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Resekéni l1écba je nejucinnéjSim postupem k dosaZeni kompenzace zachvati u pacienti s farmakorezistentni fokalni epilepsii. Diky
rozvoji zobrazovacich metod a moznosti vyuziti vypocetni techniky pro pokrocilé zpracovani obrazu i signalu je mozné nové identifikovat
epileptogenni zénu u pacientd, u nichz to dfive nebylo moZné. Pfi nutnosti invazivniho vySetfeni intrakranialnimi elektrodami pfevaZuje
dnes stereoencefalografie, ktera umoZiiuje explorovat i mozkovou kiiru subduralnim elektrodam nepfistupnou. P¥i chirurgickém vykonu
se pro presnou navigaci vyuziva nejen MR, ale v fadé pfipadi i multi-modalitni zobrazeni pfedoperacnich vysetieni. V poslednich letech
se méni i spektrum operovanych pacientii. Operovani jsou castéji pacienti sloZiti - narilista pocet resekci v oblasti extratemporalni

a u pacienti MR nelezionalnich. U obou téchto skupin se i vyznamné zvysila tispésnost resekéni I1échy.
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Resective epilepsy surgery

Epilepsy surgery is the most effective way to achieve long-term seizure freedom in patients with drug-resistant focal epilepsy. Advances
in neuroimaging investigations and development of methods for data postprocessing have increased the possibility of accurately local-
izing the epileptogenic zone, particularly in patients with normal MRI. The need for invasive brain recordings remains unchanged, with
increasing proportion of stereo-EEG to target deep foci. Multi-modal co-registration may yield improved guidance of resection. Surger-
ies performed in recent period were more likely to yield a favorable outcome, and improvement was more marked in extratemporal and

non-lesional temporal lobe epilepsy.
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Uvod

Resekéni vykony jsou v soucasné
dobé hlavnim zplisobem chirurgické 1é¢-
by pacientl s farmakorezistentni fokalni
epilepsii. U¢innost tohoto postupu byla
potvrzena nejen retrospektivnim hod-
nocenim jednotlivych kohort pacientt,
ale opakované i kontrolovanymi rando-
mizovanymi studiemi (Wiebe et al., 2001;
Engel et al., 2012).

Zakladnimi predpoklady pro epi-
leptochirurgickou 1é¢bu jsou farmakore-
zistence, o¢ekavané zvyseni kvality zi-
vota pri potlaceni zachvatii a primérené
riziko opera¢niho zakroku, které nepre-
vysuje jeho ocekavany prinos. Nezbytna
je rovnéz dostatecna motivace nemoc-
ného, pripadné jeho zakonného zastupce
(EpiStop, 2017).

Za farmakorezistentniho po-
vazujeme pacienta, u kterého selhala
dvé adekvatné zvolena antiepileptika
v maximalnich tolerovanych davkach
(v monoterapii ¢i kombinované terapii),
a pretrvavaji u néj zachvaty vyznamné
ovliviiyjici kvalitu Zivota (Kwan et al,,
2010; EpiStop 2017). Tato definice far-
makorezistence vychazi z drive publiko-
vanych tdaja, dle nichZ po netispéSném

vyzkous$eni dvou antiepileptik pravdépo-
dobnost vymizeni zachvatt pri dalsi far-
makologické 1é¢bé klesa pod 5 % (Kwan
et Brodie, 2000). Nékteré dalsi prace sice
udavaji pfi vhodném vybéru antiepileptik
¢islo o néco vyssi, ale u kandidata chi-
rurgické 1é¢by, zejména MR-lezionalnich
a s jiz del§im trvanim epilepsie, zasta-
va tato Sance stale pod 10 % (Luciano
et Shorvon, 2007). Pfi ovéfené farmako-
rezistenci musi byt proto pacient odeslan
na specializované pracovisté ke zvazeni
moznosti chirurgické 1é¢by (EpiStop,
2017).

Predpokladem pro tspésSny re-
sek¢ni vykon je presné predoperacni
urceni lokalizace a rozsahu epilepto-
genni zony (EZ) - ¢asti mozku, kterd je
u daného pacienta primo odpovédna za
vznik epileptickych zachvati. Neméné
dtlezité je i vymezeni vztahu EZ k ob-
lastem elokventnim s cilem minimali-
zovat riziko nepftijatelného negativniho
ovlivnéni motorickych, senzorickych
nebo kognitivnich funkci. Rozsah EZ je
individualni a pohybuje se mezi nékolika
milimetry aZ po témér celou hemisféru,
u vétsiny pacientl se pohybuje v radu
nékolika centimetrt. Uréeni EZ mizZe

byt komplikované, protoze jeji lokaliza-
ci a rozsah nelze vétSinou stanovit na
zakladé jednoho vySetfeni, ale vychazi
z kombinace vysledkdi mnoha vySetre-
ni, které se vzajemné doplnuji (Marusic¢
et Brazdil, 2011).

Predoperacni

vySetieni pacienti

K uréeni predpokladané EZ se
vyuZivaji informace ziskané z predope-
ra¢nich vySetfeni o zonach symptoma-
togenni, iritacni, zéné pocatku zachvatu,
z6né funkéniho deficitu a o strukturalni
lézi zobrazené privySetreni MR (Marusic¢
et Brazdil, 2011).

Zona symptomatogenni je cast
mozku, ktera generuje klinické projevy
prizachvatu - ty tak mohou byt odrazem
mista zacatku nebo i §ifeni zachvatu do
dalSich, n€kdy klinicky vyznamnéjSich
¢asti mozku. Zéna iritacni je oblast, nad
kterou nebo ve které se interiktalné ob-
jevuji epileptiformni vyboje pfi zazna-
mu ze skalpovych nebo intrakranialnich
elektrod. Tato zo6na je n€kdy relativné
dobre vymezena a miize mit k EZ tizky
vztah, ve vétsiné€ pripadi je ale podstatné
veétsiho rozsahu nez EZ a maze zasaho-
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Schéma. Algoritmus pfedoperacniho vySetfeni u pacienta s farmakorezistentni fokdlni epilepsii
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MR — magnetickd rezonance; PET — pozitronovd emisni tomografie; iSPECT — iktdlIni jednofotonovd emisni pocita-
covd tomografie; MSI - zobrazeni zdroje interiktdlnich epileptiformnich vyboji na podkladé magnetencefalografie
(MEG); ESI - zobrazeni zdroje interiktdlnich epileptiformnich vyboji na podkladeé elektroencefalografie (EEG); EEG-
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— stimulace nervus vagus; DBS — hlubokd mozkovd stimulace

vat i do vzdalenych ¢asti hemisféry nebo
kontralateralné.

Zoéna pocatku zdchvatu je oblast,
ve které zachvat za¢ina, ma tedy k EZ
bezprostfedni vztah. Lokalizace a rozsah
je urcen predevs$im iktalnim EEG nale-
zem - pri vySetfeni neinvazivnim se ale
pohybuje mozZnost urcit elektrograficky
zacatek zachvatu pouze na Urovni regio-
nalni nebo hemisferalni a u ¢asti pacien-
tl nelze ve skalpovém zaznamu tuto zo6-
nu spolehlivé lokalizovat. Rovnéz iktalni
SPECT mozku odrazi nejen zénu pocatku
zachvatu, ale i jeho $ifeni do dalSich casti
mozku. Pri vySetreni intrakranialnimi
elektrodami je mozné urcit elektrogra-
ficky zacatek zachvatu u vétSiny pacien-
tl presnéji jako fokalni nebo regionalni.
Tento vysledek ale jednozna¢né zavisi
na rozlozeni intrakranialnich elektrod
- nelze se vyjadrit o ostatnich ¢astech
mozku. Aktualni zéna pocatku zachvatu
navic obvykle nedefinuje kompletni EZ.
Mohou existovat dalsi potencialni zony
pocatku zachvatu s vy$§§im prahem pro
jejich vznik, které se manifestuji aZ po
odstranéni zoény primarni.

Zona funkcéniho deficitu vykazuje
v porovnani s ostatnimi oblastmi mozku
sniZenou Groven nebo vypadek urcitych

fyziologickych funkci. Jeji rozsah se ur-
¢uje pomoci klasickych vySetrovacich
metod, jakymi jsou vySetreni neurolo-
gické a neuropsychologické, v nékterych
pripadech pak Ize vyuZit vySetfeni pe-
rimetru nebo rtznych modalit evoko-
vanych potenciall. Vyznamné prispivaji
i vysledky EEG a metod funkéné zobra-
zovacich, napt. hypometabolizmus urcité
casti mozku pri ®F-FDG-PET muZe kore-
lovat s interiktalni dysfunkci v EZ, nékdy
ale zasahuje i do oblasti vzdalenych.

Epileptogenni strukturdini léze je
abnormitou odhalenou pti MR vySetreni,
u které predpokladame pri¢inny vztah
k epilepsii. Identifikace takové 1éze je kli-
Cova, protoze tato oblast u 95 % pacientti
souvisi bezprostfedneé s EZ a jeji odhale-
ni zdsadné zvySuje Sance na uspéch re-
sek¢niho vykonu. Na druhé strané nemusi
byt strukturalni léze pric¢inou epilepsie,
nebo se nemusi prekryvat s EZ. Proto je
nutné pristupovat ke kazdé 1ézi obezret-
né a vzdy prokazat, zZe existuje korelace
mezi anatomickou lokalizaci 1éze a lo-
kalizaci elektro-klinickou. Pacienti MR
nelezionalni zpravidla vyZaduji extenzivni
vySetteni, vétSinou i implantaci intrakra-
nialnich elektrod a maji o néco niz$i Sanci
na tspéch chirurgické 1écby.

Vztah vySe zminénych oblasti
k EZ mliZe byt variabilni a ne vZdy se
tyto oblasti prekryvaji. Nicméné konver-
gence vysledk raznych predoperacnich
vySetreni do stejné oblasti je pro indikaci
resek¢niho vykonu rozhodujici. Oblasti
elokventni, jsou-li identifikovany v ob-
lasti predpokladané EZ, omezuji rozsah
resek¢éniho vykonu. K jejich urceni se
pouzivaji rizné metody funk¢niho ma-
povani kortexu a Wada test.

Diikazy o vyté€znosti jednotlivych
predoperacnich vySetfeni jsou obecné
jen slabé nebo zcela chybi - pfi syste-
matické analyze nebyla nalezena zadna
randomizovana studie, ktera by posuzo-
vala jejich klinickou Gc¢innost ¢i diag-
nostickou presnost (Burch et al., 2012).
Dtvodem je nejen extrémni riiznoro-
dost epilepsie u jednotlivych pacient,
ale i rozdily mezi jednotlivymi centry.
Pro radu predoperacnich vySetreni tak
bohuzel stale neexistuje jednoznac¢né
doporuceni ohledné indikace, provedeni
nebo zpiisobu nasledné analyzy. Presto
je vklinické praxi prinos téchto metod
nesporny.

Jako ,povinna“ vySetreni byla na
zakladé doporuceni ILAE z roku 2006
uvedena pouze MR mozku a neuropsy-
chologickeé vySetteni, diirazné doporu-
¢ené pak bylo video-EEG (Cross et al,,
2006). Ve vétsiné epileptochirurgic-
kych center se ale za ,povinnd“ pova-
zuji vSechna tri. Dalsi vySetfeni, napft.
funk¢ni zobrazeni se vyuZivaji selektiv-
né v zavislosti na potfebé u konkrétniho
pacienta a také na dostupnosti daného
vySetfeni v daném centru, ale méla by
byt dle vySe uvedeného doporuceni do-
stupna. VySetrovaci algoritmus je uveden
ve Schématu.

Vysetfeni intrakranialnimi elek-
trodami je indikované pouze u pacientd,
u nichz zavér z predchoziho neinvazivni-
ho vySetfovani neumozriuje primo pris-
toupit k resek¢nimu vykonu, ale existuje
jasna hypotéza o lokalizaci EZ, ktera je
pomoci planovanych intrakranialnich
elektrod testovatelna (Ryvlin et al., 2014).

Ménici se spektrum pacientii

V poslednich letech dochazi z po-
hledu etiologického k vyraznému na-
ristu v poctu pacienti operovanych pro
fokalni kortikalni dysplazie a snizuje se
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Obr. 1. Multi-modalitni zobrazenf; koregistrace iSPECT (statisticka analyza a subtrakce) a PET vySetfenf
u pacientky s MR neleziondlni epilepsii vychazejici s oblasti operkulo-inzuldrni vpravo; kfizem je v pravém
parietalnim operkulu oznaceno misto maxima zvysené iktalni perfuze (horni fada snimk(, ¢ervend barva)
a hypometabolizmu (dolni fada snimkd, modro-zelend barva) ve srovnani s kontralateralni oblastf); kore-
gistrace s T1 vazenymi MR snimky umoZriujici zobrazeni ve tfech rovindch je v programu 3D-Slicer

MR — magnetickd rezonance; ISPECT — iktdIni jednofotonovd emisni pocitacovd tomografie; PET — pozitronovd
emisni tomografie

pocet pacientt s hipokampalni sklerézou
(Choi et al., 2009; Haneef et al., 2010).
Doba od stanoveni diagnézy epilepsie
k operaci se u dospélych pacientt zkra-
cuje jen velmi pomalu a stale se v radé
praci pohybuje kolem 20 let. To mize
byt zplisobené vySe uvedenym trendem
Vyznamné nartsta pocet epileptochi-
rurgickych vykont u déti, coz odrazi
Casty vznik epilepsie v détstvi a snahu
operovat drive (Neligan et al., 2013).
Pozoruhodnou novou skupinou
jsou pacienti, u kterych je prokazana au-
toimunitni etiologie epilepsie. Ti by méli
byt v ramci predoperac¢niho vySetreni
vcas identifikovani, protoZze mohou byt
méné vhodnymi kandidaty s hors§imi po-
operacnimi vysledky (Wright et Vincent,
2016). Naopak pacienti MR nelezionalni,
u kterych lze dobre identifikovat EZ po-
moci funkéné zobrazovacich metod nebo
analyzy zdroje vyboji, mohou byt vhod-
néj$imi kandidaty, nez se drive uvadélo
(Muhlhofer et al., 2017). Silnéj$i magnetic-
ké pole pri MR vySetfeni a moznosti volu-
metrie, molekularni a funk¢ni zobrazeni
a multi-modalitni koregistrace umozmuji
vyrazné presnéjsi zacileni chirurgické
lécby a tak i dosaZeni lepSich vysledki
(Duncan et al., 2016; Brodbeck et al., 2011).

Pokroky ve

vySetiovacich metodach

Diky rozvoji zobrazovacich metod
a moznosti vyuZiti vypocetni techniky
pro pokrocilé zpracovani obrazu i sig-
nalu je mozné identifikovat EZ u mnoha
pacientt, u kterych drive nebylo mozné
resekeni 1é¢bu zvazovat. Zdokonalily se
protokoly pro MR vySetreni pacientti
s epilepsii (Wellmer et al., 2013). U ¢as-
ti MR nelezionalnich pacientii prispé-
je pouZziti silnéjsiho (3T) magnetického
pole nebo nasledné pocitacova analyza
k identifikaci i drobné léze (Wagner et
al., 2011; Wang et al., 2015).

MR je klicovym vySetfenim ne-
jen z hlediska detekce strukturalnich
a potencialné epileptogennich 1ézi, ale
3D zobrazeni je kli¢ové pro koregistraci
vSech vySe uvedenych vySetreni i vy-
sledkt elektrofyziologickych metod do
jednoho anatomicky presné definova-
ného spole¢ného prostoru a umoznuje
tak nasledné multi-modalitni zobrazeni
(Duncan et al., 2016) (obrazek 1).

Prinos ®F-FDG-PET byl prokizan
zejména u MR-negativnich pacient?, kdy
muzZe byt pritomen hypometabolizmus
prevladajici v oblasti "epileptogenniho”
laloku. U pacientt s epilepsii temporal-
niho laloku je pritomnost hypometabo-

lizmu v tomto laloku asociovana s velmi
dobrym pooperac¢nim vysledkem, po-
dobnym jako u pacientt s hipokampalni
skler6zou (LoPinto-Khouryet al., 2012).
U pacientti s MR-negativni neokortikalni
epilepsii mize ®*F-FDG-PET (koregis-
trovany s MR) pomoci odhalit diskrétni
fokalni kortikalni dysplazii (Chassoux
et al., 2010).

Technika provedeni iktalniho
SPECT je sama o sobé znama jiz desitky
let, ale hlavniho pokroku bylo v posled-
nich letech dosazeno pravé v oblasti na-
sledné pocitacové analyzy nasnimanych
dat. Standardni technikou je subtrakce
iktalniho a interiktalniho obrazu kore-
gistrovaného s MR (SISCOM), ale jeSte
lepSich vysledka 1ze v nékterych pri-
padech dosahnout statistickym porov-
nanim vysledkd pacienta s normativnimi
daty (Sulc et al., 2014).

Objevily se také nové techniky
zobrazeni zdroje (source imaging) in-
teriktalnich epileptiformnich vybojt -
EEG s vysokym poctem kontaktd a vy-
sokym rozliS§enim (HD-EEG, high density
EEG), magnetencefalografie (MEG) ne-
bo kombinované vySetreni EEG-fMRI.
Tato vySetfeni umoznuji diky nasled-
nému zpracovani signalu lokalizovat
zdroje interiktalnich epileptiformnich
vybojt, pripadné funkcni oblasti mozku
(Brodbeck et al., 2011; Jung et al., 2013;
Thornton et al., 2011).

Spolehlivost fMRI pro vySetfeni
lateralizace recovych funkcich byla jiz
potvrzena v fadé studii, v€etné rozsahlé
meta-analyzy zahrnujici 504 pacientd,
u kterych byl zaroven proveden intraka-
roticky barbituratovy (Wada) test (Bauer
et al., 2013). Tato prace prokazala, zZe
fMRI je vysoce spolehlivou metodou
v ptipadé jednoznacné typické recove
dominance (v levé hemisfére). U nékte-
rych pacientti, napf. s atypickou recovou
dominanci ¢i pri vyraznéj§im kognitiv-
nim deficitu, mize byt ale Wada test
stale uzite¢nym vySetrenim.

Trendy v invazivnim vySetreni

Pri nutnosti invazivniho vy-
Setfeni intrakranidlnimi elektrodami
prevazuje jiZ postupné stereoencefa-
lografie (stereo-EEG) - presné cilené
zavedeni hloubkovych intracerebralnich
elektrod, které umoZiuji explorovat

Neuroldgia pre prax | 2018;19(1) | www.solen.sk



Hlavna téma

17

i mozkovou ktru subduralnim elektro-
dam neptistupnou (Ryvlin et al., 2014).
Stereotaktické zavedeni intracerebral-
nich elektrod s naslednou dlouhodobou
monitoraci je navic zatizeno nizs$im rizi-
kem chirurgickych komplikaci - krvace-
ni 1,0 %, infekce 0,8 % a mortalita 0,3%
(Mullin et al., 2016). Elektrody subduralni
mohou byt stale ve vybranych pripadech,
napf. pri nutnosti detailniho mapovani
recovych oblasti, vyhodnéjsi alterna-
tivou, nékdy se pouZivaji i v kombinaci
s elektrodami hloubkovymi.

V poslednich letech se objevila fa-
da metod umoziuyjicich zvySit vytéznost
intrakranialniho EEG. Jednou z nich je
detekce abnormalnich vybojt interiktal-
ni vysokofrekvencni aktivity definované
jako ripples (80-250 Hz) a fast ripples
(250-500 Hz), kdy tyto vysokofrekvencni
oscilace spolehlivéji koreluji s EZ nez tra-
di¢ni interiktalni epileptiformni vyboje -
hroty (Jacobs et al., 2010). Dal§i metodou
je vypocet epileptogenniho indexu v in-
trakranialnim EEG, ktery stanovi schop-
nost jednotlivych oblasti generovat vy-
sokofrekvenéni iktalni aktivitu a zaroven
zohlednuje vznik a Sifeni zdchvatu v case
(Aubert et al., 2009). Obrovsky rozvoj
téchto a dalsich metodik vyuZivajicich
pokrocilé pocitacové zpracovani signalu
nebo obrazu si nicméné zada vyznam-
né posileni tym epileptochirurgickych
center o specialné vyskolené specialisty,
zejména biomedicinské inzenyry a ma-
tematiky. Dochazi tak nejen k rychlému
technickému pokroku v epileptochirur-
gii, ale zaroven se tim zvétSuji rozdily
v technické vyspélosti jednotlivych cen-
ter a nartista rtiznorodost v pouzivanych
metodach, ktera brani snaham o har-
monizaci v postupech predopera¢niho
vySetfovani (Burch et al., 2012).

Roz§ireni stereo-EEG jako pre-
ferované techniky intrakranialniho vy-
Setfeni v Evropé i v Americe umoznuje
kromé presného vySetreni jednotlivych
cilovych oblasti, véetné primé kortikal-
ni elektrické stimulace, také provedeni
termokoagulace vybranych kontakti na
konci vySetreni. Tento cenny diagnostic-
ky test mize byt v nékterych pripadech
ucinnym terapeutickym postupem, napr.
v pripadé drobné fokalni kortikalni dys-
plazie nebo periventrikularni nodularni
heterotopie lokalizovanych v chirurgic-

ky obtizné pristupnych ¢astech mozku
(Catenoix et al., 2008; Bourdillon et al.,
2017).

Rozsah resekénich vykonii

Nejcastéji se stale provadéji ruz-
né typy temporalnich resekci, rozsire-
né lezionektomie a kortikalni resekce.
Vzhledem k tomu, zZe dopredu nelze
s jistotou urcit rozsah EZ, stietavaji se
pri planovani rozsahu resekce dvé pro-
tichtidné tendence: 1. Resekovat v co
nejvétSim rozsahu, protoZe pak je vetsi
pravdépodobnost, Ze do této resekce
bude zahrnuta kompletni EZ a dojde
k vymizeni zachvatt. 2. Resekovat v co
nejmensim rozsahu s ohledem nejen na
oblasti zjevné elokventni, ale i s ohledem
na fyziologické funkce ostatnich oblasti,
ovSem s vétSim rizikem jen ¢aste¢ného
uspéchu operace. Rozhodnuti je vzdy
urcitym kompromisem a zavisi na vaze
vysledka jednotlivych vySetreni, kte-
ré jsou pro toto rozhodnuti k dispozici
(Marusi¢ et Brazdil, 2011).

Stale plati, Ze Gplné odstrané-
ni epileptogenni MR léze je sdruzeno
s priznivéjSim vysledkem neZ resekce
parcialni (West et al., 2015). V nékterych
pripadech mizZe byt operace uspésna,
i kdyZ oblast EEG nebo MR zmén je prilis
rozsdhla a presahuje hranice bezpec¢né
resekce. To se tyka zejména déti s Cas-
nou katastrofickou epilepsii, ale nékdy
i dospélych pacient(, napr. v pripadé
polymikrogyrie, kdy limitovana resek-
ce miZe byt ispésné (Ramantani et al.,
2013).

Vyznamné procento anterotem-
poralnich resekci je stale netispésnych
(Thom et al., 2010). Dtivodem je kromé
nedostate¢ného rozsahu planované re-
sekce v nékterych pripadech i rozsahlejsi
epileptogenni sit, kdy se epilepsie kli-
nicky ,tvari“ jako meziotemporalni, ale
EZ ve skutec¢nosti zasahuje za hranice
temporalniho laloku do oblasti TPO po-
mezi, inzuly, suprasylvickych operkul
nebo do orbitofrontalni kary - ,tem-
poral plus epilepsy“ (Ryvlin et Kahane,
2005). Pacienti s podezrenim na tento
typ epilepsie jsou proto nyni vétsinou
pred zvazenim resekéniho vykonu vy-
Setreni intrakranialnimi elektrodami.

V chirurgickych postupech do-
chazi ke zlepSeni technik, vyuziti moz-

nosti zobrazeni funkénich korovych
oblasti a drah i jejich intraoperacniho
mapovani nebo monitorovani, véetné
technik testovani pacienta v pribéhu
vlastniho vykonu (awake operace). MR
a v radé pripadi i multi-modalitni zo-
brazeni je vyuzivana standardné pro na-
vigaci vykont, nékdy i pro intraoperacni
kontrolu jejich rozsahu. To umoznuje
operovat bezpec¢néji nez drive, ale na
druhou stranu jsou operovani pacienti
sloziti, kteri drive k operaci vlibec in-
dikovani nebyli - pocet komplikaci tedy
vyznamneé neklesa. Operuji se ¢astéji pa-
cienti MR-nelezionalni a zvysuji se pocty
operaci v oblastech extratemporalnich,
u obou téchto skupin se i vyznamné
zlepSuje spésnost resekeni 1éCby.

V urcitych situacich je mozné
zvazovat iresekeéni vykon paliativni
s cilem snizit ¢etnost a/nebo zmir-
nit intenzitu pretrvavajicich zachva-
tl. Poopera¢né muze dojit ke zlepSeni
kognitivnich funkci, chovani i zlepseni
celkové kvality Zivota. Stereotaktické
léze a moZnosti stimula¢ni 1é¢by epilep-
sie jsou predmeétem dalSich prispévki
tohoto hlavniho tématu a jsou samoziej-
meé nedilnou soucasti algoritm pti zva-
Zovani optimalniho postupu u pacienta
s farmakorezistentni fokalni epilepsii.

Pooperacni vysledky

a komplikace

Sance na vymizeni zachvati po
operaci je samozrejmé zavisla na typu
epilepsie, typu léze, ptipadné i délce
pooperac¢niho sledovani. V review vy-
sledkd epileptochirurgické 1é¢by z roku
2008 bylo udavano vymizeni zachvati
v odstupu nejméné jeden rok od operace
u 53-84 % pacientt s meziotemporal-
ni epilepsii a 36-76 % u pacientd s ne-
okortikalni epilepsii (Spencer et Huh,
2008). Obdobné¢ Siroké rozpéti, od 49
do 83 %, bylo mozné pozorovat i v sesta-
vach hodnoticich vysledky dlouhodobé,
deset let po anterotemporalni resekci
(de Tisi et al., 2011; Murphy et al., 2010).
U extratemporalnich resekci byla obec-
né€ udavana niz§i aspésnost. U epilepsii
frontalniho laloku bylo devét let od ope-
race 41% pacientt bez zachvatu (Lazow
et al., 2012), v jiné praci zahrnujici pouze
MR-nelezionalni pacienty jich bylo 38 %
(Noe et al., 2013). U resekci v oblasti okci-
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pitalniho laloku Ize dosahnout vymizeni
zachvata pretrvavajici pét let po operaci
u 90 % pacient(i a mohou byt tspésné;jsi
nez resekce v oblasti parietalni, kde to-
hoto vysledku bylo dosazeno jen u 50 %
pacientt (Jehi et al., 2009).

Dle recentni meta-analyzy vymizi
zachvaty po operaci u cca 50-60 %, ale
tato prace zahrnula i pacienty operované
v devadesatych letech minulého stoleti
a tak patrné podhodnocuje skute¢nou
soucasnou uspésnost chirurgické lécby
(Jobst et Cascino, 2015). V multicentric-
ké evropské studii porovnavajici vyvoj
chirurgické 1é¢by déti i dospélych mezi
lety 1997-1998 (562 pacientt) a 2012-2013
(736 pacienttl) doslo k nartistu v po¢tu
pacientu, u kterych po operaci vymize-
ly zachvaty z 67 na 71%, ackoli se me-
zi témito obdobimi zménilo spektrum
pacientli - pribylo slozitych pacientt
extra-temporalnich a/nebo MR nelezio-
nalnich. Pravé v téchto skupinach doslo
také k nejvyznamnéjsimu zlepSeni ope-
ra¢nich vysledk( - 0 14 aZ 20 % (Baud et
al., submitted).

Dle riznych praci existuji riizné
spolehlivé prediktory priznivého vy-
sledku, napt. u epilepsie temporalniho
laloku anamnéza febrilnich zachvatt,
nepritomnost bilateralnich tonicko-klo-
nickych zachvatt, nalez MR léze véetné
hipokampalni skler6zy, souhlasny na-
lez na PET mozku, abnormalni histo-
patologicky nalez v resekované tkani,
nepritomnost extratemporalnich nebo
kontralateralnich interiktalnich vybojt
apod. U epilepsie extratemporalni lze
priznivy pooperacni vysledek ocekavat
pri nalezu MR léze, pri souhlasném néa-
lezu na PET mozku, pri tplném odstra-
néni epileptogenni zoény nebo pri nale-
zu fokalni kortikalni dysplazie typu 2
v resekované tkani. Obecné je pfiznivym
prediktorem kratsi doba trvani epilepsie
a nizsi vék v dobé operace (West et al.,
2015).

I pres narustajici sloZitost epilep-
tochirurgie a zarazeni pacientt, kteri
by drive nebyli k chirurgickému feSeni
vlibec zvaZovani, zlistava pocet kompli-
kaci kolem 8 % (Baud et al., submitted,;
Tebo et al., 2014). Riziko permanentniho
neurologického deficitu po anterotem-
poralni resekci pokleslo za poslednich 20
let z 9,7 na 0,8 % a u extratemporalnich

nebo multilobarnich resekei z 9,0 na 3,2
% (Tebo et al., 2014). Jednim z mechaniz-
mu podilejicich se na vzniku komplikaci
jsou patrné vasospazmy, které mohou
vést k rozvoji ischemie v oblasti mimo
planovanou resekci (Lackner et al., 2012;
Martens et al., 2014).

U pacient(, ktefi jsou po opera-
ci bez zachvati, se zpravidla postupné
vysazuji antiepileptika. Ve studii s dlo-
uhodobym sledovanim bylo deset let od
operace v pripadé dlouhodobého vymi-
zeni zachvatl vysazeno 86 % détia 43%
dospélych pacientti. Toho se nepodarilo
dosahnout u zadného z 93 neoperova-
nych pacientl stejné kohorty (Edelvik
et al., 2013).

Zaveér

Chirurgicka resekcni 1é¢ba zasta-
va nejuc¢innéj§im postupem k dosazeni
dlouhodobé remise u pacientl s farma-
korezistentni epilepsii. Pokroky v ob-
lasti neurozobrazeni, elektrofyziologie
a moznosti pocitacového zpracovani
ziskanych dat zvySily Sance na presné
urceni EZ, ktera ma byt odstranéna, zej-
ména u pacientl s normalnim MR nale-
zem. Navzdory témto pokrokiim, riznym
doporucenim a zvySujicimu se poctu
epileptochirurgickych center nedochazi
v posledni dobé k vyznamnému nartstu
v poctu operovanych pacient(, zejmé-
na dospélych. Jednou z pri¢in miZe byt
pokles pacientl s meziotemporalni epi-
lepsii na podkladé hipokampalni sklerézy
a/nebo nadhodnoceni po¢tu vhodnych
epileptochirurgickych pacienti v po-
pulaci, uréitou roli pak pravdépodobné
stale hraje nedostate¢na informovanost
na strané pacient i jejich 1ékari (Erba
et al.,, 2012).

Casné epileptochirurgické feseni
vede nejen k lepSim pooperacnim vy-
sledkim (Simasathien et al., 2013), ale
je samozrejmé doprovazené i zlepSe-
nim kvality Zivota a sniZenim mortali-
ty v dtisledku nahlého neocekavaného
amrti (Sudden Unexpected Death in
Epilepsy - SUDEP) (Tomson et al., 2008).

Riziko zavaznych nezadoucich
ucinkl a zhorSeni stavu neni zanedba-
telné, ale lze je minimalizovat peclivym
vybérem vhodnych pacientd, u kterych
predpokladany pfinos prevySuje rizika.
Resekéni chirurgickd 1é¢ba je ¢asto na-

kladn4, ale v dlouhodobém horizontu je
naopak ekonomicky prinosna (Picot et
al., 2016).

Kazdy pacient s farmakorezis-
tentni epilepsii, ktery souhlasi s ope-
ra¢nim feSenim, ma byt co nejdrive kon-
zultovan v Centru vysoce specializované
péce pro farmakorezistentni epilepsie,
které disponuje moznosti posouzeni
a tspésného provedeni resekéniho epi-
leptochirurgického zakroku (EpiStop,
2017).
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