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Stereotakticka epileptochirurgie

doc. MUDr. Zdenék Vojtéch, Ph.D., MBA
Centrum pro epilepsie, Nemocnice Na Homolce, Praha

tologii byly pouzity metody radiochirurgické, radiofrekvenéni, laserové a ultrazvukové ablace. Clanek shrnuje dosavadni literarni data
a v pripadech radiochirurgie a radiofrekvencni ablace prezentuje i vlastni zkusenosti.
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Stereotactic epilepsy surgery

The reason for introduction of novel therapies in epilepsy surgery is invasiveness and adverse effects of existing therapies. In clinical
epileptology, radiosurgical, radiofrequency, laser, and ultrasound ablations have been used. The article summarizes contemporary liter-
ary data and, in case of radiosurgery and radiofrequency ablations, personal experience with these methods.
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Uvod

Asi 30% pacienttlt s loziskovou
epilepsii je farmakorezistentnich, tzn.
nereaguje na terapii dvéma adekvatni-
mi antiepileptiky vymizenim zachvatd.
Epileptochirurgicka 1é¢ba predstavuje
soubor provérenych metod, jejichz epi-
leptologicka tispésnost a nizky pocet
zavaznych komplikaci byly probrany
v predchozich prispévcich. Proto slouzi
jako zlaty standard pro vSechny alterna-
tivni metody 1é¢by.

Nabizi se otazka, pro¢ hledat al-
ternativy speésné terapie a jaké vyhody
by méla nové zavadéna 1é¢ebna metoda
oproti stavajicim metodam mit. Mohou
jimi byt vy3si epileptologicka tspésnost,
mensi riziko komplikaci a nezadoucich
ucinkd (napt. kognitivnich u meziotem-
porélni epilepsie - MTLE) nebo mensi in-
vazivita. Prilokalizaci epileptogenni zony
(EZ) v chirurgicky obtiZnéji pristupnych
oblastech (napt. u hypotalamického ha-
martomu - HH) miiZe hrat roli zastou-
peni epileptochirurgickych komplikaci.
U MTLE, kde jsou zavedené vykony rela-
tivné bezpecné, jde spiSe o zvyseny kom-
fort pacienta. Alternativni metody mohou
zvyhodnovat i ekonomické dtvody.

U zadné alternativni metody neby-
la presvédcive prokazana stejna epilepto-
logicka i¢innost ve srovnani s mikrochi-
rurgii. To je prekvapivé. Napr. u MTLE se
predpoklada, ze EZ je lokalizovana v me-
ziotemporalnich oblastech (hipokampus,
amygdala, parahipokampalni gyrus).

Alternativnimi metodami lze v téchto ob-
lastech provést 1ézi vytvarovanou podle
konkrétnich anatomickych poméri. Pak
by nemél byt rozdil v tom, jakou metodou
EZ destruujeme. Stejné by tomu mélo byt
i u jinych, svou podstatou epileptogennich
lézi (napt. HH).

Dalsich potencialnich vyhod lze
dosahnout inkompletni destrukci EZ,
minimalizaci kolateralniho traumatu
a co nejSetrnéj$im pristupem (naprt. vy-
lou¢enim jakékoli mechanické manipu-
lace s mozkem v pripadé radiochirurgie
pomoci gama noze — GKRS). V tomto
kontextu je zajimava otazka, jak vel-
ky rozsah EZ je tfeba napt. u MTLE (at
v antero-posteriornim nebo objemovém
smyslu) destruovat a jak spojita ma tato
destrukce byt k zabezpeceni optimalni-
ho epileptologického ¢i kognitivniho vy-
sledku. Vysledky dosavadniho zkoumani
jsou nejednoznacné (Schramm, 2008).

Pokud by se vyhody alternativ
prokazaly, mohl by se zvysit pocet epi-
leptochirurgickych vykont, kterych se
provadi méné, nez by bylo zadouci (Quigg
et Harden, 2014).

Tématem c¢lanku je 1é¢ebné pou-
ziti stereotaktickych lé¢ebnych metod.
Proto se nezminuji o stereotaxi pro diag-
nostické ucely a nezabyvam se ani disko-
nek¢nimi vykony (mnohocetné subpialni
nebo hipokampalni transekce, kalozoto-
mie), i kdyZ i ony mohou byt provedeny
stereotakticky. Rozsah textu dale ne-
dovoluje pojednat o takovych inovacich

vyuzivajicich stereotaktického principu,
jako jsou transplantace a genova terapie,
modula¢ni metody s lokalni aplikaci pro-
tizanétlivych latek nebo chlazeni, neter-
malni pisobeni ultrazvuku, responzivni
neurostimulace atd.

Zde se soustredim na abla¢ni meto-
dy, s nimiz jsou urcité klinické zkuSenos-
ti. Jsou jimi stereotakticka radiochirurgie
a termalni léze vyuzivajici radiofrekvencni,
laserové a ultrazvukové ablace.

Stereotakticka radiochirurgie

Prvni GKRS z &isté epileptochirur-
gické indikace byla provedena v r. 1993
(Régis et al., 1995) a stale vychazeji preh-
ledové ¢lanky, které jeji pouziti povazuji
za perspektivni alternativu. Nej¢astéji
se pouziva u MTLE, kde se ve srovnani
s tradi¢ni epileptochirurgii uvadéji ob-
dobné nebo mirné horsi epileptologické
vysledky. Recentni metaanalyza (Feng et
al., 2016) se opira o shrnuti 13 publiko-
vanych studii a nachazi pti dobé sledo-
vani Sest mésicti az devét let asi polovinu
pacientt bez zachvatt (50,9%, 95% CI
0,381-0,636). K vymizeni zachvatti doslo
prameérné za 14 mésict (14,08 mésice, 95%
CI 11,95-12,22 mésice). Toto zjiSténi vede
k tomu, Ze se s hodnocenim epileptolo-
gického vysledku zac¢ina obvykle po roce,
lépe vSak po dvou letech po zakroku.

Jako nejcastéjsi nezadouci aéinky
se uvadéji defekty zorného pole a bolesti
hlavy, dale zhorSeni paméti, psychézy,
psychogenni neepileptické zachvaty
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Obr. 1. Rozséhly otok postihujici nejen cilové struktury, ale sahajici za hranice temporélniho laloku a
zplsobujici stfedoc¢arovy pretlak se vyvinul za devét mésicl po GKRS

a dysfazie. Jejich zastoupeni je rizné;
od 8 % pro psychogenni neepileptické
zachvaty k 85 % pro bolesti hlavy.

GKRS u MTLE ma specifika dana
charakterem, objemem a lokalizaci ira-
diovanych struktur. Jejim nejc¢astéjSim
substratem je hipokampalni sklerdéza
(HS), tedy strukturalné viceméné nor-
malni tkan, ktera reaguje jinak nez napf.
tumor (Chin et al., 2001). V porovnani
s GKRS u psychiatrickych poruch hra-
je roli vétsi cilovy objem, ktery koreluje
s vy$§im vyskytem radiotoxickych G¢in-
kt, které nejsou omezeny jen na cilové
struktury. Ty se navic nachazeji v bliz-
kosti napt. mozkového kmene a zrako-
vych drah. Radiotoxicka reakce se pak
miiZe projevovat syndromem nitrolebni
hypertenze i topickymi priznaky.

Nase zkuSenosti s GKRS u 14 pa-
cientt lé¢enych mezi lety 1995 a 1999
jsou horsi nez data publikovana v metaa-
nalyzach (Vojtéch et al., 2009). Na nasem
pracovisti jsme 1é¢ili davkami 18-20 Gy
(n=8) nebo 25 Gy (n=6) na 50% isodozu
podle protokolu zavedeném na marseil-
leském pracovisti (Régis et al., 1995). Pri
kratkodobém sledovani na skupinové
urovni frekvence zachvata po 1é¢bé sto-
upala, vyraznéji ve skupiné nemocnych
1é¢enych vyssi davkou. U dvou pacientt
vznikl status epilepticus. U dvou nemoc-
nych se objevily opakované psychotické
epizody. Vypadek zorného pole v kon-
tralateralnim hornim kvadrantu jsme
zaznamenali u dvou pacient.

Pro nedostatecny efekt 1éCby byla
u deviti pacientli provedena anteromezi-

alni temporalni resekce (AMTR), pramér-
né 63,5 mésice po GKRS (40-105 mésicil)
(Vojtéch et al., 2015a). Pred operaci byl
jejich vysledek Engel IIIA u dvou, IVA
u jednoho, IVB u péti a IVC u jednoho. Po
operaci se tento vysledek zlepsil na Engel
IA u péti, ID u jednoho a Ilc u tfech ne-
mocnych. Z péti neoperovanych pacient(t
byl jeden Engel IB, jeden IIB, jeden IIIA
a dva IVB. Peroperac¢né vznikla ischemie
v oblastech, ve kterych byl prokazan po-
stiradiac¢ni edém, u dvou nemocnych.

U vSech pacientt jsme zazname-
nali postkontrastni enhancement cilo-
vych struktur, u deviti kolateralni otok.
U Sesti pacientli sahal edém za hranice
temporalniho laloku (obrazek 1) a u tri
zapric¢inil syndrom nitrolebni hyper-
tenze (u dvou dokonce unkalni hernia-
ci) s nutnosti kortikosteroidni 1écby.
Radionekroza se vyvinula u 11 pacient,
casnéji a Castéji po 1é¢bé vyssi davkou.

Pri del$im MRI sledovani vznik-
la v deviti pripadech postnekroticka
pseudocysta (obrazek 2). Postkontrastni
enhancement perzistoval 2,5-16 let
u vSech pacientli (obrazek 3). U péti
z nich jsme zjistili jeho progresi mezi
2-16 lety. U dvou nemocnych jsme pro-
kazali neoangiogenezi a u péti mikro-
krvaceni. Histopatologicka vysetfeni
vzorkll operovanych pacienti zjistila
cévni proliferaci a infiltraci makrofagy.
Neuropsychologické vysledky u ope-
rovanych pacienttt vykazovaly rok po
GKRS malé, statisticky nesignifikantni
zhorSeni v inteligen¢nich a pamétovych
koeficientech, které se vyrovnaly na pte-

doperacni troven dva roky po zakroku
(Vojtéch et al., 2015b). Po operaci jsme
prokazali signifikantni zlepSeni global-
niho a vizualniho pamétového kvocientu
(p<0,05). Verbalni pamétovy kvocient ani
inteligencni vykon se nezmeénily.

Nase vysledky se shoduji se zku-
Senostmi z nekterych jinych center. Z li-
teratury citujme alespon ne€kolik sdéleni.
Z péti pacienti lécenych v Clevelandu
nedoslo k vymizeni zachvatt u zadného.
Dva nemocni zemfreli v souvislosti se za-
chvaty. Nasledna operace zbavila v§ech-
ny prezivsi zachvati (Srikijvilaikul et al.,
2004). Tokijsti autori referuji o dlouhodo-
bych vysledcich u sedmi pacient (Usami
et al., 2012). Dva z nich ztratili zachvaty
a u dvou doslo k vyrazné redukci jejich
frekvence. U dvou pacientti v§ak vznikla
pét a deset let po zdkroku symptomatic-
ka radia¢ni nekréza vyzadujici resekci.
U dal§iho asymptomatického pacienta
perzistovala radionekréza deset let po
zakroku. Jiny pacient se rok po vyko-
nu v disledku zachvatu utopil. Po GKRS
byla popséna i intrakranidlni papilarni
endotelidlni hyperplazie (tzv. Massonav
tumor) vedouci ke stfedocarovému
pretlaku a obstrukénimu hydrocefalu 15
let po netspésné GKRS. Resekce vedla
k vymizeni zachvatii. Vyskyt trvalych
neurologickych defektt (napt. vypadkl
zorného pole) a neuropsychologického
zhorSeni je podle vétSiny praci srovna-
telny s mikrochirurgii. Ani ekonomické
vysledky nejsou presvédcivé. Cinska pra-
ce porovnavajici epileptologicky vysle-
dek a cenu zjistila v chirurgické skupiné
»kratkodoby kurativni vysledek“ u 92,6
% pacientl a primérnou cenu 1311,50 §
(Han et al., 2015). V radiochirurgické sku-
piné byl efekt u 53,79 % a cena 2786,90 S.

Spolu s fadou dal§ich autort pova-
zujeme GKRS u MTLE v porovnani s mik-
rochirurgickou 1é¢bou za méné efektivni,
zatiZenou vét§im mnoZstvim komplikaci,
v Casné fazi ohrozujici nemocné zvyse-
nou frekvenci zachvati a jejich dasledkd,
vzhledem k riziku rozvoje pozdnich kom-
plikaci vyZadujici dlouhodobé klinické
a MRI sledovani. Jeji pripadné neurop-
sychologické vyhody nebyly nikdy spo-
lehlivé prokazany. Standardni operace po
netspésném radiochirurgickém zakroku
muize vést k vymizeni zachvatd, i kdyz
operace v radiochirurgicky lé¢ené tkani
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Obr. 2. Postnekrotickd pseudocysta byla patrnd od 19. mésice po GKRS; za povsimnuti stoji rozsah
kolateralnich zmén s gliézou na pélu a v bilé hmoté temporalniho laloku

™ e, A .,-'

mizZe byt spojena s rizikem peropera¢né
vzniklych ischemii. Nami zjisténé neurop-
sychologické zlepSeni po operaci u ne-
mocnych primarné 1é¢enych GKRS mize
byt dsledkem vymizeni zachvatd, a tedy
zlepSeni funkce kontralateralnich mezio-
temporalnich struktur, pro coz by mohlo
sveédcit zlepSeni funkcei vazanych na ne-
operovanou stranu. Jde vSak o vysvétleni
znac¢né spekulativni, protoZe po primarni
operaci ve vét§iné pripadi k tomuto zlep-
Seni nedochazi. GKRS muze byt efektivni
v pripadech, které dovoli expanzi edema-
tozni tkani (napt’. u rezidui po AMTR). Zde
se popisuje vymizeni zachvatt u poloviny
pacientt (Lee et al., 2015).

Porovnanim GKRS s mikrochi-
rurgii se zabyva probihajici ROSE Trial
(Radiosurgery or Open Surgery for
Epilepsy). Dokud nebudou k dispozici
jeji definitivni vysledky, je tfeba GKRS
v této indikaci povazovat za experi-
mentalni, o to vice, Ze pro 1écbu MTLE
existuje ovérena a relativné bezpecéna
mikrochirurgie.

Epilepsie pri HH mutZe byt vzhle-
dem k lokalizaci léze a blizkosti vasku-
larnich struktur a neuronalnich siti pro

Obr. 3. Postkontrastni enhancement pretrvédval jesté za 16 let po vykonu (pfed ndslednou operaci)

mikrochirurgii problém. Zde je GKRS
vedle mikrochirurgie, endoskopické
a stereotaktické chirurgie a brachyte-
rapie 1é¢ebnou alternativou. Ojedinéle
bylo popsano i MRI pritkazné vymizeni
hamartomu. Vedle epileptologického
se prokazuje i kognitivni a behavioralni
priznivy vliv. Pro moZnost pokryti vyssi
davkou je GKRS vhodna pro mensi léze.
V Gvahu je i zde tieba brat riziko edému
a odlozeny ucinek 1é¢by, béhem které-
ho mohou tize zachvati i behavioral-
ni a kognitivni symptomatologie zejm.
u pediatrickych pacientli progredovat.
Nase zkuSenosti jsou omezené. U jed-
noho pacienta jsme vSak dosahli dlo-
uhodobého vysledku Engel IA. Casnou
komplikaci byly srde¢ni arytmie.
Obdobné jako pri reziduich po
AMTR (Lee et al., 2015) mtiZe hrat pros-
tor pro expanzi postiradia¢niho otoku
roli u periventrikularnich nodularnich
heterotopii a snad drobnych lezional-
nich epilepsii v elokventnich oblastech.
Uspésnost Ize vzhledem k malému poc-
tu léCenych pacientu a kratké dobé sle-
dovani obtizné posoudit. Zkoumaji se
i alternativni lé¢ebna schémata (napft.

frakcionace nebo protonova terapie)
a radiochirurgické mnohocetné subpi-
alni transekce v eloquentnich oblastech.

Radiofrekvencni ablace

Stereotakticka epileptochirurgie
se rozviji od 60. a 70. letech minulého
stoleti. Dnes je alternativou mikrochi-
rurgie, jestlize pacient resekéni vykon
odmita nebo jej neni schopen. Standardy
se vSak jesté vyvijeji.

Ve stereotaktické epileptochirur-
gii 1ze sledovat dva trendy: 1. Koagulace
téch oblasti, kde byl zjistén iktalni vy-
boj, pomoci ptivodné registracnich elek-
trod. Tyto vykony jsou vhodné napt. pro
hluboko uloZené léze nebo multifokalni
epilepsie (Cossu et al., 2017). 2. Presné
ohraniceni EZ neurofyziologickymi a ne-
urozobrazovacimi metodamiv prvni dobé
a jejich stereotakticka destrukce ve druhé
dobé, obdobné jako pri mikrochirurgii.

Problém prvniho pristupu spociva
v tom, Ze snimaci elektrody v zavislosti
na vzdalenosti kontakt umoziuji prova-
dét pouze ohrani¢ené léze kulového ne-
bo viceméné valcovitého tvaru. Vysledky
tohoto pristupu jsou skromné. V praci
Guénota et al. (2004) se jen 15 % pacientt
zbavilo zachvatll. Prostorové omezeny-
mi ablacemi lze vSak lé¢it oboustranné
MTLE, jinak abla¢nimi metodami nelé¢i-
telné. Publikovana byla prace popisujici
soubor sedmi pacientii. Zadny ze tii pa-
cient lé¢enych na obou stranach nebyl
bez zachvatli (Wu et al., 2014). Vykony
zaloZené na prvnim pristupu podle jedné
studie zbavi po jednom roce zachvatl
jen 7 % pacientt, uzitecné zlepSeni je asi
u poloviny nemocnych a zakrok je spojen
s 1,1% rizikem permanentnich deficiti.

Zajem o druhy trend vl1écbé
MTLE ozivili Blume et al. (1997). Pro ra-
diofrekvencni 1ézi amygdalohipokam-
palniho komplexu pouzili registracnich
elektrod, které do cilovych struktur za-
vadéli pres temporalni neokortex. U 14
pacientii vytvareli splyvavé (n = 9) a dis-
krétni (n = 5) léze. EEG aktivitu zazna-
mendvali pred zakrokem, v jeho pribéhu
a po ném. Vyznamnym zji§ténim bylo, Ze
rezidualni spiking nekoreluje s epilepto-
logickym vysledkem. SniZeni frekvence
zachvatl zaznamenali u 13 nemocnych.
V dalsi praci referuji o souboru 19 pa-
cientl s jednostrannou MTLE (Parrent
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Obr. 4. Pét dni po vykonu je patrno, Ze termoléze postihuje téméf cely hipokampus a amygdalu
vlevo; v jejim rozsahu jsou pritomny rozpadové produkty hemoglobinu (pfevazné intracelularni
methemoglobin) a v okoli vazogenni edém

Obr. 5. Posttermokoagulaéni pseudocysta meziotemporalné vlevo. Cést amygdaly a hipokampu je

zachovdna; gliéza v okoli pseudocysty je nevyraznd

et Blume, 1999). Nemocné opét rozdélili
na skupinu diskrétnich (4-111ézi) a sply-
vajicich (12-54) lézi. U péti pacienti ze
skupiny diskrétnich lézi byl uspokojivy
(Engel I a II) vysledek u jednoho (20 %)
a ve skupineé lézi splyvajicich (15 pacien-
tl, u jednoho z nich provedeny inicialné
diskrétni léze) u deviti (60 %). Je tedy
pro pozitivni epileptologicky vysledek
zasadni dostate¢ny rozsah destrukce
hipokampu. Ten vSak lze z lateralniho
pristupu dosdhnout jen obtizné.

Na naSem pracovisti jsme revita-
lizovali postup zavedeny doc. Vladykou
v 70. letech minulého stoleti. Z okcipital-
niho navrtu jsme provadéli MRI navigo-
vanou stereotaktickou radiofrekvenéni

amygdalohipokampektomii jednou tra-
jektorii v dlouhé ose amygdalohipokam-
palniho komplexu (Li§c¢ak et al., 2010).
K vytvarovani léze podle konkrétnich
anatomickych poméra jsme pouzivali
sondu s teleskopickou strunovou aktivni
Casti. Princip zakroku je v tom, Ze v jed-
né etazi lze provést nékolik 1ézi pomoci
vysunuti aktivni ¢asti, jejiho zahrati, za-
sunuti a pootoceni sondou. To po dal§im
vysunuti aktivni ¢asti umozni provést
dalsi lézi v téZe etazi. Posunovanim son-
dy v anteroposteriornim sméru (v nasi
modifikaci po 5 mm) 1ze proceduru opa-
kovat i v dalSich etazich. Provadéli jsme
16-38 1ézi (median 25) v 30-45 mm dlouhé
trajektorii (mediadn 35 mm) (obrazek 4).

Takto jsme v letech 2004-2010
1é¢ili 61 pacientl (Vojtéch et al., 2015). Pri
prumérné dobé sledovani 5,3 roku bylo
43 (70,5 %) nemocnych Engel I, Sest (9,8
%) Engel 11, devét (14,8 %) Engel III a tfi
(4,9 %) Engel IV. Zakrok byl komplikovan
ve ¢tyrech pripadech intrakranialnimi
hematomy. U jednoho pacienta vznikl
akutni hydrocefalus vyzadujici zevni
komorovou drenaz. V§ichni nemocni se
zhojili bez nasledkd. Pro nedostate¢ny
efekt 1é¢by jsme provedli u dvou pacien-
tt opakovanou termolézi a u tfi mikro-
chirurgickou operaci. Dale jsme zazna-
menali dva pripady meningitidy, ktera
vyZadovala antibiotickou lé¢bu. U Sesti
nemocnych se rozvinuly psychiatrické
poruchy a jeden pacient spachal v depre-
sivni epizodé sebevrazdu.

Na mensSich souborech pacientd,
kteti spliiovali vstupni kritéria pro da-
nou studii, jsme po zakroku prokazali
asi 50% objemovou redukci amygdaly
a hipokampu (Malikova et al., 2009),
coZ je méné nez po mikrochirurgickych
vykonech (obrazek 5). Epileptologické
vysledky vSak byly srovnatelné, neu-
ropsychologické po stereotaxi o néco
lepsi (Malikova et al., 2014). Podil klinicky
manifestnich komplikaci bez trvalych
nasledki byl po stereotaxi nizsi (11,8 % vs.
4,9 %) (Malikova et al., 2014). Mira reduk-
ce objemu tkané v jednotlivych subkom-
partmentech meziotemporalni oblasti
nemeéla na epileptologicky efekt vliv.

Na skupiné 31 pacientil jsme po
zakroku prokazali zlepSeni v§ech inte-
ligen¢nich kvocienti (p<0,05) (Vojtéch
et al.,, 2012). Na skupinové arovni jsme
nenalezli zddné zmény v pamétovych
kvocientech. Na individualni Grovni
se celkova pamét zlepsila u tri (10,3 %)
a verbalni pamét u jednoho (3,4 %) pa-
cienta. Jeden nemocny (3,3 %) se zhorsil
ve vizualni pameéti.

Sterotaxi lze pouZzit i k 1é¢bé ji-
nych lezionalnich epilepsii. Podle lite-
ratury mtze u HH nasledovat po pred-
chozich netspésnych pokusech o GKRS
nebo po parcialnich resekcich. Zde ne-
musi byt cilem jen destrukce hamarto-
mu. Nékdy je (i¢inna jeho diskonekce. Na
souboru 100 pripadi, u kterych bylo pro-
vedeno 140 zakrok (70 % pediatrickych,
15 obrovskych s nejvetsim primérem >30
mm), vedla termoléze k vymizeni gelas-
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tickych zachvatt u 86 % pacientt, jinych
zachvatii u 79 % a vSech zachvati u 71 %.
Soucasné s tim doslo k behavioralnimu
a kognitivnimu zlepSeni (Kameyama et
al., 2016). Nadéjné jsou i vysledky lécby
periventrikularnich nodularnich hetero-
topii a fokalnich kortikalnich dysplazii.

Laserova termoléze

Laser interstitial thermal therapy
(LITT) byla navrzena v 80. letech mi-
nulého stoleti. Vyuziva MRI navigované
termalni energie aplikované prostred-
nictvim stereotakticky zavedenych ko-
agulac¢nich sond k destrukci nebo disko-
nekci cilovych struktur. MR termometrie
vyvinuta v 90. letech minulého stoleti
pri ni umoznuje témér v redlném Case
kontrolovat objem koagulované tkané.

LITT nachazi v epileptologii uplat-
néniv lécbé MTLE, hluboko ulozenych lézi
(HH, subependymalniho obrovskobunéc-
ného astrocytomu, exofytickych tumort
hypotalamu a 3. komory, periventrikular-
nich nodularnich heterotopii a nevyhodné
lokalizovanych nebo vicecetnych fokalnich
kortikalnich dysplazii). Dal§imi uvadénymi
indikacemi jsou kavernomy a kalozotomie
(Pruitt et al., 2016).

Vykon se provadi v analgosedaci
nebo v celkové anestezii katétrem, ktery
obsahuje vlakno, kterym se prenasi lase-
rové energie. Sonda je ukoncena prisvit-
nym difuzérem. Katétr se stereotaktic-
ky MR navigované implantuje do cilové
struktury, pripoji se na generator, pumpu
chladiciho roztoku a pracovni stanici,
pomoci niZ se naplanuje trajektorie.
Béhem operace se provadi tepelné ko-
dovana MRI, ktera monitoruje stuperi za-
hrati oblasti, které je tfeba Setrit (typicky
do 50°C), a téch, které jsou naplanovany
k destrukeci (90 °C v centru). Doba za-
hrivani byva 1-3 minuty. Tvarovani 1éze
1ze dosahout manualnim posunovanim
optického vlakna v katétru. V pripadech
komplexnich malformaci kortikalniho
vyvoje Ize LITT kombinovat s topektomii.

Prilécbé MTLE mélo podle jedné
prace ve skupiné 38 pacienti s nonlezi-
onalni MTLE pti dobé sledovani 6-38,5
meésice vysledek Engel I 18 nemocnych.
V deseti pripadech byl zakrok opakovan
nebo byla provedena operace. Autofi za-
znamenali dvanact periproceduralnich
komplikaci (Waseem et al., 2017).

Dalsi prace popisuje ve skupiné 23
pacienti sledovanych vice neZ rok 15/23
(65 %) vymizeni invalidizujicich zachva-
tl (Atsina et al., 2017). S neuspokojivym
vysledkem zakroku bylo signifikantné
spojeno uSetfeni mezialni ¢asti hlavy
hipokampu (p=0,01) a nesignifikantné
pouziti lateralni trajektorie (p=0,08).
Nékteré kognitivni funkce se po ope-
raci zlepSily, jiné zhorSily. Tyto zmény
nekorelovaly s objemem ablace.

V jiné praci sledujici dvacet pa-
cienti s MTLE (13 s HS) bylo bez zachva-
t 8/15 pacientt (53 %, 95% CI 30,1-75,2
%) po Sesti mésicich, 4/11 (36,4%, 95%
CI 14,9-64,8 %) po jednom roce a 3/5
(60%, 95% CI 22,9-88,4 %) po dvou le-
tech (Kang et al., 2016). Primérna doba
sledovani byla 13,4 mésice (1,3 mésice -
3,2 roky). U Ctyf pacient byla nasledné
provedena AMTR a tfi z nich ztratili za-
chvaty. Objem ablace meziotemporalnich
struktur se neli$il mezi skupinami bez/
se zachvaty. Nekontextualni verbalni pa-
mét byla zhor§ena, kontextualni zacho-
vana, coz ukazuje na Setfeni lateralnich
neokortikalnich rfecovych oblasti.

Dalsi autori referuji o skupiné
trinacti pacientt s MTLE. Béhem pat-
nacti vykont dosahli pramérné 60% re-
dukce objemu AHK (Willie et al., 2014).
Primérna doba hospitalizace byla jeden
den. Pti sledovani 5-26 mésict (median
14 mésict) doSlo u 10/13 (77 %) pacientti
k vyznamnému snizeni poc¢tu zachvata
a7/13 (54 %) ztratilo invalidizujici za-
chvaty. 6/9 (67%) nemocnych s HS bylo
bez zachvatid. Objem léze opét nekorelo-
val s klinickym efektem. Komplikaci byl
jeden nové vznikly defekt zorného pole.

Revizi MRI snimka 23 pacientt
bylo zjisténo, Ze bezprostredné po za-
kroku se v misté ablace objevuje prsten-
¢ity enhancement a minimalni kolate-
ralni otok (Atsina et al., 2017). U sedmi
nemocnych byl nalezen zvySeny en-
hancement ipsilateralniho chorioidal-
niho plexu. V subakutni fazi otok mirné
progredoval a nasledné spolu s enhan-
cementem regredoval. V chronické fazi
byla patrna minimalni gliéza bez/nebo
s vytvorenou dutinou nebo jen tvorba
dutiny. Jeji stény mély mirny nebo chy-
béjici enhancement.

Zpravy o neuropsychologickych
vysledcich LITT jsou zatim ojedinélé.

U dvou levostrannych nelezionalnich pa-
cientl se popisuje zachovana schopnost
pojmenovani a statisticky nesignifikant-
ni zhor$eni verbalni fluence. Oba pacien-
ti méli statisticky signifikantni a klinicky
vyznamné zhor$eni paméti. Nepamétové
neurokognitivni funkce ztstaly zacho-
vané. Z literatury se zda, ze LITT mtze
snizit frekvenci vyskytu defekti zorného
pole, zejm. pokud planovani operace za-
hrnuje optickou traktografii.

[ u LITT se vyskytuji komplikace.
Mohou mit pri¢inu v inserci sondy (suba-
rachnoidalni, subduralni a intracereb-
ralni krvaceni) (1,2%) nebo v tepelném
poranéni (coZ miiZe vést k neurologic-
kym deficitim nebo intrakranialni hy-
pertenzi), a stejné jako u jinych vykont
mliZe dojit k infekénim komplikacim
nebo prosakovani moku. Permanentni
neurologicka morbidita se udava 5,8 %.

Na souboru 46 pacientti s rtizny-
mi diagnézami, u nichz bylo provedeno
49 zakrokd, pri kterych bylo implan-
tovano 62 sond, se néjaka komplikace
vyskytla u 11 (22,4 %) (Pruitt et al., 2017).
Ve ¢tyrech pripadech doslo k malpozici
sondy, ve dvou k intrakranialnimu kr-
vaceni, ve tfech k neurologickému de-
ficitu v diisledku tepelného poranéni.
Pro malfunkci systému byl jeden zakrok
prerusen. Pri¢inou prolongovaného ne-
urologického deficitu bylo jen termalni
poskozeni. Frekvenci komplikaci zvy-
Sovalo pouziti bezramové stereotaxe
a veétsi pocet zavedenych sond (p<0,05).
Autori navrhuji pouzivani ramové ste-
reotaxe s pevnymi kovovymi kostnimi
kotvami ke zlepSeni presnosti, koregis-
trace naviga¢ni MRI s CT angiografif,
pouzivani tenkého nastroje k punkci
dury k prevenci intrakranialniho kr-
vaceni a operovani v celkové anestezii
ke sniZeni rizika poSkozeni sondy. Pro
predchazeni tepelnému poskozeni do-
porucuji pouzivani co nejmensiho poctu
sond a kratkych (3 mm) difuzéra.

Ultrazvukova ablace

Fokusovana ultrazvukové chirur-
gie (focused ultrasound surgery — FUS)
je v kombinaci s MRI presnou metodou
k transkranialni aplikaci vysokych davek
ultrazvukoveé energie do ohranic¢enych
intrakranialnich struktur (Monteith et
al., 2012). Pristroje pro tuto 1é¢bu, které
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vyresily historicky nejproblematictéjsi
prekazku pouziti FUS, kterou byl “ro-
zostrujici” efekt kalvy, jsou jiz dostupné.
Byly pouzity k selektivni medialni tala-
motomii v 1é¢bé chronické neuropatické
bolesti a esencialniho tremoru.

Systém tvori 3T MRI pristroj
s aplikatorovym systémem, ktery se
sklada z 1024 ultrazvukovych zdroji.
Pacientova hlava je v pristroji fixovana
ve stereotaktickém ramu. Na zakladé
MRI se stanovi lé¢ebny protokol a 1é¢ba
se monitoruje pomoci MR termometrie.

Pro epileptochirurgii predstavuje
FUS lakavou oblast. Jeji i¢inek by mél
byt okamzity a vyhybal by se nezado-
ucim G¢inkdm pouziti ionizujici radiace.
Pro pacienty by byla snadno prijatelna,
protoZe nevyzaduje kraniotomii a lze ji
provést ambulantné.

Jistou prekazku predstavuje
obava ze zahrati baze lebni a tepelného
poskozeni blizkych struktur (napt. hla-
vovych nervi). I to vSak ma technicka
reSeni a predstavuje prislib do budoucna.
V soucasnosti v§ak neprobihaji zddné
studie zabyvajici se vyuzitim FUS v epi-
leptochirurgii.

Zaveér

Alternativni metody prochazeji
bourlivym vyvojem a neexistuji zadné
evidence-based podklady pro jejich vy-
uziti. Kazda z nich mé lé¢ebny potenci-
al v nékterych indikacich a u vybranych
skupin nemocnych. K zavedeni do Sirsi
praxe je tfeba prospektivnich multicen-
trickych studii na rozsahlejsich popula-
cich pacientt a porovnani se zavedenymi
epileptochirurgickymi metodami.
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