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Abstract

This Thesis called Comparison of diagnostic yield of different MRI protocols
and PET in relation to time and finance demands in patients with temporal epilepsy
deals with time and economic aspects of diagnostics of pharmacoresistant temporal
epilepsies. Temporal epilepsies are the most frequent focal epilepsies (up to 85 %) and
pharmacologic control is only successful in about 25 % cases. On the other hand it is the
best type of epilepsy to be solved surgically. Timely and precise diagnostics enables
a timely surgical intervention. The time and economic demands increase the same way
as the demands for technical staff.

The Thesis was aimed at finding a protocol advantageous in terms of both, time
and cost saving, maintaining the diagnostic yield in comparison of two neuroimaging
methods — functional (PET) and morphological (MR), where we also compared two
protocols for brain examination — a standard one and a special epileptological one.

Methodology: A retrospective study of 44 patients with clinically confirmed
focal epilepsy examined by MR and PET, who underwent a microsurgical intervention
and have been without fits since then. We compared the individual protocols on MR —
standard (sequence T2/PD tse tra, FLAIR tra, T2* tra and T1 se sag) and epileptological
(extended by 3DT1 ge, T2 tse fs cor and FLAIR cor) in terms of possible diagnostics
(examination read by an experienced radiologist) and evaluated their time and cost
demands. We also evaluated a PET examination, which is performed by one protocol,
the same way.

The results demonstrate the difference in examination time and costs between
the standard and the epileptological protocols on MR and between the MR and PET
methods. There are also results of reading MR and PET images and their correlates
presented there.

We may conclude that the epileptological protocol on MR cannot be substituted
by a standard protocol. Time may be saved by better organization of work or by suitable
adjustment of parameters of the individual sequences maintaining sufficient MR image
quality. We are also convinced that both the methods, MR and PET are important for

safe diagnosis. Cost saving is impossible in pre-operation diagnostics.
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Uvod

Epilepsie je onemocnéni, které se projevi opakovanym vyskytem epileptickych
zachvatl. Epileptické zachvaty jsou nahlé epizodické zmény v ¢innosti mozku vedouci
ke zméné jednani a chovani, poruse vegetativnich funkci, zméné senzomotoriky
a vétsinou dochazi i k poruse védomi [20]. Obecné rozsifeni tohoto onemocnéni
v populaci je asi 1,3-3,1 %. Ale jeden epilepticky zachvat za Zivot prodéla asi 1-10 %
populace [21, 35]. Castgji jsou postizeni muZi nez Zeny, déti nez dospéli.

Problém pacienta s epilepsii neni jen ve vlastnich zachvatech, které ho postihuji.
Pacient je ohrozen, kromé vlastni nemoci (Status epilepticus, nahlé tmrti - SUDEP), téz
Cast€j$imi Urazy v disledku zachvatl, ovlivnénim hormondlniho systému, nezadoucimi
ucinky 1€k proti epilepsii a dale problémy psychickymi (Gzkost, deprese, sebevrazedné
sklony) a socialnimi (hor$i spoleCenské a pracovni postaveni, diskriminace)
vyplyvajicimi z této nemoci. To vSe znateln¢ zhorSuje kvalitu zivota postizenych [3,
33]. Proto je velmi dulezitd dobra diagnostika, na které je postavena tspé$nost 1é¢by,
jak farmakologické, tak v pfipad¢ farmakorezistentnich epilepsii neurochirurgické.

Jsou tedy nastoleny problémy zdravotnické (jak nejlépe pacienta 1€€it), socialni
(zafazeni do plnohodnotného Zivota) a ekonomické (spojené s diagnostikou, 1é¢bou,
Castou hospitalizaci, invaliditou, nezamé&stnanosti) [33]. Takze Givahy ekonomické jsou
nedilnou soucasti 1écby pacientll s epilepsii, vzhledem k omezenym financim
vkladanych do zdravotnictvi. Néklady jsou pifimé (diagnostika, l1écba, rehabilitace,
socialni sluzby — specialni vzdélavani) zavisejici na stupni kompenzace nemoci a stupni
specializace zafizeni, kde se pacient 1¢¢i, a naklady nepfimé vyplyvajici ze snizené
produktivity prace v disledku nezaméstnanosti, vy$§i nemocnosti a imrtnosti [1, 33].

Tato prace se zabyva ¢asovym hlediskem - zptisobem, jak usetfit vySetfovaci ¢as
nemocného pii zachované diagnostické vytéznosti dulezité pro spravnou volbu 1é¢by,
zvlasteé u farmakorezistentnich epilepsii, kde se zvazuje vhodny typ neurochirurgického
zakroku a ekonomickym hlediskem diagnostickych postupi (cost — benefit).

Toto téma jsem si vybrala vzhledem ktomu, Ze pracuji v Nemocnici na

Homolce, kde se nachazi Epileptologické centrum a provadi se zde mikrochirurgické



operace u temporalni epilepsie (TLE) metodou piedni temporalni lobektomie (ATL),
selektivni amygdalohippokampektomie (AHE) a kromé toho termokoagulace komplexu
amygdalohippokampalniho, tzn. stercotaktick¢ amygdalohippokampektomie (SAHE).
zobrazovani v epileptologii je v Magnetické rezonanci (MR) a nuklearni medicing,
zvlasté Pozitronové emisni tomografii (PET), budu se zabyvat porovnanim téchto

modalit.



1. Soucasny stav

1.1 Epilepsie — obecny tivod

Epilepsie je onemocnéni, které se projevuje opakovanymi epileptickymi
zachvaty. Pri¢inou zachvatii je stav nevyvazZenosti mezi excitanimi a inhibi¢nimi
procesy CNS vedouci k prevaze excitacni slozky. Kli¢ovou ulohu maji excitacni
aminokyseliny — kyselina glutamova a kyselina aspartova. Hlavnim inhibi¢nim
neurotransmiterem je Kyselina y-aminomaselna — GABA [21].

Epileptické¢ zéachvaty lze jednoduSe rozdélit na fokalni a na primarné
generalizované. U fokalnich zachvatll je epileptickd aktivita generovana z urcitého
mista, které lze né&jakym zplGsobem prokazat ¢i zobrazit. Primérné generalizované
zachvaty jiz od prvopocatku, kdy je zachytime ¢i zobrazime, postihuji cely mozek.
Fokalni zachvaty mohou rovnéz sekundarné generalizovat [7, 20]. Pro wvznik
epileptickych zachvati jsou dulezité téi faktory: pohotovost k epileptickym zachvatiim,
vznik epileptického loziska a vyvolavajici podnét [21].

1. Pohotovost ke vzniku zdchvatii je dana geneticky (autozomalné dominantni
I recesivni dédi¢nost), vékem (v détském veéku je pohotovost zvySena z divodu
prevladajicich excitaénich mechanismi nad inhibi¢nimi a z divodu chybéjici postiktalni
deprese), stavem vnitiniho prostiedi (stav imunitniho a nervového systému) a zevnimi
faktory (alkohol, nedostatek spanku, probouzeni, usinani) [21].

2. Vznik epileptického lozZiska, jez je definovano ptitomnosti epileptickych
neurontl, které misto fyziologickych postsynaptickych potencialli vytvareji patologické
paroxysmalni depolariza¢ni posuny a tuto svoji aktivitu synchronizuji. Nejcitlivéj$imi
strukturami jsou vyvojoveé staré korové vrstvy, jako je predni ¢ast hippokampu.
Epileptogenni 1éze 1ze rozdélit napt. ndsledujicim zptisobem, a to na vrozené a ziskané.
Mezi vrozené epileptogenni 1éze patii poruchy Kortikalni diferenciace, proliferace
a migrace (napt. lisencefalie, makrogyrie, polymikrogyrie, pachygyrie, kortikalni

dysplasie, tuberdzni skler6za). K ziskanym epileptogennim 1ézim mulzeme fadit

-10 -



jakékoliv 1éze typu posttraumatickych, pozanétlivych a postischemickych zmén,
tumory, ale rovnéz i mezialni temporalni sklerozu (MTS) [21, 35].

3. Podnét (spoustéci mechanizmus zachvatu) vychéazi z vnitiniho (humoralni
zmény) nebo vnéjsiho prostiedi. Spoustécim mechanizmem z vnéjsiho prostiedi mohou
byt vlivy svételné ¢i akustické [21].

Klasifikace epileptickych zachvatii je velmi slozitd zalezitost, existuje nékolik
pristupt k tomuto problému, my zde uvedeme zjednodusenou klasifikaci epileptickych
zachvatu dle doporuc¢eni Mezinarodni ligy proti epilepsii ILAE z roku 1981 [12, 35,
s. 10]:

1. Generalizované zachvaty

tonické, klonické nebo tonicko-klonické zachvaty (grand mal)

absence (petit mal) — typické a atypické

atonické zachvaty

myoklonické
2. Fokalni zachvaty
e simplexni (bez poruchy védomi) — motorické, somatosenzorické, autonomni,
psychické
e komplexni (se zastfenym védomim)
e sekundarné generalizované
3. Neklasifikované epileptické syndromy, které nelze podle klinickych pfiznaka
jednoznaéné zafadit, napt. nékteré zachvaty u novorozenci [33].

Zvlastnim pripadem je status epilepticus, coz jsou nahromadéné epileptické
zachvaty typu grand mal. Pti status epilepticus dochazi k selhani postiktalni deprese,
tedy mechanizmu, ktery umoziuje ukonceni epileptického zachvatu. Status epilepticus
je velmi zavaznym zivot ohrozujicim projevem onemocnéni a vyZaduje okamzitou
1écbu. Status epilepticus se objevuje v 10 — 12 % pacientl jako prvni zachvat a 15 %
— 27 % epileptikid prodéla alespon jednu ptihodu status epilepticus za zivot [33].

Daéle se budu podrobnéji zabyvat temporalni epilepsii.
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1.2 Temporalni epilepsie

Dle definice ILAE jde o lokaliza¢né vazany epilepticky syndrom [20, s. 9].
Klinicky se temporalni epilepsie projevuje parcidlnimi komplexnimi zachvaty.
Zachvatim casto predchazi aura (pfedzvést zachvatu). Vlastni zachvaty se mohou
projevovat podivnymi stereotypnimi pohyby (zapindni a rozepindni knofliki, oblékani,
svlékani atd.). Béhem zachvatu pacient ztraci védomi. Na zachvat existuje amnézie.
Toto onemocnéni mize byt doprovazené zménou osobnosti, poruchami paméti,

uzkostnymi stavy, depresemi a sklony k sebevrazdam [3, 22].

1.2.1 Anatomie temporalniho laloku

Pro pochopeni temporalni epilepsie jakozto lokalizované vazaného epileptického
syndromu je nutné znat zakladni anatomické vztahy temporalniho laloku.

Temporalni lalok lobus temporalis je souéasti koncového mozku telencephalon,
je uloZen ve stiedni jamé lebni fossa cranii media. Navazuje na tylni lalok lobus
occipitalis a temenni lalok lobus parietalis a sméfuje doptedu pod lalok frontalni lobus
frontale. Je tvofen Sedou kiirou mozkovou zanofujici se do bilé hmoty [4].

Kura kortex je z lateralni strany tvofena zavity — gyrus temporalis superior,
medialis a inferior oddélenymi ryhami- sulcus temporalis lateralis (mezi celnim
a spankovym lalokem), sulcus temporalis superior (mezi hornim a stfednim zavitem)
a sulcus temporalis inferior [4].

Na spodni stranu piechazi z tylniho laloku gyrus occipitotemporalis lateralis
a ryhou sulcus collateralis je oddélen od gyrus occipitotemporalis medialis, ktery
ptrechazi na hippokampalni zavit gyrus hippocampi [4].

Na medialni stran¢ jsou z hlediska temporalni epilepsie dilezité tyto struktury.
hippokampus hippocampus, amygdala corpus amygdaloideum a dale ptilehlé kortexy
entorhinalni, perihinalni, parahippokampalni a temporopolarni kortex [20]. [Viz. Pfiloha
¢. 1]. Hippocampus je korova oblast gyrus hippocampi (gyrus parahippocampalis)

vyklenujici se do postranni komory a tvofici na dolni sténé postranni komory vyvyseny
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val. Dale souvisi s fornix, jehoz crus fornicis pokracuji po hippokampu jako fimbria
hippocampi [4]. Hippokampalni komplex je slozen z hippocampus proprius a gyrus
dentatus, jejichz vrstvy jsou do sebe vzajemné zavinuty [6]. Gyrus dentatus naléha na
horni ¢ast hippokampalniho zavitu. Jsou od sebe oddéleny hippokampélni ryhou [4].

Corpus amygdaloideum (nucleus amygdalae) je shluk jader Sedé hmoty
hemisféry. Anatomicky patii k bazalnim gangliim a funkéné k limbickému systému. Je
to komplex jader, ovoidniho tvaru, ulozenych v temporalnim laloku pted piedni ¢asti
cauda nuclei caudati a temporalniho rohu postranni komory [4, 8].

Ktra mozkova se obecné déli na vyvojove starsi palaeocortex (¢ichova oblast,
¢ast hippokampalniho zavitu) a archicortex (hippokampalni komplex), které jsou
tiivrstevné (n¢kde vSak maji vrstvy Ctyfi), a na neocortex (centrum feci, sluchu, zraku,
limbické a asociacni oblasti), vyvojové nejmladsi, ktery obsahuje pyramidové,
hvézdicové buniky a axony ulozené do Sesti vrstev a zaujima 95,6 % plochy mozkové
kiry. Mezi témito kortexy jsou pfechodné okrsky nazyvané mesocortex (entorhindlni
kara) [4].

Syndrom temporalniho laloku se déli na neokortikalni, archikortikalni
a paleokortikalni. Pfi neokortikdlnim poskozeni dochazi ke ztraté sluchu, halucinacim,
epileptické vyboje zptisobuji fokalni zachvaty bez ztraty védomi (jsou tedy simplexni)
se sluchovymi halucinacemi ¢i sluchovou afazii. Archikortikdlni syndrom souvisi
s oblasti hippokampt. Vzhledem ktomu, Ze hippokampus je sidlem pamétové
registrace, emoci a uvédomeéni si sama sebe, dochazi pii poSkozeni K porucham paméti,
odosobnéni, iluzi prozit¢ho ,.illusion du déja vu* nebo iluze neznamého u obvyklé
situace ,,illusion du jamais vu* [22, 35, s. 15-16]. Paleokortikdlni syndrom se tyka
oblasti amygdaly, dochazi k poruchdm cichu, nesprdvnym pachovym a chutovym
vjemum (kovova pachut’), ve vétsiné piipadi nepiijemnym [22].

Neoddélitelnou soucasti anatomie jsou spoje jednotlivych oblasti mozku. Jejich
znalost je vyznamna vzhledem k propagaci epileptickych zachvati. Pro temporalni
epilepsii jsou dalezita spojeni temporalnich oblasti s mimotemporalnimi. Jsou to dlouhé
a kratké asociacni drahy a komisuralni vldkna. Dlouhé asociacni drahy propojuji

temporalni lalok s lalokem frontalnim a okcipitalnim — jsou to fasciculus longitudinalis
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inferior (occcipitotemporalis), fasciculus uncinatus a fasciculus arcuatus. Krdtké
asociacni drahy spojuji jednotlivé Casti temporalniho laloku - propojeni lateralniho
temporalniho neokortexu s lateralnim neokortexem okcipitalniho laloku, oblast gyrus
temporalis superior s lateralnim okcipitalnim, dorzolateralnim parietalnim a inzularnim
neokortexem, zadni spodni temporalni neokortex s mezialnim a spodnim okcipitalnim
neokortexem a meziotemporalni kortex pies gyrus cinguli spojen s mezialnim kortexem
frontadlnim, parietalnim a s oblastmi dorzolateralnimi. Komisuralni vidkna -
commissura anterior spojuje oba temporalni laloky vpiedu, commissura fornicis
(hippocampi) spojuje limbické systémy, spojeni zadnich casti temporalnich laloka

a commissura hippocampi dorsalis spojujici oba hippokampy [3, 8].

1.2.2 Klinické déleni temporalni epilepsie

Temporalni epilepsie (TLE) se obvykle déli na dvé kategorie — mezidlni
temporalni epilepsie (MTLE) a laterdlni neokortikalni tempordlni epilepsie (NTLE),
kdy dochazi k pfesahu mezi ob&éma typy v piiznacich vzniku zachvati i 1é¢bé [7, 9, 20].

U MTLE ptevladad epigastrickd aura, automatizmy, dystonie, pocity strachu,
Casta je porucha védomi a u NTLE je obvykle sluchova aura (halucinace, iluze),
poruchy feci, klonicko-tonické zachvévy v obliceji [3].

Nejcastéj$im substratem nachazenym na MR u MTLE je mezialni temporalni
skleroza (MTS) nebo také hippokampdélni skler6za. Dochazi k Gibytku a reorganizaci
neurontt a ke gliovym zménam, coz koresponduje s poklesem objemu hippokampu,
zménami v objemech amygdaly a kortexu v resekatech mezialni sklerozy. Epilepticka
z6na je $iroka a postihuje fadu struktur [7, 9, 20, 36].

Néktefi autofi, jako Riederer [20], vzhledem Kk piekryvani ptiznakt etiologie
a lécby TLE upfednostiiuji rozdéleni temporalni epilepsie do vice kategorii za prvé na
mezialni tempordalni epilepsii S pritomnosti mezialni sklerozy, za druhé na kryptogenni
tempordalni epilepsii bez pritomnosti detekovatelné léze na magnetické rezonanci (MR)

a za tieti na lezionalni temporalni epilepsii s detekci jiné patologie na MR nez je
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mezialni sklerdza, kdy neoplazie se vyskytuji v 10 — 15 % lezionalni TLE, vyvojové
vady asi ve 20 % a traumata v 5 —10 % [20].

Kuvédoméni si, jak je diagnostika temporalni epilepsie slozita, je nutné se
zminit 1 o dudlnich patologiich vyskytujicich se soucasné s mezidlni sklerézou
a predstavujicich dalsi epilepticky fokus. Vyskytuji se asi v 15 % piipadia a jde
o vrozené¢ vyvojové vady (dysplazie a dystopie Sedé hmoty), cévni malformace
(kavernom, arteriovenézni malformace) a jiné (tumory) [35]. Spatna diagnostika
a klinické podcenéni dudlnich patologii mize byt zodpovédné za selhani

epileptochirurgické 1é¢by [6].

1.2.3 Prehled vySetiovacich postupii

Obecné pti diagnostice epileptického onemocnéni musi pacient podstoupit
vySetfeni klinické (neurologické, neuropsychologické, laboratorni, EEG) a vySetieni
pomoci neurozobrazovacich metod morfologickych (CT a MR) a funkénich (SPECT
a PET, fMR a MRS, Wadiv test) [33].

Klinicke vysetreni

1. Neurologické vysetreni zahrnuje sledovani neurologickych pfiznakd po
zachvatu (nystagmus, tvar, velikost, asymetrie hlavy a koncetin, celkovy habitus, o¢ni
vySetfeni — perimetr, vysetfeni kiize), zjiSténi podrobné anamnézy vzniku a pribéhu
zachvatu (i od svédkil). Nezbytna je rodinnd anamnéza (vyskyt epilepsie v roding,
febrilni kiece, vyskyt psychiatrickych onemocnéni, vyskyt €astych potratii v roding),
osobni anamnéza (pre- 1 perinatalni inzulty, psychomotoricky vyvoj, trazy hlavy,
meningitidy, zanéty v détstvi, Skolni prospéch, stupent dosazen¢ho vzdélani, alkohol,
drogy, spankovy reZim, asocialni chovani, zjiSténi prvniho zachvatu, provokujiciho
momentu, frekvence a tize zachvatu, doba trvani, potize s paméti, zmatenost, fatické
poruchy spojené se zdchvatem). Neopominutelnou soucésti je diferencialni diagnostika,

kdy neurolog musi vyloucit 1ézi, ktera zptisobuje sekundarni epilepsii (cévni mozkova
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ptihoda, krvaceni, tumor, malformace), migrény, spankové poruchy, hypoventila¢ni
piihody, hypoglykémii, feochromocytom, psychiatrické onemocnéni, srdecni piihody
(synkopa vazovagalni a kardiogenni), intoxikaci, apod. [3, 6, 33].

Pro posouzeni vhodnosti chirurgické 1€cby je diilezité porovnavani jednotlivych
ptihod a reakce na farmakologickou 1écbu, proto si pacienti vedou epilepticky denik.
JelikoZ maji pacienti amnézii na zachvaty, jsou nezbytné nutné informace a spoluprace
s rodinnymi piislusniky [33].

2. Neuropsychologické vysetreni u parcialnich epilepsii sleduje poruchy
kognitivnich funkci (poruchy paméti, pozornosti, motorickych funkci), psychiatrické
procesy (poruchy osobnosti, depresivni stavy, sebevrazedné pokusy, psychozy),
zhorSeni kvality Zivota a Socidlni situaci [33]. Pfed piipadnou operaci je tieba
neuropsychologické funkce posoudit pomoci invazivniho vySetfeni s intraarterialni
aplikaci amobarbitalu sodného tzv. Wada testy, které slouzi k urceni lateralizace paméti
a feci (viz. dale).

3. Laboratorni vysetreni se provadi pro zjisténi sérové hladiny antiepileptik
(AED) a biologickych sérovych markeri charakterizujicich vedlejsi Géinky
farmakologické 1écby. Hladiny antiepileptik zdvisi naptiklad na slozeni 1éku, jeho
farmakokinetice, vazbach na bilkoviny. Slouzi ke stanoveni kompliance pacientd.
U kompenzované epilepsie neni nutné rutinné hladiny AED vySetfovat. VySetiujeme
pred 1écbou, zvlasté pro rozpoznani rizikovych pacienti (krevni obraz, diferencidlni
rozpocet krvinek, trombocyty, glukdzu, ureu, kreatinin, ionty, jaterni testy, koncentrace
laktatu pyruvatu, ph, moc, apod.) [33].

4. Elektroencefalografie (EEG) je vysetfeni mozkové aktivity na principu
snimani elektrickych potencidlii nervovych bunék. Je to funk¢ni vySetfeni, které ma
dobrou casovou rozliSovaci schopnost, ale oproti zobrazovacim metoddm mensi
prostorové rozliseni. Klasické skalpové interiktalni EEG vySetfeni je dostupné a levné
[33]. EEG kiivka je slozena ze sekvenci vin, které tvoti rytmus, hodnoti se frekvence
(Hz) a amplituda (mV). Rozlisuje se pét pasem — delta, theta, alfa, beta a gama.
U zdravych jedinct je alfa aktivita pfi zavienych oc¢ich a beta aktivita pii bdé€losti.

Loziskovy ¢i generalizovany vyskyt pomalé delta aktivity je vzdy patologicky [21]. Pfi
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odecitani zaznamu se bere vzdy v potaz veék pacienta, protoze se vyskyt urcitych typt
vin méni s vékem, a dale stupen védomi. Pii iktalnim EEG se zachvat uméle vyvola
hyperventilaci, fotostimulaci nebo spankovou deprivaci [33].

Pro dokonalou indikaci chirurgické 1é¢by je zakladem pied operaci doplnit skalp
video EEG, kdy se dlouhodob¢ sleduje EEG a zaroven se nataci videozaznam pacienta
a vysledek je porovnan. Lze pak snadno odlisit psychogenni zachvat od realného
epileptického zachvatu. V pfipadé nutnosti 1ze doplnit invazivni EEG monitoring, a to
bud’ neurochirurgickym zaloZenim tzv. gripti nad podezielou hemisferalni oblast, nebo
stereotaktickym zavedenim hloubkovych elektrod do temporalniho laloku. Toto
stereotaktické monitorovani je provadéno na oddé¢leni stereotaktické a radia¢ni
neurochirurgie pod kontrolou 3D MR navigace oblasti hemisféry. V soucasné dobé se
pouzivaji platinové elektrody, které jsou MR kompatibilni a umoziiuji i MR kontrolu
jejich polohy. Invazivni monitoring S sebou nese ovSem fadu neurochirurgickych rizik,

jako je krvaceni a infekce (rozbor této problematiky ptesahuje rozsah této prace) [3].

Neurozobrazovaci vySetieni morfologické

1. Viypocetni tomografie (Computer Tomography - CT) je metoda vyuzivajici
RTG paprsky, zalozena na méfeni denzit zafeni pro§lého tkanémi a piifazeni ruznych
odstini Sedi v Hounsfieldové Skale témto denzitam v zavislosti na absorbénich
vlastnostech tkani. Tato tomografickd metoda ziskdva data z proméfeni proslého RTG
zateni objektem z rliznych uhll pii pohybu rentgenky a detektorti okolo téla pacienta
a pfi spirdlnim modu modernich pfistroji 1 pfi plynulém pohybu stolu v podélné ose
objektu a nasledného slozitétho matematického zpracovani pomoci Fourierovy
transformace. Ziskavaji se transverzalni fezy vySetiované oblasti [29]. Nové
multidetektorové CT pfistroje maji skvélou rozliSovaci schopnost, umoZznuji
rekonstrukce dat v riznych rovinach (axialni, koronarni, sagitalni) ve 2D i 3D zobrazeni
a velmi kratky akvizi¢ni ¢as (eliminace pohybovych artefakti) [29].

Pti diagnostice v epileptologii se CT uplatiuje zejména pii vyluCovani afekci

zpusobujicich sekundéarni epilepsii (krvaceni do mozku, mozkové ischemie, tumory,
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kalcifikace). Je metodou prvni volby po prvnim probéhlém epileptickém zachvatu, pfi
feSeni urgentniho stavu (bezvédomi) vzhledem ke své dostupnosti a kratkému
vysetiovacimu ¢asu nebo pii kontraindikacich pro MR vysetieni (kardiostimulator) [3,
6]. U diagnostiky primarnich epilepsii jako i u temporalni epilepsie je vsak citlivost této
metody asi jen v 30 %, zatimco u MR to je 70 % [35]. Mezidlni temporalni skler6zu,
korové dysplazie, mensi tumory ¢i cévni malformace nelze zachytit [3]. Samoziejm¢ je
nevyhodou i vyrazna radia¢ni zatéz pii CT vySetfeni a v n¢kterych piipadech (CMP,
tumory, aneurysma) aplikace jodové Kkontrastni latky do zily vzhledem k jeji
nefrotoxicité, neurotoxicité, kardiotoxicit¢ a mozné alergické reakci u rizikovych
pacientu [25].

2. Magneticka rezonance (Magnetic Resonance Imaging - MRI) je neinvazivni
vySetfovaci metoda aplikovana v mediciné od konce 70. let [32]. Principem je snimani
signalu vytvoreného jadry atomu (s lichym poc¢tem protoni) tkan€ po vlozeni do silného
magnetického pole a vyslani radiofrekvenéniho pulzu do vySetfované tkané. Tkan
vystavena magnetickému poli vykazuje rGzny magneticky moment (diky svym
protontim), a tak tkdn¢ majici riznou biochemickou strukturu (riznou hustotu protontt)
davaji zasadni informaci o svém slozeni a jsou podkladem pro vznik MR obrazu [32].
MR umoziuje obrazy s vysokym tkdiiovym kontrastem mezi bilou a Sedou hmotou
CNS (v porovnani s CT je senzitivngj$i), zobrazeni v libovolné roviné nebo vysetieni
velmi tenkymi fezy ve 3D, coZ je dllezité pro diagnostiku epileptogennich 1ézi jako je
kortikalni dysplazie, mezialni sklerdza, heterotopie Sedé hmoty [7, 35]. V ptipadé
meziotemporalni sklerdzy se patologie projevi na T2WI obrazech zvySenym signalem
(vyssi koncentrace vodikovych protonii v urcitém misté), ale miZze to byt 1 glidza
¢i edém [3].

Absolutnimi kontraindikacemi jsou kardiostimulator, neurostimulator (vagovy
stimulator u epileptikti) a kochlearni implantat, ,stard svorka mozku“ z materidlu
nekompatibilniho s MR. Relativni kontraindikaci jsou kovové implantaty (endoprotézy,
cévni svorky, stenty) voperované méné nez 6 tydnl pied vySetfenim, kovové predméty

na téle (napf. piercing), t€hotenstvi [26].
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Vyhodou této vysetfovaci metody oproti CT je vyborné tkanové rozliSeni, ¢asna
detekce zmén provazejicich ztratu myelinu (tuk) a tim vzestup obsahu vody (edém,
glioza, MTS, encefalomalacie [3]. Nevyhodou jsou kontraindikace (viz vyse), nizké
Casové rozliSeni, mozny vyskyt artefakti jako jsou pohybové artefakty (pulzace cév,
mozkomisni tok), artefakty na rozhrani tuk/voda a artefakty zplisobené magnetickou
susceptibilitou (dobfe magnetizovatelné latky a struktury s velkym tkanovym rozdilem
zménou lokalniho magnetického pole zpisobi sniZeni signalu a distorzi obrazu — kov,
pneumatizace kosti baze lebni), dlouha doba vySetfeni, mensi dostupnost a finan¢ni
naro¢nost [3, 32]. Dalsi nevyhodou muize byt aplikace gadoliniové kontrastni latky
u pacientd se snizenou funkci ledvin, kdy hrozi nebezpeci nefrogenni systémové

fibrozy, ale u pacientl s temporalni epilepsii je tato aplikace vyjimecna [24].

Neurozobrazovaci vysetieni funkcni

1. Pozitronova emisni tomografie (Positron Emission Tomography - PET) je
funkéni izotopovd tomografickd metoda zaloZzend na koincidenénim (soucasném)
snimani dvou fotond zafeni gama (anihilaci) o energii 511KeV vzniklych pfi srazce
pozitronu a elektronu a leticich po pfimce opacnym smérem prstencovité uloZzenymi
detektory PET kamery. Detektory obsahuji velky pocet krystalil s vysokym atomovym
¢islem — bismut germanatové (BGO) nebo lutecium oxyortosilikatové (LSO), které maji
vysokou ucinnost a vyborné prostorové rozliseni [2, 34]. Vyuziva pozitronovych zati¢u
jako je 18F, 11C, 13N nebo 150. Vzhledem k velmi kratkym polo¢astim rozpadu téchto
prvki (minuty i nékolik sekund) musi byt soucasti pracovisté s PET kamerou
i cyklotron na vyrobu téchto izotopl, coz vySetfeni vyznamné prodrazuje [33].
Nejvyhodnéjsi z tohoto hlediska se jevi 18F s polo¢asem rozpadu 110 minut. Pouzivana
radiofarmaka jsou 18F-FDG (fluorodeoxyglukoza, ktera se vychytava jako glukoza, ale
nepodléha metabolizmu, v bufice ztistava, coz je vyhodné pro detekci), 18F-DOPA nebo
11C-Flumazenil [34].

V ptipad¢€ parcialnich epilepsii PET slouZi k ohraniceni funkéné deficitni zony

[34]. Pro diagnostiku je dulezity stav metabolizmu, krevni pratok, detekce
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benzodiazepinovych a opoidnich receptort, distribuce antiepileptik a transport
aminokyselin [33]. Patologie se projevi V interiktalni fazi hypometabolizmem glukézy
V epiletogenni zo6né. Vyuziti PET je zvlasté tam, kde jsou vysledky z MRI
nejednoznacné a k lateralizaci nalezu (bilateralni temporalni epilepsie) [2, 33, 34].

2. Funkcni vysetieni pomoci MR, kdy vysetfeni 1ze provést pomoci specialnich
technik jako je MR spektroskopie (MRS) ¢i funkéni MR (fMR). Pti MR spektroskopii
ziskavame informaci o biochemickém slozeni tkdni in vivo. Prokazujeme
nizkomolekularni metabolity, které obsahuji hlavné jadra vodiku: N - acetylaspartat
(NAA), kreatin, cholin, glutamat, né€které mobilni tuky ¢i laktaty. Metodami jsou single
voxel (SVS) nebo chemical shift imaging (CSI). V piipadé¢ MTS je pfitomna snizena
spektra NAA v oblasti mezialnich struktur temporalniho laloku [9, 14, 33].

Funkéni MR BOLD (Blood Oxygen Level Dependent) imaging prokazuje funkéni
misto v mozkové kufe aktivované néjakym podnétem (pohyb prstd, slova) zménou
poméru mezi okyslicenym oxyhemoglobinem a odkysli¢enym desoxyhemoglobinem.
Aktivni bunky spotiebuji vice kysliku a tim se zvétsi krevni pratok v aktivni zoné -
obsahuje vice diamagnetického oxyhemoglobinu, ktery zkracuje pifevazné T2 relaxacni
Cas a zesiluje intenzitu signalu. Funkéni MR u temporalni epilepsie lze pouzit
k stanoveni lateralizace feci [13, 33].

3. Waduv test je funkéni vySetfeni pomoci angiografické metody, které se
aplikuje jako pfedoperacni vySetfeni pro hemisferalni lateralizaci feci a paméti.
Seldingerovou metodou se selektivné nasonduje pies femoralni tepnu (arteria
femoralis) vnitini karoticka tepna (arteria carotis interna). Provede se nejprve
diagnosticka arteriografie (zjisténi anomalii cév v mozku) a poté se aplikuje fedény
amobarbital nebo methohexical sodny do vnitini karotické tepny pfislusné strany, ktera
je predmétem testovani, a tim se vyfadi dana hemisféra z pamétové a feCové funkce.
Soucasti je monitorace pomoci EEG [3, 33].

4. Jednofotonova emisni pocitacova tomografie (Single Photon Emission
Computed Tomography - SPECT) je izotopova tomograficka metoda vyuzivajici gama
zafich (technecium, jod), kdy po nitrozilni aplikaci radiofarmaka pacientovi snimame

scintilace vysilané z vySetfované tkan¢ gama kamerou. Je to fada plandrnich snimka

-20 -



vzniklych detekci zatfeni pii pohybu dvou detektorti svirajicich uhel 90° nebo 180°
kolem vySetfované oblasti [30, 31]. Aplikuje se lipofilni latka znacCend techneciem,
ktera prochazi hematoencefalickou bariérou, v buiikach ztraci lipofilitu a tim je v mozku
zafixovana [31, 33]. Sleduje se celkové a lokalni prokrveni mozku pii patologickych
procesech (demence, epilepsie, TIA) [22]. Uzivana radiofarmaka jsou 99m Tc HMPAO
( hexametylpropylenaminooxim) nebo stabilngjsi etylcysteinat dimer [33].

V diagnostice epilepsii se provadi interiktdlni SPECT, ktery ma sdm o sobé
malou vytéznost. Pouziva se jako vychozi vySetieni pro porovnani S iktalnim SPECT
nebo napf. pfi mapovani hustoty benzodiazepinovych receptort (123 J-lomazenil,
nutnost cyklotronu) a iktdalni SPECT s EEG, kdy u temporalni epilepsie dochazi ke
zvySeni prokrveni (hyperperfiizi) spankového laloku jiz n¢kolik minut pfed zachvatem.
Mimo spankovy lalok je pfitomna hypoperfuze (snizené prokrveni mozkové tkan¢).
Pozdgji po zachvatu dochazi k celkové hypoperfiizi mozku. Toto vySetfeni mize uSetfit

nutnost invazivniho vySetteni [33].

1.2.4 Lécba temporalni epilepsie

O tuspésnosti 1écby rozhoduje dikladné a individudlni posouzeni kazdého
ptipadu epileptického zachvatu (o epilepsii mluvime az po opakovanych epileptickych
zachvatech), zhodnoceni klinického projevu (nestaci pouze EEG zmény, ale musi byt
pfitomny 1 klinické zachvaty), dobie zvolené diagnostické postupy zobrazovaci
I funk¢éni. Musi se vyloudit etiologie zachvatl jina nez epilepticka napf. synkopy,
psychogenni zachvaty, apod. a déle epilepsie sekundarni (potirazova, zpiisobena nadory
nebo abscesy). Do praxe je zavedena tiistupnova diagnostika a 1é¢ba, kdy pacient je
nejprve vysetien a 1éCen Vv neurologické ambulanci a v ptipadé slozitéjsi diagnostiky,
zvlasté u farmakorezistentnich epilepsii, pfichdzi do epileptologickych poraden
a nasledné do epileptologického centra (chirurgicka lé¢ba) [5, 33]. Vzdy pfichazi
v uvahu nejprve lécba farmakologickd, v pfipadé selhani farmakologické 1écby

(farmakorezistentni epilepsie) je na zvaZeni lé€ba chirurgicka.
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Farmakologicka lécha se provadi pomoci antiepileptik. Je to symptomaticka
1é¢ba ruznych forem epileptickych zachvati. Mechanizmus Géinku téchto 1é¢iv je na
principu blokady neuralnich Na+ kanall, inhibice vstupu Ca+ do talamickych neuronii
nebo zesiluji inhibi¢ni pisobeni GABAergnich neuronti [18].

Musi se dodrzovat urcité zasady 1éCby, jako je stupnovité davkovani Iéku az
k potlaceni zachvatt, pii pfechodu lé¢iva na jiné je nutné prekryvani davek. Snaha je
potlacit zachvat jedinym léCivem, ale n¢kdy je nutné kombinovat 2 — 3 Iéky. Dulezité je
optimalni davkovani a kontrola stanovenim hladiny antiepileptika v séru. Nezadouci
ucinky mohou byt vazné (hepatotoxicita, suprese kostni dfené, pankreatitida,
dermatitida), proto je nutné sledovani pacienta (krevni obraz, jaterni testy, vySetfeni
moce). Obtizny problém predstavuje gravidita pro podezieni na zvySeny vyskyt
malformaci plodu. Vzdy je nutno 1é¢bu volit individualngé. Klade se duraz na
dodrzovani zivotospravy (zékaz alkoholickych ndpoju, iritacnich prvki, spankovy rezim
[33].

Antiepileptika jsou klasifikovana z hlediska historie (3 generace) a z hlediska
1é¢by (antiepileptika prvni volby, rezervni a terapie status epilepticus) [ 3, 18, 21].

Chirurgicka lecba — cilem mikrochirurgického zékroku je zbaveni zachvatl
i medikament6zni 1é¢by. Temporalni epilepsie je nejcastéjsi farmakorezistentni typ
epilepsie, ktery ovSem nejlépe odpovida na chirurgickou lécbu [7]. Bezzachvatovosti
u téchto pacientli 1ze dosdhnout farmakologickou lécbou asi u 10 %. Randomizovana
kontrolni studie prokazala, ze epileptochirurgie je spojena se 7x vétsi pravdépodobnosti
dosaZeni bezzachvatového obdobi nez lé¢ba farmakologicka. Dlouhodobé sledovani
prokazuje, Ze se toto zlepSeni kvality zivota ¢asem méni jen malo [33].

Celosvétova expanze chirurgické 1écby farmakorezistentni epilepsie nastava
diky lepsi diagnostice pomoci MR, PET, video EEG monitorovani [33], propracovani
neurochirurgickych postupii, zavedeni neuronavigacnich systémii a minimalné
invazivnich technik [6, 7, 33]. Nutny je multidisciplinarni ptistup k diagnostice, proto se
ztizuji epileptologicka a epileptochirurgicka centra [5].

Tyto vykony jsou indikovany, pokud jde o farmakorezistentni, jasné

definovanou, parcidlni epilepsii. Musi byt vylouéena nemoc, ktera muze epilepsii
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napodobovat, je uréena lokalizace epileptogenni zony v resekovatelné oblasti, pacient
ma predpoklad zlepSeni kvality zivota, nemd obecné chirurgické kontraindikace
a s vykonem souhlasi [6]. Absolutni kontraindikaci jsou degenerativni a metabolické
nemoci a tézké choroby [33].

Filozofie opera¢niho pfistupu vychazi z n€kolika teorii. U fokalnich epilepsii,
zvlasté tam, kde se zvazuje chirurgicka 1écba, musime, kromé epileptogenniho loZiska
(morfologicky abnormni oblast), uréit epilepfogenni zénu (¢ast mozku, ktera vyvolava
zachvat a kterou chceme odstranit) a dalsi funkéné vyznamné oblasti kiiry — iritativni
zonu (vyvolava interiktalni vyboje), zonu zacatku zachvatu (kde se objevuji prvni
zachvatovité zmény na EEG, SPECT), zonu funkcniho deficitu (zodpovida za
neepileptickou mezizachvatovou nerovnovahu), symptomatogenni zonu (prvni piiznaky)
a elokventni kiru (dalezitd oblast pro néjakou funkci mozku, napf. motorika, fec,
zrakova oblast, kde mize beéhem chirurgického zékroku dojit k poskozeni) [15].

Kromé¢ feorie epileptogenni zony, ktera je dilezitd pro vznik zachvatu, existuje
jeste teorie velké neurdalni sité popsana Spencerovou, podle které je fokalni epilepsie
dana organizaci neuralni sit€ a zadchvatovitost je uloZzena v cel¢ této siti. Cela sit” je pro
vznik a Sifeni zachvatu stejné¢ dilezitd, takze epilepticka Cinnost se muze odstranit
(opera¢nim zakrokem) prerusenim sit¢ na jakékoliv trovni. Nejdilezitéjsi casti sité
u mezialni temporalni epilepsie je hippokampus, amygdala a entorhinalni kortex [28].

Operativnim feSenim v meziotemporalni oblasti mohou byt standardni resekce
temporalniho laloku a minimalné invazivni metody.

1. Standardni predni temporalni lobektomie (ATL), kdy se provadi resekce
hippokampu, amygdaly a parahippokampalniho gyru vcetné lateralniho neokortexu 3 —
35 cm od tempordlniho polu [6, 7, 20]. Setrn&jsi metodou je selektivni
amygdalohippokampoektomie (AHE), popsanou Niemeyerem v roce 1958 [19, 20],
S odtranénim hippokampu, amygdaly, Casti parahippokampalniho gyru a co nejméné
neokortexu s vyuzitim neuronavigaéniho systému (3D MR). Po AHE jsou prokazany
lepsi neuropsychologické vysledky nez po ATL [6].

2. Nové minimalné invazivni metody — stereotaktické — pomoci radioterapie

(brachyterapie, Lekselltv gama ntGz) nebo pomoci termokoagulace komplexu

-23-



amygdalohippokampalniho (SAHE). Prukopnikem této metody u nas byl v 80. letech
MUDr. Vladyka, ktery prokazal, ze komplikace jsou minimalni, ale muze dojit ke
krvaceni, abscesu, hemiparéze, hemianopi. Pozdéji modifikované pftistupy dnes
preferuji ptistup z okcipitalni krajiny a z jedné trajektorie (pouze cilové struktury) [20].
Stereotakticka termokoagulace se na nasem pracovisti provadi pomoci Leksellova
stereotaktického systému, v lokalni anestezii a stfedni celkové analgosedaci. Nejprve se
pacientovi provede zameéfovaci vysetieni na magnetické rezonanci (v 3D modu)
s aplikaci gadoliniové kontrastni latky do Zily (zobrazeni kortikalnich zil, kterym se
chce chirurg vyhnout). Pomoci planovaci jednotky se naplanuje trajektorie probihajici
pies hlavu hippokampu az do oblasti amygdaly. Ptfes okcipitalni pfistup je zavedena
termokoagulaéni elektroda. Termokoagulace probihd v n€kolika pozicich, je provadéno
okolo 24 1ézi v trajektorii [16, 19]. Od radiacni stereotaxe pomoci Leksellova gama
noze s ozatrenim hippokampu, amygdaly a entorhinalni kiry (EC) 25Gy se vzhledem
Kk protrahovanému nastupu ucinku a vzniku vazogenniho edému a syndromu nitrolebni
hypertenze v nasem centru upustilo [17].

Uspé&snost  epileptochirurgické 16¢by se hodnoti dle Engelovy Klasifikace
[7,s.615]:
Stupeii [ — bez epileptickych zachvati:

A. Kompletné od operace bez zachvatl

B. Pouze aury

C. Ojedinglé zachvaty od operace, alespoint dvouleté obdobi bez zachvati

D. Atypické generalizované zachvaty pouze po vysazeni antiepileptické 1écby

Stupen Il — ojedinélé zachvaty

A. Inicialné bez zachvati, ale recentné ojedinélé zachvaty

B. Od operace ojedin€lé zachvaty

C. Vice nez ojedin€lé zachvaty od operace, ale alespon posledni dva roky pouze
ojedinglé zachvaty

D. Pouze noc¢ni zachvaty, které nezplisobuji omezeni kvality Zivota jedince

Stupen 111 — celkové zlepSeni

A. PovSechna redukce zachvatu
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B. Prolongovany interval bez zachvat trvajici vice nez polovinu doby sledovani, ale
ne méné nez 2 roky

Stupen IV — bez povSechného zlepS$eni

A. Signifikantni redukce zachvatt
B. Nevyznamné zmény
C. ZhorSeni zachvatt
Uspénost chirurgické 16¢by u MTLE s MTS, kdy dochézi k dlouhodobému

odstranéni zachvatu, se v multicentrickych studiich uvadi okolo 70 % [3].

-25-



2. Cil prace a hypotézy

2.1 Cil prace

Cilem préce je stanovit ekonomicky a ¢asoveé vyhodny protokol u zobrazovacich
metod MR a PET, kterym lze ziskat spolehlivou diagnézu u pacienti s fokalnimi,

chirurgicky fesitelnymi epilepsiemi v dospélém véku.

2.2 Hypotézy

1. Standardnim protokolem (Casové vyhodné&jsim) lze uspokojivé nahradit
epileptologicky MR protokol u pacientt s diagnozou fokalni epilepsie.

2. Ke stanoveni uspokojivé diagndézy u nemocnych s fokalni epilepsii je
zapotiebi obou metod - MR i PET.

3. Nalezneme urcitou casovou rezervu v praci radiologického asistenta
spocivajici spiSe v lepsi organizaci prace nez zkracenim MR protokola.

4. U tak vazné diagnozy, jakou je fokalni epilepsie, neni mozné pti diagnostice

zobrazovacimi metodami uspofit finan¢ni prostiedky.
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3. Metodika

Jde o retrospektivni studii u vybraného souboru pacientti s klinicky ovéfenou
diagnozou fokalni epilepsie vySetienych na oddéleni MR a PET v Nemocnici na
Homolce, ktefi podstoupili mikrochirurgicky zakrok (AHE) a stereotakticky zakrok
pomoci termokoagulace (SAHE) na temporalnim laloku S uspokojivym klinickym
vysledkem. Porovname jednotlivé MR vySetiovaci protokoly — klasicky (sekvence
T2WI/PD tse trans, FLAIR trans, T2* trans, TIWI se sag) a specialni epileptologicky
(rozsiteny o 3DT1 ge, T2WI tse fs cor a FLAIR cor) z hlediska mozné diagnostiky
(vySetfeni cCtena erudovanym radiologem). Poté protokoly casové a finanéné
vyhodnotime. Podobné zhodnotime i PET vySetfeni, které¢ je provadéno jen jedinym

protokolem. Rozbor je kvantitativné kvalitativni.

3.1 Zkoumany soubor

Ve zkoumaném vzorku pacientd, ktefi podstoupili mikrochirurgicky zakrok na
temporalnim laloku metodou SAHE a AHE v rozmezi duben 2004 — duben 2009, se
nachdzi 44 pacientd s fokalni epilepsii lécenych na Neurochirurgickém oddéleni
Nemocnice na Homolce. Ztoho je 24 muzi a 20 Zen. V€k muzi byl v dobé
neurochirurgického zakroku v rozmezi 2675 let, primérny vék byl 44,3 let. VEk zen
byl v rozmezi 2067 let, primérny vék byl 36,4 let.

Vysettenych pacientl pied zakrokem pomoci MR bylo 44 a na PET 43. Na MR
naSeho Radiodiagnostického oddéleni bylo vySetfeno pted operaci 44 pacientli. U vSech
pacientt, ktefi byli diagnosticky vySetfeni na naSem oddéleni, bylo vysetfeni provedeno
standardnim protokolem T2WI/PD tse tra, FLAIR tra, TIWI se sag a T2* ge tra, stejny
pocet pacientit mél protokol rozsiteny o T2WI fs cor a FLAIR cor kolmé na dlouhou
osu hippokampu a 3DT1 ge v sagitalni nebo transverzalni roviné. U jednoho pacienta
bylo vysetfeni doplnéno spektroskopii na oba hippokampy a tii pacienti m¢li provedeno
funkéni MR. Na PETu bylo vSech 43 pacientll vySetieno na Oddéleni nuklearni

mediciny v Nemocnici na Homolce.
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Pacienti byli vysetfeni na magnetomech firmy Siemens Magnetom Impact
Expert, Symphony Maestro Class a Avanto A Tim System. Na oddéleni nuklearni
mediciny byli pacienti vySetieni na skeneru Siemens ECAT EXACT a Siemens
Biograph 40 TruePoint TrueView HD (PET/CT) ve 3D rezimu [Viz. Ptilohy ¢. 2, 3, 4].

3.2 Metodika vySetifeni na MR

Data tohoto souboru byla ziskana vySetfenim pacientii na pfistrojich Magnetom
Impact Expert o sile magnetického pole 1 Tesla, Symphony Maestro Class 1,5 Tesla
a Avanto A Tim System 1,5 Tesla firmy Siemens. Pacienti byli vySetieni standardnim
protokolem pouzivanym pii vySetfeni mozku a roz$ifenym protokolem cilenym na
temporalni struktury.

Pacient byl radiologickym asistentem vyzpovidan ohledné piipadnych
kontraindikacich, informovan o prib&éhu vysetfeni, zvlast¢ byl upozornén na predbézny
Cas vySetfeni. Byl vyzvan, aby si odloZil do spodniho pradla, abychom eliminovali
vSechny kovové pfedméty na téle. Pacient podepsal informovany souhlas obsahujici

otazky na vSechny absolutni a relativni kontraindikace (viz. kap. 1.2.3).

3.2.1 Standardni protokol

Po ulozeni pacienta na vySetfovaci stil, upevnéni hlavy do specialni civky (uzili
jsme jednokanalovou nebo osmikanalovou hlavovou civku) a umisténi pacienta v gantry
magnetu s centraci na stfed civky jsme vySetfeni zacali pilotnim skenem ve tifech
rovindch, do kterého jsme zasadili vybrané sekvence. VySetfeni prob&hlo ve dvou
rovinach a uzili jsme T2WI/PD turbo spin echo sekvenci 5 mm (4 mm) transverzalné
pies cely mozek, nasledovala FLAIR sekvence 5 mm (4 mm) transverzalng, sagitalni T1
vazena spin echo sekvence 5 mm (4 mm) pies cely mozek a T2* gradient echo 5 mm
transverzalné na detekci hemosiderinu (kavernom).

T2 véazené obrazy nam daly informaci o strukturach liSicich se T2 relaxacnimi

Casy a obrazy s riznym zastoupenim protond — proton denzitni sekvence. V piipadé T2
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vazeného obrazu jsou time repeat (TR — je ¢as mezi jednotlivymi 90 radiofrekvencnimi
pulzy) a time echo (TE), TR je nad 3000 ms a TE je 90 ms. PD sekvence maji dlouhé
TR (nad 3000 ms) a kratké TE (15 ms). Tyto sekvence jsme uzili ve varianté turbo spin
echo, kdy je oproti klasické spin echo sekvenci (opakovani 90°-180° RF pulzu)
nabirano vice fadka k- prostoru (matice naméfenych signalit) béhem jednoho TR méfeni
pii tvorb¢ obrazu, a tim je sekvence urychlena. Pro T2 vazené obrazy je typické svétlé
zobrazeni tekutiny, tekutina mé vyssi signal. Patologie je Casto doprovazena edémem
mozkové tkang, tato sekvence je citliva k ¢asné detekci vody, méfime zvySeny signal.
T2WI sekvence nedavaji tak kvalitni informaci o anatomickych strukturdch jako T1
vazené obrazy, které maji lepsi tkanovy kontrast mezi Sedou a bilou hmotou mozkovou.
T1 vézené obrazy ndm poskytly informaci o tkanich liSicich se T1 relaxa¢nimi Casy,
kdy TR je tak kratké, ze se podélnd magnetizace nestaci obnovit, stejné tak i TE je
kratky (TR 500-700 ms, TE 15 ms). FLAIR (Fluid Attenuated Inversion Recovery) je
obracend sekvence podélné magnetizace ma dlouhy T1 cas a je tedy T2 vazena.
PouZijeme inverzni pulz s prodlouzenim T1, a proto je signal vody (moku) nulovy.
Uzité TR je 5400 ms nebo 9000 ms, TE 111-119 ms a Tl je 1700 ms nebo 2500 ms dle
ptistroje. Ukazuje lepsi kontrast zobrazované patologie oproti Sedé a bilé hmoté
mozkové periventrikularné a v kortikosubkortikdlnim piechodu, coz je pti diagnostice
MTS vyhodné. Normalné¢ se zobrazi tekutina tmavé€, ale reaktivni tkan (glioza) je
naopak hypersignalni. T2* gradient echo (tzv. kavernomova) sekvence vyuziva uméle
vyvolanych lokalnich nehomogenit magnetického pole (susceptibility fenomén pfi
rozpadu hemosiderinu) pfi chybéni 180° pulzu, vychylovaci thel RF pulzu je mensi nez
90° a tim TR muze byt kratsi (TR 850 ms, TE 20 ms, flip angle 20-30°). Je vhodna pro
detekci hemosiderinu, tedy starého krvaceni (kavernom, AVM) [3, 32, 33].

3.2.2 Rozsii‘eny protokol
Pro rozsifeny epileptologicky protokol byla uzita T2WI tse vazena koronarni

sekvence 3 mm s potlacenim tuku ulozena do sagitalni roviny kolmo na dlouhou osu

hippokampu a FLAIR koronarni sekvence 3 mm ulozena stejnym zpusobem [Viz.
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Piiloha ¢. 5]. Sikma koronarni rovina je vyhodngj§i pro zobrazeni struktur mezialniho
temporalniho laloku, stejné tak jemné€j$i vrstvy pro lepsi rozliSeni. Dale pro
volumetrické zpracovani (kvantitativni) jsme aplikovali 3DT1 FLASH (Fast Low Angle
Shot) gradient echo sekvenci 1,3 mm transverzaln¢ na pfistroji Siemens Magnetom
Impact Expert. Je to gradientni sekvence (nekoherentni), kdy se pouzije mensi
vychylovaci thel RF pulzu 37°, TR 25 ms, TE 5 ms. Na piistroji Siemens Symphony
a Avanto byla pouzita sekvence 3DT1 MP Rage (Magnetization Prepared gradient
echo) 1,3 mm (1 mm) v sagitalni roviné. Pti této sekvenci se uziva ptipravny pulz 180°
pted gradient echo pulzem, TR je 1900 ms, TE 3-4 ms, flip angle je 15°. Méfeni ve 3D
je sbér dat v objemu, ma izotropni rozliSeni a Ize z n¢j rekonstrukci vytvofit obrazy ve
vice rovinach v dobré kvalité. Je zde velmi dobré rozliSeni kiiry mozkové, tedy je toto

mefeni vhodné pro zobrazeni patologii tykajicich se korovych oblasti (korové

dysplazie) [32, 33].

3.3 Metodika vysetieni na PET

Vysetteni pacientl z tohoto souboru probéhlo na PET skenerech typu Siemens
ECAT EXACT a Siemens Biograph 40 TruePoint TrueView HD (PET/CT), kdy
nizkodavkové (low dose) CT bylo pouZito ke korekci pohlceni anihilaéniho zéfeni v téle
pacienta [34].

Ukolem radiologického asistenta je kontrola identifikaénich udaji pacienta,
ovéteni pripadnych kontraindikaci (t¢hotenstvi, dekompenzovany diabetes, neklidny
pacient) pro vysetieni a podpisu informovaného souhlasu pacientem. Asistent fadné
edukuje pacienta o prib&éhu vySetfeni a pfipadnych komplikacich. Je nutné
zkontrolovat, zda pacient pfichazi se spravnou pfipravou k vySetfeni tj. lacnéni nejméné
6 hodin, dobfe hydratovan nesladkymi napoji bez mléka pro spravnou distribuci
radiofarmaka (RF) v téle, s nizkou hladinou cukru v krvi - pted aplikaci RF nutné
zméfit glykemii [34].

V tomto souboru pacientii bylo k aplikaci pouzito radiofarmakum 18F-FDG

(fluorodeoxyglukoza). Akumulaéni ¢as pro metabolizmus neuronti je cca 30 min.
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Aplikovana aktivita (MBq) se podavala dle vahy pacienti (203 MBqg na 70 Kg). Asi
10 min. pfed aplikaci a po dobu akumula¢ni faze byl pacient v Seré, klidné mistnosti.
RF aplikoval 1ékai pfi dodrzeni zasad radia¢ni ochrany. Pacient po aplikaci musi mit
zaviené o¢i po dobu 15 min. Pfed vySetfenim pracovnik kamery zjisti, zda pacient
nemél po aplikaci RF epilepticky zachvat a zapise udaj do pracovniho listu.

Po uloZeni pacienta na vySetfovaci stil v poloze na zadech a fixaci hlavy
probéhlo snimani impulzi z mozkové tkan¢ v 3D modusu. V piipadé vysetfeni pomoci
PET/CT nejprve bylo provedeno CT vySetfeni (low dose) na korekci absorbce zéfeni
a po té snimani PET kamerou. Parametry jsou nastaveny standardné, na CT 120 KV,
40 eff mAs, 3 mm slice. Pro PET kameru se zada aktualni hodnota aplikované aktivity
a Cas aplikace, snimani je standardné nastaveno na 15 min. Lékaif vyhodnotil
metabolickou aktivitu mozku, kdy interiktalné se naléza pii mezialni temporalni

skler6ze hypometabolizmus.
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4. Vysledky

Ziskali jsme data 44 pacienti S prokdzanou mezialni skler6zou a po
neurochirurgickém zakroku, kdy témét vSichni pacienti zistali bez zachvati nebo
zachvaty se vyskytly pouze v ptipad¢ nonkompliance pacientii (nedodrzeni neurologem
stanovené farmakologické 1é¢by). Pouze 3 pacienti v této skupiné¢ se museli podrobit
novému chirurgickému zakroku ATL (pfedni temporalni lobektomii) Vv dusledku
nedostateéného odstranéni hippokampalnich struktur termokoagulaci. Vysledky jsme
ziskali prohlédnutim obrazové a zdravotnické dokumentace jednotlivych pacientl
tohoto souboru ulozené v elektronické podobé v archivacnim systému nasi nemocnice.
Vysetieni na MR a PET byla zhotovena v dostatecné kvalité pro odecet ndlezu Iékafem.

Porovnali jsme casové a finanéni zatizeni pii diagnostickém a funkénim
zobrazovani pomoci MR a PET. Vyhodnotili jsme jednotlivé protokoly (na MR)
a metody (MR a PET) s piihlédnutim k diagnostické vytéznosti. Jednotlivé obrazy
z MR a PET vyhodnotil erudovany radiolog. Lékai na magnetické rezonanci hodnotil
zmény signalu a velikosti (atrofie) hippokampdlniho komplexu, stranové asymetrie
a piipadné jiné patologie mozku [7]. Na PET lékar hodnotil interiktalné¢ ptitomnost
hypometabolizmu v temporalnim laloku [34]. [Viz. Pfilohy €. 6. a €. 7].

Pacienty jsme si rozdé€lili pro lepsi piehlednost do dvou skupin — muzi a Zeny.
Piehled vySetiovacich ¢asti na magnetické rezonanci a PET u jednotlivych pacientl
souboru udava Tabulka ¢. 1 (zeny), Tabulka ¢. 2 (muzi) a Tabulka ¢. 3 (pramérné
vySetiovaci Casy v celém souboru). Standardnim protokolem rozumime sekvence
T2WI/PD tra, FLAIR tra, TIWI sag a T2* tra. Rozsifeny epileptologicky protokol
zahrnuje standardni protokol a navic sekvence 3DT1 sag nebo tra, FLAIR cor a T2WI
(fs) cor cilenych na temporalni struktury. Pro doplnéni jsme zahrnuli i casy
provedenych sekvenci funkéni MR (u tfi pacientl) a spektroskopie (u jednoho
pacienta). U vySetfovani na PET tabulka udava ¢as akumulace, ktery je u jednotlivych
pacientti rizny a ¢as snimani kamerou, ktery v nasi nemocnici standardné trva 15 minut.

Casy jsou uvedené v minutach a zaokrouhleny na jedno desetinné misto.
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Tabulka €. 1: VySetfovaci ¢asy v minutach — zeny

Cislo MR MR MR MR PET PET
pacienta standardni | rozsiteny funkéni spektrum Cas snimani
protokol protokol akumulace | kamerou

1. 14,5 31,0 40,0 15,0
2. 10,0 22,7 40,0 15,0
3. 13,5 28,2 33,0 15,0
4, 15,0 31,7 35,0 15,0
5. 12,3 28,0 52,0 15,0
6. 12,7 28,7 74,0 15,0
7. 11,5 25,5 34,0 15,0
8. 14,2 28,2 35,0 15,0
9. 11,6 21,6 36,0 15,0
10. 14,7 27,5 28,0 15,0
11. 10,5 18,5 45,0 15,0
12. 10,0 27,0 12,0 31,0 15,0
13. 12,5 26,5 30,0 15,0
14, 11,5 23,0 36,0 15,0
15. 17,5 34,5 30,0 15,0
16. 9,7 23,2 33,0 15,0
17. 9,5 19,5 30,0 15,0
18. 125 22,0 11,5 31,0 15,0
19. 12,0 28,5 35,0 15,0
20. 9,7 22,7 29,0 15,0
primér 11,7 25,9 12,0 11,5 37,0 15,0
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Tabulka €. 2: VySetiovaci ¢asy v minutach — muzi

Cislo MR MR MR MR PET PET
pacienta standardni | rozsiteny funkéni spektrum Cas Snimani
protokol protokol akumulace | kamerou

21. 14,5 33,5 44,0 15,0
22. 13,5 30,0 30,0 15,0
23. 15,0 33,5 34,0 15,0
24, 13,7 29,2 36,0 15,0
25. 15,5 31,0 47,0 15,0
26. 12,7 30,7 34,0 15,0
27. 14,0 30,0 36,0 15,0
28. 17,8 33,5 26,0 15,0
29. 13,0 27,5 34,0 15,0
30. 10,0 29,5 36,0 15,0
31. 11,7 30,7 25,0 15,0
32. 17,3 36,0 37,0 15,0
33. 11,7 24,5 38,0 15,0
34. 10,0 26,5 38,0 15,0
35. 12,8 29,0 33,0 15,0
36. 9,7 26,0 44,0 15,0
37. 12,0 24,4 27,0 15,0
38. 16,5 31,8 6,0 73,0 15,0
39. 11,5 31,7 36,0 15,0
40. 17,0 34,0 35,0 15,0
41. 15,3 32,3 20 | | e | -
42. 13,3 29,0 38,0 15,0
43. 16,0 32,5 20,0 15,0
44, 13,0 28,3 29,0 15,0
primér 13,2 30,8 9,0 34,4 15,0
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Tabulka €. 3: Primérné vysetfovaci ¢asy Vv celém souboru (min.)

MR standardni protokol

MR rozsiifeny protokol

PET

Cas vys.

12,5

28,4

47,7

Ve tfetim sloupci vpravo pro vySetieni PET je udan pramérny vySetiovaci Cas

celého souboru zahrnujici akumulaci RF i snimani PET kamerou, tedy celkovy cas

vysetieni na PET. VysSetfovaci ¢asy MR epileptologického protokolu jsou vice nez

dvakrat tak dlouhé nez u vysetfeni standardnim protokolem.

Pacienti byli vySetfovani na tfech pfistrojich firmy Siemens o ruzné sile

magnetického pole a o rtuzné kvalitnich gradientnich polich. Vétsina z nich (30) byla

diagnosticky vySetiena na magnetomu Symphony, dvanact na magnetomu Impact a dva

na Avanto. Tabulka ¢. 4 udava celkové primémé vysetfovaci Casy protokoli na

jednotlivych typech piistroji ziskané v naSem souboru. Tabulka ¢. 5 a 6 ukazuje

primérné Cisté vySetfovaci Casy jednotlivych sekvenci a protokold u riznych pfistroj,

na kterych byli tito pacienti postupné vySetteni.

Tabulka ¢. 4: Prumérné celkové ¢asy protokoli na jednotlivych typech pfistroja (min.)

MR Impact Symphony Avanto
Standardni protokol 12,8 12,7 115
Rozsifeny protokol 31,0 27,3 25,5

Tabulka €. 5: Primérné Cisté vys. ¢asy MR sekvenci na jednotlivych typech piistroji

Typy sekvenci Impact Symphony Avanto
T2WI/PD tra 38 39 35
T1WIlsag 3,5 3,4 2,0
FLAIR tra 3,2 2,0 1,7
T2* tra 2,3 2,3 2,8
3DT1 6,8 7,3 58
T2WI fs cor 50 3,6 3,1
FLAIR cor 47 3,0 2,1
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Tabulka €. 6: Primérné Cisté vySetfovaci Casy protokolll na jednotlivych pfistrojich

MR Impact Symphony Avanto
Standardni protokol 12,8 11,6 10
Rozsiteny protokol 29,3 25,5 21

Cisté ¢asy sekvenci z téchto typt piistroji jsme ziskali zpraimérovanim deseti
méfeni u jednotlivych sekvenci, jak udava Tabulka ¢. 5. Vzhledem Kk tomu, Ze na
pfistroji Siemens Avanto byli z tohoto souboru vySetfeni pouze dva pacienti, pro
pramérny vySetfovaci ¢as jednotlivych sekvenci jsme nahodné vybrali dalSich osm
pacienttl, ktefi méli u nds vySetieni pro temporalni epilepsii na pfistroji Avanto, ale
nebyli zahrnuti do naseho vzorku (nebyli po operaci). Tabulka ¢. 6 pak udavé cisty
primérny vysetfovaci ¢as standardniho a roz§ifeného protokolu na téchto pfistrojich.

Vsechny casy jsou uvedeny v minutach, zaokrouhleny na jedno desetinné misto.
Casové rozdily u jednotlivych sekvenci vidime zvla§té mezi pfistroji Siemens Impact
a Siemens Avanto (n€kolik minut) i v délce celého primérného Cistého vySetiovaciho
¢asu na jednotlivych pfistrojich. Zejména je vidét rozdil ve volumetrické sekvenci
3DT1 a sekvencich typu FLAIR.

Porovnani pramérnych cistych a celkovych vySetfovacich cast jednotlivych

protokolli na riznych typech vyuzitych pfistroji ukazuje ndzorné Graf ¢. 1.

Graf €. 1: Primémé Cisté a celkové Casy protokolil na jednotlivych MR pfistrojich

o v rwsns v o . . . . MR standardni protokol
pramérné Cisté vys. asy primérné celkové vys. asy
35 - B MR rozsifeny protokol
. 31
min 30 29,3 272
25,5 - 25,5
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15 - 12 12,
11, 10 11,
10 —
5 4
O T T T T T 1
Impact Symphony Avanto Impact Symphony Avanto
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Tabulky €. 7: Srovnani nalezti z PET a MR - Zeny

Cislo Vek MR naélez MR naélez PET nalez MR nélez dualni
pacienta | pacienta volumometrie zvyseny signal na patologie
3DT1 T2WI a FLAIR
1. 48 vlevo vlevo vlevo negativni
2. 58 vlevo vlevo vlevo negativni
3. 60 vlevo vlevo vlevo negativni
4, 39 negativni negativni vlevo negativni
5. 36 vpravo negativni oboustranné negativni
6. 38 vpravo vpravo vpravo negativni
7. 30 vlevo vlevo vlevo negativni
8. 50 vlevo vlevo vlevo negativni
9. 27 vlevo vlevo vlevo negativni
10. 49 negativni negativni vpravo negativni
11. 36 vlevo negativni vlevo negativni
12. 28 vlevo vlevo vlevo negativni
13. 47 vlevo negativni vlevo negativni
14. 30 vlevo vlevo vlevo negativni
15. 46 vpravo vpravo vpravo negativni
16. 51 vpravo vpravo vpravo negativni
17. 55 vlevo negativni negativni negativni
18. 75 negativni negativni vlevo negativni
19. 41 vpravo negativni vpravo negativni
20. 35 vlevo vlevo vlevo negativni
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Tabulka €. 8: Srovnani nalezti z PET a MR - muzi

Cislo Vek MR nélez MR nélez PET nalez MR nélez dudlni
pacienta | pacienta | volumometrie | zvySeny signal na patologie
3DT1 T2WI a FLAIR
21, 48 oboustranné negativni vlevo negativni
22, 58 vlevo vlevo oboustranné adenom hypofyzy
23. 60 vlevo vlevo vlevo negativni
24, 39 vpravo vpravo vpravo negativni
25. 36 vpravo vpravo vpravo negativni
26. 38 negativni negativni vlevo negativni
27. 30 vlevo vlevo vlevo hemiencefalomegalie
28. 50 vlevo vlevo vlevo adenom hypofyzy
29. 27 vlevo vlevo vlevo negativni
30. 49 vpravo vpravo vpravo negativni
31. 36 vlevo vlevo vlevo negativni
32. 28 vlevo negativni vlevo negativni
33. 47 vlevo vlevo vlevo negativni
34. 30 vlevo negativni vlevo negativni
35. 46 vlevo vlevo vlevo kavernom
36. 51 vlevo negativni vlevo kavernom
37. 55 vlevo vlevo vlevo negativni
38. 75 vlevo negativni vlevo negativni
39. 41 negativni negativni vpravo negativni
40. 60 vlevo vlevo vlevo negativni
41. 26 vlevo vlevo -- negativni
42. 46 vlevo vlevo vlevo negativni
43. 51 negativni negativni vpravo negativni
44, 35 negativni negativni vpravo negativni
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Tabulky ¢. 7 a 8 poukazuji na korelat jednotlivych nalezi odectenych lé¢katem
radiologem na PET a MR. V jednotlivych sloupcich jsme uvedli vysledky Setieni 1ékaie
pomoci volumetrie, kdy Iékai z 3DT1 volumovych dat ru¢né zakresli oblast hippokamt
na jednotlivych vrstvach a pomoci specialniho softwaru vyhodnoti velikost
hippokampdlnich struktur, kterou srovna s referenc¢nim vzorkem (normou). Kladny,
tedy patologicky, vysledek je v pfipad¢ zmenSeni (atrofie) hippokampu. Dale Iékar
vyhodnotil signdlové zmény na sekvencich T2WI a FLAIR cor Vv temporalni oblasti,
kdy patologie je pfi zvySeném signalu — ve ¢tvrtém sloupci vlevo. V dalSim sloupci je
uvedeny patologicky hypometabolizmus na PET a pro doplnéni jsou uvedeny duélni
patologie, jejichz eventualni podcenéni mize negativné ovlivnit vysledek chirurgické
lécby. VSe uvadime stranov€, aby byl jasny korelat na MR 1 PET, tedy zda byl
souhlasny stranovy nalez, coz je dulezité z hlediska bitemporalnich epilepsii.

Pocty pacienti u jednotlivych obrazovych priznaki typickych pro
meziotemporalni epilepsii na MR (atrofie hippokampu a zvySeny signal na T2WI
a FLAIR) a na PET (hypometabolizmus) a pro doplnéni dualni patologie nazorné

ukazuje Graf ¢. 2.

Graf ¢&. 2: Pocet pacientd s patologickym nalezem vyjadienym na MR (z volumetrie
a signalové zmény na T2WI a FLAIR sekvencich) a PET (hypometabolizmus)

, L Pocet pacientti s patologickym nalezem
pocet pacientt

45 42
40 37
35
30 27 B MR volumetrie
25 B MR signal. zmény
20
15 B PET
10 g B dualni patol.

MR volumetrie MR signal. zmény PET dualni patol.
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Nalez atrofie hippokampalnich struktur odectené volumetricky z 3DT1 ge byl
nalezen u 37 pacientil (84 %) a signdlové zmény na T2WI cor a FLAIR cor sekvencich
byly odeéteny u 27 pacientu (61 %) z celkového poctu 44 pacienti. Negativni nalez na
MR, tedy bez signalovych zmén na T2WI i FLAIR a bez zmény velikosti
hippokampalniho komplexu, byl u 7 pacientl (16 %). Nalez hypometabolizmu na PET
byl u 42 pacientii ze 43 (jeden pacient PET vysetfeni nemél), tedy 98 %. Oboustranny
nalez atrofie hippokampu byl v MR obraze u jednoho pacienta, oboustranny nalez
hypometabolizmu byl na PET u dvou pacientd. Dualni patologie byly odecteny u péti
pacientd.

Porovnani souhlasu nalezti na jednotlivych sekvencich MR a PET zobrazuje
piehledné Graf €. 3.

Graf ¢. 3: Korelat ndlezi na MR a PET (pozitivni 1 negativni)

poéet pacienti Porovnani souhlasu nalezi na MR a PET
40

35

34 35
30 26 27
25 m MR a PET
20 B MR vol. a signal
15 ® MR vol. A PET
10
B MR signal a PET
5
0 T T T 1

MR a PET MR vol. asigndl MRvol. APET MR signal a PET

U 26 pacientd z poc¢tu 43 (jeden pacient nem¢l PET) byl souhlas v nalezu na
PET, na MR volumetrii i v signalovych zménach na T2W cor a FLAIR cor sekvencich,
tedy v 60,5 % ptipadi. Pti srovnani PET a MR volumetrie byl souhlasny nalez v 81,4 %
(u 35 pacienttt). Pfi porovnani obrazu PET a signalovych zmén na MR z T2WI a FLAIR
sekvenci byl souhlasny nalez u 27 pacientt, tedy 62,8 %. A pokud jsme srovnali zmény
z MR volumetrického méteni a signdlové zmény na T2WI a FLAIR sekvencich, tak
souhlasny nalez byl v 77,3 % (u 34 pacientl). Je tim myslena souhlasna pritomnost

I neptitomnost patologického nalezu u pomérovanych sekvenci a modalit.
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Finan¢ni naklady na jednotlivé vysetiovaci modality PET a MR a protokoly na
MR ukazuje Tabulka ¢. 9, kde je dan kod vySetieni, pocet bodt urenych zdravotni

pojistovnou a vyuctovana ¢astka v Ceskych korunach nasim zdravotnickym zafizenim.

Tabulka €. 9: Finan¢ni ndklady uctované pojistovnam NNH

Kod vyuctovani Vyuctovana ¢astka
vySetieni/ RF body/castka
PET vySetieni 47301 /02087 16522/22 282
standardni 89713 5063/4556,7
protokol
MR roz§iteny 89713 5063/4556,7
vySetieni protokol 89725 2689/2400,1
spektroskopie 89711 6448/5803,2

Rozsifeny protokol na magnetické rezonanci je o polovinu finanéné narocnéjsi
nez protokol standardni, pokud budeme aplikovat spektroskopii, tato ¢astka je témér
dvakrat tak velkd, nez za jakou zaplati pojiStovna u rozSiteného epileptologického
protokolu. Funk¢éni MR jsme nezohlednili, jelikoZ se u¢tuje v ramci vySetieni mozku.

Pomér ekonomického zatizeni jednotlivych vySetfovacich modalit MR a PET

a protokold na MR v procentech udava Graf ¢. 4.

Graf ¢. 4: Pomér ekonomického zatiZeni jednotlivych postupli v %

Financni podil jednotlivych vysetieni M PET
14,60% i MR protokol standartni

L1 MR protokol rozsifeny

I MRS
56,30%

11,50%
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5. Diskuze

Pokouseli jsme se najit na MR idedlni protokol, ktery by zachycoval celé
spektrum patologii od mezialni temporalni sklerozy (MTS) az po leziondlni pfic¢iny jako
jsou kavernomy, tumory, hamartomy a kortikalni dysplazie.

Vychazime z piedpokladu, ze pacient ma klinické ptiznaky epilepsie (zachvaty,
na skalp EEG a video EEG jsou piitomny patologické zmény) vychazejici
z temporalniho laloku (meziotemporalni sklerézu lze takto urcit s ptiblizné 75%
presnosti) [3] a nereaguje na farmakologickou 1éCbu, je tedy farmakorezistentni.
U takovychto pacientl se zvazuje chirurgicka 1éCba. Je tfeba se zminit, Ze chirurgicka
1écba musi byt dostateéné v€asnad z ditvodu znalosti epileptogenni patofyziologie. Je
znamo, ze primarni epileptologické lozisko je schopné vnutit svoji epileptickou aktivitu
jiné vzdalené skupiné neuront a roznitit sekundarni epileptické lozisko a toto pak
stejnym  mechanizmem mize zalozit tercidlni a dalsi loziska. Tomuto
patofyziologickému jevu se fika kindling (roznécovani). Po del§im Case se nékteré
z téchto lozisek muze stat nezavislé na primarnim lozisku. Z toho vyplyvé, Ze operovat
uspésné znamend vcas. Pozdni operace muze byt nelspésnd z divodu autonomnich
sekundarnich (tercialnich) lozisek [21]. Pro ur¢eni vhodnosti a typu chirurgického
zakroku a pro pfedpovéd’ jeho UspéSnosti musime urcit morfologicky podklad, rozsah
a uloZeni epileptogenni zony pomoci neurozobrazovacich morfologickych (MR),

v

funkénich (PET) a elektrofyziologickych metod [3]. Cim detailngjsi je zobrazeni
a korelace vysledka vSech vySetfeni, tim je pfesnéjsi indikace k operaci a lepsi vysledek
zakroku pro pacienta.

Pii vySetfeni na MR pro diagnézu MTS a kortikalni dysplazie je naprosto
nevyhnutelna volumetrie struktur, kterou nelze provést bez 3DT1 (FLASH, MPR)
sekvence. Z této volumetrie ziskavame informace o velikosti hippokampalnich struktur,
pritomnost mezialni sklerézy [7, 19)]. TIWI sekvence se obecné uzivaji kvili

anatomickym strukturam, ale z hlediska ¢asové uspory je mozné od klasické T1 spin

echo sagitaln¢ ustoupit a nahradit ji T13D sag. Z naseho Setieni v souboru, kdy atrofie
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hippokampu pomoci kvantitativniho rozboru lékafem byla potvrzena v 84 % a signalové
zmény v 67 %, lze soudit, Ze volumetrie zvySuje citlivost diagnostiky MTS v souladu
suvadénou literaturou [15, han, 33, 35]. Tato sekvence ma krom¢ anatomického
zobrazeni i velice dobrou rozliSovaci schopnost (velmi jemné vrstvy az Imm) vzhledem
ke kortikalnim patologiim (abnormity gyrifikace — lisencefalie, polymikrogyrie,
heterotopie Sedé hmoty) a lze z ni rekonstruovat dal$i roviny dobré kvality [15, 33]. Pro
zobrazeni hippokampu a amygdaly jsou dulezité sekvence T2WI tse fs cor 3 mm
a FLAIR cor 3 mm zasazené do sagitalni roviny kolmo na dlouhou osu hippokampu.
Obraz zvySené¢ho signalu je typicky pro glidzu, kterd vznika reaktivnim narGstem
gliovych bunék [3, 9] voblasti hippokampu a dle rozsahu postizeni mluvime
o hippokampélni sklerdze ¢i meziotempordlni sklerdze. Pouziti jemnéjSich vrstev
a koronarni Sikmé roviny u T2WI tse a FLAIR sekvenci ma vétsi rozliSovaci schopnost
K témto strukturam nez klasické 5 mm T2/PD tse tra a FLAIR tra, na kterych i pomérné
vyrazné signalové zmény v mezialnich strukturach temporalniho laloku mohou byt
pominuty [3]. V souhlase s literaturou 5 mm (4 mm) sekvence T2/PD tse a FLAIR
transverzalné pies cely mozek provaddime, abychom ziskali informaci o celém mozku
pro piipadnou patologii (napf. nizkostupnovy gliom) ulozenou jinde nez v temporalnim
laloku [3, 33]. Stejné tak T2* ge sekvenci povazujeme za nezbytnou k detekci
kavernomu (v epileptologii vyznamné dualni patologie), kdy mensi kavernomy by
mohly byt vjinych sekvencich piehlédnuty. V literatufe se néktefi autofi zminuji
1 o nekterych dalSich sekvencich, které se pfi diagnostice temporalni epilepsie daji
pouzit jako je napf. T1 TIR sekvence 3mm v koronarni nebo transverzalni roving, coz je
silné T1 vaZena inversion recovery sekvence, kde se patologie na hippokampalnich
strukturach jevi jako hyposignalni a je vhodna téz k detekci korovych dysplazii [3, 7,
33]. Ovsem pouzitim této dalsi sekvence by se Cas vySetfeni prodlouzil. Tuto sekvenci
pouzivame v piipadé prani I¢kare. I kdyz MR spektroskopie, na rozdil od klasického
MR obrazu, ktery ukazuje pouze strukturdlni zmény, poukazuje na metabolické zmény
1 tam, kde strukturdlni zmény nejsou prokdzany, jak je uvedeno v nékterych ¢lancich
zabyvajicich se touto problematikou [ 9, 14, 15], kdy autofi poukazuji na pfinosnost

MRS zvlaste u pacientli s nejednoznacnou lokalizaci epileptogenniho loziska u pacienti
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s ojedinélymi zachvaty (senzitivita MRS byla vysokd) a pfi bilaterdlnim interiktalnim
EEG nalezu ukazala i lateralizaci loziska [14] a uvadéji silnou shodu MRS v nalezech
s EEG, PET ¢i MR volumetrii [9], my Vv piipad¢ temporalni epilepsie od ni ustupujeme
z diivodu obtizného ziskévani signdlu z mezidlnich struktur, protoze jsou obklopeny
kosti a signal je nedostateCny pro analyzu spektra. Nelze ani piehlédnout fakt, ze tato
méieni jsou dlouhd, casto pfesahuji 5 minut a pii aplikaci na oblast obou hippokampii se
vysetieni prodluzuje o vice nez 10 minut, coz pro vySetfovaného pacienta miize byt
vyznamna zatéz. V indikovanych ptipadech se da pouzit funkéni MR, které Casové
zatézuje vySetieni V priméru asi o 12 minut podle toho, jakou funkci vysetfujeme, zda
motorickou nebo fecovou, jednostranné ¢i bilateraln€. Jedno méfeni fMR trva 6 minut.
U nas se u diagnézy temporalni epilepsie rutinné neprovadéji, pouze na vyzadani
indikujiciho epileptologa. V nékterych ptipadech miize nahradit invazivni metody [33].
Funkénim MR vs$ak nelze nahradit Wada test, protoze posoudi pouze lateralizaci feci,
ale ne pamétové funkce, na které v souc¢asné dob¢ nejsou vypracovana paradigmata.

Z vysledkli prace vyplyva pomérné velky casovy rozptyl mezi vySetfovacimi
Casy u téhoz protokolu mezi jednotlivymi radiologickymi asistenty, kdy Vv piipadé
standardniho protokolu byl nejkratsi ¢as 9,5 minut a nejdelsi 17,5 minut a u rozsifeného
protokolu byl nejkratsi ¢as 18,5 minut a nejdelsi 34,5 minut, primérné casy se
pohybovaly u standardu 12 minut a u rozsiteného protokolu 26 minut. To znamena, Ze
existuje urcita ¢asova rezerva, kdy vhodnym fazenim sekvenci a tpravou jednotlivych
parametri, jako je pocet vrstev, Uprava repeti¢nich ¢ast, snizeni poctu akvizic, miizeme
vySetfovaci Cas zkratit. Pro vyznamné zrychleni vySetfeni bez ztraty kvality je mozné
pouzit paralelni techniky IPAT ( Integrated Parallel Aquisition Techniques), kdy cas je
zkracen redukci poctu krokl fdzového kddovani pii nabirani dat k-prostoru. To vSak
nelze provést u vSech sekvenci, ale pouze tam, kde nedojde ke ztraté kvality vySetfeni,
jako jsou sekvence typu FLAIR nebo T2WI/PD. V ptipadé¢ T1WI se sag IPAT pouzit
nelze, ale od této sekvence jsme v epileptologickém protokolu ustoupili, jelikoz ji
nepovazujeme za nezbytné dilezitou, kdyZ stejnou, resp. lepsi, informaci ziskame
z T13D vysSetteni, které 1ze bezpecné provést s IPAT a Cas sekvence klesne ptiblizné

0 polovinu v zavislosti, na kterém pfistroji je vySetfeni provedeno.
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Pii upravé parametrii vysetfovacich sekvenci je nutna technicka zdatnost
a zkuSenost aplikujiciho radiologického asistenta. Musi byt vzdy zachovan optimalni
pomér signal/Sum, ktery charakterizuje kvalitu obrazu. Nezbytna je 1 zakladni
anatomické znalost dané oblasti. Nutnd je dobrd komunikace s 1ékafem a do urcité miry
I samostatnost radiologického asistenta.

Z vySe uvedeného se nepotvrzuje hypotéza ¢. 1, Ze u pacientd S diagn6zou
fokalni epilepsie lze epileptologicky rozsifeny protokol nahradit protokolem
standardnim, protoze koronarni T2WI tse a FLAIR 3mm sekvence na hippokampy jsou
vzhledem ke svému rozliSeni nezbytné (zobrazeni diskrétnich signdlovych zmén)
a nelze je nahradit 5 mm T2WI tse a FLAIR transverzalnimi sekvencemi, stejné tak jako
3DT1 sekvence je nezbytna pro volumetrické zhodnoceni tbytku hippokampélni tkdné
typického pro MTS. Touto sekvenci vSak lze nahradit T1 se 4mm sag. Dle literarnich
prament detekce epileptogenni 1éze je ze standardniho protokolu mozna asi ve 39 %.
Pokud bude obrazy odecitat erudovany radiolog s pouzitim specidlniho
epileptologického protokolu, tato vytéznost se zvysi na 91 % [3].

V ptipadé hypotézy €. 3 nalézame casovou rezervu v praci radiologického
asistenta ve smyslu smysluplného fazeni sekvenci, kdy nedochazi k casové prodleve
mezi jednotlivymi sekvencemi z diivodu ,,zasazovani“ dalSich sekvenci ¢i opozdéné
konzultaci s Iékatem. Dulezita je vhodna uprava sekvenci, aby vySetfovaci ¢as byl co
nejkrat§i pfi zachované kvalit€¢ obrazu (zamezeni opakovdni méfeni z divodu
nekvalitniho provedeni). Protokoly zkracujeme na nezbytné nutné sekvence jen
Vv piipad¢é nespoluprace pacienta. DalSim faktorem, ktery ovliviiuje, jak dlouho bude
pacient vysetieni absolvovat, je 1 Cekaci doba pted vySetfenim. I to se da ovlivnit
dobrou organizaci prace, kdy radiologicky asistent béhem jednotlivych méfeni
probihajiciho vySetfeni si mize nésledujiciho pacienta tzv. ptipravit do kabinky, probrat
Snim informovany souhlas, zjistit pfipadné kontraindikace a vhodn€ ho edukovat
o pribéhu vysetfeni. Tato pfiprava trva cca Smin.

Casovou rezervu miizeme téz nalézt, pokud pacienta vySetiime na kvalitnim
magnetomu se siln¢jSim magnetickym polem a rychlymi gradienty, jak vyplyva

z tabulky srovnani tii magnetomu firmy Siemens, na kterych jsme pacienty vySetiovali.
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Nejrychleji  vySetieni provedeme na modernim piistroji Siemens Avanto o sile
magnetického pole 1,5 Tesla srychlymi a silnymi gradienty. Oproti vySetieni na
magnetomu Siemens Impact Expert o sile 1 Tesla zde mize byt rozsiteny protokol az
0 8 minut kratsi.
Diagnosticky protokol na MR byl podle potfeb lékait na diagnoézu vSech

uvedenych patologii podilejicich se na temporalni epilepsii stanoven:

1. 3DT1 MPR sag

2. T2WI/PD tse 5mm (4 mm) tra pies cely mozek

3. FLAIR 5 mm (4 mm) tra pies cely mozek

4. T2WI tse fs 3 mm cor v oblasti temporalniho laloku kolmo na dlouhou osu

hippokampu

o

FLAIR 3 mm cor kolmo na dlouhou osu hippokampu
6. T2* ge 5 mm tra nebo cor pies cely mozek

V ramci maximalniho urychleni vysetfeni lze provést 3DT1 MPR sag, FLAIR
5 mm tra, FLAIR 3 mm cor, T2WI tse fs 3 mm cor a T2* ge. Gadoliniovou kontrastni
latku aplikujeme pouze v pfipadé lezionalniho postiZzeni jiného nez je hippokampalni
sklerdza (tumory, hamartom). Od rutinniho provadéni MRS jsme ustoupili.

Vysetieni Pozitronovou emisni tomografii se dle ILAE provadi pred operaci
standardné u vSech pacientii s farmakorezistentni temporalni epilepsii [11]. V nasem
vzorku pacientl, ktefi az na jednoho podstoupili vySetfeni na PET mélo 42 pacientl
odecteny hypometaboliznus v oblasti temporalniho laloku, pouze jeden pacient mél
negativni nalez. Na magnetické rezonanci byl pii vysetfeni volumetrii (3DT1) negativni
nalez v 7 piipadech a signalové zmény nebyly zjistény v 17 piipadech, MR zcela
negativni bylo u 7 pacientll (nebyly prokazany zmény velikosti hippokampu ani zmény
signalové). Presto MR vySetfeni nelze vySetfenim na PET nahradit, protoze to neni
morfologickd zobrazovaci metoda a je znamé, ze rozsah hypometabolizmu neodpovida
rozsahu atrofie mezidlnich struktur. Nelze dle néj posoudit, zda jde o MTS ¢i kortikalni
dysplazii polu temporalniho laloku ¢i lateralniho neokortexu nebo zda se nejedna napf.
0 hamartom. Z literarnich pramenit vyplyva [2], ze PET vySetfeni slouzi hlavné

k lateralizaci epileptogenni zony pied vykonem a pii kvantitativnim rozboru ,,voxel
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po voxelu“ se muze zvysit diagnostickd vytéznost. Zvlasté piinosnd je v pripade
bitemporalnich epilepsii [3, 33, 34]. Bitemporalni epilepsie (z EEG) nemusi mit na MR
oboustranny morfologicky obraz. Pak zjistény hypometabolimus na PET slouzi
k zacileni pro invazivni EEG intrakranialnimi elektrodami, které je v této situaci pied
operaci nutné. V téchto ptipadech radiolog posuzuje asymetrii ve vychytavani glukézy.
Z hlediska indikace k opera¢nimu feSeni jsou to ptipady velmi komplikované vzhledem
k pamétové funkci hippokampalnich struktur a oba hippokampy se odoperovat
nemohou, jelikoz by doslo ke ztraté kratkodobé paméti a schopnosti uloZeni si novych
poznatkii  (viz. pacient HM oboustranné odoperovany vroce 1953 pro
farmakorezistentni epilepsii a jeho ptipad byl publikovany v r. 1957 Scowillem
a Milnerovou) [27]. N¢kteti autofi se domnivaji, Ze PET umoznuje piedpovéd’ uspéchu
operace, kdy veétsi rozsah hypometabolizmu temporalné dava lepsi prognozu
a jednostranny nalez ddavd mensi riziko poruseni kognitivnich funkci nez nalez
oboustranného hypometabolizmu [33]. Domnivame se v souladu s ILAE, Ze PET pied
epileptochirurgickym zakrokem je nutny [11]. Tedy si myslime, Vv souladu s hypotézou
¢. 2, ze ke stanoveni uspokojivé diagndzy u nemocnych s fokélni epilepsii je zapotiebi
obou metod - MR i PET.

Délka vySetieni je pomérné dlouhd a je rtuznd dle akumulace podaného
radiofarmaka, ktera se v naSem souboru pohybovala od 21 minut do 72 minut,
V zavislosti na organizacnich mozZnostech oddéleni. Minimalni doba akumulace pfi
vysetfeni mozku pro epilepsii je 20 min. Délka snimani PET kamerou je Standardné
15 minut. Primérna doba vySetieni 48 minut.

Vzhledem Kk tomu, Ze je nutné z vySe uvedenych duvodu udélat MR rozsifenym
protokolem, ktery je oproti standardnimu o 2400 K¢ drazsi, neni mozna tspora financi
v tomto useku diagnostiky. Také je pravdou, Ze pacient s epilepsii absolvuje MR
vysetfeni od pocatecniho zachytu nemoci vicekrat. Morfologické projevy v MR obraze
jsou v nékterych piipadech odvozeny od délky nemoci a frekvence epileptickych
zachvatli, po prvnich projevech nemusi byt atrofie a gliéza hippokampélnich struktur
patrna. Proto pii prokazané farmakotezistentni temporalni epilepsii musi byt pired

zvazovanym chirurgickym zakrokem MR vySetfeni provedeno pokud z ptedchozich
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vySetieni neni ndlez jasny. Dal§im faktem je i to na jakém pfistroji byl pacient vySetien,
na modernich kvalitnich pfistrojich se siln¢jSim magnetickym polem je diagnostika
piinosnéjsi [15]. Otazkou je, zda by se nedalo vyznamnéji usetfit, kdyby se nedélalo
PET vysetfeni, za které je ictovano Vv zavislosti na mnozstvi aplikovaného radiofarmaka
vV priméru 22 282 K¢, u vSech pacientti pred chirurgickym vykonem, ale pouze u téch,
ktefi maji nejasny nalez na magnetické rezonanci, kdy je toto vySetfeni pak nutné.
V na$i nemocnici je dle doporuceni ILAE [11] vySetfeni pomoci PETu standardem,
zvlasté kvili lateralizaci nalezu, takze ani zde k uspotfe nedojde. K uspofe financi by
mohlo dojit relativné v pfipadé€, Ze vysetfeni budou natolik profesiondlné provedena, ze
nebudou muset byt opakovana a v pripadé MR provedena na pfistrojich s vétsi silou
magnetického pole.

Ve svéte roste zajem o ekonomické aspekty zdravotni péce. V piipad¢ epilepsie,
jakozto chronického onemocnéni, doslo k nartistu moznosti 1é¢by epilepsie novymi
drahymi antiepileptiky (s lepsim u¢inkem a lepsi snaSenlivosti pacienty) a rozvojem
chirurgickych technik a diagnostickych moZznosti, a tim k naristu ndkladd na
diagnostiku a 1é¢bu [10]. Podle Ceské ligy proti epilepsii odhadovani suma na
farmakologickou 1é¢bu v Ceské republice (r. 2006) byla cca na 100 000 pacientd asi
4 miliardy korun na rok. Centralizovanou a racionaln¢ vedenou diagnostikou a lécbou
u komplikovanych pacientu s epilepsii by se tyto naklady mohly snizit o 20 % — 30 %
[5]. Celkova ekonomicka zatéz souvisejici s diagndézou epilepsie se hodnoti obtizné.
Naklady spojené s timto onemocnénim jsou piimé a nepfimé. Nepiimé naklady (Cini asi
75 % celkovych nakladd) souvisi s nezaméstnanosti, ¢astou pracovni neschopnosti,
invaliditou. Pfimé ndklady Iékafské jsou dané diagnostikou, lécbou, nutnosti
rehabilitace a ptimé naklady nelékatské zohlednuji nutnost specialnich sluzeb, jako je
napiiklad specialni vzdélavani., atp. [1, 23]. VétSina studii zabyvajicich se touto
problematikou zohlediiuje pouze lékaiské piimé naklady, pticemz nelé¢kaiské néklady
dosahuji az 39 % — 56 % nakladi piimych 1ékatrskych [23]. Nejvyssi piimé 1ékaiské
naklady na epilepsii jsou spojené S pocatecni diagnostikou tohoto onemocnéni
(laboratorni testy, elektrofyziologické vySetieni, neurozobrazovaci vySetieni, atd.),

dualezita je diferencidlni diagnostika, vylouceni neepileptickych zachvata [1]. V ptipadé
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temporalnich epilepsii se tyto studie zabyvaji porovnadnim lécby farmakologické
a chirurgické. Ze studie Begley et. al. vyplyva az 8x vétsi ekonomicka zatéz u 1écby
farmakorezistentnich  epilepsii nez wu pacienti s kompenzovanou epilepsii
farmakologicky [23]. Z vysledka studie Wiebe et. al., ktera sledovala dlouhodobé piimé
naklady u 1écby chirurgické a farmakologické, vyplynulo, ze ptfes pocatecni vysoké
naklady na chirurgickou 1é¢bu (v 1. roce) se naklady béhem 8 let po zakroku vyrovnaly
s 1é¢bou farmakologickou. Ze zavéra vyplyva, ze 1é¢ba chirurgicka je v dlouhodobém
horizontu méné¢ ndkladnd nez léCba farmakologicka, coz se tyka nakladt pifimych
i nepiimych [23]. Pocatecni lékaiské naklady jsou vétsi, zahrnuji ndklady na
diagnostiku nutnou pted operaci (provedeni skalpového EEG, EEG video monitoringu,
MR, PET, nékterych invazivnich vySetfeni jako je Wadiv test ¢i monitorovani
zanofenymi EEG elektrodami, laboratorni testy) a naklady na soucasnou
antiepileptickou farmakologickou 1é6¢bu. Uspé&snost epileptologické operace zavisi na
kvalitni diagnostice a to znamena, ze pocatecni investice do diagnostiky se v budoucnu
vyplati, proto nelze na pocate¢ni diagnostice Setfit, aby se do budoucna néklady snizily,
tj. pacient bez zachvatl po Gspésn¢ provedeném operacnim zakroku nemusi byt napft.
tak casto kontrolovan na Magnetické rezonanci, PET vySetfeni se nemusi z téchto
davodu (tedy epilepsie) provadét vibec. Pokud jsou pacienti bez zachvatl, snizi se
i naklady neptimé v disledku lepsi zamé&stnanosti, mensi morbidity a amrtnosti.

NaSe hypotéza €. 4 se potvrdila, protoze pifi diagnostice fokalni epilepsie
zobrazovacimi metodami morfologickymi (MR) 1 funkénimi (PET) pfed moZnym
epileptochirurgickym zakrokem finan¢ni uspora neni mozna. Pro UspéSnost chirurgické
operace je velmi dilezita precizné provedena diagnostika, ktera dovoluje podrobnou
analyzu situace pro volbu spravného typu operacniho zakroku a odhad vytéZnosti
operace pro pacienta. Relativni usporou pii poc¢ate¢nich investicich v ramci diagnostiky
se jevi dobfe provedené vySetfeni, bez nutnosti jej opakovat. Kdyz piihlédneme
k vysledku naseho souboru pacientt, kdy vétsina je po operaénim zakroku bez zachvati
(zachvaty ojedinéle jen u pacientl v diisledku nonkompliance) a pouze u tii pacientl byl

nutny dal$i opera¢ni zasah — pfedni temporalni lobektomie (ATL), protoze se
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nepodafilo odstranit vSechny struktury hippokampalniho komplexu termokoagulaci, da

se mluvit o vysoké GspéSnosti. A véfime, ze nase diagnostika k tomu ptispéla.
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6. Zavér

Epilepsie patii k nejcastéjSimu neurologickému onemocnéni. Toto onemocnéni
ma dalekosahlé nasledky pro pacienta jak zdravotni, psychické, tak i socialni.
Diagnostika a 1écba jsou velmi naro¢né. Samoziejme je zde i vysokd naro¢nost ¢asova,
kdy spravna diagnoza urcitého typu epilepsie a uréeni optimalni 1é¢by trva i n¢kolik let.
Stejné tak 1 ekonomické naklady jsou znacné vysoké. Zvlasté v ptipad¢ temporalnich
epilepsii, které byvaji velmi casto farmakorezistenti, musi byt diagnostika velmi
pecliva, vzhledem k zvazovanému epileptochirurgickému zékroku, ktery by mél byt
proveden co nejdiive a jevi Se pro 1écbu jako jediny ucinny zpisob.

Vzhledem ktomu, Ze v nasi nemocnici se nachazi Epileptologické centrum
a na naSem RDG oddéleni (MR) a oddé€leni nuklearni mediciny (PET) tyto pacienty
vySetfujeme, snazili jsme se najit optimalni protokol, ktery by pokryl vSechny mozné
patologie z hlediska temporalni epilepsie a zaroven bychom nasli uréitou casovou
a finan¢ni Usporu. Tato retrospektivni studie vychdzela ze souboru 44 pacientd, ktefi
meli diagnostikovanou fokalni temporalni epilepsii a jsou po epileptochirurgickém
zakroku hippokampalniho komplexu termokoagulaci a mikrochirurgickém zdkroku
AHE a jsou téméf vSichni bez zachvatt.

Porovnali jsme dvé metody MR a PET. V ramci MR dva protokoly — jeden
standardni (Casové vyhodnéjsi) a rozsiteny epileptologicky protokol. Standardni
protokol zahrnuje T2/PD tse 5 mm (4 mm) tra, FLAIR 5 mm (4 mm) tra, T1 se 4 mm
sag a T2* ge tra. Roz$ifeny protokol zahrnuje sekvence standardniho protokolu plus
3DT1 MPR nebo FLASH, T2 tse fs 3 mm cor a FLAIR 3 mm cor na temporalni laloky.
V souladu s literarnimi prameny a podle zpracovani vySetieni erudovanym radiologem
jsme dosli k zavéru, ze sekvence rozsifeného protokolu jsou nutné k diagnostice
temporalni epilepsie a nelze je sekvencemi standardniho protokolu nahradit, zvlasté pti
zvazovani chirurgického zakroku.

Stejné¢ tak se domnivame, ze vySetieni PET je velmi vhodné vzhledem
k lateralizaci epileptogenni zony, jejiz ptesné urCeni je pro uspéSnost chirurgického

zakroku zasadni. VySetfeni pomoci PET je nevyhnutelné v diagnostice
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komplikovanéjsich ptipadt bilaterdlni temporalni epilepsie, kdy se indikuje invazivni
EEG monitoring a je potieba zjistit cilové struktury pro hloubkové elektrody.

Casovou Gsporu mizeme ziskat kvalitngé provedenym vysetienim technicky
zdatnym radiologickym asistentem. Radiologicky asistent musi vySetfeni rutinné
zvladat, znat vSechny kontraindikace pro vySetfeni na MR, mit technické znalosti
o jednotlivych sekvencich a moznostech jejich upravy tak, abychom zkratili vysetfovaci
Cas, ale zachovali kvalitu zobrazeni (podil signal/Sum). Nutna je zakladni anatomicka
znalost dané oblasti. K hladkému pribéhu vySetieni také piispiva i dobra komunikace
mezi lékafem vysetfujicim a spoluprace s lékafem indikujicim. S pacientem je nutné
jednat citliveé, dobfe ho informovat o prubéhu a ¢ase vySetfeni., neustale mit na mysli,
Ze pacient trpici epilepsii je velmi rizikovy. Pacient pak 1épe spolupracuje a vSe probiha
hladce.

Ekonomicka zatéz u farmakorezistentich epilepsii je Vv pocate¢ni fazi vysoka
vzhledem K nutnosti provedeni drahych vySetfovacich metod dulezitych pro precizni
diagnostiku ke zvazeni vhodnosti chirurgické 1é¢by, typu operace a piipadné k odhadu
jeji tspésnosti. Ale v ptipadé dobrého vysledku se naklady do budoucna snizuji.
Musime mit neustdle na paméti, ze kvalitné provedené vySetieni zamezi zbytecnému

opakovani téchto vySeteni a tim dosdhneme uspory jak casové, tak finan¢ni.
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Piiloha ¢.1: Anatomie temporalniho laloku — zobrazeni hippokampalniho komplexu.

Dostupné z internetu: < http://teadvusehuvi.blogspot.com/2010/09/hippokampus.htm>.

Hippocampus




Piiloha ¢. 2: Magnetom Siemens Symphony Maestro Class, RDG oddéleni Nemocnice

na Homolce




Priloha €. 3: Magnetom Siemens Avanto A Tim System, RDG oddéleni Nemocnice

na Homolce.




Priloha ¢&. 4: PET/CT kamera Siemens Biograph 40 TruePoint TrueView HD, PET

centrum Nemocnice na Homolce




Piiloha ¢ 5: MR mozku: Orientace Sikmé koronarni roviny kolmo k dlouhé ose
hippokampu, roviny pouzivané k zobrazeni mezialniho kortexu. Pievzato z publikace
Vymazal, J. Magneticka rezonance nervové soustavy. Radiologické a neurologické

aspekty. Il. Epilepsie. Neurodegenerativni onemocnéni mozku. Praha, 2009, str. 15.




Piiloha ¢. 6: MR mozku: Obraz MTS - signalové zmény vlevo, levy hippokampus je

zmenSen. Pfevzato z archivu RDG odd. Nemocnice na Homolce.

Obr. 6a: T2 tse fs cor 3 mm Obr. 6b: FLAIR cor 3 mm




Piiloha €. 7: PET mozku. Pfevzato z archivu Odd¢leni nukledrni mediciny Nemocnice

na Homolce.

Obr. 7a: Hypometabolizmus vlevo temporaln¢.

abolismus FDG

Obr. 7b: Faze PET a MR obrazti. Nalez frontalné vpravo.
100% PET 100% MR 50/50 PET s MR




