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Současný koncept dětské epileptochirurgie: 
Čas je mozek!

Current concepts in pediatric epilepsy surgery: 

Time is brain!

Souhrn
Epileptochirurgie představuje v léčbě farmakorezistentní epilepsie u dětí vysoce účinnou, ale stále 

nedostatečně využívanou možnost. Tato minimonografie shrnuje současný koncept dětské resekční 

epileptochirurgie se zvláštním důrazem na časnou indikaci a komplexní hodnocení výsledků. 

Diskutovány jsou kritéria výběru kandidátů, typy chirurgických výkonů a jejich personalizace, 

aktuální poznatky o chirurgických komplikacích a význam pokročilé předoperační dia gnostiky vč. 

genetického testování a počítačových expertních nástrojů pro hodnocení neurozobrazení a EEG. 

Pozornost je věnována i vývoji v oblasti intraoperačního monitorování a jeho vlivu na bezpečnost 

výkonů. Výsledky epileptochirurgie by měly být hodnoceny nejen podle pooperační kompenzace 

záchvatů, ale také z hlediska vysazení léků, kognitivního a behaviorálního vývoje a kvality života. 

Zdůrazněn je koncept „čas je mozek“ –  včasná chirurgická intervence zvyšuje šance na úplné 

vyléčení a může sloužit i jako prevence rozvoje farmakorezistence.

Abstract
Epilepsy surgery represents a highly eff ective yet still underutilized treatment option for drug-

resistant epilepsy in children. This minimonography outlines the current concept of pediatric 

resective epilepsy surgery with particular emphasis on early indication and comprehensive 

outcome assessment. It discusses candidate selection criteria, types of surgical procedures 

and their personalization, recent fi ndings on surgical complications, and the importance of 

advanced presurgical dia gnostics, including genetic testing and computer-based expert tools 

for neuroimaging and EEG evaluation. Developments in intraoperative monitoring and its 

impact on surgical safety are also addressed. Surgical outcomes should be assessed not only by 

postoperative seizure control, but also in terms of medication withdrawal, cognitive and behavioral 

development, and quality of life. The concept of “time is brain” is emphasized –  early surgical 

intervention increases the likelihood of complete recovery and may even prevent the development 

to pharmacoresistance.
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Defi nice, cíle a význam dětské 
resekční epileptochirurgie: 
Nestačí jen zastavit záchvaty!
Chirurgická léčba epilepsie (epileptochirurgie) 

představuje v současnosti jedinou kurativní 

léčebnou možnost pro dětské pacienty s fo-

kální strukturální epilepsií [1– 5]. Donedávna 

byla vyhrazena pouze pro případy farmako-

rezistentní epilepsie, tento koncept se však 

v posledních letech mění, jak budeme disku-

tovat níže. Mění se také řada dalších aspektů, 

od spektra kandidátů, přes redefi nici cílů ope-

rační léčby, nové přístupy k předoperační dia-

gnostice, spektrum nabízených výkonů, po-

suzování jejich výsledků až k doporučením, 

pokud jde o jejich načasování. V minimono-

grafi i chceme shrnout současný pohled na 

tuto významnou a stále nedostatečně vyu-

žívanou léčebnou možnost. Soustředíme se 

především na kurativní epileptochirurgii, ze-

jména tedy na problematiku resekčních a ně-

kte rých diskonekčních výkonů. Paliativní po-

stupy jako stimulace nervus vagus (vagus 

nerve stimulation; VNS) a kalosotomie budou 

zmíněny jen okrajově; odkazujeme na do-

stupné přehledné studie [6– 9].

Na rozdíl od běžné neurochirurgie, která 

se často zaměřuje na odstranění strukturál-

ních mozkových lézí, vychází epileptochi-

rurgie z komplexního konceptu cíleného 

zásahu do epileptogenní sítě s cílem dosáh-

nout trvalé změny nebo úplného odstranění 

zdroje záchvatů. Resekční epileptochirur-

gie tak není pouhým odstraněním léze, ale 

sofi stikovanou terapeutickou intervencí do 

funkční organizace mozku, prováděnou na 

základě pečlivého předoperačního zhodno-

cení lokalizace zdroje záchvatů, jeho vztahu 

k elokventním oblastem a celkového vývojo-

vého profi lu dítěte [10– 12].

Epilepsie není charakterizovaná jen výsky-

tem záchvatů; jedná se o komplexní one-

mocnění mozku, které v důsledku opako-

vaných záchvatů, přítomnosti interiktální 

epileptiformní aktivity i nutnosti podávání 

protizáchvatových léků (anti-seizure medi-

cations; ASM) negativně ovlivňuje vývoj dí-

těte: tedy jeho kognici, řeč, chování, sociální 

začlenění apod. Epileptochirurgie, pokud je 

správně načasována, může tyto negativní 

vlivy zmírnit nebo zcela zastavit, a to i u dětí 

se závažnou epileptickou encefalopatií.

Zastavení záchvatů představuje základní, 

nikoli však jediný cíl dětské epileptochirur-

gie. V recentní literatuře [2,4,11,13] je stále 

více kladen důraz na širší spektrum přínosů, 

které lze od chirurgické léčby epilepsie oče-

kávat, zejména při časné indikaci: vysazení 

nebo redukci ASM, zlepšení kognitivních 

funkcí, psychiatrických a behaviorálních ko-

morbidit, snížení rizika úmrtí, v konečném 

důsledku pak zlepšení kvality života (qua-

lity of life; QoL) pacientů a možností jejich 

sociálního začlenění. V současném pohledu 

je tak hlavním cílem dětské epileptochirur-

gie umožnit pacientům i jejich rodinám na-

plno žít. Z takto defi novaného cíle vyplývá, 

že dětská epileptochirurgie rozhodně není 

„poslední léčebnou možností“, ale význam-

ným terapeutickým nástrojem, který může 

zásadně změnit trajektorii vývoje dítěte. Tato 

myšlenka bude rozvedena na závěr.

Moderní epileptochirurgie je úzce spjata 

s koncepcí specializovaných center pro 

epilepsie, kde rozhodování o dia gnostice 

a léčbě probíhá v rámci multidisciplinár-

ního týmu (MDT), zahrnujícího dětské neu-

rology, epileptology, neurochirurgy, neuro-

radiology, klinické psychology, psychiatry 

i další specialisty z řad lékařů i nelékařských 

profesí [14– 16]. Dia gnostikou kandidátů chi-

rurgické léčby epilepsie se v ČR zabývají pře-

devším centra Evropské referenční sítě pro 

vzácné a komplexní epilepsie EpiCARE. Dále 

jsou Ministerstvem zdravotnictví České re-

publiky ustanovena centra vysoce speciali-

zované péče (CVSP) pro farmakorezistentní 

epilepsie, která nabízí komplexní dia gnostiku 

a léčbu širšímu okruhu pacientů s farmako-

rezistentní epilepsií a s EpiCARE centry v ob-

lasti epileptochirurgie úzce spolupracují.

Kdo je kandidátem resekční 
epileptochirurgie? Důsledky 
farmakorezistentní epilepsie, 
rozšiřující se spektrum pacientů
Kandidátem předoperačního vyšetření je 

každé dítě s epilepsií, která splňuje kritéria 

farmakorezistence. Podle definice Meziná-

rodní ligy proti epilepsii (International League 

Against Epilepsy; ILAE) z roku 2010 je farmako-

rezistentní epilepsie (FE) defi nována jako se-

lhání dvou tolerovaných, vhodně zvolených 

a správně dávkovaných ASM (ať již v mono-

terapii nebo v kombinaci) k dosažení trva-

lého stavu bez záchvatů [17]. Tato defi nice se 

ukázala v klinické praxi jako robustní a široce 

použitelná, takže dodnes tvoří základ pro roz-

hodování o další léčbě. Úspěšná léčba epi-

lepsie je defi novaná jako dosažení stavu bez 

záchvatů buď po dobu jednoho roku, nebo 

po dobu třikrát delší, než byl předchozí inter-

val mezi záchvaty. Pacienti s méně častými 

záchvaty by tak měli být sledováni po delší 

dobu, než lze úspěšnost léčby určit [17]. Toto 

se však dětí s epilepsií většinou netýká –  mají 

obecně vyšší frekvenci záchvatů než dospělí. 

U řady zejména mladších dětí s „explozivním“ 

začátkem onemocnění (typickým např. pro 

malformace kortikálního vývoje) lze farma-

korezistenci stanovit velmi rychle –  nezřídka 

v řádu několika týdnů [18].

Podle aktuálního konsenzuálního dopo-

ručení Komise pro chirurgickou léčbu (Surgi-

cal Therapies Commission) ILAE [10] by měl 

být každý pacient, vč. dětí, který splňuje kri-

téria farmakorezistence, neprodleně odeslán 

ke komplexnímu vyšetření do centra pro 

epilepsie –  bez ohledu na délku trvání one-

mocnění, typ epilepsie, věk, komorbidity, lo-

kalizaci zdroje záchvatů či sociální status. Po-

suzování vhodnosti chirurgické léčby má být 

tedy zahájeno okamžitě po stanovení dia-

gnózy FE. Stejné doporučení konstatuje, že 

možnost chirurgické léčby by měla být zvá-

žena i u pacientů, kteří jsou na jednom nebo 

dvou ASM bez záchvatů, ale mají strukturální 

lézi v ne-elokventní oblasti. Tento přístup re-

fl ektuje nejen důkazy o vyšší účinnosti epi-

leptochirurgie oproti jiným terapeutickým 

postupům, ale také o škodlivosti prodlení.

Jak shrnují recentní přehledové práce 

[19– 21], FE představuje nejen medicínský, ale 

i společenský problém se zásadními dopady:

1.  Vyšší úmrtnost –  pacienti s FE mají vyšší riziko 

náhlé neočekávané smrti u pacientů s epi-

lepsií (sudden unexpected death in epilepsy; 

SUDEP), status epilepticus a úrazů v důsledku 

záchvatů. U pacientů s FE je 9,3– 13,4× vyšší 

úmrtnost než u těch bez záchvatů.

2.  Kognitivní a neurovývojové důsledky –  

pokračující záchvaty a polyterapie naru-

šují zrání mozkových sítí, vedou k vývo-

jové stagnaci nebo i regresu.

3.  Psychiatrické a psychologické komorbi-

dity –  FE je spojena s vyšším výskytem po-

ruch nálady, úzkostí, poruch chování a au-

tismu. Problémem je ale např. i sociální 

izolace a nízké sebevědomí pacientů.

4.  Sociální dopady –  děti s FE čelí vyloučení 

ze vzdělávání, omezenému zapojení do 

společnosti, závislosti na péči a stigmatu.

5.  Ekonomická zátěž –  náklady na léčbu FE, vč. 

hospitalizací, urgentní péče a nepřímých 

nákladů jako ztráta produktivity (snížená 

pracovní schopnost) či nezaměstnanost, 

významně zatěžují zdravotní systém [22].

6.  Kvalita života –  chronická epilepsie vý-

znamně zhoršuje QoL dítěte i jeho rodiny, 

a to nezávisle na typu záchvatů [11].

Všechny tyto skutečnosti podporují 

včasné zahájení předoperační dia gnostiky 

jako součásti personalizované péče u FE.
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Je nezbytné zdůraznit, že řada studií uká-

zala měnící se spektrum kandidátů epilep-

tochirurgie [23– 26]. Historicky byli kandidáti 

epileptochirurgie vybíráni přísně –  převažo-

vali pacienti s jednoznačně ložiskovou, nej-

častěji temporální epilepsií (temporal lobe 

epilepsy; TLE), s lézí lokalizovanou v neelok-

ventní oblasti a bez přítomnosti komorbidit. 

V posledních letech se však díky rozvoji dia-

gnostických technik spektrum kandidátů vý-

znamně rozšířilo:

1.  Snižuje se zastoupení hipokampální skle-

rózy (HS), která je v současnosti v dět-

ských epileptochirurgických souborech 

raritní dia gnózou, častěji jsou operovány 

děti s malformacemi kortikálního vývoje 

(malformations of cortical development; 

MCD), u kterých je operační rozvaha vět-

šinou složitější. 

2.  Stoupá počet dětí operovaných v nej-

mladším věku a s kratší anamnézou 

onemocnění. 

3.  Častěji jsou operováni pacienti s nejas-

nou nebo multifokální patologií, např. děti 

s normálním nálezem na MR mozku nebo 

ty s tuberózní sklerózou.

4.  Zvyšuje se podíl dětí s epileptogenní 

zónou (EZ) v blízkosti elokventní kůry, 

u kterých lze dnes díky přesnému intra-

operačnímu mapování významně snížit ri-

zika pooperačních defi citů.

5.  Ně kte rá centra referují častější indikace 

dlouhodobé invazivní EEG monitorace, 

ať již u případů bez jednoznačné MR léze 

nebo u jejího umístění v hlubších, např. 

operkulo-inzulárních oblastech. 

6.  Nejsou výjimkou pacienti s komorbidi-

tami, jako jsou poruchy autistického spek-

tra, kognitivní defi city či psychiatrická one-

mocnění, jelikož je prokázané, že i u nich 

lze očekávat klinický přínos operace.

Tento trend ukazuje posun v uvažování: 

chirurgická léčba není vyhrazena jen „ideál-

ním kandidátům“, ale je reálnou možností 

i u složitějších případů, pokud jsou hodno-

ceni zkušeným MDT v centru pro epilep-

sie. Současně je nutné dodat, že výše defi -

novaní komplexní pacienti představují pro 

každé centrum velkou výzvu, jelikož mají 

nižší šance na dosažení stavu bez záchvatů 

a vyšší riziko pooperačního defi citu než ti 

s jednoznačnou lokalizovanou lézí.

Kolik je reálně kandidátů 
resekční epileptochirurgie?
Na tuto zásadní otázku stále není jedno-

značná odpověď. Prakticky všechny práce se 

shodují, že resekční epileptochirurgie zůstává 

významně nedostatečně využívanou léčeb-

nou metodou, a to navzdory její prokázané 

účinnosti a bezpečnosti [2,5,10,12,27,28]. Při-

bližně 60– 70 % pacientů s epilepsií má fo-

kální formu onemocnění a z nich je asi 30 % 

farmakorezistentních. Předpokládá se, že 

nejméně 5 % všech pacientů s epilepsií by 

mohlo být potenciálními kandidáty resekční 

epileptochirurgie. Při aktuálním odhadu cca 

52,5 milionu osob žijících s epilepsií celosvě-

tově tak mluvíme o více než 2,6 milionu kan-

didátů –  přičemž podstatnou část tvoří děti 

a adolescenti [2,5,21].

Je vhodné zdůraznit, že ne každý pacient, 

který je odeslán do centra pro epilepsie 

k předoperační dia gnostice, je nakonec in-

dikován k operaci. Podle dostupných studií 

přibližně 50 % pacientů nepokračuje k chi-

rurgickému výkonu –  ať už z důvodu nejed-

noznačných nálezů, vysokého rizika defi citu 

nebo preferencí rodiny. Dalších 25– 40 % pa-

cientů je indikováno k resekci na základě kon-

gruentních neinvazivních testů, zatímco asi 

20– 30 % vyžaduje invazivní video-EEG mo-

nitorování, tedy zavedení intracerebrálních 

nebo subdurálních elektrod [5,10,12]. Blíže 

viz podkapitolu o předoperační dia gnostice.

Máme důkaz účinnosti 
epileptochirurgie? Chirurgie 
versus jiné léčebné postupy
Zásadní důkaz účinnosti epileptochirurgie 

přinášejí dvě randomizované studie, které 

porovnaly operované pacienty s těmi léče-

nými ASM vždy po 12 měsících od randomi-

zace, srovnávaly se kompenzace záchvatů 

a QoL:

1.  Ve studii autorů Wiebe et al. (2001) u 80 do-

spělých s TLE bylo po jednom roce bez zá-

chvatů s poruchou vědomí 58 % ope-

rovaných pacientů (38 % bylo zcela bez 

záchvatů) oproti jen 8 % ve farmakolo-

gické skupině. Operovaní pacienti měli 

také lepší QoL měřenou škálou Quality 

of Life in Epilepsy (QOLIE-89). Komplikaci 

mělo 10 % operovaných pacientů, jediné 

úmrtí ale bylo zaznamenáno ve farmako-

logické skupině. [29]

2.  Výsledky pediatrické studie autorů Dwi-

vedi et al. (2017) s podobným designem, 

nicméně zahrnující širší etiologické spekt-

rum fokálních strukturálních epilepsií i epi-

leptochirurgických výkonů, byly oproti 

dospělým významně lepší: 77 % operova-

ných dětí bylo po roce bez záchvatů, za-

tímco jen 7 % dětí léčených medikací do-

sáhlo stejného výsledku. Kromě toho byly 

v chirurgické skupině pozorovány pod-

statně lepší výsledky v oblasti QoL, cho-

vání a sociální zralosti (použity byly Child 

Behavior Checklist, Pediatric Quality of 

Life Inventory a Vineland Social Maturity 

Scale). [30]

Důvody lepších výsledků u dětských pa-

cientů diskutujeme níže.

Další zásadní důkaz účinnosti epilepto-

chirurgie přináší dosud největší publikované 

multicentrické observační studie vycházející 

z dat Evropské banky mozkové tkáně (Euro-

pean Brain Bank; EBB). Tyto práce prokázaly, 

že výsledek epileptochirurgie závisí výrazně 

na etiologii onemocnění či jinými slovy 

na histopatologickém podkladu epilepsie 

(Blümcke et al. 2017 –  9 523 pacientů [31]; 

Lamberink et al. 2020 –  9 147 pacientů, z toho 

5 577 sledovaných alespoň 5 let po ope-

raci [32]). S dvouletým odstupem od ope-

race měli nejlepší šanci na dosažení stavu 

bez záchvatů pacienti s low-grade mozko-

vými nádory (low-grade epilepsy-associated 

tumor; LEAT) –  77,5 %, cévními lézemi –  74 % 

a HS –  71,5 %. Naopak nejhorší výsledky měli 

pacienti s fokální kortikální dysplázií (focal 

cortical dysplasia; FCD) typu I –  50 % a ti bez 

histopatologického nálezu –  53,5 %. 

Se znalostí těchto výsledků nyní porov-

náme výsledky resekční epileptochirurgie 

a jiných léčebných postupů užívaných u pa-

cientů s FE:

1.  Farmakoterapie: Po selhání dvou ASM je 

pravděpodobnost dosažení stavu bez zá-

chvatů < 10 %, a s každým dalším použi-

tým lékem klesá [19] (obr. 1).

2.  Stimulace nervus vagus (VNS): Asi 

50– 60 % pacientů dosáhne ≥ 50% re-

dukce záchvatů, dosažení stavu bez zá-

chvatů je ale vzácné (pod 5 % pacientů). 

VNS může zlepšit QoL, ale resekční epilep-

tochirurgie je výrazně účinnější [6,9].

3.  Ketogenní dieta: U 40– 60 % pacientů 

dochází k ≥ 50% redukci záchvatů, ale jen 

10– 15 % dosáhne stavu bez záchvatů, vět-

šinou pouze přechodně. Ketogenní dieta 

je navíc náročná na adherenci a méně 

účinná dlouhodobě [33,34].

4.  Hluboká mozková stimulace (deep 

brain stimulation; DBS): U zhruba 

50– 70 % pacientů dochází k ≥ 50% redukci 

záchvatů, dosažení úplné kompenzace je 

ale vzácné, asi u 5– 10 % případů. Je navíc 

nutné dodat, že DBS byla v terapii dětské 

epilepsie dosud použita jen zcela ojedi-

něle a nikde na světě není aktuálně pediat-

rické populaci rutinně dostupná [35,36].
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Je tedy zřejmé, že výsledky resekční epi-

leptochirurgie jsou v porovnání s dalšími 

terapeutickými postupy u FE významně 

lepší, zejména pokud jde o šanci na úplnou 

bezzáchvatovost.

Komplikace epileptochirurgie: 
Zlepšení v recentních studiích
Epileptochirurgie je u dětí stále častěji indi-

kována již v časných stadiích FE. S tím roste 

potřeba jasně komunikovat nejen očeká-

vaný přínos, ale i možná rizika jednotlivých 

výkonů. Významný posun přinesla recentní 

práce zaměřená na standardizaci definic 

komplikací a systematické sledování jejich 

výskytu, což umožňuje reálné zhodnocení 

bezpečnostního profi lu těchto výkonů [37].

Práce předně upozorňuje, že pro správné 

hodnocení komplikací je nutné důsledně 

odlišit neočekávané komplikace od oče-

kávaných deficitů, které vyplývají z po-

vahy konkrétního operačního výkonu. Pří-

kladem očekávaných defi citů jsou zhoršení 

hemiparézy po hemisferotomii nebo de-

fekty zorného pole po rozsáhlé temporální 

lobektomii. V navrženém protokolu jsou 

za komplikaci považovány pouze události, 

které jsou neočekávané, nežádoucí a nevy-

skytují se běžně po daném typu zákroku. 

Kromě přímého neurologického postižení se 

hodnotí i dopad na soběstačnost, délku hos-

pitalizace a potřebu další intervence. Kompli-

kace se dále dělí na:

•  Minor (lehké): reverzibilní, odeznívající 

do 3 měsíců, bez trvalého postižení,

•  Major (závažné): přetrvávající déle jak 

3 měsíce nebo vedoucí k trvalému neuro-

logickému defi citu.

Tato klasifi kace byla použita i v rozsáhlé 

metaanalýze autorů Hader et al. (2013), která 

zahrnovala dětské i dospělé pacienty [38]. 

Podle této metaanalýzy se po resekční epi-

leptochirurgii vyskytly lehké neurologické 

komplikace u 10,9 % pacientů, zatímco zá-

važné komplikace byly zaznamenány 

u 4,7 %. Nejčastější byl defekt zorného pole 

(minor: 12,9 %, major: 2,1 %). Trvalá hemipa-

réza se vyskytla u 1,8 % všech pacientů (čas-

těji po extratemporálních resekcích a u dětí).

Studie autorů Tebo et al. (2014) ale uka-

zuje pozitivní trend: výskyt neurologických 

komplikací po temporálních resekcích klesl 

z 41,8 % (1980– 1995) na 5,2 % (1996– 2012) [39]. 

Výskyt trvalého neurologického defi citu klesl 

ze 9,7 % na 0,8 %. Obdobný trend byl zazna-

menán i u extratemporálních resekcí.

Pokud se zaměříme na dětské pacienty, 

ukazuje se, že riziko komplikací je u nich 

mírně vyšší než u dospělých, zejména u ex-

tratemporálních výkonů [38,40]. Recentní 

multicentrická data [37] však ukazují, že po 

vyloučení očekávaných pooperačních de-

fi citů činí výskyt závažných (major) neuro-

logických komplikací zhruba 4 %. V našem 

souboru jsme při porovnání výsledků ope-

rací v letech 2000– 2010 vs. 2011– 2017 zazna-

menali analogický trend: výskyt major kom-

plikací mírně klesl z 4,8 % na 4,4 % a minor 

komplikací z 11,5 % na 8,5 % případů [25]. Lze 

shrnout, že epileptochirurgie je u vhodně vy-

braných dětských pacientů bezpečná pro-

cedura, jejíž rizika jsou nižší než rizika dlou-

hodobé neléčené FE. 

V tomto kontextu pokládáme za zá-

sadní citovat závěry studie autorů Granthon 

et al. (2024), která ukázala, že operovaní pa-

cienti s FE mají při dlouhodobém sledování 

o 30 % nižší mortalitu než neoperovaní pa-

cienti [41]. Nejvýznamnějším prediktivním 

faktorem přežití přitom bylo dosažení stavu 

bez záchvatů, který snižoval riziko úmrtí i vý-

skyt SUDEP.

Předoperační dia gnostika: 
Nutnost stratifi kace pacientů 
Předoperační dia gnostika kandidátů epilep-

tochirurgie představuje komplexní a rozsáh-

lou problematiku. V našem textu se soustře-

díme na defi nici základních principů, stručný 

přehled dostupných vyšetření a zdůrazníme 

ně kte ré aktuální trendy. Při maximálním 

zjednodušení usiluje resekční epileptochi-

rurgie o dosažení dvou klíčových cílů:

1.  Kompletní odstranění nebo odpojení 

mozkové tkáně zodpovědné za genero-

vání záchvatů (tzv. epileptogenní zóny), 

resp. narušení epileptogenní sítě.

2.  Zachování elokventních oblastí mozkové 

kůry a drah bílé hmoty, aby se minimalizo-

valo riziko nového neurologického defi citu.

Teoretický koncept předoperační dia-

gnostiky prochází v posledních letech vý-

znamnou proměnou. Tradiční model pěti 

kortikálních zón podle Lüderse et al. (1993) 

(strukturální léze, zóna začátku záchvatů 

a tzv. symptomatogenní, iritační a epilepto-

genní zóna [tab. 1]) se soustředil na lokali-

zaci jednoho epileptického ložiska [42]. Na-

proti tomu novější koncept epileptogenních 

sítí [43,44] zdůrazňuje, že šíření záchvatové 

aktivity je výsledkem interakce více mozko-

vých struktur. Optimální chirurgický výkon 

by proto měl cílit na přerušení této sítě, nikoli 

pouze na odstranění jednoho spouštěče zá-

chvatu (obr. 2). 

Prakticky všechny přehledové práce [2,3,12,

44– 46] rozčleňují předoperační dia gnostiku 

do dvou fází:

1.  Fáze I  –  neinvazivní vyšetření. Jsou 

dále často rozdělovány na základní (ne-

zbytné) a volitelné dia gnostické testy. Zá-

kladní dia gnostika začíná vždy podrobnou 

počet předchozích selhaných ASM 

do
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Obr. 1. Šance pacienta na dosažení stavu bez záchvatů po nasazení nového ASM podle 
počtu dříve vyzkoušených ASM, dle [19].
ASM – protizáchvatový lék

Seizure freedom rates after a newly added ASM, based on the number of ASMs previ-
ously tested, according to [19].
ASM – anti-seizure medication
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epileptologickou anamnézou, fyzikálním 

a neurologickým vyšetřením. Mezi zá-

kladní pomocné dia gnostické testy patří 

skalpové video-EEG (interiktální a iktální), 

strukturální neurozobrazení (dedikovaný 

epileptologický protokol MR) a neuropsy-

chologické vyšetření. Stále častěji se disku-

tuje o tom, že by sem mělo spadat i gene-

tické vyšetření (viz níže). Paleta volitelných 

dia gnostických testů je v současné době 

velmi široká. Část z nich krátce charakteri-

zujeme níže. 

2.  Fáze II –  invazivní dia gnostické testy. 

Jak jsme již zmínili dříve, 20– 30 % kandi-

dátů epileptochirurgie vyžaduje dlou-

hodobé invazivní monitorování ze zave-

dených nitrolebních elektrod. Jedná se 

o komplexní případy, u kterých by jedno-

dobá operace na základě provedených 

neinvazivních testů neměla velkou šanci 

na úspěch nebo by přinášela neakcepto-

vatelná rizika. V praxi jsou k invazivní dia-

gnostice nejčastěji indikované děti bez 

jednoznačné patologie na MR mozku 

Tab. 1. Koncept kortikálních zón podle Lüderse et al. (1993), představující tradiční teoretický podklad předoperační diagnostiky 
pacientů, u kterých je zvažována resekční epileptochirurgie [41]. Diagnostické metody uvedené v pravém sloupci jsou určené k lo-
kalizaci takto defi novaných oblastí.

Defi nice Diagnostické metoda

Iritační zóna: oblast mozkové kůry generující interiktální výboje EEG, HD-EEG, MEG, EEG-fMR

Zóna vzniku záchvatů: oblast mozkové kůry iniciující záchvat EEG, iktální SPECT, v menší míře fMR, MEG

Symptomatogení zóna: oblast mozkové kůry produkující počáteční symptomy epileptic-

kého záchvatu
iniciální záchvatová symptomatologie

Epiletogenní léze: makroskopická léze, která je příčinnou epileptických záchvatů; je samo-

statně epileptogenní (např. FCD) nebo sekundárně způsobuje hyperexcitabilitu přilehlé kůry
MR, doplňkově PET

Zóna funkčního defi citu: oblast mozkové kůry, jejíž funkce je narušena i v mezizáchvato-

vém období

neurologické a neropsychologické vyšetření, 

PET, interiktální SPECT

HD-EEG – EEG s denzním pokrytím elektrodami; FCD – fokální kortikální dysplázie; fMR – funkční MR; MEG – magnetoencefalografi e; 

SPECT – jednofotonová emisní výpočetní tomografi e

Obr. 2. Vývoj konceptu předoperační diagnostiky od kortikálních zón k epileptickým sítím. Kortikální zóny mohou reprezentovat roz-
sáhlou vnitřně dynamicky interagující síť, přičemž určení přesné hranice zón často není možné: jednotlivé zóny mohou být prostorově 
nehomogenní a vnitřně se dále dělit [44]. V konceptu sítí lze identifi kovat tzv. spojovací uzly (rich-hubs), jež propojují menší podsítě 
do větších sítí. Přerušením v místě spojovacího uzlu je narušena cesta šíření záchvatové aktivity, ideálně dochází k odpojení epilepto-
genní sítě od zbytku mozku.    
Fig. 2. Evolution of the presurgical diagnostic concept from cortical zones to epileptic networks. Cortical zones may represent an ex-
tensive, internally dynamic and interacting network, and it is often not possible to determine their precise boundaries: individual zo-
nes may be spatially inhomogeneous and further subdivided internally [44]. Within the network concept, so-called rich hubs can be 
identifi ed – connection nodes that link smaller subnetworks into larger networks. Disrupting a rich hub can interrupt the pathway of 
seizure propagation, ideally resulting in the disconnection of the epileptogenic network from the rest of the brain.
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dia gnostického postupu může být pro-

vedení termokoagulace epileptogenních 

kontaktů, které pomůže ověřit správnost 

lokalizační hypotézy a ve vzácných pří-

padech (např. u nodulárních heterotopií 

šedé hmoty) může být i kurativní. Náš tým 

pak ukázal možnost využít zavedené SEEG 

elektrody intraoperačně jako vodiče pro 

neurochirurga při výkonech v kompliko-

vaných regionech, zejména operkulo-in-

zulárně [58]. SEEG je v současnosti prefe-

rovaným postupem invazivní dia gnostiky 

ve většině center pro epilepsie. Jeho li-

mitací je věk pacienta –  zhruba do 3 let 

nelze SEEG využít zejména z důvodu ma-

lého obvodu hlavy pro dostupné stereo-

taktické rámy, a malou pevnost kosti pro 

fi xaci SEEG elektrod [59,60].

Všechny výše zmíněné dia gnostické testy 

nemusí být v každém centru pro epilep-

sie dostupné a ani to není nezbytné. Kandi-

dáty epileptochirurgie je nutné i z pohledu 

strategie předoperačního vyšetřování strati-

fi kovat (obr. 3) a jednotlivá centra (zejména 

v rámci EU) mohou na dia gnostice a chirur-

gické léčbě jednotlivých případů spolupra-

covat, jak se již děje v rámci Evropské refe-

renční sítě pro vzácné a komplexní epilepsie 

(ERN EpiCARE). Navíc, jak uvádí např. Cross 

et al. (2022) [2], u nezanedbatelné podsku-

piny dětských pacientů lze resekci indikovat 

pouze na základě MR a skalpového video-

-EEG, tedy bez dalších sofi stikovaných dia-

gnostických testů, a to pokud je shoda mezi:

• klinickým obrazem;

•  lokalizací strukturální léze (detekované MR 

v dedikovaném protokolu);

•  lokalizací epileptiformní aktivity na skal-

povém video-EEG.

Tento koncept je v praxi velmi cenný, 

neboť umožňuje zkrátit dia gnostický proces 

a rychle přistoupit k epileptochirurgii u jasně 

ložiskových epilepsií.

Moderní trendy v předoperační 
dia gnostice: Význam 
genetiky a pokročilé analýzy 
multimodalitních dat
Zásadním trendem měnícím strategii před-

operační dia gnostiky zejména u dětských 

kandidátů epileptochirurgie je genetické vy-

šetřování [61– 63]. Aktuálně má molekulárně-

-genetická dia gnostika význam především 

u dětí s fokálními MCD a s negativním ná-

lezem na MR [64]. Stále častěji se ale obje-

vuje názor, že by se genetické vyšetření mělo 

provádět ve fúzi s MR (T2W nebo sek-

vencemi f luid attenuated inversion 

recovery [FLAIR]).   

4.  SPECT (zejména tzv. iktální SPECT) –  

při včasné nitrožilní aplikaci radiofarmaka 

během typického záchvatu detekuje hy-

perperfúzní zóny, které mohou odpoví-

dat zóně začátku záchvatu, často je však 

takto zobrazeno i jeho šíření. Jedná se 

o logisticky náročné vyšetření realizované 

během video-EEG monitorování v cen-

trech pro epilepsie; vhodné je zejména 

u komplexních kandidátů epileptochirur-

gie, u kterých může přispět např. ke správ-

nému plánování invazivní stereo-EEG 

(SEEG) studie [53,54]. 

5.  Funkční MR (fMR), traktografie (di-

ff usion tensor imaging [DTI], diff usion 

kurtosis imaging  [DKI]) –  fMR identifi -

kuje funkčně významné kortikální oblasti 

jako řečová centra a M1 oblast pro pohyb, 

zatímco DTI slouží k mapování význam-

ných drah v bílé hmotě. Obě vyšetření se 

využívají k plánování resekce tak, aby ne-

došlo k narušení funkčně významných 

struktur. Zatímco traktografie (DTI, pokro-

čilejší DKI) je běžnou součástí epileptolo-

gických protokolů MR ve všech věkových 

kategoriích pacientů, fMR je vyšetření vy-

žadující spolupráci, nelze jej proto reali-

zovat u malých dětí a těch s mentálním 

hendikepem [55,56].

Invazivní dia gnostika:
1.  Subdurální elektrody –  kortikografi cké 

stripy (proužky elektrod) a gridy (síťky), 

umožňují husté povrchové pokrytí moz-

kové kůry zejména na konvexitách hemi-

sfér, vč. možností funkčního mapování pří-

mou elektrickou stimulací. Jejich použití je 

výhodné v případech, kdy je třeba přesné 

topografické vymezení kortikálních ob-

lastí s úzkým vztahem EZ a elokventní 

mozkové kůry [57]. Je vhodné dodat, že 

od dlouhodobého monitorování subdu-

rálními elektrodami je celosvětově vý-

znamný odklon: je zatíženo vyššími riziky 

než SEEG (viz níže), pro pacienty je méně 

komfortní (vyžaduje provedení kranioto-

mie) a především neumožňuje adekvátní 

pokrytí hlubších kortikálních oblastí –  

např. na spodině sulků, operkulo-inzulárně 

nebo meziotemporálně.

2.  Stereo-EEG (SEEG) –  umožňuje tříroz-

měrné mapování zdroje a šíření záchvatů 

vč. pokrytí hlubokých mozkových struk-

tur. Na rozdíl od subdurálních gridů ne-

vyžaduje provedení kraniotomie. Součástí 

(tzv. nelezionální případy), pacienti s roz-

pornými výsledky neinvazivních vyšetření, 

s předpokládaným úzkým vztahem mezi 

EZ a elokventními kortikálními oblastmi, 

a také pacienti, u kterých se předpokládá 

zdroj záchvatů v hlubších a tedy obtížně 

chirurgicky dosažitelných regionech (např. 

v operkulo-inzulární mozkové kůře).

Nejčastěji používaná neinvazivní vyšetření:

1.  MR s  dedikovaným protokolem pro 

pacienty s  epilepsií –  představuje zá-

kladní nástroj pro identifi kaci strukturál-

ních lézí, u dětí s fokální strukturální epi-

lepsií zejména FCD, jiných typů MCD, lézí 

u tuberózní sklerózy, benigních nádorů 

(LEAT), hamartomu hypotalamu, ale i řady 

dalších vrozených i získaných lézí. Přede-

vším u malých dětí je nutné brát v potaz 

maturaci mozkové tkáně, zejména postu-

pující myelinizaci, která významně ovliv-

ňuje charakter obrazů MR jednotlivých 

lézí. Pokud vyšetření MR nedetekovalo ab-

normitu a přetrvává klinické podezření na 

fokální strukturální epilepsii, je nutné MR 

opakovat –  s ohledem na významně vyšší 

výtěžnost pak ideálně přímo v centru pro 

epilepsie, kde bude dedikovaný protokol 

MR zhodnocen zkušeným neuroradiolo-

gem (což dává > 70% šanci na záchyt léze 

oproti < 40% při vyšetření mimo centrum). 

V detailech odkazujeme na práce [47– 49]. 

2.  Video-EEG monitorování –  u kandidátů 

epileptochirurgie vždy zahrnuje bdění, ce-

lonoční spánek a především zachycení 

habituálních záchvatů. Podle aktuálních 

doporučení pro dlouhodobé video-EEG 

monitorování ILAE a Mezinárodní federace 

klinické neurofyziologie [50] je v předope-

rační dia gnostice nezbytné monitorování 

s použitím minimálně 25 skalpových elek-

trod, tedy vč. tzv. spodní řady elektrod, 

která je na rozdíl od dříve používaných 

19 elektrod schopná snímat i aktivitu z ba-

zálních oblastí spánkových laloků. Tímto 

způsobem lze monitorovat děti všech vě-

kových kategorií kromě novorozenců [51].

3.  FDG-PET –  fluorodeoxyglukózová PET 

ukazuje oblasti hypometabolizmu, které 

mohou odpovídat epileptogenní zóně. 

Vyšetření je využíváno jak u MR-negativ-

ních případů, kde může pomoct identifi -

kovat subtilní strukturální mozkovou lézi, 

tak u pacientů se zjevnou patologií na 

MR, u kterých se k závěru FDG-PET vy-

šetření přihlíží při plánování rozsahu re-

sekce [52,53]. Hodnocení FDG-PET hy-

pometabolizmu mozkové kůry je nutné 
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(např. noční frontální epilepsie [noctur-

nal frontal lobe epilepsy; NFLE] spojené 

s variantami v genech, např. CHRNA2, 

CHRNA4, CHRNB2) umožní u těchto pa-

cientů předejít komplikacím spojeným 

s resekcemi či invazivním EEG vyšetřením. 

1.  Identifi kace nevhodných kandidátů re-

sekční epileptochirurgie –  fokální ge-

netické epilepsie mohou mít podobný 

klinický obraz jako MCD s negativním ná-

lezem na MR. Nález kauzální varianty one-

mocnění, které není chirurgicky řešitelné 

stát vedle elektrofyziologických vyšetření, 

neurozobrazení a neuropsychologie čtvr-

tým základním „pilířem“ u všech kandidátů 

epileptochirurgie. 

Genetické vyšetřování má význam ze-

jména z těchto důvodů:

Základní 

předoperační 

vyšetření

Předběžné posouzení / zhodnocení multidisciplinárním týmem

Bez dalších vyšetření Volitelná vyšetření Vysoce dopuručená další vyšetření

Závěrečné zhodnocení multidisciplinárním týmem

Obr. 3. Předoperační diagnostický protokol u kandidátů epileptochirurgické léčby podle [2]. Multidisciplinární tým by měl zahrnovat: 
dětského neurologa nebo epileptologa (neurofyziologa), dětského neurochirurga, dětského neuroradiologa, dětského neuropsycho-
loga a dětského neuropsychiatra.
ESI – elektrické mapování zdroje; EZ – epileptogenní zóna; FCD – fokální kortikální dysplázie; fMR – funkční MR; LEAT – low-grade mozkové 

nádory asociované s epilepsií; MCD – malformace kortikálního vývoje; MEG – magnetoencefalografi e; SPECT – jednofotonová emisní výpo-

četní tomografi e

Fig. 3. Presurgical diagnostic protocol in epilepsy surgery candidates according to [2]. The multidisciplinary team should include: a pe-
diatric neurologist or epileptologist (neurophysiologist), a pediatric neurosurgeon, a pediatric neuroradiologist, a pediatric neuropsy-
chologist, and a pediatric neuropsychiatrist.
ESI – electrical source imaging; EZ – epileptogenic zone; FCD – focal cortical dysplasia; fMR – function MRI; LEAT – long-term epilepsy 

associated tumors; MCD – malformations of cortical development; MEG – magnetoencephalography; SPECT – single photon emission 

computed tomography
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nání s normami (statistical SISCOM), zvy-

šuje specifi citu vyšetření SPECT [81].     

4.  Kvantitativní EEG (qEEG) –  obecně se 

jedná o výstup počítačového zpracování 

skalpové EEG, či častěji intrakraniální EEG 

(SEEG, intraoperační elektrokortikogra-

fie [ECoG]), jež objektivně parametrizuje 

mozkovou aktivitu. Vyjadřuje např. čet-

nost výskytu určité epileptiformní aktivity 

(interiktální výboje, vysokofrekvenční os-

cilace, repetitivní vzorce), stanovuje prav-

děpodobnost záchvatové aktivity nebo 

odráží histologický charakter léze, stano-

vuje dráhy geneze a šíření záchvatu a de-

tailněji popisuje organizaci epileptických 

zón a sítí. Počítačová analýza dlouhodo-

bého záznamu EEG (dny až týdny) dopl-

ňuje vizuální klinické hodnocení.      

5.  Multimodální integrace dat –  výstupy 

výše popsaných technik (standardních 

i experimentálních) jsou integrovány v ná-

strojích strojového učení (vč. využití umělé 

inteligence) k určení a vizualizaci abnor-

mální, potenciálně epileptogenní tkáně. 

Následná fúze elektrofyziologických ná-

lezů (qEEG ze skalpové i intrakraniální 

EEG) s neurozobrazeními (MR, PET, SPECT, 

apod.) ve 3D prostoru (obr. 4) umožňuje 

preciznější plánování rozsahu resekce 

i spolehlivější predikci výsledku operace.

Tyto moderní technologie mají poten-

ciál zlepšit nejen dia gnostickou přesnost, ale 

i výběr vhodných kandidátů a precizní plá-

nování rozsahu operací. Dále se ukazuje, že 

v současných MDT mají nezastupitelnou roli 

nelékařští specialisté, zejména bio inženýři 

zodpovědní za kvantitativní hodnocení neu-

rozobrazení a EEG.

Závěrem této sekce konstatujeme, že 

předoperační dia gnostika dětí s FE se rychle 

vyvíjí. Klasické koncepty lokalizace EZ jsou 

postupně nahrazovány modely epileptic-

kých sítí, jejichž identifi kace vyžaduje kom-

binaci klasických i pokročilých zobrazo-

vacích a elektrofyziologických metod. 

Pokročilá genetická dia gnostika a počíta-

čové expertní systémy se stávají neodděli-

telnou součástí rozhodovacího procesu při 

indikaci výkonu zejména u komplexních pa-

cientů. Díky těmto pokrokům lze operační 

postupy optimalizovat, vč. minimalizace ri-

zika komplikací [69,70]. 

Spektrum operačních technik: 
Směrem k personalizované léčbě
Dětská epileptochirurgie se v posledních de-

setiletích významně rozšířila nejen pokud 

čítačových expertních nástrojů pro hodno-

cení neurozobrazení a EEG. Pro účely tohoto 

přehledu uvedeme jen několik příkladů; 

v detailech odkazujeme na přehledové 

práce [45,66– 68] a recentní studie z na-

šeho centra [69– 72]. Využití těchto nástrojů 

je vázané na specializovaná centra s přístu-

pem k pokročilému software a databázím 

normálních obrazů neurozobrazení, s nimiž 

jsou snímky konkrétního pacienta statisticky 

porovnávány. Je nutné zdůraznit, že tyto 

techniky nenahrazují, ale doplňují klinická 

hodnocení. Mají největší přínos u MR-nega-

tivních pacientů, nebo při nejednoznačných 

zobrazovacích nálezech.

1.  Elektrické mapování zdroje epilepti-

formní aktivity (electrical source ima-

ging; ESI) –  zaznamenává základní kortikální 

a subkortikální elektrickou aktivitu, která se 

fyzikálně šíří anatomickými strukturami 

hlavy. Ze skalpové EEG (typicky s využitím 

čepice až s 256 elektrodami, tzv. high-den-

sity EEG; HD-EEG) je na základě personalizo-

vaného elektromagnetického modelu tkání 

(z MR daného pacienta) vypočten nejvíce 

pravděpodobný zdroj aktivity [73].  Techno-

logicky náročná a v ČR nedostupná magne-

toencefalografie (MEG) detekuje a zaměřuje 

zdroj magnetického pole generovaného ze-

jména interiktálními výboji, jež mají vysokou 

senzitivitu i při lokalizaci hlubších ložisek [74]. 

ESI určuje nejpravděpodobnější zdroje inte-

riktální i iktální aktivity v trojrozměrném pro-

storu a zužuje tak oblast pro hledání epilep-

togenního ložiska.

2.  Pokročilá detekce strukturálních lézí 

–  algoritmy následného počítačového 

zpracování MR dat, např. morphometric 

analysis program (MAP), voxel-based mor-

phometry (VBM), surface-based morpho-

metry (SBM) a řada dalších algoritmů stro-

jového učení dokáží detekovat i jemné 

abnormality nezachycené rutinním čte-

ním MR [75– 77]. 

3.  Analýza metabolické a  perfuzní ak-

tivity –  fyzikální a technologické limity 

omezují rozlišení snímků FDG-PET zob-

razení. Vyžitím kvalitních snímků MR lze 

FDG-PET snímky počítačově dodatečně 

zaostřit (korekce efektu částečného ob-

jemu [partial volume effect correction; 

PVC]) [78]. Značení arteriálního spinu (ar-

terial spin labeling; ASL) je oproti SPECT 

neionizující metodou měřící perfuzi moz-

kové tkáně pomocí MR [79,80]. Substrakční 

metoda odčítající obraz iktální a interik-

tální SPECT fúzovaná se zobrazením MR 

(SISCOM) případně kombinující i porov-

Je ale nutné zdůraznit, že genetická data 

by sama o sobě neměla být kontraindi-

kací operačního řešení, např. u pacientů 

s germinální variantou v ně kte rém z genů 

GATOR1 komplexu.

2.  Pomoc s  predikcí pooperační pro-

gnózy –  bylo prokázáno, že genetické pří-

činy ovlivňují výsledky resekční epilepto-

chirurgie [65]. Onemocnění způsobená 

poruchou funkce iontových kanálů (tzv. 

kanálopatie, např. syndrom Dravetové 

asociovaný s variantami v genu SCN1A), 

byť asociovaná se strukturální operačně 

řešitelnou lézí (např. HS), mají vyšší riziko 

pooperační recidivy záchvatů než one-

mocnění způsobená variantami genů 

mTOR signální dráhy (např. DEPDC5, NPRL2, 

NPRL3).

3.  Pomoc při plánování operací –  přesná 

dia gnóza (vč. zjištění genetické příčiny) 

upřesňuje operační rozvahu. Nejde jen 

o vyloučení nevhodných kandidátů ope-

rací; objevení určité genetické dia gnózy, 

např. mTORopatie, může podnítit hledání 

dosud skryté subtilní strukturální léze. In-

terpretace nalezených variant v kontextu 

další dia gnostiky by se tak měla stát rutinní 

součástí diskuzí MDT.

Je podstatné, že spektrum genetické dia-

gnostiky se u kandidátů epileptochirurgie 

v posledních letech dramaticky rozšiřuje. 

Vyjma vyšetření DNA z krve k detekci ger-

minálních variant se do rutinní praxe do-

stává také vyšetření DNA získané z mozkové 

tkáně k detekci somatických variant u pa-

cientů, kteří podstoupili epileptochirurgii pro 

MCD nebo LEAT. Kromě resekátů získaných 

při operaci lze patogenní somatické varianty 

detekovat i v mozkomíšním moku a analýzou 

mozkové tkáně na zavedených SEEG elektro-

dách, byť se zatím jedná o vyšetření ve vý-

zkumném režimu. Od vyšetření pomocí pa-

nelů genů se současná genetická dia gnostika 

posunula k rutinnímu využití exomové a ge-

nomové sekvenování a tzv. hlubokému sek-

venování k detekci somatických variant 

s velmi nízkou frekvencí variantní alely (va-

riant allele frequency; VAF), která odráží malý 

počet buněk nesoucích danou genetickou 

variantu. Tyto nové dia gnostické nástroje dá-

vají větší šanci na odhalení genetické příčiny 

onemocnění [26,61,62] a taktéž umožňují ro-

dinám díky genetickému poradenství přes-

něji vyhodnotit pravděpodobnost možného 

výskytu onemocnění v další generaci.

Další významný trend současné předope-

rační dia gnostiky představuje zavedení po-
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ukazují, že přibližně 50– 56 % dětských pa-

cientů dosáhne po VNS ≥ 50% redukce zá-

chvatů, přičemž podíl respondérů narůstá 

v čase a dosahuje maxima až s odstupem 

několika let od implantace [83,84]. Úplné vy-

mizení záchvatů je naopak vzácné. V nejroz-

sáhlejší pediatrické metaanalýze autorů Kan-

nan et al. (2025), zahrnující 1 685 pacientů ze 

47 studií, bylo významné redukce záchvatů 

dosaženo v 55 % případů, přičemž lepší od-

pověď vykazovaly generalizované epilepsie 

oproti fokálním a jako prediktory dobré od-

povědi byly identifi kovány vyšší věk při za-

čátku onemocnění a stimulační amplituda 

jako jediný ovlivnitelný parametr; naznačen 

byl také možný synergický efekt současně 

vedené ketogenní diety [84]. Ukazuje se, že 

přínos VNS přesahuje pouhou redukci frek-

vence záchvatů. U části dětí je popisováno 

zlepšení kognitivních funkcí, emoční stabi-

lity, chování a kvality spánku, a to i v přípa-

dech, kdy nedošlo k významnému poklesu 

počtu záchvatů; tyto efekty jsou často vní-

mány rodiči jako klíčové pro vývoj a zařazení 

dítěte [83]. VNS současně snižuje počet hos-

pitalizací, může umožnit redukci dávek ASM 

a přispívá ke snížení rizika SUDEP. Moderní 

generátory nabízejí automatickou detekci 

záchvatu na podkladě vzestupu srdeční fre-

kvence s aplikací doplňkové stimulace a od-

lišné denní a noční režimy, což může dále 

zlepšovat kontrolu onemocnění i kom-

fort pacientů [85]. Tyto skutečnosti odpoví-

dají trendu multidimenzionálního hodno-

cení výsledků léčby, zdůrazňovanému v této 

a proto na rozdíl od hemisferotomie ne-

vede k rozvoji hemiparézy).

4.  Minimálně invazivní techniky –  s ros-

toucí přesností zobrazovacích metod a na-

vigačních systémů se rozvíjí např. laserová 

ablace (laser interstitial thermal therapy; 

LITT) –  cílená destrukce ložiska pomocí te-

pelné energie; stereotaktická radiochirur-

gie –  zejména u hlubokých ložisek nebo 

u pacientů nevhodných pro otevřený 

operační výkon; endoskopické výkony –  

např. u hypotalamických hamartomů. 

Tyto přístupy minimalizují operační mor-

biditu a jsou zvláště výhodné u rizikových 

pacientů.

5.  Neurostimulace –  pro pacienty, kteří ne-

jsou vhodní pro resekci nebo diskonekční 

výkon, představují alternativu: VNS –  nej-

rozšířenější metoda neuromodulace, hojně 

využívaná i u dětí, kterým nelze nabídnout 

resekční či diskonekční výkon; DBS –  nej-

častěji cílená na anteriorní jádro talamu; re-

sponsivní neurostimulace (RNS) –  oba tyto 

postupy jsou zatím dostupné jen v dospělé 

populaci. Jak již bylo uvedeno, neurostimu-

lace obvykle nevede k úplnému vymizení 

záchvatů, může ale významně snížit jejich 

frekvenci a zlepšit kvalitu života.

Z metod neurostimulace je u dětí zdaleka 

nejvíce využívána VNS, která v současnosti 

představuje jedinou neurostimulační me-

todu schválenou pro pediatrickou populaci; 

DBS a RNS zůstávají v dětském věku zatím 

experimentální [83]. Recentní metaanalýzy 

jde o indikace, ale i ve smyslu variability ope-

račních přístupů. Výběr konkrétní chirurgické 

techniky vychází z lokalizace EZ, typu struk-

turální léze a funkčního významu postiže-

ných oblastí. Současné výkony lze rozdělit 

do pěti hlavních kategorií [1– 3,22,82]:

1.  Resekční operace –  jde o nejčastější vý-

kony, mezi které patří lezionektomie (ne-

zřídka ale rozšířené i na okolí viditelné léze 

na základě multimodalitních neurozob-

razení a invazivních EEG studií, zejména 

u různých typů MCD), lobektomie a mul-

tilobární resekce (u pacientů s rozsáhlejší 

EZ). Resekční operace mají vysokou šanci 

na dosažení stavu bez záchvatů, zvláště 

pokud je identifi kována jasná EZ.

2.  Hemisferotomie –  u dětí s rozsáhlým uni-

laterálním postižením mozkové hemisféry 

(např. u hemimegalencefalie, Rasmusse-

novy encefalitidy, Sturge-Weberova syn-

dromu) se v současné době využívají tech-

niky funkčního odpojení dané hemisféry, 

které plně nahradily klasickou anatomic-

kou hemisferektomii. Úspěšnost těchto 

výkonů je zcela srovnatelná s resekcemi 

a v případě časné indikace mají pacienti 

i výborné kognitivní výsledky.

3.  Jiné diskonekční techniky –  patří mezi 

ně kalosotomie (částečné nebo kompletní 

přerušení corpus callosum, indikované 

jako paliativní výkon zejména u záchvatů 

s pády) a diskonekce předního nebo zad-

ního kvadrantu (tzv. kvadrantektomie –  

selektivní odpojení části hemisféry, které 

zachovává primární motorickou oblast, 

Obr. 4. Multimodální zobrazení výsledků neinvazivních a následně indikovaných invazivních vyšetření u dítěte s operkulo-inzulární MR-
-negativní epilepsií na podkladě fokální kortikální dysplazie typu I vedoucích k úspěšné resekční epileptochirurgii (převzato z práce [69]). 
FDG-PET – PET s fl uorodeoxyglukózou; qEEG – kvantitativní elektroencefalografi e; SEEG – stereoelektroencefalografi e; SISCOM – iktální a in-

teriktální SPECT fúzovaná se zobrazením MR 

Fig. 4. Multimodal visualization of the results of noninvasive and subsequently indicated invasive investigations in a child with operculo-
insular MR-negative epilepsy due to focal cortical dysplasia type I, leading to successful resective epilepsy surgery (adapted from [69]).
FDG-PET – fl uorodeoxyglucose PET; qEEG – quantitative electroencephalography; SEEG – stereoelectroencephalography; SISCOM – subtrac-

tion ictal SPECT co-registered to MRI
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Výsledky dětské epileptochirurgie: 
Komplexní pohled
Již jsme diskutovali, že dosažení stavu bez 

záchvatů je sice klíčovým cílem epilepto-

chirurgie, ale nepostačuje k plnému zhod-

nocení jejího přínosu. U dětských pacientů, 

kteří se dynamicky vyvíjí kognitivně i so-

ciálně, je třeba posuzovat výsledky multidi-

menzionálně v následující proměnných. 

Pooperační kompenzace záchvatů

Podle metaanalýzy autorů Widjaja et al. 

(2020) bylo průměrné procento dětí bez 

záchvatů [92]:

• 64,8 % po roce od operace,

•  60,3 % po 5 letech,

•  39,7 % po 10 letech.

Nejlepší výsledky (2 roky po výkonu) měly 

děti po hemisferotomiích (74,7 %) a tempo-

rálních resekcích (73,3 %), nejhorší po extra-

temporálních výkonech (60,2 %). Nepřítom-

nost léze na MR a nekompletní resekce byly 

spojeny s významně horším výsledkem.

Výsledky publikované v rozsáhlé evrop-

ské multicentrické studii autorů Lambe-

rink et al. (2020) již byly zmíněny [32]. Tato 

studie umožnila porovnat dlouhodobé vý-

sledky u dětí (0– 17 let, 2 952 pacientů) s do-

spělými (≥ 18 let, 6 195 pacientů). Po 2 letech 

od operace bylo 66,2 % dětí bez záchvatů, 

oproti 56,0 % dospělých v této (Engel I) kate-

gorii. U dětí dominovaly vývojové léze (FCD 

v 27,8 % a LEAT v 21,1 %), u dospělých převa-

žovaly HS v 33,1 % a FCD v 17,4 %. Děti tedy 

dosahují významně lepší pooperační kom-

penzace záchvatů než dospělí pacienti. 

Lepší výsledky pediatrické populace mohou 

souviset s častější přítomností jasné epilepto-

genní léze (např. MCD) a vyšší plasticitou dět-

ského mozku, významný podíl ale může mít 

i kratší trvání epilepsie před operací. Zmíněná 

studie jednoznačně ukázala, že delší trvání epi-

lepsie před operací zhoršuje výsledek, a to jak 

ve smyslu dosažení stavu bez záchvatů, tak 

i šance na vysazení ASM. Tento negativní vliv 

trvání epilepsie byl pozorován u všech typů 

histopatologických dia gnóz s výjimkou HS. 

Např. u pacientů s LEAT v temporálním laloku 

byla pravděpodobnost dosažení stavu bez zá-

chvatů po dvou letech 84 % při operaci do jed-

noho roku od začátku epilepsie, ale klesla na 

77 % při trvání epilepsie 20 let [32].

Pooperační vysazení 

protizáchvatových léků

Po úspěšné epileptochirurgii je cílem také 

minimalizace kognitivních nežádoucích 

rurgických výkonech s cílem identifiko-

vat a chránit funkčně významné oblasti 

mozku (zejména motorické, řečové, senzo-

rické), a tím minimalizovat riziko neurologic-

kého defi citu při zachování maximální efek-

tivity výkonu. Jde o širokou paletu technik 

jako je intraoperační ECoG, elektrická sti-

mulace mozku (ESM), intraoperační moto-

rické a somatosenzorické evokované poten-

ciály (MEP a SEP) či intraoperační ultrazvuk 

nebo MR (jejich využití v epileptochirurgii je 

limitované) [87,88]. 

Jayakar v přehledových pracích [86,89] 

shrnuje, že v dětské populaci má IOM zá-

sadní význam, neboť pomáhá minimalizo-

vat riziko trvalého neurologického defi citu 

při resekcích v blízkosti funkčně význam-

ných oblastí. Počet těchto operací u dětí 

v posledních letech narůstá [25]. Zejména 

u nejmladších dětí představuje IOM větší 

výzvu než u dospělých: důvodem jsou ne-

zralost neuromediátorových systémů a drah 

bílé hmoty, atypická reprezentace elok-

ventní kůry v důsledku přítomnosti struk-

turální léze i probíhající epileptiformní ak-

tivity, ale i vyšší potřeba anestetik a vliv 

podávaných ASM.

Naše vlastní zkušenosti, shrnuté ve stu-

dii autorů Jahodová et al. (2020), ukazují, že 

nově zavedený protokol přímé ESM kombi-

novaný s kontinuálním monitorováním MEP 

umožňuje spolehlivou identifi kaci a ochranu 

motorických oblastí i u nejmladších dětí [90]. 

Tento přístup vedl ke snížení rizika trvalého 

motorického defi citu bez negativního do-

padu na výsledek operace z hlediska poope-

rační kompenzace záchvatů.

Další významnou pomůckou při optimali-

zaci rozsahu resekce je intraoperační ECoG. 

Studie autorů Leško et al. (2020) prokázala, 

že poresekční ECoG umožňuje detekci pře-

trvávající epileptiformní aktivity mimo plá-

novanou resekci [91]. V případech, kdy bylo 

možné resekci rozšířit na základě ECoG ná-

lezu, měli pacienti signifi kantně lepší poope-

rační kompenzaci záchvatů. ECoG tak může 

výrazně přispět ke kompletnímu odstranění 

EZ, byť za cenu mírně zvýšeného výskytu 

přechodných komplikací.

Závěrem lze shrnout, že moderní IOM 

techniky a využití ECoG se v dětském věku 

stávají integrální součástí snahy o indivi-

dualizované a bezpečné epileptochirur-

gické výkony. Jejich implementace vyžaduje 

zkušený tým a technické zázemí, avšak při-

náší reálné benefi ty ve smyslu minimalizace 

rizik a maximalizace šancí na pooperační 

bezzáchvatovost.

práci i u resekční epileptochirurgie. Přesto je 

nutné zdůraznit, že u vhodných kandidátů 

zůstává resekční epileptochirurgie výrazně 

účinnější než kterákoli z neurostimulačních 

metod, zejména pokud jde o šanci na úplné 

vymizení záchvatů.

Retrospektivní analýza autorů Eriksson 

et al. (2023) ukázala, že resekční výkony (le-

zionektomie, lobektomie) nadále dominují; 

diskonekční výkony (zejména hemisferoto-

mie a kalosotomie) vykazují významný ná-

růst (přibližně o 9 % ročně); zároveň dochází 

k většímu využití minimálně invazivních pří-

stupů [26]. Tento vývoj potvrzuje posun 

směrem k personalizované epileptochirur-

gii, přizpůsobené konkrétní dia gnóze i indi-

viduálním potřebám pacienta.

Strategie plánování operací 
a význam intraoperačního 
monitorování
Ať již má MDT u daného pacienta k dispozici 

jakýkoli počet provedených předoperačních 

vyšetření a vychází při jejich interpretaci z ja-

kéhokoli teoretického konceptu lokalizace 

EZ či epileptogenní sítě, při fi nálním rozho-

dování o rozsahu operace musí zvolit jednu 

z následujících strategií [86]:

1.  Extenzivní rozsah výkonu: je upřednost-

něno dosažení stavu bez záchvatů a mož-

nost v budoucnu redukovat ASM, logicky 

je však tento postup spojený s vyšším rizi-

kem komplikací a nového pooperačního 

defi citu.

2.  Minimalizace rozsahu operace: MDT 

preferuje bezpečnost výkonu i s vědomím 

vyššího rizika recidivy záchvatů a nutnosti 

v budoucnu indikovat reoperaci.

3.  Snaha o optimalizaci rozsahu výkonu: 

nabízí se samozřejmě ideální scénář, po-

myslná snaha „projít mezi Skyllou a Chary-

bdou“, jinými slovy vyvážit rozsah a rizika 

operace tak, aby bylo dosaženo komplet-

ního výkonu bez nepříznivých trvalých 

následků. S ohledem na výše zmíněný ná-

růst počtu komplexních případů jde často 

o velkou výzvu i pro zkušené týmy. První 

cestou k řešení této výzvy je centralizace 

složitých kandidátů epileptochirurgie do 

center s širokým MDT, který je schopen 

implementace výše zmíněných pokroči-

lých dia gnostických metod a operačních 

postupů. Další možností, jak rozsah re-

sekčních výkonů optimalizovat, je intrao-

perační monitorování.

Intraoperační monitorování (IOM) je sou-

bor technik využívaných při epileptochi-
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typu provedeného výkonu, ale je výsled-

kem komplexní interakce mezi věkem, 

typem epilepsie, přítomností záchvatů a in-

dividuální plasticitou CNS. Většina studií se 

shoduje, že kognitivní zlepšení bývá častější 

u dětí s předchozím defi citem a při časné in-

dikaci chirurgického řešení.

Behaviorální výsledky 

epileptochirurgie

Kromě naděje na dosažení bezzáchvatového 

stavu a kognitivního zlepšení sehrávají při 

rozhodování o epileptochirurgii zásadní roli 

také očekávání týkající se zlepšení chování, 

emočního prožívání a každodenní adapta-

bility dítěte. Rodiče často věří, že odstranění 

záchvatů povede ke snížení podrážděnosti, 

impulzivity nebo ke zlepšení sociálních inter-

akcí, zejména u dětí s projevy hyperaktivity, 

úzkostmi či autistickými rysy. Z publikova-

ných prací [2,11,101,102] vyplývá, že behavio-

rální výsledky operací jsou v porovnání s ko-

gnitivními méně konzistentní. Ně kte ré děti 

vykazují zlepšení (zejména ty, u nichž bylo 

dosaženo stavu bez záchvatů), jiné stagnaci, 

zřídka však dochází ke zhoršení.

Systematický přehled 15 studií [102] uka-

zuje, že podle rodičovských dotazníků do-

chází po operaci ve většině případů k ales-

poň částečnému zlepšení chování či emocí. 

Žádná ze studií nezaznamenala zhoršení. 

Při použití přísnějších psychiatrických krité-

rií (např. Dia gnostic and Statistical Manual 

of Mental Disorders [DSM], tj. standardizo-

vaného nástroje pro stanovení psychiat-

rických dia gnóz) nebyla ale změna signifi -

kantní –  část dětí sice ztratila psychiatrickou 

dia gnózu, ale jiná část získala novou. Největší 

přínos byl opět zaznamenán u dětí s dobrou 

pooperační kompenzací záchvatů.

Recentní práce autorů Oliveira et al. (2025) 

se zaměřila na děti s FE a těžkým vývojo-

vým opožděním [101]. Pomocí Vinelandské 

škály adaptivního chování bylo zjištěno, že 

po operaci došlo k signifi kantnímu zlepšení 

adaptivních dovedností (tedy zvládání běž-

ných denních činností), opět zejména u dětí 

bez záchvatů. Průměrný ekvivalent věku se 

během dvou let po operaci zvýšil z 18,2 na 

27,5 měsíce, i když děti zůstaly pod svým 

chronologickým věkem. Studie tak ukazuje, 

že i u těžce postižených dětí může epilep-

tochirurgie podpořit vývoj každodenních 

dovedností.

Souhrnem, úspěšná epileptochirurgie 

jsou zlepšením nebo úplným vymizením zá-

chvatů může přispět ke zlepšení v oblastech 

jako je pozornost, nálada, regulace emocí 

bývá zlepšení řeči, pozornosti nebo celko-

vého vývoje vnímáno jako klíčový cíl ope-

race –  často významnější než samotná kont-

rola záchvatů. Je však zásadní, aby byli rodiče 

předem realisticky edukováni o možných vý-

sledcích, vč. skutečnosti, že kognitivní zlep-

šení není zaručené a závisí na řadě faktorů 

(viz níže). Správné nastavení očekávání po-

máhá nejen při rozhodování o operaci, ale 

také při následném vyhodnocení jejího pří-

nosu a plánování další péče.

Z předchozích prací [2,11,13,97,98] vy-

plývá, že pooperační kognitivní zlepšení 

není automatické ani zaručené, ale může na-

stat u specifi ckých podskupin operovaných 

dětí –  zejména těch s vývojovým opoždě-

ním, epileptickými encefalopatiemi a u dětí 

operovaných v raném věku. To odpovídá 

i zkušenostem z našeho centra [99]. Kogni-

tivní výsledek souvisí s především s lokali-

zací a rozsahem EZ, věkem při operaci a vý-

chozím kognitivním profilem dítěte. Děti 

s časným začátkem epilepsie a těžkým ko-

gnitivním defi citem často po operaci ne-

zaznamenají zlepšení, ale mohou se stabili-

zovat, což samo o sobě může být přínosné. 

Naopak děti s fokální lézí a průměrným IQ 

mají vyšší šanci na mírné kognitivní zlepšení. 

Jak jsme již zmínili, vysazení ASM po operaci 

může mít samo o sobě příznivý vliv na ko-

gnici, zejména u dětí v normálním intelekto-

vém pásmu.

Za přelomovou lze pokládat práci autorů 

Eriksson et al. (2024) [100]: jde o dosud nej-

větší longitudinální studii na dětských pa-

cientech hodnotící dlouhodobé neuro-

psychologické výsledky (medián sledování 

11,4 roku, 80 dětí). Klíčová zjištění jsou tato:

• u 48 % dětí došlo k signifi kantnímu zlep-

šení minimálně v jedné kognitivní oblasti;

•  nejčastěji šlo o zlepšení neverbálních do-

vedností, vizuomotorické koordinace 

a pozornosti;

•  pouze 8 % dětí zaznamenalo pokles v ně-

kte ré doméně;

•  nejsilnějším prediktorem zlepšení byla pří-

tomnost vývojového defi citu před ope-

rací (děti s nejnižšími výchozími hodno-

tami měly největší šanci na pokrok);

•  dalším pozitivním prediktorem bylo dosa-

žení stavu bez záchvatů.

Studie tak vyvrací obavy z častých ko-

gnitivních ztrát a naopak ukazuje, že kogni-

tivní zlepšení je u části dětí po operaci reálné 

a předvídatelné.

Lze shrnout, že kognitivní výsledek epi-

leptochirurgie u dětí nezávisí pouze na 

účinků podávaných léků. Studie autorů Ste-

vering et al. (2022) ukázala, že vyšší kumu-

lativní zátěž ASM je spojena se snížením in-

teligenčního kvocientu (IQ) u dětí s fokální 

epilepsií –  každému jednomu roku léčby od-

povídal pokles IQ přibližně o 1,2 bodu [93]. 

Vysazení ASM tedy může pozitivně ovlivnit 

neurokognitivní vývoj dítěte.

Je pochopitelně nutné znát rizika recidivy 

záchvatů a jeho prediktory. Studie Time-

ToStop [94] analyzovala 766 dětí, které pod-

stoupily resekční epileptochirurgii. Celkem 

95 dětí (12 %) mělo po zahájení vysazování 

ASM recidivu záchvatů. Jako prediktory reci-

divy záchvatů při vysazování ASM identifi ko-

vala metaanalýza [95] neúplnou resekci EZ, 

výskyt epileptiformní aktivity na EEG po ope-

raci, histologický nález FCD typu I a časné za-

hájení vysazování ASM. Také dle studie Time-

ToStop hraje určitou roli i kratší interval mezi 

operací a začátkem nebo dokončením vysa-

zení, současná doporučení ale varují pouze 

před velmi časným vysazením ASM (např. do 

6 měsíců od operace).

Je nezbytné dodat, že navzdory vyššímu 

riziku recidivy při časném vysazení nebyl na-

lezen žádný negativní dopad na dlouho-

dobý výsledek –  celkově bylo 82 % dětí po 

pěti letech bez záchvatů a 45 % z nich bylo 

klasifi kováno jako „vyléčených“ (tj. bez zá-

chvatů a bez ASM více než jeden rok). Stu-

die TimeToStop tím podpořila strategii čas-

nějšího vysazení ASM jako způsob, jak rychle 

identifi kovat nekompletní chirurgický efekt 

a předejít zbytečné expozici lékům.

Multicentrická studie [32] přesto zjistila, 

že i 5 let po operaci zůstává významná část 

dětí (asi 40– 50 %) na ASM, přestože jsou bez 

záchvatů. To ukazuje, že v praxi bývá vysa-

zování léčby stále často odkládáno, přede-

vším z obav z recidivy. Je důležité, aby byli 

rodiče pacientů pečlivě edukováni o mož-

ných přínosech i rizicích vysazení ASM, vč. 

informací o dlouhodobém sledování a mož-

nosti recidivy. Ukazuje se, že informovaný 

přístup často vede ke změně postoje a k ná-

slednému rozhodnutí o ukončení farmako-

terapie. Např. práce [96] uvádí, že až třetina 

rodičů se rozhodla pro vysazení léčby poté, 

co jim byly prezentovány výsledky studie Ti-

meToStop a další data podporující bezpečné 

vysazování.

Kognitivní výsledky 

epileptochirurgie

Kognitivní zlepšení patří k nejčastějším a nej-

důležitějším očekáváním rodičů dětí indiko-

vaných k epileptochirurgii. Z pohledu rodin 
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FCD typu II) mimo elokventní oblasti 

a shoda tohoto MR nálezu s lokalizací inte-

riktální epileptiformní abnormity na skal-

pové EEG a se semiologií záchvatů. Reali-

zace iktální EEG není v takových případech 

nezbytná [4,107].

Je nutné dodat, že preventivní resekční 

epileptochirurgie by měla probíhat vý-

hradně v erudovaném epileptochirurgickém 

centru. Při správné indikaci může časná ope-

race zabránit rozvoji FE, zkrátit expozici ASM, 

zlepšit vývojovou trajektorii dítěte a maxi-

malizovat šanci na normální kognitivní i psy-

chosociální fungování v dospělosti.

Seznam zkratek

ASM –  protizáchvatová léčba (antiseizure medication)

CVSP –  centra vysoce specializované péče

DKI –  difuzně kurtozní magnetické rezonance (diff usion 

kurtosis imaging) 

DTI –  difuzně tenzorová magnetická rezonance (diff u-

sion tensor imaging)

ESI –  mapování zdroje EEG aktivity (electrical source 

imaging)

ESM –  mapování elektrickou stimulací mozku (electrical 

stimulation mapping)

FDG-PET –  fl uorodeoxyglukózová PET (fl uorodeoxyglu-

cose PET)

FE –  farmakorezistentní epilepsie

fMR –  funkční MR

HD-EEG –  EEG s vysokou hustotou elektrod (high den-

sity EEG)

HS –  hipokampální skleróza

ILAE –  International League Against Epilepsy

IOM –  intraoperační monitorace (intraoperative 

monitoring)

LEAT –  low-grade mozkové nádory asociované s epilep-

sií (long-term epilepsy associated tumors)

MCD –  malformace kortikálního vývoje (malformation of 

cortical development)

MDT –  multidisciplinární tým

MEG –  magnetoencefalografie

MEP –  motorické evokované potenciály

NFLE –  noční frontální epilepsie (nocturnal frontal lobe 

epilepsy)

qEEG –  kvantitativní EEG (quantitative EEG)

QoL –  kvalita života (quality of life)

SEEG –  stereoencefalografie

SEP –  somatosenzorické evokované potenciály

SPECT –  jednofotonová emisní výpočetní tomografie 

(single photon emission computed tomography)

SUDEP –  náhlá neočekávaná smrt u pacientů s epilepsií 

(sudden unexpected death in epilepsy patients)

VNS –  stimulace nervus vagus (vagus nerve stimulation)

Finanční podpora

Podpořeno Ministerstvem zdravotnictví ČR ve spolu-

práci s Agenturou pro zdravotnický výzkum ČR v rámci 

projektů č. NW25-04-00427, NU23-04-00209 a NU23-08-

00528; NEUR-in projektem č. LX22NPO5107 (MŠMT): Fi-

nancováno Evropskou unií –  Next Generation EU; ERDF 

projektem Brain Dynamics (č. CZ.02.01.01/ 00/ 22_008

/ 0004643). Veškerá práva podle předpisů na ochranu 

duševního vlastnictví jsou vyhrazena.

Konfl ikt zájmů

Autoři nemají v souvislosti s touto minimonografi í žádný 

konfl ikt zájmů.

Význam časné indikace: 
Epileptochirurgie jako prevence 
rozvoje farmakorezistence?
Délka trvání epilepsie snižuje šanci pa-

cientů na dosažení pooperačního stavu 

bez záchvatů [31,32], zhoršuje kognitivní 

vývoj [4,13,97] a vystavuje dítě dlouhodo-

bému působení ASM s jejich negativními 

efekty na neurokognitivní vývoj [93]. Re-

centní studie [105] na souboru dětí s MCD 

a LEAT ukázala, že každé 3 měsíce trvání FE 

snížily pravděpodobnost dosažení stavu bez 

záchvatů po operaci o 4 %. Podobně jako 

v léčbě CMP tak platí i u epileptochirurgie 

pravidlo „čas je mozek“ –  tedy že prodleva 

v léčbě může mít nevratné důsledky.

Rychlost indikace epileptochirurgie je zá-

sadně podmíněná včasným odesláním pa-

cientů do center pro epilepsie k posouzení 

možnosti chirurgického řešení. Přes výše 

uvedená nezvratná fakta dokládající vý-

znam časně indikované operace se i v sou-

časnosti stále setkáváme s pozdním ode-

sláním pacientů do center, jak zdůrazňují 

např. [27,28,106]. Tato prodleva často vede 

k tomu, že se u dětí rozvinou nevratné ko-

gnitivní, behaviorální a psychosociální dů-

sledky FE.

V posledních letech se proto stále častěji 

zvažuje možnost indikovat resekční epilep-

tochirurgii i u pacientů, kteří ještě nejsou far-

makorezistentní –  zejména pokud mají jed-

noznačnou kauzální strukturální lézí –  a tím 

u nich předejít rozvoji FE a jejím následkům. 

Koncepce „preventivní epileptochirurgie“ je 

diskutována např. v práci [107], jejíž autoři 

navrhují chirurgickou léčbu i u případů bez 

formálního naplnění defi nice farmakorezis-

tence. Vychází přitom z pozorování, že spon-

tánní remise nastává u méně než 33 % dětí 

s fokální lezionální (s MR pozitivním nále-

zem) epilepsií [21,108]. Časná remise přitom 

nezaručuje dlouhodobou kompenzaci –  tzv. 

„oddálená farmakorezistence“ se může obje-

vit až u 40 % dětí, které později splní kritéria 

FE. Ve studii [109] dosáhlo až 76 % dětí s FE 

alespoň jedné roční remise záchvatů, což 

ukazuje na relabující-remitující průběh jejich 

onemocnění, který vylučuje možnost vysa-

zení ASM. Rizikové faktory rozvoje farmako-

rezistence jsou známy: jsou to především 

časný nástup epilepsie, fokální typ záchvatů, 

přítomnost léze na MR a neurologický defi cit 

(vč. vývojové poruchy –  [19,21]).

Podmínkami indikace operačního ře-

šení u kompenzovaných pacientů jsou ra-

diologický průkaz jednoznačně epilepto-

genní strukturální léze (např. LEAT nebo 

a sociální chování. Významné změny ve for-

málních psychiatrických dia gnózách jsou 

ale méně časté. U dětí s těžkým vývojovým 

opožděním může být chirurgický výkon dů-

ležitým stimulem pro zlepšení adaptiv-

ních dovedností. Přesto je nutné rodiče 

informovat realisticky –  ne každé dítě zazna-

mená zlepšení a behaviorální obtíže často 

i po operaci vyžadují další podpůrná opat-

ření (např. psychoterapii, edukaci, sociální 

intervenci).

Kvalita života dětí 

po epileptochirurgii

Zlepšení celkové kvality života dítěte i jeho 

rodiny je jeden z hlavních cílů epileptochi-

rurgie. Nejde tedy jen o zlepšení zdravotního 

stavu dítěte, ale také o lepší zvládání běž-

ných denních aktivit, samostatnost, mož-

nosti vzdělávání, budoucího pracovního 

uplatnění a sociálního začlenění.

Dětská epilepsie má jednoznačně ne-

gativní dlouhodobý dopad na QoL. Tento 

dopad je výraznější než u jiných chronických 

dětských onemocnění, vč. diabetu, astmatu 

či dětské mozkové obrny [2,11,103,104]. Dů-

vodů je více a vzájemně se prolínají –  časté 

záchvaty, kognitivní a behaviorální komor-

bidity, sociální izolace, stigmatizace i nežá-

doucí účinky léků.

Recentní přehledová práce [104] ukazuje, 

že dětská epileptochirurgie přináší konzis-

tentní zlepšení QoL napříč různými oblastmi: 

fyzické zdraví, psychická pohoda, sociální 

fungování, rodinná dynamika i akademický 

výkon. Největší zisky zaznamenávají děti, 

které jsou po operaci bez záchvatů. Pozitivní 

vliv však není výlučně podmíněn úplnou 

kontrolou záchvatů –  na zlepšení se podílejí 

i nižší dávky ASM, jistota stabilní dia gnózy 

a lepší předvídatelnost denního režimu. Je 

podstatné, že zlepšení QoL po epileptochi-

rurgii se týká i dětí s intelektovým postiže-

ním. Nízká kognitivní úroveň by proto ne-

měla být považována za překážku operace. 

U těchto pacientů dochází ke zlepšení pře-

devším v oblasti adaptivního chování, sa-

mostatnosti a kvality interakce s okolím, 

což má zásadní význam pro jejich i rodinné 

fungování. Souhrnem je zlepšení QoL jed-

ním z nejvýznamnějších a nejviditelnějších 

přínosů epileptochirurgie. Nezávisle na vý-

chozí kognitivní úrovni je třeba QoL chápat 

jako legitimní cíl léčby a aktivně ji sledovat 

v pooperačním hodnocení. Zkušenost uka-

zuje, že právě zde může být přínos chirur-

gického zákroku pro rodinu nejvýraznější 

a nejtrvalejší.
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8. Který faktor podle multicentrických 

dat (Lamberink et al., 2020 [32]) zhoršuje 

výsledek epileptochirurgie u většiny 

histopatologických dia gnóz?

a)  Delší trvání epilepsie před operací

b)  Nižší věk pacienta při operaci

c)  Přítomnost jasné epileptogenní léze na MR

d)  Kompletní resekce epileptogenní zóny

9. Co ukázala studie Granthon et al. 

(2024) [40] o dlouhodobé mortalitě?

a)  Operovaní i neoperovaní pacienti mají 

shodnou mortalitu

b)  Operovaní pacienti mají o 30 % nižší 

mortalitu než neoperovaní

c)  Operace zvyšuje mortalitu v prvních pěti 

letech

d)  Mortalita nezávisí na dosažení stavu bez 

záchvatů

10. Které tvrzení o kvalitě života (QoL) dětí 

po epileptochirurgii odpovídá závěrům 

článku?

a)  Zlepšení QoL se týká pouze dětí bez 

intelektového postižení

b)  Dopad dětské epilepsie na QoL je menší 

než u astmatu či diabetu

c)  Zlepšení QoL nastává i u dětí s intelektovým 

postižením, proto nízká kognitivní úroveň 

není překážkou operace

d)  QoL po operaci se zlepšuje pouze při 

úplném vysazení všech léků

1. Jak je podle defi nice Mezinárodní ligy 

proti epilepsii (ILAE) z roku 2010 defi nována 

farmakorezistentní epilepsie?

a)  Selhání dvou tolerovaných, vhodně 

zvolených a správně dávkovaných 

protizáchvatových léků k dosažení trvalého 

stavu bez záchvatů

b)  Selhání pěti a více protizáchvatových léků 

podávaných v kombinaci

c)  Přítomnost záchvatů navzdory maximálním 

dávkám alespoň jednoho léku po dobu 

deseti let

d)  Výskyt záchvatů, které nereagují na keto-

genní dietu ani na stimulaci nervus vagus

2. Který koncept článek zdůrazňuje ve 

vztahu k načasování epileptochirurgie?

a)  „Méně je někdy více“

b)  „Čas je mozek“ –  prodleva v léčbě může mít 

nevratné důsledky

c)  „Počkej a sleduj“ –  operace až po vyčerpání 

všech léků

d)  „Operace jako poslední možnost“

3. Podle randomizované pediatrické studie 

autorů Dwivedi et al. (2017) [30] bylo po 

roce od operace bez záchvatů přibližně:

a)  7 % operovaných dětí

b)  38 % operovaných dětí

c)  58 % operovaných dětí

d)  77 % operovaných dětí

4. Které histopatologické jednotky měly 

podle rozsáhlých multicentrických studií 

(Blümcke, Lamberink) NEJLEPŠÍ šanci na 

dosažení stavu bez záchvatů dva roky po 

operaci?

a)  Fokální kortikální dysplázie typu I

b)  Případy bez histopatologického nálezu

c)  Low-grade nádory asociované s epilepsií 

(LEAT)

d)  Hipokampální skleróza s kanálopatií

5. Jak se podle navrženého protokolu 

odlišují komplikace epileptochirurgie od 

tzv. očekávaných defi citů?

a)  Za komplikaci se považuje jakýkoli 

pooperační neurologický nález bez ohledu 

na typ výkonu

b)  Za komplikaci se považují pouze události 

neočekávané, nežádoucí a nevyskytující se 

běžně po daném typu zákroku

c)  Očekávané defi city zahrnují pouze úmrtí do 

30 dnů od operace

d)  Komplikace a očekávané defi city se v praxi 

nerozlišují

6. Která metoda invazivní dia gnostiky 

je v současnosti preferovaná ve většině 

center pro epilepsii a nevyžaduje 

kraniotomii?

a)  Subdurální gridy (síťky elektrod)

b)  Stereo-EEG (SEEG)

c)  Iktální SPECT

d)  Funkční MR (fMR)

7. Jaký je hlavní přínos genetického 

vyšetření u kandidátů resekční 

epileptochirurgie?

a)  Nahrazuje potřebu MR a video-EEG 

monitorování

b)  Slouží výhradně ke stanovení dávky 

protizáchvatových léků

c)  Pomáhá identifi kovat nevhodné kandidáty, 

predikovat prognózu a upřesnit plánování 

operace

d)  Je indikováno pouze u malých dětí 

a pacientů s epileptickou encefaalopatií

Vědomostní test

Správně je jedna odpověď

Test můžete vyplnit na:

WWW.CSNN.EU

proLékaře.cz | 11.9.2026


