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Wykaz uzywanych skrotow

ACA — tetnica przednia mozgu (ang. anterior cerebral artery)

ASL - obrazowanie perfuzyjne MR metodg znakowania spindw krwi t¢tniczej (ang. arterial
spin labeling)

ACTH — hormon adrenokortykotropowy (ang. adrenocorticotropic hormone)
ADC - rzeczywisty wspotczynnik dyfuzji (ang. apparent diffusion coeficient)
AP — przednio-tylny (ang. anterior-posterior) np. wymiar

b — wspotczynnik okreslajacy zaleznos$¢ sygnatu od dyfuzji w badaniu DWI
CBF — przeptyw krwi mézgowe;j (ang. cerebral blood flow)

CBV - objetos¢ krwi mozgowej (ang. cerebral blood volume)

CC — kranio-kaudalny (ang. craniocaudal) np. wymiar

DSC - perfuzja zalezna od zmiany podatno$ci magnetycznej (ang. dynamic susceptibility
contrast)

DWI — obrazowanie zalezne od dyfuzji (ang. diffusion weighted imaging)
FGRE - sekwencja szybkiego echa gradientowego (ang. fast gradient echo)
FOV - pole widzenia (ang. field of view)

FRFSE - sekwencja szybkiego echa spinowego z odzyskiwaniem (ang. fast recovery fast spin
echo)

FSE - sekwencja szybkiego echa spinowego (ang. fast spin echo)

FSPGR - sekwencja szybkiego echa gradientowego ze spoilerem (ang. fast spoiled gradient-
echo)

GCTs — guzy z komorek rozrodczych (ang. germ cell tumours)

GH — hormon wzrostu (ang. growth hormone)

GPA — ziarniniakowato$¢ z zapaleniem naczyn (ang. granulomatosis with polyangiitis)
GRE - (sekwencja) echa gradientowego (ang. gradient-echo)

ICA — tetnica szyjna wewngtrzna (ang. internal carotid artery)

LH — hormon luteinizujacy (ang. luteinizing hormone)

MCA — tetnica srodkowa mozgu (ang. middle cerebral artery)

MR — rezonans magnetyczny (ang. magnetic resonance)

MSH — hormon melanotropowy (ang. melanocyte-stimulating hormone)

MTT — $redni czas przejscia (ang. mean transit time)



NF1 — nerwiakowlokniakowato$¢ typu 1 (ang. neurofibromatosis type 1)

OUN - o$rodkowy uktad nerwowy

PET — pozytonowa tomografia emisyjna (ang. positron emission tomography)
PRL — prolaktyna (ang. prolactin)

rCBV — wzglegdna objetos¢ krwi mozgowej (ang. relative cerebral blood volume)

rPSR — wzgledny procent powrotu sygnatu do linii bazowej (ang. relative percentage of signal
recovery)

rPH — wzgledna amplituda krzywej (ang. relative peak height)

ROI - obszar zainteresowania (ang. region of interest)

SE - sekwencja echa spinowego (ang. spin echo)

SHA — tetnica przysadkowa gorna (ang. superior hypophyseal artery)
SNR - stosunek sygnatu do szumu (ang. signal to noise ratio)

SWI - obrazowanie zalezne od podatnosci magnetycznej (ang. susceptibility weighted
imaging)

TE — czas echa (ang. echo time)

TK — tomografia komputerowa

TR — czas repetycji (ang. repetition time)

TR — poprzeczny (ang. transverse) np. wymiar

TSH — hormon tyreotropowy (ang. thyroid stimulating hormone)

VEGF — czynnik wzrostu $rodbtonka naczyniowego (ang. vascular endothelial growth factor)

Wykaz uzywanych skrotow statystycznych

95% CI — 95-procentowy poziom ufnosci (Cl)

AUC - pole pod krzywa (ang. area under the curve)

Med. — mediana

N — liczebnos¢ grupy

NPV —ujemna warto$¢ predykcyjna (ang. negative predictive value)
PPV — dodatnia wartos$¢ predykcyjna (ang. positive predictive value)
Q1, Q3 — kwartyl pierwszy, kwartyl trzeci

SD — odchylenie standardowe (ang. standard deviation)



1. Wstep

Guzy przysadki moézgowej oraz okolicy siodta tureckiego to szeroka grupa patologii,
ktore moga manifestowaé si¢ réznorodnymi objawami klinicznymi, begdac tym samym
przedmiotem postepowania specjalistow wielu dziedzin medycyny. Przyczynia si¢ do tego
zaro6wno bliskos$¢ sasiadujacych struktur anatomicznych - siodto tureckie otoczone jest po obu
stronach zatokami jamistymi, powyzej przebiega skrzyzowanie nerwoéw wzrokowych, zas od
dotu przylega zatoka klinowa — jak i fakt, ze guzy przysadki moga posiada¢ czynno$¢
wewnatrzwydzielniczg, zaburzajgc tym samym homeostaze calego organizmu. W procesie
diagnostycznym zasadniczg rolg pelni badanie rezonansu magnetycznego (MR), ktore jest
metoda z wyboru w obrazowaniu przysadki i okolicy siodta tureckiego. Na podstawie badania
MR najczesciej mozliwe jest postawienie rozpoznania i wybor optymalnego sposobu leczenia,
na przyktad farmakologicznego lub neurochirurgicznego.

Przysadka mozgowa jest niewielkim gruczotem dokrewnym, anatomicznie
podzielonym na trzy gtowne czgsci tj. czgs$¢ przednia, posrednig i tylna, lezacym na dnie siodta
tureckiego. Anatomicznie oraz funkcjonalnie powigzana jest z podwzgorzem, z ktorym
stanowiag wspdolng o§ wydzielania wewnetrznego. Mimo swoich niewielkich rozmiarow
wplywa na wigkszos$¢ procesow biologicznych zachodzacych przez caly okres zycia cztowieka
i ze wzgledu na swoja nadrzedna funkcje jest okreslana jako ,,master gland”.

Okoto 15% pierwotnych nowotworéw wewnatrzczaszkowych to guzy przysadKi
mozgowej, Z Czego najwicksza grupe stanowia gruczolaki, w dalszej kolejnosci sa to oponiaki,
czaszkogardlaki, torbiele kieszonki Rathkego. Inne zmiany takie jak np. przerzuty, chioniaki,
hamartoma, glejaki, naczyniaki to rzadziej spotykane patologie w tej lokalizacji, jednak zawsze
nalezy uwzgledni¢ je w diagnostyce roznicowej. Wzrost guza w okolicy $rod- i okotosiodtowej
moze powodowa¢ niedoczynnos$¢ przysadki, obwodowe zaburzenia widzenia zwigzane z
uciskiem na skrzyzowanie nerwow wzrokowych, oraz inne objawy neurologiczne takie jak np.
boéle glowy czy objawy z ucisku na nerwy czaszkowe przebiegajace w zatokach jamistych.

Podstawowa metoda obrazowania guzow przysadki oraz okolicy siodta tureckiego jest
badanie rezonansu magnetycznego. Konwencjonalne, wieloptaszczyznowe sekwencje T1-
zalezne, T2-zalezne, T1-zalezne po podaniu gadolinowego $rodka kontrastowego stanowig
trzon kazdego badania MR przysadki, jednak czesto nie sg wystarczajgce by ustali¢
jednoznaczne rozpoznanie. W takich przypadkach pomocne moga si¢ okaza¢ nowoczesne
techniki obrazowania takie jak: obrazowanie zalezne od dyfuzji DWI (ang. diffusion weighted

imaging) w ktorym oceniane sg zaburzenia dyfuzji przy uzyciu ilosciowego wspotczynnika



ADC (ang. apparent diffusion coefficient), spektroskopia rezonansu magnetycznego MRS (ang.
magnetic resonance spectroscopy), w ktorej oceniane jest spektrum sktadu biochemicznego w
danym obszarze zainteresowania, obrazowanie perfuzyjne PWI (ang. perfusion weighted
imaging) przeptywu krwi na poziomie mikrowto$niczkowym in vivo, czy obrazowanie metoda
znakowania spinow krwi tetniczej ASL (ang. arterial spin labeling).

Badanie perfuzji rezonansu magnetycznego to zaawansowana technika obrazowania
wykorzystujaca zjawisko zaburzenia podatnosci magnetycznej w trakcie przeptywu s$rodka
kontrastowego DSC (ang. dynamic susceptibility contrast) przez tozysko naczyniowe. Dzigki
temu, sekwencja PWI umozliwia uzyskanie krzywej perfuzji oraz parametréw wzglgdnych
takich jak: mézgowa objgtos¢ krwi rCBV (ang. relative cerebral blood volume), amplituda
krzywej perfuzji rPH (ang. relative peak height), procent powrotu sygnatu do linii bazowej PSR
(ang. relative percentage of signal recovery). Krzywa oraz powyzsze parametry to wartosciowe
dane jakosciowe oraz ilosciowe opisujace przeptyw krwi przez wyznaczony region
zainteresowania.

Niniejsza pracg poswigcono analizie perfuzji guzoéw siodla tureckiego oraz okolicy
okotosiodtowej w badaniach rezonansu magnetycznego wykonanych w Zaktadzie Radiologii
Ogo6lnej, Zabiegowej oraz Neuroradiologii Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego we

Wrocltawiu.



2. Anatomia i embriologia

Przysadka mozgowa lezy w linii posrodkowej, w zaglebieniu siodta tureckiego
nazywanym dotem przysadki. Siodlo tureckie jest cze$cig koSci klinowej, topograficznie
odpowiada centralnej czeSci dotu srodkowego czaszki [1]. Przysadka taczy si¢ za pomoca lejka
z podwzgoérzem. Jest niewielkim gruczotem wydzielania wewngtrznego, u osoby dorostej w
najdtuzszym wymiarze poprzecznym mierzy do 1,5 cm, jej masa zwicksza si¢ z wiekiem,
zwykle jednak nie przekracza 0,7 grama [2,3]. Lacinska nazwa ,,glandula pituitaria” (tj. gruczot
Sluzowy) wynika z faktu, iz pierwotnie przypisywano jej funkcje wydzielania $luzu (,,pituita”
— $luz) [4]. Obecnie wiemy, ze przysadka wspoélnie z podwzgdrzem petni role zaawansowanego

centrum sterowania uktadem hormonalnym organizmu.

2.1 Anatomia przysadki mézgowej

Przysadka zbudowana jest z dwoch ptatow — ptata przedniego, zwanego roéwniez
gruczotowym (adenohypophysis) oraz ptata tylnego, zwanego inaczej platem nerwowym
(neurohypophysis), rycina 1. Embriologicznie, tworzg si¢ one z dwoch roznych zawigzkow, co
warunkuje ich budowe komodrkowa, funkcje oraz inne cechy. Plat przedni pochodzi z
ektodermalnego nabtonka jamy ustnej, ktoéry w trakcie rozwoju wpukla sie ku goérze, formujac
kieszonke Rathkego. Ptat tylny pochodzi z ektodermalnego nabtonka dna trzeciej komory,
ktéry przemieszcza si¢ ku dotowi. W ten sposéb powstaje szyputa, ktora taczy podwzgorze z

przysadka wtoknami nerwowymi.

Rycina 1. Anatomia przysadki mézgowej oraz okolicy okotosiodtowe;j.
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Zrédlo: Molitch ME. Diagnosis and Treatment of Pituitary Adenomas: A Review. JAMA. 2017 Feb 7;317(5):516-524, we
wlasnej modyfikacji.




Cze¢s¢ gruczotowa przysadki jest wieksza, na przekrojach osiowych oraz strzatkowych
otacza od bokoéw czgs¢ nerwowa przysadki. W jej zakresie wyrdzniamy trzy gtéwne czesci:

czes$¢ glowna, czes¢ posrednig oraz czes¢ guzowata (rycina 2).

Rycina 2. Anatomia przysadki mozgowe;j.
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Zrédlo: Amar AP, Weiss MH. Pituitary anatomy and physiology. Neurosurg Clin N Am. 2003 Jan;14(1):11-23, v., we wlasnej
modyfikacji.

Czes¢ glowna nazywana rowniez czeScia obwodowa (pars distalis) zawiera liczne
komorki nabtonkowe, rozwinigtg sie¢ naczyn wilosowatych, oraz mniej liczne fibroblasty,
histiocyty i mastocyty. W cytoplazmie komorek nabtonkowych znajdujg si¢ ziarnistosci O
roznym sktadzie chemicznym. Na tej podstawie powstata histologiczna klasyfikacja komorek
czg¢Sci gruczotowej. Wedlug podziatu tradycyjnego, komoérki mozna podzieli¢ na
barwnikochtonne oraz barwnikooporone, z czego ta pierwsza grupa dzieli si¢ na kwasochlonne
1 zasadochtonne, za$§ ta druga grupa nie zawiera ziarnistosci. Obecnie, dzigki zastosowaniu
technik opartych na immunocytochemii oraz mikroskopii elektronowej, czesciej stosuje si¢
podziat taksonomiczny, ktory podkresla rodzaj hormonu wydzielanego przez dany typ komorek

(rycina 3). Wyszczeg6lniono co najmniej 6 nastepujacych typow:



e 40 - 50% stanowia somatotropy, wydzielaja hormon wzrostu (GH - ang.
growth hormone), zawieraja ziarnistoSci kwasochtonne, zlokalizowane sg w
czesci obwodowej ptata przedniego.

e 10 - 25% stanowig laktotropy i mammotropy, wydzielajg prolaktyn¢ (PRL -
ang. prolactin), zawieraja ziarnistoéci kwasochtonne i nie lokalizujg si¢ w
jednym konkretnym obszarze plata przedniego.

e 15-20% stanowia kortykotropy, wydzielaja hormon adrenokortykotropowy
(ACTH - ang. adrenocorticotropic hormone) oraz B-lipotroping, zawieraja
ziarnisto$ci  zasadochtonne, zlokalizowane s3 gltownie w przednio-
przysrodkowej czgsci gruczotu.

e 10 - 15% stanowia gonadotropy, wydzielajag hormon folikulotropowy (FSH -
ang. follicle-stimulating hormone) oraz hormon luteinizujacy (LH - ang.
luteinizing hormone), zawieraja ziarnistosci zasadochtonne. Podobnie jak
laktotropy, sa ‘porozrzucane’ w obrgbie ptata przedniego.

e 3 - 5% stanowia tyreotropy, wydzielaja hormon tyreotropowy (TSH - ang.

thyroid-stimulating hormone), zawieraja ziarnistosci zasadochtonne.

Rycina 3. Przekrdj przez przysadk¢ moézgowa wraz z wyszczeg6Olnieniem lokalizacji

Piat tyiny
(Neurohypophysis)

GH (ang. growth hormone) — hormon wzrostu, PRL (ang. prolactin) — prolaktyna, ACTH (ang. adrenocorticotropic
hormone) — hormon adrenokortykotropowy. TSH (ang. thyroid-stimulating hormone) — hormon tyreotropowy.

Zrédlo: Larkin S, Ansorge O. Development And Microscopic Anatomy Of The Pituitary Gland. 2017 Feb 15. In: Feingold KR,
Anawalt B, Boyce A, Chrousos G, de Herder WW, Dhatariya K, Dungan K, Hershman JM, Hofland J, Kalra S, Kaltsas G,
Koch C, Kopp P, Korbonits M, Kovacs CS, Kuohung W, Laferrere B, Levy M, McGee EA, McLachlan R, Morley JE, New M,
Purnell J, Sahay R, Singer F, Sperling MA, Stratakis CA, Trence DL, Wilson DP, editors. Endotext [Internet]. South Dartmouth
(MA): MDText.com, Inc.; 2000, we wiasnej modyfikacji.
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Dodatkowo, niezaleznie od powyzszego podziatu, mozliwe jest by czgs¢ komorek wydzielata
wigce] niz jeden rodzaj hormonu [5]. Komorki barwnikooporne (bez ziarnistosci w
cytoplazmie), nie produkujagce zadnych hormonoéw moga by¢é miejscem wyjScia

niewydzielajacych gruczolakéw przysadki.

Czes$¢ posrednia (pars intermedia) u dorostego cztowieka stanowi mniej niz 1% masy
gruczotu, zawiera nieliczne komorki kwasochtonne i zasadochtonne [6]. Uwaza sie, ze jej
znaczenie jest szczatkowe, aczkolwiek moze by¢ miejscem tworzenia prekursora hormonu

adrenokortykotropowego, lipotropin oraz melanotropin [7].

Czes¢ guzowa (pars tuberalis) zbudowana jest z warstw komoérek nablonka
gruczotowego pokrywajacego szypule przysadki oraz brzuszng cz¢s¢ wyniostosci
posrodkowej. Komorki te dzieli si¢ na kilka podtypow, miedzy innymi wyrdznia si¢: komorki
specyficzne dla czesci guzowatej (posiadajace wlasciwosci wydzielnicze i receptory melaniny
MT1), komorki pecherzykowate, drobne komorki pozbawione funkcji wydzielniczych oraz
komorki barwnikochtonne, najprawdopodobniej przemieszczone z czeSci obwodowej
przysadki [8,9]. Czg¢s¢ guzowa jest silnie unaczyniona przez pierwotny splot przysadkowego
uktadu wrotnego, ze wzgledu na swoja lokalizacje ma bliski kontakt z zakonczeniami
nerwowymi w wyniostosci posrodkowej oraz z wtornym splotem przysadkowego uktadu
wrotnego. Tym samym jest istotnym elementem uktadu wzajemnej regulacji pomiedzy
zakonczeniami nerwowymi podwzgorza wydzielajacymi neuropeptydy a czg¢scig obwodows
przedniego ptata przysadki. Droga guzowo-lejkowa uwazana jest za gtowna droge przekazujaca
z podwzgorza hormony uwalniajace lub hormony hamujace czynno$¢ wydzielnicza

gruczotowej czesci przysadki.

Czeg$¢ guzowa w ostatnich latach jest przedmiotem licznych badan. Uwaza sig, ze
reguluje roczny rytm organizmu, wpltywa na metabolizm, odporno$¢ organizmu, reprodukcje

oraz moze by¢ przyczyng sezonowych zaburzen afektywnych [8 — 10].

Plat tylny przysadki, inaczej neurohypophysis jest zbudowany gléwnie z widkien
nerwowych, pituicytow oraz naczyn krwiono$nych. Widkna nerwowe maja swdj poczatek w
podwzgorzu, nastepnie przechodza do przysadki nerwowej w postaci peczka nadwzrokowo-
przysadkowego oraz przykomorowo-przysadkowego, a ich zakonczenia znajdujg si¢ w poblizu
naczyn wlosowatych. Jadro nadwzrokowe podwzgorza produkuje hormon antydiuretyczny

(ADH - ang. antydiuretic hormone), za$ jadro przykomorowe produkuje oksytocyne. Oba
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hormony syntezowane s3 w postaci nieaktywnej jako prekursory peptydow, nastepnie
transportowane sa aksoplazmg do tylnego ptata przysadki w ziarnisto$ciach nazywanych
cialkami Herringa. Pod wplywem aktywnosci elektrycznej zakonczen aksonalnych hormony
moga by¢ uwalniane do krwioobiegu. Pituicyty tworzg tkank¢ glejowa, nie majg wlasciwosci

wydzielniczych, ich funkcjg jest utatwianie transportu wydzielanych substancji.

Przysadka unaczyniona jest przez dwie pary tetnic przysadkowych goérnych oraz
pojedyncza parg tetnic przysadkowych dolnych. W literaturze znane sg warianty anatomiczne

roznigce si¢ iloscig tetnic przysadkowych, jednak sg one rzadziej spotykane[11,12].

Tetnica przysadkowa gorna (SHA - ang. superior hypophyseal artery) odchodzi od
tetnicy szyjnej wewnetrznej, najczesciej dystalnie od poczatkowego odcinka tg¢tnicy ocznej.
SHA odpowiada za unaczynienie szypuly przysadki, ptata przedniego przysadki, dolng czes¢

nerwu wzrokowego oraz skrzyzowanie nerwoéw wzrokowych.

Tetnica przysadkowa dolna (IHA - ang. inferior hypophyseal artery) odchodzi od
tetnicy szyjnej wewngtrznej przebiegajacej W zatoce jamistej, unaczynia gtownie ptat tylny
przysadki. SHA oraz IHA 1acza si¢ ze soba licznymi anastomozami, tworzg sploty naczyniowe
uktadu wrotnego przysadki. Splot pierwotny otacza wyniosto$¢ posrodkowa oraz szypule
przysadki, z zakonczen nerwowych wydzielane sa do niego podwzgérzowe czynniki
uwalniajace lub hamujace dziatanie wydzielnicze ptata gruczotowego przysadki. Nastepnie
transportowane sg w duzych stgzeniach naczyniami wlosowatymi do wtoérnego splotu uktadu
wrotnego przysadki, ktdry otacza czg§¢ guzowa oraz obwodowg plata przedniego przysadki
(rycina 4). Taki unikalny typ unaczynienia pozwala na szybki transport wysokich stezen
hormonow, dzieki czemu mozliwa jest zard6wno regulacja czynnosci wydzielniczej przysadki

przez podwzgorze, jak i regulacja czynnosci podwzgorza za pomocg sprzezenia zwrotnego.
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Rycina 4. Unaczynienie przysadki mozgowe;j.

. . - Podwzgorze
Skrzyzowanie nerwow : )
wzrokowych - S
Splot pierwotny
Tetnica

przysadkowa gorna

Naczynia ukladu
wrotnego przysadki

)
S

” Plat tyln
Ptat przedni D i
|22
4S5
Splot wtdrny RPN

o@ \\\e_', = ' Tetnica przysadkowa
‘ o/'\Bf\ 90('\09 SON® - dolna

Zrédio: Cironi KA, Decater T, lwanaga J, Dumont AS, Tubbs RS. Arterial Supply to the Pituitary Gland: A Comprehensive
Review. World Neurosurg. 2020 Oct;142:206-211, we wiasnej modyfikacji.

2.2. Topografia przysadki mézgowe;j

Przysadka lezy posrodkowo na dnie siodla tureckiego kosci klinowej, w zagtebieniu
nazywanym dolem przysadki. Przednie ograniczenie stanowi guzek siodla, nieco powyzej
guzka widoczne sg bruzdy skrzyzowania nerwoéw wzrokowych. Tylne ograniczenie stanowi
przednia powierzchnia grzbietu siodta tureckiego. Dolne ograniczenie stanowi dno siodta [2,3].

Reasumujac, komora kostna tworzy $ciane przednia, dolng oraz tylna.

Brakujace $ciany uzupetnia cze$¢ wioknista wytworzona z opony twardej, ktora otacza
przysadke mozgowa i wysciela siodlo tureckie. Od goéry opona twarda umocowana jest do
guzkow pochylych przednich, guzka siodta, guzkéw pochytych tylnych oraz gérnego zarysu
grzbietu siodta tureckiego. W ten sposdb powstaje przepona siodla, przez srodek ktorej

przechodzi lejek. Przednia cze$¢ przepony siodta odgranicza przysadke od zbiornikoéw
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nadsiodtowych. Od bokow i od gory opona twarda obejmuje zatoki jamiste — sg to zylne,
zatokowe przestrzenie komunikujace si¢ ze soba, przylegajace $ciang przysrodkows do
przysadki mézgowej. W ich $wietle biegna nerwy czaszkowe: okoruchowy (111), bloczkowy
(IV), nerw oczny (gataz Vi) oraz szczekowy (gatgz V2) nerwu trojdzielnego (V), nerw
odwodzacy (VI), oraz t¢tnice Szyjne wewngtrzne, rycina 5. Nerwy czaszkowe z wyjatkiem
nerwu VI, ktory lezy najbardziej przysrodkowo, biegng w bocznej czgsci zatoki jamistej [2,3].

Rycina 5. Anatomia okolicy przysadki mozgowe;.

Komora

trzecia Tetnica przednia o
Przysadka Nerw mézgu Tetnica Srodkowa
i ) 6zgu
moézgowa \ \ wzrokowy (II) / / m

Przestrzen
podpajeczynowkowa

\

r Plat skroniowy

L Nerw okoruchowy (III)

Zatoka
jamista

-

[— Nerw bloczkowy (IV)

Galaz oczna nerwu
I tréjdzielnego (V1)

|~ Galgz szczekowa nerwu
trojdzielnego (V2)

Zatoka Tetnica szyjna Nerw
Kklinowa WeWnQLrZn odwodzacy (VI)

Zrédlo: Amar AP, Weiss MH. Pituitary anatomy and physiology. Neurosurg Clin N Am. 2003 Jan;14(1):11-23, v., we wlasnej
modyfikacji.

Ze wzgledu na blisko$§¢ anatomiczng sasiadujacych struktur, guzy przysadki oraz
okolicy siodta tureckiego moga powodowaé réznorodne objawy kliniczne — wynikajace z
efektu masy oraz ucisku guza na okoliczne struktury, np. niedowidzenie polowicze
dwuskroniowe (spowodowane uciskiem na $rodkowa cze¢$¢ skrzyzowania nerwow
wzrokowych), uposledzenie wydzielania hormondéw tropowych (spowodowane uciskiem
prawidlowej czesci przysadki), bole glowy, porazenie migéni zewnatrzgatkowych lub
ucis$niecie ICA (ze wzgledu na zajecie zatok jamistych). Osobng duzg grupe objawdw stanowig

te, wynikajace z czynno$ci wewnatrzwydzielnicznej gruczolakéw przysadki,

Opisywane powyzej struktury anatomiczne charakteryzuja si¢ duza zmiennoscia

osobniczg. Siodlo tureckie moze rozni¢ si¢ odlegto$ciag pomiedzy grzbietem siodta a przednig
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jego S$ciang, tym samym moze by¢ typu otwartego (gdy ta odleglos¢ jest wigksza), typu
zamknigtego (gdy ta odleglo$¢ jest mniejsza) oraz typu posredniego. Przy duzym otworze
przepony siodla, plyn moézgowo-rdzeniowy moze wpuklaé opon¢ pajecza zbiornika
skrzyzowania do siodta tureckiego, powodujac ucisk przysadki mézgowej i remodelowanie
cze$ci kostnych — tzw. zespot ,,pustego siodla tureckiego”. Kolejng istotng zmienno$cig

anatomiczng jest polozenie skrzyzowania nerwow wzrokowych:

e Skrzyzowanie nerwow wzrokowych przesuniete do przodu, potozone nad
guzkiem siodta (blizej przepony siodta) - chiasma praefixa. Wystepuje w ok.
15% przypadkow, zaburzenia widzenia spowodowane uciskiem pojawiaja si¢ na
wczesnym etapie.

e Skrzyzowanie nerwow wzrokowych potozone typowo nad tylnym zarysem
przepony siodta - ok. 70% przypadkow.

e Skrzyzowanie nerwOw wzrokowych przesunigte do tytlu, polozone nad
grzbietem siodta tureckiego - chiasma postfixa. Wystepuje w ok. 15%

przypadkow, zaburzenia widzenia z ucisku pojawiajg si¢ na p6znym etapie.

Ztozono$¢ oraz zmienno$¢ anatomii powodujg roéznorodno$¢ objawow oraz konieczno$é
doktadnej analizy uwarunkowan anatomicznych w badaniach obrazowych, zwtaszcza przed

planowang operacja neurochirurgiczna.

2.3. Zarys embriologii przysadki

Przysadka mozgowa powstaje z dwoch réznych zawigzkow taczacych sie ze soba — ptat
przedni z ektodermy pierwotnej jamy ustnej, ptat tylny z ektodermy dna trzeciej komory

mozgu.

Okoto 3 - 4 tygodnia zycia, ektodermalny nabtonek jamy ustnej silnie si¢ rozrasta,
wpukla si¢ ku gorze i tytlowi tworzac kieszonke Rathkego. Kieszonka przechodzi przez
zawigzek kostny podstawy czaszki, a nast¢pnie przemieszcza si¢ przez kanal czaszkowo-
gardtowy w kosci klinowej. W tym samym czasie, dno komory trzeciej (wysScielone nabtonkiem
ektodermalnym) zaglebia sie, rozrasta ku dotowi i tworzy wyrostek lejkowaty. Wyrostek ten

swoim szczytem przylega do gérnej czesci kieszonki Rathkego, ktora traci potaczenie z jama
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ustng. W ciggu drugiego miesigca rozwoju plodowego kieszonka Rathkego otacza przednie
oraz boczne czgsci lejka, z tylnej $cianki kieszonki powstaje cze$¢ posrednia ptata przedniego,
z kolei z gornego odcinka powstaje wypustka formujaca czgs¢ guzowata ptata przedniego. W

tym czasie z wyrostka lejkowatego powstaje potaczony szyputa plat tylny przysadki [2,3,13].

Kanat czaszkowo-gardlowy w trzonie kosci klinowej najczesciej zanika, wraz z
kieszonkg Rathkego w jego Swietle. Z pozostatosci nablonka w poczatkowej czgsci kanatu, na
sklepieniu gardta, moze powsta¢ przysadka gardtowa (ang. pharyngeal hypophysis). W
niewielkim procencie przypadkéw kanat czaszkowo-gardlowy nie ulega zamknieciu |
widoczny jest w badaniach obrazowych (rycina 6). Niezamkniety kanat moze by¢ nieistotnym
klinicznie wariantem anatomicznym, ale moze zawiera¢ przysadke srodkostng lub ektopowy
przedni ptat przysadki lub by¢ tez miejscem rozwoju guza z komoérek plata gruczolowego

przysadki.

Rycina 6. Przetrwaty kanal czaszkowo-gardtowy - przekroj strzalkowy (A) oraz przekroj
czotowy (B).
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3. Obrazowanie metoda rezonansu magnetycznego

Od wielu lat obrazowanie rezonansu magnetycznego jest metoda z wyboru w
diagnostyce zmian przysadki mézgowej oraz okolicy siodfa tureckiego. Umozliwia uzyskanie
obrazow o wysokiej rozdzielczo$ci przestrzennej, dobrze widoczne i odgraniczone sg struktury
anatomiczne takie jak: ptat przedni przysadki, ptat tylny, lejek, zatoki jamiste, zatoka klinowa,

zbiorniki ptynu moézgowo-rdzeniowego, skrzyzowanie wzrokowe oraz inne.

Konwencjonalne sekwencje stosowane w standardowych protokotach do oceny zmian
przysadki oraz okolicy siodta tureckiego to wieloptaszczyznowe sekwencje T1-zalezne bez
podania srodka kontrastowego, sekwencje T2-zalezne w projekcji czotowej i strzatkowej oraz
obrazy T1-zalezne po podaniu gadolinowego $rodka kontrastowego. W obrazach T1- oraz T2
- zaleznych przedni ptat przysadki jest izointensywny wzglgdem istoty biatej [14]. Ptat tylny
jest hiperintensywny w obrazach T1-zaleznych (rycina 7), najprawdopodobniej ze wzgledu na
obecnos¢ bton fosfolipidowych pecherzykow neurosekrecyjnych oraz pituicytow. Po podaniu
gadolinowego srodka kontrastowego widoczne jest wzmacnianie lejka oraz gruczotu przysadki,
co umozliwia diagnostyke réznicowa zmian nowotworowych, zapalanych, naczyniowych i

innych.

W niektorych przypadkach konieczne moze byé stosowanie dynamicznych metod
obrazowania, polegajacych na akwizycji przysadki w przekrojach czotowych co 30 sekund
przez 3 - 4 minuty po podaniu kontrastu. Badanie takie umozliwia rozpoznanie niewielkich
guzow przysadki, np. gruczolakow, ktore wolniej si¢ wzmacniajg niz prawidlowy gruczot
przysadki — najwyzsze wzmocnienie osiggaja pomiedzy 60 a 200 sekundg od kontrastu [15].
Zaawansowane techniki obrazowania, tj. obrazowanie perfuzji rezonansu magnetycznego
(PWI), obrazowanie zalezne od dyfuzji (DWI), obrazowanie przeptywu poprzez znakowanie
spinow (ASL) oraz analiza sktadu biochemicznego przy pomocy spektroskopii MR (MRS)

zostang omowione w dalszej czg$ci pracy.

Istotnym czynnikiem w obrazowaniu przysadki moézgowej oraz jej okolicy jest
odpowiednia jako$¢ oraz rozdzielczo$¢ przestrzenna badania. Aparaty o polu magnetycznym
1.5T sa powszechnie uzywane, maja wystarczajacy stosunek sygnatu do szumu (SNR - ang.
signal to noise ratio) oraz przy matym polu widzenia (FOV - ang. field of view) zapewniaja
wystarczajgcg rozdzielczos¢ obrazu. Aparaty o wyzszym polu magnetycznym np. 3T (lub
nawet aparaty o polu magnetycznym 7T, ktore nie sg wykorzystywane w praktyce klinicznej)

posiadaja lepszy SNR, pozwalaja skroci¢ czas wykonywania badania (krotszy czas trwania
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sekwencji przektada si¢ na mniejszg ilos¢ artefaktow ruchowych) oraz dzigki akwizycji
cienszych warstw posiadajg wigksza rozdzielczo$¢ przestrzenng [16]. Jest to szczegdlnie wazne
przy ocenie niewielkich struktur anatomicznych jak np. szyputa przysadki, drobnych zmian
ogniskowych (np. mikrogruczolakow przysadki) oraz w przypadku doktadnej oceny przed lub
po zabiegu neurochirurgicznym [16,17]. Podsumowujac, badania na aparatach MR o wyzszym
polu magnetycznym zapewniaja lepszg jako$¢, mogg nie$¢ dodatkowe informacje

diagnostyczne.

Rycina 7. Badanie MR prawidlowej przysadki mézgowej — obraz T1-zalezny w plaszczyznie
strzalkowej (A), obraz Tl-zalezny po podaniu $rodka kontrastowego w plaszczyznie
strzatkowej (B), obraz T2-zalezny w plaszczyznie strzatkowej (C), obraz T2-zalezny w
ptaszczyznie czotowej (D).

W przypadku przeciwskazan do wykonania badania rezonansu magnetycznego (np.
metaliczne ciata obce w tkankach migkkich, starego typu rozrusznik serca, klaustrofobia),

wskazane jest wykonanie tomografii komputerowej. Badanie TK umozliwia doktadniejsza niz
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MR ocene czgsci kostnych oraz ich destrukcji (np. przez wzrastajagcego guza lub po przebytej
transsfenoidalnej resekcji) lub wykazanie obecnosci zwapnien (np. w czaszkogardlakach).
Pozwala roéwniez na pomiar wielko$ci zmiany, ocen¢ jej ksztattu oraz ewentualnego
wzmocnienia po zastosowaniu jodowego Srodka kontrastowego. Jednak ze wzgledu na nizsza
rozdzielczo$¢ tkankowa badania nie jest mozliwa diagnostyka roznicowa niewielkich patologii

ani ocena drobnych struktur anatomicznych.

3.1. Prawidlowy obraz przysadki w badaniu MR

Przysadka moézgowa u osoby dorostej ma $rednio dtugos¢ ok. 8,5mm (wymiar AP),
szerokos$¢ ok. 15,6mm (wymiar TR) oraz wysoko$¢ ok. 6,4mm (wymiar CC) [3,18,19]. Wiek,
pte¢ oraz okresy wzmozonej czynno$ci hormonalnej (np. cigza) wpltywaja na wielkos¢
gruczotu. Od urodzenia przysadka powigksza swoje rozmiary, poczatkowo we wszystkich
kierunkach, nastepnie wykazuje gléwnie zmiany wysokos$ci oraz ksztattu gérnego zarysu
[19,20]. Najwicksza wielkos$¢ gruczotu przysadki przypada na mtodych dorostych w wieku ok.
20 lat, przy czym u kobiet jest wicksza niz u m¢zczyzn - jej wymiar CC u kobiet nie przekracza
9mm, za$ u m¢zcezyzn nie przekracza 8mm [19]. Nastepnie wraz z wiekiem ulega stopniowemu
powolnemu zmniejszaniu. Wyjatkiem od tej reguty sa kobiety w cigzy oraz kobiety w wieku
ok. 50 — 59 lat. W cigzy oraz w okresic poporodowym przysadka ulega fizjologicznej
hipertrofii, zwigksza swoja mas¢ nawet dwukrotnie, zas wymiar CC wynosi ok. 10 - 12 mm. Z
kolei u kobiet w wieku ok. 50 lat przysadka powicksza swoje rozmiary ze wzgledu na
wzmozone wydzielanie gonadotropin, najprawdopodobniej wtornie do procesu menopauzy
[20]

W konwencjonalnym badaniu rezonansu magnetycznego, prawidtowy gruczot

przysadki ma nastgpujace cechy (rycina 7):

e W sekwencjach T1-zaleznych przedni plat przysadki jest izointensywny wzgledem
istoty biatej. Tylny ptat przysadki jest wyraznie hiperintensywny.

e W sekwencjach T2-zaleznych ptat przedni jest izointensywny wzgledem istoty biate;j.
Plat tylny czesto jest hiperintensywny (ma wyzszy sygnat niz tluszcz
wewnatrzszpikowy), W niektorych przypadkach moze by¢ jednak izo- lub
hipointensywny.
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W sekwencji Tl-zaleznej po podaniu $rodka kontrastowego widoczne jest
wzmocnienie przysadki oraz lejka. Wynika to z braku bariery krew - mozg.

W sekwencjach dynamicznych po podaniu srodka kontrastowego akwizycja
wykonywana co 15 sekund w przypadku sekwencji typu TSE (ang. turbo spin-echo) lub
co 30 sekund w przypadku sekwencji typu SE (ang. spin-echo) przez taczny czas od 3
do 4 minut. Taki spos6b obrazowania pozwala wychwyci¢ niewielkie réznice czasowe

wzmocnienia, co moze mie¢ kluczowe znaczenie w diagnostyce mikrogruczolakow

[21].

W ocenie badania MR przysadki nalezy pamigta¢ o prawidlowych wariantach bgdacych

fizjologia — konieczna jest korelacja z obrazem klinicznym oraz danymi dotyczacymi Pacjenta:

Ptat przedni przysadki u noworodkéw moze mie¢ wysoki sygnat w sekwencjach T1-
zaleznych, w wieku ok. 6-8 tygodnia zycia staje si¢ izointensywny.

U kobiet w cigzy oraz po porodzie ptat przedni moze by¢ hiperintensywny w
sekwencjach T1-zaleznych. Po okresie pologu staje si¢ izointensywny.

Plat nerwowy zwraca uwage bardzo wysokim sygnalem w sekwencjach T1-zaleznych
- w pierwszej kolejnosci ze wzgledu na wystepowanie pecherzykoéw neurosekrecyjnych
bogatych w fosfolipidy lub obecno$¢ pituicytow, w mniejszym stopniu ze wzgledu na
zawarto$¢ thuszczu [22]. U 30% populacji plat tylny jest izointensywny lub
hipointensywny. Moze by¢ to zwigzane z wspoélistniejaca moczoéwka prosta, ale przy
braku objawow klinicznych obraz ten nie powinien budzi¢ niepokoju. Zatem brak
wyraznej hiperintensywnosci moze by¢ wariantem normy i nie jest obrazem
patologicznym u pacjentow, ktdrzy nie zglaszaja zadnych objawow.

Zespot pustego siodta to sytuacja, w ktorej ptyn mézgowo-rdzeniowy wraz z opong
pajecza wnika przez przepong siodta i powoduje ucisk przysadki, zmniejszajac jej
rozmiar (wysokos¢ do 2mm). Jednak taki obraz moze tez wynikac z inwolucji gruczotu
zwigzane] z wiekiem bez wspotistniejagcych objawow klinicznych (w przebiegu
nadcis$nienia wewnatrzczaszkowego). Konieczna jest wowczas kontrola obrazowa oraz

korelacja z obrazem klinicznym.
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3.2. Zaawansowane techniki obrazowania w badaniu MR

Nowoczesne techniki badania rezonansu magnetycznego niosg dodatkowe, istotne
informacje, pozwalajg zawezic¢ diagnostyke roznicowg lub postawié¢ jednoznaczne rozpoznanie.
Do zaawansowanych technik badania MR stosowanych w obrazowaniu zmian przysadki oraz

okolicy siodta tureckiego zaliczamy:

e Obrazowanie perfuzyjne rezonansu magnetycznego (PWI - ang. perfusion weighted
imaging).

e Obrazowanie przeptywu metoda znakowania spinéw krwi tetniczej (ASL - ang. arterial
spin labeling).

e Obrazowanie zalezne od dyfuzji (DWI - ang. diffision weighted imaging).

e Obrazowanie tensora dyfuzji (DTI — diffiusion tensor imaging).

e Spektroskopia rezonansu magnetycznego (MRS - ang. magnetic resonance

spectroscopy).

3.2.1. Obrazowanie perfuzyjne rezonansu magnetycznego (PWI)

Badanie perfuzyjne PWI to technika pozwalajaca ocenia¢ in vivo mikrokrazenie na
poziomie wto$niczkowym. Badanie to wykonywane jest typowo jedng z dwoch metod: DSC-
PWI (ang. dynamic susceptibility contrast PWI) lub DCE-PWI (ang. dynamic contrast-

enhanced PWI), ktére r6znig si¢ zastosowaniami w praktyce kliniczne;.

DSC-PWI wykorzystuje fizyczny efekt zaburzenia podatno$ci magnetycznej w obrazach T2-
lub T2*-zaleznych, wywolywany przeplywem paramagnetycznego s$rodka kontrastowego
przez tozysko naczyniowe. W pierwszej kolejnosci (przed podaniem kontrastu) otrzymywane
sg obrazy anatomiczne za pomoca szybkich sekwencji obrazowania takich jak EPI (echo-planar
imaging), nastgpnie w czasie trwania ciaglej akwizycji podany jest w bolusie gadolinowy
srodek kontrastowy. Kontrast przeptywa przez lozysko naczyniowe, powodujac najwiekszy
efekt zaburzenia podatno$ci magnetycznej w czasie pierwszego przejscia — wtornie do
najwyzszego stezenia. Zwykle w czasie trwania akwizycji udaje si¢ rowniez uchwycic¢ drugi
spadek sygnatu spowodowany recyrkulacja kontrastu, jednak on jest wyraznie stabszy lub
nawet niewidoczny. Czas trwania badania PWI mozgowia moze wynosi¢ mniej niz 1 minute.
Na podstawie miary zaburzen podatnosci magnetycznej oblicza si¢ posrednio ilosé

przeptywajacego kontrastu, co przektada si¢ na informacje 0 unaczynieniu tkanek i ilosci krwi.
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Warto$ci sg prezentowana za pomocg kolorowej mapy perfuzji (przydatnej w ocenie
jakosciowej) oraz krzywej perfuzji, czyli wykresu przedstawiajgcego wartosci sygnatu T2* w
czasie przeptywu kontrastu (ocena ilosciowa), rycina 8. Krzywa perfuzji umozliwia oceng
parametréw takich jak: wzgledna objeto$¢ krwi mozgowej rCBV (ang. relative cerebral blood
volume), wzgledna amplituda krzywej rPH (ang. relative peak height), wzgledny procent
powrotu sygnatu do linii bazowej rPSR oraz $redni czasu przeptywu MTT (ang. mean transit
time), rycina 9.

Rycina 8. Badanie DSC PW!I oponiaka — obraz PWI w ptaszczyznie osiowej (A), krzywa
perfuzji (B) oraz kodowana kolorem mapa perfuzji (C).
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Na krzywej perfuzji (B) widoczny duzy spadek wartosci sygnatu w trakcie przeptywu $rodka kontrastowego, z
powolnym, jedynie czg¢$ciowym powrotem sygnalu do linii bazowej. Na kodowanej kolorem mapie perfuzji

wysokie wartosci CBV przedstawione sg za pomocg barw od zéttej do czerwone;j.

Rycina 9. Krzywa perfuzji wyznaczona w badaniu DSC-PWI dla dwoch réznych guzow:
oponiaka (A) oraz czaszkogardlaka szkliwiakowatego (B).
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W sekwencji PWI nie jest mozliwe wyliczenie rzeczywistej ilosci krwi przeptywajacej przez
tozysko naczyniowe w danym obszarze. Spowodowane jest to tym, ze efekt zaburzenia
podatno$ci magnetycznej ro$nie nieliniowo wraz z wigkszym stezeniem kontrastu, zatem
obliczenie bezwzglednych wartosci jest niemozliwe. Aby byt mozliwy obiektywny pomiar
parametrow CBV, PH, PSR w danym regionie zainteresowania, konieczne jest pordbwnanie z
obszarem prawidlowej istoty biatej jako wzorca fizjologicznego przeptywu $rodka
kontrastowego. Dlatego wszystkie wartosci wyrazane sa jako wzgledne, co podkresla

przedrostek ,,r”” w nazwie, oznaczajacy ,,relative”.

Najwazniejszym 1 najczesciej stosowanym parametrem jest rCBV — jego warto$¢ zostata
potwierdzona w licznych badaniach oraz publikacjach naukowych. Jest uzywany w diagnostyce
réznicowe] glejakow, chloniakow, przerzutow, oponiakéw, ktore wykazujg réozne wartosci
rCBV. Na przyktad chtoniaki charakteryzuja si¢ nizszymi warto$ciami rCBV niz przerzuty, te
z kolei zwykle maja nizsze wartosci niz glejaki o wysokim stopniu ztosliwosci. Przydatny jest
réwniez w roznicowaniu glejakow o niskim stopniu ztosliwosci od glejakow o wysokim stopniu
ztosliwosci [23,24], wykazano korelacje parametru rCBV w badaniu DSC- PWI1 z czynnikiem
wzrostu $rodbtonka naczyniowego (ang. VEGF - vascular endothelial growth factor) oraz z
neoangiogenezg zmian nowotworowych [25]. Ponadto badanie perfuzyjne moze by¢ pomocne

w réznicowaniu wznowy miejscowej guza od zmian martwiczych po radioterapii [26,27].

W aktualnej literaturze mozna znalez¢ pojedyncze doniesienia dotyczace zastosowania badania
PWI w ocenie guzow przysadki oraz okolicy siodta tureckiego [28]. Gruczolaki przysadki jak
1 oponiaki wykazuja wysokie wartosci parametru rCBV, co $wiadczy o ich bogatym
unaczynieniu. PWI moze réwniez stluzy¢ do réznicowania atypowych i ztosliwych oponiakow
—wykazano, ze strefa obrzgku wokot oponiaka ma wyzsze wartosci rCBV w przypadku guzow
0 atypowym lub zlosliwym charakterze [29]. Brak jest innych publikacji dotyczacych

zastosowania obrazowania PWI w roznicowaniu guzow przysadki i okolicy siodta tureckiego.

Badanie perfuzyjne ma réwniez swoje ograniczenia. Po pierwsze, jest wysoce wrazliwe na
obecno$¢ zaburzen homogenicznosci pola magnetycznego, ktoére wystepujg na granicy
obszarow o roznej gestosci. Typowymi strukturami mogacymi wywotywaé artefakty sa
zwapnienia, produkty rozpadu hemoglobiny oraz wypetnione powietrzem przestrzenie takie jak
zatoki. Po drugie, zmiany nowotworowe uszkadzaja barier¢ krew — mozg, co powoduje
przedostawanie si¢ kontrastu poza $wiatto naczynia 1 przeszacowanie warto$ci parametru
rCBV. W takich przypadkach mozna dodatkowo poda¢ niewielka ilos¢ srodka kontrastowego

przed badaniem PWI, co zmniejszy ilos¢ kontrastu przedostajacego si¢ pozanaczyniowo w
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czasie pierwszego przeptywu. Po trzecie, badanie perfuzyjne moze by¢ wykonywane réoznymi
metodami: SE-EPI (ang. spin-echo echo-planar imaging) lub GRE-EPI (ang. gradient-echo
echo-planar imaging). Sekwencja SE lepiej wykrywa unaczynienie zmian na poziomie
mikrowlo$niczkowym, za$§ GRE jest bardziej uniwersalna i dobrze obrazuje przeplyw w

zakresie drobnych i wigkszych naczyn [23,24,30].

Drugg technikg badania perfuzyjnego jest metoda DCE-PWI (ang. dynamic contrast-
enhanced PWI1), ktora polega na akwizycji obrazow T1-zaleznych przez czas okoto 5 - 10 minut
po podaniu gadolinowego $rodka kontrastowego. Akwizycja jest bardzo szybka, co 2 — 15
sekund otrzymywane sg kolejne zestawy obrazow, dzigki Czemu mozna zobrazowac tkanki na
réznym etapie wysycenia srodkiem kontrastowym (w fazie wash-in, plateau i wash-out), w
przeciwienstwie do typowego badania MR [31]. Po uzyskaniu obrazow perfuzyjnych metoda
DCE-PWI, konieczna jest konwersja uzyskanego sygnatu na odpowiednie stezenia kontrastu
(podobnie jak to miato miejsce w DSC-PWI), okreslenie naczyniowej funkcji wejscia (ang.
vascular input function) oraz uwzglgdnienia odpowiedniej farmakokinetyki znacznika [32]. Na
tej podstawie wyliczane sg ilosciowe parametry perfuzyjne: objetos¢ $rodmigzszowa (Vve),
wspotczynnik transferu krwi K" (ang. volume transfer constant K'@")  wspotczynnik
przepuszczalno$ci powierzchni PS (ang. microvascular endothelial permeability surface area
product). Najwazniejszym i najbardziej uzytecznym wspolczynnikiem jest K" ktérego

interpretacja rozni si¢ zaleznie od przeptywu krwi oraz przepuszczalnosci tkankowej [33].

Podsumowujgc, DCE-PWI to metoda obrazowania przepuszczalno$ci tkankowej dzigki
akwizycji catego procesu wzmacniania si¢ oraz wyptukiwania §rodka kontrastowego z tkanek.
DSC-PWI to z kolei metoda perfuzyjna oparta na przeptywie wewnatrznaczyniowym, a
najdoktadniejsze wyniki otrzymywane sa przy nieuszkodzonej barierze krew-mozg.
Wykorzystuje zjawisko zaburzen podatnosci magnetycznej Spowodowane obecnoscig
stezonego Srodka kontrastowego. Przy zastosowaniu odpowiednich dziatan matematycznych
mozliwe jest obliczanie parametrow CBV oraz CBF z badania DCE-PW!I, jednak zazwyczaj sg

one mniej doktadne oraz beda odwzorowywac przeptyw jedynie w duzych naczyniach [32].

W obecnie dostepnych publikacjach ugruntowane jest stanowisko, ze badanie DSC-
PWI shuizy do obrazowania perfuzji naczyniowej, zas DCE-PWI do obrazowania

przepuszczalnosci tkankowe;.
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3.2.2. Obrazowanie przeplywu metoda znakowania spinow krwi tetniczej (ASL)

ASL (ang. arterial spin labeling) to nowoczesne badanie perfuzji rezonansu
magnetycznego, niewymagajace stosowania $rodka kontrastowego, wykorzystujace
znakowanie krwi tetniczej za pomoca pola magnetycznego. Standardowo, w sekwencji ASL
najpierw wykonywane sg konwencjonalne skany mézgowia, nastgpnie znakowana jest krew za
pomoca fal o czgstotliwosci radiowej, ktora pozniej naptywa do tkanek mézgowia. Proces ten
powtarzany jest wielokrotnie, aby zwiekszy¢ stosunek SNR i poprawi¢ jako$¢ obrazu. Na etapie
obrobki badania dochodzi do subtrakcji obrazéw ze znakowanymi spinami krwi tetniczej od
obrazow przed zastosowaniem ‘wewnatrznaczyniowego Kkontrastu’. Po przetworzeniu
otrzymujemy mapg perfuzji oraz ilosciowy parametr perfuzji CBF (ang. cerebral blood flow)
wyrazony w jednostce ml/100g tkanek moézgowia/min. Laczny czas trwania akwizycji wynosi

zwykle okoto 5 minut.

Obecnie wyrdznia si¢ kilka rodzajow sekwencji ASL, takich jak: CASL (ang. continous ASL),
PCASL (ang. pseudo-continuous ASL), PASL (ang. pulsed ASL) [34]. Sekwencja CASL polega
na statym znakowaniu krwi tetniczej przy jednoczesnej akwizycji obrazow moézgowia CO
zapewnia najlepsza jakos$¢ obrazu, kosztem wyzszych wartosci swoistego tempa pochlaniania
energii SAR (ang. specific absorption rate). W sekwencji PASL znakowanie spindw oraz
akwizycja obrazow odbywa si¢ w niewielkim odstgpie czasu, co gwarantuje nizsze wartosci
SAR kosztem jakosci obrazu. Sekwencja typu PCASL to swoisty kompromis migdzy
poprzednimi metodami [33,35].

W obecnej literaturze mozna znalez¢ pojedyncze doniesienia odnosnie wykorzystywania
perfuzji ASL w ocenie guzéw przysadki oraz okolicy siodla tureckiego. Zauwazono, ze
oponiaki wykazujg istotnie wyzsze warto$ci perfuzji niz gruczolaki przysadki, jednak grupa
badana byta zbyt mata by precyzyjnie okresli¢ wartosci odcigcia. Nie ma za$ doniesien o

zastosowaniu ASL diagnostyce roznicowej innych zmian okolicy siodta tureckiego [36].

3.2.3. Obrazowanie zalezne od dyfuzji (DWI)

Badanie DWI dostarcza informacji o dyfuzji (ruchach Browna) czasteczek wody w

obrebie tkanek. Swobodne, losowe i réwnomierne przemieszczenie si¢ czasteczek we
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wszystkie strony nosi nazwe¢ ruchu izotropowego — przyktadem moze by¢ poruszanie si¢
czasteczek wody w zbiornikach plynu moézgowo-rdzeniowego. Z kolei ruch ograniczony,
odbywajacy si¢ w danym kierunku to ruch anizotropowy, np. woda pomiedzy peczkami
wiokien istoty biatej porusza si¢ wzdhuz widkien, co wykorzystywane jest w technice DTI (ang.
diffusion tensor imaging). W sekwencji DWI dzi¢ki bipolarnym gradientom magnetyzacji o
duzej amplitudzie dziatajacym w kazdym z kierunkow (w 0Si X, y oraz z), czasteczki wody
nieprzemieszczajgce si¢ w zadng strong akumuluja wysoki wypadkowy sygnal. Dla
poréwnania, dyfundujgce czasteczki wody poruszajg si¢, zmieniajg swoja lokalizacje wzgledem
gradientow pola magnetycznego, przez co tracg wspolng faze. Przektada si¢ to na utratg
wartosci sygnatu, ktora wraz z dtugoscig czasu dziatania bipolarnych gradientow, staje si¢ coraz
wicksza. W przeciwienstwie do wyzej opisanej sytuacji, czasteczki wody pozostajace na stale
w jednej lokalizacji, nie tracg wspolnego spinu (odbierajg takg samg warto$¢ gradientu pola
magnetycznego dodatniego jak i ujemnego), dlatego pod koniec czasu trwania sekwencji
zachowuja caly czas wysoki sygnat [37]. Czas oraz sila z jakg dzialajg gradienty pola
magnetycznego wyrazane sg za pomocg wspotczynnika b (ang. b-value). Standardowo w
badaniu mézgowia wykorzystuje si¢ wspotczynnik b=1000, gdyz jest to optymalna warto$¢ by

uwidoczni¢ obszary obnizonej dyfuzji, tzw. ,,restrykcje dyfuzji”, rycina 10.

Rycina 10. Badanie DWI, ptaszczyzna osiowa — wysoki sygnat odpowiada restrykcji dyfuzji
w obrgbie oponiaka.
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By zobrazowa¢ roznice spowodowane dyfundowaniem czgsteczek wody w badaniu DWI,
koniecznie jest stosowanie technik o krotkim czasie akwizycji. Najczesciej jest to metoda SS-
EPI (ang. single-shot echo-planar imaging), ale moze by¢ to tez metoda MS-EPI (ang. multi-

shot echo-planar imaging) oraz inne [23].

W badaniu DWI uzyskujemy obrazy, w ktorych obszary o ograniczonej dyfuzji wykazuja
wysoki sygnal, za§ obszary, w ktorych czasteczki wody poruszaty si¢ swobodnie, majg niski
sygnat. Komplementarnie do powyzszych obrazow uzyskujemy mapy rzeczywistego
wspotczynnika dyfuzji ADC (ang. apparent diffusion coefficiant), ktore sg niezbedne do
prawidlowej interpretacji badania DWI. Wspdtczynnik ten, wyrazony w jednostce [mm?/s]
obliczany jest automatycznie na podstawie analizy bazowych obrazéow T2-zaleznych (b=0) oraz
obrazéw DWI (b=1000). Intensywno$¢ danego woksela na mapie ADC bezposrednio
odpowiada sile dyfuzji czgsteczek wody. Dlatego niska wartos¢ ADC (,,ciemny” woksel)
oznacza restrykcje dyfuzji, a wysoka wartos¢ ADC (,,jasny” woksel) oznacza dobra dyfuzje
(rycina 11). Mapa ADC jest zatem uzupelnieniem dla obrazow DWI — strefa ograniczonej
dyfuzji powinna by¢ ,,jasna” na mapie DWI oraz ,,ciemna” na mapie ADC. Pozwala to unikna¢
putapki diagnostycznej, jaka jest artefakt ,,przeswiecania T2” (T2 shine-through) — struktura o
bardzo wysokim sygnale w obrazach T2-zaleznych, niezaleznie od dyfuzji, moze mie¢ rowniez
wysoki sygnal w obrazie DWI (zastosowany gradient bipolarny nie spowodowat dostatecznej
utraty sygnatu przez t¢ strukture). Mapa ADC w takim przypadku bedzie prezentowaé wysokie

warto$ci (,,jasne” woksele), co przemawia za artefaktem z przeswiecania.

Obecnie badanie DWI wykorzystywane jest w wielu dziedzinach radiologii. Stuzy do
wykrywania wczesnych zmian niedokrwiennych mézgowia - w niedotlenionych komoérkach
dochodzi do zaburzenia dziatania ATP-zaleznej pompy sodowo-potasowej, jony Na* gromadza
si¢ wewnatrzkomodrkowo, tworzac wysoki gradient osmolarno$ci. Tym samym dochodzi do
obrzeku cytotoksycznego z gromadzeniem si¢ wody wewnatrzkomorkowo oraz zmniejszeniem
si¢ ilo§¢ wody w przestrzeni pozakomorkowej. Powoduje to utrudnienie swobodnej dyfuz;ji
czasteczek wody w przestrzeni zewnatrzkomodrkowej — strefa niedokrwienia bedzie widoczna

jako ,,jasny” obszar restrykcji dyfuzji w obrazach DWI.
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Rycina 11. Zestawienie obrazow T2 zaleznych z badaniem DWI oraz mapg ADC, ptaszczyzna
osiowa - obrazy T2-zalezne (A), obrazy DWI (B),mapa ADC (C). Guz $réd- i okotosiodlowy
powoduje niewielka restrykcje dyfuzji oraz obnizenie wartosci ADC.

Kolejnym zastosowaniem obrazowania dyfuzji rezonansu magnetycznego jest wykrywanie
oraz okreslanie stopnia ztosliwosci zmian nowotworowych. Wykazano, ze wspotczynnik ADC
koreluje z komorkowoscia/ggstoscig zmian nowotworowych — duze nagromadzenie komorek
powoduje zwiekszony stosunek jader do cytoplazmy oraz zmniejszong przestrzen
pozakomorkowa, co wtdrnie powoduje uposledzenie dyfuzji. Przyktadami zmian o wysokiej
komoérkowosci moga by¢ glejaki o wysokim stopniu zto§liwos¢ lub chtoniaki — charakteryzuja
si¢ one niskimi wartosciami ADC (rycina 12). Z kolei glejaki o niskim stopniu ztosliwosci
wykazujg wyzsze wartosci wspdiczynnika ADC. Niestety, powyzszych regul nie mozna
zastosowac dla wszystkich zmian nowotworowych. W' licznych publikacjach podejmowano
proby zastosowania wspolczynnika ADC do roéznicowania oponiakdéw tagodnych od
atypowych oraz ztosliwych, jednak mimo poczatkowych pozytywnych doniesien, badanie na
duzej grupie nie udowodnito korelacji migdzy stopniem zltosliwosci oponiakoéw a wartoscig

ADC [38,39].
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Rycina 12. Pierwotny chtoniak o$rodkowego uktadu nerwowego, ptaszczyzna osiowa - obrazy
T2-zalezne (A), T1l-zalezne po podaniu srodka kontrastowego (B), DWI (C), mapa ADC (D),
mapa FA (E) oraz kodowana kolorem mapa PWI (F).

A B

Zrédlo: Svolos P, Kousi E, Kapsalaki E, Theodorou K, Fezoulidis I, Kappas C, Tsougos I. The role of diffusion and perfusion
weighted imaging in the differential diagnosis of cerebral tumors: a review and future perspectives. Cancer Imaging. 2014 Apr
29;14(1):20, we wilasnej modyfikacji.

Badanie dyfuzji jest réwniez uzyteczne w roznicowaniu ropni (zawarto$¢ ropni jest
bogatokomorkowa, gesta i lepka, przez co dyfuzja jest ograniczona) od zmian torbielowatych,
zmienionych martwiczo lub np. torbieli naskorkowych, ktore wykazuja wysoki sygnat w

obrazach DWI, ale nie beda powodowac restrykcji dyfuz;ji.

W literaturze mozna znalez¢ publikacje, w ktorych za pomocg obrazowania DWI oceniano
twardo$¢ gruczolakow przysadki [40 — 42]. Wykazano, ze nizsze wartosci ADC koreluja ze
wzrostem twardos$ci guza. Ma to istotne znaczenie w planowaniu zabiegu operacyjnego,

poniewaz guzy o migkkiej konsystencji mogg by¢ usuwane z dostgpu przezklinowego, z kolei
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guzy twarde, z komponentg widknistg, Cczesciej usuwane sg z dostepu przezczaszkowego

[43,44].

Obrazowanie DWI ma pewne ograniczenia. Po pierwsze ze wzgledu na zastosowanie szybkiej
sekwencji EPI jest wrazliwe na zaburzenia homogeniczno$ci pola magnetycznego. Artefakty
tworzg si¢ zwlaszcza na granicy tkanek o duzej réznicy gestosci, np. w okolicy czesci kostnych,
zatoki klinowej, zatok obocznych nosa. Po drugie badanie to charakteryzuje si¢ niskimi
warto$ciami  SNR, co powoduje obnizenie jako$ci otrzymywanego obrazu oraz brak
powtarzalno$ci oOtrzymanych wartosci wspotczynnika ADC (nawet w przypadku badan
wykonywanych na tym samym aparacie MR). O wszystkich tych ograniczeniach nalezy

pamigtac interpretujagc badanie DWI.

3.2.4. Obrazowanie tensora dyfuzji (DTI)

DTI to technika badania, ktéra pozwala na nieinwazyjne obrazowanie przebiegu wtokien istoty
biatej. Opiera si¢ na podobnych zalozeniach jak DWI, tj. woda w tkankach mozgu dyfunduje
w  sposOb kierunkowy, anizotropowy. Wynika to z obecnosci naturalnych barier
wewnatrzkomorkowych np. organelli komorkowych, neurofilamentow, a w przestrzeni
zewnatrzkomorkowej moga by¢ to np. gesto utozone widkna istoty biatej z mielinowymi
otoczkami. Dyfuzja czasteczek wody odbywa si¢ w sposob wymuszony, gtownie wzdhiz
wtokien istoty biatej. W badaniu DTI mierzony jest kierunek ruchu protonéw w obrebie danego
woksela oraz skala wielko$ci ruchu, co wyrazane jest parametrami ilosciowymi: frakcjonowang

anizotropig FA (ang. fractional anisotropy) oraz $rednig dyfuzyjnoscig (ang. mean diffusivity).

Obrazowanie metoda tensora dyfuzji odbywa si¢ wielokierunkowo, minimalnie w 6
ptaszczyznach (X, Y, z, Xy, Xz, yz), optymalnie w 25-30 kierunkach (wicksza liczba kierunkow
wydluza czas badania, ale zwigksza doktadno$¢ oceny) [37]. Najpierw zebrane dane
przeliczane sg metodami opartymi na macierzach, a dla kazdego woksela wyznaczany jest
kierunek dyfuzji za pomoca trzech wektoréw. W przypadku dyfuzji ,.kierunkowej” beda to dwa
wektory o mniejszych warto$ciach oraz jeden wektor o najwigkszej wartosci, bedacy
odzwierciedleniem gléwnego kierunku dyfuzji (maksymalnej dyfuzji). Nastepnie
prezentowane sa one za pomocg figury geometrycznej dla kazdego woksela z osobna - w

omawianym przypadku bedzie to elipsoida (rycina 13, A).
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Rycina 13. Graficzna prezentacja tensora dyfuzji (elipsoida) dla pojedynczego woksela w
uktadzie wspotrzednych (A). Mapa DTI kodowana kolorem z powigkszeniem celowanym na
kolano ciata modzelowatego (B).

Zrédlo: Lipton ML. Totally Accessible MRI A User’s Guide to Principles, Technology, and Applications, we wlasnej
modyfikacji.

Mapy kodowane kolorem powstaja na podstawie gtownego kierunku dyfuzji — czerwony kolor
odpowiada kierunkowi prawo — lewo, zielony kolor kierunkowi przéd — tyl, zas$ niebieski kolor
kierunkowi gora — dot (rycina 13, B). Dla kazdego woksela mozliwy jest rowniez pomiar FA
oraz MD. FA wyraza warto$¢ kierunkowego przeplywu np. warto$¢ = 0 oznacza, ze dyfuzja
jest izotropowa (kula), a FA = 1 oznacza perfekcyjnie jednokierunkowa dyfuzje (linia). MD

odpowiada $redniej wartosci z 3 wektorow danego woksela.

Badanie DTI stuzy do oceny uszkodzenia widkien istoty biatej przez np. naciek nowotworowy,
ma réwniez istotne znaczenie na etapie planowania zabiegu operacyjnego. W przypadku guzéw
przysadki oraz okolicy siodla tureckiego technika tensora dyfuzji moze stuzy¢ ocenie
skrzyzowania nerwoéw wzrokowych oraz ich przednich odcinkéw. Zaobserwowano, ze
zaburzenia widzenia spowodowane uciskiem korelujg z obnizeniem wartosci FA. Daje to
nadzieje na stosowanie badania DTI do wykrywania zmian juz na wczesnym etapie [45,46].
Inng mozliwoscig jest obrazowanie peczkow nerwowych w lejku przysadki, co pozwala na

doktadniejsza ocene przedoperacyjnag [47].

3.2.5. Spektroskopia rezonansu magnetycznego (MRS)

Badanie spektroskopii rezonansu magnetycznego umozliwia ocen¢ sktadu metabolicznego in
Vivo w wybranej objetosci zainteresowania (VOI - ang. volume of interest). MRS wykorzystuje

zjawisko swobodnej precesji spindw protondw w podstawowym polu magnetycznym Bo, gdzie
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czestotliwos$¢ ich obrotéw, a tym samym zbierany przez cewki odbiorcze sygnal, zalezy od
otoczenia chemicznego. W praktyce klinicznej zwykle stosowana jest spektroskopia protonowa
(*H MRS) ze wzgledu na najwieksza liczbe atomow wodoru w organizmie. Zmierzone wartosci
sygnatu przedstawione s3 w postaci widma o roznej amplitudzie (o$ y) oraz rdéznym
przesuni¢ciu chemicznym (0§ x) wyrazonym w jednostce cze$ci na milion (ppm - ang. parts
per milion), rycina 14. Poszczegolne metabolity utozone sg na osi x z ponizszymi warto$ciami

ppm:

e 2,02 ppm — Naa (N-acetyloasparaginian) — odpowiada obecnosci prawidlowych
neuronow.

e 3,03 ppm — Cr (Kreatyna) — zwigzana jest z procesami energetycznymi komorki. Jest
rowniez najbardziej statym metabolitem, dlatego jest stosowana jako punkt odniesienia.

e 3,21 ppm — Cho (Cholina) — zwigzana jest z tworzeniem fosfolipidow, jej ilo§¢ moze
si¢ zmienia¢ przy wzmozonym rozpadzie lub syntezie komorkowe;.

e 3,56 ppm — ml (mio—inozytol) — wskaznik astrocytow / glejozy astrocytarnej. Pojawia

si¢, gdy dochodzi do rozplemu gleju i uszkodzenia komorek nerwowych.

Poza powyzszymi pikami, w spektrum moga si¢ pojawi¢ rowniez piki mleczanéow (ok.1,33
ppm, $wiadczy o glikolizie beztlenowej, np. towarzyszy zmianom niedokrwiennym), pik

lipidow (0k.0,9 -1,5ppm), pik 2-hydroksyglutaranu (ok. 1,9ppm), oraz inne.

Rycina 14. Spektroskopia MR gruczolaka przysadki z widocznym podwyzszeniem pasma
choliny oraz obnizeniem pasma NAA.
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W badaniu metodag MRS, objetos¢ zainteresowania powinna by¢ umieszczona w litej czesci
zmiany, musi by¢ odpowiedniej wielko$ci by zapewni¢ optymalny SNR. Nie moze zawierac
komponenty torbielowatej, martwiczej, ttuszczu, kosci oraz ptynu moézgowo-rdzeniowego,
poniewaz wszystkie zaburzenia homogenicznos$ci pola magnetycznego beda powodowac
odchylenia widma. W przypadku regionu przysadki oraz okolicy siodta tureckiego bliskos$¢
roznych struktur anatomicznych uniemozliwia wykorzystanie tej techniki w obrazowaniu
mikrogruczolakéw oraz innych niewielkich zmian. Mimo tych ograniczen, w licznych
publikacjach udato si¢ zbada¢ i1 okresli¢ typowe spektra dla poszczegdlnych patologii.
Gruczolaki przysadki mogg wykazywac¢ obnizenie wysokosci pasma NAA oraz niewielkie
podwyzszenie Cho (ponadto wykazuja obecnosc¢ piku alaniny), czaszkogardlaki charakteryzuja
si¢ nietypowym widmem z losowymi podwyzszonymi pikami (czasami za$ maja wyraznie
podwyzszone pasmo lipidow, podobnie jak rozrodczaki) [40,48,49]. W przypadku glejakow o
niskim stopniu zto§liwos$ci, w spektrum widoczne jest obnizenie NAA i Cr oraz podwyzszenie
pasma Cho. Rowniez w pojedynczych artykutach mozna znalez¢ informacje o podwyzszonym
piku alaniny wystgpujacym w oponiakach [48]. Obrazowanie MRS niesie dodatkowe
informacje o patologiach, jest uzyteczne w diagnostyce roéznicowej oraz wymaga dalszych

badan zwlaszcza w przypadku aparatow o wyzszym polu magnetycznym.
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4. Guzy okolicy siodla tureckiego

4.1. Gruczolaki przysadki

Gruczolaki przysadki sg najczestsza patologia okolicy siodfa tureckiego 0raz sg najczestszymi
guzami przysadki. Stanowig 10 — 15% pierwotnych guzow wewnatrzczaszkowych. Szacuje sig,
ze wystepuja U 10% populacji, jak wynika z badan autopsyjnych oraz profilaktycznych badan
rezonansu magnetycznego na grupie zdrowych ochotnikow [50,51]. Wynika to z faktu, ze sg to
guzy o niskiej dynamice wzrostu, a niewiclkie zmiany niewykazujgce czynnosci

wewnatrzwydzielniczej moga nie powodowaé zadnych objawow klinicznych.

Gruczolaki przysadki mozna podzieli¢ na kilka sposoboéw. Ze wzgledu na wielko$¢ zmiany
wyroznia si¢ mikrogruczolaki (<10mm), makrogruczolaki (>10mm; wedlug metaanaliz
stanowig 0k.50% wszystkich gruczolakow) oraz guzy olbrzymie (>40mm) [50]. Ze wzgledu na
osiggane rozmiary mogg powodowaé efekt masy, objawy z ucisku skrzyzowania nerwow
wzrokowych (niedowidzenie potowicze boczne), objawy niedoczynnosci przysadki (uci$nigcie

adenohypophysis), bole glowy oraz objawy ze wzmozonego ci$nienia wewnatrzczaszkowego.

Drugi podziat opiera si¢ na czynnosci hormonalnej oraz barwieniu immunohistochemicznym.
W ten sposdb wyrdzniamy guzy: prolaktynowe (wydzielajace prolaktyne), somatotropinowe
(wydzielajace GH), kortykotropinowe (wydzielajace ACTH), gonadotropinowe (wydzielajace
FSH, LH, badz ich wolne podjednostki), tyreotropinowe (wydzielajace TSH), guzy mieszane
(wydzielajace co najmniej dwa hormony) oraz guzy nieposiadajgce czynnosci wydzielniczej,
tzw. null cell adenoma. Wedtug aktualnych publikacji i metaanaliz, uwaza sig, ze okoto 2/3
gruczolakéw posiada funkcje wewnatrzwydzielnicza. Najczgéciej sa to guzy wydzielajace
prolaktyne (ok. 40%), nastepnie guzy wydzielajagce hormon wzrostu (ok. 11%), za§ na miejscu
trzecim wydzielajace ACTH (0k.4%). Okoto 40% guzoéw nie posiada czynnosci hormonalne;j.

Gruczolaki s3 zmianami tagodnymi, jednak moga mie¢ charakter zmian inwazyjnych, jesli ich
wzrost powoduje naciekanie sgsiadujgcych struktur anatomicznych. Na tej podstawie dzielimy
je na nieinwazyjne (nienaciekajgce) oraz inwazyjne (naciekajace np. zatoke jamistg, zatoki
klinowe, opone twarda, stok). Do oceny radiologicznej naciekania zatoki jamistej moze stuzy¢
skala opracowana w 1993 przez Knosp’a, ktdra polega na ocenie szeroko$ci guza wzgledem
trzech linii poprowadzonych réwnolegle do siebie, a stycznie do tetnicy szyjnej wewnetrznej W
odcinku wewnatrzjamistym [52]. Innym sposobem jest ocena stopnia w jakim gruczolak otacza

ICA - wg publikacji Cottier i wspolpracownikow, naciek zatoki jamistej jest pewny, gdy guz
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otacza >67% obwodu ICA [53], rycina 15. Niezaprzeczalnie, doktadna ocena inwazyjnosci
guza ma ogromne znaczenie w planowaniu zabiegu operacyjnego, w ocenie §rod- i
pooperacyjnych powiktan takich jak np. wyciek ptynu mézgowo-rdzeniowego.

Rycina 15. Skale zaproponowane przez Knosp et al. (A) oraz Cottier et al. (B) do oceny
naciekania zatoki jamistej.

\

Knosp et al. Cottier et al.

Zrédio: Cottier JP, Destrieux C, Brunereau L, Bertrand P, Moreau L, Jan M, Herbreteau D. Cavernous sinus invasion by
pituitary adenoma: MR imaging. Radiology. 2000 May;215(2):463-9, we wlasnej modyfikacji.

Guzy prolaktynowe mozna leczy¢ farmakologicznie, za pomoca przewlektego stosowania
lekow dopaminergicznych dziatajacych na receptory D2, takich jak bromokryptyna,
kabergolina, chinagolid. Wptywaja one na uktad podwzgérze — przysadka, w ktorym
wydzielanie prolaktyny hamowane jest przez uwalniang z podwzgoérza dopaming. Pozwalaja
one wyréwnac stezenie prolaktyny, przywroci¢ prawidlowa funkcje gonad oraz zatrzymac
dalszy rozrost gruczolaka. Tylko w niektorych przypadkach konieczne jest leczenie operacyjne
— dotyczy to guzéow uciskajacych skrzyzowanie nerwow wzrokowych u pacjentow z

zaburzeniami widzenia, braku reakcji na leki badz przy ich zlej tolerancji.

W przypadku innych gruczolakow metoda leczenia z wyboru jest zabieg transsfenoidalnego
usunie¢cia. Skuteczno$¢ takiego leczenia wynosi ok. 80 — 90% dla mikrogruczolakéw oraz ok.
40 — 70% dla makrogruczolakéw. Szansa nawrotu w ciagu kilku lat po leczeniu operacyjnym
wynosi ok. 20% i dotyczy najczgsciej makrogruczolakow (catkowita resekcja niemozliwa ze
wzgledu na rozmiar guza oraz naciekanie struktur sgsiednich). Przed zabiegiem operacyjnym
duzych guzéw stosuje si¢ czesto leczenie farmakologiczne. Ma to na celu zmniejszenie
wielkos$ci, stopnia naciekania sgsiadujacych struktur oraz zmiang¢ konsystencji na bardziej
migkka. Lekami mogg by¢ np. analogi somatostatyny (w guzach wydzielajacych GH) oraz
inhibitory steroidogenezy nadnerczowej (w guzach wydzielajacych ACTH). W niektorych
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przypadkach stosowana jest radioterapia — dotyczy to gtownie Pacjentow, u ktorych nie
osiaggnigto wystarczajacej redukcji masy guza, w nawrotach zmiany lub gdy nie udaje si¢
osiggnac odpowiedniego poziomu hormonoéw we krwi mimo zastosowanego leczenia. Obecnie,
radioterapia stereotaktyczna nie ma tylu dziatan niepozadanych w poréwnaniu do radioterapii
konwencjonalnej (mi¢dzy innymi dzigki mapowaniu zakresu naswietlania), dlatego moze by¢

stosowana w przypadkach opornych na inne metody leczenia [51].

W badaniu rezonansu magnetycznego wiekszo$¢ mikrogruczolakéw jest hipointensywna w
poréwnaniu do prawidtowego gruczotu w obrazach T1-zaleznych, w obrazach T2-zaleznych
nawet 50% zmian jest hiperintensywna (rycina 16,17). Po podaniu srodka kontrastowego nie
ulegaja wzmocnieniu, CO wykorzystywane jest w badaniu dynamicznym - we wczesnych fazach
wida¢ stabszy sygnat zmiany w poréwnaniu do prawidtowej tkanki przysadki. Z kolei
makrogruczolaki sa zwykle izointensywne w obrazach T1-zaleznych, po podaniu kontrastu
wzmacniajg si¢ w réoznym stopniu, co zalezy od ich budowy, przy obecnosci zmian

krwotocznych, torbieli oraz ognisk rozpadu wykazuja niejednorodne wzmocnienie.

Rycina 16. Makrogruczolak przysadki, ptaszczyzna czotowa — obrazy T1-zalezne (A), obrazy
T2-zalezne (B) oraz T1-zalezne po podaniu $rodka kontrastowego (C).

Rycina 17. Makrogruczolak przysadki, ptaszczyzna strzatkowa — obrazy T1-zalezne (A),
obrazy T2-zalezne (B) oraz T1-zalezne po podaniu srodka kontrastowego (C).
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4.2. Oponiaki

Oponiaki sg najczesciej wystepujacymi guzami zewngtrzmozgowymi (ang. extra-axial
tumours), wedlug réznych Zrédet stanowia do 36% wszystkich guzéw wewnatrzczaszkowych
oraz okoto 50% wszystkich nieztosliwych pierwotnych guzéw osrodkowego uktadu
nerwowego [39, 54]. Najczesciej rozpoznawane sg w populacji 0sob dorostych w $rednim i
zaawansowanym wieku, zauwazalnie czgéciej u kobiet (2:1 — wspodtczynnik kobiet do

me¢zczyzn), rzadko dotyczg populacji pediatryczne;.

Klasyfikacja WHO wyr6znia trzy gtowne grupy: oponiaki tagodne (WHO typ 1, okoto 70 —
80%), oponiaki atypowe (WHO typ 2, okoto 15 —20%), oponiaki ztosliwe (WHO typ 3, okoto
1 -3%). Sa to zwykle zmiany o powolnym tempie wzrostu, dobrze odgraniczone, kuliste lub
owalne, umocowane do wewngtrznej powierzchni opony twardej. W 90% przypadkow
wystepuja nadnamiotowo, najczesciej na sklepistosci, wzdtuz sierpa mézgu lub na skrzydtach
kosci klinowej, rzadziej w okolicy okotosiodtowej (ok.10% zmian). Zwykle sg to bezobjawowe
guzy o tagodnym charakterze, moga jednak osigga¢ duze rozmiary i powodowaé objawy z
ucisku (rycina 18). W takich przypadkach konieczne jest leczenie operacyjne lub w przypadku
przeciwskazan, radioterapia. Leczenie operacyjne oponiakow tagodnych cechuje si¢ duza
skuteczno$cig 1 matg czestoscig nawrotow. W ciggu 5 lat oponiaki atypowe nawracaja w 40%
przypadkow, ztosliwe w 50-80% przypadkow [39].

Rycina 18. Obraz T2-zalezny w ptaszczyznie osiowej z widocznym oponiakiem okolicy

czotowej lewej (A). W badaniu post mortem dobrze widoczna jest tgcznos¢ oponiaka z opong
twarda oraz efekt ucisku na ptat czotowy (B).

wlasnej modyfikacji.
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W badaniu rezonansu magnetycznego, oponiaki najczesciej sg izointensywne wzgledem istoty
szarej W obrazach T1-zaleznych, wykazujg silnie wzmocnienie po podaniu gadolinowego
srodka kontrastowego, co pozwala wykry¢ niewielkie zmiany nawet ok. 3mm (rycina 19).
Czasami widoczny jest charakterystyczny objaw ,,ogona opony twardej”, ktéry jest zwigzany z
pogrubieniem i wzmocnieniem przylegajacej czg¢sci opony (rycina 20). Wynika ze
wzmozonego unaczynienia w miejscu, do ktérego przylega zmiana nowotworowa. Nie jest to
jednak obraz specyficzny wytacznie dla oponiakow, moze wystepowaé réwniez W innych
patologiach. W obrazach T2-zaleznych intensywnos$¢ sygnatu rozni si¢ ze wzgledu na gestosé
I utkanie guza — uwaza sie, ze ,,twarde” oponiaki czesciej sg hipointensywne, za$ oponiaki
,,migkkie” sg czgséciej hiperintensywne. Niestety, podobnie jak w przypadku sekwencji DWI,
w publikacjach nie wykazano statystycznej korelacji migdzy twardosciag zmiany a
intensywnoscia sygnatu. W oponiakach czesto moga wstepowaé zwapniania, ogniska
martwicy, torbiele. Duzym guzom moze towarzyszy¢ obrzgk wazogenny widoczny w obrazach
T2-zaleznych [54].

Rycina 19. Oponiak $rod- i nadsiodlowy, ptaszczyzna strzatkowa — obrazy T1-zalezne (A),
obrazy T2-zalezne (B) oraz T1-zalezne po podaniu srodka kontrastowego (C).
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Rycina 20. Obrazy T1-zalezne po podaniu $rodka kontrastowego z widocznym objawem
,ogona opony twardej” charakterystycznym dla oponiakow — plaszczyzna osiowa (A) oraz
ptaszczyzna strzatkowa (B).

Oponiaki w konwencjonalnym badaniu MR mogga sprawia¢ problem diagnostyczny ze wzgledu

na swoje podobienstwo do innych zmian. W takich przypadkach zastosowanie
zaawansowanych technik obrazowania rezonansu magnetycznego moze by¢ kluczowe w

diagnostyce roznicowej [55].
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4.3. Czaszkogardlaki

Sa to dos¢ rzadkie, tagodne guzy pochodzenia nabtonkowego (WHO typ 1),
zachorowalnos$¢ okoto 0,5 — 2,0 przypadkéw na milion, bez wyraznej predylekcji ptciowe;.
Szacuje sig¢, ze okoto 30 — 50% czaszkogardlakow dotyczy populacji pediatrycznej (pierwszy
szczyt zapadalno$ci miedzy 5 a 14 rokiem zycia, drugi szczyt zapadalno$ci migdzy 50 — 74
rokiem zycia), stanowig do 4% wszystkich guzow wewnatrzczaszkowych u dzieci [56].
Wyrézniamy dwa typy histologiczne: czaszkogardlaki szkliwiakowate oraz czaszkogardlaki
brodawkowate. Pierwsze z nich wystepuja gtdéwnie w wieku dziecigcym, za$ drugie moga
wystepowa¢ w kazdym wieku, nawet w okresie prenatalnym. Czaszkogardlaki zlokalizowane
sg glownie nadsiodlowo i $rodsiodtowo (okoto 50-75% przypadkéw), w drugiej kolejnosci
wylacznie nadsiodlowo, a jeszcze rzadziej spotyka si¢ zmiany potozone tylko w obrebie siodta
tureckiego (ok. 5% przypadkoéw). Mimo tagodnego charakteru, ze wzgledu na lokalizacje moga
powodowaé rozne objawy: na poczatku czgsto niespecyficzne (bdle gltowy, nudnosci,
wymioty), z czasem pojawiaja si¢ objawy endokrynologiczne np. zmniejszenie tempa wzrostu,
moczowka (ucisk przysadki i lejka powoduje zaburzenie dziatania uktadu podwzgoérzowo —
przysadkowego) oraz ubytki w polu widzenia. W przypadku czaszkogardlakow
nieobejmujacych przysadki oraz skrzyzowania nerwéw wzorkowych leczeniem z wyboru jest
resekcja. Niestety dla duzych guzow wybor optymalnej metody leczenia jest trudny. Istnieje
bowiem duze ryzyko $rodzabiegowego uszkodzenia przysadki, lejka, komory trzeciej, tetnic

oraz nawrotow guza po leczeniu [56].

W badaniu rezonansu magnetycznego, czaszkogardlaki szkliwiakowate sg zwykle guzami
torbielowatymi, zlokalizowane wewnatrz- lub nadsiodtowo, z obecnoscig zwapnien. Torbiele
wykazuja wysoki sygnat w obrazach T1-zaleznych z cienka obwodka o wyraZniejszym sygnale,
za§ w obrazach T2-zaleznych sg hipointensywne lub hiperintensywne, zalezy to od zawartosci
biatkowej torbieli (rycina 21,22). Czgs¢ lita guza wykazuje niejednorodne wzmocnienie po
podaniu $rodka kontrastowego (obszary martwicy pozostajg hipointensywne), moze naciekac
tetnice [13,57].
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Rycina 21. Czaszkogardlak szkliwiakowaty, ptaszczyzna osiowa — obrazy T1-zalezne (A),
obrazy T2-zalezne (B) oraz T1-zalezne po podaniu srodka kontrastowego (C).

Rycina 22. Czaszkogardlak szkliwiakowaty, ptaszczyzna czotowa — obrazy T1-zalezne (A),
obrazy T2-zalezne (B) oraz T1-zalezne po podaniu srodka kontrastowego (C).

Czaszkogardlaki brodawkowate sa zwykle kulistymi guzami litymi lub lito-plynowymi,

zlokalizowanymi gtownie nadsiodtowo. Torbiele najczesciej zawierajg wode, dlatego wykazuja
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niski sygnal w obrazach T1-zaleznych oraz wysoki w T2-zaleznych (rycina 23,24). Lita cz¢sci

guza wzmacnia si¢ niejednorodnie, ze wzgledu na obecno$¢ stref martwicy [13,57].

Rycina 23. Czaszkogardlak brodawkowaty, ptaszczyzna osiowa — obrazy T1-zalezne (A),
obrazy T2-zalezne (B) oraz T1-zalezne po podaniu srodka kontrastowego (C).

Rycina 24. Czaszkogardlak brodawkowaty, ptaszczyzna czotowa — obrazy T1-zalezne (A),
obrazy T2-zalezne (B) oraz T1-zalezne po podaniu srodka kontrastowego (C).

42



Badanie rezonansu magnetycznego pozwala z duzg doktadnos$cig roznicowac typ guza i ocenié¢
stopien ucisku na sasiadujace struktury. Jest niezb¢dne w planowaniu zabiegu operacyjnego.
Badanie TK pozwala wykrywa¢ zwapnienia charakterystyczne dla czaszkogardlakow

szkliwiakowatych.

4.4. Torbiele kieszonki Rathkego

Torbiele kieszonki Rathkego to zmiany tagodne, zazwyczaj niewielkie, wykrywane
przypadkowo w badaniach obrazowych, wystepujace u ok. 11% populacji [58]. Inaczej
nazywane sg torbielg cz¢sci posredniej przysadki, powstaja na skutek niezamknigcia kieszonki
pomiedzy czgscia nerwowa przysadki a czeScia gruczolowa w czasie rozwoju

embriologicznego. Sg zatem pozostatoscia po kieszonce Rathkego.

W okoto 80% przypadkdw torbiel zlokalizowana jest §rodsiodtowo, w pozostatych 20%
znajduje si¢ $rod- i nadsiodtowo [59]. Ze wzgledu na niewielkie rozmiary (rzadko
przekraczajace 2 cm), zwykle nie powoduja objawow klinicznych, chociaz moga by¢ przyczyna
ubytkow w polu widzenia lub bolow glowy [60]. Dlatego tez, w wigkszosci przypadkow,
wystarczajgca jest okresowa kontrola w badaniu MR bez konieczno$ci postgpowania
zabiegowego. Leczenie neurochirurgiczne torbieli kieszonki Rathkego stosowane jest
wylacznie do zmian objawowych — tylna $ciana torbieli przylega do lejka, co podwyzsza ryzyko

uszkodzenia jatrogennego.

W badaniu rezonansu magnetycznego torbiele kieszonki Rathkego majg ksztatt owalny
lub ksztatt hantli, gladkie obrysy zewngtrzne, ich cze¢$¢ centralna zlokalizowana jest
wewnatrzsiodlowo. Nie przekraczaja swoim wymiarem poprzecznym $cian bocznych tetnic
szyjnych wewnetrznych. Zaleznie od zawartosci bedg wykazywac rézny sygnatl w sekwencjach
T1- i T2-zaleznych. Torbiele typu $luzowego ze wzgledu na zwarto$¢ biatkowa sa
hiperintensywne w obrazach T1W oraz hipointensywne w obrazach T2W, rycina 25, 26 [61].
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Rycina 25. Torbiel kieszonki Rathkego typu $§luzowego, ptaszczyzna strzatkowa — obrazy T1-
zalezne (A), obrazy T2-zalezne (B) oraz T1-zalezne po podaniu srodka kontrastowego (C).

Rycina 26. Torbiel kieszonki Rathkego typu $luzowego, ptaszczyzna czotowa — obrazy T1-
zalezne (A), obrazy T2-zalezne (B) oraz T1-zalezne po podaniu $rodka kontrastowego (C).

Torbiele typu surowiczego maja sygnat zblizony do ptynu mézgowo-rdzeniowego, s

zatem hipointensywne w obrazach T1W, a hiperintensywne w obrazach T2W, rycina 27, 28.
Po podaniu $rodka kontrastowego charakterystyczng cechg jest brak wzmocnienia
kontrastowego, zdecydowanie rzadziej wystepuje odcinkowe lub obwodowe wzmocnienie. Za
pierwszy rodzaj wzmocnienia zwykle odpowiada ucisnigta przysadka, za$ za drugi rodzaj
wzmocnienia odpowiadaja zmiany zapalne, metaplastyczne lub odktadanie si¢ hemosyderyny
w $cianach zmiany [58,60]. Torbiele kieszonki Rathkego nalezy roznicowac z torbielowatymi
gruczolakami oraz torbielowatymi czaszkogardlakami, co moze stanowi¢ wyzwanie w

konwencjonalnych sekwencjach badania rezonansu magnetycznego.
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Rycina 27. Torbiel kieszonki Rathkego typu surowiczego, ptaszczyzna strzatkowa — obrazy
T1-zalezne (A), obrazy T2-zalezne (B) oraz T1-zalezne po podaniu srodka kontrastowego

(C).

Rycina 28. Torbiel kieszonki Rathkego typu §luzowego, ptaszczyzna czotowa — obrazy T1-
zalezne (A), obrazy T2-zalezne (B) oraz T1-zalezne po podaniu $rodka kontrastowego (C).

4.5. Przerzuty

Przerzuty stanowig okoto 1% guzow w rejonie siodta tureckiego, wystepuja zwykle
powyzej 50 roku zycia z rowng czestoscig u kobiet i mezczyzn. Rozne publikacje oraz badania
posmiertne donosza, ze procent ich wystepowania jest wickszy (moze sigga¢ nawet 28%),
jednak pozostajg niewykryte lub sg rozpoznawane jako inne zmiany ze wzgledu na brak cech

patognomonicznych [62].

Przerzuty moga szerzy¢ si¢ droga krwionos$na lub droga ptynu moézgowo-rdzeniowego. Ptat

tylny przysadki jest unaczyniony bezposrednio z tetnicy przysadkowej gorne; (w
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przeciwienstwie do plata przedniego przysadki ukrwionego przez uklad wrotny), ponadto
przylega wigksza powierzchnig do opony twardej. Dlatego uwaza si¢, ze zmiany zazwyczaj
rozwijaja si¢ w neurohypophysis, nastgpnie szerza si¢ na adenohypophysis. Zajecie ptata
tylnego tlumaczy réwniez objawy moczowki prostej, ktora rzadko wystepuje np. w
makrogruczolakach. Okoto 40% przerzutow w okolicy siodta tureckiego pochodzi raka piersi,
kolejne 33% z raka ptuca (razem ponad 2/3 zmian), rzadziej wystepuja przerzuty z raka

prostaty, watroby, nerki. tarczycy, trzustki i innych guzow pierwotnych [63].

Obraz Kliniczny jest zroznicowany zaleznie od lokalizacji guza. W przypadku zajg¢cia zatok
jamistych, moze dochodzi¢ do jedno- lub obustronnego porazenia nerwow czaszkowych, w
pierwszej kolejnosci nerwu III oraz VI, nastgpnie nerwu IV, co moze manifestowaé si¢
uposledzeniem ruchomosci gatki ocznej, widzeniem podwojnym, opadaniem powieki. Moze
wystepowac rowniez bol zagatkowy. Guzy wzrastajace ku gorze powoduja w 50% przypadkow
zaburzenia widzenia, wtorne do ucisku na skrzyzowanie nerwoéw wzorkowych. Zajecie tylnego
plata przysadki zwigzane jest z objawami moczowki prostej w 50-60% przypadkéw. Moga
rowniez wystepowac bole glowy ze wzgledu na efekt masy [63]. Wedtug aktualnych publikacji,
uwaza si¢, ze wspolwystepowanie 4 objawow klinicznych (bolu glowy, deficytow w polu
widzenia, oftalmoplegia, moczowka prosta) oraz obecno$¢ guza siodla tureckiego lub jego

okolicy, powinno budzi¢ podejrzenie przerzutu [62].

W badaniu rezonansu magnetycznego, w obrazach T1-zaleznych przerzuty sa hipo- lub
izointensywne, w obrazach T2-zaleznych zwykle hiperintensywne, po podaniu $rodka
kontrastowego ulegaja jednorodnemu wzmocnieniu — nie jest to obraz wysoce specyficzny
(rycina 29,30). Bardziej pomocne w diagnostyce roznicowej moga by¢ cechy takie jak
pogrubienie i wzmocnienie lejka (rycina 31), naciekanie zachytka lejka, zatok jamistych oraz
destrukcja czesci kostnych, zwlaszcza w korelacji z naglym poczatkiem objawow 1 szybkim

postepowaniem choroby.
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Rycina 29. Przerzut z raka prostaty, ptaszczyzna czotowa — obrazy T1-zalezne (A), obrazy T2-
zalezne (B) oraz T1-zalezne po podaniu $rodka kontrastowego (C).
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Rycina 30. Przerzut z raka prostaty, ptaszczyzna strzatkowa — obrazy T1-zalezne (A), obrazy
T2-zalezne (B) oraz T1-zalezne po podaniu $rodka kontrastowego (C).
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Rycina 31. Przerzut z raka prostaty — wzmocnienie lejka przysadki widoczne w obrazach T1-
zaleznych po podaniu $rodka kontrastowego w plaszczyznie osiowej (A) oraz plaszczyznie
czotowej (B).
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4.6. Glejaki

Glejaki skrzyzowania nerwow wzrokowych, podwzgorza oraz inne glejaki rejonu siodta
tureckiego oraz jego okolicy sg rzadkimi guzami, zwykle o niskim stopniu ztosliwosci (typ 1
WHO), powolnym tempie wzrostu oraz trudnym do okreslenia punkcie wyjscia. U dzieci
najczesciej wystepuja gwiazdziaki wlosowatokomorkowe i stanowia okoto 3 — 5% wszystkich
guzow wewnatrzczaszkowych w populacji pediatrycznej. Glejaki typu 2 WHO charakteryzuja
si¢ bardziej ztosliwym oraz nieprzewidywalnym charakterem, z wigkszg tendencjg do szerzenia
si¢ wzdluz wilokien istoty bialej. Najczestszymi objawami sg zaburzenia widzenia
spowodowane zajeciem nerwow wzrokowych, zaburzenia endokrynologiczne (podwyzszona
prolaktyna lub obnizony poziom hormonu wzrostu), oraz objawy zwigzane z uciskiem guza na
sasiadujace struktury. Ponadto wykazano, ze u dzieci objawy pojawiajg si¢ szybciej niz u

dorostych, co moze wynika¢ z mniejszej tolerancji na efekt masy guza [64].

W badaniu rezonansu magnetycznego glejaki sg zwykle hipointensywne w obrazach
T1-zaleznych, hiperintensywne w obrazach T2-zaleznych i FLAIR, a cz¢$¢ z nich ulega

wyraznemu wzmocnieniu po podaniu srodka kontrastowego (rycina 32).

Rycina 32. Glejak skrzyzowania nerwoéw wzrokowych w obrazach T1-zaleznych po podaniu
srodka kontrastowego — ptaszczyzna strzatkowa (A), czotowa (B) oraz osiowa (C).

4.7. Chloniaki

Pierwotne chloniaki osrodkowego uktadu nerwowego (PCNSL - ang. primary central

nervous system lymphoma) to rzadko wyst¢pujace zmiany nowotworowe, stanowigce ok. 3%
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guzOow wewnagtrzczaszkowych. Izolowane, pierwotne chtoniaki przysadki (PPL - ang. primary
pituitary lymphoma) wystepuja jeszcze rzadziej, wymagaja rdéznicowania z wtornymi
chtoniakami. Uwaza si¢, ze zwykle wystepuja u oséb z niedoborami odpornosci, chociaz
wedtug ostatnich publikacji przyrasta ilos¢ przypadkéw w populacji ludzi zdrowych. Pierwotne
chtoniaki przysadki histologicznie czgsciej powstajg z komorek B, rzadziej z komorek typu T
(rozktad ok. 5,5 : 1), co jest podobnym rozktadem jak w przypadku zmian zlokalizowanych
obwodowo [65]. Objawy najczesciej wynikaja z lokalizacji guza, ktory zwykle zajmuje okolice
$rod- 1 nadsiodtowa, ma tendencje do naciekania zatok jamistych (uciskajac odpowiednio na
nerwy czaszkowe II i III), rzadko wystepuje tylko srodsiodtowo. Dlatego tez, najczestszymi
objawami sg bole glowy, zaburzenia widzenia, widzenie podwdjne, bdl zagatkowy oraz objawy
Z zwigzane z uposledzeniem czynno$ci wydzielniczej przedniego plata przysadki (ok.70%
przypadko6w) 1  objawy moczéwki  prostej (0k.36%  przypadkow)  [65,66].
W badaniu rezonansu magnetycznego chtoniaki sa izointensywne w obrazach T1-zaleznych,
hipo- lub izointensywne w obrazach T2-zaleznych (rycina 33). Typowo ulegaja jednorodnemu
wzmocnieniu kontrastowemu. Konwencjonalny obraz radiologiczny czesto nie jest zatem
specyficzny, jednak zastosowanie zaawansowanych technik MR, zwlaszcza dyfuzji 1 perfuzji

MR czgsto istotnie zaweza diagnostyke réznicowa i umozliwia wlasciwe rozpoznanie.

Rycina 33. Chtoniak okolicy siodta tureckiego — obrazy T2-zalezne (A) i T1-zalezne po
podaniu $rodka kontrastowego (B) w plaszczyznie czotowe;.
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4.8. Hamartoma

Hamartoma podwzgoérza to rzadko wystepujgca, nienowotworowa guzowata zmiana,
zlokalizowana w guzie popielatym, ztozona glownie z neuronéw oraz komoérek glejowych. Pod
katem etiologii, jest rodzajem malformacji wrodzonej, powstaje ok. 5 — 6 tygodnia zycia
ptodowego na skutek zaburzenia migracji neurondw. Moze osigga¢ wielkos¢ od 0,5 — 5,0 cm
(zwykle 1,0 — 2,0 cm), potozona jest podstawag w podwzgorzu lub taczy sie z podwzgorzem za
pomoca szypuly [67]. Nie zauwazono by czestos¢ wystepowania korelowata z picig lub z
rodzinnym obcigzeniem. Najbardziej typowymi objawami hamartomy podwzgdrza sa
niekontrolowane napady $miechu Iub placzu, zaburzenia funkcji poznawczych oraz
przedwczesne dojrzewanie plciowe. Napady $miechu s3 rodzajem padaczki bez utraty
przytomnosci, moga pojawiaé si¢ we wczesnym dziecinstwie jako napadowe ataki
mechanicznego $miechu. Z literatury wynika, ze wystgpuja one u okoto 90% pacjentow z
hamartomg podwzgodrza. Wraz z wiekiem dziecka, w polowie przypadkéw moga ewoluowac w
uogodlnione napady z utratg przytomnosci, napady toniczne, atoniczne oraz inne. Zaburzenia
funkcji poznawczych czgéciej dotycza dzieci, u ktorych w wczesnym wieku rozwingty sie
napady $miechu, mogg postepowac z czasem oraz w 1/3 przypadkdéw towarzysza im zaburzenia
zachowania. Przedwczesne dojrzewanie ptciowe wystepuje u okoto potowy dzieci z hamartoma
podwzgorza — jest to duza grupa pacjentow stanowigca nawet 1/3 wszystkich dzieci z objawami
przedwczesnego dojrzewania [68]. Pierwsze objawy wystepuja wczesniej niz w przypadku

innych etiologii, zwykle nawet ponizej 2 roku zycia.

W badaniu rezonansu magnetycznego hamartomy sg izointensywne z istota szarg w
obrazach T1-zaleznych, izo- lub hiperintensywne w obrazach T2-zaleznych, nie ulegaja
wzmocnieniu kontrastowemu, nie maja zwapnien, a w badaniach kontrolnych moga
wykazywa¢ zmiany w intensywno$ci sygnalu. Obrazy badania MR te wraz z

charakterystycznym obrazem klinicznym pozwalaja rozpoznaé guza typu hamartoma.

4.9. Teratoma

Teratoma, inaczej nazywane potworniakami, to guzy rozwijajace si¢ z komorek
pluripotencjalnych, nalezace do grupy guzéw z komorek rozrodczych (GCTs - ang. germ cell
tumours) wedtug klasyfikacji WHO. Czesciej wystepuja u dzieci i mtodych dorostych (z

przewaga pierwszej dekady zycia) oraz wyraznie czg$ciej wystepuja u ptci meskiej niz zenskiej
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(rozktad 4:1). Potworniaki rzadko rozwijaja si¢ wewnatrzczaszkowo (stanowig jedynie 0,5%
wszystkich guzow), obejmujac rejon szyszynki oraz okolice nadsiodlowa i podwzgorze.
Potworniaki pierwotnie zlokalizowane srodsiodtowo sg bardzo rzadko spotykane, 0 czym
rowniez $wiadczg nieliczne publikacje na ich temat. Najczestszymi objawami klinicznymi sg
zaburzenia widzenia (ok. 78% przypadkéw) oraz uposledzenie funkcji wydzielniczej plata
przedniego i tylnego przysadki (z nieznaczng przewaga moczowki prostej). Metoda leczenia z

wyboru jest radykalne usuni¢cie ze wzgledu na bardzo maty stopien nawrotow.

W badaniu rezonansu magnetycznego potworniaki dojrzate sg zwykle lito-torbielowata
struktura, hipointensywna w obrazach T1- i T2- zaleznych, niejednorodnie wzmacniajaca si¢
po podaniu gadolinowego $rodka kontrastowego (rycina 34,35). W niektorych przypadkach w
jej $wietle mozna uwidoczni¢ zegby, tluszcz 1 zwapnienia. Niekiedy widoczne jest niewielkie

poszerzenie lejka.

Rycina 34. Teratoma maturum, ptaszczyzna czolowa — obrazy T1-zalezne (A), obrazy T2-
zalezne (B) oraz T1-zalezne po podaniu srodka kontrastowego (C).

Rycina 35. Teratoma maturum, ptaszczyzna strzatkowa — obrazy T1-zalezne (A), obrazy T2-
zalezne (B) oraz T1-zalezne po podaniu $rodka kontrastowego (C).
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5. Inne zmiany okolicy siodla tureckiego

5.1. Zmiany naczyniowe

Naczyniaki zarodkowe (inaczej hemangioblastoma) to rzadko wystepujace, silnie
unaczynione guzy stanowigce do 2,5% guzow wewnatrzczaszkowych. Lokalizujg si¢ gtdéwnie
w mo6zdzku (ok 80 — 90% zmian), rdzeniu kr¢ggowym oraz rdzeniu przedtuzonym (do 5 - 15%)
[69,70]. Bardzo rzadko wystepuja nadnamiotowo (szacuje si¢, ze do maksymalnie 3%
wszystkich naczyniakow zarodkowych), za$ niezmiernie rzadko zajmuja okolice siodla
tureckiego. Hemangioblastoma jest typowa zmiang u pacjentow z zespotem Von Hippla-
Lindaua, wystepuje w kilku okolicach, z wigksza tendencja do zajmowania nietypowych
lokalizacji [71]. W badaniu rezonansu magnetycznego ma charakter zmiany torbielowatej z
widocznym przys$ciennym guzkiem, rzadziej wystepuje jako zmiana lita. Czes¢ torbielowata
jest hipointensywna w obrazach T1-zaleznych i hiperintensywna w obrazach T2-zaleznych
(podobnie do ptynu mézgowo-rdzeniowego), rycina 36. Czes¢ lita ma niski sygnat w obrazach
T1-zaleznych, wysoki sygnatl w obrazach T2-zaleznych i wskazuje silnie wzmocnienie
kontrastowe. Ponadto, w obrazach T2-zaleznych moga by¢ widoczne ubytki sygnatu (ang. flow
void) na obwodzie zmiany, powodowane szybkim przeptywem wewnatrznaczyniowym.
Naczyniaki zarodkowe o calkowicie litym charakterze sa trudne do rozpoznania w
konwencjonalnym badaniu rezonansu magnetycznego. Pomocna w postawieniu diagnozy moze
by¢ klasyczna angiografia pozwalajaca uwidoczni¢ rozbudowane tozysko kapilarne naczyniaka

zarodkowego.
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Rycina 36. Naczyniak zarodkowy $rodsiodtowy, ptaszczyzna osiowa — obrazy T1-zalezne (A),
obrazy T2-zalezne (B) oraz T1-zalezne po podaniu srodka kontrastowego (C).

Naczyniaki jamiste to zmiany o charakterze malformacji naczyniowych, bedace trzecia
co do czestosci malformacja naczyniowa mozgu, zwykle przypadkowo wykrywana w badaniu
rezonansu magnetycznego. Moga wystepowa¢ w dowolnej czegsci osrodkowego uktadu
nerwowego, jednak w 80% przypadkéw potozone sa nadnamiotowo [72]. W okolicy siodta
tureckiego (nad- lub $rodsiodtowo) wystepuja bardzo rzadko, w literaturze istnieje tylko kilka
opisanych przypadkow o takiej lokalizacji. Naczyniaki jamiste zwykle nie powodujg zadnych
objawow, rzadko mogg by¢ przyczyna bolow glowy, napaddéw padaczki lub krwotoku. W
przypadku zmian potozonych w okolicy siodta tureckiego mogg wystgpowaé obawy porazenia
nerwow czaszkowych wtornie do ucisku zatoki jamistej [73]. Naczyniaki moga wygladem
przypominaé ,,morwe¢”, czasem otoczong niekompletng pseudotorebkg. W badaniu rezonansu
magnetycznego sg hipointensywne lub izointensywne w obrazach T1-zaleznych, w obrazach
T2-zaleznych widoczna jest hipointensywna otoczka hemosyderyny, rycina 37,38. Pomocne
réwniez moze by¢ wykonanie sekwencji GRE T2* oraz SWI (sekwencje czute na zaburzenia

podatnos$ci magnetycznej), w ktorych lepiej zaznaczony jest obraz krwawienia w réznych
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stadiach — widoczna jest strefa ,,bloomingu” od hemosyderyny. Po podaniu kontrastu moga
ulega¢ wzmocnieniu kontrastowemu. Najwicksze wyzwanie stanowia male naczyniaki,
zlokalizowane $rodsiodlowo, ktore sg bardzo trudne do zréznicowania z niewielkimi
niewydzielajgcymi gruczolakami przysadki. W takich przypadkach konieczna moze by¢

biopsja srodoperacyjna, celem unikniecia powiktan [72].

Rycina 37. Naczyniak jamisty, ptaszczyzna czotowa — obrazy T1-zalezne (A), obrazy T2-
zalezne (B) oraz T1-zalezne po podaniu $rodka kontrastowego (C).

Rycina 38. Naczyniak jamisty, plaszczyzna strzatkowa — obrazy T1-zalezne (A), obrazy T2-
zalezne (B) oraz T1-zalezne po podaniu $rodka kontrastowego (C).

Wewnatrzczaszkowe tetniaki wystepujg w maksymalnie 3 — 6% populacji, zwykle

powstaja w przednim zakresie unaczynienia (90% przypadkow), najczesciej na potaczeniu ICA
z tetnicg taczaca tylng mozgu, na tetnicy taczacej przedniej lub na podziale MCA. Tetniaki
okolicy siodta tureckiego wystepujg bardzo rzadko, stanowig 1-2% wszystkich tetniakow
wewnatrzczaszkowych. Mozna podzieli¢ je na lezace ponizej przepony siodia (odchodzace z

odcinka jamistego lub pochytego ICA) lub powyzej przepony siodta (z segmentu ocznego ICA
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lub tetnicy taczacej przedniej) [74]. Inny klasyfikacja dzieli tetniaki na te odchodzace z
segmentu ponizej wyrostkow pochytych oraz z segmentu powyzej wyrostkow pochytych.
Objawy kliniczne zaleza od wielkosci i lokalizacji zmiany, czesto pierwsze objawy pojawiaja
si¢ w momencie pgkniecia $ciany tetniaka i powstania krwiaka [75]. Tetniaki ,,schodzace” do
siodta tureckiego najczeSciej powodujg zaburzenia widzenia oraz bole gtowy. Rzadziej moze
wystepowac niedoczynnos¢ przedniego ptata przysadki (w ok. 0,17% przypadkow) wtornie do

ucisku na przysadke oraz lejek, bardzo rzadko pojawiaja si¢ objawy moczoéwki prostej [76].

Tetniaki §rod- i okotosiodtowe stanowig problem diagnostyczny, poniewaz w badaniach
obrazowych moga by¢ trudne do zrdéznicowania z innymi zmianami, np. gruczolakami
przysadki. W niektorych przypadkach wspotwystepuja z gruczolakami lub innymi patologiami
[75]. Niezaleznie od sytuacji, postawienie poprawnej diagnozy jest kluczowe zwlaszcza w
ocenie przedoperacyjnej. Typowe tetniaki w obrazach T2-zaleznych sa hipointensywne,
wykazuja ubytki sygnatu spowodowane szybkim przeptywem krwi w naczyniu. Swiatlo
tetniaka moze by¢ cze¢sciow0 wykrzepione, moze zawiera¢ hemosyderyne, zwapnienia, co

znaczne utrudnia postawienie diagnozy [76].

5.2. Ropnie

Ropnie stanowig do 1% wszystkich zmian przysadki oraz okolicy siodta tureckiego.
Chociaz nie sg czesta patologiag, ich poprawna diagnostyka ma istotne znaczenie w
podstgpowaniu przed- i $rodoperacyjnym [77]. Pierwotne ropnie powstaja przez rozsiew
infekcji droga uktadu krwionosnego lub przez bezposrednia ekspansj¢ sgsiadujacej infekeji np.
z zatok klinowych lub ptynu moézgowo-rdzeniowego, rzadziej sa wynikiem zakrzepicy zatoki
jamistej. Odpowiedzialnymi drobnoustrojami sg rozne rodzaje bakterii gram-dodatnich i gram-
ujemnych. Ropnie wtérne powstaja przy wczesniej rozpoznanych guzach przysadki (np.
gruczolakach, torbielach kieszonki Rathkego, czaszkogardlakach), po zabiegu
neurochirurgicznym, czesto przy wspolistniejacych zaburzeniach odpornosci. Najczesciej

wykrywanym drobnoustrojem jest Aspergillus Fumigatus.

Pacjenci z ropniami mogg prezentowac roznorodne objawy kliniczne. Czgsto nie wystepuje
goraczka lub podwyzszone wyktadniki stanu zapalnego w badaniach laboratoryjnych, zatem
nie mozna wykluczy¢ ropnia na podstawie braku posrednich cech zapalenia [78]. Wedtug

aktualnych publikacji, zmiany potozone $rod- i okotosiodlowo najczesciej powoduja
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niedoczynno$¢ przysadki i bole glowy, w dalszej kolejnos¢ objawy moczowki prostej,
nastepnie zaburzenia widzenia. W badaniu rezonansu magnetycznego ropnie sg hipo- lub
izointensywne w obrazach T1-zaleznych, hiperintensywne lub izointensywne w obrazach T2-
zaleznych, czesto widoczne jest pogrubienie lejka przysadki. Po podaniu srodka kontrastowego
widoczne jest charakterystyczne, obragczkowate wzmocnienie $ciany ropnia, rycina 39,40.
Ponadto, pomocne moze by¢ obrazowanie DWI — ropien zawiera gesta tres¢, w ktorej dyfuzja
jest utrudniona, co powoduje restrykcje dyfuzji i bedzie widoczne jako wysoki sygnat w
obrazach DWI, a niski sygnal na mapie ADC. Mimo powyzszych cech, obraz zmian moze by¢
bardzo podobny do gruczolakéw, czaszkogardlakow oraz innych patologii, dlatego tylko w

nieco ponad potowie przypadkow udaje si¢ postawié poprawng diagnoze [77].

Rycina 39. Ropien $rod- i nadsiodtowy, ptaszczyzna czotowa — obrazy T1-zalezne (A),
obrazy T2-zalezne (B) oraz T1-zalezne po podaniu srodka kontrastowego (C).

Rycina 40. Ropien $rod- i nadsiodtowy, plaszczyzna strzatkowa — obrazy T1-zalezne (A),
obrazy T2-zalezne (B) oraz T1-zalezne po podaniu srodka kontrastowego (C).
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Poza wyzej opisanymi zmianami, w literaturze mozna znalez¢ doniesienia o wielu innych
zmianach zapalnych i naciekowych przysadki (takich jak np. ziarniniakowato$¢ z zapaleniem
naczyn, sarkoidoza, gruzlica, histiocytoza z komoérek Langerhansa, limfocytarne zapalenie
przysadki), zmianach wrodzonych (aplazja / hipoplazja gruczotu, torbiele pajeczynowki,
torbiele koloidowe, torbiele neurenteryczne, thuszczaki wewnatrzczaszkowe), guzach
osrodkowego uktadu nerwowego oraz innych patologiach. W diagnostyce rdznicowej zawsze
nalezy uwzglednia¢ mozliwo$¢ wystepowania rzadkiej patologii przysadki lub okolicy siodta

tureckiego.
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6. Cele i zalozenia pracy

Glownym celem pracy jest ocena wartosci badania perfuzyjnego PWI (ang. perfusion
weighted imaging) metodg DSC w diagnostyce roznicowej guzow przysadki oraz okolicy siodta

tureckiego, jako dodatkowej sekwencji w protokole badania rezonansu magnetycznego.
Cel gtowny zrealizowany zostal poprzez cele szczegdtowe:

1. Analiza oraz porOéwnanie wartosci parametru wzglednej objetosci krwi mozgowe;j
(rCBV) dla poszczegdlnych grup guzow.

2. Analiza oraz poro6wnanie wartosci parametru wzglednej amplitudy krzywej perfuzji
(rPH) dla poszczegdlnych grup guzow.

3. Analiza oraz porOwnanie warto$ci parametru wzglednego procentu powrotu sygnatu do
linii bazowej (rPSR) dla poszczegolnych grup guzow.

4. Analiza jakosciowa krzywych perfuzyjnych dla poszczegoélnych grup guzow.

5. Analiza oraz pordéwnanie innych cech takich jak wymiar przednio-tylny (AP),
poprzeczny (TR), kranio-kaudalny (CC), stopnia przebudowy torbielowatej oraz

stopnia krwawienia do guza.
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7. Material i metoda

7.1. Material

Retrospektywnej analizie poddano badania rezonansu magnetycznego mozgowia oraz
przysadki mézgowej wykonane w Zaktadzie Radiologii Ogolnej, Zabiegowej i Neuroradiologii
w Uniwersyteckim Szpitalu Klinicznym w latach 2008 do 2019r. W tym przedziale czasowym

wykonano tgcznie 906 tego typu badan rezonansu magnetycznego.

W nastepnej kolejnosci wyselekcjonowano grupe 229 chorych z rozpoznanymi guzami
przysadki oraz okolicy siodia tureckiego. Niektorzy pacjenci mieli wykonane kilka badan w
roznych odstepach czasu (na przyktad po jednym, dwoch Iub  kilku  zabiegach

neurochirurgicznych).

W dalszym etapie wybrano badania, ktore zawieralty w swoim protokole sekwencje perfuz;ji
rezonansu magnetycznego (PWI). U pacjentow z wigcej niz jednym badaniem MR z

obrazowaniem PWI, wybierano badanie wykonane jako pierwsze.

Z pozostatych 160 badan wyodrgbniono te, ktore zostaty przeprowadzone na aparacie GE Signa
Hdx 1,5T z uzyciem 16-kanatowej cewki oraz tej samej sekwencji badania PWI. W ten sposob

w grupie badanej pozostaly 153 badania.

Badania PWI zostaly sprawdzone pod katem jakosci danych, obecnosci artefaktow,
sprawdzono mozliwosci wyznaczenia krzywej perfuzji oraz pomiaru parametréw ilosciowych
rCBV, rPSR, rPH. W przypadku zbyt matych zmian ogniskowych przysadki, nie byta mozliwa
poprawna analiza badania PWI. Grubo$¢ warstwy w badaniu wynosita 8mm, zatem niewielkie
patologie nie zawsze zobrazowano na wykonanych przekrojach. W zwigzku z tym stosowano
uproszczong zasade wykluczenia, ktora zaktadata prob¢ wykonania pomiarow parametrow
perfuzyjnych dla zmian wielko$ci ponizej 1ecm. W przypadku jakichkolwiek watpliwosci, takie
badanie bylo odrzucane. Odrzucono réwniez badania, w ktorych guzy byly caltkowicie
przebudowane torbielowato, guzy z degeneracja ptynowa oraz duzymi, licznymi zwapnieniami
— w tych przypadkach zaburzenia podatnosci magnetycznej lub brak zarejestrowanego sygnatu
uniemozliwial wyznaczenie prawidlowej krzywej perfuzyjnej. Ponadto odrzucono badania z
artefaktami oraz badania niepoprawne technicznie (nieprawidtowy przeptyw kontrastu przez

cale mozgowie). Lacznie wykluczono 29 badan, pozostawiajac grupe badang rowng n=124.
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Podsumowanie kryteriow wykluczenia:

e Kryterium wielkosci — guzy w dwdoch wymiarach < ~1,0 cm w wigkszo$ci przypadkoéw
nie byty mozliwe do oceny, nie zostaty uchwycone na wykonanych warstwach lub ROI
(region of interest) byt zbyt maty.

e Obecnos¢ artefaktow: ruchowych, z ,,zawijania”, z utraty sygnatu oraz innych.

e Niepoprawny przeptyw srodka kontrastowego.

e Zaburzenia podatnosci magnetycznej pochodzace od zwapnien, przebytych krwawien,

wypetien stomatologicznych, degeneracji ptynowe;j.

W przypadku dwoéch badan ze zmiang o charakterze hamartoma, PWI zostato wykonane w
nietypowych przekrojach czotowych (pozostate badania w przekrojach osiowych). Mimo tego,

ze wzgledu na rzadki charakter zmiany, zdecydowano si¢ wlaczy¢ je do dalszej analizy.
W kazdym ze 124 zakwalifikowanych badan, okreslono:

e Wiek pacjenta w dniu badania (tabela 1).

e Ple¢ pacjenta (tabela 1).

e Wiclko$¢ zmiany w wymiarze przednio-tylnym (AP), poprzecznym (TR), kranio-
kaudalnym (CC).

e Torbielowato$¢ zmiany (brak torbieli — 0, torbiele obejmujace <50% zmiany — 1,
torbiele obejmujace >50% zmiany — 2).

e Obecnos¢ krwawienia do zmiany (brak krwawienia — 0, krwawienie obejmujace <50%

zmiany -1, krwawienie obejmujace >50% zmiany - 2).

Gruczolaki przysadki podzielono na trzy podgrupy: gruczolaki przysadki niewydzielajace
(n=51; nie posiadajace funkcji wewnatrzwydzielniczej), gruczolaki przysadki po zabiegu
operacyjnym (n=12), oraz gruczolaki przysadki wydzielajace (n=11; posiadajace funkcje

wewnatrzwydzielniczg).

Czaszkogardlaki podzielono na dwie podgrupy: szkliwiakowate (n=9) oraz brodawkowate

(n=4), ze wzglgdu na rozny charakter histologiczny oraz morfologiczny zmian.

L.acznie wyrdzniono 15 roznych grup guzéw przysadki oraz okolicy siodta tureckiego (tabela
2). W badaniu histopatologicznym zostalo potwierdzone rozpoznanie 115 ze 124 guzéw
(92,7%). W przypadku pozostatych 9 zmian (7,3%) rozpoznanie postawiono na podstawie

dwukrotnej oceny neuroradiologa z ponad 20-letnim doswiadczeniem (tabela 3).
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Tabela 1. Wiek oraz pte¢ pacjentow.

Liczba Min. wiek Maks. wiek Srednia wieku
Kobiety 58 (46,8%) 4 80 56,4
Megzczyzni 66 (53,2%) 21 86 58,3
Lacznie 124 4 86 57,4
Tabela 2. Podziat na grupy wg rodzaju guza.
Rodzaj guza n %
Gruczolaki przysadki (niewydzielajace) 51 41,1%
Oponiaki 17 13,7%
Gruczolaki przysadki po zabiegu operacyjnym
(niewydziele qu) p s e e
Gruczolaki przysadki (wydzielajace) 11 8,9%
Czaszkogardlaki szkliwiakowate 9 7,3%
Przerzuty 5 4,0%
Torbiele kieszonki Rathkego 5 4,0%
Czaszkogardlaki brodawkowate 4 3,2%
Chtoniaki 2 1,6%
Glejaki skrzyzowania nerwow wzrokowych 2 1,6%
Hamartoma 2 1,6%
Naczyniak jamisty 1 0,8%
Naczyniak zarodkowy 1 0,8%
Ropien wewnatrzsiodtowy 1 0,8%
Teratoma maturum 1 0,8%
Suma 124 100,0%

Tabela 3. Rodzaje guzow rozpoznanych na podstawie oceny radiologicznej (bez

potwierdzenia w badaniu hist-pat).

Rodzaj guza

Czaszkogardlaki brodawkowate

Czaszkogardlaki szkliwiakowate

Oponiaki

Torbiele kieszonki Rathkego

Suma

O &~ | W| | O
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7.2. Metoda

Badania rezonansu magnetycznego przysadki mozgowej zostaty przeprowadzone na
aparacie GE Signa Hdx o nate¢zeniu pola magnetycznego réwnym 1,5T, z wykorzystaniem 16-
kanatowej cewki dedykowanej do badan glowy, szyi i kregostupa (HNS — ang. head, neck,
spine). Badania wykonano jednym z dwoch protokotéw — protokotem przeznaczonym do
obrazowania przysadki mozgowej lub mozgowia, w kazdym badaniu, zarbwno celowanym na
przysadke oraz obejmujgcym cate mozgowie, zawarto badanie PWI wykonane doktadnie w

takim samym protokole.
Protokot badania MR przysadki mézgowej (parametry technicznie w tabeli 4) zawiera:

e Skany lokalizacyjne — wykonywane na poczatku badania w trzech ptaszczyznach.

e Obrazy T1-zalezne przed podaniem srodka kontrastowego — w ptaszczyznie czotowe;j
oraz strzatkowej (T1 FSE).

e Obrazy T2-zalezne - w plaszczyznie osiowej (T2 Propeller lub T2 FRFSE), w
plaszczyznie czotowej oraz strzatkowej (T2 FRFSE).

e Obrazy T1-zalezne po dozylnym podaniu gadolinowego $rodka kontrastowego (0,1
mmol/kg masy ciala) — w plaszczyznie osiowej (T1+C FSPGR), w plaszczyznie

czotowej i strzatkowej (T1+C FSE).

Tabela 4. Parametry techniczne sekwencji zawartych w protokole badania MR przysadki
mozgowej.

Grubosé Spacin Liczba
TR TE warstwy F()mm)g wzbudzen | Matryca | FOV (cm)
(mm) - NEX
Localiser FGRE
(wszystkie 5.1 14 5,0 10 1 256 X 128 25
projekcje)
T1FSE
602 10,1 3,0 3,3 3,0 320 x 192 16,0
(strzatkowe)
T1FSE
500 10,8 3,0 3,3 3,0 320 x 192 16,0
(czotowe)
T2 Propeller
. 4600 82 5,0 6,5 2,5 320 x 320 24
(osiowe)
T2 FRFSE
. 4540 102 5,0 6,0 1,0 512 x 256 22
(osiowe)
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T2 FRFSE
2710 102 3,0 3,3 3,0 320 x 224 16
(strzatkowe)
T2 FRFSE
3280 100 3,0 3,3 3,0 320 x 224 16
(czotowe)
T1+C FSPGR
. 9,2 4,2 2,0 1,0 2 320 x 192 24
(osiowe)
T1+C FSE
634 7,8 3,0 3,3 3,0 256 x 192 16
(czotowe)
T1+C FSE
580 10,8 3,0 3,3 3,0 256 x 192 16
(strzatkowe)

TR (ang. repetition time) — czas repetycji, TE (ang. echo time) — czas echa, NEX (ang. number of excitations) —
liczba wzbudzen, FOV (ang. field of view) — pole widzenia, FGRE (ang. fast gradient echo) — sekwencja szybkiego
echa gradientowego, SE (ang. spin echo) — sekwencja echa spinowego, FSE (ang. fast spin echo) — sekwencja
szybkiego echa spinowego, FRFSE (ang. fast recovery fast spin echo) — sekwencja szybkiego echa spinowego z
odzyskiwaniem, FSPGR (ang. fast spoiled gradient-echo) — sekwencja szybkiego echa gradientowego ze

spoilerem.

Protokot badania MR mézgowia (parametry technicznie w tabeli 5) zawiera:

e Skany lokalizacyjne — wykonywane na poczatku badania w trzech ptaszczyznach.

e Obrazy T1-zalezne przed podaniem $rodka kontrastowego — w plaszczyznie osiowej
(T1 SE).

o Obrazy T2-zalezne - w plaszczyznie osiowej (T2 Propeller lub T2 FRFSE), w
ptaszczyznie czotowej oraz strzatkowej (T2 FRFSE).

e Obrazy FLAIR — w ptaszczyznie osiowe;.

e Obrazy T1-zalezne po dozylnym podaniu gadolinowego $rodka kontrastowego (0,1

mmol/kg masy ciata) — w plaszczyznie osiowej (T1+C FSPGR).

Tabela 5. Parametry techniczne sekwencji zawartych w protokole badania MR mozgowia.

Grubosé Spacin Liczba
TR TE warstwy F()mm)g wzbudzen | Matryca | FOV (cm)
(mm) - NEX
Localiser FGRE
(wszystkie 5,1 1,4 5,0 10 1 256 x 128 25
projekcje)
T1 SE (osiowe) 440 9,0 5,0 6,5 6,0 288 x 192 24
T2 Propeller
. 4600 82 5,0 6,5 2,5 320 x 320 24
(osiowe)
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T2 FRFSE
. 4540 102 5,0 6,0 2,0 512 x 256 22
(osiowe)
T2 FRFSE
5734 90 5,0 6,0 2,0 384 x 256 24
(strzatkowe)
T2 FRFSE
5200 92 5,0 6,0 2,0 384 x 256 24
(czotowe)
FLAIR 8000 140 5,0 6,5 2 288 X 288 24
T1+C FSPGR
. 9,2 4,2 2,0 1,0 2 320 x 192 24
(osiowe)

TR (ang. repetition time) — czas repetycji, TE (ang. echo time) — czas echa, NEX (ang. number of excitations) —
liczba wzbudzen, FOV (ang. field of view) — pole widzenia, FGRE (ang. fast gradient echo) — sekwencja szybkiego
echa gradientowego, SE (ang. spin echo) — sekwencja echa spinowego, FRFSE (ang. fast recovery fast spin echo)

— sekwencja szybkiego echa spinowego z odzyskiwaniem.

Do obydwu protokolow zostala wiaczona sekwencja obrazowania zaleznego od
perfuzji (DSC PWI) w przekrojach osiowych (parametry techniczne w tabeli 6), po dozylnym
podaniu gadolinowego $rodka kontrastowego w stezeniu 0,2 mmol/kg masy ciata o przeptywie
5mL/s. Wyjatkowo, w przypadku dwoch zmian o charakterze hamartoma, skany PWI zostaty

wykonane w przekrojach czotowych.

Tabela 6. Parametry techniczne sekwencji PWI.

TR 1900
TE 80
Grubos$é warstwy (mm) 8,0
Spacing (mm) 8,0
Liczba wzbudzen - NEX 1,0
Matryca 192 x 128
FOV (cm) 30
Flip angle 90

TR (ang. repetition time) — czas repetycji, TE (ang. echo time) — czas echa, NEX (ang. number of excitations) —

liczba wzbudzen, FOV (ang. field of view) — pole widzenia.

Analiza uzyskanych obrazéw zostata przeprowadzona na dedykowanej stacji
diagnostycznej GE Medical Systems ADW 4.6 za pomoca oprogramowania Functool,
przeznaczonego do przetwarzania i oceny zaawansowanych sekwencji badania rezonansu

magnetycznego.
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Analiza konwencjonalnych sekwencji badania MR:
W typowych sekwencjach obrazowania rezonansu magnetycznego oceniano:

e  Wielko$¢ zmiany (cecha ilosciowa) — wymiary AP, TR, CC.

e Struktura zmiany: lita vs plynowa (cecha jakosciowa), gdzie: wartos¢ 0
przyporzadkowano zmianom pozbawionym torbieli, wartos¢ 1 przyporzadkowano
zmianom, w ktorych torbiele obejmowaty <50% objetosci, warto§¢ 2
przyporzadkowano zmianom, w ktorych torbiele obejmowaty >50% objetosci.

e Obecnos¢ krwawienia do zmiany (cecha jakosciowa), gdzie: wartos¢ O
przyporzadkowano zmianom bez cech krwawienia, warto$¢ 1 przyporzadkowano
zmianom z krwawieniem obejmujacym <50% obje¢tosci, wartos¢ 2 przyporzadkowano

zmianom z krwawieniem obejmujacym >50% objetosci.

Analiza sekwencji PWI:

W celu wyznaczenia krzywej perfuzji oraz parametrow ilosciowych perfuzji, kazde

badanie PWI zostato poddane analizie za pomocg oprogramowania Funtom.

Na pierwszym etapie, w celu kalibracji oraz wyznaczenia krzywej perfuzji, zostalty wybrane
skany przed 1 po pierwszym przejéciu srodka kontrastowego przez tozysko naczyniowe. W tym
celu obszar zainteresowania (ROl — ang. region of interest) wielk.ok. 500 mm?, umieszczono
w prawym placie czotowym. W celu bardziej precyzyjnej oceny na mape¢ perfuzji zostata

natozona mapa anatomiczna ze skanéw lokalizacyjnych.

Na drugim etapie, dla prawidlowej istoty biatej prawej potkuli mozgu zmierzono parametry
CBV (objetosci krwi mozgowej), So (warto$¢ sygnatu linii bazowej krzywej perfuzji), Smin
(warto$¢ sygnatlu w miejscu najwickszego spadku sygnatu), Si (warto$¢ sygnatu po 14

sekundach od poczatku spadku sygnatu), rycina 41.
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Rycina 41. Przyktadowa krzywa perfuzji z oznaczonymi parametrami So, Smin, S1 (A) oraz
parametrami perfuzyjnymi prezentowanymi za pomoca niebieskich strzatek (B).

Se: 12

0 pix,)

So — warto$¢ sygnatu linii bazowej krzywej perfuzji, Smin - warto$¢ sygnalu w miejscu najwickszego spadku
sygnatu, Si - warto$¢ sygnatu po 14 sekundach od poczatku spadku sygnatu, PH (ang. peak height) - amplituda

krzywej perfuzji, PSR (ang. percentage of signal recovery) - procent powrotu sygnatu do linii bazowej.

Na tej podstawie zostaly obliczone wartosci PH (amplituda krzywej perfuzji) oraz PSR (procent
powrotu krzywej do linii bazowej), przedstawione w tabeli 7. Wykorzystano do tego
nastepujace wzory: PH = So - Smin; PSR = (S1 - Smin)/(So - Smin). Obliczenie powyzszych
parametrow dla prawidtowej istoty bialej jest niezbedne w celu pozniejszego wyznaczenia
parametrow wzglednych (znormalizowanych) rCBV, rPSR, rPH dla danego guza wzgledem

niezmienionej istoty biate;j.

Tabela 7. Przyktadowe parametry perfuzyjne w obrebie prawidlowej istoty bialej prawej
potkuli mézgu.
CBV S0 Smin s1 PH PSR
prawidtowa istota biata
warstwal 81,125 23623 1947 22781 4153 0,79725
warstwa 2 81,125 23623 1947 22781 4153 0,79725
warstwa 3 81,125 23623 1947 22781 4153 0,79725

warstwa 4 81,125 2362,3 1947 22781 4153 0,79725
CBV (ang. cerebral blood volume) — objeto$¢ krwi mozgowej, So — warto$¢ sygnatu linii bazowej krzywej perfuzji,

Smin - warto$¢ sygnatu w miejscu najwickszego spadku sygnatu, S; - warto$¢ sygnatu po 14 sekundach od poczatku
spadku sygnatu, PH (ang. peak height) - amplituda krzywej perfuzji, PSR (ang. percentage of signal recovery) -

procent powrotu sygnatu do linii bazowe;.
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Nastepnie oceniane byty patologie przysadki oraz okolicy siodta tureckiego:

1. Srednia z wartosci parametrow perfuzyjnych w obrebie calego guza (tabela 8) —
parametry CBV, So, Smin, S1, PH, PSR zostaly zmierzone dla calego guza poprzez
obrysowywanie konturu danego guza na wszystkich warstwach (rycina 42). Region
zainteresowania (ROI) poprowadzony zostat z pomini¢ciem zwapnien, stref krwawienia
oraz sgsiadujgcych naczyn (wykorzystywano do tego konwencjonalne obrazy T1-i T2-
zalezne). Zmierzone wartosci podzielone zostaly przez parametry CBV, PH, PSR
prawidlowe;j istoty bialej, dzigki czemu dla kazdej warstwy guza otrzymano wzgledne
wartosci parametrow rCBV, rPH, rPSR. Nastepnie ze wszystkich przekrojow

wyznaczono $rednig arytmetyczng.

Tabela 8. Przyktadowe parametry perfuzyjne w obregbie poszczegdlnych warstw (wiersze

tabeli) catego guza.
CBV SO Smin S1 PH PSR rCBV rPH rPSR
wartosci z catego obszaru guza relatywne wartosci z catosci
439,25 3187,1 1622,8 19659 1564,3 0,21933 5,41448 3,76667 0,27511
518 3162,7 1410,8 1826,1 1751,9 0,23706 6,38521 4,2184 0,29734
403,16 2904,2 1509,2 1880,5 1395 0,26616 4,96961 3,35902 0,33385
502,35 3852,1 1651,5 2143,1 2200,6 0,22339 6,1923 5,29882 0,2802
5,7404 4,16073 0,29663
srednia ze wszystkich warstw
CBYV (ang. cerebral blood volume) — objeto$¢ krwi mozgowej, So — warto$¢ sygnatu linii bazowej krzywej perfuzji,

Smin - warto$¢ sygnalu w miejscu najwickszego spadku sygnatu, S; - warto$¢ sygnatu po 14 sekundach od poczatku
spadku sygnatu, PH (ang. peak height) - amplituda krzywej perfuzji, PSR (ang. percentage of signal recovery) -
procent powrotu sygnatu do linii bazowej, rCBV (ang. relative cerebral blood volume) — wzgledna objgtos¢ krwi
moézgowej, rPH (ang. relative peak height) - wzgledna amplituda krzywej perfuzji, rPSR (ang. relative percentage
of signal recovery) - wzgledny procent powrotu sygnatu do linii bazowej. Z6tym kolorem zaznaczono parametry

wzgledne. Ciemniejszym zoitym kolorem zaznaczona jest $rednia ze wszystkich parametréw wzglednych.

2. Srednia z maksymalnych wartosci perfuzyjnych w obrebie guza (tabela 9) —
maksymalne wartosci parametrow CBV, So, Smin, S1, PH, PSR zostaly zmierzone dla
kazdej warstwy guza za pomocg okragltego obszaru ROl wielk.ok. 30-60mm?.
Zmierzone wartosci podzielone zostaty przez parametry CBV, PH, PSR prawidtowe;j
istoty biatej, dzieki czemu dla kazdej warstwy guza otrzymano wzglgdne, maksymalne
wartosci parametréw rCBV, rPH, rPSR. Nastgpnie ze wszystkich przekrojow

wyznaczono $rednig arytmetyczng.
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Tabela 9. Przyktadowe maksymalne parametry perfuzyjne w obrgbie poszczegdlnych warstw

guza (wiersze tabeli).
CBV S0 Smin s1 PH PSR rCBV rPH rPSR
Wartosai akeymalialz kaadej warstu 1 SN 0] retatywne wartoic maksymaine
524,8 3254,8 1329,1 1760  1925,7 0,22376 = 6,47 4,64 0,28
605,15 3712,1 1373,4 17955 2338,7 0,18048 7,46 5,63 0,23
612,7 3421,8 13072 19269 21146 0,29306| 7,55 | 509 | 037
505,4 2880,4 1210 1657,4 1670,4 0,26784 6,23 4,02 0,34
6,93 4,85 0,30
$rednia ze wszystkich warstw
CBV (ang. cerebral blood volume) — objetos$é krwi mozgowej, So — warto$¢ sygnatu linii bazowej krzywej perfuzji,

Smin - warto$¢ sygnalu w miejscu najwickszego spadku sygnatu, S; - warto$¢ sygnatu po 14 sekundach od poczatku
spadku sygnatu, PH (ang. peak height) - amplituda krzywej perfuzji, PSR (ang. percentage of signal recovery) -
procent powrotu sygnatu do linii bazowej, rCBV (ang. relative cerebral blood volume) — wzgledna objgtos¢ krwi
mozgowej, rPH (ang. relative peak height) - wzgledna amplituda krzywej perfuzji, rPSR (ang. relative percentage
of signal recovery) - wzgledny procent powrotu sygnatu do linii bazowej. Niebieskim kolorem zaznaczono
wzgledne, maksymalne warto$ci. Ciemniejszym niebieskim kolorem zaznaczono S$rednia z maksymalnych

wartosci wzglednych. Obramowaniem zaznaczony jest zestaw najwyzszych wzglednych parametrow.

3. Maksymalne warto$ci perfuzyjne dla danego guza (tabela 9) - maksymalne wartosci
parametréw CBV, So, Smin, S1, PH, PSR zostaty zmierzone dla kazdej warstwy guza za
pomoca okragtego obszaru ROI wielk.ok. 30-60mm? (rycina 43). Zmierzone wartosci
podzielone zostaly przez parametry CBV, PH, PSR prawidlowe;j istoty biatej, dzigki
czemu dla kazdej warstwy guza otrzymano wzglgdne, maksymalne wartosci
parametréw rCBV, rPH, rPSR. Ze wszystkich zestawdw parametrow wybrano zestaw

0 najwyzszych wartos$ciach.

Powyzszg analiz¢ badania PWI wykonano analogicznie dla wszystkich guzow siodta
tureckiego oraz jego okolicy. Dla kazdej ze zmian (n=124) utworzono tabelke w programie

Microsoft Excel, w ktorej zapisywane byty pomiary i obliczenia (tabela 10).

Tabela 10. Tabela pomiarow i obliczen dla przyktadowego gruczolaka przysadki,
widocznego na czterech warstwach badania PWI.

CBY S0 smin S1 PH PSR CBV S0 smin 51 PH PSR rcav PH PSR CBY S0 smin 51 PH PSR rcev rPH PSR

prawidiowa Istota bisla wartoécl 2 catege obszaru guza relatywne wartosci z catosci [ Wartasel maksymaine z kazee) warstury I relatywne wartosci maksymaine
warstwal 81,125 2382,3 1947 22781 4153  0,797255 439,25 3187,1 16228 19659 1564,3 0,219331 5414484 3,766675 0,275108 5248 32548 13291 1760 19257 0,223763 647 4,64 0,28
a 81,125 2382,3 1947 2278,1 4153 0,797255 518 3162,7 1410,8 1826,1 17519 0,237057 6,385208 4,218396 0,297341 605,15 3rz2a 13734 1795,5 2338,7 0,180485 7.46 5,63 0,23
a3 81,125 23623 1947 22781 4153 0,797255 403,16 29042 1509, 18805 1385 0,266165 4969615 3,359018 0,333852 612,7 34218 13072 19269  2114,6 0,293058| 7,55 5,09 0,37
a4 81,125 23623 1947 2278,1 4153 0,797255 502,35 3852,1  1651,5 21431 22006 0,223394 6192296 5729882 0280203 5054 28804 1210 1657,4 1670,4 0,26784 6,23 4,02 0,34
5,740401 4,160727 0,296626 6,93 4,85 0,30

srednia ze wszystkich warstw srednia ze wszystkich warstw

CBYV (ang. cerebral blood volume) — objetos$é krwi mozgowej, So — warto$¢ sygnatu linii bazowej krzywej perfuzji,
Smin - warto$¢ sygnalu w miejscu najwickszego spadku sygnatu, S; - warto$¢ sygnatu po 14 sekundach od poczatku
spadku sygnatu, PH (ang. peak height) - amplituda krzywej perfuzji, PSR (ang. percentage of signal recovery) -

procent powrotu sygnatu do linii bazowej, rCBV (ang. relative cerebral blood volume) — wzgledna objetos¢ krwi
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mozgowej, rPH (ang. relative peak height) - wzgledna amplituda krzywej perfuzji, rPSR (ang. relative percentage

of signal recovery) - wzgledny procent powrotu sygnatu do linii bazowe;.

Rycina 42. Przyktad wyznaczania warto$ci perfuzyjnych w obrebie catego guza, przy
pomocy obrysowywania guza na wszystkich warstwach. Obrazy PWI w ptaszczyznie osiowej
(A), kodowane kolorem mapy perfuzji (B) oraz krzywe perfuzji (C).
Ea SRR = "R '

Rycina 43. Przyktad wyznaczania maksymalnych wartosci perfuzyjnych dla danego guza za
pomocg obszaru ROI wielk.ok. 30-60mm?. Obraz PWI w ptaszczyznie osiowej (A),
kodowana kolorem mapa perfuzji (B) oraz krzywa perfuzji (C).

A N oag \F g & Bide, .-
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8. Analiza statystyczna

Analiza statystyczna zostala przeprowadzona przy pomocy pakietu R (wersja 4.1.0). Do
charakterystyki danych, zarowno dla calej grupy badanej, jak i dla poszczegdlnych rodzajow
guzow siodla tureckiego i okolicy okotosiodtowej uzyto czestosci w %, liczebnosci oraz
statystyk opisowych. Normalno$¢ rozktadow zmiennych numerycznych sprawdzano za
pomoca testu Shapiro-Wilka oraz przy uzyciu wizualnej oceny (histogramow) oraz
wspotczynnikow sko$nosci. Zmienne ilosciowe o rozktadzie normalnym opisane zostaty przez
srednie+odchylenia standardowe, natomiast w przypadku braku rozktadu normalnego do opisu
wykorzystano mediang oraz kwartyle pierwszy i trzeci. Do ustalenia czy typy guzow roznig si¢
od siebie pod wzgledem $rednich lub rozkladéw uzyto testow Anova, Welcha Anova oraz
Kruskala Wallisa, zaleznie od sytuacji. W celu przeprowadzenia analiz Anova,
homogeniczno$§¢ wariancji pomiedzy grupami weryfikowano za pomocg testu Levene’a.
Dodatkowo, w przypadku oceny roznicy proporcji pomigdzy guzami, analizowano dane za
pomoca testow Chi-kwadrat Pearsona oraz doktadnego testu Fishera. Poglebienie analiz roznic
pomiedzy typami guzow, tzw. testy post-hoc, obejmowaty test Gamesa Howella, Tukeya oraz
Dunna (z poprawka Bonferroniego). Ponadto, za pomoca wykresow typu pudetkowego
przedstawiono rozktady poszczego6lnych zmiennych dla analizowanych guzow i przedstawiono
je w formie przygotowanej do porownan kazdej zmiennej pomigdzy guzami. Weryfikacja
przydatnosci parametrow perfuzyjnego badania rezonansu magnetycznego pod katem
diagnostyki réznicowej guzow zostata przeprowadzona kres§lac krzywe ROC (ang. receiver
operating characteristic) dla par guzoéw, przy czym wzigto pod uwage guzy o liczbie obserwacji
>10. Okreslono tez optymalne punkty odcigcia (metoda Youden) oraz szereg wskaznikow
okreslajacych przydatnos¢ testow diagnostycznych (AUC, czutosé, specyficznos¢, doktadnose,
dodatnig warto$¢ predykcyjna, ujemna warto$¢ predykcyjna). W kolejnym kroku analizy
badane byly zalezno$ci pomig¢dzy zmiennymi jako$ciowymi a parametrami perfuzyjnego
badania rezonansu magnetycznego (testy t-Studenta, Anova, U Manna Whitneya oraz Kruskala
Wallisa) wraz z odpowiednimi poglebieniami (testy Tukeya oraz Dunna z poprawka
Bonferroniego). Z kolei relacje migdzy zmiennymi ilosciowymi a parametrami perfuzyjnego
badania rezonansu magnetycznego okreslono za pomoca wspotczynnika korelacji Spearmana
rho, wraz z poziomem istotnosci korelacji. Wnioskowanie statystyczne w catej analizie byto

oparte na poziomie istotnosci alfa=0,05.
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9. Wyniki
9.1. Charakterystyka badanych guzéw oraz ich poréwnanie

Analiza zostala przeprowadzona na podstawie danych z n=124 badan guzéw siodta tureckiego
i okolicy okotosiodtowej. W przyblizeniu potowe grupy stanowity kobiety (46,8%), mgzczyzni
za$ odpowiadali za 53,2% grupy. Srednia wieku wynosita 5718 lat, przy czym najmtodszy

pacjent miat 4 lata, a najstarszy 86 lat, tabela 11.

Tabela 11. Wiek pacjentow bioracych udziat w analizie
n Srednia SD Med. Q1 Q3 Min. Maks.

Wiek 124 57,42 18,38 62,00 50,00 67,25 4,00 86,00

Dane przedstawione jako $rednia, odchylenie standardowe (SD), mediana (Med.), kwartyl pierwszy (Q1), kwartyl

trzeci (Q3), wartos¢ minimalna (Min.) i warto$¢ maksymalna (Maks.).

Wyrézniono 15 grup guzow. Najczesciej wystepowaty gruczolaki przysadki (niewydzielajace)
(41,1%), znaczaco rzadziej pojawialy si¢ oponiaki (13,7%), z kolei gruczolaki przysadki po
zabiegu operacyjnym (niewydzielajace) dotyczyly co 10. pacjenta (9,7%). Pozostate rodzaje

guzow wystepowaly z czestoscig nizsza niz 10% kazdy, tabela 12.

Tabela 12. Struktura analizowanych danych wg rodzaju guza.

Rodzaj guza n %
Gruczolaki przysadki (niewydzielajace) 51 41,1%
Oponiaki 17 13,7%
Gruczolaki przysadki po zabiegu operacyjnym

(niewydzielajace) e 1
Gruczolaki przysadki (wydzielajace) 11 8,9%
Czaszkogardlaki szkliwiakowate 9 7,3%
Przerzuty 5 4,0%
Torbiele kieszonki Rathkego 5 4,0%
Czaszkogardlaki brodawkowate* 4 3,2%
Chloniaki* 2 1,6%
Glejaki skrzyzowania nerwoéw wzrokowych* 2 1,6%
Hamartoma* 2 1,6%
Naczyniak jamisty* 1 0,8%
Naczyniak zarodkowy* 1 0,8%
Ropien wewnatrzsiodtowy* 1 0,8%
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Rodzaj guza n %

Teratoma maturum* 1 0,8%
Suma 124 100,0%

*Ze wzgledu na niska liczbg obserwacji przeprowadzono analiz¢ opisowa, natomiast wytaczono z dalszych analiz

(wnioskowanie statystyczne, analiza ROC, zaleznosci i korelacje).

Ze wzgledu na niskg liczebno$¢ niektdrych grup (n<5), ktéra ograniczata wycigganie wnioskow
lub uniemozliwiata przeprowadzenie pewnych analiz, w przypadku tych guzow dokonano
jedynie podstawowego opisu. Dotyczylo to: czaszkogardlakéw brodawkowatych, chtoniakdw,
glejakow skrzyzowania nerwow wzrokowych, zmian typu hamartoma, naczyniakow jamistych,
naczyniakow zarodkowych, ropni wewnatrzsiodlowych oraz guza typu teratoma maturum,
tabela 12.

Czaszkogardlaki brodawkowate

Wystapily u 4 0sob, 3 kobiet i 1 mezczyzny. Srednia wieku osob z tym rodzajem guza w badanej
probie to 51 lat, najmlodszy pacjent miat 43 lata, a najstarszy 61 lat. U potowy badanych guz
byt torbielowaty w stopniu nieprzekraczajacym 50%. W jednym przypadku guz nie wykazywat
cech torbielowatos$ci, natomiast torbielowata przebudowa guza przekraczajaca 50% dotyczyla

rowniez jednego przypadku. W trzech z czterech badan nie wykazano krwawienia do guza.

Chloniaki
Dotyczyty dwoch osob, byli to mezczyzni ze $rednig wieku 30 i 64 lat. Zmiany o charakterze

chtoniakoéw nie wykazywaty cech torbielowato$ci ani krwawienia do guza.

Glejaki skrzyzowania nerwow wzrokowych
Wystapity u dwoch pacjentéw, po jednym z kazdej pici. Jedna z nich byta najmtodsza osobg w
calej badanej grupie (4 lata), druga miata 65 lat. Torbiele obejmowaty mniej niz 50% zmiany.

W obu przypadkach nie stwierdzono cech krwawienia do guza.
Hamartoma

Zmiany te wystepowaly u dwoch mezczyzn, relatywnie mtodych (obaj w wieku 28 lat),

charakteryzowaty si¢ brakiem torbieli i brakiem cech krwawienia do guza.
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Naczyniak jamisty
Powyzszy typ guza wystapit u jednej osoby. Byl to 43 letni me¢zczyzna. Guz charakteryzowat

si¢ brakiem torbieli oraz brakiem cech krwawienia.

Naczyniak zarodkowy
Wystapit u jednej kobiety w wieku 57 lat. Nie wystepowaty torbiele ani cechy krwawienia do

guza.

Ropien wewnatrzsiodlowy
Mial miejsce w przypadku jednej kobiety, w wieku 60 lat. Zmiana miata charakter torbielowaty,

bez cech krwawienia.
Teratoma maturum
Guz ten wystepowal U jednej osoby, bylo to 5 letnie dziecko pici zenskiej. Guz charakteryzowat

si¢ torbielami w stopniu nieprzekraczajacym 50%, nie wykazywat cech krwawienia.

Podsumowanie danych dotyczacych guzow o niskiej liczbie obserwacji znajduje si¢ w tabeli
13.
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Tabela 13. Podstawowa charakterystyka guzow o niskiej liczbie obserwacji.

Glejaki )
Czaszkogardlaki o skrzyzowania Naczyniak Naczyniak ROpleé Teratoma
brodawkowate Chioniaki nerwow Hamartoma jamisty zarodkowy wewngirzsiodio- maturum
wzrokowych w
n 4 2 2 2 1 1 1 1
Pleé
Kobieta 3 0 1 0 0 1 1 1
Mezczyzna 1 2 1 2 1 0 0 0
Wiek 50,50 47,00 34,50 28,00 43,00 57,00 60,00 5,00
Torbiele
Brak torbieli 1 2 0 2 1 1 0 0
<50% 2 0 2 0 0 0 0 1
>50% 1 0 0 0 0 0 1 0
Krwawienie
Brak 3 2 2 2 1 1 1 1
<50% 1 0 0 0 0 0 0 0
>50% 0 0 0 0 0 0 0 0
TR 2,65 1,70 2,80 2,10 2,20 3,60 2,00 2,50
cC 2,93 1,75 2,35 1,60 2,90 2,50 2,10 3,00
AP 2,70 1,60 2,85 1,30 2,40 2,40 1,50 2,20

Dane przedstawione jako $rednia lub liczba obserwacji. TR - wymiar poprzeczny, CC — wymiar kranio-kaudalny, AP - wymiar przednio-tylny.
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Dalsza analiza dotyczyta rodzajow guzow, ktorych liczba obserwacji wynosita 5 lub wiecej. W
pierwszej kolejnosci podsumowano podstawowe statystyki opisowe i informacje na temat
kazdego typu guza. Nastepnie dokonano sprawdzenia, ktore parametry roznicujg badang grupe

guzow.

Gruczolaki przysadki (niewydzielajace)

Najliczniejsza czg$¢ analizowanej proby, n=51. Pacjenci byli $rednio starsi niz w catej grupie
badanej (63 lata vs 57 lat), najmtodszy miat 25 lat, za$ najstarszy 86 lat. Dominowali mezczyzni
(68,6%), kobiety natomiast stanowily pozostate 31,4% grupy osoéb z omawianym rodzajem
guzem. Zdecydowana wigkszo$¢ gruczolakow (72,5%) charakteryzowala si¢ brakiem torbieli,
natomiast jesli torbiele wystepowaly, miaty najczg¢sciej mniej rozleglty charakter: w 21,6%
przypadkoéw torbiele obejmowaty mniej niz 50% guza, natomiast jedynie w 5,9% przypadkow
torbiele przekraczaty 50% objetosci guza. W przypadku prawie wszystkich gruczolakow
przysadki (bez czynno$ci wewnatrzwydzielniczej) krwawienie nie wystepowato (94,1%),

tabela 14, tabela 22.

Tabela 14. Poziom parametrow ilosciowych (podstawowe statystyki opisowe) — Gruczolaki
przysadki (niewydzielajace).

n | Srednia SD Med. Q1 Q3 Min. Maks.

Wiek 51 | 6325 | 1236 | 6400 | 57,00 | 7050 | 2500 | 86,00
R 51| 243 | 088 | 230 175 | 2.9 100 | 500
cc 51 | 258 124 | 250 160 | 3,00 100 | 610
AP 51| 221 098 | 20 155 | 260 | 090 | 600
Jcev | 51 | 28 167 2,52 148 | 418 | 020 | 69
JEPH 8] 16 1,30 144 | 071 | 232 | 064 | 5%
2SR | 51 | 080 | 090 | 072 | 015 125 | 068 | 420

. |TCBV | 51| 301 229 | 355 | 208 | 520 | 042 | 115
?g PH | 51 | 233 1,55 1,83 118 | 330 | 037 | 696
& [PSR | 51| 0638 | 070 | 048 | 017 104 | 041 | 386
[7CBV | 51 | 4738 | 317 | 424 | 253 | 595 | 043 | 20,38
¥R | 51| 251 1,78 1,97 130 3,62 028 8,61
Z2psR | 51| 066 | 079 | 045 | 025 105 | 095 | 456

Dane przedstawione jako $rednia, odchylenie standardowe (SD), mediana (Med.), kwartyl pierwszy (Q1), kwartyl
trzeci (Q3), warto$¢ minimalna (Min.) i warto§¢ maksymalna (Maks.). TR - wymiar poprzeczny, CC — wymiar
kranio-kaudalny, AP - wymiar przednio-tylny. Parametry perfuzyjne rCBV (ang. relative cerebral blood volume)
— wzgledna objetos¢ krwi mozgowej, rPH (ang. relative peak height) - wzgledna amplituda krzywej perfuzji, rPSR

(ang. relative percentage of signal recovery) - wzgledny procent powrotu sygnatu do linii bazowe;j.
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Oponiaki

Oponiaki wystapity u 17 osob, w tym u 14 kobiet (82,4%) i 3 mezczyzn (17,6%). Srednio byty
to osoby w wieku 66 lat. Najmtodszy pacjent z tym typem guza miat 41 lat, natomiast najstarszy
80 lat. Prawie wszystkie analizowane oponiaki charakteryzowaty si¢ brakiem torbieli (94,1%).

Dodatkowo, u zadnego pacjenta nie zaobserwowano cech krwawienia do guza, tabela 15,

tabela 22.

Tabela 15. Poziom parametréw ilosciowych (podstawowe statystyki opisowe) — Oponiaki.

n | Srednia SD Med. Q1 Q3 Min. Maks.

Wiek 17 65,88 10,28 67,00 65,00 74,00 41,00 80,00
TR 17 2,97 1,35 2,70 2,00 3,60 1,20 6,60
CcC 17 2,70 1,27 2,20 2,00 3,40 1,10 6,20
AP 17 2,98 1,35 2,60 1,90 3,60 1,30 5,90
. rCBv 17 5,09 2,19 4,44 3,75 6,26 2,11 11,33
;é rPH 17 2,28 1,20 2,18 1,54 2,36 0,99 5,60
gl rPSR 17 0,60 0,48 0,54 0,26 0,87 0,01 1,52

v rCBV 17 6,79 3,40 5,82 5,04 7,09 2,85 17,77
—é‘g rPH 17 3,38 1,92 2,87 2,00 4,34 1,19 8,16
& | PSR 17 0,59 0,47 0,44 0,19 0,97 0,04 1,36
_ rCBV 17 8,25 5,18 7,09 5,32 8,72 2,99 25,17
—ﬁé rPH 17 3,90 2,37 2,96 2,39 5,10 1,07 9,01
> 2 PR 17 0,56 0,48 0,33 0,24 0,93 0,04 1,45

Dane przedstawione jako $rednia, odchylenie standardowe (SD), mediana (Med.), kwartyl pierwszy (Q1), kwartyl
trzeci (Q3), warto$¢ minimalna (Min.) i warto§¢ maksymalna (Maks.). TR - wymiar poprzeczny, CC — wymiar
kranio-kaudalny, AP - wymiar przednio-tylny. Parametry perfuzyjne rCBV (ang. relative cerebral blood volume)
—wzgledna objetos¢ krwi mézgowej, rPH (ang. relative peak height) - wzgledna amplituda krzywej perfuzji, rPSR

(ang. relative percentage of signal recovery) - wzgledny procent powrotu sygnatu do linii bazowe;j.

Gruczolaki przysadki po zabiegu operacyjnym (niewydzielajace)

Pacjenci z gruczolakami przysadki po zabiegu operacyjnym (bez czynnosci
wewnatrzwydzielniczej) tworzyli grupe 12 oséb, w tym 41,7% to kobiety, a 58,3% to
mezezyzni. Ich sredni wiek to 55 lat, zatem zblizony do catej badanej proby ($rednia w calej
probie 57 lat). Najmlodsza osoba miata 28 lat, a najstarsza 69 lat. W ponad polowie przypadkow
(7 osob) nie wykazano torbieli w obrebie guza. Zadna ze zmian nie wykazywala cech

przebytego krwawienia. tabela 16, tabela 22.
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Tabela 16. Poziom parametrow ilosciowych (podstawowe statystyki opisowe) — Gruczolaki
przysadki po zabiegu operacyjnym (niewydzielajace).

n | Srednia SD Med. Q1 Q3 Min. Maks.

Wiek 12 | 5483 | 1250 | 5550 | 4700 | 6475 | 2800 | 69,00
TR 12 | 256 1,02 2,75 1,93 332 070 | 380
cc 12| 267 1,50 2,45 1,30 3,62 1,10 5,80
AP 12| 234 071 2,40 1,75 2,80 130 | 350
JiCBV | 12 | 287 141 2,56 2,04 3,84 098 5,88
N IR 1,25 1,69 1,06 230 030 | 421
PSR | 12 | 092 1,45 049 030 079 | 027 | 521

. |TCBV | 12 | 394 2,09 327 2,79 5,12 1,09 8,84
ég PH | 12 | 304 1,82 2,77 1,88 2,03 0,74 6,59
& [PSR | 12 | 059 049 045 024 077 | 003 | 172
[vcBV | 12 | 504 240 4,40 3,56 5,96 158 | 1093
$IH | 12 | 349 240 307 245 4,46 037 9,34
=R | 12| 055 047 043 022 074 | -005 | 153

Dane przedstawione jako $rednia, odchylenie standardowe (SD), mediana (Med.), kwartyl pierwszy (Q1), kwartyl
trzeci (Q3), warto$¢ minimalna (Min.) i warto§¢ maksymalna (Maks.). TR - wymiar poprzeczny, CC — wymiar
kranio-kaudalny, AP - wymiar przednio-tylny. Parametry perfuzyjne rCBV (ang. relative cerebral blood volume)
—wzgledna objetos¢ krwi mozgowej, rPH (ang. relative peak height) - wzgledna amplituda krzywej perfuzji, rPSR

(ang. relative percentage of signal recovery) - wzgledny procent powrotu sygnatu do linii bazowe;.

Gruczolaki przysadki (wydzielajace)

Grupa ta skladata sie z 11 0sdb, z czego prawie 2/3 to mezczyzni (63,6%). Sredni wiek w tej
grupie byl nieco nizszy niz w calej probie (54 lat vs 57 lat w calej probie). Zakres wieku
obejmowatl przedziat od 21 do 75 lat. W wigkszosci badan nie zaobserwowano torbieli w
obrebie guza (U 7 0s6b), natomiast po 2 osoby miaty torbiele obejmujace ponizej 50% i powyzej
50% objetosci guza. Cechy przebytego krwawienia do guza wystgpowaly w stopniu nizszym
niz 50% u niecatej potowy pacjentéw (45,5%), krwawienie w stopniu przekraczajacym 50%
pojawito si¢ u 1 osoby. Natomiast pozostata cz¢$¢, czyli 45,5%, nie wykazywata cech

krwawienia, tabela 17, tabela 22.

Tabela 17. Poziom parametrow ilosciowych (podstawowe statystyki opisowe) — Gruczolaki
przysadki (wydzielajace).

n | Srednia SD Med. Q1 Q3 Min. Maks.
Wiek 11 53,64 18,38 62,00 42,00 65,50 21,00 75,00
TR 11 3,13 1,19 2,90 2,75 3,75 1,10 5,30
cc 11 3,31 0,94 3,40 3,10 3,75 1,60 4,70
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n | Srednia SD Med. Q1 Q3 Min. Maks.

AP 11 2,63 0,79 2,30 2,15 3,25 1,40 4,00
.| rcBv | 11 2,61 1,14 2,31 1,91 3,27 1,09 4,91
;é rPH 11 1,51 0,98 1,53 0,61 2,18 0,20 3,30
2 rPSR 11 1,10 1,19 0,81 0,42 1,21 0,06 4,27

s |rcBv | 11 3,44 1,62 3,27 2,35 4,12 1,15 7,08
§§ rPH 11 2,08 1,13 1,84 1,32 2,73 0,29 4,13
& | PSR 11 0,20 1,55 0,70 0,20 0,94 -4,33 1,19
|rcBV | 11 4,33 2,47 3,41 2,88 5,07 1,34 10,54
§;§ rPH 11 2,32 1,32 2,21 1,43 3,43 0,20 4,35
PSR 11 0,69 0,49 0,62 0,38 1,02 -0,14 1,47

Dane przedstawione jako $rednia, odchylenie standardowe (SD), mediana (Med.), kwartyl pierwszy (Q1), kwartyl
trzeci (Q3), warto$¢ minimalna (Min.) i warto§¢ maksymalna (Maks.). TR - wymiar poprzeczny, CC — wymiar
kranio-kaudalny, AP - wymiar przednio-tylny. Parametry perfuzyjne rCBV (ang. relative cerebral blood volume)
—wzgledna objetos¢ krwi mozgowej, rPH (ang. relative peak height) - wzgledna amplituda krzywej perfuzji, rPSR

(ang. relative percentage of signal recovery) - wzgledny procent powrotu sygnatu do linii bazowe;.

Czaszkogardlaki szkliwiakowate

Wystapity w 9 przypadkach, w wigkszosci u kobiet (77,8%). Wiek pacjentdw z tym typem guza
byt relatywnie niski (Srednio 42 lata). Zakres wieku obejmowat przedziat od 22 do 64 lat. W
badanej grupie 2/3 czaszkogardlakow szkliwiakowatych wykazywato torbiele obejmujace
wiecej niz 50% objetosci guza, natomiast w pozostatych przypadkach torbiele w ogéle nie
W  33,3%

wystepowaty. przypadkow wystepowaty cechy przebytego krwawienia

obejmujgcego mniej niz 50% objetosci zmiany, tabela 18, tabela 22.

Tabela 18. Poziom parametrow ilosciowych (podstawowe statystyki opisowe) —
Czaszkogardlaki szkliwiakowate.

n | Srednia SD Med. Q1 Q3 Min. Maks.
Wiek 9 41,56 17,76 42,00 23,00 60,00 22,00 64,00
TR 9 2,71 1,19 3,00 2,20 3,30 0,70 4,60
cc 9 3,30 1,69 3,40 2,20 4,10 1,20 6,50
AP 9 2,72 1,20 3,00 2,10 3,50 0,60 4,10
JrcBv |9 1,57 1,33 1,36 0,67 1,76 0,39 4,78
;é PH 9 | 071 0,41 0,64 0,50 0,90 0,06 152
gl rPSR 9 2,37 2,81 1,13 0,73 1,63 0,34 7,92
5 |rcBV | 9 2,11 1,49 1,96 1,03 2,43 0,58 5,53
_‘gg rPH 9 1,57 1,12 1,62 0,78 1,84 0,10 4,02
& | rPSR 9 1,59 1,35 1,14 0,68 1,69 0,45 4,53

78




n | Srednia SD Med. Q1 Q3 Min. Maks.

_| rcBV 9 2,63 1,49 2,56 1,35 3,12 0,72 5,53
§;§ rPH 9 1,70 1,28 1,38 0,98 2,24 0,08 4,47
[ rPSR 9 1,38 1,24 1,09 0,60 1,39 0,46 4,51

Dane przedstawione jako $rednia, odchylenie standardowe (SD), mediana (Med.), kwartyl pierwszy (Q1), kwartyl
trzeci (Q3), warto$¢ minimalna (Min.) i warto$¢ maksymalna (Maks.). TR - wymiar poprzeczny, CC — wymiar
kranio-kaudalny, AP - wymiar przednio-tylny. Parametry perfuzyjne rCBV (ang. relative cerebral blood volume)
— wzgledna objetos¢ krwi mozgowej, rPH (ang. relative peak height) - wzgledna amplituda krzywej perfuzji, rPSR

(ang. relative percentage of signal recovery) - wzgledny procent powrotu sygnatu do linii bazowe;j.

Przerzuty

Przerzuty wystgpowaty U 5 pacjentow pici meskiej —w 3 przypadkach ogniskiem pierwotnym
byt rak ptuca, w 1 przypadku rak prostaty, za§ w 1 przypadku punkt wyjscia byl nieznany.
Srednia wieku pacjentéw byta wyzsza niz $rednia w calej probie (63 lata vs 57 lat w probie).
Najmlodszy pacjent miat 56 lat, co jest najwyzsza warto$cig minimalng wsrod wszystkich
analizowanych typéw zmian. Z kolei najstarszy mial 79 lat. Przerzuty nie wykazywaty cech

torbielowatej degeneracji ani cech przebytego krwawienia, tabela 19, tabela 22.

Tabela 19. Poziom parametrow ilosciowych (podstawowe statystyki opisowe) — Przerzuty.

n | Srednia SD Med. Q1 Q3 Min. Maks.

Wiek 5 63,00 9,19 61,00 58,00 61,00 56,00 79,00
TR 5 2,68 0,40 2,50 2,40 3,00 2,30 3,20
cC 5 2,00 0,45 2,10 1,60 2,20 1,50 2,60
AP 5 2,42 0,20 2,50 2,20 2,60 2,20 2,60
.| rcBv 5 3,64 3,00 2,33 1,95 3,38 1,68 8,89
; fé rPH 5 1,80 0,80 1,73 1,72 1,77 0,75 3,01
g rPSR 5 0,93 0,48 0,88 0,74 1,33 0,26 1,43

s | rcBV 5 5,44 4,45 3,25 3,13 5,32 2,34 13,16
é '§ rPH 5 2,93 1,04 2,68 2,54 3,16 1,72 4,54
& | PSR 5 0,93 0,59 0,80 0,78 0,93 0,26 1,90
| rcBv 5 7,77 8,14 4,11 3,91 6,27 2,43 22,12
%’é rPH 5 3,65 2,58 2,10 2,09 5,27 1,38 7,40
= ZpsR 5 0,91 0,67 0,74 0,72 0,93 0,17 2,01

Dane przedstawione jako $rednia, odchylenie standardowe (SD), mediana (Med.), kwartyl pierwszy (Q1), kwartyl
trzeci (Q3), warto$¢ minimalna (Min.) i warto§¢ maksymalna (Maks.). TR - wymiar poprzeczny, CC — wymiar
kranio-kaudalny, AP - wymiar przednio-tylny. Parametry perfuzyjne rCBV (ang. relative cerebral blood volume)
— wzgledna objetos¢ krwi mozgowej, rPH (ang. relative peak height) - wzgledna amplituda krzywej perfuzji, rPSR

(ang. relative percentage of signal recovery) - wzgledny procent powrotu sygnatu do linii bazowe;j.
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Torbiele kieszonki Rathkego

Torbiele kieszonki Rathkego wystepowaly u 5 0s6b, byly to wytacznie kobiety. Ich $redni wiek
wynosit 50 lat, przy czym wahat si¢ w stosunkowo szerokim przedziale od 20 do 80 lat. We
wszystkich zbadanych przypadkach, zmiany wykazywaty charakter torbielowaty w stopniu
przekraczajacym 50% objetosci, tabela 20, tabela 22.

Tabela 20. Poziom parametrow iloSciowych (podstawowe statystyki opisowe) — Torbiele
kieszonki Rathkego.

n | Srednia SD Med. Q1 Q3 Min. Maks.

Wiek 5 50,20 27,83 63,00 21,00 67,00 20,00 80,00
TR 5 1,22 0,18 1,20 1,10 1,40 1,00 1,40
cc 5 1,42 0,54 1,30 1,20 1,90 0,70 2,00
AP 5 0,86 0,25 1,00 0,70 1,00 0,50 1,10
.| rCBV 5 3,12 1,15 3,30 2,18 3,68 1,81 4,65
;é rPH 5 0,31 0,12 0,31 0,22 0,34 0,20 0,49
&l rPSR 5 1,22 1,23 0,76 0,50 2,39 -0,18 2,63

s | rCBV 5 3,80 1,21 4,46 2,87 4,68 2,16 4,83
ég rPH 5 0,57 0,42 0,44 0,34 0,73 0,12 1,22
& | PSR 5 0,95 1,06 0,51 0,31 1,73 0,17 2,38
| rcBV 5 4,23 1,47 4,46 2,87 4,68 2,78 6,34
%é rPH 5 0,58 0,41 0,55 0,34 0,67 0,12 1,22
> 2 PR 5 1,00 1,07 0,51 0,42 1,85 0,17 2,38

Dane przedstawione jako $rednia, odchylenie standardowe (SD), mediana (Med.), kwartyl pierwszy (Q1), kwartyl
trzeci (Q3), warto$¢ minimalna (Min.) i warto$¢ maksymalna (Maks.). TR - wymiar poprzeczny, CC — wymiar
kranio-kaudalny, AP - wymiar przednio-tylny. Parametry perfuzyjne rCBV (ang. relative cerebral blood volume)
—wzgledna objetos¢ krwi mdzgowej, rPH (ang. relative peak height) - wzgledna amplituda krzywej perfuzji, rPSR

(ang. relative percentage of signal recovery) - wzgledny procent powrotu sygnatu do linii bazowej.
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9.2. Analiza parametrow perfuzyjnych oraz pozostalych cech

Dokonano analizy statystycznej zréznicowania parametrow ilo$ciowych oraz jakosciowych dla

poszczegdlnych grup guzow.

Potwierdzono, ze niektoére guzy réznia si¢ w sposob statystycznie istotny pod wzgledem
wartosci parametréw rCBYV oraz rPH (niezaleznie od wariantu pomiaru), p<0,05 dla obu

zmiennych w kazdym wariancie pomiaru, tabela 21.

Wykazano, ze jedyny parametr, ktérego poziom nie byl istotnie ré6zny w zaleznosci od
typu guza to rPSR. Brak istotnej statystycznie réznicy potwierdzono w przypadku
wszystkich wariantow pomiaru tego parametru: Sredniej z pomiaréow z calego guza
(p=0,285), Sredniej z maksymalnych wartosci mierzonych dla calego guza (p=0,154) oraz

maksymalnych wartosci otrzymanych dla danego guza (p=0,150).

Ponadto, zarowno zbadane informacje demograficzne (pte¢ i wiek), jak zmienne opisujace
rozmiar guza (wymiar TR, CC, AP) oraz dodatkowe charakterystyki guzéw (torbielowatos¢ i
przebyte krwawienie) wykazaty istotng statycznie réznicg pomigdzy guzami, p<0,05 w kazdym

z tych przypadkow, tabela 22.

Nastepnie przeprowadzono poglgbiong analize, ktoérej celem bylo wskazanie par guzéw
odpowiadajacych za istotne statystycznie roznice. W tabeli 23 podsumowano wspomniane pary
guzow oraz parametry, dla ktorych réznica par jest istotna. Dodatkowo w tabeli 23A wskazano
parametry bliskie istotnosci statystycznej, o wartosciach p niewiele powyzej 0,05 (granica
istotnosci), ktére jednoczesnie okazaly si¢ istotne statystycznie w analizie ROC. Typem guza,
ktory wykazuje najwiekszg liczbe korelacji parametréow rCBV oraz rPH perfuzyjnego

badania rezonansu magnetycznego sa oponiaki.
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Tabela 21. Porownanie parametrow PWI pomig¢dzy typami guzow.

Gruczolaki
Gruczolaki przysadki po Gruczolaki ) Torbiele
przysadki Oponiaki zabiegu przysadki Czas.zk.ogardlakl Przerzuty kieszonki p
(niewydzielajace) operacyjnym (wydzielajace) szkliwiakowate Rathkego
(niewydzielajace)
n 51 17 12 11 9 5 5 -
J| rCBV | 252(148:4,18) | 444(375:6,26)" | 256(204;384) | 2,31(1,91;327) | 136 (0,67,1,76)" | 2,33(1,95:3.38) | 3,30(2,18;368) | <0,001
;fé rPH 1,63+1,30 2,28+1,20k 1,87£1,25 1,51+0,98 0,71£0,41} 1,80+0,80 0,31£0,12k 0,009
2l rPSR 0,72 (0,15;1,25) 0,54 (0,26;0,87) 0,49 (0,30;0,79) | 0,81(0,42;1,21) | 1,13(0,73;1,63) 0,88 (0,74;1,33) | 0,76 (0,50;2,39) | 0,285
| rCBV | 355(2,03529)™ | 582(5,04;7,09)™ | 327(279;5,12) | 3,27 (2,35:4,12)" | 1,96 (1,03;2,43)' | 3,25(3,13;5,32) | 4,46 (2,87;4,68) | <0,001
ég rPH 2,33+1,55 3,38+1,92P 3,04+1,82° 2,08+1,13 1,57+1,12 2,93+1,04 0,57+0,42°° 0,005
& | rPSR 0,48(0,17;1,04) | 0,44 (0,19;0,97) | 0,45(0,24;0,77) | 0,70(0,20;0,94) | 1,14 (0,68;1,69) | 0,80(0,78;0,93) | 0,51(0,31;1,73) | 0,154
B rCBv 4,73+£3,17° 8,2545,18" 5,04+2,40 4,33+2,47 2,63+1,49" 7,77£8,14 4,23+1,47 0,003
-x;é rPH 2,51£1,78 3,90+2,37 3,49+2.40 2,32+1,32 1,70+1,28 3,65+2,58 0,58+0,41t 0,005
*[ rPSR 0,66+0,79 0,56+0,48 0,55+0,47 0,69+0,49 1,38+1,24 0,910,67 1,00+1,07 0,150

Dane przedstawione jako $rednia +odch. standardowe, mediana (kwartyl 1, kwartyl 3) lub struktura obserwacji w % (liczebnos¢). Analiza rdznic $rednich, rozktadow oraz
proporcji zostala wykonana za pomocg testow Anova, Welcha Anova, Kruskala-Wallisa, Chi-kwadrat Pearsona lub doktadnego testu Fishera. a do t — rdznice istotne
statystycznie zbadane za pomoca testow Gamesa Howella, Tukeya lub Dunna (z poprawka Bonferroniego), odpowiednio do sytuacji (a: p=0,035, b: p=0,012, c: p=0,016, d:
p=0,013, e: p=0,018, f: p=0,022, g: p=0,001, h: p<0,001, i: p=0,002, j: p=0,022, k: p=0,019, I: p<0,001, m: p=0,002, n: p=0,022, 0: p=0,049, p: p=0,009, r: p=0,005, s: p=0,013,
t: p=0,014). Parametry perfuzyjne: rCBV (ang. relative cerebral blood volume) — wzgledna objeto$¢ krwi mézgowej, rPH (ang. relative peak height) - wzgledna amplituda

krzywej perfuzji, rPSR (ang. relative percentage of signal recovery) - wzgledny procent powrotu sygnatu do linii bazowe;j.
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Tabela 22. Porownanie pozostalych parametrow ilosciowych i jako$ciowych pomig¢dzy typami guzow.

Gruczolaki
Gruczolaki przysadki po Gruczolaki . Torbiele
przysadki Oponiaki zabiegu przysadki Czaszkogardiald Przerzuty kieszonki p
szkliwiakowate
(niewydzielajace) operacyjnym (wydzielajace) Rathkego
(niewydzielajace)

n 51 17 12 11 9 5 5 -
Pleé
Kobieta 31,4% (16) 82,4% (14) 41,7% (5) 36,4% (4) 77,8% (7) 0,0% (0) 100,0% (5) <0,001
Megzczyzna 68,6% (35) 17,6% (3) 58,3% (7) 63,6% (7) 22,2% (2) 100,0% (5) 0,0% (0)
Wiek 63,25+£12,36 65,88+10,28?2 54,83+12,50 53,64+18,38 41,56+17,762 63,00+9,19 50,20+27,83 0,023
Torbiele
Brak torbieli 72,5% (37) 94,1% (16) 58,3% (7) 63,6% (7) 33,3% (3) 100,0% (5) 0,0% (0) <0.001
<50% 21,6% (11) 5,9% (1) 25,0% (3) 18,2% (2) 0,0% (0) 0,0% (0) 0,0% (0)
>50% 5,9% (3) 0,0% (0) 16,7% (2) 18,2% (2) 66,7% (6) 0,0% (0) 100,0% (5)
Krwawienie
Brak 94,1% (48) 100,0% (17) 100,0% (12) 45,5% (5) 66,7% (6) 100,0% (5) 100,0% (5) 0,004
<50% 2,0% (1) 0,0% (0) 0,0% (0) 45,5% (5) 33,3% (3) 0,0% (0) 0,0% (0)
>50% 3,9% (2) 0,0% (0) 0,0% (0) 9,1% (1) 0,0% (0) 0,0% (0) 0,0% (0)
TR 2,43+0,88 2,97+1,35° 2,56+1,02 3,131,190 2,711,19 2,68+0,40 1,22+0,18¢ 0,018
CcC 2,50 (1,60;3,00) 2,20 (2,00;3,40) 2,45 (1,30;3,63) | 3,40(3,10;3,75)¢ | 3,40 (2,20;4,10) 2,10 (1,60;2,20) | 1,30(1,20;1,90)¢ | 0,035
AP 2,21+0,98 2,98+1,359 2,34+0,71 2,63+0,79° 2,72+1,208 2,42+0,20 0,86+0,25¢7 0,003

Dane przedstawione jako $rednia +odch. standardowe, mediana (kwartyl 1, kwartyl 3) lub struktura obserwacji w % (liczebno$¢). Analiza réznic $rednich, rozktadéw oraz

proporcji zostala wykonana za pomoca testow Anova, Welcha Anova, Kruskala-Wallisa, Chi-kwadrat Pearsona lub dokladnego testu Fishera. a do t — rdznice istotne

statystycznie zbadane za pomoca testow Gamesa Howella, Tukeya lub Dunna (z poprawka Bonferroniego), odpowiednio do sytuacji (a: p=0,035, b: p=0,012, c: p=0,016, d:
p=0,013, e: p=0,018, f: p=0,022, g: p=0,001, h: p<0,001, i: p=0,002, j: p=0,022, k: p=0,019, I: p<0,001, m: p=0,002, n: p=0,022, 0: p=0,049, p: p=0,009, r: p=0,005, s: p=0,013,
t: p=0,014). TR - wymiar poprzeczny, CC — wymiar kranio-kaudalny, AP - wymiar przednio-tylny.
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Tabela 23. Podsumowanie par guzow, ktore odpowiadajg za statystycznie istotne roznice $rednich lub rozktadéw analizowanych parametrow
(wskazano pary z istotng roznicg, parametry perfuzyjne przedstawiono pogrubiong czcionks).

Gruczolaki przysadki

Gruczolaki . Gruczolaki . Torbiele
. o po zabiegu . Czaszkogardlaki . .
przysadki Oponiaki . przysadki L Przerzuty | kieszonki
operacyjnym szkliwiakowate
niewydzielajace wydzielajace athkego
iewydzielaj (niewydziclajace) dzielaj Rathk
niewydzielajace

rCBV'1 (p=0,002)
Gruczolaki przysadki (niewydzielajace) rCBV 2 (p=0,002)
rCBV'3 (p=0,013)

Oponiaki

Gruczolaki  przysadki po  zabiegu

operacyjnym (niewydzielajace)

Gruczolaki przysadki (wydzielajace) rCBV2 (p=0,022)

Wiek (p=0,035)
rCBV'1 (p<0,001)
Czaszkogardlaki szkliwiakowate rPH1 (p=0,022)
rCBV'2 (p<0,001)
rCBV'3 (p=0,005)

Przerzuty
TR (p=0,016) TR (p=0,012)
CC (p=0,013)
AP (p=0,001) AP (p=0,022) | AP (p=0,018)

Torbiele kieszonki Rathkego
rPH"1 (p=0,019)

rPH2 (p=0,009) rPH2 (p=0,049)
rPH"3 (p=0,014)

Pary istotnie roznicujace analizowane parametry zbadane za pomoca testow post-hoc Gamesa Howella, Tukeya lub Dunna (z poprawka Bonferroniego), odpowiednio do
sytuacji. '1 = érednie z pomiaroéw dla catego guza, ‘2 = $rednie z maksymalnych wartosci, '3 = maksymalne wartoéci. TR - wymiar poprzeczny, CC — wymiar kranio-kaudalny,
AP - wymiar przednio-tylny. Parametry perfuzyjne: rCBV (ang. relative cerebral blood volume) — wzgledna objetos¢ krwi moézgowe;j, rPH (ang. relative peak height) - wzgledna
amplituda krzywej perfuzji, rPSR (ang. relative percentage of signal recovery) - wzgledny procent powrotu sygnatu do linii bazowej.
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Tabela 23A. Podsumowanie par guzow, ktore odpowiadajg za statystycznie istotne réznice $rednich lub rozktadéw analizowanych parametréw (wskazano pary
z istotna r6znica, parametry perfuzyjne przedstawiono pogrubiong czcionka) oraz pary bliskie istotnosci statystycznej (o warto$ciach p niewiele ponad 0,05).

Gruczolaki
Gruczolaki przysadki po Gruczolaki Craszkodardlaki Torbiele
przysadki Oponiaki zabiegu przysadki 2X0g Przerzuty | kieszonki
. S ; L szkliwiakowate
(niewydzielajace) operacyjnym (wydzielajace) Rathkego
(niewydzielajace)

Wiek (p=0,975)
AP (p=0,093)
rCBV'1 (p=0,002)
Gruczolaki przysadki (niewydzielajace) rCBV 2 (p=0,002)
rCBV'3 (p=0,013)
rPH2 (p=0,187)
rPH3 (p=0,131)

Oponiaki

Wiek (p=0,203)
Gruczolaki przysadki po zabiegu rCBV'1 (p=0,073B)
operacyjnym (niewydzielajace) rCBV 2 (p=0,096B)
rCBV'3 (p=0,228)

Wiek (p=0,653) Wiek (p=0,447)

TR (p=0,370) rCBV'1 (p=0,037B)
rCBV2 (p=0,022)
rCBV'3 (p=0,085)
rPH"2 (p=0,306)
rPH"3 (p=0,334)

Gruczolaki przysadki (wydzielajace)

Wiek (p=0,035)
rCBV'1 (p<0,001)
Czaszkogardlaki szkliwiakowate rPH1 (p=0,022)
rCBV'2 (p<0,001)
rCBV 3 (p=0,005)

Przerzuty

TR (p=0,016) TR (p=0,012)
CC (p=0,013)
AP (p=0,001) AP (p=0,022) | AP (p=0,018)
rPH™1 (p=0,019)
rPH"2 (p=0,009) rPH’2 (p=0,049)
rPH"3 (p=0,014)

Torbiele kieszonki Rathkego

Pary istotnie rznicujace analizowane parametry zbadane za pomocg testow post-hoc Gamesa Howella, Tukeya lub Dunna (z poprawka Bonferroniego), odpowiednio do sytuacji. *1 = $rednie z
pomiaréw dla calego guza, "2 = $rednie z maksymalnych wartosci, '3 = maksymalne wartoséci. Czcionka niebieskiego koloru oznaczono pozycje, ktore okazaty si¢ by¢ nieistotne statystycznie w
analizie zaleznosci za pomocg testow post-hoc, ale jednoczesnie byly istotne statystycznie w analizie ROC, wérod nich przez B oznaczono takie wartosci p, ktore sa liczone na podstawie testu
Dunna i w ich przypadku za granicg istotno$ci nalezy przyja¢ p < 0,05/2 (co wynika z poprawki Bonferroniego). TR - wymiar poprzeczny, CC — wymiar kranio-kaudalny, AP - wymiar przednio-
tylny. Parametry perfuzyjne: rCBV (ang. relative cerebral blood volume) — wzgledna objetos¢ krwi mézgowej, rPH (ang. relative peak height) - wzgledna amplituda krzywej perfuzji, rPSR (ang.
relative percentage of signal recovery) - wzgledny procent powrotu sygnatu do linii bazowe;j.
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Obrazowe pordéwnanie rozkladéw zmiennych ilosciowych dla kazdego typu guza zostalo

przedstawione na rycinach 44-56.

Gruczolaki przys. niew. — \\4 -

Oponiaki

Gruczolaki przys. niew . po zab.

Gruczolaki przys. wydz.

Czaszkogardlaki szk.

Przerzuty

Torbiele kiesz. Rathkego

20 30 40 50 60 70 80
Wiek

Rycina 44. Wykres pudetkowy dla zmiennej wiek w podziale na typy guzow obrazujacy
poréwnanie rozkladéw zmiennej pomiedzy typami guzoéw. ,,Pudetko” wskazuje przedziat
miedzy pierwszym kwartylem a trzecim kwartylem, czyli zakres wartos$ci, ktoremu odpowiada
centralna potowa obserwacji. Grubsza, pionowa linia oznacza mediang. ,,Wasy” wskazuja na
przedzial, w ktorym lezy wiekszo$¢ obserwacji, za$ kropki stuzg do rozpoznania ewentualnych
obserwacji, ktore znaczaco odbiegaja od reszty rozktadu dla danej grupy guza.
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Gruczolaki przys. wydz.

Czaszkogardlaki szk.

Przerzuty

Torbiele kiesz. Rathkego

TR

Rycina 45. Wykres pudetkowy dla zmiennej TR (wymiar poprzeczny) w podziale na typy
guzOw obrazujacy porownanie rozkladow zmiennej pomiedzy typami guzow. ,,Pudetko”
wskazuje przedziat miedzy pierwszym kwartylem a trzecim kwartylem, czyli zakres wartos$ci,
ktoremu odpowiada centralna potowa obserwacji. Grubsza, pionowa linia oznacza mediang.
»Wasy” wskazuja na przedzial, w ktorym lezy wigkszo$¢ obserwacji, za$ kropki stuza do
rozpoznania ewentualnych obserwacji, ktore znaczgco odbiegaja od reszty rozktadu dla danej
grupy guza.
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Oponiaki
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Gruczolaki przys. wydz.
Czaszkogardlaki szk.

Przerzuty —]

Torbiele kiesz. Rathkego

CC

Rycina 46. Wykres pudetkowy dla zmiennej CC (wymiar kranio-kaudalny) w podziale na typy
guzOw obrazujacy porownanie rozkladow zmiennej pomiedzy typami guzow. ,,Pudetko”
wskazuje przedziat miedzy pierwszym kwartylem a trzecim kwartylem, czyli zakres wartos$ci,
ktoremu odpowiada centralna potowa obserwacji. Grubsza, pionowa linia oznacza mediang.
»Wasy” wskazuja na przedzial, w ktorym lezy wigkszo$¢ obserwacji, za$ kropki stuza do
rozpoznania ewentualnych obserwacji, ktore znaczgco odbiegaja od reszty rozktadu dla danej
grupy guza.
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Oponiaki
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Przerzuty —]

Torbiele kiesz. Rathkego

AP

Rycina 47. Wykres pudetkowy dla zmiennej AP (wymiar przednio-tylny) w podziale na typy
guzOw obrazujacy porownanie rozkladow zmiennej pomiedzy typami guzow. ,,Pudetko”
wskazuje przedziat migdzy pierwszym kwartylem a trzecim kwartylem, czyli zakres wartosci,
ktoremu odpowiada centralna potowa obserwacji. Grubsza, pionowa linia oznacza mediang.
»Wasy” wskazuja na przedzial, w ktorym lezy wigkszo$¢ obserwacji, za$ kropki stuza do
rozpoznania ewentualnych obserwacji, ktore znaczgco odbiegaja od reszty rozktadu dla danej
grupy guza.
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rCBV (sr. z pomiaréw)

Rycina 48. Wykres pudetkowy dla zmiennej rCBV ($rednia z pomiaréw dla calego guza) w
podziale na typy guzéw obrazujacy poréwnanie rozktadow zmiennej pomigdzy typami guzow.
Parametr rCBV (ang. relative cerebral blood volume) — wzgledna objetos¢ krwi mozgowe;j.
»Pudetko” wskazuje przedziatl miedzy pierwszym kwartylem a trzecim kwartylem, czyli zakres
wartos$ci, ktoremu odpowiada centralna potowa obserwacji. Grubsza, pionowa linia oznacza
mediang. ,, Wasy” wskazuja na przedzial, w ktérym lezy wiekszos$¢ obserwacji, za$ kropki stuza
do rozpoznania ewentualnych obserwacji, ktore znaczaco odbiegaja od reszty rozktadu dla
danej grupy guza.
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Rycina 49. Wykres pudetkowy dla zmiennej rPH ($rednia z pomiarow dla catego guza) w
podziale na typy guzéw obrazujacy poréwnanie rozktadow zmiennej pomigdzy typami guzow.
Parametr rPH (ang. relative peak height) - wzglgdna amplituda krzywej perfuzji. ,,Pudetko”
wskazuje przedzial miedzy pierwszym kwartylem a trzecim kwartylem, czyli zakres wartos$ci,
ktoremu odpowiada centralna potowa obserwacji. Grubsza, pionowa linia oznacza mediang.
»Wasy” wskazuja na przedzial, w ktorym lezy wigkszo$¢ obserwacji, za$ kropki stuza do
rozpoznania ewentualnych obserwacji, ktore znaczgco odbiegaja od reszty rozktadu dla danej
grupy guza.
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Rycina 50. Wykres pudetkowy dla zmiennej rPSR ($rednia z pomiarow dla catego guza) w
podziale na typy guzéw obrazujacy porownanie rozktadow zmiennej pomigdzy typami guzow.
Parametr rPSR (ang. relative percentage of signal recovery) - wzgledny procent powrotu
sygnatu do linii bazowej. ,,Pudetko” wskazuje przedzial miedzy pierwszym kwartylem a
trzecim kwartylem, czyli zakres wartosci, ktoremu odpowiada centralna polowa obserwacji.
Grubsza, pionowa linia oznacza mediane. ,,Wasy” wskazuja na przedzial, w ktorym lezy
wickszo$¢ obserwacji, za$ kropki stluza do rozpoznania ewentualnych obserwacji, ktore
znaczaco odbiegaja od reszty rozktadu dla danej grupy guza.
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Rycina 51. Wykres pudetkowy dla zmiennej rCBV (Srednia z maksymalnych wartosci) w
podziale na typy guzéw obrazujacy poréwnanie rozktadow zmiennej pomigdzy typami guzow.
Parametr rCBV (ang. relative cerebral blood volume) — wzgledna objetos¢ krwi mozgowe;j.
»Pudetko” wskazuje przedziatl miedzy pierwszym kwartylem a trzecim kwartylem, czyli zakres
wartos$ci, ktoremu odpowiada centralna potowa obserwacji. Grubsza, pionowa linia oznacza
mediang. ,, Wasy” wskazuja na przedzial, w ktérym lezy wiekszos$¢ obserwacji, za$§ kropki stuza
do rozpoznania ewentualnych obserwacji, ktore znaczaco odbiegaja od reszty rozktadu dla
danej grupy guza.
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Rycina 52. Wykres pudetkowy dla zmiennej rPH (Srednia z maksymalnych wartoéci) w
podziale na typy guzéw obrazujacy poréwnanie rozktadow zmiennej pomigdzy typami guzow.
Parametr rPH (ang. relative peak height) - wzglgdna amplituda krzywej perfuzji. ,,Pudetko”
wskazuje przedzial miedzy pierwszym kwartylem a trzecim kwartylem, czyli zakres warto$ci,
ktoremu odpowiada centralna potowa obserwacji. Grubsza, pionowa linia oznacza mediang.
»Wasy” wskazuja na przedzial, w ktorym lezy wigkszo$¢ obserwacji, za$ kropki stuza do
rozpoznania ewentualnych obserwacji, ktore znaczgco odbiegaja od reszty rozktadu dla danej
grupy guza.
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Rycina 53. Wykres pudetkowy dla zmiennej rPSR ($rednia z maksymalnych wartosci) w
podziale na typy guzéw obrazujacy porownanie rozktadow zmiennej pomigdzy typami guzow.
Parametr rPSR (ang. relative percentage of signal recovery) - wzgledny procent powrotu
sygnatu do linii bazowej. ,,Pudetko” wskazuje przedzial miedzy pierwszym kwartylem a
trzecim kwartylem, czyli zakres wartosci, ktoremu odpowiada centralna polowa obserwacji.
Grubsza, pionowa linia oznacza mediane. ,,Wasy” wskazuja na przedzial, w ktorym lezy
wickszo$¢ obserwacji, za$ kropki stluza do rozpoznania ewentualnych obserwacji, ktore
znaczaco odbiegaja od reszty rozktadu dla danej grupy guza.
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Rycina 54. Wykres pudetkowy dla zmiennej rCBV (maksymalne warto$ci) w podziale na typy
guzdw obrazujacy poroéwnanie rozktadow zmiennej pomigdzy typami guzow. Parametr rCBV
(ang. relative cerebral blood volume) — wzgledna objetosé krwi mézgowe;. ,,Pudetko” wskazuje
przedzial miedzy pierwszym kwartylem a trzecim kwartylem, czyli zakres wartosci, ktoremu
odpowiada centralna potowa obserwacji. Grubsza, pionowa linia oznacza mediane. ,,Wasy”
wskazujg na przedzial, w ktorym lezy wigkszo$¢ obserwacji, zas$ kropki stuza do rozpoznania
ewentualnych obserwacji, ktore znaczaco odbiegaja od reszty rozktadu dla danej grupy guza.
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Rycina 55. Wykres pudetkowy dla zmiennej rPH (maksymalne wartosci) w podziale na typy
guzdéw obrazujacy porownanie rozkladéw zmiennej pomiedzy typami guzow. Parametr rPH
(ang. relative peak height) - wzgledna amplituda krzywej perfuzji. ,,Pudetko” wskazuje
przedziat miedzy pierwszym kwartylem a trzecim kwartylem, czyli zakres warto$ci, ktéremu
odpowiada centralna potowa obserwacji. Grubsza, pionowa linia oznacza mediane. ,,Wasy”
wskazujg na przedzial, w ktorym lezy wigkszo$¢ obserwacji, zas$ kropki stuza do rozpoznania
ewentualnych obserwacji, ktore znaczaco odbiegaja od reszty rozktadu dla danej grupy guza.
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Rycina 56. Wykres pudetkowy dla zmiennej rPSR (maksymalne warto$ci) w podziale na typy
guzow obrazujacy poréwnanie rozktadow zmiennej pomiedzy typami guzow. Parametr rPSR
(ang. relative percentage of signal recovery) - wzgledny procent powrotu sygnatu do linii
bazowej. ,,Pudetko” wskazuje przedzial miedzy pierwszym kwartylem a trzecim kwartylem,
czyli zakres wartos$ci, ktoremu odpowiada centralna potowa obserwacji. Grubsza, pionowa linia
oznacza mediang. ,,Wasy” wskazuja na przedziat, w ktorym lezy wigkszo$¢ obserwacji, zas
kropki stuza do rozpoznania ewentualnych obserwacji, ktore znaczaco odbiegaja od reszty
rozktadu dla danej grupy guza.
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9.3. Analiza ROC - testy diagnostyczne

Analiza ROC (ang. receiver operating characteristic) zostata przeprowadzona w celu
oceny wartos$ci diagnostycznej parametrow ilosciowych, pod katem wykorzystania tych
parametréw do okre$lenia typu guza. Wyznaczono punkty odcigcia, ktore sg optymalna
warto$cig pomocng w diagnostyce roznicowej. Analiza zostata przeprowadzona dla grup guzow
0 liczbie min. 10, zbadano kazda kombinacj¢ grup. Dla analizowanych kombinacji
przetestowano potencjalne punkty odcigcia dla wszystkich parametréw, ktére okazaty sie
istotnie roznicujgce guzy w pierwszych krokach analizy (wg istotnosci w tabeli 21 i tabeli 22),
czyli analizie poddano parametry: rCBV (wszystkie warianty pomiaru), rPH (wszystkie
warianty pomiaru), wiek, TR, CC, AP. W tabelach 24-29 dane zostaly przedstawione
wylacznie dla tych zmiennych, ktore moga mie¢ istotng wartos¢ diagnostyczng (gdy p<0,05).

Gruczolaki przysadki (niewydzielajace) vs Oponiaki

Istotne w diagnostyce rdéznicowej pomigdzy gruczolakami przysadki (bez czynnoSci
wewnatrzwydzielniczej) a oponiakami okazaty si¢ parametry AP, rCBV (wszystkie warianty
pomiardéw) oraz rPH (jako $rednia z maksymalnych warto$ci oraz maksymalne warto$ci). Przy
czym ich warto$¢ diagnostyczna jest umiarkowana (dla kazdego parametru AUC miesci si¢ W
przedziale od 0,6 do 0,8). Wérdd wskazanych parametrow najwyzsza moc diagnostyczng ma
rCBYV ($rednia z pomiarow dla catego guza): punkt odcigcia réznicujacy oba rodzaje guzow to

3,45 (z czutoscig 1 swoistoscig odpowiednio 65% 1 88%).

Tabela 24. Wyniki analizy diagnostycznej — Gruczolaki przysadki (niewydzielajace) vs
Oponiaki.

Gruczolaki przysadki (niewydzielajace) vs. Oponiaki
Opt.
P AUC
punkt Czulo$¢ | Swoistos¢ | Dokladnos¢ | PPV | NPV p
(95% CI)
odciecia
Wiek - - - - - - - -
TR - - - - - - - -
cC - - - - - - - -
0,686
AP 2,95 0,86 0,47 0,76 0,83 | 0,53 0,018
(0,533;0,839)
. 0,797
<& | rceBv 3,45 0,65 0,88 0,71 0,94 | 045 | <0,001
R (0,685;0,909)
n g
2 [ rPH - - - - - - - -
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Gruczolaki przysadki (niewydzielajace) vs. Oponiaki

Opt.
P AUC
punkt Czulo$¢ | Swoistos¢ | Dokladnos¢ | PPV | NPV p
(95% ClI)
odciecia
o 0,790
g rCBvV 4,52 0,67 0,88 0,72 0,94 | 0,47 | <0,001
. (0,680;0,900)
-
g 0,676
N rPH 1,96 0,53 0,82 0,60 0,90 | 0,37 0,029
&3 (0,537;0,815)
o~ 0,787
2 rcBvV 5,16 0,67 0,82 0,71 0,92 | 045 0,002
= (0,670;0,903)
i 0,694
o rPH 2,37 0,61 0,76 0,65 0,89 | 0,39 0,016
= (0,551;0,837)

Analiza przeprowadzona wylgcznie dla parametrow, ktore roznicowaty badane typy guzéw w istotny statystycznie

sposob (wg tabeli 21 i tabeli 22). AUC (ang. area under curve) — pole pod krzywa, PPV (ang. positive predictive

value) — dodatnia wartos¢ predykcyjna, NPV (ang. negative predictive value) - ujemna warto$¢ predykcyjna.

Sensitivity

Gruczolaki przys. (niew.) vs Oponiaki | AP

o
S -
© _| 2.950 (0.471,0.863)
o
(o]
S -
<
>
[q\}
S -
AUC: 0.686
o
S -
I I I I I I
0.0 0.2 0.4 0.6 0.8 1.0
1 - Specificity

Rycina 57. Krzywa ROC (ang. receiver operating characteristic) dla parametru AP (wymiar
przednio-tylny) — diagnostyka réznicy migdzy Gruczolakami przysadki (niewydzielajacymi) a

Oponiakami.
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Gruczolaki przys. (niew.) vs Oponiaki | rCBV (sr. z pomiaréw)
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Rycina 58. Krzywa ROC (ang. receiver operating characteristic) dla parametru rCBV ($r. z
pomiarow; ang. relative cerebral blood volume — wzgledna objetos¢ krwi mozgowej) —
diagnostyka r6znicy miedzy Gruczolakami przysadki (niewydzielajagcymi) a Oponiakami.

Gruczolaki przys. (niew.) vs Oponiaki | rCBV (sr. z maks. wart)
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Rycina 59. Krzywa ROC (ang. receiver operating characteristic) dla parametru rCBV ($r. z
maks. wart.; ang. relative cerebral blood volume — wzgledna objgto$¢ krwi mézgowej) —
diagnostyka r6znicy miedzy Gruczolakami przysadki (niewydzielajacymi) a Oponiakami.
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Gruczolaki przys. (niew.) vs Oponiaki | rPH ($r. z maks. wart.)
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Rycina 60. Krzywa ROC (ang. receiver operating characteristic) dla parametru rPH ($r. z maks.

wart.; ang. relative peak height - wzglgdna amplituda krzywej perfuzji) — diagnostyka réznicy
migdzy Gruczolakami przysadki (niewydzielajacymi) a Oponiakami.

Gruczolaki przys. (niew.) vs Oponiaki | rCBV (maks. wartosci)
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Rycina 61. Krzywa ROC (ang. receiver operating characteristic) dla parametru rCBV (maks.
wartosci; ang. relative cerebral blood volume — wzglgdna objetos¢ krwi moézgowej) —
diagnostyka r6znicy miedzy Gruczolakami przysadki (niewydzielajagcymi) a Oponiakami.
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Gruczolaki przys. (niew.) vs Oponiaki | rPH (maks. wartosci)
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Rycina 62. Krzywa ROC (ang. receiver operating characteristic) dla parametru rPH (maks.
wartosci; ang. relative peak height - wzgledna amplituda krzywej perfuzji) — diagnostyka
r6éznicy migdzy Gruczolakami przysadki (niewydzielajacymi) a Oponiakami.

Gruczolaki przysadki (niewydzielajace) vs Gruczolaki przysadki po zabiegu operacyjnym

(niewydzielajace)

Jedynym parametrem, ktory okazat si¢ istotny statystycznie mi¢dzy gruczolakami przysadki

(niewydzielajagcymi) a tymi samymi guzami po zabiegu operacyjnym, byt wiek. Warto jednak

zauwazy¢, ze jego moc diagnostyczna jest umiarkowana (AUC=0,680). Parametry perfuzyjne

nie wykazywaty istotnosci statystycznej niezaleznie od wariantu wykonanego pomiaru.

Tabela 25. Wyniki analizy diagnostycznej — Gruczolaki przysadki (niewydzielajace) vs
Gruczolaki przysadki po zabiegu operacyjnym (niewydzielajace)

Gruczolaki przysadki (niewydzielajace) vs. Gruczolaki przysadki po zabiegu operacyjnym

(niewydzielajace)
Opt.
P AUC
punkt Czulo$¢ | Swoistos¢ | Dokladnosé¢ | PPV | NPV p
(95% CI)
odciecia
. 0,680
Wiek 51,00 0,88 0,50 0,81 0,88 | 0,50 | 0,042
(0,507,0,853)
TR - - - - - - - -
cC - - - - - - - -
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Gruczolaki przysadki (niewydzielajace) vs. Gruczolaki przysadki po zabiegu operacyjnym

(niewydzielajace)
Opt.
AUC
punkt Czulos¢ | Swoisto§¢ | Dokladnosé¢ | PPV | NPV p
(95% CI)
odciecia
AP - - - - - - - -
N % . rCcBV - - - - - - - -
% £ 1 rPH - - - - - - - -
[SH
. %t rCBV - - - - - - - -
“ £ 3 rPH - - - - - - - -
% .8 | I(CBV - - - - - - - -
£
=g rPH - - - - - - - -

Analiza przeprowadzona wylgcznie dla parametrow, ktore roznicowaty badane typy guzéw w istotny statystycznie
sposob (wg tabeli 21 i tabeli 22). AUC (ang. area under curve) — pole pod krzywa, PPV (ang. positive predictive

value) — dodatnia wartos¢ predykcyjna, NPV (ang. negative predictive value) - ujemna warto$¢ predykcyjna.

Gruczolaki przys. (niew.) vs Gruczolaki przys. po zab. (niew.) | Wiek

o

51.500 (0.500,/0.882)
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Rycina 63. Krzywa ROC (ang. receiver operating characteristic) dla parametru wiek —
diagnostyka r6znicy miedzy Gruczolakami przysadki (niewydzielajacymi) a Gruczolakami
przysadki po zabiegu operacyjnym (niewydzielajacymi).
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Gruczolaki przysadki (niewydzielajace) vs Gruczolaki przysadki (wydzielajace)

Wiek oraz wymiar TR sg parametrami, ktore moga by¢ istotnie pomocne w celu rozrdznienia

niewydzielajacych od wydzielajagcych gruczolakéw przysadki.

Jednak

ich wartos¢

diagnostyczna jest umiarkowana (AUC<0,7). Zaden z parametrow ilosciowych perfuzyjnego

badania rezonansu magnetycznego nie okazat si¢ istotny w réznicowaniu tych guzow. Nalezy

podkresli¢, ze najwazniejsza role¢ w réznicowaniu gruczolakow niewydzielajacych oraz

wydzielajacych odgrywa oczywiscie ocena kliniczna.

Tabela 26. Wyniki analizy diagnostycznej — Gruczolaki przysadki (niewydzielajace) vs

Gruczolaki przysadki (wydzielajace)

Gruczolaki przysadki (niewydzielajace) vs Gruczolaki przysadki (wydzielaj qce)

Opt.
P AUC
punkt Czulo$¢ | Swoistos¢ | Dokladnos¢ | PPV | NPV p
(95% CI)
odciecia
. 0,640
Wiek 54,50 0,86 0,45 0,79 0,88 | 0,42 | 0,045
(0,440;0,839)
0,696
TR 2,65 0,67 0,82 0,69 094 | 0,35 | 0,033
(0,504,0,888)
cC - - - - - - - -
AP - - - - - - - -
N g . rCBvV - - - - - - - -
% § 7 rPH - - - - - - - -
[s¥
S%t rCBvV - - - - - - - -
A g 3 rPH - - - - - - - -
% 8 | rICBV - - - - - - - -
% Q
= § rPH - - - - - - - -

Analiza przeprowadzona wytgcznie dla parametrow, ktore roznicowaty badane typy guzow w istotny statystycznie

sposdb (wg tabeli 21 i tabeli 22). AUC (ang. area under curve) — pole pod krzywa, PPV (ang. positive predictive

value) — dodatnia warto$¢ predykcyjna, NPV (ang. negative predictive value) - ujemna warto$¢ predykcyjna.

105




Gruczolaki przys. (niew.) vs Gruczolaki przys. (wydz.) | Wiek

o
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Rycina 64. Krzywa ROC (ang. receiver operating characteristic) dla parametru wiek —
diagnostyka ro6znicy miedzy Gruczolakami przysadki (niewydzielajacymi) a Gruczolakami
przysadki (wydzielajagcymi).

Gruczolaki przys. (niew.) vs Gruczolaki przys. (wydz.) | TR
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Rycina 65. Krzywa ROC (ang. receiver operating characteristic) dla parametru TR (wymiar
poprzeczny) — diagnostyka réznicy migdzy Gruczolakami przysadki (niewydzielajagcymi) a

Gruczolakami przysadki (wydzielajacymi).
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Oponiaki vs Gruczolaki przysadki po zabiegu operacyjnym (niewydzielajace)
Roéznicowanie oponiakéw od  gruczolakdw przysadki po zabiegu operacyjnym
(niewydzielajacych) zweryfikowano jako mozliwe przy pomocy wieku oraz wszystkich
wariantow parametru rCBV. Wysoka wartos¢ diagnostyczna (AUC>0,8) ustalono dla
pomiarow rCBYV jako Sredniej z pomiarow (p=0,001) oraz Sredniej z maksymalnych
wartosci (0,003). Punkty odcigcia rozrdzniajace omawiane typy guzow sa zblizone i wynosza
4,27 oraz 4,53 odpowiednio (czutos¢ i swoisto$¢ dla pierwszego 76% i 75%, dla drugiego 88%
i 67%).

Tabela 27. Wyniki analizy diagnostycznej — Oponiaki vs Gruczolaki przysadki po zabiegu
operacyjnym (niewydzielajace)

Oponiaki vs Gruczolaki przysadki po zabiegu operacyjnym (niewydzielajace)
Opt.
P AUC
punkt Czulo$¢ | Swoistos¢ | Dokladnos¢ | PPV | NPV p
(95% CI)
odciecia
0,765
Wiek 64,50 0,76 0,75 0,76 0,81 | 0,69 | 0,012
(0,586;0,944)
TR - - - - - - - -
CcC - - - - - - - -
AP - - - - - - - -
= 0,833
<& | rCBV 4,27 0,76 0,75 0,76 0,81 | 0,69 | 0,001
~ .8 (0,683;0,984)
n g
2 | rPH - - - - - - - -
% 0,824
~ rCBV 4,53 0,88 0,67 0,79 0,79 | 0,80 | 0,003
g5 (0,659;0,988)
N =2
&G rPH - - - - - - - -
0,755
% 8 | ICBV 5,08 0,82 0,67 0,76 0,78 | 0,73 | 0,017
< e (0,567;0,942)
S 3
= | rPH - - - - - - - -

Analiza przeprowadzona wylgcznie dla parametrow, ktore roznicowaty badane typy guzow w istotny statystycznie
sposob (wg tabeli 21 i tabeli 22). AUC (ang. area under curve) — pole pod krzywa, PPV (ang. positive predictive

value) — dodatnia wartos¢ predykcyjna, NPV (ang. negative predictive value) - ujemna warto$¢ predykcyjna.
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Oponiaki vs Gruczolaki przys. po zab. (niew.) | Wiek
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Rycina 66. Krzywa ROC (ang. receiver operating characteristic) dla parametru wiek —
diagnostyka réznicy miedzy Oponiakami a Gruczolakami przysadki po zabiegu operacyjnym
(niewydzielajacymi).

Oponiaki vs Gruczolaki przys. po zab. (niew.) | rCBV ($r. z pomiarow)
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Rycina 67. Krzywa ROC (ang. receiver operating characteristic) dla parametru rCBV ($r. z
pomiarow; ang. relative cerebral blood volume — wzgledna objetos¢ krwi moézgowej) —
diagnostyka roznicy miedzy Oponiakami a Gruczolakami przysadki po zabiegu operacyjnym
(niewydzielajacymi).
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Oponiaki vs Gruczolaki przys. po zab. (niew.) | rCBV ($r. z maks. wart.)

<
—

[ee] 4.528 (0.667, 0.882)
o

Sensitivity

0.4

0.2

|_ AUC: 0.824

0.0

0.0 0.2 0.4 0.6 0.8 1.0

1 - Specificity

Rycina 68. Krzywa ROC (ang. receiver operating characteristic) dla parametru rCBV ($r. z
maks. wart.; ang. relative cerebral blood volume — wzglgdna objetos¢ krwi mozgowej) —
diagnostyka réznicy miedzy Oponiakami a Gruczolakami przysadki po zabiegu operacyjnym
(niewydzielajacymi).

Oponiaki vs Gruczolaki przys. po zab. (niew.) | rCBV (maks. wartosci)
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Rycina 69. Krzywa ROC (ang. receiver operating characteristic) dla parametru rCBV (maks.
wartosci; ang. relative cerebral blood volume — wzglgdna objetos¢ krwi moézgowej) —
diagnostyka réznicy miedzy Oponiakami a Gruczolakami przysadki po zabiegu operacyjnym
(niewydzielajacymi).
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Oponiaki vs Gruczolaki przysadki (wydzielajace)

Roéznicowanie oponiakow i gruczolakow przysadki (wydzielajacych) byto mozliwe przy uzyciu

parametrow wieku, rCBV (wszystkie warianty pomiaru) oraz rPH (jako s$rednia z

maksymalnych warto$ci 1 maksymalne wartosci). Testami o wysokiej wartosci diagnostyczne;j

okazaly si¢ te opierajace si¢ na rCBV. W szczegolnosci, najwyzsze parametry jakosci testu

mialo badanie oparte o rCBV (Srednia z maksymalnych wartosci), p<0,001, AUC=0,882,

punkt odciecia to 4,57 (czulos$¢ 88%, swoistos¢ 82%).

Tabela 28. Wyniki analizy diagnostycznej — Oponiaki vs Gruczolaki przysadki (wydzielajace)

Oponiaki vs Gruczolaki przysadki (wydzielajace)

Opt.
P AUC
punkt Czulo$¢ | Swoistos¢ | Dokladnosé¢ | PPV | NPV p
(95% CI)
odciecia
) 0,725
Wiek 64,00 0,76 0,73 0,75 0,81 | 0,67 0,028
(0,518;0,931)
TR - - - - - - - -
cC - - - - - - - -
AP - - - - - - - -
. 0,872
<2 | rCBV 3,54 0,88 0,82 0,86 0,88 | 0,82 | <0,001
R (0,734;1,000)
wn g
g | rPH - - - - - - - -
o 0,882
g rCBV 4,57 0,88 0,82 0,86 0,88 | 0,82 | <0,001
= (0,74;1,000)
4
g 0,711
N rPH 1,92 0,82 0,55 0,71 0,74 | 0,67 0,030
3 (0,512;0,911)
= 0,834
2 rCBV 5,29 0,76 0,82 0,79 0,87 | 0,69 0,004
= (0,667;1,000)
i 0,679
= rPH 4,64 0,35 1,00 0,61 1,00 | 0,50 0,036
= (0,473;0,886)

Analiza przeprowadzona wytgcznie dla parametrow, ktore roznicowaty badane typy guzow w istotny statystycznie

sposdb (wg tabeli 21 i tabeli 22). AUC (ang. area under curve) — pole pod krzywa, PPV (ang. positive predictive

value) — dodatnia warto$¢ predykcyjna, NPV (ang. negative predictive value) - ujemna warto$¢ predykcyjna.
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Oponiaki vs Gruczolaki przys. (wydz.) | Wiek
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Rycina 70. Krzywa ROC (ang. receiver operating characteristic) dla parametru wiek —
diagnostyka r6znicy miedzy Oponiakami a Gruczolakami przysadki (wydzielajacymi).

Oponiaki vs Gruczolaki przys. (wydz.) | rCBV ($r. z pomiaréw)
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Rycina 71. Krzywa ROC (ang. receiver operating characteristic) dla parametru rCBV ($r. z
pomiarow; ang. relative cerebral blood volume — wzgledna objeto$¢ krwi moézgowej) —
diagnostyka r6znicy miedzy Oponiakami a Gruczolakami przysadki (wydzielajacymi).
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Oponiaki vs Gruczolaki przys. (wydz.) | rCBV ($r. maks. wart.)

o

4.572 (0.818, 0.882)

0.8

Sensitivity

0.4

0.2

AUC: 0.882

0.0

I I I I I I
0.0 0.2 0.4 0.6 0.8 1.0

1 - Specificity

Rycina 72. Krzywa ROC (ang. receiver operating characteristic) dla parametru rCBV ($r. z
maks. wart.; ang. relative cerebral blood volume — wzglgdna objetos¢ krwi mozgowej) —
diagnostyka r6znicy miedzy Oponiakami a Gruczolakami przysadki (wydzielajacymi).

Oponiaki vs Gruczolaki przys. (wydz.) | rPH ($r. z maks. wart.)

<
—

[ee}
o 1.916 (0.545, 0:824)

Sensitivity

0.4

0.2

AUC: 0.711

0.0

I I I I I I
0.0 0.2 0.4 0.6 0.8 1.0

1 - Specificity

Rycina 73. Krzywa ROC (ang. receiver operating characteristic) dla parametru rPH ($r. z maks.
wart.; ang. relative peak height - wzgledna amplituda krzywej perfuzji) — diagnostyka réznicy
migdzy Oponiakami a Gruczolakami przysadki (wydzielajagcymi).
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Oponiaki vs Gruczolaki przys. (wydz.) | rCBV (maks. wartosci)
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Rycina 74. Krzywa ROC (ang. receiver operating characteristic) dla parametru rCBV (maks.
wartosci; ang. relative cerebral blood volume — wzglgdna objetos¢ krwi moézgowej) —
diagnostyka r6znicy migdzy Oponiakami a Gruczolakami przysadki (wydzielajacymi).

Oponiaki vs Gruczolaki przys. (wydz.) | rPH (maks. wartosci)
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Rycina 75. Krzywa ROC (ang. receiver operating characteristic) dla parametru rPH (maks.
wartosci; ang. relative peak height - wzgledna amplituda krzywej perfuzji) — diagnostyka
r6éznicy migdzy Oponiakami a Gruczolakami przysadki (wydzielajacymi).
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Gruczolaki przysadki po zabiegu operacyjnym (niewydzielajace) vs Gruczolaki przysadki
(wydzielajace)

Nie wykazano parametrow istotnych statystycznie dla gruczolakow przysadki po zabiegu
operacyjnym (niewydzielajacych) w zestawieniu z gruczolakami przysadki (wydzielajacymi),

ktore pozwolityby zbudowaé warto$ciowy test diagnostyczny.

Podsumowujgc, ws$rod analizowanych parametrow perfuzyjnego badania rezonansu
magnetycznego rCBV osiagal najwyzsze warto$ci wskaznikow, ktére pozwalaly oceni¢
jakos¢ konstruowanych na jego podstawie testow. Zweryfikowano, ze testy diagnostyczne o
najwyzsze] dokladno$ci mogly rdéznicowaé¢ oponiaki od gruczolakéw przysadki
(wydzielajacych) oraz oponiaki od gruczolakow przysadki po zabiegu (niewydzielajacych)
(AUC>0,8), tabela 29, tabela 30, tabela 31.

Tabela 29. Podsumowanie wynikow analiz ROC — pary guzow i parametry, AUC
uszeregowane od najwyzszego do najnizszego.

Lp. | AUC Zmienna | Para guzow

1 0,882 rCBV'2 | Oponiaki vs Gruczolaki przysadki (wydzielajace)

2 0,872 rCBV'1l | Oponiaki vs Gruczolaki przysadki (wydzielajace)

3 0,834 rCBV'3 | Oponiaki vs Gruczolaki przysadki (wydzielajace)

4 0,833 rCBV'1 | Oponiaki vs Gruczolaki przysadki po zabiegu operacyjnym (niewydzielajgce)
5 0,824 rCBV'2 | Oponiaki vs Gruczolaki przysadki po zabiegu operacyjnym (niewydzielajace)
6 0,797 rCBV'1l | Gruczolaki przysadki (niewydzielajace) vs. Oponiaki

7 0,790 rCBV'2 | Gruczolaki przysadki (niewydzielajace) vs. Oponiaki

8 0,787 rCBV'3 | Gruczolaki przysadki (niewydzielajace) vs. Oponiaki

9 0,765 Wiek Oponiaki vs Gruczolaki przysadki po zabiegu operacyjnym (niewydzielajace)
10 | 0,755 rCBV'3 | Oponiaki vs Gruczolaki przysadki po zabiegu operacyjnym (niewydzielajace)
11 | 0,725 Wiek Oponiaki vs Gruczolaki przysadki (wydzielajace)

12 | 0,711 rPH2 Oponiaki vs Gruczolaki przysadki (wydzielajace)

13 | 0,696 TR Gruczolaki przysadki (niewydzielajace) vs Gruczolaki przysadki (wydzielajace)
14 | 0,694 rPH3 Gruczolaki przysadki (niewydzielajace) vs. Oponiaki

15 | 0,686 AP Gruczolaki przysadki (niewydzielajace) vs. Oponiaki

16 | 0,680 Wiek Gruczolaki przysadki (niewydzielajace) vs. Oponiaki

17 | 0,679 rPH"3 Oponiaki vs Gruczolaki przysadki (wydzielajace)

18 | 0,676 rPH™2 Gruczolaki przysadki (niewydzielajace) vs. Oponiaki

19 | 0,640 Wiek Gruczolaki przysadki (niewydzielajace) vs Gruczolaki przysadki (wydzielajace)
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*1 = §rednie z pomiardéw dla calego guza, ‘2 = $rednie z maksymalnych wartosci, '3 = maksymalne wartosci, TR
- wymiar poprzeczny, CC - wymiar kranio-kaudalny, AP - wymiar przednio-tylny. Parametry perfuzyjne rCBV
(ang. relative cerebral blood volume) — wzgledna objetos¢ krwi mézgowej, rPH (ang. relative peak height) -
wzgledna amplituda krzywej perfuzji, rPSR (ang. relative percentage of signal recovery) - wzgledny procent

powrotu sygnatu do linii bazowe;.

Tabela 30. Podsumowanie wynikéw analiz ROC dla parametru rCBV.

Lp. | AUC | Zmienna | Pkt.odciecia | Para guzéw

1. 10,882 | rCBV2 4,57 Oponiaki vs Gruczolaki przysadki (wydzielajace)
2 10872 | rCBV'1 3,54 Oponiaki vs Gruczolaki przysadki (wydzielajace)
3 10834 | rCBV'3 5,29 Oponiaki vs Gruczolaki przysadki (wydzielajace)
Oponiaki vs Gruczolaki przysadki po zabiegu operacyjnym
4 10,833 | rCcBv'1 4,27 P przy P guop any
(niewydzielajace)
Oponiaki vs Gruczolaki przysadki po zabiegu operacyjnym
5 10,824 | rCBV2 4,53 P brey P gt operacyny
(niewydzielajace)
6 | 0,797 | rCBV'1 3,45 Gruczolaki przysadki (niewydzielajace) vs. Oponiaki
7 10,790 | rCBV™2 4,52 Gruczolaki przysadki (niewydzielajace) vs. Oponiaki
8 |0,787 | rCBV'3 5,16 Gruczolaki przysadki (niewydzielajace) vs. Oponiaki
Oponiaki vs Gruczolaki przysadki po zabiegu operacyjnym
9 | 0,755 | rCBV'3 5,08 P Prey P gt operaciny

(niewydzielajace)

1 = érednie z pomiarow dla catego guza, "2 = $rednie z maksymalnych wartosci, '3 = maksymalne wartosci,
parametr rCBV (ang. relative cerebral blood volume) — wzgledna objetos¢ krwi mozgowe;j.

Tabela 31. Podsumowanie wynikéw analiz ROC dla parametru rPH.

Lp. | AUC | Zmienna | Pkt.odciecia | Para guzéw

1. | 0,711 rPH™2 1,92 Oponiaki vs Gruczolaki przysadki (wydzielajace)

2 10694 | rPH3 2,37 Gruczolaki przysadki (niewydzielajace) vs. Oponiaki
3 |0,679 rPH™3 4,64 Oponiaki vs Gruczolaki przysadki (wydzielajace)

4 |0,676 | rPH2 1,96 Gruczolaki przysadki (niewydzielajace) vs. Oponiaki

*1 = érednie z pomiaréw dla catego guza, "2 = $rednie z maksymalnych wartosci, *3 = maksymalne wartosci,

parametr rPH (ang. relative peak height) - wzgledna amplituda krzywej perfuzji.
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9.4. Korelacje pomiedzy plcia, stopniem torbielowatosci i intensywnoscia
przebytego krwawienia a parametrami perfuzyjnego badania rezonansu magnetycznego

Gruczolaki przysadki (niewydzielajace)
W  przypadku gruczolakow przysadki bez czynno$ci wewngtrzwydzielnicznej nie

zaobserwowano znaczacych rdznic pomiedzy plcig pacjentow a analizowanymi parametrami.

Stopien obecnosci torbieli istotnie determinowal poziom zmiennych rPSR (jako $rednia
pomiarow z catego guza i1 $rednia z maksymalnych wartosci): p=0,031 oraz p=0,032
odpowiednio. Z kolei parametr rCBV (maksymalne wartosci) charakteryzowat si¢ réznymi
wynikami w zalezno$ci od intensywnosci przebytego krwawienia do guza (p<0,001).

W przypadku pozostatych zmiennych nie wykazano istotnych statystycznie réznic dla plei,

torbielowatos$ci i poziomu przebytego krwawienia, tabela 32.

Oponiaki
Pte¢ byla czynnikiem istotnie wplywajacym na poziom parametru rPH (jako $rednia z
maksymalnych warto$ci oraz maksymalne wartosci) z p=0,012 oraz 0,013 odpowiednio.

Pozostate zmienne nie byly istotnie zalezne od pfci.

Stopien torbielowato$ci zmiany nie byt istotnym elementem wptywajacym na poziom

parametréw perfuzyjnego badania rezonansu magnetycznego.

Natomiast stopien krwawienia nie byt zroznicowany w badanej probie oponiakow, stad brak

mozliwos$ci weryfikacji wptywu na poziom parametrow rCBV, rPH i rPSR, tabela 33.
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Tabela 32. Korelacje migdzy plcia, obecnoscia torbieli i krwawieniem a parametrami perfuzyjnego badania rezonansu magnetycznego - Gruczolaki
przysadki (niewydzielajace).

Pleé Torbiele Krwawienie
K M p Brak <50% >50% p Brak <50% >50% p
1,81 2,78 2,78 1,78 2,17 2,38 2,55 4,45
. rCBV 0,179 0,319 0,345
3 (1,28;3,06) (1,78;4,36) (1,71;4,36) (1,46;3,06) (1,67;2,28) (1,45;3,94) (2,55;2,55) (4,4;4,5)
8
£ | rPH 1,62+1,19 1,64+1,37 0,964 1,71+1,44 1,53+0,91 1,04+0,62 0,389 1,69+1,33 0,78+NA 0,82+0,56 0,286
o
R 0,94 0,32 0,59 1,39 0,07 0,72 0,32 1,01
@ | rPSR 0,328 0,031 0,677
(0,55;1,35) (0,13;1,18) (0,14;0,90)® | (0,97;1,77)2 | (-0,01;0,96) (0,13;1,28) (0,32;0,32) (0,95;1,06)
2,80 3,88 3,78 2,72 2,58 3,47 2,39 7,03
£ | rCBV 0,222 0,518 0,109
s (1,77;4,18) (2,48;5,5) (2,39;5,64) (1,84;4,06) (2,21;3,22) (1,97;5,13) (2,39;2,39) (6,62;7,43)
%3 rPH 2,28+1,71 2,35+1,49 0,892 2,32+1,65 2,48+1,35 1,86+1,08 0,866 2,39+1,57 0,98+NA 1,33+0,03 0,242
g
N 0,73 0,34 0,43 1,04 0,14 0,49 0,21 0,53
& | rPSR 0,580 0,032 0,823
(0,37;1,04) | (0,17:0,8) (0,16;0,73)° | (0,68;1,31) | (0,07;0,78) (0,16;1,04) | (0,21;0,21) | (0,48;0,58)
rCBvV 4,03+1,94 5,05+3,57 0,195 5,05+3,52 4,05+1,88 3,25+1,42 0,219 4,42+2,28 2,41+NA 13,30+£10,01 | <0,001
%‘é rPH 2,29+1,69 2,61+£1,84 0,552 2,44+1,85 2,90+1,74 1,89+1,04 0,938 2,58+1,82 1,12+NA 1,6+0,42 0,341
=
rPSR 0,54+0,67 0,72+0,85 0,417 0,61+0,87 0,87+0,52 0,57+0,65 0,607 0,68+0,81 0,33+NA 0,37+0,08 0,523

Dane przedstawione jako $rednia odch. standardowe, mediana (kwartyl 1, kwartyl 3). Sr. z pomiaréw = $rednie pomiaréw z calego guza (relative), ér. z maks. wart. = érednia
z maksymalnych warto$ci mierzonych dla calego guza (relative), maks. warto$ci = maksymalne warto$ci otrzymane dla danego guza (relative). Weryfikacja zaleznosci pomiedzy
zmiennymi wykonana za pomocg testow U Manna-Whitneya, Kruskala-Wallisa, t-Studenta lub Anova. NA — brak odchylenia standardowego przy liczbie obserwacji 1. Pary
odpowiadajgce za réznice statystyczne (na podstawie testow post-hoc Tukey’a lub Dunn’a z poprawka Bonferroniego): a (p=0,017), b (p=0,016). Zielong czcionka
oznaczono warto$ci istotne statystycznie (p<0,05). Parametry perfuzyjne rCBV (ang. relative cerebral blood volume) — wzgledna objeto$¢ krwi mozgowej, rPH (ang.

relative peak height) - wzgledna amplituda krzywej perfuzji, rPSR (ang. relative percentage of signal recovery) - wzgledny procent powrotu sygnatu do linii bazowej.
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Tabela 33. Korelacje miedzy picia, obecnoscig torbieli i krwawieniem a parametrami perfuzyjnego badania rezonansu magnetycznego — Oponiaki.

Pleé Torbiele Krwawienie
K M p Brak <50% >50% p Brak <50% >50% p
4,53 3,56 6,51 4,44
. rCBV 0,244 | 4,44 (3,7;6) - 0,307 - - -
% (4,04;6,44) (2,83;4,74) (6,51;6,51) (3,75;6,26)
8
£ | rPH 2,43+1,26 1,61+0,59 0,132 2,32+1,23 1,79+NA - 0,686 2,28+1,2 - - -
o
R 0,54 0,35 0,46 0,55 0,54
@ | PSR 0,768 - 0,838 - - -
(0,16;0,85) (0,34;0,93) (0,22;0,91) (0,55;0,55) (0,26;0,87)
5,82 4,67 5,78 10,08 5,82
£ | rCBV 0,156 - 0,153 - - -
s (5,24;8,06) (3,76;5,67) (4,95;6,99) | (10,08;10,08) (5,04;7,09)
%3 rPH 3,71+1,95 1,85+0,6 0,012 3,41+1,98 2,87+NA - 0,792 3,38+1,92 - - -
g
N 0,45 0,45 0,41 0,44
& | rPSR 0,43 (0,3;0,9) | 0,859 - 0,683 - - -
(0,19;0,92) (0,18;1,04) (0,41;0,41) (0,19;0,97)
_| rcBv 8,83+5,49 5,53+£2.,33 0,137 7,89+5,12 14,02+NA - 0,264 8,25+5,18 - - -
Q
2 ¢ rPH 4,32+2,4 1,94:0,81 | 0,013 | 3,96+2,44 2,96+NA - 0695 | 3,9+237 - - -
S s
#[ rPSR 0,55+0,44 0,61+0,73 0,903 0,58+0,48 0,26+NA - 0,526 0,56+0,48 - - -

Dane przedstawione jako $rednia odch. standardowe, mediana (kwartyl 1, kwartyl 3). Sr. z pomiaréw = érednie pomiaréw z catego guza (relative), ér. z maks. wart. = érednia
z maksymalnych warto$ci mierzonych dla catego guza (relative), maks. wartosci = maksymalne wartosci otrzymane dla danego guza (relative). Weryfikacja zaleznosci pomiedzy
zmiennymi wykonana za pomocg testow U Manna-Whitneya, Kruskala-Wallisa, t-Studenta lub Anova. NA — brak odchylenia standardowego przy liczbie obserwacji 1. Zielong
czcionka oznaczono wartosci istotne statystycznie (p<0,05). Parametry perfuzyjne rCBV (ang. relative cerebral blood volume) — wzgledna objeto$é krwi mozgowej, rPH

(ang. relative peak height) - wzglgedna amplituda krzywej perfuzji, rPSR (ang. relative percentage of signal recovery) - wzgledny procent powrotu sygnatu do linii bazowe;.
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Gruczolaki przysadki po zabiegu operacyjnym (niewydzielajace)

Wykazano korelacje migdzy rodzajem pici a wartosciami PSR ($rednia z pomiaréw; p=0,030),
oraz wartosciami rCBV ($rednia z maksymalnych warto$ci; p=0,030). Nie wykazano innych
zalezno$ci pomiedzy zmiennymi ocienianymi w sekwencji PWI a plcig. Stopien

torbielowato$ci rowniez nie determinowatl poziomu analizowanych parametrow.

Z kolei wystepowanie krwawienia nie bylo zroznicowane dla niewydzielajacych gruczolakow
przysadki po zabiegu operacyjnym, zatem nie mozna bylo oceni¢ korelacji statystycznych,
tabela 34.

Gruczolaki przysadki (wydzielajace)
Wsrdéd gruczolakdow przysadki (z czynno$cig wewnatrzwydzielnicza) brak bylo zaleznosci
miedzy parametrami perfuzyjnego badania rezonansu magnetycznego a stopniem

wystepowania torbieli oraz krwawieniem do guza.

W przypadku plci, jedynym parametrem wykazujacym istotng r6znic¢ byt rPH (maksymalne
wartosci), p=0,021, tabela 35.

Czaszkogardlaki szkliwiakowate
Zaobserwowano brak zaleznosci pomigdzy plcig oraz stopniem torbielowatosci a parametrami

perfuzyjnego badania rezonansu magnetycznego.

Natomiast stopien przebytego krwawienia do guza nie byl zréznicowany pomiedzy
obserwowanymi przypadkami czaszkogardlakow szkliwiakowatych, co uniemozliwilo

zbadanie zalezno$ci, tabela 36.

Przerzuty
Czynniki ple¢, torbiele oraz krwawienie do guza nie byly zréznicowane pomigdzy

obserwacjami pacjentdw z przerzutami, stad okreslenie istotnych zalezno$ci nie bylo mozliwe,

tabela 37.
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Tabela 34. Korelacje migdzy picia, obecnoscig torbieli i krwawieniem a parametrami perfuzyjnego badania rezonansu magnetycznego —

Gruczolaki przysadki po zabiegu operacyjnym (niewydzielajace).

Pleé Torbiele Krwawienie
K M p Brak <50% >50% p Brak <50% >50% p
3,83 2,12 2,68 2,14 3,58 2,56
. rCBV 0,073 0,419 - - -
% (2,68;4,24) (1,51;2,85) (1,68;4,03) (1,96;2,28) (3,42;3,74) (2,04;3,84)
8
£ | rPH 2,51+1,11 1,41+1,2 0,135 1,93+1,33 1,03+0,63 2,91+1,18 0,638 1,87+1,25 - - -
o
R 0,24 0,74 0,36 0,53 1,07 0,49
@ | rPSR 0,030 0,841 - - -
(-0,02;0,36) | (0,49;1,39) (0,11;0,85) (0,49;0,61) (0,69;1,45) (0,30;0,79)
5,36 2,81 4,38 2,83 4,31 3,27
£ | rCBV 0,030 0,641 - - -
s (4,38;5,73) (2,32;3,27) (2,32;5,54) (2,82;2,90) (3,94;4,67) (2,79;5,12)
%3 rPH 3,72+1,71 2,55+1,86 0,288 2,92+1,93 2,00+1,12 4,99+0,90 0,352 3,04+1,82 - - -
g
N 0,29 0,74 0,48 0,43 0,73 0,45
& | rPSR 0,073 0,952 - - -
(0,23;0,43) (0,46;1,05) (0,26;0,80) (0,33;0,56) (0,48;0,98) (0,24;0,77)
_| rcBv 6,54+2,6 3,96+1,67 0,097 5,1843,03 4,5+0,41 5,36+2,52 0,962 5,04+2.40 - - -
Q
—%’ é rPH 4,5242,76 2,76+1,99 0,265 3,59+2,76 2,06+1,47 5,31+0,45 0,661 3,4942,40 - - -
S s
#[ rPSR 0,32+0,34 0,71£0,51 0,136 0,53+0,53 0,47+0,31 0,72+0,72 0,734 0,55+0,47 - - -

Dane przedstawione jako $rednia odch. standardowe, mediana (kwartyl 1, kwartyl 3). Sr. z pomiaréw = $rednie pomiaréw z catego guza (relative), ér. z maks. wart. = érednia
z maksymalnych warto$ci mierzonych dla calego guza (relative), maks. wartosci = maksymalne warto$ci otrzymane dla danego guza (relative). Weryfikacja zalezno$ci pomiedzy
zmiennymi wykonana za pomocg testow U Manna-Whitneya, Kruskala-Wallisa, t-Studenta lub Anova. Zielong czcionka oznaczono warto$ci istotne statystycznie
(p<0,05). Parametry perfuzyjne rCBV (ang. relative cerebral blood volume) — wzgledna objetoéé krwi mozgowej, rPH (ang. relative peak height) - wzgledna amplituda krzywej

perfuzji, rPSR (ang. relative percentage of signal recovery) - wzgledny procent powrotu sygnatu do linii bazowe;j.
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Tabela 35. Korelacje migdzy picia, obecnoscig torbieli i krwawieniem a parametrami perfuzyjnego badania rezonansu magnetycznego —
Gruczolaki przysadki (wydzielajace).

Pleé Torbiele Krwawienie
K M p Brak <50% >50% p Brak <50% >50% p
2,22 2,70 2,70 2,72 1,82 3,00 2,27 1,33
. rCBV 0,648 0,641 0,234
% (2,04;2,58) (1,82;3,39) (2,22;3,27) (2,19;3,25) (1,58;2,06) (2,70;3,53) (2,17;2,31) (1,33;1,33)
8
g rPH 1,93+0,48 1,27+1,13 0,214 1,45+0,79 2,74+0,79 0,50+0,06 0,566 1,80+0,71 1,42+1,23 1,93+0,48 0,270
o
N 0,66 0,98 0,81 0,19 1,21 0,51 0,98 1,16
& | rPSR 0,788 0,125 0,336
(0,4;1,68) (0,44;1,21) (0,54;1,50) (0,13;0,26) (1,19;1,24) (0,17;0,56) (0,81;1,27) (1,16;1,16)
3,33 3,27 3,75 3,67 2,08 3,75 2,88 2,06
£ | rCBV 0,788 0,255 0,285
g (2,81;3,95) (2,08;4,25) (3,08;4,12) (3,14;4,21) (2,07;2,09) (3,27;4,47) (2,10;3,78) (2,06;2,06)
%3 rPH 2,61+0,65 1,77£1,28 0,183 2,04+0,99 3,32+1,15 0,96+0,05 0,532 2,37+0,65 2,01+1,53 2,61+0,65 0,305
g
N 0,46 0,84 0,70 0,26 1,02 0,23 0,84 1,19
& | rPSR 0,788 0,241 0,198
(0,19;0,80) (0,24;0,94) (0,13;0,93) (0,24;0,28) (0,94;1,11) (0,17;0,70) (0,30;0,85) (1,19;1,19)
_| rcBv 4,23+1,46 4,3943,01 0,908 4,86+2,90 4,03+1,75 2,76+0,29 0,308 5,25+3,08 3,68+1,91 4,23+1,46 0,278
Q
—%’ é rPH 3,32+0,37 1,76+1,34 0,021 2,26+1,15 3,93+0,59 0,94+0,30 0,525 2,6=0,90 2,37+1,68 3,32+0,37 0,314
S s
#[ rPSR 0,36+0,42 0,87+0,44 0,104 0,66+0,49 0,33+0,13 1,124+0,49 0,448 0,65+0,39 0,57+0,52 0,36+0,42 0,375

Dane przedstawione jako $rednia odch. standardowe, mediana (kwartyl 1, kwartyl 3). Sr. z pomiaréw = érednie pomiaréw z catego guza (relative), ér. z maks. wart. = érednia
z maksymalnych warto$ci mierzonych dla calego guza (relative), maks. wartosci = maksymalne warto$ci otrzymane dla danego guza (relative). Weryfikacja zaleznosci pomiedzy
zmiennymi wykonana za pomocg testow U Manna-Whitneya, Kruskala-Wallisa, t-Studenta lub Anova. Zielong czcionka oznaczono warto$ci istotne statystycznie
(p<0,05). Parametry perfuzyjne rCBV (ang. relative cerebral blood volume) — wzgledna objetoéé krwi mozgowej, rPH (ang. relative peak height) - wzgledna amplituda krzywej

perfuzji, rPSR (ang. relative percentage of signal recovery) - wzgledny procent powrotu sygnatu do linii bazowej.
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Tabela 36. Korelacje migdzy picia, obecnoscig torbieli i krwawieniem a parametrami perfuzyjnego badania rezonansu magnetycznego —

Czaszkogardlaki szkliwiakowate.

Pleé¢ Torbiele Krwawienie
K M p Brak <50% >50% p Brak <50% >50% p
1,38 0,85 1,36 1,03 1,36
. rCBV 0,333 - 0,606 - - -
% (1,02;1,92) (0,71;0,98) (1,24;1,72) (0,60;1,67) (0,67;1,76)
8
g rPH 0,84+0,35 0,24+0,26 0,108 0,87+0,74 - 0,63+0,17 0,450 0,71+0,41 - - -
o
R 1,13 4,13 1,63 1,03 1,13
@ | PSR >0,999 - 0,302 - - -
(0,83;1,54) (2,23;6,02) (1,18;4,77) (0,73;1,37) (0,73;1,63)
2,22 1,22 1,96 1,63 1,96
£ | rCBV 0,500 - 0,606 - - -
g (1,47;2,66) (1,12;1,31) (1,68;2,42) (1,00;2,38) (1,03;2,43)
%3 rPH 1,81£1,11 0,72+0,88 0,279 2,04+1,96 - 1,33+0,51 0,405 1,57£1,12 - - -
g
N 1,14 1,84 1,14 1,06 1,14
& | rPSR >0,999 - 0,796 - - -
(0,77;1,48) (1,25;2,43) (0,91;2,08) (0,72;1,59) (0,68;1,69)
B rCBvV 2,74+1,62 2,23+1,26 0,681 2,73+0,52 - 2,57+1,85 0,891 2,63+1,49 - - -
Q
—%’ é rPH 1,89+1,3 1,03£1,35 0,526 2,31+2,19 - 1,4+0,59 0,346 1,70+1,28 - - -
S s
#[ rPSR 1,46+1,38 1,10+0,71 0,648 1,09+0,52 - 1,53+1,5 0,646 1,38+1,24 - - -

Dane przedstawione jako $rednia odch. standardowe, mediana (kwartyl 1, kwartyl 3). Sr. z pomiaréw = $rednie pomiaréw z catego guza (relative), ér. z maks. wart. = érednia
z maksymalnych warto$ci mierzonych dla catego guza (relative), maks. warto$ci = maksymalne warto$ci otrzymane dla danego guza (relative). Weryfikacja zalezno$ci pomiedzy
zmiennymi wykonana za pomocg testow U Manna-Whitneya, Kruskala-Wallisa, t-Studenta lub Anova. Parametry perfuzyjne rCBV (ang. relative cerebral blood volume) —
wzgledna objetos¢ krwi mozgowej, rPH (ang. relative peak height) - wzgledna amplituda krzywej perfuzji, rPSR (ang. relative percentage of signal recovery) - wzgledny procent

powrotu sygnatu do linii bazowe;j.
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Tabela 37. Korelacje migdzy ptcig, obecnoscia torbieli i krwvawieniem a parametrami perfuzyjnego badania rezonansu magnetycznego — Przerzuty.

Pleé¢ Torbiele Krwawienie
K M p Brak <50% >50% p Brak <50% >50% p
2,33 2,33 2,33
z | FCBV ) : ) : i ) ) : ) ) )
2 (1,95;3,38) (1,95;3,38) (1,95;3,38)
.
£ | rPH - 1,800,80 - 1,800,80 - - - 1,800,80 - - -
Q
N bSR 0,88 0,88 0,88
N7 r - - - - - - - -
(0,74;1,33) (0,74;1,33) (0,74;1,33)
cay 3,25 3,25 3,25
. r - - - - - - - -
§ (3,13;5,32) (3,13;5,32) (3,13;5,32)
£ | rPH - 2,93+1,04 - 2,93+1,04 - - - 2,93+1,04 - - -
£
% | psr 0,80 0,80 0,80
~$-4 r - - - - - - - -
- (0,78;0,93) (0,78;0,93) (0,78;0,93)
_| rcBv - 7,77+8,14 - 7,77+8,14 - - - 7,77+8,14 - - -
Q
2 ¢ rPH - 3,65+2,58 - 3,65+2,58 - - - 3,65+2,58 - - -
S s
| rPSR - 0,91+0,67 - 0,91+0,67 - - - 0,91+0,67 - - -

Dane przedstawione jako $rednia odch. standardowe, mediana (kwartyl 1, kwartyl 3). Sr. z pomiaréw = $rednie pomiaréw z catego guza (relative), ér. z maks. wart. = érednia
z maksymalnych warto$ci mierzonych dla catego guza (relative), maks. warto$ci = maksymalne wartosci otrzymane dla danego guza (relative). Parametry perfuzyjne rCBV
(ang. relative cerebral blood volume) — wzgledna objetos¢ krwi mozgowej, rPH (ang. relative peak height) - wzgledna amplituda krzywej perfuzji, rPSR (ang. relative percentage

of signal recovery) - wzgledny procent powrotu sygnatu do linii bazowe;.
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Torbiele kieszonki Rathkego
Ple¢ oraz stopien przebytego krwawienia nie byty zrdéznicowane u pacjentow z torbielami
kieszonki Rathkego, wig¢c ustalenie zalezno$ci miedzy nimi a parametrami perfuzyjnego

badania rezonansu magnetycznego byto niemozliwe.

Stopien wystepowania torbieli w obrgbie guza nie byl natomiast istotny dla analizowanych

wskaznikow rezonansu magnetycznego, tabela 38.

124



Tabela 38. Korelacje mi¢dzy plcig, obecnos$cig torbieli i krwawieniem a parametrami perfuzyjnego badania rezonansu magnetycznego — Torbiele

kieszonki Rathkego.

Ple¢ Torbiele Krwawienie
K M p Brak <50% >50% p Brak <50% >50% p
3,30 2,74 3,68 3,30
> | rCBV - - - 0,564 - - -
% (2,18;3,68) (2,46;3,02) | (2,75;4,16) (2,18;3,68)
=
£ | rPH 0,3120,12 - - - 0,34+0,21 0,29+0,06 | 0,669 | 0,31+0,12 - - -
o
N 0,76 1,44 0,76 0,76
& | rPSR - - - >0,999 - - -
(0,50;2,39) (0,97:1,91) | (0,29;1,70) (0,50;2,39)
4,46 3,66 4,68 4,46
& | rCBV - - - 0,564 - - -
g (2,87;4,68) (3,27;4,06) (3,42;4,75) (2,87;4,68)
%3 rPH 0,57+0,42 - - - 0,67+0,78 0,50+0,20 0,730 0,57+0,42 - - -
=
N 0,51 1,44 0,31 0,51
& | rPSR - - - 0,248 - - -
(0,31;1,73) (0,98;1,91) | (0,07;1,02) (0,31;1,73)
_ rCBvV 4,23+1,47 - - - 3,66+1,12 4,6+1,78 0,566 4,23+1,47 - - -
Q
—ﬁ é rPH 0,58+0,41 - - - 0,67+0,78 0,52+0,17 0,755 0,58+0,41 - - -
S s
[ rPSR 1,00£1,07 - - - 1,44+1,32 0,70+1,04 0,525 1,00+1,07 - - -

Dane przedstawione jako $rednia odch. standardowe, mediana (kwartyl 1, kwartyl 3). Sr. z pomiaréw = $rednie pomiaréw z catego guza (relative), ér. z maks. wart. = érednia
z maksymalnych warto$ci mierzonych dla catego guza (relative), maks. wartosci = maksymalne warto$ci otrzymane dla danego guza (relative). Weryfikacja zaleznosci pomiedzy
zmiennymi wykonana za pomoca testow Kruskala-Wallisa, lub Anova. Parametry perfuzyjne rCBV (ang. relative cerebral blood volume) — wzgledna objgtos¢ krwi mozgowej,

rPH (ang. relative peak height) - wzgledna amplituda krzywej perfuzji, rPSR (ang. relative percentage of signal recovery) - wzgledny procent powrotu sygnatu do linii bazowe;j.
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9.5. Korelacje pomiedzy wiekiem oraz rozmiarami guza TR, CCi AP a
parametrami perfuzyjnego badania rezonansu magnetycznego

Korelacje pomiedzy zmiennymi ilosciowymi (wiek, wymiary TR, CC, AP) a parametrami
perfuzyjnego badania rezonansu magnetycznego zostaly analizowane dla guzéw o liczbie

obserwacji min. 10.

Gruczolaki przysadki (niewydzielajace)

Wiek pacjentow nie byl istotnie skorelowany z omawianymi parametrami obrazowania
perfuzyjnego. Natomiast rozmiar guza TR wykazatl istotng dodatnig korelacj¢ z parametrem
rPH (maksymalne wartos$ci), p=0,041, o niskiej sile (tho=0,29). Z kolei rozmiar CC korelowat
w istotny sposob z rCBV ($rednia z pomiaréw), p=0,035, i byta to zalezno$¢ ujemna o niskie;j
sile (rho=-0,30). Dodatkowo, wymiar CC wykazat dodatnig i istotng korelacj¢ z rPH ($rednia z
pomiaréw), p=0,049, rPH ($rednia z maksymalnych wartosci), p=0,035 oraz rPH (maksymalne
wartosci), p=0,007. Wszystkie korelacje zmiennej CC z parametrem rPH miaty niskie nasilenie.
rPH byta rowniez zalezna w dodatni sposéb od wymiaru AP: w przypadku pomiaru rPH jako
$rednia z maksymalnych wartosci p=0,046, natomiast w ujeciu maksymalnych warto$ci
p=0,008. W obu przypadkach wspotczynnik korelacji wskazat niski poziom zaleznosci, tabela
39.

Tabela 39. Korelacje migdzy wiekiem, rozmiarami guza TR, CC i AP a parametrami
perfuzyjnego badania rezonansu magnetycznego — Gruczolaki przysadki (niewydzielajace).

Wiek TR CcC AP
rho p rho p rho p rho p
= rCBV 0,18 0,209 -0,22 0,119 -0,30 0,035 -0,26 0,068
;é rPH 0,07 0,603 0,22 0,122 0,28 0,049 0,23 0,101
g rPSR -0,10 0,501 0,15 0,292 0,02 0,913 0,10 0,477
v rCBV 0,13 0,345 -0,16 0,275 -0,25 0,079 -0,20 0,166
—:§§ rPH 0,08 0,569 0,26 0,068 0,30 0,035 0,28 0,046
3 rPSR 0,01 0,937 0,18 0,201 0,07 0,627 0,22 0,129
_| rcBv 0,05 0,752 -0,07 0,647 -0,14 0,337 -0,09 0,508
%é rPH 0,04 0,791 0,29 0,041 0,37 0,007 0,37 0,008
= 2 rPSR 0,07 0,627 0,14 0,312 0,00 0,975 0,18 0,197

rho — wspoétczynnik korelacji Spearmana. TR - wymiar poprzeczny, CC - wymiar kranio-kaudalny, AP - wymiar
przednio-tylny. Parametry perfuzyjne rCBV (ang. relative cerebral blood volume) — wzgledna objetos¢ krwi
mozgowej, rPH (ang. relative peak height) - wzgledna amplituda krzywej perfuzji, rPSR (ang. relative percentage

of signal recovery) - wzgledny procent powrotu sygnatu do linii bazowej. Zielong czcionka oznaczono warto$ci
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istotne statystycznie (p<0,05). Widoczna jest istotna, dodania korelacja migdzy niektorymi

wariantami warto$ci rPH a wymiarami guza.

Oponiaki

Wiek nie byl skorelowany z parametrami perfuzyjnego badania rezonansu magnetycznego w
sposob istotny statystycznie. Natomiast parametr rPH (kazdy wariant pomiaru) byt istotnie
zalezny od rozmiarow guza TR, CC oraz AP (z wyjatkiem rPH jako $rednia z maksymalnych
wartosci). Parametr rPH korelowat dodatnio z TR, CC i1 AP, przy czym sita zaleznosci byta
umiarkowana dla TR i AP, za$ wysoka w przypadku CC (rho=0,83 dla maksymalnych wartosci
rPH). Dodatkowo, wykazano rowniez istotng dodatnig zalezno$¢ miedzy rCBV a wymiarem
CC (rCBV jako maksymalne wartos$ci), p=0,018, o umiarkowanej sile (rho=0,57). Rozmiar AP
wykazat dodatnig korelacj¢ z rCBV ($rednia z maksymalnych wartosci), p=0,039 oraz od rCBV

(maksymalne warto$ci), p=0,044. Obie te zaleznosci mialy umiarkowang moc, tabela 40.

Tabela 40. Korelacje migdzy wiekiem, rozmiarami guza TR, CC i AP a parametrami
perfuzyjnego badania rezonansu magnetycznego — Oponiaki.

Wiek TR CcC AP
rho p rho p rho p rho p
.| rCBV 0,18 0,496 0,04 0,874 0,12 0,642 0,25 0,338
;é rPH 0,02 0,933 0,69 0,002 0,74 <0,001 0,49 0,047
g rPSR -0,28 0,280 0,09 0,739 0,07 0,804 0,32 0,212
% | rcBv 0,05 0,851 0,27 0,299 0,37 0,143 0,50 0,039
%g rPH -0,05 0,837 0,60 0,011 0,79 <0,001 0,47 0,056
& | rPSR -0,34 0,188 -0,01 0,974 -0,04 0,866 0,28 0,275
B rCBV 0,00 0,989 0,39 0,121 0,57 0,018 0,49 0,044
§§ rPH -0,09 0,739 0,58 0,015 0,83 <0,001 0,50 0,043
= rPSR -0,36 0,161 0,02 0,933 -0,01 0,963 0,36 0,151

rho — wspotczynnik korelacji Spearmana. TR - wymiar poprzeczny, CC - wymiar kranio-kaudalny, AP - wymiar
przednio-tylny. Parametry perfuzyjne rCBV (ang. relative cerebral blood volume) — wzgledna objetos¢ krwi
mozgowej, rPH (ang. relative peak height) - wzgledna amplituda krzywej perfuzji, rPSR (ang. relative percentage
of signal recovery) - wzgledny procent powrotu sygnatu do linii bazowe;j. Zielong czcionka oznaczono warto$ci
istotne statystycznie (p<0,05). Widoczna jest istotna, dodania korelacja migdzy niektérymi wariantami

warto$ci rPH a wymiarami guza.

Gruczolaki przysadki po zabiegu operacyjnym (niewydzielajace)
W przypadku gruczolakéw przysadki pooperacyjnych (bez czynnosci wewnatrzwydzielniczej)

wszystkie testowane korelacje okazaly si¢ nieistotne statystycznie, tabela 41.
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Tabela 41. Korelacje migdzy wiekiem, rozmiarami guza TR, CC i AP a parametrami
perfuzyjnego badania rezonansu magnetycznego — Gruczolaki przysadki po zabiegu
operacyjnym (niewydzielajace).

Wiek TR CcC AP
rho p rho p rho p rho p
. rCBvV -0,18 0,570 -0,19 0,558 -0,07 0,837 -0,07 0,820
;)é rPH -0,51 0,091 0,14 0,667 0,15 0,632 0,35 0,258
& rPSR 0,16 0,624 -0,29 0,366 -0,43 0,158 -0,29 0,358
v rCBvV -0,23 0,476 -0,06 0,852 0,08 0,795 0,05 0,879
ég rPH -0,58 0,050 0,08 0,817 0,10 0,762 0,29 0,352
5 rPSR 0,33 0,301 -0,36 0,246 -0,43 0,158 -0,34 0,284
_| réev -0,26 0,415 0,09 0,783 0,16 0,609 0,09 0,786
%% rPH -0,35 0,258 -0,13 0,700 -0,14 0,656 0,08 0,795
= 2 rPSR 0,11 0,736 -0,48 0,121 -0,55 0,064 -0,41 0,185

rho — wspotczynnik korelacji Spearmana. TR - wymiar poprzeczny, CC - wymiar kranio-kaudalny, AP - wymiar
przednio-tylny. Parametry perfuzyjne rCBV (ang. relative cerebral blood volume) — wzgledna objetos¢ krwi
mozgowej, rPH (ang. relative peak height) - wzgledna amplituda krzywej perfuzji, rPSR (ang. relative percentage

of signal recovery) - wzgledny procent powrotu sygnatu do linii bazowe;.

Gruczolaki przysadki (wydzielajace)
Zmienna rPSR ($rednia z maksymalnych warto$ci) wykazala istotng dodatnig korelacje z

wiekiem, p=0,013. Jej sita byla wzglednie wysoka o wspotczynniku korelacji rho=0,72.

Pozostate testowane zalezno$ci dla gruczolakow przysadki (wydzielajacych) okazaty sie

nieistotne statystycznie, tabela 42.

Tabela 42. Korelacje migdzy wiekiem, rozmiarami guza TR, CC i AP a parametrami
perfuzyjnego badania rezonansu magnetycznego — Gruczolaki przysadki (wydzielajace).

Wiek TR CcC AP
rho P rho p rho p rho p
.| rCBV 0,04 0,905 0,14 0,678 -0,04 0,915 -0,27 0,416
;) é rPH -0,41 0,205 -0,11 0,738 -0,21 0,535 -0,14 0,679
g rPSR 0,47 0,141 0,16 0,639 0,07 0,841 0,26 0,432
< | rCBV 0,11 0,739 0,45 0,163 0,28 0,399 -0,01 0,968
—ég rPH -0,39 0,233 -0,10 0,779 -0,24 0,473 -0,04 0,915
& | rPSR 0,72 0,013 0,07 0,831 0,25 0,456 -0,01 0,968
4 g FCBV 0,26 0,432 0,52 0,104 0,41 0,215 0,13 0,709
gﬁ § rPH -0,35 0,297 0,13 0,708 0,05 0,894 0,14 0,689
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Wiek TR CC AP
rho P rho p rho p rho p
rPSR 0,36 0,277 -0,02 0,957 0,05 0,873 -0,19 0,573

rho — wspolczynnik korelacji Spearmana. TR - wymiar poprzeczny, CC - wymiar kranio-kaudalny, AP - wymiar
przednio-tylny. Parametry perfuzyjne rCBV (ang. relative cerebral blood volume) — wzgledna objetosé krwi
mozgowej, rPH (ang. relative peak height) - wzgledna amplituda krzywej perfuzji, rPSR (ang. relative percentage
of signal recovery) - wzgledny procent powrotu sygnatu do linii bazowej. Zielong czcionkg oznaczono wartosci

istotne statystycznie (p<0,05).
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10. Dyskusja

W niniejszej dysertacji przeanalizowano 124 guzy siodla tureckiego oraz okolicy
okotosiodtowej, ktore podzielono na 15 grup zaleznie od typu histologicznego zmiany, tabela
43. W 91,9% przypadkach rozpoznanie postawiono na podstawie wykonanego badania
histopatologicznego, za§ w pozostalych 8,1% rozpoznanie oparto na dwukrotnej ocenie
neuroradiologia z ponad 20-letnim doswiadczeniem. Gruczolaki przysadki stanowity
najwiekszg grupg¢ przebadanych guzow (lgcznie 74), co jest zgodne z aktualng wiedza
dotyczaca czestosci wystepowania guzow przysadki oraz okolicy siodta tureckiego [51,79]. Z
uwagi na liczno$¢ grupy oraz jej réznorodnos¢ zdecydowano o wyodrgbnieniu mniejszych
grup: gruczolakoéw przysadki niewydzielajacych (bez czynnosci wewnatrzwydzielniczej),
gruczolakéw przysadki wydzielajacych (z funkcja wewnatrzwydzielnicza), oraz gruczolakow
przysadki po zabiegu operacyjnym (niewydzielajagcych). W ostatniej grupie znalazly si¢
zarowno guzy resztkowe, jak i wznowy guza po wczesniejszej resekcji. W literaturze mozna
spotka¢ rézne sposoby podziatu, np. czasami dodatkowo uwzgledniany jest rodzaj
wydzielanego hormonu oraz wielko$¢ zmiany [14,28,51]. W przypadku niniejszego badania
zdecydowano si¢ na powyzszy podzial, aby zachowac liczebno$¢ grupy przekraczajacej n=10,

co pozwolito na doktadniejszg analize statystyczna.

Gléwnym celem niniejszej pracy byla ocena warto$ci badania perfuzyjnego rezonansu
magnetycznego w diagnostyce roznicowej guzdéw siodla tureckiego oraz jego okolicy. DSC
PWI pozwala na analiz¢ przeptywu na poziomie mikrowto$niczkowym za pomocg kolorowych
map perfuzyjnych oraz obliczenia parametrow ilosciowych rCBV, rPH, rPSR wyznaczanych
na podstawie krzywej perfuzji. W materiale wlasnym, kazdy z wymienionych parametrow
zostal obliczony w postaci: $redniej dla catego guza, Sredniej z maksymalnych wartosci oraz
maksymalnych wartoSci w danym guzie. Mialo to na celu zwigkszenie doktadnosci
otrzymywanych wynikow oraz uniewrazliwienie na artefakty wynikajace z miejscowych

zaburzen podatnos$ci magnetycznej.
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Tabela 43. Podzial na grupy guzow siodta tureckiego oraz okolicy okotosiodtowe;.

Rodzaj guza n %
Gruczolaki przysadki (niewydzielajace) 51 41,1%
Oponiaki 17 13,7%
Gruczolaki przysadki po zabiegu

operacyjnyrz (ri/iewyd:ielajqce? . 1%
Gruczolaki przysadki (wydzielajace) 11 8,9%
Czaszkogardlaki szkliwiakowate 9 7,3%
Przerzuty 5 4,0%
Torbiele kieszonki Rathkego 5 4,0%
Czaszkogardlaki brodawkowate 4 3,2%
Chtoniaki 2 1,6%
Glejaki skrzyzowania nerwow wzrokowych 2 1,6%
Hamartoma 2 1,6%
Naczyniak jamisty 1 0,8%
Naczyniak zarodkowy 1 0,8%
Ropien wewnatrzsiodtowy 1 0,8%
Teratoma maturum 1 0,8%
Suma 124 100,0%

Sekwencja PWI ma szeroki wachlarz zastosowan w dziedzinie neuroradiologii. Jest stosowana
w diagnostyce réznicowej glejakdéw, chtoniakéw, przerzutdw oraz innych zmian, jest pomocna
w réznicowaniu zmian martwiczych po radioterapii od wznowy, oraz znajduje zastosowanie w
wykrywaniu obszarow niedokrwienia [23,24,26,27]. Nalezy podkresli¢, ze w dostepnej
literaturze wystepuja jedynie pojedyncze doniesienia dotyczace badania PWI w ocenie guzow
siodta tureckiego oraz jego okolicy. Tylko Bladowska i1 wspotpracownicy wyznaczali
parametry perfuzyjne réznych guzéw s$rodsiodlowych — na podstawie wynikow wstepnych z

matej grupy badanej powstata jedyna publikacja na ten temat [28].

Ze wzgledu na odkrywczy charakter niniejszej pracy oraz skapa dostepng literature,
zdecydowano si¢ rowniez na orientacyjne poréwnanie parametrow przeptywu z badaniami PWI

guzéw osrodkowego uktadu nerwowego, publikacjami dot. ASL rezonansu magnetycznego
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guzéw siodta tureckiego [80,81], oraz publikacja dotyczaca oceny guzow w perfuzyjnym
badaniu tomografii komputerowej [82]. Nalezy podkresli¢, ze w przypadku niektorych typow

guzow brak jest jakiejkolwiek literatury ten temat.

W analizowanych publikacjach wystgpuja rézne metody pomiaréw parametrow
perfuzyjnych w badaniu PWI, dlatego wyniki nalezy porownywa¢ z duzg ostroznoscig. W
publikacji Bladowskiej i wsp. mierzono srednie rCBV, rPH, rPSR poprzez obrysowanie catego
guza na przekrojach poprzecznych oraz osobno mierzono maksymalne warto$ci powyzszych
parametrow [28]. W publikacjach Zhang i wsp. oraz Hakyemez i wsp. mierzono maksymalnej
warto$ci w obrgbie guza [29,30]. Floriano i wsp. mierzyli maksymalnej wartosci, ale w
obwodowych cze$ciach guza [83]. Z kolei w publikacji Zengyi Ma i wsp. pomiary
wykonywano na co najmniej trzech przekrojach poprzecznych w centralnej czgsci guza [84].
Wielkosci obszaru zainteresowania ROl dla maksymalnych wartos$ci parametrow perfuzyjnych
r6znity od 3mm? do 60mm? [83]. W powyzszych publikacjach pomiary byly wykonywane

jednokrotnie lub kilkukrotnie, przez jednego lub kilku neuroradiologow.

Rowniez sposdb obliczania parametru PSR znaczaco réznit si¢ zaleznie od publikacji.
Procentowy powrét sygnatu wyznaczany jest za pomocg wzoru (S1 - Smin)/(So - Smin). We
wszystkich publikacjach So to sygnat linii bazowej krzywej perfuzyjnej, a Smin t0 warto$é
sygnatlu w chwili najwigkszego spadku. Brak natomiast jednoznacznej reguty wyznaczania
punktu Si. W niniejszej pracy Si wyznaczano jako warto$¢ sygnatu po 14 sekundach od
poczatku spadku sygnatu. W publikacji Bladowska i wsp. jest to warto$¢ sygnatu po 24 sekundy
od poczatku krzywej perfuzyjnej, w publikacji Mangla i wsp. odpowiada sygnalowi na koncu
krzywej perfuzyjnej, zas w publikacji Neska i wsp. jest wartos¢ po 24 sekundach od Smin
[28,85,86]. W innym artykule, dla glejakéw, wyznaczano Si; po 60 sekundach od poczatku
krzywej perfuzyjnej [87]. Brak ujednoliconej metody pomiarowej uniemozliwia obiektywne
porownywanie warto$ci PSR. Dlatego nalezy to robi¢ z duza ostrozno$cig i rezerwg. Warto
podkresli¢, ze pomiar PSR ze wzgledu na metodg obliczen oraz zmienno$¢ punktu Si zalezy od
wartos$ci sygnatu w danym punkcie czasu, zatem w zaden sposob nie reprezentuje ksztattu catej

krzywej perfuzyjnej.

Analiza statystyczna materialu wlasnego obejmowata zmienne iloSciowe w postaci
parametrow perfuzyjnych (wszystkich wariantoéw rCBV, rPH, rPSR), wymiaréw AP, TR, CC,
wieku pacjentow oraz zmienne jakosciowe tj. stopien degeneracji torbielowatej i stopien

przebytego krwawienia. W pierwszym kroku, dla grup o liczebnos$ci >5 sprawdzano parametry
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istotne statystycznie pomigdzy grupami. Dla nich wykonano poglebiong analize wskazujaca
pary guzow istotnie roznigce si¢ zmiennymi ilo§ciowymi oraz utworzono wykresy pudetkowe.
Juz na tym etapie wykazano, ze wszystkie warianty pomiaru rPSR wykonane dla
gruczolakéw przysadki, oponiakow, czaszkogardlakow szkliwiakowatych, przerzutéw
oraz torbieli kieszonki Rathkego nie wykazywaly réznic statystycznych. Czaszkogardlaki
brodawkowate (n=4), w przeciwienstwie do czaszkogardlakow szkliwiakowatych (n=9), ze
wzgledu na zbyt malg ilo$¢ przypadkow nie mogly zosta¢ uwzglednione w powyzszej analizie,

co uniemozliwito ich dalszg, poréwnawcza ocene.

Doktadng analize statystyczng parametrow rCBV, rPH, rPSR z wyznaczeniem krzywych ROC
oraz optymalnych punktéw odciecia pod katem diagnostyki réznicowej guzéw wykonano dla
grup zawierajacych co najmniej 10 guzéw (z wyznaczeniem wszystkich niezbgdnych
wskaznikow takich jak AUC, czutos¢, swoistosé 1 inne). Te same grupy sprawdzono pod katem
korelacji z pozostatymi zmiennymi ilo§ciowymi (wiek pacjenta i wymiar guza) oraz zmiennymi

jako$ciowymi.

Grupy guzdéw o n < 5 nie byly analizowane pod katem istotnos$ci statystycznej ze wzgledu na
niewystarczajaca liczebno$¢ proby. Ze wzgledu na powyzsze, nie mozna byto poréwnaé
czaszkogardlakéw brodawkowatych i szkliwiakowatych. Nie mozna tez bylo obiektywnie
poréwnaé wynikow parametru rCBV dla chtoniakow, przerzutéw i glejakow, ktore dla innych
lokalizacji wewnatrzmozgowych wykazywaty istotne réznice w dostgpnych publikacjach
[23,88]. Cho¢ niniejsza rozprawa jest najwickszym tego typu badaniem dostepnym w
literaturze, mata liczebnos$¢ niektérych grup stanowi jej stabg strong, poniewaz uniemozliwia

poréwnanie wszystkich typow guzow.

10.1. Gruczolaki przysadki

Gruczolaki przysadki w niniejszej pracy zostaly podzielone na trzy grupy, zaleznie od
czynnosci wewnatrzwydzielniczej oraz przebytego zabiegu neurochirurgicznego. Na
pierwszym etapie przeprowadzonej analizy sprawdzano istotno$¢ statystyczng parametrow
perfuzyjnych dla par guzéw. Najwigcej korelacji wykazaty gruczolaki przysadki
(niewydzielajace) dla parametru rCBV. Doktadniejsza analiza wykazata, ze pozostate grupy
gruczolakow, tj. gruczolaki przysadki po zabiegu operacyjnym (niewydzielajace) oraz

gruczolaki przysadki (wydzielajace) byly bliskie osiggnigcia granicy istotnos$ci statystycznej
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(p=0,05) dla parametru rCBV w wielu innych zestawieniach. Zostalo to potwierdzone na
dalszych etapach przy pomocy krzywych ROC z wyznaczeniem wskaznikow statystycznych.
Dlatego tez, ze wzgledu na podobne wyniki, mimo pierwotnego podziatu gruczolakéw na trzy
grupy, zdecydowano si¢ oméwic je tacznie. Najwazniejszymi parametrami perfuzyjnymi, ktore

pozwalaja na roznicowanie gruczolakéw od oponiakéw, sa rCBV oraz rPH.

W materiale wlasnym gruczolaki przysadki niewydzielajace (n=51) wykazywaty
$rednie warto$ci rCBV dla catego guza 2,87 (zakres 0,29 — 6,95), a maksymalne wartosci rCBV
wynosity 4,73 (zakres 0,43 —20,38). Dla gruczolakow przysadki wydzielajacych (n=11) $rednie
rCBV to 2,61 (zakres 1,09 — 4,91), a maksymalne rCBV to 4,33 (zakres 1,34 — 10,54). W
publikacji Bladowskiej i wsp. pomiary wykonano dla 20 gruczolakow przed zabiegiem
operacyjnym (z ktorych wigkszo$¢ nie posiadata funkcji wewnatrzwydzielniczej), rCBV
wynosito odpowiednio 3,32 (zakres 0,97 —5,74) oraz 5,18 (zakres 2,42 —7,55). Zwracaja uwage
mniejsze warto$ci wzglednej objetosci krwi mézgowej uzyskane w materiale wtasnym mimo
zastosowania podobnej metody pomiaru $redniej rCBV dla catego guza oraz maksymalnych
warto$ci rCBV. Moze wynika¢ to z faktu, Ze w niniejszej pracy pomiary zostaty wykonanej dla

wigkszej grupy badanej (n=61 vs n=20).

Z kolei w publikacji Ma i wsp. zestawiono warto$¢ rCBV ze $rodoperacyjnie ocenianym
stopniem ukrwienia gruczolakéw (n=48, wigkszo§¢ gruczolakow bez funkcji
wewnatrzwydzielniczej) [84]. Dla gruczolakow silnie, umiarkowanie i stabo unaczynionych
rCBV wynosito odpowiednio: 16,92 (zakres 16,90 — 16,94; n=2), 4,26 (zakres 0,09 — 15,82;
n=37), 2,02 (zakres 1,77 — 2,15; n=9). Odnoszenie si¢ do tak przedstawionych wynikow nie
jest jednoznaczne, jednak po wyliczeniu $redniej z uwzglgdnieniem liczno$ci grupy,
uzyskujemy wartos¢ rCBV dla wszystkich gruczolakéw wynoszaca 4,35 (zakres 0,09 — 16,94).
Wyzsze warto$ci zarowno w poroOwnaniu do materiatu wlasnego jak i publikacji Bladowskiej 1
wsp. mogg wynikac z zastosowania innej metody, ktora zaktadata pomiar rCBV na co najmnie;j
trzech przekrojach poprzecznych w ktdrych guzy miaty najwigksza Srednice. Druga mozliwos¢
jest taka, ze pomiary byty wykonane dla obszaréw guza o najwickszej perfuzji, wtedy wartosci
rCBV publikacji Ma i wsp. odpowiadataby warto$ciom maks. rCBV uzyskanym w materiale
wlasnym. W metodyce tej publikacji brak jest jednak precyzyjnych informacji, ktore

pozwolilyby na jednoznaczng odpowiedz.
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W materiale wlasnym wszystkie warianty wartosci parametru rCBV dla
wszystkich grup gruczolakow byly istotnie statystycznie nizsze wzgledem wartosci rCBV

oponiakow. Punkty odcigcia o najwyzszej doktadnosci wynosity:

e dla gruczolakéw przysadki niewydzielajgcych $rednia rCBV z calego guza (rCBV'1)
= 3,45 (czutos¢ 65%, swoistos¢ 88%, doktadnos¢ 71%).

e dla gruczolakéw przysadki po zabiegu operacyjnym $rednia rCBV z catego guza

(rCBV'1) =4,27 (czutos¢ 76%, swoistos¢ 75%, doktadnos¢ 76%).

e dla gruczolakéw przysadki (wydzielajacych) §rednia z maksymalnych rtCBV
(rCBV"2) = 4,57 (czulos¢ 88%, swoistos¢ 82%, doktadnosé 86%), oraz podobnie
doktadna §rednia rCBV mierzona dla calego guza (rCBV"1) = 3,54 (czutos¢ 88%,
swoistos¢ 82%, doktadnos¢ 86%).

Zwracajg uwage podobne punkty odcigecia rCBV'1 wyznaczone dla wszystkich gruczolakéw
niepoddanych zabiegowi neurochirurgicznemu (niezaleznie od czynno$ci wydzielniczej). Tym
samym zastosowanie punktu odciecie rTCBV ~ 3,5 moze mie¢ zastosowanie w diagnostyce

roéznicowej gruczolakow od oponiakow.

Rowniez w publikacji Bladowskiej i wsp. wykazano istotnie nizsze wartosci rCBV
gruczolakéw w poréwnaniu do oponiakéw. Wyznaczono punkty odci¢cia dla §redniej rCBV
z catego guza = 5,74 (czuto$¢ 38%, swoistos¢ 100%), oraz dla maksymalnego rCBV = 7,14
(czutos¢ 63%, swoistos¢ 91%). Roznice te moga wynika¢ zardbwno z mniejszej grupy badane;j,
z braku wyodrebniania funkcjonalnie czynnych gruczolakéw, jak i z rdéznic w metodzie

pomiaru.

Nie jest mozliwa ocena poréwnawcza wartosci parametru rCBV dla gruczolakow

przysadki po zabiegu operacyinym (niezaleznie od wariantu pomiaru) wzgledem innych

publikacji ze wzgledu na brak literatury na ten temat.

Podsumowujac, parametr rCBV moze z duzg czuloScia i swoistoscia roznicowac
gruczolaki przysadki od oponiakow, niesie dodatnia wartos¢ diagnostyczng w przypadku

niejednoznacznych obrazéow w konwencjonalnym badaniu MRI.

Drugim statystycznie istotnym parametrem perfuzyjnym byty wartosci wzglednej
amplitudy krzywej rPH. W materiale wtasnym gruczolaki przysadki niewydzielajace (n=51)
wykazywaty Srednie wartosci rPH dla catego guza = 1,63 (zakres 0,63 — 5,92), a maksymalne
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warto$ci rPH wynosity 2,51 (zakres 0,28 — 8,61). Dla gruczolakéw przysadki wydzielajacych
(n=11) $rednie rPH dla calej zmiany = 1,51 (zakres 0,2 — 3,3), za§ maksymalne rPH = 2,32
(zakres 0,2 — 4,35). Byly one nizsze od wartosci uzyskanych w przytoczonej powyzej publikacji
Bladowskiej i wsp., gdzie rPH wynosito odpowiednio 2,84 (zakres 1,21 — 5,92) oraz 4,06
(zakres 1,97 — 8,61). Podobnie jak w przypadku parametru rCBV moze wynikaé to zarbwno z
wigkszej grupy badanej jak i innego sposobu pomiaru W niniejszej rozprawie. W dostgpnej
literaturze nie znaleziono innych publikacji oceniajacych wartos¢ rPH dla gruczolakéw

przysadki.

W materiale wlasnym, za pomoca krzywych ROC wykazano, ze warto$ci parametru rPH
gruczolakéw wydzielajacych i niewydzielajaCych sg istotnie statystycznie nizsze wzgledem
oponiakéw, zarowno dla maksymalnych wartosci rPH jak i srednich z maksymalnych
wartosci rPH. Najdokladniejszy punkt odcigcia dla gruczolakéw wydzielajacych wynosit
rPH2 = 1,92 (czulo$¢ 82%, swoistos¢ 55%, dokladno$¢ 71%), za$ dla gruczolakow
niewydzielajacych to rPH'3 = 2,37 (czutos¢ 61%, swoisto§¢ 76%, doktadnos¢ 65%). Dla
pordéwnania, w analizie post-hoc istotnych statystycznie par guzoéw, zalezno$¢ ta byla tuz
powyzej granicy istotno$ci statystycznej. Rézne wyniki dla réznych testow statystycznych
mogg ttumaczy¢, dlaczego w jedynej, innej publikacji nie wykazano uzytecznosci parametru

rPH w diagnostyce roznicowej gruczolakow i oponiakow [28].

Parametr rPH to warto§¢ maksymalnego spadku sygnatu widocznego na krzywej perfuzyjnej w
trakcie pierwszego przeplywu srodka kontrastowego przez lozysko naczyniowe. Jest zatem
bezposrednio zwigzany z objetoscig tozyska naczyniowego, tym samym z wartoscig parametru
rCBV, co zostalo wykazane w innych publikacjach [87]. Maksymalne i S$rednie z
maksymalnych warto$ci rPH gruczolakéw sa nizsze w porownaniu do oponiakdow, co jest
zbiezne z wykazana wczesniej korelacja dla parametrow rCBV. Podsumowujac, warto$é
parametru rPH interpretowana w sposob izolowany od innych parametréow niesie
umiarkowang warto$¢ diagnostyczna, jednak w lacznosci z parametrem rCBV moze
wyraznie pomoc w réznicowaniu niejednoznacznych konwencjonalnych obrazow MR

gruczolakow i oponiakow.

W materiale wlasnym, poza parametrami perfuzyjnymi, w analizie warto$ci
diagnostycznej parametrow ilosciowych wykazano, ze wiek pacjentow z wydzielajacymi

gruczolakami przysadki jest istotnie statystycznie nizszy w poréwnaniu z pacjentami z
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gruczolakami przysadki bez funkcji wewnatrzwydzielniczej. Optymalny punkt odcigcia
ustalono dla wieku 54,5 lat (czuto$¢ 86%, swoistos¢ 45%, doktadnos¢ 79%). W testach post-
hoc korelacja ta byta bliska istotno$ci statystycznej. W odniesieniu do aktualnej literatury, jest
to najprawdopodobniej spowodowane wczesniejszym pojawieniem si¢ objawow W przypadku
gruczolakow wydzielajacych, dlatego tez pacjenci rozpoczynaja proces diagnostyczny W
mtodszym wieku [89]. W przypadku guzow bez funkcji wewnatrzwydzielniczej objawy moga

nie pojawic si¢ przez cate zycie [51].

10.2. Oponiaki

W materiale wlasnym najwigcej istotnych statystycznie korelacji zostalo wykazanych
dla oponiakow. Grupa ta zawierata 17 guzow. Zdecydowana wigkszo$¢ (82,4%) wystepowata
u kobiet, co stanowi wigkszy procent w poréwnaniu do danych dostgpnych w literaturze
(69,4%), wg ktorych stosunek kobiet do mezczyzn wynosi w zaokragleniu 2:1. Oponiaki
wystepuja gtownie u dorostych w srednim i zaawansowanym wieku ($rednia wieku 65 lat) [54].

Podobna srednig wieku rowna 65,88 lat uzyskano w materiale wtasnym.

W dostegpnej literaturze znaleziono kilka publikacji, w ktorych mierzono wartosci
parametru rCBV dla oponiakow [28,29,30,55,90], jednak tylko w jednej z nich oponiaki byty
zlokalizowane $rod- i okotosiodtowo [28]. W publikacji Bladowskiej i wsp. $rednia warto$é
rCBV dla calego guza = 5,36 (zakres 2,70 — 8,14), maksymalne warto$¢ rCBV = 8,22 (zakres
2,99 — 12,18). Pomiary $rednie wykonano obrysowujgc zmiang na przekrojach poprzecznych,
za$ pomiary maksymalne wykonano w oparciu o kolorowa mape perfuzyjna stosujac ROI
wielk. 30 - 40mm?2. W publikacji tej jako jedynej, zmierzono srednig rPH dla catego guza =
2,61 (zakres 1,07 — 3,88) oraz maksymalnej warto$ci rPH = 3,57 (zakres 1,20 — 6,40) [28]. W
publikacji Zhang i wsp. oponiaki podzielono na tagodne i ztos§liwe, maksymalne wartosci rCBV
wynosity odpowiednio 5,89 oraz 7,16, wielkos¢ ROI wynosita co najmniej 20mm? [29]. W
publikacji Kremera i wsp. dla 16 oponiakow wyznaczono warto$¢ maksymalng rCBV = 8,97
(zakres 4 — 18) [90]. Maksymalne wartosci rCBV dla 3 oponiakéw w publikacji Zimny i wsp.
wynosity $rednio 12,03, przy ROI wielk.ok. 61mm? [55]. Z kolei Hakyemez i wsp. dla 6
atypowych oponiakow wyznaczyli maksymalne rCBV = 10,58, stosujac ROI wielk. co

najmniej 3mm? [30]. Metoda pomiaru rCBV wyraznie rézni si¢ miedzy badaniami, jednak w
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kazdym z nich ROI umieszczany byt w najlepiej unaczynionej czesci guza. W tabeli 44

zestawiono powyzsze wyniki z wlasnymi.

Tabela 44. Wartosci rCBV oponiakow w dostepnych publikacjach w poréwnaniu do
materiatu wlasnego.

Autor Liczba guzow ROI rCBV
. Obrys guza dla ér.rCBV lub sr.rCBV = 5,36
Bladowska i wsp.[28] 10
30 — 40 mm? dla maks.rCBV maks.rCBV = 8,22
. 25 tagodnych Co najmniej trzy ROI min. maks.rCBV = 7,16
Zhang i wsp.[29]
8 ztosliwych 20mm? maks.rCBV = 5,89
Kremer i wsp.[90] 16 ROl ~1ml maks.rCBV = 8,97
Zimny i wsp.[55] 3 ROI ~ 61 mm? maks.rCBV = 12,03
Hakyemez i wsp.[30] | 6 atypowych Trzy ROI > 3mm? maks.rCBV = 10,58
Oponiaki lacznie w
publikacjach innych 68 Rézne metody pomiaru maks.rCBV =8.11
autorow
Obrys guza dla $r.rCBV sr.rCBV = 5,09
Materiat wlasny 17 lub $r.z maks rCBV = 6,79
30 — 40 mm? dla maks.rCBV maks. rCBV = 8,25

ROI (region of interest) — obszar zainteresowania, parametr rCBV (ang. relative cerebral blood volume) —

wzgledna objetos¢ krwi mozgowej.

Wyniki otrzymane w materiale wlasnym tj. Srednie rCBYV dla calego guza = 5,09,
Srednie maksymalnych rCBV = 6,79, maksymalne rCBV = 8,25 sa zgodne z wynikami
otrzymanymi w powyzszych publikacjach. Oponiaki sg bardzo dobrze unaczynionymi
guzami zewnatrzmozgowymi, nie posiadajagcymi bariery krew — mézg. Powoduje to duzy
przeptyw (,,przeciek”) srodka kontrastowego do guza w czasie pierwszego przejscia przez
tozysko naczyniowe, co skutkuje znacznym spadkiem krzywej perfuzyjnej. Dlatego tez w
badaniu perfuzyjnym rezonansu magnetycznego cechg charakterystyczng oponiakéw sg
wysokie warto$ci rCBV i rPH. W materiale wlasnym wykazano istotnie statystycznie wyzsze
wartos$ci wszystkich wariantow pomiaru rCBV oraz wigkszosci wariantow pomiaru rPH dla
oponiakow wzgledem gruczolakéw, co zostatlo omowione w rozdziale 10.1. Warto wspomnie¢,
ze w badaniu perfuzyjnym tomografii komputerowej rowniez wykazano wyzsze wartosci CBV
oponiakow w poréwnaniu do gruczolakéw [82]. Ma to ogromne znaczenie w diagnostyce

roznicowej, poniewaz w konwencjonalnych obrazach MRI zmiany te moga by¢ podobne do
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siebie, zwlaszcza jesli guzy zlokalizowane sg $rodsiodtowo. Ponadto w analizie post-hoc
wykazano istotnie statystycznie wyzsze wartosci rCBV dla oponiakéw wzgledem
czaszkogardlakoéw szkliwiakowatych, oraz wyzsze wartosci rPH dla oponiakéw wzgledem
torbieli kieszonki Rathkego. Ze wzglgdu na zbyt matg liczno$¢ tych dwoch grup (n<10), nie
mozna bylo przeprowadzi¢ analizy krzywych ROC z wyznaczeniem optymalnych punktéw

odcigcia.

W dostgpnej literaturze zwracano uwage na charakterystyczny ksztalt krzywej
perfuzyjnej oponiakéw, o bardzo wolnym powrocie sygnalu do linii bazowej, z niskimi
wartosciami rPSR [28,30,55]. W materiale wlasnym roéwniez zaobserwowano taki ksztalt
krzywej perfuzyjnej w przypadku wigkszosci oponiakow, jednak nie wykazano istotnych
statystycznie korelacji dla rPSR niezaleznie od wariantu pomiaru. Ponadto, podobny ksztatt
krzywej oraz warto$ci rPSR zaobserwowano dla gruczolakow przysadki. Powyzsze wyniki sg
zgodne z publikacja Bladowskiej i wsp., | wskazujg na to, ze Wolny powrét Krzywej
perfuzyjnej do linii bazowej oraz wartosci rPSR nie mogg stuzy¢ do réznicowania

oponiakéw i gruczolakéw przysadki [28].

W materiale wlasnym wykazano istotng dodatnig korelacje statystyczna pomiedzy
wymiarami AP, TR, CC oponiakéw a wartoscig parametru rPH. Nalezy zwréci¢ uwage, ze
poszczegbdlne wymiary byly analizowane niezaleznie wzglgdem poszczegdlnych wariantow
pomiaru rPH (rPH'1, rPH2, rPH'3). W niemal wszystkich analizowanych osobno
zestawieniach wykazano istotno$¢ statystyczng od umiarkowanej (rho=0,49) do wysokiej
(rho=0,83), co podkresla znaczenie korelacji. Wzrost rPH wraz ze wzrostem wielko$ci
oponiakow moze wynika¢ z bardziej rozwinigtego tozyska naczyniowego duzych guzow, przez
co spadek krzywej perfuzyjnej bedzie wyraznie wigkszy w trakcie pierwszego przeptywu
srodka kontrastowego. Podobne zaleznosci, chociaz o wyraznie mniejszej sile, zostaly w
niniejszej pracy wykazane dla gruczolakéw przysadki. W dostepnej literaturze brak jest
podobnych doniesienn, nie znaleziono publikacji, w ktoérej wymiary oponiakéw byly

zestawiane z parametrami perfuzyjnymi. Powyzsze wyniki sa zatem jedyne w literaturze.

W niniejszej pracy wykazano rowniez istotng korelacje statystyczng miedzy
warto$ciami parametru rPH oponiakéw zaleznie od plci pacjentow (rPH 3,71 i 4,32 u kobiet,
odpowiednio 1,85 1 1,94 u mezczyzn). Nalezy jednak podejs¢ do tej zalezno$ci krytycznie —
grupa charakteryzowata si¢ znacza przewagg kobiet (14 kobiet, 3 m¢zczyzn), tym samym

wyniki sg najpewniej efektem niedostatecznej heterogenicznosci grupy badane;j.
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Podsumowujac, oponiaki charakteryzuja si¢ duzymi wartosciami parametrow
rCBYV oraz rPH, poniewaz sg to bardzo dobrze unaczynione guzy pozbawione bariery krew —
moézg. Parametry te sg istotnie statystycznie wyzsze niz w przypadku gruczolakow przysadki
lub czaszkogardlakow szkliwiakowatych, CO ma istotne znaczenie w diagnostyce roznicowe;.
W niniejszej pracy nie wykazano zaleznos$ci dla parametru rPSR, niezaleznie od wariantu
pomiaru. Krzywa perfuzyjna oponiakéw charakteryzuje si¢ powolnym powrotem do linii
bazowej, jednak nie jest to cecha specyficzna tylko dla tych guzow. Ponadto wykazano, ze
im wieksze wymiary guza, tym wigksze warto$ci parametry rPH, co jest zupetnie nowym

odkryciem w literaturze.

10.3. Czaszkogardlaki

W materiale wlasnym parametry perfuzyjne czaszkogardlakéw szkliwiakowatych
wynosity: §r. rCBV = 1,57; maks. rCBV =2,63; ér. tPH = 0,71, maks. rPH = 1,7. Sg to wyraznie
wyzsze wartosci w porownaniu do publikacji Bladowskiej i wsp. w ktdérej wynosily one
odpowiednio: ér. rCBV = 0,41; maks. rCBV = 0,86; sr. rPH = 0,59; maks. rPH = 0,92. R6znice
w poszczegdlnych parametrach moga wynika¢ z innej liczebnosci grup (n=9 w materiale
wlasnym w stosunku do n=3) oraz réznic w metodzie pomiarowej i wybranych ROI —
czaszkogardlaki czgsto posiadajg komponente torbielowatg i zwapnienia, co utrudnia pomiary

parametrow perfuzyjnych. W dostepne;j literaturze nie wystepujg inne publikacje na ten temat.

Pomimo wyzej opisanych rozbieznos$ci pomiarowych, w materiale wlasnym wykazano
istotnie nizsze wartosci rCBYV czaszkogardlakow szkliwiakowatych wzgledem oponiakow
dla kazdego wariantu pomiaru (p = 0001 - 0,005), co jest to zgodne z obserwacjami
Bladowskiej i wsp. [28]. Podobnie Holscher i wsp. zauwazyli stabg perfuzj¢ czaszkogardlaka
ocenianego w przezczaszkowym badaniu USG, ktora odpowiadata strefie hipoperfuzji

widocznej w sekwencji PWI [91].

W materiale wlasnym oraz w dostepnej publikacji [28] czaszkogardlaki szkliwiakowate
wykazywaly charakterystyczny ksztalt krzywej perfuzyjnej z catkowitym powrotem lub
przekroczeniem linii bazowej. W ocenie wzrokowej wyraznie rézni si¢ od Kkrzywej
gruczolakéw lub oponiakow. Nie znalazlo to jednak potwierdzenia w analizie statystycznej
parametru procentowego powrotu sygnatu do linii bazowej. Nie wykazano korelacji pomiedzy

wszystkimi wariantami pomiaréw PSR dla grup czaszkogardlakow szkliwiakowatych,
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oponiakow, gruczolakdéw, przerzutow oraz torbieli kieszonki Rathkego. Moze to by¢
spowodowane faktem, ze warto$¢ parametru rPSR obliczana jest w odniesieniu do jednego
punktu czasu (po 14 sekundach od poczatku spadku krzywej perfuzyjnej) przez co parametr ten

nie oddaje w pelni szybkos$ci powrotu sygnatu do linii bazowej ani nachylenia krzywej.

Dla czaszkogardlakéw brodawkowatych w materiale wtasnym uzyskano nastepujace
wartosci: §r. TCBV = 2,25; maks. rCBV = 5,24; ér. rPH = 1,94, maks. rPH = 5,06. Byly one
zbiezne z pomiarami Bladowskiej 1 wsp. (§r. rTCBV = 2,57; maks. rCBV = 5,97; ér. rPH = 2,65,
maks. rPH = 5,04) [28]. W obu badaniach niedostateczna liczebnos$¢ grupy czaszkogardlakow
brodawkowatych uniemozliwita przeprowadzenie analizy statystycznej. Porownujac Srednie
i maksymalne wartoSci parametrow perfuzyjnych mozemy wnioskowaé, ze
czaszkogardlaki brodawkowate sa lepiej unaczynione niz czaszkogardlaki
szkliwiakowate. Jest to wazne spostrzezenie, zwlaszcza ze guzy te moga by¢ trudne do

zroznicowania w konwencjonalnym badaniu MRI [57].

Podsumowujac, niskie warto$ci parametréw rCBV i rPH pozwalaja jednoznacznie
zroznicowaé  czaszkogardlaki  szkliwiakowate 1  oponiaki. Krzywa  perfuzyjna
czaszkogardlakow szkliwiakowatych wykazuje powrdt lub nawet przekracza lini¢ bazowsg. Nie
mozna bylo oceni¢ korelacji dla czaszkogardlakow brodawkowatych ze wzgledu na niewielka
liczebnos$¢ grupy, jednak zwracaja uwage wyraznie wyzsze wartosci parametrow perfuzyjnych
w porownaniu do czaszkogardlakow szkliwiakowatych, co moze by¢ przydatne w diagnostyce

rOZNnicowe;.

10.4. Torbiele kieszonki Rathkego

W dostepnej literaturze brak jest publikacji, w ktorych torbiele kieszonki Rathkego
bylyby oceniane w badaniu PWI. W materiale wlasnym wyznaczono nastg¢pujace wartosci:
srednie rCBV = 3,12; maksymalne rCBV = 4,23; $rednie rPH = 0,31; maksymalne rPH = 0,58.
W porownaniu do pozostatych grup guzoéw, wykazano, ze wartoéci parametru rPH w kazdym
wariancie pomiaru ($r.rPH, $r. z maks.rPH, maks.rPH) sg istotnie statystycznie nizsze dla
torbieli kieszonki Rathkego w poréwnaniu do oponiakow. Najprawdopodobniej wynika to z

przewagi czesci torbielowatej, ktora nie wykazuje cech perfuzji.

W konwencjonalnym badaniu MRI, torbiele kieszonki Rathkego mogg by¢ trudne do

réznicowania z torbielowatymi gruczolakami przysadki lub czaszkogardlakami. Zmiany te
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wykazuja rozny sygnat w sekwencjach T1- lub T2-zaleznych zaleznie od zawartosci, cech
krwawienia i torbielowato$ci. Na podstawie analizy materialu wlasnego wynika, ze badanie
PWI nie wnosi wartosci dodanej w diagnostyce roznicowej torbieli kieszonki Rathkego,

gruczolakéw przysadki i czaszkogardlakow.

Torbiele kieszonki Rathkego ($rednie pomiary TR = 1,22cm; CC = 1,3cm; AP =
0,86cm) sa mniejszymi guzami w porownaniu do pozostatych, jednak istotng korelacje
statystyczng wykazano tylko w zestawieniu z gruczolakami przysadki z funkcjg wydzielnicza
(Srednie pomiary TR = 3,13cm; CC = 3,4cm; AP = 2,63cm). W publikacji Tominga i wsp. 14
torbieli kieszonki Rathkego mialo maksymalny wymiar w przedziale 1 - 2 cm, 13 torbieli miato
wymiar w przedziale 2 - 3cm, 3 torbiele mialy wymiar pomigdzy 3 — 4 cm, oraz jedna torbiel
wielko$ci 4,5 cm, czyli 54,8% zmian miato wymiar maksymalny przekraczajacy 2 cm [58]. W
poréwnaniu do badania Tominga i wsp., wyniki pomiarow w analizie wlasnej sa wyraznie
mniejsze, zas§ wykazana Korelacja statystyczna w pierwszej kolejnosci wynika z mniejszej

liczebnosci grupy (n=5 w materiale wlasnym w poréwnaniu do n=31).

10.5. Przerzuty, glejaki, chloniaki

W dostepnej literaturze mozna znalez¢ liczne publikacje na temat mozliwosci
wykorzystywania perfuzyjnego badania MRI w rdéznicowaniu przerzutow, glejakow i1
chtoniakow [23,88,90,92,93,94]. Niestety, zaden z tych artykuldw nie dotyczy zmian

zlokalizowanych $rod- lub okotosiodtowo.

W dostepnych publikacjach przerzuty byly analizowane tgcznie badz w podgrupach
zaleznie od ogniska pierwotnego. Wynika to z faktu, ze przerzuty moga charakteryzowac si¢

wysokimi lub niskimi warto$ciami parametrow perfuzyjnych [88,90,94].

e W publikacji Neska-Matuszewska i wsp. wyznaczono srednie i maksymalne rCBV
przerzutow (n=30) wynoszace odpowiednio 4,49 oraz 7,53. W grupie badanej 16 zmian
pochodzito z raka ptuca, 4 z raka nerki, 2 z raka jelita grubego, 5 z raka piersi, a
pozostate 3 nie miaty zdiagnozowanego ogniska pierwotnego [92].

e W publikacji Kremer i wsp. z 2002 roku wyznaczono $rednie maksymalne wartosci
objetosci krwi mozgowej, dla przerzutow z raka ptuca (n=10) rCBV = 2,4 oraz dla

przerzutéw z raka jasnokomorkowego nerki (n=2) rCBV = 8,9 [94].
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e W publikacji Kremer i wsp. z 2004 roku zmierzono ten sam parametr dla przerzutow z
raka piersi (n=2; maks. rCBV = 1,53), przerzutu z raka ptuca (n=1; maks. rCBV = 1,26),
przerzutu z raka okreznicy (n=1; maks. rtCBV = 3,34), przerzutu z raka komdrek Merkla
(n=1, maks. rCBV =7,56) [90].

e W publikacji Young i wsp. dla stabo unaczynionych przerzutow wykazano $rednie
wartosci rCBV rowne 1,8 [88].

e W materiale wlasnym dla calej grupy (n=5) wyznaczono $rednie rCBV = 3,65 oraz
maks. rCBV = 7,77. W tej grupie zawieraty si¢ przerzuty z raka ptuca (n=3) $rednie
rCBV = 1,98 i maks. rCBV = 3,48, przerzut z raka prostaty (n=1) srednie rtCBV = 3,38,
maks. rCBV = 0,88 oraz przerzut z raka nerki (n=1) srednie rCBV = 8,89 i maks. rCBV
=22,12.

W niniejszej pracy nie wykazano istotnych korelacji statystycznych mig¢dzy przerzutami a
innymi zmianami o liczbie obserwacji >5. Jednak analizujagc wyniki powyzszych publikacji
oraz materiatl wlasny zwraca uwagg niejednorodnos¢ i niska liczebnos¢ poréwnywanych grup,
oraz znaczna rozbieznos$¢ wartosci parametrow perfuzyjnych zaleznie od ogniska pierwotnego.
Podobnie jak w publikacji Kremer i wsp. oraz Young i wsp., zmiany metastatyczne z raka ptuca
wykazujg nizsze rCBV w poréwnaniu do przerzutéw z raka nerki oraz oponiakow [88,90,94].
Jest to wazne spostrzezenie, poniewaz moga by¢ one trudne do zrdznicowania W
konwencjonalnych sekwencjach MR. Zatem zmiana ogniskowa przylegajaca do opony
twardej, silnie wzmacniajaca si¢ po podaniu Srodka kontrastowego, ale z niskimi
wartosciami rCBV, powinna budzi¢ podejrzenie zmiany metastatycznej niz zmiany o

charakterze oponiaka [88,90].

Parametr wzglednej objetosci krwi mozgowej glejakow zalezy od stopnia ztosliwosci
zmiany oraz koreluje z ekspresja VEGF, co zostato udowodnione migdzy innymi w publikacji
Maia i wsp. [25]. W publikacji Young i wsp. dla glejakow o niskim stopniu ztosliwosci rCBV
wynosito 1,40, za$ glejakow o wysokim stopniu ztosliwosci rCBV = 5,50 [88]. W powyzszym
artykule nie zostata doktadnie opisana metoda pomiaru. Z kolei Hartmann i wsp., stosujac
metodg pomiaru za pomocg pigciu réznych ROI (wielk.ok. 20mm?) w miejscach najwyzszej
perfuzji wyznaczyli maksymalne rCBV = 4,99 dla glejakow o wysokim stopniu ztosliwosci
[93]. W publikacji Neska i wsp. glejaki o0 wysokim stopniu zto§liwosci wykazaty srednie rtCBV
= 3,10 oraz maks. rCBV = 7,65 [92]. W pordownaniu do powyzszych badan, w materiale
wlasnym, dla dwoch glejakow zmierzono srednie rCBV rowne 3,40, zas maksymalne rCBV

wynosita 5,14. Wynik jest adekwatny w poréwnaniu do powyzszych publikacji, jednak z uwagi
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na rzadko$¢ glejakow skrzyzowania nerwéw wzrokowych niemozliwe byto przeprowadzenie

analizy statystycznej.

W dostepnej literaturze, niezaleznie od zastosowanej metody pomiarowej wykazano, ze
pierwotne chtoniaki osrodkowego uktadu nerwowego (PCNSL) sg guzami o istotnie nizszej
perfuzji w poréwnaniu do glejakéw i przerzutow [23,86,88,90,93,94]. W publikacjach wartosci
rCBV PCNSL wahaty si¢ od 0,7 — 1,4. Wyniki uzyskane w materiale wtasnym ($rednie rCBV
= 1,17, maks. rCBV = 1,46) sg zgodne z powyzszymi badaniami i sg rOwniez wyraznie nizsze
niz warto$ci rCBV glejakow i przerzutow. Kazda z powyzszych zmian powoduje uszkodzenie
bariery krew — moézg, ale w przeciwienstwie do pozostatych, chtoniaki nie wykazuja cech
neowaskularyzacji. PCNSL naciekajg warstwowo naczynia, uszkadzajg komoérki $rodbtonka
oraz mogg zmniejsza¢ swiatto przeptywu. Przektada si¢ to na istotnie nizsze warto$ci rCBV i

rPH [85,86].

W publikacjach zwracano uwage na charakterystyczny ksztatt krzywej perfuzyjnej chtoniakow
z szybkim powrotem sygnalu 1 przekroczeniem linii bazowej oraz z wysokimi warto$ci
parametru rPSR [85,86,90,93]. Podobne obserwacje poczyniono w materiale wtasnym. Wedtug
obecnej wiedzy nie ma jednoznacznego wytlumaczenia dla tego zjawiska. Na szybko$¢
powrotu do linii bazowej wptywa szereg czynnikow, takich jak: czas relaksacji T1, czas
relaksacji T2*, objg¢tos¢ przestrzeni pozanaczyniowej, objetos¢ ,,przecieku” srodka
kontrastowego w czasie pierwszego przeplywu, objetos¢ 1 przeplyw krwi, a nawet parametry
techniczne sekwencji. Krzywa perfuzyjna chtoniakoéw najprawdopodobniej wynika z

naktadania si¢ wszystkim tych zmiennych [85,86].

Podsumowujac, chtoniaki sg guzami o niskim rCBV, rPH oraz o rPSR >1, co zwigzane
jest z charakterystycznym ksztattem krzywej perfuzyjnej z szybkim powrotem sygnatu i
przekroczeniem linii bazowej. Glejaki i przerzuty to guzy zawierajace szerokie spektrum
patologii, mogace charakteryzowa¢ si¢ zaré6wno niskimi, jak i wysokimi warto$ciami
parametréw perfuzyjnych. Stabg strone niniejszej pracy stanowi zbyt mata liczebno$¢ grup
(wynikajgca z rzadkoSci wystepowania tego typu guzoéw $rod- i okotosiodtowo) co

uniemozliwito wykazanie korelacji statystycznych migdzy poszczegdlnymi guzami.
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10.6. Ropnie

W dostepne;j literaturze nie znaleziono badan parametréw perfuzyjnych dla ropni siodta
tureckiego lub jego okolicy, co wynika z rzadko$ci wystepowania zmian infekcyjnych w tej

lokalizacji [77]. Materiat wlasny zawiera pojedynczy przypadek ropnia wewnatrzsiodtowego.

W publikacji Floriano i wsp. $rednia warto$¢ parametru rCBV zmian zapalnych
moézgowia (grupa liczaca 46 pacjentow z roznymi chorobami infekcyjnymi) wynosita 0,63 [83].
W publikacji Young i wsp. $§rednia wartos¢ rCBV wyznaczona dla ropni wewnatrzczaszkowych
wynosita 0,80 [88]. W materiale wlasnym $rednia warto$¢ rCBV ropnia wewnatrzsiodtowego
wynosita 0,63. Wynik ten jest zgodny z warto$ciami z powyzszych badan przeprowadzonych
dla wewnatrzczaszkowych zmian infekcyjnych. Ropnie charakteryzuja sie stabym
unaczynieniem i brakiem neoangiogenezy, co skutkuje niskimi wartosciami parametréow

perfuzyjnych.

Pomimo braku mozliwosci przeprowadzenia analizy statystycznej (ze wzglgdu na
niewystarczajaca liczebnos$¢ grupy), powyzsze spostrzezenia poparte wynikami innych autorow
maja istotne znaczenie dla diagnostyki réznicowej. W konwencjonalnym badaniu MRI
ropnie moga przypomina¢ np. makrogruczolaki [77,78], ale w obrazowaniu metoda PWI

zmiany te znaczgco roznig si¢ parametrami perfuzyjnymi.

10.7. Hamartoma

W materiale wltasnym $rednia warto$¢ parametru rCBV dla dwoch zmian wnosita 1,09,
za$ $rednia maksymalna warto$§¢ rCBV wynosita 1,59. W dostepnej literaturze nie znaleziono
innych badan perfuzyjnych metodga DSC-PWI zmian o charakterze hamartoma potozonych
$rod- lub okotosiodtowo. W publikacji Widjaja oceniano niewielkie guzy typu hamartoma
potozone korowo (w przebiegu stwardnienia guzowatego) za pomocg matych ROI wielk. 2 -
3mm?. Wykazano ich hipoperfuzje wzgledem prawidtowej istoty szarej po przeciwnej stronie,
warto$¢ tCBV wynosita 0,46 [95]. Pollock i wsp. metodg ASL oceniali parametr przeptywu

krwi mozgowej CBF dla podobnych zmian, rowniez uzyskujgc niskie wartosci przeptywu [96].

Z duza ostrozno$cig porownywano wyniki wlasne z przytoczonymi publikacjami ze

wzgledu na inng lokalizacje i nieco inny charakter zmian. Zwracajg jednak uwage niskie
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warto$ci TCBV w porownaniu do innych grup guzoéw takich jak na przyktad oponiaki lub

gruczolaki. Zbyt mata liczebnos$¢ grupy nie pozwolita sprawdzi¢ korelacji statystycznych.

10.8. Naczyniaki jamiste

W materiale wlasnym wartos¢ rCBV naczyniaka jamistego wynosita 2,07 (n=1). W
dostepnej literaturze znaleziono tylko jedng publikacje, w ktorej wykazano istotnie nizsza
warto$¢ rCBV naczyniakow jamistych ($rednie rCBV = 1,37, n=6) w pordéwnaniu do
oponiakow [97]. Podobnie w publikacji Xiao i wsp. otrzymano niskie wartosci parametru
perfuzyjnego CBF naczyniakow jamistych w obrazowaniu metoda ASL [81]. Naczyniaki
jamiste nie wykazujg cech neoangiogenezy i nie posiadajg wlasnego rozbudowanego
unaczynienia tetniczego lub zylnego. Dlatego tez typowymi dla nich sg niskie warto$ci

parametrow perfuzyjnych, niezaleznie od rodzaju badania perfuzyjnego.

10.9. Naczyniaki plodowe (Hemangioblastoma)

W dostepnych zrédtach udato si¢ znalez¢ tylko jedng publikacje z warto$ciami
parametrow perfuzyjnych naczyniaka ptodowego zlokalizowanego s$rodsiodtowo [28]. W
pozostalej literaturze obrazowanie DSC PWI byto wykonane dla zmian zlokalizowanych w
moézdzku [98-101], lub zmian w réznych lokalizacjach [102]. W materiale wlasnym $rednie
wartosci rCBV 1 rPSR pojedynczej zmiany o charakterze hemangioblastoma wynosily
odpowiednio 4,22 i -0,57. Z kolei maksymalne warto$ci rCBV i rPSR wyniosty 7,38 i -0,24.
Krzywa perfuzyjna wykazywata duzy spadek sygnatu w trakcie pierwszego przeptywu $rodka
kontrastowego, z dalszym powolnym obnizaniem sygnatu w kolejnych sekundach badania, co

tlumaczy ujemne wartosci rPSR.

W publikacji Bladowska i wsp. $rednia warto§¢ rCBV i rPSR naczyniaka ptodowego
srodsiodtowego wynosita 3,59 i1 -0,64 [28]. W publikacji Neska-Matuszewska i wsp. $rednie
rCBV = 6,44, srednie rPSR = 0,21 (n = 6, naczyniaki zlokalizowane glownie w m6zdzku) [102].
W publikacjach wyznaczano réwniez maksymalne rCBV ktorych $rednie wahaty sie od 8,13
do 26,6 [28,99], wartosci zestawiono w tabeli 45.
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Tabela 45. Wartosci rCBV naczyniakow ptodowych w publikacjach w poréwnaniu do

materialu wlasnego.

Autor Liczba ocenionych zmian maksymalne rCBV

Bladowska i wsp.[28] 1 8,13
Bing i wsp.[100] 8 9,37
She i wsp.[101] 21 8,50
Cho i wsp.[99] 6 26,60
Cha i wsp.[98] 7 16,65
Neska i wsp.[102] 6 12,01
Material whasny 1 7,38

Parametr rCBV (ang. relative cerebral blood volume) — wzgledna objetos¢ krwi mozgowej.

Warto$ci parametru rCBV uzyskane w materiale wltasnym sa zgodne z dostgpnymi w
literaturze - naczyniaki ptodowe sg zmianami, ktore charakteryzujg si¢ wysoka perfuzja. W
publikacjach wykazano istotnie wyzszg wzgledng objetos¢ krwi mozgowej w pordwnaniu do
gwiazdziakow wlosowatokomoérkowych [100], do przerzutow [98,99,101] oraz chtoniakéw
[99]. Ze wzgledu na matg liczebnos¢ srodsiodtowych naczyniakoéw ptodowych, chtoniakow i
przerzutdéw, w niniejszej pracy niemozliwe byto obiektywne odniesienie si¢ do powyzszych

publikacji.

Dla pojedynczego naczyniaka ptodowego w materiale wlasnym, krzywa perfuzyjna
wykazywata ciggly spadek sygnatu, bez cech powrotu do linii bazowej, z ujemng wartoscia
rPSR. Jest to wynik inny w poréwnaniu do badania Bing i wsp. (n = 8) w ktérym wykazano
powrdt do linii bazowej (a nawet jej przekroczenie w czesci przypadkdéw) oraz w poroOwnaniu
do publikacji Neska i wsp. (n = 6) w ktorym powrdt do linii bazowej byt czgsciowy a wartos¢
$rednia rPSR byta dodatnia (rowna = 0,21) [100,102]. Rozbiezno$¢ wynikow moze wynikac
zaré6wno z innej lokalizacji zmian, innej metody pomiarowej oraz pojedynczego przypadku w

materiale wlasnym.

10.10. Potworniaki (Teratoma)

W materiale wlasnym oceniono parametry perfuzyjne dla jednego potworniaka
zlokalizowanego $rodsiodtowo, z §rednim rCBV = 3,50 oraz maksymalnym rCBV = 9,19. W

dostepnej literaturze nie znaleziono publikacji, w ktorych wykonano badanie perfuzyjne
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rezonansu magnetycznego dla potoznego S$rodmoédzgowo potworniaka. Ze wzgledu na
pojedynczy przypadek teratomy w niniejszej pracy, niemozliwe byto przeprowadzenie

porownawczej analizy statystyczne;j.

10.11. Podsumowanie dyskusji

Niniejsza praca jest jedyng, tak rozbudowang analizg obrazowania perfuzyjnego
rezonansu magnetycznego guzow przysadki oraz okolicy okotosiodlowej w dostepnej
literaturze. Oceniono rézne wariantow parametrow rCBV, rPH, rPSR dla 124 patologii w tej

okolicy. Do tej pory, na $wiecie powstata tylko jedna publikacja na ten temat, na grupie 38
badanych [28].

Pozostate publikacje o DSC PWI dotycza wewnatrzczaszkowych patologii osrodkowego
uktadu nerwowego. Tym samym, niniejsza dysertacja stanowi istotny wktad w diagnostyke

réznicowa guzow przysadki 1 okolicy okotosiodlowe;.

Ze wzgledu na rzadko$¢ wystepowania niektorych patologii, 8 z 15 utworzonych grup miato
zbyt matlg liczebno$¢ by mozliwe bylo przeprowadzenie dla nich analizy statystycznej. W
takich sytuacjach poréwnywano S$rednie warto$ci oraz wzajemne stosunki parametréw

perfuzyjnych. Stanowi to staby punkt pracy oraz pole dla dalszych badan.

Istotng wada obrazowania metodg DSC PWI jest brak jednolitej metody wyznaczania
parametréw perfuzyjnych. W publikacjach mozna znalez¢ odmienne sposoby pomiaru wartosci
parametru rCBV na mapach perfuzyjnych, odmiennej wielkosci ROI, r6zne sposoby wyliczania
parametru rPSR, r6ézne sposoby usredniania wynikow i inne zmiennosci. Brak powtarzalnej,

ujednoliconej metody powoduje rozbiezno$¢ wynikow i utrudnia ich oceng porownawcza.

Pomimo tego, wykazano, ze najwigkszg warto$¢ w diagnostyce roznicowej guzo6w ma parametr
rCBV. Woyliczenie wzglgdnej objetosci krwi mozgowej nie wymaga zastosowania
dodatkowych rownan i jest mozliwe za pomoca standardowego oprogramowania producentow
aparatow MR. DSC PWI nie powinno by¢ wykorzystywane jako izolowana metoda
diagnostyczna, tylko jako dodatkowa sekwencja do standardowego protokotu badania. W
przypadkach zmian niejednoznacznych w konwencjonalnych sekwencjach MR, badanie
perfuzyjne niesie istotng warto$¢ diagnostyczng i pomaga ustali¢ prawidtowe rozpoznanie.
Nalezy podkresli¢, ze w przypadku obrazowania guzoéw przysadki zawsze podawany jest
srodek kontrastowy, a zatem badanie perfuzyjne nie stanowi dodatkowego obcigzenia dla

Pacjenta.

148



11. WhioskKi

Obrazowanie metodag DSC PWI wnosi istotng warto$¢ do konwencjonalnego badania MR
przysadki. Ocena ilosciowych parametrow perfuzyjnych oraz krzywych perfuzyjnych w
przypadkach niejednoznacznych czesto moze pozwoli¢ postawi¢ prawidlowe rozpoznanie
— czg$¢ patologii charakteryzuje si¢ hipoperfuzja, inne za$ hiperperfuzja.

Wzgledna objetos¢ krwi mozgowej (rCBV), to parametr, ktory najbardziej roznicowat
poszczegdlne grupy guzéw przysadki i okolicy siodta tureckiego.

Oponiaki charakteryzowaly si¢ istotnie wyzszymi wartosciami parametru rCBV niz
gruczolaki i czaszkogardlaki szkliwiakowate - wartos¢ rCBV > 3,45 pozwala z 71%
doktadnos$cig odrézni¢ oponiaki od gruczolakow przysadki bez czynnosci wydzielniczej.
Chloniaki, ropnie, naczyniaki jamiste, czaszkogardlaki szkliwiakowate charakteryzowaty
si¢ niskimi warto§ciami parametru rCBV. Z kolei czaszkogardlaki brodawkowate,
przerzuty, glejaki i naczyniaki ptodowe wykazywaly $rednie oraz wysokie wartosci
parametru rCBV.

Parametr wzglednej amplitudy krzywej (rPH) charakteryzowal si¢ mniejsza liczba
korelacji statystycznych niz parametr rCBV.

Oponiaki wykazywaly istotnie wyzsze wartosci parametru rPH niz gruczolaki i torbiele
kieszonki Rathkego. Ropnie jako zmiany bez unaczynienia, wykazywaty niskie rPH.
Ponadto, wicksze wymiary oponiakow w wymiarze AP, TR i CC korelowaty z wigkszymi
wartosciami rPH.

. Nie wykazano istotnych statystycznie réznic pomiedzy wszystkimi wariantami pomiaru
wzglednego procentu powrotu sygnalu do linii bazowej (rPSR) dla gruczolakow,
oponiakow, czaszkogardlakow szkliwiakowatych, torbieli kieszonki Rathkego oraz
przerzutow.

. Wartos$¢ rPSR jest tylko posrednio zwigzana z ksztattem krzywej perfuzyjnej. Oponiaki i
gruczolaki wykazywaly powolny powrdt sygnatu do linii bazowej, czaszkogardlaki
szkliwiakowate oraz chloniaki wykazywaly szybki powrét oraz czesto przekraczaly linig
bazowa. Parametr rPSR jest zalezny od wartosci sygnatu w danym momencie czasu, nie
odwzorowuje zatem ksztattu krzywej perfuzyjne;.

. Wykazano, ze wiek pacjentow z gruczolakami przysadki z czynno$cig hormonalng jest
istotnie statystycznie nizszy niz pacjentow z gruczolakami przysadki niewydzielajacymi -

punkt odcigcia wyznaczony dla 54,5 lat wykazuje czuto$¢ 85% i swoisto$¢ 45%.
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12. Streszczenie

»Ocena wartosci badania perfuzji rezonansu magnetycznego w diagnostyce obrazowej guzoéw

siodta tureckiego 1 okolicy okotosiodtowej”
Wstep

Guzy przysadki mozgowej i okolicy siodla tureckiego stanowig okoto 15% pierwotnych
nowotworow wewnatrzczaszkowych. Moga manifestowaé si¢ réznorodnymi objawami
klinicznymi wynikajacymi zaré6wno z ucisku na sgsiadujace struktury anatomiczne, jak i z
funkcji wydzielniczej czesci gruczolakow przysadki. Badanie rezonansu magnetycznego jest
metoda z wyboru w obrazowaniu przysadki i1 okolicy siodta tureckiego. Umozliwia postawienie
wstepnego rozpoznania i wybor odpowiedniego sposobu leczenia. Konwencjonalne,
wieloptaszczyznowe sekwencje T1-zalezne, T2-zalezne oraz T1-zalezne po podaniu $rodka
kontrastowego nie zawsze pozwalaja na jednoznaczne okreslenie charakteru zmiany. Badanie
perfuzyjne rezonansu magnetycznego (PWI - ang. perfusion weighted imaging) to
zaawansowana technika obrazowania wykorzystujgca efekty zaburzenia podatnosci
magnetycznej w trakcie przeptywu $rodka kontrastowego (DSC PWI - ang. dynamic
susceptibility contrast perfusion weighted imaging) przez tozysko naczyniowe. Na tej
podstawie uzyskiwana jest kodowana kolorem mapa perfuzji, krzywa perfuzyjna oraz mozliwy
jest pomiar parametrow takich jak: wzgledna mézgowa objetos¢ krwi rCBV (ang. relative
cerebral blood volume), wzglgdna amplituda krzywej perfuzji rPH (ang. relative peak height),
wzgledny procent powrotu sygnatu do linii bazowej PSR (ang. relative percentage of signal
recovery). W aktualnej literaturze dostgpne sg jedynie pojedyncze publikacje dotyczace badania

PWI guzoéw przysadki 1 okolicy siodta tureckiego.
Cele pracy

Ocena warto$ci badania perfuzyjnego PWI w diagnostyce réznicowej guzoéw przysadki oraz
okolicy siodta tureckiego, jako dodatkowej sekwencji w protokole badania rezonansu

magnetycznego, ze szczegdlnym uwzglednieniem:

1. Analizy oraz poréwnania wartosci parametru wzglednej objetosci krwi mozgowej
(rCBV).
2. Analizy oraz poréwnania warto$ci parametru wzglednej amplitudy krzywej perfuzji

(rPH).
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3. Analizy oraz poréwnania warto$ci parametru wzglednego procentu powrotu sygnatu do
linii bazowej (rPSR).

4. Analizy jako$ciowej krzywych perfuzyjnych poszczegdlnych grup guzow.

5. Analizy oraz poréwnania innych cech takich jak wymiar przednio-tylny (AP),
poprzeczny (TR), kranio-kaudalny (CC), stopnia przebudowy torbielowatej oraz

stopnia krwawienia do guza.

Material i metoda

Retrospektywnej analizie poddano 906 badan rezonansu magnetycznego moézgowia oraz
przysadki mozgowej wykonanych w Zakladzie Radiologii Ogodlnej, Zabiegowej i
Neuroradiologii w Uniwersyteckim Szpitalu Klinicznym we Wroctawiu w latach 2008 — 2019

r.

Z grupy tej wyselekcjonowano badania z rozpoznanymi guzami przysadki i okolicy
okotosiodtowej, wykonane na aparacie 1,5T GE Signa HDx, ktére w swoim protokole
zawieraly sekwencje perfuzji rezonansu magnetycznego DSC PWI. Odrzucono badania, w
ktorych artefakty, wielko$¢ zmiany, przebudowa torbielowata oraz zwapnienia uniemozliwity
wyznaczenie krzywej perfuzyjnej oraz obliczenie parametréw rCBV, rPH i rPSR. Ostatecznie,

grupa badana liczyta 124 przypadki podzielone na 15 podgrup.

W konwencjonalnych sekwencjach badania rezonansu magnetycznego oceniono wielkos¢
zmiany (wymiary AP, TR, CC), stopien torbielowatosci zmiany oraz obecnos¢ przebytego
krwawienia. Dwie powyzsze cechy jakosciowe klasyfikowano za pomocg trojstopniowej skali,
gdzie 0 oznacza brak takich cech, warto$¢ 1 oznacza, ze cechy obejmuja <50% objetosci guza,

za$ warto$¢ 2, gdy obejmuja >50% objetosci guza.

Obrazy sekwencji PWI analizowano za pomocg oprogramowania producenta Functool. Dla
kazdego badania utworzono kolorowa mape perfuzji oraz krzywa perfuzyjna. Wyznaczono
wartos$ci CBV, PH, PSR prawidlowe;j istoty biatej prawej potkuli mézgu. Nastepnie dla kazde;j
patologii wyznaczono rCBV, rPSR, rPH w postaci:

e Sredniej wartoéci parametréw perfuzyjnych w obrebie catego guza (obrysowujac guza
na wszystkich przekrojach poprzecznych).
e Sredniej maksymalnych warto$ci perfuzyjnych w obrebie guza (okragty obszar ROI

wielkosci okoto 30-60mm? na wszystkich przekrojach poprzecznych).
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e Maksymalnych wartosci perfuzyjnych dla danego guza (okragly obszar ROl wielkosci
okoto 30-60mm?).

Przeprowadzono analize statystyczng cech ilosciowych i jakosciowych w odniesieniu do
poszczegbdlnych grup patologii. Weryfikacja przydatnosci parametrow perfuzyjnego badania
rezonansu magnetycznego pod katem diagnostyki réznicowej guzow zostata przeprowadzona

poprzez analiz¢ krzywych ROC (ang. receiver operating characteristic) dla par guzow.

Wyniki

Gruczolaki przysadki niewydzielajace ($Srednie rCBV = 2,87) oraz gruczolaki przysadki z
czynno$cig wewnatrzwydzielniczg (Srednie rCBV = 2,61) mialy istotnie nizsze warto$ci
$redniego rCBV zmierzonego dla catego guza w porownaniu do oponiakéw, z optymalnymi
punktami odcigcia rownymi odpowiednio 3,45 oraz 3,54. Oponiaki wykazywaty §rednie rCBV
dla catego guza = 5,09, $rednig z maksymalnych rCBV=6,79 i maksymalne rCBV = 8,25.
Kazdy z wariantdw pomiarow byl istotnie statystycznie wyzszy w poréwnaniu

czaszkogardlakow szkliwiakowatych (wartosci rCBV odpowiednio 1,57; 2,11 oraz 2,63).

Oponiaki wykazywatly istotnie wyzsze wartosci rPH (Srednie maks. rPH = 3,38, maks. rPH
=3,90) w porownaniu do gruczolakéw przysadki wydzielajacych ($rednie maks. rPH = 2,08,
maks. rPH =2,32), gruczolakéw przysadki niewydzielajacych (Srednie maks. rPH = 2,33, maks.
rPH =2,51) oraz torbieli kieszonki Rathkego ($rednie maks. rPH = 0,57, maks. rPH =0,58). Dla
oponiakéw wykazano réwniez istotng dodatnig korelacje statystyczng pomiedzy wielkoscig

guza w wymiarach AP, TR, CC a wartoscig parametru rPH.

Parametrem perfuzyjnym, ktorego poziom nie byt istotnie rézny w zaleznosci od typu guza byt
rPSR. Brak istotnej statystycznie réznicy potwierdzono w przypadku wszystkich wariantow
pomiaru tego parametru: $redniej z pomiaréw z catego guza (p=0,285), Sredniej z
maksymalnych warto$ci mierzonych dla catego guza (p=0,154) oraz maksymalnych warto$ci

otrzymanych dla danego guza (p=0,150).

Wykazano, ze wiek pacjentow z wydzielajgcymi gruczolakami przysadki (Srednia wieku=
53,64) jest istotnie statystycznie nizszy w porownaniu do wieku pacjentow z gruczolakami

przysadki bez funkcji wewnatrzwydzielniczej ($rednia wieku=63,25).
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Whioski

1. Obrazowanie metodg DSC PWI wnosi istotng warto$¢ do konwencjonalnego badania MR
przysadki. Ocena ilosciowych parametrow perfuzyjnych oraz krzywych perfuzyjnych czesto

moze pozwoli¢ postawi¢ prawidlowe rozpoznanie.

2. Wzgledna objetos¢ krwi mozgowej (rCBV) to parametr, ktory najbardziej réznicowat

poszczegdlne grupy guzow przysadki i okolicy siodta tureckiego.

3. Oponiaki charakteryzowaly si¢ istotnie wyzszymi warto$ciami parametru rCBV niz
gruczolaki i czaszkogardlaki szkliwiakowate - warto§¢ rCBV > 3,45 pozwala z 71%
doktadno$cig odr6zni¢ oponiaki od gruczolakéow przysadki bez czynno$ci wydzielnicze;j.
Chtoniaki, ropnie, naczyniaki jamiste, czaszkogardlaki szkliwiakowate charakteryzowaty si¢
niskimi warto$ciami parametru rCBV. Z kolei czaszkogardlaki brodawkowate, przerzuty,

glejaki 1 naczyniaki ptodowe wykazywaty srednie oraz wysokie wartosci parametru rCBV.

4. Parametr wzglednej amplitudy krzywej (rPH) charakteryzowal si¢ mniejsza liczba korelacji
statystycznych niz parametr rCBV.

5. Oponiaki wykazywaly istotnie wyzsze warto$ci parametru rPH niz gruczolaki i torbiele
kieszonki Rathkego. Ropnie jako zmiany bez unaczynienia, wykazywaty niskie rPH. Ponadto,
wigksze wymiary oponiakow w wymiarze AP, TR 1 CC korelowaly z wigkszymi warto$ciami

rPH.

6. Nie wykazano istotnych statystycznie réznic pomigdzy wszystkimi wariantami pomiaru
wzglednego procentu powrotu sygnatu do linii bazowej (rPSR) dla gruczolakéw, oponiakow,

czaszkogardlakow szkliwiakowatych, torbieli kieszonki Rathkego oraz przerzutow.

7. Oponiaki 1 gruczolaki wykazywaly powolny powrdt sygnatu do linii bazowej,
czaszkogardlaki szkliwiakowate oraz chioniaki wykazywaty szybki powr6t oraz czesto
przekraczatly lini¢ bazowg. Parametr rPSR jest zalezny od warto$ci sygnatu w danym momencie

czasu, nie odwzorowuje zatem ksztattu krzywej perfuzyjne;.

8. Wykazano, ze wiek pacjentow z gruczolakami przysadki z czynno$cig hormonalng jest
istotnie statystycznie nizszy niz pacjentow z gruczolakami przysadki niewydzielajagcymi -

punkt odcigcia wyznaczony dla 54,5 lat wykazuje czulo$¢ 85% 1 swoistos¢ 45%.
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13. Summary

"Assessment of the magnetic resonance perfusion examination value in the imaging diagnostics

of sellar and parasellar tumours"
Introduction

Tumours of the pituitary gland and parasellar region account for approximately 15% of the
primary intracranial neoplasms. They can manifest with a variety of clinical symptoms due to
the pressure on the adjacent anatomical structures as well as the endocrine function of some
pituitary adenomas. Magnetic resonance imaging is the method of choice in the imaging of
pituitary gland and the sella turcica region. It allows to establish an initial diagnosis and to
select an appropriate treatment method. Plain multiplanar T1-weighted, T2-weighted and T1-
weighted after contrast administration sequences do not always allow to unambiguously
identify the character of the lesion. Magnetic resonance perfusion PWI (perfusion weighted
imaging) is an advanced imaging technique that exploits the effects of magnetic susceptibility
during the flow of a contrast agent (DSC PWI - dynamic susceptibility contrast perfusion
weighted imaging) through the vascular bed. On this basis, a color-coded perfusion map,
perfusion curve and parameters such as: relative cerebral blood volume (rCBV), relative peak
height (rPH), relative percentage of signal intensity recovery (rPSR) are obtained. In the current
literature, there are only a few publications about the PWI examination of pituitary and

parasellar tumours.
Aims

To assess the value of perfusion weighted imaging in the differential diagnosis of pituitary and
parasellar tumours, as an additional sequence in the magnetic resonance imaging protocol, with

particular focus on:
1. Analysis and comparison of the relative cerebral blood volume (rCBV) values.
2. Analysis and comparison of the relative peak height (rPH) values.

3. Analysis and comparison of the relative percentage of signal intensity recovery (rPSR)

values.

4. Qualitative analysis of the perfusion curves of each tumour groups.
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5. Analysis and comparison of other features such as anterior-posterior (AP), transverse (TR),
craniocaudal (CC) dimensions, degree of cystic transformation and degree of haemorrhage to

the tumour.

Materials and method

A total number of 906 brain and pituitary gland MRI examinations, performed at the
Department of General and Interventional Radiology and Neuroradiology at the University
Clinical Hospital in Wroctaw from 2008 to 2019, were retrospectively evaluated.

From the analysed group, there were selected studies with diagnosed pituitary or parasellar
tumour, performed with 1.5T GE Signa HDx scaner, with the DSC PWI magnetic resonance
perfusion sequence in their protocol. The examinations, in which artifacts, lesion size, cystic
transformation and calcifications prevented the determination of the perfusion curve and the
calculation of rCBV, rPH and rPSR parameters, were rejected. The total number of 124 cases

were enrolled and divided into 15 subgroups.

Conventional magnetic resonance sequences were used to measure the size of the lesion (AP,
TR, CC dimensions), to assess the degree of cystic transformation and the presence of
haemorrhage. The two qualities above were classified using a three-point scale, where 0 means
no such features, a value of 1 means that the features comprise <50% volume of the tumour,

and a value of 2 when comprise > 50% volume of the tumour.

PWI sequence was post-processed with the Functool software provided by manufacturer. A
color-coded perfusion map and a perfusion curve were created for each study. The CBV, PH,
PSR values of the normal white matter of the right hemisphere of the brain were obtained. Then,

for each pathology, rCBV, rPSR, rPH were determined in the form of:

* Mean perfusion parameters values of the entire tumour (outlining the tumour on all axial

sections).

+ Mean maximum perfusion values in the tumour (circular ROl about 30-60mm? size on all

axial sections).

+ Maximum perfusion values in the tumour (circular ROI about 30-60mm? size).
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Statistical analysis of quantitative and qualitative features was performed for each group of
pathology. The usefulness of the magnetic resonance perfusion parameters in the differential

diagnosis of tumours was verified with receiver operating characteristic (ROC) curves.

Results

Non-secreting pituitary adenomas (mean rCBV = 2.87) and pituitary adenomas with endocrine
function (mean rCBV = 2.61) had significantly lower mean rCBV values measured for the
whole tumour compared to meningiomas, with optimal cut-off values of 3.45 and 3.54
respectively. The meningiomas showed mean rCBV for the whole tumour = 5.09, mean
maximum rCBV = 6.79, and the maximum rCBV = 8.25. Each variant of the measurement was
statistically significantly higher in comparison with adamantinomatous craniopharyngiomas
(rCBV values 1.57, 2.11 and 2.63, respectively).

The meningiomas showed significantly higher rPH values (mean max. rPH = 3.38, max. rPH =
3.90) when compared to hormone-secreting pituitary adenomas (mean max. rPH = 2.08, max.
rPH = 2.32), Non-secreting pituitary glands (mean max. rPH = 2.33, max. rPH = 2.51) and
Rathke's cleft cysts (mean max. rPH = 0.57, max. rPH = 0.58). Meningiomas demonstrated a
significant positive statistical correlation between the tumour size in the AP, TR, CC dimension

and the value of the rPH parameter.

The only perfusion parameter, which values did not differ significantly regardless the tumour
type, was rPSR. No statistically significant correlation was noted for all variants of the
measurement: the mean value for the whole tumour (p = 0.285), the mean maximum value for

the whole tumour (p = 0.154) and the maximum value obtained from tumour (p = 0.150).

It has been shown, that the age of patients with hormone-secreting pituitary adenomas (mean
age = 53.64) is significantly lower than that of patients with pituitary adenomas without

endocrine function (mean age = 63.25).
Conclusions

1. DSC PWI imaging adds significant value to conventional MRI examination. The evaluation

of quantitative parameters and perfusion curves often allows to make the correct diagnosis.

2. Relative cerebral blood volume (rCBV) is the optimal parameter to differentiate each group

of sellar and parasellar tumours.
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3. Meningiomas presented with significantly higher rCBV parameter than adenomas and
adamantinomatous craniopharyngiomas — rCBV value > 3.45 allows to distinguish
meningiomas from non-secreting pituitary adenomas with a 71% accuracy. Lymphomas,
abscesses, cavernous hemangiomas, and adamantinomatous craniopharyngiomas obtained a
low rCBV values. In turn, papillary craniopharyngiomas, metastases, gliomas and
hemangiomas presented medium and high values of rCBV parameter.

4. Relative peak height (rPH) parameter had a smaller number of statistical correlations in

comparison to the rCBV parameter.

5. Meningiomas presented significantly higher values of rPH parameter than pituitary
adenomas and Rathke's cleft cysts. The abscesses, as lesions without vasculature, showed low
rPH. Moreover, larger size of meningiomas in the AP, TR and CC dimension correlated with
higher rPH values.

6. There was no statistically significant correlation between all measured variants of the relative
percentage of signal intensity recovery (rPSR) for adenomas, meningiomas, adamantinomatous

craniopharyngiomas, Rathke's cleft cysts and metastases.

7. Meningiomas and adenomas showed a slow recovery of the signal to baseline, and
adamantinomatous craniopharyngiomas and lymphomas showed a rapid recovery and often
exceeded the baseline. The rPSR value is the signal value at a given point in time, therefore it

does not represent the shape of the perfusion curve.

8. It was shown that the age of patients with hormone-secreting pituitary adenomas is
statistically significantly lower than in patients with non-secreting pituitary adenomas - the cut-

off point = 54.5 years shows sensitivity of 85% and specificity of 45%.
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perfuzyjnego badania rezonansu magnetycznego — Gruczolaki przysadki (wydzielajace).

Tabela 43. Podziat na grupy guzow siodta tureckiego oraz okolicy okotosiodtowe;.

Tabela 44. Wartosci rCBV oponiakow w dostepnych publikacjach w poréwnaniu do materiatu

wlasnego.

Tabela 45. Wartosci rCBV naczyniakow ptodowych w publikacjach w poréwnaniu do

materiatu wlasnego.
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15.2. Spis rycin

Rycina 1. Anatomia przysadki mozgowej oraz okolicy okotosiodtowe;j.
Rycina 2. Anatomia przysadki mozgowe;j.

Rycina 3. Przekroj przez przysadk¢ moézgowa wraz z wyszczegolnieniem lokalizacji

poszczegblnych typoéw komorek.
Rycina 4. Unaczynienie przysadki mozgowe;j.
Rycina 5. Anatomia okolicy przysadki mozgowe;j.

Rycina 6. Przetrwaty kanat czaszkowo-gardlowy - przekroj strzatkowy (A) oraz przekroj

czotowy (B).

Rycina 7. Badanie MR prawidlowej przysadki mézgowej — obraz T1-zalezny w ptaszczyznie
strzalkowej (A), obraz T1-zalezny po podaniu $§rodka kontrastowego w ptaszczyznie
strzatkowej (B), obraz T2-zalezny w ptaszczyznie strzatkowej (C), obraz T2-zalezny w

plaszczyznie czotowej (D).

Rycina 8. Badanie DSC PWI oponiaka — obraz PWI w ptaszczyznie osiowej (A), krzywa
perfuzji (B) oraz kodowana kolorem mapa perfuzji (C).

Rycina 9. Krzywa perfuzji wyznaczona w badaniu DSC-PWI dla dwoch roznych guzow:
oponiaka (A) oraz czaszkogardlaka szkliwiakowatego (B).

Rycina 10. Badanie DWI, ptaszczyzna osiowa — wysoki sygnat odpowiada restrykcji dyfuzji

w obrebie oponiaka.

Rycina 11. Zestawienie obrazow T2 zaleznych z badaniem DWI oraz mapa ADC,
plaszczyzna osiowa - obrazy T2-zalezne (A), obrazy DWI (B),mapa ADC (C). Guz $rod- i

okotosiodtowy powoduje niewielka restrykcje dyfuzji oraz obnizenie wartosci ADC.

Rycina 12. Pierwotny chtoniak o$rodkowego uktadu nerwowego, ptaszczyzna osiowa -
obrazy T2-zalezne (A), T1-zalezne po podaniu $rodka kontrastowego (B), DWI (C), mapa
ADC (D), mapa FA (E) oraz kodowana kolorem mapa PWI (F).

Rycina 13. Graficzna prezentacja tensora dyfuzji (elipsoida) dla pojedynczego woksela w
uktadzie wspotrzednych (A). Mapa DTI kodowana kolorem z powigkszeniem celowanym na

kolano ciata modzelowatego (B).
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Rycina 14. Spektroskopia MR gruczolaka przysadki z widocznym podwyzszeniem pasma

choliny oraz obnizeniem pasma NAA.

Rycina 15. Skale zaproponowane przez Knosp et al. (A) oraz Cottier et al. (B) do oceny

naciekania zatoki jamistej.

Rycina 16. Makrogruczolak przysadki, ptaszczyzna czotowa — obrazy T1-zalezne (A), obrazy

T2-zalezne (B) oraz T1-zalezne po podaniu $rodka kontrastowego (C).

Rycina 17. Makrogruczolak przysadki, ptaszczyzna strzatkowa — obrazy T1-zalezne (A),

obrazy T2-zalezne (B) oraz T1-zalezne po podaniu srodka kontrastowego (C).

Rycina 18. Obraz T2-zalezny w ptaszczyznie osiowej z widocznym oponiakiem okolicy
czolowej lewej (A). W badaniu post mortem dobrze widoczna jest tacznos$¢ oponiaka z opong

twardg oraz efekt ucisku na ptat czotowy (B).

Rycina 19. Oponiak $rod- i nadsiodtowy, ptaszczyzna strzatkowa — obrazy T1-zalezne (A),

obrazy T2-zalezne (B) oraz T1-zalezne po podaniu $rodka kontrastowego (C).

Rycina 20. Obrazy T1-zalezne po podaniu $rodka kontrastowego z widocznym objawem
,»ogona opony twardej” charakterystycznym dla oponiakow — ptaszczyzna osiowa (A) oraz

plaszczyzna strzatkowa (B).

Rycina 21. Czaszkogardlak szkliwiakowaty, ptaszczyzna osiowa — obrazy T1-zalezne (A),

obrazy T2-zalezne (B) oraz T1-zalezne po podaniu $rodka kontrastowego (C).

Rycina 22. Czaszkogardlak szkliwiakowaty, ptaszczyzna czotowa — obrazy T1-zalezne (A),

obrazy T2-zalezne (B) oraz T1-zalezne po podaniu srodka kontrastowego (C).

Rycina 23. Czaszkogardlak brodawkowaty, ptaszczyzna osiowa — obrazy T1-zalezne (A),

obrazy T2-zalezne (B) oraz T1-zalezne po podaniu srodka kontrastowego (C).

Rycina 24. Czaszkogardlak brodawkowaty, ptaszczyzna czotowa — obrazy T1-zalezne (A),

obrazy T2-zalezne (B) oraz T1-zalezne po podaniu srodka kontrastowego (C).

Rycina 25. Torbiel kieszonki Rathkego typu §luzowego, ptaszczyzna strzatkowa — obrazy T1-

zalezne (A), obrazy T2-zalezne (B) oraz T1-zalezne po podaniu srodka kontrastowego (C).

Rycina 26. Torbiel kieszonki Rathkego typu $§luzowego, ptaszczyzna czotowa — obrazy T1-

zalezne (A), obrazy T2-zalezne (B) oraz T1-zalezne po podaniu srodka kontrastowego (C).
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Rycina 27. Torbiel kieszonki Rathkego typu surowiczego, ptaszczyzna strzatkowa — obrazy

T1-zalezne (A), obrazy T2-zalezne (B) oraz T1-zalezne po podaniu $rodka kontrastowego
(©).
Rycina 28. Torbiel kieszonki Rathkego typu sluzowego, ptaszczyzna czotowa — obrazy T1-

zalezne (A), obrazy T2-zalezne (B) oraz T1-zalezne po podaniu srodka kontrastowego (C).

Rycina 29. Przerzut z raka prostaty, ptaszczyzna czolowa — obrazy T1-zalezne (A), obrazy

T2-zalezne (B) oraz T1-zalezne po podaniu $rodka kontrastowego (C).

Rycina 30. Przerzut z raka prostaty, plaszczyzna strzatkowa — obrazy T1-zalezne (A), obrazy

T2-zalezne (B) oraz T1-zalezne po podaniu $rodka kontrastowego (C).

Rycina 31. Przerzut z raka prostaty — wzmocnienie lejka przysadki widoczne w obrazach T1-
zaleznych po podaniu $rodka kontrastowego w plaszczyznie osiowej (A) oraz ptaszczyznie

czotowej (B).

Rycina 32. Glejak skrzyzowania nerwow wzrokowych w obrazach T1-zaleznych po podaniu

srodka kontrastowego — ptaszczyzna strzatkowa (A), czotowa (B) oraz osiowa (C).

Rycina 33. Chioniak okolicy siodta tureckiego — obrazy T2-zalezne (A) i T1-zalezne po

podaniu $rodka kontrastowego (B) w ptaszczyznie czotowe;j.

Rycina 34. Teratoma maturum, ptaszczyzna czotowa — obrazy T1-zalezne (A), obrazy T2-

zalezne (B) oraz T1-zalezne po podaniu srodka kontrastowego (C).

Rycina 35. Teratoma maturum, ptaszczyzna strzatkowa — obrazy T1-zalezne (A), obrazy T2-

zalezne (B) oraz T1-zalezne po podaniu $rodka kontrastowego (C).

Rycina 36. Naczyniak zarodkowy $rodsiodtowy, ptaszczyzna osiowa — obrazy T1-zalezne
(A), obrazy T2-zalezne (B) oraz T1-zalezne po podaniu $rodka kontrastowego (C).

Rycina 37. Naczyniak jamisty, plaszczyzna czotowa — obrazy T1-zalezne (A), obrazy T2-

zalezne (B) oraz T1-zalezne po podaniu $rodka kontrastowego (C).

Rycina 38. Naczyniak jamisty, ptaszczyzna strzatkowa — obrazy T1-zalezne (A), obrazy T2-

zalezne (B) oraz T1-zalezne po podaniu $rodka kontrastowego (C).

Rycina 39. Ropien $rod- i nadsiodtowy, ptaszczyzna czotowa — obrazy T1-zalezne (A),

obrazy T2-zalezne (B) oraz T1-zalezne po podaniu srodka kontrastowego (C).
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Rycina 40. Ropien $rod- i nadsiodtowy, plaszczyzna strzatkowa — obrazy T1-zalezne (A),

obrazy T2-zalezne (B) oraz T1-zalezne po podaniu srodka kontrastowego (C).

Rycina 41. Przyktadowa krzywa perfuzji z oznaczonymi parametrami So, Smin, S1 (A) oraz

parametrami perfuzyjnymi prezentowanymi za pomoca niebieskich strzatek (B).

Rycina 42. Przyktad wyznaczania warto$ci perfuzyjnych w obrebie catego guza, przy
pomocy obrysowywania guza na wszystkich warstwach. Obrazy PWI w plaszczyznie osiowe;j

(A), kodowane kolorem mapy perfuzji (B) oraz krzywe perfuzji (C).

Rycina 43. Przyktad wyznaczania maksymalnych warto$ci perfuzyjnych dla danego guza za
pomocg obszaru ROI wielk.ok. 30-60mm?. Obraz PWI w plaszczyznie osiowej (A),
kodowana kolorem mapa perfuzji (B) oraz krzywa perfuzji (C).

Rycina 44. Wykres pudetkowy dla zmiennej wiek w podziale na typy guzéw obrazujacy

porownanie rozkladow zmiennej pomiedzy typami guzow.

Rycina 45. Wykres pudetkowy dla zmiennej TR (wymiar poprzeczny) w podziale na typy

guzow obrazujacy poréwnanie rozktadow zmiennej pomiedzy typami guzow.

Rycina 46. Wykres pudetkowy dla zmiennej CC (wymiar kranio-kaudalny) w podziale na

typy guzéw obrazujacy pordwnanie rozkltadow zmiennej pomig¢dzy typami guzow.

Rycina 47. Wykres pudetkowy dla zmiennej AP (wymiar przednio-tylny) w podziale na typy

guzdw obrazujacy poréwnanie rozktadow zmiennej pomiedzy typami guzow.

Rycina 48. Wykres pudetkowy dla zmiennej rCBV ($rednia z pomiardéw dla catego guza) w
podziale na typy guzoéw obrazujacy poréwnanie rozktadow zmiennej pomigdzy typami

guzZoOw.

Rycina 49. Wykres pudetkowy dla zmiennej rPH ($rednia z pomiarow dla catego guza) w
podziale na typy guzéw obrazujacy poréwnanie rozktadow zmiennej pomiedzy typami

guzZoOw.

Rycina 50. Wykres pudetkowy dla zmiennej rPSR ($rednia z pomiaréw dla catego guza) w
podziale na typy guzéw obrazujacy porownanie rozktadow zmiennej pomigdzy typami

guUzZoOw.
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Rycina 51. Wykres pudetkowy dla zmiennej rCBV ($rednia z maksymalnych wartosci) w
podziale na typy guzoéw obrazujacy poroéwnanie rozkladéw zmiennej pomiedzy typami

guzow.

Rycina 52. Wykres pudetkowy dla zmiennej rPH ($rednia z maksymalnych wartosci) w
podziale na typy guzoéw obrazujacy poroéwnanie rozkladéw zmiennej pomiedzy typami

guzow.

Rycina 53. Wykres pudetkowy dla zmiennej rPSR ($rednia z maksymalnych wartosci) w
podziale na typy guzow obrazujacy porownanie rozktadow zmiennej pomi¢dzy typami

guzow.

Rycina 54. Wykres pudetkowy dla zmiennej rCBV (maksymalne wartos$ci) w podziale na

typy guzéw obrazujacy pordwnanie rozktadow zmiennej pomig¢dzy typami guzow.

Rycina 55. Wykres pudetkowy dla zmiennej rPH (maksymalne warto$ci) w podziale na typy

guzOow obrazujacy poréwnanie rozktadow zmiennej pomigdzy typami guzow.

Rycina 56. Wykres pudetkowy dla zmiennej rPSR (maksymalne wartosci) w podziale na typy

guzOow obrazujacy poréwnanie rozktadow zmiennej pomiedzy typami guzow.

Rycina 57. Krzywa ROC (ang. receiver operating characteristic) dla parametru AP (wymiar
przednio-tylny) — diagnostyka r6znicy migdzy Gruczolakami przysadki (niewydzielajacymi) a
Oponiakami.

Rycina 58. Krzywa ROC (ang. receiver operating characteristic) dla parametru rCBV (sr. z
pomiarow; ang. relative cerebral blood volume — wzgledna objetos¢ krwi mozgowej) —

diagnostyka r6znicy miedzy Gruczolakami przysadki (niewydzielajacymi) a Oponiakami.

Rycina 59. Krzywa ROC (ang. receiver operating characteristic) dla parametru rCBV (ér. z
maks. wart.; ang. relative cerebral blood volume — wzglgdna objetos¢ krwi mozgowej) —

diagnostyka r6znicy miedzy Gruczolakami przysadki (niewydzielajacymi) a Oponiakami.

Rycina 60. Krzywa ROC (ang. receiver operating characteristic) dla parametru rPH ($r. z maks.
wart.; ang. relative peak height - wzgledna amplituda krzywej perfuzji) — diagnostyka réznicy

miedzy Gruczolakami przysadki (niewydzielajacymi) a Oponiakami.

Rycina 61. Krzywa ROC (ang. receiver operating characteristic) dla parametru rCBV (maks.
warto$ci; ang. relative cerebral blood volume — wzgledna objetos¢ krwi mozgowej) —
diagnostyka r6znicy miedzy Gruczolakami przysadki (niewydzielajagcymi) a Oponiakami.
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Rycina 62. Krzywa ROC (ang. receiver operating characteristic) dla parametru rPH (maks.
wartos$ci; ang. relative peak height - wzgledna amplituda krzywej perfuzji) — diagnostyka

roznicy migdzy Gruczolakami przysadki (niewydzielajagcymi) a Oponiakami.

Rycina 63. Krzywa ROC (ang. receiver operating characteristic) dla parametru wiek —
diagnostyka r6znicy miedzy Gruczolakami przysadki (niewydzielajacymi) a Gruczolakami

przysadki po zabiegu operacyjnym (niewydzielajagcymi).

Rycina 64. Krzywa ROC (ang. receiver operating characteristic) dla parametru wiek —
diagnostyka rdznicy migdzy Gruczolakami przysadki (niewydzielajacymi) a Gruczolakami

przysadki (wydzielajagcymi).

Rycina 65. Krzywa ROC (ang. receiver operating characteristic) dla parametru TR (wymiar
poprzeczny) — diagnostyka réznicy migdzy Gruczolakami przysadki (niewydzielajagcymi) a
Gruczolakami przysadki (wydzielajacymi).

Rycina 66. Krzywa ROC (ang. receiver operating characteristic) dla parametru wiek —
diagnostyka réznicy miedzy Oponiakami a Gruczolakami przysadki po zabiegu operacyjnym

(niewydzielajacymi).

Rycina 67. Krzywa ROC (ang. receiver operating characteristic) dla parametru rCBV ($r. z
pomiarow; ang. relative cerebral blood volume — wzgledna objetos¢ krwi mozgowej) —
diagnostyka réznicy miedzy Oponiakami a Gruczolakami przysadki po zabiegu operacyjnym

(niewydzielajacymi).

Rycina 68. Krzywa ROC (ang. receiver operating characteristic) dla parametru rCBV ($r. z
maks. wart.; ang. relative cerebral blood volume — wzgledna objeto$¢ krwi mézgowej) —
diagnostyka réznicy mi¢dzy Oponiakami a Gruczolakami przysadki po zabiegu operacyjnym
(niewydzielajacymi).

Rycina 69. Krzywa ROC (ang. receiver operating characteristic) dla parametru rCBV (maks.
warto$ci; ang. relative cerebral blood volume — wzgledna objgtos¢ krwi mozgowej) —
diagnostyka réznicy mi¢dzy Oponiakami a Gruczolakami przysadki po zabiegu operacyjnym

(niewydzielajacymi).

Rycina 70. Krzywa ROC (ang. receiver operating characteristic) dla parametru wiek —

diagnostyka r6znicy miedzy Oponiakami a Gruczolakami przysadki (wydzielajacymi).
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N

Rycina 71. Krzywa ROC (ang. receiver operating characteristic) dla parametru rCBV (sr.

pomiarow; ang. relative cerebral blood volume — wzgledna objetos¢ krwi moézgowej)

diagnostyka r6znicy miedzy Oponiakami a Gruczolakami przysadki (wydzielajagcymi).

N

Rycina 72. Krzywa ROC (ang. receiver operating characteristic) dla parametru rCBV (sr.

maks. wart.; ang. relative cerebral blood volume — wzgledna objg¢tosé krwi mozgowe;j)

diagnostyka r6znicy miedzy Oponiakami a Gruczolakami przysadki (wydzielajagcymi).

Rycina 73. Krzywa ROC (ang. receiver operating characteristic) dla parametru rPH ($r. z maks.
wart.; ang. relative peak height - wzgledna amplituda krzywej perfuzji) — diagnostyka réznicy

miedzy Oponiakami a Gruczolakami przysadki (wydzielajagcymi).

Rycina 74. Krzywa ROC (ang. receiver operating characteristic) dla parametru rCBV (maks.
wartosci; ang. relative cerebral blood volume — wzgledna objetos¢ krwi moézgowej) —

diagnostyka r6znicy miedzy Oponiakami a Gruczolakami przysadki (wydzielajacymi).

Rycina 75. Krzywa ROC (ang. receiver operating characteristic) dla parametru rPH (maks.
wartosci; ang. relative peak height - wzgledna amplituda krzywej perfuzji) — diagnostyka

r6éznicy migdzy Oponiakami a Gruczolakami przysadki (wydzielajacymi).

176



