SHORT COMMUNICATION

KRATKE SDELENI

Sonograficky navigované operace

mozkovych kavernom

Ultrasound-guided Brain Cavernoma Surgery

Souhrn

Kavernomy patfi mezi mozkové expanze velmi dobre detekovatelné intraopera¢nim 2D i
3D ultrazvukovym vysetfenim. V sonografickém obraze se kavernom jevi jako hyperecho-
genni Utvar s heterogenni vnitfni strukturou a je dobfe odliSitelny od mozkovych struktur.
To umozniuje vyuzit sonografické vysetfeni k jeho lokalizaci, planovani opera¢niho pfistupu
a ke kontrole resekce. Cilem sdéleni je prezentovat nase zkuSenosti s intraoperacnim ultra-
zvukovym vysetienim u souboru 12 pacientd operovanych pro mozkovy kavernom v letech
2007-2012 na Neurochirurgickém oddéleni KNTB Zlin. Sonografické nélezy jsme zaradili
podle kvality zobrazeni do tfi skupin a zhodnotili moznosti ultrazvukového intraopera¢niho
zobrazeni u téchto expanzi.

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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Uvod

Mozkové kavernomy jsou z morfologic-
kého hlediska konglomeratem sinusoidné
usporadanych kapilar s pomalu protékajici
krvi, kterd je v rlznych stadiich tromboti-
zace, organizace a rekanalizace. Obvykle
byvaji obklopeny vrstvou gliézy a také he-

matomy v rlizném stafi degradace. Jejich
pfitomnost ohrozuje pacienty epileptic-
kymi zachvaty, intracerebralnim krvace-
nim a vznikem fokdlniho neurologického
deficitu. Z diagnostickych zobrazovacich
metod je suverénni vySetfeni magnetic-
kou rezonanci (MR). Typicky vzhled v MR

obraze je dan vlastnostmi rozpadovych
krevnich produktd (hemosiderinu) okoli
kavernomu. Ro¢ni frekvence krvaceni se
uvadi 4,2 %, ovdem u hluboko ulozenych
|ézi je riziko vyssi [1].

Mikrochirurgicka resekce je standardni
metoda terapie eliminuijici riziko krvaceni
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Obr. 1a) Sonograficky obraz drob-
ného kavernomu.

Obr. 1b) Odpovidajici MR obraz

k obr. 1a.

k — kavernom, ten — tentorium, Sr — Syl-
vijskd ryha

a zlep3ujici kontrolu epilepsie. Nezbyt-
nou soucasti operac¢niho vykonu je dosta-
te¢né presna lokalizace |éze. Stereotak-
tické techniky a moderni neuronavigacni
systémy jsou vseobecné akceptované zpU-
soby, jak dosédhnout cilové struktury pfi mi-
nimalnim poskozeni intaktniho mozku [2].

Kavernomy je mozné peroperacné zob-
razit také sonograficky. Dobre odrazi ul-
trazvukové vinéni o frekvenci 4-8 MHz
a zobrazuji se jako ohranic¢ené hyper-
echogenni lozisko s heterogenni struk-
turou. Spolehlivé rozliseni hranice kaver-
nom/mozkova tkan v 2D a 3D zobrazeni
by mélo umoznit kvalitni orientaci opera-
téra béhem vykonu, a vytvofit tak pred-
poklad k optimalnimu poopera¢nimu
vysledku pacienta. Cilem sdéleni je pre-
zentovat zkusenosti s timto peropera¢nim
zobrazenim u naseho souboru pacientl
operovanych pro mozkovy kavernom v le-
tech 2007-2012 na Neurochirurgickém
oddéleni KNTB Zlin.

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

Obr. 3a) Sonograficky obraz kaver-
nomu typ Il.

Soubor a metodika

Sledovany soubor tvofi 12 pacientd opero-
vanych pro mozkovy kavernom na Neuro-
chirurgickém oddéleni Krajské nemocnice
Tomdase Bati ve Zliné. Podle predoperac-
niho MR vysetfeni byla zmérena nejkratsi
vzdalenost kavernomu k povrchu kortexu
a také rozméry léze s vypoctem objemu.
Kraniotomie byla lokalizovana na zékladé
predoperacniho vysetfeni MR. Pfed duro-
tomii bylo za sterilnich kautel provedeno
ultrazvukové vysetfenim na pfistroji BK
Medical PRO Focus (BK Medical, Herlev,
Déansko), konvexni sondou o frekvenci
4-8 MHz standardnim plosnym 2D zobra-
zenim ve dvou na sebe kolmych rovinach
doplnénym o 3D rekonstrukci na principu
pocitacové rekonstrukce dvojrozmeérnych
snimkd. Po provedeni durotomie bylo vy-
Setfeni opakovdno stejnym zpUsobem
(obr. 1). Podle provedeného vysetfeni na-
vigoval operacni tym pfistupovou cestu ke
kavernomu a na zavér vykonu kontrolo-

Obr. 2b) Odpovidajici MR obraz
k obr. 2a.
k — kavernom, falx — falx cerebri

Obr. 3b) Odpovidajici MR obraz
k obr. 3a.

k — kavernom

val jeho resekci. V pfipadé hloubégji ulo-
Zenych kavernomU byla béhem preparace
opakované ovéfovana spravnost zvolené
trajektorie. K posouzeni kvality perope-
racniho zobrazeni byla pouZita katego-
rizace pavodné publikovand Shinourem
pro mozkové nadory [3]. Sonografické
nalezy byly podle rozlisitelnosti hranice
kavernom/mozkova tkan v ultrazvuko-
vém obraze zafazeny do tff typd (typ | —
okraje ve viech castech jasné rozlisitelné;
typ Il — okraje misty nejasné diky edému
a posthemoragickym zménam; typ Ill —
okraje nediferencovatelné v zadné Casti
expanze) (obr. 2, 3). Intraoperativni 2D
ultrazvukové zobrazeni je dle potreby do-
plnéno 3D rekonstrukci (obr. 4) a cévnim
zobrazenim.

U vSech pacientd byla hodnocena
kvalita intraoperativniho zobrazeni ka-
vernomd a spolehlivost sonografie pro
navigaci pfistupové cesty. Dle obrazu mi-
kroskop/ultrazvuk na konci operace a po-
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Tab. 1. Demograficka a klinicka data.

Pohlavi Vék Lokalizace
muZi/zeny  prdmeér + SD supratent./
let (rozpéti) /infratent.
3/9 56,5+ 12,74 10/2
(25-72)

Epileptické  Fokalni neu- Bolesti hlavy  Intracerebralni  Jiné (inciden-
projevy (%) rologicky de- (%) hemoragie dle talni) (%)
ficit (%) MR/CT (%)
5 (41,7%) 3 (25%) 10 (83,3%) 2(16,7%) 2(16,7%)

Obr. 4. 3D peroperacni zobrazeni
kavernomu.

k — kavernom, falx — falx cerebri

operac¢niho MR tfi mésice od vykonu byla
hodnocena radikalita resekce (kompletni/
/nekompletni) a presnost trajektorie pfi-
stupové cesty pomoci pooperacnich zmén
okolni mozkové tkané. Dale byl hodnocen
klinicky ndlez pred opera¢nim vykonem
a tfi mésice po ném.

Vysledky
Charakteristika souboru je uvedena
v tab. 1. Dle predopera¢niho MR vy3et-
feni byla primérnd hloubka kavernomu
v nasem souboru 1,73 £ 0,58 SD cm (rozpéti
1,0-3,0 cm). Prmérny objem léze byl
1,94 £1,92 SD cm3 (rozpéti 0,07-5,54 cm3).
Lokalizace kavernomu ve frontdlnim la-
loku byla u tfi pacientl (25 %), v tem-
pordlnim laloku u ¢tyf (33,3 %), v parie-
talnim u jednoho (8,3 %), v okcipitalnim
u dvou (16,7 %) a v mozecku u dvou
(16,7 %) pacientd. Zadny z kavernom
nedosahoval na povrch mozkové kury.
Peroperac¢né byla hodnocena delineace
(rozliseni hranice mozek/kavernom) po-
moci obrazu v operacnim mikroskopu a ul-
trazvuku dle popsané klasifikace. Ultrazvu-
kovy obraz deviti (75 %) kavernomU byl
vyhodnocen jako typ |, tfi (25 %) kaver-
nomy byly typu Il. Zadny kavernom nebyl
v celém svém obvodu neohraniceny (typ Ill).

Klinické priznaky (pocet pacientd)
bolesti hlavy

epilepsie

loZiskova leze

Tab. 2. Klinické hodnoceni pacientt pred operaci a po ni.

Pred operaci

TFi mésice po operaci
10

5 3

3

Klinické hodnoceni pacientl pred ope-
raci a po nf ukazuje tab. 2.

Po operaci s odstupem tii mésict u vét-
Siny (90 %) pacientd bolesti hlavy vymi-
zitou pretrvavaji. Epilepticky zachvat se
béhem tfi mésict nezopakoval jen u jed-
noho (25 %) z operovanych a loZiskové
neurologické pfiznaky regredovaly u dvou
(50 %) pacientl. U viech 12 pacientt byl
peroperacni a pooperacni pribéh bez
komplikaci. Histopatologické vysetfeni
u viech operovanych potvrdila diagnézu
kavernomu. Kontrolni MR tfi mésice po
vykonu potvrdilo u viech 12 operovanych
ultrazvukovy a pooperacni mikroskopicky
nalez radikalniho odstranéni kavernomu
bez rezidua a pfistupova trajektorie byla
hodnocena u v3ech pacientl jako nej-
krat3i s minimalnim poskozenim okolnfi
mozkové tkané.

Diskuze

Béhem poslednich dvou dekad doslo
k rychlému rozvoji intraoperativnich na-
vigacnich technologii vyuzivajicich pred-
operacné ziskana data z vypocetni to-
mografie (CT) a MR. V soucasnosti je
bezramova pocitacova navigace béznou
soucasti vybaveni neurochirurgickych
sall. Umozriuje presnou lokalizaci kranio-
tomie a pristupové cesty k cilové lézi [1].
V dusledku Uniku mozkomisniho moku,
deformace mozku a také v zavislosti na
velikosti kraniotomie a resekovaném ob-
jemu patologického loZiska mohou vzni-
kat chyby v presnosti navigace [4,5]. Nej-
vétsi odchylky Ize ocekavat na povrchu
kortexu, naopak nejtésnéjsi shoda mezi

predopera¢nim a intraoperativnim MR
obrazem je u struktur falxu a plexus cho-
rioideus [5]. Ve funkéné vyznamnych ob-
lastech mohou i malé odchylky zpUsobit
nezddouci poskozeni a nasledné neuro-
logicky deficit [6]. Technicky podminéné
chyby v navigaci se podle literarnich tdajd
vyskytuji az v 12,4 % [7].

Vedle naviga¢nich metod zaloZenych
na predoperacnich zobrazovacich vysetre-
nich doslo diky technickému rozvoji k po-
kroku také v oblasti zobrazeni v redlném
Case (,real-time”). Sem je mozno fadit in-
traoperativni sonografii, jez vyuziva v sou-
Casnosti vysetfovaci sondy vy3sich frek-
venci, které poskytuji kvalitni zobrazent,
kontrast a dale moznosti barevné kédo-
vaného zobrazeni cévnich struktur [6].
Z intraoperativnich zobrazovacich ,near
real-time” technologii je aktualni zobra-
zeni schopno poskytnout vysetfeni pouze
intraoperativni CT/MR vy3etfeni [5]. Do-
stupnost tohoto vybaveni je omezena
na nékolik center.

Prvni publikace zabyvajici se intraope-
rativni sonografickou lokalizaci subkorti-
kalnich l1ézi se objevuji od 80. let minu-
lého stoleti. Chandler et al referovali jiz
v roce 1982 ve své praci o pozitivnich
zkuSenostech pfi lokalizaci tumort, AVM
a komorového systému u hydrocefalu [8].
V poslednich letech fada praci demon-
strovala prednosti intraoperativni sono-
grafie pfi navigaci a kontrole resekce glio-
mU, metastdz a dalSich intracerebralnich
lézi. [2,6,9-12]. Vedle lokalizace cilové
struktury je metoda efektivni i pfi zobra-
zeni struktury patologického utvaru a di-
ferenciaci cysty a nekrézy [9]. Vy3etfeni
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cilové oblasti v power médu nebo v ba-
revném dopplerovském zobrazeni uka-
zuje cévni zasobeni |éze nebo pribéh
cévnich struktur v pfistupové cesté. Mé-
fenim rychlosti pratoku krve Ize odlisit ar-
teridInf struktury od vendznich [6]. PFi per-
operac¢nim selhani standardni navigace je
mozné vyuzit 3D ultrazvukova data k na-
vigaci i hluboko uloZenych [ézi [13] nebo
kalkulovat posun mozkovych struktur
vadi vstupnimu MR vySetfeni [14]. Zob-
razeni v redlném case, relativni jedno-
duchost vysetreni, libovolnd opakovatel-
nost, dostupnost, pfiznivy pomér cena/
/vykon a zobrazeni cév jsou hlavni pfed-
nosti intraoperativniho sonografického
zobrazen!.

Prvni zkuSenosti s intraoperativnim so-
nografickym zobrazenim kavernomu
publikovali v roce 1993 Lunardi et al [15],
ktefi povazovali sonografické zobra-
zeni za vhodné pro |éze vétSi nez 2 cm.
Dnes jsou sonograficky navigovany i ka-
vernomy mensi nez 1 cm [11,16]. Tomu
odpovidaji i nase zkusenosti. Nejmensi
|éze méfila v nejvétsim rozméru 0,5 cm
(obr. 1a, b).

Publikované prace shodné popisuji ka-
vernomy jako Iéze velmi dobfe sonogra-
ficky zobrazitelné a dosud nebyl popséan
pfipad, u kterého by tato zobrazovaci
modalita selhala. V sonografickém ob-
raze jsou tyto léze charakterizovany jako
hyperechogeni ve srovnani s izoechogen-
nim okolim. Jejich struktura je obvykle
heterogenni a je ddna zmé&nami zpUso-
benymi intrakavernéznimi hemoragiemi
(obr. 2) [16-18].

Krvéceni do okoli kavernomu modi-
fikuje zobrazeni v zavislosti na stafi kr-
vaceni. Hemoragie do 2 tydnU stafi se
zobrazuje jako hyperechogenni oblast,
2-8 tydnl stary hematom je v sonogra-
fickém obraze hypechogenni a hema-
tom starsi 8 tydnl vykazuje heterogenni
echogenni charakteristiku [16]. Uvedené
zmény po krvaceni byly pfi¢inou horsi roz-
lisitelnosti také v nasem souboru pacientu
zafazenych do typu Il (obr. 3).

Vyssi vySetfovaci frekvence sondy
(8-10 MHz) poskytuji detailni obraz povr-

chovéji uloZenych |ézi, zatimco nizsi frek-
vence (5 MHz) jsou vhodnéjsi pro navi-
gace lézi ve vétsich hloubkach [19]. 3D
zobrazeni kavernomu muze dale zpresnit
informaci o tvaru a prostorovych vztazich
léze k okoli (obr. 4). Vyznamnym fakto-
rem pro spravné hodnoceni je zkusenost
se Ctenim sonografického obrazu a v po-
¢atku ziskavani zkusenosti je vhodna pfi-
tomnost erudovaného specialisty. Protoze
sonograficky obraz zaujimd jen ome-
zeny sektor, mdze byt nékdy orientace
ve vztahu k MR obrazu obtizna [13]. Po-
¢itaCové navigované sonografické sondy
mohou orientaci v pocatcich usnadnit.
Zminéné nedostatky vedly k vyvoji sys-
témU spojujicich sonografické zobrazeni
a pocitacovou bezrdmovou navigaci. Ko-
mercné dostupné jsou systémy Sono-
Wand® (SONOWAND AS, Trondheim,
Norsko). Cenové dostupnéjsi alternativou
se v budoucnu zdaji byt sonografické pfi-
stroje schopné fuze MR vy3etfeni pacienta
se sonografickym zobrazenim — Esaote®
(Esaote, Genova, Italie), GE® (GE Health-
care, Waukesha, USA) nebo Toshiba
Aplio® (Toshiba medical systems, Tochigi-
ken, Japonsko). Zatim jsou tyto systémy
konstruovany pro vyuziti v neurologické
diagnostice.

Zaver

Na zékladé vlastnich zku3enosti a literar-
nich udaji Ize povazovat mozkovy ka-
vernom za vhodny typ léze k peroperac-
nimu sonografickému zobrazeni, navigaci
pfistupové cesty a kontrole radikality
resekce.
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