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บทที่ 6
การสืบค้น (INVESTIGATION)

เมื่อได้รับผู้ป่วยที่มีอาการทางสมองและสงสัยว่าอาจมีเนื้องอกสมอง สิ่งสำคัญที่แพทย์ควรจะกระทำก็คือ ทำการซักประวัติและตรวจร่างกายอย่างละเอียดทั้งทางระบบประสาทและระบบทั่ว ๆ ไป เพื่อให้ได้มาซึ่งอาการและอาการแสดง จะทำให้แพทย์ทราบถึงตำแหน่งของเนื้องอก และทราบว่าผู้ป่วยนั้นได้มีการสูญเสียหน้าที่ของสมองมากน้อยเพียงไร ศัลยแพทย์ผู้ทำการผ่าตัดรักษาก็จะต้องพิจารณาให้รอบคอบ ในแง่มุมต่าง ๆ เพื่อรักษาให้อาการที่สูญเสียนั้นกลับคืนมาให้มากที่สุดที่จะมากได้ หรือทำให้หาย และพยายามไม่ทำให้อาการเลวลงไปอีก ก่อนการผ่าตัดจึงจำเป็นต้องใช้การสืบค้นทาง X-rays เข้าช่วย เพื่อสนับสนุนการวินิจฉัยโรคทางคลินิก โดยที่ภาพการสืบค้นทาง X-rays จะช่วยบอกถึงตำแหน่ง ขนาด ชนิดของเนื้องอก และการเปลี่ยนแปลงอีกหลายอย่างภายในสมองและหลอดเลือดอันเป็นผลกระทบจากเนื้องอก ซึ่งสิ่งเหล่านี้จะใช้เป็นประโยชน์ในการวางแผนการผ่าตัดว่าจะต้องทำตรงไหน ทำมากน้อยอย่างไร ควรจะเอาเนื้องอกออกทั้งหมดหรือเพียงบางส่วน

การสืบค้นทาง X-rays สำหรับเนื้องอกนั้นมีอยู่หลายอย่าง ซึ่งแพทย์ควรจะเลือกใช้วิธีที่ทำให้วินิจฉัยโรคได้ถูกต้อง เป็นประโยชน์ต่อผู้ป่วยในการรักษามากที่สุด และไม่มีอันตรายจากการทำการตรวจด้วยวิธีนั้น รวมทั้งพิจารณาค่าใช้จ่ายที่เหมาะสม วิธีการสืบค้นในรายที่เป็นเนื้องอกสมอง มีดังนี้ :-

	Skull X-rays
	Cerebral angiography
	C.T. (Computerized tomography)
	MRI (magnetic resonance imaging)
	Ventriculography


ส่วนการสืบค้นด้วยการทำ pneumoencephalography (PEG) radioisotope brain scan, echoencephalography และ EEG นั้น ในปัจจุบันเป็นการสืบค้นที่ล้าสมัย เพราะไม่สามารถแสดงพยาธิสภาพให้เห็นได้ชัดเจน และบางชนิด มีอันตราย
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SKULL X-RAYS

ในสมัยก่อนที่จะมี C.T. การถ่ายภาพรังสีกะโหลกศีรษะนับเป็นการตรวจค้นขั้นแรกที่เป็นประโยชน์และให้ข้อมูลบางอย่างเกี่ยวกับเนื้องอกสมอง และไม่เป็นอันตรายต่อผู้ป่วย ตามปกติจะถ่ายภาพท่า antero-posterior (A-P) view, lateral และ Towne's view แต่ถ้าจะดูเฉพาะแห่งก็ถ่ายภาพเฉพาะแห่งนั้นเพิ่ม เช่น ถ่ายภาพ optic foramen, sella turcica, postero-anterior (P-A) view เพื่อดูการเปลี่ยนแปลงของกระดูก frontal, orbit และ lesser wing ของกระดูก sphenoid, หรือถ่ายภาพในท่า Stenver's view เพื่อดู auditory canal และ submentovertical view เพื่อดูฐานของกะโหลกศีรษะ เป็นต้น

การเปลี่ยนแปลงในภาพรังสีของกะโหลกศีรษะอันเนื่องจากเนื้องอกสมอง มีดังนี้ :

1. การเปลี่ยนแปลงเนื่องจากความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะสูง เนื้องอกเป็นสาเหตุหนึ่งในหลาย ๆ สาเหตุที่ทำให้มีความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะสูง ความดันที่สูงขึ้นนี้จะต้องเป็นอยู่นานจึงจะทำให้กะโหลกศีรษะมีการเปลี่ยนแปลง แรงที่เกิดจากการเต้นของ cortex, CSF, และหลอดเลือดตามจังหวะของชีพจรจะทำให้เกิดการดูดซึมของกระดูกได้ จึงเห็นความผิดปกติ ดังนี้

1.1 convolutional marking มีลักษณะเห็นเป็นรอยกดที่กะโหลกศีรษะ เนื่องจากกะโหลกศีรษะด้านในบางลง บางครั้งเรียกลักษณะนี้ว่า digital impression ซึ่งมีลักษณะเหมือนกับการเอานิ้วกดลงบนแผ่นดินน้ำมันให้เกิดเป็นรอยแอ่ง (รูปที่ 6.1) การเปลี่ยนแปลงนี้จะพบได้ในผู้ใหญ่ และถ้าพบเห็นอย่างชัดเจนในบริเวณ parietal ก็ยิ่งถือว่ามีความสำคัญในการวินิจฉัยมาก เพราะในคนปกติอาจพบ digital impression ได้บ้างที่บริเวณ occipital และ frontal

1.2 มีการกัดกร่อน (erosion) ที่ dorsum sellae เป็นความผิดปกติที่พบได้เสมอ dorsum sellae รวมทั้ง posterior clinoid จะบางลงและจางหายไป (รูปที่ 6.2) ลักษณะเช่นนี้พบได้บ่อยในผู้ใหญ่ ในเด็กมักจะไม่ค่อยพบ เพราะว่าเด็กมีการปรับความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะได้ด้วยการแยกตัวของรอยต่อกระดูก เมื่อความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะสูงเป็นระยะเวลานานและมากขึ้นเรื่อย ๆ จะเห็นกระดูกส่วนฐานของ sellar มีลักษณะบางมากขึ้น และตัว sellar เองจะขยายใหญ่จนในบางรายอาจหายไปทั้งหมด พร้อม ๆ กับมี atrophy ของ tuberculum sellae ด้วย (รูปที่ 6.3)

[image: รูปที่ 6.1 แสดงถึงรอยกดที่ด้านในของกะโหลกศีรษะ (digital impression หรือ convolutional marking) ซึ่งเกิดขึ้นเนื่องจากความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะสูง]รูปที่ 6.1 แสดงถึงรอยกดที่ด้านในของกะโหลกศีรษะ (digital impression หรือ convolutional marking) ซึ่งเกิดขึ้นเนื่องจากความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะสูง
[image: รูปที่ 6.2 แสดงถึง dorsum sellae และ posterior clinoid process ของ sella turcica ถูกทำลาย]รูปที่ 6.2 แสดงถึง dorsum sellae และ posterior clinoid process ของ sella turcica ถูกทำลาย
[image: รูปที่ 6.3 แสดงถึง sella turcica และ tuberculum sellae ถูกทำลายหมด]รูปที่ 6.3 แสดงถึง sella turcica และ tuberculum sellae ถูกทำลายหมด
1.3 suture separation รอยต่อของแผ่นกะโหลกศีรษะจะมีการแยกตัวออกจากกัน พบได้ในเด็กที่แผ่นกะโหลกศีรษะยังไม่มีการเชื่อมติดกันด้วยกระดูกแต่จะไม่พบในผู้ใหญ่ เพราะในผู้ใหญ่มีรอยต่อกะโหลกติดกันแน่นแล้ว coronal suture จะเป็นแห่งแรกที่เห็นการแยกตัว เพราะเป็นรอยเชื่อมที่ติดกันหลังสุด (รูปที่ 6.4 ก, ข)

1.4 ศีรษะขยายโตขึ้น เป็นผลจากรอยต่อของแผ่นกะโหลกศีรษะมีการแยกตัว พบได้ในเด็กเล็ก ๆ (รูปที่ 6.4)

[image: รูปที่ 6.4 ก. แสดงถึงการแยกตัวของ coronal และ lambdoid sutures สังเกตเห็นกะโหลกศีรษะมีขนาดใหญ่กว่าปกติข. แสดงถึงการแยกตัวของ sagittal suture]รูปที่ 6.4 ก. แสดงถึงการแยกตัวของ coronal และ lambdoid sutures สังเกตเห็นกะโหลกศีรษะมีขนาดใหญ่กว่าปกติ
ข. แสดงถึงการแยกตัวของ sagittal suture
1.5 กะโหลกศีรษะโป่งเฉพาะที่ พบได้ในเด็กเมื่อมีเนื้องอกอยู่ที่ผิวสมองและเป็นชนิดที่โตช้า กระดูกส่วนที่โป่งจะมีลักษณะบางกว่าส่วนอื่น ๆ (รูปที่ 6.5)

[image: รูปที่ 6.5 แสดงถึงกะโหลกศีรษะโป่งและบางเฉพาะที่ ในตำแหน่งที่มีเนื้องอกสมอง]รูปที่ 6.5 แสดงถึงกะโหลกศีรษะโป่งและบางเฉพาะที่ ในตำแหน่งที่มีเนื้องอกสมอง
2. ABNORMAL VASCULAR GROOVE ตามปกติภาพรังสีของกะโหลกศีรษะจะเห็นร่องของ middle meningeal artery และแขนง diploic venous channels และ emissary vein เมื่อมีเนื้องอกเกิดขึ้นที่ผิวสมองติดกับ dura และกะโหลกศีรษะ เช่นพวก meningioma ซึ่งส่วนมากได้รับเลือดมาเลี้ยงจาก middle meningeal artery การเปลี่ยนแปลงที่อาจจะเห็นได้มี 2 อย่างคือ i) มี neovascularity และ ii) มีร่องของหลอดเลือดทั้งแดงและดำที่ด้านในของกะโหลกศีรษะขยายใหญ่ขึ้น (รูปที่ 6.6)

[image: รูปที่ 6.6 แสดงถึงการขยายตัวของแขนงหลอดเลือด middle meningeal a. (ลูกศร) และ diploic venous channel (หัวลูกศร) ในผู้ป่วยที่เป็น parasagittal meningioma บริเวณ parietal lobe]รูปที่ 6.6 แสดงถึงการขยายตัวของแขนงหลอดเลือด middle meningeal a. (ลูกศร) และ diploic venous channel (หัวลูกศร) ในผู้ป่วยที่เป็น parasagittal meningioma บริเวณ parietal lobe
Neovascularity เป็นหลอดเลือดที่เกิดใหม่อยู่รอบ ๆ บริเวณที่มีเนื้องอก และไปเลี้ยงเนื้องอกนั้น ถือว่าเป็นลักษณะที่สำคัญในการบอกตำแหน่งของเนื้องอก (รูปที่ 6.7)

การขยายตัวของร่องและหลอดเลือดนั้น พบได้บ่อยกว่า neovascularity และมักพบในรายที่เนื้องอกอยู่ในบริเวณ cerebral convexity และ parasagittal area ส่วนเนื้องอกที่อยู่ในบริเวณฐานของสมองมักจะไม่เห็นการเปลี่ยนแปลงในข้อนี้ มีลักษณะการเปลี่ยนในร่องของ middle meningeal a. อยู่ 3 ลักษณะที่มีความสำคัญ คือ i) เมื่อ มีการขยายตัวเพียงซีกเดียว ii) เมื่อมีแขนงใดแขนงหนึ่งขยายใหญ่ขึ้นมา และ iii) เมื่อมีลักษณะคดเคี้ยว (tortuosity) ลักษณะที่มีการขยายตัวเพียงซีกเดียวนั้น ทำให้น่าคิดว่าเป็นหลอดเลือดที่ไปเลี้ยงเนื้องอกข้างนั้น แต่ในบางรายก็อาจพบว่ามีการขยายตัวทั้งสองซีกได้ เช่น ในรายที่มี falx meningioma เติบโตขยายไปทั้งสองข้าง การที่แขนงใดแขนงหนึ่งของ middle meningeal a. มีการขยายตัวก็ควรสงสัยว่าอาจจะเป็นหลอดเลือดที่ไปเลี้ยงเนื้องอกได้เช่นกัน

[image: รูปที่ 6.7 แสดงถึงรอยของกลุ่มหลอดเลือดที่เกิดใหม่ (neovascularity) ที่บริเวณกะโหลกศีรษะด้านหน้า ในผู้ป่วยที่เป็น frontal lobe meningioma]รูปที่ 6.7 แสดงถึงรอยของกลุ่มหลอดเลือดที่เกิดใหม่ (neovascularity) ที่บริเวณกะโหลกศีรษะด้านหน้า ในผู้ป่วยที่เป็น frontal lobe meningioma
[image: รูปที่ 6.8 แสดงถึงการขยายตัวของร่องและรูเข้าที่กะโหลกศีรษะของ occipital emissary vein เนื่องจากมีความดันสูงภายใน posterior fossa]รูปที่ 6.8 แสดงถึงการขยายตัวของร่องและรูเข้าที่กะโหลกศีรษะของ occipital emissary vein เนื่องจากมีความดันสูงภายใน posterior fossa
สำหรับการขยายตัวของร่องและรูเข้าที่กะโหลกศีรษะของ emissary vein นั้น อาจพบได้ในรายที่มีเนื้องอกซึ่งทำให้เกิดความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะสูง หรือหลอดเลือดดำนั้นเป็นหลอดเลือดที่รับเลือดมาจากเนื้องอก ตำแหน่งที่พบได้คือ ที่ occipital emissary vein (รูปที่ 6.8) และบริเวณ Pacchionian granulations

3. CALCIFICATION การเกิดมีแคลเซี่ยมไปสะสมอยู่ในส่วนต่าง ๆ ภายในช่องกะโหลกศีรษะ รวมทั้งส่วนที่เป็นพยาธิสภาพด้วยนั้น จะช่วยในการวินิจฉัยโรคได้ เนื้องอกสมองหลายชนิดจะมี calcification โดยเฉพาะชนิดที่เจริญเติบโตช้า (benign) เช่น meningioma, craniopharyngioma, oligodendroglioma ฯลฯ การเรียนรู้ถึงลักษณะและตำแหน่งของ calcification ก็จะช่วยทำให้แยกชนิดของเนื้องอกได้

ในภาวะปกติอาจมี calcification เกิดขึ้นได้ ได้แก่ที่ pineal gland, choroid plexus, falx cerebri, tentorial cerebelli, diaphragmatic sellae แต่ที่สำคัญและเกี่ยวข้องกับเนื้องอกคือ calcification ของ pineal gland และ choroid plexus สำหรับ calcified pineal gland ที่เห็นในภาพ A-P view จะมีตำแหน่งอยู่ในแนวกลางของกะโหลกศีรษะ อาจจะมีการถูกดันโดยเนื้องอกหรือก้อนขยายตัวได้อื่น ๆ ให้เคลื่อนตัวไปสู่ซีกตรงข้ามได้ (รูปที่ 6.9 ข) แสดงว่ามีเนื้องอกอยู่ใน supratentorium นอกจากนั้นต่อม pineal อาจถูกดันให้เคลื่อนไปข้างหน้า ข้างหลัง ข้างบนหรือข้างล่างก็ได้ ทั้งนี้ขึ้นอยู่กับตำแหน่งของเนื้องอก calcified pineal gland มักจะพบได้ในคนอายุเกิน 20 ปี ประมาณ 55 %(1) แต่ในคนไทยเราพบน้อย ถ้ามี calcified pineal gland เกิดขึ้นในเด็กหรือพบมีขนาดใหญ่กว่าปกติ หรือมีรูปร่างไม่เหมือน pineal gland ก็ให้คิดไว้เสมอว่าน่าจะเป็นความผิดปกติ และมีพยาธิสภาพอยู่ที่ต่อม pineal จะต้องตรวจระบบประสาทให้ละเอียด หรือทำการสืบค้นด้วยวิธีอื่น ๆ ต่อไป

สำหรับ calcified choroid plexus นั้นมักจะเกิดในบริเวณ glomus ของ choroid plexus อาจจะมีข้างเดียวหรือสองข้างก็ได้ และพบได้น้อยกว่า calcified pineal gland เมื่อมี calcification เกิดขึ้นที่ glomus ของ choroid plexus ก็จะมีตำแหน่งอยู่ในแนวแบ่งระหว่างแนวกลางกับด้านข้างของกะโหลกศีรษะและมีความสมมาตรกัน (symmetry) เนื้องอกที่เกิดขึ้นอาจดันให้เคลื่อนตัวออกห่างจากตำแหน่งปกติ ทำให้ไม่สมมาตรกัน (รูปที่ 6.10 ก, ข) ในบางรายเนื้องอกชนิด choroid plexus papilloma ก็อาจมี calcification เป็นก้อนใหญ่ในข้างหนึ่งได้

[image: รูปที่ 6.9 ก. แสดงถึง calcified pineal gland ในภาพด้านข้างข. calcified pineal gland ในภาพหน้าตรง สังเกตว่ามีการเบี่ยงเบนจากแนวกลางไปสู่ด้านขวา เนื่องจากผู้ป่วยมีเนื้องอกสมองอยู่ที่ซีกซ้าย]รูปที่ 6.9 ก. แสดงถึง calcified pineal gland ในภาพด้านข้าง
ข. calcified pineal gland ในภาพหน้าตรง สังเกตว่ามีการเบี่ยงเบนจากแนวกลางไปสู่ด้านขวา เนื่องจากผู้ป่วยมีเนื้องอกสมองอยู่ที่ซีกซ้าย
[image: รูปที่ 6.10 ก. ภาพกะโหลกศีรษะหน้าตรง แสดงถึงตำแหน่งของ calcified choroid plexus ที่ glomus ทั้งสองข้างข. แสดงถึง calcified choroid plexus ที่ glomus ทั้งสองข้าง สังเกตเห็นข้างหนึ่งอยู่ต่ำกว่าอีกข้างหนึ่ง เนื่องจากถูกกดโดยเนื้องอกที่ parietal lobe]รูปที่ 6.10 ก. ภาพกะโหลกศีรษะหน้าตรง แสดงถึงตำแหน่งของ calcified choroid plexus ที่ glomus ทั้งสองข้าง
ข. แสดงถึง calcified choroid plexus ที่ glomus ทั้งสองข้าง สังเกตเห็นข้างหนึ่งอยู่ต่ำกว่าอีกข้างหนึ่ง เนื่องจากถูกกดโดยเนื้องอกที่ parietal lobe
เนื้องอกที่มี calcification จะมีลักษณะแตกต่างกันตามชนิดของเนื้องอก พวก gliomas ซึ่งได้แก่ oligodendroglioma, astrocytoma, ependymoma จะมีลักษณะเป็นกลุ่มชิ้นแคลเซี่ยมเล็กบ้างใหญ่บ้างหรือเป็นเส้นโค้ง ๆ กระจัดกระจายทั่วไปอยู่ในเนื้องอก (รูปที่ 6.11) oligodendroglioma จะเป็นชนิดที่มี calcification ได้บ่อยกว่าชนิดอื่น และบางรายอาจมีมากรวมตัวกันจนมองคล้ายกับกลุ่มควันบุหรี่

[image: รูปที่ 6.11 แสดงถึงกลุ่มของ calcification ใน gliomas พบได้บ่อยใน oligodendroglioma และ low-grade astrocytoma]รูปที่ 6.11 แสดงถึงกลุ่มของ calcification ใน gliomas พบได้บ่อยใน oligodendroglioma และ low-grade astrocytoma
craniopharyngioma เป็นเนื้องอกที่มี calcification ได้บ่อย และจะมีลักษณะได้หลายแบบ อาจจะเป็นเส้นโค้งซึ่งแสดงถึงการมี calcification ที่ผนังของ cyst ในเนื้องอก (egg shell calcification) หรืออาจเป็นชิ้นเล็กบ้างใหญ่บ้าง และอาจรวมกันเป็นก้อน ที่สำคัญก็คือจะมีตำแหน่งอยู่เหนือ sella turcica (รูปที่ 6.12 ก, ข, ค) แต่บางรายอาจอยู่ใน sellar ได้

พวก meningioma ซึ่งเป็นเนื้องอกที่เติบโตช้า โดยเฉพาะชนิด psammomatous meningioma จะเกิดมี calcification ใน psammoma body เป็นจำนวนมาก ทำให้ calcification ของ meningioma ในภาพ X-rays มีลักษณะขาวสม่ำเสมอ (homogenous) (รูปที่ 6.13) สามารถเห็นขนาดและรูปร่างของก้อนได้โดยไม่ต้องทำ angiogram นอกจาก meningioma จะมี calcification แล้ว ยังอาจจะเห็นมีความผิดปกติอีกสองอย่างที่อาจจะเกิดร่วมด้วยและเห็นได้ในภาพรังสี คือ i) hyperostosis และ ii) increased vascularity ซึ่งได้กล่าวไว้แล้วตอนต้น hyperostosis (รูปที่ 6.14) จะเกิดขึ้นในกะโหลกศีรษะที่อยู่ติดกับเนื้องอกชนิดนี้ การเกิดกระดูกขึ้นใหม่นี้เป็นปฏิกิริยาตอบของกระดูกที่มีต่อเนื้องอก ซึ่งยังไม่ทราบกลไกแน่นอน ในบางรายไม่พบเซลล์ของเนื้องอกในกระดูกที่หนาตัวและที่ dura mater ซึ่งติดกับผิวของเนื้องอกนั้นเลย แต่บางรายก็อาจพบเซลล์ของเนื้องอกขยายตัวทะลุ dura และเข้าไปสู่กะโหลกศีรษะได้ การเกิด hyperostosis มักจะมี hypervascularity ร่วมด้วยเสมอ เมื่อมีการเปลี่ยนแปลงที่ outer table ของกะโหลกศีรษะก็จะทำให้สามารถเห็นเป็นก้อนกระดูกโปนที่ศีรษะได้ (รูปที่ 6.15) เนื้องอกที่เกิดตรง tuberculum sellae อาจเห็น hyperostosis มีลักษณะคล้าย ๆ ขนแปรง(1) (brushlike) (รูปที่ 6.16) และที่สำคัญซึ่งใช้เป็นการวินิจฉัยโรคก็คือ การเห็นกระดูก cortex ที่ด้านบนของ ethmoid และ sphenoid sinus มีการโป่งขึ้นข้างบน ทำให้ air sinus ส่วนที่อยู่ใต้เนื้องอกมีการขยายใหญ่ขึ้นข้างบน ลักษณะเช่นนี้เรียกว่า Blistering(1) (รูปที่ 6.16) ในรายที่เนื้องอกอยู่ ตรงบริเวณ sphenoid bone โดยเฉพาะในรายที่เป็นชนิด meningioma en plaque hyperostosis ที่เกิดขึ้น อาจทำให้เกิดมี exophthalmos และกระดูกขมับโป่งได้ (รูปที่ 6.17)

[image: รูปที่ 6.12 ก. แสดงถึง calcification คล้ายเปลือกไข่ที่บริเวณ suprasellar (ลูกศร) ในผู้ป่วยที่เป็น craniopharyngiomaข. ผู้ป่วยรายเดียวกันเป็นภาพด้านข้างจะสังเกตเห็นก้อน calcification ที่ sellar ร่วมด้วยค. แสดงถึงก้อน calcification ของ craniopharyngioma ที่บริเวณ sellar]รูปที่ 6.12 ก. แสดงถึง calcification คล้ายเปลือกไข่ที่บริเวณ suprasellar (ลูกศร) ในผู้ป่วยที่เป็น craniopharyngioma
ข. ผู้ป่วยรายเดียวกันเป็นภาพด้านข้างจะสังเกตเห็นก้อน calcification ที่ sellar ร่วมด้วย
ค. แสดงถึงก้อน calcification ของ craniopharyngioma ที่บริเวณ sellar
[image: รูปที่ 6.13 แสดงถึง calcified meningioma ที่บริเวณ temporal lobe สังเกตเห็นมีลักษณะขาวสม่ำเสมอ (homogenous)]รูปที่ 6.13 แสดงถึง calcified meningioma ที่บริเวณ temporal lobe สังเกตเห็นมีลักษณะขาวสม่ำเสมอ (homogenous)
[image: รูปที่ 6.14 แสดงถึง hyperostosis ของกระดูก frontal ในผู้ป่วยที่มี frontal meningioma สังเกตเห็นร่องของ hypervascularity รอบ ๆ ตำแหน่ง hyperostosis]รูปที่ 6.14 แสดงถึง hyperostosis ของกระดูก frontal ในผู้ป่วยที่มี frontal meningioma สังเกตเห็นร่องของ hypervascularity รอบ ๆ ตำแหน่ง hyperostosis
[image: รูปที่ 6.15 แสดงถึงก้อนกระดูกโปนที่กะโหลกศีรษะ ในผู้ป่วยที่มี meningioma]รูปที่ 6.15 แสดงถึงก้อนกระดูกโปนที่กะโหลกศีรษะ ในผู้ป่วยที่มี meningioma
[image: รูปที่ 6.16 แสดงถึง hyperostosis ที่ tuberculum sellae มีลักษณะคล้ายขนแปรง (ลูกศรในรูป ก.) และการโป่งขึ้นบน (blistering) ของกระดูก cortex ด้านบนของ air sinus (ลูกศรในรูป ข.) ในผู้ป่วยที่เป็น meningioma ของ tuberculum sellae]รูปที่ 6.16 แสดงถึง hyperostosis ที่ tuberculum sellae มีลักษณะคล้ายขนแปรง (ลูกศรในรูป ก.) และการโป่งขึ้นบน (blistering) ของกระดูก cortex ด้านบนของ air sinus (ลูกศรในรูป ข.) ในผู้ป่วยที่เป็น meningioma ของ tuberculum sellae
[image: รูปที่ 6.17 แสดงถึง unilateral exophthalmos และกระดูกขมับซีกซ้ายโป่ง ในผู้ป่วยที่เป็น meningioma en plaque ของกระดูก sphenoid ข้างซ้าย]รูปที่ 6.17 แสดงถึง unilateral exophthalmos และกระดูกขมับซีกซ้ายโป่ง ในผู้ป่วยที่เป็น meningioma en plaque ของกระดูก sphenoid ข้างซ้าย
4. การทำลายกระดูกเฉพาะที่ (local bone erosion) ในตำแหน่งที่เกิดมีเนื้องอกขึ้น กระดูกจะมีการเปลี่ยนแปลงในลักษณะถูกทำลายหรือมีปฏิกิริยาขึ้นเสมอ เนื้องอกที่มีการเจริญเร็ว เช่น พวกมะเร็งที่กระจายไปสู่กะโหลกศีรษะจะมีการทำลายกระดูกได้รวดเร็วและขยายออกไปกว้าง ส่วนเนื้องอกที่โตช้า เช่น meningioma, neurilemmoma, pituitary adenoma จะมีการทำลายช้าและเฉพาะที่ ส่วนมากของเนื้องอกที่มีการทำลายกระดูกมักจะมีตำแหน่งอยู่ที่ฐานกะโหลก ที่พบบ่อยได้แก่ เนื้องอกของ pituitary gland, optic nerve glioma, acoustic nerve tumor, glomus jugulare tumor ซึ่งการเปลี่ยนแปลงจะเห็นได้ในการถ่ายภาพรังสีของกะโหลกศีรษะ

4.1 การเปลี่ยนแปลงที่ sella turcica เมื่อเกิดมีเนื้องอกที่เจริญเติบโตอยู่ภายใน sellar เช่น pituitary adenoma จะทำให้เกิดการขยายตัวของ sella turcica มีลักษณะกลมและขยายไปใต้ tuberculum sellae และ anterior clinoid เรียกว่า ballooning sellar (รูปที่ 6.18) บางรายจะเห็นฐานของ sellar เป็น 2 ชั้น (double floor) แสดงถึงว่าเนื้องอกด้านหนึ่งโตมากกว่าอีกด้านหนึ่ง (รูปที่ 6.19) ลักษณะเช่นนี้อาจ พบได้ในรายที่เป็น medial lesser wing meningioma, intracavernous aneurysm เช่นกัน

[image: รูปที่ 6.18 แสดงถึง “ballooning sellar” ในผู้ป่วยที่เป็นเนื้องอกของต่อม pituitary]รูปที่ 6.18 แสดงถึง “ballooning sellar” ในผู้ป่วยที่เป็นเนื้องอกของต่อม pituitary
[image: รูปที่ 6.19 แสดงถึงลักษณะ “double floor” ของ sella turcica]รูปที่ 6.19 แสดงถึงลักษณะ “double floor” ของ sella turcica
ในระยะแรกเริ่มของเนื้องอกที่เกิดอยู่ภายใน sellar จะมีการทำลาย sellar ตรงตำแหน่งรอยต่อระหว่าง dorsum sellae และฐาน นาน ๆ เข้ากระดูกจะบางลงในที่สุดก็จะหายไป ในรายที่เนื้องอกโตช้า อาจเกิดมีกระดูกขึ้นใหม่ (reossify) ทำให้เห็นเป็นเส้นกระดูกบาง ๆ จึงมีลักษณะ ballooning.

4.2 การเปลี่ยนแปลงที่ internal auditory canal จะเห็นได้โดยการถ่ายภาพรังสีกะโหลกศีรษะในท่า Towne's และ Stenver's view การเปลี่ยนแปลงของ internal auditory canal เป็นสิ่งสำคัญในการวินิจฉัยโรคเนื้องอกของ acoustic nerve ซึ่งตำแหน่งที่เกิดเนื้องอกส่วนมากเกิดที่บริเวณ meatus ของ internal auditory canal เมื่อก้อนขยายใหญ่ขึ้นก็จะทำให้เห็น internal auditory canal มีลักษณะดังนี้ (รูปที่ 6.20 ก, ข, ค) i) internal meatus จะมีการขยายตัวเกิน 8 mm. เมื่อวัดตามแนวตั้ง ii) canal มีลักษณะเป็นรูปกรวยโดยมีส่วนกว้างอยู่ทางด้านใน iii) ขอบบนของ canal จะไม่ชัดเจน iv) canal ข้างหนึ่งโตกว่าอีกข้างหนึ่งเกิน 2 mm. v) เมื่อเนื้องอกมีขนาดใหญ่อาจมีการทำลายปลายกระดูก petrous

[image: รูปที่ 6.20 แสดงถึงการเปลี่ยนแปลงของ internal auditory canal ในผู้ป่วยที่มี acoustic tumor สังเกตเห็น internal auditory canal มีลักษณะเป็นรูปกรวยและขยายใหญ่ในด้านที่มีเนื้องอกก. ภาพถ่ายในท่าหน้าตรงข. ภาพถ่ายในท่า Stenver's viewค. ภาพถ่ายในท่า Towne's view][image: ภาพเพิ่มเติมในท่า Stenver’s และ Towne’s]รูปที่ 6.20 แสดงถึงการเปลี่ยนแปลงของ internal auditory canal ในผู้ป่วยที่มี acoustic tumor สังเกตเห็น internal auditory canal มีลักษณะเป็นรูปกรวยและขยายใหญ่ในด้านที่มีเนื้องอก
ก. ภาพถ่ายในท่าหน้าตรง
ข. ภาพถ่ายในท่า Stenver's view
ค. ภาพถ่ายในท่า Towne's view
4.3 การเปลี่ยนแปลงที่ jugular foramen พบว่ามีการขยายใหญ่ในรายที่เป็น glomus jugulare tumor บางรายอาจทำลายส่วนหลังของ petrous bone ด้วย (รูปที่ 6.21)

[image: รูปที่ 6.21 ภาพถ่ายฐานกะโหลกศีรษะ แสดงให้เห็น jugular foramen มีการขยายใหญ่ ในผู้ป่วยที่มี glomus jugulare tumor]รูปที่ 6.21 ภาพถ่ายฐานกะโหลกศีรษะ แสดงให้เห็น jugular foramen มีการขยายใหญ่ ในผู้ป่วยที่มี glomus jugulare tumor
4.4 การเปลี่ยนแปลงที่ optic foramen จะต้องถ่ายภาพทั้งสองข้างแล้วเปรียบเทียบกัน ในคนปกติควรจะเท่ากันหรือต่างกันได้ไม่เกิน 2 ม.ม. ในรายที่เป็น optic nerve glioma จะมี optic foramen ขยายใหญ่ และมีขอบบางชัดเจน (รูปที่ 6.22) เพราะเป็นเนื้องอกที่มีการเจริญเติบโตช้า ในภาพรังสีของกะโหลกศีรษะด้านข้างจะเห็น sellar มีลักษณะที่เรียกว่า J-shaped sellar (รูปที่ 6.23) ชื่อที่เรียกจะบอกถึงรูปร่างลักษณะเช่นนี้เกิดจากการที่เนื้องอกไปกดที่ด้านหน้าของ sellar และ tuberculum sellae ให้แบนลง การที่ optic foramen มีการขยายใหญ่ร่วมกับลักษณะ J-shaped sellar เป็นส่วนสำคัญในการวินิจฉัยโรค optic nerve glioma.

[image: รูปที่ 6.22 แสดงถึง optic foramen ซึ่งขยายใหญ่ และขอบบางชัดเจนในผู้ป่วยที่มี optic nerve glioma]รูปที่ 6.22 แสดงถึง optic foramen ซึ่งขยายใหญ่ และขอบบางชัดเจนในผู้ป่วยที่มี optic nerve glioma
[image: รูปที่ 6.23 ภาพถ่ายกะโหลกศีรษะด้านข้างในขณะทำ pneumoencephalogram แสดงให้เห็นก้อนเนื้องอก optic nerve glioma (T) และ sellar มีลักษณะเป็น J-shape]รูปที่ 6.23 ภาพถ่ายกะโหลกศีรษะด้านข้างในขณะทำ pneumoencephalogram แสดงให้เห็นก้อนเนื้องอก optic nerve glioma (T) และ sellar มีลักษณะเป็น J-shape
พวก meningioma ของ optic nerve อาจทำให้เกิด hyperostosis หรือทำลาย (erosion) foramen ได้ แต่ในราย CA nasopharynx ที่ขยายตัวขึ้นบนจะเป็นพวกที่ทำลาย optic foramen และฐานกะโหลกบริเวณใกล้ ๆ ร่วมด้วย (รูปที่ 6.24)

[image: รูปที่ 6.24 แสดงถึงฐานกะโหลกศีรษะถูกทำลาย และมีเงาของ soft tissue ของ CA nasopharynx อยู่ใน sphenoid air sinus (ลูกศร)]รูปที่ 6.24 แสดงถึงฐานกะโหลกศีรษะถูกทำลาย และมีเงาของ soft tissue ของ CA nasopharynx อยู่ใน sphenoid air sinus (ลูกศร)
4.5 การเปลี่ยนแปลงที่ clivus ในรายที่เป็น chordoma ของ clivus เนื้องอกอาจแผ่ขยายไปสู่ middle cranial fossa, C-P angle และ foramen magnum ทำให้เห็นการทำลายของกระดูก petrous ร่วมกับ clivus

และในรายที่เป็น CA nasopharynx ซึ่งมีการขยายตัวเข้าสู่ฐานสมองก็จะเห็นการทำลายของกระดูกบริเวณนี้ได้เช่นกัน
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CEREBRAL ANGIOGRAPHY

เป็นการสืบค้นที่สำคัญควบคู่กันกับการถ่ายภาพรังสีของกะโหลกศีรษะในช่วงระยะเวลาที่ยังไม่มีการตรวจด้วย C.T. และ MRI เป็นการตรวจที่ให้การวินิจฉัยโรคได้ถูกต้องมีในอัตราสูง แต่เป็นวิธีที่ผู้ป่วยต้องเจ็บตัวและอาจมีอันตราย มีภาวะแทรกซ้อนหลายอย่าง ซึ่งอาจรุนแรงถึงกับเป็นอัมพาตได้ ดังนั้นแพทย์ที่จะทำการตรวจด้วยวิธีนี้ จะต้องได้รับการฝึกฝนที่ดีพอ ถ้าเป็นผู้ที่มีความชำนาญจะไม่เกิดภาวะแทรกซ้อนที่สำคัญ เมื่อได้มีการนำเอา C.T. และ MRI เข้ามาใช้ (เมื่อประมาณปี 2516 และ 2530 ตามลำดับ) ทำให้การทำ angiography เพื่อวินิจฉัยหาเนื้องอกสมองและก้อนขยายตัวชนิดอื่น ๆ ลดน้อยลงไปมาก คงทำเฉพาะในรายที่ต้องการรู้ตำแหน่งของหลอดเลือดที่สำคัญ และ vascularity ของเนื้องอกในบางรายเท่านั้น ซึ่งมีประโยชน์ในการวางแผนผ่าตัดเพื่อให้ผู้ป่วยได้รับความปลอดภัยมากที่สุด และใช้ในรายที่เป็นโรคของหลอดเลือด เช่น aneurysm, AVM เป็นต้น อย่างไรก็ตามในกรณีที่ไม่มี C.T. การทำการตรวจด้วย angiography ก็นับว่าเป็นวิธีที่มีประโยชน์มาก จึงควรจะต้องเรียนรู้ไว้

Angiography ในการสืบค้นหาเนื้องอกนั้น จะต้องดูการเปลี่ยนแปลงของหลอดเลือดสมอง 3 อย่าง คือ

	การถูกเหยียดตึงของหลอดเลือดสมองเฉพาะที่ตรงตำแหน่งที่มีเนื้องอก
	หลอดเลือดที่มี herniation หรือ shift ของ midline structures ไปสู่ส่วนที่มีความดันต่ำกว่า และ
	ความผิดปกติในการไหลเวียนเลือดภายในเนื้องอก


แต่ก่อนที่จะเรียนรู้ถึงความผิดปกติใน angiogram ขอกล่าวถึงลักษณะปกติของ angiogram ในส่วนที่เป็น carotid และ vertebral angiogram ไว้ก่อนเพื่อความเข้าใจ โดยจะไม่ขอกล่าวถึง technique ในการทำ cerebral angiography.
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ลักษณะปกติของ carotid angiogram

Internal carotid a. แยกออกจาก common carotid a. ตรงระดับส่วนบนของ thyroid cartilage ทอดเข้าสู่ carotid canal ที่ในกระดูก petrous internal carotid a. ส่วนที่อยู่ที่คอจะไม่มีแขนง หลอดเลือดจะทอดไปตาม carotid canal เข้าสู่ cavernous sinus เรียกส่วนนี้ว่า cavernous sinus portion ภาพรังสีของกะโหลกศีรษะในท่าด้านข้างจะเห็นทอดอยู่ตามแนวราบประมาณระดับเดียวกับฐานของ sella turcica แล้วจึงทอดไปโผล่ออกจาก cavernous sinus ตรงตำแหน่งใกล้กลางต่อ anterior clinoid process เข้าไปสู่ subarachnoid space หลอดเลือดจะทอดขึ้นบนและไปข้างหลังโดยอยู่ระหว่าง optic nerve และ oculomotor nerve ส่วนนี้เรียกว่า supraclinoid portion internal carotid artery ส่วนที่เป็น cavernous และ supraclinoid portion ในภาพด้านข้างเห็นเป็นรูปโค้งคล้ายรูปไถเม้า เรียกว่า carotid siphon ในภาพ AP view รูปร่างของ siphon จะไม่ชัดเจนเพราะหลอดเลือดมีการซ้อนกัน แต่จะเห็นส่วน supraclinoid ทอดขึ้นบนและไปข้าง ๆ เล็กน้อย แล้วจึงแยกออกเป็น anterior และ middle cerebral arteries (รูปที่ 6.25)

[image: รูปที่ 6.25 แสดงถึงภาพ carotid angiogram ในท่าหน้าตรง1. = carotid siphon2. = supraclinoid portion3. = middle cerebral a.4. = anterior cerebral a.5. = anterior choroidal a.]รูปที่ 6.25 แสดงถึงภาพ carotid angiogram ในท่าหน้าตรง
1. = carotid siphon
2. = supraclinoid portion
3. = middle cerebral a.
4. = anterior cerebral a.
5. = anterior choroidal a.
ในขณะที่ internal carotid a. ทอดอยู่ใน carotid canal และ cavernous sinus จะให้แขนงเล็ก ๆ ซึ่งในภาวะปกติจะไม่เห็นในภาพ angiogram แต่อาจมีการขยายใหญ่ให้เห็นได้เมื่อหลอดเลือดเหล่านี้หลอดใดหลอดหนึ่งมีหน้าที่ไปเลี้ยงเนื้องอก หรือพยาธิสภาพบริเวณนั้น

แขนงของ internal carotid a. มีดังนี้

1. ophthalmic a. เป็นแขนงแรกที่เห็นใน angiogram ออกจาก internal carotid a. ทันทีที่โผล่ออกจาก cavernous sinus แล้วทอดเข้าสู่เบ้าตาทาง optic foramen ในภาพ angiogram ด้านข้างจะเห็นหลอดเลือดออกจาก internal carotid a. ทอดไปทางด้านหน้า (รูปที่ 6.27)

2. posterior communicating a. เป็นแขนงที่ออกจากด้านหลังของ internal carotid a. แล้วทอดไปทางด้านหลังและเฉียงเข้ากลางไปบรรจบกับ posterior cerebral a. ตรงจุดห่างจาก bifurcation ของ basilar a. ประมาณ 1 ซ.ม. หลอดเลือดทั้งสองนี้ประกอบเป็นส่วนหนึ่งของ circle of Willis ในภาพรังสีด้านข้างจะเห็น posterior communicating a. ทอดในแนวราบหรือโค้งลงเล็กน้อย มีความยาวประมาณ 1.5 ซ.ม. ในบางรายจุดเริ่มต้นของหลอดเลือดนี้อาจจะมีลักษณะโต เรียกว่า junctional dilatation ซึ่งในบางครั้งจะทำให้เกิดความสับสนคิดว่าเป็น aneurysm ถ้าส่วนที่โตนี้มีขนาดใหญ่ไม่เกิน 3 ม.ม. และมี posterior communicating a. ออกจากยอดของส่วนที่ขยายใหญ่ก็ให้ถือว่าเป็นปกติไม่ใช่ aneurysm ในภาพ A-P view จะเห็นว่าส่วนต้นของ posterior communicating a. ถูกบังโดย internal carotid a. แต่ส่วนหลังจะมีตำแหน่งอยู่ใกล้กลางกว่า internal carotid a. (รูปที่ 6.26) และเป็นสิ่งสำคัญ ถ้ามีการเปลี่ยนแปลงในตำแหน่งก็ให้ถือว่าผิดปกติ

3. anterior choroidal a. ออกจาก internal carotid a. หลังต่อ posterior communicating a. เล็กน้อย หลอดเลือดนี้มีขนาดเล็กทอดไปทางด้านหลังและเฉียงออกด้านข้างเข้าสู่ choroidal fissure ของ temporal lobe ส่วนหน้า เพื่อไปเลี้ยง choroid plexus, hippocampus และ basal ganglia

ในภาพ angiogram ด้านข้างหลอดเลือดนี้ จะทอดไปข้างหลังและลงล่างเล็กน้อยแล้วจึงโค้งขึ้นข้างบน (รูปที่ 6.26 ข.) ส่วนในภาพหน้าตรง (A-P view) จะเห็นว่าหลอดเลือดทอดขึ้นบนและเข้ากลางเล็กน้อยเป็นระยะสั้น ๆ แล้วจึงทอดไปทางด้านข้างเข้าสู่ temporal horn (รูปที่ 6.25)

ในรายที่มีเนื้องอกของ choroid plexus หรือ basal ganglia หลอดเลือดนี้อาจมีขนาดใหญ่และโค้งยาวให้เห็นได้

4. anterior cerebral a. เป็นแขนงหนึ่งในสองแขนงของ internal carotid a. จะทอดไปทางด้านหน้าและเข้าหาแนวกลาง ผ่าน anterior perforated substance และอยู่เหนือต่อ optic nerve, optic chiasm ไปเชื่อมกับ anterior cerebral a. ด้านตรงข้ามโดย anterior communicating a. แล้วทอดไปตาม corpus callosum ไปทางด้านหลัง จนถึง parieto-occipital fissure anterior cerebral a. จะมีตำแหน่งชิดแนวกลางของ cerebral hemisphere จึงเป็นหลอดเลือดที่สำคัญในการบอกถึง midline shift (herniation) ของเนื้อสมอง

[image: รูปที่ 6.26 ภาพ carotid angiogram แสดงให้เห็น posterior communicating a. (ลูกศรยาว), posterior cerebral a. (ลูกศรสั้น) และ anterior choroidal a. (หัวลูกศร)ก. ในภาพด้านตรงข. ในภาพด้านข้าง]รูปที่ 6.26 ภาพ carotid angiogram แสดงให้เห็น posterior communicating a. (ลูกศรยาว), posterior cerebral a. (ลูกศรสั้น) และ anterior choroidal a. (หัวลูกศร)
ก. ในภาพด้านตรง
ข. ในภาพด้านข้าง
anterior cerebral a. มีแขนงที่สำคัญเห็นได้ใน angiography ดังนี้ :

4.1 frontopolar a. ออกจาก anterior cerebral a. ก่อนที่จะถึง genu ของ corpus callosum แล้วทอดไปด้านหน้าเพื่อเลี้ยง frontal lobe ส่วนหน้า (รูปที่ 6.27)

4.2 callosomarginal a. เป็นแขนงใหญ่ของ anterior cerebral a. และออกตรงจุดหลังต่อแขนง frontopolar a. แล้วทอดไปตาม callosomarginal sulcus แตกแขนงเป็น anterior, middle และ posterior internal frontal branches เลี้ยงส่วนกลางของ frontal lobe จนถึง paracentral lobule (รูปที่ 6.27)

4.3 pericallosal a. เป็นส่วนปลายของ anterior cerebral a. ทอดไปด้านหลังจนถึง parieto-occipital fissure (รูปที่ 6.27)

5. middle cerebral a. เมื่อแยกจาก internal carotid a. แล้ว จะทอดไปทางด้านข้างและด้านหน้าเล็กน้อย เข้าสู่ส่วนต้นของ Sylvian fissure แล้วแยกออกเป็น 3 แขนง (trifurcation) แขนงใหญ่จะทอดขึ้นบนและไปหลังอยู่บนผิวของ insular (island of Reil) และยังแตกแขนงอีกหลายแขนงในขณะที่ทอดอยู่ที่ insular นับจากหน้าไปหลังจะได้ประมาณ 5–8 แขนง แขนงเหล่านี้จะทอดขึ้นบนจนถึงซอกระหว่าง insular กับ operculum แล้วจึงทอดย้อนลงล่างมาออกที่ผิวของ Sylvian fissure ไปเลี้ยง frontal, parietal และ temporal cortex.

ในภาพ angiogram ด้านข้าง จะเห็นแขนงเหล่านี้เรียงจากหน้าไปหลัง และถ้าลากเส้น 3 เส้น คือเส้นที่ผ่านจุดที่แขนงเหล่านี้พับกลับจะมาออกที่ Sylvian fissure, เส้นตามแนวของ middle cerebral a. และเส้นตามแนวแขนงแรก (แขนงอยู่ข้างหน้า) ที่อยู่ที่ insular ก็จะได้รูปสามเหลี่ยม เรียกว่า Sylvian triangle (รูปที่ 6.27) ซึ่งมีความสำคัญมากในการที่จะบอกถึงตำแหน่งของเนื้องอกหรือก้อนขยายตัวได้อื่น ๆ

[image: รูปที่ 6.27 แสดงถึง Sylvian triangle และแขนงของ anterior cerebral a.1. = frontopolar a.2. = callosomarginal a.3. = pericallosal a.4. = Ophthalmic a.]รูปที่ 6.27 แสดงถึง Sylvian triangle และแขนงของ anterior cerebral a.
1. = frontopolar a.
2. = callosomarginal a.
3. = pericallosal a.
4. = Ophthalmic a.
เนื้องอกในแต่ละแห่งจะทำให้รูปร่างของสามเหลี่ยมนี้เปลี่ยนแปลงมีลักษณะเฉพาะ จุดหลังสุดของสามเหลี่ยมนี้เรียกว่า angiographic Sylvian point

ในภาพหน้าตรง แขนงของ middle cerebral a. ที่อยู่ตรงด้านหน้าของ insular จะมีตำแหน่งอยู่ต่ำและใกล้กลางมากที่สุด แขนงถัดไปก็จะอยู่สูงขึ้นและไปทางด้านข้างมากขึ้นตามลำดับ ทำให้แขนงที่อยู่หลังสุดมีตำแหน่งสูงและไปทางด้านข้างมากที่สุด ที่เป็นเช่นนี้เพราะ insular ส่วนหน้าจะอยู่ใกล้แนวกลางของสมองมากกว่าส่วนหลัง (รูปที่ 6.28) middle cerebral a. เองจะอยู่ห่างจากกะโหลกศีรษะด้านในประมาณ 20–30 ม.ม. ส่วน angiographic Sylvian point จะอยู่ห่างประมาณ 30–43 mm. และจุดนี้จะอยู่ประมาณกึ่งกลางของเส้นที่ลากจากขอบบนของกระดูก petrous ไปยังเส้นที่ลากตามแนวราบที่กะโหลกด้านในตรง vertex(1) (รูปที่ 6.29) การเปลี่ยนแปลงในสิ่งที่กล่าวมานี้ย่อมแสดงถึงตำแหน่งของเนื้องอก ดังจะได้กล่าวต่อไป

[image: รูปที่ 6.28 แสดงถึงการเรียงตัวของแขนงของ middle cerebral a. ขณะที่ทอดอยู่ที่ insular cortex เรียงจากส่วนหน้าไปส่วนหลัง]รูปที่ 6.28 แสดงถึงการเรียงตัวของแขนงของ middle cerebral a. ขณะที่ทอดอยู่ที่ insular cortex เรียงจากส่วนหน้าไปส่วนหลัง
[image: รูปที่ 6.29 แสดงให้เห็นตำแหน่งของ angiographic point ในภาพหน้าตรง]ภาพลงสีเพิ่มเติม โดยคงลายเส้นและตัวอักษรต้นฉบับรูปที่ 6.29 แสดงให้เห็นตำแหน่งของ angiographic point ในภาพหน้าตรง
แขนงเล็ก ๆ ที่ออกจาก middle cerebral a. ในส่วนที่ทอดอยู่ตามแนวราบ (horizontal segment) ได้แก่ medial และ lateral lenticulostriate a. ในภาพ angiogram จะสามารถเห็นได้ประมาณ 2–6 แขนง หลอดเลือดเหล่านี้จะทอดขึ้นบนเข้าสู่ anterior perforating substance medial lenticulostriate a. จะไปเลี้ยง medial ganglia ได้แก่ lentiform nuclei, internal capsule, thalamus, caudate nucleus ส่วน lateral lenticulostriate a. ไปเลี้ยง putamen, ส่วนข้างของ globus pallidus และ internal capsule ภาพ angiogram ในท่าหน้าตรง lenticulostriate a. จะเห็นแนวโค้งของหลอดเลือดเป็นรูปตัว S (รูปที่ 6.25) ส่วนในภาพด้านข้างมักจะไม่เห็น lenticulostriate a. เพราะถูกบังโดย bifurcation ของ internal carotid a. ในรายที่มีเนื้องอกอยู่ที่ basal ganglia หลอดเลือดเหล่านี้จะมีขนาดใหญ่ และมีตำแหน่ง รูปร่างผิดจากปกติไป
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VERTEBRAL ARTERY เริ่มต้นที่ subclavian a. แล้วเข้าสู่ foramen transversarium ของ C6 จนถึง C1 แล้วจึงผ่านทะลุ dura ที่ foramen magnum เข้าสู่ posterior fossa ไปบรรจบกับข้างตรงข้ามตรงระดับที่เป็นรอยต่อระหว่าง pons และ medulla กลายเป็น basilar a. ซึ่งทอดอยู่ในแนวกลางและหน้าต่อ pons เมื่อถึงระดับขอบบนของ pons หรือ dorsum sellae basilar a. จะแบ่งแยกออกเป็น posterior cerebral a. ทั้งสองข้าง แขนงของ vertebrobasilar a. ที่สำคัญซึ่งควรรู้และที่เห็นได้ใน angiogram คือ (รูปที่ 6.30)

	posterior inferior cerebellar a.
	anterior inferior cerebellar a.
	superior cerebellar a.
	posterior cerebral a.
	posterior choroidal a.


[image: รูปที่ 6.30 แสดงถึงภาพ vertebral angiogram ในท่าหน้าตรง1. vertebral a.2. basilar a.3. superior cerebellar a.4. posterior cerebral a.]รูปที่ 6.30 แสดงถึงภาพ vertebral angiogram ในท่าหน้าตรง
1. vertebral a.
2. basilar a.
3. superior cerebellar a.
4. posterior cerebral a.
Posterior inferior cerebellar a. จะออกจาก vertebral a. ตรงจุดก่อนจะรวมเป็น basilar a. ประมาณ 1–2 ซ.ม. แล้วทอดไปตามข้าง medulla ไปทางด้านหลัง แล้วแยกเป็นแขนง medial และ lateral แขนง lateral ไปเลี้ยง cerebellum ด้านล่าง ส่วนแขนง medial จะทอดอยู่ที่ด้านใกล้กลางของ tonsil โดยจะโค้งไปตามขอบล่างของ tonsil ส่วนนี้เรียกว่า caudal loop แล้วจึงทอดไปสู่ส่วนบนของ tonsil หรือตรงกับส่วนหลังของ 4th ventricle แล้วจึงโค้งเป็น rostral loop ต่อจากนั้นหลอดเลือดก็จะไปเลี้ยง cerebellar hemisphere ในส่วนใกล้กลางและ vermis ตรง rostral loop จะมี choroidal branch ไปเลี้ยง choroid plexus ของ 4th ventricle ซึ่งบางรายจะเห็นได้ ในภาพด้านข้างจะเห็น posterior inferior cerebellar a., caudal loop, ชัดเจนตามที่กล่าวมา (รูปที่ 6.31) ส่วนในภาพ A-P view ตอนแรกที่ออกจาก vertebral a. จะมีตำแหน่งห่างจาก midline แล้วต่อมาจะเข้าไปอยู่ชิดกับแนวกลาง หลอดเลือดนี้ทั้ง 2 ข้าง จะอยู่ห่างกันประมาณ 3 ม.ม. ถ้าแยกจากกันก็แสดงว่าเกิดมีเนื้องอกขึ้นระหว่างหลอดเลือดทั้งสองนี้

[image: รูปที่ 6.31 แสดงถึง vertebral angiogram ในท่าด้านข้าง1. = caudal loop2. = rostral loop3. = choroidal point4. = superior cerebellar a.5. = posterior cerebral a.]รูปที่ 6.31 แสดงถึง vertebral angiogram ในท่าด้านข้าง
1. = caudal loop
2. = rostral loop
3. = choroidal point
4. = superior cerebellar a.
5. = posterior cerebral a.
Caudal loop และ rostral loop เป็นจุดสำคัญที่จะบอกถึงพยาธิสภาพใน posterior fossa เพราะเป็นส่วนที่บอกถึงตำแหน่งของ tonsil และส่วนหลังของ 4th ventricle ตามลำดับ เนื้องอกใน posterior fossa จะทำให้เกิด tonsillar herniation ขึ้น โดย caudal loop มีการเคลื่อนผ่าน foramen magnum ลงไปสู่ cervical canal (รูปที่ 6.32) ซึ่งเห็นได้ในภาพถ่ายกะโหลกศีรษะด้านข้าง (ปกติ caudal loop จะอยู่ที่ขอบล่างของ tonsil และจะมีตำแหน่งอยู่ไม่ต่ำกว่าระดับขอบของ foramen magnum) บางรายอาจลงไปได้ต่ำถึงระดับ C2–3 rostral loop ก็เป็นจุดที่อาจมีการเปลี่ยนแปลงได้เช่นกัน ถ้ามีเนื้องอกอยู่ภายใน 4th ventricle ก็จะพบ rostral loop ถูกดันไปข้างหลัง (รูปที่ 6.69)

[image: รูปที่ 6.32 แสดงถึง tonsillar herniation โดยมี caudal loop ของ posterior inferior cerebellar a. เคลื่อนลงไปอยู่ต่ำกว่าขอบของ foramen magnum]รูปที่ 6.32 แสดงถึง tonsillar herniation โดยมี caudal loop ของ posterior inferior cerebellar a. เคลื่อนลงไปอยู่ต่ำกว่าขอบของ foramen magnum
Anterior inferior cerebellar a. เป็นหลอดเลือดที่มีขนาดเล็กออกจากส่วนต้นของ basilar a. แล้วทอดไปทางด้านข้างเข้าสู่ internal auditory meatus หลอดเลือดนี้จะเห็นได้ในภาพ vertebral angiogram ในท่าหน้าตรง ภาพด้านข้างจะถูกบังโดยกระดูก และบางรายอาจไม่เห็นใน angiogram

Superior cerebellar a. เป็นแขนงที่ออกจาก basilar a. ก่อนถึงจุดสุด ทอดไปทางด้านข้างและลงล่างเล็กน้อย อ้อมด้านนอกของ midbrain ไปจนถึงข้าง quadrigeminal plate แล้วจึงโค้งขึ้นบนไปเลี้ยงด้านบนของ cerebellum ในภาพ vertebral angiogram ด้านข้างจะเห็น superior cerebellar a. อยู่ต่ำกว่า posterior cerebral a. เมื่อถึงตำแหน่งของ cerebellum จะมีลักษณะเป็นโดม โดยมียอดโดมอยู่บน แต่จะอยู่ต่ำกว่า medial branch ของ posterior cerebral a. (รูปที่ 6.31) ถ้าโดมนี้อยู่สูงกว่า posterior cerebral a. ก็ให้คิดถึงว่าน่าจะมีเนื้องอกที่ cerebellum ส่วนในภาพด้านหน้าตรง ในระยะแรก superior cerebellar a. จะอยู่ต่ำกว่า posterior cerebral a. และเมื่ออ้อม midbrain แล้วจะมีตำแหน่งอยู่ที่ใกล้กลางมากกว่า posterior cerebral a. (รูปที่ 6.30) superior cerebellar a. ทั้ง 2 ข้างจะทอดอยู่โดยมีรูปร่างและความสัมพันธ์กับ posterior cerebral a. เหมือนกัน

Posterior cerebral a. เป็นแขนงแยกส่วนปลายของ basilar a. ส่วนที่อ้อม midbrain จะมีตำแหน่งอยู่ใน infratentorium เมื่อถึงระดับขอบของ tentorium จะทอดขึ้นบนไปอยู่ใน supratentorium เพื่อเลี้ยง temporal และ occipital lobe

Posterior choroidal a. ออกจาก posterior cerebral a. ส่วนต้น อ้อม midbrain พร้อมกับ posterior cerebral a. ในส่วนนี้จะมองไม่เห็นใน vertebral angiogram เพราะถูกบังโดย posterior cerebral a. posterior choroidal a. มีแขนงอยู่ 2 แขนง คือ medial และ lateral posterior choroidal a. (รูปที่ 6.33) medial posterior choroidal a. จะทอดไปสู่ด้านหลังของ midbrain เมื่อถึงด้านข้างของ pineal gland ก็ จะเข้าไปใน tela choroidea ของ 3rd ventricle เพื่อไปเลี้ยง choroid plexus ของ 3rd ventricle ส่วน lateral posterior choroidal a. จะอ้อมตามขอบหลังของ thalamus ไปเลี้ยง choroid plexus ของ lateral ventricle

[image: รูปที่ 6.33 ภาพ vertebral angiogram ด้านข้างแสดงให้เห็นตำแหน่งของ posterior choroidal a. ซึ่งเป็นแขนงของ posterior cerebral a. lateral posterior choroidal a. (ลูกศรยาว) อยู่หลังต่อ medial posterior choroidal a. (ลูกศรสั้น)]รูปที่ 6.33 ภาพ vertebral angiogram ด้านข้างแสดงให้เห็นตำแหน่งของ posterior choroidal a. ซึ่งเป็นแขนงของ posterior cerebral a. lateral posterior choroidal a. (ลูกศรยาว) อยู่หลังต่อ medial posterior choroidal a. (ลูกศรสั้น)
ภาพ vertebral angiogram ในท่าหน้าตรง จะเห็น posterior cerebral a. อยู่เหนือต่อ superior cerebellar a. ต่อมาจะมาอยู่ด้านข้างต่อ superior cerebellar a. (รูปที่ 6.30) เมื่ออยู่ใน supratentorium posterior cerebral a. จะให้แขนงเป็น temporal และ occipital branch ซึ่งมีตำแหน่งไม่แน่นอน ส่วน posterior choroidal a. มักจะมองไม่เห็น ในภาพ vertebral angiogram ด้านข้างจะเห็น posterior cerebral a. อยู่สูงกว่า superior cerebellar a. โดยตลอด ถ้ามีการเปลี่ยนแปลงในความสัมพันธ์นี้ก็ถือว่าผิดปกติ posterior choroidal a. มักจะเห็นได้ในภาพด้านข้าง ทั้งสองแขนงจะมีลักษณะโค้งไปด้านหลังและขึ้นข้างบน โดยมี lateral posterior choroidal a. มีวงโค้งมากกว่า และอยู่หลังต่อ medial posterior choroidal a. การเปลี่ยนแปลงในรูปร่าง, ขนาดของหลอดเลือดเหล่านี้ย่อมหมายถึงพยาธิสภาพที่ thalamus, ventricle และ pineal gland
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cerebral vein แบ่งออกได้เป็น superficial และ deep cerebral vein ซึ่งเลือดดำจะไหลเข้าสู่ superior sagittal sinus, inferior sagittal sinus และ transverse sinus ไปยัง internal jugular vein

SUPERFICIAL CEREBRAL VEIN มีแขนงดังนี้

1. SUPERIOR SUPERFICIAL CEREBRAL VEIN เป็นหลอดเลือดดำที่อยู่บน cortex ของ cerebral hemisphere จะทอดขึ้นข้างบนและไปข้างหลัง แต่ก่อนที่จะเทเข้า superior sagittal sinus จะทอดไปข้างหน้าก่อนแล้วจึงเข้าสู่ superior sagittal sinus ในตำแหน่ง central sulcus จะมีหลอดเลือดดำขนาดใหญ่เรียกว่า superior anastomotic vein of Trolard (รูปที่ 6.34) ซึ่งเป็นหลอดเลือดดำที่บ่งบอกถึงตำแหน่งของ motor cortex ในบริเวณด้านหน้าของ frontal lobe. superficial cerebral vein จะเห็นไม่ค่อยเด่นชัดเหมือนกับส่วนหลัง

2. MIDDLE CEREBRAL VEIN อยู่ที่ Sylvian fissure รับเลือดจากส่วนล่าง ของ frontal lobe และส่วนบนของ temporal lobe หลอดเลือดจะทอดลงล่างตามแนวของ Sylvian fissure เข้าสู่ sphenoparietal sinus ที่อยู่ตรงส่วนใกล้กลางของ sphenoid ridge แล้วเลือดดำจะไหลเข้าสู่ cavernous sinus อีกต่อหนึ่ง (รูปที่ 6.34)

[image: รูปที่ 6.34 ภาพด้านข้างแสดงถึง superficial และ deep veins ของสมอง1. superior anastomotic vein of Trolard2. middle cerebral v.3. inferior anastomotic v. of Labbe4. internal cerebral v.5. great v. of Galen6. thalamostriate v.7. basal v. of Rosenthal]รูปที่ 6.34 ภาพด้านข้างแสดงถึง superficial และ deep veins ของสมอง
1. superior anastomotic vein of Trolard
2. middle cerebral v.
3. inferior anastomotic v. of Labbe
4. internal cerebral v.
5. great v. of Galen
6. thalamostriate v.
7. basal v. of Rosenthal
3. INFERIOR ANASTOMOTIC VEIN OF LABBE จะติดต่อกับ superior anastomotic vein ของ Trolard และ middle cerebral vein แล้วทอดอยู่บนผิวของ temporal lobe ส่วนหลังในแนวลงล่างและไปข้างหลังเข้าสู่ transverse sinus (รูปที่ 6.34)

DEEP CEREBRAL VEIN ที่สำคัญ มีดังนี้

1) INTERNAL CEREBRAL VEIN เริ่มต้นที่ตรงตำแหน่ง foramen of Monro โดยการรวมตัวของ thalamostriate vein กับ septal vein แล้วทอดอยู่ในผนังด้านบนของ 3rd ventricle และอยู่ชิดแนวกลางขนานกับ internal cerebral vein ด้านตรงข้าม หลอดเลือดจะทอดโค้งขึ้นบนแล้วลงมารวมกันตรงตำแหน่งเหนือต่อ suprapineal recess กลายเป็น great vein of Galen. (รูปที่ 6.34)

2) GREAT VEIN OF GALEN ทอดเข้าสู่ quadrigeminal cistern แล้วจึงจะทอดโค้งขึ้นบนเข้าสู่ straight sinus ซึ่งจะไปบรรจบเข้ากับ transverse sinus ตรง torcular Herophili อีกต่อหนึ่ง ในบางรายอาจจะเห็น posterior callosal vein เป็นหลอดเลือดเล็ก ๆ ทอดอยู่ตามขอบหลังของ splenium แล้วบรรจบกับ great vein of Galen ส่วนหน้า หลอดเลือดนี้ช่วยบอกตำแหน่งของ splenium

3) THALAMOSTRIATE VEIN เป็นหลอดเลือดดำอยู่ตรงระหว่าง thalamus กับ caudate nucleus รับเลือดจากส่วนที่เป็นผนังของ lateral ventricle ดังนั้นจึงเป็นหลอดเลือดดำที่จะบอกถึงขนาดของ lateral ventricle ในภาพของ carotid angiogram ด้านข้างจะเห็น thalamostriate vein ทอดอยู่ในระดับสูงกว่า และขนานไปกับ internal cerebral vein (รูปที่ 6.34) และในภาพหน้าตรงจะเห็นเป็นเส้นโค้งอยู่สองข้างของ internal cerebral vein มีลักษณะคล้ายเขาควาย (รูปที่ 6.35) ถ้า ventricle มีขนาดใหญ่ thalamostriate vein จะโค้งออกห่างจากแนวกลางมากขึ้น ลักษณะเช่นนี้เชื่อถือได้ว่ามี ventricle โตได้มากกว่าการเปลี่ยนแปลงที่ anterior cerebral a. ในทางตรงกันข้ามถ้าหลอดเลือดนี้เข้ามาอยู่ใกล้กลางมาก ก็แสดงว่า ventricle มีขนาดเล็กลงหรือถูกเบียดโดยเนื้องอกที่อยู่ด้านนอก

[image: รูปที่ 6.35 ภาพหน้าตรงแสดงถึง superficial และ deep veins ของสมอง1. thalamostriate v.2. basal v. of Rosenthal]รูปที่ 6.35 ภาพหน้าตรงแสดงถึง superficial และ deep veins ของสมอง
1. thalamostriate v.
2. basal v. of Rosenthal
จุดที่ thalamostriate vein มาบรรจบกับ internal cerebral vein และ septal vein ซึ่งมาจาก septum pallucidum เรียกว่า “venous angle” ซึ่งจะตรงกับตำแหน่งของ foramen of Monro ปกติจะอยู่ในแนวเหนือ dorsum sellae พอดี หรืออยู่มาข้างหลังต่อแนวนี้เล็กน้อย การเปลี่ยนแปลงในตำแหน่งของ venous angle แสดงถึงการมีก้อนขยายตัวไปกดดันให้เคลื่อนที่ไป บางราย thalamostriate v. มาบรรจบกับ internal cerebral v. ในตำแหน่งหลังต่อ foramen of Monro ทำให้ venous angle อยู่หลังกว่าปกติ เรียกว่า “false venous angle” (รูปที่ 6.36) จึงต้องระมัดระวังในการแปลผล ถ้า venous angle ถูกดันไปข้างหลังโดยเนื้องอกของ frontal lobe จริง ตัว internal cerebral vein จะต้องถูกดันโก่งขึ้นมาด้วย

[image: รูปที่ 6.36 แสดงถึง false venous angle1. internal cerebral vein2. thalamostriate vein3. septal vein4. venous angle ตรงกับตำแหน่ง foramen of Monro]ภาพลงสีเพิ่มเติม โดยคงลายเส้นและตัวอักษรต้นฉบับรูปที่ 6.36 แสดงถึง false venous angle
1. internal cerebral vein
2. thalamostriate vein
3. septal vein
4. venous angle ตรงกับตำแหน่ง foramen of Monro
4) BASAL VEIN OF ROSENTHAL เริ่มต้นที่ส่วนใกล้กลางด้านหน้าของ temporal lobe, midbrain interpeduncular fossa, anterior perforated substance แล้วทอดอ้อมไปข้างหลังขึ้นบนตามขอบของ midbrain ไปบรรจบกับ internal cerebral v. แต่ละข้าง ก่อนที่จะรวมกันเป็น great vein of Galen. ลักษณะ ที่เห็นใน lateral view และ AP view ให้ดูรูปที่ 6.34, 6.35

5) VEINS ของ POSTERIOR FOSSA จะเห็นได้ด้วยการทำ vertebral angiogram แบ่งออกได้เป็น 3 กลุ่ม(1) i) superior group จะรับเลือดจากด้านบนของ cerebellum ไหลเข้าสู่ vein of Galen ii) anterior group จะรับเลือดจากด้านหน้าของ cerebellum เข้าสู่ petrosal sinus iii) posterior group จะรับเลือดจากด้านหลังของ cerebellum เข้าสู่ torcular, straight sinus และ transverse sinus และยังมีหลอดเลือดดำที่สำคัญอีก 2 เส้นคือ anterior pontomesencephalic vein ซึ่งอยู่หน้า pons และ precentral cerebellar vein ทอดอยู่ที่ precentral cerebellar fissure (รูปที่ 6.37 ก, ข) การเห็นหลอดเลือดทั้งสองนี้จะเป็นประโยชน์ในการช่วยบอกถึงตำแหน่งของเนื้องอกได้

DURAL SINUSES

นับว่าเป็นส่วนสำคัญเนื่องจากได้รับเลือดดำจากสมอง ถ้ามีการอุดตันก็ย่อมเกิดการคั่งของเลือดดำในสมอง สมองจะบวม และทำให้ผู้ป่วยถึงแก่กรรมได้ dural sinus ที่สำคัญได้แก่ :–

1) SUPERIOR SAGITTAL SINUS อยู่ตรงใต้ superior sagittal suture เริ่มต้นตรง nasion แล้วทอดไปด้านหลัง มีขนาดใหญ่ขึ้นเรื่อย ๆ ไปบรรจบกับ transverse sinus ตรง torcular Herophili แล้ววิ่งไปสู่ internal jugular vein ส่วนใหญ่เลือดดำจะไปทาง transverse sinus ข้างขวา sinus นี้ได้รับเลือดจาก cortical vein โดยกระแสเลือดจะไหลเข้า sinus ในลักษณะทวนกระแสของเลือดใน superior sagittal sinus

2) INFERIOR SAGITTAL SINUS มีตำแหน่งอยู่ที่ขอบล่างของ falx cerebri ใน carotid angiogram จะเห็นได้ในบางราย เมื่อถึงตำแหน่งรอยต่อของ falx กับ tentorium จะมี great vein of Galen เข้ามาบรรจบ แล้วจึงกลายเป็น straight sinus ซึ่งอยู่ในแนวกลางทอดไปข้างหลัง ไปบรรจบกับ torcular

3) TRANSVERSE SINUS เริ่มตรงตำแหน่ง torcular รับเลือดจาก superior, inferior sagittal sinus, straight sinus แล้วทอดแยกไปซ้ายขวาตรงรอยต่อระหว่าง supratentorium กับ infratentorium ไปเข้าสู่ sigmoid sinus และ internal jugular vein ส่วนมาก transverse sinus ข้างขวาจะใหญ่กว่าข้างซ้าย

[image: รูปที่ 6.37 ก. ภาพด้านข้างแสดงถึง veins ของ posterior fossa ที่สำคัญ ได้แก่ anterior pontomesencephalic vein (ลูกศร) และ precentral cerebellar vein (หัวลูกศร)ข. แสดงถึง vein ของ posterior fossa ในภาพหน้าตรง]รูปที่ 6.37 ก. ภาพด้านข้างแสดงถึง veins ของ posterior fossa ที่สำคัญ ได้แก่ anterior pontomesencephalic vein (ลูกศร) และ precentral cerebellar vein (หัวลูกศร)
ข. แสดงถึง vein ของ posterior fossa ในภาพหน้าตรง

หน้าต้นฉบับ 393
ลักษณะผิดปกติใน angiogram ของเนื้องอกสมอง

เนื้องอกสมองเป็นพยาธิสภาพที่มีการขยายตัวใหญ่ขึ้นได้ จึงทำให้เกิดการกดเบียดเนื้อสมอง หลอดเลือด ทางเดินน้ำไขสันหลัง และเกิดอาการเลวร้ายตามมา ได้แก่ สมองบวม hydrocephalus ความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะสูง herniation ของเนื้อสมองและหลอดเลือด การทำ angiogram จึงสามารถช่วยบอกถึงการเปลี่ยนแปลงเหล่านี้ :

	herniation ของหลอดเลือดและเนื้อสมองจากแนวกลางไปสู่ด้านที่มีความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะต่ำกว่า
	ตำแหน่งและขนาดของเนื้องอก โดยจะเห็นได้จากหลอดเลือดที่อยู่ตรงตำแหน่งเนื้องอกถูกดันเบียดให้เคลื่อนที่ไปจากตำแหน่งปกติ
	บอกชนิดของเนื้องอก โดยดูจากปริมาณเลือดที่ไปเลี้ยง อัตราเร็วของการไหลเวียนเลือด และลักษณะความผิดปกติของหลอดเลือดภายในเนื้องอกนั้น



หน้าต้นฉบับ 393–400
ลักษณะ angiogram ของ cerebral herniation

เมื่อมีก้อนเนื้องอกเกิดขึ้นจะทำให้เกิดมี herniation ในตำแหน่งที่สำคัญอยู่ 4 แห่งคือ i) midline shift ii) transtentorial herniation iii) tonsillar herniation และ iv) upward cerebellar herniation ลักษณะของ herniation เหล่านี้จะสามารถเห็นได้โดยการทำ angiogram ซึ่งจะมีลักษณะเฉพาะดังต่อไปนี้

MIDLINE SHIFT เป็นการเคลื่อนตัวของสมองผ่านแนวกลางไปสู่ด้านที่มีความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะต่ำกว่า โดยลอดผ่านใต้ falx เรียกว่า subfalcine herniation หรือ cingulate herniation เพราะส่วนที่เคลื่อนไปนั้นเป็น cingulate gyrus และมี anterior cerebral a. ร่วมไปด้วย ผิวด้านใกล้กลางส่วนล่างของ frontal lobe และ anterior cerebral a. ส่วนหน้าจะไม่ถูกปกคลุมโดย falx จึงมีการถูกดันให้เคลื่อนไปด้านตรงข้ามได้ง่ายกว่าส่วนหลังซึ่งมี falx ที่มีความกว้างมากกว่าปกคลุมเกือบตลอด ส่วนของ pericallosal a. ที่วางอยู่บนผิวของ corpus callosum จะไม่ถูกคลุมโดย falx ตลอดแนว ยกเว้นแขนงของหลอดเลือดนี้เท่านั้น ในภาพ carotid angiogram ในท่าหน้าตรง anterior cerebral a. จะวางอยู่ในแนวกลางขนานกันสองข้าง หลอดเลือด anterior cerebral a. และแขนงเมื่อเคลื่อนไปด้านตรงข้ามก็จะต้อง ถูกดันให้กลับมาอยู่ในแนวกลางโดยขอบล่างของ falx ทำให้เห็นเป็นลักษณะหักมุมเป็นขั้นขึ้น (รูปที่ 6.39–6.41)

midline shift ยังเกิดที่ internal cerebral vein, septal vein, vein of Galen ได้อีกด้วย ยิ่งในรายที่เป็นเนื้องอกในส่วนลึกของสมองจะเห็น midline shift ของ deep vein เหล่านี้ได้ชัดเจนกว่า shift ที่เกิดขึ้นแก่ anterior cerebral a. (รูปที่ 6.38)

[image: รูปที่ 6.38 แสดงถึง midline shift ของ deep vein]รูปที่ 6.38 แสดงถึง midline shift ของ deep vein
การเคลื่อนที่จากแนวกลางของ anterior cerebral a. มีได้หลายรูปแบบ และจะช่วยบอกถึงตำแหน่งของเนื้องอกได้เช่นกัน ในภาพ carotid angiogram จะมีลักษณะดังนี้ :–

1. PROXIMAL SHIFT เป็นการเคลื่อนตัวของ anterior cerebral a. ส่วนหน้าผ่านใต้ falx ไปสู่ด้านตรงข้าม แล้วหลอดเลือดส่วนปลายจะค่อย ๆ ทอดกลับมาหาแนวกลาง โดยไม่มีลักษณะเป็นการหักมุม (รูปที่ 6.39) ซึ่งเห็นได้ชัดเจนในภาพหน้าตรง แสดงถึงว่ามีเนื้องอกอยู่ที่ frontal lobe ส่วนหน้าและล่าง

[image: รูปที่ 6.39 แสดงถึง proximal shift ของ anterior cerebral a.]รูปที่ 6.39 แสดงถึง proximal shift ของ anterior cerebral a.
[image: รูปที่ 6.40 แสดงถึง round shift ของ anterior cerebral a.]รูปที่ 6.40 แสดงถึง round shift ของ anterior cerebral a.
[image: รูปที่ 6.41 แสดงถึงลักษณะ square shift ของ anterior cerebral a.]รูปที่ 6.41 แสดงถึงลักษณะ square shift ของ anterior cerebral a.
2. ROUNDED SHIFT เป็นลักษณะที่ anterior cerebral a. โค้งไปสู่ด้านตรงข้ามโดยตลอดทั้งส่วนหน้าและส่วนหลัง (รูปที่ 6.40) แสดงถึงตำแหน่งของเนื้องอกอยู่ที่ frontal lobe ตรงระดับหรือใกล้กับจุดเริ่มต้นของ pericallosal a. และมีขนาดใหญ่

3. SQUARE SHIFT เป็นลักษณะที่ anterior cerebral a. ทั้งส่วนหน้า และส่วนหลังเคลื่อนไปสู่ด้านตรงข้ามเท่า ๆ กัน (รูปที่ 6.41) แสดงว่ามีเนื้องอกอยู่ในตำแหน่งส่วนหลังของ frontal lobe แรงดันจากเนื้องอกที่มีมากในส่วนหลังนี้ จะไม่ทำให้ anterior cerebral a. ส่วนหลังเคลื่อนตัวไปด้านตรงข้ามได้มากนัก เพราะมี falx ในส่วนหลังนี้กว้างกว่าส่วนหน้า จึงทำให้สมองและหลอดเลือดเคลื่อนไปด้านตรงข้ามเท่า ๆ กัน

4. DISTAL SHIFT จะเห็น anterior cerebral a. ส่วนหลัง เคลื่อนไปด้านตรงข้ามแล้วหักเหกลับเข้าสู่แนวกลางเนื่องจากขอบของ falx รั้งไว้ anterior cerebral a. ส่วนหน้าจะยังคงอยู่ในแนวกลาง (รูปที่ 6.42) แสดงว่าเนื้องอกอยู่ที่ parietal lobe โดยเฉพาะ parasagittal area การที่ anterior cerebral a. ด้านหน้ายังอยู่ในแนวกลาง เป็นเพราะว่าแรงดันไปไม่ถึงส่วนนี้ แต่ถ้าก้อนนั้นใหญ่มาก ๆ ก็อาจมีการเคลื่อนที่ไปด้านตรงข้ามได้บ้างแต่จะไม่มากเท่ากับส่วนหลัง

Internal cerebral vein ซึ่งเป็นหลอดเลือดที่อยู่ในแนวกลาง และอยู่ที่ใจกลางของสมอง จึงเป็นหลอดเลือดที่สำคัญซึ่งอาจมีการเคลื่อนที่ไปสู่ด้านตรงข้ามให้เห็นได้ ถ้าพบว่า internal cerebral vein มีการเคลื่อนที่ไปสู่ด้านตรงข้ามโดยไม่มีการเปลี่ยนแปลงใน anterior cerebral a. ตามไปด้วย จะแสดงว่ามีเนื้องอกอยู่ที่ส่วนลึกของสมองตรงส่วนหลังของ frontal lobe หรือบริเวณ thalamus รูปร่างของ internal cerebral vein ที่ต่างออกไปก็อาจบอกถึงตำแหน่งเนื้องอกได้เช่นกัน ดังจะได้กล่าวต่อไป

[image: รูปที่ 6.42 แสดงถึง distal shift ของ anterior cerebral a.]รูปที่ 6.42 แสดงถึง distal shift ของ anterior cerebral a.
TRANSTENTORIAL HERNIATION จะทำให้มีการเปลี่ยนแปลงในลักษณะของ posterior communicating และ posterior cerebral a. ในภาพด้านข้างของ carotid angiogram ถ้ามี uncal herniation จะเห็น posterior communicating a. มีลักษณะแอ่นโค้งลงล่างมากขึ้น เนื่องจากถูกกดจากข้างบนโดย uncus (รูปที่ 6.43 ก.) และถ้ามี parahippocampal gyrus herniation ด้วยก็จะเห็นลักษณะแอ่นโค้งแบบท้องช้างของทั้ง posterior communicating และ posterior cerebral a. เมื่อหลอดเลือดทอดไปถึงขอบของ tentorium ก็จะมีลักษณะหักมุมขึ้นไปอยู่ใน supratentorium (รูปที่ 6.43 ข) สำหรับ anterior choroidal a. ก็จะมีลักษณะเหยียดอยู่ในแนวราบ ในภาพ A-P view ทั้ง posterior cerebral a. และ anterior choroidal a. จะเคลื่อนเข้าหาแนวกลาง (รูปที่ 6.44) และเป็นลักษณะที่สำคัญในการวินิจฉัยพยาธิสภาพ นอกจากนั้น anterior choroidal a. ยังมีวงโค้งกว้างมากขึ้น

[image: รูปที่ 6.43 ก. แสดงถึง uncal herniation สังเกตเห็น posterior communicating a. ถูกกดลงล่างข. แสดงถึง uncal และ parahippocampal herniation สังเกตเห็น posterior communicating และ posterior cerebral a. ถูกกดลงล่าง]รูปที่ 6.43 ก. แสดงถึง uncal herniation สังเกตเห็น posterior communicating a. ถูกกดลงล่าง
ข. แสดงถึง uncal และ parahippocampal herniation สังเกตเห็น posterior communicating และ posterior cerebral a. ถูกกดลงล่าง
[image: รูป 6.44 ภาพ carotid angiogram ด้านหน้า แสดงถึง transtentorial herniation สังเกตเห็น posterior communicating และ posterior cerebral a. ถูกดันเคลื่อนเข้าหาแนวกลาง]รูป 6.44 ภาพ carotid angiogram ด้านหน้า แสดงถึง transtentorial herniation สังเกตเห็น posterior communicating และ posterior cerebral a. ถูกดันเคลื่อนเข้าหาแนวกลาง
TONSILLAR HERNIATION เห็นได้โดยมี posterior inferior cerebellar a. ส่วนที่เป็น caudal loop อยู่ต่ำกว่าขอบของ foramen magnum จะเห็นได้ชัดเจนในภาพถ่าย vertebral angiogram ด้านข้าง (รูปที่ 6.32) tonsil อาจลงไปถึงระดับ C2–3 ก็ได้ ในรายที่เป็นเนื้องอกอยู่ใน posterior fossa ข้างที่มีเนื้องอกมักจะมี tonsillar herniation ลงไปต่ำกว่าซีกตรงข้าม

UPWARD CEREBELLAR HERNIATION ในภาพ vertebral angiogram ด้านข้างจะเห็น basilar a. ถูกดันไปข้างหน้า เนื่องจากส่วนที่มี herniation ขึ้นข้างบนนั้นอยู่ข้างหลังต่อ brain stem superior cerebellar a. จะขึ้นไปอยู่สูงกว่าตำแหน่งของ posterior cerebral a. (รูปที่ 6.45) อาจจะเป็นเพียงข้างเดียวหรือทั้งสองข้างก็ได้ สิ่งสำคัญที่สุดที่เห็นในระยะ venous phase ก็คือการที่ great vein of Galen และส่วนหลังของ basal vein of Rosenthal มีการถูกยกขึ้นข้างบน เนื่องจากถูกดันขึ้นข้างบนโดยเนื้อ cerebellum ที่มี herniation

[image: รูปที่ 6.45 ภาพ vertebral angiogram ด้านข้าง แสดงให้เห็น upward cerebellar herniation สังเกตเห็นแขนงของ superior cerebellar a. (ลูกศร) ถูกดันขึ้นไปอยู่สูงกว่า posterior cerebral a. โดยเนื้องอก (T)]รูปที่ 6.45 ภาพ vertebral angiogram ด้านข้าง แสดงให้เห็น upward cerebellar herniation สังเกตเห็นแขนงของ superior cerebellar a. (ลูกศร) ถูกดันขึ้นไปอยู่สูงกว่า posterior cerebral a. โดยเนื้องอก (T)

หน้าต้นฉบับ 400–430
การเปลี่ยนแปลงของหลอดเลือดเฉพาะที่เนื่องจากเนื้องอกสมอง

เมื่อมีก้อนเนื้องอกเกิดขึ้นที่ใดย่อมจะมีการกดเบียดหลอดเลือดในบริเวณนั้น ให้มีลักษณะและตำแหน่งเปลี่ยนไปจากปกติ หลอดเลือดแดงและดำที่อยู่ชิดกับเนื้องอกอาจจะมีลักษณะเหยียดโค้งตามแนวขอบของเนื้องอก บางครั้งอาจบอกถึงขอบเขตของก้อนเนื้องอกได้ ลักษณะคดเคี้ยวของหลอดเลือดที่ทอดตาม gyri นั้นจะหายไป หลอดเลือดจะมีขนาดเล็กลงและตรงขึ้น เนื้องอกชนิดที่เป็น infiltrative ไม่มีการบวมของสมอง ก็อาจจะไม่เห็นการเปลี่ยนแปลงของหลอดเลือดมากนัก ในรายที่เนื้องอกทำให้เกิดการบวมของสมองเฉพาะที่ จะทำให้หลอดเลือดที่อยู่ใน sulci ถูกอัดให้โค้งตามแรงดันจากก้อนและการบวม ในภาพ carotid angiogram ด้านข้างก็จะเห็นกลุ่มหลอดเลือดเรียงตัวโค้งเป็นชั้น ๆ ดูคล้ายกับชั้นของหัวหอมที่ตัดตามขวาง (รูปที่ 6.46) ในรายที่เนื้องอกอยู่ใต้ผิวของ cortex, cortex จะแผ่กว้างด้วยแรงดันของเนื้องอกและการบวม ทำให้หลอดเลือดมีลักษณะเหยียดแยกห่างออกจากกัน (รูปที่ 6.47)

[image: รูปที่ 6.46 แสดงถึงหลอดเลือดของ cortex ที่ถูกดันโดยก้อนเนื้องอกและสมองบวม ทำให้มีลักษณะที่คล้ายชั้นของหัวหอมที่ตัดตามขวาง (onian peel)]รูปที่ 6.46 แสดงถึงหลอดเลือดของ cortex ที่ถูกดันโดยก้อนเนื้องอกและสมองบวม ทำให้มีลักษณะที่คล้ายชั้นของหัวหอมที่ตัดตามขวาง (onian peel)
[image: รูปที่ 6.47 แสดงถึงการเปลี่ยนแปลงของหลอดเลือดเฉพาะที่ในตำแหน่งที่มีเนื้องอก สังเกตเห็นแขนงของหลอดเลือด middle cerebral a. ถูกดันแยกห่างจากกัน]รูปที่ 6.47 แสดงถึงการเปลี่ยนแปลงของหลอดเลือดเฉพาะที่ในตำแหน่งที่มีเนื้องอก สังเกตเห็นแขนงของหลอดเลือด middle cerebral a. ถูกดันแยกห่างจากกัน
ในส่วน posterior fossa เนื้องอกจะทำให้มีการเปลี่ยนแปลงในตำแหน่งของ superior cerebellar a., basilar a. และ posterior inferior cerebellar a. ได้เช่นเดียวกับในส่วน supratentorium

ในรายที่เนื้องอกอยู่ในส่วนลึกของ cerebral hemisphere จะทำให้ขนาดและรูปร่างของ septal vein, internal cerebral vein, thalamostriate vein, great vein of Galen และ basal vein of Rosenthal มีการเปลี่ยนแปลงไปจากปกติได้ (รูปที่ 6.50)

ในการแยกตำแหน่งของเนื้องอกโดยอาศัย angiogram Taveras ได้ใช้ Sylvian fissure เป็นเกณฑ์(1) ในการบอกตำแหน่งของเนื้องอก (รูปที่ 6.48) ได้แก่

ก. SUPRATENTORIAL TUMOR มีเนื้องอกอยู่ในตำแหน่งต่าง ๆ ดังนี้ :–

	anterior frontal lobe
	supra-Sylvian (posterior frontal และ anterior parietal)
	infra-Sylvian (temporal lobe)
	retro-Sylvian (temporo-occipital, parieto-occipital และ occipital lobe)
	latero-Sylvian (อยู่ด้านข้างต่อ Sylvian, นอกสมอง)
	intra-Sylvian (อยู่ใน Sylvian fissure)
	centro-Sylvian (thalamus, basal ganglia, deep posterior frontal)
	hydrocephalus
	intraventricular, periventricular structures
	suprasellar และ parasellar


ข. INFRATENTORIAL TUMORS
ค. INCISURAL TUMORS

ในการแบ่งส่วนสมองที่มีความสัมพันธ์กับ Sylvian fissure และ Sylvian triangle นับว่ามีประโยชน์ในการบอกถึงตำแหน่งของเนื้องอกได้ดี แพทย์จึงควรสังเกตและจดจำลักษณะปกติของ Sylvian triangle ไว้ เนื้องอกในแต่ละแห่งจะทำให้สามเหลี่ยมนี้มีลักษณะรูปร่างไม่เหมือนกัน ดังจะได้กล่าวต่อไป

[image: รูปที่ 6.48 แสดงถึงตำแหน่งเนื้องอกสมองที่มีความสัมพันธ์กับ Sylvian fissure1. Anterior Sylvian (anterior frontal lobe)2. Supra-Sylvian3. Infra-Sylvian4. Retro-Sylvian]ภาพลงสีเพิ่มเติม โดยคงลายเส้นและตัวอักษรต้นฉบับรูปที่ 6.48 แสดงถึงตำแหน่งเนื้องอกสมองที่มีความสัมพันธ์กับ Sylvian fissure
1. Anterior Sylvian (anterior frontal lobe)
2. Supra-Sylvian
3. Infra-Sylvian
4. Retro-Sylvian
เนื้องอกของ ANTERIOR FRONTAL LOBE มีหลอดเลือดที่จะเห็นการเปลี่ยนแปลงอยู่ 3 หลอดเลือด คือ anterior cerebral a., ส่วนปลายของ internal carotid a. และ Sylvian triangle vessels ที่สำคัญคือการเปลี่ยนแปลงของ anterior cerebral a. เนื้องอกจะทำให้เกิดมี proximal shift ถ้าก้อนมีขนาดใหญ่จะมี rounded shift ในรายที่เป็น fronto-basal tumor จะทำให้มีการยก frontopolar และ anterior cerebral a. ขึ้นข้างบน (รูปที่ 6.49) ในกรณีที่เป็น olfactory groove meningioma ก็จะเห็น anterior cerebral a. ถูกยกโก่งขึ้นบนโดยไม่มีการเคลื่อนไปด้านตรงข้าม หรือมีเพียงเล็กน้อย แต่ถ้าเนื้องอกโตอยู่ข้างเดียวก็จะทำให้ anterior cerebral a. มีการเคลื่อนไปสู่ด้านตรงข้ามด้วย เนื้องอกที่อยู่ที่ frontal lobe anterior cerebral a. และแขนง frontopolar a. จะถูกดันโก่งไปข้างหลัง Sylvian triangle อาจไม่ถูกกระทบกระเทือน แต่ถ้าเป็นเนื้องอกของ frontal lobe ขนาดใหญ่หรือขยายตัวไปทางข้างหลัง จะทำให้แขนงหลอดเลือดใน insular ทางด้านหน้าถูกดันให้เคลื่อนไปทางด้านหลัง สามเหลี่ยมนี้จะมีลักษณะย่นไปข้างหลัง (รูปที่ 6.49) carotid siphon จะแคบลง เนื่องจาก internal carotid a. ถูกกดลง และ bifurcation ถูกดันไปข้างหลัง internal cerebral vein จะมีการโก่งโค้งขึ้นบนมากขึ้น และ venous angle ถูกดันไปข้างหลัง (รูปที่ 6.50)

[image: รูปที่ 6.49 แสดงถึงเนื้องอกบริเวณฐานของ anterior frontal lobe สังเกตเห็น frontopolar และ anterior cerebral a. ถูกยกขึ้นบนและไปหลัง แขนงของ middle cerebral a. ในส่วนด้านหน้าของ Sylvian triangle ถูกดันไปข้างหลังโดยเนื้องอกที่อยู่ด้านหน้า]รูปที่ 6.49 แสดงถึงเนื้องอกบริเวณฐานของ anterior frontal lobe สังเกตเห็น frontopolar และ anterior cerebral a. ถูกยกขึ้นบนและไปหลัง แขนงของ middle cerebral a. ในส่วนด้านหน้าของ Sylvian triangle ถูกดันไปข้างหลังโดยเนื้องอกที่อยู่ด้านหน้า
[image: รูปที่ 6.50 แสดงถึงเนื้องอกของ frontal lobe ดันให้ septal vein โก่งขึ้นบน (ลูกศร) และ venous angle ถูกดันไปข้างหลัง]รูปที่ 6.50 แสดงถึงเนื้องอกของ frontal lobe ดันให้ septal vein โก่งขึ้นบน (ลูกศร) และ venous angle ถูกดันไปข้างหลัง
เนื้องอกที่ parasagittal ด้านหน้าอาจจะเห็น ส่วนหน้าของ pericallosal และ calloso-marginal a. ถูกกดลงล่าง

เนื้องอกที่ supra-Sylvian ได้แก่เนื้องอกที่มีตำแหน่งอยู่ใน frontal lobe ส่วนหลัง และ parietal lobe ส่วนหน้า จะเห็นการเปลี่ยนแปลงดังนี้ คือมีการ shift ของ anterior cerebral a. ในลักษณะ square หรือ distal shift โดยขึ้นอยู่กับตำแหน่งของเนื้องอก internal carotid a. ส่วน supraclinoid จะถูกกดลง ในรายที่เนื้องอกอยู่ที่ convexity (ส่วนผิว) ของ fronto-parietal lobe จะเห็นแขนงของ middle cerebral a. ที่มาเลี้ยงบริเวณนี้มีการเหยียดและแยกห่างออกจากกัน ด้านบนของ Sylvian triangle จะถูกกดลง (รูปที่ 6.51 ก) ซึ่งจะเห็นได้ดีในภาพด้านข้าง ถ้าเนื้องอกมีขนาดใหญ่ หรือมีสมองบวมแผ่ไปทางส่วน parietal lobe มาก ก็จะทำให้ angiographic Sylvian point ถูกกดให้ต่ำลงด้วยและ internal cerebral vein จะมีการ shift ไปด้านตรงข้าม

เนื้องอกที่ parietal lobe เนื้องอกในบริเวณนี้จะกดให้ angiographic Sylvian point ลงมาอยู่ต่ำกว่าปกติและเข้าหาแนวกลางมากขึ้น ซึ่งเห็นได้ทั้งในภาพ carotid angiogram หน้าตรงและด้านข้าง (รูปที่ 6.52) ซึ่งมักจะทำให้ posterior cerebral a. ถูกดันให้เคลื่อนลงล่างและใกล้กลางมากขึ้น internal cerebral v. จะถูกกดให้แบนลงและไปอยู่ในซีกตรงข้าม ทำให้ระยะระหว่าง internal cerebral v. กับ thalamostriate v. มีความห่างกันมากขึ้น เนื้องอกในบริเวณนี้มักทำให้ internal cerebral v. มี shift มากกว่า anterior cerebral a. เพราะ falx ในส่วนนี้กว้างจึงเป็นตัวกั้นไม่ให้มีการเคลื่อนที่มาก ลักษณะเช่นนี้มีความสำคัญในการบอกถึงตำแหน่งของเนื้องอก

เนื้องอกที่บริเวณ parasagittal ของ parietal lobe จะมีการเปลี่ยนแปลงที่สำคัญใน pericallosal และ callosomarginal a. โดยหลอดเลือดทั้งสองนี้จะมีการถูกกดลงล่าง และเบนไปยังด้านตรงข้าม แขนงของ middle cerebral a. ที่อยู่ส่วนบน (ส่วนปลาย) จะถูกเหยียดและแยกเปลี่ยนรูปร่างไป parasagittal tumor ซึ่งอยู่ใน parietal lobe และมีขนาดใหญ่ จะทำให้เห็น angiographic Sylvian point มีการถูกกดลงต่ำเสมอ และ internal cerebral vein จะถูกกดแบนลงหรืออาจไม่มีการเคลื่อนไปยังด้านตรงข้าม สำหรับในรายที่เป็น parasagittal meningioma เนื้องอกอาจแผ่ขยายเข้าไปอยู่ใน superior sagittal sinus ทำให้ sinus นี้มีขนาดเล็กลง หรือ ถูกอุดตันได้ และถ้าเนื้องอกอยู่ที่ผิวของสมองจะเห็น cortical vein ถูกเบียดให้ตึงตามขอบของเนื้องอกได้ (รูปที่ 6.53)

[image: รูปที่ 6.51 ก. แสดงถึงเนื้องอกบริเวณ supra-Sylvian สังเกตเห็นด้านบนของ Sylvian triangle ถูกกดลง และแขนงของ middle cerebral a. ที่ cortex ถูกดันแยกห่างจากกันข. ภาพหน้าตรงของผู้ป่วยรายเดียวกัน เห็น angiographic point ถูกกดลง และมี midline shift ของ anterior cerebral a.]รูปที่ 6.51 ก. แสดงถึงเนื้องอกบริเวณ supra-Sylvian สังเกตเห็นด้านบนของ Sylvian triangle ถูกกดลง และแขนงของ middle cerebral a. ที่ cortex ถูกดันแยกห่างจากกัน
ข. ภาพหน้าตรงของผู้ป่วยรายเดียวกัน เห็น angiographic point ถูกกดลง และมี midline shift ของ anterior cerebral a.
[image: รูปที่ 6.52 แสดงถึงเนื้องอกของ parietal lobe สังเกตเห็น angiographic point (ส่วนหลังของ Sylvian triangle) ถูกกดต่ำลง]รูปที่ 6.52 แสดงถึงเนื้องอกของ parietal lobe สังเกตเห็น angiographic point (ส่วนหลังของ Sylvian triangle) ถูกกดต่ำลง
[image: รูปที่ 6.53 แสดงถึง parietal parasagittal tumor สังเกตเห็น cortical vein ถูกดันให้เหยียดโดยเนื้องอก (ลูกศร) และ internal cerebral vein ถูกกดให้แบน (หัวลูกศร)]รูปที่ 6.53 แสดงถึง parietal parasagittal tumor สังเกตเห็น cortical vein ถูกดันให้เหยียดโดยเนื้องอก (ลูกศร) และ internal cerebral vein ถูกกดให้แบน (หัวลูกศร)
เนื้องอกที่ temporal lobe เป็นเนื้องอกที่อยู่ในส่วนที่เรียกว่า infra-Sylvian tumors ในภาพ carotid angiogram จะมีลักษณะการเปลี่ยนแปลงเฉพาะอาจจะมีความแตกต่างกันบ้างตามตำแหน่งและขนาดของเนื้องอกที่เกิดขึ้นใน middle cranial fossa แต่โดยทั่ว ๆ ไปแล้วจะต้องมีลักษณะสำคัญดังนี้คือ (รูปที่ 6.54 ก, ข) i) มีการยกขึ้นของ middle cerebral a. และแขนงโดยจะเห็นได้ชัดในภาพด้านข้าง ii) middle cerebral a. ถูกดันเข้าหาแนวกลาง iii) internal carotid a. ส่วน supraclinoid ถูกดันเข้าหาแนวกลางและมีการยกขึ้นของ bifurcation iv) anterior choroidal a. ถูกดันเข้าหาแนวกลางอาจจะถูกดันขึ้นหรือลงก็ได้ v) basal vein of Rosenthal เคลื่อนเข้าหาแนวกลาง vi) มี midline shift ของ anterior cerebral a. และ internal cerebral vein ลักษณะการ shift มักจะเป็น proximal shift มากกว่า vii) ถ้าเนื้องอกนั้นทำให้มี parahippocampal herniation ก็จะเห็น posterior communicating และ posterior cerebral a. ถูกกดลงต่ำและเข้ากลาง

เนื้องอกในส่วนต่าง ๆ ของ temporal lobe จะมีลักษณะ angiogram ต่าง ๆ กันดังนี้ :

เนื้องอกใน temporal lobe ส่วนหน้า จะเห็น middle cerebral a. ส่วนที่ทอดตามแนวราบถูกยกสูงขึ้น พร้อมกันนั้น anterior choroidal a. ก็จะถูกดันขึ้นสูงและเข้าใกล้กลางด้วย และ Sylvian triangle ส่วนหน้าก็จะถูกยกสูงโดยที่ angiographic Sylvian point ไม่มีการเปลี่ยนแปลง (รูปที่ 6.55)

Temporal lobe ส่วนหลัง ในภาพ carotid angiogram ด้านข้างจะเห็นแขนงของ middle cerebral a. ถูกยกขึ้นสูง โดยมีการเปลี่ยนแปลงใน middle cerebral a. ส่วนต้นที่ทอดอยู่ในแนวราบเพียงเล็กน้อยเท่านั้น angiographic Sylvian point จะถูกยกสูงและไปข้างหน้า ในภาพหน้าตรงก็จะเห็น angiographic Sylvian point ถูกยกและเคลื่อนเข้าหาแนวกลางเช่นกัน (รูปที่ 6.56)

เนื้องอกที่เกิดในเนื้อของ temporal lobe นอกจากจะดันแขนงของ middle cerebral a. ที่อยู่ในและนอก Sylvian fissure ให้โก่งสูงขึ้นแล้ว แขนงที่ทอดอยู่บนผิวของ temporal lobe ส่วนที่มีเนื้องอกนั้น ยังมีลักษณะถูกเหยียดไปตามขอบของเนื้องอกด้วย เรียกว่า “draping sign” (รูปที่ 6.57) ลักษณะเช่นนี้อาจเห็นได้ในรายที่ก้อนเนื้องอกเป็นชนิดอยู่นอกเนื้อสมอง (extracerebral tumor) ที่มีขนาดใหญ่อยู่ที่ฐานของ middle cranial fossa ซึ่งจะดัน temporal lobe พร้อมทั้งหลอดเลือดให้มีลักษณะ draping ได้

[image: รูปที่ 6.54 แสดงถึงเนื้องอกบริเวณ infra-Sylvian หรือ temporal lobeก. ภาพ carotid angiogram หน้าตรง เห็น middle cerebral a. และแขนงถูกยกขึ้นและเข้าหาแนวกลาง internal carotid a. ถูกดันให้เบนเข้าในข. ภาพ carotid angiogram ด้านข้าง เห็น middle cerebral a. พร้อมทั้งแขนงถูกยกขึ้น และ carotid siphon ถูกเหยียดให้กางออก]รูปที่ 6.54 แสดงถึงเนื้องอกบริเวณ infra-Sylvian หรือ temporal lobe
ก. ภาพ carotid angiogram หน้าตรง เห็น middle cerebral a. และแขนงถูกยกขึ้นและเข้าหาแนวกลาง internal carotid a. ถูกดันให้เบนเข้าใน
ข. ภาพ carotid angiogram ด้านข้าง เห็น middle cerebral a. พร้อมทั้งแขนงถูกยกขึ้น และ carotid siphon ถูกเหยียดให้กางออก
[image: รูปที่ 6.55 แสดงถึงเนื้องอกที่ temporal lobe ส่วนหน้าก. ภาพ carotid angiogram หน้าตรง สังเกตเห็น middle cerebral a. ส่วนต้น (ส่วน horizontal) ถูกยกขึ้นข. ภาพ carotid angiogram ด้านข้าง สังเกตเห็น middle cerebral a. ส่วนต้น และ Sylvian triangle ส่วนหน้าถูกยกขึ้น]รูปที่ 6.55 แสดงถึงเนื้องอกที่ temporal lobe ส่วนหน้า
ก. ภาพ carotid angiogram หน้าตรง สังเกตเห็น middle cerebral a. ส่วนต้น (ส่วน horizontal) ถูกยกขึ้น
ข. ภาพ carotid angiogram ด้านข้าง สังเกตเห็น middle cerebral a. ส่วนต้น และ Sylvian triangle ส่วนหน้าถูกยกขึ้น
[image: รูปที่ 6.56 แสดงถึงเนื้องอกที่ temporal lobe ส่วนหลังเบียดดัน angiographic Sylvian point ให้ขึ้นข้างบนและไปข้างหน้า]รูปที่ 6.56 แสดงถึงเนื้องอกที่ temporal lobe ส่วนหลังเบียดดัน angiographic Sylvian point ให้ขึ้นข้างบนและไปข้างหน้า
[image: รูปที่ 6.57 แสดงถึง “draping sign” ในรายที่มีเนื้องอกอยู่ใน temporal lobe สังเกตเห็นแขนงของ middle cerebral a. ที่อยู่บน cortex ของ temporal lobe ถูกดันเหยียด (ลูกศร)]รูปที่ 6.57 แสดงถึง “draping sign” ในรายที่มีเนื้องอกอยู่ใน temporal lobe สังเกตเห็นแขนงของ middle cerebral a. ที่อยู่บน cortex ของ temporal lobe ถูกดันเหยียด (ลูกศร)
[image: รูปที่ 6.58 ก. แสดงถึงเนื้องอกในตำแหน่ง retro-Sylvian (parieto-occipital) สังเกตเห็น angiographic point ถูกดันไปข้างหน้าและลงข้างล่าง และ Sylvian triangle ถูกดันย่นไปข้างหน้าข. ภาพ carotid angiogram หน้าตรง สังเกตเห็น angiographic point ถูกกดลงและเข้าหาแนวกลาง โดยเนื้องอกที่ parietooccipital lobe]รูปที่ 6.58 ก. แสดงถึงเนื้องอกในตำแหน่ง retro-Sylvian (parieto-occipital) สังเกตเห็น angiographic point ถูกดันไปข้างหน้าและลงข้างล่าง และ Sylvian triangle ถูกดันย่นไปข้างหน้า
ข. ภาพ carotid angiogram หน้าตรง สังเกตเห็น angiographic point ถูกกดลงและเข้าหาแนวกลาง โดยเนื้องอกที่ parietooccipital lobe
เนื้องอกที่ retro-Sylvian เป็นเนื้องอกที่อยู่หลังต่อ angiographic point ซึ่งได้แก่ เนื้องอกที่ occipital lobe, parieto-occipital และ temporooccipital lobe (รูปที่ 6.58) ลักษณะที่เด่นชัดในภาพ carotid angiogram ด้านข้างจะเห็น angiographic Sylvian point ถูกดันไปข้างหน้า ซึ่งอาจเกิดร่วมกับการเคลื่อนขึ้นข้างบนหรือลงข้างล่างก็ได้ โดยขึ้นอยู่กับตำแหน่งของเนื้องอก ถ้าเป็น occipitoparietal tumor ก็จะมีการเคลื่อนไปข้างหน้าและลงข้างล่าง ในทางตรงข้ามถ้าเป็น occipito-temporal tumor ก็จะมีการเคลื่อนไปข้างหน้า และขึ้นข้างบน ในภาพหน้าตรงจะเห็น angiographic Sylvian point เคลื่อนลงต่ำ เพราะการเคลื่อนไปข้างหน้าของจุดนี้ หมายถึงการไปอยู่ส่วนล่างในภาพ A-P เนื้องอกที่ occipital lobe จะดันสมองให้เคลื่อนไปข้างหน้า ดังนั้นเราจึงเห็นแขนงส่วนปลายของ middle cerebral a. ที่บน cortex มีลักษณะถูกดันโก่งร่วมด้วยเสมอ หลอดเลือดที่ไปเลี้ยง occipital lobe คือ posterior cerebral a. จะมีการถูกเหยียดและเปลี่ยนที่ไปจากปกติ

INTRA-SYLVIAN TUMORS เป็นเนื้องอกที่เกิดใน Sylvian fissure ในภาพ carotid angiogram ด้านข้าง จะเห็นแขนงของ middle cerebral a. ที่อยู่ใน Sylvian fissure ถูกเหยียดและแยกตัวออกจากกัน บางแขนงอยู่บนต่อเนื้องอกและบางแขนงอยู่ข้างล่าง ซึ่งถือว่าเป็นลักษณะเฉพาะ (รูปที่ 6.59 ก, ข) ถ้าเนื้องอกโผล่มาที่ผิวของสมองอาจจะดันให้ middle cerebral a. เข้าหาแนวกลางได้ (รูปที่ 6.59 ข)

LATERAL SYLVIAN TUMOR เป็นเนื้องอกที่อยู่นอก Sylvian fissure จะเห็นแขนงของ middle cerebral a. และ angiographic Sylvian point ถูกดันเข้าหาแนวกลาง แต่ถ้าเนื้องอกมีตำแหน่งอยู่มาทางด้านหน้าของ Sylvian fissure angiographic Sylvian point อาจไม่มีการเคลื่อนที่ จะมีแต่เพียงแขนงของ middle cerebral a. ใน insular เท่านั้นที่เคลื่อนที่ไป

เนื้องอกของ thalamus เนื่องจาก thalamus เป็นตำแหน่งที่อยู่ลึกการเปลี่ยนแปลงที่สำคัญจึงเป็นการเปลี่ยนแปลงที่ deep veins ได้แก่ thalamostriate vein และ internal cerebral vein ตามกายวิภาคของ thalamostriate vein จะทอดอยู่ที่ร่องระหว่าง caudate nucleus กับ thalamus ซึ่งทั้งสองส่วนนี้ประกอบเป็น ด้านข้าง และส่วนล่างของ lateral ventricle เมื่อมีเนื้องอกเกิดขึ้นที่ thalamus angiogram ในระยะ venous phase จะมีความสำคัญเพราะสามารถบอกถึงตำแหน่งของเนื้องอกได้ โดยมี thalamostriate vein ถูกยกขึ้นสูง ทำให้ venous angle กว้าง มากขึ้น ในภาพ angiogram ด้านข้างจะเห็นว่า thalamostriate vein อยู่สูงกว่า internal cerebral vein มากกว่าปกติ ในส่วนของ internal cerebral vein เอง ก็จะมีความโค้งมากขึ้นด้วย ในภาพ carotid angiogram ในท่าหน้าตรง thalamostriate vein จะถูกยกสูงและเบนเข้าหาแนวกลาง internal cerebral vein ก็จะเคลื่อนไปสู่ซีกตรงข้าม (มีรูปที่ 6.60 ก, ข) ใน arterial phase ของ carotid angiogram จะพบว่า anterior cerebral a. มักไม่มีการเคลื่อนที่ออกจากแนวกลาง แต่อาจมีลักษณะโก่งขึ้นข้างบน เนื่องจากมี hydrocephalus แขนงของ middle cerebral a. และ angiographic Sylvian point จะเคลื่อนไปทางด้านข้างมากขึ้น ซึ่งลักษณะเช่นนี้เป็นลักษณะที่พบได้ทั่วไปเมื่อมีเนื้องอกที่เกิดขึ้นอยู่ในเนื้อสมองส่วนลึก ไม่เฉพาะเจาะจงเพียงเนื้องอกของ thalamus เท่านั้น และอาจพบในรายที่มี hydrocephalus ได้เช่นกัน lenticulostriate a. ซึ่งเป็นหลอดเลือดที่ไปเลี้ยง basal ganglia จะมีลักษณะถูกดันไปทางด้านข้างและเฉียงลงล่าง anterior choroidal a. จะมีขนาดโตขึ้นและถูกดันให้เหยียดอ้อมส่วนหลังของ thalamus ซึ่งเห็นได้ในภาพ carotid angiogram ในท่าด้านข้างและหน้าตรง (รูปที่ 6.61 ก, ข) posterior cerebral a. อาจมีการถูกกดลงล่าง ส่วน lateral posterior choroidal a. จะมีขนาดใหญ่ และมีความโค้งเป็นวงกว้างมากขึ้น

[image: รูปที่ 6.59 แสดงถึง intra-Sylvian tumorก. ภาพ carotid angiogram ด้านข้าง เห็นแขนงของ middle cerebral a. ใน Sylvian ถูกดันแยกห่างจากกันข. ภาพ carotid angiogram หน้าตรง สังเกตเห็น middle cerebral a. ถูกดันเข้าใกล้กลาง และแขนงถูกดันโก่ง]รูปที่ 6.59 แสดงถึง intra-Sylvian tumor
ก. ภาพ carotid angiogram ด้านข้าง เห็นแขนงของ middle cerebral a. ใน Sylvian ถูกดันแยกห่างจากกัน
ข. ภาพ carotid angiogram หน้าตรง สังเกตเห็น middle cerebral a. ถูกดันเข้าใกล้กลาง และแขนงถูกดันโก่ง
หลักสำคัญในการวินิจฉัยเนื้องอกที่ thalamus โดย carotid angiogram ก็คือมี shifting ของ internal cerebral vein และ thalamostriate vein โดยไม่มี shifting ของ anterior cerebral a. ส่วน anterior choroidal a. จะมีขนาดใหญ่และโค้งเป็นวงกว้างมากขึ้น

เนื้องอกของ pineal gland เนื้องอกในบริเวณนี้จะทำให้ internal cerebral vein ส่วนหลังถูกดันขึ้นข้างบน จึงเห็น internal cerebral vein แยกตัวออกห่างจาก basal vein of Rosenthal (รูปที่ 6.62) บางรายที่เนื้องอกมีขนาดใหญ่อาจทำให้ internal cerebral vein ทำมุมกับ great vein of Galen แทนที่จะโค้งเป็นรูปตัว S. และ great vein of Galen อาจถูกกดลงล่าง ภาพการเปลี่ยนแปลงของ internal cerebral vein ใน angiogram นั้นเป็นสิ่งสำคัญในการวินิจฉัยเนื้องอกของต่อม pineal และถ้าหากมี posterior choroidal a. ที่เห็นในภาพด้านข้างมีการถูกดันไปข้างหลังก็จะยิ่งสนับสนุนการวินิจฉัยเนื้องอกในตำแหน่งนี้ (รูปที่ 6.63)

[image: รูปที่ 6.60 ก. ภาพ carotid angiogram, venous phase หน้าตรง แสดงถึง thalamic tumor ดัน thalamostriate vein ขึ้นข้างบน และ internal cerebral vein ถูกดันไปอยู่ที่ด้านตรงข้ามข. ภาพด้านข้างแสดงถึง thalamic tumor ดันให้ thalamostriate และ internal cerebral vein โก่งขึ้นบน]รูปที่ 6.60 ก. ภาพ carotid angiogram, venous phase หน้าตรง แสดงถึง thalamic tumor ดัน thalamostriate vein ขึ้นข้างบน และ internal cerebral vein ถูกดันไปอยู่ที่ด้านตรงข้าม
ข. ภาพด้านข้างแสดงถึง thalamic tumor ดันให้ thalamostriate และ internal cerebral vein โก่งขึ้นบน
[image: รูปที่ 6.61 แสดงถึง carotid angiogram, arterial phase ในผู้ป่วยที่มี thalamic tumorก. ภาพหน้าตรงสังเกตเห็น lenticulostriate a. ถูกดันโก่งออกนอก (ลูกศร) anterior choroidal a. มีขนาดใหญ่ และโก่งตึง (หัวลูกศร) anterior cerebral a. เหยียดตึงอยู่ในแนวกลาง ไม่มีการเบี่ยงเบนข. ภาพด้านข้าง สังเกตเห็น anterior choroidal a. มีลักษณะใหญ่ โค้งตึง เนื่องจากเนื้องอกที่ thalamus]รูปที่ 6.61 แสดงถึง carotid angiogram, arterial phase ในผู้ป่วยที่มี thalamic tumor
ก. ภาพหน้าตรงสังเกตเห็น lenticulostriate a. ถูกดันโก่งออกนอก (ลูกศร) anterior choroidal a. มีขนาดใหญ่ และโก่งตึง (หัวลูกศร) anterior cerebral a. เหยียดตึงอยู่ในแนวกลาง ไม่มีการเบี่ยงเบน
ข. ภาพด้านข้าง สังเกตเห็น anterior choroidal a. มีลักษณะใหญ่ โค้งตึง เนื่องจากเนื้องอกที่ thalamus
[image: รูปที่ 6.62 แสดงถึง internal cerebral vein ถูกดันให้ตีบและโก่งขึ้นข้างบน โดยเนื้องอกของต่อม pineal]รูปที่ 6.62 แสดงถึง internal cerebral vein ถูกดันให้ตีบและโก่งขึ้นข้างบน โดยเนื้องอกของต่อม pineal
[image: รูปที่ 6.63 แสดงถึงเนื้องอกของ pineal gland ดัน posterior choroidal a. ไปข้างหลัง]รูปที่ 6.63 แสดงถึงเนื้องอกของ pineal gland ดัน posterior choroidal a. ไปข้างหลัง
เนื้องอกบริเวณ suprasellar ในบริเวณนี้มีหลอดเลือดสำคัญที่จะเกี่ยวข้อง ได้แก่ internal carotid a. และ anterior cerebral a. หลอดเลือด internal carotid a. ทั้งส่วน intracavernous และ supraclinoid นั้นมีตำแหน่งอยู่ที่ข้าง sellar ส่วน anterior cerebral a. จะอยู่เหนือต่อ sellar ก้อนเนื้องอกใน sellar ที่ขยายตัวขึ้นข้างบนไม่ว่าจะเป็นชนิดใดก็ตาม จะดันให้ anterior cerebral a. โก่งสูงขึ้น พร้อมกันนั้น carotid siphon และส่วน supraclinoid ก็จะถูกดันให้เหยียดสูงขึ้นและไปทางด้านข้าง ซึ่งเห็นได้ดีในภาพหน้าตรง ในภาพ carotid angiogram ด้านข้างจะเห็น carotid siphon เปิดกว้างขึ้น เรียกว่า opening of siphon (รูปที่ 6.64ก,ข) ในรายที่มีเนื้องอกอยู่ใน intrasellar จะเห็น internal carotid a. ส่วน intracavernous ถูกดันไปทางด้านข้างได้ชัดเจนกว่าพวกเนื้องอกที่อยู่นอก sellar และในกรณีที่เนื้องอกที่บริเวณ suprasellar ขยายตัวขึ้นไปสูงจนทำให้มีการอุดตันของ foramen of Monro ก็จะพบว่ามีลักษณะของ hydrocephalus เกิดขึ้น โดยมี anterior cerebral a. โก่งโค้งมากขึ้น และ septal vein กับ internal cerebral vein ถูกยกสูงขึ้น ลักษณะเช่นนี้ทำให้แยกจากพวกเนื้องอกที่อยู่ใน 3rd ventricle ได้ยาก

เนื้องอกที่เกิดที่ tuberculum sellae หรือ platnum sphenoidale เช่น meningioma จะมีการดัน anterior cerebral a. ให้ขึ้นสูง และไปข้างหลัง ในขณะเดียวกันส่วน supraclinoid ของ internal carotid a. จะถูกกดลง ทำให้ส่วนโค้งของ carotid siphon แคบลง เรียกว่า closing of siphon (รูปที่ 6.65ก,ข)

เนื้องอกที่อยู่ใน suprasellar ค่อนไปทางด้านหลังจะทำให้ bifurcation ของ internal carotid a. ถูกยกขึ้นและไปข้างหน้า anterior choroidal และ posterior communicating a. จะถูกดันออกไปทางด้านข้าง ซึ่งเห็นได้ในภาพ carotid angiogram หน้าตรง

เนื้องอกที่อยู่ด้านข้างของ sella turcica เช่น medial lesser wing meningioma จะทำให้ internal carotid a. ส่วน supraclinoid เคลื่อนเข้าหาแนวกลาง bifurcation ของ internal carotid a. และ middle cerebral a. ส่วนที่ทอดตามแนวราบจะยกสูงขึ้น ซึ่งเห็นได้ดีในภาพ A-P พร้อมกันนั้น anterior choroidal และ posterior communicating a. จะถูกดันให้เข้าใกล้แนวกลางและลงล่าง (รูปที่ 6.66ก,ข)

[image: รูปที่ 6.64 ก. แสดงถึงเนื้องอกบริเวณ suprasellar ทำให้ anterior cerebral a. ถูกดันโก่งขึ้นบน (ลูกศรเล็ก) และ internal carotid a. ถูกเหยียดและเบนออกนอก (ลูกศรใหญ่)ข. แสดงถึง carotid siphon ถูกเหยียดเปิดกว้างโดยเนื้องอกบริเวณ suprasellar]รูปที่ 6.64 ก. แสดงถึงเนื้องอกบริเวณ suprasellar ทำให้ anterior cerebral a. ถูกดันโก่งขึ้นบน (ลูกศรเล็ก) และ internal carotid a. ถูกเหยียดและเบนออกนอก (ลูกศรใหญ่)
ข. แสดงถึง carotid siphon ถูกเหยียดเปิดกว้างโดยเนื้องอกบริเวณ suprasellar
[image: รูปที่ 6.65 ก. แสดงถึงเนื้องอกที่บริเวณ tuberculum sellae สังเกตเห็น anterior cerebral a. ถูกดันไปข้างหลัง และขึ้นข้างบน (ลูกศรเล็ก) internal carotid a. ส่วน supraclinoid ถูกกดให้ต่ำลง (ลูกศรใหญ่)ข. แสดงถึง anterior cerebral a. ถูกยกสูงขึ้น และ internal carotid a. ถูกดันไปทางด้านข้าง]รูปที่ 6.65 ก. แสดงถึงเนื้องอกที่บริเวณ tuberculum sellae สังเกตเห็น anterior cerebral a. ถูกดันไปข้างหลัง และขึ้นข้างบน (ลูกศรเล็ก) internal carotid a. ส่วน supraclinoid ถูกกดให้ต่ำลง (ลูกศรใหญ่)
ข. แสดงถึง anterior cerebral a. ถูกยกสูงขึ้น และ internal carotid a. ถูกดันไปทางด้านข้าง
[image: รูปที่ 6.66 แสดงถึงเนื้องอกชนิด meningioma ที่ medial lesser wingก. ภาพ carotid angiogram หน้าตรง สังเกตเห็นส่วนต้นของ middle cerebral a. ถูกยกขึ้น และเบนเข้าหาแนวกลาง (ลูกศรยาว) พร้อมกันนั้น internal carotid a. ก็ถูกดันให้เหยียดและเข้าหาแนวกลางเช่นกัน (ลูกศรสั้น) tumor stain เห็นได้ชัดเจนข. ภาพ carotid angiogram ด้านข้าง internal carotid a. ถูกดันเหยียดขึ้นข้างบน และ carotid siphon เปิดกว้างออก]รูปที่ 6.66 แสดงถึงเนื้องอกชนิด meningioma ที่ medial lesser wing
ก. ภาพ carotid angiogram หน้าตรง สังเกตเห็นส่วนต้นของ middle cerebral a. ถูกยกขึ้น และเบนเข้าหาแนวกลาง (ลูกศรยาว) พร้อมกันนั้น internal carotid a. ก็ถูกดันให้เหยียดและเข้าหาแนวกลางเช่นกัน (ลูกศรสั้น) tumor stain เห็นได้ชัดเจน
ข. ภาพ carotid angiogram ด้านข้าง internal carotid a. ถูกดันเหยียดขึ้นข้างบน และ carotid siphon เปิดกว้างออก
Hydrocephalus เนื้องอกที่อยู่ใกล้หรือใน ventricular system โดยเฉพาะที่เกิดใน posterior fossa จะทำให้เกิด obstructive hydrocephalus เมื่อทำ carotid angiogram จะเห็นลักษณะของ hydrocephalus ดังนี้ i) anterior cerebral a. จะอยู่ในแนวกลางและเหยียดตรงในภาพ A-P ไม่มีการ shift และในภาพด้านข้างจะมีลักษณะโก่งโค้งขึ้นบนเป็นคันศร ii) ถ้า temporal horn มีขนาดใหญ่จะเห็น angiographic Sylvian triangle ถูกยกขึ้นคล้ายกับมีเนื้องอกใน temporal lobe iii) middle cerebral a. และแขนงจะถูกดันออกไปด้านข้างมากขึ้นโดย ventricle ที่ขยายโต ทำให้เห็น anterior และ middle cerebral a. อยู่ห่างจากกันมากขึ้น เห็นได้ในภาพหน้าตรง iv) lenticulostriate a. จะถูกดันโก่งออกข้างนอก v) thalamostriate vein จะถูกดันให้โก่งโค้งออกด้านนอก ระยะระหว่าง internal cerebral vein และ thalamostriate vein จะกว้างมากขึ้น ซึ่งเป็นตัวบอกถึงขนาดของ lateral ventricle (รูปที่ 6.67ก,ข,ค)

[image: รูปที่ 6.67 แสดงถึงภาวะ hydrocephalus ในภาพ carotid angiogramก. ภาพหน้าตรง สังเกตเห็น lenticulostriate a. และ middle cerebral a. ทั้งสองข้างถูกดันออกไปทางด้านนอก anterior cerebral a. เหยียดตึงอยู่ในแนวกลางข. ภาพด้านข้าง เห็น anterior cerebral a. ถูกดันโก่งคล้ายคันศร และ middle cerebral a. ถูกดันขึ้นข้างบนเล็กน้อย เนื่องจาก temporal horn ที่ขยายใหญ่ค. ภาพ venogram หน้าตรง สังเกตเห็น thalamostriate vein ถูกดันโค้งออกด้านนอก]รูปที่ 6.67 แสดงถึงภาวะ hydrocephalus ในภาพ carotid angiogram
ก. ภาพหน้าตรง สังเกตเห็น lenticulostriate a. และ middle cerebral a. ทั้งสองข้างถูกดันออกไปทางด้านนอก anterior cerebral a. เหยียดตึงอยู่ในแนวกลาง
ข. ภาพด้านข้าง เห็น anterior cerebral a. ถูกดันโก่งคล้ายคันศร และ middle cerebral a. ถูกดันขึ้นข้างบนเล็กน้อย เนื่องจาก temporal horn ที่ขยายใหญ่
ค. ภาพ venogram หน้าตรง สังเกตเห็น thalamostriate vein ถูกดันโค้งออกด้านนอก
เนื้องอกใน posterior fossa หลอดเลือดที่จะมีการเปลี่ยนแปลง ได้แก่ posterior inferior cerebellar a., superior cerebellar a. และ basilar a. เมื่อมีเนื้องอกอยู่ที่ cerebellar hemisphere ข้างหนึ่งจะเห็นแขนงหลอดเลือด vermis ของ posterior inferior cerebellar a. ซึ่งเป็นหลอดเลือดที่อยู่ในแนวกลางถูกดันเหยียดไปสู่ด้านตรงข้าม ส่วน superior cerebellar a. มักจะถูกดันขึ้นข้างบนให้มีตำแหน่งอยู่สูงกว่า posterior cerebral a. เนื่องจากมี upward cerebellar herniation (รูปที่ 6.68) posterior inferior cerebellar a. จะลงไปอยู่ต่ำกว่าขอบของ foramen magnum เนื่องจากเกิดมี tonsillar herniation ข้างที่มีเนื้องอกมักจะลงไปต่ำกว่าข้างที่ปกติเสมอ basilar a. จะถูกดันไปข้างหน้าให้ไปติดกับ clivus (รูปที่ 6.68) เนื้องอกที่ inferior vermis จะเห็นแขนงหลอดเลือด vermis ถูกดันเหยียดไปข้างหลัง และ rostral loop ของ posterior inferior cerebellar a. ถูกกดลงล่างและไปข้างหลัง ซึ่งเห็นได้ดีในภาพด้านข้าง (รูปที่ 6.69) ส่วนในภาพหน้าตรงจะเห็น posterior inferior cerebellar a. แยกห่างออกจากกัน และถ้าหากเนื้องอกอยู่ที่ superior vermis ก็จะทำให้ superior cerebellar a. และแขนงแยกออกห่างจากกัน เมื่อดูทางภาพด้านข้างจะเห็น superior cerebellar a. มีการโก่งขึ้นข้างบน

[image: รูปที่ 6.68 แสดงถึงเนื้องอกที่ cerebellar hemisphere สังเกตเห็น superior cerebellar a. ถูกดันโก่งขึ้นข้างบน ขึ้นไปสูงถึงระดับ posterior cerebral a.]รูปที่ 6.68 แสดงถึงเนื้องอกที่ cerebellar hemisphere สังเกตเห็น superior cerebellar a. ถูกดันโก่งขึ้นข้างบน ขึ้นไปสูงถึงระดับ posterior cerebral a.
เนื้องอกของ 4th ventricle จะดันให้ rostral loop เคลื่อนไปด้านหลัง basilar a. จะเคลื่อนไปชิด clivus ถ้าก้อนมีขนาดใหญ่ แขนง vermis ของ posterior inferior cerebellar a. จะถูกดันไปข้างหลัง (รูปที่ 6.69)

เนื้องอกที่ brain stem จะเห็น basilar a. ถูกดันให้ไปชิดกับ clivus และ posterior cerebral a. กับ superior cerebellar a. ขณะที่ทอดอ้อม brain stem ทั้ง 2 ข้างจะมีการแยกห่างออกจากกัน (รูปที่ 6.70 ก,ข) ลักษณะเช่นนี้มักพบในรายที่เป็นมากแล้ว ในบางรายเนื้องอกของ brain stem อาจเจริญออกไปทางด้านหน้า ไปดันกับ clivus ทำให้ basilar a. กลับมีตำแหน่งห่างจาก clivus ไปทางข้างหลัง (รูปที่ 6.71)

[image: รูปที่ 6.69 แสดงถึงเนื้องอกของ vermis และ 4th ventricle สังเกตเห็น cephalad loop ของ posterior inferior cerebellar a. ถูกดันไปทางด้านหลัง basilar a. ส่วนหลังถูกดันให้ชิดกับ clivus]รูปที่ 6.69 แสดงถึงเนื้องอกของ vermis และ 4th ventricle สังเกตเห็น cephalad loop ของ posterior inferior cerebellar a. ถูกดันไปทางด้านหลัง basilar a. ส่วนหลังถูกดันให้ชิดกับ clivus
เนื้องอกบริเวณ clivus จะดันให้ brain stem พร้อมทั้ง basilar a. เคลื่อนไปทางด้านหลังห่างจาก clivus ออกไป มีลักษณะโค้งตามขอบของเนื้องอก และอาจเอียงไปในด้านตรงข้ามได้ ถ้าหากเนื้องอกอยู่ชิดมาข้างใดข้างหนึ่ง (รูปที่ 6.72)

เนื้องอกที่ cerebello-pontine angle จะเห็น superior cerebellar a. ส่วนที่อยู่ตรงด้านข้างของ brain stem ถูกยกขึ้นและเข้าหาแนวกลาง (รูปที่ 6.73) เนื้องอกที่มีขนาดใหญ่จะดันให้ rostral loop ของ posterior inferior cerebellar a. และแขนง vermis มีการเคลื่อนไปทางข้างหลังและด้านตรงข้าม ส่วน anterior inferior cerebellar a. อาจถูกดันขึ้นข้างบนหรือลงข้างล่างและเหยียดตรงก็ได้

petrosal vein ถ้าเห็นได้ใน venous phase ก็จะเป็นจุดสำคัญในการให้การวินิจฉัยโรค petrosal vein เป็น vein สั้น ๆ มีตำแหน่งอยู่ที่ด้านบนและข้างต่อ internal auditory canal ได้รับเลือดมาจาก transverse pontine vein, mesencephalic vein, cerebellar vein เมื่อมีเนื้องอกที่ C-P angle petrosal vein จะมีการถูกเหยียดหรือหายไปเลยซึ่งเป็นลักษณะ angiogram ที่สำคัญในการบอกถึงพยาธิสภาพในบริเวณนี้

[image: รูปที่ 6.70 แสดงถึงเนื้องอกของ brain stemก. ภาพ vertebral angiogram ในท่าหน้าตรง เห็น posterior cerebral a. และ superior cerebellar a. ถูกดันโก่งออกด้านนอก ทำให้หลอดเลือดทั้งสองข้างแยกห่างออกจากกันข. ภาพด้านข้าง เห็น basilar a. ถูกดันให้ชิดกับ clivus]รูปที่ 6.70 แสดงถึงเนื้องอกของ brain stem
ก. ภาพ vertebral angiogram ในท่าหน้าตรง เห็น posterior cerebral a. และ superior cerebellar a. ถูกดันโก่งออกด้านนอก ทำให้หลอดเลือดทั้งสองข้างแยกห่างออกจากกัน
ข. ภาพด้านข้าง เห็น basilar a. ถูกดันให้ชิดกับ clivus
[image: รูปที่ 6.71 แสดงถึงเนื้องอกของ brain stem ที่เจริญออกนอก brain stem ไปยันกับ clivus จะเห็น basilar a. ถูกดันให้ออกห่างจาก clivus]รูปที่ 6.71 แสดงถึงเนื้องอกของ brain stem ที่เจริญออกนอก brain stem ไปยันกับ clivus จะเห็น basilar a. ถูกดันให้ออกห่างจาก clivus
[image: รูปที่ 6.72 แสดงถึงเนื้องอกของ clivus ดันให้ basilar a. เคลื่อนไปด้านหลัง]รูปที่ 6.72 แสดงถึงเนื้องอกของ clivus ดันให้ basilar a. เคลื่อนไปด้านหลัง
[image: รูปที่ 6.73 แสดงถึงเนื้องอกบริเวณ cerebellopontine angleก. ภาพหน้าตรง สังเกตเห็น superior cerebellar a. ถูกดันยกขึ้นข้างบน และเบนเข้าหาแนวกลาง basilar a. โก่งไปยังด้านตรงข้ามเล็กน้อยข. ภาพด้านข้าง แสดงถึง superior cerebellar a. ข้างที่มีเนื้องอกถูกยกขึ้น basilar a. ถูกดันให้เหยียดชิด clivus]รูปที่ 6.73 แสดงถึงเนื้องอกบริเวณ cerebellopontine angle
ก. ภาพหน้าตรง สังเกตเห็น superior cerebellar a. ถูกดันยกขึ้นข้างบน และเบนเข้าหาแนวกลาง basilar a. โก่งไปยังด้านตรงข้ามเล็กน้อย
ข. ภาพด้านข้าง แสดงถึง superior cerebellar a. ข้างที่มีเนื้องอกถูกยกขึ้น basilar a. ถูกดันให้เหยียดชิด clivus
เนื้องอกที่ขอบของ tentorium ที่พบได้บ่อยคือ meningioma อาจจะโตอยู่ใน supratentorium หรือ infratentorium หรือทั้งสองแห่งในเวลาเดียวกันได้ เนื้องอกจะเบียดดัน posterior cerebral a., superior cerebellar a. และ basilar a. ถ้าเนื้องอกอยู่มาทางด้านหน้าของ tentorium จะกด posterior cerebral a. และ superior cerebellar a. ส่วนที่ยังอยู่ใน infratentorium ให้ย้อยไปข้างล่างและเข้าหาแนวกลาง (รูปที่ 6.74 ก,ข,ค,ง) แต่ถ้าเนื้องอกอยู่มาทางส่วนหลังตรงส่วนที่ posterior cerebral a. ทอดข้ามขึ้นไปอยู่ใน supratentorium ก็จะเห็น posterior cerebral a. ถูกยกสูงขึ้น ส่วน superior cerebellar a. ถูกกดลงและเข้าหาแนวกลาง ทำให้หลอดเลือดทั้ง 2 นี้แยกห่างออกจากกันมากขึ้น (รูปที่ 6.75 ก,ข) ในกรณีที่เนื้องอกอยู่ตรงแนวกลางด้านหลังของ tentorium จะเห็น great vein of Galen ถูกดันไปข้างหน้า และถ้าขยายขึ้นข้างบนก็อาจเห็นส่วนหลังของ internal cerebral vein ถูกดันเปลี่ยนที่ไป เมื่อเนื้องอกขยายตัวลงไปใน infratentorium แขนงของ superior cerebellar a. จะถูกกดลงซึ่งเห็นได้ในภาพด้านข้าง ก้อนเนื้อที่มีขนาดใหญ่จะทำให้ basilar a. ถูกดันไปในด้านตรงข้าม

[image: รูปที่ 6.74 แสดงถึงเนื้องอกที่ขอบของ tentoriumก. ภาพ vertebral angiogram หน้าตรง สังเกตเห็น superior cerebellar a. (ลูกศร) และ posterior cerebral a. (หัวลูกศร) ถูกดันขึ้นและเข้าแนวกลางข. ภาพด้านข้าง superior cerebellar a. และ posterior cerebral a. ถูกดันลงข้างล่างค. carotid angiogram เห็น tentorial branch ไปเลี้ยงเนื้องอก และ tumor stain ที่ tentoriumง. C.T. แสดงถึง tentorial meningioma ทางด้านหน้า]รูปที่ 6.74 แสดงถึงเนื้องอกที่ขอบของ tentorium
ก. ภาพ vertebral angiogram หน้าตรง สังเกตเห็น superior cerebellar a. (ลูกศร) และ posterior cerebral a. (หัวลูกศร) ถูกดันขึ้นและเข้าแนวกลาง
ข. ภาพด้านข้าง superior cerebellar a. และ posterior cerebral a. ถูกดันลงข้างล่าง
ค. carotid angiogram เห็น tentorial branch ไปเลี้ยงเนื้องอก และ tumor stain ที่ tentorium
ง. C.T. แสดงถึง tentorial meningioma ทางด้านหน้า
[image: รูปที่ 6.75 แสดงถึงเนื้องอกของ tentorium ในส่วนหลังก. ภาพ vertebral angiogram ด้านข้าง สังเกตเห็น posterior cerebral a. ถูกดันขึ้นข้างบน ส่วน superior cerebellar a. ถูกกดลงข้างล่างข. ภาพ C.T. แสดงตำแหน่งของเนื้องอกที่ tentorium ส่วนหลัง]รูปที่ 6.75 แสดงถึงเนื้องอกของ tentorium ในส่วนหลัง
ก. ภาพ vertebral angiogram ด้านข้าง สังเกตเห็น posterior cerebral a. ถูกดันขึ้นข้างบน ส่วน superior cerebellar a. ถูกกดลงข้างล่าง
ข. ภาพ C.T. แสดงตำแหน่งของเนื้องอกที่ tentorium ส่วนหลัง

หน้าต้นฉบับ 430–431
ลักษณะผิดปกติของการไหลเวียนเลือดในเนื้องอก

ในการศึกษาถึงหลอดเลือดที่ไปเลี้ยงและการไหลเวียนของเลือดภายในเนื้องอกสมอง อาจทำให้เราสามารถทราบถึงชนิดของเนื้องอกนั้น ๆ ได้ ในการทำ angiogram จึงจำเป็นต้องถ่ายภาพติดต่อกัน ให้เห็นทั้ง arterial phase, capillary phase และ venous phase จึงจะแปรผลได้แน่นอนขึ้น เพราะเนื้องอกบางชนิดจะมีหลอดเลือดที่ เกิดใหม่อย่างผิดปกติและมีการไหลเวียนเลือดเร็ว ซึ่งเป็นลักษณะของเนื้อร้าย แต่บางชนิดก็มีการไหลเวียนเลือดช้า และบางชนิดไม่เห็นหลอดเลือดภายในเนื้องอกเลย จากการตรวจพบสิ่งต่าง ๆ เหล่านี้จะสามารถบอกได้ทั้งชนิดและความเป็น malignancy ของเนื้องอกนั้น ดังนั้นสิ่งสำคัญที่ต้องสังเกตเมื่อดูภาพ angiogram คือ i) ลักษณะของหลอดเลือดที่ไปเลี้ยงเนื้องอก ซึ่งจะมีขนาดใหญ่ขึ้นและมี tortuosity ii) ความผิดปกติของหลอดเลือดที่เกิดใหม่ภายในเนื้องอก อาจมีขนาดใหญ่ A-V shunting หรือมีลักษณะคล้ายลูกประคำ ซึ่งเป็นลักษณะของเนื้อร้าย iii) ดู tumor stain หรือบางทีเรียกว่า tumor capillary blush ซึ่งเกิดจากหลอดเลือดภายในเนื้องอกมีมากขึ้นและขยายใหญ่ ทำให้มีการไหลเวียนของโลหิตมากขึ้น ในภาพ angiogram จะเห็นมีลักษณะเป็นเงาก้อนขาว ๆ ระยะเวลาของการมี tumor stain จะบอกถึงความเป็นเนื้อร้ายของเนื้องอกนั้นได้เช่นกัน ถ้ามีระยะเวลาของ staining นานเนื้องอกจะเป็น benign มากกว่า แต่ถ้าระยะเวลาของ staining หายไปเร็วน่าจะเป็นเนื้อร้ายมากกว่า ยกเว้นพวก angioblastic meningioma และ hemangioblastoma ซึ่งพวกนี้จะมีการไหลเวียนเลือดเร็วแต่ไม่ใช่เนื้อร้าย iv) ดูลักษณะของหลอดเลือดดำที่ออกจากเนื้องอกหรือบริเวณรอบ ๆ ถ้าเห็น vein เกิดขึ้นเร็วใน arterial phase ของ angiogram ก็น่าจะเป็นเนื้อร้าย ข้อนี้แยกจากภาพของ AVM ได้ โดยที่ AVM ไม่มีลักษณะเป็นก้อนขยายตัวอย่างเช่นเนื้องอก

มีเนื้องอกที่แสดงความผิดปกติในการไหลเวียนเลือดอยู่ไม่กี่ชนิด ที่สามารถแยกจากกันได้โดย angiogram โดยยึดหลักที่กล่าวข้างต้น ได้แก่ meningioma, hemangioblastoma, malignant glioma, metastatic tumors, glomus jugulare tumor


หน้าต้นฉบับ 431–438
Meningioma

เป็นเนื้องอกที่เกิดจาก arachnoid cells ได้รับเลือดมาเลี้ยงจาก 2 ระบบ คือ จาก external carotid a. และ internal carotid a. มีตำแหน่งค่อนข้างเฉพาะที่ ที่พบได้บ่อยอยู่ที่บริเวณ parasagittal นอกจากนั้นยังพบได้ในบริเวณ convexity, olfactory groove, lesser wing ของกระดูก sphenoid, tuberculum sellae, petrous ridge, tentorium, foramen magnum, intraventricular การเปลี่ยนแปลงในตำแหน่งของหลอดเลือดที่อยู่ใกล้กับเนื้องอกนั้น ก็จะเหมือนกับที่กล่าวไว้ในเรื่องการเปลี่ยนแปลงของหลอดเลือดเฉพาะที่อันเนื่องจากเนื้องอกทั่ว ๆ ไป แต่ที่เป็นลักษณะเฉพาะของเนื้องอกชนิด meningioma ซึ่งเห็นได้ใน angiogram มีดังต่อไปนี้ :

1. ได้รับเลือดมาเลี้ยงจาก external carotid system จะเห็นแขนงของ middle meningeal a. หรือ meningeal a. ในตำแหน่งอื่นที่มีเนื้องอก มีขนาดใหญ่ขึ้น บางรายมี tortuosity และจะเห็นได้ใน arterial phase ค่อนข้างเร็วกว่าหลอดเลือดอื่น ๆ เพราะมีเลือดไหลเวียนเข้าไปมาก หลอดเลือดที่ไปเลี้ยงเนื้องอกนี้ยิ่งใกล้เนื้องอกก็จะยิ่งมีขนาดใหญ่ขึ้น ซึ่งเป็นลักษณะสำคัญที่บอกว่าหลอดเลือดนี้ไปเลี้ยงเนื้องอก (รูปที่ 6.76) แขนงต่าง ๆ ของ middle meningeal a. จะเห็นได้ชัดเจนยิ่งขึ้น โดยการทำ angiogram ของ external carotid a.

ในภาพ external carotid angiogram จะเห็นลักษณะที่สำคัญจำเพาะสำหรับ meningioma คือมีลักษณะ sunburst appearance (sunray) ซึ่งจะเห็นหลอดเลือดฝอยกระจายออกโดยรอบจากจุดกลางซึ่งเป็นตำแหน่งที่ meningeal a. เข้าไปเลี้ยงเนื้องอกทางด้านนอก (รูปที่ 6.76)

สำหรับ internal carotid a. ก็จะทำหน้าที่เลี้ยงเนื้องอกทางด้านใน ซึ่งจะเห็นแขนงของ internal carotid a. ที่ในบริเวณเนื้องอกมีขนาดใหญ่ขึ้น ในรายที่เป็น intraventricular meningioma ของ lateral ventricle ก็จะมี anterior choroidal a. ขยายใหญ่และคดเคี้ยวมากขึ้น เห็นได้ชัดทั้งในภาพ angiogram ด้านข้างและภาพหน้าตรง (รูปที่ 6.77) meningioma ที่เกิดอยู่ภายใน ventricle จะไม่ได้รับเลือดมาเลี้ยงจาก middle meningeal a.

2. ลักษณะ staining ของ meningioma จะมีลักษณะเป็นเงาก้อนทึบขาวสม่ำเสมอ (homogenous staining) ขอบเขตชัดเจน หลอดเลือดที่อยู่ในเนื้องอกจะมีลักษณะเหมือนหลอดเลือดฝอยปกติ แต่มีมาก และจะไม่มีลักษณะเป็นลูกประคำ เงาก้อนขาวที่เห็นใน angiogram นั้นจะเห็นอยู่นานประมาณ 8–10 วินาที โดยเริ่มเห็นตั้งแต่ระยะ arterial phase ผ่าน capillary phase ไปจนถึง venous phase ลักษณะที่เนื้องอกมี staining นานอย่างนี้เป็นลักษณะจำเพาะของ meningioma (รูปที่ 6.78) และจะต่างจากพวก malignant glioma หรือ metastatic tumor ซึ่งพวกนี้จะมีระยะเวลาของ staining สั้นกว่า หลักข้อนี้จึงใช้ในการวินิจฉัยเนื้องอกชนิดนี้

3. early venous drainage มักจะไม่เห็นใน meningioma ยกเว้นในราย ที่เป็น angioblastic type meningioma อาจเห็น early venous drainage ขนาดใหญ่หลายแห่งได้ เนื่องจากมีการไหลเวียนเลือดค่อนข้างเร็วเหมือนกับ malignant glioma แต่จะยังมีระยะเวลาของ staining นานเหมือน meningioma ทั่ว ๆ ไป (รูปที่ 6.79)

[image: รูปที่ 6.76 แสดงถึงลักษณะ carotid angiogram ของ frontal lobe meningiomaก. สังเกตเห็น middle meningeal a. ขนาดใหญ่ไปเลี้ยงเนื้องอก (ลูกศร) และมีลักษณะ “sunray appearance”ข. ภาพ carotid angiogram ด้านข้างของผู้ป่วยรายเดียวกัน]รูปที่ 6.76 แสดงถึงลักษณะ carotid angiogram ของ frontal lobe meningioma
ก. สังเกตเห็น middle meningeal a. ขนาดใหญ่ไปเลี้ยงเนื้องอก (ลูกศร) และมีลักษณะ “sunray appearance”
ข. ภาพ carotid angiogram ด้านข้างของผู้ป่วยรายเดียวกัน
[image: รูปที่ 6.77 แสดงถึง intraventricular meningioma เลี้ยงโดย anterior choroidal a. สังเกตเห็นมีขนาดใหญ่และคดเคี้ยว]รูปที่ 6.77 แสดงถึง intraventricular meningioma เลี้ยงโดย anterior choroidal a. สังเกตเห็นมีขนาดใหญ่และคดเคี้ยว
4. meningioma ที่บริเวณ superior sagittal sinus มักจะมีการแผ่เข้าไปใน sinus ทำให้เกิดการอุดตันเฉพาะบางส่วนหรือทั้งหมดได้ จะเห็นได้ชัดใน venous phase ของ angiogram เนื้องอกชนิดอื่นจะไม่มีลักษณะเช่นนี้ (รูปที่ 6.80)

5. ในรายที่เป็น falx meningioma ถึงแม้จะไม่มี tumor stain ก็ตาม ลักษณะการเคลื่อนที่ของหลอดเลือดในตำแหน่งที่มีเนื้องอก ก็อาจบอกได้ว่าเนื้องอกนั้นน่าจะเป็น meningioma โดยหลักที่ว่า meningioma ของ falx เป็นเนื้องอกที่อยู่นอกสมอง จะดัน callosomarginal a. ให้เคลื่อนออกห่างจาก falx ไปในข้างที่มีเนื้องอก เพราะหลอดเลือดนี้อยู่ทางด้านข้างของ falx แต่ pericallosal a. จะถูกดันไปในด้านตรงข้าม เพราะมีตำแหน่งอยู่ใต้ต่อ falx(3) (รูปที่ 6.81 ก, ข) และในรายที่เป็น tentorial meningioma อาจยก posterior cerebral a. ขึ้นข้างบน เพราะมีส่วนที่เป็น supratentorium แต่ superior cerebellar a. จะถูกกดลงล่าง เพราะเป็นหลอดเลือดอยู่ใน infratentorium

[image: รูปที่ 6.78 แสดงถึงลักษณะ tumor staining เฉพาะสำหรับเนื้องอกชนิด meningiomaก. homogenous staining เริ่มตั้งแต่ระยะ arterial phaseข. homogenous staining จนถึงระยะ venous phase]รูปที่ 6.78 แสดงถึงลักษณะ tumor staining เฉพาะสำหรับเนื้องอกชนิด meningioma
ก. homogenous staining เริ่มตั้งแต่ระยะ arterial phase
ข. homogenous staining จนถึงระยะ venous phase
[image: รูปที่ 6.79 แสดงถึง meningioma ที่มี early venous drainage ซึ่งพบได้น้อย]รูปที่ 6.79 แสดงถึง meningioma ที่มี early venous drainage ซึ่งพบได้น้อย
[image: รูปที่ 6.80 แสดงถึงการอุดตันของ superior sagittal sinus ส่วนหลัง (ลูกศร) โดย parasagittal meningioma]รูปที่ 6.80 แสดงถึงการอุดตันของ superior sagittal sinus ส่วนหลัง (ลูกศร) โดย parasagittal meningioma
[image: รูปที่ 6.81 แสดงถึง falx meningioma ดันให้ callosomarginal a. (ลูกศร) แยกห่างจาก falx ไปในข้างเดียวกันกับเนื้องอก ส่วน pericallosal a. ถูกดันไปด้านตรงข้ามก. ภาพ carotid angiogram ด้านหน้าตรงข. ภาพ carotid angiogram ด้านข้าง]รูปที่ 6.81 แสดงถึง falx meningioma ดันให้ callosomarginal a. (ลูกศร) แยกห่างจาก falx ไปในข้างเดียวกันกับเนื้องอก ส่วน pericallosal a. ถูกดันไปด้านตรงข้าม
ก. ภาพ carotid angiogram ด้านหน้าตรง
ข. ภาพ carotid angiogram ด้านข้าง
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Malignant glioma

ได้แก่ glioblastoma multiforme เป็นเนื้องอกสมองชนิดที่มีการไหลเวียนเลือดภายในเนื้องอกมากและรวดเร็ว เพราะมีหลอดเลือดเกิดขึ้นใหม่ขนาดต่าง ๆ กันมากมาย และหลอดเลือดเหล่านั้นมีลักษณะผิดปกติ ผนังมี proliferation ของ intimal cells หลอดเลือดมีลักษณะเป็นลูกประคำและมี shunting ระหว่างหลอดเลือดแดงและหลอดเลือดดำ ทำให้เลือดไหลเข้าสู่หลอดเลือดดำรวดเร็ว ลักษณะของ angiogram สำหรับเนื้องอกชนิด malignant glioma มีดังนี้ : (รูปที่ 6.82 ก,ข)

[image: รูปที่ 6.82 แสดงถึง angiogram ของ malignant gliomaก. หลอดเลือดของเนื้องอกมีลักษณะคล้ายลูกประคำ มี tumor staining เป็นหย่อม ๆ และมี early venous drainage (ลูกศร)ข. early venous drainage เข้าสู่ทั้ง superficial (หัวลูกศรสั้น) และ deep vein (หัวลูกศรยาว) staining หายไปเร็ว]รูปที่ 6.82 แสดงถึง angiogram ของ malignant glioma
ก. หลอดเลือดของเนื้องอกมีลักษณะคล้ายลูกประคำ มี tumor staining เป็นหย่อม ๆ และมี early venous drainage (ลูกศร)
ข. early venous drainage เข้าสู่ทั้ง superficial (หัวลูกศรสั้น) และ deep vein (หัวลูกศรยาว) staining หายไปเร็ว
1. หลอดเลือดที่ไปเลี้ยงเนื้องอกชนิดนี้จะมีขนาดต่าง ๆ กัน และมีลักษณะคล้ายลูกประคำ

2. tumor stain จะเริ่มต้นในระยะ arterial phase และจะหายไปก่อนถึง venous phase ซึ่งนับว่าเร็วกว่าพวก meningioma

3. หลอดเลือดที่ผิดปกติภายในเนื้องอกนั้นมักจะเห็นได้มากอยู่ทางด้านนอกของเนื้องอก ในบริเวณส่วนกลางของเนื้องอกจะเห็นได้น้อย และอาจมีลักษณะเป็นหย่อมของกลุ่มหลอดเลือดอยู่โดยรอบส่วนเนื้องอกที่มีการตายในส่วนกลาง (central necrosis) จึงทำให้ลักษณะการ staining ไม่สม่ำเสมอ

4. มี early venous drainage เห็นได้ในระยะท้าย arterial phase อาจจะมีเพียงหลอดเลือดเดียวหรือหลายหลอดเลือดก็ได้ หรืออาจไหลเข้าสู่ deep cerebral v. ลักษณะเหล่านี้มีความสำคัญที่แสดงถึงความเป็นเนื้อร้ายของเนื้องอกชนิดนี้
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Metastatic tumors

เป็นเนื้องอกที่กระจายไปจากมะเร็งของอวัยวะอื่น ที่พบบ่อยได้แก่มะเร็งของปอดและเต้านม ในภาพ angiogram จะเห็นลักษณะที่สำคัญดังนี้ (รูปที่ 6.83)

1. การพบว่ามีจำนวนก้อนเนื้องอกมากกว่า 1 แห่ง นับว่าเป็นสิ่งสำคัญที่สุดที่จะใช้ในการวินิจฉัยโรคนี้ เพราะว่าการกระจายของเซลล์มะเร็งไปสู่สมองนั้นเป็นการกระจายตามกระแสโลหิต สามารถกระจายไปได้หลายแห่งในระยะเวลาต่าง ๆ กัน จึงมี metastatic brain tumor ในสมองได้หลายแห่งและมีขนาดต่าง ๆ กัน ในรายที่เป็นอยู่แห่งเดียวอาจจะแยกออกจาก glioblastoma ได้ยาก เพราะมีลักษณะหลอดเลือดในเนื้องอก, tumor stain, early venous drainage เหมือนกัน แต่ถ้าตรวจพบจุดเริ่มต้นของมะเร็งในที่อื่น เช่น มะเร็งปอด หรือเต้านม ก็น่าจะคิดถึง metastatic tumor มากกว่า glioblastoma

2. หลอดเลือดที่ไปเลี้ยงเนื้องอกมักมีขนาดใหญ่อยู่หลอดเลือดเดียว เพราะเซลล์ของมะเร็งที่เป็น embolus เข้าไปในหลอดเลือดนั้น เมื่อมีการเจริญเติบโตเป็น เนื้องอกขึ้น หลอดเลือดที่มี embolus จะกลายเป็นหลอดเลือดที่เลี้ยงเนื้องอก จึงมีขนาดใหญ่อยู่หลอดเลือดเดียว ใน angiogram จะเห็นหลอดเลือดที่ไปเลี้ยงเนื้องอก (feeder) มุ่งตรงไปสู่ขั้วของเนื้องอก (รูปที่ 6.83)

[image: รูปที่ 6.83 แสดงถึง angiogram ของ metastatic brain tumorก. เห็นหลอดเลือดที่ไปเลี้ยงเนื้องอก (ซึ่งเป็นเส้นที่มีเซลล์มะเร็งเป็น emboli) มีขนาดโตและคดเคี้ยว (ลูกศร) tumor staining มีลักษณะไม่สม่ำเสมอข. เห็น early venous drainage (ลูกศร) ผู้ป่วยรายนี้เป็นมะเร็งปอด]รูปที่ 6.83 แสดงถึง angiogram ของ metastatic brain tumor
ก. เห็นหลอดเลือดที่ไปเลี้ยงเนื้องอก (ซึ่งเป็นเส้นที่มีเซลล์มะเร็งเป็น emboli) มีขนาดโตและคดเคี้ยว (ลูกศร) tumor staining มีลักษณะไม่สม่ำเสมอ
ข. เห็น early venous drainage (ลูกศร) ผู้ป่วยรายนี้เป็นมะเร็งปอด
3. tumor stain จะไม่มีลักษณะ homogenous เหมือนอย่างใน meningioma และจะมีการไหลเวียนเลือดเร็วกว่า meningioma ตรงกลางของก้อนเนื้อจะมี necrosis ทำให้บริเวณตรงกลางก้อนเนื้องอกไม่มีหลอดเลือดมากเมื่อเปรียบเทียบกับบริเวณ ขอบ ๆ ของเนื้องอก หลอดเลือดที่เกิดใหม่ในเนื้องอกชนิดนี้จะมีลักษณะคล้ายกับของ glioblastoma

4. early venous drainage จะเห็นได้เร็วเช่นเดียวกับ glioblastoma และไม่สามารถใช้แยกออกจากกันได้


หน้าต้นฉบับ 441–442
Cerebellar hemangioblastoma

เป็นเนื้องอกที่มีเลือดไปเลี้ยงมาก ตัวเนื้องอกประกอบด้วยส่วนที่เป็นก้อนเนื้องอกแท้ ๆ (mural nodule) และส่วนที่เป็น cyst รอบ ๆ แต่บางรายก็ไม่มี cyst ส่วนที่เป็นเนื้อจะเป็นส่วนที่มีหลอดเลือดมาเลี้ยงมาก tumor stain จึงเห็นได้ชัดเจน บางรายมีลักษณะ homogenous (รูปที่ 6.84) ส่วนที่เป็น cyst จะไม่มีหลอดเลือด แต่จะมีหลอดเลือดอยู่ที่ผนังของ cyst ตรงตำแหน่ง mural nodule จะมี early venous drainage ในรายที่ไม่มี cyst ก้อนเนื้องอกทั้งก้อนก็จะมีแต่หลอดเลือดที่ผิดปกติมากมาย อัตราการไหลเวียนเลือดภายในเนื้องอกค่อนข้างเร็ว เหมือนกับ malignant tumor ทั่ว ๆ ไป บางครั้งจึงแยกออกจากกันได้ยาก จะต้องใช้เหตุผลทางคลินิกและการตรวจอื่น ๆ เข้าช่วย

[image: รูปที่ 6.84 แสดงถึง cerebellar hemangioblastoma 2 แห่ง สังเกตเห็น tumor staining ได้ชัดเจนมากตั้งแต่ arterial phase ตอนต้น เพราะมีเลือดไปเลี้ยงเนื้องอกมาก]รูปที่ 6.84 แสดงถึง cerebellar hemangioblastoma 2 แห่ง สังเกตเห็น tumor staining ได้ชัดเจนมากตั้งแต่ arterial phase ตอนต้น เพราะมีเลือดไปเลี้ยงเนื้องอกมาก

หน้าต้นฉบับ 442
Glomus jugulare tumor

เป็นเนื้องอกอีกชนิดหนึ่งที่มีเลือดไปเลี้ยงมากมาย มีตำแหน่งอยู่ที่บริเวณ jugular foramen และมีการทำลายกระดูก petrous เนื้องอกได้รับเลือดมาเลี้ยงจาก external carotid system ในภาพ carotid angiogram จะเห็นแขนงหลอดเลือดใหญ่ ๆ ไปเลี้ยง มี staining คล้าย ๆ AVM และมี early venous drainage ชัดเจน อัตราการไหลเวียนเลือดค่อนข้างเร็วเช่นกัน สิ่งสำคัญที่ใช้ในการวินิจฉัยเนื้องอกชนิดนี้โดย angiogram ก็คือเนื้องอกได้รับเลือดไปเลี้ยงจาก external carotid a. การทำ substraction film จะทำให้เห็นหลอดเลือดที่ไปเลี้ยงและตัวเนื้องอกได้ชัดเจน (รูปที่ 6.85)

[image: รูปที่ 6.85 แสดงถึง glomus jugulare tumor ซึ่งมีตำแหน่งอยู่ที่ jugular foramen สังเกตเห็นเนื้องอกได้รับเลือดมาเลี้ยงจาก external carotid a. และลักษณะ tumor มี staining ชัดเจน]รูปที่ 6.85 แสดงถึง glomus jugulare tumor ซึ่งมีตำแหน่งอยู่ที่ jugular foramen สังเกตเห็นเนื้องอกได้รับเลือดมาเลี้ยงจาก external carotid a. และลักษณะ tumor มี staining ชัดเจน

หน้าต้นฉบับ 442–449
Computed tomography (C.T.)

นับตั้งแต่ปี พ.ศ. 2515 ได้มีการนำเอา C.T. เข้ามาใช้ในการตรวจวินิจฉัยโรคทางสมองและไขสันหลัง ทำให้การสืบค้นด้วยวิธีเดิม ได้แก่ skull X-rays, angiography, ventriculography, pneumoencephalography ฯลฯ ลดน้อยลงไปอย่างมาก และบางอย่างแทบจะไม่มีการทำอีกเลย เช่น ventriculography, pneumoencephalography เพราะเป็นการตรวจที่มีอันตรายสูงและก่อให้เกิดความเจ็บปวดทรมานแก่ผู้ป่วย ส่วน skull X-rays และ angiography ยังมีการทำอยู่บ้างในบางรายและบางสถานที่ ๆ ไม่มี C.T. ความจริง skull X-rays จะช่วยบอกถึงการมีหรือไม่มีเนื้องอกสมองได้ ทั้งโดยทางตรงและโดยทางอ้อม โดยทางตรงได้แก่เนื้องอกที่มี calcification และเนื้องอกที่เป็นเหตุให้เกิดมีการเปลี่ยนแปลงของกระโหลกศีรษะแบบ blastic หรือ lytic หรือ ballooning sellar ส่วนโดยทางอ้อมก็ได้แก่การมี shifting ของ calcified pineal gland หรือการเปลี่ยนแปลงของ sellar turcica และรอยต่อของกระดูกกะโหลกศีรษะซึ่งเกิดจากความดันภายในกะโหลกศีรษะสูงเนื่องจากการมีก้อนเนื้องอก แต่สิ่งต่าง ๆ ที่เห็นใน skull X-rays นั้นไม่ละเอียดพอที่จะบ่งบอกลักษณะเฉพาะของเนื้องอก จึงจำเป็นต้องทำการสืบค้นด้วยวิธีอื่นต่อไป ในระยะก่อนการมี C.T. จะใช้ angiography เป็นการสืบค้นลำดับต่อไป ส่วน ventriculography และ pneumoencephalography จะทำเมื่อ angiography ไม่ช่วยการวินิจฉัย หรือสงสัยว่าจะมีเนื้องอกอยู่ในหรือใกล้ ventricle ในปัจจุบันเมื่อตรวจร่างกายและสงสัยว่าน่าจะมีเนื้องอกสมอง ก็จะส่งทำ C.T. โดยไม่ต้องทำ skull X-rays เพื่อเป็นการประหยัดทั้งเงินและเวลา สำหรับ angiography ที่จะใช้ในการวินิจฉัยเนื้องอกสมองนั้นได้มีการใช้น้อยลงไปมากเช่นกัน จะทำในเฉพาะบางรายที่ต้องการดูหลอดเลือดสำคัญที่ไปเลี้ยงเนื้องอก และดู vascularity ของเนื้องอก เพื่อใช้ประโยชน์ในการวางแผนเตรียมการผ่าตัดให้ผู้ป่วยได้รับอันตรายน้อยที่สุด เช่นในรายที่เป็น meningioma ของ medial lesser wing จำเป็นต้องรู้ตำแหน่งของ internal carotid a. และแขนง

C.T. เป็นการตรวจที่ปลอดภัย ไม่เจ็บตัว ไม่ทรมานและสามารถบอกถึงตำแหน่ง ขนาด รูปร่างของเนื้องอกได้ดีมาก และบางครั้งอาจบอกถึงชนิดของเนื้องอกได้ นอกจากนั้นยังทำให้เห็นถึงการเปลี่ยนแปลงที่กะโหลกศีรษะ soft tissue เนื้อสมอง ventricular system ซึ่งเป็นผลกระทบจากเนื้องอก การทำ C.T. นั้นต้องทำทั้งก่อนและหลังการฉีด contrast material แล้วตัดภาพตามแนว axial plane เป็นมาตรฐาน ถ้าต้องการดูเนื้องอกบริเวณ sellar, parasellar, tentorium, posterior fossa อาจเห็นได้ดีโดยการตัดภาพตามแนว coronal plane หรือใช้ computer ทำ reconstruction ให้เห็นภาพใน sagittal plane ก็ได้ แต่จะเห็นไม่ชัดเจนนัก สู้ภาพที่ได้จากการ ทำ MRI (magnetic resonance imaging) ไม่ได้ ดังจะได้กล่าวต่อไป

สำหรับเนื้องอกสมอง การทำ noncontrast C.T. จะให้ประโยชน์น้อยกว่าการทำ contrast enhanced C.T. แต่จะช่วยในการบอกถึง calcification และการมีเลือดออกอยู่ภายในเนื้องอกได้ ซึ่งให้ประโยชน์ในการบอกชนิดของเนื้องอก

เนื้องอกที่เกิดขึ้นในสมองไม่ว่าจะอยู่ตำแหน่งใด จะทำให้เกิด mass effect ต่อเนื้อสมอง, ventricle, subarachnoid space, cistern และหลอดเลือด การทำ C.T. เพื่อวินิจฉัยหาเนื้องอกจะต้องพิจารณาการเปลี่ยนแปลงต่าง ๆ เพื่อนำมาใช้ในการวางแผนการรักษาและความรวดเร็วของการเริ่มให้การรักษา ดังนี้ :

1. ตำแหน่งของเนื้องอก ส่วนใหญ่แล้ว enhanced C.T. จะบอกถึงตำแหน่งและขนาดของเนื้องอกได้เป็นอย่างดี ประสาทศัลยแพทย์จะต้องดูว่าเนื้องอกนั้นเป็นชนิดที่อยู่ในหรือนอกสมอง มีตำแหน่งอยู่ใน infratentorium หรือ supratentorium อยู่ที่ผิวหรือในส่วนลึกของสมอง และมีก้อนเนื้องอกแห่งเดียวหรือหลายแห่ง สิ่งที่กล่าวมานี้จะต้องนำมาพิจารณาวางแผนการรักษาว่าสมควรจะทำผ่าตัดหรือไม่ ถ้าจะทำผ่าตัดเอาเนื้องอกออก ควรทำด้วยวิธีใดจึงสามารถเอาออกได้หมดและผู้ป่วยปลอดภัย หรือควรทำแค่ palliative treatment สิ่งเหล่านี้ภาพ C.T. จะช่วยชี้บ่งได้มากทีเดียว

2. ลักษณะของ enhancement เนื้องอกแต่ละชนิดจะให้ลักษณะของ enhancement ต่าง ๆ กัน ในรายที่มี enhancement (hyperdensity เห็นเงาขาวมากใน film) อยู่ตามขอบนอกของเนื้องอกและขรุขระ แต่ส่วนกลางมีลักษณะ hypodensity (เห็นเป็นเงาดำใน film) จะเป็นลักษณะของเนื้องอกชนิด malignancy มากกว่า เนื่องจากเนื้องอกชนิดนี้โตเร็ว ส่วนกลางของเนื้องอกมี necrosis เนื่องจากขาดเลือดไปเลี้ยง

3. calcification จะเห็นได้ในการทำ nonenhanced C.T. แสดงว่าเนื้องอกนั้นเป็นชนิด benign มากกว่าที่จะเป็น malignant (รูปที่ 6.86)

4. brain edema รอบ ๆ เนื้องอกสมองมักจะมีสมองบวมให้เห็นเสมอ C.T. ให้ข้อได้เปรียบในการบอกถึงภาวะสมองบวมได้อย่างชัดเจน ซึ่ง cerebral angiography ไม่สามารถบอกได้ดีเท่า เนื้องอกชนิด malignant glioma, glioblastoma multiforme และ metastatic brain tumor จะมีสมองบวมรอบ ๆ ก้อนเนื้องอกนั้นได้มาก ๆ โดยเฉพาะ metastatic tumor จะมีสมองบวมได้มาก ถึงแม้ว่าก้อนเนื้องอก นั้นจะมีขนาดเล็ก (รูปที่ 6.87) แต่จากการสังเกตในรายที่เป็น meningioma บริเวณ parasagittal ซึ่งเป็นเนื้องอกชนิดธรรมดา (benign) ก็อาจมีสมองบวมรอบเนื้องอกได้มากเช่นกัน อาจเนื่องจาก cortical vein ที่จะเข้าสู่ superior sagittal sinus ถูกกดเบียดโดยเนื้องอก ทำให้การไหลเวียนเลือดดำไม่สะดวก (รูปที่ 6.88) นอกจากนั้น ยังอาจพบได้ในราย meningioma ที่มีขนาดใหญ่อยู่ตรงบริเวณ lesser wing ของกระดูก sphenoid และ olfactory groove (รูปที่ 6.89, 6.90) ส่วนพวก intraventricular หรือ midline tumors อื่น ๆ มักไม่ทำให้เกิดมีสมองบวม สมองบวมมากที่เห็นใน C.T. นั้นมีความสำคัญมากทีเดียวเพราะอาจทำให้ผู้ป่วยมีอาการเลวลงไปได้ภายในระยะเวลาอันสั้น ดังนั้นลักษณะสมองบวมที่เห็นในภาพ C.T. จะมากหรือน้อยก็ตาม จะเป็นสิ่งที่ช่วยชี้แนะให้ต้องทำการรักษาอย่างถูกต้องโดยเร็ว

[image: รูปที่ 6.86 แสดงถึง calcification ภายในเนื้องอก สามารถเห็นได้ชัดเจนใน nonenhanced C.T.]รูปที่ 6.86 แสดงถึง calcification ภายในเนื้องอก สามารถเห็นได้ชัดเจนใน nonenhanced C.T.
[image: รูปที่ 6.87 แสดงถึง สมองบวมรอบ ๆ เนื้องอกอย่างมากมาย (เงาดำ) ในผู้ป่วย ซึ่งเป็น metastatic brain tumor ที่มีขนาดเล็ก (รูปวงแหวน)]รูปที่ 6.87 แสดงถึง สมองบวมรอบ ๆ เนื้องอกอย่างมากมาย (เงาดำ) ในผู้ป่วย ซึ่งเป็น metastatic brain tumor ที่มีขนาดเล็ก (รูปวงแหวน)
[image: รูปที่ 6.88 แสดงถึง parasagittal meningioma มีสมองบวมรอบเนื้องอกได้กว้างมากเช่นกัน C.T. ทั้งสองภาพเป็นผู้ป่วยรายเดียวกัน]รูปที่ 6.88 แสดงถึง parasagittal meningioma มีสมองบวมรอบเนื้องอกได้กว้างมากเช่นกัน C.T. ทั้งสองภาพเป็นผู้ป่วยรายเดียวกัน
[image: รูปที่ 6.89 แสดงถึงสมองบวมในราย lesser wing meningioma]รูปที่ 6.89 แสดงถึงสมองบวมในราย lesser wing meningioma
[image: รูปที่ 6.90 แสดงถึงสมองบวมใน olfactory groove meningioma]รูปที่ 6.90 แสดงถึงสมองบวมใน olfactory groove meningioma
5. brain herniation C.T. นับว่าเป็นการตรวจทาง X-rays ที่มีประโยชน์มากในการแสดงให้เห็นถึง herniation ของสมอง ว่าเกิดขึ้นในที่ใดบ้าง และมีมากน้อยแค่ไหน สิ่งที่เห็นจะช่วยกระตุ้นศัลยแพทย์ให้ต้องรีบทำการรักษาผู้ป่วยก่อนที่จะเกิดการสูญเสียหน้าที่ของ brain stem ดังได้กล่าวไว้แล้วในตอนต้นว่า herniation ของสมอง ซึ่งมีได้หลายตำแหน่งดังนี้คือ subfalcine, transtentorial, tonsillar และ upward cerebellar herniations เหล่านี้จะสามารถเห็นได้ใน C.T.

Subfalcine herniation เกิดขึ้นในรายที่มีเนื้องอกใน supratentorium C.T. จะเห็นลักษณะที่สำคัญดังนี้ (รูปที่ 6.93) i) falx ถูกดันไปด้านตรงข้าม ii) lateral ventricle ถูกกดเบียดและเคลื่อนไปซีกตรงข้าม iii) anterior cerebral a. และ cingulate gyrus ลอดใต้ falx ไปด้านตรงข้าม เห็นได้ชัดใน coronal plane iv) suprasellar cistern ส่วนหน้าจะบิดเบี้ยวและแคบลง v) ในรายที่เนื้องอกอยู่ที่ผิวและไม่ใหญ่นัก อาจเห็นแค่การสูญหายของ subarachnoid space เฉพาะที่ตรงบริเวณที่มีเนื้องอกเท่านั้น

Transtentorial herniation จะมีลักษณะ C.T. ดังนี้ i) suprasellar cistern ด้านข้างจะหายไป เพราะมี uncus herniate ลงไปอยู่ในตำแหน่งนี้ ii) เมื่อ uncus และ parahippocampal gyrus เคลื่อนลงไปมากขึ้นจะดัน brain stem ให้ไปด้านตรงข้าม cisterna ambient ข้างที่มี herniation จะมีความกว้างมากขึ้น แต่ซีกตรงข้ามจะแคบลงหรือหายไป iii) เมื่อ brain stem ถูกเบียดมากจะเห็น A-P diameter ของ brain stem ยาวขึ้น และเมื่อร่วมกับการเกิด hydrocephalus ก็จะทำให้ interpeduncular และ suprasellar cistern หายไปด้วย(5) iv) ถ้าส่วนที่ herniation ทำให้ posterior cerebral a. อุดตันก็จะเห็น infarction ของ occipital lobe ซึ่งมีลักษณะ low density v) ในกรณีที่มี transtentorial herniation มากและเกิดอย่างรวดเร็ว ร่วมกับสมองบวมมาก ขนาดของ ventricle จะถูกเบียดให้เล็กลงจนมองไม่เห็น suprasellar, interpeduncular และ ambient cisterns ก็จะมองไม่เห็นด้วยเช่นกัน

Tonsillar herniation เมื่อมีเนื้องอกใน posterior fossa จะทำให้มี herniation ของ cerebellar tonsil ผ่าน foramen magnum ลงล่าง และกดลงบน medulla C.T. ทั้งที่เป็น non-enhanced และ enhanced จะไม่สามารถเห็นได้ นอกจากได้มีการฉีด opaque media เข้าไปใน spinal subarachnoid space จึงจะทำให้เห็น tonsillar herniation ได้ แต่การมีเนื้องอกใน posterior fossa ถือเป็นข้อห้ามในการทำการเจาะหลัง เพราะจะทำให้มี herniation มากขึ้น การทำ vertebral angiography จะทำให้เห็น tonsillar herniation ได้ดีกว่า

Upward cerebellar herniation เนื้องอกของ posterior fossa จะดันให้ส่วนบนของ cerebellum เคลื่อนตัวผ่านขอบหลังของ tentorial notch ขึ้นข้างบน ใน C.T. จะเห็น i) quadrigeminal cistern ถูกเบียดหายไป ii) superior cerebellar cistern หายไปด้วย iii) ส่วนหลังของ 3rd ventricle จะถูกตัดไป ขณะเดียวกันก็จะเห็น hydrocephalus ในส่วน 3rd และ lateral ventricle iv) ถ้าก้อนเนื้อมีขนาดใหญ่ก็จะเห็น brain stem เคลื่อนไปทางด้านหน้า เป็นผลให้ prepontine และ C-P angle cistern สูญหายไปด้วย v) ส่วน 4th ventricle จะมีรูปร่างและขนาดผิดไปจากเดิม ขึ้นอยู่กับตำแหน่งและขนาดของเนื้องอกนั้น (รูปที่ 6.91)

[image: รูปที่ 6.91 แสดงถึง upward cerebellar herniation สังเกตเห็น quadrigeminal cistern ถูกเบียดหายไป]รูปที่ 6.91 แสดงถึง upward cerebellar herniation สังเกตเห็น quadrigeminal cistern ถูกเบียดหายไป
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Metrizamide cisternography และ C.T.

เป็นการทำ C.T. หลังการฉีด metrizamide ซึ่งเป็น water soluble contrast media เข้าไปใน intrathecal แล้วจัดผู้ป่วยให้อยู่ในท่า Trendelenburg เพื่อให้ opaque media ไหลเข้าไปอยู่ใน cistern ต่าง ๆ ของสมองในส่วน posterior fossa, และ 4th ventricle ทำให้สามารถเห็น cisterna magna, cerebellopontine และ chiasmatic cisterns นอกจากนั้นยังสามารถเห็น medulla, pons, midbrain และ cerebellar tonsils ได้เป็นอย่างดี วิธีนี้เหมาะสำหรับการตรวจหาเนื้องอกขนาดเล็กที่อยู่ใน posterior fossa เช่น acoustic tumor หรือเนื้องอกที่บริเวณ foramen magnum โดยทั่ว ๆ ไปแล้วเนื้องอกขนาดเล็กในบริเวณนี้จะเห็นได้ยาก ด้วยการทำ C.T. ธรรมดาอย่างเดียว เพราะมี artifact มาก

ในบางรายอาจใช้อากาศ 4–5 cc. ฉีดเข้าไปใน intrathecal แทนการใช้ metrizamide เรียกว่า air cisternography จัดท่าให้อากาศลอยเข้าไปอยู่ในบริเวณ cerebellopontine angle แล้วทำ C.T. วิธีนี้สามารถทำให้เห็น acoustic tumor ที่มีขนาดเล็กกว่า 1 ซ.ม. ได้ชัดเจน (รูปที่ 6.92)

ในปัจจุบันการทำ metrizamide และ air cisternography เพื่อการตรวจหาเนื้องอกนั้นมีการทำน้อยมาก เพราะในปัจจุบันเครื่อง C.T. มีคุณภาพดี resolution สูง เห็นภาพชัดเจนขึ้น และยังมี MRI ที่ให้การวินิจฉัยได้ดีกว่า C.T.

[image: รูปที่ 6.92 แสดงถึงภาพการทำ C.T. ร่วมกับ air cisternography สามารถเห็น acoustic neurinoma ขนาด 1 ซ.ม. ได้อย่างชัดเจน]รูปที่ 6.92 แสดงถึงภาพการทำ C.T. ร่วมกับ air cisternography สามารถเห็น acoustic neurinoma ขนาด 1 ซ.ม. ได้อย่างชัดเจน
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ลักษณะ C.T. ของเนื้องอกชนิดต่าง ๆ

เป็นที่ยอมรับโดยทั่ว ๆ ไปแล้วว่า C.T. ให้การวินิจฉัยเนื้องอกสมองได้ดีกว่า angiogram มาก ซึ่งจะบอกได้ทั้งตำแหน่ง, ขนาด และ mass effect ที่มีต่อเนื้อสมองข้างเคียง ได้แก่ สมองบวม, herniation และถ้าเรานำสิ่งเหล่านี้มาพิจารณาร่วมกับ enhancement หรือ non enhancement C.T. ของเนื้องอกนั้น ก็จะทำให้สามารถบอกชนิดของเนื้องอกได้ จริงอยู่การให้การวินิจฉัยชนิดของเนื้องอกโดยทาง C.T. นั้นเป็นเรื่องยาก แต่ก็น่าจะมีส่วนช่วยในการวางแผนการรักษาให้ดีขึ้น ในทางปฏิบัติแล้วประสาทศัลยแพทย์มักให้การวินิจฉัยชนิดของเนื้องอกได้ถูกต้องก่อนผ่าตัดเป็นส่วนมาก มีน้อยรายที่กลายเป็นอย่างอื่น

ลักษณะสำคัญ ๆ ใน C.T. ที่บอกถึงชนิดของเนื้องอกที่พบได้บ่อย ๆ มีดังนี้
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Malignant glioma

เป็นเนื้องอกที่เกิดจาก astrocytic cells จัดอยู่ในพวก astrocytoma grade III-IV หรือเรียกอีกชื่อหนึ่งว่า glioblastoma multiforme เป็นชนิดที่มีการเจริญเติบโตเร็ว มีหลอดเลือดใหม่ ๆ ที่ผิดปกติเกิดขึ้นในเนื้องอก มากมาย และความที่มีการโตเร็วจึงทำให้เกิด necrosis ในส่วนกลางของเนื้องอกเสมอ ลักษณะใน non enhanced C.T. จะเห็นเป็นขอบเขตของเนื้องอกที่มี density สูงกว่าของเนื้อสมองเล็กน้อย (รูปที่ 6.93 ก) ในส่วนกลางของเนื้องอกและเนื้อสมองรอบ ๆ จะมีลักษณะ low density (เงาดำกว่าเนื้อสมอง) ซึ่งเกิดจาก necrosis และสมองบวมตามลำดับ ใน enhanced C.T. จะเห็นเนื้องอกมี hyperdensity ทุกราย ลักษณะที่พบได้บ่อยจะเห็น hyperdensity เป็นวงอยู่ตามขอบของเนื้องอกมีความหนาไม่เท่ากันขรุขระ และมี low density อยู่ตรงกลาง บริเวณ low density อาจมีอยู่หลายแห่งก็ได้ รอบ ๆ ก้อนเนื้องอกนั้นจะมี low density ของเนื้อสมองที่บวม (รูปที่ 6.93 ข) นอกจากนั้นยังมีอีกสองลักษณะที่อาจพบได้ ลักษณะแรกมี homogenous enhancement จะเห็น hyperdensity ทั้งก้อนอาจมี low density จุดเล็ก ๆ ร่วมด้วยบ้าง (รูปที่ 6.94) และอีกลักษณะหนึ่งเป็น cystic ทั้งก้อน โดยมีส่วนที่เป็นเนื้องอกแท้ ๆ (mural) ขนาดเล็ก ๆ อยู่ที่ผนังของ cyst ซึ่งมีลักษณะ hyperdensity (รูปที่ 6.95ก,ข)

[image: รูปที่ 6.93 ก. แสดงถึง glioblastoma multiforme ใน nonenhanced C.T. เนื้องอกมี density สูงกว่าเนื้อสมองปกติเล็กน้อย มี low density ของสมองที่บวมอยู่โดยรอบ และของ necrosis อยู่ภายในเนื้องอกข. ผู้ป่วยรายเดียวกันใน enhanced C.T. เนื้องอกมีลักษณะ hyperdensity และเห็น low density ของสมองบวมและของ necrosis ชัดเจน]รูปที่ 6.93 ก. แสดงถึง glioblastoma multiforme ใน nonenhanced C.T. เนื้องอกมี density สูงกว่าเนื้อสมองปกติเล็กน้อย มี low density ของสมองที่บวมอยู่โดยรอบ และของ necrosis อยู่ภายในเนื้องอก
ข. ผู้ป่วยรายเดียวกันใน enhanced C.T. เนื้องอกมีลักษณะ hyperdensity และเห็น low density ของสมองบวมและของ necrosis ชัดเจน
[image: รูปที่ 6.94 แสดงถึง glioblastoma ที่มี hyperdensity เกือบทั้งก้อน และมี low density ขนาดเล็กแทรกอยู่]รูปที่ 6.94 แสดงถึง glioblastoma ที่มี hyperdensity เกือบทั้งก้อน และมี low density ขนาดเล็กแทรกอยู่
[image: รูปที่ 6.95 ก. และ ข. แสดงถึง glioblastoma ชนิดที่เห็นเป็น cystic ทั้งก้อน สังเกตผนังของ cyst จะไม่เรียบ เนื้องอกมีก้อนเล็ก (mural nodule) ที่ผนังของ cyst]รูปที่ 6.95 ก. และ ข. แสดงถึง glioblastoma ชนิดที่เห็นเป็น cystic ทั้งก้อน สังเกตผนังของ cyst จะไม่เรียบ เนื้องอกมีก้อนเล็ก (mural nodule) ที่ผนังของ cyst
ลักษณะการบวมของสมองรอบ ๆ เนื้องอก อาจช่วยบอกถึงความเป็นเนื้อร้ายได้เช่นกัน โดยพบว่าในรายที่เป็น malignant glioma หรือ metastatic tumors จะมีบริเวณ low density รอบ ๆ เนื้องอกได้มาก ๆ ซึ่งแตกต่างจากในรายที่เป็น astrocytoma grade 1–2 หรือเนื้องอกชนิดธรรมดาอื่น ๆ ซึ่งจะมี low density รอบ ๆ เนื้องอกน้อย

ลักษณะ C.T. ของ glioblastoma multiforme ที่กล่าวมาเหล่านี้ จะต้องวินิจฉัยแยกโรคจากพวก metastatic brain tumors, ฝีในสมอง และ intracerebral hematoma ที่มีอายุหลายสัปดาห์ การที่จะพิจารณาแยกโรคเหล่านี้จากกันได้นั้น จะต้องใช้ประวัติเข้าช่วยด้วย ถ้าพบจุดเริ่มต้นของมะเร็ง เช่น ที่ในปอด, ที่เต้านม ก็น่าคิดถึง metastatic tumor และถ้าหากพบเนื้องอกเกิดขึ้นในสมองอยู่หลายแห่งก็ยิ่งแน่นอนขึ้น ส่วนฝีในสมองนอกจากประวัติแล้วลักษณะ C.T. ยังช่วยแยกได้ C.T. ของฝีในสมองจะมีขอบวงแหวนเรียบสม่ำเสมอกว่าใน glioblastoma
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Astrocytoma

astrocytoma grade 1, 2 จัดอยู่ในพวก low grade astrocytoma ซึ่งเป็น benign เนื้องอกค่อยเติบโต มีลักษณะ infiltrative ไม่มีขอบเขตที่ชัดเจน vascularity มีไม่มากเหมือน glioblastoma multiforme พบได้ใน cerebral hemisphere, cerebellum, brain stem, optic nerve และ chiasm, hypothalamus ใน non enhanced C.T. (รูปที่ 6.96) จะมีลักษณะ low-density ที่ไม่สม่ำเสมอ ไม่มีขอบเขตที่ชัดเจน บางรายจะมีลักษณะ isodensity (เท่ากับเนื้อสมอง) ในรายที่มี calcification จะเห็นได้ชัดเจนใน non enhanced C.T. astrocytoma อาจมีส่วนที่เป็น cystic อยู่ในเนื้องอก ซึ่งพบได้บ่อยใน astrocytoma ของ cerebellum ใน enhanced C.T. มักไม่ค่อยจะมี density เพิ่มมากขึ้น(7) หรือถ้ามีก็จะไม่มากเหมือนใน glioblastoma และเกิดขึ้นในส่วนที่เป็นเนื้องอก แต่ส่วนที่เป็น cyst จะไม่มี density เพิ่ม C.T. ที่มีลักษณะ low density เช่นนี้มีโรคที่ต้องวินิจฉัยแยกโรค ได้แก่ เนื้องอกชนิดอื่น, สมองตาย (infarction) สมองบวมจากบาดเจ็บ, demyelination, และ focal cerebritis

[image: รูปที่ 6.96 แสดงถึง low grade astrocytoma ที่ frontal lobe มีลักษณะ low density ขอบเขตไม่ชัดเจน (ลูกศร) และเห็น hyperdensity ของ calcification (หัวลูกศร), สังเกตไม่มี mass effect]รูปที่ 6.96 แสดงถึง low grade astrocytoma ที่ frontal lobe มีลักษณะ low density ขอบเขตไม่ชัดเจน (ลูกศร) และเห็น hyperdensity ของ calcification (หัวลูกศร), สังเกตไม่มี mass effect
สำหรับ astrocytoma ใน brain stem non enhanced C.T. จะเห็น pons มีขนาดใหญ่ และ 4th ventricle ถูกดันแบนไปทางข้างหลัง ส่วนมากเนื้องอกจะมีลักษณะ low density (รูปที่ 6.97) ใน enhanced C.T. จะพบว่ามี density ไม่แน่นอนในแต่ละราย บางรายมี density เพิ่มขึ้นเพียงเล็กน้อย แต่บางรายก็มีลักษณะ hyperdensity

[image: รูปที่ 6.97 แสดงถึง brain stem glioma มีลักษณะ low density ใน non enhanced C.T. สังเกตเห็น brain stem มีขนาดใหญ่ขึ้น]รูปที่ 6.97 แสดงถึง brain stem glioma มีลักษณะ low density ใน non enhanced C.T. สังเกตเห็น brain stem มีขนาดใหญ่ขึ้น
Astrocytoma ของ cerebellum จะแตกต่างจาก astrocytoma ใน cerebral hemisphere โดยจะมีลักษณะขอบเขตชัดเจน พบได้ทั้งที่เป็นก้อนทึบ หรือเป็น cyst หรือทั้งสองอย่างในเนื้องอกเดียวกัน ส่วนมากจะเป็นแบบมี cyst ร่วมกับ mural nodule ใน non enhanced C.T. อาจแสดง density เพิ่มเล็กน้อย หรือมีทั้ง low และ high density อยู่ในก้อนเนื้องอก เมื่อทำ enhanced C.T. จะเห็นขอบเขตของเนื้องอกชัดเจน ประกอบด้วยส่วนที่เป็น cyst และมี mural nodule ที่มี hyperdensity (รูปที่ 6.98 ก,ข) ถ้าผนังของ cyst มีเนื้องอกด้วย ก็อาจเห็น high density เป็นวงแหวน ลักษณะเช่นนี้ประสาทศัลยแพทย์จะต้องพยายามเลาะเอาผนัง cyst ออกด้วย มิฉะนั้นเนื้องอกอาจเกิดขึ้นใหม่อีกได้


หน้าต้นฉบับ 455–457
Oligodendroglioma

เป็นเนื้องอกชนิด benign เจริญเติบโตช้า ส่วนมากเกิดใน cerebral hemisphere พบได้บ่อยที่ frontal lobe ใน non enhanced C.T. จะเห็นเป็น hypodensity มี mass effect และมีสมองบวมรอบ ๆ ไม่ค่อยมาก ลักษณะเช่นนี้คล้ายกับ astrocytoma และแยกออกจากกันได้ยาก oligodendroglioma จะมี calcification ได้บ่อย (รูปที่ 6.99) ใน enhanced C.T. จะเห็น high density ที่ส่วนนอกของเนื้องอก ส่วนตรงกลางอาจมีลักษณะ low density

[image: รูปที่ 6.98 แสดงถึง cerebellar astrocytomaก. สังเกตเห็นก้อนเนื้อขอบเขตชัดเจน มีจุดที่เป็น cyst เล็กข. ชนิดที่เป็น cyst ขนาดใหญ่และมีส่วนที่เป็นเนื้อ (mural nodule) อยู่ที่ผนังของ cyst ซึ่งมีลักษณะ hyperdensity]รูปที่ 6.98 แสดงถึง cerebellar astrocytoma
ก. สังเกตเห็นก้อนเนื้อขอบเขตชัดเจน มีจุดที่เป็น cyst เล็ก
ข. ชนิดที่เป็น cyst ขนาดใหญ่และมีส่วนที่เป็นเนื้อ (mural nodule) อยู่ที่ผนังของ cyst ซึ่งมีลักษณะ hyperdensity
[image: รูปที่ 6.99 แสดงถึง oligodendroglioma ของ fronto-temporal lobe มีลักษณะ low density ขอบเขตไม่ชัดเจน มักมีเม็ด calcification อยู่ในเนื้อสมอง]รูปที่ 6.99 แสดงถึง oligodendroglioma ของ fronto-temporal lobe มีลักษณะ low density ขอบเขตไม่ชัดเจน มักมีเม็ด calcification อยู่ในเนื้อสมอง

หน้าต้นฉบับ 457
Ependymoma

เป็นเนื้องอกที่เกิดจาก ependymal cell ที่เป็นผนังของ ventricle เนื้องอกที่เกิดขึ้นจึงมีตำแหน่งอยู่ที่ผนังหรือภายใน ventricle ซึ่งเราใช้เป็นหลักในการวินิจฉัยเนื้องอกชนิดนี้ ependymoma พบได้ทุกแห่งใน ventricle แต่ที่พบได้บ่อยที่สุดอยู่ใน 4th ventricle และทำให้เกิด obstructive hydrocephalus ใน non enhanced C.T. จะเห็นก้อนเนื้อ ที่อยู่ใน 4th ventricle มีลักษณะ isodensity หรือ high density เล็กน้อย บางรายมี calcification และใน enhanced C.T. พบว่ามีลักษณะ homogenous หรืออาจเป็น inhomogenous enhancement ก็ได้ (รูปที่ 6.100) ependymoma ที่เห็นใน supratentorium มักจะมี cyst และ calcification สำหรับการวินิจฉัยแยกโรคต้องคิดถึง medulloblastoma, choroid plexus papilloma


หน้าต้นฉบับ 457–459
Choroid plexus papilloma

เป็นเนื้องอกของ choroid plexus ที่มีเลือดไปเลี้ยงมาก พบได้บ่อยตรงตำแหน่ง trigone ของ lateral ventricle และ 4th ventricle ใน C.T. จะเห็นเป็นก้อนมีขอบเขตชัดเจนอยู่ภายใน ventricle และมี hyperdensity ร่วมกับ hydrocephalus ด้วยเสมอ เพราะว่าเนื้องอกเป็นตัวสร้าง CSF หรืออาจเกิดเนื่องจากมีเลือดออกจากเนื้องอกก็ได้ (รูปที่ 6.101) บางรายอาจมี calcification ลักษณะเช่นนี้จะต้องวินิจฉัยแยกโรคจาก intraventricular meningioma, ependymoma, medulloblastoma และ hemangioblastoma

[image: รูปที่ 6.100 แสดงถึง ependymoma ที่ lateral ventricle ใน enhanced C.T. จะเห็นมีลักษณะ inhomogenous enhancement สังเกตเห็นมี hydrocephalus ได้มาก]รูปที่ 6.100 แสดงถึง ependymoma ที่ lateral ventricle ใน enhanced C.T. จะเห็นมีลักษณะ inhomogenous enhancement สังเกตเห็นมี hydrocephalus ได้มาก
[image: รูปที่ 6.101 แสดงถึง choroid plexus papilloma เห็นเป็นก้อน hyperdensity (ใน enhanced C.T.) อยู่ภายใน ventricle มีลักษณะขอบเขตคล้ายดอกกะหล่ำ และมี hydrocephalus ร่วมด้วยเสมอ]รูปที่ 6.101 แสดงถึง choroid plexus papilloma เห็นเป็นก้อน hyperdensity (ใน enhanced C.T.) อยู่ภายใน ventricle มีลักษณะขอบเขตคล้ายดอกกะหล่ำ และมี hydrocephalus ร่วมด้วยเสมอ

หน้าต้นฉบับ 459
Medulloblastoma

เป็นเนื้องอกที่พบได้บ่อยในเด็ก และมีตำแหน่งอยู่ในแนวกลางของ cerebellum แล้วขยายเข้าไปใน 4th ventricle, foramen magnum หรือกระจายไปตาม CSF เข้าไปอยู่ใน subarachnoid space ใน C.T. จะเห็นก้อนเนื้องอกที่มีลักษณะ hyperdensity อยู่ที่ vermis และขยายไปสู่ 4th ventricle ซึ่งจะถูกดันไปด้านหน้าหรือถูกอุดตันทำให้เกิด obstructive hydrocephalus (รูปที่ 6.102 ก.) โดยทั่ว ๆ ไปแล้วจะไม่มี cyst แต่ถ้าหากว่าก้อนเนื้องอกมีขนาดใหญ่มาก ๆ ก็อาจมี cyst เล็ก ๆ เกิดขึ้นได้ (รูปที่ 6.102 ข.)

[image: รูปที่ 6.102 แสดงถึง medulloblastoma อยู่ใน vermis ทำให้เกิด hydrocephalusก. enhanced C.T. มีลักษณะ hyperdensity ไม่มี cystข. medulloblastoma ขนาดใหญ่มากซึ่งมักมี cyst อยู่หลายแห่ง]รูปที่ 6.102 แสดงถึง medulloblastoma อยู่ใน vermis ทำให้เกิด hydrocephalus
ก. enhanced C.T. มีลักษณะ hyperdensity ไม่มี cyst
ข. medulloblastoma ขนาดใหญ่มากซึ่งมักมี cyst อยู่หลายแห่ง

หน้าต้นฉบับ 459–460
Colloid cyst

เป็น cyst ที่มี mucoid มีตำแหน่งอยู่บริเวณ 3rd ventricle ชิดกับ foramen of Monro ซึ่งเป็นตำแหน่งเฉพาะสำหรับเนื้องอกชนิดนี้ และใช้เป็นหลักในการวินิจฉัยโรค ใน C.T. จะเห็นก้อนกลมเล็กขอบเรียบและมีลักษณะ homogenous high density(6)


หน้าต้นฉบับ 460
Hemangioblastoma

เป็นเนื้องอกของหลอดเลือดที่เป็น benign ตำแหน่งที่พบมากอยู่ที่ cerebellar hemisphere ใกล้กับแนวกลาง ก้อนเนื้ออาจมี cyst อยู่ด้วย ใน C.T. จะเห็นส่วนที่เป็นเนื้อมีลักษณะ hyperdensity ในรายที่มี cyst เกิดขึ้นจะเห็นลักษณะ low density โดยมีส่วนที่เป็นเนื้ออยู่ที่ผนังของ cyst ซึ่งมักจะอยู่ชิดกับ pia mater ทางด้านบนหรือด้านหลังของ cerebellum (รูปที่ 6.103) ลักษณะเช่นนี้แยกออกจาก cystic astrocytoma ได้ยาก แต่จะแยกได้โดยทำ angiography ซึ่ง hemangioblastoma จะมีหลอดเลือดในเนื้องอกมาก

[image: รูปที่ 6.103 แสดงถึง cerebellar hemangioblastoma ใน enhanced C.T. มีลักษณะ hyperdensity มาก และมีผิวอยู่ชิด pia mater ในส่วนลึกของเนื้องอกเห็นมีลักษณะ low density ของ cyst]รูปที่ 6.103 แสดงถึง cerebellar hemangioblastoma ใน enhanced C.T. มีลักษณะ hyperdensity มาก และมีผิวอยู่ชิด pia mater ในส่วนลึกของเนื้องอกเห็นมีลักษณะ low density ของ cyst

หน้าต้นฉบับ 460–464
Meningioma

เป็นเนื้องอกที่ให้การวินิจฉัยทาง C.T. ไม่ยาก เพราะเนื้องอกชนิดนี้มีตำแหน่งเฉพาะ ได้แก่บริเวณ parasagittal, falx, olfactory groove, lesser wing ของกระดูก sphenoid, tentorium, convexity และมีการเปลี่ยนแปลงของกะโหลกศีรษะร่วมด้วย เนื้องอกชนิดนี้เป็นชนิด benign มีขอบเขตชัดเจน meningioma ชนิด psammomatous type มักมี calcification ใน non enhanced C.T. จะมีลักษณะ density เพิ่มมากขึ้นเนื่องจากเนื้องอกมีเซลล์อยู่กันอย่างหนาแน่น และมี calcification จะไม่เห็นบริเวณที่มี hypodensity ภายในเนื้องอก บางรายมี calcification มากตลอดทั้งก้อน ทำให้เห็นได้ชัดเจนด้วย non enhanced C.T. (รูปที่ 6.104) ใน enhanced C.T. จะเห็นเป็นก้อนเนื้องอกที่มี hyperdensity ขอบเขตชัดเจน และอาจจะเห็นผิวของเนื้องอกติดกับ falx (รูปที่ 6.105) หรือกระดูกที่มี hyperostosis และผิวของเนื้องอกด้านที่ติดกับ dura มักจะมีความกว้างมาก ซึ่งจะช่วยในการวินิจฉัยเนื้องอกชนิดนี้ เนื่องจาก meningioma เป็นเนื้องอกที่อยู่นอกเนื้อสมอง (extracerebral tumor) จึงมักจะเห็นลักษณะ low density ของส่วนที่มีสมองบวมอยู่รอบ ๆ โดยเฉพาะพวก parasagittal meningioma มักจะมี low density รอบ ๆ เนื้องอกค่อนข้างมาก เป็นเพราะมีการกดเบียด cortical veins ทำให้การไหลเวียนกลับของเลือดดำไม่ดี จึงเกิดการบวมขึ้น (รูปที่ 6.88) ซึ่งจะเห็นได้ในขณะทำการผ่าตัด meningioma บริเวณนี้ แต่ในบางตำแหน่งอาจไม่เห็น low density รอบ ๆ เนื้องอก หรือมีเพียงเล็กน้อย เช่น meningioma ในบริเวณ olfactory groove, tuberculum sellae, และ tentorium เป็นต้น

[image: รูปที่ 6.104 แสดงถึง calcified meningioma ทั้งก้อน เห็นได้ชัดเจนใน non enhanced C.T.]รูปที่ 6.104 แสดงถึง calcified meningioma ทั้งก้อน เห็นได้ชัดเจนใน non enhanced C.T.
ลักษณะอีกประการหนึ่งที่อาจช่วยในการวินิจฉัย meningioma จากภาพ C.T. ก็คือการมี mass effect ไม่สมดุลกับขนาดของเนื้องอก เช่นมี midline shift เพียงเล็กน้อยเมื่อเทียบกับ meningioma ที่มีขนาดใหญ่ ทั้งนี้เป็นเพราะว่า meningioma เป็นเนื้องอกชนิดโตช้า เนื้อสมองบริเวณที่มีเนื้องอกจะมีการฝ่อตัวด้วยการเสียน้ำเฉพาะที่ไปเพื่อให้เนื้องอกมีการขยายตัวใหญ่ขึ้น โดยไม่ทำให้ความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะสูง

[image: รูปที่ 6.105 แสดงถึง falx meningioma ใน enhanced C.T. จะเห็นเป็นก้อนที่มีลักษณะ hyperdensity ขอบเขตชัดเจน และด้านหนึ่งติดกับ falx]รูปที่ 6.105 แสดงถึง falx meningioma ใน enhanced C.T. จะเห็นเป็นก้อนที่มีลักษณะ hyperdensity ขอบเขตชัดเจน และด้านหนึ่งติดกับ falx
พวกที่เป็น intraventricular meningioma จะมีลักษณะ homogenous isodensity หรือ hyperdensity เล็กน้อยใน non enhanced C.T. เนื้องอกจะมีขอบเขตชัดเจนอยู่ใน ventricle พบได้บ่อยที่บริเวณ glomus ของ lateral ventricle และใน enhanced C.T. จะมีลักษณะ hyperdensity (รูปที่ 6.106) ซึ่งทำให้แยกออกจาก choroid plexus papilloma ได้ยาก

meningioma ในบริเวณ C-P angle จะแยกจาก acoustic tumor ค่อนข้างยาก แต่ถ้าดู C.T. ของกระดูก ก็อาจบอกชนิดเนื้องอกได้ ซึ่งถ้าเป็น meningioma จะเห็น internal auditory canal ไม่มีการขยายใหญ่ และอาจมี hyperostosis ของ กระดูกที่อยู่ชิดเนื้องอก ส่วนในราย acoustic tumor มักจะเห็น internal auditory canal มีการขยายใหญ่ ถ้า meningioma เกิดในบริเวณ sellar ก็ต้องแยกจาก pituitary adenoma และ craniopharyngioma ซึ่งเนื้องอกสองชนิดหลังนี้จะมีการเปลี่ยนแปลงใน sella turcica และพวก craniopharyngioma จะมี cyst อยู่ภายในเนื้องอก

[image: รูปที่ 6.106 แสดงถึง intraventricular meningioma ขนาดใหญ่ใน enhanced C.T. เห็นเป็น hyperdensity เช่นเดียวกับ choroid plexus papilloma แต่ตัวไม่มีลักษณะของดอกกะหล่ำ (cauliflower)]รูปที่ 6.106 แสดงถึง intraventricular meningioma ขนาดใหญ่ใน enhanced C.T. เห็นเป็น hyperdensity เช่นเดียวกับ choroid plexus papilloma แต่ตัวไม่มีลักษณะของดอกกะหล่ำ (cauliflower)
[image: รูปที่ 6.107 แสดงถึง meningioma en plaque (ก) และ hyperostosis (ข)]รูปที่ 6.107 แสดงถึง meningioma en plaque (ก) และ hyperostosis (ข)
พวก en plaque meningioma ใน enhanced C.T. จะเห็นลักษณะ hyperdensity แผ่ไปตามผิวของสมอง และอาจมี hyperostosis ร่วมด้วย (รูปที่ 6.107)


หน้าต้นฉบับ 464–467
Metastatic brain tumors

เป็นเนื้องอกที่ส่วนใหญ่กระจายไปจากมะเร็งของปอดและเต้านม เกิดได้ทุกแห่งในสมอง แต่ที่พบได้บ่อยได้แก่ frontal lobe เนื้องอกชนิดนี้อาจมีเพียงแห่งเดียวหรือหลายแห่งก็ได้ และเนื้องอกมักจะเริ่มเจริญเติบโตตรงจุดรอยต่อระหว่าง white กับ grey matter ซึ่งเป็นบริเวณที่หลอดเลือดฝอยไปเลี้ยง C.T. เป็นการสืบค้นที่ดีมากสำหรับ metastatic brain tumors เพราะสามารถบอกถึงจำนวนของเนื้องอก, ตำแหน่ง, และการบวมของสมองได้ละเอียดกว่าวิธีอื่น ๆ โดยทั่ว ๆ ไปแล้วใน C.T. เนื้องอกจะมีลักษณะ homogenous hyperdensity ขอบเขตชัดเจน และมีลักษณะที่สำคัญอีกอย่างหนึ่งคือมี low density เนื่องจากสมองบวมรอบ ๆ เนื้องอกมากมาย ถึงแม้ว่าเนื้องอกนั้นจะมีขนาดเล็กก็ตาม (รูปที่ 6.108 ก.) และอาจจะมีส่วนที่เป็น hypodensity อยู่ตรงกลางของเนื้องอก ลักษณะของก้อนเนื้องอกในภาพ C.T. ที่กล่าวมาทั้งหมดนี้ ร่วมกับการมีก้อนเนื้องอกอยู่หลายแห่ง (รูปที่ 6.108 ข.) นับว่าเป็นหลักสำคัญที่ใช้ในการวินิจฉัย metastatic brain tumor ในรายที่มีเนื้องอกชนิดนี้อยู่เพียงแห่งเดียวก็จะทำให้วินิจฉัยแยกโรคออกจาก malignant glioma ได้ยาก ต้องอาศัยประวัติของจุดเริ่มต้นของมะเร็งเข้าช่วย ในบางรายเนื้องอกจะมีลักษณะเป็นวงแหวน ก็จะต้องแยกโรคจากฝีในสมองซึ่งอาจมีเพียงแห่งเดียวหรือหลายแห่งได้ ถ้าผนังของก้อนที่เห็นใน C.T. มีความหนามาก และไม่เรียบน่าจะเป็น metastatic tumor มากกว่า มี metastatic tumors 4 ชนิดที่พบว่ามี hemorrhage ได้บ่อย คือ choriocarcinoma, melanoma, CA ของปอด และไต(8) ใน non enhanced C.T. ก็จะเห็น hyperdensity ของก้อนเลือดอยู่ภายในเนื้องอก

[image: รูปที่ 6.108 แสดงถึง metastatic brain tumor ในภาพ C.T.ก. ก้อนเนื้องอกมีลักษณะ homogenous hyperdensity ร่วมกับ hypodensity ของสมองบวมรอบ ๆ เนื้องอกเป็นบริเวณกว้างมากข. ก้อนเนื้อลักษณะเป็นวงแหวน อยู่หลายแห่ง ขนาดต่าง ๆ กัน ร่วมกับสมองบวม]รูปที่ 6.108 แสดงถึง metastatic brain tumor ในภาพ C.T.
ก. ก้อนเนื้องอกมีลักษณะ homogenous hyperdensity ร่วมกับ hypodensity ของสมองบวมรอบ ๆ เนื้องอกเป็นบริเวณกว้างมาก
ข. ก้อนเนื้อลักษณะเป็นวงแหวน อยู่หลายแห่ง ขนาดต่าง ๆ กัน ร่วมกับสมองบวม
[image: รูปที่ 6.109 ภาพ C.T. แสดงถึง pituitary adenomaก. enhanced C.T. เห็นมีลักษณะ hyperdensity สังเกตเห็นเนื้องอกมีการขยายไปสู่ middle cranial fossa ข้างซ้ายข. pituitary adenoma ชนิดที่เป็น cyst ร่วมด้วย]รูปที่ 6.109 ภาพ C.T. แสดงถึง pituitary adenoma
ก. enhanced C.T. เห็นมีลักษณะ hyperdensity สังเกตเห็นเนื้องอกมีการขยายไปสู่ middle cranial fossa ข้างซ้าย
ข. pituitary adenoma ชนิดที่เป็น cyst ร่วมด้วย

หน้าต้นฉบับ 467
Pituitary adenoma

เป็นเนื้องอกที่เจริญเติบโตอยู่ใน pituitary fossa จะทำให้ sella turcica มีขนาดใหญ่กว่าปกติ และเนื้องอกมีการขยายตัวขึ้นข้างบนเป็นส่วนมาก แต่ก็อาจขยายตัวไปทางด้านข้าง ด้านหลัง หรือด้านหน้าได้เช่นกัน ขนาดของเนื้องอกอาจจะเล็กอยู่ใน sellar เรียกว่า microadenoma หรือขนาดใหญ่เรียกว่า macroadenoma ในรายที่เป็น macroadenoma ภาพ C.T. จะเห็น sella turcica มีขนาดใหญ่ แต่สำหรับ microadenoma จะไม่เห็นการเปลี่ยนแปลงของ sellar ใน nonenhanced C.T. เนื้องอกจะมี density เพิ่มขึ้น และใน enhanced C.T. ก็จะมีลักษณะ hyperdensity ขอบเขตชัดเจน (รูปที่ 6.109 ก) บางรายอาจมี low density ของ cyst อยู่ภายในเนื้องอก (รูปที่ 6.109 ข) แต่ก็พบได้น้อย ในรายที่มีการขยายตัวไปสู่บริเวณ suprasellar หรือ parasellar จะเห็นได้ดีด้วยการตัดภาพตามแนว coronal (รูปที่ 6.110 ก,ข) ซึ่งจะบอกถึงความสัมพันธ์ต่าง ๆ ของเนื้องอกกับ sphenoid sinus, ฐานของ sellar, pituitary gland และ stalk, suprasellar cistern, optic chiasm และ 3rd ventricle ได้เป็นอย่างดี และยังเป็นการทำให้เห็น microadenoma อีกด้วย ซึ่งส่วนมากจะเห็นเป็น low density อยู่ในเนื้อของ pituitary gland บางรายอาจเห็นการเบี่ยงเบนของ pituitary stalk ไปในด้านตรงข้ามกับข้างที่มีเนื้องอก ในรายที่มีการขยายตัวไปสู่ suprasellar มาก อาจทำให้ 3rd ventricle ถูกเบียดหายไป และไปอุดตัน foramen of Monro ทำให้เห็น obstructive hydrocephalus.
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Craniopharyngioma

เป็นเนื้องอกที่เกิดบริเวณเหนือ sellar turcica และไม่ทำให้เกิด ballooning ของ sellar ยกเว้นในรายที่เนื้องอกเกิดอยู่ใน sellar ตัวเนื้องอกมักประกอบด้วยส่วนที่เป็นเนื้อและส่วนที่เป็น cyst น้ำภายใน cyst จะเป็น cholesteral ส่วนมากจะมี calcification ดังนั้นภาพ non enhanced C.T. จะเห็น hyperdensity ของ calcification (รูปที่ 6.111) ซึ่งอาจจะเห็นมีลักษณะคล้ายเปลือกไข่หรือเป็นก้อนเล็ก ๆ อยู่เป็นหย่อม ๆ ร่วมกับบริเวณที่เป็น cyst ที่มีลักษณะ low density ซึ่งจะมีค่าต่ำกว่า 0 เพราะเป็นไขมัน การตรวจพบลักษณะเช่นนี้ร่วมกับการมี calcification นั้น นับว่ามีความสำคัญที่ใช้เป็นหลักในการวินิจฉัยเนื้องอกชนิดนี้(9) ใน enhanced C.T. ส่วนที่เป็นเนื้อจะมี hyperdensity และถ้าไม่มี cyst อยู่ด้วยอาจจะวินิจฉัยแยกโรคออกจาก pituitary adenoma ได้ยาก และเช่นเดียวกับ pituitary adenoma การถ่ายภาพ coronal plane จะทำให้เห็นเนื้องอกและ calcification อยู่ในบริเวณ suprasellar ซึ่งมีลักษณะ hyperdensity และ low density ของ cyst (รูปที่ 6.112) บางรายอาจแสดงให้เห็นการขยายตัวของเนื้องอกไปสู่บริเวณ parasellar

[image: รูปที่ 6.110 ก. แสดงถึง pituitary adenoma ที่มีการขยายตัวขึ้นไปอยู่เหนือ sellar (suprasellar) เห็นได้ชัดด้วย C.T. ใน coronal sectionข. pituitary adenoma ขยายตัวไปอยู่ที่ข้าง sellar (parasellar) เห็นได้ดีด้วย C.T. ใน coronal section เช่นกัน]รูปที่ 6.110 ก. แสดงถึง pituitary adenoma ที่มีการขยายตัวขึ้นไปอยู่เหนือ sellar (suprasellar) เห็นได้ชัดด้วย C.T. ใน coronal section
ข. pituitary adenoma ขยายตัวไปอยู่ที่ข้าง sellar (parasellar) เห็นได้ดีด้วย C.T. ใน coronal section เช่นกัน
[image: รูปที่ 6.111 ภาพ non-enhanced C.T. แสดงถึง craniopharyngiomaก. เห็น calcification มีลักษณะ hyperdensity ส่วนเนื้องอกมีลักษณะ isodensityข. C.T. ในท่า coronal section แสดงให้เห็น hyperdensity ของ calcification ซึ่งขึ้นไปสู่ 3rd ventricle]รูปที่ 6.111 ภาพ non-enhanced C.T. แสดงถึง craniopharyngioma
ก. เห็น calcification มีลักษณะ hyperdensity ส่วนเนื้องอกมีลักษณะ isodensity
ข. C.T. ในท่า coronal section แสดงให้เห็น hyperdensity ของ calcification ซึ่งขึ้นไปสู่ 3rd ventricle
[image: รูปที่ 6.112 แสดงถึง craniopharyngioma ใน enhanced C.T. เห็นทั้งที่เป็น hyperdensity (กระดูกและเนื้องอก) และ hypodensity (cyst) เนื้องอกมีการขยายตัวไปอยู่ในบริเวณ suprasellar และ parasellar]รูปที่ 6.112 แสดงถึง craniopharyngioma ใน enhanced C.T. เห็นทั้งที่เป็น hyperdensity (กระดูกและเนื้องอก) และ hypodensity (cyst) เนื้องอกมีการขยายตัวไปอยู่ในบริเวณ suprasellar และ parasellar

หน้าต้นฉบับ 470
Dermoid และ Epidermoid

เป็นเนื้องอกที่เกิดจาก ectoderm และมีลักษณะเป็น cyst อาจมี calcification อยู่ที่ผนังของ cyst ใน enhanced C.T. จะเห็น low density ของ cyst (รูปที่ 6.113 ก,ข) และ hyperdensity ของ calcification ที่ผนัง เนื้องอกทั้ง 2 ชนิดนี้จะวินิจฉัยแยกจากกันโดย C.T. นั้นทำได้ยาก
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Pineal gland tumor

เป็นเนื้องอกที่เกิดจากเซลล์ 2 พวก(10) พวกแรกเกิดจากเซลล์ของ pineal parenchyma ได้แก่ pineocytoma และ pineoblastoma อีกพวกหนึ่งเกิดจาก germ cells ได้แก่ germinoma, teratoma และ embryonal carcinoma เมื่อมีเนื้องอกเกิดขึ้นจะกดบริเวณ quadrigeminal plate, aqueduct of Sylvius และ 3rd ventricle ส่วนหลัง โดยทั่วไปแล้วเนื้องอกของ pineal gland มักจะมี calcification ร่วมกับ cyst และเป็นการยากมากที่จะใช้ C.T. ในการช่วยวินิจฉัยแยกชนิดของเนื้องอกของ pineal gland ใน non-enhanced C.T. เนื้องอกจะมีลักษณะ isodensity หรือ hyperdensity เล็กน้อย และจะเห็น 3rd ventricle ส่วนหลังขาดหายไปพร้อม ๆ กับ quadrigeminal cistern อาจมี hyperdensity ของ calcification และ hemorrhage หรือบางรายมี cyst เล็ก ๆ ที่มีลักษณะ low density ใน enhanced C.T. จะมีลักษณะ hyperdensity (รูปที่ 6.114) และบางรายก็อาจมีเนื้องอกที่ pineal gland ร่วมกับเนื้องอกในบริเวณด้านหน้าของ 3rd ventricle หรือ optic chiasm เรียกว่า ectopic pinealoma (รูปที่ 6.115)
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Acoustic neurinoma (หรือ schwannoma, neurilemmoma)

เป็นเนื้องอกของ acoustic nerve เกิดขึ้นในส่วนของ vestibular division ขณะที่ทอดอยู่ใน internal auditory canal หรือใน intracranium ก็ได้ แต่ที่พบบ่อยที่สุดมักจะเริ่มต้นที่บริเวณ internal auditory meatus เนื้องอกจะทำให้กระดูกส่วนนี้มีการขยายใหญ่ แล้วมีการขยายตัวเข้าไปใน C-P angle cistern เมื่อมีขนาดใหญ่ก็จะกด cranial nerves, brain stem, cerebellar peduncle และ ventricle ทำให้เกิดการอุดตันทางไหลของ CSF ใน non-enhanced C.T. ที่แสดงถึงกระดูกอย่างเดียว จะเห็น internal auditory canal ข้างที่มีเนื้องอกมีการขยายใหญ่ซึ่งแตกต่างจากข้างที่ดีอย่างเห็นได้ชัดเจน (รูปที่ 6.116 ก) ในบางรายที่เนื้องอกเกิดขึ้นนอก auditory canal ก็จะเห็น canal มีขนาดปกติ หรือในรายที่เป็น acoustic neurinoma ทั้งสองข้างก็อาจมี auditory canal ขยายใหญ่ทั้งสองข้าง (รูปที่ 6.116 ข) โดยทั่วไป acoustic neurinoma จะไม่มี calcification จึงไม่เห็นใน C.T. ซึ่งแตกต่างจาก meningioma ที่อาจมี calcification ใน enhanced C.T. จะเห็น homogenous hyperdensity ในรายที่เนื้องอกมีขนาดใหญ่อาจเห็นลักษณะ low density ของส่วนเนื้องอกที่มี degeneration ขณะเดียวกันก็จะเห็น brain stem และ middle cerebellar peduncle; 4th ventricle ถูกกด (รูปที่ 6.116 ค)

[image: รูปที่ 6.113 ก. แสดงถึง dermoid tumor ที่บริเวณ cerebellopontine angle ใน enhanced C.T. เห็นมีลักษณะ low density ของ cystข. แสดงถึง epidermoid ที่ lateral ventricle ใน enhanced C.T. เห็นมีลักษณะ low density ของ cyst]รูปที่ 6.113 ก. แสดงถึง dermoid tumor ที่บริเวณ cerebellopontine angle ใน enhanced C.T. เห็นมีลักษณะ low density ของ cyst
ข. แสดงถึง epidermoid ที่ lateral ventricle ใน enhanced C.T. เห็นมีลักษณะ low density ของ cyst
[image: รูปที่ 6.114 แสดงถึง pineal germinoma ใน enhanced C.T. มีลักษณะ hyperdensity (ลูกศร) สังเกตเห็น 3rd ventricle ส่วนหลังและ quadrigeminal cistern ถูกกดหายไป และมี hydrocephalus ผนังของ lateral ventricle ทั้งสองข้างมี seeding ของเนื้องอก (หัวลูกศร)]รูปที่ 6.114 แสดงถึง pineal germinoma ใน enhanced C.T. มีลักษณะ hyperdensity (ลูกศร) สังเกตเห็น 3rd ventricle ส่วนหลังและ quadrigeminal cistern ถูกกดหายไป และมี hydrocephalus ผนังของ lateral ventricle ทั้งสองข้างมี seeding ของเนื้องอก (หัวลูกศร)
[image: รูปที่ 6.115 แสดงถึง pineal (ลูกศรยาว) และ suprasellar germinoma (ectopic pinealoma) (ลูกศรสั้น)]รูปที่ 6.115 แสดงถึง pineal (ลูกศรยาว) และ suprasellar germinoma (ectopic pinealoma) (ลูกศรสั้น)
[image: รูปที่ 6.116 แสดงถึง acoustic neurinomaก. internal auditory canal มีการขยายใหญ่ในข้างที่มีเนื้องอกข. internal auditory canal มีการขยายใหญ่ทั้งสองข้างเนื่องจากมีเนื้องอกค. acoustic neurinoma ขนาดใหญ่กดเบียด brain stem, cerebellum และ 4th ventricle]รูปที่ 6.116 แสดงถึง acoustic neurinoma
ก. internal auditory canal มีการขยายใหญ่ในข้างที่มีเนื้องอก
ข. internal auditory canal มีการขยายใหญ่ทั้งสองข้างเนื่องจากมีเนื้องอก
ค. acoustic neurinoma ขนาดใหญ่กดเบียด brain stem, cerebellum และ 4th ventricle
ในกรณีที่ acoustic neurinoma มีขนาดเล็กกว่า 1.5 ซ.ม. อาจเห็นได้ไม่ชัดโดย C.T. อย่างเดียว เนื่องจากกระดูก petrous มี hyperdensity จึงปิดบังเนื้องอกหมด แต่จะสามารถทำให้เห็นได้ชัดด้วยการใส่ air หรือ water-soluble contrast media ร่วมกับการทำ C.T. (รูปที่ 6.92)

petrous ridge meningioma จะมีลักษณะ hyperdensity เช่นเดียวกับ acoustic neurinoma แต่ meningioma จะไม่ทำให้เกิดการขยายใหญ่ของ internal auditory canal และบางรายอาจทำให้เกิด hyperostosis หรือมี calcification อยู่ในเนื้องอกให้เห็นอีกด้วย
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ประโยชน์ของ C.T. ในการติดตามการรักษา

เราอาจใช้ C.T. ให้เป็นประโยชน์ในการติดตามเนื้องอกทั้งที่ผ่าตัดแล้วและยังไม่ได้รับการผ่าตัดเนื้องอกในบางตำแหน่งที่ยากต่อการเข้าไปเอาออก หรือมีขนาดยังเล็กอยู่ การไปรื้อค้นหาเนื้องอกอาจก่อให้เกิดการสูญเสียหน้าที่สมองมากขึ้นได้ จึงควรใช้ C.T. ในการติดตามการเปลี่ยนแปลงของเนื้องอก เพราะเป็นวิธีที่ไม่มีอันตรายต่อผู้ป่วย ถ้าเนื้องอกเป็นชนิด benign มีการเติบโตช้า บางทีหลาย ๆ ปี ผ่านไปก็ยังไม่ค่อยพบมีการเปลี่ยนแปลง ในรายเช่นนี้ถ้าไม่มีอาการทางระบบประสาทเลวลงไป ก็ยังไม่จำเป็นต้องทำผ่าตัด

เนื้องอกบางชนิดเช่น germinoma ของ pineal gland ซึ่งเป็น radiosensitive การฉายรังสีรักษาจะทำให้เนื้องอกหายไปได้ C.T. จะมีประโยชน์ในการบอกผลการรักษาด้วยวิธีนี้

ในรายที่ได้รับการผ่าตัด ภาวะแทรกซ้อนอาจเกิดขึ้นได้ เช่น การตกเลือด หลังผ่าตัดหรือมี herniation ซึ่งอาจเป็นต้นเหตุให้ผู้ป่วยเสียชีวิต C.T. จะบอกถึงภาวะแทรกซ้อนเหล่านี้ได้เป็นอย่างดี

เนื้องอกชนิด cystic อาจใช้ C.T. เป็นเครื่องชี้นำในการดูดน้ำออกจาก cyst ซึ่งจะทำให้ผู้ป่วยมีอาการดีขึ้น และในบางรายอาจใช้ C.T. ชี้นำในการทำ steriotaxic needle biopsy
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MRI (MAGNETIC RESONANCE IMAGING)

MRI หรือเรียกอีกอย่างหนึ่งว่า NMR (nuclear magnetic resonance) เป็นการสืบค้นใหม่ล่าสุด ซึ่งแตกต่างจาก C.T. โดยที่ไม่ต้องใช้ ionizing radiation แต่ MR imaging เป็นผลลัพธ์ที่ได้จากปฏิกิริยาระหว่าง hydrogen nuclei ของร่างกาย ซึ่งอยู่ในสนามแม่เหล็กที่มีกำลังสูงจากภายนอก (จากเครื่อง MRI) กับคลื่นวิทยุ (radiofrequency) ผู้ป่วยจึงไม่ถูกรังสี และถึงแม้ว่าจะอยู่ในสนามแม่เหล็กก็มีความปลอดภัยสูง MRI จะเหมือนกับ C.T. ตรงที่ต้องใช้วิธี digitalized computer แสดงให้เห็นเป็นภาพในลักษณะ tomography ที่มีความหนาตามต้องการ และการที่ข้อมูล MR ถูกเก็บไว้ในรูปของ MR signal MRI จึงมีข้อดีที่สามารถสร้างภาพได้อย่างชัดเจนทั้งในระนาบ axial, coronal, sagittal, ภาพเฉียงและภาพโค้ง ตามต้องการได้ ซึ่ง C.T. ไม่สามารถทำได้ดีเท่า โดยเฉพาะภาพเฉียงและภาพโค้ง C.T. จะทำไม่ได้

ลักษณะภาพ MRI ที่เกิดขึ้นนั้นจะขึ้นอยู่กับความหนาแน่นของจำนวน mobile hydrogen nuclei ที่มีการเปลี่ยนแปลงทางฟิสิกส์ซึ่งจะแสดงออกมาโดย T1 และ T2 magnetic relaxation time (หรือเรียกว่า T1 และ T2 weighted image) ในการทำ MRI เมื่อเลือกใช้ MR sequence parameter ต่าง ๆ ก็จะได้สัญญาณออกมาเป็นภาพของเนื้อเยื่อแต่ละชนิดที่มีลักษณะความกระจ่างต่าง ๆ กันตามชนิดของเนื้อเยื่อนั้น ๆ ในการปฏิบัติทางคลินิกทั่ว ๆ ไป ก็จะสร้างภาพใน T1, T2 หรือ proton density weighted image ซึ่งสามารถทำให้เห็นลักษณะแตกต่างกันระหว่างส่วนที่เป็นพยาธิสภาพกับสมองส่วนที่ดี

ในภาพ T1 weighted image ของสมองจะเห็น grey matter มีลักษณะสีเทา white matter มีสีขาว ส่วน CSF จะมีสีดำ และกระดูกกะโหลกศีรษะจะไม่มีสัญญาณ แต่ไขมันใน bone marrow จะให้สัญญาณมีลักษณะขาวมากในภาพ ในภาพ T2 weighted image ส่วนที่เป็น grey matter จะมีสีขาว, white matter จะมีสีขาวน้อยกว่า ส่วน CSF จะมีสีขาว ความขาวจะมากหรือน้อยขึ้นอยู่กับ degree ของ T2 weighted image

MRI สามารถให้การวินิจฉัยโรคทางสมองและไขสันหลังหลายอย่างได้ดีกว่า C.T. และยังสามารถทำให้เห็นพยาธิสภาพในระนาบ (plane) ต่าง ๆ ได้ชัดเจน นับว่าเป็นประโยชน์ต่อประสาทศัลยแพทย์อย่างยิ่ง เพราะศัลยแพทย์จะมองเห็นความสัมพันธ์ระหว่างส่วนที่เป็นพยาธิสภาพกับ structures ใกล้เคียงก่อนการผ่าตัด จึงช่วยในการวางแผนการผ่าตัดได้ดี ความรู้ต่าง ๆ เกี่ยวกับฟิสิกส์ของ MRI นั้นจะศึกษาได้จากตำรา MRI ทั่ว ๆ ไป ไม่ควรกล่าวไว้ ณ ที่นี้

ถึงแม้ว่า MRI จะมีข้อดีในการวินิจฉัยพยาธิสภาพของสมองหลายอย่าง แต่ก็มีข้อด้อยกว่าในการวินิจฉัยพยาธิสภาพอยู่หลายอย่างเช่นกัน และบางอย่างก็สู้ C.T. ไม่ได้ เช่น C.T. สามารถให้การวินิจฉัย acute hemorrhage ได้ดีมากและละเอียด ไม่ว่าจะมีเลือดออกอยู่ที่นอกสมอง ภายในเนื้อสมองหรือใน ventricles และ subarachnoid space และ C.T. ยังเห็น calcification พร้อมทั้งรายละเอียดของกระดูกส่วนต่าง ๆ ได้ดี ซึ่ง MRI จะไม่เห็นเงาของกระดูก เพราะว่ากระดูกเป็นส่วนที่มีจำนวน mobile hydrogen ต่ำ จึงไม่เกิดสัญญาณ (signal void) แต่ลักษณะเช่นนี้ของ MRI ก็กลับเป็นข้อดีที่ไม่ก่อให้เกิด artifact จากกระดูก ซึ่งเรามักจะเห็นได้เสมอจากการทำ C.T. ในบริเวณฐานกะโหลกศีรษะหรือบริเวณ foramen magnum ข้อดีของ MRI ในข้อนี้จึงเหมาะสำหรับการตรวจหาพยาธิสภาพซึ่งเกิดขึ้นที่บริเวณฐานกะโหลกศีรษะ สามารถเห็นพยาธิสภาพได้ละเอียดชัดเจนกว่า C.T. นอกจากนั้น MRI ยังสามารถวินิจฉัยพยาธิสภาพอีกหลายอย่างได้ดีกว่า C.T. เช่น สามารถบอกถึง hemorrhage ในระยะต่าง ๆ, multiple sclerosis plaques, intracanalicular acoustic neuroma, ความผิดปกติภายใน brain stem ที่ยังซ่อนเร้นอยู่, โพรงภายในไขสันหลัง, หลอดเลือดสมองทั้งที่เป็นปกติและผิดปกติ เช่น AVM ทั้งหมดที่กล่าวมานี้เห็นได้ดีใน MRI โดยไม่จำเป็นต้องฉีด contrast และไม่มี artifact จากกระดูก ถึงแม้ว่าพยาธิสภาพนั้นจะอยู่ใกล้ชิดกับกระดูกก็ตาม

ในการตัดภาพของ MRI เท่าที่ปฏิบัติกันทำอยู่ 3 ระนาบ คือ axial, coronal และ sagittal planes ภาพ coronal section จะช่วยให้เห็นพยาธิสภาพที่ต่อม pituitary, orbit, petrous pyramids, บริเวณฐานกะโหลกศีรษะและที่ใกล้กับ vertex ได้เป็นอย่างดี sagittal section ก็เป็นระนาบที่ทำให้เห็นรายละเอียดและความสัมพันธ์ระหว่างเนื้องอกกับ structures ใกล้เคียงซึ่งอยู่ในแนวกลางของสมองได้ดีมาก ซึ่ง C.T. ไม่สามารถแสดงให้เห็นได้ชัดเจนเท่า จึงเหมาะสำหรับการตรวจหาพยาธิสภาพที่อยู่ในบริเวณ pituitary gland, diencephalon, brain stem และ spinal cord ดังนั้นในทางปฏิบัติเมื่อแพทย์ตรวจร่างกายแล้วคิดว่าพยาธิสภาพควรมีตำแหน่งอยู่ในบริเวณดังกล่าวข้างต้นก็ควรทำ MRI จะให้ผลและมีประโยชน์ดีกว่าการทำ C.T.
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การฉีด CONTRAST

ในปัจจุบัน contrast material ที่ใช้ฉีดเข้าหลอดเลือดในการทำ MRI ซึ่งเป็นที่ยอมรับกันแล้วว่าปลอดภัย คือ Gd-DTPA (gadolinium-labeled diethylenetriamine pentaacitic acid หรือรู้กันในอีกชื่อหนึ่งว่า gadopentetate dimeglumine) ซึ่งสามารถเพิ่ม relaxation ของ T1 และ T2 จึงทำให้มีลักษณะ T1 hyperintensity (รูปที่ 6.126 ค) และ T2 hypointensity ข้อบ่งชี้ในการฉีด contrast ก็เช่นเดียวกับการฉีด contrast ในการทำ C.T. ซึ่งได้แก่ในรายที่เป็นเนื้องอกสมองที่มีตำแหน่งอยู่นอกสมอง (extra-axial tumor), ในบริเวณฐานกะโหลกศีรษะ และเนื้องอกที่อยู่ภายในเนื้อสมอง (intraaxial tumors) โดยเฉพาะพวก metastatic brain tumor

Contrast enhancement ใน MRI จะมีประโยชน์มากในการบอกถึงความสัมพันธ์ระหว่างเนื้องอกสมองกับสมองที่บวมโดยรอบ(15) และบอกถึงลักษณะเฉพาะของเนื้องอกได้ดีขึ้น โดยทั่ว ๆ ไปแล้ว เนื้องอกที่มี malignancy grade สูง จะมีลักษณะ enhancement มากกว่าพวก low grade tumors(16) แต่ intensity ของ enhancement ก็ไม่จำเป็นต้องสัมพันธ์กับ grade ของเนื้องอกเสมอไป หากเนื้องอกที่อยู่นอกเนื้อสมอง (extra-axial) จะมี enhancement มากเสมอ

ในการตรวจค้นหาเนื้องอกสมองและการบอกถึงตำแหน่งของเนื้องอกนั้น MRI สามารถแสดงให้เห็นได้ชัดเจนกว่า C.T. มาก แต่ MRI ก็ยังไม่สามารถบอกถึงลักษณะจำเพาะของเนื้องอกแต่ละชนิดให้เด่นชัดได้ ในการวินิจฉัยชนิดของเนื้องอกแต่ละชนิดให้ถูกต้องจำเป็นต้องอาศัยลักษณะ intensity ที่แตกต่างกัน เนื้องอกสมองส่วนมากจะมี proton density สูง จึงมี prolonged T1 และ T2 ใน spin-echo sequences ดังนั้นเนื้องอกจึงมีลักษณะ hypointensity ใน T1 weighted และ hyperintensity ใน T2 weighted image และจากการศึกษาพบว่าพวกที่มีสัญญาณ hyperintensity ใน T1 weighted image จะเห็นได้ในรายที่เป็น subacute และ chronic hemorrhage (methemoglobin), melanin, fat, high protein concentration, slow-flowing blood, iodinated หรือ paramagnetic I.V. contrast enhancement, และ paramagnetic cation (เช่น manganese, iron, copper) ส่วนพวกที่มีลักษณะ hypointensity ใน T2 weighted image จะเห็นได้ในรายที่มี proton density ต่ำ (เช่น calcification, dense cellularity, fibrocartilage), paramagnetic effect (iron, hemosiderin, deoxyhemoglobin, melanin, intracellular methemoglobin), macromolecular content (high protein concentration) และ signal void ซึ่งเกิดจากมีการไหลเวียนเลือดที่เร็ว(17,18) จากการที่เรารู้ถึง signal intensity นี้ เมื่อเอามาพิจารณาร่วมกับลักษณะเฉพาะของพยาธิสภาพแต่ละชนิดและประวัติทางคลินิกก็จะสามารถให้การวินิจฉัยชนิดของเนื้องอกสมองด้วย MRI ได้ถูกต้องแน่นอนมากขึ้น

ลักษณะ MRI เฉพาะสำหรับเนื้องอกสมองนั้น ส่วนใหญ่ขึ้นอยู่กับจำนวนน้ำที่อยู่ภายในเนื้องอกโดยเฉพาะน้ำที่อยู่ใน extracellular space แต่ในบางโอกาสเนื้องอกอาจจะมีสิ่งอื่นเกิดขึ้นอยู่ภายใน เช่น calcium, ไขมัน, เลือด, necrosis, สมองบวมและ cyst ซึ่งจะทำให้ลักษณะ MRI ของเนื้องอกนั้นแตกต่างกันออกไปตามส่วนประกอบที่มีอยู่ สิ่งเหล่านี้เมื่อนำมาพิจารณาร่วมกับลักษณะอื่น ๆ ก็จะช่วยให้การวินิจฉัยเนื้องอกแต่ละชนิดถูกต้องได้มากขึ้น จะขอกล่าวถึงลักษณะ MRI ของเนื้องอกสมองที่พบสิ่งต่าง ๆ เกิดขึ้นอยู่ภายในไว้พอเป็นสังเขปดังนี้
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สมองบวม

ดังได้กล่าวไว้ในตอนบทต้น ๆ แล้วว่า เนื้องอกสมองทำให้เกิดสมองบวมน้ำได้ ดังจะเห็นได้ในรายที่เป็นเนื้องอกชนิด metastatic และ malignant brain tumors รวมทั้ง meningioma ซึ่งเป็นเนื้องอกชนิด benign ด้วย MRI สามารถแสดงให้เห็นถึงลักษณะสมองบวมน้ำได้ดีมาก ใน T1 weighted image ส่วนที่บวมน้ำจะมี intensity น้อยกว่าเนื้อสมอง (ในภาพจะเห็นเป็นเงาดำกว่าเนื้อสมอง) แต่ใน T2 weighted image จะมี intensity มากกว่าเนื้อสมอง (ในภาพเห็นเป็นเงาขาว) (รูปที่ 6.126 ข) การมี intensity มากนี้มีข้อเสียที่บางครั้งทำให้แยกขอบเขตของตัว เนื้องอกออกจากส่วนที่สมองบวมน้ำได้ยาก เพราะว่า extracellular space ทั้งที่อยู่ภายในเนื้องอกและใน white matter ต่างก็มีน้ำ ด้วยเหตุนี้เองในรายที่มี low grade astrocytoma ซึ่งมี vascular permeability ที่จะให้ contrast material สามารถซึมออกมาอยู่ข้างนอกนั้นมีได้น้อย จึงทำให้เนื้องอกพวก low grade astrocytoma ไม่พบมี enhancement ใน contrast C.T. ทั้ง ๆ ที่มีน้ำเพิ่มมากขึ้นในเนื้องอก กรณีเช่นนี้ MRI จะแสดงให้เห็นความผิดปกติของเนื้อเยื่อและขอบเขตได้ดีกว่า C.T. บ่อยครั้งที่ MRI แสดงสัญญาณ (signal) ของตัวเนื้องอกแตกต่างจากเนื้อสมองที่บวมโดยรอบได้ ในภาพ T2 weighted images จะเห็นส่วนสมองที่บวมน้ำมี intensity สูง (ขาวในภาพ) กว่าบริเวณขอบเขตของเนื้องอก แสดงว่าน้ำใน extracellular space ที่ white matter นั้นมีมากกว่าที่ extracellular space ของบริเวณที่มีเซลล์เนื้องอกอยู่หนาแน่น(19) และบางส่วนของเนื้องอกมี necrosis หรือกลายเป็น cyst ก็จะเห็นเป็น low intensity มาก (เงาดำมากขึ้น) ในภาพ T1 weighted images ส่วนที่เป็นสมองบวมจะเห็นได้ดีกว่าใน T2 weighted images.


หน้าต้นฉบับ 479–480
Cyst

เนื้องอกสมองหลายชนิดมักจะมี cyst เกิดขึ้นอยู่ภายใน เช่น craniopharyngioma, colloid cyst, malignant tumors ต่าง ๆ cyst ที่เกิดขึ้นในเนื้องอกสมองนั้นมีได้ทั้งชนิดที่เป็น cyst มาตั้งแต่เริ่มต้น เช่น colloid cyst, epidermoid cyst ฯลฯ และ cyst ที่เกิดจากการมี necrosis ของเซลล์เนื้องอกหรือมี hemorrhage ที่ในส่วนกลางของเนื้องอกซึ่งจะกลายเป็น cyst ที่มีโปรตีนสูง และแสดงให้เห็นในภาพ MRI ได้ต่าง ๆ กัน โดยทั่ว ๆ ไปแล้ว cyst ที่เกิดขึ้นใน malignant tumors จะมีผนังขรุขระและเห็นระดับน้ำภายใน cyst ได้ สัญญาณ MRI ของส่วนที่เป็นน้ำใน cyst จะแตกต่างจาก CSF โดยมีค่า T1 relaxation สั้น (เห็นขาวขึ้นใน film) ความเด่นของ MRI ในการบอกลักษณะของน้ำภายใน cyst ทำให้ MRI สามารถบอกถึงเนื้องอกสมองชนิดที่มี cyst ได้ดีกว่า C.T.(20) ดังจะเห็นได้ในรายที่เป็น cystic astrocytoma ซึ่งในภาพ C.T. จะไม่เห็นความแตกต่างระหว่าง density ของน้ำภายใน cyst กับของ CSF แต่ในภาพ MRI จะสามารถแยก cyst ที่ประกอบด้วย CSF ออกจาก cyst ที่มีโปรตีนสูงอย่างใน cystic astrocytoma หรือ cyst ที่เกิดจาก hemorrhage ได้อย่างชัดเจน โดยที่น้ำซึ่งมีโปรตีนสูง จะมี T1 relaxation time สั้นกว่าของ CSF ภาพ MRI ของส่วนที่เป็น cyst ก็จะมีลักษณะขาวกว่าของ CSF (รูปที่ 6.120 ก) และใน รายที่น้ำภายใน cyst มีการแยกตัวเป็นสองชั้น ก็จะมีลักษณะ MRI ต่างกัน โดยน้ำในส่วนบนที่มีโปรตีนน้อยจะมี T1 relaxation ยาวกว่าน้ำส่วนล่างที่มีโปรตีนสูงกว่า ดังนั้นในภาพ T1 weighted images จึงเห็นน้ำส่วนบนของ cyst มีลักษณะดำ (แต่ก็จะไม่ดำเหมือนภาพของ CSF) กว่าน้ำในส่วนล่างของ cyst


หน้าต้นฉบับ 480
TUMOR HEMORRHAGE

โดยทั่ว ๆ ไปแล้วเลือดที่ออกภายในเนื้องอกนั้นจะเกิดอยู่เพียงบางส่วนของเนื้องอก MRI จะแสดงให้เห็นลักษณะเฉพาะสำหรับเลือดได้ดีในระยะ subacute และ chronic hemorrhage ในภาพ T1 weighted ก้อนเลือดที่เกิดขึ้นในระยะ acute (0–2 วัน) จะมีลักษณะ isointensity เท่ากับเนื้อสมอง และส่วนที่เป็น vasogenic edema รอบ ๆ ก้อนเลือดก็จะมีลักษณะ intensity น้อยกว่าสมอง (เห็นดำกว่า) เพราะมีค่า T1 ยาวนานกว่า ในระยะ subacute รอบนอกของก้อนเลือดจะเปลี่ยนเป็น methemoglobin ซึ่งจะมี T1 สั้นมาก ในภาพ T1 weighted image จะเห็นว่ามี intensity เพิ่มขึ้น(21) หรือเห็นมีลักษณะขาวมากขึ้นในภาพ (รูปที่ 6.117 ก,ข) ในระยะ chronic deoxyhemoglobin ที่ส่วนกลางของก้อนเลือดมีการเปลี่ยนแปลงเป็น methemoglobin ทั้งหมด และขณะเดียวกัน vasogenic edema รอบ ๆ ก้อนเลือดก็จะหายไป ส่วนที่เป็นก้อนเลือดจะมีลักษณะ hyperintensity(22) และรอบ ๆ จะเป็น isointensity ของ hemosiderin ยิ่งนานวันต่อมา ส่วนที่เคยเป็นก้อนเลือดก็จะมีลักษณะ hypointensity


หน้าต้นฉบับ 480
Calcification

ลักษณะ calcification ในเนื้องอกมีความสำคัญในการให้การวินิจฉัยชนิดของเนื้องอก การทำ C.T. จะเห็น calcification ได้ดีกว่าการทำ MRI(14) calcification จะไม่มีสัญญาณ (signal void) ใน MRI จึงเห็นเป็นเงาดำในภาพ (รูปที่ 6.118)


หน้าต้นฉบับ 480–483
ไขมัน

เนื้องอกชนิด lipoma และ teratoma ที่มีไขมันประกอบอยู่ด้วยจะเห็นเป็นเงาขาวใน T1 weighted MRI และจะจางหายไปในภาพ T2 weighted image

[image: รูปที่ 6.117 แสดงถึงลักษณะของ MRI ในผู้ป่วยที่มี hemorrhage ในเนื้องอก ระยะ subacuteก. ภาพ non-contrast C.T. เห็นก้อนเลือดชัดเจนข. ภาพ T1 weighted MRI ก้อนเลือดมีลักษณะ hyperintensity ล้อมรอบด้วยบริเวณ hypointensity ของสมองบวมค. ภาพ T2 weighted MRI ส่วนที่เป็นสมองบวมรอบ ๆ และก้อนเลือดมีลักษณะ hyperintensity]รูปที่ 6.117 แสดงถึงลักษณะของ MRI ในผู้ป่วยที่มี hemorrhage ในเนื้องอก ระยะ subacute
ก. ภาพ non-contrast C.T. เห็นก้อนเลือดชัดเจน
ข. ภาพ T1 weighted MRI ก้อนเลือดมีลักษณะ hyperintensity ล้อมรอบด้วยบริเวณ hypointensity ของสมองบวม
ค. ภาพ T2 weighted MRI ส่วนที่เป็นสมองบวมรอบ ๆ และก้อนเลือดมีลักษณะ hyperintensity
[image: รูปที่ 6.118 ก. แสดงถึง calcification ซึ่งไม่มีสัญญาณ (signal void) ใน MRI เห็นลักษณะเป็นเงาดำ (hypointensity)ข. Calcification เห็นได้ชัดเจนโดย C.T.]รูปที่ 6.118 ก. แสดงถึง calcification ซึ่งไม่มีสัญญาณ (signal void) ใน MRI เห็นลักษณะเป็นเงาดำ (hypointensity)
ข. Calcification เห็นได้ชัดเจนโดย C.T.

หน้าต้นฉบับ 483
ลักษณะ MRI ของเนื้องอกสมองแต่ละชนิด

เนื้องอกสมองชนิดต่าง ๆ ที่เกิดขึ้นอยู่ภายในและภายนอกเนื้อสมอง จะมีลักษณะทาง MRI แตกต่างกันไป ขึ้นอยู่กับส่วนประกอบภายในเนื้องอกดังได้กล่าวไว้ข้างต้น การรู้ถึงลักษณะทางพยาธิ และ MRI ของเนื้องอกสมองแต่ละชนิดนั้นย่อมทำให้สามารถให้การวินิจฉัยเนื้องอกแต่ละชนิดได้ถูกต้องแน่นอนมากขึ้น จึงขอกล่าวถึง MRI ของเนื้องอกสมองแต่ละชนิดพอเป็นสังเขปดังนี้


หน้าต้นฉบับ 483
Glial tumors

เป็นเนื้องอกซึ่งเกิดอยู่ภายในเนื้อสมอง เนื้องอกในกลุ่มนี้ที่พบได้บ่อยได้แก่ astrocytoma, oligodendroglioma, ependymoma ซึ่งในกลุ่มนี้ยังอาจมีลักษณะแตกต่างกันตามความเป็น malignancy สัญญาณที่ผิดปกติซึ่งเกิดจาก glial tumors ชนิดนี้อาจแบ่งออกได้เป็น 5 อย่าง(17) ได้แก่ สัญญาณที่เกิดจากตัวเนื้องอกเอง, เนื้องอกที่มี cyst, เนื้องอกที่มี necrosis, เนื้องอกที่มีสมองบวม, เนื้องอกที่มี neovascularity ซึ่งมีการสูญเสีย blood brain barrier จะเห็นได้ชัดโดยมี contrast enhancement ที่กล่าวมาทั้งหมดนี้จะทำให้เกิดมีน้ำเพิ่มขึ้นในเนื้อสมอง จึงมีผลให้ T1 และ T2 relaxation time ยาวนานขึ้น ดังนั้นในภาพ T1 weighted image MRI จะมีลักษณะ hypointensity ส่วนในภาพ T2 weighted image จะมีลักษณะ hyperintensity เนื้องอก gliomas ชนิดที่มี cyst และ necrosis อยู่ในส่วนกลางของเนื้องอก จะมีลักษณะ hypointensity ในภาพ T1 weighted image


หน้าต้นฉบับ 483–484
Astrocytoma

อาจแบ่งออกได้เป็น low grade (benign) astrocytoma, anaplastic astrocytoma และ glioblastoma multiforme (malignant) MRI สามารถบอกถึงตำแหน่งของเนื้องอกชนิดนี้ได้ดีมากขึ้น ดังจะเห็นได้ในรายที่เป็น low grade astrocytoma ซึ่งในภาพ C.T. จะมี density เกือบเท่ากับเนื้อสมอง บอกตำแหน่งและขอบเขตไม่ชัดเจน แม้ว่าจะทำ contrast C.T. ก็จะไม่มี enhancement แต่ MRI จะสามารถบอกขอบเขตเนื้องอกได้ชัดเจนกว่า (รูปที่ 6.119) เนื่องจาก MRI สามารถแยกความแตกต่างระหว่างน้ำที่อยู่ภายในเนื้องอกและน้ำที่อยู่ในบริเวณสมองบวมรอบ ๆ เนื้องอกนั้นได้ อย่างไรก็ตาม MRI ก็ยังคงไม่สามารถบอกถึงชนิดของเนื้องอก ได้ดีไปกว่า C.T. เนื้องอกในกลุ่มนี้จะเห็นเด่นชัดขึ้นเมื่อฉีด contrast ด้วย Gd-DTPA

[image: รูปที่ 6.119 แสดงถึงลักษณะของ low grade astrocytoma ของ frontal lobeก. ภาพ contrast C.T. ไม่มี enhancementข. ใน T1 weighted image เห็นลักษณะ hypointensity เล็กน้อยค. ใน T2 weighted image เห็นลักษณะ hyperintensity]รูปที่ 6.119 แสดงถึงลักษณะของ low grade astrocytoma ของ frontal lobe
ก. ภาพ contrast C.T. ไม่มี enhancement
ข. ใน T1 weighted image เห็นลักษณะ hypointensity เล็กน้อย
ค. ใน T2 weighted image เห็นลักษณะ hyperintensity

หน้าต้นฉบับ 484–486
Glioblastoma multiforme

ในภาพ MRI ของเนื้องอกชนิดนี้จะแสดงให้เห็นความแตกต่างกันในส่วนต่าง ๆ ของเนื้องอกดังนี้ (รูปที่ 6.120 ก,ข,ค) i) บริเวณที่มี central necrosis ภายในก้อนเนื้องอกจะมีลักษณะ hypointensity ใน T1 weighted image และ hyperintensity ใน T2 weighted image ii) บริเวณที่เป็นเซลล์เนื้องอกอยู่กันอย่างหนาแน่นและมี neovascularity มาก มักเห็นเป็นวงแหวนขรุขระอยู่รอบ ส่วนกลางที่มี necrosis จะมีลักษณะ hypointensity ใน T1 weighted image และ hyperintensity ใน T2 weighted image แต่ลักษณะ hyperintensity ใน T2 weighted image จะไม่มากนัก (ไม่ขาวมากใน film) เนื่องจากในส่วนนี้มี glial cells, vascular proliferation และเลือดไหลเวียนอยู่มาก ซึ่งสิ่งเหล่านี้เป็นลักษณะของ glioblastoma multiforme เมื่อทำ contrast MRI ของเนื้องอกในส่วนนี้ จะมี contrast enhancement ชัดเจน iii) บริเวณที่มีหลอดเลือดที่ผิดปกติไปเลี้ยงเนื้องอกและมี draining veins ขนาดใหญ่จะเป็นส่วนที่ไม่มีสัญญาณ (signal void) เห็นเป็นเงาดำในภาพ iv) ส่วนที่เป็นสมองบวมจะเห็นมีลักษณะ hypointensity ใน T1 weighted image และ hyperintensity ใน T2 weighted image v) บางแห่งมีเลือดออกภายในเนื้องอก จะเห็น hyperintensity ใน T1 & T2 weighted image

[image: รูปที่ 6.120 แสดงถึงลักษณะ MRI ของเนื้องอกสมองชนิด glioblastoma multiformeก. central necrosis มีลักษณะ hypointensity ใน T1 weighted image ล้อมรอบด้วยสมองบวมที่มีลักษณะ hypointensity น้อยกว่า น้ำใน cyst มีลักษณะขาวกว่าของ CSFข. ลักษณะ intensity ของบริเวณ necrosis และส่วนสมองบวมเพิ่มมากขึ้น (เห็นขาวขึ้น) ใน proton density imageค. ขอบเขตของเนื้องอกเห็นชัดเจนโดย contrast T1 weighted MRI]รูปที่ 6.120 แสดงถึงลักษณะ MRI ของเนื้องอกสมองชนิด glioblastoma multiforme
ก. central necrosis มีลักษณะ hypointensity ใน T1 weighted image ล้อมรอบด้วยสมองบวมที่มีลักษณะ hypointensity น้อยกว่า น้ำใน cyst มีลักษณะขาวกว่าของ CSF
ข. ลักษณะ intensity ของบริเวณ necrosis และส่วนสมองบวมเพิ่มมากขึ้น (เห็นขาวขึ้น) ใน proton density image
ค. ขอบเขตของเนื้องอกเห็นชัดเจนโดย contrast T1 weighted MRI

หน้าต้นฉบับ 486
Oligodendroglioma

เป็น glioma ชนิดที่เจริญเติบโตช้า และส่วนใหญ่จะมี calcification อาจมีเลือดออกภายในเนื้องอกได้ ดังนั้น MRI จึงแสดงให้เห็นความแตกต่างหลายลักษณะ ตำแหน่งที่มี calcification ก็จะมีลักษณะ hypointensity ส่วนตำแหน่งที่เคยมีเลือดออกมาก่อนก็จะมีลักษณะ hyperintensity ในภาพ T1 weighted image


หน้าต้นฉบับ 486
Brain stem glioma

การทำ MRI สำหรับ brain stem glioma นับว่าเป็นประโยชน์มาก เห็นเนื้องอกได้ชัดเจนกว่า C.T. และยังไม่มี artifact จากกระดูกเข้ามารบกวน นอกจากนั้นยังสามารถทำให้เห็นในภาพที่ตัดตามแนว sagittal ได้อย่างสวยงาม ตัวเนื้องอกของ brain stem จะมีลักษณะ hypointensity ใน T1 weighted image และ hyperintensity ใน T2 weighted image (รูปที่ 6.121 ก,ข,ค) pons จะมีการขยายใหญ่และ 4th ventricle ถูกกดเบียด เมื่อทำ I.V. contrast จะมี contrast enhancement เด่นชัด


หน้าต้นฉบับ 486
Cerebellar astrocytoma

เป็นเนื้องอกที่พบได้บ่อยในเด็กรองจาก medulloblastoma เป็นชนิด benign pilocytic และ fibrillary astrocytoma ก้อนเนื้องอกอาจมีลักษณะเป็นก้อนทึบไม่มีโพรง หรือเป็น cystic ที่มี mural nodule อยู่ที่ผนังของ cyst ในภาพ T1 weighted image MRI จะเห็นส่วนที่เป็นก้อนเนื้องอกทึบมีลักษณะ hypointensity และใน T2 weighted image จะมีลักษณะ hyperintensity แต่สำหรับส่วนที่เป็น cyst จะมีลักษณะ hypointensity ต่ำกว่าส่วนที่เป็นก้อนทึบใน T1 weighted image และมีลักษณะ hyperintensity มากกว่าส่วนที่เป็นก้อนทึบใน T2 weighted image น้ำภายใน cyst จะมี intensity สูงกว่าน้ำ (ขาวกว่า) เมื่อดูใน T1 weighted image และน้ำภายใน cyst นั้นอาจแยกออกเป็นระดับ เมื่อทำ I.V. contrast จะมี contrast enhancement ได้ชัดเจนมาก


หน้าต้นฉบับ 486–488
Ependymoma

ภาพ MRI ของเนื้องอกชนิดนี้จะมีลักษณะ hypointensity ใน T1 weighted image และ hyperintensity ใน T2 weighted image อาจจะมีหย่อมของสัญญาณที่แสดงว่าเคยมีเลือดออกอยู่ภายในเนื้องอกมาก่อน คือมี hyperintensity ใน T1 weighted image บางรายจะมีส่วนที่ไม่มีสัญญาณเนื่องจากมี calcification กระจายอยู่ภายในเนื้องอก สิ่งสำคัญที่ใช้ในการวินิจฉัยเนื้องอกชนิดนี้ก็คือ การที่เนื้องอกมีตำแหน่งอยู่ภายใน ventricle มีขอบเขตเห็นได้ชัดเจน และอุดตันทางไหลของ CSF ทำให้เกิดภาวะ hydrocephalus ใน contrast MRI บางรายอาจเห็นการกระจาย (seeding) ของเนื้องอกที่ ventricular ependyma และ subarachnoid space

[image: รูปที่ 6.121 แสดงถึงลักษณะของ brain stem glioma ใน MRIก. ภาพตัดตามแนว sagittal เนื้องอกมีลักษณะ hypointensity ใน T1 weighted image มีขอบเขตชัดเจนข. ในภาพ T2 weighted image เนื้องอกมีลักษณะ hyperintensityค. ภาพตัดตามแนว axial เห็นเนื้องอกมีลักษณะ hyperintensity ใน proton density image]รูปที่ 6.121 แสดงถึงลักษณะของ brain stem glioma ใน MRI
ก. ภาพตัดตามแนว sagittal เนื้องอกมีลักษณะ hypointensity ใน T1 weighted image มีขอบเขตชัดเจน
ข. ในภาพ T2 weighted image เนื้องอกมีลักษณะ hyperintensity
ค. ภาพตัดตามแนว axial เห็นเนื้องอกมีลักษณะ hyperintensity ใน proton density image

หน้าต้นฉบับ 488
Choroid plexus papilloma

เป็นเนื้องอกที่อยู่ภายใน ventricle พบได้บ่อยที่บริเวณ trigone ของ lateral ventricle และ 4th ventricle ก้อนมีลักษณะคล้ายดอกกะหล่ำและมี hydrocephalus เกิดร่วมด้วยเสมอ เนื่องจากมีการผลิต CSF โดยเนื้องอกมากกว่าปกติและมีเลือดออกใน CSF ได้เป็นครั้งคราว ในรายที่เนื้องอกอยู่ใน 4th ventricle ก็จะทำให้เกิดการอุดตันทางไหลของ CSF ได้รวดเร็วและการที่เนื้องอกมีตำแหน่งอยู่ภายใน ventricle ร่วมกับลักษณะต่าง ๆ ดังกล่าวมานั้น มีประโยชน์ในการวินิจฉัยเนื้องอกชนิดนี้ choroid plexus papilloma เป็นเนื้องอกที่มีเลือดมาเลี้ยงมากมายและอาจมี calcification จึงมีลักษณะ hypointensity หรือ isointensity ในภาพ T1 weighted image เมื่อเทียบกับเนื้อสมอง ส่วนใน T2 weighted image และ proton density weighted image เนื้องอกจะมีลักษณะ hypointensity เมื่อเทียบกับ CSF ใน contrast MRI จะเห็นเนื้องอกมี enhancement ชัดเจนมาก
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Medulloblastoma

เป็นเนื้องอกที่ประกอบด้วย primitive cells ซึ่งอยู่กันอย่างหนาแน่น มีตำแหน่งอยู่ที่ vermis ของ cerebellum เป็นส่วนใหญ่ และทำให้เกิด hydrocephalus เนื่องจากมีการอุดตันที่ 4th ventricle ส่วนมากเนื้องอกชนิดนี้จะเป็นก้อนทึบไม่มี cyst แต่ในรายที่เนื้องอกมีขนาดใหญ่อาจมี cyst หรือ necrosis ได้ ในภาพ MRI จะมีลักษณะ hypointensity ใน T1 weighted image และมี isointensity หรือ hyperintensity ไม่มากนักใน T2 weighted image (รูปที่ 6.122) สาเหตุที่มี isointensity หรือ hyperintensity ไม่มากนักใน T2 weighted image ก็เนื่องจากว่าเนื้องอกชนิดนี้มีเซลล์หนาแน่นมากและมีน้ำอยู่ใน interstitial tissue น้อย(24) ลักษณะเช่นนี้ทำให้ MRI ของ medulloblastoma แตกต่างจาก MRI ของ cerebellar astrocytoma เมื่อฉีด I.V. contrast ด้วย gadolinium จะมี enhancement ของเนื้องอกได้ชัดเจน และยังทำให้เห็นเซลล์เนื้องอกที่กระจายไปใน subarachnoid space ได้อีกด้วย(25)

ลักษณะของสัญญาณที่กล่าวมาแล้วข้างต้น ร่วมกับเนื้องอกที่มีตำแหน่งอยู่ใน vermis และมีการกระจายไปสู่ subarachnoid space นั้นมีความสำคัญในการวินิจฉัยเนื้องอกชนิดนี้

[image: รูปที่ 6.122 ภาพ MRI ของ medulloblastoma ที่ cerebellar vermis, ตัดตามแนว sagittalก. ใน T1 weighted image เนื้องอกมีลักษณะ isointensity และส่วนที่เป็น cyst มีลักษณะ hypointensityข. ใน proton density และ T2 weighted image เนื้องอกมี hyperintensity เล็กน้อย]รูปที่ 6.122 ภาพ MRI ของ medulloblastoma ที่ cerebellar vermis, ตัดตามแนว sagittal
ก. ใน T1 weighted image เนื้องอกมีลักษณะ isointensity และส่วนที่เป็น cyst มีลักษณะ hypointensity
ข. ใน proton density และ T2 weighted image เนื้องอกมี hyperintensity เล็กน้อย
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Colloid cyst

เป็น cyst ที่มีตำแหน่งอยู่ใน 3rd ventricle ใกล้กับ foramen of Monro และมีรูปทรงกลม, ผนังเรียบ ภายในประกอบด้วย mucinous fluid ในภาพ MRI จะมีลักษณะ hyperintensity ทั้งใน T1 และ T2 weighted images อย่างไรก็ตามสัญญาณอาจผันแปรได้ตามจำนวนของ mucin, iron และ hemosiderin ที่อยู่ภายใน cyst ทำให้ภาพที่ได้นั้นไม่มีลักษณะคงที่(26,27,28,29) ดังนั้นลักษณะที่สำคัญในการวินิจฉัย colloid cyst จึงได้แก่การพบก้อนเนื้องอกที่มีขอบเขตเรียบ อยู่ภายใน 3rd ventricle ใกล้ชิดกับ foramen of Monro

[image: รูปที่ 6.123 แสดงถึง hemangioblastoma ใน MRIก. ภาพตัดตามแนว sagittal เห็นเนื้องอกที่ cerebellum มีลักษณะ hypointensity ที่ไม่สม่ำเสมอ (heterogeneous) ใน T1 weighted imageข. ภาพตัดตามแนว axial เห็นเนื้องอกที่มีหลอดเลือดอยู่ภายในและที่ผิว (ลูกศร) ซึ่งมีลักษณะ hypointensity ทั้งใน T1 และ T2 weighted image เนื่องจากหลอดเลือดไม่มีสัญญาณ (signal void) MR]รูปที่ 6.123 แสดงถึง hemangioblastoma ใน MRI
ก. ภาพตัดตามแนว sagittal เห็นเนื้องอกที่ cerebellum มีลักษณะ hypointensity ที่ไม่สม่ำเสมอ (heterogeneous) ใน T1 weighted image
ข. ภาพตัดตามแนว axial เห็นเนื้องอกที่มีหลอดเลือดอยู่ภายในและที่ผิว (ลูกศร) ซึ่งมีลักษณะ hypointensity ทั้งใน T1 และ T2 weighted image เนื่องจากหลอดเลือดไม่มีสัญญาณ (signal void) MR
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Hemangioblastoma

เป็นเนื้องอกของหลอดเลือดชนิด benign พบมากใน posterior fossa โดยเฉพาะที่ cerebellum เนื้องอกชนิดนี้ประกอบด้วยหลอดเลือดมากมาย ทั้งขนาดเล็กและขนาดใหญ่ที่มีลักษณะเป็น sinusoid จึงพบว่ามักมีเลือดออกอยู่ภายในเนื้องอกได้บ่อย เนื้องอกอาจเป็นก้อนทึบหรือเป็น cyst ที่มี mural nodule พวกที่เป็น cyst จะพบได้น้อยกว่า hemangioblastoma ยังอาจเกิดขึ้นได้หลายแห่งในคนเดียวกัน ภาพ MRI จะเป็นภาพผสมของ T1 และ T2 intensity ต่าง ๆ กัน ซึ่งเกิดจากเนื้องอกที่ประกอบด้วย เนื้องอกที่เป็นก้อนทึบ, cyst, หลอดเลือด, การตกเลือดภายในเนื้องอก และไขมัน ดังนั้นจึงอาจเห็นภาพ MRI มีลักษณะดังนี้(30) i) มีลักษณะเป็น cyst หรือมีทั้ง cyst และ mural nodule อยู่ที่ผนัง ส่วนที่เป็น cyst จะมีลักษณะ hypointensity ใน T1 weighted image และ hyperintensity ใน T2 weighted image ii) ใน T1 weighted images อาจมีส่วนที่มีลักษณะ hyperintensity อยู่ภายในก้อนเนื้องอก แสดงถึงการเคยมีเลือดออกมาก่อนหรืออาจเนื่องจากมีไขมันเป็นส่วนประกอบอยู่ภายใน stroma ของเนื้องอก ซึ่งทำให้มี T1 สั้น iii) การมีเลือดออกมาก่อนจะเกิด hemosiderin อยู่ภายในและรอบ ๆ hemangioblastoma ซึ่งจะเห็นเป็นส่วนที่มีลักษณะรูปร่างโค้งของสัญญาณ hypointensity iv) มีส่วนของหลอดเลือดที่มีลักษณะไม่มีสัญญาณ (signal void) จะเห็นเป็นลักษณะ hypointensity อยู่ภายในหรือรอบ ๆ เนื้องอก จะมีขนาดใหญ่เล็กตามลักษณะของหลอดเลือดที่มาเลี้ยงหรือ drain ออกจากเนื้องอก (รูปที่ 6.123 ก,ข)

หลักในการวินิจฉัย hemangioblastoma ที่สำคัญก็คือ เนื้องอกมีลักษณะเป็น cyst ร่วมกับ mural nodule และมีส่วนที่เป็นหลอดเลือดซึ่งไม่มีสัญญาณ เมื่อทำ contrast MRI ส่วนที่เป็น mural nodule จะเห็นได้ชัดเจน
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Meningioma

เป็นเนื้องอกชนิดที่อยู่นอกเนื้อสมอง และส่วนมากติดกับ dura มีขอบเขตชัดเจน เมื่อมีขนาดใหญ่จะกดลงบน cortex, CSF ใน subarachnoid space, หลอดเลือดของ cortex และบางรายมีสมองบวมร่วมด้วย ภาพ MRI ที่เห็นการเปลี่ยนแปลงของสิ่งเหล่านี้จะเป็นจุดสำคัญในการให้การวินิจฉัยเนื้องอกชนิดนี้ โดยทั่ว ๆ ไปแล้ว meningioma มักจะมีลักษณะ isointensity เท่ากับเนื้อสมอง หรือ hypointensity เล็กน้อย ทั้งใน T1 และ T2 weighted image แต่ในบางรายอาจมีลักษณะ hyperintensity เล็กน้อยใน T2 weighted image เมื่อฉีด contrast จะมี contrast enhancement เด่นชัด และมี “dural tail sign” ซึ่งเป็นส่วน dura ที่อยู่ใกล้ขอบเนื้องอกมีการหนาตัวและมี enhancement จึงเห็นคล้ายเป็นหางยื่นออกไปจากขอบของ meningioma (รูปที่ 6.124 ข.) contrast enhancement ของ meningioma มักจะมีลักษณะไม่สม่ำเสมอ (heterogenous pattern) เนื่องจากตัวเนื้องอกอาจประกอบด้วย calcification, vascularity ของเนื้องอก และบางรายอาจมี cyst เล็ก ๆ นอกจากนั้นยังจะเห็นส่วนที่เป็นแนว hypointensity ของ CSF ใน subarachnoid space และขอบเขตของหลอดเลือดซึ่งกั้นระหว่าง meningioma กับ gyri ที่ถูกกดโดยเนื้องอก (รูปที่ 6.124 ก.) บางรายจะเห็นลักษณะของสมองบวมรอบ ๆ เนื้องอก (T1 hypointensity, T2 hyperintensity) meningioma ที่แผ่เข้าไปใน dural venous sinus จะเห็นได้ดีใน MRI มากกว่า C.T.(31) MRI ยังอาจแสดงให้เห็นการหนาตัวของกะโหลกศีรษะเนื่องจากมี hyperostosis โดยมี signal void ในส่วนนั้น

[image: รูปที่ 6.124 แสดงถึง meningioma ใน MRIก. เนื้องอกมีลักษณะ hypointensity ใน T1 weighted image สังเกตเห็นแนว hypointensity ของ CSF ใน subarachnoid space และหลอดเลือดซึ่งอยู่ระหว่างเนื้องอกกับ gyri (ลูกศร) เป็นลักษณะสำคัญช่วยในการวินิจฉัยเนื้องอกชนิดนี้ข. ภาพ contrast MRI ของ meningioma เห็นลักษณะสำคัญที่เรียกว่า “dural tail sign” (ลูกศร)]รูปที่ 6.124 แสดงถึง meningioma ใน MRI
ก. เนื้องอกมีลักษณะ hypointensity ใน T1 weighted image สังเกตเห็นแนว hypointensity ของ CSF ใน subarachnoid space และหลอดเลือดซึ่งอยู่ระหว่างเนื้องอกกับ gyri (ลูกศร) เป็นลักษณะสำคัญช่วยในการวินิจฉัยเนื้องอกชนิดนี้
ข. ภาพ contrast MRI ของ meningioma เห็นลักษณะสำคัญที่เรียกว่า “dural tail sign” (ลูกศร)
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Schwannomas

Schwannomas ที่พบได้บ่อยที่สุดได้แก่ Schwannomas ของ acoustic nerve. เป็นเนื้องอกที่อยู่นอกสมอง (extra-axial) มีขอบเขตชัดเจน และมี CSF ใน basal cistern ล้อมรอบ เนื้องอกอาจเจริญอยู่ใน intracanalicular หรือ extracanalicular ยื่นเข้าไปอยู่ใน intracranium บริเวณ cerebellopontine angle MRI นับว่า เป็นการตรวจที่ให้การวินิจฉัย acoustic neurinoma ได้ดีที่สุด โดยไม่จำเป็นต้องใส่ contrast (air, methizamide) เข้าไปใน intrathecal subarachnoid space เพื่อจะแสดงถึงตำแหน่งและขอบเขตของเนื้องอกอย่างเช่นการตรวจด้วย C.T. นอกจากนั้น MRI ยังไม่มี artifact จากกระดูกมารบกวน จึงทำให้เห็นเนื้องอกได้ชัดเจน ถึงแม้จะมีขนาดเล็กก็ตาม MRI จะสามารถแสดงให้เห็นเนื้องอกทั้งที่มีตำแหน่งอยู่ใน intracanalicular และ extracanalicular ได้อย่างละเอียดชัดเจน Schwannoma จะมีลักษณะ hypointensity ใน T1 weighted image และมีลักษณะ hyperintensity ใน T2 weighted image มากกว่า meningioma นอกจากนั้นมักเห็น cistern ข้างที่มีเนื้องอกมีการขยายใหญ่ และบางรายจะเห็นคล้ายมี cyst คลุมทางด้านหลังของเนื้องอก ใน contrast MRI เนื้องอกจะมี contrast enhancement เด่นชัด ซึ่งมีประโยชน์ในการวินิจฉัยเนื้องอกที่มีตำแหน่งอยู่ใน intracanalicular(32,33,54) (รูปที่ 6.125 ก,ข,ค)

[image: รูปที่ 6.125 แสดงถึง acoustic neurinoma ใน MRIก. ภาพตัดตามแนว axial เนื้องอกมีลักษณะ hypointensity ใน T1 weighted image สังเกตเห็นมีการกดที่ cerebellar peduncle, pons และ 4th ventricleข. เนื้องอกมีลักษณะ hyperintensity ใน T2 weighted imageค. ภาพ contrast MRI ตัดตามแนว coronal แสดงถึงเนื้องอกมี enhancement ชัดเจนทั้งใน internal auditory canal (ลูกศร) และใน intracranium สังเกตเห็นมี cyst ภายในเนื้องอกอยู่หลายแห่ง]รูปที่ 6.125 แสดงถึง acoustic neurinoma ใน MRI
ก. ภาพตัดตามแนว axial เนื้องอกมีลักษณะ hypointensity ใน T1 weighted image สังเกตเห็นมีการกดที่ cerebellar peduncle, pons และ 4th ventricle
ข. เนื้องอกมีลักษณะ hyperintensity ใน T2 weighted image
ค. ภาพ contrast MRI ตัดตามแนว coronal แสดงถึงเนื้องอกมี enhancement ชัดเจนทั้งใน internal auditory canal (ลูกศร) และใน intracranium สังเกตเห็นมี cyst ภายในเนื้องอกอยู่หลายแห่ง
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Metastatic tumors

เนื้องอกที่กระจายไปสู่สมองจะมีลักษณะทางพยาธิวิทยาดังนี้ คือ i) ชอบเกิดในบริเวณรอยต่อระหว่าง grey กับ white matter ii) อาจเกิดขึ้นเพียงแห่งเดียวหรือหลายแห่งได้ iii) จะมีสมองบวมรอบ ๆ เนื้องอกมากเสมอ iv) บางชนิดเกิดมีเลือดออกภายในเนื้องอก v) contrast enhancement จะเด่นชัด อาจมีลักษณะสม่ำเสมอ (homogeneous), ไม่สม่ำเสมอ (heterogeneous) หรือเป็นรูปวงแหวนที่มี central necrosis vi) บางรายมีการกระจาย (seeding) ไปตาม ventricle, subarachnoid space ลักษณะต่าง ๆ ที่กล่าวมาทั้งหมดนี้จะเห็นได้ละเอียดชัดเจนโดย MRI การทำ MRI ร่วมกับการฉีด contrast นับว่าเป็นวิธีวินิจฉัย metastatic tumors ที่อยู่ในเนื้อสมอง, ใน ventricle, subependymal-ependymal และ cistern-subarachnoid space ได้ดีที่สุด นอกจากนั้น contrast enhancement ของเนื้องอกที่อยู่ใกล้กับกระดูกซึ่งใน MRI จะไม่มีสัญญาณ ทำให้เห็นเนื้องอกได้ชัดเจนมาก (รูปที่ 6.126 ค.) จึงเหมาะที่จะใช้ตรวจเนื้องอกใน posterior fossa โดยทั่ว ๆ ไปแล้ว metastatic tumor จะมีลักษณะ hypointensity ใน T1 weighted image และ hyperintensity ใน T2 weighted image และใน T2 weighted image นั้นยังเห็น hyperintensity ของสมองบวม (รูปที่ 6.126 ก,ข,ค) ซึ่งจะสามารถแยกออกจากขอบเขตของเนื้องอกได้ง่ายกว่าพวก primary tumors ของสมอง(19)

[image: รูปที่ 6.126 แสดงถึง metastatic brain tumor ใน MRIก. เนื้องอกมีลักษณะ hypointensity ใน T1 weighted image ล้อมรอบด้วย hypointensity ของสมองบวมข. เนื้องอกมีลักษณะ hyperintensity ใน T2 weighted image แต่ intensity ยังน้อยกว่าส่วนสมองบวมโดยรอบ จึงทำให้แยกออกจากกันได้ (ลูกศร)ค. contrast MRI ใน T1 weighted ทำให้เห็นเนื้องอกชัดเจนมาก]รูปที่ 6.126 แสดงถึง metastatic brain tumor ใน MRI
ก. เนื้องอกมีลักษณะ hypointensity ใน T1 weighted image ล้อมรอบด้วย hypointensity ของสมองบวม
ข. เนื้องอกมีลักษณะ hyperintensity ใน T2 weighted image แต่ intensity ยังน้อยกว่าส่วนสมองบวมโดยรอบ จึงทำให้แยกออกจากกันได้ (ลูกศร)
ค. contrast MRI ใน T1 weighted ทำให้เห็นเนื้องอกชัดเจนมาก
มี metastatic tumors อยู่ 2 ชนิด ที่มีลักษณะสัญญาณพิเศษเฉพาะได้แก่ mucinous adenocarcinoma, และ malignant melanoma เนื้องอกทั้งสองชนิดนี้จะมีลักษณะ hypointensity ใน T2 weighted image.

ในรายที่เป็น hemorrhagic metastatic tumor นั้น การใช้ MRI ในการวินิจฉัยจะเป็นวิธีที่เหมาะสมที่สุด เพราะว่า MRI มีความไวในการบอกถึงการมีเลือดออกและการแตกสลายของ hemoglobin ในภาพ MRI จะมีลักษณะที่สำคัญซึ่งสามารถแยกจากการเกิดเลือดออกธรรมดาได้(34) คือ i) ใน hemorrhagic metastasis มักจะมีช่วงระยะเวลาที่มี signal intensity ลดลงใน T2 weighted image ยาวนานกว่า เนื่องจากมี deoxyhemoglobin เกิดขึ้นอยู่ตลอดเวลา(34,35) ii) จะมีลักษณะ hypointensity เป็นเวลาหลายสัปดาห์หรือเป็นเดือน iii) มักจะพบว่ามีลักษณะไม่สม่ำเสมอ (heterogeneous) ภายในเนื้องอก เนื่องจากมีเลือดออกภายในเนื้องอกหลายครั้งจึงเกิดมีการแตกสลายของ hemoglobin ที่มีอายุต่างกันและหลายแห่ง ดังนั้นในบางแห่งอาจมีลักษณะ hypointensity ของเลือดที่ออกมาใหม่ ๆ ร่วมกับบริเวณที่มีลักษณะ hyperintensity ของเลือดที่อยู่ในระยะ subacute และบางแห่งอาจจะเห็นวงของ hypointensity ของ hemosiderin ของเลือดที่ออกมาเป็นระยะเวลานานแล้ว iv) เมื่อฉีด contrast เนื้องอกจะมี contrast enhancement ชัดเจน

สำหรับ malignant melanoma ที่สมอง จะมีลักษณะ MRI เฉพาะ เนื่องจาก melanin เป็นตัวที่มีผลเป็น paramagnetic effect(36) และยังเป็นเนื้องอกที่มีแนวโน้มที่จะเกิดเลือดออกได้ง่าย ดังนั้นลักษณะ MRI จึงขึ้นอยู่กับว่าจะมีหรือไม่มีเลือดออกอยู่ในเนื้องอกเสียเป็นส่วนมาก สำหรับ malignant melanoma ที่ยังไม่มีเลือดออกจะมีลักษณะ hyperintensity ใน T1 weighted images และมี hypointensity เล็กน้อยหรือ isointensity ใน T2 weighted image ส่วนรายที่มีเลือดออกจะมี signal intensity ตามอายุของเลือดที่เกิดขึ้น เมื่อทำ contrast MRI จะพบว่าเนื้องอกมีลักษณะ homogenous enhancement.

ส่วน mucinous adenocarcinoma จะมีลักษณะ hypointensity หรือ isointensity ใน T1 weighted image และ hypointensity ใน T2 weighted image เช่นกัน การมีลักษณะ hypointensity ใน T2 weighted image นั้น อาจเนื่องจากการมีจำนวนโปรตีนสูงภายในเนื้องอก(37)


หน้าต้นฉบับ 497
Leptomeningeal metastasis

เป็นการกระจายของเซลล์เนื้องอกไปสู่ leptomeningeal และ CSF ใน subarachnoid space เซลล์เนื้องอกจะกระจายไปทั่ว ๆ ทั้งใน basal cistern, Sylvian fissure, sulci และ ventricles ซึ่งเป็นเหตุให้เกิด hydrocephalus เนื้องอกซึ่งเกิดขึ้นเริ่มแรกที่ CNS บางชนิดจะมี leptomeningeal metastasis ได้ ที่พบอยู่เสมอได้แก่ medulloblastoma, ependymoma, pinealoblastoma และ retinoblastoma(38,39) นอกจากนั้นยังพบได้ใน lymphoma, leukemia และ melanoma โดยทั่ว ๆ ไปแล้ว MRI ที่ไม่มีการฉีด contrast จะไม่สามารถแสดงให้เห็น leptomeningeal metastasis ได้เลย แต่เมื่อได้ฉีด contrast แล้ว จะเห็น leptomeningeal metastasis มี enhancement ได้ชัดเจนดีกว่าที่เห็นใน contrast C.T. enhancement(40) และจะเห็นได้ที่บริเวณ basal cistern, Sylvian fissure, cortical sulci และ tentorium ซึ่งมักจะมีลักษณะเป็นตุ่มเล็ก ๆ มากกว่าที่จะมีลักษณะแผ่เรียบทั่ว ๆ ไปอย่างเช่นที่เห็นในรายที่มีการอักเสบ(41)


หน้าต้นฉบับ 497–499
Pituitary adenoma

การใช้ MRI ในการสืบค้นเนื้องอกของต่อม pituitary นับว่าให้ประโยชน์มาก เพราะทำให้เห็นขอบเขตเนื้องอกได้ชัดเจน การทำในระนาบ coronal ร่วมกับ sagittal ก็จะบอกถึงขนาด, การแผ่ขยายของเนื้องอก และความสัมพันธ์ของเนื้องอกต่อ structures สำคัญ ๆ ที่อยู่ใกล้ชิด ซึ่งจะเป็นประโยชน์อย่างยิ่งแก่ศัลยแพทย์ในการทำผ่าตัด เนื้องอกชนิดนี้อาจแบ่งตามขนาดได้เป็น microadenoma และ macroadenoma สำหรับ microadenoma นั้นจะมีขนาดเล็กกว่า 1 ซ.ม. ในภาพ MRI จะเห็นได้ชัดดีกว่า C.T. ส่วนมากมีลักษณะ hypointensity ใน T1 weighted image เมื่อเปรียบเทียบกับเนื้อของต่อมปกติ แต่ใน T2 weighted image นั้นผลไม่แน่นอน ใน contrast MRI เนื้องอกจะมี signal intensity ของ enhancement น้อยกว่าของเนื้อต่อมส่วนที่ปกติ (ขาวน้อยกว่าเนื้อต่อมที่ปกติ) (รูปที่ 6.127 ก,ข) microadenoma ส่วนมากจะมีตำแหน่งอยู่ด้านข้างของต่อมและทำให้ต่อมส่วนนี้โป่งนูนขึ้นพร้อมกับดันให้ pituitary stalk เบี่ยงเบนไปสู่ด้านตรงข้าม(42) (รูปที่ 6.127 ค) ส่วนมากจะเป็นชนิด prolactin secreting adenoma ซึ่งไม่มี contrast enhancement(43,44) ส่วนพวก ACTH-producing microadenoma จะมี enhancement เกิดขึ้นช้าภายหลังการฉีด GD-DTPA

[image: รูปที่ 6.127 แสดงถึง microadenoma ของต่อม pituitaryก. เนื้องอกมีลักษณะ isointensity ใน T1 weighted image hypointensity ของ signal void ทั้งสองข้างเป็น internal carotid (ลูกศร)ข. แสดงถึง signal intensity enhancement ของ microadenoma มีน้อยกว่าเนื้อต่อมปกติ (ลูกศร), (ขาวน้อยกว่าเนื้อต่อม)ค. แสดงถึง pituitary stalk ถูกดันเบี่ยงเบนไปด้านตรงข้ามโดย adenoma]รูปที่ 6.127 แสดงถึง microadenoma ของต่อม pituitary
ก. เนื้องอกมีลักษณะ isointensity ใน T1 weighted image hypointensity ของ signal void ทั้งสองข้างเป็น internal carotid (ลูกศร)
ข. แสดงถึง signal intensity enhancement ของ microadenoma มีน้อยกว่าเนื้อต่อมปกติ (ลูกศร), (ขาวน้อยกว่าเนื้อต่อม)
ค. แสดงถึง pituitary stalk ถูกดันเบี่ยงเบนไปด้านตรงข้ามโดย adenoma
สำหรับ macroadenoma นั้น MRI จะแสดงให้เห็นขนาด, การขยายตัวและความสัมพันธ์ต่อ structures ใกล้เคียงได้ชัดเจนมาก นอกจากนั้นยังทำให้เห็นทั้งส่วนที่เป็น cyst, necrosis และ hemorrhage ที่เกิดขึ้นในเนื้องอก พวกที่เป็นก้อนเนื้อจะมีลักษณะ hypointensity หรือเกือบ isointensity ทั้งใน T1 และ T2 weighted image และมี homogenous enhancement (รูปที่ 6.128 ก,ข,ค) ส่วนที่เป็น cyst หรือ necrosis ก็จะมี signal intensity อยู่ระหว่าง CSF กับเนื้องอกใน T1 weighted image และมีลักษณะ hyperintensity ใน T2 weighted image ในกรณีที่มี hemorrhage MRI จะบอกได้ดี ถ้าเป็น subacute hemorrhage จะพบว่ามี hyperintensity ทั้งใน T1 และ T2 weighted image เนื่องจากมี methemoglobin เกิดขึ้น(45) การทำ MRI ในระนาบ coronal และ sagittal ร่วมกันจะทำให้เห็นการกดเบียดของ optic chiasm, cavernous sinus, internal carotid a. รวมทั้งการขยายตัวของเนื้องอกไปสู่ interpeduncular fossa ได้อย่างดีเยี่ยม
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Craniopharyngioma

เนื้องอกชนิดนี้จะมีตำแหน่งอยู่ที่บริเวณ sella turcica อาจอยู่ภายใน sellar (intrasellar), เหนือ sellar (suprasellar) ซึ่งพบได้เป็นส่วนใหญ่ และ intraventricular (3rd ventricle) พบได้เป็นส่วนน้อย ภายในเนื้องอกมักจะประกอบด้วย cyst และ calcification น้ำใน cyst จะมีสีน้ำตาลที่มีโปรตีนสูงและมีเกล็ดของ cholesterol ปนอยู่มากมาย ในเด็กที่มีเนื้องอกและมีลักษณะเช่นที่กล่าวมาข้างต้นอยู่ที่บริเวณ sella turcica craniopharyngioma จะเป็นเนื้องอกที่พบบ่อยที่สุด MRI นับว่าเป็นวิธีสืบค้นที่ดีที่สุด เพราะว่าสามารถแยกเนื้อเยื่อชนิดต่าง ๆ ได้ และยังมองเห็นความสัมพันธ์ระหว่างเนื้องอกกับ structure ใกล้เคียงในระนาบ coronal, และ sagittal ได้ดี แต่สำหรับ calcification การทำ C.T. จะเห็นได้ดีกว่า โดยทั่ว ๆ ไปแล้วส่วนที่เป็น cyst ของ craniopharyngioma จะมีลักษณะ hyperintensity ใน T1 weighted image เนื่องจากมี cholesteral crystal ที่อยู่ภายใน cyst และจะมี hypointensity เล็กน้อย ถ้า cyst นั้นไม่มี cholesterol ใน T2 weighted image จะมีลักษณะ hyperintensity (รูปที่ 6.129 ก,ข) ส่วนที่เป็นตัวเนื้องอกซึ่งไม่มี calcification จะมีลักษณะ isointensity ใน T1 weighted image และ hyperintensity ใน T2 weighted image บริเวณที่มี calcification จะมีลักษณะ hypointensity ทั้งใน T1 และ T2 weighted image เนื่องจากกระดูกไม่มีสัญญาณ (signal void) เมื่อฉีด contrast จะพบว่า ส่วนที่เป็นเนื้องอก และผนังของ cyst จะมี enhancement ชัดเจนใน T1 weighted image

[image: รูปที่ 6.128 แสดงถึง macroadenoma ของต่อม pituitaryก. ภาพตัดตามแนว coronal ใน T1 weighted image เนื้องอกมีลักษณะ isointensity สังเกตเห็นเนื้องอกขยายตัวขึ้นข้างบนกดที่ optic chiasm และ 3rd ventricleข. ใน proton density weighted image มีลักษณะ homogenous hyperintensityค. ภาพตัดตามแนว sagittal ทำให้เห็นการขยายตัวของเนื้องอกของต่อม pituitary ไปสู่ส่วนอื่นได้สวยชัดเจน]รูปที่ 6.128 แสดงถึง macroadenoma ของต่อม pituitary
ก. ภาพตัดตามแนว coronal ใน T1 weighted image เนื้องอกมีลักษณะ isointensity สังเกตเห็นเนื้องอกขยายตัวขึ้นข้างบนกดที่ optic chiasm และ 3rd ventricle
ข. ใน proton density weighted image มีลักษณะ homogenous hyperintensity
ค. ภาพตัดตามแนว sagittal ทำให้เห็นการขยายตัวของเนื้องอกของต่อม pituitary ไปสู่ส่วนอื่นได้สวยชัดเจน
[image: รูปที่ 6.129 แสดงถึง craniopharyngioma ในภาพ MRIก. ภาพตัดตามระนาบ sagittal ใน T1 weighted image craniopharyngioma มีลักษณะ hypointensity ไม่มากเมื่อเปรียบเทียบกับ CSF เนื้องอกมี suprasellar และ retroseller extensionข. ภาพตัดตามระนาบ coronal ใน T2 weighted image จะมีลักษณะ hyperintensity]รูปที่ 6.129 แสดงถึง craniopharyngioma ในภาพ MRI
ก. ภาพตัดตามระนาบ sagittal ใน T1 weighted image craniopharyngioma มีลักษณะ hypointensity ไม่มากเมื่อเปรียบเทียบกับ CSF เนื้องอกมี suprasellar และ retroseller extension
ข. ภาพตัดตามระนาบ coronal ใน T2 weighted image จะมีลักษณะ hyperintensity

หน้าต้นฉบับ 502
Pineal tumors

เนื้องอกในบริเวณนี้ประกอบด้วยเนื้องอก 3 กลุ่ม

	เนื้องอกที่เกิดจาก germ cells ได้แก่ germinoma และ teratoma
	เนื้องอกที่เกิดจาก pineal cells ได้แก่ pineocytoma และ pineoblastoma
	เนื้องอกที่เกิดจาก glia cells เช่น gliomas และอื่น ๆ


เนื้องอกในบริเวณนี้ที่พบบ่อยที่สุดได้แก่ germinoma รองลงมาตามลำดับได้แก่ teratoma, pineoblastoma, และ pineocytoma

MRI ใน germinomas จะมีลักษณะ isointensity เท่ากับ grey matter ใน T1 weighted image และ isointensity หรือ hyperintensity เล็กน้อยใน T2 weighted image(49,50) (รูปที่ 6.130) โดยทั่ว ๆ ไปแล้ว germinoma จะไม่มี calcification แต่อาจเกิดร่วมกับ calcification ใน pineal gland ได้ เมื่อทำ contrast MRI จะมีลักษณะ hyperintensity เนื้องอกชนิดนี้มีแนวโน้มที่จะแผ่ขยายเข้าไปใน 3rd ventricle และกระจายไปตาม CSF จึงอาจเห็นเนื้องอกที่ผนังของ ventricle และ subarachnoid space ซึ่งจะเห็นได้ใน contrast MRI


หน้าต้นฉบับ 502
Teratoma

เนื้องอกชนิดนี้จะประกอบด้วยเนื้อเยื่อหลายชนิด ได้แก่ กระดูก, ไขมัน และมักจะมี cyst อยู่ภายใน MRI จะมีลักษณะ hyperintensity ใน T1 weighted image เนื่องจากไขมัน ส่วนที่เป็นกระดูกหรือ calcium และ cyst จะมีลักษณะ hypointensity


หน้าต้นฉบับ 502–503
Pineocytoma & Pineoblastoma

ทั้งสองชนิดนี้เป็นเนื้องอกของ pineal cells pineoblastoma เป็นเนื้องอกชนิด malignant พบได้มากกว่า pineocytoma ประกอบด้วยเซลล์ตัวอ่อนอยู่กันอย่างหนาแน่น ปัจจุบันจัดอยู่ในกลุ่ม primitive neuro-ectodermal tumors (PNET) ภาพ MRI ของเนื้องอกทั้ง 2 จะมีลักษณะ hypointensity ใน T1 weighted image และ hyperintensity ใน T2 weighted เนื่องจาก เนื้องอกชนิดนี้มี calcification อยู่ภายในเนื้องอก จึงอาจเห็น hypointensity ของกระดูกในบางแห่งทั้งใน T1 & T2 weighted image

[image: รูปที่ 6.130 แสดงถึง MRI ของ germinomaก. ภาพ axial view ใน T1 weighted image. germinoma มีลักษณะ isointensity.ข. ใน T2 weighted image มีลักษณะ hyperintensity เล็กน้อยค. ภาพ sagittal view ภายหลังฉีด contrast germinoma มีลักษณะ enhancement ชัดเจน (ลูกศรสั้น) สังเกตเห็น ectopic germinoma ที่บริเวณ suprasellar (ลูกศรยาว) อีกแห่งหนึ่ง]รูปที่ 6.130 แสดงถึง MRI ของ germinoma
ก. ภาพ axial view ใน T1 weighted image. germinoma มีลักษณะ isointensity.
ข. ใน T2 weighted image มีลักษณะ hyperintensity เล็กน้อย
ค. ภาพ sagittal view ภายหลังฉีด contrast germinoma มีลักษณะ enhancement ชัดเจน (ลูกศรสั้น) สังเกตเห็น ectopic germinoma ที่บริเวณ suprasellar (ลูกศรยาว) อีกแห่งหนึ่ง

หน้าต้นฉบับ 503–504
Epidermoid tumors (Pearly tumor)

เป็นเนื้องอกที่พบได้บ่อยที่สุดในจำพวก congenital tumors ที่เกิดขึ้นภายในกะโหลกศีรษะ รองลงไปได้แก่ dermoid, lipomas, teratomas ตามลำดับ พบได้มากในบริเวณ cerebello-pontine angle, parasellar เนื้องอกประกอบด้วยผนัง cyst ที่เป็น epithelium และภายในเป็นน้ำที่มี keratin calcification ใน epidermoid มักจะไม่ค่อยพบ โดยทั่ว ๆ ไปแล้วใน MRI สำหรับ epidermoid จะมีลักษณะ hypointensity ใน T1 weighted image และ hyperintensity ใน T2 weighted image(51) (รูปที่ 6.131 ก,ข) และไม่มี enhancement หลังการฉีด contrast Gd-DTPA Horowitz et al.(52) ได้อธิบายว่า epidermoid ใน MRI มีอยู่ 2 แบบ คือ แบบ epidermoid ชนิดดำ และ epidermoid ชนิดขาว แบบแรกเป็นก้อนทึบ ประกอบด้วย pearly keratin ซึ่งไม่มี triglycerides ผสมอยู่ ในภาพ MRI จึงเห็นมีลักษณะ hypointensity ใน T1 weighted image ส่วนอีกแบบหนึ่งเป็นพวกที่เป็น cyst ซึ่งมี triglyceride ผสมอยู่ภายใน จึงมีลักษณะ signal intensity สูงขึ้น (ภาพขาวขึ้น) ใน T1 weighted image


หน้าต้นฉบับ 504
Dermoid tumors

เป็น cyst ชนิดที่มีผนังหนาเกิดขึ้นตามแนวกลางของสมอง พบบ่อยที่ posterior fossa และมักจะมี calcification อยู่ที่ผนังและภายใน ส่วนประกอบภายใน cyst จะมีอยู่สองส่วน คือส่วนที่เป็นไขมันผสมอยู่จะเป็นส่วนที่เบาและอยู่ในส่วนบน ส่วนที่เป็นโปรตีนชนิด keratin จะอยู่ในส่วนล่าง ดังนั้น MRI ของ dermoid จึงเห็นไม่สม่ำเสมอ (heterogeneous) (รูปที่ 6.132) ส่วนที่เป็นไขมันก็จะมีลักษณะ hyperintensity ใน T1 weighted image และส่วนที่อยู่ด้านล่างจะมีลักษณะ hypointensity หรือภาพมีสีดำ แต่ก็ไม่ดำเท่ากับ CSF ใน T2 weighted image ภาพจะมีลักษณะ hyperintensity ทั้งหมด(53) ส่วนที่มี calcification ก็จะเป็นส่วนที่มี signal void เห็นเป็นส่วนดำ ถ้าหากว่ามีการแตกของ dermoid จะเห็นหยดไขมันกระจายอยู่ภายใน subarachnoid space หลาย ๆ แห่ง ซึ่งในภาพ T1 weighted image MRI จะเห็นเป็นหย่อม hyperintensity อยู่ใน basal cistern และ subarachnoid space ทั่ว ๆ ไป


หน้าต้นฉบับ 504–506
Lipomas

มักพบได้ในบริเวณแนวกลางสมอง ได้แก่ corpus callosum, quadrigeminal plate บางรายจะมี calcification คล้ายเปลือกไข่ ภาพ MRI จะมีลักษณะเด่นชัดของไขมันที่อยู่ในก้อน lipoma คือมีลักษณะ hyperintensity ใน T1 weighted image และ isointensity หรือ hyperintensity ใน T2 weighted image ใน รายที่เป็น lipoma ของ corpus callosum ในภาพอาจจะเห็นความผิดปกติของ corpus callosum ร่วมด้วย

[image: รูปที่ 6.131 แสดงถึงเนื้องอกชนิด epidermoid ใน MRIก. มีลักษณะ hypointensity ใน T1 weighted image และไม่มี enhancement ของผนังที่ชัดเจนข. มีลักษณะ hyperintensity ใน T2 weighted image]รูปที่ 6.131 แสดงถึงเนื้องอกชนิด epidermoid ใน MRI
ก. มีลักษณะ hypointensity ใน T1 weighted image และไม่มี enhancement ของผนังที่ชัดเจน
ข. มีลักษณะ hyperintensity ใน T2 weighted image
[image: รูปที่ 6.132 แสดงถึง dermoid tumor ใน MRIก. ภาพตัดตามแนว coronal เห็นลักษณะ hypointensity ที่ไม่สม่ำเสมอ (heterogenous) ใน T1 weighted imageข. ภาพตัดตามแนว axial เห็นลักษณะ hyperintensity ใน T2 weighted imageค. เนื้องอกไม่มี contrast enhancement]รูปที่ 6.132 แสดงถึง dermoid tumor ใน MRI
ก. ภาพตัดตามแนว coronal เห็นลักษณะ hypointensity ที่ไม่สม่ำเสมอ (heterogenous) ใน T1 weighted image
ข. ภาพตัดตามแนว axial เห็นลักษณะ hyperintensity ใน T2 weighted image
ค. เนื้องอกไม่มี contrast enhancement

หน้าต้นฉบับ 506–507
Chordoma

เป็นเนื้องอกที่เกิดจากส่วนที่เหลือของ notochord สำหรับภายในกะโหลกศีรษะพบได้บ่อยที่บริเวณ clivus และกระดูก sphenoid เป็นเนื้องอก ซึ่งมีการทำลายเฉพาะที่ได้มากมาย เห็นเป็นก้อนเนื้ออยู่หน้าต่อ brain stem และดัน brain stem ให้เคลื่อนไปทางด้านหลัง ภาพ MRI จะเห็นเป็น hypointensity หรือ isointensity ใน T1 weighted image และ hyperintensity ใน T2 weighted image ในบางรายอาจมีจุดเลือดออกภายในเนื้องอก ซึ่งจะมีลักษณะ hyperintensity ใน T1 และ T2 weighted image ในบางรายจะมี intensity หลายชนิดทั้งใน T1 & T2 weighted image เนื่องจากมีชิ้นส่วนของกระดูก และ bone marrow ภายในเนื้องอก chordoma ของ clivus จะเห็นได้ดีในภาพ sagittal plane


หน้าต้นฉบับ 507
การสืบค้นที่ล้าสมัย

ในสมัยก่อนการนำเอา C.T., MRI มาใช้ตรวจหาเนื้องอกสมอง มีวิธีการตรวจอีกหลายอย่างที่สามารถให้การวินิจฉัยเนื้องอกสมองได้ ได้แก่

	ventriculography
	pneumoencephalography
	radioisotope brain scan
	echoencephalography
	EEG


ในปัจจุบันการตรวจด้วยวิธีต่าง ๆ เหล่านี้ได้เลิกทำกันแล้ว เพราะเป็นการตรวจที่ไม่ให้ความละเอียดได้ดีเท่า C.T. และการตรวจบางอย่างทำความทรมาน, ความเจ็บปวดให้กับผู้ป่วย บางรายเกิดมีภาวะแทรกซ้อนที่ร้ายแรง เมื่อเทียบกับ C.T. แล้ว C.T. มีความเด่นกว่ามากมาย เชื่อถือได้ สามารถบอกตำแหน่ง, ขนาด, ชนิดของเนื้องอก (บางราย) และผลกระทบอันเกิดจากเนื้องอก เช่น สมองบวม, hydrocephalus และ herniation ได้เป็นอย่างดี ผู้ป่วยไม่เจ็บตัวหรือมีอันตราย

อย่างไรก็ตามจะขอกล่าวถึงการตรวจต่าง ๆ เหล่านี้เพียงสั้น ๆ เพื่อให้ทราบถึงวิธีการสืบค้นที่ได้กลายเป็นเพียงประวัติศาสตร์ไปแล้ว แต่ถ้าจำเป็นจะนำมาใช้ในการตรวจหาเนื้องอกในบางโอกาส และบางสถานภาพก็ย่อมทำได้


หน้าต้นฉบับ 507–509
Ventriculography

เป็นการฉีดอากาศหรือสารทึบรังสีเข้าไปแทนที่ CSF ใน ventricle โดยมีจุดประสงค์ในการดู hydrocephalus, จุดอุดตันทางเดินน้ำไขสันหลัง, เนื้องอกที่อยู่ภายใน หรือชิดกับผนังของ ventricle ทั้งที่อยู่ใน lateral, 3rd และ 4th ventricle การตรวจโดยใช้อากาศ เรียกว่า air ventriculography และถ้าใช้สารทึบรังสี เรียกว่า positive contrast ventriculography การทำ ventriculography จะทำเมื่อ angiography ไม่แสดงความผิดปกติในสมองได้ชัดเจน เมื่อทำแล้วศัลยแพทย์ต้องเตรียมพร้อมเสมอในการที่จะให้การผ่าตัดสมองได้ทันทีเมื่อจำเป็น เพราะบางรายอาจเกิดภาวะแทรกซ้อนที่อาจถึงเสียชีวิตได้

วิธีทำ ฉีดยาชาเฉพาะที่ ทำ burr hole ที่บริเวณ frontal ข้าง nondominant hemisphere โดยให้อยู่หน้าต่อ coronal suture และอยู่ห่างจากแนวกลางประมาณ 2–2.5 ซ.ม. เปิด dura แล้วผ่านสายยางที่มีแกนนำ (stylet) เข้าหา ventricle โดยให้อยู่ในแนวเกือบตั้งฉากเอียงเข้าหาแนวกลางเล็กน้อย เล็งให้อยู่ในแนว inner canthus ของตาข้างเดียวกัน เมื่อแทงลึกเข้าไปประมาณ 5 ซ.ม. ปลายสายยางก็จะเข้าไปอยู่ใน frontal horn ของ lateral ventricle จะได้น้ำไขสันหลัง การทำ burr hole อาจทำที่บริเวณ temporal ส่วนหลังเหนือใบหู 3 ซ.ม. และไปข้างหลัง 3 ซ.ม. หรือที่ parietal ส่วนหลัง เหนือ lambdoid suture เล็กน้อย และห่างจากแนวกลาง 3–3.5 ซ.ม.

ถ้าทำ air ventriculography ก่อนฉีดอากาศเข้าไปต้องจัดให้ศีรษะข้างตรงข้ามอยู่ด้านบน หรืออยู่ในท่านอนคว่ำเพื่อให้อากาศไม่กลับออกมาทางสายยาง จะต้องแลกเปลี่ยนจำนวนน้ำไขสันหลังกับอากาศที่ฉีดเข้าไปให้สมดุลกัน มิฉะนั้นจะเกิด แรงดันจากอากาศ ทำให้ความดันภายในสมองสูงเกิดอันตรายได้ เมื่อใส่อากาศเข้าไปตามจำนวนที่ต้องการแล้วให้เปลี่ยนท่าของศีรษะในทิศทางที่ทำให้อากาศไปอยู่ในตำแหน่งที่เราต้องการเพื่อให้เห็นความผิดปกติ แล้วทำการถ่ายภาพรังสีกะโหลกศีรษะ ในรายที่ไม่มีการอุดตันของ foramen of Monro อากาศจะกระจายไปสู่ lateral ventricle ทั้งสองข้างและ 3rd ventricle (รูปที่ 6.133)

[image: รูปที่ 6.133 แสดงถึง air ventriculogram เห็นอากาศอยู่ภายใน lateral ventricle]รูปที่ 6.133 แสดงถึง air ventriculogram เห็นอากาศอยู่ภายใน lateral ventricle
สำหรับ positive contrast ventriculography สารทึบรังสีที่ใช้ได้แก่ Myodil, Pantopaque, Conray 60. Myodil และ Pantopaque ใช้เพียง 3–4 c.c. แล้วเปลี่ยนท่าของศีรษะให้ myodil เข้าไปใน 3rd ventricle, aqueduct และ 4th ventricle (รูปที่ 6.134) ถ้าใช้ conray 60 ให้ใช้ 6 c.c. ผสมกับ CSF 6 c.c. แล้วฉีดกลับเข้าไปใน ventricle conray จะไหลไปตาม ventricular system เมื่อถ่ายภาพก็จะเห็น system ทั้งหมด

[image: รูปที่ 6.134 แสดงถึง conray ventriculogram เห็น lateral ventricle, ส่วนหลังของ 3rd ventricle, aqueduct of Sylvius และ 4th ventricle ถูกดันไปทางด้านหลังโดยเนื้องอกใน brain stem]รูปที่ 6.134 แสดงถึง conray ventriculogram เห็น lateral ventricle, ส่วนหลังของ 3rd ventricle, aqueduct of Sylvius และ 4th ventricle ถูกดันไปทางด้านหลังโดยเนื้องอกใน brain stem

หน้าต้นฉบับ 509–511
Pneumoencephalography

เป็นการฉีดอากาศเข้าสู่ ventricular system โดยผ่านทางการเจาะหลัง เป็นวิธีที่ทำให้ผู้ป่วยปวดศีรษะ, ทรมาน, เหงื่อแตกจะเป็นลม และมีอันตรายสูง โดยเฉพาะในผู้ป่วยที่มีความดันในช่องกะโหลกศีรษะ สูง หรือมี posterior fossa tumor เพราะอาจทำให้เกิด tonsillar herniation และผู้ป่วยหยุดหายใจ ไม่รู้สติได้ ในความเห็นของผู้เขียนคิดว่าควรเป็นวิธีท้ายสุดที่จะทำการตรวจผู้ป่วยด้วยวิธีนี้

วิธีทำ จัดผู้ป่วยอยู่ในท่านั่ง ก้มศีรษะเล็กน้อยเพื่อให้อากาศสามารถลอยเข้าสู่ 4th ventricle ได้ง่าย ทำการเจาะหลัง แล้วฉีดอากาศจำนวนเท่ากับ CSF ที่เอาออกมา โดยฉีดครั้งละประมาณ 5 c.c. แล้วถ่าย X-ray กะโหลกศีรษะในท่านั่งเช่นนั้น เป็นระยะ ๆ ทุกครั้งที่ฉีดอากาศเพิ่มขึ้น ถ้าอากาศไม่เข้าไปใน ventricle ต้องจัดท่าของศีรษะใหม่ ถ้าต้องการเห็น 3rd ventricle, aqueduct และ 4th ventricle ให้ชัด จะต้องทำ tomography โดยให้ผู้ป่วยส่ายหน้าไปมาซ้ายขวาขณะที่นั่งอยู่ในท่าเดิมแล้วถ่ายภาพด้านข้าง (รูปที่ 6.135) วิธีนี้จะทำให้เห็นสิ่งที่อยู่แนวกลางเท่านั้นได้ชัดเจน หลังจากนั้นอาจจัดท่าต่าง ๆ ให้อากาศไปอยู่ในตำแหน่งอื่นได้ตามต้องการ แล้วถ่ายภาพรังสี ทำให้เราสามารถเห็นความผิดปกติได้

[image: รูปที่ 6.135 ภาพ pneumoencephalogram ขณะทำ tomography โดยมีอากาศอยู่ที่ basal cistern ทำให้เห็นก้อนบริเวณเหนือ sellar (ลูกศร) จะสังเกตเห็นภาพของ 3rd ventricle (3). aqueduct of Sylvius (AS) และ 4th ventricle (4)]รูปที่ 6.135 ภาพ pneumoencephalogram ขณะทำ tomography โดยมีอากาศอยู่ที่ basal cistern ทำให้เห็นก้อนบริเวณเหนือ sellar (ลูกศร) จะสังเกตเห็นภาพของ 3rd ventricle (3). aqueduct of Sylvius (AS) และ 4th ventricle (4)
[image: รูปที่ 6.136 แสดงให้เห็น frontal lobe tumor (ลูกศร) โดย Tc99 brain scan]รูปที่ 6.136 แสดงให้เห็น frontal lobe tumor (ลูกศร) โดย Tc99 brain scan
ในกรณีที่สงสัยว่ามีเนื้องอกอยู่ที่บริเวณฐานของสมอง เช่นบริเวณ suprasellar region หรือ C-P angle ก็อาจทำให้เห็นได้โดยการฉีดอากาศเข้าไปในขณะที่นั่งแหงนหน้า อากาศจะเข้าไปอยู่ใน basal cisterns และ subarachnoid space (รูปที่ 6.135)


หน้าต้นฉบับ 511
Brain scan

เป็นการฉีดสาร radioisotopic เข้าหลอดเลือด แล้วมีเครื่อง detector scan บันทึกออกมาเป็นภาพบนกระดาษหรือใน film X-rays ทำให้เห็นพยาธิสภาพภายในกะโหลกศีรษะได้ เหมาะสำหรับเป็นการตรวจคัดเลือก (screening) ว่ารายใดมีพยาธิสภาพในสมอง สามารถทำกับผู้ป่วยนอกได้ isotope ที่ใช้ได้แก่ technetium (Tc 99 m.) เมื่อเห็นความผิดปกติแล้วจึงทำการตรวจด้วยวิธีอื่นอีกเพื่อจะได้วินิจฉัยโรคให้ถูกต้องต่อไป โดยใช้ angiography หรือ ventriculography แล้วแต่กรณีเป็นราย ๆ ไป (รูปที่ 6.136)
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Echoencephalography

เป็นการใช้ ultrasound เพื่อค้นหา ตำแหน่งแนวกลางของสมองและก้อนภายในสมอง ultrasound เมื่อกระทบกับกะโหลก, แนวกลางของสมอง, และก้อนจะให้ภาพของการสะท้อนกลับ (reflection) ทำให้สามารถ เห็นตำแหน่งของ midline structures และก้อนในสมองได้ โดยถ้ามีก้อนภายในกะโหลกศีรษะข้างหนึ่ง ก็จะทำให้มี midline shift ไปด้านตรงข้าม ภาพการสะท้อนกลับของ ultrasound นั้นจะไม่มีลักษณะเฉพาะสำหรับเนื้องอก วิธีนี้จึงไม่มีประโยชน์เพียงพอในการช่วยวินิจฉัยโรคก่อนการผ่าตัด และจะต้องใช้ angiography หรือการตรวจอย่างอื่นเข้าช่วยเสมอ ดังนั้น echoencephalography จึงใช้เพียงแค่ตรวจคัดเลือกเท่านั้น


หน้าต้นฉบับ 512
EEG

เป็นการตรวจคลื่นไฟฟ้าสมอง เหมาะสำหรับผู้ป่วยที่เป็นโรคลมชักเท่านั้น ไม่มีประโยชน์ที่จะบอกว่าผู้ป่วยมีเนื้องอกสมองหรือไม่ เพราะการเปลี่ยนแปลงในคลื่นไฟฟ้าสมองจะไม่มีลักษณะเฉพาะสำหรับเนื้องอกสมอง EEG บอกได้แต่เพียงว่ามีความผิดปกติของคลื่นไฟฟ้าสมองอยู่ตำแหน่งใดเท่านั้น ซึ่งก็จะต้องใช้การตรวจด้วยวิธีอื่นเข้าช่วยต่อไป
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