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Summary

Early detection of ischemic changes in the brain is significant for prompt initiation of suitable,
especially thrombolytic, treatment. Until recently, the essential diagnostic method was
computerized tomography (CT), despite its limited value in detecting and assessing ischemic
area extent. CT perfusion, magnetic resonance (MR) perfusion, and diffusion MR (DWI, diffusion
weighted imaging) are currently considered the most sensitive methods. Until recently, DWI was
available only in modern, high-field MR units (1.5-3 Tesla). The aim of our study was to evaluate
the usefulness of low-field DWI performed with a modern low-field MR system (with appropriate
software) in patients with early ischemic stroke.

Forty patients with clinically diagnosed ischemic stroke were examined 1-12 hours after onset of
symptoms. In all patients, non-contrast CT followed by DWI was performed. The time between
both studies did not exceed 30 minutes. After 2 weeks, follow-up MR (FLAIR, T2 and Tl-weighted
images) was performed in 36 patients.

Foci of increased signal intensity, localized in the cerebral hemispheres and posterior fossa, were
detected on the DWI images of 30 patients. Follow-up MR studies confirmed ischemic lesions
in 24 cases. Among the 10 patients in whom ischemic changes had not been diagnosed in DWI
examination, the follow-up MR revealed such in 4 cases. The sensitivity, specificity, and accuracy
of DWI were calculated as 87.5%, 50% and 78%, respectively.

DWI examination with a low-field MR system enables efficient detection of brain lesions in the
early stage of ischemic stroke.
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Wstep

Udar niedokrwienny mézgu nalezy do najczestszych przy-
czyn hospitalizacji na oddziatach neurologii i jest trzecig
przyczyng zgonéw w krajach europejskich, Azji i Ameryce
Pétnocnej [1]. Wyniki leczenia sg uzaleznione w duzym
stopniu od szybkiego rozpoznania zawatu i okreslenia jego
rozlegtosci. Ma to znaczenie tym wieksze, iz w pierw-
szych godzinach udaru mozliwe jest zastosowanie dozylnej
lub dotetniczej trombolizy, dajacej szanse catkowitego
ustapienia objawo6w neurologicznych [1, 2]. Zasadniczg role
we wczesnym rozpoznawaniu zmian niedokrwiennych
odgrywajg badania obrazowe. Do niedawna podstawowg
metoda obrazowa w diagnostyce udaréw byta tomografia
komputerowa (TK). Jednak ze wzgledu na fakt, iz w ciggu
pierwszych 12-24 godzin cze$¢ ognisk niedokrwiennych
moze by¢ niewidocznych w badaniach TK, badz nie mozna
doktadnie okresli¢ ich rozlegtosci, warto$¢ TK w diagnosty-
ce udaru niedokrwiennego jest ograniczona.

Wiéréd wprowadzonych w ostatnich latach nowych metod
obrazowania, majagcych na celu szybsza i doktadniejsza
diagnostyke udaréw, niekwestionowang pozycje zajmuje
obrazowanie dyfuzyjne MR (DWI) [3, 4, 5]. Metoda ta do
niedawna byta jednak dostepna jedynie w wysokopolowych
systemach MR. Postep technologiczny umozliwit w ostat-
nim okresie rejestracje obrazow dyfuzyjnych réwniez
w systemach niskopolowych. Jak dotad pojawito sie jednak
tylko jedno doniesienie dotyczace DWI w systemach nisko-
polowych [6]. Stad w niniejszej pracy podjeto prébe oceny
wartosci badan DWI z zastosowaniem systemu niskopolo-
wego w praktyce klinicznej.

Figure 1. Diffusion MR, b value= 900 s/mm2. Hyperintensive area
in the anterior part of the right middle cerebral artery,
consistent with early ischemic lesion.

Rycina 1. Obrazowanie dyfuzyjne, przy wartosci b= 900 s/mm2.
Strefa podwyzszonego sygnatu w przedniej czesci
obszaru unaczynienia prawej tetnicy srodkowej mézgu,
przemawiajaca za $wiezg zmiang niedokrwienna.
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Materiat i metody

Badania wykonano u 40 pagentéw z ostrymi neurologiczny-
mi objawami ogniskowymi (niedowtady potowicze koriczyn
o réznym stopniu nasilenia, afazja sensoryczna i motorycz-
na). W badanej grupie byto 15 kobiet i 25 mezczyzn w wieku
44-84 lat (Srednia wieku 64 lata). Pacjenci mieli wykonane
badanie TK bez wzmocnienia kontrastowego w celu wyklu-
czenia krwawienia wewnatrzczaszkowego oraz badanie
DWI w czasie od 1do 12 godzin od wystgpienia objawdw.
Odstep czasu pomiedzy badaniem TK i MR nie przekra-
czat 30 minut. Po dwéch tygodniach wykonano kontrolne
badania MR w obrazach T2, T1 i FLAIR u 36 pacjentéw
(4 pacjentow zmarto w okresie do 2 tygodni od pierwszego
badania).

Badania TK wykonano aparatem AR Star Spiral (Siemens),
technikg sekwencyjng, przy grubosci warstw 10 mm
w obrebie struktur nadnamiotowych oraz 5 mm w obrebie
struktur podnamiotowych.

Badania MR wykonano aparatem Signa Profile (General
Electric Medical Systems), z magnesem statym o induk-
cji pola BG= 0,2 Tesli, z uzyciem standardowej cewki do
badan gtowy. Obrazy dyfuzyjne zarejestrowano w techni-
ce echa planarnego przy wartosci b (b value) 900 s/mmz2;
grubosdci warstw = 8 mm, odstepie miedzy warstwami
(gap) 1 mm, liczbie pobudzen 1, czasie TR=8000 ms, czasie
TE=158 ms.

Kontrolne badanie MR stanowito metode referencyjng
dla oceny czutosci, swoistosci i skutecznosci diagnos-

tycznej.

Wyniki

W badanej grupie u 30 chorych wykryto ogniska o pod-
wyzszonej intensywnos$ci sygnatéw w obrazach DWI,
ktére zostaly zinterpretowane jako obszary niedokrwienia
(przyktadowe zmiany przedstawiono na ryc.1-3). Wiekszos¢
zmian zlokalizowanych byto w pétkulach moézgu (n=28);
u 2 chorych obszary te byty umiejscowione w pétkulach
moézdzku. W badaniach kontrolnych zostaty potwierdzone
24 ogniska. U 4 pacjentéw wykryte ogniska nie znalazty
potwierdzenia w badaniach kontrolnych. Dwéch pacjen-
téw z widocznymi obszarami nieprawidtowymi w badaniu
DWI zmarto w trakcie hospitalizacji przed wykonaniem
badania kontrolnego. Spos$réd 10 pacjentéw, u ktérych nie
stwierdzono zmian niedokrwiennych w pierwszym bada-
niu DWI, w badaniu kontrolnym zostalty one uwidocznio-
ne w 4 przypadkach. Dwoéch pacjentéw z tej grupy zmarto
w trakcie hospitalizacji przed badaniem kontrolnym.
W sumie 36 pacjentéw miato zaréwno badanie DWI w fa-
zie wczesnej, jak badanie kontrolne MR w dwa tygodnie
od wystagpienia neurologicznych objaw6w niedokrwienia
mézgowia. W 24 przypadkach wyniki badania DWI byty
prawdziwie dodatnie (PD); w 4 falszywie dodatnie (FD);
w 4 prawdziwie ujemne (PU); w 4 fatszywie ujemne (FU).
Obliczona na podstawie tych wynikéw czuto$¢ (100%x[PD/
PD+FU]) i swoisto$¢ (100%x[PU/PU+FD]) metody wyniosta
odpowiednio 87,5% oraz 50%. Skuteczno$¢ diagnostyczna
(100%x[PD+PU/PD+PU+FD+FU]) wyniosta 78%.
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Figure 2. Diffusion MR, b value= 900 s/mm2. Small hyperintensive
area, consistent with early ischemic lesion, in the region
of the left Sylvian fissure.

Rycina 2. Obrazowanie dyfuzyjne, przy warto$ci b= 900 s/mm2.
Niewielka strefa podwyzszonego sygnatu o charakterze
Swiezej zmiany niedokrwiennej w okolicy lewej szczeliny
Sylwiusza.

W badaniach TK wykryto obszary hypodensyjne zin-
terpretowane jako wczesne niedokrwienie u 20 pacjen-
téow. U 16 pacjentéw ogniska udarowe zostaty potwier-
dzone w badaniach kontrolnych (4 pacjentéw zmarto);
PD=16. U 6 pacjentéow nie stwierdzono niedokrwienia
w wyjsciowym badaniu TK ani w badaniu kontrolnym
(PU=6). U 14 pacjentéw z ujemnym wynikiem wyjsciowego
badania TK, stwierdzono zmiany niedokrwienne w bada-
niu kontrolnym (FU=14). Nie uzyskano wynikéw fatszywie
dodatnich. Obliczona na podstawie tych danych czuto$¢
i swoisto$¢ wyniosta odpowiednio 53% i 100%. Skuteczno$¢
diagnostyczna wyniosta 61%.

Omoéwienie

Wraz z postgpami w neuroobrazowaniu oraz wprowadza-
niu dozylnej i dotetniczej terapii trombolitycznej, wczes-
na diagnostyka udaréw niedokrwiennych jest problemem
coraz bardziej aktualnym. Obrazowanie dyfuzyjne zajmuje
obecnie niepodwazalne miejsce w diagnostyce zmian nie-
dokrwiennych mézgowia. Do tej pory mozliwosci takie byty
kojarzone jednak wytacznie z systemami wyposazonymi
w magnesy o wysokiej indukcji pola B0(1,5-3 T). We
weczesniejszym doniesieniu przedstawiono mozliwosci
systemu niskopolowego (w poréwnaniu z wysokopolo-
wym) w zakresie mozliwosci uzyskiwania obrazéw DWI-
zaleznych i kalkulacji wspétczynnikéw widocznej dyfu-
zji (ADC) [7]. Niniejsza praca ma na celu wstepng ocene
mozliwosci diagnostycznych obrazowania dyfuzji z zasto-
sowaniem systemu niskopolowego (0,2T) w praktyce kli-
nicznej.

Pomimo nizszej rozdzielczosci przestrzennej uzyskiwanych
obrazéw w poréwnaniu z systemami wysokopolowymi,
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Figure 3. Diffusion MR, b value= 900 s/mm2. Inhomogenous
hyperintensive areas in the right middle and anterior cerebral
arteries, consistent with early ischemic lesions.

Rycina 3. Obrazowanie dyfuzyjne, przy wartosci b= 900 s/mm2.
Niejednorodne strefy podwyzszonego sygnatu o charakterze
$wiezych zmian niedokrwiennych, w obszarach
unaczynienia prawej tetnicy $rodkowej mézgu i prawej
tetnicy przedniej mézgu.

jako$¢ obrazéw okazata sie wystarczajagca do oceny ewen-
tualnych zaburzen ukrwienia zaréwno w strukturach nad-
jak i podnamiotowych.

W zatozeniach niniejszej pracy przyjeto za referencyjne
do obliczenia czutosci i swoistosci kontrolne badanie MR.
Nalezy wzig¢ w zwigzku z tym pod uwage, iz zakwalifi-
kowanie wynikéw jako fatszywie dodatnich lub ujemnych
moze wynika¢ ze zmian w krazeniu mézgowym i nasile-
niu niedokrwienia po wykonanym badaniu DWI. Jezeli
zatozymy, iz u 2 pacjentéw, ktérzy zmarli przed bada-
niem kontrolnym udar niedokrwienny zostatby potwier-
dzony w badaniu kontrolnym, co z uwagi na przebieg kli-
niczny jest bardzo prawdopodobne, to obliczona czutos¢
wzrostaby z 87,6% do 92,8%. Podobnie, jezeli doszto do
zaburzeh ukrwienia wykrytych w badaniu DWI, ktére
w wyniku leczenia ustgpity i nie doszto do powstania mar-
twicy tkanki mézgu (za czym przemawia ujemny wynik
kontrolnego badania MR), to swoisto$¢ metody wzrostaby
z 50% do 66%.

W piSmiennictwie autorzy znalezli jak do tej pory tylko
jedna prace dotyczacg diagnostyki udaréw za pomoca obra-
zowania dyfuzji z uzyciem systemu niskopolowego [6].
Autorzy tego doniesienia podkreslaja, iz najwczesniej udato
im sie wykry¢ udar w 1godzine 20 minut od wystapienia
objawow. Wptyw na wykrywalnos$¢ udaréw miata tez
wedtug nich wielkos¢ zmiany ijej lokalizacja: zmiany mate
i zlokalizowane w moscie byty trudne do rozpoznania.
W materiale wiasnym uwidoczniono udary zlokalizowane
zaréwno w pétkulach mézgu, jak i mézdzku oraz w moscie
(w tym zmiany mate o $rednicy do 10 mm).
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Nawet przy uwzglednieniu jedynie wynikéw potwierdzo-
nych badaniem kontrolnym czuto$¢ metody (87,5%) jest
podobna do wynikéw podawanych w literaturze dla apa-
ratow wysokopolowych (88%) [4]. Czuto$¢ metody jest wiec
zadawalajgca dla praktyki klinicznej. Dla petnej charak-
terystyki obszaru zaburzonego ukrwienia konieczna jest
rébwniez ocena perfuzji. Ocena w tym badaniu stosunku
wielkosci faktycznego zawatu do otaczajacej strefy penumb-
ry w badaniach TK lub MR, pozwala na prognozowanie
rozlegtosci zawatu, a u pacjentéw mieszczacych sie w oknie
terapeutycznym (do 3 godzin od udaru) na kwalifikacje do
trombolizy [2, 8, 9, 10]. Niestety oprogramowanie takie nie
jest dostepne jak na razie w niskopolowych systemach MR.
Oprogramowanie tego typu dla systeméw wysokopolowych
zostato ostatnio wprowadzane ijestjuz testowane w warun-
kach klinicznych [11, 12, 13]. Obecnie metodg pozwalajgca
na bezwzgledng ocene iloSciowa jest perfuzja TK. Istotnym
ograniczeniem tej metody jest mozliwo$¢ jednoczaso-
wej oceny jedynie 1-4 warstw (z wyjatkiem aparatow
wielorzedowych). Wymusza to okre$lanie w przyblizeniu
obszaru badanego na podstawie objaw6w klinicznych (zwy-
kle warstwy lokalizowane sg na poziomie jader podkoro-
wych), o ile udarjest niewidoczny w przeglagdowym badaniu
TK. Wykonanie badania DWI nawet w systemie niskopolo-
wym pozwolitoby na sprecyzowanie zakresu ewentualnego
badania perfuzji TK. Zastosowanie aparatu niskopolowego
ma dodatkowg zalete, jaka jest lepszy dostep do pacjenta,
ktory czesto jest w ciezkim stanie klinicznym i wymaga
statego monitorowania.

Zasadne wydaje sie¢ wiec rozwazenie zmiany algorytmu
badan u pacjentéw z podejrzeniem ultrawczesnego udaru
niedokrwiennego i wykonanie najpierw badania MR z opcja
DWI, a nastepnie TK z opcja perfuzji, dla celéw kwalifikacji
do leczenia trombolitycznego.
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Wyniki dotyczace badan TK wskazujg na znacznie nizszg
czuto$¢ w poréwnaniu z DWI. Swoisto$¢ TK w analizowa-
nym materiale wyniosta 100%; nalezy jednak zauwazy¢,
iz tak wysoka swoisto$¢ wynika z niewielkiej liczby
pacjentéw, u ktérych nie stwierdzono udaru. Zmiany nie-
dokrwienne widoczne w TK sg najczesciej widoczne pdzno
(duze ogniska po ok. 3-6 godzinach, mniejsze po ok. 10-12
godzinach). Nie jest mozliwe zréznicowanie w TK stre-
fy zawatu od penumbry. Ponadto w TK czesto nie mozna
zréznicowaé pomiedzy jedynie starymi zmianami niedo-
krwiennymi a naktadajacym sie na nie $wiezym niedo-
krwieniem, co w znacznym stopniu wptywa na czuto$é
metody.

Na otrzymane warto$ci zaréwno dla badan TK, jak i DWI
ma wpltyw niewielka liczebno$¢ badanej grupy. Pomimo
ograniczen aparatow niskopolowych mozliwo$¢ uzyski-
wania obrazéw DWI-zaleznych réwniez za pomocg takich
systemdw, moze doprowadzi¢ do upowszechnienia badan
DWI, co w potaczeniu z perfuzjg TK lub MR zapewni
szybszg diagnostyke oraz kwalifikacje do leczenia trombo-
litycznego. Czas od wystgpienia objawow do ustalenia osta-
tecznego rozpoznania jest bowiem czynnikiem krytycznym
do zastosowania trombolizy [1, 14].
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