Neuroradiologi

| denna artikelserie av neuroradiolog David Fallmar kommer du att presenteras for fyra
neuroradiologiska begrepp i varje nummer. Det huvudsakliga syftet ar att underlatta for dig
som skriver neuroradiologiska remisser och ldser utlatanden, men dven for att framja kom-
munikationen over telefon och under réntgenronderna. Férhoppningsvis kan dven den all-
manbildande aspekten ocksa skanka lasaren en viss tillfredsstéllelse. Vi har nu kommit till
tredje delen i artikelserien och ska titta ndrmare pa bokstaverna |, J, K och L. Om du missat
eller glomt de tidigare delarna finns de tillgangliga i digital form pa neurologiisverige.se.

I. INTRAKRANIELL HYPERTENSION

Flera ginger har jag hort varianter av
ett citat som nog bor formuleras "Man
kann mit Réntgen keine Histologie
machen”. Ibland péstis att sjilvaste Wil-
helm Roéntgen sade orden, vilket nog
inte stimmer. Budskapet dr att vi kan se
vissa saker men inte allt pa radiologiska
bilder; en truism som ibland behéver
luftas. I samma andemening har jag
ocksd hort flera gdnger att vi inte kan
miita intrakraniellt tryck med radiolo-
giska metoder. Detta ir forstds sant och
utgor en reaktion pd en ganska vanlig
och vansklig friga. Det hinder nimli-
gen regelbundet att kliniker (i bemiir-
kelsen likare som triffar riktiga patien-
ter 6ga mot 6ga) i remisser eller dver te-
lefon frigar efter "6kat intrakraniellt
tryck”. Formuleringen har den ofrdn-
komliga effekten att mottagande radio-
log snérper pd munnen och sinker
dgonbrynen lite besvirat. Ibland stdr det
istillet “tecken till 6kat intrakraniellt
tryck” vilket for oss radiologer ér en helt
viisensskild friga som ir relativt okom-
plicerad. Eller borde vara — en del kol-
legor dr osikra pd detta och fortsitter att
snorpa pd munnen. Och visst dr det
svart! Men det finns en del saker som vi

faktiskt kan bedéma och uttala oss om
pd véra bilder. En starkt bidragande an-
ledning till att det hela upplevs svart ir
att vi inte riktigt greppar alla faktorer
som bidrar till det intrakraniella trycket
och i synnerhet inte likvordynamiken,
vars forstielse for nirvarande genomgar
ett paradigmskifte drivet av upptickten
av det glymfatiska systemet.

Expansiv effekt, ibland kallat massef-
fekt, anvinds for att beskriva den lokala
effekt som en tumor, blédning eller
kraftig svullnad dstadkommer. En liten
expansiv effekt orsakar kompression av
nirliggande firor, direfter tillkommer
dislokation av parenkym och kompres-
sion av sidoventriklar, sedan forskjut-
ning av medellinjestrukturer och till sist
hernieringar som kan orsaka kompres-
sionsskador pd sjilva parenkymet eller
intilliggande kranialnerver, samt in-
farkter orsakade av férhindrat blodfls-
de. Den hir texten kommer inte att be-
rora expansiv effekt, utan handlar om
generell tryckstegring. Som en modell
for detta vinder vi oss till ITH (idiopa-
tisk intrakraniell hypertension). Sjukdo-
men har tidigare benimnts pseudotu-
mor cerebri baserat pd den kliniska pre-
sentationen, och dven BIH dir B kom

frdn det malplacerade ordet “benign”.
Tillstdndet ir ju inte benignt eftersom
permanent synskada kan uppstd och be-
greppet ITH ir det forhirskande for till-
fillet.

Den mest typiska ITH-patienten dr
en 6verviktig kvinna i fertil 8lder med
p-piller, huvudvirk och en (ibland
anamnestiskt underdriven) synpéver-
kan. Samtidigt finns en hel del patienter
som inte stimmer in pd den bilden. Det
finns bide smala och manliga patienter,
det finns dven patienter med papillodem
utan huvudvirk och vice versa. Abdu-
censpares och tinnitus (ofta men inte all-
tid pulsatil) kan ingd i den kliniska bil-
den. Eftersom tillstindet ir ganska
ovanligt och déljer sig i den enorma och
heterogena gruppen av patienter med
huvudvirk dr diagnostiken svir. Lum-
balpunktion med tryckmitning skall
utforas men den talrika patientgruppen
miste forst reduceras medelst selektion.
Hjirnavbildning hos patienter med hu-
vudvirk har generellt sett vildigt sillan
ndgot konstruktivt utbyte, s& den klinis-
ka selektionen blir extra viktig. Det
finns nimligen ofta radiologiska fynd
vid ITH!
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Det mest kiinda radiologiska fyndet
vid ITH ir problematiskt. Det dr "empty
sella” vi pratar om, vilket bittre beskrivs
med termen "intrasellir cisternhernie-
ring”. Kring mynningen till sella turcica
sitter normalt sett en diafragma av
hjdrnhinna, som dtminstone delvis hiller
isir den supraselldra likvorcisternen frin
innehdllet 1 sadeln. Vid herniering har
cisternen (det vill siiga likvor) pressats
ned i sella, och den mjuka hypofysen lig-
ger helt eller delvis nedpressad och till-
plattad i botten. Asymtomatiska (ofta
dldre) patienter med primir empty sella
brukar inte ha nigon hormonstérning
och tllstdndet utgér da ett av de vanli-
gaste neuroradiologiska bifynden. Sile-
des behover en tom sella hos en patient
utan kliniska tecken till ITH inte viicka
ndgra onddiga misstankar eller utred-
ningar, i synnerhet inte hos idldre. Sym-
tomatiska patienter med primir empty
sella (exempelvis ITH-patienter) kan
ibland ha hypopituitarism och hyperpro-
laktinemi. Om sadeln ir tom pd grund
av en genomgangen skada pa hypofysen
kallas detta sekundir empty sella och det
ir naturligtvis en helt annan sak.

Det dr ocksd sd att empty sella har

tillskrivits patagligt varierande sensitivi-
tet 1 olika studier, vilket nog dels beror
pé subjektivitet vid bedémning och att
olika definitioner kan anviindas, dels pa
att det ibland ir ett bifynd. Fyndet har
sdledes bdde tveksam sensitivitet och
specificitet, och gor sig alltsd inte fortjint
av sitt kiindisskap. En metaanalys fran
2019 (Kwee et Kwee) visar att ett antal
olika radiologiska fynd har lag sensitivi-
tet men ganska hdg specificitet fér ITH.
Fynden som avses ir, utéver empty sella,
bland annat vitskespatier lings synner-
verna, tillplattning av dorsala 6gonglo-
ber, synbar protrusion av papillen, sling-
riga synnerver, sammanfallna ventriklar,
reducerade subaraknoidala cisterner, 6-
rekomst av meningocelen 1 skallbasen,
forstorad cavum meckeli, och descens av
lillhjirnstonsiller. Eftersom dessa fynd
var for sig har 13g sensitivitet men hog
specificitet kan inget av dessa fynd an-
vindas ensamt, utan alla bor eftersékas
hos en patient med misstinkt ITH. Det
innebir ocksd att en kombination av fle-
ra av dessa fynd, eller enstaka fynd till-
sammans med typiska symtom och/eller
oftalmologiska fynd, har hog diagnos-
tisk triiffsikerhet.

Det fynd som i flera studier har visat
bist kombination av sensitivitet och spe-
cificitet dr fokala stenoser 1 sinus trans-
versus, vilket kan pdvisas med venogra-
fi via DT eller MR. Det ér fortfarande
omdiskuterat ifall stenosen orsakar ITH
via férsimrat avflode eller om de vendsa
hilrummen sammanfaller sekundirt
till det héga trycket. Troligen finns
bada, kanske i form av en ond cirkel.
Stentning av vendsa sinus har god effekt
pé symtomen, men det har ocksa beskri-
vits stenoser som forsvinner spontant ef-
ter annan behandling. Det vendsa avils-
det idr ocksd intimt kopplat till den 6ver-
vikt som minga patienter uppvisar, san-
nolikt via buktrycket.

Specificiteten for en del av ovan be-
skrivna fynd idr dock osiiker och sanno-
likt 6verdriven i litteraturen eftersom
kontrollgrupperna oftast bestatt av fris-
ka kontroller och inte patienter med re-
levanta differentialdiagnoser sdsom obe-
sitas och/eller migrin. Det rader dock
inget tvivel om att dessa radiologiska
tecken har ett starkt positivt prediktivt
viirde, 1 synnerhet om en kombination
av fynd foreligger.

Figur | visar en konstellation av fynd som ér typisk for IIH. Den poste-
riora delen av 6gonbulben ar tillplattad (CISS-sekvens hade kunnat pa-
visa protrusion av papillen) och synnerverna ar slingriga samt omges av
subaraknoidalt beldgen vdtska. Den andra bilden visar dilatation av cavum
Meckeli, vilket ar ett ovanligt men ganska specifikt fynd vid IIH. Den tredje
bilden visar dels empty sella med posteriort forskjuten infundibulum, men
aven en normal konfiguration i bakre skallgropen (vilket utesluter Chiari-
missbildning som annars kan vara en tankbar differentialdiagnos). Den
fjarde bilden visar en faskontrastvenografi — det ventsa sinussystemet ar

hogerdominant (vilket & mycket vanligt) och exakt vid évergangen mellan
transversus och sigmoideus finns ett kort stenotiskt parti. Detta fynd as-
socieras starkt till IlH. Venografin utesluter dven sinustrombos, en annan
viktig differentialdiagnos. Just denna patient hade synnedsattning med
snabb férsamring i kombination med diffusa neurologiska symtom och var
ej overviktig. Hen fick ett stent dver det stenotiska partiet varpa de neuro-
logiska symtomen inklusive synen forbattrades patagligt, men inte helt. Vid
fornyad MR efter 8 veckor hade vatskespalterna ldngs synnerverna gatt i
ndstan komplett regress.
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J. JODHALTIGA KONTRASTMEDEL
Jodhaltiga kontrastmedel hanterar vi ra-
diologer pé daglig basis. Ibland i bok-
stavlig mening, som nir vi vid en inter-
vention utfér en angiografi eller kont-
rollerar ldget pd en slang, men dnnu of-
tare 1 bemiirkelsen att vi ordinerar det
till en datortomografisk undersokning.
En DT hals utan kontrastmedel ir en
stor frustration eftersom det finns mas-
sor av intilliggande mjukdelar som vi
ilskar att identifiera, men som pé nativa
bilder flyter ihop till en trikig grot. Ing-
en blir glad. Tvd vanliga och viktiga frd-
gestillningar dr forstds malignitet och
infektion, och risken att missa, under-
skatta eller feltolka fynden ér 6verhing-
ande utan kontrastmedel. Ni som list
artikelseriens forsta del minns kanske
att jodkontrastmedel anvinds till DT-
angiografier, och att den huvudsakliga
skillnaden mellan en arteriell och en ve-
nos angiografi dr hur minga sekunders
vintetid det dr mellan injektion och av-
bildning.

Kirt barn har minga namn. P4 olika
sjukhus anviinds olika begrepp dir "na-
tiv” eller "uk” betyder utan kontrastme-
del, och "+K”, "KM?” eller ”C” betyder
med. Varje gdng vi radiologer ordinerar
kontrastmedel tar vi stillning till om det
kan skada patienten, eller mer specifikt,
om nytta/risk-balansen ir tillrickligt
stark for att berittiga dess tillforsel.
Aven om ni remittenter p4 alla siitt och
vis dr drivande f6r vilken undersékning
som utfors genom era remisser och fri-
gestillningar dr det i slutindan vi radio-
loger som ordinerar kontrastmedlet och
stdr som ansvariga for detta beslut. Inte
helt sillan ser vi remisser dir jodinjek-
tion anmodas eller “begirs”, ibland ge-
nom en nisvis anvindning av versaler
och utropstecken. Emellandt framkom-
mer dock ingen som helst férklaring till
varfor kontrastmedlet ska ges — vilket 1
var virld dr helt avhingigt remissens
frigestillningar. De allra flesta DT
hjirna utf6rs utan kontrastmedel och de
flesta adekvata frigestillningar kan be-

svaras pa detta sitt. Varken oro eller hu-
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vudvirk ir tillrickliga skil for att spru-
ta kontrastmedel, oavsett om det dr pa-
tientens eller remittentens symtom som
avses. Moderna datortomografier har
tillrickligt god bildkvalitet fér att med
i undantag kunna dskadliggora sym-
tomgivande expansiviteter. Minga pa-
tienter limnar 1 onédan blodprover in-
for en DT hjirna eftersom det finns en
utbredd osikerhet ifall vi kommer ge
kontrastmedel eller inte. Det ér i princip
inte ens obligatoriskt att ta njurfunk-
tionsprov pa unga och tidigare friska pa-
tienter infor en rutinundersékning med
kontrastmedel (men lokala traditioner
kan forekomma och ibland ir det av lo-
gistiska skil bittre att det finns dn att
det inte finns). Istillet for att ligga till
jodkontrastmedel nir vi uppticker
ovintade och alarmerande DT-fynd
brukar vi hellre folja upp en sidan si-
tuation med MR hjirna, som bide ger
hégre grad av bedémbarhet och en stér-
re mingd diagnostisk information 1 all-
minhet.

Metastaser utgér en grazon: Jodkont-
rastmedel 6kar chansen att pdvisa dem,
i synnerhet sma kortikala eller subkor-
tikala metastaser utan omkringliggande
6dem — men 4 andra sidan kan en MR
hjirna med kontrastmedel med dnnu
hogre sikerhet utesluta detta. Minga
maligna tillstind avslojar sig pd en nativ
DT pé grund av vasogent 6dem eller
hég attenuering, vilket dnd3 resulterar i
en MR-undersékning i slutindan. Den
bist limpade situationen f6r jodkontrast
vid DT hjirna idr sdledes pd patienter
dir man kan undvika en annars néd-
vindig kompletterande MR. Det kan
exempelvis handla om en patient med
kind malignitet och nytillkomna neu-
rologiska symtom, dir vi med en rimligt
hég sikerhet vill veta om det finns eller
inte finns hjirnmetastaser.

Infektion kan utgéra en annan gra-
zon — vi behéver MR for att ha en rimlig
chans att kunna pavisa encefalit, cerebrit
eller septiska embolier, och om det re-
dan utvecklats en abscess sd missar vi
inte det pd en nativ datortomografi. Det

ska dock inte uteslutas att jodkontrast-
medel pd DT kan vara anvindbart, och
beslutet kommer 1 slutindan att fattas
pé individuell basis av ansvarig radiolog.

Nu for tiden idr det allmint kiint att
jodhaltiga kontrastmedel har varit och
kan vara en utlésande faktor for bide
allergiliknande éverkinslighetsreaktio-
ner och nefropati med risk f6r njursvikt.
En stor kunskapsutveckling har dock
dgt rum under de senaste decennierna,
och i nigon mén har forsiktigheten med
kontrastmedel paradoxalt slipat efter —
vi har blivit mer medvetna om biverk-
ningarna samtidigt som dessa har sjun-
kit i frekvens. Ett stort utvecklingssteg
dgde rum under slutet av 1900-talet nir
vi gick 6ver fran joniska och hogosmo-
lira jodkontrastmedel med betydande
biverkningsprofil till icke-joniska och
lag- eller isoosmolira kontrastmedel,
som ger mindre pdverkan. Tidigare f6-
rekom “dubbel dos” niir urografier gjor-
des pa patienter som hade njursvikt och
dirmed ett férsenat upptag i njurparen-
kymet — vilket illustrerar det férindrade
kunskapsliget.

S& hur tinker vi radiologer, vad ir
det vi gir efter? Angdende dverkinslig-
hetsreaktioner s& brukar vi grovt dela in
dem i milda och allvarliga. Bland milda
riknas exempelvis utslag, rodnader eller
illamdende. En patient som tidigare fitt
milda symtom kan i regel f4 kontrast-
medel igen utan sirskild forsiktighets-
atgird, men om majligt viljer vi ett an-
nat medel dn det som utléste symtomen
(det finns ofta ndgra snarlika jodkont-
rastmedel att vilja mellan pi en ront-
genavdelning). Férsenade reaktioner
och icke-anafylaktiska reaktioner anses
inte 6ka risken f6r anafylaxi vid férnyad
exponering, och det ir viktigt att patien-
ter inte felaktigt klassas som “allergiska”
eftersom kontrastmedel ir ett viktigt
diagnostiskt verktyg.

Till de allvarliga symtomen riknas
bland annat obstruktivitet, sviljnings-
svarigheter och hypotoni. Om vi ska un-
dersoka en patient som tidigare fitt nd-
got av detta mdste vi fundera 6ver om
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det kan finnas ett annat sitt att besvara
frigestillningen som inte innefattar
jodkontrastmedel. Vid lungembolifri-
gestillning kan exempelvis scintigrafi
vara en vig framdt, och en del andra
fragestillningar kan besvaras med ult-
raljud, MR eller nativ DT. Om jod inda
behovs brukar patienten fa en férebyg-
gande paraplybehandling med kortison
och antihistamin. Det idr ocksa viktigt
att se till att patienten har en bra PVK
(eller tva!) for att forsiikra sig om att om
det finns en bra infart f6r adekvata
mediciner vid en akut reaktion.

Patienter med astma kan ta en extra
dos bronkdilatation infér undersok-
ningen. Anafylaktiska reaktioner har
som sagt blivit avsevirt mindre vanliga
jimfort med tidigare, och f6r oss radio-
loger kan det gd flera ménader eller ar
utan att vi blir tillkallade till en patient
med akut reaktion.

Risken for att utveckla en nedsatt
njurfunktion efter injektion av kontrast-
medel (KMN — kontrastmedelsinduce-
rad nefropati/njurskada) har diskuterats
och diskuteras fortfarande mycket. Un-
der senare dr har det konstaterats att ris-
ken for att utveckla kontrastmedelsin-
ducerad nefropati ir ligre dn vad som
tidigare befarats. Risken idr dock hojd
om patienten har en sinkt njurfunktion.
Nuvarande hillning frin kontrastme-
delsgruppen hos Svensk Férening for
Medicinsk Radiologi (SFMR) ir att en
okad risk foreligger vid ett GFR ligre
in 45, men efter att flera bra studier
kommit under senaste aren diskuteras
om denna grins kan komma att sinkas
till <30 mL/min och harmoniseras till
rekommendationerna i de internationel-
la riktlinjerna ESUR och ACR. Den
som vill ha en mer detaljerad diskussion
hinvisas till SFMR:s kontrastmedels-
grupps rekommendationer, som uppda-
teras regelbundet och hittas pd SFMR.
se > Publicerat > Rekommendationer.

Ett GFR-virde mellan 30 och 45
skall enligt dagens riktlinjer leda till att
radiologen gor en individuell bedém-
ning av remissen och viger in vilka icke-

renala riskfaktorer som foreligger (i syn-
nerhet om dessa finns nimnda i remis-
sen). Ifall bide kreatinin och cystatin
har miitts ska bida virdena framga. Nir
GFR ir dnnu ligre miste kontrastmed-
let fylla en tydlig och vital funktion for
att undersékningen ska anses motive-
rad, och detta bér da diskuteras direkt
over telefon.

Kontrastmedlet ndr njurarna pi
mindre in en minut, si det faktum att
patienten gir i hemodialys har ingen
profylaktisk effekt, inte ens om dialysen
“synkroniseras” med undersékningen.
Ibland har patienter med svar njursvikt
som fir dialys extra stor risk for nefro-
pati, forutsatt att det finns nigon egen
njurfunktion kvar som kan ta skada. I
dessa fatal fall dr det bra att radfraga
njurmedicinsk expert. Om det istillet dr
en helt utslagen njurfunktion kan vi ge
kontrastmedel — ifall det ir indicerat
forstds.

Kontrastmedelsdosen spelar forstds
roll, och da ska alla doser som givits de
senaste dygnen adderas thop till en hel-
hetsbedémning (“nytt krea” kan vara
direkt missvisande eftersom kreatinin-
virdet inte stiger dgonblickligen vid
kontrastmedelsorsakad nefropati).
Ibland kan kontrastmedelsdosen anpas-
sas efter njurfunktionen, ofta i form av
en kvot mellan antal gram givet jod och
patientens GFR. Om dosen kontrastme-
del blir mycket Idg kan rérspinningen i
kameran i vissa fall ocks4 sinkas for att
behalla kontrasteffekten 1 bilderna.

Det finns dven ndgra andra tillstdnd
dir detinte dr lika allmint kint att jod-
kontrastmedel kan vara ett problem. En
obehandlad manifest tyreotoxikos kan
forsimras och utgér en kontraindika-
tion. Vid misstinkt eller nydiagnostise-
rad tyroideacancer dir undersokning/
behandling med radiojod kan bli aktu-
ell ska jodkontrast ocksd undvikas. Det
beror pa att skoldkorteln mittas med
fritt jodid frin kontrastmedlet i cirka
tvd mdnader framadt, vilket gér att det
radioaktiva jodet inte binder in i till-
ricklig utstrickning.

Det finns ocksd en handfull beskriv-
na fall av patienter med myastenia gra-
vis som forsimrats inom ett dygn efter
injektion av jodkontrastmedel (med po-
tentiellt hotande andningssvikt). Evi-
densliget i frigan dr dock lite kluvet,
och enligt klinisk erfarenhet finns mas-
sor av patienter som utan komplikatio-
ner undersokts med kontrastmedel ef-
tersom myastenidiagnosen helt enkelt
inte nimnts i remissen. Dock kvarstar
rekommendation om att forsiktighet ska
iakttas angdende patienter med bulbira
symtom, med beredskap for akut for-
simring och observation pd avdelning
efter undersokning.

Sammanfattningsvis ir intravasku-
lira kontrastmedel en del av radiologens
vardag och utgér ett viktigt verktyg som
forbittrar var diagnostiska formdga och
underlittar virt arbete. Parallellt med
den snabba utvecklingen av ny hardvara
pdgdr en utveckling av sitten att anvin-
da de intravaskulira kontrastmedlen,
samt forstdelsen av dess biverkningar.
Eftersom kunskapsliget héller pd att
forindras dr det viktigt att hdlla sig upp-
daterad och att det finns tydliga rdd att
folja.

K. K-SPACE

Overlag ir radiologi en patagligt profan
profession, som saknar spirituella di-
mensioner. Men nir en matematiskt be-
givad MR-entusiast borjar prata om K-
space, ja di tinds en slags frireligios
gnista i blicken och ibland far résten en
forhoyd och férkunnande kvalitet. Tan-
ken p4 att kunna rora sig fram och till-
baka mellan vér vanliga, tredimensio-
nella virld och K-space ger helt enkelt
utrymme for en esoterisk och fantasieg-
gande eskapism, en kinsla av att det
finns ndgot mer “ndgonstans dirute”.
Men vad AR d4 detta K-space?

Det finns manga likheter och ménga
skillnader mellan DT och MR. Blivande
radiologer brukar ha en éverdriven upp-
fattning om skillnaderna och halvvigs in
i sin ST kan de tycka att det kiinns
“sjilvklart” att skriva ett utlitande pa en
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Figur J. Intravends administration av jodhaltiga kontrastmedel gors rutinmassigt men fordrar kunskaper om férdelar och risker.

DT hjirna men “jittesvart” att skriva ett
utlitande pd samma patient om det istil-
let ir en MR som utforts. Jag tycker, ef-
ter fem 4r pd en neuroradiologisk sek-
tion, att skillnaderna inte ska 6verdrivas
och att det dr samma sjukdomar och
samma patienter oavsett modalitet. En
av de lite mer otippade skillnader som
finns handlar om bildens koordinatsys-
tem, eller geografi om man sd vill. P4 en
DT-bild ligger en pixel dir den ligger,
och om den blir ljus eller mork beror pa
hur minga rontgenstrilar som bromsas
eller devieras av dess innehall. I en MR-
kamera finns ingen sddan sjilvklar rela-
tion mellan réntgenrér — patient — de-
tektor som pd DT. Istillet finns en
komplex relation mellan en punkt i
verkligheten och en pixel i bilden; att
kunna miita signal idr en sak — men f6r
att veta var ndgonstans signalen kommer
ifrdn krivs flera avancerade knep.
Utéver magnetkamerans statiska
magnetfilt liggs flera ytterligare mag-
netfilt till — gradienter. Som det kan
anas pd namnet ir dessa magnetfilt inte

homogena utan har sluttande filtstyr-
kor 1 laterolateral, anteroposterior samt
superoinferior riktning. Eftersom pro-
tonerna 1 olika delar av kroppen utsiitts
for lite olika starkt magnetfilt nir alla
gradienter samverkar, s& kommer ocksa
frekvensen pd den mitbara signalen
skilja sig en aning. En vildigt liten sa-
dan skillnad kan allts& anvindas for att
utlisa varifrdn signalen kommer. Rada-
tat frin magnetkameran bestér alltsd av
ett stort antal oscillerande signaler i
aningens olika frekvens. Genom mate-
matiska transformationer kan vi till slut
fordela de uppmiitta signalerna enligt
ett koordinatsystem, vilket i slutindan
blir sjidlva MR-bilden. K-space ir ett
nodvindigt mellansteg, en egen dimen-
sion dir magnetkameran kan utlisa sig-
naler med olika frekvenser med en idn-
damélsenlig fordelning. Forhallandet
mellan denna matematiska dimension
och de "bilder” som vi idr vana att titta
pd dr inte helt intuitiv.

En MR-hjirna som portritteras di-
rekt 1 K-space ser ut som en starke ly-
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sande stjarna bakom en molnslja; en
ojimn gra flick som alltid ir ljusast i
mitten. En bild och dess motsvarighet i
K-space innehdller samma antal pixlar
men de ir férdelade pé ett annat sitt.
Den information som finns centralt i K-
space innehdller mest information och
representerar bildkontrasten, det vill
siga de huvudsakliga dragen 1 bilden.
Lingre perifert i K-space finns istillet
detaljinformation som behévs om bilden
ska bli skarp och fin. De flesta av oss
upplever att detta idr djupt kontraintui-
tivt, men bildmontaget i figur K kan
hjilpa oss att forstd. Ta girna en titt
innan du liser vidare!

Den nedersta raden i figur K visar
uppkomsten av invikningsartefakter,
vilket ir en ganska typisk MR-artefakt
som uppstdr nir bildvyn ir for liten. Att
forstd hur detta gér till dr 6verkurs, men
att kiinna till det dr bra — invikningsar-
tefakter dr nimligen ganska vanligt och
kan bland annat yttra sig i att en del pa-
tienter har sin egen nisa i nacken!
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En viktig komponent i de stora fram-
steg som MR-tekniken har gjort de se-
naste tjugo dren handlar om att infor-
mation kan inhimtas mycket snabbare,
vilket avsevirt har forkortat tidsitging-
en, vilket i sin tur minskar risken att pa-
tienterna misslyckas med att ligga still.
Minga av de knep som fysikerna har
vilsignat oss med handlar om att ta gen-
vigar i K-space. Bland annat finns ge-
niala sitt att samla in flera rader 1 K-
space “samtidigt” (under samma repeti-
tionstid), vilket bland annat anviinds i
turbospinneko och dr mycket anvind-

bart kliniskt.

Figur K visar relation mellan K-space (védnstra
kolumnen) och MR-bilden (hdgra kolumnen).
Pa dversta raden ses hela K-space och hela
MR-bilden (T2 TSE tra). Pa andra raden ses
endast den centrala delen av K-space (det
svarta har raderats), vilket resulterar i en bild
dar de huvudsakliga komponenterna &r pa
plats, men dar detaljinformation (uppldsning)
saknas. Den tredje raden visar det omvanda;
den komplementara informationen jamfért med
rad tva. Saledes visas endast perifera delar av
K-space motsvarande den detaljinformation vi
nyss saknade, och istdllet har vi lag bildkon-
trast. Den nedersta raden visar vad som han-
der om vi endast inkluderar varannan kolumn
fran K-space. Detta gor att var bildvy (field of
view) halveras, vilket leder till invikningsarte-
fakter i MR-bilden.

Bilderna i montaget kommer fran Johan Berg-
lund, som har en helt underbar féreldsningsse-
rie om MR-fysik som varmt kan rekommende-
ras till den som vill veta mer.
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Det tyska citatet som inleder denna arti-
kel pAminner oss om att réntgen bara
kan ge oss information om makrosko-
piskt utseende och inte om histologin.
Med MR kommer vi nigra steg till —
bland annat kan diffusionsbaserade me-
toder ge oss information om celltithet
och mikrostruktur, MR-spektroskopi
kan avsloja forekomsten av specifika ke-
miska dmnen, och nya sekvenser som ir
pé viig in kan skvallra om protonéverfs-
ring mellan vissa molekyler. Den senaste
DT-tekniken med fotonriknande appa-
rater kommer ocksa att innebira en re-
volution. De senaste tio drens utveckling
forebadar en spinnande framtid, dir vi
radiologer fortfarande inte kan framstil-
la histologiska bilder — men kanske bidra
med minst lika anvindbar information
pé cellnivd och molekylir niva!

Det ir lite av en sport bland neurora-
diologer att férsoka “spika” typ och ma-
lignitetsgrad varje gdng en ny tumor
uppticks eller visas pd en rond. Ambi-
tionsnivan ligger vil olika hogt p4 olika
kliniker, men oavsett var ribban ligger
s& gr det liksom inte att lta bli att for-
soka gissa. Hur gissningarna sedan pre-
senteras 1 ord och text skiljer sig forstas.
Det forsta steget ir att skilja extraaxiala
fran intraaxiala tumérer och solitira
fran multipla. Detta ir den absoluta mi-
niminivdn for alla radiologer. En annan
viktig distinktion dr mellan primir tu-
mor och metastas, vilket inte alltid ir
uppenbart — minga metastaser dr soli-
tira vid upptickt, och glioblastom kan
vara multifokala (en stor heterogen tu-
mor med flera foci av kontrastmedels-
upptag/barriirskada) eller multicentriska
(flera separata tumérer/tumérkompo-
nenter med till synes normal hjirnviv-
nad diremellan). Aven lymfom kan
vara multipla i 20—40 procent av fallen
och kan feltolkas som metastaser, vilket
vi strax ska dterkomma till. Tecken till
skelettal remodellering lings en tumér
och frinvaro av omkringliggande 6dem
anses tala for lingsam tillviixt. Gliala tu-

morer brukar delas upp i ligmaligna
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och hégmaligna, dir eventuellt kon-
trastmedelsupptag ofta anvinds (lite
grovt) som skiljedelare. Ibland kan olika
typer av gliala tumdrer (astrocytom, oli-
godendrogliom o.s.v.) ha distinkta utse-
enden, andra ginger ir det omgjligt att
skilja dem &t. Nu édr vi uppe pa subspe-
cialistnivi; dessa distinktioner bér lim-
nas 4t neuroradiologer som nigorlunda
regelbundet arbetar med tumdrer och
som deltar vid multidisciplinira konfe-
renser.

Men spelar det ndgon roll vad vi si-
ger och skriver d3? Vill inte neurokirur-
gen dnda gora en biopsi {6r att i fram
en exakt diagnos plus den virdefulla ge-
netiska/molekylira subtypen? Och om
vi radiologer Gvertrasserar vdra meto-
ders diagnostiska kapacitet genom att
alltfor ofta gissa och gissa fel, gor vi dd
inte mer skada dn nytta med vira ivriga
forsok att glinsa? Ett viktigt exempel pd
nir patienten har nytta av de radiolo-
giska detaljerna ir nir det handlar om
lymfom. Det idr nimligen inte ovanligt
att patienter med hjdrntumér behandlas
med kortison 1 hégdos 1 vintan pa biop-
si/operation, for att kuva ett vasogent
6dem och dess associerade symtom —
och detta paverkar lymfomet.

Ett lymfom ir en malignitet som
uppstdr i lymfocyter eller lymfoblaster, i
eller utanfor det lymfatiska systemet.
Ibland kan CNS engageras sekundirt,
ofta via hjirnhinnorna, och dd kan ma-
ligna celler ibland pévisas vid likvorana-
lys. Ett primirt CNS-lymfom forekom-
mer diremot per definition utan tidiga-
re annat engagemang och yttrar sig som
en eller flera mjukdelstumérer intraaxi-
alt, oftast 1 periventrikulir vit substans.

Kortisonbehandling fir tumérerna
att snabbt men évergiende krympa eller
férsvinna helt, och kan inducera omfat-
tande apoptos. Detta leder i sin tur till
att en biopsi riskerar att bli negativ. Si-
tuationen som vi vill undvika ir alltsd
att en mddosamt planerad och invasiv
hjdrnbiopsi inte ger ett konklusivt resul-
tat, utan mdste upprepas efter nigra
veckor/ménader varpd patientens be-

handling férsenas. I de fall lymfom ir
en majlig differentialdiagnos ir det si-
ledes efterstrivansvirt att om méjligt
avvakta med kortison tills biopsin ir
gjord. En konsekvens blir att dessa pa-
tienter behéver handliggas skyndsamt.
Det luriga ir att patienterna ofta har
symtom, som ocksd kan lindras med
just kortison fram till dess att den onko-
logiska behandlingen kan inledas. I de
fall den expansiva effekten ir si stor att
det finns risk f6r inklimning bor dock
kortison sittas in pa vitalindikation,
men d4 i samrdd med neurokirurg. Si-
tuationen som vi vill undvika ir sdledes
en inkonklusiv hjirnbiopsi genom att
avvakta med kortison i de fall lymfom
ir en rimlig differentialdiagnos. Sa hur
kan vi undvika det?

Den klassiska bilden av ett primirt
CNS-lymfom ir en eller nigra vilav-
grinsade, ovala mjukdelstumérer som
ligger i direkt anslutning till ventrikel-
systemet och har homogent kontrastme-
delsupptag. P4 MR ses ofta nedsatt dif-
fusion vilket beror pa den hoga celltit-
heten, men diremot ses sillan blod-
ningsinslag eller nekros. En del lymfom
uppvisar lydigt denna typiska bild, men
ibland ir utseendet svart att skilja frin
metastaser eller fokal inflammation.
Om det dven finns DT kan det ge en bra
ledtrad, eftersom lymfom brukar vara
hégattenuerande pd nativa bilder, vilket
inte sd ofta ses vid andra tillstind. Tu-
méren omges oftast av vasogent 6dem,
dock 1 mindre utstrickning in vad ma-
ligna gliom och metastaser brukar ge
upphov till.

Med allt detta sagt finns en stor va-
riation i lymfomens radiologiska utse-
ende, och det ir sillan som alla dessa
kinnetecken foreligger tydligt och sam-
tidigt. Nir lymfom uppstdr hos patien-
ter med nedsatt immunférsvar (till ex-
empel aids) eller immunmodulerande
behandling (inklusive steroider) kan ut-
seendet bli dnnu mer heterogent, med
nekroser och svagare kontrastladdning,
och radiologen bér i dessa ligen baka in
en hel del 6dmjukhet i sitt utlitande.

N
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Figur L visar ett utmanande fall dar neuroradiologen pa goda grunder
inkluderade lymfom som differentialdiagnos. Pa ovre raden ses DT utan
och med kontrastmedel. Bilderna visar en solitdr, nativt hogattenuerande
intraaxial mjukdelstumér som ligger ldngs sidoventrikeln och i viss man
léngs corpus callosum, med endast ett minimalt upptag av kontrastme-
del. Det finns inget omkringliggande 6dem och en férsumbar expansiv
effekt. MR-bilderna pa nedre raden visar i tur och ordning: Inget blod-
ningsinslag eller forkalkning (SWI); en tydlig och jamn diffusionsnedsatt-
ning (ljus pa b1000 och mérk pa ADC); samt ett diskret, flackigt och
ojamnt kontrastmedelsupptag som tecken till barridrskada.

Flera av dessa fynd ar férenliga med lymfom: Lokalisationen &r helt ratt
och den hyperdensa attenueringen pa nativ DT (utan samtidig blédning

Primidra CNS-lymfom utgér 1-5 pro-
cent av alla hjirntumérer och ses siledes
inte varje dag. Ibland behéver vi pAimin-
nas om att lymfom férekommer och ska
handliggas nigot annorlunda f6r att 6ka

lymfom &vervigdes som differentialdia-
gnos pd goda grunder.

eller forkalkning) stammer bra. Den jamnt nedsatta diffusionen &r ocksa
typisk. Samtidigt har den har tuméren andra karaktérsdrag som inte ar
typiska for lymfom. Den ar diffus snarare an distinkt avgransad och kon-
trastmedelsupptaget &r varken hogt eller homogent, utan flackigt och
bara diskret. Att tumoren kryper langs corpus callosum kan bade ses vid
lymfom och gliala tumorer. Den kompletta franvaron av omkringliggande
o6dem dr otypiskt for lymfom men annu mer otypiskt fér hdgmaligna gli-
om och metastaser. Den sammantagna neuroradiologiska bedémningen
landade till slut i lymfom som den mest sannolika diagnosen. Eftersom
det inte fanns nagot 6dem och ingen expansiv effekt var det inga prob-
lem att avvakta med kortison i vantan pa biopsi. Det har fallet var som
sagt diagnostiskt utmanande, och PAD visade ett priméart glioblastom
(IDH wt).

Faktagranskat av Johan Wikstrom (profes-
sor i neuroradiologi), respektive Goran
Hesselager (lymfomintresserad neuroki-
rurg). Stycket om jodkontrastmedel har
skrivits i samarbete med Per Liss, som dr
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