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Short Communication� Krátké sdělení

Využití elektromagnetické navigace při 
léčbě hydrocefalu a arachnoidálních cyst 
u dětí do jednoho roku věku

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

Souhrn
Cíl: Operační výkony pro hydrocefalus a arachnoidální cysty u malých dětí jsou stále za‑
tíženy nemalým procentem komplikací. Formou retrospektivní studie prezentujeme naše 
pětileté zkušenosti s využitím elektromagnetické neuronavigace při těchto výkonech u dětí 
do jednoho roku věku. Soubor a metodika: Od ledna 2009 do prosince 2013 jsme na našem 
pracovišti použili elektromagnetickou neuronavigaci při operaci hydrocefalu nebo arachnoi‑
dální cysty u celkem 30 dětí průměrného věku 15,3 týdne (jeden týden– 11 měsíců). Pro‑
vedli jsme 19 ventrikuloperitoneálních drenáží, jednu ventrikuloatriální, čtyři endoskopické 
ventrikulostomie třetí komory, dvě septostomie cavum septi pellucidi, dvě endoskopické 
fenestrace arachnoidálních cyst a dva kombinované výkony –  endoskopickou fenestraci 
a drenážní operaci v jedné době. Výsledky: V souboru pacientů jsme komorový katétr nebo 
endoskop zavedli vždy na první pokus do požadovaného prostoru a nezaznamenali jsme 
žádný technický problém navigace, který by vyústil v nepřiměřenou navigační odchylku, 
a znemožnil tak její použití. Všichni pacienti měli po operaci grafickou kontrolu (sonogra‑
ficky přes velkou fontanelu nebo magnetickou rezonanci). Malfunkci komorového katétru 
(vždy obturaci komorovým plexem) jsme zaznamenali u čtyř pacientů (18,2 %), infekce dre‑
nážního systému vznikla u  jednoho pacienta (4,5 %). „Roční přežití“ drenážního systému 
bez revize je v našem souboru 58,8 %. Dva pacienty (20 %) po endoskopickém výkonu 
jsme reoperovali pro selhání vytvořené komunikace a jednoho (10 %) pro likvoreu. Závěry: 
Elektromagnetická neuronavigace nám umožňuje provádět i u velmi malých dětí drenážní 
a endoskopické operace hydrocefalu a arachnoidálních cyst se stejnou přesností intraoperač‑
ního navigování jako u dospělých pacientů, bez nutnosti pevně fixovat hlavu v tříbodovém  
rámu.

 
Seznam použitých zkratek
EMN	 elektromagnetická neuronavigace
ETV	 endoskopická ventrikulostomie třetí komory
MR	 magnetická rezonance
VP	 ventrikuloperitoneální drenáž
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Úvod
Nejčastější operační výkony v dětské neu‑
rochirurgii jsou drenážní a endoskopické 
operace hydrocefalu a  operace arach‑
noidálních cyst, dnes už nejčastěji rovněž 
endoskopickou technikou [1]. Tyto ope‑
race jsou stále zatíženy nemalým procen‑
tem technických komplikací  [2,3]. Každá 
technická chyba při tomto typu ope‑
rací přináší riziko zvýšení další morbidity 
pacientů a  výrazně zvyšuje cenu jejich 
léčby [4]. Při plánování přístupu pro neu‑
roendoskopii a při zavádění komorového 
katétru intrakraniálně je tedy vyžadována 
naprostá přesnost, proto i při těchto vý‑
konech používáme v neurochirurgii neu‑
ronavigaci  [5,6]. Díky ní můžeme přístup 

při endoskopii naplánovat tak, abychom 
dosáhli cíle ideálním koridorem postihují‑
cím co nejméně mozkové tkáně, a při za‑
vedení komorového katétru se snažíme 
jeho konec uložit co nejdále od komo‑
rového plexu. Neuronavigace ve své kla‑
sické podobě ale vyžaduje pevné upnutí 
hlavy, které u  dětí pod dva roky není 
vůbec možné a i u dětí starších může být 
spojeno s komplikacemi (fraktury kalvy, 
epidurální hematomy). Pro navigování 
operací malých dětí byla proto vyvinuta 
neuronavigace elektromagnetická (EMN). 
Technika EMN byla poprvé popsána již 
v roce 1991 [7]. První komerční systémy 
byly schváleny FDA (Food and Drug Ad‑
ministration) v roce 1997 [8,9]. Studií na 

fantomech pak byla prokázána stejná 
míra přesnosti EMN jako u navigace op‑
tické  [10]. K  širšímu využívání EMN do‑
chází až v několika posledních letech [11], 
i když oproti navigaci optické nabízí u dětí 
několik výhod [12]:
1. �hlava se nemusí pevně fixovat, a může 

se s ní tedy hýbat i po registraci;
2. �referenční senzor se na hlavu pouze 

lepí, rovněž nemusí být fixován šroubky;
3. �navigovaný nástroj nemusí být navigací 

„viděn“, nehrozí tedy vizuální konflikt 
např. s  rukou operatéra, s dalším ná‑
strojem apod.;

4. �pro navigování EMN jsou již kalibro‑
vány některé nástroje, takže je lze na‑
vigovat bez upínání dalších referencí 
(např. mandrén pro zavádění katétrů 
se do katétru přímo zasune atd.).

V české literatuře zatím práce o využití 
EMN chybí, proto v našem sdělení prezen‑
tujeme pětileté zkušenosti s tímto typem 
navigace při léčbě hydrocefalu a arach‑
noidálních cyst u dětí do dvou let věku.

Soubor a metodika
Od ledna 2009  do prosince 2013  jsme 
na našem pracovišti použili EMN při ope‑
raci hydrocefalu nebo arachnoidální cysty 
u  celkem 30  dětí ve věku od jednoho 
týdne do 11 měsíců. Provedli jsme 19 ven‑
trikuloperitoneálních (VP) drenáží, jednu 
ventrikuloatriální, čtyři endoskopické ven‑
trikulostomie třetí komory (ETV), dvě sep‑
tostomie cavum septi pellucidi, dvě endo‑
skopické fenestrace arachnoidálních cyst 
a dva kombinované výkony –  endoskopic‑
kou fenestraci a drenážní operaci v jedné 
době. Detaily souboru pacientů jsou uve‑

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.

Obr. 1. Vpravo monitor přístroje StealthStation® S7® – stejný pro optickou navi-
gaci i EMN, při EMN ale není třeba použít infračervenou kameru, vlevo nahoře 
přenosný ovladač systému AxiEM™ a emitor magnetického pole, vlevo dole 
navigované nástroje s mikrosenzory – pointer a mandrén.
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deny v tab. 1, která je dostupná na webu 
časopisu (www.csnn.eu).

K navigaci používáme přístroj AxiEM™ –  
StealthStation® S7® (Medtronic Cze‑
chia s.r.o.). Systém využívá pro simultánní 
sledování nástrojů a anatomické struktury 
tzv. elektromagnetický lokalizační systém. 
Emitor vyzařuje nízkoenergetické magne‑
tické pole a vzhledem k tomu, že každý 
bod v navigačním poli má jedinečnou in‑
tenzitu pole, systém může stanovit jeho 
polohu změřením intenzity pole v daném 
umístění. K tomuto účelu jsou v referenč‑
ním senzoru a navigovatelných nástrojích 
zabudovány mikrosenzory (obr. 1).

Všechny děti byly předoperačně vyšet‑
řeny na 1,5T magnetické rezonanci (MR) 
navigačním protokolem T1w GE FLASH 
iso s rozlišením 1 × 1 × 1 mm, délka trvání 
6 min a 11 s. Protokol je zahrnut do MR 
vyšetření, které děti absolvovaly v  rámci 
diagnostiky, nebyly tedy zatěžovány dal‑
ším vyšetřením v  narkóze jenom kvůli 
použití EMN. Vlastní plánování přístupu 
bylo provedeno přímo na operačním sále 
během uvádění dítěte do narkózy. U dre‑
nážní operace byl zvolen vstup katétru in‑
trakraniálně parietookcipitálně s ohledem 
na nutné správné uložení gravitačního 
ventilu rovnoběžně s dlouhou osou těla. 
Zároveň byla naplánována poloha katétru 
v dlouhé ose komory tak, aby mohl být 
zaveden co možná nejhlouběji s ohledem 
na další růst dítěte. Výjimku představovaly 
děti s kombinovanými výkony u izolované 
IV. komory s hydrocefalem, u nichž jsme 
volili přístup frontální. U endoskopických 
výkonů jsme na navigaci naplánovali pří‑
stup tak, aby trajektorie zavedení endo‑
skopu dovolovala provést bezpečně za‑
mýšlený výkon. 

Při vlastní implantaci VP drenáže zprava 
dítě leží na zádech s hlavou doleva v mírné 
anteflexi s  fixací pouze náplasťovým pru‑
hem. Referenční senzor je nalepen fronto‑
laterálně vpravo (obr. 2). I v této poloze lze 
dobře provést registraci metodou „surface 
matching“, protože registrační pointer ne‑
musí být navigací „viděn“. Referenční sen‑
zor je před operací normálně zakryt rouš‑
kami. K  zavedení komorového katétru 
při operaci používáme navigovaný man‑
drén, který lze zasunout přímo do katétru. 
To umožňuje jeho přesné uložení v komoře 
v její nejdelší ose co nejhlouběji (obr. 3, 4).

Při neuroendoskopických výkonech je 
poloha dítěte volena tak, aby trepanace 
byla nejvyšším bodem těla. Zde je největší 

přínos navigace při určení místa zavedení 
endoskopu intrakraniálně vzhledem k po‑
žadované trajektorii (obr. 5). S navigova‑
ným mandrénem postupně zavádíme do 
komory nebo cysty nejprve komorový ka‑
tétr a poté tzv. peel‑ away sheet (plastový 
zavaděč), který slouží jako vstupní kanál 

během výkonu. Vlastní výkon pak již pro‑
bíhá většinou pouze pod optickou kont‑
rolou endoskopu, ale je možné navigo‑
vat i endoskop zasunutím navigovaného 
mandrénu do pracovního kanálu endo‑
skopu (obr.  6). Toho využíváme např. 
uvnitř cyst, kdy není jasně vidět skrze 

Obr. 2. Dítě v poloze před zavedením VP drenáže. Referenční senzor nalepen 
na pravém spánku, emitor označen hvězdičkou.

Obr. 3. Punkce komory s navigovaným mandrénem zasunutým v komorovém 
katétru.
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stěnu cysty komory nebo cisterny, do kte‑
rých chceme vytvořit komunikaci. U kom‑
binovaných výkonů, při zavádění ko‑
morového katétru pod endoskopickou 
kontrolou, sledujeme jeho polohu rovněž 
zavedením navigovaného mandrénu. 

Výsledky 
V souboru pacientů s  drenážními vý‑
kony jsme komorový katétr zavedli vždy 
na první pokus, nezaznamenali jsme 
žádný technický problém navigace, který 
by vyústil v nepřiměřenou navigační od‑
chylku, a znemožnil tak navigovat (např. 
posun přilepeného referenčního sen‑

zoru). Všichni pacienti měli po operaci so‑
nografickou kontrolu přes velkou fonta‑
nelu prokazující správné uložení katétru 
v komoře. Malfunkci komorového katétru 
(vždy obturaci komorovým plexem) jsme 
zaznamenali u  čtyř pacientů (18,2  %), 
v  průměru za šest měsíců po zavedení.  
Infekce drenážního systému vznikla u jed‑
noho pacienta (4,5 %) za šest týdnů po 
operaci. Roční „přežití“ drenážního sys‑
tému bez revize je v  našem souboru 
58,8 %. Detaily souboru jsou opět uve‑
deny v tab. 1.

V souboru pacientů s  endoskopic‑
kým výkonem jsme vždy zavedli endo‑

skop do požadovaného prostoru (cysty, 
komory) na první pokus. Ve všech přípa‑
dech jsme provedli plánovaný endosko‑
pický výkon bez jakéhokoliv technického 
problému, který by znemožnil provedení 
navigace. Všichni pacienti po endoskopic‑
kém výkonu měli po operaci MR kontrolu 
(obr. 7). Dva pacienty (20 %) jsme reope‑
rovali pro selhání vytvořené komunikace. 
Pacienta po ETV za šest týdnů a pacientku 
po ventrikulocystostomii za 12  týdnů. 
U pacienta po druhé ETV jsme za sedm 
dní provedli plastiku rány pro likvoreu.

Diskuze
Variabilita anatomie u dětských pacientů 
s hydrocefalem a arachnoidálními cystami 
je veliká. Proto je navigace využívána k in‑
dividualizaci přístupu a trajektorie výkonu 
u každého pacienta podle jeho vlastních 
anatomických poměrů [13,14]. Neurona‑
vigace se tak stává nástrojem, který zvyšuje 
bezpečnost a přesnost operace dětských 
pacientů. Je třeba ale vždy mít na paměti 
možný posun intrakraniálních struktur při 
vypuštění mozkomíšního moku. Důležitá 
je poloha pacienta tak, aby pokud možno 
byl operační přístup „nejvyšším“ bodem 
pacienta [15]. Pomocí EMN můžeme na‑
vigovat endoskopické a drenážní operace 
i malých dětí neinvazivně, bez nutnosti 
pevně fixovat hlavu v  tříbodovém rámu 
s možností pohybu hlavou i po kalibraci 
navigace. Možnost navigovat do hloubky 
mozku flexibilní mandrén lze využít právě 
při operacích s  cílem uvnitř mozkových 
komor. U  komorových katétrů zavádě‑
ných bez navigace se v  literatuře uvádí 
uložení katétru mimo komorový systém 
až ve 4 % [16]. Naproti tomu u katétrů 
zaváděných pomocí EMN lze dosáhnout 
dle literatury prakticky bezchybného ulo‑
žení [17], což potvrdily i výsledky v našem 
souboru drénovaných pacientů.

Ačkoliv při použití EMN je třeba vždy 
zvažovat narušení magnetického pole ko‑
vovými nástroji (např. rozvěračem), dle 
údajů z literatury [18] a i zkušeností z na‑
šeho souboru je toto riziko minimální, 
a není tedy nutné používat např. nemag‑
netické nástroje. Nevýhodou zůstává, že 
referenční senzor je na hlavu pouze na‑
lepen, a  je třeba tedy dbát zvýšené opa‑
trnosti při rouškování, aby nedošlo k jeho 
posunutí. Značná výhoda EMN je stálá de‑
tekce navigovaného nástroje, aniž je třeba 
vizuální kontakt s navigačním přístrojem. 
To je velmi užitečné při práci s  intrakra‑

Obr. 4. Snímek z navigace – zasouvání komorového katétru co nejhlouběji do 
komory.

Obr. 5. Snímek z navigace – naplánované trajektorie k endoskopickému ošet-
ření cysty III. komory.

proLékaře.cz | 25.2.2026



Využití elektromagnetické navigace při léčbě hydrocefalu a arachnoidálních cyst

Cesk Slov Ne urol N 2014; 77/ 110(6): 741–746 745

niálně zavedeným endoskopem, kdy jsou 
možnosti pohybu omezené. Výrazně se 
tak zvyšuje bezpečnost výkonu.

Obecnou nevýhodou neuronavigace 
zůstává práce pouze s  předoperačním 
grafickým vyšetřením, což může vést 
k nepřesnosti při intraoperační změně in‑
trakraniální anatomie. To při zavedení ka‑
tétru nebo endoskopu do komory obvykle 
problém není, protože se jedná o jedno‑
rázový děj před případným vypuštěním 
mozkomíšního moku. Jediná navigace 
v „reálném čase“ je navigace ultrasono‑
grafická [19], která ale v porovnání s EMN 
vyžaduje větší trepanaci a nelze ji samo‑
zřejmě použít uvnitř katétru nebo pracov‑
ního kanálu endoskopu.

Dalším „diskutabilním“ bodem je zvý‑
šení ceny operace s EMN –  jednorázový 
set (referenční senzor  +  mandrén) stojí 
cca 14 000 Kč. To však může být relativně 
levné v porovnání s  náklady na případ‑
nou reinzerci komorového katétru, ne‑
mluvě o jistě nižší bezpečnosti výkonu při 
zavádění endoskopu intrakraniálně bez 
navigace.

Navigování drenážních operací pro hyd‑
rocefalus je též kritizováno pro prodlou‑
žení operačního času. Podle našich zku‑
šeností kalibrace navigace s  registrací 
pacienta prodlužuje operaci maximálně 
o 10 min, podobný údaj uvádí i další pra‑
coviště  [20]. O  prodloužení operace se 
nepochybně jedná, ale podle našeho ná‑
zoru je lze akceptovat,  vede‑li k eliminaci 
chybného uložení komorového katétru.

Podle literárních údajů použití navigace 
u drenážních výkonů nezvyšuje riziko in‑
fekce drenáže  [21]. V  našem souboru 
bylo procento infekčních komplikací rov‑
něž nízké, odpovídající této rizikové sku‑
pině pacientů.

Při zavádění komorového katétru u dre‑
nážních výkonů lze kromě EMN a ultra‑
zvuku použít také endoskop a  katétr 
zavést pod endoskopickou kontrolou. 
Zde ale v  literatuře benefit prokázán 
nebyl  [22]. Navíc použijeme‑li pouze en‑
doskop, odpadá možnost si dle EMN na‑
plánovat optimální místo trepanace, což 
je u  parietookcipitálního přístupu po‑
měrně důležité. K dispozici je i tzv. Shunt 
Scope –  semirigidní endoskop, který se 
dá  zasunout do již zavedeného komo‑
rového katétru. Ten musí být na konci 
předem perforován a tímto otvorem lze 
vizuálně potvrdit jeho uložení uvnitř likvo‑
rového prostoru. Na pracovišti autorů byl 

již vyzkoušen, jeho použití je jednoduché.  
Nevýhodou zůstává samozřejmě horší 
kvalita obrazu, jež je při průměru endo‑
skopu 1 mm pochopitelná.

Závěr
EMN umožňuje provádět i  u  velmi ma‑
lých dětí drenážní a endoskopické ope‑
race hydrocefalu a arachnoidálních cyst 

Obr. 6. Navigovaný mandrén zasunutý v pracovním kanálu endoskopu.

Obr. 7. MR kontrola pac. 5, katétr VP drenáže s přídavnými otvory je zavedený 
přes postranní a III. komoru transakveduktálně do IV. komory.
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se stejnou přesností intraoperačního na‑
vigování jako u dospělých pacientů. U to‑
hoto typu operací navíc můžeme využít 
některých odlišností EMN od navigace op‑
tické –  navigovaný mandrén v lumen ka‑
tétru nebo endoskopu, absenci vizuálního 
konfliktu navigovaného nástroje a ostat‑
ních nástrojů anebo rukou v operačním 
poli. Dosahujeme tak potřebné přesnosti 
při zavádění katétru nebo endoskopu in‑
trakraniálně při minimálním časovém pro‑
dloužení výkonu a bez zvýšení infekčních 
komplikací. 

Dle našich zkušeností doporučujeme při 
tomto typu operací používat paušálně ně
kterou z možností navigace nebo kontroly 
polohy ventrikulárního katétru. K tomuto 
názoru se ostatně v  literatuře přiklání 
i většina celosvětově renomovaných dět‑
ských neurochirurgů [23].
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