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Vaskulární koridor pro implantaci stimulační 
elektrody do nucleus anterior thalami – 
experimentální studie 

Vascular corridor for implantation of the anterior thalamic nucleus 

stimulation electrode – an experimental study 

Souhrn
Cíl: U nemocných s farmakorezistentní epilepsií bez možnosti jiné operační terapie lze zvážit 

stimulaci předního talamického jádra (anterior thalamic nucleus; ATN). ATN prominuje do 

postranní komory jako tuberculum thalami, jehož ohraničení a koridor pro implantaci elektrody 

tvoří v. thalamostriata laterálně a choroidální plexus s v. chorioidea superior mediálně. Cílem práce 

bylo studium šířky tohoto vaskulárního koridoru z hlediska bezpečnosti implantace a redukce 

záchvatů (nejlepší při stimulaci přední části jádra). Soubor a metodika: Po disekci obou hemisfér 

preparátů s nástřikem intrakraniálních cév bylo identifi kováno tuberculum thalami (ATN) s cévním 

ohraničením. Měření šířky koridoru byla prováděna 2, 4 a 6 mm od překrytí v. thalamostriata 

a plexus chorioideus nebo od junkce zmíněných žil. Výsledky: Měření byla provedena celkem 

na šesti preparátech. Medián šířky koridoru byl 2 mm od žilní junkce 2,5–3 mm a ve vzdálenosti 

4 a 6 mm 4–4,5 mm. V dorzální části tuberculum thalami byla pozorována malá nekonstantní 

žilní struktura. Po odečtení 1,3 mm (průměr elektrody) od šířky koridoru je rezervní prostor ve 

vzdálenosti 2 mm 1,2–1,8 mm a ve vzdálenosti 4 i 6 mm od junkce 2,7–3,2 mm. Závěr: Úzký vaskulární 

koridor (především v přední části ATN) klade vysoké nároky na předoperační plánování a přesnost 

implantace, aby se maximalizoval účinek stimulační léčby a zároveň se zabránilo riziku vaskulárního 

konfl iktu.

Abstract
Aim: Stimulation of the anterior thalamic nucleus (ATN) is considered for patients with refractory 

epilepsy if there is no other surgical option. The target structure, the ATN, protrudes to the lateral 

brain ventricle as a thalamic tubercle, bordered by the thalamostriate vein laterally and the choroid 

plexus with the superior choroidal vein medially. The study aim was to analyze this vascular corridor 

for electrode implantation considering both surgical safety and possible association with stimulation 

outcomes. The best results are achieved when the anterior part of the ATN is stimulated. Materials and 
methods: The thalamic tubercle and its vascular borders were identified in dissection of both brain 

hemispheres of cadaveric specimens with intracranial vessel injections. The width of the vascular 

corridor was measured at distances of 2, 4, and 6 mm from the covering spot of the thalamostriate 

vein and choroid plexus or from the junction of these veins. Results: Six cadaveric specimens were 

measured. The median widths of the vascular corridor were 2.5–3 mm at the 2 mm, and 4–4.5 mm 

at the 4 mm, and 6 mm measures from the junction points, respectively. A small inconstant venous 

structure was observed in the dorsal part of the thalamic tubercle. After subtracting 1.3 mm (the 

diameter of a stimulation electrode) from the corridor width, the reserve space was 1.2–1.8 mm 

at the distance of 2 mm, and 2.7–3.2 mm at distances of 4 mm, and 6 mm from the junction, 

respectively. Conclusions: The narrow vascular corridor for electrode implantation (particularly in 

the anterior part of the thalamic tubercle) requires meticulous presurgical planning and precise 

implantation to maximize the eff ect of stimulation treatment while avoiding the risk of vascular 

confl ict.
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Úvod
U nemocných s farmakorezistentní epilep-

sií, u nichž není možné provést resekci epi-

leptogenního ložiska nebo epileptochirur-

gická resekce nevede k poklesu četnosti 

záchvatů, lze zvážit elektrickou stimulaci 

nervus vagus vlevo. Tento výkon přináší více 

než 50 % nemocných šanci na alespoň 50% 

redukci frekvence epileptických záchvatů [1]. 

U nemocných, u nichž vagová stimulace ne-

vede k významné redukci tíže a frekvence 

záchvatů, připadá v úvahu stimulace hlu-

bokých struktur mozku (deep brain stimu-

lation; DBS). V současnosti je nejčastěji vyu-

žívanou cílovou strukturou přední talamické 

jádro (anterior thalamic nukleus; ATN). ATN 

je funkční a anatomickou součástí Papezova 

limbického okruhu s rozsáhlými spoji do su-

bikulárního kortexu, cingula, corpora ma-

millaria a retrospleniálního kortexu. Dále je 

funkční součástí hipokampálního systému. 

Při stimulaci ATN dochází tedy k funkční 

modulaci rozsáhlých oblastí mozku poten-

ciálně odpovědných za vznik, šíření a kli-

nickou symptomatologii epileptického 

záchvatu [2,3]. 

Zkušenosti s lezionálními operacemi 

předního talamického jádra pro epilepsii pu-

blikovali v roce 1967 Mullan et al [4]. První po-

znatky o stimulaci ATN u nemocných s far-

makorezistentní epilepsií byly publikovány 

roku 1985 [5]. I když tato pionýrská práce Up-

tona et al a např. sdělení Hodaie et al [6] po-

pisovaly pozitivní výsledky stimulace ATN 

z hlediska redukce počtu záchvatů, rozho-

dujícím podnětem pro širší využití stimu-

lace ATN u nemocných s refrakterní epilep-

sií se stala multicentrická dvojitě zaslepená 

randomizovaná studie SANTE (Stimulation 

of the Anterior Nucleus of the Thalamus for 

Epilepsy). Studie zahrnovala 110 nemocných, 

u nichž byla provedena oboustranná im-

plantace stimulačních elektrod do ATN. V ini-

ciální slepé fázi studie (3 měsíce) nebyla sti-

mulace aktivována u poloviny nemocných. 

U těchto nemocných byl medián poklesu 

počtu záchvatů 14,5 %. Ve skupině s aktivní 

stimulací dosahoval medián poklesu počtu 

záchvatů 3 měsíce po operaci 40,4 %. S od-

stupem 2 let po implantaci dosáhla střední 

redukce frekvence záchvatů 56 % [2]. Z re-

centních prací potvrzujících pozitivní efekt 

stimulace ATN je možné uvést randomizova-

nou dvojitě slepou studii Hermanna et al [7]. 

Roku 2018 Úřad pro kontrolu potravin a léčiv 

(Food and Drug Administration; FDA) schvá-

lil stimulaci ATN pro terapii nemocných s far-

makorezistentní epilepsií [8]. 

Anatomické vztahy ATN se v ně kte rých as-

pektech zásadně liší od jiných cílových struk-

tur stereotaktických operací (např. nucleus 

subthalamicus, nucleus ventralis intermedius 

thalamu a globus pallidus internus). Na rozdíl 

od výše uvedených struktur se ATN nachází 

subependymálně v oblasti postranní komory 

mozku těsně za foramen Monroi. Jeho horní 

plocha se vyklenuje do nitra postranní ko-

mory (obr. 1). Při pohledu z nitra postranní 

komory ATN odpovídá tuberculum thalami, 

které z laterální strany ohraničuje v. thalamo-

striata a ze strany mediální choroidální ple-

xus s drénující žilou (v. chorioidea superior). 

Při implantaci stimulační elektrody transven-

trikulárním přístupem musí stimulační elekt-

roda procházet tímto koridorem (obr. 2). Al-

ternativou transventrikulárního přístupu je 

zavedení elektrody z laterálního přístupu pod 

v. thalamostriata, ovšem i zde je anatomický 

koridor ohraničen v. thalamostriata a hor-

ním okrajem insuly (sulcus circularis insulae) 

(obr. 3). Tato trajektorie je využívána méně 

často [8]. 

Cílem předložené experimentální práce 

byla anatomická analýza trajektorie stereo-

taktické implantace stimulační elektrody do 

ATN na kadaverózních modelech zaměřená 

na cévní vztahy trajektorie elektrody pře-

devším v oblasti popisovaného žilního ko-

ridoru. Tyto struktury jsou zásadní pro bez-

pečnou a přesnou implantaci stimulační 

elektrody do ATN. 

Soubor a metodika 
Pro studii byly využity preparáty Anatomic-

kého ústavu LF MU v Brně s provedeným ná-

střikem nitrolebních arterií a žil primárně při-

pravené pro edukační kurzy zaměřené na 

neurochirurgické a otorhinolaryngologické 

operační přístupy. 

Obr. 1. Poloha nucleus anterior thalami 
(ohraničeno zeleně) ve vztahu ke struk-
turám komorovému systému (převzato 
z elektronického atlasu Schaltenbrand 
Bailey).
Fig. 1. The position of the anterior thala-
mic nucleus (green borders) and its relati-
onship to the structures of the ventricular 
system (modifi ed from the Schaltenbrand 
Bailey e-atlas).

Obr. 3. Laterální trajektorie elektrody do 
nucleus anterior thalami – naznačeno 
pátradlem. Modré šipky vymezují late-
rální koridor pro zavedení elektrody do 
nucleus anterior thalami (vyznačeno čer-
veným polem).
Fig. 3. Lateral trajectory of the anterior 
thalamic nucleus electrode – marked by 
the probe. Blue arrows delineate the lat-
eral corridor for the anterior thalamic 
nucleus (red dot) electrode.

Obr. 2. Koronární řez mozkem v úrovni 
nucleus anterior thalami – pátradlo uka-
zuje průběh transventrikulární trajektorie 
do nucleus anterior thalami (modrá šipka). 
V blízkosti zamýšlené trajektorie patrna 
subependymální žíla ve stropu postranní 
komory (zelená šipka).
Fig. 2. Coronal section of the brain at the 
level of the anterior thalamic nucleus – 
the probe shows the transventricular tra-
jectory to the nucleus anterior thalami 
(blue arrow). Subependymal vein loca-
ted in the roof of the lateral ventricle in 
the prox imity of the intended trajectory 
(green arrow).
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Prvním krokem při přípravě preparátů byla 

disekce společných krkavic, vertebrálních 

tepen a vnitřních jugulárních žil. Následovala 

jejich kanylace a odstranění krevních sraže-

nin a zbytků formalínu pomocí vysokoob-

jemové irigace vodou. Poté byly manuálně 

aplikovány injekce kolorovaného silikonu – 

přibližně 100 ml silikonu pro arteriální struk-

tury a 150 ml pro žilní kmeny v jednom pre-

parátu. Po nástřiku byly preparáty přibližně 

den skladovány v roztoku 66% alkoholu [9]. 

I když byla kvalita preparátů velmi ovlivněna 

dosaženou fi xací mozkové tkáně, identifi -

kace vaskulárních struktur byla možná bez 

výrazných obtíží. 

Již v rámci studie byly na obou hemisfé-

rách po preparaci sulcus frontalis superior, 

sulcus cinculi a sulcus corporis callosi s vy-

hodnocením kvality nástřiku cévních struk-

tur provedeny horizontální řezy v úrovni těla 

postranní komory. Tento postup umožnil 

kromě zhodnocení nástřiku cévních struk-

tur a kvality fi xace mozkové tkáně přede-

vším identifi kaci foramen Monroi a okolních 

struktur – tuberculum thalami, v. thalamo-

striata a plexus chorioideus s v. chorioidea 

superior. Cévní struktury bylo možné bez-

pečně identifi kovat i na preparátech s ne-

dokonalou fi xací mozkové tkáně. Pro lepší 

identifi kaci struktur a pořízení fotografi cké 

dokumentace bylo možné využít disekční 

mikroskop. 

Základem práce bylo měření šířky cévního 

koridoru mezi v. thalamostriata a choroidál-

ním plexem s v. chorioidea superior, kterým 

prochází stimulační elektroda do ATN. Šířka 

koridoru byla měřena ve vzdálenostech 2, 

4 a 6 mm od oblasti překrytí choroidálního 

plexu a v. thalamostriata, nebo při autolyzo-

vaném plexu od soutoku v. thalamostriata 

a v. chorioidea superior. Měření byla prová-

děna pomocí přiloženého měřítka a porov-

náním velikosti struktur s nástroji o známém 

průměru – např. olivková sonda o průměru 

1 mm. Měření bylo možné provést na šesti 

preparátech. 

Výsledky 
Jak ukazuje obr. 2, standardním místem 

vstupu stimulační elektrody je oblast gyrus 

frontalis superior, ovšem v závislosti na jeho 

šíři mohou vstup a počáteční úsek trajekto-

rie elektrody zasahovat do blízkosti sulcus 

frontalis superior nebo i přes něj procházet. 

Ze skutečnosti, že se nucleus anterior tha-

lami nachází blízko střední čáry a trajektorie 

elektrody svírá se střední rovinou velmi ostrý 

úhel, vyplývá také reálná možnost průchodu 

elektrody přes sulcus cinguli nebo sulcus 

corporis callosi, jak je rovněž patrné z obr. 2. 

Po průchodu přes strop postranní ko-

mory stimulační elektroda prochází po-

stranní komorou a vstupuje do tuberculum 

thalami mezi choroidálním plexem s odvod-

nou žílou a v. thalamostriata. (obr. 4). I když fi -

xace preparátu zachyceného na obr. 5 není 

tak kvalitní jako na přechozím obrázku, díky 

kvalitně provedenému nástřiku je možné 

identifi kovat cévní struktury a proměřit šířku 

koridoru pro implantaci elektrody (zde si-

mulována sondou). Měření bylo prováděno 

pomocí přiloženého měřítka, ovšem výsle-

dek lze potvrdit pomocí srovnání s prepa-

račním nástrojem (obr. 6). Ve vzdálenosti 

6 mm od začátku koridoru bylo na čtyřech 

preparátech možné jednoznačně identifi ko-

vat drobnou žilní strukturu, zezadu ohrani-

čující oblast tuberculum thalami. Tato struk-

tura je zachycena i na obr. 7 (zde vstupuje do 

v. thalamostriata). 

Měření šířky koridoru v definovaných 

vzdálenostech byla provedena na celkem 

šesti preparátech (oboustranně u pěti, na 

jednom preparátu bylo vzhledem k poru-

šení cévních struktur na pravé straně možné 

provést pouze levostranná měření). Získané 

výsledky ukazuje tab. 1.

Porovnání výsledků měření prokázala 

u čtyř preparátů pravolevou asymetrii šířky 

koridoru, která ovšem nepřesahovala 1 mm.

Jako příklad vlivu šířky operačního kori-

doru na bezpečnost implantace uvádíme si-

Obr. 5. Hluboké žilní struktury mozku 
se sondou simulující průběh stimulační 
elektrody. Sonda prochází postranní ko-
morou a vstupuje do tuberculum tha-
lami mezi chorioidálním plexem (červená 
šipka) a v. thalamostriata (zelená šipka). Je 
patrný vztah konce zavedené elektrody 
k v. cerebri interna (žlutá šipka)
Fig. 5. Deep cerebral venous structures 
with the probe mimicking the course of 
the implanted stimulation electrode. The 
probe passes through the lateral ventricle 
and enters the tuberculum thalami be-
tween the choroid plexus (red arrow) and 
the thalamostriatal vein (green arrow). 
The relationship of the tip of the implan-
ted electrode to the internal cerebral vein 
is readily seen (yellow arrow).

Obr. 4. Obraz tuberculum thalami z la-
terálního pohledu (označeno pinzetou 
a ohraničeno červenou linií). I zde pa-
trny struktury vena thalamostriata (zelená 
šipka) a žilní struktura nacházející se za tu-
berculum thalami, vstupuje do žíly drenu-
jící plexus chorioideus (fi alové šipky).
Fig. 4 Lateral view of the tuberculum tha-
lami (marked with forceps and delinea-
ted in red). See the structure of the thala-
mostriatal vein (green arrow) and venous 
structure located behind the thalamic tu-
berculum entering the choroid plexus 
draining vein (violet arrows).

Obr. 6. Měření šířky koridoru mezi v. thala-
mostriata (fi alová šipka) a plexus chorio-
ideus (v. chorioidea superior – červená 
šipka) na druhé straně preparátu na zá-
kladě srovnání šířky cévního koridoru (lze 
odhadnout na 2,5–3 mm) s průměrem za-
vedené sondy (1,3 mm). Patrny v. cerebri 
internae (žlutá šipka).
Fig. 6. Measurements of the width of the 
corridor between the thalamostriatal vein 
(violet arrow) and the choroid plexus (su-
perior choroidal vein – red arrow) on the 
second side of the specimen comparing 
the width of the vascular corridor (appro-
ximately 2.5–3 mm) with the probe 
diameter (1.3 mm). Internal cerebral veins 
are marked with a yellow arrow.
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tuaci s šířkou koridoru 2,5 mm a 3 mm (me-

dián šíře cévního koridoru ve vzdálenosti 

2 mm od jeho začátku pro pravou a levou 

stranu), 4 mm (medián šíře cévního koridoru 

ve vzdálenosti 4 mm od jeho začátku), a ko-

nečně 4–4,5 mm (medián 6 mm od začátku 

koridoru). Po odečtení 1,3 mm na průměr 

elektrody zůstává ve vzdálenosti 2 mm re-

zerva 0,85 mm pro levou stranu a 0,6 mm pro 

stranu pravou a ve vzdálenosti 4 mm rezerva 

1,35 mm mezi okrajem elektrody a okrajem 

v. thalamostriata a v. chorioidea superior 

(pokud by elektroda byla zavedena přesně 

středem koridoru). Ve vzdálenosti 6 mm je 

rezerva 1,35–1,6 mm. 

Diskuze 
Cílem stereotaktického plánování cílové 

struktury pro implantaci stimulační elekt-

rody je nejen zavedení elektrody do opti-

mální oblasti z hlediska funkčního výsledku, 

ale také minimalizace rizik výkonu. Výsledky 

experimentální studie zhodnotíme z obou 

hledisek. 

Hemoragické komplikace stereotaktic-

kých výkonů v oblasti hlubokých mozko-

vých struktur jsou vzácné, ale potenciálně 

fatální. Ve studii SANTE byla hemoragická 

komplikace popsána u 4,5 % nemocných [2]. 

Pro srovnání s jinými cílovými strukturami 

Binder et al uvádějí vyšší četnost hemoragic-

kých komplikací při implantaci elektrod do 

pallida (6,7 % z celkového počtu elektrod) 

než při implantaci elektrod do subtalamic-

kého jádra (2,5 % z celkového počtu elek-

trod) [10]. Pro ilustraci možných příčin hemo-

ragických komplikací při implantaci elektrod 

do předního talamického jádra je nutné shr-

nout anatomické charakteristiky stereotak-

tické trajektorie (obr. 2). Důležitým faktorem 

je blízkost cílové struktury ke střední čáře. 

Standardní koordináty ATN ve vztahu k inter-

komisurální linii se uvádějí v rozmezí 0–2 mm 

před jejím středem, 10–12 mm nad interko-

misurální linií a především pouze 5,5 mm 

laterálně od střední čáry. Pro srovnání – la-

terální koordináta cíle v globus pallidus in-

ternus se pohybuje v rozmezí 19–21 mm. 

Jak vyplývá z této skutečnosti a vztahu cí-

lové struktury k v. thalamostriata nacházející 

se při jejím laterálním okraji, je nutné trepa-

naci pro zavedení intracerebrální elektrody 

umístit blíže ke střední čáře než např. při im-

plantaci elektrod do globus pallidus internus 

(20–25 mm od střední čáry). I když se vstup 

elektrody obvykle nachází v gyrus fronta-

lis superior, trajektorie může v závislosti na 

anatomických poměrech zasahovat i do sul-

cus frontalis superior, což zvyšuje riziko kr-

vácení [11]. V dalším průběhu trajektorie se 

elektroda dostává do blízkosti laterálního 

okraje sulcus cinguli a sulcus corporis callosi 

s možností poranění větví a. pericallosa a a. 

callosomarginalis. 

Moderní techniky stereotaktického pláno-

vání sice umožňují detailní analýzu pláno-

vané trajektorie ve vztahu k cévním struk-

turám, ovšem Nowinsky et al uvádějí, že 

používané plánovací skeny MR (1,5 nebo výji-

mečně 3T) nemusejí být z hlediska zobrazení 

chirurgicky významných cévních struktur 

dostatečné. Jimi navržený 3D stereotaktický 

cerebrovaskulární atlas (odvozený z 3T a 7T 

skenů MR) zachycuje více než 900 cév s přiřa-

zeným jménem a určeným průměrem nachá-

zejících se v blízkosti standardních stereotak-

tických trajektorií. Při standardní implantaci 

stimulační elektrody do nucleus subthalami-

cus nebo globus pallidus internus přes gyrus 

frontalis medius je nutné zohlednit několik 

tepenných struktur – anteromediální fron-

tální větev arteria cerebri anterior, prefron-

tální větev téže tepny a arteriální zásobení 

sulcus precentralis vycházející z a. cerebri 

media s průměrem v rozmezí v rozmezí 0,4–

0,6 mm. Všechny zmíněné tepny je nutné zo-

hlednit i při přístupu cestou gyrus fronta-

lis superior. Z relevantních žilních kmenů je 

možné uvést prefrontální, přední kaudáto-

vou a medulární žílu (rozsah průměru 0,1–

2,3 mm) a pro implantaci elektrody do ATN 

navíc v. thalamostriata a v. chorioidea supe-

rior, ale také v rámci studie identifi kovanou 

nekonstantní žilní strukturu ohraničující tu-

beculum thalami dorzálně [12]. 

Obr. 7. Ohraničení cévního koridoru pro 
implantaci elektrody do nucleus anterior 
thalamu. Patrný žilní přítok do v. thalamo-
striata, právě z oblasti nucleus anterior 
thalami (označen sondou). Částečně za-
chované struktury plexus chorioideus 
Fig. 7. The borders of the vascular corri-
dor for anterior thalamic electrode im-
plantation. Venous tributary to the thala-
mostriatal vein from the anterior thalamic 
nucleus (marked with a probe). Partia-
lly preserved structures of the choroid 
plexus.

Tab. 1. Kvantitativní měření koridoru pro implantaci elektrody.

Číslo preparátu a strana 
Šířka koridoru ve 
vzdálenosti 2 mm 

(mm)

Šířka koridoru ve 
vzdálenosti 4 mm 

(mm)

Šířka koridoru ve 
vzdálenosti 6 mm 

(nebo v úrovni 
dorzální žíly)

(mm)

1 vpravo 2 3 3

1 vlevo 3 4 4

2 vpravo 2,5 4 4

2 vlevo 2 3 3

3 vpravo 3 4 5

3 vlevo 3 4 6

4 vpravo 3 4 5

4 vlevo 2 4 6

5 vlevo 3 4 5

6 vpravo 2 5 3

6 vlevo 3 4 3

medián celkově 3 4 4

medián pro pravou stranu 2,5 4 4

medián pro levou stranu 3 4 4,5

proLékaře.cz | 15.8.2025



144

VASKULÁRNÍ KORIDOR PRO IMPLANTACI STIMULAČNÍ ELEKTRODY DO NUCLEUS ANTERIOR THALAMI

Cesk Slov Ne urol N 2023; 86/ 119(2): 140– 145

Riziky spojenými s transventrikulárním za-

vedením elektrody se zabývá práce Eliase et 

al, podle které bylo asymptomatické intra-

ventrikulární zakrvácení při průchodu elek-

trody přes mozkovou komoru prokázáno 

u 5 % nemocných [11]. Z hlediska vaskulár-

ních struktur spojených s rizikem nitrokomo-

rové hemoragie při průchodu elektrody přes 

mozkovou komoru jsou důležité subepen-

dymální žíly. Nejzásadnějším vaskulárním 

problémem při implantaci elektrody do ATN 

ovšem zůstává koridor mezi v. thalamostriata 

a choroidálním plexem s v. chorioidea supe-

rior. Jak ukazují naše výsledky, tento vasku-

lární koridor je nejužší v přední části. Pokud 

tedy zvažujeme pouze riziko poranění cév, 

může být pro implantaci elektrody bezpeč-

nější lehce širší zadní část cévního koridoru. 

Ovšem zde je nutné vzít v úvahu i jiné fak-

tory související s funkční anatomií předního 

talamického jádra. 

Na základě měření na 3T MR dosahuje 

střední délka ATN v předozadní ose 10 mm, 

šířka přibližně 5,5 mm a výška 4,5 mm. 

Ovšem zdánlivě velké přední talamické jádro 

se skládá ze tří částí (anteromediální, ante-

roventrální a anterodorzální) [13]. Pro funkci 

anteroventrálního jádra jsou nejdůležitější 

spoje s temporálním lalokem a anterome-

diální jádro je rozsáhle zapojeno do orbi-

tofrontálního okruhu. Anterodorzální jádro 

v zadní části nucleus anterior thalami je sou-

částí jiného funkčního okruhu zahrnujícího 

laterální mamilární jádro a je považováno 

za zodpovědné za paměť a navigaci v pro-

storu. Vzhledem k těmto funkčním vztahům 

lze předpokládat větší efekt stimulace na 

parciální záchvaty při stimulaci anterovent-

rálního (spoje s temporálním lalokem) nebo 

anteromediálního jádra (orbitofrontální kor-

tex) [2]. V souladu s touto úvahou Lehtimäki 

et al při analýze polohy jednotlivých kon-

taktů ATN elektrod prokázali, že dobré vý-

sledky z hlediska kontroly záchvatů jsou do-

saženy při stimulaci kontaktů umístěných 

v přední části ATN (odpovídající anteroven-

trálnímu a anteromediálnímu jádru) [14]. Wu 

et al u non-respondérů prokázali tendenci 

k lokalizaci stimulovaných kontaktů v zadní 

a laterální části ATN. Jiným nálezem je menší 

velikost ATN u non-respondérů [15]. Protizá-

chvatový efekt nebyl pozorován při stimu-

laci zadní a dolní části jádra ani v animálním 

modelu [16]. Výše uvedené výsledky tedy 

podporují nutnost implantace aktivního 

kontaktu do oblasti anteroventrálního a an-

teromediálního jádra talamu, tedy do přední 

části jádra, cestou přední části cévního ko-

ridoru [17]. Důležitým faktorem je také pra-

volevá asymetrie polohy ATN. Podle Lehti-

mäkiho et al bylo u většiny nemocných ATN 

vpravo lokalizováno více vepředu ve srov-

nání s levou stranou [14]. Problematikou 

pravolevé symetrie polohy cílových struk-

tur jsme se nezabývali, ale měření u čtyř 

preparátů prokázala pravolevou asymetrii 

šířky koridoru, která ovšem nepřesahovala 

jeden mm. 

I když je tato problematika v provedené 

anatomické studii zmíněna pouze okrajově, 

považujeme za vhodné uvést i několik po-

známek stran alternativní trajektorie pro im-

plantaci elektrody DBS do ATN z laterálního 

přístupu (obr. 3). U všech nemocných zařa-

zených do studie SANTE byly elektrody im-

plantovány transventrikulárně [2]. Při zpětné 

analýze průběhu šesti elektrod zavede-

ných do oblasti ATN z laterálního přístupu 

Lehtimäki et al zjistili, že se o žádném kon-

taktu nedalo říct, že je jednoznačně umístěn 

v ATN, natož pak v anteromediální nebo an-

teroventrální části jádra [14].

Optimističtěji data poskytuje studie 

MORE, jejímž cílem bylo porovnání trans-

ventrikulárního a laterálního (extraventri-

kulárního) přístupu stran lokalizace stimu-

lačních kontaktů. Do studie bylo zařazeno 

73 nemocných a laterální přístup byl využit 

pro implantaci 53 % elektrod. Alespoň jeden 

kontakt stimulační elektrody byl lokalizo-

ván v ATN u 90 % elektrod implantovaných 

transventrikulárně a u 71 % elektrod implan-

tovaných z laterálního přístupu. U 84 % ne-

mocných s elektrodami implantovanými 

transventrikulárně zasahovaly obě elekt-

rody oblast ATN, což platilo pouze pro 58 % 

nemocných s elektrodami implantovanými 

z paraventrikulárního přístupu [18]. 

Co se týče limitací studie, mimo nekon-

stantně kvalitní fixace (která ale nepřed-

stavovala problém pro identifikaci žilních 

struktur) je nutné zmínit předpoklad, že věk 

dárců je vyšší, než jaký je věk nemocných, 

u kterých je implantace elektrod do oblasti 

ATN prováděna (podle dat ze studie SANTE 

36,1 ± 11,2 let) [2]. Věkem podmíněný po-

kles objemu ATN postihuje především me-

diální a přední části této struktury, což je 

možné vysvětlit atrofií čelních a temporál-

ních laloků [14,19].

Závěr
Při využití transventrikulárního přístupu pro 

implantaci elektrod do nucleus anterior 

thalami u nemocných s jinak neovlivnitel-

nou farmakorezistentní epilepsií je zásadní 

otázkou průchod stimulační elektrody přes 

cévní koridor ohraničující tuberculum tha-

lami. Jeho zevní hranicí je v. thalamostriata 

a mediálně je ohraničen choroidálním ple-

xem a drénující žílou v. chorioidea superior. 

Při anatomické studii byly prokázány i ne-

konstantní drobné žilní struktury, ohraniču-

jící tuberculum thalami dorzálně. Změřená 

šířka tohoto koridoru se pohybuje v roz-

mezí 2–3 mm v přední části, 3–5 mm v části 

střední a v zadní části dosahuje 3–6 mm. 

Vzhledem k tomu, že funkčně optimální 

oblast pro implantaci elektrody se nachází 

v přední části tohoto koridoru, se po ode-

čtení průměru elektrody rezerva pohybuje 

v rozmezí 0,6–0,8 mm pro vzdálenost 2 mm 

od začátku koridoru a dosahuje 1,3 mm pro 

vzdálenost 4 mm od začátku koridoru, což 

klade vysoké nároky na přesnost stereotak-

tických systémů a plánování trajektorie

Etické aspekty

Studie na lidských subjektech popsaná v manuskriptu 

byla provedena v souladu s etickými standardy Etické 

komise FN u sv. Anny v Brně odpovědné za provádění 

klinických studií a Helsinskou deklarací z roku 1975, revido-

vanou v roce 2000. Veškeré preparáty pocházely od dárců 

těl pro anatomický ústav, kteří již za svého života proje-

vili souhlas s využitím pro anatomické studie. Z tohoto 

důvodu ne bylo požadováno schválení etickou komisí. 
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