KRATKE SDELENI

Pouziti transcerebelarniho pfistupu
s obracenou montazi stereotaktického ramu
pro biopsii [ézi zadni jamy lebni

The Use of Transcerebellar Approach with
Inverted Frame Setting for Stereotactic
Biopsy of Posterior Fossa Lesions

Souhrn

Strukturaini patologie postihujici zadni jdmu lebnf jsou méné castym cilem stereotaktickych
biopsii pro koncentraci vitalnich struktur v omezeném prostoru a komplikovanéjsi pristup.
K provedeni stereotaktické biopsie se pouziva pfistup transfrontaini (kanyla zavedena z fron-
talni trepanace), transtentoridlni (temporoparietalni trepanace pres stfed tentoria) a trans-
cerebeldrni (ze subokcipitalni trepanace). Volba pfistupu zavisi predevsim na vztahu léze
k jednotlivym ¢astem mozkového kmene. Pouziti transcerebeldrniho pfistupu je omezeno
stereotaktickym rdmem nad subokcipitaIni oblasti, limitujicim zavedeni kanyly. MoZnym Fese-
nim je vyuZiti obracené montaze stereotaktického rdmu a operacniho systému se zavedenim
kanyly pod rdmem. Ve sdéleni je analyzovano vyuziti modifikovaného transcerebelarniho pfi-
stupu u Ctyr rizikovych nemocnych s diagnosticky nejasnymi patologickymi procesy postihu-
jicimi struktury zadnf jamy lebni. U viech nemocnych stereotakticka biopsie modifikovanym
transcerebeldrnim pfistupem umoznila bezpecny odbér vzorku, jehoz histologické vysetieni
zasadnim zpasobem ovlivnilo lé¢ebny postup.

Abstract

Structural lesions affecting posterior fossa region represent a less frequent indication for
stereotactic biopsy since vital structures are concentrated in a confined space of posterior
fossa and an approach is more demanding. Transfrontal (bioptic cannula inserted from
frontal trephination), transtentorial (temporoparietal trephination, cannula passing through
tentorial center) and direct transcerebellar approaches may all be used for biopsy sampling.
The choice of the surgical approach depends on the location of the lesion with respect
to the brainstem. The main limitation of the direct transcerebellar biopsy is the location
of the frame directly over the suboccipital region that restricts the options for insertion of
a cannula. Inverted stereotactic frame fixation can be used to overcome this technical limita-
tion with subsequent cannula insertion below the frame. The paper analyses the use of the
modified transcerebellar approach in four patients with lesions of unclear etiology affecting
the posterior fossa structures. The modified transcerebellar stereotactic approach enabled
safe bioptic sampling in all patients with decisive impact on further treatment.
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Uvod

Stereotakticka biopsie je indikovana k his-
tologické verifikaci 1ézi postihujicich hlu-
boké struktury mozku, viceCetnych a di-
fuznich patologickych procest a dale
u resekovatelnych expanzi, kdy celkovy
stav nemocného resekéni vykon kontra-
indikuje. Literarni data prokazuji bezpec-
nost a vysokou diagnostickou vytéznost
stereotaktickych biopsii [1,2]. Stereo-
pro koncentraci vitalnich struktur v ome-
zeném prostoru a obtiznéjsi pfistup dany
skute¢nosti, Ze pfi standardnim upev-
néni zakladniho stereotaktického ramu
toto zafizeni zadni jdmu prekryva. Tento
prostorovy konflikt je ddlezity z hlediska
vlastniho operacniho pfistupu a vlivu ar-
tefaktd ze stereotaktického rdmu na kva-
litu zobrazeni.

Volba pfistupu zavisi predevsim na
vztahu patologického procesu k jednot-
livym ¢astem mozkového kmene a mo-
ze¢ku. U lézi postihujicich mezencefalon
a horni pons Ize zavést bioptickou kanylu
z frontéIni oblasti (obr. 1). Zavedeni ka-
nyly pres stfed tentoria z temporoparie-
talni trepanace je moZné pfi biopsii léze
hemisféry nebo vermis mozecku (obr. 2).
Primy transcerebeldrni pfistup je vhodny
pro léze postihujici hemisféru mozecku
a pons (zvlasté laterdlni), ovsem stereotak-
ticky ram s uchyty mdze branit hladkému
zavedeni kanyly a neni mozné ignorovat
naroky na polohu nemocného [3,4]. Aby-
chom pouZiti transcerebellarniho pfistupu
zjednodusili, postup jsme modifikovali vy-
uzitim obraceného nasazeni stereotaktic-
kého ramu (keramicky nebo titanovy rdm
Leibinger, operac¢ni systém Zamorano-
-Dujovny). Fixa¢ni Uchyty se nachazeji pod
rdmem, mimo pldnovanou oblast trepa-
nace subokcipitdlné a pod ram se fixuje
i operacni systém (obr. 3).

Sdéleni prezentuje vyuZiti modifikova-
ného transcerebelarniho pfistupu k pro-
vedent stereotaktické biopsie diagnosticky
nejednoznacnych lézi mozecku a mozko-
vého kmene u ¢ty nemocnych v letech
2007-2011.

Kazuistika 1

Nemocny (muz, 40 let) pozoroval od
12/2009 progredujici neobratnost levé
ruky, nasledovanou skokovym zhorsenim
hybnosti levé dolni koncetiny a rozvo-
jem diplopie pfi pohledu doleva (7/2010).
Neurologické vysetfeni prokazalo levo-

Obr. 1. llustrace trajektorie pfi trans-
frontalnim pristupu do oblasti horniho
mezencefala. Délka prachodu kanyly
pres mozkovou tkan dosahuje 78 mm.

Obr. 2. Prlichod bioptické kanyly pres
stfed tentoria pfi planovani transten-
toridlniho pfistupu.

Obr. 3. 3D rekonstrukce transcerebellarniho pristupu s obracenou montazi ste-
reotaktického rdmu.

strannou neocerebeldrni a zanikovou
pyramidovou symptomatologii vlevo.
Béhem 12 mésicl bylo nemocnému tfi-
krat provedeno vysetfeni magnetickou
rezonanci (MR) se stacionarnim néalezem
suspektnich postischemickych zmén moz-
kového kmene vpravo a mozeckové he-
misféry vlevo.

Hematologické doSetfeni vyloucilo hy-
perkoagulacni stav a vaskulitidy. Neuroso-
nografické vysetfeni neprokazalo patolo-
gii extra- a intrakranialnich cév. V 2/2011
byl nemocnému proveden endovaskularni
uzavér foramen ovale patens. Po vykonu
a nasazeni antiagregacni terapie byl stav
nemocného stabilizovany (sledovan Sest
mésicu).

Na zdkladé pochybnosti oSetfujiciho
neurologa o ischemické etiologii pre-
devsim levostranné mozeckové léze byl
nemocny odeslan k neurochirurgické
konzultaci. Doplnéné MR vysetfeni (Pro-

ton Denzity a T2WI, T1WI, FLAIR, Dif-
fusion Weighted Imaging, MRAG ar-
teridIni a vendzni, postkontrastni T1WI
triplanarni) prokazalo T2WI hypersignalni
zmény postihuijici ¢ast pravé strany pontu
a rostralniho kmene, podle radiologa cha-
rakteru postischemického loziska. Dalsi
T2WI hyperintenzni zmény postihujici
levou mozeckovou hemisféru zasahovaly
az k vermis, do Casti levé poloviny pontu
a pravé hemisféry mozec¢ku a postkon-
trastné dochdazelo pouze k minimalnimu
syceni uvnitf loZiska. DWI (ADC mapy)
prokazalo identicky zvy3eny signal obou
lézi.

Mimo ischemickych loZisek a infiltrativ-
niho low-grade gliomu byl zvazovan také
mozkovy lymfom. MozZnost high-grade
gliomu nebo metastatického postizeni
byla pfi stacionarnim klinickém obraze,
stabilnim MR nalezu a minimalnim post-
kontrastnim syceni nepravdépodobnd. Po
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Obr. 4. Rozsah nadorové infiltrace

v jednotlivych vzorcich (zelené: nor-
malni tkan, zluté: castecna infiltrace,
Cervené: vzorky kompletné tvoreny
fibrildrnim astrocytomem gr. 11).

zhodnoceni vysledk( byla naplanovéna
stereotaktickd biopsie 1éze levé mozec-
kové hemisféry. Rizikovéjsi biopsie kme-
nového loZiska nebyla indikovana.

Po prevedeni na nizkomolekularni he-
parin byla provedena stereotakticka bio-
psie loZiska v levé mozeckové hemisfére
z transcerebeldrniho pfistupu v poloze
nemocného na boku (8/2011). Histolo-
gické vysetieni odebranych vzorkd proka-
zalo fibrilarni astrocytom, WHO gradus |I
(obr. 4). Po konzultaci neuroonkolo-
gické komise Masarykova onkologického
Ustavu byla nemocnému aplikovana radio-
terapie na oblast tumoru mozecku (cel-
kem 52,2 Gray). V soucasnosti (11 mésict
od ukonceni radioterapie) je nemocny ve
stabilizovaném stavu s levostrannou neo-
cerebeldrni symptomatologif.

Kazuistika 2

Muz (29 let) byl neurologicky vy3etfen
pro levostrannou hypakuzi trvajici od
roku 2006, k niz se od 11/2008 pridala
hypestezie levé poloviny obliceje, porucha
chuti (1/2009) a pocit nejistoty v prostoru
(3/2009). V objektivnim nalezu byla pfi-
tomna paréza n. Vla Vil vlevo, levostranna
hypestezie obliceje a jazyka a mirna nejis-
tota pfi chlzi.

Postkontrastni CT mozku (r. 2008)
bylo i zpétné hodnoceno jako normalni.
MR (1/2009) prokézala v levém mozecko-
vém pedunklu loZisko (33 x 15 x 30 mm)
hyperintenzni v T2WI a FLAIR, bez T1W1
hypointenzity, bez expanzivniho chovani,
perifokdlniho edému a postkontrastniho
syceni. Neuroradiolog zvaZoval predevsim

ischemické postizeni, demyelinizacni one-
mocnéni nebo tumor povazoval za méné
pravdépodobné. Z dalsich vysledkl — li-
kvorologicky osm oligoklonadlnich pasd,
borelie, neuroviry, treponema, HIV nega-
tivni, echo srdce a sono extrakranidlnich
cév negativni. Pro podezfeni na demyeli-
nizac¢ni onemocnéni byl po vylouceni sys-
témového onemocnéni, vaskulitidy a hy-
perkoagula¢niho stavu pacient prelécen
kortikoidy, ovdem bez klinického efektu.
Kontrolni MR s odstupem ¢tyf mésicl ne-
vylou¢ila minimalni progresi Iéze. Navic
vysledek DWI pro diagnézu ischemie
nesvedcil.

Vzhledem k nejasné etiologii progredu-
jictho onemocnéni byla v 6/2009 prove-
dena stereotaktickad biopsie léze z trans-
cerebelarniho pfistupu s obrdcenou
montazi stereotaktického rdmu v laterdini
poloze nemocného. Ve vzorcich byly za-
chyceny struktury bilé hmoty s infiltraci
high-grade embryondlnim tumorem —
meduloblastom gr. IV. Po biopsii byl ne-
mocny predan do péce Masarykova on-
kologického ustavu ke kombinované
radioterapii (zadni jdma lebni a kranio-
spindini osa celkem 60 Gy) a chemote-
rapii (Temodal) (7-8/2009). Pri vysetfeni
v 2/2012 pretrvavala paréza n. VI |. sin,
lehka paréza n. VIl I. sin, hypakuze vlevo
a levostranna lehkd neocerebellarni symp-
tomatologie. MR (2/2012) prokézala
T2WI a FLAIR hyperintenzni zmény v levé
mozeckové hemisfére, hornim a stfednim
pedunklu mozecku vzhledu gliézy, bez
postkontrastniho syceni.

Kazuistika 3

Muz (80 let) byl v 7/2011 hospitalizovan
pro dva mésice trvajici zavraté s vegetativ-
nim doprovodem a instabilitou pfi chizi.
Klinicky byla pfitomna dysartrie, paleoce-
rebeldrni pfiznaky a skles levostrannych
koncetin. CT a MR prokdzaly infiltraci
dolni ¢asti mozeckovych hemisfér a ver-
mis s perifokalnim edémem, dle radiologa
nejspise nadorového pavodu (ependy-
mom, astrocytom). Zanétliva nebo ische-
micka etiologie byla povaZzovana za méné
pravdépodobnou. Z komorbidit uvadime
arteridIni hypertenzi, chronickou ische-
mickou chorobu srde¢ni s fibrilaci sinf
a antikoagula¢ni terapii, nevyznamnou
mitralni vadu, stfedné vyznamnou aortalni
stendzu s hrani¢ni funkci levé komory,
diabetes mellitus na inzulinu, imunode-
ficit a lokalni mykézu. MR po 14 dnech

antibiotické, antimykotické a antiedema-
tdzni terapie prokdzalo jen minimalni re-
gresi postkontrastniho syceni a perifokal-
niho edému a nemocny byl konzultovén
stran moznosti histologické verifikace.

Po prevedeni na nizkomolekularni he-
parin byla v 8/2011 provedena stereo-
taktickd biopsie z transcerebeldrniho pfi-
stupu. Vysetfeni odebranych vzork(
prokazalo mozeckovou malacii s gliotic-
kymi zménami, bez zanétlivé nebo nado-
rové infiltrace. Po zhojeni byl nemocny ve
stabilizovaném stavu preloZzen na odesila-
jici pracovisté. Po dvou mésicich umira na
abscedujici bronchopneumonii a pitevni
ndlez potvrdil bioptickou diagndzu.

Kazuistika 4

Muz ve véku 50 let byl v 10/2011 pfijat
na neurologickou kliniku pro mésic trva-
jici diplopii a progredujici poruchu hyb-
nosti. V objektivnim nalezu byl pfitomny
horizontalné rotatoricky nystagmus do-
prava, paréza n. VI |. sin, hypestezie v dis-
tribuci II. a lll. vétve n. V I. sin, levostranny
neocerebelarni syndrom a kvadrupa-
retickd symptomatologie akcentovana
vpravo (tézky stuperi). Pro trombofle-
bitidu Zil dolnich koncetin byla nemoc-
nému zavedena terapie nizkomolekular-
nim heparinem. MR vy3etfeni prokazalo
rozsahly expanzivni proces, primarné po-
stihujici brachium pontis, Sifici se do spo-
diny pontu vlevo, oblongaty a horni kr¢ni
michy. Diagnosticky byl zvaZzovan prede-
v3im high-grade gliom, moZnost moz-
kového lymfomu, zanétlivého (pozitivita
IgM protilatek proti borrelia burgdorferi)
nebo ischemického postiZzeni byla pova-
Zovana za nepravdépodobnou. Vysetieni
vzork( ziskanych pfi stereotaktické biop-
sii z transcerebelarniho pfistupu proka-
zalo glioblastoma multiforme. Pooperacni
CT kontrola vylouc¢ila komplikaci a ne-
mocny byl ve staciondrnim stavu preloZen
na odesilajici pracovisté. Pro zavazny cel-
kovy stav (Karnofsky 40) nebyla onkolo-
gicka lé¢ka indikovana.

Diskuze

Vysokou vytéznost stereotaktickych bio-
psii 1ézi zadni jamy lebni podporuji na-
ptiklad Sanai se spolupracovniky. Au-
tofi uvadéji 92 % diagnostickych vzork(
u lézi postihujicich mozkovy kmen a mo-
zeckové pedunkuly. Vyznam biopsie pro
dalsi postup potvrzuje skute¢nost, Ze his-
tologicky nélez odpovidal prfedoperac-
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nimu predpokladu jen u 42,5 % nemoc-
nych [5]. Podobné byl u viech kazuistik
vysledek stereotaktické biopsie zdsadni
pro dalsi terapeuticky postup.

Pfi volbé pfistupu pro stereobiopsii
zadni jdmy lebni je nutné zvazovat moz-
nosti i nevyhody jednotlivych alternativ.
PFi biopsii mezencefalické nebo pontinni
léze z frontaIni oblasti kanyla ¢asto pro-
chazf pfes postranni komoru (riziko nitro-
komorového krvaceni pfi traumatu zilnich
struktur a chorioiddlniho plexu) a thala-
mus v zdvislosti na lokalizaci trepanace.
Dalsi nevyhodou je dlouhd trajektorie
pres mozkovou tkan (vzdalenost mezen-
cefa od frontaIni trepanace je pfiblizné
8 ¢cm) a nemoznost pouZiti pro léze late-
ralniho pontu a medidlni ¢asti mozecku.
U kazuisticky popsaného kontralateral-
niho transfrontdlniho pfistupu vyuzitého
k biopsii léze lateralniho pontu a medial-
ni ¢asti mozecku (srovnatelné s kazuisti-
kou 2) je nutné vidét riziko trajektorie kfi-
zici stfedni ¢aru mozkového kmene [6].

Transtentorialni zavedeni bioptické ka-
nyly z trepanace v temporookcipitalni
oblasti je vhodné pro léze v hloubce he-
misféry mozecku, ve vermis a lze pouzit
i pro biopsii kontralaterdlni hemisféry mo-
zecku [7,8]. | kdyZ byl tento pfistup zvaZo-
van u kazuistiky 1, nutnost prichodu ka-
nyly pres nékolik strukturdlnich rozhrani
s rizikem krvacenf pfi antiagregacni terapii
upfednostfiovala transcerebeldrni biopsii.

Zdanlivé jednoducha transcerebeldrni
biopsie vyZaduje velmi nizké nasazent ste-
reotaktického ramu, aby bylo zabranéno
prostorové kolizi bioptické kanyly a ste-
reotaktického ramu. Pouziti prodlouze-
nych fixa¢nich Uchytl nemusi dostacovat

u nemocnych s kratkym krkem. Obracena
montdaz stereotaktického kruhu pred-
stavuje jednoduché feseni. Pozornost je
nutné vénovat umisténi fixacnich Sroubd
mimo oblast trepanace. Transcerebelarni
biopsii je moZné provést v poloze v sedé
nebo polosedé (nebezpeci vzduchové em-
bolie), na bfise ¢ na boku (mozno v lokalni
anestezii) [5,9]. V komentafi ke sdéleni [5]
Bakay upfednostiiuje polohu nemocného
na boku s rotaci rdmu o 90 stupnd.

V soucasné dobé zazivdme ndrlst vy-
uziti bezrdmovych navigacnich systéma
v situacich indikovanych dfive k rémové
stereotaxi. Pfechod od ramové stereo-
taxe k bezramové navigaci neni u mozko-
vych biopsii obtizny, ale bezrdmova na-
vigace podobné jako rdmové stereotaxe
vyZaduje invazivni fixaci hlavy nemocného
v tffbodovém uchyceni (coZ je z hlediska
dyskomfortu pro nemocného srovnatelné
se stereotaktickym ramem), snad s vyjim-
kou prace Harrisona et al [10]. Navic vy-
uziti bezrdmové navigace u biopsii 1ézi
zadni jamy lebni nezlepsuje ani komfort
chirurga (pfitomnost tfibodového uchy-
ceni, referen¢nich markert, fixace bi-
optické kanyly). Stereotaktickd biopsie
kmene mozkového vyZzaduje presnost,
kterou pravé stereotakticky ramovy sys-
tém bezpecné poskytne. VyuZiti neuroen-
doskopické techniky by mohlo pfipadat
do Uvahy pouze u cystickych nebo para-
ventrikularnich lézi [11].

Zavéry

| kdyZ je provedeni stereotaktické biop-
sie ézi postihuijicich struktury zadni jamy
lebni obtiznéjsi, modifikovany stereotak-
ticky transcerebeldrni pfistup s vyuzitim

stereotaktického planovaciho software
umoznil u viech nemocnych bezpec¢nou
biopsii s dulezitym vysledkem pro dalsi lé-
Cebny postup.
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