Udary mdézgu — wprowadzenie
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RYS HISTORYCZNY

KLASYFIKACJA UDAROW

Udar mézgu jest jedna z niewielu choréb neurologicznych
znang od starozytno$ci. Juz w starozytnej Grecji Hipokrates
nazywal go apopleksja (gwaltowne uderzenie jak piorunem),
oddajac w ten sposdb charakter zachorowania. Etiologie
schorzenia wykazaly wstepnie przeprowadzone  dopiero
w XVII w. anatomopatologlczne badania naczyniowe Tho-
masa Willisa i Johanna Jakoba Wepfera (objawy apoplek-
sji wytlumaczyt w rozpraw1e »Historiae apoplecticorum”
uszkodzeniem naczyhi domozgowych - ich blokada lub
peknieciem z krwotokiem, a w konsekwengji uszkodzeniem
mozgu).

DEFINICJA

Istnieja rozne klasyfikacje udaréw mézgu, najczesciej zwigza-
ne z etiologia. Najbardziej ogoélna 1 podstawowa klasyfikacja
et1010g1czna wyrdznia:
* udary niedokrwienne mézgu - 80-85%
* udary krwotoczne moézgu - 10-12%
* krwawienia podpajeczynéwkowe (SAH - subarachnoid
haemorrhage) - 5-7%
* udary zylne - 0,1-0,5%.

Podzial ten ma podstawowe znaczenie, jesli chodzi o pa-
togeneze oraz postegpowanie diagnostyczne 1 lecznicze.

EPIDEMIOLOGIA

Udar mézgu jest to zespdt kliniczny charakteryzujacy sig
naglym ogmskowym a niekiedy uogolmonym zaburzeniem
czynno$ci moézgu, ktdrego ob]awy utrzymujg si dtuzej niz
24 godzmy lub prowadzq do $mierci 1 nie majg przyczyny
innej niz naczyniowa.

Definicja ta zostata opracowana przez WHO w 1980 r.
1 obowiazuje do dzi$, mimo ze w badaniach neuroobra-
zowych u 30% pacjentéw, u ktorych objawy ogniskowe
ustepuja w ciagu 24 godzin, stwierdza sig cechy udaru nie-
dokrw1ennego Zgodnle z ta definicja przemijajace niedo-
krwienie moézgu nie jest udarem, ale w praktyce nalezy je
traktowa¢ jak udar.

PRZEMIJAJACE NIEDOKRWIENIE MOZGU
Do niedawna w przypadku catkowitego ustapienia ogni-
skowych objawéw neurologicznych w krétkim czasie (do
24 godzin) rozpoznawano przemijajace niedokrwienie mo-
zgu (TIA - transient ischemic attack). Praktyke te skorygowat
rozwéj neuroradiologii. Badania obrazowe wykazaly, ze az
30% pacjentow z TTA ma w mozgu zmiany charakterystycz-
ne dla $wiezego udaru niedokrwiennego. Dlatego dzi§ funk-
c10nu14 dwie definicje TIA:
stara, odnoszaca si¢ tylko do czasu utrzymywania sig
objawéw ogniskowych (stosowana jeszcze w oSrodkach
z ogramczonym dostepem do badan neuroobrazowych)
" nowa, mowiaca, ze z TIA mamy do czynienia, kiedy nagle
wystepujace objawy ognlskowe o charakterze naczynio-
wym ustepuja catkowicie w ciagu 24 godzin (zwykle po
kilku do kilkunastu minut) i nie pozostawiaja po sobie
zadnych zmian morfologicznych w badaniach neuroobra-
zowych mozgu.

Wedtug danych klinicznych wigkszo$¢ TIA trwa <1 godzi-
ne, a $rednio w zaleznosci od zakresu unaczynienia, ktorego
dotyczy zaburzenie, 14 minut w przypadku tetnic szyjnych
1ich rozgatezien (przedni zakres unaczynienia mézgu), a 8 mi-
nut w przypadku tetnic kregowych lub podstawnej (tylny za-
kres unaczynienia mézgu).
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Udar mézgu jest trzecig pod wzgledem czgsto$ci przyczy-
ng zgonéw w krajach wysoko rozwinietych (po chorobach
serca 1 nowotworach) 1 gléwna przyczyna niesprawnosci
u oséb dorostych oraz druga co do czestosci przyczyna
zespoléw otepiennych. Roczna zapadalno$¢ na udar w po-
pulacji ogdlnej szacowana jest na 0,2%. Ryzyko udaru
zdecydowanie wzrasta z wiekiem. W populacji miedzy 18
a 44 r.z. zapadalno$¢ wynosi 0,8%, natomiast po 65 r.z.
siega 8,1%. W Europie Zachodniej i USA roczna zapa-
dalno$¢ na udar jest do$¢ zréznicowana 1 wynosi 110-290
na 100 000, czyli ok. 2,5 miliona os6b doznaje w tych
krajach rocznie udaru. Na $wiecie wg danych WHO na
udar mézgu zapada rocznie ok. 15 milionéw osob. Rocz-
na $miertelno$¢ spowodowana udarem jest zréznicowana
geograficznie 1 wynosi 63,5-273,4 na 100 000. Na $wiecie
ok. 5,5 miliona 0s6b umiera rocznie z powodu udaru,
z czego do 20% w ciggu 30 dni, a do 40% w ciagu roku
od zachorowania.

Istotnymi konsekwencjami udaru s3: niesprawnos¢, de-
presja 1 otepienie naczyniopochodne. Na podstawie wielu
danych uwaza sig, ze do 50% o0s6b po przebytym udarze
pozostanie niesprawnych, u 30% rozwija si¢ zesp6t depresyj-
ny, a u 12-25% w ciagu roku - zesp6t otepienny. W Polsce
czesto$¢ zachorowan na udar wynosi ok. 175 na 100 000
wérdd mezczyzn 1 125 na 100 000 u kobiet. TIA rozpoznaje
sie rocznie u 120 na 100 000 mezczyzn 1 u 71 na 100 000
kobiet.

KIEDY PODEJRZEWAC UDAR MOZGU?

Udar mozgu jest stanem bezposredniego zagrozenia zycia,
a podstawowym czynnikiem ograniczajacym mozliwoséci
leczenia jest czas od zachorowania: im dluzszy, tym moz-
liwosci leczenia przyczynowego sa mniejsze (time is brain).
Dlatego tak wazna jest $wiadomos$¢ spofeczna, a takze znajo-
mo$é¢ podstawowych objawéw udaru mézgu wérdd lekarzy
1 calego personelu medycznego. Objawami nasuwajacymi
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podejrzenie udaru s3 ogniskowe deficyty funkcji mézgu,
ktore w prosty sposéb mozna scharakteryzowac jako:
* nagle uczucie ostabienia w obrebie migéni twarzy, rak, ndg:
o dotyczace calej potowy ciata (hemipareza)
o dotyczace tylko konczyny gérnej lub dolnej (mono-
pareza)
* nagle splatanie, problemy w méwieniu lub rozumieniu
mowy:
o dotyczace ekspresji lub rozumienia mowy (afazja)
o dotyczace artykulacji (dyzartria)
* nagle zaburzenia widzenia:
o utrata widzenia w jednym oku
o utrata widzenia jednej strony
o podwdjne widzenie
* nagle trudno$ci w chodzeniu, zawroty glowy, zaburzenia
réwnowagi 1 koordynacji:
o utrata zdolno$ci utrzymania réwnowagl w trakcie sta-
nia lub chodzenia (ataksja tutowia)
o zaburzenia koordynacji ruchéw konczyn goérnych lub
dolnych (ataksja konczyn)
* inne malo charakterystyczne objawy
° nagly ostry bol glowy pojawiajacy si¢ bez innej przyczyny
° nagla utrata $wiadomosci.

Objawy te moga mie¢ rézne nasilenie 1 wystepowaé row-
nocze$nie. Wstepne rozpoznanie (podejrzenie) udaru moézgu
opiera si¢ przede wszystkim na naglym wystapieniu ognisko-
wych objawéw neurologicznych zwykle odpowiadajacych
unaczynieniu OUN. Udar mézgu powinien zostaé rozpo-
znany jak najszybcie;.

POSTEPOWANIE PRZEDSZPITALNE

Udar médzgu jest stanem bezposéredniego zagrozenia zycia
1 tak powinien by¢ traktowany przez wszystkie stuzby me-
dyczne. Wszyscy pacjenci z podejrzeniem udaru moézgu po-
winni by¢ zglaszani bezposrednio do pogotowia ratunkowe-
go w celu jak najszybszego przetransportowania na oddziat
neurologiczny, przeprowadzenia dalszej diagnostyki 1 podje-
cia decyzji terapeutycznych Ze wzgledu na wysokie ryzyko
udaru po wystapieniu TIA (zwhaszcza w pierwszych dobach,
nawet do 8%) pacjenci, u ktérych objawy neurologiczne
ustapia, powinni réwniez by¢ jak najszybciej skonsultowa-
ni neurologicznie pod wzgledem czynnikéw ryzyka chordb
uktadu krazenia (w tym udaru mézgu) w celu jak najszybsze-
go wdrozenia proﬁlaktyki wtornej udaru.

W przypadku wezwania pogotow1a ratunkowego do pa-
cjenta z podejrzeniem udaru mézgu zadaniem lekarza lub
ratownika jest przede wszystkim:

* ocena podstawowych funkcji zyciowych i udzielenie
pierwszej pomocy (schemat ABC) i zatozenie wklucia
dozylnego

* zebranie wywiadu odnosnie do:

o rodzaju objawow

° czasu wystapienia objawow - istotne dla leczenia (rtPA,
mechaniczna trombektomia)

o okolicznosci towarzyszacych zachorowaniu (napad
drgawkowy, uraz), réwniez wplywajacych na decyzje
terapeutyczne

o przebytych chordb 1 operacji, przyjmowanych lekow
" przeprowadzenie wstepnej oceny stanu neurologicznego (ob-

jawy ogniskowe lub oponowe, zaburzenia §wiadomosci).

SZYBKIE TESTY PRZEDLEKARSKIE
W krajach Europy Zachodniej i USA jest kilka testow
przedszpitalnych pomagajacych ratownikom wstepnie roz-

pozna¢ udar mézgu (a w zasadzie objawy ogniskowe). Naj-
prostszy z nich, FAST, ocenia: asymetri¢ twarzy (face), nie-
dowlad konczyny gorne] (arm), zaburzenia mowy (speech)
oraz czas wystqplema objawéw (time). Trafno$¢ przedszpi-
talnych rozpoznan udaru dzigki stosowaniu tych testow
wzrosta w USA do >80%. Rozpoznanie lub podejrzenie
udaru na podstawie testow przedkllmcznych pozwala na
weze$niejsze powiadomienie izby przyje¢ szpitala o pacjen-
cle z udarem, co przyspiesza diagnostyke i daje wigksze
szanse na leczenie.

FARMAKOTERAPIA PRZEDSZPITALNA

Poza szczegdlnymi sytuacjami medycznymi (zatrzymanie
akcji serca, napad padaczkowy) pacjenci z podejrzeniem
udaru nie powinni otrzymywa¢ zadnych lekéw w domu
ani w trakcie transportu do szpitala (zaburzona ocena sta-
nu neurologicznego po lekach uspokajajacych, zaburzenia
krzepnigcia po lekach przeciwzakrzepowych, wahania ci-
$nienia tetniczego czy wrecz efekt podkradania po lekach
hipotensyjnych). Aby utrzymaé droznos$¢ wklucia dozylne-
g0, mozna rozpoczaé wlew 0,9% NaCl, ale nie glukozy ani
dekstranu.

DIAGNOSTYKA

STRATEGIA DIAGNOSTYCZNA

Pacjent, ktory trafia na izbe przyje¢ z podejrzeniem udaru
mozgu, wymaga bardzo pilnej diagnostyki potwierdzajacej
lub wykluczajacej udar mézgu. W nastepnej kolejnosci (row-
niez w ostrej fazie choroby) prowadzi si¢ badania w kierun-
ku poszukiwania etiologii udaru, co umozliwia wdrozenie
leczenia przyczynowego 1 profilaktyki wtornej.

WYKLUCZENIE PRZYCZYN INNYCH NIZ NACZYNIOWE
Warunkiem rozpoznania udaru jest wykluczenie przyczyn
innych niz naczyniowe. Badania, ktore nalezy przeprowadzi¢
w tym celu, wymieniono w tabeli 1

Pomiar ci$nienia tetniczego stuzy ocenie wydolno$ci
quienia rozpoznaniu hipotonii (lub Wstrzqsu) oraz nad-
ci$nienia tetniczego - przy wysokim ci$nieniu nalezy bra¢
pod uwage rozpoznanie encefalopatii nadcisnieniowe;j.

Przy ocenie skory i tkanki podskérnej nalezy zwrdcid

uwage na:

* blizny po kraniotomii - u pacjentdw z zaburzeniami
$wiadomosci wskazujg na interwencje neurochirurgiczne
(przebyty krwiak pourazowy lub guz) i nakazujg rézni-
cowanie objawow ogniskowych ze stanem po napadzie
drgawek (w przebiegu padaczki objawowej)

* krwawienia podskorne (do wykluczenia zmiany pourazo-
we, krwiaki lub sttuczenia moézgu)

* ¢lady po wktuciach - dane o przyjmowaniu heparyn drob-
noczasteczkowych lub insuliny (zwykle skéra brzucha).

Pomiar cieploty ciata to proste badanie pozwalajace oce-
ni¢, czy nie ma aktywnej infekcji, co jest istotne, bo objawy
neurologiczne moga byc’ konsekwencja neuroinfekcji. Po
przebytym udarze mézgu infekcja ogélnoustrojowa moze
odpowiada¢ za pogorszenie stanu pacjenta.

ROZPOZNANIE RODZAJU UDARU

Podstawowym badaniem w rozpoznawaniu rodzaju udaru
jest TK glowy, cho¢ na wstepne rozpoznanie wskazuje wy-
wiad 1 badanie przedmiotowe. Po ustaleniu rodzaju udaru
moga by¢ konieczne kolejne badania, ktérych celem jest do-
ktadne ustalenie etiologii udaru i wskazan lub przeciwwska-
zan do terapii swoistej (tab. 2).
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Tabela 1. Wstepna diagnostyka réznicowa udaru moézgu

Wywiad

Badanie ogo6lne

Badanie neurologiczne

Badania laboratoryjne: morfologia
krwi, elektrolity, glukoza, mocz-
nik, kreatynina, bilirubina, amino-
transferazy, gazometria, badania
toksykologiczne (w razie danych

z wywiadu), OB lub CRP

Pulsoksymetria

Badanie neuroobrazowe TK (lub
MR)

Naktucie ledzwiowel (w razie po-

Dane dotyczace:

* czasu zachorowania (kryterium nagto$ci)

* urazu glowy (krwiak pourazowy)

* choroby nowotworowe] (przerzuty)

* wspolistnienia innej choroby neurologicznej (np. stwardnienie rozsiane - rzut)
* zazywania lekdéw psychotropowych, nasennych (zatrucie)

* goraczki (neuroinfekcja)

* choréb wspétistniejacych (np. cukrzyca: hipo- lub hiperglikemia)

* drgawek w okresie zachorowania (niedowtad ponapadowy, stan pomroczny)

* wczeéniejszego udaru moézgu

Wykluczenie internistycznej przyczyny zaburzen, m.in. pomiar RR (encefalopatia
nadci$nieniowa), ocena rytmu serca (zaburzenia rytmu), ocena uktadu oddecho-
wego, pomiar temperatury ciata (neuroinfekcja, sepsa)

Stwierdzenie ogniskowego zespotu neurologicznego, objawéw oponowych (krwa-
wienie podpajeczyndéwkowe, neuroinfekcja) lub zaburzen $wiadomosci

Wykluczenie innych przyczyn ogniskowego zespotu neurologicznego - niedo-
krwistosci, zakazenia, hipo- lub hipernatremii, hipo- lub hiperglikemii, niewydol-
nosci nerek, watroby, oddechowej, zatru¢ lekami, alkoholem, narkotykami

Szybka ocena wydolnosci oddechowej (uwaga: w niedokrwistosci 1 zatruciu tlen-
kiem wegla daje fatszywe wyniki)

Wykluczenie 1nnych organicznych przyczyn zespotu neurologicznego (guz moé-
zgu, krwiak przymézgowy, ropiei)

Wykluczenie neuroinfekgji 1 krwawienia podpajeczynéwkowego

Udary mézgu - wprowadzenie

dejrzenia neuroinfekcji lub krwa-
wienia podpajeczynéwkowego)

1 po wykluczeniu obrzeku mézgu w badaniu neuroobrazowym lub przynajmniej badaniu dna oka

® Wywiad

W wywiadzie nalezy ustali:
w jakich okoliczno$ciach pojawily si¢ objawy neurologicz-
ne (nagle czy narastaly stopniowo)

" czy byly poprzedzone epizodami TIA

" czy wystepuje silny bdl glowy

* czy wystepuja dodatkowe naczyniowo-sercowe czynniki
ryzyka (np. migotanie przedsionkéw sugeruje udar niedo-
krwienny w mechanizmie zatorowym, przyjmowanie le-
kéw przeciwzakrzepowych - jatrogenny udar krwotoczny,
zwezenia tetnic szyjnych - udar niedokrwienny).

Dane te wskazuja na wstepne rozpoznanie rodzaju udaru.
Udary krwotoczne i krwawienia podpajeczynéwkowe zwy-
kle przebiegaja gwaltowme] niz udary niedokrwienne, czesto
z bolem glowy, wymiotami (podraznienie opon mbzgowo-
rdzeniowych) oraz zaburzeniami $wiadomosci. Przy etiologii
miazdzycowo-zakrzepowej udaru mozna sie spodziewaé TIA
w wywiadzie, objawy wystepuja nagle, ale nie w sposob tak
dramatyczny jak w przypadku krwotokdéw $rodmodzgowych
czy udaréw niedokrwiennych o mechanizmie zatorowym.
U oséb z migotaniem przedsionkéw mozna podejrzewal
udar zatorowy (wskazane wykonanie badan naczyniowych,
np. angio-TK, w celu zlokalizowania miejsca zatoru 1 ewen-
tualnego leczenia wewnatrznaczyniowego w przypadku nie-
powodzenia klasycznej trombolizy).

® Badanie neurologiczne

Badanie neurologiczne wnosi informacje, czy zesp6t neu-

rologiczny odpowiada ktéremus$ z zespoléw tetnic mozgo-

wych, co przemawia za udarem niedokrwiennym, czy sa
vww.podyplomie.p

objawy oponowe mogace $wiadczy¢ o krwawieniu podpa-
Jjeczynéwkowym.

® Badania laboratoryjne

Zaburzenia krzepniecia krwi (jatrogennie wysoki wskaznik
INR lub APTT, bardzo mata liczba pytek krwi, objawy skazy
krwotocznej) sugeruja udar krwotoczny przed rozstrzygaja-
cym badaniem neuroobrazowym. Szybka ocena hemostazy
jest bardzo wazna u pacjentéw z migotaniem przedsionkow
ze wzgledu na przyjmowanie lekéw przeciwzakrzepowych.

® Badania neuroobrazowe

Badania neuroobrazowe, a zwlaszcza tomografia kompu-

terowa (TK) sa niezbedng czescig diagnostyki rdznicowej

udaru mézgu. Pozwalajg wykluczy¢ obecno$é nowotwordw

1 krwiaka przymézgowego oraz odrdzni¢ udar krwotoczny

od niedokrwiennego. Lacznie z wczesniejszymi badaniami

przedmiotowym oraz dodatkowymi s3 kluczowe dla ustale-
nia rozpoznania udaru.

Druga podstawows rola tych badan jest ocena etiologii
udaru 1 ustalenie wskazan do leczenia. Szczegdlnie przy-
datne s3 tu opcje naczyniowe, tzn. angio-TK i angio-MR.
Pozwalajg one:

* w udarze niedokrwiennym rozpozna¢ niedrozno$¢ tetnic
domézgowych (kwalifikacja do leczenia wewnatrznaczy-
niowego)

* w przebiegu krwawienia podpajeczynéwkowego uwidocz-
nié tgtniaka (kwalifikacja do embolizacji)

* rozpozna¢ niedroznosci zatok zylnych (podanie heparyn
w udarze zylnym, ewentualnie leczenie wewnatrznaczy-
niowe).
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Tabela 2. Procedury diagnostyczne u pacjenta z rozpoznaniem udaru moézgu

Badanie Uzasadnienie

TK moézgu Rozpoznanie rodzaju udaru
Kwalifikacja do leczenia rtPA w przypadku udaru niedokrwiennego

EKG (plus holter) Diagnostyka zaburzef rytmu serca (czy udar jest zatorowy
kardiogenny)

RTG Kklatki piersiowe;j

Morfologia, biochemia i koagulogram krwi Wykluczenie innych przyczyn ogniskowego zespotu neurolo-
gicznego

Kwalifikacja do leczenia rtPA trombolitycznego
Wyréwnanie stanu ogélnego pacjenta
Pulsoksymetria Przesiewowa kontrola wydolnosci oddechowej

Naktucie ledzwiowel (w razie podejrzenia SAH przy | Wykluczenie neuroinfekeji oraz SAH (w pierwszych
prawidtowym TK) godzinach krwawienia podpajeczynéwkowego TK mézgu moze
by¢ prawidlowe)

Badanie USG Duplex tetnic szyjnych 1 przezczasz- Kwalifikacje do leczenia wewnatrznaczyniowego na podstawie
kowe zwezen lub niedroznosci

Wezesne whaczenie profilaktyki wtdrnej

USG serca przezklatkowe (ew. przezprzetykowe?2) Wezesna profilaktyka wtorna udaru kardiogennego

Kwalifikacja do leczenia operacyjnego - skrzeplina, przetrwaly
otwo6r owalny (PFO - patent foramen ovale)

Angio-TK lub angio-MR! (ewentualnie angiografia) Kwalifikacje do leczenia wewnatrznaczyniowego na podstawie
zwezen lub niedroznosci

Wezesne wlaczenie profilaktyki wtérnej

Ocena podstawowych parametréw zyciowych (cisnie- | Ocena stanu ogélnego pacjenta, korygowanie zaburzen, kwali-
nie tetnicze, tetno, temperatura, waga) fikacja do leczenia rtPA

1w wybranych przypadkach (gtdwnie udary krwotoczne z podejrzeniem malformacji naczyniowej oraz w udarach niedokrwiennych przy
kwalifikacji pacjenta do leczenia wewnatrznaczyniowego - tromboliza dotetnicza/mechaniczna embolektomia); 2 u pacjentéw z udarem
niedokrwiennym moézgu ponizej 55 r.z. SAH - krwawienie podpajeczynowkowe; rtPA - rekombinowany tkankowy aktywator plazminogenu

TOMOGRAFIA KOMPUTEROWA

Tomografia komputerowa jest najwazniejszym badaniem neuro-
obrazujacym w rozpoznawaniu ostrego udaru moézgu i nalezy ja
wykonac u kazdego pacjenta z podejrzeniem udaru mézgu. Po-
zwala ona przede wszystkim na rozpoznanie uszkodzenia kon-
kretnych struktur w przebiegu niedokrwienia, réznicuje udar
niedokrwienny z krwotocznym, a takze innymi przyczynami
ogniskowego zespotu neurologicznego (np. krwiakiem przymo-
zgowym, nowotworem mozgu), czesto uwidacznia krwawienie
podpajeczynéwkowe. W pordwnaniu z rezonansem magnetycz-
nym jest badaniem szybkim 1 krotkotrwatym.

Uogdlniajac mozna powiedzied, ze obszar niedokrwienia
jest zwykle hipodensyjny (ryc. 1), natomiast obszar $wiezo
wynaczynionej krwi hiperdensyjny (ryc. 2 1 3), a nasilenie
obu rodzajéw odchyle zmienia sie z uplywem czasu od
zachorowania. W przypadku krwotoku w fazie przewleklej
(>2-3 tygodni) zmiana moze by¢ juz obszarem izo-, a pdzniej
hipodensyjnym. W' przypadku niedokrwienia czesto mamy
do czymema poczatkowo z brakiem ogniska (faza nadostra),
pdzniej nast(;puje ewolucja ogniska, z nasileniem hipotensji,
po powstanie bhzny glejowej (ewolucja dotyczy nasilenia
hipodensyjnosci 1 ustepujacego efektu masy oraz obrzeku).

O Udar niedokrwienny
Tomografia komputerowa ma ograniczenia w obrazowaniu
udaru niedokrwiennego, zwlaszcza w fazie nadostre;j (pierw-

Rycina 1. TK chorego z niedokrwiennym udarem mézgu: roznej

,, . S S wielkoSci ogniska niedokrwienne w prawej pétkuli mézgu w zakre-

szych szes¢ godzin od wystapienia objawéw). ) ) sie unaczynienia tetnic Srodkowej i przedniej mézgu; ucisniecie
OBRAZ OGNISKA NIEDOKRWIENNEGO. W fazie nadostrej prawej komory bocznej, gtéwnie rogu czotowego (ze zbiorow |l

w standardowym badaniu rzadko obserwujemy obnizenie  Kiiniki Neurologii IPiN)
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Rycina 2. TK chorego z udarem krwotocznym: ognisko krwotoczne
w lewym wzgbrzu, z wynaczynieniem krwi do uktadu komorowego
(duza ilos¢ krwi w obu komorach bocznych). Ze zbioréw Il Kliniki
Neurologii IPiN

wspolczynnika pochfaniania w obszarze niedokrwienia.
Czas, w ktérym w TK ujawniaja si¢ ogniska niedokrwien-
ne, jest rézny i zalezy od rozlegto$ci niedokrwienia, ale
zwykle ognisko niedokrwienne pojawia si¢ w fazie ostrej,
6-24 godzin od zachorowania. Ogolnie czuto$¢ badania
jest niska 1 pozwala zobrazowa¢ ognisko niedokrwienne
w pierwszej dobie tylko w ok. 60% przypadkdw.

WCZESNE ZMIANY NIEDOKRWIENNE. Uwaza sie, ze w fa-
zie nadostrej (0-6 godzin od zachorowania) nie ma zmia-
ny wspdtczynnika pochtaniania w obszarze niedokrwienia,
moga za to pojawial sie objawy posrednie (wczesne zmiany
niedokrwienne, ryc. 4), ktére dos$wiadczony radiolog jest
w stanie dostrzec. Naleza do nich:

" zatarcie wstegl wyspy

* wygladzenie bruzd

® zatarcie jader podkorowych

* hiperdensyjny sygnat tetnicy srodkowej mbzgu
* lagodne zmiany hipodensyjne.

Obecno$¢ tych zmian potwierdza rozpoznanie kliniczne
udaru niedokrwiennego, pozwala podejmowa¢ dalsze decy-
zje terapeutyczne, np. hiperdensja tetnicy $rodkowej mozgu
sugeruje jej niedrozno$¢ (do rozwazenia leczenie wewnatrz-
naczyniowe, tromboliza dotetnicza lub mechaniczna embo-
lektomia). Statystycznie zmiany wczesne w TK wystepuja
w 20-50% udardéw niedokrwiennych.

Charakterystyczne cechy obrazu radiologicznego w ba-
daniu TK r6znych postaci udaru mézgu przedstawiono
w tabeli 3.

ANGIO-TK

Kolejnym istotnym badaniem TK jest opcja naczyniowa

(angio-TK), coraz czesciej traktowana jak rutynowe badanie

u pacjentéw z ostrym udarem mdzgu. Pozwala rozpoznad:

" niedrozno$¢ naczynia w niedokrwieniu mézgu (ryc. 5) -
ewentualnie kwahﬁkaqa do leczenia wewnatrznaczyniowego

* malformacje naczyniowa lub tetniaka jako przyczyne
krwotoku $rodmoézgowego lub podpajeczynowkowego
(ryc. 6) - mozliwo$¢ embolizacji lub neurochirurgiczne

zamkniecie tetniaka.
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Rycina 3. Obraz krwawienia podpajeczynéwkowego w TK: krew
w przestrzeni podpajeczynéwkowej (w bruzdach ptatow ciemie-
niowych, czotowych i skroniowych, przysierpowo, w szczelinach
bocznych). Ze zbioréw Il Kliniki Neurologii IPiN

TK Z OBRAZOWANIEM PERFUZJI

Poza omdwionymi mozliwo$ciami obrazowania TK w uda-
rze mdzgu jest jeszcze opcja perfuzyjna, ktdra pozwala na
oceng obszaru zmniejszonej perfuzji 1 tworzacej si¢ martwicy
lub niedokrwienia, ale jest to badanie czasochtonne, wymaga
doswiadczenia 1 na razie nie ma szerszego zastosowania.

MR

Badanie rezonansu magnetycznego ma ograniczong role w dia-
gnostyce ostrego udaru mozgu, przede wszystkim ze wzgledu
na dhuzszy niz TK czas trwania, konieczno$¢ wspoltpracy pa-
gjenta 1 niemozno$¢ wykonania go u os6éb z elementami ferro-
magnetycznymi, takimi jak stymulator serca czy niektore endo-
protezy. Dodatkowe sekwencje, takie jak GE (gradient echo),
poszerzaja wprawdzie mozliwoéci obrazowania, ale kluczowym
badaniem we wczesnej diagnostyce udaru niedokrwiennego
1 krwotocznego pozostaje tomografia komputerowa.

O Udar niedokrwienny

W obrazowaniu zmian niedokrwiennych uzywa si¢ najcze-
$ciej sekwencji klasycznych T1, T2, FLAIR, zapewnla]qcych
doktadniejsza niz TK ocene, zwiaszcza struktur tylnej j jamy
czaszki, a w celu szybkiego uwidocznienia $wiezych zmian
niedokrwiennych lub réznicowania ich z dawnymi uzywamy
sekwencji dyfuzyjnych (DW1 1 ADC, ryc. 7, 8). Pomocna jest
réwnoczesna analiza sekwencji T1,T2, FLAIR, ADC 1 DWI
(tab. 4), pozwalajaca okresli¢ w przyblizony sposéb czas wy-
stapienia udaru niedokrwiennego.

W klasycznych sekwencjach czas powstawania pierwszych
zmian jest roézny: w T1 wczesne zmiany posrednie (wygtadze-
nie bruzd, efekt masy) moga by¢ widoczne po 3 godzinach
od zachorowania, podwyzszenie densyjnosci sygnalu w T2 po
ok. 8 godzinach, a sekwencja FLAIR obrazuje zmiany nieco
wczesniej niz T2.

Zdecydowanie czulszymi sekwencjami w szybkiej diagno-
styce udaru niedokrwiennego s sekwencje: dyfuzji (DWI)
oraz wspolczynnika pozornej dyfuzji (ADC) - pozwalaja
one wykry¢ zmiany niedokrwienne w pierwszej godzinie
od zachorowania, niewidoczne jeszcze w TK 1 klasycznych
sekwencjach rezonansu. Obraz (intensywno$¢ zmian) tych
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Rycina 4. Wczesne objawy udaru niedokrwiennego w TK: a) hiperdensyjny sygnat lewej tetnicy Srodkowej mézgu (MCA);
jader podkorowych w prawej potkuli mozgu; ¢) wygtadzenie bruzd w prawej potkuli mézgu w okolicy ciemieniowo-potylicznej; d) tagodne
zmiany hipodensyjne oraz zatarcie wstegi wyspy w prawej potkuli mozgu (ze zbiordw Il Kliniki Neurologii IPiN)

sekwencji zmienia sie¢ w zaleznosci od czasu, jaki uplynat
od zachorowania, co pozwala odr6ézni¢ zmiany $wieze od
dawnych. Poczatkowo (0 godzin od zachorowania nawet do
3 tygodni) zmiany sa hiperintensywne w DWI 1 hipointen-
sywne w ADC, w fazie przewleklej >3 tygodniach staja sie
hipointensywne w DWI 1 hiperintensywne w ADC. Jest to
bardzo przydatna metoda, szczeg6lnie w diagnostyce nowe-
go udaru u osoby po udarze przebytym wczesniej.

O Udar krwotoczny

W diagnostyce krwawiets MR nie jest badaniem czutym (ryc. 9).
Obraz zalezy przede wszystkim od ewolucji ogniska krwotocz-
nego (rozpadu hemoglobiny, obrzgku) i podlega chronologicz-
nym zmianom réznym w sekwencjach T1 1 T2 (tab. 5). Nalezy
jednak pamietac, ze czas wystapienia krwawienia w roznych
czesciach ogniska krwotocznego moze by¢ rézny. Zmiany in-

b) zatarcie struktury

tensywnosci sygnatu w zaleznosci od czasu krwawienia 1 r6z-
noczasowos$¢ krwawien bardzo utrudniaja diagnostyke udaru
krwotocznego w MR. Mikrokrwawienia (np. w chorobie ma-
tych naczyf) mozna obrazowaé w sekwencjach GE.

O Udar zylny

Omawiajac znaczenie rezonansu magnetycznego w diagno-
styce udaréw, nie nalezy zapomina¢ o udarze zylnym 1 jego
radiologicznych objawach (objaw pustej delty, brak wypet-
nienia zatok zylnych w angio-MR).

KRYTERIA DIAGNOSTYCZNE

® Udar niedokrwienny

W pierwszych godzinach od zachorowania rozpoznanie uda-
ru ustala si¢ na podstawie:

* objawéw ogniskowych
www.podyplomie.pl/
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Tabela 3. Cechy obrazu radiologicznego réznych postaci udaréw mozgu

Czulo$¢ TK

Charakter zmian

Ocena wieku zmian
na podstawie obrazu
TK

Wezesne powiktania

Posta¢ szczegblna

Udar niedokrwieny

* do 60% w pierw-
szej dobie, do
100% w pierw-
szym tygodniu

* uwidacznia sie po
8-48 h od wysta-
pienia objawow
jako obszar hipo-
densyjny w sto-
sunku do zdrowej
tkanki

* niekiedy otoczony
strefg obrzeku
o gestoscl po-
$redniej migdzy
ogniskiem niedo-
krwiennym a zdro-
w3 tkanka

1. Swieze ognisko
niedokrwienne (od
8-24 h do 3 tyg.)

* obszar hipoden-
syjny (gestos$é
obnizona
0 10-30 j.H.)

2. Zmiany poudarowe

(po 4-6 tyg.) - jama

poudarowa (dobrze

odgraniczona, do

10 j.H.) lub blizna

poudarowa (hipoden-

syjna, nieregularna,
znieksztatcajaca uktad
komorowy)

* nasilony efekt
masy z zagrazaja-
cym wglobieniem

= zawal ztosliwy

Maska nowotworowa
udaru niedokrwien-
nego - w TK widocz-
ny hipodensyjny,
palczasty obrzek;

po podaniu $rodka
cieniujgcego masa
guza ulega wzmocnie-
niu kontrastowemu,
a hipodensyjna strefa
obrzeku wokét guza
sie nie zmienia

Udar krwotoczny

= niemal 100%

* widoczny w TK od
pierwszych minut
W postaci wyraznie
hiperdensyjnego
ogniska, zwykle
z hipodensyjna
strefg obrzeku

1. 0-48 h - zmiana
hiperdensyjna

2. 2-21 dni - zmia-
na hiperdensyjna

z powiekszajaca sie
hipodensyjna otoczka
obrzeku, a nastepnie
hemolizy

3. Powyzej 3 tygodni
- zmiana izo- 1 hipo-
densyjna, pomyslne
zejscie to hipodensyj-
na jama pokrwotocz-
na lub blizna

" wystapienie efektu
masy

* przebicie krwiaka
do komér mézgu
1 przestrzeni pod-
pajeczynoéwkowej

Krwawienie do guza
nowotworowego

- w celu réznicowa-
nia z krwotokiem
samoistnym wykonu-
je sie TK z podaniem
srodka cieniujace-
g0; wzmocnieniu
kontrastowemu ulega
nowotwor, najczescie]
na obwodzie krwiaka
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Krwotok podpaje-
czynowkowy

= okolo 96% do 12
h, okoto 80% po
1248 h

* widoczny w TK
pod postacia
hiperdensyjnosci
plynu mézgo-
wo-rdzeniowego
w przestrzeni pod-
pajeczyndéwkowej

* ponowne krwawie-
nie (w 20% przy-
padkéw w czasie
pierwszych 2 tyg.)

* skurcz naczynio-
Wy 1 powstanie
wtérnych ognisk
niedokrwiennych

* szybko narastajace
wodogtowie

Wynik fatszywie
yjemny zdarza sig

u pagjentéw z nie-
wielkim krwawieniem,
gdy zmiana gestosci
plynu mézgowo-
rdzeniowego jest zbyt
mata, w takim przy-
padku pomocne jest
badanie ptynu moé-
zgowo-rdzeniowego

Udary mézgu - wprowadzenie

Udar zylny

* diagnostyka oparta
jest przede wszyst-
kim na obrazie
uktadu zylnego
w MR, w ktérym
charakterystyczna
jest hiperintensyw-
no$¢ w sekwen-
cji T2-zaleznej,
spowodowana
nagromadzeniem
deoksyhemoglobi-
ny w ,zakrzeptym”
naczyniu; zakrzep
w obrebie zatoki
strzatkowej powo-
duje objaw pustej
delty
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Rycina 5. Angjo-TK - niedroznos¢ lewej tetnicy Srodkowej mozgu (MCA) w segmencie M2 (ze zbioréw Il Kliniki Neurologii IPiN)

* wykluczenia innych przyczyn zespoltu neurologicznego

* braku w TK moézgu ewidentnych zmian patologicznych
lokalizacyjnie odpowiadajacych zespotowi objawow kli-
nicznych.

® Udar krwotoczny

Rozpoznanie udaru krwotocznego ustala si¢ na podstawie
obecno$ci w badaniu TK ogniska krwotocznego w mozgo-
wiu przy braku cech urazu glowy.

® Krwawienie podpajeczynéwkowe

Krwawienie podpajeczynéwkowe rozpoznaje si¢ na podsta-
wie stwierdzenia w TK krwi w przestrzeni podpajeczynéwko-
wej, a w przypadkach watpliwych (brak zmian w TK 1 objawy
kliniczne sugerujgce takie krwawienie) - na podstawie bada-
nia plynu moézgowo-rdzeniowego.

® Udar zylny
Udar zylny mézgu wystepuje w przebiegu zakrzepicy zatok
zylnych 1 zyl wewnatrzczaszkowych. Moze mie¢ charakter sep-

tyczny (w przebiegu procesu zapalnego toczacego si¢ w ob-
rebie czaszki) lub aseptyczny. Poczatek objawéw moze by¢
ostry, podostry lub przewlekly. Zwykle sa wieloogniskowe,
obustronne, obejmujace istote szarg 1 podkorows istote biata.
W obrazie klinicznym dominuja bole glowy, zaburzenia $wia-
domosci, objawy ogniskowego uszkodzenia moézgu, napady
padaczkowe. Wystepuje obrzek tarczy nerwu wzrokowego.
W badaniu neuroobrazowym stwierdza si¢ obecno$é
zawaléw korowych 1 podkorowych, krwotoki, waski uktad
komorowy. Zakrzep w obrebie zatoki stuchowej powoduje
objaw pustej delty. Rozpoznanie potwierdza wenografia MR.

SZPITALNE POSTEPOWANIE NIESWOISTE

Na postgpowanie nieswoiste (niezalezne od rodzaju udaru)

sktadaja sig

* czynnodci diagnostyczne (ocena stanu ogdlnego i neu-
rologicznego przy przyjeciu oraz monitorowanie stanu

chorego w ostrym okresie udaru)
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