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| pfes pokroky v zobrazovaci technice a elektrofyziologické diagnostice u nemocnych s farmakorezistentni epilepsii zistava vyznamné
procento nemocnych, u nichz neni resekéni vykon mozny nebo je zatizen zdvaznymi nezadoucimi ucinky. Pro tyto nemocné je potencialni
volbou stereotaktickd operacni intervence. NapIni sdéleni je historicky prehled a soucasny stav lezionalnich stereotaktickych intervenci
v terapii farmakorezistentni epilepsie, jejich moznosti a vysledky. Stereotakticka operacni technika se stala zakladem dalsich technik
vyznamnych pro epileptochirurgii - radiochirurgie a neuronavigace.
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Stereotactic lesional surgery in treating pharmacoresistant epilepsy

Despite advances in imaging techniques and electrophysiological diagnosis in patients with pharmacoresistant epilepsy, there remain
a significant proportion of patients in whom a resection procedure is not feasible or is associated with severe adverse effects. Such pati-
ents are potential candidates for stereotactic surgical intervention. The paper reviews the history and current situation of stereotactic
lesional interventions used in the treatment of pharmacoresistant epilepsy, their options and results. Stereotactic surgical technique

has become the basis of other techniques relevant to epilepsy surgery, namely radiosurgery and neuronavigation.
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Seznam zkratek:

aa. — arteriae

CT - pocitacova tomografie
MRI — magnetickd rezonance
EEG - elektroencefalografie

Uvod

Nejcasngjsi védecky podloZené chirurgické
piistupy k feSenf epilepsie se vyznacovaly snahou
o pfesnou definici oblasti fokalnfho pocatku a jeji
chirurgickou resekci. Na tomto misté je nutné
zminit piinos kanadské (Penfield, Jasper) a fran-
couzské Skoly (Talairach, Bancaud). Vysledky
resekéniho vykonu nebyly vzdy uspokojivé s vy-
jimkou nemocnych s temporaini epilepsif. Nenf
tedy prekvapivé, Ze byly vyvijeny a navrhovany
daldf terapeutické opera¢ni postupy. Jednou
z moznosti byly stereotaktické operac¢ni vyko-
ny, a to lezionalnf (@anatomicka Iéze definované
nitrolebnf struktury) a stimula¢ni (elektricka sti-
mulace definované nitrolebnf struktury).

Princip stereotaktické
operacni techniky

Podstatou stereotaktické operacnf techni-
ky v neurochirurgii je zasazeni definovaného
intrakranidlniho cile dle pfedem stanovené tra-

jektorie. Zakladni podminkou je znalost presné
polohy cilové struktury v prostoru. | kdyz jsou
rlizné moznosti praktického splnéni této pod-
minky, princip zUstava identicky: ur¢eni polohy
cile vzhledem k definovanému utvaru nebo
Utvaram, které jsou exaktné viditelné nebo
dokonale zobrazitelné. Dle Talairacha a Szikly
je zékladnim rysem stereotaxe tffrozmérna re-
prezentace mozku zahrnujici kortex i hluboké
struktury (Talairach a Szikla, 1980).

Vlastni koncept stereotaktickych operacf
mozku vychdazi z prace anatoma Zernova (1889)
a neurochirurga Horsleyho ve spoluprdci s tech-
nikem Clarkem (pouZiti na laboratornich zvifa-
tech 1908). Zakladem jejich praci se stalo urcenf
polohy cile v nitrolebf ve vztahu ke stereotaktic-
kému rdmu, pevné fixovanému k lebce.

Horsley-Clarkdv systém byl jiz postaven
na systému kartezianskych soufadnic a di-
ky tomuto systému a experimentdInf praci
neurochirurga Horsleyho se podafilo vytvofit
topometrické mapy mozku pro experimentaini
zvitata. Horsley déle definoval nutné vybaventi
pro stereotaktické operace:

1. drzék pro pevnou fixaci hlavy
2. mechanicky systém pro pfimé smérovani
nastroje k definovanému cili
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3. systém pro ziskavani stereotaktickych dat
sonda nebo jiny chirurgicky nastroj, ktery
mUZe byt do oblasti cile zaveden.

Stereotaktickd metoda byla znovuob-
jevena pro vyzkum a klinické pouziti az ve
30. letech minulého stoleti diky praci ana-
toma Ransona. Autor zd@raznoval prednosti
Horsley-Clarkova systému a vytvofil podminky
pro uznanf jejich priority — snad i na Ukor zmi-
novanych ruskych vyzkumnikd. Prvni klinické
vyuziti stereotaktického aparétu je pfipisovano
Kirschnerovi, ktery r. 1933 pomoci specialniho
pfistroje operoval ganglion Gasseri (Alexander
a Maciunas, 1999).

Pro vlastni zamérfeni byly pouZivany rent-
genové snimky, pofizené za podminek, které
umoznovaly odecteni koordinat nitrolebniho
cile, ventrikulografie se stanovenim polohy in-
trakranidlniho cile vzhledem ke vztaznym bo-
ddm — nejcastéji spojnici predni a zadni komi-
sury — interkomisuralnf linie, nékdy angiograficka
vysetfeni a pozdéji CT a MRI.

Pro urcenfi koordinat zvolenych cill byly vy-
uzivany stereotaktické atlasy, které obsahovaly
stereotaktické mapy — fezy mozkem ve tfech
rovinach v pfesném vztahu k definovanym



vztaznym bodlm. Je nutné zminit Talairachdv
atlas, vytvofeny r. 1952 (vztazné body prednfi
a zadnf komisura), v témze roce vznikly stereo-
takticky atlas Spiegela a Wycise (vztazna linie
spojnice stfedu zadni komisury a zadnf plochy
pontu) a detailnf atlas Schaltenbranda a Baileyho
vytvoreny r. 1959.

V/ soucasnosti je pouzivéna fada stereotaktic-
kych systémd, splhujicich podminky vymezené
Horsleym. llustracni pfiklad systému Zamorano
Dujovny pfinasi obrazek 1.

Obrdzek 1. Stereotakticky systém Zamorano
Dujovny (MRl kompatibilni zékladni kruh k fixaci
systému na hlavu nemocného)

Lezionalni stereotaxe v terapii

epilepsie do 80. let minulého stoleti
Volba cile pro stereotaktické operace sleduje

koncepci chirurgického feseniidentifikovatelné-

ho epileptického fokusu, ovsem stereotakticka
neurochirurgie pfindsi i postupy s cilem pferu-
seni drah Sifeni epileptickych vyboju.

S odstupem pouhych 3 let po publikaci prvnf
stereotaktické operace mozku (1947 — stereotak-
tické aplikace alkoholu do globus pallidum a me-
didIniho talamu u nemocného s Huntingtonovou
choreou, ponechame li stranou zminku o kli-
nickém vyuZitl Zernovova systému pfi fesenf
pourazového abscesu mozku lokalizovaného
v parietalnim laloku) (Alexander a Maciunas 1999)
r.1950 Spiegel a Wycis implantovali elektrody do
talamu a snimali odtud epileptickou aktivitu. A jiz
v roce 1951 titiz autofi zfskali nadéjné vysledky
u 2 nemocnych s parcidlnimi zachvaty po stereo-
taktické leziondIni operaci v intralamindrnich jad-
rech talamu a pozdéji popisovali Uspéch i u palli-
dotomii a pallidoamygdalotomif (Gildenberg
a Tanker, 1998; Jelsma et al,, 1973).

Pravé povzbudivé vysledky pallidoamyg-
dalotomif a vysledky intraoperac¢nich zazna-

mU pfi otevienych vykonech pro temporalnf
epilepsii iniciovaly zdjem o operace v oblasti
amygdaldrniho jadra. Jednalo se o vykony na
hranici psychostereotaxe a epileptochirurgie
(Nadvornik a Pogédy, 1999). Vysledkem pro-
vedené stereotaktické koagulace amygdaly
u epileptikd s psychoemocionalnimi porucha-
mi bylo mimo zlepseni epileptickych zachvatd
i zlepsenf kontaktu, socidlni adaptability a re-
dukce agresivity. Amygdala byla atraktivnim
cilem i z dGvodu pomérné snadné radiolo-
gické identifikace pfi ventrikulografii (nachazf
se na anterodorzalnf plose temporalniho rohu
postranni komory). DlleZité je rozdélenf na
laterdIni a medidInf jadernou skupinu, nebot
léze mediélnich jader a intermedidlni zény
mezi medidlni a laterdIni jadernou skupinou
jsou z hlediska kontroly epileptickych zachvatd
nejucinnéjsf (Narabayashi, 1976).

Dalsi vedouci tym rozvoje stereotaktické
neurochirurgie — freiburgskd skupina (Hassler,
Mundinger, Riechert) proved!| prvni stereo-
taktické operace pro epilepsii r. 1951. Jednalo
se 0 vykony na drahach, odpovédnych za sifenf
epileptického vyboje — nejcastéji stereotaktické
unilaterdinf fornikotomie (preruseni propagace
epileptického vyboje zamygdalohippokampdl-
niho komplexu). Protoze po izolovanych forniko-
tomiich dochdzelo k ¢asnym recidivam po inici-
alné dobrém prabéhu, vykon autofi kombinovali
s prednf komisurotomif (u generalizovanych za-
chvatl lepsf vysledky neZ u psychomotorickych)
nebo s predni komisurotomif a amygdalotomif
(lepsi ovlivnéni psychomotorickych zachvatd).
Po bilateralnich fornikotomiich s prfedni komisu-
rotomif autofi popisovali pfechodnou poruchu
kratkodobé paméti s konfabulacemi, pfipomi-
najici Korsakovdv syndrom. Pozitivni vysledky
byly pozorovany predevsim u déti, u kterych
byly epileptické zachvaty spojeny s poruchami
chovani (Mundinger et al., 1976).

Jinfautofi se zabyvali studiem EEG zdznam(
po provedenych fornikotomiich. Bezprostfedné
po operaci nebyly u vétsiny nemocnych patrné
zmény, ovéem u mensiho poctu nemocnych
doslojiz v casném obdobi po vykonu ke zméné
siteni epileptického vyboje. U nemocnych s pfi-
znivym klinickym pribéhem byla s odstupem
2 mésicl pozorovana desynchronizace EEG
zdznamu vedouci az k vymizeni epileptické-
ho fokusu. U zbylych nemocnych epilepticka
aktivita pretrvavala nebo se objevily nové fo-
kusy i na kontralaterdlnf strané (Barcia-Salorio
a Broseta, 1976).

Jinou oblast pro operaci na drahach zod-
povédnych za sifeni epileptického vyboje zvolil
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Jinnai se spolupracovniky — Forelovo pole (ob-
last mezi ncl. lentiformis a substantia nigra),
kudy prochézely descendentni drahy sifeni
epileptického vyboje. Cilem operace bylo pre-
ruseni kortikosubkortikalnich reverberacnich
okruh@ s naslednym zvysenim zachvatové-
ho prahu (Jinnai, Mukawa a Kobayashi, 1976).
Vykony byly provadény i bilateralné. Zkusenosti
se souborem 6 nemocnych s multifokdIni epi-
lepsif, u nichz byla provedena oboustranna
koagulace Forelovych poli, popisuje Ramani.
Viykony sice vedly ke snizeni cetnosti generali-
zovanych zachvatd, ale operace byla bez efektu
na komplexnf parcidlni zachvaty a akinetické
a myoklonické zachvaty. Neuropsychologické
testovani po operaci navic prokdzalo pokles
kognitivnich funkcf mirného az stfedniho stup-
né. | pfi vyrazném efektu operace v oblasti
Forelovych poli na generalizované zachvaty
autofi operaci doporucuji pouze u nemocnych
s tézkymi kognitivnimi deficity, kde zisk dany
kontrolou zachvatl pfevazuje ztratu danou
deterioraci kognitivnich funkci (Ramani, Yap
a Gunmit, 1980).

Z dalSich lezionalnich operaci z daného
obdobf je nutno zminit vykony v oblasti lateral-
nich talamickych jader a v oblasti genu capsula
interna s cflem prerusenf findInf eferentni dréhy
z kortexu do michy (Jelsma, 1973; Gildenberg
a Tasker, 1998). Lezionélni operace v oblasti
nucleus dentatus (stereotakticka dentatoto-
mie) byla vyuzivdna u nemocnych s dyskine-
tickymi syndromy, ale pfi téchto vykonech
byla pozorovana redukce poctu epileptickych
zachvatl u nemocnych, kde byly dyskinezy
spojeny s epilepsif. Podobného vysledku by-
lo dosaZzeno i u omezeného poctu nemoc-
nych, trpicich epilepsii bez dyskinez (Fraioli
a Guidetti, 1975).

V obdobi 50.-70. let byl rovnéz rozpoznan
potencial stereotaktické neurochirurgie pro
monitoraci definovanych struktur pomoci
zavedenych elektrod, odbéry tkané na histo-
logické vysetfeni a konecné pro zavedenf
stimulacnich elektrod. Gibbs a Hayne vyuZili
Horsley Clarkdv rdm pro implantaci intrace-
rebrélnich elektroencefalografickych elektrod
jiz roku 1947 (Jensen, Stone a Hayne, 1996).
Pro vlastnf implantaci byly vyuZity nejrliznéjsi
zpUsoby v zavislosti na explorované oblasti
a moznostech pracoviste (napfiklad ortogonél-
ni Talairachovy elektrody, sikmé elektrody do
amygdalohippokampdlniho komplexu z occi-
pitalniho nebo frontélniho pristupu), ovsem
detailni rozbor moznych technik stereotaktické
explorace pfesahuje obsah sdéleni (Pechacova
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et al, 2001). Z domdcich autord, ktefi ovlivnili
vyvoj stereotaktické operacni techniky v oblasti
epileptochirurgie, je nutné jmenovat predevsim
Vladyku a Nadvornika (Vladyka, 1978).

Zlomovym bodem pro terapii nemocnych
s epilepsif se stal pokrok v zobrazovacich me-
todéch — zavedeni CT a predevsim MRI. Rozvoj
zobrazovacich technik s pokrokem v opera¢ni
technice (mikrochirurgie, selektivni vykony) ini-
ciuje naradst resekenich vykonl pro temporalni
i extratemporalni epilepsii, coz vedlo k ttlumu
slozitych stereotaktickych vykond.

Moznosti lezionalni stereotaxe
od 80. let do soucasnosti

Ovsem i po obdobi 80. let se objevovaly
prace s tematikou ¢asto kombinovanych ste-
reotaktickych leziondlnich vykon( v hlubokych
strukturdch mozku.

Sdéleni z r. 1990 (Pend! et al.,, 1990) shrnuje
zkusenosti s chirurgickou terapif 70 nemocnych
s fokdlnimi i generalizovanymi zachvaty a srovna-
va skupinu resekénich a stereotaktickych operaci
(33 nemocnych). U viech stereotakticky operova-
nych nemocnych byla v prvnifazi provedena ste-
reotakticka fornikotomie. U 14 nemocnych byl pro
nedostatecny efekt prvni operace proveden dalsf
vykon —éze v oblasti amygdaly, talamu a Forelova
pole. Po dokonceni stereotaktické 1é¢by bylo bez
zachvatt 27 9% nemocnych, 58 % nemocnych bylo
Zlepseno (Engel lI-1ll) a u 15% nedoslo ke zlepsen.
U zbylych 37 nemocnych byly provedeny klasické
resekéni vykony pro temporalni i extratemporal-
ni epilepsii (43% nemocnych bez zachvatd, 35%
Zlepseno — Engel lI-1ll a 22% nebylo zlepseno).
Vysledky sice dle autort hovorf ve prospéch reseke-
nich vykon(, oviem z hlediska typu zachvatt se
jednad o nesrovnatelné soubory. Autofi konstatujf,
Ze stereotaktické operace jsou indikovany u ne-
mocnych se sekundari generalizaci a vice¢etnymi
fokusy v dominantni hemisfére.

Kombinovana stereotakticka operacnilécba
u 74 détskych nemocnych je tématem sdélenf

latsuka se spolupracovniky. Nejcastéjsim vyko-
nem byla stereotaktickd koagulace amygdaly
(celkem 50 nemocnych), kombinovana s tala-
motomii u 20 nemocnych a 1ézf Forelova pole
u4 nemocnych. Pozitivniho vysledku ve smyslu
vyznamné redukce epileptickych zachvatd bylo
dosazeno u 70% nemocnych (doba sledovani
1-17 let) (latsuk et al., 1997).

Pro koagulaci epileptického fokusu byly
rovnéz vyuzivany jiz implantované diagnos-
tické intracerebrdlni elektrody. Ze soucasné
doby lIze citovat sdéleni Guenota. Autofi pro-
vadéji radiofrekvencni léze epileptogennich
fokusd s vyuzitim diagnostickych elektrod
implantovanych Talairachovou technikou
(pomoci specidlni miizky, slouzici jako vo-
di¢ pro vrtdk i zavadéc fixa¢niho Sroubu)
(obrazek 2). Léze byly vytvafeny technikou
bipoldrni koagulace (100-110 mA, doba koa-
gulace 10-50 sekund). Rozsah jednotlivé léze
se pohyboval v rozmezi 5-7 mm. Autofi odo-
perovali 20 nemocnych a pocet koagulac¢nich
léz se pohyboval v rozmez{ 2-16. Léze byly
provadény jiz implantovanymi elektrodami
bez nutnosti anestezie, coz umoznilo adekvat-
ni monitoraci neurologického stavu nemoc-
nych a pfispélo k bezpec¢nosti vykonu (pre-
chodna zanikovad symptomatologie u 2 ne-
mocnych). Pfi hodnoceni vysledkd (15% bez
zachvat, 40% s vice nez 80% redukci zachvatl
a45% nemocnych bez zlepsen() je nutné vzit
v Uvahu, Ze se jednalo o paliativni operacni
zakrok v situaci, kdy nebyly mozné resekenf
vykony. Sami autofi uvadeji nutnost dalsich
studif k blizsimu urceni nemocnych, u nichz
bude radiofrekven¢ni termokoagulace vycha-
zejici z vysledkl stereoencefalografie Gc¢innd
(Guenot et al.,, 2004).

V soucasné dobe leziondIni stereotaxi
v epileptochirurgii dominuji stereotaktické
vykony na mezidlnich temporélnich struktu-
réch a jejich vysledky podtrhuji tlohu této
minimalné invazivni techniky i pfi velmi dob-

rych vysledcich a bezpecnosti mikrochirur-
gickych vykonU. Parrent a Blume prezentujf
vysledky stereotaktickych radiofrekvencnich
amygdalohippokampektomii u 19 nemocnych
(pladnovani MRI). Z jejich vysledkd vyplyva nut-
nost vytvoreni dostate¢né rozsahlych, splyva-
jicich lézi zahrnujicich amygdalu a pfednf ¢ast
hippokampu v rozsahu 15-31 mm. Anatomické
|éze postihovaly amygdalu a hippocampus,
parahippokampdlni gyrus byl usetifen. U 60 %
nemocnych bylo dosazeno velmi dobrych
vysledkl, sami autofi pfipoustéji, ze vysledky
jsou horsi nez u resekénich vykont (Parrent
a Blume, 1999). Titiz autofi provadéli monitoraci
epileptické aktivity meziotemporélnich struk-
tur pomoci elektrody stereotakticky zavedené
do temporélniho rohu postranni komory pfed
stereotaktickou amygdalohippokampektomif
avobdobi48hodin po vykonu.V ¢asném po-
operacnim pribéhu nenachdazeji korelaci mezi
pomérem poctu hrotd pred vytvorenim léze
a po vykonu, rovnéz tak neprokazuji konzis-
tentni efekt 1éze na ¢asné meziotempordlnf
hroty (Blume, Parrent a Kaibara, 1997). Cilem
studie prazské skupiny bylo vyhodnotit Ucin-
nosti a vedlejsi Ucinky stereotaktické amygda-
lohippokampektomie, rozsahem napodobujici
neurochirurgicky vykon. Vyhodnotili celkem
16 nemocnych, u nichz byla provedena ste-
reotaktickd amygdalohippokampektomie, kdy
rozsah léze pfesahoval 40 mm v dlouhé ose
hippokampu. Bez zachvatl bylo po vykonu
75% nemocnych (Engel ), u 19% byly ojedi-
nélé zachvaty (Engel Il) a jeden nemocny byl
hodnocen jako Engel Il (6 %). Vedlejsi Ucinky
byly prechodné (cefalea, aseptickd meningiti-
da, prtsak moku) (Kalina et al., 2007).

Velmi atraktivni tematikou je stereotaktické
feseni hypotalamickych hamartomd (sesilnich
nebo stopkatych lézi ve spodiné lll. komory),
které jsou pficinou gelastickych epileptickych
zachvatd nebo poruch chovani. Stereotakticka
radiofrekven¢ni koagulace hamartomu s moz-

Obrdzek 2. Talairachova technika implantace intracerebrélnich elektrod: a) intracerebrélni elektroda, b) Talairachova mfizka - implatace vodicich Sroubk

po navrtu klenby lebni, ¢) stav po implantaci elektrod
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nym uzitim endoskopu pro vizudlni kontrolu
pfindsi zlepSeni epileptickych zachvatd u vice
nez 60 9% nemocnych, pfedevsim u [ézf mensi-
ho rozsahu (Kuzniecky a Guthrie, 2003).
Protéti komisurélnich drah v corpus callosum
je vyuzivano v epileptochirurgii predevsim pro
feSenf atonickych zachvatd s nekontrolovatelny-
mi pady. Vykon je nejcastéji provadén z oteviené
kraniotomie, oviem predevsim v ¢asnéjsim ob-
dobi pfed zavedenim mikrochirurgické techniky
byl zatizen zdvaznou morbiditou a mortalitou
(manipulace s premostujicimi zilami a aa. cerebri
anteriores). Cilem stereotaktické techniky bylo
vyhnout se nutnosti oteviené kraniotomie a ma-
nipulaci s cévnimi strukturami. Marino popisuje
techniku stereotaktické callosotomie technikou
termokoagulace ve vice cilech v corpus callosum
v definovaném rozsahu (Marino a Gronich, 1989).
Nadvornfkem popsana originalni technika cirku-
larni stereotaktické callosotomie spocivé v proté-
ti corpus callosum vicecetnymi cirkuldrnimi nebo
semicirkuldrnimi transsekcemi stereotakticky
zavedenou Riechert Mundingerovou sondou.
Jednd se o plvodné termokoagulacni sondu
s aktivni elektrodou, kterou je mozno vysunout
do strany a po cirkuldrni nebo semicirkularnf
rotaci (podobné jako pravouhlym leukotomem)
prerusit corpus callosum ve zvoleném rozsahu
dle poctu cild, dosazitelnych z jedné nebo dvou
trepanaci (Nadvornik et al., 1996) (obrazek 3).

Obrdzek 3. Riechert Mundingerova strunova
elektroda — vysuvnéd ¢ést sondy a méfeni rozsahu
vysunuti sondy

Jiné moznosti funkéni
stereotaktické neurochirurgie

Dalsimi pfinosy stereotaktické operacni
techniky je stereotaktickd radiochirurgie a neuro-
navigace.

Velmi zjednodusené Ize fici, ze principem
neuronavigace je podobné jako u stereotaxe
zasazeni definovaného intrakranidlniho cile dle
predem stanovené trajektorie, ovsem bez stereo-
taktického kruhu. Polohu bodu v prostoru urcuje
neuronavigacnf systém, pracujici napfiklad na

principu mechanického ramene s kalibrovanymi
klouby, infracerveného svétla, elektromagnetické-
ho pole nebo ultrazvuku. Komercné je dostupna
fada neuronavigacnich systému.V soucasné do-
bé Ize neuronavigaci v epileptochirurgii vyuzit
pro resekeni vykony i implantaci diagnostickych
intrakranidlnich elektrod.

Principem stereotaktické radiochirurgie
pomoci Leksellova gama noze je aplikace ci-
lené davky ionizacniho zéfeni prostiednictvim
mnozstvi presné kolimovanych paprskd na defi-
novanou oblast v nitrolebf.

Ze soucasnych indikaci stereotaktické
radiochirurgie v epileptochirurgii je nutné
zminit radiochirurgickou amygdalohippo-
kampektomii. V roce 2008 publikované sdéleni
z marseillského pracovisté popisuje zkusenos-
ti se souborem 134 nemocnych, osetfenych
radiochirurgicky pro farmakorezistentnf epi-
lepsii. Radiochirurgickd amygdalohippokam-
pektomie byla provedena u 53 nemocnych
(dalsich 61 nemocnych bylo osetfeno pro hy-
potalamicky hamartom a u 12 nemocnych se
jednalo o jinou patologii — cévni malforma-
ce). Sdm autor zdUraznuje, Ze radiochirurgické
osdetfeni je prospésné pouze u nemocnych,
u nichz byla pfed operaci zcela precizné urce-
na epileptogenni zéna nebo sit a uplatnéna
presnd pravidla radiochirurgického planovani.
Pro nemocné s meziotemporalni epilepsii autor
uvadi, Ze dlouhodoba Ucinnost a bezpecnost
metody je srovnatelnd s resekeénimi vykony,
ovsem radiochirurgické osetfenf Setfi verbdIni
pamét pfi vykonech na dominantni strané.
Doba latence pred projevenim efektu je 18-24
mésicl. V tomto obdobi mdze dojit i k neurolo-
gickému zhorsenf (Regis et al., 2008). Zkusenosti
s radiochirurgickou amygdalohippokampek-
tomif referované z jinych pracovist jsou méne
povzbudivé (Vojtéch a Kalina, 2004).

Hluboké lokalizace hypotalamického hamar-
tomu postihujiciho funkéné zavazné struktury
spodiny lll. komory, jeho tvar a ohrani¢en{ z néj
¢inf potencidlné atraktivni cil stereotaktické ra-
diochirurgie. U nemocnych s radiochirurgicky
osetfenymi hypotalamickymi hamartomy (sle-
dovaéni vice nez 3 roky) popisuje Regis velmi
dobré vysledky u 59,3% nemocnych, z kompli-
kacfzminuje poikilotermii u 3 nemocnych. | zde
je nevyhodou opozdény nastup Ucinku terapie
(Regis et al,, 2008).

Zaveér

Prinosem stereotaktické techniky pro chi-
rurgii epilepsie je nejen moznost implantace
diagnostickych elektrod do hlubokych struktur
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mozku, ale také provedeni Iéze definované
struktury mozku. Modernf stereotaktické ope-
racni technika vyuZivajici zobrazovaci techniky
a poznatky o roli potencidlnich cild stereotak-
tického vykonu pro vznik a siteni epileptického
zachvatu nabizi nové moznosti pro leziondlnf
stereotaktické zakroky. Minimalnf invazivita
a dobré vysledky pfedevsim u stereotaktic-
kych amygdalohippokampektomif a operacfi
hypotalamickych hamartomU podporuji dalsi
vyuziti stereotaktické leziondIni chirurgie i v do-
bé vypracovanych resekénich zakrokd. Dalsi
moznosti stereotaktické é¢by farmakorezis-
tentni epilepsie u vybranych nemocnych je
stereotaktickd radiochirurgie.
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