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w Stanach Zjednoczonych wynosi ok. 795 000 na rok. Na catym Swiecie jest on gtéwng

przyczyna Smiertelnosci i niepetnosprawnosci. Dziesi¢c¢ lat temu do leczenia ostrego uda-
ru niedokrwiennego zarejestrowano rekombinowany tkankowy aktywator plazminogenu (rtPA).
Wytyczne dotyczace jego stosowania uwzgledniajg podanie leku w ciggu 3 godzin od zachorowa-
nia, poprzedzone wykonaniem badania tomografii komputerowej gtowy (CT) w celu wyklucze-
nia krwawienia, ktore jest przeciwwskazaniem do leczenia rtPA. Chociaz randomizowane badania
kontrolowane przeprowadzone w Europie i Ameryce Pélnocnej wykazaly skutecznosc tego le-
czenia, byto ono rowniez zwigzane 7 6,4% ryzykiem wystapienia krwotoku srodczaszkowego, '
lub, jak wykazano w kolejnych badaniach, nawet wigkszym, jesli nie przestrzegano Scisle proto-
kotu leczenia.?> Celem tych badan kontrolowanych byla ocena konicowego wyniku leczenia pa-
cjentéow. Nie probowano okreslic miejsca ani nawet obecnosci okluzji naczynia, stopnia
uszkodzenia moézgu czy wielkoSci obszaru narazonego na dalsze uszkodzenie, ktéry mogtby by¢
ocalony.

Ponad dekade p6Zniej postep w leczeniu ostrego udaru niedokrwiennego mézgu byt nie-
wielki,*> poszerzono jednak cele leczenia tej choroby. Po pierwsze, istnieje potrzeba rozszerze-
nia okna terapeutycznego z 3 do 6 godzin. Nawet przy obecnej sprawnej komunikacji
i transporcie niewielu pacjentéw otrzymuje leczenie w ciagu 3 godzin od zachorowania.® Po dru-
gie, istnieje potrzeba poprawy skutecznosci leczenia. Nawet przed przeprowadzeniem randomi-
zowanych badan kontrolowanych dowiedziono, ze rtPA podany dozylnie dziata lepiej w matych
naczyniach obwodowych niz w duzych naczyniach podstawy czaszki.” Po trzecie, konieczne jest
zmniejszenie czestosci powiklan, zwlaszcza u pacjentow leczonych w poZniejszym okresie nie-
dokrwienia.
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Stroke 2009, 40: 3646-3678 dar mozgu jest powszechnym, powaznym schorzeniem, ktorego czestoS¢ wystepowania
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American Heart Association doktada wszelkich staran, by unikna¢ rzeczywistych lub potencjalnych konfliktéw intereséw, ktore
moga wynikac z osobistych, zawodowych lub finansowych zaleznoéci autoréw tych zalecen. Wszyscy autorzy zostali zobligowani
do wypetnienia i przedfozenia specjalnego kwestionariusza, zestawiajacego wszelkie relacje, ktére mogtyby zosta¢ uznane

za rzeczywiste lub potencjalne Zrédfa konfliktdw intereséw.

Powyzsze zalecenia zostaty zaakceptowane przez naukowy komitet doradczy i komitet koordynujacy American Heart Association
1 czerwca 2009 roku i sg dostepne na stronie internetowej: http://www.americanheart.org/presenter.jhtmi?identifier_3003999

w zaktadce ,topic list" lub ,chronological list” (No. LS-2098).

Recenzji stanowisk naukowych AHA dokonuje AHA National Center. Inne stanowiska i zalecenia AHA sa dostepne na stronie:
http//www.americanheart.org/presenter.jhtmi?identifier 3023366.
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Jak osiagnac te cele? Po pierwsze, nastepuje rozwdj no-
wych metod terapeutycznych. Skutecznos¢ nowych lekow
trombolitycznych podawanych dozylnie moze by¢ wicksza
niz rtPA, przy mniejszej liczbie powiktan.® Dotetnicze lecze-
nie trombolityczne nie jest nowa technika,” ale zaden Sro-
dek nie zostal jak dotad zaaprobowany do podawania droga
dotetnicza w leczeniu ostrego udaru mozgu. Wiele urzadzen
zostato zarejestrowanych!? lub jest poddawanych ocenie
pod katem wykorzystania ich do mechanicznej wewnatrz-
tetniczej trombektomii. Istnieje nadzieja, ze urzadzenia te
beda czesciowo lub catkowicie usuwaly skrzepling zamyka-
jaca Swiatto naczynia bez koniecznosci stosowania lekow
zwigkszajacych ryzyko krwawienia. Takie podejscie (lecze-
nie dotetnicze zamiast podawania lekéw drogg dozylna) wy-
maga wykonywania naczyniowych badan obrazowych
podczas wstepnej diagnostyki radiologicznej pacjenta.

Po drugie, poza prostym badaniem tomografii kompute-
rowej, przy kwalifikowaniu pacjenta do odpowiedniej me-
tody leczenia moga by¢ uzyte nowoczesne techniki
obrazowania.*> W celu rozszerzenia okna terapeutycznego,
poprawy skutecznosci leczenia i ograniczenia powiktan dia-
gnostyka obrazowa powinna ocenia¢ 4 istotne kwestie:
1) wykrywanie krwotoku, 2) wykrywanie skrzepliny we-
wnatrznaczyniowej, ktora moze by¢ usunieta za pomocg le-
czenia trombolitycznego lub trombektomii, 3) ocen¢
obecnosci i wielkosSci rdzenia niedokrwienia lub nieodwra-
calnie uszkodzonej tkanki, i 4) ocene tkanki o zmniejszonej
perfuzji narazonej na objecie zawatem, jezeli nie zostanie
przywrécony whasciwy przeptyw krwi. 1113 Obecnie dostep-
ne s3 liczne metody obrazowania pozwalajace na oceng tych
4 parametréw. Naleza do nich migdzy innymi nowe i udo-
skonalone techniki rezonansu magnetycznego (MR) i tomo-
grafii komputerowej. Rozw6j tych metod byl w ciggu
ostatniej dekady bardzo dynamiczny. Badanie rezonansu
magnetycznego metodg zalezna od dyfuzji (diffusion-weigh-
ted imaging, DWI) jest najbardziej czula i swoistg technikg
obrazujaca ostry zawal mézgu w ciggu kilku minut od jego
wystapienial® i moze by¢ potaczona z oceng perfuzji (MR
perfusion, MRP) w celu odréznienia objetego hipoperfuzja
obszaru tkanki, ktorego niedokrwienie jest odwracalne,
od obszaru martwicy.!>!7 Badanie angiograficzne wykona-
ne technikg rezonansu magnetycznego (MR angiography,
MRA) pozwala uwidoczni¢ zamkni¢cie naczynia, za$ bada-
nie w sekwencji echa gradientowego (gradient-recalled
echo, GRE) pozwala wykluczy¢ krwawienie sroédmozgowe. 8
Sekwencja FLAIR (fluid-attenuated inversion recovery) jest
obecnie rutynowo stosowang technikg rezonansu magne-
tycznego i najlepsza metodg obrazowana nieprawidtowego
gromadzenia plynu. Badanie z zastosowaniem tych poszcze-
g6lnych sekwencji moze by¢ wykonane w ciagu 10 minut.!?
Dzigki wykorzystaniu aparatéw wielorzedowych jednofazo-
we badanie tomografii komputerowej (nonenhanced com-
puted tomography, NECT) moze by¢ wykonane w ciggu
sekund, pozwalajac na ocen¢ obecnosci krwotoku i innych
uszkodzernt moézgu. Angiografia tomografii komputerowej
(CT angiography, CTA) obejmujaca naczynia od aorty
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do goérnej czesci gtowy moze by¢ wykonana w ciggu nieca-
tej minuty, a pierwotne obrazy CTA (source image CTA,
CTA-SI) mogg dostarczy¢ danych ilosciowych dotyczacych
mozgowej objetosci krwi (cerebral blood volume, CBV), co
w poréwnaniu do jednofazowego badania CT pozwala na
wykrycie rdzenia zawatu i udoskonalenie obrazowania
tkanki zagrozonej zawatem.?%-?? Tlosciowe (dynamiczne)
badanie perfuzyjne CT (CT perfusion, CTP) moze by¢ ukie-
runkowane na ocene zagrozonej tkanki podczas jednej se-
sji obrazowania i odréznienie ogniska zawatu od obszaru
tkanki, ktorej niedokrwienie jest prawdopodobnie odwra-
calne.?? Obrazowanie w jednym punkcie czasowym dostar-
cza jedynie czgSci potrzebnych informacji, w tym
dotyczacych ewolucji perfuzji i zywotnosci tkanki. Jednak
decyzja odnosnie do leczenia pacjenta z ostrym udarem nie-
dokrwiennym mo6zgu za pomocs réznych Srodkéw farma-
kologicznych i urzadzen mechanicznych wymaga szybkiego
uzyskania istotnych informacji. Lekarze nie maja mozliwo-
Sci zdobycia wielu danych w okreslonym czasie. Dlatego na-
lezy oceni¢ najnowsze metody obrazowania pod katem ich
przydatnoSci we wstepnej selekcji pacjentow.

Ktora z tych wielu technik powinna by¢ stosowana przez
zespol medyczny, obejmujgcy radiologoéw i klinicystow? Na-
lezy rozwazy¢ wiele czynnikow, takich jak rozpoznanie r6zni-
cowe, dostepnos¢ i wykonalnos¢ metody, czas wykonania
badania, doswiadczenie wymagane do jego przeprowadze-
nia i interpretacji, koszt, mozliwo$¢ monitorowania pacjenta
ijego komfort. Ostatnie sympozjum z udziatem radiologow
i klinicystow wielu podspecjalnosci neurologicznych za-
konczyto si¢ konsensusem dotyczacym algorytmu poste-
powania zwigzanego z zastosowaniem réznych technik
obrazowania.?4 Celem tej grupy badawczej bedzie okresle-
nie dokladnosci r6znych metod, ich przydatnosci w kwalifi-
kacji pacjentow do leczenia i roli w ocenie rokowania
i wyniku leczenia. Jednak grupa ta nie podjeta si¢ szczegoto-
wego przegladu piSmiennictwa dotyczacego dostepnych me-
tod. Dlatego nalezy dokona¢ przegladu piSmiennictwa
w celu okreslenia obecnej roli réznych technik obrazowania
oraz zabiegdw pod katem tego, co oferuja wzgledem potrzeb
zwigzanych z koniecznoscig zastosowania wlasciwego poste-
powania medycznego. Ta analiza obrazowa powinna obejmo-
waé¢ 3 aspekty: obrazowanie tkanki moézgowej, naczyn
mozgowych i perfuzji w celu oceny zywotnosci tkanki. Prze-
glad zostal ograniczony do piSmiennictwa w jezyku angiel-
skim i obejmuje wszystkie istotne artykuly, ale gloéwnie
koncentruje si¢ na doniesieniach opublikowanych w latach
2000-2006 oraz kilku nowszych. Wartos¢ kazdego artykutu
zostala oceniona z uwzglednieniem poziomu dowodow
(tab. 1). Na podstawie tej analizy zaproponowano wytyczne
i rekomendacje, przy czym klasa (sita) zalecen zostala opra-
cowana na podstawie klasyfikacji pozioméw dowodow
(tab. 2). Definicje poziomu dowodow i klas zaleceni odpo-
wiadajg klasyfikacji praktycznych wytycznych American Heart
Association. W przypadku, gdy poziom dowodéw jest maly
i nie mozna ustali¢ pewnych wytycznych i zalecen, omawia-
ne sg tendengje i sugestie dotyczace dalszych badan.
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Obrazowanie mozgu

Tomografia komputerowa i obrazowanie metoda rezonansu
magnetycznego pozwalajg na ocen¢ odpowiednio gestosci
i intensywnosci tkanki mézgowe;j i struktur anatomicznych.
Trzy gléwne zadania tych metod obrazowania w ocenie stanu
tkanki mézgowej u pacjenta z ostrym udarem niedokrwien-
nym mozgu s3 takie same i obejmuja: wykluczenie krwawie-
nia, wykrycie ogniska niedokrwienia i wykluczenie stanéw,
ktore mogg nasladowac ostry udar niedokrwienny. Czulos¢
kazdej z tych metod w ocenie wielkosci obszaru odwracalne-
go niedokrwienia w przeciwienstwie do obszaru martwicy za-
lezy od zastosowania technik perfuzyjnych, co zostanie
omowione ponizej.

Mozliwosci kazdej z technik obrazowania w zakresie trzech
wyzej wymienionych zadan zwigkszaly sie sukcesywnie
w ostatniej dekadzie, co czyni ich poréwnawcza ocene trudna.
Doskonatos¢ technologii wielorzedowej umozliwita uzyskiwa-
nie w badaniu tomografii komputerowej glowy przekrojow
o grubosci ponizej milimetra w ciagu kilku sekund i lepsze r6-
znicowanie tkanek (rozktad kontrastu). W przypadku rezonan-
su magnetycznego znacznemu skroceniu ulegt czas
uzyskiwania obrazu i jego rekonstrukcji, poprawita si¢ jego ja-
ko§¢ oraz znacznie zwiekszyta r6znorodnos¢ stosowanych se-
kwencji pulsowych. Przykladem tego ostatniego jest rozwoj
techniki zaleznej od dyfuzji (DWI) stosowanej w celu wykrywa-
nia niedokrwionej tkanki w ciggu minut od wystgpienia uda-
ru, udoskonalenie sekwencji FLAIR, pozwalajacej na wykrycie
subtelnych srédmiazszowych i podpajeczynéwkowych zbior-
nikéw plynu znacznie dokladniej niz inne techniki, a takze
faczne zastosowanie sekwencji echa gradientowego (podat-
nos$¢ magnetyczna) w wykrywaniu ostrego krwotoku miazszo-
wego i zakrzepu.

WYKLUCZENIE KRWAWIENIA
KRWOTOK SRODMOZGOWY

Zwykle przyjmuje si¢, ze tomografia komputerowa jest
zlotym standardem w wykrywaniu krwotoku srédmézgowe-
g0. Wlasciwe nie ma badan dostarczajacych dowodéw o po-
ziomie A, wykorzystujacych prawdziwy ztoty standard, jakim
jest natychmiastowe leczenie operacyjne lub autopsja, w ce-
lu okreslenia czutosci i swoistosci badania CT w wykrywaniu
ostrego krwotoku Srodmozgowego. Na podstawie wynikow
kilku badan dostarczajacych dowodéw o poziomie C oraz
doswiadczenia praktycznego wigkszosc¢ radiologéw i klinicy-
stow przez dhugi czas uznawata duza doktadnos¢ tomografii
komputerowej we wczesnym wykrywaniu obecnosci krwi
w tkance $rodmigzszowej.2>20 W dwoch prospektywnych
randomizowanych badaniach o poziomie dowodéw A bada-
nie CT bylo wykorzystywane w ocenie skutecznosci leczenia
udaru niedokrwiennego mozgu za pomocg tkankowego ak-
tywatora plazminogenu (tissue plasminogen activator, tPA)
podawanego dozylnie w ciagu 3 godzin od wystapienia uda-
ru. W badaniach tych wykluczenie krwotoku Srodczaszko-
wego bylo elementem koniecznym do podania Srodka
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TABELA 1. DEFINICJE POZIOMU DOWODOW

A Dane uzyskane z licznych randomizowanych badan
klinicznych lub metaanaliz

B Dane uzyskane z pojedynczego randomizowanego badania
lub badan nierandomizowanych

C Opinia oparta jedynie na konsensusie ekspertéw, opisach
przypadkow lub standardowym postepowaniu

TABELA 2. KLASYFIKACJA ZALECEN

Klasa |l  Zalecenia poparte dowodami i/lub zgodng opinig ekspertow
potwierdzajaca, ze dana metoda lecznicza jest korzystna,
przydatna i skuteczna

Klasa Il Zalecenia oparte na sprzecznych dowodach i/lub
rozbieznosci opinii na temat przydatnoéci/skutecznosci
zabiegu lub metody leczniczej

Klasa lla Waga dowodu/opinia ekspertéw popiera stosowanie
procedury lub metody leczniczej

Klasa llb  Przydatno$¢/skutecznosc jest stabo poparta dowodami lub
opinig ekspertow

Klasa lll - Zalecenia niepoparte dowodami i/lub ogdlna opinia
o nieprzydatnosci lub braku skutecznoéci procedury lub
metody leczniczej, a w niektorych przypadkach nawet o jej
szkodliwosci

trombolitycznego.!? Nie oceniano jednak doktadnosci to-
mografii komputerowej, a badacze bioracy udzial w tych ba-
daniach przyjmowali jej duza czulos¢ w wykrywaniu
krwawienia.

Obrazowanie krwotoku §srodmézgowego w badaniu re-
zonansu magnetycznego zalezy zarowno od czasu, jaki upty-
nat od wystgpienia krwawienia, jak rowniez od zastosowanej
sekwencji.18:2733 Obrazowanie podatnosci magnetycznej
oparte jest na zdolnoSci wykrywania niewielkiej ilosci deok-
syhemoglobiny oraz innych ztogéw zawierajacych zelazo lub
wapn w obrazach MR T2 zaleznych. W ciagu ostatnich kilku
lat wielu autoréw opisato przypadki wykrycia krwotoku
mozgowego za pomocg rezonansu technika echa gradien-
towego.3* W 2004 roku przeprowadzono badanie z udzia-
fem 200 pacjentéw z objawami udaru trwajgcymi 6 godzin,
u ktorych przed CT wykonywano badanie technika GRE.
Chociaz zlotym standardem byta zgodna opinia czterech
zaSlepionych radiologow, ktorzy wykazali, ze badania me-
todg rezonansu magnetycznego i tomografii komputero-
wej byly rownorzedne w wykrywaniu ostrego krwawienia
(zgodnos¢ 96%). U czterech pacjentow badanie MR wyka-
zato transformacje krwotoczng ogniska niedokrwienia, kto-
ra nie byla widoczna w badaniu CT. U innych 49 os6b cechy
przewlektego krwawienia (mikrokrwotoki) uwidoczniono
w badaniu MR, ale nie w CT. Z obserwacji tych wyciagnieto
whniosek, ze badanie rezonansu magnetycznego w sekwen-
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¢ji GRE wydaje sie co najmniej tak doktadng metodg w wy-
krywaniu ostrego krwawienia Srodmozgowego jak tomo-
grafia komputerowa.'® Czy obecnos¢ drobnych ognisk
krwotocznych widocznych w MR, ale niewidocznych w ob-
razach CT jest przeciwwskazaniem do podania leku trom-
bolitycznego? Aktualne dowody (poziom B) sugeruja, ze
chociaz obecnos¢ starych ognisk krwotocznych moze by¢
czynnikiem predykcyjnym powtoérnego uszkodzenia i udaru
zakoficzonego zgonem, nie stwierdzono istotnego staty-
stycznie wzrostu ryzyka wystapienia objawowego krwotoku
srodmozgowego u chorych z niewielka liczba ognisk mikro-
krwawienia (<5) widocznych w badaniu MR, u kt6rych za-
stosowano dozylne leczenie trombolityczne.3> U pacjentow
z licznymi ogniskami mikrokrwawienia (>5) ryzyko to nie
zostalo okreslone.

KRWOTOK PODPAJECZYNOWKOWY

Chociaz w wiekszosci przypadkéw objawy kliniczne krwo-
toku podpajeczynéwkowego (subarachnoid hemorrhage,
SAH) s3 inne od objaw6éw zaréwno ostrego krwotoku §rod-
mozgowego, jak i udaru niedokrwiennego, przy rozwazaniu
leczenia trombolitycznego istotne jest wykluczenie SAH oraz
okreslenie jego ewentualnej przyczyny (np. peknictego tet-
niaka). Liczne badania poréwnujace skutecznos¢ tomografii
komputerowej i badania ptynu moézgowo-rdzeniowego
wykazaly duzg czulos¢ badania CT w wykrywaniu krwawie-
nia podpajeczynéwkowego.303? Dowiedziona skutecznosé
tomografii komputerowej w wykrywaniu matej ilosci krwi
w przestrzeni podpajeczynoéwkowej doprowadzita do zato-
zenia, iz metoda ta charakteryzuje sie duza czuloscia w wy-
krywaniu kazdego typu ostrego krwotoku srodczaszkowego.

Badanie rezonansu magnetycznego w sekwencji FLAIR,
w ktorej sygnat ptynu mézgowo-rdzeniowego jest sttumiony,
umozliwia wykrywanie niewielkiej ilosci hiperintensywnego
ptynu — krwi lub wysieku zapalnego w przestrzeni podpaje-
czynoéwkowej. Badania o poziomie dowodéw C wykazaly
skutecznos¢ techniki FLAIR w wykrywaniu krwotoku pod-
pajeczynéwkowego, potwierdzonego wykonanym nastepnie
badaniem tomografii komputerowej i badaniem ptynu moz-
gowo-rdzeniowego. 0 Nie przeprowadzono jednak na ten te-
mat prospektywnych randomizowanych badan. Ponadto
turbulencje przeptywu ptynu mézgowo-rdzeniowego w oko-
licy przedmostowej i innych zbiornikach podstawy sg przy-
czyna wzmozenia sygnatu obrazu, co moze sugerowac
obecnos¢ krwi lub wysicku w przestrzeni podpajeczynowko-
wej, dajac falszywie dodatni wynik badania MR w sekwencji
FLAIR.

ROZPOZNAWANIE NIEDOKRWIENIA MOZGU | WYKLUCZENIE
STANOW NASLADUJACYCH UDAR NIEDOKRWIENNY

Podwojne znaczenie wykrycia obszaru niedokrwienia tkan-
ki moézgowej, potwierdzajacego rozpoznanie oraz wyklucze-
nia stanu nasladujgcego udar niedokrwienny, takiego jak guz
czy krwiak podtwardéwkowy, w duzym stopniu zalezy od
rozdzielczosci kontrastowej techniki obrazowania. Chociaz
obrazowanie metodg rezonansu magnetycznego znacznie

przewyzsza pod tym wzgledem jednofazowe badanie tomo-
grafii komputerowej, w rozpoznawaniu ostrego udaru trady-
cyjnie stosowana jest ta ostatnia metoda ze wzgledu na czas
badania i dostepnosc aparatow CT.

ZMIANY WIDOCZNE W NECT

Istotnym wczesnym objawem niedokrwienia mozgu
stwierdzanym w badaniu CT w pierwszych kilku godzinach
po wystgpieniu udaru jest zatarcie zréznicowania miedzy
istotg szarg a biala, spowodowane zwickszeniem wzglednej
zawartosci wody w niedokrwionych obszarach mézgu.3-43
Objaw ten obejmuje utrat¢ zréznicowania w obre¢bie jader
podstawy oraz zatarcie roznicy densyjnosci kory mézgowej
i podkorowej istoty bialej w obrebie wyspy i zakretéow. Na-
stgpczy obrzek zakretow mozgu powoduje zatarcie bruzd
mozgu, co moze prowadzi¢ do ucisku na uktad komorowy.
Im wczesniej objawy te sg widoczne, tym wigksze jest niedo-
krwienie. Jednak umiejetnos¢ wykrywania przez badaczy
tych objawéw w jednofazowym badaniu CT jest rézna i za-
lezy od rozmiaru ogniska zawalowego, czasu od zachorowa-
nia do wykonania badania oraz samej metodologii proby
klinicznej. W przypadkach, gdy badanie zostalo wykonane
w ciggu 3 godzin od wystgpienia udaru, wykrywalnos¢
wynosi <67%.4448 Na podstawie analizy post hoc wynikéw
badania przeprowadzonego przez National Institute of Neu-
rological Disorders and Stroke rt-PA Stroke Study, Patel
i wsp.* wykazali, ze czutos¢ wykrywania tych wezesnych
oznak zawatu mézgu wynosi 31%. Wskaznik ten rost do 82%
w przypadku badan wykonanych w ciggu 6 godzin od zacho-
rowania, czyli poza oknem terapeutycznym dozylnego le-
czenia trombolitycznego z uzyciem rtPA.50 Czutos¢ ta moze
by¢ wigksza przy uzyciu systemu punktowego, takiego jak
Alberta Stroke Program Early CT Score (ASPECTS),>152 jak
roéwniez przy zastosowaniu lepszego okienkowania i pozio-
mowania w celu odréznienia tkanki zdrowej od nieprawi-
dtowej. >

Znaczenie tych wczesnych objawéw w badaniu CT bylo
dyskutowane. W badaniu European Cooperative Acute Stro-
ke Studies (ECASS) wykazano, ze u pacjentow z duzym ogni-
skiem zawalowym i wczesnymi zmianami obrzekowymi
czesciej dochodzito do krwotoku, a wynik leczenia rtPA byt
niekorzystny, dlatego uznano za istotne rozpoznawanie tych
wezesnych zmian. %359 Natomiast w badaniu National Institu-
te of Neurological Disorders and Stroke rt-PA Stroke Study
Patel i wsp.%? wykazali, Ze obecnosc¢ rozleglych wczesnych
zmian zawatowych w badaniu CT byla zwigzana ze stopniem
ciezkosci udaru, ale nie z niekorzystnym wynikiem leczenia
rtPA. Badacze wywnioskowali, ze uwidocznienie wczesnych
objaw6w udaru w badaniu CT nie powinno dyskwalifikowac
pacjentéw z leczenia trombolitycznego w ciagu 3 godzin
od zachorowania.?® Z kolei Schellinger i wsp.>* podwazyli
whnioski Patela i wsp.,* argumentujac, ze badacze nie ocenia-
li, czy wyniki leczenia byly lepsze u pacjentéw, ktorzy z po-
wodu wezesnych rozleglych oznak udaru nie otrzymali rtPA,
a takze podkreslajac fakt, ze zmiany te stwierdzane sg zwykle
u chorych 3-6 godzin od wystgpienia objawéw. Dlatego wsrod
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kryteriow radiologicznych CT w badaniu Schellingera i wsp.,
wykluczajacych leczenie trombolityczne za pomoca rtPA
w czasie 0-3 godzin, jest stwierdzenie w CT krwotoku lub wy-
raznego ogniska niedokrwienia przekraczajacego 1/ obszaru
unaczynienia tetnicy Srodkowej mozgu (middle cerebral arte-
ry, MCA) >4

Innym istotnym wczesnym objawem udaru niedokrwien-
nego widocznym w badaniu tomografii komputerowe;j jest
wzmozenie densyjnosci w obrebie niedroznych naczyn, od-
powiadajace zmianom zakrzepowym. W przypadku MCA ob-
raz taki nazywany jest objawem hiperdensyjnej tetnicy
srodkowej mozgu i jest on obserwowany w 14 do 1/, przypad-
kow potwierdzonej angiograficznie zakrzepicy naczyn.>>5
Objaw jest wskaznikiem obecnosci zmian zakrzepowych, ale
jego brak ich nie wyklucza. Podj¢to préby okreslenia sktadu
materiatu zakrzepowego za pomocg tomografii komputero-
wej, co w przypadku stwierdzenia twardej, biatej skrzepliny
mogtoby poméc w podejmowaniu decyzji dotyczacej dotetni-
czego podania rtPA lub trombektomii.>” Niestety densyjnos¢
malej, zamykajacej naczynie skrzepliny moze by¢ zaburzona
na skutek obecnosci ztogdw wapnia, sgsiadujacego ptynu
mozgowo-rdzeniowego, thuszczowego materiatu miazdzyco-
wego i innych tkanek, co sprawia, Ze doktadna ocena jej skta-
du jest trudna.

ZMIANY W MR

Skutecznos¢ rezonansu magnetycznego w wykrywaniu
zmian niedokrwiennych moézgu zalezy od zastosowanych
technik sekwencyjnych, ktorych uzycie rozwineto sie w ostat-
nim czasie. Najwazniejsza z nich jest obrazowanie zalezne
od dyfuzji (DWI), ktore opiera si¢ na wykazaniu ograniczonej
dyfuzji zwigzanej z przemieszczeniem si¢ wody z przestrze-
ni pozakomorkowej do niedokrwionych komorek i ich
obrzegkiem oraz zwezeniem przestrzeni pozakomorkowych.
Mapy izotropowe DWI uwidoczniajg nieprawidtowy obszar
niedokrwienia. Poniewaz sekwencja dyfuzyjna oparta jest na
obrazach T2 zaleznych, obecnos¢ zmian patologicznych wi-
docznych w sekwencji T2, takich jak obrzek naczyniopo-
chodny, moze prowadzi¢ do niewlaSciwej interpretacji
obrazu. Dlatego korelacja z mapa wspotczynnika dyfuzji (ap-
parent diffusion coefficient map, ADC), w ktorej obszary
ograniczonej dyfuzji widoczne s3 jako ogniska hipointensyw-
ne, znacznie poprawia swoisto§¢ metody. Alternatywnie,
oszacowana wartos¢ izotropowej dyfuzji kazdego piksela na
mapie DWI moze by¢ podzielona przez wartos¢ kazdego pik-
sela w obrazach T2 w celu uzyskania wyktadniczego obrazu,
w ktorym eliminuje si¢ wplyw innych zmian widocznych
w T2, co rowniez zwigksza swoisto$¢ obrazowania obszarow
rzeczywistego ograniczenia dyfuzji. Badania o poziomie do-
wodoéw A i B wykazaly, Zze obrazowanie technikg zalezng
od dyfuzji jest istotnie lepsza metoda niz badanie w sekwen-
cji FLAIR i T2 zaleznej oraz znacznie lepsza niz tomografia
komputerowa w wykrywaniu ogniska niedokrwiennego
w ciggu 6 godzin od wystapienia udaru.>%%1 W badaniu wy-
korzystujacym jako zloty standard ostateczne rozpoznanie
kliniczne i obrazowe Gonzales i wsp.? wykazali bardzo du-
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73 czutos¢ i swoistos¢ techniki DWI w rozpoznawaniu ostre-
go udaru niedokrwiennego. W badaniach Barbera i wsp.%3
czulos¢ ta wynosita 100% w poréwnaniu do 75% czulosci to-
mografii komputerowej wykonanej w ciggu 6 godzin od za-
chorowania. Ze wzgledu na op6znienie czasowe pomicdzy
badaniami CT i MR w tym projekcie Fiebach i wsp.14 prze-
prowadzili randomizowane badanie poréwnawcze DWI i CT
wykonanych w ciggu 6 godzin od wystgpienia objawéw cho-
roby, w ktorym czutosc¢ i swoistos¢ techniki dyfuzyjnej wyno-
sita odpowiednio 91 i 95% vs 61 i 65% w CT. Technika DWI
okazata si¢ najbardziej czulg i swoistag metoda obrazowania
w ostrym udarze niedokrwiennym mozgu, duzo lepsza niz
NECT czy inne sekwencje rezonansu magnetycznego. Ponad-
to zastosowanie dodatkowych sekwencji MR umozliwia wy-
krywanie innych zmian, ktére mogg nasladowa¢ ostry udar
niedokrwienny.

Kilka doniesiefi opisuje ujemne wyniki badan DWI
w przypadkach zmniejszenia przeplywu mézgowego powo-
dujacego zawat m6zgu®+95 oraz odwracalnych, czesciowych
lub catkowitych zmian nieprawidlowych w DWI z przywro6-
ceniem przeptywu.% Technika dyfuzyjna nie jest zatem pro-
stym markerem nieodwracalnego zawalu mozgu, ale
ztozonym zjawiskiem, ktére wymaga dalszych badan. Ponad-
to w innych stanach chorobowych moze dochodzi¢ do ogra-
niczenia dyfuzji wody, np. w zakazeniach (np. ropnie, cigzka
infekcja wirusowa) i innych stanach zapalnych (np. agre-
sywny proces demielinizacyjny), a takze w niektorych
guzach zbudowanych z komorek o matej zawartosci cyto-
plazmy (np. chloniak, oponiak) lub o ztozonej budowie we-
wnetrznej (torbiel naskérkowa, przerzuty niektérych
NOWOtWOrow).

Objaw skrzepliny w Swietle tetnicy Srodkowej mézgu moz-
na uwidoczni¢ w rezonansie magnetycznym oraz tomografii
komputerowej. Bezposrednie poréwnanie obu tych metod
u pacjentéw z zamknieciem proksymalnego odcinka tetnicy
wykazalo, ze objaw ten byt widoczny w badaniu CT u 54% pa-
cjentéw oraz u 82% chorych poddanych badaniu MR w se-
kwencji GRE.> Sheikh i wsp.” opublikowali ostatnio dane
wskazujace na wicksza skutecznos¢ angiografii tomografii
komputerowej niz sekwencji GRE rezonansu magnetyczne-
go w wykrywaniu zakrzepicy proksymalnego odcinka t¢tnicy,
ale mniejszg w ocenie obecnosci skrzepliny w odcinkach dys-
talnych. Hiperintensywny obraz zakrzepicy wewnatrznaczy-
niowej mozna rowniez uwidoczni¢ w sekwencji FLAIR.
Wykazano ostatnio, ze czutos¢ metody GRE MR w wykrywa-
niu zakrzepicy jest obecnie mniejsza niz sekwencji FLAIR, ale
przewyzsza czutos¢ jednofazowej tomografii komputero-
wej.% Inne, bardziej subtelne radiologiczne objawy Swiezego
udaru mézgu obejmujg utrate sthumienia sygnatu zwigzanego
z szybkim przeplywem krwi w swietle duzych tetnic podsta-
wy czaszki w obrazach T2 zaleznych z jednoczesnym wzmoc-
nieniem kontrastowym obwodowych naczynn korowych
spowodowanym zastojem krwi.®” Podobnie jak w CT, charak-
terystyka skrzepliny w MR jest trudna ze wzgledu na jej maly
rozmiar i wzgledne wartoSci pomiaréw intensywnosci tkanki
w badaniu MR.”°
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ZMIANY W CTA-SI

Pierwotne obrazy mozgu (CTA-SI) uzyskane w czasie
badania angiografii tomografii komputerowej, ktére odzwier-
ciedlajg objetos¢ krwi, umozliwiaja wykrywanie ogniska hipo-
perfuzji skuteczniej niz NECT. Lev i wsp.?0 wykazali Scistg
zaleznosS¢ miedzy wielkoScia zawalu widocznego w CTA-SI
a obrazem uwidocznionym w kolejnych badaniach tomografii
komputerowej. W badaniu tym wykazano réwniez, ze pacjen-
ci z rozleglym ogniskiem zawatowym (>100 ml, réwnoznacz-
nym z obejmujacym ponad 1/ obszaru unaczynienia MCA)
charakteryzowali si¢ znacznie gorszym rokowaniem po dotet-
niczej rekanalizacji niz ci, u ktérych stwierdzono obecnos¢ ma-
tych ognisk niedokrwiennych w CTA-SI. W jednym z badan
przeprowadzonym z zastosowaniem Slepej proby, poréwnu-
jacym skuteczno$¢ badania CTA/CTA-SI z NECT uzupetniong
danymi z wywiadu chorobowego u 40 pacjentéw, wykazano
znaczng przewage CTA/CTA-SI w lokalizacji zaréwno ogniska
zawalowego, jak i niedroznych naczyn.”! Bezposrednie po-
rownanie angiografii CT oraz techniki DWI wykazalo bardzo
podobng czutos¢ obu tych metod w wykrywaniu ognisk uda-
rowych, przy czym DWI okazato si¢ lepszym sposobem uwi-
doczniania niewielkich ognisk oraz tych zlokalizowanych
w pniu moézgu i tylnym dole czaszki.”>73 kaczny poziom
dowodow dotyczacych skutecznoSci CTA-SI oceniono na B.
Analogicznie jak w przypadku angiografii CT, wyniki badan
o poziomie dowodéw B (opisanych bardziej szczegétowo
gdzie indziej) wykazaly ostatnio znaczng poprawe czutosci
dynamicznego, ilosciowego badania perfuzyjnego CT (CTP)
w rozpoznawaniu udaru niedokrwiennego mozgu z 46
do 58% w przypadku jednofazowej tomografii komputerowej
oraz z 79 do 90% w przypadku CTR74

CZAS UZYSKIWANIA OBRAZOW W POSZCZEGOLNYCH
METODACH DIAGNOSTYCZNYCH

Czas uzyskiwania obrazu w NECT w aparatach wielorzg-
dowych wynosi 1-2 minuty. Uzupetnienie jednofazowej tomo-
grafii komputerowej badaniem CTA/CTA-SI oraz dynamicz-
nym badaniem CTP wydluza catkowity czas procedury
diagnostycznej z 2 do 10 minut.”* Jednym z gtéwnych argu-
mentéw przeciwko rutynowemu wykonywaniu MR u pacjen-
tow z ostrym udarem niedokrwiennym moézgu jest czas
konieczny do przeprowadzenia badania w licznych sekwen-
cjach impulsowych. Schellinger i wsp.'? jako pierwsi wykaza-
li, ze procedura diagnostyczna obejmujaca sekwencje DWI,
FLAIR, GRE, MRP i MRA moze by¢ wykonana w ciagu 10 mi-
nut, co czyni j3 konkurencyjna dla badania CT, zwlaszcza wy-
konywanym tacznie z opcjg angiograficzna w celu zréwnania
pola diagnostycznego badania rezonansu magnetycznego.
Dotad nie przeprowadzono randomizowanych badan bezpo-
Srednio poréwnujgcych wartosc tych technik i czas potrzeb-
ny do ich wykonania. Poniewaz catkowity czas obrazowania
obejmuje rowniez czas umieszczenia pacjenta na stole dia-
gnostycznym, ulozenia chorego, wprowadzenia danych
i zalozenia wktucia dozylnego, w dwoch badaniach — jednym
z zastosowaniem tomografii komputerowej i drugim z wyko-
rzystaniem rezonansu magnetycznego — uwzgledniono

wszystkie te czynniki u pacjentéw z udarem mozgu, ktorzy
przybywali na badanie z zalozonym juz dostgpem zylnym.
Gléwnym problemem zwigzanym z wykonywaniem badania
MR jako techniki obrazowania stuzacej do kwalifikacji pacjen-
tow do whasciwego leczenia jest dostep do aparatu, co w isto-
cie jest miarag zdolnosci instytucji do zapewnienia tego
Srodka w warunkach ostrego dyzuru. Gdy badanie MR/MRA
bedzie niezb¢dne do rozpoznania i selekcji pacjentow
z ostrym udarem niedokrwiennym mozgu oraz w sytuacji
rozwoju wiarygodnych metod leczenia, konieczne bedzie za-
pewnienie wlasciwego dostepu do odpowiedniej aparatury
diagnostyczne;j.

PODSUMOWANIE

1. Nalezy pamigta¢, ze zgodnie z wymaganiami FDA przed
dozylnym podaniem tPA nie jest konieczne wykonywanie jed-
nofazowego badania tomografii komputerowej, a jedynie
wykluczenie krwotoku srédmézgowego na podstawie jakiego-
kolwiek badania w ciagu 45 minut koniecznych do jego wyko-
nania i interpretacji. W zwigzku z tym uzasadnione jest takze
wykonywanie badania rezonansu magnetycznego lub badan
tomografii komputerowej z uzyciem Srodka kontrastowego
(CTA, CTA-S]), ale czas ich trwania nie moze op6znia¢ poda-
nia leku w 3-godzinnym oknie czasowym (poziom dowodu A).

2. Badanie MR charakteryzuje si¢ co najmniej taka samg
skutecznoscia jak tomografia komputerowa w rozpoznawa-
niu krwotoku srédmoézgowego u pacjentow w ostrej fazie
udaru, oba za$ cechujg si¢ pod tym wzgledem bardzo duza
czutoscig i swoistoscig (poziom dowodu B). MR przewyzsza
CT w rozpoznawaniu podostrych i przewleklych krwotokow
oraz transformacji krwotocznej udaru niedokrwiennego (po-
ziom dowodu B).

3. Badanie MR w sekwencji gradient-echo umozliwia sku-
teczniej niz CT wykrycie mikrokrwawien (Swiezych i przewle-
ktych), wskazujacych na rozpoznanie angiopatii amyloidowe;j,
zmian zwigzanych z nadci$nieniem t¢tniczym, malformacji
matych naczyn i innych choréb naczyniowych (poziom do-
wodu B). Stwierdzenie niewielkiej liczby mikrokrwotokow
(<5) nie jest przeciwwskazaniem do dozylnego leczenia
trombolitycznego (poziom dowodu B).

4. DWI znacznie przewyzsza NECT i inne rutynowe se-
kwencje rezonansu magnetycznego w wykrywaniu ostrego
niedokrwienia i charakteryzuje si¢ bardzo duza czuloscia
i swoistoscig (poziom dowodu A).

5. CTA-SI wydaje sie¢ rOwnie skuteczne jak technika DWI
w wykrywaniu ostrego udaru niedokrwiennego, z wyjatkiem
matych ognisk i zmian zlokalizowanych w tylnym dole czasz-
ki (poziom dowodu B).

6. NECT jest doskonala metoda wykrywania krwotoku
podpajeczynéwkowego (poziom dowodu A). Mimo ze se-
kwencja FLAIR jest pod tym wzgledem rOwniez skuteczna
(pozom dowodu C), brak randomizowanych badan uniemoz-
liwia obecnie bezposrednie poréwnanie obu metod.

7. Zaréwno sekwencja GRE, jak i FLAIR przewyzszaja czu-
toscig NECT w wykrywaniu zakrzepu naczyniowego u pacjen-
tow z ostrym udarem mozgu (poziom dowodu B).
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8. Dozylne podanie tkankowego aktywatora plazminoge-
nu (TPA) w ciagu 3 godzin od wystapienia objawéw udaru
jest zaakceptowanym przez FDA postepowaniem leczniczym.
Ze wzgledu na wigksza dostepnosé tomografii komputero-
wej w poréwnaniu z rezonansem magnetycznym jednofazo-
we badanie CT jest metodg obrazowania zwykle stosowang
w celu wykluczenia krwotoku Srodmoézgowego. Lepszym
rozwigzaniem byloby jednak stosowanie bardziej czulej
i swoistej metody obrazowania zmian krwotocznych i niedo-
krwiennych, jaka jest technika MR, o ile badanie to nie op6z-
ni leczenia trombolitycznego. Podobnie lepszym
rozwigzaniem byloby wykonywanie obrazowych badan na-
czyniowych, takich jak angiografia tomografii komputero-
wej (CTA) i angiografia rezonansu magnetycznego (MRA),
o ile nie op6znitoby to podania tPA, a takze pod warunkiem
dyspozycyjnosci wyszkolonego personelu, umiejacego wy-
korzysta¢ wynik badania w kwalifikacji pacjentow do leczenie
dotetniczego (patrz rozdziat ,,Obrazowanie naczyn mézgo-
wych”, poziom dowodu B).

ZALECENIA

1. U pacjentéw, u ktorych objawy udaru wystapity przed
uplywem 3 godzin koniecznie jest, przed dozylnym poda-
niem tPA, wykonanie jednofazowego badania CT lub badania
rezonansu magnetycznego w celu wykluczenia krwotoku
srodmozgowego (bezwzgledne przeciwwskazanie), a takze
w celu ewentualnego uwidocznienia ogniska niedokrwienia —
hipodensyjnego w CT lub hiperintensywnego w MR. Obec-
nos§¢ wyraznego ogniska hipodensyjnego w badaniu CT,
zwlaszcza obejmujgcego ponad 1/ obszaru unaczynienia tet-
nicy Srodkowej mozgu, jest silnym przeciwwskazaniem do le-
czenia trombolitycznego. Obecnos¢ wezesnych objawow
zawalu w badaniu CT, niezaleznie od wielkosci ogniska niedo-
krwienia, nie jest przeciwwskazaniem do tego leczenia (kla-
sa zalecen I, poziom dowodu A).

2. U pacjentow, u ktorych objawy udaru wystapity przed
uplywem 3 godzin, wykrywalnos¢ zmian niedokrwiennych za
pomocg NECT nie jest optymalna, a doktadniejsze rozpozna-
nie jest mozliwe przy zastosowaniu techniki dyfuzyjnej MR
(MR-DWT) lub angiografii CT (CTA-SI), co zostalo wyszczegol-
nione ponizej, o ile wykonanie tych badan nie op6zni lecze-
nia trombolitycznego:

a. Wwykrywaniu ostrych zmian niedokrwiennych méz-
gu technika MR-DWI przewyzsza doktadnoscig NECT i inne
sekwencje rezonansu magnetycznego. Sekwencje MR stoso-
wane l3cznie z technika dyfuzyjnag DWI sg bardziej skuteczne
niz badanie CT w wykluczaniu niektorych stanéw chorobo-
wych nasladujgcych ostry udar niedokrwienny, dlatego mogg
by¢ stosowane, o ile nie opdZni to leczenia trombolitycznego
(klasa zaleceni 1Ia, poziom dowodu B).

b. W wykrywaniu duzych zmian niedokrwiennych ba-
danie CTA-SI przewyzsza jednofazowe badanie CT i moze by¢
roéwnie uzyteczne jak technika DWI, dlatego jego wykonywa-
nie jest uzasadnione mimo mniejszej skutecznosci w obrazo-
waniu matych ognisk lub zmian zlokalizowanych w tylnym
dole czaszki (klasa zalecen IIa, poziom dowodu B).
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¢. Wykonywanie naczyniowych badan obrazowych jest
prawdopodobnie wskazane podczas wstepnej diagnostyki pa-
cjentow z ostrym udarem mozgu, nawet w ciggu 3 godzin
od wystapienia choroby, w celu dalszego rozpoznania udaru,
o ile nie op6Zni to dozylnego podania tPA i pod warunkiem
dyspozycyjnosci wyszkolonego personelu (patrz rozdziat
,Obrazowanie naczyin mézgowych”, klasa zalecen Ila, poziom
dowodu B).

3. W przypadku pacjentow, u ktorych czas od wystapienia
objawow udaru przekracza 3 godziny, nalezy wykona¢ bada-
nie MR-DWT lub CTA-SI w polaczeniu z obrazowaniem naczyn
i badaniem perfuzyjnym, zwlaszcza jesli rozwaza si¢ przepro-
wadzenie zabiegu mechanicznej trombektomii lub leczenia
trombolitycznego drogg dotetnicza (klasa zalecen I, poziom
dowodu A).

4. Mimo ze badanie MR w sekwencji echa gradientowego
moze by¢ przydatne we wstepnej diagnostyce udaru, uwi-
docznienie w obrazach MR mikrokrwotokéw przy braku
zmian krwotocznych w NECT nie jest przeciwskazaniem
do dozylnego podania tPA w ciggu 3 godzin od wystgpienia
objawow udaru, jezeli liczba tych ognisk jest niewielka (klasa
zalecen IIa, poziom dowodu B). Ryzyko wystapienia powikltan
leczenia trombolitycznego u pacjentéw z licznymi ogniskami
mikrokrwotocznymi (>5) jest niepewne (klasa zalecen IIb,
poziom dowodu B).

5. a. Wwykrywaniu krwotoku podpajeczyndéwkowego za-
lecanym badaniem obrazowym jest tomografia komputero-
wa (klasa I, poziom dowodu A).

b. W przypadku stosowania MR sekwencja FLAIR row-
niez moze by¢ wykorzystana, chociaz nalezy liczy¢ si¢ z pew-
nymi artefaktami utrudniajacymi oceng okolicy podstawy
czaszki (klasa I1a, poziom dowodu B).

6. MR w sekwencji GRE i FLAIR moze by¢ uzyteczne jako
alternatywa dla tomografii komputerowej w wykrywaniu za-
krzepu wewnatrznaczyniowego bez stosowania naczyniowych
badan obrazowych (klasa zaleceni IIa, poziom dowodu B).

Obrazowanie naczyf mozgowych

Waznym aspektem postepowania w przypadku pacjentow
z udarem, przemijajagcymi zaburzeniami krazenia mézgowego
(transient ischemic attack, TIA) lub z podejrzeniem choroby
naczyn mézgowych jest wykonanie badan obrazowych naczyii
zewnatrz- i wewnatrzczaszkowych. Wiekszos¢ udaréw lub epi-
zodow TIA jest spowodowana chorobg co najmniej jednego
z tych naczyi. W przypadku pacjentéw z ostrym udarem me-
tody obrazowania naczyn moézgowych znacznie ulatwiaja
zlokalizowanie miejsca okluzji.”! Poniewaz skutecznos¢ dozyl-
nego leczenia trombolitycznego wydaje si¢ by¢ wicksza
w przypadku dystalnej lokalizacji zakrzepu,” a w przypadku
niedroznosci proksymalnych odcinkéw duzych naczyn lepsza
od leczenia droga dozylng moze by¢ tromboliza dotetnicza
i mechaniczna trombektomia, lokalizacja miejsca zamknigcia
tetnicy moze by¢ kluczowa w okresleniu wlasciwej metody te-
rapeutycznej. Istotne jest rowniez jak najszybsze ustalenie me-
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YFIKAC)I
TAWIE PREDKOSCI
BADANIU

TABELA 3. KRYTERIA STOSOWﬁ%E W Ki

PRZEPLYW!
DOPPLER

KRWI OCENIONEJ

STOPNIA ZaEiENIA ICA NA P
SKIM

Predkos¢ przeptywu, cm/s Zwezenie ICA, %

PSV 110 0-29
PSV 111-130 30-49
PSV >130, EDV 100 50-69
PSV >130, EDV >100 70-99

EVD - predkos¢ koncoworozkurczowa (end-diastolic velocity). Z: Sumner
DS. Use of color-flow imaging technique in carotid artery disease.

Surg Clin North Am. 1990; 70: 201-211. Za zgoda Elsevier. Copyright
Elsevier, 1990.

chanizmu niedokrwienia, co umozliwitoby zapobieganie
kolejnym incydentom udarowym. W przypadku chorych
z przewlekla choroba naczyniowa mozgu zlokalizowanie
uszkodzonych naczyn jest zasadniczym elementem postepo-
wania, ktére moze nastepnie obejmowac wykonanie endarte-
rektomii (carotid endarterectomy, CEA) lub angioplastyki
i stentowania. W przebiegu ostrego udaru niedokrwiennego
mozgu zabiegi te s3 wykonywane sporadycznie. Obecnie sze-
roko dostepne s3 r6zne techniki obrazowania, charakteryzu-
jace sie wzglednym bezpieczeistwem i rzetelnoscig, a kazda
z nich ma zalety i ograniczenia. Biorgc pod uwage znaczenie
naczyniowych badan obrazowych, wlasciwe jest rozwazenie
wykonania kazdej z nich, nawet jesli niektore sa stosowane
czesciej w przypadku przewleklej choroby naczyin mézgo-
wych. W niniejszym opracowaniu dokonano przegladu aspek-
tow technicznych i danych klinicznych dotyczacych kazdej
metody obrazowania naczyf, przy uwzglednieniu faktu, ze
w kazdym przypadku radiolodzy i klinicySci wykorzystuja swo-
ja wiedze kliniczng w celu zapewnienia pacjentom najlepszej
opieki medyczne;.

BADANIE ULTRASONOGRAFICZNE TETNIC SZYJNYCH
WPROWADZENIE | METODY

W licznych pracach opisano charakterystyke i zastosowa-
nie technik ultrasonograficznych. Badanie dopplerowskie
metoda fali pulsacyjnej umozliwia identyfikacje znacznego
zwezenia Swiatla naczynia na podstawie zwigkszenia predko-
Sci przeptywu krwi w miejscu stenozy. W projekcji B-mode
wykorzystuje sie glowice liniowe (7 do 12 MHz) o wysokiej
rozdzielczosci pozwalajace na oceng cech morfologicznych
Sciany tetnicy. Metoda duplex stanowi polaczenie zintegro-
wanej analizy spektralnej badania dopplerowskiego z uzyciem
fali pulsacyjnej oraz badania w projekcji B-mode.”> Obraz
w projekcji B-mode dostarcza danych morfologicznych oraz
stanowi matryce dla doktadnego pomiaru predkosci za po-
mocg dopplera fali pulsacyjnej.”® Badanie metoda kolor dop-
pler oparte na kierunku przeplywu polega na natozeniu
wzoru przeplywu krwi kodowanego kolorem na matryce uzy-
skana w projekcji B-mode. Z kolei technika power doppler
opiera si¢ na kodowaniu kolorem przeptywu krwi w zalezno-

sci od amplitudy sygnatu dopplerowskiego.””’8 Te ostatnie
metody pozwalaja na bardziej czulg ocen¢ przepltywu krwi,
co umozliwia skuteczniejsze wykrywanie krytycznego zweze-
nia naczynia, jego kretego przebiegu i innych nieprawidlowo-
$ci morfologicznych Sciany tetnic.”80

OCENA ILOSCIOWA ZWEZENIA TETNIC SZYJNYCH

Klasyczna angiografia mézgowa (cyfrowa angiografia sub-
trakcyjna [digital subtraction angiography, DSA]) jest standar-
dowym badaniem, z kt6érym czesto poréwnuje sie wszystkie
nieinwazyjne metody oceny zwezenia Swiatla t¢tnic szyjnych.
Chociaz proponowano kilka metod angiograficznej oceny
ilosciowej stenozy, Committee on Standards for Noninvasive
Vascular Testing of the Joint Council of the Vascular Societies
zaleca okreslanie procentowej redukgcji Srednicy Swiatta na-
czynia wzgledem dystalnego odcinka niezajetej tetnicy szyjnej
wewnetrznej (internal carotid artery, ICA).8! Parametry oce-
niane w badaniu dopplerowskim, korelujace ze zwezeniem
tetnicy stwierdzonym w badaniu angiograficznym, obejmuja
szczytowa predkosc skurczowg (peak systolic velocity, PSV)
i predkos¢ koficoworozkurczowa, jak réwniez wskazniki PSV
obliczone dla tetnicy szyjnej wewnetrznej i tetnicy szyjnej
wspolnej.5?

Wykorzystujac charakterystyczne krzywe do poréwnania
czulosci, swoistosci, a takze dodatniej i ujemnej wartosci pre-
dykcyjnej kryteriow oceny stopnia stenozy istotnego dla po-
stepowania klinicznego, Faught i wsp.%% wywnioskowali, ze
potaczenie wartosci wskaznika PSV >130 cm/s i predkosSci
koncoworozkurczowej >100 cm/s odpowiada zwezeniu Swia-
tta naczynia rz¢du 70 do 99% (tab. 3). Stosujac podobne po-
dejscie, Moneta i wsp.8* wysuneli wniosek, ze stosunek PSV
dla ICA do PSV dla t¢tnicy szyjnej wspolnej >4,0 odpowiada
zwezeniu Swiatla naczynia pomiedzy 70 a 99%. Z kolei Car-
penter i wsp.8> zaproponowali trzeci zestaw kryteriow rozpo-
znania tego samego stopnia zwezenia, wskazujac, ze
najwicksza doktadnoS¢ w rozpoznawaniu stenozy zapewnia
potaczenie wartosci PSV >210 cm/s, predkosci koficoworoz-
kurczowej >70 cm/s, stosunku ICA PSV do PSV dla tetnicy
szyjnej wspolnej >3,0 oraz stosunku predkosci koficoworoz-
kurczowej w ICA do predkosci konicoworozkurczowej w tet-
nicy szyjnej wspolnej >3,3.

W ostatnich doniesieniach wykazano, ze na wyniki badania
dopplerowskiego i kryteria diagnostyczne wptywa kilka czyn-
nik6w, takich jak rodzaj aparatu, charakterystyka pracowni
i umiejetnosci osoby wykonujacej badanie 8988 Ponadto udo-
wodniono, ze obecnos¢ innych czynnikow, takich jak zweze-
nie przeciwstronnej t¢tnicy, wigzalo si¢ ze wzrostem obj¢tosci
przeptywu krwi w tetnicy szyjnej i przeszacowaniem stopnia
stenozy.8220 Dlatego zaleca sie, aby kazda pracownia opraco-
wala wlasne kryteria ultrasonograficzne istotnego klinicznie
zwezenia Swiatla tetnicy.?192 Jednym ze sposobéw okreslenia
wiarygodnosci jest nadawanie pracowniom naczyniowym cer-
tyfikatu przez niezalezny zespot audytujacy, jak np. Interso-
cietal Commission for Accreditation of Vascular Laboratories
Essentials and Standards for Accreditation in Noninvasive
Vascular Testing. Badania poréwnujgce doktadnos¢ wynikow
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badan ultrasonograficznych w poszczegolnych pracowniach
wykazaly przewage placowek akredytowanych nad nieakre-
dytowanymi.?

OCENA ULTRASONOGRAFICZNA MORFOLOGII SCIANY TETNIC
Niektore zmiany miazdzycowe mogg by¢ zwigzane z wick-
Sza czgstoscia wystgpowania moézgowych incydentow za-
krzepowo-zatorowych. Analiza histologiczna blaszek miazdzy-
cowych wykazata, Ze powstaja one z elementow thuszczowych
(typ I), po czym dochodzi do formowania si¢ blaszki zorgani-
zowanej (typ IV), a nastepnie blaszki ztozonej (typ VI).9495
Miejscowe zmiany dotyczace skladnikéw i architektury blasz-
ki, takie jak krwawienie, rozbudowa rdzenia thuszczowego,
jego przemieszczenie si¢ w strong Swiatta naczynia oraz Scien-
czenie powloki wloknistej, moga predysponowac do jej
pekniecia i wystapienia neurologicznych powiktait miazdzy-
cowo-zatorowych.?497 Obecnos¢ tego rodzaju blaszek miaz-
dzycowych, niepowodujgcych objawéw klinicznych, w Scianie
tetnicy szyjnej moze zwigkszac ryzyko wystapienia udaru nie-
dokrwiennego mézgu w mechanizmie zakrzepowo-zatoro-
wym lub TIA.?31%4 Reilly i wsp.'%5 jako pierwsi zauwazyli, ze
obraz blaszki miazdzycowej tetnicy szyjnej, uzyskany w pro-
jekcji B-mode, moze byc¢ zwigzany ze sktadem zmiany. Bada-
cze ci okreslali echogenicznos¢ blaszki w sposob jakoSciowy
jako stopien jasnosci akustycznej. Nastepnie Goes i wsp.lo6
stwierdzili, ze echogenicznos¢ ta jest wicksza w przypadku
zmian o duzej zawartosci tkanki wioknistej lub wapnia. We-
dtug Gray-Weale’a i wsp.!%” wystepowanie objaw6w neurolo-
gicznych zwigzane jest gléwnie z obecnoscia blaszek
hipoechogenicznych. W celu obiektywnego pomiaru inten-
sywnosci pikseli (jasnos¢) obrazéw uzyskanych w projekcji
B-mode el-Barghouty i wsp.1%8 przeprowadzili, stosujac cyfro-
wa obrobke obrazu, iloSciowa ocene skali szarosci catej blasz-
ki miazdzycowej (mediana skali szarosci). Mala mediana
moze wigzaé¢ si¢ z czgstszym wystgpowaniem objawéw
neurologicznych.198-111W celu dokladnej oceny miejscowych
roznic skladu i architektury blaszek miazdzycowych zapropo-
nowano stosowanie protokotu segmentacji obrazéw cyfro-
wych.1? Dalszy rozw6j tych technik analizy obrazu moze
pozwoli¢ na identyfikacje tkankowych cech charakterystycz-
nych dla niestabilnej blaszki, ktorej obecnos¢ wiaze si¢ z du-
zym ryzykiem wystapienia incydentéw niedokrwienia mézgu.

DOKtADNOSC ULTRASONOGRAFICZNEGO BADANIA TETNIC
SZYJNYCH | ENDARTEREKTOMIA

Trwa debata na temat optymalnych technik obrazowania
stuzacych do okreslenia stopnia stenozy tetnicy szyjne;j.
W tym celu coraz czesciej stosowane s3 takie metody, jak an-
giografia rezonansu magnetycznego i angiografia tomografii
komputerowej. Techniki te zostaly szczegétowo oméwione
ponizej. W jednym z badan wykazano duzg zgodno§¢ mie-
dzy CTA, MRA z podaniem Srodka kontrastowego (contrast-
-enhanced MRA, CE-MRA) a badaniem ultrasonograficznym
wsrod pacjentow z bezobjawowym zwezeniem tetnicy szyj-
nej. '3 W innym badaniu poréwnujgcym doktadnos¢ bada-
nia ultrasonograficznego i klasycznej angiografii wykazano,
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7e czutoS¢ tego pierwszego w wykrywaniu duzego stopnia
zwezenia tetnicy szyjnej wynosi 87,5%, a swoistos¢ 76%.114
Przy takim samym poréwnaniu czutosé badania USG w wy-
krywaniu zmian kwalifikujacych si¢ do leczenia chirurgicz-
nego wynosita tylko 65%, a swoistos¢ 95%.11> W innych
doniesieniach czutos¢ metody w ocenie zmian powoduja-
cych ponad 70% zwezenie Swiatla naczynia wynosita odpo-
wiednio 83-86%, a swoistos¢ 87-99%.116117 Na podstawie
jednej metaanalizy stwierdzono, ze w wigkszosci doniesient
czutos¢ metody ultrasonograficznej wynosita >80%, zas swo-
istos¢ >90%.118 Inne badania poréwnujace doktadnos¢ bada-
nia ultrasonograficznego i MRA z klasyczna angiografia
w ocenie pacjentéw potencjalnie kwalifikowanych do zabie-
gu endarterektomii wykazaty, ze w przypadku stosowania wy-
facznie badania USG czgstos¢ wynikow fatszywie ujemnych
wynosita 28%, podczas gdy polaczenie tej metody z bada-
niem CE-MRA zmniejszato ten wskaznik do 17%.119-120 jed-
nak nawet wskaznik rzedu 15% oznacza, ze prawie 1 na
6 pacjentéw moze zosta¢ poddanych niepotrzebnemu zabie-
gowi operacyjnemu lub nie zosta¢ do niego zakwalifikowa-
nych mimo istnienia wskazan.

Podsumowujac, chociaz badanie ultrasonograficzne/dop-
plerowskie tetnic szyjnych jest metoda bezpieczna i niedroga,
jej czutos¢ i swoistoS¢ wydaje si¢ by¢ mniejsza niz innych
technik (faczny poziom dowodéw A). Ponadto badanie to ob-
razuje jedynie niewielkie odcinki tetnic szyjnych i kregowych
na ich przebiegu szyjnym. Chociaz poziom dowodow A wska-
zuje na jego przydatnos¢ jako narzedzia przesiewowego, ba-
dania o poziomie dowod6w B sugeruja, ze nie powinno by¢
ono stosowane jako jedyna metoda ostatecznego rozpozna-
nia choroby tetnic szyjnych lub kregowych (klasa zalecen I,
patrz nizej).

PRZEZCZASZKOWA ULTRASONOGRAFIA DOPPLEROWSKA

W przezczaszkowej ultrasonografii dopplerowskiej (trans-
cranial Doppler, TCD), w celu oceny naczyl mézgowych,
stosuje sie zwykle przez kilka okien kostnych na powierzch-
ni czaszki, fale o czestotliwosci od 2 do 4 MHz. Technika
umozliwia ocene predkosci i kierunku przeptywu w naczy-
niach wewnatrzczaszkowych, niedroznosci, obecnosci zmian
zatorowych i reaktywnosci naczyi. Do najlepiej ocenianych tg
metoda naczyn nalezg tetnice podstawy mozgu (MCA, tetni-
ca przednia mozgu, syfon tgtnicy szyjnej wewngtrznej, tgtni-
ca kregowa i podstawna) oraz tetnica oczna. Gléwnym
zastosowaniem badania TCD jest wykrywanie i iloSciowa oce-
na zwe¢zenia lub niedroznosci naczyn wewnatrzczaszkowych,
przeptywu w krazeniu obocznym, obecnosci zmian zatoro-
wych i skurczu naczyniowego (zwlaszcza u pacjentow po
przebytym krwotoku podpajeczynéwkowym).121122 Metoda
ta jest tez przydatna w monitorowaniu pacjentéw z niedo-
krwistoscia sierpowatokrwinkowa, ktérzy mogliby odniesc
korzysc z terapii transfuzyjnej. 123124

Czulos¢ i swoistos¢ badania TCD w wykrywaniu zwezenia
tetnic wewnatrzczaszkowych przedniego kregu unaczynienia
wynosi odpowiednio od 70-90% i od 90-95%.12512% Wartosci
te sa nieznacznie mniejsze w przypadku badania tetnic tylne-
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TABELA 4. DOKLADNOSC DIAGNOSTYCZNA PRZEZCZASZKOWEJ ULTRASONOGRAFII DOPPLEROWSKIEJ W ROZNYCH

CHOROBACH NACZYNIOWO-MOZGOWYCH

Wskazanie Czutosé, % Swoistosé, % Metoda poréwnawcza

Zwezenie/niedroznoé¢ tetnicy wewnatrzczaszkowej

Przedni krag unaczynienia 70-90 90-95 DSA

Tylny krag unaczynienia 50-80 80-96 DSA
Skurcz naczyniowy po przebytym SAH

MCA 39-94 70-100 DSA

ACA 13-71 65-100 DSA

Tylny krag unaczynienia 44-100 42-88 DSA

ACA - tetnica przednia mozgu.
Na podstawie: Nederkoorn PJ, Mali WP, Eikelboom BC, et al. Preoperative diagnosis of carotid artery stenosis: accuracy of noninvasive testing. Stroke.
2002; 33: 2003-2008. Za zgoda Lippincott Williams & Wilkins. Copyright 2002, American Hart Association.

TABELA 5. CZULOSC | SWOISTOSC ANGIOGRAFII MR Z UZYCIEM SRODKA KONTRASTOWEGO W POROWNANIU Z ANGIOGRAFIA

KLASYCZNA (DSA) U PACJIENTOW ZE ZWEZENIEM WEWNATRZCZASZKOWEGO ODCINKA TETNICY SZYJNEJ WEWNETRZNE)

Pozycja pi$miennnictwa Metoda poréwnawcza Czutosé, % Swoistosé, % Wartos$¢ progowa zwezenia Komentarz
148 DSA 90 7 Nieokreslona PCC=0,94
149 DSA 94 7 70%

150 DSA 86 91 Istotna chirurgicznie SCC=0,90
151 DSA 97 82 Stopien stenozy k=0,87

109 DSA 92 62 Konieczno$¢ wykonania CEA k=0,72

152 DSA 93 85 70%

153 DSA+U/S 94 85 70%

154 DSA 90-99 90-99 Istotna chirurgicznie Metaanaliza

PCC — wspotczynnik korelacji Pearsona, SCC — wspotczynnik korelacji Spearmana, U/S — badanie ultrasonograficzne

go kregu unaczynienia (tab. 4). W badaniach oceniajacych te
parametry metodg, do ktérej poréwnywano skutecznosé
przezczaszkowej ultrasonografii dopplerowskiej byta angio-
grafia mozgowa. Skutecznos¢ techniki TCD w wykrywaniu
okluzji tetnicy Srodkowej mozgu byla taka sama (tab. 5). Na-
tomiast jej skutecznos¢ w wykrywaniu zwezenia tetnicy szyj-
nej wewngetrznej, kregowej lub podstawnej byla nieco
mniejsza, przy czym czulo$¢ metody w tym zakresie wynosi-
ta 55-80%, a swoistos¢ do 95%.12>130:131 Wartosci te mogg by¢
lepsze przy zastosowaniu materiatu kontrastowego, takiego
jak s6l fizjologiczna z pecherzykami powietrza. 32134 Liczne
stany, takie jak obecnos¢ zwezenia tetnicy szyjnej, sztucznej
zastawki serca, migotanie przedsionkow, przetrwaly otwor
owalny, obecnos¢ blaszek miazdzycowych tuku aorty i prze-
szczepu omijajacego sercowo-ptucnego, sa zwigzane z wyste-
powaniem sygnaléw mikrozatorow w krazeniu mézgowym.
Badanie TCD umozliwia w tych przypadkach wykrywanie ta-
kich sygnalow, wskazujac na wzgledne ryzyko zwigzane z wy-
stepowaniem stanow predysponujacych do ich powstawania.
Typowym znaleziskiem jest w tym przypadku obecnos¢ prze-
mijajacego sygnatu o wysokiej intensywnosci, spowodowane-
go réznicami odbi¢ sygnalu pomiedzy plynaca krwig
a materiatem zatorowym. 35130 Wyniki niektorych badan wy-
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kazaly zaleznos¢ pomiedzy obecnoscia zwigkszonej liczby sy-
gnaléw mikrozatoréw lub przemijajacych sygnatéw o wyso-
kiej intensywnoSci podczas zabiegu endarterektomii
a wystepowaniem u pacjentdw nowych zmian niedokrwien-
nych mézgu w okresie pooperacyjnym.137-141

Skurcz naczyniowy jest czestym i Smiertelnym powikta-
niem krwotoku podpajeczynéwkowego. Badanie TCD jest
przydatng, nieinwazyjna technika umozliwiajacg seryjng oce-
ne rozwoju skurczu naczynia u tych chorych. 42143 predkosci
przeptywu krwi >200 cm/s, podwyzszone wskazniki Lindega-
arda i gwaltowny wzrost predkosci przeptywu stanowig czyn-
niki predykcyjne zwigzane z duzym prawdopodobiefistwem
wystapienia tego powiktania. 43144 Czulos¢ i swoistos¢ meto-
dy TCD w rozpoznawaniu skurczu naczyniowego jest rézna
i zalezy od rodzaju badanego naczynia. Najwicksza wykrywal-
nos¢ dotyczy tetnicy Srodkowej mozgu, przy czym czutos¢
metody w tym przypadku wynosi blisko 90%, a swoistos¢
90-100%. Dokladnos¢ przezczaszkowej ultrasonografii dop-
plerowskiej w rozpoznawaniu skurczu w obrebie naczyn tyl-
nego kregu jest mniej wiarygodna (tab. 4),125:145.146

Badanie TCD byto wykorzystywane do monitorowania
odpowiedzi naczyn mézgowych na leczenie trombolitycz-
ne, jak rowniez jako metoda zwickszajaca jej skutecznos¢
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poprzez wspomaganie procesu rozpuszczania skrzepliny
za pomocg energii fali ultradzwickowej.}47-14% Ogolnie,
rekanalizacja i przywracanie przeptywu krwi zwigzane sa z po-
prawa koficowego stanu neurologicznego pacjent6w. 50151
W jednym z ostatnich badan oceniajgcych skutecznos¢ dozyl-
nej terapii tkankowym aktywatorem plazminogenu wspoma-
ganej technikg TCD stwierdzono poprawe skutecznosci
w rozpuszczaniu skrzepliny i lepsze koficowe kliniczne wyni-
ki leczenia.'>?

Dzieci z niedokrwistoscia sierpowatokrwinkowa obcigzo-
ne sa zwickszonym ryzykiem wystapienia udaru niedokrwien-
nego mozgu. Badanie TCD okazato si¢ w tym przypadku
bardzo przydatng metoda monitorowania predkosci przeply-
wu krwi w wewnatrzczaszkowym odcinku tetnicy szyjnej we-
wnetrznej i tetnicy Srodkowej mozgu, przy czym uwaza sie,
7e Srednia predkos¢ maksymalna przeptywu 2200 cm/s wigze
sie ze zwiekszonym ryzykiem wystapienia udaru,123:153-150

Podsumowujgc, przezczaszkowa ultrasonografia dopple-
rowska jest bezpieczng, nieinwazyjna technika obrazowania
naczyn wewnatrzczaszkowych w przypadku niekt6rych cho-
réb naczyniowo-moézgowych, zwlaszcza u chorych ze skur-
czem naczyniowym i niedokrwistoscig sierpowatokrwinkowsa
(poziom dowodoéw A). Jej doktadno$¢ w rozpoznawaniu zwe-
zenia i niedroznosci naczyfi mézgowych jest mniejsza niz an-
giografii CT i angiografii MR (poziom dowodow A). Metoda ta
ma rowniez zastosowanie w wykrywaniu obecnosci materiatu
zatorowego pochodzacego z réznych zrédet. Przydatnosc ba-
dania TCD jest ograniczona u pacjentéw z matym oknem kost-
nym, a jego ogdlna doktadnos¢ jako metody diagnostycznej
zalezy od doswiadczenia osoby wykonujacej i interpretujacej
badanie, jak réwniez od indywidualnych uwarunkowan ana-
tomicznych pacjenta w zakresie unaczynienia moézgowego.

ANGIOGRAFIA REZONANSU MAGNETYCZNEGO
WPROWADZENIE | METODY

U pacjentow z ostrym udarem mozgu badanie angiografii
rezonansu magnetycznego (MRA) wykonywane jest podczas
MR mézgowia i ma na celu ulatwienie podejmowania decyzji
terapeutycznych.' Istnieje kilka réznych technik MRA stuza-
cych do obrazowania naczyn mézgowych. Obejmujg one ba-
danie w dwu- i tréjwymiarowej sekwencji TOF (time of flight),
technik¢ MOTSA (multiple overlapping thin-slab acquisition)
i CE-MRA. Przeglad dotyczacy aspektéw technicznych kazdej
z tych metod mozna znalez¢ we wczesniejszych stanowiskach
i publikacjach.15”

DOKLADNOSC DIAGNOSTYCZNA MRA

Giéwnym problemem klinicznym jest czutos¢ i swoistos¢
angiografii rezonansu magnetycznego w poréwnaniu z kla-
syczng angiografia lub badaniem ultrasonograficznym
w wykrywaniu nasilonych zmian miazdzycowych lub miazdzy-
cowo-zatorowych w tetnicach szyjnych w odcinku szyjnym
i wewngtrzczaszkowym. MRA jest rowniez przydatna w wy-
krywaniu innych, rzadszych przyczyn udaru niedokrwienne-
go lub TIA, takich jak rozwarstwienie Sciany tetnicy, dysplazja
wloknisto-mig¢Sniowa, zakrzepica zylna i niektore przypadki
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zapalenia naczyn.!>8 W przypadku pacjentéw z udarem krwo-
tocznym technika ta moze stuzy¢ do wykrywania tetniakow
wewnatrzczaszkowych i malformacji tetniczo-zylnych. Zagad-
nienie to zostato szczegbtowo omoéwione ponize;j.

Na podstawie przegladu prospektywnych badan oce-
niajacych przydatnos¢ angiografii MR bez podania srodka kon-
trastowego wykazano, ze czulos¢ metody w wykrywaniu zwe-
Zenia tetnicy szyjnej w odcinku wewngtrzczaszkowym (granica
stenozy 70%) przy zastosowaniu dwu- lub tréjwymiarowej se-
kwencji TOF wynosi §rednio 93%, a swoistos¢ 88%.1>” Badanie
MRA z uzyciem gadolinium szybko zast¢puje technike TOF
w wykrywaniu zwezenia tetnicy szyjnej w odcinku wewnatrz-
czaszkowym. Wyniki ostatnich badan poréwnujacych przydat-
nos¢ techniki CE-MRA i klasycznej angiografii (z lub bez
badania ultrasonograficznego tetnicy szyjnej) wykazaly, ze swo-
istos¢ i czutosé tej metody wynosi odpowiednio 86 do 97% i 62
do 91% (tab. 5).1591% Istnieje zgodna opinia, ze w poréwnaniu
z technikg TOF wykonywang bez uzycia srodka kontrastowego
badanie CE-MRA dostarcza dokladniejszych informacji na te-
mat morfologii naczyii wewnatrzczaszkowych i stopnia steno-
zy ich $wiatla (poziom dowodéw A). Obecnie w niektorych
osrodkach jest ono rutynowg metoda w rozpoznawaniu Zzwe-
zenia tetnic, niekiedy u pacjentéw z ostrym udarem niedo-
krwiennym mézgu (faczny poziom dowodow A). 158166169 [npj
autorzy kwestionuja jednak przewage badania MR w sekwen-
¢ji TOF z uzyciem srodka kontrastowego nad badaniem wyko-
nywanym bez podania gadolinium w wykrywaniu zwezenia
tetnicy >70%.170

W poréwnaniu z angiografia CT i/lub klasyczna angiografia
czuto$¢ badania MRA naczyn wewnagtrzczaszkowych wykony-
wanego technika TOF bez wzmocnienia kontrastowego w wy-
krywaniu stenozy naczyniowej wynosi 60-85%, a w wykrywaniu
niedroznosci 80-90% (czutos¢=100%).17! Wyniki niektérych
badari!”? wykazaly, ze czutosc¢ i swoistos¢ MRA w wykrywaniu
zwezenia >50% wynosi 90% lub wigeej (poziom dowodéw B).
Czutos¢ i swoistos¢ diagnostyczna badania CE-MRA naczyn
wewnagtrzczaszkowych w poréwnaniu z technika TOF i klasycz-
ng angiografia w wykrywaniu miazdzycy tych naczyn zostata
poddana ocenie w badaniu SONIA (Stroke Outcomes and Neu-
roimaging of Intracranial Atherosclerosis), ktore jest cz¢Scia
przerwanego ostatnio badania WASID (Warfarin versus Aspirin
for Intracranial Disease), a ktérego wyniki nie zostaly jeszcze
opublikowane.'”?

Angiografia MR, zwlaszcza wykonywana tréjwymiarows
technikg TOF, stosowana jest rowniez w diagnostyce i seryj-
nym obrazowaniu tetniakow mézgowych. Chociaz obecnosé
tetniaka mézgowego nie stanowi czynnika przyczynowego
wystgpienia udaru niedokrwiennego mézgu, a objawy klinicz-
ne jego pekniecia zwykle s3 inne, przydatnos¢ roznych tech-
nik MRA w obrazowaniu tetniakow jest odzwierciedleniem
ich rozdzielczosci przestrzennej. Ogolnie rzecz ujmujac, bada-
nie to umozliwia wykrycie blisko 90% te¢tniakow wewngtrz-
czaszkowych. 74 Szczegolnie dotyczy to tetniakéw o Srednicy
>3 mm (czulos¢ badania w tym przypadku wynosi blisko
99%), w przypadku mniejszych zmian, o Srednicy <3 mm,
czutos¢ metody spada do 38%.174
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Rozwarstwienie t¢tnicy szyjnej i kregowej w odcinku czasz-
kowo-szyjnym jest kolejng patologia, ktéra moze by¢ rozpo-
znana za pomocg badania MRA.!17>178 Technika CE-MRA
moze udoskonali¢ diagnostyke tej patologii,'>® chociaz prze-
prowadzono niewiele duzych badan prospektywnych poréw-
nujacych jej dokladnos¢ z klasyczna angiografia. Badanie
metoda rezonansu magnetycznego w obrazach T1 zaleznych
potaczone z technikg saturacji tkanki thuszczowej (fat satura-
tion) czesto umozliwia uwidocznienie obecnosci podostrego
krwiaka wewnatrz Sciany tetnicy, co silnie sugeruje jej Swieze
rozwarstwienie. 79180 Ostry krwiak srodscienny moze jednak
nie by¢ widoczny w tym badaniu, dopoki nie dojdzie do po-
wstania methemoglobiny, co moze nastapi¢ po kilku dniach
od wystapienia udaru.

Podsumowujac, badanie technikg CE-MRA charakteryzuje
sie wickszg czutoscig i swoistoscig niz ultrasonografia dopple-
rowska w wykrywaniu wiekszosci zmian naczyniowych na od-
cinku zewnatrzczaszkowym (poziom dowodoéw A). Pozwala
ono tez na nieinwazyjne rozpoznanie wi¢kszoSci istotnych
zmian, powodujacych niedroznos$¢ naczyn wewngtrzczaszko-
wych (poziom dowodow B). Jest rowniez przydatne w wykry-
waniu tetniakéw mozgowych (poziom dowodéw A)
i rozwarstwienia zewnatrzczaszkowych odcinkéw tetnic (po-
ziom dowodow B). Nie moze by¢ jednak wykonywane u pa-
cjentow z wszczepionym symulatorem serca, niektérymi
rodzajami implantéw metalowych i u 0s6b uczulonych na sto-
sowane podczas badania srodki kontrastowe, a takze w niekto-
rych przypadkach ci¢zkiej klaustrofobii.

ANGIOGRAFIA TOMOGRAFII KOMPUTEROWE)J
WPROWADZENIE | METODY

Rozwoj techniczny tomografii komputerowej, jaki doko-
nat si¢ w ostatniej dekadzie, poczawszy od techniki jednorze-
dowej do obrazowania z uzyciem wielu rzedoéw detektorow
(4-, 8-, nastepnie 16- i obecnie 64-rzedowych), pozwolit skro-
ci¢ czas uzyskiwania obrazow i poprawit rozdzielczo$¢ prze-
strzenna, co prawdopodobnie jest najwazniejszym
czynnikiem odpowiadajacym za réznice zwigzane z zastoso-
waniem tej techniki w poszczegoélnych, opublikowanych ba-
daniach. 181185 W celu zoptymalizowania metody wielu
autoréw oceniato w swoich badaniach odpowiednie parame-
try skanowania obrazu.!84186 Ogélnie, angiografia CT (CTA)
charakteryzuje si¢ dwukrotnie wigksza rozdzielczoscia obra-
zu niz MRA, ale odpowiada jedynie potowie rozdzielczosci
klasycznej angiografii.'8” Ze wzrostem liczby rzedéw detek-
toréw stosowanych w badaniu tomografii komputerowej i za-
stosowaniem lampy rentgenowskiej o rozmiarze ogniska
<0,5 mm, rozdzielczo$¢ przestrzenna obrazu uzyskanego
w badaniu CTA bedzie powoli osiaga¢ jednak rozdzielczos¢
klasycznej angiografii.!83:187-189 Czas konieczny do obrobki
obrazow uzyskanych w badaniu CTA jest podobny do czasu
w MRA. Poniewaz obie metody pozwalajg na uzyskiwanie sta-
tycznych obrazéw dotyczgcych anatomii naczyn, staja sie
w porodwnaniu z DSA mniej przydatne w ocenie szybkosci
i kierunku przeptywu krwi oraz wydajnosci obocznego una-
czynienia tkanki narazonej na niedokrwienie.
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DOKLADNOSC CTA

Angiografia CT jest czesto stosowang metodg w ocenie
zwezenia tetnic szyjnych na odcinku zewnatrzczaszkowym.
Wyniki duzej metaanalizy wykazaly, ze czutosS¢ tej metody
w wykrywaniu istotnych zwezen w porédwnaniu z subtrakcyj-
ng angiografig cyfrowa (DSA) wynosi >80%, a swoistos¢
>90%."8 W jednym badaniu czutos¢ i swoistos¢ techniki CTA
(100%) oraz DSA w rozpoznawaniu duzego zwe¢zenia tetnicy
szyjnej byly jednakowe.'?? Z kolei w innym czulos¢ metody
CTA wynosita 89%, swoistos¢ 91%, a jej dokladnos¢ w porow-
naniu z DSA w rozpoznawaniu zwezenia tetnicy szyjnej >50%
osiggata 90%.1%1 W badaniu przeprowadzonym przez Berga
i wsp.192 skutecznos¢ angiografii CT okazata sie poréwnywal-
na ze skutecznosScig DSA w wykrywaniu istotnej choroby tet-
nicy szyjnej. Poréwnujac obie te metody, Leclerc i wsp.!93
stwierdzili z kolei, ze przy uzyciu angiografii CT prawidtowa
ocena stopnia stenozy byla mozliwa w 88-90% przypadkow.
Odréznienie bardzo duzego zwezenia (objaw sznurka) od cal-
kowitej niedroznoci jest bardzo wazne ze wzgledu na moz-
liwos¢ udroznienia zwezonej tetnicy metodg chirurgiczng
lub poprzez angioplastyke i zalozenie stentu, co nie jest
mozliwe w przypadku niedroznosci, chyba ze dotyczy to fa-
zy nadostrej zamknigcia naczynia. Angiografia CT okazala
si¢ bardzo dokladng metoda uwidoczniajgca Swiatto naczy-
nia, chociaz nie tak dobrg, jak cyfrowa angiografia subtrak-
cyjna. %4 W niektorych przypadkach pozwalata jednak na
doktadniejszg oceng stopnia stenozy tetnicy szyjnej, zwlaszcza
w przypadku duzych zwezen.!?> CTA wyraznie przewyzsza
ultrasonografie dopplerowska w odr6znianiu niedroznosci
tetnicy szyjnej od jej znacznego Z\)V(;Zenia.196 Natomiast pod
wzgledem oceny morfologii blaszki miazdzycowej czutosé
angiografii CT w wykrywaniu owrzodziatych zmian wynosi
jedynie 60%.197

Wyniki kilku badan wykazaly, ze CTA jest bardzo wiarygod-
nym badaniem w wykrywaniu niedroznosci naczyfi wewnatrz-
czaszkowych, charakteryzujacym si¢ pod tym wzgledem
czutoscig 92-100%, swoistoscig 82-100% oraz dodatnig warto-
Scig predykcyjng wynoszacg 91-100%.2021:172,198 W/ badaniu
z udziatem pacjentéw z ostrym udarem mézgu Lev i wsp.20
wykazali, ze doktadnos¢ badania CTA w wykrywaniu zakrzepu
wewngtrztetniczego jest poréwnywalna z DSA. Wedlug opu-
blikowanych danych czutos¢ angiografii CT w ocenie zwezenia
naczyn wewngtrzczaszkowych jest nieco mniejsza niz w przy-
padku niedroznosci i wynosi 78-100%, przy czym swoistoS¢
metody pod tym wzgledem obejmuje zakres 82-100%, zas do-
datnia wartos¢ predykcyjna wynosi 939%.20:171,172,198

Badanie CTA przewyzsza przezczaszkowq ultrasonografie
dopplerowska w rozpoznawaniu stenozy i niedroznoSci na-
czyfi. W prospektywnych badaniach przeprowadzonych przez
Suwanwela i wsp.'?? oraz Grafa i wsp.?% z udziatem odpo-
wiednio 70 i 103 pacjentow CTA okazala si¢ lepsza metoda
wykrywania zmian powodujacych zwezenie lub niedroznos¢
naczyn wewngtrzczaszkowych, przy czym badanie dopple-
rowskie charakteryzowalo si¢ duza czestoscig wystepowania
wynikow falszywie ujemnych.'? Suwanweli i wsp.'%? wykaza-
li, ze angiografia CT pozwolita na wykrycie stenozy tetnicy
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srodkowej mozgu u 81% pacjentow (przy zastosowaniu me-
tody TCD odsetek ten wynosit 41%), przy czym zwezenie
w dystalnym odcinku M1 lub M2 t¢tnicy stwierdzono u 53%
chorych poddanych badaniu angiografii CT i u 24% chorych,
u kt6rych wykonano TCD.

Wedtug najnowszych publikacji, pod wzgledem czutosci
i swoistoSci w wykrywaniu zwezenia i niedroznosci naczyni
wewnatrzczaszkowych przedniego kregu unaczynienia an-
giografia CT jest nie tylko metodg poréwnywalna z cyfrowa
angiografig subtrakcyjna, ale charakteryzuje si¢ wiekszg czu-
toscia i dodatnia wartoscig predykceyjna niz badanie rezonan-
su magnetycznego trojwymiarowq technikg TOF w ocenie
odcinka skalistego i jamistego tetnicy szyjnej wewnetrzne;.
CTA wydaje si¢ przewyzszac te ostatnig metode pod wzgle-
dem czutosci i dodatniej wartoSci predykcyjnej zaréwno
w ocenie zwezenia (MRA=70 i 65%), jak i niedroznosci tet-
nicy (MRA=87 i 59%).17! Wyniki niektorych badan sugerujg,
ze w poréwnaniu z angiografig MR CTA moze by¢ doktadniej-
szg metoda wykrywania stenozy tetnic tylnego kregu unaczy-
nienia w przypadkach, w ktérych dochodzi do zwolnienia
przeptywu.!9> Dodatkowo w badaniu Basha i wsp.!7! cze-
stos¢ uzyskiwania wynikoéw falszywie dodatnich w badaniu
tetnic tylnego kregu metoda cyfrowej angiografii subtrakceyj-
nej wynosita 7 (6%) na 115 przypadkéw, a technika CTA by-
fa skuteczniejsza zaréwno od angiografii MR, jak i DSA
w wykrywaniu tego typu zmian w przypadkach, gdy docho-
dzito do zwolnienia lub wyréwnania predkosci przeplywu.
Z kolei Hirai i wsp.!72 wykazali, ze czesto$¢ wystepowania
wynikow fatszywie dodatnich dotyczacych wystepowania
zwezenia tetnicy wynosita 13% w przypadkach obecnosci sil-
nie uwapnionych zmian miazdzycowych. Skutta i wsp.1?8
stwierdzili, ze w przypadku takich zmian angiografia CT by-
fa najmniej doktadna pod wzgledem iloSciowej oceny zwe-
zenia. W przeciwienstwie do tego Bash i wsp.!7! stwierdzili,
7e obecnos¢ zwapnien w obrebie blaszek miazdzycowych nie
zmniejsza czutosci i swoistosci metody, przy odpowiednim
dostosowaniu okna i poziomu uzasadniajacym powstawanie
artefaktéw, czesto towarzyszacych obecnosci silnie uwapnio-
nych zmian miazdzycowych. Wyniki badania przeprowadzo-
nego przez Basha i wsp.!7! sugeruja potencjalne korzysci
z wykonywania op6znionego badania CTA w przypadkach,
gdy metodg DSA stwierdzono okluzje tetnicy w obrebie
tylnego kregu unaczynienia. Autorzy ci postuluja, ze prze-
waga angiografii CT nad DSA wynika z dtuzszego czasu ko-
niecznego do wykonania CTA, ktére pozwala oceni¢ 9 do
12 okresow krazenia wewnagtrzczaszkowego (przy uzyciu
jednorzedowego systemu detektorowego) w przeciwien-
stwie do jednego okresu (5 do 7 sekund), jaki obejmuje ru-
tynowe badanie DSA. Ten dodatkowy czas umozliwia
przeplynigcie wickszej ilosci sSrodka kontrastowego przez
miejsce zwezenia w celu zakontrastowania dystalnego od-
cinka tetnicy.

Wyniki nowych badan wykazaly, ze CTA moze by¢ réwnie
czula i swoista metoda jak DSA w wykrywaniu i ocenie tetnia-
kow wewngtrzczaszkowych.?01 Wedtug najnowszych prac
poroéwnujgcych CTA i DSA, czutosc¢ i swoistoS¢ CTA w wykry-
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waniu tetniakéw wynosi >90% do 95%.292290 W niekt6rych
przypadkach angiografia CT pozwala na uwidocznienie mal-
formacji niewykrytych w DSA.207:208 Skutecznos¢ angiografii
CT w wykrywaniu t¢tniakOw poréwnywalna ze skutecznos$cia
cyfrowej angiografii subtrakcyjnej Swiadczy o istotnie wigk-
szej rozdzielczosci CTA w poréwnaniu z angiografig rezonan-
su magnetycznego (MRA).

Podsumowujac, dostepne dane potwierdzajg, ze CTA jest
bezpieczng i doktadng technikg obrazowania wiekszosci na-
czyh zewnatrz- i wewnatrzczaszkowych pod katem zwezenia
lub okluzji (poziom dowodow A) oraz wykrywania tgtniakow
wewnatrzczaszkowych (poziom dowodow A). W wiekszosci
przypadkéw dokladnosc tej metody jest rowna lub wigksza
niz angiografii MR, w niektorych przypadkach jest poréwny-
walna lub wigksza niz w przypadku DSA (poziom dowodow
A). Zastosowanie nowych aparatéw tomograficznych z wigk-
sza liczbg rzedow detektoréw moze w przysztosci dodatko-
wo poprawi¢ dokladnos¢ metody. Poniewaz w trakcie
wykonywania badania CTA konieczne jest dozylne podanie
duzej iloSci substancji kontrastujacej, jego zastosowanie mo-
7e by¢ ograniczone u pacjentéw uczulonych na srodki kontra-
stowe i z niewydolnoscia nerek.

ANGIOGRAFIA MOZGOWA

Cyfrowa angiografia subtrakcyjna (DSA) pozostaje zlotym
standardem w wykrywaniu wielu zmian i choréb naczyn moz-
gowych. Rzeczywiscie, w wielu badaniach, ktérych wyniki
przedstawiono powyzej, technika DSA stuzyla jako diagno-
styczna metoda poréwnawcza dla innych metod obrazowa-
nia. W przegladzie opublikowanym przez Barra oraz
Culebrasa i wsp. podsumowano dane dotyczace kwestii tech-
nicznych i klinicznych zwigzanych z zastosowaniem
DSA.29:210%7 przypadku wiekszosci choréb naczyniowo-moz-
gowych rozdzielczos¢, czutos¢ i swoistos¢ tej metody jest ta-
ka sama lub wigksza niz innych nieinwazyjnych metod
obrazowania 2?9214 Sytuacje te obserwuje sie w wiekszosci
przypadkow zwezenia lub rozwarstwienia t¢tnic, matych mal-
formacji tetniczo-zylnych, waskulopatii lub zapalenia naczyn,
a takze przy ocenie krazenia obocznego. Wyjatek stanowig
tetniaki wewnatrzczaszkowe, w przypadku ktorych ze wzgle-
du na mozliwos¢ obrazowania w wielu projekcjach angiogra-
fia CT okazata sie¢ metodg poréwnywalna lub nawet lepsza
pod wzgledem wykrywania zmian o duzych rozmiarach,
aw niektorych przypadkach pozwala na wykrycie matych tet-
niakéw niewidocznych w badaniu DSA,201-208

Cyfrowa angiografia subtrakcyjna jest badaniem inwazyj-
nym i moze by¢ zwigzana z wystgpieniem powaznych powi-
kian, takich jak udar moézgu i zgon. W wigkszosci badan
czestosS¢ wystepowania trwalego deficytu neurologicznego
lub zgonu u pacjentéw poddanych badaniu DSA wynosila
<1%.215:216 W badaniu obejmujacym najwieksza liczbe przy-
padkow wskaznik ten wynosit <0,2%.217 Wykonywanie angio-
grafii u pacjentéw uczulonych na srodki kontrastowe lub
z niewydolnoscia nerek jest ztozonym problemem, ale w nie-
ktorych przypadkach moze by¢ dopuszczone z zachowaniem
odpowiednich srodk6éw ostroznosci.
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ZNACZENIE NACZYNIOWYCH BADAN OBRAZOWYCH
U PACJENTOW Z OSTRYM UDAREM MOZGU

Postep w leczeniu ostrego udaru mézgu nastgpowat
bardzo powoli i jest oczywiste, ze jednofazowa tomografia
komputerowa moézgu jest metoda niewystarczajacag do od-
powiedniej kwalifikacji pacjentéw do leczenia.*> Na przy-
ktad pacjenci, u ktérych stwierdza si¢ objaw hiperdensyjnej
tetnicy Srodkowej mozgu, wskazujacy na obecnos¢ zakrzepi-
cy w Swietle naczynia, nie odpowiadajg satysfakcjonujaco na
dozylne podanie tkankowego aktywatora plazminogenu
(tPA), ale moga odnies¢ wigksze korzysci z leczenia drogg
dotetniczg.>>218-220 Podobna, staba odpowiedz na leczenie
farmakologiczne i gorsze wyniki leczenia obserwowano
w przypadkach zamkniecia proksymalnego odcinka tetnicy,
potwierdzonego w TCD?*?! lub CTA.??? Przeprowadzone
ostatnio japonskie badanie randomizowane, oceniajace sku-
teczno$¢ urokinazy podawanej dotetniczo (MELT: MCA Em-
bolism Local Fibrinolytic Intervention Trial) wykazalo, ze na
wynik leczenia miala wplyw lokalizacja skrzepliny.223-224 Na
podstawie analizy retrospektywnej, obejmujacej pacjentow
z objawem hiperdensyjnej tetnicy Srodkowej moézgu, porow-
nujacej wyniki leczenia za pomocg tPA w zaleznosci od drogi
podania leku (dozylna vs dotetnicza), wykazano poprawe wy-
nikéw koficowych terapii przy wykorzystaniu drogi dotetni-
czej, mimo ze w wickszosci tych przypadkéw lek podawano
pozniej (<3 godzin w grupie leczonej dozylnie vs <6 godzin
w grupie leczonej dotetniczo).?? Istnieje zatem silne uzasad-
nienie wykonywania naczyniowych badan obrazowych u pa-
cjentow z ostrym udarem mozgu podczas wstepnej
diagnostyki obrazowej mézgu, w celu selekcji pacjentéw pod
katem najlepszej metody terapeutycznej i oceny rokowania,
nawet u pacjentow, u ktorych czas trwania objawow nie prze-
kracza 3 godzin. W wielu osrodkach, takich jak osrodek ze-
spotu Simsa, postepowanie takie jest praktykowane rutynowo
od lat.??2 Odpowiednie zalecenia zostalty opracowane przez
grupe Acute Stroke Imaging Research Group?? i American
College of Chest Physicians.??> Jednak przy takim postepo-
waniu, zwlaszcza w przypadku pacjentéw, u ktorych objawy
udaru trwajg <3 godzin, nalezy pami¢ta¢ o koniecznoSci
nieopo6zniania dozylnego podania tPA, jezeli jest to leczenie
z wyboru, a takze 0 wymogu obecnosci w osrodku wyszkolo-
nego personelu, umiejacego prowadzic¢ leczenie dotetnicze,
jezeli taka metoda zostanie wybrana.

PODSUMOWANIE
BADANIE NACZYN W ODCINKU ZEWNATRZCZASZKOWYM

1. W przypadku pacjentéw z udarem niedokrwiennym
mozgu istotna jest szybka ocena zewngtrzczaszkowych na-
czyth domozgowych, co ma na celu okreslenie mechanizmu
wystapienia udaru, a przez to potencjalne zapobieganie jego
nawrotowi. Dodatkowo sporadycznie zabieg endarterektomii
lub angioplastyki lub stentowania wykonywany jest w trybie
pilnym, co wymaga odpowiedniej diagnostyki obrazowej (po-
ziom dowodow B).

2. Gléwne wewngtrzczaszkowe naczynia domdzgowe mo-
g4 by¢ zobrazowane za pomoca kilku technik nieinwazyjnych,
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takich jak badanie ultrasonograficzne, CE-MRA, angiografia CT
i cyfrowa angiografia subtrakcyjna. Chociaz kazda z nich cha-
rakteryzuje si¢ pewnymi zaletami i przewaga w pewnych sytu-
acjach klinicznych, wyniki badai nieinwazyjnych sg zgodne
z wynikami uzyskanymi metodg cyfrowej angiografii subtrak-
cyjnej w 85-90% przypadkow (faczny poziom dowodow A).

3. Badanie ultrasonograficzne jest przydatna metoda prze-
siewowa, stuzgca do oceny miejsca rozwidlenia tetnicy szyjnej
i pomiaru predkosci przeptywu krwi, ale charakteryzuje si¢
ograniczong zdolnoscia do obrazowania naczyn zewnatrz-
czaszkowych w odcinku proksymalnym i dystalnym wzgle-
dem rozwidlenia (poziom dowodéw A). Zastosowanie tej
metody jako jedynego badania moze prowadzi¢ do niewtasci-
wej oceny stopnia zwezenia tetnicy, co moze mie¢ wplyw na
wybor metody leczenia farmakologicznego i chirurgicznego
(poziom dowodow A). Uzupetnienie badania ultrasonogra-
ficznego technika CE-MRA nadal skutkuje niewtasciwg kwali-
fikacja pacjentéw do grupy leczonej chirurgicznie w 17%
przypadkéw (poziom dowodow B).

4. W poréwnaniu z badaniem utrasonograficznym CE-MRA
i angiografia CT wydaja si¢ bardziej czute i swoiste oraz do-
ktadniejsze w obrazowaniu zewnatrzczaszkowych naczyn do-
moézgowych (poziom dowodow A).

5. DSA pozostaje nadal optymalng technika obrazowania na-
czyn mozgowych, zwlaszcza przy podejmowaniu decyzji o wy-
borze metody leczenia inwazyjnego (poziom dowodéw A). DSA
pozwala na uzyskanie cennych informacji dotyczacych nie tylko
choréb naczyniowych, ale i stanu krazenia obocznego, perfuzji
i innych bezobjawowych zmian w obr¢bie naczyi, ktére mo-
g3 wplywac na spos6b postgpowania z pacjentem. Wykonywa-
nie angiografii DSA jednak wigze si¢ z ryzykiem, aczkolwiek
niewielkim (<1%), wystapienia powaznych powiktan, takich jak
udar moézgu lub zgon.

OCENA NACZYN WEWNATRZCZASZKOWYCH

1. Obrazowanie naczyn wewnatrzczaszkowych u pacjen-
tow z ostrym udarem niedokrwiennym mozgu i czasem trwa-
nia objawoéw <3 godziny jest bardzo waznym elementem
diagnostyki, pomocnym w podejmowaniu decyzji o dozylnym
podaniu Srodka trombolitycznego lub leczeniu drogg dotet-
niczg z zastosowaniem lub bez urzgdzen mechanicznych (po-
ziom dowodéw B). Nalezy jednak pamigtac, ze diagnostyka
obrazowa nie moze op6znia¢ dozylnego leczenia tromboli-
tycznego, jesli jest ono u danego chorego metoda terapeu-
tyczng z wyboru. Poza tym takie postepowanie z gory zaktada
dostepnos¢ i dyspozycyjnosc wyszkolonego personelu, umie-
jacego wykonywac zabiegi endowaskularne, co umozliwia le-
czenie drogg dotetniczg.

2. Naczyniowa diagnostyka obrazowa u pacjentoéw z ostrym
udarem moézgu o czasie trwania objawOw przekraczajgcym
3 godziny, u ktérych rozwaza si¢ leczenie dotetnicze, jest abso-
lutnie konieczna i ma na celu oceng obecnosci zmian zakrze-
powych podatnych na tego typu terapi¢ (poziom dowodow A).

3. Diagnostyka obrazowa u pacjentéw z ostrym udarem
mozgu moze by¢ przeprowadzona szybko i w sposOb niein-
wazyjny za pomoca angiografii CT lub angiografii MR. W przy-
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padku okluzji duzych naczyn podstawy czaszki metody te sg
prawie tak samo doktadne jak cyfrowa angiografia subtrak-
cyjna (poziom dowodéw A).

4. W diagnostyce obrazowej pacjentéw z dtugotrwatym
zwezeniem 1 niedroznodcig tetnic najlepsza metods jest
CE-MRA, CTA i DSA. Techniki CTA i DSA charakteryzuja si¢
wicksza doktadnoScia w okreslaniu stopnia stenozy tetnicy,
przy czym DSA przewyzsza CTA (poziom dowodow A).

5. W diagnostyce obrazowej naczynh wewnatrzczaszkowych
pod katem obecnosci tetniaka najbardziej przydatna jest techni-
ka CE-MRA, CTA lub DSA, przy czym te dwie ostatnie charaktery-
zujg si¢ wiekszg doktadnoscig niz MRA (poziom dowodow A).

6. Przezczaszkowa ultrasonografia dopplerowska jest przy-
datng metodg monitorowania rozwoju skurczu duzych na-
czyf podstawy moézgu (poziom dowodow A) i rozpoznawania
duzego zwezenia tetnic, chociaz CTA, MRA i DSA cechujg si¢
wiekszg dokladnoscig w wykrywaniu zmian powodujgcych
niedroznos¢ lub zwezenie naczyi (poziom dowodow A).
Metoda TCD jest réwniez przydatna w ocenie stanu naczyi
mozgowych u pacjentéw z niedokrwistoScig sierpowato-
krwinkowa (poziom dowodow A).

7. Cyfrowa angiografia subtrakcyjna nadal pozostaje opty-
malng metoda obrazowania wigkszosci zmian w obre¢bie na-
czyfh wewngtrzczaszkowych i oceny stanu krazenia obocznego
(poziom dowodow A).

ZALECENIA
I. Badanie naczyn wewnatrzczaszkowych
A. Koto Willisa

1. Ostrg zakrzepice duzych naczyn wewnatrzczasz-
kowych najlepiej obrazuje angiografia CT, DSA
i MRA. Kazda z tych metod znacznie przewyzsza
czuloScia badania nieobrazujgce naczyn, jak jed-
nofazowa tomografia komputerowa i sekwencja
FLAIR lub gradient-echo rezonansu magnetyczne-
go. Wymienione na poczgtku badania sg zalecane
w wymienionych wskazaniach (klasa zalecen I, po-
ziom dowodow A).

2. W przypadku pacjentow z ostrym udarem mézgu
o czasie trwania objawéw <3 godzin wykonanie
badania obrazujacego naczynia jest prawdopo-
dobnie wskazane we wstepnej fazie procesu dia-
gnostycznego, jezeli nie opdzni to dozylnego
leczenia trombolitycznego i pod warunkiem dys-
pozycyjnosci personelu wyszkolonego w zakresie
leczenia metodg dotetnicza w przypadku, gdy na
podstawie wynikéw badan dodatkowych takie le-
czenie jest brane pod uwage (klasa zalecen 1la,
poziom dowodéw B).

3. W przypadku pacjentéw z ostrym udarem mozgu
i czasem trwania objawéw >3 godziny zaleca si¢
wykonanie badania obrazowego naczyn we wstep-
nej fazie procesu diagnostycznego, zwlaszcza
jezeli rozwaza si¢ leczenie trombolityczne droga
dotetnicza lub wykonanie mechanicznej trombe-
ktomii (klasa zaleceni I, poziom dowodow A).
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4. W celu wykrycia zwezenia naczynia lub tetniaka
zaleca si¢ wykonanie angiografii CT lub cyfrowej
angiografii subtrakcyjnej (klasa zalecen I, poziom
dowodoéw A), natomiast badanie MRA jest w tym
przypadku mniej doktadne, cho¢ moze by¢ przy-
datne (klasa Ila, poziom dowodéw A).

5. Chociaz przezczaszkowa ultrasonografia dopple-
rowska moze by¢ stosowana jako nieinwazyjna
metoda wykrywania skurczu naczyniowego lub
stenozy u pacjentéw z niedokrwistoscig sierpowa-
tokrwinkowg i innymi chorobami tetnic (klasa za-
lecen Ma, poziom dowodow A), CTA i DSA sa
doktadniejsze w okreslaniu stopnia zwezenia i po-
winny by¢ wykonywane w celu ustalenia ostatecz-
nego rozpoznania (klasa zalecen I, poziom
dowodow A). Angiografia MR jest w tym przypad-
ku mniej doktadng metodg niz CTA i DSA, ale mo-
ze by¢ przydatna (klasa zalecen Ila, poziom
dowodow A).

B. Dystalne odcinki naczyn wewnatrzczaszkowych

W rozpoznawaniu ostrej zakrzepicy dystalnych gatezi tet-
nic wewnatrzczaszkowych, a takze podostrych lub przewle-
klych zmian zwe¢zajacych Swiatto naczynia, skurczu i zapalenia
naczyfl, cyfrowa angiografia subtrakcyjna przewyzsza CTA
i MRA i dlatego powinna by¢ w tych przypadkach badaniem
z wyboru (klasa zalecen I, poziom dowodow A).

II. Badanie naczyn zewnatrzczaszkowych

A. W przypadku pacjentow, u ktorych rozwaza si¢ lecze-
nie chirurgiczne (endarterektomia) lub endowaskularne (an-
gioplastyka i stentowanie), ocena zwezenia domédzgowych
tetnic zewnatrzczaszkowych nie powinna opierac si¢ jedynie
na badaniu ultrasonograficznym (klasa zalecen III, poziom
dowodow A).

B. Ocena stopnia stenozy i kwalifikacja pacjentéw do le-
czenia chirurgicznego lub endowaskularnego:

1. W celu oceny stopnia stenozy tetnic zaleca si¢ wy-
konanie cyfrowej angiografii subtrakcyjnej (klasa
zalecen I, poziom dowodow A).

2. W celu okreSlenia stopnia stenozy mozna stoso-
wac techniki nieinwazyjne (ultrasonografia, CTA
i MRA), ale charakteryzujg si¢ one mniejsza do-
kladnoscig oceny w poréwnaniu z DSA, co moze
zwickszac ryzyko zastosowania niewlasciwego le-
czenia (klasa zalecen IIa, poziom dowodow B).

C. Chociaz angiografia CT (przy braku nasilonych
zwapnien) i angiografia MR sa bardzo doktadnymi metodami
w rozpoznawaniu rozwarstwienia te¢tnic (CTA prawdopodob-
nie przewyzsza pod tym wzgledem MRA), ztotym standar-
dem w tych przypadkach nadal pozostaje cyfrowa angiografia
subtrakcyjna i to ona powinna by¢ wykonywana w celu usta-
lenia ostatecznego rozpoznania (klasa I, poziom dowo-
dow A).

D. W wykrywaniu duzego stopnia zwe¢zenia tetnicy
(objaw sznurka) najdokltadniejsza metoda oceny jest DSA,
a nast¢pnie CTA. Obie te metody mogg by¢ w tych przypad-
kach przydatne (klasa IIa, poziom dowodow B).
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Obrazowanie przeplywu mozgowego

W dotychczasowych doniesieniach poréwnano aspekty tech-
niczne réznych metod obrazowania przeplywu mézgowego?20
i przedstawiono wytyczne oraz zalecenia dotyczgce ich zasto-
sowania klinicznego u pacjentéw z niedokrwieniem mozgu.2%’
W tym rozdziale przedstawiono analizg i rozszerzono te wy-
tyczne w kontekscie aktualnej praktyki klinicznej i badan tera-
peutycznych, wykorzystujac nowsze rozszerzone definicje
poziomu dowodéw (tab. 1) i sily zaleceni (tab. 2). W tej czgsci
opracowania skoncentrowano si¢ na przypadkach, w ktérych
czas trwania objawow udaru przekracza 3 godziny, poniewaz
u 0sOb z objawami trwajgcymi krocej istnieje zaakceptowana
metoda leczenia (dozylne podanie tPA), wymagajaca jedynie
wykonania jednofazowego badania CT, chociaz w celu udo-
skonalenia diagnostyki sugerowano wykonywanie w tych przy-
padkach innych badaf obrazujacych tkanke moézgowa
i naczynia wewnatrzczaszkowe. Jednak potencjalne zastoso-
wanie trombolizy dotetniczej lub wykonanie mechanicznej
trombektomii u pacjentéw, u ktorych objawy udaru trwaja po-
nad 3 godziny, wymaga przeprowadzenia bardziej zaawanso-
wanych badan obrazowych w celu wiasciwej kwalifikacji
pacjentow do leczenia przy zachowaniu akceptowalnego
wspolczynnika korzysci i ryzyka.

POTENCJALNE ZNACZENIE OBRAZOWANIA PERFUZJI
U PACJENTOW Z OSTRYM UDAREM MOZGU

Potencjalne korzysci zwigzane z obrazowaniem perfuzji
u pacjentéw z ostrym udarem mozgu obejmuja: (1) identyfi-
kacje obszaréw mézgu o bardzo matym mézgowym przeply-
wie krwi (cerebral blood flow, CBF), reprezentujgcych rdzen
(obszar prawdopodobnie nieodwracalnie niedokrwiony, na-
wet w przypadku reperfuzji), ktérego obecnos¢ wigze si¢ ze
zwigkszonym ryzykiem wystapienia krwotoku po zastosowa-
niu trombolizy, (2) identyfikacj¢ obszaréw niedokrwienia
(analogicznie do fizjologicznej penumbry, czyli obszaru ostre-
2o potencjalnie odwracalnego niedokrwienia, narazonego na
wystapienie zmian zawatowych w przypadku braku reperfu-
zji), ktére moga by¢ uratowane dzigki zastosowaniu leczenia
trombolitycznego drogg dotgtniczg w okresie przekraczaja-
cym standardowe, 3-godzinne okno czasowe obowigzujace
w przypadku leczenia dozylnego, (3) kwalifikacje pacjentow
z niedokrwieniem mézgu do leczenia innymi dostepnymi
metodami, takimi jak indukowanie hipertens;ji lub mechanicz-
ne usuwanie skrzepliny, (4) podejmowanie decyzji odnosnie
do Scistego monitorowania stanu pacjentéw z uwidocznio-
nym duzym obszarem nieprawidlowej perfuzji w obrg¢bie
mozgu, i (5) ustalenie postepowania w przypadku pacjentow,
ktorzy obudzili si¢ z objawami udaru moézgu i u ktérych
w zwigzku z tym nie jest znany doktadny czas jego wystapie-
nia.??8 Technika obrazowania przeplywu mézgowego moze
by¢ rowniez przydatna przy kwalifikacji pacjentéw do badan
klinicznych. Stosowane na modelu zwierzecym obiecujace
srodki neuroprotekcyjne nie byly dotad skutecznie stosowane
u ludzi.??? Pojawia sie jednak coraz wiecej doniesieft sugeru-
jacych, ze niedokrwiony, potencjalnie mozliwy do uratowania
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obszar penumbry jest doskonalym celem leczenia neuropro-
tekcyjnego, wymagajacym jednak witasciwej kwalifikacji pa-
cjentow,230-232

Potencjalne znaczenie badan obrazujacych perfuzje
mozgu w okreslaniu sposobu postepowania zostalo dobrze
zilustrowane w opublikowanym ostatnio badaniu DIAS (De-
smoteplase In Acute Ischemic Stroke — faza II). W badaniu
tym jako wstepne kryterium kwalifikacji do leczenia trombo-
litycznego droga dozylna z uzyciem srodka zawierajacego jad
nietoperza wampira, wykorzystywano réznic¢ pomig¢dzy ob-
razami dyfuzyjnymi i perfuzyjnymi rezonansu magnetycznego
(tzw. diffusion/perfusion mismatch). Badanie wykazato znacz-
ng roznice w przebiegu choroby miedzy grupa pacjentéw nie-
leczonych a grupa chorych leczonych w okresie do 9 godzin
od wystgpienia udaru przy liczebnosci proby wynoszacej kilka-
dziesigt 0s6b (poziom dowodéw B).® W przeciwienistwie
do tych wynikow w oryginalnym badaniu (National Institute of
Neurological Disorders and Stroke rt-PA Stroke Study), obej-
mujgcym setki pacjentéw, wykazano mniejsze korzySci z lecze-
nia wdrozonego przy uwzglednieniu 3-godzinnego okna
czasowego.? Chociaz réznice te mogg odzwierciedla¢ skutecz-
nos¢ stosowanego leku, moga rowniez dowodzi¢ znaczenia
wlasciwej kwalifikacji pacjentéw na podstawie wynikéw za-
awansowanych badan obrazowych. W celu rozréznienia tych
dwoch czynnikéw konieczne bedzie przeprowadzenie dal-
szych badan.

Kolejnych dowodow (poziom B), wskazujacych na korzyst-
ng role badania zjawiska mismatch w rozszerzaniu okna czaso-
wego, w ktorym dopuszczone byloby wdrozenie dozylnego
leczenia trombolitycznego, dostarczyly opublikowane ostat-
nio wyniki badania DEDAS (Dose Escalation of Desmoteplase
for Acute Ischemic Stroke)?33 i German Multicenter Study.?3*
Wraz z udostepnieniem wynikéw innych, prowadzonych obec-
nie prospektywnych badan randomizowanych, w tym badania
EPITHET (Echoplanar Imaging Thrombolysis Evaluation Trial),
DEFUSE (DWI Evolution For Understanding Stroke Etiology),
MR RESCUE (MR and Recanalization of Stroke Clots Using Em-
bolectomy) i III fazy badania DIAS, prawdopodobnie nastapi
rozszerzenie wskazan do wykonywania badan obrazujacych
zaburzenia perfuzji, opartych na technice rezonansu magne-
tycznego badZz tomografii komputerowej u pacjentéw
z ostrym udarem mézgu. Rzeczywiscie, wyniki 7-osrodkowe-
go badania DEFUSE sugeruja, ze w przypadku pacjentow,
u ktorych stwierdza si¢ zjawisko réznicy dyfuzyjno-perfuzyj-
nej w badaniu MR, dozylne leczenie trombolityczne z uzyciem
tPA moze by¢ stosowane bezpiecznie i skutecznie nawet do
6 godzin od wystapienia objawéw udaru.?3>

OCENA OBSZARU RDZENIA | PENUMBRY

Ocena anatomiczna obszaru penumbry niedokrwien-
nej wyraznie zalezy od rodzaju zastosowanej metody diagno-
stycznej?32:235.236 | dokladnosci oceny. Dlatego jej rozmiar,
okreslony za pomocg pozytonowej tomografii emisyjnej (po-
sitron emission tomography, PET) z zastosowaniem flumaze-
nilu nie odpowiada wielkosci obszaru uwidocznionego za
pomocy techniki rezonansu magnetycznego z oceng zjawiska
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DWI/PWI mismatch.?37?38 Nawet w przypadku zastosowania
jednej metody réznice ocenianych parametrow moga pro-
wadzi¢ do zmiennej oceny obszaru penumbry. Na przyktad
wyniki wielu badan wykazaly, Ze ocena zaburzefi mézgowe-
go przeptywu krwi jest bardziej uzyteczna niz pomiar
sredniego czasu przejscia (mean transit time, MTT) w odr6z-
nieniu zywego i martwego obszaru penumbry. Jest to zgod-
ne z faktem, ze parametr MTT stanowi wskaznik zaburzen
krazenia. R6znego stopnia uposledzenie perfuzji nie powo-
duje niedokrwienia mézgu, poniewaz niedokrwienie jest
metaboliczna konsekwencja niedoboru metabolitoéw energe-
tycznych w stosunku do lokalnego zapotrzebowania, 15:239-242
Wyniki badan przeprowadzonych na zwierzetach wykazatly
znaczenie wartosci progowej spadku CBF jako czynnika pre-
dykcyjnego uszkodzenia tkanki nerwowej w udarze mézgu.
Okreslenie tej wartoSci jest istotne dla wlasciwej oceny ob-
szaru penumbry.2¥3 Obecnos¢ obszaru zaburzen perfuzji
przewyzszajacego rozmiarem ognisko widoczne w badaniu
DWI jest jakoSciowym wskaznikiem ryzyka rozprzestrzenia-
nia si¢ niedokrwienia, chociaz nie ma wartoSci predykcyjnej
w okreslaniu rozmiaru tego procesu.24 Jednak trudnosci do-
tyczace rzeczywistej oceny ilosciowej perfuzji w badaniu MR
(MR perfusion, MRP) powaznie ograniczaja zdolnosé¢ metody
w okreslaniu wartosci progowej, ktora pozwala na dokladne
zroznicowanie rdzenia od penumbry w obszarze nieprawidlo-
wej perfuzji. Badanie technika MRP pozostaje bardzo czula,
a przez to przydatna, metoda wykrywania obszarow zaburzen
perfuzji, przy podejmowaniu decyzji odnosSnie do postepo-
wania leczniczego. Jednak jej swoistos¢ w przewidywaniu
stopnia uszkodzenia tkanki jest mata, a w wiekszosci, cho¢
nie we wszystkich, przypadkach, przeszacowuje ostateczny
rozmiar obszaru zawahu (final infarct volume, FIV).245247 Dla-
tego w wielu ostatnich doniesieniach podkreslono koniecz-
nos¢ ilosciowej oceny obszaru penumbry, pozwalajacej na
przewidywanie wielkosci ogniska zawatowego,248-250 co, jak
zostanie omowione ponizej, moze wymagac zastosowania in-
nych niz MRP technik obrazowania.

W niektorych osrodkach decyzje o leczeniu trombolitycz-
nym w okresie >3, a zwlaszcza 6 godzin od wystapienia uda-
ru opiera si¢ na podstawie iloSciowej oceny zjawiska
mismatch pomiedzy widocznym rdzeniem a obszarem pe-
numbry niedokrwiennej.'® Mimo zachecajacych wynikow
I1I fazy badania DIAS teoria ta musi zosta¢ sprawdzona w du-
zych badaniach klinicznych dostarczajacych dowodéw o po-
ziomie wiarygodnosci A. W oczekiwaniu na wyniki takich
badan, jak EPITHET i faza II badania DIAS, oceniajacych
wplyw zjawiska mismatch miedzy rdzeniem a obszarem pe-
numbry na rozszerzanie okna czasowego, w ktorym mozna
zastosowac dozylne leczenie trombolityczne, niektorzy auto-
rzy proponujg juz ostroznie wykorzystywanie zaawansowa-
nych technik rezonansu magnetycznego lub tomografii
komputerowej przy podejmowaniu decyzji terapeutycznych
u pacjentow nieuczestniczacych w badaniach klinicz-
nych.>>251 Autorzy ci wskazujg na mozliwos¢ uwidocznienia
obszaru potencjalnie odwracalnego niedokrwienia w okresie
3 do 6 godzin od wystapienia udaru u >80% pacjentdw.>>%253
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W rzeczywistosci obszar ten cz¢sto moze zosta¢ uwidocznio-
ny u chorych, u ktorych czas trwania objawow udaru nie prze-
kracza 3 godzin, a wartos$¢ badan obrazujacych perfuzj¢ moze
by¢ w tym wczesnym okresie niewielka.?>%253 Wielu autorow
sugeruje, ze zjawisko réznicy dyfuzyjno-perfuzyjnej w bada-
niu MR stwierdza si¢ u co najmniej 50% pacjentéw w ciagu
24 godzin od wystgpienia udaru.25+250

Gléwnym zadaniem jest okreslenie, czy badanie technika
perfuzyjng pozwala na uzyskanie informacji ulatwiajacych po-
dejmowanie decyzji odnosSnie do postepowania i poprawy
wynikéw leczenia pacjentéw z udarem mozgu. Jesli tak, czy
bedzie to technika oceny iloSciowej, czy jakoSciowe;j? Istnie-
je wiele technik perfuzyjnych, nalezy wiec okresli¢, ktora
z nich dostarcza najbardziej spéjnych informacji i jest najdo-
kladniejsza. W niniejszym artykule przedstawiono systema-
tyczny przeglad piSmiennictwa dotyczgcego tych metod
obrazowania.

TECHNIKI OBRAZOWANIA PERFUZJI

Istniejg dwie gléwne metody obrazowania perfuzji. Starsza
obejmuje techniki wykorzystujace stosowanie rozpuszczalne-
go znacznika, natomiast nowsza dozylnego Srodka kontrasto-
wego, ktory przy zalozeniu braku uszkodzenia bariery krew-
-mo6zg petni role niedyfundujgcego znacznika. Pierwsza meto-
da jest reprezentowana przez tomografi¢ emisyjna pojedyn-
czego fotonu (single-photon emission computed tomography;,
SPECT) i ksenonowsa tomografi¢ komputerowg (xenon-enhan-
ced CT, XeCT), natomiast druga obejmuje badanie perfuzyjne
CT (CTP) i badanie perfuzyjne MR (MRP).

TOMOGRAFIA EMISYJNA POJEDYNCZEGO FOTONU
PODSTAWY METODY

W badaniu SPECT stosuje si¢ radioizotop podawany droga
dozylng, zwykle technet-99m (P™Ic), ktory wigze sie z pew-
nymi no$nikami, ktére majg zdolnos¢ do przekraczania niena-
ruszonej bariery krew-moézgu i sa metabolizowane przez
komorki nerwowe lub glejowe. Znakowane radioizotopem
nosniki sg wychwytywane podczas pierwszego pasazu krwi
w stopniu zaleznym od wielkoSci mézgowego przeplywu krwi
(CBF) w danym czasie.?>’ Badanie wykonywane jest w ciggu
kilku godzin po wstrzyknieciu radioznacznika.

SPOSOB WYKONANIA BADANIA

Nosnikiem, do ktérego przylacza sie radioizotop ™1, jest
HMPAO (oksym heksametylopropylenoaminy) lub ECD
(dimer etylocysteiny). Radioizotop ?*™Ic i HMPAO mogg by¢
wymieszane w dostepnych komercyjnie zestawach w ciagu
20-30 minut.?®

Po wstrzyknieciu znacznik i no$nik dociera do komoérek
mozgowych wraz z pradem krwi w ciggu minuty. Badanie ob-
razowe moézgu, przeprowadzone w ciagu kilku godzin od in-
jekcji,?>” wykonywane jest przy uzyciu 2- lub 3-glowicowego
systemu obrazowania SPECT. Uzyskiwanie danych zaczyna si¢
w ciggu 5 do 10 minut po injekgji i trwa okoto 5 minut. Rekon-
strukcja obrazu wykonywana jest za pomocg standardowych
metod sumacyjnych.
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ANALIZA ILOSCIOWA, DOKEADNOSC | RZETELNOSC METODY

Nawet jesli mozliwa jest petna ocena iloSciowa, zwykle wy-
konuje si¢ badanie technika potilosciowa poprzez poréwnanie
radioaktywnosci w okreSlonych obszarach mézgu i homolo-
gicznych rejonach w przeciwstronnej, zdrowej poétkuli lub
w obszarze kontrolnym, np. w mézdzku. Zalozenie, ze mézgo-
wy przeplyw krwi w przeciwstronnej, niezajetej potkuli moz-
gu jest prawidlowy, moze by¢ niewlaSciwe, zwlaszcza
u pacjentow z przewlekta chorobg naczyniowo-mézgowsg lub
skurczem naczyniowym. Ponadto w przebiegu ostrego udaru
moze dojs¢ do zaburzen mézgowego przeplywu krwi w odle-
glych obszarach zaré6wno niedokrwionej, jak i zdrowej potku-
li, co moze by¢ przyczyna niewlasciwej oceny ilosciowej tych
wskaznikow. 25200 Doktadnos¢ i rzetelnos¢ badania SPECT
CBF zostaly ocenione poprzez poréwnanie jej z innymi tech-
nikami obrazowania. Wartos¢ wzglednego mozgowego prze-
plywu krwi (relative CBF, rCBF) obliczonego na podstawie
badania EDC-SPECT wykazuje liniowa zaleznos¢ z oceniong
w perfuzji MR, ktéra z kolei wykazuje taka sama zaleznos¢
z bezwzgledng wartoscig CBF zmierzong za pomoca PET. Ob-
jetos¢ obszarow mozgu o zmniejszonej perfuzji zmierzona na
podstawie badania HMPAO-SPECT istotnie koreluje z ta oce-
niong w perfuzji MR (poziom dowodow B) 261263

W poréwnaniu z MR i CT SPECT charakteryzuje sie
wzglednie matg rozdzielczoscig obrazu. Ze wzgledu na duzg
radioaktywnos¢ konieczne jest zebranie duzej ilosci danych
w krétkim czasie, co zmniejsza wrazliwos¢ metody na arte-
fakty zwigzane z niewielkimi ruchami glowy.

ZASTOSOWANIE U PACJENTOW Z OSTRYM UDAREM MOZGU
PACJENCI NIEPODDAWANI LECZENIU TROMBOLITYCZNEMU

Whniki wielu badan wykazaly skutecznos¢ obrazowania meto-
da HMPAO-?™Tc SPECT w wykrywaniu zaburzen perfuzji mézgu
u pacjent6w z objawami ostrego udaru niedokrwiennego, 202280
Czulos¢ tej metody, oszacowana na podstawie dwoch prospek-
tywnych badan kontrolowanych z podwojnie Slepa proba, wyno-
si 61-74%, a swoistos¢ 88-98% (poziom dowodow A).270
W przypadku pacjentow nieleczonych trombolitycznie uzyskane
wyniki korelowaly z rozmiarem ogniska zawatowego, cigzkoscia
deficytu neurologicznego i koncowym wynikiem leczenia oraz
z objawami spontanicznej rekanalizacji (poziom dowodow
A, B) 203:267-272.279-282 SPECT umozliwiato przewidywanie wielko-
Sci obszaru zawatu, co istotnie korelowalo z rozmiarem ogniska
zawatowego uwidocznionym w CT.?7 Ciezka hipoperfuzja moz-
gowa stwierdzana w ciggu pierwszych 6-12 godzin po wystapie-
niu objaw6éw udaru byla wyraznym czynnikiem predykcyjnym
utrzymywania si¢ duzego deficytu neurologicznego (poziom do-
wodow A).267-271.282.283 Badanie wykonane w ciagu 72 godzin
od zachorowania umozliwiato dokladniejsze okreslenie krotko-
terminowego rokowania dotyczacego stanu neurologicznego
pacjenta. W przypadku pdzniejszego wykonania badania popra-
wa przeplywu krwi zwigzana ze spontaniczng rekanalizacjg
dawata fatszywie ujemne wyniki.2®” W przypadku pacjentéw
nieleczonych trombolitycznie wartos¢ progowa rCBF rowna
0,52, obliczona na podstawie badania SPECT wykonanego ciggu
pierwszych 6 godzin od wystgpienia objawoéw udaru, okazala si¢
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wskaznikiem, pozwalajgcym na odréznienie ogniska zawatu
od obszaru, ktérego niedokrwienie moze by¢ odwracalne (po-
ziom dowodow B).2% Widoczna w badaniu poprawa perfuzji spo-
wodowana spontaniczng rekanalizacja naczynia korelowata
z poprawg koficowych klinicznych wynikéw leczenia (poziom
dowodu B).203:284

Kilka badan obj¢to rowniez mniej liczna grupg pacjentow,
ktorzy otrzymali leczenie trombolityczne. W jednym z nich,
w ktorym wigkszos§¢ pacjentow nie otrzymata leczenia, zas
niewielka grupa byta leczona streptokinaza, czutos¢ i swo-
istos¢ SPECT w ocenie lokalizacji ogniska zawatowego okre-
Slonej na podstawie badania CT wykonanego po 7-10 dniach
od wystgpienia udaru, wynosily odpowiednio 79 i 95%.28
W innym badaniu seryjnym, w ktérym wiekszos¢ (>65%) pa-
cjentéw byla leczona jedynie heparyng, czutosé SPECT wyko-
nanego w ciggu 6 godzin od zachorowania w wykrywaniu
ztosliwego obrzeku zwigzanego z niedokrwieniem, przy
uwzglednieniu deficytu aktywnoSci w caltym obszarze unaczy-
nienia t¢tnicy Srodkowej mozgu jako czynnika predykcyjne-
g0, wynosita 82%, a swoisto$¢ 99%. Dla poréwnania czutos¢
i swoisto$¢ podstawowego badania tomografii komputerowej
wynosity w tym przypadku, przy uwzglednieniu obecnosci
zmian hipodensyjnych w caltym obszarze unaczynienie MCA,
odpowiednio 36 i 100%, natomiast czutos¢ i swoistos¢ roz-
nych klinicznych czynnikéw predykcyjnych wynosity odpo-
wiednio 36-73% i 45-88%.28° Podobnie w grupie pacjentow,
w ktorej 14 na 82 os6b byto leczonych trombolitycznie droga
dozylna, gestos¢ impulséw obliczona w badaniu ECD-SPECT,
wykonanym w ciagu pierwszych 6 godzin od zachorowania,
w przypadku prawidlowo rozpoznanego TIA i udaru wynosi-
ta odpowiednio powyzej i ponizej 70%>% wartosci prawidto-
wej (faczny poziom dowodéw w tych badaniach B).

PACJENCI LECZENI TROMBOLITYCZNIE

U pacjentow leczonych trombolitycznie drogg dotgtnicza
wartoS¢ progowa rCBF odwracalnosci niedokrwienia wyno-
sita 0,55, podczas gdy warto§¢ progowa wystgpienia krwoto-
ku po leczeniu wynosita 0,35.287 Te parametry stanowily
czynnik rokowniczy korficowego wyniku leczenia niezaleznie
od czasu trwania niedokrwienia, miejsca zamkni¢cia naczy-
nia, plci chorego i zastosowanej dawki leku trombolityczne-
go (poziom dowodow B).287

HMPAO-SPECT i ECD-SPECT wykonywano w ciggu 3 go-
dzin po leczeniu trombolitycznym droga dotetniczg. Rekana-
lizacja skutkowata normalizacja Iub zwickszeniem
radioaktywnosci w obrebie wezesniej niedokrwionych obsza-
row w badaniu z uzyciem HMPAO. W przypadku badania
ECD-SPECT normalizacja aktywnosci byta widoczna u pacjen-
tow, u ktorych dochodzito do poprawy stanu neurologiczne-
g0, natomiast zmniejszenie radioaktywnosci obserwowano
u chorych z nieodwracalnym deficytem neurologicznym.
U pacjentow, u ktorych obserwowano zmniejszenie aktywno-
Sci znacznika ??™Tc-ECD i wzrost aktywnoSci znacznika
HMPAO, dochodzito do krwotoku i ciezkiego obrzeku moézgu
(poziom dowodow B).288 Obserwacje te wyjasnia teoria, we-
dhug ktorej wychwyt HMPAO odzwierciedla jedynie stopien
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perfuzji tkanki, podczas gdy wychwyt nosnika ECD zalezy za-
réwno od perfuzji, jak i metabolizmu komorkowego?® (po-
ziom dowodéw B).

WartoS¢ rCBF zmierzona na podstawie badania SPECT r6w-
niez koreluje z koncowym klinicznym wynikiem leczenia trom-
bolitycznego za pomoca dozylnego wlewu tPA.295:279 Wyniki
przeprowadzonych badan potwierdzity kluczows role rozwoju
krazenia obocznego w podtrzymaniu zywotnoSci neuronow
w okresie przed wdrozeniem leczenia. Potwierdzaja one wigk-
sze znaczenie okreslenia stopnia perfuzji niedokrwionej tkanki
w podejmowaniu decyzji terapeutycznych niz czasu miedzy wy-
stapieniem objawOw a rozpoczeciem leczenia. Ocena zywotno-
Sci tkanki nerwowej moglaby umozliwi¢ przewidywanie
wyniku leczenia niezaleznie od czasu, jaki uptynat od zachoro-
wania. Stopien perfuzji tkankowej przed wdrozeniem leczenia
moze pozwoli¢ przewidywac ryzyko wystapienia powiktan
krwotocznych terapii trombolitycznej, utatwiajac podejmowa-
nie decyzji przy uwzglednieniu ryzyka zwigzanego z farmakolo-
giczng rekanalizacja naczynia (poziom dowod6w A).205:200.279.283
Por6éwnanie wynikéw badania SPECT wykonanego przed i bez-
posrednio po wdrozeniu leczenia moze tez pomoc w przewidy-
waniu klinicznego przebiegu choroby. Na przyklad u pacjentow,
u ktorych obserwowano normalizacj¢ perfuzji w badaniu ECD-
-SPECT, znacznie rzadziej stwierdzano utrzymywanie si¢ deficy-
tu neurologicznego po 3 miesigcach od wystgpienia udaru,
ponadto wielkos¢ ogniska udarowego okreslanego na podsta-
wie badania CT byla u nich mniejsza niz u chorych, u ktérych
nie doszto do poprawy perfuzji mézgu.2%

PODSUMOWANIE

Zaleta badania SPECT jest fatwos¢ i szybkos¢ wykonania,
dozylna droga podawania radioznacznika i dostepnos¢
w wiekszosci zakltadéw radiologicznych. Szeroko dostepne
specjalne oprogramowanie pozwala na obrazowanie przeply-
wu mozgowego CBF w trzech prostopadtych plaszczyznach.
Przeprowadzenie pomiaréw metoda poétiloSciows jest tatwe
i moze by¢ wykonane w krotkim czasie. Wyniki wielu badan
wykazaly, ze dane dotyczace perfuzji uzyskane metoda SPECT
korelujg z ostatecznym wynikiem leczenia ocenianym na pod-
stawie stanu klinicznego pacjent (poziom dowodu A, B).

Ograniczeniem SPECT sg trudnoSci w nabyciu zestawu
do przygotowania znacznika. Dane uzyskane w badaniu doty-
cza stanu fizjologicznego moézgu, a nie struktur anatomicz-
nych, dlatego konieczne jest ich skorelowanie z wynikami
wykonanego w innym czasie badania CT lub MR. Nalozenie
obrazoéw uzyskanych metoda SPECT i obrazéw anatomicz-
nych CT lub MR moze by¢ czasochtonne. W poréwnaniu z CT
i MR obrazy uzyskane metodg SPECT charakteryzujg si¢ ma-
I3 rozdzielczoScig przestrzenng. Ze wzgledu na trudnosci
w ocenie stezenia radioizotopu we krwi tetniczej, zwykle
mozliwa jest jedynie analiza potiloSciowa, obejmujaca porow-
nawczy pomiar radioaktywnosci w obszarach analogicznych
obu potkul mozgu. Takie postepowanie z gory wiaze si¢ z za-
fozeniem, ze wartos¢ CBF w porownywanym obszarze moz-
gu jest prawidtowa, co moze okazac si¢ niewtasciwe. Analiza
poréwnawcza wynikow badan dotyczacych réznych pacjen-

Tom 5 Nr 32010 * Neurologia po Dyplomie

tow, przeprowadzonych w réznym czasie i w réznych osrod-
kach wymaga przyjecia hipotez, ktére mogg prowadzi¢
do niewtasciwych interpretacji.

KSENONOWA TOMOGRAFIA KOMPUTEROWA
PODSTAWY METODY | ZASADA WYKONYWANIA BADANIA

Ksenon jest nieczynna biologicznie molekula, podawana
pacjentowi drogg wziewng i odgrywajaca role rozpuszczalne-
go znacznika podczas badania tomografii komputerowej wy-
konywanego w celu oceny perfuzji moézgu. Po inhalacji
mieszaniny gazowej zawierajacej 28-33% obojetnego kseno-
nu, dochodzi do jego rozmieszczenia w parenchymie mozgu.
Poprzez analize zmian gestosci obrazu tkanki nerwowej po
inhalacji gazu zawierajacego ksenon dokonuje si¢ iloSciowej
oceny CBF mézgu w kazdym wokselu na szesciu poziomach
przy uzyciu réwnania Kety-Schmidta. Szczegotowy opis tech-
niki zostat oméwiony w innym doniesieniu autoréw.??0

OCENA ILOSCIOWA, DOKEADNOSC | RZETELNOSC METODY

Wyniki badan przeprowadzonych zaréwno na modelu
zwierzecym, jak i z udzialem ludzi wykazaty silng zaleznos¢
pomiedzy obrazem przeplywu moézgowego CBF ocenionym
w badaniu XeCT i za pomocg innych technik perfuzyjnych,
w tym badania z uzyciem izotopu '33Xe i metody embolizaciji
z zastosowaniem mikrosfer.221294 Wyniki badan prowadzo-
nych na zwierzetach i z udziatem ludzi z ostrym udarem nie-
dokrwiennym mézgu sugeruja, ze technika XeCT umozliwia
doktadng ocen¢ wskaznika CBF w przypadku tagodnego
i ciezkiego niedokrwienia 259,293,295

ZASTOSOWANIE U PACJENTOW Z OSTRYM UDAREM MOZGU
ROZPOZNAWANIE NIEDOKRWIENIA

W retrospektywnym badaniu, przeprowadzonym przez
Firlika i wsp.,?”> obejmujacym 20 pacjentéw z udarem niedo-
krwiennym moézgu spowodowanym zamkni¢ciem tetnicy
Srodkowej mozgu, oceniano czutos¢ badania XeCT wykona-
nego w ciggu 6 godzin od wystgpienia zmian niedokrwiennych
i poréwnywano wyniki uzyskane ta metoda z obrazem uzyska-
nym na podstawie badan angiograficznych. W tej wybranej
grupie pacjentow jednofazowe badanie CT uwidocznito obec-
nos¢ zmian niedokrwiennych w 55% przypadkow, natomiast
wynik badania Xe-CT byt nieprawidtowy u 100% chorych. U 15
pacjentéw poddanych badaniu angiograficznemu czulosé
przyjetego wskaznika okluzji odcinka M1 tetnicy Srodkowej
mozgu, jakim byt spadek sredniego CBF w obszarze unaczy-
nienia zamknietego naczynia ponizej 20 ml * 100 g'! * min™!
wynosita 91%, a jego swoistos¢ 100%.

W innym badaniu Rubin i wsp.??° oceniali réznice uzyska-
nego obrazu pomiedzy obiema potkulami mézgu u pacjen-
toéw z ostrym udarem niedokrwiennym. Na podstawie analizy
retrospektywnej obejmujgcej 23 pacjentéw z udarem mierzy-
li CBF na podstawie obrazu uzyskanego w badaniu XeCT wy-
konanym w ciggu 8 godzin od wystgpienia objawow. Sredni
CBF w niezajetej choroba potkuli byt o 35% mniejszy od sred-
niej wartosci prawidlowej, znaczny spadek CBF stwierdzono
réwniez w tozstronnej potkuli mézdzku.
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ROKOWANIE | WYNIKI LECZENIA

W retrospektywnym badaniu przeprowadzonym przez
Rubina i wsp.?”7 z udziatem 50 pacjentéw z udarem pétkulo-
wym analizowano obrazy uzyskiwane metoda XeCT w ciggu
8 godzin od wystapienia objawéw choroby. CBF zmierzony
w obszarze unaczynienia zajetej tetnicy byl poréwnywany
z wartoScig obliczong dla przeciwstronnego, homologicznego
regionu moézgu i korelowany ze stanem neurologicznym pa-
cjenta ocenionym w skali NIHSS (National Institutes of Health
Stroke Scale) przy wypisie ze szpitala. Autorzy badania wykaza-
li, ze niewielka asymetria zmian obrazujacych CBF (£20%) ko-
relowata z dobrym stanem neurologicznym pacjenta, podczas
gdy wyrazna roznica (>60%) stanowila pod tym wzgledem nie-
korzystny czynnik rokowniczy. Ostateczny wynik leczenia u pa-
gjentow, u ktorych asymetria wynosita 20-60% byt rozny.

We wspomnianym wczesniej badaniu, przeprowadzonym
przez Firlika i wsp. z udzialem pacjentow z ostrym udarem
mozgu w rejonie unaczynienia MCA poddanych badaniu
XeCT w ciagu 6 godzin od wystapienia objawow udaru,?> wy-
kazano, Ze srednia warto$¢ CBF 15 ml * 100 g! * min! lub
mniej, byta Scisle zwigzana z wyst¢powaniem ci¢zkiego obrze-
ku i wklinowania mézgu. Czutos¢ i swoistos¢ tego wskaznika
w wykrywaniu obrz¢ku wynosity odpowiednio 89 i 63%,
aw ocenie pod katem wklinowania odpowiednio 100 i 50%.

W innym badaniu retrospektywnym Firlik i wsp.2?® ocenia-
li, czy pomiary CBF metoda XeCT moglyby pomdéc w odroz-
nieniu chorych z przemijajacym deficytem neurologicznym
od tych z rozwijajacym si¢ udarem moézgu. Badanie objeto
51 pacjentéw z objawami ostrego potkulowego udaru niedo-
krwiennego mozgu poddanych badaniu XeCT w ciagu
8 godzin od zachorowania. U wszystkich oSmiu pacjentéw,
u ktorych doszto do ustgpienia objaw6éw neurologicznych mi-
mo nieotrzymania leczenia trombolitycznego, wartos¢ CBF
byta prawidtowa w przeciwienstwie do 42 z pozostatych
44 chorych z trwalym deficytem neurologicznym i nieprawi-
dlowym moézgowym przeplywem krwi.

7 kolei w innym badaniu Kilpatrick i wsp.??? oceniali war-
tos¢ XeCT, stosowanej jako jedynej lub w potaczeniu z inny-
mi technikami, w okreslaniu ryzyka wystapienia nowych
ognisk zawatowych i rokowania co do przebiegu choroby
i stanu funkcjonalnego pacjenta. Autorzy badania poddali
analizie retrospektywnej dane 51 pacjentéw z objawami uda-
ru pétkulowego, u ktoérych wykonano CT, angiografi¢ CT
i ksenonowg tomografie komputerowa moézgu w ciagu 24 go-
dzin od wystgpienia choroby. Wyniki analizy wykazaly, ze pa-
cjenci, u ktorych nie uwidoczniono ogniska zawatowego we
wstepnym badaniu CT ani zaburzen przeptywu (CBF) w bada-
niu XeCT, charakteryzowali si¢ znacznie rzadszym wystepo-
waniem nowych zmian niedokrwiennych i czeSciej byli
wypisywani do domu niz chorzy z uposledzonym przeply-
wem mozgowym.

PRZEWIDYWANIE WYSTAPIENIA NIEODWRACALNYCH ZMIAN
NIEDOKRWIENNYCH | OSTATECZNEGO ROZMIARU OGNISKA UDAROWEGO

W badaniu przeprowadzonym przez Kaufmanna i wsp.3%0
oceniano przydatno$¢ CBF w przewidywaniu ostatecznego
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rozmiaru ogniska udarowego. Analiza retrospektywna objeta
20 pacjentéw z udarem mézgu spowodowanym zamknieciem
tetnicy Srodkowej poddanych badaniu XeCT w ciagu 6 godzin
od wystgpienia objawow choroby. W przypadku 12 pacjentow,
u ktorych dostepne byly wyniki kontrolnego badania CT (wy-
konanego mig¢dzy 2 a 41 dniem od wystapienia udaru), stwier-
dzono istotng zaleznos¢ migdzy wielkoScig ogniska cigzkiego
niedokrwienia charakteryzujacego si¢ wartoscia CBF <6 ml ¢
100 g * min"! a ostatecznym rozmiarem zawatu (wspotczyn-
nik korelacji Pearsona=0,866). Nalezy podkresli¢, ze niektorzy
pacjenci byli leczeni trombolitycznie droga dotetnicza.

W retrospektywnym badaniu przeprowadzonym przez
Rubina i wsp.39! analiza retrospektywna objeta 10 pacjentéw
z ostrym potkulowym udarem niedokrwiennym, poddanych
leczeniu trombolitycznemu (droga dozylng lub dotgtniczg),
u ktoérych wykonano XeCT w ciagu 6 godzin od zachorowa-
nia. U9 pacjentow z czeSciows lub catkowita rekanalizacja po-
twierdzong w badaniu angiograficznym wykonanym po
leczeniu kontrolne badanie XeCT wykazato reperfuzj¢ niedo-
krwionych obszaréw moézgu. Jednak w obszarach, w ktorych
poczatkowy CBF wynosit 0 ml * 100 g' ¢ min’!, kontrolne
badanie uwidoczniato obecnos¢ ogniska zawatlowego mimo
reperfuzji.

W innym badaniu z udzialem 36 pacjentéw z zamknigciem
tetnicy srodkowej mozgu Jovin i wsp.392 przeprowadzili re-
trospektywng analize wynikoéw badania XeCT wykonanego
w ciagu 6 godzin od wystgpienia objawéw choroby; 11 cho-
rych bylo leczonych trombolitycznie. Uwzgledniajac wartosci
progowe CBF okreslone we wczesniejszych badaniach, wy-
kazali znaczna zmiennos$¢ pod wzgledem czgstosci uwidocz-
niania rdzenia niedokrwienia, ale wzglednie stalg czestosé
uwidoczniania obszaru penumbry. Jedynie obecnos¢ tego
pierwszego byla istotnie zwigzana ze stanem klinicznym pa-
cjenta.

ROLA XeCT PRZY PODEJMOWANIU DECYZJI TERAPEUTYCZNYCH

Wyniki przytoczonych wyzej badan sugeruja, ze badanie
XeCT ma potencjalne znaczenie rokownicze w przewidywa-
niu ostatecznego stopnia uszkodzenia tkanki nerwowej i sta-
nu klinicznego pacjentéw z ostrym udarem moézgu, zwlaszcza
w przypadku chorych, u ktorych doszto do zamkniecia duze-
g0 naczynia w obrebie przedniego kregu unaczynienia. Mi-
mo sugestii wskazujacych na prawdopodobna przydatnosc
informacji uzyskanych tg metoda obrazowania, zwlaszcza
w polaczeniu z jednofazowym badaniem CT i angiografia CT,
w podejmowaniu decyzji terapeutycznych, nie przeprowa-
dzono dotychczas badan prospektywnych, ktére pozwolity-
by na potwierdzenie tej hipotezy.

PODSUMOWANIE

Niewiele jest publikacji na temat podstawowych prac ba-
dawczych dotyczacych obrazowania metodg ksenonowej to-
mografii komputerowej u pacjentéw z ostrym udarem
niedokrwiennym moézgu. Wiekszos¢ doniesien pochodzi
z pojedynczych oSrodkow, z nakladaniem si¢ przypadkow
pacjentow w réznych badaniach. W wigkszosci ich ocena
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opierala si¢ na analizie retrospektywnej i nie obejmowata
grupy kontrolnej. Innym ograniczeniem jest mata liczebnos¢
proby i metoda doboru pacjentéw. Poziom dowodow przed-
stawionych w tych doniesieniach obejmowat zakres od C
do B. Aktualne dane potwierdzaja doktadnos¢ diagnostycz-
na XeCT w iloSciowej ocenie mozgowego przeptywu krwi
u pacjentow z ostrym udarem mozgu. Chociaz wyniki retro-
spektywnych badan seryjnych przypadkéw popieraja
stosowanie ksenonowej tomografii komputerowej w celu
udoskonalenia postepowania diagnostycznego i lecznicze-
g0, konieczne jest przeprowadzenie prospektywnych badan
potwierdzajgcych stusznos§¢ wstepnych doniesien. Obecnie
brakuje danych dotyczacych znaczenia wykonywania bada-
nia XeCT w udoskonalaniu opieki nad pacjentem i popra-
wie wynikéw leczenia oraz ocenie stosunku kosztow
i korzysci zwigzanych z postgpowaniem terapeutycznym.
Istotnym zadaniem przysztych badan bedzie poréwnanie
przydatnosci klinicznej XeCT w polaczeniu z jednofazowym
badaniem CT i angiografia CT oraz multimodalnymi techni-
kami obrazowania rezonansu magnetycznego i tomografii
komputerowe;j.

BADANIE PERFUZYJNE TOMOGRAFII KOMPUTEROWE)
PODSTAWY METODY

Perfuzyjne badanie tomografii komputerowej (CTP) wyko-
nywane w trybie pilnym u pacjentéw z ostrym udarem mézgu
obejmuje trzy elementy: (1) jednofazowe obrazowanie CT,
(2) angiografi¢ CT i (3) dynamiczne badanie perfuzyjne CTP
obejmujace 1 lub 2 warstwy przekroju tkanki.??! Co wazne,
pierwotne obrazy calego moézgu uzyskiwane w badaniu
CTA-SI dostarczaja istotnych klinicznie informacji na temat
perfuzji mézgu. Przyjmujac mniej wigcej rownomierny roz-
ktad srodka kontrastowego w tetnicach wewnatrzczaszko-
wych i kapilarach moézgu, technika CTA-SI w wigkszym
stopniu zalezy od moézgowej objetosci krwi (CBV) niz od wiel-
koSci przeptywu (CBF).39-305 Chociaz analiza obrazow
mozgu uzyskanych technika CTA-SI moze by¢ iloSciowa,
jednoczesna rejestracja i subtrakcja obrazow uzyskanych kon-
wencjonalng technikg jednofazowej tomografii komputero-
wej z tych uwidocznionych metodg CTA-SI umozliwia
stworzenie ilo§ciowych map objetosci krwi catego mézgu 305307
Wykonanie dynamicznego badania perfuzyjnego CT obrazu-
jacego pierwsze przejscie Srodka kontrastowego w obrebie
1 lub 2 interesujacych obszarow méozgu (warstwy tkankowe)
pozwala na iloSciowa ocene parametrow i utworzenie map
CBF, MTT i CBV.

METODA WYKONANIA BADANIA
UZYSKIWANIE DANYCH

Angiografia CT w polgczeniu z perfuzja jest szybka,?0 coraz
bardziej dostepna,>*® bezpieczna3%® i optacalng?®® diagno-
styczng metoda obrazowania moézgu. Jej wykonanie wydtuza
czas podstawowego badania CT nie wigcej niz o 5 minut i nie
powoduje opézZnienia leczenia trombolitycznego, ktore
moze by¢ wdrozone, przy odpowiednim monitorowaniu,
bezposrednio w pracowni CT, po zakoficzeniu badania
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podstawowego.20:21,71,306,308,310-334 Natychmiastowa ocena
anatomiczna naczyn moézgowych jest mozliwa poprzez sfor-
matowanie obrazéw w cienkie (2 cm) warstwy w przekroju
osiowym, czotowym i strzatkowym.

Typowy protokoét wykonania badania obejmuje: zatozenie
kaniuli o rozmiarze 18 lub 20 do zyly w zgieciu tokciowym,
oraz monitorowanie pacjenta podczas badania, umozliwiaja-
ce podanie leku trombolitycznego juz w pracowni CT po za-
koficzeniu badania podstawowego poprzez osobne dojscie
dozylne (co jest istotne dla uniknigcia nieuwaznego podania
rtPA). Badanie angiograficzne CT, obejmujace naczynia
od sklepienia czaszki do tuku aorty, wykonuje si¢ natychmiast
po NECT, podajac 105 ml niskoosmolarnego, niejonowego
srodka kontrastowego metodg pétautomatyczna w pompie
z szybkoscia 4 ml/s. Nastepnie wykonuje si¢ badanie perfu-
zyjne, ktére trwa 45-60 sekund i wymaga dodatkowego po-
dania 40-50 ml Srodka kontrastowego na pfat tkanki. Ta
niewielka ilos¢ substancji kontrastujgcej podawana jest we
wlewie z predkoscig 4-7 ml/s w trakcie wykonywania badania
pojedynczego obszaru mozgu, ktére zaczyna sie 5 sekund po
rozpoczeciu infuzji. W przypadku wigkszosci aparatéw bolus
srodka kontrastowego wystarcza na oceng obszaru wielkosci
2-4 cm (grubos¢ warstw 5 lub 10 mm) 310313322\ niektorych
oSrodkach rutynowo wykonuje si¢ badanie 2 warstw, co, jak
zalecajg Wintermark i wsp.,333 wymaga podania dodatkowych
40 ml srodka kontrastowego. Chociaz badanie perfuzyjne CT
moze by¢ wykonane aparatem wielorzgdowym starszej gene-
racji, nowsze urzadzenia 16- i 64-rzedowe pozwalaja szybciej
i doktadniej zobrazowa¢ mézg. Parametry obrazowania obej-
muja 80 kilovoltéw (szczyt) (kVp), 200 mA i sekundowy czas
rotacji. Aby utworzy¢ mapy perfuzji, co najmniej jedna zobra-
zowana warstwa musi obejmowac jedna z duzych tetnic we-
wnatrzczaszkowych. Plaszczyzna obrazowania nachylona jest
pod katem pelnym wzdtuz gérnego sklepienia oczodotu. Wy-
nik badania CTA-SI jest dostepny przed wykonaniem badania
perfuzyjnego, co umozliwia lokalizacje obszaru nieprawidto-
wej perfuzji i utatwia wybor plaszczyzny obrazowania w tym
obszarze.

BEZPIECZENSTWO STOSOWANIA SRODKA KONTRASTOWEGO
| PROMIENIOWANIA

W przeciwienstwie do obrazowania metodg rezonansu ma-
gnetycznego technikg dyfuzyjng (DWI) i perfuzyjng (MRP),
wykonanie angiografii CT i badania perfuzji CT wigze si¢
z ekspozycja pacjenta na promieniowanie jonizujace i wyma-
ga podania jodowego srodka kontrastowego. Kwestia bezpie-
czefistwa tych badan jest taka sama, jak w przypadku
wykonywania dwufazowej tomografii komputerowej glo-
wy.307:310.335 7alecane parametry obrazowania w przypadku
badania CTP (szczegolnie 80 kVp i okoto 200 mA) zostaly zop-
tymalizowane w celu uzyskania maksymalnego sygnatu perfu-
zyjnego przy najmniejszej dawce promieniowania. 30
Oszacowano, ze przy wykonywaniu 2-warstwowego badania
CTP dawka promieniowania jest tylko nieznacznie wieksza
od tej, na ktérg jest narazony pacjent podczas rutynowego,
jednofazowego badania CT, i wynosi 3,3 mSv.310:33¢ Unowo-
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czeSnienie oprogramowania aktualnie dostepnych aparatow
tomograficznych i urzadzen stuzacych do obrébki obrazu, po-
zwolito na dalszg redukcje tej dawki do 0,85-1,85 mSv.337

Wedtug doniesiefi stosowanie nowoczesnych jodowych
srodkow kontrastowych wykorzystywanych w badaniu CT nie
wiaze si¢ z pogorszeniem wynikow leczenia pacjentow z uda-
rem mo6zgu.338340 W celu zminimalizowania ryzyka wystgpie-
nia nefropatii w wigkszoSci osSrodkéw stosuje si¢ nisko- lub
izoosmolarne substancje kontrastujgce. Pojawily si¢ sugestie,
ze Srodki izoosmolarne (=300 mOsm) charakteryzuja si¢ ko-
rzystniejszym profilem bezpieczenstwa niz wysokoosmolarne,
nawet u chorych z cukrzyca i poczatkowym st¢zeniem kreaty-
niny =1,9 mg/dl (zakres 1,5-3,5 mg/dl) poddawanych zabie-
gom wymagajacym podania duzej ilosci kontrastu, jak np.
angiografia aortalno-udowa 34! Dodatkowo zasugerowano, ze
niskoosmolarne Srodki kontrastowe (<600 do 800 mOsm)
maja podobny profil bezpieczenstwa.342 Podstawa zapobiega-
nia nefropatii indukowanej podaniem srodka kontrastowego
jest odpowiednie nawodnienie pacjenta przed i po badaniu,
jesli to mozliwe, w okresie do 12 godzin przed i po podaniu
kontrastu, zwlaszcza biorac pod uwage brak udowodnionych
korzysci ze stosowania mannitolu i diuretykow.343

REKONSTRUKCJA | OBROBKA UZYSKANEGO OBRAZU

Chociaz obrobka uzyskanych obrazéw angiograficznych
i perfuzyjnych jest bardziej pracochtonna niz w przypadku ob-
razowania technika MRA i MRP, dzigki odpowiedniemu szko-
leniu i kontroli jakoSci utworzenie tréjwymiarowych obrazow
CTA i ilosciowych map CTP moze by¢ wykonane szybko i rze-
telnie 344346 RzeczywiScie, nowoczesSniejsze oprogramowanie
techniki CTP budzi nadzieje, Ze stanie si¢ ona prawdziwg me-
toda ,,pod klucz” (M.H. Lev, korespondencja, grudzien 2005).
Co wigcej, poniewaz tworzenie map CTA-SI opiera si¢ jedynie
na danych uzyskanych w badaniu angiografii CT, nie jest ko-
nieczna dodatkowa obrobka obrazu.20:72.73.347

Pierwotne obrazy uzyskane podczas badania CTP s3 prze-
kazywane do wolnego stanowiska komputerowego i analizo-
wane przy uzyciu dostepnego komercyjnie oprogramowania,
w celu utworzenia iloSciowych map CBF, CBV i MTT. Oprogra-
mowanie to wymaga od uzytkownika wyboru wielu danych
wejsciowych. W jednym, matym badaniu wykazano, ze wigk-
sze zmiany dotyczace lokalizacji lub rozmiaru obszaru una-
czynienia danej tetnicy lub zyt nie wplywaly istotnie na
Srednie wartos$ci CBF, CBV i MTT w obszarze rdzenia zawalu
(p <0,05). Jednak nawet mniejsze zmiany lokalizacji interesu-
jacego nas obszaru zylnego znacznie wptywaly na iloSciows
ocene¢ map perfuzji CT, zmieniajac obliczone wartosci nawet
trzykrotnie.?#¢ Swiadomos¢ tych wynikéw moze by¢ wazna
przy tworzeniu doktadnych, ilosciowych map CTP.

OCENA ILOSCIOWA, DOKEADNOSC | RZETELNOSC METODY
PRZEGLAD OBRAZOW CTP

Wyniki badania przeprowadzonego przez Eastwooda
i wsp.334 wykazaty dobry wspotczynnik korelacji Pearsona po-
migdzy radiologami oceniajacymi stopien nieprawidlowosci
moézgowego przeptywu krwi CBF (0,94, p=0,001). Zmiennos¢
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oceny zaburzefit CBF wynosita w tym przypadku 8,9%. W in-
nym badaniu dane uzyskane na podstawie dynamicznych ba-
dan perfuzyjnych CT wykonanych u 20 pacjentéw byly
poddawane obrobce 7 razy przez trzech doswiadczonych
technik6w3%4 Autorzy badania wywnioskowali, ze mimo sil-
nej zaleznosci migdzy interesujacymi w danym przypadku ob-
szarami mozgu, uwidocznionymi w postaci map CTP
utworzonych na podstawie pierwotnych danych poddawa-
nych obrébce przez roznych operatoréw, poziom zgodnosSci
moze nie by¢ na tyle wystarczajacy, aby moc wykorzystac uzy-
skane obliczenia przy podejmowaniu decyzji klinicznych. By¢
moze wraz z optymalizacja procesu selekcji parametrow ob-
robki obrazu stopiefi zmiennosci wynikéw moze ulec istot-
nemu zmniejszeniu.3** Poczyniono wysitki w kierunku
rozwoju praktycznych, w pelni zautomatyzowanych i pétau-
tomatycznych narze¢dzi interpretujacych obrazy uzyskane
technikg CTP3%7 Takie oprogramowanie jest instalowane
w nowych aparatach tomograficznych i jest wykorzystane
w III fazie badania DIAS, w ktérym kryterium selekgji jest réz-
nica pomiedzy obrazem CTP a nieprawidtowosciami widocz-
nymi w jednofazowym badaniu CT.

WALIDACJA METODY CTP | POMIAR PENUMBRY

W wielu badaniach oceniano przydatnoS¢ tworzenia
doktadnych, ilosciowych map CTP metodg dekonwo-
lucji. 313:321-323,332,348-351 7 c7e961ng uwage Zwrécono na po-
rownanie tej metody ze skutecznoscig takich technik, jak
XeCT,332:352 PET353 | MRP%9-354357 stosowanych u ludzi i ba-
danie z uzyciem mikrosfer wykonywane u zwierzat 313:321323
Jednak w jednym badaniu wykazano, ze zaleznos¢ miedzy
wartosciami perfuzji obliczonymi na podstawie obraz6w MRP
i PET byla mniejsza, niz sie spodziewano.3>8 CTP charaktery-
zuje sie wieksza rozdzielczoscig obrazu niz MRP i lepiej nada-
je sie do oceny ilosciowej. Metoda MRP moze by¢ rowniez
bardziej czula na zaburzenia obrazu zwigzane z obecnoscia
duzych struktur naczyniowych. Czynniki te moga wptywac na
wieksza wiarygodnos¢ oceny wizualnej roznicy pomiedzy
rdzeniem a obszarem penumbry niedokrwiennej w badaniu
CTP niz MRP359:3%0 Co wazne, po usunieciu pikseli naczynio-
wych przy ocenie wartosci wskaznik CT-CBF, ocena iloScio-
wa Sredniego mozgowego przeptywu krwi jest bardzo
doktadna w poréwnaniu z warto$ciami obliczonymi na pod-
stawie badania H,'>0 PET.30!

ZASTOSOWANIE CTA-SI U PACJENTOW Z OSTRYM UDAREM MOZGU
USZKODZENIE TKANKI NERWOWEJ
CTA-SI

Wysuni¢to hipoteze, ze CTA-SI, podobnie jak DWI i EBY,
moze by¢ skuteczna w wykrywaniu rdzenia zawalu mézgu
(obszar niedokrwienia, w ktérym mimo rekanalizacji naczy-
nia, doszlo do rozwoju nieodwracalnych zmian martwiczych)
i dlatego moze by¢ stosowane w celu okreslenia najwigksze-
go mozliwego w danym przypadku ostatecznego rozmiaru
ogniska zawatowego.21:72311 podobnie jak w DWI, obserwo-
wano zalezng od czasu zmiennos¢ objetosci krwi i stwierdzo-
no, ze w przypadku wczesnej, pelnej rekanalizacji naczynia
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moze dojs¢ do przywrocenia przeptywu.0%-362363 Badanie
CTA-SI jest wazng metodg diagnostyczng u pacjentow z uda-
rem mozgu, poniewaz w przeciwienstwie do ilosciowego ba-
dania perfuzyjnego CT, dostarcza obrazéw calego mozgu
i moze by¢ przydatna podczas ekstrapolowania danych doty-
czacych miejscowej perfuzji, uzyskanych technika CTP na ob-
raz calego mozgu.

W badaniu z udziatem 22 pacjentéw z zamkni¢ciem pnia
tetnicy srodkowej mozgu, poddanych leczeniu trombolitycz-
nemu droga dotetniczg w ciggu 6 godzin od wystapienia uda-
ru, wykazano, ze w przypadku wczesnej, pelnej rekanalizacji
naczynia objetos¢ zmian widocznych w pierwszym i kontrol-
nym badaniu CTA-SI jest podobna, zas u chorych, u ktérych
nie doszto do udroznienia tetnicy, obserwowano znaczacy
wzrost wielkoSci ogniska niedokrwienia. Co wiecej, uwidocz-
nienie w wykonanym przy przyjeciu badaniu ogniska o obje-
toSci <100 ml (okoto 1/ objgtosci obszaru unaczynienia
MCA) odzwierciedlato warto$¢ graniczna miedzy pacjentami,
u ktorych rokowanie co do ostatecznego stanu klinicznego
pacjenta ocenionego w zmodyfikowanej skali Rankina byto
pomyslne (zalezne od stopnia rekanalizacji), a pacjentami,
u ktérych mimo pelnej rekanalizacji rokowanie to byto nieko-
rzystne (objetos¢ ogniska >100 ml). Zalezno$¢ miedzy prze-
biegiem choroby a objgtoscia zmian w obrazach CTA-SI byta
wieksza niz miedzy tym pierwszym parametrem a nasileniem
deficytu neurologicznego ocenionym w skali NIHSS.2!

Wyniki nowszego badania z udzialem 37 pacjentéw z uda-
rem w rejonie przedniego kregu unaczynienia, u kt6rych ba-
danie obrazowe zostalo wykonane w czasie <6 godzin
od zachorowania, potwierdzily i upowszechnily te obserwa-
cje. U pagjentéw, u ktérych doszto do reperfuzji, Srednia ob-
jetos¢ mozgowa krwi oceniona w badaniu CTP i wielkos¢
obszaru zawatu uwidoczniona technikg CTP-SI stanowity waz-
ny czynnik rokowniczy ostatecznego rozmiaru ogniska. W po-
réwnaniu z jednofazowg tomografia komputerowa lub
technika CTA-SI, analiza pierwotnych obrazéw CTP okazata
sie doktadniejszag metodg oceny rozlegtosci odwracalnych
i nieodwracalnych zmian niedokrwiennych i przewidywania
ostatecznego wyniku leczenia 347

BADANIE PERFUZYJNE CT

W jednym z nowszych badan oceniano mozliwos¢ ustale-
nia wartosci progowej moézgowego przeplywu krwi ocenio-
nego metoda CTP ktéra pozwolitaby na odréznienie
tagodnego niedokrwienia od tego obszaru penumbry, ktore-
go niedokrwienie jest nieodwracalne.24” Autorzy zbadali jed-
nolitg populacje 14 pacjentow leczonych trombolitycznie
drogg dotetnicza w ciagu 8 godzin od wystgpienia udaru,
dokonujgc oddzielnej analizy interesujacych ich obszaréw
istoty szarej i istoty bialej mézgu i przedstawili wyniki dotycza-
ce zaréwno wzglednych, jak i bezwzglednych wartosci pro-
gowych. Wywnioskowali, ze znormalizowany lub wzgledny
wskaznik CTP-CBF (rCBF) jest najlepszym parametrem,
ktory pozwala odrézni¢ tagodne zmiany niedokrwienne
od nieodwracalnie niedokrwionego obszaru penumbry
(przyjmujgc, ze normalizacja uwzglednia zmiennosc
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wspolczynnika istota szara/istota biata w obrebie obszaru nie-
dokrwienia, poniewaz obie charakteryzuja si¢ réznymi war-
toSciami mozgowego przeptywu krwi, co zostato réwniez
podkreslone w doniesieniach dotyczacych obrazowania me-
todg rezonansu magnetycznego3°%). Analiza poréwnawcza
grupy pacjentow, u ktorych doszlto do rekanalizacji zamknie-
tego naczynia, i chorych, u ktérych tego nie obserwowano,
wykazala, ze obecnos¢ obszarow niedokrwienia z ponad 66%
redukcja wskaznika CTP-CBF, w poréwnaniu ze Srednig war-
toscig oceniong po stronie przeciwnej, charakteryzowala sie
ponad 95% dodatnig wartoScia predykcyjna wystapienia
zawalu mozgu (swoistos¢ 95%), mimo istotnej rekanalizacji.
Z kolei wartos¢ predykcyjna obecnosci ognisk niedokrwien-
nych, charakteryzujacych sie¢ mniejszym niz 50% spadkiem
mozgowego przeplywu CBF jako parametru oceniajacego
prawdopodobienstwo przezycia komorek nerwowych prze-
kraczata 90% (czutos¢ 95%), mimo nieuzyskania rekanaliza-
¢ji naczynia. 247

Te wstepne wartosci progowe, czyli >66% redukcja CBF
w obszarze penumbry i <50% redukcja CBF w rejonie tagod-
nego niedokrwienia, moga stanowi¢ gorne i dolne wartosci
progowe, pozwalajace na precyzyjniejsze przewidywanie osta-
tecznego rozmiaru ogniska zawalowego, niz jest to obecnie
mozliwe za pomocg oceny zjawiska DWI/MR-MTT mismatch.
Dodatkowo autorzy wykazali, ze wartosci progowe ustalone na
podstawie oceny wzrokowej, okreslajace mozgows objetosé
krwi w badaniu CTE korelowaly z 75% redukcja wskaznika
CTP-CBF.27 Obecnos¢ wyraznych zmian mézgowej objetosci
krwi w obrazach CTP (razem z nieprawidlowosciami w badaniu
CTA-SI) wskazuje prawdopodobnie na ognisko zawatu, ponie-
waz jest ona zwigzana z redukcja wskaznika CTP-CBF ponizej
wartosci progowej charakterystycznej dla martwego obszaru
penumbry. Wyniki innego badania sugeruja, ze iloSciowa war-
tos¢ progowa CBV ponizej 2 ml/100 g tkanki mézgu charakte-
ryzuje si¢ duzg dokladnoscig w okreslaniu rdzenia ogniska
zawatowego, a wzrost wzglednej wartosci wskaznika CTP-MTT
powyzej 150% jest wiarygodnym parametrem oceniajgcym ob-
szar penumbry niedokrwiennej.3%>

KLINICZNE WYNIKI KONCOWE: CTA/CTP

Obecnos¢ obszaru penumbry jest zjawiskiem dynamicz-
nym, podlegajacym wplywowi kilku czynnikéw, takich jak czas
trwania objawow udaru, obecnos¢ resztkowego przepltywu
krwi lub krazenia obocznego, st¢zenie glukozy we krwi przy
przyjeciu do szpitala, temperatura ciata, wartos¢ hematokry-
tu, skurczowe ciSnienie krwi i zastosowane leczenie, w tym
tlenoterapia.366 Pomiar obszaru penumbry jest zadaniem
trudnym technicznie. Mimo to pojawia si¢ w piSmiennictwie
wiele zgodnych informacji na temat przydatnosci réznych pa-
rametrow obrazowania w ocenie rokowania u pacjentéw
z ostrym udarem niedokrwiennym moézgu. Jedng z nich jest
opinia o kluczowej roli oceny objetosci rdzenia ogniska za-
watowego. W przypadkach skutecznej rekanalizacji zamknie-
tego naczynia wyniki wielu badan wykazaly, ze przebieg
kliniczny choroby silnie koreluje z objetoscig tego obszaru
w chwili przyjecia pacjenta do szpitala, oceniong na podsta-
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wie obrazéw uzyskanych w DWI, CTP-CBV, CTA-SI, XeCT-CBF
lub metoda jednofazowej tomografii komputerowej 302367371

Techniki oparte na ocenie przejscia bolusa srodka kontra-
stowego, takie jak dynamiczne badanie MRP, ktore jest czulg
metodg identyfikacji obszaru ryzyka wystapienia niedokrwie-
nia, koreluje lepiej niz obecnosc obszaru rdzenia niedokrwie-
nia ze stanem neurologicznym pacjenta ocenionym w skali
NIHSS, czesto jednak powoduje przeszacowanie ostateczne-
go rozmiaru ogniska zawalu i charakteryzuje si¢ mata swo-
istoscig. 248250 W przeprowadzonym ostatnio badaniu nie
stwierdzono istotnej statystycznie zaleznosci miedzy objgto-
Scig obszaru wykazujacego réznice obrazu dyfuzyjnego
i perfuzyjnego w badaniu MR a rozlegloscig ogniska widocz-
nego w badaniu DWI.24 Podobnie jak DWI/MRP, badanie
CTA-SI/CTP moze potencjalnie stuzy¢ jako zastepcza metoda
oceny stopnia ci¢zkosci udaru, prawdopodobnie przewyzsza-
jac pod tym wzgledem wartoS¢ skal NIHSS lub ASPECTS
jako czynnikéw predykcyjnych ostatecznych wynikow
leczenia, #4:45:51,230,511.572-375 Wedtug niektorych doniesien,
w poroéwnaniu z jednofazowym badaniem CT, CTA i samym
badaniem CTP, multimodalna technika obrazowania CT po-
zwala na poprawe czulosci diagnostycznej i umozliwia
przewidziec¢ ostateczny rozmiar ogniska zawatu.37¢ Przy zasto-
sowaniu bardzo prostej metody Nabavi i wsp.37” opracowali
zaskakujgaco dokladng udarowsg skale rokownicza opartg na
metodzie CTA-SI/CTP, nazywang skala MOSAIC (Multimodal
Stroke Assessment Rusing Computed Tomography). Skala ta,
obejmujaca zakres punktéw od 0 do 8, stanowigcych sume
punktéw oceniajgcych poszczegdlne sktadowe, okazala sie
silniejszym czynnikiem predykcyjnym stanu klinicznego pa-
cjentow po 3 miesiacach od wystgpienia udaru (zmodyfiko-
wana skala Rankina i skala Bartela) niz jakakolwiek osobna
skladowa czy wynik w skali NIHSS.

DOWODY POPIERAJACE STOSOWANIE PERFUZJI CT W DIAGNOSTYCE
OBRAZOWEJ U PACJENTOW Z OSTRYM UDAREM MOZGU

Wiele badan, ktorych wyniki przedstawiono w tym rozdzia-
le, dostarczyto dowodéw o poziomie wiarygodnosci C, a nie-
ktore wigksze badania prospektywne dowodéw o poziomie
wiarygodnosci B.

PODSUMOWANIE

W poréwnaniu z technika MRP badanie perfuzyjne oparte
na tomografii komputerowej charakteryzuje si¢ takimi zaleta-
mi, jak szybko$§¢ wykonania, maly koszt i, co najwazniejsze,
szeroka dostgpnosc. Na podstawie obrazéw uzyskanych ta
technikg fatwiej niz w przypadku badania MRP mozna okresli¢
ilosciowo wielkos¢ takich parametréw, jak CBY, CBF i MTT,
czesciowo ze wzgledu na istnienie liniowej zaleznosci pomie-
dzy stezeniem jodowego Srodka kontrastowego a gestoscia
obrazu tomograficznego (wyrazong w jednostkach Houns-
fielda), jakiej nie obserwuje si¢ w przypadku stezenia gadoli-
num i intensywnosci sygnalu w badaniu MR. Jednak, jak
w przypadku innych technik opartych na ocenie przejscia bo-
lusa kontrastu, iloSciowa ocena obrazu zalezy od okreSlenia
wielkoSci mézgowego przeptywu krwi CBF metods dekon-
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wolugdji, opartg na poréwnaniu krzywej koncentracji tkanko-
wej i tetniczej. Ze wzgledu na dostepnosé, tatwiejszg meto-
dologie badania i lepsza ocen¢ iloSciowg technika CTP
odgrywa potencjalng role w zwickszeniu mozliwosci leczenia
nowymi metodami i uczestniczenia w badaniach klinicznych
dotyczacych technik obrazowania. Wyniki badan pilotazo-
wych sugeruja, ze réznica pomiedzy rozmiarem ogniska nie-
dokrwienia uwidocznionym na podstawie oceny mdzgowej
objetosci krwi w badaniu CTP (CTP-CBV) (lub CTA-SI) wyko-
nanym przy przyjeciu pacjenta do szpitala a obrazem map
mozgowego przeplywu krwi CBF moze by¢, podobnie jak zja-
wisko MR DWI/MRP mismatch, wykorzystywana do identyfi-
kacji obszaréw zywej tkanki u pacjentéw z ostrym udarem
mozgu. Angiografia CT réwniez pozwala na szybkie i doktad-
ne zlokalizowanie choroby naczyniowej bedacej przyczyna
udaru, co umozliwia wiasciwg kwalifikacje pacjentéw do le-
czenia rekanalizacyjnego. Ponadto obecnos¢ obszaréw hipo-
densyjnych widocznych w pierwotnych obrazach CTA
(CTA-SI) odzwierciedla zmniejszenie objetosSci przeptywu
mozgowego CBV i wskazuje na obszar tkankowy, ktory be-
dzie trudno uratowa¢ mimo wdrozenia leczenia trombolitycz-
nego (rdzen). Te obrazy CTA-SI obejmujg cala objetosé
mozgu, nie wymagaja obrobki i sg dostepne natychmiast po
zakoficzeniu procesu skanowania.

Wadg metody CTP jest ograniczenie obszaru obrazowania,
typowo obejmujacego 2-4-centymetrowe warstwy na bolus
Srodka kontrastowego w zaleznosci od producenta i genera-
cji wielorzedowego aparatu tomograficznego. Wigkszos¢
przeciwwskazan do wykonywania MRP u pacjentéw z ostrym
udarem mézgu, takich jak trudnosci zwigzane z badaniem pa-
cjentéw podiagczonych do aparatury monitorujacej lub respi-
ratora, stan po wszczepieniu stymulatora lub defibrylatora
serca, zachly$niecie zwigzane z dlugotrwala pozycja lezaca
i brak mozliwosci zebrania wywiadu pozwalajacego na wyklu-
czenie obecnosci metalowych implantéw w ciele pacjenta,
nie dotyczy badania CT.

Ostatecznym celem leczenia pacjentéw z ostrym udarem
modzgu jest minimalizacja deficytu neurologicznego i maksy-
malizacja poprawy funkcjonalnej chorego. Ze wzgledu na
przewage tomografii komputerowej w iloSciowej ocenie ob-
razu nad technika MRP zastosowanie okreslonych wartosci
progowych CBF i CBY, obliczonych na podstawie badania CTP,
pozwalajacych przewidziec¢ rokowanie co do przezycia komo-
rek nerwowych lub wystapienia zmian zawatowych, wydaje
sie obiecujace. Poniewaz wyniki mniejszych badan sugerowa-
ly, ze obliczona objetos¢ tkanki nerwowej, uratowana dzigki
reperfuzji koreluje z poprawg stanu neurologicznego pacjen-
ta oceniong w skali NIHSS, wazne jest potwierdzenie znacze-
nia tych wartosci progowych w badaniach obejmujacych
wigksze grupy pacjentow, u ktérych nieznany jest stan
perfuzji mézgu.

BADANIE PERFUZYIJNE REZONANSU MAGNETYCZNEGO
RACJONALNE PODSTAWY METODY

Wyniki wstgpnych badan dotyczacych zastosowania tech-
niki rezonansu zaleznej od perfuzji (PWI lub MRP) u pacjen-
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tow z ostrym udarem niedokrwiennym mozgu zasugerowaty
jej przydatnosc przy przewidywaniu wielkoSci ogniska niedo-
krwienia i przebiegu klinicznego choroby. Baird i wsp.378 wy-
kazali, ze u wigkszosci pacjentow; u ktorych stwierdza si¢ roznice
miedzy obrazem dyfuzyjnym i perfuzyjnym w badaniu MR
(objetos¢ obszaru hipoperfuzji wigksza od objetosci ogniska
niedokrwiennego w badaniu DWTI), czesto w przypadku bra-
ku poprawy perfuzji dochodzi do istotnego powickszenia
wielkosci ogniska udarowego, czego nie obserwuje si¢ u cho-
rych, u ktorych nie uwidoczniono zjawiska mismatch. Gdy
nie dochodzito do rekanalizacji zamknietego naczynia, wyj-
Sciowa objetos¢ obszaru hipoperfuzji byla parametrem lepiej
korelujacym z ostatecznym rozmiarem ogniska zawalowego
niz wyjSciowa objetos¢ zmian uwidocznionych w badaniu
DW1.379:380 Zwlaszcza w przypadku chorych w nadostrej fazie
udaru MRP moze uwidoczni¢ obecnos¢ ogniska niedokrwie-
nia, nawet przy braku nowych zmian w badaniu DWI, co
dodatkowo podkresla potencjalng przydatnos¢ techniki per-
fuzyjnej w identyfikacji obszaru tkanki narazonej na niedo-
krwienie.3”” Wyniki obserwacji wykazaly réwniez lepsza
zaleznoS¢ pomiedzy rozmiarem ogniska hipoperfuzji ocenio-
nym na podstawie badania MRP w poréwnaniu z tym
uwidocznionym technika dyfuzyjna a stanem klinicznym pa-
cjenta w poczatkowym i pézniejszym okresie choroby.379-381
Badania dotyczace najlepszej analitycznej metody MRP sku-
piaja si¢ na ocenie stopnia korelacji pomiedzy objetoscig ob-
szaru niedokrwienia a wystgpieniem ostrych objawéw
neurologicznych (objawowa hipoperfuzja) lub wielkoScia
ogniska zawalowego, ktore uwidocznia sie¢ wraz z uptywem
czasu (obszar ryzyka).

ZASADA WYKONANIA BADANIA

Zjawisko podatnosci magnetycznej, definiowane parame-
trem T2* MR, spowodowane jest obecnoscig metali, metabo-
litow krwi, powietrza i innych substancji powodujacych
lokalne r6znice lub powstanie gradientow pola magnetyczne-
g0, co prowadzi do zaburzen fazy protonéw i utrate sygnatu
woksela. Po podaniu do krwi pacjenta Srodka kontrastowego
zawierajgcego metal ciezki, taki jak gadolinium czy dysproz
z grupy lantanowcéw, dociera on szybko poprzez naczynia
mikrokrazenia do tkanki nerwowej, powodujac lokalng utra-
te sygnatu odpowiednio do Srednicy naczynia i zasiggu una-
czynienia kapilarnego poza nim. Obrazowanie technikg echa
gradientowego jest szczegoOlnie skuteczne w wykrywaniu efek-
tu T2*, a zastosowanie szybkiej techniki obrazowania wielo-
warstwowego, np. echoplanarnego, pozwala na uzyskanie
cienkowarstwowych obrazéw calego mézgu 382383

Typowo uzyskiwanie obrazow metoda MRP trwa 1-2 se-
kundy. Rejestracja podstawowych obrazéw nastepuje okoto
40 sekund przed dotarciem srodka kontrastowego do OUN,
po czym, przez ponad minute, uzyskiwane sg kolejne obrazy
rejestrowane podczas szybkiego przemieszczania si¢ parama-
gnetyku przez naczynia krgzenia moézgowego. Krzywa inten-
sywnosci sygnatu w zaleznosci od czasu moze by¢ okreslona
dla kazdego woksela. Teoretycznie pole pod krzywg Scisle od-
powiada wartosci mozgowej objetosci krwi CBV, podczas gdy
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szerokoS¢ wykresu w potowie jej maksymalnej wartoSci
(FWHM) jest proporcjonalna do wielkosci MTT. Dwukrotne
zwiekszenie wspotczynnika odpowiada wielkoSci mézgowego
przeptywu krwi CBF. Wszystkie te wartosci sa wzgledne, po-
niewaz intensywnos¢ sygnatu nie zalezy w sposob liniowy
od objetosci srodka kontrastowego we krwi (zaleznosc¢ te
obserwuje si¢ w badaniu technika CTPE, w ktorej ocenia si¢ ge-
stoS¢ obrazu tomograficznego po podaniu Srodka jodowe-
g0). W celu doktadniejszej oceny ilosciowej koniecznym
elementem oceny musi by¢ okreslenie krzywej koncentracji
tetniczej, przy czym parametr ten nie jest fatwy do oceny
w badaniu metodg rezonansu magnetycznego. Bezposrednia
ocena stezenia paramagnetyku w malych naczyniach, takich
jak tetnica Srodkowa mozgu, nie jest tak oczywista, trudnosci
sprawia tez pomiar intensywnosci sygnatu duzych naczyn, ta-
kich jak tetnica szyjna wewnetrzna, ktora moze by¢ zlokalizo-
wana poza objetoscig obrazu. Istniejg jednak modele
matematyczne, ktére pozwalaja na dekonwulacje krzywej
koncentracji t¢tniczej z krzywej koncentracji tkankowej zalez-
nej od czasu w celu oceny krzywej koncentracji tetniczej
iutworzenia wieloparametrowych map perfuzji, podobnie jak
w przypadku technik perfuzyjnych opartych na tomografii
komputerowej (CTP).>4382,383

Podobnie jak w przypadku CTP, dane uzyskane metodg ob-
razowania echoplanarnego sa przekazywane do osobnego
stanowiska roboczego, na ktorym powstaja mapy perfuzji
mozgu. Dane uzyskane technikg DWI sg wykorzystywane do
konstruowania map wspotczynnika dyfuzji. Obrazy uzyskane
po utworzeniu obu typOw map sa nastepnie porownywane
i stuzg do utworzenia trzeciej mapy perfuzyjno-dyfuzyjnej,
ktoéra pozwala na uwidocznienie zjawiska mismatch, wskazu-
jacego na obecnos¢ obszaru penumbry, ktorego niedokrwie-
nie jest potencjalnie odwracalne.

Glowna zaleta techniki MRP, przewyzszajaca metode tomo-
graficzng CTP jest mozliwos¢ zobrazowania catego mozgu,
szybkiej analizy wielu danych w obrebie jednego woksela
i mozliwos¢ wiaczenia jej jako elementu wigkszego schematu
obrazowania w kilku sekwencjach, ktore pozwalaja na skutecz-
ng ocen¢ wielu zmian w obrebie parenchymy moézgowej,
w tym obecnosci zmian niedokrwiennych za pomocg techniki
DWI. Unaczynienie mézgu mozna takze oceniac za pomoca
angiografii MR. Ograniczeniem metody perfuzji MR jest brak
liniowej zaleznoSci pomiedzy intensywnoscia sygnatu a st¢ze-
niem Srodka kontrastowego we krwi, co znacznie utrudnia
oceng iloSciowq i zmniejsza wartoS¢ jej badania jako metody
ulatwiajacej podejmowanie decyzji klinicznych. Zamiast tego
konieczne jest tworzenie wzglednych map obejmujgcych inte-
resujacy nas obszar mozgu, zastepujacych dane dotyczace war-
tosci bezwzglednych poszczegolnych parametrow,>4:382.383

WZGLEDNA ANALIZA [LOSCIOWA, DOKEADNOSC | RZETELNOSC
METODY ]
WSTEPNE BADANIA OCENIAJACE WARTOSCI PROGOWE MRP

W celu oceny rokowniczej co do dalszej ewolucji ogni-
ska udarowego i przebiegu choroby zaproponowano wy-
korzystanie roznych parametréw zwigzanych z badaniem
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technika MRP, pozwalajacych na wykrywanie obszaru tkanki
narazonej na niedokrwienie. Rozlegtos¢ obszaru objetego hi-
poperfuzja, oceniana na podstawie réznych technik analitycz-
nych, okazala si¢ czynnikiem predykcyjnym ostatecznego
uszkodzenia tkanki nerwowej. Schlaug i wsp.23* wykazali
zmniejszenie poczatkowej wzglednej objetosci przeptywu
moézgowego (rCBV) do 47% wartosci obliczonej w przeciw-
stronnym, kontrolnym rejonie mézgu oraz wzglednego moz-
gowego przeptywu krwi (rCBF) do 37%, co odpowiadato
obszarowi penumbry niedokrwiennej, definiowanej w tym
przypadku jako strefa pomigdzy ogniskiem nieprawidtowej
dyfuzji (rdzeft) widocznym we wstepnym badaniu DWI a jej
wielkoScig w badaniu kontrolnym wykonanym po 24-72 go-
dzinach. Wigksza redukcja tych parametrow perfuzji mézgu
stanowila warto$¢ progows, odpowiadajacq rdzeniowi ogni-
ska niedokrwiennego. Inni badacze zaproponowali inne war-
toSci progowe parametrow MRP, stuzace do réznicowania
pomiegdzy strefa penumbry a obszarem tagodnego niedo-
krwienia lub rdzenia ogniska udarowego. Neumann-Haefelin
i wsp.?5* wykazali, ze wydhuzenie czasu do szczytu (time to pe-
ak, TTP) >6 sekund stanowito czynnik predykcyjny powicksze-
nia si¢ obszaru niedokrwienia w ciggu 6-10 dni od wystapienia
udaru, natomiast Parsons i wsp.3%* oraz Thijs i wsp.3% stwier-
dzili, ze zwigkszenie wartosci tego parametru w zakresie
od 4,3 do 6,1 i odpowiednio >4 do <6 sekund stanowito
czynnik ryzyka progresji zmian zawatowych. Z kolei Shih
i wsp.38 badali mozliwosci odréznienia nieodwracalnie uszko-
dzonego, pomimo wczesnej rekanalizacji naczynia po lecze-
niu trombolitycznym, obszaru rdzenia ogniska zawalowego
od strefy penumbry. Uwzgledniajac wskaznik TTP funkcji
resztkowej (T,,,.), wykazali, Ze wartoS¢ tego parametru 26 i <8
sekund najlepiej korelowata z ostatecznym rozmiarem ogni-
ska zawalowego, ocenionym po 7 dniach od zachorowania.

KTORA METODA PERFUZYJNA MR JEST NAJDOKt ADNIEJSZA?

Wyniki kolejnych badan, oceniajacych zastosowanie tech-
nik perfuzyjnych rezonansu magnetycznego w duzych gru-
pach pacjentéw, potwierdzily ich wartos¢ predykcyjna
w przewidywaniu ostatecznego rozmiaru ogniska udarowe-
go i klinicznego przebiegu choroby. Nie doszto jednak
do konsensusu odno$nie do najdokladniejszego parametru
perfuzji, ktéry moglby stanowic najlepszy wskaznik ryzyka
rozwoju zmian martwiczych i stanu klinicznego chorego.
W niektorych osrodkach metoda prospektywna gromadzo-
no i analizowane wyniki badan obrazowych pacjentéw, wyko-
nanych z zastosowaniem réznych metod obrébki obrazu
perfuzji mézgu. Ze wzgledu na rézne modele analityczne sto-
sowane przy nominalnej ocenie tych samych parametrow
i r6zne techniki uzyskiwania obrazu (np. echa spinowego lub
echa gradientowego) nie jest mozliwe bezposrednie porow-
nanie wartosci takich parametrow, jak CBE, MTT, TTP i CBY,
uzyskanych w r6znych badaniach. Dodatkowym problemem
byly tez réznice zwigzane z charakterystyka pacjentow, zaréw-
no w obrebie jednego, jak i pomiedzy réznymi badaniami,
dotyczace stanu naczynn mozgowych, tj. rekanalizacji badz
trwalej niedroznosci tetnicy lub ewentualnego leczenia trom-
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bolitycznego, czyli czynnikéw, ktore moglyby wplynac¢ na
ewolucje ogniska udarowego, a przez to na wartos¢ predyk-
cyjna techniki MRP w przewidywaniu dalszego przebiegu cho-
roby. Wszystkie te roznice utrudniaja poréwnanie wzglednej
doktadnosci poszczegdlnych metod obrazowania, brakuje na-
tomiast danych pochodzacych z bezposredniej analizy po-
rownawczej roznych technik stosowanych w tej samej grupie
pacjentow. Brakuje jednak zatwierdzonej, najlepszej metody
obrazowania, a r6znorodnos¢ dost¢pnych technik perfuzyj-
nych rezonansu magnetycznego (tj. CBF, CBV i MTT) pozwa-
la na ocene¢ objetosci niedokrwionej tkanki mozgu, ktora
istotnie koreluje ze stopniem ciezkosci objawéw klinicznych
udaru i koficowym wynikiem leczenia. Niniejszy przeglad do-
tyczy wynikow badan obejmujacych grupe ponad 30 pacjen-
tow i ma na celu podsumowanie aktualnych opinii i wiedzy na
temat przydatnoSci technik perfuzyjnych MR u pacjentéw
z ostrym udarem moézgu.

1. Wartosc predykcyjna objetosci zmian niedokrwien-
nych, ocenianej metodq MRE w przewidywaniu ostatecz-
nego rozmiaru ogniska udarowego i wyniku leczenia.
W badaniu przeprowadzonym przez Schellingera i wsp.3%7
z udziatem 51 pacjentéw z ostrym udarem moézgu, u ktorych
wykonano MR w ciggu 6 godzin od wystgpienia objawow cho-
roby, przy czym u potowy zastosowano leczenie trombolitycz-
nie, wykazano jedynie niewielkg zaleznoS¢ miedzy objetoscia
obszaréw zaburzonej dyfuzji i perfuzji a stanem klinicznym
pacjentéw ocenianym w skali NIHSS w ostrej fazie choroby
i po 90 dniach. W przypadku DWI zaleznos¢ ta byta wyrazniej-
sza w podgrupie chorych, u ktérych doszto do rekanalizacji
naczynia w 2 dobie udaru niz u pacjentéw, u ktérych rekana-
lizacja nie nastgpita, podczas gdy w przypadku techniki MRP
byto odwrotnie. W badaniu tym mapy perfuzji MTT byly ob-
liczone wedlug krzywej zaleznosci st¢zenia Srodka kontrasto-
wego od czasu. Na podstawie tych obserwacji autorzy badania
wywnioskowali, ze obraz DWI i MRP w nadostrej fazie udaru
moze nie odzwierciedla¢ rzeczywistego stopnia ciezkosci
stanu klinicznego pacjenta, lecz potencjalny najlepszy (i naj-
gorszy) scenariusz przebiegu choroby, czesciowo zalezny
od wczesnej rekanalizacji naczynia.

Jednak wyniki innych badan wykazaly silng zaleznos¢
migdzy obrazem MRP mézgu w ostrej fazie udaru a klinicz-
nym przebiegiem choroby i ostatecznym rozmiarem ogniska
udarowego, chociaz badanie czgsto wykonywane bylo po
24-48 godzinach od wystgpienia objawéw choroby u pacjen-
tow, ktorzy nie otrzymali leczenia trombolitycznego. Karonen
i wsp.26! porownywali mapy MRP rCBF je z wynikami badania
SPECT jako standardowej metody referencyjnej, stuzacej
do pomiaru mézgowego przeplywu krwi i oceny ostateczne-
go rozmiaru ogniska udarowego, definiowanego jako obszar
widoczny w DWI wykonanym po tygodniu od zachorowania
u pacjentéw, ktérzy nie byli leczeni trombolitycznie. U 46 pa-
cjentow, z ktorych potowa byta poddana badaniu SPECT, ob-
jetos¢ obszaru hipoperfuzji, widocznego w MRE, wykonanym
w ostrej fazie choroby, istotnie statystycznie korelowata z osta-
tecznym rozmiarem ogniska zawatowego i z objgtoscia ob-
szaru hipoperfuzji oceniong na podstawie badania SPECT,
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wykonanego tego samego dnia, co badanie perfuzyjne MR.
W kolejnym badaniu?3? ci sami autorzy poréwnywali rozne
parametry perfuzyjne MRP (rCBV, rCBF i MTT) z ostatecznym
rozmiarem ogniska udarowego u 49 pacjentéw z udarem
niedokrwiennym mozgu, z ktorych zaden nie byl leczony
trombolitycznie. We wszystkich przypadkach obraz map MRP
wyraznie korelowat z ostatecznym rozmiarem udaru. Naj-
wickszg zaleznos¢ wykazano w stosunku do wskaznika rCBV
ocenionego na poczatku choroby, podczas gdy obrazy opar-
te na wartosci rCBF i MTT mialy tendencj¢ do przeszacowy-
wania ostatecznego rozmiaru obszaru zawatu. Rowniez
Schaeffer i wsp.388 oraz Kluytsmans i wsp.3® potwierdzili
wartoS$¢ parametru rCBV jako najlepszego, w poréwnaniu
z innymi parametrami MRP, czynnika predykcyjnego rozle-
glosci udaru u pacjentéw nieleczonych trombolitycznie.
Roznica pomiedzy obrazem opartym na pomiarze rCBV a ob-
razem DWI rowniez okazala sie najlepszym czynnikiem
rokowniczym powigkszania si¢ ogniska udarowego w porow-
naniu z r6znicg dotyczacg obrazow rCBF-DWI lub
MTT-DWI.278:388389 Co wiecej, wartosci parametru rCBV le-
piej niz MTT korelowaly z przebiegiem klinicznym choroby;,
ocenianym w ciagu 4 miesiecy za pomoca skali NIHSS, zmo-
dyfikowanej skali Rankina i skali Barthela.®” Ewentualne wy-
stapienie spontanicznej rekanalizacji naczynia nie byto
oceniane w tym badaniu.

2. Czy istniejq wartosci progowe parametrow MRE ktore
mialyby najwiekszq moc w przewidywaniu rozprzestrze-
niania sie niedokrwienia i ostatecznego rozmiaru ogniska
udarowego? W celu retrospektywnej identyfikacji wartosci
progowej perfuzji mézgu, ktéra pozwataby na najbardziej wia-
rygodng ocen¢ rokowniczg ostatecznego rozmiaru ogniska
udarowego widocznego w kontrolnym badaniu MR w se-
kwencji T2 zaleznej, w r6znych badaniach stosowano rézne
techniki mapowania perfuzji, mimo to nadal nie osiagni¢to
porozumienia w kwestii, ktora z nich nalezy stosowac. Bada-
jac rozne wartosci progowe perfuzji na mapach TTP utworzo-
nych u 50 pacjentéw z udarem moézgu na podstawie badania
wykonanego w ciggu 24 godzin od wystapienia objawow cho-
roby, Wittsack i wsp.3?? wykazali w oparciu o analize wolume-
trycznag, ze wydluzenie czasu do szczytu (TTP) powyzej 6
sekund najlepiej korelowato z ostatecznym rozmiarem zawa-
tu ocenionym w ciggu kolejnych 6 do 11 dni i bylo szczegol-
nie uzyteczne w okresie pierwszych 4 godzin od wystgpienia
objaw6w udaru, kiedy badanie technika DWI byto mniej rze-
telne w ocenie rozlegtosci obszaru niedokrwienia. Chociaz
w badaniu opracowywano réwniez inne mapy perfuzji, nie
byly one uwzgledniane w analizie wolumetrycznej. Butcher
i wsp.!7 analizowali potencjalne wartosci progowe charakte-
rystyczne dla obszaru zawatu i zywej, niedokrwionej tkanki
nerwowej na mapach MTT, rCBF i rCBV u 35 pacjentéw, z kto-
rych potowa byta leczona trombolitycznie. Oceniano réwniez
wystepowanie zjawiska reperfuzji. W przeciwieistwie do ob-
szaru potencjalne odwracalnego niedokrwienia w obrebie
ogniska zawalu badacze obserwowali réznice pomiedzy
wzgledng wartoScia MTT i rCBF, ale nie rCBY, chociaz stwier-
dzono znaczne pokrywanie si¢ tych obszaroéw. Co wigcej,

Tom 5 Nr 32010 * Neurologia po Dyplomie

wezesna reperfuzja doprowadzita do ocalenia strefy ciezsze-
go niedokrwienia. Dlatego bezwzgledna wartos¢ progowa
perfuzji nie mogta by¢ oceniona zadna badang technika, po-
niewaz w przypadku ogniska zawalowego wartosci te zaleza
od czasu wystapienia reperfuzji.

W swoim badaniu opartym na analizie retrospektywnej ob-
razow perfuzji uzyskanych w ciggu 6 godzin od wystapienia
udaru, Thomalla i wsp.234391 wykorzystywali parametr op6z-
nienia TTP powyzej 4 sekund (TTP, ) w celu okreslenia
wartosci progowej objetosci perfuzji, ktéra mogtaby by¢ po-
mocna w przewidywaniu rozwoj ztosliwego udaru w rejonie
unaczynienia t¢tnicy srodkowej moézgu. TTP. ., powyZej
162 ml, jako czynnik rokowniczy wystgpienia tego powikla-
nia, charakteryzowal si¢ pod tym wzgledem 83% czuloscia
i 75% swoistoscia. Z kolei Fiehler i wsp.,37? oceniajac wartos¢
progowa CBF <12 ml * 100 g'! * min"! (CBF,,), zaczerpnieta
z piSmiennictwa dotyczgcego pozytonowej tomografii emi-
syjnej (PET), wykazali, ze wzgledna obj¢tosé tkankowa CBF,
>50 ml, oceniona na podstawie badania wykonanego w ciagu
6 godzin od wystgpienia objawoéw udaru, stanowita czynnik
predykeyjny dalszej progresji zmian niedokrwiennych.

Chociaz wyniki badan wykazaly zaleznos¢ réznych bez-
wzglednych wartosci progowych perfuzji i objgtosci perfuzji
z ostatecznym rozmiarem ogniska udarowego i progresja
zmian niedokrwiennych, nie okreslono jak dotad najlepszej
metody rokowniczej. Waznym czynnikiem branym pod uwa-
ge przy okreslaniu takiej metody bedzie czas wystgpienia
reperfuzji.

ZASTOSOWANIE TECHNIK PERFUZYJNYCH MR W LECZENIU
PACJENTOW Z OSTRYM UDAREM MOZGU

Poniewaz obrazy mo6zgu uzyskane technika MRP dostar-
czaja waznych informacji patofizjologicznych na temat ogni-
ska udarowego, metoda ta w potaczeniu z sekwencja DWI ma
potencjalne znaczenie pomocnicze przy kwalifikacji pacjen-
tow do leczenia i stuzy jako potencjalna zastepcza metoda ob-
razowania w badaniach klinicznych. Mimo ze techniki te
opieraja si¢ zjawiskach fizjologicznych, dostarczaja w danym
punkcie czasowym informacji przydatnych przy selekcji pa-
cjentow i wyborze okreSlonego protokotu postepowania.
W tym celu odpowiednia moze by¢ najprostsza metoda oce-
ny obszaru mézgu narazonego na wystapienie zmian zawato-
wych, jaka jest iloSciowa ocena réznicy obrazu dyfuzyjnego
i prefuzyjnego rezonansu magnetycznego (diffusion/perfu-
sion mismatch), ktéra jest silnym czynnikiem predykcyjnym
przepowiadajacym progresje zmian niedokrwiennych,250:378

Na podstawie wynikow analizy retrospektywnej Derex
i wsp.393 zasugerowali stosowanie techniki MRP i DWI razem
z metodg oceny miejsca zamknigecia naczynia mézgowego, co
miatoby ulatwi¢ podejmowanie decyzji dotyczacych leczenia.
Analiza objeta 49 pacjentow z udarem niedokrwiennym
mozgu, poddanych badaniu metodg rezonansu magnetycz-
nego w ciggu 6 godzin od wystapienia objawoéw choroby
i przed zastosowaniem leczenia trombolitycznego. U 47 cho-
rych stwierdzono, na podstawie angiografii MR, zamknigcie
duzego naczynia wewnatrzczaszkowego. Pacjenci ze zweze-
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niem zewnatrzczaszkowego odcinka tetnicy szyjnej we-
wnetrznej zostali wytaczeni z badania. Do pomiaru objetosci
obszarow zaburzen perfuzji stosowano mapy wspotczynnika
TTP Pacjenci, u ktoérych doszto do zamknigcia wewngtrzczasz-
kowego odcinka tetnicy szyjnej wewnetrznej, charakteryzo-
wali sie¢ obecnoscia znacznie wigkszych zaburzen perfuzji
przed wdrozeniem leczenia i wigksza objetoScia zmian w ba-
daniu obrazujacym zjawisko diffusion/perfusion mismatch.
Roznice dotyczgce wartosci rCBF i szczytowych wysokoSci po-
miedzy obszarem niedokrwienia a analogicznym rejonem
przeciwstronnej potkuli mézgu réwniez byly znacznie wigk-
sze u pacjentéw, u ktorych doszto do zamknigcia wewnagtrz-
czaszkowego odcinka tgtnicy szyjnej wewngtrznej niz
u chorych z niedroznoscia bardziej dystalnej tetnicy mozgu,
podczas gdy pozostate parametry, takie jak MTT, TTP i CBV
nie wykazywaly r6znic w zaleznoSci od lokalizacji niedrozno-
Sci tetnicy. U pacjentow z niedroznoscia w odcinku wewnagtrz-
czaszkowym ICA, w poréwnaniu z chorymi, u ktérych doszto
do zamknigcia przeptywu krwi bardziej dystalnie, rzadziej
obserwowano tez rekanalizacje naczynia po leczeniu trombo-
litycznym i gorszy przebieg kliniczny choroby. Dane hemody-
namiczne uzyskane na podstawie MR wykonanego w ostrym
okresie udaru, obejmujace wielkos¢ perfuzji i miejsce za-
mknigcia naczynia, moglyby by¢ wykorzystane w celu identy-
fikacji pacjentow, u ktorych w celu uzyskania rekanalizacji
tetnicy konieczne bytoby zastosowanie dotetniczego leczenia
trombolitycznego lub leczenia skojarzonego drogg dotgtni-
czg i dozylng. W prospektywnym badaniu z udzialem
35 pacjentéw Sunshine i wsp.238 wykorzystywali wyniki bada-
nia multimodalng technikg rezonansu magnetycznego przy
podejmowaniu decyzji terapeutycznych i kwalifikacji pacjen-
tow do leczenia. Przy wyborze kierunku postepowania bada-
cze opierali si¢ przede wszystkim na obecnosci okluzji
duzego naczynia. Dodatkowo w przypadku dwoch pacjentow
wybor opcji terapeutycznej byl uwarunkowany obecnoscia
obszaru hiperperfuzji widocznej w badaniu MR — pacjenci ci
byli leczenie zachowawczo.

Wyniki badania technikg MRP i DWI oprocz tego, ze sg przy-
datne przy podejmowaniu decyzji terapeutycznych, byly wyko-
rzystywane jako zast¢pczy wskaznik przebiegu choroby
w II fazie badan. Na postawie analizy wynikow seryjnych badan
MR, w tym oceny map MTT przy wartoSci progowej powyzej
4 sekund u 49 pacjentéw z ostrym udarem niedokrwiennym,
Barber i wsp.3%* wykazali zaleznos¢ pomiedzy wystapieniem
istotnej reperfuzji i progresji zmian niedokrwiennych a istotng
zmiang stanu klinicznego pacjenta. Na podstawie tych obser-
wacji badacze okreslili teoretyczna liczebnos¢ proby, ktéra
bytaby konieczna do przeprowadzenia II fazy badania dotyczg-
cego leczenia udaru, potwierdzajacej dowod koncepciji i okre-
Slajacej koniecznos¢ przeprowadzenia wiekszej fazy IIL.

Wystapienie wczesnej reperfuzji, widoczne na podstawie
map MTT, okazato sie czynnikiem predykcyjnym poprawy
klinicznej pacjenta po standardowym leczeniu tkankowym
aktywatorem plazminogenu podanym droga dozylna. Na
podstawie wieloczynnikowej analizy regresji logistycznej
Chalela i wsp.3?> wykazali, ze najsilniejszym niezaleznym czyn-
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nikiem predykcyjnym pomyslnego przebiegu choroby byto
zwigkszenie perfuzji mézgu po dwoch godzinach od wdro-
zenia leczenia, oceniane jako zmniejszenie o ponad 30% ob-
jetosci obszaru hipoperfuzji widocznego na mapach MTT. To
kryterium wczesnej reperfuzji bylo silniejszym czynnikiem
predykcyjnym klinicznego przebiegu udaru niz wiek pacjen-
ta czy stopien cigzkosci deficytu neurologicznego na poczat-
ku choroby oceniany na podstawie skali NIHSS, czyli dwa
parametry kliniczne o duzej wartosci rokowniczej. Dlatego
w przypadku skutecznego klinicznie leczenia trombolityczne-
go wystapienie wczesnej reperfuzji, widoczne w badaniu MRP,
jest czynnikiem zapowiadajacym poprawe stanu klinicznego
pacjenta.

Badanie dyfuzyjne i perfuzyjne MR jako metoda selekgji i za-
stepczy parametr oceny stanu klinicznego wykorzystano w II fa-
zie badania DIAS.8 Bylo to pierwsze randomizowane badanie
prospektywne, kontrolowane placebo, obejmujgce pacjentow
z udarem mozgu leczonych trombolitycznie, wykorzystujace
wyniki badania MR zaréwno do oceny kwalifikacji pacjenta
do leczenia, jak i jako pierwotny punkt koficowy oceniajacy je-
go skutecznos¢. W badaniu z udziatem 104 pacjentow wizual-
na ocena zjawiska diffusion/perfusion mismatch na podstawie
badania MR wykonanego w miedzy 3 a 9 godzing od wystgpie-
nia objawéw udaru stanowita kryterium wlaczenia. Pierwszo-
rzedowym punktem koricowym, oceniajgcym skutecznos¢
leczenia, byt wskaznik reperfuzji widocznej w badaniu MR wy-
konanym po 4-8 godzinach, definiowany jako 30% redukcja
objetosci zmian MTT lub poprawa o 2 punkty w skali TIMI
(Thrombolysis In Myocardial Infarction) oceniona na podsta-
wie angiografii MR. Wyniki badania wykazaly, ze w poréwnaniu
z grupg otrzymujacg placebo leczenie za pomocg desmotepla-
zy podawanej dozylne wigzalo si¢ z wyzszym wskaznikiem
wezesnej reperfuzji i lepszym stanem klinicznym pacjenta oce-
nionym po 90 dniach od zachorowania.

PODSUMOWANIE

Chociaz badanie perfuzyjne MR jest szeroko zaakceptowa-
ng i stosowanga w praktyce metoda, jej przydatnos¢ diagno-
styczna i kliniczna nie zostata potwierdzona w kontrolowanych
badaniach o wystarczajgcej mocy. Opisy przypadkéw i bada-
nia dotyczace zaleznosci pomigdzy wynikiem badania MRP
ainnymi parametrami klinicznymi, obrazowymi i terapeutycz-
nymi uksztattowaly koncepcje i hipotezy dotyczace jego po-
tencjalnej uzytecznosci (poziom dowodéw B, C). Identyfikacja
obszaru penumbry niedokrwiennej, definiowanej jako r6zni-
ca pomiedzy obrazem dyfuzyjnym a perfuzyjnym MR oraz jej
ocena pod katem zmian w odpowiedzi na leczenie, moze by¢
najbardziej przydatng technika perfuzyjna MR, zaréwno pod-
czas selekcji pacjentow, jak i jako metoda pomiarowa wyniku
leczenia w badaniach klinicznych. W niekt6rych osrodkach
wykazano, ze rozne parametry oceniane w badaniu MRP sta-
nowia czynnik predykcyjny wystapienia martwicy tkanki ner-
wowej i przebiegu choroby. Jednak mimo stosowania tych
roznych metod nie okreslono, ktéra z nich jest najdoktadniej-
sza. Czynnikiem przyczyniajacym si¢ do braku zgody w tej
kwestii jest roznorodnos¢ definicji rdzenia ogniska niedo-
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krwiennego, penumbry, ostatecznego rozmiaru ogniska zawa-
fowego i stanu klinicznego pacjenta, na ktérych opiera si¢ oce-
na doktadnosci metody. Ponadto wplyw na te parametry ma
rOwniez czas wystapienia reperfuzji, ktory jest integralnym
skladnikiem oceny we wszystkich technikach MRP, ale czgsto
jeszcze nie bierze sie go pod uwage. W celu osiggnigcia poro-
zumienia w kwestii optymalnej techniki perfuzyjnej rezonan-
su magnetycznego przydatnej w rozpoznawaniu ostrego
udaru niedokrwiennego mézgu i podejmowaniu decyzji co
do postgpowania, konieczne jest prowadzenie wieloosrodko-
wych, prospektywnych badan systematycznych, ktore pozwo-
la na petng ocene przydatnosci tego obiecujacego narzedzia
diagnostycznego.

PODSUMOWANIE DOTYCZACE TECHNIK OBRAZOWANIA
PERFUZYINEGO MOZGU

1. SPECT: w podejmowaniu decyzji odnosnie do leczenia
trombolitycznego i w przewidywaniu wyniku koricowego
ocena perfuzji wynikajacej z rozwoju naczyn krazenia obocz-
nego doprowadzajacych krew do obszaru niedokrwienia mo-
Ze stanowi¢ réwnie wazny parametr, jak czas od wystapienia
choroby (poziom dowodu A).

2. XeCT (ksenonowa tomografia komputerowa): ocena
iloSciowa obrazu wydaje si¢ waznym czynnikiem predykcyj-
nym wyniku leczenia. Wartosci progowe mozgowego prze-
plywu krwi (CBF) i objetos¢ ogniska zawalowego koreluja
z przebiegiem choroby (poziom dowodu B).

3. Chociaz ocena ilosciowa w badaniu perfuzyjnym CT
(CTP) jest fatwiejsza niz MRP (badanie perfuzyjne MR), jego
doktadnos¢ wciaz jest przedmiotem dyskusji (poziom do-
wodu B).

4. Znormalizowane warto$ci progowe okreslone na pod-
stawie badania CTP, r6znicujace obszar potencjalnie zdolnej
do przezycia tkanki nerwowej od martwej strefy niedokrwie-
nia zlokalizowanej w obrebie penumbry, sa zblizone
do wzglednych wartosci progowych okreslonych w SPECT
(poziom dowodu B).

5. Rdzen ogniska udarowego jest okreslany podobnie za
pomocg DWI, CTP-CBV (mdzgowa objgtosé krwi w CT),
CTA-SI (pierwotne obrazy CTA) i XeCT CBF <12 ml * 100 g'!
* min"! (poziom dowodu B).

6. W przypadku skutecznej rekanalizacji dalszy przebieg
choroby silne koreluje z wstepna objetoscia rdzenia ogniska
udarowego. Warto$¢ progowa 100 ml, okreslona w badaniach
z zastosowaniem CTP, stanowi ok. 15 obszaru unaczynienia
tetnicy Srodkowej mozgu, co wykazaly wyniki starszych ba-
dan klinicznych dotyczacych leczenia z uzyciem tPA. Pacjen-
ci, u ktorych wielkos¢ ogniska udarowego jest rowna lub
wieksza, charakteryzowali si¢ niekorzystnym przebiegiem
choroby (poziom dowodu A).

7. U pacjent6w, u ktorych doszto do skutecznej rekanali-
zacji naczynia, polaczenie parametréw uzyskanych za pomo-
ca dynamicznych badan CT, odzwierciedlajgcych rozmiar
rdzenia ogniska udarowego i obj¢tos¢ tkanki nerwowej, kto-
rej niedokrwienie jest potencjalnie odwracalne, moze by¢
czynnikiem rokowniczym klinicznego przebiegu choroby, lep-
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szym niz same parametry kliniczne (np. NIHSS) (poziom do-
wodu B).

8. Ze wzgledu na brak liniowej zaleznosci pomigdzy ste-
zeniem Srodka kontrastowego we krwi a intensywnoscia sy-
gnatu wyniki badania MRP sg trudne do oceny ilosciowe;j
(poziom dowodu B).

9. Istnieje wiele map MRP. Ktéra z nich ma najwicksza
wartos$¢ predykcyjna w przewidywaniu rozwoju zmian mar-
twiczych tkanki mézgu i dalszego przebiegu choroby, nadal
pozostaje przedmiotem dyskusji (poziom dowodu B).

10. Polaczenie MRA, DWI i wieloparametrowych map MRP
moze by¢ wykorzystywane przy kwalifikacji pacjentow do le-
czenia (tromboliza dozylna vs tromboliza dot¢tnicza vs me-
chaniczna trombektomia vs leczenie zachowawcze, poziom
dowodu B).

11. Ocena r6znicy obrazu dyfuzyjnego i perfuzyjnego (dif-
fusion/perfusion mismatch) moze by¢ wykorzystana podczas
kwalifikowania pacjentéw do leczenia trombolitycznego,
zwlaszcza w grupie chorych, u ktérych czas trwania objawow
udaru jest dhuzszy niz 3 godziny (poziom dowodu B).

12. Zmiany widoczne w obrazach uzyskanych metoda MRP
mogg stuzy¢ zaréwno jako zastepczy marker skutecznosci le-
czenia, jak i czynnik predykcyjny dalszego przebiegu choro-
by. Podobne znaczenie mogg mie¢ zmiany widoczne
w obrazach uzyskanych dynamiczng technika CTP (poziom
dowodu B).

ZALECENIA
WARTOSCI UZYSKANE W BADANIU PERFUZYJNYM

Ocena iloSciowa wartosci progowych, odpowiadajacych
obszarowi martwicy i obszarowi potencjalnie odwracalnego
niedokrwienia, jest celem wszystkich badan perfuzyjnych.
Chociaz mozna rozwazy¢ wykonanie tych badan w celu iden-
tyfikacji, a takze réznicowania obszaru penumbry niedo-
krwiennej i rdzenia ogniska zawatowego, ich dokladnos¢
i przydatnosc¢ nie zostata dobrze okreslona (klasa zalecen IIb,
poziom dowodu B)

ZNACZENIE KLINICZNE OBRAZOWANIA PERFUZJI MOZGU

1. Objetos¢ rdzenia ogniska zawalowego i obszaru pe-
numbry niedokrwiennej oceniona przy przyjeciu pacjenta
do szpitala moze by¢ istotnym czynnikiem predykcyjnym dal-
szego przebiegu choroby, lepszym od oceny stanu neurolo-
gicznego chorego w skali NIHSS (klasa zalecen IIb, poziom
dowodu B).

2. Istnieje coraz wigcej dowodow, na razie posrednich,
wskazujacych, ze nawet wzglednie nieprecyzyjne pomiary
r6znicy obrazu rdzefi/penumbra moga by¢ podstawa kwalifi-
kagcji pacjentéw do leczenia trombolitycznego droga dozylna
w okresie przekraczajacym 3 godziny od wystapienia obja-
wow udaru. Wraz z technika obrazowania naczyn mézgowych
moze to umozliwi¢ kwalifikacje pacjenta do leczenia innymi
metodami, takimi jak mechaniczne usuwanie skrzepliny
i tromboliza dote¢tnicza, jak rowniez moze stanowi¢ zastep-
czy marker skutecznosci leczenia (klasa zalecen IIb, poziom
dowodu B).
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