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Vyuziti elektromagnetické navigace pfi
lé¢bé hydrocefalu a arachnoidalnich cyst

u déti do jednoho roku véku

The Use of Electromagnetic Navigation in Surgeries for
Hydrocephalus and Arachnoid Cysts in Children under One Year

of Age

Souhrn

Cil: Operacni vykony pro hydrocefalus a arachnoidalni cysty u malych déti jsou stéle za-
tizeny nemalym procentem komplikaci. Formou retrospektivni studie prezentujeme nase
pétileté zkuSenosti s vyuZitim elektromagnetické neuronavigace pfi téchto vykonech u déti
do jednoho roku véku. Soubor a metodika: Od ledna 2009 do prosince 2013 jsme na nasem
pracovisti pouzili elektromagnetickou neuronavigaci pfi operaci hydrocefalu nebo arachnoi-
dalni cysty u celkem 30 déti pradmérného véku 15,3 tydne (jeden tyden—11 mésicd). Pro-
vedli jsme 19 ventrikuloperitonealnich drendzi, jednu ventrikuloatridini, ¢tyfi endoskopické
ventrikulostomie tfeti komory, dvé septostomie cavum septi pellucidi, dvé endoskopické
fenestrace arachnoidalnich cyst a dva kombinované vykony — endoskopickou fenestraci
a drenazni operaci v jedné dobé. Vysledky: V souboru pacientd jsme komorovy katétr nebo
endoskop zavedli vzdy na prvni pokus do pozadovaného prostoru a nezaznamenali jsme
zadny technicky problém navigace, ktery by vyustil v nepfiméfenou navigac¢ni odchylku,
a znemoznil tak jeji pouziti. VSichni pacienti méli po operaci grafickou kontrolu (sonogra-
ficky pres velkou fontanelu nebo magnetickou rezonanci). Malfunkci komorového katétru
(vzdy obturaci komorovym plexem) jsme zaznamenali u Ctyf pacientd (18,2 %), infekce dre-
nazniho systému vznikla u jednoho pacienta (4,5 %). ,Rocni preziti” drendzniho systému
bez revize je v nasem souboru 58,8 %. Dva pacienty (20 %) po endoskopickém vykonu
jsme reoperovali pro selhani vytvorené komunikace a jednoho (10 %) pro likvoreu. Zaveéry:
Elektromagnetickd neuronavigace ndm umoziuje provadét i u velmi malych déti drendzni
a endoskopické operace hydrocefalu a arachnoidalnich cyst se stejnou pfesnosti intraoperac-
niho navigovani jako u dospélych pacientl, bez nutnosti pevné fixovat hlavu v tfibodovém
ramu.

Seznam pouzitych zkratek

EMN elektromagnetickd neuronavigace

ETV endoskopicka ventrikulostomie tfeti komory
MR magneticka rezonance

VP ventrikuloperitonedlni drenaz
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VYUZITI ELEKTROMAGNETICKE NAVIGACE PRI LECBE HYDROCEFALU A ARACHNOIDALNICH CYST

Abstract

Aim: Surgery for hydrocephalus and arachnoid cysts in small children is still burdened with a high complication rate. Our five-years of ex-
perience with the electromagnetic navigation used in surgeries on children under one year of age, is to be presented in the form of a ret-
rospective study. Material and method: We were using the electromagnetic navigation in surgeries for hydrocephalus and arachnoid cysts
in 30 consecutive children with an average age of 15.3 weeks (one week-11 months) in our department from January 2009 till December
2013. We performed 19 ventriculoperitoneal shunts, one ventriculoatrial, four endoscopic third ventriculostomies, two cavum septi pellucidi
stomies, two arachnoid cyst endoscopic fenestrations and two combined procedures — endoscopic fenestrations and a shunt surgery in one
session. Results: We always inserted the ventricular catheter into the desired place on the first attempt in our group of patients. We didn‘t
detect any technical problem which would have led to an inappropriate navigational deviation and, therefore made the next navigation im-
possible. All patients had a checkup after surgery (by ultrasound through an anterior fontanel or magnetic resonance imaging). A ventricular
catheter malfunction (always blocked by choroid plexus) was detected in four patients (18.2%), a shunt infection appeared in one patient
(4.5%). A one year "“shunt survival rate” appears in 58.8% of our patients. We had to re-operate on two patients after the endoscopic
surgery (20%) due to stoma failure and on one patient for liquorrhea. Conclusions: Electromagnetic navigation has enabled us to perform
shunt and endoscopic surgeries for hydrocephalus and arachnoid cyst in very young children with the same accuracy as in adult patients,

without the necessity of head clamping.

Uvod

Nejcastéjsi operacni vykony v détské neu-
rochirurgii jsou drendzni a endoskopické
operace hydrocefalu a operace arach-
noidalnich cyst, dnes uz nejcastéji rovnéz
endoskopickou technikou [1]. Tyto ope-
race jsou stdle zatizeny nemalym procen-
tem technickych komplikaci [2,3]. Kazda
technickd chyba pfi tomto typu ope-
rac/ pfinasi riziko zvySeni dalsi morbidity
pacientl a vyrazné zvySuje cenu jejich
lécby [4]. PFi planovani pfistupu pro neu-
roendoskopii a pfi zavadéni komorového
katétru intrakranialné je tedy vyZadovdna
naprosta presnost, proto i pfi téchto vy-
konech pouzivame v neurochirurgii neu-
ronavigaci [5,6]. Diky ni mdZeme pfistup

pfi endoskopii naplanovat tak, abychom
dosahli cile idedlnim koridorem postihuji-
cim co nejméné mozkové tkané, a pfi za-
vedeni komorového katétru se snazime
jeho konec uloZit co nejdéle od komo-
rového plexu. Neuronavigace ve své kla-
sické podobé ale vyzaduje pevné upnuti
hlavy, které u déti pod dva roky neni
vlibec mozné a i u détf starSich maze byt
spojeno s komplikacemi (fraktury kalvy,
epidurdlni hematomy). Pro navigovani
operaci malych déti byla proto vyvinuta
neuronavigace elektromagneticka (EMN).
Technika EMN byla poprvé popsana jiz
v roce 1991 [7]. Prvni komer¢ni systémy
byly schvéleny FDA (Food and Drug Ad-
ministration) v roce 1997 [8,9]. Studii na

)

Obr. 1. Vpravo monitor pfistroje StealthStation® S7° — stejny pro optickou navi-
gaci i EMN, pfi EMN ale neni tfeba pouzit infracervenou kameru, vlevo nahore
prenosny ovladac systému AXiIEM™ a emitor magnetického pole, vlevo dole
navigované nastroje s mikrosenzory — pointer a mandrén.

fantomech pak byla prokazéana stejna

mira presnosti EMN jako u navigace op-

tické [10]. K SirSimu vyuzivani EMN do-

chazi az v nékolika poslednich letech [11],

i kdyZ oproti navigaci optické nabizi u déti

nékolik vyhod [12]:

1. hlava se nemusi pevné fixovat, a mize
se s ni tedy hybat i po registraci;

2. referen¢ni senzor se na hlavu pouze
lepf, rovnéz nemusi byt fixovan sroubky;

3. navigovany nastroj nemusf byt navigaci
LVvidén”, nehrozi tedy vizualni konflikt
napf. s rukou operatéra, s dalsim na-
strojem apod.;

4. pro navigovani EMN jsou jiz kalibro-
vany nékteré nastroje, takze je Ize na-
vigovat bez upinani dal3ich referenci
(napf. mandrén pro zavadéni katétrd
se do katétru pfimo zasune atd.).

V Ceské literatufe zatim prace o vyuZiti
EMN chybi, proto v nasem sdéleni prezen-
tujeme pétileté zkusenosti s timto typem
navigace pfi lé¢bé hydrocefalu a arach-
noidalnich cyst u déti do dvou let véku.

Soubor a metodika

Od ledna 2009 do prosince 2013 jsme
na nasem pracovisti pouzili EMN pfi ope-
raci hydrocefalu nebo arachnoidalni cysty
u celkem 30 déti ve véku od jednoho
tydne do 11 mésicl. Provedli jsme 19 ven-
trikuloperitonedlnich (VP) drendzi, jednu
ventrikuloatridlni, ¢tyfi endoskopické ven-
trikulostomie tfeti komory (ETV), dvé sep-
tostomie cavum septi pellucidi, dvé endo-
skopické fenestrace arachnoidalnich cyst
a dva kombinované vykony — endoskopic-
kou fenestraci a drenazni operaci v jedné
dobé. Detaily souboru pacientl jsou uve-
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deny v tab. 1, kterd je dostupna na webu
¢asopisu (www.csnn.eu).

K navigaci pouzivame pfistroj AXEM™ —
StealthStation® S7® (Medtronic Cze-
chia s.r.0.). Systém vyuziva pro simultanni
sledovani nastrojd a anatomické struktury
tzv. elektromagneticky lokaliza¢ni systém.
Emitor vyzafuje nizkoenergetické magne-
tické pole a vzhledem k tomu, Ze kazdy
bod v naviga¢nim poli ma jedine¢nou in-
tenzitu pole, systém muize stanovit jeho
polohu zméFenim intenzity pole v daném
umisténi. K tomuto Ucelu jsou v referenc-
nim senzoru a navigovatelnych nastrojich
zabudovdny mikrosenzory (obr. 1).

VSechny déti byly pfedoperacné vyset-
feny na 1,5T magnetické rezonanci (MR)
naviga¢nim protokolem T1w GE FLASH
iso s rozlisenim 1 x 1 x 1mm, délka trvani
6 min a 11 s. Protokol je zahrnut do MR
vySetreni, které déti absolvovaly v ramci
diagnostiky, nebyly tedy zatézovany dal-
sim vySetfenim v narkdze jenom kvdli
pouziti EMN. Vlastni pldnovani pfistupu
bylo provedeno pfimo na opera¢nim sale
béhem uvadéni ditéte do narkdzy. U dre-
nazni operace byl zvolen vstup katétru in-
trakranialné parietookcipitélné s ohledem
na nutné spravné uloZeni gravitacniho
ventilu rovnobézné s dlouhou osou téla.
Zaroven byla napldnovana poloha katétru
v dlouhé ose komory tak, aby mohl byt
zaveden co mozna nejhloubéji s ohledem
na dalsi rdst ditéte. Vyjimku predstavovaly
déti s kombinovanymi vykony u izolované
IV. komory s hydrocefalem, u nichz jsme
volili pfistup frontdlni. U endoskopickych
vykond jsme na navigaci naplanovali pfi-
stup tak, aby trajektorie zavedeni endo-
skopu dovolovala provést bezpecné za-
mysleny vykon.

PFi vlastni implantaci VP drendze zprava
dité lezi na zadech s hlavou doleva v mirné
anteflexi s fixaci pouze naplastovym pru-
hem. Referencni senzor je nalepen fronto-
lateralné vpravo (obr. 2). | v této poloze Ize
dobre provést registraci metodou ,surface
matching”, protoZe registra¢ni pointer ne-
musi byt navigaci ,vidén”. Referen¢ni sen-
zor je pred operaci normainé zakryt rous-
kami. K zavedeni komorového katétru
pfi operaci pouzivdme navigovany man-
drén, ktery Ize zasunout pfimo do katétru.
To umoziuje jeho presné uloZeni v komore
v jeji nejdelsi ose co nejhloubéji (obr. 3, 4).

Pfi neuroendoskopickych vykonech je
poloha ditéte volena tak, aby trepanace
byla nejvy3sim bodem téla. Zde je nejvétsi

<

. \

Obr. 2. Dité v poloze pred zavedenim VP drenaze. Referencni senzor nalepen
na pravém spanku, emitor oznacen hvézdickou.

Obr. 3. Punkce komory s navigovanym mandrénem zasunutym v komorovém
katétru.

pfinos navigace pfi uréeni mista zavedeni
endoskopu intrakranialné vzhledem k po-
Zadované trajektorii (obr. 5). S navigova-
nym mandrénem postupné zavadime do
komory nebo cysty nejprve komorovy ka-
tétr a poté tzv. peel-away sheet (plastovy
zavadéq), ktery slouzi jako vstupni kandl

béhem vykonu. Vlastni vykon pak jiz pro-
biha vétsinou pouze pod optickou kont-
rolou endoskopu, ale je mozné navigo-
vat i endoskop zasunutim navigovaného
mandrénu do pracovniho kanalu endo-
skopu (obr. 6). Toho vyuzivdme napf.
uvniti cyst, kdy neni jasné vidét skrze
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Obr. 4. Snimek z navigace — zasouvani komorového katétru co nejhloubéji do

komory.

Obr. 5. Snimek z navigace — naplanované trajektorie k endoskopickému oset-
feni cysty lll. komory.

sténu cysty komory nebo cisterny, do kte-
rych chceme vytvorit komunikaci. U kom-
binovanych vykond, pfi zavadéni ko-
morového katétru pod endoskopickou
kontrolou, sledujeme jeho polohu rovnéz
zavedenim navigovaného mandrénu.

Vysledky

V souboru pacientd s drendznimi vy-
kony jsme komorovy katétr zavedli vzdy
na prvni pokus, nezaznamenali jsme
zadny technicky problém navigace, ktery
by vyustil v nepfiméfenou navigac¢ni od-
chylku, a znemoznil tak navigovat (napr.
posun pfilepeného referen¢niho sen-

zoru). Vsichni pacienti méli po operaci so-
nografickou kontrolu pres velkou fonta-
nelu prokazujici spravné ulozeni katétru
v komore. Malfunkci komorového katétru
(vzdy obturaci komorovym plexem) jsme
zaznamenali u Ctyf pacientd (18,2 %),
v prliméru za Sest mésicll po zavedeni.
Infekce drendzniho systému vznikla u jed-
noho pacienta (4,5 %) za Sest tydnd po
operaci. Ro¢ni , preziti” drendzniho sys-
tému bez revize je v naSem souboru
58,8 %. Detaily souboru jsou opét uve-
deny v tab. 1.

V souboru pacientld s endoskopic-
kym vykonem jsme vzdy zavedli endo-

skop do pozadovaného prostoru (cysty,
komory) na prvni pokus. Ve vsech pfipa-
dech jsme provedli planovany endosko-
picky vykon bez jakéhokoliv technického
problému, ktery by znemoznil provedeni
navigace. Vsichni pacienti po endoskopic-
kém vykonu méli po operaci MR kontrolu
(obr. 7). Dva pacienty (20 %) jsme reope-
rovali pro selhani vytvorené komunikace.
Pacienta po ETV za Sest tydnd a pacientku
po ventrikulocystostomii za 12 tydn0.
U pacienta po druhé ETV jsme za sedm
dni provedli plastiku rany pro likvoreu.

Diskuze

Variabilita anatomie u détskych pacienttd
s hydrocefalem a arachnoidalnimi cystami
je velika. Proto je navigace vyuZivana k in-
dividualizaci pfistupu a trajektorie vykonu
u kazdého pacienta podle jeho vlastnich
anatomickych pomérd [13,14]. Neurona-
vigace se tak stava nastrojem, ktery zvysuje
bezpecnost a presnost operace détskych
pacientd. Je tfeba ale vzdy mit na paméti
mozny posun intrakranialnich struktur pfi
vypusténi mozkomisniho moku. Dulezita
je poloha pacienta tak, aby pokud mozno
byl operacni pfistup ,nejvyssim” bodem
pacienta [15]. Pomoci EMN mUzeme na-
vigovat endoskopické a drenadzni operace
i malych déti neinvazivné, bez nutnosti
pevné fixovat hlavu v tfibodovém ramu
s moznosti pohybu hlavou i po kalibraci
navigace. Moznost navigovat do hloubky
mozku flexibilni mandrén Ize vyuzit pravé
pfi operacich s cilem uvnitf mozkovych
komor. U komorovych katétr(i zavadeé-
nych bez navigace se v literatufe uvadi
uloZeni katétru mimo komorovy systém
az ve 4 % [16]. Naproti tomu u katétrQ
zavadénych pomoci EMN Ize dosahnout
dle literatury prakticky bezchybného ulo-
Zeni [17], coz potvrdily i vysledky v nasem
souboru drénovanych pacientd.

Ackoliv pfi pouziti EMN je tfeba vzdy
zvazovat naruseni magnetického pole ko-
vovymi nastroji (napf. rozvéracem), dle
Udaja z literatury [18] a i zkuenosti z na-
Seho souboru je toto riziko minimalni,
a nenf tedy nutné pouZivat napf. nemag-
netické nastroje. Nevyhodou zUstava, Ze
referen¢ni senzor je na hlavu pouze na-
lepen, a je tfeba tedy dbat zvySené opa-
trnosti pfi rouskovani, aby nedoslo k jeho
posunuti. Zna¢na vyhoda EMN je stald de-
tekce navigovaného nastroje, aniz je tfeba
vizudlni kontakt s naviga¢nim pfistrojem.
To je velmi uZite¢né pfi praci s intrakra-
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nidlné zavedenym endoskopem, kdy jsou
moznosti pohybu omezené. Vyrazné se
tak zvySuje bezpecnost vykonu.

Obecnou nevyhodou neuronavigace
zOstava prace pouze s predopera¢nim
grafickym vysetfenim, coZz muze vést
k nepresnosti pfi intraoperacni zméné in-
trakraniadlni anatomie. To pfi zavedeni ka-
tétru nebo endoskopu do komory obvykle
problém neni, protoZe se jedna o jedno-
rdzovy déj pred pripadnym vypusténim
mozkomisniho moku. Jedind navigace
v ,redlném case” je navigace ultrasono-
graficka [19], kterd ale v porovnani s EMN
vyZaduje véts( trepanaci a nelze ji samo-
zfejmé pouZit uvnitf katétru nebo pracov-
niho kanalu endoskopu.

Dalsim , diskutabilnim” bodem je zvy-
Seni ceny operace s EMN — jednordzovy
set (referencni senzor + mandrén) stoji
cca 14 000K¢. To viak mUZe byt relativné
levné v porovnani s naklady na pfipad-
nou reinzerci komorového katétru, ne-
mluvé o jisté nizsi bezpecnosti vykonu pfi
zavadéni endoskopu intrakranialné bez
navigace.

Navigovani drenaznich operaci pro hyd-
rocefalus je téz kritizovano pro prodlou-
Zeni operacniho casu. Podle nasich zku-
Senosti kalibrace navigace s registraci
pacienta prodluZuje operaci maximalné
0 10 min, podobny Udaj uvadi i dali pra-
covisté [20]. O prodlouzeni operace se
nepochybné jednd, ale podle naseho na-
zoru je |ze akceptovat, vede-li k eliminaci
chybného uloZeni komorového katétru.

Podle literérnich Gdajd pouziti navigace
u drenaznich vykond nezvysuje riziko in-
fekce drendze [21]. V naSem souboru
bylo procento infekénich komplikaci rov-
néz nizké, odpovidajici této rizikové sku-
piné pacientd.

PFi zavadéni komorového katétru u dre-
naznich vykon( Ize kromé EMN a ultra-
zvuku pouzit také endoskop a katétr
zavést pod endoskopickou kontrolou.
Zde ale v literature benefit prokazan
nebyl [22]. Navic pouZijeme-li pouze en-
doskop, odpada moznost si dle EMN na-
planovat optimalni misto trepanace, coz
je u parietookcipitalniho pfistupu po-
mérné dulezité. K dispozici je i tzv. Shunt
Scope - semirigidni endoskop, ktery se
dd zasunout do jiz zavedeného komo-
rového katétru. Ten musi byt na konci
predem perforovan a timto otvorem lIze
vizualné potvrdit jeho uloZeni uvnitf likvo-
rového prostoru. Na pracovisti autor( byl

Obr. 7. MR kontrola pac. 5, katétr VP drenaze s pridavnymi otvory je zavedeny

pres postranni a Ill. komoru transakveduktalné do IV. komory.

jiz vyzkousen, jeho pouziti je jednoduché.
Nevyhodou zUstdva samoziejmé horsi
kvalita obrazu, jez je pfi prdméru endo-
skopu 1 mm pochopitelna.

Zavér

EMN umoziiuje provadét i u velmi ma-
lych déti drendzni a endoskopické ope-
race hydrocefalu a arachnoidalnich cyst
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se stejnou presnosti intraoperac¢niho na-
vigovani jako u dospélych pacientd. U to-
hoto typu operaci navic mizeme vyuzit
nékterych odlisSnosti EMN od navigace op-
tické — navigovany mandrén v lumen ka-
tétru nebo endoskopu, absenci vizualniho
konfliktu navigovaného nastroje a ostat-
nich nastrojd anebo rukou v opera¢nim
poli. Dosahujeme tak potrebné presnosti
pfi zavadéni katétru nebo endoskopu in-
trakranialné pfi minimalnim ¢asovém pro-
dlouZeni vykonu a bez zvy3eni infek¢nich
komplikaci.

Dle nasich zkusenosti doporucujeme pfi
tomto typu operaci pouZivat pausalné né-
kterou z moznosti navigace nebo kontroly
polohy ventrikularniho katétru. K tomuto
nadzoru se ostatné v literature pfiklani
i vétSina celosvétové renomovanych dét-
skych neurochirurgt [23].
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