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VASKULARNE BOLESTI

1. smanjenje toka krvi = ishemična encefalopatija i infarkti  graničnih zona;

2. embolični i trombotični infarkti kao i vensko začepljenje

3. intraparenhimalna, subarahnoidalna krvarenja i mješana;

-sistem moždane autoregulacije koja osigurava protok – Baylisseova;

-dok je sistolički oko 50 mm Hg = sve je OK;

- <50 mm Hg = ishemična encephalopatija;

- prvo stradaju piramidne stanice hipokampusa i Purkinjeova vlakna malog mozga;

- prve dokazljive promjene nakon CVI u roku od 12-24 h;

- svi oblici ishemije kao posljedicu imaju skvrčavanje ili bubrenje neurona - neuroni su najosjetljiviji- prvo se oštećuju reverzibilno, potom ireverzibilno;

1. INTRAPARENHIMNO KRVARENJE (povezano s hipertenzijom; zbog pucanja malih intraparenhimnih arterija i oblika mikroaneurizmi - Charcot-Bouchardovih aneurizmi; krvarenje u bazalne ganglije, pons i mali mozak);znatno rjeđe u bijelu tvar= lobarna hemoragija; mogu biti posljedica krvarenje i kavernoznih angioma, ali rijetko; posljedica može biti krvarenje u moždane komore; krvarenje više razdvaja tkivo nego što ga uništava tako da nakon reorganizacije hematoma može doći do povrata funkcije; recidivna krvarenja se ne očekuju kao kod subarahnoidalnog;

2. SUBARAHNOIDALNO (pucanje aneurizmi/ 1. zrnate 2. aterosklerotske 3. mikotične)/ ili mnogo rjeđe A-V malformacija, također može i u komore; najčešće su zrnate aneurizme i to na 3 mjesta: 1. a. communicans anterior 2. račvišta a. cerebri medije u Sylvijevoj fisuri 3. račvište a. communicans posterior i a. carotis interne; pucaju zbog akutnog porasta tlaka (npr. dizanje tereta);aneurizme se s vremenom povećavaju, a vjerojatnost rupture postoji kada pređe veličinu od 10 mm;

3. MIJEŠANO I INTRAPARENHIMNO I SUBARAHNOIDALNO; 90% u moždanim polutkama je smješteno; uzrok je pucanje A-V klupka: to su strukture gdje postoji direktna arterio-venska komunikacija bez posredništva kapilarnog spleta. Jedna takva okružena je glioznim tkivom u kojem su vidljiva krvarenje ili svježa ili stara u obliku konglomeracija makrofaga punih hemosiderina; 

- muškarci između 10. i 30. godina su zahvaćeni, rijetko preko 60.;

TRAUMA

1. EPIDURALNI HEMATOM – pucanje a. meningeje medije usred ozljede;

- ona prolazi izmedju dure i lubanje; kako  se radi o posljedici arterijskog krvarenje, krv se nakuplja brzo i naglo pa istom brzinom i uzrokuje povišenje ICP; postoji tzv. lucidni interval= bolesnici se nakon inicijalne traume oporavljaju, onda padaju u produbljujuću komu.  Ako se odmah ne drenira, uzrokuje hernijacije, pritisak medule, respiratornu paralizu...

2. SUBDURALNI HEMATOM – najčešće je vensko krvarenje koja nastaju nakon pucanja mosnih vena koje povezuju venski sustav mozga i dure; mozak je pomičan, sinusi dure nisu - uslijed ozljede i pomaka dolazi do pucanja jedne od tih vena= subduralno krvarenje/između dure i arahnoideje. Najčešće na konveksitetu polutaka gdje je sloboda pomicanja  najveća, a rijetko u stražnjoj lubanjskoj jami;

AKUTNI SUBDURALNI HEMATOM – povezan je s očitom traumom ili laceracijom i kontuzijom moždanog tkiva. Početak simptoma za razliku od epiduralnog je odgođen, a očituje se fluktuirajućim poremećajima stupnjeva svijesti; KRONIČNI SUBDURALNI HEMATOM- simptomi nejasni, često u starijih alkoholičara (imaju atrofiju mozga pa je veća šansa pomicanja); subduralni je u takvih bolesnika često obostran, nastaje polako, očituje se zbunjenošću, smetenošću ; 

HISTOLOŠKI: hematom je nakupina krvi omeđena opnama koje  s vanjske strane odvajaju hematom od  dure, a s unutrašnje od arahnoideje. Obje su građene od granulacijskog tkiva koje stvara dura. 

3. PARENHIMNE OZLJEDE

KOMOTIO- (torzija međumozga privremeno može isključiti djelovanje retikularne formacije); funkcionalni poremećaj gubitka svijesti;

KONTUSIO- tupa trauma gnječi i udara tkivo mozga bez rupture pije; coup i contracoup ozljeda (rijetko ozljeđeni okcipitalni polovi, krune girusa najčešće); histološki je kontuzija hemoragijska nekroza; stare kontuzije se nazivaju žuti plakovi;

LACERATIO- prekid kontinuiteta moždanog tkiva uzrokovan jakom traumom; praćen frakturom, hemoragijom i nekrozom; nakon reorganizacije nastaje žuti gliotični ožiljak;

DIFUZNA AKSONSKA OZLJEDA- javlja se u bolesnika koji pokazuju velika neurološka oštećenja bez okom vidljivih masivnih moždanih lezija; bolesnici su duboko komatozni od trenutka ozljede i oporavljaju se do točke trajne vegetacije; -mikroskopski se vidi difuzna ozljeda bijele supstance i ruptura aksona; 

PREDNJA MOŽDANA CIRKULACIJA

A. carotis interna- anamnestički postoje podaci o prolaznom kontralateralnom hemisindromu ili neuropsihologijskim poremećajima kao i o ipsilateralnom poremećaju vida(amaurosis fugax);

-raznovrsni neurologijski i neuropsihologijski simptomi IPSILATERALNE hemisfere su  npr. hemipareza, hemianopsija, afazija, apraksija;

-zbog dobre kolateralne cirkulacije, tromboza karotidne arterije uzrokuje simptome koji odgovaraju opskrbnom području a. cerebri medie;

A. cerebri media – kontralateralna senzomotorička hemipareza ili hemiplegija, jače izražena na licu i ruci nego na nozi. Veliki infarkti uzrokuju i hemianopsiju. neuropsihologijski sindrom parijetalnog i temporalnog režnja.  Ako su zahvaćene samo pojedine grane, onda afazija i osjetni hemisindrom. Supkapsularno zahvaćanje uzrokuje apraksiju lijeve ruke. 

A. choroidea anterior – kontralateralna hemiplegija i hemianestezija, homonimna hemianopsija. Oštećenja desne hemisfere uzrokuje blago zanemarivanje lijeve polovice tijela, a ako je oštećena lijeva, onda  afatični poremećaj; na CTu se nalazi hipodenzna struktura u području stražnjeg kraka kapsule interne, koja se uz neoštećenost medijalnog talamusa proteže u lateralni i rostralni dio globusa pallidusa;

A. cerebri anterior – hemipareza jače izraženu na nozi nego na ruci, apraksija lijeve ruke zbog lezije corpusa callosuma ili komisuralnih vlakana te kortikalna paraliza mokraćnog mjehura; u samo 5% CVI se javlja;

A. cerebri posterior -  kontralateralna homonimna hemianopsija  ili gornja kvadrantopsija koja se zbog loših kolaterala ne popravlja kao u slučaju a. cerebri medije. U ljevostranim se dogadja aleksija ili aleksija s agrafijom.  Kako ta a. opskrbljuje i dio thalamusa, može se dogoditi i kontralateralni sindrom talamusa            (klasično nastaje trombozom a. thalamostriate ili thalamogeniculate) / Brzoprolazna hemipareza s hipotonijom mišićja, faciopareza gdje su pogođeni voljni mišići, smanjen duboki osjet – može biti pošteđen osjet lica jer trigeminus ima vlastitu talamičku reprezentaciju, spontanim i lakim dodirom izazvane boli koje su jake i neugodne, nevoljni pokreti u mirovanju, thalamusna ruka  uočljiva prilikom ekstenzije ruke i širenja prstiju, stavljanjem na čvrstu podlogu patologija nestaje jer više nema zahtjeva za osjetnu korekciju, ponekad homonimna hemianopsija. 

- obostrane okluzije stražnje moždane uzrokuju kortikalnu sljepoću i stanje anosognozije( denial of illness, nakon oštećenja u stražnjim dijelovima govorno nedominantne hemisfere); reakcije zjenica na svjetlo su očuvane (jer je tegmentum mesencephalona netaknut), nedostaje optokinetski nistagmus;

STRAŽNJA MOŽDANA CIRKULACIJA

-...od a. basilaris odvajaju se 2  a. a. cerebri posteriores; od svake a. vertebralis odvaja se jedna a. cerebelli inferior anterior; a. basilaris daje 2  a.a. cerebelli anteriores inferiores i a.a. cerebelli anteriores;

- arterijska opskrba moždanog debla teče preko parnih paramedijalnih i kratkih i dugačkih cirkumferentnih ogranaka a. basilaris;

A. cerebelli inferior posterior-  ipsilateralno uzrokuje rotacijski nistagmus s mučninom, oštećenje n. vagusa s promuklošću i poremećajima gutanja, centralni Hornerov sy., disocirani poremećaj osjeta za bol i temp. na licu i dismetriju; kontralateralno  je disocirani poremećaj osjeta na tijelu;

A. cerebelli inferior anterior – pojavljuje se rijetko, ipsilateralno  uzrokuje centralni Hornerov sy., slabljenje sluha, disoc. poremećaj osjeta na licu, oslabljenost kornealnog refleksa, dismetriju; kontralateralno nistagmus pri pogledu u suprotnom smjeru , disocirani poremećaj osjeta pogotovo na ruci;

A. cerebelli superior – ipsilateralno  uzrokuje fakultativno centralni Horner, dismetriju na jednoj strani i disdijadohokinezu. Kontralateralno uzrokuje poremećaj za sve kvalitete osjeta. 

U akutnom teškom inzultu moždanog stabla tipična je sljedeća kombinacija simptoma: kljenut pogleda i poremećaji bulbomotorike, oštećenje moždanih živaca, parapareza nogu ili tetrapareza izrazitija na donjim udovima (kortikospinalni putevi za noge su u piramidnom području pedunkula smješteni dorzolateralno, a u kaudalnom dijelu ponsa latero-ventralno => Na toj su razini vlakna za pojedine dijelove tijela manje međusobno pomiješana nego u piramidama medulle oblongate i u lateralnim kortikospinalnim vlaknima leđne moždine; lateralne dijelove moždanog stabla osobito lako oštećuju poremećaji u cirkumferentnim granama a. basilaris;

Subclavian steal syndrom  je poremećaj koji se javlja u jakoj okluziji lijeve arterije subklavije proksimalno od izlaza a. vertebralis ili desnog truncusa brachiocephalicusa. A. subclavia ne prima više dovoljno krvi iz srca pa nastaje obrat struje krvi na istostranoj vertebralnoj arteriji  koji je nužan za opskrbu ipsilateralne ruke zato što tijekom mišićnog rada nastaje bol u toj ruci, jer se  krađom krvi  ne zadovoljava opskrba ruke kisikom. Najčešće nema simptoma  oštećenja moždanog stabla. Dg.  se postavlja kada postoji jednostrano oslabljeni puls i razlika iznad 25 mmm Hg sistoličkog;  nelagodnost u istoj ruci te pogoršanje bolova prilikom mišićnog rada; liječenje  PTA,

Status lacunaris moždanog stabla  - multipla mala omekšanja u srednjim i donjim dijelovima moždanog debla koja oštećuju supranuklearne puteve za donje motoričke živce; prethodi im uznapredovala ateroskleroza uz art. hipertenziju; neurologijski se pojavljuju: disartrija, disfonija, pareza mišića jezika, pareza mišića mekog nepca i pojačan maseterov refleks koji je gotovo patognomoničan; mlitav izraz lica, govor je promukao, slabo moduliran, bolesnici se često zagrcavaju, prisutna je pojava patologijskog smijeha i plača;

- supkortikalna aterosklerotska encefalopatija uzrokovana ishemijom u opskrbnom području dugih supkortikalnih  arterija koje nemaju anastomoza;

- treba ga razlikovati o prednjeg bilateralnog operkularnog sindroma (uzastopni infarkti prednjeg djela operculuma iznad insule): poluotvorena usta, nepokretna, ne mogu gutati niti žvakati, obostrana pareza mišića lica, mišići mekog nepca su nepomični, nema refleksaždrijela,  jezik je paretičan, mlohav, bolesnici ispuštaju neartikulirane glasove,  automatski pokreti su očuvani kao i kornealni refleks;

SPACIOKOMPRESIVNI INTRAKRANIJSKI PROCESI

-  porast ICP !!!

- UKLJEŠTENJE moždanog debla u otvor tentorija ili tonzila malog mozga u foramen magnum;

VRSTE HERNIJACIJA: 1. cingularna (subfalksna) – ispod falksa cerebri;

                                         2. uncinatna  -incisura cerebelarnog tentorija;

                                         3. tonsilarna – foramen magnum;

- tumori  se po lokalizaciji dijele na supratentorijske i infratentorijske , a to podrazumijeva i različit dinamički razvoj: u stražnjoj lubanjskoj jami koja je  prekrivena duplikaturom dure-tentorium cerebelli-vrlo se brzo povisuje  ICP;

OPĆI SIMPTOMI:

RANI- glavobolja- koja se javlja prilikom podizanja, tiskanja ili sagibanja, dakle prilikom oscilacija ICP. Jednostrane glavobolje su dobar anamnestički podatak. Nastaju zbog okluzivnog hydrocephalusa kojeg uzrokuje tumor. Uzrok glavobolje je rastegnuće meningea koje su osjetno inervirane n. trigeminusom. Izlazišta tog živca su stoga osjetljiva na pritisak. 

epilepsijski napadaji – moždani tumor je najčešći uzrok epilepsije koja nastaje između 25. i 60. godine života, tzv. kasna epilepsija;  epilepsijski napadaji mogu nastupiti i do 5 godina prije bilo kakvih drugih simptoma tumora;  oligodendrogliom i astrocitom češće od glioblastoma, a od ekstracerebralnih mezodermalnih  -meningeom;

- u 80 %  sijelo je okolica centralne vijuge/ žarišna manifestacija=Jacksonova epi.

- u 50 %  sijelo je temporalni režanj/  = psihomotorni napadaji;

- u  5 % frontalni i parijetalni /frontalni= generalizirani, često status epilepticus!;

- infratentorijski rijetko izazivaju epileptičke napadaje;

- osoba odaje psihički dojam zapuštenosti, otupljenosti, grubosti i nediferenciranosti;

- kod djece će se simptomi povišenja ICP manje manifestirati kao glavobolja, više u obliku psihičkih promjena zato što suture nisu zatvorene pa se lubanja može širiti;

FRONTALNI MOZAK-  promjene poriva i afektiviteta;

 - bolesnici gube spontanost i satima sjede bez ikakvih emocija na krevetu, nemaju inicijative više ni za što; fiksacija na objekt;

- eholalija, ehopraksija, perseveracija;

- generalizirane konvulzije, često status epilepticus; u oštećenjima lateralnog konveksiteta frontalnog režnja susreću se adverzivni napadaji s okretanjam glave i očiju na suprotnu stranu s povremenim podizanjem kontralateralne ruke;

- motorički Jacksonovi napadaji- oštećenje precentralne vijuge;

NEUROLOGIJSKI: blaga kontralateralna hemipareza, frontalni poremećaj hoda (krajnje usporen korak sa stopalima priljepljenima za pod), refleksi hvatanja (u svakom oštećenju hemisfera mozga), u oštećenjima dominantne hemisfere- Brokina afazija; u frontobazalnoj lokalizaciji-anosomija;

CORPUS CALLOSUM-  tumori korpusa kalozuma koji jednostrano ili obostrano poput leptira uraštaju u frontalni režanj (Schmeterling – gliom) ne mogu se razlikovati od supkortikalnih frontalnih tumora;

TEMPORALNI REŽANJ- u psihičkom statusu bolesnici su često razdražljivi, nemirni, anksiozni ili depresivni;

- u tumorima bazalnog diijela temporalnog režnja može doći do oslobađanja afektivnog i seksualnog nagonskog  ponašanja,

- psihomotorni napadaji i generalizirani epileptički;

NEUROLOGIJSKI: gornja homonimna hemianopsija ili kvadrantopsiija, u ošt. dominantne hemisfere= Wernickeova ili amnestička afazija;

PARIJETALNI REŽANJ-  epileptički napadaji – senzibilni Jacksonovi;

- senzomotorička hemipareza, hemianopsija, kvadrantopsija, gubitak optokinetskog nistagmusa u suprotnu stranu; kljenuti u tumorima parijetalnog režnja nastupaju vrlo rano;

- zanemarivanje kontralateralne polovice tijela ili prostora, poremećaj orijentacije u prostoru; amnestička afazija, disleksija i apraksija obje ruke;

OKCIPITALNI   REŽANJ: 

- epileptički napadaji  praćeni su optičkom aurom;

NEUROLOGIJSKI: homonimna hemianopsija, gubitak optokinetskog nistagmusa na suprotnu stranu;

NEUROPSIHOLOGIJSKI: disleksija i poremećaj optičko-prostorne orijentacije; obostrano oštećenje urokuje teški poremećaj vizualnog prepoznavanja, posebice kortikalnu sljepoću s anozognozijom;

MALI MOZAK: PSIHIČKI- usporenost i ravnodušnost;

NEUROLOGIJSKI:  poremećaj inervacije zjanica, kljenut očnih mišića s diplopijama, vertikalna i horizontalna kljenut pogleda, nistagmus u smjeru pogleda. Poremećaj  optokinetskog nistagmusa. U vrlo raširenom tumoru: oštećenja moždanih živaca + spastička tetrapareza i ataksija;

BAZALNI GANGLIJI:  PSIHIČKI- smanjenje poriva, afektivna bezizražajnost, somnolencija;

NEUROLOGIJSKI: akinetski parikinsonov sindrom, također samo na polovici tijela, paratonija, kontralateralna hemipareza;

DIENCEPHALON:  gliomi ovog područja za razliku od kraniofaringeoma ne urokuju nikakve vegetativne ili endokrine poremećaje regulacije, a neuropsihologijskih poremećaja skoro da i nema;

- psihička usporenost i afektivna bezizražajnost;

- ispadi se mogu i pogoršati u slučaju krvarenja u tumor- apoplektički gliom;

POVIŠENJE     ICP

- u normalnim uvjetima razlika arterijskog i venskog tlaka iznosi oko 100 mm Hg;

- povišenjem intrakranijskog, a time i venoznog tlaka iznad 30 mm Hg dolazi do zastoja cerebralne cirkulacije, a time i do smanjenja opskrbe kisikom; Cushingovim refleksom kratkotrajno se može poboljšati  moždani protok = povišenjem arterijskog tlaka;

1. lokalizirani, a onda i generalizirani edem (zbog pritiska i poremećaja odvođenja krvi venama i sinusima), zahvaća u početku istostranu hemisferu;

2. likvorske cisterne su ispunjene moždanim tkivom

3. pomak moždanih masa , prvo u istoj, a onda u suprotnu hemisferu  rezultira hernijacijama:  a) subfalksna ili cingularna b) uncinatna hernijacija c) tonzilarna hernijacija

4. okluzivni hidrocephalus- sužen ili zatvoren akvedukt;

EDEM: a) CITOTOKSIČNI (CVI)


 b) VAZOGENI (tumori)

- bolesnici s povišenim  ICP psihički su izmijenjeni: leže u krevetu bez znakova spontanosti, ograničeno su reaktibilni, lice im je bezizražajno ("tumorsko lice"), afektivno bezizražajni, tijekom pregleda često se hvataju za nos ili genitalne organe, izraženi su refleksi hvatanja i sisanja, trpaju hranu u usta, često je nesažvakanu dugo drže u ustima; dezorijentirani su u vremenu i prostoru, nezainteresirano odgovaraju na pitanja, sličnost s psihopat. slikom tumora frontalnog režnja;

- u 2/3 bolesnika javlja se zastojna papila ( dif. dg. može biti: hipertenzija, kardiopulmonalne bolesti, opća intoksikacija, kortikosteroidi, kontraceptivi, tromboza sinusa mozga; brojna krvarenja na retini znak su brzog povećanja prominencije papile te ukazuju na glioblastom, metastaze ili okluzivni hidrocephalus) ;

- povraćanje bez prethodne mučnine (zbog pritiska na vestibularne jezgre u meduli oblongati);

- glavobolja i bolna izlazišta n. trigeminusa;

- oštećenja n. abducensa zbog pritiska na piramide;

- jednostrano ili obostrano proširene zjenice zbog pritiska na parasimpatička vlakna n. oculomotoriusa- pritisak živca na rub klivusa- syndrom clivusa;

- u završnom stadiju nastupa uklještenje moždanog debla – komatozni su, zjenice su sužene, u nepovoljnijim stadijima proširene bez reakcije na svjetlo, ekstremiteti su u položaju decerebracije, neregularno disanje, krvni tlak se snizuje;

LIJEČENJE POVIŠENOG ICP: 

1. hiperventilacija i povišen položaj glave (arterijski parcijalni tlak CO2  uzrokuje vazokonstrikciju i tako smanjuje obujam optoka).

2. osmoterapija – manitol, sorbit, glicerin /povećavanjem osmolarnosti krvi povlači se tekućina iz moždanog parenhima;

3. glukokortikoidi – deksametazon pospješuje izlučivanje tekućine; ne djeluje osobito na citotoksični edem; 

4. barbiturati –smanjuje ICP (?!)

-kada se snizi ICP povećava se moždani protok što znači veći dovod hranjivih tvari  i otplavljivanje štetnih;

- rehidracija!  zato što povećani gubitak tekućine uzrokuje i gubitak elektrolita što se mora spriječiti, kao i smanjeni volumen cirkulirajuće tekućine; 

- CVT ne bi smio biti iznad 12 cm H2O i manji od 3 cm H2O!

- paziti na plućni edem u srčanoj insuficijenciji!

- ne fiziološku otopinu jer sadrži klor, a to može izazvati acidozu, već primijeniti elektrolitsku otopinu  s izmjerenim sastojcima. Protiv singultusa klonazepam.

HYDROCEPHALUS COMMUNICANS (OCCULTUS)

- prvi simptom:  psihoorganske promjene- usporenost, smanjenje pozornosti i koncentracije;

- hod sitnim koracima, stopala priljepljena za pod;

- zbog oštećenja frontalnog mikcijskog centra, nastaje urinarna inkontinencija;

- stanje prelazi u sy. akinetskog mutizma;

-neuropsihologijskih ispada (afazija, apraksija) kao i zastojne papile te kljenuti očnih mišića nema!

- u komunicirajućem hidrocefalusu je oštećena moždana autoregulacija: odvod likvora je zaustavljen; ako se snizi tlak likvora, poveća se protok karotidom što se može mjeriti Doplerom; poglavito su veće dijastoličke vrijednosti;

- u zdravih osoba dnevno se producira 500 ml likvora i resorbira se isti u arahnoidalnim granulacijama duž gornjeg arahnoidalnog sinusa; kada se zbog meningitisa ili subarahnoidalnog krvarenja resorpcija smanji, uz postojeću normalnu produkciju likvora, onda dolazi do proširenja ventrikula na uštrb moždanog parenhima čime se također stisnu krvne žile pa se tako pogorša opskrba parenhima kisikom;

- ventrikularni sustav se proširuje na principu "zračnog balona" (prvo treba puno da se napuhne, onda ide lako)
- rastegnućem ventrikularnog ependima likvor prelazi u moždani parenhim, što se u CT-u prikazuje smanjenjem periventrikularne gustoće tkiva;

LIJEČENJE: ventrikulo-atrijski ili ventrikulo-peritonejski shunt;

MOŽDANI TUMORI

- 25 %  astrocitomi

- 23 %  meningeomi

- 15 %  gliomi

- 7,3 % neurinomi

- adenomi hipofize

- 4 stupnja malignosti (preživljenje preko 5 godina; 3-5; 2-3; 6-15 mjeseci);

· djeca i mlađe osobe do 20 godina:  meduloblastomi i pilocitični astrocitomi malog mozga, moždanog debla i diencephalona (kraniofaringeomi, gliomi i pinealomi), a u hemisferama su ependimomi; podjednako su česti i supratentorijski i infratentorijski;

· srednja životna dob: gliomi velikog mozga, meningeomi, adenomi hipofize, neurinomi moždanih živaca, a od tumora MM angioblastom ili Lindauov tumor;

· involucijska dob: glioblastomi i metastatski tumori; 20% svih tumora u 6. deceniju života;

- stroge lokacijske pravilnosti u pojavi pojedinih tumora;

- lokalni čimbenici: završni žlijeb medularne ploče u stadiju razvoja najviše je disponiran za razvoj anomalijskih poremećaja;

-egzogeni čimbenici: nemaju nikakvu dokazljivu vrijednost u nastajanu tumora;

- za malobrojne tumore može se utvrditi nasljednost;

LIJEČENJE:

radikalna operacija/ djelomična resekcija s radijacijom i citostaticima/ primarno zračenje i liječenje moždanog edema i citostaticima (pojedinačna radijacijska doza iznosi 2 Gy, a sveukupna 50 Gy), nadomještavanje monoklonalnih antitijela/ intersticijsko (Curie) zračenje/ djelomična resekcija uz aplikaciju radioaktivnog materijala/ shunt operacije;

- ne metastaziraju u ostatak tijela, ako da onda su to GLIOBLASTOM i MEDULOBLASTOM!;

NEUROEPITELNI TUMORI

1) MEDULOBLASTOM

- brzorastući, nezreli tumori u djece i osoba mlađe dobi;

-najčešće u malom mozgu i pinelanoj regiji;

- najčešće u vermisu malog mozga; prema dolje ispunjava IV. moždanu komoru i pritišće medulu oblongatu, prema gore potiskuje vermis na tentorij; često se širi kroz CSL, s opsežnim ependimnim i subarahnoidalnim širenjem;

SIMPTOMI: dijete počinje povraćati, zatim trunkalna ataksija (naginjanje tijela prema natrag što se pokušava kompenzirati pridržavanjem, raširenim stavom i polaganim hodom); obostrana zastojna papila čak 6-7 dioptrija(otežano otjecanje likvora), zakočena šija kao znak uklještenja; istostrana ataksija noge i hipotonija mišićja ekstremiteta; simptomi povišenog ICP nisu vidljivi jer se dječja lubanja može širiti;

-na RTGu povećana lubanja s razmaknutim šavovima; meduloblastomi su u blizini IV. moždane komore;

LIJEČENJE: tumor se operira što je moguće radikalnije, dobro reagiraju na zračenje. Primijenjuju se visoke doze naknadnog zračenja (40-50 Gy) i citostatici, moguće izlječenje.

2) PILOCITIČKI ASTROCITOM 

- spororarući, dobro ograničeni tumor koji se javlja u djece i mladih osoba; uglavnom nastaje u strukturama medijane linije (thalamus, hypothalamus, MM, moždano deblo, vidni živac);

- patoanatomski su dobroćudni, ali zbog lokacije nedostupne kirurškom odstranjenju, mogu se očitoovati kao zloćudni;

a) PILOCITIČKI ASTROCITOM MALOG MOZGA

-širi se najčešće od vermisa, a očituje se kao izbočena cista u jednoj od hemisferi MM; može rasti rostralno  i uzrokovati uklještenje mazencefalona u otvor tentorija,

- neurologijski simptomi javljaju se već kada je tumor dosegnuo određenu veličinu; povraćanje, istostrana ataksija i bolovi u šiji;

- ataksija s tipičnom hipotonijom mišića + nistagmus koji nikada ne izostaje;

- tumori se dobro odstranjuju kirurški i recidivi se ne očekuju;

b) PILOCITIČKI ASTROCITOM  BAZALNIH GANGLIJA, THALAMUSA i HYPOTHALAMUSA

- nekada udrženi sa von Recklinghausenovom bolešću;

- tumor na ovoj lokaciji dugo ostavlja tkivo intaktno; vrlo kasno uzrokuje porast ICP sa zastojnom papilom i glavoboljom;

- mali tumori se često prepoznaju ventrikulografijom po odignuću dna IV. moždane komore;

- mikrokirurška operacija; loša dugoročna prognoza,

c) PILOCITIČKI ASTROCITOM  OPTIKUSA

-  gliom optikusa ili od samog živca ili od hijazme,

- simptomatski uzrokuje glavobolje s egzoftalmusom; može i atrofija optikusa s gubitkom vida – zastojna se papila malokad pojavi jer se u atrofičnom vidnom živcu ne razvija edem;

- tumor se može preko hijazme proširiti na drugi živac, to je lošija prognoza;

LIJEČENJE: orbitalna ili intrakranijska operacija kod koje se svakako mora žrtvovati oko; bilateralni tumori su inoperabilni;

3) GLIOBLASTOM

- prevladavaju u dobi oko 50. godina

- tumori rastu infiltrativno, većinom supkortikalno, no mogu zahvatiti i koru;

- pojavljuju se u svim moždanim režnjevima i u corpusu callosumu (Schmetterlingov gliom);

- brzi rast tumora uzorkuje i brzo stvaranje krvnih žila koje su fragilne i pucaju pa je za glioblastom karakteristično krvarenje i nekroze; za glioblastom su još karakteristične i arteriovenske malformacije pomoću kojih se glioblastom nenormalno dobro prokrvljuje;

- rano se razvija peritumoralni edem kao i edem cijele hemisfere;

- tipična je rana pojava glavobolja, epileptičkih napadaja nema, hemipareze;

- radikalna resekcija nije moguća, suptotalna resekcija, citostatici i zračenje produžavaju bolesniku život (zračenej usmjereno na edem, ne na glioblastom, ali je oporavak dobar-edem jako utječe na loše stanje);

4) OLIGODENDROGLIOM

- histološki su benigni tumori, no skloni recidivima;

- razmjerno zreli tumori, smješteni u hemisferama mozga, javljaju se u osoba srednje životne dobi (35-40 godina);

- rastu polagano infiltrativno od supkortikalnih struktura  u koru;

- tumorske krvne žile su hijalinski promijenjene (krvarenja! često nastupa CVI  = "apoplektički gliom") i prisutne su kalcifikacije koje su vrijedan histološki znak;
- svi režnjevi zastupljeni kao i corpus callosum i septum pellucidum; lokalizacija oligodendroglioma, kao i ostalih glioma, nije učestala u okcipitalnom režnju;

- simptomi su difuzni epileptički napadaji koji postaju žarišni s obzirom na lokalizaciju; bolest traje oko 4-5 godina;

- kirurška resekcija mora biti opsežna jer često rastu iz više središta, slabo se imbibiraju kontrastom i nema peritumorskg edema;

- recidivi se očekuju, OLIGODENDRGLIOM JE REZISTENTAN NA ZRAČENJA!

- oligodendrogliomi često uzrokuju sy. parijetalnog režnja (hemipareza, hemianopsija, afazija);

5) ASTROCITOM

- uzrokuju sy. frontalnog režnja, najčešća lokalizacija astrocitoma je na konveksitetu frontalnog režnja; ako su I. i II. stupnja – liječe se; s većim stupnjem malignosti treba očekivati recidive; u 10 % maligno alteriraju;

- mogu i u parijetalnom i u temporalnom, thalamusu, mesencephalonu i ponsu;

-dosežu veličinu jabuke, ekspanzivni su;

- krvarenja nema;

 LIJEČENJE: mali se tumori, osobito ako su lokalizirani u frontalnom režnju, mogu radikalno odstraniti, tome pogoduje siromaštvo krvnim žilama; 

- liječenje zračenjem produžava život;

3 KLINIČKO-PATOLOŠKE FORME ASTROCITOMA: 1. astrocitomi zajedno s glioblastoma multiforme 2. gliomi moždanog debla 3. pilocitički astrocitom

3 STUPNJA ANAPLAZIJE ASTROCITOMA: 1. astrocitom 2. anaplastički astrocitom 3. glioblastoma multiforme (2. i 3. sse razlikuju po tome što 3. ima nekroze);

6) EPENDIMOM

-  iz ependimalnih stanica

-  u djece i mlađe životne dobi, u odraslih su najčešće lokalizirani u spinalnom kanalu;

- šire se ili iz ili u komore;

- IV. , lateralne, III. po redoslijedu lokalizacije;

- površina tumora ima izgled cvjetače što je opasno jer prilikom  operacije mogu ostati implantacijske metastaze;  

- unutar tumora su česte ciste;

- ako se nalazi u IV. komori, oporavak je često teži jer ugrožava vitalne pontine i medularne jezgre;
- koloidne ciste III. moždane komore:  su ciste obložene ependimom i ispunjene koloidnom tekučinom, najčešća im je lokalizacija na krovu 3. moždane komore, između foramina Monroi = izazivaju okluzivni hidrocephalus pa se zato prvo postavlja shunt, a onda resekcija;

7)PAPILOM PLEXUSA

- čest je u dječjoj dobi, pojavljuje se u IV., pa  postraničnima, pa III. komori, čupavog je makroskopskog izgleda i uzrokovat će intermitentni okluzivni hydrocephalus vjerojatno hipersekrecijske naravi koji se može razriješiti promjenom položaja glave;

- nastupaju jake čeone i parijetalne glavobolje uz povraćanje, poremećaje disanja, urinarna inkontinencija, oštećenje donjih moždanih živaca, mioklonije i ataksije cerebelarnog tipa;

- papilomi plexusa koji se u potpunosti odstrane okcipitalnim pristupom imaju dobru prognozu;

8) PINEALOM

- u dječaka i muškaraca između 10. i 30. godine koji se šire od corpus pineale prema mesencephalonu i akveduktu; 

- mogu metastazirati (ektopični pinealomi)  i to u infundibulum III: uzrokujući diabetes insipidus;

- pritiskom na tegmentum mesencephalona: vertikalna kljenut pogleda i retrakcijski nistagmus;

- sa strane akvedukta nastupa oštećenje n. oculomotoriusa: midrijaza, ptoza i paraliza konvergencije;

- Parinaudov sy. = vertikalna paraliza pogleda prema dolje kombinirana s kljenuti konvergencije;

- germinomi i germinoblastomi = tumori zametnog epitela koji dobro reagiraju na zračenje, a lokalizirani su u području epifize ili  infundibuluma hipotalamusa;

- radikalno odstranjenje često nije moguće, shunt i zračenje,

dif. Dg:  meningeom, subarahnoidalna cista, lipom, aneurizma vene Galeni;

9) NEURINOM

- najčešće od VIII. živca i to od njegovog vestibularnog dijela (iako se zove neurinom akustikusa), lokalizacija je u pontocereberalnom kutu, može i od n. trigeminusa(ili se na njega proširi pa rano nestaje kornealni refleks; može se proširiti na n. facialis – hemifacijalni spazam);

- prodiru u pons i uzrokuju ishemijska oštećenja, a mali mozak potiskuju gore ili dolje;

- bolest počinje jednostranim slabljenjem sluha, šumom u uhu i vrtoglavicama;

- u 95 % zahvaćenih i patologijski nistagmus;

- u oštećenju ponsa nastaje centralni nistagmus,

-  zbog pritiska na pons i cerebellum (crus pontocerebellare) nastaje istostrana ataksija  u kojoj su teže oštećene noge nego ruke;

- povišenje ICP, smanjena podražljivost labirinta, prošireni porus acusticus internus; 
- rano Dg. i operacijom, mogu se očuvati n. facialis i n. statooacusticus;

MEZODERMALNI TUMORI

1) MENINGEOMI

- dobro ograničeni tumori koji potječu iz arahnoidalnog  pokrovnog epitela – Pacchionijevih granulacija;

- srednja i starija dob, cca. 50. godina;

- rastu potiskujući mozak i infiltriraju duru i koštane strukture s kojima su u kontaktu (ograničena destrukcija i reaktivna hiperostoza u obliku spikula);

- većinom ih opskrbljuje a. carotis externa, a angiografski se prikazuju krvnožilnim pupkom;

-sporo rastu (kasni simptomi povišenog ICP); obično su solitarni, ali mogu biti i multipli; mogu rasti u obliku ploče-meningeoma en plaque;
LOKALIZACIJE: 

1)parasagitalno – sinus sagitalis

2) meningeomi falksa

3) meningeomi konveksiteta (ispred centralne vijuge)

4) meningeomi malog ili velikog krila sfenoida: mogu biti MEDIJALNI i LATERALNI 

5) olfaktornog žlijeba

6) tuberculuma selle

7) pontocerebralnog kuta

- za sve meningeome tipičan je nastanak kasne epilepsije sa sporim   razvojem žarišnih neurologijskih simptoma;

- meningeomi se mogu radikalno odstraniti nakon embolizacije glavne dovodne žile;

- meningeomi su zbog visokodiferenciranog tkiva rezistentni na zračenje;

2) ANGIOBLASTOMI MALOG MOZGA

- tzv. Lindauov tumor , čest između 35. i 45. godine života, češći u muškaraca nego žena;

- bolest je nasljedna!

-lokalizacija angioblastoma je u hemisferi malog mozga, a širi se s krova IV. ventrikla;

- centar tumora su splet krvnih žila okruženih cistom ispunjenom zlatnožutom tekučinom;

- ako postoji angiomatoza retine = m. Hippel- Lindau (ciste se mogu naći i u bubregu i u pankreasu);

- klinički nije manifestan dok ne dođe do uklještenja= glavobolje, zastojna papila, ataksija; likvor je često bogat proteinima, međutim to nije specifično;

- poželjno je odstranjenje uz embolizaciju dovodne krvne žile,

3) TUMORI SELARNE REGIJE

a) KRANIOFARINGEOMI

- razvija se od ostataka embrionalne tvorbe koja je bila kraniofaringealni duktus (Rathkeova vreća);

- nalazio se intraselarno ili supraselarno; rijetko poput pješčanog sata malo gore, malo dole;

- djeca se tuže na glavobolje i povraćanja; zaostaju u rastu i često su prekomjerne debljine; lubanja je hidrocefalički povećana;

- nakon puberteta, očituje se endokrinološkim poremećajima od kojih je na prvom mjestu diabetes insipidus;

-čeone glavobolje i tipični bizarni ispadi vidnog polja (skotomi i kvadrantopsije);

- bilateralne hemianopsije su rijetke, ali pritiskom na hijazmu s vremenom nastaje atrofija optikusa;

- operacija i zračenje;

- imaju čvrstu ovojnicu, puni su malih odjeljaka ispunjenih tekučinom bogatom kolesterolom; NE METASTAZIRAJU;

b) ADENOMI HIPOFIZE – mikroadenomi (< 10 mm) i makroadenomi ako rastu izvan selle turcike;

3 vrste oštećenja: hipersekrecija, pritiskom na prednji režanj = hiposekrecija i oštećenje okolnih struktura (hijazma i n. oculomotorius) pritiskom;

-  adenomi koji stvaraju HR, ACTH, PRL & hormonski inaktivni adenomi hipofiize;

- operacija transfenoidalnim pristupom, rijetko trepanacijom;

4) METASTAZE

-  5-10 % svih tumora mozga

- karcinom bronha, dojke, bubrega, želuca, genitalni organa, štitnjače;

- prognoza nakon Dg. je 5-6 mjseci;

- sijelo metastaze odgovara hematogenom širenju i opskrbnom području a. cerebri medije,

- metastaze kada su još male uzrokuju opsežan edem mozga: pomućena svijest i smetenost;

- metastaze > 2 cm sadrže centralnu nekrozu; 

- ako bolesnik nema nikakvih  cerebralnih simptoma, indikacija za CT i NMR nije logična;

- OPERACIJA ima smisla ako je posrijedi solitarna metastaza , a na zračenje posebno dobro reagiraju metastaze limforetikularnih tumora (30 Gy);

- metastaze karc. bronha i dojke mogu postići znatnu remisiju uz dodatno liječenje kortikosteroidima,

- teške za dijagnozu su  karcinomatoze i sarkomatoze meningea kao i leukemične meningeoze (glavobolje, pritisak kranijalnih živaca i zastoj likvora);

- likvor bogat proteinima uz manjak šečera;

5) TERATOGENI TUMORI

- epidermoidi i dermoidi su spororastući tumori, predilekcijska mjesta su kut ponsa, oko hijazme i rostralni corpus callosum;

- podrijetlo tumora su zaostale zametne stanice pa je njihova lokalizacija u medijanoj liniji logična- cistične su strukture;

SPONGIOFORMNA ENCEPHALOPATIA (Creutzfeld – Jacobsova bolest) 

-  brzo progresivna demencija uzrokovana prionom:

- zbog brze progresije, makroskopski nije uočljiva atrofija mozga: vakuolizacija neuropila u kori i  bazalnim ganglijima s kasnijim gubitkom neurona i reaktivnom astrocitozom; 

NEURILEMOM (SCHWANOM) I NEUROFIBROM

-oba tumora nastaju od Scwanovih stanica =tumori perifernih živaca;

- sivkasto-bijeli, čvrste konzistencije;

-Schwanomi su inkapsulirani i solitarni,na proksimalnim dijelovima živca ili spinalnim korijenovima, neurofibromi su multipli, neograničeni i izgledaju kao difuzna zadebljanja živca; na distalnim dijelovima živca se nalaze;

- Schwanom: samo dio je živac, neurofibrom:cijelo zadebljanje je živčano tkivo = od operabilne važnosti;

- švanomi imaju područja visoke i niske celularnosti (Antonni A  i B); Antonni A sadrži Verocayeva tjelešca – palisadno poslagane jezgre; krvne žile švanoma su hijalino zadebljane;
-neurofibromi nemaju nijedno od ovih svojstava – izduženi tračci vretenastih stanica;

- u oba tipa može nastupiti maligna transformacija koja je rjeđa kod švanoma= fibrosarkom;

- najveći broj zloćudnih neurofibroma u bolesnika s von Recklinghausenovom bolešću;

