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Uéel studie: Histologicka verifikace je podminkou adekvatni terapie mozkovych tumord. Sdéleni prezentuje zkusenosti se stereotak-
tickou biopsii nadoru mozku s diirazem na diagnostickou vytéznost, korelaci nalezi s resekénimi vykony a bezpecnost.

Pouzité metody: U 106 nemocnych byla provedena biopsie predpokladaného tumoru mozku pomoci rdmového systému Zamorano Dujovny
(hluboko umisténé a méné rozsahlé léze) a u 20 nemocnych byl vyuzit bezrdmovy neuronavigacni systém BrainLab (povrchové léze).
Vysledky: Diagnosticka vytéznost dosahovala 96,3 % u ramového systému a 100 % u systému bezramového. Cetnost komplikaci byla
1,8 % po biopsii s vyuzitim ramového systému. Komplikaci bezramové biopsie byl jeden asymptomaticky intracerebralni hematom.
Predpokladany tumor mozku nebyl prokazan u 12,8 % nemocnych. Histologické nalezy pf¥i resekci tumoru a stereobiopsii (10 nemocnych)
s jedinou vyjimkou (grading maligniho gliomu) korelovaly.

Zaveéry: Biopsie tumoru mozku s vyuzitim ramové i bezrdmové techniky je bezpe¢nym vykonem s pfinosem pro diagnostiku u nemocnych
s tumorem mozku. Vyuziti jednotlivych systém zalezi na lokalizaci Iéze (ramova technika u hlubokych lézi), jejim rozsahu (bezramovy
systém u rozsahlych subkortikalnich procest) a planovaném dalsim postupu.
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The role of stereotactic biopsy in the diagnostic workup of brain tumor

Study aim: Histological verification is a prerequisite for adequate therapy of brain tumors. Study presents the experience with stereo-
tactic biopsy of brain tumors paying attention to diagnostic utility, correlation of findings with tumor resection and surgical safety.
Methods: Brain tumor biopsy using stereotactic frame based system (deep and small lesions) was performed in 106 patients and fra-
meless neuronavigation system BrainLab (superficially located lesions) was used in 20 patients.

Results: Diagnostic efficiency was 96,3 % in frame based system and 100 % in frameless system. The incidence of complications was
1,8 % in frame based biopsies. There was one asymptomatic haematoma in frameless biopsy patients. Suspected brain tumor was not
proven in 12,8 % of patient. There was correlation of histological findings in specimens taken during stereotactic biopsy and open tumor
resection (10 patients) in all except one patient (malignant glioma grading).

Conclusions: Frameless and neuronavigation based tumor biopsy is a safe procedure beneficial for the treatment of brain tumor patiens.
The decision about the use of frame based or frameless system depends on lesion location (frame based system in deep lesions), lesion
extent (frameless system in extensive subcortical tumors) and planned treatment steps.

Key words: brain tumors, stereotaxy, frameless technique, biopsy.

Uvod

Stereotaktickd operacni technika kromé
biopsie tumoru mozku k jeho histologické veri-
fikaci umozniuje také evakuaci nddorové cysty,
zavedeni intracystické drendze k aplikaci chemo-
terapie, zavedeni katétrd do solidniho nadoru
k provedenti brachyterapie radioaktivnimi izoto-
py a cileni kraniotomie k resekci nddoru.

Pro rozvoj stereotaxe v neuroonkologii
se stalo klicovym zavedeni modernich zob-
razovacich technik, umoznujicich dokona-
|é zobrazeni cerebrélnich lézi — CT a posléze
magnetické rezonance (MRI). Na druhé strané
mohou moznosti zobrazovacich technik vést
k diskuzi o oslabeni nutnosti histologické ve-
rifikace mozkové expanze, prokdzané pomoci

zobrazovacich technik. Zistava oviem skutec-
nostf, ze u nemocnych s prokdzanym primarnim
extracerebralnim tumorem a intrakranidIni 1ézf
je 11 % nalezU jiného puvodu nez predpoklada-
nd metastaza (1). Cilem sdélenti je prezentovat
zkusenosti pracovisté se stereotaktickou biopsif
tumoru mozku, rozebrat pifnos biopsie pro dalsf
terapeuticky postup a srovnat moznosti ramové
stereotaxe a bezrdmové navigace.

Metodika a soubor nemocnych

Ke stereotaktické biopsii jsou obecné indiko-
vani nemocnf s mozkovymitumory, u nichz nenf
mozny resekéni vykon. Jedna se o léze v hlubo-
kych strukturach mozku, viceCetné Iéze, difuzni
procesy a nemocné, kde celkovy stav kontra-
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indikuje resekéni vykon. Pro indikaci stereo-
biopsie je nutné zvazit i rizika vykonu, zvldsté
u cévnatych lézi, 1ézi v blizkosti velkych cév nebo
komplexnich vaskularnich struktur (kavernéznf
splav, inzuldrnf a pinedlni oblast), cystickych,
intraventrikularnich a paraventrikularnich lézi
(riziko krvéceni do komory nebo cysty).

Pro stereotaktickou biopsii byl pouzivan
ramovy systém Zamorano Dujovny v kombi-
naci s MRI kompatibilnim keramickym kruhem
Leibinger (obrézek 1). Pokud bylo MRI vy3etfen
kontraindikovano, byla biopsie provedena s vy-
uzitim CT zaméreni a titanového kruhu. Po fixaci
stereotaktického rdmu na hlavu nemocného
nasleduje provedenf planovaci T1 WI 3D MRI
studie a vetsinou také MR angiografie. O zafa-
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zeni dalsich sekvencf je rozhodovano individu-
alné. Planovaci software Praezis Plus umoznuje
nekomplikovanou volbu cile, vstupu kanyly
do nitrolebi a analyzu trajektorie v trojrozmér-
ném prostoru.

Od r.2005 je k dispozici i bezramovy systém
Brain Lab Vector Vision Sky, ktery vyuziva reflexni
markery fixované k Mayfieldovu tfilbodovému
uchycenf pro fixaci hlavy. Pfi registraci je urcen
vztah intrakranidlnich struktur k témto marke-
rdm a pravé konstantni vztah marker( k hlavé
nemocného zabezpecuje trvajici referenci v prd-
béhu zakroku. Markery mohou byt také fixovany
na vetsinu nastrojll, coz umoznuje presné uréenf
jejich polohy v prostoru. Dvé kamery pracujici
v oblasti vinovych délek blizké infracervené ob-
lasti sleduji reflexni markery fixované k operac-
nim nastrojiim, endoskopu nebo mikroskopu
a predavaji informace o jejich poloze v prostoru
navigacnf stanici, kde se jiz nachazeji zrekon-
struované 3D soubory pacientskych dat vytvo-
fené z predoperacniho vysetireni CT nebo MRI.
Kromé naplanovani trajektorie systém podava
prabézné informace o poloze operac¢niho na-
stroje ve vztahu kintrakranidlnim strukturam dle
planovaciho MRI nebo CT (obrazek 2). Pro odbér
vzorku vyuzivdme side cutting kanylu.

Volba cile biopsie musi splfiovat podminky
bezpecnosti vykonu a diagnostického zachy-
tu. Prikladem muze byt CT nebo MRI (post-
kontrastni T1 WI) obraz high grade glidlniho
tumoru, kde je mozné identifikovat 3 oblasti.
Jednd se o centrdIni hypodenzni zénu, nejcastéji
popisovanou jako nekrézu, oviem je mozné
se setkat i s popisem cysty nebo pseudocysty.
Zevné se nachazi rdzné siroky postkontrastné
se sytici prstenec, odpovidajici oblasti narusené
hematoencefalické bariéry, a zéna hypodenzni
v CT obraze a T1 WI v MRI nebo hyperintenzni
v T2 WI, odpovidajici perifokdlnimu edému. Pri
biopsii se snazime zachytit veskeré popisova-
né oblasti a nelze podcenit ani odbér biopsie
v oblasti pfedpoklddané nekrozy. Pfi nekom-
plikovaném prabéhu stereotaktické biopsie
odebirdme minimalné 3 vzorky z rliznych mist.
Pfi rozhodnuti o uziti rdmového systému nebo
bezramové neuronavigace obecné preferujeme
precizni ramovy systém u hluboko uloZenych
|ézf mensiho rozsahu, naopak u rozsahlych in-
filtrativnich procest vyuzivdme neuronavigacni
bezrdmovy systém, stejné jako v situaci, kdy
po biopsii zvazujeme resekéni vykon.

Biopsie predpoklddaného tumoru mozku
byla s vyuzitim rdmového systému provedena
v obdobf let 2003-2009 u 106 nemocnych (62
muzl, 44 Zen), primérny vék 61,4 let (rozmezf
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28-85 let). Bezramova biopsie byla provedena
u 20 nemocnych (13 muzd, 7 Zen), prdmeérny vek
53,1 let (rozmezi 18-88 let).

Vysledky
Stereotaktickd biopsie — ramovy systém

V souboru ramovych stereotaktickych biopsif
byla mozkova metastdza prokdzana u 19 nemoc-
nych (14 muzd, 5 Zen, primérny vék 63 let, 53-79
let), multiformni glioblastom u 32 nemocnych
(18 muzd, 14 zen, prameémy vek 61,7 let, rozmezi
28-80 let) a anaplasticky astrocytom u 13 ne-
mocnych (6 zen a 7 muzl, pramérny vék 71,7
let, rozmezi 44-81 let). Méné Casty byl anaplas-
ticky pleomorfni xanthoastrocytom (1 nemocnd,
30 let) a anaplasticky oligodendrogliom (3 Zeny,
1 muz, pramérny vék 54,3 let, rozmezi 36-79 let),
oligodendrogliom (1 muz, 2 zeny, primérny vek
36,6 let) a fibrildrni astrocytom (2 zeny, pramér-
ny vek 54 let). Mozkovy lymfom byl prokdzan
u 8 nemocnych (6 muzd, 2 Zeny, primérny vek
70,5 let, rozmezi 48-85 let) (obrazek 3) a u jed-
noho nemocného meduloblastom postihujict
kmen (muz, 29 let).

U 2 nemocnych byl pfi biopsii prekvapive
zjistén meningiom. U polymorbidni nemocné
(62 let, MRI kontraindikovéno) byla u smisené
cystické expanze v mesiotemporalnich struk-
turdch se vztahem ke kavernéznimu splavu zva-
7ovéna predevsim metastaza. Podobné u dalsf
nemocné (75 let) byla pro rozséhly edém pred-
pokladdana metastaza s centralni nekrézou.

U 11 nemocnych (12,8 % souboru) histo-
logické vysetteni nepotvrdilo predpoklddany
tumor. U 5 nemocnych prokézalo postischemic-
ké zmeény (2 zeny, 3 muzi, prmérny vék 59,6 let,
rozmezi 47-77 let). Pfedoperacné byl zvazovan
infiltrativni gliom, leptomeningedIni infiltrace
pfi mozkovém lymfomu a encefalitida. U muze
ve véku 57 let byly prokdzény pourazové glio-
tické zmény (zvazovén low grade gliom). U jed-
noho nemocného (65 let) stereotakticka biopsie
prokazala intracerebralni hematom, pfedpo-
kldadand metastdza nebyla potvrzena. Dalsimi
nélezy byla cysta corpus callosum, postiradia¢ni
nekréza, mozkova toxoplazmdza (predpoklada-
no metastatické postizeni mozku — vicecetné
léze, po 1é¢bé pro karcinom prsu) a vaskulitida
s eosinofilni dominanci (pfedpokladan tumor
s edémem).

Stereobiopsie neumoznila diagnosticky za-
vér u 4 nemocnych (3,7 %), kdy byla zachycena
pouze nekrdza i pfi odbéru z vice mist s ohle-
dem na radiologicky nélez. Podle priznaku
a radiologického obrazu bylo u 3 nemocnych
mozné predpokladat mozkovy gliom. U ne-

Obrdzek 1. Stereotakticky rdmovy systém — zékladni
komponenty stereotakticky keramicky ram, operacni
systém Zamorano Dujovny

Obrdzek 2. Bezrdmovy systém Brain Lab — biop-
tickd kanyla s fixacnim systémem

Obrdzek 3. Stereotaktické biopsie tumoru corpus
callosum. Vysledek lymfom mozku

mocné (43 let) po operaci pro sarkom srdce
byla zvazovédna metastaza raritniho primar-

niho tumoru, ovsem biopsie zachytila pouze
nekrotickou tkan. Diagnosticka vytéZznost byla
tedy 96,3 %.

U jednoho nemocného doslo s odstupem
24 hodin k prokrvéceni naddoru, i kdyz CT za
2 hodiny po biopsii bylo negativni. | pres akutni
evakuaci hematomu a exstirpaci tumoru (me-
tastdza melanomu) byla vysledkem levostran-
na hemiparéza stfedniho az tézkého stupne.
Asymptomaticky maly subdurdini hematom



u jedné nemocné nevyzadoval operaci. Cetnost
komplikaci byla tedy 1,8 %.

Biopsie — bezramovy systém

U 7 nemocnych prokéazalo histologické
vysetfeni mozkovou metastazu (2 zeny, 5 mu-
70, prmeérny vek 57,9 let, rozmezi 47-70 let).
Multiformni glioblastom byl zjistén u 4 nemoc-
nych (3 Zeny, 2 muzi, primérny vék 68 let, roz-
mezi 35-88 let) (obrazek 4). Anaplasticky ast-
rocytom byl prokdzan u 3 nemocnych (1 zena,
2 muzi, prameérny vék 43 let, rozmezi 30-62
let), oligodendrogliom u 2 nemocnych (1 Zena,
T muz, prmer 50 let, 40 a 60 let) a pilocytic-
ky astrocytom u jedné nemocné (Zena, 18 let).
U Zeny ve véku 44 let s histologicky prokdzanym
angiomatdéznim meningiomem byl MRI obraz
popsan jako glioblastom, véetné centralnf nekro-
tické oblasti. U dalsf Zeny (47 let) s podezfenim
na mozkovou metastazu pfi generalizovaném
tumoru tlustého stfeva biopsie prokézala za-
nétlivé postizeni. U vsech nemocnych byl zis-
kén diagnosticky material. Jedinou komplikacf
byl asymptomaticky 3centimetrovy hematom,
ktery byl evakuovan pfi resekci prokdzaného
glioblastomui.

I kdyz je stereotaktickd biopsie indikovana
predevsim u nemocnych, kdy je resekéni vykon
rizikovy (lokalizace tumoru) nebo nepfinosny
(histologicky typ tumoru), u 10 nemocnych
po diagnostické biopsii nasledoval resekenti
vykon (rdmova i bezrdmova stereotaxe). S je-
dinou vyjimkou (nejisty grading maligniho
gliomu pfi stereobiopsii) histologické nélezy
korelovaly.

Diskuze

VyuZitf stereotaxe v neuroonkologii je spoje-
no s moznostmi zobrazeni mozkovych tumord.
V obdobi pred CT bylo mozné usuzovat na loka-
lizaci tumoru pouze na zakladé nepfiimych zna-
mek. Ventrikulografie prokézala utlak komorové-
ho systému a pretlak stfedocarovych struktur. Pfi
angiografii byl sledovan pfesun mozkovych cév
vcetné hlubokych Zil mozku, patologicka vasku-
larizace u cévnatych tumorl nebo avaskuldrni
zéna u nddord s nizkym cévnim zasobenim. CT
(1972) a pfedevsim MRI (1983) jiz pfimo zobra-
zuji mozkovy tumor a vedly k rozvoji stereotaxe
v onkologii. Tento vyvoj odraZi i cetnost publi-
kaci s tematikou stereotaxe v neuroonkologii.
Dle neurochirurgickych a neuroonkologickych
databazi se publikace s tematikou stereotaktické
biopsie mozkovych nadord zacaly objevovat
v 1. 1980 a dominantni tematikou byly od r. 1984
do 1994. | v soucasné dobé dle poctu publika-
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Obrdzek 4. Biopsie s vyuzitim bezramového systému Brain Lab — poloha kanyly pfi odbéru biopsie

QrainLA__B

ci pfevladajf biopsie tumort mozku s vyuzitim
rémové stereotaxe nad biopsiemi s vyuZitim
bezrdmovych systém (2).

Na zdkladé 71 stereotaktickych biopsif
Stranjalis se spoluautory odvazné prohlasu-

ji, Ze stereobiopsie nezménila terapeuticky
postup nebo mortalitu ur¢enou pfirozenym
pribéhem biopticky verifikovanych |ézi. Dle
jejich ndzoru by princip histologické verifika-
ce u viech neresekovatelnych mozkovych lézi
mél byt zménén a vice pozornosti by mélo
byt vénovano faktordm medicinskym (vék,
celkovy stav, neurologicky ndlez a zobrazova-
cf charakteristiky), na hranici mediciny (,nej-
lepsi zajmy nemocného”) nebo tuto hranici
prekracujici (limitace zdravotniho pojistént).
Tvrzeni oslabuje nedostate¢na diagnosticka
vytéznost, kdy diagndza byla u¢inéna pouze
U 79% nemocnych (3). Podobné vysledky uvadf
i jiné sdélenfzr. 1996, kde autofi v souboru 53
biopsii dosahujf diagnostické vytéZznosti 88,7 %
(4). Proti Stranjalisovu stanovisku o omezeném
vyznamu histologické verifikace hovorf i fakt,
7e u 13% nemocnych pfedoperacni diagnéza
neodpovidala histologickému nalezu (3).

Ve srovnatelnych souborech jinych autor(
ovéem bylo mozné ucinit histologickou dia-
gndzu az u 98 %, coz odpovida i nasemu sou-
boru - diagnostické vytéznost 96,2% (5, 6, 7).
V souboru 326 stereotaktickych biopsif ziskal
Kreth diagnosticky vzorek u 98 % nemocnych.
Viyuzival precizni systém Riechert Mundinger

(zvazovan absces mozku). Vysledek glioblastoma multiforme

s odbérem vice vzorkd (primeérné 5) pomoci
bioptickych klisték s pfesné definovanym obje-
mem vzorku (5). Hertel se spolupracovniky ziskali
diagnosticky vzorek u 150 ze 153 nemocnych (8).
Zhang se spolupracovniky popisuje vysledky
MRI stereobiopsie u 167, které nebyly detekova-
telné pomoci CT. U 26 nemocnych bylo mozno
ucinit definitivni diagndzu i vzacnych onemoc-
néni (gliomatdza, cysticerkus a Krabbeho cho-
roba). Autofi povazuji MRl za vyhodnéjsinez CT
z hlediska identifikace Iéze, ovsem presnost MRI
stereotaxe negativné ovliviiuje nehomogenita
magnetického pole a distorze obrazu (i stereo-
taktickym rdmem) (9).

Woodworth se spolupracovniky u 21 ne-
mocnych s gliomy mozku proved!| 12 rémo-
vych a 9 bezrdmovych biopsii, ndsledovanych
resekci tumoru prameérné 2,2 mésice po biopsii.
Diagndza pti resekci a stereobiopsii korelovala
u 76 % nemocnych (89% bezrdmovych a 66%
ramovych biopsif) a byla urcujici pro terapii
u 91 %. Hlavnimi diskrepancemi byla nemoz-
nost urceni gradingu, prikaz anaplastického
oligodendrogliomu pfi resekci low grade gli-
omu dle stereobiopsie a nediagnosticky vzo-
rek nekrotické tkané u glioblastomu. Velikost
tumoru, jeho heterogenita a rychld progrese
negativné korelovala se shodou gradingu pfi
resekci a biopsii. Pro zlepseni vytéznosti odebi-
rali vice vzork{ v ose tumoru (10).

Pfi indikaci stereotaktické biopsie je nutné
zvazit moznost komplikaci, pfedevsim krvacent.
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Kreth uvadi morbiditu 3,1 % (ve vztahu k hemo-
ragii 0,9%) a mortalitu 0,9 %. Asymptomatickeé kr-
vaceni popsali u 9,6% odbérd, casteji u malignich
gliomU. Pro minimalizaci morbidity zdUrazriuji
technické vybaveni, planovéni trajektorie a zkuse-
nost. Jako rizikovy faktor zminuiji predevsim gliom
vyssiho stupné malignity (5). Podobné Nasser
v souboru 44 nemocnych uvadi mortalitu 0%
a morbiditu 2,3 %, i kdyZ nej¢astejsi diagndzou byl
glioblastom (7).V souboru 225 nemocnych Sawin
popsal rizikové faktory pro vznik pooperacnich
komplikacf: antiagregacni terapie, dlouhodobé
podavani glukokortikoid(, maligniléze, léze v hlu-
bokych strukturdch mozku a opakovand biopsie.
Bez vztahu kriziku komplikace byly pohlavi, vek,
preexistujici choroby, extrakranidlni malignita,
kardidIni onemocnénti, hypertenze, diabetes, HIV
a nastroj pro biopsii (11). Cetnost krvécentf v sou-
boru 2651 stereotaktickych operacf z pracovisté
v Pittsburghu byla 2,6% a u 0,36 % byla nutna
kraniotomie k evakuaci hematomu. Obdivuhodna
je minimalni mortalita — 0,08 % (12).

Uvedend data i vlastni zkusenosti ukazuji,
Ze nejcastéjsi pricinou zhordenf stavu nemoc-
ného po stereotaktické biopsii je krvaciva kom-
plikace. | pfi exploraci oblasti biopsie pomoci
mikroDoppler sondy (16 MHz, prdmér 1 mm)
autori popsali krvaceni u 2,6 % nemocnych, z to-
ho jedno krvaceni bylo u metastazy melanomu
bez hroziciho kontaktu s cévou (8).

| pfi odlisném rozsahu souboru nemocnych
po rdmové biopsii a biopsii s vyuZitim bezrdmo-
vého systému je mozné konstatovat, ze vysoka
diagnostickd vytéznost a nizké cetnost komplikaci
je spolecna pro obé techniky, i kdyz léze v hlu-
bokych strukturdch mozky, rizikovéjsi z hlediska
funkeniho dopadu moznych komplikaci, jsou indi-
kaci pro rdmovou stereotaxi. Je mozné zminit na-
zor, 7e u 809% tumor(, u kterych je nyni provadéna
stereotaktickd rdmova biopsie, je mozna biopsie
bezramova (2). Rovnéz Woodworth se spolupra-
covniky povazuji bezrdmovou techniku za vy-
hodnéjsi pro kortikalni 1éze. U 110 bezrdmovych
biopsif dosahli diagnostické vytéznosti 89% s tr-
valou morbiditou 6% a mortalitou 1% podobné
jako u 160 rdmovych biopsii. Ovsem u hlubokych
lézf byla pravdépodobnost diagnostické biopsie
2,7krdt niz8i nez u povrchnich (13). Obdivuhodnou
vytéznost bezramové biopsie u subkortikalnich
tumord (98 %) popisuje Gralla (14).
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| pfes minimalni morbiditu a vysokou dia-
gnostickou vytéZnost predstavuje stereotakticka
biopsie mozku invazivni vykon. Proto je nutné
diskutovat i souc¢asné moznosti magnetické
rezonance pro neinvazivni diagnostiku tumord
mozku. Jednd se o perfuzni MR (PWI), difuzni zob-
razeni (DWI a DTI) a MR spektroskopie. Technika
PWI napomé&ha neinvazivnimu stanoveni bio-
logické aktivity a agresivity low grade tumord
a u low grade astrocytom ukazuje anaplasticky
transformované oblasti tumord. DWI a DTI diky
smérové zavislosti molekuldmi difuze pres bu-
nécné membrany dokaze identifikovat priibéh
nervovych drah ve vztahu k tumoru (nejcastéji
pyramidova drdha), oviem neodlisi cystu a nekro-
tickou solidni tkan, stejné jako metastazu a absces
(15, 16). MRI spektroskopie diky moznosti sledova-
ni koncentrace vhodnych metabolitli poskytuje
informace o bunécnych membranach (cholin),
funkenim (N-acetylaspartat) a energetickém stavu
neuron( (kreatinin). Jinymi sledovanymi metabo-
lity jsou myoinositol (astrocyty) a laktat (nekréza)
(17). Setzer popisuje vysokou pozitivni prediktivni
hodnotu H — MRI spektroskopie pro low grade
gliomy a nejvyssi negativni prediktivni hodno-
tu pro metastazy a lymfomy (18). V soucasnosti
spatfujeme potencidlni piinos téchto rozvijejicich
se technik predevsim pro rizikové nemocné.

Zavéry

Vzhledem ke vztahu mezi vysledky zobrazo-
vacich metod a histologickou diagnézou povazu-
jeme bioptickou verifikaci za nutnou podminku
onkologické terapie. Rdmové i bezrdmova stere-
otaxe umoznuji bezpec¢nou a spolehlivou verifi-
kaci patologického procesu, diagnostikovaného
pomoci zobrazovacich metod. Volba rémové
nebo bezrdmové techniky je ovlivnéna faktory
subjektivnimi i objektivnimi, obecné Ize prefe-
rovat vyuziti bezrdmové techniky pro povrchné
ulozené rozsahlé Iéze a rdmové stereotaxe pro
mensi [éze v hlubokych strukturdch mozku.
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