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Pomen transkranialne doplerske sonografije
pri kriptogeni mo`ganski kapi

The Significance of Transcranial Doppler Sonography in Cryptogenic
Ischemic Cerebrovascular Infarction
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Pri pribli`no 40 % mladih odraslih bolnikov z ishemi~no mo`gansko kapjo vzroka zanjo ne
odkrijemo in govorimo o kriptogeni ishemi~ni mo`ganski kapi. Raziskave so pokazale ve~jo
pogostnost odprtega ovalnega okna pri mlaj{ih bolnikih z ishemi~no mo`gansko kapjo kot pri
zdravih preiskovancih. Kljub statisti~no jasni povezavi pa patofiziolo{ki mehanizem kripto-
gene ishemi~ne mo`ganske kapi ob odprtem ovalnem oknu zaenkrat ni poznan. Standardna
metoda za ugotavljanje prehodnosti ovalnega okna je transezofagealna ehokardiografija, ven-
dar je zaradi invazivnosti in dolgotrajnosti relativno slabo dostopna. Desno-levi {ant lahko
doka`emo tudi s transkranialnim doplerjem, ki je z uporabo kontrastnega sredstva in Valsalvi-
nega manevra ob~utljiva presejalna metoda za bolnike z odprtim ovalnim oknom. Ob~utljivost
metode je med 91 in 100 %, specifi~nost metode pa 94 %. Pri bolnikih s kriptogeno ishemi~-
no mo`gansko kapjo in pozitivnim izvidom transkranialne doplerske sonografije je indicirana
antiagregacijska za{~ita in nadaljnja diagnosti~na obravnava s transezofagealno ehokardio-
grafijo. V primeru negativnega izvida lahko z veliko verjetnostjo izklju~imo desno-levi {ant
in s tem odprto ovalno okno. Metoda lahko zaradi visoke specifi~nosti in ob~utljivosti slu`i
kot dober presajalni test za odkrivanje desno-levih sr~nih {antov.

ABSTRACT

KEY WORDS: brain ischemia, brain infarction, ultrasonography doppler transcranial, heart septal defects

In about 40% of young adult patients with ischemic stroke, no cause can be detected. Such
ischemic strokes are called cryptogenic. Studies have shown a higher frequency of open oval
window (foramen) in young patients with ischemic stroke than in healthy subjects. In spite
of a statistically clear association, however, the pathophysiological mechanism for the devel-
opment of cryptogenic ischemic stroke in the case of open oval window is not yet known.
Transesophageal echocardiography is considered the standard method for establishing
patency of the oval window, but due to the invasiveness and long duration of this procedure,
its accessibility is relatively low. Right-to-left shunt can also be proved with transcranial Doppler
sonography, which along with the use of a contrast agent and the Valsalva maneuver is a sen-
sitive screening method for patients with open oval window. The sensitivity of this method
is between 91 and 100%, while its specificity is 94%. In patients with cryptogenic ischemic
stroke and positive results of transcranial Doppler sonography, antiaggregation prophylaxis
is indicated, along with further diagnostic management, including transesophageal echocar-
diography. If the results are negative, the right-to-left shunt and therefore also open oval window
can be excluded with a high probability. Due to its high specificity and sensitivity, this method
can serve as a good screening test for detecting right-to-left cardiac shunts.
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UVOD

Po podatkih Svetovne zdravstvene organi-
zacije (WHO) je mo`ganska kap tretji vzrok
umrljivosti v razvitem svetu. Pojavnost mo`-
ganske kapi v dr`avah zahodne Evrope je
pribli`no 200/100.000 prebivalcev, kar jo
uvr{~a med najpogostej{e bolezni. Predstav-
lja veliko dru`beno obremenitev, povezano
z visokimi stro{ki, saj je prvi vzrok invalidno-
sti. Povzro~a namre~ dolgotrajno in te`ko
invalidnost.

Mo`gansko kap je WHO opredelila kot kli-
ni~ni sindrom, za katerega je zna~ilen ̀ ari{~-
ni nevrolo{ki izpad, ki nastane nenadoma,
traja ve~ kot 24 ur in je `ilnega vzroka. Ta
opredelitev vklju~uje tudi mo`gansko kap
zaradi mo`ganskega infarkta, ki jo imenuje-
mo ishemi~na mo`ganska kap (IMK). Glede
na vzrok jo delimo v pet skupin, in sicer IMK
zaradi: a) obolenja velikih arterij, b) obolenja
majhnih mo`ganskih arterij, c) embolije iz sr~-
nih votlin (kardioembolije), ~) drugih red-
kih vzrokov in d) nejasnega vzroka. Slednjo
imenujemo kriptogena ishemi~na mo`ganska

kap (kIMK). Omenjena delitev je nastala
v klini~nih raziskavah (1, 2). Postavitev diag-
noze temelji na izklju~itvi znanih vzrokov
IMK (slika 1).

KRIPTOGENA ISHEMI^NA
MO@GANSKA KAP

Kriptogeno ishemi~no mo`gansko kap (kIMK)
ima pribli`no 40 % mladih odraslih bolnikov
z IMK (3). Podatki raziskave Northern Man-
hattan Stroke Study so pokazali, da je ponov-
ljivost vseh podtipov IMK skupaj 9,4% na leto.
Od tega je ponovljivost pri kIMK 10 % na
leto (4). Lechat in sodelavci so bili prvi, ki so
poro~ali o visoki prevalenci odprtega ovalnega
okna (OOO) pri bolnikih s kIMK (5). OOO so
diagnosticirali z uporabo kontrasta in transto-
rakalne ehokardiografije (TTE) pri 54 % prei-
skovancev. V kontrolni skupini preiskovancev
brez IMK so ugotovili OOO le pri 10 %
(p > 0,05). V prospektivni raziskavi so Mas in
sodelavci prou~evali 589 bolnikov s kriptoge-
no mo`gansko kapjo, ki so bili stari od 18 do
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Slika 1. Diagnosti~ni algoritem pri bolniku z mo`gansko kapjo.
TIA – tranzitorna ishemi~na ataka, CT – ra~unalni{ka tomogafija glave, EKG – elektrokardiogram, UZ srca – ultrazvok srca, UZ – ultrazvok
vratnih in mo`ganskih arterij, MRA – magnetno resonan~na tomografija, AG – klasi~na angiografij.
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35 let (6). OOO so ugotovili pri 36 % bolni-
kov. V tej skupini so pri 1,7 % preiskovancev
ugotovili anevrizmo interatrijskega septuma
(AAS), 8,5 % pa jih imelo so~asno OOO in
AAS (6).

Dolo~ene podskupine z IMK so mo~ne-
je povezane z OOO. Tako je metaanaliza
devetih raziskav pokazala povezanost med
OOO in IMK pri bolnikih, mlaj{ih od 55 let
(OR 3,2; 95 % Cl 2,29–4,21). Ugotovili so tudi

povezavo med AAS in IMK (OR 6,14; 95 % Cl
2,47–15,2). Najmo~nej{o povezanost z IMK so
ugotovili pri bolnikih, ki so imeli so~asno OOO
in AAS (OR 15,59; 95 % Cl 2,83–85,97) (7).
Teh povezav pa niso ugotovili pri bolnikih s k-
IMK, ki so bili starej{i od 55 let.

Kljub visoki prevalenci OOO v populaci-
ji je pojavnost IMK pri mladih odraslih
majhna. Raziskava pogostnosti OOO z avtopsi-
jo je pokazala OOO kar pri 26% (od 17 do 35%)
zdravih oseb (8). Tudi s transezofagealno
ehokardiografijo (TEE) so pri zdravih preisko-
vancih ugotovili, da je dele` oseb z OOO
podoben kot pri avtopsijah, medtem ko so
s TTE ugotovili OOO le pri 10–18 % zdravih
preiskovancev (9). Kljub temu da je kIMK
povezana z OOO in lahko predstavlja meha-
nizem za paradoksno embolijo, patofiziolo{ki
mehanizem za nastanek IMK ni popolnoma
jasen (10).

ODKRIVANJE
MIKROEMBOLIZMOV
S TRANSKRANIALNO
DOPLERSKO SONOGRAFIJO

Transkranialna doplerska sonografija (TCD)
je novej{a ultrazvo~na metoda za preiskavo
mo`ganskih ̀ il. Je neinvazivna, varna, dovolj
ponovljiva in zanesljiva tehnika, s katero
merimo hitrost krvi v velikih arterijah na bazi
lobanje. Vir ultrazvo~nih valov je piezoelek-
tri~ni kristal, ki med nihanjem oddaja
ultrazvo~ne valove dolo~ene, znane frekven-
ce. Le-ta potuje skozi tkivo in se odbije od
rde~ih krvni~k, ki se gibljejo v `ili (slika 2).
V fiziolo{kih razmerah velja:

(1),

kjer Δf pomeni frekven~ni ali doplerski pomik,
f0 je frekvenca oddanega zvoka, v je hitrost
krvi, θ je kot med ultrazvo~no sondo in `ilo,
c je hitrost ultrazvo~nega vala v tkivu, tj. okrog
1530 m/s. Ena~ba, ki podaja hitrost krvi, je
naslednja:

(2).

Frekvence izra~unavamo v Hz ali MHz, hitrost
krvi pa v metrih ali centimetrih na sekundo
(m/s ali cm/s).

v f
c
f

= ⋅ ⋅Δ
2 0

cosθ

Δf f v
c

= ⋅ ⋅2 0 cos
θ

Tabela 1. Kriteriji za opredelitev podtipov ishemi~ne mo`ganske
kapi.

a. Obolenje velikih arterij
• Bolnik mora imeti znake kortikalne, mo`ganskodebelne 

ali malomo`ganske okvare.
• S slikovno diagnostiko moramo prikazati kortikalni, 

malomo`ganski, mo`ganskodebelni ali subkortikalni infarkt, 
ki je ve~ji od 1,5 cm.

• Dupleks sonografija ali angiografija morata pokazati ve~ 
kot 50 % zo`itev zunajlobanjskih arterij.

• Sr~ni embolizem ni verjeten vzrok mo`ganskega infarkta.
b. Obolenje majhnih arterij

• Bolnik ima lakunarni sindrom, ki se ka`e kot ~isti motori~ni ali
senzori~ni izpad, dizartrija, sindrom nerodne roke ali atakti~na
hemipareza.

• Ra~unalni{ka tomografija ali magnetna resonanca sta normalni
ali poka`eta ustrezajo~o subkortikalno okvaro, ki je manj{a
kot 1,5 cm.

• Bolnik nima sr~nega embolizma ali zo`itve zunajlobanjskih
arterij, ve~je kot 50 %.

c. Sr~ni embolizmi
• Klini~ni izpadi in radiolo{ke spremembe morajo biti taki, kot 

jih vidimo pri aterosklerozi velikih arterij; {e bolj zgovorni so
so~asni mo`ganski infarkti hkrati v ve~ arterijskih povirjih.

• Bolnik nima zo`itve zunajlobanjskih arterij, ve~je kot 50 %.
• Bolnik mora imeti izvor sr~nega embolizma s srednjim ali viso-

kim tveganjem.
Visoko tveganje: umetne zaklopke, atrijska fibrilacija, tromb
v levem preddvoru ali prekatu, sve` (< 4 tedne star) sr~ni
infarkt, miksom preddvorov, infekcijski endokarditis, sindrom
bolnega sinusnega vozla, akineti~ni segment v levem prekatu.
Srednje tveganje: prolaps mitralne zaklopke, turbolentni tok
v levem preddvoru, anevrizma atrijskega septuma, odprto 
ovalno okno, plapolanje preddvorov, bioprosteti~ne zaklopke,
nebakterijski endokarditis, sr~no popu{~anje z zastojem,
hipokineti~ni segment v levem prekatu, sr~ni infarkt, 
star 4 do 26 tednov.

~. Ostali vzroki
• Bolnik nima sr~nega embolizma ali zo`itve zunajlobanjskih

arterij, ve~je kot 50 %.
• Bolnik ima drug jasen vzrok za mo`ganski infarkt.

d. Nejasni vzroki – kriptogena mo`ganska kap
• Ne moremo ugotoviti vzroka, bolnik ima dva enako verjetno

vzroka ali pa je obravnava bolnika nepopolna.
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Obi~ajno uporabljamo pulzno doplersko
sonografijo, ki temelji na uporabi enega kri-
stala, ki je so~asno oddajnik in sprejemnik.
To~no je dolo~en ~as, v katerem sonda ultra-
zvo~ni val sprejme, zato lahko natan~no
dolo~imo mesto, od koder se ultrazvo~ni sig-
nal vrne.

TCD omogo~a merjenje hitrosti krvi
v velikih arterijah na bazi lobanje, tj. srednji,
sprednji in zadnji mo`ganski arteriji ter bazi-
larni arteriji in znotrajlobanjskem delu
vertebralnih arterij (slika 3). Uporabljamo

pulzni TCD s frekvenco okoli 2 MHz. Sondo
namestimo na tipi~no mesto, ki se nahaja nad
sen~ni~no kostjo in se imenuje akusti~no
okno (11) (slika 3). Za odkrivanje mikroem-
bolizmov najve~krat uporabljamo ultrazvo~ni
okni v sen~ni~ni kosti, skozi kateri spremlja-
mo hitrost krvi v obeh srednjih mo`ganskih
arterijah. Ve~ina embolov namre~ potuje
skozi srednji mo`ganski arteriji in najve~je {te-
vilo mo`ganskih kapi se zgodi prav v tem
povirju.

Odkrivanje mikroembolizmov temelji na
merjenju odboja ultrazvo~nega sevanja iz
mikroembolov (12). Ultrazvo~ni odboj na
eritrocitih je obi~ajno ni`je intenzitete kot na
mikroembolizmih. Uporabljamo relativni
porast intenzitete ultrazvo~nega signala.
Gre za razmerje med akusti~nim odbojem
od eritrocitov in akusti~nim odbojem od
mikroembolizma, ki se giba v krvi. Na relativ-
ni porast intenzitete signala vpliva frekvenca
oddajanega ultrazvo~nega signala, velikost in
struktura mikroembolizma ter velikost vzor-
ca, ki ga z UZ preiskujemo (12). Spremljamo
signal na dveh razli~nih globinah iste arteri-
je (slika 4). Signal embola zaznamo z manj{im
~asovnim zamikom na obeh globinah arteri-
je, saj embolus potuje po arteriji od prve do
druge to~ke.

Razlikovanje med pravimi in la`nimi
emboli je pri zaznavanju izrednega pomena.
La`ne signale oziroma artefakte povzro~ijo
predvsem premiki sonde oziroma neprimer-

20 m/sec

60 m/sec

Eritrociti

Sonda

Slika 2. Transkranialna doplerska sonografija: insonacija arterije. Merimo hitrost pretoka krvi, ki je na mestih 
zo`itve pove~ana.

Slika 3. Transkranialna doplerska sonografija; insonacija arterij na
bazi lobanje preko ultrazvo~nega okna v sen~ni~ni kosti.
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no naravnani pogoji med snemanjem. ^e
gre za artefakt, dobimo signal la`nega embo-
la isto~asno na obeh globinah, ~e pa gre za
pravi embolus, je med signaloma na dveh raz-
li~nih globinah ~asovni zamik (slika 4). ̂ e je
signal dvosmeren (signal nad in pod osnov-
no ~rto spektralne krivulje hitrosti krvi), gre
prav tako najve~krat za artefakt, ob~asno pa
lahko tako izgleda tudi signal plinskega
mehur~ka (13). Pri interpretaciji rezultatov
upo{tevamo mednarodna merila za odkriva-
nje mikroembolizmov iz leta 1998 (12), kar
zelo zmanj{a mo`nost zamenjave embolov
z la`nimi signali.

Poseben problem predstavlja tudi razli-
kovanje trdnih mikroembolizmov od plinastih
mehur~kov (13). Razlikovanje je pomembno
predvsem pri bolnikih med operacijskimi
posegi in pa pri bolnikih z umetnimi sr~nimi
zaklopkami. Ultrazvo~ni odboj na eritroci-
tih je obi~ajno ni`ji kot na trdnih embolih,
ta pa je mnogo ni`ji kot tisti na plinskih
mehur~kih (11). Novej{e tehnike omogo~ajo
razlikovanje trdnih od plinskih delcev, {e ved-
no pa so mogo~e napake. Plinasti mehur~ki

pa zaradi vseh teh lastnosti lahko slu`ijo kot
kontrastno sredstvo za ugotavljanje desno-le-
vega {anta (14, 15).

ODKRIVANJE DESNO-LEVIH
[ANTOV S TRANSKRANIALNO
DOPLERSKO SONOGRAFIJO

TCD omogo~a odkrivanje desno-levih sr~nih
{antov. V kubitalno veno injiciramo kon-
trastno sredstvo, ki vsebuje zra~ne mehur~ke,
ve~je od eritrocitov. Pripravimo jih tako, da
me{anico 9 ml fiziolo{ke raztopine in 1 ml
zraka pretresemo. Uporabimo lahko tudi `e
pripravljeno kontrastno sredstvo Ehovist. Med
injiciranjem kontrastnega sredstva spremljamo
hitrost krvnega pretoka v srednji mo`ganski
arteriji. V primeru, da zra~ni mehur~ki vstopijo
v mo`ganski krvni obtok preko desno-levega
{anta, bomo zaznali tipi~ni zvok, ki ga proi-
zvaja mikroemboli~ni signal (MES). Zra~ni
mehur~ki namre~ dajo intenzivni, visoko-
frekven~ni MES, ki ga s TCD dobro zaznamo.
Ob~utljivost testa pove~amo tako, da posto-
pek izvedemo z Valsalvinim manevrom.

Slika 4. Prikaz detekcije mikroembolov: V levem zgornjem kvadrantu je prikazana jakost doplerskega signala na dveh razli~nih globinah
v isti srednji mo`ganski arteriji. Zgoraj desno je viden na ~asovni skali zna~ilen vretenast porast jakosti signala ob prehodu mikroembola. Zara-
di potovanja mikroembola vzdol` arterije zaznamo ~asovni zamik signala mikroembola na dveh razli~nih globinah srednje mo`ganske arterije.
V spodnjih kvadrantih so vidne spremembe hitrosti krvi v srednji mo`ganski arteriji ob izvajanju Valsalvinega manevra.
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Bolnik vzdr`uje stalen tlak (20 mmHg)
s pihanjem v cevko, ki je povezana z `ivosre-
brnim manometrom. Pove~a se pritisk na
plju~a in intratorakalne `ile. Pritisk na tora-
kalno aorto vzdra`i baroreceptorje in zmanj{a
se sr~na frekvenca, pritisk na torakalno veno
kavo pa zmanj{a venski priliv v srce. Oboje
povzro~i padec minutnega volumna srca. To
povzro~i zni`anje arterijskega tlaka, pritisk na
aortne baroreceptorje se zmanj{a in sr~na
frekvenca se spet pove~a. Po nekaj sekundah
se arterijski tlak zni`a, frekvenca srca pa se
pove~a. Ko preiskovanec ponovno zadiha,
pride do nenadnega padca pritiska v aorti, kar
ponovno prehodno pove~a frekvenco srca.
Tudi pritisk na veno kavo se zmanj{a in ven-
ski priliv se pove~a, minutni volumen srca se
pove~a, arterijski pritisk pa naraste. Ponov-
no zadihanje in pove~an venski priliv krvi iz
plju~ povzro~i zvi{anje tlaka v desnem atri-
ju in odprtje desno-levega {anta.

V tabeli 2 prikazujemo elemente testa za
ugotavljanje desno-levega {anta s TCD. Ob~ut-
ljivost metode je med 91 in 100 % (15, 16).
Ocenili so, da je specifi~nost metode 93,8 %
(16, 17). Ob rezultatih dosedanjih raziskav je
sprejeto mnenje, da je TCD z uporabo kon-
trastnega sredstva in Valsalvinim manevrom
ob~utljiva presejalna metoda za iskanje bol-
nikov z OOO (18–20).

POMEN ODKRITJA
DESNO-LEVEGA [ANTA
S TRANSKRANIALNO
DOPLERSKO SONOGRAFIJO
PRI BOLNIKIH S KRIPTOGENO
ISHEMI^NO MO@GANSKO
KAPJO

Zaenkrat TEE velja za najbolj ob~utljivo me-
todo za ugotavljanje OOO. Kot alternativni
metodi priporo~ajo TCD in transtorakalno
ehokardiografijo (TTE). Transezofagealni
pristop je za opazovanje interatrijskega sep-
tuma ugodnej{i od transtorakalnega zaradi
bli`ine obeh preddvorov in odsotnosti more-
bitnih mote~ih odmevov iz plju~. Za diagnozo
OOO moramo dokazati, da kri te~e skozi
ovalno okno. To lahko doka`emo z barvno
doplersko ehokardiografijo. Vendar je ob~ut-
ljivost metode le okrog 30 %, specifi~nost pa
je 100 % (21). Barvna doplerska ehokardio-
grafija je manj zanesljiva, ker je volumen krvi,
ki te~e skozi ovalno okno iz desnega preddvo-
ra v levi preddvor, zelo majhen in ker te`ko
ujamemo pravilen vpadni kot ultrazvo~nega
valovanja, ki bi bil vzporeden s tokom krvi sko-
zi OOO. Doplerski signal moti tudi turbulenca
krvi v desnem preddvoru, ki nastaja zaradi
vtoka zgornje in spodnje vene kave. Veliko bolj

Test Komentar

polo`aj preiskovanca le`e~i polo`aj

enostransko ali obojestransko spremljanje hitrosti krvi skozi obojestransko spremljanje ima ve~jo ob~utljivost
srednjo mo`gansko arterijo

kontrastno sredstvo Ehovist ali fiziolo{ka raztopina

injiciranje preko kubitalne vene

manever po Valsalvi je ustreznej{i kot ka{elj, pred testom moramo vaditi, pri~nemo takoj 
po injiciranju kontrastnega sredstva in ga izvajamo 10 s

MES za diagnozo je dovolj eden

{tevilo testov enkrat brez Valsalvinega manevra; enkrat z Valsalvinim manevrom; 
ponovitev Valsalvinega manevra, v kolikor je predhoden test negativen

kvantifikacija desno-levega {anta a) brez MES; 
b) 1–20 MES; 
c) > 20 MES; 
~) {tevilni MES

razlikovanje med sr~nim in plju~nim desno-levim {antom ni mo`no na temelju ~asovnega pojava MES, ki se obi~ajno pojavi 
v 10–20 sekundah po injiciranju

Tabela 2. Elementi testa za ugotavljanje desno-levega {anta s transkranialno doplersko sonografijo. MES – mikroemboli~ni signal (signal
velike jakosti v zapisu frekven~nega spektra doplerskega signala).
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ob~utljiva je kontrastna ehokardiografija.
Zlati standard za postavitev diagnoze OOO je
kontrastna ehokardiografija, ki jo izvajamo
med TEE.

V ve~ primerjalnih raziskavah so ugotav-
ljali vrednost TEE, TTE in TCD. V prvi so
primerjali metode pri 49 bolnikih po mo`gan-
ski kapi (22). S TEE so ugotovili OOO pri
19/49 (39 %) bolnikov, medtem ko so OOO
s TTE ugotovili pri 9/49 (18 %) bolnikov in
s TCD pri 13/49 (27 %) preiskovancev. S TTE
in TCD niso ugotovili dodatnih OOO. Vseh
6 OOO, ki jih niso diagnosticirali s TCD, je bilo
manj{ih od 2 mm, kar ka`e, da lahko s TCD
spregledamo manj{e OOO. V drugi {tudiji so
primerjali {tevilo mikromehur~kov oziroma
mikroembolusov pri treh skupinah, in sicer
pri skupini zdravih preiskovancev, pri bolni-
kih z znanim tipom mo`ganske kapi in pri
tistih s kriptogeno mo`gansko kapjo s TEE in
TCD (23). Tako so ̀ eleli kvantificirati velikost
desno-levega {anta. Porazdelitev to~k, ki so
jo ugotovili s TEE, je bil podobna v vseh treh
skupinah. Zbir to~k, ki so ga ugotovili s TCD,
je bil v skupini zdravih preiskovancev najni`-
ji, pri bolnikih s kriptogeno mo`gansko kapjo
pa najvi{ji. Slednja ugotovitev ka`e, da s TCD
ugotavljamo predvsem klini~no pomembne
{ante. V tretji raziskavi (24) so prou~evali
45 bolnikov s prehodnim ishemi~nim napa-
dom (TIA) in mo`gansko kapjo s TCD in TEE
in ugotavljali mehanizem za emboli~no mo`-
gansko ishemijo. Pri vseh preiskovancih so
opravili tako TEE kot TCD. V primeru, da so
odkrili OOO s TCD ali TEE ali z obema, so
dogodek opredelili kot pozitiven. ^e je bil
TEE-izid negativen in TCD-izid pozitiven,
so ponovili TEE, in obratno. Tako so OOO
odkrili pri 26 bolnikih. Prvi TEE je odkril OOO
pri 24 preiskovancih (ob~utljivost 92,3%). Prvi
TCD je pokazal OOO pri 22 bolnikih (ob~ut-
ljivost 84,6 %). Kljub temu je TCD pokazal
OOO pri dveh bolnikih z negativnim prvim
TEE. Pri teh so opravili drugi TEE in odkrili
minimalni {ant. Pri {tirih bolnikih z negativ-
nim TCD je TEE pokazal {ant. Ponovni TCD

je potrdil desno-levi {ant pri dveh od {tirih
bolnikov. Zaklju~ili so, da sta oba testa upo-
rabna za obravnavo bolnikov s sumom na
OOO. Poleg tega z uporabo obeh metod hkra-
ti ugotovimo ve~ OOO, kot ~e uporabimo le
eno. Oba testa sta zelo odvisna od tehni~ne
izvedbe.

Dosedanje raziskave ka`ejo, da TCD s kon-
trastom omogo~a precej zanesljivo ugotavlja-
nje desno-levega sr~nega {anta. Ob~utljivost
metode je med 91 in 100 % (14, 15), specifi~-
nost metode pa 94 % (15, 16). TCD z uporabo
kontrastnega sredstva in Valsalvinim mane-
vrom je torej ob~utljiva presejalna metoda
za iskanje bolnikov z OOO (17, 18). Kljub te-
mu pa se je treba zavedati, da ima v popu-
laciji pribli`no 25 % zdravih preiskovancev
OOO (8), kar tudi da pozitiven rezultat prei-
skave. Glede na to, da je odstotek OOO pri
mlaj{ih bolnikih s kIMK vi{ji in obstaja med
obema stanjema statisti~na povezanost, ob
~emer pa patofiziolo{kega mehanizma zaen-
krat ne poznamo, vsakega bolnika s kIMK- in
s TCD-ugotovljenim desno-levim {antom
napotimo na transezofagealno ehosonogra-
fijo, ob tem pa mu damo tudi antiagrega-
cijsko za{~ito. V primeru negativnega izvida
pa ob zanesljivi izvedbi testa lahko z veliko
verjetnostjo izklju~imo desno-levi {ant in
s tem OOO.

ZAKLJU^KI

Glede na dosedanja spoznanja je TEE z upo-
rabo kontrasta najbolj ob~utljiva neinvazivna
metoda za ugotavljanje OOO. TCD z uporabo
kontrastnega sredstva in Valsalvinim mane-
vrom ima svoje mesto kot presejalna metoda
za iskanje OOO pri bolnikih s kriptogeno mo`-
gansko kapjo. S TCD lahko spregledamo
manj{e OOO. Mo`no je, da s TCD ugotav-
ljamo predvsem klini~no pomembne {ante.
Z uporabo obeh metod, tj. TEE in TCD, naj
bi ugotovili ve~ OOO, kot ~e uporabimo vsa-
ko metodo posebej.
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