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• 100 miliardów neuronów

• Połączenia neuronalne – jeden 
neuron z 10 tys. kom. nerwowych

• Intensywność połączeń 
decyduje o zdolnościach mózgu

• Mózg ludzki – 1,5 kg

• Mózg Einsteina – liczba komórek 
glejowych większa, lżejszy

https://www.google.com/url?sa=i&url=https%3A%2F%2Fwww.polityka.pl%2Ftygodnikpolityka%2Fnauka%2F1616365%2C1%2C
60-lat-temu-zmarl-albert-einstein.read&psig=AOvVaw3-FiiJZ4a-
QCzr4zIzxGrL&ust=1665217263748000&source=images&cd=vfe&ved=0CA0QjhxqFwoTCMjfxu3XzfoCFQAAAAAdAAAAABBu

Ludzki mózg 



• Wiek

• Historia rodzinna

• Obecność genu APOE-4

• Inne obciążenia genetyczne

• Inne możliwe przyczyny:

• Urazy, ch. naczynowe, inne ch.

• Chroniczny stres

• Alkohol

• COVID-19

• Brak snu i wysiłku fizycznego

Zmiany w mózgu z wiekiem - przyczyny



Zmiany w mózgu z wiekiem

• Atrofia mózgu - zanik korowy - uogólniony w tym zanik

płata skroniowego (MTA) oraz jąder podstawy

• Uszkodzenia istoty białej (WML)

• Poszerzone przestrzenie okołonacyzniowe Virchowa-

Robina (VRS)

• Mikrokrwawienia (MBs)

• Akumulacja żelaza w jądrach podstawy

• Zaburzenia integralność WM

• Atrofia, anik

aksonów

• Degradacja 

mikrostruktury istoty 

białej 

• Degradacja mieliny

• Spadek gęstości 

neuronów

• Zm. degeneracyjne 

w małych 

naczyniach



• Obj. CM i WM zmniejsza się z wiekiem

• Utrata mieliny, śmierć kom. neuronalnych i
zwyrodnienie aksonów – stopniowy spadek
całkowitej obj. mózgu: od 30 r.ż. - 0,2% rocznie

• Wzrost objętości komór z wiekiem

• Po 70 roku życia tempo atrofii - 0,5% -1 rocznie
tj. 5%- 10% na dekadę

• Umiarkowany zanik > 65 roku życia –
najbardziej podatne okol. czołowe i skroniowe

• Relatywne oszczędzenie pierwszorzędowych 
obszarów zmysłowych oraz płatów potylicznych

Atrofia mózgu 



Atrofia mózgu 
Utrata prawidłowej tkanki mózgowej

- Poszerzony UKM – komory boczne

- Powiększenie rowków mózgowych

- Poszerzenie przestrzeni przymózgowych

Do jakościowej oceny atrofii stosuje się skalę 
GCA (Global Cortical Atrophy):

0: Brak atrofii korowej

1: Łagodny zanik 

2: Umiarkowany zanik 

3: Ciężki zanik

0 I II

Wattjes, Radiology 2009



Atrofia mózgu 



Zanik struktur podkorowych



Zanik płata skroniowego (MTA)

Wattjes, Radiology 2009
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Zanik pł. skroniowego ocenia się za pomocą skali 

MTA (Medial Temporal lobe Atrophy):

0: Brak atrofii

1: Nieznaczne poszerzenie szcz. naczyniówkowej

2: Umiarkowane poszerzenie szcz. 

naczyniówkowej, łagodne poszerzenie rogu 

skroniowego, łagodna utrata wys. hipokampa.

3: Wyraźne poszerzenie szcz. naczyniówkowej, 

umiarkowane poszerzenie rogu skroniowego, 

umiarkowana utrata wysokości hipokampa

4: Znaczne poszerzenie szcz. naczyniówkowej, 

znaczne poszerzenie rogu skroniowego, znaczna 

atrofia hipokampa.

Scheltens, Leys, Barkhof, et al. JNNP 1992;55:967-72



MTA

Scheltens, Leys, Barkhof, et al. JNNP 1992;55:967-72

• Poszerzenie szczeliny naczyniówkowej

• Utrata wielkości hipokampu 

• Poszerzenie rogu skroniowego

• Pułapka: wodogłowie, atrofia 

zwojów podstawy

• Poszerzenie bruzdy (bocznej)

• Skala oceny 0 – 4

• Wynik MTA wynoszący 3 lub więcej

zawsze wskazuje na patologię.

• <75 roku życia wynik 2 lub więcej jest

nieprawidłowy.

310



WMH
• WMH (white matter hyperintensity) to 

symetryczne ogniskowe lub zlewające się zmiany 

hiperintensywne w obr. T2/FLAIR i izo- lub 

hipointensywne w T1 (nie jak PMR)

• Hiperintensywność WM wynika z utraty mieliny 

spowodowanej chorobą małych naczyń. 

• Częste znalezisko u starszych pacjentów

• Ocena zaawansowania zmian wg skali Fazekasa

J. Kulczycki, et al., Wartos ́c ́ rezonansu magnetycznego w diagnostyce ro ́z ̇nicowej zmian 
naczyniopochodnych w mózgu, ViaMedica, 2001 

Haller S., et al. Acta Neuropathol Commun, 2013



WMH – MR/CT skala Fazekasa

I II III

Wattjes, Radiology 2009



Prins ND, et al., Arch Neurol. 2004;



Diagnostyka różnicowa WMH – zwłaszcza u młodszych 
osób - zwłaszcza Fazekas 3



WMH – zmiany w czasie

Wattjes, Radiology 2009

I badanie II badanie III badanie

Niekorzystne starzenie się:
• Szybki przyrost objętości WMH
• Fazekas 3



Hiperintensywne zmiany istoty białej (WMH)

• WMH jest jednym z markerów SVD

• WMH wiąże się ze zwiększonym ryzykiem

udaru, śmierci, zaburzeń kognitywnych,

depresji, niesprawności

• Nadciśnienie powiązane jest z WMH



www.gumed.edu.pl

Neuroplastyczność

 Zdolność neuronów do tworzenia nowych połączeń i przejmowania funkcji (w

procesie adaptacji, uczenia się, samonaprawy, itp.)

 Dotyczy kory, istoty białej, synaps, innych…



Nieodległe w czasie małe udary podkorowe

Sekwencja DWI
ADC

• W wywiadzie najczęściej długotrwałe nadciśnienie tętnicze

• 60 % przypadków poprzedzonych przez TIA

• Najczęstsze lokalizacje:

-  jądro soczewkowate (37%) 

- most (16%) 

-  wzgórza (14%)  

- jądro ogoniastego (10%) 

- torebka wewnętrzna i wieńca promienistego (10%)

• W fazie nadostrej/ostrej udar lakunarny typowo ogranicza dyfuzję na 

mapach DWI/ADC, po upływie ok. tygodnia stopniowo sygnał normalizuje 

się na mapach ADC. Wraz z upływem czasu, jamki i blizny po zawałach 

lakunarnych mogą ulegać zmniejszeniu.



Lakuny o etiologii naczyniowej, mikrozawały

• Lakuny sugerują wystp. SVD

• Dwukrotnie wzrasta ryzyko udaru i demencji

• Najczęściej zlokalizowane w jądrach 

podstawy lub WM, mogą być bezobjawowe 

(zejście po zawale lakunarnym)

• Małe 3 - 20 mm, wypełnione płynem M-R, w 

ich otoczeniu w sekwencji FLAIR glioza

• Mikrozawały korowe (6%) i móżdżkowe (11%)



Przestrzenie okołonaczyniowe Virchowa –
Robina (VRS)
• Jamy zawierające płyn mózgowo-rdzeniowy, 

wcześniej uznane za markery ogólnej atrofii, mają 
znaczenie w predykcji wieku

• Mogą się powiększać z wiekiem i są najczęściej 
widoczne w rejonie dolnego zwoju podstawnego

• Występowanie: śródmózgowie, 
okolica wyspy, jądro soczewkowate

• Morfologicznie: 

Dobre ograniczenie

Sygnał, gęstość jak CSF

DR: Lakuna - glioza 
wokół zmiany niedokrwiennej

TIRM T2 zależna

Po CM



État criblé – nieprawidłowe starzenie



Mikrokrwawienia

• Występują nawet u 20% populacji po 60 roku życia, u 

zdrowych starszych osób – 10%

• CMB są coraz częściej rozpoznawane w normalnym

procesie starzenia się, a jeszcze wystp. w różnych

zaburzeniach, np. ch. Alzheimera (20%), kongofilna

angiopatia amyloidowa (CAA-100%), otepienie

naczyniowe (60%), udar mózgu i urazy

• Trwają prace nad wytycznymi dotyczącymi

dostosowania terapii przeciwzakrzepowej u 

pacjentów z CMBs

SWI



Mikrokrwawienia

• Fenotyp SVD

• Typowe dla CCA

• Niezależny czynnik ryzyka śmierci

• Obecne u  52% pacjentów podczas 
pierwszego krwotoku wewnątrzmózgowego 
oraz u 82% z nawrotem ICH

• W MRI stwierdzane w sekw. T2*-GRE, SWI

• Obecne u  52% pacjentów podczas 
pierwszego krwotoku wewnątrzmózgowego 
oraz u 82% z nawrotem ICH

SWI

CAA

GRE



Mikrokrwawienia

• Pojedyncze krwawienie nie jest istotne

• Kryteria bostońskie: powyżej 2 krwawień 
płatowych
– możliwe CAA

• Liczne – sugeruje SVD

• Położone głęboko – nadciśnienie 

• Liczne – pogorszenie funkcji 
poznawczych 

• Liczne – wzrost ryzyka udaru i demencji
SWIGRE



Kumulacja żelaza

• Kumulacja Fe w jądrach podstawy wzrasta z wiekiem

• Wystp. też w rzadkich zaburzeniach genetycznych

• Częściej w zawałach lakunarnych (do 60%) niż 

kardiogennych (do 30%)

• Czynniki ryzyka: wiek, palenie tytoniu, otyłość, nadciśnienie

Prawidłowa 
akumulacja żelaza 

(T2*)

Patologiczna 
akumulacja żelaza 

Maria del C. Valdés Hernández, Int. J. Mol. Sci. 2019, 20, 1293
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Fenotypy radiologiczne choroby małych naczyń

1. Nieodległe w czasie małe udary niedokrwienne/zawały

podkorowe / mikrozawały korowe

2. Lakuny o etiologii naczyniowej

3. Poszerzone przestrzenie okołonaczyniowe

4. Hiperintensywne zmiany istoty białej (WMH)

5. Mikrokrwawienia /syderoza

6. Zanik mózgu

Standards for ReportIng Vascular changes on 
nEuroimaging „STRIVE”. WardlawJM i wsp. Lancet Neurol 
2013;12:822-838 



Posumowanie
• Atrofia mózgu

Zanik mózgu – jeśli możesz użyj oceny morfometrycznej lub skal MTA, GCA

Zanik mózgu asymetryczny – obr. nieprawidłowy

Morfometria : nieprawidłowy zanik większy niż 1-2% rocznie

MTA do 75 r.ż – nieprawidłowy, gdy równy/ większy od 2 po jednej lub obu 

stronach

MTA po 75 r.ż. – nieprawidłowy gdy równy/ większy od 2 po obu stronach

GCA ≥ 2 - nieprawidłowy u osób < 75 r.ż.

GCA 3 – wynik nieprawidłowy w każdym wieku



Posumowanie
• MBs – opisz liczbę i położenie/ nieprawidłowe liczne, zwróć uwagę na płatowe

• WMH

WMH Fazekas 1 – prawidłowy

WMH 2 lub 3 – sugeruje SVD

WMH 3 – zawsze nieprawidłowy

• Lakuny, ogniska niedokrwienne nad-i podnamiotowo – obraz nieprawidłowy

• VRS

Poszerzone przestrzenie okołonaczyniowe – norma

Etat crible –obraz nieprawidłowy





Dziękuję za uwagę.


