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Abstrakt
Cil:

Cilem prace je zhodnotit u¢innost a komplikace
alternativnich stereotaktickych metod (radiochirurgie pomoci gama
noze a radiofrekvencni amygdalohipokampektomie) v 1écbé
meziotemporalni epilepsie s mezidlni temporalni skler6zou.
Metody:

Obe¢ skupiny pacientl byly vysetieny standardnim
preoperacnim epileptologickym protokolem. Oba zakroky byly
planovany s ohledem na individualni anatomické pomery.

V obdobi listopad 1995 az kvéten 1999 prodélalo
radiochirurgickou amygdalohipokampektomii 14 pacientl. Okrajova
davka na 50% izoddze byla 18, 20 a 25 Gy.

Mezi dubnem 2004 a fijnem 2009 byla stereotaktickymi
termolézemi identickych struktur 1é¢ena skupina 51 pacientd. Léze
jsme provadéli strunovou elektrodou zavedenou z okcipitalniho
pfistupu jednou trajektorii.

Vysledky:

V radiochirurgické skuping bylo po 39 mésicich dosazeno
Engelova skére Ibu 1, [Icu 3, [llau 4, [IVbu 5 aIVcu 1 pacienta. V
podskupiné 7 neoperovanych nemocnych bylo ve 2 letech
pfedchazejicich posledni kontrole, ktera prob&hla nejméné 8 let po
zakroku (primérné 116 mésici), skore Engelovy klasifikace Ib u 1,
IIc u 3, IIIa u jednoho a IVb u 2 pacientii. Nedostatecny efekt 1écby
nas vedl k indikaci operace u zbyvajicich 7 nemocnych (praimérné
63,5 mésice po iradiaci). Primérna doba sledovani po operaci u nich
byla 43,5 mésice. 5 nemocnych bylo Engel Ia, 1 Engel 1Ib a 1 Engel
Id.

Casné po zakroku méla frekvence zachvatii u nékterych
pacientt tendenci se zvySovat. Kolateralni otok jsme pozorovali u 9
nemocnych. Vznikal Casnéji a byl €astéjsi u téch, kteti byli 1éCeni
vys$i davkou. Ve 3 piipadech mél expanzivni charakter. U 3



pacientil se objevily pfiznaky nitrolebni hypertenze. Trvalou horni
castecnou quadrantanopii jsme zjistili u 2 nemocnych. Po zakroku
se také objevily psychotické epizody (u 2 pacientil) a status
epilepticus (také ve 2 ptipadech). Na skupinové Grovni jsme
nezjistili zhorSeni paméti.

Ve skupiné termolézi jsme déle nez 2 roky sledovali 32
nemocnych. Epileptologické vysledky byly podle Engelovy
klasifikace Engel I u 25 (78%), Engel 11 u 5 (16%) a Engel IV u 2
(6%). Zakrok pacienti snaseli dobie. T¢Zzkou permanentni morbiditu
jsme nezaznamenali. Meningitidu jsme diagnostikovali ve 2
ptipadech (4%). U 4 nemocnych jsme zjistili hematom, ktery byl ve
3 piipadech asymptomaticky. U 1 (2 %) pacienta vyzadoval
zavedeni doCasné komorové drenaze.

Diskuze:

Radiochirurgické 1é¢ba okrajovou davkou 25, 20 ¢i 18 Gy
nevedla v nasi skuping pacientt ke kontrole zachvati. Nasledny
mikrochirurgicky vykon je v§ak mohl zachvatt zbyvit. Zejména
vyssi davky zafeni byly spojeny s rizikem otoku mozku, nitrolebni
hypertenze a pfechodného zvyseni frekvence zachvati.

Perkutanni stereotaktické radiofrekvencni
amygdalohipokampektomie pomoci jedné trajektorie je naproti tomu
minimalné invazivni vykon s nizkou morbiditou a dobrymi
epileptologickymi vysledky. U dobfe vybranych nemocnych
s meziotemporalni epilepsii mize byt metodou volby.

Abstract
Purpose:

The aim of the study was to evaluate effectiveness and
complications of alternative methods of stereotactic treatment
(gamma knife radiosurgery and radiofrequency
amygdalohippocampectomy) in mesial temporal lobe epilepsy due to
mesial temporal sclerosis.

Methods:

Both patient groups underwent a standard preoperative
epilepsy evaluation. Both procedures were planned according to the
individual anatomy of each patient.

Between November 1995 and May 1999, 14 patients
underwent Leksell Gamma Knife radiosurgical
amygdalohippocampectomy with a marginal dose of 18, 20, or 25
Gy to the 50% isodose following.

Between April 2004 and October 2009 a group of 51 patients
was treated using stereotactic thermo-lesion of the same
mesiotemporal structures. Lesions were performed using a string
electrode inserted through the occipital approach with a single
trajectory.

Results:

In the radiosurgical group, one patient was classified as
Engel Class Ib, three were Engel Class llc, four were Engel Class
Il1a, five were Engel Class 1Vb and one was Engel class V¢ 39
months after treatment. One patient was classified as Engel Class Ib,
three were Engel Class llc, one was Engel Class Illa, and two were
Engel Class IVb in a subgroup of seven patients who were
unoperated 2 years prior to the last visit and at least 8 years after
irradiation (average 116 months). The insufficient effect of
irradiation led us to perform epilepsy surgery on another seven
patients an average of 63.5 months after radiosurgery. The average
follow-up period was 43.5 months after the operation. Five patients



are seizure-free; one is Engel Class Il1b and one is Engel Class Ild.
The frequency of seizures tended to rise after irradiation in some
patients. Collateral edema was observed in nine patients, which
started earlier and was more frequent in those irradiated with higher
doses. It had a marked expansive character in three cases and clinical
signs of intracranial hypertension were present in three cases. We
found partial upper lateral quadrant anopia as a permanent side
effect in two patients. Repeated psychotic episodes (two patients)
and status epilepticus (two patients) were also seen after treatment.
No significant memory changes occurred in the group as a whole.

In the thermo-lesion group, 32 patients were followed up
over at least 2 years, and the clinical outcomes were evaluated by
Engel’s classification; 25 of them (78%) were Engel I, five (16%)
were Engel 11, and two (6%) were Engel IV. The procedure was well
tolerated by all patients with no severe permanent morbidity;
meningitis was recorded in two patients (4%), hematoma was
detected in four patients, clinically insignificant in three of them, and
one patient required temporary ventricular drainage (2%).
Discussion:

Radiosurgery with 25, 20, or 18-Gy marginal dose levels did
not lead to seizure control in our patient series, although subsequent
epilepsy surgery could stop seizures. Higher doses were associated
with the risk of brain edema, intracranial hypertension, and a
temporary increase in seizure frequency.

Percutaneous single trajectory stereotactic radiofrequency
amygdalohippocampectomy is a minimally invasive procedure with
low morbidity and good results that can be the method of choice in
selected patients with MTLE.

Alternativni zpusoby chirurgické 1é¢by meziotemporalni

epilepsie

Uvod

Farmakorezistentni meziotemporalni epilepsie (MTLE) je
nejcastéjsi chirurgicky feSenou epilepsii. Standardnimi metodami
jsou tzv. dvoutfetinova nebo tzv. tietinova (anteromezialni- AMTR)
temporalni resekce a selektivni amygdalohipokampektomie (SAH)
cestou transkortikalni ¢i transsylvijskou. Vysledky jsou zde lepsi nez
u loziskovych epilepsii jinych lokalizaci. 60-80 % pacientl se zbavi
zachvatu. Morbidita (mén¢ zavazna v 3,6-15,2 %, permanentni v 1-2
%) a mortalita (vyrazné < 1 %) jsou nizké.

Do zaii 2011 jsme provedli 319 epileptochirurgickych
operaci, z toho 195 na temporalnim laloku. Nase vysledky v této
skupin€ byly podle Engelovy klasifikace | v 65%, Il v 17%, Il v
4,5% a IV v 13,5%. NaSe zkuSenosti s klasickou epileptochirurgii
jsou tedy srovnatelné s literaturou.

Standardni operace destruuji neepileptogenni mozkovou kiiru
a drahy bilé hmoty. Operuje se v blizkosti cévnich struktur s rizikem
jejich ptimého poskozeni nebo spasmii. Nezddoucimi ucinky jsou

zhorSeni kognice (hlavné paméti) a vznik fatickych



poruch nebo defektli zorného pole. Cestu ke zlepseni vysledka by
mohla pfedstavovat minimalizace neokortikalni resekce a
kolateralniho poskozeni.

Jako alternativy ptichazeji v ivahu metody ablac¢ni a
neablacni. Ablace lze provést mikrochirurgicky nebo jinym
zpusobem. Alternativni resekéni pfistupy (transsylvijska
transcisternalni, subtemporalni, supracerebelarni transtentorialni a
subfrontalni SAH) byly realizovany na malych skupinach
nemocnych a jejich u€innost 1ze obtizné posoudit. Mensi kolateralni
poskozeni si v§ak u nich lze jen obtizn¢ predstavit. Alternativami
mikrochirurgické ablace jsou metody radiochirurgické a termické
(radiofrekvencni termoléze, laser, fokusovany ultrazvuk a
kryochirurgie).

Mezi neablacni metody patii vykony diskonekéni
(mnohocetné hipokampalni transekce a temporalni lobotomie),
stimulac¢ni zakroky na perifernim i centralnim nervovém systému
(stimulace n. vagus a jinych perifernich nervu, ncl. anteriores
thalami, ncl. subthalamicus, hipokampu aj.), transplantace, genova
terapie a neuromodulacni 1éc¢ba (napt. lokalni aplikace
protizachvatovych latek, chlazeni a netermalni fyzikalni 1écba).

Diskonekéni vykony se rutinn€ nepouzivaji, jakkoli je zejm.

myslenka mnohocetnych hipokampalnich transekci atraktivni a
dosavadni malé zkusenosti povzbudivé. Stimula¢ni zakroky jsou
paliativni metody, vhodné u nemocnych, u kterych neni indikovan
resekéni vykon. Pied event. zacatkem klinickych studii
transplantacni 1éCby je tieba prokazat schopnost bezpe¢ného
ptezivani, funk¢ni integrace a antikonvulzivniho ptisobeni
transplantati. Genova terapie je mozna blizko klinickym studiim,
praktickému pouziti je vSak jesté vzdalena.

Alternativni abla¢ni metody jsou tedy pro klinické testovani
stereotaktické neurochirurgické cesty k destrukci epileptogenni zony
EZ). V literatuie se radiochirurgické vysledky hodnoti optimisticky.

Zkusenosti se stereotaxi jsou malé a vysledky spiSe pesimistické.

2. Hypotéza a cil prace.

Pro epileptologicky vysledek by nemélo byt rozhodujici,
jakou metodu ablace EZ zvolime. V porovnani s mikrochirurgii by u
jejich alternativ mohly byt invazivita vykonu, stupen destrukce
cilové struktury a kolateralni poskozeni mensi. Pak by se dal

predpokladat:

a) stejny epileptologicky vysledek,
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(5.200- 8.900), u pacientt, kteii dostali 25 Gy, prim&mé 7.267 mm?
(6.600-7.700).

b) méné epileptochirurgickych rizik a

c) lepsi vysledek funkéni.

Testovani téchto hypotéz na skupinach nasich pacientti 1écenych
radiochirurgii a stereotaktickou termolézi je zakladni myslenkou této

prace.

3. Material a metodika
3.1 Radiochirurgicka lécba
Radiochirurgii (RS) pomoci Leksellova gama noze (LGK) jsme

pro MTLE provadéli mezi listopadem 1995 a kvétnem 1999.
3.1.1 Material a metodika RS skupiny

ZkuSenosti mame se skupinou 14 pacientt, coZ je druhy
nejrozsahlejsi dlouhodobé sledovany soubor ve svétové literature.

Nemocné jsme vysettovali neinvazivnim (a v 1 pfipad¢ i
invazivnim) protokolem a u vSech jsme stanovili diagnozu MTLE (u
9 vlevo).

RS byla cilena na amygdalu (s Setfenim jeji medialni a horni
¢asti), hlavu a ptedni polovinu téla hipokampu a pfedni ¢ast g.
parahippocampalis. Davka na 50% izoddze byla 25 Gy u 6, 20 Gy u
2 a 18 Gy u 6 pacientt. V celém souboru pacientl byl ozafeny

objem 6.764 mm?®, ve skupin& 1é¢enych 18-20 praimémé 6.388 mm?

3.1.2 Vysledky RS skupiny

Pacienty jsme po vykonu sledovali klinicky,
neuropsychologicky a MRI.

Frekvence CPS se 4-10 mésict po zakroku zvySovala a poté
asi do 2 let snizovala. Castost aur se zpocatku chovala obdobng;
mezi 12. a 19. mésicem se vSak zase zvySovala a poté snizovala.
Celkové byla frekvence CPS a aur na konci sledovaciho obdobi
prakticky stejna jako pied zakrokem.

Epileptologické vysledky jsme v celé skupin€ hodnotili za 39
mésict po vykonu, protoze tehdy byl prvni pacient mikrochirurgicky
operovan. Celkové bylo Engelovo skore Ibu 1, [Icu 3, [Ilau 4, [Vb
u5alVcu 1l nemocného. U 7 pacientd, ktefi nebyli operovani, byly
vysledky Engel Ibu 1, [Icu 3, [llau 1 a IVb u 2. U zbyvajicich 7
nemocnych nas nedostate¢ny efekt RS (Illau 3, VIbu 3 alVcul)
vedl k indikaci SAH (primérné 63,5 mésicti po RS). Pii relativné
dlouhém sledovani (primérné 43,5 mésice po operaci) byly vysledky
operovanych Engel [au 5, [Ibu 1 a IId z 1 nemocného. Celou

skupinu jsme sledovali > 8 let (primérné 116 mésict). Engelovo



skore ve skupiné mikrochirurgicky operovanych bylo stabilni. Ve
skupin€ neoperovanych pacientt se vysledky ¢asem ponékud
zlepsily a pfi posledni kontrole byly Engel Ibu 1, [ICu 3, [llaula
IVb u 2 pacientt.

Na skupinové urovni byly neuropsychologické zmény > 2
roky po 1é¢bé (primérné 27 mésict) pro 1Q -1,1 bodu (+9 az -9
bodu) a pro MQ 0,3 (+24 az -29) a nebyly statisticky vyznamné. U 2
pacientil v§ak doslo k signifikantnimu zhorSeni MQ (-20 a -29 bodi,
oba léceni vlevo). Zejm. na vrcholu radiotoxické reakce jsme u fady
nemocnych pozorovali dysfatické a dysmnestické projevy.

U 9 nemocnych vzniknul kolateralni otok, ktery se objevoval
casnéji a byl vyraznéjsi u pacientti 1é€enych vyssi davkou. Ve 3
ptipadech mél vyrazny expanzivni charakter a projevoval se
pfiznaky nitrolebni hypertenze. Tito pacienti byli 1é€eni kortikoidy
(3-6 mésict) a 2 z nich museli byt hospitalizovani. U 2 pacientd byla
zjiSténa quadrantanopie, 2 nemocni prodélali opakované psychotické
epizody a u 2 se objevil status epilepticus.

U 6 pacientii 1é€enych okrajovou davkou 25 Gy byla vySetiena MR
spektroskopie. Okolo 1 roku po 1é¢be se v cilové oblasti zjistoval

zvySeny signal lipidl. Po odeznéni otoku se ipsilateralné snizil a

kontralateraln¢ zvysil signal N-acetyl aspartatu. U operovanych
nemocnych neurochirurg nachézel atroficky a jizevnaté
zménénou tkéan amygdalo-hipokampalniho komplexu a
chorioidalniho plexu. Neuropatologické vysetteni diagnostikovalo
nekrotické zmény a anizomorfni glidzu.
3.1.3 Diskuze k RS skupiné

Z4dny z nasich pacienttl nebyl pti dlouhodobém sledovani
zcela bez zachvati. Nasledna operace na stejnych strukturach, které
byly pfedtim ozéfeny, pfinesla vymizeni zdchvati u podilu
nemocnych, jaky je obvykly po mikrochirurgickych vykonech. Jsou
tedy epileptologické vysledky RS hor$i nez mikrochirurgické.
zachvatl a vzniku radiotoxickych zmén. U nékterych pacientti se
objevil epilepticky status. U ¢asti nemocnych vzniknul syndrom
nitrolebni hypertenze, vyzadujici dlouhodobou lé¢bu. I po RS se
objevily u jednotlivych pacienti kognitivni zmény, defekty zorného
pole a psychdzy. RS tedy neni ve srovnani s mikrochirurgii

MR spektroskopické a neuropatologické nalezy svédci o
destrukci neuronti. Nelze tedy o RS hovofit jako o neabla¢ni nebo

modulacni terapii.



3.2. Stereotaktické termoléze

Stereotaktickou SAH (SSAH) jsme zacali na naSem
pracovisti znovu pouzivat v r. 2004. Jeji metodika byla popsana jiz
v 70. letech. Hlavni inovaci pfedstavovalo vyuziti soucasné
neurozobrazovaci a planovaci techniky.
3.2.1 Material a metodika SSAH

Zpracovali jsme nase zkuSenosti se souborem 51 nemocnych
lécenych mezi dubnem 2004 a fijnem 2009. Ve svétové literatuie jde
o nejvetsi skupinu MTLE 1é¢enou stereotaktickymi termolézemi.

Vsichni pacienti podstoupili neinvazivni prechirurgickou
diagnostiku, u 6 z nich jsme provedli invazivni studii. 36 vykonu
bylo levostrannych a 15 pravostrannych.

Pouzivali jsme Lekselliiv stereotakticky systém. Naplanovali
jsme jednu trajektorii prochazejici hlavou hipokampu s cilem
v amygdale. Planovaci software umozZiioval pfizptisobeni 1éze
individudlni anatomii nemocného. Pozornost jsme vénovali tomu,
aby se trajektorie vyhybala ependymu a kortikalnim cévam.

Vlastni termoléze jsme provadéli v polosed€ v mistni
anestézii a lehké sedaci z perkutanni trepanace v okcipitalni oblasti.

Chirurgickym néstrojem byla strunova elektroda o zevnim

priméru 1,8 mm s 10 mm dlouhym flexibilnim aktivnim koncem,
kterou jsme stereotakticky zavedli do amygdaly. Aktivni konec jsme
vysunuli 8 mm lateraln¢ od dlouhé osy sondy a zahiali na 75°C (u
15 pacientl) nebo na 88°C (u 36) po dobu 60 s. Teplota zavisela na
tloust'ce aktivniho konce. Poté jsme aktivni konec zasunuli do
sondy, kterou jsme podle operacniho planu otocili, aktivni konec
opét vysunuli a ve stejné etazi jsme stejnym zpisobem provedli dalsi
1ézi. V jedné etdzi jsme vytvaieli 2-4 1éze. Po dokonceni 1ézi v jedné
etazi jsme sondu posunuli 0 5 mm a stejnym zptsobem vytvareli
dalsi 1éze. Téchto etazi bylo7-10 (medidn 8). Takto jsme vytvareli
splyvajici 1ézi v délce 30-45 mm (median 35). Pocet 1ézi ve vSech
pozicich sondy byl 16-38 (median 25). Vlastni vykon trval obvykle
hodinu. VSechny zakroky provadél jeden neurochirurg (doc. MUDrr.
Liscak, CSc.). Poté jsme nemocné sledovali na standardnim oddéleni
a propustili 2-13 dni (median 6) po vykonu.
3.2.2 Vysledky SSAH

Epileptologicky vysledek jsme hodnotili v podskupinach
vybranych z celé skupiny 51 nemocnych, u kterych bylo sledovaci
obdobi > 2 letech (medidn 31 mésicti). Po 2 letech bylo u 32
pacientli skore podle Engela Tu 78 %, 11 u 16 % a IV u 6 %. Po 3
letech byl u 18 nemocnych vysledek Iu 72 %, [Tu 22 % a IV u 6 %.
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Po 4 letech bylo hodnoceno 11 pacientt a vysledky byly I v 91 % a
IV v 9 %. U 1 nemocného byl pro nedostate¢ny efekt zakrok po 13
mesicich opakovan a 2 roky poté je bez zachvatu. U dalSich 2
pacientd jsme pro nedostate¢ny efekt (Engel 1Va) indikovali AMTR
bez zmény epileptologického vysledku.

Casné komplikace jsme hodnotili na celé skuping 51
nemocnych. Po SSAH jsme nezaznamenali mortalitu ani
permanentni t&zkou morbiditu. Zadné komplikace nemélo 41 %
pacienttl. 37 % si stézovalo na lehkou bolest hlavy, ktera pti bézné
analgetické 16cbé béhem 1-3 dnti odeznéla. U 21 % se vyvinul horni
meningealni syndrom, ktery pii symptomatické 1écbé do 5 dnl
odeznél. U prvnich 2 pacientt (4 %) jsme diagnostikovali
meningitidu vyzadujici antibiotickou 1é¢bu. U 1 z nich byla
aseptickd, u druhého hnisava. Tento nemocny mél vrozenou
koagulopatii a po zédkroku jsme u n&j diagnostikovali plicni embolii,
ze které se zotavil bez nasledki. Po této komplikaci jsme zacali
podavat na zacatku zakroku bolus antibiotik a u dalSich pacientt k ni
nedochézelo. Maly hematom v trajektorii sondy do priméru 1 cm
jsme zjistili u 4 nemocnych. U jednoho nemocného bylo krvaceni
spojeno s malym hemocefalem okcipitalniho rohu postranni komory,

ktery tfeti den po vykonu po pohybu hlavou zapfti¢inil akutni

11
obstrukéni hydrocefalus vyzadujici urgentni komorovou drenaz. Ta
byla odstranéna po 4 dnech. U 3 dalSich pacientt bylo krvaceni
asymptomatické, diagnostikované na rutinni pooperacni MRI, a
nevyzadovalo 1é¢bu. U 2 nemocnych byl intracerebralné zjistén
drobny ulomek hrotu strunové elektrody, ktery byl asymptomaticky,
znemoznoval vSak dal$i MRI sledovani. Jde o dusledek
opakovaného pouziti koagulacnich elektrod. Pravdépodobnost
odlomeni vzristd po vytvotreni 150 1ézi. Jako bezpecné se tedy jevi
pouziti sondy nejvyse u 3 nemocnych. Optimalni je sonda jako
jednorazovy materidl. U jednoho pacienta byla zjisténa homonymni
horni quadrantanopie; ostatni nemocni defekt zorného pole nem¢li.

Rok po SSAH jsme na skupinové tirovni zjistili zvyseni 1Q,
VIQ resp. PIQ o 4, 3 resp. 4 body (p< 0,05). Na individudlni Grovni
se IQ, VIQ resp. PIQ signifikantné zlepsilo u 17,2%, 13,8% resp.
13,3% pacientl. Na skupinové Grovni jsme nezjistili Zadné
signifikantni zmény ve vySetfeni paméti se zménami celkového,
verbalniho a vizualniho MQ 1, 3 resp. 0 bodt. Zaznamenali jsme
trend ke zlepSeni vizualni paméti u pacientll operovanych na feCoveé
dominantni strané v zavislosti na vétsi redukci objemu hipokampu.

Na individudlni Grovni se signifikantné zlepsil celkovy MQ u 10,3 %
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a verbalni MQ u 3,4 %. U 1 nemocného (3,3 %) se signifikantné
zhorsil vizualni MQ.

Casna MRI kontrola prokazovala koagulaéni 1¢zi zahrnujici
amygdalu, hipokampus a parahipokampalni gyrus. M¢la heterogenni
signal na T1- 1 T2-vazenych obrazech a obsahovala hemorrhagicka
loziska. Postkontrastné se zobrazoval periferni kruhovy
enhancement a maly vazogenni otok s poruchou hematoencefalické
bariéry. Velikost 1ézi byla 48,3+5,6 mm v dlouh¢ a 20,5+3,6 mm
v kratké ose. Béhem roku se vytvorila podlouhlé postnekroticka
pseudocysta obklopena atrofickou tkani s gliézou a
vazogenni otok i enhancement vymizely. Primérna velikost
pseudocysty byla 32,2+3,4 mm v dlouhé a 9,5+2,5 mm v kratké ose.
Béhem druhého roku sledovani se neménila.

Volumometrickym vySetfenim jsme zjistili, Ze rok po
zakroku se v celé skupiné zmensil objem hipokampu o 54+19% a
amygdaly 0 49+18%. Objemy kontralateralnich struktur se
nezménily. >50% redukce objemu hipokampu byla u 72% a
amygdaly u 61% pacientl. >50% redukce objemu obou struktur
jsme nalezli u 50% nemocnych. Vétsi destrukce amygdaly a
hipokampu byla spojena s lepsim epileptologickym vysledkem.

V podskupinég, ve které se objem hipokampu nebo amygdaly zmensil

13

0 > 50 %, bylo Engelovo skore [ u 77 % resp. 82 % lécenych (Iau
69% resp. 73%). Jestlize se zmensil o > 50 % objem obou struktur,
byl Engel 1a u 89% a Ilb u 11 %. 2 roky po zakroku bylo zastoupeni
pacientil ve tfidé Engel I stejné, ale skore Ia kleslo na 67 %.
Nemocni, u kterych nedoslo k redukci objemu obou struktur o > 50
%, byli 1 a 2 roky po vykonu ve tfidé I v 67 % resp. 56 %.
Volumometrickym vySetfenim jsme nenalezli korelaci mezi stupném
redukce objemu perirhindlni ani entorhindlni kiiry a
epileptologickym vysledkem. Stejnym zptisobem jsme zjistili, ze
redukce objemu cilovych struktur je po SSAH mensi nez po AMTR,
kdy v naSem materialu bylo odstranéno 83,5% hipokampu a 53,1%
amygdaly.
3.2.3 Diskuze k SSAH

Epileptologicky efekt jediné srovnatelné studie byl horsi nez
vysledky mikrochirurgie i nase stereotaktické zkusenosti (jen 10 %
pacientt bylo bez zachvatu). Divodem této diskrepance je pouzita
metoda. Nase modifikace SSAH umoZziiuje vytvoreni splyvajici léze,
jejiz hranice jsou tvarovatelné podle individualnich anatomickych
pomért. Piedozadni rozmér 1éze, kterd kromé amygdaly a
hipokampu postihuje také parahipokampalni gyrus, je vétsi nez ve

srovnavané praci. V ni nebyla provedena volumometrie.
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Morfologické vysledky tedy nelze porovnavat. Jedna trajektorie
z okcipitalniho pfistupu je sice delsi nez ve srovnavané praci
pouzivajici trajektorie z lateralniho pfistupu. Ty vSak musi byt
viceCetné. Frekvence komplikaci je v obou pracich srovnatelna.

Dalsi piistup ke stereotaktické 16¢bé epilepsie je vytvateni
termolézi diagnostickymi elektrodami podle konkrétnich
elektrofyziologickych vysledkd. To vSak znemoziuje jejich
tvarovani, a proto Se tento postup povazuje za paliativni.

Vyhodou transokcipitalniho ptistupu je, ze destruuje
hipokampus v dlouhé ose. Orientace 1ézi je na tuto osu kolma. To
snad dava vykonu relativni selektivitu spocivajici v pferuseni
preferen¢né epileptogennich okruht probihajici v dlouhé ose
hipokampu.

SSAH destruuje meziotemporalni struktury jen parcialné.
Vzhledem k transokcipitalnimu pfistupu je cilena hlavné na hlavu a
predni ¢ast téla hipokampu. Zadni ¢ast téla a ocas hipokampu Setii.
V porovnani s mikrochirurgii je redukce objemu meziotemporalnich
struktur po SSAH daleko mensi a neokortikalni struktury Setfi zcela.
V jinych pracich nachdzené dalsi svrastovani rezidualniho

hipokampu jsme nenalezli.
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Nase studie tedy podporuji nazor, ze pieruseni spoju
Vv epileptogenni siti miize byt pro odstranéni zachvati dostacujici, i
kdyz neni cilova struktura kompletné anatomicky znicena.
Nemiizeme vsak predikovat, jak se bude chovat atroficka a glioticky
zménéna tkan v okoli pseudocysty, a odhadnout, zda SSAH bude
moci pii dlouhodobém sledovani konkurovat stabilnim vysledktim
mikrochirurgie.

Obava z naruseni pamétovych funkci mize byt faktorem,
ktery u n¢kterych nemocnych vede k odmitnuti operace. Na
skupinové urovni jsme po SSAH zjistili lehké zlepSeni intelektovych
a nezménéné pamét'ové funkce. V oblasti intelektu a paméti bylo
vice zlepsenych nez zhorsenych pacientil. Zadny pacient se nezhorsil
ve verbalni paméti, a to i pfes to, ze vétsina z nich byla operovana na
feCoveé dominantni strané. To je vysledek, ktery je u mikrochirurgie
neobvykly. Pfi korelaci neuropsychologickych vysledki a redukce
objemu hipokampu jsme zjistili trend k lepSeni vizualni pamé&ti pii
veétsi objemové redukei levého hipokampu. Na individualni trovni
doslo k celkovému zhorSeni paméti u pacientky operované na
dominantni strané, S nadprimérnymi pfedoperacnimi pamétovymi
vykony a bez prikazu 1éze. I SSAH tedy mize byt rizikova pti

kumulaci negativnich prognostickych faktort.
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4. Zavéry
Z nasSich zkuSenosti vyplyva, ze:
Radiochirurgicka lécba:
Ma4 v porovnani s mikrochirurgii horsi dlouhodobé epileptologické
vysledky.
Event. pozitivni efekt je nevyrazny a ¢asoveé odlozeny. V ¢asné fazi
po vykonu jsou pacienti ohrozeni radiotoxickou reakci se zvySenim
frekvence zéchvatii a vznikem nitrolebni hypertenze.
Stejné jako u mikrochirurgie se mohou vyskytnout trvalé nezadouci
ucinky (napf. kognitivni a neurooftalmologické).
Tyto nalezy jsou cenné zejm. proto, Ze v literatufe pifevazuje
pozitivni hodnoceni RS.
Stereotaktické radiofrekvenéni termoléze:
a) Maji kratkodobé epileptologické vysledky srovnatelné
s mikrochirurgii.
b) Lécbu pacienti snaseji dobte; komplikace jsou lehké a
reverzibilni.
C) Ziejmé proto, ze nedochazi ke kompletni destrukci cilovych
struktur, jsou nezadouci vedlejsi ucinky (napt. kognitivni) méné
vyjadiené. Vzhledem k minimalizaci kolateralniho poskozeni

jsou mén¢ Casté 1 jiné komplikace (napt. neurooftalmologicke).

Pouzivani SSAH u vybranych pacientii pokladame za
indikované. Metoda by zasluhovala testovani v prospektivni

multicentrické studii.
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