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Seznam zkratek

EEG - elektroencefalografie,
elektroencefalograficky

EEG/tMRI - EEG spousténa funkéni MRI

IED - epileptiformni vzorce

MEG - magnetoencefalografie

MRI — magneticko-rezonanéni zobrazeni

TCI - tranzitorni kognitivni porucha

Uvod

Diagnosticky pfinos klinické EEG je nejvétsi
v epileptologii. VSeobecné je zndmo, Ze ndlez IED
podporuje diagndzu epilepsie se specificitou ~96%
a senzitivitou ~40% (20). Pfi opakovani vySetfeni i
vySetfeni po spankové deprivaci Ize doséhnout sen-
zitivity ~70%. U osob trpicich neurologickym one-
mocnénim (napf. neurodegenerativni onemocnéni,
cévni mozkové pfihody, nédory, ale i psychogenni z&-
chvaty) je specifita nizsi a fada z pacientd i pfi ndlezu
IED epilepsii neonemocni (12). Zndma je i dloha EEG
v diagnostice typu epilepsie (loziskova vs. generali-
zovana) a event. epileptického syndromu. Skalpové
EEG m& z&sadni vyznam také v diferencidlni dia-
gnostice oproti neepileptickym zachvatim a v pre-
chirurgickém vySetfovani loziskovych epilepsii, kde
mize prispét k neinvazivni lokalizaci epileptogenni
z6ny nebo vést k optimalnimu rozmisténi implantova-
nych elektrod pfi invazivni studii (2). V obecném po-
védomi jsou i limitace EEG, napt. slabd korelace mezi
Cetnosti IED a frekvenci zachvatd, a tedy omezeny
vyznam ve stanoveni progndzy onemocnéni (pokud
neni diagnostikovan syndrom) a stupné kompenzace
epilepsie. Dobfe zndmo je i to, Ze jen na EEG néle-
zu nelze diagndzu epilepsie postavit, a Ze stanoveni
diagndzy prvniho z&chvatu a epilepsie je zatizeno
vyznamnym nesouhlasem mezi rliznymi vySetfujici-
mi. Ten m0Ze byt v zavislosti na jejich zkuSenostech
5%—23% i vice (17). EEG je jednim z dlvod nesou-
hlasnych zavérd. To je rdmec sou€asného klinického
vyuziti EEG.

Nové préce na poli klinické EEG vétSinou pou-
ze zpfesiuji ndzory na diléi aspekty vyznamu EEG
v ur€itych klinickych situacich a zdsadni vliv na
rutinni praci elektroencefalografisty nemaji. Z hle-

diska epileptologie jsou zejména dilezité studie
dokumentujici negativni ptisobeni IED na kognitivni
procesy, a tim relativizujici rozdéleni EEG vzorcl na
interiktalni a iktalni, a prace dokumentujici epilepsie
s neurofyziologickymi rysy odliSnymi od tradi¢né po-
jimanych loZiskovych i generalizovanych epilepsii,
a tim zpochybnujici dichotomii mezi nimi.

Do prvni skupiny patfi prace snazici se propojit
dvé pozorovani. Za prvé je znamo, ze fokalni IED
zapfiCinuji neuroanatomicky specifickou TCI. Late-
ralizované IED jsou spojeny s deficitem funkci, které
jsou zprostfedkovany postizenou hemisférou. TCl je
Casové vazana na vyskyt IED, i kdyz se jeji efekt
m0ze pfi frekventnim vyskytu IED generovanych
rozsahlymi korovymi oblastmi sumovat a zpUso-
bit interferenci s uenim a paméti v bdélosti napf.
zhorseni Skolniho prospéchu. Podobné elektricky
status epilepticus ve spanku je spojen s kognitivni
deterioraci. Ta vSak pretrvava i poté, co elektricky
status epilepticus odeznél. Za druhé bylo zjisténo,
Ze lokdlni zvySeni zastoupeni pomalych vin bé-
hem hlubokych stadii non-REM spénku po uceni
je spojeno s lepSim provadénim nauéenych ukoll
po spanku. Lze tedy spekulovat, ze fokéini epilepti-
formni aktivita béhem hlubokého non-REM spanku
mUze v epileptogenni zoné interferovat s pomalymi
vinami a narusit lokélni neurondlni procesy napf.
plastické zmény asociované s uéenim. Druhd sku-
pina praci se tyka epilepsii, dosud fazenych mezi
loziskové idiopatické, napf. Panayiotopoulosova
syndromu, ktery se klinicky projevuje zejména au-
tonomnimi zéchvaty a elektrograficky multifokalnimi
IED a zfejmé i multifokalnimi zachvaty. Klinické ani
EEG pfiznaky neumoZriuji lokalizaci epileptogenni
z6ny do uréité korové oblasti. To je situace odlis-
na od symptomatickych loziskovych epilepsii, kde
pozitivni zkuSenosti s jejich epileptochirurgickou
|é¢bou svéd¢i pro to, Ze zde naopak umime epilep-
togenni zénu ohranicit dobfe. Zfejmé tedy existuje
rozdil mezi loziskovymi symptomatickymi a idiopa-
tickymi epilepsiemi, které mohou pfedstavovat ,sys-
témové" (nesymptomatické) epilepsie, coz by mohlo
mit dopady taxonomické (15). Lze si pfedstavit, ze
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v budoucnu budeme délit epilepsie na loZiskové,
systémové a generalizované.

Recentni vyzkum se snazi z EEG zaznamu ex-
trahovatinformace, které vizuélnim hodnocenim kfiv-
ky nejsou evidentni. Hlavnimi sméry vyvoje jsou ma-
povani EEG signdlu a kombinace elektrografickych
dat s vysledky MEG a koregistrace s daty funkénich
i strukturalnich neurozobrazovacich vysetteni. Usili
0 hlubsi porozuméni vyznamu EEG aktivity a hleda-
ni zakonitosti jejiho vyvoje s cilem predikce zachvat
je zatim spiSe v oblasti zékladniho vyzkumu.

1. Modelovdéni zdroju
epileptogenni aktivity

Na vétsiné neurologickych pracovist se analyza
EEG dat omezuje na vizualni hodnoceni kfivky, pfi-
¢emz lokalizace IED a elektrografickych zachvatd je
zalozena na identifikaci elektrod s nejvy$si negativni
vychylkou [ED resp. s maximem negativniho rytmu.
Tato jednoducha metoda je zaloZzena na nékolika ne-
ptesnych &i chybnych pfedpokladech (4):

1. Kortikélni generator je ulozen pod elektrodou
snimajici maximum.

2. Diskrétni zdroj produkuje loziskovy skalpovy po-
tencial.

3. Siroké distribuce potencialu znaéi mnohocetné
zdroje €i difuzni generator.

Moznost pfesnéjsiho zndzornénilokalizace zdro-
jl IED pfinasi jejich modelovéni. Zde jsou vyuZivany
principy pouzivané pfi vizudlnim hodnoceni kfivky.
Extracelularni proudy iontd vytvéfeji trojrozmérné
potencialové pole okolo bunék a maji rozhodujici vy-
znam pro tvorbu EEG. V zavislosti na orientaci zdroje
mUze byt potencialové pole orientovano k povrchu
lebky radialné, Sikmo nebo tangenciélné. Jen v pi-
padé orientace radidlni bude maximum pole, a tedy
nejvétsi potencial, lokalizovano nad nim. U vSech
ostatnich generator(l se maxima potencidlu pfesunu-
ji od tohoto zdroje (obrazek 1). V takovych pfipadech
je pfi rekonstrukci lokalizace a orientace zdroje tfeba
brat v Gvahu vzajemnou vzdalenost a relativni velikost
maxim. U zdroju Cisté tangencialnich od né&j budou
stejné daleko a nad zdrojem nebude zadny potencial
registrovatelny. Zdroj je ulozen na kolmici na spojnici
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Obrazek 1. Zmény potencialu registrovaného na skalpu v zavislosti na tom, jak Sikmo je dipdl orientovan
vzhledem ke snimaci elektrodé a na vzdalenosti a orientaci elektrody vzhledem k dipdlu. Probiha-li v kiife
aktivita modelovatelna dipélem kolmym na povrch kiry, snima nad ni umisténa elektroda maximum
(a). Jestlize se poloha dipélu méni na tangencialni, nad stfedem dipdlu neni potencial registrovatelny,
protoze zde probiha nulova izopotencialni linie. Maxima jsou posunuta do stran a zvonovita distribuce
potencidlu, obvykla u radidlnich dipdli, se u dipdli tangencidlnich méni na tvar ,,S (b, c). Vzdalenost
maxim je zavisla na hloubce ulozeni generatoru. U hluboko ulozenych generatorl se objevuji tzv. far
field potencialy v Siroké distribuci. Na obrazku d je snimaci elektroda umisténa v blizkosti prostorové
vyhodné orientovaného zdroje. Zde je prostorovy thel (o) a registrovany potencial nejvétsi. Jinak stejné
velké zdroje, které jsou nevyhodné orientované (e) nebo od elektrody vzdalené (f), jsou snimany pod
mens§im prostorovym thlem, tedy jako mensi. Obrazky se svolenim reprodukovany z knihy Z. Vojtéch:

EEG v epileptologii dospélych, Grada 2005
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obou maxim v bodé, ktery je dan pomérem velikosti
obou maxim (tedy blize k maximu vétsimu). Hloubka
jeho ulozeni je déna velikosti gradientu mezi obéma
maximy. Amplitudova topografie IED typicky vykazu-
je strmy gradient negativniho maxima v ipsilateraini
hemisféfe a niz§i méné strmy gradient pozitivniho
maxima nad kontralateraini hemisférou. U stabilnich
|IED se maxima potenciélového pole, a tedy rozlozeni
napéti méfené na skalpu, vyznamné s ¢asem nemé-
ni. Pi propagaci hrotd do okoli se geometrické vlast-
nosti zdroje méni, a tim se s Casem méni i lokalizace
maxim potenciald na skalpu.

Nej¢astéjSim pfistupem k lokalizaci intrakranidl-
niho zdroje je metoda ekvivalentniho proudového
dipdlu (single equivalent current dipole) (13). Pfi ni je
zdroj potencidlového pole v kazdém okamziku mo-
delovan jako jeden dipdl. Dipdl mlze v ¢ase ménit
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svou lokalizaci a orientaci, hovofime tedy o modelu
pohyblivého dipdlu (moving dipole model) (3). Pokro-
Cilejsi metodou je tzv. Easoprostorovy model dip6lu
(10) (spatiotemporal dipole model). Pfi této metodé
maji jeden €i vice dip6ll stabilni lokalizaci a orienta-
ci, ale riznou amplitudu a polaritu. Vyhodou oproti
modelu pohyblivého dipdlu je to, Ze se snazi identi-
fikovat nejmensi pocet dipdll, kterymi jsou vysvét-
liteIné zmény méfeného skalpového napéti v Case,
pfiéemz kromé polarizace a repolarizace korovych
zdrojli je zohledriovano i ¢asové prekryvani aktivity
nékolika zdroj.

Pfi mapovani dipéli je mozno postupovat tak,
Ze komplexni anatomii mozkové kdry nahradime
koncentrickym sférickym modelem reprezentujicim
svymi jednotlivymi vrstvami mozek, lebku a skalp
nebo hladkym (,lisencefalickym“) mozkem zohled-

nujicim individudlni tvarové odchylky jednotlivych
kompartment( od kulového tvaru (18). Sféricky model
vykazuje nejvétsi chyby pfi mapovani dipéli se zdroji
v bazélnich oblastech mozku a tyto chyby jsou nejvét-
§i ve sméru vertikalnim (osy Z). Zpfesnéni lokalizace
(16) pfinese zohlednéni vodivosti jednotlivych vrstev
a konstrukce realisticky tvarovanych objemovych vo-
di¢d bud podle individualni MRI anatomie zalozené
na predpokladu izotropie a homogenity jednotlivych
vrstev (metoda boundary element method), nebo na
modelech zohledfujicich anizotropni vodivé vlastnos-
ti rGznych vrstev (napf. kosti ¢i nervovych drah — tzv.
finite element method). Pfi mapovani dipdll neziska-
vame z&dnou predstavu o ploSném rozsahu epilepto-
genni zény. Tuto informaci Ize ziskat metodami zalo-
Zenymi na modelech distribuovanych zdroju (distribu-
ted source models). Ty nelokalizuji zdroj do jednoho
bodu v mozku, ale pfedpokladaji spise rozsahlejsi
aktivni oblasti, coz vice odpovida skuteénosti. Dfivéj-
§i studie in vitro (kadaverdzni kalva, arteficidlni dura,
arteficidlni EEG signdl bez pozadi) totiz odhadovaly
rozsah kary, jehoz aktivace je potfebnd pro genezi
skalpového hrotu na 6 cm2. Simultanni nataceni skal-
pového a intrakranialniho zaznamu (14) ukazuje, ze
tento rozsah je in vivo 10 az 20 cm?, u vyraznych hrot(
spiSe blize k 30cm?.

Lokalizaéni metody mohou byt pouzity na
zobrazeni interiktalni i iktalni EEG aktivity. Na za-
kladé studii probihajicich od pocatku 90. let byly
identifikovany temporaini hroty 1. typu s vertikalni
tangencialni orientaci vznikajici v bazomedialnim
temporalnim kortexu obvykle propagaci z mezio-
temporalnich struktur a hroty 2. typu s radidlni
orientaci generované lateralni temporalni kdrou (5)
(obrazek 2). Nasledujici prace prokazaly ¢asté pfe-
chody obou téchto typl a to, Ze meziotemporalini
hroty se ¢asto propaguiji temporopolarné, coz vede
k anteroposteriorni orientaci modelovaného dipdlu
s frontotemporalnim az frontopoldrnim negativnim
maximem a zadnim pozitivnim maximem. U mezio-
temporalnich epilepsii je intrakranidlné snimany
vzorec elektrografického zéchvatu nizkovoltazni
a vysokofrekvenéni (alfa, beta nebo gama pasmo)
a je registrovan z malé oblasti (2-5cm?, primér-
né 3cm?). Takovy zaCatek nemlze byt skalpovy-
mi elektrodami zachycen a zachvat se na skalpu
projevuje az po rozsifeni odloZzenym rytmickym
nebo semirytmickym vybojem 4-9Hz (obrézek 3).
Pfi za¢atku zachvatu v bazélnich a lateralnich tem-
porélnich neokortikalnich oblastech (10-25cm?,
primémé 15cm?) je charakteristicky pomaly vy-
soky (2—-4 Hz) vzorec, ktery je sniman skalpovymi
elektrodami prakticky simultanné s elektrodami
intrakranidlnimi. TFeti typ zachvatl zaéina fokalné
nebo regiondlné; synchronie vyboje je vak nizka.
Na skalpu zachycujeme odlozené fokalni &i difuzni
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Obrazek 2. Hroty prvniho a druhého typu. Obrazek 2a. 28leta pacientka s CPS (epigastrické aura, dialeptické a vokalizaéni). Na MRI T2 hyperintenzita pra-
vého hippocampu (Sipka). Na EEG repetitivni ostré a pomalé viny temporalné vpravo (Sipky). Kontralateralné stfedocarové a paramedialné vlevo pfitomny
odpovidajici elektropozitivni viny (hvézdicky), které jsou zaznamem elektropozitivniho pélu dipdlu. Dipdl tedy sméfuje vertikalné z pravé temporalni do

medialni a levostranné paramedialni centralni oblasti. Jde o hroty 1. typu. Obrazek 2b. 38leta pacientka s CPS s ob¢asnou sekundarni generalizaci. Na MRI
nalez tumoru laterotemporalné vlevo (Sipka), histologicky dysembryoplasticky neuroepitelialni tumor. Na EEG hrot temporalné vievo, kterému odpovidaji
elektropozitivni vychylky v obou frontélnich oblastech. Dipdl je vice horizontalni, sméfujici z levé temporalni do frontalnich oblasti (Sipka). Jde o hrot

2. typu. Obrazky se svolenim reprodukovany z knihy Z. Vojtéch a kol.:

Atlas elektroencefalografie dospélych - 2. dil, Triton 2006
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zpomaleni s ob¢asnymi ostrymi vzorci bez rytmi-
city (31).

Modelovani zdroji EEG aktivity dobfe koreluje
s ostatnimi vySetfenimi v ramci prechirurgického
rozhodovani a informace, které pfinasi, jsou ne-
zfidka pfesnéjSi nez pfi vizudlnim hodnoceni EEG
interiktalnich i iktalnich zédznamd. Dopad téchto
metod na rutinni epileptologickou praxi véak dosud
neni velky. Pokrok Ize oCekavat se zavadénim po-
krocilejSich anatomickych a fyzikalnich modeld a se
shromazdénim vétsiho objemu dat pfi jejich Sir§im
klinickém vyuziti.

2. Kombinace EEG
s dalsSimi zplsoby vysetFeni

Zajimavou moznosti vyuziti EEG je korelace
jejich vysledkd s MEG (1). EEG méfi zmény napéti
a MEG zmény magnetického pole na skalpu v &a-
se. EEG i MEG maji vysokou Casovou rozliSovaci
schopnost (1ms a méné), coz pfedstavuje jejich
hlavni vyhodu oproti vySetfenim neurozobrazova-
cim. Vyhodou MEG je, Ze vySetfeni ze 100-300
svodd mize byt provedeno snadnéji nez EEG vzhle-
dem k ¢asu potfebnému k aplikaci vét§iho mnozstvi
EEG elektrod. EEG ma vyhodu v tom, Ze mize byt
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b)

nataceno jako dlouhodobé video-EEG monitorovani,
coz umoznuje zaznam celych cykld spanku a bdéni
a zachyt elektrografickych zachvat.

MEG a EEG jsou do uréité miry komplemen-
tarni. To, kterda metoda je v dané klinické situaci
vytéznéjsi, urcuji faktory biologické a technické.
Mezi biologické patfi velikost vySetfovaného IED,
jeho distribuce, hloubka uloZeni zdroje a podil py-
ramidovych neuron( orientovanych tangencialné
vzhledem k povrchu hlavy. MEG je obzvlasté citliva
ke zdrojdm s tangencidlnimi dipély. EEG registruje
spiSe radialni komponentu; jeji modelovani je ale
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Obrazek 3a. Zachvaty 1. a 2. typu: Zachvat u pacientky z ukazky 2a. Patrna rytmicka aktivita 5,5-6 Hz
anterotemporalné vpravo (aa), postupné se Sifici do okoli (ab), znepravidelfiujici a zpomalujici se (ac).

Jde o zachvat 1. typu
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komplikovanéjsi vzhledem k vlivu tvaru a vodivosti
objemového vodi¢e a rychlému poklesu velikosti po-
tencidlového pole se vzdalenosti od zdroje. Nékteré
IED mohou byt zaznamenany jen pomoci MEG, jiné
jen EEG. Technické faktory pfedstavuiji: kvalita po-
uzitého pfistroje (napf. pocet senzort), metoda ma-
povani zdroje a zku$enost vySetfujicich. Dipdlové
lokalizaéni techniky s pouZitim MEG a jednoduché-
ho sférického modelu hlavy jsou ve srovnéni s EEG
modelovani zdrojii jsou vysledky obou vySetfeni
srovnatelné.
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Kombinace MEG s vicesvodovou EEG spolu
s modernimi metodami mapovani zdrojl pfedstavuiji
rychle se rozvijejici oblast s potencidlem lepSiho ne-
invazivniho ohraniceni iritaéni zény v prechirurgickém
vySetfovani a dobfe koreluje s vysledky intrakranial-
nich vySetfeni. MEG je nejvytéznéjSi u neokortikélnich
epilepsii, u nonlezionalnich maze vést k optimalnimu
rozmisténi intrakranidlnich elektrod. U temporalnich
epilepsii umoziuje MEG lokalizovat do meziotempo-
rainich a lateralnich neokortikalnich struktur.

EEG je mozné nataéet uvnitf MR scanneru a ko-
relovat EEG s BOLD-fMRI (ultra-fast blood oxygen

level-dependent functional MRI). Metoda je zalo-
Zena na tom, Ze neurondlni aktivace béhem IED
zpUsobi zvyseni pfisunu krve do aktivované oblasti.
To mé4 za ndsledek lokalni snizeni koncentrace deo-
xyhemoglobinu, na coz je BOLD signal senzitivni.
Hemodynamicka aktivace a deaktivace ma oproti
neuronalni aktivaci zpozdéni nékolika sekund. V po-
rovnani s modelovanim zdroji EEG pfedstavuje
EEG/fMRI pfimé méfeni biologickych hodnot a neu-
ronalni aktivitu identifikuje jen nepfimo. Analyza lo-
kalizace zdroje IED a fMRI kombinuje vyhody obou
technik — vysoké ¢asové rozliSovaci schopnosti EEG
a prostoroveé rozliSovaci schopnosti fMRI. EEG/fMRI
pak pomaha zjistit casoprostorovy vzorec vzniku
a propagace IED. Natacenim klidové fMRI zpracova-
né metodou Casové clusterové analyzy (11) umozniu-
je lokalizaci [ED u nemocnych, u kterych se vyskytuiji
Casto, bez nutnosti sou¢asného nataceni EEG.
Neékteré prace prokazuji, ze loziskova aktivace
pfi EEG/fMRI koreluje s lokalizaci epileptogenni zony
ozfejmené epileptochirurgickym vykonem a probiha-
ji validiza¢ni studie. V soucasnosti EEG/fMRI studie
strukturdini zobrazovani €i naplanovani invazivni
EEG studie). Pouzivana je vSak zejména jako vy-
zkumny prostfedek, ktery pomaha k posouzeni epi-
leptogennich siti a riznych funkénich stavi mozku.

3. Predikce zédchvatu

Pro predikci zachvatl je zasadni identifikace
preiktalniho stavu (8). Teoreticky existuji dvé moz-
nosti, jak mlze k epileptickému zachvatu docha-
zet. Pfi prvni eventualité zachvat vznikd skokovym
pfechodem z normélniho fungovani mozku. Takovy
scénaf pfedpokladdme u generalizovanych epi-
lepsii. Druhou moznosti je, ze k pfechodu dochazi
kontinualni zménou nebo kaskadou zmén mozkové
dynamiky. Existenci tranzitorniho preiktalniho stavu
pfedpokladdme zejména u loziskovych epilepsii.
Zde ur¢ité klinické a fyziologické doklady pro to, Ze
alespon ¢dst epileptickych zachvatl je pfedvidatel-
na, existuji (7). Pfedvidani zachvatu by umoznilo
véasnéjsi a cilengjsi intervenci, napf. on-demand
topickou aplikaci malych davek krétce plsobicich
farmak nebo cilenou mozkovou elektrostimulaci (6).

EEG bylo pro ucely predikce zachvati zpracova-
vano od poloviny 70. let pfistupy uzivanymi k pfed-
vidani fidkych a extrémnich uddlosti napf. v mate-
matice, fyzice, geofyzice, meteorologii a ekonomii.
Zprvu $lo o metody linedrni (rozpoznavani EEG
vzorc(, analyza spektralnich dat, autoregresivni mo-
delovani EEG dat) (9). Témito pfistupy bylo mozno
predpovidat zachvat v nejlepsim pfipadé se sekundy
trvajicim predstihem. Od 90. let bylo EEG sledovano
metodami odvozenymi z teorie nelinedrni dynami-
ky, vyvinutymi k popisu komplikovaného, zdanlivé
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Obrézek 3b. Zacatek zachvatu u pacientky z ukazky 2a. Zacatek je neuréity, coz mtze byt i u zachvati

1. typu (ba). Delta aktivita je Siroce distribuovana, nepravidelna a arytmicka (bb). V zadné fazi zachvatu

se neobjevuje loziskova rytmicka theta aktivita
3b
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HLAVNI TEMA

Multivariatni metody zkoumaji vztahy mezi rdznymi
oblastmi v mozku (19). Jsou zalozeny na nové vy-
vinutych fyzikalné-matematickych konceptech syn-
chronizace v nelinedrnich dynamickych systémech.
Jejich vyuziti vychazi z faktu, ze epileptogenni pro-
ces se déje na neuronovych okruzich, které mohou
byt Siroce prostorové distribuované.

Konec minulého tisicileti byl na poli predikce za-
chvatli poznamenan entuziasmem a soudilo se, ze
vytéZznost zlepsi spolecné pouZiti nékolika metod,
které odrazeji rizné aspekty dynamického preiktal-
niho stavu, z nichz nékteré jsou pro-, jiné protiza-
chvatové. Tyto studie byly zalozeny na retrospektiv-
ni analyze dat ziskanych intrakranialnim snimanim
u pacientd v prechirurgickém vySetfovani. Doba
snimani byla omezena a typ zachvatl byl vybéro-
o~ vy. VétSinou nebyla provedena statistickd validizace
vysledku. Nyni se ukazuje, Ze kritéria pro exaktni ur-
¢eni zaCatku zachvatu a neurofyziologické podklady
jeho geneze jsou znaéné nejasné.

V soucasnosti se tento mlady obor zpracova-
ni EEG dostava znovu k zésadnim otazkam, které

pfedstavuii:
1. potieba nezvratného dikazu existence preiktal-
niho stavu,

2. hledani odpovidajicitho modelu jeho chovani

u liskych epilepsii.

Vzhledem k heterogenité epilepsii je zfejmé, Ze
nebude existovat jeden takovy model pro vSechny
epilepsie. Je tedy potfeba shromdazdit co nejvétsi
archiv kvalitnich zachvatovych vzorci a vytvoiit od-
povidajici matematické a animaini modely. Dosud
nebyla publikovana zadna zaslepend, prospektivni,
randomizovana klinicka studie prokazujici uzite¢nost
nékterého z algoritml a v sou¢asnosti zadn4 z navr-
Zenych metod neni vhodna pro Sirsi klinické vyuziti.

Zavér
Z te€eného, a ostatné i z absence autentické
obrazové dokumentace v €lanku, vyplyvaji rezervy

o P ]
A

1-AVE ‘"\-\V/\" Wm’“/\«\\fmﬁgf\v
™
N
N
A\

A
P NSV SARUEC Y ST N RIS Vs RSN S NN SV P N N ITAN
e SN T T YYD S TN TN
e [P e | ARV eV Ve WSSy SRR AN SN mJ\M
P -AVG ‘\_,,«/—vf'wm’,mw ’J-\m./”\‘___/\.,_wa”\,\h/«nw_fk_\\’f\q_,/\

nepravidelného chovani nelinedrich dynamickych
systémd. Protoze vysledky téchto metod jsou obtizné
korelovatelné s jejich fyziologickym podkladem, byly

ny energie signalu i tzv. chirps, coz jsou jsou kratké
signdly, béhem nichz se rychle méni frekvence). Tak
bylo mozné prokazat charakteristické zmény minuty

lice. Klinické vyuzivani mapovani zdroji EEG je mi-
zivé. Objevuji se prvni pokusy o vyuziti EEG/fMRI.
MEG z(stava zejména vzhledem k finanéni narog-
nosti nedostupnou metodou. Néktera pracovisté se
zabyvaji teoretickymi aspekty predikce zachvatd.

zkouSeny i jiné techniky, které se snazi extrahovat
z EEG signalu rysy spojené s epileptogenni aktivitou
(napt. vyboje komplexni epileptiformni aktivity, zmé-
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