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Cilem tohoto ¢lanku je pfedstavit moznosti
a vyuziti transkranialni sonografie v intenzivni
mediciné, zhodnotit morfologické a prtokové
parametry a diagnostikovat zakladni patologie.

Transkranidlni dopplerovska sonografie
(TCD) je neurosonologické vysetfeni, které umoz-
nuje neinvazivni méfeni pritokl intrakranidlnimi
tepnami pres intaktni lebku. Prvni reference o této
metodé byly publikovany v roce 1982 [1], poté doslo
k vyznamnému rozsifeni jejich aplikaci na praco-
vistich neurologickych, neurochirurgickych, ARO
i dal$ich oborti. Pri vySetfeni TCD se uziva UZ pa-
prsek o nizké frekvenci (1,0-2,5 MHz). Rozsifenim
TCD o zobrazeni intrakranialnich struktur ve dvoj-
rozmérném B-obraze a zobrazeni cév v barevném
¢i energetickém modu (transkranidlni barevna
duplexni sonografie - TCCS) se vyznamné roz-
§itily UZ moznosti diagnostiky intrakranialnich
patologii. Rozvoj této metody zacind v 90. letech
20. stoleti a s dalsim rozvojem UZ ptistrojlt a pul-
mostabilnich echokontrastnich latek se dale zvét-
Suje pocet vySetfitelnych pacientli, senzitivita
a specificita TCCS. Pfi TCCS vySetfeni pouzivame
duplexni fazové sondy s frekvencemi2,0-4,0 MHz.

TCCS vySetfeni za¢iname z transtemporalniho
pEistupu, kdy zobrazime v B-obraze jednotlivé
mozkové struktury. Anatomicka zeslabeni lebec-
nich kosti vytvareji v temporalni oblasti tfi okénka
k umisténi UZ sondy (zadni pfed tragem, stfedni
nad zygomatickym obloukem a pfedni za orbitou,
obr. 1). Pro tento pfistup je optimalni poloha paci-
enta vleze na zadech, s pozici vySetiujiciho v zahlavi
(eventualné zpredu z pozice vedle 1izka). Z divodu
kranialni hyperostézy nelze u 5-10 % pacientd ziskat
dostatecné silny UZ signal pro spolehlivé vyhod-
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noceni nalezu z intrakranidlnich tepen. Kvalita
B-obrazu je proto zakladnim kritériem pro hodnoce-
ni temporalniho okna. Nasledné zobrazime v barev-
ném (hodnotime i smér toku) ¢i energetickém modu
intrakranidlni tepny - sifon a. carotis interna,
a. cerebri media (ACM, M1-M3 isek), a. cerebri an-
terior (ACA, Al-A2 tsek), a. cerebri posterior (ACP,
P1-P2 isek, obr. 2) a pfi dobré vysetfitelnosti i predni
azadni komunikantu. V hloubce 55-60 mm naléza-
me intrakranidlni bifurkaci vnitfni karotidy s moz-
nosti zachyceni odstupovych tiseki M1 segmentu
ACM (priitok k sondé) a Al segmentu ACA (priitok od
sondy), smér insonace je mirné rostralné a kranial-
né. Po sklonéni sondy dorzalnim smérem vySettfime
segmenty P1 (priitok k sondé) a P2 (pritok od son-
dy) ACP v hloubkach 55-75 mm. Pro standardizaci
vySetfeni provadime 4 zakladni fezy, které zhruba
odpovidaji transverzalnim fezim pfi CT vySetfeni -
pontinni, mezencefalicky (obr. 3), thalamicky a fez
v irovni postrannich komor (méfime vZdy protileh-
lou postranni komoru, obr. 4). Pfi dopplerovském
vySetfeni ziskame spektralni pritokovou krivku
z jednotlivych mozkovych cév (obr. 5) a zméfime
maximalni systolickou rychlost (PSV), konecnou
diastolickou rychlost (EDV), rezisten¢ni a pulzatilni
indexy (RI: PSV - EDV/PSV, PI: PSV - EDV/V__).
Diky autoregulaci pritoku v intrakranialnich tep-
nach jsou pritokové rychlosti a indexy rezistence
v téchto tepnach velmi konstantni, zaviseji vSak
na véku a na pohlavi (tab. 1). Druhym zakladnim
pristupem je transforaminalni pFistup pfes fora-
men occipitale magnum (obr. 6).Timto pfistupem
zobrazime vertebralni arterie (AV) distalné od at-
lasové klicky, a. basilaris (AB), a. cerebelli inferior
posterior (PICA), a. cerebelli inferior anterior (IACA)



Obr. 1 Transtemporalni pFistup - pf¥iloZzeni sondy

Obr. 2 Transtemporalni pfistup - zobrazeni hlavnich
mozkovych tepen: a. cerebri anterior (ACA),
a. cerebri media (ACM), a. cerebri posterior (ACP)

a a. spinalis anterior (AS). VySetfeni zahajujeme
z hloubky 65-70mm, kde zpravidla nalézame kon-
vergujici segmenty V4 obou AV. Fyziologicky priitok
v AV je vzdy od sondy. Pratok bazilarni tepnou lze
zachytit v hloubce 85-115mm, fyziologicky pritok je
také od sondy. Pro zobrazeni oftalmické cirkulace je
vyuzivan transorbitalni pristup. Pfed zahdjenim
vySetfeni je nutné snizit vykon sondy na minimum
(10-15 %) a vysetfovat co nejkratsi dobu pro nebez-
peci poskozeni cocky a sitnice. Pfi tomto pfistupu
klademe sondu na o¢ni bulbus (pfizavienych o¢ich
blizko stfedu vicka) a zobrazujeme kmen a. oph-
thalmica (v hloubce 35-55mm), pfi nastaveni vétsi
hloubky (60-80mm) 1ze zachytit casti sifonu a. ca-
rotisinterna. Za normalnich okolnosti smétuje tok
va. ophtalmica k sondé (ortogradné, obr. 7). Kromé
intrakranialnich tepen lze zobrazit i hluboké moz-
kové vény a mozkové splavy, které jsou ale obtiz-
néji detekovatelné nez tepny pro nizké pritokové
rychlosti. Nejcastéji zobrazitelné jsou v. basalis,
v. cerebri media profunda, v. cerebri magna a sinus
sigmoideus [2].

Obr. 3

Obr. 4
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Zobrazeni zékladnich anatomickych struktur

z transtemporalniho okna - mezencefalicky
transverzdlni fez: B obraz p¥i TCCS vySetfeni

1- mezencefalon, 2 - Ill. komora, 3 - bazalni cisterny, 4 - mala
k¥idla sfenoidalni kosti, 5 - a. cerebri media, 6 - hrana pyramidy,
7 - sella turcica

Transtemporalni pFistup - zobrazeni postranni

komory

Rt Prox MCA RI 0.60) =
2 Rt Prox MCA ED 40.33 cm/s|4 5~
1 Rt Prox MCA PS 100.54 cm/s| -

Obr. 5

10~

Detekce priitoku a. cerebri media vpravo,
hodnoceni rezisten¢niho indexu
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Vyhodou TCCS oproti klasickému TCD je primé
zobrazeni vySetfovanych cév a intrakranialnich
struktur, zméfeni ihlové korigovanych pritoko-
vych rychlosti, rychla identifikace tepen s malou
moznosti zamény tepen a nutnosti uziti kompre-
sivnich testii, nevyhodou pak vyssi cena pfistroje.
Fyziologickym TCCS nalezem na vSech mozko-
vych tepnach jsou pratokové kfivky kontinualniho
charakteru, s laminarnim charakterem pritoku
a bez turbulenci. Periferni rezistence je v mezich
obvyklych pro magistralni mozkové tepny (tab. 1).

L . . Je zachovana funk¢ni vazoreaktivita na adekvatni

Obr. 6 Transforaminalni pfistup - zobrazeni a. vertebralis v v . .z
(AV), a. basilaris (AB), a. cerebelli inferior podnetazmeny pCO,. Pro spravneé posouzeninale-
posterior (PICA), a. cerebelli inferior anterior zu v intrakranidlnich tepnach je dtilezita znalost
CATbehe LIS LA stavu extrakranidlniho tepenného felisté, déle
také zakladni hemodynamické parametry, protoze
v pripadé zavazné arytmie, hypotenze, anémie ¢i
zménach pCO, Ize pfedpokladat zkresleni priitoko-
vé kfivky a je poté nutno postupovat individualné.

Vyznam TCD a TCCS v intenzivni péci je zejména
vdiagnéze a monitorovani vazospasmu u pacienti
se subarachnoidalnim krvacenim (SAH), v detekci
intrakranialnich stenéz ¢i diagnostice akutni is-
chemické CMP, v méfeni vazoreaktivity na zmeény
ventilace, dale v detekci zvySeného intrakranialni-
ho tlaku (ICP) a v diagno6ze mozkové smrti.

Pri vyskytu vazospasmi je pii TCD dominuji-
cim nalezem zvyseni prittokovych rychlosti v posti-
Zené tepné (obr. 8). Riziko klinickych komplikaci
narista pri vy$$im poctu postiZenych tepen a pfi
vyraznéj$ich spasmech. Jako kritické hodnoty jsou
Obr. 7 TransorbitaIni pfistup - zobrazeni a. ophtalmica uvadényrychlostiV__ >160 cm/sproACMaV__

sin. >150cm/s pro ACA. Vazospasmus se vyskytuje az
140 % pacientl s aneurysmatickym SAH a asociuje
s 15-20% rizikem mozkové ischémie a smrti [3].
TCD obvykle vySetfujeme druhy den po SAH pro
ziskani referencnich parametri. Vazospasticka
ACM ma obvyKkle rychlosti > 120 cm/s [4], rychlosti
> 200 cm/s asociuji s primérem ACM pod 1 mm
(normalni primér ACM je 3 mm). Niz§ich rychlosti
pro diagnézu je tfeba pro ACA, pro AVa ABjiznad
80-95 cm/s. TCD ma senzitivitu 38-91 % a specifi-
citu 94-100 % pro detekci vazospasmu na ACM.
Extrakranialni vySetfeni priitoku a. carotis interna
(ACI) je dlezité pro stanoveni Lindegaardova in-
dexu zohledriujiciho priitok mozkovymi tepnami
vlci pratoku extrakranidlnimu. Lindegaardtiv
index [4] je normalné 1,7 +/- 0,4 [5] a s ohledem na
anatomické odchylky v populaci je diilezité stano-
vit individualni vysi tohoto indexu pfed obdobim
vazospasmil. ACM / AClindex > 3 implikuje stfedné
vyznamny proximalni ACM vazospasmus, index
> 6 asociuje jiz s tézkym vazospasmem. U AB je
téZKky vazospasmus jiz pfi indexu (vii¢i extrakra-
Obr. 8 TCCS - vazospasmus a. cerebri media niilni casti AV) > 3.

Aterosklerotické postiZeni intrakranidlnich
tepen patfik ¢astym pfi¢inam mozkové ischémie.
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Tab.1 Primérné pritokové rychlosti v hlavnich mozkovych tepnach v cm/s a rezistenéni indexy v zavislosti na véku

Pratokové rychlosti (PSV, EDV) Vék
rezistencn( Index (RD) 20 - 40 let 40 - 60 let nad 60 let
ACM PSV (cm/s) 91-126 84-120 78-109
EDV (cm/s) 37-70 3561 28-48
RI 0,48-0,59 0,47-0,58 05-0,65
ACA PSV (cm/s) 67-102 62-96 49-91
EDV (cm/s) 3150 30-46 25-39
RI 05-0,59 0,48-057 051-06
ACP PSV (cm/s) 50-78 45-73 473
EDV (cm/s) 21-37 21-35 17-31
RI 0,48-0,56 048-0,56 0,49-0,66
AV PSV (cm/s) 46-76 38-74 38-62
EDV (cm/s) 23-43 18-40 14-29
R 0,44-0,57 0,44-057 0,48-0,63
AB PSV (cm/s) 48-80 49-82 37-65
EDV (cm/s) 26-43 19-40 13-25
RI 0,46-0,56 0.46-0,56 05-0,62

TCCS je jednou z diagnostickych metod ke zhod-
noceni intrakranialni stenézy. Hlavnim kritériem
pro UZ detekci stendzy je lokalni zrychleni pritoku
> 30 %. VedlejSimi kritérii jsou turbulentni tok,
aliasing fenomén, nalez v B-obraze a zizeni dete-
kovatelné v energetickém modu. Senzitivita a spe-
cificita vySetfeni je srovnatelna s MR angiografii,
CT angiografii ¢i digitalni subtrakéni angiografii
[6]. TCSS a TCCS vyuzivame také pti akutni cévni
ischemické mozkové prihodé, nejenom v diagnos-
tice uzavéru mozkovych tepen, ale také diky vlast-
nostem ultrazvuku, Ktery umoznuje potencovat
destrukci trombu, ¢ehoZ se vyuziva k potencovani
trombolyzy (sonotrombolyza). Sonotrombolyza
je nadéjna metoda 1é¢by akutni ischemické CMP
pro moznost urychleni rekanalizace tepny, dobrou
dostupnost, bezpec¢nost a nizkou cenu. Pfestoze
probéhl velky pocet studii, neni zatim prokazano,
jaké frekvence, intenzita a charakter UZ viné-
ni jsou v procesu sonotrombolyzy nejicinnéjsi
a nejbezpecnéjsi. Zakladnimi limity teto 1écby
jsou v soucasnosti kvalita temporalniho kostniho
okna [7].

Dalsim z mozZnych vyuziti TCD je vySetfeni
reaktivity na zmény ventilace. ZhorSeni reakti-
vity na zmény pCO, a ztrata tlakové autoregulace
asociuje se $patnym neurologickym vysledkem
po kraniocerebralnim poranéni [8]. TCD lze po-
uzit k méfeni reaktivity na zmeény CO, reaktivity
a tlakové autoregulace, coZ mize intenzivistim
umoznit upravit CPP a UPV pro pacienta.

Zvyseny intrakranialni tlak piisobi negativné
na mozkovy priitok, v TCD zdznamu dochazi k po-
Klesu nejdtive diastolickych rychlosti v mozkovych
tepnach, pozdéjiisystolickych. ZvySuje se perifer-
nirezistence, ktera je velmi senzitivnim ukazate-
lem a zvySeni indexu rezistence > 0,8 je spojeno se
$patnou klinickou prognézou, neni-li promptné
zahajena Uc¢inna antiedematézni terapie ¢i de-
komprese [9]. Pomoci B-obrazu sledujeme mozny
pfesun stfedocarovych struktur, za fyziologickych
okolnosti neni vétsi nez 1 mm. U mozkového edé-
mu v ramci kraniocerebralniho poranéni byl pii
hodnotach CPP pod 70 mm Hg nalezen vzestup
v TCD indexu pulsatility. Podobné byl nachazen
vztah umoznujici odvodit CPP z TCD vySetfeni
[10], jehoZ presnost zavisi na korelaci ACM priitoki
a celkovych pritokti mozkem. ZhorSeni reaktivity
na zmény pCO, a ztrata tlakové autoregulace aso-
ciuje se $patnym neurologickym vysledkem po
kraniocerebralnim poranéni [11].

Klasicka dopplerovska sonografie je schopna
prokazat charakteristické zmény priitokovych kfi-
vek extrakranialnich mozkovych tepen v pripadé
mozkové smrti (obr. 9). Dochazi k redukci systo-
lického priitoku a objeveni se casné retrogradni
komponenty v diastolickém prtoku. Reverbera¢ni
pritokovy profil je znamkou stfidavého ortograd-
niho a retrogradniho pohybu krevniho sloupce
a ukazuje na zastavu pritoku. TCD se velmi rych-
le po zavedeni Aaslidem do klinické praxe také
zacala uplatriovat v diagnostice mozkové smrti.
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INVERT AC60 _

Obr. 9 Redukce systolického priitoku a ¢asné retrogradni
komponenta diastolického pritoku - pritok
a. carotis communis

P

Obr. 10 Zastava mozkové cirkulace

Pfi rozvoji intrakranialni hypertenze dochazi pri
detekci pritoku mozkovymi tepnami k zostieni
systolickych vrcholli a vyraznému poklesu ko-
necné diastolické rychlosti. Existuji tfi zdkladni
pritokové vzorce (obr. 10). Prvnim typem je os-
cilujici, bifazicky, reverbera¢ni pritokovy vzorec
(vysokorezistencni typ podobny pritoku v konceti-
novych tepnach), druhym typem je obraz systolic-
kych hrotdl o velmi nizké rychlosti, nepfesahujici
30-40cm/s a tfetim typem je vymizeni pratokové
ktivky, které dokdZeme stanovit pfi monitorovani
pacienta, proto u rizikovych pacienti je vhodné pfi
prvnim vySetfeni a dobré zobrazitelnosti v B-obraze
zaznamenat pritoky hlavnimi mozkovymi tepna-
mi pro mozné sledovani v ¢ase. Pfi nepfitomnosti
kiivky je vhodné vySetfit pritok v extrakranialnim
fecisti. TCD ma pro diagnézu mozkové smrti spe-
cificitu 98% a senzitivitu 75% [12].

ZAVER

TCD a TCCS se jako dal$i UZ metody stavaji
vhodnou neinvazivni a dostupnou metodou pro
vySetfeni a monitorovani pacientli na liZkach
intenzivni péce. Hlavni vyuziti je v detekci va-
zospasmi, vySetfeni v akutni fazi CMP, v hod-
noceni intrakranidlnich stenéz, vazoreaktivity,
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v neinvazivnim méreni zmén intrakranialniho
tlaku a v detekci mozkové smrti.
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