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Nádory očnice

Orbital Tumors

Souhrn
Nádory očnice tvoří relativně vzácnou a velmi heterogen ní skupinu nádorových expanzí primárně 

uložených nebo sekundárně se propagujících do prostoru ohraničeného kostěnou orbitou. Pri-

mární orbitální nádory jsou vzácnější a většinou benigní, zatímco sekundární nádory mají spíše 

maligní charakter. Metastázy mohou být uloženy kdekoliv ve stěně anebo uvnitř orbity. Klinickými 

projevy tumorů jsou nejčastěji exoftalmus, poruchy zraku a diplopie. Nejpřínosnější vyšetření or-

bitálních patologií je kombinace CT a MR. Cílem léčby je dlouhodobá kontrola nádoru se sna-

hou o uchování nebo zlepšení zraku. V terapii se využívá stejně jako u jiných nádorů observace, 

chirurgie, chemoterapie i radioterapie s ohledem na histologickou specifi kaci a staging. Pokroky 

v radiodia gnostice, vzrůstající znalosti o přirozeném průběhu onemocnění, přesné radiochirur-

gické techniky a moderní chemoterapeutické protokoly změnily v posledních desetiletích terapeu-

tické postupy i prognózu u celé řady nádorů očnice. Optimální je léčba vedená prostřednictvím 

multidisciplinárních týmů ve specializovaných centrech zabývajících se touto problematikou.

Abstract
Orbital tumors constitute a relatively rare and heterogeneous group of lesions, either originating 

in the orbit or with secondary extension into the bony orbital margins. Primary orbital tumors are 

scarcer and usually benign, while secondary tumors are usually malignant. Metastases may be 

found anywhere in the wall of the orbit or inside the orbit. The most common symptoms include 

exophtalmus, visual impairment and diplopia. CT in combination with MRI are the most useful in 

the diagnostic algorithm. Therapy aims for long-term management of tumor growth with focus 

on visual improvement or preservation. Monitoring, surgery, chemotherapy and radiation with 

respect to histology and staging are all used in combination as it is common in other groups of 

tumors. Over the past few decades, advances in radiodiagnostics, improved knowledge of the 

natural course of tumors, more accurate radiosurgical techniques and improved chemotherapy 

protocols have changed therapeutic algorithms as well as prognosis in many orbital tambours. 

Multidisciplinary approach in specialized centers shall ensure optimal treatment.
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Úvod
Orbitální tumory tvoří relativně vzácnou 

a velmi heterogen ní skupinu nádorových 

expanzí uložených nebo propagujících se 

do prostoru ohraničeného kostěnou oč-

nicí. Vzhledem k tomu, že vlastní očnice je 

integrální součástí spodiny lebeční s těs-

nými anatomickými vztahy jak k nitroleb-

nímu prostoru, tak i k ostatním přilehlým ex-

trakraniálním kompartmentům, je chirurgická 

problematika těchto lézí typický příklad mul-

tidisciplinární chirurgie lební báze. Stejně tak 

jako je rozmanitá paleta těchto patologií, je 

rozmanité i spektrum odborností zabýva-

jících se jejich léčbou. Složitá anatomie oč-

nice a komplexní topografické vztahy kla-

dou významné nároky nejen na diferenciální 

dia gnostiku a hodnocení grafi ckého zobra-

zení, ale především na vlastní terapeutický 

management realizovaný ideálně prostřed-

nictvím multidisciplinárního týmu. Kromě 

neurochirurgů jsou tyto nádory řešeny oto-

rinolaryngology, stomatochirurgy a oftal-

mology. Doménou oftalmologů jsou vlastní 

nádory oční koule (melanom, retinoblas-

tom), které tvoří oddělenou skupinu pato-

logií, jež není předmětem tohoto sdělení, 

ačkoli bývá někdy řazena mezi sekundární ná-

dory očnice [1]. Vzhledem ke klinické symp-

tomatologii bývá oftalmolog nejčastěji první 

odborný kontakt pa cienta. Mezi další neod-

dělitelné členy multidisciplinárního týmu 

patří radiologové a onkologové. Separátní 

skupina nádorových lézí v této oblasti jsou 

nádory kožní v oblasti očních víček a bez-

prostředním okolí očnice. Tuto onkologickou 

problematiku řeší plastičtí chirurgové a oftal-

mologové specializující se na okuloplastickou 

chirurgii. Vzhledem k heterogenitě těchto lézí 

i odborností zabývajících se jejich léčbou je 

obtížné stanovit jejich přesný výskyt v popu-

laci. Při analýze vykazovaných výkonů celkem 

19 neurochirurgických pracovišť je udáváno 

každý rok pouze mezi 20 a 25 operovanými 

případy nádorů očnice v celé České repub-

lice. Fakt, že tyto výkony tvoří méně než pro-

mile všech operačních neurochirurgických 

výkonů, potvrzuje vzácnost těchto patolo-

gií. Autoři v této monografi i vycházejí z vlast-

ního souboru 72 pa cientů operovaných pro 

expanzi očnice v letech 1999–2014 na Neuro-

chirurgické klinice v Ústí nad Labem.

Historicky prvním sofistikovaným chi-

rurgickým přístupem do orbity byla pro-

stá přední orbitotomie popsaná Knappem 

v roce 1874 [2]. Laterální orbitotomie publiko-

vaná Krönleinem v roce 1889 umožnila ata-

kovat intrakonální léze [3]. Teprve s význam-

ným odstupem v roce 1941 W. E. Dandy, 

jeden z pionýrů neurochirurgie, hodnotil ře-

šení intraorbitálních patologií transkraniál-

ním přístupem, který poprvé použil v roce 

1921 [4]. Jeho přístup se zachováním hrany 

orbity vycházel z Frazierova transkraniál-

ního přístupu k hypofýze využívajícího orbi-

tální osteotomii [5]. Kromě zavedení mikro-

chirurgických technik v 60. letech minulého 

století bylo dalším významným mezníkem 

v chirurgii očnice použití endoskopických 

technik Nor risem a Cleasbym v roce 1981 [6]. 

V radiodia gnostice byla zásadním přelo-

mem po zavedení CT především implemen-

tace MR vyšetření k detailnímu posouzení 

měkkých tkání orbity [7]. Kvalitní radiodia-

gnostika, vzrůstající znalosti o přirozeném 

průběhu onemocnění, přesné stereoradio-

chirurgické techniky a moderní chemotera-

peutické protokoly dokázaly v posledních 

desetiletích změnit terapeutické postupy 

u celé řady patologií očnice. Příkladem 

může být preference chemoterapie v te-

rapii gliomů optiku, preference radiote-

rapie u meningeomů pochvy optického 

nervu nebo odklon od mutilujících exente-

rací u malignit vedlejších dutin nosních pro-

pagujících se do očnice [7–13]. V našem do-

mácím písemnictví nelze opominout dosud 

jedinou komplexní monografi i Otradovce 

z roku 1986 zabývající se chorobami očnice 

vč. orbitálních nádorů [14]. 

Anatomie orbity
Znalost topografi cké anatomie je základní 

předpoklad managementu nádorů oč-

nice [15–17]. Orbita obsahuje oční bulbus, 

okohybné svaly a oční adnexa. Kostěná oč-

nice vymezující intraorbitální prostor je tvo-

řena několika kostěnými strukturami (os 

frontale, os zygomaticum, maxil la, os la-

crimale, os sphenoidale, os palatinum, os 

ethmoidale) spojenými odpovídajícími kos-

těnými švy. Očnice má typický konický tvar 

čtyřboké pyramidy s apexem směřujícím kra-

niálně do oblasti optického kanálu a se ze-

vním okrajem neboli vchodem (aditus orbi-

tae) směřujícím anteriorně s mírnou laterální 

a inferiorní inklinací. Orbitální vchod tvořený 

orbitální hranou (margo orbitalis) má prů-

měrnou šířku 41 mm a výšku 34 m m. Nej-

širší místo očnice je však uloženo asi centi-

Obr. 1. Kostěná anatomie očnice.

CNO – canalis n. optici, FOS – fi ssura orbitalis sup., FOI – fi ssura orbitalis inf., fso – foramen 

supraorbitale, fi o – foramen infraorbitale, ama – ala maior ossis sphenoidalis, ami – ala minor 

ossis sphenoidalis, oz – os zygomaticum, oe – os ethmoidale, ol – os lacrimale, m – maxilla.
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metr za vlastním vchodem. Hloubka očnice 

je kolem 42 m m. Pro mediální stěny, které 

jsou od sebe v průměrné intraorbitální vzdá-

lenosti kolem 25 m m, je typické paralelní po-

stavení na rozdíl od laterálních stěn, které 

divergují (obr. 1). Mediální stěna je tvořena 

frontálním výběžkem maxil ly, slznou kostí 

se svislou brázdou slzného vaku kaudálně 

přecházející v nazolakrimální vývod, kostí či-

chovou a malým křídlem kosti klínové. Nej-

tenčí je mediální stěna v místě sousedícím 

s čichovými sklípky (lamina papyracea os sis 

ethmoidalis), která může být i kongenitálně 

dehiscentní. V mediální stěně orbity mů-

žeme identifi kovat foramen ethmoidale an-

terius et posterius obsahující stejnojmen né 

tepny a větve nazociliárního nervu. Strop 

očnice je tvořen obdobně tenkou orbitální 

částí frontální kosti a vzadu částí malých kří-

del kosti klínové. Mediálně je strop spodi-

nou čelní dutiny, která může být často zdvo-

jena supraorbitálním recesem, vzadu je pak 

strop spodinou přední jámy lební. Laterálně 

vpředu lze identifi kovat prohlubeň pro slz-

nou žlázu (fos sa glandulae lacrimalis) a na-

opak mediálně vpředu fos sa trochlearis, 

kde je fi xována chrupavčitá kladka pro horní 

šikmý sval. Na rozhraní vnitřní a střední tře-

tiny je v orbitálním okraji supraorbitální inci-

sura obsahující stejnojmen ný nervově cévní 

svazek. Spodina očnice je tvořena z větší 

části tenkou kostí horní čelisti (facies orbita-

lis maxil lae), dále okrajem lícní kosti a orbitál-

ním výběžkem kosti patrové. Spodní stěna je 

hladká a obsahuje infraorbitální žlábek, který 

se prohlubuje v infraorbitální kanálek s ner-

vově-cévním infraorbitálním svazkem. Spo-

dinu z větší části tvoří strop maxil lární du-

tiny. Laterální stěna je ze všech stěn nejtlustší 

a je tvořena vpředu lícní kostí a vzadu velkým 

křídlem kosti klínové. V přední třetině sou-

sedí s temporální jámou a v zadních dvou 

třetinách se střední jámou lební. Ve vrcholu 

očnice je uložen v malém křídle kosti klínové 

optický kanálek oválného průřezu o velikosti 

5 × 4,5 mm a délce 8–10 mm (obr. 2). Kaná-

lek je ve sfenoidální dutině lokalizován ve 

stěně v úhlu mezi stropem a laterální stěnou 

a intrakraniálně vstupuje inferomediálně od 

proces sus clinoideus anterior. Kanálkem pro-

chází nervus opticus spolu s oftalmickou 

tepnou, která je uložena inferomediálně pod 

vlastním nervem. Laterálně od optického ka-

nálku mezi malým a velkým křídlem kosti klí-

nové je lokalizována fi s sura orbitalis superior 

(cerebralis) spojující očnici se střední lební 

jámou v oblasti kavernózního splavu (obr. 2). 

V této štěrbině probíhají všechny okohybné 

nervy (horní a dolní větev n. oculomotorius, 

n. trochlearis a n. abducens), n. ophtalmicus 

(první větev n. trigeminus) ve formě svých 

větví (n. lacrimalis, n. frontalis, a n. nasoci-

liaris), vlákna sympatiku, arteriální větvička 

a. meningea media a v. orbitalis superior 

komunikující s vlastním kavernózním spla-

vem. Inferiorně od horní fi ssury pod velkým 

křídlem kosti klínové a nad maxilou se na-

chází fi s sura orbitalis inferior (sphenomaxil-

laris) spojující očnici s fos sa pterygopalatina 

a fos sa infratemporalis (obr. 2). Cestou této 

štěrbiny vstupují do očnice z fos sa ptery-

gopalatina n. zygomaticus a n. infraorbitalis 

dvě větve n. maxil laris (druhá větev n. trige-

minus), který vstupuje do této oblasti ces-

tou foramen rotundum. Kromě těchto nervů 

zde prochází také cévy a. et v. infraorbitales 

a v. orbitalis inferior. Kostěné stěny orbity jsou 

kryty periostální membránou periorbitou, 

která posteriorně přechází v tvrdou plenu 

obalující optický nerv a anteriorně v septum 

orbitale, jež zasahuje do očních víček a spolu 

s vlastním očním bulbem uzavírá očnici 

zevně. V oblasti obou koutků je septum fi xo-

váno ke kostěné orbitě. Kromě dalších fi xací 

v oblasti apexu, trochley a obou etmoidál-

ních foramin je periorbita velmi dobře sepa-

rovatelná od kosti a tvoří významnou ba-

riéru pro sekundární primárně extraorbitální 

expanze. Posteriorně kolem střední části fi s-

sura orbitalis superior a optického kanálku se 

periorbita ztlušťuje a formuje anulus tendi-

neus com munis Zin ni. K tomuto vazivovému 

prstenci se upínají všechny čtyři přímé oko-

hybné svaly (m. rectus lateralis, medialis, infe-

rior a superior), m. obliquus superior a m. le-

vator palpebrae superior. Všechny přímé 

svaly jsou laterálně mezi sebou spojeny mezi-

svalovým septem vymezujícím centrální tzv. 

intrakonální prostor orbity. Kromě těchto 

svalů je zde ještě m. obliquus inferior začína-

jící v oblasti spodiny orbity na crista lacrima-

lis posterior a upínající se na bulbus v dolním 

laterálním zadním kvadrantu. Jeho funkcí je 

pohyb bulbu nahoru a laterálně. M. obliquus 

superior běží z oblasti společného vazivo-

vého prstence, obkružuje trochleu a upíná 

se na zadní laterální horní kvadrant bulbu, 

kterým pohybuje naopak dolů a laterálně. 

M. rectus medialis pohybuje bulbem me-

diálně a m. rectus lateralis naopak laterálně. 

M. rectus superior otáčí bulbus superome-

diálně a naopak m. rectus inferior inferome-

diálně. M. levator palpebrae superioris běží 

z anulus tendineus pod stropem orbity 

a končí v tarzální ploténce horního víčka, 

které elevuje. Kromě m. rectus lateralis iner-

vovaného n. abducens a m. obliquus supe-

rior inervovaném n. trochlearis jsou všechny 

ostatní okohybné svaly inervovány n. oculo-

motorius. Poruchy jednotlivých svalů anebo 

jejich inervace se projeví odpovídající poru-

chou hybnosti doprovázenou diplopií. Slzný 

aparát je tvořen slznou žlázou a odvodnými 

slznými cestami. Glandula lacrimalis je ulo-

žena ve fos sa glandulae lacrimalis při horním 

zevním obvodu stropu očnice a je rozdě-

lena šlachou m. levator palpebrae superio-

ris na kompaktní orbitální a nekompaktní 

z více drobných žlázek složenou palpebrální 

část. Odvodné slzné cesty začínají od punta 

lacrimalia v oblasti obou víček blízko vnitř-

ního koutku jako canaliculi lacrimales supe-

rior et inferior. Oba kanálky zpravidla končí 

společnou ampulou v slzném vaku ulože-

ném ve fos sa sacci lacrimalis, který přechází 

v ductus nasolacrimalis, který ústí pod dolní 

skořepou nosní do dolního nosního průdu-

chu. Dominantní arteriální zásobení očnice je 

cestou a. ophtalmica, která se větví na a. cen-

tralis retinae, a. lacrimalis, r r. musculares, r r. ci-

liares, r. supraorbitalis a aa. ethmoidales ante-

rior et posterior. Orbitálními fi ssurami vstupují 

větve z povodí a. carotis externa a. meningea 

Obr. 2. Topografi cká anatomie štěrbin 
očnice.

CNO – canalis n. optici, FOS – fi ssura orbitalis

sup., FOI – fi ssura orbitalis inf., II – n. opticus, 

III(s) – n. oculomotorius r. sup., III(i) – n. ocu-

lomotorius r. inf, IV – n. trochlearis, VI – n. ab-

ducens, nl – n. lacrimalis, nf – n. frontalis, 

nn – n. nasociliaris, ni – n. infraorbitalis, 

nz – n. zygomaticus, am – r. orbitalis a. me-

ningeae med., ao – a. ophtalmica, 

avio – a. et v. infraorbitales, voi – v. orbita-

lis inf., vos – v. orbitalis sup., mrs – m. rectus 

sup., mlp – m. levator palpebrae, 

mos – m. obliquus sup., mrm – m. rectus 

med., mri – m. rectus inf., mrl – m. rectus lat.
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reccurens a a. infraorbitalis. V případě chro-

nického uzávěru vnitřní karotidy se v oblasti 

rozvodí mezi vnitřní a vnější karotidou v ob-

lasti orbity vytvářejí funkčně významné ar-

teriální kolaterály zásobující cestou a. oph-

talmica intrakraniální hypoperfundované 

povodí a. carotis interna. Dominantní žilní 

drenáž očnice je horní a dolní orbitální 

žíla. Všechen prostor očnice mezi jednotli-

vými strukturami a periorbitou je vyplněn 

orbitálním tukem, který typicky při otevření 

periobity defektem hřezne. 

Klinické příznaky tumorů očnice 
Kromě stále častějších incidentálních zá-

chytů nádorů způsobených vyšší dostup-

ností radiologických vyšetřovacích metod 

se většina nádorů očnice klinicky projeví nej-

častěji rozvojem exoftalmu, poruchou zraku 

a diplopií [18–21]. Axiální exoftalmus je spo-

jen s lézemi intrakonálními a v apexu or-

bity, zatímco nonaxiální exoftalmus spojený 

se stranovou dislokací bulbu svědčí pro ex-

centrickou extrakonální lézi. Porucha zraku 

se zhoršením zrakové ostrosti, výpady v pe-

rimetru, ale i poruchou barevného vidění 

mohou být způsobeny jak přímou kompresí 

optického nervu, tak poškozením jeho cév-

ního zásobení. Časná porucha zraku bez roz-

voje exoftalmu budí podezření na intraka-

nalikulární lézi. Při vyšetření očního pozadí 

je možné identifi kovat jak papiledém, tak 

atrofi i optiku. Někdy je možné také zachytit 

patologickou vaskularizaci. Chemóza spoji-

vek souvisí s poruchou žilní drenáže. Diplo-

pie může být způsobena jak poruchou 

okohybných svalů a jejich inervace, tak 

mechanickým omezením hybnosti bulbu 

vlastní masou nádoru. Při poškození odpo-

vídajících refl exních oblouků můžeme iden-

tifikovat poruchy přímé a nepřímé foto-

reakce. Dalším častým příznakem u nádorů 

očnice je přítomnost bolesti, ať typicky lo-

kalizované v oblasti orbity nebo na celé ip-

silaterální straně hlavy. Při progresi nádorů 

nebo při primárním vzniku nádorů mimo 

očnici se přidávají příznaky odpovídající lo-

kalizaci patologie (epilepsie, organický psy-

chosyndrom, hypofyzární syndromy, dien-

cefalický syndrom, porucha průchodnosti 

nosní dutiny, epistaxe). Rozvoj klinických pří-

znaků může být akutní u zánětlivých a ma-

ligních lézí nebo pomalu progredující u lézí 

benigních.

Radiodia gnostika tumorů orbity
Spolu s anamnézou a oftalmologickým vy-

šetřením má radiodia gnostika zcela zásadní 

postavení v diferenciální dia gnostice ex-

panzivních procesů orbity. Speciální nativní 

rentgenové projekce (šikmé projekce na op-

tický kanál dle Rheseho nebo Gravese) i ne-

gativní a pozitivní orbitografie byly již v dia-

gnostickém schématu opuštěny [14]. Stále 

však je možné na prostém nativním rentgenu 

lbi, obličeje nebo vedlejších dutin nosních 

zachytit patologii s destrukcí skeletu očnice, 

hyperostózou, anebo zastřením fyziologicky 

pneumatizovaných přilehlých dutin, která by 

měla vést v diferenciální dia gnostice k vy-

loučení orbitální expanze. Ultrazvuk, ačko-

liv byl v dia gnostice nádorů očnice vytla-

čen moderními zobrazovacími metodami, 

stále zůstává pro svoji dostupnost a nezátě-

žovost cen nou skríningovou a monitorovací 

pomůckou u ně kte rých patologií, jako např. 

u Gravesovy endokrin ní orbitopatie [22]. Bez-

pečně odliší cystické a solidní léze, stejně 

tak jako posoudí vaskularizaci v dopplerov-

ském módu. Přínosný je také u emergent-

ních vyšetření. Limitací jsou v apexu uložené 

léze a významná dependence na zkušenosti 

vyšetřujícího. V současné době je základ 

radiodia gnostiky nádorů očnice vyšetření 

pomocí CT a MR [23]. První zmínka o vyu-

žití CT v dia gnostice nádorů orbity je z roku 

1977 [24]. CT v klasickém kostním okně, 

event. ve variantě s vysokým rozlišením 

(High Resolution CT; HRCT), přináší nejlepší 

informaci o skeletu orbity. Morfologie kost-

ního defektu napoví o benigním nebo ma-

ligním charakteru léze. Příkladem může být 

hladká ostrá imprese v místě fos sa lacrima-

lis svědčící o benigní lézi slzné žlázy na roz-

díl od nepravidelné osteolytické destrukce 

u lézí maligních [20]. Nepostradatelná je jeho 

role u sekundárních tumorů orbity pro jejich 

přesný stag ing a stanovení terapeutického 

postupu [25]. CT bezpečně také detekuje 

nádorové kalcifi kace a rozsah intraoseálních 

nádorů (meningeom, fi brózní dysplazie). Dia-

gnostickou metodou volby pro vyšetření in-

traorbitálních struktur zůstává i dnes CT 

s aplikací jodového kontrastu u pa cientů 

s kontraindikací MR. MR přináší detailní infor-

maci o měkkých tkáních očnice a o vztahu 

patologie ke kritickým strukturám, jako je 

optický nerv, okohybné svaly nebo vlastní 

bulbus. Výhodou je na rozdíl od CT radiační 

nezátěžovost pro oční čočku. Kromě stan-

dardních vyšetřovacích sekvencí se v ob-

lasti orbity využívají sekvence FLAIR spolu 

se sekvencemi bez potlačení signálu tuku 

i s ním (nativních i po podání gadoliniového 

kontrastu). Dalším přínosem v zobrazení pa-

tologií očnice je MR s vysokým rozlišením 

(high-resolution MRI) s využitím povrcho-

vých orbitálních cívek [26,27]. Kromě těchto 

sekvencí je možné využít řadu dalších sek-

vencí vylepšujících kvalitu zobrazení, jako 

jsou např. 3D-CIS s, 3D-PSIF a 3D-VIBE sek-

vence [28,29]. Publikované studie na experi-

mentálních MR naznačují, že lze v dohledné 

době očekávat další pokrok v zobra-

zení [30]. Angiografické vyšetření při do-

stupnosti CT a MR angiografie je dnes 

rezervováno pro dia gnostiku cévních pa-

tologií a endovaskulární intervence (embo-

lizace) [31]. K vyšetření metabolické aktivity 

lézí a posouzení stagingu se využívá pozitro-

nová emisní tomografie [32].

Terapie nádorů orbity
Cílem multidisciplinární léčby je dlouho-

dobá kontrola onkologického problému při 

eliminaci deteriorace zrakových funkcí, nebo 

dokonce se snahou o jejich zlepšení při jejich 

vstupním poškození. Stejně jako u jakýchkoli 

jiných nádorů můžeme využít čtyři základní 

modality: observaci, chirurgii, radioterapeu-

tické techniky a chemoterapii. 

Observace je indikována obecně u be-

nigních, pomalu rostoucích nebo dokonce 

stagnujících patologií bez poruchy zrako-

vých funkcí nebo s jejich mírnou dlouho-

době stabilní deteriorací. Podmínkou ob-

servace jsou pravidelné grafi cké a klinické 

kontroly [33–35].

Indikace chemoterapie závisí především 

na histologickém typu patologie a její sen-

zitivitě. Výjimkou v indikaci chemoterapie je 

její použití u gliomů optické dráhy, kdy k je-

jímu nasazení dnes zpravidla stačí typický 

radiologický a klinický obraz [36]. Naopak 

u ostatních nádorů, jako např. u lymfomů, 

je histologické vyšetření pro indikaci da-

ného chemoterapeutického protokolu zcela 

zásadní [37].

Pro použití radioterapeutických metod 

je důležitá minimalizace rizika vzniku op-

tické neuropatie s doprovázející deteriorací 

zraku. Na základě hodnocení výsledků ra-

dioterapeutických metod na optickou dráhu 

byly stanoveny prahy toxicity pro optický 

nerv. Leber et al stanovili incidenci vzniku 

neuropatie 0 %, 26,7 % a 77,8 % u optických 

nervů, jež obdržely dávky při radiochirurgic-

kém ošetření gama nožem < 10 Gy, 10–15 Gy 

a > 15 Gy [38]. Tishler et al jako bezpečnou 

hranici tolerance deklarovali 8 Gy [39]. Staf-

ford et al prokázali výskyt optické neuropa-

tie ve skupině pod 8 Gy a 8–10 Gy shodně 

po 1,7 % [40]. Obdobně Mayo et al identifi ko-

vali výrazně vzrůstající riziko toxicity při dáv-
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kách převyšujících 60 Gy při 1,8 Gy na frakci 

a při dávce vyšší než 12 Gy při jednorázovém 

radiochirurgickém výkonu [41]. V současné 

době se proto většinou preferují u zrak še-

třících výkonů frakcionované protokoly for-

mou stereotaktické frakcionované radiochi-

rurgie, intenzitou modulované radioterapie, 

stereotaktické frakcionované radioterapie 

nebo 3D konformní radioterapie. Díky těmto 

moderním metodám s lepší fokusací cílové 

dávky a minimalizací ozáření okolních struk-

tur došlo k významné redukci poradiační 

morbidity [8,12,42–51]. Vždy je však třeba 

pa cienta jak na přechodné akutní nežá-

doucí účinky (erytém, otok, alopecie, cefalea, 

nausea), tak na pozdní perzistující (retinopa-

tie, optická neuropatie, katarakta, poškození 

cév, pituitární dysfunkce) upozornit [42].

Obecný cíl onkochirurgie je radikální re-

sekce nádoru. Radikalita chirurgické terapie 

tumorů očnice a s ní spojená pooperační 

morbidita při snaze o zachování zrako-

vých funkcí je limitována postižením obalu 

optiku, horní orbitální fissury, orbitálního 

apexu s anulus tendineus a kavernózního 

splavu. Nutno si uvědomit, že vzniklá per-

manentní diplopie je pro pa cienta zpravi-

dla větší limitace než těžká monokulární po-

rucha zrakové ostrosti. Volba chirurgického 

přístupu do očnice vychází z detailní před-

operační analýzy topografi ckých vztahů ná-

doru, jeho velikosti, lokalizaci, charakteru, 

předpokládané histologie a také plánova-

nému cíli operačního výkonu (bio psie, par-

ciální resekce, radikální resekce) [52–55].

Nejjednodušší výkon je bio psie k získání 

materiálu pro histologické vyšetření. Biopsii 

je možno provádět tenkou jehlou, endosko-

picky nebo z limitovaného přístupu s excizí 

větší části patologické tkáně perkután ně či 

transkonjunktiválně [1,25]. K přesné identifi -

kaci cílové tkáně se využívá navigace ultra-

zvukem, CT, stereotaxí nebo navigačními 

systémy. Historicky byla publikována i bi-

zarní transcerebrální bio psie [56]. Pleomorfní 

adenom slzné žlázy a hypervaskularizované 

léze jsou kontraindikací bio psie [1]. Vlastní 

chirurgické přístupy do očnice lze rozdě-

lit na přímé transorbitální a na přístupy ex-

traorbitální, kdy současně pronikáme do 

dalšího kompartmentu, typicky intrakra-

niálně [18,53–55]. Orbitotomie je obecně 

definována jako jakýkoliv chirurgický pří-

stup do očnice. Nejjednodušší přístup je 

přední orbitotomie, kdy pronikáme do 

očnice transpalpebrálně nebo transkon-

junktiválně dominantně k lézím ulože-

ným v přední části orbity a peribulbárně 

v přední polovině očnice typicky bez os-

teotomie [1,25]. Kožní řez při transpalpe-

brálních přístupech může být lokalizován 

v obočí, na horní hraně orbity, v záhybu 

horního víčka, subciliárně, v dolním záhybu 

víčka nebo při dolní hraně očnice. Výho-

dou transkonjunktiválních přístupů je ab-

sence viditelné jizvy. Laterální osteoplas-

Obr. 3. Laterální orbitotomie (A–C) a orbitopterionální přístup (D,E).
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tická orbitotomie umožňující atakovat 

laterální retrobulbární extrakonální a intra-

konální léze vychází z Berkeho modifi kace 

Krönleinova původního přístupu většinou 

dnes s využitím esovitého kožního řezu bez 

laterální kantotomie (obr. 3) [1,3,52,57]. Infe-

riorní retrobulbárně lokalizované léze lze 

atakovat transantrálně cestou maxil lárního 

sinu posteroinferiorní orbitotomií, nebo 

LeForte I orbitotomií [25,53]. Mediálně ulo-

žené léze v přední polovině orbity se dají 

atakovat mediální transkonjuntivální or-

bitotomií prezentovanou Galbraithem 

a Sul livanem v roce 1973 s peritomií a do-

časným odpojením úponu mediálního pří-

mého svalu [1,52,58]. Je možné ji kombino-

vat s laterální orbitotomií k získání prostoru 

pro mobilizaci bulbu laterálně formou tzv. 

mediální laterální orbitotomie [52]. Další 

možnost přístupu k posteriorně mediálně 

uloženým nádorům je získání trajektorie 

přístupu pomocí přední a zadní etmoidek-

tomie [14,25]. Právě retrobulbární léze lo-

kalizované inferiorně a mediálně od 

optického nervu jsou dnes atakovány en-

doskopickým transnazálním přístu-

pem [59–62]. Endoskopické výkony nahra-

dily také náročný přístup kontralaterální 

pterionální kraniotomií k posteriorním in-

trakonálním lézím uloženým mediálně a in-

feriorně od optického nervu [63]. Z extraor-

bitálních přístupů jsou nejčastěji používány 

ně kte ré z variant klasické frontotempo-

rální pterionální kraniotomie (např. orbi-

topterionální přístup), které umožňují ata-

kovat posteriorní laterálně a superiorně 

lokalizované intra- i extrakonální patologie 

vč. apexu, oblasti horní orbitální štěrbiny, op-

tického kanálku a také přilehlý intrakraniální 

prostor (obr. 3) [1,18,53,62]. Rozšířením o zy-

gomatickou osteotomii pak umožňují tyto 

přístupy atakovat i inferiorně uložené pa-

tologie [62]. Další extraorbitální přístup je 

jednostran ný Dandyho frontoorbitální 

přístup [4,14,18,53]. Jeho oboustran ná va-

rianta je subfrontální přístup využívaný 

především u sekundárních tumorů oč-

nice šířících se z přilehlých paranazálních 

dutin [25,64]. V ně kte rých případech je nutné 

provést výkony typu eviscerace, enuk-

leace, exenterace nebo orbitektomie 

z důvodů vitální indikace, uchování zraku 

na druhém oku, terapie orbitální bolesti 

nebo korekci esteticky neakceptovatelného 

vzhledu [1]. Všechny tyto výkony vyžadují 

psychologickou podporu pa cienta. Zatímco 

evisceraci (odstranění intraokulárního ob-

sahu s uchováním skléry) u nádorů očnice 

nevyužíváme, enukleace (odstranění bulbu 

a intraorbitální části optického nervu) může 

být indikována u bolestivého slepého oka, 

např. u pozdních stadií gliomu optiku nebo 

meningeomu pochvy optického nervu 

(obr. 4) [1]. Typický výkon u malignit orbity je 

exenterace, tedy radikální odstranění veške-

rého orbitálního obsahu a očních víček. Při 

subtotální exenteraci jsou oční víčka zacho-

vána [65,66]. Rozšířenou exenteraci o re-

sekci kostěné orbity označujeme jako orbi-

tektomii (obr. 5) [14]. Nejradikálnější výkony 

jsou „en bloc“ orbitektomie, kdy celý blok 

orbity je odstraňován v celku bez naru-

šení hranic nádoru [67]. Po těchto mutilují-

cích výkonech by se mělo vždy u pa cientů 

s předpokládanou lepší celkovou prognózou 

uvažovat o zhotovení protézy nebo epitézy 

zmírňující vzniklý kosmetický defekt. Oční 

protézy nahrazují pouze oční bulbus a jsou 

vyráběny nejčastěji ze skla nebo akry-

látu. Epitézy (obličejové ektoprotézy) nahra-

zují kromě oční koule i chybějící periorbi-

tální měkké tkáně. Epitézy se dnes nejčastěji 

vyrábějí ze silikonu nebo akrylátu a v místě 

defektu bývají fixovány magnety, lepi-

dlem, kovovými čepy či pomocí brýlových 

obrouček [68,69].

Z technik, které zlepšují výsledky chirur-

gické terapie, je třeba se zmínit o použití in-

traoperační navigace (bezrámové neurona-

vigační systémy, sonografie, intraoperační 

zobrazovací metody) a také intraoperačního 

elektrofyziologického monitoringu okohyb-

ných nervů (obr. 6) [70–72]. Zatímco neu-

ronavigační systémy jsou přínosné pro po-

souzení rozsahu resekce kostěné očnice, tak 

v případě intraorbitální navigace v nepře-

hledném tuku preferujeme ultrazvuk, jenž 

není limitován posunem struktur při ote-

vření periorbity. Nezbytnou součástí ope-

račního výkonu je i závěrečná rekonstrukce 

orbity. Periorbitu neuzavíráme vodotěsně, 

ale snažíme se zamezit prolapsu orbitál-

ního tuku s rizikem vzniku pooperačního 

enoftalmu pomocí např. periostálních zá-

plat. Zatímco orbitální vchod rekonstru-

ujeme vždy pečlivě, tak v případě rekon-

strukce defektů jednotlivých stěn nahra-

zujeme jen rozsáhlejší defekty. Se vznikem 

pooperačního pulzujícího exoftalmu jsme se 

nikdy nesetkali, neboť pro jeho vznik je nutná 

kromě defektu skeletu také přítomnost her-

niace intrakraniálního obsahu do prostoru 

očnice, tak jako je tomu např. po traumatech 

spojených s defektem tvrdé pleny nebo ty-

picky u pa cientů s neurofi bromatózou typu 

1 při dysplazii křídla kosti klínové [73]. 

Klasifi kace orbitálních tumorů
Orbitální tumory můžeme dělit podle lokali-

zace a podle původu [18,20,21,74]. Podle lo-

kalizace rozlišujeme tumory intrakonální 

lokalizované v centrálním prostoru tvoře-

ném čtyřmi přímými okohybnými svaly 

a jejich intermuskulárními septy. Tumory 

uložené zevně svalového konu ozna-

čujeme jako extrakonální anebo peri-

ferní. Nádory okupující oba kompartmenty 

nazýváme difuzní. Polohu expanze popi-

sujeme dále pomocí čtyř kvadrantů (horní 

zevní, horní vnitřní, dolní zevní a dolní 

vnitřní). Jednotlivé kvadranty ještě rozdělu-

jeme na přední a zadní podle vztahu k oč-

nímu bulbu. Tumory posteriorní části zad-

ních kvadrantů označujeme jako nádory 

orbitálního hrotu (apexu). Nádory vznika-

jící ze struktur uložených v očnici nazýváme 

primární intraorbitální tumory. Tyto ná-

dory jsou všeobecně vzácné a většinou be-

nigní. Nádory primárně vznikající ze struktur 

mimo vlastní očnici a propagující se svým 

růstem následně do jejího prostoru ozna-

čujeme za sekundární orbitální nebo také 

primárně extraorbitální tumory. Tato skupina 

nádorů je oproti primárním častější, a pokud 

Obr. 4. Enukleace bulbu v pozdní fázi meningeomu pochvy optického nervu pro boles-
tivý exoftalmus slepého oka (A) s následnou plastikou víček a implantací protézy (B).
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vznikají v oblasti vedlejších dutin nosních 

zpravidla maligního charakteru. Zvláštní sku-

pinu tvoří metastázy vzdálených malignit, 

které mohou být uloženy kdekoliv ve stěně 

anebo uvnitř orbity. Od skutečných nádoro-

vých lézí je nutno odlišit léze cévní a ostatní 

expanzivní léze označované obecně jako 

pseudotumory nebo také nádory imitující 

expanze.

Primární orbitální tumory
Gliom zrakového nervu

Gliomy optiku jsou nejčastější primární tu-

mory optického nervu a tvoří asi 2–3 % or-

bitálních tumorů a 1 % všech tumorů 

mozku [75–77]. Vzhledem k možné topické 

lokalizaci je používáno souhrn né označení 

gliomy optické dráhy, kam zahrnujeme také 

gliomy optického traktu a hypothalamické 

gliomy. V naprosté většině se jedná histo-

logicky o juvenilní pilocytické astrocytomy 

WHO grade I. Vzácně jsou popisovány fi bri-

lární a pilomyxoidní astrocytomy, oligoden-

drogliomy nebo gangliogliomy [78]. Velmi 

vzácné maligní formy se většinou vysky-

tují v dospělém věku a jsou klasifikovány 

jako anaplastický astrocytom nebo multi-

formní glioblastom, přičemž se může jednat 

o maligní transformaci původně nízkostup-

ňového nádoru po radioterapii [20,79]. Nej-

častější výskyt je v dětské populaci mezi dru-

hým a šestým rokem a 90 % všech tumorů se 

prezentuje u mladších dospělých do konce 

druhé dekády věku [80]. Děvčata jsou posti-

žena mírně častěji než chlapci v poměru asi 

3 : 2 [81]. Nádor asi v 50 % může být součástí 

autozomálně dominantní neurofi bromatózy 

typu I (NF I). U pa cientů s NF I se gliomy op-

tiku vyskytují asi u 20–30 % pa cientů a patří 

mezi její dia gnostická kritéria [82,83]. Nádor 

je obvykle velmi pomalu rostoucí a v ně-

kte rých případech dokonce nejsou známky 

progrese během několika let sledování 

nebo jsou dokumentovány i spontán ní re-

grese [84,85]. Na zcela opačné straně spektra 

je 5 % pa cientů s leptomeningeálními me-

Obr. 5. Radikální orbitektomie (B) pro recidivující dlaždicobuněčný karcinom očnice (A) s 
lalokovou plastikou defektu (C) a stav po sedmi letech od operace (D).

Obr. 6. Intraoperační použití navigace u sphenoorbitálního meningeomu (A,B) a ultrazvukem navigovaná implantace transkonjunkti-
vální elektrody do m. rectus lateralis pro EMG monitoraci n. abducens (C).
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tastázami [86]. Právě pa cienti s NF I mají dlou-

hodobě lepší prognózu s podílem progre-

dujících nádorů mezi 15–75 % [87,88]. Může 

být postižena jakákoliv část nervu od optic-

kého traktu, chiazmatu, intrakraniální, intra-

kanalikulární až po intraorbitální část, která 

je postižena ve 25–50 % případů [89]. Exis-

tuje několik klasifi kačních systémů. Nejstarší 

systém publikovaný Dodgem et al v roce 

1958 rozděluje tumory na typ I postihu-

jící optický nerv, typ II postihující chiazma 

a typ III postihující tractus opticus nebo 

okolní struktury vč. hypothalamu [90]. Pře-

pracovaná Dodgeova klasifikace byla pu-

blikována v roce 2008 a mimo precizní to-

pické lokalizace zahrnuje i další faktory, jako 

je přítomnost NF I nebo leptomeningeální 

diseminace [91]. Poslední užívaný klasifi-

kační systém je TxVx škála McCul loughova-

-Epsteinova popisující nejen lokalizaci, ale 

i funkční stav zraku (tab. 1) [92]. Pro indikaci 

léčby je v praxi kromě lokalizace tumoru 

nutné vždy přihlédnout k přítomnosti NF I,

věku pa cienta, symp tomům a riziku ob-

strukce likvorových cest. U neurofi broma-

tózy můžeme dia gnostikovat i oboustran né 

postižení. Klinická prezentace závisí na lo-

kalizaci tumoru. Při postižení hypothalamu 

je možná klinická manifestace endokrino-

patie (pubertas praecox, porucha růstu při 

nedostatku růstového hormonu) nebo ob-

strukční hydrocefalus s nitrolební hyper-

tenzí při obstrukci třetí komory. Typické pří-

znaky pro lokalizaci v oblasti Dodge I a II jsou 

progredující porucha vizu, pomalu progre-

dující diskrétní exoftalmus, nystagmus a st-

rabizmus. Naopak poruchy okohybných 

nervů s diplopií, papiledém nebo atrofie op-

tiku jsou příznaky méně časté. Ve skupině 

pa cientů do dvou roků věku tvoří asi 20 % 

všech intrakraniálních tumorů, nebývá spo-

jen s NF I, a má horší prognózu s obecně ag-

resivnějším chováním, stejně jako u pa cientů 

starších 10 let. Typickou klinickou prezentací 

v této skupině může být nystagmus, ztráta fi -

xace při poruše vizu a spasmus nutans (triáda 

symp tomů – oscilace očních bulbů, poky-

vování hlavy a torticol lis). Pozdější příznaky 

tvoří symp tomy obstrukčního hydrocefalu 

a diencefalický Rus selův syndrom (progre-

dující hubnutí, zvracení, bez známek poruch 

výživy s normálním vzrůstem). V MR obraze 

je obvykle gliom izointenzní v T1 váženém 

obraze a hyperintenzní v T2 váženém ob-

raze. Zvyšování signálu po podání gadoli-

niového kontrastu je variabilní, kdy můžeme 

pozorovat enhancující cystické komponenty 

i solidní neenhancující části. V MR obraze 

zvláště u NF I můžeme také pozorovat tor-

tuozní nebo zalomený průběh zbytnělého 

optiku v orbitě (obr. 7). Zatímco při postižení 

optiku dominuje solidní rozšíření nervu bez 

cyst, posteriorně uložené tumory naopak 

cystickou komponentu obsahují často [93]. 

MR obraz často nekoreluje s deteriorací 

zraku, kdy u stacionárních lézí se zrak může 

zhoršovat a naopak u progredujících nemusí 

být ovlivněn. Známky zvyšujícího se nebo 

nového enhancementu jsou zpravidla spo-

jeny s progresí a horší prognózou [94]. Vzhle-

dem k dynamice a dlouhodobému sledování 

je vhodné využívat volumetrické hodnocení 

velikosti nádoru [95,96]. V CT obraze kromě 

rozšíření optického nervu můžeme pozo-

rovat i dilataci optického kanálku. Z celé 

skupiny pa cientů se odhaduje, že pouze 

25–35 % pa cientů vyžaduje vstupně tera-

pii [97,98]. Cílem terapie je prevence dete-

riorace zraku a dlouhodobá kontrola vlast-

ního nádoru. V případě asymp tomatických 

pa cientů nebo pa cientů s minimálními pří-

znaky není zřejmý benefi t terapie oproti ob-

servaci [33,35,99]. Doporučený interval sle-

dování je šest měsíců s event. prodloužením 

na 12 měsíců u stabilních pa cientů. Terapie 

je indikována, kromě akutního řešení případ-

ného obstrukčního hydrocefalu, u pa cientů 

s radiologickou progresí nebo deteriorací 

zraku. Chemoterapie je v současné době 

metoda první volby u většiny pa cientů. Nej-

častěji je používán protokol obsahující vin-

kristin a carboplatinu v první linii léčby a pro-

tokol s bevacizumabem a irinotecanem 

v případě recidivy [10,11,98,100]. Chirurgická 

terapie je indikována u pa cientů s lokali-

zací v oblasti optického nervu s progresiv-

ním exoftalmem, nekorigovatelnou bolestí 

s úplnou ztrátou nebo těžkou deteriorací 

zraku. Kromě kombinace resekce s enukleací 

je možné provést i resekci šetřící vlastní oční 

bulbus. U pa cientů s chiazmatickými nebo 

hypothalamickými tumory je indikována 

subtotální resekce v případě výrazného 

supraselárního šíření. Volba přístupu závisí 

na směru šíření a rozsahu nádoru (pterio-

nální, interhemisferický, subfrontální, sub-

temporální přístup) [101]. V případě hydro-

cefalu bývá zaváděn ventrikuloperitoneální 

nebo ventrikuloatriální zkrat. Pro drénování 

cystické složky lze využít také Om maya re-

zervoár. Biopsie bývá indikována vzácně při 

atypické klinické a radiologické manifestaci 

mimo obvyklé věkové rozmezí [36]. Radio-

terapie je indikována u starších pa cientů 

bez NF I se selháním chemoterapie, v pří-

padě metastazování nebo u inoperabil-

ních nádorů. U pa cientů mladších tří let je 

kontraindikována pro vysoké riziko deterio-

race kognitivních funkcí [44,45]. V souvis-

losti s radioterapií je také dokumentováno 

riziko rozvoje endokrin ních dysfunkcí, roz-

voje moya-moya syndromu a vznik sekun-

dárních malignit, a to především ve sku-

pině pa cientů s NF I [102,103]. Slibnější stran 

nežádoucích vedlejších účinků se jeví ste-

reotaktická radiochirurgie gama nožem 

nebo protonovým paprskem [51,104–106].

Zatímco na jedné straně moderní léčba 

dosahuje dlouhodobého 10letého přežití 

mezi 80 a 96 %, na straně druhé v případě 

snahy o dlouhodobé uchování zraku stále 

selhává [97,99,107]. Obecně horší prognó-

zou mají posteriorně uložené a primárně 

symp tomatické tumory, pa cienti mladší 

jednoho roku a starší 10 let a pa cienti s his-

Obr. 7. Typický tortuozní průběh n. opti-
cus u dlouhodobě sledovaného gliomu 
při NF I v PD váženém MR obraze.

Tab. 1. McCulloughova-Epsteinova klasifi kace gliomů optiku.

T Lokalizace tumoru V Stav vizu

T1 jeden optický nerv V0 normální vizus bilaterálně

T2 oba optické nervy V1 porucha vizu ipsilaterální

T3 optické chiazma V2 porucha vizu bilaterálně nebo jedno oko slepé

T4 hypothalamus, thalamus V3
jedno oko slepé a druhé s poruchou vizu 

anebo perimetru

V4 bilaterální slepota
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tologicky verifikovaným pilomyxoidním 

astrocytomem.

Meningeom pochvy zrakového nervu

Meningeomy pochvy zrakového nervu tvoří 

asi 2 % všech orbitálních tumorů a 1–2 % 

všech meningeomů [77,108–110]. Tyto ná-

dory vyrůstající z obalu vlastního optického 

nervu je nutné odlišit od sekundárních me-

ningeomů vrůstajících do orbity z okolí 

(např. sfenoorbitální meningeomy). Oddělit 

je nutno také zcela raritní skupinu tzv. ekto-

pických volných meningeomů nesouvisející 

ani s kostěnou orbitou ani s vlastním obalem 

optiku [111]. Meningeom se může vyskytovat 

v celém průběhu optické pochvy od vlast-

ního bulbu až po intrakraniální konec optic-

kého kanálu. Většina tumorů postihuje intra-

orbitální část a pouze menší část (8 %) 

tumorů má intrakanalikulární lokalizaci [109]. 

V ně kte rých případech může být infi ltrace 

vlastního optiku i bulbu. Ke klasifi kaci podle 

polohy a šíření nádorů lze využít navržený 

systém prezentovaný Schickovou (tab. 2, 

obr. 8.) [112]. Meningeom se pouze v 5 % vy-

skytuje bilaterálně a v tomto případě domi-

nuje lokalizace intrakanalikulární [113,114].

Typické je jejich šíření cirkulárně kolem zra-

kového nervu. Vzhledem k tomuto intim-

nímu vztahu je ovlivněno vlastní piální cévní 

zásobení optiku a taktéž axonální transport 

s odpovídající klinickou prezentací [50,115–

118]. Dřívější názor vycházející z peroperač-

ních pozorování o možné primární neexis-

tenci subarachnoidálních vrstvy v kanaliku-

lárním úseku znemožňující resekci menin-

geomu byl vyvrácen elektron-mikroskopic-

kými studiemi [119]. Histologicky se neliší od 

ostatních intrakraniálních meningeomů, nej-

častěji jsou to přechodné (smíšené) nebo 

meningoteliomatozní typy [50]. Ženy jsou 

postiženy 3–5krát častěji než muži [109]. Prů-

měrný věk je 40,8 roků (muži 36,1; ženy 

42,5) [42,109]. Jako u ostatních meningeomů 

je v souvislosti s přítomností hormonálních 

receptorů popisována možná progrese 

v období těhotenství. V dětském věku bez 

dominance ženského pohlaví se vyskytuje 

4–7 % nádorů. V této věkové skupině jsou tu-

mory agresivnější, s vyšším rizikem intrakra-

niální a kontralaterální progrese, vyšším po-

dílem recidiv a často jsou spojeny s neuro-

fi bromatózou typu II [9,109,115,120]. Klinicky 

se projevuje nádor nejdříve a nejčastěji po-

malu progredující poruchou zrakové ostrosti 

a výpadky zrakového pole. Dalším přízna-

kem zpravidla s delší latencí je pomalu pro-

gredující exoftalmus a porucha motility 

bulbu způsobená mechanicky nádorovou 

masou. Orbitální bolest bývá v různé míře až 

u poloviny pa cientů [9,115,121,122]. Typická 

patognomická Walshova triáda s poruchou 

zraku, atrofií optiku a přítomností optociliární 

cévních zkratů způsobených chronickou 

kompresí centrální retinální žíly je přítomna 

pouze u menší části pa cientů [9,115,121–

123]. Dalšími příznaky může být papiledém, 

otok víček nebo chemóza spojivky. V radio-

logickém obraze na rozdíl od gliomů optiku 

není přítomna dilatace optického ka-

nálu [111]. V CT obraze, kromě ztluštění op-

tiku a homogen ně se zvyšující denzity po 

podání kontrastní látky, můžeme pozorovat 

v 25–50 % případů kalcifikace [20,50,123].

Typický příznak tzv. tramvajových kolejí 

(„tram track sign“) je způsoben dvěma hy-

perdenzními proužky nádoru oddělenými 

hypodenzním optickým nervem [109]. Základ-

ním vyšetřením jsou MR sekvence s potlače-

ním tuku a podáním kontrastu, které mohou 

odhalit i drobné intrakanalikulární tumory 

a umožňují velmi dobře posoudit hranice 

nádoru [124]. Na T1 vážených sekvencích je 

nádor izointenzní nebo mírně hypointenzní 

v porovnání s mozkem a optickým nervem. 

Na T2 vážených sekvencích je typicky hyper-

intenzní, ale jsou popisovány i hypointezní 

varianty [50]. Opět je možné pozorovat na 

axiálních řezech „tram track sign“ a na koro-

nárních řezech jeho obdobu tzv. „doughnut 

sign“ (příznak americké koblihy) s hypoin-

tenzním optikem obklopeným cirkulárním 

enhancujícím nádorem [20,42,123,125]. Kli-

nický průběh je charakterizován pomalu 

během několika let progredující poruchou 

zraku s terminální slepotou postiženého oka 

event. obou očí při propagaci kontralate-

rálně a do oblasti chiazmatu [113,114]. Možné 

je identifi kovat i ataky rychlého horšení zra-

kových funkcí. Na druhé straně existuje sku-

pina pa cientů s dlouhodobě stabilními zra-

kovými funkcemi během několikaleté 

observace a jsou dokumentovány i případy 

spontán ního zlepšení [34]. Většina klinických 

sérií dokumentuje postupnou deterioraci 

zraku u 69–86 % pa cientů [34,109,116,126].

Saeed et al stanovili každoroční objemový 

přírůstek u nekalcifikovaných tumorů 

23,5 m m3 a u kalcifi kovaných 3,4 m m3 [127].

Ostatní studie prognostický faktor kalcifi kací 

nepotvrdily. Konzervativní postup u stabil-

ních pa cientů musí kromě pravidelných MR 

kontrol obsahovat i ve stejném intervalu 

kontrolní oftalmologické vyšetření. Doporu-

čovaný interval je pro první 2–3 roky šest 

měsíců, v případě dětí vzhledem k vyšší 

agresivitě nádoru ještě kratší [9,128]. Problé-

mem progredující poruchy zraku je v čase se 

snižující šance na její zlepšení po tera-

pii [9]. Výsledky chirurgické terapie jsou ne-

gativně ovlivněny nezbytnou deteriorací 

cévního zásobení optiku při vlastní resekci 

tumoru. Kompletní obalení optiku nádorem 

a šíření do anulus tendineus znemožňuje 

kompletní resekci a uchování zraku. Pouze 

vzácné případy se zlepšením vizu po chirur-

gické resekci jsou popsány v litera-

tuře [112,116,127,129–131]. Nejen tyto subto-

Obr. 8. Exofytický meningeom pochvy op-
tického nervu (typ dle Schickové Ic) v T2 
váženém obraze MR.

Tab. 2. Schickové klasifi kace meningeomů pochvy optického nervu.

I – intraorbitální 

lokalizace

a plochý tubulární růst kolem optického nervu

b bulbózní fuziformní masa kolem optického nervu

c exofytický fokální růst nádoru z optického nervu

II – šíření 

intrakraniální

a růst v nebo skrze optický kanál

b růst skrze fi ssura orbitalis superior nebo sinus cavernosus

III – významné 

intrakraniální šíření

a extenze tumoru k chiazmatu

b extenze ke kontralaterálnímu optiku a na planum sphenoidale
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tální a parciální resekce, ale i pouhé bio psie 

jsou doprovázeny vysokým rizikem kompli-

kací se zhoršením zraku (30–80 %) nebo 

i jeho úplnou ztrátou při vysokém riziku další 

progrese rezidua (18–75 %) [9,109,110,112,115, 

116,121,126,132]. Ani technika pouhé dekom-

prese optiku z podélné fenestrace postiže-

ného obalu nevede ke zlepšení zraku, ale 

často opět k dalšímu zhoršení [9,50,115,117].

Chirurgická terapie je v současné době indi-

kována u pa cientů z těžkou poruchou anebo 

ztrátou zraku, při intrakraniálním šíření, při 

ohrožení chiazmatu a kontralaterálního op-

tiku nebo při disfigurujícímu exoftalmu. 

V případě retrobulbárního postižení je pro-

váděna resekce postiženého úseku nejčas-

těji z laterální orbitotomie a orbitopterionální 

kraniotomie. Kompletní revize optického ka-

nálku až intrakraniálně s resekcí předního kli-

noideálního výběžku je součástí výkonu při 

intrakanalikulárním šíření. V případě vrůstání 

tumoru do očního bulbu je resekce rozšířena 

o enukleaci (obr. 4) [109,112,116]. Indikací 

k chirurgické akutní parciální resekci může 

být i vzácnější rychle progredující deterio-

race zraku. Kombinace s pooperační radiote-

rapií může dle několika kazuistik zrak zachrá-

nit [50,131]. Kombinovaná strategie s tzv. 

bezpečnou parciální resekcí a následnou ra-

dioterapií se svými komplikacemi neliší od 

skupiny čistě chirurgické [9,42,115,128,133].

Zatímco v případě chemoterapie nebyl pro-

kázán benefi t, radioterapie se stala vzhle-

dem ke svým výsledkům metodou volby 

v terapii meningeomů pochvy optického 

nervu a nahradila dříve dominantní chirur-

gickou léčbu [8,9,12,47–50,121,134]. Terapie 

samostatnou frakcionovanou radioterapií 

nebo stereotaktickou radiochirurgií přináší 

nejlepší dlouhodobé výsledky stran zlepšení 

a dlouhodobého uchování zraku. Zlepšení je 

udáváno asi u 80 % pa cientů, zatímco zhor-

šení jen asi u 10 % při dlouhodobé lokální 

kontrole kolem 95 % [9,12,42,46,48,49]. Dří-

vější vysoký výskyt komplikací až v 33 % 

v souvislosti s konvenčními radioterapeutic-

kými technikami (poradiační retinopatie, 

okluze retinální arterie, perzistující iritida, 

atrofie temporálního laloku) [42,50] se poda-

řilo moderními radioterapeutickými meto-

dami snížit pod 10 % [9,50]. Většina z těchto 

komplikací je přechodných (cefalea, nauzea, 

fokální erytém a alopecie, otok), ale je třeba 

pa cienta poučit i o možnosti vzniku vzácněj-

ších závažnějších a pozdních komplikací 

(suché oko, retinopatie, optická neuropatie, 

hypofyzární dysfunkce, katarakta, poradiační 

onemocnění drobných cév mozku) [42,50]. 

V dnešní době se preferují moderní techniky, 

jako je stereotaktická frakcionovaná radio-

chirurgie, intenzitou modulovaná radiotera-

pie, stereotaktická frakcionovaná radiotera-

pie a 3D konformní radioterapie [9,12,48,49,

109,115,121,126,128]. Z hlediska zraku lepší vý-

sledky oproti jednorázovému radiochirurgic-

kému ošetření gama nožem vykazují tech-

niky frakcionované radiochirurgie s po-

dobnými výsledky lokální kontroly ná-

doru [43,47]. Otázkou zůstává, kdy pa cienta 

bez poruchy zraku nebo pouze s mírnou po-

ruchou indikovat k terapii.

Nádory periferních nervů

Nádory periferních nervů tvoří 4–15 % všech 

orbitálních tumorů [18,135]. Do této skupiny 

zahrnujeme orbitální neurofi bromy, schwan-

nomy a maligní tumory z pochev periferních 

nervů (MPNST). Někteří autoři do této sku-

piny zařazují i vzácné amputační neuromy, 

které však nejsou problematikou onkologic-

kou, ale jedná se o přirozenou posttraumatic-

kou reakci přerušeného nervu u dříve prová-

děných neurektomií v orbitě, po enukleacích 

a vzácně i po operacích strabizmu [14,136]. 

Neurofibromy se vyskytují celkem ve 

třech variantách jako solitární, difuzní a ple-

xiformní. Jedná se o benigní, pomalu ros-

toucí tumory složené z fi broblastů, Schwan-

nových buněk a axonů [20]. Nejčastější 

orbitální forma je plexiformní neurofi brom, 

který je patognomický pro Recklinghau-

senovu neurofibromatózu NF I, a může 

se tudíž vyskytovat spolu s gliomem op-

tiku. Typicky je popisován u dětí s predi-

lekcí extrakonálně v oblasti horního laterál-

ního kvadrantu a víčka. Patrná je deformace 

víčka a později šíření do okolních oblastí vč. 

temporální krajiny. Deformita je označována 

jako „bag of warms“ neboli pytel červů a ty-

picky postupně esovitě zmenšuje oční štěr-

binu a dislokuje bulbus inferiorně. Na MR je 

typicky hyperintenzní v T2 vážených sekven-

cích a heterogen ní intenzity v T1 vážených 

obrazech s heterogen ním zvyšováním in-

tenzity po podání gadolinia [91]. Vzhledem 

k difuznímu šíření mezi tkáňovými vrstvami 

je chirurgická terapie paliativní s opakova-

nými resekcemi se snahou o zmenšení masy 

nádoru a zachování zrakových funkcí. V poz-

dějších fázích pak přichází v úvahu i exen-

terace. Vzácnější difuzní neurofi bromy jsou 

méně často spojeny s NF I a difuzně exten-

zivně se šíří orbitou nejen tukem, ale i oko-

hybnými svaly. Radikální resekce neohrani-

čených tumorů je nemožná a opět zpravidla 

paliativní s časnými recidivami. Oba tyto 

typy neurofi bromů jsou pokládány za pre-

kurzor maligního tumoru z pochev peri-

ferních nervů s nejasným vlivem radiote-

rapie, která bývá u terapie opakovaných 

recidiv využívána [137]. Solitární neurofi b-

romy jsou v orbitě vzácné a vyskytují se ve 

vyšším věku (mezi 30. a 50. rokem) zpravi-

dla opět v horním laterálním kvadrantu ex-

trakonálně [77,138]. Ve 12 % jsou součástí 

NF I. Ačkoliv na rozdíl od schwan nomů ne-

mají pouzdro, jsou také velmi dobře ohrani-

čeny a jakási pseudokapsula zjednodušuje 

jejich radikální resekci s velmi dobrou pro-

gnózou, bez nutnosti doplnění radiotera-

pie. V klinickém i radiologickém obraze nelze 

solitární neurofi brom od schwan nomu spo-

lehlivě odlišit, kromě přítomnosti cyst, které 

jsou u neurofi bromu vzácné [138]. 

Schwan nomy jsou benigní pomalu pro-

gredující opouzdřené nádory podmíněné 

proliferací Schwan nových buněk. Většinou 

jsou extrakonální z větví trigeminu, nejčas-

těji z frontální větve oftalmického nervu 

v horním kvadrantu, avšak mohou vyrůstat 

ze všech okohybných nervů, parasympatic-

kých a sympatických vláken, ale i ciliárního 

ganglia intrakonálně [77,135,139–143]. Histo-

logicky se v rámci nádoru rozlišují alternu-

jící typy fascikulární Antoni A a retikulární typ 

Antoni B [139]. Vyskytují se v širokém věko-

vém rozmezí (20–70 let) a projevují se nej-

častěji pomalu progredujícím exoftalmem 

a později i možnou poruchou vizu. Při po-

stižení trigeminálních větví se může objevit 

hypestezie, dysestezie nebo bolest v inervo-

vané oblasti [141]. Při MR vyšetření se v T1 vá-

ženém obraze zobrazuje jako uniformně 

izointenzní velmi dobře ohraničený útvar 

s heterogen ním zvýšením intenzity po po-

dání kontrastní látky. V T2 váženém obraze je 

heterogen ně hyperintenzní [91,139,140]. Při 

prorůstání horní orbitální štěrbinou může 

mít tvar přesýpacích hodin [139]. Chirurgická 

radikální resekce je u symp tomatických 

schwan nomů metoda volby s vynikající 

prognózou [140]. Stejně jako u ostatních 

schwan nomů je stereotaktická radiochirur-

gie alternativou [51,144–147]. Vzácně může 

být součástí NF II a extrémně vzácná je 

i malignizace [148]. 

Maligní tumor z  pochev periferních 

nervů (maligní schwan nom, neurosarkom; 

MPNST) je vzácný agresivní nádor postihu-

jící hlavové nervy a orbitu. Bylo popsáno 

35 případů postižení hlavových nervů, 

z toho kolem 15 případů v orbitě [149–

157]. Radiologicky není odlišný od plexiform-

ního nebo difuzního neurofi bromu, avšak 
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bývá přítomna destrukce skeletu orbity 

a měkkých tkání, propagace intrakraniálně 

a velmi rychlá progrese v porovnání s be-

nigními tumory [91,137]. Nádor může vznik-

nout de novo (50 %) nebo upgradem neu-

rofi bromu a schwan nomu. Asi 50 % nádorů 

se vyskytuje u NF I, s rizikem 2–29 % rozvoje 

během života [158,159]. V 39 % MPNST me-

tastazuje (nejčastěji do plic) a 68 % pa cientů 

na tumor zemře. Délka přežití je velmi va-

riabilní mezi jedním měsícem a 23 lety při 

průměrném přežití dvou let 41 % a čtyř let 

18 % [159–161]. Metoda volby je široká ra-

dikální resekce s následnou radiotera-

pií [149,156,160,161]. Prognosticky negativní 

faktory jsou přítomnost NF I, velikost větší 

než 5 cm a inkompletní resekce [160]. V pří-

padech inkompletních resekcí, recidiv nebo 

generalizace se doplňuje chemoterapie 

v protokolu CYVADIC (doxorubicin, prokar-

bazin, cyklofosfamid, vinkristin) [161]. 

Angiogen ní expanze

Problém většiny klasifikací orbitálních tu-

morů je mísení skutečných nádorů a ne-

nádorových lézí, které by se měly zahrno-

vat do pseudotumorů. Právě v případě lézí 

cévního původu jsou do této skupiny zařa-

zovány nesystematicky kavernózní heman-

giomy, kapilární hemangiomy, lymfangiomy, 

hemangiopericytomy, stejně tak jako arte-

riovenózní malformace nebo karotido-ka-

vernózní píštěle [18–20,74,77,162,163]. Cévní 

léze společně tvoří asi 12–15% orbitálních 

expanzí [19].

Kavernomy (kavernózní malformace, ka-

vernózní hemangiomy), ačkoli nejde o sku-

tečné nádory, ale benigní cévní velmi dobře 

ohraničenou nenádorovou nízkoprůtoko-

vou malformaci s ektatickými, částečně 

trombozovanými a septovanými sinusoidál-

ními venózními endotelem vystlanými ka-

nály, jsou ve většině souborů uváděny jako 

nejhojnější benigní primární tumor orbity 

v dospělé populaci [18,20,77,164]. Nejčas-

těji se vyskytují od druhé do páté dekády 

věku a mohou mít sporadický i familiární 

výskyt [165,166]. Vyšší incidence u žen-

ského pohlaví je dávána do spojitosti s ex-

presí progesteronových receptorů u orbi-

tálních kavernomů [167]. Kavernomy jsou 

lokalizovány obvykle intrakonálně, často 

v oblasti orbitálního apexu a většinou late-

rálně a projevují se velmi pomalu progre-

dujícím exoftalmem (obr. 9) [168,169]. Pozd-

ními příznaky jsou poruchy motility bulbu 

a až v pozdních fázích deteriorace zrakové 

ostrosti [165,170]. V MR obraze se zobrazují 

jako ostře ohraničené léze hypointenzní 

v T1 vážených sekvencích a hyperintenzní 

v T2 vážených sekvencích bez „fl ow void“ 

fenoménů [20,163,171]. Při trombóze může 

být signál v T1 sekvencích vyšší. Na CT mů-

žeme identifi kovat v ně kte rých případech 

kalcifikace a v pozdějších fázích remode-

laci kostěné orbity [165,170,172,173]. Po po-

dání kontrastní látky je typické pozdní zvy-

šování denzity odpovídající nízkému 

průtoku bez přímého arteriálního záso-

bení. Angiografický nález je typicky jako 

u intrakraniálních kavernomů negativní. 

V současné době díky dostupnosti radio-

logických vyšetření vzrůstá záchyt asymp-

tomatických kavernomů [21,77]. Vzhledem 

ke klinickému průběhu s minimálním ri-

zikem deteriorace zraku po spontán ním 

drobném krvácení je primární volba tera-

pie observace [171,174,175]. Chirurgická re-

sekce je indikována až při rozvoji a progresi 

poruchy zraku, motility bulbu nebo pro-

gredujícím exoftalmu [18,163,174]. Po radi-

kální resekci kavernomy nerecidivují, do-

konce i parciální resekce symp tomatického 

kavernomu může přinést vynikající dlou-

hodobý výsledek [168,170]. Alternativní te-

rapie je jednorázová nebo frakcionovaná 

stereoradiochirurgie, kdy na rozdíl od intra-

cerebrálních kavernomů je dokládána sta-

tisticky významná redukce objemu s re-

gresí klinických příznaků podporující teorii 

o možné odlišnosti orbitálních a cerebrál-

ních kavernomů [43,176,177].

Kapilární hemangiomy tvoří asi 3 % orbi-

tálních expanzí a obvykle se prezentují u dětí 

již kolem šesti měsíců věku, jsou to benigní 

široce infi ltrativní léze často postihující oční 

víčka s možnou kožní manifestací formou 

prokrveného „jahodového“ névu [19,77]. 

V dětské populaci se jedná o nejčastější an-

giogen ní lézi v orbitě [74–76,178]. Častější jsou 

u chlapců 3 : 2 [74,178]. Mají po iniciální pro-

gresi a fázi stabilizace tendenci ke spontán-

 ní regresi během 3–5 let, ale mohou přetr-

vávat s významným kosmetickým defi citem. 

V případě nutnosti aktivní terapie se využívá 

pozitivní reakce na topické, intralezionální 

nebo celkové podávání kortikoidů a terapie 

laserem (argon, CO
2
) [179,180]. Pouze menší 

ohraničené ventrálně uložené kapilární he-

mangiomy je možné kompletně a bezpečně 

řešit excizí [19,77]. Pro refrakterní případy se 

používá interferon alfa [74]. Efekt mohou mít 

i betablokátory [181].

Lymfangiom je pomalu rostoucí benigní 

lokálně agresivní léze tvořená lymfatickými 

prostory vystlaným endotelem, která tvoří 

asi 1–5 % orbitálních expanzí [74,77,182]. Zají-

mavostí je, že sama orbita nemá lymfatic-

kou drenáž. Vyskytuje se většinou v první 

dekádě věku a na rozdíl od kapilárního he-

mangiomu nemá tendenci ke spontán ní re-

gresi [183,184]. Může být postižena spojivka 

a projevuje se jako mnoholaločnatý namod-

ralý útvar nejčastěji ve vnitřním horním kva-

drantu [185]. Další formy jsou orbitální a ge-

neralizovaná kombinovaná s postižením 

často i kontralaterálním. Může být ve formě 

Kasabachova-Mer rittova syndromu spo-

jen s mozkovou arteriovenózní malformací 

a trombocytopenií [186]. Většinou kromě 

kosmetického defi citu je bez dalších symp-

tomů. Typické jsou akutní spontán ní hemo-

ragie do lymfangiomu s tvorbou tzv. čoko-

ládových cyst na základě následné kolikvace 

krve [187]. K akutní progresi dochází také při 

infektech. Vzhledem k infi ltrativnímu růstu 

není možné kromě menších lokalizovaných 

lézí radikálně expanzi resekovat. Chirurgie 

se omezuje na vnitřní dekompresi, parciální 

resekci a aspiraci cyst u symp tomatických 

lézí. U intrakonálních lézí lze využít aktino-

terapii [182]. Další možností léčby je sklero-

tizace cyst různými látkami od fi brinových 

lepidel až po cytostatika nebo podávání 

kortikosteroidů [182,188]. 

Hemangiopericy tomy  se v ysk y-

tují v mladším a středním věku bez predi-

lekce pohlaví a tvoří kolem 0,8–3 % orbitál-

ních nádorů [18,189,190]. Jedná se o nízce 

maligní vaskularizované invazivní tumory 

s pomalým růstem a rizikem metastazo-

vání v 12–45 % [19,191]. Jejich chování bývá 

nepředvídatelné. Vyrůstají z populace ne-

diferencovaných mezenchymálních pe-

ricytárních buněk. Typicky jsou uloženy 

extrakonálně. V T1 vážených sekvencích 

je izointenzní a v T2 vážených sekven-

cích mírně hyperintenzní. Po aplikaci kon-

trastní látky výrazně zvyšuje nádor svoji in-

tenzitu [189]. Klinický projev je jako u jiných 

expanzí progredující exoftalmus a poz-

Obr. 9. Mnoho let konzervativně sledo-
vaný asymptomatický kavernom uložený 
intrakonálně v apexu pravé orbity v T2 vá-
ženém obraze MR.
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ději diplopie. Radikální resekce je metoda 

volby. Ke snížení peroperačního krvácení se 

využívá předoperační endovaskulární em-

bolizace [192,193]. Riziko lokální recidivy je 

i přesto vysoké (15–40 %) a může ho snížit 

pooperační radioterapie, která je indikována 

u recidiv [21,189,192–194].

Mezenchymální nádory

Rabdomyosarkom je nejčastější maligní pri-

mární tumor orbity v dětském věku. Vyskytuje 

se obvykle do 16 let věku s průměrným věkem 

pa cientů sedm let [21,74–76,195]. Chlapci jsou 

postiženi častěji než dívky (5 : 3). Do 10 let se 

objevuje embryonální typ, zatímco u vět-

ších dětí a dospívajících převládá alveolární 

typ. Nevyrůstá ze svalů, ale z pluripotent-

ních nediferencovaných mezenchymálních 

buněk v orbitě. Klinicky se projevuje rychle 

v řádu dní progredujícím exoftalmem s edé-

mem a zarudnutím [163]. Nejčastěji je loka-

lizován v horním nazálním kvadrantu. V CT 

obraze může být patrná destrukce kostěné 

orbity a invaze do měkkých tkání. V T1 váže-

ném obraze je izointenzní s jasným enhance-

mentem po podání kontrastní látky a hype-

rintenzní v T2 váženém obraze [19]. Mohou 

být patrná ložiska krvácení [18,195]. Předpo-

kládaná dia gnóza musí být potvrzena jeh-

lovou nebo lépe transorbitální bio psií s do-

statečným ziskem materiálu. Terapie tohoto 

senzitivního nádoru musí začít co nejdříve 

vzhledem k prevenci ztráty zraku a zame-

zení další extraorbitální progrese. Dříve pro-

váděná maximální resekce části tumoru 

event. i exenterace není již po bio ptické ve-

rifi kaci vyžadována [196]. Pa cienti bez rezi-

dua po provedené operaci jsou léčeni pouze 

chemoterapií, zatímco u pa cientů s mikro-

skopickým nebo významným reziduem je 

terapie rozšířena o aktinoterapii [197]. Pro-

gnóza se velmi zlepšila s tříletým přežitím 

kolísajícím mezi 80–94 % u pa cientů bez 

metastáz [74,198,199]. Negativními pro-

gnostickými faktory jsou věk do jednoho 

roku, alveolární typ rabdomyosarkomu, me-

tastázy a propagace mimo orbitu nejčastěji 

do oblasti vedlejších dutin nosních a nazofa-

ryngu [196,197]. Bez těchto faktorů převyšuje 

dnes pětileté přežití 90 %.

Fibrózní histiocytom patří k častějším 

orbitálním tumorům v dospělé populaci 

s maximem výskytu v páté a šesté dekádě 

věku [18]. Nejčastější forma je benigní (65 %), 

která je dobře ohraničená. Lokálně agresivní 

forma (25 %) a forma maligní (10 %) jsou in-

fi ltrativní [200]. Maligní formy jsou popiso-

vány v souvislosti s anamnézou aktinotera-

pie retinoblastomu, ale také po parciálních 

resekcích vlastního histiocytomu. Klinicky 

benigní forma se projevuje pomalu něko-

lik let progredujícím exoftalmem. Radiolo-

gicky se jeví jako ohraničená nebo infi ltra-

tivní léze s částečným enhancementem po 

podání kontrastní látky. Metoda volby je chi-

rurgická radikální excize zabraňující riziku re-

cidivy. Desetileté přežití je u benigní formy 

100 %, u maligní i přes adjuvantní onkologic-

kou terapii kolem 25 % [201].

V orbitě je možné vzácně zachytit také 

celou řadu dalších mezenchymálních ná-

dorů, jako jsou fi brom, fribrosarkom, myo-

fi brom, angiofi brom, solitarní fi brózní tumor, 

leiomyom, leiomyosarkom nebo lipomy a li-

posarkomy [19,77,162]. Přesné zařazení me-

zenchymálního tumoru lze provést až po 

pečlivé histologické analýze.

Lymfomy

Lymfoproliferativní nádory jsou nejčas-

tější primární orbtitální tumory ve vě-

kové skupině nad 60 let a nejčastější ma-

ligními tumory očnice v dospělém věku 

vůbec [21,202,203]. Lymfomy tvoří asi 90 % 

těchto expanzí a celkem 24 % orbitálních 

expanzí nad 60 let věku [202]. Lymfomy 

mohou být jak primární nejčastěji z buněk 

marginální zóny (non-hodgkinské MALT 

lymfomy), tak v případě orbity extrano-

dální z populací lymfocytů v substantia pro-

pia spojivky nebo v intersticiální tkáni slzné 

žlázy [204]. Mezi ostatní lymfomy v orbitě 

patří další non-hodgkinské typy (difuzní vel-

kobuněčný B lymfom, B lymfom z buněk 

pláště, folikulární B lymfom). Kromě primár-

ních lymfomů se může jednat i o projev sys-

témového onemocnění. Až v 30 % je po-

pisován rozvoj systémového onemocnění 

po dia gnóze primárního orbitálního lym-

fomu [202]. Většina lymfomů je unilaterál-

ních (76 %) a uložených extrakonálně s po-

stižením slzné žlázy asi v 40 % [20,202]. V MR 

obraze se ukazují jako difuzní neohraničené 

léze a v druhé polovině jako ohraničené ex-

panze (obr. 10). Charakteristický je obraz „ob-

lévání“ orbitálních struktur (bulbus, optický 

nerv, svaly). V T1 sekvencích je izointenzní 

a T2 sekvencích hyperintenzní s uniform-

ním zvyšováním intenzity po podání kon-

trastní látky [205,206]. Typický je obraz re-

strikce difuze v difuzně vážených obrazech 

a ADC mapách MR obdobně jako u intra-

kraniálních lymfomů. Díky těmto sekvencím 

může být lymfom bezpečně odlišen od zá-

nětlivého pseudotumoru [207]. Klinicky se 

projevují exoftalmem, patrnou vyklenující 

se masou tumoru, viditelnou subkonjunk-

tivální komponentou a poruchou motility 

bulbu. Důležité je odlišení od zánětlivého 

pseudotumoru, který dříve byl označován 

jako benigní lymfom [208]. Nástup příznaků 

bývá u pseudotumoru akutní, je provázen 

bolestí a v MR obraze, kromě odlišnosti v di-

fuzně vážených sekvencích, bývá infi ltrace 

okohybných svalů [20]. V případě podezření 

na lymfom by mělo být u pa cienta nejprve 

vyloučeno systémové postižení (punkce 

kostní dřeně, CT hrudníku a břicha) a teprve 

následně by se mělo přistoupit k bio psii or-

bity. Léčba je vedena hematoonkologem dle 

histologické typizace a stagingu kombinací 

chemoterapie (protokol CHOP) a aktinotera-

pie. Lokální kontrola po pěti letech je udá-

vána s ohledem na použitou dávku při radio-

terapii na 80–100 % [209].

Nádory slzné žlázy

Expanze slzné žlázy tvoří asi 5–14 % primár-

ních expanzí orbity [77,210]. Epiteliální ná-

dorové procesy tvoří asi 40–50 %. Nonepi-

teliální procesy zahrnují zánětlivé postižení 

(dakryoadenitida) a v 50 % lymfoprolifera-

tivní nádory [211]. Naprostá většina těchto 

lymfoproliferativních nádorů jsou non-

-hodgkinské B lymfomy. V ně kte rých sesta-

vách dokonce tvoří nejčastější nádorové léze 

slzné žlázy [77]. Typický je pro ně vyšší věk, 

nejčastěji sedmé decen nium, a nebolestivá 

masa s progredujícím exoftalmem [20]. Tera-

pie a radiologické charakteristiky se shodují 

s ostatními lymfomy.

Pleomorfní adenom (benigní smí-

šený nádor) je nejčastější benigní nádor 

slzné žlázy tvořící až 57 % epiteliálních ná-

dorů [211]. Nádor je složen z mezenchymál-

ních i epiteliálních elementů s tvorbou ohra-

ničující pseudokapsuly. Nádor postihuje 

nejčastěji pa cienty ve čtvrté a páté dekádě 

věku [212]. Klinicky se projevuje pomalu ros-

toucí nebolestivou masou v horním laterál-

ním kvadrantu dislokující bulbus dolů a me-

Obr. 10. Typický difuzní charakter lym-
fomu levé orbity (T1 vážená sekvence MR 
s podáním gadoliniového kontrastu).
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diálně s „S“ tvarem horního víčka [21,213]. 

V CT obraze se jedná o dobře ohraniče-

nou, homogen ně enhancující lézi po po-

dání kontrastní látky. Větší nádory mohou 

být heterogen ní s cystickými degeneracemi, 

hemoragiemi, nekrózami a mukoidními ko-

lekcemi [212]. Nejsou známky eroze kosti, ale 

hladká remodelace v místě fos sa lacrima-

lis [20]. V MR obraze je nespecifi cky hypoin-

tenzní v T1 vážených sekvencích a hyperin-

tenzní v T2 vážených sekvencích. Metodou 

volby v terapii je en bloc chirurgická resekce 

nejčastěji z laterální orbitotomie. Parciální re-

sekce vedou k recidivám a možné maligni-

zaci nádoru. Vyhýbáme se také bio psiím pro 

vysoké riziko implantačních metastáz [214]. 

V případě radikální resekce je prognóza 

excelentní [215].

Adenoidně cystický karcinom je nej-

častější maligní epiteliální tumor slzné žlázy 

a tvoří asi 5 % všech primárních orbitálních 

tumorů [215]. Vrchol výskytu je ve čtvrté de-

kádě věku bez predilekce pohlaví [209]. His-

tologicky je popisováno několik subtypů 

s prognosticky nejhorším bazaloidním karci-

nomem, kdy pětileté přežití je pouze kolem 

21 %, na rozdíl od ostatních subtypů, kde 

přesahuje 70 % [216]. V poměrně rychle se 

rozvíjejícím klinickém obraze je charakteris-

tická, kromě masy tumoru v superolaterál-

ním kvadrantu, přítomnost postupně se roz-

víjející neuropatické bolesti z perineurální 

invaze nejčastěji podél větví oftalmického 

nervu. Na rozdíl od zánětlivých lézí však oko 

bývá klidné a bolest není zhoršována pohy-

bem bulbu [21]. V CT obraze je možno iden-

tifi kovat eroze kosti a častější jsou také kal-

cifi kace. MR potvrdí infi ltrativní růst, tvorbu 

nodulů mimo slznou žlázu a rovněž peri-

neurální šíření [20]. Základem terapie je chi-

rurgická resekce tumoru s event. exenterací 

očnice. Radikální resekce je limitována pře-

devším propagací nádoru perineurálně a in-

trakraniálně. Limitující mohou být i vzdá-

lené metastázy v plicích. Chirurgická léčba 

je doplňována radioterapií s iradiací ka-

vernózního splavu, horní orbitální fissury 

a orbitálního apexu [209]. Celková prognóza 

není dobrá s 10letým přežitím pouze 20 % 

pa cientů [211].

Sekundární orbitální nádory
Sekundární orbitální tumory primárně 

vznikají mimo orbitální prostor a teprve 

sekundárně se šíří do orbity z okolí. Přiro-

zenou hranicí a také blokádou šíření ná-

dorového procesu je periorbita. Na hranici 

mezi primárními a sekundárními nádory 

jsou primární tumory postihující kostěnou 

očnici. 

Primární kostěné tumory jsou velmi he-

terogen ní skupina a tvoří celkem 0,6–2 % 

všech orbitálních nádorů [184,217]. Nejčastěj-

šími nádory tvořícími 35 % této skupiny jsou 

osteomy a fi brózní dysplazie [217]. Osteomy 

se typicky vyskytují v oblasti etmoidální, 

frontoetmoidální a frontální nejčastěji ve 

čtvrté a páté dekádě věku bez predilekce po-

hlaví. Většina osteomů je asymp tomatická, 

při klinické manifestaci se projevuje velmi 

pomalu progredujícím exoftalmem a dis-

lokací bulbu. Kromě přímé propagace os-

teomu do orbity se může projevit i sekun-

dárně prostřednictvím mukokély při okluzi 

ostia frontálního sinu [217]. Terapie symp-

tomatických osteomů je chirurgická. Fib-

rózní dysplazie se vyskytuje ve formě mo-

noostotické, polyostotické či jako součást 

McCuneova-Albrightova syndromu a je 

pro ni charakteristická náhrada fyziologické 

kosti fi brózně-kostěnou tkání [217]. Nejčas-

těji v rámci monoostotické formy je posti-

žena frontální, etmoidální nebo sfenoidální 

kost. Projevuje se pomalu progredující de-

formitou obličeje, exoftalmem, deviací 

bulbu a bolestí orbity nebo hlavy. Maligní 

transformace projevující se rychlou progresí 

příznaků je vzácná do 0,5 % případů a ri-

ziko se zvyšuje po proběhlé radioterapii až 

na 15 % [218]. Propagace do optického ka-

nálku může způsobit poruchu zraku. V CT 

obraze je popisován tzv. pagetoidní vzhled 

se setřelou kresbou kosti a obrazem „mléč-

ného skla“ (obr. 11). MR vyloučí i nevýznam-

nou měkkotkáňovou komponentu typickou 

pro sfenoorbitální meningeomy. Chirurgická 

terapie je rezervována pro pa cienty s funk-

čním defi citem, nekorigovatelnou bolestí, vý-

znamnou deformitou nebo podezřením na 

malignizaci. Preventivní dekomprese optic-

kého kanálku není doporučována vzhledem 

k tomu, že u většiny pa cientů i s postižením 

optického kanálku se nerozvine porucha 

vizu [219,220]. Další možností terapie je nasa-

zení bisfosfonátů, které na základě ovlivnění 

maturace a migrace osteoklastů pozitivně 

ovlivňují bolest a velikost ložiska dyspla-

zie [221,222]. V oblasti kostěné orbity se může 

vzácně vyskytnout také osteoblastom, 

chondrom, aneuryzmatická kostní cysta, ob-

rovskobuněčný kostní nádor, osteosarkom, 

chondrosarkom, Ewingův sarkom nebo in-

traoseální hemangiom [19,217]. Vzácný je 

také solitární plazmocytom orbity. Většinou 

je postižení dia gnostikováno v rámci systé-

mového mnohočetného myelomu [223]. 

Sfenoorbitální meningeomy jsou cha-

rakterizovány dominantní intraoseálním po-

stižením křídla kosti klínové s nedominantní 

intrakraniální propagací formou ploché „en 

plaque“ měkkotkáňové složky [18,224]. Právě 

přítomnost měkkotkáňové složky odli-

šuje v MR obraze tyto meningeomy od fi b-

rózní dysplazie. Rozsah postižení skeletu je 

nutné hodnotit z CT vyšetření v kostním 

okně. Obdobně jako u ostatních menin-

geomů je predilekce u žen a vrchol výskytu 

ve čtvrté a páté dekádě věku. V klinickém ob-

raze dominuje pomalu progredující exoftal-

mus, později porucha zraku a diplopie. Poru-

cha vizu je dána kompresí optiku, která může 

být nejen typicky v oblasti optického ka-

nálku a apexu orbitu, ale i v oblasti intrakra-

niální [21]. Vlastní pochva optického nervu 

na rozdíl od meningeomu pochvy optického 

nervu není nádorem postižena. Léčba je in-

dikována u symp tomatických nebo progre-

dujících meningeomů. Zatímco u laterálních 

variant je možno provézt resekci radikální, 

v případě mediálních variant je chirurgická 

terapie limitována postižením kavernózního 

splavu, horní orbitální fi ssury a oblasti apexu 

orbity. Resekce je prováděna ně kte rou z va-

riant pterionálního přístupu s dekompresí op-

tického kanálku, intradurální a intraorbitální 

revizí (obr. 12) [225,226]. Reziduální nádor lze 

ošetřit stereotaktickou radiochirurgií násle-

dovně po chirurgickém výkonu nebo vy-

čkat radiologické progrese [226]. Recidivy 

a progrese reziduí jsou relativně časté (27–

50 %) [225]. Kromě sfenoorbitálních menin-

geomů se mohou propagovat do očnice 

i ostatní intrakraniální meningeomy v této 

oblasti. 

Z dalších intrakraniálních tumorů byla po-

psána propagace do orbity u adenomů hy-

pofýzy, kraniofaryngeomů nebo chordomů 

klivu [21]. Variantou propagace intrakra-

niálních nádorů do očnice je i šíření cestou 

subarachnoideálních prostorů kolem optic-

Obr. 11. CT obraz fi brózní dysplazie křídla 
vlevo s charakteristickým vzhledem mléč-
ného skla a chybějící měkkotkáňovou 
složkou typickou pro meningeom.
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kého nervu např. u karcinomatózy men ing 

a u lymfomů [21].

Dermoidy a  epidermoidy, jež tvoří asi 

2 % operovaných orbitálních tumorů, jsou 

benigní cystické choristomy vznikající z em-

bryonálně dislokované ektopické ektoder-

mální tkáně [76,77,184]. Dermoidy na rozdíl 

od epidermoidů obsahují i kožní adnexa vč. 

vlasů. U choristomů není predilekce pohlaví 

a častěji se vyskytuji v dětském věku, ale mů-

žeme je dia gnostikovat i v pozdějším věku. 

V dětském věku tvoří s 30–46 % nejčastěji 

operovanou orbitální expanzi [75,76]. V ob-

lasti orbity je typická lokalizace frontozy-

gomatická sutura, méně často je nalézáme 

v horním mediálním kvadrantu [227]. Růst je 

pomalý a je dán akumulací dermálních pro-

duktů. V případě lokalizace před orbitálním 

septem může být ložisko dobře hmatné, za-

tímco u posteriorně ložených se projeví až 

expanzivním chováním. Vzácněji může dojít 

úrazem nebo spontán ně k ruptuře s lokální 

zánětlivou reakcí [74]. V radiologickém zob-

razení odpovídá obsah obrazu tukové tkáně. 

V CT obraze jsou typické ostré hladké sklero-

tické hranice kostního defektu. V MR obraze je 

typická hyperintenzita v T1 vážených sekven-

cích a také vysoký signál v difuzně vážených 

sekvencích (obr. 13) [228]. Enhancement je li-

mitován jen na pouzdro cysty. Metoda volby 

v terapii je u symp tomatických lézí radikální 

chirurgická resekce s výbornou dlouhodobou 

prognózou. Parciální resekce nebo dokonce 

aspirace vedou k recidivám [229]. V případě 

lokální zánětlivé reakce podáváme kortikoidy. 

Typická skupina sekundárních orbitálních 

nádorů jsou nádory přímo se šířící z ved-

lejších dutin nosních, obvykle prostřednic-

tvím lokální eroze kosti, ale i preformovanými 

fyziologickými kanály [230,231]. Vedle benig-

ních tumorů (invertovaný papilom, juvenilní 

angiofi brom) dominují malignity (adenokar-

cinom, adenoidně cystický a mukoepider-

moidní karcinom, skvamózní karcinom, dedi-

ferencovaný karcinom, dlaždicový karcinom) 

(obr. 14) [230,231]. Vzácnější je maligní ol-

faktorický neuroblastom (estezioneuroblas-

tom) vycházející z neuroektodermových ol-

faktoriálních buněk nosní sliznice. Vyskytuje 

se hlavně u dětí a mladistvých s postižením 

orbity až u 2/ 3 pa cientů [21]. Celkem v ob-

lasti vedlejších dutin nosních můžeme dife-

rencovat kolem 70 histologických subtypů 

nádorů [13]. U pa cientů se před příznaky or-

bitálními setkáváme s anamnézou chronické 

sinusitidy, nazální obstrukce a epistaxe. K dal-

ším příznakům patří bolest a rinorea. Sou-

časně při intrakraniální propagaci se objevují 

neurologické příznaky z oblasti frontálních 

laloků [232]. Metastatické postižení krčních 

lymfatických uzlin se pohybuje v době dia-

gnózy mezi 5 a 20 %, vzdálené hematogen ní 

metastázy jsou vzácnější [232]. Metastázy, 

stejně jako postižení očnice, pterygomaxil-

lární fos sy, kavernózního splavu a intrakra-

niální propagace, jsou negativní prognos-

tické faktory. Očnice je postižena téměř 

u čtvrtiny pa cientů [232]. Metoda volby je 

kromě paliativní léčby v pokročilých sta-

Obr. 12. Sphenoorbitální meningeom vpravo před operací (A) a po radikální resekci (B), intraoperační fotografi e (C, D) ukazují rozsah 
resekce infi ltrované kosti.

FOS – fi ssura orbitalis sup., FOI – fi ssura orbitalis inf., I – n. olfactorius, IIa – n. opticus část v optickém kanále, IIb – n. opticus intrakraniální část, 

F – frontální lalok, T – temporální lalok, ACI – a. carotis int., V2 – n. maxillaris, V3 – n. mandibularis.
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diích chirurgická resekce s následnou ra-

dioterapií vč. ozáření spádových krčních 

lymfatických uzlin [232]. V poslední době 

se postupně upouští od mutilujících radi-

kálních exenterací orbity [233] se snahou 

ji uchovat [234,235]. Poslední publikovaná 

meta analýza tento trend podporuje bez prů-

kazu benefi tu exenterace na celkovou pro-

gnózu [13]. Všeobecně přijímané kritérium 

k indikaci exenterace je grade III dle Ian nettiho 

s postižením svalů, optiku, bulbu nebo kůže 

(tab. 3) [236]. Celkové pětileté přežití se po-

hybuje mezi 20 a 90 % [13,232,233,236]. Orbi-

tální extenze tumoru ve skupině estezio-

neuroblastomů neovliňuje celkové pětileté 

přežití (78 %), ale snižuje časový interval reci-

divy nádoru [237].

Sekundárně očnici postihují také nádory 

primárně lokalizované v bulbu (melanom, 

retinoblastom), spojivce (melanom) nebo 

v oblasti očních víček (bazaliom, spinocelu-

lární karcinom) [21]. 

Metastázy
Kolem 1–13 % nádorů orbity tvoří metastázy, 

které mohou postihovat jak intraorbitální 

struktury, tak kostěnou očnici [20,77,162,238]. 

V dětském věku je nejčastější zdroj me-

tastáz  neuroblastom (až v 40 %) a Ewin-

gův sarkom [19]. Typicky se objevuje rychle 

nastupující exoftalmus a doprovázející pe-

riokulární ekchymózy [74]. V případě neu-

roblastomu je bilaterální postižení až 

v 50 % [18]. Další zdroj metastáz u dětí 

a mladistvých jsou nádory varlat, histyocy-

tóza a leukemie. V dospělé populaci jsou 

zdrojem metastáz typicky karcinomy prsu 

a plic [77]. Častěji než do orbity metastazují 

nádory v dospělosti intraokulárně do uvey 

(8 : 1). V orbitě tvoří až 50 % metastáz me-

tastázy karcinomu prsu a z toho plyne pre-

dilekce ženského pohlaví [20]. Metastázy 

mohou být první příznak primárního one-

mocnění až v 25 % [19]. Mezi další maligní 

nádory metastazující do očnice patří nádory 

prostaty, gastrointestinální, štítnice, ledviny 

nebo melanom. Klinicky se projevují boles-

tivým rychle progredujícím exoftalmem, po-

ruchou motility bulbu a destrukcí kostěné 

očnice. Vzácněji asi v 10 % se může v případě 

skirhotického karcinomu prsu projevit para-

doxním enoftalmem, na podkladě fi brotic-

kého jizvení retrobulbárního tuku [239]. V MR 

obraze není nález specifi cký s hypointezitou 

v T1 váženém a hyperintezitou v T2 váže-

ném obraze a enhancementem kontrastní 

látky. Zpravidla mají difuzní a infiltrativní 

charakter [20,163]. Metastázy jsou uloženy 

v 60 % extrakonálně, v 20 % intrakonálně 

a ve zbylých 20 % jsou difuzní [21]. Až v 30 % 

lze při MR odhalit současné metastatické po-

stižení mozku. Terapie se odvíjí od primár-

ního onemocnění, chemo- a radiosenziti-

vity primárního nádoru a především celkové 

prognózy. Aktivní přístup je volen u solitár-

ních metastáz s celkovou dobrou prognó-

zou pa cienta. Léčba spočívá v kombinaci 

radikální nebo subtotální resekce a radiote-

rapie event. chemoterapie. Medián přežití se 

pohybuje kolem 12 měsíců s dvouletým pře-

žitím méně než v 30 % [238].

 

Pseudotumory
Do skupiny pseudotumorů zahrnujeme ne-

sourodou skupinu expanzivních, nádorům 

podobných lézí, které však nemají původ 

nádorový a je třeba je diferenciálně dia-

gnosticky odlišit od skutečných nádorů.

Mukokély jsou cystické, pomalu expan-

zivní léze vznikající ve vedlejších dutinách 

nosních při obstrukci přirozeného ústí dutin 

na základě stagnace mucinózního sekretu 

a chronického tlaku na okolní kostěné hra-

nice. Nejčastěji se objevují ve frontálním 

a etmoidálních sinech. Projevují se pomalu 

progredující dislokací bulbu a defi gurací or-

bitální hrany [18]. V CT obraze jsou homo-

gen ně izodenzní s jasně defi novanými hra-

nicemi osteolýzy s možnou sklerotizací 

okrajů [21]. MR obraz se mění v závislosti na 

stáří a obsahu mukokély [18]. Léčba je chirur-

gická s obnovením fyziologické drenáže du-

tiny (obr. 15). Dříve používané zevní přístupy 

s resekcí stěny cysty byly nahrazeny endo-

skopickými fenestracemi s uchováním přiro-

zené výstelky [240–242]. 

Orbitální encefalokély jsou způsobeny 

prolapsem intrakraniálního obsahu konge-

Tab. 3. Upravená Iannettiho klasifi kace orbitální invaze u malignit vedlejších dutin 
nosních.

Grade I eroze nebo destrukce kostěné orbity

Grade II extrakonální invaze do orbitálního tuku

Grade III invaze okohybných svalů, optického nervu, očního bulbu, kůže

Obr. 13. Dermoid frontozygomatické sutury vpravo v CT (vlevo) a DW MR obraze (vpravo).

Obr. 14. Adenokarcinom etmoidů a dutiny nosní s invazí do mediálních stěn očnic 
a baze přední jámy lební před (vlevo, T1 vážená sekvence MR s potlačením tuku a podá-
ním kontrastní látky) a po radikální resekci (vpravo, T1 vážená MR sekvence s podáním 
kontrastní látky).
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nitálním nebo postraumatickým defektem 

ve stropu očnice [243]. Vzniklý exoftalmus 

mívá pulzatilní charakter podmíněný přeno-

sem intrakraniální pulzace likvoru. V případě 

kongenitální encefalokély chybí anamnéza 

traumatu, její lokalizace je vázána ve střední 

čáru a bývá patrný hypertelorizmus. Kon-

genitální orbitální encefalokély jsou velmi 

vzácné a patří do skupiny bazálních a nazo-

orbitálních encefalokél [244]. Posttrauma-

tické encefalokély se mohou manifestovat 

i mnoho let po iniciálním úrazu a jsou čas-

tější u dětí [245]. Terapie je chirurgická s re-

sekcí dysplastické a gliotické mozkové tkáně 

herniované do očnice, plastikou tvrdé pleny 

a rekonstrukcí stropu očnice [243–245]. 

Gravesova endokrin ní oftalmopatie

je nejčastější příčina bilaterálního nebo 

vzácně unilaterálního (10–15 %) exoftalmu 

u dospělých, především žen středního 

věku [246]. Onemocnění je autoimunitního 

charakteru s vazbou protilátek na buňky 

štítné žlázy, okohybných svalů a pojivové 

tkáně orbitálního tuku. Kromě exoftalmu 

je typická retrakce horního víčka a poru-

cha motility bulbu. Na rozdíl od zánětli-

vého pseudotumoru nebývá přítomna bo-

lest. V endokrinologickém obraze je v 75 % 

patrná hypertyreóza se zvýšením T3 a T4 se 

snížením TSH. V MR obraze je typické vře-

tenovité ztluštění okohybných svalů ty-

picky inferiorního a mediálního, bez po-

stižení jejich úponů a s absencí orbitální 

masy [206]. Metoda volby je podávání vy-

sokých dávek kortikoidů a event. jiných imu-

nosupresiv [246]. U akutní deteriorace zraku 

bez odpovědi na kortikoterapii je indikována 

radioterapie a event. dekompresní operace 

orbity [18,209]. K chirurgické dekompresi 

bývá indikováno jen asi 5–6 % pa cientů ne-

reagujících na konzervativní terapii a vzác-

něji pa cienti z kosmetické indikace. Operace 

lze rozdělit na výkony vedoucí k dekompresi 

kostěného skeletu očnice s otevřením perior-

bity, zákroky odstraňující část orbitálního 

tuku a též jejich vzájemné kombinace. Byla 

popsána celá řada operačních dekompres-

ních technik, mezi které patří: laterální de-

komprese (Dol linger 1911), transfrontální de-

komprese stropu (Naff  ziger 1931), mediální 

dekomprese (Sewall 1936), dekomprese spo-

diny (Hirsch 1950), transantrální dekomprese 

spodiny a mediální stěny (Walsh, Ogura 1957) 

a endonazální apikální dekomprese (Ken-

nedy 1990, Michel 2001) [247]. V současné 

době nejsou k dispozici dostatečná data 

k preferování ně kte ré z dekompresních tech-

nik [248,249]. Takzvaná balancovaná sou-

časná dekomprese laterální a mediální stěny 

očnice eliminující jednostran nou deviaci po-

lohy očního bulbu patří k nejlépe hodnoce-

ným z hlediska efektu a výskytu komplikací 

(diplopie, porucha motility bulbu) [250].

Zánětlivý pseudotumor (nespecifická 

myositis, idiopatický zánět očnice) je imu-

nitně podmíněný neinfekční zánět nejas-

ného původu postihující kteroukoliv měkkou 

tkáň v očnici, jenž patří mezi poměrně časté 

příčiny exoftalmu [204,251]. Afekce bývá čas-

těji jednostran ná s výraznou bolestí, exoftal-

mem, chemózou spojivky, poruchou hyb-

nosti bulbu, edémem a zčervenání víček, ale 

bez celkových příznaků a febrilií [18]. U do-

spělých se může vyskytnout také forma lo-

kalizovaná, nebolestivá na celkově klidném 

oku. V případě lokalizace v hrotu očnice, 

horní orbitální štěrbině nebo kavernózním 

splavu se může projevit jako Tolosův-Huntův 

syndrom bolestivé oftalmoplegie [18,252]. 

V histologii, která je v případě dostupnosti 

procesu odebrána bio psií, je nespecifi cká 

směs akutního a chronického zánětu s eozi-

nofi ly, plazmocyty a lymfocyty, avšak bez in-

fekčního agens. V MR obraze na rozdíl od en-

dokrin ní orbitopatie proces infi ltruje sval vč. 

šlachy s typickým postižením mediálního 

a laterálního přímého svalu [18,206]. V di-

ferenciální dia gnostice je třeba myslet na 

metastázy, lymfom, rabdomyosarkom, in-

fekční záněty a systémová onemocnění (sar-

koidóza) [252]. Terapie volby je pulzní ap-

likace velkých dávek kortikoidů, která se 

využívá také jako dia gnostický test. Příznaky 

regredují rychle v řádech dnů. V případech 

s nedostatečnou odezvou na kortikotera-

pii rozšiřujeme léčbu o cytostatika, radiote-

rapii, event. u chirurgicky přístupných lézí 

(nodulární dakryoadenitida) o excizi [18,204, 

209,252]. Udržovací léčba perorálnímí korti-

kokoidy trvá několik měsíců a její předčasné 

ukončení zvyšuje riziko recidivy [252].

Závěr
Nádory očnice tvoří relativně vzácnou 

a velmi heterogen ní skupinu patologií se 

stejně heterogen ními terapeutickými po-

stupy. Optimální je léčba vedená prostřed-

nictvím multidisciplinárních týmů ve spe-

cializovaných centrech zabývajících se touto 

problematikou. 

Literatura

1. Rubin PA, Remul la HD. Surgical methods and ap-

proaches in the treatment of orbital disease. Neuroimag-

ing Clin N Am 1996; 6(1): 239–255.

2. Knapp H. A case of carcinoma of the outer sheath of 

the optic nerve, removed with preservation of the eye-

bal l. Arch Ophthalmol Otol 1874; 106: 323–354.

3. Kronlein RU. Zur pathologie und operativen behand-

lung der dermoidcysten der orbita. Beitr Klin Chir 1889; 

4: 149–163.

4. Dandy WE. Results fol low ing the transcranial opera-

tive attack on orbital tumors. Arch Ophthalmol 1941; 25: 

191–216.

5. Frazier CH. An approach to the hypophysis through 

the anterior cranial fos sa. Ann Surg 1913; 57(2): 

145–150.

Obr. 15. Mukokéla propagující se do pravé očnice i intrakraniálně před (A,B) a po široké 
endoskopické stomii do dutiny nosní (C,D) na nativním CT vyšetření.

proLékaře.cz | 23.3.2026



NÁDORY OČNICE

Cesk Slov Ne urol N 2015; 78/ 111(6): 617– 638 633

6. Nor ris JL, Cleasby GW. Endoscopic orbital surgery. 

Am J Ophthalmol 1981; 91(2): 249–252.

7. Taveras JL, Haik BG. Radiography of the eye and orbit: 

a historical overview. Surv Ophthalmol 1988; 32(5): 361–

368.

8. Becker G, Jeremic B, Pitz S, Buchgeister M, Wilhelm H, 

Schiefer U et al. Stereotactic fractionated radiotherapy in 

patients with optic nerve sheath meningioma. Int J Ra-

diat Oncol Biol Phys 2002; 54(5): 1422–1429.

9. Berman D, Mil ler NR. New concepts in the man-

agement of optic nerve sheath meningiomas. 

Ann Acad Med Singapore 2006; 35(3): 168–174.

10. Packer RJ, Ater J, Al len J, Phil lips P, Geyer R, Ni-

cholson HS et al. Carboplatin and vincristine chemo-

therapy for children with newly dia gnosed progres-

sive low-grade gliomas. J Neurosurg 1997; 86(5): 

747–754.

11. Packer RJ, Jakacki R, Horn M, Rood B, Vezina G, Mac-

Donald T et al. Objective response of multiply recur-

rent low-grade gliomas to bevacizumab and irinote-

can. Pediatr Blood Cancer 2009; 52(7): 791–795. doi: 

10.1002/ pbc.21935.

12. Pitz S, Becker G, Schiefer U, Wilhelm H, Jere-

mic B, Bamberg M et al. Stereotactic fractionated ir-

radiation of optic nerve sheath meningioma: a new 

treatment alternative. Br J Ophthalmol 2002; 86(11): 

1265–1268.

13. Reyes C, Mason E, Solares CA, Bush C, Car rau R.

To preserve or not to preserve the orbit in parana-

sal sinus neoplasms: a meta-analysis. J Neurol Surg B

Skull Base 2015; 76(2): 122–128. doi: 10.1055/ s-0034-1390

403.

14. Otradovec J. Choroby očnice. Praha: Avicenum 1986.

15. Zide BM, Jelks GW. Surgical anatomy of the orbit. 1st 

ed. New York: Raven Press 1985. 

16. Rhoton AL jr, Natori Y. The orbit and sel lar region: 

microsurgical anatomy and operative approaches. 1st 

ed. New York: Thieme Medical 1996.

17. Dutton JJ. Atlas of clinical and surgical orbital ana-

tomy. 2nd ed. London: Elsevier Saunders 2011.

18. Bejjani G, Maroon JC, Ken nerdell JS. Orbital tumors. 

Philadelphia: Saunders 2001.

19. Darsaut TE, Lanzino G, Lopes MB, Newman S. An in-

troductory overview of orbital tumors. Neurosurg Focus 

2001; 10(5): 1–9.

20. Tailor TD, Gupta D, Dal ley RW, Keene CD, Anzai Y. Or-

bital neoplasms in adults: clinical, radiologic, and patho-

logic review. Radiographics 2013; 33(6): 1739–1758. doi: 

10.1148/ rg.336135502.

21. Volpe NJ, Gausas RE. Optic nerve and orbital tumors. 

Neurosurg Clin N Am 1999; 10(4): 699–715.

22. Howard GM. The orbit. Arch Ophthalmol 1968; 80(5): 

667–680.

23. Khan SN, Sepahdari AR. Orbital mas ses: CT and MRI 

of com mon vascular lesions, benign tumors, and malig-

nancies. Saudi J Ophthalmol 2012; 26(4): 373–383. doi: 

10.1016/ j.sjopt.2012.08.001.

24. Peeters F, Kröger R, Verbeeten B jr, Verteege C. The 

value of computer tomography, orbital venography and 

carotid angiography in the dia gnosis of exophthalmos. 

Radiol Clin (Basel) 1977; 46(6): 430–438.

25. Weisman RA, Kikkawa D, Moe KS, Osquthorpe JD. 

Orbital tumors. Otolaryngol Clin North Am 2001; 34(6): 

1157–1174.

26. Sirin S, Schlamann M, Metz KA, Bornfeld N, Schwei-

ger B, Holdt M et al. High-resolution MRI us ing orbit sur-

face coils for the evaluation of metastatic risk factors in 

143 children with retinoblastoma: Part 1: MRI vs. histo-

pathology. Neuroradiology 2015; 57(8): 805–814. doi: 

10.1007/ s00234-015-1544-2.

27. Sirin S, Schlamann M, Metz KA, Bornfeld N, Schwei-

ger B, Holdt M et al. High-resolution MRI us ing orbit sur-

face coils for the evaluation of metastatic risk factors 

in 143 children with retinoblastoma: Part 2: new vs. old 

imag ing concept. Neuroradiology 2015; 57(8): 815–824. 

doi: 10.1007/ s00234-015-1538-0.

28. Bangiyev L, Raz E, Block TK, Hagiwara M, Wu X, Yu E 

et al. Evaluation of the orbit us ing contrast-enhanced ra-

dial 3D fat-suppres sed T weighted gradient echo (Radial-

-VIBE) sequence. Br J Radiol 2015; 88(1054): 20140863. doi: 

10.1259/ bjr.20140863.

29. Tsiapa I, Tsilimbaris MK, Papadaki E, Bouziotis P, Pal-

likaris IG, Karantanas AH et al. High resolution MR eye 

protocol optimization: comparison between 3D-CIS s, 

3D-PSIF and 3D-VIBE sequences. Phys Med 2015; 10(15): 

1120–1129. doi: 10.1016/ j.ejmp.2015.03.009.

30. Krohn-Hansen D, Zhang L, Haaskjold E, Mel ing TR, 

Nicolais sen B, Sjaastad I. Surgical anatomy of the su-

perior orbit on ultra-high-resolution MRI at 9.4 Tesla. 

J Plast Surg Hand Surg 2015; 1: 1–5.

31. Aletich V, Misra M, Shownkeen H, Camras LR, De-

brun G. Evaluation and endovascular treatment of jux-

taorbital vascular anomalies. Radiol Clin North Am 1999; 

37(1): 123–133.

32. Hui KH, Pfeiff  er ML, Esmaeli B. Value of positron 

emis sion tomography/ computed tomography in dia g-

nosis and stag ing of primary ocular and orbital tumors. 

Saudi J Ophthalmol 2012; 26(4): 365–371. doi: 10.1016/ j.

sjopt.2012.08.008.

33. Astrup J. Natural history and clinical management of 

optic pathway glioma. Br J Neurosurg 2003; 17(4): 327–

335.

34. Egan RA, Les sell S. A contribution to the natural his-

tory of optic nerve sheath meningiomas. Arch Ophthal-

mol 2002; 120(11): 1505–1508.

35. Tow SL, Chandela S, Mil ler NR, Avel lino AM.

Long-term outcome in children with gliomas of the 

anterior visual pathway. Pediatr Neurol 2003; 28(4): 

262–270.

36. Leonard JR, Per ry A, Rubin JB, K ing AA, Chicoine MR, 

Gutmann DH. The role of surgical bio psy in the dia gnosis 

of glioma in individuals with neurofi bromatosis 1. Neuro-

logy 2006; 67(8): 1509–1512.

37. Bernardini FP, Bazzan M. Lymphoproliferative disease 

of the orbit. Curr Opin Ophthalmol 2007; 18(5): 398–401.

38. Leber KA, Berglöff J, Pendl G. Dose-response tole-

rance of the visual pathways and cranial nerves of the 

cavernous sinus to stereotactic radiosurgery. J Neuro-

surg 1998; 88(1): 43–50.

39. Tishler RB, Loeffl   er JS, Lunsford LD, Duma C, Ale-

xander E jr, Kooy HM et al. Tolerance of cranial ner-

ves of the cavernous sinus to radiosurgery. Int J Ra-

diat Oncol Biol Phys 1993; 27(2): 215–221.

40. Staff  ord SL, Pol lock BE, Leavitt JA, Foote RL, Brown PD, 

Link MJ et al. A study on the radiation tolerance of the 

optic nerves and chiasm after stereotactic radiosurgery. 

Int J Radiat Oncol Biol Phys 2003; 55(5): 1177–1181.

41. Mayo C, Martel MK, Marks LB, Flickinger J, Nam J, Kirk-

patrick J. Radiation dose-volume eff  ects of optic nerves 

and chiasm. Int J Radiat Oncol Biol Phys 2010; 76 (Suppl 3): 

S28–S35. doi: 10.1016/ j.ijrobp.2009.07.1753.

42. Eddleman CS, Liu JK. Optic nerve sheath me-

ningioma: cur rent dia gnosis and treatment. Neuro-

surg Focus 2007; 23(5): E4.

43. Jo KI, Im YS, Kong DS, Seol HJ, Nam DH, Kim YD 

et al. Multises sion Gam ma Knife surgery for benign or-

bital tumors. J Neurosurg 2012; 117 (Suppl): 102–107. doi: 

10.3171/ 2012.7.GKS12780.

44. Kortmann RD, Tim mermann B, Taylor RE, Scar-

zel lo G, Plas swilm L, Paulsen F et al. Cur rent and fu-

ture strategies in radiotherapy of childhood low-grade 

glioma of the brain. Part II: treatment-related late toxicity. 

Strahlenther Onkol 2003; 179(9): 585–597.

45. Kortmann RD, Tim mermann B, Taylor RE, Scarzel lo G, 

Plas swilm L, Paulsen F et al. Cur rent and future strategies 

in radiotherapy of childhood low-grade glioma of the 

brain. Part I: treatment modalities of radiation therapy. 

Strahlenther Onkol 2003; 179(8): 509–520.

46. Landert M, Baumert BG, Bosch M M, Lutolf UM, Lan-

dau K. The visual impact of fractionated stereotactic 

conformal radiotherapy on seven eyes with optic nerve 

sheath meningiomas. J Neuroophthalmol 2005; 25(2): 

86–91.

47. Liu D, Xu D, Zhang Z, Zhang Y, Li Y, Liu X et al. Long-

-term results of Gam ma Knife surgery for optic nerve 

sheath meningioma. J Neurosurg 2010; 113 (Suppl): 28–33.

48. Richards JC, Roden D, Harper CS. Management of 

sight-threaten ing optic nerve sheath meningioma with 

fractionated stereotactic radiotherapy. Clin Experi-

ment Ophthalmol 2005; 33(2): 137–141.

49. Smith JL, Vuksanovic M M, Yates BM, Bienfang DC. Ra-

diation therapy for primary optic nerve meningiomas. 

J Clin Neuroophthalmol 1981; 1(2): 85–99.

50. Turbin RE, Pokorny K. Dia gnosis and treatment of or-

bital optic nerve sheath meningioma. Cancer Control 

2004; 11(5): 334–341.

51. Xu D, Liu D, Zhang Z, Zhang Y, Li Y, Liu X et al. Gam-

ma Knife surgery in the management of orbital tumors. 

J Neurosurg 2010; 113 (Suppl): 34–38.

52. Cockerham KP, Bejjani GK, Ken nerdell JS, Ma-

roon JC. Surgery for orbital tumors. Part II: transorbital 

approach es. Neurosurg Focus 2001; 10(5): E3.

53. Bejjani GK, Cockerham KP, Ken nerdel JS, Ma-

roon JC. A reappraisal of surgery for orbital tumors. 

Part I: extraorbital approaches. Neurosurg Focus 2001; 

10(5): E2.

54. Ken nerdell JS, Maroon JC, Malton ML. Surgical ap-

proaches to orbital tumors. Clin Plast Surg 1988; 15(2): 

273–282.

55. Maroon JC, Ken nerdell JS. Surgical approaches to 

the orbit. Indications and techniques. J Neurosurg 1984; 

60(6): 1226–1235.

56. Novák Z, Pábl L, Nádvorník P, Chrastina J. Stereotak-

tická bio psie nádoru očnice. Čes Slov Oftal 1997; 53(4): 

220–222.

57. Berke RN. A modified Krönlein operation. Trans Am 

Ophthalmol Soc 1953; 51: 193–231.

58. Galbraith JE, Sul livan JH. Decompres sion of the pe-

rioptic meninges for relief of papil ledema. Am J Oph-

thalmol 1973; 76(5): 687–692.

59. Lipina R, Matoušek P, Paleček T, Komínek P. Rozšířený 

transnaazální endoskopický přístup k nádorům lebeční 

spodiny a očnice. Cesk Slov Neurol N 2012; 75/ 108(3): 

326–332.

60. Matoušek P, Lipina R, Komínek P, Šmeh-

lík P, Krejčí T, Syrovátka J et al. Transnazální endosko-

pická chirurgie nádorů očnice. Čes Slov Oftal 2012; 68(5): 

202–206.

61. Netuka D, Masopust V, Belšán T, Profantová N, Be-

neš V. Endoscopic endonasal resection of medial or-

bital lesions with intraoperative MRI. Acta Neurochir 

(Wien) 2013; 155(3): 455–461. doi: 10.1007/ s00701-012-

1585-9.

62. Paluzzi A, Gardner PA, Fernandez-Miranda JC, Tor-

menti MJ, Stefko ST, Snyderman CH et al. „Round-the-Clock“ 

Surgical Access to the Orbit. J Neurol Surg B Skull Base 2015; 

76(1): 12–24. doi: 10.1055/ s-0033-1360580.

63. Has sler WE, Meyer B, Rohde V, Unsold R. Pterional 

approach to the contralateral orbit. Neurosurgery 1994; 

34(3): 552–524.

64. Raveh J, Laedrach K, Speiser M, Chen J, Vuil lemin T, 

Seiler R et al. The subcranial approach for fronto-orbital 

and anteroposterior skul l-base tumors. Arch Otolaryn-

gol Head Neck Surg 1993; 119(4): 385–393.

65. Chynoranský M, Furdová A, Oláh Z. Exenterácie oč-

nice. Čes Slov Oftal 1994; 50(2): 92–97.

66. Krásný J, Novák V, Otradovec J. Orbitální protéza po 

exenteraci očnice se zachováním víček a spojivkového 

vaku. Čes Slov Oftal 2006; 62(2): 94–99.

67. Rootman JCB. Orbital surgery: a conceptual app-

roach. 2nd ed. Philadelphia: Lippincott, Wil liams and Wil-

kins 2014.

proLékaře.cz | 23.3.2026



634

NÁDORY OČNICE

Cesk Slov Ne urol N 2015; 78/ 111(6): 617– 638

68. Baino F, Perero S, Fer raris S, Miola M, Balagna C, 

Verné E et al. Biomaterials for orbital implants and ocu-

lar prostheses: overview and future prospects. Acta Bio-

mater 2014; 10(3): 1064–1087. doi: 10.1016/ j.actbio .2013.12.

014.

69. Modugno A, Mantel li F, Sposato S, Moretti C, Lam-

biase A, Bonini S. Ocular prostheses in the last century: 

a retrospective analysis of 8,018 patients. Eye (Lond) 

2013; 27(7): 865–870. doi: 10.1038/ eye.2013.97.

70. Gao D, Fei Z, Jiang X, Zhang X, Liu W, Fu L et al. The 

microsurgical treatment of cranio-orbital tumors as-

sisted by intraoperative electrophysiologic monitor ing 

and neuronavigation. Clin Neurol Neurosurg 2012; 114(7): 

891–896. doi: 10.1016/ j.clineuro.2012.01.050.

71. Wilde F, Schramm A. Intraoperative imag ing in or-

bital and midface reconstruction. Facial Plast Surg 2014; 

30(5): 545–553. doi: 10.1055/ s-0034-1393700.

72. López JR. Neurophysiologic intraoperative monitor-

ing of the oculomotor, trochlear, and abducens nerves. 

J Clin Neurophysiol 2011; 28(6): 543–550. doi: 10.1097/ WN-

P.0b013e31823da47e.

73. Dale EL, Strait TA, Sargent LA. Orbital reconstruc-

tion for pulsatile exophthalmos secondary to sphenoid 

w ing dysplasia. Ann Plast Surg 2014; 72(6): S107–S111. doi: 

10.1097/ SAP.0000000000000090.

74. Castil lo BV jr, Kaufman L. Pediatric tumors of the eye 

and orbit. Pediatr Clin North Am 2003; 50(1): 149–172.

75. Bul lock JD, Goldberg SH, Rakes SM. Orbital tumors 

in children. Ophthal Plast Reconstr Surg 1989; 5(1): 

13–16.

76. Shields JA, Bakewell B, Augsburger JJ, Donoso LA, 

Bernardino V. Space-occupy ing orbital mas ses in chil-

dren. A review of 250 consecutive bio psies. Ophthalmo-

logy 1986; 93(3): 379–384.

77. Shields JA, Shields CL, Scartozzi R. Survey of 1,264 pa-

tients with orbital tumors and simulat ing lesions: The 

2002 Montgomery Lecture, part 1. Ophthalmology 2004; 

111(5): 997–1008.

78. Shamji MF, Benoit BG. Syndromic and sporadic pe-

diatric optic pathway gliomas: review of clinical and his-

topathological diff  erences and treatment implications. 

Neurosurg Focus 2007; 23(5): E3.

79. Zoel ler GK, Brathwaite CD, Sandberg DI. Malignant 

transformation of an optic pathway glioma without prior 

radiation therapy. J Neurosurg Pediatr 2010; 5(5): 507–

510. doi: 10.3171/ 2009.12.PEDS09173.

80. Chutorian AM, Schwartz JF, Evans RA, Carter S. Optic 

gliomas in children. Neurology 1964; 14: 83–95.

81. Rus sell DS, Rubinstein LJ. Pathology of tumours of 

the nervous system. 5th ed. Baltimore: Wil liams and Wil-

kins 1989.

82. Avery RA, Fisher MJ, Liu GT. Optic pathway glio-

mas. J Neuroophthalmol 2011; 31(3): 269–278. doi: 

10.1097/ WNO.0b013e31822aef82.

83. Bin n ing MJ, Liu JK, Kestle JR, Brockmeyer DL, Wal-

ker ML. Optic pathway gliomas: a review. Neuro-

surg Focus 2007; 23(5): E2.

84. Picciril li M, Lenzi J, Delfi nis C, Trasimeni G, Salvati M, 

Raco A. Spontaneous regres sion of optic pathways glio-

mas in three patients with neurofi bromatosis type I and 

critical review of the literature. Childs Nerv Syst 2006; 

22(10): 1332–1337.

85. Rozen WM, Joseph S, Lo PA. Spontaneous regres sion 

of low-grade gliomas in pediatric patients without neu-

rofi bromatosis. Pediatr Neurosurg 2008; 44(4): 324–328. 

doi: 10.1159/ 000134925.

86. Gajjar A, Bhargava R, Jenkins JJ, Heideman R, San-

ford RA, Langston JW et al. Low-grade astrocytoma with 

neuraxis dis semination at dia gnosis. J Neurosurg 1995; 

83(1): 67–71.

87. Listernick R, Ferner RE, Liu GT, Gutmann DH. Optic 

pathway gliomas in neurofibromatosis 1: controver-

sies and recom mendations. Ann Neurol 2007; 61(3): 

189–198.

88. Hernáiz Driever P, von Hornstein S, Piet-

sch T, Kortmann R, Warmuth-Metz M, Emser A et al. Na-

tural history and management of low-grade glioma 

in NF-1 children. J Neurooncol 2010; 100(2): 199–207. doi: 

10.1007/ s11060-010-0159-z.

89. Otradovec J. Gliomy optiku chiasmatu (klinický obraz 

a dia gnostika). Čs Oftal 1976; 32(1): 1–12.

90. Dodge HW jr, Love JG, Craig WM, Doc-

kerty MB, Kearns TP, Holman CB et al. Gliomas of the 

optic nerves. AMA Arch Neurol Psychiatry 1958; 79(6): 

607–621.

91. Taylor T, Jaspan T, Milano G, Gregson R, Parker T, Ri-

tzmann T et al. Radiological clas sifi cation of optic path-

way gliomas: experience of a modified functional clas-

sifi cation system. Br J Radiol 2008; 81(970): 761–766. doi: 

10.1259/ bjr/ 65246351.

92. McCul lough DC, Epstein F. Optic pathway tumors. 

A review with proposals for clinical staging. Cancer 1985; 

56 (Suppl 7): 1789–1791.

93. Hol lander MD, FitzPatrick M, O‘Con nor SG, Flanders AE, 

Tartaglino LM. Optic gliomas. Radiol Clin North Am 1999; 

37(1): 59–71.

94. Jost SC, Ackerman JW, Garbow JR, Manwar-

ing LP, Gutmann DH, McKinstry RC. Diff  usion-weighted 

and dynamic contrast-enhanced imag ing as mar-

kers of clinical behavior in children with optic path-

way glioma. Pediatr Radiol 2008; 38(12): 1293–1239. doi: 

10.1007/ s00247-008-1003-x.

95. Weizman L, Ben Sira L, Joskowicz L, Constantini S, 

Precel R, Shofty B et al. Automatic segmentation, inter-

nal clas sifi cation, and fol low-up of optic pathway glio-

mas in MRI. Med Image Anal 2012; 16(1): 177–188. doi: 

10.1016/ j.media.2011.07.001.

96. Shofty B, Weizman L, Joskowicz L, Constantini S, 

Kesler A, Ben-Bashat D et al. MRI internal segmentation 

of optic pathway gliomas: clinical implementation of 

a novel algorithm. Childs Nerv Syst 2011; 27(8): 1265–

1272. doi: 10.1007/ s00381-011-1436-7.

97. Nicolin G, Parkin P, Mabbott D, Hargrave D, Bartels U, 

Tabori U et al. Natural history and outcome of optic path-

way gliomas in children. Pediatr Blood Cancer 2009; 

53(7): 1231–1237. doi: 10.1002/ pbc.22198.

98. Shofty B, Ben-Sira L, Freedman S, Yalon M, Dvir R, 

Weintraub M et al. Visual outcome fol low ing chemo-

therapy for progres sive optic pathway gliomas. Pe-

diatr Blood Cancer 2011; 57(3): 481–485. doi: 10.1002/ pbc.22-

967.

99. Fouladi M, Wal lace D, Langston JW, Mulhern R, 

Rose SR, Gajjar A et al. Survival and functional outcome 

of children with hypothalamic/ chiasmatic tumors. Can-

cer 2003; 97(4): 1084–1092.

100. Shofty B, Ben-Sira L, Kesler A, Constantini S. Optic 

pathway gliomas. In: Albright AL, Pol lack IF, Adel-

son PD (eds). Principles and practice of pediatric neuro-

surgery. 3rd ed. New York: Thieme 2015.

101. Fisher BJ, Leighton CC, Vujovic O, Macdonald DR, 

Stitt L. Results of a policy of surveil lance alone after surgi-

cal management of pediatric low grade gliomas. Int J Ra-

diat Oncol Biol Phys 2001; 51(3): 704–710.

102. Beyer RA, Paden P, Sobel DF, Flynn FG. Moyamoya 

pattern of vascular occlusion after radiotherapy for 

glioma of the optic chiasm. Neurology 1986; 36(9): 1173–

1178.

103. Sharif S, Ferner R, Birch JM, Gil lespie JE, Gattama-

neni HR, Baser ME et al. Second primary tumors in neu-

rofi bromatosis 1 patients treated for optic glioma: sub-

stantial risks after radiotherapy. J Clin Oncol 2006; 24(16): 

2570–2575.

104. Merchant TE, Hua CH, Shukla H, Y ing X, Nill S, Oel-

fke U. Proton versus photon radiotherapy for com mon 

pediatric brain tumors: comparison of models of dose 

characteristics and their relationship to cognitive func-

tion. Pediatr Blood Cancer 2008; 51(1): 110–117. doi: 

10.1002/ pbc.21530.

105. Kwon Y, Bae JS, Kim JM, Lee DH, Kim SY, Ahn JS 

et al. Visual changes after gam ma knife surgery for optic 

nerve tumors. Report of three cases. J Neurosurg 2005; 

102 (Suppl): 143–146.

106. Hug EB, Muenter MW, Archambeau JO, De-

Vries A, Liwnicz B, Loredo LN et al. Conformal proton ra-

diation therapy for pediatric low-grade astrocytomas. 

Strahlenther Onkol 2002; 178(1): 10–17.

107. Ahn Y, Cho BK, Kim SK, Chung YN, Lee CS, Kim IH 

et al. Optic pathway glioma: outcome and prognostic 

factors in a surgical series. Childs Nerv Syst 2006; 22(9): 

1136–1142.

108. Wright JE, Call NB, Liaricos S. Primary optic nerve 

meningioma. Br J Ophthalmol 1980; 64(8): 553–558.

109. Dutton JJ. Optic nerve sheath meningiomas. 

Surv Ophthalmol 1992; 37(3): 167–183.

110. Castel A, Boschi A, Renard L, De Potter P. Optic nerve 

sheath meningiomas: clinical features, functional pro-

gnosis and controversial treatment. Bull Soc Belge Oph-

talmol 2000; 275: 73–78.

111. Otradovec J, Votočková J. Primární meningeomy 

očnice (meningeomy optiku). Čs Oftal 1973; 29(3): 

221–231.

112. Schick U, Dott U, Has sler W. Surgical management 

of meningiomas involv ing the optic nerve sheath. J Neu-

rosurg 2004; 101(6): 951–959.

113. Misra S, Misra N, Gogri P, Mehta R. A rare case of bila-

teral optic nerve sheath meningioma. Indian J Ophthal-

mol 2014; 62(6): 728–730. doi: 10.4103/ 0301-4738.136238.

114. Trobe JD, Glaser JS, Post JD, Page LK. Bilateral optic 

canal meningiomas: a case report. Neurosurgery 1978; 

3(1): 68–74.

115. Car rasco JR, Pen ne RB. Optic nerve sheath menin-

giomas and advanced treatment options. Curr Opin Oph-

thalmol 2004; 15(5): 406–410.

116. Ken nerdell JS, Maroon JC, Malton M, War ren FA. 

The management of optic nerve sheath meningiomas. 

Am J Ophthalmol 1988; 106(4): 450–457.

117. Kim JW, Rizzo JF, Les sell S. Controversies in the man-

agement of optic nerve sheath meningiomas. Int Oph-

thalmol Clin 2005; 45(4): 15–23.

118. Wright JE, McNab AA, McDonald WI. Primary optic 

nerve sheath meningioma. Br J Ophthalmol 1989; 73(12): 

960–966.

119. Kil ler HE, Laeng HR, Flam mer J, Groscurth P. Archi-

tecture of arachnoid trabeculae, pil lars, and septa in the 

subarachnoid space of the human optic nerve: anatomy 

and clinical considerations. Br J Ophthalmol 2003; 87(6): 

777–781.

120. Sheikh BY, Siqueira E, Dayel F. Meningioma in child-

ren: a report of nine cases and a review of the literature. 

Surg Neurol 1996; 45(4): 328–435.

121. Liu JK, Forman S, Moorthy CR, Benzil DL. Update on 

treatment modalities for optic nerve sheath meningio-

mas. Neurosurg Focus 2003; 14(5): e7.

122. Sibony PA, Krauss HR, Ken nerdell JS, Ma-

roon JC, Slamovits TL. Optic nerve sheath meningiomas. 

Clinical manifestations. Ophthalmology 1984; 91(11): 

1313–1326.

123. Mafee MF, Goodwin J, Dorodi S. Optic nerve sheath 

meningiomas. Role of MR imaging. Radiol Clin North Am 

1999; 37(1): 37–58.

124. Lindblom B, Truwit CL, Hoyt WF. Optic nerve sheath 

meningioma. Defi nition of intraorbital, intracanalicular, 

and intracranial components with magnetic resonance 

imaging. Ophthalmology 1992; 99(4): 560–566.

125. Kanamal la US. The optic nerve tram-track sign. Ra-

diology 2003; 227(3): 718–719.

126. Turbin RE, Thompson CR, Ken nerdell JS, Cocker-

ham KP, Kupersmith MJ. A long-term visual outcome 

comparison in patients with optic nerve sheath menin-

gioma managed with observation, surgery, radiother-

apy, or surgery and radiotherapy. Ophthalmology 2002; 

109(5): 890–899.

proLékaře.cz | 23.3.2026



NÁDORY OČNICE

Cesk Slov Ne urol N 2015; 78/ 111(6): 617– 638 635

165. Yamasaki T, Handa H, Yamashita J, Paine JT, Tashiro Y, 

Uno A et al. Intracranial and orbital cavernous angiomas. 

A review of 30 cases. J Neurosurg 1986; 64(2): 197–208.

166. Sar raf D, Payne AM, Kitchen ND, Sehmi KS, 

Downes SM, Bird AC. Familial cavernous hemangioma: 

an expand ing ocular spectrum. Arch Ophthalmol 2000; 

118(7): 969–973.

167. Di Tom maso L, Scarpel lini F, Salvi F, Ragazzini T, 

Foschini MP. Progesterone receptor expres sion in orbi-

tal cavernous hemangiomas. Virchows Arch 2000; 436(3): 

284–288.

168. Henderson JW, Far row GM, Gar rity JA. Clini-

cal course of an incompletely removed cavernous he-

mangioma of the orbit. Ophthalmology 1990; 97(5): 

625–628.

169. Orcutt JC, Wulc AE, Mil ls RP, Smith CH. Asymp-

tomatic orbital cavernous hemangiomas. Ophthalmo-

logy 1991; 98(8): 1257–1260.

170. Har ris GJ, Jakobiec FA. Cavernous hemangioma of 

the orbit. J Neurosurg 1979; 51(2): 219–228.

171. Hejazi N, Clas sen R, Has sler W. Orbital and cerebral 

cavernomas: comparison of clinical, neuroimaging, and 

neuropathological features. Neurosurg Rev 1999; 22(1): 

28–33.

172. Ansari SA, Mafee MF. Orbital cavernous heman-

gioma: role of imaging. Neuroimag ing Clin N Am 2005; 

15(1): 137–158.

173. Mafee MF, Putterman A, Valvas sori GE, Campos M, 

Capek V. Orbital space-occupy ing lesions: role of com-

puted tomography and magnetic resonance imaging. 

An analysis of 145 cases. Radiol Clin North Am 1987; 25(3): 

529–559.

174. Scheuerle AF, Steiner HH, Kol l ing G, Kunze S, 

Aschoff A. Treatment and long-term outcome of patients 

with orbital cavernomas. Am J Ophthalmol 2004; 138(2): 

237–244.

175. Zenobii M, Galzio RJ, Lucantoni D, Caf-

fagni E, Magliani V. Spontaneous intraorbital hemor-

rhage caused by cavernous angioma of the orbit. J Neu-

rosurg Sci 1984; 28(1): 37–40.

176. Khan AA, Niranjan A, Kano H, Kondziolka D, Flic-

kinger JC, Lunsford LD. Stereotactic radiosurgery for ca-

vernous sinus or orbital hemangiomas. Neurosurgery 

2009; 65(5): 914–918. doi: 10.1227/ 01.NEU.0000356987.

98197.71.

177. Liu X, Xu D, Zhang Y, Liu D, Song G. Gam ma knife 

surgery in patients harbor ing orbital cavernous heman-

giomas that were dia gnosed on the basis of imag ing fi n-

dings. J Neurosurg 2010; 113 (Suppl): 39–43.

178. Haik BG, Karcioglu ZA, Gordon RA, Pechous BP. Capil-

lary hemangioma (infantile periocular hemangioma). 

Surv Ophthalmol 1994; 38(5): 399–426.

179. Haywood RM, Monk BE, Mahaff  ey PJ. The treatment 

of early cutaneous capil lary haemangiomata (strawber ry 

naevi) with the tunable dye laser. Br J Plast Surg 2000; 

53(4): 302–307.

180. Kushner BJ. The treatment of periorbital infantile 

hemangioma with intralesional corticosteroid. Plast Re-

constr Surg 1985; 76(4): 517–526.

181. Gondová, G, Sejnová D, Hornová J, Elíz ová I, Ge-

rinec A. Liečba kapilárního hemangiomu orbity be-

tablokátormi. Folia Strabol Neuroophtalmol 2009; 

10 (Suppl 1): 82–83.

182. Krásný J, Baráková D; Chodounský Z, Šach J. Lym-

fangiom orbitopalpebrální oblasti. Čes Slov Oftal 2014; 

70(4): 152–159.

183. Iliff WJ, Green WR. Orbital lymphangiomas. Oph-

thalmology 1979; 86(5): 914–929.

184. Shields JA, Bakewell B, Augsburger JJ, Flanagan JC. 

Clas sifi cation and incidence of space-occupy ing lesions 

of the orbit. A survey of 645 bio psies. Arch Ophthalmol 

1984; 102(11): 1606–1611.

185. Volpe NJ, Jakobiec FA. Pediatric orbital tumors. 

Int Ophthalmol Clin 1992; 32(1): 201–221.

127. Saeed P, Rootman J, Nugent RA, White VA, Macken-

zie IR, Koorn neef L. Optic nerve sheath meningiomas. 

Ophthalmology 2003; 110(10): 2019–2030.

128. Jeremic B, Pitz S. Primary optic nerve sheath me-

ningioma: stereotactic fractionated radiation therapy as 

an emerg ing treatment of choice. Cancer 2007; 110(4): 

714–722.

129. Fineman MS, Augsburger JJ. A new approach to an 

old problem. Surv Ophthalmol 1999; 43(6): 519–524.

130. Mark LE, Ken nerdell JS, Maroon JC, Rosenbaum AE, 

Heinz R, Johnson BL. Microsurgical removal of a primary 

intraorbital meningioma. Am J Ophthalmol 1978; 86(5): 

704–709.

131. Roser F, Nakamura M, Martini-Thomas R, Samii M, 

Tatagiba M. The role of surgery in meningiomas involv-

ing the optic nerve sheath. Clin Neurol Neurosurg 2006; 

108(5): 470–476.

132. Delfi ni R, Mis sori P, Tarantino R, Ciapetta P, Can-

tore G. Primary benign tumors of the orbital cavity: com-

parative data in a series of patients with optic nerve 

glioma, sheath meningioma, or neurinoma. Surg Neu-

rol 1996; 45(2): 147–153.

133. Ito M, Ishizawa A, Miyaoka M, Sato K, Ishii S. In-

traorbital meningiomas. Surgical management and 

role of radiation therapy. Surg Neurol 1988; 29(6): 

448–453.

134. Lee AG, Woo SY, Mil ler NR, Safran AB, Grant WH, 

Butler EB. Improvement in visual function in an eye 

with a presumed optic nerve sheath meningioma after 

treatment with three-dimensional conformal radiation 

therapy. J Neuroophthalmol 1996; 16(4): 247–251.

135. Cantore WA. Neural orbital tumors. Curr Opin Oph-

thalmol 2000; 11(5): 367–371.

136. Mes smer EP, Camara J, Boniuk M, Font RL. Amputa-

tion neuroma of the orbit. Report of two cases and re-

view of the literature. Ophthalmology 1984; 91(11): 1420–

1423.

137. Car roll GS, Haik BG, Flem ing JC, Weiss RA, 

Mafee MF. Peripheral nerve tumors of the orbit. Ra-

diol Clin North Am 1999; 37(1): 195–202.

138. De Potter P, Shields CL, Shields JA, Rao VM, 

Eagle RC jr, Trachtenberg WM. The CT and MRI features of 

an unusual case of isolated orbital neurofi broma. Oph-

thal Plast Reconstr Surg 1992; 8(3): 221–227.

139. Garg R, Dhawan A, Gupta N, D‘souza P. A rare case 

of benign isolated schwan noma in the inferior orbit. In-

dian J Ophthalmol 2008; 56(6): 514–515.

140. Wang Y, Xiao LH. Orbital schwan nomas: fi ndings 

from magnetic resonance imag ing in 62 cases. Eye 

(Lond) 2008; 22(8): 1034–1039.

141. Xian J, Zhang Z, Wang Z, Li J, Yang B, Chen Q et al. 

Evaluation of MR imag ing fi ndings diff  erentiat ing caver-

nous haemangiomas from schwan nomas in the orbit. 

Eur Radiol 2010; 20(9): 2221–2228. doi: 10.1007/ s00330-

010-1774-y.

142. Cockerham KP, Cockerham GC, Stutzman R, Hida-

yat AA, Depper MH, Turbin RE et al. The clinical spectrum 

of schwan nomas present ing with visual dysfunction: 

a clinico-pathologic study of three cases. Surv Ophthal-

mol 1999; 44(3): 226–234.

143. Khwarg SI, Lucarel li MJ, Lemke BN, Smith ME, Al-

bert DM. Ancient schwan noma of the orbit. Arch Oph-

thalmol 1999; 117(2): 262–264.

14 4.  Bhatnagar  AK ,  G ersz ten PC,  O zha -

saglu C, Vogel WJ, Kalnicki S, Welch WC et al. CyberKnife 

frameless radiosurgery for the treatment of extracra-

nial benign tumors. Technol Cancer Res Treat 2005; 4(5): 

571–576.

145. Goh AS, Kim YD, Woo KI, Lee JI. Benign orbital apex 

tumors treated with multises sion gam ma knife radio-

surgery. Ophthalmology 2013; 120(3): 635–641. doi: 

10.1016/ j.ophtha.2012.08.015.

146. Hayashi M, Chernov M, Tamura N, Yomo S, Ochiai T, 

Nagai M et al. Gam ma knife surgery for abducent nerve 

schwan noma. Report of 4 cases. J Neurosurg 2010; 

113 (Suppl): 136–143.

147. Kim BS, Im YS, Woo KI, Kim YD, Lee JI. Multises-

sion Gam ma Knife Radiosurgery for Orbital Apex Tumors. 

World Neurosurg 2015; 84(4): 1005–1013. doi: 10.1016/ j.

wneu.2015.04.042.

148. Kiratli H, Yildiz S, Soylemezoglu F. Neurofi bromato-

sis type 2: optic nerve sheath meningioma in one orbit, 

intramuscular schwan noma in the other. Orbit 2008; 

27(6): 451–454. doi: 10.1080/ 01676830802350356.

149. Aydin MD, Yildirim U, Gundogdu C, Dursun O, 

Uysal HH, Ozdikici M. Malignant peripheral nerve sheath 

tumor of the orbit: case report and literature review. 

Skull Base 2004; 14(2): 109–113.

150. Baran J, Falek A, Laskowski A, Sxeniuta A. Malignant 

schwan noma of the orbit in a 91-year old woman. Otola-

ryngol Pol 1995; 49 (Suppl 20): 494–497.

151. Erzurum SA, Melen O, Lis sner G, Friedman DI, 

Sadun A, Feldon SE et al. Orbital malignant peripheral 

nerve sheath tumors. Treatment with surgical resec-

tion and radiation therapy. J Clin Neuroophthalmol 1993; 

13(1): 1–7.

152. Fisher BJ, Den nis KE. Malignant epithelioid cranial 

nerve sheath tumor: case report of a radiation response. 

J Neurooncol 2006; 78(2): 173–177.

153. Chibbaro S, Herman P, Povlika M, George B. Malig-

nant trigeminal schwan noma extend ing into the ante-

rior skull base. Acta Neurochir (Wien) 2008; 150(6): 599–

604. doi: 10.1007/ s00701-008-1563-4.

154. Miliaras G, Tsitsopoulos PP, Asproudis I, Tseke-

ris P, Polyzoidis K. Malignant orbital schwan noma with 

mas sive intracranial recur rence. Acta Neurochir (Wien) 

2008; 150(12): 1291–1294. doi: 10.1007/ s00701-008-

0159-3.

155. Romero-Rojas AE, Diaz-Pérez JA, Lozano-Castil lo A. 

Malignant peripheric nerve sheath tumor of the orbit: 

fi rst description of orbital location in a patient with NF1. 

Neurocirugia (Astur) 2010; 21(1): 37–45.

156. González-Orús Álvarez-Morujo R, García Leal R, 

Las so Vázquez JM, Scola Yur rita B. Malignant periphe-

ral nerve sheath tumour of the infra-orbital nerve. Neu-

rocirugia (Astur) 2014; 25(5): 240–243. doi: 10.1016/ j.neu-

cir.2014.02.002.

157. Lyons CJ, McNab AA, Garner A, Wright JE. Orbital 

malignant peripheral nerve sheath tumours. Br J Oph-

thalmol 1989; 73(9): 731–738.

158. D‘Agostino AN, Soule EH, Mil ler RH. Sarcomas of the 

peripheral nerves and somatic soft tis sues as sociated 

with multiple neurofi bromatosis (von Recklinghausen‘s 

disease). Cancer 1963; 16: 1015–1027.

159. Wanebo JE, Malik JM, VandenBerg SR, Wanebo HJ, 

Driesen N, Pers ing JA. Malignant peripheral nerve sheath 

tumors. A clinicopathologic study of 28 cases. Cancer 

1993; 71(4): 1247–1253.

160. Ducatman BS, Scheithauer BW, Piepgras DG, Rei-

man HM, Ilstrup DM. Malignant peripheral nerve sheath 

tumors. A clinicopathologic study of 120 cases. Cancer 

1986; 57(10): 2006–2021.

161. Aguiar Vitacca S, Sar razin D, Henry-Amar M, Spiel-

mann M, Genin J, Bernheim A et al. Neurosarcoma as-

sociated with Von Recklinghausen disease: apropos of 

25 cases observed at the Gustave Rous sy Institute from 

1967 to 1990. Bull Cancer 1992; 79(1): 101–112.

162. Bonavolontà G, Strianese D, Gras si P, Comune C, 

Tranfa F, Uccel lo G et al. An analysis of 2,480 space-occupy-

ing lesions of the orbit from 1976 to 2011. Oph-

thal Plast Reconstr Surg 2013; 29(2): 79–86. doi: 10.1097/

 IOP.0b013e31827a7622.

163. Char DH. Management of orbital tumors. 

Mayo Clin Proc 1993; 68(11): 1081–1096.

164. Lowe LH, Marchant TC, Rivard DC, Scherbel AJ. 

Vascular malformations: clas sifi cation and terminology 

the radiologist needs to know. Semin Roentgenol 2012; 

47(2): 106–117. doi: 10.1053/ j.ro.2011.11.002.

proLékaře.cz | 23.3.2026



636

NÁDORY OČNICE

Cesk Slov Ne urol N 2015; 78/ 111(6): 617– 638

226. Mirone G, Chibbaro S, Schiabel lo L, Tola S, George B. 

En plaque sphenoid w ing meningiomas: recur rence fac-

tors and surgical strategy in a series of 71 patients. Neu-

rosurgery 2009; 65 (Suppl 6): 100–109. doi: 10.1227/ 01.

NEU.0000345652.19200.D5.

227. Cavazza S, Laf fi GL, Lodi L, Gaspar rini E, Tas-

sinari G. Orbital dermoid cyst of childhood: clinical 

pathologic findings, clas sification and management. 

Int Ophthalmol 2011; 31(2): 93–97. doi: 10.1007/ s10792-011-

9419-y.

228. Chung EM, Smirniotopoulos JG, Specht CS, Schro-

eder JW, Cube R. From the archives of the AFIP: pediat-

ric orbit tumors and tumorlike lesions: nonos seous le-

sions of the extraocular orbit. Radiographics 2007; 27(6): 

1777–1799.

229. Golden BA, Jaskolka MS, Ruiz RL. Craniofa-

cial and orbital dermoids in children. Oral Maxil-

lofac Surg Clin North Am 2012; 24(3): 417–425. doi: 

10.1016/ j.coms.2012.04.006.

230. Günalp I, Gündüz K. Secondary orbital tumors. 

Ophthal Plast Reconstr Surg 1997; 13(1): 31–35.

231. Johnson TE, Tabbara KF, Weatherhead RG, Kers-

ten RC, Rice C, Nasr AM. Secondary squamous cell car-

cinoma of the orbit. Arch Ophthalmol 1997; 115(1): 

75–78.

232. Michel J, Fakhry N, Mancini J, Braustein D, Mo-

reddu E, Giovan ni A et al. Sinonasal squamous cell car-

cinomas: clinical outcomes and predictive factors. 

Int J Oral Maxil lofac Surg 2014; 43(1): 1–6. doi: 10.1016/ j.

ijom.2013.07.741.

233. Dulguerov P, Jacobsen MS, Al lal AS, Leh-

mann W, Calcater ra T. Nasal and paranasal sinus car-

cinoma: are we mak ing progres s? A series of 220 pa-

tients and a systematic review. Cancer 2001; 92(12): 

3012–3029.

234. Imola MJ, Schramm VL jr. Orbital preservation in 

surgical management of sinonasal malignancy. Laryn-

goscope 2002; 112: 1357–1365.

235. Lund VJ, Howard DJ, Wei WI, Cheesman AD. Cranio-

facial resection for tumors of the nasal cavity and para-

nasal sinuses – a 17-year experience. Head Neck 1998; 

20(2): 97–105.

236. Ian netti G, Valentini V, Rin na C, Ventucci E, Mariane-

tti TM. Ethmoido-orbital tumors: our experience. J Cra-

niofac Surg 2005; 16(6): 1085–1091.

237. Patel SG, Singh B, Stambuk HE, Carlson D, Bridger PG, 

Cantu G et al. Craniofacial Surgery for Esthesioneuroblas-

toma: Report of an International Col laborative Study. 

J Neurol Surg B Skull Base 2012; 73(3): 208–220. doi: 

10.1055/ s-0032-1311754.

238. Char DH, Mil ler T, Kroll S. Orbital metastases: dia g-

nosis and course. Br J Ophthalmol 1997; 81(5): 386–390.

239. Goldberg RA, Rootman J, Cline RA. Tumors meta-

static to the orbit: a chang ing picture. Surv Ophthalmol 

1990; 35(1): 1–24.

240. Aggarwal SK, Bhavana K, Keshri A, Kumar R, Sri-

vastava A. Frontal sinus mucocele with orbital compli-

cations: management by varied surgical approaches. 

Asian J Neurosurg. 2012; 7(3): 135–140. doi: 10.4103/ 1793-

5482.103718.

241. Kuhn FA, Javer AR. Primary endoscopic manage-

ment of the frontal sinus. Otolaryngol Clin North Am 

2001; 34(1): 59–75.

242. Lešťák JV, Houšťava L, Pašta J, Voska P. Nádory or-

bity, muko-pyokély s propagací do očnice a jejich chirur-

gické řešení. Otorinolaryngol (Prague) 1996; 45(4): 177–

181.

243. Antonel li V, Cremonini AM, Campobas si A, Pasca-

rel la R, Zofrea G, Servadei F. Traumatic encephalocele re-

lated to orbital roof fractures: report of six cases and lite-

rature review. Surg Neurol 2002; 57(2): 117–125.

244. Elster AD, Branch CL jr. Transalar sphenoidal ence-

phaloceles: clinical and radiologic fi ndings. Radiology 

1989; 170(1): 245–247.

205. Flanders AE, Espinosa GA, Markiewicz DA, Ho-

well DD. Orbital lymphoma. Role of CT and MRI. Ra-

diol Clin North Am 1987; 25(3): 601–613.

206. Vaněčková M, Seidl Z. Možnosti zobrazení očního 

bulbu, orbity a optického nervu v modalitě magnetické 

rezonance (MR). Část druhá: zobrazení očního nervu, or-

bity. Neurol Prax 2006; 3: 164–167.

207. Sepahdari AR, Aakalu VK, Setabutr P, Shiehmor-

teza M, Naheedy JH, Mafee MF. Indeterminate orbital 

mas ses: restricted diff  usion at MR imag ing with echo-

-planar dif fusion-weighted imag ing predicts malig-

nancy. Radiology 2010; 256(2): 554–564. doi: 10.1148/ ra-

diol.10091956.

208. Vlková E, Kanova J. Maligní lymfom očnice. Čs Oftal 

1986; 42(3): 196–200.

209. Marwaha G, Macklis R, Singh AD. Radiation therapy: 

orbital tumors. Dev Ophthalmol 2013; 52: 94–101. doi: 

10.1159/ 000351084.

210. Shields CL, Shields JA. Lacrimal gland tumors. 

Int Ophthalmol Clin 1993; 33(3): 181–188.

211. Jung WS, Ahn KJ, Park MR, Kim JY, Choi JJ, Kim BS 

et al. The radiological spectrum of orbital pathologies 

that involve the lacrimal gland and the lacrimal fos sa. Ko-

rean J Radiol 2007; 8(4): 336–342.

212. Mafee MF, Edward DP, Koel ler KK, Dorodi S. Lacrimal 

gland tumors and simulat ing lesions. Clinicopathologic 

and MR imag ing features. Radiol Clin North Am 1999; 

37(1): 219–239.

213. Wright JE, Stewart WB, Krohel GB. Clinical presen-

tation and management of lacrimal gland tumours. 

Br J Ophthalmol 1979; 63(9): 600–606.

214. Stewart WB, Krohel GB, Wright JE. Lacrimal gland 

and fos sa lesions: an approach to dia gnosis and man-

agement. Ophthalmology 1979; 86(5): 886–895.

215. Bernardini FP, Devoto MH, Croxatto JO. Epithelial tu-

mors of the lacrimal gland: an update. Curr Opin Oph-

thalmol 2008; 19(5): 409–413. doi: 10.1097/ ICU.0b013e

32830b13e1.

216. Gamel JW, Font RL. Adenoid cystic carcinoma of the 

lacrimal gland: the clinical signifi cance of a basaloid his-

tologic pattern. Hum Pathol 1982; 13(3): 219–225.

217. Selva D, White VA, O‘Con nell JX, Rootman J. Primary 

bone tumors of the orbit. Surv Ophthalmol 2004; 49(3): 

328–342.

218. Yabut SM jr, Kenan S, Sis sons HA, Lewis M m. Malig-

nant transformation of fi brous dysplasia. A case report 

and review of the literature. Clin Orthop Relat Res 1988; 

228: 281–289.

219. Edelstein C, Goldberg RA, Rubino G. Unilateral 

blindness after ipsilateral prophylactic transcranial optic 

canal decompres sion for fi brous dysplasia. Am J Oph-

thalmol 1998; 126(3): 469–471.

220. Katz BJ, Nerad JA. Ophthalmic manifestations of 

fi brous dysplasia: a disease of children and adults. Oph-

thalmology 1998; 105(12): 2207–2215.

221. Parisi MS, Oliveri MB, Mautalen CA. Bone mineral 

density response to long-term bisphosphonate ther-

apy in fibrous dysplasia. J Clin Densitom 2001; 4(2): 

167–172.

222. Lane JM, Khan SN, O‘Con nor WJ, Nydick M, Hom-

men JP, Schneider R et al. Bisphosphonate therapy 

in fi brous dysplasia. Clin Orthop Relat Res 2001; 382: 

6–12.

223. Mewis-Levin L, Garcia CA, Olson JD. Plasma cell 

myeloma of the orbit. Ann Ophthalmol 1981; 13(4): 

477–481.

224. Boari N, Gagliardi F, Spina A, Bailo M, Franzin A, Mor-

tini P. Management of spheno-orbital en plaque me-

ningiomas: clinical outcome in a consecutive series 

of 40 patients. Br J Neurosurg 2013; 27(1): 84–90. doi: 

10.3109/ 02688697.2012.709557.

225. Oya S, Sade B, Lee JH. Sphenoorbital meningioma: 

surgical technique and outcome. J Neurosurg 2011; 

114(5): 1241–1249. doi: 10.3171/ 2010.10.JNS101128.

186. Vachharajani A, Paes B. Orbital lymphangioma with 

non-contiguous cerebral arteriovenous malformation, 

manifest ing with thrombocytopenia (Kasabach-Mer ritt 

syndrome) and intracerebral hemor rhage. Acta Paediatr 

2002; 91(1): 98–99.

187. Eiferman RA, Gushard RH. Chocolate cysts of the 

orbit. Ann Ophthalmol 1986; 18(4): 156–157.

188. Sires BS, Goins CR, Anderson RL, Holds JB. Syste-

mic corticosteroid use in orbital lymphangioma. Oph-

thal Plast Reconstr Surg 2001; 17(2): 85–90.

189. Pacheco LF, Fernandes BF, Miyamoto C, Maloney SC, 

Arthurs B, Burnier MN jr. Rapid growth of an orbital he-

mangiopericytoma with atypical histopathological fi n-

dings. Clin Ophthalmol 2014; 8: 31–33. doi: 10.2147/ OPTH.

S47901.

190. Bil lings KR, Fu YS, Calcater ra TC, Sercarz JA. Heman-

giopericytoma of the head and neck. Am J Otolaryngol 

2000; 21(4): 238–243.

191. Henderson JW, Far row GM. Primary orbital he-

mangiopericytoma. An aggres sive and potential ly

malignant neoplasm. Arch Ophthalmol 1978; 96(4): 

666–673.

192. Jeeva I, Chang BY, Bagdonaite L, Kalantzis G, Fearn-

ley TE, Ismail A et al. Treatment of orbital haemangiope-

ricytoma with surgery and preoperative embolization. 

Eye (Lond) 2013; 27(2): 283–284. doi: 10.1038/ eye.2012.

238.

193. Wal lace KM, Alaraj A, Aakalu VK, Aletich V,

Setabutr P. Endovascular preoperative emboliza-

tion of orbital hemangiopericytoma with n-butyl cy-

anoacrylate glue. Ophthal Plast Reconstr Surg 2014; 

30(4): e97–e100. doi: 10.1097/ IOP.0b013e3182a22

bd8.

194. Gear HC, Kemp EG, Kacperek A, Er rington RD. 

Treatment of recur rent orbital haemangiopericytoma 

with surgery and proton beam therapy. Br J Ophthalmol 

2005; 89(1): 123–124.

195. Mafee MF, Pai E, Philip B. Rhabdomyosarcoma 

of the orbit. Evaluation with MR imag ing and CT. Ra-

diol Clin North Am 1998; 36(6): 1215–1227.

196. Crist WM, Anderson JR, Meza JL, Fryer C, Raney RB, 

Ruymann FB et al. Intergroup rhabdomyosarcoma study-

-IV: results for patients with nonmetastatic disease. 

J Clin Oncol 2001; 19(12): 3091–3102.

197. Shields JA, Shields CL. Rhabdomyosarcoma: review 

for the ophthalmologist. Surv Ophthalmol 2003; 48(1): 

39–57.

198. Maurer HM, Beltangady M, Gehan EA, Crist W, 

Ham mond D, Hays DM et al. The intergroup rhabdo-

myosarcoma study-I. A fi nal report. Cancer 1988; 61(2): 

209–220.

199. Abramson DH, El lsworth RM, Tretter P, Wolff JA, Kit-

chin FD. The treatment of orbital rhabdomyosarcoma 

with ir radiation and chemotherapy. Ophthalmology 

1979; 86(7): 1330–1335.

200. Dal ley RW. Fibrous histiocytoma and fi brous tis-

sue tumors of the orbit. Radiol Clin North Am 1999; 37(1): 

185–194.

201. Font RL, Hidayat AA. Fibrous histiocytoma of the 

orbit. A clinicopathologic study of 150 cases. Hum Pathol 

1982; 13(3): 199–209.

202. Demirci H, Shields CL, Karatza EC, Shields JA. Or-

bital lymphoproliferative tumors: analysis of clinical 

features and systemic involvement in 160 cases. Oph-

thalmology 2008; 115(9): 1626–1631. doi: 10.1016/ j.oph-

tha.2008.02.004.

203. Demirci H, Shields CL, Shields JA, Hona-

var SG, Mercado GJ, Tovil la JC. Orbital tumors in the 

older adult population. Ophthalmology 2002; 109(2): 

243–248.

204. Krásný J, Šach J, Brun nerová R, Konvička J, 

Jankovská M, Srp A et al. Orbitální tumory u dospě-

lých – desetiletá studie. Čes Slov Oftal 2008; 64(6): 

219–227.

proLékaře.cz | 23.3.2026



NÁDORY OČNICE

Cesk Slov Ne urol N 2015; 78/ 111(6): 617– 638 637

Curr Opin Ophthalmol 2015; 26(6): 484–490. doi: 

10.1097/ ICU.0000000000000203.

250. Boboridis KG, Bunce C. Surgical orbital decompres-

sion for thyroid eye disease. Cochrane Database Syst Rev 

2011; 12: CD007630. doi: 10.1002/ 14651858.

251. Šlapák I. Chirurgická léčba primárních tumorů or-

bity. Otorinolaryng Foniat (Prague) 2008; 57(4): 206–209.

252. Klímová A, Diblík P, Kuthan P, Sklenka P. Zánětlivý 

pseudotumor očnice. Neurol Prax 2011; 12(3): 164–166.

thalmol 2012; 2012: 739236. doi: 10.5402/ 2012/ 739

236. 

248. Boboridis KG, Uddin J, Mikropoulos DG, Bunce C,

Mangouritsas G, Voudouragkaki IC et al. Critical Apprai-

sal on Orbital Decompres sion for Thyroid Eye Dis-

ease: a Systematic Review and Literature Search. Adv Ther 

2015; 32(7): 595–611. doi: 10.1007/ s12325-015-0228-y

249. Rao R, MacIntosh PW, Yoon MK, Lefebvre DR. Cur-

rent trends in the management of thyroid eye dis ease. 

245. Morihara H, Zenke K, Shoda D, Fujiwara S, Sue-

hiro S, Hatakeyama T. Intraorbital encephalocele in 

an adult patient present ing with pulsatile exophthal-

mos. Case report. Neurol Med Chir (Tokyo) 2010; 50(12):

1126–1128.

246. Bahn RS. Graves’ ophthalmopathy. N Engl J Med

2010; 362(8): 726–738. doi: 10.1056/ NEJMra0905750.

247. Fichter N, Guthoff RF, Schittkowski MP. Orbi-

tal decompres sion in thyroid eye disease. ISRN Oph-

MUDr. Petr Vachata, Ph.D.

Promoval na lékařské fakultě v Hradci Králové v roce 1998 s vyznamenáním a cenou děkana lékařské fakulty pro nejlepší 

absolventy. Od promoce pracuje na Neurochirurgické klinice v Ústí nad Labem pod vedením prof. Sameše, s nímž zalo-

žil první anatomickou disekční laboratoř v České republice. Práce této laboratoře a pravidelné pořádání mezinárodních 

disekčních kurzů mimo jiné vedlo Světovou neurochirurgickou společnost k zařazení pracoviště jako jediného ve střední 

Evropě mezi centra chirurgie lební baze kategorie A. V roce 2010 obhájil dizertační práci v oboru neurověd pod vede-

ním školitele prof. Petrovického na téma „Mikrochirurgická anatomie transtemporálních přístupů k lební bazi“. Je autorem 

a spoluautorem 54 odborných článků v domácích i zahraničních časopisech a monografi ích. Podílel se na učebnici neu-

rochirurgie, která byla oceněna Českou neurochirurgickou společností. Pravidelně přednáší doma i v zahraničí. Je spoluřešitelem čtyř granto-

vých projektů. V roce 2001 získal fellowship Evropské pediatrické neurochirurgické společnosti a opakovaně v letech 2005 a 2007 fellowship 

Evropské společnosti chirurgie lební baze. Stážoval na pracovištích prof. Sena (New York) a prof. Bertallanfyho (Marburg). Věnuje se celému roz-

sahu neurochirurgie s klinickým zaměřením na chirurgii lební baze, cévní neurochirurgii, spondylochirurgii a dětskou neurochirurgii. Pravidelně 

se účastní jako školitel mezinárodních disekčních kurzů. 

proLékaře.cz | 23.3.2026



638

VĚDOMOSTNÍ TEST

Cesk Slov Ne urol N 2015; 78/ 111(6): 617– 638

c)  predilekční lokalizace v oblasti fontozygo-

matické sutury

d)  hypointenzita v T1 a DW vážených sekven-

cích jako u tukové tkáně

16. Nádory paranazálních dutin šířící 
se do očnice:
a)  jsou většinou benigního charakteru

b)  prvním příznakem je postižení zraku

c)  se v CT obraze projevují erozí kostěné oč-

nice a zastřením fyziologické pneumatizace

d)  se vždy léčí radikální exenterací event. 

orbitektomií

17. Pro metastázy orbity neplatí:
a)  v dětském věku je nejčastější neuroblastom

b)  v dospělém věku dominuje karcinom prsu 

a plic

c)  současné postižení mozku je velmi vzácné 

d)  medián přežití se pohybuje kolem jednoho 

roku

18. Pro mukokély neplatí:
a)  vznik na základě stagnace mucinózního 

sekretu

b)  možný expanzivní růst intraorbitálně 

i intrakraniálně

c)  pomalu progredující dislokace bulbu

d)  kontraindikace endoskopických výkonů

19. Gravesova endokrinní oftalmopatie:
a)  je typicky jednostranná

b)  v klinickém obraze dominuje bolest

c)  většinou prokážeme hypotyreózu

d)  v MR obraze je typické ztluštění okohyb-

ných svalů bez postižení jejich úponů

20. Zánětlivý pseudotomur očnice není:
a)  imunitně podmíněný neinfekční zánět

b)  charakteristický jednostranným bolesti-

vým exoftalmem, chemózou spojivky, po-

ruchou hybnosti bulbu, edémem a zčerve-

náním víček při absenci celkových příznaků 

a febrilií

c)  histologicky nespecifi cká směs akutního 

a chronického zánětu bez infekčního agens

d)  rezistentní na diagnostický bolus 

kortikoidů

1. Nejtenčí stěna očnice je:
a)  laterální stěna

b)  strop

c)  mediální stěna

d)  spodina

2. Fissura orbitalis superior neobsahuje:
a)  n. oculomotorius

b)  n. frontalis

c)  n. zygomaticus

d)  n. abducens

3. Mimo anulus tendineus se upíná:
a)  m. obliquus superior

b)  m. rectus lateralis

c)  m. obliquus inferior

d)  m. levator palpebrae superior

4. Nejčastějším příznakem nádorů 
očnice je:
a)  strabizmus

b)  exoftalmus

c)  porucha perimetru

d)  papiledém

5. Limit dávky pro výskyt postradiační 
neuropatie optického nervu při stereoradio-
chirugickém výkonu:
a)  je 0,5–2 Gy

b)  je 8–10 Gy

c)  je 60 Gy

d)  není jasně určen

6. Biopsie předpokládaného nádoru 
očnice je kontraindikována 
u podezření na:
a)  lymfom

b)  pleomorfní adenom slzné žlázy

c)  metastázu

d)  fi brózní dysplazii

7. Dilatace optického kanálku je charakteri-
stická pro:
a)  meningiom pochvy optického nervu

b)  lymfom 

c)  fi brózní dysplazii

d)  gliom zrakového nervu

8. Pro gliom optického nervu neplatí:
a)   většina pacientů vyžaduje terapii k zabrá-

nění deteriorace zraku

b)  chemoterapie je většinou metoda první 

volby

c)  chirurgie je indikována u hydrocefalu a u vý-

razného supraselárního šíření

d)  biopsie je indikována výjimečně 

9. Pacient s meningeomem pochvy optic-
kého nervu a progredující poruchou zraku 
je nejčastěji indikován:
a)  ke konzervativnímu postupu a pravidelným 

radiologickým kontrolám

b)  k biopsii před zahájením cílené 

chemoterapie

c)  k radioterapii

d)  k subtotální chirurgické resekci s dekom-

presí nervu

10. Pro kavernomy očnice neplatí:
a)  jsou nejčastější benigní expanze očnice 

v dospělosti

b)  většinou jsou lokalizovány intrakonálně

c)  preferuje se aktivní chirurgické řešení pro 

vysoké riziko deteriorace zraku 

d)  po chirurgické resekci nerecidivují

11. Pro rabdomyosarkom neplatí:
a)  je nejčastější maligní primární nádor oč-

nice u dětí

b)  vyrůstá z pluripotentních nediferencova-

ných mezenchymálních buněk

c)  biopsie vzhledem k typickému obrazu 

a plánované exenteraci není indikována

d)  základem terapie je chemoterapie s event. 

radioterapií

12. Pro lymfomy orbity platí:
a)  vzácný výskyt u pacientů nad 60 let

b)  většinou jsou bilaterální a nepostihují slz-

nou žlázu

c)  biopsie a následná hematoonkologická 

léčba je metoda volby

d)  subtotální resekce s maximální cytoredukcí 

zlepšuje prognózu 

13. Pleomorfní adenom slzné žlázy není:
a)  nejčastější benigní nádor slzné žlázy

b)  lokalizován v horním laterálním kvadrantu

c)  rizikový stran implantačních metastáz

d)  charakteristický erozí kostěné očnice

14. Sfenoorbitální meningeomy:
a)  jsou pozdní fáze meningeomů pochvy 

optického nervu

b)  mají dominující intrakraniální složku

c)  typicky se vyskytují v dětském věku

d)  limitací v chirurgické léčbě je postižení ka-

vernózního splavu a horní orbitální štěrbiny

15. Pro dermoidy orbity není 
charakteristický:
a)  cystický charakter

b)  výskyt v dětském i dospělém věku
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