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Biopsie mozku v deseti bodech —
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co muze neurolog ocCekavat od neurochirurga

a neuropatologa?

Brain biopsy in 10 key points — what can
a neurologist expect from the neurosurgeon
and the neuropathologist?

Souhrn

Biopsie mozku je jednou z vyznamnych technik pouzivanych k ovéfeni loziskového postizenf
mozku. Ve vétsiné pfipadl se v dnesni dobé provadi bud rdmové nebo bezrdmova stereotaktickd
biopsie. Oteviend biopsie z kraniotomie se provadi v pfipadech nejasnych nélezd pfi stereotaktické
biopsii a nutnosti histologické verifikace loZiska nebo v pripadech, kdy je tfeba odebrat mimo
mozku i napf. kortikdIni tepnu nebo tvrdou plenu. Rizika vykonu nejsou nulova. Proto je tieba vzdy
indikaci k biopsii mozku zvazovat v kontextu pfinosu biopsie a zmény lécebné strategie. Primarni
biopsie michy se neprovadi.

Abstract

Brain biopsy represents an important technique in the verification of focal brain processes.
Nowadays, either framebased or frameless stereotactic biopsies are performed. Open biopsy from
a craniotomy is reserved for cases of non-conclusive stereotactic biopsy that demand histological
verification 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 biopsy. Primary biopsy of spinal
cord is not indicated.
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Uvod denim, vysledky a komplikacemi v soucas-

Biopsie mozkovych patologif se v soucas-
nosti provadéji na viech neurochirurgickych
pracovistich. Nejcastéji se jedna o bioptické
ovéfeni — histologickou typizaci mozko-
vych tumor(. Mensi podil biopsif pfipada
na nejasnd mozkova zanétlivé onemocnént
v¢. autoimunitnich, abscesy a degenera-
tivni onemocnéni. U¢elem textu je sezndmit
neurologa s indikacemi, technickym prove-

nosti nejuzivanéjsich forem biopsii, zejména
stereotaktickych.

1. Kdo indikuje biopsii mozku

a jeji zptisob provedeni?

Biopsii mozku indikuje neurochirurg, ktery
po dohodé s neurologem, neuroradiologem
a pacientem urci rozsah vykonu v zavislosti
na mnoha parametrech. Nej¢astéji se jedna

o biopsii z expanzivniho loZiska podezie-
lého z nddorového procesu. Typickymi na-
lezy jsou gliomy, metastdzy a primdarni lym-
fomy CNS (obr. 1).

2. U kterych lézi je stereotakticka
biopsie nutna, u kterych vhodna
a pro¢?

Obecné Ize fici, ze stereotaktickd biopsie je
u tumorl indikovédna v pfipadé, Ze je tumor

Cesk Slov Neurol N 2018; 81/114(2): 229-234

229




BIOPSIE MOZKU V DESETI BODECH — CO MUZE NEUROLOG OCEKAVAT OD NEUROCHIRURGA A NEUROPATOLOGA?

N

E;_J .‘:E“ |

T ]
: wit

Obr. 1. Typicky nélez glioblastoma multiforme (a), metastaza kar-
cinomu rekta (b), primarni lymfom CNS (c).

Fig. 1. A typical image of glioblastoma multiforme (a), metastasis
of carcinoma of rectum (b), primary CNS lymphoma (c).

vzhledem ke své lokalizaci neresekovatelny
nebo by pfipadna resekce pfindsela neak-
ceptovatelna rizika anebo pacientova neu-
rologicka ¢i internf kondice je nedostatecna
pro otevfeny resekénf vykon. Nemalou roli
hraje samozifejmé posouzeni snimkové do-
kumentace, kterd v mnoha pfipadech na-
povida druh patologie. To plati zejména pro
glidIni nddory mozku a z nich nejcastéjsi vy-
sokostupriové gliomy.

V pfipadé suspekce na metastatické po-
stizenf vzdy nejprve patrame po primar-
nim loZisku. Biopsie z loZiska intrakranial-
niho pfichazi v dvahu v momenté, kdy se
primarni nador nedaff nalézt a histologicka
typizace intrakranidlniho loziska mdze pfi-
spét k dalsimu lé¢ebnému postupu, a to ze-
jména u nador(l, u nichZ existuji mozZnosti
tzv. cilené biologické léc¢by. Histopatolo-
gicky nalez je pak zdsadni pro rozhodnutf

Obr. 2. Peroperaéni MR kontrola, T1 vazeni s kontrastem. Sipkou

oznacen biopticky kanal koncici v lozisku. Bez krvacivé komplikace.

o dalsim lécebném postupu (observace, re-
sekéni vykon, radioterapie, radiochirurgie,
chemoterapie).

Diagnostickd vytéznost je definovana jako
,Pravdépodobnost, Ze dané vysetfeni/proce-
dura poskytne informaci potiebnou ke sta-
noveni diagnodzy”. Tato definice vsak nezo-
hlednuje pfesnost diagndzy. V pfipadé biopsif
mozkovych procesd miZzeme ve shodé s Kha-
tabem etal [1] rozdélit vysledky histologickych
vysetfen( bioptickych vzork{ do tff skupin:

1. Konkluzivni - takové, kde je v pfipadé tu-
moru s jistotou urcen histologicky typ

i grade dle klasifikace WHO. V pfipadé

non-neoplastické léze je vysetfeni dia-

gnostické ve smyslu uréeni konkrétnf dia-
gnozy (infekce, autoimunitni proces).

V soucasnosti se zejména u glidlnich na-

dor(l ¢i metastaz pridavé i moznost mole-

kuldrné patologickeé analyzy.

Fig. 2. Intraoperative MRI, T1 image with contrast. Channel after
biopsy runs into the lesion (arrow). No postoperative bleeding.

2. Nekonkluzivni — takové, kde nelze v pfi-
padé tumoru jednoznacné urcit typ ¢i
grade nadorového procesu a v pfipadé
non-neoplastické léze je histopatologicka
diagnoéza nejednoznacna, bez moznosti
presnéjsiho zafazeni zanétlivého ¢asto au-
toimunitniho onemocneéni.

3. Nediagnostické — vzorky bez zndmek tu-
moru ¢i non-neoplastické léze, ¢asto ob-
sahuji jen reaktivni zmény. Nejpravdépo-
dobnégjsi pficinou je chyba v zdsahu pfi
odbéru.

Vétsina publikovanych praci zabyva-
jicich se diagnostickou vytéznosti neu-
vadi jeho pfesnou definici. Na zékladé
review analyzy celkem 1 628 pacientl zfs-
kavaji Khatab et al [1] prdmérnou refero-
vanou diagnostickou vytéznost 93,8 %,
rozsah 87-100 %. Ve své vlastn{ sestavé ¢i-
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Obr. 3. debrané bioptick vzorky.
Fig. 3. Bioptic samples.

Obr. 4. Stereotakticky koordinacni rdm pfipevnény k hlavé pacienta. FinaIni poloha na
operac¢nim sale. Na boku ramu patrny soufadny systém.

Fig. 4. Stereotactic frame attached to the head of the patient. Final surgical positioning.
Coordinate system on the side of the frame.

Obr. 5. Sestaveny CRW frame firmy Integra.
Fig. 5. CRW system by Integra.

Obr. 6. Adjustovany systém Varioguide
nad operacnim polem. Zavadéni biop-
tické jehly dle ptipravené trajektorie.

Fig. 6. Adjusted Varioguide system during
surgery. Biopsy needle insertion accord-
ing to planned trajectory.

tajici 235 procedur uvadi konkluzivni vysle-
dek biopsie v 72,8 %, nekonkluzivni potom
v dalSich 21,7 %. V nasf sestave 101 procedur
bezrdmovych stereotaktickych biopsifi byla
konkluzivni diagnosticka vytéZnost u 79 %
pacientd, nekonkluzivni potom ve 13 %
pfipadd [2].

Navrhované metody pro zvyseni dia-
gnostické vytéznosti jsou: provadeéni per-
operacniho histologického vysetfeni [3], cf-
lenfbiopsie dle metabolické aktivity procesu
hodnocené dle PET [4], ¢i spektroskopické
MR [5], event. kombinace téchto metod [6].
V nasi rutinni praxi pouzivame intraoperacni
MR k ovefeni mista odbéru a vylouceni chi-
rurgickych komplikacf (obr. 2).

Na obr. 3 je zobrazen typicky vzorek, ktery
je odebran pfi stereotaktické biopsii.

3. Kdy je lepsi provést
stereotaktickou biopsii?

Ve vétsiné piipadl se v dnesni dobé provadi
stereotakticka biopsie punkenf jehlou pouze
z navrtu vzhledem k tomu, Ze tento vykon
je méné invazivni nez biopsie z kraniotomie.
Ve vsech pfipadech je standardem uZiti ob-
razové navigace, nejcastéji na podkladé
predopera¢niho naviga¢niho vysetfeni MR,
alternativné CT.

Ramova stereotaxe

Obecnym principem stereotaxe je pfesné za-
cileni bodu v intrakraniu po predem zvolené
trajektorii. Toho je v pfipadé rdmové stereo-
taxe dosazeno upevnénim stereotaktického
koordina¢niho rdmu, nejcastgji Ctyfi Srouby
k hlavé pacienta (obr. 4). Ram definuje kar-
tézskou soustavu soufadnou, a tedy kazdy
bod v prostoru (pochopitelné nds zajimajf
zejména body v intrakraniu — uvnitf rdamu)
|ze zapsat pomoci svych koordinat X, Y,
Z vzhledem k rdmu. Nasledné je provedeno
lokaliza¢n grafické vysetfeni — nejcastéji MR
¢i CT, které da do pevného vztahu soufad-
nicovy systém ramu a provedené grafické
vysetfen(. Soufadnice kazdého bodu na vy-
setfenf tak Ize zapsat v soufadnicich ramu.
V dedikovaném software je potom mozné
napladnovat samotnou trajektorii, tedy misto
vstupu a misto cile. Software poté vypocita
nastaven/ stereotaktického opera¢niho sys-
tému (v nasem pfipadé CRW Frame, Integra
LifeSciences Corporation, Ohio, USA) (obr. 5)
tak, aby cilové misto bylo ve stfedu systému,
dva Uhly nastavené na obloucich rdmu (po-
larnf soufadnice) potom urcujf misto vstupu,
a tak je dokonale urcena trajektorie. Samotna
operace poté sestava z adjustace operac-
niho systému a uchycenf systému k rdmu.
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Obr. 7. Tfi naplanované trajektorie v prostredi iPlan pro odbér vzork( z vice mist rozsahlého tumoru pravé hemisféry s vyuzitim

bezramové stereotaxe.

Fig. 7. Three different stereotactic biopsy trajectories in a large right hemispheric tumor planned in iPlan using frameless stereotaxy.

Skrze drzék instrumentd poté provedeme
navrt a nasledné samotny odbeér.

Bezramova stereotaxe

V souvislosti s rychlym rozvojem zobrazova-
cich technik v 90. letech 20. stoletf byly vy-
vijeny i systémy obrazové navigace zalo-
Zené na prostorové registraci polohy hlavy
pacienta vzhledem ke 3D modelu zaloze-
nému na softwarové zpracovaném pred-
operacnim vysetieni CT ¢i MR. Ruku v ruce
s rozvojem obrazové navigace sel i vyvoj

bezrdmovych stereotaktickych systémd.
Postupné bylo uvedeno mnoho pfistrojd, je-
jichZ ulohou je drzet bioptickou jehlu v pre-
dem pfipravené trajektorii [7-9]. Bezramové
varianty stereotaktickych mozkovych pro-
cedur se staly ¢asto vyuZivanou alternati-
vou klasické ramové stereotaxe [9-11]. Na
nasem pracovisti rutinné pouzivame sys-
tém VarioGuide (BrainLab AG, Feldkir-
chen, SRN) [12] spole¢né s naviga¢nim soft-
ware iPlan Cranial (Brainlab AG, Feldkirchen,
SRN) (obr.6 a 7).

4.V ¢em spociva pirinos oteviené
biopsie?

Mozkovou biopsii Ize téZ provést oteviené
z malé kraniotomie. Tento vykon je indi-
kovan, pokud je tfeba odebrat i jiné tkané
nez samotny mozek. Napfiklad u pode-
zfenf na primarni vaskulitidu CNS se ode-
bird i tvrda plena a kortikaIni céva, coz nelze
provést cestou stereotaktické metody. Ddle
mUZe byt oteviend biopsie indikovana u ne-
jasnych nalezd, kdy je tfeba odebrat vetsi
vzorek tkané k histopatologickému vyset-
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feni ¢i pro Ucely molekuldrné patologické
analyzy.

5. Provadi se biopsie mozku

v lokalni nebo v celkové anestezii;
jaka je priprava na biopsii a jak je
dlouha hospitalizace?

Standardné provadime stereotaktickou
mozkovou biopsii v celkovém znecitlivéni.
Pacient proto musi podstoupit predope-
racni vysetfeni. V nékterych pfipadech, kdy
je riziko celkové anestezie vysoké, Ize po do-
hodé s pacientem provést stereotaktickou
biopsii v lokadlnim znecitlivéni ¢i v analgo-
sedaci, zde je ovsem nutnosti dobré spolu-
prace pacienta.

Pacienty na antikoagula¢ni terapii warfa-
rinem ¢i novymi antikoagulancii pfevadime
pred vykonem na nizkomolekularni heparin
v terapeutické davce, kterou peroperacné
jesté redukujeme.

U pacientd se suspekci na primarni lym-
fom CNS a autoimunitni zanétlivé onemoc-
nénf (zejména primarni vaskulitidy CNS)
preferujeme provadéni biopsie bez tera-
pie kortikoidy. Je dobfe zndmym faktem,
Ze kortikoterapie vyznamné sniZuje popu-
laci zanétlivych i nddorovych lymfoidnich
elementd, navozuje nekrézu nadorovych
elementl a vyznamné tak snizuje vytéznost
biopsii u lymfom0 [13,14], ale zdsadné téz
modifikuje moznosti histopatologické de-
tekce zanétlivych zmén v mozku. Recentné
se ukazuje, Ze pred biopsif by z dlvodu maxi-
malizace vytéznosti neméla byt kortikotera-
pie delsf nez 1 tyden [15]. U téchto pacientd
doporucujeme kortikoterapii vysadit na ale-
spori 1 tyden a poté opakovat MR vysetfeni
k zacileni odbérového mista.

U stereotaktickych biopsif je pacient v pfi-
padé nekomplikovaného pribéhu propus-
tén do doméciho osetfeni &i preloZzen druhy
az treti pooperacni den, u biopsii otevie-
nych ponechavéame pacienta na I0zku o den
déle.

6. Jaka jsou rizika, komplikace

a kontraindikace biopsie

mozku?

Hlavnim rizikem provadéni mozkovych biop-
sif je pooperacni krvaceni, které se vyskytuje
dle publikovanych sestav u 1-9 % provede-
nych procedur [3,16-19]. Problematicka je
definice krvécivé komplikace, kterd zlstava
v mnoha pfipadech klinicky néma a je pouze
nalezena jako drobny hematom v misté od-
béru na rutinnim kontrolnim grafickém vy-
Setfeni. Frekvence symptomatickych krva-

cenf je dle Grossmana et al 3,6 % v sestavé
355 pripadd [20]. Prace Aliho et al udava
novy neurologicky deficit u 6 (7,7 %) ze
78 pacientd [21].

V nasi sestavé 101 vykond jsme zazname-
nali celkovou tézkou morbiditu 2 % a mor-
talitu téz 2 % [2]. V nasi sestavé byl proka-
zan vyznamny efekt periopera¢niho podani
nizkomolekuldrniho heparinu v terapeu-
tické davce na frekvenci krvacivych kompli-
kaci. U neantikoagulovanych pacient( prvni
pooperac¢ni den podéavéme nizkomoleku-
l&rni heparin v profylaktické davce. Tento po-
stup vede k podstatnému snizeni vyskytu
hluboké Zilni trombdzy [22].

Kontraindikace biopsie jsou vzacné.
Pokud neni pacient schopen podstoupit
vykon v celkové anestezii pro interni morbi-
ditu, Ize provést vykon v lokdlni anestezii.

7. Jaky je pFinos biopsie mozku

u jinych onemocnéni nez jsou
tumory nebo podezienina
tumor?

Biopsie mozku byvé nékdy zvazovana z dia-
gnostickych rozpakl u pacientd s neurce-
nou diagnézou jako diagnostické ultimum
refugium. To vsak neni sprdvnd indikace
k biopsii, zejména pokud MR nezobrazi loZis-
kovy proces. Senzitivita oteviené mozkové
biopsie u rychle progredujici demence bez
ndlezu expanzivniho procesu na MR nepfre-
sahuje 35 9%, nejcastéjsim bioptickym nale-
zem byvaiji Creutzfeldtova-Jakobova nemoc
a amyloidové angiopatie [23].

K biopsii musi tedy byt jasny dlvod, jasna
klinickd otadzka a hypotéza lécitelného one-
mocnéni (napf. potvrzeni diagndzy primarni
vaskulitidy CNS v pfipadé podloZeného kli-
nického podezieni a negativniho nélezu na
angiografii, nebo v pfipadé vzacnéjsiho in-
travaskuldrniho lymfomu mozku s nega-
tivni stereotaktickou biopsif z loziska). Pokud
nelze ocekdvat, Ze by vysledek histopatolo-
gického vysetfeni mohl vést ke zméné |é-
Cebného postupu, tak by se biopsie prova-
dét neméla.

8. Ma smysl zopakovat biopsii,
pokud byl prvni odbér tkané
nevytézny?

Pokud je jasna klinicka otadzka, je vhodné
biopsii opakovat. Je doplnéna kontrolni MR,
pfipadné Ize zaméfit misto odbéru tkané dle
MR spektroskopie nebo PET. Déle je mozné
zvazit provedeni oteviené biopsie z kranio-
tomie, aby bylo ziskdno vice materidlu na his-
topatologické zpracovani.

9. Jak dlouho trva, nez ziskame
neuropatologicky nalez,
a existuje moznost peroperacni
biopsie?
Obvykla doba do ziskani zakladniho neuro-
patologického nélezu ¢ini 3-5 dnd. Pokud
se provadéji série speciadlnich vysetreni, tak
se tato doba muze znac¢né prodlouzit. U 1€z,
kde se vyuziva i vysetieni ve specializova-
nych centrech (pfesna subtypizace lymfomu,
molekuldrné-patologické analyzy), mize de-
finitivni vysledek trvat vyznamneé déle.
Peroperacni biopsii provést Ize, zejména
u biopsii indikovanych pro podezfeni na
mozkovy nador. Vzhledem k malé velikosti
vzorku je tfeba mit realistickd ocekédvani od
peroperacni biopsie. Peroperac¢ni biopsie
mUze odpoveédét na otdzku, zda je nddor
v biopsii vibec zastizen, jsou-li nddorové
elementy vitdIni, pfipadné je mozné orien-
ta¢né posoudit, zda se jednd o primarni
nador CNS nebo metastézu. Detailni rozbor
viak peroperacni biopsie neumoznuje, teo-
reticky m@ze i interferovat s celkovou vytéz-
nosti biopsie vzhledem k tomu, Ze k jejimu
provedeni je potfeba pomérné vyznamné
mnozstvi odebrané tkdné a miZe téz ome-
zovat naslednd specidlni vysetfeni nutnd ke
stanoveni definitivni diagnozy.

10. Je mozné bioptovat i michu?
Biopsie michy pro vysoka rizika vykonu nenf
primarné indikovana. Pfi nddorovém posti-
Zeni michy je indikovan resekéni vykon nebo
observace. Na druhou stranu je mozné, ze
dle vysledku peroperac¢niho histopatologic-
kého vysetfeni se v pribéhu operacniho vy-
konu ustoupi od resekce naddoru michy a je
provedena pouze biopsie.

Zavér

Stereotaktické biopsie mozkovych tumor( je
bezpecna metoda zjisténi histologickych cha-
rakteristik tumord s pomérné vysokou vy-
téznosti. Preferovanou metodou je biopsie
stereotaktickd, at uz klasickd, s pouzitim ste-
reotaktického rdmu, ¢i bezrdmova. Oteviena
biopsie je rezervovana pro pfipady snadno do-
sazitelnych 16z &i 1ézi neohrani¢enych, v pfi-
padé podezfeni na autoimunitni a zanétliva
onemocnéni, kde je navic pozadavek na vétsi
objem bioptického materidlu i se zachycenim
reprezentativniho mnozstvi tkdné mozkovych
obald a relevantnich cévnich struktur.
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