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Resekční léčba je nejúčinnějším postupem k dosažení kompenzace záchvatů u pacientů s farmakorezistentní fokální epilepsií. 
Díky rozvoji zobrazovacích metod a možnosti využití výpočetní techniky pro pokročilé zpracování obrazu i signálu je možné 
nově identifikovat epileptogenní zónu u pacientů, u nichž to dříve nebylo možné. Při nutnosti invazivního vyšetření intrakraniál
ními elektrodami převažuje dnes stereoencefalografie, která umožňuje explorovat i mozkovou kůru subdurálním elektrodám 
nepřístupnou. Při chirurgickém výkonu se pro přesnou navigaci využívá nejen MR, ale v řadě případů i multi-modalitní zobrazení 
předoperačních vyšetření. V posledních letech se mění i spektrum operovaných pacientů. Operováni jsou častěji pacienti složití – 
narůstá počet resekcí v oblasti extratemporální a u pacientů MR nelezionálních. U obou těchto skupin se i významně zvýšila 
úspěšnost resekční léčby.

Klíčová slova: epilepsie, epileptochirurgie, neurozobrazení, stereoencefalografie.

Resective epilepsy surgery

Epilepsy surgery is the most effective way to achieve long-term seizure freedom in patients with drug-resistant focal epilepsy. 
Advances in neuroimaging investigations and development of methods for data postprocessing have increased the possibility 
of accurately localizing the epileptogenic zone, particularly in patients with normal MRI. The need for invasive brain recordings 
remains unchanged, with increasing proportion of stereo-EEG to target deep foci. Multi-modal co-registration may yield improved 
guidance of resection. Surgeries performed in recent period were more likely to yield a favorable outcome, and improvement 
was more marked in extratemporal and non-lesional temporal lobe epilepsy.

Key words: epilepsy, epilepsy surgery, neuroimaging, stereoencephalography.

Úvod
Resekční výkony jsou v současné době 

hlavním způsobem chirurgické léčby pacientů 

s farmakorezistentní fokální epilepsií. Účinnost 

tohoto postupu byla potvrzena nejen retro-

spektivním hodnocením jednotlivých kohort 

pacientů, ale opakovaně i kontrolovanými ran-

domizovanými studiemi (Wiebe et al., 2001; 

Engel et al., 2012).

Základními předpoklady pro epileptochirur-

gickou léčbu jsou farmakorezistence, očekáva-

né zvýšení kvality života při potlačení záchvatů 

a přiměřené riziko operačního zákroku, které 

nepřevyšuje jeho očekávaný přínos. Nezbytná 

je rovněž dostatečná motivace nemocného, pří-

padně jeho zákonného zástupce (EpiStop, 2017).

Za farmakorezistentního považujeme paci-

enta, u kterého selhala dvě adekvátně zvolená 

antiepileptika v maximálních tolerovaných dáv-

kách (v monoterapii či kombinované terapii), 

a přetrvávají u něj záchvaty významně ovlivňu-

jící kvalitu života (Kwan et al., 2010; EpiStop 2017). 

Tato definice farmakorezistence vychází z dříve 

publikovaných údajů, dle nichž po neúspěšném 

vyzkoušení dvou antiepileptik pravděpodobnost 

vymizení záchvatů při další farmakologické léčbě 

klesá pod 5 % (Kwan et Brodie, 2000). Některé 

další práce sice udávají při vhodném výběru 

antiepileptik číslo o něco vyšší, ale u kandidátů 

chirurgické léčby, zejména MR-lezionálních a s již 

delším trváním epilepsie, zůstává tato šance stále 

pod 10 % (Luciano et Shorvon, 2007). Při ově-

řené farmakorezistenci musí být proto pacient 

odeslán na specializované pracoviště ke zvážení 

možnosti chirurgické léčby (EpiStop, 2017).

Předpokladem pro úspěšný resekční výkon 

je přesné předoperační určení lokalizace a roz-

sahu epileptogenní zóny (EZ) – části mozku, 

která je u daného pacienta přímo odpovědná za 

vznik epileptických záchvatů. Neméně důležité 

je i vymezení vztahu EZ k oblastem elokventním 

s cílem minimalizovat riziko nepřijatelného ne-

gativního ovlivnění motorických, senzorických 

nebo kognitivních funkcí. Rozsah EZ je individu-

ální a pohybuje se mezi několika milimetry až 

po téměř celou hemisféru, u většiny pacientů 

se pohybuje v řádu několika centimetrů. Určení 

EZ může být komplikované, protože její lokali-
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zaci a rozsah nelze většinou stanovit na zákla-

dě jednoho vyšetření, ale vychází z kombinace 

výsledků mnoha vyšetření, které se vzájemně 

doplňují (Marusič et Brázdil, 2011).

Předoperační 
vyšetření pacientů

K určení předpokládané EZ se využívají 

informace získané z předoperačních vyšetře-

ní o zónách symptomatogenní, iritační, zóně 

počátku záchvatu, zóně funkčního deficitu 

a o strukturální lézi zobrazené při vyšetření MR 

(Marusič et Brázdil, 2011). 

Zóna symptomatogenní je část mozku, která 

generuje klinické projevy při záchvatu – ty tak 

mohou být odrazem místa začátku nebo i šíření 

záchvatu do dalších, někdy klinicky význam-

nějších částí mozku. Zóna iritační je oblast, nad 

kterou nebo ve které se interiktálně objevují epi-

leptiformní výboje při záznamu ze skalpových 

nebo intrakraniálních elektrod. Tato zóna je ně-

kdy relativně dobře vymezená a může mít k EZ 

úzký vztah, ve většině případů je ale podstatně 

většího rozsahu než EZ a může zasahovat i do 

vzdálených částí hemisféry nebo kontralaterálně.

Zóna počátku záchvatu je oblast, ve které zá-

chvat začíná, má tedy k EZ bezprostřední vztah. 

Lokalizace a rozsah je určen především iktálním 

EEG nálezem – při vyšetření neinvazivním se ale 

pohybuje možnost určit elektrografický začá-

tek záchvatu pouze na úrovni regionální nebo 

hemisferální a u části pacientů nelze ve skalpo-

vém záznamu tuto zónu spolehlivě lokalizovat. 

Rovněž iktální SPECT mozku odráží nejen zónu 

počátku záchvatu, ale i jeho šíření do dalších 

částí mozku. Při vyšetření intrakraniálními elek-

trodami je možné určit elektrografický začátek 

záchvatu u většiny pacientů přesněji jako fokální 

nebo regionální. Tento výsledek ale jednoznačně 

závisí na rozložení intrakraniálních elektrod – 

nelze se vyjádřit o ostatních částech mozku. 

Aktuální zóna počátku záchvatu navíc obvykle 

nedefinuje kompletní EZ. Mohou existovat dal-

ší potenciální zóny počátku záchvatu s vyšším 

prahem pro jejich vznik, které se manifestují až 

po odstranění zóny primární. 

Zóna funkčního deficitu vykazuje v porovnání 

s ostatními oblastmi mozku sníženou úroveň 

nebo výpadek určitých fyziologických funkcí. Její 

rozsah se určuje pomocí klasických vyšetřova-

cích metod, jakými jsou vyšetření neurologické 

a neuropsychologické, v některých případech 

pak lze využít vyšetření perimetru nebo různých 

modalit evokovaných potenciálů. Významně 

přispívají i výsledky EEG a metod funkčně zob-

razovacích, např. hypometabolizmus určité části 

mozku při 18F-FDG-PET může korelovat s inter

iktální dysfunkci v EZ, někdy ale zasahuje i do 

oblastí vzdálených. 

Epileptogenní strukturální léze je abnormitou 

odhalenou při MR vyšetření, u které předpokládá-

me příčinný vztah k epilepsii. Identifikace takové 

léze je klíčová, protože tato oblast u 95 % paci-

entů souvisí bezprostředně s EZ a její odhalení 

zásadně zvyšuje šance na úspěch resekčního 

výkonu. Na druhé straně nemusí být strukturální 

léze příčinou epilepsie, nebo se nemusí překrý-

vat s EZ. Proto je nutné přistupovat ke každé lézi 

obezřetně a vždy prokázat, že existuje korelace 

mezi anatomickou lokalizací léze a lokalizací elek-

tro-klinickou. Pacienti MR nelezionální zpravidla 

vyžadují extenzivní vyšetření, většinou i implan-

taci intrakraniálních elektrod a mají o něco nižší 

šanci na úspěch chirurgické léčby. 

Vztah výše zmíněných oblastí k EZ může být 

variabilní a ne vždy se tyto oblasti překrývají. 

Nicméně konvergence výsledků různých před

operačních vyšetření do stejné oblasti je pro 

indikaci resekčního výkonu rozhodující. Oblasti 

elokventní, jsou-li identifikovány v oblasti před-

pokládané EZ, omezují rozsah resekčního vý-

konu. K jejich určení se používají různé metody 

funkčního mapování kortexu a Wada test. 

Důkazy o výtěžnosti jednotlivých předope-

račních vyšetření jsou obecně jen slabé nebo 

zcela chybí – při systematické analýze nebyla 

nalezena žádná randomizovaná studie, která by 

posuzovala jejich klinickou účinnost či diagnos-

tickou přesnost (Burch et al., 2012). Důvodem je 

nejen extrémní různorodost epilepsie u jednot-

livých pacientů, ale i rozdíly mezi jednotlivými 

centry. Pro řadu předoperačních vyšetření tak 

bohužel stále neexistuje jednoznačné doporu-

čení ohledně indikace, provedení nebo způsobu 

následné analýzy. Přesto je v klinické praxi přínos 

těchto metod nesporný.

Jako „povinná“ vyšetření byla na základě 

doporučení ILAE z roku 2006 uvedena pouze MR 

mozku a neuropsychologické vyšetření, důrazně 

doporučené pak bylo video-EEG (Cross et al., 

2006). Ve většině epileptochirurgických center 

se ale za „povinná“ považují všechna tři. Další 

vyšetření, např. funkční zobrazení se využívají 

selektivně v závislosti na potřebě u konkrétního 

pacienta a také na dostupnosti daného vyšet-

ření v daném centru, ale měla by být dle výše 

uvedeného doporučení dostupná. Vyšetřovací 

algoritmus je uveden ve Schématu.

Schéma.  Algoritmus předoperačního vyšetření u pacienta s farmakorezistentní fokální epilepsií

MR – magnetická rezonance; PET – pozitronová emisní tomografie; iSPECT – iktální jednofotonová emisní počíta-
čová tomografie; MSI – zobrazení zdroje interiktálních epileptiformních výbojů na podkladě magnetencefalografie 
(MEG); ESI – zobrazení zdroje interiktálních epileptiformních výbojů na podkladě elektroencefalografie (EEG); EEG-
-fMRI – kombinované vyšetření EEG a funkční MR; DTI – difuzní tenzorové zobrazení; EZ – epileptogenní zóna; VNS 
– stimulace nervus vagus; DBS – hluboká mozková stimulace
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Vyšetření intrakraniálními elektrodami je 

indikované pouze u pacientů, u nichž závěr 

z předchozího neinvazivního vyšetřování neu-

možňuje přímo přistoupit k resekčnímu výkonu, 

ale existuje jasná hypotéza o lokalizaci EZ, která 

je pomocí plánovaných intrakraniálních elektrod 

testovatelná (Ryvlin et al., 2014).

Měnící se spektrum pacientů
V posledních letech dochází z pohledu etio-

logického k výraznému nárůstu v počtu pacien-

tů operovaných pro fokální kortikální dysplazie 

a snižuje se počet pacientů s hipokampální skle-

rózou (Choi et al., 2009; Haneef et al., 2010). Doba 

od stanovení diagnózy epilepsie k operaci se 

u dospělých pacientů zkracuje jen velmi pomalu 

a stále se v řadě prací pohybuje kolem 20 let. 

To může být způsobené výše uvedeným tren-

dem s větším množstvím složitějších případů. 

Významně narůstá počet epileptochirurgických 

výkonů u dětí, což odráží častý vznik epilepsie 

v dětství a snahu operovat dříve (Neligan et al., 

2013).

Pozoruhodnou novou skupinou jsou pacien-

ti, u kterých je prokázána autoimunitní etiologie 

epilepsie. Ti by měli být v rámci předoperačního 

vyšetření včas identifikováni, protože mohou být 

méně vhodnými kandidáty s horšími pooperač-

ními výsledky (Wright et Vincent, 2016). Naopak 

pacienti MR nelezionální, u kterých lze dobře 

identifikovat EZ pomocí funkčně zobrazovacích 

metod nebo analýzy zdroje výbojů, mohou být 

vhodnějšími kandidáty, než se dříve uvádělo 

(Muhlhofer et al., 2017). Silnější magnetické pole 

při MR vyšetření a možnosti volumetrie, mo-

lekulární a funkční zobrazení a multi-modalitní 

koregistrace umožňují výrazně přesnější zacílení 

chirurgické léčby a tak i dosažení lepších výsled-

ků (Duncan et al., 2016; Brodbeck et al., 2011).

Pokroky ve 
vyšetřovacích metodách 

Díky rozvoji zobrazovacích metod a mož-

nosti využití výpočetní techniky pro pokročilé 

zpracování obrazu i signálu je možné identifiko-

vat EZ u mnoha pacientů, u kterých dříve nebylo 

možné resekční léčbu zvažovat. Zdokonalily se 

protokoly pro MR vyšetření pacientů s epilepsií 

(Wellmer et al., 2013). U části MR nelezionálních 

pacientů přispěje použití silnějšího (3T) magne-

tického pole nebo následná počítačová analýza 

k identifikaci i drobné léze (Wagner et al., 2011; 

Wang et al., 2015).

MR je klíčovým vyšetřením nejen z hlediska 

detekce strukturálních a potenciálně epilepto-

genních lézí, ale 3D zobrazení je klíčové pro ko-

registraci všech výše uvedených vyšetření i vý-

sledků elektrofyziologických metod do jednoho 

anatomicky přesně definovaného společného 

prostoru a umožňuje tak následně multi-moda-

litní zobrazení (Duncan et al., 2016) (obrázek 1).

Přínos 18F-FDG-PET byl prokázán zejména 

u MR-negativních pacientů, kdy může být pří-

tomen hypometabolizmus převládající v oblasti 

"epileptogenního" laloku. U pacientů s epilepsií 

temporálního laloku je přítomnost hypometa-

bolizmu v tomto laloku asociována s velmi dob-

rým pooperačním výsledkem, podobným jako 

u pacientů s hipokampální sklerózou (LoPinto-

Khouryet al., 2012). U pacientů s MR-negativní 

neokortikální epilepsií může 18F-FDG-PET (kore-

gistrovaný s MR) pomoci odhalit diskrétní fokální 

kortikální dysplazii (Chassoux et al., 2010). 

Technika provedení iktálního SPECT je sama 

o sobě známá již desítky let, ale hlavního po-

kroku bylo v posledních letech dosaženo právě 

v oblasti následné počítačové analýzy nasní-

maných dat. Standardní technikou je subtrakce 

iktálního a interiktálního obrazu koregistrované-

ho s MR (SISCOM), ale ještě lepších výsledků lze 

v některých případech dosáhnout statistickým 

porovnáním výsledků pacienta s normativními 

daty (Šulc et al., 2014).

Objevily se také nové techniky zobrazení 

zdroje (source imaging) interiktálních epilep-

tiformních výbojů – EEG s vysokým počtem 

kontaktů a vysokým rozlišením (HD-EEG, high 

density EEG), magnetencefalografie (MEG) nebo 

kombinované vyšetření EEG-fMRI. Tato vyšetření 

umožňují díky následnému zpracování signálu 

lokalizovat zdroje interiktálních epileptiform-

ních výbojů, případně funkční oblasti mozku 

(Brodbeck et al., 2011; Jung et al., 2013; Thornton 

et al., 2011). 

Spolehlivost fMRI pro vyšetření lateraliza-

ce řečových funkcích byla již potvrzena v řadě 

studií, včetně rozsáhlé meta-analýzy zahrnující 

504 pacientů, u kterých byl zároveň proveden 

intrakarotický barbiturátový (Wada) test (Bauer 

et al., 2013). Tato práce prokázala, že fMRI je vyso-

ce spolehlivou metodou v případě jednoznačné 

typické řečové dominance (v levé hemisféře). 

U některých pacientů, např. s atypickou řečo-

vou dominancí či při výraznějším kognitivním 

deficitu, může být ale Wada test stále užitečným 

vyšetřením.

Trendy v invazivním vyšetření 
Při nutnosti invazivního vyšetření intrakra-

niálními elektrodami převažuje již postupně 

Obr. 1.  Multi-modalitní zobrazení; koregistrace iSPECT (statistická analýza a subtrakce) a PET vyšetření 
u pacientky s MR nelezionální epilepsií vycházející s oblasti operkulo-inzulární vpravo; křížem je v pravém 
parietálním operkulu označeno místo maxima zvýšené iktální perfuze (horní řada snímků, červená barva) 
a hypometabolizmu (dolní řada snímků, modro-zelená barva) ve srovnání s kontralaterální oblastí); koregis-
trace s T1 váženými MR snímky umožňující zobrazení ve třech rovinách je v programu 3D-Slicer

MR – magnetická rezonance; iSPECT – iktální jednofotonová emisní počítačová tomografie; PET – pozitronová 
emisní tomografie
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stereoencefalografie (stereo-EEG) – přesně cí-

lené zavedení hloubkových intracerebrálních 

elektrod, které umožňují explorovat i mozkovou 

kůru subdurálním elektrodám nepřístupnou 

(Ryvlin et al., 2014). Stereotaktické zavedení 

intracerebrálních elektrod s následnou dlou-

hodobou monitorací je navíc zatíženo nižším 

rizikem chirurgických komplikací – krvácení 

1,0 %, infekce 0,8 % a mortalita 0,3 % (Mullin et 

al., 2016). Elektrody subdurální mohou být stále 

ve vybraných případech, např. při nutnosti de-

tailního mapování řečových oblastí, výhodnější 

alternativou, někdy se používají i v kombinaci 

s elektrodami hloubkovými. 

V posledních letech se objevila řada metod 

umožňujících zvýšit výtěžnost intrakraniálního 

EEG. Jednou z nich je detekce abnormálních 

výbojů interiktální vysokofrekvenční aktivity de-

finované jako ripples (80–250 Hz) a fast ripples 

(250–500 Hz), kdy tyto vysokofrekvenční oscilace 

spolehlivěji korelují s EZ než tradiční interiktál-

ní epileptiformní výboje – hroty (Jacobs et al., 

2010). Další metodou je výpočet epileptogenní-

ho indexu v intrakraniálním EEG, který stanoví 

schopnost jednotlivých oblastí generovat vy-

sokofrekvenční iktální aktivitu a zároveň zohled-

ňuje vznik a šíření záchvatu v čase (Aubert et al., 

2009). Obrovský rozvoj těchto a dalších metodik 

využívajících pokročilé počítačové zpracování 

signálu nebo obrazu si nicméně žádá význam-

né posílení týmů epileptochirurgických center 

o speciálně vyškolené specialisty, zejména bio-

medicínské inženýry a matematiky. Dochází tak 

nejen k rychlému technickému pokroku v epi-

leptochirurgii, ale zároveň se tím zvětšují roz-

díly v technické vyspělosti jednotlivých center 

a narůstá různorodost v používaných metodách, 

která brání snahám o harmonizaci v postupech 

předoperačního vyšetřování (Burch et al., 2012).

Rozšíření stereo-EEG jako preferované 

techniky intrakraniálního vyšetření v Evropě 

i v Americe umožňuje kromě přesného vyšet-

ření jednotlivých cílových oblastí, včetně přímé 

kortikální elektrické stimulace, také provedení 

termokoagulace vybraných kontaktů na konci 

vyšetření. Tento cenný diagnostický test může 

být v některých případech účinným terapeutic-

kým postupem, např. v případě drobné fokální 

kortikální dysplazie nebo periventrikulární no-

dulární heterotopie lokalizovaných v chirurgicky 

obtížně přístupných částech mozku (Catenoix et 

al., 2008; Bourdillon et al., 2017).

Rozsah resekčních výkonů
Nejčastěji se stále provádějí různé typy 

temporálních resekcí, rozšířené lezionektomie 

a kortikální resekce. Vzhledem k tomu, že dopře-

du nelze s jistotou určit rozsah EZ, střetávají se 

při plánování rozsahu resekce dvě protichůdné 

tendence: 1. Resekovat v co největším rozsahu, 

protože pak je větší pravděpodobnost, že do té-

to resekce bude zahrnuta kompletní EZ a dojde 

k vymizení záchvatů. 2. Resekovat v co nejmen-

ším rozsahu s ohledem nejen na oblasti zjevně 

elokventní, ale i s ohledem na fyziologické funk-

ce ostatních oblastí, ovšem s větším rizikem jen 

částečného úspěchu operace. Rozhodnutí je 

vždy určitým kompromisem a závisí na váze vý-

sledků jednotlivých vyšetření, které jsou pro toto 

rozhodnutí k dispozici (Marusič et Brázdil, 2011). 

Stále platí, že úplné odstranění epileptogen-

ní MR léze je sdruženo s příznivějším výsledkem 

než resekce parciální (West et al., 2015). V ně-

kterých případech může být operace úspěšná, 

i když oblast EEG nebo MR změn je příliš rozsáhlá 

a přesahuje hranice bezpečné resekce. To se týká 

zejména dětí s časnou katastrofickou epilepsií, 

ale někdy i dospělých pacientů, např. v případě 

polymikrogyrie, kdy limitovaná resekce může 

být úspěšná (Ramantani et al., 2013). 

Významné procento anterotemporálních 

resekcí je stále neúspěšných (Thom et al., 2010). 

Důvodem je kromě nedostatečného rozsa-

hu plánované resekce v některých případech 

i rozsáhlejší epileptogenní síť, kdy se epilepsie 

klinicky „tváří“ jako meziotemporální, ale EZ ve 

skutečnosti zasahuje za hranice temporálního 

laloku do oblasti TPO pomezí, inzuly, suprasyl-

vických operkul nebo do orbitofrontální kůry 

– „temporal plus epilepsy“ (Ryvlin et Kahane, 

2005). Pacienti s podezřením na tento typ epi-

lepsie jsou proto nyní většinou před zvážením 

resekčního výkonu vyšetřeni intrakraniálními 

elektrodami.

V chirurgických postupech dochází ke 

zlepšení technik, využití možností zobrazení 

funkčních korových oblastí a drah i jejich in-

traoperačního mapování nebo monitorování, 

včetně technik testování pacienta v průběhu 

vlastního výkonu (awake operace). MR a v řadě 

případů i multi-modalitní zobrazení je využívána 

standardně pro navigaci výkonů, někdy i pro in-

traoperační kontrolu jejich rozsahu. To umožňuje 

operovat bezpečněji než dříve, ale na druhou 

stranu jsou operováni pacienti složití, kteří dří-

ve k operaci vůbec indikováni nebyli – počet 

komplikací tedy významně neklesá. Operují 

se častěji pacienti MR-nelezionální a zvyšují se 

počty operací v oblastech extratemporálních, 

u obou těchto skupin se i významně zlepšuje 

úspěšnost resekční léčby.

V určitých situacích je možné zvažovat i re-

sekční výkon paliativní s cílem snížit četnost a/

nebo zmírnit intenzitu přetrvávajících záchvatů. 

Pooperačně může dojít ke zlepšení kognitivních 

funkcí, chování i zlepšení celkové kvality života. 

Stereotaktické léze a možnosti stimulační léčby 

epilepsie jsou předmětem dalších příspěvků 

tohoto hlavního tématu a jsou samozřejmě ne-

dílnou součástí algoritmů při zvažování optimál-

ního postupu u pacienta s farmakorezistentní 

fokální epilepsií.

Pooperační výsledky 
a komplikace 

Šance na vymizení záchvatů po operaci je 

samozřejmě závislá na typu epilepsie, typu léze, 

případně i délce pooperačního sledování. V re-

view výsledků epileptochirurgické léčby z roku 

2008 bylo udáváno vymizení záchvatů v odstu-

pu nejméně jeden rok od operace u 53–84 % 

pacientů s meziotemporální epilepsií a 36–76 % 

u pacientů s neokortikální epilepsií (Spencer 

et Huh, 2008). Obdobně široké rozpětí, od 49 

do 83 %, bylo možné pozorovat i v sestavách 

hodnotících výsledky dlouhodobé, deset let 

po anterotemporální resekci (de Tisi et al., 2011; 

Murphy et al., 2010). U extratemporálních resekcí 

byla obecně udávaná nižší úspěšnost. U epilepsií 

frontálního laloku bylo devět let od operace 41 % 

pacientů bez záchvatu (Lazow et al., 2012), v jiné 

práci zahrnující pouze MR-nelezionální pacienty 

jich bylo 38 % (Noe et al., 2013). U resekcí v ob-

lasti okcipitálního laloku lze dosáhnout vymizení 

záchvatů přetrvávající pět let po operaci u 90 % 

pacientů a mohou být úspěšnější než resekce 

v oblasti parietální, kde tohoto výsledku bylo 

dosaženo jen u 50 % pacientů (Jehi et al., 2009).

Dle recentní meta-analýzy vymizí záchvaty 

po operaci u cca 50–60 %, ale tato práce zahr-

nula i pacienty operované v devadesátých letech 

minulého století a tak patrně podhodnocuje sku-

tečnou současnou úspěšnost chirurgické léčby 

(Jobst et Cascino, 2015). V multicentrické evropské 

studii porovnávající vývoj chirurgické léčby dětí 

i dospělých mezi lety 1997–1998 (562 pacien-

tů) a 2012–2013 (736 pacientů) došlo k nárůstu 
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v počtu pacientu, u kterých po operaci vymizely 

záchvaty z 67 na 71 %, ačkoli se mezi těmito ob-

dobími změnilo spektrum pacientů – přibylo 

složitých pacientů extra-temporálních a/nebo MR 

nelezionálních. Právě v těchto skupinách došlo 

také k nejvýznamnějšímu zlepšení operačních 

výsledků – o 14 až 20 % (Baud et al., submitted).

Dle různých prací existují různě spolehlivé 

prediktory příznivého výsledku, např. u epilep

sie temporálního laloku anamnéza febrilních 

záchvatů, nepřítomnost bilaterálních tonicko-

-klonických záchvatů, nález MR léze včetně hi-

pokampální sklerózy, souhlasný nález na PET 

mozku, abnormální histopatologický nález v re-

sekované tkáni, nepřítomnost extratemporál-

ních nebo kontralaterálních interiktálních výbojů 

apod. U epilepsie extratemporální lze příznivý 

pooperační výsledek očekávat při nálezu MR 

léze, při souhlasném nálezu na PET mozku, při 

úplném odstranění epileptogenní zóny nebo 

při nálezu fokální kortikální dysplazie typu 2 

v resekované tkáni. Obecně je příznivým pre-

diktorem kratší doba trvání epilepsie a nižší věk 

v době operace (West et al., 2015).

I přes narůstající složitost epileptochirurgie 

a zařazení pacientů, kteří by dříve nebyli k chirur-

gickému řešení vůbec zvažováni, zůstává počet 

komplikací kolem 8 % (Baud et al., submitted; 

Tebo et al., 2014). Riziko permanentního neuro-

logického deficitu po anterotemporální resek-

ci pokleslo za posledních 20 let z 9,7 na 0,8 % 

a u extratemporálních nebo multilobárních 

resekcí z 9,0 na 3,2 % (Tebo et al., 2014). Jedním 

z mechanizmů podílejících se na vzniku kompli-

kací jsou patrně vasospazmy, které mohou vést 

k rozvoji ischemie v oblasti mimo plánovanou 

resekci (Lackner et al., 2012; Martens et al., 2014).

U pacientů, kteří jsou po operaci bez záchva-

tů, se zpravidla postupně vysazují antiepilepti-

ka. Ve studii s dlouhodobým sledováním bylo 

deset let od operace v případě dlouhodobého 

vymizení záchvatů vysazeno 86 % dětí a 43 % 

dospělých pacientů. Toho se nepodařilo dosáh-

nout u žádného z 93 neoperovaných pacientů 

stejné kohorty (Edelvik et al., 2013).

Závěr 
Chirurgická resekční léčba zůstává nejú-

činnějším postupem k dosažení dlouhodobé 

remise u pacientů s farmakorezistentní epilepsií. 

Pokroky v oblasti neurozobrazení, elektrofyzio-

logie a možnosti počítačového zpracování zís-

kaných dat zvýšily šance na přesné určení EZ, 

která má být odstraněna, zejména u pacientů 

s normálním MR nálezem. Navzdory těmto po-

krokům, různým doporučením a zvyšujícímu 

se počtu epileptochirurgických center nedo-

chází v poslední době k významnému nárůstu 

v počtu operovaných pacientů, zejména do-

spělých. Jednou z příčin může být pokles paci-

entů s meziotemporální epilepsií na podkladě 

hipokampální sklerózy a/nebo nadhodnocení 

počtu vhodných epileptochirurgických pacientů 

v populaci, určitou roli pak pravděpodobně stále 

hraje nedostatečná informovanost na straně 

pacientů i jejich lékařů (Erba et al., 2012). 

Časné epileptochirurgické řešení vede nejen 

k lepším pooperačním výsledkům (Simasathien 

et al., 2013), ale je samozřejmě doprovázené 

i zlepšením kvality života a snížením mortali-

ty v důsledku náhlého neočekávaného úmrtí 

(Sudden Unexpected Death in Epilepsy – 

SUDEP) (Tomson et al., 2008).

Riziko závažných nežádoucích účinků 

a zhoršení stavu není zanedbatelné, ale lze je 

minimalizovat pečlivým výběrem vhodných 

pacientů, u kterých předpokládaný přínos pře-

vyšuje rizika. Resekční chirurgická léčba je často 

nákladná, ale v dlouhodobém horizontu je na-

opak ekonomicky přínosná (Picot et al., 2016).

Každý pacient s farmakorezistentní epilepsií, 

který souhlasí s operačním řešením, má být co 

nejdříve konzultován v Centru vysoce speciali-

zované péče pro farmakorezistentní epilepsie, 

které disponuje možností posouzení a úspěšné-

ho provedení resekčního epileptochirurgického 

zákroku (EpiStop, 2017). 
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