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Zobrazovanie u pacientov s akútnou ischemickou cievnou 
mozgovou príhodou

Abstrakt
Zobrazovacie modality hrajú kľúčovú úlohu v diagnostike 
a manažmente pacientov s akútnou ischemickou cievnou 
mozgovou príhodou. V roku 2018 na základe pozitívnych 
výsledkov dvoch publikácií o benefite endovaskulárnej 
mechanickej trombektómie u selektovanej skupiny pacien-
tov s akútnou ischemickou CMP v rozšírenom časovom 
okne do 24 hodín od vzniku príznakov, došlo k zmene 
paradigmu z „time window“ na „tissue window“. Cieľom 
tohto článku je poskytnúť prehľad o súčasných jednotli-
vých zobrazovacích možnostiach u pacientov s akútnou 
ischemickou cievnou mozgovou príhodou.
Kľúčové slová: CT – CT angiografia – CT perfúzia – MR

Abstract
Imaging modalities play key role in diagnostic process 
and management of patients with acute ischemic stroke. In 
2018 after positive results of two publications about bene-
fit of endovascular mechanical thrombectomy in selected 
group of patients with acute ischemic stroke in extended 
time window up to 24 hours after symptom onset, the pa-
radigm shift from „time window“ to„tissue window“ has 
been made. The purpose of this article is to give an over-
view of current diagnostic imaging trends in patients with 
acute ischemic stroke.
Key words: CT – CT angiography – CT perfusion – MR 

Úvod

Diagnostika a zobrazovacie modality pomocou počítačo-
vej tomografie (CT) a magnetickej rezonancie (MR) hrajú 
kľúčovú úlohu v manažmente pacientov s akútnou ische-
mickou cievnou mozgovou príhodou (iCMP) (Tabuľka 1). 
Každú minútu mozog stratí viac ako 1,8 milióna neurónov 
mozgového parenchýmu v ischemickom povodí (1). Pri-
bližne 25 – 35 % pacientov s cievnou mozgovou príhodou 
majú uzáver veľkej artérie, tzv. „large vessel occlusion“ 
(LVO) (2). Práve u skupiny pacientov s LVO v prednej cir-
kulácii sa endovaskulárna reperfúzna terapia pomocou me-
chanickej trombektómie stala zlatým štandardom liečby. 
Zobrazovacie postupy a štandardy sa vyvíjali roky, avšak 

v poslednom čase prišlo k niekoľkým zásadným zmenám. 
V roku 2018 sa po publikovaní 2 veľkých štúdií (DEFU-
SE 3 a DAWN) posunulo časové okno pre endovaskulárnu 
liečbu (EVL) u selektovaných pacientov až do 24hodín od 
vzniku neurologickej symptomatiky. A práve selekciu pa-
cientov v tomto neskorom časovom okne nám umožňujú 
tzv. „pokročilé zobrazovacie techniky“. 

Tab. 1. Porovnanie CT a MRI pri diagnostike akútnej iCMP

CT MRI

Detekcia hemorágií + ++ (T2/SWI)

Angiografia + (lepšie 
rozlíšenie)

+ (bez podania 
kontrastnej látky – TOF)

Rýchlosť a dostupnosť ++ -

Radiácia – +

Posúdenie patologických 
stavov v zadnej jame

– +

Detekcia malých lézií – + (DWI)

Rozlíšenie 
„stroke mimics“

– +

Úloha neurozobrazovania v manažmente pacienta 
s akútnou iCMP

1. Vylúčenie iných patologických stavov
V prvom rade neurozobrazovacie metódy musia vylúčiť 
inú patologickú príčinu spôsobujúcu neurologický deficit, 
najmä intrakraniálnu hemorágiu respektíve expanzívnu lo-
žiskovú léziu. Na odlíšenie hemoragických zmien sa po-
užíva natívne CT mozgu, alebo T2 -gradient -echo MRI 
sekvencie s vysokou senzitivitou (3). 

2. Zobrazenie intrakraniálneho a extrakraniálneho 
riečiska
Zohráva kľúčovú úlohu v potvrdení miesta oklúzie ciev-
neho systému (LVO), stave kolaterálneho riečiska, stave 
vertebrobazilárneho a karotického riečiska (stenózy, disek-
cie), demarkovaní anatomických variácií. Pri CT angiogra-
fickom vyšetrení (CTAG) resp. MR angiografickom vyšet-
rení (MRAG) je nevyhnutné zobrazenie cievneho systému 
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od aortálneho oblúka až po vertex (4). Intervenčnému 
neurorádiológovi pomáha v plánovaní zákroku (výber 
inštrumentária, voľba cievneho prístupu). Výhodou MRI 
vyšetrenia je možnosť zobraziť cievny systém bez podania 
kontrastnej látky.

3. Rozlíšenie jadra infarktu a penumbry
Na základe CT perfúzneho vyšetrenia (CTP) resp. špeciál-
nych MRI sekvencií (DWI, T2 vážené sekvencie, FLAIR, 
ADC mapy) vieme odlíšiť jadro infarktu, kde došlo k irre-
verzibilným zmenám s bunkovými nekrózami, a hypoper-
fundovaného mozgového parenchýmu penumbry, ktoré je 
ešte zachrániteľné pri adekvátnej a rýchlej terapii.

4. Rôzne
Využitím FLAIR sekvencií alebo sledovaním sýtenia pa-
renchýmu po podaní gadolínia vieme predpovedať he-
moragickú transformáciu v ischemickom mozgovom 
parenchýme (5,6). Budúce trendy sa týkajú nových MRI 
sekvencií. Nedávne štúdie preukázali opodstatnenia vyu-
žitia tzv. „arterial spin labeling perfusion MR (ASL), kto-
ré nám kvantifikuje CBF mapy bez použitia kontrastného 
média (7).

Natívne CT mozgu

Natívne CT mozgu je základným vyšetrením u všetkých 
pacientov s podozrením na akútnu iCMP (8,9) najmä pre 
rýchlosť vyšetrenia, ľahkú dostupnosť, nízke náklady 
a vysokú senzitivitu na rozpoznanie akútnej hemorágie 
(10,11,12), prípadne vylúčenie iných stavov, ktoré majú 
podobné príznaky, tzv. „stroke mimics“ ako sú napr. ex-
panzívne intrakraniálne procesy alebo abscesy.

Na natívnom CT mozgu môžeme rozpoznať skoré 
známky akútnej iCMP, akými sú dediferenciácia šedej 
a bielej hmoty na podklade cytotoxického edému, hypo-
denzné zóny hypoxického mozgového parenchýmu, tzv. 
„insular ribbon sign“, slabšiu diferenciáciu nucleus len-
tiformis, alebo „dens artery sign“ (ak sa jedná o trombus 
v M1 segmente ACM) resp. „dot sign“ (ak sa jedná o trom-
bus v M2 segmente ACM). Posledné uvedené „dens signs“ 
však často chýbajú na natívnom CT, ich senzitivita je po-
merne nízka (52 %) (13) a môžu sa zle interpretovať pri 
závažnej ateroskleróze. Môžu však slúžiť ako negatívny 
prognostický faktor na rozpustenie trombu po intravenóz-
nom podaní trombolytika (14,15,16,17).

Vznik hypodenzných zón mozgového parenchýmu sa 
vysvetľuje vznikom cytotoxického edému, voda prestupu-
je do buniek a každým 1 % zvýšeného objemu vody v bun-
kách klesá denzita o 2,6 HU (18).

Napriek vyššie uvedeným znakom, senzitivita natívne-
ho CT pre akútnu iCMP je pomerne nízka a vzrastá s pre-
dlžujúcim sa časovým intervalom od vzniku iCMP. Do 3 
hodín je senzitivita menej ako 20%, do 24hod. senzitivita 
narastá na 57 – 71 % (19,20,21). Najrozšírenejšia metodika 

na kvantifikáciu ischemických zmien v mozgovom paren-
chýme z natívneho CT je tzv. Alberta Stroke Programme 
Early CT Score (ASPECTS). Hodnotenie sa využíva iba 
pri oklúzii ACM a rozdeľuje sa do 10 teritórií – nucleus 
caudatus, nucleus lentiformis, insula, capsula interna a 6 
kortikálnych oblastí (M1-M6). Čím je výsledné skóre niž-
šie (každému teritóriu je priradený 1 bod, maximálny počet 
je 10b), tým je ischémia väčšia a postihuje viaceré oblasti 
(Obr. 1).

CTAG extrakraniálneho a intrakraniálneho riečiska

Ďalším krokom v diagnostike pacientov s akútnou iCMP 
je realizácia CTAG vyšetrenia hlavy a krku, teda extra-
kraniálneho a intrakraniálneho riečiska. CTAG je mo-
dalita, ktorá má vysokú senzitivitu na rozpoznanie LVO 
– takmer 100 % a hrá dôležitú úlohu v manažmente pacien-
tov (22,23,24). Viaceré štúdie dokázali, že pacienti s LVO 
majú nízke % rekanalizácie po podaní iba intravenóznej 
trombolytickej liečby a pri splnení kritérií by mali podstú-
piť endovaskulárne riešenie (25). 

Ako sme už vyššie spomenuli, je dôležité realizovať 
CTAG vyšetrenie od aortálneho oblúka a zachytiť tak aj 
prívodné mozgové cievy, aby sme neprehliadli závažné 
stavy ako napr. kritická stenóza odstupu ACI, T uzáver, di-
sekcie, anatomické variácie a podobne.

Na zvýšenie senzitivity pri detekcii oklúzie zobrazené-
ho riečiska sa využíva ďalšie softvérové spracovanie dát, 
ktorých výsledkom je maximum intenstiy projection (MIP) 
alebo volume rendering technique (VRT).

Na posúdenie rozsahu intrakraniálneho trombu v pred-
nej cirkulácii sa využíva tzv. „clot burden score“(CBS) 
(Obr. 2). Hodnotí sa z CTAG skenov na základe prítomnos-
ti, respektíve výpadku opacifikácie (26). Normálne skóre 
bez prítomnosti intrakraniálneho trombu v prednej cirkulá-
cii je 10b. Čím je skóre nižšie, tým je trombus objemnejší 
a je spojený s nižším % rekanalizácie po podaní rtPA a so 
zvýšením rizikom hemoragických komplikácií (27).

 
Multifázické CTAG

Aj keď endovaskulárna liečba ukázala lepší benefit pre 
pacienta v porovnaní s klasickou intravenóznou trombo-
lýzou, výsledný funkčný stav pacienta (outcome) závisí od 
viacerých faktorov, medzi ktoré s zaraďuje napríklad stav 
kolaterálneho riečiska. Dobre vyvinuté kolaterály, väčši-
nou cez piálne anastomózy, sú spojené s nižším objemom 
jadra ischémie, menej často u týchto pacientov dochádza 
k zväčšovaniu sa ischemického ložiska, majú predĺžené te-
rapeutické okno a väčšinou aj menší neurologický deficit. 
Naopak, pacienti so slabým kolaterálnym obehom majú 
oveľa závažnejšiu prognózu a vyššiu mortalitu (28 – 33).

Multifázické CTAG je novou metodikou, ktorá sa za-
meriava na hodnotenie kolaterálneho riečiska (34). Reali-
zuje sa v 3 krokoch. Po štandardnom CTAG hlavy a krku 
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nasledujú 2 oneskorené fázy intrakraniálneho riečiska, ve-
nózna a neskorá venózna fáza (Obr. 3, Tabuľka 2). Počas 
vyhodnocovania sa porovnáva postihnutá strana s kontra-
laterálnou stranou a hodnotí sa stav kolaterálneho riečiska 
(35). 

Tab. 2. Stroke protokol na CT pracovisku Rádiologickej kliniky FN 
Trnava

Natívne 
CT mozgu

CTAG intra 
a extrakraniál-
neho riečiska

CTAG 
oneskorené 
fázy

CT 
perfúzia

Spôsob 
skenovania

helikálne helikálne axiálne axiálne

Rozsah 
skenovania

Od vertexu 
po bázu 
lebky

Od oblúka 
aorty po vertex

Od vertexu 
po bázu 
lebky

Od vertexu 
po bázu 
lebky

Začiatok 
skenovania

Bolus tracking
Oneskorenie 
o 8 sek.

Ihneď po 
podaní k.l.

Podanie 
kontrastnej 
látky

Nie 70 ml Nie 45 ml

Rotačný čas 0,6 sek 0,5 sek 0,5 sek 0,5 sek

Šírka 
detektora

80 mm 160mm 120 mm

Hrúbka rezu 1,25 mm 0,625 mm 0,625 mm 5 mm

Noise index 5,4 6,9 6,9 8

KV, mA
120kV, 
150-350 
mA

120kV, 80-370 
mA

120kV, 80-
370 mA

80kV,150-
300mA

Boli vytvorené viaceré skórovacie systémy na posú-
denie stavu kolaterálneho riečiska, najpoužívanejšie sú 
Miteff systém, Mass systém a modifikovaný Tan systém 
(36,37,38). Najjednoduchší a v klinickej praxi najviac vy-
užívaný je modifikovaný Tanov systém, ktorý rozlišuje iba 
medzi dobrými kolaterálami a slabými kolaterálami, ak je 
vizualizovateľných menej ako 50 % povodia ACM (39). 
Vo veľkej štúdii ESCAPE sa na základe hodnotenia stavu 
kolaterálneho riečiska z multifázického CTAG rozhodova-
li, či pacient podstúpi (dobré kolaterály) alebo nepodstúpi 
(slabé kolaterály) endovaskulárnu liečbu (40).

CT perfúzia

3. krokom v diagnostike u selektívne vybraných pacien-
tov s akútnou iCMP je CT perfúzne vyšetrenie mozgového 
parenchýmu. Jeho realizácia nie je indikovaná u všetkých 

pacientov s akútnou iCMP, ale ide o vyšetrenie u pacien-
tov s neznámou časovou anamnézou vzniku neurologickej 
symptomatiky, pacientov s „wake-up stroke“, a vzhľadom 
na publikované výsledky posledných štúdií DAWN a DE-
FUSE 3 aj pacienti v neskorom časovom okne od 6 do 
24 hodín od vzniku príznakov akútnej iCMP. Aj DAWN 
aj DEFUSE 3 štúdie preukázali signifikantný benefit EVL 
do 16 – 24 hodín od vzniku príznakov pomocou selekcie 
patientov na základe klinicko-zobrazovacieho mismatch, 
čiže ťažký deficit a malé jadro), na základe pokročilých 
zobrazovacích techník. Medián NIHSS (National Institutes 
of Health Stroke Scale) skóre bolo 17 (13 – 21) a 16 (10 
– 20), pričom medián jadra infarktu bol 7,6 (2 – 18) a 9,4 
(2,3 – 25,6) ml (41,42). CT perfúzia hrá kľúčovú úlohu 
v rozlíšení penumbry od jadra infarktu. V okolí jadra sa 
nachádza penumbra, hypoperfundované tkanivo, ktoré je 
potencionálne zachrániteľné (43). V parenchýme penum-
bry dochádza k oligémii, avšak pri včasnej rekanalizácii sa 
toto tkanivo môže vrátiť do normálneho stavu a funkcie.

Dôležité je pred plánovanou reperfúznou terapiou 
(intravenózna trombolýza alebo endovaskulárny zákrok, 
prípadne ich kombinácia) posúdiť pomer jadra infarktu 
k penumbre (tzv. mismatch) a vyhodnotiť riziko reper-
fúznej terapie. Pri veľkom jadre infarktu a malom objeme 
penumbry, benefit z reperfúznej terapie neprevyšuje riziko 
zákroku (44-49).

Parametre, ktoré sa využívajú pri diferenciácii jadra 
a penumbry sú mean transit time (MTT), time to maximum 
(Tmax), cerebral blood volume (CBV) a cerebral blood 
flow (CBF). V tkanive penumbry znížený CBF spúšťa 
autoregulačné mechanizmy, ktoré udržujú CBV normál-
ny alebo ľahko zvýšený sprevádzaný predĺženým MTT. 
V jadre nekrózy tieto autoregulačné mechanizmy už ne-
fungujú a dochádza k zníženiu aj CBV (Tabuľka 3).

Tab. 3. Hodnotenie parametrov pri CT perfúzie mozgu

Penumbra Jadro infarktu Toddova 
pozáchvatóva 

paréza

MTT Predĺžený Predĺžený Predĺžený

CBF Znížený Znížený Norma

CBV Norma Znížený Norma

Neexistujú jednoznačne stanovené kritériá pre hodnoty 
vyššie spomenutých parametrov na definíciu jadra infarktu 
a penumbry. V starších štúdiách (50,51) bola ischémia za-
definovaná, ak CBF bol menší ako 10 – 12 ml/100 g/min. 
Obe štúdie DAWN a DEFUSE 3 definovali jadro infarktu, 
ak hodnota CBF bola menšia ako 30 % v porovnaní s nor-
málnym tkanivom. V DEFUSE 3 penumbra bola definova-
ná, ak Tmax bol dlhší ako 6 sekúnd. Ak hodnoty objemu 
jadra boli menšie ako 70 ml a mismatch ratio (penumbra/
jadro) bolo väčšie ako 1,8, pacienti boli indikovaní na re-
perfúznu terapiu (41,42).
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Magnetická rezonancia (MR)

Zlatý štandard na zobrazenie drobných infarktov a akútnej 
ischémie predstavujú DWI sekvencie na magnetickej rezo-
nancii (MR) s charakteristickým vývojom ischémie v čase 
(Tabuľka 4). Konvenčné MR sekvencie (T1W a T2W) 
väčšinou zobrazia infarkt až po 6 hodinách. Naproti tomu, 
detekcia skorých ischémií na DWI ma vysokú senzitivitu, 
v priebehu prvých 3 hodín od vzniku symptomatiky 73 – 
92 %, do 6 hodín takmer 100 %. Tento fakt predstavuje 
najdôležitejšiu výhodu MR vyšetrenia v porovnaní s kom-
plexnou CT diagnostikou, a mnohé svetové pracoviská 
preferujú neurozobrazovanie u pacientov s akútnou iCMP 
metódou MR.

Tab. 4. Vývoj MR obrazu v čase.

Akútne 
štádium 
(0-7dní)

Subakútne 
štádium 

(1-3 týždne)

Chronické 
štádium 

(˃3 týždne)

ADC mapy Maximálna 
redukcia signálu 
1. až 4. deň

Pseudonorma-
lizácia (7.-15.
deň), po 2 týž-
dňoch je oblasť 
hyperintenzívna

Hyperintenzívny 
signál

DWI 
sekvencie

Oblasť ohraniče-
ného hyperinte-
zívneho signálu

Pretrváva 
hyperintenzívny 
signál

Hypointenzívny 
signál

Okrem dôležitej DWI sekvencie, by nemali chýbať 
v protokole T2 vážené sekvencie, FLAIR, SWI, T2⃰ GRE, 
na diagnostikovanie hemorágií, mikrohemorágií a iných 
„stroke mimics“ (Obr. 5, 6).

DWI-FLAIR mismatch môže pomôcť k určeniu času 
vzniku iCMP. FLAIR sekvencie zobrazia iCMP až po 6 
– 12 hodinách, pokiaľ lézia je hyperintezívna na DWI, 
ale nie na FLAIR sekvenciách, dá sa usudzovať, že iCMP 
vznikla pred 4,5 resp. 6 hod. (52). T2⃰ GRE a SWI sekven-
cie sú vysoko senzitívne na detekciu trombu („susceptibili-
ty vessel sign“), ktorý následne môže byť ľahko identifiko-
vateľný a vyhodnotený (veľkosť, zloženie) (52).

Na zhodnotenie stavu cievneho systému sú 3 možnosti 
realizácie MR angiografie (MRA), bez použitia kontrastnej 
látky metódou time of flight (TOF) alebo phase-contrast 
MRA (PC MRA), metóda CE MRA s podaním i.v. kon-
trastnej látky. V „stroke protokole“ sa najviac využíva zo-
brazenie intrakraniálneho riečiska metódou TOF (Obr. 7). 
Nevýhodou tejto metodiky je nadhodnocovanie závažnosti 
a dĺžky stenózy, z toho rezultujúce aj horšie hodnotenie 
distálneho a kolaterálneho riečiska. Ďalšou limitáciou je 
absencia zobrazenia väčšej časti extrakraniálneho riečiska. 

Metodika PC MRA sa využíva na diagnostikovanie 
iCMP zriadkavo, avšak je veľmi citlivá na zobrazenie 
trombózy intrakraniálnych venóznych splavov, ktorá môže 
imitovať prejavy iCMP. Aplikáciou kontrastnej látky na 
podklade gadolínia pri CE MRA sa skráti čas vyšetrenia 
a môže sa zobraziť aj extrakraniálne riečisko, preto sa táto 

metodika – preferuje pri podozrení na disekciu alebo oklú-
ziu karotického a vertebrobazilárneho riečiska (53). 

Pre skrátenie času vyšetrenia, Neal et al. prezentoval 
v roku 2014 6-minútový protokol na kompexnú diagnosti-
ku pacienta s iCMP, ktorý pozostáva z následujúcich sek-
vencií: DWI, EPI-FLAIR, EPI-GRE, CE MRA a dynamic 
susceptibility contrast perfusion (54). Difúzne/perfúzne 
MRI je veľmi senzitívne v detekcii jadra infarktu a perfúz-
neho mismatch.

Ako naznačujú posledné štúdie, dôležitú úlohu v neu-
rozobrazovaní pacientov s akútnou iCMP a ich následnou 
selekciou na EVL možno budú zohrávať automatické sof-
tvéry s umelou inteligenciou s možnosťou automatického 
prepočítania jadra infarktu, objemu penumbry, mismatch, 
detekciou stavu kolaterál, atď. Tieto automatické softvéry 
nenahradia rádiológov vyhodnocujúcich CT/CT AG alebo 
MR/MRAG vyšetrenia, ale môžu napomôcť v samotnom 
vyhodnocovaní zobrazovacích vyšetrení. Príkladom ta-
kéhoto druhu softvéru je RAPID softvér (iSchemaView), 
ktorý bol využitý v starších štúdiách (SWIFT-PRIME 
a EXTEND-IA), ale predovšetkým v DAWN a DEFUSE 
3. Pacienti, ktorých tento automatický softvér vyhodnotil 
ako vhodných na podstúpenie EVL, mali najlepší klinický 
outcome, aký sa kedy v štúdiách dosiahol. Podobný sys-
tém s umelou inteligenciou predstavuje napríklad softvér 
E-stroke suite (Brainomix), ktorý umožňuje napríklad au-
tomatické hodnotenie ASPECTS skóre na natívnom CT 
vyšetrení, hodnotenie kolaterálneho riečiska ako aj mies-
ta uzáveru na CT angiografickom vyšetrení alebo objemu 
penumbry/jadra infarktu na perfúznom CT/MR vyšetrení 
(Obr. 8).

 
Záver

Záverom môžeme skonštatovať, že benefit endovaskulár-
nej reperfúznej liečby je jasne stanovený u vhodne vybra-
ných pacientov s akútnou ischemickou cievnou mozgovou 
príhodou s klasickou dĺžkou trvania príznakov do 6 hodín 
ako aj v predĺženom časovom okne od 6 do 24 hodín. U pa-
cientov v časovom okne do 6 hodín je zo zobrazovacích 
modalít ideálne využitie jednoduchého protokolu s reali-
záciou natívneho CT vyšetrenia s CT angiografiou extra-
kraniálneho riečiska od aortálneho oblúka po vertex alebo 
MR s MR angiografickým vyšetrením. V prípade predĺže-
ného časového okna od 6 do 24 hodín sa odporúča využitie 
pokročilých perfúznych zobrazovacích techník s identifi-
káciou vhodnej skupiny pacientov, ktorí benefitujú z endo-
vaskulárnej liečby.
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Obr. 1. ASPECTS 8b, známky akútnej ischémie v oblasti M1/2. 

Obrazová príloha
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Obr. 2. Oklúzia M1 segmentu ACM vľavo, clot burden score 6b, s chabým kolaterálnym obehom.

Obr. 3. Multifázická CT angiografia s 3 fázami vyšetrenia.
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Obr. 4. Rozsiahla zóna penumbry v povodí ACM vpravo – predĺžený MTT, TMax a CBF pri zachovanom CBV 

Obr. 5. Hemorágia v zóne nekrózy na T2⃰ GRE sekvenciách.

Obr. 6. T2 vážené sekvencie, DWI, ADC mapa a FLAIR. Pacient so subakútnou ischémiou v MRI obraze. 

Obr. 7. Oklúzia hornej vetvy 
M2 ACM vpravo na TOF 
sekvenciách.
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Obr. 8. E-stroke suite s hodnotením eASPECTS, kolaterálneho riečiska a CT perfúzie.




