Государственное образовательное учреждение высшего профессионального образования «Рязанский государственный медицинский университет имени академика                                              И.П.Павлова» Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации
Кафедра нервных болезней и нейрохирургии

 Зав кафедрой: д.м.н.    Жаднов В.А.

Опухоли задней черепной ямки
Рязань, 2011.
ЭПИДЕМИОЛОГИЯ, КЛАССИФИКАЦИЯ
Опухоли ЗЧЯ составляют около 70% внут​ричерепных новообразований у детей. С воз​растом их частота уменьшается, а у пожилых вновь возрастает из-за метастазов.

Менингиомы. Менингиомы ЗЧЯ наблюдают​ся относительно редко, чаще встречаются у женщин. Они, как правило, доброкачественные по своей природе и хорошо отграничены от окружающих образований мозга. Эти опухоли почти всегда имеют округлую форму и отли​чаются медленным ростом.

Клиническая картина обусловлена располо​жением их в ЗЧЯ и сдавлением прилегающих образований. В соответствии с местом исход​ного роста различают менингиомы:

1) прилежащие к конвекситальной поверх​ности мозжечка;
2) боковой цистерны моста;
3) намета мозжечка:
         -задних и заднебоковых отделов;

    -срединно-передних и свободного края;

4)ската;
     5)области большого затылочного отверстия;
     6)не имеющие прикрепления к ТМО;
     7)множественные менингиомы ЗЧЯ.
Невриномы слухового нерва. Невриномы слу​хового нерва встречаются у пациентов двух различных групп. Односторонние опухоли воз​никают спорадически, не наследуются и не связаны с другими опухолями или дефектами ЦНС. Двусторонние невриномы слухового нер​ва встречаются у больных с нейрофиброматозом 2-го типа. У последних обычно существует семейная предрасположенность, хотя иногда отмечаются спорадические случаи. У некоторых пациентов с нейрофиброматозом 2-го типа возникают внутричерепные или спинальные опухоли иной гистологической природы.

Из опухолей боковой цистерны моста наи​более часто встречаются невриномы слухового нерва, которые составляют 1/3 всех опухолей ЗЧЯ, причем у женщин в 2—3 раза чаще, чем у мужчин. Невриномы слухового нерва составляют 4,9% от общего числа опухолей головного мозга (3% — у мужчин и 6% — у женщин) (Улитин А.Ю., 1997). Эти опухоли возникают из леммоцитов вестибулярной части VIII пары черепных нервов. Опухолевый узел, выйдя из внутреннего слухового прохода, может иметь различные направления роста (медиальное, оральное, каудальное и тотальное), которые определяют клиническую картину.

Симптоматика неврином слухового нерва в типичных случаях очень характерна.

В лечении больных с невриномами слухо​вого нерва существуют три подхода: хирурги​ческое лечение, лучевая терапия и наблюдение.

Показания к хирургическому удалению опу​холей:

1) появление новых или нарастание суще​ствующих симптомов, исключая пожилых па​циентов с легкими симптомами;
2) возможность сохранения слуха;
3) увеличение опухоли у больных, у которых опухоль существовала, исключая пожилых па​циентов с маленькими и средних размеров опухолями;
4) продолженный рост после субтотального удаления у молодых пациентов;
5) увеличение опухоли после радиохирургии;
6)
решение больного после обсуждения
вариантов лечения.

Показания для лучевой терапии или радио​хирургии:

1) увеличение опухолей малых или средних размеров у пожилых пациентов с нерезко выраженными симптомами;
2) продолженный рост после субтотального удаления;
     3)общесоматические заболевания, значи​тельно увеличивающие риск операции;
     4)решение больного после обсуждения вариантов лечения.
Показания для наблюдения:

1) длительный анамнез нарушений слуха у больных в любом возрасте и с опухолями любых размеров;
2) слабо выраженные симптомы у пожилых пациентов;
3) случайная находка опухоли при КТ или МРТ, производимой по какой-либо другой причине;
4) решение больного после обсуждения вариантов лечения.

Гемангиобластомы. Гемангиобластомы — доброкачественные опухоли, состоящие из ка​пилляров и имеющие узловатую форму. Наи​более часто наблюдаются в молодом и среднем возрасте, чаще у мужчин. Вид этих опухолей характерен: кистозная полость, наполненная ксантохромной, иногда зеленоватой жидкостью, внутри которой расположен псевдогеморраги​ческий узелок, неправильно-круглой формы, богатый сосудами. Опухоль не имеет оболочки, хотя и хорошо отграничена от ткани мозга.

Клиническая картина заболевания состоит из симптомов ВЧГ, нарушений функций моз​жечка, черепных нервов и воздействия опухоли на ствол мозга. Симптомы обычно выражены нерезко. Характерны боли в затылочной об​ласти или в области шеи.

Медуллобластомы мозжечка. Медуллобластомы представляют собой наименее зрелую и наиболее злокачественную форму глиом с ин​фильтрирующим ростом, способных давать метастазы по ликворным путям головного и спинного мозга. Впервые термин «медуллобла​стома мозжечка» был использован в 1925 г. P.Bailey и H.Cushing.
Медуллобластома является одной из наибо​лее типичных опухолей ЗЧЯ. Она имеет место у больных в любом возрасте — от новорожден​ных до пожилых, но чаще встречается в детском возрасте.

Медуллобластомы наиболее часто располо​жены в IV желудочке, который расширен и полностью занят массой опухоли, что приводит к развитию гидроцефалии. Опухоль всегда плотная, часто багровая и может иметь псев​докапсулу. Медуллобластома поражает ткань мозжечка и часто ножки мозжечка. Ствол головного мозга (дно IV желудочка) неизменно сдавливается, и опухолевая ткань может ин​фильтрировать его. Водопровод расширен из-за окклюзионной гидроцефалии, и опухоль редко распространяется в него. Медуллобластома ино​гда первично локализуется в полушарии моз​жечка. Некоторые же опухоли могут распола​гаться в верхнем черве мозжечка, распростра​няясь в цистерну четверохолмия, что затрудняет их дифференциацию от пинеобластом.

        Классификация опухоли по стадиям. Наиболее часто использовали классификацию медуллоб​ластомы по C.Chang и соавт. (1969), основанную на международной системе TNM. Букву N опускают в связи с отсутствием лимфатических сосудов в головном мозге. Буква Т означает первичную опухоль (Т1, Т2, ТЗ и Т4 согласно размерам опухоли). Буква М означает наличие метастазов, степень метастазирования (МО, Ml, М2 и МЗ). Т1 обозначает опухоль менее 3 см в диаметре, ограниченную классическим поло​жением по средней линии в черве, крыше IV желудочка или менее часто в полушарии мозжечка. Т2 указывает на опухоль более 3 см в диаметре, поражающую одну соседнюю струк​туру или частично заполняющую IV желудочек. ТЗ подразделяется на ТЗа и ТЗв. При ТЗа опухоль поражает две соседние структуры или полностью заполняет IV желудочек, распростра​няясь в водопровод, срединную или латераль​ную апертуру IV желудочка, вызывая гидроце​фалию. ТЗЬ является опухолью, возникающей из дна IV желудочка или ствола головного мозга, заполняющей весь желудочек. Т4 указы​вает на распространение опухоли через водо​провод и поражение III желудочка либо сред​него мозга либо распространение опухоли в верхнюю часть шейного отдела спинного мозга. При МО не существует никаких доказательств субарахноидальных или гематогенных метаста​зов. M1  указывает на то, что микроскопические опухолевые клетки обнаружены в СМЖ. М2 подразумевает отсев узла в мозжечок или субарахноидальное пространство мозга, или в III или боковые желудочки. МЗ указывает на отсев узла в субарахноидальное пространство спинного мозга. М4 указывает на экстраневральные метастазы.

Продолжительность клинического течения обычно не превышает 1 года. Заболевание начинается с головных болей и рвот с после​дующим быстрым развитием очаговых симпто​мов со стороны червя и полушарий мозжечка.

Радикальное удаление опухоли легко пере​носится больными в современную эру хирургии и, бесспорно, улучшает послеоперационный исход больных с медуллобластомой.

Лучевая терапия. Радиочувствительность медуллобластом хорошо известна. Без лучевой терапии средняя продолжительность жизни после максимального удаления медуллобластомы со​ставляет 6—12 мес. Рекомендуемая доза для ложа опухоли в ЗЧЯ составляет 54 Гр. Меньшая доза приводит к повышенному риску развития местного рецидива.

Химиотерапия. Ценность адъювантной хи​миотерапии объективно продемонстрирована с использованием нейровизуализирующих мето​дик. Наиболее заметным ответ был после применения высоких доз циклофосфамида ( 1981).

У пациентов с медуллобластомами 5-летняя выживаемость с применением хирургии, раз​личных схем полихимиотерапии и лучевой терапии колеблется от 71 до 81%, а 45% больных переживают 10-летний период.

Астроцитомы мозжечка. Мозжечок является обычным местом расположения глиальных но​вообразований, которые составляют 5—8% от всех глиом и приблизительно 35—40% от всех опухолей ЗЧЯ. Астроцитомы отно​сятся к категории доброкачественных, медленно растущих опухолей. Симптоматика этих опухо​лей развивается в течение 1—2 лет и наиболее часто начинается с признаков нарастающей ВЧГ. Симптомы являются результа​том двух механизмов — дисфункции мозжечка и окклюзионной гидроцефалии.

Вследствие частой срединной локализации этих опухолей они, как правило, сопровожда​ются расширением желудочков. Вентрикуломегалия обычно очень хорошо переносится боль​ными. Тем не менее наиболее типичным сим​птомом изначально является головная боль. С ней связаны тошнота и рвота. В отличие от эпендимом, которые обычно вызывают рвоту без тошноты и головной боли, астроцитомы мозжечка сдавливают IV желудочек, приводя к повышению ВЧД, что и вызывает эти симпто​мы. Боль в затылке, ригидность затылочных мышц и вынужденное положение головы часто являются следствием давления миндалинами мозжечка на нижние отделы ствола головного мозга и каудальную группу черепных нервов. «Пелена» перед глазами и двоение могут возникать вследствие отека зрительных нервов и легкой компрессии отводящего нерва.

Симптомы дисфункции мозжечка вторичны и зависят от локализации опухоли. Атаксия туловища, которая часто приводит к наруше​нию походки, типична для срединных (распо​ложенных в черве) опухолей, тогда как нару​шение координации движений конечностей ха​рактерно для опухолей, располагающихся в полушариях мозжечка. Другими нечастыми симптомами могут быть горизонтальный нис​тагм, легкий гемипарез и поражение черепных нервов.

Одним из наиболее важных параметров в определении исхода лечения больного с астроцитомой мозжечка является степень удаления опухоли. Более благоприятный исход наблюда​ется у пациентов с кистозными опухолями, особенно когда кистозная стенка не накапли​вает контрастирующее вещество. Плохим про​гностическим признаком является прорастание опухолью ствола головного мозга. Гистологические данные — другой важ​ный прогностический фактор рецидивов астроцитом мозжечка. У больных с пилоцитарными опухолями про​гноз более благоприятный, чем у больных с диффузными «фибриллярными» астроцитомами .

Большинство астроцитом мозжечка рециди​вируют в течение 3 лет после постановки диагноза. Следовательно, в  первые 3 года после операции КТ или МРТ необходимо выполнять каждые 4 мес. В промежутке от 3 до 5 лет эти исследования необходимо выполнять два раза в год.

Когда опухоль мозжечка рецидивирует, то повторная операция является методом выбора, и при этом возможно полное удаление ново​образования .

При прорастании ствола головного мозга лучевая терапия вызывает замедление опухоле​вой прогрессии. Лучевая терапия необходима при лечении злокачественных астроцитом моз​жечка как после первичного вмешательства, так и после удаления рецидива. Доказано также, что облучение целесообразно при развитии рецидива.
Глиомы ствола головного мозга. Глиомы ствола головного мозга (ножек мозга, моста и продолговатого мозга) не являются типичными опухолями ЗЧЯ: они составляют приблизитель​но 30% опухолей ЗЧЯ у детей, 10% от всех опухолей головного мозга детей и 1% опухолей головного мозга взрослых.

Классификация, диагностика и лечение гли​ом ствола головного мозга значительно изме​нились с середины 80-х годов XX в. В то время эти опухоли диагностировали на основании клинической картины и данных КТ, редко оперировали и проводили лучевую терапию, поэтому подобные новообразования имели пло​хой прогноз. В настоящее время диагностиче​ским методом выбора является МРТ. По результатам МРТ, глиомы ствола головного мозга относятся к группе гетерогенных опухо​лей, которые неизбежно имеют разные вариан​ты лечения, что обусловливает различный прогноз. Опухоли лечат хирургически с локаль​ным облучением.

       Глиомы ствола подразделяют на очаговые (25%) и диффузные (75%). Очаговые опухоли располагаются в среднем мозге (7—8%), в мосту, как дорсально расположенные экзофитные глиомы моста (5%), и продолговатом мозге (10—15%). Опухоли моста почти всегда ин​фильтрируют весь мост и вовлекают в патоло​гический процесс соседние структуры. Глиомы ствола головного мозга преобладают в возрасте 6—10 лет. Продолжительность жизни значительно дольше у детей, симптомы болезни у которых длятся более 2 мес до постановки диагноза.

                                       Симптоматика. 
Очаговые опухоли. Сред​ний мозг. Опухоли среднего мозга встречаются в двух очаговых формах: не накапливающие контрастирующее вещество глиомы, распола​гающиеся вокруг водопровода, и накапливаю​щие контрастирующее вещество опухоли. Пер​вые вызывают прогрессивно нарастающую го​ловную боль и другие характерные признаки гидроцефалии. Симптоматика часто развивается в течение месяца до диагностики, у некоторых детей может иметь место макро​цефалия, при этом у них может не быть очагового неврологического дефицита или син​дрома Парино. Опухоли обычно растут мед​ленно и не прогрессируют клинически и рент​генологически после постановки диагноза (даже если их не лечат) в течение в среднем 11,5 лет после появления симптомов и 8 лет после постановки шунта. Прогрессирование обычно проявляется разви​тием частичного или полного синдрома Па​рино.

У больных с очаговыми опухолями среднего мозга, накапливающими контрастирующее ве​щество, развиваются ипсилатеральный паралич глазодвигательного нерва, контралатеральный гемипарез и гидроцефалия.

Продолговатый мозг. Очаговые опухоли про​долговатого мозга могут либо располагаться только в продолговатом мозге, либо распро​страняться в шейный отдел спинного мозга. У больных возможны анорексия, инфекция верх​них дыхательных путей, нарушение глотания, рвота, дисфония, геми- или тетрапарез и атак​сия. Гидроцефалия для опухолей этой локали​зации не типична. Симптоматика обычно раз​вивается в течение полугода.

Дорсально-экзофитные опухоли. У детей может возникать рвота, паралич черепных нервов, а у детей младше 3 лет возможно отставание в росте.

Мост. Очаговые опухоли (эндофитные) мос​та встречаются редко. У пациентов возможны изолированный паралич лицевого нерва, одно​сторонняя потеря слуха или изолированный гемипарез.

Диффузные опухоли. Пациенты с типичными диффузными глиомами ствола головного мозга встречаются в возрасте 6—10 лет. Симптома​тика развивается в течение 2 мес или менее до установления диагноза. Типичные симптомы включают в себя атаксию, паралич черепных нервов (особенно диплопию, слабость мимиче​ской мускулатуры) и гемипарез, при этом они могут развиваться молниеносно. Невро​логические симптомы могут быть множествен​ными   или   двусторонними   у   70%   больных.  Длительность течения заболевания коррелирует с исходом. Если симптоматика развивается дольше 2 мес, то продолжительность жизни составляет 120 нед, тогда как при развитии симптомов менее 2 мес продолжительность жизни дольше. Паралич черепных нервов прогностически не​благоприятен, потому что опухоли, которые вызывают поражение черепных нервов, наибо​лее часто являются диффузными. Опухоли моста у 23% пациентов вызывают окклюзионную гидроцефалию.

В отличие от детей у взрослых глиомы ствола головного мозга встречаются редко. Основными симптомами у взрослых являются нарушения походки (61%), головная боль (44%), слабость в конечностях (42%) и диплопия (40%). По данным МРТ выделяют 4 варианта глиом:

1) диффузные, инфильтрирующие опухоли, не накапливающие   контрастирующее   вещество;
2) накапливающие контрастирующее вещество очаговые опухоли; 3) ограниченные опухоли покрышки и 4) другие виды глиом. Лечение включает в себя частичное удаление опухолевой массы, лучевую терапию и химиотерапию. Средняя продолжительность жизни составляет 5 лет. Наиболее важными прогностическими факторами являются: 1) возраст больного (ме​нее 40 лет); 2) длительность симптомов (более 3 мес до постановки диагноза);  3) степень злокачественности по результатам гистологиче​ского исследования; 4) отсутствие контрастиро​вания и «некроза» по данным МРТ. Последние два фактора имеют наибольшее значение для прогноза.
Остальные виды опухолей в пределах ЗЧЯ встречаются крайне редко.

                                     ЛУЧЕВЫЕ МЕТОДЫ ДИАГНОСТИКИ

Краниография. Опухоли ЗЧЯ характеризуют​ся выраженным повышением ВЧД вследствие нарушения оттока СМЖ из желудочковой системы.

Общие краниографические признаки на рентгенограммах определяются в виде увеличе​ния размеров черепа с истончением костей, усиления пальцевых вдавлений и остеопороза элементов турецкого седла.

При образованиях в области большого заты​лочного отверстия на задней полуаксиальной рентгенограмме может быть выявлен остеопороз заднего края большого затылочного отверстия.

Характерным рентгенологическим призна​ком опухолей яремного отверстия является расширение этого отверстия на стороне пора​жения с изменением его стенок.

При опухолях мозжечка на рентгенограммах выявляются локальное истончение и выбухание чешуи затылочной кости.

Большое значение имеет рентгенологическое исследование при опухолях мостомозжечкового угла, особенно при невриноме слухового нерва (VIII пара черепных нервов).

Основным рентгенологическим признаком опухоли является изменение внутреннего слу​хового прохода, выявляемое на рентгенограм​мах пирамид височных костей по Стенверсу, на рентгенограммах черепа в прямой проекции с выводом изображений пирамид в глазницы. При этом отмечается расширение пораженного внутреннего слухового прохода, причем увели​чивается медиальная его часть, расположенная ближе к верхушке. Кроме того, имеется нечет​кость его контуров. Однако всегда необходимо помнить о возможности наличия физиологиче​ской асимметрии, когда ширина одного внут​реннего слухового прохода превосходит вели​чину другого на 2—3 мм. В силу этого при выявлении данного рентгенологического при​знака обязательно необходимо направить па​циента на КТ или МРТ.

Изменения костных стенок внутреннего слу​хового прохода наблюдаются более чем у 90% больных с невриномами этой пары черепных нервов. Нередко они сочетаются с изменениями в прилежащих отделах пирамиды височной кости, вызванными давлением той или иной части опухоли, которая распространяется в боковую цистерну моста.

Из локальных краниографических призна​ков, характерных для менингиом ЗЧЯ, чаще наблюдаются остеолитические изменения при​лежащего участка кости, реже гиперостотические. При локализации матрикса опухоли в области пирамиды височной кости у большин​ства пациентов на рентгенограммах выявляются остеопороз и деструкция верхушки пирамиды височной кости.

Более редко встречающиеся опухоли мосто​мозжечкового угла (невриномы тройничного узла) характеризуются выявлением на краниограммах деструктивных изменений пирамиды височных костей. Чаще участки деструкции локализуются по верхнему краю пирамиды или в области верхушки.

Рентгенологическое исследование ликворосодержащих пространств. До появления рентгенов​ской КТ большое значение в диагностике субтенториальных опухолей имели методы ис​следования с контрастированием ликворных пространств — пневмоэнцефалография, вентрикулография, пневмобульбография. Каждая из этих методик имеет свои показания в зависи​мости от предполагаемой локализации патоло​гического образования. В настоящее время данные методы диагностики используются ред​ко ввиду возможности возникновения серьезных осложнений в виде ущемления ствола мозга в большом затылочном отверстии в результате быстрого падения ликворного давления.

Исследование ликворосодержащих про​странств при опухолях ЗЧЯ позволяет устано​вить наличие внутренней гидроцефалии, визуа​лизировать III и IV желудочки, водопровод и цистерны основания мозга, по особенностям смещения и деформации которых можно судить об исходном росте опухоли.

При опухолях IV желудочка на вентрикулограммах определяются расширение и дефект наполнения желудочка. При эпендимомах, астроцитомах контуры дефекта ровные, четкие; при хориоидпапилломах — неровные и бугри​стые. По данным вентрикулографии можно выявить исходный рост опухоли. Например, опухоли, исходящие из крыши желудочка, вызывают дефект наполнения крыши. При этом дно желудочка заполняется четко. Частичная или полная окклюзия IV желудочка приводит к деформации и расширению водопровода.

При опухолях червя мозжечка выявляются резкое расширение водопровода и сдавление IV желудочка. При неполной окклюзии водопро​вода и распространении опухоли в IV желудочек в последнем определяется дефект наполнения. Опухоли, расположенные в области большой цистерны, ведут к окклюзии ликворных путей каудальнее IV желудочка. При этом также отмечается расширение самого IV желудочка и водопровода мозга.

При экстрацеребеллярных опухолях на вентрикулограммах определяется боковое смеще​ние водопровода мозга, а при оральном рас​пространении — по заднему и верхнему его смещению. Опухоли ската (хордомы, менингиомы, дизонтогенетические опухоли) вызывают дугообразную деформацию и смещают водо​провод мозга кзади, IV желудочек смещается вниз.

Контрастирование ликворосодержащих про​странств при опухолях ствола мозга позволяет выявить смещение, деформацию, дефекты на​полнения III, IV желудочков, водопровода мозга, цистерн основания, наличие и степень выраженности внутренней гидроцефалии. Опу​холи каудальных отделов ствола мозга смещают кзади IV желудочек и водопровод мозга. При глиомах среднего мозга быстро развивается внутренняя гидроцефалия, обусловленная суже​нием водопровода мозга.

Церебральная ангиография. Ангиографическая диагностика субтенториальных опухолей основана на выявлении патологической собст​венной сосудистой сети опухоли и дислокаци​онных изменений артерий и вен.

Смещение базилярной артерии кпереди ука​зывает на увеличение объема содержимого ЗЧЯ и может косвенно указывать на наличие объ​емного образования в IV желудочке. При опухолях IV желудочка изменяется положение задней нижней мозжечковой артерии.  Задний медуллярный сегмент смещается кзади, супратонзиллярный становится вытянутым, напря​женным. Увеличение объема IV желудочка вызывает смещение прецентральных артерий и вен мозжечка кзади. При распространении опухоли через латеральную апертуру IV желу​дочка отмечается боковое смещение базилярной артерии в противоположную сторону.

Собственную сосудистую сеть опухоли име​ют хориоидпапилломы IV желудочка. Сосуди​стая сеть состоит из извитых расширенных сосудов или мелкопетлистой сети, дающей в капиллярной фазе окрашивание всей опухоли, имеющей бугристые очертания.

Дислокационные изменения сосудов при опухолях мозжечка зависят от локализации опухоли. При опухолях нижней поверхности полушарий мозжечка смещается кпереди ниж​няя задняя мозжечковая артерия. Опухоли верхней поверхности мозжечка вызывают сме​щение базилярной артерии кпереди. При опу​холях полушарий мозжечка нижняя задняя мозжечковая артерия смещается в противопо​ложную сторону. При астроцитомах полушарий мозжечка может заполняться собственная сосу​дистая сеть опухоли, состоящая из чередования участков с нежной сетью с четкими контурами и грубых отдельных сосудов. Узловая форма гемангиобластомы имеет собственную сосуди​стую сеть опухоли в виде четко очерченной однородной тени, иногда чередующейся с бес​сосудистыми зонами.

Опухоли ствола мозга вызывают смещение артерий и вен в зависимости от локализации. При локализации опухоли в каудальных отде​лах ствола отмечается смещение базилярной артерии кпереди, к скату. Увеличение ствола в объеме вызывает изменение топографии задней нижней мозжечковой артерии, она смещается латерально и кзади. Иногда на ангиограммах прослеживаются напряженные и гипертрофиро​ванные артерии моста, располагающиеся кпе​реди от базилярной артерии. При опухолях среднего мозга отмечается напряжение, припод​нятость начальных сегментов верхних мозжеч​ковых и задних мозговых артерий.

Опухоли ската в отличие от образований глиального ряда вызывают грубое смещение базилярной артерии кзади и кверху, соответст​венно расположению узла опухоли. Распростра​нение опухоли в сторону вызывает смещение базилярной артерии в противоположную сто​рону. Начальные сегменты верхних мозжечко​вых и задних мозговых артерий удлиняются и деформируются. Задняя нижняя мозжечковая артерия смещается кзади. Собственная сосуди​стая сеть опухоли выявляется лишь у 15—20% больных.

При опухолях мостомозжечкового угла на ангиограммах определяется смещение вверх и медиально начальных сегментов задних мозго​вых и верхних мозжечковых артерий. Распространение опухоли под ствол приводит к смещению базилярной артерии кзади и в сторону, а верхней мозжечковой артерии кзади, вверх и латерально. При опухолях мостомоз​жечкового угла нередко визуализируется соб​ственная сосудистая сеть опухоли в виде неж​ного облаковидного пятна, по краю которого располагается вена.

Кровоснабжение менингиом наиболее часто осуществляется за счет вновь образованных ветвей верхней мозжечковой артерии.

Значительные дислокационные изменения при менингиомах ЗЧЯ наблюдаются в сосудах вертебробазилярного бассейна. На ангиограм​мах выявляется асимметричное расположение начальных сегментов задних мозговых и верх​них мозжечковых артерий: на стороне опухоли они смещаются вверх и медиально. Распростра​нение опухоли в сторону вызывает смещение базилярной артерии в противоположную от опухоли сторону. Рост опухоли под ствол приводит к смещению базилярной артерии кзади и в поперечном направлении, а верхней мозжечковой артерии кзади, вверх и латераль​но. Данные дислокационные изменения сосудов чаще определяются при распространенных фор​мах менингиом ЗЧЯ.

При локализации менингиом в области большого затылочного отверстия, ската визуа​лизируются кровоснабжающие артерии: перед​няя оболочечная артерия ската, являющаяся ветвью позвоночной артерии, и дорсальная оболочечная артерия из менингогипофизарного ствола.

Характерным признаком хемодектом ярем​ного отверстия при ангиографическом исследо​вании является наличие собственной сосудистой сети опухоли. Собственная сосудистая сеть характеризуется гомогенностью и наиболее от​четливо визуализируется в конце артериальной — начале венозной фазы, чем отличается от злокачественных новообразований основания черепа. Питающие хемодектому сосуды (верх​нечелюстная, восходящая глоточная, затылоч​ная, задняя оболочечная и задняя нижняя мозжечковая артерии), как правило, расшире​ны. Редко, но может встречаться обрастание сосудов опухолью.

При флебографическом исследовании выяв​ляются окклюзия луковицы внутренней яремной вены и ее дислокация.

Ангиосаркома основания черепа характери​зуется выраженными деструктивными измене​ния костей основания черепа и наличием богато васкуляризованной опухоли с бугристыми кон​турами.  При ангиографическом исследовании в артериальной фазе мозгового кровотока выяв​ляется собственная сосудистая сеть опухоли, состоящая из хаотично расположенных сосудов разного диаметра. Кровоснабжение опухоли осу​ществляется из многочисленных ветвей левой позвоночной и наружной сонной артерий.

                                    Рентгеновская компьютерная томография. 
КТ-диагностика опухолей субтенториальной лока​лизации, так же как и супратенториальной, основана на выявлении прямых и косвенных симптомов новообразований.

Прямые КТ-признаки — изменение плотно​сти структур ЗЧЯ:

· увеличение плотности (равномерное, не​равномерное);

· понижение плотности (равномерное, не​равномерное);

· гетерогенное изменение плотности;

· отсутствие изменения плотности (изоплотная).

К прямым КТ-признакам относится обна​ружение на томограммах участков патологиче​ского обызвествления.

Косвенные (вторичные) КТ-признаки:

· смещение (дислокация), деформация IV же​лудочка и сосудистых сплетений («масс-эффект»);
· сужение или смещение цистерн основания мозга;

· блокада ликворных путей с развитием внутренней окклюзионной супратенториальной гидроцефалии;

· отек и набухание мозга как вблизи опухоли, так и по ее периферии;

—
кровоизлияния, обызвествления, некрозы.
Опухоли IV желудочка. Наиболее часто среди  опухолей IV желудочка встречаются эпендимомы и хориоидпапилломы.
Эпендимомы при нативном КТ-исследовании имеют слабо или умеренно повышенную плот​ность с очагами пониженной плотности и мелкими кальцинатами в строме. Плотность эпендимом 35—40 HU. Границы опухоли плохо различимы. Внутривенное контрастирование дает увеличение плотности опухолевого узла на 15—20 HU. Контуры опухоли и кистозные полости в них становятся более четкими. По краю опухоли выявляется тонкая полоска по​ниженной плотности, соответствующая остат​кам IV желудочка.

Метастазы эпендимом в головной мозг наблюдаются довольно редко, их можно обна​ружить в веществе больших полушарий и в стенках боковых желудочков.

Анапластические эпендимомы имеют харак​терные для этих процессов зоны распада, некроз; края их всегда четкие, имеются элемен​ты инфильтрации.

Хориоидпапилломы — богато васкуляризованные опухоли, исходящие из сосудистого спле​тения.

На компьютерных томограммах опухоль располагается в области сосудистого сплетения IV желудочка, имеет гомогенную умеренно повышенную плотность, которая значительно увеличивается после контрастирования. Конту​ры опухоли неровные, достаточно четкие.

Опухоли червя и полушарий мозжечка. Наи​более частыми опухолями этой локализации являются медуллобластомы, астроцитомы и гемангиобластомы.

Медуллобластомы локализуются в срединных образованиях ЗЧЯ: черве мозжечка и IV желу​дочке. Нередко они распространяются на ствол мозга, в боковые вывороты IV желудочка и боковые цистерны моста. После оперативного лечения они быстро рецидивируют, имеют склонность к метастазированию в подпаутинные пространства головного и спинного мозга, стенки боковых желудочков, область зритель​ного перекреста и различные отделы больших полушарий.

По сравнению с другими опухолями ЗЧЯ медуллобластомы имеют разнообразную КТ-картину. Выделяют три типа изменений:

1) медуллобластомы неоднородной, слабо повышенной плотности, плотность опухоли почти не увеличивается после внутривенного введения контрастирующего вещества; видны мелкие кистозные полости, соответствующие участкам некроза;
2) опухоли изоплотные или равномерно повышенной плотности с довольно четкими границами, со значительным увеличением аб​сорбционного значения после контрастирова​ния, с редко встречающимися в них кистами; опухоль, как правило, окружена тонкой каймой отека или остатками расширенного IV желу​дочка; свободный оральный отдел его рас​ширен;
3) медуллобластомы высокой плотности, которая практически не изменяется после внут​ривенного введения контрастирующего вещест​ва; видны очаги низкой плотности, соответст​вующие кистам и участкам некроза; медулло​бластомы высокой плотности при КТ чаще всего выявляются у больных с выраженными клиническими симптомами, у которых на опе​рации обнаруживают участки кровоизлияния и опухоль, что обусловливает высокую плотность и тяжесть состояния.
Характерным для этих опухолей является наличие перитуморозного отека (90% случаев). Кальцинаты в медуллобластомах выявляются в 10% случаев, чаще они располагаются в пери​ферических отделах опухолевого узла.

Метастазирование медуллобластом наблю​дается довольно рано. Часто первыми призна​ками наличия метастазов в больших полуша​риях являются интенсивные головные боли, нередко сопровождающиеся рвотой при отсут​ствии локальных неврологических симптомов.

КТ-характеристика метастазов отличается от первичных узлов медуллобластом. Метаста​тические узлы имеют овальную или округлую форму, четкие гладкие контуры, преимущест​венная локализация — подпаутинные простран​ства головного и спинного мозга, желудочковая система и реже — полушария большого мозга. На компьютерных томограммах их плотность равна плотности мозга, они гомогенны, без очагов некроза и кальцинатов. После усиления отмечается равномерное повышение плотности.
Астроцитомы мозжечка могут быть отгра​ниченными, плотными (фибриллярные астроци​томы, богатые глиальными волокнами) и диффузно растущими, мягкими, с большим коли​чеством клеточных элементов, развитой сосу​дистой сетью, склонными к кистообразованию.

Обычно астроцитомы имеют значительные размеры, занимают большую часть полушарий мозжечка, распространяются на червь, врастают в IV желудочек; содержат кисты.

При КТ могут быть выявлены две формы астроцитомы мозжечка — кистозные астроци​томы и узел с кистой.

Кистозные астроцитомы проявляются на компьютерных томограммах участками пони​женной плотности с довольно четкими грани​цами. Плотность их 18—21 HU. После внут​ривенного введения контрастирующего вещест​ва контуры опухоли обозначаются резче, плот​ность края опухоли увеличивается на 12— 14 HU, в то время как содержимое кисты контрастирующее вещество практически не на​капливает или плотность ее увеличивается не более чем на 2—3 HU. Узловых образований при этом виде на компьютерных томограммах не определяется.

Узел с кистой. На фоне крупной кисты определяется небольшой узел. Солидная часть опухоли изоплотная, видна неотчетливо. После контрастирования плотность интрамурального узла опухоли значительно возрастает, границы его ровные. Границы кистозной части стано​вятся более четкими. Солидный узел распола​гается в полости большой кисты, примыкая к одному из ее краев. Плотность кистозной части астроцитом вдвое выше плотности СМЖ, что объясняется значительным содержанием в ней белка. Различие в их плотности служит крите​рием для дифференциации от арахноидальных кист и послеоперационных дефектов структур мозжечка, заполненных цереброспинальной жидкостью. Перифокальный отек подчеркивает контур опухоли. Петрифицированные участки в опухоли обнаруживаются редко — около 7% случаев.

          Гемангиобластома (ангиоретикулема). Воз​можны три формы опухоли: кистозная, узел с кистой и узловая. Различие между первой и второй формами условное и объясняется тем, что большие кисты могут сочетаться с узлом опухоли, который при КТ выявляется с трудом или вообще не определяется. Киста гемангиобластомы обычно округлой или овальной фор​мы,   имеет   низкую   плотность   (8—14   HU.). Введение контрастирующего вещества не изме​няет плотность кисты и ее стенок. Узел опухоли четко выявляется на компьютерных томограм​мах в виде очага повышенной негомогенной зернистой плотности (40—45 HU), чаще распо​лагается на одной из стенок кисты, вдаваясь в ее просвет, хорошо накапливает контрастирую​щее вещество. Нередко наблюдается значитель​ная диспропорция между небольшой величиной пристеночного узла и размерами массивной кисты. При третьей форме на компьютерных томограммах визуализируется узловое патоло​гическое образование повышенной плотности с четкими контурами и границами, интенсивно накапливающее контрастирующее вещество.

Экстрацеребеллярные опухоли задней черепной ямки: невриномы VIII нерва, менингиомы, хордомы ската, дермоидные (эпидермоидные) опухоли, холестеатомы.

Невринома задней черепной ямки — доброка​чественная опухоль, наиболее частой ее лока​лизацией являются преддверно-улитковый и тройничный нервы (V и VIII пара черепных нервов), чрезвычайно редко корешки языкоглоточного и блуждающего нервов. Невриномы этой локализации составляют 7—8% от всех внутричерепных опухолей.

По локализации невриномы слухового нерва подразделяют на три основные категории:

1) внутриканальные — расположены в пре​делах внутреннего слухового прохода;
2) внутри- и внеканальные — распространя​ются как во внутренний слуховой проход, так и в боковую цистерну моста;
3)
внеканальные — исходят из той части
нерва, которая проходит в боковой цистерне
моста.

Нередко в начальной стадии они локализу​ются во внутреннем слуховом проходе, вызывая его расширение, различимое при рентгенологи​ческом исследовании. Большинство таких опу​холей растут медленно (от 2 до 10 мм в год).

Одним из главных преимуществ КТ перед другими рентгенологическими методиками ис​следования является не только выявление ко​стных изменений пирамиды височной кости, но и возможность обнаружения мягкотканного компонента опухоли.

Особенности КТ-картины невриномы слу​хового нерва во многом зависят от величины опухоли и преимущественного направления роста. Небольшие невриномы размером менее 2 см выявляются с трудом.

При КТ невринома слухового нерва выгля​дит как круглое или овальное патологическое образование с четко очерченными контурами. Угол между опухолью и прилежащей к ней задней поверхностью пирамиды височной кос​ти, как правило, острый.

Благодаря умеренно выраженной васкуляризации отмечается хороший эффект от кон​трастирования   через   10—20   мин.   При   этом плотность опухоли повышается на 25—40 HU. Контуры опухоли ровные, четкие, окрашивание гомогенное. Для уточнения места исходного роста необходимо изменить «окно» исследова​ния, чтобы определить величину слухового прохода (он расширен). Но в 20% случаев эти опухоли имеют участки низкой плотности, а в 15% — изоплотные, поэтому остаются нераспо​знанными. Следует отметить тот факт, что плотность кистозных полостей после внутри​венного введения контрастирующего вещества не изменяется. Высокоплотные невриномы уси​ливаются лучше, чем низкоплотные. Поэтому невриномы слухового нерва, в структуре кото​рых имеются участки низкой плотности или той же плотности, что и мозговая ткань, выявляются с трудом.

При небольших и средних невриномах слухового нерва отмечается расширение цис​терн мостомозжечкового угла. При гигантских невриномах (более 4 см) они остаются неизме​ненными. Эти опухоли характеризуются нали​чием сопутствующего перифокального отека, плотность которого после внутривенного вве​дения контрастирующего вещества повышается незначительно.

При больших и гигантских невриномах на компьютерных томограммах отчетливо опреде​ляются вторичные признаки, характерные для объемного патологического воздействия на моз​говые структуры. К их числу относятся смеще​ние моста мозга, мозжечка, продолговатого мозга, субарахноидальных цистерн. Это приво​дит к сдавлению задних отделов водопровода мозга и IV желудочка, что, в свою очередь, ведет к нарушению оттока СМЖ, к расширению III и боковых желудочков и повышению ВЧД.

В 7% случаев невриномы сочетаются с арахноидальными кистами, в 5% случаев на​блюдаются множественные невриномы, в том числе двусторонние VII пары черепных нервов обычно сочетаются с нейрофиброматозом.

Дифференцировать невриномы необходимо в первую очередь от менингиом мостомозжеч​кового угла (более широкий матрикс), метаста​зов, гемангиом, гемангиоперицитом, послеопе​рационных фиброзных изменений, арахноидальных и эпидермоидных кист.

Менингиомы задней черепной ямки — тенториальная, ската, большого затылочного отвер​стия, яремного отверстия, пирамиды височной кости и др. Из них самыми распространенными являются менингиомы пирамиды и намета мозжечка, а также ската и пирамиды (менин​гиомы петрокливальной локализации).

При КТ выявляется участок повышенной плотности, характерный для менингиом. Плот​ность его после контрастирования значительно больше плотности мозга (45 HU). Это связано с нарушенной проницаемостью сосудистой стен​ки, которая находится в слабой зависимости от   степени   васкуляризации   самой   опухоли. Участок повышенной плотности носит гомо​генный характер, иногда этот участок имеет смешанную плотность от присутствия различ​ных участков обызвествления. Характерно ши​рокое прикрепление опухоли к медиальной поверхности пирамиды височной кости; отсут​ствует распространение в слуховой проход, что является критерием, позволяющим дифферен​цировать менингиомы от неврином. Однако необходимо помнить о том, что при больших менингиомах может наблюдаться проникнове​ние патологической ткани во внутренний слу​ховой проход, что затрудняет дифференциаль​ную диагностику. Иногда менингиома бывает полностью обызвествлена (очень редко). Гра​ницы опухоли во всех случаях четкие, форма округлая или овальная, края нередко фестон​чатые. Иногда она бывает узловой формы с кистой.

При КТ определяются и косвенные признаки объемного процесса (смещение срединных структур, сдавление и деформация элементов ликворосодержащей системы). Нередко вокруг менингиомы выявляется отек мозга различной величины.

При менингиомах часто выявляются деструк​ция кости, гиперостоз, костные разрастания. Вокруг опухоли имеются различные виды отека от небольших размеров до гигантских.

Менингиомы необходимо дифференциро​вать от сарком. При саркомах не наблюдается зон распада в центре опухоли; плотность их такая же, как и менингиом. Кроме того, менингиомы необходимо дифференцировать от патологических изменений, сопровождающихся повышением плотности: артериовенозных анев​ризм с кальцификатами, кровоизлияний в ве​щество мозга, метастазов, внутримозговых хро​нических гематом и др.

Хордомы при КТ разной степени гиперденситны, интенсивно накапливают контрастирую​щее вещество. В опухолевый процесс вовлекается тело клиновидной кости, костная структура замещается опухолевой тканью, что хорошо видно на томограммах. В типичных случаях хордомы имеют интракраниальный компонент, который распространяется по скату в каудальном направлении, вызывая деформацию ствола го​ловного мозга, и экстракраниальный фрагмент, сужающий воздушный столб носоглотки. Такие локализация и характер распространения явля​ются основным дифференциально-диагностиче​ским критерием хордом и других опухолей ската.
      Отдифференцировать вентральный контур опухоли от сопутствующего воспалительного процесса в придаточных пазухах носа можно путем введения контрастирующего вещества; при этом слизистая оболочка более интенсивно и быстро, по сравнению с опухолью, накапли​вают его. Атипичное расположение хордом в области мостомозжечкового угла представляет нередко большие дифференциально-диагностические трудности. Кроме того, хордомы необ​ходимо дифференцировать от первичных опу​холей основания черепа.

Дермоиды, эпидермоиды, тератомы, холестеатомы — кистевидные образования, покрытые соединительной капсулой, содержащие элемен​ты эктодермы (пласты слущенного эпителия, потовые и сальные железы, волосы, кристаллы холестерина, аморфный жир), а также элементы нервной, мышечной и костной тканей. «Излюб​ленная» локализация этих кистозных образова​ний — селлярная и околоселлярная области, мостомозжечковый угол, цистерны мозга; IV желудочек, реже — боковые желудочки, полу​шария большого мозга и мозжечка.

Все эти образования отличаются при КТ резко пониженной плотностью (от —20 до —40 HU), что зависит от содержания жира. Плотность их не изменяется после контрасти​рования. Контуры неровные, глубоко вдающие​ся в соседние структуры мозга. Иногда обна​руживаются петрифицированные и костные (при тератомах) включения различной величи​ны и формы. Небольшие образования, близкие по плотности к СМЖ, расположенные на основании мозга, трудно отличить от расши​ренных цистерн. В этих случаях необходимо проведение КТЦГ с омнипаком для выявления дефектов наполнения либо МРТ.

Опухоли яремного гломуса (параганглиома, хемодектома) относятся к группе нейроэндо-кринных опухолей. Они встречаются на осно​вании черепа вдоль сонной артерии, в ганглиях блуждающего нерва, в нервных сплетениях вокруг сигмовидного синуса и яремной вены.

Хемодектомы яремного отверстия при КТ характеризуются наличием патологического об​разования чаще повышенной плотности с чет​кими и ровными контурами, интенсивно нака​пливающего контрастирующее вещество.

Значительно реже при КТ опухоль имеет одинаковую плотность с тканью мозга, и лишь после внутривенного введения контрастирую​щего вещества отмечается ее нарастание на 30—35 HU. Повышение плотности опухолей связано с обильной их васкуляризацией. Нали​чие опухоли подтверждается также характер​ными костными изменениями, определяемыми на томограммах в режиме «костного окна», к которым прежде всего относится деструкция прилежащей кости. Атрофические изменения и локальный гиперостоз наблюдается очень ред​ко. Часто наблюдается разрушение задней грани пирамиды височной кости, преимущественно в области яремного отверстия. Петрификаты опу​холи могут располагаться по периферии опу​холи, как бы очерчивая ее границы.

       При опухолях в области яремного отверстия определяется снижение или отсутствие пневматизации клеток сосцевидного отростка. Изме​нение пневматизации объясняется заполнением ячеек   сосцевидного   отростка   опухолью   или возникновением сопутствующего гнойного оти​та. Выявление симптома снижения пневматизации клеток сосцевидного отростка является одним из частых признаков и указывает на преиму​щественное распространение опухолевого про​цесса.

Хемодектомы могут распространяться в ЗЧЯ. Такой рост, как правило, сочетается с ее распространением на основание средней череп​ной ямки — чаще всего из сонного канала. При этом на компьютерных томограммах отмечают не только деструкцию задней грани пирамиды, но и разрушение ее вершины. Отмечается смещение IV желудочка, по которому судят о воздействии опухоли на срединные структуры мозга.

Кроме того, хемодектомы могут иметь зкстракраниальное распространение одновре​менно с интракраниальным ростом.

Новообразования ствола головного мозга. По локализации опухолей в пределах мозгового ствола выделяют следующие варианты:

· глиомы каудального отдела ствола (про​долговатый мозг, мост);

· глиомы среднего мозга (ножки мозга, четверохолмие, водопровод мозга);

· глиомы таламуса.

Глиомы ствола головного мозга представ​ляют собой неоднородную группу, в которую входят опухоли, различающиеся по гистологи​ческой природе, характеру роста, топографии и соответственно по прогнозу.

В зависимости от характера роста выделяют три основных варианта опухолей:

1) узловые, экспансивно растущие;
2) диффузно растущие;
3)
«псевдоузловые», инфильтративно рас​
тущие.

Узловые опухоли, экспансивно растущие, характеризуются хорошей отграниченностью  от прилежащего вещества головного мозга.

При КТ выявляется хорошо отграниченная зона накопления контрастирующего вещества, которая может быть как внутристволовой, так и экзофитной, распространяющейся в полость IV желудочка, большую затылочную цистерну, переднюю или боковую цистерны моста, меж-ножковую цистерну.

Гемангиобластомы, являющиеся также уз​ловыми опухолями, при КТ либо характеризу​ются наличием солидного компонента повы​шенной плотности с наличием перифокального отека и повышением плотности после внутри​венного введения контрастирующего вещества более чем на 20 HU, либо имеют вид образо​вания пониженной плотности (24—28 HU) с нечетко выраженным опухолевым узлом на одной из стенок кисты.

Диффузно растущие опухоли составляют до 80% всех глиом ствола головного мозга. Важной характеристикой этих опухолей является боль​шая протяженность процесса с поражением двух этажей ствола, а нередко всего его длинника и даже с распространением в подкорковые узлы и гемисферы мозжечка. Наиболее часто встре​чаются опухоли продолговатого мозга и моста. При КТ опухоль может быть как пониженной, так и повышенной плотности без признаков накопления контрастирующего вещества. Гид​роцефалия, в отличие от других типов опухолей ЗЧЯ, бывает сравнительно редко. Иногда на фоне инфильтративно растущей опухоли могут выявляться участки, где преобладает компакт​ный — узловой рост опухоли с относительно четкой границей с мозгом и вызывающий компрессию сохраненных структур. В отдель​ных случаях в опухоли формируются кисты. Возможно экзофитное распространение опухоли в переднюю цистерну моста или в просвет IV желудочка. Анапластические астроцитомы ло​кализуются чаще в области моста, приводя к его асимметричному утолщению. Опухоль мо​жет прорастать на поверхность ствола, форми​руя экзофитные компоненты, неоднородные по плотности. Глиобластомы характеризуются об​ширным как поперечным, так и продольным поражением ствола мозга. При КТ отмечается неоднородный характер накопления контрасти​рующего вещества с наличием центрально расположенных некротических полостей, при​чем границы контрастирования не отражают истинных размеров и распространенности по​ражения ствола мозга.

                                          Магнитно-резонансная томография.
МРТ-диагностика опухолей субтенториальной локали​зации, так же как и супратенториальной, основана на выявлении прямых и косвенных признаков новообразований.

Прямые МРТ-признаки — изменение интен​сивности MP-сигнала от патологического уча​стка (очага) ЗЧЯ:

· увеличение интенсивности МР-сигнала (равномерное, неравномерное);

· снижение интенсивности МР-сигнала (равномерное, неравномерное);

· гетерогенное изменение сигнала;

· отсутствие изменения сигнала (изоинтенсивная).

К прямым МРТ-признакам опухолей отно​сится обнаружение на томограммах участков патологического обызвествления, однако этот признак значительно лучше определяется при КТ.

Косвенные (вторичные) МРТ-признаки:

· смещение (дислокация), деформация IV желудочка и сосудистых сплетений («масс-эффект»);

· сужение или смещение цистерн основания мозга;

· блокада ликворных путей с развитием внутренней окклюзионной супратенториальной гидроцефалии;

отек и набухание мозга как вблизи опухоли, так и по ее периферии;
      — кровоизлияния, некрозы в патологиче​ский участок (очаг).

Опухоли мозжечка и IV желудочка. Астроци​томы мозжечка при МРТ имеют неоднородную структуру (изо-, гипоинтенсивный сигнал на T1-взвешенных томограммах и интенсивный сигнал на Т2-взвешенных изображениях), четко отграничены от неизмененной ткани мозжечка.

Наибольшую информацию о распространен​ности астроцитомы в вентродорсальном и краниокаудальном направлении роста получа​ют на изображениях в сагиттальной  и корональной плоскостях. На «срезах» в этих плос​костях одновременно оценивают распростране​ние астроцитомы в сторону ствола головного мозга, уточняют степень компрессии моста и продолговатого мозга. Признаком компрессии является изменение их поперечного размера за счет сдавления опухолью. На этих же «срезах» четко прослеживают распространение опухоли в каудальном направлении, вплоть до большого затылочного отверстия.

Накопление контрастирующего вещества за​висит от степени анаплазии астроцитом. При доброкачественных формах оно может отсут​ствовать или быть невыраженным. Для анапластических астроцитом характерно выраженное неоднородное накопление контрастирующего вещества. Неоднородность накопления контра​стирующего вещества обусловлена кровоизлия​нием в опухоль или наличием кистозных полостей, которые не изменяют интенсивность МР-сигнала.

Послеоперационные изменения при МРТ определяют в виде наличия в зоне оперативного вмешательства участков выраженного гипоинтенсивного сигнала на T1-взвешенных томо​граммах без очагов накопления контрастирую​щего вещества после его внутривенного введе​ния.

Признаком продолженного роста астроци​том при КТ является обнаружение различных по плотности очагов (как повышенной, так и пониженной плотности) на фоне послеопераци​онных кистозно-атрофических изменений ткани мозжечка.

Продолженный рост при МРТ-исследовании на T1-взвешенных изображениях имеет вид объемного патологического образования гете​рогенной структуры, чаще с изо- или незначи​тельным гиперинтенсивным сигналом на фоне гипоинтенсивных кистозно-атрофических по​слеоперационных изменений.

Гемангиобластомы — доброкачественные опухоли сосудистого происхождения, в которых наряду с новообразованными сосудами содер​жится значительное количество клеток, проис​ходящих из адвентиции сосудов. Гистологиче​ское строение гемангиобластом до настоящего времени является предметом дискуссии.

По результатам лучевого исследования, раз​личают три формы опухоли: узловую, узел с кистой и кистозную. Гемангиобластома моз​жечка может иметь кистозную полость, распо​лагающуюся или в самом узле, или непосред​ственно около него. Прилегающая к опухоли киста, как правило, одиночная и имеет ровные границы. Опухолевый узел располагается на стенке кисты, выступая в ее полость. Может наблюдаться значительная диспропорция между размерами массивной кисты и очень небольшой величиной пристеночного узла. Как правило, опухолевый узел располагается в том участке кисты, который наиболее близко подходит к поверхности мозжечка.

Кистозная форма гемангиобластомы при МРТ характеризуется выраженным гипоинтенсивным сигналом на T1- и гиперинтенсивным на Т2-взвешенных томограммах, четко отграничена от ткани мозжечка. Как таковой узел опухоли ни при КТ, ни при МРТ не определяется.

Гемангиобластомы в виде узла с кистой характеризуются наличием наряду с кистой солидного компонента. Узел опухоли распола​гается на одной из стенок кистозного образо​вания. При МРТ опухолевый узел дает изоинтенсивный сигнал на фоне гиперинтенсивного сигнала кисты на T2- и гипоинтенсивного на T1-томограммах, взвешенных по протонной плотности.

Узловая форма гемангиобластомы характе​ризуется при МРТ наличием единичного, плот​ного образования. Для этой формы гемангио​бластомы характерно наличие собственно со​судистой сети опухоли при церебральной ан​гиографии. При узловой форме в строме опухоли выявляются извитые участки потери сигнала от движущейся крови в новообразо​ванных сосудах опухоли. Эти признаки более достоверно были видны на T1-взвешенных изображениях. После контрастирования отме​чается умеренное повышение интенсивности MP-сигнала от опухолевого узла. На Т2-взвешенных изображениях гемангиобластома харак​теризуется наличием опухолевого узла гетеро​генной структуры с преимущественно гипоинтенсивным сигналом. MP-ангиография позво​ляет более четко определить границы, структуру и размеры опухоли, а также уточнить крово​снабжение опухоли.

Эпендимомы в МРТ-изображении характе​ризуются наличием патологической опухолевой ткани в полости IV желудочка гиперинтенсив​ного характера на T2- и гипоинтенсивного — на T1-взвешенных томограммах. Неоднород​ность структуры опухоли обусловлена наличием кистозных полостей, имеющих выраженный гипоинтенсивный сигнал на T1- и гиперинтен​сивный — на Т2-взвешенных томограммах. Кон​трастирование выраженно умеренно.

 Медуллобластомы — дисгенетические злока​чественные опухоли, происходящие из эмбрио​нальных медуллобластов или из клеток эмбрио​нального наружного зернистого слоя мозжечка. Для медуллобластом характерно наличие метастазов в область межжелудочковой пере​городки, в стенки боковых желудочков, субарахноидальные пространства мостомозжечкового угла и спинного мозга шейного и грудного отделов. Они характеризуются наличием мелких множественных патологических очагов изоинтенсивного сигнала, неправильно-круглой фор​мы, с неровными контурами.

В силу различной контрастности опухоли и нормальной ткани мозжечка медуллобластомы при МРТ видны лучше, чем на компьютерных томограммах. На Т2-взвешенных томограммах медуллобластома имеет большие размеры, за​полняет практически всю полость IV желудочка и червь мозжечка, характеризуется изо- или гиперинтенсивным сигналом на фоне гипоин​тенсивного сигнала от полушарий мозжечка. На T1-взвешенных томограммах медуллобласто​мы дают гипоинтенсивный сигнал на фоне изоинтенсивного сигнала от ткани мозжечка. Множественные кистозные полости различных размеров дают выраженный гиперинтенсивный сигнал на Т2- и гипоинтенсивный — на T1 -взве​шенных томограммах. Накопление контрасти​рующего вещества характеризуется неоднород​ностью или более выражено в одной из частей опухоли.

Опыт диагностики и динамического наблю​дения за больными с новообразованиями моз​жечка и IV желудочка свидетельствует о том, что всем пациентам, у которых подозревается медуллобластома, для исключения метастазирования необходимо проводить МРТ не только головного, но и спинного мозга, в том числе с контрастированием. Раннее выявление мета​стазов может способствовать более правильно​му выбору лучевой терапии.

Хориоидпапилломы — округлые образования с бугристой поверхностью. В большинстве случаев располагаются в IV желудочке. На T1-взвешенных томограммах опухоль дает ги​поинтенсивный сигнал, на Т2-взвешенных изо​бражениях — умеренно гиперинтенсивный. В силу того, что хориоидпапилломы имеют доль​чатое строение, на Т2-взвешенных томограммах между ними четко прослеживаются гиперинтен​сивные полосы от СМЖ. В строме опухоли могут наблюдаться очаги кровоизлияния, ха​рактеризующиеся изменениями интенсивности MP-сигнала в зависимости от сроков кровоиз​лияния (например, в подострой стадии — ги​перинтенсивные очаги кровоизлияния на T1- и на Т2-взвешенных томограммах). Хориоидпа​пилломы интенсивно накапливают контрасти​рующее вещество, вследствие чего на T1-взве​шенных постконтрастных томограммах они дают выраженный гиперинтенсивный сигнал.

       Опухоли ствола головного мозга. МРТ-признаком опухоли ствола головного мозга явля​ется изменение интенсивности MP-сигнала от пораженной   части   ткани   мозга.    Благодаря  высокой тканевой контрастности МРТ обладает преимуществом по сравнению с КТ в выявлении патологических образований ствола головного мозга и позволяет четко дифференцировать узловую и диффузно растущие опухоли.

Узловые формы опухолей более четко оп​ределяются на томограммах в сагиттальной плоскости, на которых может визуализировать​ся не только сама ткань опухоли с умеренным изо- и гипоинтенсивным сигналом, но и зона кровоизлияния по периферии образования, имеющая гиперинтенсивный сигнал на T1 -взве​шенном изображении или кистозные полости. Опухоль может распространяться в полость IV желудочка, в переднюю или боковую цистерну моста, межножковую цистерну и большую затылочную цистерну.

Астроцитомы ствола мозга характеризуются сочетанием солидной части опухоли с кистоз-ными полостями, имеющими выраженный ги​перинтенсивный сигнал на Т2-взвешенных изо​бражениях и гипоинтенсивный — на T1-взве​шенных томограммах. На нативных МР-томо-граммах в сагиттальной и корональной плос​костях, кроме оценки распространенности опу​холи по длиннику ствола и отношения к ликворосодержащим пространствам, в первую очередь к IV желудочку, выявляют смещение базилярной артерии кпереди и кнаружи.

Узловая опухоль герминома на Т1 и на Т2-взвешенных изображениях имеет форму дос​таточно отграниченного узла и характеризуется изоинтенсивным сигналом с наличием по пе​риферии свежего кровоизлияния.

При МРТ благодаря высокой степени дифференцировки серого и белого вещества можно отличить диффузно растущую опухоль от при​лежащей мозговой ткани ствола.

Диффузно растущие опухоли (анапластические астроцитомы, глиобластомы) на T1-взве​шенных томограммах в сагиттальной плоскости характеризуются гипоинтенсивным сигналом на фоне изоинтенсивного сигнала от части непо​раженной мозговой ткани, увеличением объема моста. Опухоль равномерно поражает весь поперечник ствола и головного мозга. На томограммах в сагиттальной и корональной плоскостях более четко прослеживается протя​женность опухоли не только в поперечнике, но и в продольном направлении с распростране​нием ее в продолговатый мозг и мост. Кроме того, одним из главных достоинств МРТ является более четкая оценка взаимоотношения опухоли и ликворосодержащих пространств мозга: сдавление и смещение IV желудочка с подъемом и сужением водопровода.

       На Т2-взвешенных изображениях диффузно растущие опухоли ствола характеризовались равномерным повышением интенсивности МР-сигнала и также относительно легко различимы. Вместе с тем контуры опухоли отчетливо не визуализируются вследствие слияния их с зоной перифокального отека, имеющего МР-сигнал той же интенсивности. В структуре опухоли могут выявляться мелкие кистозные полости, заполненные жидкостью и имеющие гиперин​тенсивный сигнал на Т 2- и гипоинтенсивный — на T1-взвешенном изображении. После контра​стирования отмечается гетерогенный характер накопления с неизмененными участками некро​зов, располагающихся, как правило, в централь​ной части опухоли.

Дифференциальную диагностику внутристволовых опухолей необходимо проводить прежде всего с гематомами ствола.

Считается, что причиной гематом ствола является разрыв стенки криптогенной СМ либо диапедезное кровотечение, обусловленное по​вышенной проницаемостью патологических со​судистых стенок СМ. Для первого "варианта характерно острое начало заболевания. При КТ гематомы ствола мозга характеризуются наличием солитарных очагов с ровными и четкими контурами, которые локализовались в области моста, реже в среднем и продолговатом мозге. Гематомы имеют округлую или сфери​ческую форму. Плотностные характеристики зависят от давности процесса. В острой стадии гематомы имеют повышенную плотность.

По мере резорбции кровяного сгустка, которая начинается с периферии гематомы, плотность гематомы постепенно понижается. При этом с 1-й по 6-ю неделю гематома на компьютерных томограммах определяется как изоплотный очаг. В дальнейшем плотность гематомы становится ниже плотности вещества головного мозга, что свидетельствует о полной резорбции сгустка и жидком содержимом ге​матомы.

На поздних стадиях обратного развития гематомы КТ-признаки неспецифичны. На их основе трудно дифференцировать гематому от опухоли или от артериальной аневризмы бази​лярной артерии, имеющей псевдотуморозное течение.

Благодаря высокой контрастности МРТ-изображения дифференциально-диагностиче​ские признаки внутристволовых гематом зна​чительно шире. Это определяется тремя факто​рами: в первую очередь, наличием и разным соотношением дериватов окисления гемоглоби​на, имеющих парамагнитные свойства, во-вто​рых, концентрацией белка в гематоме, доста​точно крупными ее размерами, степенью гид​ратации в ней эритроцитов, наличием и степе​нью ретракции кровяного сгустка, в-третьих, напряженностью магнитного поля и используе​мыми импульсными последовательностями при исследовании.
       Учитывая структурные изменения гематомы во времени, ее отображение зависит от сроков кровоизлияния, и поэтому данные МРТ измен​чивы и вместе с тем более специфичны. В остром   периоде   кровоизлияния   в   гематоме содержится только оксигемоглобин, который не оказывает заметного влияния на релаксаци​онные времена T1 и Т2. Поэтому гематома изоинтенсивна на T1-взвешенных и гиперинтенсивна на Т2-взвешенных изображениях, что связано с наличием богатого белком водного компонента.

В острой стадии (до 2 сут) гематома содер​жит в основном диоксигемоглобин, который также не изменяет время релаксации Т1.  По​этому гематомы на T1-взвешенных изображе​ниях выглядят изоинтенсивными. На Т2-взвешенных томограммах гематома проявляется низкоинтенсивным сигналом, обусловленным укорочением времени релаксации. Учитывая это обстоятельство, в остром периоде кровоизлия​ния предпочтительнее КТ, при которой свежая гематома имеет повышенные денситометрические показатели.

В подострой стадии (от 3 до 14 сут) нарушаются метаболические процессы, которые поддерживают стабильность гемоглобина. Это приводит к окислению его до метгемоглобина, который обладает выраженным парамагнитным свойством. Этот эффект ведет к повышению интенсивности MP-сигнала на и на T1-, и на Т2-взвешенных томограммах. Чем дольше ди​оксигемоглобин будет оставаться внутри эрит​роцитов в центральной части гематомы, тем дольше будет сохраняться снижение интенсив​ности сигнала от ее центра. В конце подострой и в начале хронической стадии по периферии гематомы начинает формироваться узкая по​лоска гемосидерина, имеющего гипоинтенсив-ный сигнал на Т2-взвешенных томограммах. В этой стадии гематома имеет сигнал повышенной интенсивности во всех режимах от центра и сигнал пониженной интенсивности — от пери​ферии.

По прошествии нескольких месяцев или лет объем гематомы уменьшается и на ее месте остается локальный дефект вещества головного мозга. Отложение гемосидерина наблюдается довольно долго, поэтому обнаружение очагов только гипоинтенсивного сигнала на Т2-взве​шенных томограммах является свидетельством имевшегося в прошлом кровоизлияния.

        Внемозговые опухоли задней черепной ямки. Невриномы слухового нерва. МРТ позволяет исследовать слуховой нерв на всем его протя​жении от внутреннего уха до моста. Невринома VIII пары черепных нервов характеризуется определенной структурой изображения. На Ti-взвешенных изображениях невринома VIII нер​ва визуализируется в виде патологического образования мостомозжечкового угла с гипо- или изоинтенсивным сигналом по сравнению с мозжечком или стволом головного мозга. Боль​шие (до 4 см) и особенно гигантские (более 4 см) невриномы имеют, как правило, гетеро​генное строение. У 34% больных могут наблю​даться кистозные полости в опухоли, которые на T1-взвешенных томограммах дают выражен​ный гипоинтенсивный сигнал. При гигантских невриномах на границе с тканью мозга визуа​лизируются участки снижения интенсивности MP-сигнала, соответствующие расширенным кровеносным сосудам, огибающим новообразо​вание.

Более четкие данные о структуре новооб​разования, его границах и распространении опухоли получают на Т2-взвешенных изображе​ниях. Это объясняется возможностью получения в Т2-режиме максимальной контрастности ме​жду здоровой и опухолевой тканью. На Т2-взвешенных томограммах невринома имеет ге​терогенное строение, чаще округлую, реже овальную форму и четкие контуры.

У меньшей части пациентов на Т2-взвешен​ных томограммах опухоль слухового нерва дает сигнал умеренно повышенной интенсивности. Равномерность структуры невриномы зависит от наличия и выраженности дегенеративных процессов и кровоизлияний в опухоль. Кистозный компонент на Т2-взвешенных изображениях по интенсивности сигнала значительно отлича​ется от солидной части образования и имеет выраженный гиперинтенсивный сигнал.

Так же как и при КТ, на МР-томограммах угол между поверхностью невриномы и приле​жащей к ней задней поверхностью пирамиды височной кости острый.

В 6,4% наблюдений отмечается сочетание невриномы слухового нерва с арахноидальной кистой. Арахноидальная киста располагается обычно по периферии невриномы, имеет четкую границу и выраженный гиперинтенсивный сиг​нал на Т2- и гипоинтенсивный — на T1-взве-шенных изображениях.

После внутривенного введения контрасти​рующего препарата практически все невриномы интенсивно накапливают парамагнитное кон​трастирующее вещество, вследствие чего в T1 -режиме наблюдается значительное повыше​ние MP-сигнала от опухолевой ткани (от 90 до 270% по сравнению с исходными данными). Усиленный сигнал имеет относительно гомо​генный характер при небольших и средних невриномах и гетерогенный — при опухолях больших размеров. Проникновение контрасти​рующего вещества в опухоль способствует лучшей демаркации кистозно-измененных уча​стков как в строме опухоли, так и вне ее. В очагах кистозной дегенерации не менялась интенсивность MP-сигнала, поэтому они выгля​дят на T1-взвешенных томограммах и после введения контрастирующего вещества гипоинтенсивными.

Практически у всех больных после введения контрастирующего вещества улучшается визуа​лизация интраканального фрагмента опухоли, что было недоступно при КТ. Выявление интраканального фрагмента опухоли мостомоз​жечкового угла при нативной МРТ и усиление 

MP-сигнала после внутривенного контрастиро​вания является одним из характерных МР-признаков невриномы слухового нерва.

Применение контрастирующего вещества при МРТ значительно облегчает распознавание неврином слухового нерва, а также благодаря трехмерному изображению помогает более точ​но локализовать опухоль, оценить ее отношение к стволу головного мозга, системе ликворосодержащих пространств и кровеносным сосудам. Наиболее информативны для этого изображе​ния в аксиальных и фронтальных плоскостях.

Важная проблема ранней диагностики — выявление интраканальных микроневрином. Высокопольная МРТ имеет значительную раз​решающую способность и поэтому позволяет визуализировать ход нервов во внутреннем слуховом канале и выявить их объемное опу​холевое поражение.

Небольшие невриномы (до 2 см — I стадия) и на T1-, и на Т2-взвешенных томограммах дают изоинтенсивный сигнал, но тем не менее четко различимы, так как визуализируются на фоне гипоинтенсивного сигнала от пирамиды и гипер​интенсивного сигнала от цистерны мостомозжеч-кового угла на Т2-взвешенных томограммах.

Применение контрастирующего вещества значительно повышает информативность МРТ в выявлении интраканальных неврином. Для более четкой визуализации внутренних слухо​вых проходов необходимо использовать специ​альную программу, которая позволяет получать 3-мм срезы по направлению слуховых нервов. Это особенно важно, поскольку на I стадии невриномы они еще малы, в связи с чем отоневрологических данных за опухоль еще нет. Как правило, больные находятся на диспансер​ном учете по поводу различных видов тугоухо​сти и ЛОР-врачи даже не подозревают о наличии у них опухоли.

При МРТ достаточно уверенно на фоне послеоперационных кистозно-атрофических из​менений выявляются признаки продолженного роста опухоли. Процедив невриномы характе​ризуется наличием патологического образова​ния неоднородной структуры, имеющего изо​интенсивный сигнал на Т2 и гипоинтенсивный — на T1-взвешенных изображениях с наличием внутренней окклюзионной гидроцефалии.

Признаки продолженного роста невриномы слухового нерва характеризуются наличием на фоне послеоперационной ликворной кисты об​разования, имеющего на T1- и на Т2-взвешенных томограммах изоинтенсивный сигнал.

У таких больных, особенно на изображениях в сагиттальной и фронтальной плоскостях, четко выявляется распространение невриномы в ствол головного мозга. Подобные формы неврином относят к так называемым вторич​но-стволовым опухолям.

Менингиомы задней черепной ямки. Отличи​тельными особенностями МРТ являются более четкая визуализация мягкотканного компонента и определение топографоанатомического рас​положения менингиомы в трехмерном про​странстве по сравнению с КТ. Вместе с тем МРТ значительно уступала КТ в выявлении и оценке изменений костей.

На T1-взвешенных изображениях менингио​мы пирамиды височной кости и намета моз​жечка имеют гипо- или изоинтенсивный сигнал и плохо различимы на фоне такого же сигнала от прилежащей ткани мозга.

На изображениях, взвешенных по протонной плотности, менингиомы характеризуются слабо выраженным гиперинтенсивным сигналом.
Оптимальными изображениями, позволяю​щими оценить структуру, локализацию и рас​пространенность менингиом, являются Т2-взвешенные томограммы, на которых эти опухоли имеют гиперинтенсивный сигнал. При наличии изоинтенсивного сигнала от опухоли на фоне гипоинтенсивного от прилежащей мозговой ткани, кроме опухолевого узла, на Т2-взвешенных томограммах визуализируется зона перифокального отека, отличающегося от опухоли по интенсивности MP-сигнала. По отношению к поверхности пирамиды височной кости ме​нингиомы образуют тупой угол и имеют широкое основание, более четко определяемое на изображениях в аксиальной плоскости. Внут​ренний слуховой проход на стороне поражения визуализируется отчетливо. Как правило, опу​холевой ткани внутри его не видно, что является одним из патогномоничных симптомов менин​гиомы пирамиды височной кости и отличитель​ным признаком от невриномы слухового нерва. Однако следует помнить о том, что при распространенной форме менингиомы наблю​дается проникновение опухолевой ткани во внутренний слуховой проход.

При МРТ выявляется симптом «ликворной щели», связанный с визуализацией ликворного пространства вокруг опухоли и являющийся характерным для внемозговых опухолей.

Возможность получения изображений в трех взаимно перпендикулярных плоскостях, отсут​ствие артефактов от костных структур на уровне ЗЧЯ при МРТ позволяет более точно, чем при КТ, не только определить локализацию и распространенность менингиом, но и оценить взаимоотношение опухоли со стволовыми структурами и желудочковой системой мозга. Данные изменения значительно лучше визуали​зируются на сагиттальных и фронтальных изображениях.

      Одним из преимуществ МРТ перед КТ является возможность визуализации сосудов в трехмерном изображении на нативных МР-томограммах, что при КТ возможно только с помощью КТ-ангиографии. При обычной КТ после введения контрастирующего вещества опухоль и сосуды одинаково интенсивно нака​пливают его и они практически неразличимы.
При менингиомах ЗЧЯ, особенно при рас​пространенных формах, церебральные сосуды, а также сосуды, прилежащие к опухоли, визуа​лизируются на Т2-взвешенных томограммах или на томограммах, взвешенных по протонной плотности. На этих изображениях даже без контрастирования кровеносные сосуды харак​теризуются выраженным гипоинтенсивным сиг​налом на фоне гипер- или изоинтенсивного сигнала от опухоли. Сосуды видны как в строме опухоли, так и на ее поверхности.

При распространенных менингиомах петрокливальной локализации на МР-ангиограммах отмечаются выпрямление и выраженное смещение базилярной артерии кзади и в про​тивоположную от опухоли сторону. МР-ангиография позволяет предварительно оценить сте​пень дислокации сосудов и определить их взаимоотношение с опухолью.

Практически все менингиомы характеризу​ются выраженным гомогенным накоплением контрастирующего вещества. Максимальное контрастирование, достигнутое на первой серии постконтрастных томограмм в T1-режиме, по​степенно снижается к 30—50 мин.

Вследствие накопления опухолью контра​стирующего вещества на T1-взвешенных изо​бражениях повышается интенсивность МР-сигнала и значительно лучше определяются раз​меры, локализация, структура и распространен​ность менингиом ЗЧЯ.
Хордомы на T1 -взвешенных томограммах могут иметь различный MP-сигнал — от гипо- до гиперинтенсивного. При этом наличие уча​стков с гиперинтенсивным сигналом на T1-взвешенных томограммах может свидетельствовать о кровоизлиянии в опухоль. На Т2-взвешенных изображениях хордомы характеризуются гипер​интенсивным сигналом с четкими, но неровны​ми границами и контурами. Характерным признаком хордом является вовлечение в пато​логический процесс тела клиновидной кости. При этом определяется понижение интенсивно​сти MP-сигнала, что свидетельствует о замеще​нии опухолевой тканью костной. Другим ти​пичным признаком хордом является распро​странение опухоли по скату с наличием широ​кого основания. Опухоль вызывает деформацию и смещение ствола головного мозга, а также дугообразное смещение базилярной артерии кзади. Кроме того, данная опухоль характери​зуется наличием как интракраниального, так и экстракраниального фрагментов.

Хордомы интенсивно накапливают контрасти​рующее вещество, вследствие чего опухоль на T1-постконтрастных томограммах дает выражен​ный гиперинтенсивный сигнал. Характер накоп​ления контрастирующего вещества неоднородный, так как очаги кистозной дегенерации и кровоиз​лияния не изменяют интенсивность МР-сигнала.
Опухоли в области яремного отверстия (хемодектомы) характеризуются богатой сетью новообразованных сосудов. Хемодектомы в об​ласти яремного отверстия характеризуются ге​терогенным изменением MP-сигнала вследствие наличия в строме опухоли множественных вновь образованных сосудов. При этом сосуды дают выраженный гипоинтенсивный сигнал и на ТУ, и на Т2-взвешенных изображениях. МРТ позволяет оценить распространенность опухоли в ЗЧЯ, в область среднего уха, ячейки сосце​видного отростка, а также экстракраниально в мягкие ткани шеи.

                                     ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ

Хирургическое лечение новообразований ЗЧЯ направлено на установление гистологиче​ского диагноза, максимальное уменьшение объ​ема опухоли и восстановление тока СМЖ. Для доступа к новообразованиям ЗЧЯ практикуются вертикальные линейные разрезы: срединный для опухолей червя и прилегающих отделов полу​шарий мозжечка, IV желудочка, боковой — для опухолей мостомозжечкового угла и полушарий мозжечка. Для микрохирургического удаления невриномы слухового нерва могут быть исполь​зованы субокципитальный боковой, транслаби​ринтный подходы и подход через среднюю черепную ямку. Как субокципитальный, так и транслабиринтный подходы используют для удаления опухолей всех размеров. При стремлении к сохранению слуха обычно используют субокципитальный подход. Если опухоль располагается в латеральной части внутреннего слухового канала, то некоторые хирурги используют подход через среднюю черепную ямку. Для боль​шинства больных для достижения хорошего результата предпочтителен доступ через ЗЧЯ (субокципитальный боковой подход) из-за ши​рокого обзора и возможности сохранить слух в соответствующих случаях .

Субтенториальные операции можно выпол​нять в положении полусидя, лежа на животе или на боку. 

Широкую краниотомию ЗЧЯ с открытием места слияния синусов необходимо использовать для доступа к нижним отделам намета и верхней поверхности мозжеч​ка, а также задней части среднего мозга. Удаляют и кость, окружающую большое заты​лочное отверстие, если необходимо, то резеци​руют и заднюю дужку I шейного позвонка (даже если миндалины мозжечка не сдавлены).

      ТМО вскрывают Y- или I-образным разре​зом, при этом поврежденные синусы клипируют, включая краевой синус большого затылоч​ного отверстия. Линия разреза должна прохо​дить через тончайшую часть коры, окружаю​щую удаляемую опухолевую массу. Поверхно​стные вены и артерии мозжечка могут быть коагулированы.

При подкорковых новообразованиях моз​жечка может быть резецирована часть нормаль​ной ткани, располагающейся над опухолью. От этого функция страдает реже, чем от тракционных повреждений полушарий и червя моз​жечка. Опасным является только повреждение нижнего червя из-за возникновения феномена послеоперационного мутизма и нарушения гло​тания.

Целью хирургического вмешательства при новообразованиях мозжечка является тотальное удаление опухолевой ткани, накапливающей контрастирующее вещество. При кистозных астроцитомах это обычно пристеночный опу​холевый узел. Как солидные опухоли, так и новообразования с кистозным компонентом имеют четкую границу с окружающим моз​жечком.

Если ствол головного мозга инфильтриро​ван опухолевой тканью, то полное удаление ее невозможно и опасно. Вовлеченные в процесс ножки мозжечка из-за возникающего обычно легкого дефицита в послеоперационном периоде могут быть ради​кально и полностью удалены. Кистозную стен​ку, которая не накапливает контрастирующее вещество, не содержит опухолевых клеток, никогда не следует удалять.

При очаговых, а тем более диффузных опухолях ствола головного мозга попытки тотальной резекции опасны. Больным с быстро прогрессирующими стволовыми симптомами и МРТ-признаками злокачественной опухоли ствола головного мозга удаление ее не пока​зано. Биопсия показана только в том случае, когда диагноз остается неясным и если резуль​таты биопсии могут изменить терапию. Если диагностический материал необходим, то он может быть получен стереотаксической био​псией.

После удаления опухоли гемостаз должен быть полным и следует добиваться герметич​ности ТМО, при необходимости с использова​нием надкостницы затылочной кости либо кусочка мышцы для закрытия дефекта. Послой​ное и тщательное закрытие раны предотвращает послеоперационную ликворею, псевдоменингоцеле и менингит.

В раннем послеоперационном периоде (в течение 72 ч) показано выполнение КТ или МРТ для того, чтобы определить объем уда​ленной опухоли, так как хирурги часто пере​оценивают количество резецированной части новообразования.

          ЛЕЧЕНИЕ ПРЕДОПЕРАЦИОННОЙ ГИДРОЦЕФАЛИИ

Если у пациента с новообразованием ЗЧЯ имеется гипертензивная гидроцефалия, то необ​ходимо дренирование бокового желудочка путем пункции переднего либо заднего рога во время операции и в течение нескольких дней после нее. В редких случаях больной нуждается в вентри-кулоперитонеальном шунтировании. У пациентов старшего возраста с большими невриномами слухового нерва и только с потерей слуха вентрикулоперитонеальное шунтирование может быть методом выбора. Если у пациентов этой категории имеется поражение и других нервов, а также сдавление ствола головного мозга, то у них необходимо произвести субтотальное удале​ние опухоли и вентрикулоперитонеальное шун​тирование. Такой подход надолго обеспечивает хороший результат. При развитии коматозного состояния может потребоваться немедленное от​ведение СМЖ. Методом выбора в этой ситуации является наружная вентрикулостомия с постепен​ной декомпрессией желудочковой системы в течение 12—24 ч и медленным дренированием изначально на уровне высокого (от 200 до 300 мм вод. ст.) с последовательным снижением до нормального давления. Наружное дренирова​ние имеет преимущества перед вентрикулоперитонеальным шунтированием, последнее особенно опасно неконтролируемым оттоком СМЖ в раннем послеоперационном периоде. Это вслед​ствие наличия большой опухолевой массы в ЗЧЯ может привести к вклинению мозжечка в вырезку намета, которое приводит к тяжелому и потен​циально смертельному сдавлению верхних отде​лов ствола головного мозга. Однако при медуллобластоме не только предопе​рационное шунтирование, но и наружное дрени​рование желудочковой системы может сопрово​ждаться вклинением мозжечка и кровоизлиянием в опухоль. Большинство же больных с медуллобластомой не нуждаются в постоянном вентрикулоперитонеальном шунти​ровании после успешного удаления опухоли из IV желудочка.

Наружный вентрикулярный дренаж должен быть перекрыт до начала операции и открываться во время оперативного вмешательства только в том случае, если ТМО перед ее вскрытием напряжена.

После операции наружное дренирование желудочковой системы прекращается при эва​куации менее 50 мл СМЖ в течение 24 ч. Сохранение симптомов ВЧГ при КТ- или МРТ-доказательствах водянки после удаления опухоли может потребовать вентрикулоперитонеального шунтирования.

Если желудочки не расширены, то вентри​кулостомия не является необходимой ни до, ни во время оперативного вмешательства.
      ЭНДОВИДЕОМОНИТОРИНГ В ХИРУРГИИ   СУБТЕНТОРИАЛЬНЫХ ОПУХОЛЕЙ
Весьма важным является использование воз​можностей видеоэндоскопической техники в хирургии внемозговых и внутрижелудочковых опухолей ЗЧЯ. Речь идет в первую очередь о невриномах VIII нерва, менингиомах ЗЧЯ и опухолях IV желудочка, которые составляют соответственно 23,4—28,4%, 7,1—7,8% и 16—20% новообразований субтенториального про​странства.

Эндовидеомониторинг в хирургии опухолей мостомозжечкового угла. Одним из перспектив​ных разделов нейроонкологии является хирур​гия базальных менингиом, составляющих 33— 45% от всех менингиом головного мозга. Наиболее частым вмешательством при опухолях ЗЧЯ является удаление неврином VIII нерва. Послеоперационная летальность при этом в зависимости от размеров и направления роста опухоли, а также вида доступа колеблется в пределах 4,7—33,3%, а сохранение функции лицевого нерва — от 43 до 69,3%. Именно у больных этой категории весьма важную диаг​ностическую информацию дает проведение эн​доскопии боковой цистерны моста.

Эндокраниовидеоскопия используется при опухолях ЗЧЯ с диагностической целью для уточнения характера и степени распространен​ности процесса, а также для биопсии опухолей — невриномы слухового нерва, менингиомы мос​томозжечкового угла, глиомы оральных отде​лов мозжечка, тератомы.

Анализ опубликованных данных свидетель​ствует о том, что подавляющее число публи​каций посвящены применению оперативной видеоэндоскопии с проведением нейроэндоскопов через минимальные моно- или бипортальные доступы (трефинационные отверстия). Лишь в последние годы стали появляться работы, анализирующие возможности и пер​спективы диагностической видеоэндоскопии в ходе традиционных открытых оперативных вмешательств.

Результаты удаления неврином VIII нерва и менингиом пирамиды височной кости с использованием интраоперационного эндоско​пического видеомониторинга свидетельствуют о высокой диагностической ценности и эффек​тивности методики.

Особенности проведения эндовидеомониторинга при удалении менингиомы пирамиды височной кости следующие.

Положение больного на операционном сто​ле — сидя. Традиционным способом выполняют резекционную трепанацию чешуи затылочной кости из парамедианного субокципитального доступа.

После рассечения ТМО полуовальным раз​резом полушарие мозжечка смещают медиаль​но,   кзади   и   вдоль   задней   грани   пирамиды височной кости в рану вводят жесткий эндоскоп диаметром 4 мм с углом наблюдения 30°. Ось наблюдения ориентируют на вершину пирами​ды. При этом осуществляют панорамный, а затем прицельный осмотр мостомозжечкового угла, при котором визуализируют опухоль, оценивая ее цвет, консистенцию, характер рас​пространения, связь с анатомическими струк​турами боковой цистерны моста, пирамидой височной кости, наметом, полушарием мозжеч​ка, нервами и сосудами. После фиксации эндоскопа выполняют коагуляцию и рассечение капсулы опухоли, а затем интракапсулярное удаление опухолевой ткани под непрерывным видеоэндоскопическим контролем. После этого капсулу опухоли поэтапно отделяют от каудальной группы нервов и полушария мозжечка и в ходе панорамного, а затем прицельного осмотра контролируют радикальность удаления остатков опухоли.

При этом верифицируют участки матрикса опухоли, которые могут располагаться на гра​нях пирамиды и намете мозжечка, а также сохранившие анатомическую целость тройничный, преддверно-улитковый, лице​вой нервы  и каменистую вену (Денди). На завершающем этапе операции детальный осмотр внутреннего слухового прохода и об​разований боковой цистерны моста осуществ​ляют с использованием жесткого эндоскопа диаметром 4 мм с углом наблюдения 70°.

Хирургия опухолей мостомозжечкового уг​ла является важнейшим разделом нейроонко​логии, где особенно заметны преимущества интраоперационного эндовидеомониторинга.

При изучении результатов хирургического лечения неврином VIII нерва с типичным и каудальным направлением роста отмечаются существенное возрастание числа радикальных операций, уменьшение числа осложнений и снижение летальности при использовании в ходе их удаления эндовидеомониторинга.

Кроме того, при использовании эндовидео​мониторинга в ходе удаления неврином VIII нерва отмечается увеличение числа больных с отсутствием анатомических повреждений и на​рушением функций лицевого нерва.

Исходы оперативного лечения менингиом пирамиды височной кости также свидетельст​вуют о возрастании числа радикальных вмеша​тельств и уменьшении числа послеоперацион​ных осложнений.

Благодаря применению эндовидеомонито​ринга уменьшается число рецидивов неврином VIII нерва с типичным и каудальным направ​лением роста, а также менингиом пирамиды височной кости.

Таким образом, результаты хирургического лечения опухолей мостомозжечкового угла сви​детельствуют об улучшении исходов оператив​ных вмешательств  при использовании эндоско​пического видеомониторинга и целесообразности его применения в хирургии неврином VIII нерва и менингиом пирамиды височной кости.
Эндовидеомониторинг в хирургии опухолей IV  желудочка.  Весьма существенную роль играет интраоперационная    видеоэндоскопия   и   при удалении опухолей IV желудочка.
Эндоскопический видеомониторинг осуществляют в ходе срединного субокципитального  доступа жесткими эндоскопами диаметром 4 мм с углом наблюдения соответственно 30º и 70º. После резекционной трепанации чешуи затылочной кости, а также рассечения ТМО и паутинной оболочки в области большой затылочной цистерны осуществляют ее панорамный и прицельный осмотр, а также исследование обдасти срединной апертуры ІV желудочка после раздвигания миндалин мозжечка.  При этом, вводя торец эндоскопа в полость ІV желудочка, визуализируют опухоль, тщательно осмотреть которую зачастую удается лишь после рассечения нижней половины червя мозжечка. В процессе прицельного видеоэндоскопического исследования путем вращения и возвратно – поступательных движений эндоскопа верифицируют топографические ориентиры ромбовидной ямки : срединную борозду, треугольники подъязычного и блуждающего нервов, а также визуализируют опухоль, выясняя степень обтурации водопровода мозга.
Постепенно   с   помощью   микрохирургической техники под видеоэндоскопическим кон тролем опухоль отделяют от дна IV желудочка в задних отделах ромбовидной ямки, после чего устраняют обтурацию водопровода мозга и на экране монитора визуализируют его отверстие. В ходе непрерывной прицельной видеоэндоскопии отверстия водопровода мозга верифицируют поступление СМЖ в полость  интравентрикулярных опухолей IV желудочка, что подтверждает устранение окклюзии ликворопроводящих путей.
На завершающем этапе контролируют радикальность удаления опухоли и эффективность гемостаза.

Преимущества применения эндовидеомониторинга отмечаются при оценке степени радикальности удаления внутрижелудочковых опухолей по результатам контрольной КТ, а также числа осложнений и летальных исходов при различной локализации патологического процесса.

Увеличивается число случаев тотального удаления   опухолей   боковых,   III   и   особенно   IV   желудочка, а также уменьшается число ослож​нений  и  послеоперационная летальность при
опухолях IV желудочка.

       При сравнении степени радикальности уда​-
ления внутрижелудочковых опухолей выявляется увеличение в 2 раза числа больных с тотальным и уменьшение более чем в 4 раза числа пациентов с частичным удалением опухоли, позволяет более чем в 2 раза уменьшить число послеоперационных кровоизлияний. Кроме того, в отдаленном периоде уменьшается число пациентов с продолженным ростом опухоли.

                                                    ЛУЧЕВАЯ ТЕРАПИЯ

      Медуллобластомы наиболее чувствительны  к   облучению.   Лучевую   терапию   в   качестве  самостоятельного вида лечения обычно проводят после декомпрессии  и  биопсии  опухоли.

      Медуллобластомы  склонны   к  метастазированию   по   спинномозговому   каналу,   поэтому облучению подвергают не только мозжечок, но и   весь   спинной   мозг.   Существуют   разные варианты облучения. Производят, например, облучение полушарий головного мозга в дозе 30—35 Гр, ЗЧЯ в суммарной дозе 50—55 Гр, а также всего длинника спинного мозга в дозе около 30 Гр. При других вариантах спинной мозг не облучают до первого рецидива по спинномозговому каналу. После подтверждения распространения опухоли облучают спинной мозг в дозе 30—35 Гр.

При проведении операции в зависимости от радикальности хирургического вмешательства облучению подвергают ложе удаленной опухо​ли или ее неудаленную часть в дозах 45—60 Гр, весь головной мозг в дозе 30—35 Гр, а также спинной мозг в дозе 30 Гр.

В плане комплексной терапии медуллобластом проводят 4—6 блоков полихимиотерапии. Каждый блок состоит из двух циклов, которые повторяют каждые 4 нед (цикл 1: винкристин в 1 день, циклофосфан в 1 и 2 дни; цикл 2: цисплатин в 1,2,3 дни или карбоплатин в 1 день, этопозид в 1 и 2 дни).
      Саркомы мозжечка подвергают облучению в суммарных дозах не менее 60 Гр, по​глощенная доза за фракцию должна составлять 1,8 Гр.

Больных с анапластическими эпендимомами подвергают комбинированному лечению с об​лучением после оперативного вмешательства и в сочетании с химиотерапией.

При этом производят локальное облучение области первичного поражения, которое соче​тают с облучением всего головного мозга или с учетом распространения опухоли — всего спин​ного мозга.

Суммарные поглощенные дозы в ткани первичной опухоли должны составлять 45— 60 Гр.
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