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“40% bolesnika boluje od medikamentozno rezistentne epilepsije.

Polovica takvih bolesnika pogodni su kandidati za kurativnu ili

palijativnu operaciju epilepsije. Stupanj uspjeha samoga operativ-

noga zahvata uvelike ovisi o kvalitetnoj 1 detaljnoj preoperativnoj

pripremi pri ¢emu je izuzetno vazna uska suradnja neurologa, psi-
hologa, neuroradiologa i neurokirurga.”

Uvod

Epilepsija je sa klinickog i patofizioloskog
aspekta najsloZeniji neuroloski poremeca;j.
Prevalencija epilepsije u populaciji je oko
1%. lako su klinicke studije prije govorile
da 85% pacijenata s epilepsijom ima ad-
ekvatnu kontrolu napada s antiepilepti¢kim
ljekovima, novija istrazivanja govore u
prilog tome da u 35 — 40 % slucajeva me-
dikamentozna antiepilepti¢ka terapija nije
dovoljna za potpunu kontrolu epilepsije.
Epilepticki napadi se Kklasificiraju u dvije
glavne kategorije: parcijalni i generalizirani.
Parcijalni napadi su oni u kojima se prve
klinicke i elektroencefalografske promjene
dogadaju u odredenoj skupini neurona jedne
hemisfere i subklasificirani su na jednostavne
i slozene ovisno o stanju svijesti bolesnika za
vrijeme napada. Jednostavni parcijani na-
padi su karakterizirani minimalnim prom-
jenama svijesti Sto se dokazuje bolesnikovim
punim sjecanjem dogadaja za vrijeme napa-
da. Kod slozenih parcijalnih napada dolazi do

promjene svijesti i amnezije barem za kratko
vrijeme trajanja napada. Parcijalni napadi
mogu progredirati te postati sekundarno
generalizirani. Generalizirani napadi su oni
kod kojih dolazi do elektroencefalografsk-
oga ukljudivanja neurona obje hemisfere, a
subklasificirani su na absans, mioklonicne,
klonicke, tonicke, tonicko-klonickeiatonicke.
Cerebrovaskularne bolesti su najces¢i uz-
roci epilepsije iza kojih slijede poremecaji
razvoja, trauma glave, tumori moz-
ga, infekcije 1 degenerativne bolesti.
Epilepsija se cesto definira kao dva nepro-
vocirana napada u viSe od 24 sata ili jedan
neprovocirani napad s klinickim dokazom
povecanoga rizika za rekurentne napade.

Dijagnostika

Kod prvoga napada epilepsije potrebno je
iskljuditi sve uzroke kod kojih se na vrlo brz i
jednostavan nacin moze djelovati te je stoga
potrebno odrediti razinu elektrolita u krvi,
kalcija, uree, kreatinina, toksikoloska obrada
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te koncentracija hormona S§titnja¢e. Potom
treba uciniti hitnu neuroradiolosku dijagnos-
tiku u koju spada CT mozga radi iskljucivanja
strukturnih cerebralnih poremecaja kao sto
je krvarenje, tumor, apsces ili kontuzija. U
odredenim slucajevima potrebno je udiniti i
hitni EEG ako bolesnik na dobivenu antikon-
vulzivnu terapiju ne pokazuje poboljsanje.

Slika 1. Hipokampalna skleroza MR T2 tehnika (preuzeto s: Selec-
tive amygdalohippocampectomy Milind S Sankhe, Venkateswara P
Govindappagari, Pediatric Neurosciences, 2008, Volume : 3, Issue

: 1 Page : 94-96)

Pacijent s povijeScu epileptickih napada
se kasnije obraduje ambulantno pri ¢emu
su vodeti dijagnosticki testovi EEG i MR
mozga, slika 1. Senzitivnost jednoga EEG
snimanja je oko 50% medutim senzitivnost
se povetava na oko 90% nakon 3 EEG sni-
manja. Kontinuirani video EEG moni-
toring je postao vrlo vazan pokazatelj i
dijagnosticki temelj u odredivanju lokali-
zacije epilepticke zone. Pretraga se vrsi pri-
likom hospitalizacije bolesnika kroz 5-7 dana
kako bi se verificirao odredeni reprezenta-
tivni broj epileptickih napada. Kako bi se
povecala iritabilnost mozdanoga tkiva cesto
se koriste metode deprivacije sna u kom-
binaciji sa smanjenjem ili potpunim uki-
danjem bilo kakve antiepileptic¢ke terapije.

MR mozga je u posljednje vrijeme postala
superiorna dijagnosticka pretraga u odnosu
na CT s obzirom na moguénost prikazivan-
ja malih lezija, odliénu rezoluciju i veliku
senzitivnost te je indiciran uvijek kod bole-
snika s parcijalnim napadima. Generalno T1
vrijeme snimanja vrlo dobro demonstrira
anatomske odnose pri velikoj rezoluciji dok
je T2 vrijeme snimanja senzitivnije za ot-
krivanje fokalne patologije. S obzirom da se
najéesée uzroctno podrudje epilepti¢kih na-
pada nalazi u podruéju temporalnog reznja
MR je superioran alat za otkrivanje pa-
tologije mezijalnih temporalnih struktura.
Najéeséa patologija tih struktura vezana uz
epilepsiju jest hipokampalna skleroza gdje
dolazi do propadanja normalnoga neural-
noga tkiva koje se zamjenjuje neuroglijom,
a to podrucje postaje epileptogeno zariste
i odgovorno je za 65% epilepsija kojima je
zariste u temporalnome reznju. Na T1 mjer-
nome vremenu se prikazuje atrofija tj. sman-
jen volumen navedenoga podruéja dok dolazi
do povecanja intenziteta signala na T2 mjer-
nome vremenu i FLAIR-u (fluid attenuated
inversion recovery). Senzitivnost takve pre-
trage je 80- 93% dok je specificnost 86-93%.
Sama pretraga MR-a mozga se moze dopuniti
MR spektroskopijom. MR spektroskopija je
neinvanzivna funkcionalna pretraga koja je
narocito korisna kod dokazivanja hipokam-
palne patologije. Sluzi za in vivo molekularnu
analizu, atemelji se na mjerenju koncentracije
N-acetylaspartata (NAA), kolina, fosfokreati-
na, kreatina i laktata tj. dominantno njihovih
omjera. Aminokiselina NAA se sintetizira u
mitohondrijima te je neuronalni i aksonalni
marker koji se smanjuje sa neuronalnim gu-
bitkom ili disfunkcijom. Kreatin je marker
mozdanog metabolizma. Kolin je marker
membranske sinteze ili popravka, upale i
demijelinizacije. Studije pokazuju da reduk-
cija NAA i povecanje kreatina i kolina ukazu-
je naneuronalno propadanje i disfunkciju $to
je kako je napomenuto glavni patofizioloski
mehanizam mezijalne temporalne skleroze.
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Slika 2: Anatomija hipokampusa (preuzeto s: Selective amygdalo-
hippocampectomy Milind S Sankhe, Venkateswara P Govindap-
pagari, Pediatric Neurosciences, 2008, Volume : 3, Issue : 1 Page :
94-96)

Kao dopuna navedenim neuroradioloskim
metodama u nejasnim sluéajevima sve se
viSe koriste i novije metode koje jos uvi-
jek nisu usSle u Siru primjenu zbog nji-
hove nedostupnosti ali i zbog napretka MR
tehnologije koja je vrlo senzitivna i specificna
za navedenu patologiju. PET (Positron
Emission Tomography) snima nakupljanje
radioaktivno obiljezenih tvari (FDG-flu-
orodeoksiglukoza) u mozdanome tkivu.
Karakteristicno PET snimanje pokazuje zonu
regionalne hipoperfuzije oko epilepti¢koga
zarista. SPECT (Single-Photon Emission
Computed Tomography) je najkorisniji pri
prikazivanju periiktalne anatomije kod paci-
jenata s parcijalnom epilepsijom. Najbolje
podatke daje prilikom apliciranja u samom
napadu ili neposredno nakon zavrsetka is-
toga kada je kroz mozdano tkivo najveci
protok, a samim time i najve¢i nakupljanje
radioizotopa. SPECT snimanje prikazuje
hiperperfuziju regije epileptogene zone.

Slika 3: Hipokampus i amigdala (preuzeto iz Albert L. Rhoton,

Neurosurgery vol. 51 supp.1 October 2002)

Evaluacija bolesnika

40% bolesnika boluje od medikamentoz-
no rezistentne epilepsije. Polovica takvih
bolesnika pogodni su kandidati za kura-
tivnu ili palijativnu operaciju epilepsije.
Stupanj uspjeha samoga operativnoga za-
hvata uvelike ovisi o kvalitetnoj i detaljnoj
preoperativnoj pripremi pri ¢emu je izuzet-
no vazna uska suradnja neurologa, psi-
hologa, neuroradiologa i neurokirurga.
Postoje 3 glavnakriterija kojatrebazadovoljiti
dabibolesnikbiokandidatzaoperativnizahvat.
1. Bolesnik mora patiti od medikamento
rezistentne epilepsije.

Rezistentna epilepsija se definira kao ona
kod koje se pojavljuju perzistentni napadaji
dulje od dvije godine od postavljanja dij-
agnoze i pocetka konzervativnoga lije¢enja
unato¢ antiepileptickoj terapiji iz 2-3 sku-
pine antiepileptika. Ako se napadi mogu
kontrolirati s antiepileptickim lijjekovima te
ne uzrokuju nepodnosljive nuspojave, oper-
acija nije indicirana. Izuzeci od toga pravi-
la su naravno kada postoji jasan supstrat
koji uzrokuje epilepsiju pogotovo iz razloga
ako postoji moguénost pogorsanja bolesn-
ikova stanja kod npr. krvarenja iz angioma
ili progresije velicine tumorskoga procesa.
2. Bolesnik mora imati epilepsiju koja bitno
utjece na kvalitetu Zivota.

Ovaj kriterij je naravno subjektivan te ovisi
o dojmu bolesnika i individualan je. Ovd-
je je izuzetno bitna detaljna anamneza o
vrsti, trajanju i ucestalosti napadaja. Treba
uzeti u obzir i cinjenicu kako udestali na-
padi jako utjeu na bolesnikovo fizicko
i psihicko stanje, a u obzir treba uzeti i
¢injenicu kako dugotrajna antiepilepticka
terapija ima toksi¢no djelovanje.
3. Mora biti zadovoljen uvjet da bi trebalo
do¢i do poboljsanja bolesnikova stanja uz
prihvatljiv stupanj rizika.

Operacija epilepsije moze biti kurativna ili
palijativna. Kurativna operacija je usmjerena
prema fokalnome Zaristu i skoro pa uvijek je
resektivna metoda te zahtijeva jasnu identi-
fikaciju i odstranjenje epileptogenog zarista.
Vectina resekcija cilja na prednji dio tempo-
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ralnoga reznja uklju¢ujué¢i mezijalne struk-
ture te su karakterizirane visokim brojem
remisija. Za usporedbu, kod velikoga broja
ekstratemporalnih epilepsija ponekad je vrlo
tesko odrediti epileptogeno zZariste koje ¢esto
ukljucuje i elokventni korteks te je i sam
postotak remisija nakon resektivnih zahvata
daleko manji. Palijativne operativnhe metode
ukljuéuju operacije prekidanja puteva prijen-
osa impulsa i multiple subpijaline resekcije.
U daljnjemu tijeku preoperativne obrade se
koristi ranije navedeni dijagnosticki protokol.
Cilj je odrediti toénu lokalizaciju i broj epilep-
togenih zarista. Idealni kandidat za operativni
zahvat bio bi bolesnik s jasno odredenim i lo-
kaliziranim jednim epileptogenim Zzaristem.

7 Build 3D model(s) (opt)
~ Identify landmarks on images
# Define surgical plan (opt)

Slika 4. Neuronavigacija i planiranje puta do hipokampusa
(preuzeto s Youmans Neurological Surgery, 4-Volume Set, 6th
Edition)

Uspjeh ili neuspjeh operacija epilepsije
ovisi prvenstveno o jasnoj i ispravnoj iden-
tifikaciji prikladnih kandidata. Jedna od
mogucnosti kirurskog lijecenja epilepsije
je selektivna amigdalohipokampektomija.
Indikacija za amigdalohipokampektomiju:
pacijenti koji boluju od farmakorezistentne
mezotemporalne epilepsije uzrokovane hipo-
kampalnom sklerozom. Do prave indikacije
potrebno je do¢i uzimajuéi dobru anamnezu,
uciniti MR mozga prema protokolu za epilep-
sijena 1.5 Tili 3 T, EEG, video EEG monitor-
ing te PET/CT.

Mogucénost pristupa na hipokampus, slika 2:
1. Transkortikalno

2. Subtemporalno

3. Kroz Silvijevu fisuru

U nasSoj ustanovi prakticiramo transkorti-
kalni pristup koji ¢emo u nastavku i opisati.
Svakom pacijentukojijekandidatsnimise MR
mozga s markerima zvanim ,FIDUCIALS®
koji se nalijepe na kozu glave, a mogu se reg-
istrirati i koristiti za neuronavigaciju pomocu
aparata za neuronavigaciju ,Stealthstation®.
Operacija se obavlja u opcoj endotraheal-
noj anesteziji, bolesnik uz  antibiotsku
profilaksu  preoperacijski. Glava paci-
jenta se fiksira pomocu ,Mayfield* drzaca
za glavu, pacijent je u supinacijskom
polozaju i glavom rotiranom 90 stupnje-
va u suprotnu stranu od strane skleroze.
Ucini se mali lucni rez temporoparijetalno,
nakon ¢ega se ucini mala temporalna kra-
niotomija, durotomija te se pomoc¢u neu-
ronavigacije odredi mjesto kortikotomije
na srednjem temporalnom girusu, uéini se
kortikotomija od 1,5 -2 cm te se pomocéu
neuronavigacije pristupi na hipokampus.

Slika 5. PoloZaj pacijenta intraoperacijski (preuzeto s Youmans
Neurological Surgery, 4-Volume Set, 6th Edition)

Prvo se odstrani prednji dio parahipo-
kampalnog girusa te amigdala, nakon toga
odstrani se hipokampus, slika 5, a tkivo
odstranjenog materijala se posalje na PHD
analizu. Uspostavi se hemostaza, dura se
za$ije primarno, vlastita kost se vrati i fik-
sira s 2 ili 3 titanske plocice. Rana se zaSije
po slojevima. Pacijent se nakon operacije
premjesta u Jedinicu intenzivnog lijecenja
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gdje boravi obi¢no 2 dana, nakog cega se
premjesta na odjel. Postoperacijski se snimi
kontrolni CT mozga kako bi se iskljucile post-
operacijske komplikacije. Savi se odstranjuju
osmi postoperacijski dan , a tijekom boravka
na odjelu prati se ima li pacijent epilepticke
napade te se snima EEG, nakon cega se
pacijent otpusta na kuénu njegu i redovito
se kontrolira kod neurokirurga i neurologa.

Literatura:

Komplikacije operativnog zahvata: intracere-
bralnokrvarenje,likvoreja,infekcija,oStecenje
krvnih zila trazitorni poremecaj pamcenja.
Postoperativni rezultati: antiepilepticka ter-
apija se znatno reducira kod svih pacijenata
nakon operacije, te vise od 85% pacijenata
viSe nemaju epi atake nakon operacije.
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