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Peroperacni 3D sonografie v neurochirurgii

MUDT¥. Michal Filip, Ph.D., MUDr. Petr Linzer, MUDTr. Filip Samal, Ph.D.
Neurochirurgie KNTB Zlin

Lékaiska sonografie patii mezi nejsnaze dostupné zobrazovaci metody. Je zaloZena na registraci ultrazvuku odrazeného od tkani.
Zakladnim vysetienim je dvojrozmérné zobrazeni 2D. V neurochirurgii je Uspésné vyuzivano pro jednoduché zobrazeni operac¢niho
pole béhem vykonu. V sou¢asné dobé se rozsifuje do neurologické i neurochirurgické praxe ultrazvukové trojrozmérné 3D zobrazeni.
Prostorové zobrazeni vysetfované oblasti usnadiuje rozliseni patologickych lézi podobné jako u jinych modalit (CT, MRI). To by mohlo
pfi neurochirurgickych vykonech déle zdokonalit kvalitu peropera¢niho zobrazeni béhem vykonu. Prvni zkusenosti s peropera¢nim
ultrazvukovym 3D zobrazenim pfi resekci glioblastomu jsou obsahem tohoto kratkého sdéleni.
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Intraoperative 3D sonography in neurosurgery

Ultrasound imaging is one of the most available perioperative imaging methods. Ultrasound imaging is based on registering of echo
signals reflected by tissue. The basic modality of examination is two-dimensional (2D) imaging in various modes. In neurosurgery, the
2D imaging is succesfully used for intraoperative imaging. Nowadays, the use of ultrasound 3D imaging is spreading in neurological and
neurosurgical practice. The three-dimensional imaging alike CT or MRI facititates delineation of pathological lesions. An improvement
of perioperative imaging during neurosurgical procedures is expected. First experiences in 3D ultrasound imaging of the glioblastoma

resection are presented in this short statement.
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Seznam zkratek

2D - dvojrozmérné zobrazeni

3D - trojrozmérné zobrazeni

4D - trojrozmérné zobrazeni v redlném case
CT - pocitacovéa tomografie

MRI — magneticka rezonance

5 - ALA - 5 aminolevulova kyselina

Uvod

Peroperacni zobrazovaci metody u operaci
mozkovych nddord se vyuzivaji v neurochirurgii
od 90 let minulého stoleti. Bylo zkouseno nékolik
modalit jako CT, MRl a kombinace navigacnich
systému s ultrazvukem (sonowand) (Wirtz et al,,
1997; Gronningsaeter et al., 2000). V soucasné dobé
se standardné hlavné ve svété vyuzivd MRIv T i T2
zobrazeni. Ve stadiu klinickych zkousek jsou metody
vyuZivajici metabolizmu bunék, jako je fluorescenc-
ni zobrazeni pomocf Idtek vychytdvanych tumo-
réznimi burikami (5 ALA) (Stummeret al, 1998). Do
popredi zdjmu neurochirurgt se postupné dostdvd
vedle téchto zobrazeni i ultrazvukové vysetrent.

Sonografie patii mezi moderni zobrazovaci
metody, které se neustéle zdokonaluji. Z&kladnim
vySetfenim v soucasné dobeé je plosné zobra-
zen{ v B modu (dvojrozmérny obraz, 2D obraz,
B-obraz). Dvojrozmérny obraz je ziskan jako fada
vedle sebe polozenych Usecek jednorozmérného
zobrazeni. Viytvafi se postupné série obraz{ vy-
Setfované oblasti s moznostf sledovani pohybu
tkani. Takové zobrazeni nezatézuje pacienta, je
pomérné snadno dostupné a ukazuje vysetfova-

né misto v redlném case. Pro tyto pfednosti se vy-
uzivé v prabéhu neurochirurgickych vykont pro
navigaci Iézf a kontrolu napfiklad resekce tumoru
apod. (Tanaka et al., 1965; Vorhiess et al,, 1983;
Unsgaard et al., 2002; Filip et al, 2004; Rubin et al,,
1983). Nevyhodou plosného zobrazent je ztrata
jednoho rozméru. V praxi to znamena redukci
informace objemu mozkového nédoru do plos-
ného 2D obrazu. Diky tomu hrozi nebezpedine-
presného vyhodnoceni 2D obrazu s moznosti
prehlédnuti rezidua tumoru béhem operace. 3D
ultrazvukové zobrazeni by mélo toto nebezpeci
minimalizovat. Principem metody je trojrozmérna
rekonstrukce dvojrozmérnych snimkd (Goldberg,
2000; Holscher et al.,, 2008; Koivukangas et al.,
1993). Trojrozmeérny obraz vzniké jako pocitacova
rekonstrukce z fady za sebou leZicich dvojroz-
mérnych fezd. Podobny princip rekonstrukce
se uplatriiuje u jinych zobrazovacich metod (CT,
MRI) (Wirtz et al,, 1997). Operatér sondu béhem
snimdni posunuje linedrné, naklanénim apod.
Udaje o odrazivosti signélu v jednotlivych rovi-
néach jsou zavadeény do paméti pfistroje, ktery
provede prostorovou rekonstrukci vysetfené
oblasti. Rychlost rekonstrukce operacniho po-
le se odehravé v nékolika vtefinach, coz se blizi
zobrazeni 3D v redlném case, které se technicky
nazyva 4D zobrazeni. Peroperacni 3D zobrazeni
jsme vyzkouseli u resekce cystického glioblas-
tomu, abychom si ovéfili jeho pfednosti, a to
hlavné lepsi prostorovou orientaci ve srovnanf
s 2D zobrazenim.
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Kazuistika

Triapadesétiletd pacientka s dvoumeési¢nf
anamnézou bolesti hlavy byla postupné vyset-
fena a lécena praktickym lékafem a neurologem.
Neurologickym vysetfenim zjisténa kolfsajici
levostranna parietalnf ataxie na hornf koncetiné.
ParietéInf ataxie je zpUsobena nedostatkem sen-
zitivnich informacf (dotek, tlak, hmat) z poskoze-
ného parietalniho laloku s naslednou poruchou
hybnosti koncetiny. Bylo doplnéno CT a MR
vysetfeni v TIW a T2W zobrazenich s ndlezem
loZiskového expanzivniho procesu parietalné
vpravo vel. 58 x47 x 52 mm a vyraznym perifo-
kalnim edémem (obrazek 1). Radiologem nélez
hodnocen jako glioblastom. Glioblastom je ma-
ligni nddor mozkové tkdné s priimérnou dobou

Obrdzek 1. Predoperacni MRI v T1 koronérni fez:
glioblastom parietdlné vpravo
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Obrdzek 2. Ultrazvukové peroperacni 2D zobra-
zeni glioblastomu

Obrdzek 3. Ultrazvukova 3D rekonstrukce glio-
blastomu na pocatku vykonu

Obrdzek 4. Ultrazvukova 3D rekonstrukce parietalni
vétve a. cerebri media naléhajici na tumor

Obrdzek 5. Ultrazvukova 3D rekonstrukce béhem
resekce glioblastomu

Obrdzek 6. Ultrazvukova 3D rekonstrukce na
konci resekce

preziti 9-12 mésicd. Komplexni lé¢ba zahrnuje
co nejradikalnéjsi resekci loZiska s naslednou
radio a chemoterapii. Klinicky stav pacientky
pfi pfijeti na nase oddéleni hodnocen pomoci
Karnofského skore 80 body. Po prfedoperacni
pfipravé a zavedeni antiedematdzni terapie byla
2. den po pfijeti provedena rozsdhla resekce
tumoru mikroskopickou operacni technikou
pomoci ultrazvukového aspiratoru. Kontrolu
radikality béhem operace jsme provéadeéli sono-
graficky porovnavénim standardniho plosného
zobrazenia 3D rekonstrukce vytvofené z téchto
obrazl. Od 3D rekonstrukce jsme si slibovali
kvalitnéjsi a rychlejsi rozliseni tumordznich hmot
a okolnich struktur v prostoru operované oblas-
ti. ViySetfeni jsme provéadeéli s konvexni sondou
o frekvenci 5-12 MHZ. Nejprve jsme perope-
racné lokalizovali tumor v plosném zobrazeni.
Nasnimali jsme postupné zvyklym zptsobem 17
snimk{ v transverzalni a sagitalnf roviné a ulozili
do paméti pristroje (obrazek 2). Tyto snimky ndm
béhem vykonu vymezovaly operovanou oblast.
Trojrozmérné snimanf jsme provedli linedrnim
posunem sondy nad operacnim polem s Ca-
sovou prodlevou do 5s. Po 3 pokusech se ndm
podafilo ziskat peropera¢ni 3D obraz tumoru
pred resekci (obrazek 3) a zobrazeni okolni tkdné
(obrazek 4). Timto zpUsobem jsme si béhem vy-
konu ovérovali jak lokalizaci rezidua, tak ulozent
okolnfch struktur kolem resekeni plochy v obou
modalitdch a navzajem porovnavali jednodu-
chost a rychlost vysetfenf s kvalitou zobrazenf
(obrazek 5). Na konci operace jsme hodnotili
resekci v operacnim mikroskopu a porovnavali
s ploSnym a prostorovym ultrazvukovym ob-
razem. Resekce byla hodnocena jako radikalnf
i dle 3D zobrazenf (obrazek 6). To bylo potvrze-
no jednak zlepsenym neurologickym nélezem
po operaci a jednak poopera¢nim MR, které
prokdazalo resekéni dutinu vyplnénou ¢astecné
hemostyptickym materidlem bez rezidua tumo-
ru (obrazek 7). Pacientka se zhojila primarné
a parietdlni ataxie regredovala. Histologické vy-
Setfeni potvrdilo diagndzu glioblastomu. Nyni je
pacientka v péci naseho onkologického centra.
Kontrolni MRI po 3 mésicich od operace bylo bez
rezidua ¢i recidivy. Klinicky stav dle Karnofského
skore je nyni hodnoceny 90 body.

Diskuze

Vdechna neurochirurgickd pracovisté hle-
daji optimalni zpUsob peropera¢niho zobrazeni
glidlnich nador(, protoze radikaIni odstranéni
dava pacientovi nadéji na delsf a hlavné kvalitnf
prezitl v mésicich az letech. V soucasné dobé
se vyuziva k peropera¢nimu zobrazenf glidlnich
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tumort MRI nebo dvojrozmérné ultrazvukové
vysetfeni v rliznych modech. Ve stadiu klinickych
zkousek je fluorescen¢ni zobrazenf pomoci latek
vychytdvanych tumordznimi burikami (5 ALA)
(Stummer et al., 1998). Vyhodou peroperacniho
MRI byl dlouhou dobu hlavné 3D obraz, ktery
umoznil lepsi prostorovu orientaci pfi hodnocenf
snimkd. Nevyhodou ale z{istéva relativné dlouha
doba prepoctu plosnych snimkd i prostorovych
snimkd béhem vykonu (minuty) a vysoké pofi-
zovaci a provozni naklady. Vyhodou peroperac-
niho ultrazvukového 2D vysetfent je zobrazenf
v redlném case (pfepocitadvani obrazu ve 2-3 se-
kundéch) (Skoloudik et al., 1999; Tanaka et al.,
1965), jednoduché poufZiti a nékolikandsobné
nizsi pofizovaci a provozni naklady. Hlavni ne-
vyhodou oproti MRI zlstdvala nedosazitelnost
3D zobrazeni. Tuto nevyhodu se celkem Uspésné
snazil fesit systém Sonowand (propojenf pfed-
opera¢niho MRI s peropera¢nim ultrazvuko-
vym plosnym zobrazenim) (Gronningsaeter et
al,, 2000). Diky tomu ale rostla pofizovaci ce-
na a ¢astecné i provozni naklady. Na prelomu
stoletf firmy vyrdbéjici ultrazvukové pfistroje
zacali vyvijet software pro 3D zobrazeni diky
novym technickym moznostem v této oblas-
ti. Prostorové ultrazvukové zobrazeni se stalo
bézné v gynekologii, kardiologii ¢i ortopedii
(Hrazdira et al,, 2006). V prosinci 2009 jsme do-
stali vykonny ultrazvukovy pfistroj se softwarem
pro 3D zobrazeni. Rozhodli jsme se po dobrych
zkuSenostech s 2D zobrazenim ovéfit, zdali vy-
hody trojrozmérného obrazu (jednoduché,
rychlé zobrazeni a lepsi zndzornéni) popisované
v jinych oborech jsou interpretovatelné pfi per-
operacnim zobrazovan{ v neurochirurgii. Po za-
skolenf jsme vyuzili 3D technologii pfi resekci
glioblastomu. Béhem vykonu byly porovnavany
obé modality vysetfeni navzdjem a srovnava-
ny s obrazem v opera¢nim mikroskopu. Vlastnf

Obrdzek 7. Pooperacni MRI v T1 korondrnifez: bez
rezidua tumoru, v dutiné hemostypticky material




technika vysetfenise u ploSného a prostorového
zobrazeni na pocatku vykonu nelisila. Sonda
s kontaktnim gelem byla sterilné pfiloZzena pfimo
na mozkovou tkén. Ostre se zobrazila hyper-
echogennftumordzni tkdn s hypoechogennimi
ostravky cyst. V riznych modech bylo moz-
né zobrazit okolnf struktury, urcit jejich vztah
a vzdélenost od tumoru. Zobrazovénim velikosti
hyperechogennich hmot na zac¢atku resekce
a béhem ni byla sledovana radikalita vykonu
a zmeény anatomickych pomeérd v operacnim
poli a jeho okoli. Pfi ploSném klasickém zobra-
zeni musel operatér béhem resekce manipulo-
vat opakované se sondou v rliznych rovinach
nékolik minut a ¢aste¢né dle vlastni predstavi-
vosti hledat rezidua tumoru. 3D rekonstrukce
po pocatec¢nim plosném zobrazeni tumoru
v koronarnf roviné vyzadovala jinou techniku
zobrazeni. Linedrnim posunem sondy v koro-
narniroviné se nasnimala celd oblast s tumorem.
Béhem 4-5 vtefin se zobrazila hyperechogenni
rekonstrukce tumoru v prostoru. Stejnym zpU-
sobem byla béhem resekce detekovéna rezidua
tumoru. Resekce byla ukonc¢ena az dutina zUsta-
la ohrani¢ena Uzkou ostrou hyperechogenni linif
do 2mm podobné jako u 2D zobrazeni. Po prvni
praktické zkusenosti porovnanim obou tech-
nik zobrazeni mizeme konstatovat, ze detekce
tumoru béhem celého vykonu byla u trojroz-
mérné rekonstrukce prehlednéjsi, rychlejsia pro
operatéra jednodussi v souladu se zkusenostmi
jinych pracovist (Le Rou et al,, 1994; Hartov et al,,
2008). Nékolikasekundovy linedrni posun sondy
nad operac¢nim polem a prepocet plosného
obrazu do prostoru nahradil opakovanou vzdy
nékolik minut trvajici manipulaci sondou v ope-
racnim poli u 2D zobrazeni. Tim se vyznamné
zlepsila prostorova orientace v prlbéhu celé

resekce. Minimalizovalo se riziko nespravné sub-
jektivniinterpretace tfetiho rozmeéru operatérem
a omezilo nebezpedi poskozeni okolni tkadne
opakovanym pohybem sondy v opera¢nim poli.
Kontrolni pooperacni MRI zndzornilo resekenf
dutinu vyplnénou ¢aste¢né hemostyptickym
materidlem bez rezidua tumoru a neurologicky
nélez pacientky se postupné zlepsil.

Zaveér

Prostorova rekonstrukce ultrazvukového ob-
razu se nam pfi resekci glioblastomu pres malé
zkusenosti osvédcila. Ukazuje se jako jednodu-
ché, rychlé a dostate¢né presné peroperacni
zobrazeni. Ve srovnani s 2D zobrazenim nabizi
lepsi prostorovou predstavu o operované oblasti
a eliminuje subjektivni prostorovou rekonstrukci
provadénou neurochirurgem. Pfedpokladame,
Ze po ziskani zkusenosti tento typ vysetfeni mdze
hlavné na mensich pracovistich nahradit nakladna
zobrazenf jako peroperacni MRI ¢i systémy typu
sonowand a bude i Uspésné konkurovat techni-
kam, které jsou ve stadiu klinickych hodnocent.
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