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Guzy mózgu w obrazie TK i MR 

Cerebral tumors in er and MRI 

JERZY WALECKI 

Z Zakładu Radiologii Centralnego Szpitala Kolejowego w Warszawie-Międzylesiu 

STRESZCZENIE. W pracy omówiono kryteria 
rozpoznawania nowotworowych guzów mózgowia 
w oparciu o obrazy tomografii komputerowej i re­
zO/lansu magnetycznego. Podano szczegółowo pra­
ktyczną wartość tych zasad w odniesieniu do bada­
nia różnych rodzaj6w nowotwor6w metodą CT i 
dołączono ogólne u"mgi dotyczące diagnostyki gu­
zów w MRI. Charakterystyczne cechy guzów przy­
sadki mózgowej w obu metodach wizualnych przed­
stawiono w osobnej części artykułu. 

SUMMARY. Criteria of diagnosing neoplastic ce­
rebrai tumors on the grounds of CT scans and MR 
images are presellted. Practical va/ue of these eri­
teria for CT diagnosties of various types of neo­
plasms is discussed in detail, with general com­
mellts on MRI potentia/ for eva/ uation oj tumors. 
Typical features of hypophyseal tumors ill both the­
se imaging tecJmiques are deseribed ill a separate 
part of the pap er. 
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Tomografia komputerowa (TK) i rezonans 
magnetyczny (MR) są metodami z wyboru w 
rozpoznawaniu guzów wewnątrzczaszko­
wych. Ich łączna czułość przekracza 96%, zaś 
specyficzność jest niewiele mniejsza. Różna 
jest natomiast wartość diagnostyczna obu te­
chnik w poszczególnych typach guzów. Praw­
dziwe trudności rozpoznawcze dotyczyć mogą 
dwóch zasadniczych zagadnień: (1) różnico­
wania guzów nowotworowych ze zmianami 
niedokrwiennymi lub zapalnymi oraz (2) wy­
krywania jednozawojowych glejaków o ni­
skiej złośliwości. Te dwie grupy problemów 
mogą mieć wpływ na obniżenie specyficz­
ności i czułości omawianych technik. Wpro­
wadzanie nowych rozwiązań technicznych w 
zakresie TK i MR (tomografia spiralna, tech­
niki echoplaname i spektroskopia w MR) mo­
że poprawić czułość obu metod. Uzupełnienie 
tych badań biopsją pod kontrolą TK lub MR, 
czy też wykonywanie dodatkowo badania izo­
topowego (SPECT), eliminują w praktyce 
możliwość przeoczenia ogniska patologiczne-

go. Wydaje się, iż dla neuroradiologa najważ­
niejsza jest dzisiaj świadomość, czego może 
on oczekiwać od każdej z technik diagnosty­
cznych. Powszechna staje się także opinia, iż 
rolą neuroradiologa nie powinna być próba 
definiowania histopatologicznego typu guza, a 
jedynie określenie jego cech morfologicznych, 
otrzymanych w obrazie TK lub MR. 

Od właściwego rozpoznania stopnia złośli­
wości guza, jego rozległości, lokalizacji i dy­
muniki wzrostu, w znacznym stopniu zależy 
powodzenie leczenia; dlatego też przywiązuje­
my szczególną wagę do wszystkich kryteriów 
diagnostycznych, na których opiera się inter­
pretacja wyniku TK i MR. Kryteria te, to: 
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Współczynnik osłabienia promieniowania 
w obrębie guza: (1) guzy o wysokim współ­
czynniku .osłabienia (hiperdensyjne), np. opo­
niak, kostniak, (2) guzy o zmniejszonym 
współczynniku osłabienia (hipoden~l'jne), np. 
tłuszczak, torbiel pajęczynówki, torbiel skó­
rzasta i naskórkowa, (3) guzy o wrutościach 
współczynnika osłabienia zbliżonych do pra­
widłowej tkanki mózgu (izodensyjne), np. ha­
martoma, (4) guzy o niejednorodnym współ­
czynniku osłabienia, np. glejak, potworniak, 
guz przerzutowy. 

Wzmocnienie kontrastowe guza. Stopień 

wzmocnienia kontrastowego guza pozostaje w 
zależności od jego złośliwości i obecności na­
czyń patologicznych oraz związanego z tym 
przenikania środka kontrastowego przez usz­
kodzoną bru·ierę krew-mózg. W guzach pocho-

dzenia naczyniowego uzyskane wzmocnienie 
wiąże się przede wszystkim z wypełnieniem 
łożyska naczyniowego guza zakontrastowaną 
krwią (tzw. wzmocnienie naczyniowe), nato­
miast w guzach nisko zróżnicowanych pocho­
dzenia glejowego mechanizm wzmocnienia 
kontrastowego związany jest głównie z nasią­
kaniem tkanki guza (tzw. wzmocnienie miąż­
szowe). W celu zróżnicowania charakteru 
wzmocnienia (miąższowe, naczyniowe, mie­
szane) zaleca się wykonanie badania dyna­
micznego i analizę krzywej przyrostu zakon­
trastowania. 

Obrzęk okologuzowy. Guzom wewnątrz­
czaszkowym zazwyczaj towarzyszy strefa ob­
rzęku naczyniopochodnego. Jego rozległość 
jest określana w skali trójstopniowej według 
Steinhoffa i dotyczy guzów nadnamiotowych: 

Tablica 1. Kryteria diagnostyczne w obrazie TK poszczególnych rodzajów guzów obszaru n:adna­
miotowego z ·wylączeniem guzów nadsiodlowych 

Typ Licz- Stopień pochlaniania Niewi- Efekt wzmocnienia Obrzęk obwodowy 
histologicmy ba promieni X w badaniu docz- kontrastowego liczba stopień 

guza przeglądowym nyw 

hipcr- hipo- izo- mie- bada- liczba + - r li nr 
szany niuTK 

Astroeytoma I 59 - 51 1 1 - 51 - 51 2 2 - -

A strocy toma II 48 11 11 10 10 4 45 40 5 32 16 16 -

Glioblastoma 188 14 24 30 120 6 181 181 - 169 35 98 36 

Oligodendro- 51 9 15 1 26 - 45 11 28 21 12 6 3 

glioma I/II 

Ependymoma 10 6 - - 4 - 10 8 2 1 3 1 3 

Sarcoma 14 5 3 1 5 - 12 11 1 11 4 1 -

Meningioma 116 92 - 16 6 3 90 90 - 14 24 38 12 

Inne 38 25 5 3 5 - 32 24 8 1 3 4 -

Metastasis 109 31 24 11 31 5 95 86 9 90 23 50 11 

Niezidentyfiko- 50 16 11 6 11 4 42 30 12 11 9 8 -
wane 

Razem 683 209 156 85 231 22 603 481 116 430 131 228 11 

% 100.0 30.6 22.8 12.4 33.8 3.2 100.0 80.6 19.4 100.0 30.5 53.0 16.5 
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Stopień obrzęku oraz jego dynamika, po­
dobnie jak wzmocnienie kontrastowe, pozo­
stają w ścisłej zależności od złośliwości guza, 
co w odniesieniu do wymienionych kryteriów 
ilustruje tablica 1. 

GUZY MÓZGU W OBRAZIE TK 

GwiaŹdziak. Obraz gwiaździaka w bada­
niu TK jest zależny od stopnia złośliwości i 
okresu wzrostu guza. Guzy wysoko zróżnico­
wane, o niskim stopniu złośliwości są widocz­
ne jako jednorodne hipodensyjne ogniska o 
nieostrych zarysach w istocie białej półkul 

mózgu, rzadziej podnamiotowo. Niewielka 
strefa obrzęku (I stopnia) jest zwykle trudna 
do różnicowania z brzeżną częścią guza ze 
względu na zbliżony współczynnik osłabienia. 
Gwiaździaki te nie ulegają wzmocnieniu po 
podaniu kontrastu, a obserwowane wzmocnie­
nie na granicy guza związane jest ze wzrostem 
współczynnika osłabienia kory w jego otocze­
niu. Towarzyszący im obrzęk nigdy nie przy­
biera formy palczastej, typowej dla gwiaździa­
ków anaplastycznych. 

Wszystkie typy gwiaździaków w drugim 
i trzecun stopniu złośliwości wykazują wię­
ksze zróżnicowanie współczynnika osłabienia 
i mają często niejedno litą, torbielowatą budo­
wę z obecnością typowego przyściennego 
guzka. Zazwyczaj ulegają silnemu wzmocnie­
niu kontrastowemu uwidaczniając zmiany tor­
bielowate, guzek przyścienny i pierścieniowa­
tą otoczkę wokół ogniska. Wzmocniona oto­
czka odpowiada brzeżnej części guza o litej 
budowie, która nie uległa martwicy i posiada 
nieregulame zarysy. Obrzęk wokół gwiaź­
dziaków anaplastycznych jest rozległy i przy­
biera typową palczastą formę. 

Gwiaździaki położone w moście są zwykle 
wolno rosnącymi gwiaździakami włókienko­
wymi, cienkowłókienkowymi, rzadziej ana­
plastycznymi. Cechują się niskimi wartościa­
mi współczynnika osłabienia i wraz ze wzro­
stem powiększają objętość pnia. Postacie 
anaplastyczne wykazują charakterystyczne 
wzmocnienie brzeżne po podaniu kontrastu. 

Skąpodrzewiak charakteryzuje się niskim, 
niejedno litym współczynnikiem osłabienia li­
niowego, obecnością drobnych zwapnień w 
obrębie guza i niewyraźnie zarysowanymi gra­
nicami. W postaciach o niskiej złośliwości ob­
rzęk okołoguzowy jest słabo wyrażony. Typo­
wy palczasty obrzęk i fragmentaryczne wzmoc­
rueme kontrastowe występuje tylko w 
przypadku skąpodrzewiaka anaplastycznego. 
Częściej od gwiaździaków naciekają korę móz­
gu, występując jako tzw. glejaki zawojowe. 

Glejak mieszany najczęściej uwidacznia 
się jako niejednorodne ognisko o zróżnicowa:­
nym współczynniku osłabienia głównie w pół­
kulach mózgu. Guz zawiera liczne zwapnienia 
rozmieszczone obwodowo lub centralnie, 
przybierające muszelkowaty kształt lub formę 
guzków. Czasem obserwuje się hipodensyjne 
obszary odpowiadające torbielom. Granice gu­
za są nieregularne o delikatnych zarysach lub 
niewidoczne. Obrzęk okołoguzowy jest słabo 
wyrażony. W przypadku postaci anaplastycz­
nej, po podaniu kontrastu uzyskuje się zróżni­
cowane wzmocnienie w litych częściach guza. 

Wyściółczak charakteryzuje się niejednoli­
tym współczynnikiem osłabienia i częstym 
występowaniem nieregulamych zwapnień 

oraz torbieli w ich obrębie. Hipodensyjne stre­
fy w częściach guza wrastających do półkuli 
odpowiadają zmianom torbielowatym. Jako 
guzy wewnątrzkomorowe nie prowadzą do 
okołoogniskowego obrzęku, natomiast zwykle 
wywołują wodogłowie. Słabe wzmocnienie 
kontrastowe jest jedną z ważniejszych cech 
różniących wyściółczaka od brodawczaka 
splotów naczyniowych. 

Brodawczak splotu naczyniówkowego. 
Badanie TK wykazuje jednorodny izodensyj­
ny lub hiperdensyjny obszar guza położony 
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wewnątrzkomorowo. Czasem obserwuje się 

ogniskowe zwapnienia w jego obrębie lub ob­
szary martwicy w postaci centralnie położo­
nych hipodensyjnych stref. Przenikanie płynu 
mózgowo-rdzeniowego do otaczających stru­
ktur może obniżać wartości współczynnika 
osłabienia imitując obrzęk około guzowy. Za­
jęte przez brodawczaka komory są znacznie 
powiększone, a towarzyszące wodogłowie jest 
wynikiem nadprodukcji płynu mózgowo-rdze­
niowego. Po podaniu kontrastu uzyskuje się 
silne, jednolite wzmocnienie masy guza. For­
my złośliwe brodawczako-raka dodatkowo za­
wierają w obrębie guza hipodensyjne obszary 
odpowiadające starym ogniskom krwotocz­
nym lub martwicy i ulegają silnemu wzmoc­
nieniu kontrastowemu wykazując niejednorod­
ność budowy. Obserwowany obniżony współ­
czynnik osłabienia w strukturach otaczających 
guz odpowiada obrzękowi lub naciekaniu w 
głqb tkanek. Masywne wodogłowie jest bar­
dziej znamienne dla brodawczaków niż dla in­
nych guzów położonych wewnątrzkomorowo. 

Glejak nerwu wzrokowego widoczny jest 
jako odcinkowe wrzecionowate pogrubienie 
nerwu wzrokowego charakteryzujące się jed­
norodnym, nieznacznie podwyższonym 
współczynnikiem osłabienia lub zbliżonym do 
współczynnika osłabienia prawidłowego ner­
wu. Może rozwinąć się obustronnie. Czasem 
przybiera klepsydrowaty kształt, powodując 
poszerzenie kanału nerwu wzrokowego. Może 
także wzrastać do środkowego dołu czaszki i 
naciekać skrzyżowanie nerwów wzrokowych. 
Ze względu na lokalizację nie obserwuje się 
obrzęku okołoguzowego. Po podaniu środka 
kontrastowego nie ulega wzmocnieniu. 

Glejak wielopostaciowy. Guz o najwię­
kszym stopniu złośliwości. We wczesnym okre­
sie wzrostu może uwidocznić się jedynie jako 
hipodensyjny obszar nie ulegający wzmocnieniu 
kontrastowemu. Jest szybko rosnqcym, nacieka­
jqcym guzem i najczęściej w postaci ogniska o 
zróżnicowanym współczynniku osłabienia, o 
nieregularnej, nieostrej granicy. Niejednorodną 
strukturę guza powoduje obecność licznych og­
nisk obrzęku, martwicy i rozpadu (hipo- i izo-

densyjnych). Często spotykane krwawienie w 
obrębie guza imituje kIwiak śródmiąższowy. 
Zazwyczaj jest on otoczony rozległą strefą ob­
rzęku (II, III stopnia), co prowadzi do silnie 
wyrażonego efektu masy. Położony w sąsie­
dztwie układu komorowego nacieka jego stru­
ktury z następowym wodogłowiem. Jeżeli guz 
rozwija się obustronnie w obrębie ciała modze­
lowatego, przypomina kształtem motyla (ang. 
butteljly glioma). Po podaniu środka kontrasto­
wego uwidacznia się zwykle szeroka, nieregu­
larna brzeżna część guza oraz znaczny obrzęk 
okołoguzowy (fot. 1). 

Fotografia 1. Glejak wielopostaciowy ciała 
modzelowatego. ChOly, l. 50, leczony zpowo­
du silnycII bólów głowy i zaburzeń orientacji. 
TK po wzmocnieniu kontrastowym: naciekanie 
całego ciala modzelowatego i wpuklanie się 
guza do trzonów komór bocznych oraz trójką­
ta komorowego po stronie lewej. Symetryczny 
obrzęk w istocie białej zaznaczony najsilniej 
na poziomie rogów tylnych (A, B, C). 

Rdzeniak płodowy - anaplastyczny guz ros­
nący najczęściej w robaku móżdżku. Najczęściej 
okrągły, o ostrych granicach ijednorodnej stru­
kturze, hiperdensyjny, otoczony strefą obrzęku. 
Naciekając strop komory czwru1ej i sąsiednie 
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struktury, prowadzi do wodogłowia (85%). 
Rdzeniak płodowy ulega znacznemu jednolite­
mu wzmocnieniu kontrastowemu, przy czym 
mogą również uwidocznić się jego przerzuty 
umiejscowione w komorach, półkulach mózgu 
bądź w kanale kręgowym, szerzące się drogą 
płynu mózgowo-rdzeniowego (fot. 2). 

Fotografia 2. Rdzeniak robaka móżdżku. Cho­
'y, l. 21, z objml'ami m óidżko'wymi. TK po 
podaniu środka kontrastowego, z wykorzysta­
niem rekonstrukcji wtórnej w płaszczyźnie 
strzałkowej i czołowej: dużych rozmiarów guz 
w obrębie robaka móżdżku, ulegający brzeż­
nemu wzmocnieniu kontrastowemu, z rozpa­
dem w części centralnej. Zaciśnięcie komory 
IV i poszerzenie nadnamiotowego. układu ko­
morowego (A, B). 

Zwojak jest rzadkim guzem o względnie 
powolnym wzroście. W zależności od stopnia 
złośliwości uwidacznia się zwykle jako nie­
wielkie hipodensyjne ognisko o ostrym brzegu 
lub izodensyjne ognisko niewyraźnie ograni­
czone. Często zawiera zwapnienia i torbiele. 
W większości przypadków obserwuje się jed­
norodne wzmocnienie kontrastowe. Zwojak 
zarodkowy, w postaci pierwotnego guza 
wewnątrzczaszkowego, uwidacznia się często 

jako rozległe ognisko o zrozIl1cowanym 
współczynniku osłabienia i wyraźnie zaryso­
wanych granicach. Zazwyczaj zawiera grubo­
ziarniste zwapnienia, położoną środkowo tor­
biel lub ogniska martwicy i wtórnego uIa-wo­
tocznienia. Przemieszczając i zaciskając 

wodociąg mózgu, może wywoływać wodo­
głowie oraz defonnować sklepienie czaszki. 

Szyszyniak należy do guzów wysoko zróż­
nicowanych. W obrazie TK charakteryzuje się 
nieznacznie obniżonym współczynnikiem 

osłabienia, często z licznymi ogniskami zwa­
pnień w swoim obrębie. Niewyraźne granice 
guza św iadczą o naciekaniu sąsiadujących 
struktur. Wzrastając, szyszyniak deformuje 
tylną część komory III, prowadząc często do 
wodogłowia. Wzmocnienie kontrastowe jest 
zmienne. W guzach o niższym stopniu zróżnico­
wania obserwuje się słabo ZUlysowany izoden­
syjny lub hiperdensyjny obszar zawierający licz­
ne zwapnienia oraz ulegający silnemu jednolite­
mu wzmocnieniu kontrastowemu. 

Nerwiak występuje najczęściej jako izo­
densyjne ognisko o względnie ostrych zary­
sach, ulegające intensywnemu, jednolitemu 
wzmocnieniu kontrastowemu. Bardzo rzadko 
zawiera torbiele lub zwapnienia. Guzy nerwu 
słuchowego w postaci obwodowej rozszerzają 
przewód słuchowy wewnętrzny bądź w obrę­
bie kąta mostowo-móżdżkowego przybierają 
owalną fonnę przylegającą do otworu słucho­
wego wewnętrznego. Często widoczne są ce­
chy destrukcji kostnej w okolicy otworu i 
kości skalistej. Mogą powodować zniekształ­
cenie struktur tylnego dołu czaszki, przemie­
szczenie komory cZWaI1ej, zaciśnięcie zbiorni­
ka kqta mostowo-móżdżkowego, wywołując 
wodogłowie. Guzy poniżej 1,5 cm uwidacz­
niają się łepiej po wykonaniu cysternografii 
powietrznej lub pozytywnej. Utrata jednorod­
ności wzmocnienia kontrastowego bądź obni­
żenie przemawia za pozaprzewodową lokali­
zacją. W przypadku nerwiaków nerwu twarzo­
wego również obserwuje się cechy zniszczenia 
kości skalistej. 

Oponiak uwidacznia się jako jednolite ogni­
sko hiperdensyjne, co uWaIunkowane jest obni-
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żoną zawartością wody w macierzy guza, boga­
tym unaczynieniem lub obecnością mila'osko­
pijnych piaszczakowatych zwapnień (fot. 3). 
Rzadziej występuje jako guz częściowo lub cał­
kowicie izodensyjny. Oponiaki przybierają róż­
norodne kształty, zazwyczaj są oJaągłe, płato­
wate lub plaszczyznowe (franc. en plaque). 
Brzeżna część guza jest przeważnie dobrze od­
graniczona. Oponiaki mogą być częściowo zwa­
pniałe (wtedy złogi wapnia występują w postaci 
ognisk, obwodowo lub centrałnie) bądź ulegają 
zwapnieniu w całości. O stopniu otaczającego 
obrzęku decyduje lokalizacja guza, i tak: obrzęk 
I stopnia zazwyczaj dotyczy okolicy nadsiodło­
wej, kąta mostowo-móżdżkowego, trójkąta ko­
morowego, a oBrzęk Il/III stopnia - okolicy skle­
pienia czaszki. Znaczenie różnicowe ma obec­
ność zmian kostnych w fom1ie hiperostozy lub 
destrukcji sąsiadujących z guzem kości. Po po­
daniu środka kontrastowego, oponiaki ulegają in­
tensywnemu wzmocnieniu, szczególnie w nie­
zwapniałej części i widoczne są jako guzy o wy­
raźnych zaIysach w ścisłym związku z oponrun~ 
sklepieniem lub podstawą czaszki. Spotykane są 
oponiaki rosnące wewnątrzkomorowo, rzadko -
leżące w strukturach głębokich (bez łączności z 
oponą), które prawdopodobnie powstają z około-

naczyniowej tkanki łącznej. Rzadko przechodzą 
w postać złośliwą. Oponiaki anaplastyczne 
przedstawiają się jako niewyraźnie ograniczone 
ogniska o niejednorodnym wzmocnieniu kon­
trastowym ze względu na obecność nacieku 
miąższowego i stref odpowiadających martwi­
cy. Obrzęk okołoguzowy może być również sil­
nie lub słabo wyrażony. Mnogie oponiaki wy­
stępują w przypadkach oponiakowatości i 
nerwiakowłókniakowatosci. 

Mięsaki opon charakteryzują się zróżnico­
wanym współczynnikiem osłabienia z uwagi 
na współistnienie zmian rozpadowych i ognisk 
krwotocznych w ich obrębie. Zazwyczaj wy­
stępują jako nieostro ograniczone guzy oto­
czone znaczną strefą obrzęku (II stopień). 
Szybko rosnące, naciekające sąsiednie struktu­
ry, w tym również kostne, prowadzą do ich 
przemieszczenia. Po podaniu środka kontra­
stowego ulegają wzmocnieniu, przy czym 
uwidacznia się ich niejednorodna budowa. Z 
jamy podpajęczynówkowej drogą przestrzeni 
około naczyniowych nacieka tkanki mózgu. 

Mięsak olbrzymiokomórkowy odznacza 
się dużą inwazyjnością. W obrazie TK ujawnia 
się jako hipodensyjny obszar zawierający cza­
sem torbiele, ogniska martwicze lub krwoto-

Fotografia 3 A i B. Oponiak. Chora, l. 37, od kilku lat bóle głowy, zespół psychoorganiczny i 
napady padaczkowe. TK: hiperdensyjny guz o ostrych zQlysach, zawierający liczne zwapnienia, 
otoczony obrzękiem 1/ stopnia, w prawym płacie czołowym. Efekt masy wyrażony zaciśnięciem 
prawej komoly bocznej, przemieszczeniem struktur linii środkowej w lewo oraz poszerzeniem 
przeciwległej komOly bocznej (A). Po podaniu środka kontrastowego guz uległ intensywnemu 
wzmocnieniu (B). 
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czne. Po podaniu środka kontrastowego uzy­
skuje się wzmocnienie i często jest widoczna 
cienka obwódka guza. 

Czerniak - jako pierwotny guz wewnątrz­
czaszkowy rozwija się z opony miękkiej i uwi­
dacznia w postaci ograniczonych ognisk w ob­
rębie opon lub w postaci rozległego nacieku. 

Naczyniak płodowy najczęściej rozwija się 
w półkulach móżdżku. Bogato unaczyniony 
zawiera jamę wypełnioną płynem z typowym 
guzkiem przyściennym (tzw. guzek malino­
wy). Po podaniu środka kontrastowego ulega 
on silnemu wzmocnieniu. 

Chłoniak występuje w postaci litych ognisk, 
o słabo za.tysowanym brzegu, nieznacznie pod­
wyższonym współczynniku osłabienia - bądź 
izodensyjnych. W otoczeniu guza widoczny jest 
zwykle niewielki obrzęk. Czasem może wystę­
pować objaw otwartej obwódki wokół ogniska. 
Chłoniaki ulegają intensywnemu, jednolitemu 
wzn10cnieniu kontrastowemu i strefa obrzęku 
około guzowego staje się wyraźna. 

Rozrodczak jest najczęściej występują­
cym guzem w okolicy szyszynki. Badanie TK 
wykazuje obecność okrągłego hipo- lub izo­
densyjnego ogniska (wyjątkowo: hiperdensyjne­
go) o nieregulamym, słabo zarysowanym brze­
gu w tylnej części trzeciej komory. Guz nacie­
ka szyszynkę, sąsiednie struktury i często 
zamyka wodociąg prowadL1c do wodogłowia. 
Rozrodczak rzadko zawiera zwapnienia, po 
podaniu zaś środka kontrastowego uzyskuje 
się silne, jednolite wzmocnienie. 

Czaszkogardlak położony jest zwykle nad­
siodłowo, ma niejednorodną budowę i chara­
kteryzuje się zróżnicowanym współczynnikiem 
osłabienia. Najczęściej jest guzem o wyraźnych 
granicach zawierającym sferyczne, brzeżne 
zwapnienia, torbiele (hipodensyjne) i elementy 
lite (izo- lub hiperdensyjne). Po podaniu środka 
kontrastowego obserwuje się wzmocnienie litej 
części guza. Wpuklajqc się w dno komory trze­
ciej, często uszkadza układ podwzgórzowo­
przysadkowy i powoduje wodogłowie. 

Torbiel naskórkowa przybiera postać wy­
raźnie odgraniczonego ogniska o jednorod­
nym, niskim współczynniku osłabienia w oko-

licy kąta mostowo-móżdżkowego, układu ko­
morowego, blaszki czworaczej, bruzdy bocz­
nej lub sklepistości mózgu. Wartość współ­
czynnika osłabienia może ulegać niewielkim 
przesunięciom w zależności od proporcji kera­
tyny (hiperdensyjna) do cholesterolu (hi po­
densyjny) w obrębie guza. Zwapnienia rogo­
waciejqcej tkanki i proces saponifIkacji prowa­
dzą do uzyskiwania hiperdensji guza, 
widocznej szczególnie na obwodzie. Cechą 
charakterystyczną jest brak wzmocnienia kon­
trastowego. 

Torbiel skórzasta uwidacznia się jako og­
nisko o znacznie zmniejszonym współczynni­
ku osłabienia (zbliżonym do współczynnika 
płynu mózgowo-rdzeniowego), który może 
ulec zróżnicowaniu z uwagi na częstq obec­
ność brzeżnych lub środkowo położonych 
zwapnień, ognisk tłuszczu, rzadziej kości w 
obrębie guza. Po podaniu środka kontrastowe­
go nie uzyskuje się wzmocnienia, jest to wynik 
słabego unaczynienia guza. 

Torbiel koloidowa zajmuje przednią część 
komory trzeciej. Ujawnia się jako okrągły, 
zazwyczaj niewielki guz, o ostrych zarysach, 
hiperdensyjny lub rzadziej izodensyjny. Może 
zaciskać otwory Monroe prowadząc do wodo­
głowia. Współczynnik osłabienia nie zmienia 
się po podaniu kontrastu, jedynie łącznotkan­
kowa torebka guza, bogata w elementy szkliste 
i śluzowe, może ulec nieznacznemu wzmoc­
nieniu. 

Tłuszczak występuje najczęściej w obrębie 
ciała modzelowatego, rzadziej - w okolicy 
podwzgórza, lejka przysadki mózgowej, blasz­
ki czworaczej i kąta mostowo-móżdżkowego. 
Charakteryzuje się jednolitym, bardzo niskim 
współczynnikiem osłabienia. Wyraźnie wido­
czna otoczka guza może być częściowo zwa­
pniała (najczęściej zwapnienia dotyczą tłusz­
czaków umiejscowionych w ciele modzelo­
watym). Nie uzyskuje się wzmocnienia 
kontrastowego. 

Potworniak zlokalizowany jest zwykle w 
linii środkowej w okolicy szyszynki, komory 
trzeciej i przysadki mózgowej. Wykazuje 
zróżnicowany współczynnik osłabienia ze 
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względu na niejednorodną budowę; obecność 
hipodensyjnych ognisk tkanki tłuszczowej, 
zwapnień, fragmentów kości, chrząstek oraz 
tkanki skórnej, mięśniowej i glejowej. Czasem 
zawiera torbiele. Nie uzyskuje się wzmocnie­
nia kontrastowego w łagodnej postaci guza. 
Potworniak złośliwy uwidacznia się jako hipo- . 
lub słabo izodensyjne ognisko o nierównym, 
niewyraźnym brzegu sugerującym naciekanie 
otaczających struktur. Jednolite wzmocnienie 
kontrastowe jest typowe dla potworniaka o 
wysokim stopniu złośliwości. 

Struniak uwidacznia się jako guz o wyso­
kim współczynniku osłabienia. Może zawie­
rać zwapnienia. Umiejscowiony na stoku Blu­
menbacha, szerzy się w kierunku jamy noso­
wo-gardłowej i otworu wielkiego. Wolno 
rosnący, miejscowo złośliwy, nacieka przyle­
gające struktury kostne i tkanki miękkie. De­
strukcja kostna jest szczególnie widoczna w 
obrębie stoku, piramid kości skalistych i zatoki 
klinowej. Wzmocnienie kontrastowe jest 
zmienne. 

Hamartoma uwidacznia się jako niewielki 
izodensyjny obszar, o wyraźnie zarysowanych 
lub zataI1ych granicach w obrębie struktur 
podwzgórza lub w śródmózgowiu. Rzadko ma 
torbielowatą budowę lub zawiera drobne zwa­
pnienia. Po podaniu środka kontrastowego 
może być obserwowany nieznacznie podwyż­
szony współczynnik osłabienia, lecz zazwy­
czaj nie ulega wzmocnieniu. 

Przerzuty nowotworowe do mózgu i móż­
dżku - to jedne z najczęściej spotykanych gu­
ww wewnątrzczaszkowych. Dominują zmiany 
wieloogniskowe, rzadziej występują one poje­
dynczo. Wartości współczynnika osłabienia 
zależą od charakteru ich budowy komórkowej, 
stopnia unaczynienia, obecności i rozległości 
ognisk maltwiczych i krwotocznych. W bogato 
unaczynionych i szybko wzrastających prze­
rzutach, np. czerniaka złośliwego, raka nerki i 
tarczycy, często dochodzi do krwawienia 
wewnątrzguzowego. Zazwyczaj przerzuty po­
chodzenia nabłonkowego uwidaczniają się ja­
ko obszary hipodensyjne, lecz niektóre (jak: 
czerniak złośliwy, nabłoniak kosmówkowy, 

gruczolako-rak okrężnicy, kostniak mięsako­
wy) są hiperdensyjne i zawierają ogniska 
krwotoczne. Zwapnienia występują bardzo 
rzadko i chal·akteryzują jedynie przerzuty ko­
stniako-mięsaka. Niewielkie guzy najczęściej 
uwidaczniają się jako okrągły, wyraźnie zary­
sowany i jednolicie wzmocniony obszar. Wię­
ksze mogą ujawniać się w postaci ogniska 
otoczonego nieregularną obrączką ulegającą 
wzmocnieniu oraz niejednorodnym, hipoden­
syjnym obszarem w jego obrębie, który odpo­
wiada strefie martwicy. Natomiast przerzuty 
raka płaskonabłonkowego płuc wykazują 

zwykle tylko mieznaczne wzmocnienie. Po 
podaniu kontrastu można również wyraźnie 
odgraniczyć obrzęk około guzowy od guza. 
Strefa obrzęku wokół ogniska przerzutowego 
jest nieregulama i kilkakrotnie przewyższa 
rozmial·y guza. 

OBRAZ MR GUZÓW 
WEWNĄTRZCZASZKOWYCH 

Dotychczasowe doświadczenia wskazują, 
iż MR wykazuje znacznie większą czułość niż 
TK w wykrywaniu guzów wewnątrzczaszko­
wych, szczególnie guzów mózgu. Zwłaszcza 
guzy neuroepitelialne, widoczne są w MR 
jako zmiany bardziej rozległe niż oceniane w 
TK. MR pozwala także na wcześniejsze wy­
krycie guza, chociaż wczesny okres jego 
wzrostu jest dla obu tych metod niedostępny . 
Guz zaczyna być widoczny w MR, a nastę­
pnie w TK tylko wtedy, gdy rozwija się 

towarzyszący mu obrzęk bazogenny. Znaczy 
to, iż rozległość sygnału w MR nie zawsze 
odpowiada rzeczywistej rozległości nacieku. 
W planowaniu radioterapii, MR jest bardziej 
czułą metodą Vf ocenie granic guza. Bez­
pośrednie uwidocznienie zmiany w płasz­
czyźnie czołowej i strzałkowej oraz brak ar­
tefaktów pochodzących z kości pozwalają 

precyzyjnie określić kształt, cechy morfologi­
czne guza oraz jego stosunek do innych stru­
ktur; infonnacje te mają szczególne znaczenie 
przy planowaniu terapii. Podobnie jak w 
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przypadku TK, w ocenie guza zwracamy 
uwagę na następujące kryteria diagnostyczne: 

Charnkter sygnału w granicach guza wy­
nika z różnic W czasach Tl- i T2-zależnych. 
Skrócenie czasów Tl- i T2-zależnych jest spo­
tykane stosunkowo rzadko, głównie w tłuszcza­
kach i torbielach zawierających płyn bogaty w 
lipidy. Guzy te dają szczególnie wysoki sygnał 
w obrazach T 1- i T2-zależnych. Większość gu­
zów mózgu cechuje się wydlużeniem czasu 
relaksacji Tl, T2. Wydłużenie to może być 
nieznaczne (oponiaki) lub wyraźne (glejaki). 

Guz może wykazywać jednolity blldź zróż­
nicowany sygnał i podobnie jak w przypadku 
TK przyjmuje się, iż homogenność przemawia 
za łagodnością procesu, zróżnicowany zaś 
sygnał za jego złośliwością. Drobne zwapnie­
nia w guzie są szczególnie typowe dla oponia­
ków i cechują się ogniskowym obniżeniem 
sygnału (wyraźnie widocznym w obrazach 
T2-zależnych). W podostrym okresie krwa­
wienia guza krew cechuje się intensywnym 
sygnałem typowym dla methemoglobiny, w 
jamie zaś po krwotocznej mogą być widoczne 
brzeżni e położone złogi hemosyderyny. Guzy 
o złożonej budowie tkankowej (np. dysontoge­
netyczne) mają różnorodny sygnał odpowied­
ni do ch:u"akteru tkanki. 

Ostre granice mają zazwyczaj guzy b~od­
ne, zaś guzy złośliwe, z cechami nacieku 
sąsiednich struktur - nieregularne. Ocena gra­
nic guza jest (wspomniano o tym wyżej) bar­
dzo trudna. Zarówno TK j11: i MR nie ['OZ­

walają na jednoznaczne odgraniczenie ~uza 
od tzw. strefy niepewnej. DI:.tego t~ż w wielu 
wysoko specjalistycznych ośrodkaó neuro­
onkologicznych zaleca się stosowanie biopsji 
stereo taktycznej pod kontrolą TK i MR. 

Obrzęk okologuzowy sł<Ulowi, podobnie 
jak w interpretacji TK, kryterium złośliwości 

guza. Obrzęk powoduje znaczne wydłużenie 
czasu T l i T2, należy go oceniać w obrazach 
PD- i T2-zależnych. Ważne znaczenie diag­
nostyczne ma ocena szybkości narastania 
(propagacja) obrzęku okołoguzowego. 

Granicę między tkanką guza a obrzękiem 
ocenić można najdokladniej w krótkim czasie 
po podaniu kontrastu. Wielu autorów pod­
kreśla fakt, iż zbyt długi okres (powyżej 10 
min.) między podaniem kontrastu a wykona­
niem badania powoduje zatarcie granicy guz -
obrzęk (fot. 4-9). 

Fotografia 4. Chora, l. 40, z afazją i niedowła­
dem prawostronnym. W ola'esie ostatnich dwóch 
mi~si~cy kilka dużych napadów epi. Bocianie 
MN, obrazy Tl- i 12-zależne ltwidocznilo ogni­
sko patologiczne w obrębie le~llej l10'SPY. Niski 
~)'gnal w obrazach Tl-zależnych, 'wysoki li' 12, 
brak rvzmocnienia po Gd-DTPA. Rozpoznanie 
histopatologiczne: skilPodrzewiak 11°. 

GUZY PRZYSADKI MÓZGOWEJ 
WTKIMR 

Do niedawna bad:miem z wyboru w diag­
nostyce zmian wewn:ttrz- i okołm:iodłowych 
była tomografia komputerowa (TI(). MR poz­
wala na bardziej precyzyjne przedstawienie 
tych struktur, pomdto badanie to daje możli­
wość uzyskania obrazu w dowolnej płasz­
czyźnie. Szczególne znaczenie 'ciagnostyczne 
maj[1 obrazy w płaszczyźnie ~trzałkowej i 
czołowej, umożliwiające ocenę stosunl:u 
przysadki, jej szypuły i podwzgórza do ~'-1-
siednich struktur (skrzyżo\'!~da nerwów 
wzrokowych, komory trzeciej, zatoki j:uni­
~tej). Dzięki większej rozdzielczości liniowej 
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Fotografia 5. Chory, l. 59, z niedowładem 
lewostronnym; nagły początek choroby. 
Znaczna poprawa po lekacll naczyniowych i 
przeciwobrzękOłvych. Obraz TK i MR utrzy­
mywał się ponad 6 mies. bez zmian, mimo 
przejściowej poprawy klinicznej. W ostatnim 
okresie przed operacją dwa duże napady epi. 
Rozpoznanie histopatologiczne: skqpodrze­
wiak Ił. 

i kontrastowej, badanie MR pozwala na ana­
tomiczne zróżnicowanie części gruczołowej i 
nerwowej przysadki. W odróżnieniu od bada­
nia TK, MR umożliwia uwidocznienie zmian 
patologicznych w obrębie przysadki, takich 
jak: krwotok, jama po udarowa. 

Anatomia 
Przysadka mózgowa zlQkalizowana jest 

w siodle tureckim. stanowiącym zagłębienie 
w kości klinowej. Składa się z płata przed­
niego - części gruczołowej, części pośred-

Fotografia 6. Obraz MR chorego z odrostem 
guza lewej okolicy ciemieniowej. Wzmoc­
nieniu kontrastowemu uległa tkanka patologi­
czna przylegająca do jamy poresekcyjnej. 
Wyraźnie zaznaczony efekt masy. Rozpozna­
nie histopatologiczne: glejak wieloposta­
ciowy. 

mej - u ludzi szczątkowej poza rozwojem 
płodowym i płata tylnego - części nerwowej. 
Przysadka otoczona jest zwykle tkanką tłusz­
czową wypełniającą siodło, od góry ograni­
czona przeponą siodła, bocznie zaś zatokami 
jamistymi, tętnicami szyjnymi i nerwami cza­
szkowymi: III, IV, V i VI. Od przodu i od 

. dołu oddzielona jest od zatoki klinowej bla­
szką kostną. Ku przodowiod szypuły łączącej 
podzwgórze z przysadką, powyżej przepony 
siodła znajduje się skrzyżowanie nerwów 
wzrokowych. Część nerwowa przysadki una­
czyniona jest przez tętnicę przysadkową do­
lną, część zaś gruczołowa jest unaczyniona 
wspólnie przez tętnice przysadkowe górną i 
dolną, a szypuła jedynie przez tętnicę przy­
sadkową. Na szczególną uwagę zasługuje 
przysadkowy układ wrotny, którego sploty 
żylne znajdujące się w podwzgórzu, szypule 
i przysadce, umożliwiają transport substancji 
neurohormonalnych z podwzgórza do przy­
sadki. 
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Fotografia 7. Badanie MR chorego z rakiem płuca. Ognisko meta w pniu ulegające silnemu­
wzmocnieniu brzeżnemu - obraz Tl-zależny. W obrazie T2-zależnym widoczna rozległa strefa 
obrzęku. . 

Fotografia 8. Badanie MR, obrazy Tl-zależne; guz ulegający silnemu wzmocnieniu kontrastowe­
mu w okolicy szyszynki. Drobne n"apnienia widoczne w postaci ubogosygnalowych ognisk w 
przedniej części guza . Rozpoznanie histopatologiczne: szyszyniak. 
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ł'otografia 9. Torbiel skórzasta, Chory, 1, 25, od wielu lat zaburzenia koordynacji ruchowej. 
Od miesiąca niedoczulica lewej poło'wy twarzy i niedosłuch ucha lewego , MR, seJ..wencja SE; 
obrazy T1- i n-zależne: nieregularnego kształtu, torbielowaty guz położony w le-wym kącie 
mostowo-móżdżkotlym, wpuklający się ku górze do zbiornika międzykonarowego; uciśnięcie 
pnia mózgu; przemieszczenie wodociągu mózgu i względnie niewielkie wodogłowie, Podwyż­
szony sygnał z zawarto.fci torbieli w obrazach Tl-zależnych wskazuje na obecność białka w 
płynie (A, B), 

Metoda badania TK i MR przysadki 
Badanie TK siodła tureckiego i przysadki 

wykonuje się używając możliwie cienkich 
warstw (2-4 mm), dla uzyskania zaś płasz­
czyzn czołowej i strzałkowej zalecane jest 
użycie rekonstrukcji wtórnej. Płaszczyznę 
zbliżoną do czołowej uzyskać można odchy­
lając głowę pacjenta i maksymalnie pochyla­
jąc gantry. Podanie środka kontrastowego 
pozwala uwidocznić granice guza (fot. 10) 
oraz (w przypadku makrogruczolaków) jego 
stosunek do tętnic szyjnych - ma to szczegól­
ne znaczenie przed planowanym zabiegiem 
neurochirurgicznym. Badanie to pozwala na 
najbardziej precyzyjną ocenę stopnia desu'u­
kcji struktur kostnych siodła tureckiego. W 
diagnostyce przysadki mózgowej Waliość ba­
dania MR znacznie przewyższa TK. 

Pacjenci z podejrzeniem guza okolicy we­
wnątrz- lub okołosiodłowej przejawiaj'l zwykle 
objawy, które można zaliczyć do dwóch grup: 

Obie te grupy wymagają innego postępo­
wania diagnostycznego. 

Badanie MR u chorych z zaburzeniami hor­
monalnymi, bez klinicznych objawów masy 
okolicy okołosiodłowej, powinno zawierać 
obrazy Tl-zależne o grubości warstwy nie 
większej niż 3 mm, uzyskane w płaszczyznach 
strzałkowej i czołowej, równoległych do szy­
puły. Przynajmniej w jednej płaszczyźnie na­
leży uzyskać obrazy PO- i T2-zależne, przy 
takim samym układzie Wal'stw jak w przypad­
ku obrazów Tl-zależnych. Do uzyskania 
warstw cieńszych niż 2 mm należy stosować 
metodę 3DFT. 

W przypadku pacjentów ujawniających 
również lub wyłącznie kliniczne objawy masy 
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(np. objawy ucisku poszczególnych nerwów 
czaszkowych biegnących w tej okolicy) gru­
bość warstw nie powinna przekraczać 5 nun. 
Podobnie jak w grupie pacjentów z objawami 
hOl1nonalnymi, uzyskać należy obrazy Tl-za­
leżne w płaszczyznach strzałkowej i czołowej, 
równoległych do szypuły oraz obrazy PD- i 
Tl-zależne przynajmniej w jednej płaszczyź­
nie, przy takim samym układzie warstw jak w 
przypadku obrazów Tl-zależnych. Badanie 
należy jednak uzupełnić o obrazy w płaszczyź­
nie poprzecznej. W zależności od potrzeby 
obrazy należy przetworzyć za pomocą filtrów: 
kontrastującego lub wygłuszającego. 

Gruczolaki. Punktem wyjścia gruczolaków 
jest płat przedni przysadki; Guzy te, hOl1nonal­
nie czynne, powodują wystąpienie charaktery­
stycznego obrazu klinicznego, związanego ze 
zwiększonym wydzielaniem określonego hor­
monu. Gruczolaki nie wydzielające określone­
go hOlmonu uciskają poszczególne struktury 
okolicy okołosiodłowej, co powoduje wystą­
pienie klinicznych objawów masy. 

W obrazach MRI gruczolaki są zwykle izo­
intensywne w stosunku do nie zmienionej 
tkanki gruczołowej i tkanki nerwowej mózgu. 
W przypadku ich torbielowatego zwyrodnie-

nia, obecności ognisk rozpadu lub jam pouda­
roWych obraz ten ulega zmianie - pojawiają się 
obszary o sygnale typowym dla przestrzeni 
płynowych. Ogniska krwotoczne są zwykle 
dobrze widoczne, a intensywność sygnału za­
leżna od okresu hemolizy. 

Mikrogruczolaki najczęściej widoczne są 
jako ogniska hipointensywne w stosunku do 
tkanki gruczołowej w obrazach Tl-zależnych 
i nieznacznie hiperintensywne w obrazach T2-
zależnych. Do obserwowanych objawów 
pośrednich zaliczyć należy asymetrię wypuk­
łości górnej powierzchni przysadki (w obra­
zach uzyskanych w płaszczyźnie czołowej), 
skośne ustawienie szypuły, ubytki dna siodła 
oraz wpuklanie się gruczołu do zatok jamis­
tych. Po wzmocnieniu kontrastowym mikro­
gruczolaki widoczne są jako słabo wzmacnia­
jące się ogniska na tle silnie wzmacniającej się, 
niezmienionej tkanki gruczołowej przysadki 
(fot. 11). Wraz z upływem czasu od podania 
środka kontrastowego stają się one izointen­
sywne w stosunku do nie zmienionej tkanki 
gruczołowej. 

Makrogruczolaki natomiast wzmacniają się 
zazwyczaj jednorodnie i są dobrze odgraniczC' 
ne od struktur sąsiednich. Powiększenie wy· 

Fotografia 10. Gruczolak przysadki (prolactinoma). Chora, l. 19, leczona z powodu hiperprola­
ktynemii. TK, po podaniu środka kontrastowego: guz w obr~bie powi~kszonego siodła tureckiego 
ulegający niejednorodnemu wzmocnieniu kontrastowemu (A). Uniesienie przepony siodła turec­
kiego i wpuklanie si~ guza do zbiornika podstawnego (B). 
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Fotografia 11. Mikrogruczolak przysadki. Chora, 1.15, z klinicznym rozpoznaniem prolactinoma. 
W dwukrotnie wykonanym bacIaniu TK nie stwierdzono zmian. MR, sel .. :wencja SE, obrazy 
Tl-zależne, po wzmocnieniu kontrastowym: nieznacznie powi~kszony gruczoł przysadki, brak 
wzmocnienia kontrastowego w części centralnej - gruczolak (A). Typowe dla mikrogruczolaka 
skośne ustawienie szypuły przysadki (B). 

miarów siodła tureckiego oraz zmiany w stru­
kturach kostnych (od nieznacznego zniszcze­

. nia ścian do dest.rukcji) towarzyszące makro­
gruczolakom ocenić można bardziej precyzyj­
nie na podstawie badania TK - dlatego też, 
szczególnie w przypadkach dużych guzów 
prowadzących do destrukcji siodła, zaleca się 
wykonanie obu badań, tzn. TK i MR. 

Ważną diagnostycznie informacją, szcze­
gólnie przed planowanym zabiegiem opera­
cyjnym, jest stosunek guza do tętnic szyjnych. 
W obu czasach relaksacji naczynia krwio­
nośne dobrze odgraniczyć można od tkanek 
sąsiednich oraz, w przypadkach dużych, nad­
siodłowych gruczolaków. wykazać objawy ich 
naciekania. 
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