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Célkitizés — Sulyos koponya-agy sérilés (traumatic brain
injury, TBI) kévetkeztében elszenvedett idegpdlya-
kérosodds pontos kimutatdsa — Magyarorszagon széles
kérben elérheté — alacsony térerej (1 Tesla) MR-
késziléken, diffoziéstenzor-képalkotdssal (DTI) nyert képek
segitségével.

Médszer — A silyos koponya-agy sérilést szenvedett
beteget funkciondlis MR (fMR) és DTl segitségével vizsgdl-
tuk 1 T térerén. A DTl-mérést — az 8sszehasonlités
érdekében — egészséges alanyon is elvégeztik.
Eredmények — Alacsony térerén készitett DTl-képek
lathatévé tették az egyes idegpdlydkat, igazoltdk a stlyos
koponya-agy sérilt beteg palyakdrosodésait, amelyeket a
klinikai vizsgalatokkal &sszhangban az fMR-eredmények is
alétémasztottak.

Kévetkeztetés — Az optimalizdlt, alacsony térerén végzett
DTI hasznos lehet koponya-agy sérilést elszenvedett beteg
atvizsgélasa sordn, sét, segitséget nydjthat szdmos mds
agyi pélydkat érint6 betegség diagnosztikéjdban. A bemu-
tatott eredménnyel bizonyitottuk, hogy alacsony térerén
megbizhatéan lehet és érdemes DTI-t végezni.

Kulesszavak: diffuziés tenzor, fiber tracking,
alacsony térerd, koponyatrauma
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Aim of the study - Presentation of diffusion tensor imag-
ing (DTI) performed at low magnetic field (1 Tesla) in the
algorithm of work-up of a patient suffering from severe
traumatic brain injury (TBI).

Method - DTl and functional MRI (fMRI) were applied at 1
Tesla for visualization of neural pathways and examination
of sensory functions of a patient with severe TBI. DTI-mea-
surement was also performed on a healthy patient for
comparison.

Results — DTl acquired at low magnetic field yielded
appropriate visualization of neural pathways. DTl con-
firmed the results of the clinical and fMRI examinations in
the patient suffering from severe TBI.

Conclusion — An optimized DTl can be useful in the
examination of patients with TBI, moreover, it may also
help in the establishment of diagnoses of other central
nervous system diseases affecting neuronal pathways. The
presented results suggest that DTI of appropriate quality
can be performed at low magnetic field.
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klinikai rutinvizsgdlé médszerek kozott alkal-

mazott CT-vizsgdlat nem tud felvilagositast
adni a diffiz agykdrosodds mértékérdl, és a kon-
venciondlis MR-szekvencidkkal is csak kozelitGleg
lehet megitélni a diffiz agykdrosodds sdlyossagat.
Agytorzsi, subcorticalis vagy fehérillomdnyi lae-
sio, valamint a corpus callosum kérosodésa detek-
talhat6; ugyanakkor példaul diffiz agykdrosodas
esetén nem azonosithato a sériilt agytorzsi kézpon-
tok kapcsolatainak elvesztése.

A comatosus, contusids beteg allapotdnak és
idegrendszeri funkcidjanak felmérésére szolgélé
elektrofiziolégiai médszerek — az EEG, a szoma-
toszenzoros, illetve motoros kivaltott vélasz vizsga-
latok — specifikussdga és szenzitivitdsa meglehe-
t6sen kicsi. Tovdbbad, ezek az eljardsok nem adnak
informéci6t arrél, hogy az esetleges negativ valasz
hétterében milyen definitiv anatémiai elvaltozasok
dllhatnak. Mindez feltétleniil indokolja olyan mo-
dalitdsoknak a bevondsat az MR-vizsgdlatba, amely
informdciét adhat a kdrosodds mértékérdl, valamint
a rehabilitdcié esélyeirdl.

A diffiziés képalkotds az MR-médszereken be-
liil mér a 80-as évek kdzepe Gta ismert'. Segitségé-
vel mikroszkopikus szinten vizsgédlhatok az agyi
vizmolekuldk és kornyezetiik: a rutin diffiziésilyo-
zott képalkotdsban alkalmazott 50—-100 ms-os diffi-
zi6s idd alatt a vizmolekuldk dtlagosan 10-15 pm-es
utat tesznek meg, és ezalatt kolcsonhatasba lépnek
a kiilonboz6 szovetalkotokkal: példdul sejtmembra-
nokkal, rostokkal és makromolekuldkkal. Patologi-
ds folyamatokban azonnali diffiziés valtozdsok
figyelhetSk meg, igy a rutinvizsgélatként is elter-
jedt diffiziés képalkotds példdul az akut agyi
ischaemia kimutatdsdnak taldn legérzékenyebb
médszere? 3.

A diffizié ugyanakkor hiaromdimenziés folya-
mat €s a viz diffiizids sebessége a tér egyes irdnya-
iban nem feltétleniil egyforma, izotropikus, amit a
80-as évek végén mar megfigyeltek a kozponti
idegrendszer fehérallomdnyaban* °. Ez a diffizios
anizotrépia abbol fakad, hogy a kiilonbdzd strukti-
rdk, foleg az irdnyultsaggal rendelkezdk (példaul a
myelinhiively) az egyes irdnyokban nem egyformén
korldtozzdk a vizmolekuldk diffizidjat. Ebbdl ko-
vetkezik, hogy a diffiiziés anizotrépia utalhat az
idegrostok irdnydra®. Ennek érdekében vezették be
a diffizids tenzor (DT) fogalmat”-%. A tenzor mate-
matikai forma, amely arra szolgdl, hogy leirjon egy
tulajdonsdgot — jelen esetben a diffiiziét — az adott
koordindta-rendszer tengelyeinek — jelen esetben a
tér kiilonboz0 irdnyainak — megfelelGen. Azota szd-
mos vizsgélatot végeztek, hogy bedllitsak az opti-
madlis MR-szekvencidt a diffiiziés tenzor mérésére,
kidolgozzdk a diffiziéstenzor-adatok megfeleld

feldolgozdsi és megjelenitési modszerét® 2, és meg-
taldljdk a diffiziés tenzor lehetséges alkalmazdsat a
diagnosztikdban. A difftiziéstenzor-adatok értéke-
Iése segitségével példaul meghatdrozhaté a viz dif-
fiziés profiljanak jellemzésére szolgdlé frakcio-
ndlis anizotropia (FA), amelynek értéke 0 (tokélete-
sen izotropikus — gomb profild — diffdzié) és 1
(végteleniil anizotropikus — végtelen hosszd, hen-
gerprofild — diffiizié) kozott véltozhat.

A DTI leginkdbb terjedd felhasznéldsa az igyne-
vezett fiber tracking (FT), azaz rostkovetés, amely
a diffizids tenzorok kovetésével képes kirajzolni az
egyes idegpdlydkat'!. Ez a m6dszer onmagédban al-
kalmas lehet a palydk kdrosoddsdnak és egyéb elté-
réseinek a diagnozisdra, példdul koponyatrauma
utdn'?, vagy agydaganat, illetve sclerosis multip-
lex'* esetében; tovabba kéros agyi kapcsolatok ki-
mutatdsdra dyslexidban' vagy szkizofrénidban's. A
manapsdg szintén elterjed6ben 1évé funkciondlis
MR-rel kombinalva a DTI képes lehet felderiteni az
adott feladat végzésében részt vevs agyi héldza-
tot!”.

Mir beszamoltunk az alacsony térerén végzett
funkciondlis MR-vizsgdlatr6l, amellyel az idegszo-
veti aktivitdst az agyteriileten dtdramlé vér oxige-
nizaltsagi fokdnak megviltozasatdl fiiggéen (blood
oxygenation level dependent — BOLD) dabrézol-
juk!8: 19,

Magyarorszdgon mdr tortént DTI-vizsgdlat 1,5
Tesla térer6n, aminek az eredményeit méar bemu-
tattdk?. Azonban hazankban a klinikai MR-szken-
nerek tobbsége alacsony térerejli (1 Tesla), és az
ebbdl fakadé hatranyok kompenzédldsa neheziti a
vizsgilat tervezését, kivitelezését és értékelését,
ezért kevés a tapasztalat az alacsony térerén végzett
DTlI-vizsgalatokkal kapcsolatban; és nemzetkozi
szinten is csak kevés tanulmanyban foglalkoznak a
témdval®'.

Munkacsoportunk részt vesz a Siemens AG 4ltal
irdnyitott nemzetkozi kutatds-fejlesztési egyiittmii-
kodésben, az IDEA programban??, amely biztositot-
ta a DTI-hez sziikséges szekvencidt. Kozlemé-
nylinkben demonstrdlni kivdnjuk az alacsony
térer6n végzett DTI-vizsgdlat alkalmazhatGsagat
silyos koponya-agy sériilt betegek vizsgélatdban.

Médszerek
ESETISMERTETES
A kozépkori nébeteg silyos koziizemi balesetet
szenvedett. Nagy sebességi jarmiibsl zuhant ki, fe-

jét kétszer egymds utdn megiitdtte, kombinalt akce-
lerdcios, deceleracids és impakt mechanizmussal
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felvételét kovetGen regiondlis re-
habilitdciés centrumba keriilt to-
vabbi kezelésre. Ekkorra az alvs-
ébrenlét ritmusa visszatért. Fajda-
lom- és hangingerekre mindkét ol-
dalon pillacsapds-szemnyitdssal,
illetve az alsé-felsé végtagon to-
meges flexiés mozgdsokkal rea-
gdlt. Leépiiléses jelek koziil mas-
ticatio, palmomentdlis jel volt
megfigyelhetd; emellett négy vég-
tagi piramisjelek, enyhe spasticus
tonusfokozodds is észlelhet6 volt.

A DTI- és fMR-vizsgélatokkal
egy napon végzett EEG-vizsgilat
diffiz bal féltekei talstlyu cortica-
lis lassuldsokat és csokkent hattér-
tevékenységet taldlt. A szoma-
toszenzoros kivdltott vdlaszok su-

1. abra. T2-siilyozott felvétel. T2-siilyozott EPI-szekvencidval készitett vizsgdlat:
postcontusids elvdltozdsok lathaték mindkét oldalon foleg frontdlisan és parietalisan.
A bal oldali kdrosodds mértéke joval nagyobb, erre utal a bal oldali eliilsé kamra-
rendszerrel kizlekedd postmalacids ciszta, illetve a temporalisan is ldthaté fokozott
intenzitds

EPI: echoplanar imaging

2. 4bra. A beteg fMR-aktivdcios térképe. Aktivdcios térkép mindkét oldali passziv ujj-
mozgatds sordn: az aktivitds vérés-sdrga szinskdldn dbrdzolva. A vildgosabb szin
erésebb hemodinamikai vdlaszt mutat. A centrdlis régionak megfelelGen a jobb olda-
lon jél dbrdzolédik a szenzomotoros kéreg, mig a bal oldalon nem ldtszik aktivdcio

lyos agytorzsi kdrosoddsra utaltak,
a motoros kivéltott vdlasz vizsga-
lata sordn pedig periférids vélasz
nem volt azonosithat6 egyik olda-
1i motoros kéreg ingerlésekor sem.
A T2-silyozott (1. dbra) MR-
felvételek sidlyos subcorticalis €s
torzsddci strukturélis kdrosoddso-
kat igazoltak.

FUNKCIONALIS MR

A Pécsett 2005 szeptembere O6ta
rutinszertien hasznalt funkciondlis
MR-rel elvégeztiik az agymiiko-
dés noninvaziv vizsgélatdt'® 1°. A
beteg eszméletlen dllapota miatt a

sériilt. Eszméletét azonnal elvesztette, a helyszini
resuscitatiét kovetGen a Glasgow Coma Scale sze-
rinti 4. stddiumban keriilt felvételre intubdlva,
relaxdlva, lélegeztetve. Hemodinamikai dallapota
stabil volt. A CT-vizsgélat kimutatta, hogy bal ol-
dali nyflt frontoparietalis impresszi6s koponyatorés
mellett contusiét is szenvedett kétoldalt, fronto-
basalisan és a bal oldali konvexitdson. A nyilt kopo-
nyasériilés miitéti elldtdsakor, a koponyaiiri nyo-
masfokozodés miatt, azonnal extenziv dekompresz-
szi6s craniectomidt is végeztiink bal oldalon, a hid-
véndk keringésének biztositdsa mellett.

A négy héten 4t folytatott, s a kielégits agyi per-
fiiziés nyomds biztositdsat célzo, intenziv terdpiat
kovetden a beteg tudata nem tért vissza. Spontdn
végtagmozgdsokat sem észleltiink. Két honappal a

passziv ujjmozgatds paradigmdjat

alkalmaztuk® egyszerre mindkét

oldalon a jobb és bal féltekei
szenzomotoros kéreg egyiittes aktivéldsdra. A vizs-
gélatot Siemens Magnetom Harmony tipusd, 1 Tes-
la térer6n miikodd klinikai MR-szkenneren végez-
tiik. A jel gerjesztésére és detektdldsdra standard
Siemens fejtekercset alkalmaztunk. Az fMR-
képeket kétdimenziés echoplanar imaging (EPI)
szekvencidval nyert képek értékelésével kaptuk. Az
EPI-szekvencia paraméterei a kovetkezdk voltak:
TR/TE: 2500 ms/80 ms, sdvszélessége (receiver
bandwidth): 752 Hz, felbontds: 64x64, a vizsgélt
szelet nagysdga (field of view): 192x192 mm, sze-
letvastagsdg: 3 mm. Bir a beteg dllapota a vizsgdla-
tot megel6z8en mér stabil volt, a képalkotds alatt
monitoroztuk a beteg szivmiikodését, 1égzését €s a
vér oxigénszaturci6jat is. A képeket MatLab 6.5
szoftver segitségével dolgoztuk fel a keresztkor-
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reldciéon® alapul6 ,,two-threshold
correlation” (TTC) moédszert alkal-
mazva®, amely optimalis az 1 T-n
végzett fMR-vizsgdlatok értékelé-
sére’®. Az analizis sordn az al-
s6 kiiszobot p<0,05-ra, a fels6t
p<0,001-re allitottuk. Az aktivi-
tastérképen az aktivitdst vOros-
sdarga szinskdldn dbrdzoltuk az
erosségnek megfelelen (2. abra).

DIFFUZIOSTENZOR-KEPALKOTAS
ES ROSTKOVETES

A diffiziéstenzor-mérés ugyan-
csak a mar emlitett, 1 T térerén
miikod6 klinikai MR-szkenneren
tortént standard fejtekercs haszna-
latdval. A Siemens dltal rendelke-
zésilinkre bocsdtott DTI-szekven-
ciat haszndltuk a kovetkez$ para-
méterekkel: TR/TE: 7300 ms/112
ms, felbontds: 128x128, a vizsgalt
szelet nagysdga (field of view):
256x256 mm, szeletvastagsag: 4
mm, b: 600 mm~ s, a mért irdnyok
szama: 16. A diffuziésilyozott ké-
pek mellett azonos paraméterek-
kel b=0 mm~s képeket is készitet-
tiink, amely T2-silyozott standard
képalkotdsnak felel meg, ez utéb-
bi sziikséges a DTI értékeléséhez.
A vizsgélat sordn 34 axialis szele-
tet nyertiink, és a jel/zaj viszony
javitdsa érdekében a vizsgdlatot
12-szer ismételtiik.

A képek analiziséhez a Mori
munkacsoportja dltal kifejlesztett
DTIStudio program 2.4 verzi¢jat?’
haszndltuk, amely programnak
nagy elénye, hogy a megismételt
méréseket képes egyiitt feldolgoz-
ni, ezdltal az értékelés mindségét
jelentdsen javitani. Ennek segitsé-
gével dtlagoltuk az egyes mérések
T2-silyozott felvételeit €s megje-
lenitettiik a nyert képek minden
harmadik szeletét a patoldgids al-
lapot bemutatdsdra (1. abra). A
DTI-analizis els6 1épésében a mé-

rés képei alapjan kiszamoltuk a diffiziéstenzor-
értékeket az egyes voxelekre, és azt az anizotrépia
iranyitottsdganak fiiggvényében. szinkéddal dbra-
zoltuk: a craniocaudalis irdnyt kékkel, a sagittalist
zolddel, a mediolateralist pirossal (3., 4. abra).

Piramis Hatso kotél

Thalamus Szenzomotoros kéreg

..L

3. abra. A kontrollalany szinkddolt diffiiziostenzor-térképei. Egészséges alanyon vég-
zett diffiiziostenzor-mérések eredményei a diffiizios tenzorok irdnyitottsagdanak
megfelelden szinkodolva. A basalis szeleteken az agytorzs eliilso részén elkiilonithetd
két kékkel jelzett teriilet, amelyek a piramispdlydt jelzik (elsé oszlop), és a hdatulso ré-

szén is két kékkel jelzett teriilet, amelyek a hdtsé kotegi rendszert dbrdzoljdk (mdso-

dik oszlop), mindegyik teriiletnél jeloltiink ki ROI-kat. A harmadik kamra magassa-
gdban, a thalamusnak megfelelden mindkét oldalon is kijeloltiink ROI-kat (harmadik
oszlop). Egy felsobb szeleten a centrdlis dredanak megfeleloen (negyedik oszlop) is
ldthatoak craniocaudalis irdnyi rostokkal jelzett (kékkel jelzett) teriiletek, ahol szin-
tén jeloltiink ki ROI-kat

kék: craniocaudalis irdny; piros: mediolateralis irdny; zold: sagittalis irdny

Piramis Hitsé kotél Thalamus Szenzomotoros kéreg

R.-..L

4. abra. A beteg szinkddolt diffiiziostenzor-térképei. Az dbra a betegen végzett
diffiiziostenzor-mérések eredményeit mutatja az egészséges alany diffiizidstenzor-
térképeivel (3. dbra) megegyezd szinkoddal dbrdzolva. Az dbrdn a képek elrendezése
megegyezik a 3. dbrdéval. Ldthato, hogy ROI-ként ugyanazon teriileteken jeléltiik
meg, mint a kontroll esetében. Jol megfigyelhetd, hogy az egészséges alany képein jol
elkiilonitheto pdlydk dtmetszetei mennyire elmosodottak példdul az agytorzsben a be-
teg esetében

Kovetkezd 1épésként a program a diffizids ten-
zorok mentén végigkovette a fehérallomanyi rosto-
kat. Ennél a 1épésnél feltételeket kellett meghata-
roznunk, amelyek szerint a program az egyes
voxeleket hozzarendeli a rostokhoz: 0,15-os frak-
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Bal Jobb

Piramispélya

Hatsé kotegi
rendszer

Thalamocorticalis
palyak

Szenzomotoros
kéreg palyai

5. 4bra. A rostkovetés-eredményei a kontroll esetében.
Az dbra kontroll esetében a kiilonbozo ROI-kal végzett
rostkivetés eredményeit mutatja, a T2-silyozott képre
vetitve. Az egyes szinek egy-egy rostot jeleznek. Minden
esetben a ROI-val azonos oldali frontdlis lebeny konve-
xitdsa feldl tekintiink rd az agyra

ciondlisanizotrépia-értéknél kezdte el ,kovetni” a
rostot, és amig ennél magasabb értéket taldlt keve-
sebb mint 70 fokos elhajldsi irdnyban, addig az
adott voxelt az adott rosthoz tartozénak szdmitotta.
Mivel els6sorban a hosszi palydk dllapotdra vol-
tunk kivéncsiak, ezért a rostkovetés sordn a vizsgalt
teriileteket (region of interest — ROI) az egyes sze-
leteken a kék szinnel kddolt, craniocaudalis irdnyu
rostoknak megfelels részen definidltunk (3., 4. 4b-
ra masodik és harmadik oszlop). Ez utdn a program
megjelenitette az adott ROI-n dthalad6 6sszes rostot
— az egyes rostokat mds-mds szinnel jeldlve — (5., 6.
abra), tovabb4 statisztikai elemzést is elvégeztiink
a megjelenitett rostok szamardl és hosszardl (1.
tablazat).

A DTlI-vizsgalatot és a DT-adatok értékelését el-
végeztiik egészséges alanyon (3., 5. dbra), valamint
a koponyatraumat szenvedett betegen (4., 6. 4bra)
is.

Bal Jobb

Piramispilya

Hitsé kotegi
rendszer

Thalamocorticalis
palyak

Szenzomotoros
kéreg palyai

6. abra. A beteg rostkivetés-eredményei. Az dbra a be-
tegen végzett rostkovetés eredményeit mutatja a T2-sii-
Iyzott képre vetitve, az 5. dbrdval megegyezd modon. A
ROI-kat ugyanazon teriileten jeléltiik ki, mint az egészsé-
ges alany esetében

Eredmények
ANATOMIAI ES FUNKCIONALIS MR-VIZSGALAT

A T2-silyozott anatémiai szeleteken jol lathato,
hogy koponyatrauma f6leg a bal agyféltekét érintet-
te (1. abra). A sériilés kovetkezményeként tovabbi
kéros jelintenzitds-vdltozdsok figyelheték meg
mind a két oldalon corticalisan, subcorticalisan és a
torzsdicokban.

A funkcionalis MR-felvétel értékelése sordn az
aktivaciot mutat6 alsé (p<0,05) és felsd (p<0,001)
kiiszobhoz tartozé korreldcids koefficiens értéke
0,175 és 0,459 volt. A siilyos sériilésnek megfeleld
bal oldalon aktivitds nem ldthat6, mig az ellenol-
dali kéregben aktivdci6 dbrazolddik a gyrus prae-
és postcentralisnak megfelelé szenzomotoros ké-
regben a kétoldali passziv ujjmozgatis alatt (2.
abra).
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1. tablazat. Az idegpdlydk kvantitativ analizise a vizsgdlt beteg és egészséges alany esetében

T o N

ROI ROI terilete Rostok szama Rostok széma/ Atlagos
(pixel) pixel rosthossz (mm)
Kontrollalany
Egész agy 69 617 43,32
Piramis bal 15 190 12,67 116,26
Piramis jobb 15 254 16,93 123,71
Hatsé kéteg bal 32 494 15,44 93,29
Hatsé kéteg jobb 32 566 17,69 94,70
Thalamus bal 60 371 6,18 84,04
Thalamus jobb 60 159 2,65 68,68
Szenzomotoros kéreg bal 115 1100 9,57 69,55
Szenzomotoros kéreg jobb 116 984 8,48 67,23
Atlag bal 538,75 10,96 90,79
Atlag jobb 490,75 11,44 88,58
Jobb-bal kilénbség (%) -8,91 4,33 -2,43
Atlag 514,75 11,20 89,68
Beteg alany
Egész agy 36 552 27,26
Piramis bal 15 62 4,13 48,82
Piramis jobb 15 40 2,67 66,16
Hatsé koteg bal 32 98 3,06 47,25
Hétsé kéteg jobb 32 70 2ol 33,74
Thalamus bal 60 201 3,35 30,61
Thalamus jobb 60 269 4,48 61,34
Szenzomotoros kéreg bal 116 178 1,51 20,06
Szenzomotoros kéreg jobb 116 343 2,96 40,10
Atlag bal 134,00 3,01 36,68
Atlag jobb 180,50 3,07 50,34
Jobb-bal kilénbség (%) 34,70 1,99 37:2.1
Atlag 157,25 3,04 43,51

ROI: region of interest

DIFFUZIOSTENZOR-KEPALKOTAS ES ROSTKOVETES

A teljes vizsgélat 25 percet vett igénybe, 0sszesen
6936 felvétel késziilt a 12 ismétlésnek, a 16 irdny-
nak, plusz mérésenként egy T2-silyozott képnek és
a 34 szeletnek megfelelGen.

A szinkédolt diffizidstenzor-térképeken (3., 4.
abra) a piramispdlya anatémiai helyzetének meg-
felel6 helyen a legtobb szeletben lathatéak voltak
kékkel, illetve kékhez kozeli szinkdddal jelzett, cra-
niocaudalis lefutdsi rostok. Megfigyelhetd, hogy az
egészséges alany képein (3. abra) ezek a teriiletek
élesebben elkiilonithetSek, és sziniik is egysége-
sebb. Az is lathat6, hogy a betegrdl késziilt felvéte-
len (4. abra) a bal — sériilésnek jobban kitett — ol-
dalon a rostok elhelyezkedése sokkal rendezetle-
nebb, azaz kevésbé elkiiloniild.

A diffizids tenzor értékeléséhez hasonlé ered-
ményt adott a rostkovetés (5., 6. abra), valamint a
rostok statisztikai analizise (1. tdbldzat). Mindkét

alanyndl taldltunk rostokat a piramispdlya, a héts6
kotegi rendszer, a thalamocorticalis palya, valamint
a pontocerebellaris palya megfelel6 anatémiai he-
lyén, azonban a rostok dllapota a két alany esetében
eltért. Az egészséges alany esetében a piramispalya
teljes hosszdban abrazolédik (5. abra), barmely
ROI esetében. A beteg esetében azonban nem taldl-
hat6 olyan ROI egyik szeletben sem, amelyben a
teljes piramispdlydt lathatnénk (6. abra): a fels6bb
szeletekbdl kiindulva lathat6 ugyan egy-egy tore-
dék, de a basalis szeleteken csak a pontocerebellaris
pélya latszik, illetve néhdny rost a jobb féltekébe
fut6 hatsé kotegi rendszerbdl. Ugyanez olvashato le
a rostok statisztikai elemzésébdl is. A beteg képein
kevesebb rost dbrazolédik az egész agyban (rost-
szam: egészséges: 69 617, beteg: 36 552), vala-
mint az egyes ROI-k esetében is (dtlagos rost-
szam/ROI teriilet: egészséges: 11,2 rost/pixel; be-
teg: 3,04 rost/pixel), és az egyes rostok rovidebbek
is (4tlagos rosthossz: egészséges: 43,32 mm,; beteg:
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27,26 mm), mint az egészséges alany képein. Ez a
kiilonbség a ROI-k esetében még szembet{in6bb
(atlagos rosthossz: egészséges: 89,68 mm; beteg:
43,51 mm), hiszen azok kifejezetten a hosszi pa-
lyakat vizsgdljak. A beteg esetében az is megfi-
gyelhetd, hogy a bal oldali ROI-k dltal kijeldlt hosz-
szl palydk rostjai 37,21%-kal rovidebbek, mint a
jobb oldalon. Kivétel ez aldl a hitsokoteg-rendszer,
hiszen a 6. 4bra masodik sordban 1év5 képen ldtha-
t6, hogy mig a bal oldali ROI esetében ldtunk a jobb
kéregig futd rostokat (szabdlyos dtkeresztez6dd ros-
tok), addig a jobb oldali esetében néhany rovid,
szintén a csak a jobb félteke felé indul6 rostot 14-
tunk. Ugyancsak kivétel a pontocerebellaris pélya,
amely a bal oldalon ép, mig a jobb oldalon sériilt.
Az egészséges alany esetében ilyen kiilonbség
nincs (—2,43%). Tovabbé a thalamus teriiletérdl a
jobb oldalon sem latunk a frontilis lebenyhez futé
rostokat.

Megbeszélés

A siilyos koponya-agy sériilt beteg vizsgélatdnak is-
mertetésével az volt a célunk, hogy bemutassuk,
hogy:

1. Magyarorszégon széles korben elérhets 1 Tes-
la térerejli késziiléken jol értékelhets diffiizids-
tenzor-vizsgélat végezhetd,

2. amely képes a fehérdlloményi rostok megjele-
nitésére,

3. az eljdras alkalmas az idegpalydk kdrosoddsa-
inak in vivo kimutatdsara, megbizhat6bbé és ponto-
sabbd téve strukturdlis kdrosoddssal jaré betegsé-
gek, példdul a traumds agysériilés diagnozisat.

A FUNKCIONALIS MR-VIZSGALAT EREDMENYEINEK
ERTEKELESE

A vizsgélat megfeleld minSségben és j6 felbontds-
sal 4brazolja a szenzomotoros kérget. A centrélis
régiéban csak a kevésbé karosodott, jobb oldalon
lathaté aktivitds; bar mérés kozben mindkét oldalon
mozgattuk a beteg ujjait! A bal oldali szenzomo-
toros kéreg aktivitdselmaraddsanak oka lehet a ké-
reg kédrosodésa, de okozhatja azt a kéreghez futé
rostok megszakadésa is.

A DIFFUZIOSTENZOR-KEPALKOTAS ES ROSTKOVETES
EREDMENYEINEK ERTELMEZESE

A két alany vizsgédlata alapjan megdllapithatjuk,
hogy a bedllitott médszer kells felbontdssal és
mindséggel dbrdzolja a koponyatrauma altal oko-
zott rostkdrosodédsokat.

Az egészséges alanyon végzett mérés és €rtéke-
1és szinte anatémiai minséggel dbrdzolja a pira-
mispalydt, a hdtsékoteg-rendszert, a pontocerebel-
laris palyat, a frontopontin pdlydt, a thalamocor-
ticalis rendszert és mds asszocidcids, comissuralis
és projekcids rostokat, de kozleményiinkben sajnos
nem all médunkban bemutatni az Gsszes dbrdzolt
palyat.

Az Gj médszer eredményei aldtdmasztjdk a ha-
gyoményos diagnosztika eredményeit is. A sériilt
alany esetében kimutathaté a pdlydk sdlyos kdroso-
ddsa, amelynek mértéke a rostok helyzetétdl is
fiigg. Mivel a trauma a beteg koponydjit balrl-
elolrél érte, ezek a rostok fokozottabban sériiltek.
Erre utal a thalamocorticalis pélydk frontdlis le-
benyhez futd rostjainak hidnya mindkét oldalon,
valamint hogy a bal oldali ROI-k 4ltal kijeldlt ros-
tok sériilése stilyosabb. A részlegesen keresztez6d6
hitsé kotegi rendszer ldtszik kivételnek. Ldthato
azonban, hogy ha megfigyeljiik a 6. 4bra mésodik
sordt, a bal oldali ROI csak a jobb féltekébe futd
rostokat vizualizdlja, a bal féltekébe futokat nem. A
jobb oldali ROI-bdl a jobb féltekébe futé rostok hi-
dnya pedig az agytorzs hétsé részének jobb oldald-
nak fokozott karosoddsdra utal. Ez a behatdssal
ellenkezd poluson 1évé kérosodds az akcelerdcids-
decelerdciés mechanizmussal magyardzhat6. Ennek
a kovetkezménye lehet az is, hogy a jobb kisagyfél-
tekében a rostok jobban kérosodtak, mint a bal ol-
dalon.

Az altalunk végzett rostkovetés-vizsgalatok ki-
egészitik példdul az fMR-vizsgélatot is, hiszen a
bal féltekében a szenzomotoros kéreg hidnyzé ak-
tivitdsa nemcsak a cortex kozvetlen karosoddsaval,
hanem a cortexhez mend rostok hidnydval is ma-
gyardzhat6. A jobb féltekében azonban taldltunk a
szenzomotoros kéreghez futé ép rostot, amely a
rostkdvetés alapjan a hatsé kotegi rendszerhez tar-
tozik. Taldn ennek az ép, dtkeresztezddd palydnak
koszonhetd, hogy a beteg bal kezének passziv
mozgatdsdval kivéltott ingeriilet eljut a jobb félte-
kébe.

A rostkvetés eredményeibdl kitlinik, hogy nem-
csak az iitést kapott kéreg és a kozvetleniil alatta
1év6 fehérallomany sériilt, hanem a subcorticalis
kapcsolatok — elsdsorban a thalamus szintje alatt —
is jelent6sen kdrosodtak.

A DIFFUZIOSTENZOR-KEPALKOTAS KORLATAI

A nehézségek egy része magdb6l a rostkovetés
médszerébdl fakad, és igy egyformdn jelentkezik
alacsony és magas térerdn is.

1. Bizonyos kérallapotok jelentSsen megnehezi-
tik a rostkovetés-analizist. Igy példdul oedema ese-
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tén a voxelbe nagy mennyiségii ersen izotropikus
diffiziés profild vizmolekula keriil alacsony frak-
ciondlis anizotrépiaértéket eredményezve. Ilyen te-
riileten a rost kovethetetlenné vélik. Meg lehet pro-
bédlkozni a frakciondlis anizotrépiakiiszob alacso-
nyabbra éllitdsdval, de ilyen esetben viszont tobb
alpozitiv rostot kapunk.

2. Mivel a rostkovetés statisztikai alapon torté-
nik, igy az eredményt jelentGsen befolydsoljak az
altalunk bedllitott kiiszobok (a rostkovetés kezdetén
a frakciondlis anizotrépia értéke, a rostkovetés vé-
gén a frakciondlis anizotrdpia és a rostelhajlds érté-
ke). A kevés tapasztalat €s a nagy egyéni variabili-
tds miatt nem alakult ki egységes gyakorlat a kiiszo-
bok beallitasdra (lasd példaul az 1. pontban vazolt
esetet). Rdaddsul a kiilonboz6 programok eltér6
szisztémat alkalmaznak (abszolit jelintenzitds,
rosthossz stb.) a rostkovetés feltételeinek megada-
sdhoz.

3. Ugyancsak gyakran taglalt kérdés a rostke-
resztez6dés. Mivel a voxelméret jelentSsen na-
gyobb a rostok méreténél, ezért egy voxelben t&bb,
kiilonboz6 irdnyd palya is futhat. Ugyanakkor a dif-
fliziés tenzor meghatdrozdsakor csak egy irdny
jelolhetS ki, ami azzal jar, hogy a tobbi irdnyban a
rostkovetés megszakadhat. Ez a probléma egyrészt
a voxelméret csokkentésével kompenzdlhat6 —igaz,
csak részben; hiszen arra kicsi az esély, hogy mik-
rométeres voxelméretet érhessiink el —, masrészt
egy értékel6 médszer kidolgozdsdval, amely ezt a
jelenséget is figyelembe veszi.

Az alacsony térer6bdl fakado f6 hatrany a hosz-
szabb vizsgdlati id6. Az alacsony térerd alacso-
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Osszegzés
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és -analizis pontosan €s a vizsgélt alanyok allapota-
nak megfeleléen dbrdzolja a fehéralloményi rosto-
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az idegpalydk allapotdr6l. A bemutatott koponya-
agy sériilést szenvedett beteg diagnézisat pontosab-
ba tette a DTI-vizsgdlat. Hangsiilyozand6, hogy ez
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