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Úvod
Z hlediska přípravy pacientů před epileptochirurgickým zá-

krokem je zásadním problémem lokalizovat a lateralizovat počá-
tek epileptických záchvatů. Správná lokalizace a lateralizace má 
pak zcela zásadní význam pro pacientovu pooperační prognózu. 
Před epileptochirurgickým zákrokem je tak třeba provést řadu 
klinických a paraklinických vyšetření, jako jsou video-elektroen-
cefalografické (EEG) vyšetření, psychologické a neuropsycholo-
gické vyšetření, počítačová tomografie (CT), magnetická rezo-
nance (MR), jednofotonová emisní tomografie interiktální pří-
padně iktální (SPECT) a pozitronová emisní tomografie (PET). 
Nesmírně užitečným a do jisté míry zcela nezastupitelným ná-
strojem stanovení správné lokalizace a lateralizace počátku zá-
chvatů je sledování a hodnocení klinické iktální a postiktální 
semiologie v průběhu epileptického záchvatu. Informace získa-
né sledováním iktální a postiktální semiologie jsou potom spolu 
s výše uvedenými vyšetřeními rozhodující ve stanovení správné 
strategie operačního epileptichirurgického zákroku. 

Vzhledem k tomu, že existuje celá řada prací, které hodno-
tí lateralizační význam jednotlivých iktálních a postiktálních 
příznaků u epilepsie temporálního laloku, uvádím stručný 
přehled těch nedůležitějších lateralizačních fenoménů, které 
je možné při video-EEG vyšetření pacientů s epilepsií tempo-
rálního laloku zaznamenat. 

V zásadě lze lateralizační příznaky u epilepsie temporál-
ního laloku rozdělit následujícím způsobem:

Iktální a postiktální lateralizační příznaky
 • lateralizující stranu počátku záchvatu
 – ipsilaterální
 – kontralaterální
 • lateralizující podle řečové dominance
 – dominantní hemisféra
 – nedominantní hemisféra.

Iktální a postiktální příznaky lateralizující stranu počátku 
epileptického záchvatu

Iktální dystonie (obrázek 1)
Iktální dystonie v průběhu komplexního parciálního epi-

leptického záchvatu se vyskytuje téměř vždy kontralaterálně 
k počátku epileptického záchvatu, jak ukázala řada studií (14, 
22, 29). Vyskytuje se častěji na horní končetině (HK), méně 
často na končetině dolní nebo se jedná o hemidystonii (14). Je 

nutné ji odlišit od tzv. „tonické postury“ (z anglického „tonic 
posturing“). Rozdílem mezi oběma příznaky je existence rota-
torické komponenty v průběhu iktální dystonie v oblasti paže, 
předloktí nebo ruky (14). Lateralizační hodnota „tonické po-
stury“ není tak vysoká jako u iktální dystonie (1, 14). Iktální 
dystonie HK často přerušuje v průběhu epileptického záchvatu 
bilaterální automatizmy horních končetin. Tak je možno pozo-
rovat typický obraz iktální dystonie kontralaterální HK (vzhle-
dem k počátku záchvatu) a automatizmů ipsilaterální horní 
končetiny. I přes velmi vysokou lateralizační hodnotu tohoto 
iktálního příznaku zůstává jeho geneze stále otevřena. Logic-
kým vysvětlením je šíření iktální aktivity z temporálního lalo-
ku do oblasti bazálních ganglií (14). Na našem pracovišti jsme 
měli možnost u některých pacientů studovat iktální aktivitu 
v oblasti putamen v průběhu iktální dystonie kontralaterálních 
končetin. Tuto skutečnost nám umožnila strategie invazivního 
video-EEG vyšetření používající diagonálně (šikmo) zavede-
nou elektrodu do meziotemporální oblasti. Hodnotili jsme cel-
kem 10 epileptických záchvatů u 4 pacientů s temporální epi-
lepsií v průběhu parciálního záchvatu při použití uvedené stra-
tegie (25). Ani v jednom případě jsme v průběhu iktální dysto-
nie nezaznamenali specifickou paroxyzmální aktivitu v kontra-
laterálním putamen. Pravděpodobnou spoluúčast frontálních 
kortikálních struktur na genezi tohoto iktálního lateralizační-
ho fenoménu lze demonstrovat skutečností, že v průběhu iktál-
ní dystonie u jiných pacientů jsme ve všech případech zazna-
menali epileptické postižení řady frontálních kortikálních ob-
lastí (laterální premotorický a prefrontální kortex, přední cin-
gulum a další) (26). I přes nejasnosti v genezi tohoto příznaku 
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Obrázek 1. Netonická deviace hlavy doprava s dystonií levé horní končetiny. 
Pacient s epilepsií temporálního laloku vpravo. 
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je iktální dystonie spolehlivý lateralizační příznaku v průběhu 
epileptického záchvatu s počátkem v temporálním laloku, a to 
i u těch záchvatů, při kterých dochází k časnému šíření iktál-
ní aktivity do druhostranného spánkového laloku (vlastní po-
zorování).

„Iktální paréza“ horní končetiny (20, 23)
Jedná se o velmi zajímavý iktální příznak, který je svou pod-

statou zcela odlišný od iktální dystonie a postiktální parézy. Byl 
pozorován u asi 5 % pacientů s fokální epilepsií. Klinicky se jed-
ná o nehybnost jedné HK v průběhu parciálního záchvatu, při-
čemž na postižené končetině byl klinickým vyšetřením opako-
vaně zaznamenán nízký svalový tonus. Tento klinický příznak je 
asociován ve většině případů s automatizmy druhé HK. „Iktální 
paréza“ se vyskytovala ve všech publikovaných případech kontra-
laterálně k počátku epileptického záchvatu. Naše nepublikované 
výsledky tuto skutečnost potvrzují. „Iktální parézu“ HK jsme za-
znamenali u 8 % pacientů s temporální epilepsií (17 pacientů, 47 
záchvatů). Ve všech případech byl tento příznak kontralaterální 
k počátku záchvatů a vždy asociován s automatizmy nepostižené 
HK (vlastní pozorování). „Iktální paréza“ HK patří mezi tzv. „ne-
gativní motorické příznaky“. Tyto příznaky byly opakovaně po-
zorovány při funkčním mapování kortexu (elektrická stimulace) 
v pericentrální oblasti. Vzhledem k tomu, že tento příznak je po-
zorován u temporálních epilepsií a není asociován s elektroence-
falografickým a klinickým postižením frontálního laloku nebo 
pericentrální oblasti, je třeba jej podrobit další analýze. 

Deviace hlavy
Lateralizační hodnota tohoto příznaku byla zmíněna již 

na konci 19. století Hughlingem Jacksonem, který si povšiml, 
že stáčení hlavy a očí v průběhu epileptického záchvatu se vy-
skytuje častěji kontralaterálně ve vztahu k hemisféře, ze kte-
ré záchvat pochází (11). Foerster a Penfield zavádějí pro stá-
čení hlavy a očí v průběhu epileptického záchvatu termín ad-
verzivní (z angl. adversive) (6) a i zde zdůrazňují lateralizač-
ní hodnotu tohoto příznaku ve smyslu kontralaterální devia-
ce hlavy a očí ve vztahu k epileptickému ložisku. Gastaut za-
vádí nový termín – verzivní (z angl. versive), poprvé zde však 
zmiňuje, že deviace hlavy a očí v průběhu epileptického zá-
chvatu nemusí být vždy kontralaterálně vzhledem k epileptic-
kému ložisku (7). Vzhledem k terminologické nejednotnosti 

v označení tohoto iktálního příznaku budu dále používat ter-
mín „deviace hlavy“. Jedná se o příznak častý, například Fak-
houry a Abou-Khalil (4) zaznamenali některý z typů deviace 
hlavy u 78 % hodnocených záchvatů (187 z 239 záchvatů u 32 
pacientů). V zásadě lze podle charakteru a fáze epileptického 
záchvatu rozlišit 3 typy deviace hlavy: 

Časná, netonická deviace hlavy (obvykle do 30 sekund od 
počátku záchvatu) (4, 10, 13)

Tento typ je charakterizován otočením hlavy, které vypadá 
jako volní (obrázek 1, 2). Nedochází zde k extenzi krku a zved-
nutí brady. Lze ji pozorovat častěji u temporálních epilepsií, bý-
vá asociována s dalšími iktálními příznaky, jako jsou kontrala-
terální iktální dystonie a ipsilaterální automatizmy. Anglická li-
teratura označuje tento typ deviace hlavy jako „nonversive tur-
ning“ nebo „nonforced deviation“. Některé práce prokázaly je-
jí vysokou prediktivní lateralizační hodnotu vzhledem k ipsila-
terálnímu temporálnímu laloku (více než 90 %).

Tonická deviace hlavy (z anglického „forced head turning“) 
(12, 13, 21, 31)

Jedná se „nepřirozenou“ deviaci hlavy, často spojenou s ex-
tenzí krku a zvednutím brady (obrázek 3). Tonická deviace hla-
vy se vyskytuje časně v průběhu epileptického záchvatu větši-
nou u extratemporálních epilepsií a je dána postižením laterál-
ního frontálního premotorického kortexu. Většina prací proka-
zuje, že tento typ deviace hlavy je častěji kontralaterální vzhle-
dem k počátku epileptického záchvatu. Pokud se tento typ de-
viací hlavy vyskytuje v souvislosti se stejnostrannou deviaci očí, 
byla zaznamenána 100% prediktivní hodnota ve prospěch kon-
tralaterální hemisféry. Vlivem variabilního šíření iktální aktivi-
ty z extrafrontálních struktur (parietální, okcipitální lalok) fron-
tálně však v řadě případů ztrácí tento příznak svoji lateralizační 
hodnotu. Podobná situace může nastat i u časného „bifrontální-
ho“ šíření iktální aktivity u epilepsií frontálního laloku. Tonic-
ká deviace hlavy má vysokou lateralizační hodnotu pokud se vy-
skytne těsně před sekundární generalizací. Vzhledem k počátku 
záchvatu je potom kontralaterální ve více jak 80 % případů. 

Deviace hlavy na konci generalizovaného záchvatu (30)
Izolovaná práce poukazuje na ipsilaterální prediktivní 

hodnotu deviace hlavy na konci generalizovaného záchvatu. 

Obrázek 2. Netonická deviace hlavy doprava. Pacient s  epilepsií temporálního 
laloku vpravo. 

Obrázek 3. Tonická deviace hlavy doleva. Pacient s epilepsií parietálního laloku 
vpravo s rychlým šířením iktální aktivity frontálně vpravo.
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Tento typ deviace hlavy se vyskytoval ve 24 % ze všech hod-
nocených záchvatů.

„Příznak tření nosu“ (PTN) – iktální
PTN je velmi zajímavý a teprve nedávno studovaný iktál-

ní a postiktální fenomén. I přesto, že tohoto příznaku si popr-
vé všimli neurologové již před 65 lety (28), do pozornosti epi-
leptologů se dostal až v posledním desetiletí (8, 9, 18, 19, 27). 
Iktální PTN je daleko vzácnější než postiktální PTN (9, 27). 
Příznak má kromě své lateralizační hodnoty i hodnotu loka-
lizační, vyskytuje se častěji u pacientů s epilepsií temporální-
ho laloku (9). V průběhu epileptického záchvatu pacient otírá 
nos častěji horní končetinou ipsilaterálně ke straně počátku 
záchvatu. Bližší informace o možné genezi tohoto příznaku 
zmíním v odstavci, který se týká postiktálního PTN. 

„Příznak tření nosu“ (PTN) – postiktální (obrázek 4)
Jak již bylo zmíněno v odstavci u iktálního PTN, postiktální 

PTN má mimo své lateralizační hodnoty i hodnotu lokalizační. 
I postiktální PTN pozorujeme častěji u pacientů s epilepsií tem-
porálního laloku (9). Postiktální PTN se v našem studovaném 
souboru pacientů s epilepsií temporálního laloku vyskytoval 
u 72,3 % pacientů minimálně v jednom hodnoceném záchvatu. 
Ze všech hodnocených parciálních záchvatů se postiktální PTN 
vyskytoval u 47,7 % záchvatů (27). Z toho vyplývá, že se jedná o 
příznak relativně velmi častý, a proto si zaslouží pozornost. Je-
ho lateralizační hodnota je vysoká, jak dokumentují publikova-
né výsledky (9, 27). Hirsch a kol (9) prokazují více než 90% pre-
diktivní hodnotu postiktálního PTN HK ipsilaterálně k počátku 
záchvatu. Pokud byl zaznamenán tento příznak po záchvatu opa-
kovaně, je jeho prediktivní hodnota 100 %. Autoři hodnotili vý-
skyt postiktálního PTN do 60 s od konce záchvatu. Naše práce 
(27) prokázala také vysokou lateralizační hodnotu postiktálního 
PTN do 30, 60, a 180 sekund od konce záchvatu ve skupině pa-
cientů s temporální epilepsií. Ve všech třech časových pásmech 
od konce záchvatu byla prediktivní hodnota ipsilaterálního po-
stiktálního PTN kolem 75 %. Nižší prediktivní hodnotu v našem 
souboru lze vysvětlit tím, že jsme studovali všechny pacienty 
s temporální epilepsií včetně těch, u kterých jsme zaznamenali 
bitemporální postižení. Hirschova práce (9) je z tohoto hlediska 

„čistá“, neboť do ní byli zahrnuti pouze pacienti po úspěšném ope-
račním zákroku na temporálním laloku. Základní otázkou zůstá-

vá geneze tohoto fenoménu, tedy proč si pacient iktálně nebo po-
sitkálně otírá právě nos. Tření nosu je častější než tření jiné části 
hlavy (vlastní pozorování). Hirsch a kol. (9) vysvětlují tento feno-
mén iktální aktivací autonomních center při záchvatu a násled-
nou zvýšenou nazální sekrecí. Zdůrazňují zvláště význam amyg-
daly. Dalším hypotetickým vysvětlením jsou nepříjemné intra-
nazální senzace, které vedou k následnému otření nosu (9). Po-
tom se nejedná o autonomní, ale senzitivní fenomén. Jednoznač-
ná geneze tohoto lateralizačního postiktálního příznaku je však 
neobjasněna. Stejně tak neobjasněnou zůstává i otázka, proč si 
pacient otírá nos právě ipsilaterální HK. Za možné vysvětlení je 
považováno postiktální oslabení, nebo motorický „neglect“ kon-
tralaterální HK (9). 

Unilaterální iktální automatizmy končetin (10, 33)
Jendoznačně unilaterální automatizmy končetin v prů-

běhu epileptického záchvatu lateralizují jeho počátek do ip-
silaterálního temporálního laloku, jak potvrdily některé prá-
ce. Je velmi důležité odlišit bilaterální automatizmy končetin 
s jednostranou akcentací a unilaterální automatizmy s druho-
strannou iktální dystonií nebo iktální parézou. Ve druhém 
případě se prediktivní hodnota vzhledem k ipsilaterálnímu 
temporálnímu laloku blíží 100 %. 

Iktální a postiktální příznaky lateralizující podle řečové 
dominance

Iktální a postiktální řečové projevy (5, 17, 24, 32)
Existuje obsáhlá klasifikace řečových projevů v průběhu 

parciálních i generalizovaných epileptických záchvatů. Pro 
stanovení lateralizace počátku parciálního epileptického zá-
chvatu u pacientů s temporální epilepsií mají význam v zása-
dě 3 řečové projevy.

Iktální verbalizace, iktální řeč (z anglického ictal speech)
Pokud pacient produkuje v průběhu parciálního záchvatu 

srozumitelnou řeč bez agramatizmů a jsou přítomny automa-
tizmy nebo jiné iktální symptomy odpovídající epileptickému 
postižení temporálního laloku, je vysoce pravděpodobné, že 
záchvat vychází z temporálního laloku řečově nedominantní 
hemisféry (více než 90% prediktivní hodnota). 

Iktální afázie
Iktální porucha řeči charakteru afázie bývá pozorována 

poměrně zřídka, neboť je velmi obtížné hodnotit řeč u pa-
cienta s kvalitativní poruchou vědomí, se kterým není mož-
né v průběhu parciálního záchvatu navázat kontakt. V někte-
rých případech je ale pacient v průběhu parciálního záchvatu 
při vědomí a zde je potom možno pozorovat obtíže s vyjadřo-
váním, komolením slov nebo úplnou nemožnost verbální pro-
dukce. V těchto případech si pacient může po záchvatu pama-
tovat, že v průběhu záchvatu není schopen mluvit. Tento typ 
poruchy řeči je nutno odlišit od „řečového zárazu“ (z anglic-
kého speech arrest). Iktální afázie lateralizuje počátek epilep-
tického záchvatu u pacientů s temporální epilepsií do tempo-
rálního laloku řečově dominantní hemisféry. Je nutno brát na 
zřetel možnost rychlého šíření iktální aktivity z jednoho tem-

Obrázek 4. Postiktální příznak tření nosu levou horní končetinou. Pacient 
s epilepsií temporálního laloku vlevo. 
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porálního laloku do druhého, a tím i potenciální možnost tzv. 
falešné lateralizace počátku záchvatu.

Postiktální afázie 
Existence poruchy řeči charakteru afázie po parciálním 

záchvatu delší než 2 minuty lateralizuje počátek záchvatu do 
temporálního laloku řečově dominantní hemisféry. Opět je 
ale nutno myslet na možnou falešnou lateralizaci z důvodů, 
které byly upřesněny v předchozím odstavci. 

Iktální vomitus
Iktální vomitus nebo iktální „dávení“ bez vomitu (z anglic-

kého ictal retching without vomiting) je poměrně vzácný pří-
znak. Zatím nejrozsáhlejší soubor pacientů publikovali Kramer 
a kol (15), kteří popsali 31 záchvatů s iktálním vomitem u 9 pa-
cientů. Naše práce popisovala 14 epileptických záchvatů u 3 pa-
cientů (16). Ve všech popsaných případech byl iktální vomitus 
zaznamenán u pacientů v průběhu epileptického záchvatu vy-
cházejícího z pravého temporálního laloku, ve všech případech 
byla pravá hemisféra nedominantní pro řečové funkce. Výluč-
nou lateralizační hodnotu iktálního vomitu ve prospěch pravé-
ho temporálního laloku porušuje kazuistika jednoho pacien-
ta, u kterého byl při invazivním video-EEG vyšetření s intra-
cerebrálními elektrodami zaznamenán typický iktální vomitus 
v době, kdy byl iktální epileptický výboj lokalizován v levém 
temporálním laloku. Jednalo se ale o leváka, u kterého byla při 

Wadově testu prokázána pravostranná řečová dominance. Tato 
kazuistika tak posiluje lateralizační hodnotu tohoto příznaku 
ve prospěch temporálního laloku nedominantní hemisféry (3). 
Vysvětlení příčiny lateralizační hodnoty tohoto příznaku není 
dostupné, stejně jako kritická struktura, jejíž epileptická aktiva-
ce je nutná pro existenci iktálního vomitu. Vzhledem k publiko-
vaným datům je pravděpodobně důležitá aktivace fronto-orbi-
to-inzulo-operkulo-temporálního okruhu (2, 3, 15, 16).

Závěr
I přes neustálý pokrok elektrofyziologických metod a zdo-

konalování zobrazovacích a funkčních vyšetřovacích technik 
zůstává klinická analýza průběhu epileptického záchvatu dů-
ležitou součástí epileptologického vyšetřovacího postupu. Uve-
dené iktální a postiktální příznaky jsou jen ty nejčastější, kte-
ré lze pozorovat v průběhu epileptického záchvatu. Existuje řa-
da dalších lateralizačních příznaků, které se vyskytují s nižší 
frekvencí. Mimo to známe řadu takzvaných příznaků lokali-
začních, jejichž existence umožňuje diferenciální diagnostiku 
mezi jednotlivými typy symptomatické epilepsie, zejména po-
tom mezi epilepsií temporálního a frontálního laloku. Latera-
lizační hodnota zmíněných příznaků není absolutní, nicméně 
jsou velmi důležitou součástí stanovení správné lokalizace a la-
teralizace počátku záchvatů, která je velmi důležitá pro budou-
cí prognózu pacientů s farmakorezistentní epilepsií. 

Podpořeno výzkumným záměrem MŠMT ČR 11801.
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