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• Ideálně - vyléčit epilepsii (odstranění příčiny)

• Nově diagnostikovaná epilepsie:

• Dosažení bezzáchvatovosti! Co nejdříve!!! Bez NÚ

• Farmakorezistentní epilepsie:

• Dosažení bezzáchvatovosti?

• Zaměřit se na kvalitu života – na minimum snížit počet

záchvatů, pokusit se odstranit záchvaty s největším

rizikem poranění (TCS, atonické,...), soustředit se na

pozitivní ovlivnění komorbidit,...!



• Pacient bez záchvatů, toleruje léčbu, stavu 

dosaženo na první pokus

• Pacient bez záchvatů, toleruje léčbu, stavu 

dosaženo na co nejnižší počet pokusů

• Pacient je alespoň bez záchvatů, které jej nejvíce 

ohrožují či obtěžují – zpravidla TCS, případné NÚ 

jsou snesitelné a nebrání dlouhodobé léčbě, stavu 

dosaženo na co nejnižší počet pokusů

• U pacienta došlo v významnému snížení frekvence 

záchvatů, případné NÚ jsou snesitelné a nebrání 

dlouhodobé léčbě, stavu dosaženo na co nejnižší 

počet pokusů

www.epilepsiebrno.cz
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Důsledky pokračujících záchvatů

• Vysoká morbidita

• Vysoká mortalita

• Četné komorbidity – poruchy nálady (deprese, 

úzkosti, vč. obav ze stresu či “záchvatofobie”), 

kognitivní dysfunkce, poruchy spánku, ...

• Sociální a psychologické dopady onemocnění (ŘP, 

nezaměstnanost, zásadní změna životního stylu

/režimová opatření, ztráta nezávislosti, naučená

bezmocnost/, snížené možnosti společenského

uplatnění, sociální izolace, stigma, ...)

www.epilepsiebrno.cz



• Mezi hlavní rizikové faktory pro zranění a SUDEP patří nedostatečně 

kontrolované a/nebo časté záchvaty a GTC záchvaty1–8

Zranění vyvolaná záchvaty, kterým bylo možné přede-

jít, mohou postihnout až třetinu pacientů každý rok.1 

1. Nguyen R, et al. Neurol Int 2009;1:e20. 

2. Hesdorffer DC, et al. Epilepsia 

2011;52:1150–9.

3. Neufeld MY, et al. Epilepsy Res 

1999;34:123–7. 

4. Ting YW, et al. Pediatr Neurol 

2010;42:417–21. 

5. Lawn ND, et al. Neurology 2004;63:1565–

70. 

6. Buck D, et al. Epilepsia 1997;38:439–44. 

7. Ryvlin P, et al. Lancet Neurol

2013;12:966–773.

8. Spitz MC. Epilepsia 1998;39:904–7.

9. van den Broek M, et al. Epilepsia 

2004;45:667–72.

Nedostatečně kontrolované záchvaty mohou výrazně zvýšit riziko zranění a SUDEP1,3–6,8

24%
zranění, které se vyskytla u pacientů 

s epilepsií

Z 270 hlášených incidentů u pacientů s epilepsií, bylo 77 

(24%) považováno  za související se záchvatem

Záchvaty-vyvolaná zranění 

představovala

Kohortní studie se skládala z 951 dětí a dospělých s idiopatickou, kryptogenní nebo symptomatickou epilepsií l.

7x
vyšší pravděpodobnost výskytu

otřesu mozku než u zdravých 

jedinců

(HR 6.8, 95% CI 1.1–42.6)

U pacientů s generalizovanou 

epilepsíi byla

60%
pravděpodobnější u pacientů s epilepsií 

než při kontrole u zdravých jedinců 

199 (21%) pacienti a 123 (14%) kontroly u ohlášených nehod

(P<0.0001)

(HR 1.6, 95% CI 1.3–2.1)

Zranění

byla o

V kontrolované Evropské kohortní studii, která probíhala po dobu 2 let:9



• Mezi nejběžnější zranění související se záchvaty patří popáleniny, zlomeniny, 

poranění měkkých tkání a tonutí2

Nedostatečně kontrolované záchvaty mohou vést 

k řadě zranění, kterým může být těžké zabránit1

1.Camfield C, et al. Seizure 2015;27:80–3.

2.Nguyen R, et al. Neurol Int 2009;1:e20.

3. van den Broek M, et al. Epilepsia 2004;45:667–

72.

V kontrolované Evropské kohortní studii, která probíhala po dobu 2 let, měli pacienti s epilepsií vyšší riziko:3

2.6x
Vyšší riziko v porovnání 

se zdravými jedinci
(RR 2.6, 95% CI 1.2–5.8)

Otřesu 

mozku

1.9x
Vyšší riziko v porovnání 

se zdravými jedinci
(RR 1.9, 95% CI 1.2–3.1)

Rány

1.3x
Vyšší riziko v porovnání 

se zdravými jedinci
(RR 1.3, 95% CI 0.6–2.8)

Podvrtnutí

1.3x
Vyšší riziko v porovnání 

se zdravými jedinci
(RR 1.3, 95% CI 0.8–2.4)

Zlomeniny

Riziko zranění pro pacienty s dobře kontrolovanou epilepsií je malé a tito 

pacienti by měli být podporováni v běžném životním stylu, jak jen je to možné.2

Nguyen 2009

“
”

Kohortní studie se skládala z 951 dětí a dospělých s idiopatickou, kryptogenní nebo symptomatickou epilepsií .



Epilepsie a mortalita

Pravděpodobnost předčasného úmrtí je u jedinců s 

epilepsií 2-3x vyšší než v běžné populaci.     

Idiopatická epilepsie zkracuje očekávanou délku života

(life expectancy) o 2 roky a symptomatická epilepsie

o 10 let.

• Traumata (většinou jako komplikace záchvatů)

• Suicidia

• Status epilepticus

• SUDEP

www.epilepsiebrno.cz

Gaitatzis et al, 2004, Sander and Bell, 2004, Wicks and Fountain, 2012  



SUDEP - incidence

www.epilepsiebrno.cz

Duble and Thomas, 2017

Incidence rate of sudden death in epilepsy: A systematic review and 

meta-analysis (Saetre and Abdelnoor, 2018)

The pooled estimated incidence rate for SUDEP: 1.4/1000 patient/year23x vyšší riziko než v běžné populaci!



SUDEP – prediktory

www.epilepsiebrno.cz

✓ GTCS/FBTCS a jejich frekvence (čím častější, tím vyšší riziko)

V porovnání s 0 GTCS, již 1-2 GTCS/rok zvyšuje riziko SUDEP 5x, 

a 3 a více záchvatů zvyšují riziko 15x; Hesdorffer et al, 2011)

(jen vzácně u pac. s CPS/FIAS)

✓ Noční záchvaty, absence supervize a možnosti poskytnout

včasnou resuscitaci

✓ Časnější věk počátku epilepsie (před 16 rokem)

✓ Muži

✓ Dlouhé trvání epi onemocnění (>15 let)

✓ Chybějící léčba a alkohol…

✓ Pacienti s FE, kteří nebyli operováni měli 6x vyšší riziko než

pacienti úspěšně odoperovaní



www.epilepsiebrno.cz
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.
AED: antiepileptic drug, PGTC: primary generalised tonic–clonic, SGTC: secondary generalised tonic–clonic

1. NICE Clinical Knowledge Summaries. Epilepsy. June 2015. 
Available at: http://cks.nice.org.uk/epilepsy#!scenario:2. 
Accessed Mar 2016.

Krok 1: zhodnocení 

rizika*

Důsledná kontrola záchvatů je klíčem ke snížení 

rizika SUDEP

❑ Má stále nedostatečně kontrolované GTC 

záchvaty?

❑ Utrpěl zranění v minulosti?

❑ Vede jejich životní styl k většímu riziku poranění 

buď přímo, nebo v důsledku nedodržování 

režimu?

Vyberte AED, které je 

prokazatelně účinné u 

primárně i sekundárně 

generalizovaných 

záchvatů, umožňuje 

dosažení 

bezzáchvatovosti a je 

možné kombinovat s 

jinými AED

Krok 2: řešení

Metodika NICE doporučuje hodnocení rizika pacienta nejméně jednou za rok

http://cks.nice.org.uk/epilepsy%23!scenario:2
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▪ Chybná diagnóza

▪ Chybná volba AED

▪ Nedostatečná dávka AED (event.   

neadekvátní dávkovací schéma)

▪ Noncompliance (nonadherence) 

▪ Nerespektování režimových opatření

Farmakorezistentní versus 

pseudofarmakorezistentní epilepsie
(záchvaty nejsou správně léčeny) 

(cca 50-70%)

Viteva and Zahariev, 2009; Bajaček et al. 2010.

(cca 45%)

(cca 20-30%)





AES 2008



Strategie léčby pacienta s přetrvávajícími 

záchvaty

▪ „Nevyčekávat" problém - až na výjimky se sám nevyřeší...

▪ Nebýt spokojen se stávajícím stavem, pokud není uspokojivý

▪ Individualizovaný přístup k léčbě

▪ Revidovat diagnózu, typ a frekvenci záchvatů, etiologii a 

dosavadní léčbu s výsledky

▪ Naplánovat  změny terapie  ("jízdní řád") - jak první použít 

postupy s vyšší pravděpodobností úspěchu (např. u 

kombinace AED je vyšší šance uspět přidáním léku s jiným 

mechanismem účinku než se mechanismem stejným).

▪ Uvažovat i jiné než farmakologické intervence

▪ V pravou chvíli pacienta referovat do centra může být též 

kvalitním terapeutickým rozhodnutím
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Mechanismy účinku antiepileptik



www.epilepsiebrno.cz

Farmakomechanistický přístup
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Strategie léčby pacienta s přetrvávajícími 

záchvaty

▪ „Nevyčekávat" problém - až na výjimky se sám nevyřeší...

▪ Nebýt spokojen se stávajícím stavem, pokud není uspokojivý

▪ Individualizovaný přístup k léčbě

▪ Revidovat diagnózu, typ a frekvenci záchvatů, etiologii a 

dosavadní léčbu s výsledky

▪ Naplánovat  změny terapie  ("jízdní řád") - jak první použít 

postupy s vyšší pravděpodobností úspěchu (např. u 

kombinace AED je vyšší šance uspět přidáním léku s jiným 

mechanismem účinku než se mechanismem stejným).

▪ Uvažovat i jiné než farmakologické intervence

▪ V pravou chvíli pacienta referovat do centra může být též 

kvalitním terapeutickým rozhodnutím



Závěr

• Hodnota našeho terapeutického rozhodnutí pro pacienta s 

„neideálním“ výsledkem předchozí intervence je enormní!

• Pravidelně se zamýšlet nad nekompenzovanými pacienty 

(„Co ještě mohu udělat, abychom dosáhli bezzáchvato-

vosti?“)

• Rozhodnout o možnostech další intervence („terapeutický 

plán“) a postupně jej realizovat, dokud se nedosáhne 

ideálního či optimálního výsledku

• Od prvního rozhodování brát v úvahu všechny intervence, 

které mají naději na rychlý úspěch – nenechávat si moderní 

léčbu „do rezervy“

• Pečlivé a kvalifikované zamyšlení nad pacientem je to 

nejhodnotnější, co mu může lékař poskytnout!



www.epilepsiebrno.cz
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Invazivní epileptologie
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Invazivní epileptologie

multidisciplinární oblast v rámci intervenční neurologie

• Invazivní diagnostika

✓ Invazivní EEG

✓ Peroperační ECoG

✓ Invazivní neuropsychologie (Wada test)

• Invazivní terapie

✓ Resekční epileptochirurgie

✓ Neurostimulace

✓ RFTC

✓ MRI-guided laser ablation

www.epilepsiebrno.cz
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1924 Hans Berger (Jena) 
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1935 Foerster a Altenburger (Breslau) –
Peroperační ECoG
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Peroperační ECoG
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1937 Wilder Penfield (Montreal) –
Epidurální EEG (3-denní monitoring)

Almeida et al, Epilepsia 2005
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1952-73 J Talairach a J Bancaud (Paris)
Chron. SEEG (stereoelektroencefalografie) 
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1995



Chronické invazivní EEG vyšetření

• Dlouhodobé video-EEG monitorování

- Foramen ovale elektrody

- Intracerebrální (IC) elektrody

- Subdurální (SD) elektrody

www.epilepsiebrno.cz



SEEG

SD EEG
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Risks and benefits of invasive epilepsy surgery workup with

implanted subdural and depth elect rodes
*y1Jörg W ellmer , y1Ferdinand von der Groeben, zUte Klarmann, yChr ist ian W eber ,

yChr ist ian E. Elger , xHorst Urbach, { **Hans Clusmann, and { Marec von Lehe

*Ruhr-Epileptology, Department of Neurology, Universit y Hospital Knappschaftskrankenhaus, Bochum, Germany; yDepartment of

Epileptology, Universit y Hospital Bonn, Bonn, Germany; zInst itute of Medical Biomet ry, Informat icsand Epidemiology, Universit y

Hospital Bonn, Bonn, Germany; xDepartment of Neuroradiology, Universit y Hospital Bonn, Bonn, Germany; { Department of

Neurosurger y, Universit y Hospital Bonn, Bonn, Germany; and **Department of Neurosurgery, RW TH Aachen Univer sit y Hospital,

Aachen, Germany

SUMMARY

Purpose: In pat ients with pharmacoresistant focal-onset

seizures, invasive presurgical workup can ident ify epi-

lepsy surgery opt ions when noninvasive workup has

failed. Yet , the potent ial benefit must be balanced with

procedure-related r isks. This study examines r isks asso-

ciated with the implantat ion of subdural st r ip and gr id,

and int racerebral depth elect rodes. Benefit of invasive

monitor ing is measured by seizure outcomes. Diagnos-

t ic procedures made possible by elect rode implantat ion

are descr ibed.

Methods: Ret rospect ive evaluat ion of invasive workups

in 242 epilepsy surgery candidates and addit ional 18

pat ients with pr imary brain tumors implanted for map-

ping only. Complicat ions are scaled in five grades of sever-

it y. A regression analysis ident ifies r isk factors for

complicat ions. Outcome is classified according to Engel’s

classificat ion.

Key Findings: Complicat ions of any type were docu-

mented in 23%of pat ients, and complicat ionsrequir ing sur-

gical revision in 9%. W e did not find permanent morbidity

or mor tality. Major r isk factor for complicat ions was the

implantat ion of grids and the implantat ion of elect rode

assemblies comprising st r ip and gr id elect rodes. Depth

elect rodes were significant ly correlated with a lower r isk.

Tumors were not correlated with higher complicat ion

rates. Chronic invasive monitor ing of 3–40 days allowed

seizure detect ion in 99.2% of pat ients with epilepsy and

addit ional extensive mapping procedures. Pat ients with

epilepsy with follow-up >24 months (n = 165) had an Engel

class 1a outcome in 49.7% if epilepsy surgery was per-

formed, but only 6.3%when surgery wasrejected.

Significance: The benefit of chronic invasive workup out -

weighs it s r isks, but complexit y of implantat ions should be

kept to a minimum.

KEY W ORDS: Epilepsy surgery, Invasive workup, Com-

plicat ions, Seizure outcome.

Resective epilepsy surgery is an established treatment

option for patients with pharmacoresistant seizures of

focal origin (Schmidt & Stavem, 2009; TØllez-Zenteno

et al., 2010). In well-selected cases, approximately 80%

seizure freedom can be achieved (Lerner et al., 2009;

Chang et al., 2010; Ogiwara et al., 2010; Ozlen et al.,

2010). In a recent study, surgical removal of focal cortical

dysplasia type IIB (according to Palmini et al., 2004)

resulted in even 92% seizure freedom, when resection of

the lesion was complete according to magnetic resonance

imaging (Wagner et al., 2011).

Although many patients can undergo epilepsy surgery

after anoninvasivepresurgical workup, others require inva-

sive workup to localize their seizure-onset zone, to prove or

exclude epileptogenicity of questionable epileptogenic

lesions, or to delineate the intended resection against func-

tionally relevant cortex. Refusing invasive presurgical

workup in patients who are not sufficiently diagnosed by

noninvasiveworkup would mean areduction of their chance

to achieve long-term seizure freedom.

Yet, the potential benefit of invasive workup has to be

outweighed against risks that are related to additional surgi-

cal procedures and the placement of foreign bodies in the

brain (depth electrodes) or in the subdural space (strip and

grid electrodes). Several studies report infections and intra-

cranial hematomas related to invasive monitoring (Behrens

et al., 1997; Hamer et al., 2002; Cossu et al., 2005; Burneo

et al., 2006; Fountas & Smith, 2007; Van Gompel et al.,

2008; Tanriverdi et al., 2009; Wong et al., 2009). In addi-

tion, permanent neurologic deficits and death have been
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• Recent experience from U.S. epilepsy centers has 

shown that stereo-EEG monitoring is successful in 

localizing the epilepsy focus in the majority of people, 

with a very small rate of complications.

• Stereo-EEG is a relatively safe procedure with a low 

rate of surgical risks. High-resolution brain MRI and 

advanced computer software generate accurate 

coordinates for stereotactic implantation avoiding 

blood vessels. 

www.epilepsiebrno.cz

Andreas Alexopoulos, MD



Invazivní EEG vyšetření

Jeho cílem je vymezení epileptogenní zóny a    

zmapování šíření záchvatové aktivity

• Provádí se výhradně na specializovaných

epileptochirurgických pracovištích - Centra pro 

epileptologii a epileptochirurgii (CVSP…)

• Zavádění intrakraniálních elektrod provádí erudovaný

neurochirurg na operačním sále; rozhodnutí multi-

disciplinární Indikační komise…

• INVAZIVNÍ ZÁKROK – riziko!

www.epilepsiebrno.cz



Indikace invazivního EEG vyšetření

• Farmakorezistentní epilepsie

• Kandidát resekční operační léčby, ale není možné

dostatečně spolehlivě stanovit EZ na podkladě

provedených neinvazivních vyšetření

• Motivovaný pacient s reálnými očekáváními od 

zákroku

• Existence podložené hypotézy o lokalizaci

epileptogenní zóny

• Dostatečně vysoká pravděpodobnost úspěšné

operační léčby

www.epilepsiebrno.cz
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Meesters et al, IEEE 2015

Modifikace Talairachovy metody



SEEG v diagnostice inzulárních epilepsií

www.epilepsiebrno.cz

N.H. 25 let, MR negat

Hypermotorické záchvaty
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To evaluate the efficacy of SEEG-guided RF-TC (radiofrequency thermocoagulation) in PNH

Seventeen patients with DRE related to PNHs were studied in terms RF-TC efficacy. Mean FU 50m 

SEEG-guided RF-TC both into the nodules and/or the cortex was efficacious in the 76% of patients. 

Epilepsia, 2017



KI

F H
G

J

P A
D

CE

B

Z

www.epilepsiebrno.cz

K1-2, I1-2, B9-10 

(el. stimulations provoked szs)

I7- 8, P5-6, P7-8, D2-3, C6-7 

(maximum of interictal discharges)

SEEG-guided RF-TC 
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Ripples and Fast Ripples in EEG macroelectrodes

Urresterazu et al, 2007



www.epilepsiebrno.cz

0.8 sec/page200-450 Hz
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Visual analysis of Fast Ripples
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Pail et al, Clin Neurophysiol 2013
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HFOs – Ripples & Fast Ripples

• A promising biomarker of epileptogenicity

• Interictal HFOs occur predominantly in the seizure onset zone
(Bragin et al, 1999; Khosravani et al, 2008; Jacobs et al, 2009) 

• HFOs have proven to be more specific in indicating the SOZ 

than interictal spikes (Jacobs et al, 2008)

• Removal of iiHFO-generating areas correlates with good 

postsurgical seizure outcome
(Jacobs et al, 2010; Wu et al, 2010; Akiyama et al, 2011, ..., Gloss et al, 

2017; Fedele et al, 2017)

But Jacobs et al, 2018 – Individual prognostication true in 67%!

• The precise localization of iiHFOs is consistent in only 22% of pts!   
(Gliske et al, 2018)      “MOVING TARGETS“

• Epileptic HFOs overlap with physiological HFOs in the ripples and 

fast ripple bands (Frauscher et al, 2017; Liu et al 2018) 

www.epilepsiebrno.cz



Very High Frequency Oscillations

www.epilepsiebrno.cz

Brázdil et al, Ann Neurol 2017

Usui et al, Ann Neurol 2015



Limity

• Nelze registrovat EEG aktivitu z celého mozku!

• “Tunelové vidění” IC elektrod, “povrchové vidění” 

SD elektrod

• U části pacientů není výsledek vyšetření

jednoznačný

• Invazivita (část pacientů kontraindikována)

• Rizika výkonu (krvácení, zánět, edém, …) 

• Vysoká ekonomická náročnost vyšetření

www.epilepsiebrno.cz
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• Invazivní EEG představuje v současnosti stále 

nejspolehlivější nástroj pro vymezení EZ u významné části 

pacientů s farmakorezistentní epilepsií

• Oproti očekáváním se počet pacientů podstupující 

invazivní EEG celosvětově zvyšuje

• Jeho přínos jednoznačně převyšuje rizika

• SEEG je bezpečnější než SDEEG

• V indikovaných případech je možné kombinovat oba 

postupy (neoctx epi ve fčně významné oblasti)

• Metoda SEEG je založena na nutnosti formulovat 

dostatečně podloženou AEC (anatomo-electro-clininical) 

hypotézu o místě počátku záchvatů
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Epilepticus sic curabitur 
Sloane Manuscript, 12th century


