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Wstep

STRESZCZENIE

W pracy omoéwiono obraz neuroepitelialnych guzéw moézgu w badaniu tomografii komputerowej (CT)
i rezonansu magnetycznego (MR). Badania te sg obecnie metodami referencyjnymi w diagnostyce neu-
roonkologicznej; metoda MR wydaje sie szczegdlnie wazna w rozpoznawaniu i réznicowaniu nowotwo-
row moézgu, stanowi bowiem baze dla nowoczesnej chirurgii sterotaktycznej, a dzieki badaniom funkcjo-
nalnym pozwala na wykonywanie precyzyjnych i oszczedzajgcych zabiegdw chirurgicznych.

Autor koncentruje sie na podstawowych cechach réznicujgcych stopien ztosliwosci guzéw mézgu;
w nastepnych czesciach opracowania (Il i lll) przedstawione zostang nowotwory pochodzenia mezen-
chymalnego i problemy diagnostyczne zwigzane ze wznowg guza mozgu.

Stowa kluczowe: neurodiagnostyka guzéw mozgu, symptomatologia CT i MR, guzy neuroepiteliaine
(glejaki)

ABSTRACT

Focusing on neuroepithelial tumors (mainly gliomas) the author describes CT and MR image of brain
tumors. Both methods are the diagnostic gold standard in neurooncology. MR is particularly important in
diagnosing and differentiation. This method gives opportunity to assess structure, function, biochemical
profile and molecular structure (in the nearest future). Furthermore, on the basis of MR modern stereotac-
tic surgery and conventional neurosurgery can be performed in a more sparing manner.

The author concentrates on typical features of brain tumors in CT and MR. In the following chapters of this
study mesenchymal tumors and tumor's recurrence are presented.

Key words: neurodiagnostics of brain tumors, CT, MR features of brain tumors, gliomas

charakteru tkanki (wysoka specyfika tkankowa), jej una-
czynienia, metabolizmu oraz innych cech ztos§liwosci.

Wprowadzenie do praktyki klinicznej tomografii kom-
puterowe;j (CT, computed tomography), rezonansu magne-
tycznego (MR, magnetic resonance), tomografii kompu-
terowej pojedynczego fotonu (SPECT, single photon emis-
sion-computed tomography) oraz pozytronowej tomografii
komputerowej (PET, positron emission tomography)
w zasadniczy spos6b zmienito mozliwosci rozpoznawa-
nia i r6znicowania guzéw oSrodkowego ukladu nerwo-
wego (OUN). Metody te charakteryzujg si¢ wysoka roz-
dzielczoscia liniowa i kontrastowa, mozliwos$ciami oceny

Szczegblnie wazna rolg w diagnostyce neuroonkologicz-
nej odgrywa PET — metoda pozwalajaca na ocen¢ ak-
tywnosci metabolicznej tkanek, réznicujaca guz od innych
zmian ogniskowych. Oprécz standardowej oceny meta-
bolizmu glukozy w PET mozliwa jest iloSciowa ocena
perfuzji oraz badanie uktadéw receptorowych. Mozliwo$¢
precyzyjnej diagnostyki obrazowej, uwzgledniajac oceng
strukturalng i funkcjonalna, w znacznym stopniu decy-
duje o wezesnym rozpoznaniu i efektach leczenia. Pod-
stawowe kryteria diagnostyczne i prognostyczne w neu-
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roonkologii to obraz histopatologiczny, cytogenetyka, ak-
tywno§¢ proliferacyjna i przebieg kliniczny.

Cechy nowotworu wskazujace na ztosliwo$¢ (anaplazje)
guza to: polimorfizm i atypia komorek, wysoka aktyw-
no$¢ mitotyczna, duza gesto$¢ komorek w tkance guza,
zaburzenie architektury tkankowej, naciekanie, obec-
no$¢ ognisk martwicy, rozrost naczyn krwiono$nych
(neoangiogeneza).

Prawie wszystkie te cechy staly si¢ mozliwe do interpre-
tacji dzieki wspotczesnym metodom neuroobrazowym,
zazwyczaj przy zastosowaniu kilku technik, chociaz wy-
jatek stanowi tu rezonans magnetyczny, ktérego mozli-
wosci sa najszersze, obejmuja bowiem zaréwno oceng
struktury, funkgcji, jak i zmian na poziomie genetycznym.
Wzrost nowotworu (aktywnos¢ proliferacyjna) jest efek-
tem dziatania dwéch przeciwstawnych procesow: prolife-
racji komorek guza oraz ich obumierania; ocena prolifera-
cji guza jest jednym z kluczowych elementéw ustalania
stopnia jego ztosliwosci i rokowania. Techniki neuroradio-
logiczne pozwalaja na poSrednie obrazowanie aktywnoSci
proliferacyjnej guza, neoangiogenezy, zmian wstecznych,
naciekania, gestoSci komérkowej, transformacji i meta-
bolizmu. W odniesieniu do nowotworéw OUN szczeg6l-
nie wazna rol¢ rokownicza odgrywa takze ich lokalizacja.
Nowotwory wewnatrzczaszkowe, rozwijajac si¢ w ogra-
niczonej strukturami kostnymi jamie czaszki, oddziatuja
bezposrednio na okoliczne struktury mézgowia, dopro-
wadzajac jednoczes$nie do ciasnoty wewnatrzczaszkowej.
Pogtebia ja dodatkowo obrzek moézgu, a takze wtorne
niedokrwienie tkanek mézgowia.

W przypadku guzéw zlokalizowanych w strukturach gle-
bokich mézgowia (jadra podstawy, piefi) lub w okoli-
cach trudno dostgpnych operacyjnie rokowanie jest nie-
korzystne takze wowczas, gdy nowotwor nie wykazuje
cech histologicznej ztosliwosci.

Charakterystyka najczesciej
wystepujacych guzéw
neuroepitelialnych

W dalszej czesci pracy przedstawiono zestawienie cech
budowy morfologicznej i biologie poszczegdlnych gle-
jakow. Symptomatologia neuroradiologiczna pokazuje,
jak bardzo diagnostyka obrazowa zblizyta si¢ do metod
uznanych za referencyjne w rozpoznawaniu i réznico-
waniu guzéw mézgowia [1].

Nowotwory gleju gwiazdzistego

Gwiazdziak (WHO II°)

Gwiazdziaki (astrocytoma) rozlane obejmuja najlicz-
niejsza i najbardziej niejednorodng pod wzgledem bu-

dowy histologicznej grupe glejakéw. Charakteryzuja si¢
wysokim stopniem zréznicowania komoérkowego, niskim
stopniem zto§liwosci, powolnym wzrostem i naciekaniem
sasiednich struktur mézgowia. W badaniu mikroskopo-
wym stwierdza si¢ zatarcie granic anatomicznych.
Guzy te zwickszaja swoja objetos¢, wykazujac wezesna
tendencje¢ do tworzenia mukoidu z jednoczesnym poja-
wieniem si¢ licznych torbielek lub pojedynczej duzej tor-
bieli. W guzach tych niezwykle rzadko pojawiaja si¢
krwawienia i martwica. Gwiazdziaki cechuja si¢ wyste-
powaniem mutacji genu P53 (odréznia to genetycznie
te guzy od skapodrzewiakdw). Obserwuje si¢ je czgsto
na sklepistosci potkul mézgowych, zwlaszcza w okoli-
cach czotowo-skroniowych i czolowo-ciemieniowych,
cho¢ moga pojawiac sie réwniez we wszystkich innych
obszarach mézgu. Maja tendencje do przeksztalcania
si¢ w formy ztosliwe: gwiazdziaka anaplastycznego i gle-
jaka wielopostaciowego.

Dziela si¢ na trzy podtypy histologiczne: widkienkowe,
protoplazmatyczne oraz tucznokomorkowe zgodnie
z klasyfikacja Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO,
World Health Organization), zaleznie od dominujacego
w nich typu komorek.

Najczesciej stwierdzanym typem w tej grupie sa gwiaz-
dziaki wtdkienkowe. Charakteryzuja si¢ obecnoscia licz-
nych cytoplazmatycznych widkienek glejowych oraz nie-
wielka liczba naczyn wlosowatych. Sa to nowotwory
o malym stopniu ztosliwoSci, najczgSciej wystepujace
u dzieci i dorostych w wieku 20-40 lat. Lokalizujg si¢
w réznych miejscach potkul mézgu, proporcjonalnie do
obecnej tam istoty bialej (naciek moze réwniez obej-
mowac sasiadujaca kore mdézgowa), w pniu (50% wszyst-
kich glejakéw pnia).

Gwiazdziaki protoplazmatyczne maja niewiele widkie-
nek glejowych i sa bogatsze w cytoplazme od typu wi6-
kienkowego. Natomiast gwiazdziaki gemistocytarne
(tucznokomorkowe) sktadajg si¢ gtéwnie z bogatych
w cytoplazme, okraglych komdrek o jadrach umieszczo-
nych ekscentrycznie. W sasiedztwie kretych naczyn
stwierdza si¢ czg¢sto nacieki limfocytarne.

Gwiazdziak wiosowatokomorkowy (WHO 1°)

Gwiazdziaki wtosowatokomoérkowe (pilocytic astrocy-
toma) stanowia 6% wszystkich guzow wewnatrzczasz-
kowych, a okoto 30% nowotworéw glejowych u dzieci.
Jest to glejak o astrocytalnej linii komdrkowej, odmien-
nych cechach biologicznych w poréwnaniu z innymi nie-
zto§liwymi gwiazdziakami. Utkanie mikroskopowe jest
typowe, poniewaz widoczne s3 jednoczasowo astrocy-
ty, liczne mikrotorbiele i wtdkna Rosenthala. Guz ten
ma maly potencjat proliferacyjny, nie wykazuje tenden-
cji do naciekania tkanek mézgu oraz do transformacji
ztosliwej. Gwiazdziaki wlosowatokomdrkowe wyste-
puja w chorobie von Recklinghausena (20-50% przy-
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padkéw). Moga pojawié sie w catym oSrodkowym ukta-
dzie nerwowym, jednak najczeSciej stwierdza si¢ je
w poétkulach lub robaku mézdzku (60%), w nerwach
wzrokowych (20-30%) i w mézgowiu wzdluz pasma
wzrokowego oraz w pniu (5-10%); sporadycznie po-
lozony jest wewnatrzkomorowo. Czesto wykazuje ce-
chy torbieli z guzkiem przy$ciennym. Zwapnienia ob-
serwuje si¢ w okoto 5% przypadkoéw. Nie stwierdza si¢
tendencji do naciekania tkanek mézgu oraz do trans-
formacji ztoSliwej (jego ztoSliwa transformacije opisy-
wano kazuistycznie).

Gwiazdziak podwysciotkowy
olbrzymiokomaorkowy (WHO [°)

Gwiazdziak podwyscidtkowy olbrzymiokomoérkowy
(subependyma giant cell astrocytoma) wystepuje w wigk-
szoSci przypadkéw u chorych ze stwardnieniem guzo-
watym (choroba Bournevilla). Stanowi blisko 1,5%
wszystkich guzéw wieku dziecigcego. Guz ten jest takze
rozpoznawalny w badaniach prenatalnych. Polozony
najczesciej w poblizu otworu migdzykorowego, po osia-
gnieciu duzych rozmiaréw moze powodowaé wodogto-
wie. Podstawowe utkanie to komdrki gemistocytopodob-
ne i wyraznie widkienkowe podscielisko (makroskopo-
wo tworzg tzw. guzki podwyscidtkowe).

Zottakogwiazdziak pleomorficzny (WHO I1°)

7 6ttakogwiazdziak pleomorficzny (pleomorphic xantho-
astrocytoma) wystepuje u dzieci i mtodych dorostych.
Lokalizuje sie¢ w okolicach nadnamiotowych w powierz-
chownych warstwach kory skroniowej, rzadziej ciemie-
niowej i/lub w oponach migkkich. Charakterystyczna dla
niego jest obecnos¢ torbieli z duzym guzkiem $ciennym
i typowe potozenie na powierzchni mézgu imitujace czgs-
to guz wychodzacy z opon. W obrazie mikroskopowym
stwierdza si¢ bardzo duzy polimorfizm komdérkowy.
Moze ulegad transformacji ztosliwej, obserwuje si¢ wtedy
duza aktywno$¢ mitotyczna i ogniska martwicy.

Gwiazdziak anaplastyczny (WHO I11I°)

Gwiazdziaki anaplastyczne (anaplastic astrocytoma)
w przewazajacej liczbie przypadkow wystepuja w wyzszej
grupie wiekowej niz gwiazdziaki o matym stopniu zto-
SliwoSci. Objawy kliniczne sa podobne do obserwowa-
nych w gwiazdziakach o malym stopniu ztosliwosci, ale
przebieg choroby jest krétszy i bardziej dynamiczny.

Sa to nowotwory naciekajace, z ogniskowa lub rozpro-
szong anaplazja i nasilonym zwyrodnieniem drobnotor-
bielkowatym. Odznaczaja si¢ duzymi zdolnos$ciami do
proliferacji komorek. Powstaja najczesciej z gwiazdzia-
kéw o matym stopniu ztosliwosci. Histologicznie dwa
kryteria — jadrowa atypia oraz duza aktywnos¢ prolife-

racyjna — pozwalaja zakwalifikowac je do III stopnia
ztoSliwosci. Wykazuja obecno$¢ ognisk martwicy, tor-
bieli lub ognisk krwotocznych. W klasyfikacji WHO guz
ten okre$la si¢ jako anaplastyczny nawet wtedy, gdy ana-
plazja jest tylko ogniskowa.

Glejak wielopostaciowy (WHO IV°)
i jego odmiany

Glejaki wielopostaciowe (glioblastoma) stanowia oko-
to 10-18% wszystkich guzéw wewnatrzczaszkowych,
a 50-60% nowotworéw gleju gwiazdzistego. Sa zbu-
dowane ze stabo zréznicowanych astrocytow z wyrazna
atypia i polimorfizmem, a takze z obszarami rozrostu
naczyniowego. Sa to najbardziej ztoSliwe guzy typu
gwiazdziakowatego. Odznaczaja si¢ wysoka ztosliwo-
Scia, sa inwazyjne i niszcza sasiadujace z nimi struktu-
ry. Guzy te cechuja liczne aberacje strukturalne chro-
mosomow, gtdéwnie za$ utrata chromosoméw 10, 9, 14
oraz duplikacje chromosomu 7. Wiadomo obecnie, iz
proces transformacji nowotworowej gwiazdziakéw pro-
wadzi do anaplazji i jest wynikiem zaburzen genetycz-
nych w zakresie antyonkogendw znajdujacych si¢ na
chromosomie 9q, 13q, 19q. Wzrost glejaka wielopo-
staciowego wiaze si¢ z utrata jego heterozygotyczno-
$ci (LOH, loss of heterozygosity).

Glejaki wielopostaciowe moga powstawa¢ w dowolnym
miejscu mézgu, zwykle wykazujac rozrost w kierunku
podkorowym. Typowa cecha tych guzéw sa duze i liczne
ogniska martwicy. Obserwuje si¢ takze zwyrodnienia
thuszczowe, Swieze albo starsze ogniska krwotokdw (ma-
kroskopowo daje to duza réznorodnos¢ obrazéw), bar-
dzo czgsto rozszerzajacy si¢ obwodowo duzy obrzgk oko-
loguzowy. Rozpoznanie glejaka wielopostaciowego wy-
maga spetnienia kilku kryteridow histologicznych: atypii
jadrowej, duzej aktywnosci mitotycznej, proliferacji (na-
mnazania si¢) mikronaczyn i/lub ognisk martwicy.
Glejak wielopostaciowy bywa niekiedy tak mocno una-
czyniony, ze przypomina malformacje¢ naczyniowa lub
zawal mdzgu ze strefa nadmiernego przeplywu (luxury
perfusion).

Glejak wielopostaciowy olbrzymiokomaorkowy
(WHO Iv°)

Glejak wielopostaciowy olbrzymiokomoérkowy (glio-
blastoma multi forme) stanowi histologicznag odmia-
n¢ glejaka wielopostaciowego, ze znaczna przewaga
wielojadrowych komoérek olbrzymich. Typowe obja-
wy to naciekajacy wzrost oraz wrastanie do tkanek
otaczajacych, mimo pozornie dobrego od nich odgra-
niczenia. Niekiedy wystepuje u dzieci, odznaczajac si¢
rozrostem wokot naczyn. Guz ten moze powodowac
rozsiew droga pltynu mézgowo-rdzeniowego lub da-
wac przerzuty poza OUN.
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Glejakowatos¢ mozgu (WHO 111°)

Wystepuje w kazdej grupie wiekowej. Komorki nowo-
tworu maja pochodzenie astrocytarne rzadziej skapo-
wypustkowe. Charakteryzuja si¢ podoponowa akumu-
lacja komdrek nowotworowych, powodujac ,,wybrzusza-
nie opony pajeczynowki”.

Naciekanie opony i rozsiew do przestrzeni plynowych
sa typowymi cechami guza.

Poza klasyfikacja WHO umieszczona jest glejakowatosé
opon, bedaca odmiang omowionej wyzej glejakowato-
$ci mozgu. Nowotwor rozlegle nacieka rézne struktury
OUN. U dzieci zajmowaé moze pienh mozgu.

Glejakomiesak (WHO IV°)

Glejakomiesak nalezy do grupy glejakoéw wieloposta-
ciowych, wywodzi si¢ z komérek glejowych i mezen-
chymalnych (tkanki tacznej widknistej). Jego powsta-
nie jest rezultatem ztosliwej transformacji komorek
oraz proliferacji naczyn. Rozpoznawane sa w zalezno-
$ci od komponenty komdrkowej, przemieszanej w roz-
nych proporcjach.

Rozsiany proces nowotworowy w postaci glejaka wielo-
ogniskowego moze powstac¢ poprzez: rozprzestrzenie-
nie si¢ glejaka pierwotnego, zwykle drogami ptynu mo-
zgowo-rdzeniowego lub wzdhuz aksonéw, badz wielo-
ogniskowa degeneracj¢ ztosliwa wystepujaca w obsza-
rach gwiazdziaka.

Nowotwory gleju
skgpowypustkowego

Skapodrzewiak (WHO 11°)

Skapodrzewiaki (oligodendroglioma) stanowia okoto 4%
wszystkich guzéw moézgu i 5-18% nowotworéw pocho-
dzenia glejowego. Wystepuja gitéwnie u oséb w wieku
dorostym. Stwierdza si¢ je przede wszystkim w potku-
lach mézgu, zwlaszcza w ptatach czotowych i skronio-
wych, z wyrazna predylekcja do obwodowych obszaréw
kresomozgowia. W istocie biatej skapodrzewiaki szerza
si¢ zwykle wzdluz drég nerwowych w kierunku kory.
Typowe dla nich jest tez tworzenie skupisk komoérek
nowotworowych wokét naczyn i w powierzchownych
podoponowych warstwach kory. Sporadycznie pojawia
si¢ naciekanie opon mézgowych przez proces rozrosto-
wy. Z powodu diugotrwalego ucisku moga powstawac
w sasiedztwie guza obszary odksztalconych struktur kost-
nych czaszki. Opisywano réwniez pojedyncze przypad-
ki guzéw wewnatrzkomorowych. Lokalizacja wzgoérzo-
wa wystepuje gtownie u dzieci.

Skapodrzewiaki zbudowane sa z ggsto upakowanych
komoérek bogatych w chromatyne, zawierajacych nie-

wielka ilo$¢ cytoplazmy. W obrazach mikroskopowych
uktadaja si¢ w sposob charakterystyczny, przypomi-
najacy ze wzgledu na wakualizacj¢ okolojadrowa pla-
ster miodu. Regresja guza wyraza si¢ pojawieniem
form torbielowatych i krwawieniami. Pogorszenie sta-
nu klinicznego chorego z powodu krwawienia we-
wnatrzguzowego jest znacznie czestsze niz w innych
glejakach, w okoto 60% przypadkéw moga ujawnié
si¢ w §cianach naczyn i migzszu guza liczne zwapnie-
nia. Tak liczne zwapnienia w skapodrzewiaku tluma-
czy si¢ sklonnoScia do mikrokrwotokdw, ktore dosé
szybko wapnieja.

Wiekszos¢ skapodrzewiakéw w populacji dziecigeej to
guzy typu mieszanego z komponentami gwiazdziakowa-
tymi (oligoastrocytoma) lub tez wyscidtkowatymi (oligo-
ependoependymoma). Prognoza dla glejakéw typu mie-
szanego jest zwykle gorsza niz dla ,,czystego” typu ska-
podrzewiakéw, zalezy bowiem od natury guza i propor-
cji réznego rodzaju komorek.

Skgporzewiak anaplastyczny (WHO I11I°)

Skapodrzewiak anaplastyczny (anaplastic oligodendro-
glioma) stanowi 5-8% glejakdw mozgu, wystepuje czg-
Sciej u dorostych. Najczesciej powstaje w wyniku trans-
formacji skapodrzewiakow WHO II° zlokalizowanych
w platach czotowych (60%) lub skroniowych (33%),
gléwnie jednak w obwodowych obszarach kresomé6zgo-
wia. W formach anaplastycznych stwierdza si¢ ogniska
martwicy i proliferacj¢ naczyn.

Nowotwory gleju wysciétkowego
Wysciotczak (WHO 11°)

Wyscidtczaki (ependymoma) stanowig okoto 5% wszyst-
kich glejakéw moézgu. Wystepuja w ukladzie komoro-
wym, w ponad 60% w komorze IV, zdecydowanie rza-
dziej w miazszu (w tej lokalizacji wywodzacej si¢ z ekto-
powych komorek wyScidtki stwierdza sie tendencje do
anaplazji).

Wyscidtczaki rosnace w IV komorze blokuja czesto od-
plyw takze przez penetracje w otwory boczne oraz do
kanalu kregowego. Sa to nowotwory dobrze unaczynio-
ne, ulegaja przewaznie torbiclowatemu zwyrodnieniu,
zawieraja zwapnienia.

Wyscidlczak Sluzowobrodawkowaty

Wystepuje najczesciej w obrebie nici koncowej ogona
konskiego, bardzo rzadko wewnatrzkomorowo. Guz
zawiera duza ilo$¢ §luzu w przestrzeniach miedzykomor-
kowych i okotonaczyniowych, jego struktura jest typo-
wa dla wyscidtczaka.
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Podwysciotczak

Podwyscidtczak (subependymoma) jest guzem o analo-
gicznym do wyScidtczaka utkaniu, bardzo matej ztoSli-
wosci z predylekcja do lokalizacji w IV komorze.

Nowotwory pochodzgce ze splotu
naczyniowkowego

Brodawczak splotu naczynidwkowego (WHO I°)

Brodawczak splotu naczyniéwkowego (choroid plexus
papilloma) wystgpuje przede wszystkim u dzieci i cho-
rych w mtodszej grupie wiekowej. Najczestsza lokaliza-
cja to komora boczna (tréjkat komorowy), rzadziej ko-
mora III'i IV. Sa to nowotwory bardzo dobrze unaczy-
nione (zaopatrywane przez sploty naczyniowki). Guzy
powoduja szybki rozwdj wodogtowia, zwigzany nie tyl-
ko z utrudnieniem krazenia ptynu mézgowo-rdzenio-
wego, ale takze z jego nadprodukcja (moze by¢ to ele-
ment réznicujacy ten guz z wysScidlczakiem).

Rak splotu naczyniowkowego (WHO I11°)

Rak splotu naczyniéwkowego (choroid plexus carcino-
ma) jest guzem o znacznej ztosliwosci, rozsiew moze
nastapi¢ droga ptynu mézgowo-rdzeniowego, jego ogni-
ska pojawiaja si¢ wewnatrzczaszkowo i w kanale krego-
wym (osiaga duze rozmiary, nacieka $ciang komory
i istote biata). Guz ten posiada wszystkie cechy zmiany
ztoSliwej — ogniska martwicy, jamy pokrwotoczne.

Nowotwory neuronalne i mieszane
neuronalno-glejowe (WHO I/1I°)

Stanowia okoto 1,5% wszystkich nowotworéw mézgu,
zdecydowanie czesciej wystepuja u dzieci. Jest to duza
grupa guzéw o mieszanym utkaniu, gléwnie komoérek
zwojowych i astrocytéw. Cechuja sie powolnym wzro-
stem, brakiem naciekania, malym stopniem ztosliwo-
Sci. Typowa lokalizacja dla tych guzéw to platy skro-
niowe (zwlaszcza ich przy§rodkowe czgsci), okolice cie-
mieniowe, a takze mézdzek. W tej grupie guzéw naj-
czesciej wystepuje zwojakoglejak — sktada si¢ z ko-
morek nerwowych (zwojowych) i glejowych (gtéwnie
astrocyty). Jedna z podgrup stanowig desmoplastycz-
ne zwojakoglejaki dzieciece (DIG). Makroskopowo
posiadaja r6znej wielkoSci torbiele o wiéknikowo ko-
lagenowej budowie $cian (desmoplastyczne). Guzy te
przylegaja do opon mézgowych, powodujac czgsto ich
pogrubienie. Potozone w przySrodkowej czeSci plata
skroniowego klinicznie manifestuja si¢ lekooporna
padaczka.

Nerwiaki komorkowe osrodkowe

Guzy te rosng wewnatrzkomorowo, typowa lokalizacja
to otwory Monro i przegroda przezroczysta. Histologicz-
nie charakteryzuja si¢ wystepowaniem komorek przypo-
minajacych oligodendrocyty (obecno$¢ pseudorozet) oraz
do$¢ rozleglymi przestrzeniami bezkomérkowymi.
W obrazie makroskopowym stwierdza si¢ typowe liczne
torbielki (bubbly tumor) i drobne zwapnienia (50-70%).

Guzy wewnatrzczaszkowe w obrazie
radiologicznym czaszki i badaniach
angiograficznych

Wprowadzenie CT i MR w znacznym stopniu ograni-
czylo czesto$¢ wykonywania badan RTG czaszki u cho-
rych z podejrzeniem guza wewnatrzczaszkowego. W nie-
wielkiej tylko grupie guzow zwapnienia sa wystarczaja-
co intensywne, aby uwidoczni¢ je na zdjeciu przeglado-
wym (czaszkogardlak, oponiak piaszczakowaty, rzadko
duzych rozmiaréw skapodrzewiak). Czgsciej wystepuja
objawy posrednie obecnoSci guza, takie jak przemiesz-
czenie szyszynki lub zwapniatych splotéw naczyniéwko-
wych w nastepstwie efektu masy, poglebienie dna lub
Scieficzenie i zanik grzbietu siodla tureckiego w guzach
tej okolicy lub objawy wzmozonego ci$nienia §rédczasz-
kowego, czy tez zmiany innych struktur kostnych czasz-
ki (Scieficzenie, pogrubienie blaszki wewngtrznej, prze-
budowa kostna itp.). Nadal aktualnymi wskazaniami do
wykonywania zdjec czaszki jest podejrzenie zmian prze-
rzutowych oraz guzéw pierwotnych kosci.
Przed wprowadzeniem CT i MR badanie angiograficz-
ne odgrywalo znaczaca rolg w rozpoznawaniu i rozni-
cowaniu charakteru guza wewnatrzczaszkowego. Guzy
ztosliwe i niektdre guzy o charakterze fagodnym sa bo-
gato unaczynione, na przyktad migsaki, glejaki anapla-
styczne, oponiaki, guzy pochodzenia naczyniowego
izarodkowe. Do angiograficznych objawéw guzow wew-
natrzczaszkowych naleza:

— obecnos$¢ naczyh patologicznych — nieprawidlowe
naczynia t¢tnicze i zylne o charakterze ptodowym,
o kretym przebiegu, z poszerzeniami, zwgzeniami
1 przetokami tetniczo-zylnymi;

— przebarwienie guza — objaw wystepujacy zwykle
w fazie kapilarnej i zylnej;

— zwezenie, przemieszczenie bezpoS§rednie i posred-
nie oraz niedrozno$¢ naczyi — w guzach wolno ro-
snacych przemieszczone naczynia zarysowuja ksztalt
1 wielkoS¢ guza, w guzach zloSliwych potozonych
w strukturach glebokich i otoczonych obrzekiem
stwierdza si¢ zmiang kretego przebiegu tetnic koro-
wych na falisty i tukowaty; w guzach ztosliwych i po-
chodzenia pozamézgowego wystgpuje naciek lub/i
przemieszczenie naczyn i zatok zylnych;
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— obecno$¢ poszerzonych naczyn zaopatrujacych guz.
Najwicksza wartos$¢ diagnostyczng ma wykazanie naczyn
patologicznych, a w nowotworach skapo unaczynionych
nacieczenia lub/i ucisku naczyn, zwlaszcza zatok zylnych.
Mozliwo$¢ poSredniej i bezpoSredniej oceny powyzszych
objawOw za pomoca badania angiograficznego, angio-
CT lub angio-MR oraz réwnoczesnego réznicowania
guz6éw z malformacjami naczyniowymi w znacznym stop-
niu ograniczyta czgsto$¢ wykonywania inwazyjnych ba-
dan angiograficznych. Wsréd bezwzglednych wskazan
do angiografii mézgowej pozostaja natomiast procedu-
ry neuroradiologii zabiegowe;j.

Nowotworzenie naczyil w guzie (angiogeneza) jest wy-
kladnikiem jego biologicznej aktywnoSci, tym samym wiec
tendencji do wzrostu. Proliferacja naczyf w guzie doty-
czy przede wszystkim mikrokrazenia, ktérego ocena moz-
liwa jest w badaniu perfuzji mézgowej technikami CT,
MR (nieilo$ciowo takze SPECT i PET), dlatego tez, poza
obrazowaniem naczyn tetniczych i zylnych, istotna jest
ocena perfuzji w obszarze guza i jego otoczeniu.

Ksztatt krzywej perfuzji zalezy od gegstosci naczyn pato-
logicznych i stanowi wazna informacj¢ w monitorowa-
niu leczenia.

Kryteria diagnostyczne uwzgledniane
w ocenie obrazéw CT

Naleza do nich:

— cechy budowy;

— wspolczynnik ostabienia promieniowania w obrgbie
guza;

— stopiefi wzmocnienia kontrastowego;

— wielkos$¢, granice, lokalizacja;

— rozlegltos$¢ obrzeku okologuzowego;

— efekt masy.

Cechy budowy

Charakterystyczne cechy budowy wynikaja z mozliwo-
Sci oceny tkanek guza i jego makroskopowej struktury
— guz lity, torbielowaty, mieszany, zwapnienia (wiel-
ko$¢, ilo§¢, rozmieszczenie, ksztatt), obecno$¢ tkanki
thuszczowej, krwawienie do guza itp. Zmiana morfolo-
gii guza obserwowana w CT ma takze znaczenie w aspek-
cie oceny efektu leczenia na przyktad gruczolaka przy-
sadki po leczeniu bromokryptyna, przerzutéw i guzow
pierwotnych po radioterapii [2].

Wspotczynnik ostabienia liniowego
w obrebie guza

Jego warto$¢ moze by¢:
— podwyzszona (guzy hiperdensyjne) — np. oponiak,
kostniak oraz wtérne krwawienie do guza;

— obnizona (guzy hipodensyjne) — np. tluszczak, tor-
biel pajeczyndwki, torbiel skdrzasta i naskorkowa;

— zblizona do stwierdzanej w prawidiowej tkance mo-
zgu (guzy izodensyjne) — np. glejak o niskiej ztosli-
wosci, oponiak;

— niejednorodna, mieszana — np. glejak o wysokim
stopniu ztosliwosci, potworniak, guz przerzutowy.

Stopien wzmocnienia kontrastowego

Moze zaleze¢ miedzy innymi od ztosliwoSci guza, obec-

noSci naczynh patologicznych oraz zwiazanego z tym prze-

nikania §rodka kontrastowego przez uszkodzona barie-
re krew-mozg, a takze od gestoSci naczyn.

Rozréznia sig:

— wzmocnienie naczyniowe — wiaze si¢ z wypetnie-
niem lozyska naczyniowego guza zakontrastowana
krwia (np. guzy pochodzenia naczyniowego);

— wzmocnienie migzszowe — zwiazane jest z nasigka-
niem tkanki guza (np. nisko zréznicowane guzy po-
chodzenia glejowego);

— wzmocnienie mieszane (np. oponiaki).

Wielkos¢ guza

Wielko§¢ guza w CT powinno si¢ okresla¢ za pomoca
pomiaréw liniowych badz tez, jezeli system posiada od-
powiednie programy, za pomoca pomiaréw planime-
trycznych lub wolumetrycznych.

Granice guza

Granice ostre maja zazwyczaj guzy tagodne, za$ niere-
gularne i zatarte, wynikajace z naciekania sasiadujacych
struktur — guzy ztoSliwe. Niejednokrotnie ocena gra-
nic guza pomimo wzmocnienia kontrastowego jest bar-
dzo trudna, dlatego tez w wielu wysoko specjalistycz-
nych oSrodkach neuroonkologicznych zaleca si¢ wyko-
nywanie badan perfuzyjnych lub biopsji stereotaktycz-
nych pod kontrola CT w celu oceny tak zwanej ,,strefy
niepewnej”, obszaru pozornie niezmienionej tkanki,
w ktérym obecna jest tkanka patologiczna.

Lokalizacja

Czes¢ guzéw wewnatrzczaszkowych cechuje si¢ typowa
lokalizacja, co przy charakterystycznych cechach budo-
wy i w korelacji z obrazem klinicznym z duzym prawdo-
podobienstwem utatwia ustalenie rozpoznania, na przy-
ktad torbiel koloidowa w przedniej cz¢Sci komory III,
naczyniak ptodowy w pétkulach mézdzku, czaszkogar-
dlak nadsiodtowo, wielkokomérkowy gwiazdziak pod-
wysciotkowy w przebiegu stwardnienia guzowatego
w sasiedztwie otworu Monro. W przypadkach niekto-
rych guzéw potozonych pozamézgowo mozna zaobser-
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wowac plaskie szerzenie si¢ nacieku wzdluz opon, na
przyktad oponiak, chloniak, melanoza opon.

W CT trudne moze by¢ odrdznienie zaawansowanych
guzéw potozonych wewnatrzkomorowo naciekajacych
wySciotke i struktury przykomorowe od guzéw wtdrnie
naciekajacych uktad komorowy, pierwotnie zlokalizo-
wanych w mézgowiu.

Obrzek okotoguzowy

W przypadku obrzgku naczyniopochodnego w obrazie
CT stwierdza si¢ obnizenie wartoS$ci wspotczynnika osta-
bienia promieniowania w stosunku do jego wartoSci
w prawidtowym migzszu mézgu. W skali zaproponowa-
nej przez Steinhoffa dotyczacej guz6w nadnamiotowych
wyrdznia si¢ stopnie:
I — obrzek nie przekracza 2 cm strefy wokot guza;
II — obrzek nie przekracza potowy pétkuli mézgu;
III — obszar obrzgku przekracza potowe poédtkuli
mozgu.
Stopien i dynamika obrzeku, a takze wzmocnienie kon-
trastowe zaleza od ztoS§liwosci guza.
W przypadkach guzéw o wysokiej ztosliwoSci obrzek
zazwyczaj przyjmuje palczasta forme, szerzac si¢ w ob-
rebie istoty bialej. Obiektywna oceng stopnia obrzgku
utrudnia brak wzmocnienia kontrastowego guza, wpro-
wadzone leczenie przeciwobrzgkowe i chemioterapia.
Niekiedy mimo silnego wzmocnienia kontrastowego
guza nie mozna na podstawie CT jednoznacznie od-
r6znié¢ obrzeku od nacieku nowotworowego; proble-
mu granicy guz—obrzgk nie rozstrzyga ostatecznie tak-
ze badanie MR (zalecane: spektroskopia MR, bada-
nie perfuzyjne).

Efekt masy

Moze towarzyszy¢ guzom tagodnym o duzych rozmia-
rach oraz guzom ztoSliwym o szybkim tempie wzro-
stu i naciekania. Guzy o rozpr¢zajacym wzroscie
w zalezno$ci od rozmiaréw i lokalizacji najczesciej po-
woduja uciSnigcie i przemieszczenie przylegajacych
struktur. W przypadku guzéw obwodowych moézgu
dochodzi do zacis$nigcia bruzd korowych na sklepi-
stoSciach. W przebiegu guz6w nadnamiotowych i pod-
namiotowych w CT obserwuje si¢ uci$nigcie uktadu
komorowego i jego przemieszczenie wraz ze struktu-
rami linii Srodkowej na stron¢ przeciwna lub w kie-
runku doogonowym, co grozi wklinowaniem (np.
wglobienie pod sierp mézgu i weigcie namiotu mézdz-
ku — wklinowanie zakretu hipokampa pod namiot
oraz wklinowanie migdatkéw moézdzku do otworu
wielkiego). Stopien rezerwy objetosciowej w przypad-
kach guzéw lezacych w tylnej jamie czaszki jest znacz-
nie mniejszy, totez czesciej, nawet w przebiegu zmian
niewielkich rozmiaréw, obserwuje si¢ efekt masy.

Posrednimi objawami wzmozonego ci§nienia $réd-
czaszkowego poza przemieszczeniem struktur mézgu
jest asymetria i zaciSnigcie zbiornikéw plynowych
przestrzeni podpaj¢czyndéwkowej. Zarowno w przy-
padku guzéw potozonych obwodowo, przykomorowo,
jak i wewnatrzkomorowo moze doj$¢ do zaburzen
w odplywie ptynu mézgowo-rdzeniowego z uktadu ko-
morowego z nastepowym jego odcinkowym poszerze-
niem i przesigkaniem ptynu do przykomorowej istoty
biatej (PVL, periventricular leukomalatia). Uci$nigcie
lub/i naciekanie naczynh wewnatrzczaszkowych oraz
zatok zylnych moze doprowadzi¢ do powstania uda-
ru niedokrwiennego lub krwotocznego.

Guzy neuroepitelialne w badaniu MR

Rezonans magnetyczny (MR) jest metoda o wigkszej
czutosci niz CT i umozliwia wcze$niejsze wykrycie gu-
z6w wewnatrzczaszkowych. Odsetek poprawnych wy-
nikéw w kazdej z metod zalezy w duzym stopniu od
makroskopowej budowy i potozenia guza. Nowotwory
OUN widoczne sa w MR, a nastepnie w CT, dopiero
gdy rozwinie si¢ towarzyszacy guzowi obrzek naczynio-
pochodny. Dlatego tez obszar zwigkszonego sygnalu
w MR w obrazach T -zaleznych i sekwencji FLAIR (flu-
id-attenuated inversion-recovery) nie zawsze odpowia-
da rzeczywistym granicom guza. Mozliwo$¢ jego uwi-
docznienia w kilku ptaszczyznach oraz brak artefak-
téw pochodzacych z kosci pozwala na wzglednie pre-
cyzyjne okreslenie ksztaltu guza, cech morfologicznych
i stosunku do innych struktur. Wysoka rozdzielczo$¢
kontrastowa wynikajaca z fizycznych wtasciwosci MR
uzyskuje si¢ takze dzigki stosowaniu odpowiednich
sekwencji (FLAIR, MT) i podaniu §rodkéw parama-
gnetycznych — te ostatnie jednak nie powoduja wzmoc-
nienia kontrastowego ubogo unaczynionych i pozba-
wionych naczyn patologicznych, tak zwanych ,,niezto-
Sliwych glejakéw”, a takze niektérych guzéw o innym
utkaniu [3, 4].

Badanie strukturalne MR

W obrazowaniu metodag MR (MRI, magnetic resonan-
ce imaging) stosuje si¢ rutynowe sekwencje szybkiego
echa spinowego (Fast spin echo, Turbo spin echo), oce-
niajac obrazy T, -, T,-zalezne w dowolnych plaszczy-
znach. Dodatkowe sekwencje, na przyktad FLAIR,
znacznie poprawiaja mozliwo$¢ odrézniania struktur
plynowych, obrzeku od litej tkanki guza. Powszechnie
stosuje si¢ sekwencje echoplanarne, wykorzystywane
miedzy innymi w badaniu dyfuzyjnym (DWI, diffusion
weighted magnetic resonance imaging) i obrazowaniu
tensora dyfuzji z jego graficzna prezentacja — trakto-
grafia.
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Kryteria diagnostyczne w MRI

Naleza do nich:

— struktura;

— sygnal;

— stopiefi wzmocnienia kontrastowego;

— wielkos$¢, granice, lokalizacja;

— rozleglos$¢ obrzegku.

Kryteria diagnostyczne w badaniu MRI guzéw we-
wnatrzczaszkowych przedstawiono w tabeli 11 2.

Struktura guza

Odpowiada jego cechom makroskopowym (torbiele,
tkanka lita, torebka) oraz zmianom wstecznym, czyli

martwicy, krwawieniu do tkanki guza, zwyrodnieniom,
zwapnieniom. Obraz MRI dzieki wspomnianej rozdziel-
czoSci i swoistoSci tkankowej ma wigksza warto$¢ dia-
gnostyczng niz CT, niemniej jednak obie metody wyka-
zuja duza zgodnoS¢ oceny struktury guza z obrazem $ro-
doperacyjnym lub autopsyjnym.

Sygnat

Charakter sygnatu zalezy od r6znic w czasach relaksacji
T, i T,. Skrocenie czasow T, i T, wystepuje glownie
w thuszczakach i torbielach zawierajacych plyn bogaty
w lipidy. Guzy te s3 hiperintensywne w obrazach T,-za-
leznych. Zbiorniki bogatobiatkowego plynu w obrebie
guza odpowiadajace zwyrodnieniu torbielowatemu lub

Tabela 1. Kryteria diagnostyczne w obrazie MR guzéw wewnatrzczaszkowych

Table 1. Diagnostic criteria in MR imaging of brain tumors

Charakter Wiek Typowa Sygnat

guza (dekada) lokalizacja Obrazy T,-zalezne Obrazy T,-zalezne
Gwiazdziak 3-4 Ptaty czotowe, skroniowe, Hipo-/izointensywny Hiperintensywny
(WHO II°) most

Gwiazdziak 1-2 Moézdzek, nerwy wzrokowe, Hipo-/izointensywny Hiperintensywny
cienkowidkienkowy pien mdézgu (czes¢ lita i zawartos¢ torbieli)
(WHO I°)

Gwiazdziak 3-5 Potkule moézgu (dorosli) Hipo-/izointensywny, Hiperintensywny,
anaplastyczny Mézdzek, pien mbdzgu (dzieci) niejednorodny niejednorodny
(WHO 1II°)

Glejak 4-6 Pokule mézgu (dorosli) Hipo-/izointensywny, Hiperintensywny,
wielopostaciowy Pien mézgu (dzieci) niejednorodny niejednorodny
(WHO 1v°)

Skapodrzewiak 3-5 Ptaty czotowe, Hipo-/izointensywny, Hiperintensywny,
(WHO 1I°) skroniowe, ciemieniowe niejednorodny niejednorodny
Rdzeniak 1-2 Robak mézdzku Hipointensywny Hiper-/izointensywny

ptodowy (WHO 1V°)

Potkule moézdzku (w starszej

grupie wiekowej)

Wyscidtczak 1-4
(WHO 1I°)

Komora IV,
komory boczne

Hipo-/izointensywny,
niejednorodny

Hiper-/izointensywny,
niejednorodny

Oponiak (WHO I°) 4-7

Sklepistos¢, dot skroniowy,

tylny dét czaszki, inne

1zo-/hipointensywny,
niejednorodny

1zo-/hipointensywny,
niejednorodny

Nerwiak (WHO I°) 3-4

Kat mostowo-moézdzkowy,

nerwy cz. VII, IX

Izo-/hipointensywny

Izo-/hipointensywny

Czaszkogardlak 1-4
(WHO I°)

Okolica siodta,
podwzgdrze

Hipo-/hiperintensywny,
niejednorodny

Hiperintensywny,
niejednorodny

Naczyniak ptodowy 2-4

Pétkule mozdzku,
pien mézgu

Hipointensywny,
niejednorodny

Hipo-/hiperintensywny,
niejednorodny
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Tabela 2. Kryteria diagnostyczne w obrazie MR poszczegdlnych guzéw wewnatrzczaszkowych

Table 2. Diagnostic criteria in MR imging of various brain tumors

Charakter Wzmocnienie Zmiany Obrzek Inne
guza kontrastowe wsteczne
Gwiazdziak Brak wzmocnienia/ Rzadko Brak/niewielki Nieregularne granice,
(WHO II°) /stabe moze naciekac¢ kore
Gwiazdziak Czesc lita Rzadko Brak Ostre, regularne zarysy
cienkowtékienkowy (guzek przyscienny) torbieli, guzek przyscienny,
(WHO [I°) — silne wzmocnienie, w nerwie wzrokowym
torebka w okoto 50% — lity
Gwiazdziak Niejednorodne, Martwica, Obecny Infiltracja
anaplastyczny silne krwawienie, (palczasty)
(WHO IlI°) torbiele rzekome
Glejak Niejednorodne, Martwica, Obecny (palczasty), Infiltracja
wielopostaciowy silne krwawienie, nasilony
(WHO IVv°) torbiele
Skapodrzewiak Brak wzmocnienia/ Zwapnienia, Brak/ Potozony podkorowo,
(WHO II°) /stabe krwawienie /niewielki nacieka réwniez kore,
czeste zwapnienia
w oko-
to 70%
Rdzeniak Niejednorodne, Torbiele, Niewielki Przerzuty drogg ptynu
ptodowy silne krwawienia, mdzgowo-rdzeniowego,
(WHO 1v°) zwapnienia wodogfowie
Wyscidtczak Niejednorodne Torbiele, Brak Przerzuty drogg ptynu
(WHO II°) krwawienia, mdzgowo-rdzeniowego,
zwapnienia wodogtowie
Oponiak (WHO I°) Silne Zwapnienia Niewielki, Hiperostoza,
torbielki okotoguzowy przerastanie opon
Nerwiak (WHO 1°) Silne Zwyrodnienie Nieobecny/ Poszerzenie kanatu nerwu
torbielowate /niewielki stuchowego i innych,
okotoguzowy przerastanie opon
Czaszkogardlak Brak wzmocnienia/ Torbiele, Nieobecny
(WHO I°) /stabe, niejednorodne zwapnienia
Naczyniak Wzmocnienie guzka Torbiel, Nieobecny
ptodowy przysciennego guzek lity
Przerzuty Silne, Martwica, Obecny Zazwyczaj
niejednorodne krwawienie znacznego stopnia wieloogniskowe

rozpadowi cechuja sie znacznym podwyzszeniem sygnatu
w obrazach T,-zaleznych w sekwencji SE. W sekwencji
FLAIR sygnat z obszaru zmian wstecznych moze by¢
podwyzszony w przypadku wysokiej zawartoSci biatka
lub ulec sttumieniu, gdy ptyn ma niska zawartosc¢ biatka
i jest zblizony do pltynu mézgowo-rdzeniowego. Drob-

ne zwapnienia w guzie sa w MR ubogo sygnatowe.
W przypadku krwawienia do guza sygnal wynaczynio-
nej krwi zalezy od fazy ewolucji hemoglobiny, analo-
gicznie do krwiakéw Srodmézgowych. Guzy zloSliwe
cechujg si¢ wyzszym sygnatem w obrazach T -zaleznych
od guzoéw tagodnych.
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Stopien wzmochienia kontrastowego

W krétkim czasie po dozylnym podaniu Srodka parama-
gnetycznego mozliwa jest orientacyjna ocena granicy
pomiedzy tkanka guza a strefa obrzeku. Zbyt dlugi okres
pomiedzy podaniem Srodka kontrastowego a wykona-
niem badania powoduje zatarcie granicy guz—obrzgk. W
ocenie stopnia wzmocnienia kontrastowego pomocne jest
obrazowanie transferu magnetyzacji (MT, magnetisation
transfer) w obrazach T,-zaleznych oraz FLAIR w obra-
zach T,-zaleznych ze wzgledu na zwigkszenie kontrastu
miedzy tkanka patologiczna wzmocniong po dimeglumi-
nianie gadopentatu (Gd — DTPA, gadopentetate dime-
glumine) a prawidtowymi tkankami mézgu. Pozwala to
zastosowa¢ mata dawke Srodka kontrastowego, na przy-
ktad w diagnostyce ognisk przerzutowych.

Wielko$c¢

Badania MR umozliwiaja ocene wielkoSci guza i jego
relacji do struktur sasiednich. Pomiar liniowy oraz ana-
lize wolumetryczng mozna przeprowadzié, wykorzystu-
jac odpowiednie programy, w ktdre wyposazona jest
wickszos¢ systeméw MR.

Granice

Granice ostre sg charakterystyczne dla guzéw fagodnych,
nieregularne z cechami naciekania — dla guzéw zto§li-
wych. W ocenie granic guza pomocna jest sekwencja
FLAIR, zwtaszcza w przypadkach guzéw litych, torbie-
lowatych lub/i nieulegajacych wzmocnieniu kontrasto-
wemu, ktére dzieki niej mozna odrézni¢ od obszaru hi-
perintensywnego obrzgku lub prawidtowych tkanek mo-
zgowia.

Rozlegltos¢ obrzeku

Jest to kryterium ztosliwosci guza. Obrzek powoduje
wydtuzenie czasu T, (obnizenie sygnatu) i T, (podwyz-
szenie sygnatu). Ocenia si¢ go gtéwnie w obrazach PD
i T,-zaleznych w sekwencjach SE i FLAIR. Podobnie
jak w obrazie CT naczyniopochodny obrzek w guzach
o duzej ztoSliwoSci ma palczasty ksztalt, za$ jego rozle-
gltoé¢ mozna oceniaé wedlug przedstawionej weczesniej
skali Steinhoffa. Odgraniczenie strefy obrzgku od guza
nie jest tatwe mimo stosowania odpowiednich sekwen-
cji, na przyktad FLAIR, MR nie rozstrzyga ostatecznie
waznego w neuroonkologii problemu, jakim jest grani-
ca guza i obrzgku (patrz: granica guza).

Lokalizacja

Stosunki anatomiczne pomigdzy guzem i strukturami
sasiadujgcymi najlepiej uwidaczniajg obrazy T, -zalezne

po wzmocnieniu kontrastowym oraz obrazy w sekwen-
cji FLAIR. Wyzsza rozdzielczo$¢ kontrastowa i liniowa
badania MR pozwala doktadniej niz w CT oceni€ poto-
zenie guza, lepiej zobrazowa¢ zmiany umiejscowione
przymdézgowo, w okolicy podstawy czaszki i wewnatrz-
komorowo.

Ocena budowy chemicznej guza
— spektroskopia MR

Oceny budowy chemicznej guza dokonuje si¢ za pomoca
spektroskopii MR (MRS, magnetic resonance spectro-
scopy). Istotne znaczenie, zwlaszcza w diagnostyce roz-
nicowej zmian wewnatrzczaszkowych, odgrywaja spek-
troskopia protonowa 'HMRS [proton (hydrogen) MR
spectroscopy] i fosforowa P MRS (proton magnetic reso-
nance spectroscopy) (powszechniej stosuje si¢ obecnie
spektroskopie protonowa. W praktyce klinicznej obec-
nie stosuje si¢ dwie techniki spektroskopii protonowej
MR: metod¢ pojedynczego woksela (SVS, single voxel
spectroscopy) oraz technike wielu wokseli (MVS, multi-
voxel spectroscopy), zwana takze technika przesunigcia
chemicznego (CSI, chemical shift imaging). Obecna roz-
dzielczos¢ spektroskopii MR in vivo i zwiazane z ta
metoda do§wiadczenia kliniczne nie pozwalaja jeszcze
na jednoznaczne ustalenie histologicznej budowy guzéw,
chociaz mozliwe jest zréznicowanie guza o utkaniu gle-
jowym od mezenchymalnego; mozliwe jest takze zroz-
nicowanie stopnia ich ztosliwosci oraz, co ma szczegdl-
ne znaczenie praktyczne, odréznienie guza od malacji
lub blizny naczyniopochodnej. Niska jak dotychczas spe-
cyficzno$¢ MRS w ocenie charakteru guzéw wynika mie-
dzy innymi z ich heterogennosci, a takze niejednoznacz-
nej roli, jaka metabolity odgrywaja we wzroScie i zmia-
nach wstecznych.

W spektroskopii protonowej guzow nowotworowych po-
chodzenia glejowego obserwuje si¢ zazwyczaj zmniejszo-
ne stezenie N-acetylo asparginianu (Naa) i zmniejszony
stosunek Naa/Cr oraz zwigkszone st¢zenia zwiazkéw cho-
linowych (Cho), mleczanéw (Lac), lipidéw (lip), mioino-
zytolu (ml), glicyny (Gly) glutaminy i kwasu glutamino-
wego (W pasmie GIx) oraz podwyzszenie stosunku tych
metabolitéw do Cr i do sumy wszystkich metabolitow.
Stezenie Naa jest markerem obecnosci neurondéw w ba-
danej tkance nerwowej. W przypadku guzéw glejopo-
chodnych mézgu (gtéwnie wykazujacych cechy martwi-
cy) obserwuje si¢ spadek intensywnosci sygnatu Naa be-
dacy wynikiem ubytku neuronéw w ich obrebie. Tkanki
guza charakteryzuja si¢ zazwyczaj mniejsza wartoScia
wspolczynnika Naa/Cr od zdrowych tkanek mézgowia
(szczeg6lnie w glejakach o wysokim stopniu zto§liwosci).
Sygnal zwigzkéw cholinowych uwaza si¢ za wskaznik in-
tensywnosci proliferacji komorek, a wigc tkanki guzow
o duzej ztosliwosci powinny wykazywac wickszy sygnat
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Cho i wyzsza warto§¢ Cho/Cr niz tkanki guzéw o niskiej
ztoSliwoSci. Nie do kofica jest jasne, czy i w jakim stopniu
na zwigkszenie stezenia choliny wplywa rozpad blon ko-
morkowych. Wydaje sig, ze istnieja dwie przyczyny zwick-
szonego stezenia choliny w tkance guza. W nowotworach
0 duzym stopniu ztosliwosci obecno$¢ obszaréw martwicy
powoduje spadek intensywnosci sygnatu Cr, ktérego gtow-
nym skladnikiem jest sygnat pochodzacy z fosfokreatyny.
W prébach réznicowania stopnia ztoSliwoSci guzéw zbyt
duza wage przywiazuje sie¢ do pojawiania si¢ w ich wid-
mach rezonansowych pasm, ktore sa nieobecne w wid-
mach tkanki zdrowej. Dotyczy to przede wszystkim mle-
czanu (Lac), ktérego sygnat jest najsilniejszy z obszaréw
martwicy w obrebie guzéw, moze wigc Swiadczy¢ o ich
duzej ztoSliwosci. Zwigkszone stezenie mleczanu stwier-
dza si¢ jednak nie tylko w nowotworach, ale takze w mi-
tochondrialnych zaburzeniach metabolicznych i w obsza-
rach objetych niedokrwieniem. Nie ma réwniez obecnie
mozliwosci odréznienia aktywnego metabolicznie mle-
czanu od nieaktywnych, skumulowanych jego zasobow.

W pewnych typach nowotworéw pojawia si¢ znaczny wzrost
intensywnosci pasma oznaczanego jako GIx, przypisywa-
nego przede wszystkim glutaminianom, glutaminie i kwa-
sowi gammaaminomastowemu (GABA, gamma-aminobu-
tyric acid) w zakresie przesunigcia chemicznego 2,0-2,55
ppm oraz glutaminianom, glutaminie i glukozie w zakre-
sie 3,68-3,77 ppm. Pierwsze z nich moze naktadac si¢ na
sygnat Naa (2,0 ppm). Efekt taki obserwuje si¢ takze
w przypadku proceséw neurodegeneracyjnych. Uzytecz-
no$¢ diagnostyczna tego pasma wymaga dalszych badan,
pewny jest jednak wplyw aktywnosci glutaminianéw na
wzrost guza. Pewne znaczenie w réznicowaniu guzow
o duzej i malej ztosliwosci moze miec sygnat pochodzacy
od mioinozytolu (ml), ktdry traktuje si¢ jest jako marker
proliferacji gleju, gléwnie astrocytéw. Wzrost stezenia ml
stwierdza si¢ przede wszystkim w tagodnych gwiazdziakach.
Guzy pochodzenia glejowego sa wysoce heterogenne,
a ich klasyfikacja histologiczna nie zawsze jest precy-
zyjna, natomiast wydaje sie, ze istnieje mozliwos¢ roz-
poznawania stopnia ich zto§liwosci na podstawie widm
'"H-MRS, chociaz wymaga ona dobrania odpowiedniej
metodyki badan i dobrego oprogramowania. Doswiad-
czenia wielu autoréw i wyniki wlasne wskazuja na to,
iz u pacjentow z glejakami zto§liwymi zmiany w wid-
mie 'HMRS stwierdza si¢ takze w obszarach o prawi-
dlowym obrazie radiologicznym, odlegltych od masy
guza (W tzw. ,strefie niepewnej”) [5, 6].

Mapowanie czynnosci mézgowia
— funkcjonalne badanie MR

Postep neurochirurgii wymaga od technik neuroradio-
logicznych wyjatkowej precyzji niezbednej migdzy inny-
mi do wykonywania zabiegéw minimalizujacych uszko-

dzenie o§rodkéw korowych. Przyktadem metody uta-
twiajacej planowanie zabiegu resekcji guza jest funkcjo-
nalne badanie rezonansu magnetycznego (fMRI, func-
tional magnetic resonance imaging).

Technika obrazowania funkcjonalnego wykorzystuje roz-
nice podatnoSci krwi o r6Znym stopniu jej utlenowania.
W celu uzyskania odpowiednio silnego sygnatu koniecz-
ne s3 szybkie i silne gradienty oraz odpowiednie opro-
gramowanie systemu. Obrazy aktywnoSci korowej po-
szczegdlnych funkcji otrzymuje sig¢, stosujac metode
odejmowania sygnaléw uzyskiwanych w stanie kontrol-
nym od sygnatéw w stanie zadaniowym po okreSlone;j
stymulacji czuciowej badz ruchowej. Funkcjonalne MR
coraz powszechniej stosuje si¢ przed planowanym za-
biegiem resekcji guza w celu lokalizacji osobniczo zmien-
nych pdl czuciowych badz ruchowych. Mozna wykorzy-
stac ja do mapowania korowych oSrodkéw elokwentnych
w ramach przygotowania do zabiegu operacyjnego z na-
ruszeniem integralnosci w celu minimalizacji defektu po-
operacyjnego.

Cechy obrazéw CT i MR
najczesciej wystepujgcych guzéow
neuroepiteliainych

Gwiazdziak (WHO 1I°)

Do grupy gwiazdziakow (astrocytoma) nalezy kilka pod-
typow gwiazdziakow wysoko zréznicowanych (patrz wy-
zej), o malym stopniu zto§liwosci, rosnacych naciekaja-
co, widocznych w CT jako hipodensyjne, jednorodne
ogniska o nieostrej granicy zlokalizowane najczesciej
w istocie biatej potkul mézgu oraz w korze (naciekajacy
wzrost guza). Typowa lokalizacja guza to ptaty czotowy,
skroniowy, ciemieniowy, piefi mézgu. W wiekszosci przy-
padkéw w CT widoczne sa hipodensyjne ogniska o nie-
regularnym wspotczynniku ostabienia, moga one powo-
dowac trudnoéci diagnostyczne, zwlaszcza gdy brakuje
efektu masy. Jednym z przyktadéw tych trudnosci jest
zawal mézgu imitujacy glejak o matej ztoSliwosci badz
glejak imitujacy ognisko zawatowe. Mimo iz zmiana nie-
dokrwienna dotyczy gtéwnie kory mézgu, to potozone
obraz powierzchowny glejakéw jest czasami trudny do
zréznicowania, wzglednie pewna réznicujaca metoda
neuroobrazowa w takim wypadku jest spektroskopia
MR, za$ najpewniejsza biopsja i kryterium czasu (to
ostatnie jest kontrowersyjne pod wzgledem neuroon-
kologicznym).

Gwiazdziaki cechuja si¢ niewielka strefa obrzeku,
trudna do odréznienia od brzeznej czesci guza moga
powodowacé efekt masy. Zazwyczaj nie ulegaja one
wzmocnieniu kontrastowemu, a obserwowane wzmoc-
nienie na granicy guza jest wynikiem wzrostu wspot-
czynnika oslabienia kory w jego otoczeniu. W okoto
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10% tych gwiazdziakéw stwierdza si¢ obecno$¢ zwap-
nien, najczeSciej bardzo drobnych, widocznych wyraz-
niej w CT. Pojawienie si¢ krwawienia w guzie, palcza-
stego obrzgku czy ognisk martwicy sugeruje anaplazje
guza.

GwiaZdziaki w obrazie MR charakteryzuja si¢ obnizo-
nym lub niezmienionym sygnatem w obrazach T,-zalez-
nych oraz podwyzszonym w obrazach PD i T -zaleznych
i w sekwencji FLAIR; jednorodno§¢ sygnatu wiaze si¢
z malym stopniem ztosliwosci guza. Rzadko ulegaja one
wzmocnieniu kontrastowemu i dtugo nie powoduja efek-
tu masy (np. gwiazdziaki wzgdrza, pnia mézgu), co moze
stanowi¢ problem diagnostyczny w badaniu MR (ryc.
1A-FE 2AB).

Stosunkowo czesta lokalizacja gwiaZzdziaka o malym
stopniu ztosliwosci jest przysSrodkowa czes¢ ptata skro-
niowego obejmujaca hipokamp. Guzy tej okolicy powo-
duja skroniowe napady padaczkowe i wymagaja wnikli-
wej analizy obrazow CT i MR. Nalezy réznicowac je
z blizng glejowa hipokampa. Obecnos¢ gliozy w tej oko-
licy powoduje zwigckszenie sygnatu w sekwencji FLAIR,

zmiany te opisuje si¢ jako stwardnienie hipokampa
(MTS, mesial temporal sclerosis).

W réznicowaniu charakteru zmian w tej (i innych loka-
lizacjach) zaleca si¢ wykonanie spektroskopii MR lub
badania DWI, w ktérym sygnat glejaka jest zblizony do
tkanki mézgowia, za$ sygnat z obszaru niedokrwienia
ma wysokie wartoSci (w fazie ostrej i czeSciowo podo-
strej) (ryc. 3A-C).

Gwiazdziaki wlosowatokomodrkowe widoczne sa czgsto
w CT i MR jako torbielowaty guz z guzkiem przy$ciennym
ulegajacym silnemu wzmocnieniu kontrastowemu. Niekie-
dy wzmocnieniu ulega réwniez Sciana torbieli (ryc. 4AB).
W badaniach CT, a zwlaszcza MR, glejaki te cechujg si¢
dobrym odgraniczeniem, maja rozpre¢zajacy, nienacie-
kajacy charakter wzrostu. Najczestsza lokalizacja to:
moézdzek, nerwy wzrokowe, piefi mozgu.

Torbielowate postacie gwiazdziakOw wymagaja réznico-
wania z naczyniakiem ptodowym, wystepujacym glow-
nie w tylnej jamie czaszki, ktérego guzek przysScienny
ulega nieco stabszemu wzmocnieniu kontrastowemu, za$
torbiel ma wigksze rozmiary. Dodatkowym kryterium

Rycina 1A-F. Gwiazdziak (II). Chora w wieku 21 lat, pierwszy napad padaczki nastgpit tydzien przed badaniem.
Obraz CT: hipodensyjne ognisko w lewej okolicy skroniowej — wyspy i przedniej czesci jadra soczewkowatego;
zmiana do$¢ ostro odgraniczona bez efektu masy, nie stwierdzono wzmocnienia kontrastowego (A-D). Obraz MRI:
w obrazach T, hiperintensywna zmiana o opisanej wyzej lokalizacji, brak wzmocnienia kontrastowego (obraz
T,-zalezny). Badanie perfuzji MR (E, F) wykazato obnizony przeptyw w obrebie guza

Figure 1A-F. Astrocytoma (grade 2). Twenty one years old woman, suffered from epilepsy (the first seizure one week
before) CT reveales a hypodense area in the left temporal lobe, no contrast enhancement. MRI, T,, T, weighted images

show irregular mass, without contrast enhancement (Gd-DTPA). Low perfusion in the tumor's tissue revealed in p-CT
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Rycina 2AB. Gwiazdziak (Il). Chora w wieku 40 lat, z wieloletnim wywiadem padaczki i dyskretng afazja i niedowta-
dem potowiczym prawostronnym, nie wyrazita zgody na zabieg operacyjny. Badanie morfologiczne i profil widma
spektroskopowego nie wykazuje dynamiki zmian; typowa dla tego typu guza ekspresja choliny, zwiekszone steze-
nie mioinozytolu, kwasu mlekowego i wolnych lipidéw

Figure 2AB. Astrocytoma (grade 2). Forty years old woman suffered from epilepsy. H1MRS revealed spectrum typical
for low glioma. No changes in spectroscopy in two consecutive studies

Rycina 3A-C. Gwiazdziak (Il). Chora w wieku 31 lat, od 3 miesiecy napady padaczkowe, d 2 tyg. Dyskretny niedo-
wtad prawostronny. MRI, sekw. FSE, obrazy T,, sekw. FLAIR i DWI. Strefa hiperintensywna w obrazach T, i sekw.
FALIR w lewym ptacie czotlowym. W obrazach DWI sygnat z lewego ptata skroniowego nieznacznie obnizony,
co wyklucza niedokrwienny charakter zmian

Figure 3A-C. Astrocytoma (grade 2). Thirty one years old womanwith right side hemiparesis and seizures. MRI, T,, FLAIR
and DWI seq. The absence of hiperintensity inside the lesion indicates nonischemic type of pathology

réznicujacym jest tu wiek i wspolistnienie choroby Hip-
pel-Lindaua. Wysokobiatkowa zawartos¢ torbieli gwiaz-
dziaka cechuje si¢ intensywnym sygnalem w obrazach
T,-zaleznych i w sekwencji FLAIR. W przypadku roz-
nicowania zmian torbielowatych zaleca si¢ wykonywa-
nie badania DWI w celu oceny zawartoSci torbieli
— 1 tak na przyklad torbiel pajeczynéwki bedzie miata
nizszy sygnat niz wysokobiatkowa zawartosc torbielowa-
tego guza lub ropien.

Gwiazdziaki mostu lub rdzenia przedtuzonego rosna
wolno — histologicznie w tej lokalizacji stwierdza si¢
przede wszystkim gwiazdziaki wi6kienkowe i wlosowa-
tokomorkowe, nieco rzadziej anaplastyczne. W miare
wzrostu powickszaja one objetos¢ odpowiedniego seg-
mentu pnia mézgu. W rozpoznawaniu guzéw o tej loka-
lizacji przewaga MR jest wyraZna, gdyz bez wzgledu na
stopiefi powigkszenia objetosci pnia i nastgpowego za-
ci$nigcia zbiornikéw plynowych w jego otoczeniu (zbior-
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Rycina 4AB. Gwiazdziak (I). Chtopiec z porazeniem czterokonczynowym. A. MR, sekw. SE, obrazy T,-zalezne: duzych
rozmiaréw guz mostu o znacznie obnizonym sygnale, nieulegajacy wzmocnieniu kontrastowemu; ucisk komory IV.
B. Badanie po radioterapii: istotne zmniejszenie masy guza, jednorodny sygnat w obrazie T,-zaleznym, prawidtowa

szerokos¢ komory czwartej

Figure 4AB. Astrocytoma (grade 1). A child with a tetraplegia. MRI, seq. SE, images T,, before and after administration
of Gd-DTPA demonstrate non enchancening brainstem tumor, after radiotherapy MRI presents slightly widen, homoge-

neous pons

nika okalajacego, migdzykonarowego) stwierdza si¢ wy-
dtuzenie czasu T,, podwyzszenie sygnatlu w sekwencji
FLAIR, co w zestawieniu z objawami klinicznymi po-
zwala na postawienie wstgpnego rozpoznania; zaleca si¢
takze wykonanie spektroskopii MR w celu potwierdze-
nia nowotworowego charakteru zmiany i odpowiedzi na
radioterapie.

Glejak nerwu wzrokowego

Sa to gléwnie gwiazdziaki wlosowatokomoérkowe, kto-
rych odrgbna nazwa wynika z lokalizacji; w 30-50%
przypadkow wspotistnieja z choroba Recklinghausena.
Widoczne sa jako odcinkowe, wrzecionowate lub klep-
sydrowate pogrubienie nerwu lub nerwéw wzrokowych
(ryc SA-C). W CT uwidaczniaja si¢ jako jednorodny
guz, o wspolczynniku ostabienia nieznacznie podwyz-
szonym lub zblizonym do nerwu wzrokowego. W MR,
obrazach T, -zaleznych jest izointensywny, w T ,-zalez-
nych stabo hiperintensywny. Sygnal moze ulegac¢ nie-
wielkiemu, drobnoplamistemu wzmocnieniu kontra-
stowemu. W odcinku wewnatrzoczodotowym poszerzo-
ny i wydtuzony nerw wzrokowy poréwnywany jest z li-
tera ,,i” z kropka (dotted ,,i” sign). Wrastajac do §rod-
kowego dotu czaszki, poszerza zazwyczaj kanat nerwu
wzrokowego, roSnie wzdtuz skrzyzowania nerwéw
wzrokowych i pasma wzrokowego (ok. 30% przypad-
kéw). Glejaki dalszego odcinka drogi wzrokowej wi-
doczne sg w obrazach T, i sekwencji FLAIR jako ogni-
ska hiperintensywne ulegajace fragmentarycznemu
wzmocnieniu po Gd-DTPA. W chorobie Recklinghau-
sena opisane powyzej zmiany w paSmie wzrokowym
moga wspoélistnie¢ z nienowotworowymi ogniskami
hiperplazji lub dysplazji komérek glejowych (hamar-

tomata); réznicowanie charakteru tych zmian wobec
zblizonego obrazu MR jest bardzo trudne.

Skgpodrzewiak

Skapodrzewiak (oligodendroglioma) w ponad 85% zlo-
kalizowany jest w obszarze nadnamiotowym. W obra-
zie CT charakteryzuje si¢ niskim, niejednolitym wspot-
czynnikiem ostabienia liniowego, niewyraZnie zarysowa-
nymi granicami i obecnoscia zwapnien (w ok. 40% przy-
padkéw). Czesciej niz gwiazdziak nacieka kor¢ mézgu,
wystepujac jako tak zwany glejak zwojowy. W postaciach
o matej zto§liwosci obrzek okotoguzowy jest niewielki.
W MR skapodrzewiaki o matej ztosliwosci cechuje ob-
nizony sygnat w obrazach T, -zaleznych, podwyzszony w
obrazach PD i T,-zaleznych oraz sekwencji FLAIR.
Zwapnienia w ich obrebie sa bezsygnatowe lub ubogo
sygnatowe (ryc. 6A-D). Wzmocnienie kontrastowe jest
zwykle niewielkie. W przypadku skapodrzewiaka ana-
plastycznego w CT i MR wys-tepuja ogniska rozpadu,
fragmentaryczne wzmocnienie kontrastowe oraz typo-
wy palczasty obrzek [7-9].

Glejak mieszany

Glejak mieszany (glioma mixtum, oligoastrocytoma)
w wickszosci przypadkéw lokalizuje si¢ w istocie biatej
obszaru nadnamiotowego. Widoczny jest w CT jako nie-
jednorodne ognisko o zr6znicowanym wspotczynniku
ostabienia. Granice guza sa nieregularne, czgsto niewi-
doczne, a obrzek okotoguzowy niewielki. Obwodowo lub
centralnie guz moze zawiera¢ zwapnienia, przybierajace
czgsto forme muszelkowata. Obserwowane czasem ob-
szary hipodensyjne odpowiadaja torbielom. W postaci
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Rycina 5A-C. Glejak skrzyzowaia nerwéw wzrokowych. A. Obraz T,-zalezny bez podania srodka kontrastowego;
przekréj osiowy; B. Obraz T,-zalezny bez podania srodka kontrastowego; przekrdj wiencowy; C. Obraz T,-zalezny
po podaniu srodka kontrastowego; przekréj strzatkowy. Pogrubiate oba nerwy wzrokowe zaréwno w obrebie
skrzyzowania, jak i w odcinkach przed i za skrzyzowaniem w obszarze wewnatrzczaszkowym. Brak efektu wzmoc-
nienia kontrastowego

Figure 5A-C. Optic nerve tumor (grade 1). MRI, seq. SE, images T, before and after administration of Gd-DTPA; axial,
coronal and sagital planes. Nonenhancening optic nerve tumor involves optic nerves and chiasm

Rycina 6A-D. Skapodrzewiak (I). Chora w wieku 28 lat, skarzaca sie na bdle, w ciggu ostatnich miesiecy dwa duze
napady padaczkowe; A. CT: hipotensyjne ognisko w okolicy skroniowo-potylicznej lewej pétkuli mézgu, nieulega-
jace wzmocnieniu kontrastowemu; B. MR, sekw. SE, obraz T,-zalezny: hiperintensywne niejednorodne ognisko
otoczone strefa obrzeku | w sasiedztwie lewego tréjkata komorowego; CD. Obrazy T,-zalezne po Gd-DTPa.
Po podaniu srodka kontrastowego guz ulega fragmentarycznie stabemu wzmocnieniu, brak efektu masy

Figure 6A-D. Oligodendroglioma (grade 1). Twenty eight years old woman, suffered from seizures and a severe heada-
che. CT presents hypodence foci in the area adjacent to the left ventricular triangle; no mass effect. MRI, seq. SE, T,, after

contrast administration — nonchomogeneous enhacement is noted
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anaplastycznej po podaniu Srodka kontrastowego uzysku-
je si¢ zroznicowane wzmocnienie w litych czeSciach guza.

Glejaki ztosliwe mozgu

Nalezy do nich kilka glejakéw anaplastycznych maja-
cych rézna lini¢ komoérkowa (gwiazdziaki, skapodrze-
wiaki, wyScidtczaki anaplastyczne) oraz glejak wielopo-
staciowy i gabczak niedojrzaly jednobiegunowy (patrz
klasyfikacja WHO), pod wzgledem diagnostyki neuro-
radiologicznej opisywane sa zazwyczaj zbiorczo.

Glejaki anaplastyczne

Glejaki anaplastyczne (glioma anaplasticum) wykazuja
wicksze zréznicowanie wspotczynnika ostabienia lub in-
tensywnoS¢ w MR, czesto maja niejednorodng budowe
zwigzang ze zmianami wstecznymi — torbiele i ogniska
martwicy. Ulegaja zwykle silnemu, nieregularnemu
wzmocnieniu kontrastowemu (nasilona angiogeneza).
Obrzek wokoét gwiazdziakow anaplastycznych jest roz-
legly i przybiera forme¢ palczasta (ryc. 7A-C). Glejak
ztosliwy (najczesciej o utkaniu gleju gwiazdzistego) na-

ciekajacy rozlegle obie pétkule mézgowia okresla si¢
jako glejakowato$¢ mézgu. Obraz CT i MR jest typowy
dla glejaka ztoSliwego, natomiast rozlegto§¢ nacieku po-
zwala na postawienie rozpoznania glejakowatosci (glio-
matosis cerebri).

Glejak wielopostaciowy

Glejak wielopostaciowy (glioblastoma multiforme) naj-
czgdciej rozwija si¢ w istocie biatej nadnamiotowo u os6b
dorostych i w pniu u dzieci. Jest guzem o najwigkszym
stopniu ztosliwosci, szybko rosnacym i naciekajacym
struktury sasiednie (nie wylaczajac oponmdzgowych).
Charakteryzuje si¢ zréznicowanym wspolczynnikiem
ostabienia, nieregularnymi granicami i rozlegla strefa
obrzeku. Niejednorodna struktura guza jest spowodo-
wana obecnoScia licznych ognisk martwicy, obrzeku
i krwawienia. Guz moze powodowaé wodoglowie, jezeli
rozwija si¢ w sasiedztwie uktadu komorowego. Rosnac
obustronnie w obrebie ciata modzelowatego, daje ob-
raz ,motyla” (butterfly glioma), w MR charakteryzuje
si¢ niejednorodnym sygnatem zwiazanym z obecnoscia
zmian wstecznych. Ulega silnemu nieregularnemu,
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Rycina 7A-C. Glejak mieszany anaplastyczny (lll). Chory w wieku 50 lat, w wywiadzie wskazywat na silne béle
gtowy, zaburzenia widzenia, dyskretny niedowtad lewej konczyny dolnej; AB. Badanie MR FSE, obraz T,, T,: guz
naciekajacy ptat ciata modzelowatego, symetryczny obrzek w ksztatcie skrzydet motyla (butterfly glioma);
C. 'H MRS: wysokie wartosci wskaznikéw Cho/Cr, ml/Cr, Glx/Cr, obnizenie pasma NAA

Figure 7A-C. Anaplastic glioma (grade 3). Fifty years old man, suffered from a headache, left side hemiparesis, hemianop-
sia. Butterfly glioma; H1MRS expression of Cho/Cr, ml/Cr, GIx/Cr, lac/Cr, reduction of NAA/Cr is noted
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Rycina 8A-C. Glejak wielopostaciowy (IV). Chora w wieku 52 lat, z objawami wzmozonego ci$nienia $rédczaszkow-
go, zaburzenia $wiadomosci. CT po podaniu srodka kontrastowego: rozlegty guz ulegajacy brzeznemu wzmocnie-
niu z jama martwicza w prawej poétkuli mézgu; znacznego stopnia efekt masy z wgtobieniem pod sierp mézgu
i zaci$nieciem prawej komory bocznej, zaburzenie odptywu ptynu mézgowo-rdzeniowego z lewej komory bocznej

Figure 8A-C. Glioblastoma multiforme (grade 4). Fifty two years old woman with clinical signs of an intracranial hyperten-
sion (elevated ICP). CT reveals a huge cystic tumor marginally enhanced. Central necrosis in the tumor, mass effect is seen

brzeznemu wzmocnieniu kontrastowemu, widoczna jest
woéwcezas granica migdzy martwica i lita czescia guza.
Mimo iz przewazajaca wigkszoS¢ tych guzéw ma charak-
ter jednoogniskowy, to opisywane sa zmiany wieloogni-
skowe (multicentric tumor). Zwtaszczaw MR, w obrazach
T -zaleznych nieregularne, pasmowate strefy obrzeku
potozone poza gléwna zmiang wskazuja na penetracje
guza do obszaru pozornie niezmienionej tkanki.
Jednym z trudniejszych probleméw diagnostycznych
w przypadku ztosliwych, naciekajacych glejakéw mozgo-
wia jest ocena granicy guza oraz tkanki potozonej w sa-
siedztwie, w tak zwanej ,,strefie niepewne;j”, ktora stanowi
zreszta miejsce potencjalnej wznowy po resekcji glejaka.
Strefa ta zaréwno w obrazie Srddoperacyjnym, jak i w kon-
wencjonalnym badaniu MR jest praktycznie niemozliwa
do uwidocznienia — badania spektroskopii MR oraz
badania perfuzji mézgowej (CT lub MR) moga wykazac
obecno$¢ nacieku nowotworowego (ryc. 8A-C, 9A-C).

Wysciotczak

Wyscidtczak (ependymoma) moze wystgpowac zarOw-
no podnamiotowo (ok. 60%), jak i nadnamiotowo (ok.
40%). W lokalizacji nadnamiotowej zwykle umiejsca-
wia si¢ w komorach bocznych. W CT guz charakteryzu-
je sie podwyzszonym wspolczynnikiem ostabienia, obec-
noscig roznej wielkosci torbieli i torbielek, drobnych
zwapnien, hemosyderyny. W MR guz cechuje si¢ zréz-
nicowanym sygnatem w obrazach PD i T,-zaleznych
i sekwencji FLAIR.

Wyscibtczak ulega niejednorodnemu wzmocnieniu kon-
trastowemu w CT i MR. Czgsto powoduje wodogtowie
przy lokalizacji w obrebie I'V komory lub w okolicy otwo-
réow miedzykomorowych. W przypadku takiej lokaliza-
¢ji nalezy wykluczy¢ obecno$¢ przerzutéw guza do ka-

natu kregowego. Wyscidtczaki potozone w IV komorze
,wciskaja” si¢ przez otwory boczne do kanatu kregowe-
go (plastic tumors) Zdecydowanie rzadsza odmiang wy-
Scidtczakow sg podwyscidtezaki (subependymoma, sub-
ependymal astrocytoma) najczesciej wystepujace w Scia-
nie komor bocznych badZ komory I'V. Badania CT i MR
zwykle nie umozliwiaja zréznicowania wyScidtczaka
z podwyscidlczakiem; podobne trudnosci diagnostycz-
ne przysparza¢ moze gwiazdziak podwysciétkowy olbrzy-
miokomérkowy.

Brodawczak splotu naczyniowkowego

Brodawczak splotu naczyniéwkowego (papilloma plexus
choroidei) rozwija si¢ z nabtonka splotéw naczyniéwko-
wych. W obrazach CT wystepuje jako jednorodny izo-
lub hiperdensyjny ,,brodawkowaty” guz w obrgbie ko-
mor mozgu. Jego najczestsza lokalizacja jest trojkat ko-
morowy, w drugiej kolejnosci komora IV. Rzadko opi-
sywane sa torbiele w obrebie brodawczaka, co jest ele-
mentem réznicujacym z wysciotczakiem. Obnizona war-
to$¢ wspolczynnika ostabienia obserwowana w istocie
biatej okotokomorowej odpowiada przenikaniu plynu
moézgowo-rdzeniowego lub naciekaniu tkanek mozgo-
wia (w przypadku brodawczakoraka) (ryc. 10A-F).

W badaniu MR brodawczak daje niejednorodny niski
sygnat w obrazach T -zaleznych, wysoki z ogniskami bra-
ku sygnatu w obrazach T,-zaleznych. Zr6znicowanie sy-
gnatu wiaze si¢ z obecnoscia zmian wstecznych: zwap-
niefi (ok. 20%), martwicy, jam pokrwotocznych i zto-
géw hemosyderyny. Guz charakteryzuje bardzo silne
jednorodne wzmocnienie kontrastowe, a takze czesto
masywne wodoglowie, bedace wynikiem nadprodukc;ji
plynu mézgowo-rdzeniowego. Postac ztosliwa, brodaw-
czakorak, cechuje si¢ naciekaniem mézgowia i zmiana-
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Rycina 9A-C. Glejak wielopostaciowy — wznowa (V). Chora w wieku 42 lat, operowana 15 miesigcy wczesniej
z powodu glejaka lewej okolicy czotowej. Od kilki tygodni silne béle gtowy, zaburzenia orientacji i niedowtad
prawostronny z afazja; A. MR, sekw. SE, obrazy T,-zalezne: guz w lewym ptacie czotowym o zréznicowanym sygna-
le wskazujacym na obecno$¢ methemoglobiny (przebyte krwawienie) oraz z obszarami rozpadu; obrzek Ill, efekty
z wgtobieniem pod sierp mézgu; BC. Po podaniu srodka kontrastowego silne wzmocnienie kontrastowe litej czesci

guza ujawniajace hipointensywne obszary rozpadu oraz naciekanie opon

Figure 9A-C. Glioblastoma multiforme (grade 4). Forty two years old woman, with clinical signs of tumors’ recurrence.
MRI, seq. SE, T,: a tumor localized in frontal lobe, in the place of removed tumor (post surgical cavern)

Rycina 10A-F. Brodawczak splotu naczyniéwkowego (I). Chora w wieku 37 lat, z niedowidzeniem potowiczym
lewostronnym, bélami i zawrotami gtowy; A-D. MR, sekw. SE, obrazy T,-, PD- i T,-zalezne: guz o zr6znicowanej
budowie, z drobnymi zwapnieniami i ogniskami krwotocznymi, w obrebie trojkagta komorowego prawej komory
bocznej; poszerzenie obwodowego odcinka rogu potylicznego komory bocznej prawej; przesigkanie ptynu do isto-
ty biatej ptata potylicznego; E-F. Silne wzmocnienie kontrastowe guza

Figure 10A-F. Choroid plexus papilloma. Thirty seven years old woman with a hemianopsia and a headache. MA, seq. SE,

T,. PD reveal a heterogenic tumor localized inside the triangle of right ventricle
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Rycina 11A-F. Rdzeniak ptodowy (IV). Chory w wieku 18 lat, z kilkumiesiecznym wywiadem zaburzen réwnowagi,
oczoplasu i wymiotéw; AB. CT: guz o niskich wartosciach wspétczynnika ostabienia w obrebie gérnego robaka
moézdzku, ulegajacy niewielkiemu centralnemu wzmocnieniu; zacisniecie zbiornika okolicy wciecia namiotu moézdz-

ku; C-F. MR, sekw. SE, obrazy T,-, T,-zalezne: guz wykazuje obnizenie intensywnosci sygnatu w obrazach T,-, silny

sygnat w T,-zaleznych; ucisniecie komory IV, poszerzenie nadnamiotowego uktadu komorowego

Figure 11A-F. Medulloblastoma (grade 4). Eighteen years old boy with vertigo, nystagmus and vomiting. CT and MRI
reveal a slightly enhanced tumor localized in upper part of the vermis; widening of lateral ventricles

mi wstecznymi, miedzy innymi obecno$cia ognisk krwo-
tocznych. Naciekanie Sciany, komory i tkanek mézgo-
wia mozliwe jest do oceny w MR po wzmocnieniu kon-
trastowym.

Réznicowanie brodawczaka splotu naczynidwkowego
z wyScidlczakiem nie jest tatwe na podstawie CT
i MR, wigkszo$¢ autoréw interpretuje te réznicg naste-
pujaco: brodawczaki cz¢sciej wystepuja w komorze bocz-
nej niz podnamiotowo, czesciej stwierdza si¢ drobne
zwapnienia i ogniska hemosyderyny, powoduja wodo-
gltowie, nawet wtedy, gdy nie blokuja odptywu z komor
(nadprodukcja ptynu mézgowo-rdzeniowego), ulegaja
silniejszemu, zazwyczaj jednorodnemu wzmocnieniu
kontrastowemu i czgsciej wystepuja sa u dzieci [10-13].

Rdzeniak ptodowy

Rdzeniak ptodowy (medulloblastoma) to jeden z czgst-
szych przedstawicieli grupy guzéw o utkaniu embrional-
nym (PNET, primitive neuroectodermal tumor). Naj-
czestsza lokalizacja tego guza jest tylny dot czaszki, szcze-
go6lnie robak mézdzku (ok. 75%). Rdzeniak ptodowy

jest anaplastycznym, hiperdensyjnym w CT, jednorod-
nym guzem, zwykle owalnym, do$¢ dobrze odgraniczo-
nym i otoczonym strefa obrzgku, drobne zwapnienia
stwierdza si¢ w okoto 20% przypadkéw. Naciekajac strop
komory IV i sasiednie struktury, w krétkim czasie pro-
wadzi do wodogtowia. Guz ulega jednolitemu silnemu
wzmocnieniu kontrastowemu w CT i MR. Podanie §rod-
ka kontrastowego jest pomocne w wykrywaniu ognisk
przerzutowych do kanatu kregowego, szerzacych si¢
droga ptynu mézgowo-rdzeniowego. Przerzuty do prze-
strzeni podpajgczyndowkowej wystepuja u okoto 50%
pacjentéw, dlatego tez wskazane jest wykonanie dodat-
kowego badania MR kanatu krggowego (ryc. 11A-F).

Zwojak, zwojakoglejak, nerwiak komaorkowy
osrodkowy, inne neuronalno-glejowe wzglednie
rzadko wystepujgce guzy wewngtrzczaszkowe

Zwojak (gangliocytoma, gangioglioma), zwojakoglejak
zarodkowy desmoplastyczny (DIG), nerwiak komdrko-
wy osrodkowy (central neurocytoma) oraz inne neuro-
nalno-glejowe wzglednie rzadko wystgpujace guzy we-
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Rycina 12A-E. Zwojakoglejak (DIG). Chora w wieku 16 lat, leczona od 2 lat z powodu epilepsji, napady czesciowo
ztozone, lekooporne. Badanie dwufazowe MR sekwencja SE, T,, T,, FLAIR guz w okolicy skroniowo-ciemieniowej
prawej bez cech obrzeku, nieulegajgcy wzmocnieniu po Gd-DTPA. AB. W sekwencji FLAIR widoczne bezsygnatowe
torbiele oraz hiperintensywna brzezna strefa; C-E. W sekwencji SE, T1 i T2 brak efektu masy i cech naciekania.
Zwraca uwage ,,wyztobienie” blaszki wewnetrznej kosci na wysokosci guza

Rycina 12A-E. Ganglioglioma (desmoplastic infantile ganglioglioma). Sixteen years old girl, with seizures. MRI, SE, FLAIR
seq., T,, T,, reveal a grape-like nonenhancening tumor localized in temporal - parietal part of right hemisphere

wnatrzczaszkowe, takie jak dysembrioplastyczne guzy
neuroepitelialne (DN, dysembryoplastic neuroepithelial
tumours) zaleznie od stopnia ztosliwosci uwidacznia si¢
w CT jako niewielkie ognisko hipodensyjne o gtadkich
zarysach lub izodensyjne, niewyraznie ograniczone, zlo-
kalizowane gtéwnie w pétkulach mézgu (powierzchow-
nie), komorze III, pniu mézgu lub mézdzku. Czesta lo-
kalizacja jest ptat skroniowy. Zawiera drobne zwapnie-
nia i torbielki. Moze przybiera¢ forme¢ guza torbielowa-
tego z przySciennym guzkiem, wowczas praktycznie nie-
mozliwe jest w CT i MR odréznienie go od torbielowa-
tych gwiazdziakéw. W wigkszosci przypadkéw wzmac-
nia si¢ jednorodnie w CT i MR. Guz wspétistnieje cze-
sto z dysplazja korowa (patrz polymicrogyria), co moze
powodowad trudnosci diagnostyczne szczegdlnie we
wlasciwej ocenie rozlegto$ci zmiany. Jeden z guzow tej
grupy, rzadko wystepujacy dysplastyczny zwojak mézdz-
ku moze wspdtistnie¢ z choroba Cowdena, fakomatoza
charakteryzujaca si¢ wystgpowaniem mnogich hamar-
tomatow.

Zwojakoglejak zarodkowy desmoplastyczny (DIG) wy-
stepuje najczesciej u dzieci i mlodziezy w ptatach skro-

niowych, czolowych i ciemieniowych jako torbielowa-
ty guz o zréznicowanym wspOtczynniku ostabienia
w CT i niejednorodnym sygnale w MR. Moze osiagac
duze rozmiary (§r. > 5 cm), zawiera zwapnienia (75%),
torbiele, ogniska martwicy i obszary wtérnego ukrwo-
tocznienia (75%). Towarzyszy mu niewielki obrzgk oko-
toguzowy. Wzmocnieniu kontrastowemu ulega lita
czgS¢ guza (guzek przyScienny). Opisywane sg takze
guzy typu DIG posiadajace lito-torbielkowata budo-
we, wzmacniajace si¢ nieregularnie, dobrze odgrani-
czone (ryc. 12A-E) [14-16].

Pismiennictwo

—_

Kurki T., Lundborm N., Valtonen S. Tissue characterization of in-
tracranial tumors: the value of magnetization transfer and conven-
tional MR. Neuroradiology 1995; 37: 515-521.

2. Brant-Zawadzki M.,Badami J.P., Mills C.M. i wsp. Pamiry intra-
cranial tumor imagingL: a comparison of magnetic resonance
and CT. Radiology 1984; 150: 435-440.

3. Walecki J. (red.). Neuroradiologia. Upowszechnianie nauki
— Oswiata ,UN-O" 2000.

4. Zakrzewski K. i wsp. Nowotwory mozgu wieku dziecigcego.

Czelej, Lublin 2004.

196



Jerzy Walecki i Elzbieta Chojnacka, Diagnostyka obrazowa — guzy neuroepitelialne

10.

11.

Chang L., McBride D., Miller B.L. i wsp. Localized In vivo 1 H
magnetic resonance spectroscopy and in vitro analyses ofhete-
rogeneous brain tumors. J. Neuroimag. 1995; 3: 157-163.
Kinoshita Y., Kajiwara H., Yokota A. i wsp. Proton magnetic reso-
nansce spectroscopy of brain tumors: an in vitro study. Neuro-
surgery 1994; 35: 606-613.

Haaga J.R. C.F. Lanzieri, R.C. Glikeson. CT and MR imaging of
the whole body. Mosby Inc. St.Louis, 2003.

Henkelman R.M. High signal intensity in MR image of calcified
brain tissue. Radiology 1991; 179; 199-206.

Huk W.J., Gademann G., Friedman G. i wsp. MRI of central neu-
rvous system diseases. Springer-Verlag, Berlin-Heidelberg 1990.
Essig M., Hawighorst H., Schoenberg S.O. i wsp. Fast fluid-atte-
nuated inversion-recovery (FLAIR) MR in the assessment of in-
traxial brain tumors. J.Mag. Imaging 1998; 8: 789-798.
Kotitschke K., Jung H., Nekolla S. i wsp. High-resolution one-

and two-dimensional 1 H MRS of human brain tumor and normal
glial cells. NMR in Biomedicine 1994; 3: 111-120.

. Kucharczyk W., Brant-Zawadzki M., Sobel D. i wsp. Central ne-

rvous system tumors In children: detection by magnetic reso-
nance imaging. Radiology 1985; 155: 131-136.

. Lee B.C.P., Kneeland J.B., Cahill P.T. MR recognition of supra-

tentorial tumors. AJNR 1984; 66: 871-878.

. Osborn A.G. (red.). Diagnostic imaging. Brain. Amirsys Inc. Salt

Lake City 2004.

. Usenius J.P., Kauppinen R.A., Vainio P.A. i wsp. Quantitative

metabolite patterns of human brain tumors: detection by 1 H NMR
spectroscopy in vivo and in vitro.J. Comp. Assis. Tomography
1994; 5: 705-713.

. Walecki J., GriebP., Chojnacka E. i wsp. Spektroskopia protono-

wa MR guzéw wewnatrzczaszkowych In vivo. Pol. Przegl.Radiol.
1998; 63: 225-232.

197



