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Biopsie mozku v deseti bodech –  
co může neurolog očekávat od neurochirurga 
a neuropatologa?

Brain bio psy in 10 key points –  what can 

a neurologist expect from the neurosurgeon 

and the neuropathologist?

Souhrn
Biopsie mozku je jednou z významných technik používaných k ověření ložiskového postižení 

mozku. Ve většině případů se v dnešní době provádí buď rámová nebo bezrámová stereotaktická 

bio psie. Otevřená bio psie z kraniotomie se provádí v případech nejasných nálezů při stereotaktické 

bio psii a nutnosti histologické verifi kace ložiska nebo v případech, kdy je třeba odebrat mimo 

mozku i např. kortikální tepnu nebo tvrdou plenu. Rizika výkonu nejsou nulová. Proto je třeba vždy 

indikaci k bio psii mozku zvažovat v kontextu přínosu bio psie a změny léčebné strategie. Primární 

bio psie míchy se neprovádí. 

Abstract
Brain bio psy represents an important technique in the verifi cation of focal brain proces ses. 

Nowadays, either framebased or frameless stereotactic bio psies are performed. Open bio psy from 

a craniotomy is reserved for cases of non-conclusive stereotactic bio psy that demand histological 

verifi cation of the process which would change the treatment strategy or in case when there is 

a need for sample for histological examination, i.e. cortical vessel or dura mater. The risk of biopsy 

is not zero. Therefore, we should always consider the indication for bio psy. Primary bio psy of spinal 

cord is not indicated. 
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Úvod
Biopsie mozkových patologií se v součas-

nosti provádějí na všech neurochirurgických 

pracovištích. Nejčastěji se jedná o bio ptické 

ověření –  histologickou typizaci mozko-

vých tumorů. Menší podíl bio psií připadá 

na nejasná mozková zánětlivá onemocnění 

vč. autoimunitních, abscesy a degenera-

tivní onemocnění. Účelem textu je seznámit 

neurologa s indikacemi, technickým prove-

dením, výsledky a komplikacemi v součas-

nosti nejužívanějších forem bio psií, zejména 

stereotaktických.

1. Kdo indikuje bio psii mozku 
a její způsob provedení?
Biopsii mozku indikuje neurochirurg, který 

po dohodě s neurologem, neuroradiologem 

a pa cientem určí rozsah výkonu v závislosti 

na mnoha parametrech. Nejčastěji se jedná 

o bio psii z expanzivního ložiska podezře-

lého z nádorového procesu. Typickými ná-

lezy jsou gliomy, metastázy a primární lym-

fomy CNS (obr. 1).

2. U kterých lézí je stereotaktická 
bio psie nutná, u kterých vhodná 
a proč?
Obecně lze říci, že stereotaktická bio psie je 

u tumorů indikována v případě, že je tumor 
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vzhledem ke své lokalizaci neresekovatelný 

nebo by případná resekce přinášela neak-

ceptovatelná rizika anebo pa cientova neu-

rologická či interní kondice je nedostatečná 

pro otevřený resekční výkon. Nemalou roli 

hraje samozřejmě posouzení snímkové do-

kumentace, která v mnoha případech na-

povídá druh patologie. To platí zejména pro 

gliální nádory mozku a z nich nejčastější vy-

sokostupňové gliomy.

V případě suspekce na metastatické po-

stižení vždy nejprve pátráme po primár-

ním ložisku. Biopsie z ložiska intrakraniál-

ního přichází v úvahu v momentě, kdy se 

primární nádor nedaří nalézt a histologická 

typizace intrakraniálního ložiska může při-

spět k dalšímu léčebnému postupu, a to ze-

jména u nádorů, u nichž existují možnosti 

tzv. cílené bio logické léčby. Histopatolo-

gický nález je pak zásadní pro rozhodnutí 

o dalším léčebném postupu (observace, re-

sekční výkon, radioterapie, radiochirurgie, 

chemoterapie).

Dia gnostická výtěžnost je defi nována jako 

„Pravděpodobnost, že dané vyšetření/ proce-

dura poskytne informaci potřebnou ke sta-

novení dia gnózy“. Tato defi nice však nezo-

hledňuje přesnost dia gnózy. V případě bio psií 

mozkových procesů můžeme ve shodě s Kha-

tabem et al [1] rozdělit výsledky histologických 

vyšetření bio ptických vzorků do tří skupin:

1.  Konkluzivní – takové, kde je v případě tu-

moru s jistotou určen histologický typ 

i grade dle klasifikace WHO. V případě 

non-neoplastické léze je vyšetření dia-

gnostické ve smyslu určení konkrétní dia-

gnózy (infekce, autoimunitní proces). 

V současnosti se zejména u gliálních ná-

dorů či metastáz přidává i možnost mole-

kulárně patologické analýzy.

2.  Nekonkluzivní – takové, kde nelze v pří-

padě tumoru jednoznačně určit typ či 

grade nádorového procesu a v případě 

non-neoplastické léze je histopatologická 

dia gnóza nejednoznačná, bez možnosti 

přesnějšího zařazení zánětlivého často au-

toimunitního onemocnění.

3.  Nedia gnostické – vzorky bez známek tu-

moru či non-neoplastické léze, často ob-

sahují jen reaktivní změny. Nejpravděpo-

dobnější příčinou je chyba v zásahu při 

odběru.

Většina publikovaných prací zabýva-

jících se dia gnostickou výtěžností neu-

vádí jeho přesnou definici. Na základě 

review analýzy celkem 1 628 pa cientů zís-

kávají Khatab et al [1] průměrnou refero-

vanou dia gnostickou výtěžnost 93,8 %, 

rozsah 87– 100 %. Ve své vlastní sestavě čí-

Obr. 2. Peroperační MR kontrola, T1 vážení s kontrastem. Šipkou 
označen bioptický kanál končící v ložisku. Bez krvácivé komplikace.
Fig. 2. Intraoperative MRI, T1 image with contrast. Channel after 
biopsy runs into the lesion (arrow). No postoperative bleeding.

Obr. 1. Typický nález glioblastoma multiforme (a), metastáza kar-
cinomu rekta (b), primární lymfom CNS (c).
Fig. 1. A typical image of glioblastoma multiforme (a), metastasis 
of carcinoma of rectum (b), primary CNS lymphoma (c).

a

c

b

proLékaře.cz | 5.5.2024



BIOPSIE MOZKU V DESETI BODECH   CO MŮŽE NEUROLOG OČEKÁVAT OD NEUROCHIRURGA A NEUROPATOLOGA?  

Cesk Slov Ne urol N 2018; 81/ 114(2): 229– 234 231

tající 235 procedur uvádí konkluzivní výsle-

dek bio psie v 72,8 %, nekonkluzivní potom 

v dalších 21,7 %. V naší sestavě 101 procedur 

bezrámových stereotaktických bio psií byla 

konkluzivní dia gnostická výtěžnost u 79 % 

pa cientů, nekonkluzivní potom ve 13 % 

případů [2]. 

Navrhované metody pro zvýšení dia-

gnostické výtěžnosti jsou: provádění per-

operačního histologického vyšetření [3], cí-

lení bio psie dle metabolické aktivity procesu 

hodnocené dle PET [4], či spektroskopické 

MR [5], event. kombinace těchto metod [6]. 

V naší rutin ní praxi používáme intraoperační 

MR k ověření místa odběru a vyloučení chi-

rurgických komplikací (obr. 2).

Na obr. 3 je zobrazen typický vzorek, který 

je odebrán při stereotaktické bio psii.

3. Kdy je lepší provést 
stereotaktickou bio psii?
Ve většině případů se v dnešní době provádí 

stereotaktická bio psie punkční jehlou pouze 

z návrtu vzhledem k tomu, že tento výkon 

je méně invazivní než bio psie z kraniotomie. 

Ve všech případech je standardem užití ob-

razové navigace, nejčastěji na podkladě 

předoperačního navigačního vyšetření MR, 

alternativně CT.

Rámová stereotaxe

Obecným principem stereotaxe je přesné za-

cílení bodu v intrakraniu po předem zvolené 

trajektorii. Toho je v případě rámové stereo-

taxe dosaženo upevněním stereotaktického 

koordinačního rámu, nejčastěji čtyři šrouby 

k hlavě pa cienta (obr. 4). Rám defi nuje kar-

tézskou soustavu souřadnou, a tedy každý 

bod v prostoru (pochopitelně nás zajímají 

zejména body v intrakraniu –  uvnitř rámu) 

lze zapsat pomocí svých koordinát X, Y, 

Z vzhledem k rámu. Následně je provedeno 

lokalizační grafi cké vyšetření –  nejčastěji MR 

či CT, které dá do pevného vztahu souřad-

nicový systém rámu a provedené grafi cké 

vyšetření. Souřadnice každého bodu na vy-

šetření tak lze zapsat v souřadnicích rámu. 

V dedikovaném software je potom možné 

naplánovat samotnou trajektorii, tedy místo 

vstupu a místo cíle. Software poté vypočítá 

nastavení stereotaktického operačního sys-

tému (v našem případě CRW Frame, Integra 

LifeSciences Corporation, Ohio, USA) (obr. 5) 

tak, aby cílové místo bylo ve středu systému, 

dva úhly nastavené na obloucích rámu (po-

lární souřadnice) potom určují místo vstupu, 

a tak je dokonale určena trajektorie. Samotná 

operace poté sestává z adjustace operač-

ního systému a uchycení systému k rámu. 

Obr. 4. Stereotaktický koordinační rám připevněný k hlavě pacienta. Finální poloha na 
operačním sále. Na boku rámu patrný souřadný systém.
Fig. 4. Stereotactic frame attached to the head of the patient. Final surgical positioning. 
Coordinate system on the side of the frame.

Obr. 3. Odebrané bioptické vzorky.
Fig. 3. Bioptic samples.

1 cm

Obr. 5. Sestavený CRW frame fi rmy Integra. 
Fig. 5. CRW system by Integra.

Obr. 6. Adjustovaný systém Varioguide 
nad operačním polem. Zavádění biop-
tické jehly dle připravené trajektorie.
Fig. 6. Adjusted Varioguide system during 
surgery. Biopsy needle insertion accord-
ing to planned trajectory.
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Skrze držák instrumentů poté provedeme 

návrt a následně samotný odběr.  

Bezrámová stereotaxe

V souvislosti s rychlým rozvojem zobrazova-

cích technik v 90. letech 20. století byly vy-

víjeny i systémy obrazové navigace zalo-

žené na prostorové registraci polohy hlavy 

pa cienta vzhledem ke 3D modelu založe-

nému na softwarově zpracovaném před-

operačním vyšetření CT či MR. Ruku v ruce 

s rozvojem obrazové navigace šel i vývoj 

bezrámových stereotaktických systémů. 

Postupně bylo uvedeno mnoho přístrojů, je-

jichž úlohou je držet bio ptickou jehlu v pře-

dem připravené trajektorii [7– 9]. Bezrámové 

varianty stereotaktických mozkových pro-

cedur se staly často využívanou alternati-

vou klasické rámové stereotaxe [9– 11]. Na 

našem pracovišti rutin ně používáme sys-

tém VarioGuide (BrainLab AG, Feldkir-

chen, SRN) [12] společně s navigačním soft-

ware iPlan Cranial (Brainlab AG, Feldkirchen, 

SRN) (obr. 6 a 7).

4. V čem spočívá přínos otevřené 
bio psie?
Mozkovou bio psii lze též provést otevřeně 

z malé kraniotomie. Tento výkon je indi-

kován, pokud je třeba odebrat i jiné tkáně 

než samotný mozek. Například u pode-

zření na primární vaskulitidu CNS se ode-

bírá i tvrdá plena a kortikální céva, což nelze 

provést cestou stereotaktické metody. Dále 

může být otevřená bio psie indikována u ne-

jasných nálezů, kdy je třeba odebrat větší 

vzorek tkáně k histopatologickému vyšet-

Obr. 7. Tři naplánované trajektorie v prostředí iPlan pro odběr vzorků z více míst rozsáhlého tumoru pravé hemisféry s využitím 
bezrámové stereotaxe.
Fig. 7. Three diff erent stereotactic biopsy trajectories in a large right hemispheric tumor planned in iPlan using frameless stereotaxy.
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ření či pro účely molekulárně patologické 

analýzy.

5. Provádí se bio psie mozku 
v lokální nebo v celkové anestezii; 
jaká je příprava na bio psii a jak je 
dlouhá hospitalizace?
Standardně provádíme stereotaktickou 

mozkovou bio psii v celkovém znecitlivění. 

Pa cient proto musí podstoupit předope-

rační vyšetření. V ně kte rých případech, kdy 

je riziko celkové anestezie vysoké, lze po do-

hodě s pa cientem provést stereotaktickou 

bio psii v lokálním znecitlivění či v analgo-

sedaci, zde je ovšem nutností dobrá spolu-

práce pa cienta. 

Pa cienty na antikoagulační terapii warfa-

rinem či novými antikoagulancii převádíme 

před výkonem na nízkomolekulární heparin 

v terapeutické dávce, kterou peroperačně 

ještě redukujeme. 

U pa cientů se suspekcí na primární lym-

fom CNS a autoimunitní zánětlivé onemoc-

nění (zejména primární vaskulitidy CNS) 

preferujeme provádění bio psie bez tera-

pie kortikoidy. Je dobře známým faktem, 

že kortikoterapie významně snižuje popu-

laci zánětlivých i nádorových lymfoidních 

elementů, navozuje nekrózu nádorových 

elementů a významně tak snižuje výtěžnost 

bio psií u lymfomů [13,14], ale zásadně též 

modifi kuje možnosti histopatologické de-

tekce zánětlivých změn v mozku. Recentně 

se ukazuje, že před bio psií by z důvodu maxi-

malizace výtěžnosti neměla být kortikotera-

pie delší než 1 týden [15]. U těchto pa cientů 

doporučujeme kortikoterapii vysadit na ale-

spoň 1 týden a poté opakovat MR vyšetření 

k zacílení odběrového místa. 

U stereotaktických bio psií je pa cient v pří-

padě nekomplikovaného průběhu propuš-

těn do domácího ošetření či přeložen druhý 

až třetí pooperační den, u bio psií otevře-

ných ponecháváme pa cienta na lůžku o den 

déle.

6. Jaká jsou rizika, komplikace 
a kontraindikace bio psie 
mozku?
Hlavním rizikem provádění mozkových bio p-

sií je pooperační krvácení, které se vyskytuje 

dle publikovaných sestav u 1– 9 % provede-

ných procedur [3,16– 19]. Problematická je 

defi nice krvácivé komplikace, která zůstává 

v mnoha případech klinicky němá a je pouze 

nalezena jako drobný hematom v místě od-

běru na rutin ním kontrolním grafi ckém vy-

šetření. Frekvence symp tomatických krvá-

cení je dle Gros smana et al 3,6 % v sestavě 

355 případů [20]. Práce Aliho et al udává 

nový neurologický deficit u 6 (7,7 %) ze 

78 pa cientů [21]. 

V naší sestavě 101 výkonů jsme zazname-

nali celkovou těžkou morbiditu 2 % a mor-

talitu též 2 % [2]. V naší sestavě byl proká-

zán významný efekt perioperačního podání 

nízkomolekulárního heparinu v terapeu-

tické dávce na frekvenci krvácivých kompli-

kací. U neantikoagulovaných pa cientů první 

pooperační den podáváme nízkomoleku-

lární heparin v profylaktické dávce. Tento po-

stup vede k podstatnému snížení výskytu 

hluboké žilní trombózy [22].

Kontraindikace bio psie jsou vzácné. 

Pokud není pa cient schopen podstoupit 

výkon v celkové anestezii pro interní morbi-

ditu, lze provést výkon v lokální anestezii.

7. Jaký je přínos bio psie mozku 
u jiných onemocnění než jsou 
tumory nebo podezření na 
tumor?
Biopsie mozku bývá někdy zvažována z dia-

gnostických rozpaků u pa cientů s neurče-

nou dia gnózou jako dia gnostické ultimum 

refugium. To však není správná indikace 

k bio psii, zejména pokud MR nezobrazí ložis-

kový proces. Senzitivita otevřené mozkové 

bio psie u rychle progredující demence bez 

nálezu expanzivního procesu na MR nepře-

sahuje 35 %, nejčastějším bio ptickým nále-

zem bývají Creutzfeldtova-Jakobova nemoc 

a amyloidová angiopatie [23].

K bio psii musí tedy být jasný důvod, jasná 

klinická otázka a hypotéza léčitelného one-

mocnění (např. potvrzení dia gnózy primární 

vaskulitidy CNS v případě podloženého kli-

nického podezření a negativního nálezu na 

angiografi i, nebo v případě vzácnějšího in-

travaskulárního lymfomu mozku s nega-

tivní stereotaktickou bio psií z ložiska). Pokud 

nelze očekávat, že by výsledek histopatolo-

gického vyšetření mohl vést ke změně lé-

čebného postupu, tak by se bio psie prová-

dět neměla.

8. Má smysl zopakovat bio psii, 
pokud byl první odběr tkáně 
nevýtěžný?
Pokud je jasná klinická otázka, je vhodné 

bio psii opakovat. Je doplněna kontrolní MR, 

případně lze zaměřit místo odběru tkáně dle 

MR spektroskopie nebo PET. Dále je možné 

zvážit provedení otevřené bio psie z kranio-

tomie, aby bylo získáno více materiálu na his-

topatologické zpracování.

9. Jak dlouho trvá, než získáme 
neuropatologický nález, 
a existuje možnost peroperační 
bio psie?
Obvyklá doba do získání základního neuro-

patologického nálezu činí 3– 5 dnů. Pokud 

se provádějí série speciálních vyšetření, tak 

se tato doba může značně prodloužit. U lézí, 

kde se využívá i vyšetření ve specializova-

ných centrech (přesná subtypizace lymfomu, 

molekulárně-patologické analýzy), může de-

fi nitivní výsledek trvat významně déle. 

Peroperační bio psii provést lze, zejména 

u bio psií indikovaných pro podezření na 

mozkový nádor. Vzhledem k malé velikosti 

vzorku je třeba mít realistická očekávání od 

peroperační bio psie. Peroperační bio psie 

může odpovědět na otázku, zda je nádor 

v bio psii vůbec zastižen, jsou-li nádorové 

elementy vitální, případně je možné orien-

tačně posoudit, zda se jedná o primární 

nádor CNS nebo metastázu. Detailní rozbor 

však peroperační bio psie neumožnuje, teo-

reticky může i interferovat s celkovou výtěž-

ností bio psie vzhledem k tomu, že k jejímu 

provedení je potřeba poměrně významné 

množství odebrané tkáně a může též ome-

zovat následná speciální vyšetření nutná ke 

stanovení defi nitivní dia gnózy. 

10. Je možné bio ptovat i míchu?
Biopsie míchy pro vysoká rizika výkonu není 

primárně indikována. Při nádorovém posti-

žení míchy je indikován resekční výkon nebo 

observace. Na druhou stranu je možné, že 

dle výsledku peroperačního histopatologic-

kého vyšetření se v průběhu operačního vý-

konu ustoupí od resekce nádoru míchy a je 

provedena pouze bio psie. 

Závěr
Stereotaktické bio psie mozkových tumorů je 

bezpečná metoda zjištění histologických cha-

rakteristik tumorů s poměrně vysokou vý-

těžností. Preferovanou metodou je bio psie 

stereotaktická, ať už klasická, s použitím ste-

reotaktického rámu, či bezrámová. Otevřená 

bio psie je rezervována pro případy snadno do-

sažitelných lézí či lézí neohraničených, v pří-

padě podezření na autoimunitní a zánětlivá 

onemocnění, kde je navíc požadavek na větší 

objem bio ptického materiálu i se zachycením 

reprezentativního množství tkáně mozkových 

obalů a relevantních cévních struktur.
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