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STRESZCZENIE

Obrazowanie metoda rezonansu magnetycznego (MR) jest szeroko stosowane w diagnostyce stwardnienia rozsianego (SM)
i odgrywa kluczowa role w rozpoznawaniu i monitorowaniu choroby.

Cel. Polskie Lekarskie Towarzystwo Radiologiczne (PLTR) oraz Polskie Towarzystwo Neurologiczne (PTN) przedstawiajg dru-
ga wersje zalecen dotyczacych rutynowych badan wykonywanych w pracowni rezonansu magnetycznego u pacjentéw ze
stwardnieniem rozsianym. Obecna wersja zawiera nowe informacje i praktyczne wskazéwki dla technikéw elektroradiologii
i lekarzy radiologéw. Zalecany protokét ma na celu usprawnienie wykonywania MR i, co najwazniejsze, ujednolicenie sposobu
ich wykonywania we wszystkich pracowniach rezonansu magnetycznego. Ma to kluczowe znaczenie na poczatkowym etapie
procesu diagnostycznego, kiedy najwazniejsze jest ustalenie rozpoznania, jak réwniez pézniej, w monitorowaniu pacjentéw
z SM, bezposrednio przektadajac sie na istotne decyzje kliniczne.

Wprowadzenie. Stwardnienie rozsiane (SM, sclerosis multiplex) to przewlekta choroba zapalna osrodkowego uktadu ner-
wowego (OUN) o podtozu demielinizacyjno-zwyrodnieniowym i wciaz niejasnej etiologii. Istota choroby jest wieloczasowe
(DIT, dissemination in time) i wieloogniskowe (DIS, dissemination in space) uszkodzenie OUN. MR cechuje sie wysoka czutoscia
w wykrywaniu ogniskowych zmian demielinizacyjnych w istocie biatej i szarej, przy czym swoistos¢ metody jest znacznie
nizsza w przypadku zmian istoty szarej. Jest to réwniez najlepsze narzedzie do oceny zanikéw mézgu u pacjentéw z SM,
zaréwno jesli chodzi o objetos¢ istoty szarej (GMV, grey matter volume), objetosc¢ istoty biatej (WMV, white matter volume), jak
i ocene miejscowych zanikéw (dokonywang dzieki pomiarom objetosci wzgorza, ciata modzelowatego, jader podkorowych
i hipokampa). Wymienione parametry korelujg bowiem ze stopniem nasilenia niepetnosprawnosci oraz uposledzenia funkgji
poznawczych.

Postepy w technice rezonansu magnetycznego oraz w pozniejszej obrébce uzyskanych danych doprowadzity do szybkiego
rozwoju programéw komputerowych umozliwiajacych bardziej powtarzalng ocene zaniku mézgowia zaréwno w badaniach
przekrojowych, jak i longitudinalnych. Obrazowanie metoda rezonansu magnetycznego jest bez watpienia najlepszym narze-
dziem diagnostycznym w monitorowaniu przebiegu choroby.

Rezonans magnetyczny stanowi réwniez pomoc przy wyborze najbardziej odpowiedniej strategii terapeutycznej dla pacjentéw
z SM. Jednak, aby na podstawie MR mozna byto rozpoznawac i kontrolowa¢ przebieg choroby zgodnie z najnowszymi standar-
dami, badanie musi spetnia¢ pewne kryteria jakosciowe, ktére stanowia przedmiot niniejszego opracowania.

Stowa kluczowe: stwardnienie rozsiane, obrazowanie metoda rezonansu magnetycznego, protokét badania, wytyczne

Zalecenia dotyczace badan MR u pacjentéw
z SM na aparatach o natezeniu pola
co najmniej 1,5 T

Uwagi ogolne

Pacjentom ze stwardnieniem rozsianym zaleca si¢ wyko-
nanie rezonansu magnetycznego z dozylnym podaniem para-
magnetycznego $rodka kontrastujacego (gadolin) wylacznie
w ramach wstepnej diagnostyki.

Kontrolne badanie rezonansu magnetycznego ze wzmoc-
nieniem gadolinem z zastosowaniem makrocyklicznych
srodkéw kontrastujgcych jest zalecane jedynie w przypad-
ku klinicznej progresji choroby lub w razie koniecznos$ci
ponownego przeprowadzenia diagnostyki réznicowej SM,
badz w innej klinicznie uzasadnionej sytuacji. U wszystkich
pacjent6w nalezy wzigé pod uwage mozliwos¢ retencji §rod-
kow kontrastujacych na bazie gadolinu (GBCA, gadolinium
based contrast agents). Wykazano, ze liniowe GBCA cechuja
sie bardziej nasilong i dtuzej trwajaca retencjq niz makro-
cykliczne GBCA. Z tego powodu nie zaleca si¢ stosowania

liniowych $rodkéw kontrastujacych na bazie gadolinu w mo-

nitorowaniu klinicznie i radiologicznie stabilnych pacjentow

z SM. Wynika to z ryzyka wystapienia dlugotrwalych dziatan

niepozadanych zwigzanych z gromadzeniem si¢ $rodka kon-

trastujacego w OUN.

U pacjent6w z Klinicznie izolowanym zespotem (CIS, clini-
cally isolated syndrome) lub tych, u ktorych istnieje podejrzenie
SM, nalezy wykonac:

— badanie MR glowy przed i po dozylnym podaniu $rodka
kontrastujacego (tab. 1);

— dodatkowe badanie MR odcinka szyjnego i piersio-
wego rdzenia kregowego (zgodnie ze skierowaniem/
zaleceniami neurologa) po dozylnym podaniu $rodka
kontrastujacego, zwlaszcza jesli MR glowy nie spelnia
kryteriow diagnostycznych lub jesli objawy kliniczne
wskazuja na umiejscowienie zmiany w rdzeniu krego-
wym (tab. 2).

Najlepiej, aby badanie MR glowy i odcinka szyjnego/pier-
siowego rdzenia kregowego zostalo przeprowadzone w czasie
jednej wizyty pacjenta. Rezonans magnetyczny rdzenia
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Tabela 1. Protokét badania MR glowy
Parametry (o] 113
Pole elektromagnetyczne Obrazy powinny by¢ dobrej jakosci, z odpowiednia wartoscig SNR i rozdzielczoscia (< 1 x 1 mm)

Ustawienia skanowania Przy ustawianiu pfaszczyzny skanowania zastosuj linie rownolegta do dolnego brzegu dzioba i ptata ciata modzelowate-
go; zastosuj rowniez taki sam kat ptaszczyzn, jak w poprzednim badaniu (ryc. 1)

Zakres badania Cate mozgowie
Grubo$¢ warstw i odstepy < 3 mm, bez odstepéw (dla akwizycji 2D i 3D)

Sekwencje podstawowe 1.3DT1 izotropowo
2.AXT2
3. AX DWI (z mapa ADC)
Podanie srodka kontrastujacego' (obrazowanie T1 po 5-10 min od podania srodka kontrastujacego)
4.SAGFLARR +C
5.AXFLAIR +C
6. AX 3DT1 + C izotropowo®
' Zalecana dawka $rodka kontrastujacego wynosi 0,1 mmol/kg mc.; patrz: Uwagi ogéline.

? Zaleca sig wykonac i zapisa¢ rekonstrukcje strzatkowe oraz zarchiwizowaé je na ptycie CD i w systemie PACS (jesli jest
dostepny) jako integralna czes¢ badania.

Sekwencje opcjonalne 1.PD
2. SWI do identyfikacji zyt centralnych i mikrokrwawien

3. DIR do oceny korowych i przykorowych ognisk choroby

SNR (signal-to-noise ratio) — stosunek sygnatu do szumu; 2D — dwuwymiarowe; 3D — tréjwymiarowe; DWI (diffusion-weighted imaging) — obrazowanie zalezne od dyfuzji; ADC (apparent diffusion coefficient)
— pozorny wspétczynnik dyfuzji; FLAIR (fluid-attenuated inversion recovery sequence) — sekwencja inwersji i powrotu; +C — po podaniu $rodka kontrastujacego; PD (proton density) — obrazowanie zalezne od
gestosci protonowej; SWI (susceptibility weighted imaging) — obrazowanie zalezne od podatnos$ci magnetycznej; DIR (double inversion recovery) — technika podwdjnego odwrdcenia magnetyzacji; PACS (picture
archiving and communication system) — system archiwizacji obrazu i komunikacji

Tabela 2. Protokét badania MR rdzenia kregowego

Parametry Opis

Pole elektromagnetyczne Obrazy powinny by¢ dobrej jakosci, z odpowiednig wartoscig SNR i rozdzielczoscig (< 1 X 1 mm)
Zakres badania Odpowiedni odcinek rdzenia kregowego
Grubos¢ warstw i odstepy Strzatkowo: < 3 mm, bez odstepdw (dla akwizycji 2D i 3D)

Osiowo: 3 mm, bez odstepow

Sekwencje podstawowe 1.SAGT2
2.SAGT1
Podanie srodka kontrastujacego' (obrazowanie T1 po 5-10 min od podania srodka kontrastujacego)
3. STIR/T2 FAT-SAT, PD lub SAG PST1-IR + C
4. AXT2 + C na poziomie zmiany widocznej w ptaszczyznie strzatkowej
5.SAGT1 +C
6. AXT1+C
' Zalecana dawka $rodka kontrastujacego wynosi 0,1 mmol/kg mc.; patrz: Uwagi ogélne.
Sekwencje opcjonalne 1. COR T2 na poziomie zmian widocznych w innych sekwencjach

2.SAG 3DT1 (w celu oceny zanikéw rdzenia kregowego)

SNR (signal-to-noise ratio) — stosunek sygnatu do szumu; 2D — dwuwymiarowe; 3D — trojwymiarowe; STIR (short tau inversion recovery) — sekwencja zalezna od czasu inwersji TI; FAT-SAT (fat saturation) —
saturacja tluszczu; PD (proton density) — obrazowanie zalezne od gestosci protonowej; PST1-IR (phase-sensitive T1-weighted inversion-recovery) — T1-zalezna fazowana sekwencja zaniku inwersji; +C — po
podaniu srodka kontrastujacego

kregowego jest szczegdlnie istotny w rozpoznawaniu postaci zaréwno na uszkodzenie mozgowia, jak i rdzenia kregowego,
pierwotnie postepujacej zgodnie z aktualnymi kryteriami w celu skrocenia $ciezki diagnostycznej (oraz zgodnie z zale-
diagnostycznymi (tab. 3). ceniami kierujacego neurologa) mozna przeprowadzi¢ jedno-

U pacjentéw z wieloogniskowym uszkodzeniem o$rodko- cze$nie badanie MR glowy oraz wybranego odcinka rdzenia

wego uktadu nerwowego, ktorych objawy kliniczne wskazuja kregowego, korzystajac z protokotu taczonego (tab. 4).
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Tabela 3. Kryteria diagnostyczne stwardnienia rozsianego wedtug McDonalda, 2017

Postac kliniczna Dodatkowe kryteria konieczne do ustalenia rozpoznania

Co najmniej dwa rzuty z objawami klinicz-  Nie s3 wymagane*
nymi ze strony dwdch ognisk

Co najmniej dwa rzuty z objawami klinicz- ~ Wykazanie w badaniu MR wieloogniskowosci zmian lub kolejny rzut choroby z innej lokalizacji
nymi ze strony jednego ogniska

Jeden rzut choroby z objawami kliniczny- Wykazanie w badaniu MR wieloczasowosci zmian lub obecnos¢ specyficznych prazkéw oligoklonalnych
mi ze strony dwéch lub wiecej ognisk w ptynie mézgowo-rdzeniowym (nieobecnych w surowicy) lub kolejny rzut

Jeden rzut choroby z objawami kliniczny- Wykazanie w badaniu MR wieloogniskowosci i wieloczasowosci zmian w OUN lub obecnos¢ specyficznych
mi ze strony jednego ogniska (izolowane prazkéw oligoklonalnych w ptynie mézgowo-rdzeniowym (nieobecnych w surowicy)

uszkodzenie OUN)

Stwardnienie rozsiane pierwotnie poste- Roczny postep choroby oceniony za pomoca wywiadu lub obserwacji oraz dwa z trzech ponizszych
pujace kryteriéw:

1. Wynik MR wskazujacy na rozsianie w przestrzeni (przy czym wymagane jest stwierdzenie obecnosci
tylko jednego, a nie dwoch ognisk o typowej lokalizacji)

2. Wynik MR wskazujacy na rozsianie zmian w rdzeniu kregowym w przestrzeni

3. Pozytywny wynik badania ptynu mézgowo-rdzeniowego (obecnos¢ prazkéw oligoklonalnych nieobec-
nych w surowicy) i/lub dodatni wynik badania indeksu immunoglobulin

*Po wykluczeniu innych potencjalnych przyczyn objawéw; w praktyce kazdy pacjent z podejrzeniem SM powinien mie¢ wykonany rezonans magnetyczny gtowy i rdzenia kregowego oraz punkcje ledzwiowa

Tabela 4. Protokét MR gtowy i rdzenia kregowego (taczony)

Parametry Opis

Pole elektromagnetyczne Obrazy powinny byc¢ dobrej jakosci, z odpowiednia wartoscig SNR i rozdzielczoscia (< 1 x 1 mm)
Zakres badania Mézg i rdzen kregowy
Grubos¢ warstw i odstepy Glowa i rdzen kregowy (strzatkowo) < 3 mm, bez odstepdw (dla akwizycji 2D i 3D)
Rdzen kregowy (osiowo): 3 mm, bez odstepéw
Sekwencje podstawowe 1. Przed podaniem srodka kontrastujacego zastosuj protokét badania gtowy
Podanie $rodka kontrastujacego' (obrazowanie T1 po 5-10 min od podania srodka kontrastujacego)
2.SAG FLAIR + C (gtowa)
3. AXFLAIR + C (gtowa)
4, AX 3DT1 + C izotropowo (gtowa)’
5.SAGT2 + C (odpowiedni odcinek rdzenia kregowego)
6. SAG STIR/T2 FAT-SAT, PD lub PST1-IR + C (odpowiedni odcinek rdzenia kregowego)
7.AXT2 + C na poziomie zmiany uwidocznionej w sekwencji strzatkowej (odpowiedni odcinek rdzenia kregowego)
8.SAGT1 + C (odpowiedni odcinek rdzenia kregowego)
9. AXT1 + C (odpowiedni odcinek rdzenia kregowego)
! Zalecana dawka $rodka kontrastujacego wynosi 0,1 mmol/kg mc,; patrz: Uwagi ogélne.

? Zaleca sie wykonac i zapisa¢ rekonstrukcje strzatkowe oraz zarchiwizowaé je na ptycie CD i w systemie PACS (jesli jest
dostepny) jako integralng czes¢ badania.
Sekwencje opcjonalne Jak w protokotach dla gtowy i rdzenia kregowego
SNR (signal-to-noise ratio) — stosunek sygnatu do szumu ; 2D — dwuwymiarowy; 3D — trojwymiarowy; FLAIR (fluid-attenuated inversion recovery sequence) — sekwencja inwersji i powrotu; STIR (short tau in-

version recovery) — sekwencja zalezna od czasu inwersji Tl; FAT-SAT (fat saturation) — saturacja ttuszczu; PD (proton density) — obrazowanie zalezne od gestosci protonowej; PST1-IR (phase-sensitive T1-weighted
inversion-recovery) — T1-zalezna fazowana sekwencja zaniku inwersji; +C — po podaniu srodka kontrastujacego; PACS (picture archiving and communication system) — system archiwizacji obrazu i komunikacji

Zalecenia dotyczace monitorowania postepéw choroby — zaleca si¢ wykonanie badania odcinka szyjnego i/lub
w MR: piersiowego rdzenia kregowego zgodnie z zaleceniami/
— badanie MR glowy w celu wykrycia nowych/powigksza- skierowaniem neurologa.

jacych sie ognisk demielinizacji (tab. 1) przynajmniej co U pacjentéw ponizej 18. roku zycia protokét MR glowy

12 miesigcy w pierwszych latach leczenia, rzadziej za$ i rdzenia kregowego pozostaje bez zmian; badanie powinno

w kolejnych latach u klinicznie stabilnych pacjentow; przebiega tak samo jak w populacji oséb dorostych.
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Rycina 1. Pfaszczyzna skanowania réwnolegta do ciata modzelo-
watego

Protokdl badania MR dla pacjentéow z SM

Aby przeprowadzi¢ badanie kontrolne w tych samych
plaszczyznach, zaleca si¢ wykonywanie przekroju (tzw. true
midline) w plaszczyznie strzatkowej.

W tym celu, po wykonaniu skandw lokalizacyjnych, nalezy
tak dokladnie, jak to tylko mozliwe wykonaé pig¢ skanow
o grubosci warstwy 3 mm w plaszczyznie strzalkowej w sek-
wencji T2-zalezne;j.

Wykonane przekroje powinny by¢ réwnolegte do szczeliny
podtuznej mézgu, co nalezy uzyskac wykorzystujac do plano-
wania skany lokalizacyjne, zaréwno w plaszczyznie czolowej,
jak i poprzecznej. Trzeci z pieciu przekrojéw powinien prze-
chodzi¢ przez szczeling podiuznag moézgu na tyle dokladnie,
na ile to tylko mozliwe.

Na tak uzyskanym przekroju srodkowym nalezy planowacé
przekroje poprzeczne, réwnolegle do dolnych granic dzioba
(spoidio przednie mézgu) i ptata ciata modzelowatego (spoidto
tylne moézgu), zgodnie z linig odniesienia AC-PC (ryc. 1).

Uwaga: Podczas badan kontrolnych, kiedy plaszczyzna
skanowania jest ustawiona w odniesieniu do ciata modzelowa-
tego, wazne jest, by ustawi¢ kat planowania plaszczyzny, tak jak
w badaniu poprzednim.

W niektérych aparatach nie ma mozliwosci zapamieta-
nia pojedynczego przekroju. Wtedy nalezy zachowaé obraz
z zaplanowanym pojedynczym przekrojem, tak jak pokazano
to na rycinie 1.

Uwagi:

1. W skanach osiowych nalezy zachowa¢ kierunek skano-
wania od dotu ku goérze, w plaszczyznach strzatkowych
za$ od prawej do lewej strony (rowniez przy obrazowaniu
rdzenia kregowego).

2. Odstepy pomiedzy warstwami powinny by¢ jak najmniej-
sze (proponujemy 0,3 mm, czyli 10% grubosci warstwy
lub brak odstepéw).

3. 3DT1 — wskazane jest wykonanie tej sekwencji jako
pierwszej, aby unikna¢ artefaktéw ruchowych nasilaja-
cych sie wraz z czasem trwania badania. Sekwencja ta
umozliwia doktadng oceng¢ wolumetryczna mézgowia.

4. Obie sekwencje FLAIR nalezy wykona¢ po podaniu rodka
kontrastujacego, aby opdzni¢ czas rozpoczecia akwizycji
T1+C (w zakresie 5-10 min) w celu uzyskania lepszego
wzmocnienia kontrastowego. Srodek kontrastujacy nie
wplywa na jakos¢ obrazow FLAIR, a jednocze$nie czas prze-
bywania pacjenta w skanerze jest wykorzystany optymalnie.
Ewentualne wzmocnienie zmian demielinizacyjnych kory
mozgowej lub opon mézgowo-rdzeniowych nie wptywa na
interpretacje badania, poniewaz wzmocnienie jest w kazdym
przypadku oceniane na podstawie sekwencji T1-zaleznych.

5. W przypadku mozliwo$ci wykonania sekwencji SAG
3DT2iSAG 3DFLAIR nalezy je wykorzysta¢ z nastepcza
rekonstrukcja poprzeczng warstwami 3 mm w plaszczyz-
nie ustawionej do dolnych ograniczen ciata modzelowa-
tego. Podczas tego rodzaju skanowania lekarz powinien
rozwazy¢ przeprowadzenie sekwencji 3DT2 po podaniu
$rodka kontrastujacego, aby zapewni¢ odpowiednie opdz-
nienie w akwizycji T1.

6. W przypadku mozliwoéci wykorzystania oprogramowania
automatycznie ustawiajacego nachylenie/zakres warstw
jak w badaniu poprzednim, zaleca si¢ uzycie takiej funkeji.
Opis badania powinien zawiera¢ standardowg terminolo-

gie stosowana do oceny mozgu.
Opis zmian ogniskowych:

1. Lokalizacja (nadnamiotowa: korowo, przykorowo, w cen-
tralnej istocie biatej, okotokomorowo, podnamiotowo,
w obrebie ciata modzelowatego, w pniu mézgu, w rdzeniu
kregowym).

2. Rozmiar — nalezy poda¢ zakres najdluzszego wymia-
ru od-do. W przypadku licznych zmian nalezy poda¢é
rozmiar jedynie najwigkszej zmiany (w milimetrach).
Zgodnie z aktualna definicjg zmiany demielinizacyjne to
ogniska o $rednicy > 3 mm.

3. Liczba ognisk demielinizacyjnych — nalezy okresli¢ ja
wedlug schematu: 1, 2, 3-8, 2 9.

4. Charakter zmiany — nalezy okresli¢, czy obraz jest
typowy dla demielinizacji typu SM, czy tez wymagana
jest diagnostyka réznicowa, na przyklad z ogniskiem
niedokrwiennym.

5. Nalezy okresli¢, czy zmiany spelniajg kryterium wielo-
ogniskowosci (rozsiania w czasie) i kryteria McDonalda
z 2017 roku (tab. 3 i tab. 5).

6. Jedli to mozliwe, nalezy poréwnac wynik badania z wyko-
nanym wcze$niej MR glowy i rdzenia kregowego. U pa-
cjentow, u ktorych podejrzewa si¢ SM, nalezy poréwnacé
wynik badania z wezesniej wykonanym MR w celu oceny
aktywnosci choroby i zakwalifikowania pacjenta do lecze-
nia. U pacjentow poddawanych leczeniu nalezy poréwnaé
wynik badania z wcze$niej wykonanym MR oraz z bada-
niem wykonanym jeszcze przed rozpoczeciem leczenia.
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Tabela 5. Wieloogniskowe (DIS, dissemination in space) i wieloczasowe (DIT, dissemination in time) uszkodzenie uktadu nerwowego wedtug kryteriow McDo-

nalda z 2017 roku

Wieloogniskowe (DIS) uszkodzenie OUN

Obecnosc co najmniej po jednym ognisku
demielinizacji w obrazach T2-zaleznych w co
najmniej dwdch sposrdd czterech lokalizacji

anatomicznych typowych dla SM: ub

1. Przykorowo/korowo

Wieloczasowe (DIT) uszkodzenie OUN

Pojawienie sie nowych zmian na obrazach T2-zaleznych i/lub zmian ulegajacych wzmocnieniu kon-
trastowemu w kolejnym badaniu MR w poréwnaniu z badaniem poprzednim, niezaleznie od czasu,
jaki uptynat od pierwszego badania

Jednoczesne wystapienie zmian ogniskowych ulegajacych wzmocnieniu kontrastowemu oraz nieule-

2. Przykomorowo

3. Podnamiotowo

. lub
4. W rdzeniu kregowym

gajacych wzmocnieniu, niezaleznie od czasu wykonania badania w odniesieniu do czasu wystapienia
pierwszych objawow neurologicznych (moze to byc tez pierwsze badanie)

Immunologiczny odpowiednik wieloczasowosci radiologicznej: potwierdzenie obecnosci prazkéw
oligoklonalnych (nieobecnych w surowicy) w ptynie mézgowo-rdzeniowym

7. Ocena aktywnosci choroby, a wiec liczba ognisk ulegaja-
cych wzmocnieniu w obecnym badaniu oraz liczba no-
wych/powickszajacych sie ognisk w poréwnaniu z bada-
niem wyj$ciowym oraz wcze$niej wykonanym badaniem.
Liczbe te nalezy okresli¢ wedlug schematu: 1,2, 3-8,29.

8. Ocena zaniku (atrofii) mézgowia. Zaleca si¢ unika¢ wy-
razen, takich jak ,zanik mézgowia” czy ,zanik mozgu”
w opisie badania. Jesli to mozliwe, nalezy poda objetosé
calego mozgowia, istoty szarej, istoty bialej, ciala modze-
lowatego oraz objetos¢ prawego i lewego wzgorza.
Istnieje rosnaca potrzeba wolumetrycznej oceny badan

przeprowadzonych u pacjentéw z SM, poniewaz moze to

mie¢ wplyw na decyzje dotyczace ich leczenia. Na obli-
czenia wolumetryczne wplywa wiele waznych czynnikow,

w tym parametry akwizycji, réznorodno$¢ skaneréw MR,

pseudoatrofia, a takze nawodnienie lub ruch pacjenta.

Uwzglednienie sekwencji 3DT1 w protokole badania pozwala

na wykorzystanie dostepnego na rynku oprogramowania

stuzacego do oceny atrofii na przestrzeni czasu. Programy
dokonujace pomiaréw wolumetrycznych rdznig sie od siebie
analizowanymi parametrami, a ich koszt jest kolejng bardzo
wazng zmienng. Dlatego ocena atrofii mézgu powinna by¢
dokonana przy uzyciu certyfikowanego oprogramowania,

a w celu standaryzacji optymalne jest przeprowadzenie jej

przez wybrane osrodki centralne.

Konflikt interesow: Brak

Sponsorzy: Brak

Do przygotowania tego artykutu nie byla konieczna zgoda

komisji bioetycznej.
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