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Tumortype

Il Pilocytic astrocytoma

Il Low-grade glioma (WHO grade 2)

[ Anaplastic oligodendroglioma

[ Anaplastic astrocytoma

Il Astrocytoma

[ Glioma malignant

[ Glioblastoma

Il Primary CNS lymphoma

[ Embryonal tumours/medulloblastoma

[ Hemangioblastoma

3 Germ cell

Il Pitvitary

[ Craniopharyngioma

g Iloblastom [ Ependymoma/anaplastic ependymoma
[ Meningioma

[ Unclassified tumours

Insidens | Norge: - 1100 primaere CNS svulster (alle typer)
- 250 hgygradig maligne gliomer (grad IlI-1V)/ar
- 50 lavgradige gliomer (grad II)



Mindre vente og se, ogsa lavgradige svulster bgr fijernes

Lavgradig gliom



Mindre vente og se, ogsa lavgradige svulster bar fiernes

Survival Analysis Comparing Favored Surgical Strategies for Low-Grade Gliomas
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Biopsy preferred 66 46 36 21 14
Resection preferred 87 71 50 40 23

Jakola et al, JAMA 2013



Haygradig maligne svulster: fiern sa mye som mulig
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Med fa unntak vil tumortype bestemmes med histologi og immunhistokjemi

Genekspresjon i ulike hjernesvulster
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Mature Reviews | Neuroscience

Mischel et al Nat Rev Neuro Sci 2004



De to mest sentrale spgrsmal:

Er det tumor? Er det tumorresidiv?



Er det tumor, eller... ??

 Demyeliniserende sykdommer
(tumefaktiv MS, ADEM)

* Infeksjoner (abscess, encefalitt)

e Subakutte infarkter




» Klinikk (alder, immunsuppresjon,
kreftsykdom, utenlandsopphold)

» Blodpragver, CSF

e CT collum/thorax/abdomen



Hodepine og personlighetsforandringer over uker
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D: Tumefaktiv MS / ADEM (histologi)




Hodepine og venstresidige parestesier de siste dagene
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1 uke senere

Gd opptak i gyri

Variabel DWI avhengig av alder
Luksusperfusjon

Raske endringer over tid



1 uke senere

CT 1 mnd. senere

D: Subakutt infarkt



Venstresidig hemiparese.

Abscess eller cystisk/nekrotisk tumor ?



Ringformet,
velavgrenset Gd
opptak

Lav diffusjon (ADC)

Aminosyrer,
lipider

Flere ringer pa T2

Aminosyrer og
lipider




Ringformet,
velavgrenset Gd
opptak

Lav diffusjon (ADC)

Aminosyrer,
lipider

Flere ringer pa T2

Aminosyrer og
lipider

D: Abscess
(nocardia)




Er det tumorresidiv?

» Jkende kontrastopptak og gdem
etter kirurgi pa malign hjernetumor =
residiv




Er det tumorresidiv?

o kende konuastespiak og gdem
etter “irurgl pa malign iijernetumor =
residiv

» Postoperativ behandling av
maligne gliomer er kombinasjon
av kjemo- (Temodal) og
straleterapi

« Ca. 30% far forandringer i
karveggene som gir
kontrastopptak og gdem =
pseudoprogresjon

» Pseudoprogresjon oppstar oftest
| lgpet av de fagrste 3 mnd etter
avsluttet radiokjemoterapi



Hvorfor er det viktig?

Pseudoprogresjon er
behandlingseffekt

Prognose ulik

Behandling ulik

Standard MR teknikker
(FLAIR, T1 Gd) gir ikke
svaret
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Hvordan differensiere mellom reell progresjon og pseudoprogresjon?

tidlig postop.

Tidsfaktoren

r

» Pseudoprogresjon typisk 1-3 mnd etter avsluttet radiokjemoterapi
» Reell progresjon vokser, pseudo- stabiliseres eller skrumper



MR perfusjon

« CBV hgy i tumor, lav | nekrose '

. CBVV40%|pseudoprogreSJo /

. CBV* 12% i reell progresjon

Lav CBV -L.. ¥

Manala et al, Radioloay 2010



Diffusjon

Vasogent gdem
e Omrader med hay
cellularitet har lav

diffusjon

e Peritumorgdem
(vasogent gdem) har
hay diffusjon

Nekrose
L

Glioblastom T1 m. Gd. ADC-kart 4




Pseudoprogresjon har
ofte hgyere diffusjon
enn reell progresjon
pga lav celletetthet og
nekrose




Pseudoprogresjon har
ofte hgyere diffusjon
enn reell progresjon
pga lav celletetthet og
nekrose




MR spektroskopi

| teorien:
e Tumor gir hgy cholintopp
» Nekrose gir hgy lipid og laktat

| virkeligheten:

Reell progresjon er en blanding
av nekrose, inflammasjon og
tumor som vanskelig lar seg
skille fra pseudoprogresjon.




Oppsummering

Mer aggressiv tumorkirurgi -
histopatologisk diagnose hos de
fleste

Mindre behov for at radiologen skal gi
en spesifikk tumordiagnose

Det viktigste er tumor (kirurgi) eller
Ikke-tumor (medik.terapi
/ekspektans)

Det andre diagnostiske
hovedproblemet er tumorresidiv
eller pseudoprogresjon.

Bruk flere MR teknikker, ikke stol for
mye pa en enkelt sekvens.



