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Sdělení z praxe

Seznam zkratek
2D – dvojrozměrné zobrazení

3D – trojrozměrné zobrazení

4D – trojrozměrné zobrazení v reálném čase

CT – počítačová tomografie

MRI – magnetická rezonance

5 – ALA – 5 aminolevulová kyselina

Úvod
Peroperační zobrazovací metody u operací 

mozkových nádorů se využívají v neurochirurgii 

od 90 let minulého století. Bylo zkoušeno několik 

modalit jako CT, MRI a kombinace navigačních 

systémů s ultrazvukem (sonowand) (Wirtz et al., 

1997; Gronningsaeter et al., 2000). V současné době 

se standardně hlavně ve světě využívá MRI v T1 i T2 

zobrazení. Ve stadiu klinických zkoušek jsou metody 

využívající metabolizmu buněk, jako je fluorescenč-

ní zobrazení pomocí látek vychytávaných tumo-

rózními buňkami (5 ALA) (Stummer et al., 1998). Do 

popředí zájmu neurochirurgů se postupně dostává 

vedle těchto zobrazení i ultrazvukové vyšetření.

Sonografie patří mezi moderní zobrazovací 

metody, které se neustále zdokonalují. Základním 

vyšetřením v současné době je plošné zobra-

zení v B módu (dvojrozměrný obraz, 2D obraz, 

B-obraz). Dvojrozměrný obraz je získán jako řada 

vedle sebe položených úseček jednorozměrného 

zobrazení. Vytváří se postupně série obrazů vy-

šetřované oblasti s možností sledování pohybu 

tkání. Takové zobrazení nezatěžuje pacienta, je 

poměrně snadno dostupné a ukazuje vyšetřova-

né místo v reálném čase. Pro tyto přednosti se vy-

užívá v průběhu neurochirurgických výkonů pro 

navigaci lézí a kontrolu například resekce tumoru 

apod. (Tanaka et al., 1965; Vorhiess et al., 1983; 

Unsgaard et al., 2002; Filip et al., 2004; Rubin et al., 

1983). Nevýhodou plošného zobrazení je ztráta 

jednoho rozměru. V praxi to znamená redukci 

informace objemu mozkového nádoru do ploš-

ného 2D obrazu. Díky tomu hrozí nebezpečí ne-

přesného vyhodnocení 2D obrazu s možností 

přehlédnutí rezidua tumoru během operace. 3D 

ultrazvukové zobrazení by mělo toto nebezpečí 

minimalizovat. Principem metody je trojrozměrná 

rekonstrukce dvojrozměrných snímků (Goldberg, 

2000; Holscher et al., 2008; Koivukangas et al., 

1993). Trojrozměrný obraz vzniká jako počítačová 

rekonstrukce z řady za sebou ležících dvojroz-

měrných řezů. Podobný princip rekonstrukce 

se uplatňuje u jiných zobrazovacích metod (CT, 

MRI) (Wirtz et al., 1997). Operatér sondu během 

snímání posunuje lineárně, nakláněním apod. 

Údaje o odrazivosti signálu v jednotlivých rovi-

nách jsou zaváděny do paměti přístroje, který 

provede prostorovou rekonstrukci vyšetřené 

oblasti. Rychlost rekonstrukce operačního po-

le se odehrává v několika vteřinách, což se blíží 

zobrazení 3D v reálném čase, které se technicky 

nazývá 4D zobrazení. Peroperační 3D zobrazení 

jsme vyzkoušeli u resekce cystického glioblas-

tomu, abychom si ověřili jeho přednosti, a to 

hlavně lepší prostorovou orientaci ve srovnání 

s 2D zobrazením.

Kazuistika
Třiapadesátiletá pacientka s dvouměsíční 

anamnézou bolestí hlavy byla postupně vyšet-

řena a léčena praktickým lékařem a neurologem. 

Neurologickým vyšetřením zjištěna kolísající 

levo stranná parietální ataxie na horní končetině. 

Parietální ataxie je způsobena nedostatkem sen-

zitivních informací (dotek, tlak, hmat) z poškoze-

ného parietálního laloku s následnou poruchou 

hybnosti končetiny. Bylo doplněno CT a MRI 

vyšetření v T1W a T2W zobrazeních s nálezem 

ložiskového expanzivního procesu parietálně 

vpravo vel. 58 × 47 × 52 mm a výrazným perifo-

kálním edémem (obrázek 1). Radiologem nález 

hodnocen jako glioblastom. Glioblastom je ma-

ligní nádor mozkové tkáně s průměrnou dobou 
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Obrázek 1. Předoperační MRI v T1 koronární řez: 

glioblastom parietálně vpravo 
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přežití 9–12 měsíců. Komplexní léčba zahrnuje 

co nejradikálnější resekci ložiska s následnou 

radio a chemoterapií. Klinický stav pacientky 

při přijetí na naše oddělení hodnocen pomocí 

Karnofského skóre 80 body. Po předoperační 

přípravě a zavedení antiedematózní terapie byla 

2. den po přijetí provedena rozsáhlá resekce 

tumoru mikroskopickou operační technikou 

pomocí ultrazvukového aspirátoru. Kontrolu 

radikality během operace jsme prováděli sono-

graficky porovnáváním standardního plošného 

zobrazení a 3D rekonstrukce vytvořené z těchto 

obrazů. Od 3D rekonstrukce jsme si slibovali 

kvalitnější a rychlejší rozlišení tumorózních hmot 

a okolních struktur v prostoru operované oblas-

ti. Vyšetření jsme prováděli s konvexní sondou 

o frekvenci 5–12 MHZ. Nejprve jsme perope-

račně lokalizovali tumor v plošném zobrazení. 

Nasnímali jsme postupně zvyklým způsobem 17 

snímků v transverzální a sagitální rovině a uložili 

do paměti přístroje (obrázek 2). Tyto snímky nám 

během výkonu vymezovaly operovanou oblast. 

Trojrozměrné snímání jsme provedli lineárním 

posunem sondy nad operačním polem s ča-

sovou prodlevou do 5 s. Po 3 pokusech se nám 

podařilo získat peroperační 3D obraz tumoru 

před resekcí (obrázek 3) a zobrazení okolní tkáně 

(obrázek 4). Tímto způsobem jsme si během vý-

konu ověřovali jak lokalizaci rezidua, tak uložení 

okolních struktur kolem resekční plochy v obou 

modalitách a navzájem porovnávali jednodu-

chost a rychlost vyšetření s kvalitou zobrazení 

(obrázek 5). Na konci operace jsme hodnotili 

resekci v operačním mikroskopu a porovnávali 

s plošným a prostorovým ultrazvukovým ob-

razem. Resekce byla hodnocena jako radikální 

i dle 3D zobrazení (obrázek 6). To bylo potvrze-

no jednak zlepšeným neurologickým nálezem 

po operaci a jednak pooperačním MRI, které 

prokázalo resekční dutinu vyplněnou částečně 

hemostyptickým materiálem bez rezidua tumo-

ru (obrázek 7). Pacientka se zhojila primárně 

a parietální ataxie regredovala. Histologické vy-

šetření potvrdilo diagnózu glioblastomu. Nyní je 

pacientka v péči našeho onkologického centra. 

Kontrolní MRI po 3 měsících od operace bylo bez 

rezidua či recidivy. Klinický stav dle Karnofského 

skóre je nyní hodnocený 90 body.

Diskuze
Všechna neurochirurgická pracoviště hle-

dají optimální způsob peroperačního zobrazení 

gliálních nádorů, protože radikální odstranění 

dává pacientovi naději na delší a hlavně kvalitní 

přežití v měsících až letech. V současné době 

se využívá k peroperačnímu zobrazení gliálních 

tumorů MRI nebo dvojrozměrné ultrazvukové 

vyšetření v různých modech. Ve stadiu klinických 

zkoušek je fluorescenční zobrazení pomocí látek 

vychytávaných tumorózními buňkami (5 ALA) 

(Stummer et al., 1998). Výhodou peroperačního 

MRI byl dlouhou dobu hlavně 3D obraz, který 

umožnil lepší prostorovu orientaci při hodnocení 

snímků. Nevýhodou ale zůstává relativně dlouhá 

doba přepočtu plošných snímků i prostorových 

snímků během výkonu (minuty) a vysoké poři-

zovací a provozní náklady. Výhodou peroperač-

ního ultrazvukového 2D vyšetření je zobrazení 

v reálném čase (přepočítávání obrazu ve 2–3 se-

kundách) (Školoudík et al., 1999; Tanaka et al., 

1965), jednoduché použití a několikanásobně 

nižší pořizovací a provozní náklady. Hlavní ne-

výhodou oproti MRI zůstávala nedosažitelnost 

3D zobrazení. Tuto nevýhodu se celkem úspěšně 

snažil řešit systém Sonowand (propojení před-

operačního MRI s peroperačním ultrazvuko-

vým plošným zobrazením) (Gronningsaeter et 

al., 2000). Díky tomu ale rostla pořizovací ce-

na a částečně i provozní náklady. Na přelomu 

století firmy vyrábějící ultrazvukové přístroje 

začali vyvíjet software pro 3D zobrazení díky 

novým technickým možnostem v této oblas-

ti. Prostorové ultrazvukové zobrazení se stalo 

běžné v gynekologii, kardiologii či ortopedii 

(Hrazdíra et al., 2006). V prosinci 2009 jsme do-

stali výkonný ultrazvukový přístroj se softwarem 

pro 3D zobrazení. Rozhodli jsme se po dobrých 

zkušenostech s 2D zobrazením ověřit, zdali vý-

hody trojrozměrného obrazu (jednoduché, 

rychlé zobrazení a lepší znázornění) popisované 

v jiných oborech jsou interpretovatelné při per-

o peračním zobrazování v neurochirurgii. Po za-

školení jsme využili 3D technologii při resekci 

glioblastomu. Během výkonu byly porovnávány 

obě modality vyšetření navzájem a srovnává-

ny s obrazem v operačním mikroskopu. Vlastní 

Obrázek 2. Ultrazvukové peroperační 2D zobra-

zení glioblastomu 

Obrázek 3. Ultrazvuková 3D rekonstrukce glio-

blastomu na počátku výkonu 

Obrázek 4. Ultrazvuková 3D rekonstrukce parietální 

větve a. cerebri media naléhající na tumor 

Obrázek 5. Ultrazvuková 3D rekonstrukce během 

resekce glioblastomu 

Obrázek 6. Ultrazvuková 3D rekonstrukce na 

konci resekce 

Obrázek 7. Pooperační MRI v T1 koronární řez: bez 

rezidua tumoru, v dutině  hemostyptický materiál 
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technika vyšetření se u plošného a prostorového 

zobrazení na počátku výkonu nelišila. Sonda 

s kontaktním gelem byla sterilně přiložena přímo 

na mozkovou tkáň. Ostře se zobrazila hyper-

echogenní tumorózní tkáň s hypoechogenními 

ostrůvky cyst. V různých modech bylo mož-

né zobrazit okolní struktury, určit jejich vztah 

a vzdálenost od tumoru. Zobrazováním velikosti 

hyperechogenních hmot na začátku resekce 

a během ní byla sledována radikalita výkonu 

a změny anatomických poměrů v operačním 

poli a jeho okolí. Při plošném klasickém zobra-

zení musel operatér během resekce manipulo-

vat opakovaně se sondou v různých rovinách 

několik minut a částečně dle vlastní představi-

vosti hledat rezidua tumoru. 3D rekonstrukce 

po počátečním plošném zobrazení tumoru 

v koronární rovině vyžadovala jinou techniku 

zobrazení. Lineárním posunem sondy v koro-

nární rovině se nasnímala celá oblast s tumorem. 

Během 4–5 vteřin se zobrazila hyperechogenní 

rekonstrukce tumoru v prostoru. Stejným způ-

sobem byla během resekce detekována rezidua 

tumoru. Resekce byla ukončena až dutina zůsta-

la ohraničena úzkou ostrou hyperechogenní linií 

do 2 mm podobně jako u 2D zobrazení. Po první 

praktické zkušenosti porovnáním obou tech-

nik zobrazení můžeme konstatovat, že detekce 

tumoru během celého výkonu byla u trojroz-

měrné rekonstrukce přehlednější, rychlejší a pro 

operatéra jednodušší v souladu se zkušenostmi 

jiných pracovišť (Le Rou et al., 1994; Hartov et al., 

2008). Několikasekundový lineární posun sondy 

nad operačním polem a přepočet plošného 

obrazu do prostoru nahradil opakovanou vždy 

několik minut trvající manipulaci sondou v ope-

račním poli u 2D zobrazení. Tím se významně 

zlepšila prostorová orientace v průběhu celé 

resekce. Minimalizovalo se riziko nesprávné sub-

jektivní interpretace třetího rozměru operatérem 

a omezilo nebezpečí poškození okolní tkáně 

opakovaným pohybem sondy v operačním poli. 

Kontrolní pooperační MRI znázornilo resekční 

dutinu vyplněnou částečně hemostyptickým 

materiálem bez rezidua tumoru a neurologický 

nález pacientky se postupně zlepšil.

Závěr
Prostorová rekonstrukce ultrazvukového ob-

razu se nám při resekci glioblastomu přes malé 

zkušenosti osvědčila. Ukazuje se jako jednodu-

ché, rychlé a dostatečně přesné peroperační 

zobrazení. Ve srovnání s 2D zobrazením nabízí 

lepší prostorovou představu o operované oblasti 

a eliminuje subjektivní prostorovou rekonstrukci 

prováděnou neurochirurgem. Předpokládáme, 

že po získání zkušeností tento typ vyšetření může 

hlavně na menších pracovištích nahradit nákladná 

zobrazení jako peroperační MRI či systémy typu 

sonowand a bude i úspěšně konkurovat techni-

kám, které jsou ve stadiu klinických hodnocení.
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