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SHORT COMMUNICATION �K rátké sdělení

Sonograficky navigované operace 
mozkových kavernomů 

Ultrasound-guided Brain Cavernoma Surgery

Souhrn
Kavernomy patří mezi mozkové expanze velmi dobře detekovatelné intraoperačním 2D či 
3D ultrazvukovým vyšetřením. V sonografickém obraze se kavernom jeví jako hyperecho-
genní útvar s heterogenní vnitřní strukturou a je dobře odlišitelný od mozkových struktur. 
To umožňuje využít sonografické vyšetření k jeho lokalizaci, plánování operačního přístupu 
a ke kontrole resekce. Cílem sdělení je prezentovat naše zkušenosti s intraoperačním ultra-
zvukovým vyšetřením u souboru 12 pacientů operovaných pro mozkový kavernom v letech 
2007–2012 na Neurochirurgickém oddělení KNTB Zlín. Sonografické nálezy jsme zařadili 
podle kvality zobrazení do tří skupin a zhodnotili možnosti ultrazvukového intraoperačního 
zobrazení u těchto expanzí.

Abstract
Cavernomas are regarded as brain lesions suitable for intra-operative 2D or 3D ultrasound 
imaging. Sonographically, cavernomas appear as hyperechoic lesions with heterogeneous 
inner structure well separated from the normal brain structures. Therefore, ultrasound ima
ging can be used for intra-operative localisation, planning of surgical approach and control 
of resection completeness. For the purpose of this study, intra-operative ultrasound images 
of 12 patients surgically treated for brain cavernomas at the Neurosurgical department KNTB 
in Zlin between 2007 and 2012 were evaluated. Patients were categorized in three groups 
according to the quality of intra-operative ultrasound imaging. Results of this study indi-
cate that brain cavenoma is suitable for intra-operative ultrasound navigation and resection 
management.
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Úvod
Mozkové kavernomy jsou z morfologic-
kého hlediska konglomerátem sinusoidně 
uspořádaných kapilár s pomalu protékající 
krví, která je v různých stadiích tromboti-
zace, organizace a rekanalizace. Obvykle 
bývají obklopeny vrstvou gliózy a také he-

matomy v různém stáří degradace. Jejich 
přítomnost ohrožuje pacienty epileptic-
kými záchvaty, intracerebrálním krváce-
ním a vznikem fokálního neurologického 
deficitu. Z diagnostických zobrazovacích 
metod je suverénní vyšetření magnetic-
kou rezonancí (MR). Typický vzhled v MR 

obraze je dán vlastnostmi rozpadových 
krevních produktů (hemosiderinu) okolí 
kavernomu. Roční frekvence krvácení se 
uvádí 4,2 %, ovšem u hluboko uložených 
lézí je riziko vyšší [1]. 

Mikrochirurgická resekce je standardní 
metoda terapie eliminující riziko krvácení 

proLékaře.cz | 3.5.2024



204

Sonograficky navigované operace mozkových kavernomů 

Cesk Slov Ne urol N 2013; 76/ 109(2): 203– 206 Cesk Slov Ne urol N 2013; 76/ 109(2): 203– 206

a  zlepšující kontrolu epilepsie. Nezbyt-
nou součástí operačního výkonu je dosta-
tečně přesná lokalizace léze. Stereotak-
tické techniky a moderní neuronavigační 
systémy jsou všeobecně akceptované způ-
soby, jak dosáhnout cílové struktury při mi-
nimálním poškození intaktního mozku [2]. 

Kavernomy je možné peroperačně zob-
razit také sonograficky. Dobře odráží ul-
trazvukové vlnění o  frekvenci 4–8 MHz 
a  zobrazují se jako ohraničené hyper
echogenní ložisko s  heterogenní struk-
turou. Spolehlivé rozlišení hranice kaver-
nom/mozková tkáň v 2D a 3D zobrazení 
by mělo umožnit kvalitní orientaci opera-
téra během výkonu, a vytvořit tak před-
poklad k  optimálnímu pooperačnímu 
výsledku pacienta. Cílem sdělení je pre-
zentovat zkušenosti s tímto peroperačním 
zobrazením u našeho souboru pacientů 
operovaných pro mozkový kavernom v le-
tech 2007–2012 na Neurochirurgickém 
oddělení KNTB Zlín. 

Soubor a metodika
Sledovaný soubor tvoří 12 pacientů opero-
vaných pro mozkový kavernom na Neuro-
chirurgickém oddělení Krajské nemocnice 
Tomáše Bati ve Zlíně. Podle předoperač-
ního MR vyšetření byla změřena nejkratší 
vzdálenost kavernomu k povrchu kortexu 
a také rozměry léze s výpočtem objemu. 
Kraniotomie byla lokalizována na základě 
předoperačního vyšetření MR. Před duro-
tomií bylo za sterilních kautel provedeno 
ultrazvukové vyšetřením na přístroji BK 
Medical PRO Focus (BK Medical, Herlev, 
Dánsko), konvexní sondou o  frekvenci 
4–8 MHz standardním plošným 2D zobra-
zením ve dvou na sebe kolmých rovinách 
doplněným o 3D rekonstrukci na principu 
počítačové rekonstrukce dvojrozměrných 
snímků. Po provedení durotomie bylo vy-
šetření opakováno stejným způsobem 
(obr. 1). Podle provedeného vyšetření na-
vigoval operační tým přístupovou cestu ke 
kavernomu a na závěr výkonu kontrolo-

val jeho resekci. V případě hlouběji ulo-
žených kavernomů byla během preparace 
opakovaně ověřována správnost zvolené 
trajektorie. K posouzení kvality perope-
račního zobrazení byla použita katego-
rizace původně publikovaná Shinourem 
pro mozkové nádory  [3]. Sonografické 
nálezy byly podle rozlišitelnosti hranice 
kavernom/mozková tkáň v  ultrazvuko-
vém obraze zařazeny do tří typů (typ I – 
okraje ve všech částech jasně rozlišitelné; 
typ II – okraje místy nejasné díky edému 
a  posthemoragickým změnám; typ III – 
okraje nediferencovatelné v  žádné části 
expanze) (obr.  2, 3). Intraoperativní 2D 
ultrazvukové zobrazení je dle potřeby do-
plněno 3D rekonstrukcí (obr. 4) a cévním 
zobrazením. 

U  všech pacientů byla hodnocena 
kvalita intraoperativního zobrazení ka-
vernomů a  spolehlivost sonografie pro 
navigaci přístupové cesty. Dle obrazu mi-
kroskop/ultrazvuk na konci operace a po-

Obr. 1a) Sonografický obraz drob-
ného kavernomu.

Obr. 1b) Odpovídající MR obraz 
k obr. 1a.
k – kavernom, ten – tentorium, Sr – Syl-
vijská rýha

Obr. 2a) Sonografický obraz kaver-
nomu typ I.

Obr. 2b) Odpovídající MR obraz 
k obr. 2a.
k – kavernom, falx – falx cerebri

Obr. 3a) Sonografický obraz kaver-
nomu typ II.

Obr. 3b) Odpovídající MR obraz 
k obr. 3a.
k – kavernom
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operačního MR tři měsíce od výkonu byla 
hodnocena radikalita resekce (kompletní/ 
/nekompletní) a přesnost trajektorie pří-
stupové cesty pomocí pooperačních změn 
okolní mozkové tkáně. Dále byl hodnocen 
klinický nález před operačním výkonem 
a tři měsíce po něm.

Výsledky
Charakteristika souboru je uvedena 
v  tab.  1. Dle předoperačního MR vyšet-
ření byla průměrná hloubka kavernomu 
v našem souboru 1,73 ± 0,58 SD cm (rozpětí  
1,0–3,0  cm). Průměrný objem léze byl  
1,94 ±1,92 SD cm³ (rozpětí 0,07–5,54 cm³). 
Lokalizace kavernomu ve frontálním la-
loku byla u  tří pacientů (25 %), v  tem-
porálním laloku u čtyř (33,3 %), v parie-
tálním u jednoho (8,3 %), v okcipitálním 
u  dvou (16,7  %) a  v  mozečku u  dvou 
(16,7 %) pacientů. Žádný z kavernomů 
nedosahoval na povrch mozkové kůry. 

Peroperačně byla hodnocena delineace 
(rozlišení hranice mozek/kavernom) po-
mocí obrazu v operačním mikroskopu a ul-
trazvuku dle popsané klasifikace. Ultrazvu-
kový obraz devíti (75 %) kavernomů byl 
vyhodnocen jako typ I, tři (25 %) kaver-
nomy byly typu II. Žádný kavernom nebyl 
v celém svém obvodu neohraničený (typ III). 

Klinické hodnocení pacientů před ope-
rací a po ní ukazuje tab. 2.

Po operaci s odstupem tří měsíců u vět-
šiny (90 %) pacientů bolesti hlavy vymi-
zely. U  jednoho bolesti s mírnější inten-
zitou přetrvávají. Epileptický záchvat se 
během tří měsíců nezopakoval jen u jed-
noho (25 %) z operovaných a  ložiskové 
neurologické příznaky regredovaly u dvou 
(50 %) pacientů. U všech 12 pacientů byl 
peroperační a  pooperační průběh bez 
komplikací. Histopatologické vyšetření 
u všech operovaných potvrdila diagnózu 
kavernomu. Kontrolní MR tři měsíce po 
výkonu potvrdilo u všech 12 operovaných 
ultrazvukový a pooperační mikroskopický 
nález radikálního odstranění kavernomu 
bez rezidua a přístupová trajektorie byla 
hodnocena u  všech pacientů jako nej-
kratší s  minimálním poškozením okolní 
mozkové tkáně. 

Diskuze
Během posledních dvou dekád došlo 
k  rychlému rozvoji intraoperativních na-
vigačních technologií využívajících před
operačně získaná data z  výpočetní to-
mografie (CT) a  MR. V  současnosti je 
bezrámová počítačová navigace běžnou 
součástí vybavení neurochirurgických 
sálů. Umožňuje přesnou lokalizaci kranio
tomie a přístupové cesty k cílové lézi [1]. 
V důsledku úniku mozkomíšního moku, 
deformace mozku a také v závislosti na 
velikosti kraniotomie a resekovaném ob-
jemu patologického ložiska mohou vzni-
kat chyby v přesnosti navigace [4,5]. Nej-
větší odchylky lze očekávat na povrchu 
kortexu, naopak nejtěsnější shoda mezi 

předoperačním a  intraoperativním MR 
obrazem je u struktur falxu a plexus cho-
rioideus [5]. Ve funkčně významných ob-
lastech mohou i malé odchylky způsobit 
nežádoucí poškození a následně neuro-
logický deficit  [6]. Technicky podmíněné 
chyby v navigaci se podle literárních údajů 
vyskytují až v 12,4 % [7].

Vedle navigačních metod založených 
na předoperačních zobrazovacích vyšetře-
ních došlo díky technickému rozvoji k po-
kroku také v oblasti zobrazení v reálném 
čase („real-time“). Sem je možno řadit in-
traoperativní sonografii, jež využívá v sou-
časnosti vyšetřovací sondy vyšších frek-
vencí, které poskytují kvalitní zobrazení, 
kontrast a dále možnosti barevně kódo-
vaného zobrazení cévních struktur  [6]. 
Z  intraoperativních zobrazovacích „near 
real-time“ technologií je aktuální zobra-
zení schopno poskytnout vyšetření pouze 
intraoperativní CT/MR vyšetření  [5]. Do-
stupnost tohoto vybavení je omezena 
na několik center. 

První publikace zabývající se intraope-
rativní sonografickou lokalizací subkorti-
kálních lézí se objevují od 80. let minu-
lého století. Chandler et al referovali již 
v  roce 1982 ve své práci o  pozitivních 
zkušenostech při lokalizací tumorů, AVM 
a komorového systému u hydrocefalu [8]. 
V  posledních letech řada prací demon-
strovala přednosti intraoperativní sono-
grafie při navigaci a kontrole resekce glio
mů, metastáz a dalších intracerebrálních 
lézí.  [2,6,9–12]. Vedle lokalizace cílové 
struktury je metoda efektivní i při zobra-
zení struktury patologického útvaru a di-
ferenciaci cysty a nekrózy  [9]. Vyšetření 

Obr. 4. 3D peroperační zobrazení 
kavernomu.
k – kavernom, falx – falx cerebri

Tab. 1. Demografická a klinická data.

Pohlaví
muži/ženy

Věk
průměr ± SD 
let (rozpětí)

Lokalizace
supratent./ 
/infratent.

Epileptické 
projevy (%)

Fokální neu-
rologický de-

ficit (%)

Bolesti hlavy 
(%)

Intracerebrální 
hemoragie dle 

MR/CT (%) 

Jiné (inciden-
tální) (%)

3/9 56,5 ± 12,74 
(25–72)

10/2 5 (41,7%) 3 (25%) 10 (83,3%) 2 (16,7%) 2 (16,7%)

Tab. 2. Klinické hodnocení pacientů před operací a po ní.

Klinické příznaky (počet pacientů) Před operací Tři měsíce po operaci
bolesti hlavy 10 1

epilepsie 5 3

ložisková leze 3 1
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cílové oblasti v power módu nebo v ba-
revném dopplerovském zobrazení uka-
zuje cévní zásobení léze nebo průběh 
cévních struktur v přístupové cestě. Mě-
řením rychlostí průtoku krve lze odlišit ar-
teriální struktury od venózních [6]. Při per
operačním selhání standardní navigace je 
možné využít 3D ultrazvuková data k na-
vigaci i hluboko uložených lézí [13] nebo 
kalkulovat posun mozkových struktur 
vůči vstupnímu MR vyšetření  [14]. Zob-
razení v  reálném čase, relativní jedno-
duchost vyšetření, libovolná opakovatel-
nost, dostupnost, příznivý poměr cena/ 
/výkon a zobrazení cév jsou hlavní před-
nosti intraoperativního sonografického 
zobrazení.

První zkušenosti s  intraoperativním so-
nografickým zobrazením kavernomů 
publikovali v roce 1993 Lunardi et al [15], 
kteří považovali sonografické zobra-
zení za vhodné pro léze větší než 2 cm. 
Dnes jsou sonograficky navigovány i ka-
vernomy menší než 1 cm [11,16]. Tomu 
odpovídají i  naše zkušenosti. Nejmenší 
léze měřila v největším rozměru 0,5 cm 
(obr. 1a, b).

Publikované práce shodně popisují ka-
vernomy jako léze velmi dobře sonogra-
ficky zobrazitelné a dosud nebyl popsán 
případ, u  kterého by tato zobrazovací 
modalita selhala. V  sonografickém ob-
raze jsou tyto léze charakterizovány jako 
hyperechogení ve srovnání s izoechogen-
ním okolím. Jejich struktura je obvykle 
heterogenní a  je dána změnami způso-
benými intrakavernózními hemoragiemi 
(obr. 2) [16–18].

Krvácení do okolí kavernomu modi-
fikuje zobrazení v  závislosti na stáří kr-
vácení. Hemoragie do 2 týdnů stáří se 
zobrazuje jako hyperechogenní oblast, 
2–8 týdnů starý hematom je v sonogra-
fickém obraze hypechogenní a  hema-
tom starší 8 týdnů vykazuje heterogenní 
echogenní charakteristiku [16]. Uvedené 
změny po krvácení byly příčinou horší roz-
lišitelnosti také v našem souboru pacientu 
zařazených do typu II (obr. 3).

Vyšší vyšetřovací frekvence sondy 
(8–10 MHz) poskytují detailní obraz povr-

chověji uložených lézí, zatímco nižší frek-
vence (5 MHz) jsou vhodnější pro navi-
gace lézí ve větších hloubkách  [19]. 3D 
zobrazení kavernomu může dále zpřesnit 
informaci o tvaru a prostorových vztazích 
léze k okolí (obr. 4). Významným fakto-
rem pro správné hodnocení je zkušenost 
se čtením sonografického obrazu a v po-
čátku získávání zkušeností je vhodná pří-
tomnost erudovaného specialisty. Protože 
sonografický obraz zaujímá jen ome-
zený sektor, může být někdy orientace 
ve vztahu k MR obrazu obtížná [13]. Po-
čítačově navigované sonografické sondy 
mohou orientaci v  počátcích usnadnit. 
Zmíněné nedostatky vedly k  vývoji sys-
témů spojujících sonografické zobrazení 
a počítačovou bezrámovou navigaci. Ko-
merčně dostupné jsou systémy Sono-
Wand® (SONOWAND AS, Trondheim, 
Norsko). Cenově dostupnější alternativou 
se v budoucnu zdají být sonografické pří-
stroje schopné fúze MR vyšetření pacienta 
se sonografickým zobrazením – Esaote® 
(Esaote, Genova, Itálie), GE® (GE Health
care, Waukesha, USA) nebo Toshiba 
Aplio® (Toshiba medical systems, Tochigi-
ken, Japonsko). Zatím jsou tyto systémy 
konstruovány pro využití v neurologické 
diagnostice. 

Závěr
Na základě vlastních zkušeností a  literár-
ních údajů lze považovat mozkový ka-
vernom za vhodný typ léze k peroperač-
nímu sonografickému zobrazení, navigaci 
přístupové cesty a  kontrole radikality 
resekce. 
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