CASE REPORT

KAZUISTIKA

Akutni hyperkinetické syndromy lécené
stereotaktickym neurochirurgickym zakrokem —

tfi kazuistiky

Acute Hyperkinetic Syndromes Treated with
Stereotactic Neurosurgery Intervention —
Three Case Reports

Souhrn

Dyskinetické extrapyramidové syndromy mohou vzacné vést k akutnimu zhorseni do Zivot ohro-
2ujiciho stavu, ktery si vyZada hospitalizaci na jednotce intenzivni péce, hlubokou analgosedaci
a umélou plicni ventilaci. V pfipadé nedspésnosti symptomatické farmakologické 1é¢by Ize uvazo-
vat o stereotaktickém neurochirurgickém vykonu (pallidotomii nebo hluboké mozkové stimulaci).
V piispévku uvadime nase dosavadni zkusenosti se tfemi pacienty, kteff v akutni fazi dyskinetic-
kého syndromu takovy vykon podstoupili. U dvou détskych pacientt (12 a 6 let) pro status dystoni-
cus s geneticky verifikovanou hereditarni generalizovanou dystonif (DYT-6 a DYT-1) byla provedena
hlubokd mozkova stimulace vnitiniho pallida a u jedné pacientky (21 let) s Huntingtonovou ne-
mocf byla provedena pallidotomie pro akutnf zhorseni generalizované chorey s rozvojem balizmu.
Pres pocatecnf kriticky stav doslo u viech tff pacientd v odstupu 1-6 tydnd od vykonu k vyznam-
nému potlaceni mimovolnych pohybU. Stereotaktickd neurochirurgickd lécba by proto méla byt
zvazovéana jako metoda volby v terapii akutnich, Zivot ohrozujicich hyperkinetickych stavd, kde
farmakologickéd terapie selhala.

Abstract

Dyskinetic movement disorders may rarely progress to an acute life-threatening condition requir-
ing admission to an intensive care unit, deep sedation and mechanical ventilation. Stereotactic
neurosurgery (pallidotomy or deep brain stimulation) should be considered in all patients who
did not respond to pharmacological treatment. We report three patients who underwent stereo-
tactic neurosurgery due to acute dyskinetic syndrome. Two boys (12 and 6 years) with general-
ized hereditary dystonia (DYT-6 and DYT-1) developed status dystonicus and were treated with
deep brain stimulation of the globus pallidus interna. The third patient was a 21-years-old woman
with Huntington’s disease who underwent a pallidotomy due to acute worsening of generalized
chorea with ballistic movements. Despite the initial critical state of all three patients, their abnor-
mal movements significantly subsided within six weeks after the neurosurgery. The stereotactic
neurosurgical procedure should be considered as the method of choice in patients with acute
life-threatening hyperkinetic movement disorders that failed to improve with pharmacological
treatment.
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Uvod
Status dystonicus neboli dystonickd ,boure”
je Zivot ohrozujici stav, ktery je charakteri-
zovan ndhlym zvysenim mimovolnych sva-
lovych kontrakci nebo vyskytem tonickych
¢i fazickych generalizovanych kreci, které
mohou vzniknout vzacné u kteréhokoli dys-
tonického syndromu bez ohledu na jeho
etiologii. Stav byl prvné popsan Jankovi-
cem a Pennem v roce 1982 [1] u osmiletého
pacienta s hereditdrni generalizovanou dys-
tonil. Hlavnimi spoustécimi faktory byvajf
infekce nebo Uprava medikace [2]. DalSimi
vyvolavajicimi faktory mdze byt trauma, chi-
rurgickd operace, anestezie, dekompenzace
metabolického onemocnéni, stres, bolest
nebo minerdlova nerovnovaha [2,3]. U tfe-
tiny pfipadd se vyvoldvajici faktor nepo-
dafi nalézt [3]. Mezi léky povazované za po-
tenciondlni spoustéci faktory patii pimozid,
metoklopramid a paradoxné i klonazepam.
Nahlé sniZzeni nebo vysazen lithia, anticholi-
nergik, tetrabenazinu, benzodiazepind, per-
orélniho ¢i intratékdlniho baklofenu muaze
také vést ke vzniku dystonického statu [2].
Pacient se status dystonicus by mél vzdy
byt hospitalizovédn na jednotce intenzivni
péce pro riziko respira¢nich komplikaci, rab-
domyolyzy a nasledného renalniho selhani.
Od roku 1984 do soucasnosti bylo publi-
kovéno do 100 pfipadl pacientl se status
dystonicus, u kterych se mortalita pohybo-

vala kolem 10 % [2,3]. U vétsiny pacientU si
klinicky stav vyzadal myorelaxaci, hlubo-
kou analgosedaci propofolem a barbiturdty
a umélou plicnf ventilaci. U pacientd s téz-
kym subakutnim horsenim dystonie nebo
u predystonické krize byvéd doporucovéno
tlumeni chloralhydratem v kombinaci s klo-
nidininem [2]. Pfi nedostate¢ném efektu je
nutnd dalsi eskalace 1é¢by vcetné podani
benzodiazepinl (nej¢astéji midazolamu),
pfipadné propofolové kdma. Zlepseni dys-
tonického statu bylo popsano i po nasazeni
anticholinergik (obvykle trihexyfenidyl), do-
paminovych blokatorl (haloperidol) nebo
tetrabenazinu [3,4]. Podani jinych benzodia-
zepinU (klonazepam, diazepam) mUze vést
rovnez ke zlepseni [5], ¢astéji vsak zUstava
bez efektu [6]. S ojedinélym Uspéchem byl
v [é¢bé status dystonicus pouzit perordini
baklofen a levodopa [4,5]. V pfipadé selhani
medikamentézni terapie je vhodné uvazo-
vat o invazivni 1é¢bé — hluboké mozkové sti-
mulaci (Deep Brain Stimulation; DBS) [2,5,6],
pallidotomii [5] nebo intratékalnf aplikaci ba-
klofenu pomoci pumpy [3]. DBS se v terapii
dystonie pouziva od roku 1999 [7], kdy byly
intrakranidlni elektrody oboustranné im-
plantovany do vnitfniho pallida (GPi) s na-
slednym zlepSenim klinického stavu. DBS
GPi se doposud bézné pouzivd v symp-
tomatické lécbé rlznych druhl dystonic-
kych syndromd.

ské republice.

Nespecificka sedace a relaxace

Tab. 1. Terapeuticky postup v [é¢bé status dystonicus.
Upraveno dle [2], modifikovano dle dostupnosti preparat v Ceské republice a Sloven-

Specificka antidystonicka lé¢ba

sedativni hypnotika (iv. midazolam)
celkova anestezie (propofol)

myorelaxancia (pancuronium, atracurium)

- neinvazivni:

biperiden
tetrabenazin
haloperidol

event.
baklofen
benzodiazepiny (clonazepam, diazepam)
levodopa/carbidopa

antiepileptika (valprodt, karbamazepin,
primidon, fenytoin, gabapentin)

acetazolamid
- invazivni:
DBS (GPi)
pallidotomie

intratékalni baklofenova pumpa (ITB)

Dalsi potenciadlné Zivot ohrozujici hyperki-
netickym stavem je akutni zhorsenf chorea-
tickych dyskinezi do obrazu vycerpavajicich
balistickych pohybU. Tento stav mize na-
stat u neurodegenerativnich onemocnénti,
které se klinicky se projevuji choreou (napf.
Huntingtonova nemoc, dentato-rubro-pa-
llidoluysidnska degenerace, neuroakanto-
cytdza), nebo u ischemickych 1ézi bazalnich
ganglif, kdy se dyskineze manifestuji zpra-
vidla asymetricky v podobé hemibalizmu.
K ovlivnéni masivnich choreatickych dyski-
nezf u Huntingtonovy nemoci byva nejcas-
téji pouzivan tetrabenazin, risperidon, olan-
zapin, haloperidol a benzodiazepiny [8]. PFi
farmakorezistenci byva nutna hluboka anal-
gosedace propofolem nebo fenobarbitalem
a event. naslednd indikace neurochirurgické
lécby — zavedeni DBS [9] anebo pallidoto-
mie [10]. Terapeuticky postup shrnuje tab. 1.

V praci uvadime nase dosavadni zkuse-
nosti se tfemi pacienty, u kterych se v ob-
dobi let 2007-2015 rozvinul akutni obraz za-
vazného dyskinetického syndromu, ktery
byl Uspésné [écen stereotaktickym vyko-
nem. Slo o dva pacienty s diagnézou here-
ditarni generalizované dystonie s rozvojem
status dystonicus a o pacientku s Huntingto-
novou nemoci s akutnim zhorsenim genera-
lizované chorey.

Pacient 1

Prvni pfipad je 12lety chlapec s geneticky
verifikovanou hereditarni generalizovanou
dystonif (DYT-6, mutace c.89C>G v exonu 2
genu pro thanatos asociovany protein 1;
THAP1) [11]. Identickd symptomaticka mu-
tace byla zjisténa i u jeho sestry. Asymp-
tomatickd mutace byla potvrzena také
u matky nemocného, jejich dvou ses-
ter, jejiho otce a stryce. Prvni pfiznaky se
u pacienta manifestovaly v osmi letech, kdy
se objevila pisarska kie¢ na pravé ruce.V pra-
béhu daldich tfi let doslo k rozvoji dystonic-
kého staceni levé dolni koncetiny, zhorenf
feci a tremoru hlavy. V 11 letech nastala pro-
grese, s manifestaci cervikalni a trupové dys-
tonie. Ve 12 letech stav v pribéhu jednoho
tydne progredoval do status dystonicus, ve
kterém dominovala tézka fazické trupova
dystonie s opistotonem a retrocollis (obr. 1a).
Motorické skore Burke-Fahn-Marsden Dysto-
nia rating Scale (BFMDS) doséhlo 41 bodd.
Vyvolavajici faktor akutniho zhorseni dys-
tonie nebyl zjistén. Perordlni terapie ba-
klofenem (60 mg/den) a klonazepamem
(3mg/den) byla bez vyraznéjsiho efektu. Stav
si vyzadal hlubokou analgosedaci (sufentanil,
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Obr. 1. Pacient 1 (DYT-6) s rozvojem status dystonicus.

Obr. Ta) Status dystonicus s projevy tezké fazické trupové dystonie s opistotonem a retrocollis bezprostfedné pfed zahdjenim dlouhodobé

analgosedace (tzn. dva tydny pred operaci).

Obr. 1b) RTG snimek s ¢asovym odstupem 1,5 roku od operace zobrazujici zavedené kvadripolarni elektrody do GPi bilaterdiné.

Obr. 1c) T1 vazené MR snimky mozku v axidIni roviné s odstupem 1,5 roku se susceptibilnimi artefakty ze zavedenych elektrod v GPi:
x =17 mm lateralné (vlevo a vpravo) od stfedni ¢ary, y = 3 mm pfed polovinou spojnice AC-PC (pfedni a zadni komisury), z= 2,5 mm pod

ACG-PC spojnici.

midazolam, propofol), umélou plicni venti-
laci a obéhovou podporu. Lécba tetrabena-
zinem (25mg/den) a vysokymi davkami bi-
peridenu (18 mg/den) zlstala bez odezvy. Pri
tézkych zachvatech dystonickych kfeci bylo
bolusové poddvano myorelaxans (atracu-
rium). Pro nedspésnost farmakologické 1écby
bylo po dvou tydnech od vzniku status dys-
tonicus pfistoupeno k provedenf bilateralni
DBS s cilem ve vnitinim pallidu (GPi) (obr. 1b,
). Operace probéhla v celkové endotra-
cheélni anestezii za pouziti stereotaktického
Leksellova rdmu s vizualizaci cile na predo-
perac¢ni magnetické rezonanci (MR). Defini-
tivni misto pro implantaci permanentnich

elektrod (Medtronic, 3389) bylo vyhledano
pomoci detekce neuronalni aktivity ze tif ex-
ploracnich mikroelektrod (medidlni, centraini
a laterdlnf). Obé permanentni elektrody byly
béhem téhoz operacniho vykonu pfipojeny
ke dvéma neurostimuldtordm (Medtronic,
Soletra) umisténym do podkozf levé a pravé
podklickové oblasti. Stimulace byla zahdjena
bezprostfedné po vykonu (stimula¢ni para-
metry inicidlné s amplitudou 0,9 V, délkou
pulzu 270 s a frekvenci 100 Hz). Z dlvodu
dlouhodobé umélé plicni ventilace byla
10. den od operace provedena tracheos-
tomie. Ke klinickému zlepsovani doslo pfi-
blizné az za Sest tydnl od zahdjeni stimulace.

Devét a pll tydne po operaci byla tracheos-
tomie zrusena a pacient pozvolna probuzen.
Pacient byl nadale ponechan na terapii te-
trabenazinem, baklofenem a biperidenem
a pro depresivni symptomatiku byla zaha-
jena terapie sertralinem. Deset tydnd od za-
vedeni DBS GPi doslo k natolik vyznamnému
zlepseni dystonickych projevd, Zze pacient
mohl byt propudtén z nemocni¢niho zafi-
zeni. Stimula¢ni parametry byly béhem na-
sledujiciho roku postupné navyseny na am-
plitudu 1,7 V vlevo a 2,1 V vpravo (450 us,
250 Hz), coz bylo doprovézeno dalsim zlep-
sovanim klinického stavu (BFMDS skore je
1 bod). S ¢asovym odstupem dvou let od za-
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Obr. 2. Pacient 2 (DYT-1) s rozvojem status dystonicus.

Obr. 2a) Status dystonicus s projevy tézké fazické trupové dystonie s opistotonem a balistickymi pohyby koncetin.

Obr. 2b) Zobrazeni cile v GPi s vizualizaci v systému SurgiPlan 10.0 Software (Elekta, Svédsko) na piedopera¢nim T1 vézeném MR snimku — cil
vlevo: x = 17,5 mm laterdIné od stifednfi ¢ary, y = 2,5 mm pfed stfedem spojnice AG-PC (pfedni a zadni komisury),

z=4,5mm pod AC-PC spojnici, cil vpravo: x = 17,5 mm laterdlné od stfedni ¢ary, y = 2,5 mm pred stfedem spojnice AC-PC, z= 3,8 mm pod
AC-PC spojnici.

Obr. 2¢) Intraoperacni RTG snimky v bo¢ni a pfedozadni projekci znazornujicf implantované kvadripolarni elektrody véetné pdvodné plano-
vané trajektorie (teckovana c¢ara).
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vedeni DBS doslo k mirnému zhorsenfi dysto-
nie na pravostrannych koncetinach a k pro-
gresi dysartrie. V prvnich letech od zavedenti
DBS pacient reagoval na vypnuti stimulace
akutni deterioraci cervikalni dystonie, coz se
pfi kontrolnim vypnuti stimulace nynf jiz ne-
stava. Pacientovi je v soucasné dobé jiz 20 let
a pomoci DBS GPi je Uspésné lécen osmym
rokem. V mezidobi prodélal vyménu dvou
stimuldtorl za dobijitelny neurostimuldtor
(Medtronic, RQ). Pozitivni efekt DBS GPi na-
dale pretrvava i pres jisté zhorseni cervikalnf
dystonie a akralnf dystonii hornich konce-
tin (aktudlni BFMDS skére je 14 bodd). Na-
dale uziva perordlni biperiden (6 mg/den)
a sertralin (50 mg/den).

Pacient 2

Druhy pfipad je Sestilety chlapec s geneticky
verifikovanou hereditarni generalizovanou
dystonif (DYT-1), u kterého byla prokdzana
mutace ¢.907_909delGAG (p.Glu303del)
v exonu 5 genu TOR 1A v heterozygotnim
stavu. Stejnd, avsak asymptomatickd mutace
byla prokdzana u jeho otce a stryce. K roz-
voji prvnich symptomU doslo u pacienta
v souvislosti s lehkou respira¢ni infekci, kdy
se u nej objevilo dystonické stadceni hlavy
doleva a neobratnost levé horni koncetiny.
Pro dyskineze byla zahdjena terapie biperi-
denem (1 mg/den) vedouci ke zmirnénf pfi-
znakU. Po tfech tydnech byl biperiden po-
stupné vysazen. Dva mésice od objevenf
se prvnich pfiznakd a Sest dnll od vysa-
zen{ biperidenu do$lo béhem nékolika dnf
k rozvoji tézkého generalizovaného cho-
reodyskinetického syndromu s dominantnf
dystoniftrupuasbalistickymipohybykoncetin.
Terapie levodopou po dobu jednoho me-
sice (davka nezjisténa) byla zcela bez efektu.
Dystonicko-dyskineticky syndrom postupné
progredoval do obrazu status dystonicus,
ve kterém dominovaly kontinualni exten¢ni
dystonické stahy trupu, které mély fazicky
charakter (odhad BFMDS z videozdznamu
na 49 bodU) (obr. 2a). Mésic byla zkousena
kombinace biperidenu s levodopou a ben-
zodiazepiny (midazolam, diazepam, klo-
nazepam) jen s malym efektem. Déle bylo
pokracovano v terapii chloralhydratem, tia-
pridem a fenobarbitalem. Postupné doslo
k celkovému vycerpédni organizmu, rozvoji
rabdomyolyzy a oligurii az anurii a pacienta
bylo nutné uvést do hluboké analgosedace
s umélou plicni ventilaci. Pro vycerpané
moznosti farmakologické lé¢by bylo mésic
od vzniku dystonického statu pfistoupeno
k provedeni DBS GPi. Operacni vykon pro-

béhl v celkové anestezii, pfi kterém byla do
posteroventralni ¢asti GPi oboustranné za-
vedena kvadripolarni elektroda (Medtronic
3389) (obr. 2b, c). Operace probéhla stan-
dardnim postupem pomoci stereotaktic-
kého Leksellova rdmu s MR navigaci a regis-
traci neuronélniho signélu s pouzitim pétice
mikroelektrod. V rdmci stejného vykonu pro-
béhla rovnéz implantace dobijitelného neu-
rostimuldtoru (Medtronic, RC Activa) do levé
podklickové krajiny. Neurostimulace byla za-
hédjena jesté tentyz den po operaci (proud
0,5 mA bilateralné, sitka pulzu 120 ps, frek-
vence 130 Hz). Zlepseni trupové dystonie
bylo pozorovéno jiz béhem nésledujiciho
tydne, pficemz devéty den od operace byl
pacient extubovan. Pooperac¢ni pribéh byl
komplikovén toxoalergickou reakci na oxaci-
lin, ktery byl podén jako prevence moznych
infekénich komplikaci. ZlepSovani dystonic-
kych projevt pokracovalo s dalsim navyso-
vanim stimula¢nich parametrd na distalnim
kontaktu v monopolarnim zapojeni na sou-
¢asnych 2,4 mA, 120 us a 130 Hz bilaterdlné.
Zatimco tfi mésice od zahajeni DBS GPi byla
U pacienta pfitomna mirnd deviace trupu
doleva a lehkd dystonie prstl levé ruky
(BFMDS skére 3 body), s odstupem dalsich
deviti mésicl trupova dystonie zcela vymi-
zela.V soucasnosti pfetrvava jen lehké neob-
ratnost levé ruky. Medikamentozni 1é¢ba
(fenobarbital, fluoxetin, klonazepam) byla
postupné zcela vysazena. Ke zhorseni kogni-
tivniho stavu nedoslo, chlapec je schopen
nastupu do prvnf tfidy zékladnf skoly v béz-
ném terminu.

Pacient 3

Jedné se o 21letou zenu s juvenilni formou
Huntingtonovy nemoci (58 repetic CAG tri-
pletu), jejiz matka na stejnou nemoc ze-
mrela. Prvni symptomy se u pacientky ob-
jevily v 18 letech a zprvu mély charakter
akralnich choreo-myoklonickych zaskubu
koncetin. Pozdéji se objevilo zhorseni ko-
gnitivnich funkci. Léc¢ba byla zahdjena ris-
peridonem (3 mg/den), escitalopramem
(10mg/den) a amantadinem (400 mg/den).
Pro nedostate¢nou efektivitu, vznik polé-
kové hyperprolaktinemie a amenorey byl
risperidon po dvou letech nahrazen tetra-
benazinem. Pro myoklonickou slozku dys-
kinezi byl pridan klonazepam (1,5mg/den).
| pfes podavani tetrabenazinu (125 mg/den)
doslo béhem nésledujiciho roku k postup-
nému zhorsovani dyskinezi a posturaini sta-
bility. Tetrabenazin byl ndsledné nahrazen
haloperidolem (9 mg/den) jako lékem po-

sledni volby v kombinaci s vyssi dévkou klo-
nazepamu (6 mg/den). Po tfech letech od
vzniku prvniho pfiznaku onemocnéni doslo
u pacientky v pribéhu nékolika dnd k rozvoji
generalizovanych choreobalistickych dyski-
nezf koncetin doprovézenych tézkou cho-
reodystonif trupu. V dtsledku dyskinezf ne-
byla pacientka schopna jakéhokoliv volniho
pohybu, nemohla komunikovat a ani se udr-
7et v sedu. Pro riziko padu v disledku ex-
trémnf intenzity pohybd mohla jen leZet na
matraci poloZzené na podlaze. Termin popi-
sujici intenzitu dyskinezf odpovidal téZzkému
,status quadrubalisticus”,

V tomto stavu byla pfijata na jednotku in-
tenzivni péce a tam byla intubovana a tlu-
mena kombinaci fenobarbitalu, midazolamu
a propofolu. Pokracovalo se v terapii klona-
zepamem (6 mg/den) a haloperidolem s po-
stupnou redukci davky (z 9mg na 1,5mg).
Nové byl nasazen valprodt (1 800 mg/den)
a amantadin (nejdfive intravenézné
v dadvce 500ml/den, nasledné perordlné
300 mg/den). Poté doslo k rozvoji rabdomyo-
lyzy ainfekénich komplikaci. Pro celkové zhor-
Seni stavu a nedspéch farmakologické lécby
byla pacientka 11. den od akutniho zhorsenf
indikovéna k provedeni bilaterdini termo-
|éze GPi (pallidotomie). Operace probéhla
v celkové endotrachedlni anestezii. Léze
byla provedena unipoldrni radiofrekvencni
elektrodou (TCU 003, Fisher-Leibinger, max.
teplota 70 °C/60 s) pomoci Leksellova ste-
reotaktického ramu a navigaci dle predope-
ra¢ni MR (obr. 3a). Bezprostfedné po vykonu
se u pacientky objevila pfechodna deviace
bulbl doprava s oboustrannou areaktivnf
mydridzou. CT mozku bylo bez znamek intra-
kranidlniho krvacenl. Pfiznaky postupné ode-
znély a pacientka byla extubovéna tfeti den
po vykonu. Jiz tehdy byla patrna vyrazna re-
dukce choreatickych dyskinezi. Pooperacnf
prabéh byl komplikovan dvéma epizodami
aspiracni pneumonie. V cilovych oblastech
postupné doslo ke vzniku hypodenznich
lezi (obr. 3b). Pacientka byla propusténa dva
mésice po proveden( pallidotomie zcela bez
choreatickych dyskinezi. Sestnact meésicd
po provedeném stereotaktickém zakroku je
pacientka stéle bez chorey. Z divodu zéklad-
niho onemocnéni u nf dominuje tézky kogni-
tivni deficit, dysartrie, dysfagie a tézké fixni
akraIni dystonie hornich a stfedné tézka dys-
tonie dolnich koncetin. Kvali dystonii jiz nenf
schopna samostatné chlize ani stoje. Na po-
steli se sama posadi. Komunikuje pomoci né-
kolika dysartrickych slov nebo za pouzitf ta-
bulky s pismeny.
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Obr. 3. Pacientka 3 (Huntingtonova nemoc) s rozvojem tézkych kvadrubalistickych

dyskinezi.

Obr. 3a) Pfedoperacni MR snimky s vyznacenim cile pro pallidotomii v pldnovacim sys-
tému SurgiPlan 10.0, cil v GPi vlevo: x = 19,0 mm laterdIné od stiednf ¢ary, y = 2,5 mm pred
stfedem spojnice AC-PC (pfednia zadnf komisury), z= 2 mm pod ACG-PC spojnici, cil v GPi
vpravo: x = 20 mm od stfedni ¢ary, y = 2,5 mm pred stfedem spojnice AC-PC,

z=2 mm pod ACG-PC spojnici.

Obr. 3b) Nativni CT v axidlnich a korondlnich fezech prvni den po operaci, pfimka ukazuje

mista elektrokoagulace (termoléze) v GPi.

Zavér

V nasi praci uvadime tfi pfipady akutnich
Zivot ohrozujicich hyperkinetickych stavd,
které si vyzadaly hospitalizaci na jednotce in-
tenzivni péce, hlubokou analgosedaci, umé-
lou plicni ventilaci a rozsahlou farmakolo-
gickou lé¢bu. Vzhledem k farmakorezistenci
hyperkinetického syndromu nésledované

celkovym vycerpanim organizmu, rozvojem
rabdomyolyzy a infekénich komplikaci byl
u vsech tif pacientl indikovan stereotakticky
vykon v ¢asti vnitiniho pallida definovaném
dle Coubese et al [12]. U dvou pacientd se
status dystonicus byla provedena obou-
strannd DBS GPi a u pacientky s akutnim
zhorsenim balistickych dyskinezi byla pro-

vedena oboustrannd pallidotomie. U vsech
pacientl doslo nasledné k vyrazné redukci
hyperkinetickych symptom?.

Zatimco v 1é¢bé dystonického statu ma
DBS GPi jiz své nezastupitelné misto [2], v te-
rapii akutniho kvadrubalistického syndromu
neexistuji jednoznac¢nd doporuceni. Dopo-
sud bylo publikovano nékolik sporadickych
pfipadl s dobrym efektem pallidotomie [10]
¢i hluboké mozkové stimulace [9]. Nase ka-
zuistiky pfedchozi dobré zkusenosti potvr-
zuji. Stereotakticky neurochirurgicky vykon
na vnitinim pallidu by mél byt bezodkladné
indikovan nejen u pacientl se status dysto-
nicus, ale i u akutné vzniklych, Zivot ohroZuji-
cich choreobalistickych dyskinezi.
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