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Uvod

Epilepsie je jednou z nejéastgjsich chorob nervové soustavy. Zivot
pacienti trpicich touto nemoci je ovliviiovan rtizné Castymi zachvaty, stejné tak i
vedlejsimi Uc€inky antiepileptickych 1é¢iv. Navic existuje velka skupina lidi (20 —
30 % nemocnych), jejichz nemoc nelze zvladnout zadnymi z dosud znamych
medikamentl. Této skupiné se snazi pomoci neurochirurgické tymy a kde je to
mozné, pokousi se odstranit zonu zodpovédnou za vznik zachvati. Pred tim je
vSak nutné, aby pacient podstoupil celé spektrum vySetfovacich procesu, které
misto vhodné pro operaci co nejspolehlivéji uréi. Mozek cEloveka stile jeste
ukryva mnoho nezndmych a jeho detailni ¢innost je védciim potrad utajena. Nasim
ukolem je tedy snazit se o nalezeni metod k poznani jeho fungovani. Je nutno mit
na paméti, ze se pfi zkoumani stale jedna o lidskou bytost a je tfeba nachazet

metody co nejméné invazivni a pro pacienty minimalné obtézujici.

Tato prace se detailngji zamétfuje na diagnostiku epileptogenni zény u
pacientli trpicich temporalnim typem epilepsie (TLE) pomoci metody nuklearni
mediciny — pozitronové emisni tomografie (PET). Jedna se o metodu neinvazivni,
avsak na provoz financné narocnou a jen omezen¢ dostupnou. Pomoci odliseni
riznych metabolickych narokd tkané epileptické, v porovnani se zdravou tkéani
mozku, dokaze PET lateralizovat nemocnou stranu a pomoci tak pii rozhodovani

o tak vyznamném zakroku, jakym je chirurgické odstranéni Casti mozkové tkané.



Prehled soucasnych poznatki
1. Epilepsie

Epilepsii nazyvame skupinu chorob nervové soustavy, které se projevuji
intermitentnimi zachvaty pfichazejicimi ndhodné a az na specidlni druhy nejsou
ni¢im vyprovokovany. Diagnézu epilepsie vétSinou stanovujeme az po druhém
zachvatu. Tato choroba je druhou nejcastéjSi chorobou CNS po mozkovych
cévnich mozkovych piihodach. Postihuje 0.1 — 6 % populace.

Zachvat zplisobuje nahla, pfechodna porucha mozkové kortikalni aktivity.
Objevuje se nekontrolovany elektricky vyboj v §edé hmoté mozku. Tento vyboj
vychéazi z retikularni formace mesencefala u generalizovanych zachvati a z
epileptického fokusu u parcidlnich zachvatl. Zdrojem jsou populace bunék, které
maji znéjakého divodu sklon reagovat atypicky, maji zvySenou drazdivost,
pfevazuji u nich excita¢ni vlivy nad inhibi¢nimi. Tato jejich vlastnost miize byt
vrozena nebo ziskana po rizném poskozeni. Zvysenou drazdivosti reaguji bunky
utlacované blizkosti nadort, krvi nebo fibrotickou tkani po trazech, trpici
hypoxii pifi cévnich onemocnénich ¢i jako poporodni komplikace nebo
podrazdéné intoxikaci alkoholu, drog a virovymi/bakterialnimi zénéty. Razna
poskozeni jsou typicka pro urcité vékové skupiny. U déti prevazuji epilepsie na
zaklad¢ genetické dispozice ¢i poporodni hypoxie zatimco ve skupiné nad 60 let

zdaleka ptevazuji hypoxie z cévnich pficin. [2,3,4]



2. Epidemiologie:
2.1. Incidence:

Incidence epilepsie definované jako dva a vice nevyprovokovanych
zachvati se v rozvinutych zemich pohybuje mezi 24 — 54 novych pfipadi na
100 000 obyvatel za rok s medidnem 47,4 / 100 000 obyv. /1 rok. Incidence
v rozvojovych zemich je o néco vyssi s medianem 68,7 / 100 000 obyv. / 1 rok.
Muzi maji incidenci epilepsie vyssi (median u muzi 50,7 / 100 000 obyv. / 1 rok
proti medidanu u Zen 46,2 / 100 000 obyv./ 1 rok), coz je pfipisovano v¢tsi
frekvenci rizikovych faktorti u muza.

Vzhledem k rozvoji diagnostiky, genetiky a prenatalni péce klesd pocet
epilepsii u déti. Na druhé stran¢ vzhledem k zvySené Grovni zdravotnictvi, péci o
osoby s kraniocerebrdlnim poranénim ¢i mozkovymi piihodami, jejimz
dasledkem je vyssi podil starSich osob v populaci naopak stoupa vyskyt epilepsie
u osob starsich.

Prevladaji zachvaty parcialni, které tvofi vice nez 50 %. [2, 3]

Tab 1. Incidence epilepsie

Incidence (pocet pripadii / 100 000 obyv. / 1 rok)

Rozvinuté zemé Rozvojové zemé Muzi Zeny
median median median median
47,4 68,7 50,7 46,2

2.2. Prevalence:
VéEkoveé prizplisobend prevalence se pohybuje mezi 0,4 —0,8 %, aktudlni

prevalence 0,5 % a celozivotni 2 — 5 %. [2, 3]



Tab. 2: Prevalence epilepsie

Prevalence
Vékove prizplisobena Aktualni CeloZivotni
0,4-0,8 % 0,5 % 2 -5%

2.3. Pri¢iny a rizikové faktory:

Rizikové faktory se vyrazné 1isi v rozvojovych a rozvinutych zemich.

V rozvojovych zemich je zdaleka nejéastéjsi pti¢inou epilepsie predchozi
infekce at’ uz bakteridlni, virova ¢i parasitickd. Prikladem silného rizikového
faktoru je infekce Taenia solium, vedouci k neurcysticerkose. Ostatni faktory se
projevuji jako doplitkové.

Naopak v rozvinutych zemich se vice projevuji vrozené vlivy, perinatalni
poskozeni, trauma, intoxikace a jind neurologickd onemocnéni (CMP,

meningitida, neurodegenerativni onemocnéni, roztrousend sklerdza). [2, 3]

Graf procentuelniho zastoupeni piicin epilepsie. Data pievzaty z [2].

Procentuelni zastoupeni pri¢in epilepsii
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2.4. Morbidita:

Osoby s epilepsii jsou mnohem vice nachylné k Grazim. Az 29 % pacientl
s frekvenci zachvatli vyssi nez 1 za mésic prodéla v 1 roce nefatdlni uraz. Na
prvnim misté¢ dominuji dopravni nehody, dale pady, casta byvaji také utonuti, kde
az jedna tfetina déti utone doma ve vané. Pouze za jednu tfetinu urazi je
zodpovédna nemoc jako takovad, za velkou Cast téZ zodpovidaji vedlejsi ucinky

168by. [2, 3]

2.5. Mortalita:

Absolutni mortalita je v primyslovych zemich mezi 1-2,5 na 100 000/rok,
pacienti s epilepsii maji 2 — 3 x zvySenou tzv. standardizovanou mortalitu
vyjadienou jako pomér mezi absolutni mortalitou nemocnych s epilepsii a
ocekavanou mortalitou osob bez ni. Nemocni s epilepsii umiraji v prubchu
epileptického stavu, cCastéji v disledku urazti vzniklych pii zachvatech, velmi
casto v dusledku zakladni nemoci, ktera epilepsii zplisobuje. Néktera timrti jsou
spojena s uzivanou léCbou. Pfi¢iny Umrti s epilepsii nesouvisejicich jsou i

procentuelné podobna jako v ostatni populaci. [2, 3]
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3. Klasifikace:

Vytvoreni klasifikacni $kaly, kterd by vyhovovala ze vSech hledisek se
zatim je$t¢ nepodafilo a vzhledem k riznorodym pohledim a nazortim je to ukol

velice nelehky. Proto se v soucasnosti pouziva nékolika klasifikaci.

Mezinarodni klasifikace byla vytvorena vr. 1981 a 1989 International
League Against Epilepsy (ILAE) a soustfedila se na rozdéleni zachvatii na
parcialni a generalizované.

Parcialni zachvaty (loziskové) zacinaji v urcité ohranic¢ené oblasti mozku
a jejich projevy jsou dany umisténim této oblasti (tzv. epileptogenni zony). Tento
typ zachvati je v dospé€losti nejcetnéjsi. Zdaleka nejcastéjSim mistem vzniku
zichvatli jsou spankové laloky. Cast nemocnych pocituje pied vlastnim
zachvatem piedzvést neboli auru. To je jiz vlastné zachvat omezeny na malou cast
mozku. Aura se Casto objevuje jako nepfijemny pocit v biiSe, nadbfisku,
stoupajici vzharu, dale jako pocity jiz prozitého, vidéného, pocity odcizeni,
halucinace ¢ichové atd. Pokud se zachvat $iti dale, rozviji se jiz porucha védomi .
Pacient vykonavé automatické a neucelné pohyby (olizuje se, polyka, piezvykuje,
manipuluje s okolnimi pfedméty, upravuje si odév), mize bezcilné prechazet nebo
i pokracovat ve slozitéjsi ¢innosti, kterou zapocal pied zachvatem. Muze i mluvit,
veétSinou nesrozumitelné, nesmyslné. Nékdy je naopak pohybova aktivita
minimdlni a pacient ustrne. Po zachvatu neni vyjimkou zmatenost, neklid ani
agresivita. Pacient si na zachvat vétSinou nepamatuje. I tento zdchvat se mize dale
Sitit a prechdzet do zachvatu druhotné generalizovaného. Parcialni zachvaty z
jinych lalokit mivaji védomi zachovano a projevuji se motorickou nebo senzitivni
symptomatologii - naptiklad zaSkuby ¢i kieCemi resp. parestéziemi a bolestmi jen

na jedné stran¢ téla, nebo dokonce jen v urcité svalové skuping.

Generalizované zachvaty jsou bilateralné symetrické zachvaty, které
nemaji loziskovy zacatek. NejspiSe vznikaji v mezodiencefalické retikularni
formaci, poté se diftizné $iii po celém mozku. Pacient proto ihned ztraci védomi.
Mohou mit charakter nonkonvulzivni i konvulzivni. Kfe¢e mohou byt formy

tonické/ klonické/ tonicko-klonické/myoklonické. Do této skupiny patii mimo jiné
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tonicko-klonicky zachvat diive zvany grand mal, Je to nejCastéj$i zachvat
dospélého veéku, zacind prodromalnim stadiem s nespecifickymi potizemi jako
podrazdénost, unava, bolesti hlavy. Samotny zachvat se projevi ztratou védomi,
kfe¢emi — pii kterych se nemocny Casto zrani, nebo si pokouse jazyk. V pribéhu
je pfitomna apnoe, nemocny se postupné stava cyanotickym. Tésn€ po zachvatu
dojde ke svalové hypotonii, Casté je pomoceni, pokaleni, dezorientace a totalni

amnézie.

Absence diive zvand petit mal je naopak nejcastéjsi u deti, ma charakter

jakéhosi zahledéni, dit¢€ ustane v ¢innosti, feci. [2, 4]

Tab3. Mezinarodni klasifikace epileptickych zachvatii. [4]

I. Parcialni (lokalni, lokalizovatelné) zachvaty
A. Jednoduché (bez alterace védomi)
1. s motorickymi priznaky
2. se somatosenzitivnimi piiznaky
3. s vegetativnimi priznaky
4. s psychickymi piiznaky
B. Komplexni (s poruchou védomi)
1. s inicialnimi jednoduchymi zachvaty a naslednou
poruchou védomi
2. s inicialni poruchou védomi
C. Parcialni zachvaty prechazejici v generalizované
I1. Generalizované (s poruchou védomi azZ bezvédomim od pocatku a
bilateralni motorickou manifestaci)
A. 1. absence
2. atypické absence
B. Myoklonické zachvaty
C. Klonické zachvaty
D. Tonické zachvaty
E. Tonicko-klonické zachvaty
F. Atonické zachvaty
III. Neklasifikovatelné epileptické zachvaty

Hlavnim  problémem  mezinarodni  klasifikace je  rozliSovani
generalizovanych zachvati od parcidlnich pfechazejicich v generalizované ¢i
nekterych typt tzv. jednoduchych a komplexnich parcialnich zachvatt.
Klasifikace neumoziiuje popsat evoluci zachvati. Obtize €ini také hodnoceni

stavu védomi zejména u malych déti a kojenci.
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Proto Luders vroce 1995 navrhl novou klasifikaci zachvatli zaloZenou
vyhradné na jejich semiologii. Semiologicka Kklasifikace je dnes vyuZivana
epileptochirurgickymi centry jako jakési jadro, jehoz obohacenim o dalsi
klasifika¢ni hlediska odstrafiujeme nejvétsi nevyhodu, kterou je pfilisné

zjednoduseni nutné pii snaze o kategorizaci.

Zakladem klasifikace je fakt, ze iktalni symptomy mohou vznikat
interferenci epileptického déje s normalni funkci mozku v nékteré z téchto oblasti:

senzorium, védomi, vegetativni oblast a motorika. [2, 4]

Tab 4. Semiologickd klasifikace zachvatii [4]

I. Epilepticky zachvat

1. Aura 3. Motoricky zachvat
e somatosenzoricka e jednoduchy
e vizualni > klonicky
e auditorska » tonicky
e olfaktoricka » tonicko-klonicky
e gustatoricka > myoklonicky

e psychicka » verzivni

e epigastrickd e komplexni

e autonomni » hypomotoricky

» automotoricky

2. Absence » hypermotricky

II. Neklasifikovatelny zachvat

13



Jen vyjimecné se uziva klasifikace anatomicka. Jeji znalost mé vyznam

predevsim v ramci predoperacniho monitorovani.

Tab 5. Anatomicka klasifikace zachvatu. [4]

Okcipitalni Primarné motorické
Parietalni Premotorické
Temporalni medialni Suplementdrni motorické
Temporalni lateralni Frontopolarni

Cingularni Orbitofrontalni
Operkularni Fronto-intermediarni
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4. Diagnoza:

Diagnostika epilepsie zahrnuje vysSetfeni klinickd, EEG, zobrazovaci

morfologickd a zobrazovaci funkéni.

4.1. Neurologické vySetreni.

Neurologické vySetfeni je zdkladnim vySetienim. Cenné je zejména
kontrolni vySetieni v kratkém ¢asovém useku po probéhlém zachvatu, které odhali
odchylky od vstupniho vysetfeni, kter¢ mize byt i normalni. Pfi neurologickém
vySetieni se zaméfujeme na loziskové nélezy permanentniho charakteru, ptip.
vedlejsi ucinky antiepileptické 1€cby (napf. nystagmus, dystaxe).

Rodinnd anamnéza: Zde samoziejm¢ patrdme predevSim po vyskytu

epilepsie, jinych zachvatovitych onemocnénich, psychiatrickych onemocnénich,
febrilnich kie¢i v rodin€. U matky pacienta se ptame zejména na potraty, pacienti
matek s epilepsii a viceCetnymi potraty maji 4- 5 x vyssi riziko vzniku epilepsie.

Osobni anamnéza: Informujeme se o prenatalnich i1 perinatalnich inzultech

a dal$im psychomotorickém vyvoji. Cilené patrdme po trazech, zvlast¢ hlavy,
zanétlivych onemocnénich, pfedevsim meningitidé nebo encefalitidé, po
zachvatech spojenych s febrilnimi kiecemi nebo afebrilnich. VSechny zachvaty je
tteba specifikovat do detaili vcetné¢ okolnosti, za kterych zichvat vznikl,
prodromy, pfitomnost a charakter aury, priabéh, zda doslo ke ztraté¢ védomi,
1é¢bu, reakci na 1éCbu, nasledné poruchy napt. s paméti, frekvenci opakovani
zachvati, urazy utrpéné v dob¢ zachvatu a jejich oSetfeni. Uzite¢nou pomuckou je
zachvatovity kalendaf, kde pacient zaznamendva zichvaty a vyvaruje se tak
zapomenuti dilezitych detailti. Nezanedbatelna je i socidlni anamnéza — dosazené
vzdélani, prospeéch, koni¢ky. Zaznamename vSechny i v minulosti uzivané 1éky
s davkovanim, projevy nezadoucich ucinkt, alergie, patrame po noncompliance

v uzivani 1ékt 1 dodrzovani rezimu.

Diferencidlni diagnéza: Spravné urceni diagnodzy epilepsie je dilezitym
prvnim krokem péce o pacienta. V prib&hu oSetfovani pacienta se totiz spravna
diagnostika stava mnohem obtiznéjsi, vzhledem k tomu, Ze projevy a piiznaky
jsou jiz modifikovany uzivanou antiepileptickou lécbou. Kvuli nespravnému

uréeni diagnozy epilepsie se stava, ze Cast farmakorezistentnich pacientli neni

15



skutecné¢ farmakorezistentni, ale jsou léCeny antiepileptogenickymi Iéky kviili
zachvatim neepileptogenniho ptivodu. Musime mit na paméti, Ze existuje mnoho
onemocnéni, které se mohou sepilepsii kombinovat (neeepileptogenni
psychogenni zdchvaty, cévni mozkové piithody, migrény, metabolické choroby,
roztrouSena skleroza, extrapyramidové nemoci, spankové poruchy). Navic nelze
s urcitosti fici, Ze druhy zachvat ma stejny piivod jako prvni.

Parcidlni zachvaty je tieba diferenciovat ptfedev§im od transitornich
ischemickych atak, migrendznich zachvatl, hyperventilacnich poruch, hybnych
poruch, dale metabolickych onemocnéni jako hypoglykemie, porfyrie,
feochromocytomu, karcinoidu, mastocytozy, roztrousené sklerdzy, chorob oka,
schizofrenie.

Komplexni parcialni zachvaty musime odlisit od presynkop, spankovych
poruch, psychéz, panickych atak, tranzitorni globalni amnézie, syndromu
epizodické ztraty kontroly, intoxikace, porfyrie, spankové opilosti, delirium
tremens.

U primarn¢ generalizovanych epilepsii je tfeba vyloucit synkopu, drop
ataky, transitorni ischemickou ataku ve vertebrobazidlnim povodi, kataplexii,
dekortikacni a decerebra¢ni rigiditu, komoci mozku, metabolické odchylky jako

hypoglykemii, hypokalcemii, intoxikaci. [2,4]

4.2. Neuropsychologické vySetieni:

Pacienti trpici epilepsii, obzvlasté pak epilepsii parcidlni, ¢asto vykazuji
kognitivni defekty tykajici se nejcastéji pozornosti, pameti a motorické rychlosti.
Déle se setkavame s behaviordlnimi problémy, poruchami osobnosti, anxietou,
depresi i psychdzami. Charakter dopadu na postizeni pacienta zavisi také na typu
léze, na jeji lokalizaci a rozsahu ve vztahu ke kompenza¢nim mechanismtim.
Kompenza¢nimi mechanismy méme na mysli interhemisférickou a
intrahemisférickou reorganizaci mozkovych funkci. Reorganizace se projevuje
Cast¢jSim ndlezem atypickych fecovych center nebo levactvi u pacientd
s levostrannou epilepsii. [20] Ti nemocni s levostrannou epilepsii, u kterych doslo

v disledku c¢asnych zachvati nebo vlastni léze k pfesunu feCovych funkci
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kontralateralné¢, maji mensi stupenn deficitu verbalni paméti nez ti nemocni, u
kterych fecové funkce zlstavaji lateralizovany v levé hemisféte.

Neuropsychologické vySetieni se zaméfuje na testovani inteligence,
verbalni a neverbalni kognitivni vykonnosti, verbalni a nonverbalni paméti a
kognitivni flexibility.

Zavery z neuropsychologického vySetfeni mohou byt napomocny pii
urceni laterality a lokalizace epileptogenni zony. Zde se vyuziva ptedpokladu, ze
dominantni temporalni lalok zabezpecuje pamét’ pro verbalni a nedominantni pro
neverbalni materidl. Snad Ize jimi casteCn¢ predpovédét i stupen kontroly
zachvati a psychosocidlni prognoézu po operaci, ureni podilu organického
poskozeni na behaviordlnich problémech, diagnostice a terapii komorbidnich
psychiatrickych poruch, diferencidlni diagnostice, zejména pii odliSeni
neepileptickych psychogennich zachvat.

Problémem ve vySetfovani ale stdle je vytvofeni validnich testd,
pochopitelnych pro pacienta a dostatecné specifickych. To se tyka predevsim

testovani nonverbalnich a percep¢nich funkei. [2]

4.3. Wada test:

Provedeni Wadova testu je stale nezbytnosti ptfed kazdou planovanou
neurochirurgickou operaci pro epilepsii. Pouziva se k lateralizaci paméti a
fecovych funkci. Ovéfeni feCové laterality je u pacienti s epilepsii zvlasté
dilezité, protoze se u nich statisticky vyznamnéji vyskytuje atypicka feCova
dominance. [20] Test dale identifikujte funkéné deficitni oblasti a predpovida
pooperacni vysledek.

Pti vySetfovani se pacientovi vstiikne do arteria carotis interna n¢kolik mg
amytalu nebo amobarbitalu a poté dojde k selektivnimu uspéani jedné hemisféry.
Tim se simuluje defekt, ktery mize vzniknout odstranénim tkané
neurochirurgickou operaci. Princip utlumu neni zcela jasny. V nékterych ¢astech
mozku lze predpokladat pfimy Gcinek amytalu, v meziotemporalnich strukturéach,
kam se amytal diky minoritnimu zésobeni zpovodi a. carotis interna a
prevazujicimu krevnimu zasobeni z arteria cerebri posterior pfili§ nedostava, se

predpokladd  puasobeni amytalu spiSe na synaptické déje — deaferentace a
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intratemporalni diaschiza. Rlizni se nazory, zda provadét vysetfeni oboustranné, ¢i
pouze na stran¢ zamyslené operace. Jedna se totiz o invazivni vySetfeni a u
pacienta s epilepsii lze injekei vyvolat epilepticky zachvat. Tradi¢ni nazor tika, ze
je tieba z vySetfeni vytézit co nejvice informaci, proto upfednostiiuje oboustranny
test. Pii injekci do dominantni fecové hemisféry dochdzi az ke globalni afézii a
piipadné se pozoruje zhorSeni pozornosti. Pii injekci do nedominantni hemisféry
nemusi dojit k zddné poruSe feCovych funkeci, castéji dochazi k dysartrii,
anosognosii a asomatognozii. Pfi testovani paméti se zjiStuje funkéni rezerva
kontralateralni hemisféry — odhalenim ¢i neodhalenim pamétového deficitu po
aplikaci injekce. Testovani je nékdy vycitano, Ze vysledky pro testovani pro
pamét lze pouzit jen pro verbadlni nikoliv vSak pro vizuospacidlni pamét.
Chronické repetitivni zachvaty vyvolavaji dysfunkci epileptického spankového
laloku. Je znamo, ze nemocni operovani na stran¢ s lepsi pamétovou vykonnosti
podle Wadova testu maji horSi pooperacni vysledek, co se tyce paméti i horsi
prognozu ohledné kontroly zachvati. [2]

V soucasnosti se provadi mnoho vyzkumi, zda by invazivni Wada test
nemohl byt nahrazen nékterou z neinvazivnich pfipadné minimaln¢ invazivnich
metod. Velké nadéje se vkladaji do funk¢ni magnetické rezonance. Tato vSak
zatim ve vysledcich lokalizace feCového centra stile jeSté zaostdva v porovnani
s Wada testem. Nepiesna je predevsim lokalizace feCového centra u pacientl
s levostrannou temporalni epilepsii a u pacienti s bilateralni lokalizaci feci. [19]
Existuji vSak 1 prace, které povazuji provedeni funkéni magnetické rezonance

v redlném case za dostacujici a zejména u déti 1 vhodnéjsi nez Wada test. [21]

4.4.Strukturalni neurozobrazovaci metody:

Na prvnim misté v zobrazovacich metodach stoji magnetickd rezonance

(MRI). V porovnani s CT vySetfenim ma mnohem lepsi senzitivitu i specificitu,
hlavné u malych 1€zi a 1ézi v korové oblasti. Studie také ukazuji na lepsi vysledky
v kontrole zachvatli po epileptochirurgickych vykonech, jestlize byla léze pfedem
lokalizovana pomoci MRI a EEG, v porovnani s ptipady, kdy byla operace vedena

jen na zaklad¢ patologického EEG zaznamu.
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CT mozku se uplatinuje pfedevsim v akutnich situacich, kde je epilepticky
zachvat disledkem napt. kraniocerebralniho traumatu nebo intracerebralniho
krvaceni. Jeho vyhodou je vétsi dostupnost ve zdravotnickych zafizenich a také
moznost pouziti u pacientil trvale ventilovanych s mnozstvim katetrii, dale pak u
pacientd, u kterych se vyskytuji kontraindikace vySetfeni MRI napt. pacienti
s kardiostimulatorem, po implantaci umeélé srdecni chlopné, s kochlearnim
implantatem, pacienti klaustrofobicti apod.

Dobte zhodnocené vysetieni MRI dokaze odhalit az 90 % morfologickych
abnormalit. MRI dnes odhali signifikantni 1éze u 80 % pacientu indikovanych
k temporalni lobektomii a asi u 60 % pacientl indikovanych k operaci pro
frontalni epilepsii. U 30 — 40 % pacientl s loZiskovou epilepsii vSak epileptogenni
1ézi neodhali. MRI mé vysokou senzitivitu pro zachyt mezialni temporalni
sklerozy, ktera je zjistovana az u 70 % pacientd po lobektomii. Typickym
obrazem mezialni temporalni sklerozy je hyperintenzita na T2 vazenych,
hypointenzita na T1 vdzenych obrazech a atrofie hippokampu. MRI se timto stdva
jako neinvazivni vySetieni vhodnou metodou k preoperacni diagnostice.

Magneticko-rezonanéni spektroskopie (MRS) je metodou, tvotici prechod

k funkénim neurozobrazovacim vysSetfenim. UmoZznuje pomoci jevu zvaného
chemical shift stanovovat relativni koncentrace laktatu, cholinu, kreatininu N-
acetyl aspartatu aj. Zmény téchto latek odrazeji zfejmé strukturdlni zmény
nervové tkané. Je mozné vysledovat normalizaci nékterych zmén po operaci na
stran¢ neoperované (s predoperacnim ndlezem oboustrannych zmén dle MRS) 1
mnohem vétSi oblast zmén dle MRS neZ je epileptogenni zéna stanovena
strukturalnimi vySetfenimi. Malé zkuSenosti s hodnocenim zmén zatim nedovoluji

vyuziti MRS v klinické praxi. [2,4]
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4.5. Funké¢ni neurozobrazovaci metody:

Funk¢ni magnetickd rezonance (fMRI) vyuziva jevu, kdy se v aktivované

kife zvysuje lokalni krevni pritok a objem relativné vice, nez se zvétSuje
metabolismus kysliku. V drénujicich zilach je proto mozné detekovat méné
deoxyhemoglobinu nez v neaktivované tkdni. Zména signéalu v aktivované kiife
muze byt zobrazena na T2 vazené MRI. Pacient pfi vySetfeni plni dané ukoly a je
mapovana aktivita pomoci fMRI. Signaly takto vzniklé jsou pomérné malé, proto
je potieba doplnit statistické zpracovani, které bohuzel sice brani falesné
pozitivité, ne vSak faleSné negativité. fMRI se dnes povazuje pouze za doplitkové
vySetfeni objevuji se vSak studie porovnavajici fMRI s invazivnim Wada testem
pti lokalizovani fe€ového a pamét'ového centra.

SPECT je metoda hodnotici zmény krevniho pritoku danou oblasti, které
se zji§tuji pomoci i.v. aplikace **Tc — HMPAO (99 — techneciem znadeny
hexametylpropylenaminooxim). Jedna se o radiofarmakum znacené y- emitujicim
prvkem. Zafeni je detekovatelné scintigrafickou vypocetni technikou. Prvni prace
se zabyvaly obrazem SPECT v interiktdlnim obdobi, dnes se detailné studuji
iktalni a periiktalni periody. Interiktalni pozorovani davalo obraz hypoperfuze
v rozsdhlych oblastech casto celého spankového laloku, nékdy i u pacientl
s extratemporalni epilepsii. Vytéznost tohoto vySetfeni je pro svoji nizkou
specifitu miziva. Naopak nalezy hyperperfuze v iktalnim obdobi vysoce koreluji
s nalezy soub&zné méfeného EEG i se zachvatovou symptomatologii. Casto byva
naznaceno 1 S$ifeni zachvatu rozSifujici se zonou hyperperfuze napt. do
stejnostrannych bazdlnich ganglii u zéachvatii s tonickou posturou. Iktilni a
postiktdlni SPECT je u temporalnich epilepsii specificky v70 — 100 %
v zavislosti na Casnosti aplikace traceru, protoze s pocCatkem aplikace
radiofarmaka je tfeba vycCkat, nez bude zachvat identifikovan dle EEG zaznamu.
identifikovaného zachvatu se semiautomatickou injekci radiofarmaka. U
frontalnich zachvatl je v€asné podani traceru jesté nutnéjsi, kvtli velmi kratkému
trvani a rychlému Sifeni zachvati. [2, 22, 23]

PET vySetieni bude podrobnéji popsano v nasledujici kapitole.
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4.6. EEG

Elektroencefalografie je metodou snimajici elektrickou aktivitu mozku.
Jednotlivé EEG vzorce jsou rizné tésné asociovany s onemocnénimi CNS. Pri
jejich hodnoceni je tfeba vyhledat elektrické pole, z néhoz vzorec vychazi, urcit
povahu jeho generatoru, uloZeni a konfigurace jeho dipolu. EEG ma vysokou
casovou rozliSovaci schopnost. Dokaze odlisit hrot trvajici 10 ms i krat$i. Pouze
pro porovnani je tieba uvést, ze fMRI rozliSuje ve stovkdch ms a PET
v intervalech mnohem vétSich. Na druhou stranu prostorova rozliSovaci schopnost
je vyrazné niz$i — v idedlnim pfipad€ 2 cm (pro porovnani MRI nékolik mm i
jednd o epilepsii. V diagnostice Ize vyuzit naprosto neinvazivniho skalpového
EEG, které je Siroce uzivanou, velmi dobie dostupnou a nezatézujici vysetiovaci
metodou, ale i invazivnich forem- intrakranidlni EEG ¢i hloubkové EEG. EEG je
nejvice vyuzivano v oblasti rozliSovani jednotlivych zachvat. Dle zdznamu je
mozné odlisit zachvaty generalizované od fokalnich a epilepsie idiopatické od
symptomatickych. V problematice strukturdlnich 1ézi bylo EEG jiz zcela
nahrazeno modernimi neurozobrazovacimi metodami. Pro stanoveni progn6zy ma
EEG vyznam pouze u epileptickych syndromii a u pacienti po
epileptochirurgickych vykonech. EEG mize pomoci pfi rozhodovani o zapoceti
¢1 pokracovani 1éCby antiepileptiky nebo naopak v otazce vysazovani 1écby po

dlouhém bezzachvatovém obdobi. [2,4]
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5. PET a FDG:

PET neboli pozitronova emisni tomografie je invazivni metoda nukledrni
mediciny vyuZivajici radionuklidd, emitujicich pozitrony (B nebo e).
Radioizotop se vhodnym zptisobem, nejcastéji intravenozné, poda pacientovi a po
uplynuti urcitého Casového intervalu se snimd rozlozeni aktivity v téle. Pomoci
PET lze méfit metabolizmus, krevni pritok, distribuci benzodiazepinovych a
opioidnich receptorti, pH, transport aminokyselin, distribuci entiepileptik. Dnes
nejvice vyuzivame radionuklidu "*F zabudovaného do molekuly fluoro-2—deoxy-
D—glukézy ("*F- FDG). Rozlozeni radioaktivity odpovida konzumpci glukozy ve
tkanich. Fyziologicky nachazime zvySenou aktivitu v mozku, patologicky
v zanétech a neoplaziich. [1, 6]

PET jako typickda funk¢éni metoda podavéa jen chabou informaci o
anatomickych  strukturach, proto je vyhodnd koregistrace s nékterou

morfologickou zobrazovaci metodou — CT nebo MRI. [1]

5.1. Princip PET

Pozitronové zafi¢e maji nestabilni jadro, uvniti kterého dochézi k rozpadu
a pfeméné protonu na neutron, piitom vznikd a zjadra je vypuzovana cCastice
pozitronu. Pozitron se v mnohém podobé elektronu, ale ma kladny naboj. V okoli
nemuze existovat dlouho. Na konci doletové drahy, jejiz délka je zavisld na
energii pozitronu (nejuzivangjdi '*F ma stiedni délku doletu jen 0,2 mm a
maximalni dolet 2,4 mm), se pozitron setkdva s elektronem okolni hmoty. Zanik
nazyvany anihilace je provazen emisi dvou kvant zatreni y o energii 511 keV.

e’ +e—>2y

Ob¢ kvanta se z mista anihilace pohybuji opanym smérem a to téméf po piimce.
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K detekci pak neni vyuzivano samotnych pozitront, ale anihilaéniho zareni. Pti
PET se detekuji soucasné oba fotony, letici po pfimce a zpétn€ se rekonstruuje
jejich spole¢na piimka. Kolem pacienta jsou umistény detektory, které zjistuji
velké mnozstvi téchto ptimek. Zpracovanim piimek se pak vytvareji tomografické

tezy. [1][5]

Obr 1. Schéma pozitronové emisni tomografie.

Coincidence
Processing Unit

_—>

Sinogram/
Listmode Data

Amnmnihilation Image Reconstruction

Zdroj: www.wikipedia.org [8]

Detekce anihila¢niho zéfeni se samoziejmé potyka s mnoha rusivymi jevy
jako napriklad absorpci vyzarenych fotonli v téle pacienta. Tuto vlastnost lze
korigovat prepotem pomoci absorpcnich koeficientii zméfenych v ramci
transmisniho scanu, piedfazené¢ho, nebo cCastéji v€lenéného do vlastniho vySetieni
pacienta. DalSimi veli¢inami zhorSujicimi detekci anihilace jsou Comptoniv
rozptyl, kde fotony reaguji jiz s hmotou pacienta, nebo ndhodné koincidence, kdy
pii velkém mnozstvi vyzafovanych fotoni jsou k sobé pfifazeny body z dvou
riznych anihilaci a vysledna ptfimka je pak nepfesnid. Zavedeni rychlejSich
krystali typu LSO by tento problém mohlo vyrazné snizit. [1]

Snimani mtze probihat v 2D nebo 3D mddech. Detektory PET skenert

jsou fazeny za sebou do jakychsi prstencii, kazdy prstenec se sklada z mnoha bodu
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detektorti. To umoziuje ziskat axidlni obraz v délce asi 15 cm. Pokud mezi
prstence viadime stinici septa, dosdhneme snimani koincidenc¢nich piimek pouze
v roving prstencit — 2 D méddu. Pokud tato septa neumistime, budou si snimat i
pfimky mezi prstenci a bude se jednat o0 3 D mod. 3D mdd je mnohem citlivejsi,
bohuzel se vsak také vice projevuji rusivé jevy — Cetnéjsi nahodné koincidence.

3 D mod Ize velmi dobie pouzit u zobrazovani mozku. [1]

5.2. Voxel by voxel

Vystupem PET jsou tomograficka data tvotena voxely. Voxelem nazyvame
zdkladni objemovou jednotku se zndmymi prostorovymi soufadnicemi
s ptislusnou informaci, kterou v ptipadé¢ PET miize byt:

1) naméfend aktivita radiofarmaka bez korekce na absorpci

2) aktivita korigovand na absorpci

3) absorb¢ni koeficient, dle kterého se korigovalo

Jednou z moznosti jak objektivizovat vysledek tomografického vySetfeni
je matematické testovani odchylek mezi dvéma objemy. U téhoz jedince lze
napiiklad hledat odchylky mezi stavem pfed lé€bou a po 1écbé. K tomu je
zapotiebi registrace obou objemtl, tzn. nalezeni vektoru posunu ve tfech smérech a
vektoru rotace ve tfech rovinach. Daéle je tieba normalizovat naméfené aktivity pii
obou méfenich a vneposledni tfadé nalézt odchylky mezi jednotlivymi
vySetfenimi. Vysledek je poté zobrazen pomoci barevnych $kdl odpovidajicim
zévaznosti ndlezu. Vzajemné lze porovnavat 1 vySetieni vice pacientli, potazmo
zdravych jedinctl. Je vSak jesté tieba pridat k vypoctim 3 dal$i parametry dilatace.
Iterativné je pak tfeba urCit celkem devét parametri transformace. Cilem
porovnavani jedinct je vytvoreni ur¢itého vzoru pro celou populaci, se kterym by
byly pacienti porovnavani a byla by urfena zavaZnost onemocnéni pomoci

statistickych parametra. [1]
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5.3. FDG

Hlavnim vyuzivanym radiofarmakem je dnes bezesporu FDG neboli 2-
[°F]- fluoro-2-deoxy-D-glukoza. Glukoza je do bungk dopravovana pomoci
nc¢kolika skupin pfenaseci. Ty glukozu nebo FDG piendseji po 1 proti
koncentraénimu gradientu v zavislosti na inzulinu 1 samostatné. Prvnim krokem
metabolismu v butice je fosforylace enzymem hexokindzou na glukoza-6-fosfat,
resp. 2-FDG-6-fosfat. 2-FDG-6-fosfat bunika neumi fadné vyuzit a tak se uvniti
hromadi. Jen ¢ast FDG je zpét vyplavovana buiikou a to po probehlé zpétné reakci

katalyzované glukoza-6- fosfatazou. [1]

5.4. PET a epilepsie

U pacientt s epilepsii standardné provadime zaznam mezi zachvaty, zcela
vyjimecné 1 pfi zachvatu. Interiktalné¢ nachazime u pacienti pfevazné okrsky
hypometabolismu, vétSinou rozsahem piesahujici epileptickou zénu. Periiktalné

nalézédme loziska hypermetabolismu.

PET u temporalnich epilepsii:

Metody pozitronové emisni tomografie se vyuziva pii lokalizaci
epileptogenni zony zejména pied planovanou operaci pro refrakterni typ epilepsie.
Odbornici se shoduji, Ze knejbéznéjsSimu resekénimu vykonu, jakym je
anteromedialni temporalni resekce jsou indikovani pacienti u nichz:

e rutinni EEG prokazuje unilateralni temporalni spiking
o skalpové video —EEG lokalizuje behaviordlni 1 elektrografickou
symptomatologii do stejného temporalniho laloku
e MRI prokazuje stejnostrannou mezialni temporalni sklerozu (MTS)
e neuropsychologické vySetfeni a amytalovy test prokazuji neporuSenou
funkci kontralateralniho spankového laloku.
U téchto pacientil jiz neni dal$i vySetfeni indikovano. Skupina s takhle jasnym
nalezem je vSak velmi mald, proto vyuzivime PET jako dal§i metody lokalizace

epileptogenni zony v nejasnych piipadech.
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U temporalnich epilepsii zéna temporalniho hypometabolizmu tésné
koreluje s lokalizaci epileptogenni zony (70 -90 %). Vice nez 15 % asymetrie
v metabolismu je jiz signifikantni pro lokalizaci epileptogenni zény (EZ) na
stranu hypometabolickou. Zéna hypometabolizmu obvykle piesahuje EZ. Nékdy
kromé mezialnich temporalnich struktur nachazime defekty téz v oblastech
temporalnich neokortikalnich, ipsilateralnim thalamu, bazalnich gangliich,
frontalnim, parietalnim laloku a kontralaterdlnim mozecku.

Diftzni nalez hypometabolismu nevylucuje provedeni vysoce selektivni
amygdalohippocampektomie. Po Uspésné operaci temporalni epilepsie casto
hypometabolismus extrameziotemporalnich struktur mizi. To svéd¢i pro to, Ze se
jednd o projev funkéni. [2, 17] Nékteré prace vSak také dokladaji, Ze oblasti
hypometabolické v neokortexu, specialné pokud se jedna o oblasti kontralateralni
k EZ, jsou nepiiznivym prognostickym faktorem, co se ty¢e pooperacniho
vyskytu zachvati. [18]

Vyznam a dileZitost pfedoperacniho vySetteni PET nalezneme ptfedevSim
v takovychto ptipadech:

e Obraz mezidlni temporalni skler6zy na MRI neni jednoznaény avSak PET

a ostatni data (anamnéza febrilnich kieci, semiologie zachvatl, EEG

iktalni zdznam) oznaci stejny spankovy lalok. V tomto ptipad¢ lze operaci

provést bez nutnosti invazivni EEG studie.

e Interiktalni spiking je pfitomen oboustranné¢ nebo iktdlni EEG zadznam a
semiologie jsou v diskrepanci s MRI. Zde mize hypometabolizmus
zjistény na PET oznacit cilové struktury pro dalsi, zde nezbytné invazivni

EEG. [13, 14, 15]

S pomoci PET lze téZ ptredpovidat pooperacni klinicky stav z hlediska
zachvatli nebo poruch paméti. Velikost hypometabolismu pozitivné koreluje
sSanci na dobry vysledek chirurgického vykonu. Naopak extratemporalni
hypometabolismus pooperacni prognoézu zhorSuje. Jednostranny defekt
v metabolismu snizuje riziko kognitivni poruchy po operaci na stejnostranném
laloku. Nalez malého ¢i zddného hypometabolismu na levé strané pfi planované
levostranné operaci je negativnim prognostickym faktorem ohledn¢ pooperac¢niho

postiZzeni paméti. Existuji vSak i prace, které tyto nalezy zpochybiiuji. [2, 16]
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PET a extratemporalni epilepsie

U extra temporalnich epilepsii je pfinos PET o poznani skromnéjsi.

Problém predstavuji zejména frontalni epilepsie, u nichz je rychlost Sifeni vyboje

velmi vysoka a strukturdlni neurozobrazovaci metody jsou casto
necharakteristické. Nadéji  skytd vyuziti spiSe nez nespecifického

hypometabolismu glukozy vyuziti snizeni hustoty benzodiazepinovych receptort,
které¢ vice koresponduje s epileptogenni zonou. Bohuzel neni zatim mozno PET u
extratemporalnich epilepsii vyuzit k planovani neurochirurgického zakroku, ale

pouze jako podklad pro invazivni video — EEG vySetfovani. [2]

5.5. Koregistrace

Velkou pomoci je dnes koregistrace neboli soucasné pouziti vysetfeni
s vysokou strukturdlni rozliSovaci schopnosti a funkéniho vySetfeni do stejnych
objemovych jednotek. Tak lze kombinovat napt. PET a MRI, je mozno rozlisit
mezi pravym metabolismem a strukturdlni abnormalitou v rdmci anatomické
variace. Koregistrace se vyuzivd nejen Vv planovani, ale i pfi samotném
chirurgickém vykonu. Zaregistrovand data jsou pievedena do stereotaktického
obrazu MRI mozku, ten je na operacnim sale vztdhnut k aktualnimu umisténi
funkeni €1 strukturdlni abnormalité v pacientove hlavé. Jestlize pak operatér ukaze
sondou na misto na hlavé pacienta, zobrazi se na neuronaviga¢nim pfiistroji

vzdalenost sondy od léze. [2]
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6. Terapie:

6.1. Medikamentozni.

Zakladem 1écby epilepsii jsou vdneSni dobé antiepileptika. Jde o
riznorodou skupinu 1€k, které tlumi nadmérnou aktivitu neuronti pomoci blokace
Na®, Ca*" kanal@i, inhibuji metabolismus GABA nebo ovliviiuji receptory AMPA
a NMDA. Vétsina pacientt pfi jejich uzivani, nékdy dokonce i naprosto bez 1é€by
dosdhne remise. Pokud je pacient zbaven zachvatti, hovoiime o epilepsii
kompenzované. Az 80 % léCenych pacienti dosdhne remise pouze na
monoterapii. U malé ¢asti je tfeba pfidat dalsi medikament do kombinace. Je tieba

vzdy spravné klasifikovat typ zachvatli pro vybér vhodného antiepileptika.

Nejcastéji uzivanymi latkami dnes jsou: Phenytoin, Carbamazepine,
Oxcarbazepine,Kyselina Valproova, Ethosuximide, Trimethadione, Phenobarbital,
Primidone, Benzodiazepiny. Z novéjsich jmenujme alespon Gabapentin nebo
Lamotrigin. Po nasazeni 1é¢by je nutno pravidelné kontrolovat sérové hladiny i
klinicky stav pacienta, protoze v reakci na 1éCbu existuji znacné interpersonalni
rozdily. Nevyhodou 1é¢by jsou vyrazné nezadouci G€inky- napt. negativni vliv na
krvetvorbu, na jaterni funkce, ovlivnéni pozornosti, nausea, rozmazané vidéni,
ovlivnéni kostniho metabolismu aj. Pro té¢hotné a kojici Zeny je kontraindikovan
Carbamazepine, Valproaty, Phenytoin. Tyto mohou zplisobovat defekty plodu
(naptiklad defekty neurdlni trubice) a v souvislosti s interferenci s vitaminem K 1
tézka krvaceni novorozenci. Kvuli snizené pozornosti mad vétSina pacientll
uzivajici antiepileptika zdkaz fizeni motorovych vozidel. Navic existuje pomérné
velkd ¢ast pacienti (20 -30 %), kterd na adekvatni lécbu nereaguje
pfedpokladanou odezvou. Velmi cCasto se u téchto pacientl objevuji rizné
neurobehavioralni problémy nejcastéji poruchy pozornosti, koncentrace, paméti,
z psychiatrické symptomatologie pak deprese, anxieta, psychozy a poruchy

osobnosti. [8, 25]
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6.2. Chirurgicka:

U 25 - 30 % pacientli se nemoc nepodafi zvladnout medikamenty. Zde
nastupuje na fadu chirurgicka 1écba. Cilem chirurgické 1écby je odstranit cast
mozkové tkané, zodpovédnou za zachvaty. Rocné je v USA operovano kolem
2000, v Ceské republice pies 100 pacientll. Velkd svétova centra udavaji
pramérnou uspesnost (tj. procento pacientll, ktefi jsou po operaci bez zachvatl)
kolem 60%, vyskyt komplikaci kolem 11%. Vysledky Centra pro epilepsie Na
Homolce jsou obdobna, od roku 1994 do roku 2000 dosahuje tspéSnost 65%,
umrtnost je nulova a komplikace se vyskytly ve 14%, byly vétSinou pfechodné a
nezavazné. [11]

Pro chirurgické 1é¢eni jsou vhodné epilepsie, které maji chronicky pribéh,
to znamena, ze trvaji alespoii jeden rok, jsou upln¢ farmakorezistentni, jsou
fokalni — v nejlepSim ptipad¢ dobie ohrani¢ené a pii jakékoliv stimulaci vyvolaji
odpovéd” v podobé aury typické pro daného pacienta. Indikaci zvétSuje i
pfitomnost pozitivni psychiatrické anamnézy, ale pouze u symptomi v rdmci
epileptickych syndromti napt. dysforie a anxieta doprovazejici a provokujici
zachvaty. Ostatni psychiatrickd anamnéza je relativni kontraindikaci. Anatomicka
loziska jako tumory, cévni léze, kongenitdlni abnormality jsou indikovany
k operacim podle danych neurologickych hledisek, zatimco s indikaci k operaci

PtedevSim je nutno zvazit pomér risku a benefitu pro nemocného. Lze se
pohybovat pouze v asocia¢nich polich, tedy mimo primdrni senzorické a
motorické arey, fecCova centra, dominantni hemisféru atd. Je tieba si polozit
otazku, zda je lozisek vic. Tato situace je velmi prognosticky nepiijemna, protoze
je tfeba urcit vedouci loZisko a to odstranit. I po odstranéni vedouciho loziska se
vyskytuji Casté recidivy.

Nalezeni vedouciho loziska je velice nesnadné 1 s modernimi
vysetfovacimi metodami. Pokud neni jasno, které lozisko je vedouci, je sporna
nejen lokalizace, ale i strana 1éze. Téméf nikdy nelze provést bilateralni odstranéni
lozisek (vyjimku snad tvofi amygdala, kde by se bilateralni odstranéni sice
projevilo v podrobnéjsich psychologickych testech, ale Zivot pacienta by vyrazné

neomezovalo), doslo by k ireverzibilnim neuropsychologickym zménam. [4]
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Dnes se provade€ji tyto chirurgické vykony:

nekroza termokagulaci — u malych 1€zi. Provadi se zanofenou elektrodou
vétSinou v oblasti amygdaly a hippokampu.

topektomie — sneseni kortexu o velikosti jedné aZz n¢kolika arei.
anteromedialni resekce polu temporalniho laloku, amygdaly a Ccasti
hippokampu- dnes nejcCastéji provadéna operace u epilepsii vychazejicich
z temporéalniho laloku.

lobektomie — vétSinou temporalni, méné Casto frontalni. Peroperacné se
provadi elektrokortikograficky zaznam ECoG a snasi se patologicka tkan,
az do objeveni se normalni elektrofyziologické aktivity.

hemisferektomie — nejradikaInéjsi typ operace. Indikaci jsou velké
anatomické zmény, nezvladnutelné zachvaty, oligofrenie a jiné
psychiatrické komplikace. [4]

Vagova stimulace - Novou moznosti operacni 1écby je stimulace nervus
vagus . Pacientovi je voperovan piistroj podobny kardiostimulatoru: je
vloZen podkozné pod levou kli¢ni kost a dvé elektrody jsou téZ podkozné
vedeny na levou stranu krku, kde stimuluji nerv. Operace je méné
invazivni, neni vstupovano do intrakranidlniho prostoru. Stimulator je
ovladan magnetem piilozenym na hrudni sténu. Zakrok se provadi u
pacientil, ktefi jsou farmakorezistentni, ale pro béZnou operaci nevhodni.
Prikladem jsou pacienti, ktefi maji zachvaty vychazejici z vice lozZisek
nebo maji epileptogenni zonu umisténou tak, ze nelze odstranit bez rizika
poskozeni dilezitych center. Stimulace miize pomoci i pacienttim, ktefi jiz
byli operovani, ale neuspésné. Na rozdil od operace tato metoda epilepsii
nedokaze vylécit, pouze tlumi zachvaty. Jen malo pacientd (pod 10%) je
diky této 1éCb¢ zcela bez zachvatu. Ale vyrazné se snizi pocet zachvatl, u

asi 40% pacientli o vice neZ polovinu. [11]
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Cil prace a hypotézy

Cilem této préace je na souboru pacienti zhodnotit vyznam vySetfeni PET
pii diagnostice epileptogenni zony u pacientil s temporalni epilepsii. Dale zjistit
uspésnost vysetfeni FDG PET s pomoci voxel-by-voxel analyzy v lateralizaci
epileptogenniho procesu v ramci predoperacniho plénovani strany chirurgického
zakroku, kvantifikovat rozdily mezi vizualnim hodnocenim pozorovatelem a mezi

hodnocenim na zaklad¢ automatické analyzy.
Hypotéza: Existuje vztah mezi skutecnou stranou epileptogenni zony tj.

stranou UspéSné operace a stranou epileptogenni zény urCenou na zdkladé

pfedoperacniho vySetieni PET.
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Soubor pacientt

Retrospektivné analyzovany soubor obsahoval 38 pacientli (oznaceni 1 — 38).
O teéchto bylo znamo, Ze maji pozitivni nalez temporalni skler6ézy pii MRI a tomu
odpovidajici farmakorezistentni symptomatologii temporalni epilepsie. VSichni
tito pacienti byli po PET vySetfeni operovani v letech 1999 — 2005 ve FN Motol.
Jako zlaty standard hodnoceni slouzily zdznamy o strané operace, histologicky
nalez a klinicky obraz po 12 mésicich po operaci zhodnoceny dle modifikované

Engelovy klasifikace.

Tab 6. Modifikovand Engelova klasifikace [2]

Vysledek operacni 1é¢by epilepsie - Modifikovana Engelova klasifikace

I. Pacient bez zachvatu ( s vyjimkou kratkého pooperacni intervalu)

A | kompletni vymizeni zachvati po operaci

B | jenom aury po operaci

C | ojedin€lé zachvaty, s vymizenim do dvou let po operaci

D | atypické zachvaty spojené s vysazovanim AED

II. Ojedin€lé zachvaty (t€méf bez zachvati)

A | ihned po operaci bez zachvatt, vyskyt ojedinélych zachvatii s odstupem

B | ojedin€lé zachvaty od operace

C | casté zachvaty po operaci, ojedinélé po dvou letech od operace

D | jenom no¢ni zachvaty

III. Vyznamné zlep$eni

A | vyznamna redukce zachvati

B | prolongovany interval bez zachvati, nejméné dva roky

IV. Nevyznamné zlep$eni

V. Stav nezménén

V1. Zhor$eni
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Metoda

Vyhodnoceni nélezi PET vySetieni pro soubor pacientt.

Program BRASS

K vyhodnocovani souboru pacientti bylo pouzito softwaru HERMES image
Display Applications, Brain Analysis (BRASS) spole¢nosti Nuclear Diagnosis
Ltd. Program Brass byl vyvinut k registraci (fitting) funkénich scani mozkd, ke
kvantifikaci a lokalizaci funkéné abnormalnich oblasti. Zakladni cinnosti
programu je upravit a porovnat pacientovy obrazy sjakymsi vzorem nebo
Sablonou — femplate, vytvoienym z obrazli skupiny zdravych pacient. Defekty
jsou kvantifikovany vici databazi normalnich pacientli metodou voxel — by voxel
a diky tomu mohou byt jednotlivé voxely zpracovany statistickymi metodami za
pouziti kritérii standardnich odchylek.

Registrace (fitting) je proces, pii kterém dochazi k transformaci jednoho
obrazu do druhého resp. k transformaci pacientova obrazu do obrazu vzoru tak,
aby si obrazy vzajemné prostorové odpovidaly. Tento program vyuzivd 9
parametru transformace (X,Y,Z translace — posunu; XY, YZ, a XZ rotace a X,Y,Z
scaling — dilatace)

Po dokonceni procesu registrace lze zobrazit defekty metabolismu na
zaklad¢é porovnani pacientovych voxell s voxely vzoru. To jestli bude voxel
pridan ke skupiné tvotici defekt, je pocitano dle vzorce:

Deviation = (Average — Study ) / Std. Dev.

- Study je Intenzita voxelll v pacientové obraze

- Average je Primér voxell ve vzoru

- Std. Dev. je Standardni Odchylka voxell ve vzoru
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Defekt je dale definovan parametry:

- Std.Deviation Threshold — Operatorem nastavitelny prah neboli
hranice, od které je voxel povazovan za abnormalni. Nizsi prah vede
k vyznaceni vétSiho poctu i méné vyznamnych defektl, coz vede k
vysoké senzitivité, ale nizké specificité. Vyssi hodnota vede k nalezeni
defektli s vétsi specificitou, ale senzitivita klesa.

- Minimum defect [mL] — Operatorem nastavitelny minimalni Objem
defektu, ktery je mozno povaZovat za signifikantni. Mensi defekty
nebudou brany na zfetel, nezobrazi se v sloupci vysledkll ani na mapé
defektti. Tim je uinné¢ zabranéno vyhodnoceni ojedin€lych voxeli

ptedstavujicich pfitomny obrazovy Sum.

Pokud je Deviation vétsi nez nastaveny prah Std. Deviation Treshold, ptida
se ke skupiné tvortici defekt. Takto vytvofena skupina voxelil je porovnavana se
zadanym minimdlnim objemem defektu Minimum defect [mL] a odd¢€li se piilis
malé a nevyznamné defekty.

V tabulce zobrazenych defekti si lze vybrat jeden z nich a funkci Zobrazit
defekt — Go to defect si lze tento prohlizet na mapé defektl. Na jednotlivych
fezech se vyznaci jako barevna plocha ve Skale od zelené do cervené dle intenzity
defektli s kurzorem umisténym do geometrického stiedu. Lze se téZ pohybovat
mezi jednotlivymi fezy a polohu kontrolovat v ostatnich dvou rovinach.

U naSich pacienti jsme dale vyuzili moZznosti zobrazeni Asymetrie —
Asymmetry. 'V obrazech se porovnavali strany obou hemisfér u téhoz pacienta
mezi sebou. Vypocet byl provadén dle vzorce:

pro levou hemisféru: 100 % x (L-R) / MAX (L,R)
pro pravou hemisféru: 100 % x (R-L) / MAX (L,R)
- L je Intenzita voxelu vlevo a R je Intenzita voxelu osové soumérného
v druhé hemisféte.

- MAX (L,R) vybere vétsi z obou hodnot. Vypocet predpoklada, ze

interhemisferickd rovina prochézi osami Y a Z, ¢ehoz dosahneme

automaticky po registraci obrazil.
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Obr 2. Zobrazeni v kategorii Asymmetry.

Zdroj http.//'www.nuclear-diagnostics.com [12]

Uzitecnou pomiickou jsou téz isokontury, které v obraze ohrani¢i prostor
vymezenym mozkem Vzoru —Template. Poskytuji vizudlni kontrolu registrace
hlavné u obrazl, kde se ani transformaci dle 9 parametrii nedosédhlo plného
prekryti obrazu pacienta a vzoru. V mistech, kterd se nepiekryvaji, totiz dochazi
k vyznaceni falesné pozitivnich defekti. Nejcastéji je tomu tak v zadni jame lebni.

[12]
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Vizudlni hodnoceni pozorovatelem

Nalez na PET byl vprogramu BRASS pfi zobrazeni Assymetry a
Deviation hodnocen dle subjektivniho ndzoru pozorovatele — vizualni zhodnoceni
zobrazenych defektt dle barevné Skaly ve tfech kolmych fezech. Kazdé kategorie
byla ohodnocena pismeny L, LL, R, RR, B, BB, N:

- pravdépodobné se jedné o postiZzeni na levé stran¢ — L

- urcité se jednd o postizeni na levé stran¢ — LL

- pravdépodobné se jedna o postiZzeni na pravé stran¢ — R
- urcité se jedna o postizeni na pravé strané — RR

- pravdépodobné se jedna o postiZzeni na obou stranach - B
- urcité se jednd o postizeni na obou stranach - BB

- ndlez neni jasny — N

Konec¢né bylo rozhodnuto, na které strané se dle pozorovatele 1éze nachazi
(Total Site) — L,R,B,N a udana Jistota (Certainty) pozorovatele, Ze se 1éze nachazi

praveé na této strané.

Jistota (Certainty) = Pocet L (resp.R) v kategorii Assymetry + Pocet L
(resp.R) v kategorii Deviation — Pocet R (resp.L) v kategorii Deviation, kdy

B= 0
BB=10
N=0.

Jistota (Certainty) nabyva hodnot 0-4 (0 = Z4dna jistota, | = minimalni
jistota, ....4 = maximalni jistota).

Strana ur¢ena pozorovatelem byla porovnana se skute¢nou stranou operace
zjisténou z dat poskytnutych neurology =z Fakultni nemocnice Motol. Bylo
vypocitano % spravného urceni 1éze. TéZ pro kazdou z hodnot Jistoty (Certainty)

tedy pro C =[0,1,2,3,4] bylo spocitano % spravného urceni strany léze.

36



Automatickd analyza

Kazdy pacient byl nésledné vyhodnocen s pomoci dat, vytvofenych
programem BRASS. Program urcuje pocet voxeld, intenzitu voxell, asymetrii,
Z skore asymetrie a dal$i parametry ve vSech definovanych regionech scanu
mozku, tedy i napf. ve frontdlnim, okcipitdlnim laloku apod. Analyza byla
provedena pro oblasti zajmu temporalniho laloku, uncu a hippocampu. Specidlné
jsme se zajimali o hodnoty v kategorii Asymmetry a Z skore Asymmetry. Zaporné
hodnoty odpovidaji levé strané 1éze, kladné hodnoty pravé stran¢ 1éze. Tam, kde
nebyly ve shodé znaménka ve vSech hodnotich péti sledovanych podoblasti
(gyrus temporalis sup., med., inf.,, uncus a hippocampus), byla rozhodujici
maximalni absolutni hodnota v kategorii Z skore Asymmetry. Opét byla
porovndna strana piedpokladané 1éze urcené spomoci programu BRASS a

skutec¢nd strana operace. Bylo urceno % shody v lateralizaci epileptogenni zony.

37



Vysledky

Z celkového poctu 38 pacientll bylo 25 pacientll operovano na levé strané

a 13 pacientli na strané pravé.

Pozorovatel urcil spravné stranu léze v 35 pripadech (92,1 %).
Nespravné urcené strany 1éze byli u pacientd €. 3, 25 a 34.

viz Tab. 7.

Pozorovatel oznacil stranu 1éze u pacienta ¢. 3 hodnotou Jistoty - Certainty C =
2, u pacienta ¢. 25 C = 0 a u pacienta ¢. 34 C = 1. Lze tedy fici, ze pro Jistotu —

Certainty:

C =4 (tykalo se 15 pacientit) byla hodnota spravného ohodnoceni 100 %.
C =3 (tYkalo se 3 pacientii) byla hodnota spravného ohodnoceni 100 %.
C =2 (tVkalo se 9 pacientii) byla hodnota spravného ohodnoceni 89 %.
C =1 (tkalo se 10 pacientii) byla hodnota spravného ohodnoceni 90 %.
C =0 (tykalo se I pacienta) byla hodnota spravného ohodnoceni 0 %

Viz Tab. 8.
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Tab. 7. Lateralizace léze dle subjektivniho vizudlniho hodnoceni pozorovatele. Porovnani se

skutecnou stranou operace.

Clislo Asymmetry (L]I)‘t/al‘_,‘l/altlllo{r/lR/ Total site Certainty | Strana operace
pacienta | (LL/L/RR/R/N) BB/B/N) (L/R/B/N) | (0/1/2/3/4) (L/R)

1 LL LL L 4 L

2 L L L I 2 L

3 L L [———— - rR
4 RR RR R 4 R

5 RR R R 3 R

6 RR RR R 4 R

7 L B L 1 L

8 LL LL L 4 L

9 R R R 2 R
10 L N L 1 L
11 L N L 1 L
12 L L L 2 L
13 R BB R 1 R
14 RR R R 3 R
15 LL LL L 4 L
16 L BB L 1 L
17 R BB R 1 R
18 R B R 1 R
19 R R R 2 R
20 L B L 1 L
21 LL LL L 4 L
22 LL B L 2 L
23 LL LL L 4 L
24 RR RR R I 4 R
25 N e [— I
26 L N L 1 L
27 RR RR R 4 R
28 LL B L 2 L
29 R R R 2 R
30 LL LL L 4 L
31 LL LL L 4 L
32 LL LL L 4 L
33 L L L I 2 L
34 P BB R

35 LL LL L 4 L
36 LL LL L 4 L
37 LL LL L 4 L
38 LL L L 3 L

Zelené: Pripady, kde se shoduje strana 1éze dle pozorovatele a strana operace. Ptipady,

kde se neshoduje strana 1éze dle pozorovatele a strana operace.
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Tab. 8. Lateralizace léze dle subjektivniho vizudlniho hodnoceni pozorovatelem. Serazeno do

skupin dle Jistoty — Certainty vzestupné. Jednotlivé skupiny barevné odliseny.

Cislo Asymmetry (L]I)jl‘:l/altllloll/lR/ Total site | Certainty | Strana operace
pacienta | (LL/L/RR/R/N) BB/B/N) (L/R/B/N) | (0/1/2/3/4) (L/R)

25 N B [ N [ o [t ]
7 L B L 1 L
10 L N L 1 L
11 L N L 1 L
13 R BB R 1 R
16 L BB L 1 L
17 R BB R 1 R
18 R B R 1 R
20 L B L 1 L
26 L N L 1

34 P BB

2 L L

8 L L

9 R R R 2 R
12 L L L 2 L
19 R R R 2 R
22 LL B L 2 L
28 LL B L 2 L
29 R R R 2 R
33 L L L 2 L
5 RR R R 3 R
14 RR R R 3 R
38 LL L L 3 L
1 LL LL L 4 L
4 RR RR R 4 R
6 RR RR R 4 R
8 LL LL L 4 L
15 LL LL L 4 L
21 LL LL L 4 L
23 LL LL L 4 L
24 RR RR R 4 R
27 RR RR R 4 R
30 LL LL L 4 L
31 LL LL L 4 L
32 LL LL L 4 L
35 LL LL L 4 L
36 LL LL L 4 L
37 LL LL L 4 L

- Ptipady, kde se neshoduje strana léze dle pozorovatele a strana operace.
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Analyza s pomoci dat vytvofenych programem BRASS laterizovala 1ézi

spravné u vSech 38 pacienti (100 %).

Tab 9. Vytah zautomatické analyzy zaméreny na oblast temporalniho laloku. Porovnani
predpokladané strany léze urcené s pomoci dat programu BRASS a strany operace.
Assymetry LEFT Z (assymetry) LEFT Strana
Cislo ] ] léze dle | Strana
g. temporalis . g. temporalis . analyzy | operace
pac. uncus | hippoc uncus | hippoc | BRASS | (L/R)
inf. ‘ med. | sup. inf. |med. | sup. (L/R)

1 -18.0 -13.0 -16.6 -258 -15.0| -448 -4.38 -6.16 -2.76 -4.78 L L
2 -12.3 2.3 -1.1 -100 -5.0| -3.15 0.76 0.46 -1.01 -1.36 L L
3 24 34 3.7 121 6.5| -0.89 -1.13 248 141 256 R R
4 6.7 7.9 8.7 105 88| 121 267 461 124 334] R R
5 8.4 4.2 9.7 11.9 76| 160 142 507 139 295 R R
6 23.2 186 151 8.9 46| 501 6.26 736 1.06 1.92 R R
7 -0.6 -6.9 -9.2 -248 -135| -0.46 -2.32 -3.01 -2.64 -4.27 L L
8 -13.0 -114 -154 -175 -9.8| -3.33 -3.82 -5.64 -1.84 -3.00 L L
9 2.1 4.8 27 128 125| 014 163 2.09 149 4.60 R R
10 -1.8 -1.9 -31 -31 -6.0| -0.75 -0.64 -0.39 -0.25 -1.71 L L
11 -2.7 34 -16 -11.3 -99| -095 1.15 0.24 -1.15 -3.05 L L
12 -10.2 -3.9 -9.2 -139 -75| -268 -1.30 -2.99 -145 -2.22 L L
13 15.3 8.8 9.1 219 82| 320 296 4.78 249 315 R R
14 9.5 3.3 25 20 20| 187 110 -0.14 030 1.01 R R
15 -19.8 -11.3 -16.5 -26.3 -16.5| -4.88 -3.80 -6.10 -2.80 -5.30 L L
16 -0.9 -25 -126 -31.3 -146| -053 -0.83 -4.46 -3.36 -4.66 L L
17 8.0 7.5 -1.0 46 46| 151 253 049 059 1.89 R R
18 4.3 5.8 9.1 11.2 43| 0.67 196 478 132 1.82 R R
19 123 121 -11 34 -12| 251 406 047 0.46 -0.08 R R
20 7.3 -1.7 -21 -93 51| -201 -058 0.03 -0.94 -1.39 L L
21 -146 6.2 -75 -243 -12.8| -3.69 -2.09 -2.26 -2.59 -4.03 L L
22 -8.4 -9.8 -18.1 -28.0 -17.1| -2.25 -3.30 -6.78 -2.99 -5.49 L L
23 -13.0 -76 -21.6 -25.0 -20.8| -3.31 -256 -8.26 -2.66 -6.78 L L
24 228 18.6 12.7 19.9 96| 492 6.26 6.33 228 361 R R
25 6.8 24 -29 -14 -6.1| 124 081 -0.33 -0.06 -1.76 L L
26 -4.8 -1.1 -6.0 -25 -95| -143 -0.38 -1.63 -0.19 -2.91 L L
27 21.8 172 245 142 86| 470 578 11.36 165 3.26 R R
28 -22.1 -7.4 -8.2 -40.2 -18.2| -542 -249 -257 -434 -5.87 L L
29 92 112 106 347 136| 180 3.75 541 390 4.99 R R
30 -16.2 -7.1 -15.0 -224 -225| -4.06 -240 -546 -2.38 -7.36 L L
31 -21.2 -99 -17.7 -26.4 -158| -5.22 -3.32 -6.60 -2.82 -5.05 L L
32 -12.3 -11.0 -175 -16.6 -12.1| -3.17 -3.71 -6.53 -1.74 -3.80 L L
33 -0.2 -5.2 -124 -16.0 -13.6| -0.37 -1.75 -4.35 -1.68 -4.32 L L
34 -2.3 7.1 25 -136 -15.1| -0.85 237 1.98 -1.41 -4.83 L L
35 -14.3 -221 -29.0 -345 -229| -3.63 -7.43 -11.40 -3.71 -7.49 L L
36 -17.2 -11.8 -109 -79 -96| -430 -3.98 -3.72 -0.79 -2.94 L L
37 -12.6 -10.3 -13.2 -20.7 -185| -3.24 -3.45 -4.71 -2.19 -5.99 L L
38 -9.4 -8.6 -15.7 -21.5 -18.8| -250 -290 -5.74 -2.28 -6.09 L L

Oranzové: Pacienti, u kterych se neshoduje znaménko u vsech sle
ptipady, kde se shoduje strana 1éze dle analyzy a strana operace.

neshoduje

strana

1éze

dle
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Diskuze

Vzhledem k tomu, Zze PET byl indikovan jako jedno z pfedoperacnich
vySetfeni, nabizi se myslenka, ze vysledek PET mohl ovlivnit stranu operace, tzn.
ze by mohla existovat pfi¢inna vazba mezi vysledkem PET a operovanou stranou.
Ve skute€nosti vSak vSichni pacienti méli prokazané postizeni dle MRI; PET tak
v z&dném piipad€é neovlivnil stranu operace, ale jen podpofil ostatni nalezy.
Vahou, kterd by méla byt ud€lena vysetieni PET ve vySetfovacim procesu pred
operaci, se zabyva Uijl et. al. [13] V retrospektivni studii s celkovym poctem 469
zahrnutych pacientil, bylo identifikovano 17 % nemocnych, u nichz byla operace
provedena na zaklad¢é nalezi vySetieni PET. Jednalo se hlavné o piipady, kde
MRI ukazovalo normalni nalez nebo kde se neshodoval strana postizeni dle MRI a

video-EEG.

Parametrické obrazy, které program BRASS generuje, umoziuji i zcela
nezkuSenému operatorovi vysoce spolehlivé ur€eni postizené strany. Kvantatitivni
vyjadfeni nalezu v oblastech z4jmu definovanych pomoci programu BRASS pak
ve studovaném souboru vedlo ke 100% spravnosti urceni strany. U pouZiti jinych
typll automatickych analyz autofi Drzezga et. al. [24] deklaruji dokonce vyssi
senzitivitu vizudlniho hodnoceni zkuSenymi pozorovateli nez analyzy three-
dimensional stereotactic surface projections (SSPs) a s automatickou analyzou

srovnatelnou senzitivitu hodnoceni pozorovateli méné zkusenymi.

Vyznamem vysetieni PET pii predoperacni diagnostice se zabyvala i
studie Kaneko K et. al. [25] Prace srovnavala pouziti 1231-iomazenil SPECT s
IMP SPECT a FDG PET. Jejim vysledkem je tvrzeni, ze vSechny tyto metody
jsou vhodné pro detekcei epileptogenni zony, 1231-iomazenil SPECT je v§ak mirné

specifi¢téjsi nez FDG PET u pacientdl, u nichz MRI neprokazuje strukturélni 1ézi.
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Z.aveér

FDG PET spouzitim analyzy voxel by voxel je velice uspé$né
v lateralizaci epileptogenni zony. I nezkuSeny pozorovatel dokédze ur€it stranu
postizeni podle vizualniho hodnoceni parametrickych obrazii s vysokou ptesnosti.
Automatickd analyza na zékladé¢ dat vytvofenych programem BRASS ve
sledovaném souboru pacientli dokonce urcila spravné stranu léze ve vSech
ptipadech. Vysetfeni PET ma proto vyznamné misto ve vySetfovacim schématu u
pacientli trpicich farmakorezistentni temporalni epilepsii uvazovanych pro

neurochirurgické feSeni.
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Souhrn (abstrakt)

Uvod: Epilepsie je jednou u nejéast&jsich chorob nervové soustavy. Existuje 20 —
30 % nemocnych jejichz nemoc nelze zvladnout zddnymi medikamenty. Dalsi
moznosti 1é¢by je pak operace. Pfed vykonem je vSak nutno podstoupit mnoha
vySetfeni, kterd stanovi, zda je pacient pro operaci vhodny a pokusi se co
nejpresnéji ur€it misto epileptogenni zony. Tato prace se detailn&ji zaméfuje na
diagnostiku epileptogenni zony u pacientii trpicich temporalnim typem epilepsie
(TLE) pomoci metody nuklearni mediciny — pozitronové emisni tomografie

(PET).

Cil: Cilem této prace je na souboru pacientli zhodnotit vyznam vySetteni FDG
PET spomoci analyzy voxel-by-voxel pii diagnostice epileptogenni zony u
pacientli s tempordlni epilepsii, zjistit UspéSnost vySetieni v lateralizaci

epileptogenniho procesu.

Metodika: Retrospektivni studie néalezit PET u 38 pacientii po operaci pro TLE.
Strana operace ur¢end na zdklad¢ vizudlniho hodnoceni parametrickych obrazi
pozorovatelem a na zdklad€¢ automatické analyzy dat vytvofenych pro oblast

zajmu programem BRASS byla porovnana se skutecnou stranou operace.

Vysledky: Pozorovatel urCil spravné stranu léze v 35 ptipadech (92,1 %)).
Analyza s pomoci dat vytvofenych programem BRASS laterizovala 1ézi spravné u

vSech 38 pacientii (100 %).
Zavér: Vysetteni FDG PET s pouzitim analyzy voxel by voxel je velice Gspésné

v lateralizaci epileptogenni zony a je proto velmi cennou diagnostickou metodou

ve predoperacnim vysetfovacim procesu u pacientti s TLE.
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Summary

Background: Epilepsy is one of the most common illness of nervous system. 20-
30 % of patients cannot get to the remission while treated only by antiepileptic
drugs. The surgery is next step. Patients have to undergo a pre-surgical evaluation
that will assess, whether they are suitable for this kind of treatment. It also
describes the epileptogenic area as exactly as possible. This study focuses on the
diagnostic of the epileptic area in patients with medically refractory temporal lobe
epilepsy (TLE) by means of a method of nuclear medicine — positron emission

tomography (PET).

Objective: The aim of this study is to assess the significance of Voxel-by-voxel
FDG PET analysis in detectability of the epileptic area in patients with TLE, to

find out the specificity in lateralization of epileptogenic process

Methods: Evaluation of PET examination of 38 patients. The site of the epileptic
area based on visual observer analysis and on automatic analysis coming from the

data created by software BRASS was compared to the real site of performed

surgery.

Results: The observer set the correct site of the epileptic area in 35 cases (92,1
%). The automatic analysis coming from the data created by software BRASS

lateralizated the epileptic area correctly in all 38 cases (100 %).
Conclusion: Voxel-by-voxel FDG PET analysis is very successful in

lateralization of epileptic area and is therefore a useful diagnostic method for pre-

surgery evaluation in patients with temporal lobe epilepsy.
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