ocenie zaawansowania procesOw nowotworowych
uzyskuje si¢ dzigki pozytronowej tomografii emisyjnej (PET). Ostateczne rozpoznanie umozliwia biopsja guza,
ktéra moze by¢ wykonana pod kontrolg TK lub w otwartych aparatach MR. Ze wzgledu na potozenie guzy we-
wnatrzkanatowe dzieli si¢ na: zewngtrzoponowe, wewngtrzoponowe pozardzeniowe i wewnatrzrdzeniowe. Naj-
czestszymi zmianami nowotworowymi wewnatrzkanalowymi sg przerzuty, ktére mogg umiejscawiac si¢ w kazdej
z tych przestrzeni. Najrzadsze sg guzy potozone srédrdzeniowo. Niektére zmiany mogg zajmowac dwie sgsiaduja-
ce przestrzenie, najczg¢sciej dotyczy to nerwiakow, ktore, jako guzy klepsydrowate, moga obejmowac przestrzen
zewnatrzoponowq i wewnatrzoponowg pozardzeniowg (Adv Clin Exp Med 2006, 15, 4, 711-722).

Stowa kluczowe: guzy wewnatrzkanatlowe, diagnostyka obrazowa, MR.

Abstract

Spinal canal tumors occur relatively rarely in comparison with intracranial mass lesions. Because of their unspecific clin-
ical symptoms the imaging methods play fundamental role in diagnosis of these tumors. New imaging methods — com-
puted tomography (CT) and especially magnetic resonance (MR) — the imaging procedure of choice in diagnosis of spi-
nal canal tumors — markedly reduced the significance of the older ones, like plain X-ray films, myelography and angio-
graphy, which are used nowadays occasionally. MR should be performed as soon as possible in any patient in whom
a spinal canal neoplastic pathology is clinically suspected. Very good results in evaluation of staging of neoplastic pro-
cesses are obtained with positron emission tomography (PET). Biopsy of the tumor, which can be performed under CT
guidance or in open MR units, makes possible the definitive diagnosis. According to the space of origin spinal canal
tumors are divided into extradural, intradural extramedullary and intramedullary. The most frequent neoplasmatic le-
sions in the spinal canal, which can localize in each of the spaces mentioned above are metastases. The most uncom-
mon are intramedullary tumors. Some lesions occupy two of neighbouring spaces, most often neurinomas, which as
“dumbbell” tumors, involve extradural and intradural extramedullary spaces (Adv Clin Exp Med 2006, 15, 4, 711-722).

Key words: spinal canal tumors, diagnostic imaging, MR.

Zmiany nowotworowe kanatu kregowego wy- wszystkim ze wzgledu na umiejscowienie zmian

stgpujg znacznie rzadziej niz guzy wewnatrzcza- i zwigzane z nim powiklania, odgrywa jednak, jak

szkowe. Dotyczy to zaréwno dorostych, jak i dzie-
ci, u ktérych guzy wewnatrzkanatowe spotyka si¢
sporadycznie [1]. Wczesne rozpoznanie, przede

we wszystkich procesach rozrostowych, bardzo
istotng role [2, 3].
Guzy wewnatrzkanatowe ze wzgledu na ana-



712

M. SANKOWSKA, M. SASIADEK, D. SOSNOWSKA-PACUSZKO

tomiczne potozenie dzieli si¢ na trzy grupy: guzy
zewnatrzoponowe, guzy wewnatrzoponowe ze-
wnatrzrdzeniowe, guzy wewnatrzrdzeniowe.
Objawy kliniczne nie sg swoiste. W przypadku
guzéw zewngtrzoponowych pierwszymi z nich sg
najczesciej dolegliwosci bolowe. W przypadku gu-
z6w zewngtrzrdzeniowych wewngtrzoponowych
wystepuja niedowlad spastyczny oraz zaburzenia
czucia, postepujagce od dystalnych odcinkéw kon-
czyn. W przebiegu guzéw wewngtrzrdzeniowych
dominuja rozszczepienne zaburzenia czucia oraz nie-
dowtad wiotki z zanikiem migsni, odpowiadajace po-
ziomowi uszkodzonych odcinkéw rdzenia. Zaréwno
w przypadku guzéw zewnatrzrdzeniowych, jak i we-
wnatrzrdzeniowych moga wystapi¢ zaburzenia zwie-
raczy. U dzieci szczegdlng uwage nalezy zwrdcié na
towarzyszacy  niecharakterystycznym objawom
krecz szyi oraz postepujaca kifoskolioze [2—4].

Guzy zewngtrzoponowe

Do tej grupy nalezg zmiany obejmujace prze-
strzefi zewnatrzoponowq kanatu krggowego, a po-
chodzace pierwotnie z kosci, szpiku, chrzastki,
tkanki nerwowej lub migSniowej. Powiekszajac sie,
uciskajag one na worek oponowy, a nastgpnie na
rdzen kregowy. W wiekszosci sg to nowotwory zto-
Sliwe, najczgsciej przerzutowe. Inne guzy o ztosli-
wym charakterze mogace zajmowac kanat kregowy
to: migsak kosciopochodny, chrzestniakomigsak,
migsak Ewinga, szpiczak pojedynczy i mnogi, chio-
niak, biataczka, nerwiak zarodkowy oraz nerwiak
zwojowo-komorkowy zarodkowy. Wsréd guzow
nieztosliwych i zmian nowotworopodobnych prze-
strzed zewnatrzoponowg moga zajmowac: naczy-
niak, kostniak kostninowy, kostniak zarodkowy,
guz olbrzymiokomdrkowy, wyrosle chrzestno-kost-
ne, nerwiak zwojowo-komoérkowy, torbiel tetniako-
wata, ziarniniak kwasochtonny [1, 5].

Guzy wewnatrzoponowe
zewnatrzrdzeniowe

Zmiany te rozwijajg si¢ w przestrzeni podopono-
wej, z reguly uciskajac na rdzeri kregowy. W przeci-
wienstwie do poprzedniej grupy sg to najczesciej gu-
zy nieztosliwe, gléwnie nerwiaki i oponiaki, rzadziej
torbiele skérzaste i naskérkowe. Rosng powoli i mo-
ga osigga¢ duze rozmiary, zanim zostang wykryte.
Wsréd zmian ztosliwych w tym umiejscowieniu wy-
stepujg przerzuty oraz chloniaki [1, 5].

Guzy wewnatrzrdzeniowe

Guzy wewngtrzrdzeniowe powoduja zwykle
koncentryczne poszerzenie rdzenia kregowego, ze

zwezeniem przestrzeni podoponowej. Sg to naj-
czesciej glejaki (gwiazdziak, wyscidtczak), rza-
dziej naczyniaki ptodowe i przerzuty [1, 5].

Z wymienionych wyzej trzech umiejscowien
najczestsze sg guzy potozone zewngtrzoponowo,
ktére stanowig okoto 55% zmian wewnatrzkanato-
wych, najrzadsze (tylko okoto 5%) guzy we-
wnatrzrdzeniowe [2, 3].

W niektérych przypadkach zmiana rozrostowa
moze mie¢ polozenie posrednie i zajmowac dwie
przestrzenie. Najczesciej dotyczy to guzow klepsy-
drowatych (zwykle nerwiakéw, umiejscowionych
w otworze migdzykregowym i jego sasiedztwie),
ktdére obejmuja przestrzen zewnatrzoponowg i we-
wnatrzoponowg zewnatrzrdzeniowg [1, 5, 6].

Metody badania

Wprowadzenie nowych technik obrazowania
znacznie zmienito diagnostyke guzéw kanatu kre-
gowego. Wysoka rozdzielczos¢ obrazéw uzyski-
wana w tomografii komputerowej (TK), a przede
wszystkim w rezonansie magnetycznym (MR)
oraz mozliwos¢ wieloptaszczyznowego obrazo-
wania ograniczyly lub catkowicie wyeliminowaty
wiele stosowanych uprzednio metod [2, 3, 5-7].

Badania obrazowe stuzace ocenie kanatu kre-
gowego mozna podzieli¢ na nieinwazyjne, do
ktérych nalezg radiologiczne zdjecia RTG krego-
stupa, tomografia komputerowa, rezonans magne-
tyczny oraz scyntygrafia. Do badan inwazyjnych,
do ktérych wskazania zostaly obecnie znacznie
ograniczone, zaliczamy mielografi¢, mielografie
TK (mielo-TK), angiografi¢ rdzeniowg oraz bio-
psje pod kontrolg badan obrazowych [5].

Przegladowe zdj¢cia rentgenowskie, ze wzgle-
du na ich niski koszt oraz dos¢ dobre obrazowanie
zmian kostnych sg z reguly pierwszym badaniem
wykonywanym w podejrzeniu patologii krggostu-
pa. Sg one uzyteczne w poczatkowej ocenie stanu
pacjenta z rozpoznang juz chorobg nowotworowa.
Jednak w przypadku patologicznego procesu we-
wnatrzkanalowego objawy takie jak powigkszenie
si¢. wymiaréw kanalu krggowego lub otworéw
miedzykregowych, czy tez zmiany uciskowe bagdz
destrukcyjne kregéw, pojawiaja si¢ p6zno, swiad-
czac 0 znacznym zaawansowaniu choroby. Obrazy
takie mozemy spotka¢ w przypadku wolno rosng-
cych guzéw nieztosliwych, jak oponiaki czy ner-
wiaki oraz w ztosliwych procesach zewngtrzopo-
nowych powiktanych zniszczeniem kregéw. Nie-
swoistymi objawami toczgcego Ssi¢ procesu
sSrodkanalowego, mogg by¢ réwniez zniesienie fi-
zjologicznych krzywizn kregostupa oraz postepu-
jaca kifoskolioza [1, 2, 5, 8].

Tomografia komputerowa z zastosowaniem
okna kostnego pozwala na znacznie doktadniejszg
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ocen¢ objawow stwierdzanych na zdjgciach rent-
genowskich, réwniez cech ziosliwosci, ktérych
ocena w przegladowych badaniach RTG jest ogra-
niczona. TK dokladnie obrazuje struktury kostne
i morfologi¢ zmian — osteosklerotycznych, osteoli-
tycznych i torbielowatych, a takze zwapnien i in-
nych zmian w przykrggostupowych czesciach
migkkich. Jej wadg jest brak mozliwosci bezposre-
dniego badania w innych ptaszczyznach poza po-
przeczng oraz mala rozdzielczos¢ obrazéw struk-
tur wewnatrzkanalowych, uniemozliwiajaca nie-
mal catkowicie oceng¢ rdzenia kregowego [1, 5, 6].
Scyntygrafia za pomocg radioaktywnego tech-
netu umozliwia ocene struktur kostnych nie tylko
kregostupa, lecz catego ciata. Najczgstszym wska-
zaniem do niej jest poszukiwanie zmian przerzuto-
wych oraz kontrolne badania u chorych z rozpo-
znanymi wczesniej przerzutami. Podstawowa wa-
da tego badania jest jego nieswoistos¢, stad
wymaga ono czesto uzupelniania innymi metoda-
mi (RTG, TK, MR) [1, 8, 9].
Coraz wigksze znaczenie w ocenie rozleglosci,
a zwlaszcza okreSleniu stopnia ztosliwosci nowo-
tworéow kanatu kregowego, szczegdlnie przerzu-
tow, ma pozytronowa tomografia emisyjna (PET),
ze wzgledu na maty dostep do tej metody jednak
mozliwos¢ jej wykorzystania jest ograniczona [1].
Wprowadzenie do diagnostyki obrazowej re-
zonansu magnetycznego stanowito prawdziwy
przetom w ocenie struktur kanatu krggowego. MR
jako jedyne badanie umozliwia bezposrednie uwi-
docznienie rdzenia kregowego, a dzieki duzej roz-
dzielczosci kontrastowej i liniowej pozwala na wy-
krycie zmian we wczesnym okresie choroby. Po-
zwala na kompleksowg oceng¢ kregdw, struktur
wewngtrzkanalowych oraz zmian w tkankach
migkkich przykregostupowych. Umozliwia ponad-
to dokiadne umiejscowienie guza (jego zewnatrz-
lub wewngtrzoponowe oraz zewnatrz- lub we-
wnatrzrdzeniowe potozenie), a takze stwierdzenie
naciekania opon i rdzenia kregowego. Dzigki tym
cechom jest metodg z wyboru w rozpoznawaniu
guzéw wewngtrzkanalowych. Standardowo stosuje
sie sekwencje spin-echo (SE) lub jej odmiany: fast
spin-echo (FSE) czy turbo spin-echo (TSE),
w obrazach T1 i T2-zaleznych, zazwyczaj w pta-
szczyZnie strzatkowej i poprzecznej, a po podaniu
srodka kontrastowego réwniez w wiencowe;.
W ocenie zmian nadtwardéwkowych (kostnych)
pomocne mogg by¢ sekwencje supresji tluszczu,
np. STIR. W przypadkach podejrzanych o proces
rozrostowy jest konieczne podanie srodka kontra-
stowego (Gadolinium-DTPA) [1-3, 5-8, 10-12].
Obecnie dzigki specjalnemu oprogramowaniu
jest mozliwe wykonywanie nieinwazyjnej mielo-
grafii MR (mielo-MR), ktéra odgrywa coraz wigk-
szg role w diagnostyce ucisku rdzenia [13].

Korzysci wynikajace z wprowadzenia badan
MR znacznie ograniczyly czgstos¢ stosowanych
wczesniej metod inwazyjnych — klasycznej mielo-
grafii rentgenowskiej oraz mielografii TK (mielo-
TK). Badania mielograficzne pozwalajg okresli¢
przede wszystkim kontury guza w przypadku gu-
zO6w wewnatrzoponowych zewnatrzrdzeniowych
i zewnatrzoponowych, maja jednak niewielkg
wartos¢ diagnostyczng w przypadkach zmian we-
wnatrzrdzeniowych. Poza tym nie dostarczajq zad-
nych innych informacji [6, 8], a sporadycznie mo-
gg byC przyczyng zaostrzenia objawdéw klinicz-
nych [2]. Wskazaniem do ich wykonania sg
przypadki z przeciwwskazaniami do MR, np. u pa-
cjentéw z silng klaustrofobia, z rozrusznikiem ser-
ca, z klipsami naczyniowymi, z duzymi wszczepa-
mi metalowymi (np. po stabilizacji krggostupa);
a takze gdy badanie MR nie wyjasnia stwierdza-
nych objawéw klinicznych [5].

W diagnostyce guzéw kanalu kregowego
znacznie zmniejszyla si¢ rowniez przydatnos¢ an-
giografii rdzeniowej. Obecnie wykonuje si¢ ja
czasami w przypadkach podejrzenia mnogich na-
czyniakéw plodowych oraz w celu umiejscowie-
nia tgtnicy Adamkiewicza. Czesciej jest stosowa-
na jako pierwszy etap zabiegu wewngtrznaczynio-
wego, w celu embolizacji bogato unaczynionych
guzéw (np. naczyniakéw plodowych, przerzutéw
z guza nerki) [1, 5, 6].

Ostateczne ustalenie podtoza histopatologicz-
nego zmian umozliwia jedynie biopsja guza, ktéra
zwykle jest wykonywana przed leczeniem, pod
kontrolg TK lub w otwartych aparatach MR [5].

Diagnostyka obrazowa
guzow

Guzy zewnatrzoponowe

W przypadku tych zmian duzg rolg¢ odgrywajg
badania z uzyciem promieni X — zdjgcia przeglado-
we oraz tomografia komputerowa, szczegélnie z za-
stosowaniem okna kostnego. MR ma jednak naj-
wigkszg czutos¢ i czgsto uwidacznia zmiany, ktdre
w obrazach RTG i TK nie sg jeszcze widoczne. Gu-
zy zewngtrzoponowe wpuklajace si¢ do kanatu kre-
gowego 1 uciskajace worek oponowy mogg dawac
w projekcjach strzatkowych charakterystyczny
obraz ,kurtyny” (curtain sign), spowodowany prze-
mieszczeniem ku tylowi bocznych odcinkéw wig-
zadet podtuznych, przy braku przemieszczenia tego
wig¢zadta w linii posrodkowej [1, 5, 8, 9].
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Zewnatrzoponowe
guzy lagodne, torbiele
i inne zmiany guzopodobne

Objawy radiologiczne tych zmian nie sg swo-
iste, czes¢ z nich ma jednak cechy pozwalajace na
precyzyjne rozpoznanie. Ze wzgledu na czesty
brak objawéw klinicznych oraz powolny wzrost,
guzy te czgsto sg rozpoznawane przypadkowo.

Naczyniak (haemangioma) to najczestszy,
wolno rosngcy guz tagodny. W kregach wystepuje
zwykle typ jamisty naczyniaka. Na zdjgciu rentge-
nowskim na tle znacznego zaniku lub zniszczen
kostnych sg widoczne pogrubiate beleczki kostne.
Ksztalt krggu nie jest zmieniony, o ile nie dojdzie
do ztamania patologicznego. W obrazie TK sg
obecne ogniska o malym wspétczynniku pochta-
niania, otoczone przez ogniska o wysokiej gesto-
Sci, odpowiadajace przerostym beleczkom [1, 14].
W badaniu MR wigkszo$¢ naczyniakéw ma pato-
gnomoniczny obraz — duzg intensywnos¢ sygnatu
zaréwno w obrazach T1-, jak 1 w T2-zaleznych.
Czg$¢ naczyniakdw ma obnizony sygnal w obra-
zach T1-zaleznych i wymaga réznicowania ze zto-
Sliwymi zmianami rozrostowymi. Obserwowana
czgsto niejednorodnos¢ sygnatu wynika z obecno-
Sci tkanki tluszczowej oraz pogrubiatych przegréd
kostnych. Duze zmiany, zajmujace caty kreg i po-
wodujace uwypuklenie tylnej czgsci trzonu mogg
by¢ przyczyng zwezenia kanatu krggowego 1 uci-
sku na rdzen, zwtaszcza jesli dojdzie do ztamania
patologicznego [9].

Kostniak kostninowy (osteoid osteoma) jest
dos¢ czgstym guzem tagodnym kosci. Najczesciej
chorujg ludzie mlodzi, ale moze wystapi¢ w kaz-
dym wieku. Zmiana umiejscowiona w kregostupie
zajmuje zwykle wyrostki i tuki krggowe [14]. Cha-
rakterystycznym objawem klinicznym sg bdle noc-
ne, ktére ustepuja po niesteroidowych lekach prze-
ciwzapalnych [15]. Typowy obraz radiologiczny
kostniaka to ognisko osteolityczne (nidus), sredni-
cy 5-15 mm, otoczone wrzecionowatg otoczkg
sklerotyczng, ktéra w przypadkach dotyczacych
kregostupa moze byc¢ tak niewielka, ze czasem jest
widoczna jedynie jamka kostna. Badaniem z wy-
boru w ocenie tych zmian jest TK [14, 15]. W ba-
daniu MR w obrazach T1- i T2-zaleznych ob-
wodowo jest widoczny sygnal hipointensywny,
centralna cz¢$¢ zmiany natomiast jest hiperinten-
sywna w obrazach T2. Calos¢ guza staje si¢ hipo-
intensywna w obrazach T2-zaleznych, gdy nidus
ulega zwapnieniu. W sekwencji STIR jest widocz-
ne centralne wzmocnienie kontrastowe po podaniu
srodka paramagnetycznego [1, 15].

Kostniak zarodkowy (osteoblastoma) jest ta-
godnym guzem kosci o bogato unaczynionym

podtozu tacznotkankowym [14]. Wystepuje w sze-
rokim przedziale wieku (5-50 lat), najczesciej
u mtodych m¢zczyzn. Znacznie czesciej niz kost-
niak kostninowy umiejscawia si¢ w kregostupie
(40% w odcinku szyjnym, 23% w lgdZwiowym).
70% guzéw dotyczy tylnych elementéw kregdw.
W obrazie klinicznym dominuje b6l w obrebie za-
jetego odcinka kregostupa (80% chorych) [8]. Na
zdjeciach RTG i w badaniu TK jest widoczne du-
ze, przewaznie osteolityczne ognisko o wyraznych
Iub ,rrozptywajacych” si¢ konturach, otoczone
osteosklerotyczng obwodkg. Wielkos¢ guza jest
r6zna, moze dochodzi¢ do kilku centymetréw.
Moze mu towarzyszy¢ nieprawidlowa masa
w tkankach migkkich przykregostupowych lub
w przestrzeni nadoponowej [1, 14]. W badaniu
MR zmiana jest niejednorodna, hipointensywna
w obrazach T1- i T2-zaleznych, jej centralna czgs¢
jest hiperintensywna w obrazach T2 [1, 8].

Zdarza si¢, ze po usunig¢ciu zmiany dochodzi do
wznowy i szybkiego niszczenia kosci — guzy takie
sg okreslane jako osteoblastoma malignum [14].

Torbiel tetniakowata (cystis aneurismatica)
jest rzadkim tagodnym procesem, wystepujacym
przewaznie u mtodziezy. Sktada si¢ z wielu pota-
czonych ze sobg przestrzeni wypetnionych ptynna
krwig. W obrebie kregostupa (gtéwnie w odcinku
szyjnym i piersiowym) zajmuje tylne czesci kre-
gbéw — tuki, wyrostki oraz tylne czesci trzondéw;
szybko powieksza sie, rozdymajac kos¢ i powodu-
jac jej skorupkowate Scieficzenie, co predysponuje
do patologicznych ztaman. Moze jej towarzyszy¢
duza masa pozakostna [1, 14]. Wedtug Krdlickie-
go et al. guz ten w 30-50% wspdlistnieje z innymi
zmianami kostnymi, takimi jak: guz olbrzymioko-
morkowy, kostniak zarodkowy, dysplazja wtokni-
sta. Czasami rozwdj torbieli wiagze si¢ z urazem,
martwicg kosci, anomaliami naczyniowymi
w obrebie kosci [8]. Na zdjeciach RTG oraz w TK
jest widoczne rozleglte ognisko osteolityczne, oto-
czone skorupkowatg (hiperdensyjng) warstwg ko-
rowa, z wewnetrznymi przegrodami kostnymi.
Torbiel moze obejmowac kilka kregéw i rozrastaé
si¢ w obrebie tkanek migkkich, wnikajac do kana-
tu kregowego [1, 14]. Obraz MR jest zdetermino-
wany obecnosciag w obrebie torbieli produktéw
przemiany hemoglobiny, intensywnos¢ sygnatu
jest wigc niejednorodna. Po podaniu srodka kon-
trastowego moze by¢ widoczne wzmocnienie.
Charakterystyczna jest obecnos¢ pozioméw ptynu
w obrgbie przestrzeni jamistych, stwierdzana row-
niez w badaniu TK [1, 8].

Wyrosl chrzgstno-kostng (exostosis osteocar-
tillaginea) zalicza si¢ do zmian nowotworopodob-
nych, zwigzanych z zaburzonym wzrostem kosci
[1]. Moze powsta¢ w kazdej kosci uformowanej na
podtozu chrzgstnym. Polozona jest gtéwnie
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w obrebie kosci diugich; w obregbie kregostupa wy-
stepuje w 1-4%, zajmujgc z reguty wyrostek kol-
czysty lub poprzeczny. Polowa zmian jest umiej-
scowiona w odcinku szyjnym [8]. Na zdjeciu rent-
genowskim jest widoczna ,.kalafiorowata”, gladka
lub policykliczna masa z czgstymi wewnetrznymi
ziarnistymi zwapnieniami, charakterystycznymi
dla chrzgstki. W obrazie TK, ktéra jest badaniem
z wyboru w ocenie tych zmian, jest widoczna war-
stwa korowa taczaca kos¢ z wyrosla [1, 14]. Obraz
MR nie jest charakterystyczny i wykazuje miesza-
ng intensywnos¢ sygnatu w obrazach T1- i T2-za-
leznych [1, 8]. W 1% przypadkéw zmiany te ztosli-
wieja, ulegajac przemianie w chondrosarcoma
[14].

Ziarniniak kwasochlonny (granuloma eosino-
philicum) jest to najlagodniejsza, ograniczona
zwykle do jednego lub kilku ognisk postac histio-
cytozy X, czyli nieprawidlowego rozrostu ko-
morek siateczki. Ze wzgledu na obraz histologicz-
ny jest to proces pseudonowotworowy, a ze wzgle-
du na sposéb leczenia zalicza si¢ go do tagodnych
zmian rozrostowych. Wystepuje u dzieci i mio-
dziezy [1, 14].

Typowym objawem jest kreg ptaski (vertebra
plana), pojedynczy lub mnogi, wystepujacy naj-
czgsciej w odcinku piersiowym lub ledZwiowym
kregostupa. W pojedynczych przypadkach na wy-
sokosci zniszczonego trzonu jest widoczna masa
guzowata w tkankach migkkich [14].

W badaniu MR stwierdza si¢ hipointensywny
sygnal w obrazie TI1- oraz hiperintensywny
w obrazie T2-zaleznym [1].

Guz olbrzymiokomoérkowy (tumor gigantocel-
lulare, osteoclastoma) jest nietypowg zmiang no-
wotworowg, obecnie uwaza si¢ go za guz miejsco-
wo ztosliwy. Wystepuje gtownie u oséb w wieku
20-40 lat. W przypadku umiejscowienia w krego-
stupie najczgsciej zajmuje odcinek krzyzowy [14,
16]. Na zdjgciach RTG i w TK poczatkowo jest
widoczne ledwie uchwytne, nieregularne niszcze-
nie kosci, w miar¢ wzrostu guz przekracza jej gra-
nice i rozrasta si¢ w postaci masy, ktéra moze
wpukla¢ si¢ do kanatu kregowego [1, 14]. W bada-
niu MR guz jest hipointensywny w obrazach T1-
zaleznych w stosunku do sygnalu prawidtowego
szpiku, hiperintensywny w obrazach T2; wykazu-
je wzmocnienie po podaniu srodka kontrastowego.
MR doskonale obrazuje rozlegtos¢ zmiany, naciek
tkanek miekkich przykregostupowych i okolicy
nadoponowej oraz ewentualny ucisk rdzenia. Ma-
sa tkanek migkkich moze by¢ izo- lub hipointen-
sywna w poréwnaniu z intensywnoscig sygnalu
szpiku kostnego [1, 16].

Zewnatrzoponowe
guzy zlosliwe

W tej grupie nad zmianami pierwotnymi zde-
cydowanie przewazajg przerzuty [8]. Podstawo-
wymi cechami guzéw ztosliwych, stwierdzanymi
w badaniach obrazowych s3: niszczenie i nowo-
tworzenie kosci, odczyny okostnowe, zwapnienia
i skostnienia oraz zajecie tkanek migkkich [14].

Migsak kosciopochodny (osteosarcoma) jest
najczestszym pierwotnym guzem ztosliwym narza-
du ruchu. Wystepuje miedzy 10. a 25. r.z., czgsciej
u mezczyzn; z reguly umiejscawia si¢ w przynasa-
dach kosci dtugich. Pierwotnego migsaka koscio-
pochodnego umiejscowionego w krggostupie spo-
tyka si¢ rzadko, czgsciej powstaje w nim wtdrnie,
w rezultacie przemiany ztosliwej zmian nienowo-
tworowych: dysplazji widknistej, choroby Pageta,
zmian popromiennych. Na zdjgeciach RTG oraz
w TK spelnia wszystkie kryteria charakterystyczne
dla guzéw ztosliwych: naciekajace niszczenie ko-
Sci, odczyny okostnowe, nieregularna i chaotyczna
aktywnos¢ kosciotworeza [1, 14]. W badaniu MR,
ktore jest niezbedne do oceny zmian wewnatrzka-
nalowych, guz ma obnizony sygnal w obrazach
T1-zaleznych, niejednorodny w obrazach T2-za-
leznych, z hipointensywnymi ogniskami, odpo-
wiadajacymi skostnieniom, zmianom krwotocz-
nym i martwicy [1].

Chrzgstniakomigsak (chondrosarcoma) wy-
stepuje w postaci pierwotnej oraz wtérnej, powsta-
tej na tle istniejgcych uprzednio choréb kosci (np.
w mnogich wyroslach chrzgstno-kostnych, dyspla-
zji widknistej). Najczesciej chorujg dorosli w Sre-
dnim wieku [14]. Jego umiejscowienie w krego-
stupie jest rzadkie — okoto 7% [17]. Cechg charak-
terystyczng guza jest obecnos¢ licznych skostnient
i zwapnieni, dobrze widocznych w badaniu TK,
z obecnoscig patologicznej masy migkkotkanowe;j
[1, 14, 17]. W badaniu MR sygnat w obrazie T2
jest niejednorodny, a obecnos¢ wzmocnienia kon-
trastowego w obrazach Tl-zaleznych w postaci
przegrdd i pierscieni sugeruje relatywnie maty sto-
pien zlosliwosci histopatologicznej [1, 17].

Miesak Ewinga (sarcoma Ewing) jest guzem
wywodzacym si¢ z pierwotnej mezenchymy lub
niedojrzalych retikulocytéw szpiku. Moze umiej-
scawiaé si¢ w kazdej kosci oraz wystapi¢ w kaz-
dym wieku, jest jednak drugim co do czestosci gu-
zem ztosliwym u dzieci. Daje przerzuty do ptuc,
kosci, weztéw chtonnych i mézgu. Wezesny obraz
radiologiczny moze przypomina¢ zapalenie kosci.
Ogniskom osteolitycznym towarzyszg zawsze od-
czyny okostnowe, najczesciej w postaci igietek
okostnowych. Odczyny osteosklerotyczne sg rzad-
sze. Na zdjeciu RTG rozlegle zmiany osteolitycz-
ne mogg spowodowac catkowite zniszczenie kre-
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gu [14]. TK lepiej obrazuje zakres zmian kostnych
oraz wielkos¢ masy przykregostupowej [1]. Bada-
nie MR nie daje swoistego obrazu — sygnat guza
w obrazach T1 jest izo/hipointensywny, w obra-
zach T2-zaleznych hipo/hiperintensywny, stuzy
jednak do doktadnej oceny nadoponowej czgsci
zmiany oraz okresla rozlegtos¢ naciekania szpiku
kostnego i ucisku rdzenia kregowego [1].

Szpiczak pojedynczy i mnogi (plasmocytoma,
myeloma multiplex) jest czestym nowotworem,
wystepujgcym u chorych powyzej 40. roku zycia.
Umiejscawia si¢ w kosciach bogatych w czerwony
szpik kostny, a wigc czesto w krggostupie. W rzad-
kich przypadkach moze nacieka¢ opony i dawac
przerzuty droga pltynu moézgowo-rdzeniowego.
Wazng rol¢ w rozpoznaniu szpiczaka odgrywajg
odchylenia w badaniach laboratoryjnych — zna-
mienne dla choroby jest biatko Bence-Jonsa [14].
Radiologicznie stwierdza si¢ dwie formy: uog6l-
niong osteopeni¢ lub ogniska osteolityczne nier6z-
nigce si¢ obrazem od osteolitycznych zmian prze-
rzutowych. Czesto pierwszym objawem sg kom-
presyjne ztamania pojedynczego lub kilku kregéw,
ktére mogg nie réznic si¢ od ztaman pourazowych
Iub powstajacych w wyniku osteoporozy [14]. Ba-
danie TK dodatkowo uwidocznia nacieki plazmo-
cytarne w otaczajacych tkankach migkkich [1].
Najwiekszg czutos¢ w uwidocznieniu nieprawi-
dtowej proliferacji szpiku oraz w ocenie masy po-
tozonej nadoponowo wykazuje badanie MR, ktére
pozwala na rozpoznanie choroby u pacjentéw bez-
objawowych. Widoczne sg w nim liczne ognisko-
we lub zlewajace si¢ 1 obejmujgce caly trzon ob-
szary hipointensywne w obrazach T1, hiperinten-
sywne w T2-zaleznych [18].

Zajecie kregostupa, zwykle odcinka piersio-
wego i ledZwiowego wystepuje rzadko w przypad-
ku chtoniaka (lymphoma). Zmiany mogg lokalizo-
wac si¢ w obrebie szpiku, a ich progresja prowadzi
do zniszczenia kostnej i zajecia przestrzeni nado-
ponowej. Chloniak moze tez rozprzestrzeniaé si¢
naciekowo z okolicy zaotrzewnowej przez otwory
migdzykregowe. W badaniach radiologicznych
jest widoczne osteolityczne niszczenie kosci, mo-
ze rOwniez wystepowaé zageszczenie utkania ko-
stnego — tzw. kreg z kosci stoniowej [1, 14]. Bada-
nie MR wykazuje ogniskowe lub rozsiane zajecie
szpiku kostnego, z obnizeniem, czasem niejedno-
rodnym, intensywnosci sygnatu w obrazach T1-
-zaleznych oraz nieprawidiowa mas¢ przykrego-
stupowg lub nadoponowg, o sygnale zblizonym do
rdzenia, ulegajaca wzmocnieniu kontrastowemu
[1,9, 18].

Biataczka (leukemia) jest najczestszym nowo-
tworem zajmujacym szpik kostny u dzieci. Pierw-
szym objawem sg z reguly silne dolegliwosci
bélowe lub kompresyjne ztamanie trzonu krggo-

wego. Na zdjeciach RTG i w TK sg widoczne nie-
swoiste ogniska osteolityczne lub osteosklerotycz-
ne; moze pojawic si¢ naciek okolicy przykregostu-
powej. Badanie MR wykazuje rozlane hipointen-
sywne zmiany w obrazie Tl-zaleznym.
Patologiczna masa migkkotkankowa, znajdujgca
si¢ w przestrzeni nadoponowej i uciskajgca rdzen
kregowy jest izo/hipointensywna w T1 oraz ulega
silnemu wzmocnieniu kontrastowemu; w obra-
zach T2-zaleznych jest niejednorodnie izo/hipoin-
tensywna [1].

Struniak (chordoma) jest guzem wywodzacym
si¢ z pozostatosci struny grzbietowej. Umiejsca-
wia si¢ najczegsciej w okolicy kosci krzyzowe;j
(okoto 50%), nastgpnie w kosciach podstawy cza-
szki (stok) i w odcinku szyjnym kregostupa. Cze-
Sciej rozwija si¢ u oséb starszych [1, 8, 14]. Na
zdjeciach RTG jest widoczne bezodczynowe nisz-
czenie kosci oraz guz w tkankach migkkich,
zawierajacy drobne zwapnienia i skostnienia.
W badaniu TK zmiana jest hiperdensyjna, a jej
niezwapniata cz¢$¢ moze ulegaé stabemu wzmoc-
nieniu kontrastowemu [1, 14]. W MR guz jest
izo/hipointensywny w obrazach T1-zaleznych
(moze ulegaé stabemu, nieregularnemu wzmoc-
nieniu kontrastowemu), a w obrazach T2 jest hi-
perintensywny, z hipointensywnymi ogniskami
zwapnien [1].

Nerwiak zarodkowy (neuroblastoma) jest naj-
czgstszym guzem pochodzenia nerwowego umiej-
scowionym poza osrodkowym uktadem nerwo-
wym, wywodzacym si¢ z uktadu wspétczulnego.
Wystepuje w matych dzieci, ponizej 5. roku zycia.
Stwierdzany jest w jamie brzusznej lub w okolicy
przykregostupowej. Moze wystgpowac jako guz
klepsydrowaty, wtedy rozrasta si¢ w obrebie kana-
tu kregowego, uciskajagc na korzenie nerwowe
oraz rdzen krggowy [1, 8]. W badaniach radiolo-
gicznych jest widoczna duza, patologiczna struk-
tura migkkotkankowa ze zwapnieniami w jej obre-
bie, powodujgca poszerzenie kanalu krggowego
i otworéw miedzykregowych oraz niszczenie kos-
ci. W MR guz jest izo/hipointensywny w stosunku
do rdzenia w obrazach Tl-zaleznych 1 ulega
wzmocnieniu kontrastowemu. W obrazach T2
w przypadku zwapnieri, przebytych krwawien
oraz martwicy moze by¢ niejednorodny. Zmianom
moze towarzyszy¢ obrzek rdzenia kregowego spo-
wodowany uciskiem [1].

Przerzuty (metastases) sg zdecydowanie naj-
czgstszymi zlosliwymi zmianami nowotworowy-
mi kregostupa i kanalu krggowego umiejscowio-
nymi nadoponowo u ludzi dorostych. Powstajg
w szpiku wskutek osadzania si¢ i rozwoju ko-
moérek nowotworowych przeniesionych drogg
krwi z ogniska pierwotnego, ktérym u ludzi doro-
stych jest najczesciej rak pluca, sutka, gruczotu
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krokowego, tarczycy, nerki, a u dzieci — nerwiak
zarodkowy, migsak Ewinga, guz Wilmsa, chtoniak
[1, 8, 12, 14]. Zmiany przerzutowe w obrgbie ca-
tego uktadu kostnego najczgsciej sg umiejscowio-
ne w kregostupie [14]. W obrazie rentgenowskim
przerzuty przez dlugi czas mogg by¢ bezobjawowe
mimo wypelnienia szpiku naciekiem nowotworo-
wym. Wedtug cech radiologicznych dzieli si¢ je na
zmiany osteolityczne, osteosklerotyczne i miesza-
ne (ryc. 1) [14]. W zwigzku z tym na zdjeciach
RTG i w TK jest obecne niszczenie kosci lub jej
nowotworzenie. TK dodatkowo moze uwidoczni¢
patologiczng mas¢ migkkotkankowa, potozong
przykregostupowo lub nadoponowo [1]. MR jest
obecnie najlepszag metodg obrazowania zmian
przerzutowych kregostupa, przestrzeni nad- i we-
wnatrzoponowej, a takze rdzenia krggowego.
Obraz MR przerzutéw nie jest swoisty i nie ma
zwiazku z guzem pierwotnym. Przerzuty osteoli-
tyczne sg w obrazach T1 hipointensywne, izo/hi-
perintensywne w T2, osteosklerotyczne — zwykle
hipointensywne w obrazach T1- i T2-zaleznych.
Stosujac Srodek kontrastowy nalezy pamietaé, ze
zmiany hipointensywne w obrazach T1 po poda-
niu gadolinium stajg si¢ izointensywne i moga nie
r6zni¢ si¢ od niezmienionych kregéw, dlatego
wielu autoréw zaleca stosowanie po podaniu srod-
ka kontrastowego sekwencji supresji tluszczu,
woOwczas wzmocnienie jest dobrze widoczne na tle
niskiego sygnatu kregu [9]. W przypadku szerze-
nia si¢ zmiany na przestrzeri nadoponowa MR do-
ktadnie uwidacznia wielkos¢ komponentu we-
wnatrzkanalowego oraz stopien ucisku i przemie-
szczenia worka oponowego i rdzenia kregowego.

Ryc. 1. RTG - osteoliza trzonu krggu C7
Fig 1. X-ray study — osteolysis of the C7 vertebral body

Guzy wewnatrzoponowe,
zewnatrzrdzeniowe

W ocenie tych guzéw badaniem z wyboru jest
MR. Wigkszos¢ zmian umiejscowionych w tej prze-
strzeni to guzy histologicznie tagodne [5, 12, 21].

Guzy wewngtrzoponowe
lagodne, torbiele i inne zmiany
nowotworopodobne

Najczestszymi nowotworami tej okolicy sg
guzy otoczek nerwowych — nerwiaki (neurinoma,
schwannoma) 1 oponiaki (meningioma) [5, 12, 21].
Nerwiaki stwierdza si¢ nieco czesciej; mogg one
wraz z oponiakami i wewnatrzrdzeniowym wy-
Scidtczakiem wystepowaé w nerwiakowidkniako-
watosci typu II (NF II). Mnogie nerwiakowtéknia-
ki typu splotowatego wraz z wewnatrzrdzenio-
wym gwiaZdziakiem sg charakterystyczne dla
nerwiakowldkniakowatosci typu I (NF I) [1, 19,
20]. Oponiaki sg drugimi co do czgstosci guzami
tagodnymi tej przestrzeni [1, 5, 12, 21].

Nerwiak ostonkowy (neurinoma, schwannoma,
neurilemoma) jest zmiang dobrze ograniczong, oto-
rebkowang, niekiedy z widocznymi w jej wnetrzu
cechami zwyrodnienia torbielowatego, przebytych
krwawieni i ognisk martwicy. W przeciwienstwie do
niego nerwiakowtdkniak (neurofibroma) nie ma to-
rebki i jest stabo ograniczony. Rzadko widuje si¢
w jego obrebie cechy martwicy i zwyrodnienia tor-
bielowatego. Punktem wyjscia dla tych guzéw sa
czuciowe korzenie nerwowe. W wigkszosci przy-
padkoéw umiejscawiajg si¢ w przestrzeni wewngtrz-
oponowej, mogg jednak wystgpowaé jako guzy
klepsydrowate, zajmujgce zarowno przestrzen we-
wnatrz-, jak i1 zewngtrzoponowg. Na przeglado-
wych zdjeciach radiologicznych sg przyczyng
skrzywienia krggostupa, znieksztalcenia tylnych
zarysow trzondw, poszerzenia otworéw miedzy-
kregowych oraz nadzerek nasad tukow. Badanie
TK moze dodatkowo uwidoczni¢ sam guz, ktdry
jest hipo- lub nieznacznie hiperdensyjny (ryc. 2
i3) [1, 21]. W badaniu MR guzy otoczek nerwo-
wych sg w wiekszosci izointensywne w stosunku
do rdzenia krggowego w obrazach T1-zaleznych
i hiperintensywne w obrazach T2. Nerwiaki, ze
wzgledu na obecnos¢ zwyrodnienia torbielowate-
go oraz ognisk martwicy, mogg mie¢ w obrazach
T2-zaleznych sygnat bardziej niejednorodny, chod
réznicowanie ich z nerwiakowltékniakami na pod-
stawie badan obrazowych jest bardzo trudne. Ner-
wiaki 1 nerwiakowtdkniaki ulegajg wzmocnieniu
kontrastowemu, stabszemu jednak niz oponiaki.
Do oceny zmian w obrgbie otworéw migdzykrego-
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Ryc. 2. TK — nerwiak — guz klepsydrowaty — okno
miekkotkankowe

Fig. 2. CT image — neurinoma — “dumbbell” tumor —
soft tissue window

Ryc. 3. TK — ten sam przypadek — okno kostne

Fig. 3. CT image — same case — bone window

wych i w tkankach migkkich przykregostupowych
szczegblnie sa przydatne plaszczyzny czolowe
i poprzeczne [1, 5, 19, 21, 22].

Oponiak (meningioma) wystepuje u ludzi do-
rostych, migdzy 50. a 70. r.z., czesciej u kobiet.
Obecnos¢ mnogich oponiakéw sugeruje nerwia-
kowtdkniakowatos¢ typu II (NF II) [1, 20]. Opo-
niaki mogg by¢ réwniez guzami indukowanymi
radioterapig stosowang wczesniej z powodu guza
Wilmsa czy neuroblastoma. [1]. Umiejscawiajg
si¢ z reguty w gornej i Srodkowej czesci kregostu-
pa piersiowego oraz w okolicy otworu potyliczne-
go wielkiego. Zwykle zajmujg tylng lub tylno-
boczng czes¢ kanatu krggowego, szerokg podsta-
wg laczac si¢ z opong. Moze im towarzyszyc
hiperostoza widoczna w obrazach TK [1, 21].

Przegladowe zdjgcia rentgenowskie nie wykazuja
na ogo6t zadnych zmian, cho¢ przy duzych, dtugo
rosngcych oponiakach moze dojs¢ do objawow
poszerzenia kanalu kregowego (np. splaszczenie
nasad tukéw, wklesty zarys tylnych powierzchni
trzonéw). W obrazie TK guz jest izo/hiperdensyj-
ny w stosunku do miesni, w czgsci z nich sg obe-
cne drobne ogniska hiperdensyjne, odpowiadajace
zwapnieniom w jego obrebie. Plaskie oponiaki
(tzw. meningeoma en plaque) mogg by¢ trudne do
r6znicowania z sekwestrem jadra miazdzystego.
Charakterystyczng cechg oponiakéw jest silne,
jednorodne wzmocnienie kontrastowe [5, 23].
W badaniu MR oponiaki majg izointensywny syg-
nat z rdzeniem kregowym w obrazach T1-zalez-
nych i sg dobrze widoczne jako owalne lub kuliste
guzy na tle plynu mézgowo-rdzeniowego, do
ktérego majg zblizony sygnat w obrazach T2-za-
leznych. W czesci przypadkéw mogg by¢ izointen-
sywne zaroOwno w obrazach T1-, jak i w T2-zalez-
nych. Podobnie jak w badaniu TK ulegaja silne-
mu, jednorodnemu wzmocnieniu kontrastowemu,
ktéremu w okoto 20% przypadkéw towarzyszy
wzmocnienie pogrubialej opony, przylegajacej do
guza (dural tail sign) [1, 5, 21, 23, 24].

Torbiel naskdérkowa (cystis epidermoidalis,
cholesteatoma) wystepuje z reguly u dzieci i nale-
zy do wad dysraficznych utajonych. Moze umiej-
scawiac si¢ w kazdym odcinku krggostupa, gtow-
nie jednak w okolicy stozka koricowego rdzenia
kregowego 1 ogona korskiego. Spotykana jest
roéwniez wewnatrzrdzeniowo. Towarzyszg jej cze-
sto inne wady rozwojowe: zatoka skorna, roz-
szczep kregostupa, potkregi [1, 20] widoczne na
przegladowych rentgenogramach. W badaniach
TK 1 MR trudno odrézni¢ torbiel naskorkowsg od
otaczajacego jg plynu modzgowo-rdzeniowego.
Dodatkowo zmiana nie ulega wzmocnieniu kon-
trastowemu, ktére moze by¢ jednak obserwowane
w przypadku dotaczenia si¢ zmian zapalnych
zwigzanych z obecnoscig zatoki skérnej. Guz mo-
ze dawac efekt masy, powodujgc ucisk rdzenia lub
korzeni ogona konskiego [20, 21, 25].

Torbiel skorzasta (cystis dermoidalis) zalicza
si¢ réwniez do wad dysraficznych utajonych. Sta-
nowi okoto 20% wewnatrzoponowych guzéw
w pierwszym roku zycia, przy czym okoto 50%
z nich to zmiany wewnatrzrdzeniowe. Wigkszos¢
umiejscawia si¢ w odcinku ledZwiowym kregostu-
pa. Dos¢ czgsto wspotistnieje z zatokg skorng [20].
Ze wzgledu na réznorodng zawartos¢ wewnetrzng
(wydzieliny gruczotéw skory, tluszcz, cholesterol,
keratyna, zwapnienia) torbiel skérzasta ma rézno-
rodny obraz. W badaniu TK sg widoczne hipoden-
syjne obszary, odpowiadajgce tluszczowi. W obra-
zach T1-zaleznych badania MR dajg charaktery-
styczny hiperintensywny sygnal. W obrazach T2
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intensywnos¢ sygnatu jest réznorodna: izo/hiper-
intensywna. Pomocne jest stosowanie sekwencji
STIR, ktéra wykazujagc wytlumienie ttuszczu, po-
zwala na réznicowanie torbieli z ptynem w jamie
pajeczyndéwki. Guz nie ulega wzmocnieniu kon-
trastowemu [1, 20, 21, 25]. W przypadku peknig-
cia torbieli i rozlania si¢ zawartosci guza do prze-
strzeni podpajeczej w obrazie T1 sg widoczne
wieloogniskowe, rozsiane zmiany hiperin-
tensywne [1].

Zaréwno torbiel skérzasta, jak i naskérkowa
moga tez by¢ zmianami nabytymi, rozwijajacymi
si¢ w réznie dlugim czasie od urazu, ktérym jest
najczesciej punkcja ledZzwiowa lub zabieg opera-
cyjny. Ich obraz w tych przypadkach nie rézni si¢
od obrazu zmian wrodzonych [1, 20].

Guzy wewngtrzoponowe
zlosliwe

Pierwotne wewnatrzoponowe guzy ziosliwe
wystepuja rzadko i zwykle sg formg zlosliwej
przemiany guza pierwotnie tagodnego. Znacznie
czesciej natomiast stwierdza si¢ w przestrzeni we-
wnatrzoponowej guzy przerzutowe i wtérne chio-
niaki, a wzrost liczby pacjentéw z tym rozpozna-
niem jest zwigzany ze skuteczniejszym leczeniem
ognisk pierwotnych, dhluzszym przezyciem oraz
z wiekszg czuloscig metod diagnostycznych. Naj-
czgstszym 7Zrédlem przerzutéw wewngtrzopono-
wych, zwlaszcza u dzieci, sg guzy wewnatrzcza-
szkowe (PNET, rdzeniak ptodowy, wyscidtczak),
w ktérych rozsiew komoérek nowotworowych na-
stepuje droga ptynu mézgowo-rdzeniowego. Naj-
czestsze nowotwory ukladowe dajgce przerzuty
wewngtrzoponowe u dorostych to rak sutka, rak
pluc oraz czerniak. Wsréd nowotworéw wieku
dziecigcego sg to migsak Ewinga i nerwiak zarod-
kowy. Chtoniak i biataczka wystepujg w obu gru-
pach wiekowych. Przerzuty najczgsciej umiejsca-
wiaja si¢ w ledZwiowo-krzyzowym odcinku
kregostupa. Badania RTG i1 TK sg zwykle prawi-
dlowe, a badaniem z wyboru w podejrzeniu zmian
przerzutowych jest MR, koniecznie z podaniem
srodka kontrastowego, gdyz badanie jednofazowe
moze nie wykaza¢ zmian w obrazie struktur we-
wnatrzkanatowych lub jedynie nieswoiste, pogru-
bienie rdzenia albo korzeni nerwowych bez zmian
ich sygnatu. Podwyzszone stgzenie biatka w pty-
nie mézgowo-rdzeniowym powoduje wigkszg in-
tensywnos¢ sygnatu ptynu oraz zmniejszenie kon-
trastu migdzy ptynem a rdzeniem kr¢ggowym. Po
podaniu srodka kontrastowego zmiany przerzuto-
we majg réznorodny obraz. Moga wystepowac ja-
ko: drobne guzki w przestrzeni podpajeczynéwko-
wej, guzowate masy uciskajgce rdzen kregowy,
ptaszczyznowe lub guzkowe wzmocnienie na po-
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Ryc. 4. MR - ognisko przerzutowe w przestrzeni we-
wnatrzoponowej, zewnatrzrdzeniowej — obraz czolowy
po podaniu srodka kontrastowego

Fig. 4. MRI — metastatic lesion in the intradural extra-
medullary space — frontal image after contrast injection
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Ryc. 5. MR - ten sam przypadek — obraz poprzeczny
po podaniu srodka kontrastowego

Fig. 5. MRI - same case — transverse image after con-
trast injection
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wierzchni rdzenia, linijne lub guzkowe pogrubie-
nie korzeni nerwowych. Zmiany takie zawsze wy-
magajg diagnostyki réznicowej, gdyz mogg poja-
wiaé si¢ takze w przypadkach zakazenia, stan6w
po operacjach wewnatrzczaszkowych i kanatu kre-
gowego oraz po naglym obnizeniu ci$nieniu we-
wnatrzczaszkowego (ryc. 41 5) [1, 5, 9, 21].

Guzy wewnatrzrdzeniowe

Stanowig okoto 5% guzéw wewngtrzkanato-
wych. Z reguly sg to guzy pierwotne, najczesciej
pochodzenia glejowego. U dzieci, u ktérych guzy
wewnatrzrdzeniowe sg duzo czgstsze niz u doro-
stych, przewazajg gwiazdziaki. U dorostych
stwierdza si¢ przewage wyscidtczakéw [2, 3, 8,
26]. Inne guzy wewnatrzrdzeniowe sg rzadkie; na-
lezg do nich, jak juz wspomniano, torbiele naskor-
kowe, skorzaste oraz przerzuty. Badaniem w wy-
boru, ktére powinno by¢ zawsze wykonywane
przy podejrzeniu kazdej patologii wewnatrzrdze-
niowej jest MR (ryc. 617) [2, 3, 11, 12].

Wyscidtczak (ependymoma) jest guzem wy-
wodzacy si¢ z komdrek wyscidtkowych pokrywa-
jacych kanat centralny rdzenia kregowego. Poto-
zony jest posrodkowo, a jego powolny wzrost po-
woduje symetryczne, wrzecionowate poszerzenie
rdzenia kregowego, a czasem rowniez kanatu kre-
gowego. Z reguly zajmuje odcinek szyjny krego-
stupa, na dtugosci okoto 3—4 trzonéw. Jego podtyp
— wysciodlczak sluzowo-brodawkowaty (ependy-
moma myxopapillare) jest umiejscowiony w obre-
bie nici koficowej i ogona koriskiego i w miare
wzrostu moze nacieka¢ stozek rdzenia, przyjmujac
potozenie wewnatrzrdzeniowe. Guz jest dobrze

Ryc. 6. MR — guz srédrdzeniowy w odcinku piersiowym

Fig. 6. MRI — intramedullary tumor in thoracic spine

ograniczony od otoczenia, bardzo dobrze unaczy-
niony, z duzg sktonnoscig do krwawien, co wiagze
si¢ z obecnoscig w jego obrebie produktéw rozpa-
du hemoglobiny. Widoczne sg réwniez cechy zwy-
rodnienia torbielowatego oraz zwapnienia. Jak
wszystkim guzom wewngtrzrdzeniowym moze
mu towarzyszy¢ wtérna jamistos¢ rdzenia (hydro-
mielia) wynikajaca z zaburzen w przeptywie pty-
nu mozgowo-rdzeniowego (zablokowanie prze-
plywu przez kanat centralny rdzenia). Zdjecia
rentgenowskie wykazujg czasami poszerzenie ka-
natu kregowego. W przypadku wyscidtczaka nici
konicowej moga by¢ obecne ubytki na tylnych kra-
wedziach trzonéw kregowych. W MR sygnat guza
w obrazach T1-zaleznych jest podobny do sygna-
tu rdzenia krggowego, a w przypadkach zmian tor-
bielowatych, obecnosci krwiakéw i ognisk mar-
twicy — niejednorodnie hiperintensywny. W obra-
zach T2 sygnatl guza oraz otaczajacego go obrzgku
jest hiperintensywny. Po podaniu srodka kontra-
stowego guz ulega silnemu niejednorodnemu
wzmochnieniu, co pozwala na odréznienie go od
strefy obrzeku. Cechg charakterystyczng wyscidt-
czaka jest tzw. cap sign — hipointensywna obwod-
ka widoczna w obrazach T2-zaleznych na obrze-
zach zmiany, bedaca wynikiem przebytych krwa-
wien 1 Swiadczaca o obecnosci hemosyderyny
[1-3, 5, 11, 27, 28].
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Ryc. 7. MR — guz srédrdzeniowy w odcinku szyjno-
-piersiowym

Fig. 7. MRI — intramedullary tumor in cervico-thoracic
spine
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GwiaZzdziak (astrocytoma) jest guzem o nacie-
kajgcym typie wzrostu, wystepujagcym czesciej
w piersiowym odcinku kregostupa, na dlugosci
okoto 5-6 trzonéw krggowych. U dzieci, u ktérych
jest to najczestszy guz wewngtrzrdzeniowy, moze
zajmowac wszystkie segmenty rdzenia (wholecord
glioma). Jest zmiang litg lub torbielowato-litg
(czesciej niz inne guzy pierwotnie torbielowatg),
potozong bocznie, co powoduje asymetryczne po-
szerzenie rdzenia. Towarzyszg mu réznej wielko-
sci jamy hydromieliczne, ktére znajdujg si¢ po-
wyzej 1 ponizej guza, a wynikajg z zaburzen
w przeptywie ptynu mézgowo-rdzeniowego. Prze-
gladowe zdjecie RTG wykazuje czesto skrzywienie
kregostupa. W badaniu TK jest widoczne poszerze-
nie rdzenia oraz obecnos¢ jam hydromielicznych.
W badaniu MR stwierdza si¢ asymetryczne posze-
rzenie rdzenia. Guz jest nieostro odgraniczony,
w obrazie T1 izo- lub nieznacznie hipointensywny,
a hiperintensywny w T2. W wiekszosci wykazuje
wzmocnienie kontrastowe, czesto niejednorodne.
Pozwala ono réznicowaé torbiele nowotworowe,
ktérych Sciany ulegaja wzmocnieniu kontrastowe-
mu, od niewzmacniajacych si¢ jam hydromielicz-
nych oraz od strefy obrzekowej [1-3, 5, 11, 27, 28].

Naczyniak ptodowy (hemangioblastoma) jest
guzem dos¢ rzadkim. Moze wystgpowac pojedyn-
czo lub w postaci mnogiej u pacjentéw z zespotem
von Hippel-Lindau (naczyniakowatos¢ siatkéwko-
wo-mézdzkowa). Umiejscawia si¢ we wszystkich
czgsciach rdzenia, ale zwykle w odcinku piersio-
wym. Jest bardzo dobrze unaczyniony i wykazuje
duzg sktonnos¢ do krwawieri. Towarzyszy mu wy-
razny obrzgk otaczajacej tkanki z poszerzeniem
rdzenia oraz jamy hydromieliczne [1, 2, 29].

Zdjecia RTG z reguly nie wykazujg zmian.
Wyjatkowo stwierdza si¢ poszerzenie kanatu kre-
gowego oraz otworOw miedzykregowych [30].
Badanie MR wykazuje poszerzenie rdzenia oraz
guz izo/hipointensywny w obrazie T1 i hiperinten-
sywny w T2; mogg by¢ widoczne mnogie ubytki
sygnalu, zwigzane z obecnoscig licznych naczyn
krwionosnych (flow void) oraz przebytych zmian
krwotocznych (hemosyderyna). W 70% przypad-

PiSmiennictwo

kéw jest obecna zmiana torbielowata, w ktérej po
podaniu srodka kontrastowego silnemu wzmoc-
nieniu ulega guzek naczyniaka, nie stwierdza si¢
natomiast wzmocnienia scian torbieli. W przypad-
ku obecnosci matych naczyniakéw bez wspdtist-
nienia czesci torbielowatej obecnos¢ patologii su-
geruje duzy obrzek [2, 3, 29]. Arteriografia rdze-
niowa wykazuje obecnos¢ dobrze unaczynionego
guza z licznymi naczyniami patologicznymi, ktére
mozna skutecznie embolizowaé przed planowa-
nym zabiegiem operacyjnym [5, 29].

Przerzuty (metastases) rzadko stwierdza si¢
w obrebie rdzenia. Mogg powsta¢ w wyniku bez-
posredniego naciekania rdzenia przez przerzutowe
zmiany oponowe lub drogg naczyn krwionosnych.
Ich punktem wyjScia moga by¢ nowotwory we-
wnatrzczaszkowe, chloniaki, czerniaki i1 inne.
Zmiany te nie wykazujg zadnych charakterystycz-
nych cech w obrazie MR, ktéry jak we wszystkich
guzach wewnarzrdzeniowych jest metodg z wybo-
ru w ich rozpoznaniu. Zwykle sa to mate, pojedyn-
cze, dobrze ograniczone ogniska hipointensywne
w obrazach T1, a hiperintensywne w T2, co jest
sumarycznym obrazem przerzutow i otaczajacego
je obrzgku. Po podaniu srodka kontrastowego mo-
ze by¢ widoczne guzkowe, obragczkowate lub jed-
norodnie intensywne wzmocnienie guza, przy bra-
ku wzmocnienia strefy obrzgkowej [1-3, 11, 31].

Chociaz guzy wewngtrzkanalowe sg dos¢
rzadkie, nalezy pamigtaé o wzigciu ich pod uwage,
zwlaszcza w przypadku miodych oséb i dzieci
z nieswoistymi objawami klinicznymi. Przeglado-
we zdjecia rentgenowskie oraz tomografia kompu-
terowa maja ograniczong role w rozpoznaniu pato-
logii kanatu kregowego, dlatego wspoéiczesna diag-
nostyka obrazowa guzéw wewnatrzkanatlowych
opiera si¢ na badaniu MR, ktére powinno by¢ wy-
konane w kazdym przypadku klinicznego podej-
rzenia nowotworu wewnatrzkanatowego tak szyb-
ko, jak jest to mozliwe. Doktadna analiza obrazéw
MR oraz podstawowa wiedza z zakresu najcze-
Sciej spotykanych guzéw moze prowadzi¢ do pra-
widlowego rozpoznania, ktérego rezultatem jest
szybkie postepowanie lecznicze.
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