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Sazetak

Akutni mozdani udar je tre¢i uzrok smrti u razvijenom svetu odmah posle kardiovasku-
larnih bolesti i maligniteta, a prvi uzrok smrti u nasoj sredini. Ovo je i bolest sa najvecim
stepenom invaliditeta; oko jedne polovine prezivelih sa mozdanim udarom ima zaostale
neuroloske ili psihicke sekvele. Cilj radioloskih dijagnosti¢kih procedura je postavljanje
dijagnoze $to je pre moguce. Uloga kompjuterizovane tomografije (CT) se ogleda u
iskljuc¢ivanju hemoragije ili drugih promena nastalih kao posledica neoplazme ili infekcije
koje mogu imitirati klinicku sliku mozdanog udara. Naprednim CT tehnikama — CT-
angiografijom i CT-perfuzijom mogu se vizuelizovati okluzije, stenoze i disekcije krvnih
sudova 1 definisati tkivo u riziku -penumbra. Informacije dobijene CT tehnikama mogu
pomodi u odredivanju kojim ce se pacijentima ordinirati tromboliti¢ka terapija, a kojima ne.

Akutni mozdani udar (AMU) definiSe se kao fokalni ili
globalni poremedéaj mozdane funkcije, koji naglo nastaje,
traje duze od 60 minuta, a posledica je poremecaja mozdane
cirkulacije ili stanja u kome protok krvi nije dovoljan da
zadovolji metabolicke potrebe neurona za kiseonikom i
glukozom 1.2, U zavisnosti od mehanizma nastanka AMU se
moze klasifikovati u dve velike grupe: a) Akutni ishemijski
mozdni udar (AIMU) koji nastaje kao posledica okluzije
krvnog suda bilo trombom ili embolusom. Ovaj udar je
znacajno ¢e$di 1 dijagnostikuje se u oko 75-80% bolesnika; i
b) Akutni hemoragijski mozdani udar koji moze biti po tipu
intracerebralne (ICH) ili subarahnoidalne hemoragije
(SAH), a dijagnostikuje se u preostalih 20-25% bolesnika.
Prema novijim istrazivanjima ishemijski mozdani udar
obuhvata trombozu, emboluse, vensku trombozu i sistemsku
hipoperfuziju 3.

Iako je biohemijski proces ishemijskog oStecenja mozga
uniforman, postoji veoma veliki broj razlicitih uzroka nas-
tanka AIMU: ateroskleroza velikih arterija, kardioem-
bolizacija, bolest malih arterija (lakune) kao i neateroskle-
rotske arteropatije (neinflamatorne i inflamatorne), hiper-
koagulabilna stanja, nasledni i steCeni hematoloski
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poremecaji, antifosfolipidni sindrom, migrena, vazospazam
kod SAH, sistemska hipotenzija, konzumiranje alkohola,
narkomanija, trudnoc¢a i puerperijum!.

Klju¢na uloga kompjuterizovane tomografije (CT) je u
isklju€enju hemoragije ili drugih promena nastali kao
posledica neoplazme ili
infekcije koje mogu
Himitirati® sliku moz-
danog udara (slika 1).
Prilikom pregleda CT-a
pacijenata sa simtoma-
tologijom akutnog moz-
danog udara treba se
rukovoditi Rowley-evim
pristupom odnosno pro-
cenom 4P (parenhim,
krvni sudovi-pipes, per-
fuzije i penumbra) 4.

slika 1. Nekontrastni CT pokazuje intracerebralnu hemoragiju u
bazalnim gangijama levo sa prodorom krvi u komorni sistem.
Hemoragic¢an sadzaj prisutan i u sulkusima frontoparijetalno

obostano kao i interhemisfericno.
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bod. Ukoliko je ASPECT Score vrednos-
ti izmedu 8 1 10 kod pacijenata je indiko-
vana tromboliza sa 0,9 m mol /1 rt —
PA12,13,

Procena krvnih sudova vrsi se CT an-
giografijom, i to analizom kako ekstra-
kranijalnih tako intrakranijalnih krvnih
sudova u cilju identifikacije i lokalizo-
vanja arterijskih okluzivnih oboljenja,
kao i kvantifikovanja stepena stenoze i
odredivanja patologije (disekcija atero-
skleroza, aneurizmatska proSirenja, arte-
riovenske malformacije) (slika 6) 4.

U akutnoj ishemiji mozga mozZemo
razlikovati dve zone: centralnu sa irevez-

Slika 2. Nekontrastni aksijalni i koronalni CT pokazuje hiperdenzni proksimalni segment ibilnim oStecenjem tkiva i perifernu u

arterije cerebri medije sa desne strane - tromboza (na slici oznaceno strelicom)

Analizom parenhima detektuju se rani znaci akutnog
mozdanog udara i iskljuuje hemoragija kao uzroka. U prvih
dva sata od pocetka nastanka simptoma, CT nalaz je nor-
malan. U narednih par sati CT-om se mogu detektovati rani
znaci akutnog ishemijskog mozdanog udara, odnosno, znak
vrpce, gubitak insularne trake i zamracenje nukleusa
lentiformisa. ,,Znak vrpce® predstavlja hiperdenzitet u
krvnom sudu (naj¢esée ACM) koja je posledica akutne trom-
boze i odgovara trombu (slika 2). Ovaj znak je visoko speci-
fican ali niske senzitivnosti, jer se hiperdenzitet ACM-a
uocava i kod kalcifikacija ili kod visokog nivoa hematokri-
ta. Promene su u tim slufajevima najcesce bilateralne
56,789 Citoksi¢ni edem koji koji je posledica akutne ishe-
mije obi¢no je znak ranog i ireverzibilnog oStecenja i CT
pregledom se vidi kao zona smanjene atenuacije. Ukoliko je
ishemijom zahvaden insularni korteks tada se ne moze na-
praviti diferencijacija izmedu sive i bele mozdane mase.
Ovaj znake je poznat kao znake gubitka insularne trake
(slika 3) 10

Iz istog razloga ukoliko je ishemi¢no podrucje nukleusa
lentiformisa doc¢i ée do gubitaka diferencijacije bazalnih
ganglija. Ovaj znak se moze videti dve
sata nakon nastanka mozdanog udara
(slika 4) 11, U daljoj evoluciji mozda-
nog udara, ishemicna zona postaje jasno
demarkirana od okolnog parenhima, a
edem dovodi do uvecanja girusa i posle-
di¢nog zaravnjivanja sulkusa. Takode se
moze videti i kompresivni efekat na
okolni komorni sistem (slika 4).

Za utvrdivanje kvantiteta promena
zahvacenih ishemijom koriste se The
Alberta Stroke Program Early CT
(ASPECT Score) koji koristi 10 bodov-
ni topografski sistem, pri ¢emu su teri-
torije koja vaskularizuje arterija cerebri
media (ACM) podeljene na deset regija
i gde svaka od njih oznacava po jedan
bod u krajnjem rezultatu. Shodno tome,
normalna ACM teritorija ima ASPECT
Score 10 (slika 5). Za svaku regiju zah-
vadenu ishemijom oduzima se po jedan

Slika 3. Nekontrastni CT pokazuje gubitak
diferencijacije sive i bele mozdane mase
insularno levo kao i nemogucnost difereni-
Jjacije nc.lentiformisa levo.

kojoj su osStecenja potencijalno reverzi-
bilna ukoliko se pravovremeno izvrsi
rekanalizacija okludiranog krvnog suda. Ovo potencionalno
reverzibilno podrucje naziva se penumbra ili tkivo u riziku
15

CT perfuzija je dinamicka dijagnosticka metoda kojom
se moze evaluirati dotok krvi u mozdano tkivo uz intraven-
sku primenu (i.v.) kontrastnog sredstva. Ona nam omogu-
¢ava da odredimo preciznu lokalizaciju i veli¢inu infarkta i
identifikuje penumbru (regiju u kojoj su neuroni su afunkci-
onalni, ali jo$ uvek sposobni za zivot i mogu se spasiti uko-
liko se primeni brza, jedina 1 adekvatna terapija, a to je trom-
boliticka terapija). U zavisnosti od softverskih moguénosti
CT aparata, moze se uraditi perfuzija jednog dela mozga ili
¢itavog endokranijuma. Ukoliko nije moguce naciniti per-
fuziju (CTP) citavog endokranijuma, onda je jako vazno
odrediti nivo skeniranja u toku perfuzije. CTP se najcesée
vr$i u nivou bazalnih ganglija. Primenom specijalnog neu-
roperfuzionog programa dobijaju se mape mozga u koloru,
taCnije parametri koji se kasnije analiziraju: cerebral blood
flow (CBF), cerebral blood volume ( CBV ) i mean transit
time (MTT).

i = i
Slika 4. Nekontrastno CT pokazuje fron-
toparijetalno levo difuznu hipodenznu zonu
koja odgovara akutnoj ishemiji sa edema-
toznim girusima, zaravnjenim sulkusima i
kompresivnim efektom ne telo i frontalni rog
leve bocne komore.
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CBYV mapa na kojoj se vidi perfuzioni deficit koji pred-
stavlja ,,cor ili srz infarkta ili skup celija koje su u pot-
punosti odumrle. Razlika u veli¢ini perfuzionog deficita
CBV i CBF mape oznacava penumbru. Ukoliko nema raz-
like u veli¢ini perfuzinog deficita ukrSanjem CBV i CBF
mape, znaci da ne postoji penumbra. MTT je najsenzitivnija
mapa i ona je najcesce sluzi za otkrivanje lakunarnih infak-
ta mozga (slika 7)!6.

Nekontrastni CT je dijagnosticka tehnika izbora u vecini
situacija za inicijalni pristup suspektnom mozdanom udaru.
Priblizno dve tredine svih akutnih ishemijskih mozdanih
udara se pojavljuju u vaskularnoj teritoriji ACM-a 17.
Dijagnostikovanje ovih ishemijskih promena na CT-u moze
biti tesko, a rani radioloski znaci mogu biti diskretni. To je
razlog §to su rezultati retrospektivnih studija pokazali da je
pregled senzitivan u 66%, a specifi¢an u 87% slucajeva 18,
Shodno maksimi ,,time is brain* najvazniji je brz klinicki i
dijagnosticki pristup, a u cilju $to ranije primene tromboli-
ticke terapije.

Prednosti metode su: kratko vreme pregleda, osetljivost
pri otkrivanju kalcifikacija i akutnih krvarenja i odli¢na
vizualizacija anatomskih kostanih struktura baze lobanje i
ki¢menog stuba. Bitno je napomenuti da kod pacijenata koji
imaju strana metalna tela ili ugraden provodnik ritma MRI
snimanje nije mogude 19.

Nedostaci metode su zracenje u toku pregleda, manja
osetljivost za lezije malog mozga, mozdanog stabla i tempo-
ralnih reznjeva zbog artefakata od bliskih kostanih struktura.
CT mozZe da bude neuspesan pri otkrivanju infarkta u verte-
brobazilarnom slivu, u blizini kostiju lobanje, onih manjih
od 5 mm u promeru, kao i infarkta koji su pradeni malim
edemom 19

I pored tehnoloskog napredka i uvodenja savremenih
dijagnostickih metoda, CT pogotovo nekontrastni, i dalje
predastavlja zlatni standard u dijagnostici akutnih mozdanih
udara.

Slika 5. ASPECTS (eng. ,, The Alberta Stroke Program Early CT*
Score)

M1: ,anteriorni MCA korteks* - frontalni operculum

M2: ,MCA korteks lateralno od insularnog korteksa®™ -
anteriorni temporalni lobus

M3: ,posteriorni MCA korteks” posteriorni temporalni
lobus

M4: anteriorna MCA teritorija superiorno od M1”

MS5: ,lateralna MCA teritorija superiorno od M2

Mé6: ,,posteriorna MCA teritorija superiorno od M3”

C: caput nuclei caudati

L: nukleus lentiformis

IC: capsula interna

I: insularni korteks
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vizuelizuju se desna unutrasnja karotidna arterija, desna srednja
cerebralna arterija i desni A1 segment prednje cerebralne arteri-
je. Nalaz bi odgovarao okluziji desne unutrasnje karotidne arteri-

Slika 7. Nativni CT, CBE, CBV, MTT: nekontrastni CT ne pokazu-

Jje znake akutnog mozdanog udara. U CBF mapi vidi se veliki
perfuzioni deficit frontoremporalno levo u zoni irigacije ACM. U
istoj regiji vidi se izrazito produzen MTT. Manji perfuzioni deficit

se vidi u CBV mapi frontalno levo tako da se ukrstanjem CBV i
CBF mape vidi razlika u velicini perfuzionog deficita pri cemu je

on znatno manji na CBV mapi $to ukazuje na vecu zonu penum-
bre i pacijent je kandidat za tromboliticku terapiju.
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Abstract

Acute stroke is the third leading cause of death in the developed world, after cardiovascu-
lar disease and malignancy, and the leading cause of death in our society. This is the dis-
ease with the highest level of disability; about one-half of the stroke survivors have resid-
ual neurological or psychological consequences. The aim of neuroradiology is establish-
ing diagnosis as soon as possible. The role of computed tomography (CT) is reflected in
the exclusion of hemorrhage or other changes that occurred as a result of infection or neo-
plasm that can mimic the clinical picture of a stroke. Advanced CT techniques — CT-
angiography and CT-perfusion could visualize occlusions, stenosis and dissections of
blood vessels and define tissue in the risk - penumbra. Information obtained with CT tech-
niques can help to determine to which patients we will prescribe thrombolytic therapy.
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