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Prinos stereotaktické biopsie
pro diagnostiku expanzi zadni jamy lebni
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Histologicka verifikace CT nebo MRI suspektniho tumoru mozku je v soucasnosti nutnou podminkou pro indikaci komplexni onkologic-
ké terapie. Strukturalni patologie postihujici zadni jdmu lebni jsou méné ¢astym cilem stereotaktické biopsie pro koncentraci vitalnich
struktur v omezeném prostoru a komplikovanéjsi pfistup. Volba pfistupu je dana predevsim lokalizaci Iéze ve vztahu k jednotlivym
strukturam mozkového kmene. Je mozné vyuzit pfistup transfrontalni v dlouhé ose mozkového kmene (léze postihujici mezencefalon,
horni pons), transtentoridlni pfistup (Iéze mozec¢kové hemisféry a vermis mozecku) a pfimy transcerebellarni pfistup (Iéze hemisféry
mozecku a pontu, zvlasté lateralniho). Cilem sdéleni je prezentace kazuistik 2 nemocnych s diagnosticky nejasnymi patologickymi
procesy postihujicimi struktury zadni jamy lebni, u kterych vysledek stereotaktické biopsie vedl k stanoveni diagnézy, ktera zasadnim
zplisobem ovlivnila dalsi Ié¢ebny postup ve smyslu indikace komplexni onkologické terapie.

Kli¢ova slova: ramova stereotaxe, biopsie tumoru mozku, astrocytom mozecku, meduloblastom.

The benefits of stereotactic biopsy for the diagnostic workup in posterior fossa lesions

Histological verification of CT or MRI suspected brain tumor is at prezent time necessary requirement for the indication of complex onco-
logical treatment. Lesions affecting posterior fossa structures are less frequent target for stereotactic biopsy because of the concentration
of vital structures in the limited space and more demanding approach. The choice of the approach is determined mainly by the lesion
relationship to brainstem components. It is possible to use transfrontal approach along the long axis of the brainstem (lesions affecting
mezencephalic and upper pontine region), transtentorial (lesions affecting cerebellar hemisphere and vermis) and direct transcerebellar
(lesions of cerebellar hemisphere and pons, especially lateral). The paper analyses the use of the modified transcerebellar approach in 2
patients with lesions of unclear etiology affecting posterior fossa structures. In both patients transcerebellar stereotactic biopsy lead to

diagnosis with decisive impact on further treatment strategy - indication of complex oncological treatment.

Key words: frame based stereotaxy, brain tumor biopsy, cerebellar astrocytoma, medulloblastoma.

Uvod

Stereotaktickd biopsie je indikovana u ne-
mocnych s lézemi postihujicimi hluboké struk-
tury mozku, vice¢etnymi a difiznimi patologic-
kymi procesy a u pacientd s resekovatelnymi
nadory, u nichz celkovy stav resekénf vykon
kontraindikuje. Publikované vysledky prokazujf
bezpecnost a vysokou diagnostickou vytéznost
stereotaktickych biopsii (1, 2). Stereotaktickd bio-
psie ézf v zadni jdmé lebni je obtiznéjsi pro kon-
centraci vitalnich struktur v omezeném prostoru
a obtiznéjsi pfistup, dany technickymi aspekty
stereotaxe, jako je standardné pouZfvana poloha
zakladniho stereotaktického kruhu nad okcipi-
taIni krajinou a objem vlastniho opera¢niho sys-
tému. | pres tyto negativni faktory existuji data,
potvrzujici vysokou vytéznost stereotaktickych
biopsil 1ézi v zadnf jamé lebni. Napfiklad Sanai,

et al. dosahli 92 % diagnostickych vzorkd u lézf
postihujicich mozkovy kmen a mozeckové pe-
dunkuly. Vyznam vysledku stereotaktické biopsie
pro dalsi [é¢ebny postup potvrzuje i skutecnost,
Ze vysledek biopsie odpovidal pfedoperacnimu
predpokladu jen u 42,5 % nemocnych (3).
Cilem sdélenf je prezentace rozhodujici tlo-
hy stereotaktické biopsie pro urceni diagno-
zy se zésadnim dopadem na Ié¢ebny postup
u dvou nemocnych s patologickymi procesy
zadni jamy lebni, u nichZ ani detailnf neinvazivni
dosetfeni nevedlo k urceni spravné diagnozy.

Kazuistika |

Nemocny (muz, 40 let) poprvé vyhledal
lékafe v prosinci r. 2009 pro postupné zhor-
Seni pfesnosti pohybl a obratnosti levé ruky.
V poloviné r. 2010 doslo ke skokovému zhorse-
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ni obratnosti levé dolni koncetiny, projevujicf
se vaznouci koordinaci pohybd se zakopavanim.
Ve stejnou dobu se objevila diplopie pfi pohle-
du doleva. Neurologické vysetfeni prokézalo
levostrannou neocerebelldrni a zénikovou py-
ramidovou symptomatologii postihujici levo-
stranné koncetiny. V prdbéhu 12 mésict bylo
mimo pracovisté autort trikrat provedeno MR,
které prokdzalo postizeni mozkového kmene
(pedunklu a pontu) vpravo a mozeckové hemi-
sféry vlevo, hodnocené jako postischemické.
Detailni hematologické vysetfeni oviem vy-
louc¢ilo hyperkoagula¢ni stav nebo vaskulitidu.
Podobné neurosonologické vysetfeni extra —
a intrakranidlnich cév neprokazalo patologicky
nélez. Pro pridkaz foramen ovale patens pomoci
jicnového echokardiografického vysetteni byl
u nemocného na kardiologické klinice Fakultnf
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nemocnice Brno proveden v Unoru 2011 uzaveér
foramen ovale patens Amplatzerovym okludé-
rem s naslednou antiagregacni terapif (Trombex
75 mg denné). Po vykonu byl stav nemocného
stabilizovany (doba sledovani 6 mésict). Oviem
pfi konzultaci MRI scand v rdmci neuroradiolo-
gické vizity |. neurologické kliniky byla vyslovena
pochybnost o ischemické etiologii pfedevsim
|éze v hemisféfe mozecku vlevo a nemocny byl
odeslan k neurochirurgické konzultaci.

Pri klinickém vysetfeni byla zjisténa neoce-
rebelldrni symptomatologie, lehka levostranna
hemiparéza s akcentaci na dolni koncetiné a di-
plopie v krajni poloze pfi pohledu doleva.

Pred rozhodnutim o daldim postupu bylo
provedeno nové detailni vysetfeni MRI (Proton
Denzity a T2-WI axidlné, TIW sagitalné a axial-
né, FLAIR axialné, Diffusion Weighted Imaging,
MRAG arteridlni a vendzni, postkontrastni T1WI
ve 3 rovindch), které prokédzalo T2 WI hyper-
signalnizmény rozsahu 13 x 25 X 13 mm, po-
stihujici ¢ast pravé strany pontu a rostralniho
kmene, charakteru postischemického loziska.
Daldi T2WI hyperintenzni zmény vychazely
z levé mozeckové hemisféry a pedunklu mo-
zecku, ale zasahovaly aZ k vermis a postiho-
valy i ¢ast pontu a pravé hemisféry mozecku
(obrazek 1). Po podani kontrastu dochézelo
k nevyraznému sycenf uvnitf loZiska asi 2 mm
od IV. komory. Vysetfeni DWI (hodnocené
pomoci techniky ADC) prokazalo identicky
zvyseny signal obou Iézf.

V diagnostické rozvaze pred stereotaktickou
biopsii byl mimo vicecetnych ischemickych lo-
Zisek a infiltrativné rostouciho glidiniho tumoru
zvazovan také mozkovy lymfom. Proti moznosti
maligniho gliomu nebo metastatického postize-
ni svédcil mimo klinického pribéhu stacionarnf
MRI obraz a pouze sporné postkontrastni opaci-
fikace. Ischemicky plvod Iézi podporoval nélez
foramen ovale patens a stabilni stav nemocného
po jeho endovaskularnim uzavéru. Stacionarni
MRI obraz a normaini hodnoty zanétlivych mar-
kerl svédcily proti zanétlivé etiologii. Skokové
zhorseni klinické symptomatologie podporuje
uvahu o emboliza¢ni etiologii a pomaly roz-
voj neocerebelldrni symptomatologie v ivodu
onemocnéni svéd¢i pro moznost pomalu ros-
touciho infiltrativniho nadoru. Po zhodnocenf
dostupnych vysledkd bylo rozhodnuto o prove-
deni stereotaktické biopsie léze v levé hemisfére
mozecku. Rizikova biopsie kmenového loziska
nebyla pro rizika vykonu (antiagregacni terapie,
lokalizace léze) indikovana.

Po pfevedeni na nizkomolekularni heparin
byla u nemocného provedena CT/MRI navi-
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Obrdzek 1. MRI obraz |ézi postihujicich pravou polovinu kmene mozkového a levou hemisféru
mozecku. Ostré ohranic¢eni kmenové léze a absence expanzivniho chovani umoznuje Uvahu o nena-

dorové (ischemie) etiologii kmenové Iéze

Obrdzek 2. 3D rekonstrukce transcerebelldrni trajektorie pfi obrdcené montazi stereotaktického
zadkladniho kruhu

govana stereotaktickd rdmova biopsie loZiska
v levé mozeckové hemisfére z pfimého trans-
cerebelldrniho pfistupu v poloze nemocné-
ho na boku (obrazek 2). Pouzivany naviga¢ni
software Praezis Plus umoznil pouziti obra-
cené montaze stereotaktického ramu, diky
které bylo mozné nekomplikované zavedenf
bioptické kanyly pod rdmem. Pfi vykonu bylo
odebrédno 8 vzorkd v definovanych odstupech
podél trajektorie. Nejpovrchovéji odebrané
vzorky 1 a2 obsahovaly normalni struktu-
ry mozecku, vzorek 3 byl parcidlné infiltro-
van astroglidIni neoplazii a vzorky 4 — 8 byly
kompletné tvofeny low grade hypoceluldrni
astroglidIni neoplazii s fibrildrnim pozadim,
aniokaryocytézou, hyperchromazif a vizualiza-
cf nukleoll, se zcela ojedinélymi mitotickymi
figurami (obrazek 3). Cast nadorovych bunék
vykazovala gemistocytarni charakter a buriky
byly ¢asto dvoujaderné. Nalez odpovidal fib-
rildrnimu astrocytomu, WHO Gradus Il. Po ne-
komplikovaném poopera¢nim pribéhu byl
nemocny v dobrém stavu propustén dom
s navracenou antiagregacni terapii.

Dal3f postup byl zvolen na zékladé rozhod-
nuti neuroonkologické komise FN u sv. Anny
a Masarykova onkologického ustavu. Vzhledem
k histologickému nélezu byla nemocnému apli-
kovana radioterapie (Masarykdv onkologicky
Ustav) na oblast tumoru mozecku v celkové dav-
ce 52,2 Gray (29 sezeni po 1,8 Gray). V soucasné

Obrdzek 3. Rozsah nadorové infiltrace v jed-
notlivych vzorcich (zelené — normalni tkan, zluté
- ¢astecné infiltrace, cervené - vzorky kompletné
tvofeny nddorovou tkanf)




dobé (odstup 9 mésicl od ukoncenf radiotera-
pie) je nemocny ve stabilizovaném stavu s le-
vostrannou neocerebelldrni symptomatologil.

Kazuistika Il

Nemocny (muz, 29 let) vyhledal |ékafe pro
levostrannou hypakuzu trvajicf od r. 2006, k niz
se od 11/2008 pfidala i hypestezie levé poloviny
obli¢eje a od 1/2009 porucha chuti a taktilniho
Citf jazyka. 2 mésice pred hospitalizaci se k uve-
denym potizim pfidal pocit nejistoty v prostoru.
Nemocny uvadél postupnou progresi hypeste-
zie levé tvafe, pocitu nejistoty v prostoru, poru-
chy hybnosti levého vicka a slabosti levé dolni
koncetiny. V objektivnim ndlezu byla pfitomna
diplopie pfi pohledu doleva (paréza n. VI vlevo),
paréza n Vil vlevo, levostranna hypestezie obli-
Ceje a jazyka a mimna nejistota pii chiizi.

Postkontrastni CT mozku provedené r. 2008
bylo i zpétné hodnoceno jako normaini. MRI vy-
Setfeni provedené v 1/2009 jiz prokazuje patolo-
gické lozisko, postihujici pons, brachium pontis
a hemisféru mozecku vlevo dosahujici velikosti
33 %X 15 X 30 mm, bez expanzivniho chovani ne-
bo perifokdlniho edému, hyperintenzni v T2 WI
a FLAIR bez odpovidajici hypointenzity v T1 a post-
kontrastniho sycen!. Diferencialné diagnosticky by-
lo zvazovano predevsim ischemické postizeni, de-
myelinizacni onemocnéni nebo tumor mozku byly
povazovany za méné pravdépodobné. Z vysledkd
detailniho neurologického dosetfent: v mozkomis-
nfm moku 8 oligoklonalnich past, O v séru, vysette-
ni na borrelie, neuroviry, treponema pallidum, HIV
negativni. Podobné bylo negativni i echo srdce
a sono extrakranidlnich cév. Pii elektrofyziologic-
kém vysetfeni byla prokdzana léze n. Vil na drovni
dolnfho pontu, motorické evokované potencialy
byly hrani¢né abnormni pro centréini Usek k pra-
vé dolnf konceting, somatosenzorické evokované
potencidly byly v normeé a vysetfeni vizudlnich
evokovanach potencidll bylo abnormni vpravo
pii refrakéni vadé. EEG zadznam byl pouze lehce
abnormni. Revmatologickeé vysetieni neprokazalo
znadmky svédcici pro systémové zanétlivé one-
mocnéni. Podobné nebyla prokdzana vaskulitida
nebo hyperkoagulacni stav (nositel mutace HTMFR
v heterozygotnim stavu). Vzhledem k ndlezu oli-
goklondlnich pést v likvoru a neuroradiologicky
zvazované moznosti demyelini¢niho onemoc-
néni byl pacient prelécen kortikoidy, oviem bez
patrného klinického efektu. Kontrolni MRI's odstu-
pem 4 mesict nevyloucilo minimalini progresi léze
s mirou deformaci stropu IV. komory. Vysledek
doplnéného DWI ndlezu nesvédcil pro diagndzu
ischemie. Vzhledem k nejasné etiologii progredu-
jictho onemocnéni byla indikovana stereotakticka

biopsie. Vzhledem k lokalizaci patologického pro-
cesu v pontu, brachium pontis a medidlnf ¢asti
mozecku byl zvolen laterdIni transcerebelldrni pfi-
stup s obracenou montazi stereotaktického ramu
(obrazek 4). Vlastni odbér (3 vzorky) byl proveden
v lokdlnfanestezii a neuroleptanalgezii v poloze ne-
mocného na boku. Histologické vysetfeni vzork(
odebranych z oblasti pedunklu mozecku prokézalo
struktury bilé hmoty s nddorovou infiltraci, tvore-
nou shluky husté agregovanych holojadernych
elementd s ndpadnou anizocytézou a drobnymi
nukleoly, fokdlné s tvorbou rozetovitych forma-
cf typu Homer Wrightovych rozet a sporadickymi
atypickymi mitotickymi figurami, z¢4sti se Siticimi
v perivaskulamich prostorech. Nadorova populace
vykazovala fokdIni paranukledrni pozitivitu synap-
tophysinu, prolifera¢ni aktivita Ki 67 dosahovala
odhadem 40% jader. Morfologie a imunofenotyp
odpovidaly high grade embryonalnimu tumoru —
meduloblastomu Gr. IV. Vzhledem k inoperabilité
byl po provedené biopsii nemocny predan do dalsf
péce Masarykova onkologického Ustavu, kde byla
provedena kombinovand radio (na zadni jdmu leb-
nf a kraniospinalniosu) a chemoterapie (Temodal)
(7/2009-2009). Na oblast kraniospinalnf osy byla
aplikovana davka 20x1,8 Gy (36 Gy) a boost na tu-
mor mozecku (davka 12x2,0 Gy — 24 Gy) s nutnym
prerusenim pro trombocytopenii. Pri poslednim
vysetieni (2/2012) pretrvavala paréza n. VI1. sin,
lehka paréza horni vétve n. VIl 1. sin, hypakusa vle-
vo, horizontéIni disociovany nystagmus rychlejsi
doleva a levostrannd lehkd neocerebelldrnf sym-
ptomatologie. Kontroln{ vysetfeni MRI (2/2012)
pfineslo obraz T2 a FLAIR hyperintenznich zmén
v levé mozeckové hemisfére, levé ¢asti kmene
a horniho a stfedniho pedunklu mozecku vzhledu
gliézy s cystoidem velikosti 6 mm v levé mozecko-
vé hemisféfe, bez zndmek postkontrastniho sycen,
bez radiologickych zndmek recidivy tumoru.

Diskuze

Volba trajektorie pfistupu pro biopsii zadnf
jamy lebni zavisi na pfesné lokalizaci patologického
procesu a zvlasté vztahu k jednotlivym ¢astem
mozkového kmene, pfedpoklddané patologicko
anatomické povaze léze a jejim vztahu ke klinické
symptomatologii. U 1ézf postihujicich mezence-
falon a horni pons Ize bioptickou kanylu zavést
z frontalni oblasti paralelné s osou kmene (4, 5).
Trantentoridln{ pfistup z temporoparietdni trepa-
nace je mozny u biopsie hemisféry nebo vermis
mozecku (6, 7) (obrazek 5). Zdanlivé jednoduché
zaveden/ bioptické kanyly transcerebelldrné je
vhodné u lézf postihujicich hemisféru mozecku ne-
bo dolni pons, ovéem mize byt technicky kompli-
kované, protoZe stereotakticky ram s tchyty mlze
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Obrdzek 4. MRI obraz léze pedunculus cerebelli
vlevo

Obrdzek 5. Priibéh trajektorie pfi biopsii z trans-
tentoridlniho pfistupu

branit hladkému zavedeni kanyly a nenf mozné ig-
norovat i naroky na vhodnou polohu nemocného
(8). Reenim je velmi nizké nasazeni stereotaktické-
ho rdmu s vyuzitim prodlouzenych fixa¢nich tchy-

t0, coz nemusi dostacovat u nemocnych s kratkym
krkem. Obracend montaz stereotaktického kruhu,
umoznéna technickym a softwarovym vybavenim,
predstavuje jednoduché fesenf, ovsem pozornost
je nutné vénovat umisténi fixacnich Sroub mimo
suboccipitdini oblast. Mimo polohy v sedé nebo
polosedé (potencidIni riziko vzduchové embo-
lie), na bise (nutnost celkové anestézie) Ize vykon
provést v poloze nemocného na boku, kdy mize
dostacovat lokalnf anestezie (3, 9, 10).
Diferencidlné diagnostickou rozvahu pfi vi-
cecetnych strukturdlnich lézich mozku u prvniho
nemocného je mozné opfit o data Franziniho.
V souboru 100 nemocnych s viceCetnymi léze-
mi (mimo prokdzaného primarniho naddoru ne-
bo systémového onemocnéni) byly nejcastéji
zastoupeny high grade gliomy (37 %), primarni
non Hodgkinsky lymfom (15%) a metastatické
postizeni (15%), low grade gliom (12 %), infekce
(10%) a ischemie (6%) (11). U prvniho nemocného
proti high grade gliomu, lymfomu nebo meta-
statickému postizenf svédcil mimo klinického
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pribéhu stacionarni MRI obraz pfi opakovanych
vysetfenich a pouze velmi spornd postkontrastni
opacifikace. Moznost ischemické etiologie pod-
poroval prdkaz foramen ovale patens a stabilni
stav nemocného v obdobi 6 mésicli po endo-
vaskuldrnim uzavéru foramen ovale, i kdyz vysled-
ky studie CLOSURE | ukazuji, Ze endovaskularnf
uzaveér foramen ovale patens (systém STARFlex)
nevede k poklesu cetnosti recidiv cévnich pfihod
sodstupem 2 let po vykonu (12). Stacionarni MRI
obraz a normalni hodnoty zanétlivych markerd
svédcily proti zanétlivé etiologii. Dynamika kli-
nického stavu je rovnéZ nejednoznacna. Skokové
zhordeni klinické symptomatologie podporuje
uvahu o emboliza¢ni etiologii a spise pomaly
rozvoj neocerebelldrmi symptomatologie v Gvodu
onemocnéni svedci pro pomalu rostouct infiltra-
tivnf nador. Z dalsich moznosti diagnostiky pfed
provedenim biopsie je vhodné zminit PET a po-
krocilé MRI techniky. Pfi vyuZiti PET v rdmci pfedo-
peracni diagnostiky by bylo mozné pfedpokladat
hypometabolizmus u ischemického loziska i low
grade gliomu. K pokrocilym MRI technologiim
vyuzitelnym u nemocného patfi pfedevsim MRI
diffusion (DWI) a perfusion imaging a MRI spek-
troskopie. MRI spektroskopie (MRS) umoznuje
sledovéni tkanovych koncentrace vhodnych me-
tabolitl — napfiklad cholinu, N-acetylaspartétu
(NAA), kreatininu a laktatu. Protoze je laktét ko-
ne¢nym produktem anaerobniho metabolizmu,
Ize pfedpokladat jeho narlst u ischemickych 1ézf
a také u rychle progredujicich malignich tumor(
(13). Literdrni data prokazuji vysokou pfesnost
TH MRS pro odliseni high grade a low grade gli-
om (14) a pfi srovnani diagnostické vytéznosti
TH MRS ve srovnanf s vysledky stereotaktické
biopsie u nemocnych s low grade gliomem ta-
ké vysokou pozitivni prediktivni hodnotu H —
MRS pro low grade gliomy (15). V soucasnosti
se jednd o rozvijejici se techniky s potencidlnim
pfinosem pro rizikové nemocné, které by snad
mohly nahradit biopsii. Ovéem pro molekularné
genetickou diagnostiku, o kterou se budou opirat
nové lé¢ebné postupy u tumord mozku, je nutna
biopsie nddorové tkdné (16).

MRI obraz u druhého nemocného nebyl pro
meduloblastom zcela typicky. 70% meduloblasto-
mU se vyskytuje u nemocnych ve véku do 16 let
a minimalné 75 % roste ve vermis mozecku s pro-
pagaci do IV. komory. Postizeni hemisfér mozecku
je castejsi u nemocnych ve vyssim véku a lokali-
zace v oblasti brachium pontis je neobvykla (17).
Podobné je netypicky i radiologicky nélez — medu-
loblastom je obvykle solidni, hypointenzni nador,
sytici se po podanf gadolinia. Je nutné zdUraznit,
Ze mimo radiologicky prokdzané 1éze s odpovidaji-
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cim klinickym a elektrofyziologickym koreldtem byl
prokazan jediny dalsf patologicky ndlez — zachyt
oligoklondlnich past pfi vysetfeni mozkomisniho
moku. Proto je nutné mimo nadorové a ischemické
etiologie zvézit i moznost tumoriformni (tumefak-
tivni) demyelizacni 1éze (solitdrni demyeliniza¢ni
|éze vétsi nez 20 mm, vykazuijici v radiologickém
obraze nadorové rysy). Neékteré radiologické cha-
rakteristiky (prstencité syceni —typ broken ring,
perilezionalni otok, mass effect, centralni nekrdza)
mohou vést k zdméné léze za tumor nebo absces
mozku (18). Pfinosem pro diferencialni diagnostiku
mohou byt pokrocilé MRI techniky. Na zakladé dis-
tribuce cholinu, NAA a glutamatu MRS umoznuje
rozliseni dvou nebo tff koncentrickych zén, reflek-
tujici strukturu léze. DlleZitd je ¢asovéa dynamika
|éze pfi sledovani v ¢ase — normalizace inicidlniho
nardstu laktdtu a lipidd, ndsledovana poklesem
NAA (18). Pii terapii dochazi k redukci rozsahu 1éze,
vymizeni postkontrastniho sycent a restrikci difuze
pti DWI (19). Pfi diagnostickych rozpacich mdze
byt nutnd mozkova biopsie, ale i zde je moznost
zémeény s glidini neoplazii (hypercelularita, atypické
reaktivni astrocyty a mitotické figury) (20).

ZkuSenosti s vyuzitim neuroendoskopic-
ké techniky pro biopsii lézf zadnf jamy lebnfjsou
velmi omezené a neuroendoskopie pfipada
v Uvahu pouze u cystickych nebo paraventri-
kuldrné lokalizovanych 1ézf (21, 22).

Zavér

Ani detailn neinvazivni dosetfeni u dvou ne-
mocnych se strukturdlnimi lézemi postihujicimi
oblast kmene a mozecku neumoznilo jedno-
znacné stanoveni strukturdlni diagndzy. | kdyz
oblast zadnf jamy lebni je z hlediska provedenf
stereotaktické biopsie obtiznéjsi, modifikovany
stereotakticky transcerebelldrni pfistup s vy-
uzitim stereotaktického planovaciho software
umoznil u obou nemocnych bezpecné prove-
deni odbéru biopsie a pfinesl diagnosticky zavér

rozhodujici pro dalsi 1écebny postup.
Podporeno projektem FNUSA-ICRC
(No.CZ.1.05/1.1.00/02.0123).
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