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Pathology of the Cerebellopontine Angle
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Streszczenie

Autorzy przedstawiajg patologie w kacie mostowo-mézdzkowym, ktére nalezy bra¢ pod
uwage w diagnostyce roznicowej. Najezeéeiej spotykana zmiana jest nerwiak nerwu stuchowego.
Podano najistotniejsze elementy obrazu klinicznego i radiologicznego umozliwiajace rozpoznawanie
najczestszych guzow kata mostowo-mozdzkowego.

Summary
The authors present differential diagnosis of pathological lesions in cerebellopontine angle.

The most frequent lesion is acoustic neuroma. The essential clinical and radiological presentation of
the most frequent tumors in cerebellopontine angle is described.

Guzy kata mostowo-moézdzkowego stanowia 10% guzéw wewnairz-
czaszkowych, z czego nerwiaki wystepuja w 70-90% przypadkéw. Sposrod innych
czestszych zmian patologicznych nalezy wymienic: oponiaki (10%), naskorzaki
(6-7%), thuszczaki (1%), nerwiaki nerwu V1, torbiele pajeczyndéwki, guzy przerzu-
towe 1brodawczaki splotu naczynioéwkowego [Bartels, Arrington 1994]. Pozostate
zmiany stanowia mniej niz 5% patologii w kacie mostowo-mézdzkowym.
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Ogolnie procesy patologiczne w kacie mostowo-mozdzkowym mozna
pogrupowac na:

« guzy rozwojowe (naskorzaki, skorzaki, thiszczaki, heterotopowe gruczoty §li-
nowe, torbiele endotelialne),

e nerwiaki i inne guzy ostonek nerwowych pozostalych nerwéw czaszkowych
(nerwu V, VII, IX, X, XII),

«guzy nowotworowe pnia moézgu (glejaki, gwiazdziaki, skapodrzewiaki,
wyscidlezaki, torbiele splotu naczyniéwkowego),

. guzy nowotworowe wyrastajace z mézdzku (rdzeniaki, gwiazdziaki, rab-
domyosarcoma, naczyniaki ptodowe),

« guzy nowotworowe wrastajace z otoczenia (klgbczaki, czaszkogardlaki, struniaki,
perlaki szczytu piramidy, ceruminoma, raki gruczotowate woreczka endolimfa-
tycznego),

« przerzuty nowotwordw z mozgu (glejaki, czaszkogardlaki, guzy szyszynki),

o przerzuty innych nowotworéw (z pluc, gruczohu sutkowego, szyjki macicy,
gardta),

» zmiany zapalne (ropnie, ziarniniaki cholesterolowe, ziariniaki po dostgpie pod-
potylicznym, ziaminiaki swoiste),

« zmiany naczyniowe (tgtniaki, naczyniaki, krwiaki),

« nowotwory zlo$liwe rozwinigte ze zmian rozwojowych (pierwotny wewnatrz-
czaszkowy rak kolczystokomérkowy).

W typowym przebiegu proces patologiczny w kacie mostowo-
-mo6zdzkowym powoduje stopniowe narastanie objawow zaburzen shichu
i rownowagi, co trwa nawet obecnie $rednio 7-8 lat [Thomsen (i inni) 1988; 1990].

Typowy obraz nerwiaka w tomografii komputerowej (KT) to guz izoden-
syjny (czasem hipo-, czasem hiperdensyjny), zwykle kontrastujacy niechomogen-
nie. Guz powinien byé potozony w osi przewodu shichowego wewngtrznego.

Pomiedzy bocznym brzegiem guza a tylng powierzchnig kosci skroniowej ma by¢ -

kat ostry [Harner, Reese 1984]. W KT moga by¢ widoczne, podobnie jak na
przegladowych zdjeciach piramid kosci skroniowych, posrednie cechy istnienia
nerwiaka. Jest to poszerzenie lub destrukcja s$cian przewodu stuchowego
wewnetrznego. W przypadkach wzrostu nerwiaka w kierunku bocznym moze
istnie¢ destrukcja dna przewodu shuchowego wewngtrznego.

W badaniu metoda rezonansu magnetycznego (RM) obraz nerwiaka ulega
znacznemu wzmocnieniu po podaniu kontrastu. W obrazach T1-zaleznych nerwia-
ki daja sygnat mocniejszy niz ptyn mézgowo-rdzeniowy i sygnat izointensywny lub
hyperintensywny w stosunku do substancji szarej. W obrazach T2-zaleznych ner-
wiaki mate sa zwykle hipointensywne, a guzy duze — hiper- lub izointensywne
w stosunku do pltynu mozgowo-rdzeniowego.
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Ksztalt nerwiakéw nerwu stuchowego zalezy od punktu wyijscia, jego
wielko$ci i kierunku wzrostu [Curtin, Hirsch 1992]. Wigkszos¢ tych guzéw wyras-
ta w przewodzie shuchowym wewnetrznym 1 roénie na zewnatrz w kierunku kata
mostowo-mozdzkowego. Mate nerwiaki majg zwykle ksztalt zblizony do
przestrzeni przewodu stuchowego wewnetrznego, w ktorym si¢ rozrastaja.
W guzach wigkszych wielko$é czesci wewnatrzprzewodowej moze byé zmienna.
Moffat i wspétpracownicy [1993] wyrdznili na tej podstawie trzy morfologiczne
t)gpg); ;erwiak()w w obrazach T1-zaleznych z kontrastem Gd-DTPA [Maffat (i inni)
1 :

— wyrastajace z czg$ci bocznej przewodu stuchowego wewnetrznego (dumbbell),

stwierdzane w 21% przypadkéw,

— wyrastajace przysrodkowo (lollipop), stwierdzane w 18% przypadkow,

— typ posredni, wyrastajacy z okolicy srodkowej, majacy ksztalt stozka,
pov&ioduj acy erozjg Scian przewodu shuchowego wewnetrznego. Stanowi on 61%
ZuUzZOW.

Podobne wyniki uzyskali Telishi i wspOipracownicy [1993], stwierdzajac
na podstawie zdje¢ RM, ze 83% nerwiakow zajm;lje boczna czg$é przewodu
stuchowego wewngtrznego [Telishi (i inni) 1993]. Wyniki te zostaty potwierdzone
srodoperacyjnie.

Nerwiaki rozrastajace sie w kacie mostowo-mézdzkowym majg
zaokraglone brzegi i tworza guz potozony w osi przewodu stuchowego

wewnetrznego, uszyputowany na mniej lub bardzie; zaznaczone] czesci
wewnatrzprzewodowej.

Rye. 1. Klasyczny obraz nerwiaka nerwu VIII
(IV stadium zaawansowania klinicznego)
w badaniu metodg RM z kontrastem
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Do zetkniecia z pniem mozgu ksztalt czescei zewnqtrzprzewo@owej guza
jest zazwyczaj kulisty, co daje wraZenie rOwnomiernego rozro§tu. Wigksze guzy
maja splaszczona powierzchnig tylno-przy$rodkows, stykajaca sie z konafem $rod-
kowym moézdzku. Najwigksze nerwiaki uciskajg pien moézgu, przesuwajac go na
strong przeciwng. W takich przypadkach ucisnigta jest komora. 1V, co moze
prowadzi¢ do wystapienia wzmozonego cisnienia ér(')dczaszkowegg i Wodog{0w1?.
Rozwoj duzych nerwiakow w kierunku gornym powoduje uqlsk na k(?rzeme
nerwu V. Biegun dolny moze si¢ znajdowac na poziomie rdzenia Przed}uzoneg‘c’)
przysrodkowo od otworu zyly szyjnej. Guzy nerwu VIII' nie powinny wchodz.m
jednak do tego otworu ani niszczy¢ jego brzegow. W przeciwnym przypad}c‘u nalezy
my$le¢ o nerwiaku wyrastajacym z nerwOw tam przebiegajacych. Rozwo; guza w
kierunku dolno-przysrodkowym dokonuje si¢ wzdtuz nerwow VII i YIII, az do ich
wejscia w pien mozgu. Wowcezas otwor boczny komory IV m(_Jze by¢ zakryty przez
guz. Zwykle znajduje si¢ tam niewielka czgs¢ splotu nagzyméwkowegg. W przy-
padku jego zrosnigcia si¢ z guzem istnieja warunki ‘do pows_tan@ torbltey
pajeczyndéwkowej w tacznosci z nerwiakiem. W wyniku oddz1§len1a czgsel
przestrzeni kata mostowo-mozdzkowego moze réwniez powste'té oddzielny zb'lormk
plynu mozgowo-rdzeniowego, znajdujacy sig¢ na powierzchni tylno-boczng guza
[Curtin, Hirsch 1992]. Tego typu torbiele i zbiorniki ptynu mézgowc')—rdzemowegO
byly opisywane przez Cushinga [1917] jako znaleziska $rédoperacyjne. o

Nie kazde wzmocnienie sygnatu jest patologiczne, a co bardziej istotne
— nie kazde jest guzem. Nieguzowe wzmocnienie pojawia sig¢, gdy istnieje v\.roh}y
przeplyw w naczyniach, szczegélnie w okolicy zwoju kolz_mk'a, np. W porazeniu
Bella. Nalezy pamigta¢, ze w obrazie T1-zaleznym krwawienie lub ptyn z duza
iloécia bialka dajg sygnal hiperintensywny (jasny). .

Sposéréd pozostatych proceséw patologicznych w kacie _mostowo-
-moézdzkowym najczgsciej spotyka si¢ oponiaki i naskorzaki, thuszezaki i Il?l’Wlﬂkl
nerwu twarzowego. O guzach tych nalezy zawsze my$le¢ na poczatku w diagnos-

Oznicowej nerwiakéw nerwu shuchowego.
veer Oponiz;]ki stanowig 10% guzow kata mostowo-mozdzkowego i 14%—2.0‘%?
wszystkich guzow wewnatrzczaszkowych [Glasscock (i inni) 1_994]. Oponiaki
umiejscowione w kacie mostowo-mozdzkowym sa zwykle d}agnozowane w
bardziej zaawansowanym stadium, gdyz rozwoj jest povyolny, a ucisk na nerw VI.II
wystepuje pozniej. W KT oponiaki maja obraz izodensyjny, a po l’contrascw .ulegajac
homogennemu wzmocnieniu. Z innych zmian widoczne moga by¢: destrukcja kost-
na, hyperostoza otaczajacej ko$ci badZ kalcyfikacja w m;qisz_u guza. W gbrfizach
T1-zaleznych w badaniu RM guzy te maja podobnie jak nerwiaki sygnak izointen-
sywny lub lekko hipointensywny w stosunku do tkanki.m(.')zgowe_]. N obraz'ac}f
T2-zaleznych sygnat jest zmienny — najczesciej jednak izointensywny. Nerwiaki
majg zwykle wyzszy sygnat w obrazach T2-zaleznych i sa bardziej niehomogenne.
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Hiperintensywny sygnat guza w obrazach T2-zaleznych nie wyklucza istnienia
oponiaka. W obrazach T1-zaleznych z kontrastem guzy te ulegajg wzmocnieniu
0 intensywnosci nieco mniejszej niz nerwiaki.

Naskorzaki, czyli wewnatrzczaszkowe guzy perlowe, stanowig 0,2-1,5%
guzéw mozgu i ok. 6-7% guzéw w kacie mostowo-mézdzkowym [De la Cruz,
Doyle 1994]. Ze wzgledu na powolny liniowy wzrost zmiany te powoduja bardzo
poino objawy kliniczne. W 50% przypadkéw jest to niedowlad lub porazenie
nerwu VII, a 15-20% pacjentéw ma potowiczy skurcz twarzy. Naskorzaki wrastajg
w nerwy 1 okoliczne struktury, stad trudno je preparowa¢. W badaniu metoda RM
uzyskuje si¢ charakterystyczny obraz — niski sygnat w obrazach T1-zaleznych, nie
ulegajacy wzmocnieniu po kontracie, i wysoki w T2-zaleznych.

Tluszczaki stanowia ok. 1/70 guzow wewnatrzczaszkowych, rozwijajac sie
najezgsciej nadnamiotowo w okolicy corpus callosum. Objawy ttuszczakow rozwi-
jajacych si¢ w kacie mostowo-mozdzkowym powstaja wolniej niz dolegliwosci
wywotlane nerwiakami nerwu VIIL Zazwyczaj s3 to fluktuacyjny niedostuch
i zawroty glowy.

Obraz radiologiczny thiszczakéw jest bardzo charakterystyczny. W KT
thuszczaki sa guzami hipodensyjnymi o specyficznej gestosci w jednostkach
Hounsfilda. W RM obraz jest charakterystyczny dla tkanki thiszczowej — hiperin-
tensywny w T1 i T2. Réwniez bardzo charakterystyczne jest tzw. przesuniecie
chemiczne obrazu sugerujace czgSciowe nakladanie obrazu ttuszczaka na
otaczajace struktury [Bartels, Arrington 1994].

Jedynym guzem, ktéry radiologicznie moze dawaé identyczny obraz, jak
nerwiak nerwu VIII, jest nerwiak nerwu twarzowego rozwijajacy si¢ w kacie
mostowo-mézdzkowym z jego czeSci przewodowe;. Czgiciej jednak nerwiaki
nerwu twarzowego rozwijaja si¢ w okolicy zwoju kolanka i powodujg réwniez
destrukcjg kosci podstawy srodkowego dolu czaszki. Badanie RM nie pozwala
w tych warunkach na dobra ocene rozlegloci zmiany, jednak jest niezbedne dla
postawienia prawidlowej diagnozy i w zwiazku z tym zaplanowania wiasciwego
leczenia. Klinicznie nerwiak nerwu VII powoduje bardziej nasilone objawy
zaburzenia motoryki twarzy w postaci niedowtadow, polowiczych skurczy mieéni
twarzy oraz zaburzenia wydzielania tez. Objawy zaburzen shuchu $3 minimalne lub
wreez stuch jest prawidtowy. Réznicowanie migdzy nerwiakiem nerwu VII i VIII
jest mozliwe bardziej na podstawie obrazu klinicznego niz na podstawie badaf RM
w klasycznych sekwencjach.

Podsumowujac nalezy podkreslié, ze obraz kliniczny i radiologiczny ner-
wiakow nerwu VIII jest charakterystyczny. Niemniej jednak nie s to jedyne patolo-
gie w kacie mostowo-mézdzkowym i w przypadkach nietypowych konieczne jest
przeanalizowanie wszystkich mozliwych przyczyn takich patologii, gdyz moze to
wplywaé na wybér whasciwego postgpowanie terapeutycznego,
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