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Novinky v liečbe hlbokou mozgovou stimuláciou 
pri neurologických ochoreniach

Deep brain stimulation advances in neurological diseases

Súhrn
Hlboká mozgová stimulácia (deep brain stimulation; DBS) je súčasťou pokročilej liečby vybraných 

neurologických ochorení, pri ktorých nie je dostatočne efektívna konzervatívna terapia. 

Etablovanými indikáciami sú Parkinsonova choroba, rôzne formy dystónie a esenciálny tras. 

V posledných rokoch sa rozšírilo indikačné spektrum DBS v rámci neurológie o vybrané formy 

epilepsie a v experimentálnej rovine prebiehajú klinické štúdie s využitím DBS pri chronickej klastrovej 

bolesti hlavy a ďalších extrapyramídových ochoreniach (Tourettov syndróm, Huntingtonova 

choroba). Ďalším posunom sú technologické inovácie v oblasti hardvéru. Prakticky všetky 

neurostimulátory sú kompatibilné s MR a životnosť batérie sa výrazne predĺžila (výrobca garantuje 

13 rokov, ale experimentálne dáta predikujú životnosť pri nabíjateľných neurostimulátoroch až 

do 25 rokov). V rutinnej praxi sa začali používať tzv. smerovateľné elektródy, ktoré umožňujú 

presnejšie zacielenie elektrického poľa a minimalizáciu stimuláciou indukovaných nežiaducich 

účinkov. DBS je teda bezpečnou a efektívnou liečbou medicínsky refraktérnych neurologických 

ochorení a rýchlosť pokroku na tomto poli predpokladá ešte ďalšie zdokonalenie (automatizácia 

programovania, zmenšovanie a ďalšie predlžovanie životnosti batérie, jednoduchšia obslužnosť). 

Abstract
Deep brain stimulation (DBS) is an established advanced treatment option for selected neurological 

disorders with failed conservative therapy. Present indications of DBS are Parkinson‘s disease, 

various types of dystonia and essential tremor. In recent years, the DBS indication spectrum of 

neurological disorders has broadened with epilepsy and other more experimental indications such 

as chronic cluster headache and other movement disorders (Tourette’s syndrome, Huntington’s 

disease). Technological hardware innovations are another important step. Almost all currently 

manufactured neurostimulators are MRI compatible and the longevity of batteries has signifi cantly 

improved (manufacturer guarantees a longevity of 13 years and the experimental data predict up 

to 25 years). Directional leads became a standard practice enabling the shaping of the electrical 

fields and minimalization of stimulation-induced side eff ects. Deep brain stimulation is a safe 

and eff ective therapy option for medically refractory neurological disorders and we may predict 

further substantial advances in this field (time-saving automatic programming, minimalization and 

longevity of batteries, user-friendly patient programmers).
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Úvod 
Hlboká mozgová stimulácia (deep brain sti-

mulation; DBS) je etablovanou liečebnou 

metódou v Čechách aj na Slovensku už 

viac ako 20 rokov. Za toto obdobie sa stala 

štandardnou súčasťou pokročilej liečby ex-

trapyramídových ochorení a epilepsie. Ex-

perimentálne poznatky priniesli viaceré zau-

jímavé inovácie v oblasti nových indikácií, 

vylepšení hardvéru a prístupov, ktoré majú 

za cieľ zlepšiť účinnosť a bezpečnosť DBS, 

ako aj komfort pacienta. 

Novšie indikácie hlbokej 
mozgovej stimulácie 
Parkinsonova choroba (PCh), generalizované 

formy dystónie a esenciálny tras sú „najstar-

šími“ indikáciami DBS v neurológii. V posled-

ných rokoch pribudlo veľa experimentálnych 

štúdií, ktoré rozširujú terapeutické možnosti 

o nové indikácie. Niektoré z nich získali tzv. 

CE mark (skratka Conformité Européenne – 

produkt spĺňa požiadavky Európskej únie na 

bezpečnosť), príkladom je epilepsia a obse-

dantno-kompulzívna porucha (obsessive-

-compulsive disorder; OCD). Iné ostávajú 

„OFF label” v experimentálnej fáze pokraču-

júcich klinických štúdií (Tourettov syndróm, 

Huntingtonova choroba, vybrané typy chro-

nických bolestí hlavy a i.). 

V Čechách a na Slovensku je relatívne 

novou DBS indikáciou tzv. refraktérna epi-

lepsia (drug resistant epilepsy; DRE), kto-

rou trpí najmenej 30 % pacientov s epilep-

siou. Resektívna epileptochirurgia je vhodná 

iba pre časť týchto pacientov, ostatní môžu 

profi tovať z neurostimulačných metód. Prvé 

štúdie s použitím DBS pri epilepsii sa obja-

vili už v 70. a 80. rokoch 20. storočia. Odvtedy 

bolo publikovaných mnoho štúdií o účin-

nosti a bezpečnosti DBS rôznych cieľov pri 

epilepsii (centromediálne jadro talamu, hi-

pokampus, nucleus caudatus, subtalamické 

jadro [STN], zadný hypotalamus a cerebel-

lum), ale väčšina bola realizovaná na malých 

nekontrolovaných súboroch pacientov s ne-

homogénnymi výsledkami [1]. Najčastejšie 

využívaným anatomickým cieľom v liečbe 

DRE je predná časť talamu (anterior nuclei of 

thalamus; ANT). Účinnosť talamickej stimulá-

cie bola potvrdená výsledkami multicentric-

kej, dvojito zaslepenej kontrolovanej štúdie 

SANTE (Stimulation of the Anterior Nucleus 

of the Thalamus for Epilepsy) u 110 pacien-

tov s fokálnou alebo sekundárne generalizo-

vanou epilepsiou [2]. Výhodou ANT je jeho 

veľkosť, vzdialenosť cievnych štruktúr a roz-

siahle zapojenia v šírení epileptických zá-

chvatov cez limbický systém. V štúdii SANTE 

medián poklesu frekvencie záchvatov stú-

pal s dlhšou dobou stimulácie, bol 41 % po 

roku, 56 % po dvoch rokoch a 68 % po troch 

rokoch. V štúdii sa nevyskytli hemoragické 

komplikácie, u dvoch pacientov bol nárast 

frekvencie záchvatov, na úrovni 10 % sa vy-

skytli parestézie, infekcie a lokálna bolesť. 

Častejšie ako v kontrolnej skupine boli prí-

tomné pamäťové problémy a depresia. Vo 

väčšine európskych krajín vrátane SR nie je 

podmienkou pre ANT zlyhanie vagovej sti-

mulácie. Vo všeobecnosti je DBS pri epilep-

sii dobre tolerovaná a v súčasnosti ju možno 

odporučiť ako efektívnu metódu DBS u DRE. 

Tourettov syndróm (TS) je ďalšie neu-

ropsychiatrické ochorenie, pri ktorom pri-

búdajú dvojito-zaslepené randomizované 

klinické štúdie potvrdzujúce efektivitu a bez-

pečnosť terapie DBS, avšak aj naďalej ostáva 

experimentálnou indikáciou. V porovnaní 

s ostatnými DBS indikáciami sú dizajn a vý-

stupy štúdií komplikované zložitejšou se-

lekciou pacientov, nakoľko TS je klinicky 

značne heterogénne ochorenie. Vzhľadom 

na komplexnosť TS (kombinácia pohybo-

vých abnormalít a psychiatrickej sympto-

matiky) bolo realizovaných veľa klinických 

štúdií s využitím celej plejády anatomic-

kých cieľov (pozri prehľadový článok od Ca-

sagrande et al [3]). Najčastejšie využívanými 

cieľmi je talamus a interné palidum (inter-

nal globus pallidus; GPi). Retrospektívna štú-

dia z roku 2016 u pacientov s refraktérnym 

TS a psychiatrickými komorbiditami preuká-

zala, že zacielenie elektród DBS v centrome-

diálnych a parafascikulárnych jadrách talamu 

bolo asociované so zmiernením motoric-

kých tikov o 46 % a zmiernením vokálnych 

tikov o 52 % [4]. Okrem týchto pozitívnych 

výsledkov bolo stimuláciou v jadrách talamu 

dosiahnuté aj zlepšenie sociálneho, pracov-

ného a vzdelávacieho fungovania pacientov, 

ako aj zmiernenie prejavov asociovanej OCD, 

úzkosti a depresie [5,6]. Bilaterálna stimulá-

cia posteroventrálnej časti GPi sa pri TS preu-

kázala ako efektívna pri zmiernení tikových 

prejavov spolu so zmiernením závažnosti ko-

morbídnej depresie [7]. Nakoľko je GPi pou-

žívané v pokročilej liečbe PCh, veľa centier 

sa rozhoduje pre implantáciu tejto „klasic-

kej“ posteroventrálnej (motorickej) časti GPi. 

Ďalšou alternatívou je anteromediálna (lim-

bická časť) a mediálna časť GPi s o niečo lep-

ším efektom na neuropsychiatrické komor-

bidity [8]. Niekoľko štúdií s malým počtom 

participantov bolo zameraných na hodno-

tenie efektivity implantácie DBS s cieľom 

v nucleus accumbens a prednom ramienku 

capsula interna pri liečbe TS, pričom pri obi-

dvoch bol preukázaný priaznivý účinok sti-

mulácie na tiky a taktiež zníženie závaž-

nosti OCD symptómov preukázateľné aj po 

36 mesiacoch po implantácii DBS [9,10]. 

Ďalšou potenciálnou experimentálnou in-

dikáciou DBS je Huntingtonova choroba 

(HCh), ktorá má len veľmi málo efektívnych 

terapeutických možností. Na základe dote-

rajších údajov má najväčší potenciál stimu-

lácia GPi. Vedie k signifi kantnému zmierne-

niu chorey, zlepšeniu telesných aspektov 

kvality života [11] a dokonca k oddialeniu 

kognitívnej deteriorácie [12]. Výsledky však 

boli menej uspokojivé u pokročilých pa-

cientov so závažnejšími príznakmi HCh [13]. 

V skorých štádiách HCh degenerujú pre-

važne striatálne neuróny projikujúce sa do 

externého palida (external pallidum; GPe), 

čo je pravdepodobne podkladom pre vznik 

kognitívneho deficitu pri HCh. Stimulácia 

GPe má v tomto prípade mierne lepší efekt 

na ovplyvnenie kognitívnych funkcií oproti 

zacieleniu v GPi. Všeobecne by sa dalo po-

vedať, že stimulácia palidálneho systému 

spomaľuje deterioráciu kognitívnych funk-

cií a udržuje do istej miery kognitívne schop-

nosti na stabilnej úrovni [14].  

Chronické klastrové bolesti hlavy sú 

ďalšou indikáciou DBS, ktorá by sa čoskoro 

mohla dostať do rutinnejšej praxe. Asi u 15 % 

pacientov klastrové bolesti hlavy nereagujú 

na medikamentóznu liečbu [15]. Najviac štú-

dií s DBS v terapii klastrových bolestí hlavy 

bolo zrealizovaných so stimuláciou zadného 

hypotalamu a ventrálnej tegmentálnej ob-

lasti, avšak stále chýbajú väčšie štúdie s dvoji-

tým zaslepením a randomizáciou. V prípade 

hypotalamickej DBS došlo u 60 % pacientov 

k redukcii bolesti minimálne o 50 % a u nie-

ktorých pacientov došlo až k úplnému vy-

miznutiu bolesti hlavy [16]. Zaujímavosťou 

je, že hoci pri hypotalamickej stimulácii zvy-

čajne nedochádza k podstatným zmenám 

vo funkciách riadených hypotalamom, od-

porúča sa monitorovať autonómne funkcie, 

koncentrácie hormónov, kardiovaskulárne 

funkcie, správanie, náladu a spánkový cyklus. 

V prípade stimulácie ventrálnej tegmentál-

nej oblasti, ktorá je podľa PET štúdií najviac 

aktívnou zónou pri ataku klastrovej bolesti 

hlavy, boli tiež zaznamenané obdobné vý-

sledky, aj keď v štúdiách s prospektívnym 

nezaslepeným dizajnom. V štúdii londýnskej 

skupiny, ktorá využíva implantáciu elektród 

pod navigáciou MR a verifi káciou, bolo za-

znamenané až 60% zlepšenie frekvencie ata-
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kov a 30% zlepšenie intenzity s mediánom 

sledovania 18 mesiacov [17]. 

Modulačný efekt DBS je využívaný aj v te-

rapii chronickej bolesti, najčastejšie v indi-

kácii postiktálneho talamického syndrómu, 

fantómovej bolesti a posttraumatických lézií 

brachiálneho plexu [18]. Už v roku 1977 bola 

publikovaná práca, v ktorej dokázali zmier-

niť chronickú bolesť u 6 prevažne onkologic-

kých pacientov implantovaním DBS do pe-

riventrikulárnej a periakveduktálnej šedej 

hmoty [19]. Všeobecne platí, že toto anato-

mické zacielenie je preferovaným cieľom pre 

nociceptívny typ bolesti a senzorický tala-

mus je skôr efektívny v terapii neuropatickej 

bolesti [20]. Zaujímavým prístupom v liečbe 

bolestivého talamického syndrómu je im-

plantácia elektród DBS do predného cin-

gulátového kortexu. Nejde však o „priame“ 

ovplyvnenie dráhy bolesti, ale skôr o mo-

duláciu kognitívnej a afektívnej zložky vní-

mania bolesti. V štúdiách s otvoreným sle-

dovaním síce nenastalo signifikantné 

zlepšenie intenzity bolesti, ale výrazne 

sa zmiernil emočný distres, kvalita života 

a funkčnosť pacientov [21].

Načasovanie operačného zákroku 
implantácie elektród DBS
Implantácia elektród DBS sa zvažuje po vy-

čerpaní konzervatívnych možností, avšak 

aktuálnym trendom je indikácia pacientov 

v počiatočných štádiách zneschopnenia so 

zachovaným pracovným zaradením. Opod-

statnenosť skoršej indikácie pacientov s PCh 

na DBS potvrdila štúdia EARLYSTIM [22], do 

ktorej boli zaradení mladší pacienti s rela-

tívne kratšou dĺžkou trvania ochorenia a vo 

včasnejšom štádiu motorických komplikácií. 

V porovnaní s najlepšou medikamentóznou 

liečbou sa mali pacienti s DBS v zacielení 

STN lepšie prakticky vo všetkých hodnote-

ných parametroch. Ďalším významným vý-

stupom je dôležitosť kvality života pred 

operáciou, ktorá bola jediným prediktorom 

dobrého efektu operácie v dvojročnom sle-

dovaní po operácii. Pacienti s relatívne za-

chovanou kvalitou života predoperačne 

Obr. 1. Vizualizácia suboptimálne uloženej ľavej elektródy u pacienta s Parkinsonovou chorobou – laterálnejšie a hlbšie umiestnenie 
(zelené – subtalamické jadro, červené –nucleus ruber, fi alové – substantia nigra). U tohto pacienta sme využili tvarovanie elektrického 
poľa (modrou farbou) s presnejším nasmerovaním do oblasti senzorimotorickej časti subtalamického jadra s výraznym klinickým zlep-
šením. S láskavou pomocou Julie Dunnavant.

Fig. 1. Visualization of suboptimal electrode position in a patient with Parkinson´s disease – more lateral and deeper position 
(green – subthalamic nucleus, red – nucleus ruber, purple – substantia nigra). In this patient case, we used a directional lead with cu-
rrent shaping (in blue) focusing on the stimulation toward the sensorimotor part of the subthalamic nucleus with excellent clinical im-
provement. With the kind assistance of Julie Dunnavant.

proLékaře.cz | 10.2.2026



NOVINKY V LIEČBE HLBOKOU MOZGOVOU STIMULÁCIOU PRI NEUROLOGICKÝCH OCHORENIACH

Cesk Slov Ne urol N 2022; 85/ 118(1): 24– 30 27

mali teda najlepší objektívny aj subjektívny 

benefi t z operácie [23]. Obdobné štúdie pri 

dystónii a trase neboli realizované, čo je po-

chopiteľné najmä z hľadiska komplikova-

nosti dizajnu pri týchto indikáciách. Predik-

torové štúdie však naznačujú, že pacienti 

s kratším trvaním dystónie, najmä v prípade 

generalizovaných foriem, majú lepší poope-

račný efekt DBS [24].

Novinky v perioperačnom 
manažmente pacienta s DBS
Odstránenie vlasov pred implantáciou DBS 

môže pôsobiť ako zdanlivo nepodstatná vec, 

avšak pre samotného pacienta je výrazným 

estetickým a psychologickým zásahom. 

Navyše sa nepotvrdila zvýšená prevalen-

cia predpokladaných infekcií pri pacientoch 

so zachovanou vlasovou pokrývkou, preto 

stále viac centier preferuje tento prístup [25]. 

Samotný neurochirurgický zákrok sa reali-

zuje pri väčšine indikácií v lokálnej anestéze, 

vzhľadom na potrebu neurofyziologickej ve-

rifi kácie pozície elektródy a intraoperačný 

monitoring stimuláciou indukovaných ne-

žiaducich účinkov. Aktuálnym trendom je 

implantácia v celkovej anestéze, resp. s krát-

kym odtlmením pacienta počas zákroku. 

Podávanie vybraných anestetík podľa prís-

lušných dávkovacích vzorcov (dexmedeto-

midín, propofol a remifentanil) nemá signifi -

kantný vplyv na kvalitu neurofyziologického 

monitoringu [26]. Ďalšou alternatívou zlep-

šujúcou komfort pacienta je bezrámový im-

plantačný prístup, čiže pacient nemá hlavu 

zafi xovanú v stereotaktickom ráme, ale má 

priamo na lebke pripevnené zameriavacie 

zariadenie. Výhodou je teda relatívne voľ-

nejší pohyb hlavou a presnosť umiestnenia 

elektródy je porovnateľná s postupmi vyu-

žívajúcimi stereotaktický rám [27]. Niektoré 

centrá s dostupnosťou zobrazovacích mo-

dalít na operačnej sále využívajú implantáciu 

elektród pod CT, MR, O-ramennou navigá-

ciou, teda s vynechaním neurofyziologic-

kej verifi kácie pozície elektródy [28,29]. Pres-

nosť a klinický benefi t je opäť porovnateľný 

s operačnými technikami využívajúcimi in-

traoperačný neuromonitoring.

Technologické inovácie 
DBS hardvéru 
Technologický pokrok v dizajne neurostimu-

látorov, elektród a stimulačných paradigiem 

zabezpečil zvýšenie účinnosti a minimalizá-

ciu nežiadúcich účinkov stimulácie so sľub-

nými vyhliadkami do ďalších rokov (v prí-

pade podrobnejšieho záujmu o aktuálne 

a hlavne budúce trendy technológií DBS, dá-

vame čitateľovi do pozornosti publikáciu od 

Kraus et al [30]). Aktuálnym trendom je mi-

niaturizácia veľkosti batérie pri zachovaní, 

resp. predĺžení jej životnosti. V porovnaní 

s kardiostimulátormi, ktoré sú aktuálne pri-

bližne desaťkrát menších rozmerov ako kon-

venčne používané neurostimulátory s mož-

nosťou priamej implantácie do srdca, je 

hlavnou prekážkou zmenšenia veľkosti re-

latívne vyššia intenzita stimulácie v prípade 

DBS. V súčasnosti si veľkosť batérie neurosti-

mulátora vyžaduje umiestnenie do podkľúč-

nej oblasti resp. brucha, s čím súvisí potreba 

tunelizácie pre vstup extenčných káblov 

v celkovej anestézii. Vzhľadom na asocio-

vané hardvérové komplikácie (najmä in-

fekcie a mechanické poškodenie) a zlepše-

nie celkového komfortu pacienta je snaha 

o umiestnenie miniaturizovaného neuros-

timulátora priamo do lebečnej kosti. Ak-

tuálne je využívaný takýto typ neurostimu-

látora hlavne pri epilepsii [31] a prebiehajú 

klinické štúdie aj na pacientoch s PCh. V sú-

časnej dobe sú implantované neurostimulá-

tory od všetkých výrobcov MR kompatibilné 

v prístrojoch do 1,5 T, ktoré však musia spĺňať 

presné nastavenie intenzity magnetizmu. 

Pred vyšetrením je stimuláciu nutné vypnúť, 

resp. dať do špeciálneho módu MR. 

Doposiaľ fungovala väčšina batérií DBS 

na princípe konštantného napätia, ktorá je 

viac závislá na impedanciách tkaniva v tes-

nom okolí elektródy. Aktuálnym trendom 

sú neurostimulátory pracujúce na princípe 

konštantného prúdu, ktoré nie sú výraznej-

šie ovplyvnené odporom tkaniva v jeho blíz-

kosti, stimulácia by tak mala byť stabilnejšia 

a efektívnejšia, a to aj v dlhodobom sledo-

vaní [32]. Elektródy a neurostimulátory od 

fi rmy Boston Scientifi c využívajú technoló-

giu tzv. nezávislých zdrojov konštantného 

prúdu („multiple independent current con-

trol“). Stimulácia tak môže byť presnejšie re-

gulovaná na každom kontakte s možnosťou 

tvarovania elektrického poľa v prípade sme-

rovateľných elektród, ktorým je možné roz-

šírenie terapeutického okna a minimalizá-

cia nežiaducich účinkov. V tomto kontexte je 

veľmi dôležitá vizualizácia polohy elektródy 

a lokálnych anatomických pomerov. Na re-

konštrukciu umiestnenia elektród sú k dis-

pozícii rôzne softvérové platformy, ktoré sa 

používajú v klinickej praxi (Lead-DBS, Cice-

rone [Boston Scientifi c, Marlborough, MA, 

USA], Optivize [Medtronic, Dublin, Írsko], 

Neurotargeting LLC [Nashville, TN, USA]). Te-

rapeutický efekt stimulácie je tak možné do-

siahnuť aj pri suboptimálne umiestnených 

elektródach (kazuistika pacienta je uvedená 

na obr. 1). K dispozícii sú výpočtové a simu-

lačné programy, ktoré dokážu vizualizovať 

veľkosť elektrického poľa v konkrétnych ana-

tomických pomeroch na základe zadaných 

parametrov stimulácie („volume of tissue ac-

tivated“). Na základe simulácie je možné vy-

brať najefektívnejšie stimulačné parametre. 

V klinickej praxi sa totiž často vyskytuje pre-

stimulovanie pacientov. Zaujímavosťou je, 

že s využitím výpočtových modelov sa po-

darilo znížiť spotrebu elektrickej energie až 

o 60 % pri zachovaní priaznivého klinického 

efektu stimulácie [33]. Aktuálne však stále 

absentujú algoritmy, ktoré by ponúkli sys-

tematický prístup k programovaniu. Hľada-

nie optimálneho nastavenia tak môže byť 

časovo náročné a neefektívne. Oproti štan-

dardným štvorkontaktovým elektródam 

a smerovateľným elektródam je možné vyu-

žiť aj elektródy s ôsmimi kontaktmi, ktorými 

sa dá stimulovať väčšia oblasť a viac anato-

mických cieľov súčasne. Príkladom je stimu-

lácia STN a substantia nigra pars reticulata, 

ktorú je možné využiť pri freezingu chôdze 

asociovanom s PCh [34].

Neurostimulártory novej generácie umož-

ňujú nastavenie nižšej pulzovej šírky (z kon-

venčných 60 μs na 30 μs). Takýto typ stimulá-

cie umožňuje rozšírenie terapeutického okna 

a sa osvedčil napr. v manažmente porúch 

chôdze a reči asociovaných s PCh [35,36]. 

Ďalšou novinkou v stimulačných stratégiách 

je tzv. „interleaved” stimulácia, ktorá predsta-

vuje alternujúcu stimuláciu dvoch kontak-

tov. Používa sa napr. pri potrebe zmiernenia 

dyskinéz [37] alebo pri využívaní dvoch kon-

taktov, pri ktorých je potrebná odlišná ampli-

túda [38]. Prehľad najdôležitejších technolo-

gických inovácií je uvedený na obr. 2.

Adaptívna stimulácia 
(„closed-loop“ systémy)
Napriek obrovskému technologickému 

a medicínskemu pokroku v posledných 

troch desaťročiach vo sfére DBS, terapeu-

tický proces je stále odkázaný na používanie 

kontinuálnej stimulácie s manuálnym nasta-

vením počas pravidelných vizít. Napr. v prí-

pade PCh sa môže stav hybnosti dynamicky 

meniť počas dňa v súvislosti s perorálnou 

medikáciou. Vzhľadom na tieto obmedze-

nia je snaha o vyvinutie adaptívnej stimu-

lácie (aDBS), ktorá by pracovala v uzavretej 

slučke („closed-loop“) s dynamickým prispô-

sobením stimulačných parametrov aktuál-

nym symptómom pacienta (princíp aDBS 
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je ilustrovaný na obr. 3) [30]. Veľmi dôleži-

tým krokom vo vývoji aDBS je výber vhod-

ných bio markerov refl ektujúcich klinický stav 

pacienta. Ako bio markery aDBS sa využívajú 

tzv. „local field potentials“ (LFP) snímané 

z implantovaných elektród v mozgu (elek-

tródy slúžia súčasne ako snímacie aj stimu-

lačné), alebo bio markery snímané z periférie 

prostredníctvom elektromyografie či po-

mocou inerciálnych senzorov [39]. Pri LFP sa 

jedná o špecifi cké bio signály, ktoré predsta-

vujú aktivitu veľkej populácie neurónov. Jed-

ným zo sľubných LFP bio markerov pre aDBS 

pri PCh je prítomnosť tzv. betaaktivity (s frek-

venciou 13–35 Hz) oscilujúcej v okolí STN, 

v projekciách do bazálnych ganglií a kor-

texu. Patologická aktivita v pásme beta ko-

reluje so zhoršením motorických funkcií a jej 

potlačenie, medikamentózne alebo pomo-

cou DBS, vedie k zlepšeniu hybnosti [40,41]. 

Zvýšená betaaktivita vo frekvenčnom roz-

medzí 13–35 Hz v STN alebo v GPi je pri PCh 

asociovaná s bradykinézou a rigiditou, avšak 

nie s tremorom. Je nutné zdôrazniť, že beta-

aktivita je zjavná a zosnímateľná v priebehu 

veľa rokov, čo je dobrým prediktorom dlho-

dobého využívania pre účely aDBS [42]. Hoci 

sa použitiu aDBS pri PCh venuje najviac po-

zornosti, v objekte záujmu ostávajú aj ostatné 

dia gnózy liečené pomocou DBS. Vhodným 

bio markerom LFP pre aDBS pri primárnej 

dystónii sa javia nízkofrekvenčné oscilácie 

s frekvenciou 4–12 Hz snímané elektródou 

z GPi [43]. V prípade sekundárnej dystónie, 

pri ktorej je všeobecne menej konzistentná 

úspešnosť terapie DBS, bola tiež identifi ko-

vaná elektrofyziologická aktivita s obdob-

nou frekvenciou 5–18 Hz [44]. Tieto výsledky 

by mohli byť potenciálne využité v persona-

lizácii terapie DBS pri sekundárnych dystó-

niach, a tým aj k zlepšeniu výsledného klinic-

kého efektu. Pri esenciálnom tremore zatiaľ 

neboli objavené vhodné bio markery LFP, 

ktoré by mohli hrať úlohu v aDBS. Pozornosť 

sa tu upriamuje skôr na periférne uložené 

senzory (elektromyografiu či inerciálne sen-

zory), ktoré by poskytovali spätnú informá-

ciu pre riadenie neurostimulátora.

Využitie aDBS je zatiaľ v prevažne experi-

mentálnej rovine, avšak je otázkou krátkeho 

času, kedy bude metódou neurostimulácie 

v rutinnej klinickej praxi. Najnovšou techno-

logickou inováciou je platforma Percept PC 

(Medtronic, Dublin, Írsko), ktorá umožňuje 

nahrávanie LFP (tzv. „brainsensing“) a sú-

časné zaznamenávanie symptómov pros-

tredníctvom pacientskeho programátora. 

Umožnená je tak korelácia neurofyziologic-

kých bio markerov s pacientskou spätnou 

väzbou, čo môže pomôcť k optimalizá-

cii stimulačných parametrov a medikamen-

tóznej liečby. Nezanedbateľnou výhodou 

neurostimulátora tohto typu je menšia veľ-

kosť, dlhšia výdrž batérie oproti predchá-

dzajúcej generácii batérií a kompatibilita 

s 3T MR.

Obr. 2. Hardvérové technologické inovácie hlbokej mozgovej stimulácie.
Fig. 2. Hardware technological innovations of deep brain stimulation.
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menáme v oblasti personalizácie DBS. Výber 

najvhodnejších stimulačných parametrov 

bude realizovaný prostredníctvom automa-

tizovaných algoritmov na základe individuál-

nych charakteristík pacienta (predoperačný 

klinický stav pacienta, zobrazovacie vyšetre-

nie hlavy s polohou elektród a pooperačný 

klinický obraz). Personalizácia terapie DBS 

bude tak časovo menej náročná. Stimulácia 

bude aplikovaná v adaptívnom móde, pro-

stredníctvom ktorého bude možnosť mini-

malizovať nežiadúce účinky a predĺžiť život-

nosť batérie. Vzhľadom na celkové zlepšenie 

terapie DBS v posledných rokoch, je možné 

predpovedať ďalší technologický pokrok, 

ktorý výrazne zefektívni manažment pacien-

tov s DBS.

Konfl ikt záujmov

Autori deklarujú, že v súvislosti s predmetom štúdie 

nemajú žiadny konfl ikt záujmov.

konektivita s primárnou motorickou kôrou 

vysvetľuje zlepšenie tremoru, bradykinézy 

so suplementárnou motorickou oblasťou 

(supplementary motor area; SMA), bradyki-

nézy a rigidity so SMA aj prefrontálnym kor-

texom [47,48]. Na základe skúmania profi lov 

konektivity elektród na normatívnych dá-

tach je teda možné predikovať zlepšenie vy-

braných symptómov pacientov. Individuali-

zované modely konektómov v kombinácii 

s klinickými premennými pacienta tak per-

spektívne umožní výber najvhodnejšieho 

anatomického umiestnenia elektródy [49].

Vyhliadky do budúcnosti
V nasledujúcich rokoch sa bude veľmi prav-

depodobne rozširovať indikačné spektrum 

o nové neurologické ochorenia s presnej-

šou špecifi káciou selekčných kritérií pacien-

tov a anatomických cieľov pre jednotlivé 

indikácie. Snáď najvýraznejší pokrok zazna-

Využitie konektómu 
v optimalizácii DBS terapie
Dlhé roky sa predpokladalo, že DBS fun-

guje na princípe lokálnej modulácie samot-

ného cieľa, avšak štúdie z posledných rokov 

preukázali, že modulačné účinky sú distribu-

ované aj na neuronálne siete a sú pre opti-

málny efekt DBS rovnako dôležité [45]. Tento 

posun v paradigme sa dokázal práve po-

mocou neurozobrazovacích štúdií s využi-

tím ľudského konektómu, ktorý možno chá-

pať ako matematické spracovanie vzťahov 

medzi jednotlivými anatomickými štruktú-

rami mozgu [46]. Tieto prepojenia sú cha-

rakterizované tzv. štrukturálnou a funkčnou 

konektivitou, čiže axonálnym a „pracovným” 

prepojením jednotlivých anatomických 

štruktúr a ich projekcií. Jej prínos má význam 

najmä pri skúmaní vzťahov medzi polohou 

elektródy a zlepšením symptómov. Napr. 

v prípade stimulácie v zacielení STN pri PCh, 

Obr. 3. Princíp adaptívnej hlbokej mozgovej stimulácie na príklade pacienta s Parkinsonovou chorobou. 
LFP – local fi eld potentials

Fig. 3. Principles of adaptive deep brain stimulation in the context of a patient with Parkinson´s disease. 
LFP – local fi eld potentials
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