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SHORT COMMUNICATION KRÁTKÉ SDĚLENÍ

Léčba gama nožem u algických syndromů 
v inervační oblasti nervus glos sopharyngeus

Gam ma Knife Treatment of Pain Syndromes 

of the Glos sopharyngeal Area

Souhrn
Soubor a metoda: U 12 nemocných (šest nemocných s klasickou neuralgií n. glos sopharyngicus 

(GFN), tři nemocní s kombinací GFN a neuralgií ve 3. větvi trigeminu (GFN_TN), tři nemocní se 

sekundární bolestí v oblasti n. glos sopharyngeus (n. IX; F : M = 9 : 3, průměrný věk 61,5 let, SD ± 9,7; 

doba sledování 6– 120 měsíců (medián 76,5)) jsme ozářili ganglion inferior n. IX gama nožem dávkou 

80 Gy. Úlevu od bolesti jsme hodnotili pomocí Bar row Neurological Institut (BNI) skóre a vedlejší 

účinky neurologickým vyšetřením. Výsledky: Z devíti nemocných s GFN a GFN_TN jsme dosáhli 

dostatečné úlevy (BNI I– III) u osmi nemocných (88,8 %). Kompletní úleva (BNI I a II) se dostavila 

u šesti z nich (75 %) a u jedné nemocné léčba selhala. Tři nemocní se sekundární bolestí neměli 

žádnou úlevu. Recidiva bolesti v oblasti n. IX se objevila u dvou (25 %) nemocných. U GFN_TN 

pa cientů došlo k „nepravé“ recidivě v neléčené oblasti 3. větve trigeminu. Druhé záření v oblasti 

ganglion inferior n. IX u GFN pa cientů (dva s recidivou a jedna s neuspokojivou odezvou) a záření 

v oblasti trigeminu u GFN_TN nemocných (dva nemocní s „nepravou“ recidivou) vedlo u všech ke 

kompletní úlevě (BNI I a II). Celkem jsme pomocí prvního a druhého záření byli úspěšní u všech 

devíti nemocných s GFN a GFN_TN. U sekundární bolesti tato léčba selhala. U dva nemocných se 

objevil vedlejší efekt léčby v podobě hyperpatie a hypestezie na patrovém oblouku. Závěr: Záření 

gama nožem je další z možností léčby nemocných s GFN s dobrou šancí na úlevu s minimálními 

vedlejšími příznaky terapie.

Abstract
Patients and Methods: We used Gamma Knife (dose of 80 Gy) to irradiate inferior glossopharyngeal 

ganglion in 12 patients. Six patients had typical glossopharyngeal neuralgia (GFN), 3 had 

a combination of GFN and neuralgia in the 3rd branch of the trigeminal nerve (GFN_TN) and 3 had 

secondary pain in glossopharyngeal area (F : M = 9 : 3; mean age 61.5 years, SD ± 9.7; follow-up 

6–120 months, median 76.5). Pain relief was assessed using Barrow Neurological Institute (BNI) 

scores and side eff ects by neurological examination. Results: We achieved successful pain relief 

(BNI I–III) in eight patients of the nine GFN and GFN_TN patients (88.8%). Complete pain relief (BNI 

I and II) was observed in six patients (75%) and treatment failed in one patient. Three patients with 

secondary pain had no pain relief. Recurrent pain in glossopharyngeal area occurred in two (25%) 

patients. “False” relapses in the untreated area of the 3rd branch of the trigeminal nerve manifested 

in GFN_TN. Second irradiation of the inferior ganglion in GFN patients (two with recurrence and 

one with unsatisfactory response) and radiation of the trigeminal nerve in GFN_TN patients (two 

patients with “false” relapses) led to complete pain relief (BNI I and II ). In total, fi rst and second 

irradiation was successful in all nine patients with GFN and GFN_TN. Conclusion: Gamma knife is an 

additional treatment option in patients with GFN with a good chance for relief and with minimal 

side-eff ects.
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Úvod
Nejčastějším zdrojem obličejové, resp. hla-

vové bolesti je klasická neuralgie trojkla-

ného nervu (TN), která však není jediným 

algickým syndromem lokalizovaným v této 

oblasti. Dalším je klasická neuralgie nervus 

glos sopharyngeus (GFN). Bolest má jedno-

stran ný epizodický šlehavý charakter po-

dobný iritacím u TN, je lokalizována při ko-

řeni jazyka, na zevní stěně hltanu, v oblasti 

tonzil, může se šířit i do nosohltanu. Šíření 

bolesti do všech vyjmenovaných lokalit 

není podmínkou a může se vyskytovat jen 

v jedné z nich. Spouštěcím mechanizmem 

bývá polykací akt, zívání, žvýkání [1] nebo 

dotek v tzv. trigger zóně (TZ). TZ se vysky-

tuje ve výše vyjmenovaných oblastech, ale 

může být i v zevním zvukovodu. V písemnic-

tví [2] jsou popisovány také synkopy a brady-

kardie. Někdy nelze klinicky dobře rozeznat 

GFN od TN třetí větve trigeminu, která může 

být také lokalizována v oblasti jazyka. Při di-

ferenciální dia gnostice mezi GFN a TN se do-

poručuje místní znecitlivění TZ (pokud je 

přítomna) lokálním anestetikem [3]. To však 

nemusí vést k jednoznačnému rozlišení od 

TN a někdy dia gnostické rozpaky vedou k in-

tervenční léčbě primárně zaměřené na troj-

klaný nerv a až odpověď na příslušný zákrok 

potvrdí nebo vyloučí mozkový nerv, který 

je původcem bolestí. Příčina GFN je zvažo-

vána stejně jako vznik TN a zdá se, že ji vyvo-

lávají podobné mechanizmy. Klinický nález 

i vyšetření magnetickou rezonancí (MR) tedy 

neukáže na žádnou zřejmou patologii. Kom-

prese nervu aberantně probíhající cévou je 

však možná. 

Protože ve srovnání s TN (4– 13/ 100 000/ rok) 

je incidence GFN podstatně nižší (0,7/ 

/100 000/ rok), jsou i zkušenosti s léčbou to-

hoto syndromu limitované [4– 6]. Léčba GFN 

je ale podobná léčbě TN, a to vč. invazivních 

neurochirurgických přístupů (perkután ní in-

tervence [7,8], intrakraniální rizotomie [1,9], 

mikrovaskulární dekomprese [10,11] i tzv. se-

lektivní traktotomie [12]) a jejich výsledků [13]. 

Právě úspěšnost výše uvedených metod 

a naše radiochirurgické zkušenosti s léčbou 

TN [14] i zkušenosti z jiných pracovišť [15– 23] 

vedly k aplikaci fokusovaného záření na gan-

glion inferior nervus glos sopharyngeus (GIG) 

u nemocných s GFN. Uvedených devět prací 

z osmi center [15– 23] však prezentuje celkem 

jen 24 nemocných léčených pomocí záření 

gama nožem (Gamma Knife Surgery; GKS). 

Na základě výsledků GKS u více než tisíce ne-

mocných s TN léčených na našem pracovišti 

prezentujeme malou, ale v kontextu světo-

vého písemnictví nikoli zanedbatelnou sku-

pinu pa cientů trpících GFN, kteří podstoupili 

léčbu GKS. 

Soubor a metoda
V období 1998– 2014 jsme u 12 nemoc-

ných (F : M = 9 : 3; průměrný věk 61,5 let; 

SD ± 9,7; doba trvání bolesti v rozmezí od 

Tab. 1. Charakteristika nemocných před radiochirurgickou léčbou gama nožem.

Pac. č. Strana
Trvání 

nemoci 
(měsíce)

Lokalizace bolesti Další příznaky Typ bolesti Trvání 
bolesti 

Jiné operace 
před GKS GIG NVC GFN: 

(A/N)

1 P 240
ucho, úhel mandibuly, 

orofarynx

bolestivé mluvení, 

polykání

palčivá,řezavá, 

elektrizující
≥ 1 min N N A

2 L 108 kořen jazyka, tonzila
bolestivé mluvení, 

polykání
elektrický výboj ≤ 60 s N A A

3 L 6 ucho, polovina jazyka N epizodické pálení ≥ 1 min GKS n. V A A

4 P 108 orofarynx, ucho bolestivé polykání trvající výboj, pálení ≥ 1 min N A A

5 P 24
kořen jazyka, ucho, 

patrový oblouk

polykání vyvolává 

bolest
elektrický výboj ≥ 1 min N A A

6 P 36
kořen jazyka, orofa-

rynx, úhel mandibuly

bolestivé mluvení, 

polykání
elektrický výboj ≤ 30 s N A A

7 L 48
kořen jazyka, orofa-

rynx, ucho

polykání vyvolává 

bolest

elektrický výboj + 

+ trvající výboj
≥ 1 min N A A

8 L 20
tonzila, úhel mandi-

buly, orofarynx
N elektrický výboj ≤ 30 s

balonková 

komprese
A A + TN

9 L 36
patrový oblouk, oro-

farynx, kořen jazyka

bolestivé mluvení, 

polykání
elektrický výboj ≤ 30 s N N A + TN

10 P 84

kořen jazyka, orofa-

rynx, úhel mandibuly,  

ucho

N elektrický výboj ≤ 30 s

resekce CA 

aryepiglo-

tické řasy

A N

11 L 48

kořen jazyka, orofa-

rynx, úhel mandibuly, 

ucho

bolestivé polykání pálení, řezání ≥ 1 min tonsilektomie A N

12 L 16
kořen jazyka, ústní 

dutina

bolestivé mluvení, 

polykání

trvající výboj, 

pocit sevření
≥ 1 min N A N

P – pravá, L – levá, A – ano, N – ne, GFN – klasická glosofaryngeální neuralgie, TN – neuralgie trigeminu, GKS – ozáření gama nožem, GIG – gan-

glion inferior n. glossopharyngicus, NVC – neurovaskulární konfl ikt, CA – karcinom.
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6 do 240 měsíců (medián 36), doba sledo-

vání 6– 120 měsíců (medián 76,5)) ozářili GIG 

gama nožem pro bolesti v inervační oblasti 

devátého hlavového nervu (n. IX). U sedmi 

nemocných šlo o GFN (pac. 1– 7), u dvou ne-

mocných byla bolest lokalizována na po-

mezí inervační oblasti 3. větve trojklaného 

nervu a n. IX (pac. 8 a 9 (GFN_TN)), u jedné 

nemocné (pac. 10) vznikla bolest po operaci 

karcinomu hrtanu, u jednoho pa cienta po 

tonzilektomii (pac. 11) a u jednoho nemoc-

ného (pac. 12) byly bolesti dávány do sou-

vislosti s ventrálními osteofyty, které způso-

bovaly polykací obtíže (tab. 1). Pa cienti měli 

dlouhou anamnézu bolesti (průměr 67,6 mě-

síce, SD ± 44,6) i období sledování po záření 

(průměr 36 měsíců, SD ± 12). Nemocní byli 

doporučeni na naše oddělení referujícími 

neurology a měli za sebou bohatou farma-

kologickou léčbu. U čtyř z nich předcházel 

GKS v odlišné anatomické oblasti nebo jiný 

intervenční zákrok. 

Radiochirurgická metoda 

a anatomická lokalizace

Pro zákrok byl vybráno GIG v místě, kde kom-

plex kořenů n. IX a n. X (nervus vagus) vstu-

puje do fos sula petrosa (kostěný kanálek 

části foramen jugulare) (obr. 1). Stereotak-

tická lokalizace byla pomocí Leksel lova rámu 

provedena na skeneru Siemens Magnetom 

Expert 1 Tesla nebo Magnetom Avanto 

1,5 Tesla pomocí sekvencí T1W 3D FLASH 

s tloušťkou řezu 1 mm a T2W CISS s řezy 

1 m m. K plánování byl použit plánovací sys-

tém Gam maPlan (Elekta Instruments). Záření 

bylo provedeno pomocí gama nože (Lek-

sell Gam ma Knife/ Elekta Instruments ). Maxi-

mální dávka záření 80 Gy byla aplikována 

v jednom sezení při užití 4 mm kolimátoru).

U dvou nemocných byl dodatečně ozářen 

kořen trojklaného nervu (obr. 2) v jeho prů-

běhu pontocerebel lární cisternou v oblasti 

root entry zone (REZ) dávkou 80 Gy [14].

Hodnocení bolesti a klinického stavu

Hodnocení bolesti bylo provedeno dle pro-

tokolu Bar row Neurological Institute Pain In-

tensity Score (BNI) [24]. BNI skóre: I. Bez bo-

lesti a bez antineuralgické medikace, II. Bez 

bolesti s antineuralgickou medikací, III. Ob-

časná bolest, která nevyžaduje antineu-

ralgickou medikaci, IV. Přetrvávající určitý 

stupeň bolesti adekvátně kontrolované anti-

neuralgickou medikací, V. Přetrvávající určitý 

stupeň bolesti nedostatečně kontrolovaný 

antineuralgickou medikací, VI. Těžká bolest 

bez jakékoli úlevy po zákroku. Stupeň I– III 

považujeme za úspěšnou léčbu, stupeň IV za 

uspokojivou a stupeň V a VI za selhání léčby. 

Bolest a neurologický stav byly hodnoceny 

lékařem společně s pa cientem v intervalech 

3, 6 a 12 měsíců a později ročně dotazníko-

vou formou.

Výsledky
Léčba pomocí GKS byla iniciálně úspěšná 

(I– III) u osmi nemocných (66,6 %) z celé sku-

piny 12 nemocných a šest nemocných (50 %) 

bylo zcela bez bolesti (tab. 2). Úleva od bolesti 

se objevila s latencí 1– 90 dní (medián 45). Při 

vyloučení nemocných se sekundárním půvo-

dem bolesti (pac. 10– 12) byla léčba úspěšná 

u osmi (88,8 %) z devíti nemocných trpí-

cích GFN nebo její kombinací s TN v oblasti 

3. větve. Recidiva bolesti v inervační krajině 

n. IX se objevila u dvou (25 %) z osmi úspěšně 

léčených nemocných. U dvou GFN_TN ne-

mocných se objevila „nepravá“ recidiva: 

bolest byla lokalizována v inervační ob-

lasti 3. větve trigeminu. Při vyloučení těchto 

dvou nemocných s GFN_TN se recidiva ob-

jevila u dvou (33,3 %) nemocných z šesti 

GFN, kteří zareagovali úlevou od bolesti po 

GKS. Recidiva se objevila u GFN pa cientů za 

21 a 24 měsíců po iniciální úlevě a „nepravá“ 

recidiva 6 a 120 měsíců u GFN_TN pa cientů 

v inervační krajině 3. větve trigeminu (tab. 2).

U všech nemocných s návratem bolesti 

(pac. 1, 5, 8, 9) a u pac. 3, u které byl první 

zákrok neúspěšný, jsme v době návratu ob-

tíží indikovali druhé záření gama nožem. 

U GFN pa cientů (pac. 1, 3, 5) jsme ozářili GIG 

ve stejném místě stejnou dávkou. U GFN_TN 

pa cientů (pac. 8, 9) jsme ozářili kořen trojkla-

ného nervu také dávkou 80 Gy. U všech ne-

mocných bylo druhé záření úspěšné (BNI 

skóre I a II) (tab. 2). 

Celkově jsme po první nebo kombinaci 

prvního a druhého GKS vyvolali úspěšnou 

Obr. 1. Ozařovací plán pro léčbu glosofaryngeální neuralgie.
Magnetická rezonance v ciss sekvenci, tloušťka řezu 1 mm. Zobrazena 50% isodosa v oblasti 

výskytu ganglion inferior n. IX. Vlevo axiální,  vpravo koronární řezy.

Fig. 1. Irradiation plan for treatment of glossopharyngeal neuralgia.
Magnetic resonance in CISS sequence, slice thickness 1 mm. Showing 50% isodose 

at the area of inferior ganglion n. IX. Axial slices left, coronal right.

Obr. 2. Ozařovací plán pro léčbu neuralgie trigeminu.
Magnetická rezonance v ciss sekvenci, tloušťka řezu 1 mm. Zobrazena 50% isodosa průběhu 

trojklaného nervu pontecerebellární cisternou. Vlevo axiální, vpravo koronární řezy.

Fig. 2. Irradiation plan for treatment of trigeminal neuralgia.
Magnetic Resonance in CISS sequence, slice thickness 1 mm. Showing 50% isodose of the 

trigeminal nerve course through the pontocerebellar cistern. Axial slices left, coronal right.

csnn 3 2016.indb   333 19.5.2016   15:41:05

proLékaře.cz | 3.5.2024



334

LÉČBA GAMA NOŽEM U ALGICKÝCH SYNDROMŮ V INERVAČNÍ OBLASTI NERVUS GLOS SOPHARYNGEUS

Cesk Slov Ne urol N 2016; 79/ 112(3): 331– 335

úlevu od bolesti u devíti (75 %) nemocných 

s konečným BNI skóre I nebo II, což znamená 

kompletní úlevu od bolesti. Pokud vylou-

číme nemocné se sekundární etiologií (pac. 

10– 12), GKS bylo úspěšné při prvním a dru-

hém záření u GFN a GFN_TN nemocných ve 

všech devíti (100 %) případech.

Vedlejší efekt záření jsme zjistili u dvou ne-

mocných. U pac. 1 se objevila hyperpatie pa-

trového oblouku po prvním GKS a u pac. 5 

hypestezie ve stejné oblasti po druhém GKS 

(tab. 2).

Diskuze
V celé skupině nemocných jsme po ozáření 

GIG dosáhli iniciální úspěšné redukce bo-

lesti v 66 % případů a při vyloučení pa cientů 

s jasně sekundárním původem iritace do-

konce v 88,8 %. Recidiva bolesti se objevila 

v zdánlivě vysokém procentu, a to u 50 % ne-

mocných. U dvou GFN_TN nemocných však 

nešlo o v pravém smyslu recidivu, protože 

bolesti se objevily v inervační zóně TN, který 

nebyl v první fázi této pilotní studie cílem zá-

ření. Při jejich vyloučení byla recidiva bolesti 

v oblasti n. IX ve 33,3 %. Po druhém GKS u re-

cidivujících pa cientů a jedné nemocné s pů-

vodně neúspěšným výsledkem po prvním 

záření jsme byli úspěšní ve všech případech 

opakované léčby. U GFN_TN pa cientů jsme 

při druhém GKS ozařovali REZ n. V. V kom-

binaci prvního a druhého GKS jsme dosáhli 

úspěšné úlevy od bolesti u všech nemoc-

ných vyjma pa cientů se sekundární bolestí 

způsobenou jasnými anatomickými změ-

nami. U těchto pa cientů nebyl efekt GKS 

žádný.

Srovnání s výsledky podobně léče-

ných nemocných je těžké, protože od roku 

2005 do roku 2015 je v literatuře (dle Pub 

Med databáze) zmínka celkově o 24 nemoc-

ných léčených pro GFN pomocí GKS [15– 23]. 

Jde prakticky jen o kazuistiky. Stieber 

et al [15] prezentují jednoho úspěšně léče-

ného nemocného, Yomo et al a Leveque 

et al [16,19] (dvě publikace z jednoho pra-

coviště) pět pa cientů s kompletní úlevou 

od bolesti po záření ze sedmi nemocných, 

Wil liams et al [17] jednu pa cientku s kom-

pletní úlevou, Pol lock a Boes [18] tři ne-

mocné s úlevou od bolesti z pěti pa cientů, 

Stanic et al [20] jednoho pa cienta s úspěš-

nou léčbou, O’Con nor a Bidiwala [21] jednu 

pa cientku s úlevou po GKS, Martínez-Álva-

rez et al [22] pět nemocných s úlevou po zá-

ření u všech z nich a nakonec Xiong et al [23] 

úspěšnou léčbu u tří pa cientů po GKS. 

Nečiníme si nárok na výčet všech nemoc-

ných s GFN, kteří podstoupili GKS, ale jistě 

půjde maximálně o desítky takto léčených 

nemocných. Dávka záření se pohybovala od 

60 do 90 Gy a cíl pro záření byl buď ve stejné 

lokalizaci jako v našem případě, nebo v prů-

běhu nervu v pontocerebel lární cisterně. Ve-

dlejší efekty záření nejsou uváděny. U našich 

nemocných jsme vedlejší příznaky zazna-

menali, šlo ale o diskrétní změny, které si 

pa cienti neuvědomovali, a odkryli jsme je až 

při detailním neurologickém vyšetření.

Srovnávání s výsledky jiných neurochi-

rurgických postupů, zejména metody mik-

rovaskulární dekomprese (MVD), je proble-

matické, protože i přes malou četnost této 

dia gnózy jsou u GFN léčených např. MVD pre-

zentované již stovkové soubory [11]. Přesto 

i v těchto případech jde v publikovaných pra-

cích většinou o kazuistiky nebo desítkové [25] 

počty nemocných. Chen a Sindou [24] se ve 

své metaanalýze z roku 2015 souhrn ně zmi-

ňují jen („jen“ vzhledem k časovému inter-

valu od roku 1977 do roku 2009) o 515 ne-

mocných léčených pomocí MVD na různých 

pracovištích. Úspěšnost MVD se pohybovala 

od 50 do 100 %, v pozdějších letech byla míra 

úspěšnosti v úlevě od bolesti často vyšší než 

90 % [24]. Jde ovšem o otevřený mikrochirur-

gický zákrok, který s sebou nese i rizika vedlej-

ších příznaků, jež můžou dle různých pracovišť 

překračovat 10 % případů: chrapot, dysfagie, 

paréza lícního nervu, intrakraniální krvácení, 

infarkt v oblasti kmene, likvorea [11,24,25]. Vět-

šinou jde však o procentuální vyjádření z ma-

lých souborů nemocných.

Tab. 2. Výsledky léčby GKS.

Pac. č. GFN: 
(A/N)

BNI 
skóre

Úspěšná 
léčba (A/N)

Úleva 
od záření 

(dny)

Recidiva 
(měsíc)

2. výkon: GKS 
n. IX/GKS n. V

BNI skóre 
po 2. GKS

Úspěšná 
léčba

Vedlejší 
příznaky 

po GKS n. IX

Úspěšná léčba: 
1. + 2. GKS 

(A/N)

1 A I A 1 21 GKS n. IX I A
hyperpatie patro-

vého oblouku
A

2 A I A 3 – – – – – A

3 A IV A – 24 GKS n. IX II A – A

4 A III A 60 – – – – – A

5 A VI N – – GKS n. IX I A
hypestezie patro-

vého oblouku
A

6 A I A 60 – – – – – A

7 A I A 30 – – – – – A

8 A + TN I A 3 120 GKS n. V II A – A

9 A + TN I A 10 6 GKS n. V I A – A

10 N VI N – – – – – – N

11 N VI N – – – – – – N

12 N VI N – – – – – – N

BNI – Barow Neurological Institute skóre (I, II, III, IV, V, VI – klasifi kace BNI), GFN – klasická glosofaryngeální neuralgie, TN – neuralgie trigeminu, 

GKS – ozáření gama nožem, A – ano, N – ne.
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Další možností jsou termoléze v ob-

lasti GIG (Anderschovo ganglion), které se 

však prováděly spíš v 90. letech minulého 

století [7,8]. Na rozdíl od retrogas serských 

perkután ních zákroků u TN jde u GFN o re-

lativně komplikovaný a riziky více zatížený 

výkon [24]. Ma et al (2016) prezentovali vý-

sledky 103 pa cientů s GFN, kteří podstoupili 

rizotomii n. IX buď samostatně, nebo v kom-

binaci s rizotomíí n. X [9]. Úspěšnost léčby se 

pohybovala kolem 94 %. „Běžné“ krátkodobé 

komplikace operace (špatné hojení rány, lik-

vorea, chrapot) dosahovaly ale 8 % případů 

a dlouhodobě se u skupiny, která podstou-

pila rizotomii obou kraniálních nervů, obje-

vovalo kašlání při příjmu potravy, pocit dys-

komfortu v jícnu, dysfagie u 35 % těchto 

nemocných. 

Vzhledem k výše prezentovaným výsled-

kům ostatních metod léčby je zřejmé, že GKS 

výsledky nejsou vůbec špatné.

Závěr
GKS pro GFN je další z možností léčby tohoto 

jinak svízelně léčitelného algického syn-

dromu. GKS má své nesporné výhody v po-

době malého zatížení nemocného s dobrou 

šancí na úlevu od bolesti a minimálními ved-

lejšími příznaky. GKS je možné aplikovat buď 

samostatně jako první zákrok pro GFN, nebo 

po neúspěchu výše uvedených postupů vč. 

recidiv bolesti po původně úspěšném ope-

račním výkonu. I při malém počtu nemoc-

ných v našem souboru je zřejmé, že na rozdíl 

od GFN sekundární algické syndromy v iner-

vační oblasti n. IX nejsou vhodné pro tera-

pii pomocí GKS. Naše sdělení doplňuje li-

mitovaný počet nemocných celosvětově 

léčených radiochirurgickou metodou a při-

spívá k postupnému navyšování výsledků 

tak, aby v brzké době bylo možné s větší jis-

totou hovořit o přínosu gama nože u této 

dia gnózy. 
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