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CT perfuzyjne w ostrym okresie udaru
niedokrwiennego mézgu — czy moze
zastqpic¢ ocene penumbry za pomoca MRI?

Perfusion CT in acute ischemic stroke — could it
replace MRI imaging for the assessment of penumbra?
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Idealne badanie neuroobrazowe, wykonywane w ostrym
udarze niedokrwiennym mézgu, powinno pozwoli¢ na
okreslenie lokalizacji i rozmiaru ogniska niedokrwienne-
go oraz stopnia zaburzen ukrwienia w jego obrebie. Jest to
istotne ze wzgledu na fakt, ze w obrebie ogniska udarowe-
go zwykle mozna wyrdzni¢ obszar niedokrwienia nieod-
wracalnego — a wiec martwicy (core), otoczony przez ob-
szar niedokrwienia odwracalnego — penumbry [1]. Ura-
towanie obszaru penumbry jest waznym celem postepo-
wania terapeutycznego (w tym leczenia trombolityczne-
go) w ostrym okresie udaru mézgu. Mozliwos¢ Scistego
zdefiniowania wielkosci tego obszaru pozwolitaby na usta-
lenie bardziej precyzyjnych wskazan do leczenia trombo-
litycznego. Leczenie to jest celowe, gdy stosunek obszaru
penumbry do obszaru martwicy jest wysoki. Gdy obszar
martwicy dominuje w obrebie ogniska niedokrwiennego,
leczenie to moze jedynie zwiekszaé ryzyko powiktan krwo-
tocznych. Standardowe badanie metoda tomografii kom-
puterowej (CT), wykonywane w ostrej fazie udaru niedo-
krwiennego, pozwala wykluczy¢ krwawienie §rédczasz-
kowe i inne ewentualne przyczyny naglego wystapienia
objawéw neurologicznych. Czasami uwidacznia wczesne
objawy niedokrwienne, takie jak: wygladzenie wstegi wy-
spy, zatarcie granic glowy jadra ogoniastego czy objaw hi-
perdensyjnej tetnicy $rodkowej mézgu. Wiaze sie to
z faktem, ze ognisko niedokrwienne staje sie widoczne
dopiero po uptywie kilkunastu godzin od poczatku obja-
wow udaru. Uwidocznienie ogniska w podstawowym ba-
daniu CT $wiadczy o nieodwracalnosci zmian niedo-
krwiennych. Przyjecie okna czasowego 3 godzin
w protokole leczenia trombolitycznego wiaze sie takze
z faktem, ze w tym czasie najczeSciej obszar penumbry
w obrebie ogniska niedokrwiennego jest jeszcze rozlegly.
W badaniach doswiadczalnych wykazuje sie jednak, Ze
niekiedy obszar penumbry moze dominowaé¢ w obrebie
ogniska przez dluzszy czas, dlatego w niektérych przy-
padkach okno czasowe dla zastosowania leczenia trom-
bolitycznego mogloby by¢ znacznie szersze. Zastosowa-
nie wiarygodnej techniki badawczej, ktéra pozwolilaby na
rozréznienie obszaru martwicy i obszaru niedokrwienia
odwracalnego, by¢ moze umozliwitoby pewne i bezpieczne
zastosowanie leczenia trombolitycznego w okresie diuz-
szym niz 3 godziny od poczatku objaw6éw udaru.

Obecnie trwaja badania nad dwiema technikami obra-
zowania: badaniem perfuzyjnym i dyfuzyjnym MRI oraz
perfuzja w tomografii komputerowej. Obszerna literatura
dotyczy zwlaszcza badania MRI — w ostrym okresie uda-

ru mézgu wiaze sie ono z ocena niezgodnosci w badaniu
perfuzyjnym i dyfuzyjnym (PWI/DWI mismatch) [2]. Me-
toda ta opiera sie na zalozeniach, ze badanie perfuzyjne
MRI, a zwlaszcza ocena $redniego przeptywu moézgowego
oraz $redniego czasu przejécia kontrastu, pozwala okre-
§li¢ rozmiar calego ogniska niedokrwiennego. Badanie dy-
fuzyjne wykazuje natomiast nieodwracalne zmiany mar-
twicze. Réznica wielko$ci miedzy ogniskiem widocznym w
badaniu perfuzyjnym a zmiana w badaniu dyfuzyjnym
powinna wiec odpowiadac obszarowi penumbry. Im wigk-
sza jest ta réznica, tym lepsze efekty moze przyniesé le-
czenie reperfuzyjne. W kilku duzych badaniach klinicz-
nych zjawisko PWI/DWI mismatch byto podstawa kwali-
fikacji do leczenia trombolitycznego pacjentéw w czasie
dtuzszym niz 3 godziny od poczatku objawéw udaru.

W badaniu DEFUSE badania perfuzyjne i dyfuzyjne
stanowily podstawe kwalifikacji do leczenia trombolitycz-
nego pacjentéw w okresie miedzy 3. a 6. godzina od po-
czatku objawéw. Najwieksza poprawa kliniczna wystapi-
fa u chorych z wyrazna niezgodnoscia w badaniu perfu-
zyjnym i dyfuzyjnym. Z kolei u chorych, u ktérych obszar
zaburzen dyfuzji pokrywatl sie z obszarem zaburzonej per-
fuzji (a wiec zgodnie z zalozeniem nie wystepowat obszar
niedokrwienia odwracalnego), mimo wtaczenia leczenia
rekanalizujacego, nie obserwowano wycofania sie objaw6éw
udaru. W badaniu DIAS kwalifikacja do leczenia reperfu-
zyjnego desmoteplaza w okresie ponad 3 godzin od po-
czatku objawéw odbywata sie na podstawie niezgodnosci
PWI/DWI. Wykazano istotng poprawe kliniczng u chorych
z obecng wyrazna niezgodno$cig PWI/DWI. Inne badania
wykorzystujace efekt niezgodnosci perfuzji i dyfuzji to
EPITHET, DIAS 1I i DEDAS.

Istnieje wiele merytorycznych i praktycznych kwestii
ograniczajacych szersze zastosowanie niezgodnosci PWI/
/DWI w diagnostyce ostrego udaru niedokrwiennego. Praw-
dopodobnie perfuzja MRI moze zawyzac rozlegtos¢ obsza-
ru kwalifikowanego jako ognisko niedokrwienne. W ba-
daniach poréwnawczych MRI i PET wskazuje sie, ze ba-
danie dyfuzyjne moze zawyza¢ wielko$¢ obszaru zmian
nieodwracalnych, poniewaz zaburzenia dyfuzji wystepuja
nie tylko w obrebie martwicy. Dyskusje tocza sie nad defi-
nicja niezgodno$ci DWI/PWI — obecnie najczesciej za nie-
zgodno$¢ przyjmuje sie 20-procentowa réznice wielkosci
ogniska w badaniach perfuzyjnym i dyfuzyjnym. Praktycz-
ne kwestie dotycza gléwnie ceny, czasochtonnosci bada-
nia MRI i ograniczen monitorowania pacjentow w ciezkim
stanie w trakcie wykonywania badania. Przede wszystkim
jednak dostepnosé¢ badania MRI w trybie ostrodyzurowym
wciaz pozostaje niewielka, nawet w duzych osrodkach za-
chodnich.

Powszechna dostepnos¢ CT sprawia, zZe istotna staje sie
kwestia przydatnosci badania perfuzyjnego CT w ocenie
$wiezego udaru niedokrwiennego.

Perfuzja w CT wymaga zastosowania jodowego srodka
cieniujgcego i pozwala na ocene trzech parametréw prze-
plywu krwi [3]:

e MTT — sredniego czasu przejscia srodka cieniujace-
go; parametr ten ulega wydtuzeniu w obszarze niedo-
krwienia. Nie ma progowych wartosci bezwzglednych
dla tego parametru;
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Tabela 1. Wady i zalety badania MRI i perfuzji TK w ostrym udarze mézgu

PWI/DWI mismatch

Zalety

Szeroka literatura, wieloosrodkowe badania kliniczne, w kilku wy-
kazano skutecznos¢ metody w kwalifikacji do leczenia tromboli-
tycznego

Mozliwosc¢ zbadania catego mézgowia, oceny zmian w obrebie
tylnej jamy czaszki

Wady

Ograniczona dostepnos¢ MRI w trybie dyzurowym dla pacjentow z
ostrym udarem niedokrwiennym

Koszt badania

Czasochfonnos¢, istotna dla pacjentéw w ciezkim stanie (wraz z uno-
woczesnianiem aparatow i procedur czas badania ulega skroceniu)
Brak scistej definicji pojecia PWI/DWI mismatch

Perfuzja TK

Zalety

Dostepnos¢: wystarcza spiralny tomograf komputerowy i odpo-
wiednie oprogramowanie

Czas badania wynosi kilka minut; moze by¢ przeprowadzane tuz
po wykonaniu standardowej tomografii komputerowej — fatwiej
wilaczy¢ to badanie do schematow postepowania u pacjentéw

z ostrym udarem moézgu

Koszt nizszy niz koszt badania PWI/DWI mismatch

Wady

Koniecznos¢ stosowania jodowego srodka cieniujacego
Ograniczony obszar objety badaniem perfuzyjnym (zalezy od rze-
dowosci aparatu, dla 32-rzedowego aparatu jest to obszar mézgu
o grubosci 4 cm)

Wysoka dawka promieniowania RTG

Brak duzej liczby wieloosrodkowych badan klinicznych

* CBV — mozgowej objetoéci krwi w badanym obszarze;
wyznaczone sa bezwzgledne wartoéci progowe i wy-
noszg one: 5-6 ml/100 g tkanki dla istoty szarej i 2-3
ml/100 g dla istoty bialej. Wartos¢ tego parametru ule-
ga znaczacemu obnizeniu w obszarze martwicy;

* CBF — mozgowego przeplywu krwi, wyznaczanego
na podstawie dwdéch poprzednich parametréw z réw-
nania: CBF = CBV/MTT; warto$ci progowe to: 70-80
ml/100 g/min dla istoty szarej i 20 ml/100 g/min dla
istoty bialej; CBF ulega obnizeniu w obrebie calego
ogniska niedokrwiennego.

Literatura dotyczaca zastosowania perfuzji CT w oce-
nie ostrego udaru niedokrwiennego jest szeroka, cho¢ jak
dotad przeprowadzano badania w pojedynczych osrod-
kach, z udziatem niewielkich grup chorych. Warto wspo-
mnie¢ o badaniu przeprowadzonym przez Wintermarka
[4], w ktérym 42 pacjentéw w okresie ponad 3 godzin od
wystapienia objawéw udaru poddano obrazowaniu dyfu-
zyjnemu i perfuzyjnemu MRI oraz badaniu perfuzyjnemu
TK. Sposréd wszystkich pacjentéw 14 zakwalifikowano
do leczenia reperfuzyjnego na podstawie wystepowania
niezgodnosci PWI/DWI w badaniu MR. Zalozono, Ze w od-
niesieniu do badania perfuzyjnego w CT odpowiednikiem
niezgodno$ci PWI/DWI jest niezgodnos$¢ miedzy wielko-
$cig ognisk w mapie dla parametru MTT i CBV. Parametr
MTT ulega wydtuzeniu w obrebie catego ogniska niedo-
krwiennego, natomiast mézgowa objeto$¢ krwi (parametr
CBV) znaczaco obniza sie¢ w obszarze martwicy. Réznica
wielkosci ogniska w ocenie MTT i w ocenie CBV pozwa-
lataby wiec na okreslenie wielkoéci penumbry. Opierajac
sie na wyniku badania perfuzyjnego CT do leczenia trom-
bolitycznego zakwalifikowano tych samych pacjentéw,
z wyjatkiem jednej osoby (ogélem 13 chorych). Potwier-

dzono jednoczesnie istnienie wysokiej korelacji miedzy
rozmiarem ogniska w badaniu DWI i na mapie CBV bada-
nia perfuzyjnego CT. W najobszerniejszym, wieloosrod-
kowym badaniu 130 pacjentéw, ktérego wyniki opubliko-
wali Wintermark i Bogosslavski [5], doktadna analiza sta-
tystyczna pozwolila na wstepne przyjecie wartosci progo-
wych dla parametréw perfuzji TK. Przekroczenie tych
warto$ci pozwala na rozpoznanie udaru moézgu. Stwier-
dzono, ze ognisko niedokrwienne najlepiej jest wyznacza-
ne przez obszar wzglednego wydluzenia parametru MTT
powyzej 145% w stosunku do symetrycznego obszaru
w drugiej pétkuli. W obrebie ogniska niedokrwiennego
strefa obnizenia bezwzglednej wartosci parametru CBV
ponizej 2 ml/100 g tkanki wyznacza obszar martwicy,
wykazujacy wysoka korelacje z wynikiem kontrolnego
badania DWI.
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