Joanna Adamowicz

Uniwersytet Medyczny im. Piastow Slaskich
we Wrocltawiu
Katedra Radiologii
Zaklad Radiologii Ogolnej, Zabiegowej
I Neuroradiologii

UMW

»Analiza korelacji wynikow
przezciemigczkowego badania USG
i badania MR mozgowia u dzieci do
pierwszego roku zycia — doswiadczenia wlasne”

Rozprawa naukowa na stopien doktora nauk medycznych

Promotor: dr hab. n. med. Anna Zimny, prof. UMW

Wroctaw 2023



Szczegolnie pragne podzigkowad Pani dr hab. Annie Zimny, prof. UMW —

za opieke naukowq podczas realizacji pracy doktorskiej.

Dzigkuje mojemu Mezowi, Rodzinie za wyrozumialos¢ i wsparcie.



Spis tresci
Wykaz stosowanych 0znaczen i SKrotOw ...............ccccovviiiiiiii i 5
L WVSEP o 7
1.1. Zagadnienia dotyczace patologii OUN u noworodKOw ..........c.cceeeriiviriiiienninnnns 7
1.2.  Metody obrazowe stosowane w ocenie moézgowia u noworodkow
I DHEIMOWIGE...cveeie et e e ste et e e e re e e e e e nreas 8
1.3.  Omoéwienie wybranych najczestszych patologii OUN u noworodkow 1
ich obraz w badaniach USG I MR...........cccccoiiiiiie e 16
2. Cele pracy doKLOrSKIE] ......cucoiiiiiieieiie et 36
3. Material i Metody ...........ccccoooiiiiiiiii s 37
3.1, MALETIA ..o 37
3.2.  Charakterystyka badanyCh pacjentOw ...........c.ccoovviiieiiienenccs e 38
3.3.  Metodyka badan obrazowych .........cccoccveiiiiiiiiiiiic e 45
3.3.1. Metodyka przezciemigczkowych badan USG ........ccccevveiiiiiiiciiicnn, 45
3.3.2.  Metodyka badan MR .........ccccoiiiiiiiiiii 46
3.3.3.  Analiza danych obrazowych z badan USG i MR ...........c.ccceeveviiiiiinennn, 48
3.3.4. Metody analizy StatyStYCZNE].........cccereririririresieiee e 50
4, WYNIKIE DAAAN ..o et 51
4.1. Ogoblne poréwnanie badan USG 1 MR ... 51
4.2.  Analiza por6wnawcza badan USG i MR w ocenie uktadu komorowego......... 53
4.3. Analiza porownawcza badan USG i MR w ocenie przestrzeni
przymozgowe] 1 przymoOZdZKOWE] .......ovevviiriiiiiiiiciee e 54
4.4. Analiza por6wnawcza badan USG i MR w ocenie opon mézgowych ............ 55
4.5.  Analiza porownawcza badan USG i MR w ocenie istoty biatej i Szarej w
lokalizacji NadNaMIOIOWE] ........cceevieeieiicce e 56
45.1.  Analiza zmian niedotlenieniowo-niedokrwiennych w badaniach USG
FIMIR e 57
45.2.  Analiza oceny leukomalacji okotokomorowej w badaniach USG i MR .. 58
4.6. Analiza porownawcza badan USG i MR w ocenie udaréw
NIEAOKIWIBNNYCN ... 59
4.7.  Analiza porownawcza badan USG i MR w ocenie ciata modzelowatego........ 61
4.8. Analiza porownawcza badan USG i MR w ocenie zaburzen

StrukturalnyCch MOZAZKU .........ooviiiiiiieie e 64



4.9.  Analiza poréwnawcza badan USG i MR w ocenie krwawien
WEWNGTZCZASZKOWYCH .vviiiiiiiiiiii e 65
4.10. Szczegdlne przypadki analizowanych wynikéw badan USG i MR................. 71
4.11. POASUMOWANIE WYNIKOW ....veivieviiiiiiiieitieiesiee e eseesee e ae e sie e sreesaeenee s 73
D DYSKUSJA .ttt bbb bbb 75
5.1. Omoéwienie materiatu i metodyki badan ..........ccccoovveiiiiiiiiiii, 75
5.2. Omowienie korelacji wynikoéw badania USG 1 MR w ocenie
poszczegolnych struktur mézgowia i patologii.......ccvvvervriiiieiiiiiiiecieee 77
5.3. Zastosowanie metod obrazowych w postepowaniu diagnostycznym u
dzieci do pierwszego roku zycia — optymalizacja wskazan do badania
VIR bbbttt e s 88
6. Podsumowanie i WniosKi KONCOWE .............ccoviiiiiiiiiiiiiic e 90
7. SEFESZCZENIE ..ottt bbbt b ettt 91
8. SUMMAIY ..ot e b b e e et e e et e e e be e e abeeeanbeaeas 94
9. SPISTADEL ... 97
O o] TSN Y [ TSSO 99
11, BIBDHOGIATIA.....ciiieiiiiiiicce e 103



Wykaz stosowanych oznaczen i skrotow

ADC

AF

ASL
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DTI

DWI

EDV

GMH

HIE

HII

IVH

MCA

MF

MR

OUN

PSV

PVL

RI

SWi

t.c.

TEA

TK

USG

(apparent diffusion coefficient) — rzeczywisty wspotczynnik dyfuzji
(anterior fontanelle) — ciemigczko przednie

(arterial spin labelling) — metoda znakowania spindéw krwi t¢tniczej
(corpus callosum) — ciato modzelowate

(diffusion tensor imaging) — obrazowanie tensora dyfuzji
(diffusion-weighted imaging) — obrazowanie zalezne od dyfuzji
(end-diastolic velocity) — szczytowa predkos¢ koncoworozkurczowa
(germinal matrix hemorrhage) — krwawienie do macierzy germinalnej
(hypoxic ischemic encephalopathy) — encefalopatia niedotlenieniowo-niedokrwienna
(hypoxic ischemic injury) — uszkodzenie niedotlenieniowo-niedokrwienne
(intraventricular hemorrhage) — krwawienie dokomorowe

(middle cerebral artery) — tetnica srodkowa méozgu

(mastoid fontanelle) — ciemigczko sutkowate

(magnetic resonance) — rezonans magnetyczny

osrodkowy uktad nerwowy

(peak systolic velocity) — szczytowa predko$¢ skurczowa

(periventricular leukomalacia) — leukomalacja okotokomorowa
(resistance index) — wskaznik oporu

(susceptibility weighted imaging) — obrazowanie zalezne od podatnosci magnetyczne;j
tydzien ciazy

(terminal equivalent age) — wiek dojrzatosci cigzowe;j

tomografia komputerowa

ultrasonografia
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1. Wstep

1.1. Zagadnienia dotyczace patologii OUN u noworodkow

Wraz z rozwojem neonatologii coraz wiecej dzieci urodzonych przedwczesnie
przezywa okres okoloporodowy. Pomimo spadku $miertelno$ci w tej grupie wzrasta
liczba uszkodzen osrodkowego uktadu nerwowego (OUN) [1]. Czynnikami ryzyka
uszkodzenia OUN u noworodkow sg:

— przyczyny prenatalne, do ktérych mozna zaliczy¢: niedotlenienie ptodu, defekty
genetyczne, nieprawidlowosci naczyniowe, czynniki toksyczne u matki (alkohol,
nikotyna), choroby matki (cukrzyca, choroby tarczycy, niedobory zywieniowe,
zatrucia cigzowe), infekcje, a takze narazenie na promieniowanie jonizujace;

— przyczyny perinatalne: wcze$niactwo, zamartwica, uraz porodowy i krwawienia
sroédczaszkowe, zespot aspiracji smotki, zaburzenia metaboliczne;

— przyczyny postnatalne: urazy, infekcje OUN (zapalenie opon modzgowo-
rdzeniowych, zapalenie mézgu), zatrucia.

Najbardziej narazone na uszkodzenie OUN sg dzieci urodzone przedwczesnie.
Wczesny pordd niesie ze sobg ryzyko wystepowania zmian krwotocznych,
niedotlenieniowo-niedokrwiennych i innych uszkodzen mézgu, ktoére mogg implikowac
zaburzenia rozwojowe w pozniejszym okresie. Do najczestszych powiktan wcze$niactwa
zalicza si¢ krwawienia okoto- i dokomorowe (intraventricular hemorrhage — IVH) oraz
uszkodzenia niedotlenieniowo-niedokrwienne, w tym leukomalacje okotokomorowe
(periventricular leukomalacia — PVL) [2]. Ryzyko krwawien wzrasta wraz ze spadkiem
urodzeniowej masy ciata i jest odwrotnie proporcjonalne do wieku ptodowego [3].
Czgsto$¢ krwawien u dzieci z niska masg urodzeniowa <1500 g wynosi okoto 27%, a w
przypadku noworodkow urodzonych przed 32. t.c. szacuje si¢ ja na ok. 15-20% [4].
Czestos¢ wystepowania rozlanej postaci PVL u dzieci urodzonych z masg ciata mniejsza
niz 1500 g wynosi okoto 50% [5], rzadziej, u okoto 5%, pojawia si¢ jamista posta¢c PVL
[6]. Urodzone w terminie dzieci rOwniez narazone sg na uszkodzenia OUN, zwlaszcza w
okresie perinatalnym. Okotoporodowe uszkodzenie mézgu moze prezentowac si¢ jako
encefalopatia niedotlenieniowo-niedokrwienna, ktora wystepuje z czgstoscig 1-3 na 1000

urodzen [7, 8]. Objawia si¢ najczgsciej drgawkami, trudnosciami w oddychaniu i niskim



napi¢ciem mig¢sniowym, powodujaCc duzg umieralno$¢ okotoporodowa oraz odlegte
skutki zdrowotne u dzieci [9].

Inne najczgstsze problemy neurologiczne dzieci donoszonych i wezesniakow to
udary niedokrwienne, infekcje oraz wady rozwojowe OUN. Zagadnienia dotyczgce
wystepowania uszkodzen OUN U najmtodszej populacji, zwlaszcza zwigzane
Z wcezesniactwem, ich diagnozowanie, obserwacja ewolucji oraz ocena wpltywu na dalsze

rokowanie staty si¢ przedmiotem wielu badan [1, 10].

1.2. Metody obrazowe stosowane w ocenie mézgowia u noworodkow
| niemowlat

Badania obrazowe mozgu stanowig integralng czegs¢ opieki nad noworodkiem
I niemowlegciem zaréwno zdrowym, jak i z objawami chorob neurologicznych. Pozwalaja
wykrywaé nieprawidlowosci, wady rozwojowe, §ledzi¢ ewolucje zmian, obserwowac
dojrzewanie mézgu u wcze$niakow 1 dzieci urodzonych o czasie. Wykorzystywane sa
rowniez w celu monitorowania leczenia. Ciagly rozw6j badan obrazowych pozwala na
doktadniejsza oceng struktur mozgowia i skuteczniejsze definiowanie ich patologii. Stato
si¢ to szczegOlnie istotne z uwagi na fakt, ze wczesne rozpoznanie zaburzen
neurologicznych umozliwia szybka interwencje lecznicza lub rehabilitacyjna.

W diagnostyce neuroobrazowej noworodkow wykorzystywane sg takie techniki
jak przezciemigczkowe badanie USG, tomografia komputerowa oraz badanie
rezonansem magnetycznym (MR). Wybor odpowiedniej z nich zalezy od objawow

klinicznych, wieku i stanu pacjenta oraz charakteru podejrzewanej patologii.

Ultrasonografia przezciemiaczkowa

Ultrasonografia przezciemigczkowa (USG), wykorzystujaca fale akustyczne
0 wysokiej czestotliwosci, jest podstawowym badaniem obrazowym w ocenie OUN
u noworodkow. Glowna sktadowa aparatu ultrasonograficznego jest sonda (przetwornik)
zbudowana z krysztatu piezoelektrycznego, ktory jednoczesnie emituje i odbiera fale
naddzwickowe [11]. Kluczowym pojeciem w obrazowaniu USG jest echo, bedace
wyrazem odbicia wigzki [12]. Intensywno$¢ powracajacej fali oraz czas jej powrotu sg
rejestrowane przed odbiornik i zamieniane na sygnat elektryczny. Odebrane echa zaleza
od propagacji tkanek, czyli zdolnosci przechodzenia przez nie fali ultradzwickowej [11,
12]. Interakcja fali z badanymi strukturami pozwala zobrazowac je w tzw. skali szaro$ci

jako hiperechogeniczne (jasne), hipoechogeniczne (szare) oraz bezechowe (czarne) [13],



dzieki czemu mozliwa jest ocena wielkosci, ksztattu, polozenia oraz architektoniki
poszczegblnych narzagdow i innych struktur.

Najwicksza zaleta ultrasonografii jest bezpieczenstwo jej stosowania. Z uwagi na
brak promieniowania i koniecznosci sedacji, a takze szeroka dostgpnos¢, niski koszt oraz
krotki czas wykonania tego badania jest ono powszechnie stosowane w pediatrii [14]. Co
wigcej, badanie USG mozna wykona¢ zaraz po urodzeniu i powtarzac je tak czgsto, jak
tylko jest to niezbedne. W rezultacie daje to mozliwo$¢ okreslenia poczatku wystapienia
uszkodzen i obserwowania ich ewolucji. Przezciemigczkowe badanie USG stanowi
roOwniez niezastgpione narz¢dzie do oceny przytdzkowej noworodkow w ciezkim stanie,
przebywajacych na oddzialach intensywnej terapii, podiaczonych do aparatury
podtrzymujacej oddychanie, bez koniecznosci ich przewozenia 1 nadzoru
anestezjologicznego, z zachowaniem aseptyki. Jest takze waznym badaniem
przesiewowym u wczesniakow, u ktorych wystgpuje zwigkszone ryzyko krwawien,
zmian niedokrwienno-niedotlenieniowych oraz zawatow zylnych [15].

Przezciemigczkowe Dbadanie USG jest mozliwe do przeprowadzenia
unoworodkow 1 niemowlat ze wzgledu na obecno$¢ niezro$nigtych ciemigczek
W obrgbie czaszki, ktére stanowig doskonale okna akustyczne dla wiazki
ultradzwickowej. Wraz z dojrzewaniem czaszki okna te ulegaja zwezeniu, a nastepnie
zro$nigciu, co stanowi trudno$¢ diagnostyczng w dalszym obrazowaniu OUN przy
wykorzystaniu USG.

Standardowo do oceny nadnamiotowych struktur mézgu stosuje si¢ dostep przez
ciemigczko przednie (anterior fontanelle — AF), znajdujace si¢ w miejscu potgczenia
kos$ci czotowej z dwiema kosé¢mi ciemieniowymi (ryc.1). Ciemigczko przednie zarasta
srednio okoto 13. miesigca zycia, a zamyka si¢ catkowicie do 2. roku zycia [16]. Stosujac
przekroje czotowe 1 strzaltkowe, z dostepu AF mozna dobrze uwidoczni¢ komory boczne
wraz ze splotami naczyniastymi, komore III, cialo modzelowate, jadra podstawy i
wzgobrza oraz platy czotowe, skroniowe I ciemieniowe (ryc. 2). Przy takim przytozeniu
glowicy tylny dot czaszki odgraniczony namiotem moézdzku jest gorzej widoczny, gdyz
przetwornik znajduje si¢ dalej od tych struktur, a wigzka ultradzwigkowa stabiej penetruje
przez namiot mo6zdzku [15, 17]. Lepsza oceng ptatow potylicznych oraz struktur tylnej
jamy czaszki, takich jak mo6zdzek, komora IV czy pien mozgu, zapewnia dostep przez
ciemigczka sutkowate (mastoid fontanelle — MF) usytuowane za malzowing uszng, w

miejscu potaczen kosci skroniowej, ciemieniowe;j i potylicznej (ryc. 1) [18].



Dodatkowymi oknami akustycznymi wykorzystywanymi w badaniu USG s3
ciemi¢ tylne (posterior fontanelle — PF), znajdujace si¢ na styku szwu weglowego
I strzatkowego, oraz okna skroniowe (temporal windows — TW), bedace miejscem
potaczenia koSci czotowej, ciemieniowej, klinowej i skroniowej (ryc. 1). Okna
dodatkowe stosowane sa gtdéwnie w przypadkach, kiedy standardowe miejsca dostepu sg
nieosiagalne, np. ze wzgledu na zatozone opatrunki, wktucia czy tez wymuszong pozycj¢
pacjenta. Badania przezciemigczkowe wymagaja duzego doswiadczenia, umiejetnosci
praktycznych oraz znajomosci anatomii. Badania sg szczegdlnie trudne w przypadkach,
gdy dziecko jest niespokojne, a dostep do struktur mézgowia jest utrudniony ze wzgledu
na zarastajgce ciemigczka [19]. Ograniczeniem ultrasonografii niewatpliwie jest
zalezno$¢ od klasy aparatu i1 rozdzielczosci obrazu, kompetencji badajacego oraz
warunkow anatomicznych pacjenta [19, 20].

Zastosowanie gltowic liniowych 1 konweksowych o zmiennej czgstotliwosci oraz
wybor odpowiednich okien akustycznych umozliwia optymalizacje obrazu. Sondy
0 nizszej czestotliwosci (do ok. 5 MHz) pozwalaja uwidoczni¢ struktury potozone dalej
od przetwornika. Glowice o wyzsze] czestotliwosci cechuje obrazowanie w wysokiej
rozdzielczosci tkanek znajdujacych si¢ powierzchownie, jednak wizualizacja struktur
glebiej potozonych jest nieoptymalna [21].

Dodatkowg funkcja wspotczesnych aparatow USG jest opcja color doppler (CD),
ktéra umozliwia pomiar parametrow przeptywu krwi w duzych tetnicach i zylach. Ocena
ukladu naczyniowego podczas badania przezciemigczkowego utatwia diagnostyke
patologii naczyniowych takich jak niedrozno$ci tetnic, zakrzepice zylne, atakze
uszkodzenia krwotoczne czy tez malformacje naczyniowe [22]. Rutynowo podczas
badania z dostepu przez AF w plaszczyznie strzatkowej ocenia si¢ opdr (RI) w tetnicy
przedniej mozgu, bedacy wskaznikiem stosunku rdéznicy szczytowej predkosci
skurczowej (PSV) i koncoworozkurczowej (EDV) do PSV. Prawidlowy wynik miesci si¢
w granicach 0,66-0,7 #0,08 [23]. Na wzrost RI ma wplyw wiele czynnikow,
m.in. wodoglowie, przetrwaty przewdd tetniczy, policytemia, a takze sam ucisk glowicy
na ciemigczko [23, 24]. Natomiast warto§¢ RI ponizej 0,6 moze $wiadczyé
0 niedotlenieniu okotoporodowym i by¢ niekorzystnym prognostykiem [25]. Pomiar Rl
stuzy rowniez do monitorowania niestabilnych hemodynamicznie noworodkéw i oceny

skutecznosci leczenia zwigkszajacego perfuzje mozgu [26].

10



Ciemigcrko przednie
AF
Ciemigezko tylne
PF

™ A\ MF

Okno skroniowe Ciemigczko sutkowate

Ryc. 1. Schemat przedstawiajacy lokalizacje okien akustycznych wykorzystywanych
W przezciemigczkowym badaniu USG
Zrédto: G. Meijler, Neonatal Cranial Ultrasonography, 2012, we wiasnej modyfikacji.

Udostepnione za zgodq dr n. med. A. Szafranskiej

Ryc. 2. Prawidlowy obraz USG moézgu u noworodka donoszonego w przekroju czotowym (A)
i strzatkowym (B) przy wykorzystaniu dostgpu przez ciemigczko przednie

Tomografia komputerowa

Tomografia komputerowa (TK) jest badaniem rzadko stosowanym w diagnostyce
neuroobrazowej u noworodkéw ze wzgledu na duza dawke promieniowania
jonizujacego. Stosowana jest gldwnie w diagnostyce ostrodyzurowej, kiedy konieczne
jest szybkie wykluczenie patologii zagrazajacych zyciu, takich jak obrzgk moézgu,
krwotoki wewnatrzczaszkowe czy tez zlamania kosci czaszki, w Sytuacjach gdy
ultrasonografia ma ograniczone mozliwosci, a dostgp do badania MR jest utrudniony [27,
28]. Badanie dyzurowe TK z podaniem $rodka kontrastowego jest niekiedy stosowane

takze do diagnostyki zakrzepicy zatok zylnych [29].
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Rezonans magnetyczny

Badanie MR jest bardzo dobrym narzedziem w diagnostyce OUN u noworodkéw
1 niemowlat ze wzgledu na brak promieniowania i najlepsza ze wszystkich technik
obrazowych rozdzielczo$¢ przestrzenng. Badanie to wykorzystuje wlasciwosci
magnetyczne atoméw wodoru zawartych w tkankach organizmu [30, 31], ktore
umieszczone w silnym polu magnetycznym generowanym przez aparat MR ulegaja
swoistemu uporzadkowaniu. W wyniku dziatania fal radiowych o okreslonej
czestotliwosci atomy wodoru ulegaja wzbudzeniu (namagnesowaniu), a nastepnie,
powracajac do stanu rownowagi, oddajg energie w postaci sygnatu fali radiowej [31, 32].
Czas, w jakim spiny powracaja do pierwotnego stanu, okresla si¢ jako czas relaksacji T1.
Relaksacja T2 wynika z utraty namagnesowania poprzecznego spowodowanego
oddziatywaniem miedzy polami magnetycznymi sgsiednich jader wodoru. R6zne tkanki
cechuje odmienna zawarto$¢ wodoru, tym samym rozne czasy relaksacji [31].

W diagnostyce noworodkow dopuszczone sg zarowno aparaty 1,5-, jak i 3-teslowe.
Podstawowymi sekwencjami wykorzystywanymi w obrazowaniu mozgu dzieci do
pierwszego roku zycia sg obrazy T1-zalezne i T2-zalezne w przekrojach poprzecznych oraz
T2-zalezne w przekroju strzatkowym, ktére umozliwiaja doktadng oceng anatomii
mobzgowia, stanu dojrzatosci istoty szarej 1 bialej oraz detekcje wielu patologii.

Poza podstawowymi obrazami T1- i T2-zaleznymi w obrazowaniu metoda MR
stosuje si¢ inne dodatkowe sekwencje utatwiajace uwidocznienie réznych patologii, m.in.
obrazowanie zalezne od dyfuzji wody (diffusion-weighted imaging — DWI), oparte na
obrazowaniu ruchu czasteczek wody w przestrzeni zewnatrzkomoérkowej [31, 32].
Rutynowo wykorzystywana w diagnostyce noworodkéw sekwencja DWI pozwala na
wykrywanie bardzo wczesnych zmian niedokrwiennych i na doktadng oceng ich
rozleglodci oraz diagnostyke procesow ropnych wewnatrzczaszkowo (ropieh mozgu,
ropniak przymoézgowy) [28, 34]. Kolejna rutynowo stosowana sekwencja jest sekwencja
zalezna od podatno$ci magnetycznej (susceptibility weighted imaging — SWI), ktora jest
bardzo czuta na zmiany podatnosci magnetycznej wywotane przez takie substancje jak
produkty rozpadu hemoglobiny, zelazo czy zwapnienia w tkankach [35] 1 jest szeroko
stosowana zwlaszcza w diagnostyce krwawien wewnatrzczaszkowych [36].

Doktadnos¢ 1 czuto$¢ badania MR moze by¢ dodatkowo zwigkszona poprzez
zastosowanie srodkow kontrastowych opartych na gadolinie, ktory jest paramagnetykiem
skracajagcym czas relaksacji T1 [37]. Badania z uzyciem dozylnego kontrastu

gadolinowego znajduja szczeg6Olne zastosowanie w ocenie nowotwordéw, anomalii
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naczyniowych czy procesow zapalnych, infekcyjnych [38]. Preparaty na bazie gadolinu
nalezg do bezpiecznych i rzadko powodujg reakcje uboczne. Ich stosowanie wymaga
szczegolnej ostroznosci w przypadku pacjentéw z niewydolno$cig nerek, gdyz moga
powodowac nerkopochodne widknienie uktadowe (nephrogenic systemic fibrosis — NSF)
[39]. Ze wzgledu na niedojrzatg funkcje nerek u dzieci do 2. roku zycia zaleca si¢, by
zachowaé ostrozno$¢ podczas przeprowadzania procedur z uzyciem gadolinu, nie
przekraczajac zalecanej dawki [40, 41].

W obrazowaniu mézgu u noworodkdéw coraz czesciej zastosowanie znajdujg
rowniez zaawansowane techniki MR, zwtaszcza bezkontrastowe badanie perfuzyjne ASL
(arterial spin labelling) oraz obrazowanie tensora dyfuzji (diffusion tensor imaging,
DTI). Sekwencja ASL jest wykorzystywana do obrazowania stanu mikrokrazenia
mozgowego poprzez oceng parametru przeptywu krwi (cerebral blood flow) i jest
stosowana w przypadku roznych typoéw uszkodzen mozgu w okresie noworodkowym, np.
w HIE czy udarach niedokrwiennych. Jako bezinwazyjna metoda obrazowa zyskata
uznanie szczegolnie w diagnostyce pacjentow z przeciwskazaniami do podania $rodka
kontrastowego, jak i w grupie pacjentow neonatologicznych [42, 43]. Z kolei DTI jest
technikg obrazowa pozwalajaca na oceng integralnosci drog istoty biatej i wizualizacje
peczkéw nerwowych. Ocena réznych parametrow liczbowych (gtdownie anizotropii
frakcjonowanej —fractional anisotropy, FA) jest wykorzystywana do oceny stanu istoty
biatej w roznych typach jej uszkodzen, a traktografia — do identyfikacji poszczegdlnych
peczkow w wadach rozwojowych [44]. Obie techniki, zarowno ASL, jak i DTI, sg
szeroko stosowane w badaniach naukowych do oceny dojrzewania moézgu, detekcji
roznych uszkodzen, jak réwniez predykcji przysziego stanu klinicznego dzieci z
przebytym uszkodzeniem OUN na wczesnym etapie jego rozwoju [45].

Dzigki wykorzystaniu réoznych sekwencji i obrazowaniu wieloptaszczyznowemu
badanie MR pozwala na dokladniejszg oceng¢ struktur moézgowia 1 znacznie
skuteczniejsze definiowanie ich patologii niz badanie USG czy TK. Umozliwia m.in.
uwidocznienie  dyskretnych ~ zmian  patologicznych, np. niedotlenieniowo-
niedokrwiennych [45, 46], ma rowniez przewage w ocenie wad rozwojowych oraz
procesu dojrzewania moézgu i stopnia jego mielinizacji [26]. Prawidlowy proces
mielinizacji istoty bialej trwa do 2 r.z. 1 zachodzi w $cisle okreslony sposob, w kierunku
od tylu do przodu, od srodka do obwodu i od dotu do gory. Ze wzgledu na matg zawartos¢
mieliny 1 duza zawarto$§¢ wody charakterystyczne jest odwrocenie intensywnosci sygnatu

istoty biatej i szarej w obrazach T1- i T2-zaleznych mézgu noworodka w poréwnaniu z
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obrazem moézgu osob dorostych (ryc. 3). W wyniku duzej zawarto$ci wody sygnat istoty
bialej w obrazach T1-zaleznych jest nizszy, a w obrazach T2-zaleznych jest wyzszy u
noworodka w stosunku do intensywno$ci sygnalu u dorostego. Wraz z postgpem
mielinizacji 1 zwigkszania si¢ ilosci cholesterolu i1 biatka zmienia si¢ obraz modzgu,
stopniowo obniza si¢ sygnat istoty biatej w obrazach T2-zaleznych, a wzrasta w obrazach
T1-zaleznych [47].

Ryc. 3. Mozg noworodka (na gorze) i osoby dorostej (na dole) w obrazach T1- i T2-zaleznych w
badaniu MR

Wada badania MR jest wysoki koszt oraz brak powszechnej dostepnosci.
Ze wzgledu na hatas oraz dlugi czas skanowania procedura moze by¢ ucigzliwa dla
noworodka i wigza¢ si¢ z konieczno$cig zastosowania sedacji lub znieczulenia

ogoblnego [48]. Ponadto w sytuacji, gdy niezbedna jest wczesna i1 szybka weryfikacja
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zmian w moézgowiu zaraz po urodzeniu, lepszag metoda obrazowa okazuje si¢
przytézkowe badanie USG. Nalezy rowniez pamigtac o przeciwwskazaniach do badania
MR, jakimi sa rozne implanty oraz urzadzenia elektroniczne w ciele pacjenta.
Wprowadzenie w obszar pracy rezonansu takich przedmiotéw jak rozrusznik serca,
klipsy i cewniki naczyniowe, implanty lub protezy moze stanowi¢ niebezpieczenstwo dla
pacjenta [49].

Pomimo Ze rezonans magnetyczny nie wykorzystuje promieniowania
jonizujacego i jest stosunkowo bezpieczny, t0 ze wzgledu na czas potrzebny do
wykonania wysokiej rozdzielczo$ci obrazéw oraz transport pacjenta do pracowni
diagnostycznej wymagane jest zastosowanie srodkoéw ostroznosci [48]. Wrazliwe na
czynniki zewnetrzne przedwczesnie urodzone noworodki o niskiej masie urodzeniowe;j,
niestabilne hemodynamicznie, podatne na hipotermie oraz spadki saturacji, wymagaja
specjalnego sprzetu, ktory zapewnitby im bezpieczenstwo i komfort podczas transportu i
w trakcie badania. Wspotczesne pracownie MR umozliwiajg podtaczenie respiratora,
zestawu gazow medycznych, pomp infuzyjnych, przygotowanych do dzialania w polu
magnetycznym.  Utrzymanie  komfortu termicznego, regulacje  wilgotnosci,
monitorowanie i wspomaganie oddychania najmtodszych dzieci umozliwiajg inkubatory
kompatybilne z MR wyposazone w zintegrowane cewki [50, 51]. Dzi¢ki innowacyjnym
rozwigzaniom pacjent moze by¢ transportowany bezposrednio z oddziatu do pracowni
MR w inkubatorze diagnostycznym i poddawany skanowaniu bez ponownego
podlaczania do narzedzi monitorujacych i1 zabezpieczajacych podstawowe parametry
zyciowe [48]. Ograniczeniem zastosowania inkubatoréw jest stosunkowo wysoki koszt,
waga pacjenta do 4500 g oraz dlugos¢ do 40-55 cm [48, 51].

Istotng role odgrywa roéwniez przygotowanie noworodka do badania poprzez
zapewnienie mu komfortu termicznego oraz ochrony przed nadmiernym hatasem, a takze
upewnienie si¢, ze ubranie dziecka nie posiada metalowych elementow [52].
U najmniejszych noworodkéw, ktore s3a stabilne 1 nie wymagaja wentylacji
mechanicznej, badanie MR mozna przeprowadzi¢ w $nie fizjologicznym. Odpowiednie
techniki karmienia, owijania, uspokajania, m.in. przez podanie smoczka zamoczonego
wczesniej w roztworze glukozy, pomagaja dzieciom wytrzyma¢ caty okres
skanowania [53], ktore w zalezno$ci od wybranych sekwencji trwa ok. 20-30 minut.
U dzieci, ktore nie sg w stanie wytrwa¢ w bezruchu przez dluzszy czas oraz u ktérych
inne proby relaksacji nie przynosza rezultatu, stosuje si¢ Srodki uspokajajace lub

przeciwdrgawkowe wedlug lokalnych wytycznych lub znieczulenie ogolne.
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Przygotowanie do znieczulenia ogdlnego wigze si¢ z wezesniejszg karencjg zywieniowa,
czyli niekarmieniem przez ok. 2—4 h mlekiem matki oraz przez ok. 4-6 h mieszankami
mlecznymi [52]. Obecnie gtownie stosowanym anestetykiem jest propofol [54], ktory
zapewnia szybkie osiggniecie stanu uspienia i wybudzenia [55, 56]. Do niebezpiecznych
dziatan lekow stosowanych podczas sedacji i analgezji u dzieci nalezg bezdech,
hipotensja, hipoksja, pobudzenie czy wymioty, ktore moga wymagaé zastosowania
wentylacji dodatnim ci$nieniem lub intubacji [57]. Ostatnio wskazuje si¢ rowniez na
potencjalnie neurotoksyczny wptyw znieczulenia ogdlnego na moézg matych dzieci i1
mozliwo$¢ wystepowania pozniejszych zaburzen neurorozwojowych i behawioralnych
[53, 58-61]. Majac na uwadze ryzyko wystgpowania niepozadanych reakcji w
nastepstwie stosowania Srodkow usypiajacych i znieczulajacych u noworodkéw, wazne
jest, aby maksymalnie skroci¢ czas trwania procedury skanowania przy zachowaniu

satysfakcjonujacych obrazow [53].

1.3.  Omowienie wybranych najczestszych patologii OUN
u noworodkéw i ich obraz w badaniach USG i MR

Krwawienie wewnatrzczaszkowe z macierzy germinalnej (GMH)

Grupg  dzieci najbardziej podatng na  wystapienie  Krwawienia
wewnatrzmozgowego s3 dzieci urodzone przedwczesnie. Glownym miejscem
krwawienia jest macierz zarodkowa znajdujgca si¢ na poziomie jadra ogoniastego pod
wysciotkg komor bocznych w rowku wzgorzowo-ogoniastym. Ta wysoce unaczyniona
struktura zawiera w sobie komorki prekursorowe neurondéw oraz kruche polaczenia
naczyn wlosowatych zabezpieczajace metabolicznie dojrzewajace  komorki
nerwowe [62]. Pierwotna macierz germinalna rozcigga si¢ wzdluz komoér bocznych,
tylnych czesci rogéw skroniowych i potylicznych, a takze jako wtorna macierz
germinalna wzdtuz sklepienia komory IV, w moézdzku i na jego powierzchni [63].
Macierz ta wraz z wiekiem cigzowym ulega inwolucji, pozostajac od 34. t.c. jedynie
w rowkach wzgorzowo-ogonowych, komorach bocznych i rogach skroniowych [64].
W zwigzku z powyzszym krwawienie z macierzy germinalnej (germinal matrix
hemorrhage — GMH) moze wystapi¢ w dowolnym miejscu, rowniez daleko poza rejonem
bruzdy wzgoérzowo-ogoniastej. Stad krwawienia GMH w lokalizacji podnamiotowej sa
czestsze u wezesniakow [63]. Histopatologicznie sktonno$¢ do krwawienh GMH upatruje

si¢ w niskiej zawartosci fibronektyny w jej blaszce podstawnej, odpowiedzialnej za
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stabilizacj¢ 1 integralno$¢ potagczen komoérkowych [65,66]. W wyniku uposledzonej

autoregulacji krazenia moézgowego u wcze$niakow wzrost ci$nienia krwi powoduje

zwigkszony przeplyw w naczyniach i rozerwanie delikatnych potaczen naczyniowych.

Przyczyna krwotokow moze by¢ nadci$nienie, niedotlenienie oraz zastosowane zabiegi

terapeutyczne, takie jak wentylacja mechaniczna lub czeste odsysanie wydzieliny z drog

oddechowych, rowniez szybka podaz wodoroweglanu sodu, roztworéw koloidowych czy

przetoczenie krwi [67, 68]. GMH zwykle wystepuje w ciggu pierwszych trzech dni zycia

dziecka [69]. Gdy krwotok staje si¢ wiekszy, dochodzi do peknigcia warstwy

podnabtonkowe;j i przedostania si¢ krwi do komor bocznych, a nawet tkanki mozgu [70].

Produkty krwiopochodne znajdujace si¢ w uktadzie komorowym mogg stac si¢ przyczyna

chemicznego zapalenia wysciotki [71]. Rozlegto$¢ uszkodzen krwotocznych okresla si¢

zgodnie z klasyfikacja Papille’a [72]:

— stopien I — krwawienie podwysciotkowe, tylko do macierzy rozrodczej (IVH st. I);

— stopien Il — krwawienie do macierzy rozrodczej i dokomorowe bez wodogltowia (IVH
st. 11);

— stopien III — krwawienie do macierzy rozrodczej i dokomorowe z poszerzeniem
Swiatta komor (IVH st. 111);

— stopien IV — krwawienie do macierzy rozrodczej i uktadu komorowego oraz
krwawienie do tkanki mozgu (IVH st. 1V).

W badaniu USG krwawienie IVH st. | widoczne jest jako guzkowe,
hiperechogenne zgrubienie w obrebie bruzdy wzgdrzowo-ogoniastej. Krwawienie 1VH
st. I prezentuje si¢ jako ogniskowy hiperechogenny krwotok w rejonie rowka
wzgorzowo-ogoniastego lub hiperechogenny skrzep w $wietle nieposzerzonej komory.
Krwawienie IVH st. Il charakteryzuje powiekszona komora boczna wypetiona
echogeniczng krwig [71]. Natomiast IVH st. IV stwierdza si¢ w przypadku obecnosci
krwiaka okotokomorowo w tkance mozgu, ktory wystepuje zazwyczaj jednostronnie [67]
1 jest zwigzany czesciej z wynaczynieniem krwi wskutek okotokomorowego zawatu
zylnego niz z krwawieniem w wyniku przebicia krwi z komor [3]. W krwawieniu IVH st.
IV stwierdza si¢ podwyzszenie echogeniczno$ci okotokomorowej istoty biatej w
obszarze drenazu zylnego, zwykle z zaoszczedzeniem wyzej potozonej kory i warstwy
podkorowej [71]. Hiperechogenne krwotoki do tkanki mézgowej ulegajg uptynnieniu w
ciggu 2-4 tygodni, tracac swoja echogeniczno$¢ w centrum i stajac si¢ bardziej
echogeniczne na obwodzie. Nastepnie na przestrzeni okoto 3 miesigcy przeksztatcajg sig

w obszary ptynowe (bezechowe), zwane obszarami malacji [73].
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Na rycinach 4-9 przedstawiono przyktady krwawien z macierzy germinalnej

0 r6znym nasileniu W obrazowaniu USG i MR.
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Udostepnione za zgodg dr n. med. A. Szafrariskiej

Ryc. 4. Badanie USG w ptaszczyznie
czotowej na poziomie rogow
czolowych komor bocznych
wykonane u wezesniaka (33. t.c.).
Obraz przedstawia krwawienie
dokomorowe IVH st. I w prawej
komorze bocznej 3 dni po porodzie

Udostepnione za zgodg dr n. med. A. Szafrariskiej

Ryc. 5. Skrajny wczesniak (27. t.c.).
Obraz USG przedstawia krwawienie
dokomorowe (widoczna skrzeplina
w lewej komorze bocznej) z
wtornym wodogtowiem (IVH st. IIT)

Udostgpnione za zgodq dr n. med. A.Szafranskiej

Ryc. 6. Skrajny wczesniak urodzony
w 26. t.c. Obraz USG przedstawia
krwawienie dokomorowe

Z towarzyszacymi zmianami
migzszowymi (IVH st. IV)

W badaniu MR bardzo dobrze widoczne sg wszystkie stopnie krwawienia.

W poszczegolnych sekwencjach sygnal krwi jest r6zny i zalezny od czasu krwawienia

I obecnosci produktéw rozpadu hemoglobiny. W momencie wykonywania badania MR

(najczescie) kilka dni lub tygodni po krwawieniu) najczestszymi widocznymi typami

hemoglobiny sg: methemoglobina wewnatrzkomorkowa (o wysokim sygnale w obrazach

T1-zaleznych i niskim w obrazach T2-zaleznych), methemoglobina zewnatrzkomorkowa
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(o wysokim sygnale we wszystkich sekwencjach, tj. T1-, T2-zaleznych, DWI1i SWI) oraz
hemosyderyna (typowo bezsygnatowa w obrazach SWI) [74, 75] (ryc. 8, 9).

Ryc. 7. Badanie MR pacjenta po przebytym krwawieniu IVH st. 1l. W sekwencji FLAIR (A)
widoczny asymetrycznie poszerzony lewy splot naczyniasty, w sekwencji SWI (B) widoczna
hemosyderyna w okolicy lewej bruzdy prazkowiowo-wzgorzowej oraz w rogach potylicznych
komér bocznych

Ryc. 8. Badanie MR u pacjenta z przebytym krwawieniem IVH st. I1l. Obraz T1-zalezny (A),
obraz T2-zalezny (B) oraz obraz SWI (C) przedstawiajg krwawienie do prawego splotu
naczyniastego z wtornym wodogtowiem pokrwotocznym. W obrebie krwiaka przewaza sygnat
methemoglobiny zewnatrzkomoérkowej i hemosyderyny. Ztogi hemosyderyny widoczne sa
rowniez w obregbie wyscidtki obu komor bocznych
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Ryc. 9. Badanie MR wykonane u pacjenta po przebytym krwawieniu IVH st. IV z widocznym
krwawieniem dokomorowym z poszerzeniem komor bocznych oraz z krwawieniem do
okotokomorowej istoty biatej po stronie lewej. Obrazy T1-zalezny (A), T2-zalezny (B) i SWI (C)
przedstawiaja krew w roznych fazach krwawienia (methemoglobina wewnatrzkomoérkowa,
methemoglobina zewnatrzkomérkowa i hemosyderyna)

Stopien uszkodzenia mozgu decyduje o rokowaniu pacjenta oraz jego obrazie
neurologicznym. Odnotowuje si¢ wyzsza $miertelnos¢ u wezesniakow z cigzkim IVH
W poréwnaniu z grupa bez IVH [76]. Wykazano, ze u pacjentoéw z umiarkowanym
i cigzkim stopniem IVH (stopnia III-1V) wystepuje wysokie ryzyko wodoglowia
pokrwotocznego [62], porazenia moézgowego oraz uposledzenia umystowego.
Noworodki z tagodnym spektrum IVH (stopnia I-II) zwykle sa bezobjawowe, ale

réwniez mogg by¢ narazone na deficyty neurorozwojowe [65, 67].

Uszkodzenie niedotlenieniowo-niedokrwienne

Wczesniactwo i niska waga urodzeniowa predysponuja rowniez do wystepowania
uszkodzen niedotlenieniowo-niedokrwiennych (hypoxic ischemic injury — HII), ktore
spotykane sg takze u dzieci donoszonych [77]. Objawy neurologiczne z towarzyszacym
uszkodzeniem mézgu w wyniku HII okreslane sg jako encefalopatia niedotlenieniowo-
niedokrwienna (hypoxic ischemic encephalopathy — HIE). Dotyczy ona 1 do 3 na 1000
urodzen i jest glowna przyczyng zgondw i zaburzen neurorozwojowych [25]. Noworodki
moga prezentowa¢ rozne objawy, od dyskretnych zaburzen neurologicznych takich jak
niepokoj, drazliwosc¢, po cigzkie, takie jak drgawki, zaburzenia napadowe, az do zgonu
[71]. Za czynniki ryzyka wystepowania HIE uznaje si¢ m.in. zapalenie bton ptodowych

oraz zakazenie wewnatrzmaciczne [78]. Najbardziej wrazliwe na niedotlenienie sg strefy
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pogranicza unaczynienia, ktore wraz z dojrzewaniem modzgu przesuwajg si¢ z obszarow
okotokomorowych w kierunku obwodowym [79].

U weczesniakow uszkodzenie istoty biatej w rejonach granicznych obejmuje
glownie glebokie struktury istoty biatej w obszarze okotokomorowym i prowadzi do
leukomalacji okotokomorowej (periventricular leukomalacia — PVL) [80, 81].
Etiopatogeneza PVL jest wieloczynnikowa i ztozona. Do przyczyn jej wystepowania
oprocz niedotlenienia zalicza si¢ rdwniez zakazenia. Prozapalne cytokiny uwalniane
w wyniku wptywu czynnikéw uszkadzajgcych dziataja toksycznie na dojrzewajace
oligodendrocyty znajdujace si¢ w okotokomorowej istocie bialej, prowadzac do zaburzen
mielinizacji oraz martwicy [5]. Stopien uszkodzenia istoty biatej w wyniku niedotlenienia
zalezy od wieku cigzowego | zmienia si¢ w okreslony sposob w zalezno$ci od etapu
dojrzewania mozgu i rozwoju jego unaczynienia. Zmiany o charakterze PVL rzadko
wystepuja u  noworodkow donoszonych narazonych na asfiksje w okresie
okotoporodowym. Czynnik uszkadzajacy dziatajacy na niedojrzaly mézg w 24.-26. t.c.
powoduje nieregularne poszerzenie trojkatow komorowych bez lub z minimalng glioza
okotokomorows. Wzorzec uszkodzenia u pacjentéw z urazem niedotlenieniowo-
niedokrwiennym w wieku cigzowym w 28.-34.t.c. obejmuje poszerzenie komoér z
obecnoscig tkanki glejowej w okolicy trojkata okotokomorowego, natomiast u 36—38-
tygodniowego noworodka w wyniku asfiksji moze wystgpi¢ atrofia korowa i podkorowa
oraz glioza okolic gl¢bokiej istoty biatej oraz okotokomorowej [82]. Zmiany w mozgu o
typie HII mogg by¢ uwidocznione zarowno w badaniu USG, jak i MR.

W badaniu USG dotknigte niedotlenieniem obszary mézgu widoczne sg jako
rozlane strefy o podwyzszonej echogenicznosci wzgledem echogenicznosci splotow
naczyniastych wg klasyfikacji van Wezel-Meijler z 1998 r. [83]. Hiperechogenne zmiany
mogg si¢ catkowicie wycofa¢ lub utrzymac trwale z mozliwym przeksztatceniem si¢ w
torbiele lub jamy porencefaliczne. Zmiany torbielowate mogg si¢ ze sobg zlewac¢, taczy¢
z komorami, doprowadzajac do ich poszerzenia ex vacuo i utraty okotokomorowej istoty
biatej [80].

W badaniu USG nasilenie PVL okreslane jest wg klasyfikacji de Vries [80]:

— Stopien I — wzmozenie echogenicznos$ci okotokomorow0 utrzymujace si¢ powyzej
7 dni;
— stopien II — przemijajagce wzmozenie echogenicznosci okotokomorowo, ulegajace

przeksztalceniu w mate torbiele;
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— stopien III — wzmozenie echogenicznosci przeksztalcajagce sie¢ w rozlegle
okotokomorowe zmiany torbielowate;

— stopien IV — wzmozenie echogenicznosci siggajace glgbokich warstw istoty biatej
przeksztatcajace si¢ w rozlegte zmiany torbielowate.

Wzmozenie echogenicznosci w obrebie okolokomorowej istoty bialej uznaje si¢
za normalny obraz mézgu w przypadku wczesniakow, zwigzany z jego dojrzewaniem
I wynikajacy z pozostatosci po migrujacych komorkach rozrodczych [19, 83].
Obustronne okotokomorowe zmiany leukomalacyjne stopnia I mogg przypomina¢ obraz
czesto wystepujacego przekrwienia zylnego, rowniez objawiajacego si¢ podwyzszeniem
echogeniczno$ci w obszarach okotokomorowych, ktore jednak w przeciwienstwie do
PVL ma charakter przejSciowy, trwajacy zazwyczaj do 48 h [80]. Obserwacja w czasie
podwyzszenia echogenicznos$ci w strukturach istoty bialej mézgowia i okresowa ocena
ich ewolucji w kolejnych badaniach USG jest niezwykle istotna w diagnostyce
noworodkow [84].

Na rycinach 10-13 przedstawiono przyklady obrazow zmian w moézgu

u weze$niakow w przebiegu HII w badaniach USG 1 MR.

Neonatal Head

Udostepnione za zgodg dr n. med. A. Szafranskiej

Ryc. 10. Wezesniak z uszkodzeniem mozgu typu HIl, badanie USG w plaszczyznie czotowe;j.
Widoczne obustronne podwyzszenie echogenicznosci istoty bialej w  obszarach
okotokomorowych (A) i ptatach czotowo-ciemieniowych (B)
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Ryc. 11. Obraz mézgowia wczesniaka (34. t.c.) z ostrym uszkodzeniem moézgu typu HII.
Obustronnie widoczne rozlane uszkodzenie istoty biatej oraz liczne drobne ogniska
hiperintensywne w obrazach T1-zaleznych (A), hipointensywne w obrazach T2-zaleznych
z restrykcja dyfuzji w obrazach DWI (C) i na mapach ADC (D)

Ryc. 12. Skrajny wczesniak (35. t.c.) po przebytym HII, urodzony w 26. t.c. W obrazach
T1-zaleznych (A) i T2-zaleznych (B) widoczne jest uszkodzenie okotokomorowej istoty biatej ze
zmniejszeniem jej objetosci | z wtdrnym umiarkowanym poszerzeniem komor. W sekwencji DWI
(C) brak jest ostrych zmian niedokrwienno-niedotlenieniowych. Przy rogu czotowym prawej
komory bocznej drobna torbiel w wyniku PVL
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Ryc. 13. Badanie MR pacjenta urodzonego w 31. t.c. z wewnatrzmacicznym zahamowaniem
wzrostu i ekstremalnie niska masa urodzeniowg. W wywiadzie niewydolno$¢ krazeniowo-
oddechowa w przebiegu zapalenia pluc, sepsa G+, dysplazja oskrzelowo-ptucna. Obrazy
T1-zalezne (A) i T2-zalezne (B) w przekroju poprzecznym na poziomie jader podstawy oraz
obrazy T1l-zalezne (C) i T2-zalezne (D) w przekroju poprzecznym na poziomie centrum
semiovale przedstawiajg rozlane uszkodzenie istoty biatej oraz kilka ptynowych nieregularnych
jam porencefalicznych na pograniczu kory i istoty biatej

Wzorce uszkodzen na tle HIl sa nieco odmienne u dzieci donoszonych
I U wezesniakoéw [9]. U dzieci donoszonych w zaleznosci od czasu trwania hipoperfuzji,
ciezkosci uszkodzenia oraz stopnia dojrzalo$ci mézgu wyodrebnia si¢ dwa gléwne
podtypy urazow powstatych w okresie okotoporodowym: ostre glebokie niedokrwienie
(acute profound ischemia) oraz czesciowe przedluzone niedokrwienie (partial
prolonged ischemia). Pierwszy z podtypow obejmuje gl¢bokie struktury mozgu, takie
jak: jadra podstawy, szczegolnie tylno-boczng czes$¢ jadra soczewkowatego, brzuszno-
boczne czesci wzgbdrz oraz pokrywe S$rédmoézgowia, jadra kolankowate boczne,

hipokampy oraz droge piramidowa od zakretow przedsrodkowych do konarow
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moézgu (ryc. 14). Drugi podtyp zajmuje bardziej powierzchowne struktury i daje obraz
tzw. zawaloOw pogranicza pomigdzy obszarami unaczynienia gléwnych naczyn
tetniczych, ktére wraz z dojrzewaniem mozgu przemieszczaja si¢ w kierunku
obwodowym (ryc. 15) [85]. U noworodkéw donoszonych w przebiegu HII rowniez
moze doj$¢ do uszkodzenia okotokomorowej istoty biatej, poszerzenia komor ex vacuo

I zmniejszenia objgtosci istoty biatej oraz Scienczenia ciata modzelowatego [85].

Ryc. 14. Noworodek donoszony urodzony w zamartwicy leczony hipotermia. Obrazy DWI
(po lewej) i odpowiadajace im mapy ADC (po prawej) przedstawiajag zmiany w przebiegu HIl
w zakresie hipokampow (A), konaréw mozgu (B), torebek wewngtrznych i kory wysp (C),
wzgorz i jader podkorowych (D), ciata modzelowatego (E) oraz kory okolic czotowo-
ciemieniowych (F) o typie uszkodzenia acute profound
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Ryc. 15. Noworodek donoszony z cigzkim niedotlenieniem okotoporodowym, leczony
hipotermig. Obustronniec w ptatach czolowych oraz okolicach ciemieniowo-potylicznych
widoczne sg hiperintensywne strefy w obrazach T2-zaleznych (A) z restrykcja dyfuzji
odpowiadajace obszarom ostrego niedokrwienia (B i C) o typie uszkodzenia prolonged profound

Udar niedokrwienny

Kolejng patologia OUN u noworodkow jest uszkodzenie mézgu spowodowane
udarem. Przyczyng udaru moze by¢ uszkodzenie $ciany tetnicy, gdy krew dostaje si¢ do
przestrzeni okotonaczyniowej (udar krwotoczny), lub gdy doptyw krwi do mozgu zostaje
nagle przerwany w zwigzku z niedroznoscig naczynia tetniczego (udar niedokrwienny).
Do wudaru dochodzi w przypadku 1/1600-3000 urodzen, gtéwnie w okresie
okotoporodowym (do 28. dnia zycia), i czgéciej jest on pochodzenia niedokrwiennego niz
krwotocznego [86, 87]. Ognisko zawatu w udarze niedokrwiennym spowodowanym
brakiem przeptywu w tetnicy (arterial ischemic stroke) w ponad 50% przypadkow
dotyczy obszaru unaczynienia tetnicy srodkowej mozgu (middle cerebral artery — MCA).
Okotoporodowa asfiksja [88] oraz infekcje [86] sa gtbwnymi czynnikami wyzwalajacymi
udary niedokrwienne. Ryzyko udarow wzrasta rowniez przy zaburzeniach zakrzepowo-
zatorowych tozyska/matki, okotoporodowej aktywacji uktadu krzepniecia matki/dziecka
lub wadach serca unoworodka [89]. Okoto 85% dzieci dotknietych chorobg ma
ogniskowe zaburzenia neurologiczne o naglym poczatku, tj. zaburzenia napadowe i
drgawki [86]. Noworodki czesciej prezentuja napady uogélnione lub ogniskowe niz
jednostronne uposledzenie ruchowe, typowe w p6zniejszym wieku [86]. Bez wzgledu na
mechanizm udaru moze on powodowac¢ trwale deficyty motoryczne i poznawcze [86].

Poczatkowo w badaniu USG obszar objety niedokrwieniem ma obraz
geograficznie wzmozonej echogenicznosci w 0bszarze zaopatrywanym przez tetnicg

z zachowaniem standardowego uktadu bruzd i zakrgtow bez wspodtistniejacego efektu
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masy. Wraz z uplywem czasu dochodzi do zatarcia granicy mi¢dzy korg a podkorowa
istotg biala, a zajety obszar staje si¢ bardziej echogeniczny i moze mu towarzyszy¢ obrzek
z przesunieciem struktur srodkowych [88, 89].

W badaniu MR obszar ostrego udaru niedokrwiennego wykazuje podwyzszony
sygnal w obrazach T2-zaleznych. Jednak najwazniejszg sekwencjg przeznaczong do
obrazowania ostrych i podostrych zmian niedokrwiennych jest sekwencja DWI,
obrazujaca restrykcje dyfuzji w obszarze niedokrwienia, ktora jest spowodowana
obrzekiem cytotoksycznym niedotlenionych komorek 1 zmniejszeniem objetosci
przestrzeni zewnatrzkomorkowej. Jest to sekwencja bardzo czula, pozwalajagca na
zobrazowanie ostrego udaru niedokrwiennego juz w kilkadziesigt minut po incydencie
zaburzen neurologicznych, a takze umozliwiajaca zobrazowanie bardzo matych ognisk

niedokrwiennych, rowniez w strukturach gtgbokich i w tylnej jamie czaszki (ryc. 16) [31].

Ryc. 16. Noworodek donoszony z niewydolno$ciag oddechowa. W badaniu MR w sekwencji
T2-zaleznej (A) widoczny jest obszar hiperintensywny z cechami restrykcji dyfuzji w obrazach
DWI (B) i na mapie ADC (C) obejmujacy lewa okolicg czotowo-skroniowo-ciemieniowa i obszar
jader podstawy po stronie lewej o charakterze podostrego udaru niedokrwiennego w obszarze
unaczynienia lewej MCA

Uszkodzenie OUN o podlozu infekcyjnym

W uszkodzeniach OUN noworodkow znaczaca rolg odgrywaja infekcje roznymi
czynnikami patogennymi, zarowno w okresie prenatalnym, jak i po urodzeniu. Choroby
zakazne wystgpuja czgsto W okresie prenatalnym i wchodza w sklad uzywanego
powszechnie akronimu TORCH, obejmujacego: toksoplazmoze, other (czyli kitg, wirus
Coxsackie), a takze rézyczke, cytomegalowirusa (CMV) oraz wirusa opryszczKi
pospolitej (HSV). Do innych patogenéw odpowiedzialnych za prenatalng infekcjg OUN

naleza rowniez Listeria monocytogenes, parwowirus B19, a takze ludzki wirus nabytego
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niedoboru odpornosci (HIV) [90]. W zaleznosci od czynnika zakaZnego, jego tropizmu
komorkowego oraz stadium rozwoju OUN prezentacja objawow klinicznych u dziecka
moze by¢ rozna, od tagodnej manifestacji po cigzkie zaburzenia neurologiczne.
Zachorowania we wczesnym wieku cigzowym moga powodowaé poronienia,
wewnatrzmaciczne zahamowanie wzrostu (intrauterine growth restriction, IUGR),
przedwczesne porody, a takze nieprawidtowosci w zakresie OUN, m.in.: wodoglowie,
mikrocefali¢, malformacje rozwojowe kory, uszkodzenia istoty biatej oraz zwapnienia
srodmigzszowe [91]. Przebieg infekcji na pozniejszym etapie rozwoju cigzy zwykle jest
tagodniejszy i stabiej wyrazony.

Najczestszym czynnikiem etiologicznym infekcji OUN u noworodkow sa
bakterie, tj. gtownie paciorkowce z grupy B, Escherichia coli czy Enterococci, Serratia,
Klebsiella lub Listeria. W przebiegu infekcji moze dojs¢ do zakazenia opon mézgowych
W ciggu pierwszych dni zycia dziecka w wyniku uogdlnionej bakteriemii [92, 93].
Powiktaniem zapalenia opon moga by¢ ropnie nadtwardéwkowe 1 ropniaki
podtwardéwkowe, zapalenie moézgu bez wytworzenia lub z wytworzeniem ropnia mozgu,
obrz¢k mozgu, wodoglowie, zapalenie wys$ciotki komor, a takze zawaty zylne lub tetnicze
[94].

Najczestszy obraz sonograficzny w przebiegu infekcji opon moézgowych
przedstawia pogrubienie i podwyzszenie echogenicznosci bruzd mozgu, jednak nie jest
to objaw patognomoniczny. Inne czeste zmiany uwidocznione w obrazie USG przy
zapaleniu opon to szersze przestrzenie przymoézgowe lub/i hipoechogeniczne zbiorniki
ptynowe zawierajace echogeniczne wtrety, mogace odpowiadac jatowym wysickom lub
tworzacym sie ropniakom (ryc. 17). Znaleziska ultrasonograficzne moga rowniez
obejmowaé obszary nieprawidtowej echogenicznosci w mozgu, sugerujace zapalenie
tkanki mozgu, zawaty, wtorne krwotoki lub organizujace si¢ ropnie [93, 94].

Badanie MR pozwala na bardzo dobre zobrazowanie zmian infekcyjnych
w zakresie mozgowia i opon, a ich detekcje dodatkowo utatwia podanie gadolinowego
srodka kontrastowego (ryc. 18). Szczegodlnie wazng rolg odgrywa sekwencja DWI,
przeznaczona do wykrywania zmian ropnych takich jak ropnie mozgu, ropniaki

przymozgowe czy ropa w uktadzie komorowym, ktore cechuje restrykcja dyfuzji [95].

28



Udostepnione za zgodq dr n. med. A. Szafranskiej

Ryc. 17. Obraz USG z dostgpu przez ciemigczko przednie przedstawiajacy poszerzone
przestrzenie ptynowe przymédzgowe u noworodka z neuroinfekcja

Ryc. 18. 7-miesigczne niemowle z wrodzong gruzlica OUN. Obrazy MR (T1 po podaniu srodka
kontrastowego) przedstawiaja pogrubienie i silne wzmocnienie kontrastowe opon mozgowo-
rdzeniowych podstawy moézgu (basilar meningitis) oraz drobne ognisko wzmocnienia
kontrastowego w prawej potkuli mézdzku o charakterze gruzliczaka

Wady rozwojowe OUN
Rozwo6j OUN jest niezwykle ztozonym procesem, na ktéry maja wplyw rozne

czynniki: genetyczne, fizyczne, chemiczne, zakazne oraz $rodowiskowe wystepujace
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w okresie ptodowym. Wady rozwojowe, nalezace do pierwotnych zaburzen OUN, sa
wynikiem zachodzacych nieprawidlowosci podczas tworzenia i dojrzewania
osrodkowego uktadu nerwowego. Do wad OUN obserwowanych u noworodkéw mozna
zaliczy¢: zlozone malformacje rozwojowe (najczgéciej takie jak malformacja
Dandy’ego—Walkera i malformacje ze spektrum wad typu Chiari), wrodzone wady
dotyczace rozwoju struktur linii $rodkowej (m.in.: dysplazja przegrodowo-wzrokowa,
holoprosencefalia, agenezja ciata modzelowatego przedstawiona na ryc. 19), zaburzenia
migracji komorkowej prowadzace do nieprawidlowej organizacji kory mozgowe;j
(gtadkomozgowie, szerokozakretowo$¢, drobnozakrgtowosé, szczelina mozgu Cczy

heterotopia istoty szarej) oraz inne wady, takie jak np. wodogtowie wrodzone (ryc. 20).

Ryc. 19. Obrazy T2-zalezne w ptaszczyznie poprzecznej (A i B), strzatkowej (C) i czotowej (D)
przedstawiaja agenezje CC z typowym znieksztalceniem komodr bocznych ustawionych
rownolegle, z konfiguracja rogow czotowych komér bocznych typu ,rogi byka” oraz
znieksztalceniem i poszerzeniem trojkatow i rogodw potylicznych (kolpocefalia). W sasiedztwie
przysrodkowych czesci komér bocznych widoczne sg zmielinizowane peczki Probsta (A i D)

30



Ryc. 20. Pacjent z wodogtowiem wrodzonym. Obrazy Tl1-zalezny (A) i T2-zalezny (B)
przedstawiaja znacznie poszerzony uktad komorowy z widoczng w $wietle komory bocznej
prawej zastawka komorowo-otrzewnowsa

Malformacja Dandy’ego—Walkera (DWM) jest zespotem wrodzonych zaburzen
tylomozgowia cechujacym si¢ niedorozwojem robaka moézdzku, ktory jest zrotowany
i przemieszczony ku gorze. Dodatkowo wystepuje powiekszony tylny dot czaszki z
uniesionym namiotem mozdzku oraz torbielowato poszerzona komora IV (ryc. 21 i ryc.
22). Nazespot wad moze sklada¢ si¢ rowniez wodoglowie oraz dysgenezja ciala

modzelowatego [96].

'plbclls 11.8cm
: Dist 9.26 cm

Udostepnione za zgodq dr n. med. A. Szafranskiej

Ryc. 21. Obraz USG z dostepu przez ciemigczko przednie przedstawiajacy duza torbiel w tylnej
jamie czaszki w zespole Dandy’ego—Walkera

31



Ryc. 22. Obrazy T2-zalezne w plaszczyznie poprzecznej (A) i strzatkowej (B) przedstawiaja
malformacj¢ Dandy’ego—Walkera w postaci rozlegtej torbieli tylnego dotu czaszki
komunikujacej si¢ z komorg IV, unoszacej ku gorze namiot mozdzku i przemieszczajacej do
przodu pétkule mézdzku. Torbieli towarzyszy hipoplazja robaka mézdzku

Malformacja Chiariego to kompleks wrodzonych wad z typowym zmniejszeniem
objetosci tylnego dotu czaszki z towarzyszacymi roznymi dodatkowymi malformacjami
rozwojowymi. Najczesciej spotykane sg dwa typy — | i 1l malformacji, ale mozliwe jest
wystepowanie szerokiego spektrum réznorodnych zmian. Malformacje Chiariego typu |
charakteryzuje niskie potozenie migdatkow mozdzku, w odleglosci wigkszej niz 5 mm
ponizej otworu wielkiego, co predysponuje do powstania jamy syringomielicznej w
szyjnym odcinku rdzenia wskutek uposledzonego przeptyw ptynu mozgowo-
rdzeniowego w obrgbie otworu wielkiego [97, 98]. Typ Chiari Il to malformacja
obejmujgca szereg wad rozwojowych w zakresie §rodmoézgowia i szyjnego odcinka
rdzenia krggowego. Wadzie tej czesto towarzyszy przepuklina rdzeniowo-oponowa i
wodogtowie. Charakterystyczne dla tej malformacji jest zmniejszenie rozmiarow tylnego
dotu czaszki i obnizenie przyczepu namiotu mézdzku (ryc. 23). Struktury tylnego dotu
czaszki sg ucisnigte, moze wystgpowaé hipo- lub dysplastyczny modzdzek
przemieszczony w gore i w dot, wglobienie migdalow moézdzku przez otwor wielki,
zwezona, szczelinowata komora IV oraz przemieszczony do kanatu kregowego most i
rdzen przedluzony. Malformacja Chiari 1l moze obejmowaé réwniez zaburzenia
rozwojowe w zakresie ciata modzelowatego, heterotopi¢ istoty szarej, ubytki sierpa

moézgu lub brak przegrody przezroczystej [99, 100].
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Ryc. 23. Obrazy T2-zalezne w plaszczyznie strzaltkowej przedstawiajace dwoch pacjentow
z malformacja Chiariego typu Il. W obu przypadkach zwraca uwagg¢ maty tylny doét czaszki
z bardzo nisko ustawionym sptywem zatok oraz dysplastyczne, wydtuzone migdatki schodzace
do kanatlu krggowego, siggajace ok. 2 cm ponizej ptaszczyzny otworu wielkiego do poziomu
kregu C3. Ciato modzelowate jest waskie bez cech hipoplazji/dysplazji

Z catkowitym lub cz¢$ciowym brakiem przegrody przezroczystej zwiagzana jest
rowniez dysplazja przegrodowo-wzrokowa (septo-optic dysplasia — SOD), ktora
charakteryzuje si¢ takze hipoplazja nerwu wzrokowego oraz dysfunkcja osi przysadka—
podwzgorze [101]. SOD moze by¢ czgsécig spektrum holoprozencefalii, ktorg z kolei
wyréznia rézny Stopien zaburzen dysmorficznych twarzoczaszki oraz wad OUN
W nastepstwie nieprawidtowego podziatu mozgu [102].

Uzyskanie wstgpnego rozpoznania dotyczacego wystepujacych zaburzen OUN
pozwala skierowa¢ pacjenta na odpowiednie tory diagnostyczne i zaplanowac leczenie.
Pomoc w tym zakresie umozliwiajg badania obrazowe, w szczegdlnosci badanie MR,
pozwalajace na doktadniejsze uwidocznienie catego spektrum zaburzen rozwojowych

mozgu.

Obecny algorytm diagnostyczny u noworodkow i niemowlat

Majac na uwadze bezpieczenstwo 1 komfort matego pacjenta, przed
przestgpieniem do badania nalezy kazdorazowo rozwazy¢ istotno$¢ zastosowania
poszczegolnych procedur diagnostycznych, wskazania do ich wykonania oraz
potencjalne czynniki ryzyka, tj. takie jak znieczulenie ogolne, nierzadko konieczne do ich

przeprowadzenia, mogace mie¢ wptyw na dalszy rozwoj dziecka.
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Na podstawie opracowanych najnowszych standardow opieki nad noworodkiem

[103] kwalifikowane do diagnostyki obrazowej sa noworodki:

urodzone z wiekiem cigzowym 32 tygodniu lub nizszym;

z ekstremalnie niskg masg urodzeniowg (<1000 g);

po przebytym niedotlenieniu wewnatrzmacicznym/okotoporodowym znacznego
stopnia;

z zaburzeniami oddychania, wentylowane, inwazyjnie lub nieinwazyjnie,
Z hipotermia, hipotrofig, hipotensja, hipo-1 hipernatremia, niedokrwistoscia;

u ktorych wystgpito ograniczenie rozwoju wewnagtrzmacicznego, infekcje
wewnatrzmaciczne, w tym neuroinfekcje, zakazenia z grupy TORCH, po przebytym
zakazeniu OUN,;

z zaburzeniami neurologicznymi;

po urazie okotoporodowym,;

z cechami dysmorfii, zespotami wad wrodzonych, rozwojowych;

obcigzone rodzinnie/genetycznie;

matek z chorobami przewlektymi takimi jak: cukrzyca insulinozalezna,
trombocytopenia, padaczka, alkoholizm;

w przypadku zgonu wewnatrzmacicznego jednego z blizniat, z zespotem przetoczenia
miedzy bliznigtami,

z trombofilia.

Nastepnie diagnostyka obrazowa przebiega wedtug algorytmu zamieszczonego na

rycinie 24.
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Noworodek urodzony z ciazy < 32 t.c.

Noworodek urodzony z ciazy 32-35 t.c.

l

l

Noworodek urodzony z ciazy >35 t.c.

Punktacja 0-3 Apgar

pH krwi pgpowinowej <7,0

Ryc. 24. Algorytm postepowania z noworodkiem i kwalifikacja do badan obrazowych

Zrodto: Polskie Towarzystwo Neonatologiczne, Standardy opieki medycznej nad noworodkami w Polsce, Zalecenia Polskiego Towarzystwa Neonatologicznego, wyd. 1V,

2021, we wilasnej modyfikacji.
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Z czynnikami ryzyka Bez czynnikow Z czynnikami ryzyka Bez czynnikéw ryzyka
uszkodzenia OUN ryzyka uszkodzenia uszkodzenia OUN uszkodzenia OUN
l l ‘
I badanie USG do 3 d.z Badanie USG do 7 d.z. Badanie USG Nie wymaga badan obrazowych Hipotermia lecznicza
II badanie USG 5-7 d.z. Jesli wynik prawidlowy,
nie wymaga dalszej l l
diagnostyki
Tak Nie
Obraz Obraz prawidlowy, || Obraz niejasny, Obraz niejasny Po leczeniu USG, a Powtarzanie USG, w
nieprawidiowy, w przypadku wykona¢ MR, lub nastgpnie MR przypadku
czgstos¢ USG noworodka jesli wynik nieprawidlowy, nieprawidlowosci
uzalezniona od ELBW, rozwazy¢ nieprawidlowy, wykona¢ MR MR
stwierdzanych MR w wieku obserwowac
zmian postkoncepcyjnym ewolucjg zmian i
pierwotnych i 38-42 tygodnie okresli¢ ich
stanu rozleglos¢ celem
klinicznego oceny rokowania




2.  Cele pracy doktorskiej

Gléwnym celem pracy doktorskiej byla analiza zgodnos$ci przezciemigczkowego
badania USG i badania MR w ocenie mozgowia u dzieci do pierwszego roku zycia
i okre$lenie roli obu badan w diagnostyce patologii OUN.

Realizacja zalozenia zostala przeprowadzona poprzez nastgpujace cele
szczegotowe:

1. Poréwnanie wynikow przezciemigczkowego badania USG oraz badania MR
mozgowia u dzieci do pierwszego roku zycia.

2. Okreslenie zgodnosci pomigdzy wynikami badan USG 1 MR w odniesieniu do
réznych patologii OUN.

3. Okreslenie zalet i ograniczen kazdej z metod w warunkach klinicznych.

4. Ostateczne okreslenie roli obu badan w diagnostyce obrazowej mozgowia u dzieci do

pierwszego roku zycia.
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3.  Material i metody

3.1. Material

Z bazy danych Zaktadu Radiologii Ogoélnej, Zabiegowej i Neuroradiologii
w Uniwersyteckim Szpitalu Klinicznym we Wroctawiu wybrano 300 opiséw badan MR
gtowy dzieci do pierwszego roku zycia wykonanych w latach 2018-2021, z ktérych do
pracy doktorskiej zakwalifikowano tylko te poprzedzone wcze$niejszym
przezciemigczkowym badaniem USG. Otrzymano zgod¢ Komisji Bioetycznej przy
Uniwersytecie Medycznym we Wroctawiu o nr KB-551/2020.

Ostatecznie materiat badawczy stanowito 147 dzieci do pierwszego roku zycia,
u ktorych wykonano USG moézgowia z dostepu przezciemigczkowego, a nastepnie
w krotkim przedziale czasu badanie MR. Praca doktorska polegata na retrospektywne;j
analizie opisow badan USG i badan MR mézgowia oraz ocenie ich zgodno$ci. Rozktad
liczbowy i procentowy badan USG i MR w poszczegdlnych latach poddanych analizie

przedstawiono na rycinie 25.

a)
60 48
40 36 38
25
i .
0
2018 2019 2020 2021
b)
40,0% 32,6%
30,0% 24,5% 25,9%
20,0% 17,0%
0,0%
2018 2019 2020 2021

Ryc. 25. Rozktad liczbowy (@) oraz procentowy (b) badan USG i MR w poszczegdlnych latach
poddanych analizie (N = 147)
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3.2. Charakterystyka badanych pacjentéw

Sposrod 147 pacjentéw wigkszosé stanowily dzieci ptci meskiej (86/147, 58,5%
badanych), dzieci pici zenskiej byto 41,5% (61/147). Potowe grupy stanowilty wczesniaki
(74/147, 50,3%), a druga potowg — dzieci donoszone. Odsetek chtopcow wsrod
wczesniakow byt nieco wiekszy niz wérod dzieci donoszonych (odpowiednio 64,9% vs.
51,4%) (ryc. 26). Zestawienie ogolnej charakterystyki badanych pacjentow

przedstawiono w tabeli 1.

100%
90%
80%
70%
60%

50%
EM

% grupy

40%
mK
30%
20%

10%

0%
Wszyscy (N=147) Dzieci Wczesniaki
donoszone (N=74)
(N=73)

Ryc. 26. Rozktad ptci w badanej grupie pacjentow

Tab. 1. Charakterystyka badanych pacjentow

Cala grupa | Dzieci donoszone | Wezesniaki
Liczba 147 73 74
Ple¢ K'M 61/86 35/38 26/48
Wiek cigzowy (t.c.)
§r. 35,4 38,6 30,9
os 45 11 3,7
zakres 25-41 37-41 25-36
Waga urodzeniowa (g)
§r. 2607,5 31931 1636,3
os 1036,1 632,9 8234
zakres 3604300 16004300 360-3600

K — kobiety, M — megzczyZni, $r. — srednia, OS — odchylenie standardowe
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Dzieci donoszone rodzily si¢ srednio w 38. t.c. (§r.: 38,6 £1,14; zakres: 37.—41.
t.c.), a wezesniaki w 30. t.c. ($r.: 30,92 £3,73; zakres: 25.—36. t.c.). Sredni wiek cigzowy
badanych dzieci wynosit 36. t.c. (§r.: 35,39 +4,58; zakres: 25.—41. t.c.) (ryc. 27).

38,6
35,4
““““‘I ““““‘I 3CL9

Wszyscy Dzieci donoszone Wczesniaki

Ryc. 27. Rozktad wieku urodzeniowego w badanej grupie pacjentow (wiek podany w t.c.)

Srednia waga urodzeniowa w badanej grupie wynosita 2607,59 £1036,18 g
| wahata si¢ pomiedzy 360 g a 4300 g. Wsrod dzieci donoszonych $rednia waga byta
rowna 3193,18 +632,91 g (1600-4300 g), a w grupie wczesniakow byla nizsza:
1636,37 £823,49 g (360-3600 g) (ryc. 28). Najlzejsze urodzone donoszone dziecko
wazyto 1600 g, a najlzejszy wezesniak — 360 g. Waga urodzeniowa przekraczata 1500 g
u wigcej niz potowy wszystkich dzieci (60,5%). W grupie dzieci donoszonych dzieci
z waga urodzeniowg nieprzekraczajacag 1500 g stanowily 6,8%, natomiast w grupie
wczesniakow byta to wiekszos¢, czyli 71,6% (ryc. 29).

3500 3193,18
3000

2500

g

~

2607,59

2000

1636,37

1500
1000
500

$rednia waga urodzeniowa

Wszyscy Dzieci donoszone Wczesniaki

Ryc. 28. Rozktad wagi urodzeniowej w badanej grupie pacjentow (waga podana w gramach)
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Ryc. 29. Histogramy wagi urodzeniowej w podziale na dzieci donoszone i wczes$niaki

Dzieci z grupy badanej prezentowaly szerokie spektrum objawdw i patologii
OUN. Najczesciej wystepujacymi problemami klinicznymi u badanych noworodkow
byly: zaburzenia napadowe 1 drgawki (14,3% pacjentow), nastepnie infekcje
(13,6% pacjentow), niedotlenienie  okotoporodowe (12,9%  pacjentdéw) oraz
niewydolno$¢ oddechowa (11,6% pacjentéw). Pozostate rozpoznania kliniczne w obu
grupach dzieci byly obserwowane znacznie rzadziej, W znacznie mniejszym odsetku

pacjentow, wahajacym si¢ od 0,7% do 8,8% (ryc. 30).
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0% 2% 4% 6% 8% 10% 12% 14% 16%

Zaburzenia napadowe i drgawki 14,3%

Infekcje wewnatrzmaciczne i nabyte

13,6%

Niedotlenienie okotoporodowe 12,9%

Niewydolno$¢ oddechowa 11,6%

Wodogtowie wrodzone 8,8%

NPL u dziecka 8,2%

Dysmorfia 8,2%

Infekcje wewngtrzmaciczne 7,5%

Hipotrofia 6,1%

Zamartwica 5,4%

Niedotlenienie wewngatrzmaciczne _ 4,8%
wielowadzie [N 4%
Cukrzyca ciezarnych - 2,7%
Matogtowie - 2,0%

Zaburzenia napadowe - 1,4%
Hipotonia - 1,4%
NPL u mamy . 0,7%
Oczoplas . 0,7%
stanpoNzk [ 0,7%

Uraz okotoporodowy . 0,7%

Ryc. 30. Gtéwne rozpoznania kliniczne w catej badanej grupie

Glowne rozpoznania Kliniczne u dzieci donoszonych stanowity niedotlenienie
okotoporodowe oraz zaburzenia napadowe i drgawki (po 21,9% kazde) (ryc. 31). Z kolei
u wezesniakow najczesciej pojawiaty si¢ infekcje (24,3%), niewydolnos¢ oddechowa
(17,6%), nowotwory (13,5%) i wodogtowie wrodzone (12,2%) (ryc. 32).



0% 5% 10% 15% 20% 25%

Zaburzenia napadowe i drgawki _ 21,9%
Niedotlenienie okotoporodowe _ 21,9%
Dysmorfia _ 11,0%
Hipotrofia _ 8,2%
zamartwica [ 6.8%
wielowadzie [N 6.8%
Niewydolno$¢ oddechowa [N s5.5%
Wodogtowie wrodzone [ 5.5%
Infekcje wewnatrzmaciczne i nabyte _ 5,5%
Niedotlenienie wewnatrzmaciczne [N 4,1%
Cukrzyca ciezarnych _ 4,1%
NPLu dziecka [ 2.7%

Matogtowie 1,4%
Hipotonia 1,4%

NPL u mamy 1,4%
Oczoplas 1,4%

Stan po NZK 1,4%

Uraz okotoporoowy 1,4%

Ryc. 31. Udziat procentowy poszczegolnych rozpoznan klinicznych w grupie dzieci donoszonych

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30%

Infekcje wewngtrzmaciczne i nabyte _ 24,3%
Niewydolnos$¢ oddechowa _ 17,6%
NPLu dziecka [ i35%
Wodogtowie wrodzone _ 12,2%
Zaburzenia napadowe i drgawki _ 6,8%
Dysmorfia _ 5,4%
Niedotlenienie wewnatrzmaciczne _ 5,4%
Niedotlenienie okotoporodowe - 4,1%
Hipotrofia - 4,1%
Zamartwica - 4,1%
Wielowadzie - 2,7%
Matogtowie - 2,7%
Cukrzyca ciezarnych . 1,4%

Hipotonia . 1,4%

Ryc. 32. Udziat procentowy poszczegdlnych rozpoznan klinicznych w grupie wczesniakow
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W calej grupie badanej sredni wiek dziecka w dniu badania USG bezposrednio
poprzedzajacego badanie MR wynosit srednio 29,7 +44,9 dnia (zakres 0-230 dni) i byt
nizszy w grupie dzieci donoszonych niz u wcze$niakow (u dzieci donoszonych sr. wiek
= 14,4 £45 dni, zakres 0-230 dni, u wcze$niakow $r. wiek = 44,5 + 45 dni, zakres 0-227
dni). Sredni wiek w dniu badania USG w grupie wczesniaczej obliczony dla wieku

skorygowanego wynosit 36,3 +3,3 tygodnia (zakres 29-42,9 tygodnia) (ryc. 33).
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wiek w dniu badania USG [dni]

liczba dzieci

Ryec. 33. Histogramy wieku w dniu wykonania badania USG w podziale na dzieci donoszone oraz
wczesniaki

W calej grupie badanej sredni wiek dzieci w dniu badania MR wynosit nieco
ponad 1 miesigc, srednio 37,7 +46,8 dnia (zakres 0-236 dni) i byt on nizszy w grupie
dzieci donoszonych niz u wcze$niakow, odpowiednio: 20,7 £38,7 dnia (zakres 1-236 dni)

vs. 54,7 +48,3 dnia (zakres 0-230 dni). Sredni wiek w dniu badania MR w grupie

wczesniaczej obliczony dla wieku skorygowanego wynosit 37,4 £3,5 tygodnia (zakres
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29-44 tygodni). Rozktad wieku w dniu badania MR charakteryzowatl si¢ widoczng
asymetrig w przypadku grupy dzieci donoszonych, a mediana tego rozktadu wyniosta Me
= 8 dni, co wskazywato na to, ze u polowy pacjentow badanie MR odbylo si¢ nie pozniej
niz w 8. dobie zycia. Natomiast u jednego na czterech pacjentéw badanie to odbyto si¢
nie p6zniej niz w wieku 5 dni. Z kolei w przypadku wczesniakéw u potowy dzieci badanie
MR wykonano nie pdzniej niz ok. 1,5 miesigca po urodzeniu (Me = 45 dni). Rozktady
czasu migdzy badaniami oraz wieku pacjentow w dniu badania MR zostaty
przedstawione na rycinie 34.

U dzieci donoszonych badanie MR bylto wykonywane przecietnie szybciej o 3 dni
niz u wezesniakow ($r. = 6,3 £14,4 dnia u dzieci donoszonych oraz ér. = 9,6 £12,9 dnia u

wczesniakow).
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Ryc. 34. Histogramy rozktadu wieku pacjentéw w dniu wykonania badania MR w podziale na
dzieci donoszone oraz wcze$niaki
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3.3. Metodyka badan obrazowych

3.3.1. Metodyka przezciemiaczkowych badan USG

Badania USG zostaly przeprowadzone w pracowni USG w Klinice Neonatologii
Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego we Wroctawiu za pomoca aparatu Philips Epiq
5G z uzyciem gltowicy mikrokonweksowej C8-5 0 czestotliwosci pracy od 5 do 8 MHz
oraz liniowej L18-5 0 czestotliwosci pracy w zakresie 5-18 MHz (ryc. 35). Tym samym
aparatem wykonano badania przyt6zkowe w sali intensywnego nadzoru u wcze$niakow
oraz noworodkow donoszonych przebywajacych w inkubatorach i podtaczonych do
aparatury medycznej. Wszystkie badania USG zostaly przeprowadzone przez

doswiadczonych radiologdéw zgodnie z przyjetymi standardami badania.

Ryc. 35. Aparat USG uzywany do wykonywania badan przezciemiaczkowych

Obrazy uzyskano z dostgpu przez ciemigczka przednie oraz sutkowate
w plaszczyznach czolowych i strzalkowych. W przypadkach, kiedy noworodki miaty
zatozone wktucia do naczyn powierzchownych sklepienia czaszki i nie mozna bylo si¢
postuzy¢ obrazowaniem przez standardowe okna akustyczne, dostep do struktur
mobzgowia starano si¢ uzyskac przez ciemigczko tylne lub okna skroniowe.

Wynik badania stanowit ustrukturyzowany opis, ktory w sposob uporzadkowany
zawieral ocene: przestrzeni ptynowych wewnatrzczaszkowych (uktadu komorowego,
przestrzeni przymoézgowej i przymoézdzkowej wraz z oponami), istoty bialej 1 szarej oraz

osobno ciata modzelowatego | mézdzku.
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W okresleniu szeroko$ci uktadu komorowego najczgsciej postugiwano si¢
wskaznikiem Evansa, bgdacym liniowym stosunkiem szerokosci rogéw przednich
komory bocznej do najwigkszej szerokosci czaszki mierzonej na wysokosci otworu
Monro [104, 105]. Wykorzystywano réwniez wskaznik Levene’a, okreslajacy odleglosé
miedzy Srodkowym punktem (sierpem moézgu) a najbardziej zewnetrznym zarysem
prawej i lewej komory bocznej [106, 107]. Dodatkowo mierzono tez odlegtosc
wzgorzowo-potyliczng (TOD) w plaszczyznie przystrzatkowej dla kazdej komory
bocznej, tak by doktadnie oszacowa stopien poszerzenia komor, ktory przy
pokrwotocznym wodoglowiu moze objawia¢ si¢ izolowang kolpocefalig, czyli
poszerzeniem jedynie rogéw potylicznych [3].

Rozleglos¢ uszkodzen krwotocznych oceniono w czterostopniowej klasyfikacji
wg Papile’a i wsp., a stopnie leukomalacji okotokomorowej okreslono na podstawie

klasyfikacji de Vries i wsp., ktore szczegbtowo omowiono We wstepie.

3.3.2. Metodyka badan MR

Badania MR moézgowia wykonano w Pracowni Rezonansu Magnetycznego
Zaktadu Radiologii Ogolnej, Zabiegowej i Neuroradiologii Uniwersyteckiego Szpitala
Klinicznego we Wroctawiu z wykorzystaniem aparatu MR Ingenia firmy Philips
0 nat¢zeniu pola magnetycznego 3 tesli w standardowym protokole badania bez podania

lub z podaniem paramagnetycznego $rodka kontrastowego (ryc. 36A).

Ryc. 36. Aparat MR uzywany do wykonywania badan mézgu noworodkow (A) oraz inkubator
do badan MR w polu 3T (B)
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Protokot badania obejmowat rutynowo obrazy T2-zalezne w przekrojach
poprzecznych i strzatkowych, a takze obrazy T1-zalezne, zalezne od dyfuzji (diffusion
weighted imaging — DWI) i podatnosci magnetycznej (susceptibility weighted imaging —
SWI) w przekrojach poprzecznych. W poszczeg6lnych przypadkach w zaleznosci od
wskazan klinicznych wykonywano rowniez sekwencj¢ 3D FLAIR oraz obrazy 3D T1-
zalezne bez podania lub po podaniu $rodka kontrastowego. Szczegdtowe parametry
sekwencji przedstawiono w tabeli 2. Dozylny paramagnetyczny srodek kontrastowy
(Gadovist) zostat podany u 23,8% wszystkich dzieci (u 19,2% dzieci donoszonych,
u 28,4% wczes$niakow) (ryc. 37).

Tab. 2. Parametry techniczne zastosowanych sekwencji MR

Sekwencja TR (ms) | TE (ms) FOV Grubosé Matrix Flip
(mm) warstwy Angle
(mm)
T2/TSE 4000 108 200 4 332 x 45 90
T1/SE 500 10 200 4 224 x 17 70
8
DWI 3000 89 180 4 128 x 13 -
0
SWI 31 0 180 2 300 %300 17
3D FLAIR 4800 306 200 1 200 %200 90
3D T1 (MPRAGE) 8 4 200 1 200 x 20 8
z kontrastem 0
100%
80%
60%
40%
20%

0%
Woczesniaki

Dzieci donoszone

Wszyscy

B Tak ®m Nie

Ryc. 37. Udziat procentowy badan z podaniem $rodka kontrastowego (kolor niebieski) w grupach
dzieci donoszonych i wcze$niakow
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Inkubator MR do przewozu i wykonania badania MR u noworodkow byt
zastosowany w przypadku 15 pacjentow (10,2%) (ryc. 36B).

W znieczuleniu ogoélnym przeprowadzono 15,6% badan MR (12,3% dzieci
donoszonych, 18,9% wczesniakoéw) (ryc. 38). W pozostatych przypadkach badanie
wykonano w énie fizjologicznym po odpowiednim przygotowaniu, tj. nakarmieniu
dziecka lub zastosowaniu sedacji z uzyciem propofolu lub gardenalu podanych dozylnie

W asyscie neonatologa. Sredni czas skanowania wynosit ok. 25 min.

100%
80%
60%
40%

20%

0%

Wszyscy Dzieci donoszone Wczesniaki

B Tak ®m Nie

Ryc. 38. Rozktad procentowy badan w znieczuleniu ogélnym (kolor niebieski) w grupach dzieci
donoszonych i weze$niakow

Badania MR mozgowia noworodkéw byly oceniane przez do$wiadczonych
lekarzy radiologow specjalizujgcych sie¢ w dziedzinie neuroradiologii.

Podobnie jak w przypadku badan USG w ocenie szerokosci komor bocznych
postugiwano si¢ wskaznikiem Evansa oraz skalg Papile’a do oceny zmian krwotocznych.
Stopien mielinizacji istoty biatej oceniano, wykorzystujac ogolnie dost¢pne atlasy

mielinizacji dostgpne on-line (https://www.myelinationmriatlas.com/).

3.3.3. Analiza danych obrazowych z badan USG i MR

W pracy doktorskiej doktadnej analizie poddano opisy badan USG i MR,
a nastepnie poréwnano je miedzy sobg. Badania USG i MR dobrano tak, aby odstep
czasowy miedzy nimi byt mozliwe najkrotszy oraz aby badanie USG byto wykonane jako
pierwsze. W przypadku gdy opisy badan USG i MR spelniajgce kryterium czasowe
wilaczenia do analizy nie zawieraty oceny wszystkich analizowanych w pracy doktorskiej

struktur i patologii, nie byly one uwzglgedniane w analizowanej grupie badawczej.
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W pierwszym etapie oceny pordwnawczej, tzw. analizie ogdlnej, postugujac si¢
systemem 0-1, przypisywano prawidlowym wynikom badan USG i MR cyfre ,,0”
(tzw. badania bezzmianowe), natomiast badaniom zawierajacym w opisie jakiekolwiek
zmiany patologiczne — cyfre ,,1” (badania zmianowe).

W Kkolejnym etapie, w tzw. analizie szczegdtowej, poddano bardzo doktadne;j
ocenie i porownaniu wyniki badan USG i MR z uwzgl¢dnieniem poszczegdlnych struktur
anatomicznych, takich jak: przestrzenie ptynowe wewnatrzczaszkowe (uktad komorowy
wraz ze splotami naczyniastymi oraz przestrzenie przymozgowe i przymoézdzkowe wraz
z oponami), istota biata i szara, cialo modzelowate, mézdzek, a takze wystepujace w ich
obrebie patologie. Podobnie jak w analizie ogdlnej — w tym etapie rowniez postuzono si¢
systemem 0-1, gdzie ,,0” przypisywano strukturze o prawidtowej morfologii, a ,,1”
obszarowi 0 nieprawidtowej morfologii.

Analiza szczegotowa obejmowata réwniez dokladng ocen¢ znalezionych
nieprawidtowosci w zakresie ocenianych struktur.

W przypadku ukltadu komorowego oceniano opisy pod katem poszerzenia lub
zwezenia elementéw uktadu komorowego, a takze asymetrii komor bocznych lub
poszerzenia jedynie rogdw potylicznych. W przypadku oceny przestrzeni przymoézgowe;j
I przymoézdzkowej Opisy uznane za zmianowe zawieraty sformutowanie ,,zwezenie” badz
,»poszerzenie” ww. przestrzeni. Uwage zwrocono rowniez na oceng 0pon moézgowych w
obu badaniach radiologicznych.

W przypadku istoty biatej i szarej oceniano opisy pod katem obecnosci réznych
patologii, najcze$ciej byly to: zmiany niedotlenieniowo-niedokrwienne (m.in.
leukomalacja okotokomorowa), udary niedokrwienne, zmiany krwotoczne i znacznie
rzadziej — zmiany strukturalne, obrzekowe lub zapalne. Analizie statystycznej poddano
tylko te patologie, ktore byly najczesciej opisywane, czyli: zmiany niedotlenieniowo-
niedokrwienne, udary oraz zmiany krwotoczne. W przypadku zmian niedotlenieniowo-
niedokrwiennych przeprowadzono dwie analizy: pierwsza dla wszystkich takich zmian
niezaleznie od ich typu oraz drugg — dla szczegodlnego podtypu, jakim jest PVL
U wezesniakow.

W przypadku ciata modzelowatego za patologiczne uznano opisy zawierajace
nastepujace  sformulowania: ,agenezja”, ,cze¢Sciowa agenezja”’, ,hipoplazja”,
,Scienczenie” oraz ,niedokrwienie”. W przypadku mozdzku opisy uznano za

nieprawidtowe, gdy zawieraty nastepujace sformutowania: ,,schodzace nisko migdatki
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moézdzku”, ,,hipoplazja” lub ,,agenezja robaka” oraz ,,hipoplazja” lub ,,agenezja potkul
moézdzku”.

Osobno poddano analizie krwawienia wewnatrzczaszkowe, ktore mogty dotyczyé
roéznych struktur anatomicznych, ze szczegdlnym uwzglednieniem krwawien z macierzy
germinalnej w lokalizacji nadnamiotowej i w tylnej jamie czaszki (osobno u dzieci
donoszonych i wczesniakow). Dodatkowo podjeto probe oceny korelacji miedzy
obecnoscig torbieli podwysciotkowych oraz poszerzeniem splotow naczyniastych w

obrazie USG a krwawieniem z macierzy germinalnej opisanych w badaniu MR.

3.3.4. Metody analizy statystycznej

Analiza statystyczna zostala przeprowadzona przy uzyciu oprogramowania R
(wersja R-4.1.2). Dane do analiz statystycznych pochodzity z wynikéw badan USG oraz
MR 147 noworodkoéw. Zmienne nominalne opisano za pomoca czestosci odpowiedzi oraz
ich procentowego udziatu, natomiast zmienne numeryczne za pomocg podstawowych
statystyk opisowych. Normalno$¢ rozkladow sprawdzano testem Shapiro-Wilka, a
homogeniczno$¢ wariancji — testem Levene’a. Poréwnania wynikow opartych na
zmiennych nominalnych przeprowadzono przy uzyciu testu chi-kwadrat Pearsona, w
uzasadnionych przypadkach wynik potwierdzono dokladnym testem Fishera.
Poréwnania poziomdéw zmiennych numerycznych pomiedzy grupami wykonano za
pomoca testu U Manna—Whitneya oraz testu t-Welcha dla prob niezaleznych.

Zaleznos¢ pomiedzy badaniami USG 1 MR analizowano za pomocg miar czutosci,
specyficznosci, dodatniej wartosci predykcyjnej, ujemnej wartosci predykcyjnej oraz
doktadnosci. Przyjeto, ze wyniki badan MR stanowity zloty standard, natomiast wyniki
badania USG miaty spelniac role testu diagnostycznego.

W analizie ogdlnej poréwnano liczbg badan zmianowych i bezzmianowych USG
oraz MR, natomiast analiza szczegdtowa zostata przeprowadzona dla poszczegdlnych
zmian patologicznych wystepujacych u badanych pacjentow. Za istotne statystycznie

uznawano wyniki na poziomie p < 0,05.
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4.  Wyniki badan

4.1. Ogolne porownanie badan USG i MR

Wigcej niz potowa wszystkich opisow badan USG wykazywata nieprawidtowosci
w zakresie OUN (65,3%), natomiast w przypadku MR byty one obecne w 78,8% opisow
badan. U dzieci donoszonych patologie wykazywato 60,3% badan USG i 63% badan MR,
a u wezesniakow 70,3% badan USG i az 93,2% badan MR (ryc. 39).

B Zmianowe M Bezzmianowe

100%

90%

80%

70%

60%

50%

% grupy

40%

30%

20%

10%

0%
USG Wszyscy  USG Dzieci UsG MR Wszyscy MR Dzieci MR Wczedniaki
donoszone Weczesniaki donoszone

Ryc.'39. Udziat procentowy zmianowych oraz bezzmianowych badan USG i MR w badanej
grupie pacjentow

W grupie dzieci donoszonych nie stwierdzono istotnej statystycznie roznicy
pomiedzy liczbg badan zmianowych USG a MR, natomiast w grupie wcze$niakow
i wszystkich badanych widoczna byla znaczna dysproporcja pomiedzy liczbg
zmianowych badan USG a MR, odpowiednio 70,3% vs. 93,2% dla wcze$niakow oraz
65,3% vs. 78,2% dla wszystkich badanych (tab. 3).

Czutos¢ USG w zakresie wykrywania zmian w OUN w calej badanej grupie
pacjentow byta umiarkowanie wysoka i wyniosta 71,3%. W catej grupie badanej
w 82 badaniach (56,1%) obie metody wykryly zmiany w obrazie mézgowia u badanych.

W 14 przypadkach (9,6%) nieprawidlowy wynik badania USG nie zostal potwierdzony
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przez badanie MR (false positive — FP). Natomiast w 33 badaniach MR (22,6%) wykryto
zmiany, ktore nie byly wykazane w badaniu USG (false negative — FN). Czuto$¢ USG w
wykrywaniu zmian u wcze$niakow wynosita 72,5%, natomiast u dzieci donoszonych byta
rzedu 69,6% (tab. 4).

Szczegbdlowa analiza zgodnosci w ocenie poszczegdlnych struktur OUN podana

jest w kolejnych podrozdziatach.

Tab. 3. Analiza ogdlna dla catej grupy badanej — poréwnanie wynikéw badan USG i MR

Zmienna UsSG MR p
n (%) n (%)
Wszyscy 147 (100,0%) 147 (100,0%)
Zmianowe 96 (65,3%) 115 (78,2%)
Bezzmianowe 51 (34,7%) 32 (21,8%) Gy
Dzieci donoszone 73 (100,0%) 73 (100,0%)
Zmianowe 44 (60,3%) 46 (63,0%)
Bezzmianowe 29 (39,7%) 27 (37,0%) 0,865
Wezesniaki 74 (100,0%) 74 (100,0%)
Zmianowe 52 (70,3%) 69 (93,2%)
Bezzmianowe 22 (29,7%) 5 (6,8%) S

n — liczba obserwacji. Roznica pomiedzy wynikami badaf zbadana testem chi-kwadrat Pearsona.

Tab. 4. Wyniki og6lnej analizy statystycznej dla badan USG (analiza wzgledem badania MR)

Zmienna n TP TN  FP FN  Czutos¢  Specyficznos¢ PPV NPV Doktadnosé
(95%Cl) (95%Cl)  (95%Cl)  (95%CI)  (95%Cl)
Wyniki -
Wszyscy
: 56,2 713 353 85,4 68,0
Bezzmianowe| 147 18 82 33 14 (455643) (64,0-786) (27.6-430) (79,7-911) (60,5-756)
713 56,2 85,4 353 68,0

Zmianowe | 147 82 18 14 3

w

(64,0-78,6) (48,2-64.3) (79,7-91,1) (27,6-43,0) (60,5-75,6)

Wyniki —
donoszeni
: 55,6 69,6 51,7 72,7 64,4
Bezzmianowe| 73 15 32 14 12 ), 5670) (59,0-801) (40,3-632) (62,5-82.9) (53.4-754)
69,6 55,6 72,7 51,7 64,4

Zmianowe| 73 32 15 12 1

SN

(59,0-80,1) (44,2-67,0) (62,5-82,9) (40,3-63,2) (53,4-75,4)

Wyniki —

wczesniaki
. 60,0 725 13,6 96,2 71,6
Bezzmianowe | 74 3 50 19 2 4g5.712) (623826) (58215) (91,8-1005) (61,3-81.9)
725 60,0 96,2 13,6 716

Zmianowe | 74 50 3 2 1

[{e}

(62,3-82,6) (48,8-71,2) (91,8-1005) (58-21,5) (61,3-81,9)

TP (true-positive) — prawdziwie dodatni wynik, TN (true-negative) — prawdziwie ujemny wynik, FP (false-positive) — fatszywie
dodatni wynik, FN (false-negative) — fatszywie ujemny wynik, PPV (positive predictive value) — dodatnia warto$¢ predykcyjna,
NPV (negative predictive value) — ujemna warto$¢ predykcyjna, CI (confidence interval) — przedziat ufnosci.
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4.2. Analiza porownawcza badan USG i MR w ocenie ukladu
komorowego

Analizie poddano osobno opisy dotyczace poszczegdlnych elementéw uktadu
komorowego, tj.: komor bocznych, komory Il i komory IV oraz wodociggu mozgu.
Prawidtowy obraz komor bocznych wykazano w przypadku 61,2% wykonanych badan
USG oraz w 65,3% badan MR. Poszerzenie komoér bocznych zostato opisane w 22,4%
badan USG oraz 23,8% badan MR. Z kolei asymetria uktadu komorowego byta
stwierdzona u 8,1% pacjentow, u ktorych wykonano USG, i u 6,8% pacjentow badanych
MR. Poszerzenie rogow tylnych komor bocznych pojawito sie w wynikach USG u 14,4%
dzieci, a w przypadku MR — u 7,4%. Poszerzenie komory Ill uwidoczniono w 7,6%
przypadkow badan USG oraz 10,8% badan MR. Zwezenie komory 111 zostato natomiast
opisane w jednym badaniu USG, a nie stwierdzono jej zwezenia W zadnym badaniu MR.
U wigkszosci pacjentow stwierdzono prawidtowa morfologi¢ komory IV (95,9% w USG
oraz 91,8% w MR). Zmiany w obrebie komory IV zostaly opisane w nielicznych
przypadkach, zar6wno w USG, jak i MR.

W ocenie uktadu komorowego nie wykazano istotnych statystycznie roznic
pomigdzy badaniami USG a MR (p > 0,05), natomiast szczegétowo analizujac wyniki w
zakresie liczb bezwzglednych, stwierdzono rozbieznos$ci pomiedzy badaniem USG
a badaniem MR w ocenie wszystkich analizowanych cech uktadu komorowego (tab. 5).

Tab. 5. Ocena uktadu komorowego — porownanie wynikow badan USG i MR

Zmienna USG: n (%) MR: n (%) p
Komory boczne* 147(100,0%) 147 (100,0%)
Brak zmian 90 (61,2%) 96 (65,3%) 0,491
Poszerzone 33 (22,4%) 35 (23,8%) 0,864
Asymetria 12 (8,1%) 10 (6,8%) 0,838
Poszerzenie rogow tylnych 21 (14,4%) 11 (7,4%) 0,096
Komora 111 147 (100,0%) 147 (100,0%)
Brak zmian 135 (91,8%) 131 (89,1%) 0,370
Poszerzona 11 (7,6%) 16 (10,8%)
Zwezona 1 (0,7%) 0 (0,0%)
Komora IV 147 (100,0%) 147 (100,0%)
Brak zmian 141 (95,9%) 135 (91,8%) 0,569
Poszerzona 4(2,7%) 9 (6,2%)
Zwezona 2 (1,3%) 2 (1,4%)

n — liczba obserwacji. R6znica pomiedzy wynikami badan zbadana testem chi-kwadrat Pearsona.
* Poszczegolne typy zmian w obrebie uktadu komorowego oznaczono niezaleznie, wigc ich suma mogta by¢ wyzsza niz 100%.
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Wsrod zmian w obrebie uktadu komorowego badanie USG charakteryzowato sig¢
najwyzsza czuloscig w wykrywaniu poszerzenia komoér bocznych (82,9%), w przypadku
asymetrii uktadu komoér bocznych czuto$¢ wyniosta 70,0%, a dla poszerzenia rogow
tylnych 72,7%. USG zidentyfikowato pacjentow bez zmian w obr¢bie komér bocznych z
czutoscig 88,5%. USG charakteryzowato sie czuto$cig 98,4% w przypadku potwierdzania
braku zmian w obrgbie komory 1111 99,2% w obrgbie komory 1V, przy czym w badaniu
USG czgsciej niz w badaniu MR komory 111 i IV byty oceniane jako prawidtowe (wynik
FN) (tab. 6).

Tab. 6. Ocena uktadu komorowego — wyniki analizy statystycznej dla badan USG (analiza
wzgledem badania MR)

Zmienna n TP TN FP FN Czutos¢  Specyficznosé PPV NPV Doktadnosé
95%Cl)  (95%Cl)  (95%Cl)  (95%Cl)  (95%Cl)
Komory
boczne
. 88,5 91,8 95,5 80,4 89,7
Brakzmian 145 85 45 4 11 (534.037) (874-963) (921-989) (73.9-868) (84,7-946)
82,9 96,4 87,9 94,6 93,1
Poszerzone 145 29 106 4 6 767590) (933-994) (82,6-932) (91,0-983) (89,0-97.2)
. 70,0 96,3 58,3 97,7 945
Asymetria| 145 7130 5 3 (55 775)  (932-994) (50,3-664) (95:3-100,2) (90,8-98.2)
Poszerzenie 72,7 90,3 38,1 97,6 89,0
rogéw 145 8 121 13 3 (655-80,0) (855951) (30,2-46,0) (95,1-100,1) (83,9-94,1)
tylnych
Komora 111
) 98,4 62,5 95,3 833 943
Brakzmian 141 123 10 6 2 (g531005) (545-705) (91,9-98.8) (77.2-895) (90,5-98.1)
625 99,2 90,9 95,4 95,0
Poszerzona 141 10 124 1 6 (5, 5705) (977-1007) (86,2-957) (91,9-98.8) (91,5-98.6)
; 99,3 0,0 100,0 99,3

Zwezona| 141 0 140 1 0
Komora IV

(97,9-100,7)  (0,0-0,0)  (100,0-100,0) (97,9-100,7)

. 99,2 50,0 95,5 85,7 95,0
Brakzmian 141 128 6 6 1 (g751007) (417-583) (92.1-98,9) (79,9-915) (91,5-98.6)
44,4 100,0 100,0 96,4 96,5
Poszerzona 141 4 132 0 5 (355 576) (100,0-100,0) (100,0-100,0) (93,3-99.4) (93,4-99,5)
Zwesona| 141 1 138 1 1 200 SR S0 SR 98,6

(41,7-58,3) (97,9-100,7) (41,7-58,3) (97,9-100,7) (96,6-100,5)

TP (true-positive) — prawdziwie dodatni wynik, TN (true-negative) — prawdziwie ujemny wynik, FP (false-positive) — falszywie
dodatni wynik, FN (false-negative) — falszywie ujemny wynik, PPV (positive predictive value) — dodatnia warto$¢ predykcyjna,
NPV (negative predictive value) — ujemna wartos$¢ predykcyjna, CI (confidence interval) — przedziat ufnosci.

4.3. Analiza porownawcza badan USG i MR w ocenie przestrzeni
przymozgowej i przymozdzkowej

Nie wykazano istotnej statystycznie rdznicy w ocenie przestrzeni przymozgowej
I przymoézdzkowej pomiedzy badaniami USG a MR (p = 0,7) (tab. 7).
Analiza spojnosci wynikow badan USG i MR pokazala, Zze wykrywanie braku

zmian w przestrzeni przymoézgowej oraz przymoézdzkowej przez USG charakteryzowato
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si¢ wysoka czulo$cig, odpowiednio 97,0% oraz 97,8%. Natomiast specyficznos¢ USG
w tych przypadkach byla nizsza (odpowiednio 71,4% oraz 45,5%). Czutos¢ USG

W ocenie poszerzonej przestrzeni przyméozgowej byta wysoka, rzedu 81,8% (tab. 8).

Tab. 7. Ocena przestrzeni przymozgowej i przymézdzkowej — poréwnanie wynikow badan USG
i MR

Zmienna USG: n (%) MR: n (%) p
Przestrzen proymozgowa 147 (100,0%) 147 (100,0%)
Brak zmian 133 (90,5%) 133 (90,5%)
Poszerzona 9 (6,1%) 11 (7,5%) 0,705
Zwezona 5 (3,4%) 3 (2,0%)
Przestrzen proyméidikowa 147 (100,0%) 147 (100,0%)
Brak zmian 139 (94,5%) 136 (92,5%)
Poszerzona 6 (4,1%) 8 (5,4%) 0,788
Zwezona 2 (1,4%) 3 (2,0%)

n — liczba obserwacji. Roznica pomigdzy wynikami badan zbadana testem chi-kwadrat Pearsona.

Tab. 8. Ocena przestrzeni przymoézgowej i przymédzdzkowej — wyniki analizy statystycznej dla
badan USG (analiza wzglgdem badania MR)

Zmienna n TP TN FP FN Czutos¢ Specyficznosé¢ PPV NPV Doktadnosé
(95% CI) (95% ClI) (95% ClI) (95% ClI) (95% ClI)

Przestrzen
przymozgowa
. 97,0 714 97,0 714 94,6
Brakzmian 147 129 10 4 4 (g/5098) (64.1-78,7) (942-99.8) (64,1-787) (90,9-98.2)
81,8 100,0 100,0 98,6 98,6
Poszerzona 1479136 0 2 (7567881) (100,0-100,0) (100,0-100,0) (96,6-100,5) (96,8-100,5)
. 333 97,2 20,0 98,6 95,9
Zwezona 147 1140 4 2 959410) (04,6-999) (135-265) (96,7-1005) (92,7-99,1)
Przestrzen
przymoidikowa
. 97,8 455 95,6 62,5 9338
Brakzmian 145 131 5 6 3 g541009) (37,3-536) (923-09.0) (54,6-704) (89,9-97.7)
50,0 98,5 66,7 97,1 95,9
Poszerzona|145 4 135 2 4 (41,9-58,1) (96,6-100,5) (59,0-74,3) (94,4-99,8) (92,6-99,1)
. 0,0 98,6 0,0 97,9 96,6
Zwezona 145 0140 23 (55'00) (96,7-1005) (0,0-00) (95,6-100,2) (93,6-99,5)

TP (true-positive) — prawdziwie dodatni wynik, TN (true-negative) — prawdziwie ujemny wynik, FP (false-positive) — falszywie
dodatni wynik, FN (false-negative) — fatszywie ujemny wynik, PPV (positive predictive value) — dodatnia warto$¢ predykcyjna,
NPV (negative predictive value) — ujemna warto$¢ predykcyjna, Cl (confidence interval) — przedziat ufnosci.

4.4. Analiza poréwnawcza badan USG i MR w ocenie opon
mozgowych

Opisywane nieprawidlowosci w oponach moézgowych dotyczyly zmian
zapalnych, przepuklin oponowych oraz zmian ogniskowych (ziarniniakow). Ocena zmian
w obrgbie opon moézgowych za pomoca obu metod obrazowych (USG i MR)
nie wykazata statystycznej roznicy (p = 0,605), jednak trzeba zaznaczy¢, ze byta to mata

grupa badanych (tab. 9).
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Badania wykazaty, ze skuteczno$¢ w wykrywaniu obecno$ci zmian w zakresie

opon moézgowych przez USG jest umiarkowana, czuto$¢ wynosita 66,7% (tab. 10).

Tab. 9. Ocena opon mézgowych— porownanie wynikow badan USG i MR.

Zmienna USG: n (%) MR: n (%) p
Opony zmiany ‘ 147 (100,0%) 147 (100,0%)
Brak ‘ 144 (98,0%) 143 (97,3%) 0,605
Obecne ‘ 3 (2,0%) 3 (2,0%)
Zmiana ogniskowa ‘ 0 (0,0%) 1 (0,7%)

n — liczba obserwacji. R6znica pomigdzy wynikami badan zbadana testem chi-kwadrat Pearsona.

Tab. 10. Ocena opon mozgowych — wyniki analizy statystycznej dla badan USG (analiza
wzgledem badania MR).

Zmienna n TP TN FP FN Czutos¢  Specyficznos PPV NPV Doktadnosé
(95% Cl) é (95%CI)  (95%CI)  (95% ClI)
(95% Cl)
Opony

99,3 50,0 98,6 66,7 98,0
Brak 147 142 2 2 1 4841006) (41,9-58.1) (96.7-100,5) (59,0-743) (95,7-100,2)

66,7 99,3 66,7 99,3 98,6
Obecna 147 2 143 1 1 (590743) (98,0-100,6) (59,0-74,3) (98,0-100,6) (96,8-100,5)

Jmiana 0,0 100,0 99,3 99,3
ogniskawa 147 0 146 0 1 (00-00) (1188(% - (98,0-100,6) (98,0-100,6)

TP (true-positive) — prawdziwie dodatni wynik, TN (true-negative) — prawdziwie ujemny wynik, FP (false-positive) — falszywie
dodatni wynik, FN (false-negative) — falszywie ujemny wynik, PPV (positive predictive value) — dodatnia warto$¢ predykcyjna,
NPV (negative predictive value) — ujemna warto$¢ predykcyjna, CI (confidence interval) — przedziat ufno$ci.

4.5. Analiza poréwnawcza badan USG i MR w ocenie istoty bialej
I szarej w lokalizacji nadnamiotowe;j

Prawidtowy obraz istoty biatej i szarej zostal stwierdzony w przypadku
62,6% badan USG oraz 48,2% badan MR. Pozostale wyniki badan wykazaty
nieprawidtowosci.  Wykryte ~w  badaniach  patologie obejmowaty  zmiany
niedotlenieniowo-niedokrwienne, w tym leukomalacje okotokomorowa, jak rowniez
udary niedokrwienne, zmiany krwotoczne, obrzgkowe, zapalne oraz strukturalne
(zaburzenia utozenia bruzd i zakretow).

Analiza statystyczna wykazata istotne roznice (p = 0,016) w wykrywaniu
patologii w m6zgu pomiedzy badaniami USG a MR (tab. 11).

Czutos¢ USG w wykrywaniu nieprawidlowosci istoty bialej 1 szarej wyniosta
57,9% (tab. 12).
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Tab. 11. Ocena istoty biatej i szarej — porownanie wynikow badan USG i MR

Zmienna USG: n (%) MR: n (%) p
Istota biata i szara ‘ 147 (100,0%) 147 (100,0%)
Prawidlowa ‘ 92 (62,6%) 71 (48,2%) 0,016
Nieprawidlowa ‘ 55 (37,4%) 76 (52,1%)

n — liczba obserwacji. Roznica pomiedzy wynikami badaf zbadana testem chi-kwadrat Pearsona.

Tab. 12. Ocena patologii istoty bialej i szarej — wyniki analizy statystycznej dla badan USG
(analiza wzglgdem badania MR)

Zmienna n TP TN FP FN Czutos¢  Specyficznos PPV NPV Doktadnosé
(95% CI) ¢ (95%CI)  (95%CI)  (95% Cl)
(95% CI)
Istota biala
i szara
. 85,7 57,9 65,2 81,5 71,2
Prawidlowa) 147 61 44 32 10 (a5 91 4) (490-659) (57,5-72,9) (752-87.8) (63.9-78.6)
57,9 85,7 81,5 65,2 71,2

147 44 61 10 32

Nieprawidlowa (49,9-65,9) (80,0-91,4) (75,2-87,8) (57,5-72,9) (63,9-78,6)

TP (true-positive) — prawdziwie dodatni wynik, TN (true-negative) — prawdziwie ujemny wynik, FP (false-positive) — falszywie
dodatni wynik, FN (false-negative) — falszywie ujemny wynik, PPV (positive predictive value) — dodatnia warto$¢ predykcyjna,
NPV (negative predictive value) — ujemna warto$¢ predykcyjna, CI (confidence interval) — przedziat ufnosci.

4.5.1. Analiza zmian niedotlenieniowo-niedokrwiennych w badaniach USG

I MR

Brak zmian niedotlenieniowo-niedokrwiennych stwierdzono u 67,1% dzieci
badanych w USG i u 51% dzieci w badaniu MR. Réznica migdzy odsetkami pacjentow,
u ktorych nie wykryto zmian niedotlenieniowo-niedokrwiennych, okazata si¢ istotna
statystycznie (p = 0,02). Zmiany niedotlenieniowo-niedokrwienne wykazano u 28,1%
dzieci w badaniu USG oraz u 36,7% w badaniu MR, przy czym rdznica ta nie osiagneta
progu istotnosci statystycznej (p = 0,08). Jest to jednak wynik bliski granicy istotnosci,
wskazujacy tendencje statystyczng | mozliwe, ze osiggnalby poziom istotnosci przy
wigkszej probie (tab. 13).

Biorgc pod uwage wystgpowanie zmian niedotlenieniowo-niedokrwiennych
W okotokomorowej istocie biatej, badanie USG prawidlowo zidentyfikowato ich
obecno$¢ w przypadku 28 pacjentow — w porownaniu z 54 badanymi, u ktorych zostaty
one potwierdzone w MR (czuto$¢ USG rzgdu 51,9%). Z kolei wsrod wszystkich,
u ktorych MR nie potwierdzito zmian niedotlenieniowo-niedokrwiennych (86 dzieci),
w USG otrzymano podobny prawidtowy wynik jedynie u 74 osob (specyficznos$¢ 86%).
Oznacza to, ze u 12 pacjentdéw uzyskano w badaniu USG wyniki falszywie pozytywne,
tzn. wykryto zmiany niedotlenieniowo-niedokrwienne w badaniu USG przy braku ich

potwierdzenia w MR (co stanowito 30% wszystkich z pozytywnym wynikiem w badaniu
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USG). Ponadto u 26 pacjentow zmiany niedotlenieniowo-niedokrwienne byty
zobrazowane w MR, nie bedac wczesniej widocznymi w badaniu USG

(48,1% wszystkich z pozytywnym wynikiem MR) (tab. 14).

Tab. 13. Ocena zmian niedotlenieniowo-niedokrwiennych — porownanie wynikow badan USG
i MR
Zmienna USG: n (%) MR: n (%) p
Zmiany 147 (100,0%) 147 (100,0%)
niedotlenieniowo-

niedokrwienne
Brak ‘ 98 (66,6%) 75 (51,0%) 0,022

Obecne ‘ 41 (28,1%) 54 (36,7%) 0,087

n — liczba obserwacji. Roznica pomigdzy wynikami badan zbadana testem chi-kwadrat Pearsona.

Tab. 14. Ocena zmian niedotlenieniowo-niedokrwiennych — wyniki analizy statystycznej dla
badan USG (analiza wzglgdem badania MR)

Zmienna n TP TN FP FN Czutos¢  Specyficznos PPV NPV Doktadnosé
(95% CI) ¢é (95% CI) (95% CI) (95% CI)
(95% CI)
Zmiany
niedotlenieniow
0_
niedokrwienne
Brak| 140 62 35 31 12 83,8 53,0 66,7 74,5 69,3
(77,7-89,9) (44,8-61,3) (58,9-74,5) (67,2-81,7) (61,6-76,9)
Obecne| 140 28 74 12 26 51,9 86,0 70,0 74,0 72,9
(43,6-60,1) (80,3-91,8) (62,4-77,6) (66,7-81,3) (65,5-80,2)

TP (true-positive) — prawdziwie dodatni wynik, TN (true-negative) — prawdziwie ujemny wynik, FP ( false-positive) — falszywie
dodatni wynik, FN (false-negative) — falszywie ujemny wynik, PPV (positive predictive value) — dodatnia warto$¢ predykeyjna,
NPV (negative predictive value) — ujemna warto$¢ predykcyjna, CI (confidence interval) — przedziat ufno$ci.

4.5.2. Analiza oceny leukomalacji okotlokomorowej w badaniach USG i MR

Badania USG 1 MR wskazaty obecnos¢ PVL u 10 dzieci (6,8% badanych).
Ze wzgledu na malg grupe badanych pacjentow wyniki analizy statystycznej nalezy
interpretowac z duzg ostroznoscia.

Analizujac wyniki metodami statystycznymi, nie wykazano istotnej réznicy
w identyfikacji poszczegélnych stopni PVL, w tym zmian torbielowatych, jam
porencefalicznych, przez obie metody diagnostyczne (p > 0,005), natomiast analiza liczb
bezwzglednych uwidocznita przewage badania USG w wykrywaniu zmian
torbielowatych (zmiany wykryte u 7 pacjentow w USG i tylko u 3 pacjentow w badaniu
MR) (tab. 15).

Rowniez wynik analizy czutosci wydaje si¢ mato miarodajny, gdyz dla oceny

USG obecnosci zmian torbielowatych wzgledem MR wyniost 66,7% (tab. 16).
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Zmiany PVL poszczeg6élnych stopni byty okreslone w opisach badan wytacznie
w nielicznych przypadkach (u 6 pacjentow kazdy), co stanowito zbyt niska liczbe
obserwacji, zeby przeprowadza¢ dalsze wnioskowanie, w zwigzku z tym nie okreslono

parametrow czutosci, specyficznosci, doktadnosci.

Tab. 15. Ocena stopni leukomalacji okotokomorowej (PVL) — porownanie wynikéw badan USG
i MR

Zmienna USG: n (%) MR: n (%) p
PVL 10 (6,8%) 10 (6,8%) >0,999
PVL I 1 (0,6%) 0 (0,0%) >0,999
PVL Il 0 (0,0%) 0 (0,0%) >0,999
PVL I 1 (0,6%) 1 (0,6%) >0,999
PVL IV 1 (0,6%) 1 (0,6%) >0,999
Zmiany torbielowate 7 (4,7%) 3 (2,0%) 0,369
Jamy porencefaliczne 2 (1,3%) 2 (1,3%) >0,999

n — liczba obserwacji. Roznica pomiedzy wynikami badan zbadana testem chi-kwadrat Pearsona.

Tab. 16. Ocena zmian w istocie biatej okotokomorowej przebiegajacych w PVL —wyniki analizy
statystycznej dla badan USG (analiza wzgledem badania MR)

Zmienna n TP TN FP FN Czutos¢  Specyficznosé PPV NPV Doktadnosé
(95% CI) (95% CI) (95% CI) (95% CI) (95% CI)
PVL‘lSl 6 118 3 4 60,0 97,5 66,7 96,7 94,7
(51,6-68,4) (94,9-100,2) (58,6-74,7) (93,7-99,8) (90,8-98,5)
Zmiany|137 2 129 5 1 66,7 96,3 28,6 99,2 95,6
torbielowate (58,8-74,6) (93,1-99,4) (21,0-36,1) (97,8-100,7) (92,2-99,0)

Jamy‘lS? 2 135 0 0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
porencefaliczne (100,0-100,0) (100,0-100,0) (100,0-100,0) (100,0-100,0) (100,0-100,0)

TP (true-positive) — prawdziwie dodatni wynik, TN (true-negative) — prawdziwie ujemny wynik, FP (false-positive) — fatszywie
dodatni wynik, FN (false-negative) — falszywie ujemny wynik, PPV (positive predictive value) — dodatnia warto$¢ predykeyjna,
NPV (negative predictive value) — ujemna warto$¢ predykcyjna, CI (confidence interval) — przedzial ufno$ci.

4.6. Analiza poréwnawcza badan USG i MR w ocenie udaréw
niedokrwiennych

W badaniu USG udary niedokrwienne uwidocznione zostaly w przypadku
3,4% badanych dzieci (5 pacjentow), natomiast w MR — w przypadku 11%
(16 badanych). Wykazano statystycznie istotng roznice pomiedzy tymi odsetkami
(p =0,022) (tab. 17).

Analiza skuteczno$ci USG jako badania diagnostycznego w wykrywaniu udarow
niedokrwiennych wykazata niska skutecznos¢ tego narzegdzia (czutos¢ rzedu 25%) (tab.
18).
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Tab. 17. Ocena wystepowania udarow niedokrwiennych oraz ich lokalizacji - poréwnanie
wynikéw badan USG i MR.

Zmienna USG: n (%) MR: n (%) p
Niedokrwienie 147 (100,0%) 147 (100,0%)
Brak 142 (96,6%) 131 (89,1%) 0,024
Obecne 5 (3,4%) 16 (10,9%)
Lokalizacja* 4 (100,0%) 14 (100,0%)
Jgdra podstawy 2 (50,0%) 4 (28,6%) 0,841
Piernt moézgu 0 (0,0%) 3 (21,4%) 0,800
Pétkule mézgu 3 (75,0%) 12 (85,7%) >0,999

n — liczba obserwacji. R6znica pomigdzy wynikami badan zbadana testem chi-kwadrat Pearsona.
* Poszczegolne typy zmian oznaczono niezaleznie, wigc ich suma mogta by¢ wyzsza niz 100%.

Tab. 18. Ocena wykrywania udaréw niedokrwiennych — wyniki analizy statystycznej dla badan
USG (analiza wzglgdem badania MR)

Zmienna n TP TN FP FN Czulos¢  Specyficznos PPV NPV Doktadnosé
(95% ClI) ¢é (95% CI) (95% CI) (95% ClI)
(95% CI)
Niedokrwienie‘
Brak‘ 147 130 4 12 1 99,2 25,0 914 80,0 91,0
(97,8-100,7) (18,0-32,0) (86,9-96,0) (73,5-86,5) (86,4-95,7)
Obecne| 147 4 130 1 12 25,0 99,2 80,0 91,4 91,0

(18,0-32,0) (97,8-100,7) (73,5-86,5) (86,9-96,0) (86,4-95,7)
TP (true-positive) — prawdziwie dodatni wynik, TN (true-negative) — prawdziwie ujemny wynik, FP (false-positive) — fatszywie
dodatni wynik, FN (false-negative) — fatszywie ujemny wynik, PPV (positive predictive value) — dodatnia warto$¢ predykcyjna,
NPV (negative predictive value) — ujemna warto$¢ predykcyjna, CI (confidence interval) — przedziat ufno$ci.

Ryciny 40 i 41 przedstawiaja przyktady udaréow niedokrwiennych widocznych
w badaniach MR, a niewykrytych w badaniach USG.

Ryc. 40. Noworodek donoszony z niewydolnoscia oddechowsg wentylowany nieinwazyjnie.
Obraz MR przedstawia rozlegly obszar restrykcji dyfuzji o charakterze ostrych zmian
niedokrwiennych w zakresie unaczynienia lewej MCA (obraz DWI — A, mapa ADC — B)
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Ryc. 41. 7-miesigczne niemowle z wrodzong gruzlica OUN. W prazkowiu po stronie lewej
widoczny jest obszar hiperintensywny w obrazach T2-zaleznym (A), z restrykcja dyfuzji w DWI
(B) i na mapach ADC (C) odpowiadajacy ostrym zmianom niedokrwiennym. Mniejsze zmiany o
tym samym charakterze widoczne sg takze w obszarze jader podstawy po stronie prawe;j.

4.7. Analiza porownawcza badan USG i MR w ocenie ciala
modzelowatego

Cialo modzelowate (CC) =zostalo ocenione jako nieprawidlowe zaréwno
w badaniu USG, jak i MR u 17 (11,5%) dzieci. Nie wykazano roznicy istotnej
statystycznie pomigdzy tymi dwoma badaniami (p > 0,999). U prawie potowy dzieci z tej
grupy (47,1%) w badaniu USG nie mozna byto doktadnie zobrazowa¢ morfologii CC, co
okreslono jako ,,stabo widoczne” i uwzglgdniono jako obraz nieprawidtowy wymagajacy
poszerzenia diagnostyki. Wsrod innych nieprawidtowosci uwidocznionych w USG w
obrebie CC stwierdzono jego agenezj¢ (35,3% przypadkow) oraz hipoplazje (17,6%
przypadkow). W badaniu MR réwniez wykazano hipoplazje i agenezje (w 29,4%
przypadkéw kazda) oraz takze inne patologie, takie jak niedokrwienie i scienczenie (u
17,6%) oraz czesciowy agenezje (5,8%).

Analiza poszczegolnych patologii CC wykazala istotng roznice statystyczng
pomiedzy obiema metodami diagnostycznymi, USG i MR (p = 0,023), dowodzac
przewagi badania MR (tab. 19).

Nieprawidlowo$ci W obrgbie ciata modzelowatego zostaty ocenione w badaniu
USG z umiarkowanie wysoka czuto$cig, rzedu 70,6%. Najwyzsza czutos¢ badania USG
wykazano w wykrywaniu agenezji (100,0%), znacznie mniejsza z kolei w diagnostyce
patologii, tj. hipoplazji (czuto$¢ na poziomie 50%), czeSciowej agenezji (czutos¢ 0%),

$cienczenia (czutos¢ 0%) czy niedokrwienia (czutos¢ 0%) (tab. 20).
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Tab. 19. Ocena ciata modzelowatego — poréwnanie wynikow badan USG i MR

Zmienna USG: n (%) MR: n (%) p
Cialo modzelowate 147 (100,0%) 147 (100,0%)
Prawidlowe 130 (88,4%) 130 (88,4%) >0,999
Nieprawidiowe 17 (11,5%) 17 (11,5%)
Cialo modzelowate ro'dzaj 17 (100,0%) 17 (100,0%)
zmiany
Stabo widoczne 8 (47,1%) 0 (0,0%) 0,023
Agenezja 6 (35,3%) 5 (29,4%)
Czesciowa agenezja 0 (0,0%) 1 (5,8%)
Hipoplazja 3 (17,6%) 5 (29,4%)
Scieficzenie 0 (0,0%) 3 (17,6%)
Niedokrwienie 0 (0,0%) 3 (17,6%)

n — liczba obserwacji. Roznica pomiedzy wynikami badaf zbadana testem chi-kwadrat Pearsona.

Tab. 20. Ocena ciata modzelowatego — wyniki analizy statystycznej dla badan USG (analiza
wzgledem badania MR)

Zmienna n TP TN FP FN Czulos¢  Specyficznosé PPV NPV Doktadnos¢
(95% ClI) (95% ClI) (95% CI) (95% CI) (95% CI)
Cialo
modzelowate
Prawidtowe| 139 117 12 5 5 95,9 70,6 95,9 70,6 92,8
(92,6-99,2) (63,0-78,2) (92,6-99,2) (63,0-78,2) (88,5-97,1)
Nieprawidiowe| 139 12 117 5 5 70,6 95,9 70,6 95,9 92,8
(63,0-78,2) (92,6-99,2) (63,0-78,2) (92,6-99,2) (88,5-97,1)
Cialo
modzelowate
rodzaj zmiany
Agenezja| 12 5 6 1 O 100,0 85,7 83,3 100,0 91,7
(100,0-100,0) (65,9-105,5) (62,2-104,4) (100,0-100,0) (76,0-107,3)
Czesciowa| 12 0 11 O 1 0,0 100,0 91,7 91,7
agenezja (0,0-0,0)  (100,0-100,0) B (76,0-107,3) (76,0-107,3)
Hipoplazja| 12 2 8 0 2 50,0 100,0 100,0 80,0 83,3
(21,7-78,3) (100,0-100,0) (100,0-100,0) (57,4-102,6) (62,2-104,4)
Scienczenie| 12 0 11 0 1 0,0 100,0 91,7 91,7
(0,0-0,0) (100,0-100,0) B (76,0-107,3) (76,0-107,3)
Niedokrwienie| 12 0 12 0 O 100,0 100,0 100,0
B (100,0-100,0) B (100,0-100,0) (100,0-100,0)

TP (true-positive) — prawdziwie dodatni wynik, TN (true-negative) — prawdziwie ujemny wynik, FP (false-positive) — fatszywie
dodatni wynik, FN (false-negative) — falszywie ujemny wynik, PPV (positive predictive value) — dodatnia warto$¢ predykeyjna,
NPV (negative predictive value) — ujemna warto$¢ predykcyjna, CI (confidence interval) — przedziat ufnosci.

Na rycinach 42 i 43 przedstawiono przyktady patologii w obrebie CC, ktore byty

niewidoczne w badaniu USG i rozpoznane dopiero w badaniu MR.
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Ryc. 42. Badanie MR (obraz T2-zalezny w przekroju strzatkowym) przedstawiajace cechy
hipoplazji przedniej czesci ciata modzelowatego i agenezje czesci tylnej, ktére nie zostaly
rozpoznane w badaniu USG

Ryc. 43. Obrazy DWI na gorze i odpowiadajace im mapy ADC na dole przedstawiajace podostre
zmiany niedokrwienne obecne w placie ciata modzelowatego (A i C) oraz w istocie bialej
okotokomorowej (B i D) niewidoczne w badaniu USG
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4.8. Analiza poréwnawcza badan USG i MR w ocenie zaburzen
strukturalnych mézdzku

Mozdzek oceniono w 139 badaniach USG, w pozostatych przypadkach ze

wzgledu na ograniczony dostep (zarastajace SZwy, niepokdj pacjenta) nie uwidoczniono

struktur tylnego dotu czaszki. W badaniu USG nie stwierdzono zmian w moézdzku

u96,4% dzieci, natomiast w badaniu MR prawidlowa strukture mozdzku opisano

u 89,7% pacjentow. Ocena moédzdzku pomiedzy badaniami USG a MR roznita si¢

statystycznie w istotny sposob (p = 0,047) (tab. 21). Wartos$¢ diagnostyczng badania USG

w ocenie strukturalnej mézdzku wzgledem badania MR przedstawia tabela 22. Badanie

USG wykazywato zdecydowanie nizszag warto$¢ diagnostyczng w ocenie

zmian

patologicznych mozdzku wzgledem badania MR.

Tab. 21. Ocena mozdzku — poréwnanie wynikow badan USG i MR

Zmienna USG: n (%) MR: n (%) p
Moidiek 139 (100,0%) 147 (100,0%)
Prawidlowy 134 (96,4%) 132 (89,7%) 0,047
Nieprawidiowy 5 (3,6%) 15 (11,0%)
Mozidzek rodzaj zmiany*

Schodzgce nisko migdatki 1 (0,7%) 5 (3,4%) 0,236
Hipoplazja robaka 1 (0,7%) 4 (2,8%) 0,393
Agenezja robaka 2 (1,4%) 2 (1,4%) >0,999
Hipoplazja mézdzku 1 (0,7%) 2 (1,4%) >0,999
Agenezja potkuli moézdzku 0 (0,0%) 1 (0,7%) >0,999

n — liczba obserwacji. Roznica pomiedzy wynikami badaf zbadana testem chi-kwadrat Pearsona.
* Poszczegolne typy zmian oznaczono niezaleznie, wigc ich suma mogta by¢ wyzsza niz 100%.

Tab. 22. Ocena mo6zdzku — wyniki analizy statystycznej dla badan USG (analiza wzglgdem

badania MR)
Zmienna n TP TN FP FN Czulos¢  Specyficznosé PPV NPV Doktadnosé
(95%Cl)  (95%Cl)  (95%Cl)  (95%CI)  (95% Cl)
Méidzek
. 99,2 30,8 93,2 80,0 92,8
Prawidlowy 138 124 4 9 1 9774007) (231-385) (89,0-97.4) (73.3-86,7) (88.4-97.1)
. . 30,8 99,2 80,0 93,2 92,8
Nieprawidlowy 138 4 124 19 531 385) (97,7-100,7) (733-867) (89,0-97.4) (88.4-97,1)
Mozidzek rodzaj
zmiany
Schodzqce nisko 100 1 424 o 3 25,0 100,0 100,0 97,8 97,8
migdalki (17,8-32,2) (100,0-100,0) (100,0-100,0) (95,4-100,3) (95,4-100,3)
Hipoplazja 0,0 99,3 0,0 97,1 96,4
robaka 138 0 133 1 4 65000)  (97.81007) (0.0-00)  (943-99.9) (93,3-99.5)
Agenezia e 4 135 1 1 50,0 99,3 50,0 99,3 98,6
robaka (41,7-58,3) (97,8-100,7) (41,7-58,3) (97,8-100,7) (96,6-100,5)
Hipoplazia 100 1 136 o 1 50,0 100,0 100,0 99,3 99,3
mézdzku (41,7-58,3) (100,0-100,0) (100,0-100,0) (97,8-100,7) (97,9-100,7)
Agenezja potkuli 0,0 100,0 - 99,3 99,3
mézdkn 138 0 BT 01 60'00)  (100,0-1000) (97,9-100,7) (97,9-100,7)

TP (true-positive) — prawdziwie dodatni wynik, TN (true-negative) — prawdziwie ujemny wynik, FP (false-positive) — fatszywie
dodatni wynik, FN (false-negative) — fatszywie ujemny wynik, PPV (positive predictive value) — dodatnia warto$¢ predykcyjna,
NPV (negative predictive value) — ujemna warto$¢ predykcyjna, CI (confidence interval) — przedziat ufnosci.
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4.9. Analiza poréwnawcza badan USG i MR w ocenie krwawien
wewnatrzczaszkowych

Analiza wszystkich krwawien wewnatrzczaszkowych

W  badaniu USG wykazano cechy krwawienia wewnatrzczaszkowego
w przypadku 32 pacjentow (21,8%). Natomiast badanie MR wykazato obecnos¢ cech
krwawienia u 53 (36,3%) pacjentow. Roznica w wynikach badan byta istotna
statystycznie (p < 0,009) (tab. 23).

Analiza skutecznosci USG w  wykrywaniu obecno$ci  krwawienia
wewnatrzczaszkowego wykazata umiarkowang skutecznos$¢ tego narzedzia (czuto$¢ na

poziomie 49,1%) (tab. 24).

Tab. 23. Ocena wystepowania krwawien wewnatrzczaszkowych — porownanie wynikéw badan
USGi MR

Zmienna uUsG MR p
| n (%) n (%)
Krwawienie | 147 (100,0%) 147 (100,0%)
Brak | 115 (78,2%) 94 (63,9%) 0,009
Obecne | 32 (21,8%) 53 (36,3%)

n — liczba obserwacji. Roznica pomigdzy wynikami badan zbadana testem chi-kwadrat Pearsona.

Tab. 24. Ocena krwawien wewnatrzczaszkowych — wyniki analizy statystycznej dla badan USG
(analiza wzglgdem badania MR)

Zmienna n TP TN FP FN Czulos¢ Specyficznosc¢ PPV NPV Doktadnos¢
(95% CI) (95% CI) (95%CI)  (95%Cl) (95%Cl)

Krwawienie‘
Brak 935 491 763 81,2 774
14788 26 27 6 (396.975) (409-572) (69,4-832) (74,9-87,6) (70,6-84.2)
Obecne 49,1 93,5 81,2 76,3 77,4

147 26 88 6 27

(40,9-57,2) (89,6-97,5) (74,9-87,6) (69,4-83,2) (70,6-84,2)

TP (true-positive) — prawdziwie dodatni wynik, TN (true-negative) — prawdziwie ujemny wynik, FP (false-positive) — falszywie
dodatni wynik, FN (false-negative) — fatszywie ujemny wynik, PPV (positive predictive value) — dodatnia warto$¢ predykcyjna,
NPV (negative predictive value) — ujemna warto$¢ predykcyjna, CI (confidence interval) — przedzial ufnosci.

Najczesciej krwawienie w badaniach USG bylo raportowane w lokalizacji
nadnamiotowej (u 21 pacjentow, 72,4%). W przypadku tylnego dotu czaszki roznica
miedzy odsetkiem identyfikacji krwawien przez USG i MR byta statystycznie istotna
(p>0,001). W badaniu USG zobrazowano krwawienie w tylnym dole czaszki
w 4 przypadkach (13,8%), a w badaniu MR — w 30 przypadkach, czyli prawie
o$miokrotnie czesciej niz w badaniu USG (57,7%) (tab. 25).
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Tab. 25. Ocena lokalizacji krwawien — porownanie wynikéw badan USG i MR

Zmienna USG MR p
n (%) n (%)
Lokalizacja* | 29 (100,0%) 52 (100,0%)
Nadnamiotowa | 21 (72,4%) 37 (71,2%) > 0,999
Tyiny dot czaszki 4 (13,8%) 30 (57,7%) > 0,001

n — liczba obserwacji. Roznica pomig¢dzy wynikami badan zbadana testem chi-kwadrat Pearsona.
* Poszczegolne lokalizacje oznaczono niezaleznie, wigc ich suma mogta by¢ wyzsza niz 100%.

Przeanalizowano rowniez czesto§¢ wystgpowania krwawien (w tym takze
mikrokrwawien widocznych w MR w sekwencji SWI) w tylnym dole czaszki w podziale
na dzieci donoszone 1 wcze$niaki. W przypadku dzieci donoszonych bylo to 50%
przypadkow, natomiast w grupie wezesniaczej ok. 61,8% dzieci przebylo krwawienie w

tej lokalizacji (ryc. 44).
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Ryc. 44. Analiza wystegpowania krwawien w tylnym dole czaszki u dzieci donoszonych
i weze$niakow

Skutecznos¢ USG w zakresie prawidlowej identyfikacji lokalizacji krwawien
w tylnym dole czaszki wynosita 28,6%. Lokalizacja nadnamiotowa charakteryzowata

wyzszg czutoscia, ktora wynosita 84,2%, (tab. 26).

Tab. 26. Ocena wystepowania krwawien oraz ich lokalizacji — wyniki analizy statystycznej dla
badan USG (analiza wzglgdem badania MR)

Zmienna n TP TN FP FN Czulos¢  Specyficznosé PPV NPV Doktadnosé
(95% CI) (95% CI) (95% CI) (95% CI) (95% CI)

Lokalizacja
. 84,2 333 88,9 250 773
Nadnamiotowa 2216 1 2 3 (690994) (136-530) (758-102,0) (6.9-431) (59,8-94.8)
28,6 100,0 100,0 444 545

Tylny dot czaszki) 2248 010 (q7.47.4y  (100,0-100,0) (100,0-100,0) (23,7-65,2) (33,7-75.4)

TP (true-positive) — prawdziwie dodatni wynik, TN (true-negative) — prawdziwie ujemny wynik, FP (false-positive) — fatszywie
dodatni wynik, FN (false-negative) — falszywie ujemny wynik, PPV (positive predictive value) — dodatnia warto$¢ predykcyjna,
NPV (negative predictive value) — ujemna warto$¢ predykcyjna, CI (confidence interval) — przedziat ufno$ci.
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Na rycinach 45 i 46 przedstawiono przyktady badan MR pacjentow, u ktorych nie

uwidoczniono krwawien w obrebie tylnego dotu czaszki w badaniach USG.

Ryc. 45. Badanie MR mozgu wcze$niaka z mikrokrwawieniami w obrgbie moézdzku. Drobne
ztogi hemosyderyny niewidoczne w sekwencji T2-zaleznej (A) zostaly zobrazowane jedynie
w sekwencji SWI (B i C)

Ryc. 46. Badanie MR pacjenta urodzonego w 31 t.c. W wywiadzie sepsa G- powiktana wstrzasem
septycznym ze skrajng niewydolnoscig krazeniowo-oddechows. Obrazy T1-zalezne (A) i SWI
(B, C) przedstawiaja krwiaka w prawej potkuli mozdzku oraz duze pasmowate pokrwotoczne
depozyty hemosyderyny rowniez w lewej potkuli mozdzku (B). Na rycinie C widoczne sg takze
ztogi hemosyderyny w swietle obu komoér bocznych oraz w okotokomorowej istocie biatej po
stronie lewej

Analiza szczegélowa krwawien dokomorowych z macierzy germinalnej (GMH-
IVH)

IVH st. | stwierdzono u 3,4% badanych w USG i 11,6% w badaniu MR. IVH st. 1l
pojawilo si¢ w wynikach 8,1% badan USG oraz 5,4% badan MR. IVH st. III byto opisane
w USG w 4,7% przypadkow oraz w MR w 6,8% przypadkow. Z kolei IVH st. IV opisano
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w 4% badan USG i 4,7% badan MR. Wykorzystujac narzgdzia statystyczne, nie
wykazano istotnej statystycznie roznicy pomigdzy badaniami USG a MR (p > 0,05),

natomiast analiza wynikow liczbowych porownania uwidocznita réznice w skutecznoS$ci

obu metod w diagnostyce krwawien typu IVH st. | i IVH st. 1l. Z kolei stopien
wykrywania krwawien IVH st. 11l i IVH st. IV byt podobny w obu metodach (tab. 27 i
28).

Tab. 27. Ocena stopni krwawienia z macierzy germinalnej — poréwnanie wynikow badan USG
i MR

Zmienna UsG MR p
\ n (%) n (%)
IVH | ‘ 5 (3,4%) 17 (11,6%) >0,999
IVH 11 ‘ 12 (8,1%) 8 (5,4%) 0,476
IVH 111 ‘ 7 (4,7%) 10 (6,8%) 0,627
IVH IV ‘ 6 (4,0%) 7 (4,7%) 0,990

n — liczba obserwacji. Roznica pomiedzy wynikami badaf zbadana testem chi-kwadrat Pearsona.

Tab. 28. Ocena stopni krwawienia z macierzy germinalnej — wyniki analizy statystycznej dla
badan USG (analiza wzglgdem badania MR)

Zmienna n TP TN FP FN Czulos¢  Specyficznosé PPV NPV Doktadnosc
(@5%Cl)  (9%Cl)  (95%Cl)  (95%CI)  (95%Cl)

VH (-o,g-'?z,s) (1001,8?1'80,0) (1001,8?1'80,0) (55,62%)0,8) (55,628-%?0,8)
IVHIIN 140 1 122 10 7 (7,3-21'2,0) (88%2-546,8) (4,3?’113,9) (90%‘12538,3) (82217-53,3)
VH I (512(2?8,1) (97,2?1’30,7) (79?95-2371,5) (94?27-59,8) (93216-519,5)
IVHIV|138 5 131 1 1 (77,813-’839,6) (97,3?1’30,7) (77?13-’839,6) (97,3?1%0,7) (96,2?1'80,5)

TP (true-positive) — prawdziwie dodatni wynik, TN (true-negative) — prawdziwie ujemny wynik, FP ( false-positive) — falszywie
dodatni wynik, FN (false-negative) — fatszywie ujemny wynik, PPV (positive predictive value) — dodatnia warto$¢ predykcyjna,
NPV (negative predictive value) — ujemna warto$¢ predykcyjna, CI (confidence interval) — przedzial ufno$ci.
W szczegotowej analizie oceny poszczegolnych stopni krwawienia:
e Wsrdd 5 przypadkow ocenianych przez USG jako 1VH st. | w badaniu MR wykazano:
IVH I — 0 przypadkow,
IVH Il — 1 przypadek,
IVH 11l - 0 przypadkow,
IVH 1V — 0 przypadkéw;
e wsrdod 12 przypadkow ocenianych przez USG jako IVH st. 11 w badaniu MR
wykazano:
IVH I — 1 przypadek,
IVH 11 — 1 przypadek,
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IVH 111 - 3 przypadki,

IVH 1V — 0 przypadkéw;
e wsrdd 7 przypadkow ocenianych przez USG jako IVH st. 111 w MR wykazano:

IVH I — 0 przypadkow,

IVH Il — 0 przypadkow,

IVH Il — 6 przypadkow,

IVH 1V — 1 przypadek;
e wsrdd 6 przypadkow ocenianych przez USG jako IVH st. IV w MR wykazano:

IVH I — 0 przypadkow,

IVH 1l — 0 przypadkow,

IVH 111 - 1 przypadek,

IVH IV -5 przypadkéw.

Najwigksza dysproporcja pomi¢dzy wynikami badania USG a MR dotyczyta IVH

st. 11 IVH st. Il. W badaniu USG znacznie czg$ciej wykazywano te zmiany niz W badaniu
MR.

Zmiany torbielowate podwysciotkowe oraz w splotach naczyniastych w ocenie
USGi MR

Wykazano istotng  statystycznie  roznice w  wykrywaniu  torbieli
podwysciotkowych i torbieli w splotach naczyniastych przez USG i MR (p < 0,001).
Badanie USG okazato si¢ bardziej skuteczne niz badanie MR. Przecigtna wielko$¢

torbieli podwysciotkowych zmierzona w USG wynosita 5 mm (tab. 29).

Tab. 29. Ocena wykrywania torbieli podwysciotkowych i torbieli w splotach naczyniastych—
poréownanie wynikow badan USG 1 MR.

Zmienna UsSG MR p
n (%) Me (Q1;Q3) n (%) Me (Q1;Q3)
Torbiele | 147 (100,0%) 147 (100,0%)
podwysciotkowe /
w splotach
naczyniastych
Brak | 118 (80,2%) 141 (95,9%) <0,001
Obecne 27 (18,3%) 5 (3,4%) <0,001
Wielkos¢ (mm) 5,00
(3,25;11,50)

n — liczba obserwacji. R6znica pomigdzy wynikami badan zbadana testem chi-kwadrat Pearsona.
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Ocena wystepowania podwysciotkowych zmian torbielowatych w badaniu USG a
obecno$é krwawienia GMH widocznego w badaniu MR

W pracy przeanalizowano wystepowanie torbieli podwysciotkowych wykrytych
w USG z obecnoscig krwawienia GMH stwierdzonego w badaniu MR. Torbiele
podwysciodtkowe wykryto w 27 badaniach USG, przy czym wspotistnienie krwawienia
GMH jedynie u 6 dzieci. Analiza wykazata niskg sp6jnos¢, na poziomie 18,8%, pomiedzy
wystgpowaniem torbieli podwyscidtkowych wykrywanych w  badaniu  USG
a krwawieniem GMH opisywanym w badaniu MR (tab. 30, 31).

Tab. 30. Ocena wystepowania torbieli podwysciotkowych w badaniu USG a obecnosé
krwawienia GMH w obrazie MR

Zmienna USsG MR p

‘ n (%) n (%)

Torbiele
podwysciotkowe W
USG vs. GMH w MR
Obecne ‘ 27 (18,3%) 17 (32,7%) >0,999

147 (100,0%) 52 (100,0%)

n — liczba obserwacji. Roznica pomiedzy wynikami badaf zbadana testem chi-kwadrat Pearsona.

Tab. 31. Analiza spdjnosci pomiedzy wystepowaniem torbieli podwysciotkowych w badaniu
USG a obecnos$cig krwawienia GMH w badaniu MR

Zmienna n TP TN FP FN Czulos¢  Specyficznos PPV NPV Doktadnosé
(95% CI) ¢é (95% CI) (95% CI) (95% CI)
(95% CI)
Torbiele
podwysciotkow
w USG
vs. GMH w MR
Obecne|141 6 88 21 26 18,8 80,7 22,2 77,2 66,7

(12,3-25,2) (74,2-87,2) (154-29,1) (70,3-84,1) (58,9-74,4)

TP (true-positive) — prawdziwie dodatni wynik, TN (true-negative) — prawdziwie ujemny wynik, FP (false-positive) — falszywie
dodatni wynik, FN (false-negative) — fatszywie ujemny wynik, PPV (positive predictive value) — dodatnia warto$¢ predykcyjna,
NPV (negative predictive value) — ujemna warto$¢ predykcyjna, CI (confidence interval) — przedzial ufno$ci.
Ocena wspolwystepowania poszerzonych splotow naczyniastych w badaniu USG
I krwawienia GMH w badaniu MR

USG uwidocznito poszerzone sploty naczyniaste w przypadku 21,5% pacjentow,
natomiast opisy badan MR nie uwzgledniaty oceny wielkosci splotow naczyniastych.
Przeprowadzona analiza wykazala korelacj¢ migdzy wystepowaniem poszerzonych
splotow naczyniastych a krwawieniem GMH w badaniu MR (tab. 32). Wykazano
umiarkowanie wysoka spojnos¢é, na poziomie 68,8%, pomiedzy wystepowaniem
poszerzonych splotoéw naczyniastych a krwawieniem GMH opisywanym w badaniach
MR (tab. 33).
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Tab. 32. Ocena wystepowania poszerzonych splotow naczyniastych w badaniu USG a obecno$é
krwawienia GMH w obrazie MR

Zmienna USsG MR p
n (%) n (%)
Poszerzone sploty | 147 (100,0%) 147 (100,0%)
naczyniaste w USG
vs. GMH w MR
Obecne | 32 (21,7%) 33 (22,4%) >0,999

n — liczba obserwacji. Roznica pomiedzy wynikami badaf zbadana testem chi-kwadrat Pearsona.

Tab. 33. Analiza spdjnosci pomiedzy wystepowaniem poszerzonych splotdw naczyniastych
w badaniu USG a obecnos$cig krwawienia z macierzy germinalnej w badaniu MR

Zmienna n TP TN FP FN Czutos¢  Specyficznos PPV NPV Doltadnos¢
(95% CI) ¢ (95% CI) (95% CI) (95% CI)
(95% CI)
Poszerzone
sploty
naczyniaste
w USG vs.
GMHw MR
Obecne| 139 22 98 9 10 68,8 91,6 71,0 90,7 86,3
(61,0-76,5) (87,0-96,2) (63,4-78,5) (85,9-95,6) (80,6-92,0)

TP (true-positive) — prawdziwie dodatni wynik, TN (true-negative) — prawdziwie ujemny wynik, FP (false-positive) — fatszywie
dodatni wynik, FN (false-negative) — falszywie ujemny wynik, PPV (positive predictive value) — dodatnia warto$¢ predykcyjna,
NPV (negative predictive value) — ujemna warto$¢ predykcyjna, CI (confidence interval) — przedziat ufno$ci.

4.10. Szczegodlne przypadki analizowanych wynikéw badan USG i MR

Zmiany widoczne w badaniu USG, ale o niejednoznacznym charakterze,
wymagajace dalszej weryfikacji w badaniu MR

U 5 pacjentow (3,4% badanych) badanie USG uwidocznito hiperechogenne
ogniska, ktore nie zostaty doktadnie zdefiniowane podczas badania i wymagaty dalszej
weryfikacji w badaniu MR. U jednego noworodka hiperechogenna strefa opisana
W ptacie czotowym odpowiadata w badaniu MR strefie udarowej, a u drugiego pacjenta
niezidentyfikowane ognisko echogenne uwidocznione w moézdzku i pniu —w kontrolnym
badaniu MR odpowiadato krwawieniu. W pozostatych trzech przypadkach po weryfikacji

w MR struktury podejrzewane o patologie okazaty sie catkowicie prawidtowe.

Zmiany w istocie bialej wykazane jedynie w badaniu MR

Opo6zniong mielinizacj¢ stwierdzono w MR u 18 pacjentow (15,3% badanej
grupy), malformacje naczyniowe wykryto u 4 dzieci (3,4%), a zmniejszenie objetosci
istoty biatej stwierdzono u 14 dzieci (9,5%) (ryc. 47).
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Ryc. 47. Ocena zmian w istocie biatej zidentyfikowanych jedynie w badaniach MR

Zmiany naczyniowe niewidoczne w USG, a wykryte w badaniu MR

W jednym przypadku USG wykryto okresowy przepltyw w zatoce strzatkowej
gornej, ktory w badaniu MR wykazal obecnos¢ zakrzepicy zatok zylnych. Natomiast
u trzech pacjentoéw badanie USG nie uwidocznito zmian zakrzepowych, z czego
u jednego pacjenta zmiany zakrzepowe dotyczyty lewej zatoki poprzecznej (ryc. 48), au

dwoch pozostatych — zyt korowych.

Ryc. 48. Badanie MR, obrazy T1-zalezny (A), T2-zalezny (B) oraz T1-zalezny z kontrastem.
Zakrzepica lewej zatoki poprzecznej niewidoczna w badaniu USG

Zmiany ogniskowe o charakterze rozrostowym

U dwoch pacjentow chorujacych na nowotwor (neuroblastoma) w badaniu MR
wykryto niewielkie ogniska o charakterze meta w potkuli oraz w robaku mozdzku,
niewykryte w obrazie USG (ryc. 49).
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Ryc. 49. Pacjent z bardzo drobng zmiang 0 charakterze meta w lewej potkuli mozdzku
w obrazowaniu T1-zaleznym z kontrastem (A), ktéra byta niewidoczna w obrazach T2-zaleznych
(B) oraz w badaniu USG

4.11. Podsumowanie wynikow

Ponizej przedstawiono podsumowanie najwazniejszych wynikow uzyskanych

w pracy doktorskiej.

1) W analizie ogoélnej wykazano  umiarkowang  zgodno$¢  pomigdzy
przezciemigczkowymi badaniami USG a badaniami MR w wykrywaniu zmian
w moézgowiu U dzieci do pierwszego roku zycia (czutos¢ na poziomie 71,3%), przy
czym najwigksza dysproporcja pomiedzy tymi badaniami byta widoczna w grupie
wczesniakow, w ktorej prawie 95% badan MR wykazywalo patologie OUN
W poréownaniu z tylko 70% badan USG.

2) Potwierdzono wysoka spojnos¢ badan USG i MR w zakresie oceny uktadu
komorowego (p > 0,05), zwlaszcza komor bocznych.

3) Uzyskano wysoka zgodno$¢ pomiedzy badaniami USG i MR w identyfikacji
prawidlowych przestrzeni przymézgowych 1 wykazano nieco nizsza warto$¢ badania
USG w ocenie przestrzeni przymoézdzkowe;.

4) Wykazano umiarkowang skuteczno$¢ USG w ocenie patologii w zakresie opon
moézgowych (66,7%).

5) Wykazano istotne statystycznie réznice (p = 0,01) pomiedzy badaniami USG a MR
w wykrywaniu zmian patologicznych w zakresie istoty szarej i biatej w lokalizacji
nadnamiotowej (badanie USG wykazywalo znacznie nizszg czuto$¢, na poziomie ok.
58%, w stosunku do badania MR).
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6) Wykazano istotng statystycznie rdéznice pomiedzy badaniami USG a MR
w wykrywaniu zmian o charakterze HIl (p = 0,02). W przypadku badania USG
otrzymano zaré6wno wyniki falszywie pozytywne, jak i falszywie negatywne
u znacznej liczby pacjentow, a czuto$¢ badania USG w wykrywaniu tych zmian
wynosita ok. 52%.

7) W analizie statystycznej nie wykazano istotnych roéznic pomigdzy badaniami USG
a MR w wykrywaniu zmian typu PVL, przy czym widoczna byta przewaga USG
wzgledem badania MR w obrazowaniu zmian torbielowatych.

8) Wykazano znacznie mniejszg skutecznos¢ badania USG (rzedu 25%) w wykrywaniu
udarow niedokrwiennych.

9) Wykazano podobnag czutos¢ (100%) badan USG i MR w wykrywaniu agenezji CC
I mniejszg czutos¢ (od 0% do 50%) badania USG w wykrywaniu innych patologii
CC.

10) Wykazano zdecydowanie nizsza wartos¢ diagnostyczng badania USG wzgledem
badania MR w ocenie zmian patologicznych mézdzku (p = 0,04).

11) Wykazano istotng statystycznie réznice (p = 0,09) pomiedzy badaniami USG a MR
w diagnostyce krwawien na korzy$¢ badania MR. Badanie MR istotnie czg¢$ciej
wykrywato krwawienia i mikrokrwawienia w tylnym dole czaszki (p > 0,001) oraz
precyzyjniej lokalizowato miejsce ich wystepowania W poréwnaniu z USG (czutos¢
USG w identyfikacji krwawien w tylnym dole czaszki wynosita 28,6%).

12) W analizie krwawien dokomorowych stwierdzono réznice pomiedzy badaniami USG
a MR w diagnostyce krwawien typu IVH st. | i IVH st. 11, z kolei stopien wykrywania
krwawien typu IVH st. I11'i IVH st. IV byt podobny w obu metodach.

13) Wykazano niska spdjnosé¢, na poziomie 18,8%, pomiedzy wystepowaniem torbieli
podwyscidtkowych wykrywanych w badaniu USG a krwawieniem GMH
opisywanym w badaniu MR oraz umiarkowang spojno$¢, na poziomie 68,8%,
pomiedzy poszerzeniem splotow naczyniastych widocznym w badaniu USG
a krwawieniem GMH opisywanym w badaniu MR.

14) Badanie USG nie pozwolito u 3,4% badanych na sprecyzowanie charakteru zmian
hiperechogennych uwidocznionych w jego trakcie ani na wykrycie niewielkich zmian
przerzutowych w mozdzku u 1,3% badanych.

15) Ocena stopnia mielinizacji, zmniejszonej objgtosci istoty bialej oraz wykrycie

malformacji naczyniowych byty mozliwe jedynie w obrazowaniu MR.
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5. Dyskusja

5.1. Omowienie materialu i metodyki badan

Gléwnym celem pracy doktorskiej byla ocena porownawcza wynikoéw
przezciemigczkowych badan USG oraz badan MR mozgowia W najmtodszej populacji
pacjentow — do pierwszego roku zycia. Istniejg liczne doniesienia naukowe dotyczgce
obrazowania zmian w moézgowiu W tej grupie wiekowej dzieci. Autorzy w swoich
publikacjach skupiajg uwage na definiowaniu przyczyn wystgpowania uszkodzen mozgu
[5, 68, 108], ocenie ich wptywu na dalszy rozwoj [72, 109] oraz potencjale wspotczesnej
radiologii i technikach obrazowania ulatwiajacych ich wczesne wykrywanie [46, 110,
111]. W pismiennictwie brak jest jednak doniesien porownujacych wartos¢ badan USG i
MR w ocenie patologii OUN — zaréwno w grupie dzieci donoszonych, jak i wezesniakow.
Znamienna wigkszo§¢ publikacji dotyczy neuroobrazowania u dzieci przedwcze$nie
urodzonych i zwigzanych z wcze$niactwem uszkodzen OUN [112-115]. Majac na
uwadze, jak wazna jest diagnostyka obrazowa mozgowia na wczesnym etapie jego
rozwoju, podjetam probe analizy obu metod obrazowych i ich skutecznosci w ocenie
poszczegolnych struktur mozgu oraz ich patologii zaréwno u dzieci urodzonych o czasie,
jak i wczesniakow, a takze korelacji tych wynikow z doniesieniami z pismiennictwa.

W ciaggu ostatnich lat na calym $wiecie zaobserwowano znaczacy wzrost
wykonywania badan obrazowych u dzieci [116-118]. Amerykanska analiza
przeprowadzona w latach 20092018 wykazata wzrost odsetka przeprowadzanych badan
obrazowych u dzieci na przestrzeni dekady z 6,4% do 8,7%. Odsetek wykonywanych
badan USG wzrost z 2,5% do 5,8%, wskaznik badan MR wzrést z 0,3% do 0,6%, podczas
gdy uzycie tomografii komputerowej spadto z 3,9% do 2,9% [119]. Tendencje wzrostowa
potwierdza takze przeprowadzona przeze mnie analiza, ktora wykazata prawie dwukrotny
wzrost liczby badan MR w ciagu 4 lat (od 2018 do 2021) w Zaktadzie Radiologii USK
we Wroctawiu.

Przezciemigczkowe badania USG, jako tatwiej dostepne i tansze niz badania MR,
sg znacznie szerzej stosowane w ocenie mozgowia zarowno U donoszonych noworodkow,
jak i wezesniakow. Stanowig one rutynowe narzedzie diagnostyki OUN u wczesniakow,
u ktorych istnieje wigksze ryzyko uszkodzen OUN niz w grupie dzieci donoszonych [120]

i u ktorych uszkodzenie mézgu moze by¢ nieme klinicznie [81]. Amerykanska Akademia
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Neurologii opublikowata w 2002 r zalecenia sugerujace wykonywanie badania USG
przesiewowo u kazdego noworodka urodzonego przed 30. t.c. w 7.—14. dniu po urodzeniu
i powtorzenie go w wieku dojrzatosci cigzowej (terminal equivalent age — TEA) [121],
natomiast Kanadyjskie Towarzystwo Pediatryczne w 2020 r. zaproponowato
wykonywanie przesiewowych badan u dzieci urodzonych przed 32. t.c. w pierwszych 4—
7 dniach zycia, a nastgpnie powtarzanie ich co 4-6 tygodni [122]. Niektorzy autorzy
zalecaja wykonywanie przesiewowych badan USG noworodkow urodzonych takze
miedzy 33. a 34. t.c. zwracajac uwage na wystepowanie istotnych uszkodzen moézgu w
tej grupie dzieci (na poziomie 27%) [123]. W Polsce rutynowo przezciemigczkowe
badania USG wykonuje si¢ u dzieci urodzonych przed ukonczeniem 33. t.c. w ciagu
pierwszych 7 dni zycia, a u dzieci donoszonych — przy wystepujacych czynnikach ryzyka
uszkodzenia OUN [103].

Badanie MR wciaz nie stanowi rutynowego narzedzia diagnostycznego, nawet
w grupie wezesniakow. Rutynowe wykonywanie badan MR u wszystkich wcze$niakow
o skrajnie niskiej wadze urodzeniowej nie jest poparte wystarczajgcymi danymi [121,
124]. Autorzy proponuja rozwazenie wykonania badania MR w TEA (MR-TEA)
U wczesniakow z ustalong zmiang w moézgu lub gdy istnieje wysokie kliniczne
prawdopodobienstwo ich wystepowania, a wynik ultrasonografii jest niezgodny
z przewidywaniami. W sytuacjach, gdy badanie MR moze zmieni¢ postgpowanie
terapeutyczne, liczni autorzy sugeruja, aby wykonaé je wezesniej niz przewidywany czas
TEA [124].

Materiat badawczy pracy doktorskiej stanowita grupa 147 dzieci do pierwszego
roku zycia, z czego potowa byla dzie¢mi przedwczesnie urodzonymi (50,3%). W ogoélne;j
populacji badanych dominowata pte¢ meska (58,5%). Sredni wiek urodzeniowy w grupie
wczesniaczej wynosit 30. t.c., a w grupie dzieci donoszonych — 38. t.c. U wiekszosci
wczesniakow (71%) waga urodzeniowa nie przekraczata 1500 g, au pozostatych
noworodkow $rednia waga wynosita ok. 3100 g.

W dniu badania MR s$redni wiek dzieci donoszonych wynosit 28 dni, natomiast
dla wcze$niakow obliczono wiek skorygowany, ktory odpowiadat 37 tygodniom, a wigc
byt zblizony do czasu TEA. Chociaz optymalny czas wykonywania badania MR jest
wcigz przedmiotem dyskusji, w pismiennictwie dominuja doniesienia, ze najlepszym
oknem czasowym do oceny dojrzatosci moézgowia i obserwacji ewentualnych patologii
w badaniu MR u dzieci przedwcze$nie urodzonych jest wtasnie czas TEA, odpowiadajacy

38.-40. t.c. [124, 125]. U dzieci donoszonych za optymalny termin wykonania badania
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MR uznaje si¢ 3.-5. dzien zycia [27, 124, 126]. Wynika to gléwnie z tego, ze w tym
czasie dochodzi do najczestszych powiklan, jakimi sg krwawienia, atakze zmiany
niedotlenieniowo-niedokrwienne, ktére mozna zweryfikowaé¢ w badaniu MR [65, 124,
127]. W materiale wlasnym u potowy badanych dzieci urodzonych o czasie badanie MR
odbytlo si¢ nie pdzniej niz 8 dni po porodzie, natomiast w grupie wczesniaczej u potlowy
wykonano badanie MR do 45 dni po porodzie. Czas pomi¢dzy badaniami USG i MR
wynosit $rednio 7 dni, przy czym u wczesniakow kontrola MR byta przeprowadzana
srednio 3 dni wczesniej niz u dzieci donoszonych.

Najczestszymi  rozpoznaniami  klinicznymi  bedgcymi  wskazaniami  do
przeprowadzenia diagnostyki obrazowej u pacjentow stanowigcych material badawczy
niniejszej pracy doktorskiej byly: zaburzenia napadowe i drgawki, niewydolno$¢
oddechowa, niedotlenienie okotoporodowe oraz infekcje. Pacjenci byli kwalifikowani do
badan USG i MR mozgowia zgodnie z Zaleceniami Polskiego Towarzystwa
Neonatologicznego i najnowszymi standardami opieki nad noworodkiem [103] wedtug
obowigzujgcego algorytmu zamieszczonego we Wstepie. Wszystkie badania USG i MR
zostaly réwniez wykonane przy zachowaniu najlepszych standardow, z uzyciem
nowoczesnego sprzgtu i przez doswiadczony personel medyczny specjalizujacy sie

w obrazowaniu OUN noworodkow i niemowlat.

5.2.  Oméwienie korelacji wynikéw badania USG i MR w ocenie
poszczegolnych struktur mozgowia i patologii

W pierwszej, tzw. ogélnej, analizie porownawczej badan USG i MR wykazatam
w calej grupie badanej obecnos$¢ nieprawidtowosci w zakresie OUN w 65,3% badan
USG, natomiast w badaniu MR byty one obecne w 78,8% opisow badan. W przypadku
dzieci donoszonych 60,3% badan USG i 63% badan MR wykazywato patologie, co
wskazywato na dos¢ wysoka zgodno$¢ badan USG i MR w tej grupie dzieci. Najwicksza
dysproporcja pomigdzy tymi badaniami byta widoczna w grupie wczesniakow, w ktorej
prawie 95% badan MR wykazywato patologie OUN w poréwnaniu z tylko 70% badan
USG. W pismiennictwie brak jest doniesien pordéwnujacych warto$¢ badan USG i MR w
ocenie patologii OUN zaréwno w grupie dzieci donoszonych, jak i wczesniakow.
Wigkszo$¢ publikacji koncentruje si¢ wokot tematyki oceny OUN u wczesniakow.
Boswinkel i wsp. w analizie 127 dzieci urodzonych przedwczesnie migdzy 32.+0 a 35.+6

t.c. okreslili czgsto$¢ wykrywania jednej lub wigcej zmian w mézgu w badaniach USG
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i/lub MR u 75,3% badanych dzieci [128]. W niniejszej pracy doktorskiej podobne wyniki
uzyskano u dzieci donoszonych, natomiast w przypadku wczesniakow liczba ta okazata
si¢ znacznie wyzsza (95%), co moze wynika¢ z roznej charakterystyki grup badanych,
w przypadku niniejszej dysertacji obejmujacej takze wczesniaki urodzone przed 32. t.c,
ktore sa szczegolnie narazone na uszkodzenia OUN 1 w przypadku ktorych zmiany w
mozgu moga by¢ jeszcze trudniejsze do zobrazowania w badaniu USG [122, 129].
Rowniez Zhang i wsp., porownujac wyniki badan USG i MR wykonanych u
wczesniakow W TEA, uzyskali zgodno$¢ obu metod na poziomie 88% [130]. W
przeprowadzonej przeze mnie analizie czutos¢ USG w wykrywaniu zmian u
wczesniakow wynosita 72,5%, natomiast u dzieci donoszonych byla rzedu 69,6%. W
materiale wltasnym spdjnos$¢ obu technik obrazowych w wykrywaniu jednej lub wigcej
zmian w moézgowiu u catej grupy badanych dzieci okreslona zostata na umiarkowanie
wysokim poziomie 71,3%.

W kolejnych etapach analiz porownawczych potwierdzitam wysoka spdjnosé
badan USG i MR w zakresie oceny uktadu komorowego, zwtaszcza komor bocznych.
Duza zaleta ultrasonografii jest dobre obrazowanie struktur plynowych.
W pi$miennictwie wielokrotnie podkreslana jest wysoka czuto$¢ ultrasonografii
w wykrywaniu zmian w zakresie komor, tj. poszerzenia komor, wodoglowia, przegrod
srodkomorowych oraz torbieli podwysciotkowych |1 miazszowych, a takze
nieprawidtowosci wysciotki oraz zwapnien [14, 131]. W analizowanym materiale
niniejszej pracy doktorskiej uzyskano wysoka korelacj¢ pomiedzy wynikami USG a MR
oceniajgcymi szeroko$¢ komoér bocznych. Czuto$¢ badania USG w ocenie zmian w
zakresie komory Il i komory IV byla nizsza. Badanie USG skutecznie obrazowato
poszerzenie komoér bocznych (ha poziomie 82,9%), co sprawia, ze moze by¢é ono
uzytecznym narzedziem do monitorowania wodoglowia 1 obserwacji dynamiki
jego narastania [62, 132]. Zaréwno aktywne wodoglowie zwigzane ze wzrostem ci$nienia
srodczaszkowego, jak 1 wrodzone lub postepujace poszerzenie komor moze powodowac
spadek perfuzji mozgowej, a tym samym doprowadzi¢ do deficytow neurologicznych
[24], dlatego wazna jest kontrola szerokosci uktadu komorowego, a badanie USG
umozliwia w tatwy i nieinwazyjny sposob jego oceng.

W kolejnej analizie wykazatam zgodnos¢ obrazowania USG i MR (p > 0,05)
W ocenie przestrzeni przymoézgowej 1 przymozdzkowej. Wysoka czulos¢ USG
uwidocznita si¢ w ocenie poszerzenia przestrzeni przymozgowych (81,8%), nizsza

czulo$¢ (50%) uzyskano w ocenie poszerzenia przestrzeni przymoézdzkowe;j. Prawidlowy
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obraz powyzszych przestrzeni badanie USG wykrywalo z wysoka, ponad 97-proc.
czulos$cia, jednak specyficznos¢ tej metody w wykrywaniu zmian w ich obrebie wynosita
71,4% dla przestrzeni przymozgowej i 45,5% dla przymoézdzkowej. Badanie USG
poprawnie wykrywalo poszerzenie przestrzeni przymodzgowych, podejrzewajac
patologie, jednak nie bylo w stanie doktadnie okresli¢ ich przyczyny. W dwoch
przypadkach poszerzenie przestrzeni przymézgowych widoczne w USG zwigzane byto z
obecnoscig krwiakéw przymoéozgowych zdiagnozowanych w badaniu MR, w jednym
przypadku wynikato z obecno$ci wodniakéw opisanych w MR, a u kolejnego pacjenta
zwigzane byto z zespotem przedrenowania, ktory rozpoznano w badaniu MR. Natomiast
w innym przypadku stwierdzona w USG nieprawidlowa morfologia przestrzeni
przymoézdzkowej zostala zdefiniowana w badaniu MR jako torbiel Blake’a. Podane
przyklady pokazuja, ze w badanie USG wstepnie okreslalo obecno$¢ patologii, ktéra
nastepnie doktadniej precyzowato badanie MR.

Kolejng strukturg oceniang w obu badaniach byly opony mézgowo-rdzeniowe
I ich patologie. W pismiennictwie wskazuje si¢ na ograniczenia badania USG w ocenie
struktur potozonych peryferyjnie, jakimi sa m.in. opony moézgowo-rdzeniowe [21].
W materiale wlasnym efektywnos$¢ badania USG w zakresie detekcji zmian w obrebie
opon mozgowo-rdzeniowych uzyskano na poziomie 66,7%. U jednego dziecka
w badaniu USG niemozliwe byto zobrazowanie rozsianych ziarniniakdw w zakresie opon
moézgowych w przebiegu gruzlicy. Natomiast czulo$¢ tej metody byla zadowalajaca w
trzech innych przypadkach — u jednego dziecka uwidoczniono wrodzong przepukling
oponowa, a U kolejnej dwojki wysnuto podejrzenie zapalenia opon mdzgowo-
rdzeniowych wyrazone jako pogrubienie 1 wzrost echogenicznosci opon z
towarzyszacym poszerzeniem przestrzeni przymozgowej i obecnoscia wtretow wioknika.
Choc¢ nie jest to obraz patognomoniczny, to Yikilmaz i Taylor udowodnili, ze badanie
USG moze by¢ skutecznym narzedziem obrazowania zmian w przebiegu bakteryjnego
zapalenia opon mézgowo-rdzeniowych [93]. Na podstawie uzyskanych wynikéw badan
wlasnych, cho¢ na matej grupie, mozna sadzi¢, ze towarzyszace zapaleniu opon
moézgowych wzmozenie ich echogenicznosci, poszerzenie komor, przestrzeni
przymoézgowych jest dobrze widoczne w badaniu USG i moze by¢ pomocne przy
stawianiu wstepnej diagnozy.

W pracy doktorskiej wykazatam rowniez istotne statystycznie roznice (p = 0,01)
pomiedzy badaniami USG a MR w wykrywaniu zmian patologicznych w zakresie istoty

szarej i biatej w lokalizacji nadnamiotowej, a badanie USG cechowato si¢ znacznie nizsza
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czutoscig w stosunku do badania MR. Najwigcej niezgodnosci pomigdzy badaniami USG
a MR dotyczyto identyfikacji zmian niedotlenieniowo-niedokrwiennych typu HIl (p =
0,022). Czuto$¢ badania USG w wykrywaniu powyzszych zmian byta umiarkowana i
wynosila jedynie 51,9%. U 12 pacjentow, gtdwnie wczeSniakoéw, opisano w badaniu USG
podwyzszenie echogenicznosci istoty biatej, co nie zostalo potwierdzone w badaniu MR
(fatszywie dodatnie wyniki badan USG). Rozbiezno$¢ uzyskanych wynikéw mogla
wynika¢ z niedojrzatosci istoty bialej uchwyconej w badaniu USG i z innych kryteriow
przyjetych przez MR w ocenie dojrzato$ci mozgu, opartych gtownie na ocenie
mielinizacji wedlug dost¢pnych atlasow. Nalezy rowniez pamigtaé, ze falszywie
pozytywne wyniki w badaniu USG moga mie¢ tez zwiazek z obecnoscig artefaktow,
spowodowanych prostopadtym padaniem wigzki ultradzwigkowej uderzajacej we wiokna
nerwowe i naczynia krwiono$ne dajacym hiperechogenne odbicia [133]. Natomiast w 26
przypadkach badanie MR wykryto zmiany niedotlenieniowo-niedokrwienne wczesniej
nieuwidocznione w badaniu USG (falszywie ujemne wyniki badan USG). Zmiany
niewykryte w badaniu USG dotyczyty gtownie rozlanych zmian typu HIl w lokalizacji
istoty bialej okotokomorowej, ptatow ciemieniowych, platow czotowych, a takze
ogniskowych zmian niedotlenieniowo-niedokrwiennych w obrebie torebki wewnetrznej
oraz kory i podkorowej istoty biatej.

Wskazane wyzej rozbiezno$ci mozna thumaczy¢ tym, ze zaburzenia te najpewniej
byly zbyt subtelne, by mogly by¢ widoczne w badaniu USG. Podobne obserwacje
poczynita w swojej pracy Boswinkel, ktora odnotowata podwyzszenie echogenicznosci
w USG u 47 na 127 badanych wcze$niakow, z czego zmiany te potwierdzone zostalty w
badaniu MR jedynie u 6 pacjentow. Z kolei w jej badaniu rozlane zmiany sygnatu istoty
biatej w obrazowaniu MR wykryto u 21 pacjentéw i az u 15 dzieci z tej grupy badania
USG wykonane przed badaniami MR byly prawidlowe [128]. W pisSmiennictwie
wielokrotnie byta podkreslana wyzszos¢ badan MR w identyfikacji zwtlaszcza
dyskretnych zmian HII [27, 125], ktore moga obejmowac pojedyncze struktury giebokie
w mozgu, np. jedynie odnogi tylne torebek wewnetrznych. Doktadna ocena tych zmian
mozliwa jest ze wzgledu na doskonala rozdzielczo$¢ przestrzenng podstawowych
sekwencji MR, takich jak obrazy T1- czy T2-zalezne, ale rowniez ze wzgledu na
mozliwo$¢ zastosowania dodatkowych sekwencji, np. DWI, ktore pozwalajg lepiej
rozpozna¢ zmiany patologiczne 1 okresli¢ ich charakter, jak rowniez $ledzi¢ ich ewolucje
w czasie [27, 134, 135]. Postep technik radiologicznych przyczynit si¢ do wykorzystania

badan MR w wizualizacji zakresu uszkodzen mézgowia u wcze$niakéw i noworodkow z
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HIE oraz oceny wynikoéw ich leczenia hipotermig, a takze skorelowania wynikow tych
badan z dlugoterminowymi wynikami neurorozwojowymi. Oszacowanie wartosci
prognostycznej MR w ocenie ewolucji zmian mozgowia przed leczeniem i po leczeniu
jest trudne z uwagi na fakt, ze obecnie nie ma opracowanych standaryzacji raportowania
wynikow MR moézgu u dzieci z HIE leczonych hipotermig oraz z powodu niepewnosci
rokowniczej, wynikajacej z plastycznosci rozwijajacego si¢ mdézgu niemowlecia oraz
wplywu dziatan terapeutycznych [136].

W pracy nie wykazatam istotnych statystycznie r6znic pomiedzy badaniami USG
a MR w zakresie oceny PVL (p > 0,005). Czutos¢ badania USG w ocenie PVL okazata
si¢ nieco wyzsza niz dla HIE i wynosita 60%. Zgodnie z wcze$niejszymi badaniami oraz
na podstawie uzyskanych wynikéw analizy mozna sadzi¢, ze ultrasonografia jest
wiarygodnym narz¢dziem do wykrywania nasilonych uszkodzen istoty biatek, takich jak
PVL [80], natomiast wykazuje stabg czuto$¢ i doktadnos¢ w diagnostyce rozlanych zmian
w istocie biatej [137, 138].

Otrzymane wyniki w zakresie oceny udaréw niedokrwiennych wykazaty istotna
roznicg w ich wykrywaniu przez obie metody diagnostyczne (p = 0,024). Czutos$¢ badania
USG okazata si¢ dosy¢ niska (na poziomie 25%). Zmiany niedokrwienne dotyczylty 16
pacjentdow, z czego u 11 pacjentow nie zostaly uwidocznione w badaniu USG.
Lokalizacje udarow niedokrwiennych niezobrazowanych metoda USG dotyczyty
obszaréw: ciemieniowych (3 przypadki), czotowych (3 przypadki), jader podstawy
(2 przypadki), pnia mézgu (2 przypadki) oraz w obszarze unaczynienia lewej MCA, drog
piramidowych, w ciele modzelowatym, ptatach potylicznym i skroniowym, konarze
mozgu oraz moscie.

Ze wzgledu na niespecyficzne objawy udaréw i ograniczong warto$¢ USG
w wykrywaniu zmian niedokrwiennych niektorzy naukowcy uwazajg, ze nie mozna
poprzesta¢ na badaniu USG w sytuacji zidentyfikowania nieprawidtowosci lub istnienia
wysokiego klinicznego prawdopodobienstwa wystgpienia udaru przy prawidtowych
wynikach ultrasonografii [89]. Cowan i wsp. podkre$laja, ze wczesne przeprowadzenie
badania USG, w 1.-3. dniu od wystapienia objawéw, moze pomoc w zdefiniowaniu
oznak udaru u okoto 68% noworodkéw, a wykonane po 4. dniu wykrywa je w 87%
przypadkow [88, 139]. Nie uzyskawszy jednak satysfakcjonujacych wynikow w zakresie
doktadnej lokalizacji i rozmiaru obje¢tych udarem obszaréw mozgu w badaniu USG
Cowan i wsp., podobnie jak inni autorzy, zalecaja wykonywanie badania MR przy

obecnych objawach klinicznych. Niewatpliwie zaleta MR jest wczesne wykrywanie
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zmian niedokrwiennych, a sekwencje DWI uwaza si¢ za ztoty standard w diagnostyce
ostrych udaréw niedokrwiennych u dzieci [87]. Mozliwe jest rowniez wykonanie
sekwencji angio-MR Dbez podania $rodka kontrastowego i jednoczasowe uzyskanie
informacji o stanie droznosci t¢tnic wewnatrzczaszkowych [140].

Wykrywanie prawidtowych struktur moézgowia metodg USG w wielu
przypadkach bylo wysoce zgodne z oceng w badaniu MR. Natomiast wykryte
nieprawidlowosci cze¢sto wymagaly dalszej weryfikacji w badaniu MR. Podobnie
sytuacja przedstawiala si¢ w ocenie morfologii Ciata modzelowatego. Spdjnos¢ obrazow
USG 1 MR uzyskano w identyfikacji prawidtowej struktury ciatla modzelowatego (czutos¢
badania USG wynosita 95,9%) oraz w rozpoznawaniu jego agenezji (czuto$¢ badania
USG — 100%), bedacej anomalig dobrze widoczng w badaniu USG juz w zyciu ptodowym
z uwagi na typowa morfologie komodr bocznych utozonych réwnolegle
i charakterystyczng konfiguracje rogow czotowych komor bocznych, przypominajaca
,rogi byka” [141]. Analiza wtasna wykazata skuteczno$¢ badania USG w wyodrebnieniu
nieprawidlowosci w zakresie CC na poziomie 70,6%. U 8 pacjentow CC okreslone
zostato jako ,,stabo widoczne”, co skutkowato poszerzeniem diagnostyki o badanie MR.
Rozbieznos¢ obu metod (p = 0,023) dotyczyta doktadnej oceny zmian patologicznych
w zakresie CC. Wsrod nieprawidtowosci nieuwidocznionych w badaniu USG w obre¢bie
ciala modzelowatego znalazta si¢ hipoplazja (w 2 przypadkach), czgsciowa agenezja (u 1
pacjenta) oraz $cienczenie i niedokrwienie (u 3 pacjentow kazde).

Rozbieznos¢ pomiedzy wynikami badan USG a MR uzyskano réwniez w ocenie
mozdzku (p = 0,047). Pomimo ze z otrzymanych danych wilasnych wynikato, ze
skuteczno$¢ USG w identyfikacji prawidtowego obrazu mézdzku byta wysoka (99,2%),
to nie otrzymano istotnej statystycznie zgodnosci z badaniem MR. Czuto$¢ badania USG
na poziomie 50% uzyskano dla oceny agenezji robaka 1 hipoplazji mézdzku. Skutecznos¢
USG w weryfikacji nisko polozonych migdatkéw moédzdzku wynosita 25%, natomiast
wykrywanie hipoplazji robaka mo6zdzku ta metodg okazalo si¢ nieskuteczne. Z kolei w
badaniu USG prawidlowo rozpoznano jedng z trzech malformacji typu Chiari Il oraz
malformacje typu Dandy’ego—Walkera u pojedynczego pacjenta. Analiza zmian
ogniskowych wykazata obecnos$¢ ogniska meta w lokalizacji podnamiotowej u dwoch
pacjentow, w potkuli mozdzku oraz w robaku moézdzku — uwidocznione jedynie w MR.
Wyniki moich badan, jak i dane z piSmiennictwa [114, 142] potwierdzajg przewage
badania MR nad badaniem USG w diagnostyce patologii tylnego dolu czaszki.

Wizualizacja sonograficzna tylnego dotu czaszki z dostgpu przez AF ograniczona jest
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stabg penetracjg wigzki ultradzwigkowej przez echogeniczny namiot mézdzku, z kolei na
jakos¢ obrazowania przez dostep MF moze mie¢ wptyw budowa anatomiczna pacjenta
(tj. mate okno akustyczne) oraz doswiadczenie badajacego W obrazowaniu tylnych
struktur czaszki [143, 144].

Ocena krwawienia z macierzy byta kolejnym zagadnieniem poddanym analizie w
pracy doktorskiej. Wykazano istotng statystycznie roznice¢ (p = 0,09) pomigdzy badaniami
USG i MR w diagnostyce krwawien — na korzys¢ badania MR. Zgodnie z oczekiwaniami
przeprowadzona analiza wykazata istotng przewage MR w rozpoznawaniu krwawien,
zwlaszcza w obrebie tylnego dotu czaszki (p > 0,001). W badaniu USG zobrazowano
krwawienie w tylnym dole czaszki w 4 przypadkach (13,8%), a w badaniu MR w 30
przypadkach, czyli prawie osmiokrotnie czgséciej niz w badaniu USG. Tak duza réznica
wynikata z jednej strony na pewno z lepszego obrazowania struktur tylnej jamy w badaniu
MR (co zostato juz omdéwione powyzej), a z drugiej — z wigkszej czutosci tego badania
w wykrywaniu krwawien. Zwtaszcza zastosowanie sekwencji SWI, wykrywajacej ztogi
hemosyderyny, umozliwia uwidocznienie nawet dyskretnych §ladow przebytego
krwawienia. Krwawienia do m6zdzku naleza do grupy krwawien z macierzy germinalne;
i wystepuja czes$ciej u wezesniakow [145]. Z opublikowanych prac wynika, ze w
badaniach autopsyjnych obecnos$¢ krwawien w tej lokalizacji w grupie wczesniakow z
niskg waga urodzeniowg wynosi ok. 10-25% [145, 146]. W materiale niniejszej pracy
doktorskiej w grupie dzieci urodzonych przed 37. t.c. wystepowanie mikrokrwawien w
tylnym dole czaszki stwierdzono u 61,8% pacjentéw, a w grupie dzieci donoszonych — u
50% badanych. Odsetek wykrywalnosci krwawien w tylnym dole czaszki w badaniu USG
z dostgpu przez ciemigczko sutkowate wynosit 28,6% 1 byt zblizony do wynikow z
pismiennictwa (18-45%) [114, 147]. W materiale wlasnym wartos¢ MR w wykrywaniu
mikrokrwawien w tylnym dole czaszki przewyzszata istotnie USG (p > 0001).
Krwawienia w lokalizacji podnamiotowej czgsciej byty raportowane w badaniu MR niz
w badaniu USG (odpowiednio 57,7% vs. 13,8%). Podobnie w badaniach Steggerdy i wsp.
ilos¢ wykrytych krwawief do mozdzku byta znacznie wyzsza w ocenie MR (wynosita
19%) w poréwnaniu z badaniem USG (9%) [110]. Istnieja liczne doniesienia naukowe
potwierdzajace wptyw krwawienia do mo6zdzku na opdznienie neurorozwoju u dzieci
[114, 148]. Merrill i wsp. podkreslaja, ze krwawienie do médzdzku jest czesto stabo
widocznym i niedostatecznie rozpoznanym powiktaniem u wezesniakow w obrazowaniu
USG, a towarzyszace mu skape objawy kliniczne zwigkszaja ryzyko jego przeoczenia

[145]. Do ciekawych wnioskow w swojej analizie doszli Melbourne i wsp., wykazujac
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istotng statystycznie przewage rezonansu nad ultrasonografia w wykrywaniu uszkodzen
moézdzku 1 istoty biatej u wezesniakow z ekstremalnie niskg masg urodzeniowa (<1000
g) [149]. Badacze ci, akcentujac wymierne korzysci, jakie ptyng z wykonywania badania
MR-TEA w tej grupie pacjentow, apelowali jednoczes$nie o wlgczenie go do rutynowego
protokotu mimo wysokich naktadow finansowych, ktore — jak obliczyli — sg zblizone do
kosztow kolejnych kontrolnych badan USG.

Czutos¢ analizowanych w niniejszej pracy badan USG bylta zdecydowanie wyzsza
(rzedu 84,2%) w przypadku wykrywania krwawien w przestrzeni nadnamiotowej,
ktorymi najczesciej byty krwawienia typu IVH. Zgodnos$¢ obu technik obrazowych byta
najwyzsza w przypadku krwawienia IVH st. IV (83,3%) oraz IVH st. 111 (60%). Wiecej
niespojnosci pomiedzy wynikami badan USG a MR dotyczyto krwawien GMH w stopniu
I i Il. Krwawienie stopnia I stwierdzono u 3,4% badanych w USG i 11,6% w badaniu
MR, a IVH st. II pojawilo si¢ w wynikach 8,1% badan USG oraz 5,4% badan MR. W
przypadku krwawien IVH st. 111 I czuto$¢ USG okazala si¢ niska i wynosita odpowiednio
12,5% oraz 6%, przy czym w badaniu USG znacznie czg$ciej wykazywano te zmiany niz
w badaniu MR.

Nieco odmienne wyniki w swojej pracy uzyskali Parodi i wsp. [150]. Ich analiza
obejmujaca grupe 60 wczesniakow wykazata skutecznos¢ wykrywania krwawien
niskiego stopnia (IVH 1 i IVH Il) w badaniu USG na poziomie 60%. De Vries i wsp.
uwazajg, ze krwawienie z macierzy germinalnej niskiego stopnia ocenione w USG moze
nie zosta¢ uwidocznione w badaniu MR wykonanym w czasie TEA w sekwencji T1- i
T2-zaleznej, a jedynie w sekwencji SWI jako zlogi hemosyderyny lub pozostatos¢ po
krwawieniu GMH, jakim moze by¢ tworzaca si¢ torbiel podwysciotkowa [151].

W Swietle przedstawionych wynikéw nalezy stwierdzi¢, ze krwawienia
wewnatrzkomorowe bez poszerzenia ukladu komorowego moga sprawia¢ trudnosé
W ocenie ultrasonograficznej, szczegdlnie w przypadku krwawien podwysciotkowych
GMH oraz niewielkich krwawien IVH stopnia II. W badaniu USG cze$ciej opisywane
jest GMH st. II w postaci poszerzenia splotow, ktore nie musi wcale odpowiadac
przebytemu krwawieniu. Potwierdzeniem tej tezy jest rtOwniez umiarkowana spdjnos¢, na
poziomie 68,8%, pomiedzy poszerzeniem splotow w badaniu USG a krwawieniem GMH
widocznym w badaniu MR w sekwencji SWI. Nalezy podkresli¢, ze ocena morfologii
splotow naczyniastych moze nie by¢ tatwa w badaniu USG 1 ze nie kazde powigkszenie
splotow jest wynikiem krwawienia do tych struktur. Problem diagnostyczny moga

implikowa¢ sytuacje, w ktorych GMH wystepuje poza regionem wecigcia ogoniasto-
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wzgorzowego, co moze nie zosta¢ uchwycone w badaniu USG [151]. lIzolowane
krwawienie ze splotoéw naczyniastych jest zjawiskiem rzadkim i czg¢$ciej dotyczy grupy
noworodkow donoszonych [67]. Stwierdzenie, czy zroédlem krwawienia byl splot
naczyniowkowy, przy wspotistniejgcym krwotoku z macierzy w badaniu USG jest
niezwykle trudne [152]. Krew $srodkomorowa pochodzgca z macierzy germinalnej moze
przylega¢ do splotu naczyniastego, dajac wrazenie jego powigkszenia [153]. Innym
utrudnieniem sg sytuacje, w ktorych sam splot naczynidwkowy jest wydatny, bez
poprzedzajacego krwawienia [71]. Wielu autorow podkresla duzg role seryjnych badan
USG w celu identyfikacji krwawien ze splotow naczyniowkowych, sugerujac
konieczno$¢ wnikliwej obserwacji ich wielkosci, tak aby mozna bylo rzetelnie ocenic,
czy ewentualne poszerzenie jest skutkiem wczeséniejszego krwawienia, czy jedynie
wynika z ich morfologii lub przejsciowego zastoju zylnego [152].

W pracy doktorskiej przeprowadzilam réwniez analiz¢ zwigzku pomiedzy
obecnoscig torbieli podwysciotkowych a krwawieniem GMH widocznym w badaniu MR.
Z danych z pismiennictwa wynika, ze torbiel podwyscidtkowa bedaca zejsciowa forma
GMH moze korelowa¢ z pozostatoscig po krwawieniu z macierzy w obrazie SWI [151].
W analizowanym materiale istotnie czeSciej torbiele byty stwierdzane w badaniu USG (u
27 pacjentdow) niz metoda MR (jedynie u 5 pacjentéw) (p < 0,001), co skutkowato niskg
spojnoscig — na poziomie 18,8%.

Wyniki moich badan, jak i dane z pi$miennictwa potwierdzaja zdecydowang
przewage badania MR z wykorzystaniem sekwencji SWI nad badaniem USG w detekcji
krwawien wewnatrzczaszkowych, zwlaszcza krwawien z macierzy niskiego stopnia (low-
grade IVH) [3, 150]. W licznych pracach zwraca si¢ uwage na toksyczno$¢ nawet
$ladowej ilosci krwi srodkomorowo [154] oraz rekomenduje si¢ wykonywanie badania
MR nawet przy niewielkich krwawieniach dokomorowych w celu wykluczenia
ewentualnych towarzyszacych krwawien do mézdzku lub uszkodzen istoty biatej [151].

Zasadnicza przewaga badania MR uwidocznita si¢ roéwniez W ocenie stopnia
mielinizacji. Proces ten moze by¢ wynikiem uszkodzenia istoty biatej i wigza¢ sie
z niepomyslnym rokowaniem [128, 155]. Opodznienie mielinizacji wykazano u 15,3%
badanych i okreslono jedynie w badaniu MR. Ultrasonografia moze podejrzewac
niedojrzalo§¢ mozgu na podstawie stopnia jego pofatdowania oraz uwidocznienia
podwyzszonej echogeniczno$ci okolokomorowej istoty bialej oraz jader podstawy

I wzgorz [19, 156]. Nie sg to jednak obrazy jednoznaczne i moga wigzaé si¢ z inng
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patologia. Przydatnos¢ badania MR jako narz¢dzia do oceny dojrzewania moézgu
bezspornie wykazano w wielu badaniach [113, 157].

Zmiany sugerujace zmniejszenie objetosci istoty biatej byly uwzgledniane
rowniez jedynie w opisach badan MR (9,5% dzieci). Wydawaloby si¢, ze w badaniu USG
w wyniku uwidocznienia poszerzonych komor i zwigkszonej ilosci ptynu mézgowo-
rdzeniowego mozna zobrazowaé utrat¢ objetosci tkanki mozgowej, jednak w badaniu
Andersona i wsp. nie uzyskano wysokiej korelacji pomigdzy pomiarami objetosci istoty
biatej w badaniu USG a warto$ciami otrzymanymi w pomiarach metoda MR [158]. Zaden
pomiar metodg ultrasonograficzng nie dawat istotnie zblizonych wynikéw objetosci istoty
biatej do pomiarow w badaniu MR. Okreslenie stopnia mielinizacji i ocena objgtosci
istoty biatej dostarcza kluczowych informacji dotyczacych dojrzewania moézgu u dzieci
[26, 158], a nieprawidlowy wynik badania MR wykonanego w TEA u noworodkow
urodzonych przed 30. t.c. jest niekorzystnym predyktorem neurorozwojowym niezaleznie
od obcigzen okotoporodowych 1 wynikow ultrasonografii  [159]. Obecno$¢
umiarkowanych i cigzkich uszkodzen istoty biatej koreluje z zaburzeniami funkcji
poznawczych i psychomotorycznych, a takze z porazeniem moézgowym [159]. Nalezy
jednak zachowaé ostroznos¢ w ocenie tych parametrow do 2. r.z., poniewaz rozwoj
mobzgu jest procesem zlozonym, ktory ewoluuje na przestrzeni czasu, ulegajac pelnej
mielinizacji w wieku 2 lat, natomiast petng dojrzatos¢ osiggajac ok. 25. r.z. Dodatkowo,
ze wzgledu na zjawisko plastycznosci mozgu, niektore jego uszkodzenia moga by¢
kompensowane, a wyniki neurorozwojowe dziecka moga by¢ zaskakujaco odmienne od
oczekiwanych.

Wyniki mojej pracy wskazuja na istnienie zarowno wielu podobienstw,
jak i istotnych niespdjnosci pomiedzy wynikami badan USG a MR moézgu noworodkow.
Do podobnych wnioskéw doszli m.in. Lin 1 wsp., przeprowadzajac analiz¢ na duzej
grupie badanych (11 681), ale tylko zdrowych noworodkéw urodzonych migdzy 35. a 40.
t.c., wykazujac z jednej strony szerokie zastosowanie badania USG w rozpoznawaniu
roéznych anomalii OUN, a z drugiej — istotne ograniczenia tej metody [160]. U 17,3%
bezobjawowych i nieobcigzonych klinicznie noworodkéw badacze zobrazowali tagodne
zmiany w mozgowiu, tj. torbiele podwysciotkowe, waskulopati¢ prazkowiowo-
soczewkowa czy asymetryczne komory. Natomiast u 5,69% badanej populacji wykryte
zaburzenia w USG nastepnie zweryfikowane w badaniu MR okazaty si¢ istotne i mialy
dalsze implikacje kliniczne i neurorozwojowe (tj. asymetryczne poszerzenie lewego rogu

skroniowego w badaniu USG odpowiadato w badaniu MR ogniskowej dysplazji korowej,
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w innych przypadkach stwierdzone w USG ogniskowe podwyzszenie echogenicznosci
odpowiadato w badaniu MR ogniskowym krwiakom, krwawieniu podtwardowkowemu,
malformacji naczyniowej oraz rozwojowej anomalii zylnej). Ponadto w badaniu, ktore
przeprowadzili Lin i wsp., oceniona w USG nieprawidtowa morfologia CC dotyczyta 13
pacjentow, z czego w MR u o$miu stwierdzono czesciowg agenezje, u jednego catkowitg
agenezj¢, u dwoch hipoplazje, u jednego pogrubienie CC, a u ostatniego — tluszczaka w
CC [160]. W pracy tej autorzy nie przeprowadzili analiz zmian niewykrytych w badaniu
USG, a widocznych tylko w badaniu MR, co z kolei zostalo wykonane w niniejszej pracy
doktorskiej 1 stanowi jej wazny atut.

Dyskusyjnego, ale do$¢ trafnego sformulowania uzyli w swojej pracy Whyte
I Blaser, twierdzac, ze znaleziska ultrasonografii sg tylko ,,wierzchotkiem gory lodowej”,
a wiekszos¢ zmian w moézgu jest nierozpoznawana [161]. Wynika to zaréwno z
ograniczen technicznych metody USG, takich jak np. slaba penetracja w obrgb tylnego
dotu czaszki, gorsza rozdzielczo$¢ przestrzenna niz badania MR, jak réwniez
Z uzyskiwania niejednoznacznych wynikéw w badaniu USG. Obszary hiperechogeniczne
moga odpowiada¢ zaré6wno zmianom niedokrwiennym, jak i krwotocznym, co ma
decydujace znaczenie w planowaniu postepowania terapeutycznego. Ponadto w
niektorych sytuacjach pomimo dostosowania czestotliwosci i1 ostrosci przetwornika
obszary mozgu podatne na uraz niedokrwienno-niedotlenieniowy lub krwotoczny
znajdujace si¢ na wypuktosci mézgu lub dalej od sondy w obszarze centralnym sg trudnie;j
dostepne niz w lokalizacjach komorowych i okotokomorowych [19].

W przedstawionej dysertacji widoczna jest wzajemna zalezno$¢ pomigdzy
wynikami badan USG a MR. Pomimo istniejacych wzajemnych korelacji obie metody
obrazowe nalezatoby jednak uwaza¢ raczej za uzupehiajace si¢ niz porownywalne ze
soba. Zalety ultrasonografii pozwalaja wykorzysta¢ t¢ metode obrazowa na szerokg skale,
ale jak wykazano w przeprowadzonej analizie, ma ona istotne ograniczenia.
Przedstawione dane pokazuja, ze o ile metoda USG z tatwoscig identyfikuje prawidiowe
obrazy mozgowia, o tyle odchylenia od normy i idace za tym patologie sprawiaja problem
diagnostyczny 1 wymagaja nierzadko kolejnej weryfikacji. Nie jest to metoda
wystarczajaca do oceny takich waznych patologii mézgu jak zmiany niedotlenieniowo-
niedokrwienne, krwawienia wewnatrzczaszkowe, udary niedokrwienne, patologie
tylnego dotu czaszki, wady rozwojowe czy zaburzenia dojrzewania mézgu. Badanie MR
odgrywa znaczaca role zwlaszcza w grupie wczesniakdw, co ma istotne znaczenie, gdyz

wczesne scharakteryzowanie zmian OUN u tych dzieci moze pozwoli¢ na celniejsze
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przewidywanie wynikOw rozwojowych oraz szybsze wprowadzenie interwencji

terapeutycznych.

5.3. Zastosowanie metod obrazowych w postepowaniu
diagnostycznym u dzieci do pierwszego roku zycia —
optymalizacja wskazan do badania MR

Zastosowanie metod obrazowych w diagnostyce OUN noworodkéw zalezy od
wielu czynnikéw, takich jak m.in. stan kliniczny dziecka, dostepno$¢ metod obrazowych
w danej jednostce medycznej czy doswiadczenie personelu medycznego. Dodatkowa
trudno$¢ w podejmowaniu decyzji dotyczacej wyboru metody diagnostycznej sprawia
swiadomo$¢, ze wykonanie niektorych procedur u najmtodszych pacjentéw moze
wymagac¢ zastosowania sedacji lub znieczulenia ogélnego. Jednakze aby moc podjaé
dziatania lecznicze na wczesnym etapie rozwoju, konieczne jest szybkie i celne
dokonanie  rozpoznania  klinicznego. Wartoscia dodang  jest zapewnienie
wykwalifikowanego personelu medycznego do interpretacji badan obrazowych oraz
wysokiej jakos$ci sprzetu. Niezwykle cenna jest takze wspolpraca wieloosrodkowa.

Wyniki niniejszej pracy doktorskiej w zestawieniu z doniesieniami
Z piSmiennictwa pozwalaja wysnu¢ wniosek, ze wstepnym badaniem obrazowym
w grupie dzieci do pierwszego roku zycia z podejrzeniem zmian w mdézgowiu powinna
by¢ ultrasonografia. Dalsze postgpowanie diagnostyczne powinno bra¢ pod uwage dane
kliniczne (m.in. wczesniactwo 1 ryzyko uszkodzenia OUN), objawy kliniczne oraz wyniki
wstepnego badania USG [120]. Badanie USG wydaje si¢ wystarczajace u dzieci
bezobjawowych, bez czynnikéw ryzyka uszkodzenia OUN 1 w przypadku uzyskania
poprawnego obrazu OUN. W celu doktadnego sprecyzowania patologii u dzieci
Z podejrzeniem zmian w mozgowiu nalezy rozwazy¢ badanie MR.

Na podstawie wynikow uzyskanych w niniejszej pracy doktorskiej badanie MR
wydaje si¢ szczegolnie zalecane w nastgpujacych sytuacjach klinicznych:

— uwszystkich wczesniakow z czynnikami ryzyka uszkodzenia OUN, nawet gdy wynik
badania USG jest prawidtowy;

— w przypadku widocznego w badaniu USG migzszowego uszkodzenia mozgu,
m.in. podwyzszenia echogenicznosci okotokomorowej istoty biatej, torbiclowatych

zmian leukomalacyjnych;
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w przypadku rozpoznania w badaniu USG pokrwotocznego poszerzenia komor
bocznych lub narastania wodoglowia;

w przypadku podejrzenia nieprawidlowosci w tylnym dole czaszki;

w przypadku podejrzenia w badaniu USG nieprawidtowosci w zakresie ciata
modzelowatego;

w przypadku uwidocznienia w badaniu USG zaburzen uktadu bruzd i zakretow czy
poszerzenia przestrzeni przymé6zgowych;

w przypadku obecnosci objawow neurologicznych, takich jak zaburzenia napadowe,
drgawki;

w przypadku podejrzenia zapalenia mézgu lub opon mézgowych.
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6. Podsumowanie i wnioski koncowe

Na postawie analiz przeprowadzonych i przedstawionych powyzej w mojej pracy

doktorskiej mozna sformutowaé nastgpujace wnioski koncowe:

1. Pordéwnanie przezciemigczkowego badania USG z badaniem MR w zakresie oceny
mozgowia u dzieci do pierwszego roku zycia wykazato istnienie zarowno wielu

podobienstw pomigdzy wynikami obu badan, jak tez bardzo wielu niespojnosci.

2. Badanie USG okazato si¢ niewystarczajace w diagnostyce patologii OUN, zwlaszcza
w grupie wczesniakow, jak rowniez w przypadku dzieci donoszonych w zakresie
oceny uszkodzen niedotlenieniowo-niedokrwiennych, udaréow niedokrwiennych,
krwawien wewnatrzczaszkowych i ich powiktan, patologii tylnego dotu czaszki, wad
rozwojowych i oceny stopnia dojrzatosci mozgu, ktére w pelni mozna zobrazowac i

oceni¢ jedynie w badaniu MR.

3. Pierwszym badaniem obrazowym u dzieci do pierwszego roku zycia z podejrzeniem
zaburzen OUN powinno by¢ badanie USG, jako badanie tatwo dostepne, szybkie
I dostarczajgce podstawowych informacji o stanie uktadu komorowego i przestrzeni

ptynowych przymézgowych, jak i okotokomorowych tkanek mozgu.

4. Badanie MR, pomimo bardziej skomplikowanej procedury niz w badaniu USG,
powinno sta¢ si¢ rutynowym narzedziem diagnostycznym OUN w przypadku
niektorych grup noworodkow, zwlaszcza wczesniakow, jak rowniez dzieci

z nieprawidtowym wynikiem badania USG.

5. W wielu przypadkach badania USG 1 MR s3a komplementarne, a w wigkszoS$ci
przypadkéw laczne ich zastosowanie pozwala na ustalenie wlasciwego rozpoznania

zmian w zakresie mozgowia.
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7. Streszczenie

Wstep: Glownymi technikami radiologicznymi wykorzystywanymi w ocenie
moézgowia noworodkow sg badania przezciemigczkowe USG oraz badania MR. Badanie
USG jest tatwiej dostepne, tansze i szybsze do przeprowadzenia w poroéwnaniu
z badaniem MR, charakteryzuje je jednak gorsza rozdzielczo$¢ przestrzenna oraz
trudno$¢ w dostepie do struktur anatomicznych glebiej potozonych, np. tylnego dotu
czaszki. Z kolei badanie MR wigze si¢ z wysokim kosztem, dtugim czasem skanowania,
hatasem podczas badania, koniecznosciag odpowiedniego przygotowania dziecka,
a czasem nawet sedacji lub znieczulenia ogolnego. Uszkodzenie OUN jest czesta
patologia spotykang w okresie noworodkowym, zwlaszcza w grupie dzieci urodzonych
przedwczesnie, a szybka 1 trafna diagnoza stanowi kluczowy element opieki
neonatologicznej.

Gléwnym celem pracy doktorskiej byla analiza zgodnos$ci przezciemigczkowego
badania USG i badania MR moézgowia u dzieci do pierwszego roku zycia i okreslenie roli
obu badan w diagnostyce mozgowia. Cel ten zrealizowano poprzez poréwnanie wynikow
obu badan i stopnia ich zgodno$ci w odniesieniu do réznych patologii OUN, a takze
okreslenie zalet 1 ograniczen kazdej z metod w warunkach klinicznych.

Material i metody: Materiat badawczy stanowita grupa 147 dzieci do pierwszego
roku zycia hospitalizowanych w Uniwersyteckim Szpitalu Klinicznym we Wroctawiu w
latach 2018-2021, u ktorych wykonane zostaly badania MR mozgowia poprzedzone
przezciemigczkowym badaniem USG. Badania USG zostaly przeprowadzone w
pracowni USG na Oddziale Neonatologii oraz w sali intensywnego nadzoru za pomoca
aparatu Philips Epiq 5G, z dostgpu przez ciemigczko przednie oraz przez ciemigczko
sutkowate w ptaszczyznach czolowych i strzatkowych. Badania MR moézgowia
wykonano w Pracowni Rezonansu Magnetycznego Zaktadu Radiologii Ogolnej,
Zabiegowej i Neuroradiologii z wykorzystaniem aparatu MR Ingenia firmy Philips o
natezeniu pola magnetycznego 3 tesli w standardowym protokole, ktory obejmowat
obrazy T2-zalezne w przekrojach poprzecznych i strzatkowych oraz obrazy T1-zalezne,
DWI i SWI w przekrojach poprzecznych, a w wybranych przypadkach rowniez
sekwencje¢ 3D FLAIR i obrazy 3D T1-zalezne bez podania lub po podaniu $rodka
kontrastowego. Analizie poddano opisy badan USG i MR pod katem oceny przestrzeni
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ptynowych wewnatrzczaszkowych (uktadu komorowego, przestrzeni przymoéozgowej i
przymoézdzkowej wraz z oponami), istoty biatej i szarej, ciata modzelowatego i mézdzku.
Nastepnie, postugujac si¢ analizg statystyczng, dokonano zestawienia i oceny spojnosci
obu technik obrazowych.

Wyniki: W analizie ogdlnej wykazano umiarkowang zgodno$¢ pomiedzy
przezciemigczkowymi badaniami USG a badaniami MR w wykrywaniu zmian
w mozgowiu U dzieci do pierwszego roku zycia (czuto$¢ na poziomie 71,3%), przy czym
najwicksza dysproporcja pomiedzy tymi badaniami byta widoczna w grupie
wczesniakow, W ktorej prawie 95% badan MR wykazywato patologie OUN
w porownaniu Z tylko 70% badan USG. Potwierdzono wysoka spojnos¢ badan USG i MR
w zakresie oceny uktadu komorowego (p > 0,05), zwtaszcza komér bocznych. Uzyskano
wysoka zgodno$¢ pomigedzy badaniami USG 1 MR w identyfikacji prawidlowych
przestrzeni przymozgowych 1 wykazano nieco nizsza warto$¢ badania USG w ocenie
przestrzeni przymozdzkowej. Wykazano umiarkowang skuteczno$¢ USG w ocenie
patologii w zakresie opon mézgowych (66,7%). Wykazano istotne statystycznie roznice
(p = 0,01) pomigdzy badaniami USG a MR w wykrywaniu zmian patologicznych w
zakresie istoty szarej i biatej w lokalizacji nadnamiotowej (badanie USG cechowata
znacznie nizsza czuto$é¢, na poziomie ok. 58%, w stosunku do badania MR). Wykazano
istotng statystycznie roéznice pomigdzy badaniami USG a MR w wykrywaniu zmian o
charakterze HIl (p = 0,02). W przypadku badania USG otrzymano zar6wno wyniki
fatszywie pozytywne, jak i falszywie negatywne u znacznej liczby pacjentéw, a czutosé
badania USG w wykrywaniu tych zmian wynosita ok. 52%. W analizie statystycznej nie
wykazano istotnych réznic pomigdzy badaniami USG a MR w wykrywaniu zmian typu
PVL, przy czym widoczna byla przewaga USG wzgledem badania MR w obrazowaniu
zmian torbielowatych. Wykazano znacznie mniejsza skutecznos$¢ badania USG (rzedu
25%) w wykrywaniu udaréw niedokrwiennych. Wykazano podobng czuto$¢ (100%)
badan USG i MR w wykrywaniu agenezji CC i mniejszg czutos¢ (od 0% do 50%) badania
USG w wykrywaniu innych patologii CC. Wykazano zdecydowanie nizsza warto$¢
diagnostyczng badania USG wzglgdem badania MR w ocenie zmian patologicznych
moézdzku (p = 0,04). Wykazano istotng statystycznie roznice (p = 0,09) pomigdzy
badaniami USG a MR w diagnostyce krwawien na korzys¢ badania MR. Badanie MR
istotnie czesciej wykrywato krwawienia i mikrokrwawienia w tylnym dole czaszki (p >
0,001) oraz precyzyjniej lokalizowato miejsce ich wystepowania W poréwnaniu z USG

(czutos¢ USG w identyfikacji krwawien w tylnym dole czaszki wynosita 28,6%). W
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analizie krwawien dokomorowych stwierdzono réznice pomiedzy badaniami USG a MR
w diagnostyce krwawien typu IVH 11 IVH 11, z kolei stopien wykrywania krwawien typu
IVH 1111 IVH IV byt podobny w obu metodach. Wykazano niskg spojnos¢, na poziomie
18,8%, pomig¢dzy wystepowaniem torbieli podwyscidtkowych wykrywanych w badaniu
USG a krwawieniem GMH opisywanym w badaniu MR oraz umiarkowang spdjnos¢, na
poziomie 68,8%, pomigdzy poszerzeniem splotdw naczyniastych widocznym w badaniu
USG a krwawieniem GMH opisywanym w badaniu MR. Badanie USG nie pozwolito u
3,4% badanych na sprecyzowanie charakteru zmian hiperechogennych uwidocznionych
W jego trakcie ani na wykrycie niewielkich zmian przerzutowych w moézdzku u 1,3%
badanych. Ocena stopnia mielinizacji, zmniejszonej objetosci istoty bialej oraz wykrycie
malformacji naczyniowych byty mozliwe jedynie w obrazowaniu MR.

Whnioski: Na postawie analiz przeprowadzonych w pracy doktorskiej
sformutowano kilka wnioskow koncowych. Poréwnanie przezciemigczkowego badania
USG i badania MR w zakresie oceny mdzgowia u dzieci do pierwszego roku zycia
wykazato istnienie zaréwno wielu podobienstw pomiedzy wynikami obu badan, jak tez
bardzo wielu niespdjnosci. Badanie USG okazato si¢ niewystarczajagce w diagnostyce
patologii OUN, zwlaszcza w grupie wczesniakow, jak rowniez w przypadku dzieci
donoszonych w zakresie oceny uszkodzen niedotlenieniowo-niedokrwiennych, udarow
niedokrwiennych, krwawien wewnatrzczaszkowych i ich powiktan, patologii tylnego
dotu czaszki, wad rozwojowych i oceny stopnia dojrzato$ci mézgu, ktdre w petni mozna
zobrazowac 1 oceni¢ jedynie w badaniu MR. Pierwszym badaniem obrazowym u dzieci
do pierwszego roku zycia z podejrzeniem zaburzeh OUN powinno by¢ badanie USG,
jako badanie tatwo dostepne, szybkie i dostarczajgce podstawowych informacji o stanie
uktadu komorowego i przestrzeni ptynowych przymoézgowych, jak i okotokomorowych
obszarow mozgu. Badanie MR, pomimo bardziej skomplikowanej procedury niz
w badaniu USG, powinno sta¢ si¢ rutynowym narz¢dziem diagnostycznym OUN
w przypadku niektorych grup noworodkow, zwlaszcza wezesniakow, jak rowniez dzieci
z nieprawidtowym wynikiem badania USG. W wielu przypadkach badania USG 1 MR s3
komplementarne, a w wiekszosci przypadkow laczne ich zastosowanie pozwala na

ustalenie wlasciwego rozpoznania zmian w zakresie mézgowia.
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8. Summary

Introduction: Main radiological techniques used in the assessment of neonatal
brain are cranial ultrasound (US) and magnetic resonance imaging (MRI). US
examination is easier to access, cheaper and faster to perform compared to MRI study,
however, it is characterized by poorer spatial resolution and difficulty in accessing deeper
anatomical structures, e.g. the posterior fossa. On the other hand, the MRI examination is
associated with high cost, long scanning time, noise during the examination, necessity for
proper preparation of the child, sometimes even sedation or general anesthesia. Central
nervous system (CNS) damage is a common pathology encountered in the neonatal
period, especially in the group of children born prematurely, hence quick and accurate
diagnosis is a crucial element of neonatal care.

The main purpose of this PhD thesis was to analyze the correspondence of cranial
US and brain MRI in children up to the age of one year and to determine role of both tests
in the diagnosis of the CNS. The goal was achieved by comparing the results of both
studies and their degree of agreement in relations to various CNS pathologies, as well as
determining the advantages and limitations of each method in a clinical setting.

Material and methods: The research material consisted of a group of 147
children up to the age of one year hospitalized at the Medical University Hospital in
Wroctaw in the years 2018-2021, in whom brain MRI was preceded by cranial US. US
examinations were carried out in the ultrasound laboratory in the Neonatology
Department and in the Intensive Care Room using the Philips Epiq 5G device, with access
through the anterior fontanelle and through the mastoid fontanelle in the frontal and
sagittal planes. MRI examinations were performed in the Department of General and
Interventional Radiology and Neuroradiology with the use of the Philips Ingenia MRI
scanner with a magnetic field strength of 3 Tesla in a standard protocol, which included
T2-weighted images in axial and sagittal planes and T1-weighted images, DWI, SWI in
axial planes, and in selected cases also 3D FLAIR sequence and 3D T1-weighted images
without or with administration of a contrast agent. Reports of US and MRI examinations
were analyzed in terms of the assessment of intracranial fluid spaces (ventricular system,

pericerebral and pericerebellar spaces with meninges), white and gray matter, corpus
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callosum and cerebellum. Then, using statistical analysis, a comparison and evaluation of
consistency between both imaging techniques was made.

Result: The overall analysis demonstrated a moderate correspondence between
cranial US and MRI studies in detection of brain lesions in children up to age of one
(sensitivity at the level of 71.3%), with the greatest disproportion between those tests seen
in the group of premature infants, in which almost 95% of MRI examinations showed
CNS pathologies compared to only 70% of US examinations. High consistency of US
and MRI examinations in the assessment of the ventricular system was confirmed
(p>0.05), especially of the lateral ventricles. There was a high correspondence between
US and MRI studies in identifying normal paracerebral spaces, and a slighty lower value
of US in assessing meningeal space was demonstrated. US was moderately effective in
assessing meningeal pathology (66.7%). There were statistically significant differences
(p=0.01) between US and MRI in the detection of pathological lesions in the gray and
white matter in the supratentorial location (US had a much lower sensitivity of
approximately 58% compared to MRI). A statistically significant difference between US
and MRI in the detection of HII lesions was demonstrated (p=0.02). In the case of
ultrasound, both false positive and false negative results were obtained in a significant
number of patients, and the sensitivity of US in detecting these lesions was approximately
52%. The statistical analysis showed no significant differences between US and MRI
examinations in the detection of PVL lesions, however the advantage of US compared to
MRI in the imaging of cystic lesions was evident. US examination was found to be
significantly less effective (around 25%) in detecting ischemic strokes. Similar sensitivity
(100%) of US and MRI in detecting CC agenesis has been shown, and lower sensitivity
(from 0% to 50%) of US in detecting other CC pathologies. The diagnostic value of US
compared to MRI in the assessment of pathological changes in the cerebellum was
demonstrated (p=0.04). Statistically significant difference (p=0.09) between US and MRI
in the diagnosis of bleeding was found in favor of MRI examination. MRI significantly
more often detected bleeding and microbleeding in the posterior fossa (p>0.001) and
localized their location more precisely than US (US sensitivity in identifying posterior
fossa bleeding was 28.6%). In the analysis of intraventricular hemorrhage (IVH),
differences between US and MRI examinations were found in the diagnosis of IVH I and
IVH 11, while the degree of detection of IVH I1l and IVH IV was similar in both methods.
There was a low consistency of 18.8% between the presence of subependymal cysts

detected by US and GMH bleeding detected by MRI, and a moderate consistency of
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68.8% between dilatation of the choroid plexus found by US and GMH bleeding
visualized by MRI. The US examination did not allow 3.4 % of the subjects to specify
the nature of the hyperechoic lesions revealed during the examination, and to detect small
metastatic lesions in the cerebellum in 1.3 % of the subject. The assessment of the degree
of myelination, reduced white matter volume, and detection of vascular malformations
was only possible in MR imaging.

Conclusions: Based on the analysis carried out in the thesis, several final
conclusions were formulated. Comparison of cranial US and MRI in brain assessment in
children up to one year of age showed many similarities between both tests, as well as
many inconsistencies. US examination turned out to be insufficient in the diagnosis of
CNS pathology, especially in the group of premature infants, as well as in the case of full
term children in the assessment of hypoxic-ischemic damage, ischemic strokes,
intracranial bleeding and its complications, pathology of the posterior fossa,
malformations and assessment of the degree of brain maturation, which can be fully
visualized and assessed only in an MRI examination. The first imaging examination in
children under the age of one with suspected CNS pathology should be an US
examination, as it is easily accessible, quick and provides basic information about the
condition of the ventricular system and fluid spaces and periventricular areas of the brain.
MRI, despite a more complicated procedure than US, should become a routine CNS
diagnostic tool for some groups of newborns, especially premature babies, as well as
children with abnormal US results. In many cases, US and MRI are complementary, and

in most cases their combined use allows for the correct diagnosis of the brain lesions.
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