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Stereotakticka epileptochirurgie

doc. MUDr. Zdenék Vojtéch, Ph.D., MBA
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Dlvodem k vyzkumu alternativnich epileptochirurgickych metod jsou invazivita a vedlejsi ucinky zavedenych postupu. V klinické
epileptologii byly pouzity metody radiochirurgické, radiofrekvenéni, laserové a ultrazvukové ablace. Clanek shrnuje dosavadni
literarni data a v pfipadech radiochirurgie a radiofrekven¢ni ablace prezentuje i vlastni zkusenosti.
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Stereotactic epilepsy surgery

The reason for introduction of novel therapies in epilepsy surgery is invasiveness and adverse effects of existing therapies. In
clinical epileptology, radiosurgical, radiofrequency, laser, and ultrasound ablations have been used. The article summarizes
contemporary literary data and, in case of radiosurgery and radiofrequency ablations, personal experience with these methods.
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Uvod

Asi 30% pacientd s loZiskovou epilepsif je far-
makorezistentnich, tzn. nereaguije na terapii dvéma
adekvatnimi antiepileptiky vymizenim zachvat.
Epileptochirurgicka lé¢ba predstavuje soubor pro-
vefenych metod, jejichz epileptologickd Uspésnost
a nizky pocet zavaznych komplikaci byly probrany
v pfedchozich pfispévcich. Proto slouzi jako zlaty
standard pro vsechny alternativni metody lécby.

Nabizi se otdzka, pro¢ hledat alternativy
Uspésné terapie a jaké vyhody by méla nove
zavadénd lé¢ebnd metoda oproti stavajicim me-
toddm mit. Mohou jimi byt vys3si epileptologicka
Uspésnost, mensi riziko komplikaci a nezédou-
cich Gcinkl (napt. kognitivnich u meziotempo-
ralni epilepsie — MTLE) nebo mensiinvazivita. Pfi
lokalizaci epileptogenni zony (EZ) v chirurgicky
obtiznéji pfistupnych oblastech (napt. u hypo-
talamického hamartomu — HH) mdze hrat roli
zastoupeni epileptochirurgickych komplikacf.
U MTLE, kde jsou zavedené vykony relativne
bezpecné, jde spise o zvyseny komfort pacien-
ta. Alternativni metody mohou zvyhodriovat
i ekonomické dtvody.

U Zadné alternativni metody nebyla pre-
svédcivé prokdzana stejna epileptologicka
Ucinnost ve srovnani s mikrochirurgii. To je pre-
kvapivé. Napt. u MTLE se pfedpoklada, ze EZ je
lokalizovéna v meziotemporalnich oblastech (hi-
pokampus, amygdala, parahipokampalini gyrus).
Alternativnimi metodami Ize v téchto oblastech
provést 1ézi vytvarovanou podle konkrétnich
anatomickych pomeérQ. Pak by nemél byt rozdil
v tom, jakou metodou EZ destruujeme. Stejné
by tomu mélo byt i u jinych, svou podstatou
epileptogennich lézi (napt. HH).

Daldich potencialnich vyhod Ize dosahnout
inkompletni destrukci EZ, minimalizaci kolateral-
niho traumatu a co nejsetrnéjsim pristupem (napf.
vyloucenim jakékoli mechanické manipulace
s mozkem v pfipadé radiochirurgie pomoci gama
noze — GKRS). V tomto kontextu je zajimavéa otdz-
ka, jak velky rozsah EZ je tfeba napf. u MTLE (at
v antero-posteriornim nebo objemovém smyslu)
destruovat a jak spojitd méa tato destrukce byt
k zabezpeceni optimalniho epileptologického
¢i kognitivniho vysledku. Vysledky dosavadniho
zkoumani jsou nejednoznacné (Schramm, 2008).

Pokud by se vyhody alternativ prokazaly,
mohl by se zvysit pocet epileptochirurgickych
vykon, kterych se provadi méné, nez by bylo
zadoucf (Quigg et Harden, 2014).

Tématem c¢lanku je l1écebné pouziti stereo-
taktickych léc¢ebnych metod. Proto se nezminuji
o stereotaxi pro diagnostické Ucely a nezabyvam
se ani diskonekénimi vykony (mnohocetné subpi-
alni nebo hipokampalni transekce, kalozotomie),
i kdyZiony mohou byt provedeny stereotakticky.
Rozsah textu dale nedovoluje pojednat o tako-
vych inovacich vyuzivajicich stereotaktického
principu, jako jsou transplantace a genova terapie,
modulaéni metody s lokaIni aplikaci protizanét-
livych latek nebo chlazeni, netermalni plsobenf
ultrazvuku, responzivni neurostimulace atd.

Zde se soustfedim na abla¢ni metody, s nimiz
jsou urcité klinické zkusenosti. Jsou jimi stereo-
taktickd radiochirurgie a termalnf 1éze vyuzivajici

radiofrekven¢ni, laserové a ultrazvukové ablace.

Stereotakticka radiochirurgie
Prvni GKRS z ¢isté epileptochirurgické in-
dikace byla provedena v r. 1993 (Régis et al.,
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Obr. 1. Rozsdhly otok postihujici nejen cilové struktury, ale sahajici za hranice tempordiniho laloku

1995) a stéle vychazeji pfehledové clanky, které
jeji pouZziti povazuji za perspektivni alternativu.
Nejcastéji se pouzivad u MTLE, kde se ve srovna-
ni's tradi¢ni epileptochirurgif uvadéji obdobné
nebo mirné horsi epileptologické vysledky.
Recentni metaanalyza (Feng et al, 2016) se
opird o shrnuti 13 publikovanych studif a na-
chazi pfi dobé sledovani Sest mésicl az devet
let asi polovinu pacientl bez zachvatt (50,9 %,
95% C10,381-0,636). K vymizeni zachvatl doslo
prdmeérné za 14 meésict (14,08 mésice, 95 % Cl
11,95-12,22 mésice). Toto zjisténi vede k tomu,
7e se s hodnocenim epileptologického vysled-
ku zacind obvykle po roce, lépe viak po dvou
letech po zékroku.

Jako nejcastéjsi nezadouci Ucinky se uva-
déji defekty zorného pole a bolesti hlavy, dale
zhorseni paméti, psychdzy, psychogenni neepi-
leptické zachvaty a dysféazie. Jejich zastoupeni je
rdzné; od 8 % pro psychogenni neepileptické
zachvaty k 85 % pro bolesti hlavy.

GKRS u MTLE mé specifika dané charakte-
rem, objemem a lokalizacf iradiovanych struktur.
Jejim nejcastéjsim substratem je hipokampdl-
ni sklerdza (HS), tedy strukturadlné viceméneé
normalni tkan, kterd reaguje jinak nez napf.
tumor (Chin et al.,, 2001). V porovnani s GKRS
u psychiatrickych poruch hraje roli vétsi cilovy
objem, ktery koreluje s vy3$im vyskytem radio-
toxickych Uc¢inkd, které nejsou omezeny jen na
cilové struktury. Ty se navic nachazeji v blizkos-
ti napf. mozkového kmene a zrakovych drah.
Radiotoxicka reakce se pak mUze projevovat
syndromem nitrolebni hypertenze i topickymi
pfiznaky.
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a zpusobujici sttedocdrovy pretlak se vyvinul za devét mésict po GKRS

Nase zkusenosti s GKRS u 14 pacientd léce-

nych mezilety 1995 a 1999 jsou horsf nez data pu-
blikovana v metaanalyzach (Vojtéch et al.,, 2009).
Na nasem pracovisti jsme lécili ddvkami 18-20 Gy
(n=8) nebo 25 Gy (h=6) na 50% isoddézu podle
protokolu zavedeném na marseilleském pracovi-
sti (Régis et al,, 1995). PFi kratkodobém sledovani
na skupinové Urovni frekvence zachvatl po lécbé
stoupala, vyraznéji ve skupiné nemocnych léce-
nych vyssi davkou. U dvou pacientd vznikl status
epilepticus. U dvou nemocnych se objevily opa-
kované psychotické epizody. Vypadek zorného
pole v kontralaterdlnim hornim kvadrantu jsme
zaznamenali u dvou pacientd.

Pro nedostatec¢ny efekt [é¢by byla u deviti
pacientll provedena anteromezialni temporal-
ni resekce (AMTR), primérné 63,5 mésice po
GKRS (40-105 mésict) (Vojtéch et al,, 2015a). Pred
operaci byl jejich vysledek Engel 1A u dvou, IVA
u jednoho, IVB u péti a IVC u jednoho. Po ope-
raci se tento vysledek zlepsil na Engel IA u péti,
ID u jednoho a lic u tfech nemocnych. Z péti
neoperovanych pacientt byl jeden Engel B, je-
den lIB, jeden IlIA a dva IVB. Peroperac¢né vznikla
ischemie v oblastech, ve kterych byl prokazan
postiradia¢ni edém, u dvou nemocnych.

U vsech pacientll jsme zaznamenali post-
kontrastni enhancement cilovych struktur,
u deviti kolaterdInf otok. U Sesti pacientl sahal
edém za hranice temporalniho laloku (obrazek 1)
a u tff zapficinil syndrom nitrolebni hypertenze
(u dvou dokonce unkalnf herniaci) s nutnosti
kortikosteroidni |é¢by. Radionekrdza se vyvinula
u 11 pacientQ, Casnéji a Castéji po léché vyssi
davkou.
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Pri delsim MRI sledovani vznikla v deviti
ptipadech postnekrotickd pseudocysta (obra-
zek 2). Postkontrastni enhancement perzistoval
2,5-16 let u vSech pacientl (obrazek 3). U péti
z nich jsme zjistili jeho progresi mezi 2-16 lety.
U dvou nemocnych jsme prokdzali neoangio-
genezia u péti mikrokrvaceni. Histopatologicka
vysetreni vzork( operovanych pacientd zjis-
tila cévni proliferaci a infiltraci makrofagy.
Neuropsychologické vysledky u operovanych
pacientl vykazovaly rok po GKRS malé, statis-
ticky nesignifikantni zhorseni v inteligen¢nich
a pamétovych koeficientech, které se vyrovnaly
na predoperacni Uroven dva roky po zakroku
(Vojtéch et al, 2015b). Po operaci jsme prokazali
signifikantni zlepseni globalniho a vizuélniho pa-
métového kvocientu (p<0,05). Verbalni paméto-
vy kvocient ani inteligencni vykon se nezménily.

Nase vysledky se shoduji se zkusenostmi
z nékterych jinych center. Z literatury citujme
alespon nékolik sdéleni. Z péti pacientl Iéce-
nych v Clevelandu nedoslo k vymizeni zachvatd
u zaddného. Dva nemocni zemfeli v souvislosti
se zachvaty. Nasledna operace zbavila vsech-
ny prezivsi zachvatd (Srikijvilaikul et al., 2004).
Tokijsti autofi referuji o dlouhodobych vysled-
cich u sedmi pacientd (Usami et al,, 2012). Dva
z nich ztratili zdchvaty a u dvou doslo k vyrazné
redukdi jejich frekvence. U dvou pacientd viak
vznikla pét a deset let po zakroku symptoma-
tickd radiacni nekréza vyzadujici resekci. U dal-
$tho asymptomatického pacienta perzistovala
radionekréza deset let po zakroku. Jiny pacient
se rok po vykonu v ddsledku zéchvatu utopil.
Po GKRS byla popséna i intrakranidlni papilarni
endotelidlni hyperplazie (tzv. Massonlv tumor)
vedouci ke stfedocarovému pretlaku a obstruke-
nimu hydrocefalu 15 let po neudspésné GKRS.
Resekce vedla k vymizeni zachvatd. Vyskyt tr-
valych neurologickych defektd (napf. vypadkd
zorného pole) a neuropsychologického zhorseni
je podle vétsiny praci srovnatelny s mikrochirur-
gif. Ani ekonomické vysledky nejsou presvedci-
vé. Cinskd prace porovnavajici epileptologicky
vysledek a cenu Zzjistila v chirurgické skupiné
,kratkodoby kurativni vysledek” u 92,6 % pacien-
tda pramérnou cenu 1311,50 $ (Han et al,, 2015).
V radiochirurgické skupiné byl efekt u 53,79 %
acena 278690 5.

Spolu s fadou dalsich autord povazujeme
GKRS u MTLE v porovnani s mikrochirurgickou
lécbou za méné efektivni, zatizenou vétsim mnoz-
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Obr. 2. Postnekrotickd pseudocysta byla patrnd od 19. mésice po GKRS, za povsimnuti stoji rozsah kolate-
rdlnich zmén s gliézou na pdlu a v bilé hmoté tempordiniho laloku

stvim komplikaci, v ¢asné fazi ohrozujici nemocné
zvysenou frekvenci zachvatd a jejich disledkd,
vzhledem kriziku rozvoje pozdnich komplikaci
vyzadujici dlouhodobé klinické a MRI sledovant.
Jeji pfipadné neuropsychologické vyhody nebyly
nikdy spolehlivé prokazany. Standardni operace
po neUspésném radiochirurgickém zékroku maze
vést k vymizenizachvatd, i kdyZ operace v radiochi-
rurgicky léc¢ené tkani mdze byt spojena s rizikem
peroperacné vzniklych ischemii. Nami zjisténé
neuropsychologické zlepseni po operaci u ne-
mocnych primdrné lécenych GKRS mlze byt dd-
sledkem vymizenizachvatd, a tedy zlepseni funkce
kontralateralnich meziotemporalnich struktur, pro
coz by mohlo svedcit zlepseni funkci vazanych
na neoperovanou stranu. Jde vsak o vysvétleni
znacné spekulativni, protoze po primarni operaci
ve vétsing pfipadd k tomuto zlepseni nedochézi.
GKRS mUze byt efektivni v pfipadech, které do-
voli expanzi edematdzni tkani (napf. u reziduf po
AMTR). Zde se popisuje vymizeni zachvatl u po-
loviny pacientd (Lee et al, 2015).

Porovnanim GKRS s mikrochirurgif se zabyva
probihajici ROSE Trial (Radiosurgery or Open
Surgery for Epilepsy). Dokud nebudou k dispo-
zici jeji definitivni vysledky, je tfeba GKRS v této

indikaci povazovat za experimentalnf, o to vice,
Ze pro lécbu MTLE existuje ovefend a relativne
bezpecnd mikrochirurgie.

Epilepsie pfi HH maze byt vzhledem k lo-
kalizaci |éze a blizkosti vaskuldrnich struktur
a neurondlnich sitf pro mikrochirurgii problém.
Zde je GKRS vedle mikrochirurgie, endoskopické
a stereotaktické chirurgie a brachyterapie lé¢eb-
nou alternativou. Ojedinéle bylo popsano i MRI
prdkazné vymizeni hamartomu. Vedle epilepto-
logického se prokazuje i kognitivnf a behavioral-
ni pfiznivy vliv. Pro moznost pokryti vyssi davkou
je GKRS vhodné pro mensiléze. V Uvahu je i zde
tfeba brat riziko edému a odloZeny Ucinek 1é¢by,
béhem kterého mohou tiZe zachvatl i beha-
vioralni a kognitivni symptomatologie zejm.
u pediatrickych pacientl progredovat. Nase
zkusenosti jsou omezené. U jednoho pacienta
jsme vsak doséhli dlouhodobého vysledku Engel
IA. Casnou komplikacf byly srde¢nf arytmie.

Obdobné jako pfi reziduich po AMTR (Lee
et al, 2015) mdze hrat prostor pro expanzi
postiradia¢niho otoku roli u periventrikular-
nich noduldrnich heterotopii a snad drobnych
lezionaInich epilepsif v elokventnich oblastech.
Uspésnost Ize vzhledem k malému poctu léce-
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nych pacientt a kratké dobé sledovani obtizné
posoudit. Zkoumaji se i alternativni lécebna
schémata (napt. frakcionace nebo protonova
terapie) a radiochirurgické mnohocetné subpi-
alni transekce v eloquentnich oblastech.

Radiofrekvencni ablace

Stereotaktickd epileptochirurgie se rozviji od
60. a 70. letech minulého stoleti. Dnes je alter-
nativou mikrochirurgie, jestlize pacient resekenf{
vykon odmitd nebo jej nenf schopen. Standardy
se viak jesté vyvijeji.

Ve stereotaktické epileptochirurgii Ize sle-
dovat dva trendy: 1. Koagulace téch oblasti, kde
byl zjistén iktalni vyboj, pomoci plvodné regist-
racnich elektrod. Tyto vykony jsou vhodné napf.
pro hluboko ulozené léze nebo multifokalni
epilepsie (Cossu et al, 2017). 2. Pfesné ohraniceni
EZ neurofyziologickymi a neurozobrazovacimi
metodami v prvni dobé a jejich stereotaktic-
ké destrukce ve druhé dobé, obdobné jako pfi
mikrochirurgii.

Problém prvniho pfistupu spociva v tom,
Ze snimaci elektrody v zavislosti na vzdalenosti
kontaktd umoznuji provadét pouze ohranicené
|éze kulového nebo viceméné valcovitého tvaru.
Viysledky tohoto pristupu jsou skromné. V praci
Guénota et al. (2004) se jen 15 % pacientd zbavilo
zachvatU. Prostorové omezenymi ablacemi Ize
viak lécit oboustranné MTLE, jinak abla¢nimi
metodami nelécitelné. Publikovana byla pra-
ce popisujici soubor sedmi pacient(i. Zadny ze
tif pacientd lécenych na obou strandch nebyl
bez zachvatl (Wu et al,, 2014). Vykony zalozené
na prvnim pfistupu podle jedné studie zbavi
po jednom roce zachvatl jen 7 % pacientd,
uzite¢né zlepsenf je asi u poloviny nemocnych
a zakrok je spojen s 1,19 rizikem permanentnich
deficitd.

Zdjem o druhy trend v |é¢bé& MTLE oZivi-
li Blume et al. (1997). Pro radiofrekvencni 1ézi
amygdalohipokampélniho komplexu pouzili
registracnich elektrod, které do cilovych struktur
zavadeéli pres tempordlni neokortex. U 14 paci-
entl vytvareli splyvavé (n = 9) a diskrétni (n = 5)
|éze. EEG aktivitu zaznamenavali pfed zakrokem,
vjeho prdbéhu a po ném. Vyznamnym zjisténim
bylo, Ze rezidualnf spiking nekoreluje s epilepto-
logickym vysledkem. Snizenf frekvence zachvat(
zaznamenali u 13 nemocnych. V dalsi praci re-
feruji o souboru 19 pacientd s jednostrannou
MTLE (Parrent et Blume, 1999). Nemocné opét
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Obr. 4. Pét dni po vykonu je patrno, Ze termoléze postihuje témér cely hipokampus a amygdalu vievo;
vjejim rozsahu jsou pfitomny rozpadové produkty hemoglobinu (pfevdzné intraceluldrni methemoglobin)

av okolivazogenni edém

Obr. 5. Posttermokoaqulacni pseudocysta meziotempordiné vievo. Cdst amygdaly a hipokampu je za-
chovdna; gliéza v okoli pseudocysty je nevyraznd

rozdélili na skupinu diskrétnich (4-11 1ézf) a sply-
vajicich (12-54) 1ézi. U péti pacientl ze skupiny
diskrétnich 1ézf byl uspokojivy (Engella Il) vysle-
dek u jednoho (20 %) a ve skupiné lézi splyvaji-
cich (15 pacient(, u jednoho z nich provedeny
inicialné diskrétni éze) u deviti (60 %). Je tedy pro
pozitivni epileptologicky vysledek zasadni do-
state¢ny rozsah destrukce hipokampu. Ten vsak
Ize z laterdlniho pristupu doséhnout jen obtizné.

Na nasem pracovisti jsme revitalizovali
postup zavedeny doc. Vladykou v 70. letech
minulého stoleti. Z okcipitalniho navrtu jsme
provadeli MRI navigovanou stereotaktickou
radiofrekvencni amygdalohipokampektomii
jednou trajektorii v dlouhé ose amygdalohipo-
kampalniho komplexu (Lis¢ak et al., 2010). K vy-
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tvarovani léze podle konkrétnich anatomickych
pomérd jsme pouzivali sondu s teleskopickou
strunovou aktivni ¢asti. Princip zakroku je v tom,
Ze v jedné etdzi Ize provést nekolik 1ézf pomoci
vysunuti aktivni ¢asti, jejiho zahrati, zasunuti
a pootoceni sondou. To po dalsim vysunutf
aktivni ¢asti umozni provést dalsi 1ézi v téze
etdzi. Posunovanim sondy v anteroposterior-
nim sméru (v nasi modifikaci po 5 mm) Ize pro-
ceduru opakovat i v daldich etdzich. Provadéli
jsme 16-38 |ézi (median 25) v 30-45 mm dlouhé
trajektorii (median 35 mm) (obrazek 4).

Takto jsme v letech 2004-2010 |é¢ili 61 pa-
cientl (Vojtéch et al., 2015). Pi primeérné dobé
sledovani 5,3 roku bylo 43 (70,5 %) nemocnych
Engell, Sest (9,8 %) Engel II, devét (14,8 %) Engel Il
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a tfi (4,9 %) Engel V. Zakrok byl komplikovéan ve
Ctyfech ptipadech intrakranidlnimi hematomy.
U jednoho pacienta vznikl akutni hydrocefalus
vyZzadujici zevni komorovou drendz. Vichni ne-
mocni se zhojili bez nasledkd. Pro nedostatec-
ny efekt lécby jsme provedli u dvou pacientl
opakovanou termolézi a u tff mikrochirurgickou
operaci. Dale jsme zaznamenali dva pfipady me-
ningitidy, kterd vyzadovala antibiotickou Iécbu.
U Sesti nemocnych se rozvinuly psychiatrické
poruchy a jeden pacient spachal v depresivni
epizodé sebevrazdu.

Na mensich souborech pacientd, kteff spl-
fovali vstupnf kritéria pro danou studii, jsme po
zakroku prokazali asi 50% objemovou redukci
amygdaly a hipokampu (Malikova et al.,, 2009),
cozje méné nez po mikrochirurgickych vykonech
(obrazek 5). Epileptologické vysledky vsak byly
srovnatelné, neuropsychologické po stereotaxi
o néco lepsi (Malikova et al,, 2014). Podil klinicky
manifestnich komplikaci bez trvalych nasledk
byl po stereotaxi nizsi (11,8 % vs. 4,9 %) (Malikova
et al, 2014). Mira redukce objemu tkdné v jedno-
tlivych subkompartmentech meziotemporaini
oblasti neméla na epileptologicky efekt vliv.

Na skupiné 31 pacientt jsme po zakroku pro-
kdzali zlepseni viech inteligencnich kvocientl
(p<0,05) (Vojtéch et al,, 2012). Na skupinové Urov-
ni jsme nenalezli zddné zmény v pamétovych
kvocientech. Na individudIni trovni se celkova
pamet zlepsila u tf (10,3 %) a verbalni pamét
u jednoho (3,4 %) pacienta. Jeden nemocny
(3,3%) se zhorsil ve vizualni paméti.

Sterotaxi Ize pouZit i k [é¢bé jinych lezional-
nich epilepsii. Podle literatury mize u HH nésle-
dovat po predchozich nelspésnych pokusech
0 GKRS nebo po parcidlnich resekcich. Zde nemu-
si byt cilem jen destrukce hamartomu. Nékdy je
Ucinné jeho diskonekce. Na souboru 100 pripadd,
u kterych bylo provedeno 140 zakrokd (70 % pe-
diatrickych, 15 obrovskych s nejvétsim primeérem
>30 mm), vedla termoléze k vymizeni gelastic-
kych zachvatl u 86 % pacientd, jinych zachvatd
U 79 % a viech zachvatd u 71 %. Soucasné s tim
doslo k behaviordlnimu a kognitivnimu zlepsenf
(Kameyama et al,, 2016). Nadéjné jsou i vysledky
lécby periventrikuldrnich noduldrnich heterotopif
a fokalnich kortikéInich dysplazif.

Laserova termoléze
Laser interstitial thermal therapy (LITT) byla
navrzena v 80. letech minulého stoletf. VyuZiva
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MRI navigované termalini energie aplikované
prostfednictvim stereotakticky zavedenych
koagula¢nich sond k destrukci nebo diskonek-
ci cflovych struktur. MR termometrie vyvinuta
v 90. letech minulého stoleti pfi ni umozriuje
témeéf v redlném Case kontrolovat objem koa-
gulované tkané.

LITT nachézi v epileptologii uplatnéni v lé¢-
bé MTLE, hluboko uloZenych 1ézf (HH, subepen-
dymélniho obrovskobunééného astrocytomu,
exofytickych tumord hypotalamu a 3. komory,
periventrikuldrnich noduldrnich heterotopif
a nevyhodné lokalizovanych nebo vicecetnych
fokélnich kortikdlnich dysplazif). Dalsimi uvadé-
nymi indikacemi jsou kavernomy a kalozotomie
(Pruitt et al,, 2016).

Viykon se provadiv analgosedaci nebo v cel-
kové anestezii katétrem, ktery obsahuje vlakno,
kterym se pfendsi laserové energie. Sonda je
ukoncena prisvitnym difuzérem. Katétr se ste-
reotakticky MR navigované implantuje do cilové
struktury, pfipoji se na generdtor, pumpu chla-
diciho roztoku a pracovni stanici, pomoci niz se
naplanuje trajektorie. BEhem operace se provadi
tepelné kddovana MR, kterd monitoruje stupen
zahtéti oblasti, které je tieba Setfit (typicky do
50°C), a téch, které jsou naplanovany k destrukci
(90 °Cv centru). Doba zahfivani byvé 1-3 minuty.
Tvarovani léze Ize dosahout manudlnim posuno-
vanim optického vlakna v katétru. V pfipadech
komplexnich malformaci kortikéIniho vyvoje Ize
LITT kombinovat s topektomif.

Pfi 1é¢bé MTLE mélo podle jedné prace ve
skupiné 38 pacientl s nonleziondIni MTLE pfi
dobé sledovani 6-38,5 mésice vysledek Engel |
18 nemocnych. V deseti pfipadech byl zdkrok
opakovan nebo byla provedena operace. Autofi
zaznamenali dvanact periprocedurélnich kom-
plikaci (Waseem et al., 2017).

Dalsi prace popisuje ve skupiné 23 pacientt
sledovanych vice nez rok 15/23 (65 %) vymize-
ni invalidizujicich zachvatd (Atsina et al., 2017).
S neuspokojivym vysledkem zakroku bylo sig-
nifikantné spojeno usetfeni mezidlni ¢asti hlavy
hipokampu (p=0,01) a nesignifikantné pouzitf
laterdInf trajektorie (p=0,08). Nékteré kognitivni
funkce se po operaci zlepsily, jiné zhorsily. Tyto
zmeény nekorelovaly s objemem ablace.

V jiné praci sledujici dvacet pacientl s MTLE
(13 s HS) bylo bez zachvat( 8/15 pacientd (53 %,
95% ClI 30,1-75,2 %) po Sesti mésicich, 4/11
(36,4%, 95% Cl 14,9-64,8%) po jednom roce

a 3/5(60%, 95% Cl 22,9-88,4 %) po dvou letech
(Kang et al,, 2016). Primérna doba sledovani
byla 13,4 mésice (1,3 mésice — 3,2 roky). U Ctyf
pacientl byla nasledné provedena AMTR a tfi
z nich ztratili zdchvaty. Objem ablace meziotem-
poralnich struktur se nelisil mezi skupinami bez/
se zachvaty. NekontextudIni verbalni pamét byla
zhorsena, kontextudIni zachovana, coz ukazuje
na Setfeni laterdinich neokortikélnich fecovych
oblastf.

Dalsi autofi referuji o skupiné tfinacti paci-
entl s MTLE. Béhem patnécti vykont dosahli
pramérné 60% redukce objemu AHK (Willie et
al, 2014). Primérna doba hospitalizace byla je-
den den. Pii sledovani 5-26 mésict (median
14 mésic) doslo u 10/13 (77 %) pacientl k vy-
znamnému snizeni poc¢tu zachvatt a 7/13 (54 %)
ztratilo invalidizujici zachvaty. 6/9 (67 %) nemoc-
nych s HS bylo bez zachvatd. Objem Iéze opét
nekoreloval s klinickym efektem. Komplikaci byl
jeden nové vznikly defekt zorného pole.

Revizi MRI snimkd 23 pacientl bylo zjisténo,
7e bezprostfedné po zékroku se v misté ablace
objevuje prstencity enhancement a minimaln{
kolateralni otok (Atsina et al,, 2017). U sedmi ne-
mocnych byl nalezen zvyseny enhancement
ipsilateralnfho chorioidainiho plexu. V subakutn{
fazi otok mirné progredoval a nasledné spolu
s enhancementem regredoval. V chronické fazi
byla patrna minimalni gliéza bez/nebo s vy-
tvofenou dutinou nebo jen tvorba dutiny. Jeji
steny mély mirny nebo chybéjici enhancement.

Zpravy o neuropsychologickych vysledcich
LITT jsou zatim ojedinélé. U dvou levostrannych
neleziondlnich pacientl se popisuje zachovana
schopnost pojmenovani a statisticky nesignifi-
kantni zhorsenf verbalni fluence. Oba pacienti
méli statisticky signifikantnf a klinicky vyznamné
zhorseni paméti. Nepamétové neurokognitivni
funkce zGstaly zachované. Z literatury se zd3,
ze LITT mUze snizit frekvenci vyskytu defektd
zorného pole, zejm. pokud planovani operace
zahrnuje optickou traktografii.

lu LITT se vyskytuji komplikace. Mohou
mit pficinu v inserci sondy (subarachnoidalni,
subdurdlnf a intracerebralni krvacenf) (1,2 %)
nebo v tepelném poranéni (coz mize vést
k neurologickym deficitdim nebo intrakranidini
hypertenzi), a stejné jako u jinych vykont mize
dojit k infekénim komplikacim nebo prosakovéni
moku. Permanentni neurologicka morbidita se
udava 5,8 %.
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Na souboru 46 pacientl s riznymi diagno-
zami, u nichz bylo provedeno 49 zadkrokU, pfi
kterych bylo implantovédno 62 sond, se néjaka
komplikace vyskytla u 11 (22,4%) (Pruitt et al,,
2017). Ve ¢tyfech piipadech doslo k malpozici
sondy, ve dvou k intrakranidlnimu krvaceni, ve
trech k neurologickému deficitu v dasledku te-
pelného poranéni. Pro malfunkci systému byl
jeden zakrok pferuden. Pri¢inou prolongované-
ho neurologického deficitu bylo jen termalni po-
skozeni. Frekvenci komplikaci zvySovalo pouziti
bezrdmové stereotaxe a vetsi pocet zavedenych
sond (p<0,05). Autofi navrhuji pouzivani rdamové
stereotaxe s pevnymi kovovymi kostnimi kotva-
mi ke zlep3enf pfesnosti, koregistrace navigacni
MRI's CT angiografii, pouzivani tenkého nastroje
k punkci dury k prevenci intrakranidlniho krvace-
ni a operovaniv celkové anestezii ke snizenf rizi-
ka poskozeni sondy. Pro pfedchazeni tepelnému
poskozeni doporucuji pouzivani co nejmensiho
poctu sond a kratkych (3 mm) difuzérd.

Ultrazvukova ablace

Fokusovana ultrazvukova chirurgie (focu-
sed ultrasound surgery — FUS) je v kombinaci
s MRI presnou metodou k transkranialni aplikaci
vysokych davek ultrazvukové energie do ohra-
ni¢enych intrakranidlnich struktur (Monteith et
al, 2012). Pristroje pro tuto léc¢bu, které vyresily
historicky nejproblematictéjsi prekdzku pouzitf
FUS, kterou byl “rozostfujici” efekt kalvy, jsou jiz
dostupné. Byly pouzity k selektivni medidini tala-
motomii v [é¢bé chronické neuropatické bolesti
a esencidlniho tremoru.

Systém tvori 3T MRI pfistroj s aplikatorovym
systémem, ktery se skldda z 1024 ultrazvukovych
zdrojd. Pacientova hlava je v pfistroji fixovana ve
stereotaktickém rdmu. Na zékladé MRI se stanovi
|éCebny protokol a Ié¢ba se monitoruje pomoci
MR termometrie.

Pro epileptochirurgii predstavuje FUS 14-
kavou oblast. Jeji U¢inek by mél byt okamzity
a vyhybal by se neZzadoucim ucinkdm pouziti
ionizujici radiace. Pro pacienty by byla snadno
pfijatelnd, protoze nevyzaduje kraniotomii a |ze
ji provést ambulantné.

Jistou prekazku predstavuje obava ze zahfati
baze lebnfa tepelného poskozeni blizkych struk-
tur (napf. hlavovych nervd). | to viak ma tech-
nickd feSenf a predstavuje pfislib do budoucna.
V soucasnosti vsak neprobihaji zaddné studie
zabyvajici se vyuzitim FUS v epileptochirurgii.
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Alternativni metody prochézeji bourlivym

vyvojem a neexistuji zddné evidence-based pod-
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