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Sazetak

Naslov: Radioloska dijagnostika akutnog mozdanog udara

Autor: Martina Smoljo

Mozdani udar je sindrom koji naj¢esce nastaje kao posljedica poremecaja cirkulacije u
sklopu cerebrovaskularnih bolesti. To je hitno stanje koje zahtijeva brzu lije¢nicku
intervenciju. Tre¢i je po redu uzrok smrti odraslih u svijetu, te vode¢i uzrok
onesposobljenosti. Simptome mozdanog udara mogu oponasati i neka druga stanja kao $to
tumori, apscesi, upalna stanja, migrene ili epilepticki napadi. No i kada se utvrdi postojanje
mozdanog udara potrebno je razluditi radi li se o ishemiji ili hemoragiji jer je lijeCenje znatno
drugacije. Ishemija koja ¢ini ve¢inu mozdanih udara moze se kauzalno lijeciti u prvih 4,5 do 6
sati, ovisno o nalazu radioloske obrade. Definiranje ishemi¢ne penumbre od Kljuéne je
vaznosti u selekciji pacijenata pogodnih za tromboliticku terapiju. Glavnu ulogu u tome imaju
napredne CT i MR tehnologije poput PWI ili DWI, kao i CTP. CT je dijagnosti¢ki standard
kod detekcije netraumatske intracerebralne hemoragije, a MR subakutnih i kroni¢nih
krvarenja. Ovaj rad donosi pregled dijagnostickih metoda koje sudjeluju u dijagnosti¢kom

algoritmu ishemijskog i hemoragijskog mozdanog udara te subarahnoidalnog krvarenja.

Kljuéne rije¢i: akutni mozdani udar, napredne CT i MR tehnologije, ishemija, ICH, SAH



Summary

Title: Radiological diagnostics of acute stroke

Author: Martina Smoljo

Stroke is a syndrome that most often occurs as a result of circulatory disorders as part
of cerebrovascular diseases. It is an emergency that requires prompt medical intervention. It is
the third leading cause of adult death in the world, and the leading cause of disability. The
symptoms of a stroke can be mimicked by other conditions such as tumors, abscesses,
inflammatory conditions, migraines or epileptic seizures. However, even when the presence
of a stroke is determined, it is necessary to distinguish whether it is ischemia or hemorrhage
because the treatment is significantly different. Ischemia, which accounts for most strokes,
can be treated causally in the first 4.5 to 6 hours, depending on the findings of radiological
processing. Defining an ischemic penumbra is crucial in the selection of patients suitable for
thrombolytic therapy. Advanced CT and MR technologies such as PWI or DWI, as well as
CTP, play a major role in this. CT is the diagnostic standard in the detection of nontraumatic
intracerebral hemorrhage, and MR of subacute and chronic bleeding. This paper provides an
overview of diagnostic methods involved in the diagnostic algorithm of ischemic and

hemorrhagic stroke and subarachnoid hemorrhage.

Key words: acute stroke, advanced CT and MR technologies, ischemia, ICH, SAH



1. Uvod

Infarkt srediSnjeg zivéanog sustava je odumiranje stanica mozga, retine ili kraljeznicke
mozdine u odredenom vaskularnom opskrbnom podruéju koje, bez obzira na trajanje,
dokazujemo neuroradioloski, patohistoloski ili drugom objektivnom metodom, ili klinickom
slikom trajanja najmanje 24 sata. Ovisno 0 mehanizmu nastanka mozdani udar (MU) dijeli se
na ishemijski, hemoragijski i subarahnoidalno krvarenje, a prema trajanju na tranzitornu
ishemijsku ataku, MU u razvoju i dovrSeni MU. Procjenjuje se kako je incidencija MU u
Republici Hrvatskoj 152,4, a prevalencija 793,2 na 100 000 stanovnika. lako je u razvijenim
zemljama zbog mjera primarne prevencije, zamijec¢en trend smanjenja ucestalosti mozdanog
udara, zbog starenja europske populacije ocekuje se porast broja MU-a za 34%. Sve do 70-ih
godina proslog stolje¢a terapija MU —a je bila isklju¢ivo empirijska. Razvoj radioloske
dijagnostike omogucio je bolje razumijevanje i diferenciranje uzroka nastanka, pa je samim

time doveo do unaprjedenja primarne i sekundarne prevencije (1).

U zadnja dva desetljeca dijagnostika mozdanog udara se razvila od nativnog CT-a za
akutna stanja do perfuzije i angiografije za hiperakutne promjene. Taj napredak u dijagnostici
udovoljio je zahtjevima terapije vaskularne rekanalizacije intravenskom trombolizom koja je
u uporabi od 90-ih godina proslog stolje¢a pa do mehani¢ke trombektomije koja se koristi u
zadnjih nekoliko godina. Nacini snimanja koji se koriste u centrima sekundarne i tercijarne
zdravstvene zastite su CT, MRI i ultrazvuk. To su metode koje se medusobno nadopunjuju a u
nastavku ¢e detaljnije biti obradena njihova uloga CT i MR tehnika u prikazu mozdanog

parenhima, cerebralne i cervikalne vaskulature, te perfuzije u akutnom mozdanom udaru (2).



2. Patogeneza akutnog mozZdanog udara

2.1 Ishemijski mozdani udar

Ishemijski mozdani udar je veéinom uzrokovan tromboembolijom nastalom kao
posljedicom ateroskleroze u velikim krvnim zilama (karotidnoj arteriji i aortalnom luku). Oko
20 % embolusa dolazi iz srca , a 20% od tromboze in situ koja nastaje zbog bolesti malih
perforiraju¢ih arterija , Sto dovodi do takozvanih lakunarnih infarkta. Oko 5% MU

uzrokovano je rijetkim dijagnozama poput vaskulitisa, endokarditisa ili venske tromboze.

Mozdani udar se moze razvijati kroz nekoliko sati iako se simptomi ispoljavaju
nedugo nakon vaskularne okluzije. Kod okluzije cerebralne arterije , infarkt moze biti
sprijeCen zbog otvaranja anastomotskih arterija koje obnavljaju perfuziju na ugrozenom
podrucju. Osim toga, odvijaju se i kompenzatorne homeostatske promjene koje nastoje
oCuvati oksigenaciju tkiva . Kada protok krvi padne ispod grani¢ne vrijednosti potrebne za
odrZavanje elektrine aktivnosti, razvija se neuroloski deficit. U tom stadiju neuroni su jo$§
funkcionalni , i ako se protok krvi ponovno vrati u normalu, pacijent je prozivio tranzitornu
ishemijsku ataku (TIA). Medutim ako protok nastavi slabiti i dalje, dogodit ¢e se stanicna
smrt. Hipoksija ¢e dovesti do neadekvatne dostave ATP-a $to ¢e onemoguditi rad
membranskih pumpi, dopustajué¢i utok natrija i vode (citotoksi¢ni edem) i oslobadanje
neurotransmitera glutamata u ekstracelularnu tekucinu. Glutamat otvara membranske kanale
dopustajuci utok kalcija i jo§ viSe natrija u neurone. Kalcij aktivira intracelularne enzime koji
dovrSavaju destrukciju neurona. Mikroglija 1 astrociti dalje otpuStaju inflamatorne medijatore
uzrokuju¢i smrt Svih tipova stanica u tom podru¢ju. Proces je pogorSan proizvodnjom

mlijecne kiseline.

Radioloski se cerebralni infarkt vidi kao lezija koja sadrzi mjesavinu mrtvog tkiva
(srz infarkta) 1 tkiva koje je ishemi¢no i oteceno, ali reparabilno (penumbra). Infarcirano
tkivo oti¢e nekoliko dana, $to se o€ituje radioloski, ali i klinicki, tako da je nekad potrebna i
dekompresivna kraniektomija. Nakon nekoliko tjedana edem se smanjuje i infarcirano

podrucje se ispunjava likvorom (3).



2.2 Intracerabralno krvarenje

Intracerebralno krvarenje (ICH) uzrokuje oko 10% mozdanih udara, s vecom
incidencijom u manje razvijenim zemljama. Obi¢no nastaje zbog rupture krvne zile unutar
mozdanog parenhima a ponekad i kod pacijenata sa SAH-om ako aneurizma rupturira u
mozdano tkivo. Prema mehanizmu nastanka ICH moze biti primarni (80%) i sekundarni
(20%). Primarni u vecini slu¢ajeva nastaje uslijed degenerativnih promjena na krvnim Zilama
u sklopu kroni¢ne hipertenzije, ponekad i na podlozi anatomskih promjena kao §to su
Charcot-Bouchardtove mikroaneurizme. Postoji mogucnost pojave ICH kod akutno nastalog
porasta tlaka npr. kod eklampsije ili akutnog zatajenja bubrega, gdje autoregulatorni
mehanizmi ne mogu reagirati dovoljno brzo. Rizik za razvoj amiloidne angiopatije kao
drugog najceséeg razloga primarnog krvarenja takoder se povecava s dobi. Nakupljanje
amiloida uzrokuje morfoloske promjene na krvnim zilama zbog Cega one postaju krhke i
sklone pucanju. Prepoznavanje te pojave bitno je jer ti bolesnici imaju velike Sanse za recidiv

ICH, kao i za krvarenje pri uzimanju antikoagulantne ili tromboliticke terapije (1) .

Sekundarno krvarenje nastaje zbog vaskularnih malformacija , uzimanja
antitrombotika,  koagulacijskih  poremecaja, infekcija, tumora, ili  koriStenja
simpatomimetickih droga. Ako je krvarenje veliko, tesko je razlikovati primarno i sekundarno
krvarenje koje se razvilo unutar infarciranog tkiva. Nagli ulazak krvi u tkivo mozga ometa
funkciju neurona razdvajajuci vlakna bijele tvari. Krvarenje se moze S§iriti idu¢ih nekoliko
minuta ili sati, a moZe i uzrokovati periferni edem koje zajedno s hematomom dovodi do
daljnje progresije neuroloskog deficita. Ako je dovoljno veliko, moze uzrokovati pomak
intrakranijalnog sadrzaja dovode¢i do ukljestenja mozdanog debla i nagle smrti. Ako pacijent

prezivi, hematom se postupno resorbira ostavljajuci za sobom trag hemosiderina (2).



2.3 Subarahnoidalno krvarenje

Subarahnoidalno krvarenje je stanje kod kojeg dolazi do izlijevanja krvi u
subarahnoidalni prostor, koji je normalno ispunjen cerebrospinalnom teku¢inom. Smatra se da
uzrokuje 5% mozdanih udara i oko 5% smrti od mozdanog udara. Naj¢e$¢i uzroci su trauma
glave i intrakranijska aneurizma (4). Ruptura aneurizme uzrokuje oko 80% netraumatskih
subarahnoidalnih krvarenja. One se obi¢no razvijaju na mjestu grananja krvnih Zila unutar ili
blizu Willisova kruga. Najcesce lokacije su bifurkacija srednje cerebralne arterije i prednja
komunikantna arterija. Ostale tipi¢ne lokacije su polaziste straznje komunikantne i
oftalmicke arterije. Vrh bazilarne arterije je najcesca lokacija aneurizme na posteriornoj
cirkulaciji, dok se arteriovenske malformacije pojavljuju u svim podrucjima bez posebne

predilekcije (5).



3. Klini¢ka prezentacija

I mozdani udar i tranzitorna ishemijska ataka prezentiraju se brzim nastupom i
fokalnim deficitom mozdane funkcije.  Simptomi traju nekoliko minuta, pogadaju
prepoznatljivo podru¢je mozga te se javlja gubitak funkcije. Uobi¢ajeni nalaz je slabost udova
i teSkoc¢e govora (6). Najées¢i simptomi i znakovi ishemijskog mozdanog udara navedeni su

u Tablici 1.

Tablica 1. Najces¢i simptomi i znakovi mozdanog udara

Tablica preuzeta iz Kenneth S i sur. i modificirana (7)

SIMPTOMI PREVALENCIJA (%)

e Nagla pojava 96

e Subjektivna slabost ruke 63

e Subjektivna slabost noge 54

e Smetnje govora 53

e Subjektivna slabost jedne strane 23
lica

e Parestezija ruke 20

e Parestezija noge 17

e Glavobolja 14

e Neortostatska vrtoglavica 13
ZNAKOVI

e Pareza ruke 69

e Parezanoge 61

e Disfazijaili disartrija S7

e Hemipareti¢an ili atakti¢an hod 53

e Parezalica 45

e Abnormalni pokreti oéne jabudice 27




Osobe s intracerebralnim krvarenjem mogu osjecati postupno pogorSanje simptoma
proporcionalno s rastom hematoma. Pacijent moze iskusiti glavobolju, muéninu, te imati
zari$ne ili generalizirane neuroloske simptome. Nalazi poput kome, glavobolje, povracanja,
epileptickih napada, uko€enosti vrata i povisenog dijastolickog tlaka povecavaju vjerojatnost

za dijagnozu ICH-a (8).

Subarahnoidalno krvarenje se pak prezentira s vrlo jakom glavoboljom za koju
pacijenti obi¢no tvrde da je nikad do tada nisu iskusili (9). Jo§ neki od simptoma su:
povracanje, bol u vratu ili ledima, vrtoglavica , nestabilan hod, promjene vida, nesvjestice,
meningizam i poremecaj svijesti (9-11). Takvi pacijenti nece pokazati zari$ne ispade zato §to
se krvarenje pojavljuje izvan mozga, osim kada ruptura aneurizme ne dovede do

intraparenhimskog krvarenja (12).

Klini¢ka prezentacija mozdanog udara ovisi i o arteriji koja je zahvacena kao i o
veli¢ini lezije. Glavobolje se pojavljuju u Eetvrtine bolesnika s ishemijskim MU i u oko

polovine bolesnika s ICH-om, te gotovo u svih bolesnika sa SAH-om.

Kako bi se $to bolje usmjerila dijagnosticka obrada, dala prognoza ishoda te rezultati
lijeCenja mogli usporedivati s drugima koristi se sindromska podjela MU. Ona ukljucuje
podjelu na lakunarne sindrome te sindrome prednje (karotidne) i straznje (vertebrobazilarne)

cirkulacije) (1). Sindromi i klini¢ke karakteristike prikazane su u Tablici 2. (1).



Tablica 2. Sindromska klasifikacija mozdanog udara

Tablica preuzeta iz Brinar Vi sur. (1)

NAZIV SINDROMA

KLINICKE KARAKTERISTIKE

Lakunarni sindromi

Cisto motoricki MU
Cisto senzori¢ki MU
Atakti¢na hemipareza

Senzomotoricki MU

Sindromi prednje

cirkulacije

Hemiplegija ili hemipareza kontralateralna cerebralnoj

leziji
Hemianopsija kontralateralna cerebralnoj leziji

Poremecaj visih mozdanih funkcija

Sindromi straZnje

cirkulacije

Ipsilateralna ozljeda III.do XII. mozdanog Zivca i

......

......

Poremecaj konjugiranih pokreta bulbusa

Ispadi cerebralnih funkcija bez znakova ostecenja

ipsilateralnih dugih puteva
Izolirana hemianopsija ili kortikalna sljepoca

Poremecaj svijesti (koma)

Infarkt u irigaciji srednje

cerebralne arterije

Izrazenija pareza ruke nego noge

Infarkt u irigaciji
prednje cerebralne

arterije

Izrazenija pareza noge nego ruke




Danas najkoriStenija skala za utvrdivanje veliCine deficita uzrokovanog mozdanim
udarom je NIHSS bodovna ljestvica. Ona nudi strukturirani neuroloski pregled koji ima
dijagnosticku i prognosti¢ku vrijednost. Ljestvicom se ispituje razina svijesti, odgovaranje na
ciljana pitanja, refleksni ili voljni pokreti ociju, poremecaji vidnog polja, prisutnost
faciopareze, motorika ruke, motorika noge, ataksija, senzibilitet, govor, dizartrija, naredbe, te
ocjenjuje gubitak paznje ili svijesti (14). lako svjetske smjernice navode njenu uporabu nije se

pokazalo da ona ima utjecaja na poboljsanje ishoda (15).

Rano prepoznavanje simptoma igra klju¢nu ulogu u ishodu mozdanog udara, a to se
dogada dok bolesnik jo§ nije stigao u bolnicu. Stoga se kroz razli¢ite edukacije i razvoj
prakti¢nih alata nastoji podiéi svijest o vaznosti njihova prepoznavanja kako bi ishodi za
pacijente bili §to bolji. Diljem svijeta rade se brojne kampanje kojima se nastoji educirati
ljude o 4 najprepoznatljivija simptoma koje su obuhvacene akronimom F.A.S.T. u kojem F
zna¢i padanje lica (face drooping), A slabost ruke (arm weakness ), S problemi s govorom

(speech difficulty) , i T zvati hitnu $to prije (time to call emergency) (16).

4. Dijagnosti¢ka obrada bolesnika

Kod pacijenta kod kojeg se sumnja na akutni mozdani udar potrebno je uzeti
anamnezu i klinicki status. Nepovoljna obiteljska anamneza, dosada$nje bolesti poput
hipertenzije, fibrilacije atrija, TIA-e, koronarne bolesti ili dijabetesa, te navike poput pusenja,
pijenja alkohola i koriStenja droga, i terapija kontraceptivima, povecavaju rizik za nastanak
MU (1). Za otkrivanje etiologije MU prvenstveno sluze anamnesti¢ki podatci, zatim
neuroradioloske pretrage, neurosonoloske pretrage (ekstrakranijski (CDFI) i transkranijalni
ultrazvuk (TCDI), laboratorijska obrada seruma i likvora, te kardioloske pretrage (24-satni
EKG, TEE | TTE). Rutinske pretrage su kompletna krvna slika, sedimentacija eritrocita,
glukoza u krvi, ureja, elektroliti u serumu, koagulogram, lipidogram, sréani enzimi i analiza

urina (1).

Nakon Sto se klinicki postavila dijagnoza akutnog MU treba odrediti je li rije¢ o
hemoragiji ili ishemiji. Oko 80% MU-a uzrokovano je ishemijom, 10% ICH-om, a 5 % SAH-

om, a 5% rijetkim uzrocima poput intrakranijske venske tromboze (1).



5. Neuroradioloska obrada

Za definitivno odredivanje tipa MU koriste se neuroradioloske metode CT ili MR, a
rjede lumbalna punkcija. Svrha tih pregleda je: 1) dijagnosticirati radi li se 0 hemoragijskom
ili ishemijskom mozdanom udaru, 2) odrediti veli¢inu i lokaciju lezije, 3) utvrditi uzrok
mozdanog udara, 4) da li je pacijent kandidat za tPA (tu moze pomo¢i CT ili MR), 4) da li
postoji okluzija velike krvne Zile, 6) da li je pacijent kandidat za intraarterijsku trombektomiju
(uz pomo¢ CTA ili MRA ili DSA), 7) da li postoji ishemi¢na penumbra (CT ili MR perfuzija)

(17). Prednosti i nedostatci svake od tehnika prikazane u Tablici 3.



Tablica 3. Prednosti i nedostatci razli¢itih neinvazivnih radioloskih modaliteta u evaluaciji

akutnog mozdanog udara. Tablica je preuzeta iz Lin MP i sur. i modificirana (17).

Neuroradioloski Prednosti Nedostatci
modaliteti
Parenhim
Nativni CT Brza izvedba, Siroka Ogranicena osjetljivost za veli¢inu

dostupnost, osjetljivost na
hemoragiju

i lokaciju ranog infarkta

Difuzijsko ponderirano
MR snimanje (DWI)

Osjetljivost na ranu
ishemiju, brza izvedba,
dobra vidljivost lezije

Slaba dostupnost, pacijentove
kontraindikacije, (npr. metali ili
klaustrofobija), dugotrajna izvedba

Krvozilje

CT angiografija

Kvantificira tezinu
vaskularne bolesti (npr.
stupanj stenoze, duzinu
tromba, karakter plaka), brza
izvedba

Potencijalno renotoksican, alergija
na kontrast, izloZenost zracenju;
ne pruza informacije o smjeru niti
brzini protoka

MR angiografija

Nema kontrasta

Preuvelic¢ava stenozu, osjetljiv na

gibanje i druge tehnicke artefakte,
dugo vrijeme izvedbe, pacijentove
kontraindikacije

Ultrazvuk (karotida i
transkranijski dopler)

Podatci o protoku, prenosiv,
nizak troSak

Ovisan o korisniku, vremenski
zahtijevan, tehni¢ka ogranicenja

Perfuzija tkiva

CT perfuzija

Brza izvedba

Potencijalno renotoksican, alergija
na kontrast, izloZenost zracenju,
daje samo kvalitativne podatke

MR perfuzija

Dobra prostorna rezolucija

Kvalitativna tehnika, pacijentove
kontraindikacije, zahtijeva
uporabu gadolinija

Pozitronska emisijska
tomografija (PET)

Zlatni standard za mjerenje
cerebralnog protoka, pruza
kvantitativne podatke
fizioloSkih parametara
(ekstrakcijska frakcija kisika
I metabolizam)

Zahtijeva puno radioaktivnih
elemenata s kratkim vremenom
poluraspada, zbog toga je
neprakti¢na u hitnim situacijama;
niska rezolucija, ograni¢ena
dostupnost

10



5.1 Ishemijski moZdani udar

5.1.1 Nativni CT pregled

Glavna svrha radiolo$kog snimanja u pacijenata kod kojih se sumnja na ishemijski
mozdani udar je iskljuciti postojanje lezija sredi$njeg Ziv€anog sustava i hemoragije. Zbog
svoje dostupnosti, kratkog vremena izvodenja, neinvazivnosti i manje ovisnosti o suradnji

bolesnika, nativni CT najupotrebljavaniji je alat u dijagnostici akutnog mozdanog udara (18-
20).

Rane ishemijske promjene na tkivu CT-om ponekad se mogu vidjeti u prva tri sata od
nastupa mozdanog udara, iako ¢e to u prvom redu ovisiti o veli¢ini lezije, dok se ona u
podruc¢ju mozdanog debla mogu uopée ne prikazati. Citotoksi¢ni edem nastao u ishemi¢nom
podrucju prikazuje se kao smanjenje denziteta tkiva (hipodenzitet). Naime kada se sadrzaj

vode u tkivu poveca za 1% denzitet padne za 2,6 HU (21).

Ishemijske promjene u prednjoj cirkulaciji mogu se topografski kvantificirati
ASPECTS (Alberta stroke program early CT score) ljestvicom. Njom ocjenjujemo
zahvacenost regija interesa 1 procjenjujemo mogucnost lijeCenja mehanickom
trombektomijom, te predvidamo vjerojatnost funkcionalnog oporavka. Ukupni i inicijalni broj
bodova je 10. Za svaku zahvacenu regiju oduzmemo po 1 bod od ukupnog broja. Broj bodova
manji od 7 ukazuje ve¢ na losiji funkcionalni oporavak u sljede¢a 3 mjeseca. Regije koje
promatramo su nukleus kaudatus, putamen, kapsula interna, inzularni korteks, korteks u razini
bazalnih ganglija (regije M1, M2 i M3) i korteks u razini mozdanih komora iznad bazalnih
ganglija (regije M4, M5 i M6) (Slika 1.). Postoji istovrsna ljestvica i za straznju cirkulaciju
(22).
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ASPECTS Score

C-kaudatus
o\ » I-gubitak granice izmedu sive
Lt 1 bijele tvar
M2 » IC-kapsula interna
' L-nukleus lentiformis
M1 ]
M2 - korteks u razini bazalnih ganglija
M3 |
M4 korteks u razini mozdanih komora

M5 iznad bazalnih ganglija
M6 |

L H

- -

- Vg7 ® wode. M0 w4 ASPECTS SCOfe = /1 0

Slika 1. ASPECTS i podru¢ja koja obuhvaca. Slika je preuzeta s:
https://www.imaios.com/en/imcases/training/273624/aspects-scoring-on-ct-scan i
modificirana (23).

Rani znakovi mozdane ishemije ukljucuju:

1) brisanje granice izmedu sive i bijele tvari: inzularni korteks je posebno osjetljiv na

okluziju srednje cerebralne arterije koja je uzrok % ishemijskih mozdanih udara (18).

2) brisanje granica lentiformne jezgre: zbog toga S§to se lentiformna jezgra opskrbljuje
krvlju iz perforantnih arterija srednje cerebralne arterije bazalni gangliji su posebno osjetljivi

na ranu ishemiju (19).

3) hiperdenzni znak arterije: prisutnost tromba u srednjoj cerebralnoj arteriji vidi se kao
linearna hiperatenuacija na nativnom CT-u. Suprotno ostalima ovaj znak ne predstavlja
ishemi¢no nego trombozirano podrucje . On je visoko specifican, ali je njegova osjetljivost
slaba (24) jer moze biti prisutan i pri visokim razinama hematokrita ili kalcifikacijama u

sklopu ateroskleroze.

lako ovi znakovi imaju osjetljivost 40 do 60 % u prva tri sata i mogu pomo¢i u detekciji
ishemije, oni su suptilni, teski za detekciju te imaju ograni¢enu osjetljivost u akutnoj fazi
mozdanog udara. Nasuprot ovim ranim nalazima hipodenzna podrucja visoko su specifi¢na

za ireverzibilne promjene. Sva tri znaka prikazana su na Slici 2.
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https://www.imaios.com/en/imcases/training/273624/aspects-scoring-on-ct-scan

Slika 2. Nativni CT u 62-godiSnje pacijentice u¢injen 4 sata nakon pojave simptoma prikazuje
promjene na desnoj strani : hiperdenzni znak arterije (strjelica), brisanje granica lentiformne
jezgre te brisanje granica izmedu sive i bijele tvari u desnom orbitofrontalnom reznju. Slika je
preuzeta od Leiva —Salinas C i sur. i modificirana (25).

5.1.2 CT angiografija

CT angiografija omogucuje detaljnu evaluaciju intra- i ekstrakranijske vaskulature $to
znali da se snima podrucje od luka aorte do tjemena (26,27). Njezina prednost je u tome §to
omogucuje ne samo detektirati trombe u velikim krvnim Zzilama, te pregledati karotidne i
vertebralne arterije, nego i pomaze odrediti terapiju. Ona naime moze utvrditi uzrok udara
kao S$to su ateroskleroza ili disekcija, ali i utvrditi kontraindikacije za endovaskularni pristup
poput stenoze ili tortuoznosti. Visefazno snimanje moze detektirati postojanje kolateralne
cirkulacije - bolji kolateralni status povezan je s boljim funkcionalnim ishodom i veéim
dobrobitima kada je u pitanju lijecenje endovaskularnim pristupom (28). Lokacija i veli¢ina
okluzije (slika 3.) imaju prognosticku vrijednost u odluc¢ivanju o primjeni trombolitika ili
mehanicke trombektomije (29). Pretraga se izvodi tako S$to se intravenskim putem
primjenjuje jodno kontrastno sredstvo brzinom od 4-5 mL/s. Kontraindikacije za tu pretragu
su alergija na kontrastno sredstvo, trudnoca, pogotovo u prvom tromjesecju, te ju je potrebno
izbjegavati u bolesnika s oSte¢enom bubreznom funkcijom radi rizika od dodatnog oSte¢enja

bubrega i kontrastnim sredstvom inducirane nefropatije (30).
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Slika 3. Rana arterijska (A i C) i kasna faza, 80 sekundi nakon injekcije kontrasta (B i D).
Kompjuterizirana angiografija prikazuje razliku u vizualizaciji i duljini tromba u razlic¢itim
fazama (A i B, bijele strjelice). Dodatno slike snimljene u svrhu procjene ishemije (C i D)
pokazuju da rano arterijsko snimanje precjenjuje stupanj hipodenziteta (crne glave strjelica) u
odnosu na odgodeno snimanje. Slika je preuzeta od Mortimer MA i sur. i modificirana (31).

5.1.3 CT perfuzija

CT perfuzija je dijagnosticka tehnika kojom se razlikuje zona penumbre od zone
infarkta mjerenjem perfuzije tkiva (32, 33) pomoc¢u jodnog kontrasta. Signal na CT-u je veci
Sto je koncentracija kontrasta veca. Parametri koji se mjere CTP-om su cerebrovaskularni
volumen (CBV)- tj. volumen krvi koji protece kroz jedinicu tkiva mozga, prosje¢no vrijeme
protoka (MTT) potrebno da krv protee od ulaska u arteriju do izlaska iz vene |
cerebrovaskularni protok (CBF). Smanjen CBF u zoni penumbre poti¢e autoregulatorne
mehanizme da odrze CBV u granicama normale ili ¢ak poviSenim zajedno s povisenim MTT.
Ovi kompenzatorni mehanizmi zakazuju kod zone infarkta uzrokujué¢i pad CBV-a. Zato je
CBYV znak infarkta i korelira s restrikcijom difuzije samo kod hiperakutnog mozdanog udara.
U zoni penumbre nalaz je produzeno MTT, dok je CBF blago snizen a CBV normalan ili
povisen zbog autoregulatornih mehanizama. Nalaz moze biti 1 povisSen MTT s dosta snizenim

CBF i malo snizenim CBV-om. (32)(34). Pogodeno podrué¢je obi¢no se sastoji od izrazito
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hipoperfundiranog tkiva (CBF <10ml/100g/min.), tj. zone infarkta, koje je okruzeno s kriti¢no
hipoperfundiranim tkivom (CBF 10 do 20 mI/100g/min), tj. ishemi¢ne penumbre. Ona je pak
okruzena tkivom koje nije pod rizikom tj. benignom oligemijom (CBF > 20 ml/100g/min)
Neslaganje izmedu CBV (grani¢na vrijednost od 2ml/100g za infarktno podrucje) i MTT
(grani¢na vrijednost 145% za tkivo pod rizikom od infarkta) predstavlja ishemi¢nu

penumbru (35, 36).

Slika 4. B-D , CTP mape, CBF (B), CBV (C) i MTT (D) prikazuje veliko podrucje
podudarnog deficita na CBV i MTT mapama, $to je indikator infarkta u podrucju srednje
cerebralne arterije, bez postojanja znacajne penumbre. Slika preuzeta od Lui Wi sur. i
modificirana (37).
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5.1.4 MR pregled

Snimanje magnetskom rezonancijom je vremenski zahtjevnije i skuplje, ali ima vecu
osjetljivost i specificnost od CT-a. Mogu se izvesti u pola sata i pomazu dati informacije o
mjestu arterijske okluzije, prosirenosti zone penumbre, te otkriti stanja koji mogu imitirati
mozdani udar (31). Multimodalni oblici MR-a, osobito DWI, imaju bolju rezoluciju od CT-a
te zbog toga vecu osjetljivost u detekciji akutnog ishemijskog mozdanog udara, a mogu
detektirati i pola svih slucajeva TIA-e (7). DWI je s GRE sekvencama jednako osjetljiv u
vizualizaciji intracerebralanog krvarenja Tipi¢ni MR protokoli se sastoje od T2/FLAIR, T2*-
difuzijskih (DWI) i perfuzijskih (PWI) slika.

5.1.5 T2 i FLAIR (Fluid Attenuated Inversion Recovery)

Na T2 i FLAIR snimkama infarcirano podrucje se prikazuje kao hiperintenzivna lezija
koja se vidi u prvih 3 do 8 sati od nastanka mozdanog udara. Kako bi se ispitala korisnost
uporabe FLAIR tehnike kao zamjenske u identificiranju starosti ishemicne lezije radene su
studije koje su usporedivale FLAIR sam i u kombinaciji s DWI tehnikom (38-40). Pokazalo
se da u prva tri sata od pojave simptoma DWI moze biti pozitivan, a FLAIR negativan.
Medutim u periodu od 3 do 6 sati nakon ishemije osjetljivost FLAIR- a povecava se za 100
posto (39) (Slika 5). FLAIR je takoder jako osjetljiv na subarahnoidalno krvarenje (42), kao i
na trombozu venskih sinusa (27,28). Osim toga, T2 i FLAIR se koriste u detekciji starih

cerebralnih infarkta i pratece bolesti malih arterija.

Slika 5. DWI-FLAIR nepodudaranje. Gornji red prikazuje dva primjera jasno vidljive
ishemicne lezije na DWI snimkama, dok nema zabiljeZenog hiperintenziteta na FLAIR
snimkama. Slika je prezeta od Leander D i sur. i modificirana (41).
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5.1.6 DWI (Diffusion-Weighted Imaging) i Apparent Diffusion Coefficient (ADC)

Difuzijska magnetska rezonancija je najosjetljivija tehnika kada je u pitanju mjerenje
hiperakutne ishemije te omogucuje precizniji prikaz ranih patofizioloskih promjena (43, 44).
Vrlo se Cesto koristi i za razliku od CT-a, u stanju je detektirati male infarkte. Ona daje sliku
na temelju gibanja molekula vode. Kao §to je spomenuto u patofiziologiji mozdanog udara,
citotoksi¢ni edem dovodi do smanjenja tekuc¢ine u izvanstaniénom prostoru i ograni¢enja
slobodnog gibanja molekula vode. Tehnika koja je najvise u uporabi je eho-planarno
snimanje. Ova tehnika skrac¢uje vrijeme snimanja te eliminira artefakte nastale gibanjem
pacijenata. Na DWI snimkama pacijenata s hiperakutnim mozdanim udarom , ishemié¢no tkivo
prikazuje se svjetlije u usporedbi s normalnim. Kvantitativno se ishemija na DWI snimkama
izrazava kao ,,prividni difuzijski koeficijent (ADC - apparent diffusion coefficient) (45). On
u prva 4 dana pada , a idu¢a 3 tjedna se pocinje normalizirati. To se dogada zbog
citotoksi¢nog i vazogenog edema. Istovremeno signal je hiperintenzivan prvih 5 dana, kroz

naredni period blago slabi dok na kraju varira (46, 47).
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Noncontrast CT CBV [cc x 100g’']

Slika 6. CT i MR snimanje u 70-godisnjeg pacijenta u¢injeno 2-3 sata od nastupa simptoma
mozdanog udara. CTP i DWI snimke jasno pokazuju akutni mozdani udar koji zahvaca
povrsinski dio vaskularnog podrucja desne srednje cerebralne arterije. Lezija je puno
suptilnija na T2-mjerenim snimkama, osobito na nativnom CT-u.

Slika je preuzeta od Leiva —Salinas C i modificirana (25).
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5.1.7 PWI (Perfusion — Weighted Imaging)

Perfusion Weighted Imaging je tehnika koja je postala popularna alternativa perfuziji u
nuklearnoj medicini, a cilj joj je evaluirati mozdanu hemodinamiku i protok krvi (48,49).
Perfuzija se izrazava kao protok (ml/min) na odredenu mozdanu masu (obi¢no 100 g) . Ova
tehnika se koristi kako bi se normalno tkivo razlucilo od benigne oligemije i infarciranog
podru¢ja (50). Trenutno se najviSe koristi dynamic susceptibility contrast (DSC) MR
perfuzija koji detektira brze promjene MR signala. Temelji se na prac¢enju gadolinija,
kontrastnog sredstva paramagneti¢nih svojstava, kroz mozdano tkivo. Nakon intravenske
injekcije, kontrastno sredstvo ¢e stvoriti lokalne gradijente osjetljivosti koji smanjuju vrijeme
relaksacije T2 * i tako rezultiraju prolaznim gubitkom intenziteta signala na slikama dok
kontrastni materijal prolazi kroz vaskulaturu i kapilare (slika 7). Upotrebom EPI sekvence
slike cijelog mozga mogu se stvoriti otprilike svakih 1,5 do 2,0 sekunde. Za svaki voxel
promjene signala tijekom vremena mogu se pretvoriti u krivulje vremena koncentracije, iz
kojih se mogu dobiti vazni kvantitativni parametri koji opisuju stanje cerebrovaskularnog

sustava, kao §to su CBV, CBF i srednje vrijeme prolaska (MTT) (52).

A A A

Slika 7. DSC snimanje, vremenski tijek T2* mjerenih slika tijekom prolaska bolusa kontrasta.
Intenzitet signala znacajno se smanjuje kada kontrast dosegne maksimalnu koncentraciju.
Preuzeto od Calamante F i sur. i modificirana (51).

Kod mozdanog udara nalazi se nekoliko obrazaca. U slu¢aju smanjenog CBF-a, CBV
se u pocetku povecava radi odrzavanja ekstrakcije kisika, ali vazodilatacija se u nekom
trenutku iscrpljuje i ne moze pratiti daljnji pad CBF-a. Smanjeni CBF i CBV obi¢no ukazuju

na infarktno tkivo. U situacijama u kojima su CBV i CBF poviseni, govori se o ,,luksuznoj
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perfuziji - dogadaju koji se Cesto primjeCuje kada prethodno ishemijsko tkivo postane
reperfuzirano. U tom je kontekstu vazno razumjeti da ¢ak i ako se dogodi rekanalizacija, bilo
mehanickom trombektomijom ili primjenom intravenskog / intraarterijskog aktivatora

plazminogena tkiva (tPA), tkivo se mozda nece reperfundirati.

MR perfuzija je pruzila vaznu, komplementarnu tehniku u klini¢koj praksi. Konkretno,
kombinacija DWI i PWI znacajno je poboljsala dijagnozu i klinicko upravljanje bolesnicima s
akutnim mozdanim udarom. Naj¢es¢i MR profil u bolesnika s akutnim mozdanim udarom je
PWI lezija veca od DWI lezije (Slika 8). Otprilike 70% pacijenata snimljenih u prvih 6 sati
nakon pocetka mozdanog udara pokazat ¢e nesklad izmedu PWI / DWI (52-56).
Neuskladenost izmedu lezije identificirane na PWI i DWI moze predstavljati podrucje s
kriti¢cnom hipoperfuzijom, ali to jos nije infarcirano tkivo, nego ishemijska penumbra. Smatra
se da oni pacijenti kojima se vizualizira velika zona penumbre i koji nemaju vrlo veliku leziju
na DWI, imaju vise koristi od reperfuzijske terapije i pokazuju bolji klini¢ki ishod od onih s
vrlo malo penumbre ili s velikim infarktnim podru¢jem. S druge strane, oni pacijenti koji
imaju malu neuskladenost DWI/PWI ili veliku DWI leziju pokazuju mnogo vecu vjerojatnost

za hemoragi¢nu transformaciju i povecani morbiditet i smrtnost.

Y
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Slika 8. Pacijent sa ishemijskim mozdanim udarom i jasnim DWI-PWI nepodudaranjem.
Slika je preuzeta od Sorensen AG i sur. i modficirana (53).
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5.2 Hemoragijski mozdani udar

Rana potvrda intracerebralnog hematoma (ICH) kod pacijenata koji se prezentiraju sa
simptomima mozdanog udara je veoma bitna budu¢i da je to kontraindikacija za tromboliticku

terapiju (57).

5.2.1 Nativni CT i CT angiografija

Nativni CT je zbog svoje dostupnosti i visoke senzitivnosti detektiranja
intracerebralnog krvarenja najc¢escée koristeni alat u ambulantama hitne medicine (58). Osim
toga omogucuje kvantifikaciju veli¢ine hematoma i pracenje progresije njegova rasta (59).
Akutni hematom se vizualizira kao hiperdenzna lezija najce$¢e smjeStena unutar bazalnih
ganglija, ponsa i malog mozga (tzv. tipi¢ni hematom). Ako je ICH smjesten u korteksu treba
posumnjati na uzrok koji nije hipertenzivne etiologije (tzv. atipi¢ni hematom). Isto vrijedi i za

pacijente mlade od 50 godina.

Veli¢ina krvarenja danas se mjeri ABC/2 metodom i Quantomo metodom, s tim da se
zadnja smatra pouzdanijom jer detektira manje promjene u veli¢ini hematoma, pa je zbog toga
u mogucnosti izmjeriti nepravilnije oblike, dok ABC/2 pretpostavlja da je oblik hematoma
elipsoidan(60). CT osim toga moze procijeniti prosjeénu starost hematoma mjerec¢i gustocu
tkiva §to se izrazava u Houndsfieldovim jedinicama (HU) (61). Kada se tek pojavi, hematom
se prikazuje kao jednoli¢an, hiperdenzni signal na CT-u. Nakon 48 sati , veliki hematomi
pocinju se prikazivati kao slojevi tekucine Sto znaci da se nisu jo$ konsolidirali. Sloj krvi
naime razlikuje se od hipodenznog seruma iznad i hiperdenzne zgrusane krvi ispod. Takvo
raslojavanje tipi¢no je za velika parenhimska krvarenja i ona povezana s trombolitickom
terapijom. U prva 72 sata zbog edema oko hemoragi¢nog tkiva na CT-u se prikazuje
hipodenzna lezija. Denzitet lezije se smanjuje za 1.5 HU svaki dan narednih 3 do 20-ak dana.
Periferija lezije s viemenom poprima neujednacen izgled prstenastog oblika. Redukcija edema

traje kroz iduca dva mjeseca (62).

Specificnost u dijagnostici ICH uzrokovanog amiloidnom angiopatijom je taj Sto ¢e se

na CT-u prikazati vise hiperdenznih zarista u akutnoj fazi.
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CT angiografija ima mogucnost prepoznati rizik od povecanja intracerebralnog
krvarenja pomocu ,,znaka tocke* koji predstavlja ekstravazaciju kontrastnog sredstva iz krvne
zile (63). Taj znak ima pozitivnu prediktivnu vrijednost od 73% i negativnu prediktivnu
vrijednost od 84%, osjetljivost od 63% i specificnost od 90% (64). Uvecanje hemoragije
javlja se u 30% pacijenata unutar prva 3 sata, medutim “znak toCke“ ima pozitivhu
prediktivnu vrijednost i nakon isteka tog perioda. Pacijenti u kojih se pojavi imaju loSiju

prognozu, tezu klinicki sliku i rizik od prodora krvarenja u ventrikularni sustav (62-65).

CTA ucinjena 96 sati od pojave simptoma ima mogucnost dijagnosticiranja podleze¢ih

vaskularnih anomalija kao uzroka ICH s osjetljivoséu od 95 % i specifi¢nosc¢u do 100 % (66).

5.2.2 MR snimanje

Multimodalni MR protokoli ukljuéuju T1, T2, T2*- gradient echo (GRE) |,
susceptibility-weighted imaging (SWI), fluid-attenuated inversion recovery (FLAIR),
diffusion- weighted imaging (DWI), perfusion-weighted imaging (PWI), TOF MR-
angiografija (MRA), a ponekad i contrast-enhanced (CE) MRA ili postkontrastne T1-mjerene

snimke.

Intenzitet signala intrakranijskog krvarenja ovisi o starosti Kkrvarenja. Supstrat
odgovoran za ranu detekciju hemoragije na MR-u je deoksihemoglobin, produkt razgradnje
krvi s paramagnetickim svojstvima. Na GRE snimkama u podru¢ju hemoragije vidi se
hiperintenzivna lezija, omedena hipointenzivnim rubom. Postoje ¢vrsti dokazi o pouzdanosti
MR-a u otkrivanju hiperakutnog krvarenja ve¢ i nakon 20-ak minuta (67-70). U detekciji

hemoragijskog mozdanog udara GRE ima jednaku osjetljivost kao nativni CT.

Ipak u slucajevima malog krvarenja GRE ne¢e moci razlikovati akutno krvarenje od

kroni¢nog krvarenja i u tim slucajevima bolji je nativni CT (71,72).

MR osim toga pomaze razlu¢iti izmedu hemoragijske transformacije mozdanog udara
i primarnog ICH. Vecina tih transformacija je manja od podru¢ja ishemijskog mozdanog
udara, tako da MR moze pruziti informacije i o podrucjima gdje nema krvarenja i onima gdje
je ono prisutno unutar veceg ishemijskog podruc¢ja. Primarno krvarenje je ovalnijeg oblika s

velikim podru¢jem edema (73).
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MR ima visoku dijagnosticku vrijednost u detektiranju podlezecih uzroka sekundarnog
krvarenja ukljucujuci vaskularne malformacije, tumore, tromboze cerebralnih vena, a osobito
je koristan u dijagnostici lobarnog krvarenja u mladih koji nemaju hipertenziju u anamnezi
(74). MR je izrazito korisna metoda kod dijagnoze venskih tromboza u akutnoj, subakutnoj i
kroni¢noj fazi (75). Kontrastna MR venografija moze pokazati trombozirani segment venskog

sinusa i pomo¢i razlikovati ga od anatomskih varijanti poput hipoplasti¢nog sinusa (76).

Osim prethodno navedenog, MR je tehnika koja omogucuje detektiranje kavernoma,
kapilarne vaskularne malformacije koja moze lako rupturirati.(77). Na T2 snimkama oni
podsjecaju na kokicu (eng.popcorn) sa hiperintenzivnom centralnom komponentom i

hipointenzivnim rubom od hemosiderina.

MR omogucuje dijagnozu prijasnjih tihih mikrokrvarenja koja se ne mogu vidjeti na
CT-u. Na GRE ona se prikazuju kao mala to¢kasta podrucja ispada signala koja odgovaraju
hemosiderinu. Mnogo drugih stanja kao Sto su kalcifikacije bazalnih ganglija, difuzna
aksonalna ozljeda, metastatski melanom i kavernozne malformacije mogu imitirati
mikrokrvarenja (35). Mikrokrvarenja obi¢no ukazuju na patologiju malih krvnih Zzila i

predznak su intracerebralnog krvarenja kod oba oblika mozdanog udara (78).

Computed Tomography Magnetic Resonance Imaging (GRE)

Slika 9. Intracerebralno krvarenje snimljeno CT-om i MR-om (79).
Preuzeto do Kidwell CS i sur. i modificirano (79).
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Slika 10. Intracerebralno krvarenje evidentirano CT-om (ABC/2 formula).
Preuzeto od Macellari F i sur. i modificirano (80).

5.2.3 Digitalna subtrakcijska angiografija (DSA)

Ovo je invazivna metoda koja se provodi u pacijenata kod kojih postoji patologija
arterija kao §to je suzenje, zaCepljenje ili aneurizma. Trebala bi biti strogo indicirana s
obzirom na moguc¢nost komplikacija prilikom punkcije ili kateterizacije krvne zile. Obi¢no se
nastavlja na neku od neinvazivnih procedura. Najcesce se upotrebljava u situacijama kada
postoji atipi¢na lokacija krvarenja, subarahnoidalno krvarenje, hematom neobi¢nog oblika,
prisutnost abnormalnih struktura u mozgu ili npr. neproporcionalno velik edem vidljiv na CT-
u (81).

Medutim moze biti potrebna i u pacijenata kod kojih ne postoji o¢it razlog krvarenja.
Osobito je bitna u dijagnostici kod mladih pacijenata s lobarnim krvarenjem a bez postojece
hipertenzije (82,83). U mladih pacijenta dijagnostika se provodi obi¢no unutar 2 dana od
nastanka simptoma iako odgodena angiografija moze pokazati neocekivane strukturalne lezije
u pacijenta kod kojih radioloski nije postavljena sumnja na sekundarni uzrok ICH (84). Zbog
toga je preporucljivo pretragu ponoviti u svih pacijenata u kojih nije dokazan uzrok krvarenja
(85).

Nedostatci DSA su invazivnost, nedostupnost i visoka cijena. Osim toga povezana je s
rizikom od trajnih neuroloskih posljedica (86), vremenski i radno je zahtjevna, a zahtijeva i
pacijentovu suradnju te neprestani nadzor. Zracenje koje uzrokuje je 5 puta jate od CTA a

utjeCe i na pacijenta i na lije¢nika (87). Zbog svega navedenog uvijek kada je moguce
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potrebno ju je zamijeniti s CTA ili MRA. Ipak ostaje alat u tretiranju aneurizmi i arterijsko-

venskih malformacija (88).

5.3 Subarahnoidalno krvarenje

Za razliku od ishemijskog i hemoragijskog mozdanog udara, subarahnoidalno
krvarenje zahtijeva neSto drugaciji dijagnosticki algoritam. Iako MRI moze detektirati
subarahnoidalno krvarenje , CT se jo$ uvijek smatra metodom izbora. Njegova osjetljivost je
95 do 100% ali kada se snimanje ucini u prvih u prva 72 sata. Osim 0 vremenu nastanka,
osjetljivost ovisi i o koli¢ini krvi. Sumnja se postavlja kada se na nativnom CT-u uoci
hiperdenzitet u subarahnoidalnom prostoru. Fischerova ljestvica sluzi grupiranju pacijenta u 4
kategorije s obzirom na koli¢inu krvarenja (4). Za razliku od ishemijskog udara, osjetljivost
kroz naredne sate i dane drasti¢no opada jer dolazi do ispiranja krvi iz subarahnoidalnog
prostora. U ambulantama hitne medicine prvo se upotrebljava nativni CT, kojeg slijedi
lumbalna punkcija ukoliko je nalaz CT negativan a klinicka slika upucuje na SAH. Nakon
toga bolesnika svakako valja uputiti na jednu od angiografskih pretraga, najces¢e CTA ili
DSA ako je CTA negativna , dok se MRA rjede primjenjuje. Negativan nalaz upuéuje na
neaneurizmatski SAH, ali isto tako moze biti negativan zbog tromboziranja aneurizme jer
kontrastno sredstvo ne moze uci u nju (1). DWI moze pokazati rane ishemijske promjene koje
nastaju u prva tri dana u vise od polovine bolesnika, a osim toga u stanju je detektirati i
dodatnu odgodenu ishemiju koja nastaje zbog vazospazma unutar 4 do 21 dan nakon

hemoragije.

DSA je zlatni standard za dijagnozu i karakterizaciju vaskularnih anomalija. Njegove
su prednosti u tome Sto ima visoku prostornu rezoluciju (moze vizualizirati morfologiju i
malih krvnih Zzila) i temporalnu rezoluciju (detektira arteriovenske malformacije ili duralne

arteriovenske fistule).
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6. Zakljucak

Uloga radioloske obrade pacijenata sa simptomima mozdanog udara ima zadatak
iskljuciti nevaskularne uzroke koji ga mogu imitirati, kao i intracerebralno krvarenje, odrediti
opseg ishemije i razgraniciti ireverzibilno oSte¢eno tkivo od onog koje se potencijalno moze

spasiti.

CT i MRI pruzaju sli¢ne informacije 0 infarciranom podruéju i penumbri. Medutim
MR nije dostupan u svim bolnicama, a i zahtijeva iskusno i stru¢no osoblje te se Cesto do
pretrage gubi puno vremena koje je dragocjeno kada je u pitanju lijeCenje mozdanog udara.
Glavna prednost MR-a je direktna vizualizacija cijelog opsega infarkta koje se vidi na DWI
snimkama kao i cijelog mozga Sto omogucuje detektiranje malih ali klini¢ki znacajnih
hipoperfundiranih podruéja. MRA je korisna kod detekcije manje Cestih uzroka ishemije kao
Sto su karotidna i vertebralna disekcija. MRI ukljucujué¢i FLAIR i GRE sekvence korisne su u
detekciji krvarenja. Osim toga nema zracenja, a ne ocekuju se niti alergijske reakcije kao ni
nefrotoksi¢nost. Ipak kontrola vitalnih parametara kao i pristup pacijentu ograniceni su

tijekom postupka snimanja.

CT wuredaji su s druge strane puno dostupniji, stoga je nativni CT prvi izbor u
evaluaciji pacijenta sa simptomima mozdanog udara, a svakako je metoda izbora kod
intrakranijskog krvarenja. Nativni CT je medutim nepouzdan u detektiranju ranih ishemijskih
lezija, no izrazito je specifi¢an za infarkt kada je hipodenzitet jasno vidljiv, ali se takve
promjene javljaju kasnije. CT angiografija moze biti u¢injena kako bi se uvidjelo ima i
pacijent mozda stenoziranu ili okludiranu krvnu zilu, ili vaskularnu malformaciju, iako je

inferiornija u detekciji aneurizmi u odnosu na tradicionalnu katetersku angiografiju.
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