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Stereotaktické biopsie mozkovych patologii
systémem Varioguide — zkusenosti ze 101 vykonu

Stereotactic Brain Biopsies Using Varioguide System — 101 Cases

Experience

Souhrn

Uvod: Stereotaktickéa biopsie je standardni, rutinné vyuzivany vykon v diagnostice mozkovych
lézi. Bioptické ovéreni histologického charakteru patologie je nutnost pro dalsi vedeni terapie
u oteviené nepfistupnych patologit. V nasi praci hodnotime pétileté vysledky uzivanibezrdmového
stereotaktického systému Varioguide. Soubor a metodika: Mezi lety 2010 a 2014 jsme bioptovali
97 pacientd, 54 muz( a 43 Zen. Primérny vék byl 61 + 14 let. Stereobiopsie byly provadény na
zdkladé MR navigace, trajektorie byly pldnovadny na pracovni stanici IPlan. Sledovany byly
pooperacni komplikace a diagnosticky vytézek v zavislosti na objemu loziska. Vysledky: V souboru
97 nemocnych bylo provedeno celkem 101 biopsii. U ¢tyf nemocnych bylo tedy nutné biopsii
opakovat. Medidn objemu loZiska byl 18,8 cm? IQR (mezikvartilové rozpéti) 4,6-32 cm?. Objem pod
1 cm?® mélo 10 lozisek. U osmi pacientl nebyla ve vzorku zastizena patologicka tkan. Z 10 lozisek
pod 1 cm? byly bez zndmek patologie vzorky u tff pfipadd, vyznamné castéji nez u loZisek nad
1 cm? (p = 0,031). Krvaciva komplikace se vyskytla u osmi pacientd. Symptomatické krvacenf bylo
zaznamenano ve Ctyfech pfipadech. Zadvazna morbidita a mortalita v nasi sestavé doséhla tedy
4 %.V den operace byl nizkomolekularni heparin podavan v terapeutické davce 10 pacientlim, u tfi
doslo ke krvacivé komplikaci (p = 0,031). Zdvéry: Bezramova stereobiopsie systémem Varioguide
je bezpecnd metoda odbéru vzorku pfi mozkové biopsii. Diagnosticky vytézek dosazeny touto
metodou je az 92 %. Jediny identifikovany prediktor vytéznosti biopsie je objem loZiska nad 1 cm?®.
Podavani nizkomolekuldrniho heparinu v antikoagulacni davce v den operace se zda byt spojeno
s vys$sim vyskytem krvacivych komplikaci.

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 cm?, IQR (interquartile
range) 4.6-32 cm?. Lesion volume below 1 cm?® was found in 10 cases. The biopsy was non-
diagnostic in eight patients. Out of the 10 less than 1 cm? lesions, biopsy was non-diagnostic
in three cases, significantly 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 suffered from post-op haemorrhage (p = 0.031). Conclusions: Frameless
stereobiopsy using Varioguide system is a safe and effective system for brain biopsies. Diagnostic
yield was 92%. The only identified predictor of diagnostic yield was lesion volume above 1 cm®.
A therapeutic dose of LMWH on the day of surgery seems to be linked to higher incidence of
haemorrhagic complications.
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STEREOTAKTICKE BIOPSIE MOZKOVYCH PATOLOGI SYSTEMEM VARIOGUIDE — ZKUSENOSTI ZE 101 VYKONU

Uvod
Stereotakticka biopsie je standardni, rutinné
vyuzivany vykon v diagnostice mozkovych
lézi. Zlatym standardem pro mozkové biop-
sie i funk¢ni neurochirurgii je klasicka ra-
mova stereotaxe, zejména diky své vysoké
presnosti. Priprava ke stereotaktickému vy-
konu v¢. nasazeni referen¢niho rdmu v lokal-
nim znecitlivéni a nasledného lokaliza¢niho
grafického vysetfeni je vsak ¢asové ndro¢na
a pro pacienta muze byt nepfijemna [1].
Spole¢né s rozvojem neuronavigacnich pfi-
stroji k obrazové navigaci se rozvijely i me-
tody bezrdmové stereotaxe zalozené na ob-
razové navigaci. V nejjednodussim pfipadé
byla pouzivdna metoda ,free-hand”, kterd
vsak klade velké naroky na koordinaci po-
hybl rukou operatéra s obrazem na obra-
zovce navigacniho pfistroje, navic zde nelze
zcela potlacit pfirozeny tfes ruky. Z téchto
dlvodd bylo postupné uvedeno mnoho
pristrojl, jejichz Ulohou je drzet bioptickou
jehlu ¢&i zavadénou elektrodu v predem pifi-
pravené trajektorii. Bezramové varianty ste-
reotaktickych mozkovych procedur se staly
¢asto vyuZzivanou alternativou klasické ra-
mové stereotaxe [2-4].

Bezrdmové stereotaktické pfistroje se dajf
rozdélit do tif hlavnich skupin:
1. modifikované stereotaktické pfistroje —

napf. modifikovany Patiltv rdm [5];
2.k lebce pfichycené stereotaktické pfi-

stroje — napf. Nexframe pfistroj [6];

3. stereotaktické pfistroje s adjustovatelnym
ramenem — napf. NeuroArm [4].

Varioguide (BrainLab AG, Feldkirchen,
SRN) je stereotakticky pfistroj ze treti sku-
piny [7]. Sestavé z ramene adjustovaného ve
trech kloubech pro hrubé zaméreni a dalsich
tri rotacnich kloubl na distalnim ¢lanku ra-
mene, které slouzi k jemnému zaméreni do
findIni pozice (obr. 1).

Cilem prace bylo ovéfeni vhodnosti sys-
tému Varioguide k provadéni mozkovych
biopsii na zakladé srovnani dosazenych vy-
sledkd s publikovanymi daty.

Material a metody

Do studie byli zafazeni pacienti biop-
tovani systémem Varioguide mezi lednem
2010 a prosincem 2014. Databaze pacientl
byla budovdna prospektivné, zhodno-
ceni retrospektivni. Sledovany byly klinicky
stav pred vykonem a po ném hodnoceny
pomoci Karnofského s$kaly, mira symp-
tomatickych krvécivych komplikaci, velikost
bioptovaného loziska a pocet bioptickych
vzorkd odeslanych k histologickému zpra-
covani. Objem bioptovaného loZiska byl
méfen metodou ABC/2 na naviga¢nim
vysetfen.

Vsichni pacienti méli aktudini naviga¢nf
vySetfenf na nasem pracovisti. Preferencné
bylo uzito MR zobrazenf v TIW s kontrastnf
ldtkou i T2W s Siff vrstvy 1,2, resp. 1,0mm.

Obr. 1. Sestaveny pristroj Varioguide.
Fig. 1. Assembled Varioguide device.

U pacientl s kontraindikaci MR vysetfenf
bylo provedeno navigac¢ni CT s kontrastni
latkou, Site vrstvy opét 1,0 mm. Grafické kon-
troly byly rutinné provadény ihned po od-
béru vzorku pomoci peroperacni MR (3T,
GE, USA), opét v navigacnich sekvencich
TIW i T2W a nésledné nativni CT kontrola do
24 hod po operaci. Pokud byla MR kontrain-
dikovéna, byla provedena pouze rutinni CT
kontrola k ovéfeni mista odbéru a vylouceni
chirurgickych komplikaci.

Hlavnimi sledovanymi parametry byly:

1. Diagnosticky vytézek mozkovych biopsif
a jeho zavislost na velikosti léze.

2. Cetnost véech krvacivych komplikaci - kr-
vécivad komplikace byla definovéna jako ja-
kékoli intraparenchymové krvaceni vétsi
nez bodové v misté odbéru ve 30dennim
obdobi po operaci.

3. Cetnost tézkych komplikaci definovanych
jako nové vznikly neurologicky deficit ¢i
smrt ve 30dennim obdobf po operaci.

4.Vztah krvacivych komplikaci k podavani
nizkomolekuldrniho heparinu v terapeu-
tické davce v den operace.

Technika

Na zdkladé naviga¢niho MR, ¢i CT s kontrastni
latkou pro vizualizaci cév byla v pldnovacim
software iPlan Cranial (Brainlab AG, Feld-
kirchen, SRN) pfipravena trajektorie biop-
tické jehly. Trajektorie byly voleny jako nej-
kratsi spojnice povrchu mozku s loZiskem
s respektovanim elokventnich zén, anatomie
povrchovych cév a anatomie sulkd, které tra-
jektorie nekfiZily z ddvodu minimalizace ri-
zika intrakranidlniho krvacen.

Biopsie systémem Varioguide byly prova-
deény v celkovém znecitlivéni, hlava upnuta
ve tfibodové svorce. Po registraci polohy
hlavy bylo rameno Varioguide adjustovano

i

Obr. 2. CtyFi odebrané vzorky pred fixaci.
Fig. 2. Four samples taken prior to fixation.
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Provedena fuze s naviga¢nimi sekvencemi. Modfre je trajektorie planovand, zelené pak redlnd. Podél trajektorie jsou patrné bublinky vzduchu
(hypointenznf loziska v misté odbéru a subkortikalng).

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).

do vypoctené polohy a z ndvrtu provedena
biopsie. Pozice side-cut jehly byla v redl-
ném c&ase zobrazovana na obrazovce navi-
gacniho pfistroje. Vzorky byly vZdy odebi-
rany z vice smér( v cilovém misté (idedlné
na 0, 90, 180 a 270 stupnich) (obr. 2). V pfi-
padé vetsiho loZiska byly vzorky odebi-
rany i z rlznych hloubek podél napléno-
vané trajektorie. Po odbéru vzorku byla rana
uzavfena standardnim zpUsobem a pro-
vedena peroperacni MR k ovéfeni mista
odbéru a tato fuzovana s navigacnim vy-
Setfenim pro ovéfeni presnosti trajektorie
(obr. 3).

Statisticka analyza

Statistické zpracovani spojitych proménnych
bylo provedeno pomoci parametrickych
t-testd pro opakovand meéfen( pro srovnani
predoperacniho a pooperacniho stavu, jinak
byly pouzity dvouvybérové t-testy. Pro srov-
nani kategoridlnich proménnych byl pouzit
Fisher(iv test. Za statististicky vyznamnou
byla povaZzovéana hladina p = 0,05. Zpraco-
vanibylo provedeno pomoci programu STA-
TISTICA CZ 12.0 (StatSoft CZ, s.r.0.).

Vysledky

Mezi roky 2010 a 2014 bylo na nasem pra-
covisti bioptovano 97 pacientd, primérny
veék byl 61 + 14 let, 54 muzl a 43 Zen. Pr0-
mérné KPS (Karnofsky performance status)
bylo 77 + 15. Z&kladnf charakteristiky sou-
boru spolu s pfedoperacnim neurologickym
stavem jsou uvedeny v tab. 1. Medidn ob-
jemu bioptovanych loZisek byl 18,8 cm?® me-
zikvartilové rozpéti 4,6-32 cm?®. Objem pod
1 cm®mélo 10 loZisek. Primeérné bylo béhem
jedné operace odebrano 2,6 + 1,4 vzorku.

Diagnosticky vytézek

U Ctyf pacientd byly provedeny dva vy-
kony, celkem bylo tedy provedeno 101 biop-
tickych vykonU. U dvou pacientl se jednalo
o suspektni upgrading dfive bioptovaného
nizkostupriového gliomu, ktery byl opako-
vanou biopsif potvrzen (po jednom a dvou
letech). U jednoho pacienta byla opako-
vané bioptovana suspektnf recidiva chond-
rosarkomu baze prorustajici do medidlnich
struktur temporainiho laloku, v obou pfipa-
dech vsak histologické vysetfeni prokazalo
pouze reaktivni zmény, misto odbéru bylo

graficky ovéfeno a MR obraz je jiZ tfi roky
stabilni. U jednoho pacienta byl opakované
bioptovan suspektni lymfom, ktery byl pro-
kézan azZ pfi druhém vykonu. Vysledky histo-
logického vysetfenf jsou uvedeny sumarné
vtab. 2. Uosmipacientl nebyla v bioptickém
vzorku zastizena patologickd tkan, u tfi

Tab. 1. Zakladni charakteristiky

souboru.
n 97
Muzi/zeny 54/43
Veék (+ SD) 61 £ 14
KPS (+ SD) 77 £15
Senzitivni deficit 7
Motoricky deficit 32
Zachvaty 24
Afdzie 13
Kvalitativni porucha védomi 30

KPS — Karnofsky performance status.
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Tab. 2. Vysledky histologickych
vysetieni.

Gliom G|

gangliogliom 1
Gliom G I

difuzni astrocytom 13

oligodendrogliom 2
Gliom G Il

anaplasticky astrocytom 7

anaplasticky

oligodendrogliom 3
Gliom G IV

glioblastom 33
Metastaza 2
B lymfom 13
Zanét 1
Poradiacni/reaktivni zmény 4
Progresivni fokaIni 1
leukoencefalopatie
HGG 8
Pravdépodobny HGG 3
Pravdépodobny zanét/ 5
/autoimunitni proces
Bez zndmek tumoru 8

HGG - high-grade gliom.

z nich byla biopsie opakovéna bud otevie-
nou cestou, ¢i s ramem, jeden pacient se roz-
hodl opakovany vykon podstoupit na jiném
pracovisti, u jednoho pacienta byla opako-
vana biopsie Varioguide, u dvou pacientd
byla doporu¢ena mezioborovym neuroon-
kologickym seminafem néslednd |écba i bez
znalosti histologie, u poslednf pacientky se
suspektnim lymfomem doslo k rychlé pro-
gresi neurologického stavu a dalsi inter-
vence nebyla indikovéna. Z 10 loZisek s obje-
mem pod 1 cm? byly bez znamek patologie
hodnoceny vzorky u tfi pfipadd, vyznamné
Castéji nez u lozisek s objemem nad 1 cm? (5
z91; p = 0,031).

Komplikace

Souhrn vsech pooperacnich komplikaci je
uveden v tab. 3. Celkem se jakékoli kom-
plikace vyskytly u 14 pacientl, z toho se
o krvécivou komplikaci jednalo u osmi
pacientl. Krvacivé komplikace byly stano-
veny dle peropera¢ni MR, v pfipadé nové
symptomatologie byla nasledné opako-

Tab. 3. Prehled vsech komplikaci
v sestave.

n
Komplikace celkem 14
Krvaceni
asymptomatické 4
symptomatické — 4
novy deficit/smrt
Progrese perifokalniho otoku 1
Opakované zachvaty 2
Poruchy vnitfniho prostredf 2

Nozokomialni infekce
traviciho traktu

véana grafickd vysetieni — nejcastéji CT - ke
zhodnoceni event. progrese hematomu.
Asymptomatické krvacivé komplikace
byly zaznamenany ve ctyfech pfipadech,
vzdy se jednalo o ¢astecné prokrvéceni tu-
moru v souvislosti s mistem odbéru. Symp-
tomatické krvacivé komplikace byly zazna-
mendny ve Ctyfech pfipadech — ve dvou
pfipadech vedlo prokrvaceni tumoru k téz-
kému neurologickému deficitu. V dalSich
dvou pfipadech pacienti v prdbéhu hospi-
talizace zemfeli, vzdy s jiz histologicky pro-
kazanym glioblastomem. Ve viech ¢tyfech
pfipadech meélo symptomatické krvacenf
jasny vztah k mistu odbéru. U dvou pacient(
doslo k prokrvaceni tumordzniho loZiska
v centrdInf krajiné s ndslednym tézkym neu-
rologickym deficitem, u dvou zemfelych
pacientl byla zfejma masivni extenze kr-
vaceni i mimo tumor s postupnou progres{
perifokélniho edému. U Zddného z pfipadl
nedoslo ke krvaceni do mozkového paren-
chymu cisté mimo tumor, které by mélo sou-
vislost s bioptickou trajektorii. TaktéZ nebyl
zaznamenan pripad subdurdiniho ¢i epidu-
ralnfho krvaceni. Zdvazna morbidita a mor-
talita v nasi sestavé doséahla tedy 4 %. | pfes
tyto komplikace srovnani pfed- a pooperac-
nich prmérnych hodnot KPS viak nevyka-
zalo vyznamny rozdil (77 £ 15 vs. 75 £ 1§;
p = 0,163). V den vykonu byl nizkomoleku-
[drnfi heparin podavan v terapeutické davce
(aspon 0,8 ml nadroparinu/24 hod v den
operace) 10 pacientdm, u tfech doslo ke
krvacivé komplikaci (p = 0,031). U vsech
pacientl byl nizkomolekuldrnf heparin po-
davan z internf indikace - nejcastéji se jed-
nalo o fibrilaci sinf ¢i stav po probéhlé hlu-
boké Zilni trombodze/plicni embolii.

Diskuze

Definice diagnostického vytézku

Diagnosticky vytézek je definovénjako ,prav-

dépodobnost, ze dané vysetieni/procedura

poskytne informaci potfebnou k ustanoveni
diagndézy”. Tato definice vsak nezohlednuje
presnost diagnozy. V pripadé biopsii moz-
kovych procesti mizeme ve shodé s Khata-
bem rozdélit vysledky histologickych vyset-

feni bioptickych vzorkd do tii skupin [8]:

1.Konkluzivni, tedy takové, kde je v pfi-
padé tumoru s jistotou urcen typ i grade
dle WHO klasifikace. V pfipadé non-neo-
plastické 1éze je vysetieni diagnostické ve
smyslu urceni konkrétni diagndzy (infekce,
autoimuntni proces).

. Inkonkluzivni, tedy takové, kde je v pfipadé
tumoru nejisty typ ¢i grade a v pfipadé
non-neoplastické léze mohou byt nélezy
nejisté podporujici konkrétni diagnodzu.

.Nediagnostické, tedy bez zndmek tumoru,
¢i non-neoplastické léze ve vzorku. Prav-
dépodobné je chyba v odbéru.

N

w

Ve své praci Khatab uvadi prehled 16 pracf
zabyvajicich se bezrdmovymi stereobiop-
siemi. Na zakladé analyzy celkem 1 628 pa-
cientl ziskdvad pramérny referovany dia-
gnosticky vytézek 93,8 %, rozsah 87-100 %.
Zaroven dodava, Ze ani jedna z praci neu-
vadi exaktni definici diagnostického vytézku.
Sam ve své sestavé 235 procedur uvadi kon-
kluzivni histologické vysetfeni v 72,8 %, in-
konkluzivni potom v dalsich 21,7 %. V nasi se-
stavé jsme konkluzivni histologické vzorky
ziskali u 79 % pacientd, inkonkluzivni ve
13 %. Tato vytéznost je srovnatelnd s Khata-
bovou sestavou a v souctu tedy i s ostatnimi
publikovanymi pracemi [9,10].

Objem cileného loziska pod 1 cm?® se
ukdzal byt spojen se signifikantné nizsi vy-
téznosti (70 %) nez u loZisek objemnéjsich.
Tento fakt neprekvapuje. Barnett et al iden-
tifikuji v sestavé 218 pacientl mensi objem
bioptované Iéze jako rizikovy faktor pro ne-
vytéZnou biopsii, spole¢né s hlubokym
umfisténim Iéze [11]. Waters et al se ve své
praci zamétujf na loziska pod 1 cm? a srov-
navaji vytézek s lozisky vétsimi [12]. Z cel-
kové sestavy 267 pfipadl identifikovali
21 pacientl s 1ézf pod 1 cm?®. VytéZek se vy-
znamné lisil 76,2 vs. 94,8 %. Tato ¢isla opéet
vcelku dobfe odpovidaji nasf sestavé, at uz
co do zastoupeni loZisek pod 1 cm?, tak co
do diagnostického vytézku. V ceském pi-
semnictvi se problematice stereotaktickych
biopsii vénovali Chrastina et al, kteff pro
mensi [éze v hlubokych strukturdch mozku

582

Cesk Slov Neurol N 2016; 79/112(5): 579-584




STEREOTAKTICKE BIOPSIE MOZKOVYCH PATOLOGII SYSTEMEM VARIOGUIDE — ZKUSENOSTI ZE 101 VYKONU

doporucuji pouziti rdmovych stereotaktic-
kych pfistrojd [13].

Metody zvyseni diagnostického
vytézku

Jednoduchy zpUsob, jak zvysit diagnosticky
vytézek je provedeni peroperacniho histolo-
gického vysetieni. Dammers et al srovnavali
historickou sestavu bez peroperac¢ni histo-
logie proti sestavé novéjsi s peroperacni his-
tologii, jez prokazuje vyznamné zvyseni dia-
gnostického vytézku [14]. Podobny postup
s moznym opakovanim odbéru v pfipadé
nediagnostického vzorku doporucuiji i Zoeller
et al [15], Frati et al [16] ¢i Shooman et al [17].

Intraoperac¢ni MR k ovéfeni mista odbéru
a tedy vylouceni chybného odbéru je do-
poruc¢ovana Schulderem et al, ktefi ve své
praci hodnoti 39 pfipadl s diagnostickym
vytézkem 97 % [18]. Tanaka et al radi prova-
dét samotné navigacni vysetfeni jako sou-
¢ast operace s jiz polohovanym pacientem
a dokazuji zvyseni pfesnosti naviga¢niho
systému [19]. V nasi praxi pouzivdme intra-
operacni MR k ovéfeni mista odbéru a vylou-
¢eni chirurgickych komplikaci (obr. 3). Pokud
je peroperacni obraz uspokojivy a kvalita zis-
kanych vzork( dostate¢nd, peroperacni his-
tologii rutinné neprovadime.

Dalsi metoda zvyseni diagnostického vy-
téZku biopsii mozkovych patologii, zejména
tumord, je cilenf biopsie nejen dle struktu-
ralniho vysetfenti, ale dle fuze strukturdlniho
a metabolického vysetfeni. V nasi sestavé per-
operacné bioptovanych a nasledné reseko-
vanych nizkostupriovych gliomd se suspekci
na upgrading jsme prokézali pfinos MR spek-
troskopického vysetfeni [20]. Kombinacf cileni
biopsie dle spektroskopické MR s peroperac-
nim histologickym vysetfenim dosahli Frati
etal vsouboru 296 pfipadt diagnosticky vyté-
7€k 99,7 % [16]. Jini autofi doporucuji fizi s PET
vysetfenim. Gempt et al kombinuji tyrozinovy
PET s peroperac¢ni histologi [21]. Widhalm et al
referuji diagnosticky vytézek 100 % v sestavé
50 pacientd s gliomem, u kterych biopsii cilili
na zakladé metioninového PET vysetfenf [22].
Predoperacné podavali 5-ALA a peroperacné
kontrolovali pozitivitu fluorescence spole¢né
s histologickym vysetfenim.

V soucasnosti se v mozkovych bezra-
movych stereotaktickych procedurach za-
¢ind prosazovat robotickd chirurgie s cilem
zlepSeni diagnostického vytézku a zpfes-
nénf cilenf biopsie [23]. Bekelis et al udavaji
diagnosticky vytézek 979 % pfi uziti robo-
tického SurgiScope systému [3]. Robotické
systémy se prosazujf i v pfipadé zavedenf

elektrod pro hlubokou mozkovou stimu-
laci, vysokou pfesnost zavedeni prezentuje
Li et al ve své praci z roku 2015 [24].

Komplikace

Celkova tézkd morbidita (2 %) a mortalita
(2 %) je srovnatelnd s ostatnimi publikova-
nymi sestavami [10,14,17,25,26]. Grossmann
et al [9] udavaiji frekvenci krvacivych kompli-
kaci 7 % (3,6 % symptomatickych) v sestavé
355 pripadl [26]. Frati et al u 296 pripadd
uvadeéji frekvenci hemoragickych komplikaci
8,8 %, ovsem tézce symptomatickych pouze
1 % [16]. Na druhé strané Ali et al [27] refe-
ruji novy neurologicky deficit u Sesti (7,7 %)
ze 78 pacientl a Khatab [8] morbiditu 79 %
a mortalitu 1,1 % v sestave 235 pfipadu.

V nasi sestavé byl naznacen vyznamny
efekt podéni nizkomolekuldrniho hepa-
rinu v den operace v terapeutické davce na
frekvenci krvacivych komplikaci. Tento lo-
gicky fakt potvrzuji ¢lanky Niemiho et al,
kteff doporucuji u dfive antikoagulovanych
pacientl operovat v momenté normalizace
krevni koagulace a nizkomolekuldrni hepa-
rin opét nasadit odlozené po vykonu v re-
dukované davce [28,29]. Na druhé strané
Salmaggi et al ve svém review ¢lanku zamé-
feném na tromboprofylaxi u pfevédzné nean-
tikoagulovanych pacientl doporucuji na
zakladé analyzy 1 558 nemocnych s moz-
kovym tumorem mechanické prostredky
v prabéhu operace s ¢asnym (prvni poope-
ra¢ni den) podanim nizkomolekuldrniho
heparinu v profylaktické ddvce [30]. Tento
postup i pres vyssi frekvenci krvécivych
komplikacf vede k podstatnému sniZzeni vy-
skytu hluboké Zilni trombdzy. V soucasné
dobé preferujeme u pacientl neantikoa-
gulovanych podani posledni profylaktické
davky (nastavené adekvatné dle doporucent
pro prevenci tromboembolické nemoci)
min. 12 hod pfed samotnym vykonem. Na-
sledujici profylaktickd dévka je podavéna
prvni pooperacni den, minimalné vsak
12 hod po vykonu. U pacientd antikoagulo-
vanych poddvame posledni terapeutickou
davku té7 12 hod pred operaci, prvni poope-
ra¢ni den je aplikovana dévka profylaktickd
a az od druhého poopera¢niho dne je poda-
vana opét davka terapeutickd. Standardem
je v celém poopera¢nim pribéhu uziti kom-
presivnich bandazi doInich koncetin u viech
pacientd.

Zavéry
Bezramova stereobiopsie systémem Vario-
guide je bezpetnd metoda odbéru tkano-

vého vzorku pfi mozkové biopsii. Dia-
gnosticky vytézek dosazeny touto metodou
je 79, resp. 92 %. Procento symptomatickych
krvacivych komplikaci je pfijatelné, v publi-
kovanych mezich. Jedinym identifikovanym
prediktorem vytéznosti biopsie je objem lo-
Ziska nad 1 cm?®. Podavani nizkomolekular-
niho heparinu v antikoagulacni davce v den
operace se zda byt spojeno s vyssim vysky-
tem krvacivych komplikaci.
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