pY Mo Udar Mézgu

SEaM% 2004, tom 6, nr2, 71-78
VIA MEDICA Copyright © 2004 Via Medica
Teoycad ISSN 1505-6740

PRACA POGLADOWA

Kliniczne zastosowanie ohrazowania perfuzyjnego

metoda tomografii komputerowej oraz ohrazowania dyfuzyjnego

| perfuzyjnego metoda rezonansu magnetycznego

w wykrywaniu wezesnych zmian w udarze niedokrwiennym mozgu
Clinical applications of perfusion computed tomography, diffusion-weighted

magnetic resonance and perfusion-weighted magnetic resonance imaging
in detection of early lesions in ischemic stroke

Roland Rosenberger’, Piotr Wojtek'?, Marek Konopka?, Piotr Pieniazek? Ireneusz Bogusz?,

Marek Sasiadek®

'Samodzielny Publiczny Zespét Opieki Zdrowotnej w Kedzierzynie-Kozlu
“Slgskie Centrum Diagnostyki Obrazowej ,HELIMED” w Katowicach Ligocie
$Zaktad Neuroradiologii Katedry Radiologii Akademii Medycznej we Wroctawiu

Streszczenie

Abstract

Metody obrazowania o$rodkowego uktadu nerwowego (OUN), a w szczegdlnosci tomografia komputerowa (CT, computed
tomography) i rezonans magnetyczny (MR, magnetic resonace) ostatnio bardzo intensywnie sie rozwinety. Takie techniki, jak
badanie perfuzyjne CT, MR oraz obrazowanie dyfuzyjne MR, dajg zupetnie nowe mozliwosci w diagnostyce zmian niedo-
krwiennych mézgu. Te sposoby badania pozwalajg uwidoczni¢ ogniska udaréw niedokrwiennych w najwczes$niejszej ich
fazie oraz okres$li¢ stosunek wielko$ci strefy zawatu i penumbry, co jest cenng informacjg w kwalifikacji pacjentéw do
ewentualnego leczenia trombolitycznego. Celem niniejszej pracy jest przyblizenie mozliwo$ci zastosowania nowoczesnych
technik diagnostyki we wczesnym okresie udaru niedokrwiennego mézgu.

Stowa kluczowe: udar mézgu, penumbra, perfuzja CT, dyfuzja MR, perfuzja MR

In recent years there has been a rapid development of new imaging methods of central nervous system, based on computed
tomography (CT) and magnetic resonance (MR) imaging. Such techniques as CT and MR perfusion as well as diffusion MR
create new possibilities in diagnostics of cerebral ischemia. These methods enable to visualize ichemic foci in the very early
stage of stroke. Moreover they allow to define the extent of infarction and penumbra areas, which is very important in
selecting the candidates for thrombolytic treatment. The aim of this paper is to discuss application of new imaging methods

in early stage of ischemic stroke.
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Wstep

Choroby naczyniowe mdézgowia sg najczest-
szymi schorzeniami neurologicznymi — jest to
trzecia pod wzgledem czestosci przyczyna zgonéw
i inwalidztwa po chorobach serca i nowotworach
[1-3]. Wéréd nich zdecydowana wiekszosé stano-
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wia zmiany niedokrwienne. Najczestsza przyczyna
ostrego niedokrwienia moézgu jest zamkniecie tet-
nicy wskutek zakrzepu lub zatoru [3, 4]. Mozliwos¢é
wczesnego rozpoczecia leczenia, w tym — trom-
bolitycznego, w wielu przypadkach daje szanse na
znaczne zmniejszenie skutkéw udaru. Z tego po-
wodu niezwykle wazne jest wczesne wykrywanie
ostrych zmian niedokrwiennych mézgowia. Obec-
nie podejmuje sie proby ustalenia ,,ztotego standar-
du” postepowania diagnostycznego w przypadkach
zachorowan, ktérych przyczyna jest ostre niedo-
krwienie osrodkowego ukladu nerwowego (OUN),
z zastosowaniem nowoczesnych technik obrazo-
wania ukrwienia mézgowia. Sposréd nich aktual-
nie najwieksze znaczenie wydaje sie mie¢ obrazo-
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wanie perfuzji metoda tomografii komputerowe;j
(CT, computed tomography) oraz obrazowanie dy-
fuzji i perfuzji metoda rezonansu magnetycznego
(MR, magnetic resonance) [3, 5-8]. Dotychczaso-
we do$wiadczenia w zastosowaniu tych metod
obrazowania daja podstawy do stwierdzenia, ze
bedzie mozliwe wykrywanie zmian niedokrwien-
nych w najwczes$niejszej ich fazie, kiedy jeszcze
nie nastapily nieodwracalne zmiany w tkance
mozgowia.

Tomografia komputerowa
w udarach niedokrwiennych mézgu

Obecnie podstawowym badaniem u chorych
z objawami udaru mézgu jest klasyczna tomogra-
fia komputerowa [3]. Pozwala ona w sposéb nie-
inwazyjny uwidoczni¢ struktury wewnatrzczasz-
kowe i w wielu przypadkach wykaza¢ cechy ostre-
go udaru niedokrwiennego, czyli strefy o obnizo-
nej gestosci tkanki mézgowej i w mniejszym lub
wiekszym stopniu zaznaczony efekt masy [9-14].
Objawy te sa gtéwnie wynikiem obrzeku w obsza-
rze niedokrwienia. Ponadto, dzieki badaniu CT
mozna jednoznacznie wykluczy¢ lub potwierdzié¢
krwotoczng przyczyne udaru. W wielu przypad-
kach wynik tego badania jest negatywny mimo jed-
noznacznych objawéw klinicznych udaru mézgu.
W tych sytuacjach pomocne jest wykonanie bada-
nia dynamicznego po dozylnym podaniu srodka
kontrastowego (perfuzja CT — zob. ponizej) [3, 14].
Klasyczne badanie CT pozwala wykry¢ zmiany
niedokrwienne stosunkowo pézno, zwykle po oko-
fo 6 godzinach od wystapienia objaw6w neurolo-
gicznych. Rozlegle strefy niedokrwienne moga
uwidoczni¢ sie w CT wczeéniej (po 2-3 h); jest to
objaw, ktéry zle rokuje — w wiekszosci takich
przypadkéw przebieg choroby jest bardzo dyna-
miczny i prowadzi do ciezkich ubytkéw neurolo-
gicznych lub zgonu [1-3].

Angiografia CT

Angiografia CT jest to technika tomografii
komputerowej, ktéra pozwala na uwidocznienie
naczyn tetniczych i zylnych mézgu po dozylnym
podaniu érodka kontrastowego. Jego szybkie dozyl-
ne wstrzykniecie za pomoca strzykawki automa-
tycznej powoduje znaczny wzrost wspétczynnika
ostabienia promieniowania charakteryzujacego
krew. Oprogramowanie CT, dostepne w nowoczes-
nych spiralnych aparatach stuzacych do badania
ta metoda, umozliwia oddzielenie struktur o wspél-
czynniku ostabienia promieniowania nizszym
i wyzszym niz zakontrastowane naczynia krwio-
nosne. Pozwala to na ich wybidrcze uwidocznie-

nie w obrazach CT. Dobierajac odpowiednio ilo$¢
srodka kontrastowego i czas op6znienia skanowa-
nia, juz od momentu wstrzykniecia mozna uzyskac
obraz samych naczyn tetniczych. W angiografii CT
moézgowia uwidacznia sie koto tetnicze mézgu oraz
gléwne pnie dochodzgce i odchodzace. Te metode
obrazowania stosuje sie gléwnie w udarach krwo-
tocznych, ale w niektérych osrodkach badanie to
wykonuje sie takze w celu potwierdzenia niedroz-
nos$ci lub zwezenia tetnicy [1, 11, 15, 16].

Perfuzja CT

Udoskonaleniem klasycznej CT w diagnosty-
ce udaréw niedokrwiennych mézgu jest badanie
perfuzji mézgu [3, 17]. Dzieki tej metodzie mozna
oceni¢ dystrybucje podanego dozylnie srodka kon-
trastowego w obrebie mézgowia, a tym samym
uwidocznié¢ obszary o zmniejszonym lub catkowi-
cie zniesionym przeplywie krwi. Metoda ta pozwa-
la takze uwidocznié¢ ostre ogniska niedokrwienne
w bardzo wczesnej fazie. Zmiany uwidoczniaja sie
w obrazach perfuzji CT juz kilka minut po wysta-
pieniu incydentu uposledzenia droznosci lub zam-
kniecia naczynia tetniczego. Dodatkowa zaleta tej
techniki jest fakt, ze mozna dzieki niej uwidocz-
ni¢ obszar penumbry (strefy péicienia), czyli rejon
mozgowia, w ktérym istnieje ryzyko wystapienia
zawalu wskutek zmniejszenia przeptywu krwi, jed-
nak nie doszlo jeszcze do nieodwracalnego uszko-
dzenia. Zawal niedokrwienny mézgu charaktery-
zuje sie ré6znym stopniem uposledzenia przeptly-
wu — w zaleznosci od lokalizacji oraz odleglosci
od centrum zawatu. Istnienie krazenia obocznego
powoduje, ze centralny obszar martwicy jest od-
dzielony od zdrowych tkanek strefg umiarkowane-
go niedokrwienia, odpowiadajaca wlasnie strefie
penumbry [1, 2, 17-19]. Odpowiednie leczenie daje
szanse na powr6t do stanu prawidlowego tkanki
mozgowia w tym obszarze, natomiast jego brak lub
nieodpowiednia terapia prowadza do powieksze-
nia strefy nieodwracalnej martwicy [20, 21]. Nie-
wielkie wykorzystanie perfuzji CT w Polsce wyni-
ka przede wszystkim z faktu, ze wiekszos¢ pra-
cowni CT nie dysponuje odpowiednim oprogramo-
waniem i sprzetem (strzykawka automatyczna).

Badanie przeprowadza si¢ w warstwie grubo-
$ci 10 mm w plaszczyZnie wyznaczonej na pozio-
mie jader podkorowych. Taka lokalizacja wynika
z najczestszego powstawania ognisk niedokrwien-
nych na tym poziomie oraz z faktu, ze w tej okoli-
cy przebiegaja najwazniejsze drogi nerwowe. Sro-
dek kontrastowy podaje sie dozylnie z szybkoscia
4 ml/s, z odpowiednio dobranym opéZnieniem.
Iloé¢ srodka kontrastowego wynosi 40-50 ml.
Technika badania polega na cyklicznym skanowa-
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niu wyznaczonej warstwy w okre§lonym odstepie
czasowym. Wazne jest, aby pierwszy skan byt
wykonany w czasie, kiedy do badanego obszaru nie
naplyneta jeszcze krew z kontrastem [17]. Zasto-
sowanie skaneréw z wieloma rzedami detektoréw
(tomografia komputerowa wielorzedowa) pozwa-
la zwiekszy¢ grubosé zakresu, co umozliwia obje-
cie badaniem catego przedziatu jader podkoro-
wych, a jednocze$nie — skrécenie czasu skanowa-
nia. Ten ostatni fakt jest istotny takze dlatego, ze
umozliwia to doktadniejsze wyznaczenie krzywej
naplywu krwi z kontrastem.

W perfuzji CT ocenia sie kilka parametréow
krazenia mézgowego, ktére pozwalaja nastepnie
wyznaczy¢ obszary zagrozenia zawalem i doko-
nanego zawalu (stosunek penumbra/zawat)
[1, 17]. Sa to:

*  objetos¢ krwi w mézgu (CBV, cerebral blood
volume) — parametr okreslajacy objetosé tozy-
ska naczyniowego, do ktérego moze naptynaé
krew. Jednostka jest ml/100 g tkanki mézgowe;j.
Wartosci prawidlowe to 5-6 ml/100 g dla isto-
ty szarej i 2-3 ml/100 g dla istoty biatej [22];

*  przeplyw krwi w mézgu (CBF, cerebral blood
flow), czyli objetos¢ krwi przeplywajacej przez
dany obszar mézgu w ciagu 1 minuty. Jed-
nostka jest ml/100g/min. Warto$¢ $rednia dla
zdrowego mézgu wynosi okoto 50-55 ml/100g/
/min (istota szara 70-80 ml/100 g/min, istota
biata 20 m1/100 g/min) [23, 24].

*  $redni czas przejScia (MTT, mean transit time),
czyli §redni czas, jakiego potrzebuje krew na
przebycie drogi przez lozysko naczyniowe, li-
czgc od wpustu tetniczego do odplywu zylne-
go. Jednostkg MTT jest sekunda. Matematycz-
nie MTT jest ilorazem CBV i CBF [23];

* czas osiggniecia amplitudy (TTP, time to
peak) — czas, w jakim w danym miejscu ste-
zenie Srodka kontrastowego osiggnie maksy-
malng warto$é. W warunkach prawidlowych
czas ten jest jednakowy dla obu pétkul moé-
zgowych. W przypadku uposledzenia kraze-
nia TTP w obszarze niedokrwienia jest on
dluzszy, a warto$¢ amplitudy krzywej naply-
wu jest mniejsza niz w prawidlowej tkance
moézgu (ryc. 1).

Z opisanych wyzej parametrow za najlepiej
odzwierciedlajacy uposledzenie krazenia mézgo-
wego uwaza sie MTT. Znajac jego warto$ci dla r6z-
nych obszar6w mézgu, mozna wyznaczy¢ miejsca
potencjalnego zagrozenia zawatem [3, 17]. Podobna
role pelni CBF, ktory z kolei we wczesnym okresie
udaru pozwala najlepiej okresli¢ obszar, ktory ule-
gnie martwicy i silnie koreluje pod tym wzgledem
z obrazowaniem dyfuzyjnym MR.

Rycina 1. Przykiad techniki perfuzji CT metodg kodowania kolorem
przeptywu mézgowego. Widoczne zmniejszenie przeptywu mozgo-
wego w lewej potkuli (niebieski kolor)

Figure 1. An example of CT perfusion technique with color-coded
cerebral flow. There is decrease of cerebral blow in left hemisphere
(blue color)

Rezonans magnetyczny

W podstawowej technice badania rezonansem
magnetycznym wykorzystuje sie obrazy uzyskiwa-
ne w sekwencjach echa spinowego (SE, spin-echo)
w zaleznosci od czasu relaksacji wzbudzonych ato-
moéw wodoru: dla krétkich okreslane sg jako T1, dla
dlugich — jako T2. Do rutynowych technik zalicza
sie tez metode ttumienia sygnatu z plynu mézgowo-
-rdzeniowego w sekwencji inwersji i powrotu MR
(FLAIR, fluid attenuated inversion recovery), w kt6-
rej wytlumia sie sygnat wody w przestrzeniach pty-
nowych wewnatrzczaszkowych, z zachowaniem
uwidocznienia szczegbtow, jakie daja obrazy T2 [5,
25]. W ostrych udarach niedokrwiennych mézgu te
podstawowe techniki nie dostarczajg jednak duzo
wiecej informacji w poréwnaniu do CT, gdyz naj-
wczesniejsze zmiany niedokrwienne nie uwidocz-
niajg sie w powyzszych sekwencjach [9, 26].

Angiografia MR (angio-MR)

Badanie angiograficzne metoda rezonansu
magnetycznego pozwala uwidocznié naczynia tet-
nicze podstawy mézgu bez uzycia §rodkéw kon-
trastowych. Zastosowanie tej techniki, podobnie
jak angiografii CT, w ostrych udarach niedokrwien-
nych jest jednak ograniczone i stuzy potwierdze-
niu niedroznosci lub znacznego zwezenia tetnicy
[5]. Spoérod technik stosowanych w badaniu an-
gio-MR najczesciej stosuje sie TOF (time-of-flight)
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lub PC (phase contrast) [5, 27]. Pierwsza z nich po-
lega na rejestrowaniu sygnalu namagnetyzowanej
krwi wptywajacej do obszaru badanego (slab),
w ktérej sygnat z tkanki stacjonarnej ulega wyttu-
mieniu. Jest to mozliwe dzieki odpowiedniej kon-
strukcji sekwencji impulséw wzbudzajacych ma-
gnetyzacje tkanek. Uzyteczny sygnal w tej metodzie
uzyskuje sie z rejestracji magnetyzacji podtuzne;.
Wybér obrazowania struktur tetniczych lub zylnych
zalezy od tego, z ktérej strony badanego obszaru
umieszczony jest impuls saturujacy (wyttumiajacy)
sygnat tkanek nieruchomych. W technice PC reje-
struje sie sygnal magnetyzacji poprzecznej. Dzieki
odpowiedniej konstrukcji sekwencji impulséow
wzbudzajacych uzyskuje sie silny sygnatl ptynacej
krwi. Obie techniki maja swoje wady i zalety: TOF
zalezy od predkosci plynacej krwi — przy wolnym
jej przeplywie sygnat jest staby, PC natomiast jest
niezalezny od predkosci ptynacej krwi, a nawet
(przy uzyciu odpowiedniego oprogramowania)
umozliwia pomiar predkosci krwi w naczyniu, wy-
maga jednak dtuzszego czasu badania niz TOF i jest
bardzo wrazliwy na artefakty ruchowe oraz zakt6-
cenia z indukowanych pradéw btadzacych.

Obrazowanie dyfuzyjne MR (dyfuzja MR)

Obrazowanie dyfuzyjne MR (diffusion MR)
uwidacznia rozklad ruchéw dyfuzyjnych czastek
wody w moézgowiu [3, 5, 8, 28]. W tej metodzie
wykorzystano fakt, ze przy odpowiednim doborze
parametréw badanie MR pozwala wykrywacé ruchy
dyfuzyjne wody w obrebie ptynu wewnatrz- i mie-
dzykomorkowego. Technike badania dyfuzyjnego
za pomocg dwubiegunowych gradientéw po raz
pierwszy opisali w 1965 roku Stejskal i Tanner [3,
5]. Jednak dopiero przed kilku laty zastosowano ja
do obrazowania. Polega ona na znakowaniu gra-
dientami pola magnetycznego o wysokiej amplitu-
dzie, dtugim czasie trwania i specyficznym odste-
pie czasowym spinéw dyfundujgcych czastek
wody. W warunkach prawidlowego ukrwienia
tkanki mézgowej ruchy dyfuzyjne sa przypadko-
we i réwnomiernie roztozone w catej objetosci
OUN. Nastepuje swobodna wymiana czasteczek
wody miedzy ptynem wewnatrz- i zewnatrzkomor-
kowym. W takiej sytuacji wskutek wzajemnego
oddziatywania dochodzi do ostabienia sygnatu
z badanego obszaru zgodnie z zalezno$cia:

A = exp[-(yGé6)*(D - 6/3)D]

gdzie: A — osltabienie sygnatu; exp — funkcja
wykladnicza; y — wspo6lczynnik zyromagnetyczny;

G — amplituda gradientu dyfuzyjnego; 6 — czas trwa-
nia dyfuzyjnego impulsu gradientowego; D — wspol-
czynnik dyfuzyjny.

W praktyce wszystkie efekty zwigzane z gradien-
tami dyfuzyjnymi okreéla sie jako ,,b”. Wtedy wzér
na ostabienie sygnatu przyjmuje prostszg postac:

A = exp(-bD)

W zaleznosci od wartosci ,,b” mozna uwidocz-
ni¢ dyfuzje czastek wody wewnatrz- lub zewnatrz-
komorkowej.

W przypadku wystapienia udaru niedokrwien-
nego pewien obszar mézgowia zostaje wylaczony
z ukrwienia. Powoduje to zmniejszenie swobodnej
wymiany na drodze dyfuzji czastek wody i w kon-
sekwencji w czasie badania dyfuzyjnego obszar
niedokrwienia generuje silny sygnat MR. Poniewaz
dyfuzja czasteczek wody w mézgu jest anizotropo-
wa, mozna poprzez matematyczne przeksztalcenia
danych uzyskaé¢ tak zwane mapy wspélczynnika
dyfuzji (ADC, apparent diffusion coeficient) [29, 30].
Anizotropia ruchéw dyfuzyjnych wynika z faktu,
ze srodowisko tkanki mézgowej nie jest jednorod-
ne — na ruchy dyfuzyjne wplywajq bariery w po-
staci blon komérkowych, niejednorodnosé ptynu
wewnatrzkomérkowego (organelle komérkowe)
oraz ksztalt komérek. Aby uzyskac obrazy dyfuzji
i mapy ADC, wykonuje sie skany w przynajmniej
dwdch réznych ptaszczyznach. W praktyce najcze-
$ciej wykonuje sie przynajmniej 4 akwizycje — jedna
bazowa, z wartoscia ,,b” réwna 0 oraz trzy odpo-
wiednio w plaszczyznach: x, y, z; z wartoscia ,,.b”
réwng 1000 lub wieksza.

Przyktadowe obrazy dyfuzji i map ADC przed-
stawiono na rycinach 2-4.

Podstawy fizyczne i technika
badania perfuzyjnego MR

W metodzie badania perfuzyjnego MR [1, 3-5,
20, 31, 32] wykorzystano mozliwo$§¢ monitorowa-
nia intensywnosci Srodka kontrastowego w obre-
bie m6zgowia. Korzysta sie w niej z preparatow pa-
ramagnetycznych podawanych dozylnie. Stosuje
sie badanie dynamiczne, polegajace na wielokrot-
nym obrazowaniu technikg gradient-echo T2-za-
lezna, a nastepnie — na przedstawieniu kolejnych
obrazéw, na ktérych widoczne sg zmiany sygnatu
z tkanki mézgowej. Po podaniu $§rodka kontrasto-
wego w postaci paramagnetyku lub superparama-
gnetyku, w obszarach nim nasyconych wystepuje
efekt skrocenia czasu T2 i obnizenia sygnalu MR.
Jesli w pewnym obszarze mézgowia nastapi upo-
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Rycina 2. Dyfuzja MR (skaner 0,2 T) — obraz prawidtowy

Figure 2. Diffusion MR (0,2 scanner) — normal appearance

Rycina 3. Mapa ADC ze skanera 1,5 T — obraz prawidtowy

Figure 3. ADC map from 1,5 T scanner — normal appearance

§ledzenie krazenia, to sygnal T2 w nim nie ostab-
nie. Na uzyskanych tak obrazach strefy uposledzo-
nego kragzenia widoczne sg jako miejsca silnego
sygnalu. W przeciwienstwie do klasycznego bada-
nia w sekwencjach T1-zaleznych, w ktérych efekt
skracania czasu relaksacji ma krétki zasieg prze-
strzenny, w wypadku obrazowania T2-zaleznego
zasieg przestrzenny jest duzy. Pozwala to na uwi-
docznienie przeplywu w calym mézgowiu. Aby
uzyska¢ odpowiednie obrazy, konieczne jest za-

Rycina 4. Dyfuzja MR w skanerze 0,2 T. Ognisko zawatu po stronie
prawej (jasna plama)

Figure 4. Diffusion MR in 0,2 T scanner. Focus of infarction on the
right (bright area)

chowanie okreslonej metodyki badania. Warunka-
mi koniecznymi do spelnienia sq odpowiednia iloé¢
paramagnetycznego Srodka kontrastowego, podane-
go w szybkim tempie (najczesciej okoto 20-60 ml
z szybkoscia 5 ml/s, najlepiej za pomoca strzykawki
automatycznej) oraz zastosowanie szybkich se-
kwencji badania MR, opartych na technikach echo-
planarnych (EPI, echo planar imaging), co pozwa-
la na wykonanie badania dynamicznego. Ponad-
to, trzeba odpowiednio zsynchronizowac rozpocze-
cie badania z podaniem $rodka kontrastowego, do
czego stuzy technika bolus tracking, czyli §ledze-
nia narastania stezenia §rodka kontrastowego w ba-
danym obszarze [3, 5]. W badaniu perfuzyjnym MR
ocenia sie podobne jak w badaniu perfuzyjnym CT
parametry krazenia mézgowego, to znaczy:

*  objetos¢ krwi w mézgu (CBV);

e przeplyw krwi w mézgu (CBF);

e $redni czas przejécia (MTT).

Sposréd tych parametréw najwieksze znacze-
nie majg CBF i CBV. W potaczeniu z dyfuzjg MR
i mapami ADC pozwalaja precyzyjnie okresli¢ stre-
fy potencjalnego zawalu tkanki mézgu w bardzo
wczesnej fazie udaru niedokrwiennego (ryc. 5 A, B)
[3, 17]. Podobna role pelni CBF. Z kolei CBV po-
zwala we wczesnym okresie udaru najlepiej okre-
§li¢ obszar, ktéry ulegnie martwicy i silnie korelu-
je pod tym wzgledem z wynikami obrazowania
dyfuzyjnego MR.
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Rycina 5 A, B. Obraz DWI oraz obraz uzyskany z natozenia na DWI mapy perfuzji MR (kolor). Jasne ognisko w DWI odpowiada zawatowi.
Widoczna strefa penumbry w postaci wigkszej strefy zmniejszonego przeptywu (kolor zielony) w lewej pétkuli mézgu wokét ogniska zawatu

Figure 5 A, B. DWI image and fusion DWI/color perfusion image. Bright area on DWI is consistent with infarction. There is penumbra area
visible as a greater area of decreased flow (green color) in the left hemisphere around infarction

Zastosowanie kliniczne
obrazowania dyfuzyjnego i perfuzyjnego MR

Metoda obrazowania dyfuzji wody pozwala
bardzo wcze$nie wykry¢ swieze ogniska uposle-
dzonego ukrwienia. Juz po kilku minutach od wy-
stapienia incydentu niedokrwienia w badaniu dy-
fuzyjnym MR uwidaczniaja sie ogniska wzmozo-
nego sygnatu, odpowiadajace narastajgcemu obrze-
kowi wewnatrzkomérkowemu. Widoczne sa one
jako jasne obszary (uposledzona dyfuzja wskutek
zahamowania swobodnej wymiany czasteczek
wody powoduje niewielkie ostabienie sygnatu) na
tle ciemnego obrazu mézgowia (prawidlowe
ukrwienie wywoluje silne ostabienie sygnatu).
Mapy ADC jeszcze bardziej szczegétowo ukazuja
zmiany w rozkltadzie dyfuzji, przy czym w obra-
zach ADC strefy uposledzenia dyfuzji sa ciemne.
Jeszcze wcezeéniej niz obrazowanie dyfuzyjne
(DWI, diffusion weighted imaging), strefy niedo-
krwienia pozwala wykry¢ badanie perfuzyjne MR
[3-5, 28, 31], poniewaz juz kilka sekund po zam-
knieciu naczynia doprowadzajacego, mozna uwi-
doczni¢ w mézgowiu strefy uposledzenia krazenia
w postaci obszaréw o zwiekszonej intensywnosci
sygnalu. Widoczne sg one jako strefy hiperinten-
sywne na tle hipointensywnego obrazu pozosta-
tych czesci prawidlowo ukrwionego moézgowia [5].

Mozliwosé tak wezesnego wykrywania ognisk
niedokrwiennych ma bardzo duze znaczenie kli-

niczne. Metody DWI i perfuzji MR sa bardzo czule
i pozwalajg wykry¢ nawet niewielkie ogniska ostre-
go niedokrwienia mézgowia w ich najwczesniej-
szej fazie. Poniewaz DWI obrazuje ognisko zblizZo-
ne wielkoscig do obszaru nieodwracalnego uszko-
dzenia tkanki mézgowej, a perfuzja MR (wartoéci
CBF) uwidacznia obraz catego obszaru uposledzo-
nego krazenia, mozna te techniki wykorzystac
w praktyce klinicznej diagnostyki udaru niedo-
krwiennego. Polgczenie obu metod, dzieki uwi-
docznieniu réznicy wielkosci obszaru patologicz-
nego w obrazowaniu dyfuzyjnym i perfuzyjnym
(perfusion-diffusion mismatch), pozwala okresli¢
strefe penumbry, czyli pélcienia [4, 19, 20, 28, 31,
33]. Jest to obszar w mézgowiu otaczajacy ognisko
dokonanego zawatu, w ktérym wskutek zmniejszo-
nego ukrwienia moga powstac kolejne obszary mar-
twicy, powiekszajac w ten spos6b rozmiar ogniska
gléwnego. Ten wlasnie obszar jest zasadniczym
przedmiotem zainteresowania w diagnostyce uda-
ru niedokrwiennego. Zmniejszenie rozmiaru stre-
fy polcienia poprawia rokowanie pacjenta dotycza-
ce nastepstw udaru. Dzieki wczesnemu wykryciu
penumbry, okresleniu jej rozmiaru i umiejscowie-
nia, mozliwe jest podjecie odpowiedniego leczenia,
prowadzacego do unormowania krgzenia w obsza-
rze polcienia i zapobiezenie powstaniu trwatego
uszkodzenia tkanki mézgu w tym rejonie. Dotyczy
to zwlaszcza pacjentéw z rozleglymi udarami
w wyniku zamkniecia duzych naczyn tetniczych,
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takich jak tetnica szyjna wewnetrzna lub gléwne
tetnice mézgowe. W tych przypadkach szybko roz-
poczete leczenie trombolityczne, dozylne lub do-
tetnicze, albo udroznienie naczynia przez cewni-
kowanie i angioplastyke lub wprowadzenie sten-
téw naczyniowych [3, 5, 21] pozwala uzyska¢ cof-
niecie sie zmian lub znaczne ograniczenie skutkow
ostrego niedokrwienia OUN.

Rola dyfuzyjnego i perfuzyjnego badania MR
oraz perfuzyjnego badania CT w postepowaniu
diagnostyczno-terapeutycznym
u chorych z udarami niedokrwiennymi

Obecnie metody obrazowania DWI oraz perfu-
zji MR mézgowia sg narzedziami, ktére umozliwiaja
wykrywanie ostrych stanéw niedokrwienia mézgu
w najwczesniejszej fazie (0-3 h) — w okresie, kie-
dy inne metody, takie jak klasyczna CT, zwykle nie
uwidaczniajg zmian w mézgowiu [1, 2, 7, 8, 18, 19,
31, 32, 34, 35]. Do niedawna metoda ta byta dostep-
na jedynie w aparatach wysokopolowych, jednak
postep technologiczny spowodowal, Zze mozliwe jest
uzyskanie zadowalajacych wynikéw w skanerach
z niskim polem magnetycznym, z magnesem stalym
lub oporowym (0,2-0,5 T) [36]. Dzieki temu tech-
nika DWI moze sie sta¢ standardowa procedura
w diagnostyce udaru. Do tej pory ograniczeniem
byta jej mata dostepnos¢ ze wzgledu na wysoki koszt
skaner6w wysokopolowych. Aparaty niskopolowe
sq tansze, a przy mozliwosciach, jakie obecnie ofe-
rujg, stang sie zapewne powszechniejsze. Koszty ich
eksploatacji sg réwniez mniejsze (aparat z magne-
sem stalym lub oporowym nie wymaga kosztowne-
go systemu podtrzymywania nadprzewodnictwa,
ktory jest konieczny w aparatach nadprzewodza-
cych wysokopolowych). Kolejna zaleta jest to, ze
wiekszo$¢ urzadzen niskopolowych to aparaty
otwarte, bardziej ,,przyjazne” dla pacjenta, w kto6-
rych ponadto mozliwe jest monitorowanie aneste-
zjologiczne chorych w ciezkim stanie. Aktualnie
badanie perfuzyjne MR wykonuje sie jedynie za
pomoca aparatéw wysokopolowych, jednak w naj-
blizszym czasie mozna sie spodziewa¢ wprowadze-
nia go takze do skaneréw niskopolowych. Powazna
wada obrazowania MR jest wrazliwo$¢ na artefakty
ruchowe. Wigze sie to z wyraznie dluzszym czasem
badania w poréwnaniu do klasycznej CT. W CT,
w razie konieczno$ci, mozna powtérzy¢ pojedyncze
skany, natomiast w badaniu MR w przypadku arte-
faktéw trzeba powtarzac catg sekwencje badania.
Inng wada omawianej techniki jest jej stosunkowo
wysoki koszt, na co wptywa miedzy innymi wyso-
ki koszt srodkéw kontrastowych, ktére wykorzystuje
sie w obrazowaniu perfuzyjnym. Dlatego bardziej

korzystny wydaje sie nastepujacy algorytm diagno-
styczny: CT (konieczna w celu wykluczenia krwoto-
ku), perfuzja CT, MR wraz z dyfuzja MR i angio-MR.

Rozwazajac wady i zalety obrazowania dyfu-
zyjnego i perfuzjnego w tomografii rezonansem
magnetycznym oraz perfuzji w tomografii kompu-
terowej, nalezy stwierdzi¢, ze mimo niedogodno-
$ci zwiazanych z wykorzystaniem nowoczesnych
technik badania, sa one bardzo warto$ciowymi
metodami diagnostyki udaré6w niedokrwiennych.
Dzigki nim lepiej poznano in vivo dynamike uda-
réw mozgu, zdefiniowano obszary penumbry
i martwicy oraz ograniczono potrzebe badan z uzy-
ciem izotopéw [komputerowa tomografia emisyj-
na pojedynczego fotonu (SPECT, single photon
emission computed tomography)] [19, 21]. Za ich
szerszym zastosowaniem przemawiaja jednak
przede wszystkim korzysci, jakie daje mozliwosé
wdrozenia skutecznego leczenia w najwczeéniej-
szym okresie udaru niedokrwiennego — trombo-
lizy lub §r6dnaczyniowego mechanicznego usunie-
cia zatoru lub zakrzepu. Moze to znacznie zmniej-
szy¢ odsetek pacjentéw z utrwalonymi nastepstwa-
mi udaru w postaci ciezkich niedowtadéw i inwa-
lidztwa, a tym samym — znacznie obnizy¢ koszty
dalszych dlugotrwatych terapii i rehabilitacji. Nie
bez znaczenia sg réwniez mniejsze koszty spotecz-
ne i ekonomiczne: ograniczenie odsetka rent i od-
szkodowan wyplacanych z tytulu nastepstw uda-
row moézgu oraz liczby pacjentéw niepelnospraw-
nych, czesto wymagajacych opieki drugiej osoby.
Dlatego, wedlug autoréw, w osrodkach leczenia
ostrych udaré6w mézgu (stroke units) oprogramo-
wanie do tych sekwencji powinno by¢ standardo-
wym wyposazeniem pracowni CT i MR.
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