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Wspotczesne metody diagnostyki ohrazowej zmian udarowych
w obrehie struktur mézgowych tylnego dotu czaszki

Current diagnostic imaging approaches to acute stroke of the posterior fosse
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Streszczenie

Abstract

Obrazowanie wczesnych zmian udarowych w obrebie struktur tylnego dotu czaszki nadal stanowi wazki problem wspétcze-
snej neuroradiologii, zwfaszcza ze rokowanie u chorych z udarami mézgu w przebiegu zaburzen krazenia kregowo-podstaw-
nego jest gorsze niz w przypadku niedroznosci tetnicy szyjnej wewnetrzne;.
Metody neuroobrazowania, takie jak: tomografia komputerowa (CT, computed tomography), standardowy rezonans magne-
tyczny (MRI, magnetic resonance imaging), angiografia CT i MR (angio-CT/MR), angiografia subtrakcyjna, badania doplerow-
skie czy, wreszcie, badania izotopowe, nie dajg odpowiedzi na wszystkie pytania stawiane przez neurologa. Jednak na wiele
z tych pytan mozna odpowiedzie¢, dysponujac najnowszymi techniki obrazowania mézgowia, takimi jak tomografia perfuzyj-
na CT i MRI oraz dyfuzja MR.
Kompilacja powyzszych metod diagnostycznych nie tylko pozwala na okreslenie przyczyny czy tez doktadnej lokalizacji
udaru, ale daje réwniez podstawy do prawidiowej kwalifikacji chorego w celu dalszego leczenia.
Autorzy dokonali przegladu najcze$ciej stosowanych, a jednocze$nie najbardziej uzytecznych, metod diagnostycznych wczes-
nego udaru mézgu w obrebie struktur podnamiotowych.
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The imaging of early stroke changes in the posterior fosse is still one of the principle problems for neuroradiology, especially
in case of outcomes of patients with vertebrobasilar occlusions are less favorable than of patients with cerebral infarctions
occurring in the carotid arteries.

The most commonly used methods in diagnostic imaging of the central nervous system, such as computed tomography,
magnetic resonance imaging, CT- and MR-angiography followed by digital subtraction angiography, duplex ultrasonography
and scintigraphy, can not be enough sufficient to select patients with acute stroke for correct therapeutical management.
In last decade new radiological techniques — CT- and MR-perfusion as well as diffusion-MR have been developed and
create new standards of stroke diagnosis. The compilation of those methods show localization and cause of brain infarction
and may precisely identify patients with acute ischaemic stroke for thrombolytic therapy.

The authors discuss the most common use and useful diagnostic methods in the early stage of acute ischaemic stroke.
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Wstep

Udar mézgu stanowi obecnie trzecia (po
nowotworach i chorobach serca) pod wzgledem
czestosci przyczyne zgonu. Szacuje sie, Ze jest
on przyczyna $mierci az 10% populacji euro-

Adres do korespondencii:

Lek. Arkadiusz Szarmach

Katedra Radiologii Zaktad Radiologii

Akademii Medycznej w Gdansku

ul. Debinki 7, 80-211 Gdansk

Tel./faks: 0 58 349 22 60

e-mail: a.szarmach@amg.gda.pl

Praca wplyneta do Redakcji: 5 wrze$nia 2008 r.
Zaakceptowano do druku: 16 pazdziernika 2008 r.

pejskiej po 50. roku zycia, a po 70. roku zycia co
drugi Europejczyk zakonczy zycie wskutek tego
schorzenia [1-3]. Rokowanie u chorych z udarami
w przebiegu zaburzen krazenia kregowo-podstaw-
nego jest gorsze niz w przypadku niedroznoéci tet-
nicy szyjnej wewnetrznej. W §wietle powyzszych
informac;ji istotna wydaje sie szybka, a zarazem
precyzyjna diagnostyka zaburzen krazenia mézgo-
wego.

Od czaséw odkrycia promieniowania X przez
Wilhelma Roentgena, a p6Zniej skonstruowania
pierwszego tomografu komputerowego czy urzadze-
nia do badania rezonansu magnetycznego, w diagno-
styce schorzen osrodkowego uktadu nerwowego
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(OUN) dokonat sie ogromny postep. Wsp6lczesne
metody neuroobrazowania stanowia Zrédto informa-
cji dotyczacych nie tylko morfologii uszkodzenia
mozgu (tomografia komputerowa [CT, computed
tomography], rezonans magnetyczny [MRI, magne-
tic resonance imagingl), ale réwniez stanu naczyn
krwionos$nych (przezczaszkowa ultrasonografia
doplerowska [TCD, transcranial Doppler], angiogra-
fia naczyn mézgowych [DSA, digital subtraction
arteriographyl). Za ich posrednictwem uzyskuje sie
réwniez informacje na temat funkcji (obrazowanie
zalezne od poziomu utlenowanej krwi [BOLD-MRI,
blood oxygenation level-dependent MRI], pozytrono-
wa tomografia emisyjna [PET, positron emission to-
mographyl), perfuzji (p-CT, tomografia emisyjna po-
jedynczego fotonu [SPECT, single photon emission-
-computed tomography]), ale takze metabolizmu
(PET, spektroskopia MR) i uwodnienia (DWI, diffu-
sion-weighted imaging) samej tkanki mézgowej oraz
przebiegu drég nerwowych (traktografia).

O ile neuroobrazowanie stalo sie rutynowym
badaniem w przypadku podejrzenia zmian udaro-
wych w obrebie struktur nadnamiotowych, o tyle
szczegblne wyzwanie dla radiologii stanowi oce-
na ostrych patologii struktur tylnego dotu czaszki.

Celem niniejszej pracy jest przyblizenie Czy-
telnikowi mozliwosci, jakimi dysponuje wspotcze-
sna radiologia w ocenie ostrych udaréow w lokali-
zacji podnamiotowej.

Tomografia komputerowa

W codziennej praktyce klinicznej diagnosty-
ka obrazowa struktur podnamiotowych jest trak-
towana bardzo marginalnie. Zwykle struktury tyl-
nego dotu czaszki ocenia sie niejako ,,przy okaz;ji”
badania calego mézgowia. Z tego wzgledu najcze-
$ciej stosowana metoda w poszukiwaniu nagltych
zaburzen funkcji pnia mézgu jest tomografia kom-
puterowa.

Niestety, technika ta jest obarczona pewnymi
ulomnosciami zwigzanymi z wystepowaniem arte-
faktow powstajacych wskutek nagromadzenia du-
zej ilosci struktur kostnych w obrebie tylnego dotu
czaszki, co prowadzi do znacznego ograniczenia
wartoéci diagnostycznej tej metody. Niemniej jed-
nak tomografy komputerowe najnowszej generacji
(64 rzedy) oraz zastosowanie cienkich warstw pod-
czas badania pozwala na zadowalajgca ocene istot-
nych patologii w obrebie mézdzku i pnia mézgu,
takich jak udar krwotoczny (ryc. 1) czy niedokrwien-
ny (ryc. 2), a takze patologii naczyniowych [4].

Tomografia komputerowa jest metoda z wybo-
ru w rozpoznawaniu wczesnej fazy udaru moézgu.
Pozwala na stwierdzenie, czy wystapil udar nie-

Rycina 1. Udar krwotoczny lewej pétkuli mézdzku

Figure 1. Left cerebellar hemorrhage

Rycina 2. Udar niedokrwienny lewej pétkuli mézdzku

Figure 2. Left cerebellar infarction

dokrwienny (85%) czy tez krwotoczny (15%).
Mimo postepu technologicznego w tworzeniu no-
wych generacji tomograféw wielorzedowych oraz
poprawy oprogramowania stuzacego do obrébki
danych zbieranych przez detektory podczas bada-
nia, przegladowa CT jest nadal malo przydatna
w ocenie zmian w nadostrej fazie udaru niedo-
krwiennego (czyli do 6 h od momentu wystapie-
nia objawéw klinicznych).

Weczesne objawy niedokrwienia tkanki mézgo-
wej w przegladowej CT sa bardzo dyskretne, a ich
ocena najczesciej jest uwarunkowana jedynie do-
$wiadczeniem radiologa oceniajacego badanie.

Obiektywnie rzecz ujmujac, wczesne objawy
hipoperfuzji tkanki mézgowej przejawiaja sie jako
hipodensja (obnizenie wspdlczynnika pochtania-
nia promieniowania rentgenowskiego) tkanki
modzgowej, a nieco pdzniej jako efekt masy (zaci-
$niecie zbiornika okalajgcego oraz miedzykonaro-
wego) w obszarze niedokrwienia [4].
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Perfuzja tomografii komputerowej

W latach 80. ubiegtego wieku radiologia wzbo-
gacila sie o nowa technike neuroobrazowania no-
szgcq nazwe perfuzyjnej tomografii komputerowej
(p-CT). Od tego czasu metoda ta jest coraz czesciej
stosowana w os§rodkach nastawionych na wczesne
wykrywanie i leczenie ostrych zaburzen naczynio-
wych w obrebie OUN.

W technice tej wykorzystywane jest zjawisko
zmiany wspo6tczynnika ostabienia liniowego tkanki
mézgowej po dozylnym lub (znacznie rzadziej)
wziewnym podaniu §rodka kontrastujacego. Meto-
da ta pozwala na czynnoSciowg ocene przeptywu
krwi przez moézg. Obrazuje takze zaburzenia
ukrwienia obszaréw, ktérym grozi zawal — tak
zwanej strefy penumbry — i przy wczesnym oraz

odpowiednim leczeniu pozwala uratowac zagro-
zong tkanke moézgows [5].

Nowoczesne programy komputerowe przetwa-
rzaja dane otrzymane w trakcie badania w taki spo-
sob, ze zobrazowane zostaje jedynie pierwsze przej-
$cie §rodka kontrastujacego, co w efekcie pozwala
na znaczne ograniczenie jego dawki.

Pomiary wspétczynnika ostabienia w duzych
naczyniach tetniczych i zylnych mézgowia umoz-
liwiaja ocene takich parametréw, jak: objetosé krwi
w obszarze pomiaru (CBV, cerebral blood volume),
iloSciowy przeplyw mézgowy (CBF, cerebral blood
flow), éredni czas przejscia (MTT, mean transit
time) czy tez czas dojscia srodka kontrastujacego
do obszaru pomiaru (TTP, time to peak) (ryc. 3).

Wszystkie wymienione wyzej parametry moga
by¢ zobrazowane w postaci kolorowych map per-

Rycina 3. Obrazy prawidiowego badania perfuzyjnego struktur
podnamiotowych: A. llosciowego przeptywu mézgowego (CBF);
B. Sredniego czasu przejécia (MTT); C. Objetosci krwi w obszarze
pomiaru (CBV)

Figure 3. Normal cerebellar perfusion: A. Cerebral blood flow (CBF);
B. Mean transit time (MTT); C. Cerebral blood volume (CBV)
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fuzji badz tez okreslone liczbowo w obszarze pod-
danym analizie — jako tak zwany region zaintere-
sowania (ROI, region of interest) [6-8].

We wczesnych godzinach udaru niedokrwien-
nego, kiedy jeszcze przegladowa CT nie wykazuje
uchwytnych odchylen, wszystkie podane wyzej
parametry perfuzji zmieniaja sie. W réznym stop-
niu ograniczeniu ulega przeptyw mézgowy w ob-
szarze dotknietym zawalem — w strefie dokona-
nego udaru perfuzja jest znacznie nizsza niz w stre-
fie penumbry. Ocena wielko$ci strefy penumbry
ma istotne znaczenie w prognozowaniu dalszych
loséw pacjenta [9].

W literaturze jest wiele informacji wskazuja-
cych na znaczng neurotoksyczno$é stosowanych
dozylnie srodkéw kontrastowych. Wydaje sie, ze
miedzy innymi z tego wzgledu perfuzja CT jest
rzadko stosowana metoda diagnostycznag u cho-
rych z klinicznymi objawami niedokrwienia pnia
mézgu (2, 10, 11].

W badaniach Doerfiera i wsp. [12] potwier-
dzono powyzsze twierdzenie jedynie w stosunku
do jonowych srodkéw kontrastowych. Jednak juz
w przypadku zastosowania §rodkéw niejonowych
nawet ich podwéjna dawka nie wpltywa na §mier-
telnos¢ okotoudarowa ani na wielkosci obszaru
udaru [2, 12].

W $wietle powyzszych informacji mozna po-
stawi¢ teze o mozliwosci bezpiecznego stosowania
badan perfuzyjnych u chorych z zaburzeniami
ukrwienia mézdzku i pnia mézgu w sytuacji, gdy
stosuje sie niejonowe Srodki kontrastujgce.

Angiografia tomografii komputerowej

Angiografia tomografii komputerowej (angio-
CT) to kolejna, nieinwazyjna metoda stosowana
w diagnostyce ostrych udaréw niedokrwiennych.
Pozwala na szybka i precyzyjna lokalizacje nie-
droznosci lub krytycznego zwezenia naczynia tet-
niczego zaopatrujgcego dany obszar moézgowia.

Wedlug niektérych autoréw angio-CT nie
wydaje sie zbyt uzyteczna we wczesnej fazie uda-
ru niedokrwiennego, ze wzgledu na dluzszy czas
badania oraz obciazenie chorego wzglednie duza
dawka srodka kontrastujacego [4].

Niemniej jednak, w dobie szybkich tomogra-
féw wielorzedowych oraz coraz szerzej stosowa-
nych niejonowych §rodkéw kontrastujacych, za-
sadnym wydaje sie wlaczenie badania angio-CT
do protokotu diagnostycznego wczesnego udaru.
Technika ta umozliwia nie tylko otrzymanie
szybkiej i doktadnej informacji dotyczacej miej-
sca niedroznosci lub zwezenia naczynia krwio-
nosnego czy tez obecnosci krazenia obocznego,

Rycina 4. Tetniakowate poszerzenie tetnicy podstawnej mézgu

Figure 4. Focal aneurysmal dilatation of the basilar artery

ale — w polaczeniu z przegladowym i perfuzyj-
nym CT — pomaga w podjeciu decyzji o wdro-
zeniu systemowego lub celowanego leczenia
trombolitycznego. Angiografia CT wydluza bada-
nie pacjenta zaledwie o kilka minut — nie op6z-
nia to znaczaco prowadzonego leczenia [2, 13, 14]
(ryc. 4).

Angiografia naczyn mézgowych

Angiografia inwazyjna jest badaniem stosun-
kowo rzadko stosowanym w diagnostyce ostrych
zaburzen krazenia struktur tylnego dotu czaszki.

Zwykle zaleca sie jg w celu wyjasnienia nie-
jednoznacznych obrazéw otrzymanych w badaniu
angio-CT badz angio-MR. Jest réwniez metoda
z wyboru w przeznaczyniowym leczeniu tetniakéw
tetnic mézgowych czy tez malformaciji tetniczo-
-zylnych.

Angiografia CT coraz cze$ciej stanowi nieoce-
nione narzedzie w leczeniu ostrych udaréw nie-
dokrwiennych o podiozu zakrzepowo-zatorowym
jako czes¢ celowanej trombolizy [9] (ryc. 5).

Konwencjonalne badanie
rezonansu magnetycznego

Badanie rezonansu magnetycznego ma od lat
ugruntowang pozycje w diagnostyce OUN, a zwlasz-
cza struktur tylnej jamy czaszki. Podstawowg zaleta
MRI w ocenie mézdzku i pnia mézgu jest wysoka
rozdzielczo$é kontrastowa oraz brak artefaktéw na
granicy tkanki kostnej i mézgowej, ktére utrudniaja
wizualizacje tych struktur w badaniu CT.

Standardowo w ocenie mdézgowia stosowa-
ne sa sekwencje echa spinowego (SE, spin echo)
i szybkiego echa spinowego (FSE, fast spin echo),
turbo spin echo (TSE) oraz inwersji i powrotu
(FLAIR, fluid inversion recovery), ktoére cechuja sie
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Rycina 5. Zakrzepica prawej tetnicy kregowej

Figure 5. Right vertebral artery thrombosis

wysoka czultoéciag w wykrywaniu zmian naczy-
niopochodnych, ale ich mozliwosci bezposred-
niego uwidocznienia ogniska niedokrwiennego
w pierwszych godzinach od wystapienia obja-
woéw klinicznych, czyli w fazie nadostrej, sa ogra-
niczone.

Niemniej jednak, analogicznie jak w badaniu
CT, w klasycznym MRI istnieja posrednie cechy
przemawiajace za wystapieniem udaru niedo-
krwiennego. Jednym z takich wczesnych objawéw
jest nieprawidtowy — podwyzszony sygnat naczy-
nia tetniczego (odpowiednikiem w badaniu CT jest
hiperdensyjna tetnica). W stanach udarowych o lo-
kalizacji podnamiotowej zmiany te moga doty-
czy¢ tetnicy podstawnej lub jednej z tetnic kre-
gowych w wyniku ich zamkniecia przez materiat
zatorowy lub skrzepline. Podobny obraz mozna
uzyska¢ w przebiegu rozwarstwienia §ciany tetni-
cy kregowej — naczynie jest poszerzone, a krwiak
sr6dscienny ma wysoki sygnal w obrazach T2-za-
leznych, co najlatwiej zauwazy¢ w plaszczyznie
poprzecznej. Nieprawidlowy sygnal naczynia tet-
niczego moze by¢ obserwowany w konwencjonal-
nym badaniu MRI juz kilka minut od wystapienia
jego niedroznosci.

Inne posrednie cechy zawatu, takie jak efekt
masy, przejawiajacy sie zaci§nieciem zbiornikow
miedzykonarowego i okalajacego lub uciskiem na

komore IV, wystepuja z r6zng czestoscig zaleznie
od wielkosci i umiejscowienia ogniska zawalowe-
go. Najpézniej, w konwencjonalnym badaniu MRI,
rozpoznawane sg ogniska lakunarne ze wzgledu na
ich matle rozmiary i znikomy efekt masy.

Obszar niedokrwienny w postaci zmiany
ogniskowej najwczesdniej jest widoczny w przy-
padku uzycia sekwencji FLAIR, gdzie pojawia sie
po 4-8 godzinach od wystapienia objawéw kli-
nicznych jako ognisko o wysokim sygnale, a na-
stepnie ujawnia sie w obrazach T2-zaleznych i —
po kolejnych kilku godzinach — w obrazach T1-
-zaleznych [15].

W diagnostyce pnia mézgu i m6zdzku bardzo
przydatna jest ocena obrazéw w kilku ptaszczyznach
— w badaniu MRI rutynowo stosuje sie przekroje
poprzeczne, czolowe i strzalkowe, co utatwia do-
ktadnag lokalizacje ogniska oraz okreslenie rodzaju
zmiany niedokrwiennej (ognisko niedokrwienne
w zakresie unaczynienia duzych pni tetniczych?
zawal lakunarny? zawat ostatniej 1gki? zawat Zylny?).

Zawaly zylne stanowig do 2% wszystkich uda-
row u dorostych i dotycza przede wszystkim mtod-
szej grupy wiekowej (20.-35. rz.) [16]. Badanie MRI
w wielu oérodkach jest stosowane z wyboru w oce-
nie tych zmian, zwlaszcza w zakresie tylnej jamy
czaszki. Juz w badaniu bez podania dozylnie §rod-
ka kontrastujgcego w obrazach T1- i T2-zaleznych
oraz w sekwencji FLAIR mozna stwierdzi¢ niepra-
widlowy sygnal zatok zylnych w obrebie tylnej
jamy czaszki, natomiast ogniska naczyniopochod-
ne, topograficznie zwigzane z zatokami poprzeczna
lub esowatg, moga mie¢ charakter zawatéw zyl-
nych [17] (ryc. 6).

Podstawowym zagadnieniem u chorych z uda-
rem mozgu jest jego charakter. Wylaczenie pa-
cjentéw z krwawieniem $rédczaszkowym odby-
wa sie zwykle na podstawie badania CT. Istnieja
jednak osrodki, w ktérych w celu skrécenia dia-
gnostyki stosuje sie jedynie badanie MRI roz-
szerzone o T2*-zalezne sekwencje echa gradien-
towego (ryc. 7) — czule zaréwno we wczesnej,
jak i w péznej fazie krwawienia srd6dmézgowe-
go [18-20].

W ostrej i nadostrej fazie krwawienia podpaje-
czynéwkowego najbardziej skuteczna jest sekwen-
cja FLAIR (ryc. 8). Badanie po dozylnym podaniu
srodka kontrastujacego nie wnosi wiecej informa-
cji do diagnostyki udaréw. Powinno by¢ stosowane
w przypadkach watpliwych w ré6znicowaniu zmian
niedokrwiennych i guzéw mézdzku czy pnia méz-
gu. Nalezy pamieta¢, ze zmiana niedokrwienna ule-
ga brzeznemu nieregularnemu wzmocnieniu na
powierzchni kory wskutek zaburzen w obrebie ba-
riery krew-mézg.
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Rycina 6A, B. Zakrzepica zatoki poprzecznej po stronie prawej

Figure 6A, B. Right transverse sinus thrombosis

Rycina 7. Udar niedokrwienny robaka mézdzku i pnia mézgu po
stronie prawej w obrazach T2-zaleznych w sekwencji szybkiego
echa spinowego (FSE, fast spin echo)

Figure 7. FSE-, T2-weighted image shows an infarction of the ver-
mis and pons

Konwencjonalny MRI pozwala na bezpo-
Srednie zobrazowanie ogniska niedokrwiennego
w fazie obrzeku naczyniopochodnego, czyli
ostrej. Diagnostyka fazy nadostrej udaru niedo-
krwiennego wymaga zastosowania techniki dy-
fuzji, dzieki ktérej mozliwe jest wykrycie tego sta-

Rycina 8. Ognisko niedokrwienia w pniu mézgu — sekwencja in-
wersji i powrotu (FLAIR, fluid inversion recovery)

Figure 8. FLAIR image shows an infarction within pons

nu juz po kilkudziesieciu minutach od jego wys-
tapienia.

Jedne z pierwszych prac po§wigconych wyko-
rzystaniu metody dyfuzji u chorych z zawatem
moézgu wykazaly jej skutecznoédé juz po 39 minu-
tach od poczatku objawéw [21].
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Obrazowanie dyfuzyjne
rezonansu magnetycznego

Sekwencja dyfuzyjna MR (DWI, diffusion-
-weighted imaging), wprowadzona przez Le Bihana
[22], to czuta metoda umozliwiajaca obrazowanie
mikrodyfuzji wody w przestrzeni zewnatrz- i we-
wnatrzkomoérkowej.

Dyfuzja jest fizyczna wlasnoécia czasteczek
zalezna od ich energii cieplnej (tzw. ruchy Browna).
W obrazowaniu dyfuzyjnym MR wykorzystuje sie
zjawisko wielokierunkowej dyfuzji protonéw
czasteczek wody w obrebie tkanek. W trakcie ba-
dania MR, dzigki zastosowaniu cewek gradiento-
wych o duzej mocy zmieniajacych swa bieguno-
wos¢, dochodzi do znakowania spinéw protonéw
ruchomych i stacjonarnych. Przesuniecie fazowe
miedzy rozfazowanymi spinami ruchomych pro-
tonéw czasteczek wody a ulegajacymi fazowaniu
w tym momencie spinami protonéw stacjonar-
nych wyrazone jest jako obszar o odmiennym sy-
gnale w badaniu MR i zalezy od szybkosci dyfu-
zji w tkance [23]. Parametrem biofizycznym
$wiadczacym o szybkosci procesu dyfuzji jest
wspélczynnik efektywnej dyfuzji (ADC, apparent
diffusion coefficient), okre§lany w mm?/s. Zmiany
warto$ci tego wspélczynnika sg proporcjonalne
do intensywnosci dyfuzji w badanym obszarze
i wszelkie procesy (patologiczne czy terapeutycz-
ne) powoduja odpowiednia modyfikacje swobo-
dy ruchéw Browna. Przy uzyciu odpowiedniego
oprogramowania mozna uzyskaé¢ mape ADC uka-
zujgca rozklad wspétczynnikow dyfuzji w badanej
tkance oraz otrzymac liczbowe wartoéci wspot-
czynnikéow dyfuzji.

W badaniu DWI obszary o zwiekszonej dyfu-
zji charakteryzuja sie nizszym sygnatem, natomiast
te o zmniejszonej dyfuzji sa hiperintensywne.

Obrazy DWI we wczesnej nadostrej fazie
udaru niedokrwiennego charakteryzuja sie wy-
sokim sygnatem, czyli obnizong dyfuzja spowo-
dowang obrzekiem cytotoksycznym (ryc. 9), na-
tomiast sygnal na mapie ADC jest niski (ryc. 10).
U podloza zjawiska obrzeku cytotoksycznego
lezg zaburzenia dzialania pompy sodowo-pota-
sowej, bedgce przyczyna ruchu wody z przestrze-
ni zewnatrzkomoérkowej do wewnatrzkomérko-
wej, co znacznie zmniejsza mozliwo$¢ swobod-
nej dyfuzji czasteczek.

Prace obejmujace duze grupy chorych potwier-
dzaja wysoka skutecznos¢ techniki dyfuzji w wy-
krywaniu §wiezych ognisk niedokrwiennych na
poziomie okoto 90% [24, 25].

Oppenheim i wsp. [26, 27] pisali o progno-
stycznym znaczeniu ADC, wykazujac zaleznosé

Rycina 9. Sekwencja dyfuzyjna MR (DWI, diffusion-weighted ima-
ging) — ognisko niedokrwienia w robaku mézdzku po stronie pra-
wej (obszar o wyzszej intensywnosci sygnatu w DWI). Hiperinten-
sywne ogniska w moscie i okolicy skroniowej lewej odpowiadajg
artefaktom

Figure 9. DWI scan shows vermis’ infaction on the right side

Rycina 10. Ognisko niedokrwienia w pniu mézgu po stronie lewej
(obszar o nizszej intensywnos$ci sygnatu na mapie wspétczynnika
efektywnej dyfuzji [ADC, apparent diffusion coefficient])

Figure 10. Pons’ infarction on the left side (ADC map)

miedzy nizszym wspétczynnikiem dyfuzji w fazie

nadostrej i gorszym przebiegiem choroby.
Obrazowanie DWI z uzyskaniem wartosci

ADC jest zalecane do oceny skutecznosci leczenia
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trombolitycznego (zwlaszcza w przypadkach do-
tetniczej trombolizy) [28].

W typowej ewolucji ogniska niedokrwienne-
go obrzek cytotoksyczny zastepowany jest przez
obrzek naczyniopochodny, a nastepnie dochodzi
do zaniku neuronéw i powstania obszaréw gliozy
i w efekcie — do powiekszenia przestrzeni zewna-
trzkomoérkowej. Z uplywem czasu obserwuje sie
takze zmiane sygnatu ogniska niedokrwiennego
w obrazach DWI. Pod koniec fazy podostrej przyj-
muje sygnal izointensywny, a nastepnie w fazie
przewlektej, gdy ruchliwo$é¢ czasteczek wody
wzrasta — hipointensywny. Odwrécony zostaje
takze sygnat ogniska niedokrwiennego na mapie
ADC, uzyskujac wysoka intensywnos$¢ w fazie
przewlekle;j.

Perfuzja rezonansu magnetycznego

Badanie perfuzji MR jest stosunkowo nowg
metoda diagnostyczng, umozliwiajaca obrazowa-
nie hemodynamiki tkanek i narzadéw. Jednak po-
mysl mierzenia przeplywu mézgowego za pomoca
znacznikéw izotopowych wykorzystuje sie juz od
dawna. Badanie perfuzyjne, dzieki wysokiej roz-
dzielczosci czasowej i ciggtemu unowoczesnianiu
systeméw, w celu minimalizacji artefaktéw i po-
prawy stosunku sygnatu do szumu, staje sie wia-
rygodna metoda diagnostyczna wykorzystywana
w wielu dziedzinach medycyny (neuroradiologii,
onkologii, kardiologii).

Do oceny perfuzji mézgowej zasadniczo sto-
suje sie trzy techniki: wzmocnienia kontrastujace-
go — technike pierwszego przejscia (DSC, dyna-
mic susceptability contrast imaging) [29, 30], zna-
kowania spinéw krwi tetniczej (ASL, arterial spin
labeling) [31] oraz BOLD-MRI [32].

Badania ze wzmocnieniem kontrastowym wy-
konuje sie po dozylnym podaniu pochodnych ga-
doliny w dawce 0,2 ml/kg mc. w sekwencji dyna-
micznej. Czasteczka paramagnetyku podanego do-
zylnie powoduje zmiane fazy protonéw w obszarze
réwnym promieniowi naczynia, w ktérym sie znaj-
duje. Wywoluje to zmiane sygnatu w sekwencji T2*-
-zaleznej w otoczeniu, proporcjonalng do perfuzji
tkankowej. Metoda ASL opiera sie na ,,znakowaniu”
endogennej wody zawartej we krwi pulsacyjna ener-
gig o czestotliwosci radiowej. Perfuzja mézgowa to
réznica w magnetyzacji tkankowej przed i po inwer-
sji spinowej. W sekwencji BOLD (czyli, jak juz po-
dano, obrazowaniu zaleznym od poziomu utleno-
wanej krwi) wykorzystuje sie zmienne wlasciwosci
magnetyczne hemoglobiny spowodowane stopniem
jej utlenowania. Deoksyhemoglobina (zreduko-
wana forma hemoglobiny) jest paramagnetykiem,

a oksyhemoglobina — diamagnetykiem; zmiana
stosunku ich stezen skutkuje r6znicami intensyw-
nosci sygnatu w obrazach T2-zaleznych.

Do parametréw oznaczanych technikg DSC
naleza: wzgledna objetos¢ krwi mézgowej (rCBV,
relative cerebral blood volume), MTT oraz TTP.
Czwarty parametr — wzgledny przeplyw mézgo-
wy (rCBF, relative cerebral blood flow) — jest ilo-
razem rCBV i MTT. W kazdej z wyzej opisanych
metod, oprécz oceny ilociowej, mozliwa jest oce-
na jako$ciowa na podstawie map perfuzji. Perfu-
zje MR w przypadku udaré6w mézgu ocenia sie facz-
nie z sekwencja dyfuz;ji.

Sumaryczna ocena obrazéw dyfuzji i perfuzji
rezonansu magnetycznego

Steven Warach i wsp. [33], oceniajac mapowa-
ne obrazy perfuzji i dyfuzji ogniska niedokrwien-
nego w badaniu MR, stwierdzili, ze obszar zmniej-
szonej perfuzji obrazujacy ostry udar niedokrwien-
ny jest wiekszy niz obszar nieprawidlowej dyfu-
zji. R6znica miedzy tymi obszarami (tzw. obszar
niedopasowania — perfusion-diffusion mismatch)
odpowiada odwracalnej strefie zawatu — tak zwa-
nej penumbry. Tym samym Warach stworzyt mo-
del ogniska niedokrwiennego wykorzystywany
w diagnostyce obrazowej [33].

Technika DWI uwidacznia pole zbliZzone wiel-
koscia do ogniska nieodwracalnego uszkodzenia
tkanki moézgowej, a perfuzja MR (wartoéci CBF)
obrazuje zakres gorszego ukrwienia — zaréwno
dokonanego zawalu, jak i obszar jedynie uposle-
dzonego krazenia, ktéry jest zagrozony powstaniem
martwicy i moze ulec regresji w wyniku leczenia.
Zmniejszenie strefy penumbry poprawia rokowa-
nie chorego w zakresie nastepstw udaru. Jednak,
jezeli nie dojdzie do rekanalizacji, automatycznie
powiekszy sie ognisko zawatowe i jednoczesnie
zmniejszy sie obszar niedopasowania.

Zgodnie z danymi z pi§miennictwa dokladne
wyznaczenie obszaru penumbry jest trudne, ponie-
waz zaburzenia widoczne w perfuzji MR zawieraja
obszary oligemii, natomiast w sktad zmiany o ni-
skiej dyfuzji obserwowanej w DWI moze wchodzié¢
takze penumbra. Strefa dokonanego zawalu jest
dodatkowo charakteryzowana przez nizsze warto-
$ci wspotczynnikéw ADC [34].

Obecnie nie ma jednoznacznie wyznaczonych
warto$ci progowych parametréw perfuzji i dyfuzji
pozwalajacych zré6znicowac niedokrwienie odwra-
calne i nieodwracalne. Jednym z gtéwnych zadan
wczesnej diagnostyki zmian udarowych jest wy-
krycie strefy penumbry i ocena jej wielkosci w sto-
sunku do dokonanego zawatu.
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Idealnym kandydatem do leczenia tromboli-
tycznego w §wietle obecnych badan jest pacjent,
u ktérego strefa penumbry jest wieksza niz strefa
nieodwracalnego niedokrwienia.

Angiografia rezonansu magnetycznego

Angiografie MR (angio-MR) mozna wykony-
wac zar6wno bez, jak i po dozylnym podaniu $rod-
kéw kontrastowych. W technice nieinwazyjnej
(czyli bez dozylnego podania $rodka kontrastuja-
cego) wykorzystuje sie dwie metody akwizycji da-
nych — czasu przejécia (TOF, time of flight) i fazy
kontrastu (PC, phase contrast).

Metoda TOF polega na zapisywaniu wysokie-
go sygnalu namagnetyzowanej krwi wplywajacej
do badanego obszaru, przy jednoczesnym wytltu-
mieniu sygnalu z tkanek stacjonarnych. Poprzez
zmiane stron impulsu wytlumiajacego mozna ta
metoda obrazowac tetnice lub zyly. Wadg tej tech-
niki jest zaleznos¢ od predkosci przeplywu krwi
— przy wolnym przeplywie sygnat z naczynia jest
staby i nie mozna odr6znié jego znacznego zweze-
nia od niedrozno$ci.

Metoda PC stuzy do rejestrowania sygnatu
magnetyzacji poprzecznej i wskutek zastosowania
impulsow wzbudzajacych uzyskuje sie silny sy-
gnat ptynacej krwi. Zaleta tej metody jest brak
silnej zaleznosci miedzy predkoscia przeplywu
a uzyskanym sygnalem oraz mozliwosé pomiaru
szybkosci przeptywu krwi. Wada jest natomiast
duza wrazliwos¢ na artefakty ruchowe oraz dlugi
czas badania.

W poszukiwaniu przyczyny udaru moézgu
mozna w pierwszym rzucie w badaniu MRI, w celu
wizualizacji naczyn mézgowych, zastosowac tech-
nike TOF (ryc. 11), a nastepnie — by zobrazowac
naczynia szyjne — angiografie po dozylnym poda-
niu $§rodka kontrastujacego.

Angiografia MR jest przydatnym nieinwazyj-
nym narzedziem diagnostycznym umozliwiajacym
ocene stanu naczyn mézgowych oraz wykrycie
zwezen i niedroznosci w ich obrebie, a wedlug
Remondy i wsp. [35] az w 86% jej wyniki sa zgod-
ne z wynikami DSA.

Badania radioizotopowe

Historia zastosowania radioizotopéw do oce-
ny stanu struktur OUN, w tym zawarto$ci tylne-
go dotu czaszki, liczy sobie juz okoto pét wieku.
Skonstruowanie gamma-kamery, a nastepnie
uktadu do detekcji przestrzennej — SPECT otwo-
rzylo szerokie pole dla badan nad zastosowaniem
okre$lonych radiofarmaceutykéw do diagnozo-

Rycina 11. Angiografia rezonansu magnetycznego (czas przejscia
[TOF, time of flight]) — malformacja naczyniowa

Figure 11. Arteriovenous malformation in TOF sequence

wania proceséw chorobowych OUN. To z kolei
dalo impuls do rozwoju radiochemii i wprowa-
dzenia izotop6éw krétkozyjacych, w tym cyklo-
tronowych, pozwalajgc na ocene niektérych se-
lektywnych cech mézgu, takich jak perfuzja,
zuzycie glukozy czy tlenu.

Metody radioizotopowe mozna ogdélnie po-
dzieli¢ na planarne, przestrzenne i dynamiczne
(duza rozdzielczo$é czasowa akwizycji danych
umozliwita doktadny pomiar szybkosci przeplywu
krwi i objetosci tozyska naczyniowego).

Ze wzgledu na dostepne radiofarmaceutyki
wyréznia sie techniki znakowania tozyska naczy-
niowego (angioscyntygrafie), techniki pomiaru
stopnia ukrwienia, z wykorzystaniem gromadzenia
substancji w stopniu proporcjonalnym do ukrwie-
nia (99mTc-HM PAO [hexa-methyl-propylene-ami-
ne-oxime]), oraz techniki pomiaru aktywnosci
metabolicznej (18F-FDG PET).

Ograniczeniem metod izotopowych jest sto-
sunkowo mata dostepno$é unikalnej aparatury
i izotopéw cyklotronowych oraz niska rozdziel-
czo$¢ przestrzenna. To drugie ograniczenie uda-
o sie ostatnio pokona¢ dzieki wprowadzenie hy-
brydowych aparatéw SPECT/CT, PET/CT, PET/
/MRI laczacych akwizycje danych czynnosciowych
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i morfologicznych uzyskiwanych réwnoczeénie.
W zwigzku z tym w ostatnich latach zwieksza sie
wykorzystanie metod radioizotopowych réwniez
do oceny struktur OUN.

Badania doplerowskie

Przezczaszkowa ultrasonografia doplerowska
(TCD, transcranial Doppler) jest metoda coraz sze-
rzej stosowana w ocenie przeplywu krwi w obre-
bie struktur tylnego dotu czaszki. Ta prosta, nie-
inwazyjna, a przy tym stosunkowo tania technika
diagnostyczna pozwala ocenié przeplyw krwi w cza-
sie rzeczywistym, z duza rozdzielczos$cia czasowa
(< 1s). W badaniu wykorzystuje sie ultradzwieki
o czestotliwosci okoto 2 MHz przenikajace do wne-
trza czaszki przez tak zwane okna — naturalne
otwory kostne czaszki lub miejsca jej scieficzenia.
Badanie uktadu krgzenia podstawno-kregowego
(tzw. krazenia tylnego; posterior circulation) prze-
prowadza sie przez okno podpotyliczne, ktérym
jest otwér potyliczny wielki (badanie przeptywu
w odcinku wewnatrzczaszkowym tetnic kregowych,
tetnicy podstawnej oraz tetnic mézdzkowych) oraz
przez okno skroniowe (ocena przeplywu tetnicy
mozgu tylnej oraz szczytu tetnicy podstawnej) [36].
Niska rozdzielczo$¢ przestrzenna badania TCD
ogranicza je tylko do duzych naczyn tetniczych
podstawy czaszki oraz ich gléwnych, proksymal-
nych, odgalezien.

W praktyce klinicznej wykorzystuje sie tech-
nike doplera spektralnego, tak zwanego §lepego
doplera, oraz przezczaszkowgq ultrasonografie du-
pleksowa z kolorowym kodowaniem przeplywu
(TCCD, transcranial color coded duplex).

Pierwsza metoda, oparta na tak zwanym efek-
cie Dopplera, ukazuje jedynie parametry przepty-
wu krwi (maksymalna predko$é skurczowa, pred-
kos¢ koncoworozkurczowa, predkosc¢ srednia,
a takze wskazniki pulsacyjnosci Goslinga i opor-
nosci Pourcelota oraz kierunek przeptywu). Jej
wynik prezentowany jest jako tak zwane spektrum
doplerowskie — graficzna ilustracje rozktadu pred-
kosci przeptywu krwi w czasie cyklu pracy serca.
Identyfikacji naczynia dokonuje sie na podstawie
miejsca i kierunku przylozenia sondy, gltebokosci
pomiaru, kierunku przeptywu krwi, ksztattu spek-
trum doplerowskiego, dzwieku oraz testéw akty-
wacji (ryc. 12).

Z kolei TCCD ukazuje potozenie naczynia w ob-
rebie otaczajacych je struktur mézgu. Przebieg na-
czynia oraz predkosé¢ i kierunek przeplywu krwi
prezentowane sa w kolorze (zwykle wykorzystuje
sie kolor czerwony do oznaczenia przeplywu do

sondy i niebieski dla przeptywu od sondy), a w za-
leznosci od sredniej predkosci przeptywu zmienia
sie wysycenie koloru (im wieksza predkosé, tym
jaéniejszy obraz) (ryc. 13).

Nowoczesne aparaty USG pozwalaja na jedno-
czesne uzycie obu wyzej wspomnianych metod —
tak zwanej USG duplex (USG doplerowskie z ko-
lorowym kodowaniem przeptywu + ultrasonogra-
fia dwuwymiarowa), co ulatwia badanie oraz iden-
tyfikacje naczynia.

Kliniczne zastosowanie TCD obejmuje: dia-
gnostyke przyczyn wystgpienia udaru (ukazanie
zamkniecia lub istotnego zwezenia naczyn mé-
zgowia), ocene drog krazenia obocznego, monito-
rowanie przebiegu rekanalizacji (w szczeg6lnosci
w trakcie leczenia rekombinowanym tkankowym
aktywatorem plazminogenu [rt-PA, recombinant
tissue plasminogen activator]), detekcje mikro-
zatoréw oraz diagnostyke skurczu naczyniowego
w przebiegu krwawienia podpajeczynéwkowego.

Przezczaszkowa ultrasonografia doplerowska
dostarcza réwniez informacji rokowniczych w ostrej
fazie udaru — prawidlowy przeptyw w ostrej fa-
zie udaru jest zwiazany z duzym prawdopodobien-
stwem trwatej poprawy klinicznej. Szczegblna za-
leta TCD jest mozliwos¢ wykonywania badan przy
16Zku chorego, niedostepna w wiekszosci innych
metod neuroobrazowania. Dlatego w przypadku
pacjentéw z objawami uszkodzenia pnia mézgu
TCD moze stanowi¢ alternatywe dla bardziej in-
wazyjnych i wymagajacych transportu chorego ba-
dan neuroobrazowych.

Stwierdzenie patologii przeptywu w badaniu
TCD zawsze jest wskazéwkg do uzupelnienia dia-
gnostyki badaniem angio-MR, angio-CT lub DSA
(,ztoty standard”) na kolejnych jej etapach.

Specyficznym zastosowaniem TCD w ocenie
przeplywu w uktadzie podstawno-kregowym jest
nieinwazyjna diagnostyka zatrzymania krazenia
mozgowego (w Polsce jest to element badan pomoc-
niczych, ktére w sytuacjach nietypowych mozna
zastosowa¢ do potwierdzenia nieodwracalnego
zatrzymania krgzenia mézgowego).

Niezbednym uzupelnieniem oceny przeplywu
w uktadzie podstawno-kregowym jest badanie
przeplywu w naczyniach zewnatrzczaszkowych.
Zaburzenia przeplywu w obrebie krazenia tylne-
go sa czesto skutkiem patologii zewnatrzczaszko-
wych odcinkéw tetnic kregowych. Do typowych
patologii naleza niedrozno$¢ jej poczatkowego
odcinka (V,), rozwarstwienie i hipoplazja tetnicy
kregowej oraz zespot podkradania tetnicy podoboj-
czykowej [37]. W przypadku zaawansowanej cho-
roby tetnicy szyjnej krazenie ,tylne” moze stuzy¢
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Rycina 12. Spektrum doplerowskie przeptywu krwi w odcinku wewnatrzczaszkowym: A. Tetnicy kregowej (odcinek V4) — gieboko$é
pomiaru 76 mm, spektrum niskooporowe, kierunek przeptywu od sondy, $rednia predko$¢ przeptywu 42 cm/s; B. Tetnicy podstawnej —
gtebokos$¢ pomiaru 92 mm, spektrum niskooporowe, kierunek przeptywu od sondy, $rednia predko$¢ przeptywu 50 m/s (badania wykonano
w Pracowni Ultrasonografii Dopplerowskiej Kliniki Neurologii Dorostych Akademii Medycznej w Gdansku, aparatem Nicolet Companion Il

sonda 2 MHz)

Figure 12. Transcranial Doppler flow spektrum: A. Vertebral artery (V4 segment): depth 76 mm, low resistance flow, direction — backward
from the probe, mean flow velocity 42 cm/s; B. Basilar artery: depth 92 mm, low resistance flow, direction — backward from the probe, mean
flow velocity 50 cm/s (examinations performed in Ultrasound Lab of Neurology Department, Medical University of Gdansk, with use of Nicolet

Companion Il device, 2 MHz probe)
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Rycina 13. Przezczaszkowa ultrasonografia dupleksowa z koloro-
wym kodowaniem przeptywu (TCCD): A. Badanie przez okno skro-
niowe; B. Badanie przez okno podpotyliczne — obraz Y (badania
wykonano w Pracowni Ultrasonografii Dopplerowskiej Kliniki Neu-
rologii Dorostych Akademii Medycznej w Gdarisku, aparatem ESA-
OTE Technos, sonda 2-2,5 MHz); MCA — tetnica mézgu $rodko-
wa; ACA — tetnica mézgu przednia; PCA — tetnica mézgu tylna;
VA — tetnica kregowa; BA — tetnica podstawna; PICA — tetnica
mdzdzku tylna dolna

Figure 13. Transcranial color coded duplex ultrasonography (TCCD):
A. Transtemporal examination; B. Suboccipital examination —
Y sign (examinations performed in Ultrasound Lab of Neurology
Department, Medical University of Gdansk, with use of ESAOTE
Technos device, 2-2,5 MHz probe); MCA — middle cerebral artery;
ACA — anterior cerebral artery; PCA — posterior cerebral artery;
VA — vertebral artery; BA — basilar artery; PICA — posterior
inferior cerebellar artery

jako istotna droga krazenia obocznego, co jest wy-
korzystywane w toku monitorowania efektow le-
czenia rewaskularyzacyjnego.

Dynamiczny rozwdéj nowych technik ultraso-
nograficznych, takich jak obrazowanie technika 3D
czy USG perfuzyjne, oraz jednoczesna miniatury-
zacja aparatury (przenoéne aparaty USG duplex)
zwiekszaja zakres i skale praktycznych zastosowan
TCD.

Podsumowanie

We wspblczesnej radiologii dokonat sie og-
romny postep w zakresie obrazowania OUN. Mimo
tego rozwoju struktury tylnego dotu czaszki nadal
pozostajg obszarem niejako niedodiagnozowanym.

Zasadniczym celem wspoélczesnych metod
neuroobrazowania jest rozpoznanie wczesnego
udaru niedokrwiennego w fazie nadostrej, kiedy
istnieje jeszcze realna szansa na zastosowanie sku-
tecznego leczenia fibrynolitycznego. Przegladowe
badanie CT nie tylko umozliwia wykluczenie
krwotocznego podtoza udaru tkanki mézgowej, ale
pozwala réwniez na uwidocznienie bardzo dys-
kretnych objawéw wczesnego niedokrwienia. Per-
fuzja CT umozliwia wizualizacje obszaru niedo-
krwienia, ale pozwala réwniez okresli¢ stosunek
obszaru penumbry do obszaru nieodwracalnego
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uszkodzenia tkanki mézgowej. Angiografia CT/MR
dostarcza informacji o stanie gtléwnych naczyn
krwionosnych zaopatrujacych obszar udaru, a— co
za tym idzie — pozwala na podjecie decyzji o ro-
dzaju zastosowanej trombolizy. Diagnostyczna rola
angiografii inwazyjnej z roku na rok coraz bardziej
maleje i w zasadzie ogranicza sie¢ do wyjasnia-
nia niejednoznacznych obrazéw angio-CT/MR lub
TCD. Jednak terapeutyczna funkcja DSA jest nie-
oceniona w przypadkach trombolizy celowanej lub
embolizacji tetniakéw czy malformacji naczynio-
wych. Klasyczna angiografia tetnic mézgowych,
przed kwalifikacja do leczenia fibrynolitycznego,
w o$rodku autoréw jest wykonywana niezmiernie
rzadko.

Ogromna zaletg badania MR jest jego wielo-
kierunkowos$¢. W czasie jednej sesji mozna nie tyl-
ko wykry¢ zmiane udarowa we wczesnej, nadostrej
fazie za pomoca obrazowania DWI, ale takze oce-
ni¢ rozlegloscé tego ogniska, wykluczy¢ udar krwo-
toczny, okresli¢ wielkos¢ strefy penumbry (suma-
ryczna ocena techniki dyfuzji i perfuzji) oraz oce-
ni¢ stan naczyn mézgowych.

Nie wydaje sie, aby w algorytmie diagnostycz-
nym ostrego udaru w obrebie struktur podnamio-
towych metody radioizotopowe mogty odegrac ro-
le podstawowa. Mozna je natomiast wykorzystac
w przypadkach niejednoznacznego obrazu CT lub
MRI do analizy parametréw unaczynienia w ob-
szarze udaru, a zwlaszcza ich ewolucji w trakcie
leczenia.

Przezczaszkowa ultrasonografia doplerowska
stanowi szczegdlnie uzyteczna metode wstepnej
oceny chorego w pierwszych godzinach udaru,
zwlaszcza przy podejmowaniu decyzji o wlacze-
niu leczenia trombolitycznego lub gdy inne meto-
dy diagnostyczne sa niedostepne.

Nalezy jeszcze odpowiedzieé na pytanie, jaki
standard diagnostyczny powinno sie przyjac. Czy,
jako pierwsze, natywne badanie CT — w celu wy-
kluczenia krwawienia $rédczaszkowego — a na-
stepnie perfuzje i angiografie CT oraz kolejny krok
w postaci badania MR z technika dyfuzji? A moze
jedynie badanie MRI z wykorzystaniem sekwencji
standardowych i rozszerzone o metode dyfuzji,
perfuzji i angiografie? Wydaje sie, Ze na to pytanie
nie ma dobrej odpowiedzi. Wszystko zalezy od
dostepnosci aparatow i ich jako$ci oraz indywidu-
alnych doswiadczen osrodka.

W osrodku autoréw jako pierwsze zawsze
wykonuje sie przegladowe badanie CT bez dozyl-
nego podania Srodka kontrastujacego, a w przypad-
ku braku oznak krwawienia kolejnym krokiem jest
perfuzja i/lub angiografia CT oraz TCD. Jest to naj-
krétsza $ciezka, niewymagajaca transportu pacjen-

ta, ale narazajgca go na zwiekszonag dawke promie-
niowania jonizujacego oraz duzg objeto$¢ srodka
kontrastujacego.

Mimo ze badanie CT, w wigkszoéci przypad-
kéw, wystarcza do wdrozenia optymalnego lecze-
nia ostrych udaré6w niedokrwiennych, nawet
wér6d autoréw niniejszej pracy sa zwolennicy szer-
szego stosowania badain MRI w diagnostyce uda-
réw w obrebie struktur tylnego dotu czaszki.
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