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SOUHRN

Rejtar P, Eliáš P, Pozler O, Jakubec J, Děd-
ková J, Kopřiva J, Kokštein Z, Malý J, 
Tichá E, Čermáková E. Hodnocení pří-
tomnosti nitrolební hypertenze pomocí 
kompresní dopplerovské ultrasonografie 
u posthemoragického novorozeneckého 
hydrocefalu 

Cíl. Ověřit přesnost metody „tlakového pro-
vokačního testu“ v ultrazvukové diagnostice 
intrakraniální hypertenze u novorozenců 
s diagnózou posthemoragického hydrocefalu 
(PHH). Hlavním cílem bylo ověřit, zda kli-
dový nebo kompresní index rezistence kore-
luje s přítomností intrakraniální hypertenze. 
Vedlejším cílem bylo zjištění závislosti mezi 
stupněm nitrolební hypertenze a velikos-
tí komor, posouzení rychlosti rozvoje PHH 
a zjištění, ve kterém období se vyskytuje nej-
častěji. 
Metoda. Vyšetřovaný soubor zahrnuje 52 
dětí s diagnózou posthemoragického hydro-
cefalu (PHH), které byly vyšetřeny na našem 
pracovišti v letech 1999–2008. Průměrná po-
rodní hmotnost dětí s PHH byla 1436 g v roz-
mezí 550–4090 g, medián 1150 g. Gestační 
stáří bylo 29,6 týdne (24.–41. týden), medián 
28. týden. Celkem bylo v souboru 73 % dětí 
s velmi nízkou porodní hmotností (VLBW). 
Z celkového počtu 445 měření bylo ke sta-
tistickému zpracování vybráno 162 hodnot. 
Kritériem výběru bylo současné změření ve-
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původní práce

THe aSSeSSMeNT OF THe PReSeNce OF THe INTRacRaNIaL HyPeRTeNSION 
by MeaNS OF THe cOMPReSSION DOPPLeR-ULTRaSOUND IN 
POSTHaeMORHagIc NewbORNS’HyDROcePHaLU

HODNOceNí PříTOMNOSTI NITROLebNí 
HyPeRTeNze POMOcí KOMPReSNí DOPPLeROvSKé 
ULTRaSONOgRaFIe U POSTHeMORagIcKéHO 
NOvOROzeNecKéHO HyDROceFaLU

SUMMARY

Rejtar P, Eliáš P, Pozler O, Jakubec J, 
Dědková J, Kopřiva J, Kokštein Z, Malý J, 
Tichá E, Čermáková E. The assessment 
of the presence of the intracranial hy-
pertension by means of the compression 
Doppler-ultrasound in posthaemorhagic 
newborns’hydrocephalus

Aim. We wanted to try and verify the meth-
od of „pressure provocation test“. The pri-
mary objective was to verify, if the basic and 
compressive resistive index correlates with 
the presence and eventually with the severity 
of intracranial hypertension. The secondary 
objective was to find relationship between 
the degree of intracranial hypertension and 
the diameter of cerebral ventricles, to asses 
the rapidity of PHH developement and to 
find out, in which period is PHH the most 
common. 
Method. In years 1999–2008, 52 children 
with diagnosis of posthemorrhagic hydroce-
phalus were examined in our department. The 
average birth weight in children with PHH 
was 1436 g (550–4090 g, median 1150 g). The 
average age was 29,6 weeks (24–41 weeks, 
median 28 weeks). Totally, 73% of children 
had very low birth weight (VLBW). From the 
total count of 445 examinations, 162 values 
were chosen for the next statistic processing. 
The criterium for choice was simultaneous 
measurement of ventricle diameters, basic 
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likosti komor, klidového indexu rezistence 
(IR), indexu rezistence po stlačení velké fon-
tanely (IRc) a zjištění intrakraniálního tlaku 
přímou metodou (ICPm). 
Výsledky. Posthemoragický hydrocefalus se 
vyvinul průměrně za 16 dnů po porodu, do 
19. dne po porodu jsme prokázali intrakra-
niální hypertenzi u 95 % dětí. Z celkového 
počtu měření IRc (n = 162) jsme měli sedm 
falešně negativních a čtyři falešně pozitivní 
výsledky, při ICPm > 11 cm jsme měli je-
den falešně negativní výsledek. Hodnoty IR 
u dětí s prokázanou intrakraniální hypertenzí 
byly v 71,3 % (107 měření) falešně negativní 
a nekorelovaly s hodnotou ICP (p > 0,5). Ve-
likost komor neměla vztah k zjištěné hodno-
tě ICPm. Celková přesnost metody dosáhla 
93,2 % při senzitivitě (95,5 %) a nízké speci-
ficitě (36,4 %). 
Závěr. Kompresní dopplerovská ultrasono-
grafie dokáže s vysokou přesností stanovit 
přítomnost nitrolební hypertenze ještě před 
rozvojem klinických příznaků. 
Klíčová slova: hydrocefalus, intrakraniální 
hypertenze, tlakový provokační test, index 
rezistence.

resistive index (IR), compressive resistive 
index (IRc) and direct intracranial pressure 
measurement (ICPm).
Results. Posthemorrhagic hydrocephalus 
developed on average in 16 days after the 
childbirth, till day 19 after the birth intracra-
nial hypertension was proved in 95% of chil-
dren. From the total count of measurements 
(n = 162), IRc were false negative (7) and 
false positive (5), in ICPm > 11 cm there was 
one false negative outcome. The IR values in 
children with proved intracranial hyperten-
sion were in 71.3% (107 measurements) false 
negative and didn’t correlate to the value of 
ICP (p < 0.5). There was no correlation found 
between the ventricle diameter and the mea-
sured value of ICPm. The total accuracy of 
the method achieved 93.2% with high sensi-
tivity (95.5%) and low specificity (36.4%). 
Conclusion. Compressive doppler ultraso-
nography is able with high accuracy to deter-
mine the presence of intracranial hypertensi-
on even before development of clinical signs. 
Key words: hydrocephalus, intracranial hy-
pertension, compression ultrasonography, 
resistive index.

ÚvOD

Posthemoragický hydrocefalus PHH se vyskytuje nejčastěji 
u dětí narozených mezi 24.–33. gestačním týdnem s porodní 
hmotností mezi 500–1500 g. Nezralost všech orgánových sys-
témů spolu s nezralostí mnoha autoregulačních mechanismů 
je příčinou častého výskytu nitrolebního krvácení (1). Nej-
častěji k němu dochází v matrix germinativa – specializované 
zárodečné tkáni nacházející se v subependymálních oblastech 
mozku mezi frontálním rohem postranních komor a hlavou 
nucleus caudatus. Krvácení zde vzniká nejčastěji v období do 
34. týdne. Krvácení může zůstat omezené jen na oblast germi-
nativní matrix v tzv. kaudotalamickém zářezu, nebo se může 
provalit do komor. Ve studii Ghazi-Birriově bylo prokázáno, 
že více než 93 % všech subependymálních krvácení je žilní-
ho původu (2). Při krvácení do komor jsou krevní rozpado-
vé produkty příčinou fibrotické reakce v komorách a mohou 
vést k tvorbě granulací na ependymu. Důsledkem je aseptic-
ká ventrikulitida (ependymitida) často provázená adhezivní 
arachnoiditidou v cisternách. Trombus může obliterovat Syl-
viův akvedukt nebo výstupy ze IV. komory. Oba mechanismy 
vedou k rozvoji vnitřního obstrukčního nebo komunikujícího 
posthemoragického hydrocefalu (PHH). Progresivní dilatace 
komor se vyvíjí u 25 % dětí s krvácením I. stupně a u 50–80 % 
dětí s krvácením III.–IV. stupně (3). Spolu s makroskopický-

mi změnami na mozku dochází k poškození na mikrosko-
pické úrovni a k poruše normálních fyziologických a bioche-
mických pochodů. Hydrocefalus u dětí ohrožuje normální 
zrání a vývoj mozku, proto je třeba jeho rozvoj včas zachytit 
a účinně léčit. 

Transfontanelární ultrasonografie novorozeneckého moz-
ku, samozřejmě zahrnující dopplerovské vyšetření, je dnes 
základní vyšetřovací metodou pro záchyt a sledování vývoje 
nitrolebního krvácení. Měření velikosti komorového systé-
mu a šířky subarachnoidálních prostor nedokáže vždy spo-
lehlivě odlišit aktivní hydrocefalus od rozvíjející se mozkové 
atrofie, tedy pasivní ventrikulomegalie (4). Teprve posouzení 
velikosti a rychlosti růstu likvorových prostor a posuzování 
dopplerovských křivek zvýšilo v osmdesátých letech 20. sto-
letí přesnost diagnostiky hydrocefalu s nitrolební hypertenzí 
(5, 6). U pomalu progredujícího hydrocefalu může však být 
interpretace dopplerovského vyšetření obtížná, protože cirku-
lační adaptační mechanismy zajistí normální cévní rezistenci 
s normálními naměřenými hodnotami periferního odpo-
ru, vyjádřenými měřením indexu rezistence (IR). Normální 
nebo lehce zvýšený IR, měřený na kolénku přední mozkové 
tepny u dětí s hydrocefalem, může být důsledkem existence 
řady kompenzačních mechanismů zajišťujících rezervu pro 
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Do zkoumaného souboru bylo zahrnuto 52 dětí s diagnó-
zou posthemoragického hydrocefalu (PHH), u kterých jsme 
provedli celkem 445 ultrazvukových měření; 162 měření se 
časově shodovalo s přímým vyšetřením nitrolebního tlaku. 
Tato měření byla zahrnuta do zkoumaného souboru. Statistic-
ky jsme porovnali následující parametry: 1. hodnoty přímého 
měření nitrolebního tlaku (ICP) vůči hodnotám klidového 
indexu rezistence (IR), 2. hodnoty ICP vůči hodnotám Tay-
lorova kompresního indexu rezistence (IRc), 3. hodnoty ICP 
vůči velikosti komor. Dále jsme rovněž popisně zhodnotili 
časový vývoj nálezů PHH. Data byla zpracována na OVT LF 
programem NCSS 2007 a byly určeny popisné charakteristiky 
souboru. Pro vyhodnocení jsme použili Fisherův přesný test 
v kontingenční tabulce, neparametrický Mannův-Whitneyův 
test a Spearmanovy korelační koeficienty. Dále jsme vypočíta-
li hodnoty senzitivity, specificity, negativní a pozitivní predik-
tivní hodnoty pro Taylorův kompresní test.

Technika ultrazvukového vyšetření mozku 
Všechny používané přístroje byly vybaveny triplexním dop-
plerovským záznamem. Výpočty základních parametrů při 
dopplerovském měření byly prováděny jednotným způso-
bem. Nálezy jsme archivovali pomocí termoprinteru nebo 
uložením na magnetooptický disk. 

Novorozencům s nízkou porodní hmotností jsme stan-
dardně vyšetřili mozek po stabilizaci stavu, nejdéle do 72 ho-
din po narození, v 1. a 2. týdnu života a dále podle klinického 
stavu nebo předchozího ultrazvukového nálezu. Mozek a ko-
morový systém jsme zobrazovali standardní techni kou přes 
akustické okno velké fontanely v koronárních a sagitálních, 
resp. parasagitálních řezech. Podle potřeby jsme doplnili al-
ternativní přístupy přes malou fontanelu, šupinu temporální 
kosti nebo mastoidální okno. Celková doba vyšetření obvyk-
le trvala 5–10 minut. Farmakologické zklidnění dítěte jsme 
nevyžadovali, při neklidu postačilo podání malého množ-
ství glukózy do úst nebo využití šidítka během vyšetřování. 
Všechna vyšetření na JIP byla provedena v inkubátorech s mi-
nimální manipulací dítěte. Hygienická opatření jsme dodržo-
vali v souhlase s místními standardy. 

Měření velikosti komor
Šířku frontálních rohů postranních komor jsme v koronár-
ním řezu měřili v místě spojení postranních komor se III. ko-
morou (úroveň foramen Monroi) podle Londona et al. (šíř-
ka frontálního rohu levé a pravé komory) a Skolnicka et al.  
(laterální rozteč komor, v textu označeno jako VM lat (12)). 
Za normální velikost jsme považovali hodnoty do 4 mm. Šíř-
ku komor nad 5 mm jsme považovali za patologickou a komo-
ry podle studie Ventriculomegaly Trial Group z roku 1994 za 
dilatované. Laterální rozteč komor VM lat jsme hodnotili při 
výrazné ventrikulomegalii jako doplňkovou hodnotu k přes-
nějšímu posuzování velikosti komorového systému (obr.  
1A, B). 

Měření šířky subarachnoiálních (SA) prostorů jsme hod-
notili přes velkou fontanelou jako vzdálenost mezi durou 
a nejbližším gyrem v okolí falxu. Normální šířka je do 4 mm, 
od 5 mm jsme považovali šířku subarachnoidálních prostorů 
za zvětšenou (13). 

stoupající nitrolební objem. Patří k nim vlastnosti novoroze-
necké lebky (poddajnost kostí i dury), široké švy, přítomnost 
fontanel a široké subarachnoidální prostory. Naproti tomu se 
normální dopplerovské nálezy mohou vyskytovat i u rychle 
progredujících hydrocefalů. 

Pro vyšší citlivost dopplerovské metody navrhl Taylor 
komprimovat fontanelu během měření ultrazvukovou son-
dou. Tlak na fontanelu během vyšetřování zjistí rezervní ka-
pacitu likvorových prostor a odezvu v průtoku mozkovými 
tepnami. U zdravých dětí dochází při stlačení velké fontanely 
k malému zmenšení intrakraniálního objemu, perfuze se sníží 
a mírně stoupne IR. Naopak, při zvýšeném intrakraniálním 
tlaku je poddajnost mozku omezená a po kompresi periferní 
arteriální odpor, vyjádřený kompresním indexem rezistence 
(IRc), výrazně stoupne. Taylorův „tlakový provokační test“ 
má zpřesnit doplerovská měření, a tím pomoci při rozhodo-
vání o potřebě zavedení komorové drenáže (7–9). 

Murphy studoval soubor 248 nezralých novorozenců 
(kolem 27 g. t.) s velmi nízkou porodní hmotností (VLBW). 
V tomto souboru se vyvinula progresivní ventrikulární dilata-
ce (přechodná posthemoragická ventrikulomegalie) po IVH 
u 25 % dětí. U 38 % z nich se spontánně růst komor zasta-
vil. Ze zbývajících 62 % dospělo 48 % k úpravě po farmako-
terapii nebo po sérii punkcí (komorových nebo lumbálních) 
a dočasných drenáží. Zbývajících 34 % vyžadovalo zavedení 
trvalé ventrikulární drenáže, nejčastěji ventrikuloperitoneální 
(VP) shunt, 18 % zemřelo (10). Bass uvádí, že se progresivní 
posthemoragická dilatace vyvinula u poloviny dětí s VLBW 
a IVH v jeho souboru a z tohoto počtu vyžadovalo neurochi-
rurgickou intervenci 60–85 % případů (11). 

Výsledky Murphyho práce, publikované sice až po zahá-
jení našeho výzkumu, dobře korelují s našimi předchozími 
zkušenostmi. Zásadním úkolem pro lékaře ošetřujícího dítě 
s intrakraniálním krvácením je včas zachytit rozvoj nitrolební 
hypertenze u nálezů postupně se vyvíjející ventrikulomegalie 
a vhodným terapeutickým postupem zabránit rozvoji nežá-
doucích účinků na nervovou tkáň. Taylorův tlakový provo-
kační test používáme již od konce devadesátých let. Některé 
otázky týkající se interpretace výsledků testu nebyly dosud 
dostatečně objasněny. Existuje přímá úměra mezi velikostí 
nitrolebního tlaku a hodnot IR a IRc? Jaký je vztah hodnoty 
nitrolebního tlaku a velikosti komor? Tyto hlavní otázky jsme 
se rozhodli v naší práci řešit. Získaná data navíc dovolila pou-
kázat na některá další klinicky důležitá fakta. 

MATERiál A METODA

Soubor vyšetřovaných dětí, metodika 
zpracování výsledků
Od zavedení metody kompresní dopplerovské ultrasonografie 
v roce 1999 do roku 2008 jsme na našem pracovišti vyšetřili 
412 dětí s podezřením na některou formu hydrocefalu. Prů-
měrná porodní hmotnost dětí s PHH byla 1436 g v rozmezí 
550–4090 g, medián 1150 g. Gestační stáří bylo 29,6 týdne 
(24.–41. týden), medián 28. týden, modus 26. týden. Celkem 
bylo v souboru 73 % dětí s velmi nízkou porodní hmotností 
(VLBW). 
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Dopplerovské vyšetření

Základní dopplerovské vzorkování jsme standardně získá-
vali v kolénku arteria cerebri anterior (ACA). Zjišťovali jsme 
nejvyšší systolickou rychlost a nejnižší diastolickou rychlost. 
Z těchto hodnot přístroj vypočítal index rezistence (IR). 

Vzájemný vztah systolických a diastolických rychlostí 
nám ve výsledném poměru sloužil jako přesný a citlivý uka-
zatel změn průtoku krve mozkem. V prvních měsících ži-
vota se absolutní rychlosti toku zvyšují (diastolické o něco 
více než systolické) a IR postupně klesá. Průběh je odlišný 
u zralých novorozenců, nezralých novorozenců a výrazně 
nezralých novorozenců s velmi nízkou porodní hmotností 
(VLBW). Podle průsvitu cév nebo místa měření jsou hlavní 
změny arteriálních rychlostí v jejich systolické části, enddia- 
stolická část se mění jen málo. Pourcelotův index rezisten-
ce (IR) je bezrozměrné číslo, které získáme z rozdílu ma-
ximální systolické a diastolické rychlosti dělené maximální 
systolickou rychlostí: IR = Vsyst – Vdiast/Vsyst. Index rezistence 
odpovídá mozkovému perfuznímu tlaku (5, 14). Vzájemný 
vztah systolických a diastolických rychlostí nám ve výsled-
ném poměru (IR) slouží jako přesný a citlivý ukazatel změn 
průtoku krve mozkem. „Klidový“ IR je značně různorodý 
a nekoreluje s přítomnou intrakraniální hypertenzí. Normální 
hodnoty klidového indexu rezistence (IR) bez komprese fon-
tanely se pohybují v rozmezí 0,55–0,85 (5, 12, 15). Výpovědní 
hodnota vlastního „klidového“ IR je však minimální (11, 16, 
17). Kompresní index rezistence (IRc) jsme hodnotili při kon-
tinuálním tlaku na velkou fontanelu za současného měření 
systolických a diastolických rychlostí (obr. 2A,B). Dobu kom-

prese jsme omezovali na nezbytně nutnou k získání hodno-
titelné křivky, nikdy nepřesahovala 5 sekund. Kompresi jsme 
opakovali jen při získání nehodnotitelné dopplerovské křivky. 
IRc s vymizením nebo inverzí diastoly jsme považovali za silný 
prediktor nitrolební hypertenze (7, 8).

Časování vyšetření
Při změně klinického stavu bylo ultrazvukové vyšetření moz-
ku provedeno co nejdříve po této změně. Pokud jsme nalezli 
krvácení do komor, předpokládali jsme možný rozvoj nitro-
lební hypertenze a zkracovali jsme intervaly kontrol tak, aby-
chom včas zachytili stoupající hodnotu IRc. Při záchytu pro-
grese ventrikulomegalie nebo vzestupného trendu IRc jsme 
kontrolovali dítě denně a při zjištění patologických hodnot 
IRc jsme indikovali komorovou punkci s přímým změřením 
ICP (ICPm).

vÝSlEDKY

Soubor 

V souboru 52 dětí jsme hodnotili 162 ultrazvukových vyšet-
ření, po kterých byl bezprostředně změřen intrakraniální tlak 
(ICPm) při punkci komory (125 měření – 77,2 %) nebo subga-
leálního shuntu (37 měření – 22,8 %). Ze 162 měření byl 12× 
(7,4 %) naměřen ICPm menší nebo roven 7 cm H2O (skupina 
A) a 150× (92,6 %) ICPm větší než 7 cm H2O (skupina B). 

f

 Obr. 1A  Obr. 1B

Obr. 1A. Ultrazvukové vyšetření dítěte s výraznou ventrikulomegalií po SEH III ukazuje v koronární rovině odlitkový hematom, který vyplňuje vět-
šinu objemu postranních komor a celý objem III. komory 
Fig. 1A. Infant, ventriculomegaly after SEH II, ventricular system filled with the haematoma

Obr. 1B. Stejný pacient v časovém odstupu v koronárním řezu ve standardním místě (úroveň foramen Monroi), na kterém jsou vidět dilatované 
frontální a okcipitální rohy postranních komor, výrazně dilatovaná III. komora, v dolní části obrázku okrajově zachycena dilatovaná IV. komora
Reziduum hematomu na stěnách komor, malatické pseudocysty periventrikulárně frontálně. Kalipery ukazují způsoby měření šířky komor. 
Fig. 1B. The same patient, follow-up examination in the coronal view in the level of the foramen Monroi, dilated frontal and occipital horns of the 
lateral ventricles, dilated IIIrd and Ivth ventricles
Residual haematoma adherent to the walls of ventricles, there are pseudo-cystic changes in the region of periventricular cerebral tissue. Calipers showed the 
way of measurement.
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index rezistence bez komprese (iR)  
a index rezistence s kompresí (iRc) ve vztahu 
k hodnotě iCPm 

Průměrná hodnota ICPm celého souboru byla 17,3 cm H2O 
(rozptyl 3–45 cm H2O), medián 17, modus 20. Porovnali jsme 
rozdíl v přímo naměřených tlacích ICPm, IR a IRc ve skupině 
s ověřeným normálním intrakraniálním tlakem (skupina A) 
a ve skupině s prokázanou intrakraniální hypertenzí (skupina 
B). U skupiny A byl IR 0,71 a IRc 0,93, u skupiny B byl IR 0,81 
a IRc 1,04. Rozdíl IR bez komprese a s kompresí byl statisticky 
významný (p < 0,005). Bylo provedeno kvalitativní hodnocení 
závislosti ICPm a IRc testem hypotézy nezávislosti v kontin-
genční tabulce vůči alternativě závislosti. Obě veličiny spo-
lu souvisí p = 0,00038. Prokázali jsme tedy, že pouhé měření 
klidového IR nestačí k odlišení ventrikulomegalie s vysokým 
ICPm vůči pasivnímu rozšíření komor; naopak, Taylorův test 
výrazně zvyšuje přesnost dopplerovské metody. V tabulce 1 
jsou shrnuty výsledky diagnostické přesnosti metody. 

 Obr. 2A  Obr. 2B

Obr. 2A. Měření indexu rezistence v kolénku přední mozkové tepny ACA u dítěte s ventrikulomegalií; IR = 0,81
Fig. 2A. Measurement of the resistency index in the knee of the anterior cerebral artery in an infant with ventriculomegaly; IR = 0.81

Obr. 2B. Měření indexu rezistence po stlačení velké fontanely s vymizením a inverzí diastolických toků; IR > 1
Fig. 2B. Measurement of the resistency index after compression of the larger fontanela, the systolic flow is disappearing and inverted; IR > 1

Tab. 1. Výsledné zhodnocení účinnosti metody kompresní dopplerovské 
ultrasonografie 
Table 1. Results of the effectivity evaluation of the compression method 
of Doppler-ultrasound

všechna měření n = 162 100 %

SP 143 88,3 %

SN 4 2,5 %

FN 7 4,3 %

FP 8 4,9 %

přesnost 90,7 %

senzitivita 95,3 %

specificita 33,3 %

PPH 94,7 %

NPH 36,4 %

Graf 1. Porovnání laterální rozteče šířky komor VM lat s hodnotou ICPm
(růžová – intrakraniální tlak změřený při punkci ICPm, modrá – součet velikos-
ti komor) osa x – pořadí měření, osa y vlevo – hodnota intrakraniálnhoí tlaku 
ICPm (cm H

2
O), osa y vpravo – velikost komor (cm)

Graph 1. Comparison of the lateral diameter of the ventricles VM lat with 
the value of the ICPm
(pink – intracranial pressure measured during punction ICPm, blue – addition 
of the ventricular diameters). Axis x – measurement numbers, axis y left – in-
tracranial preasure ICPm (cm H

2
O), axis y right – ventricula diameter (cm)

velikost komor vůči hodnotě iCPm

Porovnávali jsme závislost velikosti komorového systému na 
výšce ICPm. Neprokázali jsme žádnou závislost mezi šířkou 
komorového systému a výškou ICPm (graf 1).

Rozvoj hydrocefalu
Posthemoragický hydrocefalus se vyvinul průměrně za 16 
dní od porodu (1.–31. den), medián 16. den (1. týden 17 dětí, 
2. týden 26 dětí, 3. týden 7 dětí, 4. a více týdnů 3 děti). Do 
19. dne jsme prokázali intrakraniální hypertenzi při PHH 
u 49 z 52 dětí (95 %). 
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DiSKUSE 

V naší práci jsme se věnovali ultrazvukové diagnostice PHH 
u nezralých novorozenců s cílem ověřit hypotézu, že patolo-
gické hodnoty IRc jsou projevem intrakraniální hypertenze. 
Potvrzení tohoto předpokladu umožňuje stanovit rozvoj hy-
pertenze před manifestací klinických příznaků. Při vyšetřová-
ní nezralých novorozenců s podezřením na rozvoj PHH jsme 
použili Taylorův kompresní provokační test.

Snahou kompresní diagnostické metody je stanovit výšku 
ICP podle hemodynamické odpovědi na stlačení fontane-
ly. Komprese velké fontanely při dopplerovském měření na 
přední mozkové tepně (ACA) využívá krátkého zmenšení in-
trakraniálního objemu, a tím pomáhá stanovit sníženou moz-
kovou poddajnost. IRc se při tomto testu významně zvyšuje 
u dětí s hydrocefalem i mozkovým edémem, ale mění se jen 
minimálně u dětí zdravých (7).

Kritéria pro velikost postranních komor a výšku ICP 
jsme převzali ze studie Rennieovy a Blomquistovy (12, 14). Šíř-
ku komor do 4 mm jsme považovali za normální, do 5 mm za 
hraniční a šířku přesahující 5 mm při měření ve standardním 
rozměru za patologickou. Šířku komor jsme hodnotili buď jako 
součet jednotlivých komor, nebo jejich laterální rozteč v úrovni 
frontálních rohů v koronární orientaci. Tyto veličiny se chovají 
závisle a ke sledování vývoje ventrikulomegalie lze využít které-
koliv z nich. Osvědčilo se nám využívat oba způsoby měření.

Normální hodnoty intrakraniálního tlaku stoupají podle 
stáří dítěte. Pro novorozence je za normální tlak považována 
hodnota 3,5 mm Hg odpovídající asi 4,5 cm H2O, pro kojence 
5,8 mm Hg, tj. do 8 cm H2O (15, 17–19). Z rozptylu hodnot na-
lezených v literatuře jsme zvolili za horní hranici normy pří-
mého ICP měřeného komorovou punkcí hodnotu 7 cm H2O. 
Stejnou hraniční hodnotu hypertenze uvádí i Bass (11). 

Průměrný index rezistence zdravých donošených novo-
rozenců je 0,75 s normálním rozptylem 0,55–0,85. Jeho hod-
nota se stoupajícím věkem klesá. Rozdíl mezi hodnotou IR 
u zralých a nezralých novorozenců je zanedbatelný (15).

Vlastní kompresní test spočívá ve stlačení velké fonta-
nely, během něhož se měří dopplerovské toky v témže mís-
tě na ACA a porovnává se změna poměru toku v systole  
a diastole a rovněž index rezistence. Taylor uvádí, že kompre-
se fontanely by neměla trvat déle než 5 sekund a měření by se 
neměla vícekrát opakovat. Domnívá se, že dochází k adaptaci 
hemodynamiky na kompresi (7). Dle našich zkušeností neve-
dou opakovaná měření při intrakraniální hypertenzi ke změ-
ně výsledků. I nutnost opakování komprese fontanely vedla 
ke správně pozitivnímu výsledku vyšetření v případě přítom-
né intrakraniální hypertenze. U normotenzních dětí jsme 
tento efekt nezkoumali. Technika komprese fontanely je pro 
námi použitý kompresní test zcela zásadní. Efekt komprese 
na fontanelu jsme ověřili při punkci komory nebo subgaleál- 
ního rezervoáru. Prokázali jsme, že došlo ke zvýšení sloupce 
likvoru o 7–10 cm. Při opakovaných měřeních u různých pa-
cientů jsme zjistili prakticky stejné hodnoty. Je zřejmé, že je 
tato metoda zatížena velkou subjektivní chybou vyšetřujícího 
lékaře, a tím spíše chybami mezi jednotlivými vyšetřujícími 
lékaři. K získání správných výsledků je v optimálním případě 
nutné zajistit vyšetřování pacientů jedním lékařem s relativně 
konstantní chybou měření. Samozřejmostí je výborná znalost 
přístroje a rychlost jeho ovládání, nezanedbatelným faktorem 
je zkušenost vyšetřujícího. Pochopitelné je postupné zlepšení 

diagnostické přesnosti (tzv. learning curve), kterou jsme vní-
mali i v našem případě.

Ke stanovení diagnózy hydrocefalu a sledování dynamiky 
jeho vývoje je třeba provést několik vyšetření v intervalech 
1–2 dnů. Zvýšená cévní rezistence upozorňuje na akutní 
rozvoj hydrocefalu. Tento alarmující příznak však chybí při 
jediném vyšetření u málo progredující nebo stacionární vent-
rikulomegalii, proto je vhodné vyšetření opakovat. Příčinou je 
pravděpodobně mechanismus přizpůsobení mírné nebo hra-
niční cévní komprese, pod níž jsou výsledky dopplerovského 
vyšetření normální.

Zjišťováním incidence subependymálního nebo intra-
ventrikulárního krvácení (tedy možných příčin vzniku hyd-
rocefalu) jsme se v naší práci přímo nezabývali. Naše pozoro-
vání, týkající se časového vývoje při vzniku PHH, jsou zhruba 
ve shodě s literárními údaji. Krvácení postihuje přibližně 20 až 
60 % předčasně narozených novorozenců (20, 21). Nebyl na-
lezen rozdíl mezi dětmi narozenými do 30. gestačního týdne 
a v rozmezí 30.–34. týdne, ale byl prokázán výrazně nižší vý-
skyt ve skupině dětí narozených po 34. gestačním týdnu. Toto 
časové období odpovídá období zániku germinativní matrix, 
která je nevýznamnějším zdrojem intraventrikulárního krvá-
cení nezralých novorozenců do 34. týdne. Bezprostředně po 
porodu se objevuje minimum krvácivých příhod. Rozmani-
tost literárně prezentovaných výsledků je velká a neexistují 
jednotná kritéria pro načasování ultrazvukových vyšetření 
hlavy. Lze však shrnout, že téměř všechna subependymální 
a intraventrikulární krvácení vznikají v období prvních 3–4 
dnů po porodu (> 90 % případů), což kromě literárních údajů 
(20, 22) potvrzují i naše zkušenosti. Proto ve zmíněném ob-
dobí 3–4 dnů po porodu provádíme u všech nezralých novo-
rozenců první ultrazvukové vyšetření mozku. Za týden nebo 
kdykoliv při náhlé změně klinického stavu vyšetření zopaku-
jeme a při prokázaném IVH zkrátíme intervaly kontrol tak, 
abychom včas diagnostikovali rozvoj intrakraniální hyper-
tenze. Při růstu komor nebo při vzestupu IRc kontrolujeme 
dítě denně a při zjištění patologických hodnot IRc indikujeme 
provedení komorové punkce s přímým změřením ICP.

Jsme si vědomi toho, že statistické zpracování námi získa-
ných hodnot bylo zatíženo malým množstvím negativních 
výsledků. Je tedy třeba rezervovaně hodnotit výsledky speci-
ficity, správné a falešné negativity. Důvod je zřejmý: Z etické-
ho hlediska nebylo možné provádět punkce u dětí, u kterých 
jsme nepředpokládali přítomnost intrakraniální hypertenze 
jen proto, abychom ověřili náš předpoklad, že ICP není zvý-
šený. Několik správně nebo falešně negativních výsledků bylo 
ověřeno ve 12 případech. 

Domníváme se, že falešná negativita při komorové punk-
ci nebo při punkci subgaleálního portu by mohla být způso-
bena použitím velmi tenké jehly, která nebyla schopna přenést 
hodnotu tlaku do prodlužovacího setu, nebo ucpáním jehly 
při punkci. Rovněž likvor s detritem a tromby často ucpával 
jehlu, a mohl se tak stát zdrojem diagnostických omylů. Kom-
presní test nebylo možné využít také u dětí s extrémní ventri-
kulomegalií a výraznou redukcí mozkové tkáně. V těchto pří-
padech pravděpodobně námi prováděná komprese nestačila 
v příliš velikém objemu komor přenést tlak na cévy a způsobit 
hodnotitelnou hemodynamickou odezvu. 

Naopak vysoký IRc často s inverzí diastoly může být pří-
činou falešně pozitivního nálezu, přestože je ICP normální. 
Příčinou tohoto jevu je přítomnost hemodynamicky význam-
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né perzistující arteriální dučeje, která „steal“ fenoménem IR 
zvyšuje. Dučej často přetrvává několik dní po porodu, může 
se rovněž otevřít po svém uzavření, například při zánětlivých 
komplikacích i v pozdějším poporodním období. 

Naše výsledky potvrdily, a to ve shodě s literárními údaji 
(8, 17, 23), že i v případě výrazné intrakraniální hypertenze 
může být klidový index rezistence (IR) zcela normální. Zjistili 
jsme, že existují případy mírné ventrikulomegalie s význam-
nými změnami IR a naopak případy s výraznou ventrikulo-
megalií při normálních IR. Cévní změny odráží akutní, rychle 
progredující onemocnění jakékoliv etiologie. Přestože prav-
děpodobnost přítomnosti vysokého intrakraniálního tlaku 
roste se stoupající velikostí komor, podle našich výsledků není 
možné hodnotu velikosti komor použít k předpovědi přítom-
né intrakraniální hypertenze. Na rozdíl od těchto „nespoleh-
livých“ veličin (IR a šířka komor) má hodnota IRc vysokou 
senzitivitu pro stanovení intrakraniální hypertenze a je tedy 
v diagnostice tohoto patologického stavu zcela zásadní. 

ZávĚRY A SHRNUTÍ PRO PRAXi 

Kompresní dopplerovská ultrasonografie je neinvazivní vy-
šetření s vysokou prediktivní hodnotou pro stanovení nit-

rolební hypertenze. Při klinickém podezření na hydrocefa-
lus je metodou první volby. Jde o bezpečnou metodu a lze 
ji provádět i u velmi nezralých a nestabilních novorozenců 
přímo v inkubátoru. Nemá vedlejší nežádoucí účinky, ne-
poškozuje pacienta radiací a nevyžaduje sedaci. Ve většině 
případů je schopná stanovit etiologii hydrocefalu, sledo-
vat efekt léčby jednorázových punkcí a monitorovat funkce 
shuntů. Zjistíme-li progresivní růst velikosti postranních 
mozkových komor u dítěte, nález patologického IRc s vyso-
kou pravděpodobností signalizuje přítomnou intrakraniál-
ní hypertenzi. Naopak samotnou velikost komor nelze pro 
předpověď použít, stejně jako klidový IR, který může být 
normální i při přítomné výrazné intrakraniální hypertenzi. 
Limitace kompresní metody: 
1.  podhodnocení výšky ICP při nedostatečné kompresi fon-

tanely,
2.  nedostatečná komprese fontanely při její malé velikosti, 
3.  falešně pozitivní nález u zkratových vad, nejčastěji hemo-

dynamicky významné otevřené tepenné dučeje. 
Domníváme se, že pomocí kompresní doplerovské sono-

grafie stanovíme nejčasnější fáze rozvoje hydrocefalu a při 
včasném založení subgaleálního portu pro dočasnou derivaci 
likvoru uchráníme mozek dlouhodobému působení vyššího 
ICP se všemi jeho důsledky.
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