KRATKY OZNAM

Vyskyt epileptického zachvatu pri
intraoperativnej stimulacii mozgu -

nase skusenosti

Occurence of Epileptic Seizures during Intraoperative Brain

Stimulation — Our Experience

Suhrn

Ciel: Posudenie vztahu vzniku intraoperac¢nych epileptickych zachvatov evokovanych pria-
mou elektrickou stimuldciou mozgu k symptomatickej epilepsii a parametrom stimulacie.
Metody: Autori uvadzaju monocentrickd, retrospektivnu analyzu 106 operovanych cho-
rych, 50 muzov, 56 Zien vo veku 15-82 rokov (priemer 52 rokov) operovanych v rokoch
2000-2009 pre patologicky proces lokalizovany v elokventnych oblastiach mozgu (niz-
kostupniovy gliom — 17, vysokostupriovy gliom — 34, metastdza — 29, meningedmy — 19,
iné — 7). Pre intraoperativne mapovanie centralnych oblasti mozgu bola pouzitd kontinualna
bifazicka bipolarna stimulacia 100 alebo 50 Hz, dlzka impulzu 1 ms, do 18 mA alebo stimula-
cia train 5 impulzov, interval 2-4 ms, dlzky impulzu 0,4 ms, s maximom amplitidy do 30 mA
pri opakovani trainu o frekvencii 5 alebo 1 Hz. Evokovand aktivita v kontralaterdlnych sva-
lovych skupinédch bola snimand pomocou elektromyografie (EMG) a sledovana vizudlne. Vy-
sledky: Ak chori s nizkostupriovym gliomom mali symptomatickd epilepsiu, moznost vzniku
intraoperacného epileptického zadchvatu bola signifikantne vyssia (p = 0,06) ako u chorych
bez epileptického zdchvatu v predopera¢nom obdobi alebo s inym patologickym procesom
mozgu. Kontinualna stimulacia 100 Hz a train aplikovany o frekvencii 5 Hz evokovala intra-
operacne fokélne epileptické zachvaty Castejsie ako kontinualna stimulacia 50 Hz ¢i train
o frekvencii 1 Hz. Rozdiely v3ak neboli Statisticky vyznamné. Zaver: Autori zistili signifikantne
vys3i vyskyt intraoperacnych fokalnych epileptickych zachvatov u chorych s nizkostupriovym
gliomom, u ktorych sa predoperacne vyskytol epilepticky zachvat.

Abstract

Aim of the study: To evaluate the relationship between intraoperative epileptic seizures evoked by
direct electric stimulation of the brain and symptomatic epilepsy and parameters of the stimula-
tion. Methods: The authors present monocentric retrospective analysis of 106 patients (50 men,
56 woman), in the age 15-82 years (average 52 years) who underwent surgery for pathological
lesions localized within or near eloquent regions of the brain (low-grade glioma — 17, high-grade
glioma — 34, metastasis — 29, meningioma — 19, others — 7) with utilization of direct cortical and
subcortical stimulation at the authors’ institution between 2000-2009. For intraoperative map-
ping and monitoring of central structures of the brain continuous biphasic bipolar stimulation
was used with frequency 100 or 50 Hz, pulse duration 1 ms, maximum intensity up to 18 mA, or
stimulation with train of 5 pulses, interstimulus interval 2—4 ms, pulse width 0.4 ms, maximum
intensity up to 30 mA, and repetition of trains 1 or 5 Hz. Evoked activity in contralateral muscles
was monitored by EMG recording or by visual observation. Results: When patients with low-
-grade glioma had symptomatic epilepsy before operation, the risk of induction of intraoperative
epileptic seizure was significantly higher (p = 0.06), in comparison to patients without epileptic
seizure preoperatively or to patients with other pathologic lesion of the brain. Continuous stimu-
lation with frequency 100 Hz and train with 5 Hz repetition rate evoked intraoperative focal epi-
leptic seizures more often than continuous stimulation with frequency 50 Hz and train with 1 Hz
repetition rate. However differences were not statistically important. Conclusion: The authors
found significantly higher incidence of intraoperative focal epileptic seizures in patients with low
grade glioma who had manifested epileptic seizures preoperatively.
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VYSKYT EPILEPTICKEHO ZACHVATU PRI INTRAOPERATIVNEJ STIMULACI MOZGU — NASE SKUSENOSTI

Uvod

Pri operaciach mozgu, ked sa patologicky
proces nachadza v blizkosti alebo priamo
invaduje funk¢ne vyznamné mozgové ob-
lasti, je nevyhnutné presne stanovit hra-
nice, prekrocenim ktorych pri resekcii uz
vznika riziko nasledného trvalého neuro-
logického postihnutia chorého. Napriek
sucasnym vyznamnym pokrokom v neu-
rochirurgii pre lokalizaciu motorickych
a recovych funkcif zostava ,zlatym Stan-
dardom” priama elektrickd stimuldcia
mozgovej kory a podkoria [1]. Evokovany
epilepticky zachvat méze komplikovat
priebeh operac¢ného zakroku [2,3]. Sledo-
vali sme jeho vyskyt pri operacidch, kde
sme pouZili pre mapovanie mozgového
kortexu priamu elektrickd stimuldaciu.

Material a metody

Na Neurochirurgickej klinike SZU v Ban-
skej Bystrici od septembra 2000 do sep-
tembra 2009 u 106 pacientov, 50 muZzov,
56 Zien v rozmedzi od 15 do 82 rokov
(priemerny vek 52 rokov) bolo pri opera-
ciach vyuZité mapovanie a monitorovanie
mozgovych funkcii, u ktorych sa chorobny
proces nachadzal pri alebo priamo v elo-
kventnych oblastiach mozgu, zasahuju-
cich do oblasti precentralnej (28 chorych),
postcentralnej (33), v suplementarnej mo-

torickej oblasti (5), frontotemporalne (7),
frontoparietalne (28) a v hibke v centralnej
Casti (4 chori). Vsetci pacienti mali pred-
operacne urobenu magnetickd rezonan-
ciu (MR), od roku 2002 s neuronavigaciou
pre optimalne lokalizovanie kraniotémie
a pristupu k 1éziam mozgu s vytvorenim
moznosti stimuldcie primarneho moto-
rického kortexu. Poloha patologického
procesu bola peroperacne sledovana po-
mocou vysetrenia ultrazvukom (SONO).
Anestéza bola vedend bud ako awake
craniotomy (32 pacientov), alebo ako en-
dotrachedlna (74 pacientov) s Uvodnym
podanim kratkodobych myorelaxancif
podla odportcanych postupov [3-6]. Pre
funkcné mapovanie elokventnych oblasti
mozgu bola pouZitd priama elektricka sti-
muldcia [3,7-9]. Stimulacia sa robila po-
mocou pristrojov Osiris Inomed a N 50
Fischer, Nemecko. Pre kontinudlnu stimu-
laciu bola nastavena frekvencia 100 alebo
50 Hz, Sirka stimula¢nych impulzov bola
v rozhrani medzi 0,4 aZz po 1 ms a apliko-
vand 1 az 2 sekundy. Stimulacia skupinou
4 a7z 6 impulzov — train — bol aplikovany
monopoladrne alebo bipoldrne, monofa-
zicky s anodalnym pravouhlym impulzom
o trvani 0,2 az 0,5 ms, s interstimula¢nym
intervalom (ISI) 2 az 4 ms, ¢o zodpoveda
frekvencii 250 az 500 Hz. Train stimula-
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Obr. 1. EMG odpoved v m. adductor digiti minimi (ADM) na bipolarnu stimu-
laciu precentralneho gyru spdsobom train s frekvenciou opakovania 1 Hz, za-
znam na trigerovanom a free running EMG.

cie sa opakovali vo frekvencii 1 Hz (train
1 Hz); alebo 5 Hz (train 5 Hz).

Bipoldrne sme stimulovali kortex aj
v subkortikdlnej oblasti pomocou Speci-
alnej elektrody, ktord bola navrhnutd na
nasom pracovisku (na hrote elektrédy dva
prstencovité kontakty v irke 2 mm, vzdia-
lené 2 mm, vyrobila firma Inomed, Ne-
mecko). Stimulaciu sme zacinali v oblasti
precentralneho gyru, bola robend Stan-
dardnym sposobom [3,10,11], konstan-
tnym prietokom prddu, postupnym zvy-
Sovanim hladiny stimuldcie az do ziskania
poZadovanej svalovej motorickej odpo-
vede (obr. 1). Ak motoricka odpoved ne-
bola vyvolana (kontinudlna stimulacia
maximalne do 18 mA, train 30 mA), sti-
mulovana oblast bola povazovana za fun-
kéne neaktivnu. Pohybové odpovede boli
kontrolované vizualne a snimané elektro-
myograficky parmi ihlovych elektrod z vy-
branych svalov na kontralaterélnej hor-
nej a dolnej koncatine (svalové skupiny
tenaru, hypotenaru, flexorov predlaktia,
dalej m. biceps brachialis a m. triceps bra-
chialis a na dolnej koncatine m. tibialis
anterior, m. gastrocnemius a m. quadri-
ceps femoris), na tvari (m. orbicularis oris,
m. orbicularis oculi — nie pri awake ope-
racii) a ipsilaterdlne na kontrolu EMG za-
znamu svalové skupiny tenaru a m. tibialis
anterior [12,13]. Pre monitorovanie, sub-
kortikalnu stimuldciu a pre mapovanie re-
¢ovych a kognitivnych funkcii (s dobou
stimulacie 4 s) sme vyuzivali parametre
stimulacie, ktoré vyvolavali svalové moto-
rické odpovede pri mapovani precentral-
neho zavitu mozgu [3,12,14,15].

Pocas aplikacie stimuldcie sme sledo-
vali vyskyt evokovanych epileptickych za-
chvatov. Za zachvat sme povazovali nalez,
ked po ukonceni stimulacného podnetu
na mozgu pretrvdvala svalovd aktivita
pozorovana v EMG zdzname ¢i vizudlne
(obr. 2). Okamzite bol na povrch mozgu
aplikovany ladovy plny fyziologicky roz-
tok alebo Ringerov roztok, ktory za-
chvat v sekundach ukoncil [3,12,16-18].
U vsetkych chorych sme mohli pokraco-
vat v opera¢nom zakroku aj stimula¢nom
monitorovani funkcii. ZniZili sme ampli-
tddu podnetu alebo sme presli na menej
drazdivy sposob stimuldcie (znizenie frek-
vencie stimula¢nych impulzov, stimuldcia
formou train) [3,10,12].

Pre Statisticky analyzu bol pouZzity
Pearsonov chi-kvadrat v kontingencnej
tabulke.
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Vysledky

Ak sme pri kontinualnej stimulacii pouzili
frekvenciu stimulacie 100 Hz, pri dlzke
impulzu 1 ms, doslo k vyprovokovaniu
fokélneho epileptického zachvatu u 12
z 56 chorych, pri pouziti frekvencie 50 Hz
u 1 zo 17 chorych. Pri pouziti stimuldcie
train 4 az 6 impulzov, ktoré sa opakovali
vo frekvencii 5 Hz, vznikol epilepticky za-
chvat u 8 zo 48 chorych, aviak pri frek-
vencii 1 Hz ani u jedného zo 16 chorych.
Po vyskyte epileptického zachvatu pri sti-
muldcii 100 Hz sme u 7 pacientov pokra-
Covali train stimulaciou. Rozdiely vyvo-
lania zachvatu pri réznych frekvencidch
stimulacie boli Statisticky vyhodnotené
a su nesignifikantné.

Ak sme chorych rozdelili podfa histo-
patologickej diagndzy a pritomnosti epi-
leptickych zachvatov (tab. 1), pocas ope-
racie sa najcastejsie vyskytol epilepticky
zachvat u chorych s nizkostupfiovym
gliomom (LGG, Low-Grade Glioma) 7/17.

Z celkového poctu 17 chorych s dia-
gnézou LGG malo 11 predoperacne epi-
lepticky zachvat. Ak mal pacient pred
operaciou zachvat, tak sa pocas zakroku
vyskytol Castejsie (6/11), ako ked pred
operaciou zachvat nemal (vyprovokovany
len 1 zachvat u 6 chorych). Frekvencia
epileptického zachvatu vyprovokovana
peroperacne u LGG so symptomatickou
epilepsiou bola signifikantne vyssia ako
u ostatnych pacientov s predopera¢nym
vyskytom epilepsie. Vysledok bol na hla-
dine vyznamnosti p = 0,06; ¢o je pre ne-
parametrické testy s malym poctom pozo-
rovani akceptovatelné. Frekvencia vyskytu
zachvatu u pacientov s LGG bez sympto-
matickej epilepsie sa v tomto teste neli-
Sila od ostatnych pacientov, ktori boli
predoperacne bez epilepsie. Jeden chory,
u ktorého sa pocas operdcie vyskytol za-
chvat, mal pred operéciou lahky neurolo-
gicky deficit, ostatni pacienti boli bez neu-
rologického deficitu.

Pri diagndze vysokostupriového gliému
gr. lll a IV (HGG) sme zachvaty pocas za-
kroku zaznamenali podstatne zriedka-
vejsie (3/34), podobne u chorych opero-
vanych pre metastatické procesy (4/29)
a meningedmy (2/19 ) (graf 1a, b).

Pri operacii kavern6zneho angiému lo-
kalizovaného priamo v gyrus praecen-
tralis sme u dvoch chorych pouZili neuro-
stimulédciu, u oboch chorych sa vyskytol
zachvat. U jednej chorej pri 1ézii v gyrus
postcentralis k evokovaniu zachvatu ne-
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Obr. 2. Fokalny epilepticky zachvat po bipolarnej stimulacii 50 Hz v oblasti gyrus

praecentralis. Je lokalizovany v jednom monitorovanom svale (m. orbicularis oris),
ustupil do 10 sekund po aplikacii ladového Ringer roztoku na mozgovy kortex.

doslo. Pri inych patologickych proce-
soch (absces, arteriovendzna malforma-
cia (AVM)) sa zachvat nevyskytol. Len
v jednom pripade (HGG) sa fokalny z&-
chvat zacal Sirit do okolitych svalovych
skupin, ale ustupil po aplikacii ladového
Ringerovho roztoku na mozog.

Priemerny vek pacientov, ktori mali
epilepticky zachvat pocas operacie,
bol pri diagnéze LGG 38 rokov, HGG
61 rokov, metastdz 54 rokov, menin-
gedmov 58 rokov, kavernéznych angi-
omov 41 rokov.

Diskusia
Vznik epileptického zachvatu pri priamej
mozgovej stimulacii nespésobuje trvalé
nasledky, ale mdéze byt pre chorého ne-
bezpecny uz len z dévodu jeho vyskytu
na opera¢nom stole s fixovanou hlavou,
kraniotémiou, mozgom, v ktorom sa na-
chadza expanzivny proces — pri pokra-
Cujucom zachvate moze dojst k zvyseniu
intrakranidlneho tlaku, herniacii mozgo-
vého tkaniva [2,3,16].

Ak vsak aplikujeme na mozog pri vzniku
epileptického zachvatu ladovy Ringerov

Tab. 1. Rozdelenie pacientov podla diagnéz, u ktorych bolo urobené intra-
operativne mapovanie. Predoperacny a peroperacny vyskyt epileptickych

zachvatov.

Typ lézie Celkovy  Predoperacne Indukovana epilepsia

pocet epilepsia intraoperacne

MTS 29 5 4
meningedm 19 3 2
nizkostupnovy gliom 17 11 7
vysokostupriovy gliém 34 10 3

AVM 3 1 =
kaverndzny angiém 3 - 2

absces - -
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Graf 1a) Grafické vyjadrenie vztahu pacientov so symptomatickou epilepsiou
(bod 0 na osi X) a vyskytu peropera¢ného epileptického zachvatu (bod 1 na

osi X). Porovnanie skupiny LGG (kontinudlna ciara) a chorych s ostatnymi pato-
logickymi léziami mozgu (prerusovana ciara).

Os y — pocet pacientov

alebo plny fyziologicky roztok, zvycajne
v priebehu sekind dbjde k potlaceniu za-
chvatu [3,12,16-18]. Aj z tohto dévodu je
dodlezité pocas stimulacie mozgu dbsledne
sledovat EMG zaznam a chorého aj vizu-
4lne [10,12]. Okam?zite, pri prvych prizna-
koch vzniku zachvatu (po skonceni aplika-
cie stimulacie pretrvdva svalova aktivita),
aplikovat ladovy roztok. Musi byt pripra-
veny k okamzZitému pouZitiu s pritom-
nou [adovou drtou, ktora sa vsak na moz-
gové tkanivo neaplikuje. Je vyhodné, ak

sa pocas stimulacie mozgu sucasne za-
znamenava EMG so svalovych skupin, kde
ocCakdvame stimula¢né odpovede. Ako
ukazuje aj nasa skusenost, EMG dovoluje
detegovat navodené aktivity vo svaloch
predtym, ako ich méZeme sledovat vizu-
alne a zéaroven umoznuje zaznamendvat
Sirenie aktivity do susednych svalovych
skupin [19,20]. KedZe aktivacia svalov
moZe zacat vznikat aj v oblasti, ktoru ne-
mdame monitorovanu EMG, odporuca sa
sledovat chorého aj vizuélne [12]. Vyni-
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Graf 1b) Grafické vyjadrenie vztahu pacientov bez symptomatickej epilepsie
(bod 0 na osi X) a vyskytu peroperacného epileptického zachvatu (bod 1 na

osi X). Porovnanie skupiny LGG (kontinudlna ciara) a chorych s ostatnymi pato-
logickymi léziami mozgu (prerusovana ciara).

Os y — pocet pacientov

mocne moze dojst ku generalizacii epilep-
tického zachvatu, vtedy je potrebné intra-
vendzne podat bolus anestetik (propofol),
pripadne myorelaxancid, ktoré vsak mézu
ovplyvnit dalsi priebeh mapovania a mo-
nitorovania mozgu [3,16,17].

Prilozenie stripu so 6 az 8 elektrodami
na povrch mozgu v oblasti, kde sa robi sti-
muldcia, so stcasnym sledovanim elektro-
kortikografického zdznamu (ECoG), ndm
moZe odhalit zvysend drazdivost mozgu.
Po skonceni stimulacie sa prejavi vznikom
naslednych vybojov (after discharges),
ako to potvrdzuju aj nase skusenosti,
ktoré mame z poslednych rokov. Pokial
sa objavia viac ako 2 aZ 3 nasledné vy-
boje a vyskytuju sa uz pri nizkych hodno-
tach stimula¢ného povodu, mézu pred-
znamenavat vznik epileptického zachvatu
(obr. 3a, b) [3,10,17]. Aj my sme zazna-
menali zvy3eny vyskyt naslednych vybojov
pri vyssej frekvencii stimuldcie (100 Hz,
Ciastocne i 50 Hz), pri dlhsom stimulac-
nom impulze (1 ms) a jej predlZenej apli-
kacii na mozgovy kortex [10,21]. Ak sa pri
kontinudlnej stimulacii (50 alebo 100 Hz)
objavi tendencia k vzniku zachvatov, je
mozné zvolit stimulaciu pomocou train
modu. Nepozorovali sme vznik zdchvatov
pri stimulacii train 1 Hz, ale pri stimulacii
train 5 Hz boli ¢astejSie (8/48).

Pri hodnoteni naslednych vybojov pri
stimulacii kortexu mozgu je dolezité, Ci
sa nachadzaju elektrédy stripu na mozgo-
vom zavite, ktory sa stimuluje. Postupne
zvysujucou sa stimulaciou navodeny na-
sledny vyboj zvycajne zostava lokalizo-
vany na gyrus, na ktory bola prilozena
stimula¢nd elektréda, nesiri sa do oko-
lia. V pripade vzniku epileptického fokal-
neho zachvatu, zachvat tiez moze zostat
lokalizovany. Preto stimulacna elektroda
a snimaci ECoG strip maju byt ulozené
tak, Ze reSpektuju anatomické usporia-
danie (gyrus). Dnes pri identifikacii gyrus
praecentralis vyuzivame neuronavigaciu,
zvrat fazy pre optimalne uloZenie ECoG
stripu a miesta stimuldcie. Ak je strip ulo-
Zeny mimo funk¢ne vyznamného kortexu,
pri stimuldcii v tejto oblasti m6zu vzniknut
nasledné vyboje ¢i fokalny epilepticky za-
chvat, ale bez klinickych ¢i EMG preja-
vov. Ak sa stimulacia tejto kvality a kvan-
tity aplikuje na gyrus praecentralis, méze
sposobit okamzity rozvoj klinického fo-
kalneho epileptického zachvatu, preto je
potrebné znizit hodnotu stimula¢ného
impulzu.

Cesk Slov Neurol N 2012; 75/108(6): 748-753
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Obr. 3a) Nasledné vyboje (afterdischarges) po bipolarnej stimulacii 50 Hz v oblasti precentrdlneho gyru. Nedoslo k vyvo-
laniu motorickej odpovede, bez rozvoja klinického epileptického zachvatu. V elektrokortikografii (ECoG) zaznamenané
spontdnne pretrvavajuce nasledné vyboje (self sustained afterdischarges) ustupili spontanne.

Pri zavadzani metddy mapovania moz-
gového kortexu v 90. rokoch sme na sti-
mulaciu pouzivali klasicku stereotakticku
elektrodu a frekvenciu 100 Hz [12].

Vyhodou kontinudlnej stimulacie
100 Hz, ale aj train 5 Hz je lahsia vy-
bavitelnost svalovej motorickej odpo-
vede, najma, ak je neistota pri stimulac-
nom teste — negativna odpoved — napriek
predpokladanej lokalizécii v oblasti gyrus
praecentralis. V tomto pripade pouzi-
vame aj tento druh stimulacie. Pri evoko-
vani prvych subklinickych EMG odpovedi
stimuldciu ukoncujeme. Dnes sucasne
elektrokortikograficky sledujeme vyskyt
naslednych vybojov. V pripade pretrvéva-
nia a $irenia sa naslednych vybojov neod-
kladne aplikujeme ladovy Ringerov roztok
na mozgovy povrch [3,9,17]. Pre vyssi vy-
skyt fokalneho epi zachvatu pri tejto frek-
vencii, aj ked vzdy kontrolovaného, dnes
100 Hz pouzivame len vynimocne.

Uvédza sa, Ze vznik naslednych vybo-
jov v réznych oblastiach mozgu je mozné
vyvolat pri réznej intenzite stimula¢ného
podnetu [10,21,22]. U niektorych chorych
je mozné aktivovat poZadované funkcie
mozgu len stimulaciou prekracujucou hod-
noty prudu, pri ktorom vznikaju nésledné
potencidly [23]. Preto niektoré pracoviska
nesleduju vznik naslednych potencialov, ale
len klinické odpovede na stimulaciu [24].

Vznik epileptickych vybojov, ktoré nie
sU spojené s konvulziami — nekonvulzivny

epilepticky zachvat — mdze podstatne
ovplyvnit interpretdciu mapovania moz-
gového kortexu [25,26]. Preto je nevy-
hnutné presne dodrziavat odportcany po-

tzv. shame stimuldciu (stimulécia bez apli-
kdcie stimula¢ného podnetu), vyZzadovat pri
testoch recovych funkcii komplexnejsiu od-
poved (pri teste schopnosti pomenovat vi-

stup striedania miesta stimulacie a pouzivat ~ deny predmet, odpovedat celou vetou), ¢o

ey
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Obr. 3b) Spontdnne pretrvavajuce nasledné vyboje prechadzaju do synchrén-
nej aktivity epileptického zachvatu, ktory bol zaznamenany na EMG a klinicky
sa prejavil konvulziami. Ustupil po podani ladového Ringer roztoku na moz-
govy kortex.
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klinicky pomdze upozornit na prebiehajuci
nekonvulzivny epilepticky zachvat a odhali
falosne pozitivny test stimulacie [27].

NajvnimavejSia na vznik zachvatu je
perirolandicka oblast mozgu [10]. Opat
treba zddraznit dodrziavanie metodiky
stimuldcie, ktord sa moze podielat na zvy-
Senom vyskyte zachvatov najma v tejto
oblasti. Stimuldciou potrebujeme iden-
tifikovat kritické oblasti v mozgu, kto-
rych funkciu nesmieme narusit, to plati aj
pre subkortikalnu stimulaciu. V tejto ob-
lasti je evokacia epileptickych zachvatov
zriedkava, ale méZze sa vyskytnut [21]. Po-
stup priich potlaceni je podobny, ako ked
vznikaju pri stimulacii kortexu.

Na rozdiel od niektorych udajov v lite-
rattre [10] sme zaznamenali signifikantne
vy3$si vyskyt evokovanych epileptickych
zachvatov u chorych s LGG, ktori mali uz
predoperacne epilepsiu. Ide o skupinu
chorych s nizkym vekovym priemerom
(38 rokov), epileptické zachvaty u nich
viedli k vy3etreniam, aby sa stanovila dia-
gndza a lézie zasahovali priamo do pre-
centralnej oblasti — vietko faktory, ktoré
mozu ulahcit vznik zachvatov [10]. Tuto
skupinu chorych povaZzujeme za najrizi-
kovejSiu pre evokaciu epileptického za-
chvatu pocas mapovania mozgového kor-
texu. U chorych operovanych pre HGG
bol intraoperacne zachvat podstatne
zriedkavejsi (3/34), ale aj vekovy priemer
chorych bol podstatne vyssi (61 rokov).

Zaver

Priama elektrickd stimulacia mozgu sa po-
vazuje za presnu, bezpecnu a opakova-
telne reprodukovatelnd metédu pri urco-
vani elokventnych oblasti mozgu [10,28].
Ak sa nedodrZia prisne stanovené po-
stupy pri stimulacii mozgovych Struktur,
pri falosne pozitivnom vysledku stimula-
cie sa nedosiahne poZadovany rozsah od-
stranenia tumoru, pritom ponechané re-
ziduum tumoru neobsahuje funkcne
vyznamné nervové Struktiry. Naopak, pri
faloSnom negativnom vysledku stimu-
la¢ného testu moéze dojst k odstraneniu
funk¢ne vyznamnych nervovych Struktdr
so vznikom trvalého neurologického de-
ficitu [1,10,29-31]. Intraoperacné evoko-
vanie epileptického zachvatu pri stimulacii
moze nepriaznivo ovplyvnit dal3i priebeh
mapovania a monitorovania ohrozenych
mozgovych funkcii [3,10]. Z tohto pohladu
su podla nasich skusenosti rizikovi chori
s nizkostupriovym gliomom mozgu, u kto-

rych sa predoperacne vyskytol epilepticky
zachvat. Poznanie principov elektrofyzio-
|6gie, ktoré prebiehaju pri elektrickej sti-
muldcii mozgu a Uzka timova spolupraca
neurochirurga s neuroanesteziolégom,
neurofyziolégom, logopédom, psycholé-
gom ¢i neuroradiolégom vytvéra predpo-
klad pre uplatnenie priamej elektrickej sti-
mulacie mozgu pri lieceni lézii vo funk¢ne
vyznamnych oblastiach mozgu.
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