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The Utilisation of Ultrasound for Navigation in Neurosurgery

Souhrn

Intraoperativni sonografické zobrazeni (I0S) v neurochirurgii predstavuje standardni ndstroj
pro aktudlni a redlné zobrazeni mozkové tkané a zdjmovych struktur. Technologicky rozvoj
sonografické techniky ved| k miniaturizaci sond a umoznil jejich pouziti v omezeném prostoru
kraniotomie. Kvalita zobrazenf se zvysila zavedenim vysokofrekvencnich sond s vysokym
prostorovym rozlisenim. Prostfedi mozkové tkdné je z hlediska insonac¢nich podminek pfiznivé
a umoznuje pfesnou lokalizaci a navigaci operacniho pfistupu u viech béznych druht mozkovych
nadord, jako jsou gliomy, metastdzy, meningeomy a kavernomy. Zakladni zobrazeni je B méd
(2D zobrazeni), které Ize pro zlepseni orientace doplnit o rekonstruované 3D zobrazeni. Tumorozni
expanze se v 10S jevi proti mozkové tkani jako hyperechogenni struktury. Dalsi usnadnéni orientace
v 1OS prindsi integrace sonografického pristroje s optickou neuronavigaci. Vedle naviga¢ni funkce
je 10S vyhodné pfi detekci a lokalizaci reziduf pfi resekcich glidinich nddord a metastaz. Prispiva
tak k dosazenf co nejvétsi radikality resekce. Pouziti sonografické kontrastni latky pfi IOS zlepsuje
dale kvalitu obrazu a snizuje vliv artefaktd na kvalitu zobrazeni béhem resekce nadoru. Duplexni
zobrazeni v barevném dopplerovském nebo energetickém modu umoznuje lokalizovat cévni
struktury, vyhodnotit jejich vztah k tumoru nebo lokalizovat cévni zésobeni. Kromé lokalizace
tumoru Ize posoudit vnitfni strukturu tumoru a navigovat podle toho biopsie a pfistup. Hlavnimi
prednostmi 10S jsou presné a aktudlni zobrazeni, dostupnost, libovolnd opakovatelnost a vysoka
kvalita zobrazeni. Pfedpokladem vysoké vytéznosti 10S je dlouhodoba zkusenost s timto
zobrazenim. Nedostatkem je nemoznost navigovat kraniotomii a vyskyt artefaktl pfi kontrole
resekce.

Abstract

Intraoperative sonography (I0S) in neurosurgery is a standard acquisition tool for real-time
imaging of brain tissue and target structures. The technological advance of ultrasound devices
has led to miniaturisation of ultrasound probes and enabled their use in the limited space of
craniotomy. The quality of 10S imaging improved after introducing high-frequency probes with
high spatial resolution. The environment of brain tissue provides favourable insonation conditions
and enables precise localisation and navigation of surgical access to all common brain tumours,
including gliomas, metastases, meningiomas and cavernomas. The basic imaging is B-mode
(two-dimensional; 2D) and can be supplemented by 3D (three-dimensional; 3D) reconstruction
to improve orientation. Brain tumours are displayed as hyperechoic structures compared to the
brain tissue. The integration of ultrasound devices with optical neuronavigation facilitates the
orientation in 10S even more. Besides the navigational function, the I0S is suitable for detection
and localisation of tumour remnants during removal of gliomas and metastases. In this way the
IOS contributes to maximum extent of resection. The contrast-enhanced 10S further improves
image quality and reduces the impact of artefacts. Duplex ultrasonography using colour Doppler
or power Doppler makes it possible to localise vessels and to evaluate their relation to the tumour
or to localise its vessel supply. In addition to localisation of tumours, it is possible to assess their
internal structure and lead biopsies and navigate access. The main advantages of 10S are precise
real-time information, availability, easy repeatability and high-quality imaging. The prerequisite for
effective I0Simaging is long-term experience with thisimaging modality. The drawbacks of the I0S
include the impossibility to navigate craniotomy and the occurrence of artefacts during resection
control.
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Uvod

Potieba presné, rychlé a jednoduché per-
operacni lokalizace mozkového nddoru
spolu s moznosti kontroly prlibéhu vlastni
operace je v neurochirurgii zakladnim pred-
pokladem optimalniho poopera¢niho vy-
sledku. Vedle bézné pouzivanych neurona-
vigacnich systémU zalozenych na datech
z predoperacniho vysetfeni magnetic-
kou rezonanci (MR) se uplatiuji intraope-
rativni zobrazovaci technologie. Intraope-
rativni MR (iMR) poskytuje vysoce kvalitni
a aktudInf zobrazeni, avsak jeji vyuziti a zku-
denosti jsou v soucasnosti omezeny jen na
nékterd centra [1]. Technologie intraope-
rativni mobilni vypocetni tomografie (CT)
nachdzi vedle spondylochirurgie uplatnéni
v neurotraumatologii a pfi stereotaktickém
zavadéni elektrod pfi hluboké mozkové sti-
mulaci [2]. Vedle téchto zobrazovacich mo-
dalit se v praxi stéle vice uplathuje intra-
operativni sonografické zobrazeni (I0S).
Kvalitativni posun v Urovni sonografickych
pfistrojd a miniaturizace vysetfovacich sond
prispéla k rozsifeni tohoto intraoperativniho
zobrazeni v neurochirurgii. Pfedevsim moz-
nost opakované, nezatézujici a dostate¢né
presné lokalizace cilové struktury v moz-
kové tkani déld z 10S atraktivni naviga¢ni na-
stroj. V minulych dekddach demonstrovala
rada studif vynikajici lokaliza¢ni schopnost
|OS pro prakticky vSsechny bézné mozkové
expanze, at uz se jednd o gliomy rlizného

stupné malignity, metastdzy, meningeomy
nebo kavernomy [3-10]. Schopnost kvalit-
niho zobrazeni se uplatiiuje také u expanzi
nenadorové povahy, jako jsou cévni léze
nebo abscesy. Lokalizace cizich téles pfi ope-
racich mozkovych traumat je dalsim pfikla-
dem vyurziti v praxi. Vedle zakladniho plos-
ného zobrazeni v tzv. B médu se uplatiuje
3D zobrazeni, které poskytuje prostorové
zobrazenf a eliminuje mozné nepresnosti pfi
¢teni 2D obrazu. Pro dalsi zpfesnéni orien-
tace v sonografickém obraze byly do klinické
praxe zavedeny pfistroje spojujici ultrazvu-
kové 2D/3D zobrazeni s MR obrazem [11].
Informaci z 2D/3D obrazu lze doplnit
0 zobrazeni cévnich struktur v¢. méreni pri-
tokovych rychlosti. Slibné se zda 10S s apli-
kaci kontrastni latky, které dale zpresruje de-
tekci nddorovych rezidui a snizuje negativni
vliv artefakt [12]. V tomto prehledném sdé-
lenf jsou prezentovany typické sonografické
nélezy a shrnuty nase zkusenosti vychazejici
z 20letych zkusenosti s intraoperativnim vy-
uzitim sonografického zobrazeni pfi opera-
cich pro mozkové expanze.V soucasné dobé
jsou v nasi klinické praxi vyuzivany sonogra-
fické pristroje BK Medical PRO Focus (BK
Medical, Herlev, Dénsko) se semikonvexni
sondou s pracovni frekvenci 8 MHz a déle
systém SonoWand® (SONOWAND AS, Trond-
heim, Norsko) spojujici sonografické zobra-
zeni s neuronavigaci zaloZzené na predope-
ra¢nich MR datech.

Obr. 1. Intraoperativni sonograficky obraz v B médu.

Obr. 1a) Koronarni rez.

Obr. 1b) SagitéIni fez v (duplexni zobrazenf s energetickym — PW mddem).

1 = tumor, 2 — falx cerebri, 3 — mozkovy sulkus, 4 — corpus callosum, 5 — postranni komora
mozkova, 6 — plexus chorioideus, 7 — aa. pericallosae.
Fig. 1. Intraoperative ultrasound image in B-mode.

Fig. 1a) Coronal plane section.

Fig. 1b) Sagittal plane section (duplex image with PW-mode).
1 —tumor, 2 — cerebral falx, 3 — brain sulcus, 4 — corpus callosum, 5 - lateral ventricle,

6 — choroid plexus, 7 — pericallosal arteries.

Historie

Intraoperativni sonografické zobrazeni
mozku je béznou soucasti neurochirurgic-
kych operaci od pocatku 80. let minulého
stoleti. Prvni popis intraoperativniho pouzit
ultrazvukového zobrazeni se datuje rokem
1978 [13]. Pozdéji Rubin a Dorman poprvé
publikovali svou praci o intraoperativni lo-
kalizaci a navigaci pfi operacich mozkovych
expanzi [14]. V tomto obdobi bylo vyuziti ul-
trazvuku limitovdno nedostate¢nymi tech-
nickymi moznostmi pfistrojd a soucasné
také minimalnimi zkusenostmi s hodnoce-
nim ultrazvukového obrazu mozkové tkané
v pribéhu operace. Rychly technicky vyvoj
na tomto poli rozsifil spektrum ultrazvuko-
vého vinéni o vysoké frekvenci, a zlepsil tak
rozliseni vysetfovanych struktur s minimali-
zaci artefaktd. Miniaturizace ultrazvukovych
sond a zlepseni ergonomie umoznily jejich
pouziti v omezeném prostoru opera¢niho
pole. 10S se stalo rovnocennym konkuren-
tem dalsich peroperacnich zobrazovacich
metod, jako jsou neuronavigac¢ni systémy,
iMR a peroperacni fluorescence. V posled-
nich 10-15 letech pfinesly dalsi zlep3eni
kvality zobrazenf pfistroje kombinujici per-
operacni ultrazvukovy obraz s referen¢nim
predopera¢nim MR obrazem.

Princip sonografického zobrazeni
Podminky pro Sifenf ultrazvukového vinéni
v mozkové tkéni jsou po provedeni kranio-
tomie velmi dobré a nejsou v ni prekadzky
(jako kost nebo pfitomnost vzduchu), které
by branily sfifenf ultrazvukovych vin. Zaklad-
nim zobrazenim je B mod (dvojrozmérny
obraz, 2D obraz, B-obraz). Jedna se o dvoj-
rozmeérny zéznam ech vznikajicich na tkano-
vych rozhranich. Tato echa se zobrazuji ve
skale Sedi, kdy je poloha bodu ve vertikdlnim
sméru dana tranzitnim ¢asem a v horizon-
talni roviné smérem, ze kterého pfichazi. In-
tenzita bodu obrazu pak odpovida intenzité
odrazu echa. Sonograficky obraz je pfi IOS
posuzovan s ohledem na echogenicitu moz-
kové tkané. Struktury a expanze, které majf
vy3si echogenicitu, jsou oznacovany jako hy-
perechogenni (barva seda az bild). Z normal-
nich nitrolebnich struktur se jednd o tvrdou
plenu mozkovou (napf. falx cerebri), plexus
chorioideus, arachnoideu a cévni struktury.
Z hypoechogennich struktur (barva tmavé
Sedd azZ Cernd) Ize rozlidit mozkové komory
a arachnoidalni cysty. Struktury neodraze-
jict ultrazvuk se oznacuji jako anechogennt.
Patologické struktury, jako napf. solidni na-
dory a krvaceni, jsou typicky hyperecho-
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genni. V pfipadé expanzi obsahujicich cys-
tickou slozku je jeji echogenicita zavisla na
obsahu a je obvykle hypoechogenni nebo
anechogenni (obr. 1).

Standardni 2D/3D 10S je mozno dopl-
nit o cévni zobrazeni zalozené na Dopple-
rové principu pfi odrazu ultrazvukovych vin
od proudici krve. K dispozici je nékolik mo-
dalit zobrazeni. Tzv. barevny Doppler (color
flow Doppler; CF) barevné rozlisuje smér toku
v insonované cévé (modrd od sondy, Cer-
vend k sondé). Tzv. power Doppler (energe-
ticky méd, power mode) je zobrazeni jed-
nobarevné (oranzové) a intenzita roste se
silou signélu. Neukazuje viak smér a rychlost.
Dopplerometrické zobrazeni je peroperacné
atraktivni predevsim z hlediska lokalizace
a ovéfeni prdchodnosti dilezitych arteridl-
nich struktur, event. zobrazeni aneuryzmat
a arteriovendznich malformaci. A konec¢né
spektralni dopplerometrické zobrazeni dovo-
luje méfeni rychlosti ve zvoleném vzorkovém
objemu. Tento typ zobrazeni nasel vedle cév-
niho zobrazeni vyuziti také k detekci pritoku
likvoru pfi dekompresnich vykonech v zadnf
jamé lebni u Chiari I malformaci [15].

Technika intraoperativniho
ultrazvukového vysetieni

Prvni sonografické zobrazeni je obvykle pro-
vadeéno po kraniotomii jesté pfed duroto-
mii. Sonografickd sonda je prekryta sterilnim
obalem vyplnénym sonografickym gelem
a umisténa na povrch tvrdé pleny mozkové.
K omezeni artefaktd ze vzduchu pfi nedo-
konalém kontaktu sondy s povrchem je do

a

Obr. 2. Sonograficky pfistroj a sonda k intraoperativni sonografii.

Obr. 2a) Sonograf BK Medical PRO Focus.

Obr. 2b) Sonografickd sonda 8 MHz.

Obr. 2c) Sonda v kraniotomii.

Fig. 2. Ultrasound device and ultrasound probe for the intraoperative use.
Fig. 2a) Ultrasound device BK Medical PRO Focus.

Fig. 2b) Ultrasound probe 8 MHz.

Fig. 2c) The probe in craniotomy.

kraniotomie aplikovan fyziologicky roztok.
K intraoperativnimu zobrazenf se vyuZzivajf
specidlni linedrni nebo semikonvexni multi-

frekvencni sondy o pracovnim frekvencnim
rozsahu 3—11 MHz (obr. 2). Pro povrchoveéji
uloZené éze jsou vhodné&jsi vys3si frekvence

b

a) Sonograficky obraz pfed kortikotomif, b) sonograficky obraz pfistupové cesty, c) MR TIW obraz po resekci nddoru.
1 —tumor, 2 - falx cerebri, 3 — pfistupové cesta, 4 — artefakt, 5 — sulcus cerebri.
Fig. 3. The ultrasound image of the surgical approach and corresponding postoperative MRI TTW image in coronal section.

a) Ultrasound image before corticotomy, b) ultrasound image of approach, c) MRI T1W postoperative image.
1 —tumor, 2 — cerebral falx, 3 — surgical approach, 4 — artefact, 5 — cerebral sulcus.
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Obr. 4a) Metastaza mozecku.
Obr. 4b) Sonograficky nalez rezidua tumoru.

b

Obr. 4. Sonograficky obraz metastazy mozecku pred a po resekci. .

1 —tumor, 2 — zadni sténa os petrosum, 3 — artefakt z hemostyptického materidlu na sténé,

4 — reziduum tumoru, 5 - resekéni dutina.

Fig. 4. The ultrasound image of cerebellar metastasis before and after resection.

Fig. 4a) Cerebellar metastasis.

Fig. 4b) Ultrasound image of tumor’s residue.

1 —tumor, 2 — posterior wall of petrous bone, 3 - artefact due to hemostyptic material
on the wall, 4 - residue of tumor, 5 — resection cavity.

Obr. 5a) 3D sonograficky obraz.
Obr. 5b) MR T2W obraz.
1 — kavernom, 2 - falx cerebri.

Obr. 5. Sonograficky 3D obraz kavernomu ¢elniho laloku vpravo.

Fig. 5. The ultrasound 3D image of right frontal lobe cavernoma.

Fig. 5a) 3D ultrasound image.
Fig. 5b) MRIT2W image.
1 - cavernoma, 2 — cerebral falx.

sondy, kterd poskytuje vétsirozlisenf. Pro hlu-
boko uloZené léze jsou naopak vyhodnéjsi
nizsi frekvence s lepsi penetraci. Nejbéz-
néjsi zobrazovaci frekvenci je 8 MHz. Neu-
rochirurg nasledné provadi v B médu zob-
razeni v korondrni, axidlni a sagitalni rovine.
K orientaci v obraze napomaha identifikace
falx cerebri, mozkového kmene, mozkovych

komor a plexus chorioideus, mozkovych za-
vitd a mozkovych tepen. Obraz pfi IOS je dy-
namicky a lze pozorovat fyziologické po-
hyby, napf. pulzace tepen. Sonograficky
obraz je mozné zastavit a provadeét mé-
fenf vzdalenosti ¢i velikosti. Po lokalizaci ci-
lové léze jsou optimalizovany umisténi a roz-
sah durotomie. Dalsi zobrazenf je provadéno

na povrchu mozku a neurochirurg voli opti-
malni pfistupovou cestu. U hluboko uloZe-
nych 1ézi ndsleduji po kortikotomii dalsi kon-
trolnf zobrazeni k ovéreni spravného sméru.
Je vyhodné vlozit do operac¢niho pfistupu
maly kousek neurochirurgické vaty, ktery je
hyperechogenni a zlepsuje orientaci v 10S
obraze (obr. 3). Se zdvérem resekeniho vy-
konu lokalizujeme eventudlni nddorova re-
zidua s cilem maximalné dosazitelné resekce
(obr. 4). 10S se tedy uplatriuje jak pfi lokali-
zaci a volbé pfistupu, tak pfi kontrole re-
sekce. V pfipadech nejasného nalezu v mik-
roskopickém obraze a ztizené orientace v 2D
zobrazeni doplrujeme 3D rekonstrukci ope-
rované oblasti.

3D sonografické zobrazeni
Sonograficky obraz v B-mdédu predstavuje
plosné zobrazeni se ztrdtou jednoho roz-
méru. To mUze pfispét k chybnému vyhod-
noceni 2D obrazu a prehlédnuti napf. rezi-
dua tumoru. Modern{ sonografické pfistroje
disponuji moznosti 3D zobrazeni. Principem
3D zobrazeni je pocitacové rekonstrukce
z fady za sebou nésledujicich dvojrozmér-
nych zobrazeni. Chirurg pfi vykonu provede
posunem nebo nakldnénim sondy sekvenci
zobrazenia v horizontu desitek vtefin ziskava
prostorové 3D zobrazenf (obr. 5) [16,17].

10S navigované biopsie

Soucasné moderni sonografické pfistroje
disponuji funkci zobrazeni trajektorie pro
zacileni biopsie. Na sonografickou sondu je
pro tento Ucel upevnén biopticky adaptér.
V duplexnim zobrazeni je mozZno nejen za-
méfit cil, ale také ovérit nepfitomnost cév-
nich struktur v trajektorii biopsie (obr. 6).

Faze intraoperativniho
sonografického obrazu

s predopera¢nim MR vysetienim
Snaha spojit vyhody I0S a optické neuro-
navigace vedly k vyvoji systémd, které in-
tegruji do jednoho pfistroje obé tyto zob-
razovaci metody nebo spolupracuji oba
systémy externé. Pfikladem systému integro-
vaného do jednoho pfistroje je SonoWand®
(SONOWAND AS, Trondheim, Norsko). Tako-
véto spojeni pak umoznuje srovnani, event.
fuzi, sonografického obrazu s MR obrazem
a usnadnuje operatérovi orientaci v sonogra-
fickém obraze (obr. 7). 10S pak koriguje moz-
nou chybu pfesnosti neuronavigace po kra-
niotomii. Jinou alternativou se v budoucnu
zdaji byt sonografické pfistroje schopné fuze
MR vysetfen( pacienta s transkranidlnim du-
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plexnim sonografickym zobrazenim (TCCS) -
Esaote® (Esaote, Genova, Itdlie), GE® (GE
Healthcare, Waukesha, USA) nebo Toshiba
Aplio® (Toshiba Medical Systems, Tochigiken,
Japonsko). Zatim jsou tyto systémy konstruo-
vany pro vyuziti v neurologické diagnostice.

Navigace pomoci IOS u operaci
mozkovych expanzi
Vysokostupnové gliomy

RadikaInf resekce infiltrativnich astrocytar-
nich nddord pozitivné ovliviiuje celkové pre-
Ziti pacientl, délku obdobi bez progrese
nemodi i jeho kvalitu. Je klicovym prognos-
tickym faktorem [18]. 10S se pfi operacich
gliomd uplatnuje jak pfi lokalizaci, tak i pfi
kontrole radikality resekce [4,6,19,20]. V so-
nografickém obraze se u vysokostupriovych
tumortl obvykle jednd o heterogenni hyper-
echogenni strukturu (obr. 8). Sonograficka
detekce rezidui mze pfispét ke zvysenf ra-
dikality operace a prodlouzeni doby preziti
pacientd [21]. Podle Campa et al je 3D 10S
zobrazeni schopno nejen detekovat pfitom-
nost expanze, ale i rozlisit rdzné vlastnosti
intrinzickych nadorl s tésnou korelaci mezi
obrazovymi charakteristikami a histologic-

US Probe 12FLA

Obr. 6. Sonograficky obraz glioblastomu halamu a korespondujici MR obraz v T2W
vazeni.

Obr. 6a) Sonograficky obraz s trajektorii biopsie.

Obr. 6b) Odpovidajici MR T2W obraz.

1 — glioblastom, 2 - biopticka jehla, 3 - Ill. komora mozkova.

Fig. 6. The ultrasound image of thalamic glioblastoma and corresponding MRI T2W image.
Fig. 6a) Ultrasound image with biopsy needle.

Fig. 6b) Corresponding MRI T2W image.

1 —glioblastoma, 2 — biopsy needle, 3 - third ventricle.

kymi rysy [20]. PerifokaIni edém se zobrazuje
jako lehce hyperechogenni zmény v bilé
hmoté. Nekrotické ¢asti a pseudocysty jsou

obvykle hypoechogenni az anechogen-
ni (obr. 9). I0S zobrazeni je u recidivujicich
vysokostupriovych glioml (po radioterapii

Obr. 7. Sonografické a MR zobrazeni na pfistroji SonoWand.

a) MR T1W obraz glioblastomu, b) odpovidajici sonograficky obraz, ¢) pozice sondy.

1 —tumor, 2 — falx cerebri.
Fig. 7. Ultrasound and MR images using SonoWand device.

a) MRI T1W image of glioblastoma, b) corresponding ultrasound image, ¢) position of the probe.

1 —tumor, 2 — cerebral falx.
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a

temporalniho laloku.
Obr. 8a) Sonograficky obraz.
Obr. 8b) MR T1W obraz.

Obr. 8. Sonograficky obraz a odpovidajici upraveny MR T1W obraz glioblastomu levého

1 - glioblastom, 2 — incisura tentoria, 3 — mozecek, 4 — mozkovy kmen.
Fig. 8. Ultrasound image and corresponding adjusted MRI TTW image of the temporal

lobe glioblastoma.
Fig. 8a) Ultrasound image.
Fig. 8b) MRIT1W image.

1 —glioblastoma, 2 — tentorial incisura, 3 — cerebellum, 4 — brain stem.

a MR T1W obraze.

:b

Obr. 9. Glioblastom frontalné vlevo a v corpus callosum v sonografickém duplexnim

Obr. 9a) Sonograficky duplexni obraz (energeticky maod).

Obr. 9b) MR T1W obraz.

1 - glioblastom, 2 - falx cerebri, 3 — postranni komora, 4 - a. callosomarginalis,

5 —a. pericallosa.

Fig. 9. Glioblastoma of the left frontal lobe and of corpus callosum in ultrasound duplex

image and MRI T1W image.

Fig. 9a) Ultrasound duplex image (power mode).

Fig. 9b) MRITTW image.
1 - glioblastoma, 2 — cerebral falx, 3
5 — pericallosal artery.

a chemoterapii) proti primarnim operacim
odlisné. Nadéle umoznuje pfesnou lokalizaci
|éze a navigaci pfistupu, avsak nedokaze do-
state¢né rozlisit mezi tumordzni a zméné-
nou netumordzni tkani [6,22].

lateral ventricle, 4

callosomarginal artery,

Nizkostuprové gliomy

Podobné jako u malignich variant gliom
ma operacni lé¢ba nizkostupriovych gliomu
za cil maximalni rozsah resekce pfi zacho-
vani neurologickych funkci. Resekce nadoru

muze byt v tomto pripadé ztizena malym
rozdilem ve vzhledu mezi normélni a na-
dorovou tkani. Vedle intraoperativniho MR
zobrazeni je 10S spolehlivym néstrojem lo-
kalizace i malych tumord (obr. 10) [5,23-25].
Sonografickd navigace je Uspésna i v pfipa-
dech, kdy konvencni neuronavigac¢ni tech-
nika selze [23]. Ndzory na ptinos IOS ke kon-
trole radikality resekce se rlzni a zda se, ze
Uspésnost detekovat reziduum nadoru je
u MR a iMR zobrazeni vyssi [5,23]. Jini au-
tofi se domnivaji, ze artefakty stézujici loka-
lizaci reziduf Ize eliminovat [26]. Vedle 10S
lokalizace a kontroly resekce nachazi uplat-
néni cévni zobrazeni v energetickém mddu
(power mode) pfi operacich v oblasti insuly,
kdy je dllezita lokalizace lentikulostridtnich
arterif [27]. Peroperacni podani sonografické
kontrastni latky mUze rozlisit mezi nizkostup-
novym a vysokostupnovym gliomem [28].

Metastazy

Cilem neurochirurgické lé¢by mozkovych
metastdz je dosdhnout lokaIni kontrolu na-
dorového onemocnéni, udrzet, event. i zlep-
Sit kvalitu Zivota nemocnych. Mozkové
metastazy jsou z hlediska intraoperativni so-
nografie velmi dobte zobrazitelnou lézf prak-
ticky vzdy (obr. 11). Sonograficky Ize lokalizo-
vat a navigovat i hluboko uloZené Iéze [3,7].
Neurochirurgicka resekce s kontrolou 10S
zlepsuje dle de Lima Oliviera et al poope-
ra¢ni vysledky v Karnofského Skale a snizuje
objem reziduéiniho nadoru [29].

Meningeomy

Meningeomy jsou v I0OS hyperechogen-
niho vzhledu s homogenni, nékdy granu-
larni strukturou obrazu. Pokud jsou pfitomny
kalcifikace, pak mohou byt patrné akus-
tické stiny. OkolIni edematdzni tkan je v so-
nografickém obraze lehce hyperechogennf
(obr. 12). Po provedenf kraniotomie je menin-
geom vysetfen transdurdlné ve dvou rovi-
nach, event. ve 3D zobrazenl, a jsou identifi-
kovéany anatomickeé struktury v okolf expanze
(falx cerebri, tentorium, poloha vendznich
splavll, komory s plexus chorioideus, arach-
noidalni prostory a pribéh cévnich struk-
tur). Duplexni barevné zobrazenf{ (obvykle
v energetickém maddu) dovoluje identifiko-
vat arteridIni zasobeni a napomoci pfi de-
vaskularizaci tumoru (obr. 13). V prlbéhu
zmensovani meningeomu je sonograficky
kontrolovana tloustka zbyvajici vrstvy me-
ningeomu. lOS poskytuje uZite¢né a aktualni
peroperac¢niinformace, které napomahaji pfi
bezpecné resekci nadoru [30]. Po exstirpaci
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se da ovéfit v energetickém modu nebo ba-
revném dopplerovském mdédu prichodnost
dalezitych cév [31].

Kavernomy

V sonografickém obraze se kavernom jevi
jako heterogenni hyperechogenni struk-
tura (obr. 14) [32]. I10S je vhodny navigacni
nastroj a dosud nebyl popsén ptipad, kdy
by toto zobrazeni selhalo. Krvaceni do okolf
kavernomu modifikuje obraz v zavislosti na

. : : b staif hemoragie. Krvaceni do 2-8 tydnd byva
Obr. 10. Astrocytom grade Il frontalné vpravo - sonograficky a MR T1W obraz. hyperechogenniho vzhledu a mize ztézo-
Obr. 10a) Sonograficky obraz. vat posouzenf hranice kavernomu [33].

Obr. 10b) MR T1W obraz.

1 —tumor, 2 - sulcus cerebri, Cévni léze

Fig. 10. Low-grade astrocytoma (grade II) of the right frontal lobe — ultrasound and MRl Zatimco je duplexni zobrazeni pfi I0S zamé-
T1W images. feno nejcastéji na lokalizaci vyznamnych ar-
Fig. 10a) Ultrasound image. terii v okoli cilové 1éze, objevuji se také prace
Fig. 10b) MRITTW image. zabyvajici se hodnocenim IOS pfi operacich
1 —tumor, 2 - cerebral sulcus. mozkovych aneuryzmat a arteriovendznich

malformaci (obr. 15) [34,35]. Zajimavad moz-
nost je zobrazeni a lokalizace lentikulostriat-
nich arterii navigovanym 3D ultrazvukovym
zobrazenim v power médu, jez maze po-
moci pfi resekcich insuldrnich gliom@ [27].

Abscesy

Podobné jako v pfipadé solidnich nadord
se absces zobrazuje jako hyperechogenni
struktura s hypoechogennim azanechogen-
nim stfedem (obr. 16). Lézi Ize zacilit s vyu-
Zitim bioptického adaptéru a zavést napf.
drendz.

Obr. 11. Metastaza okcipitalniho laloku vlevo v sonografickém a MR T1W obraze. Artefakty pfi 10S

Obr. 11a) Sonograficky obraz. V pribéhu resekce mozkovych expanzi se
Obr. 11b) MR T1W obraz. v dlsledku vyskytu artefaktd v sonografic-
1 —tumor, 2 — falx cerebri, 3 — incisura tentorii. kém obraze nékdy sniZzuje kvalita obrazu.
Fig. 11. Metastasis of the left occipital lobe in ultrasound and MRI T1W images. MU0Ze se jednat o vzduchové bubliny ve fy-
Fig. 11a) Ultrasound image ziologickém roztoku, které vsak nepredsta-
Fig. 11b) MRI TTW image. vujf zasadnéjsi problém pro kvalitu zobra-

1 —tumor, 2 — cerebral falx, 3 — tentorial incisura.

Obr. 12. Meningeom ¢ichové ryhy —
srovnani axialnich sonografickych

a MR T1W obrazd.

Obr. 12a) Sonograficky obraz.

Obr. 12b) MR T1W obraz.

1 = meningeom, 2 — falx cerebri,

3 — perifokalni edém.

Fig. 12. Olfactory meningeoma - compari-
son of axial ultrasound and MRI T1W images.
Fig. 12a) Ultrasound image.

Fig. 12b) MRITTW image.

1 —meningeoma, 2 — cerebral falx, 3 - perifo-
cal edema.
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zeni. Vyznamnéjsi jsou hyperechogenni
artefakty na rozhrani povrchu resekéni du-
tiny a fyziologického roztoku pfi sonogra-
fické kontrole radikality resekce. PFicinou
je velky rozdil v Utlumu ultrazvukového vi-
néni mezi mozkem (event. tumorem) a fy-
ziologickym roztokem, ktery ma témeér nu-
lovy utlum [36]. Tyto artefakty se vyskytujf
predevsim na dné resekeni dutiny a mohou
ztézovat detekci eventudiniho rezidua tu-
moru (obr. 17). Jednou z moznosti feseni
takové situace je zobrazeni s poddnim so-
nografické kontrastni latky. Zvysi se tak kon-
trast v sonografickém obraze a moznosti
detekce rezidua [37]. Dalsi zpUsob feseni to-
hoto problému je fuze aktudiniho 3D so-
nografického obrazu s pfedopera¢nim MR
zobrazenim. Porovndnim téchto obrazd Ize
nepfimo usoudit na pfitomnost nadoro-
vého rezidua. Redukovat pfitomnost arte-
faktd mdZzeme také zkracenim vzdalenosti
mezi sondou a insonovanou oblasti a pro-
vést intrakavitarni vysetfeni miniaturni son-
dou [25]. Kromé uvedeného druhu artefaktu
mohou vést k hyperechogenicité povrchu
resekéni dutiny rovnéz pfitomnost koagul
a hemostyptického materialu.

Zavér

V soucasnosti je v neurochirurgické ope-
ra¢nf praxi vyuzivana fada metod intra-
operativniho zobrazeni s cilem spravné lo-
kalizovat cilovou 1ézi, optimalizovat pfistup
a kontrolovat radikalitu resekce. BéZné jsou
vyuzivany moderni neuronavigacni systémy
zalozené na predoperac¢nich MR datech a je-
jich registraci. Tento pfistup je zatizen moz-
nou chybou v pfesnosti, kterd vznika v du-
sledku posunu a deformace mozkové tkédne
po provedeni kraniotomie, pfi odsati mozko-
misniho moku a resekci nddoru [38]. Real-
nou nebo ,téméf” redlnou informaci posky-
tuji pouze IMR, fluorescencni zobrazenf a 10S
s 2D nebo 3D zobrazenim. Kazda z téchto
metod ma své pfednosti a nedostatky. Intra-
operativni MR nabizi aktualizaci navigacnich
dat, detekci nddorovych rezidui a umoznuje
také zobrazeni mozkovych drah - traktogra-
fii. Vyzaduje viak specidlni vybaveni operac-
niho sélu a je nutny transport pacienta do
gantry. Cela procedura trva 15-20 min [1].
Vétsi rozsiteni je omezeno znacnymi ekono-
mickymi naklady s pofizenim iMR pfistroje.
IOS, na rozdil od iMR, nevyZaduje zvlastni
prostory ani nastrojové vybavenia je vhodna
pro integraci do stavajicich operacnich sald.
Rovnéz ¢asové naroky na provedenf skeno-
vani jsou malé a Ize jej prakticky libovolné

Obr. 13a) MR T1W obraz.

Obr. 13. Sonografické duplexni zobrazeni cévniho zdsobeni meningeomu cichové ryhy.

Obr. 13b) Sonograficky duplexni obraz (energeticky maéd).
1 —meningeom, 2 — cévni zasobeni, 3 — baze predni jamy lebni.
Fig. 13. The ultrasound duplex image of arterial supply of olfactory meningioma.

Fig. 13a) MRI TTW image.

Fig. 13b) Ultrasound duplex image (power mode).

1 — meningeoma 2 — arterial supply, 3

Obr. 14a) Sonograficky obraz.
Obr. 14b) MR T2W obraz.
1 - kavernom, 2 — falx cerebri.

b

Obr. 14. Kavernom frontalniho laloku vpravo - sonograficky a MR T2W obraz.

anterior skull base.

Fig. 14. Cavernoma of the right frontal lobe — ultrasound and MRI T2W images.

Fig. 14a) Ultrasound image.
Fig. 14b) MRI T2W image.
1 —cavernoma, 2 — cerebral falx.

opakovat bez podstatnéjsiho zdrzeni ope-
race. | rekonstrukce 3D zobrazen{ nenf ca-
sové naroc¢na [16]. I0S vybavent je vyhodné
i z ekonomického hlediska cena/vykon, pro-
toze moderni sonografické pfistroje jsou
dnes béZznym vybavenim a je nutno jen po-
fidit specialni zobrazovaci sondu. Ke zpfes-
néni sonografického obrazu a usnadnéni
orientace se da vyuZit technika spojenf so-

nografického obrazu a predopera¢niho MR
obrazu. Peroperac¢ni fluorescence pomoci
kyseliny 5-aminolevulové poskytuje rov-
néz presnou informaci o lokalizaci tumo-
rozni tkdné, zobrazenf je ovsem omezeno
na povrch tkdné v pfimém zorném poli ope-
racniho mikroskopu. Spojeni I0OS zobrazeni
a peroperacnifluorescence ma potencial po-
skytovat vyhody obou zpUsobU zobrazeni.
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Obr. 15. Aneuryzma arteria cerebri media v CT obraze a duplexnim sonografickém zobrazeni - barevny Doppler (CF) a power Doppler (PW).
Obr. 15a) CT s kontrastni latkou, transverzalni fez.

Obr. 15b) Duplexni zobrazenf
Obr. 15¢) Duplexni zobrazeni.

1 —aneuryzma, 2 — intracerebralni hematom, 3 — mozkovy kmen.

Fig. 15. Aneurysm of the middle cerebral artery — CT and duplex ultrasound images — color Doppler (CF) and power Doppler (PW).

Fig. 15a) CT contrast enhanced tranversal scan.

Fig. 15b) Duplex ultrasound image (CF).
Fig. 15¢) Duplex ultrasound image (PW).

1 —aneurysm, 2 — intracerebral haematoma, 3 — brain stem.

Obr. 16. Absces temporalniho laloku vpravo — sonograficky a MR obraz.
Obr. 16a) Sonograficky obraz.

Obr. 16b) MR obraz v axidIni roviné.
1 —absces, 2 — mozkovy kmen, 3 — perimezencefalické cisterny, 4 — Sylvijské ryha.
Fig. 16. Abscess of the right temporal lobe - ultrasound and MR images.

Fig. 16a) Ultrasound image.

Fig. 16b) MR image in axial section.

1 —abscess, 2 — brain stem, 3 — perimesencephalic cistern, 4 — Sylvian's fissure.

Hlavn{ pfednosti I0S techniky je aktudlnf
redlné zobrazenf (,real-time”), a to pfi velmi
dobrém prostorovém rozliseni. Kvalita 10S
zobrazeni se u modernich vysokofrekvenc-
nich sond blizf kvalité obrazu v T1 vdZeném
zobrazeni MR [9]. Vedle spolehlivé lokalizace
véech béznych mozkovych expanzi umoz-
nuje 10S detailni zobrazeni vnitini struktury
nadoru. RozliSuje dobfe solidni a cystické

¢asti tumord, a je tak moZno upravit operacnf
strategii, provést biopsii nebo zavést katetr.
Dle nasich zkuSenosti a literdrnich udajd Ize
ve vetsiné pripadl identifikovat dostate¢né
hranice nadord a kontrolovat radikalitu re-
sekce. Moznost 3D zobrazen( zlepsuje prosto-
rovou orientaci a detekci tumordznich rezi-
duf. Recentnf publikace zabyvajici se vyuzitim
sonografické kontrastnf latky spolu s 3D zob-

Obr. 17. Artefakty pfi sonografické
kontrole resekce nadoru.

1 —rezidudlni tumor, 2 — resekéni dutina,

3 - hyperechogennf artefakty na rozhrani
tumor/fyziologicky roztok.

Fig. 17. Artefacts during ultrasound
control of the tumor resection.

1 —tumor’s residue, 2 — resection cavity,

3 — the hyperechoic artefact on the bound-
ary of the fluid and tumor residue.

razenim naznacujf, jak je mozno dale zlepsit
jeho kvalitu [12,37]. To se tyka spiSe kontroly
radikality resekce nez vlastni lokalizace a na-
vigace pfistupu.

|OS zobrazeni s sebou pfindsi také nékteré
nedostatky. Poradiacni zmény pfi operacich
recidiv vysokostupnovych tumor( sice so-
nografickou lokalizaci umoznuji spolehlivé,

Cesk Slov Neurol N 2017; 80/113(6): 627-637
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avsak kontrola radikality je nepresna [22]. Zda
se té7, ze v nékterych pfipadech povrchové
uloZenych rezidui nizkostupriovych gliomd
je IMR zobrazeni presnéjsi [5]. Pro 10S zobra-
zeni jsou nepristupné také nadory ve struk-
turdch baze lebni, jako jsou napf. adenomy
hypofyzy. Zde je suverénni metodou intra-
operativni kontroly resekce iMR [39]. Sono-
graficky je mozné pouze zobrazeni suprase-
larni ¢asti adenomu pfi transkranidlnim
pristupu. Dalsi nevyhodou je nemoznost
planovani kraniotomie. V tomto pfipadé je
moznym feSenim navigovat sonografické
sondy, coz dnes nékteré navigacni systémy
dovoluji. Je nutné zdUraznit, Zze vytéznost
IOS je, zejména pfi kontrole resekce, ovliv-
néna zkusenosti neurochirurga s odecitanim
sonografického obrazu. Zatimco hodnoceni
standardnich MR skent je pro neurology
a neurochirurgy rutinni zalezitost, sonogra-
fické zobrazeni vyzaduje delsi praxi. Orien-
tace v sonografickém obraze muze byt zpo-
¢atku obtiznd, a je proto vhodna pfitomnost
neurologa nebo neurochirurga erudova-
ného v neurosonologii. Zajimavou moznosti,
jak ziskat zkusenosti s 10S, je nacvik na zvite-
cich kadaveroznich modelech [40].
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VYUZITI ULTRAZVUKU PRO NAVIGACI V NEUROCHIRURGII

Védomostni test

1. Jak dlouho se vyuziva intraoperativni
sonografické vysetieni v neurochirurgii?
a) 10 let

b) 20 let

¢) poslednich 5 let

d) 30 a vice let

e) nevyuziva se

2. Jaké je zakladni intraoperativni

sonografické zobrazeni?

a) TCD (transkranidlni Doppler)

b) 3D rekonstrukce s aplikaci sonografické
kontrastni latky

¢) 2D zobrazeni (B mad)

d) TCCS (trankranidlni barevné kédovana
sonografie)

e) PW (power mode, energeticky mod)

3. Mozkové komory se v intraoperativnim

sonografickém obraze jevi jako:

a) hyperechogenni

b) hyperechogenni po podanf sonografické
kontrastni latky

) nejsou pfi bézném vysetreni zobrazitelné

d) hypoechogenni s hyperechogenni
strukturou plexus chorioideus

4. 3D sonografické zobrazeni vznika:
a) rekonstrukci 2D ultrazvukovych
obrazt
b) odhadem vysettujiciho
) pfepoctem z MR vysetfeni
d) po aplikaci sonografické kontrastni latky
e) kombinaci B-modu a PW modu

5. Usnadnéni orientace v sonografickém

intraoperativnim obraze pfindsi:

a) stfidani pracovnich frekvenci sond a zména
jejich tvaru

b) opakované vyplachy operacniho pole
peroxidem

) Uprava nastaveni monitoru sonografu

d) fuze sonografického obrazu
s predoperac¢nim MR obrazem nebo
pouziti navigovanych sond

6. Bézné mozkové naddory se v ultra-

zvukovém obraze vétsinou jevi ve srovnani

s mozkovou tkani jako:

a) anechogennf

b) hyperechogenni

) hypoechogenni s anechogennim obsahem

d) bézné se nezobrazuji nebo jen po podani
kontrastnf latky

202

7. Jaka je vhodnd pracovni frekvence ultra-
zvukové sondy pro intraoperativni pouziti?
a) 2 MHz

b) libovolna

Q) 12-15 MHz

d) 4-7 MHz

e) 3-8 MHz

8. U kterych typl nadorl se sonografie

nejcastéji vyuziva?

a) kraniofaryngeomy

b) chordomy klivu a intraseldrni adenomy
hypofyzy

c) gliomy

d) vestibuldrni schwannomy

9. Umoznuje sonografie kontrolovat
radikalitu resekce tumord?

a) ne

b) ano

) jen po podani kontrastnf latky

d) jen v kombinaci s MR obrazem

e) jen v nékterych pripadech metastaz

10. Zmény mozkové tkané po radioterapii

a chemoterapii malignich nddor mozku:

a) neovliviujf schopnost lokalizace tumoru,
ale neumoznuji presné urcenf jeho hranice

b) zcela znemoznuji lokalizaci nddoru a jeho
hranice

) tyto zmény nemajf na kvalitu
sonografického obrazu vliv

d) tyto zmény v mozkové tkani zobrazenf
rozlisitelnost zvysuji a zpfesnuji urcent
hranice

11. Vytéznost intraoperativniho

sonografického zobrazeni je zavisla na:

a) vzdélenosti sondy od sonografického
pfistoje

b) na velikosti mozkového nadoru

) na zkusenosti vysetiujiciho s timto zobrazenim

d) vhodném prostredi operacniho sélu a jeho
odstinéni od okoli

12. Mozkové kavernomy jsou

v sonografickém obraze:

a) anechogennf se sycenim po podani
kontrastnf latky

b) hyperechogenniho vzhledu s heterogenni
strukturou

¢) hyperechogenniho vzhledu s anechogen-
nim stfedem

d) izoechogenni az hypoechogennf
v zavislosti na velikosti kavernomu

13. Soucasna sonograficka technika
umoznuje fuzi sonografického obrazu s:
a) digitalnf subtrakénf angiografif

b) magnetickou rezonancf

¢) RTG zobrazenim

d) denzitometrickym vysetfenim

=L 0=

14. Mezi pfednosti intraoperativniho
sonografického zobrazeni nepattfi:

a) libovolnd opakovatelnost

b) dostupnost

q) pfiznivy pomér cena/vykon

d) redlné aktudlni zobrazenf

e) bezkontaktnf automatické zobrazenf

—_ = — =

15. Artefakty vznikajici v pribéhu resekce

nadord:

a) jsou neovlivnitelnou soucésti tohoto typu
zobrazeni a nelze je eliminovat

b) pomahaji pfi detekci reziduf
vysokostupriovych gliomd

C) jsou pfitomny jesté pred zahajenim resekce
nadoru

d) jejich vliv je mozné snizit aplikaci sono-
grafické kontrastni latky, fuzi s MR obrazem
nebo provedenim intrakavitarni insonace

Spravné je jedna odpovéd’
Test mlzete vyplnit na:

WWW.CSNN.EU
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