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SS tt rreesszzcczzeenniiee

Traktografia rdzenia krêgowego z wykorzystaniem techniki
tensora dyfuzji jest trudn¹ technicznie, ale rozwijaj¹c¹ siê
metod¹ diagnostyczn¹. Trudnoœci wynikaj¹ z ma³ej objêtoœci
rdzenia, pulsacji p³ynu mózgowo-rdzeniowego i ruchów
oddechowych. Metoda ta jest coraz czêœciej stosowana
w badaniach d³ugich dróg rdzeniowych u chorych z guzami
œródrdzeniowymi. Badanie to mo¿e byæ szczególnie przydat-
ne w trudnych decyzyjnie przypadkach. Na przyk³adzie cho-
rego z guzem œródrdzeniowym i wspó³istniej¹c¹ zaawanso-
wan¹ postaci¹ spondylozy w odcinku szyjnym rdzenia
krêgowego autorzy prezentuj¹ w³asne doœwiadczenia w zasto-
sowaniu traktografii jako metody przydatnej do wypracowa-
nia taktyki postêpowania leczniczego.

SS³³oowwaa  kklluucczzoowwee:: tensor dyfuzji, traktografia, spondyloza szyj-
na, guzy œródrdzeniowe.
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Diffusion tensor-based spinal cord tractography is a techni-
cally complicated but rapidly evolving diagnostic method.
The difficulties result from the volume of the spinal cord, the
constant pulsing of the cerebrospinal fluid and respiratory
movements. The method is being used more and more fre-
quently to examine long spinal tracts in patients with
intramedullary tumours. The method can be especially use-
ful for ambiguous cases investigation. The presented case
with coincidental intramedullary tumour and severe cervical
spondylosis has been described by the authors to show their
own experience with spinal cord tractography as a useful tool
in determining an effective treatment method.

KKeeyy  wwoorrddss:: diffusion tensor, tractography, cervical spondylo-
sis, intramedullary tumours.
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WWssttêêpp

Guzy rdzenia krêgowego stanowi¹ 2–4% nowotwo-
rów oœrodkowego uk³adu nerwowego (OUN) [1].

Czêstoœæ ich wystêpowania zmniejsza siê z wiekiem.
Szczyt zachorowañ przypada na okres dzieciêcy i wyno-
si 35% zdiagnozowanych nowotworów, podczas gdy œred-
ni¹ dla doros³ych szacuje siê na ok. 20% [2]. W tej gru-
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pie wiekowej najczêstszym guzem œródrdzeniowym jest
wyœció³czak (60%). Pozosta³e 40% stanowi¹ glejaki,
naczyniaki p³odowe i przerzuty [1,3,4]. Rozrost wy -
œció³czaka jest zwykle bezobjawowy. Dopiero du¿e guzy,
których wielkoœæ przekracza mo¿liwoœci kompensacyjne
tkanki nerwowej, ujawniaj¹ ubytkowe objawy neurolo-
giczne. Leczeniem z wyboru guzów œródrdzeniowych jest
chirurgiczne wyciêcie guza stanowi¹ce du¿e wyzwanie dla
chirurga. Dodatkowym problemem jest wspó³istnienie
guza i choroby zwyrodnieniowej krêgos³upa. Przed er¹
diagnostyki obrazowej takie przypadki stanowi³y du¿y
problem i by³y przyczyn¹ pomy³ek. Obecnie badaniem
z wyboru jest rezonans magnetyczny (RM).
Oprócz strukturalnego badania przy u¿yciu RM

wspó³czesna diagnostyka obrazowa dysponuje mo¿liwo-
œci¹ obrazowania z wykorzystaniem tensora dyfuzji (dif-
fusion tensor imaging – DTI). Specjalna aplikacja DTI,
zwana traktografi¹ tensora dyfuzji (diffusion tensor trac-
tography – DTT), umo¿liwia wizualizacjê w formie trój-
wymiarowej przebiegu w³ókien nerwowych istoty bia³ej.
Jest ona szczególnie przydatna przed planowanym za -
biegiem u chorych z nowotworem mózgu, ale znajduje
równie¿, mimo ograniczeñ technicznych, coraz szersze
zastosowanie w obrazowaniu rdzenia krêgowego.

TTrraakkttooggrraaffiiaa  tteennssoorraa  ddyyffuuzzjjii

U podstaw DTI w RM le¿y zjawisko dyfuzji.
W uk³adach biologicznych mo¿na wyodrêbniæ dwa
rodzaje œrodowisk tkankowych, ró¿ni¹ce siê swobodn¹
dyfuzj¹: anizotropowe i izotropowe. Przestrzeñ ze -
wn¹trzkomórkowa charakteryzuje siê wzglêdn¹ izotro-
pi¹ oraz wzglêdnie du¿ym wspó³czynnikiem dyfuzji.
Przestrzeñ wewn¹trzkomórkow¹ cechuje anizotropia,
któr¹ warunkuj¹ b³ony komórkowe, wewn¹trzkomór-
kowe i os³onki mielinowe. Istniej¹ce bariery biologicz-
ne ograniczaj¹ swobodny ruch cz¹stek wody i dyfuzja
nie zachodzi z równ¹ si³¹ w ka¿dym kierunku. W orga-
nizmie ludzkim najwiêksz¹ anizotropiê obserwuje siê
w istocie bia³ej OUN, dlatego w obrazowaniu przy
u¿yciu DTI w³aœnie te struktury udaje siê ukazaæ.
W celu scharakteryzowania wspó³czynnika dyfuzji

w strukturach anizotropowych stosuje siê tensor dyfuzji
(matematyczny opis wartoœci dyfuzji w trzech p³aszczy-
znach, odpowiadaj¹cy pojêciu „wektora”), umo¿liwiaj¹cy
przedstawienie wielkoœci fizycznej z uwzglêdnieniem kie-
runku dyfuzji. W celu obliczenia tensora dyfuzji koniecz-
ne jest wykonanie pomiarów ruchu moleku³ wody w co
najmniej szeœciu ró¿nych kierunkach oraz uwzglêdnie-

nie zjawisk zachodz¹cych w strukturach biologicznych,
tj. perfuzji i mikrokr¹¿enia [5].
Istota bia³a OUN charakteryzuje siê wysokim stop-

niem organizacji, dlatego te¿ preferowany jest wzglêd-
ny ruch cz¹stek wody równolegle do przebiegu akso-
nów. Integralnoœæ dróg istoty bia³ej iloœciowo wyra¿a
parametr anizotropii dyfuzji (fractional anisotropy – FA),
który najwy¿sze wartoœci osi¹ga w ciele modzelowatym
oraz drogach piramidowych.
Algorytm traktografii wykorzystuje dostarczane

przez tensor informacje o kierunku i wielkoœci dyfuzji.
Kreœlenie drogi w³ókien z wybranego punktu bazuje na
zasadzie ci¹g³oœci wokseli, a kszta³t powstaj¹cej linii
wyznacza kierunek maksymalnej dyfuzji w aktualnym
wokselu. Aby powstaj¹cy obraz drogi nerwowej by³ jak
najbardziej fizjologiczny, musi byæ spe³niony dodatko-
wo warunek progu k¹towego miêdzy s¹siednimi wo -
kselami. Jeœli k¹t miêdzy dwoma wokselami jest mniej-
szy ni¿ ustalony, wówczas linia w danym punkcie nie
powstaje, a proces jej tworzenia w tym miejscu jest
powtarzany [6].
Kolor drogi jest ustalony i warunkowany kierunkiem

maksymalnej sk³adowej tensora dyfuzji (czerwony – pra-
wo/lewo, zielony – przód/ty³, niebieski – góra/dó³),
a intensywnoœæ zale¿y od stopnia parametru anizotropii
frakcjonowanej.
Model matematyczny DTT wizualizuje uœredniony

dla ka¿dego woksela przebieg w³ókien nerwowych, pre-
zentuj¹c graficznie hipotetyczny przebieg dróg OUN
w trzech wymiarach, w sposób jak najbardziej zbli¿ony
do fizjologicznego.
Traktografia tensora dyfuzji w ocenie rdzenia krêgo-

wego ma liczne techniczne ograniczenia i stanowi wyzwa-
nie, dlatego te¿ powinna byæ wykonywana przez osoby
z doœwiadczeniem i wiedz¹ umo¿liwiaj¹c¹ prawid³owe
wykonanie badania. Ma³e wymiary przekroju poprzecz-
nego rdzenia krêgowego wymagaj¹ obrazów o du¿ej roz-
dzielczoœci przestrzennej i ma³ej gêstoœci woksela [7,8].
W trakcie obrazowania DTT mo¿liwe jest otrzymanie
obrazów fa³szywie dodatnich, powstaj¹cych w miejscach
rdzenia krêgowego, w których lokalizuje siê wiêcej ni¿
jedna grupa w³ókien nerwowych tworz¹cych drogê
OUN, jak równie¿ w miejscach, w których w³ókna siê
krzy¿uj¹ lub zbiegaj¹. Fa³szywie ujemne wyniki wy -
stêpuj¹, gdy procesy kreœlenia toru s¹ nieefektywne, co
doprowadza do pozornego powstania nieistniej¹cej dro-
gi [6].
Za pomoc¹ traktografii nie jest mo¿liwa równie¿ oce-

na czynnoœciowa dróg rdzeniowych. Ponadto ograni-
czenia DTT mog¹ wynikaæ z artefaktów obejmuj¹cych
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miejscow¹ niejednorodnoœæ pola magnetycznego, bêd¹c¹
nastêpstwem obecnoœci metalowych wszczepów, z efek-
tu podatnoœci magnetycznej (czêœci kostne krêgos³upa),
efektu przesuniêcia chemicznego (t³uszcz zawarty
w trzonach krêgów i tkankach przykrêgos³upowych),
jak równie¿ z artefaktów ruchowych, które s¹ skutkiem
pulsuj¹cego przep³ywu p³ynu mózgowo-rdzeniowego,
ruchów oddechowych, prze³ykania i chrz¹kania czy te¿
fizjologicznych ruchów narz¹dów wewnêtrznych lub
pacjenta w trakcie badania [7,8]. Wymienione trudno-
œci interpretacyjne nakazuj¹ œcis³¹ korelacjê wyniku bada-
nia ze stanem klinicznym chorego.

Bardzo du¿e znaczenie ma równie¿ jakoœæ parame-
trów technicznych RM oraz doœwiadczenie osób wyko-
nuj¹cych i oceniaj¹cych badanie.
Pomimo ograniczeñ i trudnoœci traktografia, stano-

wi¹ca swoiste wyzwanie dla diagnostów, jest metod¹ roz-
wijan¹ i przydatn¹ zw³aszcza w przypadkach trudnych
decyzyjnie.
W pracy autorzy prezentuj¹ przypadek, w którym opi-

sane badanie przy u¿yciu DTT okaza³o siê bardzo
pomocne w podjêciu decyzji co do kolejnoœci stosowa-
nych zabiegów chirurgicznych u chorego z guzem œród- 
rdzeniowym wspó³istniej¹cym ze spondyloz¹ szyjn¹.

RRyycc..  11AA––CC.. Guz œródrdzeniowy z czêœci¹ lit¹ i torbielowat¹
FFiigg..  11AA--CC.. Intraspinal tumor with solid and cystic part

A B
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OOppiiss  pprrzzyyppaaddkkuu

Pacjent, 54 lata, zosta³ przyjêty do kliniki z powodu
postêpuj¹cego os³abienia si³y miêœniowej prawej koñczy-
ny górnej. Objawom niedow³adu towarzyszy³ silny ból
koñczyny. Wymienione dolegliwoœci pojawi³y siê nagle
po p³ywaniu w morzu, po silnym odgiêciu g³owy ku
ty³owi na fali. Chory, hospitalizowany po raz pierwszy
w ¿yciu, by³ przewlekle leczony ambulatoryjnie z powo-
du nadciœnienia têtniczego I stopnia.
W badaniu neurologicznym stwierdzono os³abiony

uœcisk rêki prawej (3 pkt w skali Lovetta) oraz upoœledze-
nie wykonywania czynnoœci precyzyjnych, a tak¿e brak
odruchów œciêgnistych prawej koñczyny górnej, wygóro-
wany odruch kolanowy prawej koñczyny dolnej oraz obec-
ny objaw Babiñskiego po stronie prawej. Czucie powierzch-
niowe by³o os³abione na prawej koñczynie górnej i prawej
po³owie tu³owia. Czucie g³êbokie by³o prawid³owe.
W badaniu za pomoc¹ RM wykazano obecnoœæ

zaawansowanej spondylozy szyjnej na wysokoœci C5–Th1
– zmiany osteochondrotyczne w znacznym stopniu
modelowa³y wiêzad³o pod³u¿ne tylne krêgos³upa. Bada-
nie ukaza³o równie¿ guz œródrdzeniowy o budowie lito-
-torbielowatej, siêgaj¹cy od wysokoœci po³owy trzonu C5
do górnej krawêdzi Th1. Po do¿ylnym podaniu œrodka
kontrastowego uzyskano wzmocnienie czêœci litej guza
(ryc. 1A, 1B, 1C).

Z uwagi na zaawansowanie zmian oraz urazowy cha-
rakter objawów (nag³e odgiêcie g³owy ku ty³owi) poja-
wi³ siê problem kolejnoœci postêpowania leczniczego.
Aby u³atwiæ decyzjê dotycz¹c¹ sposobu leczenia opera-
cyjnego, wykonano traktografiê.

RRyycc..  22AA,,  BB..  Badanie traktograficzne uwidoczni³o znaczny ucisk zachowanych dróg rdzeniowych w przedniej czêœci rdzenia przez osteofity i przepukliny j¹der mia¿d¿ystych
na poziomach C5-Th1
FFiigg..  22AA,,  BB.. Tractography shows that preserved spinal tracts localized in the anterior part of the spinal cord are severely compressed by osteophytes and herniated in ter -
vertebral discs on the levels C5-Th1

A B

RRyycc..  33.. Kontrolne badanie RM wykonane 2 miesi¹ce po dyscektomii sposo-
bem Clowarda wykazuje odbarczenie przedniej powierzchni rdzenia
FFiigg..  33.. Control MRI performed 2 months after Cloward discectomy shows good
anterior decompression of the spinal cord
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Wbadaniu traktograficznym na poziomie opisywanej
zmiany œródrdzeniowej uwidoczniono lepsze zachowanie
dróg rdzeniowych po stronie prawej oraz znaczny ucisk
zachowanej przedniej czêœci rdzenia przez zmiany osteo -
chondrotyczne na poziomach C5–Th1 (ryc. 2A, 2B). Stwier-
dzone zmiany wzbudza³y obawê, ¿e ju¿ samo u³o¿enie 
chorego mo¿e pog³êbiæ istniej¹cy deficyt neurologiczny, 
dlatego zdecydowano siê na leczenie dwuetapowe.
W pierwszej fazie odbarczono rdzeñ krêgowy

z dojœcia od przodu za pomoc¹ dyscektomii sposobem
Clowarda C5–Th1 oraz spondylodezy przedniej koœci¹

autogenn¹ z prawego talerza biodrowego (ryc. 3.). Po
operacji z dojœcia przedniego nast¹pi³a poprawa w zakre-
sie dolegliwoœci prawostronnych zg³aszanych przed
zabiegiem.
W odstêpie dwóch miesiêcy przeprowadzono drugi

etap operacji. Wykonano laminektomiê C4–Th2 oraz
usuniêto guz œródrdzeniowy (ryc. 4A, 4B). W badaniu
histopatologicznym rozpoznano wyœció³czaka WHO II
(ryc. 5.).
Po operacji guza œródrdzeniowego wyst¹pi³ nie-

dow³ad lewostronny z przewag¹ koñczyny dolnej (2 pkt
w skali Lovetta), który ustêpowa³ podczas rehabilitacji
przy³ó¿kowej w klinice neurochirurgii.
Chorego przeniesiono do Kliniki Rehabilitacji

i Medycyny Fizykalnej USK im. WAM w £odzi celem
leczenia usprawniaj¹cego, po którym uzyskano bardzo
du¿¹ poprawê stanu chorego, umo¿liwiaj¹c¹ powrót do
pracy zawodowej.

OOmmóówwiieenniiee

Chirurgiczne wyciêcie guza jest podstawow¹ metod¹
leczenia wyœció³czaków.
Ka¿da operacja zmiany chorobowej zlokalizowanej

w rdzeniu krêgowym niesie ze sob¹ du¿e ryzyko powsta-
nia deficytu neurologicznego. Prawdopodobieñstwo to
roœnie w wypadku wspó³istnienia dodatkowych chorób
upoœledzaj¹cych funkcje rdzenia krêgowego. Wspó³ist-

RRyycc..  44AA,,  BB.. Kontrolne badanie RM po usuniêciu guza œródrdzeniowego drog¹ laminektomii
FFiigg..  44AA,,  BB.. Control MRI after laminectomy and complete tumour removal

A B

RRyycc..  55.. Obraz histopatologiczny odpowiada wyœció³czakowi (WHO II)
FFiigg..  55.. The tumour was histopathologically diagnosed as ependymoma (WHO II)
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nienie kilku ró¿nych schorzeñ na tym samym poziomie
krêgos³upa, z których ka¿de wymaga leczenia operacyj-
nego, utrudnia podjêcie decyzji o kolejnoœci wykony-
wania poszczególnych zabiegów chirurgicznych.
Wystêpowanie dwóch chorób, krêgos³upa i rdzenia

krêgowego, zlokalizowanych na tym samym poziomie,
tak jak to mia³o miejsce w prezentowanym przypadku,
jest rzadkie i z tego powodu mo¿e stwarzaæ problem
decyzyjny.
Traktografia rdzenia jest wci¹¿ metod¹ stosunkowo

rzadko stosowan¹ z powodu pewnych ograniczeñ tech-
nicznych wynikaj¹cych z ma³ych rozmiarów badanego
obszaru i zwi¹zanych z tym trudnoœci w interpretacji
obrazów. W opisywanym przypadku DTT by³a jednak
metod¹ rozstrzygaj¹c¹, poniewa¿ uwidoczni³a przebieg
dróg nerwowych i ich stosunek anatomiczny do zmian
patologicznych oraz znaczne uciœniêcie zachowanych
dróg rdzeniowych przez zmiany zwyrodnieniowe kr¹¿ -
ków miêdzykrêgowych.
Dyscektomia wykonana w pierwszej kolejnoœci w oce-

nie autorów zabezpieczy³a œcieñcza³y rdzeñ przed dodat-
kowym urazem, do którego mog³o dojœæ zarówno w trak-
cie wycinania guza, jak i podczas u³o¿enia w pozycji
wyprostnej z przygiêciem g³owy do klatki piersiowej.
Zdaniem autorów zaawansowane zmiany zwyrod-

nieniowe stwarzaj¹ce ciasnotê od przodu powodowa³y
wzrost ryzyka jatrogennego uszkodzenia rdzenia w trak-
cie operacji usuniêcia guza. Zastosowana u chorego dys-
cektomia C5–C6, C6–C7, C7–Th1, celowo wykonana tra-
dycyjn¹ technik¹ Clowarda, zapewnia³a odbarczenie
rdzenia krêgowego, pewny zrost kostny i brak artefak-
tów w póŸniejszych niezbêdnych badaniach kontrolnych
RM dziêki unikniêciu zastosowania wszczepów.
Dane z piœmiennictwa potwierdzaj¹ s³usznoœæ stoso-

wania DTT jako badania obrazowego umo¿liwiaj¹cego
podjêcie decyzji o chirurgicznym leczeniu danej zmiany
chorobowej zlokalizowanej w OUN oraz ewentualnie
o kolejnoœci zabiegów w razie wspó³istnienia kilku scho-
rzeñ wymagaj¹cych leczenia chirurgicznego [9–11].
Analiza u³o¿enia d³ugich dróg rdzeniowych umo¿ -

liwia zdefiniowanie punktu wejœcia do rdzenia, a w gu -
zach o charakterze naciekaj¹cym pozwala na ocenê szans
na bezpieczn¹ cytoredukcjê guza. Wstêpne doœwiad-
czenia z zastosowaniem traktografii w wybranych przy-
padkach s¹ pozytywne i wskazuj¹ na zasadnoœæ dalsze-
go rozwijania tej metody badawczej. Nale¿y podkreœliæ
znaczenie jakoœci zastosowanej aparatury oraz doœwiad-
czenie personelu wykonuj¹cego badanie. W celu zwiêk -
szenia tego ostatniego konieczna jest œcis³a i sta³a wspó³ -
praca pomiêdzy klinicystami i diagnostami.

WWnniioosskkii

1. Opisany przypadek ilustruje zalety metody DTT, któ-
ra umo¿liwi³a podjêcie decyzji o kolejnoœci zabiegów
chirurgicznych.

2. Traktografia tensora dyfuzji jest wprawdzie technik¹
dopiero siê rozwijaj¹c¹ i wymagaj¹c¹ du¿ych umie-
jêtnoœci od personelu obs³uguj¹cego aparaty RM,
umo¿liwia jednak ocenê istoty bia³ej rdzenia krêgo-
wego i w przysz³oœci mo¿e stanowiæ pomocne
narzêdzie diagnostyczne.

3. W wypadku wspó³istnienia guza œródrdzeniowego
i spondylozy szyjnej nale¿y braæ pod uwagê czynniki
ryzyka operacji mog¹ce wp³yn¹æ na powik³ania jatro-
genne dodatkowo wywo³ane niedokrwieniem rdzenia
spowodowanym przez ucisk zmian zwyrodnieniowych.

OOœœwwiiaaddcczzeenniiee

Autorzy zg³aszaj¹ brak konfliktu interesów.
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