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ANOTACIJA

Promocijas darbs ,,Funkcionala magnétiska rezonanse galvas smadzenu gliomu
izpete” pamata ir veltits divam aktualam, Iidz Sim nepietiekami izp&titam glialu audz&ju
problémam: gliomu faktiskas invazijas robeza in vivo un audz&ja prolonggtas attistibas
atSkirSana no specifiskas terapijas izraisitiem blakus efektiem.

Konvencionalas jeb strukturalas magnétiskas rezonanses (MR) metodes iesp&jas
glialu audzgju faktiskas izplatibas noteikSana pirms operacijas ir ierobezotas.
Patologiskie makro- un mikroskopiskie izpétes dati liecina, ka faktiska glialu audz&ju
Stnu invazija pastav arpus konvencionalos MR attélos redzamas robezzonas. Tadgjadi,
planotais audzgja kirurgiskas izdalisanas, apstaroSanas apjoms vai izvéleta kimijterapija,
vadoties vienigi no strukturalas MR datiem, var bt nepietickama. Otrs svarigs, [idz Sim
neatrisinats jautajums ir gliala audzg&ja recidiva un radiacijas/kimijterapijas seku kliniska
un radiologiska atSkirSana, kas ir biitiski svariga ka pacienta arsté$anas plana izstradg, ta
saslim$anas prognozei.

Darba meérkis bija noteikt jaunu, galvas smadzenu funkcionalu informaciju
nesoSu MR sekvencu - diftizijas tenzora izmekl§juma un MR spektroskopijas — iespgjas,
pirmkart, glialu galvas smadzenu audz&ju precizéta primara radiologiska diagnostika,
otrkart, terapijas izraisito seku un prolongétas gliomas augsanas savstarpgja atskirSana.

Pétamo MR metozu dati izanaliz&éti 73 pacientiem ar tipisku gliala smadzenu
audzgja radiologisko ainu strukturala MR un 77 pacientiem kliniska un radiologiska
remisijas perioda péc gliomas kombing&tas terapijas.

Noteiktas difuzijas tenzora izmekl€juma kvantitativa parametra (frakcionalas
anizotropijas - FA) vértibas un MR spektroskopijas metabolitu (holina, N-
acetilaspartata, lipidu-laktata, mio-inozitola) vértibas un to attiecibas pret kreatinu
noteiktas smadzenu zonas, ka art izverteti Smadzenu baltas vielas trakti bojataja puslodé
un salidzinati ar pret&jas puslodes normalajiem traktiem, izmantojot difiizijas tenzora
izmeklgjuma 3-dimensionalas traktografijas metodi, krasu kodetas FA kartes un krasu
kodetas Skiedru orientacijas kartes.

Misu pétijuma pirmo reizi tika veikta atkartojamibas indeksa analize gan FA,
gan metabolitu attiecibu meérjjumiem glialu audz€u pacientiem vairakas noteiktas
galvas smadzenu zonas — audzgja, perifokala tiskas regiona, ka ari distala un pretéjas

puses simetriska normalas signala intensitates zona.



MR spektroskopijas un difuzijas tenzora izmekljuma kvantitativo mérjjumu
dati gliomu peritumoralaja zona atklaja patologiskas izmainas, neskatoties uz normalo
signala intensitati strukturalajos MR attélos. MR spektroskopijas un diftizijas tenzora
izmekl&juma kombinacija ar strukturalam MR sekvencém uzlaboja gliala audzg&ja vitalo
Stnu zonas un infiltracijas robezas noteiksanu. Tika konstatets, ka biitiskakie parametri
gliala audzgja infiltracijas noteikSana pa baltas vielas Skiedru gaitu ir LL/Cr vértibu
picaugums un FA samazinajums. Papildus diagnostisko vértibu var sniegt ari NAA/Cr
samazinajums un Cho/Cr pieaugumes.

Mausu pétijjuma rezultati liecina, ka LL/Cr raditaju distala normala signala
intensitates zona var lietot ka staru/kimijterapijas efektivitates kritériju, jo tas samazinas
pec sanemtas terapijas un remisijas perioda.

Izmantojot kombinétu strukturalas MR, difuzijas tenzora izmekl&uma
traktografijas attélu, krasu kod&to skiedru orientacijas un FA karSu metodi, bija
iesp&jams atdiferencet dazadu baltas vielas traktu bojajumu veidus un novertét terapijas

efektivitati.



SUMMARY

The doctoral thesis “Functional magnetic resonance imaging in follow-up of
cerebral glial tumors” is devoted to the two most topical yet insufficiently explored glial
tumors problems: glioma cell invasion real border in vivo and distinction between brain
glioma recurrence and treatment related injury.

The use of conventional or structural magnetic resonance imaging (MRI)
sequences in detection of glial tumor real spread before operation is limited.
Pathological macro- and microscopic studies showed that the actual glial tumor cell
invasion exists outside the border visible on conventional MRI. Thus, the planned
amount of tumor resection and irradiation or planned chemotherapy chosen only from
the structural MRI data may be insufficient. Another important, unresolved issue is the
clinical and radiological distinction of glial tumor recurrence and
radiation/chemotherapy induced injury, which is essential for the patient's treatment
plan and prognosis.

The objective of the study was to assess the usefulness of new, functional brain
information-bearing MRI sequences - magnetic resonance spectroscopy and diffusion
tensor imaging — firstly, in glial brain tumor specified primary radiological diagnosis,
secondly, in differentiation between glial tumor recurrence and radiation/chemotherapy-
induced changes in the brain.

To achieve the objective, we analyzed 73 MRI scans of patients with typical
glial brain tumors and 77 MRI scans of patients in clinical and radiological remission
period after brain glioma treatment.

The quantitative parameter of diffusion tensor imaging (fractional anisotropy -
FA) was measured in selected brain areas. Metabolic ratios were calculated from
choline, N-acetylaspartate, lactate/lipids, myo-inositol, and creatine spectroscopic
values within identical brain areas. The brain white matter tracts were reconstructed in
damaged hemisphere and compared with the opposite normal hemisphere pathways
using diffusion tensor imaging 3-dimensional tractography method, color coded FA
maps and color coded fiber orientation maps.

This is the first study evaluating the repeatability index of FA and magnetic
resonance spectroscopy measures in the tumor, zone of perifocal edema, as well as the

distant and the contralateral symmetrical normal-appearing white matter.



Magnetic resonance spectroscopy and diffusion tensor imaging quantitative
measurements from glioma peritumoral area revealed pathological changes, despite the
normal signal intensity in structural MRI. Magnetic resonance spectroscopy and
diffusion tensor imaging in combination with structural magnetic resonance
examination sequences enhanced vital glial tumor cells areas and infiltration border. We
suggest that increased LL/Cr ratios and decreased FA values may have the superior
implications in the detecting of glial tumors extent along the white matter tracts.
NAA/Cr reduction and Cho/Cr increase may provide additional diagnostic value.

Our study indicates that LL/Cr ratio in distal normal signal intensity area could
be used as a radiation/chemotherapy effectiveness criteria, as this will reduce after the
received treatment and in remission period.

Using a combination of structural MRI, diffusion tensor imaging tractography,
color coded fiber orientation and FA maps, it was possible to differentiate between
different white matter tract lesions and appreciate the efficacy of treatment.
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DARBA LIETOTIE SAISINAJUMI

Cho holins

Cr kreatins

DTl difuzijas tenzora izmekl&jums

FA  frakcionala anizotropija

FOV no angl]u valodas (field of view) — redzes lauks
LL  lipidi un laktati

Ml mio-inozitols

MR  magnétiska rezonanse

MRS magnétiskas rezonanses spektroskopija

NAA N-acetilaspartats

ROl  no anglu valodas (region of interest) — interes€josais regions



IEVADS

Glioma ir biezak sastopamais primarais laundabigais galvas smadzenu audzgjs
(1-5). Ta sastada apméram 70% no piecaugu$so maligniem primariem smadzenu
audzg€jiem, incidence ir 6 gadijumi uz 100 000 gada (6). Audzgjs rodas no glialam
stnam (7,8), tas var skart gan smadzenu garozu, gan baltas vielas traktus (9).

Neskatoties uz modernu kirurgisku tehniku, fokusétas radioterapijas un jaunu
kimijterapijas shému attistibu, lielaka dala glialu smadzenu audz&ju recidivé (10)
invazivas augsanas dél (4,5,11). Pat péc audzgja totalas rezekcijas tiek novérots slimibas
recidivs netalu no audz&ja primaras lokalizacijas (3). Malignam infiltrativam smadzenu
gliomam ir tendence infiltrét apkartéjo balto smadzenu vielu vairaku centimetru
attaluma no audz&ja (12). Neskatoties uz daudziem pétijumiem, preoperativa gliomas
invazijas robezas un rezekcijas robezas noteikSana joprojam ir viena no galvenajam
problémam onkologiska neirokirurgija (13,14). Otra probléma neiroonkologija un
neiroradiologija ir gliala audzgja recidiva un radiacijas/kimijterapijas seku diferencéSana
(15-17), jo pécterapijas perioda strukturalas MR aina biezi ir nespecifiska — gan
recidivs, gan iekaisigas vai nekrotiskas izmainas sakara ar staru/kimijterapiju tipiski kraj
kontrastvielu.

Histopatologiska analize musdienas tiek uzskatita par ,,zelta standartu” galvas
smadzenu glialu audz&ju diagnostika. Tomér Sis izmekl&jums prasa kirurgisku
iejaukSanos ar ievérojamu komplikaciju un mirstibas risku, ka ari reizém histologiska
diagnostika rada gritibas un neskaidribas pat pieredzg&jusiem patologiem.

Smadzenu baltas vielas neinvaziva izvert€Sana, baltas vielas Skiedru
vizualizacija, informacija par traktu destrukciju, 1pasi zona ap audz&ju, ir butiska,
uzstadot diagnozi, planojot terapiju (3,18,19) un nosakot prognozi (20). Ikdienas praksé
MR izmekl€jums ar intravenozu kontrastvielas ievadiSanu ir galvena papildus metode
sakotngjai, neinvazivai izmekl€Sanai pacientam ar intrakranialu veidojumu (21). Ar
strukturalas MR palidzibu iesp&jams noteikt audzgja apjomu, bet ne audzgja infiltracijas
plaSumu baltas vielas traktos (22). Tradicionalo strukturalo MR sekven¢u izmantoSana
ir ierobezota, tas var dot maldinoSus rezultatus (23), jo ir nejutigas audzg€ja Stnu
noteikSana arpus redzamas audzg€ja robezas (12,22), ka arT sniedz maz funkcionalas
informacijas (24). Izvért&jot pacientus péc sanemtas terapijas, lémumu pienemsana par

talako taktiku var tikt apgriitinata sakara ar to, ka arst€Sanas raditas izmainas galvas



smadzen&s var simulét audzgja recidivu. Diferencialdiagnostiskas griitibas rodas gan
kontrastvielu krajosu, gan kontrastvielu nekrajosu izmainu gadijumos. Sados gadijumos
liela nozime varétu biit modernam attéldiagnostikas metodém, ar kuram var novérot
fiziologiskas un metaboliskas ipatnibas audz&ja un apkartéjos smadzenu audos (3).
Papildus konvencionalam strukturalam MR metodém, tiek pétitas un pilnveidotas
jaunas, modernas neinvazivas funkcionalas MR metodes, kas dod papildus datus,
salidzinot ar strukturalo MR — difuzijas MR, perfuizijas MR, MRS, DTI (25-30).

MRS ir neinvaziva attéldiagnostikas metode, kas atspogulo galvas smadzenu
vielmainu (31-33). Ta sniedz kvantitativu informaciju par galvenajiem metabolitiem,
kuri tiek iesaistiti dazados nervu sistémas procesos (34). Sadu bitisku biokimisku
informaciju molekulara limeni par smadzenu audzgjiem konvencionalas strukturalas
MR metodes nesniedz (3,35). Literatira ir zinojumi par dazadu metabolitu
koncentraciju vai to attiecibu izmanto$anu, lai noteiktu glialu smadzenu audzgju
malignitates pakapi (19,29), apjomu (22) un prognozi (32). Tiek uzskatits, ka MRS
varétu mazinat neskaidribas péc strukturalas MR izmekl&juma un mazinat kirurgisku
manipulaciju skaitu vai palidzét izveleties piemerotu biopsijas vietu, piedavajot audu
metabolitu raksturojumu no intereséjosam zonam (23). MRS atradni varétu izmantot ari
staru terapijas planosana un terapijas efektu noveértésana (3,19,33,36).

Paraleli pedéja dekade DTI sekvence tiek attistita un izmantota baltas vielas
traktu izveértéSana, mérot tdens difuzijas pakapi un virzienu smadzenu audos (37-39).
FA ir biezi lietots DTI mérijums, lai novertétu smadzenu baltas vielas strukttru. Tas ir
lielaks blivi sakopotas, paral€las baltas vielas Skiedras un izmainas dazadu smadzenu
slimibu gadijumos, kad bojata baltas vielas integritate (40). MR traktografija Sobrid tiek
uzskatita par izcili vértigu metodi konkrétu baltas vielas traktu un smadzenu strukttru
saistibu vizualizacija (41,42) gan normas, gan patologiskos stavoklos, ta dod papildus
informaciju kirurgijas planosana (43) un pé&coperacijas novérosana, nosakot traktu
bojajumu un reorganizaciju péc arsté$anas (13). Ir batiski noteikt audz&ja lokalizaciju
attieciba pret baltas vielas traktiem, lai planotu rezekcijas apjomu un samazinatu
p&coperacijas neirologisko deficitu (44,45). Papildus informaciju var€tu sagaidit,
kombingjot MRS un DTI sekvences, izvértgjot glialu audz&ju infiltracijas zonu (46).

Literatara ir noradijumi, ka modernas MR metodes (DTI, MRS) varétu uzlabot
neinvazivo diagnostiku audz€ja recidiva un terapijas seku diferencésana (47,48). Ir
zinojumi, ka DTI var atklat agrinas un progres€josas diflizas izmainas normalas signala

intensitates balta viela, kas liecina par radiacijas izraisitu demielinizaciju un méreni
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izteiktu strukturalu aksonu skiedru bojajumu, ko nevar vizualizét ar konvencionalo
strukturalo MR (48). Tomér, neskatoties uz vairakiem daudzsoloSiem pétijumu
rezultatiem, funkcionalo MR metozu precizitate un patiesa vértiba klinisko I[émumu
pienemsana nav plasi pielietota ikdienas praksé (17).

Lidz Sim multimodala pieeja, ietverot MRS, FA parametra un traktografijas
analizi, glialu smadzenu audz€u raksturosanai ir mazak izplatita ka atsevisku
funkcionalo MR sekvencu izmantoSana. Atseviskos pétijumos analizéta MRS, difuzijas
MR un perfuzijas MR izmekl¢jumu kombinacija ar strukturalam MR sekvencém
smadzenu audzgju diagnostika (29,49,50). Bijusi pétijumi par MRS un perfuzijas MR
(17), MRS un difuzijas MR (51), MRS un pozitronu emisijas tomografijas kombin&tu
izmantoSanu gliomu izpété (52). MRS un DTI kvantitativo parametru kombiné&ta analize
glialu audz&ju malignitates pakapes, infiltracijas robezas noteiksana ir veikta atseviskos
pétijumos (4,22,46). Citi autori pé&tijusi kombinétu DTI kvantitativo parametru un
traktografijas lomu smadzenu audz&ju diagnostika (13,53). Literatiira ir zinojumi par
atseviSku funkcionalo MR metozu iespg&jam glialu audz&ju diagnostika, pieméram,
daudzi pétijumi analizéjusi MRS nozimi gliomu izpéte (15,20,23,32,34-36,54-62).
Daudzi autori aprakstijusi DTI kvantitativo parametru, pieméram, FA, vid&jas
difuzivitates, nozimi glialu audz&ju diagnostika (12,21,45,63-66). Vairaki autori p&tijusi
MR traktografijas lomu glialu audzgju izplatibas noteikSana smadzenu baltaja viela
(9,39,67,68), petitas ari MR perflizijas iesp&jas gliomu diagnostika (19).

Saja péttjuma tika méritas DTI kvantitativa parametra (FA) vértibas un MRS
metabolitu attiecibas (Cho/Cr, NAA/Cr, LL/Cr, MI/Cr) noteiktas smadzenu zonas, ka
ar1 tika rekonstrueti smadzenu baltas vielas trakti bojataja puslodé un salidzinati ar
pretgjas puslodes normalajiem traktiem, izmantojot DTI 3-dimensionalas traktografijas
metodi, krasu kod&tas FA kartes un krasu kodétas Skiedru orientacijas kartes. Lidz Sim
literatiira $ada multimodala pieeja glialu audz€ju izpeté nav plasi aprakstita.

Lai ar1 dazadu pétijjumu rezultati liecina, ka DTI un MRS kvantitativie
mérfjumi var dot papildus informaciju glialu audz&u diagnostika un noveérosana,
nepiecieSams noteikt So testu atkartojamibu, lai tos plasak var€tu izmantot kliniska
praksé. Tomér MRS un DTI mérijumu atkartojamiba lidz Sim nav plasi izpétita (69).
Vel mazak atkartojamibas pétijumu ir veikti tieSi glialu smadzenu audzgju pacientiem.
Izanaliz€jot literatiru, tikai atseviSki pétfjumi zigojus$i par DTI un MRS testu
atkartojamibu, Sie petijumi analiz&jusi vienigi individualu metabolitu nevis to attiecibu
mérijumu atkartojamibu tikai audz€ja (70), atseviski autori pé&tijusi individualu
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metabolitu mérfjumu atkartojamibu galvas smadzen€s veseliem pacientiem (71-74),
tomér Sajos pétijumos netika aprékinats atkartojamibas indekss. Viena no pétjjumiem
tika analizéts atkartojamibas koeficients FA mérjjumiem glioblastomas, tomér $aja
pétijuma mérfjumi tika veikti audz€ja, bet nebija izvertétas peritumoralas zonas un
kontralaterala balta viela (64). lzanaliz&jot literatiru, Iidz $im nav veikti pétijumi par
MRS un DTI kvantitativo raditaju atkartojamibas indeksa analizi peritumoralas zonas,
ka arT kontralaterala normala smadzenu viela. Masu pétijuma pirmo reizi tika veikta
atkartojamibas indeksa analize gan FA, gan metabolitu attiecibu mérjjumiem glialu
audz€ju pacientiem vairakas noteiktas galvas smadzenu zonas — audzgja, perifokala

tuska, distala un kontralaterala normalas signala intensitates zona.

12



1. PETIJUMA AKTUALITATE, NOVITATE UN PRAKTISKA
NOZIME

Pirmo reizi Latvija veikts pétfjums par MRS un DTI nozimi gliala smadzenu
jaunveidojuma diagnostika un terapijas efektu izvertésana.

Pirmo reizi lietota multimodala pieeja glialu audzgju izpéte, kombingjot strukturalo
MR, MRS un DTI kvantitativo parametru analizi, DTI 3-dimensionalo traktografiju,
krasu kodetas FA kartes un krasu kodétas skiedru orientacijas kartes.

Kliniska praksé aprob&ta MR traktografijas metodologija.

P&tijuma rezultata iegtti dati par DTI sp&ju diferencét dazadus baltas vielas traktu
bojajumu veidus gliala audzgja izplatiSanas rezultata, kas ir svarigi pirmsoperacijas
planosana un terapijas efektivitates noteiksana.

Misu pétijuma pirmo reizi tika veikta atkartojamibas indeksa analize gan FA, gan
metabolitu attiecibu mérijumiem glialu audz&ju pacientiem vairakas noteiktas galvas
smadzenu zonas — audzgja, perifokala tuska, distala un kontralaterala normalas
signala intensitates zona.

Iegtti jauni dati par MRS un DTI nozimi gliala audz&ja vitalo $Gnu zonas un
infiltracijas robezas noteikSana.

Noteikti butiskakie MR parametri staru/kimijterapijas efektivitates novertésana.
Izstradati ieteikumi DTI un MRS izmekl&jumu veik$anai kliniskaja prakse.

Misu izstradatais MR protokols galvas smadzenu glialo audz&ju izmekleSanai
uzlabo radiologiskas diagnostikas precizitati gan pacientiem ar pirmreiz&ji atklatu
galvas smadzenu gliomu, gan atkartota izmeklejuma gadijuma, izvert€jot terapijas
efektivitati un blakusefektus. Preciza diagnostika paver iesp€u izvéeleties
piemérotako arst€Sanas veidu, tadejadi uzlabot dzives kvalitati, pagarinat

bezrecidiva periodu un dzivildzi.
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2. DARBA MERKIS, UZDEVUMI UN HIPOTEZES

2.1. Darba mérkis

Izvertét DTI un MRS iespéjas galvas smadzenu glialu audz€ju radiologiska diagnostika,

terapijas radito izmainu un prolongétas augSanas diferencésana.

2.2. Darba uzdevumi

1. Izpetit FA raditaju izmainas noteiktas interes€josas zonas — audzgja, tiiskas zona,
pecterapijas bojajuma zona, distala normalas signala intensitates zona un
kontralaterala normala smadzenu balta viela.

2. Apkopot un analizét MRS datus - dazadu metabolitu attiecibas — identiskas
interes€josas zonas pacientiem ar glialu audz€ju un pécterapijas izmainam galvas
smadzengs.

3. Noteikt MR traktografijas iesp&jas baltas vielas Skiedru bojajumu raksturo$ana

glialu audzgju pacientiem un pielietotas terapijas rezultata izvertésana.

2.3. Darba hipotezes

1. Glialam smadzenu audz&jam un ta perifokalai zonai ir raksturigas atSkirigas MRS
neironalo markieru veértibas un to savstarpgjas attiecibas, specifiskas izmainas
smadzenu baltas vielas traktos un kvantitativas atSkiribas difiizijas anizotropijas
parametros, kas lauj radiologiski noteikt audzgja izplatibu ta vizuali neizmainita
perifokala zona.

2. Radiacijas un/vai kimijterapijas izraisttu smadzenu vielas bojajumu un audzgja
recidivu ir iesp&jams savstarpgji diferencét, pamatojoties uz atSkirtbam MRS

neironalo markieru un difuzijas anizotropijas parametros.
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3. LITERATURAS APSKATS

3.1. Epidemiologiskie dati

Primarie smadzenu audzgji sastada apméram 50% no visiem intrakranialiem
jaunveidojumiem. Aptuveni 50% no visam gliomam un 20% no visiem primariem
intraaksialiem audzg&jiem ir glioblastomas. Glioblastoma ir otrs biezakais intrakranialu
slimibu naves c€lonis péc smadzenu infarkta. Primarie smadzenu audzg&ji ir vadosais
onkologiskais naves iemesls pacientiem, kas jaunaki par 35 gadiem, un otrs straujak
augosSais audz&ja naves c€lonis pacientiem péc 65 gadu vecuma. Amerikas Savienotas
Valstis katru gadu jauns audzgjs ir atklats ap 1,5 miljona gadijumos, bet vairak neka
pusmiljons iedzivotaju ik gadus nomirst no audz&ja. Lai gan no jauna diagnostic&to
primaro smadzenu audz&ju skaits (aptuveni 18 000/gada Amerikas Savienotajas Valstis,
1,4% no visiem audzgjiem) ir salidzinoS$i mazs, tas prasa apméram 13 000 dzivibas
katru gadu, 2,4% no visiem naves gadijumiem audzgja d€l. Tiek zinots, ka smadzenu
audz€ju incidence p&d€jos gados pieaug, lai gan liclaka dala no pieauguma tiek saistita
ar precizaku diagnostiku, Tpasi MR izmekl&jumu (7).

Situaciju Latvija raksturo Veselibas ekonomikas centra dati, kur apkopots
pacientu skaits ar laundabigiem galvas smadzenu un citu nervu sistémas dalu audzgjiem

(SSK-10 kods: C70-C72) (75,76) (3.1. tabula).

3.1. tabula

Pacientu skaits ar galvas smadzenu un citu nervu sistémas dalu audzéjiem (SSK-10 kods:
C70-C72) Latvija no 2007. gada Iidz 2011. gadam (75,76)

Gads Absoliitajos skaitlos Uz 100 000 iedzivotaju
2007. 233 10,2
2008. 192 8,5
2009. 233 10,3
2010. 261 11,7
2011. 234 114

Izanalizéjot 2011.gada Latvija uzskait€ uUzpemto pacientu sadalijumu pa
laundabiga audz€ja lokalizacijam absoliitos skaitlos, galvas smadzenu un citu nervu
sistémas dalu audzgji (SSK-10 kods: C70-C72) ienéma 15.vietu (p&c kriits; trahejas,

bronhu, plausu; citu adas audz&ju; prieksdziedzera; limfatisko, asinsrades audu; resnas
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zarnas; nieres, nieres blodinas; taisnas zarnas, rekto-sigmoidalas dalas, anusa; kunga;
urinvada, urinpi§la; aizkunga dziedzera; dzemdes kermena; olnicas; dzemdes kakla
laundabigajiem audzg€jiem). Galvas smadzenu un citu nervu sist€émas dalu audzgji
2011.gada sastadija 2,09% no Latvija uzskaité nemtajiem pacientiem ar laundabigiem

audzgjiem (76).

3.2. Strukturala magnétiska rezonanse

Strukturala MR tiek lietota ikdienas praks€ glialu audzgju primara diagnostika,
noveroSana un kontrolé (16,49). Ta ir butiska sakotngjas diagnozes uzstadisanai (28) un
ir obligati ieklaujama smadzenu audz&ja pacienta izmekléSanas protokola (77).
Strukturalas konvencionalas MR meérkis ir atainot normalo un patologisko anatomiju.
Ta izcili ataino smadzenu balto un peléko vielu, veidojuma lokalizaciju, demonstré
tumora redzamo apjomu, veidojuma strukturalas pazimes un attiecibas ar apkart&jam
struktliram, peritumoralas zonas izmainam. Tomér precizu audz€ja robeZu ar strukturalo
MR noteikt nav iesp&jams (49), jo redzama audzgja dala ir mazaka ka reala izplatiba.

Strukturalas MR atradne, kas norada par audzgja prolong€tu augsSanu: pieaugosa
kontrastvielas krasanas, masas efekts, tliska vai patologiska signala intensitate T2 un
FLAIR attélos (16). Péckontrasta T1 MR tiek uzskatita par loti svarigu (pat ,,zelta”
standarta) attéldiagnostikas metodi centralas nervu sistémas audz€ju atklasana un
kontrolé, pamatojoties uz hematoencefalas barjeras bojajumu vai patologisku
vaskularizaciju (7,77,78). Tomér So att€lu interpretacija reiz€m var dot maldinoSus
rezultatus, jo kontrastvielas kraSanos var izraisit mikroisémiski bojajumi tiilit pec
operacijas vai staru terapijas, kas tapat rada hematoencefalas barjeras bojajumu un var
simulét agrinu audzgja progresiju (47).

Konvencionala strukturala MR tiek izmantota smadzenu audz&ju malignitates
pakapju noteikSana, tomér daudzos gadijumos tas iesp&jas noteikt malignitati ir
ierobezotas (59,61,62,79,80). Literatiira ir noradijumi, ka augstas un zemas malignitates
gliomu MR atradne var but lidziga. Tradicionali kontrasteéSanas apjoms tiek izmantots
ka malignitates pazime: lielaka dala augstas malignitates gliomam raksturiga mérena
lidz izteikta kontrastvielas krasanas, bet zemas malignitates gliomam — minimala vai
iztrukstoSa kontrastéSanas. Tomeér Sis kontrastéSanas veids ne vienmer ticami atSkir

augstas un zemas malignitates gliomas. Apméram 20% zemas malignitates gliomu

16



kontrastgjas, bet apméram 1/3 kontrastvielu nekrajoSas gliomas ir augastas malignitates
pakapes (80).

Detalizéti raksturojot atsevisku glialu audz&ju izplatibu un strukturalas MR
pazimes, astrocitoma sastada 25-30% no pieauguso gliomam. Tipiskaka radiologiska
atradne literatlira ir aprakstita ka fokals vai difuzs, kontrastvielu nekrajoss baltas vielas
veidojums (80,81). T1 attéla astrocitoma ir homogena, hipointensa, var izplatities balta
viela un blakus esosa smadzenu garoza, skiet labi norobezota, bet infiltré apkartesoSos
smadzenu audus, nav raksturigi kalcinati un cistas, reti ir hemoragijas un perifokala
tiska. T2 un FLAIR att€los ta ir homogéna, hiperintensa. T1 attela p&c kontrastvielas
ievadiSanas parasti nekraj kontrastvielu. KontrastéSanas var liecinat par transformaciju
uz augstaku malignitates pakapi (81).

Anaplastiska astrocitoma sastada 25% no gliomam. Tipiskaka radiologiska
atradne: infiltrativs veidojums, kas parsvara iesaista balto vielu, variabla kontrastéSanas
— tipiski nekontrast&jas, bet var but fokala vai peréklaina kontrasté$anas (81,82). T1
attéla veidojums smadzenu balta viela ir jauktas intensitates no izo- Iidz hipointensam,
reti — kalcinati, hemoragijas, cistas; var icaugt blakusesosa smadzenu garoza. T2 un
FLAIR attelos audzgjs ir heterogéni hiperintenss; var izskatities norobezots, bet infiltré
blakusesoSo smadzenu vielu. T1 atteéla péc kontrastvielas ievadiSanas parasti
kontrastvielu nekraj; retak — fokala, nodulara, homogéna, peréklaina kontrast€Sanas.
Gredzenveida kontrasté$anas gadijuma ir aizdomas par glioblastomu (81).

Glioblastoma ir visbiezakais primarais smadzenu audzgjs. Tas sastada aptuveni
12-15% no visiem intrakranialiem audzgjiem un 50-60% no astrocitara tipa audz&jiem.
Tipiskaka radiologiska atradne: bieza, neregulari kontrast&jusies patologisku audu masa,
kas apnem nekrotisku centralo dalu. T1 attéla redzams neregulars, izointenss,
hipointenss baltas vielas veidojums; bieZi sastopamas nekrozes, cistas, bieza, neregulara
kontiira; var biit subakiitas hemoragijas. T2 att€la veidojums ir heterogéns, hiperintenss
ar perifokalu audz€ja Sunu infiltraciju/vazogénu tisku; tumora §$tnas izplatas talu aiz
izmainitas signala intensitates zonas; var biit redzamas nekrozes, cistas, hemoragijas,
Skidruma/sabrukuSu audu Itmeni, pliismas signala iztruikumi (neovaskularitate). FLAIR
attéla veidojums ir heterogéns, hiperintenss ar perifokalu infiltraciju/vazogénu tiisku.
T2*GRE attéla - hemoragiski ieslégumi. T1 attéla péc kontrastvielas ievadiSanas bieza,
neregulari kontrast&jusies patologisku audu masa, kas apnem nekrotisku centralo dalu;

kontrasté$anas var biit solida, gredzenveida, nodulara vai peréklaina (81).
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Oligodendroglioma sastada 5-25% no visam gliomam. Tipiskaka radiologiska
atradne: dalgji kalcingts subkortikals/kortikals veidojums pieaugusajiem pusmiiza
vecuma. T1 attéla veidojums lielaja smadzenu puslodé ir hipointenss vai izointenss ar
peleko vielu; tipiski heterogéns; lokalizéts kortikali un subkortikali ar kortikalu
izplatibu; var izskatities labi norobezots ar minimalu perifokalu tasku. T2 attela tipiski
heterogeéns (sakara ar kalcinatiem, cistiskam izmainam, asins produktiem), hiperintenss;
var izskatities labi norobezots ar minimalu ttisku; tipiski infiltré apkartesoSo smadzenu
garozu; reti — hemoragijas, nekrozes, ja vien nav anaplazijas; var ieaugt, erodét
galvaskausu. FLAIR att€la veidojums tipiski ir heterogéns, hiperintenss; raksturiga
apkarteso$as smadzenu garozas infiltracija; veidojums var izskatities labi norobezots,
bet ir infiltrativs. T1 attéla pec kontrastvielas ievadiSanas tipiski vérojama heterogéna
kontrasté$anas; kontrastgjas ~50% veidojumu; reti — leptomeningeala kontrasté$anas
(81).

Anaplastiska oligodendroglioma. 20-50% oligodendrogliomu ir anaplastiskas.
Tipiskaka radiologiska atradne: kalcinéts veidojums pieres daiva, kas infiltré
garozu/subkortikalo balto vielu. T1 attéla veidojums ir heterogéns, hipointenss,
infiltrativs; var izskatities labi norobezots; var biit asins produkti, tiiska, nekroze,
kortikala izplatiba. T2 att€la veidojums ir heterogéns (kalcinatu, cistisku izmainu, asins
produktu del), hiperintenss, infiltrativs; tipiski izplatas apkarteso$a smadzenu garoza;
var blt verojamas hemoragijas, nekrozes. FLAIR attéla veidojums ir heterogéns,
hiperintenss, infiltrativs; tipiski izplatas apkartesosa smadzenu garoza. T1 attela pec
kontrastvielas ievadiSanas v€rojama variabla kontrastéSanas; jauna kontrasté$anas
varétu noradit par malignu transformaciju; 50% no oligodendrogliomam kontrastgjas,
biezak kontrast&jas anaplastiskas oligodendrogliomas (6,81).

Pleomorfa ksantoastrocitoma ir rets, parasti zemas malignitates astrocitisks
audzgjs, kas tipiski sastopams gados jauniem cilvékiem (83). Sastop retak neka 1% no
visam astrocitomam (81,84). Tipiskaka radiologiska atradne: supratentorials kortikals
veidojums ar blakusesoSu kontrastvielu krajoSu duralu ,asti”; tipiski cista un
kontrastgjies murals mezgls. T1 att€la veidojums ir hipointenss vai izointenss attieciba
pret peleko vielu; var but jaukta signala intensitate; cistiska dala izointensa
cerebrospinalam Skidrumam; reti var biit kombinacija ar kortikalu displaziju. T2 un
FLAIR attelos veidojums ir hiperintenss vai jauktas intensitates; cistiska dala izointensa
cerebrospinalam Skidrumam. T1 attéla péc kontrastvielas ievadiSanas parasti veérojama

meérena vai izteikta, labi norobezota kontrastéSanas; kontrast&jusies apkartéjie smadzenu
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apvalki, aptuveni 70% vérojama durala ,aste”, kontrastgjies mezgls biezi atrodas
virspusgji, tuvu smadzenu apvalkiem; reti — dzila audzgja izplatiba, distantas metastazes
(81). 1z8kir divus tipus, kas novérojami radiologiski — cistiska masa, kas satur muralu
mezglu (70%) un domingjoss solids veidojums, kas var saturét cistiskus apvidus (30%).
Perifokala tuska ir biezi sastopama. Vistipiskaka atradne — virspusgja lokalizacija,
leptomeningeals kontakts, solida komponenta kontrastvielas krasanas (83).
Astroblastoma ir rets glials audzgjs — 0,5-2,8% no gliomam. Tipiskaka
radiologiska atradne: liels, hemisferals, labi norobezots solids un cistisks veidojums ar
stkam cistam. T1 att€la veidojums ir solids/cistisks, solida komponente hipointensa. T2
un FLAIR attelos solids un cistisks veidojums, solida dala heterogéna ar multiplam
stkam cistam; solida dala izointensa pel€kai vielai; relativi iztrikst peritumorala
hiperintensitate. T1 att€la péc kontrastvielas ievadiSanas heterogéna solida komponenta
kontrasté$anas, cistiskajai dalai gredzenveida kontrastéSanas (81). Biezakas pazimes —
demarkacija (labi norobezots), heterogéna kontrastvielas krasanas, gredzenveida
kontrast€sanas, multicistiska struktiira. Retak sastopamas pazimes — intraventrikulara
lokalizacija, intraturmorala hemoragija ar dazadas intensitates Skidruma limeniem,

durala ,,aste” (85).

3.3. Difuzijas tenzora izmeklejums

DTI ir MR metode, kas pamatojas uz diflizijas anizotropijas fenomenu nervu
audos, ta raksturo Gdens difuzijas apjomu un virzienu (68,77,86,87). 1994.gada Bassers
ar koleégiem pirmo reizi ieteica DTI, kas deva informaciju par audu mikrostruktiiru, to
fiziologisko stavokli, ko nesniedza skalarie lielumi — T1, T2, protonu densitate vai
Skietamais difuzijas koeficients (88). DTI méra Gdens difiziju 3-dimensionala telpa
(89), lietojot spécigus virziena gradientus vismaz se$os virzienos (18,44,90,91). Udens
protonu parvietosanas 3-dimensionala telpa ir atraka Skiedru virziena un l€naka
perpendikulari aksoniem vai mielina Skiedram (41,43,87,88,92,93). Nosakot virzienu,
kura notiek atraka difuzija, tiek iegliti noradijumi par nervu skiedru virzienu (43).

Rekonstrugjot DTI primaros att€lus, iesp&jams iegiit dazadas att€lu kartes, kas
dod atskirigu papildus informaciju — pelékas skalas DTI kartes ar kvantitativiem FA
mérfjjumiem, krasu kodétas FA kartes FA vizualai novértésanai, 2-dimensionalas krasu

kodétas skiedru orientacijas kartes un 3-dimensionalu traktografiju (38,39,43,89,94-96).
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FA mérijumi dod iesp&ju kvantitativi novertet baltas vielas integritati, nosakot
molekularo diftziju (43). FA ir visplasak lietotais DTI mérijjums (67,87,88,97), kas
norada diftizijas virziena pakapi (98). Ta vértibas varie no 0 izotropiskas diftizijas
gadijuma lidz 1, kas liecina par pilnigi linearu diftziju (43,97,99). Ja tdens molekulas
plast brivi jebkura virziena, piem&ram, cerebrospinala skidruma, ta ir izotropiska
difuzija (44) ar zemam FA vértibam (91,97). Anizotropiskas difuzijas gadijuma
molekulara kustiba nav vienada visos virzienos. Dazadas biologiskas barjeras,
pieméram, $inu membranas, asinsvadi, miclinizéti smadzenu baltas vielas trakti, citu
Stnu (glijas $tnu) klatbutne traucé tdens molekulu kustibai (ierobezo diftiziju)
perpendikulari skiedram, tade] atraka tdens plisma notiek paraleli Skiedram un FA
vertibas bus augstas (18,21,41,44,89,90,97,99). Anizotropijas fenomenu var atainot
matematiski ar ta saukto difuzijas elipsoidu jeb tenzoru (100). FA m&rijumi norada par
smadzenu baltas vielas traktu integritati. Aksonu integritates vai citu smadzenu
struktiru bojajums var mazinat tdens difuziju noteikta virziena un samazinat FA
vertibas (91).

MR traktografijas pamata ari ir iidens anizotropiska difuzija (97). Taktografija
lauj neinvazivi in vivo vizualizét mikroarhitektoniku neiralos audos, dod iesp&ju grafiski
3-dimensionali rekonstruét atseviskus smadzenu baltas vielas traktus, kas ieprieks
nebija iesp&ams (18,38,41,44,45,67,92,93,101-104). Pamatojoties uz skiedru
lokalizaciju, trajektoriju un apvidiem, ko tas savieno, galvas smadzenu baltas vielas
traktus iedala tris sistémas: asociativas, komisuralas un projekciju skiedras (43). Ar DTI
traktografijas palidzibu iespg&jams iegit informaciju par tumora attiecibam ar traktiem
(68,86). Literaturas dati norada, ka audzgja stinu infiltracija apkartesosa smadzenu balta
viela var izraisit traktu tdsku, infiltraciju, dislokaciju, deviaciju, paplaSinasanos,
destrukciju, parravumu (9,18,22,39,45). Sadu batisku, detalizétu informaciju
konvencionala MR nedod (18). Tomér iesp&jami ari gadijumi, kad patologiskas signala
intensitates apvidd, ko vero strukturalajos MR att€los, var biit anatomiski neizmainiti
trakti (9).

Krasu kodetas Skiedru orientacijas kartes krasas ataino tenzora virzienu un
norada Skiedru gaitu. Ar sarkanu apzime Skiedru gaitu no labas uz kreiso vai no kreisas
uz labo pusi, ar zalu — priek$¢ji-muguréju virzienu, ar zilu — augs¢ji-apakséju jeb
kraniokaudalu virzienu (42-44,92,96). Pargjas krasas norada par slipu skiedru gaitu
(105).
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Smadzenu difuzijas MR kliniskaja neiroradiologija saka lietot 1990to gadu
sakuma akiitas smadzenu iS€mijas diagnostikai. Metodei strauji attistoties un atklajot
DTI, uzlabojas attélu kvalitate, ta tika izmantota ari citu patologiju diagnostikai (97).
FA tiek izmantots ka baltas vielas degeneracijas raditajs daudzu slimibu gadijumos -
demieliniz&josu slimibu (multiplas sklerozes), neirodegenerativu slimibu (amiotropas
lateralas sklerozes, Alcheimera slimibas, parkinsonisma slimibas, Hantingtona
slimibas), smadzenu audz&ju, i$€misku slimibu, asinsvadu malformaciju, difuza
aksonala bojajuma, HIV, iedzimtu anomaliju, epilepsijas, psihiatrisku saslimSanu
(depresijas, posttraumatiska stresa sindroma, S$izofrénijas), smadzenu toksisku
bojajumu, smadzenu attistibas un normalas novecoSanas diagnostika (21,72,88,98-
101,106-109). Sakotngji DTI tika izmantots galvas smadzenu vizualiz€$anai, tam sekoja
muguras smadzenes, atseviski periférie nervi, pieméram, plexus brachialis (95,101).
Latvija DTI izmekl&jumu ieviesa 09.01.2008. slimnica ,,Gailezers”, kad tika atklata

jauna 1,5T MR iekarta.

3.4. Magnétiskas rezonanses spektroskopija

MRS ir metode, kas lauj neinvazivi mérit smadzenu metabolitus noteiktas
interesgjosas smadzenu zonas (33,35,36,90,110,111). Galvenie smadzenu metaboliti, ko
nosaka ar MRS, ir NAA, Cho, Cr, lipidi, laktati, MI (90,112). MRS var veikt ka
papildus izmeklgjuma sériju péc konvencionalam sekvencém viena MR izmekl&juma
ietvaros. Atskiriba no strukturalas MR, kas ataino anatomiskas izmainas saistiba ar
jaunveidojumu, MRS sniedz informaciju par audu biokimiju un spg€ noteikt
patologiskas metaboliskas izmainas audzgja audos (29,79,113).

MRS iz8kir vienas tilpuma vienibas (angliski - voxel) tehniku un daudztilpumu
vienibu (angliski - multivoxel) tehniku, p&d&o minéto meés izmantojam ari Saja
pétijuma. Daudztilpumu vienibu jeb multivokselu tehnika attiecas uz kimiskas nobides
izmekl&jumu (angliski - chemical shift imaging), kas apvieno MR izmekl§juma un
spektroskopijas Ipatnibas, sniedzot datus no multipliem blakusesoSiem vokseliem ar
iesp€ju ietvert visas galvas smadzenes (114). Salidzinot ar viena voksela tehniku, multi-
vokselu izmeklgjuma prieksrociba ir iesp&ja vienlaicigi ieglt vairakus spektrus, tadejadi

Ir iesp&jams izvertet vairakas interesgjosas zonas viena izmeklgjuma (115).
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MRS izmantoto galveno smadzenu metabolitu raksturojums apkopots tabula

(3.2. tabula). Katram metabolitam raksturiga noteikta vieta spektrala Iikné atkariba no

rezonanses frekvences, ko izsaka miljona dalas - ppm (no anglu valodas - parts per
million): MI 3,5-3,6ppm, Cho 3,2ppm, Cr 3,0ppm un 3,9ppm, NAA 2,0ppm, lipidi 0,9-
1,5ppm, laktati 1,3ppm, LL komplekss 0,8-1,3ppm (35,113,116-118).

3.2. tabula

MRS izmantoto galveno smadzenu metabolitu raksturojums

Metabolits Raksturigakas 1pasibas Izmainas dazadu galvas smadzenu patologiju
gadijumos
NAA Neironalais jeb aksonalais NAA samazinajums saistits ar neironu

markieris - neironu integritates, | bojaeju vai bojajumu, ka arT ar neironu

densitates, funkcionalitates aizvietoSanu ar citam §inam, piemeram,

raditajs. Tas norada par normali | audzgja $tinam (124). Ta koncentracija

funkciongjosu neironu klatbiitni. | samazinas dazadu smadzenu baltas vielas

Loti sensitivs, bet nespecifisks patologiju gadijumos, kad nelabvéligi

neironals markieris, jo atrodams | ietekm&ta neironu integritate (61,78,111),

gandriz tikai neironos un saistits | tapec atradne ir nespecifiska, piem&ram,

ar neiraliem procesiem (3,22,30, | leikodistrofijas, multiplas sklerozes

54,78,90,112,119-123). (125,126), Alcheimera slimibas
(90,112,122), ekstrapontinas mielinolizes
(127), agrinas smadzenu HIV infekcijas
gadijuma bazalos ganglijos un pieres daivu
baltaja viela (128), Leigh sindroma jeb
subakiitas nekrotizg€josas encefalopatijas
(26), laundabigu audzgju (3,30, 129,130),
centralas neirocitomas (131), limfomas
gadijuma (25). NAA samazinas, pieaugot
glialu audz&ju malignitates pakapei
(19,29,35).

Cho Siinu membranu markieris - Cho pieaugums tiek noverots palielinatas

norada par palielinatu $tnu
membranu un mielina apriti. Cho
Itmenis atspogulo $iinu
proliferaciju, demielinizaciju,
gliozi vai nekrozi. Cho pikis ir
viens no galvenajiem MRS
komponentiem gan normalajos,
gan patologiskajos smadzenu
audos (3,22,30,35,52,54,61,
78,119,121-123,132).

celularitates, aktivas proliferacijas vai
agrinas nekrozes zonas, jo Cho pieaugums
norada par membranu sintézi vai
remodelaciju/degradaciju (3,54). Cho Iimenis
pieaug iekaisumu gadijumos
(3,30,61,90,129), agrinas smadzenu HIV
infekcijas gadijuma bazalos ganglijos un
pieres daivu baltaja viela (128),
tuberkulomas (113), demielinizacijas
gadijumos (121,125,130), smadzenu
audzgjos (3,30,61,90,129), centrala
neirocitoma (131), limfomas (25). Cho
limenis palielinas, pieaugot malignitates
pakapei (19,29). Augstaks Cho ltmenis ir
gliomu proliferacijas aktivitates raditajs (52).
Cho nav vérojams abscesos (113).
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3.2. tabulas turpinajums

Metabolits Raksturigakas 1pasibas Izmainas dazadu galvas smadzenu patologiju
gadijumos

Cr Energijas metabolisma Cr tiek uzskatits par stabilu metabolitu un to
markieris, norada par energijas lieto ka references raditaju relativo
krajumiem (22,30,61,78,90,118, | metabolitu daudzuma aprekinasana un ka
119,122,129). ieksgjo standartu pargjo smadzenu

metabolitu izmainu novertésana
(3,78,119,123,124,133). Tomer tas var
samazinaties pie smadzenu audzgjiem
(54,61). Novérota arT Cr samazinaSanas,
pieaugot malignitates pakapei (29).

Lipidi Stinu membranu destrukcijas un | Lipidi palielinas i§emijas zonas (113,134),
audu nekrozes markieris multiplas sklerozes gadijuma (134), ipasi
(3,30,118,124,134). Lipidu aktitos multiplas sklerozes pergklos (113) un
signala klatbttne vienmer ir tumorozas multiplas sklerozes gadijuma
patologiska (113). Tomér to var | (125), Segréna-Larsona sindroma gadijuma
novérot apkartgjo audu (135), infekcijas, radiacijas izraisitos
(kaulaudu, zemadas taukaudu) bojajumos, abscesos, akiitos iekaisumos
,kontaminacijas” rezultata, kad | (113), limfomas (25,90), audzgjos (113).
vokselis ir virspusgjs (124). Palielinas, pieaugot malignitates pakapei. Ki-

67 indekss korelg ar lipidu koncentraciju, kas
palielinas paraléli ar malignitates pieaugumu
(29).

Laktati Anaerobas glikolizes produkti Pieaug smadzenu is€mijas, hipoksijas,
(3,26,30,78,118,124,129). Nav epilepsijas, metabolu saslim$anu, akiitu
verojami normalos smadzenu iekaisumu gadijumos (129), piogénos,
audos (124). Biezi atrodami tuberkulozes, sénu abscesos (113),
nekrotiskos audos (118). mitohondrialo encefalopatiju - Leigh

sindroma jeb subakiitas nekrotizgjosas
encefalopatijas gadijuma (26), tumorozas
multiplas sklerozes gadijuma (125),
nekrotisku un cistisku audzgju gadijumos
(129), tai skaita - centrala neirocitoma (131),
glioblastomas (113). Laktati palielinas,
pieaugot malignitates pakapei (29).

MI Glials markieris, astrocitu MI Iimenis var liecinat par gliozi, membranu

aktivitates markieris. Norada par
glialo $tinu proliferaciju vai
gliozi. Darbojas ka osmolits,
piedalas hormonu receptoru
mehanisma. M1 ir cukuram
lidziga molekula, kas atrodama
astrocitos (glialas $iinas). Nav
sastopams neiralas Stinas
(29,30,58,112,116,123,124,
127,131,136). MI ir metabolits,
kas rodas no glikozes, tas ir
lielakais smadzenu osmolits

(122).

disfunkciju, citoskeleta patologiju (3,90). Ml
samazinas glialu $iinu bojajuma gadijuma,
pieaug glialu stinu aktivacijas vai
proliferacijas rezultata (124). MI norma ir
palielinats jaundzimusajiem (116). Tas
pieaug ar daudzu patologiju gadijumos —
Alcheimera slimibas gadijuma
(112,116,122,136), nieru mazspgjas, cukura
diabgta, bipolaru slimibu, hipoksijas,
hiperosmolaru stavoklu, traumatisku
smadzenu bojajumu gadijumos, p&c
jaundzimuso encefalopatijas (116),
ekstrapontinas mielinolizes gadijuma (127),
agrinas smadzenu HIV infekcijas gadijuma
bazalos ganglijos un pieres daivu baltaja
viela (128). Pieaug gan labdabigos, gan
laundabigos smadzenu audzg€jos (136), Tpasi
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3.2. tabulas nobeigums

Metabolits Raksturigakas 1pasibas Izmainas dazadu galvas smadzenu patologiju
gadijumos

tipisks MI pieaugums raksturigs smadzenu
gliomatozei un hemangiopericitomai (116).
Palielinats MI Itmenis korele ar zemas
malignitates gliomam (116,124).

Metabolitu absoliitie lielumi ikdienas praks€ netiek biezi izmantoti (124). Viens
no izplatitakajiem MR spektra analizes veidiem ir izvertét metabolitu attiecibas (35,90)
un salidzinat tas patologiskos audos ar normaliem audiem — vai nu ar kontralateralo
normalo smadzenu puslodi vai identiskam zonam veselam kontroles individam (124).
NAA/Cr attiecibas samazinas, paliclinoties malignitates pakapei (23), agrinas
smadzenu HIV infekcijas gadijuma bazalos ganglijos un pieres daivu baltaja viela
(128), iedzimtu patologiju gadijumos izmainitajos baltas vielas apvidos pie
hemimegalencefalijas, lisencefalijas, pahigirijas, polimikrogirijas, retak Sizencefalijas
(42), nucleus caudatus Itmeni Kreicfelda-Jakoba slimibas gadijuma (111), pie
narkolepsijas ar katalepsiju (120), multiplas sklerozes gadijuma (126). Vairakos
pétijumos konstatéts, ka Cho/Cr attieciba palielinas smadzenu audzgjos (61), pieaugot
audzgja malignitates pakapei (20,23,29,35). Picaug agrinas smadzenu HIV infekcijas
gadijuma bazalos ganglijos un pieres daivu baltaja viela (128). LL/Cr pieaug,
palielinoties audzgja malignitates pakapei (20). MI/Cr attieciba samazinas, palielinoties
malignitates pakapei (29). Pieaug agrinas smadzenu HIV infekcijas gadijuma bazalos
ganglijos un pieres daivu baltaja viela (128). Vislielakas MI/Cr attiecibas novérotas
hemangiopericitomas un meningiomas, tam seko kortikala displazija, zemas
malignitates pakapes gliomas, glioblastomas, limfomas, demieliniz€joSas izmainas un
toksoplazmoze (116).

MRS tika aprobéta 1980.gada kopa ar MR ka viena otru papildinosa metode
(79). MRS metodi kliniska praksé saka izmantot 1990.gada (124). Pirmie novérojumi,
kur izmantota MRS, lai konstatétu atSkiribas metabolitu limenos starp normalu
smadzenu Vvielu un audz&ju, bija veikti vairak neka pirms 20 gadiem (57). Latvija MRS
izmeklgjumu ieviesa 09.01.2008. slimnica ,,Gailezers” vienlaicigi ar DTI, kad tika

atklata jauna 1,5T MR iekarta.
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3.5. Magnétiskas rezonanses perfuzija

MR perfuzijas izmekléjums pamatojas uz faktu, ka hemodinamika
konkréta attéla vokseli patologijas gadijuma var biit izmainita. Ar MR perfuziju noveérté
vairakus parametrus: relativais smadzenu asins tilpums (frCBV) — kopgjais asinu tilpums
smadzenu audu vieniba; relativa smadzenu asins plisma — asins tilpums, kas izplist
smadzenu audu vieniba noteikta laika perioda; vidg€jais tranzita laiks (MTT) - laika
starpiba starp arterialo asinu iepliSanu un venozo atteci (137).

MR perfizijas attélu ieghSanai parasti izmanto dinamisko susceptibility
kontrastizmekl&juma (DSCI) tehniku. Secigas T2*GRE sekvences viena vai vairakos
smadzenu slanos tiek iegiitas péc straujas gadolinija intravenozas injekcijas. Galvenais
DSCI truikums — visiem mérfjumiem jabut attieciba pret citiem audiem dotaja slani,
parasti pret kontralateralo balto vielu. Bez tam, pienémums, ka gadolinijs ir ierobeZots
tikai asinsrites sistema, ir kltdains, jo daudzu patologisku procesu gadijumos palielinas
hematoencefalas barjeras caurlaidiba (137).

Arterial spin labeling (ASL) ir jaunaka tehnika MR perfuzijas attélu iegtiSanai.
Tas priekSrocibas: nav nepiecieSama intravenoza kontrastvielas ievadiSana, spé€ja
atkartoti iegut att€lus, precizi kvantitativie dati. Trukumi — izteiktaki artefakti, ilgaks
skenésanas laiks, ilga p&capstrade (137).

Ta ka audzgja augSana un angiogenéze ir loti saistita, perfuzijas parametri ir
izmantojami audz&ja raksturoSanai. Ir noverota korelacija starp smadzenu asins tilpumu,
audu mikroasinsvadu blivumu un tumora malignitates pakapi. Viens no pétijjumiem
atklaja, ka rCBV robezvértiba 3,78 lauj atSkirt augstas un zemas malignitates pakapes
gliomas ar jitibu 100%, specifitati 83,3% (137).

MR perfizija ir izmantojama arT dazadu histologisko tipu audz&ju diferenceésana.
Viena no pétijumiem noteikts, ka vid§a rCBVmax astrocitiskiem audzgjiem
(2,01+0,68) ir statistiski ticami zemaka ka oligoastrocitiskiem audzgjiem (4,60+1,05) un
oligodendroglialiem audzgjiem (6,17+0,867) (p<0,0001). Robezveértiba 3 lauj diferencét
specifitati (138).

Bez tam audz&ja rCBV ir arT prognostiska nozime. Viens liels pétijums ar gliomu
pacientiem demonstréja 2 gadu dzivildzi tikai 9%, ja audz&a rCBV parsniedza 2,3;
izdzivotiba pieauga Iidz 67% tiem pacientiem, kam audzgja rCBV bija mazaka vai

vienada ar 2,3 (137).
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3.6. Galvas smadzenu glialu audzéju arstéSana un tas efekti

3.6.1. Arstésanas metodes

Musdienas pirmreiz€ji diagnostic€tu augstas malignitates pakapes gliomu
standarta arst€Sana ir kirurgiska rezekcija un sekojosa staru terapija kombinacija ar
Kimijterapiju (28,52,78,139).

Operativa terapija ir butiska sakotnGjai glialu audz&ju arstéSanai (78).
Vispargjais princips nosaka, ka kirurgiskas rezekcijas apjomam jabiit péc iespgjas
maksimalam, vienlaikus saglabajot neirologisko funkciju (7).

Radiacijas terapija ir loti butiska arst€Sanas metode pacientiem ar malignam
gliomam. Ta var paildzinat remisijas periodu. Radiacijas terapiju tapat var izmantot
recidivéjoSu audzgju arstéSana tiem pacientiem, kuri sakotng&ji arstéti tikai ar kirurgisku
rezekciju (7). Konstatéts, ka papildus radiacijas terapija péc kirurgiskas rezekcijas
pagarina dzivildzi no 3-4 méneSiem lidz 7-12 méneSiem pacientiem ar glioblastomam.
Malignu gliomu pacientiem radioterapija parasti sastav no frakcionétas fokalas
apstarosanas ar 1,8-2 Gy (grejiem) viena reiz€, ko pacients sanem reizi diena 5 dienas
nedéla 6-7 ned€las, lidz sasniegta kop&ja doza 60 Gy (78,140). Kaut gan jaunas
radiacijas terapijas she€mas uzlabojuSas arstéSanas efektivitati, tas ir saistitas arl ar
ieveérojamu smadzenu radiacijas bojajumu (119). Terapijas rezultata ir pagarinajusies
pacienta dzivildze, bet raduSas ari jaunas problémas — pastav gritibas diferencét
recidivu no radiacijas nekrozes (52). Jaunakie pétijumi zino par terapijas efektiem —
pseidoprogresiju (pieaugosa kontrastvielas krasanas) un pseidopozitivu efektu
(kontrastvielas krajosa apvidus samazinasanas), kas var dot maldinoSu iespaidu par
terapijas iznakumu (139). Radiacijas terapijas efektus galvas smadzenés iedala tris tipos
atkariba no staroSanas laika:

e akdti - terapijas laika (121,139,140);

e subakiiti — atkariba no literatiiras avotiem, tie ir efekti, kas vérojami 1-6 me&nesus
péc staru terapijas pabeigSanas (33,48,119,121,139,140);

e vélini — rodas ménesus, gadus péc staroSanas, dazados literatiiras avotos dati
nedaudz atskiras — tie ir efekti, kas verojami, sakot no 4-6 méneSiem péc
terapijas pabeigSanas (48,91,121,139,140).

Sobrid pasaulé viens no plasak lietotiem kimijterapijas preparatiem pacientiem
ar malignu gliomu ir temozolomids (5,16,78,140). Saskana ar publicétiem datiem, glialu
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audz€ju pacientiem kimijterapija var paildzinat remisijas periodu (7). 2005.gada veikts
pétijums, kur salidzinata radioterapijas un kombinétas radioterapijas + temozolomida
terapijas efektivitate. Autori atradusi, ka, sanemot kombinétu staru un kimijterapiju,
vidgja dzivildze bija 14,6 ménesi, bet, sanemot tikai staru tarapiju, 12,1 ménesis (78).
Jaatzimé@, ka literatira ir arT dati, kas norada, ka temozolomids var veicinat agrinu
radiacijas bojajumu (47), kas atgadina tumora progresiju (16).

Liclakai dalai pacientu nepiecieSama arstéSana ar Kortikosteroidiem, ipasi, ja
vini sanémusi staru terapiju (7).

Arsté3anas metodes, kuru meérkis ir audz&ja $iinas, biezi saistitas ar kaitigiem
efektiem uz multiplam organu sistémam, ieskaitot centralo nervu sisteému (48,141). Gan
radiacijas terapija, gan kimijterapija var bt saistita ar ievérojamu toksicitati. Radiacijas
un kimijterapijas kombinacija var but ipasi kaitiga centralai nervu sisteémai (140).
Sakara ar arst€Sanas sh€ému modifikacijam, reZimu pilnveidoSanos un pagarinatu
dzivildzi aizvien biezak tiek novérotas neirologiskas komplikacijas. Neirotoksicitate var
rasties gan tieSu toksisku efektu rezultatd, gan netieSi — sakara ar metaboliskam
patologijam, iekaisigiem procesiem vai vaskulariem traucgjumiem. Ar arsté$anu saistitu
neirologisko komplikaciju atpazi$ana ir loti bitiska, jo simptomatika var bt identiska
audzgja progresijai, paraneoplastiskam sindromam vai oportiinistiskam infekcijam, un
terapijas partraukSana var noverst neatgriezenisku centralas nervu sistémas bojajumu
(48,141).

Pasaulé plasi tiek pétitas dazadu neiroradiologisko att€ldiagnostikas metozu
iesp&jas diferencét audzgja recidivu vai prolongétu augSanu no radiacijas bojajuma —
talija®® fotona emisijas kompjiitertomografija, [‘°F]fluordeoksiglikozes pozitronu
emisijas tomografija, L-[metil-"*C]metionina pozitronu emisijas tomografija, MRS,

difuzijas uzsvertie attéli, Skietama diftizijas koeficienta kartes (16,52).

3.6.2. Radiacijas un kimijterapijas izraisito smadzenu bojajumu patogenéze

Tiek uzskatits, ka smadzenu balta viela ir daudz uzneémigaka radiacijas

ierosinatiem bojajumiem, salidzinot ar peléko vielu (48).
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Izpétits, ka akiitos efektus izraisa vazodilatacijas, hematoencefalas barjeras
bojajums, izmainita kapilaru caurlaidiba, ka rezultata rodas tiiska (48,119,121,139,140).
Noverots, ka steroidu arsté$anas rezultata kliniskais stavoklis uzlabojas (48).

Subakiitos efektus, tapat ka akiitos, izraisa vazodilatacijas, hematoencefalas
barjeras bojajums un tiiska (119,139,137-140). Ir uzskats, ka subakiito efektu pamata ir
parejosa demielinizacija (48,121).

Radiacijas terapijas rezultata var novérot ,,pseidoprogresiju” — izmainas, kas
lidzigas audz&ja progresijai (110,142). Pscidoprogresija ir subakiita arstéSanas izraisita
reakcija, biezi kliniski asimptomatiska, kad novéro kontrastvielu krajosa bojajuma
apjoma palielinasanos, kas kontroles izmeklgjumos pakapeniski samazinas bez terapijas
(3,139,140). Atseviskos gadijumos pseidoprogresijai seko postterapeitiska nekroze.
Tiek uzskatits, ka pseidoprogresiju visticamak ierosina lokala audu reakcija ar
ickaisuma komponentu, tisku, patologiski palielinatu asinsvadu caurlaidibu (139).
Iesp&jams, pseidoprogresija norada par aktivu ,,iekaisuma” reakciju pret audzgja audiem
(140). Vairaki autori zinojusi par pseidoprogresijas biezumu, kas ir variabls 5,5-31%
(47,110,139,140). ST plasa variacija, iespgjams, ir izskaidrojama ar noteiktu
diagnostisko kritériju trikumu (139). Pseidoprogresija tiek novérota gan péc staru
terapijas, gan kombin&tas staru un kimijterapijas (139,140). Patologiskos izmeklg&jumos
noverots, ka pseidoprogresijas apvidos ir glioze un reaktivas izmainas bez aktivam
audzgja Stinam (139). Pseidoprogresija ir novérojama tikai dazus pirmos ménesus pec
terapijas pabeigSanas — daudz agrak ka radiacijas nekroze (139,140).

Velinie efekti, atskiriba no agriniem un subakitiem radiacijas efektiem, biezi ir
progres€josi un neatgriezeniski (48,140). Tos izraisa nekroze sakara ar i$€miju
asinsvadu endotélija bojajuma d&] (119). Velinie efekti ir atkarigi no palielinatas
asinsvadu caurlaidibas, ta rezultatd notiek Skidruma transudacija un smadzenu tuska
(139). Makroskopiska atradne vélino efektu gadijuma ietver asinsvadu bojajumu,
lakunarus defektus, smadzenu atrofiju, demielinizaciju, ta rezultata rodas nekroze (91).
Histopatologiska atradne ir leikoencefalopatija un/vai fokala nekroze (48).

Pie véliniem efektiem pieder leikoencefalopatijas sindroms, 1sta radionekroze,
lakunari infarkti, lielo asinsvadu oklizija ar moijamoija sindromu, teleangiektazija,
smadzenu vielas kalcinacija, kontrastvielu krajosi perékli (140).

Radiacijas nekroze ir izteikta lokala audu reakcija p&c staru terapijas. Tipiska
lokalizacija — periventrikulara balta viela. Histopatologiska aina ietver nekrozi, tiisku,

gliozi, endotélija sabiez&jumu, hialinizaciju, fibrinoidu izgulsn&jumus, trombozi, kam
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seko asinsvadu okliizija. Reiz€ém veérojama hemoragija un kalcinati (140). Parasti
radiacijas nekrozi novéro audzgja loza (27). Literatira ir dazadi dati par radiacijas
nekrozes raSanas laiku — parasti 3-12 ménesi péc staru terapijas, bet var péc gadiem,
gadu desmitiem (140), citi autori norada, ka ta tipiski veidojas 18-24 méneSus péc
terapijas  pabeigSanas  (139). Radiacijas nekrozes incidence ir 1-24%
(15,16,33,47,119,140).

Neirotoksiskie efekti novéroti praktiski visam kimijterapijas preparatu grupam.
Neirologiskas komplikacijas ietver akiitas encefalopatijas, galvassapes, krampjus,
redzes traucjumus, smadzeniSu bojajumu, i$€miju, ka arT hroniskus blakusefektus -
kognitivos traucgjumus, demenci. Pretaudz€ja terapijas toksiskais efekts var izraisit
vélinu, progres€josu neirologisko bojajumu pat péc terapijas partraukSanas. Pretvéza
preparati ietekmé smadzenu funkciju gan tie$a, gan netiesa cela. Papildus ietekmgjoSie
faktori ir arst€Sanas laiks, dazadu terapijas metozu kombinacija, pacienta vecums,
hematoencefalas barjeras stavoklis, kognitivais stavoklis pirms terapijas uzsakSanas
(48).

Tiek uzskatits, ka jaunas patologiskas izmainas, kas atklatas kontroles MR,
visbiezak sastav no jaukta tipa izmainam — tumora §inam un histologiskam izmainam,

kas raksturigas péc radiacijas terapijas (119).

3.6.3. Radiacijas un kimijterapijas izraisito smadzenu bojajumu magnétiskas

rezonanses aina

Visos radiacijas izraisitos galvas smadzenu bojajuma tipos MR ataino dazadas
pakapes baltas vielas izmainas, kas saistitas ar palielinatu brivo audu tdeni skartajas
zonas. Tas var rasties demielinizacijas dél vai arT endot€lija bojajuma dgl, kura rezultata
rodas palielinata kapilaru caurlaidiba un vazogéna taska (48).

Strukturalas MR atradne radiacijas bojajuma gadijumos

AKkiitu radiacijas bojajumu gadijuma MR attéli parasti ir neizmainiti
(48,139,140). Retak var bt arT nespecifiskas izmainas — vaji izteikti multifokali perékli
abas smadzenu puslodgs, kas parasti spontani izzad (48).

T1 un T2 attélos Vvar biit vérojama periventrikulara baltas smadzenu vielas tuska

(81,139,140).
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T1 attéla péc intravenozas kontrastvielas ievadiSanas KontrastéSanas nav

vérojama (81).

Subakiitu radiacijas bojajumu gadijuma MR att€los var biit vérojamas signala
intensitates izmainas ne tikai lielo smadzenu puslozu balta viela, bet ari bazalajos
ganglijos un smadzenu kajinas, kas izztd pilniba bez arstésanas (48).

T1 attélos var novérot fokalas vai multiplas baltas vielas hipointensitates (81).

T2 un FLAIR atteélos var but veérojami fokali vai multipli baltas vielas

hiperintensi bojajumi ar tiisku, demielinizaciju; nav skartas subkortikalas U-Skiedras,
corpus callosum (81). Var but vérojama tuska (kontrastvielu nekrajosa baltas vielas
hiperintensitate) (139,140).

T1 attélos péc intravenozas kontrastvielas ievadiSanas dala gadijumu var vérot

neregularu kontrastésanos (81). Subakiita perioda MR att€los var bt vérojami jauni
perékli, kontrastvielu krajosie per€kli var palielinaties apjoma blakus apstarotajam
audzgjam (137139,140). Lai ari Makdonalda kritériji, kas pamatojas uz 2-
dimensionaliem kontrastéjoSo apvidu mérijumiem, tiek plasi lietoti terapijas efektu
noveértésana, bojajuma apjoma pieaugums peckontrasta T1 att€los kliidaini var tikt
interpretéts ka tumora prolongéta augSana (139,140). Tomér gan audzg&ja progresija, gan
pseidoprogresija jauzskata ka iesp&jamas diagnozes gadijumos, kad novéro fokalu
kontrastvielas krasanos, kas paradas apstarotaja zona 6 méneSu laika péc terapijas
beigam. Recidivéjosa audzgja diferencésana ir bieza radiologiska dilemma, neskatoties
uz lietoto diagnostikas metodi. ParejoSai pastiprinatai kontrastéSanai péc kombinétas
staru un kimijterapijas ir biitiska loma terapijas talakai planoSanai pacientam ar audzgju,
jo 81 atradne apgriitina arst€joSa arsta izveli, vai turpinat standarta adjuvanto
kimijterapiju vai nomainit terapiju ka pie recidivéjoSa audzg&ja. Tapec pseidoprogresijas
diferenc€Sana no audzgja prolonggtas augSanas ir Joti buitiska onkologijas praksé (139).
Vélinu radiacijas bojajumu gadijumos MR aina bus atkariga no bojajuma tipa.
T1 attels
e Leikoencefalopatija — diftiza, simetriska baltas vielas hipointensitate, nav skartas
subkortikalas U-skiedras (81).
e Radiacijas izraisitas asinsvadu malformacijas — asins produkti (81).

T2 un FLAIR atteli

e Radiacijas nekrozes gadijuma MR vérojama hematoencefalas barjeras caurlaidiba,
tiska, masas efekts (27). T2 att€los nekrotiskas masas solida dala ir zemu signala

intensitati, centrala nekrotiska dala ir hiperintensa (16,81,110,140). Radiacijas
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nekrozei progres€jot, var verot izteiktu baltas vielas un garozas sarukumu, ka
rezultata rodas fokala smadzenu atrofija vai hidrocefalija (48).
e Leikoencefalopatija — diftizs, simetrisks centralas un periventrikularas baltas vielas
bojajums, relativi neskartas subkortikalas U-Skiedras (81). To pavada atrofija (140).
e Radiacijas izraisitas asinsvadu malformacijas — asins produkti (81).

T1 attélos péc intravenozas kontrastvielas ievadiSanas visbiezak verojams

kontrastvielu krajoss apvidus, kas nav diferenc€jams no reziduala/recidivéjosa audzgja

ar strukturalam sekvencém (27,81,140). Vérojami dazadi kontrastéSanas veidi:

e Nodulara, lineara, likliniju kontrastéSanas bijusa audz&ja loza (81,119).
Gredzenveida kontrast€Sanas biezi ir planaka, vienmeérigaka un vairak vérsta uz
pelekas-baltas vielas robezu ka maligniem audzgjiem (48).

e ,Ziepju burbulu” vai ,,Sveices siera” kontrastésanas (81) ar neskaidru kontiiru un
centralu nekrozi. Tiek uzskatits, ka ta ir viena no biezakam radiologiskam atradném
pie radiacijas nekrozes. Papildus T2 att€los biezi vérojama tiiska periventrikulara un
dzila balta viela (119). Salidzinot ar ,,ziepju burbulu” veida bojajumiem, . Sveices
siera” bojajumi ir lielaki, daudzveidigaki izméra zina un difuzaki (48).

e Distali kontrastvielu krajosi perékli - distali no audzgja vietas (81,119).

e Nekrotizgjosas leikoencefalopatijas gadijuma veérojama izteikta kontrastéSanas, var
but gredzenveida kontrastéSanas (81), multipli, nekrotiski, kontrastvielu krajosi
perékli, kas atgadina metastazes (119). Radiacijas nekroze parasti redzama ka
gredzenveida vai neregulara kontrastvielu krajoSa masa, kas lokalizeta baltaja viela,
var saasinot (48).

Strukturala MR nevar ticami atdiferencét audzgja recidivu/prolongétu augSanu

no radiacijas bojajuma, jo abos gadijumos vérojama kontrastvielas kraSanas (3,15-

17,48,52), lai arT radiacijas bojajuma gadijuma var bit verojams specifiskaks

kontrasté$anas veids, kas atgadina ,ziepju burbulus” jeb ,,Sveices sieru” (119). Ar

strukturalo MR nav iesp&jams diferencét pseidoprogresiju no agrinas slimibas
progresijas, nepiecieSami atkartoti kontroles MR izmekl&jumi, kas palidzetu spriest par
izmainu dinamiku (139,140). Tapéc jaunu attéldiagnostikas metozu attistiba biitu loti

nepiecieSama, lai novertetu arstéSanas efektus ar biologiskiem markieriem (139).

MRS izmainas radiacijas bojajuma gadijumos. MRS var atainot metabolas
izmainas smadzenu audos p&c staru terapijas, pirms redzamas izmainas veérojamas

strukturala MR (139).
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NAA samazinas pec staru terapijas (30,119,121). Tas samazinas jau akuta fazg,
subakiita faz€ samazinaSanas progrese. Uzskata, ka tas notiek sakara ar neironu bojaeju
apoptozes vai disfunkcijas d€] péc staru terapijas. Iesp&jami ari citi izskaidrojumi NAA
samazinajumam — neironu atbildes reakcija uz hematoencefalas barjeras bojajumu,
tuska, oligodendrocitu bojajums, demielinizacija, citokinu atbrivosanas, iekaisuma $tinu
iedarbiba. NAA/Cr ir zemaks recidiv§josa audzgja gadijumos, salidzinot ar radiacijas
bojajumu, un ievérojami zemaks radiacijas bojajuma gadijumos, salidzinot ar normalas
signala intensitates balto vielu (119).

Pie radiacijas bojajuma novérotas variablas Cho izmainas (119). Vairaki
literatiiras avoti norada, ka apstarotas smadzenés samazinas Cho (30,119). Palielinats
Cho ir recidivgjosu audz&ju markieris (30). Cho/Cr ir ievérojami augstaks recidiva
gadijuma, salidzinot ar radiacijas bojajumu un distaliem normalas signala intensitates
apvidiem. Attieciba >1,8 tiek novérota pie recidiva. Cho/Cr ir ievérojami augstaks pie
radiacijas bojajuma, salidzinot ar normalas signala intensitates balto vielu. Vairakos
petijumos nav atrastas statistiski ticamas atSkiribas Cho/Cr attiecibas starp
glioblastomam un radiacijas bojajumu (119). Ari cita pétijuma vidgjas Cho/Cr attiecibas
bija lidzigas recidivéjosa audzgja (3,17+0,830) un radiacijas nekrozé (2,25+0,800).
Atseviskiem pacientiem ar radiacijas nekrozi kontroles izmekl&jumos novéroja islaicigu
Cho pieaugumu ari vélina faz€, kas péc tam samazinajas. Cho/Cr robezvértiba starp
recidivu un radiacijas nekrozi tika uzskatita 2,5, jutiba 85,7%, specifiskums 77,8% (52).

Noverots izteikts LL pikis radiacijas bojajuma apvidos (30,119).

Pie radiacijas bojajuma novérotas ari variablas Cr izmainas (119). Ir zinojumi,
ka radiacijas izmainu gadijuma ir samazinats Cr (30).

Tomé&r MRS loma pseidoprogresijas un slimibas progresijas diferencéSana
joprojam ir diskutabla, jo abi bojajuma tipi var izraisit neironu bojaeju/disfunkciju
(pazeminats NAA), samazinatu S$iinu membranu integritati (paaugstinats Cho) un
anaerobo metabolismu (augsts LL) (139).

DTI izmainas radiacijas bojajuma gadijumos

Vairaki pétijumi liecina, ka FA vértiba ir augstaka distala normalas signala
intensitates zona blakus ttiskai sakara ar radiacijas bojajumu, salidzinot ar recidivéjoSu
glialu audz&ju (119,139). Tomér DTI nesniedz pietickamu informaciju, lai diferencétu
pseidoprogresiju no prolongétas augsSanas, jo vérojama heterogéna signala intensitate
DTI kartés ar samazinatas tidens difuzijas apvidiem, kas var atspogulot gan izteikti

celularu audzgju, gan ickaisuma procesu (139).
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MR izmainas Kimijterapijas bojajuma gadijumos

P&tijumi pieradijusi, ka strukturalas un funkcionalas centralas nervu sisteémas
izmainas rodas liclai dalai pacientu, kas sanémus$i kimijterapiju. DaZi preparati,
pieméram, metotreksats un karmustins, rada leikoencefalopatijas sindromu, ipasi, ja tos
nozim& liela deva vai kombinacija ar staru terapiju. Tam raksturigi kontrastvielu
nekrajosi,  saplasto$i, periventrikulari  baltas  vielas  bojajumi, nekroze,
ventrikulomegalija, kortikala atrofija. Baltas vielas izmainas peéc augstas devas
kimijterapijas ir noverotas lidz 70% arsteto pacientu un parasti tam ir raksturigs vélins
sakums - p&c vairakiem méneSiem (48).

Veélinais leikoencefalopatijas sindroms, kam raksturiga smadzenu baltas vielas
citotoksiska tiska ar diflizijas ierobezojumu diftizijas uzsvértos att€los, atgadina
iSémijai lidzigu sindromu un novérots galvenokart pacientiem, kas sanemusi
metotreksatu, 5-FU, karmofuru, kapecitabinu (48).

Posteriorais reversiblais leikoencefalopatijas sindroms (PRES) ir kliniski
radiologisks sindroms, kam raksturigas galvassapes, izmainits mentalais stavoklis,
krampji, redzes traucgjumi. MR galvenokart vizualiz€jama vazogéna tiiska muguréjos
smadzenu apvidos (48,143). Lai gan lielaka dala gadijumu PRES ir saistits ar
hipertensiju, to var novérot ari citu patologiju gadijumos, to skaita dazadu
medikamentu, pieméram, imunosupresivo medikamentu, lietoSanas gadijuma. Siem
medikamentiem nav noteikts toksiskais limenis, lai attistitos PRES, pacienti klst
simptomatiski péc vairaku ménesu zalu lietoSanas. MR tipiska aina — atgriezeniski
fokali lielo smadzenu puslozu tiiskas apvidi. Visbiezak skartas paura un pakauSa daivas,
tam seko pieres daivas, apaks€jais deninu-paura Savienojums un smadzenites.
Fokali/pereklaini PRES apvidi ar vazogénu tusku diftizijas uzsveértos att€los var bit
verojami ari bazalos ganglijos, smadzenu stumbra, dzilaja balta viela (capsula
externa/interna) (48,143). Pie PRES perekli FLAIR un T2 att&los ir hiperintensi un T1
hipointensi, kontrastvielu parasti nekraj (141).

Fokali pergkli ar ierobezotu difuziju (iespg&jams, atspogulo infarktu vai audu
bojajumu ar citotoksisku tiisku) ir reti sastopami un var bt saistiti ar nelabveligu
iznakumu. Hemoragijas (fokalas hematomas, lokalas hemoragijas smadzenu rievas vai
subarahnoidali) ir novérojamas ~15% pacientu (48).

Terapijas efektivitates izvertésanai par daudzsolosu metodi tiek uzskatita art MR
perfiizija ar rCBV parametru, jo daudzi audzgji transform&jas augstakas malignitates

tumora bez palielinaSanas apjoma. Papildus daudzi jaunie terapeitiskie preparati,
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pieméram, bevacizumabs (Avastin), kur§ trauc€ angiogenézi, tiek pétiti ar MR
perfuziju. CBV samazinajums, pret&ji audzgja izmériem, ir tieSs kvantitativs raditajs So
medikamentu antiangiogenézes efektam. MR perfiizija var tikt izmantota radiacijas

nekrozes un reziduala audzgja diferencésanai, jo rCBV pieaug tikai rezidualos audzgja

audos (137).
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4. PETIJUMA MATERIALS UN METODES

4.1. Pacientu atlase

Petijuma ieklauti 150 MR izmeklgjumi 92 pacientiem, kas veikti laika no
2009.gada augusta Iidz 2011.gada decembrim. Pé&tijuma icklauti pacienti, kurus
izmekl€ja un arstgja Rigas Austrumu kliniskas universitates slimnicas stacionara
»QGailezers” 16.neirokirurgijas nodala — gan ar pirmreizgji diagnosticEtu galvas
smadzenu gliomu, gan atkartoti izmekl&ti péc sapemtas terapijas, kuriem bija jau
iepriek§ paredzeéts veikt MR galvai, tadel pacientu piekriSanas veidlapas netika
izstradatas. Kliniskie dati, dati par sanpemto terapiju (operacija, staru terapija,
Kimijterapija, kortikosteroidi) un histologisko izmekl&jumu rezultati tika iegiiti no
16.neirokirurgijas nodalas v€sturém un izrakstiem Rigas Austrumu kliniskas
universitates slimnicas stacionara ,,Gailezers” Medicinas arhiva.

Sis jaukta tipa (Skérsgriezuma un retrospektivs) pétfjums sanemis
apstiprinajumu no Rigas Stradina universitates Etikas komitejas un Rigas Austrumu
kliniskas universitates slimnicas stacionara ,,Gailezers” valdes.

Katram pacientam tika veikts vismaz viens MR izmekl&jums. 58 pacientiem tika
veikts 1 MR, 17 pacientiem — 2 atkartoti MR, 14 pacientiem — 3 MR, 1 pacientam 4 MR
un 2 pacientiem 6 MR izmekl&jumi dinamika. Katrs MR izmekl&jums tika uzskatits ka
atseviSsks gadijums, kas tika talak ieklauts viena no divam pétijjuma pamatgrupam —
glials jaunveidojums vai pécterapijas izmainas. Kop&jo pétijjuma grupu sastadija 60
virie$i, 90 sievietes vecuma no 14-78 gadiem (vidgjais vecums 48 gadi). Visiem
pétijuma ieklautiem pacientiem bija zinama histologiska diagnoze. Histologiska
diagnoze iegiita péc audz€ja rezekcijas. Izanaliz€jot rezekcijas apjomu strukturalajos
MR izmekl&jumos, kas tika veikti pirms un p€c operacijas, mes konstatéjam, ka 43
gadijumos bijusi veikta gandriz totala audzgja rezekcija, kad strukturalaja MR
izmekl&juma nebija noverojami audz€ja atlieku audi. 52 gadijumos bijusi veikta parciala
rezekcija, kad kontroles p&coperacijas MR izmekl€juma saglabajusies atlieku audzgja
audi. 55 gadijumos rezekcijas apjomu ar MR izmekl&jumu nevar€ja noteikt vairaku
iemeslu dél - nebija veikts kontroles izmekl&jums pec operacijas (piemeram, exitus
letalis), pacientiem ilgstosas remisijas gadijuma arhiva nebija pieejami pirmsoperacijas

un pécoperacijas perioda MR izmekl&jumi, kas bija veikti pirms vairakiem gadiem.
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IeklauSanas Kriteriji:

1. Histologiski apstiprinats glials galvas smadzenu jaunveidojums.

2. MR izmekl¢jums, kas veikts péc noteikta protokola, ieklaujot DTI un MRS
programmas.

3. Kvalitativi MR izmekl&juma attéli (bez kustibu artefaktiem).

IzslegSanas Kriteriji:

1. Pacienti, kam nav pieejami histologiskas izmekl&Sanas rezultati.

2. Pacienti, kuriem histologiski apstiprinatas cita tipa patologijas (no pétijuma tika
izslégts 1 pacients ar limfomu, 1 pacients ar metastazém galvas smadzengs) vai
bioptati bija nespecifiski (no petijuma tika izslégts 1 pacients péc audzgja biopsijas
neironavigacijas kontrolé, kam histologiska atbilde bija bioptati bez specifiskam
izmainam).

3. MR izmekl&jums, kura nav icklautas DTI un/vai MRS programmas.

4. Nekvalitativi MR izmekl&juma att€li (ar kustibu artefaktiem).

85 gadijumos audzgjs bija lokalizéts kreisaja smadzenu puslodg, 55 gadijumos —
labaja puslodg, 10 gadijumos bija skartas art smadzenu vidusstruktiiras.

56 gadijumos audzgjs bija lokaliz&ts pieres daiva, 26 - deninu daiva, 19 - paura
daiva, 10 — deninu un paura daivas, 8 — pieres un deninu daivas, 6 — paura un pakausa
daivas, 7 — smadzenites, 8 — pieres un paura daivas, 4 — pieres, paura, deninu, pakausa
daivas, 4 — pakauSa un deninu daivas, 1 — pakausa daiva, 1 - paura, deninu, pakausa
daivas.

Pacienti tika iedaliti divas pamatgrupas, balstoties uz histologisko atradni un
strukturalas MR ainu:

1. Pacienti ar glialu galvas smadzenu jaunveidojumu (n=73).

2. Pacienti remisijas perioda p&c terapijas (N=77).

Personalaja datora tika izveidota pacientu datu baze Microsoft Office Excel
programma ar 81 lauku mérjjumu arhivésanai, kur noradits — pacienta dzimums,
vecums, MR izmekl&juma datums, audz€ja lokalizacija (smadzenu puslode, daiva),
histologiskais slédziens, terapijas veids (kirurgiska, staru, kimijterapija, kortikosteroidi),
laiks starp sanemto terapiju un MR izmekl&jumu, sStrukturalas MR atradne,
traktografijas atradne, MRS mérijumi (metabolitu attiecibas - Cho/Cr, NAA/Cr, MI/Cr,

LL/Cr), DTI mérijumi (FA) interes€josas zonas.
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4.1.1. Glials jaunveidojums

Pacientu grupa ar tipisku glialu galvas smadzenu jaunveidojumu tika ieklauti 73
pacienti — 40 sievietes, 33 virie$i vecuma no 14-78 gadiem (vid€jais vecums 48 gadi).
Saja grupa ieklauti gan pirmreizgji diagnosticéti gliali jaunveidojumi pirms terapijas,
gan recidivgjosi gliali jaunveidojumi vai atlieku audzg€ja audi p€c terapijas. Izmainas
strukturala MR tika klasificétas ka glials audzgjs, ja tas tika histologiski apstiprinats
operacijas vai Dbiopsijas materiala (15). Atkariba, vai pacients bija sanémis
staru/kimijterapiju, tika izdalitas divas apakSgrupas:

e pirms staru terapijas/kimijterapijas (n=24),
e p&c staru terapijas/kimijterapijas (n=49).

Laika periods starp staru/kimijterapijas uzsakSanu un MRS, DTI izmekl&jumiem
bija no 0,5 [idz 130 m&nesiem.

Izanalizgjot sikak, atkariba vai pacients san€mis tikai staru terapiju vai arT staru
terapiju kombinacija ar kimijterapiju, izdalitas 3 apakSgrupas: pirms staru/kimijterapijas
(n=24); péc operacijas + staru terapijas (n=5); p€c operacijas, staru un kimijterapijas
(n=44).

Izanaliz&jot kortikosteroidu lietoSanu, tika novérots, ka lieclaka dala pacientu
(n=53) bija sapémusi kortikosteroidus Ilidz MR izmekl§umam, 20 pacienti

kortikosteroidus nebija saneémusi.

4.1.2. Pecterapeitiskas izmainas galvas smadzenes

Saja pétijuma grupa ieklauti 77 pacienti remisijas perioda ar p&cterapeitiskam
izmainam galvas smadzenés — 50 sievietes, 27 virieSi vecuma no 19-72 gadiem (vidgjais
vecums 48 gadi). Péc dazadu autoru ieteikumiem, p&cterapijas bojajuma diagnoze tiek
uzstadita, pamatojoties uz kombin&tu klinisko diagnozi un strukturalas MR atradni
kontroles izmeklgjumos (17), kas veikti péc 1-12 méneSiem (36,52). Misu pétijuma
ieklautajiem pacientiem standarta kontroles izmekl€ums ietvéra regularu arst€josa
neirokirurga vai onkologa klmisko apskati un MR izmekl§jumu. Misu pétijuma
kontroles izmekl&jumu laiks bija 3 - 24 ménesi (vidgji 9,41 ménesi). Pecterapeitiskas
izmainas galvas smadzenés tika noteiktas péc sekojoSiem kriterijiem: ilgstoSa

strukturalas MR ainas stabilitate vai izmainu spontana regresija (17). Kliniskie
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simptomi un arst€josa arsta objektivo izmeklgjumu rezultati, kas iegiiti no slimibu
veésturém un izrakstiem, papildinaja radiologisko diagnozi (15,17).

Atkariba no sanemtas terapijas pacienti tika sadaliti apaksSgrupas: tikai operacija
(n=7); operacija un staru terapija (n=15); operacija, staru un kimijterapija (n=55).

Saja pétijuma grupa lielaka dala (n=72) pacientu nebija sapémusi
kortikosteroidus. Tikai 5 pacientiem bija noziméta kortikosteroidu lietosana lidz MR
izmekl€jumam.

Tie pacienti, kas sanémusi staru terapiju, atkariba no staroSanas laika, tika
izdaliti apakSgrupas:

e akdati radiacijas bojajumi - staru terapijas laika (n=2),
e subakiiti radiacijas bojajumi - lidz 6 méneSiem péc staru terapijas pabeigSanas

(n=20),

e V&lini radiacijas bojajumi — vairak ka 6 ménesi pec staru terapijas pabeigSanas

(n=48),

e nav radiacijas bojajums (n=7).

4.2. Morfologiska un imiinhistokimiska izmekléSana

Pétijuma ieklautajiem pacientiem bija diagnosticéti dazadi neiroepitelialo audu
audzgju tipi: 53 glioblastomas, 42 anaplastiskas oligoastrocitomas, 26 anaplastiskas
astrocitomas, 11 astrocitomas, 7 oligoastrocitomas, 5 anaplastiskas oligodendrogliomas,
4 oligodendrogliomas, 1 pleomorfa ksantoastrocitoma, 1 astroblastoma. Audzgju
histologisko tipu procentualais sadalfjums atspogulots grafika (4.1. att.). Audzgji tika
klasificéti, pamatojoties uz atjaunoto 2007.gada Pasaules Veselibas organizacijas
centralas nervu sist€mas audzgju klasifikaciju (144), kur tie tiek klasificéti atkariba no
Sinu tipa, kodolu atipijas esamibas vai neesamibas, mitozes, mikrovaskularas

proliferacijas un nekrozes (7).
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anaplastiska oligodendroglioma; pleomorfa
4: 3% ksantoastrocitoma;

1, 1%

oligodendroglioma;
5; 3%

astroblastoma;
oligoastrocitoma; 1; 1%

7; 5%

astrocitoma;

11: 7% glioblastoma;

53; 35%

anaplastiska
astrocitoma; anaplastiska
26; 17% oligoastrocitoma;
42; 28%

4.1. att. Petijjuma ieklauto glialo smadzenu jaunveidojumu histologisko tipu procentualais
sadalijjums

Galiga histopatologiska diagnoze tika noteikta, izanaliz&jot formalina fiksétu,
parafind ievietotu audu paraugu. Standarta tika lietota hematoksilina un eozina
krasoSana, ka arT imtinhistokimija, ieklaujot GFAP (glialo skiedru skabo proteinu) un
MIB-1 antivielas Ki-67 antigénam, lai noteiktu proliferacijas indeksu un izveértétu
jaunveidojuma proliferacijas aktivitati.

Histologiski tika noteikta audzgju anaplazijas pakape, pamatojoties uz 7
galvenajiem anaplazijas raditajiem:

1) mitotiska aktivitate,

2) mikrovaskulara proliferacija — angiogenéze,

3) nekrozes audzgja struktira,

4) sunu polimorfisms,

5) kodolu pleomorfisms,

6) Sanu blivums,

7) limfocitars mufs ap asinsvadiem.
No Siem raditajiem pirmie tris ir pasi nozimigakie. I pakapes anaplazija jeb malignitate,
jeb laundabigums — Sie audzgji tiek uzskatiti par labdabigiem. II pakape — zemas
malignitates audzgji, kuri var parveidoties par augstas malignitates audzgjiem. Il un IV
anaplazijas audzgji ir augstas malignitates. Il pakapes audzgjos praktiski nav vérojamas
nekrozes. IV pakapes audzgja visi anaplazijas raditaji, Tpasi pirmie tris, ir visizteiktakie
(145-148). Lai ari Sie histologiskie kritériji ir labi definéti, audz&ju heterogéna un

infiltrativa rakstura dél kirurgijas vai biopsijas materiali no viena pacienta var tikt
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klasificéti ka atbilstosi vairakam anaplazijas pakapem. Sados gadijumos par anaplazijas
pakapi tiek pienemta augstaka pakape, kas novérota (3).

Pacientu grupa ar tipisku glialu smadzenu jaunveidojumu (n=73) histologiskie
audz€ju tipi ietvéra: 44 glioblastomas, 9 anaplastiskas oligoastrocitomas, 12
anaplastiskas astrocitomas, 3 astrocitomas, 3 oligoastrocitomas, 1 anaplastisku
oligodendrogliomu, 1 oligodendrogliomu. Analizgjot So p&tijuma grupu ar tipisku glialu
smadzenu jaunveidojumu, I anaplazijas pakape netika noteikta nevienam pacientiem, Il
anaplazijas pakape tika noteikta 7 pacientiem (astrocitoma, oligoastrocitoma,
oligodendroglioma), III anaplazijas pakape tika noteikta 22 pacientiem (anaplastiska
astrocitoma, anaplastiska oligoastrocitoma, anaplastiska oligodendroglioma), 1V
anaplazijas pakape tika noteikta 44 pacientiem (glioblastoma).

Atkariba no malignitates pakapes, tika izdalitas divas apakSgrupas:

e zemas malignitates glioma (II anaplazijas pakape) — 7 pacienti,

e augstas malignitates glioma (III, IV anaplazijas pakape) — 66 pacienti.

4.3. Magnétiskas rezonanses protokols

Visi MR izmeklgjumi tika veikti ar Rigas Austrumu kliniskas universitates
slimnicas stacionara “Gailezers” 1,5 teslu MR iekartu General Electric Signa EXCITE
MR, izmantojot 8-kanalu galvas spoli. MR protokols (4.2. att.) ietvéra sekojoSas
1izmekleSanas sekvences:

1. Standarta izmekléjuma sekvences

a. T2 propeller aksiala plakné (tehniskie parametri: TE=85,06ms, TR=5000ms,
frekvencu joslas platums 62,5KHz, frekvence=384, NEX=1,5, FOV=24cm,
slana biezums 5mm, attalums starp slaniem Imm, sken€Sanas ilgums 2
mintites 5 sekundes) vai T2 FRFSE koronara plakné (tehniskie parametri:
TE=90ms, TR=5000ms, frekvencu joslas platums 31,25KHz, frekvence 320,
faze 320, NEX=2, fazes FOV 0,75, freq DIR=A/P, shim — auto, FOV=22cm,
slana biezums 5mm, attalums starp slaniem Imm, skenéSanas ilgums 1
mintte 25 sekundes).

b. T2 FLAIR propeller aksiala plakné (tehniskie parametri: TE=118,807ms,

TR=8000ms, TI=2000ms, frekvencu joslas platums 83,8KHz, frekvence
288, NEX=1,5, FOV=24cm, slapa biezums 5mm, attalums starp slaniem
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Imm, sken&Sanas ilgums 3 minttes 28 sekundes) vai T2 FLAIR koronara
plakng (tehniskie parametri: TE=140ms, TR=8000ms, TI=2000ms,
frekvencu joslas platums 25KHz, frekvence 256, fazes FOV 224, NEX=1,
freq DIR — Unswap, shim — auto, FOV=22cm, slana biezums 5mm, attalums
starp slaniem 1mm, sken&Sanas ilgums 2 miniites 41 sekunde).

c. Difuzijas uzsvertais atteéls (0O/Ax DWI 1000b ASSET) aksiala plakné
(tehniskie parametri: skenéSanas reizes — 2, TE=minimum, TR=8000ms,
frekvence=128, faze=128, NEX=1, fazes FOV=1, freq DIR R/L, shim — auto,
FOV=26cm, slana biezums 5mm, attalums starp slaniem 1mm, sken&Sanas
ilgums 40 sekundes).

d. Obl T1 3D FSPGR IR prep pirms un péc intravenozas gadolinija saturo$as
kontrastvielas ievadiSanas (0,1mmol/kg kermena svara), tehniskie parametri:
TE=min full, prep time=450, flip angle=20, frekvencu joslas platums=15,63,
frekvence=256, faze=224, NEX=1, fazes FOV=0,75, freq DIR=Unswap,
shim- auto, FOV=22cm, slana biezums 2mm, katra s€rija bija 3 mindtes 37
sekundes gara.

2. DTI (TENSOR 25 directions 1000b), kas tika iegiits ar sekojoSiem parametriem:
skenéSanas reizes = 1, TE = minimalais (97,6ms), TR=8500ms; frekvence=128,
faze=128, NEX=1, fazes FOV=0,8, freq DIR=R/L, shim=auto; FOV=26 cm, slana
biezums 5mm, attalums starp slaniem 0mm, slanu skaits ~27 (ietverot visas galvas
smadzenes). Difuzijas gradients tika izmantots 25 virzienos ar diflizijas-uzsverta
faktora b vértibu 1000 s/mm?® DTI sken&Sanas ilgums bija 3 minates 50 sekundes.
DTI izmekl&juma ieguva primaros att€lus aksiala plakné paraleli komisuralai
plaknei (92,103) un pécapstrades rezultata tika rekonstru€tas krasu kodétas FA
kartes, krasu kodétas Skiedru orientacijas kartes un 3-dimensionalie MR
traktografijas attéli.

3. MRS tika veikta ar 2-dimensionalu multivokselu kimiskas nobides att€ldiagnostikas
metodi - (8ch) PROBE-2DSI PRESS 144TE, izmantojot sekojosus tehniskos
parametrus: TE=144ms; TR=1000ms; NEX=1, frekvence=16, faze=16, shim=auto,
FOV=14, voksela biezums 20, slana biezums 20, freq DIR-A/P. MRS skené&Sanas
ilgums bija 4 minttes 20 sekundes. MRS tika veikta pirms intravenozas gadolinija
saturo$as kontrastvielas ievadiSanas (25). Izmekl€juma lauks (volume of interest)
tika atlikts T2 vai FLAIR aksialos att€los, neietverot deguna blakusdobumus, kaulu

smadzenu un zemadas taukaudus, lai izvairitos no artefaktiem (3,16,36,61).
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Multivokselu tehnika lava veikt mérfjjumus gan normala smadzenu viela, gan
patologiskas signala intensitates zona. Izmekl&uma lauka apjoms vari€ja atkariba
No pacienta anatomiskam ipatnibam, bojajuma lieluma un audzgja lokalizacijas —
mazaks izmeklgjuma lauks tika lietots mugurgjas smadzenu bedres audzg€ju
gadijumos, lielaks lauks — supratentoriali lokalizétu audz€ju gadijuma. Visiem
pacientiem izmekl&juma lauks ietvéra gan patologiskas smadzenu zonas, gan
normalas signala intensitates smadzenu balto vielu (15,16). Cetras tauku
nospieSanas joslas arpus izmekléjuma lauka tika atliktas visos gadijumos, lai

mazinatu spektra ,,kontaminaciju” no skalpa un orbitas taukiem (115,116,149).

Kopgjais MR izmeklgjuma ilgums bija maksimali 20 miniites 17 sekundes.
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4.2. att. MR izmekléSanas protokols pétijuma ietvertajiem pacientiem. A. T2 attéls
koronara plakne. B. FLAIR attels aksiala plaknée. C. Difuzijas uzsvertais attels aksiala
plakné. D. 3D T1 FSPGR IR prep attels aksiala plakneé. E. 3D T1 FSPGR IR prep attels
aksiala plakng péc intravenozas gadoliniju saturosas kontrastvielas ievadiSanas. F. DTI

primarais attels aksiala plakné ar ROI FA mérijumiem. G. Krasu kodéta FA karte aksiala
plakné. H. Krasu kodéta Skiedru orientacijas karte aksiala plakne. I. MR traktografijas
attéls koronara plaknge. J. Multivokselu MRS izmekléjuma lauks FLAIR aksiala attela. K.
ROI metabolitu mérijjumiem. L. MR spektrala Iikne gliala audzeja. (Attéli no autores
arhiva)

4.4. Magnetiskas rezonanses attélu pecapstrade

MR spektroskopijas un DTI primarie dati automatiski tika parsttiti uz darba
staciju MR GELS (General Electric) (4.3. att.), kur tika veikta to apstrade ar programmu
Functool. Ar §is programmas palidzibu tika iegitas MRS spektralas liknes un
metabolitu mérijumi, ka art DTI attéli — krasu kodétas FA kartes, krasu kodétas skiedru

orientacijas kartes un 3-dimensionalas traktografijas rekonstrukcijas.

4.3. att. MRS un DTT datu pécapstradei izmantota darba stacija MR GELS. (Attéls no
autores arhiva)
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DTI un MRS kvantitativie merijumi tika veikti noteiktas identiskas interesgjosas
zonas, kas tika atlikti manuali. Kontroles mérfjjumiem tika iegiti MRS un FA mérfjumi
kontralaterala normala smadzenu viela (16).

Pétijuma grupa pacientiem ar glialu smadzenu jaunveidojumu mérijumi tika
izdarfti Cetras lokalizacijas:

e Audzgja — skaidri redzams solids komponents, kontrastvielas krasanas, patologiska
signala intensitate T2, FLAIR att€los. Audzgja nekroze norada par totalu Skiedru
traktu destrukciju un neatspogulo infiltr§josus vitalus tumora audus, tapeéc merjjumi
nekrotiskajos apvidos netika veikti.

e Perifokala patologiskas signala intensitates zona (perifokala tiiska) — paaugstinatas
signala intensitates zona T2 un FLAIR att€los, kura nav veérojama kontrastvielas
krasanas (21) lidz 1 cm no audzgja solidas dalas.

e Distala normalas signala intensitates zona lidz 1 cm no patologiskas signala
intensitates zonas.

e Kontralaterala simetriska normala smadzenu balta viela - normalas signala
intensitates zona visas strukturalas MR sekvences.

Otraja pétijuma grupa pacientiem remisijas perioda mérijjumi tika izdariti tris
lokalizacijas:

e Patologiskas signala intensitates zona ap p&coperacijas gultni (p&cterapijas bojajuma
zona) - paaugstinatas signala intensitates zona T2 un FLAIR attélos, kura nav
verojama kontrastvielas krasanas.

e Distala normalas signala intensitates zona lidz 1 cm no patologiskas signala
intensitates zonas.

e Kontralaterala simetriska normala smadzenu balta viela - normalas signala
intensitates zona visas strukturalas MR sekvences.

ROI izvele meérijumu veikSanai tika balstita uz iepriek§ publicétam
rekomendacijam (12,23,51).

Tika izveidots izmekl&jumu att€lu arhivs, ierakstot tos diskos DICOM formata ar

iesp&jamu pecapstradi.
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4.4.1. Frakcionalas anizotropijas meérijjumi

Lai veiktu DTI kvantitativa parametra (FA) mérijumus, tika rekonstruétas DTI
pelékas skalas kartes un krasu kodétas FA kartes. FA mérijumi veikti noteiktas
identiskas interes€josas zonas, kas tika atzimétas manuali uz 2-dimensionalam DTI
pelekas skalas kartem. Kopuma veikti 496 FA meérijjumi. ROI atlikSana dazadas
anatomiskas lokalizacijas balstijas uz smadzenu zonam, kas atainotas strukturalajos T2,
FLAIR un péckontrasta T1 attélos (21), ka ar1 krasu kodétas FA kartés. ROI lielums FA
mérfjumu izdari$anai bija 30 pikseli (41,2mm?).

Lai veiktu diagnostiska testa sakritibas analizi un noteiktu, vai ROI lielums
ietekmé FA mérjjumu rezultatus, 115 pacientiem (50 pacientiem ar glialu
jaunveidojumu un 65 pacientiem remisijas perioda) tika veikti atkartoti me&rfjumi ar 12
pikselu (16,5mm?) lielu ROI identiskas mé&rijumu lokalizacijas.

Lai veiktu diagnostiska testa atkartojamibas analizi DTI kvantitativajiem
mérfjumiem, tika atlasiti 20 glialu audzg€ju pacienti, kuriem izdarija atkartotus FA
mérfjumus. Atkartotie meérjjumi tika veikti vid€ji péc 6 ménesu intervala. Mérijjumi tika
izdariti péc identiskas metodologijas — ROI atlikts audzgja, perifokala tiskas zona,
distala un kontralaterala normalas signala intensitates zona. Lai meérijumi bitu objektivi,

tie tika veikti, neredzot iepriek$&ja reiz€ izdarito meérfjumu ROI lokalizaciju.

4.4.2. Traktografija

Lai noteiktu baltas vielas traktu bojajumu, tika analizétas DTI krasu kodétas
Skiedru orientacijas kartes, krasu kodétas FA kartes un MR traktografijas atteli. Katram
pacientam tika rekonstru€ti baltas vielas trakti bojataja puslode. Atkariba no audzgja
lokalizacijas, tika rekonstruéti dazadi trakti. Atradne tika analiz&ta, balstoties uz
tradicionalo anatomisko smadzenu baltas vielas traktu daljjumu asociativajas,
projekciju, komisuralas, smadzeniSu/smadzenu stumbra Skiedras (150). Kopuma
rekonstruéti 243 bojatas smadzenu puslodes trakti — 71 corona radiata/capsula interna,
62 subkortikalas U-Skiedras, 40 fasciculus longitudinalis inferior, 28 fasciculus
uncinatus, 19 corpus callosum, 8 fasciculus fronto-occipitalis inferior, 7 smadzenu
stumbra/smadzeniSu $kiedras, 6 fasciculus arcuatus, 2 cingulum. Bojatie trakti tika

salidzinati ar pretéjas puslodes traktiem, kas tika piepemti par normaliem (13).

45



DTI krasu kodétas skiedru orientacijas kart€s traktu krasu kod&Sana bija
sekojosa atbilstosi traktu gaitai: no labas uz kreiso pusi — sarkana; kraniokaudali — zila;
prieks¢ji-mugurgja virziena — zala (108,109); paréjas krasas atainoja slipu skiedru gaitu
(95).

Traktu rekonstrukcija tika veikta vairakos attélu slanos atbilstosi traktu gaitai
(94). Lai identificétu individualus baltas vielas traktus, tika lictotas krasu kodgtas
Skiedru orientacijas DTI kartes (13). Lai diferencétu dazadus traktu bojajumu veidus,
tika izmantoti gan strukturaliec MR attéli, gan krasu kodétas FA Kartes, gan krasu
kodgetas skiedru orientacijas kartes, gan 3-dimensionalas traktografijas atteli.

Lai traktografiski vizualizétu baltas vielas traktus, nepiecieSsams noteikt ROI -
»sakuma punktus” traktu rekonstrukcijai. Musu darba Sie ,,sakuma punkti” tika atziméti
manuali DTI krasu kodétas Skiedru orientacijas kart€s, pamatojoties uz ieprieks
izstradatiem 3-dimensionaliem traktografijas atlasiem (105) un piemé&rojot tos darbam
miusu darba stacija. Traktografija tika izmantots gan viens, gan multipli ROI, atkariba
no trakta veida (109).

Asociativas Skiedras

e Isas asociativas Skiedras (subkortikalas U-veida Skiedras) savieno divus garozas
punktus (150) ap vienu smadzenu rievu vai nu taja pasa daiva vai starp blakus
esosam daivam. Tas visvieglak vizualiz€jamas pieres daiva un pakauSa daivas
laterala dala netalu no garajam asociativajam Skiedram - fasciculus longitudinalis

inferior (43). Lai rekonstrugtu traktu, tika izmantots viens ROI (103) (4.4. att.).

FiberTrak
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4.4. att. Subkortikalo U-veida $kiedru traktografiskas rekonstrukcijas metodika. A.
Neliels iegarenas formas regions atlikts uz Skiedram krasu kodéta Skiedru orientacijas
DTI attela. B. Subkortikalo U-veida $kiedru trisdimensionala rekonstrukcija aksiala
plakné. (Attéli no autores arhiva)

e Fasciculus arcuatus sastav no garam un isam Skiedram, savieno pieres, paura un
deninu daivu perisilvija garozu. Isas Skiedras lokaliz&jas laterali no garam Skiedram.
Identifikacija krasu kodétas Skiedru orientacijas DTI kartés: fasciculus arcuatus
fronto-parietala dala ietver Skiedras, kas iet priek$¢ji-muguréja virziena (zalas) un
atrodas laterali no corona radiata projekciju Skiedram (zilas). Deninu-paura
savienojuma Itmeni fasciculus arcuatus apliecas ap lateralo (Silvija) rievu un
turpinas uz leju deninu stumbra (zils) (105). Fasciculus arcuatus iet no deninu
daivas muguréjas dalas cauri paura daivai, kur tas ir paraléli fasciculus
longitudinalis superior, lidz sazarojas laterali pieres daivas apaks&jas dalas un gyrus
precentralis (96). Deninu stumbrs (angliski - temporal stem) ir baltas vielas
Skiedras, kas savieno deninu un pieres daivas (151). Fasciculus arcuatus pasu
lateralo dalu var identificét ka sarkanas Skiedras, kas iet uz perisilvija garozu. Lai
rekonstruétu traktu, tika izmantots viens ROI, kas atliks tris attelu slanos. Liels
pusméness formas regions tika noteikts trakta muguréja dala — parasti 1 vai 2 slanus
virs corpus callosum kermena dalas. Apaksg€jais regions tika apzimé&ts ap muguréjo
deninu stumbru. Mediala robeza — melna Iinija starp fasciculus arcuatus un corona

radiata, ST linija netika ietverta. Laterala rieva $kérsoja pieres, paura, deninu rievu

pamatni. Priek§gja robeza — sulcus precentralis. Muguréja robeza — sulcus
intraparietalis (105) (4.5. att.).




FiberTrak FiberTrak

4.5, att. Fasciculus arcuatus traktografiskas rekonstrukcijas metodika. A. Liels pusméness
formas regions noteikts trakta muguréja dala. B. Apakséjais regions apziméts ap
muguréjo deninu stumbru. C. Fasciculus arcuatus trisdimensionala rekonstrukcija
sagitala plakné. D. Fasciculus arcuatus trisdimensionala rekonstrukcija aksiala plakne.
(Atteli no autores arhiva)

e Cingulum ir medialais asociativo Skiedru kulitis, kas atrodas gyrus cinguli ap
corpus callosum (105,152). Pieder pie limbiskas sistémas (104,108,150). Tas satur
dazada garuma Skiedras, no kuram garaka iet no gyrus temporalis anterior lidz
orbitofrontalai garozai. Lielaka dala Skiedru ir isas U-veida Skiedras, kas savieno
medialas pieres, paura, pakausa un deninu daivas un dazadas cingularas garozas
dalas. Identifikacija krasu kodgétas Skiedru orientacijas DTI kartes: pasam dorsalam
cingulum skiedram ir prieks$gji-mugurgja gaita un tas viegli var identificét ka zalas
Skiedras mediali no sarkanajam corpus callosum skiedram. Kad corpus callosum
kreisa un laba dala savienojas midsagitala linija, cingulum sadalas prieks€ja pieres
un muguréja paura-pakausa zara. Divi cingulum zari turpina iet ciesi gar COrpus
callosum, parejot no zalam uz zilam skiedram, kad tas apliecas ap genu, prieksgja
dala, un ap splenium, muguréja dala. Mugurgjais zars turpinas uz leju gyrus
parahippocampalis un beidzas medialas deninu daivas priek$¢ja dala. Lai
rekonstruétu cingulum, tiek izmantota viena ROI tehnika, kas tika apziméta 11
griezumos. Augs€ja griezuma tiek ieziméts viens iegarenas formas regions. Kad
cingulum sadalas divos zaros — katra griezuma tiek ieziméti abi, prieksgjais un

muguréjais regions (105) (4.6. att.).
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4.6. att. Cingulum traktografiskas rekonstrukcijas metodika. A. Augs€ja griezuma
iezZiméts viens iegarenas formas regions (zala krasa). B. Kad cingulum sadalas divos zaros
— katra griezuma tiek ieziméti abi regioni (prieks€jais un muguré€jais). Divi cingulum zari
turpina iet cieSi gar corpus callosum, parejot no zalam uz zilam $kiedram, kad tas apliecas

e

ap genu priekséja dala un ap splenium muguréja dala. C. Mugur€jais zars turpinas uz leju
gyrus parahippocampalis un beidzas medialas deninu daivas priekseja dala. D. Cingulim
trisdimensionala rekonstrukcija sagitala plakné. (Attéli no autores arhiva)

e Fasciculus longitudinalis inferior savieno deninu un pakausa daivas. Identifikacija
krasu kodétas skiedru orientacijas DTI kart€s: trakta zalas Skiedras lokalizgjas
pakausa un deninu daivu centralas dalas, tas ir gruti atdiferencét no fasciculus
fronto-occipitalis inferior skiedram. Ta rekonstrukcijai tika izmantota divu-ROI
metode. Pirmais ROI tika noteikts ap balto vielu deninu daivas priekSpusé divos
aksialos attelu slanos, neieklaujot deninu daivas pasas mugurgjas Skiedras, lai

neietvertu Skiedras no citiem traktiem. Otrs ROI tika noteikts ap pakausSa daivas
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balto vielu piecos aksialos attélu slanos. Apaksgjais regions atziméts uz slana, kas
satur baltas vielas skiedras no gyrus lingualis un gyrus fusiformis. Prieksgjai robezai
vienmer jabiit uz mugurpusi no sanu véderina pakausa raga galotnes (vai cingulum)

(105) (4.7. att.).
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4.7. att. Fasciculus longitudinalis inferior traktografiskas rekonstrukcijas metodika. A.
Pirmais ROI - deninu daivas priekSpusé. B. Otrs ROI - pakausa daiva. C. Fasciculus
longitudinalis inferior trisdimensionala rekonstrukcija sagitala plakné. D. Fasciculus

longitudinalis inferior trisdimensionala rekonstrukcija aksiala plakng, skats no ventralas
puses. (Atteli no autores arhiva)

e Fasciculus uncinatus ir ventralais asociativo Skiedru kilitis, kas savieno deninu
daivas prieksgjo polu ar medialo un lateralo orbitofrontalo garozu (43,105,106,150).
Pieder pie limbiskas sistémas (108). Identifikacija krasu kodétas Skiedru orientacijas

DTI kartgs: fasciculus uncinatus deninu Skiedras (sarkani-zila krasa) atrodas mediali
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no zalam fasciculus longitudinalis inferior skiedram. Kad fasciculus uncinatus ienak
capsula externa, ta skiedras noliecas uz priekSpusi (krasa mainas no sarkani-zilas uz
zalo) un saplast ar Skiedram no fasciculus fronto-occipitalis inferior. Ta
rekonstrukcijai tika izmantota divu-ROI metode. Pirmais ROI tika noteikts deninu
daivas prieksgja dala divos aksialos griezumos. Otrs ROI noteikts baltaja viela
capsula externa/extrema prieksgja dala divos aksialos griezumos. Laterala robeza ir

insula. Mediala robeza ir nucleus lenticularis (105) (4.8. att.).

FiberTrak FiberTrak

4.8. att. Fasciculus uncinatus traktografiskas rekonstrukcijas metodika. A. Pirmais ROI
noteikts deninu daivas priek§pusé. Fasciculus uncinatus deninu $kiedras ir sarkani-zila
krasa un atrodas mediali no zalam fasciculus longitudinalis inferior $kiedram. B. Otrs ROI
noteikts baltaja viela capsula externa/extrema priekseja dala, kur fasciculus uncinatus
noliecas uz priekSpusi un ta krasa mainas no sarkani-zilas uz zalo. C. Fasciculus uncinatus
trisdimensionala rekonstrukcija aksiala plakné. D. Fasciculus uncinatus trisdimensionala

rekonstrukcija sagitala plakné. (Attéli no autores arhiva)
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Fasciculus fronto-occipitalis inferior ir ventralais asociativo Skiedru kilitis, kas
savieno pakausa daivas ventralo dalu ar orbitofrontalo garozu. Pakausa daiva tas iet
paraléli fasciculus longitudinalis inferior. Tuvojoties deninu daivas priekspolam,
Skiedras no fasciculus fronto-occipitalis inferior saiet kopa un iciet capsula externa
dorsali no fasciculus uncinatus Skiedram (105). Sakara ar abu traktu cieSo
lokalizaciju, ir griti tos rekonstruét atseviski. Identifikacija krasu kodétas DTI
kartes: zalas fasciculus fronto-occipitalis inferior Skiedras lokaliz&tas pakausa un
deninpu daivu ventralas un medialas dalas, capsula externa prieksgja dala un
orbitofrontala apvidi. Krasu kodétas Skiedru orientacijas kartes ir griiti tas atskirt no
citiem ventrali lokalizétiem skiedru kaliSiem, piem&ram, fasciculus longitudinalis
inferior. Ta rekonstrukcijai tika izmantota divu-ROI metode. Pirmais ROI tika

noteikts pakausa daiva apméram piecos griezumos. Otrs ROI noteikts baltaja viela

ap capsula externa/extrema divos aksialos griezumos (105) (4.9. att.).
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FiberTrak FiberTrak

4.9. att. Fasciculus fronto-occipitalis inferior traktografiskas rekonstrukcijas metodika. A.
Pirmais ROI noteikts pakausa daiva ap zalajam fasciculus fronto-occipitalis inferior
skiedram. B. Otrs ROI noteikts baltaja viela ap capsula externa/extrema zalajam
skiedram. C. Fasciculus fronto-occipitalis inferior trisdimensionala rekonstrukcija aksiala
plakné. D. Fasciculus fronto-occipitalis inferior trisdimensionala rekonstrukcija sagitala
plakné. (Att€li no autores arhiva)

e Fasiculus longitudinalis superior - savieno pieres daivas garozu ar paura un
pakausa daivu garozu, lokalizets laterali no corona radiata. Krasu kodétas Skiedru
orientacijas DTI kartés tas ir zalas Skiedras, kas lokalizétas laterali no capsula
interna (zila) (96). Lokalizets laterali no corona radiata (150). Sakara ar cieSo
lokalizaciju ar fasciculus arcuatus, mums neizdevas atseviski skaidri rekonstruét
fasciculus longitudinalis superior.

Komisuralas Skiedras

e Corpus callosum ir lielakais Skiedru kilitis cilvéka smadzenés (105), kas sastav no
vairak ka 200-300 miljoniem aksonu (43). Corpus callosum savieno labo un kreiso
smadzenu puslodi. Tradicionali tam izskir priek$€jo dalu (genu), kas savieno
prefrontalo un orbitofrontalo apvidu; centralo dalu (truncus), kas savieno
precentralos frontalos apvidus un paura daivas; muguréjo dalu (splenium), kas
savieno pakausa daivas un deninu daivas. Skiedras no genu un rostrum dalam
apliecas ap fissura longitudinalis cerberi prieks&jo dalu un izveido forceps minor
jeb forceps anterior. Skiedras no splenium apliecoties veido forceps major jeb
forceps posterior. Identifikacija krasu kodétas Skiedru orientacijas DTI kartgs:
sarkanas truncus corporis callosi skiedras atrodas ventrali no cingulum un mediali
no sanu véderiniem. Truncus corporis callosi sadalas divas dalas — priek$gja, genu,

un mugurgja, splenium. Ta rekonstrukcijai tika izmantota viena-ROI metode, kas
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tika noteikts ap truncus, genu un splenium (105) apméram piecos griezienos. ROI
forma mainijas atkariba no corpus callosum anatomijas — taurinveida truncus dala,

pakavveida genu un splenium dala (105) (4.10. att.).

FiberTrak

4.10. att. Corpus callosum traktografiskas rekonstrukcijas metodika. A. Sarkanas truncus
corporis callosi $kiedras atrodas ventrali no cingulum un mediali no sanu véderiniem. ROI
forma truncus dala ir taurinveida. B. Genu un splenium dalas ROI ir pakavveida formas,
tas iezimeé katru atseviski. C. Corpus callosum trisdimensionala rekonstrukcija sagitala
plakné. D. Corpus callosum trisdimensionala rekonstrukcija aksiala plakné. (Attéli no
autores arhiva)
e Commissura anterior savieno abu puslozu deninu daivu prieksgjas un ventralas
dalas (ieskaitot amigdala). Identifikacija krasu kodé&tas Skiedru orientacijas DTI
kartés: commissura anterior Skiedras ir sarkana krasa, tas atrodas mediali no

zalajam capsula externa/extrema Skiedram, ventrali no corpus fornicis prieksgjas

54



dalas, uz priekSu no smadzenu kajinam. Ta rekonstrukcijai tika izmantota viena-ROI
metode, kas tika noteikts ap commissura anterior lateralajiem zariem divos
griezumos. Lai izvairitos no sapliiSanas ar fasciculus uncinatus un fasciculus fronto-
occipitalis inferior Skiedram, pasas lateralakas commissura anterior skiedras, kas

atrodas ciesi pie capsula externa, jaizslédz no ROI (105) (4.11. att.).

4.11. att. Commissura anterior traktografiskas rekonstrukcijas metodika. A. un B.
commissura anterior $kiedras ir sarkana krasa, tas atrodas mediali no zalajam capsula
externa/extrema Skiedram, ventrali no corpus fornicis priekséjas dalas, uz prieksu no
smadzenu kajipam. ROI noteikts ap commissura anterior lateralajiem zariem divos
griezumos. Lai izvairitos no saplisanas ar fasciculus uncinatus un fasciculus fronto-
occipitalis inferior §kiedram, pasas lateralakas commissura anterior §kiedras, kas atrodas
cieSi pie capsula externa, netiek iezimétas. C. Commissura anterior trisdimensionala
rekonstrukcija aksiala plakné. (Attéli no autores arhiva)

Projekciju Skiedras

e Fornix ir projekciju Skiedru kulitis, kas savieno deninu daivas medialo dalu ar
corpora mamillaria. Savieno hipoccampus ar hypothalamus (108). Pieder pie
limbiskas sistémas (104,105,108). Identifikacija krasu kodétas skiedru orientacijas
DTI kartés: corpus fornicis Skiedras ir zala krasa, tas iet gareniski gar midsagitalo
liniju tieSi zem sarkanajam corpus callosum skiedram. Fornix prieksgjas skiedras
noliecas uz leju un sk&rso commissura anterior. Corpus fornicis mugurgjas skiedras
sadalas laba un kreisa zara — fimbria fornicis. Tas apliecas ap thalamus, iet pa
pakausa-deninu daivu medialam dalam lidz hippocampus. Ta rekonstrukcijai tika
izmantota viena-ROI metode, ROI atlikts ap corpus fornicis divos griezumos. Lai
labak rekonstructu visu fornix gaitu (ieskaitot deninu daiva), papildus regions tika
atlikts ap fimbria fornicis. Fimbria fornicis ir griiti vizualizét tas gaita starp

thalamus un splenium corporis callosi, palidzét var fakts, ka fimbria fornicis
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vienmér atrodas uz priekSu no cingulum skiedram, pat deninu daiva (105) (4.12.

att.).

FiberTrak FiberTrak

4.12. att. Fornix traktografiskas rekonstrukcijas metodika. A. un B. ROI atlikts ap corpus
fornicis, kas ir zala krasa un iet gareniski pa midsagitalo Iiniju. C. ROI atlikts ap fimbria
fornicis kreisaja pusé. D. Fornix trisdimensionala rekonstrukcija aksiala plakné. E. Fornix
trisdimensionala rekonstrukcija sagitala plakné. (Attéli no autores arhiva)

e Capsula interna un corona radiata satur ascendgjosas Skiedras no thalamus uz
smadzenu garozu un descend€josas Skiedras no pieres-paura garozas Uz
subkortikaliem kodoliem (bazaliem ganglijiem un smadzenu stumbra kodoliem) un
muguras smadzeném. Identifikacija krasu kodétas Skiedru orientacijas DTI kartes:
crus posterius capsulae internae skiedras ir zili-sarkana krasa, tas atrodas mediali
un uz mugurpusi no nucleus lentiformis un uz prieksu un laterali no thalamus. Crus
anterius capsulae internae skiedras ir zala krasa, tas atrodas mediali un uz prieksu
no nucleus lentiformis un laterali un uz mugurpusi no caput nuclei caudati.

Skiedras, izejot no capsula interna dorsalas dalas, pariet par corona radiata, kas

56



atrodas laterali no sanu véderina, corpus callosum, cingulum un mediali no
fasciculus arcuatus. Skiedras, izejot no capsula interna ventralas dalas, pariet uz
smadzenu kajinam, pons, piramidaliem traktiem. Ta rekonstrukcijai tika izmantota
viena-ROI metode, ROI atlikts ap crus anterius et posterius capsulae internae tris
griezumos. Augsgja robeza bija grieziens, kur nucleus lentiformis atdala capsula
interna no capsula externa. Apaks$gja robeza bija grieziens, kur commissura

anterior atdala crus anterius no crus posterius capsulae internae (105) (4.13. att.).

4.13. att. Capsula interna un corona radiata traktografiskas rekonstrukcijas metodika. A.
Augséja robeza ir grieziens, kur nucleus lentiformis atdala capsula interna no capsula
externa. B. ROI atlikts ap crus anterius (zala krasa) un crus posterius (zila krasa) capsulae
internae. C. Apakséja robeza ir grieziens, kur commissura anterior atdala crus anterius no
crus posterius capsulae internae D. Capsula interna un corona radiata trisdimensionala
rekonstrukcija sagitala plakné. E. Capsula interna un corona radiata trisdimensionala
rekonstrukcija koronara plakné. (Attéli no autores arhiva)
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Tractus corticospinalis ir vissvarigakais descend€joSais smadzenu motorais

trakts (108,150). Tractus corticospinalis (4.14. att.) ir viegli rekonstru§jams starp

corona radiata Skiedram, tas savieno primaro motoro garozu ar muguras smadzeném un

iet caur capsula interna. Identifikacija krasu kodétas Skiedru orientacijas DTI kartgs: tas

atrodas crus posterius, tumsi zila krasa, kas norada par vertikali orientétam Skiedram

(43). Sakara ar trakta vienkarSo vizualizaciju, to var lietot ka ,kontroles” Skiedras

atseviskos gadijumos (108).

4.14. att. Tractus corticospinalis trisdimensionala rekonstrukcija koronara plakné. (Attels

no autores arhiva)

Radiatio optica savieno nucleus geniculatum laterale (zemgarozas redzes centru —
thalamus muguré&jo kodolu grupu) ar garozas redzes centru sulcus calcarinus apvida
— cuneus un gyrus occipitotemporalis medialis (43,153). P&c vairaku autoru
ieteikumiem pirmais (prieksgjais) ROI ieklava visu nucleus geniculatum laterale —
thalamus mugurgji lateralas dalas (153) plakné, kur redzams trigonum ventriculi -
laterali un uz prieksu no ta, ciesi pie thalamus, vairakos griezienos ieziméti regioni
uz mugurpusi no sanu véderina (154). Otrais ROI atliks ap sulcus calcarinus
pakausa daiva (153). Radiatio optica prieksgja robeza ir fasciculus uncinatus (93).
Misu pétijuma precizi nebija iesp&jams rekonstruét atseviski radiatio optica, jo
vienmér taja tika papildus rekonstructas ari Skiedras no corpus callosum un
fasciculus longitudinalis inferior, arT izmantojot divu ROI metodi ka ieteica vairaki

autori, kas bija janovieto thalamus un pakausa daivas (72,153).
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Smadzenu stumbra un smadzeniSu Skiedras

Smadzenites sanem impulsus no kontralateralas smadzenu puslodes caur
kortiko-ponto-cerebellaro traktu, kas iet pa vidégjam smadzeniSu Kkajinam.
Identifikacija krasu kodétas Skiedru orientacijas DTI KartSs: vidéjas smadzeniSu kajinas
Skiedras ir zala krasa, atrodas laterali un dorsali no pons. Kortiko-ponto-cerebellara
trakta rekonstrukcijai tika izmantota divu-ROI metode. Pirmais ROI atlikts smadzenu

kajina. Otrs ROI — pret€jas puses vidéja smadzenisu kajina (105) (4.15. att.).

FiberTrak

4.15. att. Kortiko-ponto-cerebellara trakta traktografiskas rekonstrukcijas metodika. A.
Pirmais ROI atlikts smadzenu kajina. B. Otrs ROI — pretéjas puses vidéja smadzenisu
kajina. C. Abpuséja kortiko-ponto-cerebellara trakta trisdimensionala rekonstrukcija

aksiala plakné. D. Abpusgja kortiko-ponto-cerebellara trakta trisdimensionala
rekonstrukcija koronara plakné. (Attéli no autores arhiva)
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Baltas vielas traktu bojajums audz€ja rezultata tika klasificets ka dislokacija,
tuska, infiltracija un destrukcija saskana ar iepriek$ publicétiem kritérijiem (9,13). Lai
noteiktu trakta bojajumu, MR 3-dimensionalie traktografijas attéli tika izverteti kopa ar
krasu kodétam FA kartém un krasu kodétam skiedru orientacijas kart€m. Kritériji traktu
izmainam:

e Trakta dislokacija — trakts saglaba normalo anizotropiju attieciba pret
kontralateralas puslodes atbilstoSo traktu, bet ir novietots patologiska
lokalizacija vai ar patologisku orientaciju krasu kodétas Skiedru orientacijas
kartes (9,13).

e Trakta tiska — trakts saglabajis normalo anizotropiju un orientaciju, bet tam ir
augsta signala intensitate T2 un FLAIR att&los (9,13).

e Trakta infiltracija — traktam ir samazinata anizotropija, bet tas joprojam ir
identificEjams krasu kod&tas Skiedru orientacijas kart€s. Anizotropija var bt
samazinata gan vazogénas tiiskas, gan audzgja infiltracijas rezultata (9,13).

e Trakta destrukcija — traktam ir ievérojami samazinata anizotropija un tas nav

identificgjams krasu kodétas Skiedru orientacijas kartés (9,13).

4.4.3. Magnetiskas rezonanses spektroskopija

MRS kvantitativie m&rfjumi (Cho/Cr, NAA/Cr, LL/Cr, MI/Cr attiecibas) veikti
noteiktas interes€josas zonas — identiskas lokalizacijas FA mérjjumiem. Pacientu grupa
ar glialu smadzenu jaunveidojumu mérfjumi tika izdariti Cetras lokalizacijas: audzgja,
perifokala patologiskas signala intensitates zona, distala normalas signala intensitates
zona, kontralaterala simetriska normala smadzenu balta viela. Otraja pétijjuma grupa
pacientiem remisijas perioda meérfjumi tika izdariti tris lokalizacijas: patologiskas
signala intensitates zona ap pécoperacijas gultni, distala normalas signala intensitates
zona, kontralaterala simetriska normala smadzenu balta viela.

Péc automatiskas MRS datu p€capstrades, mes noteicam metabolitu Itmenu
augstakos pikus noteiktos spektralas liknes punktos - MI Iimeni 3,5-3,6ppm, Cho
3,2ppm, Cr 3,0ppm, NAA 2,0ppm. Attieciba uz LL més noteicam piku augstumu
summu uz liknes starp 0,8 un 1,3ppm (4.16. att.).
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4.16. att. MRS likne, uz kuras katram metabolitam raksturiga noteikta vieta atkariba no

rezonanses frekvences, ko izsaka miljona dalas (ppm, no anglu valodas - parts per million):

M1 3,5-3,6ppm, Cho 3,2ppm, Cr 3,0ppm, NAA 2,0ppm, LL komplekss 0,8-1,3ppm. (Attels
no autores arhiva)

IepriekS noteiktaja izmekletaja apvidu tika atlikti atseviSki vokseli katra no
interesgjosam smadzenu zonam. Tad spektrs tika izrékinats automatiski. Katra
metabolita pikis sakotngji tika novertéts vizuali un tika aprékinatas metabolitu
attiecibas. Lai aprékinatu metabolitu attiecibas, par sauc&ju tika izmantots Cr, kas tiek
uzskatits par vienu no stabilakiem metabolitiem, jo vismazak mainas dazadu patologiju
gadijumos (119,121).

Kopuma darba tika veikti 2057 metabolitu attiecibu mérfjumi.

Lai veiktu diagnostiska testa atkartojamibas analizi MRS kvantitativajiem
mérfjjumiem, 20 glialu audzg&ju pacientiem tika atkartoti izméritas Cho/Cr, NAA/Cr,
LL/Cr, MI/Cr attiecibas audzgja, perifokala ttiska, distala un kontralaterala normalas
signala intensitates zonas. Atkartotie meérijumi tika veikti vid&ji peéc 6 ménesu intervala.
Lai atkartotie m&rijjumi biitu objektivi, tie tika veikti, neredzot ieprieksgja reize izdarito

mérfjumu ROI lokalizacijas konkréta vokseli.
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4.5. Datu statistiska analize

Datu apkoposanai tika izmantota Microsoft Office Excel 2003 programma. Datu

statistiska analize veikta ar programmas SPSS (20.versijas) palidzibu. Tas mérkis —

noskaidrot sakaribas ticamibu starp izv€letajiem raditajiem dazadas interes€josas zonas

un izverteét MRS un DTI prieksrocibas galvas smadzenu gliomu diagnostika un terapijas

efektivitates kontrole.

Datu statistiskas analizes metodes:

1. Izmantotas apraksto$as statistikas metodes, lai noskaidrotu atbilsto$a lieluma

centralas tendences raditaju (Cho/Cr, NAA/Cr, MI/Cr, LL/Cr, FA vidgjas vértibas)

un izkliedes raditaju (standartdeviaciju). Visi kvantitativie dati tika izteikti ka vidgja

vertibatstandartdeviacija. Mainigajiem lielumiem pa grupam tika aprekinats

Kolmogorova — Smirnova tests, lai noteiktu atbilstibu normalajam sadalfjumam.

2. Secino$as statistikas metodes:

Hipotézu parbaudes metodes. Ja salidzinamajas grupas visi vai dala lielumu
neatbilda normalajam sadalijjumam (p<0,05), salidzinasanai pa pariem tika
lietots neparametriskais Vilkoksona rangu zimju tests (Related-Samples
Wilcoxon Signed Rank Test). Ja salidzinamajas grupas visi lielumi atbilda
normalajam sadalijumam (p>0,05), salidzinasanai pa pariem tika lietots t —
tests (Paired Samples T Test).

Meérjjumu atkartojamibas (repeatability) aprékinasana — ar single-factor
Analysis of Variance (ANOVA, MS Excel). Ar ANOVA analizi tika
aprékinats vidgjais kvadratiskais starp grupam (MSp) un vidgjais
kvadratiskais grupas ietvaros (MSy). Atkartojamibas indekss (r) tika
aprekinats péc sekojosam formulam:

r=S2A/(S*+S°A) (1.formula)

S? ir vidgjais kvadratiskais grupas ietvaros (MSw).

S?A = (MSa-MSw)/ng (2.formula)

No ir novérojumu skaits katra grupa (155).

Misu pétijuma katram raditajam bija 2 m&rfjumi, tatad np=2.

Mgs izmantojam Martin un Bateson (1986) ieteikto r indeksa terminologiju:

» r<0,2 - nieciga atkartojamiba,
= 10,2-0,4 — zema atkartojamiba,

= 10,4-0,7 — vidgja atkartojamiba,
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= r0,7-0,9 — augsta atkartojamiba,
= r>0,9 — |oti augsta atkartojamiba. Sos raditajus var izmantot tikai, ja
rezultati ir statistiski ticami atSkirigi (156).
Tika uzskatits, ka p veértiba mazaka par 0,05 norada par statistiski ticamu

atsSkiribu.
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5. REZULTATI

Apstradajot veikto 150 MR izmeklgjumu att€lus, kopuma izdariti 2553
metabolitu attiecibu (Cho/Cr, NAA/Cr, LL/Cr, MI/Cr) un FA mérjjumi noteiktas
interes€josas zonas: 362 mérijumi veikti audzgja, 324 mérijumi perifokala tiiskas zona,
380 meérijumi pécterapijas bojajuma zona, 744 mérijjumi distala normalas signala

intensitates zona un 743 mérfjjumi kontralaterala normala smadzenu balta viela.

5.1. Glials jaunveidojums

5.1.1. Frakcionalas anizotropijas analize

Pétijuma tika ieklauti 73 pacienti ar glialu smadzenu jaunveidojumu. Izmantojot
aprakstosas statistikas metodi, tika aprékinatas FA raditaja vid€jas veértibas un
standartdeviacijas katra no interesgjosam zonam. Tika novérots pakapenisks FA
pieaugums virziena no audzgja uz distalo un kontralateralo normalo smadzenu vielu.
legiitie FA meérjjumu rezultati (vid§jaiststandartdeviacija) pacientiem ar glialu
smadzenu jaunveidojumu: audzgja 0,122(%+0,049); perifokala taska 0,175(%0,323);
distala normala smadzenu balta viela 0,323(+0,091); kontralaterala normala smadzenu
balta viela 0,473(+0,068).

FA meérjjumiem pa grupam (audzgjs, tuska, distala normala smadzenu balta
viela, kontralaterala normala smadzenu balta viela) tika aprékinats Kolmogorova —
Smirnova tests, lai noteiktu atbilstibu normalajam sadalfjumam. Audz&a zona un
kontralaterala normala smadzenu balta viela FA neatbilda normalajam sadalijumam
(p<0,05), tapéc salidzinasanai pa pariem tika lietots neparametriskais Vilkoksona tests.
Taskas zona un distala normala smadzenu balta viela FA atbilda normalajam
sadalfjumam (p>0,05), tapec salidzinasanai pa pariem tika lietots atkarigu izlasu t —
tests.

Veicot datu salidzinajumu pa pariem audzg€ja un perifokala tiska, starp FA
vidgjam vertibam tika noverotas statistiski ticamas atskiribas (p<0,001, Vilkoksona

tests).
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Veicot merfjjumu salidzinajumu audzgja un distala normalas signala intensitates
zona, starp FA vidgjam vertibam tika noverotas statistiski ticamas atskiribas (p<0,001,
Vilkoksona tests).

Salidzinot mérjjumus audz&ja un kontralaterala normalas signala intensitates
zona, starp FA vidgjam vértibam tika noverotas statistiski ticamas atskiribas (p<0,001,
Vilkoksona tests).

Veicot mérjjumu salidzinajumu perifokalas tiiskas zona un distala normalas
signala intensitates zona, starp FA vidéjam veértibam tika novérotas statistiski ticamas
atSkiribas (p<0,001, t-tests).

Veicot datu salidzinajumu pa pariem perifokala tiiskas zona un kontralaterala
normalas signala intensitates zona, starp FA vid&jam veértibam tika noverotas statistiski
ticamas atskiribas (p<0,001, Vilkoksona tests).

Salidzinot mérjjumus distala un kontralaterala normalas signala intensitates
zona, starp FA vid&jam vertibam tika noverotas statistiski ticamas atskiribas (p<0,001,
Vilkoksona tests).

Lai noteiktu, vai sapemta staru/kimijterapija ietekmé FA merjjumus, ar
Vilkoksona testu salidzinagjam mé&rfjumus noteiktajas smadzenu zonas divas pacientu
apakSgrupas - pirms staru/kimijterapijas (n=24) un péc staru/kimijterapijas (n=49).
Salidzinot mérfjumus audzeja, FA vidgjas vertibas pirma grupa 0,108 un otraja grupa
0,128 statistiski ticami neatskiras (p=0,831). Salidzinot perifokalas tuskas zonu, FA
vidgjas vertibas attiecigi 0,173 un 0,176 statistiski ticami neat$kiras (p=0,629).
Salidzinot distalas normalas signala intensitates zonu, FA vidg€jas vertibas 0,313 un
0,327 statistiski ticami neatskiras (p=0,513). Salidzinot kontralateralas normalas
signala intensitates zonu, FA vidgjas vertibas 0,480 un 0,469 statistiski ticami
neatskiras (p=0,523).

Lai noteiktu, vai kortikosteroidu lietoSana ietekm& FA mérijjumus, ar Vilkoksona
testu salidzinagjam meérfjumus audzgja un perifokalas tiskas zona, distala un
kontralaterala normalas signala intensitates zona divas pacientu grupas — pacienti, kas
sanémusi kortikosteroidus (n=53) un kas nav sanémusi kortikosteroidus (n=20) Iidz MR
izmeklgjuma veiksanai. Audzéja FA vidgjas vertibas pirma grupa 0,121 un otraja grupa
0,124 statistiski ticami neat$kiras (p=0,215). Perifokalas tiiskas zona FA vidgjas
veértibas 0,173 un 0,183 statistiski ticami neat$kiras (p=0,315). Distala normalas

signala intensitates zona FA vidgjas vértibas 0,319 un 0,329 statistiski ticami
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neatskiras (p=0,615). Kontralaterala normalas signala intensitates zona FA vidgjas
vertibas 0,475 un 0,468 statistiski ticami neatskiras (p=0,445).

Lai noteiktu, vai dzimums ietekmé FA mérijumus, ar Vilkoksona testu
salidzinajam meérjjumus audzgja, perifokalas ttiskas zona, distala un kontralaterala
normalas signala intensitates zona divas pacientu grupas — viries$i (n=33) un sievietes
(n=40). Audzeja FA vidgjas vértibas pirma grupa 0,128 un otraja grupa 0,116 statistiski
ticami neatskiras (p=0,416). Perifokala tiiskas zona FA vidgjas vértibas 0,182 un 0,169
statistiski ticami neatSkiras (p=0,353). Distala normalas signala intensitates zona FA
vidgjas vertibas 0,333 un 0,314 statistiski ticami neatskiras (p=0,405). Kontralaterala
normalas signala intensitates zona FA vidgjas vértibas 0,474 un 0,472 statistiski

ticami neatskiras (p=0,617).

5.1.2. Metabolitu attiecibu analize

Izmantojot aprakstosas statistikas metodi, tika aprékinatas Cho/Cr, NAA/Cr,
MI/Cr, LL/Cr attiecibu vid&jas vertibas un standartdeviacijas katra no interesgjo$am
zonam. Tika novérots pakapenisks Cho/Cr, MI/Cr, LL/Cr attiecibu vidgjo vertibu
samazinajums un NAA/Cr pieaugums virziena no audzgja uz distalo un kontralateralo
normalo smadzenu vielu. Metabolitu attiecibu mérjjumu rezultati apkopoti tabula (5.1.
tabula).

Mainigajiem lielumiem pa grupam (audzgjs, tuska, distala normala smadzenu
balta viela, kontralaterala normala smadzenu balta viela) tika aprékinats Kolmogorova —
Smirnova tests, lai noteiktu atbilstibu normalajam sadalifjumam. Audzg&ja zona Cho/Cr,
MI/Cr neatbilda normalajam sadalfjumam (p<0,05), tap&c salidzinasanai pa pariem tika
lietots neparametriskais Vilkoksona tests. Audz&ja zona NAA/Cr, LL/Cr atbilda
normalajam sadalijumam (p>0,05), tapec salidzinasanai pa pariem tika lietots atkarigu
izlaSu t-tests. Tuskas zona Cho/Cr, MI/Cr neatbilda normalajam sadalijjumam (p<0,05),
NAA/Cr, LL/Cr atbilda normalajam sadalijumam (p>0,05). Distala normala smadzenu
balta viela Cho/Cr, MI/Cr, LL/Cr neatbilda normalajam sadalfjumam (p<0,05), NAA/Cr
atbilda normalajam sadalijumam (p>0,05). Kontralaterala normala smadzenu balta viela
Cho/Cr, NAA/Cr, MI/Cr neatbilda normalajam sadalijumam (p<0,05), LL/Cr atbilda

normalajam sadalijumam (p>0,05).
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5.1. tabula

Metabolitu attiecibu meérijumu rezultati (vidéjaiststandartdeviacija) pacientiem ar glialu
smadzenu jaunveidojumu

Metabolitu Audzgjs Perifokala Distala normala Kontralaterala
attiecibas tiska smadzenu balta | normala smadzenu
viela balta viela
Cho/Cr 2,305(+1,543) | 1,444(+0,953) | 1,143(+0,545) 0,924(+0,366)
NAA/Cr 1,031(£0,517) | 1,221(+0,560) | 1,493(+0,767) 2,354(+1,010)
MI/Cr 0,814(=0,509) | 0,756(+0,494) | 0,509(%0,302) 0,482(+0,315)
LL/Cr 3,933(=1,547) | 2,791(x1,313) | 1,834(+0,896) 1,247(+0,427)

Klinisks piemérs DTI un MRS kvantitativiem mé&rjjumiem pacientam ar glialu

smadzenu jaunveidojumu demonstréts attéla (5.1. att.).
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SPECTRUM

SPECTRUM SPECTRUM

5.1. att. MR atteli 48 gadus vecam pacientam ar recidivéjoSu anaplastisku
oligodendrogliomu. A. Aksials FLAIR attels demonstre ieapalu, nehomogénu veidojumu
kreisaja pieres daiva ar plasu perifokalu tiisku. B. Aksials T1 attéls péc intravenozas
kontrastvielas ievadiSanas atklaj labi norobeZotu, solidu veidojumu ar nehomogénu
kontrastvielas krasanu un perifokalu tasku. C. DTI pelekas skalas karte aksiala plakne ar
ROI lokalizacijam FA merijumiem noteiktas zonas: audzéja [1], perifokala taska [2],
distala normalas signala intensitates balta viela [3] un kontralaterala normalas signala
intensitates balta viela [4]. D. Krasu kodéta DTI FA karte demonstré pakapenisku FA
vértibu samazinajumu virziena no periférijas uz audzéju. Apvidi ar augstu anizotropiju ir
sarkana Kkrasa, apvidi ar zemu anizotropiju — zila krasa. E. MRS sken&Sanas zona ir
ieziméta ar baltu kvadratu. ROI metabolitu mériSanai ieziméti identiskas lokalizacijas. F.
Tipiska MRS likne audzéja no ROI [1] ar palielinatu LL piki, samazinatu NAA piki. G.
MRS Iikne perifokala tiiska no ROI [2] demonstré samazinatu NAA piki un zemaku LL
piki, salidzinot ar audzeju. H. MRS likne kontralaterala normala smadzenu viela [4]
demonstré augstu NAA piki. LL pikis nav redzams. (Attéli no autores arhiva)

Veicot datu salidzinajumu pa pariem audz€ja un perifokala tiiska, statistiski
ticamas atSkiribas tika noverotas starp Cho/Cr vidéjam veértibam (p<0,001, Vilkoksona

tests), starp NAA/Cr vidgjam vertibam (p=0,009, t-tests), starp LL/Cr vidéjam vertibam
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(p<0,001, t-—tests), bet MI/Cr raditaji statistiski ticami neatskiras (p=0,647, Vilkoksona
tests).

Veicot mérjjumu salidzinajumus audzgja un distala normalas signala intensitates
zona, statistiski ticamas atSkiribas tika novérotas starp Cho/Cr vid§jam vértibam
(p<0,001, Vilkoksona tests), starp NAA/Cr vidéjam veértibam (p<0,001, t-—tests), starp
MI/Cr vidgjam vértibam (p<0,001, Vilkoksona tests), starp LL/Cr vidéjam vértibam
(p<0,001, Vilkoksona tests).

Salidzinot mérjjumus audz&ja un kontralaterala normalas signala intensitates
zona, statistiski ticamas atSkiribas tika novérotas starp Cho/Cr vid&jam vertibam
(p<0,001, Vilkoksona tests), starp NAA/Cr vidéjam veértibam (p<0,001, Vilkoksona
tests), starp MI/Cr vidgjam veértibam (p<0,001, Vilkoksona tests), starp LL/Cr vidéjam
vertibam (p<0,001, t-tests).

Veicot mérjjumu salidzinajumus perifokalas tiskas zona un distala normalas
signala intensitates zona, statistiski ticamas atSkiribas tika novérotas starp Cho/Cr
vidéjam vértibam (p=0,034, Vilkoksona tests), starp NAA/Cr vidéjam vertibam
(p=0,010, t-tests), starp MI/Cr vidgjam vertibam (p=0,002, Vilkoksona tests), starp
LL/Cr vid&jam vertibam (p<0,001, Vilkoksona tests).

Veicot datu salidzinajumu pa pariem perifokala tuskas zona un kontralaterala
normalas signala intensitates zona, statistiski ticamas atSkiribas tika noverotas starp
Cho/Cr vidgjam vértibam (p<0,001, Vilkoksona tests), starp NAA/Cr vidéjam veértibam
(p<0,001, Vilkoksona tests), starp MI/Cr vidéjam veértibam (p<0,001, Vilkoksona tests),
starp LL/Cr vidéjam vértibam (p<0,001, t—tests).

Salidzinot mérjjumus distala un kontralaterala normalas signala intensitates
zona, statistiski ticamas atSkiribas tika novérotas starp Cho/Cr vid€jam vértibam
(p=0,002, Vilkoksona tests), starp NAA/Cr vidgjam vertibam (p<0,001, Vilkoksona
tests), starp LL/Cr vidéjam vertibam (p<0,001, Vilkoksona tests), bet MI/Cr raditaji
statistiski ticami neatskiras (p=0,365, Vilkoksona tests).

Lai noteiktu, vai sapemta staru/kimijterapija ietekmé MRS metabolitu
meérjumus, ar Vilkoksona testu salidzinajam mérjjumus noteiktajas smadzenu zonas
divas pacientu apakSgrupas - pirms staru/kimijterapijas (n=24) un péc
staru/kKimijterapijas (n=49). Salidzinot mérjjumus audzéja, Cho/Cr vidgjas vértibas
pirma grupa 1,935 un otraja grupa 2,486 statistiski ticami neatskiras (p=0,145); NAA/Cr
vidgjas vertibas attiecigi 0,918 un 1,086 statistiski ticami neatskiras (p=0,070); MI/Cr
vidgjas vértibas 0,815 un 0,813 statistiski ticami neat$kiras (p=0,753); LL/Cr vidgjas
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vertibas 4,255 un 3,776 statistiski ticami neatskiras (p=0,304). Salidzinot perifokalas
tuskas zonu, Cho/Cr vidgjas vertibas pirms staru/kimijterapijas 1,187 un péc
staru/kimijterapijas 1,566 statistiski ticami neatSkiras (p=0,126); NAA/Cr vidgjas
vertibas attiecigi 1,054 un 1,300 statistiski ticami neat$kiras (p=0,615); MI/Cr vidgjas
vertibas 0,690 un 0,787 statistiski ticami neatskiras (p=0,872); LL/Cr vidgjas vértibas
2,717 un 2,826 statistiski ticami neatskiras (p=0,421). Salidzinot distalas normalas
signala intensitates zonu, Cho/Cr vidgjas veértibas pirms staru/kimijterapijas 1,340 un
péc staru/kimijterapijas 1,047 statistiski ticami neatSkiras (p=0,179); NAA/Cr vidgjas
vertibas attiecigi 1,526 un 1,476 statistiski ticami neat$kiras (p=0,710); MI/Cr vid&jas
vértibas 0,563 un 0,484 statistiski ticami neatSkiras (p=0,841); LL/Cr vidgjas vértibas
2,267 un 1,622 statistiski ticami atSkiras (p=0,013). Salidzinot kontralateralas
normalas signala intensitates zonu, Cho/Cr vidgjas vertibas pirms staru/kimijterapijas
un péc staru/kimijterapijas 0,844 un 0,964 statistiski ticami neat$kiras (p=0,265);
NAA/Cr vidgjas vertibas attiecigi 2,279 un 2,391 statistiski ticami neatskiras (p=0,607);
MI/Cr vidgjas vertibas 0,532 un 0,456 statistiski ticami neat$kiras (p=0,738); LL/Cr
vidgjas vertibas 1,335 un 1,204 statistiski ticami neatskiras (p=0,407).

Ta ka LL/Cr mérjjumi distala normalas signala intensitates zona bija vienigie,
kas atSkiras pacientiem pirms un péc staru/kimijterapijas, mes salidzinajam So raditaju
ari starp pacientiem kliniskas un radiologiskas remisijas perioda (1,377) un pacientiem
péc sanemtas kombingtas terapijas ar atlieku audzgja audiem (1,622). Sie raditaji
statistiski ticami neatskiras (p=0,193).

Klinisks piemérs LL/Cr vertibu izmainam distala normalas signala intensitates

zona terapijas procesa demonstréts attéla (5.2. att.).
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LL/Cr=1,572
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5.2. att. LL/Cr mérijumi distala normalas signala intensitates zona terapijas efektivitates
izvértesana 61 gadu vecam pacientam ar glioblastomu 5 méneSu dinamika péc kombiné&tas
terapijas. A. Aksials T1 attéls péc intravenozas kontrastvielas ievadiSanas demonstré
pécoperacijas dobumu ar kontrastvielu krajosam malam un kontrastvielu krajoSu tumora
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mezglu smadzenu balta viela. B. Terapijas rezultata péc 5 méneSiem patologiskais mezgls
izzudis un vérojama pécoperacijas dobuma rétosanas. C. un D. ROI metabolitu mérisanai
iezimeti distalas normalas signala intensitates zonas. E. un F. MRS liknes demonstre
LL/Cr attiecibu samazinajumu terapijas rezultata. (Attéli no autores arhiva)

Lai noteiktu, vai kortikosteroidu lietoSana ietekmé MRS metabolitu mérijumus,
ar Vilkoksona testu salidzinajam mérijjumus audzgja un perifokalas tiiskas zona, distala
un kontralaterala normalas signala intensitates zona divas pacientu grupas — pacienti,
kas sanémusi kortikosteroidus (n=53) un kas nav sanémusi kortikosteroidus (n=20) lidz
MR izmekl&juma veikSanai. Audzéja Cho/Cr vidgjas vertibas pirma grupa 2,475 un
otraja grupa 1,855 statistiski ticami neatSkiras (p=0,765); NAA/Cr vidgjas vertibas
attiecigi 1,069 un 0,927 statistiski ticami neatSkiras (p=0,135); MI/Cr vidgjas vértibas
0,817 un 0,807 statistiski ticami neatSkiras (p=0,765); LL/Cr vidgjas vertibas 4,048 un
3,630 statistiski ticami neatskiras (p=0,391). Perifokalas tiiskas zona Cho/Cr vidgjas
vertibas 1,533 un 1,148 statistiski ticami neatskiras (p=0,778); NAA/Cr vidgjas vertibas
1,282 un 1,018 statistiski ticami at$kiras (p=0,048); MI/Cr vidgjas vértibas 0,812 un
0,568 statistiski ticami neatSkiras (p=0,074); LL/Cr vidgjas vertibas 2,911 un 2,391
statistiski ticami neatSkiras (p=0,140). Distala normalas signala intensitates zona
Cho/Cr vidgjas vertibas 1,071 un 1,332 statistiski ticami neatskiras (p=0,156); NAA/Cr
vidgjas vertibas 1,397 un 1,745 statistiski ticami neatSkiras (p=0,135); MI/Cr vidgjas
vertibas 0,494 un 0,552 statistiski ticami neatSkiras (p=0,370); LL/Cr vidgjas veértibas
1,805 un 1,911 statistiski ticami neatSkiras (p=0,433). Kontralaterala normalas
signala intensitates zona Cho/Cr vidgjas vértibas 0,957 un 0,838 statistiski ticami
neatSkiras (p=0,526); NAA/Cr vidgjas veértibas 2,307 un 2,478 statistiski ticami
neatskiras (p=0,654); MI/Cr vidgjas vertibas 0,502 un 0,428 statistiski ticami neatSkiras
(p=0,279); LL/Cr vidgjas vertibas 0,126 un 0,120 statistiski ticami neatskiras (p=0,156).

Lai noteiktu, vai dzimums ietekmé MRS metabolitu mérijumus, ar Vilkoksona
testu salidzinajam mérfjumus audzgja, perifokalas tiiskas zona, distala un kontralaterala
normalas signala intensitates zona divas pacientu grupas — virieSi (n=33) un sievietes
(n=40). Audzéja Cho/Cr vidgjas vertibas pirma grupa 2,444 un otraja grupa 2,190
statistiski ticami neatSkiras (p=0,386); NAA/Cr vid&jas vertibas 1,116 un 0,960
statistiski ticami neatskiras (p=0,104); MI/Cr vidg&jas vértibas 0,852 un 0,782 statistiski
ticami neat$kiras (p=0,986); LL/Cr vidgjas vértibas 4,125 un 3,776 statistiski ticami
neatskiras (p=0,288). Perifokala tuskas zona Cho/Cr vidgjas vértibas 1,501 un 1,403
statistiski ticami neatskiras (p=0,619); NAA/Cr vid€jas vertibas 1,394 un 1,098
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statistiski ticami atSkiras (p=0,019); MI/Cr vidgjas vértibas 0,735 un 0,770 statistiski
ticami neat$kiras (p=0,619); LL/Cr vidgjas vértibas 2,920 un 2,699 statistiski ticami
neatskiras (p=0,677). Distala normalas signala intensitates zona Cho/Cr vidgjas
veértibas 1,016 un 1,248 statistiski ticami neatskiras (p=0,362); NAA/Cr vidg€jas vertibas
1,516 un 1,474 statistiski ticami neatskiras (p=0,543); MI/Cr vidgjas vertibas 0,496 un
0,522 statistiski ticami neatskiras (p=0,636); LL/Cr vidgjas vertibas 1,593 un 2,033
statistiski ticami at$kiras (p=0,014). Kontralaterala normalas signala intensitates
zona Cho/Cr vidgjas vertibas 0,962 un 0,894 statistiski ticami neatSkiras (p=0,201);
NAA/Cr vidgjas vertibas 2,352 un 2,356 statistiski ticami neatskiras (p=0,865); MI/Cr
vidgjas vertibas 0,459 un 0,501 statistiski ticami neatSkiras (p=0,896); LL/Cr vidgjas
veértibas 1,209 un 1,278 statistiski ticami neatskiras (p=0,611).

5.1.3. Traktografijas atradne

Iegiito DTI 3-dimensionalo traktografijas att€lu, krasu kodéto FA karSu un krasu
kodgto Skiedru orientacijas karSu analizes rezultata noteikti 4 galvenie Skiedru bojajumu
veidi gliala audzgja izplatiSanas rezultata — tiiska, infiltracija, dislokacija un destrukcija.
Sie tipi izdaliti, balstoties uz Skiedru nepartrauktibu un virzienu 3-dimensionalas
traktografijas att€los un vizualo novertéjumu krasu kodetas FA kartés un krasu kodetas
Skiedru orientacijas kart€s. Miisu pétijjuma 3 pacientiem tika noverota traktu tiiska, 21
pacientam dislokacija, 32 pacientiem infiltracija, 37 pacientiem destrukcija. 9
pacientiem ar DTI netika nov&roti traktu bojajumi (5.2. tabula). Traktu bojajumu veids
atkariba no malignitates pakapes apkopots tabula (5.3. tabula). 35 pacientiem tika

atrasts ar1 pecoperacijas baltas vielas traktu defekts.

5.2. tabula

Galvas smadzenu traktu bojajumu raksturojums audzgeja izplatisanas rezultata
pacientiem ar dazadu histologisko tipu glialiem jaunveidojumiem

Traktu bojajuma veids Histologiska diagnoze Izpétito traktu skaits
Nav bojajums (n=9) Glioblastoma 5
Anaplastiska astrocitoma 3
Anaplastiska oligoastrocitoma 1
Tuska (n=3) Glioblastoma 1
Oligoastrocitoma 1
Anaplastiska oligoastrocitoma 1
Infiltracija (n=32) Glioblastoma 22
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5.2. tabulas nobeigums

Traktu bojajuma veids Histologiska diagnoze Izpétito traktu skaits
Anaplastiska astrocitoma 6
Anaplastiska oligoastrocitoma 2
Astrocitoma 1
Oligoastrocitoma 1
Dislokacija (n=21) Glioblastoma 12
Anaplastiska astrocitoma 4
Anaplastiska oligoastrocitoma 3
Astrocitoma 1
Oligodendroglioma 1
Destrukcija (n=37) Glioblastoma 23
Anaplastiska astrocitoma 6
Anaplastiska oligoastrocitoma 4
Oligoastrocitoma 2
Astrocitoma 1
Anaplastiska oligodendroglioma 1
5.3. tabula

Galvas smadzenu traktu bojajumu raksturojums augstas un zemas malignitates pakapes
glialiem jaunveidojumiem

Trakta bojajuma veids Malignitates pakape Izpétito traktu skaits
Nav bojajums (n=9) augsta malignitate 9
zema malignitate 0
Tiska (n=3) augsta malignitate 2
zema malignitate 1
Infiltracija (n=32) augsta malignitate 30
zema malignitate 2
Dislokacija (n=21) augsta malignitate 19
zema malignitate 2
Destrukcija (n=37) augsta malignitate 34
zema malignitate 3

Izanalizgjot traktu anatomisko dalijumu, mes konstatéjam $adu traktu bojajumus
audz€ja augSanas un izplatiSanas rezultata — 28 pacientiem bija skarta capsula
interna/corona radiata, 23 fasciculus longitudinalis inferior, 16 fasciculus uncinatus,
16 corpus callosum, 11 subkortikalas U-veida Skiedras, 7 fasciculus fronto-occipitalis
inferior, 7 smadzenu stumbra un smadzeniSu $kiedras, 6 fasciculus arcuatus.

Analiz€jot dazadu traktu bojajumu veidus un to kombinacijas gliala audzgja
augSanas rezultata, més konstatéjam, ka visbiezak pacientam sastop viena veida trakta
bojajumu. Tas tika nove€rots 34 pacientiem (17 gadijumos destrukcija, 9 infiltracija, 4
dislokacija, 4 tiiska), nedaudz retak - 27 pacientiem - kombingjas divi skiedru bojajumu

veidi (12 gadijumos infiltracijat+destrukcija, 9 gadijumos infiltracijat+dislokacija, 6
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gadijumos dislokacijat+destrukcija), 2 pacientiem tika novérots tris Skiedru bojajumu
veidu kombinacija (dislokacijatinfiltracija+destrukcija).
Traktu bojajumu veidi demonstréti MR attélos — capsula interna dislokacija

(5.3. att.), splenium corporis callosi infiltracija un dalgja destrukcija (5.4. att.),

fasciculus fronto-occipitalis inferior destrukcija (5.5. att.), labas vidgjas smadzeniSu
kajinas Skiedru infiltracija (5.6. att.), subkortikalo U-skiedru ttska (5.7. att.).

i
5.3. att. Capsula interna dislokacija 34 gadus vecai pacientei ar pirmreizéji diagnosticétu
anaplastisku oligoastrocitomu. A. T2 attéls aksiala plakné ataino infiltrativu, nehomogénu
veidojumu ar centralam nekrozém labaja deninu daiva un labas puses thalamus, capsula
interna muguréja dala ar laba sanu véderina kompresiju un viduslinijas dislokaciju. B.
FLAIR attéla aksiala plakné perifokalas hiperintensas izmainas norada par tisku vai
audzéja Sunam. C. DW attela aksiala plakné veidojums ir nehomogeéns. D. T2 attels
koronara plakné ataino labas puses sanu véderina un capsula interna kompresiju. E. T1
attéls aksiala plakné demonstré hemoragiju audzéja masa. F. Péc intravenozas
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kontrastvielas ievadiSanas T1 attela aksiala plakné vizualizéjama minimala periféra
kontrastésanas. G. DTI krasu kodéta Skiedru orientacijas karte ataino crus posterius
capsulae internae $kiedru dislokaciju mediali, tas ir saglabajusas normalo zili-sarkano
krasu. H. DTI krasu kodéta FA karte crus posterius capsulae internae trakti saglaba
normalo anizotropiju attieciba pret kontralateralas puslodes atbilstoSo traktu. I. DTI 3-
dimensionala traktografijas attéla koronara plakné redzama capsula interna patologiska
lokalizacija — ta ir apliekusies ap audzéja masu. (Attéli no autores arhiva)

5.4. att. Splenium corporis callosi infiltracija un daléja destrukcija 58 gadus vecai pacientei
ar pirmreizéji diagnosticétu glioblastomu. A. T2 attéls aksiala plakné ataino nehomogenu,
hiperintensu veidojumu splenium corporis callosi ar perifokalu patologisku signala
intensitati, kas saistita ar audzeéja infiltraciju un tusku. Kompriméti sanu vederinu
muguréjie ragi. B. FLAIR attéls aksiala plakné demonstré heterogénu, hiperintensu
veidojumu ar apkartéjas smadzenu vielas infiltraciju/vazogénu tusku. C. DW attéla
aksiala plakné veidojums ir nehomogéns. D. T2 attéls koronara plakné ataino
nehomogénu, hiperintensu veidojumu splenium corporis callosi. E. T1 attéla aksiala plakné
audzgjs ir hipointenss attieciba pret smadzenu balto vielu. F. Péc intravenozas
kontrastvielas ievadi§anas T1 attela aksiala plakné vérojama nehomogeéna, periféra
kontrastéSanas, kas apnem centralas nekrozes. G. DTI krasu kodéta Skiedru orientacijas
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karte splenium corporis callosi nav vérojama tipiska sarkana krasa, splenium corporis
callosi prieksgjas Skiedras vizualizéjamas dalgji, kas norada par infiltraciju, muguréjas
Skiedras nav skaidri identificéjamas, kas liecina par destrukciju. H. DTI krasu kodéta FA
karte splenium corporis callosi ir samazinata anizotropija, ipasi muguréjas destruétajas
Skiedras. I. DT 3-dimensionala traktografijas attéla aksiala plakné splenium corporis
callosi prieksgjo Skiedru gaita ir saglabata, muguréjas Skiedras ir fragmentétas. (Atteli no
autores arhiva)
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5.5. att. Fasciculus fronto-occipitalis inferior destrukcija 63 gadus vecai pacientei ar
pirmreizeji diagnosticétu glioblastomu. A. T2 attéls aksiala plakné ataino nehomogénu,
hiperintensu veidojumu kreisaja deninu-pakausa daiva ar centralu nekrozi un perifokalu
paaugstinatu signala intensitati, kas norada par audzeja infiltraciju un tiasku.
Kompriméts kreisais sanu véderins, izlidzinatas kreisas deninu-pakausa daivu rievas. B.
FLAIR attéla aksiala plakné veidojums ir heterogéns, hiperintenss ar apkartejas
smadzenu vielas infiltraciju/tasku. C. T1 attela aksiala plakné audzgjs ir hipointenss
attieciba pret apkartéjo smadzenu vielu. D. Péc intravenozas kontrastvielas ievadiSanas
T1 attela aksiala plakné vérojama nehomogéna, periféera kontrastéSanas, kas apnem
centralas nekrozes. E. DTI krasu kodéta Skiedru orientacijas karte kreisaja smadzenu
puslode fasciculus fronto-occipitalis inferior nav skaidri identificéjams, kas liecina par
destrukciju. F. DTI krasu kodéta FA karté audzéja zona ir izteikti samazinata
anizotropija. Destruétais trakts DT| 3-dimensionala traktografijas attela nav
vizualizéjams. (Attéli no autores arhiva)
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5.6. att. Labas vidéjas smadzeniSu kajinas Skiedru infiltracija 62 gadus vecam pacientam
sakara ar rezidualiem glioblastomas audiem 2 nedélas péc tumora evakuacijas no
muguréjas smadzenu bedres. A. T2 attéls aksiala plakné ataino ieapalu, hiperintensu
veidojumu laba vidéja smadzeniSu kajina, dorsali no ta mazaks lidzigs patologisks mezgls.
B. T1 attela aksiala plakné audzeéja atlieku audi ir hipointensi attieciba pret smadzenu
balto vielu. C. Péc intravenozas kontrastvielas ievadiSanas T1 attéla aksiala plakné
lielakaja mezgla verojama kontrastésanas. D. DTI krasu kodéta Skiedru orientacijas karte
labaja smadzeniSu kajina lielaka dala Skiedras ir izsekojamas, tajas vérojams neliels
defekts patologiska mezgla limeni. E. DT krasu kodéta FA karté patologiska mezgla ir
samazinata anizotropija. F. DT 3-dimensionala traktografijas attela aksiala plakné
redzami neizmainiti kortiko-ponto-cerebellarie trakti. (Attéli no autores arhiva)
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5.7. att. Subkortikalo U-§kiedru tiiska 25 gadus vecai pacientei ar pirmreizéji
diagnosticétu anaplastisku oligoastrocitomu. A. T2 un B. FLAIR attéli aksiala plakné
ataino hiperintensu veidojumu labaja pieres daiva C. Pec intravenozas kontrastvielas
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ievadiSanas T1 attela aksiala plakné vérojama neliela kontrastésanas. D. DTI krasu kodéta
skiedru orientacijas karté audzéju zona izmainas nav vérojamas. E. DTI krasu kodéta FA
karte audz€ja zona anizotropija nav izmainita, kas liecina par trakta tasku. F. DT 3-
dimensionala traktografijas attela (skats no apaksas) U- §kiedras audzgja zona ir
saglabatas. (Attéli no autores arhiva)

Glialu smadzenu audz&ju pétijuma grupa 24 pacienti ar augstas malignitates
gliomam tika noveéroti dinamika, veicot atkartotus MR DTI izmekl&jumus, lai izveértetu
terapijas efektivitati. Pacientu demografiskais raksturojums, histologiska diagnoze,
bojajuma lokalizacija, DTI izmainas dinamika apkopotas 1.pielikuma. Lielakai dalai
pacientu (n=21) traktu radiologiska aina bija mainijusies. Visbiezak (n=13) tika
noverota procesa progresija, kad traktu dislokacija, tiiska vai infiltracija transforméjas
par destrukciju (5.8. att.), vai ari pievienojas jauni traktu bojajumi. Retak MR
traktografijas atradne dinamika nebija mainijusies (n=3) vai ari tika novérota procesa
regresija, piem&ram, traktu infiltracijas samazinasanas (5.9. att.) vai pilniga izzuSana

sanemtas terapijas rezultata (n=3). Vairakiem pacientiem (n=5) nove&roSanas perioda

laika tika veikta operacija un bojato Skiedru apvidus izoperéts (5.10. att.).
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5.8. att. Augstas malignitates mezgla attistiba — audz€ja zonas traktu infiltracijas un
dislokacijas maligna transformacija destrukcija 6 ménesu laika 57 gadus vecam
pacientam ar recidivéjoSu glioblastomu. A. Aksials FLAIR attels demonstre rezidualu
audzeju kreisas puses uncus rajona. B. Aksiala FLAIR attela dinamika pieaudzis
patologisko izmainu apjoms. C. T1 attéls aksiala plakné péc intravenozas kontrastvielas
ievadiSanas demonstré niecigu kontrastésanos reziduala tumora. D. SeSu ménesu laika
attistijies kontrastvielu krajoSs augstas malignitates mezgls. E. DTI krasu kodéta FA karte
redzama samazinata anizotropija (dzeltena krasa) fasciculus longitudinalis inferior
sinistra, kas norada par ta infiltraciju. F. Dinamika $aja trakta izteikti samazinajusies
difuizijas anizotropija (zalgani zila krasa), kas norada par ta destrukciju. G. DTI krasu
kodeéta skiedru orientacijas karte fasciculus longitudinalis inferior sinistra ir saglabajis
savu normalo zalo krasu, bet tas ir dislocéts laterali ap rezidualo tumora mezglu. H. Péc
seSiem méneSiem destruétas fasciculus longitudinalis inferior sinistra Skiedras vairs nav
identificéjamas krasu kodétas Skiedru orientacijas kartes. I. DTI 3-dimensionalais
traktografijas attéls demonstre fasciculus longitudinalis inferior sinistra dislokaciju. J.
Destruétais fasciculus longitudinalis inferior sinistra nav rekonstruéjams ar DTI
traktografijas metodi. (Attéli no autores arhiva)
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5.9. att. Baltas vielas traktu infiltracijas samazinaSanas terapijas procesa 35 gadus vecam
pacientam ar recidivéjosu glioblastomu 2 ménesu laika péc staru, kimijterapijas. A. T1
attela aksiala plakné péc intravenozas kontrastvielas ievadiSanas redzams pécoperacijas
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dobums labaja deninu-pakausa daiva un plasi kontrastvielu krajoSi tumora atlieku audi
ap pécoperacijas dobumu un corpus callosum. B. Péc diviem méneSiem patologisko audu
apjoms corpus callosum priekséja dala ir samazinajies. C. Novéro$anas sakuma krasu
kodeta FA karte verojama samazinata difazijas anizotropija (dzelteni-zala krasa) corpus
callosum prieksgja dala. D. Péc diviem méneSiem corpus callosum $kiedras atgiist normalo
(sarkano) krasu, kas norada par difuzijas anizotropijas pieaugumu. E. un F. DTI krasu
kodétas Skiedru orientacijas kartes dinamika - terapijas rezultata atjaunojas corpus
callosum normalas $kiedras sarkana krasa. G. DTI 3-dimensionala traktografijas attela
infiltrétas corpus callosum $kiedras ir rekonstrugjamas, tas ir sabiezétas, nelidzenu
kontiiru. H. Terapijas rezultata trakts atjauno savu normalo apjomu un kontiiru. (Attéli
no autores arhiva)
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5.10. att. Strukturalas un traktografiskas izmainas pirms un péc operativas terapijas 63
gadus vecai pacientei ar pirmreizéju glioblastomu — baltas vielas destrukcijas apvidus tiek
izoperéts. A. Aksials FLAIR attéls demonstré patologisku masu kreisa deninu daiva. B. 1
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menesi pec operacijas aksiala FLAIR attela veérojams pécoperacijas dobums ar augstas
signala intensitates saturu. C. Aksials T1 attels pec intravenozas kontrastvielas
ievadiSanas atklaj divus augstas malignitates tumora mezglus. D. Aksials T1 attéls péc
intravenozas kontrastvielas ievadiSanas demonstré pécoperacijas dobumu ar
kontrastvielas krasanos ap ta malam. E. DTI krasu kodéta FA karte demonstré izteiktu
anizotropijas samazinajumu (zila krasa) fasciculus longitudinalis inferior sinistra, kas
norada par ta destrukciju audzeja izplatibas rezultata. F. Pécoperacijas dobums krasu
kodéta FA karte ir ar lidzigu zemu difiizijas anizotropiju (zila krasa). G. DTI krasu
kodéta Skiedru orientacijas karté tumora zona nav identificéjams fasciculus longitudinalis
inferior sinistra, kas norada par ta destrukciju. H. Péc operacijas DTI krasu kodéta
skiedru orientacijas karte demonstré lidzigu ainu — defektu fasciculus longitudinalis
inferior sinistra zona. I. un J. DTI 3-dimensionalos attelos attiecigi pirms un péc operacijas
fasciculus longitudinalis inferior sinistra nav rekonstruéjami, salidzinot ar pretéjas
smadzenu puslodes saglabato traktu. (Attéli no autores arhiva)

Traktografijas atradne kontroles MR attélos apkopota grafika (5.11. att.).
Apkopojot traktografijas izmekl&jumus dinamika, raksturigaka atradne glialu audzeju

pacientiem bija procesa maligna transformacija.

Bojajums
izoperéts;
5; 21% . _—
Dislokacijas,
tiskas vai
infiltracijas
Bez dinamikas; transformgsua
i destrukcija;
3; 13%
13; 53%
Infiltracijas
samazina$anas;
3; 13%

5.11. att. Terapijas efektivitates izverteSana DTI traktografijas attelos 24 pacientiem ar
augstas malignitates galvas smadzenu gliomam.

Analizgjot Skiedru bojajuma veidus, Skiedru destrukcija bija vistipiskakais
bojajuma veids gliala audz€ja augSanas rezultata, kas biezak tika noverots augstas
malignitates gliomu gadijumos, tomér bija sastopams arT zemas malignitates gliomam.

Infiltracija bija nakamais biezakais traktu bojajumu veids, kas raksturoja gliala
audzg€ja izplatibu. Infiltrétie trakti saglabaja savu gaitas nepartrauktibu, bet tie bija
sabiezéti un atseviskas $kiedras nebija skaidri saskatamas. Sis bojajuma veids novérots

dazada histologiska tipa audz&ju gadijuma.
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Ari skiedru dislokacija tika novérota daudzos gadijumos, gan augstas, gan zemas
malignitates pakapes gliomas. No 21 dislokacijas gadijuma tikai 4 gadijumos tas bija
vienigais Skiedru bojajumu veids, 17 gadijumos bija v€rojami kombinéti vairaku skiedru
bojajumu tipi (9 gadijumos kombingjas dislokacija ar infiltraciju, 6 gadijumos
dislokacija ar destrukciju, 2 gadijumos dislokacija ar infiltraciju un destrukciju).

Traktu tuska glialu audz&ju pacientiem tika nove@rota tikai 3 gadijumos. Viena
gadijuma ta progres€ja par infiltraciju un destrukciju 2 gadu laika, otra gadijuma ta

progres€ja par destrukciju 9 ménesu laika.

5.2. Pecterapeitiskas izmainas galvas smadzenés

5.2.1. Frakcionalas anizotropijas analize

Petijuma tika ieklauti 77 pacienti remisijas perioda ar pécterapeitiskam
izmainam galvas smadzen@s. Izmantojot aprakstosas statistikas metodi, tika aprékinatas
FA raditaja vidgjas vertibas un standartdeviacijas katra no interes€joSam zonam. Tika
novérots pakapenisks FA vid&jo vértibu pieaugums virziena no patologiskas signala
intensitates zonas ap pécoperacijas gultni uz distalo un kontralateralo normalo
smadzenu vielu.

legiitie FA merjjumu rezultati (vid€jaiststandartdeviacija) pacientiem ar
pécterapeitiskam izmainam galvas smadzenés: patologiskas signala intensitates zona ap
pecoperacijas gultni  0,185(+0,065); distala normala smadzenu balta viela
0,431(£0,058); kontralaterala normala smadzenu balta viela 0,446(+0,049).

Patologiskas signala intensitates zona ap pe&coperacijas gultni un kontralaterala
normala smadzenu balta viela FA atbilda normalajam sadalijumam (p>0,05). Distala
normala smadzenu balta viela FA neatbilda normalajam sadalfjumam (p<0,05).

Izmantojot neparametrisko Vilkoksona rangu zimju testu, tika novérotas
statistiski ticamas atSkiribas FA mé&rijjumos starp pecterapijas bojajuma zonu un distalo
balto vielu (p<0,001), starp distalo un kontralateralo balto vielu (p<0,001). Izmantojot t-
testu, tika noverotas statistiski ticamas atSkiribas FA merijjumos starp pé&cterapijas

bojajuma zonu un kontralateralo balto vielu (p<0,001).
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5.2.2. Metabolitu attiecibu analize

Izmantojot aprakstosas statistikas metodi, tika aprékinatas Cho/Cr, NAA/Cr,
MI/Cr, LL/Cr attiecibu vid&jas veértibas un standartdeviacijas katra no interes¢josam
zonam. Tika noveérots pakapenisks Cho/Cr, MI/Cr, LL/Cr attiecibu vid&jo vértibu
samazinajums un NAA/Cr vidgjo veértibu pieaugums virziena no patologiskas signala
intensitates zonas ap pécoperacijas gultni uz distalo un kontralateralo normalo

smadzenu vielu. Metabolitu attiecibu mérijumu rezultati apkopoti tabula (5.4. tabula).

5.4. tabula

Metabolitu attiectbu mérijumu rezultati (videjaiststandartdeviacija) pacientiem ar
péecterapeitiskam izmainam galvas smadzenés

Metabolitu attiecibas

Patologiskas signala
intensitates zona ap
pEcoperacijas gultni

Distala normala
smadzenu balta viela

Kontralaterala
normala smadzenu
balta viela

Chol/Cr 1,355(+0,606) 1,193(+0,418) 1,061(+0,432)
NAA/Cr 1,153(20,507) 1,890(+0,705) 2,272(+0,725)
MI/Cr 0,607(+0,362) 0,452(£0,230) 0,383(+0,235)
LL/Cr 2,304(x1,213) 1,377(+0,556) 1,217(+0,353)

Patologiskas signala intensitates zona ap pé&coperacijas gultni MI/Cr, LL/Cr
neatbilda normalajam sadalfjumam (p<0,05), Cho/Cr, NAA/Cr atbilda normalajam
sadalfjumam (p>0,05). Distala normala smadzenu balta viela Cho/Cr, NAA/Cr, MI/Cr,
LL/Cr neatbilda normalajam sadalijumam (p<0,05). Kontralaterala normala smadzenu
balta viela NAA/Cr, MI/Cr neatbilda normalajam sadalijumam (p<0,05), Cho/Cr, LL/Cr
atbilda normalajam sadalfjumam (p>0,05).

Izmantojot neparametrisko Vilkoksona rangu zimju testu, tika novérotas
statistiski ticamas atSkiribas Cho/Cr mérijjumos starp p&cterapijas bojajuma zonu un
distalo balto vielu (p=0,023), starp distalo un kontralateralo balto vielu (p=0,044).
Statistiski ticamas atSkiribas NAA/Cr mérijumos tika novérotas starp pécterapijas
bojajuma zonu un distalo balto vielu (p<0,001), starp pecterapijas bojajuma zonu un
kontralateralo balto vielu (p<0,001), starp distalo un kontralateralo balto vielu
(p<0,001); MI/Cr mérijumos tika novérotas starp pécterapijas bojajuma zonu un distalo
balto vielu (p<0,001), starp pécterapijas bojajuma zonu un kontralateralo balto vielu
(p<0,001), starp distalo un kontralateralo balto vielu (p=0,035); LL/Cr m&rijumos tika
noveérotas starp pécterapijas bojajuma zonu un distalo balto vielu (p<0,001), starp

pécterapijas bojajuma zonu un kontralateralo balto vielu (p<0,001). Statistiski ticamas
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atSkiribas netika noveérotas LL/Cr m&rijumos starp distalo un kontralateralo balto vielu
(p=0,054). Izmantojot t-testu, tika nové&rotas statistiski ticamas at$kiribas Cho/Cr

meérijumos starp pécterapijas bojajuma zonu un kontralateralo balto vielu (p=0,001).

5.2.3. Traktografijas atradne

DTI un traktografija tika veikta 73 pacientiem remisijas perioda. Iegito DTI 3-
dimensionalo traktografijas attélu, DTI krasu kodéto FA karSu un skiedru orientacijas
karSu analizes rezultata noteikti 2 galvenie postterapeitiskie Skiedru bojajumu veidi
pacientiem kliniskas un radiologiskas remisijas perioda péc gliala smadzenu audzgja
arsteSanas — smadzenu baltas vielas Skiedru pécoperacijas defekts (5.12. att.) un
pécradiacijas/peckimijterapijas demielinizacijas destrukcija (5.13. att., 5.14. att.). Sie tipi

izdaliti, balstoties uz $kiedru nepartrauktibu un virzienu 3-dimensionalos traktografijas

att€los un vizualu noveértéjumu krasu kodétas FA un Skiedru orientacijas kartes.
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5.12. att. Pecoperacijas defekts corpus callosum 39 gadus vecam pacientam péc
anaplastiskas astrocitomas operacijas pirms 4 gadiem ar sekojoSu staru un Kimijterapiju.
A. FLAIR attela aksiala plakné, B. T1 attela aksiala plakné, C. T1 attela aksiala plakné
péc intravenozas kontrastvielas ievadiSanas labaja pieres daiva redzams porencefalon
dobums ar likvora intensitates saturu, kas savienojas ar laba sanu véderina pieres ragu.
Genu corporis callosi laba pusé pécoperacijas defekts, kreisa pusé gliotiskas izmainas bez
masas efekta. Patologiskas kontrastvielas krasanas nav vérojama. D. DTI krasu kodéta
Skiedru orientacijas karte genu corporis callosi laba pusé nav vizualizéjams atbilstosi
pecoperacijas defektam, kreisa pusé vizualizejams daleji. E. DTI krasu kodéta FA karte
genu corporis callosi laba pusé ir izteikti samazinata anizotropija (zila krasa atbilstosi
likvoram), laba pusé gliozes zona anizotropija ir méreni samazinata (zala krasa). F. DT1 3-
dimensionala traktografijas attéla aksiala plakné (skats no apaksas) genu corporis callosi
laba puse pécoperacijas defekta zona Skiedras nav vérojamas, par€jas Skiedras ir
saglabatas. (Attéli no autores arhiva)
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5.13. att. AKkits radiacijas bojajums 44 gadus vecai pacientei 2 méneSus péc anaplastiskas
astrocitomas operacijas un sekojosas staru terapijas. A. T2 attels aksiala plakné un B.
FLAIR attéls koronara plakne demonstré pécoperacijas dobumu Kkreisa pieres-paura

daiva, ap kuru paaugstinatas signala intensitates izmainas smadzenu viela. C. T1 attela
aksiala plakné izmainas ap pécoperacijas dobumu ir hipointensas. D. T1 attéla aksiala
plakné péc intravenozas kontrastvielas ievadiSanas tajas vérojama nevienmeériga
kontrastvielas krasanas, pastav diferencialdiagnoze starp reaktivam izmainam pec
terapijas un atlieku audzeja audiem. E. DW attéla aksiala plakné vérojams difiizijas
ierobeZojums ap pécoperacijas dobumu. F. DTI krasu kodéta Skiedru orientacijas kartée
corona radiata Skiedras kreisa pusé nav vizualizéjamas atbilsto$i pécoperacijas defektam
un perifokalai patologiskas signala intensitates zonai. G. DT krasu kodéta FA karte
peécoperacijas zona ir izteikti samazinata anizotropija (zila krasa atbilstosi likvoram),
salidzinot ar labas puses neizmainitam corona radiata Skiedram (sarkana krasa). Ap
pecoperacijas dobumu veérojama zona ar nedaudz augstaku anizotropijas pakapi (zilgani-
zala krasa), kur strukturalajos MR attélos vérojami bojatie smadzenu audi. H. DT1 3-
dimensionals traktografijas att€ls sagitala plakné demonstré defektu corona radiata
Skiedras. (Attéli no autores arhiva)

93



5.14. att. Vélins radiacijas bojajums 44 gadus vecai pacientei 7 méneSus péc anaplastiskas
astrocitomas operacijas un sekojoSas staru terapijas (ta pati paciente, kas ieprieks¢ja
attela). A. FLAIR attels aksiala plakné demonstre peécoperacijas dobumu kreisa pieres-
paura daiva, ap kuru paaugstinatas signala intensitates izmainas smadzenu viela, pereklis
ari labaja paura daiva. B. T2 attéls koronara plakné ataino plasas neregularas
hiperintensas izmainas ap pécoperacijas dobumu un Kkreisas puses Valeriana degeneraciju.
C. DW attéla aksiala plakné vairs nav vérojams difazijas ierobeZojums ap pécoperacijas
dobumu. D.T1 attéla aksiala plakné péc intravenozas kontrastvielas ievadiS§anas vairs nav
vérojama kontrastvielas krasanas, salidzinot ar MR izmekléjumu pirms 7 méneSiem (5.13.
att.), kas liecina par pécterapijas izmainam. (Attéli no autores arhiva)

Visiem pacientiem tika novéroti pécterapijas Skiedru bojajumi. MR
traktografijas dati tika koreléti ar augstas signala intensitates izmainam p€coperacijas
zona strukturalajos T2 un FLAIR MR attélos. Musu pétijuma 71 pacientam tika
noverots traktu pecoperacijas defekts, 40 pacientiem — pé&cradiacijas/peckimijterapijas
demielinizacijas destrukcija (33 pacientiem tikai p&coperacijas defekts, 2 pacientiem
tikai demielinizacijas destrukcija, 38 pacientiem abi Skiedru bojajuma veidi).
Demielinizacijas vai gliozes zona ap pecoperacijas dobumu T2 un FLAIR attélos tika
noverota visos gadijumos dazada apjoma. DTI attelos 40 pacientiem (55%) tika atrasta
mielina Skiedru destrukcija, bet pargjiem 33 pacientiem (45% gadijumu) Skiedras nebija
skartas, neskatoties uz izmainam konvencionalajos strukturalajos MR attélos.

Izanalizgjot traktu anatomisko daltfjumu, més konstat€jam sadu traktu bojajumus
p&c sanemtas terapijas — 46 pacientiem bija skartas subkortikalas U-veida Skiedras, 38
capsula interna/corona radiata, 9 fasciculus longitudinalis inferior, 3 fasciculus
uncinatus, 1 fasciculus fronto-occipitalis inferior, 3 corpus callosum, 1 smadzenu

stumbra un smadzeniSu Skiedras.
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P&coperacijas Skiedru defekts parsvara diagnosticéts asociativam Skiedram un
projekciju Skiedram. Komisuralas skiedras tikai divos gadijumos bija vé&rojams
pécoperacijas defekts.

Saja pétijuma grupa 16 pacienti remisijas perioda tika novéroti dinamika, veicot
atkartotus MR izmeklgjumus. 14 gadijumos traktografijas atradne nebija mainijusies
(kontroles izmekl&jumi veikti 3-19 ménesSu laika). Tikai 2 gadijumos dinamika bija

progres€jusi baltas vielas destrukcija (5 un 7 ménesu laika).

5.3. Metabolitu un FA salidzinajums pacientiem ar glialu jaunveidojumu un

pécterapeitiskam izmainam galvas smadzenes

Izmantojot neparametrisko Vilkoksona testu vai t-testu (atkariba no datu
sadaltfjuma), tika salidzinatas metabolitu attiecibu un FA vidgjas vértibas audzgja un
pecterapeitisko izmainu zona, distala normalas signala intenSitates zona pacientiem ar
glialu jaunveidojumu un pacientiem remisijas perioda, kontralaterala normalas signala
intensitates zona pacientiem ar glialu jaunveidojumu un pacientiem remisijas perioda.

Cho/Cr, MI/Cr, LL/Cr vértibas gliala smadzenu audzgja bija statistiski ticami
lielakas un FA vértibas zemakas salidzinajuma ar p&cterapijas bojajuma zonu. NAA/Cr
attiecibas audzgja un pécterapeitisko izmainu zona statistiski ticami neatskiras (5.5.

tabula).

5.5. tabula
Metabolitu attiecibu un FA mérijjumu salidzinajums audzeja un pécterapeitisko izmainu
zona
Metabolitu Audzgjs Patologiskas signala p vertibas (tests)
attiecibas un FA intensitates zona ap
merfjumi pEcoperacijas gultni
Cho/Cr 2,305(£1,543) 1,355(+0,606) p<0,001
(Vilkoksona tests)
NAA/Cr 1,031(x0,517) 1,153(x0,507) p=0,192
(t-tests)
MI/Cr 0,814(+0,509) 0,607(+0,362) p=0,010
(Vilkoksona tests)
LL/Cr 3,933(%1,547) 2,304(+1,213) p<0,001
(Vilkoksona tests)
FA 0,122(+0,049) 0,185(+0,065) p<0,001
(Vilkoksona tests)
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Salidzinot mérfjjumus distalas normalas signala intensitates zonas, pacientiem ar
glialu jaunveidojumu tika noverotas statistiski ticami zemakas NAA/Cr attiecibu vidgjas
vertibas un FA vid€jas veértibas un augstakas LL/Cr attiecibu vidgjas vértibas ka

pacientiem remisijas perioda (5.6. tabula).

5.6. tabula

Metabolitu attiecibu un FA mérijjumu salidzinajums distala normalas signala intensitates
zona pacientiem ar glialu jaunveidojumu un pacientiem remisijas perioda

Metabolitu Distala normala smadzenu Distala normala p veértibas (tests)
attiecibas un FA balta viela pacientiem ar smadzenu balta viela
merfjumi glialu jaunveidojumu pacientiem remisijas
perioda
Cho/Cr 1,143(+0,545) 1,193(+0,418) p=0,466
(Vilkoksona tests)
NAA/Cr 1,493(+0,767) 1,890(£0,705) p=0,002
(Vilkoksona tests)
MI/Cr 0,509(0,302) 0,452(0,230) p=0,130
(Vilkoksona tests)
LL/Cr 1,834(+0,896) 1,377(+0,556) p=0,001
(Vilkoksona tests)
FA 0,323(£0,091) 0,431(0,058) p<0,001
(Vilkoksona tests)

Salidzinot meérfjjumus kontralateralas normalas signala intensitates zonas,
pacientiem ar glidlu jaunveidojumu tika noveérotas statistiski ticami zemakas Cho/Cr
attiecibu vidgjas vertibas un augstakas MI/Cr attiecibu vidgjas vértibas un FA vidgjas

vertibas ka pacientiem remisijas perioda (5.7. tabula).

5.7. tabula

Metabolitu attiecibu un FA mérijumu salidzinajums kontralaterala normalas signala
intensitates zona pacientiem ar glialu jaunveidojumu un pacientiem remisijas perioda

Metabolitu Kontralaterala normala Kontralaterala normala p vertibas (tests)
attiecibas un smadzenu balta viela smadzenu balta viela
FA mérjjumi pacientiem ar glialu pacientiem remisijas
jaunveidojumu perioda
Cho/Cr 0,924(+0,366) 1,061(+0,432) p=0,045
(Vilkoksona tests)
NAA/Cr 2,354(+1,010) 2,272(+0,725) p=0,985
(Vilkoksona tests)
MI/Cr 0,482(+0,315) 0,383(+0,235) p=0,027
(Vilkoksona tests)
LL/Cr 1,247(+0,427) 1,217(+0,353) p=0,644
(t-tests)
FA 0,473(+0,068) 0,446(+0,049) p=0,017
(Vilkoksona tests)
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5.4. Diagnostisko testu sakritibas analize

5.4.1. MRS un DTI mérijjumu atkartojamiba

Lai veiktu diagnostiska testa atkartojamibas analizi DTl un MRS
kvantitativajiem mérfjumiem, 20 glialu audz&ju pacientiem tika atkartoti izméritas
Cho/Cr, NAA/Cr, LL/Cr, MI/Cr un FA vértibas audzgja, perifokala tiiskas zona, distala
un kontralaterala normalas signala intensitates zona. Kopuma izdariti 398 atkartotie
merjjumi.

Veicot atkartojamibas analizi 20 pacientiem, statistiski ticamas atskiribas starp
atkartotajiem mérjjumiem netika novérotas audzéja Cho/Cr mérijumos (p=0,180,
Vilkoksona tests), NAA/Cr mérijumos (p=0,081, t-tests), MI/Cr mé&rijumos (p=0,789, t-
tests), FA mérijumos (p=0,671, t-tests); perifokalas tiiskas zona Cho/Cr m&rijjumos
(p=0,273, Vilkoksona tests), MI/Cr mérijumos (p=0,285, Vilkoksona tests), LL/Cr
mérijumos (p=0,347, t-tests), FA me&rijjumos (p=0,755, t-tests); distala normalas
signala intensitates zona NAA/Cr mérijjumos (p=0,500, Vilkoksona tests), MI/Cr
mérijjumos (p=0,686, Vilkoksona tests), LL/Cr mérijjumos (p=0,528, t-tests), FA
mérijumos (p=0,563, t-tests); kontralaterala normalas signala intensitates zona
Cho/Cr mérijumos (p=0,577, t-tests), LL/Cr mé&rijumos (p=0,093, Vilkoksona tests).

Sesos gadijumos atkartotie me&rfjumi statistiski ticami atSkiras, tadél tika veikta

atkartojamibas indeksa r analize. legitie dati apkopoti tabula (5.8. tabula).

5.8. tabula
MRS un FA meérijumu atkartojamibas analize 20 pacientiem ar glialu galvas smadzenu
jaunveidojumu. Vidgjie kvadratiskie, F, F kritiskas vertibas tika iegiiti no single-factor
Analysis of Variance (ANOVA) (MS Excel)

MErTjums LL/Cr NAA/Cr Cho/Cr NAA/Cr MI/Cr FA
audz&ja | perifokala | distali | kontralaterali | kontralaterali | kontralate-
tiska rali
Vidgjais 4,836 0,448 0,193 1,468 0,211 0,019
kvadratiskais
starp grupam
Vidgjais 0,851 0,077 0,031 0,365 0,037 0,007
kvadratiskais
grupas
ietvaros
F attieciba* 5,679 5,839 6,253 4,023 5,727 2,779
F kritiska 2,137 2,137 2,137 2,137 2,182 2,137
vertiba
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5.8. tabulas nobeigums

MerTjums LL/Cr NAA/Cr Cho/Cr NAA/Cr MI/Cr FA
audzgja | perifokala | distali | kontralaterali | kontralaterali | kontralate-
tiiska rali
p <0,001 <0,001 <0,001 0,002 <0,001 0,01
Atkartojami- 0,701 0,707 0,724 0,602 0,702 0,462
bas indekss r
Atkartojamiba | Augsta Augsta Augsta Vidgja Augsta Vidgja

* F attieciba - vidgjais kvadratiskais starp grupam/vidg&jais kvadratiskais grupas ietvaros

5.4.2. ROl lieluma ietekme uz FA mérijumiem

Lai noteiktu, vai ROI liclums ietekmé FA mérijumu rezultatus, 115 pacientiem
tika veikti atkartoti mérjjumi ar 12 pikselu un 30 pikselu lieliem ROI 7 dazadas
mérfjumu lokalizacijas.

FA vidgjas vertibas audzeja, mérot ar 12 pikselu ROI, bija 0,147(+0,068), ar 30
pikselu ROI bija 0,134(+£0,049) (m&rfjumu skaits katra grupa - 50). Starp me&rfjjumiem
abas grupas netika iegiita statistiski ticama atskiriba (p=0,322, Vilkoksona tests).

FA vidgjas vertibas perifokala tiiskas zona, mé&rot ar 12 pikselu ROI bija
0,177(x0,063), ar 30 pikselu ROI 0,179(x0,049) (mérijjumu skaits katra grupa - 45).
Starp mérjjumiem abas grupas netika ieglta statistiski ticama atSkiriba (p=0,803, t-
tests).

FA vidgjas vertibas patologiska signala intensitates zona ap pécoperacijas
loZu pacientiem remisijas perioda, mérot ar 12 pikselu ROI bija 0,177(+0,098), ar 30
pikselu ROI bija 0,182(+£0,066) (m&rfjumu skaits katra grupa - 65). Starp m&rfjjumiem
abas grupas netika iegiita statistiski ticama atskiriba (p=0,133, Vilkoksona tests).

FA vidgas vertibas distala normalas signala intensitates zona ap
pécoperacijas loZu pacientiem remisijas perioda, mérot ar 12 pikselu ROI bija
0,464(%0,113), ar 30 pikselu ROI bija 0,432(+0,051) (m&rijumu skaits katra grupa - 65).
Meérijumi abas grupas statistiski ticami atskiras (p=0,018, Vilkoksona tests).

FA vidgjas vertibas distala normalas signala intensitates zona pacientiem ar
glialu jaunveidojumu, mérot ar 12 pikselu ROI bija 0,442(+0,096), ar 30 pikselu ROI
bija 0,333(+0,099) (mérjjumu skaits katra grupa - 50). M&rijjumi abas grupas statistiski
ticami atskiras (p<0,001, t-tests).

FA vidgjas vertibas Kkontralaterala normalas signala intensitates zona

pacientiem remisijas perioda, mérot ar 12 pikselu ROI bija 0,532(%+0,077), ar 30

98




pikselu ROI bija 0,442(+0,047) (m&rjjumu skaits katra grupa - 65). M&rijumi abas
grupas statistiski ticami atskiras (p<0,001, t-tests).

FA vidgjas veértibas kontralaterala normalas signala intensitates zona
pacientiem ar glialu jaunveidojumu, mérot ar 12 pikselu ROI bija 0,524(%0,0643), ar
30 pikselu ROI bija 0,473(+0,074) (mérijumu skaits katra grupa - 50). Mérijumi abas
grupas statistiski ticami atskiras (p<0,001, t-tests).
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6. DISKUSIJA

Misu pétijums ir veltits divam aktualam misdienu neiroonkologijas problémam
glialu smadzenu audz€ju pacientu izmekl€Sana un terapijas taktikas izvele.

Viena no galvenajam problémam ir glialu audzg€ju Siinu infiltracija apkartgjos
normalos smadzenu audos (13,157). Tiek uzskatits, ka diagnosticéSanas bridi
glioblastomas §tinas ir infiltréjusas smadzenu audus 2-3cm attaluma (9,124). Atsevisku
audz&ju Stnu atra diseminacija smadzenu viela padara tos nearst€jamus un ir pamata
biezajiem recidiviem (22,35). Preciza audzEja robezas noteikSana ir batiska, jo
musdienu onkologiskas neirokirurgijas galvenais mérkis ir maksimali rezec&t audzgju,
vienlaikus saglabajot apkart&jos funkciongjosos smadzenu audus (13,158).

Otra probléma, ar ko ikdienas praksé saskaras gan onkologs, gan radiologs, ir
gliala audzgja recidiva un radiacijas/kKimijterapijas terapijas seku diferencésana (15-17),
jo pecterapijas perioda strukturalas MR aina biezi ir nespecifiska — gan recidivs, gan
iekaisigds vai nekrotiskas izmainas sakara ar staru/kimijterapiju tipiski kraj
kontrastvielu (27,119,149). Kontrastvielu nekrajoSu audz&ju var bt sarezgiti diferencét
no citiem iemesliem, kas izraisa hiperintensas izmainas T2 un FLAIR att€los,
pieméram, radiacijas izraisita glioze (110). Agrina ar terapiju saistitu komplikaciju
diagnostika ir loti biitiska, lai noveérstu vai samazinatu neatgriezenisku centralas nervu
sistémas bojajumu (48,141).

MEs izanaliz&jam strukturalo un funkcionalo MR izmeklgjumu datus pacientiem
ar histologiski apstiprinatiem glialiem smadzenu audz&jiem. M&s kombingjam FA un
MRS kvantitativos mérfjumus ar DTI krasu kodeéto FA karSu, krasu kodeto Skiedru
orientacijas karsu un traktografijas atradni, lai noteiktu, vai $ada multimodala pieeja dod
papildus nozimigu informaciju glialu audz&ju infiltracijas noteik$ana peritumorala zona,
kas vizuali izskatas normala strukturala MR izmekl€juma, ka ar1 izpétyjam funkcionalas

MR lomu gliala audzgja un terapijas seku diferencé$ana.
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6.1. MRS un DTI kvantitativie mérijumi

MRS ir biitiska izmekl&juma metode smadzenu bojajumu raksturosanai, kas var
papildinat konvencionalo strukturalo MR daZzadu neirologisko slimibu diagnostika
(113,159). Tiek uzskatits, ka MRS var noteikt metaboliski aktivako audzgja apvidu, kas
palidz&tu kirurgam izvéléties piemérotako biopsijas vietu un rezekcijas apjomu, lai
iegltu materialu ar vitalam audz&ja S$tnam un precizi noteiktu malignitates pakapi
(30,124). MRS var lietot terapijas efektu kontrolei, novérojot pacientu dinamika (124).

Mg@s novérojam pakapenisku NAA/Cr attiecibu vidéjo veértibu pieaugumu
virziena no audzgja un patologiskas signala intensitates zonas ap p&coperacijas gultni uz
distalo un kontralateralo normalo smadzenu vielu. Visas mérijjumu zonas gliala audzg&ja
pacientiem NAA/Cr vértibas statistiski ticami at3kiras. IpaSi svariga §T atradne ir distalas
normalas signala intensitates zonas izvert€Sana, kas strukturalos MR attelos vizuali ir
normala un neatSkiras no kontralateralas smadzenu puslodes normalas baltas vielas,
starp $Tm zonam NAA/Cr raditaja atSkiribas bija ievérojamas (p<0,001). MRS atradne
liecina, ka arT normalas signala intensitates balta viela tuvak audz€ja zonai veérojami
neironu funkciju un integritates traucgjumi, kas, jadoma, ir saistiti ar atsevisku audzgja
Stnu infiltraciju peritumorala zona. NAA/Cr izmainas smadzenu zonas tuvak audzgjam
bija mazak specifiskas - raditaja atSkiribas starp audz&ju un tiiskas zonu, starp tiisku un
distalo normalo balto vielu bija mazakas (p vértibas attiecigi bija 0,009 un 0,010). Sie
noveérojumi liecina, ka NAA/Cr raditajs ir specifiskaks audzgja Siinu infiltracijas
iespgjamai noteikSanai normalas signala intensitates balta viela, bet mazak specifisks,
diferenc€jot audz&ju un perifokalo tiiskas zonu, kur neironu integritates bojajums biis
izteiktaks gan audzg&ja Stinu lielas koncentracijas dél, gan tuskas del. Lidzigu NAA/Cr
lomu més noveérojam ari, diferencgjot recidivéjoSu audz&ju no pécterapijas sekam, kad
NAA/Cr bija specifiskaki, izvertgjot distalo normalas signala intensitates zonu —
remisijas perioda NAA/Cr vertibas $aja zona bija statistiski ticami augstakas ka distalas
normalas signala intensitates peritumoralaja zona, kura, iesp&ams, ir atseviSkas
infiltrativas audz€ja Sitinas. Saskana ar iegitajiem datiem, ar NAA/Cr raditaju nav
iesp&jams atSkirt audz&ja solido dalu, kura ir vitalas audz&ja $tinas un bojati neironi no
pEcterapijas bojajuma zonas, kura arT ir izteikti neironu integracijas trauc&jumi. Vizuali
neironu integritates traucgjumus mes noverojam DTI traktografijas att€los, kur
vairakiem pacientiem gan audz€ja, gan pécterapijas bojajuma zona varja Vverot

smadzenu baltas vielas Skiedru fragmentaciju. Lai arT atseviSkos pé&tijumos novérots
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NAA pieaugums smadzenu balta viela staru terapijas laika, ko atseviski autori saista ar
iesp&jamu neironu funkcijas uzlabosanos (15,36,110), masu p&tijuma dati apstiprina un
konceptuali atbalsta vairaku autoru izteikto atzinumu, ka NAA samazinajums ir
nespecifisks raditajs, jo to novéro pie dazadam patologijam (127), kad samazinas
neironu skaits (61). SalidzinoSi mazaks NAA/Cr limenis distala zona ap audzg&ju
visticamak ir saistitS ar neironu bojajumu, tomér nevar izslégt, ka NAA/Cr
samazinajumu izraisa ari Cr pieaugums. Lai ari Cr tick uzskatits par stabilako
metabolitu (122) un to plasi izmanto metabolitu attiecibu aprékinasana, dazi autori zino
par ta izmainam audz&ju un hipoksijas gadijumos un liecina par izlietotam energijas
rezervém (33,119). Minétie autori iesaka ka salidzinosi drosaku malignitates raditaju
Cho/NAA attiecibu un tas samazinajumu efektivas terapijas gadijuma.

Kontralaterala normalas signala intensitates smadzenu balta viela gan audzgja,
gan remisijas gadijuma NAA/Cr vértibas neatSkiras, kas liecina, ka pret&ja, vizuali
neinfiltréta smadzenu puslode neiralo skiedru integracija, densitate un funkcionalitate ir
saglabata.

Me&s novérojam pakapenisku FA piecaugumu virziena no audzgja un patologiskas
signala intensitates zonas ap p&coperacijas gultni uz distalo un kontralateralo normalo
smadzenu vielu. Visas mérijumu zonas FA vertibu atskiribas bija izteiktas (p<0,001).
Teoréetiski $ada atradne bija sagaidama, jo FA izmainas ir saistitas ar neironu integritati,
kas samazinas tuvak audzéja zonai. ST atradne saskan ar iepriek$ veiktiem citu autoru
publicétiem datiem (22,45).

Ieprieks veiktie petijumi tapat liecina, ka FA samazinas tuvak audzgjam, tomer
joprojam nav skaidrs, vai §Ts izmainas saistitas ar tiisku vai audzgja Stnu infiltraciju un
vai FA samazindajums atspogulo aksonu skaita samazinajumu (45). Publicétie
morfologiskie pétijumi parada, ka perifokala zona ap glialiem audzgjiem satur ne tikai
tdens molekulas, bet arT invazivas audz&ja Stnas (12), mikroglijas Stnas un reaktivi
izmainitus astrocitus (14). M&s novérojam, ka distalas smadzenu zonas FA vértibas
normalizg&jas, kas liecina, ka lielaka dala invazivo audzgja Stnu un reaktivi izmainito
smadzenu Siinu atrodas ap audzgja solido dalu.

Mes noveérojam pakapenisku FA pieaugumu (lidzigi ka NAA/Cr pieaugumu)
virziena no demielinizacijas zonas uz distalo un kontralateralo normalo smadzenu vielu,
kas liecina, ka starp abiem rezultatiem pastav pozitiva korelacija un, visticamak, tie
atspogulo vienu un to paSu smadzenu funkcionalo stavokli audzg€ja skartaja un pretgja

smadzenu puslodeé.
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Misu pétijuma FA vértibas gliala smadzenu audz€ja bija statistiski ticami
zemakas salidzinajuma ar pé&cterapijas bojajuma zonu. Tas var€tu liecinat, ka galvena
nozime FA samazinajuma ir audz€&ja Sinam. Ari, salidzinot mé&rfjjumus distalas normalas
signala intensitates zonas, pacientiem ar glialu jaunveidojumu més novérojam statistiski
ticami zemakas FA vidgjas vértibas neka pacientiem remisijas perioda. Sie dati saskan
ar iepriek§ veiktiem pétjjumiem, kur tapat noveroja statistiski ticamas augstakas FA
vertibas normalas signala intensitates zona ap radiacijas bojajumu, salidzinot ar
normalas signala intensitates zonu ap recidivéjosu gliomu (119). ST atradne arf varétu
noradit, ka normalas signala intensitates balta viela ap audzg&ju ir infiltrativas audzgja
Stnas, kuru skaits samazinas pacientiem p&c terapijas remisijas perioda. Cita p&tjjuma
noveérots, ka perifokala zona ap gliomam un metastazém ir ievérojami zemaka FA neka
normala smadzenu viela (21).

Pretrunigus rezultatus FA mérjjumos més ieguvam kontralaterala normalas
signala intensitates balta viela — FA bija lielaks glialu audzgju pacientiem, salidzinot ar
pacientiem remisijas perioda. Teorétiski kontralateralas normalas smadzenu zonas FA
raditajiem nevajadzétu atskirties. Sadu rezultatu més varam izskaidrot ar mérijuma ROI
1zveli, jo dazadas baltas smadzenu vielas zonas Skiedras ir lokalizetas atSkirigi, kas var
dot atSkirigus anizotropijas raditajus ar1 normas ietvaros. Nemot vera iegtitos datus, mes
secinam, ka kontralateralas baltas vielas FA raditajus nevar izmantot terapijas
efektivitates izverteSana.

Mg@s novérojam pakapenisku Cho/Cr attiecibu vidéjo vertibu samazinajumu
virziena no audz€ja un patologiskas signala intensitates zonas ap pécoperacijas gultni uz
distalo un kontralateralo normalo smadzenu vielu. Visas mérjjumu zonas gliala audzgja
pacientiem Cho/Cr attiecibas bija statistiski ticami atSkirigas. Ta ka Cho Iimenis
palielinas zonas ar augstu Stinu membranu apriti, pieméram, augosa tumora (32), tas
varétu noradit par pakapenisku audzgja Stnu koncentracijas samazinajumu distalak no
audzgja. Tomer §1 raditaja loma dazadas peritumoralas zonas, atkariba no attaluma lidz
audzgjam, bija atskiriga. Statistiski ticama atskiriba starp audz&u un tuskas zonu
Cho/Cr mérijjumos bija visizteiktaka (p<0,001), bet Cho/Cr spgja diferencét perifokalo
tisku no distalas infiltracijas zonas, ka ar1 distalo un kontralateralo normalas signala
intensitates zonu bija nedaudz mazaka (p vértibas attiecigi — 0,034 un 0,002). Sie misu
pétijuma dati liecina, ka Cho/Cr attiecibas ir mazak specifisks raditajs distala
peritumorala zona, kur invazivas $unas ir mazaka koncentracija. Mes uzskatam, ka

Cho/Cr raditajs dod papildus informaciju 1pasi par perifokalas tiiskas zonu, kur audzgja
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Stunu koncentracija ir lielaka. Lidzigu nozimi Cho/Cr var sniegt ari, diferencgjot
recidivgjosu audz&ju no pecterapijas sekam, jo audzgja $is raditajs ir statistiski ticami
augstaks. Sie misu pétijuma dati saskan ar iepriek$gjiem novérojumiem, kur Cho/Cr
recidivéjosa audzgja ir lielaka neka radiacijas bojajuma gadijuma (15). Ir novérots, ka
Cho/Cr attieciba samazinas apstarotas smadzenu zonas (33,36,119). Cho samazinajums
iesp&jams saistits ar tumora metabolisma inhibiciju un $tinu zudumu (36). Attieciba uz
MRS iesp&ju diferencét recidivjosu/rezidualu gliomu no radiacijas sekam misu
petijumu rezultati saskan ar iepriekS publicétajiem, kas norada recidivéjosa/reziduala
audzgja Cho/Cr attieciba ir >2, kame@r pargjie metaboliti, iznemot lipidus, izziid no
radionekrozes spektra (124). Taja pasa laika distalas normalas signala intensitates zonas
izvertesana, diferencgjot pecterapijas izmainas no atlieku invazivam audzgja $inam $aja
zona, Cho/Cr raditajs nebija specifisks, tas statistiski ticami neat$kiras starp audz&ju
pacientiem un pacientiem remisija.

Mg@s novérojam pakapenisku LL/Cr attiecibu vidéjo veértibu samazinajumu
virziena no audzgja un patologiskas signala intensitates zonas ap p&coperacijas gultni uz
distalo un kontralateralo normalo smadzenu vielu. LL/Cr mérijumi visas smadzenu
zonas pacientiem ar glialu smadzenu audz&ju statistiski ticami atSkiras, ST statistiski
ticama atSkiriba visas zonas bija visizteiktaka (p<0,001), salidzinot ar pargjiem MRS un
DTI kvantitativajiem merjjumiem, kas varétu noradit, ka LL/Cr merfjums ir
visspecifiskakais audz&ja Stnu infiltracijas noteikSana. Art Sis raditajs ir bitisks distalas
normalas smadzenu vielas izvert€Sana, jo $aja zona, kas strukturalas MR sekvences
neatSkiras no kontralateralas normalas baltas vielas, MRS att€los v€rojama anaeroba
glikolize un liecina par audz€jam raksturigu metabolismu, t.i., iesp&jamu audzg€ja Stinu
infiltraciju zonas, kas tiesi lokaliz&tas ap audz&ju. Musu rezultati par pakapenisku LL/Cr
vertibu samazina$anOS virziena no audz€a uz perifériju saskan ar public€tiem
morfologiskiem novérojumiem — lielaka dala gliomas recidivé 2,5cm attaluma no
rezekcijas malam (11), kur histologiski identificétas atseviskas invazivas Stnas (22),
vienigi miisu pétijuma merjjumi distala normalas signala intensitates zona tika veikti
lidz 1cm no tiiskas robezas (mérot no audz€ja solidas dalas, tas varigja dazadiem
pacientiem atkariba no taskas plasuma — pat vairakus centimetrus attaluma). Mes
uzskatam, ka Sie musu pétijuma rezultati audz&ja rezekcijas apjomu varétu ietekmét
nedaudz, jo, saskana ar pasreiz&o nostadni, neirokirurgs veic audzgja rezekciju
strukturalos MR att€los un intraoperativi redzamas izmainitas smadzenu audu robezas,

maksimali saglabajot vizuali neskartos smadzenu audus. Misu pétijuma rezultati vairak
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var€tu palidzet nekirurgiskas terapijas izv€lg, Tpasi staru terapijas planosana, kad bitu
janem vera iesp&jama audzg€ja Stnu infiltracija normalas signala intensitates zona
vismaz 1 cm attaluma no tiiskas robezas.

Ka norada iepriek§ veikti pétijumi (29,32), MRS demonstréto lipidu Iimenis
korelé ar histologiski novérojamu nekrozes pakapi. Misu pétjjuma dati varétu noradit,
ka LL/Cr attiecibas ir jutigas agrinas atseviSku audzgju $iinu peritumoralas infiltracijas
noteikSana. Tomér ir japem vera, ka lielaka dala pacientu miisu pétijuma ieprieks
sanémusi staru un kimijterapiju, tadé] LL/Cr izmainas var€tu biit dal&ji saistitas ar
terapijas efektiem. Lai noteiktu, vai LL/Cr vértibas ietekm& sanemta terapija, mes
atseviSski izanaliz€jam glialu audz€u pacientus pirms un pec sanemtas
staru/kTmijterapijas, iegitie rezultati ir apspriesti §is apak$nodalas beigas.

LL/Cr attiecibu vidgjas vértibas bija statistiski ticami augstakas p&cterapijas
bojajuma zona, salidzinot ar distanto un kontralateralo balto vielu. Misu pétjjuma
netika noverota atSkiriba LL/Cr vértibas starp distalo un kontralateralo balto vielu
pacientiem remisijas perioda. Tas var€tu noradit, ka peritumoralas normalas signala
intensitates balta viela ir izteikti samazinajies invazivo Stnu skaits un Iidz ar to nav
verojams glidliem audz&jiem raksturigais smadzenu metabolisms. Sie rezultati
apstiprina iepriek$€jos novérojumus, ka veselos smadzenu audos nav vérojams
patologisks lipidu pikis (32). Uzsakot pétijumu, més salidzinaSanai izvelgjamies
kontralateralo normalas signala intensitates smadzenu balto vielu. Tom&r més nevaram
biit pilniba parliecinati, ka smadzenu audi $aja zona ir neskarti, jo praks€ noverojam, ka
atseviskiem pacientiem ar glialu smadzenu jaunveidojumu kontralaterala puslodé
vizuali normala smadzenu balta viela paradas atseviski nelieli LL piki. Tie norada ne
tikai par nekrozi, bet arT par anaerobo glikolizi. M@s secinam, ka glials jaunveidojums
var izmainit visu galvas smadzenu metabolismu un, lai gan lielakas izmainas
noveérojamas audzgja un ta perifokala zona, reaktivas izmainas notiek ar1 kontralaterala
puslode.

Misu pétjuma LL/Cr vertibas gliala smadzenu audzgja ir statistiski ticami
lielakas salidzinajuma ar pécterapijas bojajuma zonu. LL samazinajums tika noveérots
arT smadzenu limfomas, intrakranialu metastazu apstaro$anas rezultata (36). Atrastais
LL samazinajums glialos audz€jos péc radiacijas terapijas, lidzigi ka citu min&to
smadzenu audzgju noveérojumos, visticamak ir saistits ar tumora Stinu inhibiciju un Stnu

zudumu.
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Salidzinot mérijumus distalas normalas signala intensitates zonas, pacientiem ar
glialu jaunveidojumu mes noveérojam statistiski ticami augstakas LL/Cr attiecibu vidgjas
vértibas salidzindgjuma ar pacientiem remisijas perioda. ST atradne ir batiska, jo ar
strukturalas MR attéliem distala normalas signala intensitates zona neatSkiras remisijas
perioda un glialu audz€ju gadijuma, kad audz&ju Siinas varétu bit infiltrgjusas distalo
zonu. Misu pétijuma dati norada, ka LL/Cr raditagju varétu izmantot terapijas
novertésana — tas samazinas efektivas terapijas gadijuma.

Literatura ir noradijumi, ka lipidu signali neiroepitelialos smadzenu audzgjos ir
specigs indikators nekrotiskiem procesiem, tadel tas ir vairak izteikts IV anaplazijas
gliomas. Lipidu signali, kas nov&roti zemas malignitates pakapes gliomas, sastopami
tikai recidivéjoSos audz€jos un ir iesp&jami saistiti ar terapijas sekam (113). Literatiira ir
maz zinojumu par histologiskam izmainam terapijas bojajuma zonas, jo pacientiem
remisijas perioda nav indic€ta invaziva izmekleéSana. Tomér atsevisSki p&tijumi ir veikti,
kur atklats, ka morfologiskas izmainas radiacijas un kimijterapijas rezultata raksturojas
ar §tnu nekrozi (160). Misu pétijums liecina, ka nekrotiskie procesi terapijas rezultata
smadzenu viela ir mazak izteikti neka audz€ja augSanas rezultata.

Mg@s novérojam pakapenisku MI/Cr attiecibu vidéjo veértibu samazinajumu
virziena no audzgja un patologiskas signala intensitates zonas ap p&coperacijas gultni uz
distalo un kontralateralo normalo smadzenu vielu. Misu pétijuma atradne atbilst
iepriek$ publicétiem zinojumiem, Kur paradits, ka MI limenis audzgja ir lielaks,
salidzinot ar ta paSa pacienta normalo signala intensitates balto vielu (116). Tomér miisu
petijuma MI/Cr attiecibas demonstréja viszemako diagnostisko nozimi peritumoralas
zonas izveértéSana. Musu iegiitie rezultati liecina, ka MI/Cr raditajs nav specifisks ne
izvertgjot audzgja infiltraciju tuskas zona, ne izvert€jot normalas signala intensitates
balto vielu, jo MI/Cr raditajs statistiski ticami neatSkiras ne starp audz&ju un perifokalo
tiisku, ne starp distalo un kontralateralo normalas signala intensitates balto vielu. Actm
redzot, §1 atradne visticamak liecina par gliala audz&ja morfologiski aprakstito
heterogenitati un variablu astroglijas daudzuma klatbutni gliala audzgja, ta perifokala
zona un distanta smadzenu baltad viela. Lidzigi ari Cernovs ar kolégiem neatrada
statistiski ticamas atSkiribas starp audz&ju un perifokaliem smadzenu audiem (55).

Misu pétijuma MI/Cr veértibas gliala smadzenu audz&ja ir statistiski ticami
lielakas salidzinajuma ar pecterapijas bojajuma zonu. Ir jasecing, ka distalas normalas
signala intensitates zonas izvertésana MI/Cr raditjs ir nespecifisks, tas neatskiras glialu

audz€ju un remisijas gadijumos.
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Apkopojot MRS un DTI mérfjjumu salidzindgjumu audzgja un apkartgja
smadzenu viela, kas varétu noradit par audzgja Stnu infiltraciju, starp visam mé&rjumu
zonam Cho/Cr, NAA/Cr, LL/Cr un FA vértibas bija statistiski ticami atskirigas, Tpasi
izteiktas atSkiribas, kas diferencétu dazadas smadzenu zonas ap audz&ju bija LL/Cr
(161) un FA vértibam. Mazaka diagnostiska nozime bija MI/Cr mérijumiem, jo tie
nebija atSkirigi starp audzg€ju un perifokalo tasku, ka art starp distalo un kontralateralo
normalas signala intensitates zonu. Sie dati varétu bt izmantojami, planojot staru
terapijas apjomu, jo norada par izmainam normala signala intensitates peritumorala
zona, kas ar strukturalas MR att€liem nav diferenc€jami no kontralateralas smadzenu
vielas. Radiacijas terapijas planosana tiek definéts makroskopiskais audzgja apjoms un
Kliniskais mérka apjoms, pamatojoties uz pirms- un p&coperacijas attéldiagnostikas
izmeklgjumiem. Augstas malignitates pakapes gliomu gadijuma makroskopiskais
audz€ja apjoms parasti tiek definéts ka redzamais tumora apjoms T1 pé&ckontrasta
att€los; tomér kliniskais mérka apjoms ietver T2 un FLAIR hiperintensos bojajumus,
ieklaujot zonu ar potencidlo mikroskopisko audzgja Stnu izplatibu (142). Misu
pétijuma kvantitativie meérijjumu dati norada, ka apstaroSanas lauka var€tu ieklaut ar1
dalu no peritumoralas zonas, kas T2 un FLAIR att€los ir neizmainita, jo §is zonas
anizotropijas parametri un metabolitu attiecibas norada par vitalu audz€ja Sinu
klatbitni.

DiferencéSana starp radiacijas nekrozi un audzgja recidivu ir biitiska arsteéSanas
taktikas izvele (52). Lai noteiktu, vai sanemta staru/kKimijterapija ietekmé MRS
metabolitu un FA mérfjumus, salidzinajam mérfjumus divas pacientu grupas - pirms
staru/kTmijterapijas un pec staru/kimijterapijas ar atliecku audz€ja audiem; mées
novérojam statistiski ticamas atSkiribas vienigi LL/Cr raditajam distalas normalas
signala intensitates zonas. LL/Cr $aja zona p&c sanemtas terapijas bija samazinajies,
kas, jadoma, saistits ar smadzenu metabolisma tipa izmainu distalas gliomas zonas —
metaboliski aktivu audzgja S$tinu skaita samazinajumu dotaja teritorija. LL/Cr raditaja
samazinajums terapijas procesa distala normalas signala intensitates zona liecina, ka
audzgjs aug no periferijas, kur ir vitalas audz&ja Stnas, bet tumora centra ir nekrozes,
tade| $aja zona LL/Cr samazindjumu terapijas rezultata nevargja gaidit. Sis raditajs vél
nedaudz samazinajas pacientiem kliniska un radiologiska remisijas perioda, kur ar
strukturalo MR metodi audz&ja atliecku audi vairs nebija konstat€jami, kaut gan
samazinajums abas grupas nebija statistiski ticami atskirigs. Tadgjadi, misu iegttie dati

norada uz LL/Cr raditadja nozimi terapijas efekta novert€Sana — samazinatais LL/Cr
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lielums distala normalas signala intensitates zona var€tu liecinat par pozitivu terapijas
efektu. Pargjie MRS raditaji un FA vértibas neviena no mé&rfjjumu zonam statistiski
ticami neatskiras pacientiem pirms un péc kombinétas terapijas, kas, savukart varétu
liecinat par citu pétito MRS un FA raditaju mazaku nozimi terapijas efekta noteiksSana.
Ir janem véra, ka, iesp&jams, Sos rezultatus tapat ietekméja ari atSkirigais pacientu skaits
abas salidzinamajas grupas.

Misu pétijuma netika veikts salidzinajums starp pacientiem, kas sanémusi tikai
staru terapiju un tiem, kas sanémusi kombinétu staru+kimijterapiju sakara ar lielajam
atSkirtbam pacientu skaita zina $ajas apaksgrupas — lielaka dala pacientu sanémusi gan
staru, gan kimijterapiju, jo, veicot $adu salidzinajumu, rezultatu ticamibu ietekm&tu
atSkirigais esoSo pacientu skaits katra grupa. Tapat arT neanaliz§jam atskiribas starp
mérfjjumiem pacientu grupas ar augstas un zemas malignitates pakapes gliomam, jo
gliomam parsvara ir raksturiga mikromorfologiska heterogenitate un lielakajai misu
pacientu dalai bija anaplastiskas gliomas. Lidz Sim literattira plasi analizéta MRS, DTI
parametru loma malignitates pakapes noteikSana (46). Pétijumi norada, ka NAA/Cr ir
statistiski ticami zemakas augstas malignitates gliomas, salidzinot ar zemas pakapes
gliomam (49,62). Ir pétijumi, ka Cho/Cr ir augstaks augstas malignitates gliomas,
salidzinot ar zemas pakapes gliomam (62). MRS nozime glialu audz€ju malignitates
pakapes noteikSana joprojam nav skaidra, iesp€jams, datu analizes standartizétu kriteriju
trikuma del. Lai noteiktu augstas malignitates pakapes audzgju ir ieteikti metabolitu
attiecibu dazadi robezlielumi: Cho/Cr >1,56 vai 2,33; NAA/Cr <0,44. Tomer to efektiva
pielietoSana kliniska praks€ ir ievérojami ierobezota, jo pastav izteikta dazadu MRS
noteiktu metabolitu parklasanas gliomas ar dazadam histopatologiskam anaplazijas
pakapém (54). Essig M, apkopojot jaunako publikaciju datus, secinajis, ka MRS glialu
audz€ju malignitates pakapes noteikSana ir daudzsoloSa metode, tomér ar zemu
specifitati, tade] nepiecieSami v&l plasi pétijumi (142). Atseviski autori norada, ka MI
limenim ir nozime smadzenu gliomu malignitates pakapes noteikSana, pieméram,
Castillo M ar kolégiem =zino par paaugstinatu MI Iimeni zemas malignitates
astrocitomas (56). Lidz Sim pétijumi par FA lomu malignitates pakapes novértésana nav
bijusi vienoti. Lee HY ar kolégiem novéroja, ka FA vértibas statistiski ticami neatSkiras
augstas un zemas malignitates gliomas (63), bet White ML ar kolégiem novéroja, ka FA
vidgjas vertibas bija statistiski ticami augstakas IV anaplazijas pakapes gliomas,
salidzinot ar II pakapi. Tika noveérots, ka augstas malignitates pakapes gliomas ir lielaka

FA vértibu variacija (66). Misu novérojumi liecina, ka MRS un DTI mé&rijumi viena
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audzgja dazadas zonas var atSkirties, kas, jadoma, saistits ar heterogéno gliala audzg&ja
struktliru, Tpasi augstas malignitates gliomas, kur centrala dala vérojamas nekrozes
zonas, iesp&jams, vienas gliomas ietvaros ir zonas ar dazadas malignitates pakapes
$inam, ko var novérot ari histologiskajos operacijas materiala izmeklgumos. Sos
kvantitativo merijjumu noveérojumus apliecina ar1 vizualais DTI krasu kodéto FA karSu
un Skiedru orientacijas karSu novért§jums, kad viena audzg€ja tika noveroti dazadu
Skiedru bojajumu tipi, pieméram, kombingjas dislokacija, kas raksturiga biezak
labdabigiem audzgjiem, un destrukcija, kas tipiskaka ir augstas malignitates gliomam.

Lai noteiktu, vai kortikosteroidu lietoSana ietekmé MRS metabolitu un FA
mérjjumus, salidzinajam mérfjumus audzgja un perifokalas tiiskas zona divas pacientu
grupas — pacienti, kas sanémusi kortikosteroidus un kas nav sanémusi kortikosteroidus
lidz MR izmekl&juma izdariSanai. Perifokalas tiiskas zona novérojam statistiski ticamas
atSkirtbas NAA/Cr m&rijjumos — tiem pacientiem, kas bija sanémusi kortikosteroidus, Sis
raditajs bija augstaks, kas liecina par lielaku normali funkciongjoSu neironu skaitu
tuskas zona (122). Pargjas smadzenu zonas neviens no mé&rjjumiem statistiski ticami
neatskiras.

Izpetot MRS metabolitu un FA mérfjjumus atkariba no dzimuma pacientu grupa
ar glialu jaunveidojumu, kopuma izveért€§jam rezultatus 20 dazadas merfjumu
apakSgrupas (dazadas smadzenu zonas). Lielaka dala mérfjumu starp dzimumiem
neatskiras. Vienigi divos gadijumos rezultati statistiski ticami atSkiras: perifokala tiiskas
zona NAA/Cr vidgjas vertibas virieSiem bija augstakas ka sievieteém; distala normalas
signala intensitates zona LL/Cr vidgjas vértibas virieSiem bija zemakas ka sievietém.
Sadu atradni ir griiti izskaidrot. Iesp&jams, §is atikiribas radija nedaudz atskirigais
pacientu skaits virieSu un sievieSu apaksSgrupas, ka ar1 subjektiva mérijumu ROI izvéle,
kas 1paSi varétu ietekm@& merijjumus normalas signala intensitates zona. P&tjjuma par
FA veértibam normalos smadzenu audos netika novérotas atskiribas sievieSu un virieSu
grupas (72). Ieprieks§ veikta cita pétijuma netika atrastas statistiski ticamas atskiribas
Cho/Cr, Cho/NAA un NAA/Cr attiecibas starp sievietém un virieSiem (60).

Izpétot pacientus remisijas perioda ar pecterapijas izmainam galvas smadzenés,
meés neanaliz€jam atSkiribas pa apakSgrupam atkariba no sapemtas terapijas un
radiacijas bojajuma veida, jo apaksSgrupu sadalijums bija loti nevienmerigs, kas nedotu
ticamus rezultatus.

Viena no problémam, salidzinot literatiiru par MRS datiem, ir dazada metodika

metabolitu attiecibu aprékinasana. Vairakos pétijumos izmantotas standarta metabolitu
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attiecibas (pieméram, Cho/NAA) (35,36,62,162). Citi pé&tnieki lieto normaliz&tos
metabolitu merjjumu raditajus, kad metabolitu limenis audzgja ir aprekinats attieciba
pret normaliem smadzenu audiem (36,50,59). Misu pétijuma metaboliti tiek izteikti
attieciba pret Cr, kura lielums ir relativi stabils. Vairaki autori Iidzigi izmanto Cr
koncentraciju, ar ko salidzina pargjos metabolitus (123). Mé&s uzskatam, ka $adi
aprekinatas metabolitu attiecibas ir stabilakas un vieglak atkartojamas, jo, izv€loties
mérijumu Vietu normalas signala intensitates zona, iesp&jamas lielas variacijas, veicot
atkartotus merijjumus.

Lai iegttu kvalitativu MRS spektru, tiek rekomendéts veikt MRS izmeklgjumu
pirms intravenozas gadoliniju saturosSas kontrastvielas ievadiSanas. Tomer atseviski
autori izvélas veikt MRS péc kontrastvielas ievadiSanas, lai vizualizétu kontrastvielu
krajosas zonas audzg€ja. Literatiira ir atseviski noradijumi, ka ne joda saturoSa, ne
gadolinija saturosa kontrastviela nemaina metabolitu attiecibas, tade] ir pielaujama
MRS veikSana péc kontrastvielas ievadisanas (124). Misu pétijuma visiem pacientiem
MRS izmekl&jums tika veikts pirms intravenozas kontrastvielas ievadiSanas atbilstosi
vairumam ieprieks veikto petijumu.

Saja pétfjuma més neanaliz&jam MRS un DTI kvantitativo raditaju atskiribas
dazadas vecuma grupas. Literatiira Saja joma ir atseviSki zinojumi. PEtijuma par
Alcheimera slimibas diagnostiku ar MRS, netika novérotas izmainas metabolitos
atkariba no pacientu vecuma (112). Literatira ir zinots, ka ar vecumu saistita baltas
vielas degradacija izmaina tidens molekulu diftiziju sakara ar audu struktiiras izmainam
un izmainam ekstracelulara tidens daudzuma. Pétijuma par FA izmainam fornix kiedras
novérota mérena korelacija ar vecumu, kad ar gadiem FA vértibas samazinas. Cingulum

Skiedras FA vertiba statistiski ticami neatskiras dazadas vecuma grupas (104).

6.2. Traktografija

Preciza pirmsoperacijas disloc€to vai infiltréto traktu vizualizacija ir izSkiroSa
terapijas plano$ana un iesp&jami nozimiga pécoperacijas prognozei (21,163). Lai ari
konvencionala strukturala MR var precizi atainot audz€ja masu, dot informaciju par
audzgja attiecibam ar svarigakam smadzenu struktiiram, asinsvadiem, ta nesp&j precizi
atainot baltas vielas traktu infiltraciju un integritati ar un ap audzgju (9,124). DTI ir

izvéles metode, lai novertétu $tnu densitati un integritati, Skiedru virzienu (88,95). Tiek
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uzskatits, ka DTI spg&j atskirt dazadus audz&ja komponentus, diferencét audzgja invaziju
no normaliem smadzenu audiem vai perifokalas taskas (21), kas dod papildus
informaciju kirurgiskai planoSanai (9).

Mes parbaudijam hipotézi, ka DTI var diferencét dazadus baltas vielas traktu
bojajumu veidus gliala audzgja izplatiSanas rezultata — tiiska, infiltracija, dislokacija un
destrukcija. DTI tika veikta 73 pacientiem ar dazadu histologisko tipu glialiem
smadzenu jaunveidojumiem. Iepriek§ publicéta pétijuma (13) tika zinots, ka
ekstraaksiali audzgji (meningiomas, metastazes) izraisa vienigi blakusesosSo traktu tiisku
vai dislokaciju, bet intraaksiali audzgji (gliomas) vienméer rada apkartesoso baltas vielas
traktu infiltraciju un destrukciju. Musu pétijuma glialu audzgju izplatiSanas rezultata
tika novéroti visi 4 traktu bojajuma veidi. AtSkirigos rezultatus, iesp&jams, izskaidro
dazadas pétijuma grupas — miisu petijuma tika ieklauti 73 pacienti ar glialu audzgju, bet
Yen et al. pétijuma ieklauts 21 pacients, no kura 6 bija glials audzgjs, pargjiem cita
veida audzgjs (meningioma, metastaze, neirinoma, periférs neiroendokrins tumors).
Tomer lidzigi ka Yen et al. pétijuma, ari més novérojam, ka intraaksialie audzgji
visbiezak izraisa baltas vielas traktu infiltraciju un destrukciju (164). Visretak glialu
audzgju gadijuma tika noverota traktu tiiska, kas vairak raksturiga ekstraaksialiem
audzg€jiem, pieméram, meningiomam (13). Analiz&jot traktu bojajumu atkariba no
malignitates pakapes, més noverojam visus traktu bojajumus gan augstas, gan zemas
malignitates gliomu gadijumos, tomér parliecinosi spriest par traktu bojajumu korelaciju
ar malignitates pakapi nevar atSkirigo pe€tamo grupu lieluma d€l, jo miisu pétijjuma
lielaka dala audz&ju bija augstas malignitates (n=66), zemas malignitates gliomas bija
tikai 7 gadijumos.

Misu pétijuma dati liecina, ka DTI traktografijas atteli kopa ar krasu kodétam
FA un Skiedru orientacijas kartém dod ievérojamu papildus informaciju, salidzinot ar
strukturalajam MR sekvencém. Konvencionalajos T2 un FLAIR attélos zonas ar
paaugstinatu signala intensitati var liecinat par tiisku, audz&ja Stnu infiltraciju (9,124),
baltas vielas destrukciju vai dislokaciju. DTI atteli sp&j diferencét §is zonas, kas var
uzlabot kirurgiskas arstéSanas efektivitati. DTI var izmantot staru terapijas planosana,
lai ietvertu smadzenu zonas, kuras infiltréjusas audz€ja Stnas, ka ari operacijas
planosana, lai noteiktu audz&ja robezas (13). Lielakai dalai pacientu ar smadzenu
audzg€ju ta totala rezekcija palielina laiku lidz prolonggtai augSanai, pagarina dzives
ilgumu, samazina masas efektu un ta pavadoSos neirologiskos simptomus. Neirologiskie

trauc€jumi var rasties arl operacijas rezultata, bojajot neskartos baltas vielas traktus
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blakus audz€jam. Ir butiski noteikt gadijumus, kad audzgjs ir infiltr&jis vai destrugjis
baltas vielas traktus no gadijumiem, kad trakti ir disloc@ti, jo tas nosaka rezekcijas
iesp€jas (39). Analiz€jot smadzenu baltas vielas $kiedru izmainas ar DTI traktografijas
metodi, pétijuma netika minéts, vai pacientiem ari neirologiski noveéroja traktu bojajuma
simptomus, jo tas nebija §1 petijjuma meérkis.

Pacientiem remisijas perioda ar traktografijas metodi iesp&ams noteikt divus
Skiedru bojajumu veidus — p&coperacijas defektu un demielinizacijas destrukciju. Mées
noverojam, ka lielaka dala p&coperacijas defektu ir sastopama isajas subkortikalajas U-
Skiedras, kas norada par saudzgjosu rezekcijas tehniku, kad p&c iespgjas saglabatas
normalas smadzenu baltas vielas zonas. Otrs biezakais p&coperacijas defekts tika
noverots projekciju Skiedras (corona radiata), bet komisuralas Skiedras operacijas
rezultata tika bojatas loti reti — més novérojam tikai 2 gadijumus, kad audzgja
infiltracijas dél bija rezecéta dala no corpus callosum. P&cterapeitiska destrukcija
vizuali Iidziga destrukcijai, kas rodas gliomas augSanas rezultata — Skiedru
fragmentacija, tomér $aja gadijuma netiek noverots masas efekts, kads redzams gliomu
augSanas gadijjuma. Demielinizacijas destrukciju ar DTI metodi ir salidzinoSi griti
izdalit, jo demielinizacijas zona visvairak skar smadzenu zonu ap p&coperacijas
dobumu, tade] traktografijas att€los to skaidri diferencét no p&coperacijas defekta ir
apgritinoSi. M@s iesakam $ados gadijumos papildus izmantot krasu kodétas FA kartes,
kur pécoperacijas defekts, kas pildits ar likvoru, biis tumsi zila krasa ar izotropu
difuziju, bet demielinizacijas zona, kur bojatie smadzenu audi nav aizvietoti ar likvoru,
verojama gaiSak zila krasa FA kart€s.

Mes uzskatam, ka traktografijas izmekl&jums lielaku nozimi dod pacientiem ar
glialu audzg&ju, nevis ar pécterapijas izmainam galvas smadzengs, jo, nosakot Skiedru
bojajumu veidu audzgja izplatibas rezultata, var tikt uzlabota kirurgiskas taktikas izvéle.
Pieméram, nosakot traktu dislokacijas virzienu, var planot piem&rotu operacijas pieeju,
lai maksimali saglabatu baltas vielas traktus. Ka ari, noverojot traktu bojajumus
kimijterapijas laika, var prognozet terapijas efektivitati, jo traktu infiltracijas gadijjuma
ir iesp&jams mazinat infiltracijas apjomu un atgiit traktu normalo gaitu un apjomu. Tas
varétu liecinat, ka infiltracija ir loti butiska traktografijas atradne, kas varétu noradit par
pozitivu terapijas efektu. Neefektivas terapijas gadijuma trakta infiltracija var progresét
par destrukciju. Trakta destrukcijas gadijuma terapijas efekts biis mazaks, jo trakts
neatgiis savu normalo anatomisko gaitu. M@ nenoveérojam nevienu gadijumu, kad

destrukcija biitu atgriezeniska, tadél varam secinat, ka destruétas Skiedru zonas var
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ieklaut rezekcijas apjoma. Musu pétijuma katra no pamatgrupam (gliala audzg&ja grupa
24 pacientiem, remisijas perioda 16 pacientiem) tika veikti atkaroti MR izmeklgjumi,
izvertéjot dinamiku ari traktografijas attélos. Pacientiem ar glialiem audzgjiem
traktografijas atradne kontroles izmekl&umos bija loti mainiga — 87,5% gadijumu
atradne bija mainijusies — 5 gadijumos terapijas efekts bijis pozitivs, pargjos gadijumos
audz€jam raksturigas izmainas bija progresgjusas, biezak augstas malignitates pakapes
(glioblastomu) gadijomus tika novérota destrukcijas pievienoSanas. Tikai 12,5% (2
gadijumos) audzgju pacientiem traktografijas aina nebija mainijusies. M&s novérojam,
ka glialu audzgju augSanas rezultata dislokacija un tuska var progreset par infiltraciju un
destrukciju, kas vairak tipiska maligniem infiltrattviem audzgjiem, tad€], miisuprat,
tasku, dislokaciju, infiltraciju, destrukciju gliomu gadijumos biitu pareizak vertét nevis
ka atseviskus Skiedru bojajumu tipus, bet ka bojajuma pakapes, kuras var progreset un
pariet viena otra, ja audzgjs transformgjas augstakas malignitates pakape vai ja sanemta
terapija nav efektiva. Savukart, otra pamatgrupa pacientiem ar p&cterapijas izmainam
galvas smadzenés traktografijas atradne bija stabila, ta nebija mainijuses 87,5%
pacientu. Lidz S§im literatira nav plasi analizéta traktografijas atradne pacientiem
remisijas perioda ar pecterapijas izmainam galvas smadzen€s. Misu pétijums liecina, ka
traktografijas atradne pacientiem remisija ir stabila, tade] més uzskatam, ka So papildus
MR izmekl&jumu var neveikt tiem pacientiem, kuriem strukturalos MR att€los kontroles
izmekl&jumus atradne ir nemainiga, jo §T metode ir ]oti laikietilpiga.

Traktografijas izmeklgjuma glialu audzgju pacientiem més novérojam, ka 46%
gadijumu viena audz€ja izplatibas rezultata sastopama vairaku (divu un retak tris) traktu
bojajumu kombinacija, kad viena audz€ja zona novero vienu trakta bojajumu, bet cita
audzgja dala — citu, §1 atradne norada, ka gliali audzgji ir heterogéni, iesp&jams, ka viena
audzgja ir Stnas ar dazadas malignitates pakapi. Tadgjadi, musu noverojumi apliecina
faktu, ka ari zemas malignitates pakapes gliomas var but zonas, kas satur augstas
malignitates pakapes Stinas. Misu materiala bija noverojamas destruktivas traktu
izmainas ar1l zemas malignitates pakapes gliomas, kas pamata ir vairak raksturigas
augstai malignitatei.

Attieciba uz baltas vielas traktu rekonstrukciju, literatiira nav vienotas
metodologijas individualu traktu rekonstruéSanai. Fasciculus longitudinalis inferior
rekonstrukcijai Lee CEC ar kolégiem iesaka viena ROI metodi, kad ROI iezimé deninu
daiva (72). Més kliniska praksé novérojam, ka So traktu precizak var rekonstruét,

izmatojot divus ROI — deninu un pakausa daiva, ka iesaka Catani M (105). Izmantojot
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sadu metodologiju, var precizak izvairities no ,.kontaminacijas” ar $kiedram no blakus
esosiem traktiem. Misu pétijuma precizi nebija iesp&jams rekonstruét atseviski radiatio
optica, jo vienmér taja tika papildus rekonstructas ari Skiedras no corpus callosum un
fasciculus longitudinalis inferior, ari izmantojot divu ROI metodi, ka ieteica vairaki

autori, kad ROI bija janovieto thalamus un pakausa daivas (72,153).

6.3. Pétijuma ierobezojumi

Misu pétfjumam ir vairaki ierobezojumi:

1. Par ierobezojumu varétu uzskatit heterogéno audz&ju histopatologiju (3), kas var
ietekm& MRS un DTI kvantitativos mérijumus, jo tie var atSkirties viena audzgja
letvaros.

2. Histologiskas diagnozes triikums radiacijas bojajumu apstiprinasanai (17). Sakara ar
to, ka ta ir invaziva metode, ta netika veikta pacientiem remisijas perioda. Dati no
kirurgisku rezekciju un biopsiju histologiskiem izmeklgjumiem norada, ka radiacijas
bojajuma pazimes ir baltas vielas tiiska, demielinizacija, fibrinoida izmainas
asinsvados, koagulativa nekroze, cistas ar centralu $kidru saturu un gliotiskam
izmaipam sienas (165). P&tijumos ar dzivnieku modeliem un cilvéku smadzenu
autopsijas materialiem noradits, ka pecterapijas izmainas galvas smadzenés ietver
iekaisigas izmainas, demielinizaciju, hematoencefalas barjeras bojajumu un
neirotoksiskus efektus (33,119).

3. Histologiskas diagnozes trikums perifokalas tiiskas zonai un distalai normalas
signala intensitates zonai. Agrak veikts p&tijums par autopsijas materialiem liecina,
ka invazivas audz€ja Siinas noteiktas vairakus centimetrus no malignas gliomas
lozas, kur tika atrastas nelielas anaplastiskas §tinas un fibrillétas Stinas (166).

4. Lai art Cr tiek uzskatits par visstabilako metabolitu, ko izmanto metabolitu attiecibu
aprékinasana, literatlira ir noradijumi, ka audz€jos var novérot arT samazinatu Cr
Iimeni, ta [imenis var variét viena audzg&ja dazados apvidos. Palielinats Cr Iimenis
var biit hipometaboliskos apvidos un samazinats Cr limenis var tikt novérots
hipermetaboliskos apvidos viena un ta pasa audzgja audos (61).

5. Traktografijas ierobezojumi:
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a. Traktografija ir subjektiva metode (99). Lai iegiitu objektivus, vienveidigus,
pastavigus traktografijas rekonstrukciju rezultatus, ir jaizmanto standarta
metode traktu rekonstrukcijai (44,92).

b. Neatbilstiba starp aksona diametru un attéla voksela izméru - zema telpiska
iz8kirtsp&ja (101). Sakara ar to, ka DTI m&rijumi notiek noteikta MR tilpuma
vieniba (vokseli), tas nevar identicifét atseviskus aksonus (92).
Traktografiski atspogulotas Skiedras biezi tiek uzskatitas ka individuali
aksoni vai nerva Skiedras, bet korektak tas butu jauzskata par fizikalu
terminu — ka atrakas difuzijas virzienu, ko nosaka konkréta vokseli difuizijas
maksimums, tas tikai visparigi atspogulo aksonu arhitektiru (95). Parizel
PM ar kolégiem MR traktografiju dévé par ,maksligu” realitates
atspogulojumu (87).

c. Apgriitinata atsevisku Skiedru vizualizacija sakara ar dominantam Skiedram
vai Skiedru trajektorijam, ka art vietas, kur Skiedras krustojas vai sazarojas
(44,101,109). Pieméram, sakara ar fasciculus fronto-occipitalis inferior un
fasciculus uncinatus cieso lokalizaciju capsula externa Itmenit (105), ir griti
tas rekonstruét atseviSki. P&c miisu noverojumiem S$ados gadijumos
precizakas rekonstrukcijas var iegiit, ja samazina ROI apjomu, atliekot tos uz
konkreto traktu centralam dalam, lai izvairitos no ,,kontaminacijas” ar blakus
esoSam skiedram. Lai uzlabotu individuala trakta vizualizaciju, vairaki autori
iesaka lietot divus ROI (109). Piramidalais trakts un ipasi corpus callosum ar
MR traktografiju ir rekonstrugjami visvieglak sakara ar to uzbiivi un lielo
izméru (41). Viena no galvenajam traktografijas probléemam ir rekonstruét
krustojosas skiedras (93,100,109,167). Ari més novérojam, ka ar MR
traktografijas metodi apgriitinata ir kortiko-ponto-cerebellara trakta
rekonstrukcija sakara ar ta skiedram pons Itmeni (fibrae pontis transversae),
kas krustojas un pariet uz pons pret§jo pusi un pa vidé§jam smadzeniSu
kajipam savienojas ar smadzeniSu garozu — rekonstrugjot vienas puses
kortiko-ponto-cerebellaro traktu, vienmér iezim&jas ari dala Skiedru no
pret&jas puses trakta.

6. Par vél vienu ierobezojumu varétu uzskatit relativi mazo pacientu skaitu ar zemas

malignitates gliomam.
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6.4. Funkcionalo MR sekvencu izvele

DTI un MR traktografijas metodes tiek plasi pielietotas neiroradiologiskos
pétijumos, ar traktografiju iesp&jams vizualizét individualus baltas vielas traktus, tomer
tas nav kluvusas par rutinas procediiru kliniskaja prakse, jo DTI, ipasi traktografija, ir
laikietilpiga un prasa sarezgitu manualu p&capstradi (109).

Attieciba uz funkcionalo MR sekvencu izveéli — vai izvéleties tikai vienu no tam
(DTI vai MRS) vai kombinét abas, apskatijam vairakus faktorus:

a. Funkcionalas MR izmeklgjumi izteikti sadardzina izmeklgjuma maksu. Standarta
MR izmekl&jumam pievienojot funkcionalas MR izmekl&jumu serijas, valsts
noteiktie maksas tarifi pieaug par apmeéram 44,65%. Maksa par izmeklgjumu
nemainas, vai ir izmantota viena vai divas papildus funkcionalas izmekl&juma
programmas.

b. Papildus MR sekvences pagarina izmeklgjuma laiku. Izmeklgjuma laiks tiek
pagarinats, ja papildus standarta konvencionalam MR sekvencém izmanto vienu vai
abas funkcionalas sekvences. Konvencionalas MR sken&Sanas ilgums gliala
smadzenu audz€ja pacientiem ir aptuveni 12 mindtes 47 sekundes. Papildus
izmantojot funkcionalas MR sekvences, maksimali izmekl&juma laiks pagarinas par
7 minGtem 7 sekundém. Attiecigi, ja izmantotu tikai vienu no $im sekvencém,
izmekl&jums pagarinatos par 3 minitém 50 sekundém (DTI gadijuma) vai 4
minitém 20 sekundém (MRS gadijuma). Kopuma pacienti izmekl&jumu panesa labi,
neviens izmekl&jums netika partraukts pirms skenésanas beigam.

c. Izmantojot DTI vai MRS sekvences, nav nepiecieSama papildus Kontrastvielas
ievadiSana vai cita rakstura invazivas manipulacijas, Sie izmekIgjumi ir nesapigi.
Galvenie nepatikamie faktori, kas ietekmé& pacienta komfortu ir tie paSi, kas
konvencionalam MR izmekl&juma sekvencém — jaatrodas slégta telpa, salidzinosi
trokSnaina vid€ un jagul nekustoties.

d. MRS un DTI attelu pé&capstrade ir laikietilpiga. Izmantojot vienu vai vairakas
papildus sekvences, pagarinas arT att€lu rekonstrukciju un interpretacijas laiks, 1idz
tiek sniegta radiologa atbilde. Viena no vislaikietilpigakajam metodém ir MR
traktografija, kur traktu rekonstrukcijas javeic péc noteiktas metodologijas, nemot
vera krasu kod€tos attelus, ka ar1 interpretaciju var apgriitinat §ts metodes trikumi
atseviSku Skiedru rekonstruéSana. Kopé&jais izmekl&juma veikSanas un attlu

pécapstrades laiks, ieskaitot funkcionalo MR sekvencu pécapstradi un analizi,
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aiznem apméram 1 stundu. Salidzinos$i — konvencionalas MR izmeklgSanas un attélu
analizes laiks ir apm@&ram 30 miniites.

e. MRS un DTI sekvencu kombinacija dod papildus informaciju, salidzinot, ja lietotu
tikai vienu no S$tm sérijam. DTI izmekl&ums dod iesp&u mérit kvantitativu
parametru FA, kas netie$i norada par baltas vielas integritati, ka arT dod iesp&ju
rekonstruét 3-dimensionalus baltas vielas traktu att€lus. MRS savukart dod
informaciju par metabolam izmainam smadzenu viela un patologiskajos audos. Abu
metozu kombinacija var paaugstinat mérijumu izdariSanas precizitati — DTI krasu
kodgtie FA attéli var tikt izmantoti gan FA, gan MRS meérijjumu ROI izvélei, ka art
traktu bojajuma veida izverteSanai. Sajas FA Kkartés vizualiz&jami baltas vielas
apvidi ar dazadu Skiedru gaitu. ArT normalas baltas vielas apvidos FA un NAA/Cr
mérfjumus var ietekmét apvidi ar dazadu neironu blivumu, tadél salidzinoSos
mérjjumus javeic normalas baltas vielas zonas ar Iidzigam FA vértibam, lai iegtitos
mérijumu datus k]tidaini neinterpretétu ka patologiskas izmainas Skiedru gaita.

Literatiira nav vienota terminologija attieciba par ,,funkcionalo MR”. Atseviski
autori lieto terminu ,,fiziologiska MR izmekléSana”, kas ietver MR diftizijas-uzsvertos
att€lus, DSC (dynamic susceptibility contrast-enhanced perfusion imaging), MRS, jo tas
dod specifisku fiziologisku informaciju par audz€ja biologiju, kas nav ieglistama ar
konvencionalo anatomisko MR (149). Citi lieto ,,funkcionalo MR” attieciba uz metodi,
kas atkariga no T2 deoksihemoglobina efekta audos, tadé] to sauc ,,blood oxigen level
dependent (BOLD)” (118,123,168). Tiek lietots termins ari ,,motora funkcionala MR”,
ko kliniska praksé izmanto motoras garozas un audzgja attiecibas izveértéSanai (28). Ta
tiek lietota, lai noteiktu smadzenu funkcionalos regionus, kas iesaistiti specifiskas
smadzenu aktivitatés (78). Citos zinojumos pie ,,funkcionalas MR” pieskaita diftizijas

(29), pefuzijas izmeklgjumus (29,142) un MRS (29,118,142), ka ar1 DTI, ietverot FA

kartes un traktografiju (142,169), pozitronu emisijas tomografiju (118,142). Mgs

pievienojamies uzskatam, ka terminu ,funkcionala MR” wvar lietot, rundjot par
modernajam MR sekvencém, kas piedava papildus morfologisku, metabolisku un
fiziologisku informaciju. Tade] izveélgjamies So terminu lietot arT petijuma virsraksta,
kas apvieno MRS un DTI (ar krasu kodétam Skiedru orientacijas kartém, krasu kodétam

FA kartém un 3-dimensionalam traktografijas rekonstrukcijam).

117



6.5. Diagnostisko testu sakritiba

Attieciba uz ROI lielumu FA mérijumiem, dazados pétijumos tiek izmantotas
atSkirigas metodes, kur ROI lielums svarstas no 9 pikseliem (170), 15 pikseliem (171),
25, 36, 64 pikseliem (172), 40-60 pikseliem (53) lidz 50-60 pikseliem (45). Retak
sastopami mérijumi, kas veikti ar liclakiem ROI, pieméram, 90-110 pikseliem (65).
P&tijuma par DTI parametru merjjumiem muskulos tika lietots 20 pikselu liels ROI
(173). Dala zinojumu nebija noradits ROI lielums FA meérfjjumu veikSanai. Misu
pétjuma izmantojam ROI lielumu 30 pikseli, kas ir vidga veértiba no literatiira
ieteiktajam. Lai noteiktu, vai ROI lielums ietekm& FA mé&rfjumu rezultatus, papildus
115 pacientiem FA noteicam ar mazaku ROI lielumu — 12 pikseli. Salidzinot abas
grupas dazadas mérjjumu zonas, statistiski ticama atSkiriba tika noveérota distala un
kontralaterala normalas signala intensitates zona gan pacientiem remisijas perioda, gan
pacientiem ar glialu jaunveidojumu. FA vidgjas vertibas audzgja, perifokala tiskas
zona, patologiska signala intensitates zona ap pécoperacijas lozu pacientiem remisijas
perioda statistiski ticami neatSkiras. Iesp€jams, ka atSkiribas FA meérijumos radija ari
subjektiva mérfjuma lokalizacijas izvéle. Sie rezultati norada, ka ROI lieluma izvéle ir
bitiska. Ta var ietekm& merfjumu rezultatus, kas janem véra, salidzinot dazadu
petijumu datus. Tapéc biitiski ir precizi noradit metodiku, ar kadu tikusi veikti FA
mérijumi, ka arf atkartotos merfjumus veikt péc vienotas metodologijas.

No daudzajam publikacijam, kuras ieklauti kvantitativi MRS un DTI mérjjumi
galvas smadzen@s, tikai atseviSki autori zinojusi par testiem, vai §ie mérfjumi ir
atkartojami. Atkartojamibas analizes ir sastopamas dazadas nozar€s, tai skaita petijumos
zoologija (156). Sis ir viens no pirmajiem pétfjumiem, kura ir izvértsts MRS un DTI
kvantitativo parametru atkartojamibas indekss glialu audz€ju peritumoralajas zonas.
Mes noteicam MRS un DTI mérijjumu atkartojamibu 20 dazadas meérjjumu grupas
(Cho/Cr, MI/Cr, LL/Cr, NAA/Cr un FA Cetras mérjjumu lokalizacijas). Miisu pétijums
liecina par MRS un DTI mérfjumu augsto atkartojamibas limeni - 14 m&rijjumu grupas
atkartotie dati statistiski ticami neatSkiras. SeSos gadijumos atkartotie meérfjumi
statistiski ticami at$kiras, tadé] tika veikta atkartojamibas indeksa r analize. Cetros
gadijumos (LL/Cr audzgja, NAA/Cr perifokalas tiiskas zona, Cho/Cr distala normalas
signala intensitates zona, MI/Cr kontralaterala normalas signala intensitates zona) tika
iegiita augsta atkartojamiba. Vienigi NAA/Cr un FA mérijjumiem kontralaterala

normalas signala intensitates zona bija vid€ja atkartojamiba. Tas varétu biit saistits ar
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ROI izvéli mérijjuma izdariSanai, ka ar1 ar to, ka Sie m&rfjjumi atkarigi no neironu
densitates konkrétaja zona (112,121). Mérfjumu izdariSanai kontralaterala puslodé més
izmantojam klasisko metodiku — ar ,,spogulattéla” principu, kad mérijuma vieta atbilst
pretéjas puslodes bojajuma zonai. Tomér p&c miisu pieredzes més secinam, ka vajadz&tu
izveleties konkretus merjjumu punktus, veicot atkartotus izmekl&jumus. Merot
kontralaterala smadzenu puslodg, ROI lokalizacijas izvéle ir subjektiva, lai ar1 ta tiek
noteikta atbilstoSi pretéjas puslodes bojajuma zonai, ir iesp&jamas variacijas starp
blakus esoSiem vokseliem. Gan NAA, gan FA norada par neironu klatbaitni, tom&r masu
dati liecina, ka FA mérfjumu atkartojamiba ir zemaka ka NAA/Cr. Sis atskiribas varétu
izskaidrot ar atSkirigo MRS un DTI izmekl&jumu metodologiju — MRS tiek skenéta
viena konkréta izveleta att€la plakne, kura tiek veikti ari sekojoSie meérijumi. DTI
izmeklgjums ietver visas galvas smadzenes, ieglstot izmekl&juma attelus apmeéram 27
slanos. Veicot atkartotos FA mérfjumus, lai izvert€tu §is metodes atkartojamibu, ROI
tika izvelets, neredzot ieprieksgjas merjjuma reizes ROI lokalizacijas, tadel novirze ROI
atlikSanai var€ja biit ar1 starp blakus eso$am plakné€m, ne tikai starp blakus esoSiem
vokseliem, ka tas ir MRS mérjjumu izdariSanai. Bez tam, blakus esoSos vokselos
iesp&jamas atskiribas starp baltas vielas Skiedru gaitu — vietas, kur Skiedras iet paraléli,
kur ir blivaks neironu novietojums, FA un NAA vertibas biis augstakas, tadé] merijjumu
atSkiribas starp blakus vokseliem varétu izskaidrot arT ar anatomiskajam 1patnibam, ne
tikai ar slimibas raditajam izmainam vai terapijas sekam. Vizuali uzskatamaku kopainu
par neironu gaitu un integritati var iegit, izmantojot krasu kodetas DTI FA kartes. Tajas
ar sarkanu krasu vizualiz€jami apvidi ar lielako anizotropiju, kur lielaka dala Skiedru iet
viena virziena, bet ar zilu krasu ieziméti apvidi ar viszemako anizotropiju. Tomer $ajas
kartes ir griitibas atSkirt audz€ja zonu ar izteikti samazinatu vai neesoSu normalo
neironu skaitu un p&coperacijas dobumu - §is zonas FA krasu kartes var izskatities
vienadi ar izotropisku difuziju (zila krasa). Tad€] FA mérijumu ROI ir vieglak atlikt uz
primarajiem pelékas skalas DTT att€liem, kur var skaidrak atSkirt audz€ja redzamo masu
no perifokalas tuskas, ka ar1 viegli vizualiz€jamas p&coperacijas dobuma malas. Lai
uzlabotu FA mérijumu precizitati, ROI varétu atlikt uz DTI primarajiem att€liem, bet
vienlaicigi nemot vera art krasu kodeto FA karti, kur atliktie ROI paradas darba stacija
automatiski. Ar1 NAA/Cr mérjjumiem kontralaterala smadzenu puslodé més noveérojam
vid&ju atkartojamibu. Iesp&jams, tas ar1 var€tu rasties sakara ar atSkirigu mérjjumu vietu
izveli starp blakus esoiem vokseliem. So nesakritibu varétu mazinat, ja, atliekot ROI

metabolitu meérjjumam, nemtu veéra DTI krasu kodeétas FA kartes, kur var vizualizet
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zonas ar dazadu neironu blivumu. Ir sagaidams, ka tajas smadzenu zonas, kur ir
izmainas krasu kodétas FA Kartgs, buis izmainas arTt NAA/Cr mérjjumos. MRS mérfjumi
tiek veikti vai nu uz aksialiem T2 vai FLAIR attéliem, kuros normala smadzenu balta
viela ir homogénu signala intensitati. Tomér $iec konvencionalie MR attéli nedod
informaciju par neironu daudzumu dazadas baltas vielas zonas. Viena no pé&tjjumiem
par FA atskiribu dazadas normalas baltas vielas zonas tika noverotas atSkiribas —
piem&ram, corpus callosum bija ar augstaku FA, salidzinot ar capsula interna Skiedram
(72). Cita petijuma, kur tika noteikts FA atkartojamibas indekss audzgja, tika iegtita loti
augsta atkartojamiba (r=0,947) (64). Misu pétijuma audz&ja FA mérijjumi statistiski
ticami neatSkiras, kas norada par to augsto atkartojamibas Itmeni. Tomér Saja petijuma
nedaudz atSkiras metodologija, jo atkartotie mérfjumi tika veikti ar apméram 48 stundu
intervalu (64). Misu pétijuma intervals bija daudz lielaks — apméram 6 ménesi, kas
varétu ietekmét testa atkartojamibu metodologijas zina, kad mérijumi netika nolasiti

identiskas me&rfjjumu zonas.

6.6. PriekSnoteikumi un rekomendacijas, izmantojot MRS un DTI kliniskaja

praksé

Meérfjumu rezultatiem jabiit preciziem, atkartojamiem, lai tos var&tu izmantot
salidzinasanai dinamika. M@&s uzskatam, ka vairaki priekSnoteikumi ir jaievero, lai MRS
un DTI izmekl€jumus varétu izmantot kliniska prakse, nosakot gliala audzgja izplatibu,
izvert§jot arst€Sanas rezultatus un slimibas progreséSanu. Pirmkart, veicot MRS
izmekl&jumu, jaizvélas noteikts izmeklgjuma att€la slanis, kur atlikt FOV — taja jabut
ietvertam audzgjam, perifokalai tiiskas zonai, ka arT distalai un kontralateralai normalas
signala intensitates smadzenu vielai. Otrkart, MRS izmekl§jumam izvélétai plaknei
jasaskan ar DTI izveléto plakni, kur veic FA meérijjumus. TreSkart, $is plaknes péc
iesp&jas janem vera un jaizvelas identiskas, art salidzinot vairakus MR izmeklg&jumus
dinamika péc arstéSanas. Ceturtkart, izvéletajiem ROI gan MRS, gan DTI mérijjumiem
jabiit atliktiem identiskas zonas. MRS un FA meérjjumu dati ir objektivi, jo tie mériti
noteiktas interes€josas zonas un tos aprékina dators. Piektkart, ipasa precizitate un
piesardziba jaievéro, veicot mérjjumus kontralaterala normala smadzenu puslode —
ieteicams ROI izvélei nemt véra DTI krasu kodétas FA kartes, kur vizualiz&jami baltas

vielas apvidi ar dazadu Skiedru gaitu. Veicot salidzino§0s mérijjumus, tos veikt zonas,
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kur normala baltas vielas zona ir ar Iidzigu FA vertibu, lai ieglitos mé&rfjumu datus
klidaini neinterpretétu ka patologiskas izmainas Skiedru gaita. Sestkart, veicot DTI
traktografijas rekonstrukcijas, jaievéro preciza metodologija traktu rekonstrukcijai,
jalieto multimodala pieeja — kombingjot strukturalos MR att€lus ar DTI krasu kodetam
FA kartém, Skiedru orientacijas kartém un 3-dimensionalas traktografijas attéliem.
Septitkart, atkartotus mérijumus javeic vienam pieredz&jusam neiroradiologam, lai
kludas nerastos subjektivas interpretacijas dél. Lidzigi iepriekS public€tos zinojumos ari
citas nozar€s, pieméram, zoologija (156) uzskata, ka, lai icgtitu atkartojamus mérijumus,
tie javeic vienai personai.

Sakara ar DTI un MRS ierobezojumiem (dargas, laikietilpigas), ir nepiecieSams
noteikt indikacijas §Tm papildus funkcionalajam izmekléSanas metodém. Mes uzskatam,
ka galvenas indikacijas ir pacienti ar pirmreizgji diagnostic€tu glialu jaunveidojumu
pirms planotas kirurgiskas rezekcijas un kombinétas terapijas, ka ari ieprieks arstéti
pacienti ar jaunam strukturalam izmainam ap operacijas lozu konvencionalajos MR
att€los. Tajos gadijumos, kad strukturalas MR izmekl&jums dinamika nav mainijies,
salidzinot ar iepriek$€jo, un kliniska atradne ir stabila, papildus funkcionalos MR
izmeklgjumus var neveikt. Kad papildus funkcionalas sekvences tiek izmantotas, mées
iesakam kombinét abus — DTI un MRS — izmekl&jumus.

MRS un DTI atradne var dot papildus informaciju un palidzet terapijas taktikas
izvele ar1 gadijumos, kad audzgja biopsija neironavigacijas kontrol€ bijusi neveiksmiga,
pieméram, kad iegiiti bioptati bez specifiskam izmainam. Literatlira ir zigojumi par
vairakam stereotaksiskas biopsijas nepilnibam. Gadijumos, ja smadzenu audu biopsijas
apjoms ir bijis parak neliels, patologam ir gritibas atrast pietiekamu daudzumu $iinu, lai
uzstaditu konkréto diagnozi. Ja panemti audu paraugi no periféram zonam ap audzg&ja
pamata masu, iesp&jama diagnoze ,nespecifiskas iekaisuma izmainas” vai ,,glioze”.
Biopsijai ir papildus riski: mirstiba (0,9%), citas komplikacijas (4%), var novest pie
neprecizas diagnozes lidz pat 1/3-1/2 gadijumu. Iemesli nepareiza audu parauga
pagemsSanai var biit vairaki: nepareizi izvéleta biopsijas vieta, audu parauga mazais
izmers, biopsijas vietas izvele — augstas signala intensitates zona péc konvencionaliem
T2 attéliem, nepreciza stereotaksiskas koordinates noteikSana (25). Misu pétijuma dati
apstiprina, ka Cho/Cr un LL/Cr picaugums kopa ar FA un NAA/Cr samazinajumu ir
vertigs raditajs glialu smadzenu audz€ju Stnu infiltracijai arpus redzamas audzg&ja
robezas. Sts DTI un MRS demonstrétas patofiziologiskas izmainas peritumoralaja zona

var palidzet izvél&ties biopsijas vietu smadzenu gliomu gadijuma, planojot kirurgisko
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rezekciju vai starojuma apjomu pirms radiacijas terapijas. Biopsijas izvélei mes ieteiktu
izvEl&ties smadzenu zonas, kur ir paaugstinatas Cho/Cr, LL/Cr vértibas un pazeminatas
NAA/Cr un FA vértibas, bet vienlaikus bitu janem veéra ari traktografijas un DTI krasu
kodéto karSu aina, kas palidz&tu atklat zonas ar vitalu audzgja $tnu infiltraciju. Bitu
jaizvairas nemt biopsiju no vietam, kur vérojami pilnigi destruéti Skiedru trakti, jo Sajas
zonas, iesp&jams, vairak biis nekrotiski audi, neka vitalas audzgja Stinas. FA kvantitativo
mérfjumu vieta meés iesakam dot priekSroku vizualai krasu kodéto FA karSu
novertésanai kopa ar krasu kodéto Skiedro orientacijas kart€ém — infiltrétie trakti bis ar
samazinatu anizotropiju, bet tie joprojam bis identific§jami krasu kodétas Skiedru
orientacijas kartes. Janem veéra, ka samazinata anizotropija biis vérojama ar1 destrukcijas
apvidos, tos diferencét palidzes krasu kodetas skiedru orientacijas kartes, kur destruétas
Skiedras nebis identific€jamas.

Masu pétijums liecina, ka MRS un DTI mérijumi ir atkartojami. MRS un DTI
meérfjjumiem smadzenu gliomas un peritumoralas zonas ir augsta atkartojamiba. Lai tos
izmantotu kliniska prakse, izvert€tu baltas vielas izmainas pec sanemtas terapijas un
salidzinatu ar iepriek$gjiem izmeklgjumiem, ir precizi jaievéro metodologija. Ipasa
precizitate mérjjumu veikSanai nepiecieSama, lai salidzinatu mérijjumus ar kontralateralo
normalas signala intensitates smadzenu vielu. Visinformativakais radiologiskas
izmekleéSanas protokols pacientiem ar glialu jaunveidojumu ietver konvencionalas
strukturalas MR sekvences, kas papildinatas ar funkcionalam metodém. Salidzinot ar
konvencionalo MR, multimodala izmekl§juma metode var paliclinat diagnostikas
specifitati, laut izvairities no nevajadzigam biopsijam vai optimiz€t biopsijas procediiru
(59,124). Més piekritam viedoklim, ka att€ldiagnostika joprojam pilniba nevar aizstat
invazivas izmekléSanas metodes, histologiska izmekléSana ir obligata, lai apstiprinatu
gliomas diagnozi (6). Lidz Sim nav atrasts glialu audz&ju specifisks metabolits, petijumu
rezultati atSkiras, nosakot, kur§ metabolits ir visbiitiskakais glialu audzgju diagnostika
(77). Atteldiagnostika var palidzét izvEleties piemérotako vietu biopsijam, ka ari
planojot talaku neinvazivo terapiju. MRS un DTI rezultatus vienmer jainterpreté kopa ar
strukturalas MR atradni, pirms uzstada galigo diagnozi (13,90,113). Apkopojot miisu
petijuma datus un iegiito pieredzi, més secinam, ka galvena nozime DTI ar 3-
dimensionaliem traktografijas att€liem ir biopsijas un operacijas pieejas planosana, bet
MRS izmekl&jumam ar kvantitativiem metabolitu attiecibu mérjjumiem — neinvazivas
terapijas (staru terapijas) apjoma noteikSana un staru/kimijterapijas efektivitates
izvertesana.
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SECINAJUMI

MRS un DTI kvantitativie m&rijumi uzrada specifiskas patologiskas izmainas galvas
smadzenu gliomu peritumoralaja zona, neskatoties uz to normalo signala intensitati
strukturalajos MR att€los.

MRS un DTI kombinacija korelacija ar strukturalo MR izmeklgjuma sekvencu
vizualiem datiem uzlabo un precizé gliala audzg&ja vitalo $tinu zonas un infiltracijas
robeZzas noteikSanu.

Butiskakie parametri gliala audzgja infiltracijas noteik$ana pa baltas vielas skiedru
gaitu ir LL/Cr vértibu piecaugums un FA samazinajums. Papildus diagnostiska
vertiba ir NAA/Cr attiecibas samazinajumam un Cho/Cr attiecibas pieaugumam.
LL/Cr raditajs distala normalas signala intensitates zona ir izmantojams ka
staru/kimijterapijas efektivitates kritérijs, jO tas samazinas péc sanemtas specifiskas
terapijas un gliomas augsSanas remisijas perioda.

Izmantojot kombingtu strukturalas MR, DTI traktografijas attélu, krasu kod&to
Skiedru orientacijas un FA karSu metodi, ir iespéjams atskirt dazadus baltas vielas
traktu bojajumu veidus, spriest par gliomas iesp&jamu malignu transformaciju un

novertét izmantotas terapijas efektu.
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PIELIKUMS

1.pielikums

Terapijas efektivitates izvertéSana DTI traktografijas attélos pacientiem ar augstas malignitates galvas smadzenu gliomam. Pacientu demografiskais
raksturojums, histologiska diagnoze, bojajuma lokalizacija, izmainas dinamika

uncinatus

Nr. | Vecums?/ Histologiska Skarta Bojajuma Traktu Noveérosanas Sanemta Bojajuma Traktu Traktu
dzimums diagnoze puslode lokalizacija bojajuma veids ilgums terapija® lokalizacija bojajuma veids izmainas
(anaplazijas 1. DTI 1. DTI (menesi) 2. DTI 2.DTI dinamika
pakape) izmeklgjuma izmeklgjuma izmeklgjuma izmeklgjuma
1. 42/ M Glioblastoma Kreisa Fasciculus Dislokacija, 1,5 Kimijterapija, | Fasciculus Dislokacija, Pievienojusies
(V) uncinatus, destrukcija staru terapija, uncinatus, capsula | infiltracija, infiltracija
capsula kortikosteroidi | interna/corona destrukcija
interna/corona radiata, fasciculus
radiata longitudinalis
inferior
2. 60/ M Glioblastoma Laba Subkortikalas Infiltracija 6 Kimijterapija, | Capsula Infiltracija, Pievienojusies
(V) U-veida staru terapija, interna/corona destrukcija destrukcija
Skiedras kortikosteroidi | radiata,
subkortikalas U-
veida Skiedras
3. 61/ M Glioblastoma Laba Capsula Infiltracija, 6 Kimijterapija, | Subkortikalas U- Destrukcija Infiltracija
(V) interna/corona destrukcija kortikosteroidi | veida Skiedras izzudusi
radiata,
subkortikalas U-
veida Skiedras
4, 57/ M Glioblastoma Kreisa Fasciculus Destrukcija 2 Kimijterapija, | Fasciculus Destrukcija Bez dinamikas
(Iv) longitudinalis staru terapija, | longitudinalis
inferior, kortikosteroidi | inferior, fasciculus
fasciculus uncinatus




1.pielikuma turpinajums

Nr. | Vecums?*/ Histologiska Skarta Bojajuma Traktu Novérosanas Sanemta Bojajuma Traktu Traktu
dzimums diagnoze puslode lokalizacija bojajuma veids ilgums terapija® lokalizacija bojajuma veids izmainas
(anaplazijas 1. DTI 1. DTI (menesi) 2. DTI 2. DTI dinamika
pakape) izmeklgjuma izmeklgjuma izmeklgjuma izmeklgjuma
5. 63/F Glioblastoma Kreisa Fasciculus Destrukcija 1 Operacija, Fasciculus P&coperacijas | Destructo
(v) longitudinalis kortikosteroidi | uncinatus, Skiedru defekts | traktu zona
inferior, fasciculus izoperéta
fasciculus longitudinalis
fronto- inferior
occipitalis
inferior
6. 56/ M Glioblastoma Kreisa Fasciculus Dislokacija, 55 Operacija, Fasciculus Destrukcija Infiltracija un
(V) longitudinalis infiltracija Kimijterapija, longitudinalis dislokacija
inferior staru terapija, inferior, fasciculus progresgjusi
kortikosteroidi | uncinatus par destrukciju
7. 63/ M Glioblastoma Laba Smadzenu Infiltracija 8 Kimijterapija, | Smadzenu stumbra | Dislokacija, Pievienojusies
(v) stumbra un staru terapija, un smadzeni$u infiltracija dislokacija
smadzeniSu kortikosteroidi | Skiedras
Skiedras
8. 63/ M Glioblastoma Laba Smadzenu Dislokacija, 3 Operacija, Smadzenu stumbra | P&coperacijas | Infiltrétais
(v) stumbra un infiltracija kimijterapija, un smadzeniSu Skiedru defekts | apvidus
smadzeni$u kortikosteroidi | Skiedras izoperéts,
Skiedras dislokacija
noversta
9. 25/F Glioblastoma Kreisa Fasciculus Infiltracija 2 Kortikosteroidi | Fasciculus Infiltracija Bez dinamikas
(V) uncinatus uncinatus
10. | 25/F Glioblastoma Kreisa Fasciculus Infiltracija 2 Kimijterapija, | Fasciculus Destrukcija Infiltracija
(v) uncinatus staru terapija, uncinatus progresgjusi
kortikosteroidi par destrukciju
11. | 63/F Anaplastiska Kreisa Capsula Tiska 3 Operacija, Capsula P&coperacijas | Tuskas
oligoastrocitoma interna/corona staru terapija, interna/corona Skiedru defekts | apvidus
(1) radiata kimijterapija radiata izoperéts
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1.pielikuma turpinajums

Nr. | Vecums?*/ Histologiska Skarta Bojajuma Traktu Novérosanas Sanemta Bojajuma Traktu Traktu
dzimums diagnoze puslode lokalizacija bojajuma veids ilgums terapija® lokalizacija bojajuma veids izmainas
(anaplazijas 1. DTI 1. DTI (menesi) 2. DTI 2. DTI dinamika
pakape) izmeklgjuma izmeklgjuma izmeklgjuma izmeklgjuma
12. | 63/F Anaplastiska Kreisa Capsula P&coperacijas | 24 Staru terapija, | Corpus callosum Infiltracija, Pievienojusies
oligoastrocitoma interna/corona | Skiedru defekts kortikosteroidi destrukcija infiltracija un
(1) radiata destrukcija
13. |41/F Anaplastiska Laba Fasciculus Dislokacija, 3 Operacija, Fasciculus Destrukcija Dislokacija
astrocitoma (111) longitudinalis destrukcija staru terapija longitudinalis progresg par
inferior, inferior, fasciculus destrukciju
fasciculus uncinatus,
uncinatus, fasciculus fronto-
capsula occipitalis inferior
interna/corona
radiata
14. |55/F Glioblastoma Kreisa Nav Nav 2,5 Kimijterapija, | Fasciculus Dislokacija Pievienojusies
(v) staru terapija, longitudinalis dislokacija
kortikosteroidi | inferior
15. | 62/M Glioblastoma Kreisa Nav Nav 6 Kimijterapija, | Fasciculus Destrukcija Pievienojusies
(V) kortikosteroidi | longitudinalis destrukcija
inferior, fasciculus
uncinatus
16. | 56/F Anaplastiska Laba Nav Nav 7 Kimijterapija, | Nav Nav Bez dinamikas
astrocitoma (l11) kortikosteroidi
17. | 34/M Anaplastiska Laba Fasciculus Dislokacija, 9 Operacija, Fasciculus P&coperacijas | Destrugto
oligoastrocitoma uncinatus, destrukcija kimijterapija, uncinatus, Skiedru defekts | traktu zona
(nn fasciculus staru terapija, | subkortikalas U- izoperéta,
longitudinalis kortikosteroidi | veida Skiedras dislokacija
inferior, noversta
fasciculus
arcuatus
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1.pielikuma turpinajums

Nr. | Vecums?*/ Histologiska Skarta Bojajuma Traktu Novérosanas Sanemta Bojajuma Traktu Traktu
dzimums diagnoze puslode lokalizacija bojajuma veids ilgums terapija® lokalizacija bojajuma veids izmainas
(anaplazijas 1. DTI 1. DTI (menesi) 2. DTI 2. DTI dinamika
pakape) izmeklgjuma izmeklgjuma izmeklgjuma izmeklgjuma
18. | 25/F Anaplastiska Laba Subkortikalas Taska 4 Operacija, Subkortikalas U- P&coperacijas | Tiiskas
oligoastrocitoma U-veida Kimijterapija, veida Skiedras Skiedru defekts | apvidus
(1) Skiedras staru terapija izoperéts
19. | 35/M Glioblastoma Abas Corpus Infiltracija, 2 Kimijterapija, | Corpus callosum, Infiltracija, Infiltracija
(v) callosum, destrukcija staru terapija, | fasciculus destrukcija samazinajusies
fasciculus kortikosteroidi | arcuatus,
arcuatus, fasciculus
fasciculus longitudinalis
longitudinalis inferior
inferior
20. | 35/M Glioblastoma Abas Corpus Infiltracija, 3 Kimijterapija, | Corpus callosum, Infiltracija, Infiltracija
(v) callosum, destrukcija staru terapija, | fasciculus destrukcija samazinajusies
fasciculus kortikosteroidi | arcuatus,
arcuatus, fasciculus
fasciculus longitudinalis
longitudinalis inferior
inferior
21. | 23/M Glioblastoma Kreisa Nav Nav 4,5 Kimijterapija, | Fasciculus Infiltracija, Pievienojusies
(v) kortikosteroidi | uncinatus, capsula | destrukcija infiltracija un
interna/corona destrukcija
radiata
22. | 24/M Glioblastoma Kreisa Fasciculus Infiltracija, 1,5 Kimijterapija, | Fasciculus Destrukcija Infiltracija un
(v) uncinatus, dislokacija, kortikosteroidi | uncinatus, capsula dislokacija
capsula destrukcija interna/corona transforméju-
interna/corona radiata, fasciculus sies par
radiata fronto-occipitalis destrukciju
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1.pielikuma nobeigums

Nr. | Vecums?*/ Histologiska Skarta Bojajuma Traktu Novérosanas Sanemta Bojajuma Traktu Traktu
dzimums diagnoze puslode lokalizacija bojajuma veids ilgums terapija® lokalizacija bojajuma veids izmainas
(anaplazijas 1. DTI 1. DTI (menesi) 2. DTI 2. DTI dinamika
pakape) izmeklgjuma izmeklgjuma izmeklgjuma izmeklgjuma
23. | 69/F Glioblastoma Laba Fasciculus Dislokacija, 1 Kortikosteroidi | Fasciculus Infiltracija, Infiltracija un
(v) longitudinalis infiltracija longitudinalis destrukcija dislokacija
inferior inferior, corpus progresgjusi
callosum par destrukciju
24. | 50/M Glioblastoma Laba Subkortikalas Tiska 10 Kimijterapija, | Capsula Destrukcija Tiska
(v) U-veida staru terapija, interna/corona progresgjusi
Skiedras kortikosteroidi | radiata, corpus par dalgju
callosum destrukciju

4 Pacienta vecums novéro$anas perioda sakuma.
b — .. 1 — . . —.
Sanemta terapija laika starp pirmo un otro MR izmeklgjumu.
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