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Využití ultrazvuku pro navigaci 
v neurochirurgii

The Utilisation of Ultrasound for Navigation in Neurosurgery

Souhrn
Intraoperativní sonografi cké zobrazení (IOS) v neurochirurgii představuje standardní nástroj 

pro aktuální a reálné zobrazení mozkové tkáně a zájmových struktur. Technologický rozvoj 

sonografi cké techniky vedl k miniaturizaci sond a umožnil jejich použití v omezeném prostoru 

kraniotomie. Kvalita zobrazení se zvýšila zavedením vysokofrekvenčních sond s vysokým 

prostorovým rozlišením. Prostředí mozkové tkáně je z hlediska insonačních podmínek příznivé 

a umožňuje přesnou lokalizaci a navigaci operačního přístupu u všech běžných druhů mozkových 

nádorů, jako jsou gliomy, metastázy, meningeomy a kavernomy. Základní zobrazení je B mód 

(2D zobrazení), které lze pro zlepšení orientace doplnit o rekonstruované 3D zobrazení. Tumorózní 

expanze se v IOS jeví proti mozkové tkáni jako hyperechogen ní struktury. Další usnadnění orientace 

v IOS přináší integrace sonografi ckého přístroje s optickou neuronavigací. Vedle navigační funkce 

je IOS výhodné při detekci a lokalizaci reziduí při resekcích gliálních nádorů a metastáz. Přispívá 

tak k dosažení co největší radikality resekce. Použití sonografi cké kontrastní látky při IOS zlepšuje 

dále kvalitu obrazu a snižuje vliv artefaktů na kvalitu zobrazení během resekce nádoru. Duplexní  

zobrazení v barevném dopplerovském nebo energetickém módu umožňuje lokalizovat cévní 

struktury, vyhodnotit jejich vztah k tumoru nebo lokalizovat cévní zásobení. Kromě lokalizace 

tumoru lze posoudit vnitřní strukturu tumoru a navigovat podle toho bio psie a přístup. Hlavními 

přednostmi IOS jsou přesné a aktuální zobrazení, dostupnost, libovolná opakovatelnost a vysoká 

kvalita zobrazení. Předpokladem vysoké výtěžnosti IOS je dlouhodobá zkušenost s tímto 

zobrazením. Nedostatkem je nemožnost navigovat kraniotomii a výskyt artefaktů při kontrole 

resekce.

Abstract
Intraoperative sonography (IOS) in neurosurgery is a standard acquisition tool for real-time 

imag  ing of brain tis sue 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 IOS imag  ing improved after introduc  ing high-frequency probes with 

high spatial resolution. The environment of brain tis sue provides favourable insonation conditions 

and enables precise localisation and navigation of surgical access to all com mon brain tumours, 

includ  ing gliomas, metastases, meningiomas and cavernomas. The basic imag  ing 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 tis sue. The integration of ultrasound devices with optical neuronavigation facilitates the 

orientation in IOS even more. Besides the navigational function, the IOS is suitable for detection 

and localisation of tumour remnants dur  ing removal of gliomas and metastases. In this way the 

IOS contributes to maximum extent of resection. The contrast-enhanced IOS further improves 

image quality and reduces the impact of artefacts. Duplex ultrasonography us  ing colour Doppler 

or power Doppler makes it pos sible to localise ves sels and to evaluate their relation to the tumour 

or to localise its vessel supply. In addition to localisation of tumours, it is pos sible to as sess their 

internal structure and lead bio psies and navigate acces s. The main advantages of IOS are precise 

real-time information, availability, easy repeatability and high-quality imaging. The prerequisite for 

eff  ective IOS imag  ing is long-term experience with this imag  ing modality. The drawbacks of the IOS 

include the impos sibility to navigate craniotomy and the occur rence of artefacts dur  ing resection 

control.
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Úvod
Potřeba přesné, rychlé a jednoduché per-

operační lokalizace mozkového nádoru 

spolu s možností kontroly průběhu vlastní 

operace je v neurochirurgii základním před-

pokladem optimálního pooperačního vý-

sledku. Vedle běžně používaných neurona-

vigačních systémů založených na datech 

z předoperačního vyšetření magnetic-

kou rezonancí (MR) se uplatňují intraope-

rativní zobrazovací technologie. Intraope-

rativní MR (iMR) poskytuje vysoce kvalitní 

a aktuální zobrazení, avšak její využití a zku-

šenosti jsou v současnosti omezeny jen na 

ně kte rá centra [1]. Technologie intraope-

rativní mobilní výpočetní tomografi e (CT) 

nachází vedle spondylochirurgie uplatnění 

v neurotraumatologii a při stereotaktickém 

zavádění elektrod při hluboké mozkové sti-

mulaci [2]. Vedle těchto zobrazovacích mo-

dalit se v praxi stále více uplatňuje intra-

operativní sonografické zobrazení (IOS). 

Kvalitativní posun v úrovni sonografi ckých 

přístrojů a miniaturizace vyšetřovacích sond 

přispěla k rozšíření tohoto intraoperativního 

zobrazení v neurochirurgii. Především mož-

nost opakované, nezatěžující a dostatečně 

přesné lokalizace cílové struktury v moz-

kové tkáni dělá z IOS atraktivní navigační ná-

stroj. V minulých dekádách demonstrovala 

řada studií vynikající lokalizační schopnost 

IOS pro prakticky všechny běžné mozkové 

expanze, ať už se jedná o gliomy různého 

stupně malignity, metastázy, meningeomy 

nebo kavernomy [3– 10]. Schopnost kvalit-

ního zobrazení se uplatňuje také u expanzí 

nenádorové povahy, jako jsou cévní léze 

nebo abscesy. Lokalizace cizích těles při ope-

racích mozkových traumat je dalším příkla-

dem využití v praxi. Vedle základního ploš-

ného zobrazení v tzv. B módu se uplatňuje 

3D zobrazení, které poskytuje prostorové 

zobrazení a eliminuje možné nepřesnosti při 

čtení 2D obrazu. Pro další zpřesnění orien-

tace v sonografi ckém obraze byly do klinické 

praxe zavedeny přístroje spojující ultrazvu-

kové 2D/ 3D zobrazení s MR obrazem [11]. 

Informaci z 2D/ 3D obrazu lze doplnit 

o zobrazení cévních struktur vč. měření prů-

tokových rychlostí. Slibné se zdá IOS s apli-

kací kontrastní látky, které dále zpřesňuje de-

tekci nádorových reziduí a snižuje negativní 

vliv artefaktů [12]. V tomto přehledném sdě-

lení jsou prezentovány typické sonografi cké 

nálezy a shrnuty naše zkušenosti vycházející 

z 20letých zkušeností s intraoperativním vy-

užitím sonografi ckého zobrazení při opera-

cích pro mozkové expanze. V současné době 

jsou v naší klinické praxi využívány sonogra-

fické přístroje BK Medical PRO Focus (BK 

Medical, Herlev, Dánsko) se semikonvexní 

sondou s pracovní frekvencí 8 MHz a dále 

systém SonoWand® (SONOWAND AS, Trond-

heim, Norsko) spojující sonografi cké zobra-

zení s neuronavigací založené na předope-

račních MR datech. 

Historie
Intraoperativní sonografické zobrazení 

mozku je běžnou součástí neurochirurgic-

kých operací od počátku 80. let minulého 

století. První popis intraoperativního použití 

ultrazvukového zobrazení se datuje rokem 

1978 [13]. Později Rubin a Dorman poprvé 

publikovali svou práci o intraoperativní lo-

kalizaci a navigaci při operacích mozkových 

expanzí [14]. V tomto období bylo využití ul-

trazvuku limitováno nedostatečnými tech-

nickými možnostmi přístrojů a současně 

také minimálními zkušenostmi s hodnoce-

ním ultrazvukového obrazu mozkové tkáně 

v průběhu operace. Rychlý technický vývoj 

na tomto poli rozšířil spektrum ultrazvuko-

vého vlnění o vysoké frekvenci, a zlepšil tak 

rozlišení vyšetřovaných struktur s minimali-

zací artefaktů. Miniaturizace ultrazvukových 

sond a zlepšení ergonomie umožnily jejich 

použití v omezeném prostoru operačního 

pole. IOS se stalo rovnocen ným konkuren-

tem dalších peroperačních zobrazovacích 

metod, jako jsou neuronavigační systémy, 

iMR a peroperační fl uorescence. V posled-

ních 10– 15 letech přinesly další zlepšení 

kvality zobrazení přístroje kombinující per-

operační ultrazvukový obraz s referenčním 

předoperačním MR obrazem.

Princip sonografi ckého zobrazení
Podmínky pro šíření ultrazvukového vlnění 

v mozkové tkáni jsou po provedení kranio-

tomie velmi dobré a nejsou v ní překážky 

(jako kost nebo přítomnost vzduchu), které 

by bránily šíření ultrazvukových vln. Základ-

ním zobrazením je B mód (dvojrozměrný 

obraz, 2D obraz, B-obraz). Jedná se o dvoj-

rozměrný záznam ech vznikajících na tkáňo-

vých rozhraních. Tato echa se zobrazují ve 

škále šedi, kdy je poloha bodu ve vertikálním 

směru dána tranzitním časem a v horizon-

tální rovině směrem, ze kterého přichází. In-

tenzita bodu obrazu pak odpovídá intenzitě 

odrazu echa. Sonografi cký obraz je při IOS 

posuzován s ohledem na echogenicitu moz-

kové tkáně. Struktury a expanze, které mají 

vyšší echogenicitu, jsou označovány jako hy-

perechogen ní (barva šedá až bílá). Z normál-

ních nitrolebních struktur se jedná o tvrdou 

plenu mozkovou (např. falx cerebri), plexus 

chorioideus, arachnoideu a cévní struktury. 

Z hypoechogen ních struktur (barva tmavě 

šedá až černá) lze rozlišit mozkové komory 

a arachnoidální cysty. Struktury neodráže-

jící ultrazvuk se označují jako anechogen ní. 

Patologické struktury, jako např. solidní ná-

dory a krvácení, jsou typicky hyperecho-

Obr. 1. Intraoperativní sonografi cký obraz v B módu.
Obr. 1a) Koronární řez. 

Obr. 1b) Sagitální řez v (duplexní zobrazení s energetickým – PW módem).

1 – tumor, 2 – falx cerebri, 3 – mozkový sulkus, 4 – corpus callosum, 5 – postranní komora 

mozková, 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.
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gen ní. V případě expanzí obsahujících cys-

tickou složku je její echogenicita závislá na 

obsahu a je obvykle hypoechogen ní nebo 

anechogen ní (obr. 1). 

Standardní 2D/ 3D IOS je možno dopl-

nit o cévní zobrazení založené na Dopple-

rově principu při odrazu ultrazvukových vln 

od proudící krve. K dispozici je několik mo-

dalit zobrazení. Tzv. barevný Doppler (color 

fl ow Doppler; CF) barevně rozlišuje směr toku 

v insonované cévě (modrá od sondy, čer-

vená k sondě). Tzv. power Doppler (energe-

tický mód, power mode) je zobrazení jed-

nobarevné (oranžové) a intenzita roste se 

silou signálu. Neukazuje však směr a rychlost. 

Dopplerometrické zobrazení je peroperačně 

atraktivní především z hlediska lokalizace 

a ověření průchodnosti důležitých arteriál-

ních struktur, event. zobrazení aneuryzmat 

a arteriovenózních malformací. A konečně 

spektrální dopplerometrické zobrazení dovo-

luje měření rychlosti ve zvoleném vzorkovém 

objemu. Tento typ zobrazení našel vedle cév-

ního zobrazení využití také k detekci průtoku 

likvoru při dekompresních výkonech v zadní 

jámě lební u Chiari I malformací [15].

Technika intraoperativního 
ultrazvukového vyšetření
První sonografi cké zobrazení je obvykle pro-

váděno po kraniotomii ještě před duroto-

mií. Sonografi cká sonda je překryta sterilním 

obalem vyplněným sonografi ckým gelem 

a umístěna na povrch tvrdé pleny mozkové. 

K omezení artefaktů ze vzduchu při nedo-

konalém kontaktu sondy s povrchem je do 

kraniotomie aplikován fyziologický roztok. 

K intraoperativnímu zobrazení se využívají 

speciální lineární nebo semikonvexní multi-

frekvenční sondy o pracovním frekvenčním 

rozsahu 3– 11 MHz (obr. 2). Pro povrchověji 

uložené léze jsou vhodnější vyšší frekvence 

Obr. 2. Sonografi cký přístroj a sonda k intraoperativní sonografi i.
Obr. 2a) Sonograf BK Medical PRO Focus.

Obr. 2b) Sonografi cká 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.

a c

b

Obr. 3. Sonografi cký peroperační obraz přístupové cesty a korespondující pooperační MR koronární řez v T1W obraze.
a) Sonografi cký obraz před kortikotomií, b) sonografi cký obraz přístupové cesty, c) MR T1W obraz po resekci nádoru.

1 – tumor, 2 – falx cerebri, 3 – přístupová cesta, 4 – artefakt, 5 – sulcus cerebri.

Fig. 3. The ultrasound image of the surgical approach and corresponding postoperative MRI T1W 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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sondy, která poskytuje větší rozlišení. Pro hlu-

boko uložené léze jsou naopak výhodnější 

nižší frekvence s lepší penetrací. Nejběž-

nější zobrazovací frekvencí je 8 MHz. Neu-

rochirurg následně provádí v B módu zob-

razení v koronární, axiální a sagitální rovině. 

K orientaci v obraze napomáhá identifi kace 

falx cerebri, mozkového kmene, mozkových 

komor a plexus chorioideus, mozkových zá-

vitů a mozkových tepen. Obraz při IOS je dy-

namický a lze pozorovat fyziologické po-

hyby, např. pulzace tepen. Sonografický 

obraz je možné zastavit a provádět mě-

ření vzdáleností či velikosti. Po lokalizaci cí-

lové léze jsou optimalizovány umístění a roz-

sah durotomie. Další zobrazení je prováděno 

na povrchu mozku a neurochirurg volí opti-

mální přístupovou cestu. U hluboko ulože-

ných lézí následují po kortikotomii další kon-

trolní zobrazení k ověření správného směru. 

Je výhodné vložit do operačního přístupu 

malý kousek neurochirurgické vaty, který je 

hyperechogen ní a zlepšuje orientaci v IOS 

obraze (obr. 3). Se závěrem resekčního vý-

konu lokalizujeme eventuální nádorová re-

zidua s cílem maximálně dosažitelné resekce 

(obr. 4). IOS se tedy uplatňuje jak při lokali-

zaci a volbě přístupu, tak při kontrole re-

sekce. V případech nejasného nálezu v mik-

roskopickém obraze a ztížené orientace v 2D 

zobrazení doplňujeme 3D rekonstrukci ope-

rované oblasti.

3D sonografi cké zobrazení
Sonografi cký obraz v B-módu představuje 

plošné zobrazení se ztrátou jednoho roz-

měru. To může přispět k chybnému vyhod-

nocení 2D obrazu a přehlédnutí např. rezi-

dua tumoru. Moderní sonografi cké přístroje 

disponují možností 3D zobrazení. Principem 

3D zobrazení je počítačová rekonstrukce 

z řady za sebou následujících dvojrozměr-

ných zobrazení. Chirurg při výkonu provede 

posunem nebo nakláněním sondy sekvenci 

zobrazení a v horizontu desítek vteřin získává 

prostorové 3D zobrazení (obr. 5) [16,17].

IOS navigované bio psie
Současné moderní sonografické přístroje 

disponují funkcí zobrazení trajektorie pro 

zacílení bio psie. Na sonografi ckou sondu je 

pro tento účel upevněn bio ptický adaptér. 

V duplexním zobrazení je možno nejen za-

měřit cíl, ale také ověřit nepřítomnost cév-

ních struktur v trajektorii bio psie (obr. 6).

Fúze intraoperativního 
sonografi ckého obrazu 
s předoperačním MR vyšetřením
Snaha spojit výhody IOS a optické neuro-

navigace vedly k vývoji systémů, které in-

tegrují do jednoho přístroje obě tyto zob-

razovací metody nebo spolupracují oba 

systémy externě. Příkladem systému integro-

vaného do jednoho přístroje je SonoWand® 

(SONOWAND AS, Trondheim, Norsko). Tako-

véto spojení pak umožňuje srovnání, event. 

fúzi, sonografi ckého obrazu s MR obrazem 

a usnadňuje operatérovi orientaci v sonogra-

fi ckém obraze (obr. 7). IOS pak koriguje mož-

nou chybu přesnosti neuronavigace po kra-

niotomii. Jinou alternativou se v budoucnu 

zdají být sonografi cké přístroje schopné fúze 

MR vyšetření pa cienta s transkraniálním du-

Obr. 5. Sonografi cký 3D obraz kavernomu čelního laloku vpravo.
Obr. 5a) 3D sonografi cký obraz.

Obr. 5b) MR T2W obraz.

1 – kavernom, 2 – falx cerebri.

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

Fig. 5b) MRI T2W image.

1 – cavernoma, 2 – cerebral falx.
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Obr. 4. Sonografi cký obraz metastázy mozečku před a po resekci.
Obr. 4a) Metastáza mozečku.

Obr. 4b) Sonografi cký nález rezidua tumoru.

1 – tumor, 2 – zadní stěna os petrosum, 3 – artefakt z hemostyptického materiálu na stěně, 

4 – reziduum tumoru, 5 – resekční 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.
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plexním sonografi ckým zobrazením (TCCS) –  

Esaote® (Esaote, Genova, Itálie), GE® (GE 

Health care, Waukesha, USA) nebo Toshiba 

Aplio® (Toshiba Medical Systems, Tochigiken, 

Japonsko). Zatím jsou tyto systémy konstruo-

vány pro využití v neurologické dia gnostice.

Navigace pomocí IOS u operací 
mozkových expanzí
Vysokostupňové gliomy

Radikální resekce infi ltrativních astrocytár-

ních nádorů pozitivně ovlivňuje celkové pře-

žití pa cientů, délku období bez progrese 

nemoci i jeho kvalitu. Je klíčovým prognos-

tickým faktorem [18]. IOS se při operacích 

gliomů uplatňuje jak při lokalizaci, tak i při 

kontrole radikality resekce [4,6,19,20]. V so-

nografi ckém obraze se u vysokostupňových 

tumorů obvykle jedná o heterogen ní hyper-

echogen ní strukturu (obr. 8). Sonografi cká 

detekce reziduí může přispět ke zvýšení ra-

dikality operace a prodloužení doby přežití 

pa cientů [21]. Podle Campa et al je 3D IOS 

zobrazení schopno nejen detekovat přítom-

nost expanze, ale i rozlišit různé vlastnosti 

intrinzických nádorů s těsnou korelací mezi 

obrazovými charakteristikami a histologic-

kými rysy [20]. Perifokální edém se zobrazuje 

jako lehce hyperechogen ní změny v bílé 

hmotě. Nekrotické části a pseudocysty jsou 

obvykle hypoechogen ní až anechogen-

 ní (obr. 9). IOS zobrazení je u recidivujících 

vysokostupňových gliomů (po radioterapii 

Obr. 6. Sonografi cký obraz glioblastomu thalamu a korespondující MR obraz v T2W 
vážení.
Obr. 6a) Sonografi cký obraz s trajektorií biopsie.

Obr. 6b) Odpovídající MR T2W obraz.

1 – glioblastom, 2 – bioptická jehla, 3 – III. komora mozková.

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.
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Obr. 7. Sonografi cké a MR zobrazení na přístroji SonoWand.
a) MR T1W obraz glioblastomu, b) odpovídající sonografi cký obraz, c) 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, c) position of the probe.

1 – tumor, 2 – cerebral falx.
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může být v tomto případě ztížena malým 

rozdílem ve vzhledu mezi normální a ná-

dorovou tkání. Vedle intraoperativního MR 

zobrazení je IOS spolehlivým nástrojem lo-

kalizace i malých tumorů (obr. 10) [5,23– 25]. 

Sonografi cká navigace je úspěšná i v přípa-

dech, kdy konvenční neuronavigační tech-

nika selže [23]. Názory na přínos IOS ke kon-

trole radikality resekce se různí a zdá se, že 

úspěšnost detekovat reziduum nádoru je 

u MR a iMR zobrazení vyšší [5,23]. Jiní au-

toři se domnívají, že artefakty stěžující loka-

lizací reziduí lze eliminovat [26]. Vedle IOS 

lokalizace a kontroly resekce nachází uplat-

nění cévní zobrazení v energetickém módu 

(power mode) při operacích v oblasti insuly, 

kdy je důležitá lokalizace lentikulostriátních 

arterií [27]. Peroperační podání sonografi cké 

kontrastní látky může rozlišit mezi nízkostup-

ňovým a vysokostupňovým gliomem [28]. 

Metastázy

Cílem neurochirurgické léčby mozkových 

metastáz je dosáhnout lokální kontrolu ná-

dorového onemocnění, udržet, event. i zlep-

šit kvalitu života nemocných. Mozkové 

metastázy jsou z hlediska intraoperativní so-

nografie velmi dobře zobrazitelnou lézí prak-

ticky vždy (obr. 11). Sonografi cky lze lokalizo-

vat a navigovat i hluboko uložené léze [3,7]. 

Neurochirurgická resekce s kontrolou IOS 

zlepšuje dle de Lima Oliviera et al poope-

rační výsledky v Karnofského škále a snižuje 

objem reziduálního nádoru [29].

Meningeomy

Meningeomy jsou v IOS hyperechogen-

ního vzhledu s homogen ní, někdy granu-

lární strukturou obrazu. Pokud jsou přítomny 

kalcifikace, pak mohou být patrné akus-

tické stíny. Okolní edematózní tkáň je v so-

nografi ckém obraze lehce hyperechogen ní 

(obr. 12). Po provedení kraniotomie je menin-

geom vyšetřen transdurálně ve dvou rovi-

nách, event. ve 3D zobrazení, a jsou identifi -

kovány anatomické struktury v okolí expanze 

(falx cerebri, tentorium, poloha venózních 

splavů, komory s plexus chorioideus, arach-

noidální prostory a průběh cévních struk-

tur). Duplexní barevné zobrazení (obvykle 

v energetickém módu) dovoluje identifi ko-

vat arteriální zásobení a napomoci při de-

vaskularizaci tumoru (obr. 13). V průběhu 

zmenšování meningeomu je sonografi cky 

kontrolována tloušťka zbývající vrstvy me-

ningeomu. IOS poskytuje užitečné a aktuální 

peroperační informace, které napomáhají při 

bezpečné resekci nádoru [30]. Po exstirpaci 

Nízkostupňové gliomy

Podobně jako u maligních variant gliomů 

má operační léčba nízkostupňových gliomů 

za cíl maximální rozsah resekce při zacho-

vání neurologických funkcí. Resekce nádoru 

a chemoterapii) proti primárním operacím 

odlišné. Nadále umožňuje přesnou lokalizaci 

léze a navigaci přístupu, avšak nedokáže do-

statečně rozlišit mezi tumorózní a změně-

nou netumorózní tkání [6,22]. 

Obr. 8. Sonografi cký obraz a odpovídající upravený MR T1W obraz glioblastomu levého 
temporálního laloku.
Obr. 8a) Sonografi cký obraz.

Obr. 8b) MR T1W obraz.

1 – glioblastom, 2 – incisura tentoria, 3 – mozeček, 4 – mozkový kmen.

Fig. 8. Ultrasound image and corresponding adjusted MRI T1W image of the temporal 
lobe glioblastoma.
Fig. 8a) Ultrasound image.

Fig. 8b) MRI T1W image.

1 – glioblastoma, 2 – tentorial incisura, 3 – cerebellum, 4 – brain stem.
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Obr. 9. Glioblastom frontálně vlevo a v corpus callosum v sonografi ckém duplexním 
a MR T1W obraze.
Obr. 9a) Sonografi cký duplexní obraz (energetický mód).

Obr. 9b) MR T1W obraz.

1 – glioblastom, 2 – falx cerebri, 3 – postranní 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) MRI T1W image.

1 – glioblastoma, 2 – cerebral falx, 3 – lateral ventricle, 4 – callosomarginal artery, 

5 – pericallosal artery.
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se dá ověřit v energetickém módu nebo ba-

revném dopplerovském módu průchodnost 

důležitých cév [31]. 

Kavernomy

V sonografi ckém obraze se kavernom jeví 

jako heterogen ní hyperechogen ní struk-

tura (obr. 14) [32]. IOS je vhodný navigační 

nástroj a dosud nebyl popsán případ, kdy 

by toto zobrazení selhalo. Krvácení do okolí 

kavernomu modifi kuje obraz v závislosti na 

stáří hemoragie. Krvácení do 2– 8 týdnů bývá 

hyperechogen ního vzhledu a může ztěžo-

vat posouzení hranice kavernomu [33]. 

Cévní léze
Zatímco je duplexní zobrazení při IOS zamě-

řeno nejčastěji na lokalizaci významných ar-

terií v okolí cílové léze, objevují se také práce 

zabývající se hodnocením IOS při operacích 

mozkových aneuryzmat a arteriovenózních 

malformací (obr. 15) [34,35]. Zajímavá mož-

nost je zobrazení a lokalizace lentikulostriát-

ních arterií navigovaným 3D ultrazvukovým 

zobrazením v power módu, jež může po-

moci při resekcích insulárních gliomů [27]. 

Abscesy
Podobně jako v případě solidních nádorů 

se absces zobrazuje jako hyperechogen ní 

struktura s hypoechogen ním až anechogen-

ním středem (obr. 16). Lézi lze zacílit s vyu-

žitím bio ptického adaptéru a zavést např. 

drenáž.

Artefakty při IOS
V průběhu resekce mozkových expanzí se 

v důsledku výskytu artefaktů v sonografi c-

kém obraze někdy snižuje kvalita obrazu. 

Může se jednat o vzduchové bubliny ve fy-

ziologickém roztoku, které však nepředsta-

vují zásadnější problém pro kvalitu zobra-

Obr. 11. Metastáza okcipitálního laloku vlevo v sonografi ckém a MR T1W obraze.
Obr. 11a) Sonografi cký obraz.

Obr. 11b) MR T1W obraz.

1 – tumor, 2 – falx cerebri, 3 – incisura tentorii.

Fig. 11. Metastasis of the left occipital lobe in ultrasound and MRI T1W images.
Fig. 11a) Ultrasound image

Fig. 11b) MRI T1W image.

1 – tumor, 2 – cerebral falx, 3 – tentorial incisura.
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Obr. 10. Astrocytom grade II frontálně vpravo – sonografi cký a MR T1W obraz.
Obr. 10a) Sonografi cký obraz.

Obr. 10b) MR T1W obraz.

1 – tumor, 2 – sulcus cerebri.

Fig. 10. Low-grade astrocytoma (grade II) of the right frontal lobe – ultrasound and MRI 
T1W images.
Fig. 10a) Ultrasound image.

Fig. 10b) MRI T1W image.

1 – tumor, 2 – cerebral sulcus.
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Obr. 12. Meningeom čichové rýhy – 
srovnání axiálních sonografi ckých 
a MR T1W obrazů.
Obr. 12a) Sonografi cký obraz.

Obr. 12b) MR T1W obraz.

1 – meningeom, 2 – falx cerebri, 

3 – perifokální edém.

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

Fig. 12b) MRI T1W image.

1 – meningeoma, 2 – cerebral falx, 3 – perifo-

cal edema.a
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nografi ckého obrazu a předoperačního MR 

obrazu. Peroperační fl uorescence pomocí 

kyseliny 5-aminolevulové poskytuje rov-

něž přesnou informaci o lokalizaci tumo-

rózní tkáně, zobrazení je ovšem omezeno 

na povrch tkáně v přímém zorném poli ope-

račního mikroskopu. Spojení IOS zobrazení 

a peroperační fl uorescence má potenciál po-

skytovat výhody obou způsobů zobrazení. 

opakovat bez podstatnějšího zdržení ope-

race. I rekonstrukce 3D zobrazení není ča-

sově náročná [16]. IOS vybavení je výhodné 

i z ekonomického hlediska cena/ výkon, pro-

tože moderní sonografické přístroje jsou 

dnes běžným vybavením a je nutno jen po-

řídit speciální zobrazovací sondu. Ke zpřes-

nění sonografického obrazu a usnadnění 

orientace se dá využít technika spojení so-

zení. Významnější jsou hyperechogen ní 

artefakty na rozhraní povrchu resekční du-

tiny a fyziologického roztoku při sonogra-

fické kontrole radikality resekce. Příčinou 

je velký rozdíl v útlumu ultrazvukového vl-

nění mezi mozkem (event. tumorem) a fy-

ziologickým roztokem, který má téměř nu-

lový útlum [36]. Tyto artefakty se vyskytují 

především na dně resekční dutiny a mohou 

ztěžovat detekci eventuálního rezidua tu-

moru (obr. 17). Jednou z možností řešení 

takové situace je zobrazení s podáním so-

nografi cké kontrastní látky. Zvýší se tak kon-

trast v sonografickém obraze a možnosti 

detekce rezidua [37]. Další způsob řešení to-

hoto problému je fúze aktuálního 3D so-

nografi ckého obrazu s předoperačním MR 

zobrazením. Porovnáním těchto obrazů lze 

nepřímo usoudit na přítomnost nádoro-

vého rezidua. Redukovat přítomnost arte-

faktů můžeme také zkrácením vzdálenosti 

mezi sondou a insonovanou oblastí a pro-

vést intrakavitární vyšetření miniaturní son-

dou [25]. Kromě uvedeného druhu artefaktu 

mohou vést k hyperechogenicitě povrchu 

resekční dutiny rovněž přítomnost koagul 

a hemostyptického materiálu. 

Závěr
V současnosti je v neurochirurgické ope-

rační praxi využívána řada metod intra-

operativního zobrazení s cílem správně lo-

kalizovat cílovou lézi, optimalizovat přístup 

a kontrolovat radikalitu resekce. Běžně jsou 

využívány moderní neuronavigační systémy 

založené na předoperačních MR datech a je-

jich registraci. Tento přístup je zatížen mož-

nou chybou v přesnosti, která vzniká v dů-

sledku posunu a deformace mozkové tkáně 

po provedení kraniotomie, při odsátí mozko-

míšního moku a resekci nádoru [38]. Reál-

nou nebo „téměř“ reálnou informaci posky-

tují pouze iMR, fl uorescenční zobrazení a IOS 

s 2D nebo 3D zobrazením. Každá z těchto 

metod má své přednosti a nedostatky. Intra-

operativní MR nabízí aktualizaci navigačních 

dat, detekci nádorových reziduí a umožňuje 

také zobrazení mozkových drah –  traktogra-

fi i. Vyžaduje však speciální vybavení operač-

ního sálu a je nutný transport pa cienta do 

gantry. Celá procedura trvá 15– 20 min [1]. 

Větší rozšíření je omezeno značnými ekono-

mickými náklady s pořízením iMR přístroje. 

IOS, na rozdíl od iMR, nevyžaduje zvláštní 

prostory ani nástrojové vybavení a je vhodná 

pro integraci do stávajících operačních sálů. 

Rovněž časové nároky na provedení skeno-

vání jsou malé a lze jej prakticky libovolně 

Obr. 13. Sonografi cké duplexní zobrazení cévního zásobení meningeomu čichové rýhy.
Obr. 13a) MR T1W obraz.

Obr. 13b) Sonografi cký duplexní obraz (energetický mód).

1 – meningeom, 2 – cévní zásobení, 3 – baze přední jámy lební.

Fig. 13. The ultrasound duplex image of arterial supply of olfactory meningioma.
Fig. 13a) MRI T1W image.

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

1 – meningeoma 2 – arterial supply, 3 – anterior skull base.
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Obr. 14. Kavernom frontálního laloku vpravo – sonografi cký a MR T2W obraz. 
Obr. 14a) Sonografi cký obraz.

Obr. 14b) MR T2W obraz.

1 – kavernom, 2 – falx cerebri.

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.

a

2

1

b

12

proLékaře.cz | 7.5.2024



VYUŽITÍ ULTRAZVUKU PRO NAVIGACI V NEUROCHIRURGII 

Cesk Slov Ne urol N 2017; 80/ 113(6): 627– 637 635

razením naznačují, jak je možno dále zlepšit 

jeho kvalitu [12,37]. To se týká spíše kontroly 

radikality resekce než vlastní lokalizace a na-

vigace přístupu.

IOS zobrazení s sebou přináší také ně kte ré 

nedostatky. Poradiační změny při operacích 

recidiv vysokostupňových tumorů sice so-

nografi ckou lokalizaci umožňují spolehlivě, 

části tumorů, a je tak možno upravit operační 

strategii, provést bio psii nebo zavést katetr. 

Dle našich zkušeností a literárních údajů lze 

ve většině případů identifi kovat dostatečně 

hranice nádorů a kontrolovat radikalitu re-

sekce. Možnost 3D zobrazení zlepšuje prosto-

rovou orientaci a detekci tumorózních rezi-

duí. Recentní publikace zabývající se využitím 

sonografi cké kontrastní látky spolu s 3D zob-

Hlavní předností IOS techniky je aktuální 

reálné zobrazení („real-time“), a to při velmi 

dobrém prostorovém rozlišení. Kvalita IOS 

zobrazení se u moderních vysokofrekvenč-

ních sond blíží kvalitě obrazu v T1 váženém 

zobrazení MR [9]. Vedle spolehlivé lokalizace 

všech běžných mozkových expanzí umož-

ňuje IOS detailní zobrazení vnitřní struktury 

nádoru. Rozlišuje dobře solidní a cystické 

Obr. 17. Artefakty při sonografi cké 
kon trole resekce nádoru.
1 – reziduální tumor, 2 – resekční dutina, 

3 – hyperechogenní artefakty na rozhraní 

tumor/fyziologický roztok.

Fig. 17. Artefacts during ultrasound 
con trol of the tumor resection.
1 – tumor’s residue, 2 – resection cavity, 

3 – the hyperechoic artefact on the bound-

ary of the fl uid and tumor residue.
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Obr. 15. Aneuryzma arteria cerebri media v CT obraze a duplexním sonografi ckém zobrazení  – barevný Doppler (CF) a power Doppler (PW).
Obr. 15a) CT s kontrastní látkou, transverzální řez.

Obr. 15b) Duplexní zobrazení

Obr. 15c) Duplexní zobrazení.

1 – aneuryzma, 2 – intracerebrální hematom, 3 – mozkový 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. 15c) Duplex ultrasound image (PW).

1 – aneurysm, 2 – intracerebral haematoma, 3 – brain stem.
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Obr. 16. Absces temporálního laloku vpravo – sonografi cký a MR obraz.
Obr. 16a) Sonografi cký obraz.

Obr. 16b) MR obraz v axiální rovině.

1 – absces, 2 – mozkový kmen, 3 – perimezencefalické cisterny, 4 – Sylvijská rýha.

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 fi ssure.
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avšak kontrola radikality je nepřesná [22]. Zdá 

se též, že v ně kte rých případech povrchově 

uložených reziduí nízkostupňových gliomů 

je iMR zobrazení přesnější [5]. Pro IOS zobra-

zení jsou nepřístupné také nádory ve struk-

turách baze lební, jako jsou např. adenomy 

hypofýzy. Zde je suverén ní metodou intra-

operativní kontroly resekce iMR [39]. Sono-

grafi cky je možné pouze zobrazení suprase-

lární části adenomu při transkraniálním 

přístupu. Další nevýhodou je nemožnost 

plánování kraniotomie.  V tomto případě je 

možným řešením navigovat sonografické 

sondy, což dnes ně kte ré navigační systémy 

dovolují. Je nutné zdůraznit, že výtěžnost 

IOS je, zejména při kontrole resekce, ovliv-

něna zkušeností neurochirurga s odečítáním 

sonografi ckého obrazu. Zatímco hodnocení 

standardních MR skenů je pro neurology 

a neurochirurgy rutin ní záležitost, sonogra-

fi cké zobrazení vyžaduje delší praxi. Orien-

tace v sonografi ckém obraze může být zpo-

čátku obtížná, a je proto vhodná přítomnost 

neurologa nebo neurochirurga erudova-

ného v neurosonologii. Zajímavou možností, 

jak získat zkušenosti s IOS, je nácvik na zvíře-

cích kadaverózních modelech [40].
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b)  na velikosti mozkového nádoru

c)  na zkušenosti vyšetřujícího s tímto zobrazením 

d)  vhodném prostředí operačního sálu a jeho 

odstínění od okolí

12. Mozkové kavernomy jsou 
v sonografi ckém obraze:
a)  anechogen ní se sycením po podání 

kontrastní látky

b)  hyperechogen ního vzhledu s heterogen ní 

strukturou

c)  hyperechogen ního vzhledu s anechogen-

ním středem

d)  izoechogen ní až hypoechogen ní 

v závislosti na velikosti kavernomu

13. Současná sonografi cká technika 
umožňuje fúzi sonografi ckého obrazu s:
a)  digitální subtrakční angiografií

b)  magnetickou rezonancí

c)  RTG zobrazením

d)  denzitometrickým vyšetřením

14. Mezi přednosti intraoperativního 
sonografi ckého zobrazení nepatří:
a)  libovolná opakovatelnost

b)  dostupnost

c)  příznivý poměr cena/ výkon 

d)  reálné aktuální zobrazení

e)  bezkontaktní automatické zobrazení 

15. Artefakty vznikající v průběhu resekce 
nádorů:
a)  jsou neovlivnitelnou součástí tohoto typu 

zobrazení a nelze je eliminovat

b)  pomáhají při detekci reziduí 

vysokostupňových gliomů

c)  jsou přítomny ještě před zahájením resekce 

nádoru

d)  jejich vliv je možné snížit aplikací sono-

grafi cké kontrastní látky, fúzí s MR obrazem 

nebo provedením intrakavitární insonace

1. Jak dlouho se využívá intraoperativní 
sonografi cké vyšetření v neurochirurgii?
a)  10 let

b)  20 let

c)  posledních 5 let

d)  30 a více let

e)  nevyužívá se

2. Jaké je základní intraoperativní 
sonografi cké zobrazení?
a)  TCD (transkraniální Doppler)

b)  3D rekonstrukce s aplikací sonografi cké 

kontrastní látky

c)  2D zobrazení (B mód)

d)  TCCS (trankraniální barevně kódovaná 

sonografie)

e)  PW (power mode, energetický mód)

3. Mozkové komory se v intraoperativním 
sonografi ckém obraze jeví jako:
a)  hyperechogen ní

b)  hyperechogen ní po podání sonografi cké 

kontrastní látky

c)  nejsou při běžném vyšetření zobrazitelné

d)  hypoechogen ní s hyperechogen ní 

strukturou plexus chorioideus

4. 3D sonografi cké zobrazení vzniká:
a)  rekonstrukcí 2D ultrazvukových 

obrazů

b)  odhadem vyšetřujícího

c)  přepočtem z MR vyšetření

d)  po aplikaci sonografi cké kontrastní látky

e)  kombinací B-módu a PW módu

5. Usnadnění orientace v sonografi ckém 
intraoperativním obraze přináší:
a)  střídání pracovních frekvencí sond a změna 

jejich tvaru

b)  opakované výplachy operačního pole 

peroxidem

c)  úprava nastavení monitoru sonografu

d)  fúze sonografi ckého obrazu 

s předoperačním MR obrazem nebo 

použití navigovaných sond

6. Běžné mozkové nádory se v ultra-
zvukovém obraze většinou jeví ve srovnání 
s mozkovou tkání jako:
a)  anechogen ní

b)  hyperechogen ní

c)  hypoechogen ní s anechogen ním obsahem 

d)  běžně se nezobrazují nebo jen po podání 

kontrastní látky

7. Jaká je vhodná pracovní frekvence ultra-
zvukové sondy pro intraoperativní použití?
a)  2 MHz

b)  libovolná

c)  12– 15 MHz

d)  4– 7 MHz

e)  3– 8 MHz

8. U kterých typů nádorů se sonografie 
nejčastěji využívá?
a)  kraniofaryngeomy

b)  chordomy klivu a intraselární adenomy 

hypofýzy

c)  gliomy

d)  vestibulární schwan nomy 

9. Umožňuje sonografie kontrolovat 
radikalitu resekce tumorů?
a)  ne

b)  ano

c)  jen po podání kontrastní látky

d)  jen v kombinaci s MR obrazem

e)  jen v ně kte rých případech metastáz

10. Změny mozkové tkáně po radioterapii 
a chemoterapii maligních nádorů mozku: 
a)  neovlivňují schopnost lokalizace tumoru, 

ale neumožňují přesné určení jeho hranice

b)  zcela znemožňují lokalizaci nádoru a jeho 

hranice

c)  tyto změny nemají na kvalitu 

sonografi ckého obrazu vliv

d)  tyto změny v mozkové tkáni zobrazení 

rozlišitelnost zvyšují a zpřesňují určení 

hranice

11. Výtěžnost intraoperativního 
sonografi ckého zobrazení je závislá na:
a)  vzdálenosti sondy od sonografi ckého 

přistoje
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