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Seznam zkratek
CBD – kortikobazální degenerace
CT – počítačová tomografie
MR – magnetická rezonance
MSA – multisystémová atrofie
NC – nucleus caudatus
NL – nucleus lenticularis
NR – nucleus raphl
PET – pozitronová emisní tomografie
PN – Parkinsonova nemoc
PSP – progresivní supranukleární obrna
SN – substanitia nigra
SPECT – jednofotonová emisní počítačová to-

mografie
TCS – transkraniální sonografie

Úvod
Do 80. let 20. století byla intaktní lebka považo-

vána za nepřekonatelnou bariéru pro získání sono-
grafických snímků mozku u dospělých. Až v roce 
1982 Rune Aaslid dokázal získat dopplerovský 
signál z intrakraniálních tepen pomocí speciální 
2MHz dopplerovské sondy. V následujících letech 
se začala rozvíjet trans kraniální dopplerovská so-
nografie, která začala nabývat na významu v dia-
gnostice cerebrovaskulárních onemocnění, přede-
vším v detekci vazospazmů u subarachnoidálního 
krvácení. Počátkem 90. let 20. století se objevují 
první zprávy o možnosti zobrazení struktur moz-

kového parenchymu, např. mozkového kmene 
nebo komorového systému, pomocí transkraniální 
duplexní sonografie. První studie ukázaly možnosti 
sonografického zobrazení tumorů mozku či intra-
cerebrálního krvácení (Aaslid et al., 1986).

V roce 1995 Georg Becker a kolektiv (1995) 
poprvé popsali specifický sonografický nález 
u Parkinsonovy nemoci – hyperechogenní sub-
stantia nigra. Tímto nálezem začala nová éra trans-
kraniální sonografie (TCS). Postupně byly popsány 
charakteristické nálezy u dalších neurodegenera-
tivních onemocnění, jako například u idiopatické 
dystonie či Huntingtonovy nemoci (Naumann et 
al., 1996; Postert et al., 1999). V současné době jsou 
dnešní moderní ultrazvukové systémy schopny 
zobrazit mozkové struktury s vysokým rozlišením; 
rozlišovací schopnost je udávána okolo 1 mm. 
(* Pozn. autorů – v neurosonologické laboratoři 
FN Ostrava se vyšetřuje na ultrazvukovém přístroji 
ESAOTE My Lab Twice.)

Ve srovnání s konvenčními neurozobrazova-
cími metodami, jako je např. počítačová tomo-
grafie nebo magnetická rezonance, spočívají vý-
hody TCS v nízkých nákladech, krátkých časech 
vyšetření, neinvazivnosti, neomezené opakova-
telnosti, možnosti provádění vyšetření přímo 
u lůžka pacienta a nižší závislosti na pacientově 
spolupráci. Nevýhodou je závislost na kvalitě 
akustických oken lebeční kosti, která nedovo-

luje dostatečně kvalitně zobrazit intrakraniální 
struktury u 10–20 % pacientů (Becker et al., 2001). 
Dalším omezením je závislost na dovednostech 
a zkušenosti vyšetřujícího (Walter et al., 2007).

Důležitým faktorem, který hraje ve prospěch 
TCS vyšetření, je použití odlišného fyzikálního 
principu (odraz ultrazvukových vln na rozhraní 
s různými akustickými impedancemi) než u jiných 
neurozobrazovacích metod (CT, MR, PET, SPECT 
apod.), čímž dokáže poskytnout nová a doplňující 
zjištění. V některých případech dokáže TCS zobra-
zit i léze, které nejsou detekovatelné na CT nebo 
MR, díky čemuž se zdá použití TCS pro včasné 
rozpoznání a diferenciální diagnostiky neurode-
generativních nemocí velmi slibné.

Technické parametry a metodika
Při vyšetření leží pacient na zádech (v supino-

vané pozici), vyšetřující obvykle sedí v čele vyšet-
řovacího lůžka. Vyšetření je prováděno skrz střední 
či zadní transtemporální akustické okno v trans-
verzálním řezu. Postupně je zobrazován moz-
kový kmen, bazální ganglia a komorový systém 
v mezencefalickém, talamickém řezu a řezu cella 
media. Cerebelární řez je využíván pro zobrazení 
mozečku. Obvykle se volí následující ultrazvukové 
parametry: nosné frekvence 2–4 MHz, penetrační 
hloubka 14–16 cm se zobrazením kontralaterální 
kosti, dynamickým rozsahem 45–55 dB, pomocí 
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zvětšení „zoom“ se zobrazí detailně hodnocená 
oblast – mezencefalon, bazální ganglia, talamus. 
Axiální rozlišení se pohybuje mezi 0,5–1,0 mm, 
laterální rozlišení mezi 1,0–3,0 mm.

Hodnotí se echogenita následujících struktur: 
substantia nigra (SN), nucleus lenticularis (NL), 
nucleus caudatus (NC), nuclei raphe (NR), talamus. 
Echogenita se hodnotí ve 3 nebo 5 stupních (ta-
bulka 1). Dále se měří šíře třetí komory a frontál-
ního rohu postranní komory (tabulka 2).

Struktury v úrovni mezencefalického řezu
Vyšetření začíná zobrazením anechogen-

ního mozkového kmene, mezencefala, v tran-
sverzálním řezu souběžně s tzv. „orbitomeatální 
linií“ (obrázek 1). Motýlkovitý obraz mozkového 
kmene je ohraničený hyperechogenními ba-
zálními cisternami a lze jej zobrazit u 90–95 % 
jedinců. V této úrovni je posuzována echogeni-
ta ipsilaterální SN, ipsilaterálního nucleus ruber 
a středových nuclei raphe. SN se obvykle zobrazí 
jako „skvrnovité“ echogenní signály v oblasti to-
ho jádra. Pro správné hodnocení je nutno SN 
vizualizovat tak zřetelně, jak je to jen možné.

Jelikož je kvantifikace echogenity SN obtíž-
ná, je možné snadno provést buď semikvantita-
tivní hodnocení s použitím stupně echogenity 
(tabulka 1) nebo lépe planimetrická měření 
echogenní plochy SN. Patologický nález SN 
je definován jako rozšířená hyperechogenní 
oblast ve srovnání s normálním nálezem. Pro 
měření obsahu SN je vhodné po zmrazení 
obrazu provést dvoj- až trojnásobné zvětšení 
(zoom) mezencefalického mozkového kmene 
a echogenní signály SN manuálně ohraničit 
kurzorem s automatickým výpočtem velikosti 
echogenní oblasti SN. Pro planimetrické měření 
je zvětšení mozkového kmene velmi důležité, 
neboť umožňuje přesnější ohraničení echo-
genních struktur.

Echogenní rozměry SN menší než 0,20 cm² 
jsou považovány za normální, neboť u rozměrů 
o velikosti 0,20 cm² a více bylo zjištěno, že před-
stavují horních 25 % u normální populace (Berg 
et al., 1999). Rozměry o velikosti 0,25 cm² a výše 
představující horních 10 % u normální populace 
jsou klasifikovány jako patologické – významně 
hyperechogenní.

Existuje zde několik zdrojů chyb zobrazení, 
ke kterým je nutno přihlédnout jako například hy-
perechogenní pronikající arterie nebo reverberační 
echa bazálních cisteren obklopujících mezencefa-
lický mozkový kmen. Echogenita NR je hodnocena 
semikvantitativně s použitím vysoce echogenních 
nucl. ruber nebo intenzity bazálních cisteren, jakož-
to referenčních bodů (Becker et al., 1994; Berg et 
al., 1999). Za normálních okolností se NR popisuje 
jako hyperechogenní linie s echogenitou, která 
se shoduje s linií nucleus ruber (stupeň 2).

Struktury v úrovni cerebelárního řezu
Z mezencefalického řezu je možné provést 

zobrazení struktur zadní jámy pomocí stočení 
sondy v dorzální části směrem kaudálně při-
bližně o 45° a nakloněním směrem kraniálně 
přibližně o 10–15°. Parametrická nastavení ul-
trazvukového systému zůstávají nezměněna. 
Cerebelární parenchym a cerebelární fissury 
lze detekovat i u zdravých subjektů. U pacien-
tů se spinocereberální atrofií je echogenita, jak 
cerebrální bílé hmoty, tak největšího mozečko-
vého jádra (nucleus dentatus) vyšší ve srovnání 
se zdravými jedinci (Postert et al., 2004). Čtvrtou 
komoru je možné identifikovat jako hypoecho-
genní až anechogenní cirkulární strukturu, ob-
vykle je čárkovitá.

Struktury v úrovni talamického řezu
Z mezencefalického řezu se přes talamus 

dosáhne vychýlení ultrazvukové sondy o 10° 
kraniálně. V tomto řezu lze měřit šíři třetí komo-
ry a frontálního rohu kontralaterální postranní 
komory. K zajištění přesného a opakovatelného 
měření šířek komor je nutno měřit vzdálenost 
od echogenní ipsilaterální linie ke kontralaterální 
echogenní linii ependymu komory. Normální 
hodnoty dle věku jsou uvedeny v tabulce 2. 
Z výsledků studií vyplývá, že TCS měření šíře 
mozkových komor dobře koreluje s měřením 
pomocí CT nebo MR (Postert et al., 1999; Seidel 
et al., 1995; Walter et al., 2004).

Dále lze v  tomto řezu semikvantitativně 
hodnotit echogenitu kontralaterálního talamu, 
kontralaterálních NL a NC. Za normálních okol-
ností jsou tyto struktury izoechogenní vzhledem 
k okolnímu mozkovému parenchymu (stupeň 1). 
Někdy je možné detekovat hranice ipsilaterální 
vnitřní kapsuly, umožňující oddělení talamu od NL. 
Mírná (stupeň 2) nebo výrazná (stupeň 3) hypere-
chogenita talamu, NL, NC ve srovnání s okolní bílou 
hmotou se považuje za abnormální (Naumann et 
al., 1996; Postert et al., 1999). Pro další kvantifikaci 
může být velikost echogenní oblasti dané struk-
tury, a to zejména NL, měřena podobně jako u SN.

Tabulka 1. Semikvantitativní hodnocení stupně echogenity

Stupeň I (anechogenní) nelze odlišit od anechogenní struktury mozkového kmene

Stupeň II (lehce echogenní) lze s obtížemi odlišit od anechogenní struktury mozkového kmene

Stupeň III (echogenní) jasně odlišitelná od anechogenního kmene, ale nedosahuje  
echogenity perimezencefalických cisteren

Stupeň IV (hyperechogenní) echogenita odpovídá echogenitě perimezencefalických cisteren

Stupeň V (vysoce hyperechogenní) echogenita odpovídá kalcifikaci (např. v epifýze)

Tabulka 2. Šíře komorového systému měřeného pomocí transkraniální sonografie

Třetí komora normální nález: 
ve věku 20–60 let: šířka < 7 mm 
nad 60 let: šířka < 10 mm 
abnormální nález: 
ve věku 20–60 let: šířka ≥ 7 mm 
nad 60 let: šířka ≥ 10 mm

Frontální roh postranní komory normální nález: 
ve věku 20–60 let: šířka < 17 mm 
nad 60 let: šířka < 20mm 
abnormální nález: 
ve věku 20–60 let: šířka ≥ 17 mm 
nad 60 let: šířka ≥ 20 mm

Tabulka 3. Typické nálezy TCS u pacientů ve věku nad 60 let a u pacientů s Parkinsonovou nemocí (PN), 
multisystémovou atrofií (MSA), progresivní supranukleární obrnou (PSP) a kortikobazální degenerací (CBD)

Hyperechoge-
nita subst. 
nigra

Hyperechoge-
nita ncl. lenti-
formis

Hyperecho-
genita ncl. 
caudatus

Dilatace  
3. komory

Dilatace po-
stranní komory

Normální nález 
(věk nad 60 let)

 +  +  +  (+)  +

PN  +++  +  ++  (+)  +

MSA  (+)  +++  ++  –  (+)

PSP  +  +++  +++  +++  ++

CBD  +++  +++  +++  –  –

Symboly označují frekvenci abnormálních nálezů v publikovaných studiích (- – dosud nenalezeno; (+) – 
zřídkakdy nalezeno; + – sporadicky; ++ – častý výskyt; +++ – téměř vždy nalezeno)
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Struktury v úrovni řezu cella media
Nakloněním sondy více kraniálně s úhlem sní-

mání přibližně 25° je možné vizualizovat střední 
část kontralaterální postranní komory (cella me-
dia). Mezi echogenními vnitřními vrstvami epen-
dymu je možné provést měření šířky komory.

Využití TCS 
u neurodegenerativních 
onemocnění 
Parkinsonova nemoc

Becker, a kol. publikovali v roce 1995 jako prv-
ní výsledky studie prokazující možnost detekce 
hyperechogenní substantia nigra (SN) u pacien-
tů s idiopatickou Parkinsonovou nemocí (PN). 
Následné studie prokázaly hyperechogenní SN 
u 91–100 % pacientů s Parkinsonovou nemocí. Toto 
zjištění je vysoce charakteristické pro idiopatickou 
PN a předpokládá se, že odráží zvýšené množství 
železa, navázané na jiné proteiny než na ferritin 
v SN (Berg et al., 1999c). Hyperechogenní SN je větší 
kontralaterálně ke klinicky více postižené straně 

(Berg et al., 2001). Hyperechogenní SN u PN je tedy 
nutno považovat za zvláštní rys představující pre-
dispozici k nemoci než za základní rys odrážející 
změny ve struktuře SN s ohledem na postupující 
ztrátu buněk nebo pokračující akumulaci toxic-
kých látek odpovídající progresi nemoci v čase. 
Hyperechogenní SN lze rovněž detekovat u při-
bližně 8–14 % normálních subjektů všech věkových 
skupin v rozmezí od 16 do 83 let (Berg et al., 2001c; 
Berg et al., 2001a).

Studie u novorozenců a dětí však prokázaly, 
že novorozenci pravidelně vykazují hyperecho-
genní SN, která se v průběhu prvních let života vý-
znamně snižuje a přibližuje se úrovním dospělých 
do věku 16 let (Iova et al., 2004). Příčina není zatím 
objasněna. Pouze u 1–2 % starších 60 let se nako-
nec vyvine PN, nicméně neuropatologické nálezy 
ukazují, že přibližně 10 % subjektů starších 60 let 
dosahuje nesymptomatických fází PN s přítom-
ností Lewyho tělísek a známek neurodegenerace 
SN (Fearnly et al., 1991). Tento výskyt odpovídá frek-
venci hyperechogenní SN v normální populaci. 
Jelikož se poměr jednotlivců s hyperechogenitou 
SN nemění u dospělých v závislosti na věku (Berg 
et al., 1999a), u starších pacientů s hyperechoge-
nitou SN bez diagnostikované extrapyramidální 
poruchy, se častěji projeví příznaky motorické re-
tardace a v některých případech i typická PN než 
je tomu u pacientů s normální echogenitou SN 
(Berg et al., 2001a). Navíc tito pacienti vykazovali 
extrapyramidové symptomy při aplikaci neuro-
leptické terapie pro jinou diagnózu. Tato klinická 
pozorování dokládají funkční relevanci hyperecho-
genity SN u zdravých dospělých. Také studie PET 
u klinicky zdravých subjektů ve věku kolem 30 let 
se zřetelnou hyperechogenní SN odhalily sníženou 
striatální 18F-dopa absorpci u 60 % případů s indi-
kací funkčního zhoršení nigrostriatálního systému, 
a to i několik desetiletí života před možným klinic-
kým projevem parkinsonizmu (Berg et al., 1999a)  

U asymptomatických nositelů Parkin mutace byla 
hyperechogenita SN také spojována s abnormál-
ní nigrostriatální PET (Walter et al., 2004b). Navíc 
u subjektů s idiopatickou olfaktorickou dysfunkcí, 
nicméně bez PN, kteří vykazovali hyperechogenitu 
SN, odhalilo vyšetření 123 I-FP-CIT SPECT změnu 
nigrostriatálního dopaminergního systému v 70 % 
případů (Sommer et al., 2004).

Progresivní supranukleární paralýza 
a kortikobazální degenerace

Výrazná hyperechogenita SN a šířka třetí 
komory menší než 10 mm rozliší kortikobazální 
degeneraci (CBD) od progresivní supranukleární 
paralýzy (PSP) až u 94 % měřitelných pacientů. 
Pokud je přítomna výrazná hyperechogenita 
bilaterální SN, progresivní supranukleární paralý-
za je vyloučena s pozitivní prediktivní hodnotou 
100 % (Walter et al., 2004a). Naopak rozšíření třetí 
komory nad 10 mm ukazuje PSP s pozitivní pre-
diktivní hodnotou 100 %. Překrývání se sym-
ptomů u CBD a PSP často způsobuje problémy 
v klinické diferenciaci těchto nemocí. PSP je 
nejčastější patologická diagnóza v případech 
klinicky chybně diagnostikované CBD.

Hyperechogenní SN byla popisována jako 
velmi charakteristický nález u idiopatické PN 
na rozdíl od multisystémové atrofie (MSA) a pro-
gresivní supranukleární paralýzy, kde je echoge-
nita SN často normální. Obvykle bývá u pacientů 
s PSP echogenní velikost SN 0,15 cm², zatímco 
echogenní velikost SN 0,31 cm² u pacientů s CBD 
bývá dokonce větší než idiopatické PN.

Walter, a kol. (2004a) ve své studii prokáza-
li, že pro rozlišení CBD a PSP lze využít měření 
echogenní SN, a to i u pacientů ve velmi raných 
stadiích nemoci. Měření šíře třetí komory lze vyu-
žít jako přídatný faktor. Asi u 80 % pacientů s CBD 
a PSP lze pomocí TCS detekovat hyperechogenní 
NL. Tento nález ve spojení se zvýšením intenzity 

Obrázek 2. Normální echogenita substantia nigra Obrázek 3. Hyperechogenní substantia nigra

Obrázek 1. Schematické zobrazení axiálních 
sekcí transkraniální sonografií

1

3

4

1 – úroveň středního mozku; 2 – úroveň mozečku 
(sonda je stočena o 45° kaudálně a dorzálně ); 3 – 
úroveň talamu; 4 – úroveň cella media
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v globus pallidus na T2-vážených MR sekvencí je 
charakteristický pro CBD a PSP. Hyperechogenní 
NL a NC patří k typickým nálezům u pacientů 
s PSP, díky kterým lze toto onemocnění odlišit 
od idiopatické PN. Neurodegenerace globus pa-
llidus u CBD a PSP může být spojena se změnami 
profilu železo vázajících proteinů, které vedou 
k hyperechogenitě při sonografickém vyšetření.

Multisystémová atrofi e
U pacientů s  klinicky pravděpodobnou 

multisytémovou atrofií (MSA) bylo zjiště-
no hyperechogenní NL, které je popisováno 
u 72–82 % pacientů s MSA a PSP, avšak pouze 
u 10–25 % pacientů s PN (Behnke et al., 2005). 
Hyperechogenita NL u pacientů s MSA a PSP 
byla spojena s významným poklesem relaxač-
ního času MRI-T2 globus pallidus, kdežto TCS 
a MRI nálezy NL byly u pacientů s Parkinsonovou 
nemocí normální (Berg et al., 2000b).

Esenciální tremor
Esenciální tremor je nejběžnější extrapyrami-

dové onemocnění. Klinicky může být někdy ob-
tížné rozlišovat mezi esenciálním tremorem a tre-
mor-dominantní Parkinsonovou nemocí (PN), a to 
zejména v raných stadiích této choroby. Byla pro-
vedena studie s ohledem na posouzení užitečnosti 
TCS při odlišení pacientů s esenciálním tremorem 
od pacientů s idiopatickou PN (Niehaus et al., 2004). 
U pacientů s esenciálním tremorem byla zjištěna 
hyperechogenní SN jen u 10 % pacientů, což je 
shodné s výskytem v běžné populaci. Ostatní TCS 
nález byl u těchto pacientů v normě.

Závěr
Transkraniální sonografické nálezy pomáhají 

včasnému rozpoznání a rozlišení jednotlivých typů 
parkinsonských syndromů. Díky možnosti semi-
kvantitativního hodnocení echogenity SN, NL, NC, 

NR, nucleus dentatus, talamu a šíře komorového 
systému lze zpřesnit diagnostiku a diferenciální 
diagnostiku jednotlivých parkinsonských syn-
dromů. Důležitým faktorem, který omezuje širší 
použití TCS v běžné klinické praxi, je však závislost 
kvality obrazu v B–modu na kvalitě kostního okna, 
používaném ultrazvukovém přístroji, dovednosti 
a zkušenosti vyšetřujícího. Dalším limitujícím fakto-
rem je dosud nedostatek standardizace a srovnání 
nálezů TCS získaných z různých ultrazvukových 
systémů. Do budoucna by tyto nevýhody stran 
hodnocení echogenity bazálních ganglií mohly 
vyřešit automatické počítačové programy a fúze 
ultrazvukového a MR či CT obrazu.
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