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STRESZCZENIE

Wspotczesne techniki neuroobrazowania pozwalajg na wczesne roz-
poznanie udaru niedokrwiennego, co umozliwia wdrozenie leczenia
fibrynolitycznego w tak zwanym czasowym oknie terapeutycznym,
to znaczy w ciagu 3 godzin od wystapienia klinicznych objawow uda-
ru. Rozpoznanie zmian w tak wczesnym okresie wydaje sie poza
mozliwosciami tomografii komputerowej (CT, computed tomogra-
phy) i standardowego badania metodg rezonansu magnetycznego
(MRI, magnetic resonance imaging), poniewaz w niewielkim tylko
odsetku przypadkow udaje sie wykaza¢ wczesne objawy udaru (okres
nadostry) za pomoca tych technik. Wraz z wprowadzeniem aparatow
CT o izotropowych detektorach i poprawg rozdzielczosci kontrasto-
wej systemow zwigksza sie szansa na uwidocznienie zmian niedo-
krwiennych w okresie nadostrym. Nalezg do nich migdzy innymi za-
tarcie granicy kory i istoty biafej, objaw wstazki wyspy czy tez hiper-
densji jednej z gtownych tetnic kota Willisa. Zdecydowanie wigksze
mozliwo$ci we wczesnej diagnostyce udaru majg techniki MR, przede
wszystkim za$ sekwencja inwersji i powrotu (FLAIR, fluid attenuated
inversion recovery) oraz obrazowanie dyfuzyjne (DWI, diffusion-we-
ighted imaging). Autorzy dokonujg przegladu mozliwosci poszcze-
golnych metod neuroobrazowania we wczesnym okresie udaru nie-
dokrwiennego mozgu (faza nadostra i ostra).

Stowa kluczowe: wczesna faza udaru niedokrwiennego,
neuroobrazowanie, tomografia komputerowa, rezonans
magnetyczny, obrazowanie dyfuzyjne MR

W ostatnich latach istotnie zmniejszyla sie §mier-
telnos¢ okoloudarowa, co wiaze sie przede wszyst-
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kim z odpowiednio wczesng diagnostyka i nowym
podejsciem terapeutycznym. Warunkiem udanej
fibrynolizy, ktéra — jak sie wydaje — stanowi naj-
skuteczniejsza jak dotad metode leczenia udaru nie-
dokrwiennego mozgu, jest szybka i precyzyjna se-
lekcja pacjentéow mogacych by¢ beneficjentami tego
sposobu leczenia. Powodzenie leczenia, poza czyn-
nikiem czasu, zalezy takze od wtaéciwej oceny przy-
czyn zawalu, rozleglosci uszkodzenia tkanek i roz-
miaréw strefy tak zwanej penumbry [1, 2].

Od czasu wprowadzenia metod wczesnego roz-
poznawania udaru niedokrwiennego aktualna sta-
ta sie parafraza time is brain, co w praktyce kli-
nicznej oznacza, ze kazda minuta wczesnego roz-
poznania i odpowiedniego leczenia daje szanse na
przezycie tkanki nerwowej badZ ograniczenie roz-
leglosci strefy rozmiekania [3].

Dlatego tez w dobie coraz szerszego stosowa-
nia leczenia trombolitycznego niedokrwiennego
udaru mézgu wzrasta rola badan obrazowych,
szczegolnie zas tych aplikacji, ktore pozwalaja
rozpoznac¢ zmiany udarowe w pierwszych godzi-
nach od wystapienia objawéw klinicznych [4].

Trudno sobie obecnie wyobrazi¢ leczenie nie-
dokrwiennego udaru mézgu bez tomografii kom-
puterowej (CT, computed tomography) i rezonan-
su magnetycznego (MRI, magnetic resonance ima-
ging). Klinicznym standardem w ocenie zaburzen
krazenia mézgowego jest takze diagnostyka tetnic
szyjnych doplerowskim USG metodg podwoéjne-
go obrazowania czy badanie echokardiograficzne.
Jezeli te liste technik poszerzy sie o ocene perfu-
zji mozgowej [p-CT, tomografia emisyjna pojedyn-
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czego fotonu (SPECT, single-photon emission com-
puted tomography), metabolizmu [spektroskopia
MR, pozytronowa tomografia emisyjna (PET, po-
sitron emission tomography)] czy tez funkcji (funk-
cjonalne MR, PET), to zrozumiale staje sie twier-
dzenie, ze neuroradiologia pozwala nie tylko na
ocene struktury, ale takze funkcji i zmian mole-
kularnych.

Technikg neuroobrazowania, stosowang naj-
wczeéniej w diagnostyce udaru, jest CT; od ponad
25 lat badanie to jest metoda z wyboru w rozpo-
znawaniu zawalu mézgu. Pozwala ono przede
wszystkim na wykrycie ogniska naczyniopochod-
nego oraz wykluczenie krwawienia wewnatrzczasz-
kowego (krwawienie podpajeczynéwkowe, krwia-
ki sr6dmiazszowe, pod- i nadtwardéwkowe) czy tez
innych patologii OUN. Mimo Ze jakoé¢ obrazéw CT
ewoluowata wraz z rozwojem nowych rozwigzan
technicznych, nie udato sie — jak dotad — zobra-
zowacé za pomocq tej techniki zmian strukturalnych
w okresie nadostrym udaru (do 6. h od wystapienia
objawow). Wiaze sie to z charakterem zmian
w pierwszych godzinach niedokrwienia i faktem, ze
obecnos¢ plynu wewnagtrzkomérkowego w obrzeku
cytotoksycznym nie wystarcza dla wykazania zmian
wartos$ci wspélczynnika ostabienia (atenuacji)
w obrazie CT. Wraz z pojawieniem sie obrzeku wa-
zogennego, narastaniem obrzeku i wystapieniem
efektu masy (poczatkowo nieznacznego), zmiany
w badaniu CT stajg sie wyrazne (ryc. 1).

Weczesne objawy niedokrwienia w badaniu CT sa
jednak zazwyczaj dyskretne i niespecyficzne lub tez
nie mozna ich w ogéle wykaza¢. Liczni badacze,
a takze wlasne obserwacje autorow, wskazujg na
silng zalezno$¢ wezesnego rozpoznania ogniska nie-
dokrwiennego od rozlegtosci strefy zawalu i jego to-
pografii, a takze od takich czynnikéw, jak wiek cho-
rego lub sposéb i czas wdrozonego leczenia.
W przypadkach zawaléw obejmujacych unaczynie-
nie tetnicy mézgu srodkowej, juz w pierwszych
6 godzinach (granica nadostrej fazy zawatu) od wy-
stapienia objawéw klinicznych mozna zaobserwo-
wac zatarcie granicy jadra soczewkowatego oraz brak
uwidocznienia wstazki wyspy (insular ribbon)
[6-7]. Do innych wczesnych objawéw zawaltu
w badaniu CT nalezy réwniez zatarcie granicy mie-
dzy istota szara i biala mézgu w obszarze niedo-
krwienia, obnizenie wspdlczynnika ostabienia pro-
mieniowania oraz zaci$niecie bruzd kory mézgowej
w rejonie zawalu (ryc. 2). Wszystkie wymienione
objawy stanowia wyktadnik rozwijajgcego sie obrze-
ku naczyniopochodnego w strefie zawalu. Waznym
objawem wczesnego udaru moézgu jest przerwanie
bariery krew—mézg. Morfologiczny wyktadnik tego
mechanizmu to nieregularne wzmocnienie uktada-
jace sie czesto wzdluz bruzd kory. Objaw ten moz-
na obserwowac zar6wno w badaniu jednofazowym
(wynaczynione elementy krwi), jak i po wzmocnie-
niu kontrastowym (przenikanie srodka kontrastowe-
go przez uszkodzona bariere krew—-mozg).

Rycina 1. Badanie CT w nadostrej i ostrej fazie udaru u chorego w wieku 51 lat, z niedowtadem prawostronnym: a) badanie w 6. godzinie
od wystgpienia klinicznych objawodw udaru — prawidtowy obraz struktur mézgowia; b) badanie w 12. godzinie od wystgpienia objawow
klinicznych — ognisko niedokrwienne w lewej torebce wewnetrznej
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Rycina 2. Badanie CT w nadostrej i ostrej fazie udaru u 60-letniego chorego z ataksjg i wymiotami: a) badanie w 7. godzinie od wystapie-
nia klinicznych objawéw udaru — zatarcie granicy miedzy korg a istotg biatg, nieznaczne znieksztatcenie komory czwartej sugeruje
wczesne zmiany naczyniopochodne w zakresie prawej potkuli mozdzku; b) badanie w 1. dobie od wystgpienia objawdw klinicznych

— ognisko niedokrwienne prawej potkuli mézdzku

Rycina 3. Chory badany w 6. godzinie od wystgpienia objawdw udaru z zakresu srodkowej lewej tetnicy moézgu: a) objaw ,hiperdensyjnej
tetnicy srodkowej mézgu”; b) zatarcie granic jagdra soczewkowatego w lewej pétkuli mézgu

W zawatach gtéwnych pni tetniczych (najcze-
Sciej tetnicy srodkowej mozgu) w czesci przypad-
kéw mozna obserwowac posredni objaw wczesnego
udaru, to znaczy hiperdensyjnos¢ tetnicy (ryc. 3).
W badaniu CT objaw ten odpowiada okluzji duze-
go naczynia materialem zatorowym lub skrzeplina,
a wysoka gestos$¢ jest wywotana spowolnieniem
przeplywu krwi w $wietle naczynia oraz obecno-

$cig produktéow przemiany hemoglobiny w skrze-
plinie. Obraz hiperdensyjnego naczynia nalezy r6z-
nicowa¢ z przypadkami uwidocznienia naczyn
o podwyzszonej gestosci, spowodowanej zwapnie-
niami miazdzycowymi w $cianach tetnic (zmiany
utrwalone, powtarzajace si¢ w badaniach kontrol-
nych) oraz przy podwyzszonej wartosci hemato-
krytu (najczesciej zmiany symetryczne). Wedlug
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réznych autoréw, czesto$¢ objawu hiperdensji na-
czynia waha sie w granicach 15-50%, przy specy-
ficznosci bliskiej 100% [6-9].

Uwidocznienie niewielkich zawatéw (lakunar-
nych) w badaniach CT zwykle nie jest mozliwe
w pierwszych 12 godzinach od wystapienia obja-
wow klinicznych, ze wzgledu na niewielki obszar,
w ktérym dochodzi do zmian wspétczynnika osta-
bienia promieniowania [10]. Réwniez zawaly w za-
kresie pnia mézgu i mézdzku sa trudniejsze do
zobrazowania w CT, z powodu artefaktéw pocho-
dzacych od czesci skalistych kosci skroniowych.
Wspélczesne systemy CT, przy zastosowaniu cien-
kich warstw, czeSciowo zmniejszajq to ogranicze-
nie. Pojawienie sie obszaru o obnizonym wspél-
czynniku ostabienia w pniu, czy tez efektu masy
wyrazonego zaci$nieciem zbiornikéw (okalajacego,
miedzykonarowego), $wiadczy o ostrej lub podo-
strej fazie udaru [10].

Lokalizacja $wiezego ogniska zawalowego oce-
niana na podstawie badania CT pozwala zazwy-
czaj na okreslenie patomechanizmu oraz poziomu
niedroznos$ci naczynia (np. wspomniany wczesniej
zawal obszaru ostatniej Iaki powstaje najczesciej
w mechanizmie hemodynamicznym, np. po zbyt
intensywnym leczeniu hipotensyjnym). W przy-
padku zawaléw we wczesnym okresie, w codzien-
nej praktyce zdarzaja sie trudnosci z okresleniem
prawdziwej rozlegtosci ogniska niedokrwiennego
z uwagi na dynamike zmian (nierzadko po wyco-
faniu sie obrzeku blizna jest niezauwazalna lub
ognisko sie zwieksza). Kolejnym przykladem trud-
nosci w przewidywaniu koncowej topografii i roz-
legtosci udaru sa przypadki tak zwanych udaréw
wtérnych, bedacych efektem ucisku gléwnych pni
tetniczych przez obrzeknieta tkanke moézgu, na
przyktad tetnicy mézgowej tylnej w mechanizmie
wglobienia haka hipokampa pod wciecie namiotu
mozdzku.

Badanie metodq perfuzji mézgowej CT
we wczesnej (nadostrej) fazie udaru

Ocene perfuzji mézgowej za pomocg badania CT
wprowadzono do praktyki klinicznej w latach 80.
i od tego czasu stosuje sie ja w osrodkach neurolo-
gicznych zajmujacych sie szczegblnie zaburzenia-
mi krazenia mézgowego, klinikach chirurgii naczy-
niowej, a ostatnio takze w os$rodkach neuroonko-
logicznych.

W tej metodzie wykorzystano zjawisko przyro-
stu wspélczynnika ostabienia liniowego tkanek
mozgowia po dozylnym podaniu jodowego $rodka
kontrastowego (rzadziej — stabilnego ksenonu

droga wziewna). Pomiar wspélczynnika ostabienia
w duzym naczyniu tetniczym i zylnym oraz zasto-
sowanie odpowiedniego przeliczenia pozwala na
uzyskanie wyniku ilo§ciowego przeptywu mézgo-
wego w ml/100 g/min (CBF, cerebral blood flow),
objetosci krwi w obszarze pomiaru (CBV, cerebral
blood volume) oraz innych waznych diagnostycz-
nie parametréw, takich jak czas dojscia do obszaru
pomiaru (TTP, time to peak), éredni czas przejscia
(MTT, mean transite time) czy tez wskaznik prze-
nikania powierzchniowego (PS, permeability sur-
face) (ryc. 4).

W pierwszych godzinach zawaltu, podobnie
zreszta jak w okresie poprzedzajacym wystapienie
udaru, wspomniane wyzej parametry ulegajg zmia-
nie, w zaleznosci od deficytu regionalnego prze-
plywu krwi, wydolnosci autoregulacji tetnic mé-
zgowych oraz sprawnoéci krazenia obocznego.

We wczesnym okresie zawatu dochodzi do re-
dukgji przepltywu mézgowego, przy czym parametr
ten ma r6zne wartosci, w zaleznosci od regionu
niedokrwienia. Ocena rozleglosci strefy penumbry
ma wazne znaczenie prognostyczne, za$ perfuzje
CTiMR (p-MR) nalezy traktowac jako metody dia-
gnostyczne o najwyzszej referencyjnosci [10].

Doswiadczenia wielu lat stosowania perfuzji CT
w udarze moézgu wskazuja na wazng role diagno-
styczng parametru regionalnej objetoéci mézgowe;j
(rCBV, regional cerebral blood volume) w pierwszych

Rycina 4. Badanie perfuzji CT. Strefa obnizonej perfuzji w lewej
potkuli u chorego w 3. godzinie od wystapienia klinicznych obja-
woéw udaru niedokrwiennego. Mapa przeptywu CBF wykazuje re-
dukcje przeptywu mozgowego w okolicy skroniowo-ciemieniowej
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godzinach udaru dokonanego [takze u chorych
z przejSciowym napadem niedokrwiennym (TIA,
transient ischaemic attack)]. Prace von Kumera [4],
a takze doswiadczenia wlasne autora, wskazuja na
fakt, ze u chorych z mniejszym ogniskiem niedo-
krwiennym i lZejszym przebiegiem klinicznym
warto$¢ rCBV pozostaje przez wiele godzin nie-
zmieniona badZ nieznacznie obnizona [11]. Z fi-
zjologicznego punktu widzenia nalezy ten fakt
tlumaczy¢ sprawnoscia mechanizméw autoregula-
¢ji naczyniowej (gtéwnie mechanizmu Baylissa),
ktérych zadaniem jest kompensacja regionalnego
krazenia m6zgowego. W okresie p6Zniejszym (faza
ostra, podostra) na plan pierwszy wysuwa sie me-
chanizm poszerzenia naczyn w strefie kwasicy.

Angiografia metoda tomografii komputerowej
(angio-CT) we wczesnym udarze

Ta praktycznie nieinwazyjna metoda, zwlaszcza
w erze nowych, niejonowych srodkéw kontrasto-
wych, stanowi dobrag dokumentacje niedroznosci
lub krytycznego zwezenia naczyn, zaré6wno poza-,
jak i wewnatrzczaszkowych (ryc. 5). Angiografia
CT nie znalazla jednak, jak dotad, szerszego kli-
nicznego zastosowania we wczesnej fazie udaru,
przede wszystkim ze wzgledu na dluzszy czas ba-
dania i konieczno$¢ podania choremu wzglednie
duzej dawki zwigzku jodowego. Wydaje sie, ze
przyszlos¢ tej metody w dokumentowaniu zmian
naczyniowych w udarze bedzie sie wiazaé z pro-

cedurami neuroradiologii interwencyjnej (cewni-
kowanie naczyn mézgowych, udraznianie); przed
kazda taka procedura dokumentacja angio-CT sta-
nie sie niezbedna.

Badania MR w diagnostyce
udaréw niedokrwiennych

Konwencjonalne obrazowanie metodg rezonan-
su magnetycznego, zwlaszcza obrazy T2-zalezne
i w sekwencji inwersji i powrotu (FLAIR, fluid at-
tenuated inversion recovery), dzieki wysokiej roz-
dzielczosci kontrastowej jest szczegélnie czule
w obrazowaniu obrzeku naczyniopochodnego, na-
tomiast jest mniej przydatne w wykrywaniu uda-
réow w fazie nadostrej (obrzek cytotoksyczny). Naj-
wczeéniej wystepujacym objawem zawalu w ruty-
nowym badaniu MR jest wzmocnienie sygnatu
w $wietle zamknietej tetnicy, pojawiajace sie juz
w pierwszych minutach i stanowiace odpowied-
nik opisywanego w CT ,naczynia hiperdensyjne-
go”. Podobnie jak w badaniu CT, czas pojawiania
sie pierwszych zmian w konwencjonalnym MR jest
zmienny. Efekt masy, w postaci wygtadzenia bruzd
czy ucisku komory, widoczny w obrazach T1-za-
leznych, jest zwiazany z obrzekiem i wraz z pod-
wyzszeniem sygnalu w obrazach T2-zaleznych
mozna wykrywac juz w pierwszych 8 godzinach,
za$ wydluzenie czasu relaksacji T1 ogniska zawa-
towego — w kolejnych kilku godzinach [11-14].
Nieco wczesniej niz w obrazach T2-zaleznych ogni-
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Rycina 5. a) Angiografia CT wykonana u mtodego mezczyzny z objawami udaru po dtugotrwatym ucisku szyi podczas bojki. Agenezja
prawej tetnicy mozgu tylnej wyjasniajgca niedostatecznos¢ krazenia przez koto Willisa przy dtugotrwatym ucisku prawej tetnicy szyjnej;
b) badanie CT uwidocznito cechy wczesnego (ok. 8. h od wystgpienia objawow klinicznych) zawatu prawej potkuli moézgu w obszarze
zaopatrzenia tetnicy sSrodkowej prawej
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sko naczyniopochodne mozna uwidoczni¢ w se-
kwencji FLAIR, przy czym sekwencja ta wydaje sie
szczeg6lnie przydatna w identyfikacji drobnych za-
waléw korowych (ryc. 6) i przykomorowych, trud-
nych do odréznienia w obrazach T2-zaleznych na
tle sasiadujacego plynu mézgowo-rdzeniowego.
Cho¢ rozlegte zawaly w obszarach zaopatrywanych
przez gléwne pnie naczyniowe najcze$ciej sg wi-
doczne po okoto 6 godzinach od zachorowania, to
drobne zawaly korowe i podkorowe moga sie wca-
le nie ujawnia¢ w rutynowym MR. Odrebnego omé-
wienia wymaga zawal zylny, ktérego kliniczne
i radiologiczne objawy moga by¢ niewielkie i nie-
specyficzne. W przypadku tego typu zawalu pato-
mechanizm jest inny niz w zawale tetniczym, za$

obrzek naczyniopochodny odgrywa w nim wieksza
role niz cytotoksyczny [15, 16]. Topografia zmian
wiaze sie z przebiegiem zatok zylnych, a przewaga
MRI nad CT polega miedzy innymi na tym, ze
w rutynowym badaniu MR, w obrazach T1-zalez-
nych, mozna wykazaé¢ objaw hiperintensywne;j za-
toki zylnej, odpowiadajacy krytycznemu zwolnie-
niu przeplywu badz jej niedroznosci. Obrzek naczy-
niopochodny, ktéry dominuje w tym typie udaru,
jest mozliwy do wczesnej oceny — zar6wno w CT,
jak i w obrazach T2-zaleznych. Odmienno$¢ symp-
tomatologii neuroradiologicznej polega miedzy in-
nymi na tym, ze nierzadko po samoistnej rekanali-
zacji zmiany w badaniach obrazowych ulegaja
znacznej redukcji (vanishing infarcts). Do§wiadcze-
nia wlasne autor6w wskazuja ponadto na nietypowsq
ewolucje intensywnosci sygnatu w obrazach dyfu-
zyjnych (DWI) i wspélczynnikach dyfuzji (ADC,
apparent diffusion coefficient) (zawaly zylne rzadziej
prowadza do powstawania martwicy neuronalnej).

Zaletami badania MR, poza wysoka rozdzielczo-
$cia przestrzenna i specyfika tkankowa, sa mozli-
wosci badania wieloptaszczyznowego oraz wyko-
nania w czasie jednej sesji wielu r6znych sekwen-
cji, dostarczajacych waznych informacji klinicz-
nych. Obrazy dyfuzyjne umozliwiaja wykrycie
obecnosci i okreslenie rozleglosci zawalu, badanie
perfuzyjne pozwala na ocene stanu hemodynamicz-
nego, natomiast angiografia MR umozliwia ocene
stanu naczyn mézgowych oraz wykrycie zwezen
i niedroznoéci (ryc. 7).

Rycina 6. Chora, 43 lata, z klinicznymi objawami udaru w lewej okolicy skroniowej. Badanie w 6. godzinie od wystgpienia objawow.
Badanie MR: a) sekwencja SE, obrazy T1-, T2- zalezne — bardzo dyskretne podwyzszenie sygnatu w korze przedniej czesci wyspy (T2);
b) sekwencja FLAIR — wyraznie widoczna strefa podwyzszonego sygnatu odpowiadajgca wczesnej zmianie niedokrwiennej
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Rycina 7. Chory 53-letni badany w 6. godzinie od gwaitownego
wystgpienia zespotu Wallenberga po urazie sportowym (skret gto-
wy): a) badanie MRI T1, SE FLAIR; T2, SE DWI, angiografia MR.
W obrazach T2-zaleznych i sekwencji DWI bardzo wyraznie wi-
doczne ognisko niedokrwienne o wysokim sygnale typowym dla

wczesnego zawatu niedokrwiennego; b) angio-MR: niedrozna lewa CH ﬁF#.::_"EE :-I‘,';ﬂ
tetnica kregowa, fenestracja tetnicy kregowej prawej ST ANEMEY MazlF
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Obrazowanie dyfuzyjne MR (DWI)

Jest to metoda z wyboru w diagnostyce wcze-
snego udaru moézgu. Sekwencje obrazowania dy-
fuzyjnego sg instalowane w wysoko-, érednio- i ni-
skoteslowych aparatach MR; obrazy dyfuzyjne
(DWI) i wspoélczynniki dyfuzji (ADC) cechuja sie
doskonatg jakoscia w systemach o silnych i szyb-
kozmiennych gradientach.

Metoda obrazowania dyfuzyjnego rozwinieta
przez Bihana pozwala na detekcje ruchu protonéw
w badanych tkankach. Sktada sie ono z tak zwanej
modyfikacji Stejskala i Tannera sekwencji echa spi-
nowego, gdzie impulsy gradientowe znakujq zaréw-
no spiny protonéw ulegajacych ruchowi, jaki i pro-
tonéw stacjonarnych [12]. W technice tej wykorzy-
stano zjawisko wielokierunkowej dyfuzji protonéw
czasteczek wody w obrebie tkanek. Zjawisko to
moze by¢ rejestrowane w czasie badania MR dzie-
ki towarzyszacemu dyfuzji procesowi rozfazowa-
nia spinéw protonéw wody, podlegajacych prze-
mieszczeniu w stosunku do ponownie fazowanych
spinéw tkanek stacjonarnych. Takie przesuniecie
fazowe w obrazach dyfuzyjnych przedstawia sie
jako obszar o odmiennym sygnale MR i zalezy od
szybkosci dyfuzji w tkance okre$lonej przez wspét-
czynnik dyfuzji.

Obrazy DWI uzyskane ze strefy zawalu w okre-
sie nadostrym, kiedy dominuje obrzek cytotoksycz-
ny, cechuja sie wysokim sygnalem (sg jasne),
za$ obrazy z tak zwanego mapowania wspélczyn-
nika dyfuzji sa ciemne, bezsygnatowe. W miare

mrmd, e Eelipsa 18]

organizacji ogniska zawatu obrazy DWI staja sie izo-,
a nastepnie hipointensywne, za§ ADC — hiperin-
tensyjne (patrz dalej).

Badanie dyfuzyjne (DWI) w udarze mézgu

Obrzek cytotoksyczny w nadostrej i ostrej fazie
udaru prowadzi do zmniejszenia przestrzeni ze-
wnatrzkomérkowej i ograniczenia dyfuzji protonow
czasteczek wody. W obrazach dyfuzyjnych DWI
zjawisko to ujawnia sie jako ognisko o podwyzszo-
nym sygnale (ryc. 8, 9). Na mapach ADC, graficz-
nie odzwierciedlajacych wartosci wspétczynnika
dyfuzji, obszary uposledzonej dyfuzji korespondu-
jace z wczesnym zawalem, zwigzane z obrzekiem
cytotoksycznym, sg reprezentowane przez ogniska
o0 obnizonym sygnale (obnizenie ADC we wczesnej
fazie niedokrwienia), a w obrazach T2-zaleznych
i FLAIR moga by¢ niewidoczne [17, 18].

W badaniach eksperymentalnych na zwierzetach
wspomniane zmiany pojawialy sie juz okoto 2 mi-
nuty od zamkniecia tetnicy zaopatrujacej.

Wedtug Lin i wsp. [11] gwaltowne zmniejszenie
ADC w obszarze niedokrwienia nastepowato $red-
nio po przekroczeniu progu uposledzenia przepty-
wu ponizej 21 ml/100 g/min, przy czym progi zabu-
rzen przeplywu réznily sie w zaleznosci od czasu
badania. U pacjentéw badanych najwczesniej (2—4 h
od wystapienia objaw6éw udaru) obserwowano niz-
szy prég spadku przeplywu (15 ml/100 g/min), na-
tomiast w grupie badanej p6Zniej (w okresie 4,5-6 h)
byt on wyzszy i wynosit 24 m1/100 g/min (ryc. 10).

Wl Ml Sstlerm e Echijze 187
RS W

Rycina 8. Chory 57-letni badany w 4. godzinie od wystgpienia objawdw udaru w obrebie zaopatrzenia tetnicy mézgowe;j tylnej: a) bada-
nie MRI, sekwencje FSE, obraz T2-zalezny — nie uwidoczniono zmian niedokrwiennych; b) badanie dyfuzyjne MR — ognisko wysokiego
sygnatu w okolicy ciemieniowej tylnej lewej odpowiadajgce zmianie niedokrwiennej w pierwszych godzinach udaru
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Rycina 9. Chory, 61 lat, z utrwalonym migotaniem przedsionkow,
badany w pierwszych godzinach od wystapienia prawostronnego
niedowtadu potowiczego: a) badanie MRI nie uwidocznito zmian
ogniskowych; b i ¢) badanie DWI wykonane w 3. i 9. godzinie od
wystgpienia udaru — strefa zwiekszonego sygnafu odpowiadaja-
ca niedokrwieniu, zwraca uwage powigkszanie si¢ ogniska

14 - M rADC
1,2
1 4
Rycina 10. Zmiany wspofczyn-
nika ADC w ewolucji udaru nie-
dokrwiennego wedfug Lévblad
i wsp. [12]; rADC (relative appa-
. rent diffusion coefficient)

6h 6-12h 12-18h  24-48h 2-7d. 8-15d.  50-110d. — wzgledny wspotczynnik dyfuzji
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Wystepowanie zmian w ADC w strefie penum-
bry potwierdzajg badania Kohno i wsp. [19], pro-
wadzone na eksperymentalnych modelach zawa-
tu. Wykazano w nich takze zmiany w obrazach
dyfuzyjnych w obszarach mézgu, w ktérych
zmniejszenie przeptywu wahato sie w granicach
34-41 ml/100 g/min, a wiec powyzej wartosci pro-
gowych przyjetych dla penumbry (20-30 ml/
/100 g/min) oraz nieodwracalnego uszkodzenia
neuronéw (9-20 ml/100 g/min). W badaniach
tych wykorzystywano miedzy innymi badanie
perfuzji mézgowej metoda rezonansu magnetycz-
nego (p-MR). Oceniajac obrazy perfuzji MR (ma-
powane) i dyfuzyjne, mozna byto dostrzec obszar
penumbry, ktéry w praktyce odpowiada réznicy
obu tych powierzchni (p-MR — DWI = obszar
penumbry).

Poréwnanie widocznych, jakosciowych zmian
w DWI ze zmianami ilo§ciowymi uzyskanymi po-
przez komputerowa analize warto$ci ADC w r6z-
nych strefach pozwala na precyzyjne okreslenie
obszaru tkanek zagrozonych wysokim ryzykiem
powiekszenia sie zawalu. Innymi stowy — réz-
nica ADC/DWI doktadniej okresla strefe zagro-
zenia niz réznica p-MR/DWI (mismatch). Prze-
mawiajg za tym badania Liu i wsp. [14], w kto6-
rych wartosci wskaznika ADC w rdzeniu zawaltu
r6znily sie od ADC w obszarze penumbry (w kté-
rym doszlo pézniej do powiekszenia zawatlu)
i wynosily odpowiednio 0,53 oraz 0,91. Przed-
stawione badania wykazuja, ze wykrywany
w DWI obszar o obnizonym wspo6tczynniku ADC,
znajdujacy sie poza strefa nieodwracalnego
uszkodzenia komoérek, obejmuje w istotnej cze-

Rycina 11. Badanie MRI (obraz T2-zalezny) oraz dyfuzyjne (DWI,
ADC) u chorego z ogniskiem zawatu okolicy pogranicza czotowo-
skroniowego oraz w korze zakretu obreczy lewej potkuli mézgu.
Brak zmian w badaniu MRI (obraz T2-zalezny), podwyzszony sy-
gnat w obrazowaniu dyfuzji DWI i obnizony w ADC

Sci takze penumbre, przy czym wartosci tego
wspo6lczynnika dla rdzenia zawalu i penumbry
sq odmienne (ryc. 11).

Charakterystyke sygnalu w obszarze zawalu
w technikach MR przedstawiono w tabeli 1 (zob.
takze ryc. 12, 13).

Spektroskopia protonowa MR (1H MRS)
we wczesnym udarze
Praktyczne zastosowanie spektroskopii protono-
wej MR we wczesnym udarze niedokrwiennym jest
niewielkie. Zdarzaja sie jednak przypadki, w kto6-
rych konieczne jest réznicowanie nietypowego
ogniska udarowego z procesem rozrostowym.
W tych rzadkich sytuacjach wyniki badania 1H MRS
spektakularnie r6znicujg zmiany niedokrwienne
ztagodnym glejakiem badz naciekiem zapalnym [10].
W dotychczasowych badaniach nie stwierdzo-
no jednoznacznych zaleznosci miedzy stopniem

Tabela 1. Charakter sygnatu MR w trakcie organizacji ogniska udarowego

Obrazy Faza nadostra Faza ostra Faza podostra Faza przewlekta
i sekwencje MR (0-6 h) (7-12 h) (13 h-3 tyg.) (> 3 tyg.)
T1 Bez zmian Bez zmian/ Zmiany Zmiany
/zmiany hipointensywne hipointensywne
hipointensywne
FLAIR Bez zmian/ Zmiany Zmiany Zmiany hipo-
/zmiany hiperintensywne hiperintensywne i hiperintensywne
hiperintensywne
T2 Bez zmian Zmiany Zmiany Zmiany
hiperintensywne hiperintensywne hiperintensywne
EPI DWI Zmiany Zmiany Zmiany Zmiany
hiperintensywne hiperintensywne hiperintensywne hipointensywne
Mapa ADC Zmiany Zmiany Zmiany Zmiany
hipointensywne hipointensywne hipointensywne hiperintensywne

FLAIR (fluid attenuated inversion recovery) — obrazowanie w sekwencji inwersji i powrotu; EPI DWI (echoplanar diffusion-weighted imaging) — technika echo-

planarna dyfuzji; ADC (apparent diffusion coefficient) — wspdtczynnik dyfuzji
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Rycina 12. Czutos¢ sekwencji SE T1, TSE T2, FLAIR oraz DWI
w podgrupie udaréw niedokrwiennych nadostrych [20]

zaburzen dyfuzyjnych a dysfunkcja metaboliczna
komorek. Pomiary widm spektroskopii protonowej
w strefie zawalu wykazuja zaburzenia zwigzane
z beztlenowa glikoliza, objawiajaca sie ekspresja
pasma mleczanéw oraz z rozpadem neurocytow,
powodujacym obnizenie piku N-acetyloasparagi-
nianu (NAA, N-Acetyl-L-Aspartate) [17]. Najwiek-
sze spadki NAA w ognisku zawalowym wystepuja
jednak gtéwnie w fazie obrzeku naczyniopochod-
nego. Pozostate wskazniki udaru we wczesnej fa-
zie to glutaminiany (Gln) i cholina (Cho).

Podsumowanie

Optymalna metoda neuroobrazowania we
wczesnym udarze niedokrwiennym mézgu powin-
na umozliwi¢ rozpoznanie wczesnego zawalu,
zwlaszcza w fazie nadostrej, to znaczy w okresie
tak zwanego ,,0kna terapeutycznego” dla leczenia
fibrynolitycznego. Sposréd dostepnych obecnie
metod kryteria te spelnia badanie dyfuzyjne, kté-
re jest ponadto wzglednie tatwo dostepne, stano-
wi bowiem opcje wiekszosci instalowanych
w ostatnim okresie aparatéw MR. Jednoczeénie nie
nalezy rezygnowac z wykonywania badan CT, kt6-
re szczegblnie w przypadku rozlegtych zawatéw
pozwalajg na rozpoznanie udaru w poczatkowych
godzinach fazy ostrej. Nadal jednak gtéwnym
wskazaniem do rutynowego wykonania CT glo-
wy u chorych z podejrzeniem wczesnego zawatu
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Rycina 13. Czutos¢ sekwencji SE T1, TSE T2, FLAIR oraz DWI
w podgrupie udaréw niedokrwiennych ostrych [20]

mozgu pozostaje, poza proba udokumentowania
wczesnych zmian, konieczno$é¢ wykluczenia
krwawienia §rodmiazszowego.
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