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Resek¢ni chirurgicka lécba epilepsie
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Resekéni 1é¢ba je nejucinnéjsim postupem k dosazeni kompenzace zachvatl u pacientl s farmakorezistentni fokalni epilepsii.
Diky rozvoji zobrazovacich metod a moznosti vyuziti vypocetni techniky pro pokrocilé zpracovani obrazu i signédlu je mozné
nové identifikovat epileptogenni zonu u pacientd, u nichz to diive nebylo mozné. Pfi nutnosti invazivniho vysetfeni intrakranial-
nimi elektrodami prevazuje dnes stereoencefalografie, ktera umoznuje explorovat i mozkovou kiru subduralnim elektrodam
nepfistupnou. Pfi chirurgickém vykonu se pro presnou navigaci vyuziva nejen MR, ale v fadé pfipadut i multi-modalitni zobrazeni
predoperacnich vysetieni.V poslednich letech se ménii spektrum operovanych pacientl. Operovani jsou Castéji pacienti sloziti -
nar(istd pocet resekci v oblasti extratemporalni a u pacientdl MR nelezionalnich. U obou téchto skupin se i vyznamné zvysila
uspésnost resekéni [é¢by.
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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.

Uvod

Resekenf vykony jsou v soucasné dobé
hlavnim zplsobem chirurgické 1é¢by pacientd
s farmakorezistentnf fokalnf epilepsii. U¢innost
tohoto postupu byla potvrzena nejen retro-
spektivnim hodnocenim jednotlivych kohort
pacient(, ale opakované i kontrolovanymi ran-
domizovanymi studiemi (Wiebe et al., 20071,
Engel et al,, 2012).

Z3kladnimi predpoklady pro epileptochirur-
gickou Ié¢bu jsou farmakorezistence, ocekava-
né zvyseni kvality Zivota pfi potlacenf zachvatd
a pfimérené riziko opera¢niho zakroku, které
nepfevysuje jeho ocekdvany pfinos. Nezbytna
je rovnéz dostate¢nd motivace nemocného, pfi-
padné jeho zékonného zastupce (EpiStop, 2017).

Za farmakorezistentniho povazujeme paci-
enta, u kterého selhala dvé adekvatné zvolena
antiepileptika v maximalnich tolerovanych dav-
kach (v monoterapii ¢i kombinované terapii),
a pretrvavaji u néj zachvaty vyznamné ovliviu-
jicikvalitu Zivota (Kwan et al,, 2010; EpiStop 2017).
Tato definice farmakorezistence vychézi z drive
publikovanych Udajd, dle nichZ po nedspésném
vyzkou$enidvou antiepileptik pravdépodobnost
vymizeni zachvatd pfi dalsi farmakologické lé¢bé
klesd pod 5 % (Kwan et Brodie, 2000). Nékteré
daldf prace sice udavaji pfi vhodném vybéru
antiepileptik ¢islo o néco vyssi, ale u kandidatl
chirurgické lé¢by, zejména MR-leziondlnich a s jiz
delsim trvanim epilepsie, z0stava tato Sance stéle
pod 10 % (Luciano et Shorvon, 2007). Pfi ove-

fené farmakorezistenci musi byt proto pacient
odeslan na specializované pracovisté ke zvazeni
moznosti chirurgické lé¢by (EpiStop, 2017).
Predpokladem pro Uspésny resekéni vykon
je pfesné pfedoperacnf urcenf lokalizace a roz-
sahu epileptogenni zény (EZ) — ¢asti mozkuy,
kterd je u daného pacienta pfimo odpovédné za
vznik epileptickych zachvatl. Neméné dllezité
jeivymezenivztahu EZ k oblastem elokventnim
s cilem minimalizovat riziko nepfijatelného ne-
gativniho ovlivnéni motorickych, senzorickych
nebo kognitivnich funkci. Rozsah EZ je individu-
alnf a pohybuje se mezi nékolika milimetry az
po témér celou hemisféru, u vétsiny pacientl
se pohybuje v Fadu nékolika centimetrd. Urceni
EZ maze byt komplikované, protoze jeji lokali-
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Schéma. Algoritmus predoperacniho vysetteni u pacienta s farmakorezistentni fokdini epilepsif
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MR — magnetickd rezonance; PET — pozitronovd emisni tomografie; iSPECT — iktdlIni jednofotonovd emisni pocita-
covd tomografie; MSI - zobrazeni zdroje interiktdlnich epileptiformnich vyboji na podkladé magnetencefalografie
(MEG); ESI - zobrazeni zdroje interiktdlnich epileptiformnich vyboji na podklade elektroencefalografie (EEG); EEG-
-fMRI — kombinované vysetieni EEG a funkcni MR; DTI - difuzni tenzorové zobrazeni; EZ — epileptogenni zéna; VNS

— stimulace nervus vagus; DBS — hlubokd mozkovd stimulace

zaci a rozsah nelze vétsinou stanovit na zékla-
dé jednoho vysetteni, ale vychazi z kombinace
vysledkd mnoha vysetieni, které se vzajemné
dopluji (Marusi¢ et Brazdil, 2011).

Predoperacni
vysetieni pacient

K urceni predpoklddané EZ se vyuZivaji
informace ziskané z predoperacnich vysetre-
ni 0 zénadch symptomatogenni, iritacni, zéné
pocatku zachvatu, zéné funkeniho deficitu
a o strukturalni |ézi zobrazené pfi vysetfeni MR
(Marusi¢ et Brazdil, 2011).

Zéna symptomatogenni je ¢ast mozku, kterd
generuje klinické projevy pfi zachvatu — ty tak
mohou byt odrazem mista zacatku nebo i $ifenf
zachvatu do dalsich, nékdy klinicky vyznam-
néjsich ¢asti mozku. Zona iritacni je oblast, nad
kterou nebo ve které se interiktalné objevuji epi-
leptiformni vyboje pfi zdznamu ze skalpovych
nebo intrakranialnich elektrod. Tato zona je né-
kdy relativné dobfe vymezend a mize mit k EZ
Uzky vztah, ve vétsine pfipadU je ale podstatné
vétsiho rozsahu nez EZ a mlze zasahovat i do
vzdalenych ¢asti hemisféry nebo kontralateralné.

Zona pocdtku zdchvatu je oblast, ve které za-
chvat zacing, ma tedy k EZ bezprostfedni vztah.
Lokalizace a rozsah je urcen predevsim iktalnim
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EEG ndlezem — pfi vysetfeni neinvazivnim se ale
pohybuje moznost urcit elektrograficky zaca-
tek zachvatu pouze na Urovni regiondlni nebo
hemisferaini a u ¢asti pacientl nelze ve skalpo-
vém zdznamu tuto zénu spolehlivé lokalizovat.
Rovnéz iktalnf SPECT mozku odrazf nejen zénu
pocatku zachvatu, ale ijeho Sifenf do dalsich
¢asti mozku. Pri vysetreni intrakranidlnimi elek-
trodami je mozné urcit elektrograficky zac¢atek
zachvatu u vétsiny pacientd presnéji jako fokalni
nebo regionalni. Tento vysledek ale jednoznacné
zavisi na rozlozenf intrakranidlnich elektrod —
nelze se vyjadfit o ostatnich ¢astech mozku.
Aktudlini zéna pocétku zdchvatu navic obvykle
nedefinuje kompletni EZ. Mohou existovat dal-
3f potencidlni zény pocétku zachvatu s vy3sim
prahem pro jejich vznik, které se manifestuji az
po odstranéni zény primarnt.

Z6na funkcniho deficitu vykazuje v porovnani
s ostatnimi oblastmi mozku snizenou Uroven
nebo vypadek urcitych fyziologickych funkci. Jejf
rozsah se urcuje pomocf klasickych vysetfova-
cich metod, jakymi jsou vysetieni neurologické
a neuropsychologické, v nékterych pfipadech
pak Ize vyuZit vysetfeni perimetru nebo réiznych
modalit evokovanych potencidlt. Vyznamné
prispivaji i vysledky EEG a metod funkené zob-
razovacich, napf. hypometabolizmus urcité ¢asti
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mozku pfi ®F-FDG-PET muze korelovat s inter-
iktaIni dysfunkci v EZ, nékdy ale zasahuje i do
oblastf vzdalenych.

Epileptogenni strukturdini Iéze je abnormitou
odhalenou pfi MR vysettent, u které pfedpoklada-
me pficinny vztah k epilepsii. Identifikace takové
léze je klicovd, protoze tato oblast u 95 % paci-
entl souvisi bezprosttedné s EZ a jeji odhaleni
zdsadné zvysuje Sance na Uspéch resekéniho
vykonu. Na druhé strané nemusf byt strukturdini
|éze pricinou epilepsie, nebo se nemusf prekry-
vat s EZ. Proto je nutné pfistupovat ke kazdé 1ézi
obezfetné a vzdy prokazat, ze existuje korelace
mezi anatomickou lokalizaci 1éze a lokalizaci elek-
tro-klinickou. Pacienti MR neleziondIni zpravidla
vyZadujf extenzivni vysetfent, vétdinou i implan-
taci intrakranidlnich elektrod a maji o néco nizsi
sanci na Uspéch chirurgické 1é¢by.

Vztah vyse zminénych oblasti k EZ mdze byt
variabilni a ne vzdy se tyto oblasti prekryvaji.
Nicméné konvergence vysledkd rdznych pred-
operacnich vysetfeni do stejné oblasti je pro
indikaci resekeniho vykonu rozhodujici. Oblasti
elokventni, jsou-li identifikovany v oblasti pred-
poklddané EZ, omezuji rozsah resekéniho vy-
konu. K jejich urcenf se pouzivaji rizné metody
funkéniho mapovani kortexu a Wada test.

Dukazy o vytéZnosti jednotlivych pfedope-
racnich vysetfeni jsou obecné jen slabé nebo
zcela chybi — pfi systematické analyze nebyla
nalezena zaddnd randomizovana studie, kterd by
posuzovala jejich klinickou Uc¢innost ¢i diagnos-
tickou presnost (Burch et al., 2012). Ddvodem je
nejen extrémni rznorodost epilepsie u jednot-
livych pacientd, ale i rozdily mezi jednotlivymi
centry. Pro fadu prfedoperacnich vysetieni tak
bohuZel stale neexistuje jednozna¢né doporu-
¢eni ohledné indikace, provedeni nebo zplsobu
nasledné analyzy. Pfesto je v klinické praxi pfinos
téchto metod nesporny.

Jako ,povinnd” vysetfeni byla na zdkladé
doporucenti ILAE z roku 2006 uvedena pouze MR
mozku a neuropsychologické vysetfenf, dlrazné
doporucené pak bylo video-EEG (Cross et al.,
2006). Ve vétsiné epileptochirurgickych center
se ale za ,povinnd” povazuji vsechna tfi. Dalsf
vysetfeni, napf. funkéni zobrazeni se vyuzivaji
selektivné v zavislosti na potfebé u konkrétniho
pacienta a také na dostupnosti daného vyset-
feni v daném centru, ale méla by byt dle vyse
uvedeného doporuceni dostupna. Vysetfovaci
algoritmus je uveden ve Schématu.
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Obr. 1. Multi-modalitni zobrazeni; koregistrace iSPECT (statistickd analyza a subtrakce) a PET vysetfeni

u pacientky s MR neleziondini epilepsii vychdzejici s oblasti operkulo-inzuldrni vpravo; kfizem je v pravém
parietdlnim operkulu oznaceno misto maxima zvysené iktdIni perfuze (horni fada snimkd, cervend barva)
ahypometabolizmu (dolni fada snimkd, modro-zelend barva) ve srovndni's kontralaterdini oblasti); koregis-

trace s T1 vdzenymi MR snimky umoZnujici zobrazeni ve tfech rovindch je v programu 3D-Slicer

MR — magnetickd rezonance; iSPECT — iktdIni jednofotonovd emisni pocitacovd tomografie; PET — pozitronovd
emisni tomografie

Vysetteni intrakranidlnimi elektrodami je
indikované pouze u pacientd, u nichz zaveér
z predchoziho neinvazivniho vysetfovani neu-
mozruje pfimo pristoupit k resekénimu vykonu,
ale existuje jasna hypotéza o lokalizaci EZ, ktera
je pomoci pldnovanych intrakranidlnich elektrod
testovatelna (Ryvlin et al,, 2014).

Ménici se spektrum pacient

V poslednich letech dochézi z pohledu etio-
logického k vyraznému nardstu v poctu pacien-
td operovanych pro fokalni kortikdIni dysplazie
a snizuje se pocet pacientl s hipokampalnf skle-
rézou (Choi et al,, 2009; Haneef et al,, 2010). Doba
od stanoveni diagndzy epilepsie k operaci se
u dospélych pacientl zkracuje jen velmi pomalu
a stale se v fadé praci pohybuje kolem 20 let.
To muze byt zplsobené vyse uvedenym tren-
dem s vetsim mnozstvim slozitéjsich pfipadd.
Vyznamné nardstd pocet epileptochirurgickych
vykont u déti, coz odrazi ¢asty vznik epilepsie
v détstvi a snahu operovat dfive (Neligan et al,,
2013).

Pozoruhodnou novou skupinou jsou pacien-
ti, u kterych je prokdzana autoimunitnf etiologie
epilepsie. Ti by méli byt v rdmci pfedoperacniho
vysetfeni v¢as identifikovani, protoze mohou byt
méné vhodnymi kandidaty s horsimi pooperac-
nimi vysledky (Wright et Vincent, 2016). Naopak

pacienti MR neleziondlni, u kterych Ize dobfe
identifikovat EZ pomoci funkéné zobrazovacich
metod nebo analyzy zdroje vybojd, mohou byt
vhodnéjsimi kandidaty, nez se dfive uvadélo
(Muhlhofer et al,, 2017). Siln&jsi magnetické pole
pfi MR vysetfeni a moznosti volumetrie, mo-
lekuldmi a funkéni zobrazeni a multi-modalitni
koregistrace umoznuji vyrazné presnéjsi zacflenf
chirurgické 1é¢by a tak i dosazeni lepsich vysled-
k& (Duncan et al,, 2016; Brodbeck et al., 2011).

Pokroky ve
vysetrovacich metodach

Diky rozvoji zobrazovacich metod a moz-
nosti vyuziti vypocetni techniky pro pokrocilé
zpracovani obrazu i signalu je mozné identifiko-
vat EZ u mnoha pacientd, u kterych dffve nebylo
mozné resekeni lé¢bu zvazovat. Zdokonalily se
protokoly pro MR vysetieni pacientd s epilepsif
(Wellmer et al., 2013). U ¢sti MR neleziondlnich
pacientl pfispéje pouziti silnéjsiho (3T) magne-
tického pole nebo nasledna pocitacové analyza
k identifikaci i drobné 1éze (Wagner et al,, 2011;
Wang et al,, 2015).

MR je klicovym vysetfenim nejen z hlediska
detekce strukturdlnich a potencidlné epilepto-
gennich |ézi, ale 3D zobrazeni je kli¢ové pro ko-
registraci vsech vyse uvedenych vysetieni i vy-
sledkd elektrofyziologickych metod do jednoho
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anatomicky presné definovaného spole¢ného
prostoru a umoznuje tak nasledné multi-moda-
litni zobrazeni (Duncan et al., 2016) (obrazek 1).

Pfinos ®F-FDG-PET byl prokdzan zejména
u MR-negativnich pacientd, kdy mUze byt pfi-
tomen hypometabolizmus prevladajici v oblasti
"epileptogenniho" laloku. U pacientt s epilepsif
temporalniho laloku je pfitomnost hypometa-
bolizmu v tomto laloku asociovana s velmi dob-
rym pooperacnim vysledkem, podobnym jako
u pacientl s hipokampdlni sklerézou (LoPinto-
Khouryet al,, 2012). U pacientd s MR-negativni
neokortikalnf epilepsii mize "®F-FDG-PET (kore-
gistrovany s MR) pomoci odhalit diskrétni fokaIni
kortikdIni dysplazii (Chassoux et al., 2010).

Technika provedeni iktélniho SPECT je sama
0 sobé zndmd jiz desitky let, ale hlavniho po-
kroku bylo v poslednich letech dosazeno pravé
v oblasti ndsledné pocitacové analyzy nasni-
manych dat. Standardnfi technikou je subtrakce
iktalniho a interiktalniho obrazu koregistrované-
ho s MR (SISCOM), ale jesté lepsich vysledkd Ize
v nékterych pripadech dosdhnout statistickym
porovnanim vysledkd pacienta s normativnimi
daty (Sulc et al, 2014).

Objevily se také nové techniky zobrazenf
zdroje (source imaging) interiktalnich epilep-
tiformnich vybojl — EEG s vysokym poctem
kontaktl a vysokym rozlisenim (HD-EEG, high
density EEG), magnetencefalografie (MEG) nebo
kombinované vysetieni EEG-fMRI. Tato vysetreni
umoznujf diky ndslednému zpracovéni signalu
lokalizovat zdroje interiktalnich epileptiform-
nich vyboju, pfipadné funkeni oblasti mozku
(Brodbecketal, 2011; Jung et al, 2013; Thornton
etal, 2011).

Spolehlivost fMRI pro vysetfenf lateraliza-
ce fe¢ovych funkcich byla jiz potvrzena v fadé
studif, v¢etné rozsahlé meta-analyzy zahrnujici
504 pacientd, u kterych byl zéroven proveden
intrakaroticky barbiturdtovy (Wada) test (Bauer
etal, 2013). Tato préce prokazala, ze fMRI je vyso-
ce spolehlivou metodou v pfipadé jednoznacné
typické rec¢ové dominance (v levé hemisfére).
U nékterych pacientd, napf. s atypickou feco-
vou dominancf ¢i pfi vyraznéjsim kognitivnim
deficitu, mze byt ale Wada test stale uzite¢nym

vysetfenim.
Trendy v invazivnim vysetreni
PFi nutnosti invazivniho vysetfenf intrakra-

nidlnimi elektrodami prevazuje jiz postupné
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stereoencefalografie (stereo-EEG) — presné ci-
lené zavedeni hloubkovych intracerebralnich
elektrod, které umoznuji explorovat i mozkovou
kGru subdurdinim elektroddm nepfistupnou
(Ryvlin et al., 2014). Stereotaktické zavedenf
intracerebrélnich elektrod s ndslednou dlou-
hodobou monitoraci je navic zatizeno nizsim
rizikem chirurgickych komplikaci — krvacenf
1,0%, infekce 0,8% a mortalita 0,3% (Mullin et
al, 2016). Elektrody subdurdlnf mohou byt stale
ve vybranych pfipadech, napt. pfi nutnosti de-
tailntho mapovaéni fecovych oblasti, vyhodnéjsi
alternativou, nékdy se pouzivaji i v kombinaci
s elektrodami hloubkovymi.

V poslednich letech se objevila fada metod
umoznujicich zvysit vytéZznost intrakranidlniho
EEG. Jednou z nich je detekce abnormélnich
vybojl interiktaIni vysokofrekvencnf aktivity de-
finované jako ripples (80-250 Hz) a fast ripples
(250-500 Hz), kdy tyto vysokofrekvencni oscilace
spolehlivéji koreluji s EZ nez tradi¢ni interiktal-
ni epileptiformni vyboje — hroty (Jacobs et al,,
2010). Dalsi metodou je vypocet epileptogenni-
ho indexu v intrakranidinim EEG, ktery stanov{
schopnost jednotlivych oblasti generovat vy-
sokofrekvencnf iktalni aktivitu a zaroveri zohled-
nuje vznik a Sifenf zachvatu v ¢ase (Aubertetal,,
2009). Obrovsky rozvoj téchto a dalsich metodik
vyuzivajicich pokrocilé pocitacové zpracovani
signalu nebo obrazu si nicméné z4da vyznam-
né posilenf tymd epileptochirurgickych center
o specidlné vyskolené specialisty, zejména bio-
medicinské inzenyry a matematiky. Dochaz tak
nejen k rychlému technickému pokroku v epi-
leptochirurgii, ale zéroven se tim zvétsuji roz-
dily v technické vyspélosti jednotlivych center
a narlsta rdznorodost v pouzivanych metodach,
kterd brani snahdm o harmonizaciv postupech
predoperacniho vysetfovan( (Burch et al,, 2012).

Rozsifeni stereo-EEG jako preferované
techniky intrakranidiniho vysetfeni v Evropé
i v Americe umoznuje kromé pfesného vyset-
feni jednotlivych cilovych oblasti, v¢etné pfimé
kortikaIni elektrické stimulace, také provedeni
termokoagulace vybranych kontaktd na konci
vysetieni. Tento cenny diagnosticky test mlze
byt v nékterych pfipadech Gcinnym terapeutic-
kym postupem, napt. v pifpadé drobné fokalni
kortikaIni dysplazie nebo periventrikularni no-
duldmi heterotopie lokalizovanych v chirurgicky
obtizné pfistupnych ¢astech mozku (Catenoix et
al, 2008; Bourdillon et al., 2017).
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Rozsah resekénich vykonu

Nejcastéji se stéle provadéji rdzné typy
temporalnich resekci, rozsitené lezionektomie
a kortikdlnf resekce. Vzhledem k tomu, Ze dopfe-
du nelze sjistotou urcit rozsah EZ, stietavaji se
pfi planovani rozsahu resekce dvé protichtdné
tendence: 1. Resekovat v co nejvétsim rozsahu,
protoze pak je vétsi pravdépodobnost, ze do té-
to resekce bude zahrnuta kompletni EZ a dojde
k vymizeni zachvatd. 2. Resekovat v co nejmen-
$im rozsahu s ohledem nejen na oblasti zjevné
elokventni, alei s ohledem na fyziologické funk-
ce ostatnich oblasti, oviem s veétsim rizikem jen
¢aste¢ného Uspéchu operace. Rozhodnuti je
vzdy ur¢itym kompromisem a zavisi na vaze vy-
sledkd jednotlivych vysetfeni, které jsou pro toto
rozhodnuti k dispozici (Marusi¢ et Brazdil, 2011).

Stéle plati, Ze Uplné odstranénf epileptogen-
ni MR |éze je sdruzeno s pfiznivéjsim vysledkem
nez resekce parcialni (West et al,, 2015). V né-
kterych pfipadech mize byt operace Uspésnd,
i kdyZ oblast EEG nebo MR zmén je pfilis rozsahla
a presahuje hranice bezpecné resekce. To se tyka
zejména déti s casnou katastrofickou epilepsif,
ale nékdy i dospélych pacientl, napt. v pfipadé
polymikrogyrie, kdy limitovand resekce mize
byt Uspésna (Ramantani et al., 2013).

Vyznamné procento anterotemporalnich
resekci je stéle netspésnych (Thom et al., 2010).
Ddvodem je kromé nedostatec¢ného rozsa-
hu pldnované resekce v nékterych pfipadech
i rozséhlejsi epileptogenni sit, kdy se epilepsie
klinicky ,tvafi" jako meziotemporalni, ale EZ ve
skute¢nosti zasahuje za hranice temporalniho
laloku do oblasti TPO pomezi, inzuly, suprasyl-
vickych operkul nebo do orbitofrontdini kdry
— temporal plus epilepsy” (Ryvlin et Kahane,
2005). Pacienti s podezienim na tento typ epi-
lepsie jsou proto nyni vétsinou pfed zvazenim
resekéniho vykonu vysetfeni intrakranidlnimi
elektrodami.

V chirurgickych postupech dochazi ke
zlepSenf technik, vyuZiti moznostf zobrazeni
funk¢nich korovych oblasti a drah ijejich in-
traoperacniho mapovani nebo monitorovani,
vCetné technik testovani pacienta v pribéhu
vlastniho vykonu (awake operace). MR a v fadé
pifpadd i multi-modalitni zobrazenfje vyuzivéna
standardné pro navigaci vykonu, nékdy i pro in-
traoperacni kontrolu jejich rozsahu. To umozriuje
operovat bezpecnégji nez dfive, ale na druhou
stranu jsou operovani pacienti sloZiti, ktefi dri-
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ve k operaci vibec indikovani nebyli - pocet
komplikaci tedy vyznamné neklesa. Operuji
se Castéji pacienti MR-nelezionalni a zvysuji se
pocty operaci v oblastech extratemporalnich,
u obou téchto skupin se ivyznamné zlepsuje
Uspésnost resekenf 1éCby.

V uréitych situacich je mozné zvaZzovat i re-
sekeni vykon paliativni s cilem sniZit cetnost a/
nebo zmirnit intenzitu pretrvévajicich zachvatd.
Pooperacné mize dojit ke zlepseni kognitivnich
funkci, chovéni i zlepseni celkové kvality Zivota.
Stereotaktické léze a moznosti stimulacni [éCby
epilepsie jsou pfedmétem dalsich pfispévkd
tohoto hlavniho tématu a jsou samozfejmé ne-
dilnou soucasti algoritm pfi zvazovani optimal-
niho postupu u pacienta s farmakorezistentni
fokalni epilepsif.

Pooperacni vysledky
a komplikace

Sance na vymizeni zachvat( po operaci je
samoziejmé zavisla na typu epilepsie, typu léze,
pripadné i délce pooperacniho sledovani.V re-
view vysledkd epileptochirurgické 1écby z roku
2008 bylo uddvano vymizen{ zachvatl v odstu-
pu nejméneé jeden rok od operace u 53-84%
pacientl s meziotemporaln{ epilepsii a 36-76 %
U pacientd s neokortikaIni epilepsif (Spencer
et Huh, 2008). Obdobné siroké rozpéti, od 49
do 83%, bylo mozné pozorovat i v sestavach
hodnoticich vysledky dlouhodobé, deset let
po anterotemporalni resekci (de Tisi et al., 2011;
Murphy et al,, 2010). U extratemporalnich resekci
byla obecné uddvana nizsi Uspésnost. U epilepsif
frontalniho laloku bylo devét let od operace 41 %
pacientd bez zachvatu (Lazow et al,, 2012), v jiné
praci zahrnujici pouze MR-neleziondIni pacienty
jich bylo 38 % (Noe et al., 2013). U resekci v ob-
lasti okcipitalnfho laloku Ize dosahnout vymizenf
zachvatl pretrvavajici pét let po operaci u 90 %
pacientl a mohou byt Uspésnéjsi nez resekce
v oblasti parietdlni, kde tohoto vysledku bylo
dosazeno jen u 50 % pacientd (Jehi et al.,, 2009).

Dle recentni meta-analyzy vymizi zachvaty
po operaci u cca 50-60 %, ale tato prace zahr-
nula i pacienty operované v devadesatych letech
minulého stoleti a tak patrné podhodnocuje sku-
te¢nou soucasnou Uspésnost chirurgické Iécby
(Jobst et Cascino, 2015). V multicentrické evropské
studii porovndvajici vyvoj chirurgické 1écby déti
i dospélych mezi lety 1997-1998 (562 pacien-
) a 2012-2013 (736 pacienttl) doslo k narlstu
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v poctu pacientu, u kterych po operaci vymizely
zachvaty z 67 na 71 %, ackoli se mezi témito ob-
dobimi zménilo spektrum pacientd - pribylo
sloZitych pacientd extra-temporalnich a/nebo MR
nelezionalnich. Pravé v téchto skupindch doslo
také k nejvyznamneéjsimu zlepsenf operacnich
vysledkd — o 14 az 20 % (Baud et al,, submitted).

Dle rlznych praci existuji rdzné spolehlivé
prediktory pfiznivého vysledku, napf. u epilep-
sie temporalniho laloku anamnéza febrilnich
zachvatd, nepfitomnost bilateralnich tonicko-
-klonickych zachvatd, nélez MR léze v¢etné hi-
pokampalnf sklerézy, souhlasny nalez na PET
mozku, abnormalnf histopatologicky nalez v re-
sekované tkani, nepfitomnost extratemporal-
nich nebo kontralaterdlnich interiktalnich vybojd
apod. U epilepsie extratemporalni Ize pfiznivy
pooperacni vysledek ocekavat pfi ndlezu MR
|éze, pfi souhlasném nalezu na PET mozku, pfi
Uplném odstranéni epileptogenni zény nebo
pfi nédlezu fokalni kortikaIni dysplazie typu 2
v resekované tkani. Obecné je pfiznivym pre-
diktorem kratsi doba trvani epilepsie a nizsi vék
v dobé operace (West et al., 2015).

| pres narlstajici sloZitost epileptochirurgie
a zafazeni pacientd, kteff by drive nebyli k chirur-
gickému feseni viibec zvazovani, zlstava pocet
komplikaci kolem 8 % (Baud et al., submitted;
Tebo et al., 2014). Riziko permanentniho neuro-
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