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Důvodem	k	výzkumu	alternativních	epileptochirurgických	metod	jsou	invazivita	a	vedlejší	účinky	zavedených	postupů.	V	klinické	epilep-
tologii	byly	použity	metody	radiochirurgické,	radiofrekvenční,	laserové	a	ultrazvukové	ablace.	Článek	shrnuje	dosavadní	literární	data	
a	v	případech	radiochirurgie	a	radiofrekvenční	ablace	prezentuje	i	vlastní	zkušenosti.
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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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Úvod
Asi 30 % pacientů s ložiskovou 

epilepsií je farmakorezistentních, tzn. 
nereaguje na terapii dvěma adekvátní-
mi antiepileptiky vymizením záchvatů. 
Epileptochirurgická léčba představuje 
soubor prověřených metod, jejichž epi-
leptologická úspěšnost a nízký počet 
závažných komplikací byly probrány 
v předchozích příspěvcích. Proto slouží 
jako zlatý standard pro všechny alterna-
tivní metody léčby.

Nabízí se otázka, proč hledat al-
ternativy úspěšné terapie a jaké výhody 
by měla nově zaváděná léčebná metoda 
oproti stávajícím metodám mít. Mohou 
jimi být vyšší epileptologická úspěšnost, 
menší riziko komplikací a nežádoucích 
účinků (např. kognitivních u meziotem-
porální epilepsie – MTLE) nebo menší in-
vazivita. Při lokalizaci epileptogenní zóny 
(EZ) v chirurgicky obtížněji přístupných 
oblastech (např. u hypotalamického ha-
martomu – HH) může hrát roli zastou-
pení epileptochirurgických komplikací. 
U MTLE, kde jsou zavedené výkony rela-
tivně bezpečné, jde spíše o zvýšený kom-
fort pacienta. Alternativní metody mohou 
zvýhodňovat i ekonomické důvody. 

U žádné alternativní metody neby-
la přesvědčivě prokázána stejná epilepto-
logická účinnost ve srovnání s mikrochi-
rurgií. To je překvapivé. Např. u MTLE se 
předpokládá, že EZ je lokalizována v me-
ziotemporálních oblastech (hipokampus, 
amygdala, parahipokampální gyrus). 

Alternativními metodami lze v těchto ob-
lastech provést lézi vytvarovanou podle 
konkrétních anatomických poměrů. Pak 
by neměl být rozdíl v tom, jakou metodou 
EZ destruujeme. Stejně by tomu mělo být 
i u jiných, svou podstatou epileptogenních 
lézí (např. HH).

Dalších potenciálních výhod lze 
dosáhnout inkompletní destrukcí EZ, 
minimalizací kolaterálního traumatu 
a co nejšetrnějším přístupem (např. vy-
loučením jakékoli mechanické manipu-
lace s mozkem v případě radiochirurgie 
pomocí gama nože – GKRS). V tomto 
kontextu je zajímavá otázka, jak vel-
ký rozsah EZ je třeba např. u MTLE (ať 
v antero-posteriorním nebo objemovém 
smys lu) destruovat a jak spojitá má tato 
destrukce být k zabezpečení optimální-
ho epileptologického či kognitivního vý-
sledku. Výsledky dosavadního zkoumání 
jsou nejednoznačné (Schramm, 2008).

Pokud by se výhody alternativ 
prokázaly, mohl by se zvýšit počet epi-
leptochirurgických výkonů, kterých se 
provádí méně, než by bylo žádoucí (Quigg 
et Harden, 2014). 

Tématem článku je léčebné pou-
žití stereotaktických léčebných metod. 
Proto se nezmiňuji o stereotaxi pro diag-
nostické účely a nezabývám se ani disko-
nekčními výkony (mnohočetné subpiální 
nebo hipokampální transekce, kalozoto-
mie), i když i ony mohou být provedeny 
stereotakticky. Rozsah textu dále ne-
dovoluje pojednat o takových inovacích 

využívajících stereotaktického principu, 
jako jsou transplantace a genová terapie, 
modulační metody s lokální aplikací pro-
tizánětlivých látek nebo chlazení, neter-
mální působení ultrazvuku, responzivní 
neurostimulace atd. 

Zde se soustředím na ablační meto-
dy, s nimiž jsou určité klinické zkušenos-
ti. Jsou jimi stereotaktická radiochirurgie 
a termální léze využívající radiofrekvenční, 
laserové a ultrazvukové ablace. 

Stereotaktická	radiochirurgie
První GKRS z čistě epileptochirur-

gické indikace byla provedena v r. 1993 
(Régis et al., 1995) a stále vycházejí přeh-
ledové články, které její použití považují 
za perspektivní alternativu. Nejčastěji 
se používá u MTLE, kde se ve srovnání 
s tradiční epileptochirurgií uvádějí ob-
dobné nebo mírně horší epileptologické 
výsledky. Recentní metaanalýza (Feng et 
al., 2016) se opírá o shrnutí 13 publiko-
vaných studií a nachází při době sledo-
vání šest měsíců až devět let asi polovinu 
pacientů bez záchvatů (50,9 %, 95 % CI 
0,381–0,636). K vymizení záchvatů došlo 
průměrně za 14 měsíců (14,08 měsíce, 95 % 
CI 11,95–12,22 měsíce). Toto zjištění vede 
k tomu, že se s hodnocením epileptolo-
gického výsledku začíná obvykle po roce, 
lépe však po dvou letech po zákroku.

Jako nejčastější nežádoucí účinky 
se uvádějí defekty zorného pole a bolesti 
hlavy, dále zhoršení paměti, psychózy, 
psychogenní neepileptické záchvaty 
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a dysfázie. Jejich zastoupení je různé; 
od 8 % pro psychogenní neepileptické 
záchvaty k 85 % pro bolesti hlavy. 

GKRS u MTLE má specifika daná 
charakterem, objemem a lokalizací ira-
diovaných struktur. Jejím nejčastějším 
substrátem je hipokampální skleróza 
(HS), tedy strukturálně víceméně nor-
mální tkáň, která reaguje jinak než např. 
tumor (Chin et al., 2001). V porovnání 
s GKRS u psychiatrických poruch hra-
je roli větší cílový objem, který koreluje 
s vyšším výskytem radiotoxických účin-
ků, které nejsou omezeny jen na cílové 
struktury. Ty se navíc nacházejí v blíz-
kosti např. mozkového kmene a zrako-
vých drah. Radiotoxická reakce se pak 
může projevovat syndromem nitrolební 
hypertenze i topickými příznaky. 

Naše zkušenosti s GKRS u 14 pa-
cientů léčených mezi lety 1995 a 1999 
jsou horší než data publikovaná v metaa-
nalýzách (Vojtěch et al., 2009). Na našem 
pracovišti jsme léčili dávkami 18–20 Gy 
(n=8) nebo 25 Gy (n = 6) na 50% isodózu 
podle protokolu zavedeném na marseil-
leském pracovišti (Régis et al., 1995). Při 
krátkodobém sledování na skupinové 
úrovni frekvence záchvatů po léčbě sto-
upala, výrazněji ve skupině nemocných 
léčených vyšší dávkou. U dvou pacientů 
vznikl status epilepticus. U dvou nemoc-
ných se objevily opakované psychotické 
epizody. Výpadek zorného pole v kon-
tralaterálním horním kvadrantu jsme 
zaznamenali u dvou pacientů. 

Pro nedostatečný efekt léčby byla 
u devíti pacientů provedena anteromezi-

ální temporální resekce (AMTR), průměr-
ně 63,5 měsíce po GKRS (40–105 měsíců) 
(Vojtěch et al., 2015a). Před operací byl 
jejich výsledek Engel IIIA u dvou, IVA 
u jednoho, IVB u pěti a IVC u jednoho. Po 
operaci se tento výsledek zlepšil na Engel 
IA u pěti, ID u jednoho a IIc u třech ne-
mocných. Z pěti neoperovaných pacientů 
byl jeden Engel IB, jeden IIB, jeden IIIA 
a dva IVB. Peroperačně vznikla ischemie 
v oblastech, ve kterých byl prokázán po-
stiradiační edém, u dvou nemocných.

U všech pacientů jsme zazname-
nali post kontrastní enhancement cílo-
vých struktur, u devíti kolaterální otok. 
U šesti pacientů sahal edém za hranice 
temporálního laloku (obrázek 1) a u tří 
zapříčinil syndrom nitrolební hyper-
tenze (u dvou dokonce unkální hernia-
ci) s nutností kortikosteroidní léčby. 
Radionekróza se vyvinula u 11 pacientů, 
časněji a častěji po léčbě vyšší dávkou. 

Při delším MRI sledování vznik-
la v devíti případech postnekrotická 
pseudocysta (obrázek 2). Postkontrastní 
enhancement perzistoval 2,5–16 let 
u všech pacientů (obrázek 3). U pěti 
z nich jsme zjistili jeho progresi mezi 
2–16 lety. U dvou nemocných jsme pro-
kázali neoangiogenezi a u pěti mikro-
krvácení. Histopatologická vyšetření 
vzorků operovaných pacientů zjistila 
cévní proliferaci a infiltraci makrofágy. 
Neuropsychologické výsledky u ope-
rovaných pacientů vykazovaly rok po 
GKRS malé, statisticky nesignifikantní 
zhoršení v inteligenčních a paměťových 
koeficientech, které se vyrovnaly na pře-

doperační úroveň dva roky po zákroku 
(Vojtěch et al., 2015b). Po operaci jsme 
prokázali signifikantní zlepšení globál-
ního a vizuálního paměťového kvocientu 
(p<0,05). Verbální paměťový kvocient ani 
inteligenční výkon se nezměnily.

Naše výsledky se shodují se zku-
šenostmi z některých jiných center. Z li-
teratury citujme alespoň několik sdělení. 
Z pěti pacientů léčených v Clevelandu 
nedošlo k vymizení záchvatů u žádného. 
Dva nemocní zemřeli v souvislosti se zá-
chvaty. Následná operace zbavila všech-
ny přeživší záchvatů (Srikijvilaikul et al., 
2004). Tokijští autoři referují o dlouhodo-
bých výsledcích u sedmi pacientů (Usami 
et al., 2012). Dva z nich ztratili záchvaty 
a u dvou došlo k výrazné redukci jejich 
frekvence. U dvou pacientů však vznikla 
pět a deset let po zákroku symptomatic-
ká radiační nekróza vyžadující resekci. 
U dalšího asymptomatického pacienta 
perzistovala radionekróza deset let po 
zákroku. Jiný pacient se rok po výko-
nu v důsledku záchvatu utopil. Po GKRS 
byla popsána i intrakraniální papilární 
endoteliální hyperplazie (tzv. Massonův 
tumor) vedoucí ke středočárovému 
přetlaku a obstrukčnímu hydrocefalu 15 
let po neúspěšné GKRS. Resekce vedla 
k vymizení záchvatů. Výskyt trvalých 
neurologických defektů (např. výpadků 
zorného pole) a neuropsychologického 
zhoršení je podle většiny prací srovna-
telný s mikrochirurgií. Ani ekonomické 
výsledky nejsou přesvědčivé. Čínská prá-
ce porovnávající epileptologický výsle-
dek a cenu zjistila v chirurgické skupině 
„krátkodobý kurativní výsledek“ u 92,6 
% pacientů a průměrnou cenu 1 311,50 $ 
(Han et al., 2015). V radiochirurgické sku-
pině byl efekt u 53,79 % a cena 2 786,90 $. 

Spolu s řadou dalších autorů pova-
žujeme GKRS u MTLE v porovnání s mik-
rochirurgickou léčbou za méně efektivní, 
zatíženou větším množstvím komplikací, 
v časné fázi ohrožující nemocné zvýše-
nou frekvencí záchvatů a jejich důsledků, 
vzhledem k riziku rozvoje pozdních kom-
plikací vyžadující dlouhodobé klinické 
a MRI sledování. Její případné neurop-
sychologické výhody nebyly nikdy spo-
lehlivě prokázány. Standardní operace po 
neúspěšném radiochirurgickém zákroku 
může vést k vymizení záchvatů, i když 
operace v radiochirurgicky léčené tkáni 
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Obr.	1. Rozsáhlý otok postihující nejen cílové struktury, ale sahající za hranice temporálního laloku a 
způsobující středočárový přetlak se vyvinul za devět měsíců po GKRS



může být spojena s rizikem peroperačně 
vzniklých ischemií. Námi zjištěné neurop-
sychologické zlepšení po operaci u ne-
mocných primárně léčených GKRS může 
být důsledkem vymizení záchvatů, a tedy 
zlepšení funkce kontralaterálních mezio-
temporálních struktur, pro což by mohlo 
svědčit zlepšení funkcí vázaných na ne-
operovanou stranu. Jde však o vysvětlení 
značně spekulativní, protože po primární 
operaci ve většině případů k tomuto zlep-
šení nedochází. GKRS může být efektivní 
v případech, které dovolí expanzi edema-
tózní tkáni (např. u reziduí po AMTR). Zde 
se popisuje vymizení záchvatů u poloviny 
pacientů (Lee et al., 2015). 

Porovnáním GKRS s mikrochi-
rurgií se zabývá probíhající ROSE Trial 
(Radiosurgery or Open Surgery for 
Epilepsy). Dokud nebudou k dispozici 
její definitivní výsledky, je třeba GKRS 
v této indikaci považovat za experi-
mentální, o to více, že pro léčbu MTLE 
existuje ověřená a relativně bezpečná 
mikrochirurgie.

Epilepsie při HH může být vzhle-
dem k lokalizaci léze a blízkosti vasku-
lárních struktur a neuronálních sítí pro 

mikrochirurgii problém. Zde je GKRS 
vedle mikrochirurgie, endoskopické 
a stereotaktické chirurgie a brachyte-
rapie léčebnou alternativou. Ojediněle 
bylo popsáno i MRI průkazné vymizení 
hamartomu. Vedle epileptologického 
se prokazuje i kognitivní a behaviorální 
příznivý vliv. Pro možnost pokrytí vyšší 
dávkou je GKRS vhodná pro menší léze. 
V úvahu je i zde třeba brát riziko edému 
a odložený účinek léčby, během které-
ho mohou tíže záchvatů i behaviorál-
ní a kognitivní symptomatologie zejm. 
u pediatrických pacientů progredovat. 
Naše zkušenosti jsou omezené. U jed-
noho pacienta jsme však dosáhli dlo-
uhodobého výsledku Engel IA. Časnou 
komplikací byly srdeční arytmie. 

Obdobně jako při reziduích po 
AMTR (Lee et al., 2015) může hrát pros-
tor pro expanzi pos tiradiačního otoku 
roli u periventrikulárních nodulárních 
heterotopií a snad drobných lezionál-
ních epilepsií v elokventních oblastech. 
Úspěšnost lze vzhledem k malému poč-
tu léčených pacientů a krátké době sle-
dování obtížně posoudit. Zkoumají se 
i alternativní léčebná schémata (např. 

frakcionace nebo protonová terapie) 
a radiochirurgické mnohočetné subpi-
ální transekce v eloquentních oblastech. 

Radiofrekvenční	ablace
Stereotaktická epileptochirurgie 

se rozvíjí od 60. a 70. letech minulého 
století. Dnes je alternativou mikrochi-
rurgie, jestliže pacient resekční výkon 
odmítá nebo jej není schopen. Standardy 
se však ještě vyvíjejí.

Ve stereotaktické epileptochirur-
gii lze sledovat dva trendy: 1. Koagulace 
těch oblastí, kde byl zjištěn iktální vý-
boj, pomocí původně registračních elek-
trod. Tyto výkony jsou vhodné např. pro 
hluboko uložené léze nebo multifokální 
epilepsie (Cossu et al., 2017). 2. Přesné 
ohraničení EZ neurofyziologickými a ne-
urozobrazovacími metodami v první době 
a jejich stereotaktická destrukce ve druhé 
době, obdobně jako při mikrochirurgii. 

Problém prvního přístupu spočívá 
v tom, že snímací elektrody v závislosti 
na vzdálenosti kontaktů umožňují prová-
dět pouze ohraničené léze kulového ne-
bo víceméně válcovitého tvaru. Výsledky 
tohoto přístupu jsou skromné. V práci 
Guénota et al. (2004) se jen 15 % pacientů 
zbavilo záchvatů. Prostorově omezený-
mi ablacemi lze však léčit oboustranné 
MTLE, jinak ablačními metodami neléči-
telné. Publikována byla práce popisující 
soubor sedmi pacientů. Žádný ze tří pa-
cientů léčených na obou stranách nebyl 
bez záchvatů (Wu et al., 2014). Výkony 
založené na prvním přístupu podle jedné 
studie zbaví po jednom roce záchvatů 
jen 7 % pacientů, užitečné zlepšení je asi 
u poloviny nemocných a zákrok je spojen 
s 1,1% rizikem permanentních deficitů. 

Zájem o druhý trend v léčbě 
MTLE oživili Blume et al. (1997). Pro ra-
diofrekvenční lézi amygdalohipokam-
pálního komplexu použili registračních 
elektrod, které do cílových struktur za-
váděli přes temporální neokortex. U 14 
pacientů vytvářeli splývavé (n = 9) a dis-
krétní (n = 5) léze. EEG aktivitu zazna-
menávali před zákrokem, v jeho průběhu 
a po něm. Významným zjištěním bylo, že 
reziduální spiking nekoreluje s epilepto-
logickým výsledkem. Snížení frekvence 
záchvatů zaznamenali u 13 nemocných. 
V další práci referují o souboru 19 pa-
cientů s jednostrannou MTLE (Parrent 
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Obr.	2. Postnekrotická pseudocysta byla patrná od 19. měsíce po GKRS; za povšimnutí stojí rozsah 
kolaterálních změn s gliózou na pólu a v bílé hmotě temporálního laloku

Obr.	3. Postkontrastní enhancement přetrvával ještě za 16 let po výkonu (před následnou operací)



et Blume, 1999). Nemocné opět rozdělili 
na skupinu diskrétních (4–11 lézí) a splý-
vajících (12–54) lézí. U pěti pacientů ze 
skupiny diskrétních lézí byl uspokojivý 
(Engel I a II) výsledek u jednoho (20 %) 
a ve skupině lézí splývajících (15 pacien-
tů, u jednoho z nich provedeny iniciálně 
diskrétní léze) u devíti (60 %). Je tedy 
pro pozitivní epileptologický výsledek 
zásadní dostatečný rozsah destrukce 
hipokampu. Ten však lze z laterálního 
přístupu dosáhnout jen obtížně.

Na našem pracovišti jsme revita-
lizovali postup zavedený doc. Vladykou 
v 70. letech minulého století. Z okcipitál-
ního návrtu jsme prováděli MRI navigo-
vanou stereotaktickou radiofrekvenční 

amygdalohipokampektomii jednou tra-
jektorií v dlouhé ose amygdalohipokam-
pálního komplexu (Liščák et al., 2010). 
K vytvarování léze podle konkrétních 
anatomických poměrů jsme používali 
sondu s tele skopickou strunovou aktivní 
částí. Princip zákroku je v tom, že v jed-
né etáži lze provést několik lézí pomocí 
vysunutí aktivní části, jejího zahřátí, za-
sunutí a pootočení sondou. To po dalším 
vysunutí aktivní části umožní provést 
další lézi v téže etáži. Posunováním son-
dy v anteroposteriorním směru (v naší 
modifikaci po 5 mm) lze proceduru opa-
kovat i v dalších etážích. Prováděli jsme 
16–38 lézí (medián 25) v 30–45 mm dlouhé 
trajektorii (medián 35 mm) (obrázek 4).

Takto jsme v letech 2004–2010 
léčili 61 pacientů (Vojtěch et al., 2015). Při 
průměrné době sledování 5,3 roku bylo 
43 (70,5 %) nemocných Engel I, šest (9,8 
%) Engel II, devět (14,8 %) Engel III a tři 
(4,9 %) Engel IV. Zákrok byl komplikován 
ve čtyřech případech intrakraniálními 
hematomy. U jednoho pacienta vznikl 
akutní hydrocefalus vyžadující zevní 
komorovou drenáž. Všichni nemocní se 
zhojili bez následků. Pro nedostatečný 
efekt léčby jsme provedli u dvou pacien-
tů opakovanou termolézi a u tří mikro-
chirurgickou operaci. Dále jsme zazna-
menali dva případy meningitidy, která 
vyžadovala antibiotickou léčbu. U šesti 
nemocných se rozvinuly psychiatrické 
poruchy a jeden pacient spáchal v depre-
sivní epizodě sebevraždu.

Na menších souborech pacientů, 
kteří splňovali vstupní kritéria pro da-
nou studii, jsme po zákroku prokázali 
asi 50% objemovou redukci amyg daly 
a hipokampu (Malíková et al., 2009), 
což je méně než po mikrochirurgických 
výkonech (obrázek 5). Epileptologické 
výsledky však byly srovnatelné, neu-
ropsychologické po stereotaxi o něco 
lepší (Malíková et al., 2014). Podíl klinicky 
manifestních komplikací bez trvalých 
následků byl po stereotaxi nižší (11,8 % vs. 
4,9 %) (Malíková et al., 2014). Míra reduk-
ce objemu tkáně v jedno tlivých subkom-
partmentech meziotemporální oblasti 
neměla na epileptologický efekt vliv.

Na skupině 31 pacientů jsme po 
zákroku prokázali zlepšení všech inte-
ligenčních kvocientů (p<0,05) (Vojtěch 
et al., 2012). Na skupinové úrovni jsme 
nenalezli žádné změny v paměťových 
kvocientech. Na individuální úrovni 
se celková paměť zlepšila u tří (10,3 %) 
a verbální paměť u jednoho (3,4 %) pa-
cienta. Jeden nemocný (3,3 %) se zhoršil 
ve vizuální paměti. 

Sterotaxi lze použít i k léčbě ji-
ných lezionálních epilepsií. Podle lite-
ratury může u HH následovat po před-
chozích neúspěšných pokusech o GKRS 
nebo po parciálních resekcích. Zde ne-
musí být cílem jen destrukce hamarto-
mu. Někdy je účinná jeho diskonekce. Na 
souboru 100 případů, u kterých bylo pro-
vedeno 140 zákroků (70 % pediatrických, 
15 obrovských s největším průměrem >30 
mm), vedla termoléze k vymizení gelas-
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Obr.	4. Pět dní po výkonu je patrno, že termoléze postihuje téměř celý hipokampus a amygdalu 
vlevo; v jejím rozsahu jsou přítomny rozpadové produkty hemoglobinu (převážně intracelulární 
methemoglobin) a v okolí vazogenní edém

Obr.	5. Posttermokoagulační pseudocysta meziotemporálně vlevo. Část amygdaly a hipokampu je 
zachována; glióza v okolí pseudocysty je nevýrazná



tických záchvatů u 86 % pacientů, jiných 
záchvatů u 79 % a všech záchvatů u 71 %. 
Současně s tím došlo k behaviorálnímu 
a kognitivnímu zlepšení (Kameyama et 
al., 2016). Nadějné jsou i výsledky léčby 
periventrikulárních nodulárních hetero-
topií a fokálních kortikálních dysplazií. 

Laserová	termoléze
Laser interstitial thermal therapy 

(LITT) byla navržena v 80. letech mi-
nulého století. Využívá MRI navigované 
termální energie aplikované prostřed-
nictvím stereotakticky zavedených ko-
agulačních sond k destrukci nebo disko-
nekci cílových struktur. MR termometrie 
vyvinutá v 90. letech minulého století 
při ní umožňuje téměř v reálném čase 
kontrolovat objem koagulované tkáně. 

LITT nachází v epileptologii uplat-
nění v léčbě MTLE, hluboko uložených lézí 
(HH, subependymálního obrovskobuněč-
ného astrocytomu, exofytických tumorů 
hypotalamu a 3. komory, periventrikulár-
ních nodulárních heterotopií a nevýhodně 
lokalizovaných nebo vícečetných fokálních 
kortikálních dysplazií). Dalšími uváděnými 
indikacemi jsou kavernomy a kalozotomie 
(Pruitt et al., 2016). 

Výkon se provádí v analgosedaci 
nebo v celkové anestezii katétrem, který 
obsahuje vlákno, kterým se přenáší lase-
rová energie. Sonda je ukončena průsvit-
ným difuzérem. Katétr se stereotaktic-
ky MR navigovaně implantuje do cílové 
struktury, připojí se na generátor, pumpu 
chladícího roztoku a pracovní stanici, 
pomocí níž se naplánuje trajektorie. 
Během operace se provádí tepelně kó-
dovaná MRI, která monitoruje stupeň za-
hřátí oblastí, které je třeba šetřit (typicky 
do 50 °C), a těch, které jsou naplánovány 
k destrukci (90 °C v centru). Doba za-
hřívání bývá 1–3 minuty. Tvarování léze 
lze dosáhout manuálním posunováním 
optického vlákna v katétru. V případech 
komplexních malformací kortikálního 
vývoje lze LITT kombinovat s topektomií. 

Při léčbě MTLE mělo podle jedné 
práce ve skupině 38 pacientů s nonlezi-
onální MTLE při době sledování 6–38,5 
měsíce výsledek Engel I 18 nemocných. 
V deseti případech byl zákrok opakován 
nebo byla provedena operace. Autoři za-
znamenali dvanáct periprocedurálních 
komplikací (Waseem et al., 2017). 

Další práce popisuje ve skupině 23 
pacientů sledovaných více než rok 15/23 
(65 %) vymizení invalidizujících záchva-
tů (Atsina et al., 2017). S neuspokojivým 
výsledkem zákroku bylo signifikantně 
spojeno ušetření meziální části hlavy 
hipokampu (p=0,01) a nesignifikantně 
použití laterální trajektorie (p=0,08). 
Některé kognitivní funkce se po ope-
raci zlepšily, jiné zhoršily. Tyto změny 
nekorelovaly s objemem ablace. 

V jiné práci sledující dvacet pa-
cientů s MTLE (13 s HS) bylo bez záchva-
tů 8/15 pacientů (53 %, 95 % CI 30,1–75,2 
%) po šesti měsících, 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). Průměrná doba 
sledování byla 13,4 měsíce (1,3 měsíce – 
3,2 roky). U čtyř pacientů byla následně 
provedena AMTR a tři z nich ztratili zá-
chvaty. Objem ablace meziotemporálních 
struktur se nelišil mezi skupinami bez/
se záchvaty. Nekontextuální verbální pa-
měť byla zhoršena, kontextuální zacho-
vána, což ukazuje na šetření laterálních 
neokortikálních řečových oblastí. 

Další autoři referují o skupině 
třinácti pacientů s MTLE. Během pat-
nácti výkonů dosáhli průměrně 60% re-
dukce objemu AHK (Willie et al., 2014). 
Průměrná doba hospitalizace byla jeden 
den. Při sledování 5–26 měsíců (medián 
14 měsíců) došlo u 10/13 (77 %) pacientů 
k významnému snížení počtu záchvatů 
a 7/13 (54 %) ztratilo invalidizující zá-
chvaty. 6/9 (67 %) nemocných s HS bylo 
bez záchvatů. Objem léze opět nekorelo-
val s klinickým efektem. Komplikací byl 
jeden nově vzniklý defekt zorného pole.

Revizí MRI snímků 23 pacientů 
bylo zjištěno, že bezprostředně po zá-
kroku se v místě ablace objevuje prsten-
čitý enhancement a minimální kolate-
rální otok (Atsina et al., 2017). U sedmi 
nemocných byl nalezen zvýšený en-
hancement ipsilaterálního chorioidál-
ního plexu. V subakutní fázi otok mírně 
progredoval a následně spolu s enhan-
cementem regredoval. V chronické fázi 
byla patrna minimální glióza bez/nebo 
s vytvořenou dutinou nebo jen tvorba 
dutiny. Její stěny měly mírný nebo chy-
bějící enhancement.

Zprávy o neuropsychologických 
výsledcích LITT jsou zatím ojedinělé. 

U dvou levostranných nelezionálních pa-
cientů se popisuje zachovaná schopnost 
pojmenování a statisticky nesignifikant-
ní zhoršení verbální fluence. Oba pacien-
ti měli statisticky signifikantní a klinicky 
významné zhoršení paměti. Nepaměťové 
neurokognitivní funkce zůstaly zacho-
vané. Z literatury se zdá, že LITT může 
snížit frekvenci výskytu defektů zorného 
pole, zejm. pokud plánování operace za-
hrnuje optickou traktografii. 

I u LITT se vyskytují komplikace. 
Mohou mít příčinu v inserci sondy (suba-
rachnoidální, subdurální a intracereb-
rální krvácení) (1,2 %) nebo v tepelném 
poranění (což může vést k neurologic-
kým deficitům nebo intrakraniální hy-
pertenzi), a stejně jako u jiných výkonů 
může dojít k infekčním komplikacím 
nebo prosakování moku. Permanentní 
neurologická morbidita se udává 5,8 %. 

Na souboru 46 pacientů s různý-
mi diagnózami, u nichž bylo provedeno 
49 zákroků, při kterých bylo implan-
továno 62 sond, se nějaká komplikace 
vyskytla u 11 (22,4 %) (Pruitt et al., 2017). 
Ve čtyřech případech došlo k malpozici 
sondy, ve dvou k intrakraniálnímu kr-
vácení, ve třech k neurologickému de-
ficitu v důsledku tepelného poranění. 
Pro malfunkci systému byl jeden zákrok 
přerušen. Příčinou prolongovaného ne-
urologického deficitu bylo jen termální 
poškození. Frekvenci komplikací zvy-
šovalo použití bezrámové stereotaxe 
a větší počet zavedených sond (p<0,05). 
Autoři navrhují používání rámové ste-
reotaxe s pevnými kovovými kostními 
kotvami ke zlepšení přesnosti, koregis-
trace navigační MRI s CT angiografií, 
používání tenkého nástroje k punkci 
dury k prevenci intrakraniálního kr-
vácení a operování v celkové anestezii 
ke snížení rizika poškození sondy. Pro 
předcházení tepelnému poškození do-
poručují používání co nejmenšího počtu 
sond a krátkých (3 mm) difuzérů. 

Ultrazvuková	ablace
Fokusovaná ultrazvuková chirur-

gie (focused ultrasound surgery – FUS) 
je v kombinaci s MRI přesnou metodou 
k transkraniální aplikaci vysokých dávek 
ultrazvukové energie do ohraničených 
intrakraniálních struktur (Monteith et 
al., 2012). Přístroje pro tuto léčbu, které 
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vyřešily historicky nejproblematičtější 
překážku použití FUS, kterou byl “ro-
zostřující” efekt kalvy, jsou již dostupné. 
Byly použity k selektivní mediální tala-
motomii v léčbě chronické neuropatické 
bolesti a esenciálního tremoru.

Systém tvoří 3T MRI přístroj 
s aplikátorovým systémem, který se 
skládá z 1 024 ultrazvukových zdrojů. 
Pacientova hlava je v přístroji fixována 
ve stereotaktickém rámu. Na základě 
MRI se stanoví léčebný protokol a léčba 
se monitoruje pomocí MR termometrie. 

Pro epileptochirurgii představuje 
FUS lákavou oblast. Její účinek by měl 
být okamžitý a vyhýbal by se nežádo-
ucím účinkům použití ionizující radiace. 
Pro pacienty by byla snadno přijatelná, 
protože nevyžaduje kraniotomii a lze ji 
provést ambulantně. 

Jistou překážku představuje 
obava ze zahřátí baze lební a tepelného 
poškození blízkých struktur (např. hla-
vových nervů). I to však má technická 
řešení a představuje příslib do budoucna. 
V současnosti však neprobíhají žádné 
studie zabývající se využitím FUS v epi-
leptochirurgii. 

Závěr
Alternativní metody procházejí 

bouřlivým vývojem a neexistují žádné 
evidence-based podklady pro jejich vy-
užití. Každá z nich má léčebný potenci-
ál v některých indikacích a u vybraných 
skupin nemocných. K zavedení do širší 
praxe je třeba prospektivních multicen-
trických studií na rozsáhlejších popula-
cích pacientů a porovnání se zavedenými 
epileptochirurgickými metodami. 
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