
Cesk Slov Ne urol N 2016; 79/ 112(5): 579– 584 579

SHORT COMMUNICATION KRÁTKÉ SDĚLENÍ

Stereotaktické bio psie mozkových patologií 
systémem Varioguide –  zkušenosti ze 101 výkonů

Stereotactic Brain Biopsies Us ing Varioguide System –  101 Cases 

Experience

Souhrn
Úvod: Stereotaktická bio psie je standardní, rutin ně využívaný výkon v dia gnostice mozkových 

lézí. Bioptické ověření histologického charakteru patologie je nutnost pro další vedení terapie 

u otevřeně nepřístupných patologií. V naší práci hodnotíme pětileté výsledky užívání bezrámového 

stereotaktického systému Varioguide. Soubor a metodika: Mezi lety 2010 a 2014 jsme bio ptovali 

97 pa cientů, 54 mužů a 43 žen. Průměrný věk byl 61 ± 14 let. Stereobio psie byly prováděny na 

základě MR navigace, trajektorie byly plánovány na pracovní stanici IPlan. Sledovány byly 

pooperační komplikace a dia gnostický výtěžek v závislosti na objemu ložiska. Výsledky: V souboru 

97 nemocných bylo provedeno celkem 101 bio psií. U čtyř nemocných bylo tedy nutné bio psii 

opakovat. Medián objemu ložiska byl 18,8 cm3, IQR (mezikvartilové rozpětí) 4,6– 32 cm3. Objem pod 

1 cm3 mělo 10 ložisek. U osmi pa cientů nebyla ve vzorku zastižena patologická tkáň. Z 10 ložisek 

pod 1 cm3 byly bez známek patologie vzorky u tří případů, významně častěji než u ložisek nad 

1 cm3 (p = 0,031). Krvácivá komplikace se vyskytla u osmi pa cientů. Symp tomatické krvácení bylo 

zaznamenáno ve čtyřech případech. Závažná morbidita a mortalita v naší sestavě dosáhla tedy 

4 %. V den operace byl nízkomolekulární heparin podáván v terapeutické dávce 10 pa cientům, u tří 

došlo ke krvácivé komplikaci (p = 0,031). Závěry: Bezrámová stereobio psie systémem Varioguide 

je bezpečná metoda odběru vzorku při mozkové bio psii. Dia gnostický výtěžek dosažený touto 

metodou je až 92 %. Jediný identifi kovaný prediktor výtěžnosti bio psie je objem ložiska nad 1 cm3. 

Podávání nízkomolekulárního heparinu v antikoagulační dávce v den operace se zdá být spojeno 

s vyšším výskytem krvácivých komplikací. 

Abstract
Introduction: Stereotactic brain biopsy is a routine procedure used to evaluate brain pathologies. 

Knowledge of histological diagnosis is crucial for further management in the majority of cases. 

In this paper we present our 5-year experience with Varioguide frameless stereotactic system. 

Material and methods: Between 2010 and 2014, we treated 97 patients, 54 males and 43 females. 

Mean age was 61 ± 14 years. Stereobiopsies were performed using trajectories planned on IPlan 

application based on MRI navigation sequences. Primary outcome was diagnostic yield and rate of 

severe haemorrhagic complications. Results: We performed two procedures in four patients, thus 

we performed 101 procedures together. Median volume of lesion was 18.8 cm3, IQR (interquartile 

range) 4.6–32 cm3. Lesion volume below 1 cm3 was found in 10 cases. The biopsy was non-

diagnostic in eight patients. Out of the 10 less than 1 cm3 lesions, biopsy was non-diagnostic 

in three cases, signifi cantly more frequently than in larger lesions (p = 0.031). A haemorrhagic 

complication was encountered in eight cases, bleeding was symptomatic in four. Severe morbidity 

and mortality was thus 4%. On the day of surgery, a therapeutic dose of LMWH was administered 

in 10 cases, three of these suff ered from post-op haemorrhage (p = 0.031). Conclusions: Frameless 

stereobiopsy using Varioguide system is a safe and eff ective system for brain biopsies. Diagnostic 

yield was 92%. The only identifi ed predictor of diagnostic yield was lesion volume above 1 cm3. 

A therapeutic dose of LMWH on the day of surgery seems to be linked to higher incidence of 

haemorrhagic complications.
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Úvod
Stereotaktická bio psie je standardní, rutin ně 

využívaný výkon v dia gnostice mozkových 

lézí. Zlatým standardem pro mozkové bio p   -

sie i funkční neurochirurgii je klasická rá-

mová stereotaxe, zejména díky své vysoké 

přesnosti. Příprava ke stereotaktickému vý-

konu vč. nasazení referenčního rámu v lokál-

ním znecitlivění a následného lokalizačního 

grafi ckého vyšetření je však časově náročná 

a pro pa cienta může být nepříjemná [1]. 

Společně s rozvojem neuronavigačních pří-

strojů k obrazové navigaci se rozvíjely i me-

tody bezrámové stereotaxe založené na ob-

razové navigaci. V nejjednodušším případě 

byla používána metoda „free-hand“, která 

však klade velké nároky na koordinaci po-

hybů rukou operatéra s obrazem na obra-

zovce navigačního přístroje, navíc zde nelze 

zcela potlačit přirozený třes ruky. Z těchto 

důvodů bylo postupně uvedeno mnoho 

přístrojů, jejichž úlohou je držet bio ptickou 

jehlu či zaváděnou elektrodu v předem při-

pravené trajektorii. Bezrámové varianty ste-

reotaktických mozkových procedur se staly 

často využívanou alternativou klasické rá-

mové stereotaxe [2– 4]. 

Bezrámové stereotaktické přístroje se dají 

rozdělit do tří hlavních skupin: 

1.  modifikované stereotaktické přístroje –  

např. modifi kovaný Patilův rám [5];

2.  k lebce přichycené stereotaktické pří-

stroje –  např. Nexframe přístroj [6];

3.  stereotaktické přístroje s adjustovatelným 

ramenem –  např. NeuroArm [4].

Varioguide (BrainLab AG, Feldkirchen, 

SRN) je stereotaktický přístroj ze třetí sku-

piny [7]. Sestává z ramene adjustovaného ve 

třech kloubech pro hrubé zaměření a dalších 

tří rotačních kloubů na distálním článku ra-

mene, které slouží k jemnému zaměření do 

fi nální pozice (obr. 1). 

Cílem práce bylo ověření vhodnosti sys-

tému Varioguide k provádění mozkových 

bio psií na základě srovnání dosažených vý-

sledků s publikovanými daty.

Materiál a metody
Do studie byli zařazeni pa cienti bio p-

tovaní systémem Varioguide mezi lednem 

2010 a prosincem 2014. Databáze pa cientů 

byla budována prospektivně, zhodno-

cení retrospektivní. Sledovány byly klinický 

stav před výkonem a po něm hodnocený 

pomocí Karnofského škály, míra symp-

tomatických krvácivých komplikací, velikost 

bio ptovaného ložiska a počet bio ptických 

vzorků odeslaných k histologickému zpra-

cování. Objem bio ptovaného ložiska byl 

měřen metodou ABC/ 2 na navigačním 

vyšetření. 

Všichni pa cienti měli aktuální navigační 

vyšetření na našem pracovišti. Preferenčně 

bylo užito MR zobrazení v T1W s kontrastní 

látkou i T2W s šíří vrstvy 1,2, resp. 1,0 m m. 

U pa cientů s kontraindikací MR vyšetření 

bylo provedeno navigační CT s kontrastní 

látkou, šíře vrstvy opět 1,0 m m. Grafi cké kon-

troly byly rutin ně prováděny ihned po od-

běru vzorku pomocí peroperační MR (3T, 

GE, USA), opět v navigačních sekvencích 

T1W i T2W a následně nativní CT kontrola do 

24 hod po operaci. Pokud byla MR kontrain-

dikována, byla provedena pouze rutin ní CT 

kontrola k ověření místa odběru a vyloučení 

chirurgických komplikací. 

Hlavními sledovanými parametry byly:

1.  Dia gnostický výtěžek mozkových bio psií 

a jeho závislost na velikosti léze.

2.  Četnost všech krvácivých komplikací –  kr-

vácivá komplikace byla defi nována jako ja-

kékoli intraparenchymové krvácení větší 

než bodové v místě odběru ve 30den ním 

období po operaci.

3.  Četnost těžkých komplikací defi novaných 

jako nově vzniklý neurologický defi cit či 

smrt ve 30den ním období po operaci.

4.  Vztah krvácivých komplikací k podávání 

nízkomolekulárního heparinu v terapeu-

tické dávce v den operace.

Technika

Na základě navigačního MR, či CT s kontrastní 

látkou pro vizualizaci cév byla v plánovacím 

software iPlan Cranial (Brainlab AG, Feld-

kirchen, SRN) připravena trajektorie bio p  -

tické jehly. Trajektorie byly voleny jako nej-

kratší spojnice povrchu mozku s ložiskem 

s respektováním elokventních zón, anatomie 

povrchových cév a anatomie sulků, které tra-

jektorie nekřížily z důvodu minimalizace ri-

zika intrakraniálního krvácení.

 Biopsie systémem Varioguide byly prová-

děny v celkovém znecitlivění, hlava upnuta 

ve tříbodové svorce. Po registraci polohy 

hlavy bylo rameno Varioguide adjustováno 

Obr. 1. Sestavený přístroj Varioguide.
Fig. 1. Assembled Varioguide device.

Obr. 2. Čtyři odebrané vzorky před fi xací.
Fig. 2. Four samples taken prior to fi xation.
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do vypočtené polohy a z návrtu provedena 

bio psie. Pozice side-cut jehly byla v reál-

ném čase zobrazována na obrazovce navi-

gačního přístroje. Vzorky byly vždy odebí-

rány z více směrů v cílovém místě (ideálně 

na 0, 90, 180 a 270 stupních) (obr. 2). V pří-

padě většího ložiska byly vzorky odebí-

rány i z různých hloubek podél napláno-

vané trajektorie. Po odběru vzorku byla rána 

uzavřena standardním způsobem a pro-

vedena peroperační MR k ověření místa 

odběru a tato fúzována s navigačním vy-

šetřením pro ověření přesnosti trajektorie 

(obr. 3).

Statistická analýza

Statistické zpracování spojitých proměn ných 

bylo provedeno pomocí parametrických 

t-testů pro opakovaná měření pro srovnání 

předoperačního a pooperačního stavu, jinak 

byly použity dvouvýběrové t-testy. Pro srov-

nání kategoriálních proměn ných byl použit 

Fisherův test. Za statististicky významnou 

byla považována hladina p = 0,05. Zpraco-

vání bylo provedeno pomocí programu STA-

TISTICA CZ 12.0 (StatSoft CZ, s.r.o.). 

Výsledky
Mezi roky 2010 a 2014 bylo na našem pra-

covišti bio ptováno 97 pa cientů, průměrný 

věk byl 61 ± 14 let, 54 mužů a 43 žen. Prů-

měrné KPS (Karnofsky performance status) 

bylo 77 ± 15. Základní charakteristiky sou-

boru spolu s předoperačním neurologickým 

stavem jsou uvedeny v tab. 1. Medián ob-

jemu bio ptovaných ložisek byl 18,8 cm3, me-

zikvartilové rozpětí 4,6– 32 cm3. Objem pod 

1 cm3 mělo 10 ložisek. Průměrně bylo během 

jedné operace odebráno 2,6 ± 1,4 vzorku.

Dia gnostický výtěžek

U čtyř pa cientů byly provedeny dva vý-

kony, celkem bylo tedy provedeno 101 bio p-

tických výkonů. U dvou pa cientů se jednalo 

o suspektní upgrad ing dříve bio ptovaného 

nízkostupňového gliomu, který byl opako-

vanou bio psií potvrzen (po jednom a dvou 

letech). U jednoho pa cienta byla opako-

vaně bio ptována suspektní recidiva chond-

rosarkomu baze prorůstající do mediálních 

struktur temporálního laloku, v obou přípa-

dech však histologické vyšetření prokázalo 

pouze reaktivní změny, místo odběru bylo 

grafi cky ověřeno a MR obraz je již tři roky 

stabilní. U jednoho pa cienta byl opakovaně 

bio ptován suspektní lymfom, který byl pro-

kázán až při druhém výkonu. Výsledky histo-

logického vyšetření jsou uvedeny sumárně 

v tab. 2. U osmi pa cientů nebyla v bio ptickém 

vzorku zastižena patologická tkáň, u tří 

Obr. 3. Peroperační MR.
Provedena fúze s navigačními sekvencemi. Modře je trajektorie plánovaná, zeleně pak reálná. Podél trajektorie jsou patrné bublinky vzduchu 

(hypointenzní ložiska v místě odběru a subkortikálně).

Fig. 3. Intraoperative MRI.

Fusion with navigation sequences. Planned trajectory in blue, real trajectory in green. Air bubbles visible along the trajectory (hypointese 

lesions in the area of sampling and subcortically).

Tab. 1. Základní charakteristiky 
souboru. 

n 97

Muži/ženy 54/43

Věk (± SD) 61 ± 14

KPS (± SD) 77 ± 15

Senzitivní defi cit 7

Motorický defi cit 32

Záchvaty 24

Afázie 13

Kvalitativní porucha vědomí 30

KPS – Karnofsky performance status.

proLékaře.cz | 8.7.2026



582

STEREOTAKTICKÉ BIO PSIE MOZKOVÝCH PATOLOGIÍ SYSTÉMEM VARIOGUIDE   ZKUŠENOSTI ZE 101 VÝKONŮ

Cesk Slov Ne urol N 2016; 79/ 112(5): 579– 584

z nich byla bio psie opakována buď otevře-

nou cestou, či s rámem, jeden pa cient se roz-

hodl opakovaný výkon podstoupit na jiném 

pracovišti, u jednoho pa cienta byla opako-

vána bio psie Varioguide, u dvou pa cientů 

byla doporučena mezioborovým neuroon-

kologickým seminářem následná léčba i bez 

znalosti histologie, u poslední pa cientky se 

suspektním lymfomem došlo k rychlé pro-

gresi neurologického stavu a další inter-

vence nebyla indikována. Z 10 ložisek s obje-

mem pod 1 cm3 byly bez známek patologie 

hodnoceny vzorky u tří případů, významně 

častěji než u ložisek s objemem nad 1 cm3 (5 

z 91; p = 0,031).

Komplikace

Souhrn všech pooperačních komplikací je 

uveden v tab. 3. Celkem se jakékoli kom-

plikace vyskytly u 14 pa cientů, z toho se 

o krvácivou komplikaci jednalo u osmi 

pa cientů. Krvácivé komplikace byly stano-

veny dle peroperační MR, v případě nové 

symp tomatologie byla následně opako-

vána grafi cká vyšetření –  nejčastěji CT –  ke 

zhodnocení event. progrese hematomu. 

Asymp tomatické krvácivé komplikace 

byly zaznamenány ve čtyřech případech, 

vždy se jednalo o částečné prokrvácení tu-

moru v souvislosti s místem odběru. Symp-

tomatické krvácivé komplikace byly zazna-

menány ve čtyřech případech –  ve dvou 

případech vedlo prokrvácení tumoru k těž-

kému neurologickému deficitu. V dalších 

dvou případech pa cienti v průběhu hospi-

talizace zemřeli, vždy s již histologicky pro-

kázaným glioblastomem. Ve všech čtyřech 

případech mělo symp tomatické krvácení 

jasný vztah k místu odběru. U dvou pa cientů 

došlo k prokrvácení tumorózního ložiska 

v centrální krajině s následným těžkým neu-

rologickým deficitem, u dvou zemřelých 

pa cientů byla zřejmá masivní extenze kr-

vácení i mimo tumor s postupnou progresí 

perifokálního edému. U žádného z případů 

nedošlo ke krvácení do mozkového paren-

chymu čistě mimo tumor, které by mělo sou-

vislost s bio ptickou trajektorií. Taktéž nebyl 

zaznamenán případ subdurálního či epidu-

rálního krvácení. Závažná morbidita a mor-

talita v naší sestavě dosáhla tedy 4 %. I přes 

tyto komplikace srovnání před- a pooperač-

ních průměrných hodnot KPS však nevyká-

zalo významný rozdíl (77 ± 15 vs. 75 ± 18; 

p = 0,163). V den výkonu byl nízkomoleku-

lární heparin podáván v terapeutické dávce 

(aspoň 0,8 ml nadroparinu/ 24 hod v den 

operace) 10 pa cientům, u třech došlo ke 

krvácivé komplikaci (p = 0,031). U všech 

pa cientů byl nízkomolekulární heparin po-

dáván z interní indikace –  nejčastěji se jed-

nalo o fi brilaci síní či stav po proběhlé hlu-

boké žilní trombóze/ plicní embolii.

Diskuze
Defi nice dia gnostického výtěžku

Dia gnostický výtěžek je defi nován jako „prav-

děpodobnost, že dané vyšetření/ procedura 

poskytne informaci potřebnou k ustanovení 

dia gnózy“. Tato defi nice však nezohledňuje 

přesnost dia gnózy. V případě bio psií moz-

kových procesů můžeme ve shodě s Khata-

bem rozdělit výsledky histologických vyšet-

ření bio ptických vzorků do tří skupin [8]:

1.  Konkluzivní, tedy takové, kde je v pří-

padě tumoru s jistotou určen typ i grade 

dle WHO klasifi kace. V případě non-neo-

plastické léze je vyšetření dia gnostické ve 

smyslu určení konkrétní dia gnózy (infekce, 

autoimuntní proces).

2.  Inkonkluzivní, tedy takové, kde je v případě 

tumoru nejistý typ či grade a v případě 

non-neoplastické léze mohou být nálezy 

nejistě podporující konkrétní dia gnózu. 

3.  Nedia gnostické, tedy bez známek tumoru, 

či non-neoplastické léze ve vzorku. Prav-

děpodobná je chyba v odběru.

Ve své práci Khatab uvádí přehled 16 prací

zabývajících se bezrámovými stereobio p-

siemi. Na základě analýzy celkem 1 628 pa -

cientů získává průměrný referovaný dia-

gnostický výtěžek 93,8 %, rozsah 87–100 %. 

Zároveň dodává, že ani jedna z prací neu-

vádí exaktní defi nici dia gnostického výtěžku. 

Sám ve své sestavě 235 procedur uvádí kon-

kluzivní histologické vyšetření v 72,8 %, in-

konkluzivní potom v dalších 21,7 %. V naší se-

stavě jsme konkluzivní histologické vzorky 

získali u 79 % pa cientů, inkonkluzivní ve 

13 %. Tato výtěžnost je srovnatelná s Khata-

bovou sestavou a v součtu tedy i s ostatními 

publikovanými pracemi [9,10]. 

Objem cíleného ložiska pod 1 cm3 se 

ukázal být spojen se signifi kantně nižší vý-

těžností (70 %) než u ložisek objemnějších. 

Tento fakt nepřekvapuje. Barnett et al iden-

tifi kují v sestavě 218 pa cientů menší objem 

bio ptované léze jako rizikový faktor pro ne-

výtěžnou bio psii, společně s hlubokým 

umístěním léze [11]. Waters et al se ve své 

práci zaměřují na ložiska pod 1 cm3 a srov-

návají výtěžek s ložisky většími [12]. Z cel-

kové sestavy 267 případů identifikovali 

21 pa cientů s lézí pod 1 cm3. Výtěžek se vý-

znamně lišil 76,2 vs. 94,8 %. Tato čísla opět 

vcelku dobře odpovídají naší sestavě, ať už 

co do zastoupení ložisek pod 1 cm3, tak co 

do dia gnostického výtěžku. V českém pí-

semnictví se problematice stereotaktických 

bio psií věnovali Chrastina et al, kteří pro 

menší léze v hlubokých strukturách mozku 

Tab. 2. Výsledky histologických 
vyšetření. 

Gliom G I

gangliogliom 1

Gliom G II

difuzní astrocytom 13

oligodendrogliom 2

Gliom G III

anaplastický astrocytom 7

anaplastický 

oligodendrogliom
3

Gliom G IV

glioblastom 33

Metastáza 2

B lymfom 13

Zánět 1

Poradiační/reaktivní změny 4

Progresivní fokální 

leukoencefalopatie
1

HGG 8

Pravděpodobný HGG 3

Pravděpodobný zánět/

/autoimunitní proces
2

Bez známek tumoru 8

HGG – high-grade gliom.

Tab. 3. Přehled všech komplikací 
v sestavě.

n

Komplikace celkem 14

Krvácení 8

asymptomatické 4

symptomatické – 

nový defi cit/smrt
4

Progrese perifokálního otoku 1

Opakované záchvaty 2

Poruchy vnitřního prostředí 2

Nozokomiální infekce 

trávícího traktu
1
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doporučují použití rámových stereotaktic-

kých přístrojů [13].

Metody zvýšení dia gnostického 

výtěžku

Jednoduchý způsob, jak zvýšit dia gnostický 

výtěžek je provedení peroperačního histolo-

gického vyšetření. Dam mers et al srovnávali 

historickou sestavu bez peroperační histo-

logie proti sestavě novější s peroperační his-

tologií, jež prokazuje významné zvýšení dia-

gnostického výtěžku [14]. Podobný postup 

s možným opakováním odběru v případě 

nedia gnostického vzorku doporučují i Zoel ler 

et al [15], Frati et al [16] či Shooman et al [17].

Intraoperační MR k ověření místa odběru 

a tedy vyloučení chybného odběru je do-

poručována Schulderem et al, kteří ve své 

práci hodnotí 39 případů s dia gnostickým 

výtěžkem 97 % [18]. Tanaka et al radí prová-

dět samotné navigační vyšetření jako sou-

část operace s již polohovaným pa cientem 

a dokazují zvýšení přesnosti navigačního 

systému [19]. V naší praxi používáme intra-

operační MR k ověření místa odběru a vylou-

čení chirurgických komplikací (obr. 3). Pokud 

je peroperační obraz uspokojivý a kvalita zís-

kaných vzorků dostatečná, peroperační his-

tologii rutin ně neprovádíme.

Další metoda zvýšení dia gnostického vý-

těžku bio psií mozkových patologií, zejména 

tumorů, je cílení bio psie nejen dle struktu-

rálního vyšetření, ale dle fúze strukturálního 

a metabolického vyšetření. V naší sestavě per-

operačně bio ptovaných a následně reseko-

vaných nízkostupňových gliomů se suspekcí 

na upgrad ing jsme prokázali přínos MR spek-

troskopického vyšetření [20]. Kombinací cílení 

bio psie dle spektroskopické MR s peroperač-

ním histologickým vyšetřením dosáhli Frati 

et al v souboru 296 případů dia gnostický výtě-

žek 99,7 % [16]. Jiní autoři doporučují fúzi s PET 

vyšetřením. Gempt et al kombinují tyrozinový 

PET s peroperační histologií [21]. Widhalm et al 

referují dia gnostický výtěžek 100 % v sestavě 

50 pa cientů s gliomem, u kterých bio psii cílili 

na základě metioninového PET vyšetření [22]. 

Předoperačně podávali 5-ALA a peroperačně 

kontrolovali pozitivitu fl uorescence společně 

s histologickým vyšetřením.

V současnosti se v mozkových bezrá-

mových stereotaktických procedurách za-

číná prosazovat robotická chirurgie s cílem 

zlepšení dia gnostického výtěžku a zpřes-

nění cílení bio psie [23]. Bekelis et al udávají 

dia gnostický výtěžek 97,9 % při užití robo-

tického SurgiScope systému [3]. Robotické 

systémy se prosazují i v případě zavedení 

elektrod pro hlubokou mozkovou stimu-

laci, vysokou přesnost zavedení prezentuje 

Li et al ve své práci z roku 2015 [24].

Komplikace

Celková těžká morbidita (2 %) a mortalita 

(2 %) je srovnatelná s ostatními publikova-

nými sestavami [10,14,17,25,26]. Gros smann 

et al [9] udávají frekvenci krvácivých kompli-

kací 7 % (3,6 % symp tomatických) v sestavě 

355 případů [26]. Frati et al u 296 případů 

uvádějí frekvenci hemoragických komplikací 

8,8 %, ovšem těžce symp tomatických pouze 

1 % [16]. Na druhé straně Ali et al [27] refe-

rují nový neurologický defi cit u šesti (7,7 %) 

ze 78 pa cientů a Khatab [8] morbiditu 7,9 % 

a mortalitu 1,1 % v sestavě 235 případů.

V naší sestavě byl naznačen významný 

efekt podání nízkomolekulárního hepa-

rinu v den operace v terapeutické dávce na 

frekvenci krvácivých komplikací. Tento lo-

gický fakt potvrzují články Niemiho et al, 

kteří doporučují u dříve antikoagulovaných 

pa cientů operovat v momentě normalizace 

krevní koagulace a nízkomolekulární hepa-

rin opět nasadit odloženě po výkonu v re-

dukované dávce [28,29]. Na druhé straně 

Salmag gi et al ve svém review článku zamě-

řeném na tromboprofylaxi u převážně nean-

tikoagulovaných pa cientů doporučují na 

základě analýzy 1 558 nemocných s moz-

kovým tumorem mechanické prostředky 

v průběhu operace s časným (první poope-

rační den) podáním nízkomolekulárního 

heparinu v profylaktické dávce [30]. Tento 

postup i přes vyšší frekvenci krvácivých 

komplikací vede k podstatnému snížení vý-

skytu hluboké žilní trombózy. V současné 

době preferujeme u pa cientů neantikoa-

gulovaných podání poslední profylaktické 

dávky (nastavené adekvátně dle doporučení 

pro prevenci tromboembolické nemoci) 

min. 12 hod před samotným výkonem. Ná-

sledující profylaktická dávka je podávána 

první pooperační den, minimálně však 

12 hod po výkonu. U pa cientů antikoagulo-

vaných podáváme poslední terapeutickou 

dávku též 12 hod před operací, první poope-

rační den je aplikována dávka profylaktická 

a až od druhého pooperačního dne je podá-

vána opět dávka terapeutická. Standardem 

je v celém pooperačním průběhu užití kom-

presivních bandáží dolních končetin u všech 

pa cientů. 

Závěry
Bezrámová stereobio psie systémem Vario-

guide je bezpečná metoda odběru tkáňo-

vého vzorku při mozkové bio psii. Dia-

gnostický výtěžek dosažený touto metodou 

je 79, resp. 92 %. Procento symp tomatických 

krvácivých komplikací je přijatelné, v publi-

kovaných mezích. Jediným identifi kovaným 

prediktorem výtěžnosti bio psie je objem lo-

žiska nad 1 cm3. Podávání nízkomolekulár-

ního heparinu v antikoagulační dávce v den 

operace se zdá být spojeno s vyšším výsky-

tem krvácivých komplikací. 
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