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Hlavní téma

Neurochirurgická terapie může ovlivnit 

příznaky některých extrapyramidových one-

mocnění, především Parkinsonovy nemoci (PN), 

esenciálního tremoru a dystonie.

Jedná se o stereotaktické operační postu-

py, u kterých jde buď o vytvoření malé léze 

v oblasti bazálních ganglií či talamu (lézionální 

operační výkony), nebo o implantaci neurosti-

mulační elektrody (neuromodulační operační 

výkony).

Tyto chirurgické metody vycházejí z důklad-

né znalosti funkční anatomie systému bazálních 

ganglií a z poznání, že lokální abnormity v bazál-

ních gangliích mohou přispívat k patofyziologii 

onemocnění extrapyramidového systému (Smith 

a Wichmann, 2008). V současnosti je dominujícím 

typem operací implantace elektrod – hluboká 

mozková stimulace.

Historie operačních postupů 
v terapii extrapyramidových 
onemocnění

Historie operací v oblastech periferního 

i centrálního nervového systému je velmi bo-

hatá, k přehledu vývoje stereotaktické neuro-

chirugie u PN doporučujeme zejména přehled-

nou kapitolu z pera pražských neurochirurgů 

(Urgošík a Vladyka, 2000). Operační postupy, 

zaměřené na PN (zejména na její nejviditelnější 

příznak – tremor), zaznamenaly výrazný rozvoj 

především v 50. a 60. letech 20. století. Po zave-

dení stereotaktických postupů (1947 – Spiegel 

a Wycis) se operace zaměřovaly hlavně na léze 

v oblasti talamu (1951 – Hassler), ansa lenticu-

laris a pallida (1963 – Mundinger a Reichert). 

Postupně nad pallidotomiemi převládly tala-

motomie, které lépe ovlivňovaly tremor (Fahn 

a Jankovic, 2007).

Zavedení terapie levodopou (L DOPA) kon-

cem 60. let 20. století vedlo k útlumu stereo-

taktických procedur, které dále probíhaly pouze 

v několika specializovaných centrech.

Obnovení zájmu o chirurgickou terapii při-

neslo především lepší poznání funkční anatomie 

bazálních ganglií, modernizace postupů v neu-

rochirurgii, zobrazovacích metodách i v neu-

rofyziologii v průběhu 80. a 90. let. Období 

od roku 1987 je spojeno zejména s hlubokou 

mozkovou stimulací (DBS – z anglického: deep 

brain stimulation). Pod vlivem prací Benabida, 

popisujících efekt DBS na tremor při implantaci 

elektrod do ventrálního intermediálního jádra 

talamu (VIM) (Benabid at al. 1987) a do subtala-

mického jádra (STN) (Benabid et al. 1994), došlo 

k výraznému růstu počtu operací a indikací u PN. 

DBS se zařadila mezi velmi efektivní postupy 

i díky své bezpečnosti a možnosti nastavení pa-

rametrů stimulace dle individuálního klinického 

stavu jednotlivých pacientů. Kromě využití DBS 

u jiných onemocnění (epilepsie, deprese) byl 

popsán vynikající dlouhodobý efekt především 

v léčbě dystonie (DBS vnitřního pallida – GPi) 

a velký zájem se v poslední době soustřeďuje 

na využití v terapii Tourettova syndromu (Mink 

et al., 2006).

Chirurgická terapie 
Parkinsonovy nemoci

Lezionální výkony u PN
Před zavedením terapie L DOPA byla nej-

efektivnější terapií tremoru u PN talamotomie. 

Tento postup má určitý efekt i na rigiditu, vů-

bec však neovlivní bradykinezi (Zirh et al., 1999). 

Její význam je v současnosti omezen tím, že při 

bilaterální talamotomii dochází ve srovnání 

se stimulačními operacemi k vyššímu výskytu 

nežádoucích účinků (dysfagie, dysartrie, hypo-

fonie). Výhodou oproti DBS jsou nižší náklady 

a to, že zákrok nevyžaduje trvalou implantaci 

cizího materiálu. Vhodnou indikací je proto 

unilaterální tremor, případně je možné kombi-

novat unilaterální talamotomii s kontralaterální 

DBS VIM.

Výhodnější než talamotomie se jeví léze 

v oblasti posteroventrálního GPi a STN, protože 

odstraní nejen tremor, ale i bradykinézu a rigi-

ditu. Palidotomie významně snižuje i L DOPA 

podmíněné dyskineze (Jankovic et al., 1999). 

Subtalamotomie (v minulosti se jednalo spíše 

o lézi v oblasti Forelových polí než o cílenou 

lézi nucleus subthalamicus), zejména bilaterální, 

může vyvolat u značné části pacientů hemiba-

lizmus nebo dyskineze a dlouhodobé sledování 

prokázalo jistou variabilitu dlouhodobého efek-

tu tohoto typu operace. Přesto se zdá, že s vy-

užitím moderních neurochirurgických postupů 

je nežádoucích účinků méně, než se v minulosti 

předpokládalo (Merello et al., 2005).

Nyní je využití lezionálních výkonů na ústu-

pu a vzhledem k profilu nežádoucích účinků 

u bilaterálních výkonů a reverzibilitě efektu při 

využití stimulačních postupů dominuje chirur-

gické léčbě PN v současnosti DBS.

Hluboká mozková stimulace u PN
Nejčastěji užívaným cílem u DBS je STN 

a Gpi. Stimulace těchto oblastí ovlivňuje základní 
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příznaky PN a motorické komplikace vyvola-

né farmakoterapií (pozdní hybné komplikace). 

Předpokládá se, že excelentní vliv na příznaky 

parkinsonizmu u DBS STN anebo GPi může být 

vyvolán ovlivněním nadměrné patologické 

rytmické aktivity v těchto strukturách. Přesný 

mechanizmus, kterým DBS působí, je stále před-

mětem diskuzí.

Základními komponenty DBS systému jsou 

kvadripolární stimulační elektrody, spojova-

cí kabely a stimulátor. Při DBS je elektroda 

implantována do předem stanoveného cí-

le (obvykle bilaterálně). Elektrody jsou pro-

střednictvím kabelů probíhajících podkožním 

tunelem připojeny ke stimulátoru (baterii), 

který je obvykle uložen v podkoží pod klíční 

kostí, nebo v jiné vhodné oblasti. Stimulátor je 

v pooperačním období nastaven tak, aby byl 

dosažen optimální efekt především na nejlé-

pe hodnotitelné příznaky – tremor, rigiditu 

a bradykinézu.

K indikaci této léčby se přistupuje při výraz-

ném funkčním omezení pacienta a při vyčer-

pání možností medikamentózní terapie, proto 

je určena pro pacienty v pozdním stadiu PN 

(tabulka 1).

Výběr kandidátů k operaci a indikace sa-

motného výkonu vychází z rozhodnutí multi-

disciplinárního týmu (neurochirurg, neurolog, 

neuropsycholog, neuroradiolog). Cílem je vý-

běr pacienta, který bude mít z léčby maximální 

benefit. Efekt operace by měl u pacienta trvat 

dostatečně dlouho, aby se co nejlépe využily 

vynaložené prostředky. Pacient by měl být fy-

zicky, kognitivně i psychicky schopen tolerovat 

všechny aspekty operace a pooperační péče. 

Peroperační a postoperační úpravy terapie 

a stimulace jsou komplexním procesem, s vy-

sokými nároky na čas zdravotníků a trpělivost 

u pacientů po implantaci DBS STN (Rektor 

a Baláž, 2004).

Z praktických důvodů (díky možnosti snížit 

dávku dopaminergní medikace po nastavení 

DBS a lepšímu efektu na bradykinézu) je čas-

tějším cílem u PN operace STN. Také DBS v ob-

lasti GPi je bezpečným cílem, s dlouhodobým 

dobrým efektem na objektivní motorickou 

škálu Parkinsonovy nemoci (UPDRS – Unified 

Parkinson Disease Rating Scale), který může 

mít některé výhody ve srovnání s STN (uvažuje 

se o nižším výskytu kognitivních nežádoucích 

účinků). Přímých komparativních studií je po-

měrně málo (Anderson et al., 2005). Probíhají 

multicentrické randomizované studie, které 

srovnávají terapeutický efekt DBS STN a DBS 

GPi. Tabulka 2 srovnává vliv cílů DBS na jed-

notlivé hlavní příznaky, respektive komplikace, 

pokročilé PN.

Jednou z hlavních výhod DBS je dlouhodobé 

zlepšení kvality života. V průměru dochází k 50% 

zlepšení skóre ve škálách hodnotících tento para-

metr, a toto zlepšení koreluje především s vlivem 

operace na bradykinézu (Merello, 2009).

Nežádoucí účinky jsou relativně časté, ale tr-

valé neurologické poškození se objeví jen ve 3 % 

případů. U správně indikovaných pacientů je 

riziko vzniku komplikací minimální.

Neurotransplantace
V posledních letech byly vkládány naděje 

do transplantačních metod.

Transplantace fetálních dopaminergních 

buněk zatím vedla ke zklamání. Efekt byl dosa-

žen u velmi mladých pacientů, pod 50 let věku 

a výsledky byly nekonzistentní, s četnými kom-

plikacemi (trvalé dyskineze). Transplantace kme-

nových buněk je přes intenzivní výzkum zatím 

klinické praxi velmi vzdálená (Li et al., 2008).

Chirurgická terapie 
esenciálního tremoru

Esenciální tremor (ET) je jedno z nejčastěj-

ších onemocnění extrapyramidového systému. 

Je charakterizován posturálním nebo kinetic-

kým tremorem horních končetin, který ale mů-

že ovlivnit i hlas, trup, dolní končetiny a hlavu. 

U pacientů s velmi silným a omezujícím esen-

ciálním tremorem, který je rezistentní medikaci, 

je možné zvážit i indikaci operačního výkonu. 

Vzhledem k tomu, že jen u 50% pacientů s ET 

je farmakologická terapie efektivní (Lyons et al., 

2003), je vhodné o indikaci operace uvažovat, 

pokud pacienti nemají kognitivní, behaviorální, 

nebo jiné zdravotní komplikace, které by ope-

rační řešení vyloučily.

Talamotomie u ET
Lézionálním výkonem používaným u ET je 

VIM talamotomie. Při dlouhodobém sledování 

(Jankovic et al., 1995) byl prokázán trvalý efekt 

na tremor u více než 80 % pacientů s ET. Avšak 

vzhledem k možným komplikacím bilaterální tala-

motomie (uvedeny výše) je nyní nejčastěji indiko-

vaným výkonem u těchto pacientů DBS VIM.

Hluboká mozková stimulace u ET
DBS VIM jádra talamu je bezpečnou a efek-

tivní metodou pro terapii ET rezistentního 

na farmakoterapii. Četné studie potvrdily efekt 

unilaterální a bilaterální DBS VIM na tremor hor-

ních končetin. Tremor hlasu a hlavy je výrazně 

ovlivněn zejména bilaterální stimulací. Vliv DBS 

VIM je obvykle dlouhodobý u velké části (75 %) 

pacientů (Koller et al., 1997). Ve srovnání s lezio-

nálními výkony je opět nižší výskyt vedlejších 

účinků, nevýhodou jsou vyšší náklady (finanční 

i časové) a implantace cizího materiálu. V ma-

lé části případů je přítomna habituace efektu 

stimulace.

Kromě stimulace oblasti VIM se u ET zkouší 

také implantace stimulačních elektrod do ob-

Tabulka 1. Indikace a kontraindikace DBS STN (upraveno podle Rektor a Baláž, 2001)

Indikace DBS STN

PN s pozdními motorickými komplikacemi rezistentními na dostupnou medikaci (s výjimkou komplikací, 

které neodpovídají na dopaminergní terapii)

dobrá odpověď příznaků na L DOPA (pozitivní L DOPA test – pokles UPDRS motorického skóre o 30 %)

nepřítomnost afektivní a/nebo kognitivní poruchy

věk do 70 let (relativní)

normální nález na MR mozku

Vylučující kritéria pro DBS STN

neodpovídavost na terapii L DOPA, postsynaptická dopaminergní léze

syndromy Parkinson plus (multisystémová atrofie, progresivní supranukleární paralýza)

pozdní hybné komplikace PN, které nereagují na dopaminergní léčbu (poruchy chůze, řeči)

deprese

poruchy kognitivních funkcí, demence

přítomnost závažného somatického onemocnění

zdravotní stav vylučující provedení operace v celkové anestezii

Tabulka 2. Cíle DBS vhodné k ovlivnění jednot-

livých příznaků PN

Cíl vliv na příznaky respektive komplikace PN

ViM zlepšení tremoru

nemá efekt na akinezu a rigiditu

GPi dobrý efekt na dyskineze

částečný vliv na tremor, akinezu, rigiditu

STN výtečný efekt na rigiditu, tremor, akinezu
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lasti za subtalamickým jádrem (Blomsted et al., 

2009).

Chirurgická terapie dystonie
Ablační výkony, které byly prováděny v mi-

nulosti (především v oblasti talamu a Gpi) jsou už 

opuštěny. Podobně byla v minulosti realizována 

DBS v oblastech VIM a STN. Tyto postupy jsou 

nyní zcela nahrazeny DBS GPi.

Základem terapie segmentální a fo-

kální dystonie zůstává nadále botulotoxin. 

Chirurgické metody, především DBS Gpi, jsou 

indikovány nejen u primární generalizované 

dystonie, ale lze ji použít u segmentálních 

a fokálních dystonií, které jsou výrazně ome-

zující a na terapii botulotoxinem rezistentní. 

Nejčastěji byl referován efekt u cervikální dys-

tonie. Výsledky u sekundárních dystonii jsou 

poměrně variabilní, nejlepší efekt se zdá být 

u tardivní dystonie, posttraumatické dystonie 

s pozdním nástupem a u paci entů s PKAN2 

(panthotenate kinase associated neurodege-

neration). Byl popsán i dobrý efekt u status 

dystonicus.

Většina dosud publikovaných studií se zamě-

řila na vliv operace u pacientů s generalizovanou 

primární dystonií, kde bylo popsáno přibližně 

50% zmírnění tíže onemocnění a zlepšení kvality 

života po dobu alespoň 3 až 5 let (Coubes et 

al., 2004). Dobrý efekt je udáván i u pacientů, 

kterým byla provedena v minulosti talamotomie 

a pallidotomie.

V současnosti je výběr kandidátů spíše věcí 

intuice neurologů a neurochirurgů, nelze zatím 

stanovit přesná kritéria k odhadu dobrého vý-

sledku operačního výkonu. Přesto se lze přidržet 

jistých indikačních pravidel (tabulka 3, Volkmann 

a Bennecke, 2002). Efekt GPi DBS je hodnocen 

s pomocí Burke-Fahn-Marsdenovy škály pro dys-

tonii a škály SF-36 k hodnocení kvality života. 

U cervikální dystonie je možné využít i TWSTRS 

(Toronto Western Spasmodic Torticollis Rating 

Scale).

Stimulace vyžaduje větší množství energie, 

než je obvyklé u DBS STN pro Parkinsonovu 

nemoc, efekt se obvykle dostaví až po několika 

týdnech či měsících. Profil nežádoucích účinků 

je relativně nízký.

Hluboká mozková stimulace 
u jiných onemocnění

DBS se nyní používá i v celém spektru dal-

ších onemocnění. Pokud jde o jiné nemoci ex-

trapyramidového systému, DBS VIM talamu je 

cílem pro implantaci elektrod například i u ce-

rebelárního tremoru a myoklonu.

U Tourettova syndromu nebyl zatím nej-

lepší cíl pro implantaci elektrod stanoven a ny-

ní se jedná spíše o experimentální než zave-

denou terapeu tickou metodu (Ackermans et 

al., 2009). Dosud byly elektrody implantovány 

většinou do cílů v talamu (centrum medianum 

a parafascikulární jádro nebo oblast centrum 

medianum – substantia periventricularis – 

vnitřní ventroorální jádro), v anteromediální 

nebo v posteroventrolaterální části GPi, před-

ním ramenu capsula interna nebo nucleus 

accumbens.

U obsedantně-kompulzivní poruchy byly 

vybrány cíle zejména v capsula interna a ventrál-

ním nucleus caudatus (Gabriëls et al., 2009).

U depresí rezistentních na medikaci se rov-

něž zkouší implantace DBS elektrod (Hauptmann 

et al., 2008), prozatím do cílů v oblasti subgenu-

álního cingula, capsula interna, nucleus accum-

bens a pedunkula talamu.

Z dalších diagnóz se DBS zkouší například 

u obezity (hypotalamus), cluster headache (hy-

potalamus), intraktabilní epilepsie (s celou řa-

dou zatím experimentálních cílů – přední jádra 

talamu, centrum medianum, nucleus caudatus, 

cerebelární jádra, amygdala a hippocampus, 

locus coeruleus, STN).

Závěr
Chirurgická terapie nemocí extrapyrami-

dového systému je významnou součástí lé-

čebných možností především u Parkinsonovy 

nemoci, dystonie a esenciálního tremoru a to 

i přesto, že k operaci je možné indikovat jen 

asi 1,6–4,5 % pacientů s Parkinsonovou ne-

mocí (Morgante et al., 2008). Jde o bezpečné 

metody, které umožní zvýšení kvality života. 

V současnosti probíhají rozsáhlé studie tes-

tující nové anatomické cíle zejména u DBS, 

s trendem implantovat elektrody do více cílů 

u jednoho pacienta (například u paci entů s PN 

do STN a zároveň do pedunkulopontinního 

jádra, které může ovlivnit axiální příznaky a chů-

zi). Hardware (stimulátor) se zmenšuje a již je 

k dispozici stimulátor s dobíjitelnou baterii. 

Další perspektivou je zpřesňování chirurgic-

kých metod, eventuálně využití bezrámové 

stereotaxe.
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