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Radiološke slikovnopreiskovalne metode pri 
akutni možganski kapi
Imaging of acute cerebral ischemia

Katarina Šurlan Popovič, Urška Lamot

Izvleček
Akutna možganska kap je tretji najpogostejši 
vzrok umrljivosti in glavni vzrok pridobljene 
invalidnosti. Z radiološkimi slikovnopreiskoval­
nimi metodami pri bolnikih s kliničnim sumom 
na akutno možgansko kap poskušamo pridobi­
ti informacije o trenutnem stanju možganskega 
tkiva. To najbolje dosežemo z združevanjem raz­
ličnih tehnik računalniške tomografije ali mag­
netne resonance. Nativno računalniško tomogra­
fijo ali magnetno resonanco glave uporabljamo 
za izključevanje krvavitev in prikaz morfoloških 
znakov akutne možganske kapi. Računalniško 
tomografsko in magnetno resonančno perfuzij­
sko slikanje ter magnetnoresonančno difuzijsko 
slikanje omogočajo opredelitev nepovratno pri­
zadetega možganskega tkiva in področja penum­
bre. Pri računalniški tomografski angiografiji in 
magnetnoresonančni angiografiji prikažemo 
znotrajlobanjske in vratne arterije.

Abstract
Stroke is the third most common cause of death 
in the developed world and the leading cause of 
adult disability. The goals of imaging evaluation 
of acute stroke when presented in patients with 
raised clinical suspicion of an acute stroke are to 
obtain accurate information about the current 
state of brain tissue. A comprehensive evaluation 
is best achieved by a combination of computed 
tomography or magnetic resonance imaging 
technique. Unenhanced computed tomography 
and magnetic resonance imaging can help rule 
out hemorrhage and identify early morphologic 
signs of acute brain ischemia. Computed tomog­
raphy and magnetic resonance perfusion imag­
ing and magnetic resonance diffusion weight 
imaging can help depict unsalvageable ischemic 
brain tissue and the area of penumbra. Comput­
ed tomography angiography and magnetic reso­
nance angiography are widely used techniques 
for assessment of both, the intracranial and neck 
circulation.

Uvod
Akutna možganska kap je nenaden izpad 

določenih možganskih funkcij, ki nastane 
zaradi nenadne motnje pretoka krvi v dolo­
čenih delih možganov.1-6Akutna možganska 
kap je tretji najpogostejši vzrok umrljivosti 
(za miokardnim infarktom) in glavni vzrok 
pridobljene invalidnosti.1,7,8 Vzroki za na­
stanek akutne možganske kapi so zapora ži­
lja z emboli, s trombi in disekcija arterije.5,6,9 
Najpogostejši so embolični infarkti, katerih 
vir so srce in ateromatozni plaki notranjih 
vratnih arterij.4,5,9,10 Ti prizadenejo pred­
vsem srednjo možgansko arterijo, ker je ta 
nadaljevanje notranje vratne arterije.5,9,10 

Večina trombotičnih zapor, ki so vzrok za 
akutno možgansko kap, nastane kot posledi­
ca ateroskleroze.4,9

Pri akutni možganski kapi gre navadno 
za nepopolno ishemijo, saj lahko prizade­
to področje še prejema kri iz delno zaprte 
arterije ali prek priležnih arterij.11-13 Tako 
nastane osrednje, zaradi kapi nepovratno 
prizadeto ali infarcirano tkivo, obdano z 
okolnim področjem delno oziroma še po­
vratno prizadetih celic, ki se imenuje pe­
numbra.12-15 Celice v področju penumbre 
delujejo oslabljeno, vendar preživijo tudi več 
ur po kliničnem nastanku možganske kapi 



Zdrav Vestn  |  Radiološke slikovnopreiskovalne metode pri akutni možganski kapi 71

Pregledni članek/Review

Slika 1 a: Nativni CT 
glave – »znak bele MCA« 
(bela puščica posredno 
kaže na akutno zaporo 
žile), b: Nativni CT 
glave (pri isti bolnici kot 
a) – »znak izginjajočih 
bazalnih ganglijev« ali 
hipodenzno področje 
levega lentiformnega 
jedra (bela puščica) in 
»znak otekle inzule« 
ali zabrisana meja 
skorje leve inzule (črna 
puščica).

in jih s pravočasno vzpostavitvijo pretoka 
krvi lahko še rešimo.12

Za pravilen izbor zdravljenja akutne 
možganske kapi je odločilen čas nastanka 
simptomov in kliničnih znakov.12 Diagnozo 
akutne možganske kapi postavimo s kombi­
nacijo kliničnega pregleda, laboratorijskih 
preiskav in radioloških slikovnopreiskoval­
nih metod.1

Pred razvojem učinkovitega zdravljenja 
akutne možganske kapi smo uporabljali ra­
diološke slikovnopreiskovalne metode le za 
izključevanje krvavitve in drugih stanj, ki 
imajo podobno klinično sliko, na primer 
okužbe in tumorji.8,12 Razvoju novih metod 
zdravljenja akutne možganske kapi je sledil 
razvoj funkcionalnih radioloških tehnik sli­
kanja, katerih namen je prepoznavanje pe­
numbre oziroma z ustreznim zdravljenjem 
še rešljivega možganskega tkiva.12

Radiološke 
slikovnopreiskovalne metode 
pri akutni možganski kapi

Z radiološkimi slikovnopreiskovalnimi 
metodami pri bolnikih s kliničnim sumom 
na akutno možgansko kap poskušamo pri­
dobiti informacije o trenutnem stanju mož­
ganskega tkiva, kar sistematično ocenjujemo 
s pregledom štirih P (PPPP) po Rowleyu: pa­
renhim, žilje (angl. pipes), perfuzija, penum­

bra.16 To najbolje dosežemo z združevanjem 
različnih tehnik računalniške tomografije 
(CT) ali magnete resonance (MRI).12,17 Na 
podlagi informacij, pridobljenih s kliničnim 
pregledom in radiološkimi slikovnopreisko­
valnimi metodami, se odločimo, kateri bol­
niki z akutno možgansko kapjo so primerni 
za zdravljenje s trombolizo ali invazivnimi 
radiološkimi posegi (mehansko trombekto­
mijo).12,18

Diagnostični protokol 
CT pri sumu na akutno 
možgansko kap

Večina urgentnih centrov za oceno mo­
žganske kapi uporablja protokole CT, saj so 
hitrejši, dostopnejši in zato manj obremenil­
ni za nevrološko prizadete bolnike kot proto­
koli MRI.8,17 Celoten protokol CT, s katerim 
ocenimo možganovino, znotrajlobanjsko in 
vratno žilje ter področje penumbre, izvede­
mo v približno 5 minutah.12,17 Opravimo ga 
pri bolnikih z akutno možgansko kapjo, ki 
so jih v bolnišnico pripeljali znotraj časov­
nega okna, v katerem jih še lahko zdravimo 
z namenom vnovič vzpostaviti pretok krvi 
v prizadetem področju možganovine.8,17 
Pomanjkljivost CT-preiskav je izpostavitev 
bolnikov ionizirajočemu sevanju in uporaba 
jodovih kontrastnih sredstev, zaradi katerih 
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Slika 2: CTA 
možganskega žilja – 
motnja v polnitvi žile po 
kontrastnem sredstvu 
v poteku leve MCA 
(bela puščica) prikaže 
mesto zapore žile, ki je 
vzrok akutne ishemične 
možganske kapi.

lahko pride do alergijskih reakcij in poslab­
šanja ledvične funkcije.17

Nativni CT glave je lahko dostopna in 
hitro izvedljiva slikovnodiagnostična teh­
nika, ki ne zahteva znotrajžilnega dovajanja 
kontrastnih sredstev.7 Uporabljamo jo za iz­
ključevanje krvavitev in prikaz CT-znakov 
akutne možganske kapi.12,19 Občutljivost 
nativnega CT glave tri do šest ur po infarktu 
je okrog 60 %.12 CT-znak akutne možganske 
kapi je hiperdenzno področje prizadete zno­
trajlobanjske žile, ki predstavlja s trombom 
ali z embolom zaprto žilo, kar vidimo pri 
30 % infarktov v področju srednje možgan­
ske arterije (t. i. »znak bele srednje možgan­
ske arterije«) (Slika 1a).2,8,12 Hiperdenznost 
prizadetega žilja redkeje vidimo v področju 
znotrajlobanjskega dela notranje vratne ar­
terije, bazilarne arterije in vej srednje mo­
žganske arterije v področju silvične fisure 
(t. i. znak pike – angl. dot sign).2,4,12

Ostali CT-znaki akutne možganske kapi 
so zabrisana razmejitev med sivo in belo 
možganovino, zabrisana možganska skorja v 
področju inzule, hipodenzna bazalna jedra 
in utesnitev možganskih likvorskih prosto­
rov.12,15,19 Zabrisanost razmejitve med sivo 
in belo možganovino vidimo pri 50–70  % 
bolnikov v času prvih treh ur po nastan­

ku zapore arterije, najpogosteje v področju 
skorje inzule, t.  i. znak otekle inzule (angl. 
insular ribbon sign) in področju bazalnih 
ganglijev, t. i. znak izginjajočih bazalnih gan­
glijev (angl. disappearing basal ganglia sign) 
(Slika 1b).2,8,12,20

Klinastno oblikovano, hipodenzno po­
dročje možganskega parenhima z nejasno 
razmejitvijo med sivo in belo možganovino 
ter utesnitev možganskih sulkusov sta nava­
dno posledici zapore velikih žil.2,8,12,21

CT angiografija (CTA) je široko upo­
rabljena metoda, pri kateri z dovajanjem 
neionskega jodnega kontrastnega sredstva 
ocenimo znotrajlobanjsko in vratno ži­
lje.12,22 Pri preiskavi uporabimo kontrastno 
sredstvo za ojačitev denznosti žilja in tako 
prikažemo motnje v polnitvi žile po kontra­
stnem sredstvu v znotrajlobanjskem žilju, 
ki so posledica trombotične ali embolične 
zapore (Slika 2), ter ocenimo vratne arteri­
je.22,23

CTA-znaki zapore žilja so nenadna usta­
vitev kontrasta pred zaporo (t.  i. znak pre­
kinjene žile – angl. cut off sign), oblivanje 
tromba s kontrastnim sredstvom (t.  i. znak 
tramvajske proge – angl. tram-track sign), 
znak meniskusa (t. i. angl. meniskus sign) in 
koničasto zoženje svetline, izpolnjene s kon­
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Slika 3 a: CT perfuzijsko 
slikanje – mapa VK 
prikazuje manjše 
področje zmanjšanega 
VK v levi možganski 
polobli (temno modra 
področja), ki zaradi 
ishemične možganske 
kapi predstavlja 
nepovratno prizadeto 
možgansko tkivo, b: CT 
perfuzijsko slikanje – 
mapa PK pri isti bolnici 
prikazuje področje 
zmanjšanega PK v 
levi možganski polobli 
(temno modra področja). 
Neujemanje med 
področjem z zmanjšanim 
VK in PK pokaže področje 
penumbre – področje še 
povratno prizadetih celic 
možganskega tkiva, c: 
CT perfuzijsko slikanje 
– mapa MTT prikazuje 
področje podaljšanega 
MTT v levi možganski 
polobli (rdeča področja, 
neujemanje med 
področjem z zmanjšanim 
VK in podaljšanim MTT 
predstavlja penumbro).

trastnim sredstvom (t.  i. znak podganjega 
repa – angl. rat tail narrowing sign).8,12,22,23,24 
Ostale spremembe, ki jih lahko vidimo med 
preiskavo CTA pri akutni možganski kapi, 
so počasno polnjenje znotrajlobanjskih ar­
terij, kolateralni krvni obtok in povečana 
prekrvitev v okolici infarciranega tkiva (t. i. 
angl. luxury perfusion).8,12,24

S preiskavo CTA znotrajlobanjskega in 
vratnega žilja lahko prikažemo tudi vzrok 
možganske kapi (npr. ateroskleroza, disekci­
ja), prepoznamo omejitve za endovaskular­
no zdravljenje (zožitve, zavoje) in ocenimo 
kolateralni krvni pretok.12,24 Prikaz vzroka 
in mesta zapore žile s pomočjo preiskave 
CTA je pomembno vodilo za izbiro ustre­
znega zdravljenja.12

CT perfuzijsko slikanje omogoča opre­
delitev nepovratno prizadetega možganske­
ga tkiva in področja penumbre pri bolnikih 
z akutno možgansko kapjo.8,25-27 S CT-per­
fuzijo merimo perfuzijske parametre, kot 
so volumen krvi na volumsko enoto mož­
ganskega tkiva (VK), pretok krvi v volum­
ski enoti možganskega tkiva (PK), časovno 
razliko med arterijskim pritokom in ven­
skim odtokom krvi (t. i. povprečni čas pre­
hoda (PČP)) ter čas, ki je potreben, da je 
denznost možganskega tkiva po dovajanju 
jodnega kontrastnega sredstva najizrazi­
tejša.7,8,12,15,26,27 Glede na neujemanje na­
vedenih parametrov v različnih področjih 
možganov ločimo področje penumbre od 
področja nepovratno prizadetega možgan­
skega tkiva.15 Področje odmrlega tkiva se 
pokaže kot področje znižanega VK (Slika 

3 a) in PK (Slika 3 b) ter podaljšanega PČP 
(Slika 3 c).15,26-29 Področje penumbre ima 
ohranjen ali malenkostno zvišan VK (Slika 
3 a), znižan PK (Slika 3 b) in podaljšan PČP 
(Slika 3 c).12,15,23,26-29

Prikaz penumbre s CT perfuzijo nam 
omogoča oceno, koliko tkiva je mogoče re­
šiti s postopki zdravljenja za vnovično vzpo­
stavitev pretoka krvi v žilah.12 V primerjavi z 
drugimi slikovnopreiskovalnimi metodami, 
ki omogočajo prikaz navedenih parametrov, 
je CT perfuzija dostopna in hitra metoda, ki 
jo izvajamo na večreznih spiralnih CT na­
pravah nemudoma po nativnem CT glave.30

MRI pri sumu na akutno 
možgansko kap

Protokol MRI pri sumu na akutno mo­
žgansko kap zajema morfološki prikaz 
možganovine (MRI), difuzijsko obteženo 
slikanje (DWI), angiografijo (MRA) in 
perfuzijsko obteženo slikanje (PWI). Iz­
peljemo ga v približno 20–30 minutah.17,31 
Pomanjkljivost protokola MRI je torej daljši 
čas preiskave, slabša dostopnost naprav za 
MRI v urgentnih centrih in možnost kontra­
indikacij za MRI preiskavo (kovinski vsadki, 
klavstrofobija, nevrološko ali kardiorespira­
torno nestabilni bolniki itd.).7,8,12 V naspro­
tju s protokolom CT ima večjo občutljivost 
in specifičnost pri prikazu morfoloških in 
funkcionalnih posledic akutne možganske 
kapi, bolniki niso izpostavljeni ionizirajoče­
mu sevanju in uporaba gadolinijevih kon­
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Slika 4 a: Akutna 
ishemična možganska 
kap v področju desne 
poloble malih možganov 
in desni polovici 
vermisa, ki se kaže kot 
hiperintenzivni signal 
na sekvenci FLAIR (bela 
puščica), b: restrikcija 
difuzije na sekvenci DWI 
(črna puščica).

trastnih sredstev izjemno redko povzroča 
alergijske reakcije ter nefrotoksičnost.8,12,17

Med sekvencami MRI, ki jih uporablja­
mo v protokolu akutne možganske kapi, je 
najbolj občutljiva sekvenca FLAIR, ki prika­
že otekanje možganske skorje in hiperinten­
zivni signal v področju kapi (Slika 4 a).12,32

Te spremembe so v prvih nekaj urah po 
akutnem dogodku vidne le pri 30–50 % bol­
nikov, po sedmih urah pa pri vseh bolnikih z 
akutno možgansko kapjo.32 Že nekaj minut 
po nastanku akutne možganske kapi se raz­
vije znotrajcelični ali citotoksičen edem, ki 
omejuje difuzijo vode v membranah astroci­
tov.8,32-34 Omejeno difuzijo vode v področju 
akutne možganske kapi pokažemo z zviša­
nim signalom na sekvencah DWI (Slika 4 b) 
oziroma kot znižane vrednosti koeficienta 
ADC (angl. apparent diffusion coefficient, 
navidezni difuzijski koeficient) na izračuna­
nih mapah ADC.2,34 Področje omejene di­
fuzije predstavlja področje nepovratno pri­
zadetega tkiva. Penumbro pri MRI preiskavi 
ocenimo kot neujemanje v velikosti prizade­
tega področja med difuzijsko obteženim sli­
kanjem in sekvenco FLAIR ali perfuzijskim 
MRI.12,31,32

Za prikaz mikrokrvavitev v možganskem 
parenhimu, ki so dejavnik tveganja za na­
stanek krvavitve v področje infarkta po an­
tikoagulacijskem zdravljenju, uporabljamo 
gradientno sekvenco T2*.2,12,31

Podobno kot CTA tudi MRA uporablja­
mo za prikaz znotrajlobanjskega in vratnega 
žilja.12,24

Digitalno subtrakcijsko angiografijo 
(DSA) pri akutni možganski kapi opravi­
mo le kot uvodno kontrolno slikanje pred 
intraarterijsko trombolizo ali mehansko 
trombektomijo.12,23,18 Z njo natančno pri­
kažemo položaj in dolžino strdka ter obseg 
kolateralnega obtoka.12,18,23,24 Zapore ve­
likih žil se pri slikanju z DSA pokažejo kot 
nenadna prekinitev kontrastno obarvanega 
žilja.12,18,23,24 Znaki zapore žile so enaki kot 
pri preiskavi CTA ali MRA.12,22-24,35,36

Zaključek
Radiološke slikovnopreiskovalne metode 

so v zadnjih dveh desetletjih doživele izje­
men razvoj, saj danes poleg možnosti posta­
vitve diagnoze akutne možganske kapi omo­
gočajo tudi oceno funkcionalnega stanja 
ishemičnega tkiva.12,16 Z njihovo pomočjo 
torej poskušamo pridobiti čim bolj celovite 
informacije o trenutnem stanju možganske­
ga tkiva pri bolnikih s kliničnim sumom na 
akutno možgansko kap, kar pa najbolje do­
sežemo z združevanjem različnih tehnik CT 
ali MRI.12,17 Na podlagi pridobljenih infor­
macij se odločimo za najprimernejšo vrsto 
zdravljenja.12
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