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PŮVODNÍ PRÁCE

Hluboká mozková stimulace u nemocných 
s extrapyramidovými poruchami pohybu – 
stereotaktická procedura a intraoperační nálezy

Deep Brain Stimulation in Patients Suffering from Movement 
Disorders – Stereotactic Procedure and Intraoperative Findings

Souhrn
Úvod: V této práci popisujeme naše zkušenosti s hlubokou mozkovou stimulací (DBS). Metoda 
a soubor: V rozmezí let 1998 až 2009 jsme provedli DBS u 100 nemocných (Ž : M = 37 : 63; 
medián 56 let: 12 až 73 let). Z toho 14 trpělo esenciálním tremorem (ET), dva jiným třesem (T), 
73 Parkinsonovou nemocí (PN), 10 generalizovanou dystonií různého původu (GD) a jeden 
cervikální (CD) dystonií. Cílem implantace bylo ventrální intermediální jádro thalamu (VIM) 
pro ET, T a PN, nc. subthalamicus (STN) pro PN a vnitřní pallidum (GPi) pro GD, CD, PN. 
Intracerebrální elektrody byly implantovány do 187 jader. Hodnotili jsme intraoperační sti-
mulační parametry, klinickou odpověď na stimulaci a parametry určující přesnost implan-
tace. Výsledky: Medián nejnižší účinné stimulace byl 1 V (0,3–2,5 V). Terapeutický interval 
byl 0–5 V (medián 2,5 V). Tremor byl odstraněn během implantace do jednotlivých jader 
VIM v 92,9 %, rigidita a akineze při implantaci do STN v 94,7; resp. v 18,9 %. Vypočítaný 
cíl byl použit pro konečnou implantaci elektrody v 56,7 % případů. Implantovaná elek-
troda procházela STN jádrem v rozmezí 3,5–7,5 mm (medián 5 mm). Rozdíl souřadnic mezi 
předpokládanou a skutečnou pozicí elektrody dle pooperačního RTG byl: ΔX = 0,5 (0–1,5), 
ΔY = 0,7 (0–1,7), ΔZ = 0,5 (0–1,7). Nejčastější vedlejší příznaky stimulace byly u VIM pares-
tezie v 38 % a u STN dysartrie v 28,3 % případech. Intraoperační klinické, technické a hard-
warové komplikace se objevily u 21 % nemocných. Závěr: Intraoperační výsledky prokázaly 
přesné zacílení a dobrou techniku implantace s minimální morbiditou.

Abstract
Introduction: Deep brain stimulation (DBS) is the method of choice in the treatment of vari-
ous movement disorders. Methods: Between 1998 and 2009, we performed DBS in 100 
patients (F : M = 37 : 63; median 56 yrs /12–73 yrs/). Fourteen patients suffered from es-
sential tremor (ET), 2 from tremor of other aetiology (T), 73 from Parkinson’s disease (PD), 10 
from generalized (GD) and 1 from cervical (CD) dystonia. Implantation was targeted in the 
ventral intermedial thalamus (VIM) for ET, T and PD, subthalamic nucelus (STN) for PD and 
internal pallidum (GPi) for GD, CD and PD. Intracerebral electrodes were totally implanted 
into 187 nuclei. We evaluated stimulation parameters, while clinical response and para-
meters determined the accuracy of implantation. Results: The lowest effective amplitude of 
stimulation ranged from 0.3 to 2.5 V (median 1 V). The therapeutic interval ranged from 0 to 
5 V (median 2.5 V). Tremor was eliminated in 92.9% of cases, rigidity in 94.7% and akinesia 
in 18.9%. The central trajectory was used for final electrode implantation in 56.7% of proce-
dures. In STN the trajectory passed through the nucleus in the range of 3.5–7.5 mm (median 
5 mm). The difference of coordinates between expected and real position of electrodes was: 
ΔX = 0.5 (0–1.5), ΔY = 0.7 (0–1.7), ΔZ = 0.5 (0–1.7). The most frequent side effects were 
paraesthesias (VIM 38%) and dysarthria (STN 28.3%). Overall morbidity occurred in 21% 
of patients. Conclusion: The results showed accurate targeting and optimal implantation 
technique with minimal morbidity.
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Úvod
Přestože první stimulace centrální ner-
vové soustavy byly prováděny již v 70. le-
tech (Bechtěreva), hluboká mozková sti-
mulace (deep brain stimulation, DBS) byla 
uvedena jako metoda funkční stereot-
aktické neurochirurgie pro léčbu Parkin-
sonovy nemoci (PN) a esenciálního tre-
moru (ET) až na přelomu 80. a 90. let 
20. století [1–7]. V následujících dvou de-
setiletích se chronická stimulace pomocí 
intra cerebrálních stereotakticky (obr. 1) 

zavedených elektrod a implantovaného 
neurostimulátoru (obr. 2) stala rutinní 
metodou léčby pro vybrané pacienty s PN 
a ET. Indikace DBS se rozšířily i u dalších 
extrapyramidových poruch pohybu (mo-
vement disorders), jako např. u různých 
forem dystonií, kde se nejlepších výsledků 
dosahuje u geneticky vázaných dystonií 
typu DYT1 a DYT2 [8] a také u pacientů 
s neurodegenerací asociovanou s panto-
tenátkinázou (pantothenate kinase-asso-
ciated neuro degeneration, PKAN) [9,10].

Cíle pro implantaci elektrod [11] byly 
voleny dle druhu choroby (tab. 1) a jed-
notlivých příznaků:
1. ventrální intermediální jádro thalamu 

(VIM) [3,12] zejména pro neparkinson-
ský třes nezávisle na etiologii

2. nucleus subthalamicus (STN) [5,7] jako 
univerzální cíl pro PN

3. ventroposterolaterální jádro vnitřního 
pallida (GPi) [11,13] pro PN (v menšině 
případů, zejména u nemocných s pře-
važujícími dyskinezami) a jako domi-
nantní cíl pro generalizované, segmen-
tové a fokální dystonie [8–10].

Mimo správný výběr nemocných je zá-
kladní podmínkou dobrého výsledku ope-
race přesné zobrazení a definování cíle 
pro implantaci elektrody a přesnost sa-
motné operační procedury. Intraoperační 
výsledky elektrofyziologického vyšetření, 
klinická odezva na intraoperační stimu-
laci a dokumentace konečné pozice im-
plantované elektrody jsou ukazatelem 
správně provedené implantace a budou 
předmětem našeho sdělení. Klinické po-
operační výsledky části této skupiny byly 
prezentovány v České a slovenské neu-
rologii a neurochirurgii v r. 2004 [14]. 
Z pozdních efektů uvedeme jen kompli-
kace, které měly souvislost se samotnou 
operační procedurou.

Soubor nemocných 
Od března 1998 do května 2009 jsme im-
plantovali systém pro DBS u 100 nemoc-
ných (Ž : M = 37 : 63; věk v rozmezí 12 
až 73 let; medián 56 let) trpících ET (14 
nemocných), PN (73 pacientů), neuro-
patickým třesem při monoklonální gama-
patii (jeden nemocný), třesem při spino-
cerebelární degeneraci (jeden nemocný), 
dále u 10 nemocných s generalizovanou 
dystonií (GD) včetně dvou sourozenců 
s GD při PKAN a u jedné nemocné s fo-
kální cervikální dystonií (CD).

U většiny pacientů byla DBS první ope-
rační procedurou k ovlivnění jejich obtíží, 
u čtyřech nemocných s PN předcházely le-
zionální výkony v oblasti pallida a thalamu, 
u jedné nemocné s GD byly v minulosti 
provedeny tři léze v oblasti nucleus denta-
tus, talamu a globus pallidus externus.

Výběr nemocných
Výběr pacientů probíhal v Centru extrapy-
ramidových onemocnění UK 1. LF a VFN 
za účasti neurochirurga, neurologů, 

Obr. 1. Leksellův stereotaktický rám a oblouk.

Obr. 2. Kvadripolární stimulační elektroda a implantabilní neurostimulátor.
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psychiatra a psychologa. V předchozí 
práci [14] byla podrobně uvedena naše 
indikační kritéria pro výběr nemocných 
s PN k DBS, jež odpovídají mezinárodním 
zvyklostem [15]. U pacientů s ET, mono-
klonální gamapatií [12] a spinocerebelární 
degenerací byl hlavním indikačním krité-
riem těžký invalidizující akční třes stupně 
3–4 dle příslušné škály [16] neodpovídající 
na farmakoterapii. U pacientů s generali-
zovanou nebo segmentovou dystonií jsme 
indikovali DBS GPi, pokud byly vyčerpány 
všechny možnosti farmakoterapie a dys-
tonie pacienta invalidizovala.

Metoda
Stereotaktické zaměření cíle
Implantace systému pro DBS sestávala ze 
dvou fází:
1. stereotaktického zavedení kvadripolár-

ních (KE) intracerebrálních elektrod a
2. implantace neurostimulátoru do pod-

koží.

U nemocných s PN a ET stereotaktický 
výkon probíhal v lokální anestezii a u vět-
šiny pacientů s dystonií v celkové aneste-
zii. K stereotaktickému výkonu jsme po-
užili Leksellův rám (obr. 3) a plánovací 
systém SurgiPlan Software (Elekta). Zob-
razení a lokalizace anatomického cíle byly 
prováděny na přístrojích magnetické rezo-
nance Expert 1T, Symphony 1,5T a Trio 3T 
Siemens [17]. Pomocí přední (AC) a zadní 
( PC) komisury a dalších přímo viditelných 
mozkových struktur (obr. 4) jsme stano-
vili souřadnice (x, y, z) vybraného cíle [18], 
které byly určeny podle těchto algoritmů:
1. VIM – x = 11 mm laterálně od stěny III. 

komory; y = 3/12 vzdálenosti spojnice 
AC-PC před PC; z = na úrovni AC-PC 
linie (obr. 5).

2. STN – přímo viditelný cíl (obr. 6). Vybí-
rali jsme střed jádra v úrovni předního 
okraje nucleus ruber: x = v rozmezí 
10–14 mm laterálně od střední čáry 
(medián 12 mm); y = 2–4 mm za polo-
vinou AC-PC linie (medián 3 mm); z = 
4–6 mm pod AC-PC (medián 5 mm).

3. GPi – vzdálenost od střední čáry byla ur-
čována podle hranice pallida s vnitřní 
kapsulou a spodní hranice pro umístění 
elektrody těsně nad retrochiazmatickou 
částí optické dráhy: x = 17–23 mm od 
střední čáry, y = 2–4 mm před středem 
spojnice AC-PC, z = 2–5 mm pod AC-PC 
linií. Pro malý počet operovaných me-
dián koordinát nebyl počítán (obr. 5).

Tab. 1. Ovlivnění příznaků extrapyramidových poruch dle lokalizace DBS.

Nemoc Příznak
Cíl

VIM GPi STN

Park insonova 
nemoc

třes +++ ++ ++

hypokineze – ++ +++

rigidita + ++ +++

L-DOPA indukované 
dyskineze

- +++
++

nepřímo snížením do-
paminergní léčby

tremor jiné 
etiologie

třes +++ – –

dystonie dystonické příznaky – +++ –

VIM – ventrální intermediální jádro thalamu, GPi – vnitřní pallidum, STN – nucleus 
subthalamicus

Obr. 4. Přední (AC) a zadní (PC) komisura na řezech MR.
a) horizontální rovina; b) sagitální rovina.

Obr. 3. Leksellův stereotaktický rám a indikátorový box.
Indikátorový box připevněný na rám umožňuje stanovení souřadnic v nitrolebním 
prostoru.

A B
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Po určení cíle byla stanovena trajekto-
rie pro zavedení centrální elektrody, která 
vedla trepanačním návrtem před koronár-
ním švem, přes některý z gyrů frontálního 
laloku laterálně tak, aby se vyhýbala ko-
morovému systému a cévním strukturám, 
které se eventuálně zobrazily po podání 
kontrastní látky.

Intraoperační elektrofyziologie, 
implantace elektrod
Pomocí speciálního vodiče (Ben’s gun) 
s mikroposunovačem (obr. 7) jsme vedli 
do cíle testovací elektrody v paralelních 
trajektoriích vzdálených od sebe 2 mm. 
U prvních 25 nemocných jsme zavá-
děli makroelektrodu vlastní konstrukce 

(obr. 8), která umožňovala pouze testo-
vací stimulaci (tzv. makrostimulaci) a hod-
nocení klinické odpovědi na ni až v de-
víti trajektoriích. Stimulaci jsme vždy 
zahajovali v centrální trajektorii (šíře pulzu 
100 us, 130 Hz, 0,5–4 V), pokud klinická 
odpověď nebyla uspokojivá, pokračovali 
jsme stimulací ve zbývajících trajektoriích.

U ostatních 75 nemocných jsme sní-
mali elektrickou aktivitu neuronové po-
pulace metodou mikroregistrace (micro-
electrorecording, MER) [19] a prováděli 
makrostimulaci pomocí kombinované 
mikro elektrody (obr. 9) až v pěti para-
lelních trajektoriích – centrální, laterální, 
mediální, anteriorní a posteriorní. Kom-
pletní pětici testovacích elektrod jsme si-
multánně zaváděli pouze v případě STN, 
a to u většiny nemocných. Různý počet 
mikroelektrod závisel na anatomickém 
cíli a konkrétní strategii operačního týmu. 
Kvalita a kvantita neuronové aktivity ur-
čila trajektorii s nejvýraznější aktivitou ty-
pickou pro dané jádro (obr. 10). V těchto 
místech jsme pak provedli makrostimulaci 
pulzy o trvání 60 μs, frekvenci 130 Hz, 
amplitudě 0,5 až 5 V. U obou skupin byl 
hodnocen ústup patologických příznaků 
(rigidita, akineze, tremor u cíle implantace 
v STN, tremor při implantaci do VIM) a vý-
skyt vedlejších efektů stimulace. K evalu-
aci jsme použili stupnici UPDRS III. Celkem 
byla makrostimulace hodnocena v obou 
skupinách u 86 pacientů. Výjimku tvořilo 
14 nemocných s cílem implantace v GPi. 
Protože u většiny z nich implantace pro-

Obr. 5. VIM jádro thalamu a oblast vnitřního pallida v AC-PC rovině.
MR – sekvence inversion recovery: levý přední kroužek (z pohledu čtenáře) na hra-
nici vnitřního pallida zobrazuje trajektorii pro zacílení ventroposterolaterální části pal-
lida; pravý zadní kroužek ukazuje cílový bod pro implantaci elektrody do VIM jádra 
thalamu.

Obr. 6. Nucleus subthalamicus (STN).
a) horizontální řez
b) koronální řez. Šipky označují STN jádro.

Obr. 7. Mikroposunovač (microdriver) 
s testovacími elektrodami.

A B
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bíhala v celkové anestezii, výsledky klinic-
kých odpovědí na intraoperační stimulaci 
u těchto nemocných neuvádíme.

V případě, že MER aktivita byla dosta-
tečně patrná v centrální trajektorii, začí-

nali jsme vždy s makrostimulací v této po-
zici a při dobré klinické odpovědi jsme již 
další exploraci jádra neprováděli.

Po stanovení optimálního místa pro 
terapeutickou stimulaci byla do tohoto 

místa za skiaskopické kontroly zavedena 
KE pro DBS (obr. 11).

Implantace generátoru pulzů – 
neurostimulátoru
U většiny nemocných s PN a s třesem pro-
běhla implantace stimulátoru do pod-
kožní kapsy v podklíčkové krajině až za 
několik dní po sérii klinických testů. U pa-
cientů s dystonií bylo vložení neurostimu-
látoru provedeno v jedné době (obr. 12) 
bezprostředně po implantaci KE.

Přesnost stereotaktické implantace 
elektrod
Na základě parametrů sledovaných 
během operace (1.), klinické odpovědi na 
stimulaci (2.) a výsledků postoperační rtg 
kontroly pozice elektrod (3.) jsme hodno-
tili přesnost celé stereotaktické procedury.
1. Intraoperační parametry zahrnovaly:
 a) počet trajektorií testovacích elek-

trod, ve kterých bylo nutné provést 
makrostimulaci k ověření správné po-
zice (čím byla menší četnost /potřeba/ 
testovacích stimulací, tím přesněji byly 
elektrody zavedeny do blízkosti vybra-

Obr. 8. Testovací stimulační makroelektroda naší konstrukce. 

Obr. 9. Testovací mikroelektroda.
Na obrázku je patrný jemnější zatažitelný „mikro“ konec pro registraci neuronové ak-
tivity a silnější „makro“ část pro testovací stimulaci 

Obr. 10. Mikroregistrace elektrické aktivity z jednotlivých úrovní bazálních 
ganglií. Voa – ventrální orální anteriorní jádro thalamu, STN – nucleus subthalamicus, 
SNpr – substantia nigra.

Obr. 11. Tvar elektromagnetického 
pole u jednotlivých typů kvadripolár-
ních elektrod

kontakt elektrody 
1,5 mm

10,5 mm

7,5 mm

Obr. 12. Schéma implantovaného sti-
mulačního systému (elektroda, spojo-
vací kablík, neurostimulátor).
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ného jádra). U tohoto bodu jsme zvlášť 
hodnotili výsledky operací nemocných 
s pouhou makrostimulací („makro“ 
skupina) a zvlášť u implantací skupiny 
s využitím mikroregistrace („mikro-
-makro“ skupina). Důvodem byl fakt, 
že rozdílná technika již z podstaty věci 
vedla k rozdílným hodnotám;

 b) četnost využití centrální trajektorie 
pro konečnou implantaci KE;

 c) četnost průchodu centrální trajekto-
rie vybraným jádrem;

 d) počet trajektorií procházejících 
jádrem;

 e) délku průchodu trajektorie vybrané 
pro implantaci KE jádrem.

Body c–e jsme hodnotili jen u STN při 
použití MER a v případě „d“ jen tehdy, 
pokud bylo použito při MER maximum, tj. 
všech pět trajektorií, aby byla jednotlivá 
hodnocení srovnatelná.

2. Klinická odpověď na stimulaci: 
způsob hodnocení je uveden výše. Na 
základě klinické reakce jsme dále sta-
novili nejnižší amplitudu stimulace, 
která vedla k zřetelnému snížení pří-
znaků, a amplitudu, jež již vyvolá-
vala nežádoucí účinky. Rozdíl těchto 
hodnot vedl k určení terapeutického 
intervalu.

3. Kontrola pozice elektrod: závěrečné 
stereotaktické rentgenové (RTG) vyšet-
ření umožnilo stanovit souřadnice jed-
notlivých kontaktů KE, a tak provést 
kontrolu skutečné pozice a srovnání 
(stanovení diference) předpokládaných 
koordinát s reálným stavem (obr. 13). 
Diference (Δ) předpokládaných vypo-
čítaných souřadnic X, Y, Z

vyp
 odpoví-

dajících zamýšlené pozici implanto-
vané elektrody a reálných souřadnic 
X, Y, Z

real
 získaných z RTG kontroly po 

výkonu byla stanovena u 32 nemoc-
ných (61 pozic elektrod).

Intraoperační komplikace 
a komplikace v souvislosti 
s implantovaným materiálem
Intraoperační morbidita a pooperační 
komplikace v souvislosti s implantovaným 
systémem pro DBS byly sledovány u všech 
nemocných. Komplikace v souvislosti s re-
implantací neurostimulátoru pro vybití 
zdroje elektrické energie nebyly v tomto 
sdělení hodnoceny.

Obr. 13. Intraoperační rentgenologická kontrola zanořených elektrod.

Tab. 2. Rozložení implantací do 187 jader bazálních ganglií dle diagnózy.

Diagnóza
Cíle pro implantace

VIM GPi STN
bilat. unilat. bilat. unilat. bilat. unilat.

PN 4 2 1 66

ET 10 3

PKAN 2

GD 8

CD 1

NT 1

Celkem 28 jader 27 jader 132 jader

PN – Parkinsonova nemoc, ET – esenciální tremor, PKAN – pantothenate kinase associ-
ated neurodegeneration, GD – generalizovaná dystonie, CD – cervikální dystonie, NT – 
neuropatický třes, VIM – ventrální intermediální jádro thalamu, GPi – vnitřní pallidum, 
STN – nucleus subthalamicus

Tab. 3. Rozdělení 187 zaimplantovaných cílů dle jednotlivých jader, použití 
makro stimulace, microelectrorecordingu a počtu použitých trajektorií.

Cíl – 
jádro

Počet 
jader

„Makro“ 
(počet j.)

„Mikro-
-makro“ 
(počet j.)

Pouze 
MER 

(počet j.)

MER jen 
v 1 traj. 

(počet j.)

MER 
v 3 traj. 

(počet j.)

MER 
v 5 traj. 

(počet j.)
VIM 28 8 20 x 11 9 x

STN 132 32 100 x 21 x 79

GPi 27 x x 26 x 26 x

Celkově 187 40 120 26 32 35 79

Makro – implantace za použití jen makrostimulace, mikro-makro – implantace pomocí 
microelectrorecordingu a makrostimulace, MER – microelectrorecording, traj. – trajek-
torie, j. – jádro
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a) Diference souřadnice ΔX se pohybovala 
v rozmezí 0–1,5 mm; medián 0,5 mm; 
ΔY v intervalu 0–1,7 mm; medián 
0,7 mm a ΔZ v rozmezí 0–1,7 mm; me-
dián 0,5 mm (tab. 5).

Intraoperační klinická odpověď na 
stimulaci
Intraoperační klinická odpověď byla vy-
hodnocena celkem u 160 stimulací (132 
jader STN a 28 jader VIM). Výsledky viz 
tab. 6.

Vedlejší účinky intraoperační 
stimulace
Elektrická stimulace vyvolávala, zejména 
při vyšších amplitudách stimulu, četné 
vedlejší klinické příznaky, které jsou uve-
deny v tab. 7 a 8. Terapeutické intervaly 
stimulací, jejichž překročení vyvolávalo 
vedlejší příznaky, byly uvedeny v předcho-
zím odstavci. V absolutních hodnotách se 
vedlejší efekty objevovaly při amplitudě 
stimulu v rozmezí 2–6 V (medián 4 V).

d) Počet trajektorií procházejících STN 
u „mikro-makro“ pacientů: při zave-
dení celé pětice mikroelektrod (79 jader) 
jsme při MER zasáhli STN primárně v 77 
(97,5 %) případech (interval skupiny 
1–5 mikroelektrod na jádro, medián 3). 
U dvou jader jsme cíl pro technickou 
chybu minuli. Po úpravě souřadnic jsme 
zasáhli úspěšně i tato jádra.

e) Délka trajektorie procházející STN: 
u definitivní trajektorie se délka prů-
chodu stimulační elektrody jádrem 
pohybovala od 3 do 7,5 mm (medián 
5 mm). Pro přehlednost jsme rozdě-
lení celého souboru podle jednotli-
vých cílů, použití makrostimulace, MER 
a dle počtu trajektorií uvedli v tab. 3. 
Samotné výsledky jsou pak v tab. 4.

Závěrečná pozice elektrod po 
ukončení implantace
Diference vypočítaných koordinát cíle 
a reálných souřadnic distálního kontaktu 
elektrody po dokončení implantace:

Výsledky
V našem souboru bylo STN cílem 
u 66 nemocných, VIM u 20 nemocných 
a Gpi u 14 nemocných. U dvou pacientů 
s cílem ve VIM ale KE nebyly nako-
nec zavedeny. Elektrody byly implanto-
vány tedy celkem (pro všechny cíle) do 
187 jader (tab. 2).

Intraoperační elektrofyziologie 
a klinické testování
Stereotaktické zaměření s použitím sa-
motné makrostimulace bylo prove-
deno u 40 jader (VIM, STN). U ostatních 
cílů byla použita MER samostatně nebo 
v kombinaci s makrostimulací (tab. 3).

Kompletní intraoperační elektrofyziolo-
gie – kombinace MER a makrostimulace – 
byla provedena u 60 nemocných (120 
jader).

Přesnost stereotaktického 
zobrazení a identifikace 
jednotlivých jader
a) Četnost použití makroelektrody po-

třebné k stimulačnímu určení nejlepší 
pozice KE u obou skupin je uvedeno 
v tab. 4. V „mikro-makro“ skupině sti-
mulace rozhodovala o konečném vý-
běru finálního umístění KE pouze v 31 
případech (25,8 %), kdy MER nabídla 
více srovnatelných trajektorií.

b) Centrální, tj. původně vypočítaná tra-
jektorie použitá jako konečný cíl pro 
implantaci KE: v celém souboru zaim-
plantovaných pacientů (187 jader) se 
podařilo KE zavést do první, tj. cent-
rální stopy u 106 cílů (56,7 %).

c) V STN souboru v „mikro-makro“ sku-
pině (100 jader) pak centrální stopa 
procházela cílem v 84 případech 
(84 %), ale pouze u 51 jader (51 %) 
byla vyhodnocena jako nejlepší pro ko-
nečnou implantaci.

Tab. 4. Počty trajektorií ve VIM, STN a GPi – 187 jader.

Stimulace – počet trajektorií
Centrální trajekto-
rie v STN 100 jader 

( %)

Centrální trajek-
torie definitivní cíl 

VIM,STN,Gpi
187 jader ( %)

Počet trajektorií 
v STN 

79 jader
medián (interval)

Délka nejvhodnější 
trajektorie prochá-

zející STN v  mm
74 jader

medián (interval)

M skupina
VIM, STN
40 jader

medián (interval)

MM skupina
VIM, STN
120 jader

medián (interval)

3,1 (1–9) 1 (1–3)
84 jader
(84 %)

106 jader
(56,7 %)

3 (1–5) 5 (3–7,5)

M – „makro“ skupina, MM – „mikro-makro“ skupina, VIM – ventrální intermediální jádro thalamu, STN – nc. subthalamicus, GPi – 
ventro posterolaterální jádro vnitřního pallida

Tab. 6. Klinická odpověď (pokles jednotlivých příznaků na stupeň 0 dle 
UPDRs) na peroperační stimulaci, nejnižší účinná amplituda unipolární sti-
mulace (60 us, resp. 100 us, 130 Hz) a terapeutický interval (TI) stimulace 
(28 jader VIM a 132 jader STN).

Tremor
st. 0

Rigidita
st. 0

Akinesa
st. 0

Účinná stimu-
lace (V)
medián 

(interval)

TI (V)
medián 

(interval)

26 (93 %) 125 (94,7 %) 25 (18,9 %) 1 (0,3–2,5) 2,5 (0–5)

Tab. 5. Rozdíl koordinát mezi vypočítanou lokalizací konce kontaktu „0“ za-
vedené elektrody a skutečnou  pozicí implantované elektrody (61 elektrod).

ΔX  (mm)
medián (interval)

ΔY (mm)
medián (interval)

ΔZ  (mm)
medián (interval)

0,5 (0–1,5) 0,7 (0–1,7) 0,5 (0–1,7)

ΔX,Y,Z = X,Y,Z
vyp

 – X,Y,Z
real,

 vyp – vypočítaná souřadnice definitivního uložení kon-
taktu  „0“ kvadripolární elektrody, real – skutečná souřadnice elektrody po implantaci

CSNN 2011-2.indb   181CSNN 2011-2.indb   181 30.3.2011   9:19:3030.3.2011   9:19:30

proLékaře.cz | 5.2.2026



182

HLUBOKÁ MOZKOVÁ STIMULACE U NEMOCNÝCH S EXTRAPYRAMIDOVÝMI PORUCHAMI POHYBU

Cesk Slov Ne urol N 2011; 74/ 107(2): 175– 186

94 navíc došlo k nadměrné salivaci s aspi-
rací a následným přerušením výkonu. Věk 
těchto nemocných se pohyboval od 64 do 
77 let. Tranzientní ložiskový nález (hemi-
paréza) s korelátem na CT mozku – roz-
sáhlý frontální pneumocefalus – se objevil 
jen u pacientky 36.

Intrakraniální krvácení
U pacienta100 došlo při trepanačním ná-
vrtu k poškození tvrdé pleny, přilehlé části 
kortexu a následnému krvácení z drob-
ných kortikálních cév. Po zastavení krvá-
cení jsme však mohli pokračovat v operaci.

U nikoho z našich nemocných jsme ne-
zaznamenali permanentní neurologickou 
morbiditu jako následek operace.

Pooperační komplikace 
v souvislosti s implantovaným 
materiálem
Komplikace v souvislosti s implantovaným 
materiálem jsme řešili u sedmi (7 %) ne-
mocných (tab. 9): pozdní infekce a de-
kubity v oblasti implantovaného materi-
álu, poškození kablíku zevním úrazem, 
nesnášenlivost implantovaného materi-
álu (obr. 14), poškození kablíků po rotaci 
uvolněného neurostimulátoru v podkožní 
kapse (obr. 15).

Některá z výše uvedených komplikací – 
klinických, technických, souvisejících s im-
plantovaným materiálem – se vyskytla 
celkem u 21 (21 %) nemocných, když 
pacientka č. 70 byla referovaná dvakrát, 
a to v souvislosti s technickou i klinickou 
komplikací.

Diskuze
Uvedené výsledky ukazují vysokou přes-
nost metodiky zaměřování cílových 
jader. V našem souboru jen u jednoho 
pacienta musela být pro neuspokojivý 
klinický efekt elektroda reimplantována 
do jiné stopy. Protože tento pacient pa-
třil do skupiny „makro“, ve které ne-
byla elektrofyziologicky prováděna to-
pografie STN, nemůžeme s jistotou říct, 
zda jsme STN zcela minuli, nebo jen vy-
brali málo optimální část jádra. V dal-
ších případech jsme pro chybný odečet 
koordinát a rozpojení mikroposuno-
vače v první fázi cíl nezasáhli, ale po ko-
rekci chyb jsme KE přesně zaimplan-
tovali. To, že jsme u dvou nemocných 
(s diagnózami spinocerebelární degene-
race a ET) nenašli dostatečnou odpověď 
na intra operační stimulaci VIM, a proto 

Peroperační komplikace – klinické
Klinické komplikace se objevily celkem 
u osmi (8 %) nemocných (tab. 9): u tří 
nemocných (pac. 12, 27, 36) se objevily 
kvantitativní poruchy vědomí včetně ge-
neralizovaného paroxyzmu u jednoho ne-
mocného. U pěti nemocných s PN (pac. 
70, 82, 94, 96, 99) se během implantace 
elektrod objevil amentní stav se zmate-
ností a motorickým neklidem. U pacienta 

Peroperační komplikace – technické
Technické peroperační problémy nastaly 
celkem u šesti pacientů (6 %) (tab. 9): 
u pac. 1 a 8 došlo k nesprávnému umís-
tění elektrody (u pac. 8 byla nutná re-
implantace), u pac. 41 a 46 k rozpojení 
mikroposunovače, u pac. 70 a 77 k chyb-
nému nastavení koordináty „X“. Po ko-
rekci všech zmíněných komplikací jsme KE 
nakonec správně zaimplantovali.

Tab. 7. Vedlejší efekty při testovací stimulaci ve VIM thalamu.

Vedlejší příznaky stimulace
Četnost příznaků v absolutním počtu 

+ v procentech
VIM

dysartrie 13 (26 %)

parestezie kontralaterálních končetin 12 (24 %)

parestezie jazyka 3 (6 %)

periorální dystonie a obličeje 3 (6 %)

ataxie kontralat. horní končetiny 3 (6 %)

vegetativní projevy 3 (6 %)

paréza kontralat. horní končetiny 2 (4 %)

parestezie tváře 2 (4 %)

hemiparestezie 2 (4 %)

pláč 2 (4 %)

nystagmus 2 (4 %)

dystonie kontralat. končetiny 2 (4 %)

ptóza ipsilat. víčka 1 (2 %)

Tab. 8. Vedlejší efekty při testovací stimulaci v STN (nucleus subthalamicus).

Vedlejší příznaky stimulace Četnost příznaků v absolutním počtu 
+ v procentech (%)

STN
dysartrie 67 (28,3 %)

hyperkineze končetin 35 (14,8 %)

periorální dystonie 27 (11,4 %)

pocení 26 (11,0 %)

poruchy pohledu 25 (10,6 %)

dystonie akrálních částí končetin 15 (6,3 %)

parestezie končetin 8 (3,4 %)

zívání 7 (3,0 %)

jiné vegetativní projevy 6 (2,5 %)

ptóza víčka 4 (1,7 %)

ataxie 3 (1,3 %)

křeče kontalat. končetin 3 (1,3 %)

blefarospazmus 2 (0,8 %)

pláč 2 (0,8 %)

ipsilat. mydriáza 2 (0,8 %)

tremor 2 (0,8 %)

paréza kontralat. končetiny 1 (0,4 %)

diplopie 1 (0,4 %)

somnolence 1 (0,4 %)
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neimplantovali KE, hodnotíme jako ne-
dostatečnou odpovídavost projevů one-
mocnění na stimulační metodu, protože 
kontrolní zobrazovací vyšetření proká-
zala dobrou pozici mikroelektrod. Úspěš-
nost cílení proto považujeme prakticky 
za stoprocentní. Také četnost zásahu 
STN centrální elektrodou v 84 % přípa-
dech byla velmi dobrá a ve srovnání s li-
teraturou vysoká (např. Guridi et al [20] 
udávají zásah jádra v 64 %). Využití cent-
rální trajektorie pro konečné uložení per-
manentní elektrody v 51 % (pro STN), 
resp. 56,7 % (pro celý soubor) je srovna-
telné s jinými centry. Senatus et al [21] 
použili centrální trajektorii jako konečné 
uložení KE v 44 %, Amirnovin et al [22] 
v 42 %, Guridi et al [20] v 55 %, resp. 
jejich vypočítaná trajektorie byla v 45 % 
případů více než 3 mm od finální elektro-
fyziologicky upřesněné pozice elektrody.

Tab. 9. Peroperační komplikace a komplikace v souvislosti s implantovaným materiálem. Nemocní řazeni dle data 
implantace elektrod v absolutním pořadí celého souboru.

Pacient 
č.

Datum 
implantace

Peroperační 
komplikace

Reimpl. 
el. – jiná 
pozice

Dekubitus/nesnáš.
Poškození 

skalpu
Infekce

Explant. Reimpl.

Stim.
El./

/kablík
Stim

El./
/Kab

Stim
El./

/Kab
1 26. 3. 1998 1

2 18. 5. 1998 1 1 1

5 9. 12. 1999  dekub.  dekub. 1 1 1 1

8 8. 5. 2000 1

10 13. 2. 2001 dekub. 1 1

12 29. 5. 2001 náhlá somnolence

19 23. 4. 2002 nesnáš. 1 1 1

27 4. 2. 2003 general. epi. parox

28 1. 4. 2003 1 1 1 1 1 1

36 3. 2. 2004
transientní hemipar. 
+ porucha vědomí, 

pneumocefalus

41 8. 6. 2004 mikroposunovač

46 23. 11. 2004 mikroposunovač

65 20. 6. 2006 dekub. 1   1

70 29. 11. 2006
koordináta X
amentní stav

    

71 12. 12. 2006 navinutí kablíků

77 19. 6. 2007 koordináta X

82 29. 1. 2008 amentní stav

94 29. 1. 2009
amentní stav

aspirace

96 17. 3. 2009 amentní stav

99 28. 4. 2009 amentní stav

100 19. 5. 2009 krvácení

Obr. 14. Poškozený ochranný film stimulátoru.
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tremoru při dostatečně nízké amplitudě 
stimulu. Vedlejší efekty stimulace byly 
námi hodnoceny jako méně důležité, a to 
s ohledem na pozdější možnou habituaci 
těchto nežádoucích příznaků [29]. Svoji 
roli hrála ovšem intenzita, trvání i typ pří-
znaků. Přechodná parestezie trvající jen 
několik sekund po zahájení stimulace ne-
byla považována za významnou. Výskyt 
hyperkinezí u stimulace STN jsme ne-
pokládali za nežádoucí projev v pravém 
smyslu slova, neboť tento příznak je po-
važován za známku dobrého umístění sti-
mulační elektrody [30]. Také deviace po-
hledu kontralaterálně ke stimulaci nebyla 
shledána za zásadní důvod ke změně lo-
kalizace elektrody. Nicméně terapeutický 
interval menší než 1 či 1,5 V pro závažnou 
nechtěnou stimulační odezvu jako jsou – 
dysartrie, tonické stahy svalů, monoku-
lární [29] vedlejší efekty stimulace (změna 
zornice, addukce, deviace bulbu vzhůru 
či dolů) – považujeme za kritický, při kte-
rém je třeba zvážit výběr jiné trajektorie 
(v našem souboru se z monokulárních 
příznaků objevila jen anizokorie). V kaž-
dém případě platí, že nežádoucí stimu-
lační efekty by se neměly objevit dříve než 
motorický efekt DBS. Strategie užití MER 
a testovací stimulace je u různých autorů 
různá a souhrnný přehled řady center po-
dávají ve svém sdělení Gross et al [28].

Frekvence vedlejších, stimulací vyvola-
ných, klinických příznaků se také liší dle 
různých pracovišť. McClelland III et al [27] 
uvedli u STN stimulace nejčastější ved-
lejší příznak kontralaterální parestezie, 
které se objevovaly při průměrné ampli-
tudě stimulu 2,3 V (interval 1,1–4,4 V), 
a teprve následně dystonické kontrakce 
či dyskineze, jež byly v průměru vyvolány 
při amplitudě 2,8 V (interval 0,9–4,6 V). 
Podle našich zkušeností však senzorické 
příznaky nejsou nejčastěji se vyskytují-
cím vedlejším efektem u stimulace STN. 
V našem souboru se nejčastěji vyskyto-
valy dysartrie a hyperkineze kontralate-
rálních končetin. Dysartrie vzniká nejspíše 
drážděním kortikobulbární dráhy při la-
terálním šíření elektrického pole a hyper-
kineze jsou vlastně důsledkem stimulace 
samotného STN (anatomickou situaci viz 
obr. 16). U VIM nejčastější vedlejší efekt – 
parestezie– vzniká buď při dráždění sa-
motného VIM, nebo posteriorně ulože-
ného jádra thalamu (nucleus ventralis 
caudalis) [31]. V tom případě jsou pares-
tezie jemné, krátce trvající a lokalizované 

Intraoperační snížení rigidity a zejména 
tremoru bylo promptní a ve většině pří-
padů úplné. Změny rigidity a třesu na tes-
tovací intraoperační stimulaci byly také 
hlavními klinickými příznaky, podle kte-
rých se dolaďovala finální pozice pro im-
plantaci KE. U akinézy však markantní 
změna byla zaznamenána v podstatně 
menším počtu případů, a nebyla tak nej-
důležitějším ukazatelem peroperační 
stimulace.

Intraoperační účinná hodnota testovací 
stimulace o napětí 1 V (medián) ukazo-
vala na správnou pozici elektrody umís-
těné v blízkosti místa, které nejlépe ovliv-
ňuje uvedené motorické příznaky. Mnozí 
autoři pozitivní efekt stimulace nesledují, 
ale pouze zjišťují, zda v daném místě není 
příliš nízký práh pro vyvolání nežádou-
cích klinických projevů [27,28]. V našem 
souboru pacientů monitorovaných po-
mocí MER (tab. 5) jsme na základě stimu-
lace rozhodli v 25,8 % případů o změně 
konečné pozice KE. Na rozdíl od zmíně-
ných prací [27,28] byl při potvrzení či od-
mítnutí vybrané trajektorie kladen hlavní 
důraz na pozitivní efekt stimulace, tj. na 
to, zda dojde k vymizení rigidity, resp. 

Délka nejlepší trajektorie, která pro-
cházela u našich nemocných STN jádrem 
v mediánu 5 mm, odpovídala zkušenos-
tem ostatních autorů. Hamid et al [23] 
prezentují délku 4,65 mm, McClelland III 
et al [24] délku 4,5 mm a Amirnovin 
et al [22] 5,6 mm.

Přesná pozice elektrody dokumentovaná 
rozdílem koordinát finální elektrofyzio-
logicky upřesněné pozice KE a skutečnou 
pozicí zjištěnou po implantaci stereotak-
ticky provedeným radiologickým vyšetření 
měla medián pro jednotlivé souřadnice 
0,5 mm (ΔX); 0,7 mm (ΔY) a 0,5 mm (ΔZ). 
Podobné výsledky prezentují i Hamid 
et al [23], a to 0,48 mm pro ΔX; 0,69 pro 
ΔY a 2,9 pro ΔZ, kde pouze poslední sou-
řadnice má výrazně větší rozdíl než naše 
výsledky. Většina ostatních udává jiná mě-
ření, a to rozdíl mezi původně zamýšle-
nou, vypočítanou pozicí elektrody (u nás 
centrální), a jejím skutečným uložením de-
finovaným většinou pomocí MR [25,26]. 
Toto měření nebylo v této práci prezento-
váno. Zjištěné rozdíly považujeme za mini-
mální a i pro účely jemné adjustace, nutné 
pro vyhledání optimální neuronové popu-
lace, za zcela dostačující.

Obr. 15. RTG průběhu spojovacích kablíků na šíji – patrné spirálové navinutí 
způsobené rotací stimulátoru v podkožní kapse.
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s sebou potenciál sice omezeného (cho-
robu bohužel vyléčit nedokážeme), ale pro 
mnohé nemocné užitečného benefitu.
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Obr. 16. Anatomicko-funkční mapa bazálních ganglií v okolí STN (upraveno dle [18]). 
Jednotlivé anatomické oblasti a jejich vztah ke klinické odpovědi na intraoperační stimulaci. 
a) sagitální rovina; b) koronální rovina
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