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Magnetic resonance imaging of primary brain-stem
tumors in children

Pierwotne guzy pnia mozgu u dzieci w badaniu rezonansu
magnetycznego

Elzbieta Jurkiewiczl, lwona Pakufa-Koscieszal, Jerzy Walecki2
Monika Drogosiewiczl, Marta Perek-Polnikl, Stawomir Barszcz],
Monika Bekiesiriska-Figatowska3

Linstytut ,Pomnik-Centurm Zdrowia Dziecka”, Warszawa, Polska
2Centrum Medyczne Ksztatcenia Podyplomowego, Warszawa, Polska
3Miedzyleski Szpital Specjalistyczny, Warszawa, Polska

Adres autora: Elzbieta Jurkiewicz, Instytut ,,Pomnik-Centrum Zdrowia Dziecka”, 04-730 Warszawa. Al. Dzieci
Polskich 20, e-jurkiewicz@02.pl

Brain-stem gliomas constitute about 10-20% of CNS tumors. The most common site of tumor is the
pons, followed by the midbrain and medulla. The aim of the study was to evaluate the variety of
MR images of brain-stem gliomas in children depending on the localization according to the WHO

We estimated MR examinations of 76 children (44 girls and 32 boys) with brain-stem tumors. Mean
age was 7.8 years (range: 1-18.3 years). Examinations were performed with a 1.5 T scanner in
the SE, FSE, and FLAIR sequences in T1- and T2-weighted images. Gadolinium was administered

Forty-four tumors were localized in the pons, 18 in the midbrain, and 14 in the medulla. No
contrast enhancement was observed in 19 tumors in the pons, 3 in the midbrain, and 2 in medulla.
In the other cases were varied patterns of contrast enhancement. In three cases, focal lesions were

MR images of brain-stem gliomas are typical in the pediatric age group and allow recognizing these
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skowych, zaleznych od uszkodzenia jader nerwoéw czasz-
kowych. Wiekszo$¢ guzéw pnia to glejaki o réznym stop-

Nowotwory pnia mézgu stanowig okoto 10 do 20% guzéw
centralnego uktadu nerwowego u dzieci [1,2]. Rzadko
prowadza do wystgpienia zespotu wzmozonego cisnienia
$rodczaszkowego (z wyjatkiem guzéw blaszki czworaczej),
cechujg sie natomiast bogatym zespotem objawoéw ogni-
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niu ztosliwosci histologicznej [3]. Wéréd guzéw rozlegtych
zajmujacych przede wszystkim most i struktury przylegte,
spotyka sie gwiazdziaki wtokienkowe (WHO Il), gwiazdziaki
anaplastyczne (WHO I11), glejaki wielopostaciowe (WHO IV).
Natomiast gwiazdziak witosowato-komérkowy (WHO I),
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zwojakoglejak (WHO | lub Il) gwiazdziak wiokienkowy
(WHO 1) czesciej wystepujg w $rédmézgowiu i rdzeniu
przedtuzonym jako guzy ogniskowe lub egzofityczne.

Rezonans magnetyczny umozliwia precyzyjna diagnostyke
tych zmian dzieki najwyzszej wsréd metod neuroobrazo-
wych rozdzielczoéci kontrastowej oraz mozliwosci bada-
nia w dowolnej ptaszczyznie, a takze braku artefaktéw od
struktur kostnych.

Pomimo ciggtej poprawy diagnostyki i jakosci leczenia
pacjentéw z guzami pnia mézgu $redni wiek przezycia
waha sie okoto 1 roku, a tylko 20% pacjentéw przezywa
powyzej dwoch lat [4]. W ostatnim dziesiecioleciu dzieki
unowocze$nieniu metod neuroobrazowania klasyfikacja
guzéw pnia mézgu wedtug lokalizacji i rozlegtosci zostata
zmodyfikowana. Guzy podzielono na: guzy potozone w $réd-
mobzgowiu, moscie oraz rdzeniu przedtuzonym. W kazdej
z tych lokalizacji guzy mogg wystepowac jako zmiany
ogniskowe, ograniczone (focal lesion), jesli w ptaszczyznie
poprzecznej zajmujg mniej niz 50% struktur pnia oraz
zmiany rozlane (diffuse lesion) zajmujgce ponad potowe
obszaru anatomicznego pnia. Dodatkowo wyro6znia sie guzy
egzofityczne [3,5,6].

W grupie guzéw pnia mdzgu wyodrebnia sie guzy blasz-
ki pokrywy (tectal mass), zwykle tagodne glejaki o bardzo
powolnym wzroscie, ktére powodujac ucisk wodociagu sa
przyczynag nadnamiotowego wodogtowia [7,8,9,10]. Poste-
powanie kliniczne w przypadkach zaburzen przeptywu
ptynu mézgowo-rdzeniowego ogranicza sie jedynie do
interwencji neurochirurgicznej polegajacej na wytworze-
niu wentrikulostomii badZ zatozeniu zastawki komorowo-
otrzewnowej. Guzki blaszki pokrywy zwykle nie osiggaja
duzych rozmiaréw i najczesciej nie ulegajg wzmocnieniu
kontrastowemu. Dzieci z ta patologig pozostajg jedynie
w obserwacji klinicznej i objete sg okresowymi badaniami
kontrolnymi MR (kontrola wielko$ci zmiany).

W przeciwienistwie do tagodnych guzkéw blaszki pokry-
wy w postepowaniu z pozostatymi guzami pnia mézgu
uwzglednia sie: chemioterapie, radioterapie, biopsje, zabieg
operacyjny [2].

Ze wzgledu na lokalizacje zabieg operacyjny wykonuje sie
rzadko, a wiekszo$¢ guzéw leczy sie zachowawczo, czesto
bez rozpoznania histopatologicznego. Jednoznaczne ipra-
widtowe rozpoznanie guza pnia moézgu jest niezwykle
istotne ze wzgledu na szybko$¢ rozwoju procesu nowotwo-
rowego oraz konieczno$¢ wdrozenia odpowiedniego lecze-
nia. Nalezy pamieta¢ o guzach pnia w réznicowaniu zmian
przerzutowych, zapalnych, ropni, mielinozy mostu, choréb
demielinizacyjnych zwtaszcza w pediatrycznej grupie wie-
kowej [11].

Celem pracy jest przedstawienie réznorodnosci obrazéw
MR guzéw pnia moézgu u dzieci w zaleznosci od lokaliza-
cji zgodnie z aktualng klasyfikacjg na podstawie materiatu
wiasnego.

Do analizowanej grupy guzéw pnia mézgu nie wigczono
tych, ktére towarzyszyty nerwiakowtékniakowatosci typu 1,
poniewaz stanowig one odrebng jednostke chorobowa.
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Zniniejszego opracowania wytaczono réwniez grupe guz-
kéw blaszki pokrywy ze wzgledu na typowy obraz MR,
stabilno$¢ zmian oraz inne postepowanie terapeutyczne
wynikajace z tagodnego charakteru guzéw.

Materiat i metoda

Badania przeprowadzono w Instytucie Pomnik-Centrum
Zdrowia Dziecka w latach 1997-2005. Wszystkie opisane
w tej pracy guzy pnia mézgu byty zmianami pierwotnymi.

Retrospektywnie oceniono badania MR u 76 dzieci. Srednia
wieku pacjentéw wynosi 7.8 i waha sie od 1roku do 18.3.

W grupie tejjest 32 chiopcéw i 44 dziewczynki.

Badania wykonano aparatem 1,5T wedilug nastepujacego
protokotu: ptaszczyzna poprzeczna i strzatkowa SE obra-
zy T1-zalezne (TE= 16-20 ms, TR=500-699 ms, NSA=1-2),
FSE obrazy T2-zalezne (TE=96 ms, TR=3000-4500 ms
NSA=1-2), ptaszczyzna poprzeczna FSE FLAIR obrazy T2-
zalezne (IR=1800 ms, TE=112 ms, TR=13716 ms, NSA=1-2),
ptaszczyzna poprzeczna i strzatkowa SE obrazy T1-zalezne po
gadolinie. Opcjonalnie wykonywano badanie w ptaszczyZnie
czotowej w obrazie T2-zaleznym. Grubo$¢ warstw od 3 do
5mm z przejéciem 0.5-1 mm. Matryca 192-256 na 256. Pole
badania = 18-25 mm. Badania wykonywano zawsze dwufa-
zowo, $rodek kontrastowy podawano dozylnie w standardo-
wej dawce 0,1mmol/kg masy ciata.

Lokalizacja i rozlegto$¢ guzow

U 44 pacjentdéw (57.9%) punktem wyjscia guza byt most
(ryc. 1), guzy wychodzace ze $srédmoézgowia stwierdzono
w 18 przypadkach (23.7%) (ryc. 2). Zmiany zajmujace przede
wszystkim rdzen przedtuzony stwierdzono w 14 przypadkach

Figure 1. FSE-T2 sagittal plane. Glioma of the pons.
Rycina 1. FSE-T2 ptaszczyzna strzatkowa. Glejak mostu.
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Figure 2. FSE FLAIR transverse plane. Tumor of the midbrain.
Rycina 2. FSE FLAIR ptaszczyzna poprzeczna. Guz srodmoézgowia.

(18.4%) (ryc. 3). Guzy ogniskowe rozpoznano w 3 przy-
padkach, guzy egzofityczne w 9. Szczegdtowe przedstawie-
nie lokalizacji guzéw zawarte jest w tab. 1

Stopien wzmocnienia kontrastowego oraz jego charakter

W grupie guzéw zajmujacych most, w 25 przypadkach
(43.2%) widoczne byto wzmocnienie kontrastowe: obraczko-
wate w 15 guzach, stabe w 1, silne ale niejednorodne

Table 1. Localization of tumors.
Tabela 1. Lokalizacja guzow.
Lokalizacja i rozlegto$¢ guza llos¢

most i struktury przylegte 44 (57.9%)

tylko most 29
guz ogniskowy 1
guz egzofityczny 6

$rodmozgowie i struktury przylegte 18 (23.7%)

nakrywka i/lub konary mézgu 10
pokrywa srédmdzgowia 8
guz ogniskowy 1

rdzen przedtuzony i struktury przylegte 14 (18.4%)

tylko rdzen przedtuzony 4
guz ogniskowy 1
guz egzofityczny 3
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Figure 3. FSE-T2 sagittal plane. Tumor mass in the medulla.
Rycina 3. FSE-T2 ptaszczyzna strzatkowa. Guz rdzenia przedtuzonego.

w 3 i ogniskowe w 6 przypadkach (ryc. 4,5,6). W pozos-
tatych 19 przypadkach nie zanotowano wzmocnienia kon-
trastowego.

W grupie guzéw zlokalizowanych w $rédmoézgowiu 15
guzéw (83.3%) ulegto wzmocnieniu kontrastowemu,

Figure 4. SE-T1 transverse plane. Ring enhancement of the midbrain
tumor.

Rycina 4. SE-T1 ptaszczyzna poprzeczna. Obraczkowate wzmocnienie
w obrebie guza $rédmdézgowia.
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Figure 5. SE-T1 transverse plane. Focal enhancement of the tumor
mass in the pons.

Rycina 5. SE-T1 ptaszczyzna poprzeczna. Ogniskowe wzmocnienie
w obrebie guza mostu.

w tym 2 stabemu, a 1 wykazywat wzmocnienie ogniskowe,
1obraczkowate. W 3 przypadkach nie zanotowano wzmoc-
nienia.

W grupie guzéw zajmujacych rdzen przedtuzony stwier-
dzono obecno$¢ wzmocnienia kontrastowego u 12 pacjen-
tow (85.7%), brak wzmocnienia wystgpit u 2. Wzmocnienie
intensywne i niejednorodne stwierdzono w 9 przypadkach,
stabe i niejednorodne w 2, obraczkowate w 1 (ryc. 7).

Cechy sygnatu w obrazie MR

W obrazie T1-zaleznym guzy wykazywaty zwykle obnizong
intensywno$¢ sygnatu. (ryc.8) Jedynie w 7 przypadkach
guzéw mostu, w 4 przypadkach guzéw rdzenia przedtuzo-
nego oraz lguza $Sr6dmoézgowia obraz T1-zalezny byt izoin-
tensywny z otaczajaca tkankg mézgowa.

W obrazach T2-zaleznych stwierdzono podwyzszong inten-
sywno$¢ sygnatu we wszystkich zmianach, z wyréznia-

Figure 7. Quantification of contrast enhancement of tumors.
Rycina 7. llosciowy rozktad wzmocnienia kontrastowego guzéw.
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Figure 6. SE-T1 sagittal plane. Inhomogenous enhancement of the
midbrain tumor.

Rycina 6. SE-T1 ptaszczyzna strzatkowa. Niejednorodne wzmocnienie
w obrebie guza $rddmdézgowia.

jacym sie w 20 (20/64) przypadkach obszarem odpowia-
dajacym czesci ptynowej guza (ryc. 9).

W sekwencji FLAIR tylko 5 guzéw wykazywato intensyw-
nos¢ sygnatu nieznacznie podwyzszona, badZ w 2 przypad-
kach nieznacznie obnizong, w pozostatych zmianach inten-
sywnosé sygnatu byta wyraznie podwyzszona (ryc. 10).

Wiek dzieci a lokalizacja guzéw
W przypadku guzéw mostu wiek dzieci wahat si¢ od 1,3 do

16,5 lat, Srednia wieku wynosita 7,3 lat. Guzy $rédmézgowia
stwierdzono u pacjentéw od 1,3 do18,3, srednia wieku 11,5 lat.

Figure 8. SE- T1 sagittal plane. Glioma of the pons.
Rycina 8. SE-T1 ptaszczyzna strzatkowa. Guz mostu.
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Figure 9. FSE-T2 sagittal plane. Tumor of the midbrain and pons.
Rycina 9. FSE-T2 ptaszczyzna strzatkowa. Guz $rédmdzgowia i mostu.

Guzy rdzenia przedtuzonego wystgpity w wieku od 1 do
16,6 lat, $Srednia wieku 4,8 lat.

Omowienie

Guzy pnia mézgu sa zmianami typowymi dla wieku
dzieciecego. W naszej grupie pacjentéow S$rednia wieku
wynosita 7.8 lat, co miesci sie w granicach podawanych
przez innych autoréw, u ktérych rozpieto$¢ wieku waha sie
od 3 do 10 lat [2,3,5].

Najczestszymi objawami klinicznymi byty béle glowy,
wymioty, zaburzenia réwnowagi, zaburzenia widzenia
i ruchomosci gatek ocznych, niedowtad n. VI, VII, zaburze-
nia mowy, postepujacy niedostuch, niedowtad potowiczy,
drzenie zamiarowe.

Okres od wystapienia objawéw klinicznych do postawienia
rozpoznania w analizowanej przez nas grupie dzieci wyno-
sit od kilku dni do 2 lat, najczesciej kilka miesiecy.

W opracowanym materiale dotyczacym guzéw pnia
moézgu przewazajacg grupe stanowity guzy wywodzace
sie z mostu, ograniczone do niego badZ zajmujace réow-
niez w réznym stopniu przylegajagce anatomicznie
obszary moézgu. Sg to obserwacje zgodne z danymi z pi$-
miennictwa [3,5]. Autorzy podkreslajg rowniez czesty
brak wzmocnienia kontrastowego guzéw w tej lokali-
zacji, co znalazto odzwierciedlenie w naszym opraco-
waniu. Z grupy 44 guzéw pnia, w 19 przypadkach nie
stwierdzaliSmy wzmocnienia kontrastowego, co stanowi
43,2% guzdéw.

Obraczkowate wzmocnienie kontrastowe zanotowano w 14
przypadkach, co stanowi 34.1% guzow zajmujacych okolice
mostu. Odpowiada ono najpewniej kontrastowemu wzmoc-
nieniu na pograniczu tworzacej sie wewngatrz guza mar-
twicy. Nie nalezy tego obrazu btednie interpretowac jako
obecnosci ropnia lub zmiany przerzutowej [11].
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Figure 10. FSE FLAIR transverse plane. Glioma of the pons.
Rycina 10. FSE FLAIR plaszczyzna poprzeczna. Glejak mostu.

Jednorodnie hiperintensywne w obrazach T2-zaleznych
i sekwencji FLAIR guzy moga czasami sugerowac rozpozna-
nie zmian demielinizacyjnych, mielinozy mostu.

W momencie rozpoznania, masa guza zwykle zwieksza znacz-
nie objeto$¢ zajmowanych struktur, co utatwia réznicowanie.

W niniejszym opracowaniu liczba guzéw $rédmoézgowia
jest zblizona do liczby guzéw rdzenia przedtuzonego (odpo-
wiednio 18 i 14).

Obraz MR guzéw $srédmézgowia zlokalizowanych w obrebie
nakrywki i/lub konaréw mézgu przedstawiat sie dos¢ jed-
norodnie, tylko w jednym przypadku stwierdzono obecnos¢
torbieli wewnatrzguzowej, ktére to wedtug pismiennictwa
wystepujg w 25% przypadkéw [3,5].

W naszej pracy do analizy wigczyliSmy réwniez grupe 8
guzéw pokrywy $rodmozgowia, ktére ze wzgledu na inny
obraz MR niz typowe ,tectal mass" tzn. duze rozmiary guza
(efekt masy) oraz wzmocnienie kontrastowe i zajmowanie
okolicznych struktur, zakwalifikowane byty do zabiegu neuro-
chirurgicznego. Wiekszo$¢ guzéw $srodmdzgowia stanowity
zmiany o charakterze rozlanym. Tylko w jednym przypadku
(guz nakrywki) stwierdziliémy obecno$¢ zmiany ogniskowej.

W grupie guzéw zajmujacych rdzen przedtuzony stwier-
dzono 1guz ogniskowy, natomiast guzy rozlane u 13 dzieci,
w tym 3 guzy egzofityczne. Podobnie jak w pismienictwie
[6] obserwowano szerzenie sie guza ku dotowi w obreb
rdzenia szyjnego, jak tez ku goérze z zajeciem mostu. We
wszystkich przypadkach dominujace byto zwiekszenie
objetosci zajmowanych struktur oraz wzmocnienie kontra-
stowe wiekszosci guzow [12/14].

Postepowanie kliniczne z guzami pnia mézgu o typie rozla-
nym polega na stosowaniu chemioterapii i/lub radioterapii.
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Mozliwosci zabiegu operacyjnego sa bardzo ograniczo-
ne ze wzgledu na potozenie guza. Rozwaza sie czeSciowe
usuniecie zmiany w przypadkach guzéw rosnagcych egzofi-
tycznie lub guzéw ogniskowych.

W naszej pracy zaobserwowano jedynie 3 guzy ogniskowe,
to znaczy takie, ktdrych wielko$¢ oceniana w plaszczyznie
poprzecznej nie przekraczata 50% powierzchni zajetej przez
nowotwor. Guzy egzofityczne rozpoznano w 9 przypadkach
(most i rdzen przedtuzony). Lokalizaga zmian decydowata
o podjeciu decyzji o zabiegu neurochirurgicznym.

Przedstawione w omoéwieniu cechy guzéw pnia mézgu
stanowia istotng warto$¢ prognostyczng. Rozlany cha-
rakter guza, umiejscowienie w okolicy waznych zyciowo
o$rodkéw (most), wystepowanie obrzeku okotoguzowego sg
zwigzane ze ztym rokowaniem.

Obligatoryjne jest podanie w kazdym przypadku srodka
kontrastowego, chociaz w znacznej ilosci przypadkéw guz
nie ulega wzmocnieniu kontrastowemu. Jednak obecno$¢
wzmocnienia kontrastowego w pierwotnym guzie lub
pojawienie sie w badaniu kontrolnym jest prognostycznie
wazne. Moze sugerowaé progresje guza. Wystepujace dosé
czesto obraczkowate wzmocnienie wewnatrz guza nalezy
réznicowac z ropniem lub zmiang przerzutowa.

Do ocenianych przez autoréw badan rezonansu magne-
tycznego nie zostata wlaczona grupa 49 guzkéw blasz-
ki pokrywy jako ze sposéb postepowania klinicznego jest
catkowicie odmienny w tych przypadkach. Te w znakomitej
wiekszosci tagodne glejaki, nie wymagaja leczenia onkolo-
gicznego (ryc. 11).

Whnioski

1 Badaniem z wyboru w przypadkach podejrzenia guza
pnia moézgu powinien byé rezonans magnetyczny ze
wzgledu na mozliwosci metody i charakterystyczng
symptomatologie zmian nowotworowych. Precyzyjne
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Figure 11. FSE-T2 sagittal plane. Tectal mass.
Rycina 11. FSE-T2 ptaszczyzna strzatkowa. Lagodny glejak blaszki
czworacze;j.

uwidocznienie struktur tylnej jamy i pogranicza czasz-
kowo-szyjnego oraz wieloptaszczyznowe obrazowanie
(przede wszystkim ptaszczyzna strzatkowa) stanowig
o0 zaletach tej metody.

2. Obraz MR guz6w pnia mdzgu u dzieci jest charakterys-
tyczny i w wiekszosci przypadkéw w badaniu wyjscio-
wym guz w istotnym stopniu zwieksza objetos¢ zajmo-
wanych struktur

3. Postawienie prawidtowego rozpoznania guza pnia mézgu

oraz doktadna ocena jego lokalizacji sa kluczowe dla
podjecia wiasciwych decyzji terapeutycznych - kwali-
fikacji do radio i/lub chemioterapii, biopsji, czy zabiegu
operacyjnego.
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