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Предисловие
Эта книга представляет собой краткое учебное пособие по визуализации цен-

тральной нервной системы. Она написана на основе повседневного практическо-
го опыта и предлагает читателям для интерпретации более 100 реальных клини-
ческих случаев. Мы исповедуем визуальный, интерактивный, стимулирующий 
мышление метод обучения на примере достаточно распространенных и более ред-
ких неврологических заболеваний.

Хотя пособие создано, в первую очередь, для рентгенологов, ряд случаев, опи-
санных в нем, будет интересен неврологам, нейрохирургам и врачам других спе-
циальностей, чьим пациентам требуется визуализирующее обследованиие цент-
ральной нервной системы, а также тем, кто хочет больше узнать о методах визуа-
лизации ЦНС.

Каждый приведенный в книге клинический случай сопровождается кратким 
описанием анамнеза и проиллюстрирован специально отобранными снимками. 
Серия вопросов фокусирует внимание читателя на наиболее важных аспектах 
данного случая. Диагноз представлен на следующей странице, за ним следует об-
суждение не только находок, сделанных при визуализации, но и дифференциаль-
ной диагностики и корреляции между патоморфологическими и клиническими 
проявлениями заболевания. Ответы на поставленные вопросы отмечены в тексте 
соответствующими номерами, например (I). Когда визуальные находки можно 
спутать с находками при других заболеваниях, представлены дополнительные 
снимки или дана ссылка на другие разделы книги. Описание каждого случая за-
канчивается одним или несколькими «ключевыми пунктами», которые следует 
запомнить.

Эту книгу можно читать разными способами. Вы можете использовать ее 
как сборник тестов для самопроверки, а затем дополнить полученные знания пре-
доставленной далее информацией, или как учебник, в котором можно выбрать 
интересующие вас заболевания по предметному указателю. В любом случае изда-
тели надеются, что эта книга пробудит в читателях интерес к обсуждаемому пред-
мету и расширит их профессиональные познания.

Kirsten Forbes
Michael Lev

Sanjay Shetty
Joseph Heiserman
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СОД септооптическая дисплазия 
СПИД синдром приобретенного имму-

нодефицита
СПНЭО супратенториальная прими-

тивная нейроэктодермальная 
опухоль 

СХШ синдром Халлервордена–
Шпатца 

Cписок сокращений
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1: Вопрос

9

1. 6-месячный ребенок с судорогами.
I. Опишите признаки, обнаруженные при визуализации (1А, В).
II. Каков диагноз?
III. Какими нарушениями сопровождается заболевание?
IV. Чем отличаются снимки, полученные при обследовании другого пациента (1С, D – 
парный случай)? 

1A 1B

1C 1D



1: Ответ

10

1. Диагноз. Агенезия мозолистого тела (II).

Результаты визуализирующих исследо-
ваний. На сагиттальном Т1-взвешенном 
МР-изображении (1А) обнаружена агене-
зия мозолистого тела (АМТ). Мозолистое 
тело – самая крупная комиссура головного 
мозга, соединяющая большие полушария 
(1Е, стрелка 1). Нормальное развитие 
мозолистого тела сопровождается инвер-
сией поясной извилины, формирующей 
поясную борозду, которая располагается 
над мозолистым телом параллельно ему 
(1Е, стрелка 2). Следовательно, при АМТ 
поясная извилина отсутствует, борозды ме-
диальной поверхности большого полуша-
рия распространяются до крыши третьего желудочка (1А, стрелка). На Т1-взвешенном 
изображении в аксиальной плоскости (1В) выявлен высоко расположенный III желу-
дочек, который находится между параллельными боковыми желудочками (стрелка). 
Треугольники и затылочные рога боковых желудочков при АМТ часто бывают расши-
ренными; это называется кольпоцефалией (I).

Корреляция между патоморфологическими и клиническими признаками. Мо-
золистое тело формируется в течение первого триместра беременности, и его отсут-
ствие (агенезия) или неполное развитие (гипогенезия) может быть результатом одной 
или нескольких генетических мутаций. Нередки сопутствующие аномалии развития, 
среди которых мальформация Киари II, мальформация Денди–Уокера и нарушения миг-
рации и организации нейронов. АМТ, кроме того, является составной частью многих 
других синдромов, например синдрома Айкарди. В этом случае АМТ сопровождается 
внутриполушарной кистой, дисплазией коры (обычно полимикрогирией), гетеротопией 
серого вещества и гипоплазией мозжечка (III).

ПАРНЫЙ СЛУЧАЙ
Диагноз. Гипогенезия мозолистого тела с межполушарной липомой.

Результаты визуализирующих исследований. На сагиттальном Т1-взвешенном 
МР-изображении (1С) видно, что сформированы только передние отделы мозолистого 
тела. Задние отделы, валик и клюв отсутствуют. Как на Т1-взвешенном изображении, 
так и на корональном Т2-взвешенном изображении  (1D) имеется гиперинтенсивное 
образование, расположенное по средней линии сверху и позади мозолистого тела 
(стрелка). Это межполушарная липома, которая почти всегда сопровождается агенезией 
или гипогенезией мозолистого тела.

Корреляция между патоморфологическими и клиническими признаками. Мозо-
листое тело формируется последовательно, начиная с заднего колена; затем образуется 
тело, переднее колено, валик и, в последнюю очередь, клюв. Знание этого порядка нор-
мального развития мозолистого тела дает возможность отличить его гипогенезию от 
вторичного повреждения. Межполушарная липома развивается из аномально дифферен-
цированной мезенхимы, которая окружает формирующийся мозг (meninx primitiva).

1E

1
2
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1: Ответ 2: Вопрос

Ключевые пункты
Агенезия мозолистого тела часто сопровождается другими интракраниальны- ➣
ми аномалиями развития.

Литература
Barkovich AJ, Norman D (1988). Anomalies of the corpus callosum: correlation with further 

anomalies of the brain. AJNR 9:493–501.

2. 20-летняя женщина с жалобами на сни-
жение зрения в левом глазу.
I. Дайте определение аномальной струк-
туры на рисунке 2А.
II. Нормальна ли интенсивность сигнала 
от наружных глазных мышц?
III. Чем окружен зрительный нерв: шван-
новскими клетками или мозговой обо-
лочкой?

2A
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2: Ответ

2. Диагноз. Неврит зрительного нерва.

Результаты визуализирующих исследований. На коро-
нальном Т2-взвешенном МР-изображении (2В) видно едва 
различимое диффузное усиление сигнала по ходу левого 
зрительного нерва. Постконтрастное Т1-изображение вы-
являет соответствующее диффузное усиление и подтвер-
ждает расширение нерва (I). Нет никаких периневральных 
образований. Правый зрительный нерв выглядит нормаль-
ным. Обратите внимание, что усиление экстраокулярных 
(наружных глазных) мышц нормальное.

В другом случае, у пациента с менингиомой зрительно-
го нерва (2С), на постконтрастном корональном Т1-изоб-
ражении выявлено периневральное усиление. Снимки 
2D и 2E являются хорошим примером резко выраженного двустороннего узловатого 
увеличения зрительного нерва при билатеральной глиоме.

Дифференциальная диагностика. Когда обнаруживают усиление сигнала от зри-
тельного нерва, в первую очередь следует определить, исходит оно собственно от нер-
ва или от окружающей его мозговой оболочки (зрительный нерв окружен мозговыми 
оболочками, а не шванновскими клетками, как периферические нервы) (III). В этом 
случае (2А, В) ясно, что в процесс вовлечен сам нерв.

Если обнаружено усиление сигнала от нерва, далее следует установить, имеется ли 
его опухолевидное расширение, которое вызывает подозрение на наличие глиомы. 
В данном случае видно лишь минимальное диффузное расширение и сопутствующий 
отек (гиперинтенсивность в режиме Т2). Здесь в первую очередь нужно подумать о нев-
рите или васкулите (чаще всего вследствие инфекции, облучения или аутоиммунных 
нарушений). Неврит зрительного нерва встречается значительно чаще, и в данном 
случае это правильный диагноз.

Корреляция между патоморфологическими и клиническими признаками. Хотя 
постконтрастные изображения с подавлением сигнала от жировой ткани позволяют вы-
явить усиление сигнала от зрительного нерва в 95% случаев, для установления диагноза 
неврита не обязательно проводить МРТ. Иногда у пациентов с неартериальной передней 
ишемической нейропатией зрительного нерва, острой компрессионной нейропатией 

2B 2C 2D

2E
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2: Ответ 3: Вопрос

вследствие опухоли гипофиза, аневризмы или заднего склерита имеются симптомы, 
симулирующие неврит. В этих случаях МРТ позволяет установить правильный диагноз. 
Чаще диагноз неврита зрительного нерва известен и вопрос состоит в том, имеются ли, 
кроме этого, другие нарушения. Существует связь между невритом зрительного нерва 
и рассеянным склерозом (РС). Так, примерно у 20% пациентов с РС вначале возника-
ет неврит зрительного нерва, а у 50–60% пациентов с невритом зрительного нерва РС 
диагностируется в течение последующих 15 лет. 

Интересно, что длина области усиления сигнала от нерва коррелирует с имеющейся 
в начале заболевания степенью нарушения зрения (как цветового восприятия, так 
и разрешающей способности). Однако корреляции между степенью усиления и восста-
новлением зрительной функции нет. Основной метод лечения – назначение стероидов. 
Пациенты нуждаются в наблюдении для выявления РС.

Ключевые пункты
Постконтрастное Т1-взвешенное изображение с подавлением сигнала  ➣
от жировой ткани высокочувствительно для выявления усиления сигнала 
от зрительного нерва.
У 50–60 % пациентов с невритом зрительного нерва возникает РС. ➣
У 20 % пациентов с РС имеется неврит зрительного нерва. ➣

Литература
Frith JA, McLeod JG, Hely M (2000). Acute optic neuritis in Australia: a 13 year prospective 

study. J Neurol Neurosurg Psychiatry 68:246–56. 
Kupersmith MJ, et al. (2002). Contrast-enhanced MRI in acute optic neuritis: relationship 

to visual performance. Brain 125:812–22. 
Sorensen TL, et al. (1999). Optic neuritis as onset manifestation of multiple sclerosis: 

a nationwide, long-term survey. Neurology 53(3):473–8.

3. Мужчина 30 лет с ком-
плексными (сложными) 
парциальными судорога-
ми.
I. Назовите структуры 
1–3 на этом корональном 
Т2-взвешенном, выпол-
ненном при высокой на-
пряженности магнитного 
поля (3Т) МР-изображе-
нии (3).
II. Что обнаружено?
III. Каков диагноз?

3

1 2

3
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3: Ответ

3.  Диагноз. Правосторонний мезиальный височный склероз (МВС)(III).

Результаты визуализирующих исследований. Структура 1 – СА4/зубчатая извилина; 
структура 2 – субикулум (основание гиппокампа); структура 3 – парагиппокампальная 
извилина (I). Правая половина гиппокампа на Т2-взвешенном изображении выглядит 
более сморщенной и гиперинтенсивной (II). Это относится ко всем имеющимся на 
этом снимке областям гиппокампа, областям СА1–СА4 аммонова рога (см. ниже). Кро-
ме этого, обнаруживаются утрата гиппокампом его слоистой структуры, расширение 
височного рога бокового желудочка с той же стороны, локальные изменения белого 
вещества, а также атрофия свода и мамиллярных тел. 

Дифференциальная диагностика. Повышенная интенсивность сигнала от сморщен-
ного гиппокампа на Т2-изображениях является патогномоничной для мезиального височ-
ного склероза. Однако если гиперинтенсивный сигнал обнаруживается в увеличенном 
гиппокампе, следует заподозрить опухоль, инфекцию (герпетический энцефалит) или 
постсудорожный феномен.

Корреляция между патоморфологическими и клиническими признаками. МВС 
обнаруживают у некоторых пациентов с комплексными парциальными судорогами 
височного происхождения, он является самым частым поводом для хирургического 
вмешательства при эпилепсии. Гистологическое исследование выявляет отсутствие 
пирамидных и зернистых нейронов в аммоновом роге и зубчатой извилине гиппокам-
па. Аммонов рог можно разделить на четыре поля: СА1–СА4. Медиально он переходит 
в субикулум, а затем в парагиппокампальную извилину.

Нет общепринятого мнения относительно того, является ли МВС приобретенным 
нарушением или аномалией развития. Изменения височной доли, указывающие на раз-
витие МВС, хорошо документированы визуализирующими обследованиями после 
продолжительных судорог, что говорит в пользу приобретенного характера патологии. 
Однако имеются наблюдения, указывающие, что в 15 % случаев МВС сочетается 
с какой-либо другой аномалией развития.

Ключевые пункты
При МВС обнаруживают повышенную интенсивность сигнала от сморщенного  ➣
гиппокампа в режиме Т2.
Патогенез МВС до сих пор является предметом дискуссии. ➣

Литература
Duvernoy HM, et al. (1988). The Human Hippocampus: Functional Anatomy, Vascularization, 

and Serial Sections with MRI, 3rd edn. Springer Verlag, Berlin.
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4: Вопрос

4. Пациент с жалобами на  боль в нижнем отделе спины. Получены снимки 4А–С.
I. Определите уровень, на котором имеется аномалия позвонка.
II. Каково значение усиления сигнала Т1 внутри тела позвонка?
III. Как называется феномен, обнаруженный при КТ (4С?)

4B4A

4C
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