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Cilj raziskave je bil oceniti uporabnost, zanesljivost in varnost s CT vodene stereotakticne
biopsije intrinzicnih mozganskih tumorjeuv.

V obdobju enega leta smo operirali 20 bolnikov, 14 moskih in 6 Zensk, mediana starost
63,5 leta. Pri vseh smo opravili racunalnisko tomografsko (CT) vodeno stereotakticno
biopsijo. Uporabili smo modificirani Riechertov (MHT Medical High Tech) stereotakticni
sistem in racunalniski program Amira, s katerim smo lahko nacrtovali trajektorij v treh
ravninah. Vzorce smo odvzemali z biopsijskimi klescami. Odvzeli smo 10-15 vzorcev za
histolosko analizo. Med operacijo je odltise in razmaze vzorcev pregledala citopatologinja.
Mesto biopsije in morebitno prisotnost krvavitve smo analizivali s pooperativno CT-pre-
iskavo. Rezultate smo analizirali z deskriptivno statisticno metodo in rezultate primerjali
s podatki iz literature.

Celokupna obolevnost v povezavi s posegom je bila 5 % (1 od 20 bolnikov), umrlih ni bilo.
Histolosko diagnozo smo uspeli postaviti pri 19 od 20 bolnikov (95 % ). Nasli smo 3 gliobla-
stome, 3 anaplasticne astrocitome, 5 astrocitomov, 2 maligna tumorja brez druge oprede-
litve, 1 vnetje, 2 limfoma, 3 metastaze. Vsi bolniki so v prvih 24 urah po biopsiji opravili
kontrolni CT, ki je pri vseh izkljucil krvavitev.

MHT stereotakticni okvir in racunalniski program Amira, ki omogoca nacrtovanje v
treh ravninah, sta zanesljivo orodje, ki v izkusenih rokah omogocata natancno in varno
diagnozo globokih mozganskih sprememb z majhno obolevnostjo.
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Abstract

Background

Methods

The goal of the current study was to assess the usefulness, reliability and safety of the image
guided stereotactic biopsy of intra-axial brain tumours.

The study was conducted within a time frame of one year. 20 patients — 14 males and 6

Sfemales (median age 63.5 years) were included. Computerized tomography (CT) - guided

stereotactic biopsies were performed by a single stereotactic neurosurgeon. A modified
Riechert Stereotactic System (MHT Medical High Tech) and a workstation for multiplanar
trajectory planning (Amira) were used. Biopsies were done with small forceps and 10-15
samples were collected for histological analysis. During the operations also touch imprints
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and crush smears of the specimens were examined by the cytopathologist. Correct place of
the biopsy and any detectable bleeding were analyzed by post-op CT scan. Descriptive
statistic methods were used and results were compared with the data from the literature.

Results

Overall treatment morbidity was limited to one patient (5 %), there was no mortality.

A conclusive tissue diagnosis could be achieved in 19 out of 20 patients (95 %). There were
3glioblastomas, 3 anaplastic astrocitomas, 5 astrocitomas, 1 inflammation, 2 lymphomas,
and 2 malignant tumours — not further classified and 3 metastasis. All patients had post
biopsy CT scan to check for haemorrhage (none occurred).

Conclusions

MHT Stereotactic system and Amira multiplanar image guided trajectory planning

software are reliable tools enabling trained stereotactic neurosurgeon to obtain tissue
diagnosis in almost every case with very little morbidity.

Key words

Uvod

Nevrokirurgi so Ze od nekdaj tezili k varnemu in za-
nesljivemu nacinu, ki bi jim omogocal dosec¢i majhne
anatomske in patoloske strukture premera nekaj mi-
limetrov v globini mozganov. Pred uvedbo pravih ste-
reotakti¢nih obroc¢ev so si raziskovalci pomagali z raz-
li¢nimi pripomocki. Prvo porocilo o uspesni rabi me-
hani¢nega pripomocka za umestitev je objavil Ditt-
mar leta 1873, ko je opisal napravo, ki je omogocala
videti natan¢no spremembo medule pri podgani.' Se-
veda pa pravi stereotakti¢ni princip zahteva uporabo
kartezijanskega koordinatnega sistema, ki doloca to¢-
ko v prostoru s pomodcjo matemati¢nega odnosa do
treh ravnin, ki se v skupnem preseciscu sekajo pod
pravim kotom. Ta koncept omogoca identifikacijo to¢-
ke v tridimenzionalnem prostoru. To sta prva v pra-
ksi pricela uporabljati Sir Victor Horsley in Richard
Clarke. Izdelala sta prvo stereotakti¢no napravo in jo
opisala leta 1908.2

Horsley in Clarke sta imenovala svojo tehniko stereo-
taxic iz grskih besed stereo (tridimenzionalno) in ta-
xic (razporeditev). Kasneje so nevrokirurgi ime spre-
menili v stereotactic, ker so raje uporabili latinski iz-
raz tactic (dotikanje), ker je bolj poveden za novo teh-
niko.

Pomemben preboj v razvoju stereotakti¢ne kirurgije
je bilo leto 1940, ko sta Spiegel in Wycis pricela
uporabljati kot referenco svojih kartezijanskih koor-
dinat mejnike znotraj mozganov namesto na loba-
nji.?> Operirala sta bolnika s Huntingtonovo choreo z
vbrizganjem alkohola v globus pallidus in medialni
talamus.

V naslednjih desetih letih so stevilni nevrokirurgi iz-
delali svoje razli¢ice stereotakti¢nih naprav. Tako je
Leksell po vrnitvi iz Spiegelovega laboratorija leta 1948
izdelal prvo stereotakti¢no napravo na principu cen-
tra obroca.* Naslednje leto je Talairachova skupina v
Parizu izdelala napravo, ki je omogocala uvajanje elek-
trod z lateralne strani s pomocjo mreznega sistema.’
V Nemciji sta leta 1951 Riechert in Wolff izdelala si-
stem, podoben Leksellovemu, a sta uporabila fantom S
Tarc¢ne koordinate X, y in z se izracunajo iz slik. Tarca
se nastavi na fantomu.”

stereotactic biopsy, brain tumours; reliability; complications

Stereotakti¢na kirurgija se je nato razmahnila po ce-
lem svetu. V tem casu so izdelali tudi Stevilne stereo-
takti¢ne atlase ¢loveskih mozganov, ki jih uporablja-
mo Se danes pri nac¢rtovanju posegov.t-1° Stereotak-
ticnakirurgija se je v glavnem uporabljala za zdravlje-
nje gibalnih motenj. Glavnino operacij so predstav-
ljali bolniki s Parkinsonovo boleznijo. V Sestdesetih
letih pa se je zuvedbo levedope stevilo operacij zmanj-
$alo.!! Stereotakti¢na kirurgija je tako zac¢asno izgubi-
lana pomenu. V zadnjem ¢asu pa dozivlja svojo rene-
sanso, predvsem na racun uvedbe novih slikovnih teh-
nik in uvedbe stimulacije namesto lezij globokih mo-
zganskih jeder. Sodobne tehnike bi tako pravilneje
imenovali slikovno vodena stereotakti¢na kirurgija,
saj v prvem delu operacije napravimo CT in/ali MRI z
lokalizatorjem na bolnikovi glavi, ki nam omogoca
natancno lokalizacijo tar¢e v prostoru.
Stereotakti¢na metodologija se je uvedla v nevroki-
rurgijo, da bi omogocila izvedbo najnatan¢nejsih, ci-
ljanih nevrokirurskih posegov. Ne glede na to, da so
se obroci v letih spreminjali in prilagajali novim sli-
kovnim tehnikam, pa so osnovna merila ostala nespre-
menjena.

Glavne prednosti stereotakti¢nih sistemov so:

1. Togikoordinatni obroc¢ zagotavlja stabilno referen-
co.

2. Merilni lok je mehani¢no stabilen, vzdrzuje natan-
¢en polozaj sonde vzdolz trajektorija.

3. Program za nacrtovanje omogoca predoperativno
simulacijo operacije. Tako lahko Ze pred operacijo
izberemo optimalen in varen trajektorij do tarce.'

Seveda paima vsak stereotakti¢ni sistem tudi ¢isto me-

hani¢no pogojene omejitve in pomanjkljivosti.

Vedno paje potrebna dobraklini¢na predoperativna

priprava bolnikov tako, da lahko izberemo tiste bol-

nike, ki so najprimernejsi za tovrstni poseg. Indikaci-
je za stereotakti¢no kirurgijo lahko v grobem razdeli-
mo na devet skupin:

1. Biopsije (majhne, globoke in/ali multiple spremem-
be v mozganih).

2. Uvajanje katetrov (drenaza cist, intratumorska ke-
moterapija, intersticijska brahiterapija).

3. Uvajanje elektrod za stimuliranje globokih mozgan-
skih jeder.
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4. Tvorba sprememb (kroni¢na bolec¢ina - zlasti ma-

ligna).

. Odstranitev globokih hematomov.

. Stereotakti¢na radiokirurgija.

. Umestitev spremembe pred odprto kraniotomijo

in navigacija med kraniotomijo.

8. Transoralna biopsija procesov npr. v C2.

9. Eksperimentalne aplikacije (oskrba anevrizem, im-
plantacija embrionalnih in mati¢nih celic, odstra-
nitev tujkov).?

Uspesnost stereotakti¢ne biopsije glede na odstotek
postavljenih diagnoz se giblje v velikih serijah med
82 in 99 % pri imunsko neoslabelih bolnikih in je ne-
koliko nizja pri bolnikih z aidsom (56-96 %).' Visji
odstotek uspesnosti je tudi pri spremembah, ki se
obarvajo s kontrastnim sredstvom, v primerjavi s tisti-
mi, ki se ne (96 % proti 74 %)."
Eden glavnih ciljev stereotakti¢ne kirurgije od vsega
zacetka je, da se izboljsa natan¢nost posega in pove-
¢a varnost ter zmanjsajo zapleti operacije. Smrtnost
posegov se je vseskozi zmanjsevala in je Ze v 60. letih
padla pod 1 %.'" Prvi korak k uspesnemu izidu ope-
racije je Ze pazljiva izbira bolnikov in strogo uposte-
vanje indikacij za operacijo. Izredno pomembno je,
da imajo bolniki normalne teste strjevanja krvi in da
prenehajo jemati zdravila, ki vsebujejo nesteroidne
antirevmatike ali acetilsalicilno kislino vsaj 10-14 dni
pred posegom. Ostale kroni¢ne bolezni, kot so hiper-
tenzija, angina pektoris, sréno popuscanje, diabetes
itd., morajo biti dobro urejene pred operacijo. Za-
pleti z namesSc¢anjem stereotakti¢cnega obroca so si-
cer redki, alahko pomembni. Neupostevanje doloce-
nih pravil lahko pripelje do zapletov, npr. epileptic¢-
nih napadov.’®

Najpogostejsi zaplet stereotakti¢ne biopsije je krvavi-

tev. Vec¢ina hematomov je na sreco klini¢no nemih in

jih vidimo le na kontrolnem slikanju po operaciji. Po-
rocajo, daje tveganje vecjih zapletov priimunsko osla-
belih bolnikih od 0-3 % v glavnem zaradi krvavitve in
pri bolnikih z aidsom od 0-12 %." Visji odstotek za-
pletov pri bolnikih z aidsom je lahko posledica nizje-
ga Stevila trombocitov in krhkosti zil pri teh bolnikih.

Pri neimunokompromitiranih bolnikih pa je najvec

zapletov pri bolnikih z glioblastomom."

Cilj pricujocega prispevka je predstaviti nase prve iz-

kusnje pri uvajanju stereotakti¢ne kirurgije. Zeleli smo

tudi preveriti naSo uspesnost in zaplete v primerjavi z

vedjimi serijami. Izkusnje, ki smo si jih tako pridobili

zbiopsijami, pa smo uspesno uporabili priuvedbi ste-

reotakti¢ne stimulacije globokih mozganskih jeder v

Mariboru.

~ O\

Bolniki in metode

Med januarjem 2007 in januarjem 2008 smo na nev-
rokirurskem oddelku Univerzitetnega klini¢nega cen-
tra Maribor opravili stereotakti¢no biopsijo pri 20 bol-
nikih. V ¢lanku predstavljamo uporabljeno tehniko
operacije, splosne demografske in klini¢ne podatke
o bolnikih kot tudi podatke o umestitvi spremembe,
histoloski diagnozi in zapletih.

Indikacijo za stereotakti¢no biopsijo smo postavili od
primera do primera. Na splo$no smo se za serijsko

stereotakti¢no biopsijo odlocali v primeru: a) mesto
tumorja v elokventnem podrocju (motori¢na regija,
mozgansko deblo, bazalni gangliji ...) mozganov, kjer
radikalna odstranitev ni mozna in bi bila biopsija z
odprto operacijo vecje tveganje za nevrolosko poslab-
Sanje kot pa minimalno invazivna stereotakti¢na
biopsija, b) velikost spremembe od 1-2 ¢m, ¢) sprem-
ljajoc¢e bolezni in slabo splosno stanje bolnika, ¢) ne-
gotovost pri postavitvi diagnoze maligni gliom. Vsi
bolniki so imeli v trenutku operacije normalne teste
strjevanja krvi in nihc¢e ni bil imunokompromitiran.
Pri operacijah smo uporabljali modificiran Riecher-
tov stereotakti¢ni sistem (MHT Medical High Tech,
Freiburg, Germany) in rac¢unalniski program Amira,
ki nam je omogocal na¢rtovanje trajektorija v treh rav-
ninah. Sedemnajst bolnikov smo operirali z lokalno
infiltracijsko anestezijo (2-odstotni Xylocain). Po po-
trebi je anestezist med posegom intravensko dodajal
sedativ in/ali analgetik (Dormicum, Fentanyl). Tri bol-
nike pa smo operirali v splodni anesteziji: otroka, sta-
rostnika, ki je bil zmeden in nesodelujoc¢, in bolnika,
ki je med prvo namestitvijo obroca utrpel generalizi-
rani epilepti¢ni napad.

Nekaj dni pred nacrtovano operacijo smo pri vseh
bolnikih opravili magnetnoresonanc¢no slikanje (MR)
mozganov po posebnem protokolu. Slikali smo brez
stereotakti¢cnega obroca na Signa Excite 1.5 Tesla Ge-
neral Electric aparatu. Napravili smo T1 uteZene aksi-
alne 3D posnetke s kontrastom. Debelina reza je bila
1 mm, Stevilo rezov od 160 do 180 in ¢as preiskave
okoli 15 minut. Glede na protokol nasega oddelka za
radiologijo smo uporabili naslednje nastavitve napra-
ve: Freq. 320; Phase 192; Nex. 3.00; TE min.; Flip Angle
25; Bandwidth 19, 23; FOV 24,0.

Zjutraj ob 7. uri na dan operacije navadno bolnik prej-
me polovico tablete Dormicuma. S posegom pri¢ne-
mo navadno ob 7.30 na oddelku, kjer najprej vbodna
mesta na glavi infiltriramo z 2-odstotnim Xylocainom.
Nato namestimo stereotakti¢ni obroc in ga ¢vrsto pri-
trdimo s pritrditvenimi vijaki (SL. 1). Bolnika z name-
s¢enim obro¢em nato prepeljemo na oddelek za ra-
diologijo, kjer ga namestimo na mizo za ra¢unalnisko
tomografijo (CT). Na stereotakti¢ni obro¢ nato name-
stimo stransko in ¢elno plosco CT lokalizatorja. Slika-
mo na aparatu Toshiba. Napravimo reze velikosti
1 mm od baze obroc¢a pa do vrha glave. Kot cevi je nic¢
stopinj. Slike v formatu DICOM nato prenesemo v ra-
¢unalnik za nacrtovanje posega. Sele ko se preprica-
mo, da je prenos uspel, bolnika sprostimo s CT mize,
ga prepeljemo v operacijsko dvorano in namestimo
na operacijsko mizo v ustreznem polozaju, v katerem
bomo operirali. Stereotakti¢ni obro¢ preko posebne-
gavmesnika spojimo z Mayfieldovim nastavkom. Bol-
nika namestimo in podlozimo, da mu je udobno. Je
pod nadzorom anestezista. Med tem ¢asom kirurg s
pomocjo racunalniskega programa Amira napravi fu-
zijo MR slik brez obroca in CT slik z obroc¢em. Fuzija
slik nam omogoca, da se lahko posluzujemo izredne
anatomske natanc¢nosti slik MR, CT pa nam odpravi
napake slikanja z MR, ki nastanejo zaradi distorzije
poljain so lahko pomembne. S premikom drsnika lah-
ko preprosto prehajamo iz ene modalitete slike v dru-
go. Dolodi se tarc¢a in trajektorij, vzdolz katerega bo-
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mo jemali serijske vzorce. Dolo¢imo tudi koordinate
vstopnega mesta in prilagajamo trajektorij tako, da se
izognemo pomembnejsim strukturam in Zilam. Sele
ko preverimo celoten trajektorij od povrsine mozga-
nov do tar¢e v vseh treh ravninah in smo prepricani,
da ne preckamo kaksne pomembnejse strukture, se
zadovoljimo in shranimo koordinate tarce, vstopne-
ga mesta in kotov, ki jih moramo nastaviti na meril-
nem loku, ¢e Zelimo priti do tar¢e. Koordinate nato
preverimo nasterilnem fantomu (Sl. 2). Nastavimo ko-
ordinate x, y in z tar¢e nato namestimo merilni lok z
izra¢unanimi koti tako, da vidimo ali natan¢no zade-
nemo tarco. Na tej stopnji so e mozni popravki, tako
povecamo zanesljivost in natan¢nost operacije. Ste-
rilno enoto z merilnim lokom nato s fantoma prene-
semo na stereotakti¢ni obro¢ na bolnikovi glavi. Po
predhodni pripravi operativnega polja infiltriramo z
lokalnim anastetikom mesto koznega reza - navadno

SL. 1. Stereotakticni obro¢ modificiranega Riechert ste-

reotakticnega sistema (MHT Medical High Tech) je na-

mescen na bolnikovo glavo. Vidi se tudi CT lokaliza-
tor (puscica).

Figure 1. A stereotactic head ring of the modified Rie-

chert Stereotactic System (MHT Medical High Tech) is

placed on the patient’s head. CT localizer unit is also
seen (arrow).

SL. 2. Natancnost izracunanih kotov preverimo na fan-
tomu, kamor predhodno vnesemo koordinate tarce.

Figure 2. The accuracy of the calculated angles is che-
cked on a phantom with target coordinates.

okoli 2 cm. Napravimo manjSo vrtino, odpremo duro
in previdno uvedemo vodilno kanilo - premera
1,4 mm do Zelene globine. Pri tem smo pozorni, daje
iztekanje likvorja ¢cim manjse. Skozi vodilno kanilo na-
to uvedemo posebne biopsijske kles¢e premera 1 mm
in pri¢cnemo jemati vzorce tkiva s periferije proti cen-
tru tumorja v presledkih 1 mm." Na ta na¢in napravi-
mo serijsko biopsijo skozi celoten tumor. Stevilo vzor-
cev, ki jih tako dobimo, je, v odvisnosti od velikosti
tumorja, 10-15. Citopatolog, ki je prisoten med ope-
racijo, takoj napravi razmaze in jih obarva z metilen-
skim ali toluidinskim barvilom. Na ta nac¢in kirurg spro-
ti dobiva dragocene informacije o tkivnih vzorcih, ki
jih odvzema. Sam potek operacije je zaradi prisotno-
sti citopatologa v operacijski dvorani dosti bolj varen
in zanesljiv. Ostali tkivni vzorcki se natan¢no oznaci-
jo in fiksirajo s formalinom za nadaljnja barvanja in
natan¢nejso diagnostiko. Po potrditvi s strani citopa-
tologa, da so tkivni vzorci ustrezni, previdno skozi vo-
dilno kanilo na mesto odvzema vzorca uvedemo majh-
no titanijevo kroglico, ki jo nato vidimo na kontrol-
nih slikah. Vodilno kanilo odstranimo, zasijemo rano
in odstranimo stereotakti¢ni obro¢. Bolnika preme-
stimo na oddelek, kjer ga opazujemo in naslednji dan
napravimo kontrolni CT glave. Na njem identificira-
mo bodisi zra¢ni mehurcek ali titanijevo kroglico v
predelu tarce in ugotavljamo morebitne krvavitve. Bol-
nika lahko naslednji dan odpustimo. Po prejemu hi-
stoloske diagnoze se predstavi onkologu, ki se odlo-
¢a o nadaljnjem zdravljenju. Vse bolnike pa tudi re-
dno ambulantno spremljamo.

Statisticno analizo smo opravili s pomocjo racunalni-
Skega programa Statistica for Windows 6.0 (StatSoft,
Inc., Tulsa, OK). Klini¢ne podatke smo numeri¢no ko-
dirali in razvrstili. Uporabili smo metode deskriptiv-
ne statistike.

Rezultati

V obdobju enega leta smo opravili dvajset stereotak-
ticnih posegov. Med nasimi bolniki je bilo 14 moskih
in 6 zensk. Starost je bila med 8 in 81 let - mediana
63,5 leta. Zastopane smo imeli vse starostne skupine
od otroka pa vse do starejsih od 60 let (11 oseb). Po-
datki o bolnikih so zbrani v Razpredelnici 1.

V nasi skupini bolnikov so bile najpogostejse lokaci-
je mozganske hemisfere v 14 primerih, bazalni gan-
gliji, talamus, hipotalamus v 5 primerih in moZzgan-
sko deblo v 1 primeru. Natan¢nej$e mesto in velikost
sprememb je v Razpredelnici 1. Indikacije za to me-
todo operativnega zdravljenja smo navedli zgoraj.

S pomocgjo stereotakti¢ne biopsije smo uspeli priti do
diagnoze v 19 primerih (95 %). Histoloske diagnoze
so zbrane v Razpredelnici 1, kjer so tudi osnovni kli-
ni¢ni podatki. Najbolj pogosta diagnoza pri nasih bol-
nikih je bila astrocitom (5 primerov), sledijo gliobla-
stom, anaplasti¢ni astrocitom in metastaze (vsak po 3
bolniki). Pri dveh bolnikih smo nasli limfom. Pri eni
bolnici pa smo ugotovili nespecifi¢no vnetje z Mora-
xello osloensis. V dveh primerih patolog narave mali-
gnega tumorja ni mogel podrobneje opredeliti in v
enem primeru je bila histologija negativna.
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Razpr. 1. Povzetek klinicnih podatkov.

Table 1. Summary of clinical cases.

St.  Bolnik Spol Starost (leta) Nevroloski izpad Karnofsky ocena  Lokacija Velikost (mm)  Dg.
No. Patient Sex Age (years) Neurol. deficite Karnofsky score  Location Size (mm)
1 M 7/F 63 Da/Yes 80 Talamus/Thalamus 10 Me
2 DJ M 71 Da/Yes 70 Parietalno/Parietal 10 Me
3 ES M 24 Ne/No 100 Parietalno/Parietal 9 A
4 SA M 67 Da/Yes 60 St. spremembe v hemisf.

Mult. hemisph. les. 5-10 MT
5 BF M 64 Da/Yes 40 St. spremembe v hemisf.

Mult. hemisph. les. 10-20 MT
6 KJ M 67 Ne/No 90 Frontalno / Frontal 25 A
7 SF M 58 Da/Yes 40 Bazalni gangliji / Basal ganglia 20 GB
8 BI 7/F 68 Ne/No 90 Temporalno medialno /

Temporal medial 10 AA
9 SA 7/F 79 Da/Yes 80 Frontalno / Frontal 50 L
10 KS M 67 Da/Yes 40 Bazalni gangliji / Basal ganglia 10 N
11 727 7/F 79 Ne/No 100 Temporalno / Temporal 10 Me
12 SD M 8 Da/Yes 80 Bazalni gangliji / Basal ganglia 20-30 A
13 KS M 50 Ne/No 90 Talamus / Thalamus 25 A
14 ZU M 46 Da/Yes 90 Centralni lobus / Central lobe 20 L
15 VI M 32 Ne/No 90 Frontalno / Frontal 40 AA
16 7S 7/F 74 Da/Yes 50 St. spremembe v hemisf.

Mult. hemisph. les. <10 I
17 AD M 20 Ne/No 90 Frontalno / Frontal 40 A
18 VD M 31 Da/Yes 30 St. spremembe v hemisf.

Mult. hemisph. les. 10-20 GB
19 SB M 81 Da/Yes 40 Frontalno / Frontal 30 GB
20 FA 7/F 48 Da/Yes 40 Spodnji pons/lower pons 20 AA

Legenda: Z: Zenski; M: moski; Nevro. izpad: nevroloski izpad; St. spremembe v hemisf.: $tevilne spremembe v hemisferi; Dg.: diagnoza; Me: metastaza;
A: astrocitom; MT: maligni tumor brez nadaljnje opredelitve; GB: glioblastoma multiforme; AA: anaplasti¢ni astrocitom; L: limfom; N: negativna
biopsija; I: vnetje

Legend: F: female; M: male; Neurol. deficite: neurological deficite; Multip. hemisph. les.: multiple hemispheric lesions; Dg.: diagnosis; Me: metastasis;
A: astrocytoma; MT: malignant tumor not further specified; GB: glioblastoma multiforme; AA: anaplastic astrocytoma; L: lymphoma; N: negative
biopsy; I: inflammation
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H.-:_. . : el o T T, SL. 3. A. Na T1 utezenih slikah magnetne resonance (MR) je videti
“ ::‘-. e o " . hipointenzivne spremembe, ki se na kontrast ne obarvajo. Spremem-
T : S *. = Dbesovidneuvstenitretjega mozganskega prekata in v dnu stranske-

" -‘ir ; & e .s = "= ga(puScice). B. Izbrani trajektorij se izogne Zilnim strukturam in

" Pl | y e o " prekatom. C. Intraoperativna citopatoloska diagnoza je bila nizko

R L et R y stopenyski gliom (40 x, Papanicolao). D. Histoloska diagnoza je
- -':: A :_.r = g potrdila nizko stopenjski gliom (40 x, HE).
at PV atgTa’ (P Figure 3. A. T1-weighted magnetic resonance imaging (MRI) re-

vealed the hipointensive lesion without contrast enhancing. The

suspected tumor is seen on both sides of the wall of the third ventricle and occupied also the bottom of both

lateral ventricles (arrows). B. Surgical planning trajectory avoids vascular structures and ventricles. C. The

intraoperative diagnosis using smear was low graded glioma (40 x objective magnification, Papanicolao
staining). D. Histology comfirmed low graded glioma (40 * objective magnification, HE).
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Sl. 4. A. Na T1 utezenih slikah magnetne resonance je videti desno parasagitalno v fronto-parietalnem pod-

rocju spremembe, ki se s kontrastom obarva, prisoten je tudi okolni edem (puscica). B. Prikaz planiranja, kjer

se zelimo izogniti zdravi mozganovini. C. Intraoperativni razmaz postavi sum na limfom (40, metilensko
modprilo). D. Histologija je pokazala tipicni limfom (40, HE).

Figure 4. A. T1-weighted magnetic resonance imaging (MRI) revealed expansive parasagittal lesion on the

right fronto-parietal region enhanced with the contrast and surrounding by the oedema (arrow). B. Surgical

planning and trajectory every attempt is made to avoid healthy brain tissue. C. Intraoperative smear analysis

revealed lymphoma (40x% objective magnification, methylen blue). D. Histology confirmed B-cell lymphoma
(40x% objective magnification, HE).

Pri vseh bolnikih smo znotraj 24 ur po operaciji na-
pravili kontrolno CT-slikanje mozganov, kjer smo ugo-
tavljali prisotnost oznacevalca na mestu biopsije in
prisotnost hematoma. Pri nobenem od nasih bolni-
kov v tem obdobju nismo ugotovili simptomatske ali
klini¢cno pomembne krvavitve, ne na mestu biopsije
kot tudi ne vzdolz trajektorija. Pri enem bolniku smo
sicer ugotavljali manjsi (< 1 cm) hematom na mestu
biopsije, ki pa je bil klinicno nem. Pri enem (5 %) bol-
niku smo po biopsiji glioblastoma opazali prehodno
poslabsanje hemipareze, ki pa je spontano izzvenela.
Torej je bila obolevnost v nasi seriji 5 %, umrlih pa
nismo imeli.

Prvi primer

8-letni fantek je bil sprejet na pediatri¢no kliniko za-
radi ve¢ tednov trajajoce in napredujoce slabosti
v spodnjih udih. Tozil je tudi zaradi glavobolov in sla-
bosti. S¢asoma se je stanje tako poslabsalo, da
je postal nepokreten in ni mogel vec vstati iz postelje.
Slikanje z MR je na T1 utezenih slikah pokazalo hipo-
intenzivne spremembe na obeh straneh ob steni tret-

jega mozganskega prekata, ki se na kontrastno sred-
stvo niso obarvale. Podobne spremembe so bile vi-
dne tudi na dnu stranskih ventriklov (SL. 3A).

Zaradi razsirjenosti procesa in elokventnosti podro¢-
ja, ki ga je prerascal tumor, smo ga ocenili za neope-
rabilnega in se odloc¢ili za stereotakti¢no biosijo spre-
membe v steni tretjega mozganskega prekata. Poseg
smo opravili v splosni anesteziji in je minil brez za-
pletov. Odvzeli smo deset vzorcev vzdolz trajektorija
(S1. 3B). Citopatolog je vzorce ocenil kot nizkostopenj-
ski gliom, kar je potrdila tudi histologija (S1. 3C in 3D).

Drugi primer

46-letni desni¢ni bolnik je imel v zadnjem letu dni ob-
¢asno generalizirane epilepti¢ne napade. Tri mesece
pred sprejemom k nam se je razvila tudi pareza leve
noge, ki je napredovala.

Slikanje s MR je na T1 uteZenih slikah pokazalo eks-
panzivni proces parasagitalno desno v motori¢nem
predelu mozganske skorje. Tvorba se je na kontrast-
no sredstvo obarvala in prisoten je bil okolni edem
(SL 4A).
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Zaradi majhnosti procesa in elokventnosti podrocja
smo ocenili, da je stereotakti¢na biopsija najprimer-
nejsa metoda, da varno pridemo do diagnoze. Poseg
smo opravili vlokalni anesteziji in je minil brez zaple-
tov. Odloc¢ili smo se za trajektorij, ki je po nasem mne-
nju predstavljal najkrajSo in najvarnejso potdo tumor-
ja (Sl. 4B). Citopatoloski pregled odtisa med operaci-
jo je postavil sum nalimfom (SI. 4C). Dokonc¢na histo-
loska diagnoza pa je po imunohistokemic¢nih barva-
njih potrdila B-celi¢ni limfom (Sl. 4D). Po operaciji ni
bilo nevroloskega poslabsanja in bolnika smo preme-
stili na Onkoloski institut.

Razpravljanje

Nikjer drugje v kirurgiji ni natan¢na umestitev tarce
tako pomembna kot ravno v mozganih, saj se na ne-
kaj milimetrih lahko nahajajo Zivljenjsko pomembne
strukture, katerih poskodba ali unicenje ima lahko
usodne posledice za bolnika. Zato je precizna ana-
tomska umestitev tarc¢e pred operacijo svojevrsten iz-
ziv za vsakega nevrokirurga. To je pripeljalo tudi do
razvoja stereotakti¢nih s CT vodenih mozganskih bi-
opsij.?? Sodobne CT in MR vodene stereotakti¢ne teh-
nike nam danes zagotavljajo zadostno prostorsko za-
nesljivost tako za instrumentalne posege kot tudi za
radiokirurske posege. Danes se v nevrokirurgiji po-
sluzujemo tudi drugih tehnik nevronavigacije. Neka-
tere teh tehnik so tudi hitrejse in lazje za uporabo kot
klasi¢na stereotaksija in so dragoceni pripomocek
med posegi, kjer zados¢a tudi nekoliko manjsa na-
tan¢nost. Natancnosti, kot jo pa zagotavljajo klasi¢ni
na stereotakticnem obrocu temeljeci sistemi, pa za-
enkrat Se ne dosegajo. Zaradi svoje zanesljivosti, var-
nosti in predvsem natancnosti ostaja klasi¢na stere-
otakti¢na tehnika Se vedno zlati standard v nevroki-
rurgiji, zlasti tam, kjer je potrebno doseci majhne tar-
¢e v elokventnih podrocjih mozganov. Nenadomes-
tljiva je stereotakti¢na kirurgija zlasti pri stimulaciji glo-
bokih mozganskih jeder.!

Glede na dejstvo, da se razli¢ne tipe tumorjev razli¢-
no zdravijo bodisi kirursko, s kemoterapijo in/ali ra-
dioterapijo, je histoloska diagnoza nujna za nacrtova-
nje zdravljenja.?* Kljub velikemu napredku v slikov-
nem prikazu mozganov to Se ne more nadomestiti
tkivne histoloske diagnoze.? Stereotakti¢no biopsijo
se tako smatra kot zlati standard za pridobitev nevro-
patoloske diagnoze.*

Sama tehnika stereotakti¢ne operacije zahteva dobro
sodelovanje razli¢nih strokovnjakov, zato je uigranost
ekipe klju¢nega pomena za tekoci potek operacije.
Pomembno je tudi, da se posegi redno izvajajo. V Slo-
veniji smo v Mariboru januarja 2007 priceli redno upo-
rabljati to metodo. Pred tem je bilo vecletno priprav-
ljalno obdobje, ko smo (nevrokirurg, instrumentar-
ke, nevrolog, citopatolog) obiskovali klinike v tujini
in razne tecaje.” Pri prvem posegu smo imeli tudi po-
mo¢ strokovnjakov iz tujine, nato pa smo naslednje
posege opravili sami.

V literaturi se za operacijo v glavnem svetuje lokalna
anestezija, saj omogoca, da bolnika ves ¢as posega
klini¢no spremljamo in lahko takoj zaznamo more-
bitna poslabsanja.?®* Tega smo se posluzevali pri veci-

nibolnikov tudi pri nas z dobrim rezultatom. Zelo po-
membna pa je tudi, Ce ne Ze stalna prisotnost, pa vsaj
moznost priklica anestezista, ki po potrebi doda anal-
getik ali sedativ.

Ostertag je v svoji seriji predstavil 302 bolnika.?® Veci-
na bolnikov je bila starih med 20 in 50 let. Kreth pa v
svoji seriji 326 bolnikov poroca o sredniji starosti 56,8
leta.?” Ferreira pa je porocal o 170 bolnikih, katerih
srednja starost je bila 48,5 leta, vec¢ina bolnikov pa je
bila moskega spola.® Tudi v nasi, sicer manjsi seriji
bolnikov belezimo prevlado moskega spola in neko-
liko visjo srednjo starost nasih bolnikov.

V seriji 300 bolnikov, o katerih poroc¢a Kim, je bila
vecina sprememb - 38 % v hemisferi in v bazalnih
ganglijih 33 %, v 29 % so se odlocili za biopsijo pri
multiplih, difuznih procesih.?® Pri Ostertagu je bilo
36 % globokih hemisfernih sprememb in 13 % v me-
zencefalonu in pinealni regiji.?* Tudi v nasi seriji smo
nimi spremembami in spremembami v bazalnih gan-
glijih ali diencefalonu.

Razli¢ni avtorji porocajo o razlicnem odstotku uspe-
Snosti stereotakti¢nih biopsij, kar se tice histoloske
opredelitve procesa. Tako se ta odstotek giblje od 86,6
do 95,6 %.22-31 Glavni razlog za neuspeh biopsije je
po Thomasu?** napacen izracun tar¢nih koordinat,
predhodna antibioti¢na terapija pri kroni¢cnem vnet-
ju, ishemi¢ni infarkt ... Odstotek uspesnosti pri nasi
seriji bolnikov je primerljiv z ve¢jimi serijami.
Robbins meni, da je za uspesnost stereotakti¢ne bi-
opsije potrebna dobra skladnost med klini¢no sliko
in radioloskim izvidom in predvsem prisotnost pato-
loga med operacijo, ki takoj vsaj okvirno opredeli tkiv-
ne vzorce.® To se je tudi pri nas izkazalo kot nepo-
gresljivo, saj se je v skoraj vseh primerih medopera-
tivna citoloska diagnoza ujemala s pooperativno hi-
stolosko diagnozo. Podobno porocajo tudi drugi av-
tiji.Z()’ 29-31

Primerjava naSe obolevnosti z drugimi vecjimi serija-
mi?%26:2.3* pokaze podobno sliko, kar je za prvo leto
uporabe nove metode, ko se $e uvajamo, razveselji-
vo. Pokazali smo, da se lahko s pazljivim nac¢rtovanjem
in ustrezno predoperativno pripravo vecini zapletov
izognemo.

Prepric¢ani smo, da bo stereotakti¢na kirurgija Se dol-
go del Zeleznega repertoarja nevrokirurgov, saj je tre-
nutno najnatanénejsa metoda, ki omogoca zadeti
majhne tarce v globini mozganov ne samo za biopsi-
jo, ampak tudi za uvajanje drugih u¢inkovin in celic.s
Izkusnje, ki smo si jih tako pridobili z biopsijami, so
nam tudi pomagale, da smo prvi v drzavi priceli sti-
mulirati globoka mozganska jedra.*

Tudiv nasiustanovi se je intraoperativni citoloski pre-
gled lezij v CZS s pomocjo razmaza vzorca, izkazal
kot hitra in zanesljiva metoda za intraoperativno dia-
gnozo in oceno primernosti vzorca.

Zakljucki

Glavniznacilnosti stereotakti¢ne biopsije sta minimal-
na kirurska travma in visoka zanesljivost znotraj tridi-
menzionalnega znotrajlobanjskega prostora. Nase pr-
ve izkusnje kazejo, da sta MHT stereotakti¢ni sistem
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in racunalniski program Amira, ki omogoca nacrto-
vanje trajektorija v treh ravninah, zanesljivo orodje,
kivizkusenih rokah omogoca zanesljivo in varno po-
stavitev tkivne diagnoze.
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