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UVOD

Utinnou 1é&bou fokalnich farmakorezistentnich epilepsii je epileptochirugie, jejimz cilem
je odstranéni tzv. epileptogenni zony (EZ). Ta je definovéana jako ¢ast mozkové kiry, jejiz
uplné odstranéni vede k vymizeni epileptickych zachvati. Oc¢ekavanou i neocekavanou
komplikaci resekénich operaci mozkové kiry miize byt porucha hybnosti, nejéastéji v podobée
hemiparézy z divodu posSkozeni ¢i resekce primarni motorické kiiry ¢i z davodu poskozeni
pyramidové drahy.

Diplomova prace ma za cil ve své obecné ¢asti shrnout problematiku epilepsie a 1écby
farmakorezistentni formy a zaroveil ve specialni casti zhodnotit ucinnost zvoleného
rehabilitaéniho postupu u détskych pacientd, ktefi byli indikovéani k epileptochirurgickému
odstranéni EZ ve Fakultni nemocnici v Motole (FNM) v ramci epileptochirurgického
programu. Celkem bylo vySetfeno 5 pacientll, u kterych se po vykonu objevily pooperaéni
motorické deficity v podobé centralni hemiparézy. Pacienti byli po operaci vySeteni celkem
dvakrat. U vSech pacienti byla po dobu hospitalizace provadéna intenzivni rehabilitace

v ramci Kliniky rehabilitace a t€lovychovného lékarstvi 2. LF UK a FNM.
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OBECNA CAST
1. Charakteristika onemocnéni

Epilepsie je jednim z nejCastéjSich zavaznych neurologickych onemocnéni jak
v dospélosti, tak v détském veku. Ve vyspélych zemich se incidence pohybuje mezi 24-
53/100 000 za rok, v rozvojovych zemich jsou hodnoty az trojndsobné vyssi. Prevalence
aktivni epilepsie je v populaci 0,5 — 1 %. V Ceské republice Zije pfes 70 000 pacientil
s aktivni epilepsii. Epilepsie piedstavuji vyznamny zdravotnicky i socioekonomicky problém
zv1asté u epilepsii, které jsou obtizn¢ kompenzovatelné tzv. farmakorezistentni (Horak, 2019;

Brazdil a Hadag, 2011).

1.1.Definice

Epilepsie neni pouze jedna konkrétni nemoc, ale jedna se o heterogenni skupinu casto
velmi odliSnych nozologickych jednotek - epilepsii a epileptickych syndromii, které mohou
zacinat v jakémkoliv v€ku, mohou byt zplsobeny z riiznych pficin, projevy a frekvence
zachvatli jsou odlisné a reaguji individualné na 1écbu. Epileptické zachvaty vznikaji na
podkladé abnormalné excesivni a synchronni aktivity neurond a projevuji se prechodnou
poruchou funkce mozku. Béhem vzniku a Sifeni zachvati se uplatiiuji riizné patofyziologickeé
mechanismy. VSichni jedinci s epilepsii maji epileptické zéachvaty, ale ne vSichni, ktefi
prodélaji epilepticky zachvat, trpi epilepsii. Epileptické zachvaty se mohou vyskytnout
v souvislosti s akutnim onemocnénim postihujicim pfedev§im mozek (napt. cévni mozkova
ptihoda nebo trauma) anebo sekundarné mohou byt zpiisobeny systémové - metabolickou
nebo toxickou pfic¢inou. Tyto zachvaty nazyvame provokované nebo akutni symptomatické a
v ptipadé€, Ze je jejich pficina odstranéna, nemusi se jiz nikdy opakovat (Marusi¢, Krijtova,
2015).

Naopak neprovokované ziachvaty se vyskytuji v pfipadé nepfitomnosti zjevné piiciny
nebo podnétu. Etiologie miize byt nejasnd (kryptogenni), genetickd (idiopatickd, nové
genetickd epilepsie) nebo muze byt disledkem diivejsi 1€ze nebo néjakého progresivniho
onemocnéni mozku. Neprovokované zachvaty mohou byt ojedinélé anebo se opakovat.
Vsichni pacienti, ktefi prodélaji epilepticky zadchvat, mohou potencialné mit epilepsii, ale ta se
ve skute¢nosti rozvine pouze u poloviny z nich (Marusi¢, Krijtova, 2015).

Oficialni definice dle Mezinarodni ligy proti epilepsii (ILAE z angl. International League
Against Epilepsy) z roku 2014 zni: Epilepsie je onemocnéni mozku definované jednim z nize

zminénych stavi:
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e vyskytem alesponn dvou neprovokovanych nebo reflexné¢ vyvolanych zachvati,
které nastanou s minimalné 24 hodinovym rozestupem;

e jeden neprovokovany nebo reflexné vyvolany zachvat a 60 % pravdépodobnost
vzniku dalSiho zachvatu;

e diagnéza epileptického syndromu (Fisher, 2014).

1.2. Klasifikace typi zachvatu

Popisy typt zachvatl sahaji az do doby Hippokrata. V roce 1964 Gastaut navrhl moderni
klasifikaci. Lze uvazovat o riznych variantich déleni zachvatd. Nékteré projevy zachvati
jsou vékoveé specifické a zavisi na zrani mozku. Ptedchozi klasifikace byly zalozeny na
anatomickém vyskytu epileptogenni zony dle zasazené €asti mozku — temporalni, frontalni,
parietalni a okcipitalni ¢ast, nebo v mezimozku ¢i mozkovém kmeni. Moderni vyzkum zménil
pohled na patofyziologické mechanismy a ukézal, Ze epilepsie je samostatné onemocnéni, a
nejen symptom lokalnich mozkovych abnormalit (Gestaut, 1964).

V roce 1981 vyhodnotila komise ILAE vedend Dreifussem a Penrym stovky zdznami
videoelektroencefalografie (videoEEG) s cilem vytvofit doporuceni, kterd rozdé€luji zachvaty
na ty s parcidlnim nebo generalizovanym nastupem, vice podrobnéji potom na jednoduché a
komplexni parcialni zachvaty a rtizné dalsi specifické generalizované typy zachvati. Tato
klasifikace je dnes velmi rozSifend, s revizi terminologie a klasifikaci epilepsie ze strany
ILAE a s doporucenymi postiehy, apravami a kritikou ostatnich (Engel, 2014; Berg, 2011).

Nova klasifikace zroku 2017, kterou vydala ILAE, byla vytvofena se snahou o
zdlraznéni pocatku zachvatu, ktery je dulezity pro urCeni, jestli se jedna o zachvat fokalni
nebo generalizovany. Zaroven tato nova klasifikace nabizi identifikaci typu zachvatu i kdyz
neni znam pocatek zachvatu. TaktéZ byly do klasifikace ptidany typy zéachvatl, které
v klasifikaci nebyly doposud zahrnuty (Fisher et al., 2017).

Klasifika¢ni tabulka (tabulka €. 1) je sloupcovitd, ale nikoli hierarchickd (coZ znamena,
ze lze trovné preskocit). Klasifikace zachvati zacina ur€enim, zda jsou pocatecni projevy
zachvatu fokalni nebo generalizované. Pokud jsou pocateéni projevy zachvatu nejasné,
naptiklad v pfipad¢ zmeskani zacatku zachvatu svédkem zachvatu, je mozné pouzit oznaceni
»Zachvat s neznamym zaCatkem*. Oznaceni ,,fokalni“ a ,,generalizovand* na zacatku nazvu
zachvatu nahrazuji star$i oznaceni parcialni nebo generalizovana.

Vsechny tfi skupiny zachvatl se daji rozdé€lit na podskupinu zachvati motorickych a

zéachvatl bez motorickych projevi.
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U fokélnich zachvati muze byt do typu zachvatu navic zahrnuta Groven zachovani
védomi, a to v ptipadé, pokud je mozné ji hodnotit. Zachované védomi znamen4, ze osoba si
je béhem zachvatu védoma sama sebe a okolniho prostiedi, a to 1 tehdy, pokud je
nepohybliva. Zachvat fokalni bez poruchy védomi (s naslednymi klasifikatory nebo bez nich)
odpovida starSimu vyrazu ,jednoduchy parcialni zachvat®“. Zachvat fokalni s poruchou
védomi (opét s nebo bez naslednych klasifikatord) odpovidéd star§Simu vyrazu ,.komplexni
parcialni zachvat™ (Fisher et al., 2017).

Fokalni zachvaty se také mohou sekundarn¢ ,,generalizovat™ a rozsifit do obou hemisfér,
v tom piipad¢ je oznaCujeme jako fokalni zachvaty ptfechazejici do zachvatu bilateralniho
tonicko-klonického (FBTCS).

Nejznadméjsim typem generalizovanych motorickych zachvatl je generalizovany tonicko-
klonicky zéachvat (GTCS; historicky byly tyto zachvaty oznacovany jako ,,grand-mal®).
Zndmym typem generalizovanych zéachvati bez motorickych projevli jsou absence,

projevujici se kratkym zarazem v ¢innosti a zahledénim (historicky oznacovany ,,petit-mal‘).

Fokalni Generalizované Sneznamym zacatkem
Bez poruchy S poruchou 7~ ™
védomi védomi Motorické Motorické
~ ®  tonicko-klonicke (GTCS) ® tonicko-klonicke
Motorické W klonicke W epileptické spasmy
B automatismy W tonicke Bez motorickych projevii
W atonické ®  myoklonicke W zirazv chovani
B klonicke ®  myoklonicko-tonicko-klonicke
| ileptické spasmy B myoklonicke-atonicke
epilepticke spasmy . ( Neklasifikované )
B hyperkineticke B atonicke
® myoklonicke B epileptické spasmy
W tonické Bez motorickych projevii (absence)
Bez motorickych projevii W typicke
® 3utonomni W atypicke
W zaraz v chovani B myoklonicke
W kognitivni ® s myokloniemi vicek
g \
|

emocni

W senzoricky
\ J

Fokalni piechazejici do bilateralniho
tonicko-klonického (FBTCS)

Tabulka €. 1: Klasifikace epileptickych zachvati ILAE 2017.

Ptevzato z: Fisher et al., 2017, ptelozil Marusi¢
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1.3.Klasifikace epilepsie

Epilepsie jsou velmi riznorodou skupinou onemocnéni a jejich spravna klasifikace ma
zéasadni vliv na 1é¢bu i1 progndzu. Klasifikace epilepsii je na vice Urovnich, a pokud je to
mozné, méla by byt stanovena na vsech tfech urovnich.

Kdyz se u pacienta objevi zachvaty, vySettujici 1€kat postupuje pii stanoveni diagndzy
nasledovné. Pied pokusem o klasifikaci zachvatu musi 1€kar urcit, zda paroxysmalni udalost
je skutecné epileptickym zachvatem s moznosti mnoha diferencialnich diagnoéz. Patii mezi né
napiiklad konvulzivni synkopa, parasomnie, poruchy pohybu, psychogenni neepileptické
zachvaty (PNES) a dalsi neepileptické prihody. Pokud jde o klasifikaci epilepsie, 1ékar zacina
klasifikaci typu zachvatu (viz kapitola o klasifikaci typt zachvati 1.2.). Poté je tieba
klasifikovat typ epilepsie a v mnoha pfipadech mizeme ve tietim kroku provést stanoveni
diagnozy konkrétniho epileptického syndromu. Stejn¢ dilezité je také v kazdém kroku cesty
za urenim spravné diagnozy usilovat o identifikaci etiologie epilepsie pacienta. Klasifikace
typu zachvatu a typu epilepsie bere v 1uvahu vysledky vySetieni, jako jsou
elektroencefalografie (EEG), magneticka rezonance (MRI) a vysledky dalSich zobrazovacich
metod, spolu s dal$imi studiemi zkoumajicimi zékladni etiologii epilepsie (Schaffer et al.,
2017).

Prvni fazi klasifikace je urceni typu zachvatu, ktera je popsana v kapitole vySe. Druhym
krokem je uréeni typu epilepsie. Jiz z pfedchozi klasifikace pracujeme s typy generalizovana
a fokalni epilepsie a nové od roku 2017 ptidavame epilepsie kombinované a epilepsie
neznamého typu. Pro diagnostiku generalizované epilepsie bude pacientovo EEG ukazovat
generalizovanou spike-wave aktivitu. Jedinci s generalizovanou epilepsii mohou trpét Sirokou
Skalou typl zachvatl jako jsou absence, myoklonie, atonické zachvaty, nebo tonicko-klonické
zachvaty (GTCS). Diagnostika generalizované epilepsie je postavena na klinickém obraze
podpofena typickym nélezem na interiktalnim EEG (Schaffer et al., 2017).

Fokalni epilepsie zahrnuji unifokalni a multifokalni poruchy a zachvaty zahrnujici jednu
hemisféru. Interiktalni EEG typicky vykazuje fokalni epileptické vyboje, ale diagndza je
stanovena zejména z klinického obrazu, podporovana nalezy EEG (Marusi¢, Oslejskova et al.,
2018; Schaffer et al., 2017).

Nova skupina kombinovanych epilepsii existuje, protoZe existuji pacienti, kteti mayji
generalizované 1 fokalni zachvaty. Diagn6za je stanovena na zéklad¢ klinického obrazu,
podporovana nalezy EEG. Iktilni EEG (zdznam zachvatu) je uZziteCné, ale neni nezbytné.

Interiktalni EEG miiZe vykazovat jak generalizované vyboje spike - wave, tak fokalni
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epileptiformni vyboje, ale pro diagnostiku neni vyzadovana epileptiformni aktivita. Béznymi
ptiklady, kdy se vyskytuji oba typy zachvatli, jsou Dravetové syndrom a Lennox-Gastautiiv
syndrom.

Epilepsie neznamého typu se pouziva k oznaceni situace, kdy predpokladame, ze pacient
ma epilepsii, ale nemizeme urcit, zda se jedna o epilepsii fokalni nebo generalizovanou,
protoze nemame z riznych divodi k dispozici dostatek informaci. Nemusime mit pfistup k
EEG nebo mohou byt studie EEG neinformativni, naptiklad pokud je nalez na EEG normalni.
Pokud je typ zachvatu neznamy, mize byt i typ epilepsie z podobnych diivodii neznamy.
Napiiklad pacient mohl mit n¢kolik symetrickych tonicko-klonickych zachvati bez fokalnich
priznakd, u kterych ale neni zndm pocatecni pribéh zachvatu (ktery mohl byt fokalni) a
zaroven ma nékolik normalnich EEG zdznamu. Typ zachvatt tedy neni pfesn¢ znam (FBTCS
¢i GTCS) a osoba ma neznamy typ epilepsie. Typ epilepsie mize byt také konecnou
dosazitelnou tUrovni diagnostiky, pokud oSetfujici 1ékaf neni schopen stanovit etiologii
epilepsie (Schaffer et at., 2017).

Tteti troven je urceni epileptického syndromu, ktery je definovany souborem znakd,
které zahrnuji typ epileptického zachvatu, EEG nalez a nalez na zobrazovacich metodach. Pro
syndromy je vétSinou charakteristicky konkrétni vék nastupu a ptipadné remise, dale jsou
charakteristické typické spoustéce zachvatu, cirkadidlni vliv a ptipadné 1 progndza. Maji Casto
1 typické komorbidity jako jsou poruchy kognice nebo psychiky, nebo specifické¢ nalezy na
EEG a zobrazovacich metodach. Syndromy vSak nemaji vzdy jednozna¢nou korelaci
s etiologii a slouZi pfedevS§im jako pomicka pro vybér vhodné 1écby (Marusi¢, OslejSkova et

al., 2018; Schaffer et al., 2017).

Typ zachvatu Etiologie
Fokalni Generalizovany S nezndmym zacatkem Strukturalni
¢ Geneticka
g Infekeni
g Typ epilepsie Metabolicka
g Folkélni Generalizovana genegi‘irznubj:r?;znﬁ;kélni Neznamého typu Autoimunitni
¢ MNeznamé etiologie
Epilepticky syndrom

Tabulka € 2. : Klasifikace epilepsii ILAE 2017.

Ptevzato z: Schaffer et al., 2017, ptelozil Marusic.
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1.4.Diagnostika

U pacienta, ktery pfichdzi po prodélani prvniho zachvatu je tieba urcit, zda se jedna o
zachvat epilepticky anebo zachvat neepileptického ptivodu (nejcasteji konvulzivni synkopa ¢i
PNES). V ptipad¢, ze se jednd o zachvat epilepticky, tak je tfeba hledat akutni onemocnéni,
které je jeho pfi¢inou. Pokud ma pacient ve své anamnéze zachvaty jin¢ho typu jako
myoklonie, absence a aury tak vSe nasvédcuje tomu, ze se jednd o epilepsii. V ramci vySetfeni
vzdy indikujeme vySetfeni pocitacovou tomografii (CT) mozku a pokud nejde o akutni
provokovany zachvat s prokdzanou pfic¢inou, tak by vzdy mélo byt doplnéno i vySetieni
magnetickou rezonanci (MRI). Vzhledem k riziku opakovani zachvatu maji vyznam
specifické i nespecifické abnormality na EEG (Krijtova a Marusic, 2010).

Visichni, ktefi prodé€laji epilepticky zachvat potencialné mohou mit epilepsii, ale ve
skute¢nosti pouze polovina z nich epilepsii opravdu trpi. Asi 6% celkové populace za zivot
alespont jeden epilepticky zachvat prodéla. Kumulativni incidence rizika vzniku epilepsie
behem Zivota jedince, je ptiblizné 3 % (Hauser et al., 1993).

Klinickd diagnostika epilepsie vyZaduje podrobny popis prodélanych zachvatl. Urceni
diagndzy velmi zavisi na schopnosti pacienta anebo jeho okoli prodélany zachvat popsat. Ve
veétsing pripadi 1ze diagndézu urcit dle podrobné odebrané anamnézy, anebo diky moznosti
samotny zachvat pozorovat. Diferencidlni diagnostika zahrnuje mnoho stavi, které doprovazi
porucha védomi nebo zména chovéani. VySetieni pomoci EEG nam poskytne dikazy na
podporu klinické diagnézy. Ve slozitych pifipadech miize byt obzvlasté uzite¢né nahravani
videa v kombinaci s EEG (video EEG, v zahrani¢ni literatufe n€kdy oznafované jako
telemetrie) (Johns, 2014; Krijtova a Marusic, 2010).

Pfi diagnostice a urCovani progndzy a 1éCby epilepsie je tfeba zodpovédét na nékolik
otazek.

Jedna se o epilepticky zachvat?

Na zacatku aktivné patrame po okolnostech vzniku zachvatu. Velky diraz davame na
informace od lékatti zachranné sluzby a od ocitych svédkll. Zajima nas vSe, co o nemocném
veédi (uzivani 1€kl, aktudlni a minulé zdravotni potize, ptfipadny abuzus) a vSe co vidéli
v pribéhu zachvatu, co zachvatu piedchdzelo, jak dlouho trvalo bezvédomi, to samé u kieci,
jakou meél pacient barvu obliCeje a jak reagoval po zdchvatu. Zajiméa nés ptipadny vyskyt
cyanozy, hypersalivace, prokousnuti jazyka. Pfi diferencialni diagnostice uvazujeme také o
moznosti difuzni mozkové hypoxie (synkopa rizného typu) tu totiz také mohou doprovazet

motorické projevy. Rozdily jsou uvedené v tabulce ¢. 3. U synkopy je tfeba doplnit interni
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vySetieni a vySetieni EKG (elektrokardiograf). V ramci diferencialni diagnostiky se také

muze jednat o neepileptické zachvaty psychogenni. Jednoznaéné potvrzeni by mélo byt vzdy

potvrzeno pomoci EEG video monitorovani (Krijtova a Marusic, 2010).

synkopa generalizovany tonicko-klonicky zachvat
Okolnosti de.lsr stani, vertikalizace, horko, bolest, kaZel, jakékoliv
mikce
Prodromy z_atn_ﬂrvém pied ofima, u:zdalmrém Zvuki, riizné dle typu zachvatu
tinnitus, nauzea, zavrat
Wykiik inicidlné chybi typicky
Trvdni 10-30 sekund 1=2 minuty
Motoricl mrof :qul:n;;:k:fklomckél.zéiku:v, netpravflldilg é,’ " tonicke/klonické v typickém vyvaji,
otorické projevy |tonicl : e ,_genera izované postury flekéni & myoklonické, (iniciaIng) fokaIni
extenéni, opistotonus
O&i oteviens, stadfeni nahoru trvd sekundy otevh?.né, staGenl nahoru nebo do strany
trvaleji
Tepovd frekvence, TK |bradykardie a hypotenze obwykle tachykardie, vzacné bradykardie
Obligej bledost, pocenl zrudnuti, cyandza
Inkontinence béiné béiné
Pokousani vzacné (na Spitce) b&iné (na strané)
Ndsledna zmatenost |do 30 sekund delii nei 1-2 minuty

Tabulka €. 3 — Rozdily mezi synkopou a epileptickym zachvatem

Prevzato a upraveno ze: Seneviratne, 2009

Jedna se o zachvat akutni symptomaticky?

KdyZ vylou¢ime mozZnost neepileptického zachvatu a vznikl tak predpoklad, Ze se jedna

opravdu o epilepticky zachvat, musime nejdiive zvazit zachvat akutni symptomaticky

Mrve

(provokovany), ktery je nejCastéji zapfi¢inén cerebrovaskularnim onemocnénim mozku,

urazem, abstinencnim syndromem, infekci nebo poruchou metabolismu. Vice je uvedeno

v tabulce €. 4 (Krijtova a Marusic, 2010).
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Primarni (loZiskova i difuzni) onemocnéni mozku

trauma, neurochirurgicky wwkon cévni mozkova pfihoda
infekce (HSV, CMV, EBV... HIV), zénéty

Metabolické poruchy

hyponatrémie

hypoglykémie

hyperglykémie s ketoacidézou hyperglykémie nonketotickd hypokalcémie hypormagnezémie
urémie

Drogy

kokain — pokud jsou metabolity v moti Amfetaminy, MDMA (extdze)
Léky

Intoxikace

+ bupropion, difenhydramin, tricyklika, tramadol, izoniazid, venlafaxin

Léky v terapeutické ddvce

« nejéastéji — fenotiaziny, litium, theofylin, eyklosporin, clozapin, sevafluran, pethidin HCI

« méné éasto — propofol, tricyklika, chlorambucil, maprotilin, bupropion, fluorochinon, jédované kontrastni latky, penicilin
Z vysazeni

« barbiturdty, benzodiazepiny

Abstinenéni pfiznaky pfi chronickém alkoholizmu

u 23-33 % alkoholik( po ndhlém pferuieni konzumace — vétiinou v rozmezl 7-48 hodin

Tabulka €. 4 Nejcastéjsi pficiny akutnich symptomatickych zachvat

Ptevzato a upraveno z: Krijtova a Marusic, 2010.

Jedna se skutecné o prvni zachvat nebo ma pacient epilepsii?

Generalizovany tonicko-klonicky zachvat (GTCS) je velmi dramatické udalost a pacienti
si ji vétSinou nespoji s nevyraznymi ,,malymi* projevy, které mohou ,,velkému* zachvatu, se
kterym k I¢kati ptichdzeji, pfedchazet. Predchozi vyskyt ,,malych® zachvati byl dle Kinga
(1998) a Hausera (1990) prokazan u 7-28 % pacientll po probéhlém GTCS. Proto se vzdy
ptame na pfedchozi udalosti. U geneticky generalizovanych epilepsii vétSinou unikaji
pacientim myoklonie, které¢ Casto ptfedchazeji prvnimu GTCS ziachvatu pii myoklonické
juvenilni epilepsii. Jednd se o izolované zaSkuby hornich koncletin, které se u pacientd
objevuji pfedevsim rano. Pacienti je nazyvaji ,tiky* a n€kdy je povazuji za svou nesikovnost,
kdy néco upusti nebo vyliji. Lze je popsat jako ,.elektricky vyboj* a je mozné je ptirovnat
k fyziologickému myoklonu pfi usindni. Absence pacienty pfivedou do ordinace Cast&ji nez
malé ranni zaSkuby, ale pokud jsou jen lehkého stupné, tak mohou byt pacientem vnimany
jako zhorSeni pozornosti nebo roztrzitost. Proto je dilleZité se na absence cilené ptat. Absence
mohou byt provazeny myokloniemi vi¢ek a stdenim ocnich bulbl vzhlru. S vyhodou je
vyuziti anamnestickych dotaznikti, ktery pacient s rodinou vyplni a zamysli se nad dalSimi

moznostmi projevii onemocnéni (Krijtova a Marusic, 2010).
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Jednda se o zachvat a epilepsii fokdlni nebo generalizovanou? A o jaky se jedna epilepticky
syndrom?

Po ziskani vSech dostupnych informaci je na$i snahou klasifikovat typ zachvatu a
epilepticky syndrom. Nejdulezitéjsi je pro nds rozpoznat, jestli se jednd o epilepsii fokalni
nebo generalizovanou. To nam umozni Iépe se rozhodnout o postupu 1écby a o prognoze
onemocnéni. Vice o klasifikaci epileptického syndromu je uvedeno v kapitole 1.3. —

Klasifikace epilepsie (Krijtova a Marusi¢, 2010).

Jsou znamky léze (akutni, starsi ¢i progresivné se vyvijejici) na MRI nebo CT?

V akutni fazi onemocnéni patrdme po prave probihajicim postizeni centralni nervové
soustavy (CNS). Pro screening pouzivame piedevsim CT mozku, které je schopné odhalit
muze dle Hardena (2007) zménit 1é¢ebny postup v 9-17 % ptipadii. Pro senzitivnéj$i vySetieni
a pfi patrani po potencialnich pfic¢inach epilepsie vyuzivime MRI vySetfeni. MRI je schopno
odhalit zmény, které CT nezachyti napt. nizkostupniové tumory, nékteré kavernomy, nebo
fokalni kortikalni dysplazie. Proto by mél mit kazdy pacient snové diagnostikovanou

epilepsii provedené¢ MRI vySetteni (Krijtova a Marusic¢, 2010).

Je EEG abnormalni?

Dle Kinga (1998) by mélo byt EEG vySetfeni provedeno do 24 hodin po prvnim
generalizovaném tonicko-klonickém zéachvatu, protoZe tim se zvySi zachyt epileptiformni
abnormality z34 % na 51 %. King (1998) zaroven tika, ze pokud je EEG nalez za
standardnich podminek v normé¢ (v bdélém stavu), tak je vhodné doplnit EEG vySetieni po
spankové deprivaci a tim zvySime Sanci na zachyt zachvatu na 61 %. Epileptiformni aktivita
muze byt fokalni, nebo generalizovand. Pomald nespecificka aktivita mize poukazovat na
1ézi nebo na encefalopatii. Fokalni nalez na EEG zvySuje pravdépodobnost pro opakovani

zéachvata (Krijtova a Marusic, 2010).
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Obrazek ¢. 1 — Umisténi skalpovych elektrod pro EEG. Elektrody jsou umistény ve
standardni pozici pro zdznam elektrické aktivity z povrchu mozku. (Fp, frontopolarni; F,
frontalni; C, centrélni; P, parietalni; T, temporalni; O, okcipitalni; Z, neparové, vertexove;
licha ¢isla, vlevo; suda cCisla, vpravo)

Prevzato a upraveno z: Fitzgerald, 2006.
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Obrazek ¢.2 — EEG zdznam béhem generalizovaného tonicko-klonického ziachvatu.
A —normalni interiktalni aktivita; B — generalizovana zachvatova aktivita pod vSemi
elektrodami C — generalizovana tonicko-klonicka aktivita; D — ¢asné postiktalni obdobi
s pomalym pribéhem vIn; E — obnoveni normalni aktivity.

Ptevzato a upraveno z Fitzgerald, 2006.

Jaké je riziko, opakovani zachvatu?

Pro rozhodnuti o postupu 1écby po neprovokovaném zachvatu je tfeba posoudit
pravdépodobnost opakovani zachvatu a jejich mozny dopad. Zaroven je tfeba brat v potaz
mozné nezadouci ucinky antiepileptik (Krijtova a Marusic, 2010). Riziko opakovani zachvatu
zéavisi na mnoha faktorech, ale je nejvyssi pul roku po prvnim zachvatu. Zachvat se opakuje
do dvou let od prvniho zachvatu u 40-50 % jedinct, a to ptedstavuje 80-90 % vSech recidiv
(Berg, 2008). Vyskyt vice zachvati behem 24 hodin nezvysuje riziko opakovani (Kho et al.,
2006). Kdyz je pri¢ina reverzibilni, napt. metabolicka, tak je riziko opakovani zachvatu nizké
(do 3 %). Kdyz ale tento inicialni inzult vede k velkému poskozeni mozku, tak je riziko

opakovani vyznamné vyssi (Pohlmann-Eden et al., 2006).
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Za nejvyznamngjsi faktory zvySujici moznost nasledného rozvoje epilepsie povazuji Berg
a Shinnar (1991) neurologickou abnormitu a abnormni EEG nalez. Pod pojmem
,heurologickd abnormita® si predstavujeme vSechny znamky, které ukazuji na probéhlé
postizeni CNS, napi. prodélany inzultu v anamnéze, znamky starS$i 1éze na zobrazovacich

metodach, loziskovy nélez pii objektivnich vysetieni nebo pritomnost mentalniho deficitu.

Mame zahdjit terapii antiepileptiky nebo vyckat?

Na to, zda je vhodné zahaji 1é€bu hned po prvnim zachvatu se nazory riizni. Obecné je
doporucovano zahajit 1écbu, kdyz je vysoké riziko recidivy zachvatu (Seneviratne, 2009). Pti
rozhodovani o vhodnosti nasazeni antiepileptické 1écby je mozné ftidit se vysledky studie
MESS (z angl. Multicentre trial of Early Epilepsy and Single Seizures) (Kim et al., 2006). Pii
vybéru vhodného antiepileptika postupujeme dle béznych pravidel — vybirdme dle typu
zachvatu, nezadoucich ucinkl, veéku, pohlavi, komorbidit a komedikaci (Krijtova a Marusic,

2010).
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2. Lécba farmakorezistentni epilepsie

2.1. Farmakorezistence

Zakladem lécby epilepsie je 1écba farmakologicka, a to terapie antiepileptiky (AED).
AED neléci epilepsii, ale zmiriiuji nebo potlacuji vznik epileptického zachvatu. Po stanoveni
diagnozy epilepsie a nasazeni prvnich AED se podaii kompenzovat 60 % pacientd. Po
prehodnoceni farmakoterapie 1ze kompenzovat dalSich 15 % pacientl. Zbyvajicich 25 %
pacient se nepodafi pIné kompenzovat pomoci AED. Tito pacienti trpi tzv.
farmakorezistentni epilepsii (Kuba, 2012).

Dle definice ILAE z roku 2010 je farmakorezistentni epilepsie definovéana jako epilepsie
u niz se nepodati dlouhodobé¢ plné kompenzovat pacienta za pouziti dvou vhodné zvolenych
antiepileptik v adekvéatnich terapeutickych davkach, v monoterapii nebo kombinované terapii
(Kwan, 2010).

Kazdého pacienta s prokazanou farmakorezistentni epilepsii je tieba konzultovat
v ne¢kterych z epileptologickych center, zabyvajicich se piimo epileptochirurgii (Kuba, 2012).
V Ceské republice existuji tfi centra, ktera se vysoce specializuji na pé¢i o pacienty
s farmakorezistentni epilepsii, z nichz dvé se specializuji na détskou epileptochirurgii —
Centrum pro epilepsie Motol a Centrum pro epilepsie Brno (Hordk, 2018).

Farmakorezistentni epilepsie mize ovlivnit vyvoj mozkové struktury, drah a mozkovych
funkci. Ptili§ dlouhé otdleni srazantni terapii muize vést v nékterych piipadech
k nendvratnému poSkozeni mozku, ¢i vzniku sekundarnich epileptickych lozisek (Shields,
2000). U pacientt, ktefi nejsou kompenzovani, dochazi ke zvySeni intenzity a frekvence
zachvatli s naslednym zhorSenim psychomotorického vyvoje i kognitivnich funkci (Brazdil a

Hadac, 2001, Thompson, 2005).

2.2. Nejcastéjsi etiologie strukturalnich farmakorezistentnich epilepsii

Nejcastejsi etiologii strukturdlni farmakorezistentni epilepsie u déti jsou malformace
vyvoje mozkové kiry, mezi nimi poté zejména fokalni kortikalni dysplazie (FCD). Dle
starSiho histopatologického déleni podle Palminiho (2004) se FCD déli na typ 1A, 1B, 2A a
2B, nov¢jsi déleni dle Blimckeho (2011) rozdéluje FCD do tii typt a zahrnuje do klasifikace
1 FCD sdruzené s dal$imi patologiemi (naptiklad s nadory, hippokampalni skler6zou, cévnimi

malformacemi a dalSimi).
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Relativné cetnou pficinou strukturalnich farmakorezistentnich epilepsii u dospélych je
hipokampalni skler6za.

Velmi ¢asto rovnéz podstupuji epileptochirurgii pacienti s benignimi nadory, zejména ze
skupiny tzv. glioneuralnich nadorta jako je DNET ¢i gangliogliom.

Epileptochirugie je rovnéz nékdy provadéna u pacientii se strukturalni epilepsii na

podkladé perinatalniho ¢i infekéniho poskozeni mozku.

2.3. Epileptochirurgie a jeji principy

Zakroky v epileptochirurgii 1ze délit zjednodusen¢ na resekéni vykony, hemisferektomie,
kalosotomie a stimula¢ni metody. D¢lit je mizeme také dle cile a ocekdvani na kurativni a
paliativni. Kurativni zakroky maji za cil Gplné odstranéni epileptického zachvatu a uplné
vyléCeni pacienta — resekéni vykony a hemisferektomie. Cilem paliativnich zakroki je snizeni
poctu zéachvatl. Mezi tyto zdkroky patii rizné typy stimulaci — vagova (nervus vagus
stimulation, VNS) anebo hlubokd mozkova stimulace (deep brain stimulation, DBS) a
kalosotomie (Horak 2019, Kuba, 2012).

Principem resekcnich epileptochirurgickych vykont je chirurgické odstranéni casti
mozku, konkrétné€ tzv. epileptogenni zony (EZ), coz je funkéné zménénd cast mozku, ptimo
zodpovédna za generovani klinickych epileptickych zachvati. Rozsah resekce je vzdy
stanoven po dikladném pfedoperacnim vySetfeni a poco nejpfesngjSim stanoveni
piedpokladané EZ. Cilem resek¢éniho vykonu je dosazeni bezzachvatovosti, bez zplsobeni
nepfijatelného neurologického deficitu. Abychom se takovému poSkozeni vyhnuli, tak je
soucasti predoperaniho vySetfeni stanoveni mozného rizika vzniku funkéniho deficitu po
operaci jako jsou poruchy hybnosti, paméti anebo feci. PIného vyléceni 1ze pomoci resekce
doséhnout u 50-80 % pacientil v zavislosti na lokalizaci vykonu. Resek¢ni vykony je mozné
provést v kterémkoliv mozkovém laloku, nej€astéji se provadi v laloku temporalnim (Horak,
2019; Kuba 2012; Kuba, 2008).

Hemisferektomie je indikovana u farmakorezistetnich epilepsii, Casto katastrofickych
epilepsii u détskych pacientli, kdy je postizena funkéné 1 strukturdlné celd mozkova
hemisféra. Z tohoto typu zdkroku mohou profitovat pacienti stzv. epileptickymi
hemisyndromy, charakterizovanymi rozsadhlou hemisferalni 1ézi (statickou i progresivni, napf.
u Rassmusenovy encefalitidy), preexistujici kontralaterdlni hemiparézou a fokalni epilepsii
s vysokym rizikem rozvoje farmakorezistence a progresivni epileptogeneze se vSemi
dasledky. V téchto ptipadech piedstavuje hemisferektomie mnohdy jedinou moznost, jak

zamezit progredujici celkové detoriaci ditéte a umoznit tak zdravy vyvoj zdravé hemisféfe. I
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v uspéSnych ptipadech vSak vétSina pacientl zlistava kognitivné v deficitu. Celkovy vysledek
operace zavisi na charakteru hemisferdlni 1éze a v zavislosti na ném také na spravném
nacasovani opera¢niho vykonu. S tim souvisi eventudlni zhorSeni paretického anebo fecového
deficitu. VétsSina pacientii ale dosdhne samostatné bipedalni lokomoce (Horak, 2019; Kuba
2012; Krsek a Hadac, 2011).

Kalosotomie je vykon spo&ivajici v uplném protéti kalozniho t&lesa. U¢innost tohoto typu
vykonu je nejvys§i u atonickych a tonickych zachvatl (s difuznim, resp. bilateralné
synchronnim EEG korelatem) u pacienti s Lennox-Gastautovym syndromem, kde ho ale
v poslednich letech nahrazuje vagova stimulace. Jde o paliativni vykon, kterym nejCastéji
docilime redukce vySe zminénych zachvati, které vétsinou vedou k Castym padim a zranénim
(Horék, 2019).

Dlouhodoba stimulace nervus vagus (VNS) je paliativni operaéni vykon uréeny jak pro
déti, tak dospélé pacienty s refrakterni epilepsii, pfi kterém je chronicky stimulovan bloudivy
nerv (nervus vagus) na levé stran€ krku prostfednictvim bipolarni elektrody, kterd je napojena
na generator ulozeny subkutanné v podklickové oblasti. Tato metoda tedy nevyzaduje operaci
mozku. VNS neni alternativou resekcnich operaci, je indikovéna tam, kde resekéni operaci
nelze provést, nebo v piipadé, kdy pietrvavaji zachvaty i po resekéni operaci. V CR existuji
bohaté zkuSenosti s touto metodou (Kuba, Brazdil a Kalina 2009).

Hlubokd mozkova stimulace (DBS) je relativné novou paliativni epileptochirurgickou
metodou, kterou Ize v CR provést. Aktualné lze vykonat DBS, pii které je dlouhodobé
stimulovan pfedni talamus intracerebralnimi elektrodami zavedenymi do této struktury (Kuba,
2012).

Dalsi moznosti je ketoterapie (KT). VSechny dietni reZzimy, které jsou zaloZeny na
restrikci sacharidi a zvySeném zastoupeni tukll ve stravé a indukuji v organismu alternativni
energeticky metabolismus spojeny s navozenim a dlouhodobym udrZenim ketdzy, jsou dnes
souhrnné oznacovany pojmem ketoterapie nebo ,,metabolism-based therapy” (MBT). KT
odporuji zdsadam racionalni, zdravé stravy a nelze je povazovat za dietu, nybrz za naro¢nou
l1écbu s mnoha riziky. KT je znama jiz 100 let, ale je vyuZivand v ramci terapie epilepsie az
poslednich 20-30 let. Je hojné vyuzivana v détské epileptologii, pfedevSim v terapii
infantilnich spazmti (Westova syndromu), Lennox-Gastautova, Rettova a Dravetové
syndromu, TSC (tuberous sclerosis complex) a myoklonicko-atonické epilepsie (MAE).
Klasicka ketodieta je velmi piisnd, obsahuje vysoky obsah tukli a minimum cukri spolu
s restrikei celkového kalorického piijmu. Ketodietu vzdy sestavuje 1ékatr spolu s nutri¢nim

specialistou, vzdy individualng pro kazdého konkrétniho pacienta (Hordk, 2019, Hordk 2019).
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2.4. Historie epileptochirurgie

Epilepsie nebyla vzdy povazovéana za patologii neurologického pivodu. V minulosti se
vetilo, Ze epilepticky zachvat souvisel s démonickym a duchovnim vlastnictvim. Rozumi se
tedy, ze trepanace nebyla vzdy provadéna pro 1€katské ucely, protoze zpocatku prevladal jeji
duchovni charakter, cilem vSak vzdy bylo pokusit se ukoncit epilepticky zachvat (Passos,
2020).

Trepanace (z feckého trepanon, coz znamena ,,perforujici) je odstranéni casti lebecni
kosti, aniz by doslo k poskozeni cév, mozkovych plen nebo samotné mozkové tkane.
Kraniélni trepanace je popsana v rukopisech, které se datuji do doby 1500 pf. n. 1., a byly
nalezeny lebky se zndmkami trepanace z obdobi neolitu (10 000 az 4 000 pt. n. 1.). Prvni
zprava o UspéSném neurochirurgickém zakroku je z roku 5100 pf. n. 1. Lebka, kde jsou dikazy
o hojeni kosti na okrajich rany, byla nalezena ve Francii na archeologickém nalezisti. Dikazy
o hojeni kosti pravdépodobné¢ ukazuji na pacienta, ktery trepanacni proceduru piezil (Passos,
2020).

Prvni popis epilepsie jako nemoci je jiz se starovékého Recka, kde ho lze nalézt v Corpus
Hippocraticum, sbirka slozena z 60 1ékatskych spisi, ktera se datuje 400 let pt. n. 1. Epilepsie
byla velmi kontroverzni nemoc, ¢asto spojend s genialitou a bozstvim, a dokonce byla
nazyvana jako ,,posvatna nemoc®. Pravé v této knize Hippokrates poprvé hovoii o hypotéze,
ve které se epilepsie nachazi v mozku a nejde o nemoc posvatného pivodu. Tvrdi, ze je
onemocnéni zpuisobené nadbytkem hlenu v mozku, ktery pii kontaktu s krvi vyvola
epilepticky zachvat (Temkin, 1971).

VéEk epileptologie zacal v roce 1861, kdy John Hughlings Jackson (1835-1911),
zakladatel ,,moderni epileptologie®, dal do souvislosti konvulzivni epizody s mozkovou
dysfunkci. V nasledujicich letech vznikaly nové hypotézy a v roce 1870 se stanovilo, zZe
zachvaty vznikaji v mozkové kiife (Jackson, 1970).

Epileptochirurgie byla plivodné zalozena na vizualni identifikaci kortikélnich 1ézi, které
byly obvykle traumatického piivodu a pro chirurgicky pfistup se stile vyuzivala trepanace.
Rok 1886 je zacatkem soucasného epileptochirurgie, kdy byly provedeny prvni operace,
zaméiené na 1€cbu epileptickych zachvati u tii pacientd. Sir Victor Horsley (1857-1916) byl
neurochirurg odpovédny za operace provedené v Londyné. Victor Horsley a William
MacEwen (1848-1924) z Glasgow, ktefi zah4jili chirurgickou 1é¢bu pacientl s epilepsii, jsou
povazovani za zakladatelé britské neurochirurgie. Ve stejném obdobi chirurg Fedor Krause

zacal epilepsii feSit chirurgicky v Némecku. Je dllezité si uvédomit, Ze v pocatcich
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epileptochirurgie byly vykony soustfedény hlavné na epilepsie zptisobené tumory a traumaty.
Zaroven bylo umoznéno I€kaiim vyznacit oblast operace pouze na zdkladé semiologie a
podrobné¢ho  klinického  pozorovani  zachvatdl pacienti. K zisadnimu pralomu
v epileptochirurgii doslo s objevem rentgenovych paprskli v roce 1895 némeckym fyzikem
Wilhelmem Conradem Rontgenem (1845-1923), vynalezu pneumoencefalografie v roce 1919
Walterem Dandym (1886—-1946) a mozkové arteriografie v roce 1927 portugalskym
neurologem a vyzkumnikem Egasem Monizem (1874-1955). Dilezitym milnikem byl rok
1929, kdy némecky psychiatr Hans Berger (1873-1941) popsal vynélez a aplikaci lidského
elektroencefalogramu (EEG), ktery umoznil rozpoznat vzorce spojené s epilepsii a lokalizovat
tak epileptogenni mozkovou tkan (Passos, 2020).

V néasledujicich letech dochézelo k mohutnému rozvoji vyzkumu a lécby epilepsie
pomoci chirurgie. Za velky pokrok v této oblasti vdé¢ime EEG a anatomopatologii. Bailey a
Gibbs (1951) piSou o pacientech sepilepsii ve spankovém laloku, ktefi podstupuji
epileptochirurgické zékroky.

V roce 1969 Mahmut Gazi Yasargil zah4jil éru neurologické mikrochirurgie. Zvetejnil
popis mikroneurochirurgické techniky znadmé jako selektivni amygdalohippocampektomie,
kterd spocCivala v odstranéni mediobazalni ¢asti temporadlniho laloku vyuZivajici
transsylviansky pfistup bez nutnosti odstranéni piedni ¢asti spankového laloku (Engel, 2005).
Tato technika se dodnes pouzivd po celém svét€é v mnoha specializovanych centrech pro
epilepsii (Passos, 2020).

Od 70. letech 20. stoleti spojenim anatomopatologickych, elektrofyziologickych,
neuropsychologickych znalosti a chirurgickych vysledki ziskanych v ptfedchozich letech,
s vynalezem pocitacové tomografie (CT) a dalSich zobrazovacich metod, doSlo k velké
globalni expanzi chirurgické 1é€by farmakorezistetni epilepsie. MoZnost vizualizace lidského
mozku ve tfech dimenzich a identifikace strukturdlni 1éze pfitomné u mnoha pacientli s
fokalni epilepsii, je zaCatkem nastupu moderniho neurozobrazeni. Spojeni neurozobrazeni,
EEG nélezu a ptedoperacni elektrofyziologické korelace 1éze se zachvatem vedlo k operacim
pfimo  vizualizovanych 1ézi. CT rychle nahradilo rentgenové vySetfeni a
pneumoencefalografii, protoze CT je mnohem citlivejsi k detekci nadorti, vaskularnich 1ézi,
posttraumatickych zmeén a infekénich zanétlivych onemocnéni (Gestauld, 1976).

V 80. letech bylo pro klinickou praxi zavedeno zobrazovani magnetickou rezonanci
(MRI), které zplsobilo revoluci v mnoha oblastech mediciny a rychle nahradilo CT v
diagnostickém hodnoceni epilepsii, protoze ukédzalo analogické struktury a mozkové patologie

ve vétSim detailu. S technologickym pokrokem byly zpfistupnény nové sekvence, zobrazeni a
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nov¢ techniky, které pomohly definovat morfologii a objem hlubokych mozkovych struktur.
V soucasné dobé se odhaduje Ze piiblizné 70 % pacientii s fokalni epilepsii vySetfovanych ve
specializovanych centrech vykazuje zmény na MRI zobrazeni (Passos, 2020).

S evolu¢nim zlepSenim kvality obrazu u zatizeni s vys$§im magnetickym polem se zvysila
moznost identifikovat nerozpoznané 1éze a neinvazivnim zpiisobem odhadnout anatomické
zmény. V 80. letech 20. stoleti byly vyvinuty a pfidany nové funkcni testy do predoperacniho
vySetieni epilepsii. Mezi nimi naptiklad pozitronova emisni tomografie (PET), ktera vyuziva
radiofarmakum, fluorodeoxyglukézu, oznacené fluoridem 18 (18F-FDG@G), kter¢ je injikované
intravenozn¢ pacientovi a je nasledné detekovana jeho distribuce v mozku tomografii. V
interiktdlnim  (mezizdchvatovém) obdobi je v patologické oblasti pozorovan
hypometabolismus a v iktalni (zachvatové) fazi hypermetabolismus. Dalsi radionuklidovou
metodou je jednofotonova emisni vypocetni tomografie (SPECT), kterd vyuZziva technecium-
99m jako radiofarmakum a zobrazuje interiktdlni hypoperfuzi krve v mozku a iktdlni
hyperperfuzi. (Passos, 2020).

V soucasné dob¢ multidisciplinarni tym vyuziva veskeré dostupné zdroje ke stanoveni
spravné diagnoézy, presné identifikaci primarni epileptogenni zény a provedeni specifické

resekce této mozkové oblasti. Snaha je o ziskani co nejvys$i miry kontroly zachvatl s co

cv v
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3. Komplikace epileptochirurgie ve vztahu k pohybu

3.1. Epileptochirurgie a elokventni oblasti

Vsechny funkéné dilezit¢ korové oblasti mozku jsou souhrnné oznacovany jako
elokventni oblast. Vedle motorického kortexu a pyramidové drdhy (zejména primarni
motorické kiiry) mezi né patii feova centra (Brockova a Wernickeho oblast), sluchovy
kortex, vizualni kortex a struktury zodpovédné za spravnou funkci paméti (mezialni oblasti
temporalniho laloku, zejména hipokampus). Cilem epileptochirurgie je co mozna nejpiesnéjsi
odstranéni EZ a zaroven snaha neposkodit elokventni oblasti. Pfesto existuji situace, kde je
poskozeni elokventni oblasti ocekdvané ¢i nevyhnutelné. Piinos takovéto operace musi

-----

diskuze s pacientem a jeho rodici o ptipadnych negativnich dasledcich operace.

3.2. Poskozeni primarni motorické kiiry a pyramidové drahy

Pyramidova (kortikospinalni) draha patii mezi korové drahy pifimé a jeji funkci je volni
motorika. Zacatek ma v mozkové kiife senzitivni 1 motorické a kon¢i v miSe na
motoneuronech a interneuronech pfednich rohit a na neuronech zadnich rohd. Je to
jednoneuronova draha, kterd vystupuje z motorickych korovych arei 4 (primarni korova
motorickd oblast) a 6 (suplementarni motoricka korova oblast) (60 % vlaken) a ze

senzitivnich korovych arei 5 a 7 (sekundarni senzitivni korova oblast) (40 % vlaken).
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Obrazek ¢. 3 - Kortikospinalni draha

Pievzato z: cnsonline.cz

Draha sestupuje skrze capsula interna v jejim zadnim ramenu; odtud pokracuje do crura
cerebri, kde lezi uprostied; dale do bazalni ¢asti pontu, kde tvoti svazky, mezi kterymi jsou
nucleii ponti tzv. roztfisténé svazky pyramid; na prechodu z pontu do oblongaty se drahy
spojuji ve svazek a tvori povrchové valy - pyramides medullae oblongatae. Béhem prib&éhu
kmenem se z pyramidovych drah odd€luji vldkna do motorickych jader hlavovych nervii. Na
pfechodu oblongaty a michy se asi 80% vlaken kiizi v mist¢ nazyvaném decussation
pyramidum. ZkitiZené svazky - tractus corticospinalis lateralis - sestupuji postrannimi miSnimi
provazci. NekiiZzené svazky - tractus corticospinalis anterior - sestupuji pfednimi miSnimi
provazci. Vldkna, kterd se nezkfiiZila, se poté kiiZi pfimo v miSnim segmentu, do kterého
vstoupila. Primarni motorickd korova oblast je somatotopicky uspotfddana tzv. korovy

homunkulus.
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Obrazek €. 4 - Motoricky homunkulus

Pievzato z : cnsonline.cz

Zakonceni drahy je postupné. Vldkna z motorické kiry kon¢i v miSe vpfedu na
interneneuronech a motoneuronech (Redexova zéna VII); vldkna senzitivni kon¢i v zadnich
misnich sloupcich (Redexova zona [V-VI).

PreruSeni kortikospindlni drahy zplisobi druhostrannou obrnu (hemiplegii) koncetin,
pticemz funkce svald trupu byva zachovéana. Pieruseni pyramidové drahy nejvice postihuje
distalni svalstvo koncetin. Funkce proximalnich svalovych skupin se po delsi dobé muze
castecné navratit. PoSkozeni pyramidové drahy byva doprovazeno i obrnou nékterych
hlavovych nervi, jejich vldkna probihaji v blizkosti pyramidovych drah (Cihak, 2004).

Poruchou fidicich sestupnych systémil vznikd obrna - ztradta volniho pohybu. Svaly
s obrnou se oznacuji za paretické, pokud je ztrata hybnosti vyraznéj$i nebo Uplna, tak za
plegické. Porucha horniho motoneuronu (vSechny motorické drahy sestupujici k miSnimu
alfa-motoneuronu) vyvolava obrnu centralni, spastickou. Porucha dolniho motoneuronu napft.
periferniho nervu vyvold obrnu periferni, chabou. Obrna jedné koncetiny se nazyva
monoparéza. Obrna obou dolnich konletin se nazyva paraparéza (diparéza). Obrna
jednostrannych koncetin se nazyvad hemiparéza. Obrna vSech c¢tyf koncetin se nazyva
kvadruparéza.

Castou pii¢inou poruchy horniho motoneuronu je poskozeni kortikospindlni dréhy

v capsula interna. Vysledkem je centralni obrna, ktera je charakterizovéna:
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e spasticitou (zvySenim fazickych i tonickych napinacich reflexi);
e slabosti distalnich svall, hlavné prsti;

e pfitomnosti patologickych iritacnich reflexi (napf. Babinského) (Pometlovd a

Nohejlova, 2015).

volni pohyby - -
svalovy tonus +++ -
myotatické reflexy +++ -
atrofie -/+ +++
fascikulace - +
abnormalni + -
reflexy

Tabulka €.5 - Srovnéni ptiznakt pti poruSe horniho a dolniho motoneuronu

Ptevzato a upraveno z: Rokyta, 2015.

3.3. Paréza n. facialis

V pontomedularnim thlu v pfedni ¢asti mozkového kmene pod spodinou IV. komory je
ulozeno motorické jadro nervus facialis. Motoricka vlakna vychézeji z nucleus n. facialis a
ohybaji se v pontu kolem jadra n. abducens a nésledné vystupuji z kmene v blizkosti odstupu
n. statoacusticus, se kterym probihaji skrze porus acusticus internus. Motoricka vldkna licniho
nervu odstupuji do canalis n. facialis (canalis Fallopii), ve kterém se k nim ptidavaji vlakna n.
intermedius. Déle prochazeji canalis Fallopii, v jehoz prib&hu jsou v tésném kontaktu se
sttedousim, az ke ganglion geniculatum, kde se ostfe canalis Fallopi zahyba kaudalng a jim
prochazejici vldkna n. intermediofacialis, zajiSt'ujici inervaci mimickych svalt obli¢eje, m.
stapedius a dalSich organd, vystupuji na spodiné lebe¢ni pies foramen stylomastoideum. Na
tomto misté se vétvi k jednotlivym mimickym svalim a k jimi inervovanym organtim (Bojar,
2007).

Poskozeni korovych motorickych neuroni vede k centrdlni obrn€ mimiky. Nervové
zasobeni je rozdilné pro horni a dolni vétev n. facialis. Horni ¢ast oblieje je inervovana
supranuklearnimi vlakny oboustranné. Dolni ¢ast obliceje ma pouze kontralateralni inervaci.
Klinicky obraz centralni parézy n. facialis je tedy vyjadien pouze na dolni poloviné obliceje
na kontralateralni stran€¢. Dominantnim projevem je pokles ustniho koutku na kontralateralni

strané. Pfi  postizeni capsula interna a pfi  subkortikalnich 1ézich provazi
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kontralaterdlni centralni mimickou obrnu 1 centralni hemiparéza (Ambler, 2010; Bojar,
2007).

Jednostrannd centralni obrna mimiky vznika pfi 1ézi v motorické klife gyrus precentralis
nebo v dasledku postizeni kortikonukledrni drahy cévni mozkovou piihodou,

demyelinizacni plakou ¢i pozanétlivou 1ézi, urazem nebo mozkovym nadorem ¢i metastazou

(Bojar, 2007).
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SPECIALNI CAST
4. Rehabilitace v neurologii

U neurologickych onemocnéni se 1éCebnd rehabilitace orientuje predevSim na
symptomatologii daného onemocnéni. Vychodiskem pro rehabilitacni plan tedy neni
diagndza, ale funkéni projevy jako jsou zmény ve svalovém tonu, svalova slabost, poruchy
rovnovahy a koordinace, poruchy stereognozie, piipadné mimovolni pohyby atd. Dilezité je
vzdy zalit srehabilitaci co nejdiive, idedln¢ jiz v akutni fazi onemocnéni. Lécebna
rehabilitace by se meéla soustiedit na dvé zakladni oblasti: na profylaxi sekundarnich
poskozeni a ovlivnéni funk¢éniho, pfedevsim motorického deficitu, ale i kognitivniho a na
ovlivnéni poruch symbolickych funkci. K tomuto vyuzivame fyzioterapeutické koncepty,
logopedii, ergoterapii, ortotiku a neuropsychologii (Kolat, 2009).

Z fyzioterapeutickych ~ konceptl  vyuzivime predevSim ty, které vychézeji

z neurofyziologickych poznatkl kdy vyuzivame plasticitu nervového systému (Kolat, 2009)

4.1. Neuroplasticita

Plasticita vyjadiuje urCitou tvarnost, jejim opakem je rigidita - ztuhlost a nepoddajnost.
Neuroplasticitu je mozné definovat jako schopnost nervového systému se ménit v zavislosti
na:

e vn¢jSich a vnitfnich podminkach jak fyziologickych, tak patologickych;

e predchozich zkuSenostech a opakujicich se podnétech.

Vysledkem plasticity jsou ptfiznivé i nepfiznivé zmény ve vyvoji jedince - plasticita
evoluéni, pti kratkodobé expozici - plasticita reaktivni, pii dlouhodobé nebo opakované zatézi
- plasticita adaptacni, nebo pii funkéni nebo morfologické obnové neuronalnich okruhli -
plasticita reparacni.

V epileptochirurgii a v nasledné pooperacni fyzioterapii vyuzivame predevSim reparacni
neuroplasticity a tzv. sproutingu neboli puceni - ristu dendrit a dendritickych trnli. Sprouting
je soucasti evolu¢ni plasticity, procesu uceni a plasticity reparacni, kde vytvofeni novych
dendrith a synapsi pfispiva k regeneraci poSkozené tkané.

Ve fyzioterapeutickych postupech vychdzime z toho, ze cilené stimuly (proprioceptivni,
exteroceptivni, akustické, vizudlni a motivacni) zplisobi zmény v neuralni struktufe a tim
ovlivni nebo obnovi funkce poskozenych mozkovych oblasti. Strukturdlnim podkladem

reparacnich dé€ji jsou zmény ucinnosti nebo poctu synapsi, preskupovani nebo tvorby novych
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vetvi dendrith a axonli provazena prestavbou lokalnich neuronalnich okruhti nebo vztahli mezi
jednotlivymi funkénimi mozkovymi okruhy (Komaérek, 2009).

Podobné mechanismy jako u plasticity se uplatiiuji v senzomotorickém uceni. Potencial
senzomotorického kortexu je obrovsky, ale vyuzivame z n¢j jen stereotypné malou ¢ast. Tento
fakt je pak vyhodou pfi postizeni CNS, protoze malého cile Ize dosahnout i prostiedky, které
by se zdaly za normalniho stavu naprosto nedostate¢né. Repara¢ni schopnost hybnych funkci
je vyznamnd, pokud jsou alespon z Casti zachovany elementarni spindlni funkce, které jsou
zodpovédné za motoriku. Z tohoto faktu vychazi Vojtiv koncept reflexni aktivace
primitivnich pohybovych vzori, které Ize vyuzit k nastartovani volni motorické nadstavby a

viceméng¢ tak obnovit zdanliveé ztracené funkce (Kolat, 2009; Véle,1997).

4.2.Vyuzité postupy fyzioterapie u pacienti v kapitole kazuistika

4.2.1. Vojtova reflexni lokomoce

Vojtova reflexni lokomoce (VRL) je terapeuticky pfistup, ktery predstavuje uceleny
pohled na pacienta. Reflexni znamena, ze jde o terapii, ktera neni zavisla na aktivni spolupraci
pacienta. Lokomoc¢ni znamena dynamicky zajiSténou polohu se soucasnou fazickou hybnosti
koncetin smérem vpred.

VRL obsahuje dil¢i modely ontogeneze, a proto je zvlast vhodna pro terapii postiZeni
motoriky. Spolecné principy VRL a ontogeneze jsou globalita, lokomoce, automatika,
vrozené a geneticky determinované modely a kranialni smér pohybu téla.

Ve VRL aktivujeme dil¢i modely ontogeneze az k vertikdle. Modely aktivujeme
nezévisle na védomi cloveka. Prostfednictvim vychozi polohy a kombinaci aktivacnich zén
,budime* na spindlni urovni motorické generatory (central pattern generators), které podléha;ji
vlivu vysSich etazi, az k urovni mozkové klry. Takto aktivovany model se pak v ptipadé
potieby zapne ve spontanni motorice jedince, protoZze k nému byla pomoci VRL vytvofena
cesta.

Koncept VRL zahrnuje modely reflexniho plazeni, otdCeni a 1. pozice. Jde o modely
globalni a jejich aktivaci neuCime pacienta plazit nebo se otdcet, ale nabizime jedinci
jednotlivé stavebni kameny pro bipedalni lokomoci. Dil¢i modely reflexniho plazeni a otaceni
vidime v motorickém vyvoji.

Reflexni lokomoce nabizi svalové funkce v lokomocnich programech. Jednd se o
programy analogické s motorickou ontogenezi, které usti do vertikdlniho drZeni téla a vedou

k socidlni bipedalni lokomoci. Po ukonceni automatického motorického vyvoje ukonc¢ené¢ho
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bipedalni lokomoci nastupuje proces uceni riznych motorickych funkci a dovednosti jako fec,

sportovni ukony atd.

Charakteristika VRL:

vzory VRL jsou vybavitelné od narozeni az do konce naseho zivota;

vzory VRL obsahuji ve svych dil¢ich modelech stavebni kameny idealni normalni
vyvojové ontogeneze;

aference je definovatelnd, protoze jsou definovatelné - poloha téla, stimulacni zény a
provokované svalové souhry;

proprioceptivni receptory maji pti aktivaci hlavni roli, jsou neadaptabilni;
somatomotorické reakce jsou zavislé na poloze téla a manifestuji se skrze kontrak¢ni
fascikulace;

reakce vegetativniho systému v bulbarni oblasti prohlubuji dychani, reguluji dech a
tepovou frekvenci;

vzory VRL jsou globalni, vektorova analyza jejich dil¢ich vzord dokazuje jejich
lokomo¢ni charakter;

propojeni aference jde ze spindlnich segmentti do prodlouzené michy, mozecku a
oblasti okolo mozecku pies stfedni mozek, thalamus a alokoxtex do neokortexu;
obsahuje vzpfimovaci mechanismy, fazickou hybnost a automatické fizeni polohy téla

(Skalickova-Kovacikova, 2017).

4.2.2. Dynamicka neuromuskularni stabilizace

Dynamické neuromuskulédrni stabilizace (DNS) je manudlni a rehabilitacni ptistup ktery

slouzi k optimalizaci pohybového systému a je zaloZeny na principech vyvojové kineziologie.

Zakladatelem metody DNS je Pavel Kolaf, predni Cesky fyzioterapeut, ktery byl ovlivnén

»velikany” Prazské Skoly manualni mediciny Karlem Lewitem, Vladimirem Jandou,

Véclavem Vojtou a FrantiSkem Vélem (Frank, Kobesova, Kolat, 2013).

Koncept DNS vychazi z principu, ze faze vyvoje ¢lovéka od plodu az po vzptimeni jsou

jako tzv. globalni vzory uloZeny v CNS, ktery Liebenson (2010) pfirovnava k pocitacovému

programu. PoSkozenim CNS jako je zranéni, Uraz, Spatné posturdlni navyky, stres ci

pretézovanim motorického systému ovlivitujeme vykonnost naseho systému. V Libensonové

oc¢itaCovém® prirovnani ho tzv. zavirovavame. Pouzitim vhodnych poloh v terapii, stimulaci
2 9

presné uréenych bodil z reflexni lokomoce a spravné stabilizace se umime ,,nabourat™ do
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fizeni motorického systému a tyto ,,viry* odstranit, takze jsme diky metodé¢ DNS schopni
aktivovat pivodni, globalni vzory.

DNS koncept je metodou, kterd slouzi jak pro vyhodnocovani svalové sily a schopnosti
posturalni stabilizace, tak pro nasledné posilovani ve vSech aspektech fyziologické funkce
danych svalt a svalovych skupin (za Gcelem stabilizace a pohybu) pomoci poloh stanovenych
dle vyvojové kineziologie (Frank, Kobesova, Kolar, 2013).

Koncept vychazi z tzv. globélnich vzort, a to ipsilateralniho a kontralaterdlniho modelu
lokomoce a je tieba dodrzovat zakladni principy:

e obnoveni spravného stereotypu dychdni;

e ovlivnéni hlubokého stabilizacniho systému patere;

e zavedeni kvalitni podpory pro jakykoliv dynamicky pohyb koncetin;

e spravné zacletiovani svalii do vyvojovych posturalnich souher.

V kone¢ném dusledku pravidelného cvi¢eni dle DNS pod dohledem a pokyny terapeuta
by mél byt pacient schopny udrzet spravnou segmentalni centraci, celkovou stabilitu a
provadét pohyby optimalné. CNS by méla spravné provedené pohyby vzit za svij
automaticky model a zatadit ho do svych kazdodennich ¢innosti a pohybt (Frank, Kobesova,

Kolaft, 2013), coz je u pacienta po epileptochirurgickém zakroku stézejni.

4.2.3. Proprioceptivni neuromuskularni facilitace dle Kabata

Proprioceptivni neuromuskularni facilitace dle Kabata (PNF) pochazi ze 40. let dvacéatého
stoleti z USA a vypracoval ji l¢kat a neurofyziolog Herman Kabat. Podstatou PNF je
ovlivilovani aktivity motoneuront v prednich rozich misnich cilenou aferentaci ze svalovych,
kloubnich a Slachovych proprioreceptori a zaroven eferentaci z mozkovych center (Pavli,
2002).

PNF je metoda, kterd wusnadnuje reakci nervosvalového mechanismu pomoci
proprioceptivnich organti. Facilitace je usnadnéni pohybu pomoci aktivace raznych systémii,
tak aby se na vstup neuront dostalo co nejvice vzruchl. Facilitaci uplatiiujeme predevsim
tehdy kdyz dojde za patologického stavu ke zvySeni drazdivosti nékterych neuronti a je tfeba
vice vzruchti pro vznik synaptického impulsu (Holubatova a Pavli, 2012).

Cilem metody je zlepSeni schopnosti zacit pohyb a uvédomovat si provedeni pohybu,
dale zlepSeni svalové koordinace, sily, zvySeni stability kloubl, rozsahu pohybl. Toto
vyuzivame u pacientli po cévni mozkové pithodé (CMP) a celkové u vSech pacientl s

poruchou propriorecepce, svalovymi dysbalancemi, ataxii, kontrakturami, a také u pacientl, u
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kterych chceme posilit svaly oslabené, zvysit rozsah pohybu a jeho uvédomeéni. Nejcastéji se
jednéd o pacienty s onemocnénim CNS — jako jsou pacienti s centrdlni parézou, poranénim
michy, roztrouSenou skler6zou apod., ale také o pacienty s poskozenim periferniho nervového
systému (PNS), ortopedicti pacienti a pacienti s onemocnénim patete (Kolar, 2009).

V PNF vyuzivame pohybové vzorce, na kterych se vzdy podili tii pohybové komponenty:
flekéni ¢i extencni, abdukéni ¢i addukéni a zevni ¢i vnitini rotace. Pohyby probihaji v
diagonalach a maji rotacni charakter, coz vychdzi z pohybt, které vyuzivame v kazdodennich
aktivitaich. V diagonalach je tieba vychazet ze spravného vychoziho postaveni, dodrzovat
vSechny pohybové slozky, manudlni vedeni a dodrzovat spravnou intenzitu a frekvenci
pohybu, abychom pacienta nepietizili (Pavli, 2002).

Zakladni diagonaly mame popsané pro horni a dolni koncetiny, panev, lopatku, krk s
hlavou a trup. PNF vyuziva pét zakladnich facilitacnich mechanismi: protazeni, maximalni
odpor, manualni kontakt, slovni vedeni a trakci s dekompresi.

Techniky vyuzivané v PNF miizeme rozd¢lit na posilovaci a relaxa¢ni (Holubafova a

Pavli, 2012).

4.2.4. Koncept manzeli Bobathovych

Ve 40. letech dvacatého stoleti Berta Bobathova, fyzioterapeutka, a jeji manzel Dr. Karel
Bobath, neuropsychiatr, vypracovali terapeuticky koncept, ktery dale v pribéhu dalsich let
zdokonalovali. Zékladni mySlenkou konceptu Neurodevelopmental Treatement (NDT) je
mechanismus centralni posturdlni kontroly. NDT se skladd z posturdlnich reakeci, které
smefuji ke stejnému cili, ktery je udrzet rovnovahu a ptizpisobit posturu béhem, ale 1 pred a
po dokonceni pohybu. Jedna se o reakce automatické (rovnovazné, vzptimovaci, obrann¢),
které se u ditéte postupné rozvijeji a slouzi ke kontrole postury ve vztahu k okoli (prostoru,
gravitaci, povrchu a objektlim kolem jedince) a koordinaci pohybu (Zounkova, 2009).

Projevem poruchy centrdlni posturalni kontroly je abnormadlni posturalni tonus, ktery
muze byt nizky (hypotonie), vysoky (spasticita) nebo kolisajici. Dale se centralni posturalni
porucha projevuje abnormalni recipro¢ni interakci svalll, kterd nezajisti automatickou
adaptaci svali béhem zmén postury a kontinudlni kontrolu agonistl a antagonistll k provedeni
spravné nac¢asovaného, plynulého a nasmérovaného pohybu (Zounkova, 2009).

Obecnym cilem NDT je: facilitace fyziologické postury a pohybu, ktery vede k funkénim

¢innostem; inhibice spasticity a patologickych hybnych a posturdlnich vzor; zména
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senzoriky pro zlepSeni vnimani pohybu a polohy; podpora motorického vyvoje a v neposledni
radé prevence kontraktur a deformit (Zounkova, 2009).
Indikaci konceptu jsou poruchy centralniho motoneuronu u dospélych a centralni poruchy

hybného sytému u pediatrickych pacientti (Zounkova, 2009).

4.2.5. Metodika senzomotorické stimulace dle Jandy a Vavrové

Metodika senzomotorické stimulace je terapeuticky pfistup vypracovany prof.
Vladimirem Jandou a Marii Vavrovou, ktery byl ptivodné vytvoieny pro terapie nestabilit
kloubli dolnich koncetin piedev§im kotniku a kolenniho kloubu. Dnes vyuzivame tuto
metodiku v terapiich funkénich poruch pohybového aparatu (Veverkova, Vavrova in Kolar et
al., 2009) a pri terapii chronickych muskuloskeletalnich bolestivych syndromt (Page, 2006).

Koncept metodiky vychdzi z ptedpokladu, Ze motorické uceni probihd ve stupnich.
Prvnim stupném je védomé provedeni pohybu, které se odehravéa na kortikdlni Grovni CNS.
Opakovanim se pohyb stava koordinovany a dochazi k jeho automatizaci a fizeni se piesunuje
na podkorovou uroven. Pohyb se tak stane rychleji proveditelny a méné narocny (Pavla,
2002). Na podkorové trovni se stdva dilezity mechanismus dopiedné vazby, ktera probiha
bez védomé aktivace. Je dulezitd pfi planovani a piipravé pohybu, kdy dochazi k aktivaci
urcitych svalt pied provedenim samotného pohybu (Page, 2006).

Princip je tedy chdpan jako dvoustupniovy model motorického u€eni, kdy v prvnim stupni
jde o fizeni z korové oblasti - védomé a pomérné narocné uceni. Pokud pohyb opakujeme tak
vznikd novy motoricky program, ktery se nasledné zautomatizuje a jeho fizeni se posune na
subkortikalni uroven. Pohyb je pak jednodussi provést a neni pro nas tak naroc¢ny. Dilezité je
pohyby pfi uceni provadét v co nejvétsi kvalité, aby nedoslo k fixaci patologického vzoru,

ktery je pak obtizné preucit (Veverkova, Vavrova, 2009).

4.2.6. Techniky mékkych tkani

Celé lidské télo je obklopeno mekkymi tkanémi a tim padem 1 cely pohybovy systém.
Proto je tfeba, aby se mékké tkdn¢ harmonicky a bez odporu pohybovaly spolu s pohybovym
systétmem, tzn. aby byly protaZitelné se ve vSech vrstvach a smérech. Porucha funkce
mékkych tkani se projevuje pii protazeni odporem. Odpor neni tak velky, aby nebyl pfekonan
silou nasSich svalt, ale porucha mékkych tkani ¢asto vyrazné omezuje pohyb a piisobi bolest.

Pokud se nam terapii podafi funkci i pohyblivost mékkych tkani obnovit, dojede zpravidla

39



k okamzité obnové funkce pohybové soustavy. Piisobeni mékkych tkani na pohybovy aparat
je reflexni (Lewit, 2009).

Kdyz zjistime omezeni pohyblivosti nebo odpor mékkych tkani, nalezneme pasmo, ve
kterém se nachazi odpor minimalni a postupné se projevuje bariera tzv. predpéti, které je za
normalnich okolnosti mé¢kké a poddajné. Za patologického a bolestivého stavu nartsta
predpéti, bariéra je nepoddajna a dochdzi k omezeni pohybu. Pti terapii postupujeme v zasad¢
vzdy stejné. Po dosazeni bariéry ¢ekame, nezvySujeme tlak a po nékolika vtefinach dochazi
k fenoménu uvolnéni neboli release fenoménu. Release fenomén sledujeme vyhradné
palpacné. Dale k terapii meékkych tkdni vyuzivame mobilizace, které nejCastéji vyuzivame u
kloubli s omezenym rozsahem pohybu, tzv. funkcéni blokddy perifernich kloubt a v oblasti
patefe. Mimo vyse zminéného ¢ekani na release fenomén vyuzivame u kloubnich blokad
pruzeni po dosaZeni bariéry. Mlizeme také provést narazovou manipulaci, kde je riziko, Ze
narazem vyfadime na ptechodnou dobu bariéru z jeji ochranné funkce a tim dojde k doc¢asné
hypermobilit¢ v kloubu. Narazové manipulace v dnesni dob¢ tolik nevyuzivame, protoze
technikami mékkych tkani (TMT) v kombinaci s reflexni stimulaci dosahujeme lepSich
vysledki. Déle vyuzivame protaZeni kozni fasy, postizometrickou relaxaci, praci s fasciemi,

bolestivymi periostovymi body, akupresuru a manuélni préci s aktivni jizvou (Lewit, 2009).

4.3. Pohybova aktivita a epilepsie

V dnesni dobé se mnoho z nas vénuje kazdy den n¢jaké pohybové aktivité nebo sportu.
Vime, Ze pohybova aktivita pozitivné ovliviiuje, jak fyziologické déje v nasem téle, tak i nasi
psychiku a je obecné davan velky diraz na fyzickou aktivitu a zdatnost (Kraus, 2011). A¢
zname vSechny benefity pohybové aktivity a v fadé klinickych studii bylo zminéno, Ze lid¢,
ktefi vedou aktivni Zivot a vénuji se pravidelné néjaké fyzické aktivité, maji epileptické
zachvaty mnohem méné Casto neZ ti, ktefi vyznavaji spiSe pasivni styl Zivota, tak se stale
setkdvame s tim, Ze jsou pacienti s epilepsii odrazovani od sportu (Szczygiet-Pilut et al., 2021;
Kraus, 2011). Fyzicka aktivita je problém pouze v piipadé vysoké frekvence zachvatii a pak
je zapotiebi, aby byla odpovidajicim zpisobem upravena. Omezovani epileptiki v pohybové
aktivité vychazi vétSinou od oSetfujicich 1€kait nebo u déti od hyperprotektivnich rodici.
Kompenzovany pacient s epilepsii by se tedy nemél vzdavat fyzické aktivity, a naopak by mél
profitovat ze zvySovani fyzické zdatnosti. Sport a epilepsie se vzajemné nevylucuji, ale je
tteba mit spravné urCenou diagndzu, nastavenou lécbu a dodrZzovat odpovidajici opatieni

(Kraus, 2011).
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Vyvolani epileptického zachvatu sportem je vzacné, ale v 2-5 % situaci nastane.
Predpoklada se, ze vétsi riziko vzniku zachvatu je u fokalnich zachvatl s poruchou védomi
vychazejicich z temporalniho laloku nebo z citlivéj§iho limbického systému. Nadmérné
fyzické cviceni muze zplsobit nefyziologickou hyperventilaci vedouci k metabolické
alkaloze, ktera se lisi od kompenzacni hyperventilace pii pohybové aktivité. Dale by se
pacienti méli vyhybat situacim, kde dojde k rychlému poklesu barometrické¢ho tlaku a
relativni hypoxii s naslednou hyperventilaci. V téchto situacich muize dojit k rozvinuti
epileptického zachvatu. To samé se muze stat pii zvySovani teploty télesného jadra
(Szczygiet-Pilut et al., 2021; Kraus, 2011).

K velice Castym provokujicim faktorim patii nadmérné napéti, mentalni zatéz, stres a

fyzicka unava, hypoglykémie, hyperhydratace a uvolnéni katecholaminti (Kraus, 2011).

4.4. Vyuzité standardizované testy

4.4.1. Gross Motor Function Measure - 88

Testovaci systém Gross Motor Function Measure - 88 (GMFM - 88) slouzi k hodnoceni
hrubé motoriky nejlépe leh¢ich a sttednich forem postizeni, tj. u pacientd, ktefi jsou schopni
vertikalizace nebo jsou samostatné chodici. Na sledovani hrubé motoriky v ase u tézce
postizenych pacienti GMFM - 88 neni vhodnym testovacim nastrojem. Systém GMFM — 88

obsahuje 88 testovacich polozek.
Testovaci poloZky jsou usporadany do péti poloh, které zahrnujeme do hrubé motoriky:

e leh;

e sed;

e plazeni a lezeni po kolenou;

e stoj;

e chiize, béh a skoky.

Polozky zahrnuji hrubou motoriku, které by zdravé dit¢ mélo dosdhnout v péti letech
veéku. Délime je do dvou kategorii:

Dynamické polozky, které charakterizuji pohyb. Obsahuji piechod zjedné polohy do
druhé nebo pohyb v konkrétni poloze. Abychom mohli ohodnotit dité vyssim skoére nez nula,
musime pozorovat pohyb v ocekdvaném sméru.

Polozky statické hodnoti udrzeni vychozi pozice po danou dobu.

Nékteré poloZzky jsou kombinované — vyzaduji zaujeti polohy, tak i jeji udrZeni.
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GMFM - 88 testovani by nemélo byt del§i nez 45-60 minut. Pokud ho nemiizeme
dokoncit do této doby, tak pokracujeme druhy den. Test se doporucuje dokoncit do tydne.

Skoérovani je ctytbodové pro kazdou polozku podle nasledujiciho hodnoceni:

¢ (0 bodu — nezacne;
e | bod — zacne;
¢ 2 body — Caste¢né ukonci;

¢ 3 body — ukon¢i.

Pokyny ke skérovani slouzi jako obecny manual. Velka vétSina kol ma sviij specificky
popis pro kazdé skére. Dit€¢ méa na provedeni jednoho ukolu tii pokusy. Mize je splnit i

spontanné¢ (Russel et al., 2013). Nahled skorovaciho manualu je v ptiloze €. 1 str. 89.

4.4.2. Barthel index

Barthel index nebo také test Barthelové (BI) je mezindrodné rozSifeny dotaznik
hodnotici aktivity denniho zivota (ADL) z motorického hlediska. Pivodné byl pouzit pro
pacienty s muskuloskeletdlnim i s neuromuskularnim postizenim. Vznikl jiz v roce 1955 a
jeho autorkami jsou Dorothea W. Barthelovd a Florence I. Mahoneyova. Dotaznik se
zaméfuje na zvladani zakladnich Ccinnosti kazdodenniho Zivota a je hojné vyuZzivan
v mezinarodnich studiich. Celkové BI hodnoti 10 aktivit denniho Zivota: pfijem stravy,
oblékani, lokomoci, chiizi po schodech, pfesun z lizka na kiteslo, osobni hygienu, koupani,
pouziti WC a kontinenci moci a stolice. Testovany jedinec miiZze byt v souc¢tu ohodnocen
maximalné 100 body, a pak je pacient povaZzovan za sobéstacného. To vSak neznamena, Ze je
pacient schopen samostatného Zivota, nebot’ mnoho oblasti ADL neni v testu obsaZeno

(Kolat, 2009). Nahled dotazniku je v pfiloze €. 2, str. 94.

4.4.3. Box and Blocks test
Box and Blocks test (B&B) hodnoti a zjiSt'uje zrucnost pacientovy postizené koncetiny.
K provedeni testu pouzivdme obdélnikovou dfevénou krabici, kterd ma ve svém stfedu délici
pfepazku. Na jedné polovin€ je umisténo 150 dfevénych barevnych kosticek a Ukolem
testovaného je ptendat co nejvice kostic¢ek z jedné strany krabice na druhou za ¢asovy limit 60
sekund. Pokud je pacient schopen tchopu, udrzeni kostky a nasledného uvolnéni tchopu,
muzeme testem sledovat zménu postizeni v ¢ase (Platz a Roshka, 2011). Skorovaci karta je

k nahlédnuti v pfiloze €. 3 na str. 96.
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5. Kazuistiky

V ramci diplomové prace bylo vySetifeno 5 pacientt, kteti podstoupili epileptochirurgicky
zékrok v ramci epileptochirurgického programu ve FN Motol z divodu farmakorezistentni
epilepsie. Pacienti byli vySetieni dvakrat. Kromé klasického kineziologického rozboru byla
otestovana hruba motorika pomoci testu Gross Motor Function Measure - 88, jemnd motorika
pomoci Box and Blocks testu a mira sobéstacnosti pomoci Barthel indexu.

Spole¢ny znak pro vSechny pacienty byla pooperacné vznikld centralni hemiparéza
spolecné s centralni parézou n. facialis. U vSech byla po operaci provadéna intenzivni
pooperacni rehabilitace, 4 z pacientll byli nasledné hospitalizovani na lizkovém odd¢leni
détské rehabilitace ve FNM, kde intenzivné rehabilitovali. Pacient TH nebyl k intenzivni
rehabilitaci (RHB) indikovan diky rychlému zlepSeni stavu a obnoveni hybnosti paretické

koncetiny.
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5.1. Pacient JM (9 let)

Narozen fijen 2010.

RA (rodinna anamnéza): matka narozena 1976, socidlni pracovnice, otec matky karcinom
(ca) pankreatu a plic, matka matky ca zaludku, diabetes mellitus (DM), syn sestry matky
ojedinély zachvat v 7 letech; otec 1969, OSVC, otec otce bypass, matka otce ischemicka
choroba srdecni (ICHS), DM II. typu, hypertenze; sestra 1999, spolecnd matka zdrava; bratr
1999, spole¢ny otec zdrav.

OA (osobni anamnéza): z 2. fyziologické gravidity, narozen v terminu cisafskym fezem (per
SC) z diivodu ukonceni piedchozi gravidity per SC, porodni hmotnost (PH) 3900g, porodni
dé¢lka (PD) 51 cm, nektiSen, novorozenecky ikterus na fototerapii 1 den, kojen, uzival vit D,
Siroké baleni, prospival.

Operace: 0.

Urazy: st.p. pokousani zvifetem — ukazovak LHK v 1. roce véku, st.p. fraktufe LHK 2/2017.
Hospitalizace: 3/2013 DO Krnov po 1. zachvatu, opakované na neurologii ve FN Ostrava pro
NO.

Ockovani dle kalendate do rozvoje NO.

PMYV (psychomotoricky vyvej): motoricky vyvoj v normé, pretaeni na bficho a zpét kolem
5M, sed od 8M, lezeni od 8M, od 9M vertikalizace do stoje, v roce samostatnd chlize, mirn¢
opozdéna tec, slabiky od 6M, kolem roku zdvojovani slabik, vétsi slovni zdsoba az pied 2.
rokem véku, logopedie pii matetské Skole.

SD (socialni anamnéza): bydli s rodi¢i v rodinném domé na Moravé, rodina uplna, 2. tiida

ZS s asistentem — porucha soustfedéni, pomalé tempo.

NO (nynéjsi onemocnéni): 9. lety chlapec s farmakorezistetni epilepsii v pravé hemisfére,
v.s. frontalni, byl opakované hospitalizovan na Klinice détské neurologie (KDN) ve FN Motol
v ramci epileptochirurického programu. Chlapec je bez zatéze v RA a v OA, pfiméfeny vyvoj
motoriky, hrani¢ni vyvoj feci. K rozvoji zachvatu doSlo bez provokace ve 2 letech véku.
Iniciélné byl prvni rok pln€ kompenzovéan na terapii VPA, nasledné se vSak manifestovala
farmakorezistence: terapie LEV, TPM, CBZ, PER, LCM a BRYV jiZ nebyla efektivni. Iktalni a
interiktdlni EEG ukazuje bez vétSich pochyb na pravostrannou lateralizaci epileptogenni zony
spiSe v hlubSim mozkovych strukturach, snad frontalné. MRI vySetfeni z mista bydlisté bylo
popsano jako negativni, pii pfehodnoceni na KDN vsak bylo vysloveno podezieni na vyskyt
abnormality dorzaln¢ mezifrontaln¢ vpravo. Pfi pfijmu k hospitalizaci na KDN byl objektivni

nalez v normé, chlapec je pravak.
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Video EEG nélez v 10/2018 potvrzuje lateralizaci EZ do pravé hemisféry. MRI vySetfeni
z mista bydlisté i ve FN Motol na 3T stroji a epi 2 protokolem byla opakované vyhodnocena
jako normalni. Na FDG-PET byl na mozku popsan naznaceny hypometabolismus glukdzy
vpravo frontaln¢ vetrobazaln¢ az frontotemporalné — hrani¢ni nélez. Pfi recentnim zpracovani
metodou pvc-PET se vSak zobrazuje oblast hypermetabolismu vpravo inzularné€. Probéhlo
iktalni a interiktalni SPECT vysSetieni mozku — iktaln€ po subtrakci se objevuji drobna loziska
vyssi perfuze v obou hemisférach, vice vlevo; vySetfeni tak findlné nemélo presvédCivy
lokalizacni zavér. Také high density EEG (mapovani zdroje epileptiformni aktivity) nemélo
piesvédcivy lokalizacni zavér. Opakovand MRS (magnetickd rezonancni spektroskopie)
vySetfeni lateralizuji metabolickou 1ézi doprava zde vSak jednoznacné nespecifikuji polohu
léze. Déle probéhlo fMRI (LHK, LDK, vizualni kortex) a DTI (zobrazeni tenzort difuze)
vySetfeni, jejichz vysledky byly vyuzity pii planovani resekéni operace. Chlapec byl
prezentovan na indikacnim epileptochirurgickém seminatfi Prazské epileptochirurgické
skupiny (PES) s doporuc¢enim dvoudobého epileptochirurgického vykonu se zavedenim
intracerebralnich (SEEG) elektrod do SirSi oblasti pravé hemisféry: frontalné (predevsim
orbitofrontaln¢), operkularné (frontalni rolandické, parietdlni i1 temporalni perkulum),
inzuldrng (pfedni 1 zadni inzularni kira), temporalné (temporalni p6l, amygdala, hipokampus,
cast temporalniho neokortexu) a parietdlné (supramarginalni gyrus a zadni cingulum).
Implantace SEEG probéhla 13.1.2020. Antiepilepticka terapie LCM a BRV byla pfechodné
kompletné vysazena. Byly zachyceny dva fokéalni zichvaty, pro délku a sekundérni
generalizaci zastaveny DZP i.v. Pacient mé&l od 18.1 rozvoj bolesti v krku, vs. angina, operace

provedena az po zlepSeni nalezu pii negativnim mikrobiologickém odbéru.

Operace probéhla dne 28.1.2020 kdy byla provedena resekce predpokladané dysplastické
epileptogenni tkané (Doc. MUDr. Tichy Michal, CSc.) lokalizované vpravo operkularné
(parietalné a zadni temporalni operkulum) a insularné (stfedni a zadni insularni kiira) vedena
vysledkem SEEG, komplexni neuronavigaci (s vyuzitim MR a DTI dat, s kontinualnim

intraopera¢nim monitorovanim motorickych funkci a poresekéni EcoG.

Pooperacni vysetieni a klinicky stav:

Obj. po operaci levostranna hemiparéza a centralni paréza n.VII vlevo.

Na MRI mozku popsan piiméfeny pooperacni nalez, pfi pfehodnoceni vSak na difuzné
vazenych sekvencich MRI patrné ischémie v priibéhu pyramidové drahy vpravo, medidlné od

operacni dutiny.
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Na EEG hrani¢ni nélez pro ptimés pomalych theta vin vice vpravo na jinak dobré posteriorni
zékladni aktivite.

Histologicky prokazana v jednom vzorku ze zadni inzularni ktiry FCD typu 1B dle Palminiho.
Od operace zlepsujici se tendence stran epileptickych zachvati — kratce po operaci mél 1x
zéachvat jiného charakteru nez doposud, do 10 min — byl na ¢tyfech na posteli jako by si
prerovnaval véci, ale nereagoval na osloveni, slinotok, tiché chéeni a pokles levého koutku
ust. Nadale poté zachvaty piiblizn€é 1x za 2 tydny, po zméné 1écby v 4/2020 (k LCM a BRV
byl ptidan ZNS) chlapec trvale bez zachvati.

Kineziologické vySetieni 5.2.2020 (8 dni po operaci)

Neurologicky nalez — centralni levostranna hemiparéza.

Hlava — zornice ve stfednim postaveni volné¢ hybné vSemi sméry bez nystagmu, Citi
symetrické v normé, vystupy n.V nebolestivé, mimika: centralni paréza n.VII vlevo — pokles
koutku, dysfagie 0, dysartrie + - v péci logopeda, jazyk plazi stfedem.

HKK (horni koncetiny) — drzeni L ramene decentrované, pasivni hybnost LHK (leva horni
koncetina) bez omezeni, drapovité drzeni L ruky, nelze prsty plné extendovat, taxe neptesna,
Citi v norme.

Svalova sila orientacné — elevace ramene 3/5 se souhybem, flexe lokte a extenze lokte 3/5,
stisk 2+/5, abdukce prstu 2/5, C5 — 8 vlevo hyperreflexie, Mingazzini s okamzitym poklesem
LHK, taxe vlevo paretickd a méné pfesnd, jemnd motorika poruSena vlevo, tremor 0, Citi
v norm¢.

Pater — elevace P panve se shiftem doprava v horni ¢asti trupu, dynamiku patete zatim
vzhledem k operacni ran¢ nevysetiuji, hlife stabilizovana lopatka vlevo.

Pénev je seSikmend doleva.

DKK (dolni konéetiny) — drZeni v normé, genua valga, pasivni hybnost pfiméfend bez
omezeni ROM (rozsah pohybu), pseudochaba centralni hemiparéza, svalova sila symetricka —
flexe v kyc¢li 3/5, flexe kolene 3/5, extenze kolene 3/5, plantarni flexe 3-/5, dorzalni flexe 2/5,
Lassegue bilat volny, rr. L2 — L4 vlevo hyperreflexie s pseudoklonem L5-S2., Mingazzini
s okamzitym poklesem LDK (leva dolni koncetina) — pada na liZko, Babinski -, Rossolimo -,
¢iti v normé.

Bridgeing (pacient lezi na zadech, ma pokréené dolni koncetiny, chodidly se opira do
podlozky a elevuje panev) svede po 3 sekundy panev pada k levé strané.

Sed — Do sedu jde s dopomoci ptes L bok, v sed€ je lehce nestabilni, L dlan neslouzi jako

opora, trup pada na levou stranu a mirn€ vzad.
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Stoj — vertikalizace do stoje s dopomoci, stoj nestabilni, naklon doleva.

Chiize — hemiparetické s oporou o matku je schopen piejit pokoj tam a zpét.

Vysledky standardizovanych testii:

5.2.2020 A B C D E
GMFM-88 74 % 77 % 40 % 38% 11%
5.2.2020 PHK LHK
Box and Blocks 29 kostek 13 kostek
5.2.2020 pocet bodti ze 100
Barthel index 60

Kineziologické vySetieni 24.2.2020 (31 dna po operaci)

Jizva po operaci je klidn4, lezce nartizovéla.

Neurologicky nalez — centralni levostrannd hemiparéza s maximem akrdln¢ vice na LHK,
centralni paréza n.VII vlevo.

Hlava — zornice ve stfednim postaveni voln¢ hybné vSemi sméry bez nystagmu, citi
symetrické v normé, vystupy n.V nebolestivé, mimika: centralni paréza n.VII vlevo — pokles
koutku, dysfagie 0, dysartrie + - v pé¢i logopeda, jazyk plazi stfedem.

HKK — drZeni L ramene decentrované, pasivni hybnost pfiméfend, pseudochabd paréza
s nastupem spasticity.

Svalova sila orienta¢né — elevace ramene 4/5 se souhybem, flexe lokte a extenze lokte 4/5,
stisk 3/5, abdukce prstu 2+/5, C5 — 8 vlevo hyperreflexie, Mingazzini s poklesem LDK 3
cm/30s, taxe vlevo paretickd a méné piesnd, dysdiadochokinéza vlevo, jemnd motorika
porusena vlevo — krouzky prsty zvladne - slabé 3-/5, Spetka +, tremor 0, Citi v normé.

Pater — elevace P panve se shiftem doprava v horni ¢asti trupu, dynamika patefe v normé,
hife stabilizovana lopatka vlevo.

Pénev je seSikmend doleva.

DKK - drZeni vnorm¢, genua valga, pasivni hybnost pfiméfend bez omezeni ROM,
pseudochaba centralni hemiparéza, svalova sila symetricka — flexe v ky¢li 4/5, flexe kolene
4/5, extenze kolene 4/5, plantarni flexe 4-/5, dorzalni flexe 3+/5, Lassegue bilat volny, rr. L2
— L4 vlevo hyperreflexie s pseudoklonem L5-S2., Mingazzini s poklesem LDK o 7 ¢m/30s,

Babinsky -, Rossolimo -, €iti v normé.
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Sed — do sedu jde ptes bok, v sed¢ je stabilni s mirnym kyfotickym drzenim v hrudni patefi.

Stoj — Romberg I-III vnorm¢, stoj na 1DK lze bilat. - vlevo par vtefin bez opory,

Trendelemburg pozitivni vlevo, stoj na Spickach Ize, na patach hiife vlevo - nestabilita.

Chiize — hemipareticka, bez pomicek, stabilni.

Vyuzité metody fyzioterapie:

e nacvik vertikalizace, TMT, techniky na neurofyziologickém podklad¢ - DNS, PNF;

pro navyseni kondice a svalové sily motomed a rotoped; trénink jemné motoriky,

posileni svalit HKK;

e Individualni fyzioterapie 2x denn¢ ve vSedni dny + 1x tydné skupinové cviceni;

o Ergoterapie 2x tydng;

e Logopedie.

Vysledky standardizovanych testii:

24.2.2020 A B C D
GMFM-88 84 % 97 % 95 % 90 %
24.2.2020 PHK LHK
Box and Blocks 31 kostek 28 kostek
24.2.2020 pocet bodti ze 100
Barthel index 91
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Grafické porovnani vysledku standardizovanvch testii:

GMFM-88 - pacient JM
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Graf €. 1 - porovnani vysledki 1. a 2. vySetfeni testu hrubé motoriky GMFM-88 pacienta JM

Box and Blocks - pacient JM
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Graf €. 2 - porovnani vysledka 1. a 2. vySetieni testu jemné motoriky pravé horni koncetiny

(PHK) a levé horni koncetiny (LHK) Box and Blocks pacienta JM
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Graf €. 3 - porovnani vysledki 1. a 2. vySetfeni testu Barthelové pacienta IM



5.2.Pacient TH (9 let)

Narozen listopad 2010.

RA: matka narozena 1978 - arteridlni hypertenze, st.p. hysterektomii pro nezhoubny nador,
matka matky zdrava, otec matky — hypertenze.

Otec narozen 1980 - zdrav, matka otce zemfiela ve 40 letech na non-Hodkinsky lymfom, otec
otce zemtel pii epileptickém zachvatu - v.s. symptomatickém pti abusu alkoholu, zda uzival
I€ky na epilepsii rodice nevi, netef otce - rozvoj epilepsie v détském veku (vs. absence poté i
GTCS).

Sourozence nema.

V §irsi rodin€ bez dal$i neurologické zatéze.

OA: dit¢ z 2. rizikové gravidity pro podezieni na nador délozniho ¢ipku od 17. tydne
téhotenstvi (tt.) - matka po konizaci asi ve 20 tt., hypertenze, oligohydramnion, prenatalné
zjisténa diskrepance ve velikosti ledvin, porod planované, sekce ve 37. tt., matka GBS
(Streptococcus agalactiae) pozitivni, 1é¢ena antibiotiky, PH 2890g, PD 48 cm, nekiiSen,
poporodni adaptace dobrd, zjiSténa anorektalni atrézie (AAR), kojen nebyl, toleroval UM a
poté i ptikrmy, tfeti den po narozeni - pfi odfezavani pupku zjistén na spodiné nejasny pahyl,
chirurg indikoval operac¢ni revizi.

Operace: 18.3.2011 zadni sagitalni anorektoplastika (PSARP) pro AAR s perinealni pistéli;
3/2016 reoperace pro perinedlni pistél.

Urazy: traz hlavy 2x bez znamek komoce mozku

Hospitalizace: viz operace; 10/2019 KDN FNM pro rozvoj zachvatl a stanoveni dg.; 12/2019
- KDN FNM akutné po protrahovaném zachvatu.

Oc¢kovani: dle kalendare, bez obtizi.

Poradna: proktologickd ambulance - MUDr. Rouskova.

PMV: prvni kroky v 18M, prvni slova okolo 1 roku véku, dals$i vyvoj bez obtizi, nyni ptijde
do 3. tfidy ZS kde nemaji hodnoceni zndémkami, je Sikovny, nejvice ho bavi matematika,
nicméné posledni Y5 roku si sté€Zuje, Ze si Spatné pamatuje.

SD: Zije v Uplné rodiné, rodice nesezdani.

AA (alergie): citrusy, pyl.
NO: 9. lety chlapec s farmakorezistentni epilepsii strukturdlni na podkladé v.s. DNET

(dysembryoplastické neuroepitelidlni tumory) v terénu fokalni kortikalni dysplazie parietalné

vlevo byl komplexné vySetien v ramci epileptochirurgického programu KDN FN Motol.
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V rodinné anamnéze je tdaj o epilepsii v SirSim piibuzenstvu. Osobni anamnéza je lehce
rizikova - u matky konizace ¢ipku v 17. tydnu tehotenstvi, oligohydramnion, v kojeneckém
véku operacni feSeni anorektalni atrézie a perindlni pisStéle. Prvni zachvaty se u chlapce
objevily v 8 letech véku, jednalo se o zarazy v ¢innosti nékdy doprovazené tismévem, poté
zmatenosti, pozd¢ji se objevil 1 zachvat charakteru FBTCS. Na MRI mozku byl popsan susp.
benigni nddor charakteru DNET v terénu kortikdlni dysplazie perietalné¢ vlevo. Na EEG byl
nekonstantni nalez zpomaleni PO az CPTO vlevo. Onemocnéni je farmakorezistentni, dosud
byla uzivana terapie LEV, CBZ, VPA. Zachvaty trvaji nadéle, jedna se o rtizn¢ dlouh¢ zarazy
v ¢innosti, nékdy s automatismy, rodice zaznamenali rovnéz oroalimentalni automatismy. Po
zéachvatu chlapec delsi dobu nemluvi, je unaveny. Frekvence byla béhem 1éta 2020 ptiblizné 1
- 4 zachvaty mési¢né€, nékdy vSak vice zachvatli béhem jednoho dne. Objektivné je chlapec
bez loziskového neurologického nalezu, mé pedes planovalgi a vadné drzeni téla. Na
kontrolnim MRI mozku specializovanym epileptologickym protokolem byl ndlez stacionarni.
Bylo provedeno fMRI vysSetfeni (motorika, fe¢) a DTI vysetieni, nalezy byly zpracovany
klinickym inzenyrem a vyuzity pro planovani resekéni operace. FDG-PET byl popsan
vypadek metabolické aktivity glukdzy vlevo parietalné postcentradlné v misté hypodenzniho
loziska. Na video EEG byl zachycen jeden zéachvat ze bdéni, fokalni, bez motorickych
piiznakii, se zdrazem chovani a necCetnymi automotorickymi prvky (dominuje zahledéni,
areaktivita, usmév, lehké netonické stoceni hlavy doleva a ojedinély susp. automaticky pohyb
LDK). Souhrnem zaznam ukazuje moznou lokalizaci epileptogenni zény v levé hemisfére,
zde nejspiSe hloubéji parietalné s propagaci do Sir§i oblasti CPT. Pii HD EEG vySetieni
lokalizuje inverzni uloha interiktalni vyboje parietdlné vlevo. Dle psychologického vySetieni
lze souhrnem konstatovat, Ze kognitivni profil je bez vyraznych nerovnomeérnosti, krome
oslabeni pozornosti ve schopnosti vydrZze pozornostniho zacileni. Epileptogenni zéna je

pravdépodobné umisténa parietdlné vlevo v oblasti popsané strukturalni 1éze.

Operace probéhla dne 24.11.2020, kdy pacient podstoupil resekci susp. glioneuralniho
nadoru parietalné (postcentralné) vlevo (Doc. MUDr. Tichy Michal, CSc.).

Pooperacni vySetieni a klinicky stav:
Obyj. centralni pravostranna hemiparéza.
Na MRI mozku bezprosttedné po resekénim vykonu byly popsany pooperacni zmény
parietdln€ vlevo s obvyklymi hypoxicko-ischemickymi lemy mozkové tkané v okraji

pooperacni dutiny, pfi podrobnéj§im zhodnoceni zasahuji tyto zmény ¢astecné do zadniho
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okraje pyramidové drahy. Dale popsdna nehomogenni cockovita kolekce tekutiny epiduralné
vlevo P-O-T s mirnym pfesunem stfedovych struktur doprava. Tento nélez susp. epiduralniho
hematomu byl na kontrolni MRI mozku tteti den po operaci upraven.

Na EEG byl popsan abnormalni zaznam, zakladni aktivita s pfitomnou areélni diferenciaci a
reaktivitou, ale vzhledem k véku s vétSim diftznim zastoupenim pomalejSich frekvenci,
okcipitalni rytmus pomalejsi vlevo, PO vlevo s maximem pod el. P3 je téméf kontinudlni
pfitomnost pomalych nepravidelnych theta i delta vin s vyssi voltazi, naopak vlevo frontalné
niz$i amplituda. Bez epileptiformni aktivity. Celkové je zdznam v souladu s provedenym
vykonem.

Dle histologického vysetieni se u chlapce jednalo o low grade glioneuronalni nador,
morfologii a imunofenotypem spise charakteru gangliogliomu, WHO grade 1, s aktiva¢ni
mutaci genu BRAF V600E. V okolni mozkové kuie fokalni kortikalni dysplazie 1. typu
(FCD3B dle ILAE 2011).

Od operace je chlapec bez zachvatt.

Kineziologické vySetieni 27.11.2020 (3 dny po operaci)

Operacni rana na hlavé sterilné kryta, nechce semnou mluvit, je k vySetieni pasivni.
Neurologicky nalez — centralni pravostranna hemiparéza.

Hlava — zornice ve stfednim postaveni voln¢ hybné vSemi sméry bez nystagmu, citi
symetrické v normé, vystupy n.V nebolestivé, mimika: centralni paréza. n.VII vpravo. — lehka
insuficience pravého ustniho koutku pfi cenéni zubtl, jazyk plazi stfedem.

HKK - drzeni P ramene decentrované, pasivni hybnost pfimefend, obraz chabé parézy.
Svalova sila orientacné — elevace ramene 4/5 se souhybem, flexe lokte a extenze lokte 4/5,
stisk 3/5, abdukce prstu 2+/5, C5 — 8 vpravo hyperreflexie, Mingazzini s poklesem PHK
(pravéd horni koncetina) 3 cm/30s, taxe vpravo méné piesnd, dysdiadochokinéza vpravo,
jemna motorika poruSena vpravo — krouzky prsty zvladne - slabé 3-/5, Spetka +, tremor 0, Citi
v normé, pasivini ROM bez omezeni, koncetiny bez otokil a deformit.

Pater — elevace L panve se shiftem doleva v horni ¢asti trupu, dynamika patete netestovana -
nechce se postavit.

DKK - tonus a €iti v normé, svalova sila orienta¢né symetricka — flexe v kyc¢li 4/5, flexe
kolene 4/5, extenze kolene 4/5, plantarni flexe 4-/5, dorzélni flexe 3+/5, Lassegue bilat volny,
rr. L2 — L4 vpravo hyperreflexie s pseudoklonem L5-S2., Mingazzini s poklesem PDK (prava
dolni koncetina) o 7 cm/30s, Babinski -, Rossolimo -, pasivni ROM bez omezeni, koncetiny

bez otoku a deformit.
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Sed — do sedu jde pies levy bok, v sedé¢ ma kyfoticka zada, opira se LHK o postel, PHK ma
volné v kling.
Stoj — nevysetfen, nechce se postavit.

Chiize — nevysetiena, nechce se postavit.

Vysledky standardizovanych testii:

27.11.2020 A B C D E
GMFM-88 60 % 58 % 29 % 31% 11%
27.11.2020 PHK LHK

Box and Blocks 5 kostek 31 kostek

27.11.2020 pocet bodti ze 100
Barthel index 60

Kineziologické vySetieni 1.12.2020 (7 dni po operaci)

Operacni rdna na hlavée sterilné kryta, dnes je komunikativni, vySetfeni ho bavi.

Neurologicky nalez — Gstup centralni pravostranné hemiparézy, centralni paréza n.VII patrna
minimalnge.

Hlava — zornice ve stfednim postaveni voln¢ hybné vSemi sméry bez nystagmu, citi
symetrické v normég, vystupy n.V nebolestivé, mimika: centrdlni paréza n.VII vpravo —
minimalni pokles pravého koutku, kdyZ ceni zuby maly pokles koutku, jazyk plazi sttedem.
HKK — P rameno drzeno v mirné protrakci, mirna decentrace pravé lopatky - dolni thel je
tazen lateralné, pasivni hybnost PHK bez omezeni, aktivni hybnost PHK bez omezeni, taxe
pfesna, ¢iti v normé¢.

Svalova sila orientatné — elevace ramene 5/5, flexe lokte a extenze lokte 5/5, stisk 4/5,
abdukce prstu 4/5, C5 — 8 bilat. reflexy v normé, Mingazzini negativni, dysdiadochokinéza —
neni pfitomna, jemna motorika mirné porusena vpravo - spiSe je opatrnéjsi a prsty pouziva
pomaleji, tremor 0, ¢iti v normé.

Pater — elevace L panve se shiftem doleva v horni ¢asti trupu, dynamika patefe zatim
vzhledem k operacni ran€ nevysetiuji, hiie stabilizovana lopatka vpravo.

Pénev je seSikmena doprava.

DKK — drzeni v normé¢, planovalgus bilat., pasivni hybnost pfiméfend bez omezeni ROM,

svalova sila symetricka — flexe v kycCli 5/5, flexe kolene 5/5, extenze kolene 5/5, plantarni

54



flexe 4/5, dorzalni flexe 4/5, Lassegue bilat volny, rr. bilat. vybavné v norm¢, Mingazzini
negativni, Babinski -, Rossolimo -, ¢iti v normé¢.

Bridgeing zvladne.

Sed — je stabilni, lehka kyfotizace v ThP, na povel se napiimi.

Stoj — stoj je stabilni, patrné vétsi zatizeni LDK; stoj na jedné DK - PDK 3 sek, LDK 5s
Chiize — bez omezeni, délka kroku symetrickd, zmény rychlosti a sméru bez problému

provede i popobéhne po mistnosti.

Vyuzité metody fyzioterapie:
e ndcvik vertikalizace, TMT, techniky na neurofyziologickém podkladé - DNS, PNF;
trénink jemné motoriky, posileni svali HKK;
¢ individudlni fyzioterapie 2x denné ve vSedni dny.
Pacient je propustén do domaciho oSetfovani, pobyt na RHB ltizkéach vzhledem k vyraznému

zlepSeni nebyl indikovan.

Vysledky standardizovanych testii:

1.12.2020 A B C D E
GMFM-88 88 % 100 % 20 % 922 % 58 %
1.12.2020 PHK LHK
Box and Blocks 32 kostek 32 kostek
1.12.2020 pocet bodti ze 100
Barthel index 100
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Grafické porovnani vysledku standardizovanvch testii:

GMFM-88 - pacient TH
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B TH - l.vySetfeni B TH - 2.vySetieni

X

Graf €. 4 - porovnani vysledka 1. a 2. vySetieni testu hrubé motoriky GMFM-88 pacienta TH

Box and Blocks - pacient TH
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HTH - 1.vySetfeni ® TH - 2.vysetfeni

Graf €. 5 - porovnani vysledki 1. a 2. vySetfeni testu jemné motoriky pravé horni koncetiny

(PHK) a levé horni koncetiny (LHK) Box and Blocks pacienta TH
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Barthel Index - pacient TH
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Graf €. 6 - porovnani vysledku 1. a 2. vySetfeni testu Barthelové pacienta TH



5.3.Pacient JW (6 let)

Narozen ¢ervenec 2014.

RA: matka (1985) ucetni, hypotyreéza, astma, migrény s vizudlni aurou, matka matky
problémy se srazlivosti krve, otec matky chronicka bronchitis.

Otec (1966) ekonom, zdrav, matka otce zdrava, otec otce kardiologické obtize.

Bratr (2016) astma.

OA: z II/IIT gravidity (1x mimod¢€lozni t€hotenstvi), bez komplikaci, indukovany porod ve 41
tydnu, zahlavim, PH 4030 g, PV 54 cm, poporodni adaptace v norm¢, ikterus 0, kojen 15M,
kycle bpn.

Operace: 0

Urazy: 0

Hospitalizace: pro NO - DO Karlovy Vary, TN Kr¢, dile KDHO FN Motol - pro alergii na
PHB (phenobarbital), 3/2020 vySetieni v epileptochirurgickém programu FNM, ARK FNM
1/2021.

Ockovani: dle kalendare.

Détské infekéni nemoci: vyss$i nemocnost, nestovice prodélal.

Prvni zachvaty ve 2 letech a 6 mésicich.

PMYV: v normé¢, prvni slova a chiize od 9-10 mésice, dale vyvoj v normé, dle maminky byl
prvni dva roky velmi Sikovny, ale poté zhorSeni jemné motoriky okolo 3 let a fe¢i ve smyslu
vyjadiovani (,,huhid*) od cca 4-5 let.

V poslednim roce pied resekci zhorSeni v hrubé motorice, neobratny, tendence k padim,
chiize po Spickach. S ptibyvajici Cetnosti zachvatl rozvoj hyperaktivity.

SD: rodina Upln4, rodice nesezdani, chlapec chodi do skolky, kde je spokojen.

NO: 6 let stary chlapec s fokalni farmakorezistentni epilepsii z levé hemisféry byl vySetfen v
ramci epileptochirurgického programu kliniky.

Rodinnd a osobni anamnéze je bez napadnosti.

Prvni zachvaty se u chlapce objevily ve 2 letech a 6 mésicich - ze bdéni susp. pocit strachu,
posléze ve spanku zachvaty s vydéSenym vyrazem, automatismy koncetin, rovnéz
hypermotorické prvky.

Pred resekci ma chlapec zachvaty ze bdéni i ze spanku. Dle rodict - ze bdéni bézi k matce,
fekne "mami potvora", ma lehce napjaté HKK ve flexi v lokti, "jako robot" se snazi chytit

matku, o¢i "nemaji vyraz", lehce je std¢i nahoru a doprava, ma trismus, ptes ktery se snazi
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nadechnout, nékdy kope nohama. Trvani max. 1 minutu. Matka mé pocit, Ze by mohl mit
halucinace, ze vidi "potvoru", kterd pry dle chlapce vypada jako ¢arodéjnice. Rovnéz 1x ptisel
za matkou po zachvatu a tikal matce, jestli slySela ten "obrovsky rachot". Nékdy také slysel
dupani, které ale nebylo realné, bal se jej. Po zachvatu mu nejde rozumét, mumla, "mluvi z
cesty". Ze spanku pritbeh obdobny.

Onemocnéni je farmakorezistentni, z antiepileptické terapie byl dosud poddvan VPA, PB,
CLB, TPM, VGB, LEV, RFM, LCM, BRV, GBP. Rovnéz byla prechodné¢ zkouSena
ketogenni dieta.

Z dosud provedenych vysetieni v Thomayerové nemocnici byly na video EEG opakovan¢
zachyceny zachvaty se zacitkem T, resp. TO vlevo a rychlym Sifenim kontralateralné,
interiktdlné ve spanku epileptiformni abnormita posteriorné T vlevo. Na MRI mozku byl
inicialn€ popisovan normalni nalez.

Obj. je u chlapce patrnd lehkd porucha pozornosti a hyperaktivita, dyslalie, centralni
hypotonicky syndrom, lehky neo a paleocerebellarni syndrom, lehké hyperlord6za bederni,
ostatni neurologicky nalez bez loziska. Je pravak.

Na video EEG byla zachycena fada stereotypnich zachvati ze spanku, dle soucCasné
klasifikace fokalnich s poruchou védomi, s kombinaci tonickych a hyperkinetickych zachvata.
Ptfedchazi komplexni aura s moznymi vizualnimi 1 zvukovymi fenomény; vypovédni hodnota
anamnézy je ale u chlapce limitovand. Nasledné stoeni oc¢i nahoru a doleva, seviené rty,
mirné chrceni, vegetativni zmény, na koncetinach kombinace tonického propnuti a
hyperkinetickych automatizmi - automatizmy jednozna¢né pievazuji vlevo, prava polovina
téla se hybe méné. Souhrnem video EEG zaznam ukazuje na pfitomnost epileptogenni zony v
hlubsich oblastech levé hemisféry. Interiktalni 1 iktadlni EEG abnormita by mohla ukazovat na
temporalni zdroj, Sir§i zpomaleni, a predevS§im pak komplexni semiologie zachvatli vSak
mnohem vice svéd¢i pro moznou lokalizaci EZ v operkulo-inzuldrni oblasti levé hemisféry.
HD EEG vysSetfeni po zpracovani klinickym inZenyrem lokalizuje interiktalni vyboje do
levého temporalniho laloku.

Na MRI mozku nelze s niz$i davkou diagnostické jistoty vyloucit lehkou signdlovou alteraci
juxtakortikdlni bilé hmoty dorzalni inzuldrni oblasti vlevo, pfipadny podil dysplazie v této
oblasti vyloucit nelze. Ostatni nalez na mozku je v normé.

Dle FDG PET vysetieni je v levé hemisféfe temporalné lateralné (cca gyrus temporalis
superior) asymetricky v porovnani s pravou hemisférou snizena konzumpce glukézy.

Dle psychologického vysetieni je v souhrnném pohledu intelektova vykonnost v pasmu lehké

mentalni retardace, vyrazny pozornostni deficit.
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Souhrnem byla zvazovana lokalizace epileptogenni zény u chlapce v temporo-operkulo-
inzulédrni oblasti levé hemisféry.

Operace:

V prvni dobé probéhla 18.1.2021 (Doc. MUDr. Tichy Michal, CSc.). implantace
intracerebralnich (SEEG) elektrod do operkulo-inzuldrni oblasti vlevo se zamétfenim na
dorzélni inzulu a temporalni operkulum, déale do temporalniho laloku laterdlné - zejména
gyrus temporalis superior az po gyrus angularis, dale do amygdaly a hipokampu a do
nekterych oblasti frontalniho laloku (orbitofronalni a cingularni kira).

Na zéaklad¢ ziskanych dat z video EEG monitorace z SEEG elektrod probéhla 24.1.2021
individualni ("tailored'") resekce predpokladané epileptogenni tkané lokalizované v levé
inzule (stfedni a zadni inzularni oblast, pfedni ¢ast temporalniho operkula) pfistupem ptes
parietalni, rolandické a pfedni temporalni operkulum vedenéd vysledkem SEEG, komplexni
neuronavigaci (s vyuzitim MR, FDG-PET a DTI dat), s komplexnim intraoperacnim
monitorovanim (kontinualni monitorovani motorickych funkci, vyuziti Sikmych SEEG

elektrod jako vodicu, poresekéni EcoG).

Pooperacni vysetieni a klinicky stav:

Obj. pravostranna hemiplegie, centralni paréza n. VII., mutismus.

Na MRI byl pfiméteny operacni nalez v oblasti resekéni dutiny, dale ischemické zmény v bile
hmot¢ pfiléhajici medio-kranialné k resekéni duting - tedy v oblasti pfedpokladaného priabéhu
pyramidové drahy.

Na EEG byl popsan abnormalni zdznam, zpomaleni nad levou hemisférou CTPO, chudsi
aktivita T vlevo, nad pravou hemisférou normalni nalez. Zdznam bez epileptiformnich zmén.
Ptiméfeny operacni nalez.

Histologicky byl prokdzan ve vzorcich z temporalniho a rolandického operkula nalez typu
FCD typu 1A, ktery vSak nenalezen v inzule, nicméné z této oblasti byva Casto histologicky
nalez nevalidni.

Od operace je chlapec bez zachvati.

Kineziologické vySetieni 9.2.2021 (12 dni po operaci)

Neurologicky nalez — centralni pravostrannd hemiparéza, centralni paréza n. VII vpravo.
Hlava — centralni paréza n. facialis vpravo - pokles koutku, tsmév symetricky, Spuleni rti
s lehnou asymetrii, sledovaci pohyby o¢i plynulé, horS§i spoluprice, po operaci afézie,

aktudlné odmitd mluvit - v péci logopeda.
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Jizva na hlavé temporaln¢ vpravo zhojena, pfitomny strupy, dnes 4 dny po extrakci steht.
HKK — pravak, po NCH operaci vyuzivd k ADL levou ruku, pravou si za pomoci levé
napolohuje, rozsahy pohybu fyziologické, reflexy C5/8 pozitivni, Mingazzini negativni, Juster
negativni, taxe LHK pfesnd, jemna motorika LHK pfesna, drzeni P ramene decentrovan,
pasivni hybnost neni omezen, plegie PHK.

PHK - plegie (dle matky obcas zaznamend mimovolni pohyb prsti a flexi v lokti, nyni
nepiedvadi), akraln¢ vyssi tonus, kofenové tonus snizen, pasivni ROM bez omezeni, bolest
neguje, rr. C5/8 pozitivni.

Hrudnik vpaceny (pes excavatum), symetr. klenuty, patef napiimena, paravertebralni zony
bez vyrazngjsi asymetrie, v sed¢ kyfotizace Th/L piechodu, na pokyn napfimi, insuficience
stabilizatoru lopatek bilat. protrakce ramen.

Pénev je seSikmena doprava.

DKK — LDK: normélni konfigurace, svalovy tonus pfiméteny, svalova sila v normé, rozsahy
pohybu fyziologické, rr. L2S2 +, Mingazzini -., Babinski -., Rossolimo -.

PDK: normalni konfigurace koncetiny, tonus svalovy kofenovy nizsi, akralné¢ zvysen, ROM
pasivné velkych kloubti neomezen, DF hlezna 5-10°orienta¢né, rr.L2S2 niz$i, Mingazzini +,
Babinski +, Rossolimo -, svalové sila orienta¢né kotfenové 2, akrdlné 1-2, na vyzvu flektuje
v koleni a v ky¢li, elevuje extendovanou koncetinu do 30°nad podlozku, akralné predvede
minimalni pohyb prstci.

Stoj — pfi presunech kratky samostatny stoj, zat€z na PDK, kterou na povel extenduje
v koleni.

Chiize — nepiedvedl, choditko zatim nezkousel, pfesuny s doprovodem na vozicku, ktery
zkousi ovladat pomoc¢i LHK.

ADL — vse provadi pomoci LHK, PHK nezapojuje nikdy, v rdmci cvi€eni pouziva handling
z Bobath konceptu plegické HK - trénuje pohyb v ramennim kloubu PHK.

Leh a sed na liZzku zvladne s minimalni dopomoci, sed samostatny bez opory o DKK, kratce 1
bez opory LHK s kyfotizaci v TH/L patefi - na vyzvu naptimi ¢aste€né, samostatné se dostane
do kleku i vysokého kleku, bridgeing svede a udrzi stabilné.

Spolupriace - negativisticky, na otdzky ano/ne odpovidéa kyvnutim/zavrténim hlavou.
Vysledky standardizovanych testii:

9.2.2021 A B C D E
GMFM-88 58 % 48 % 24 % 25 % 8%
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9.2.2021 PHK LHK

Box and Blocks 0 kostek 30 kostek
9.2.2021 pocet bodti ze 100
Barthel index 50

Kineziologické vySetieni 26.2.2021 (29 dnii po operaci)

Neurologicky nalez — centralni pravostrannd hemiparéza s maximem na akraln¢ vice PHK,
centralni paréza n.VII vpravo.

Hlava — zornice ve stfednim postaveni voln¢ hybné vSemi sméry bez nystagmu, citi
symetrické v normé&, vystupy n.V nebolestivé, mimika: centrdlni paréza n.VII vpravo — pokles
koutku, dysfagie 0.

HKK — PHK zvladne aktivni pohyb proti gravitaci ve vSech segmentech PHK, svalova sila
nelze adekvatné hodnotit z divodu nespoluprace - kofenové je silnéjsi, zvladne elevaci i
abdukci paze v plném rozsahu, akrdln¢ pietrvdva vyraznéjsi oslabeni, udrzi velmi lehky
predmét (plastovy micek), t€z8i predméty neuchopi, PHK zapoji v lezeni po 4, pii Unavé
kolabuje PHK do flexe, dovede vylézt po zebtinach.

DKK — PDK: bez omezeni ROM, pietrvava oslabeni (nelze pohyb proti odporu), izolovany
pohyb prstcli na vyzvu nechce piedvést (dle otce umi), zvladne samostatné vertikalizaci ptes
nakrok PDK do stoje, navaze i poskoky.

Stoj — samostatny stoj udrzi vice nez 10s, mirné titubace trupu vSemi smery.

Chiize — samostatnd v ramci pokoje, je si jist&js$i ale stale lehce nestabilni, ve stereotypu

chiize je vidét rekurvace kolene PDK a laterolateralni vychylky panve.

Vyuzité metody fyzioterapie:

e scilem aktivace pravostrannych koncetin, zlepSeni stability sedu a stoje — aproximace
PHK, placing PHK, taktilni stimulace PHK, navadéni do opory PHK;

e DNS - navedeni do nizkého Sikmého sedu, rytif, vysoky Sikmy sed, piechody mezi
pozicemi;

e VRL-RO2,RP,ROI;

e motomed DKK, chiize ve vysokém choditku s vedenim trupu a panve, piekazky,
forma hry, TMT jizva;

e bazén;

e Individudlni fyzioterapie 2x denné¢ ve vSedni dny
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e Ergoterapie 2x tydng;
e Logopedie;

e Dile lazné Hamzova lé¢ebna.

Vysledky standardizovanych testii:

26.2.2021 A B C D E
GMFM-88 82 % 93 % 80 % 85 % 60 %
26.2.2021 PHK LHK
Box and Blocks 13 kostek 31 kostek
26.2.2021 pocet bodti ze 100
Barthel index 75

Grafické porovnani vysledku standardizovanvch testu:

GMFM-88 - pacient JW
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mJW - 1. vySetfeni JW - 2. vySetieni

Graf ¢. 7 - porovnani vysledku 1. a 2. vySetfeni testu hrubé motoriky GMFM-88 pacienta JW
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Box and Blocks - pacient JW
35
30
25
20
15

10

(€]

PHK LHK

mJW - 1. vySetfeni 1 JW - 2. vySetieni

Graf €. 8 - porovnani vysledka 1. a 2. vySetieni testu jemné motoriky pravé horni koncetiny

(PHK) a levé horni koncetiny (LHK) Box and Blocks pacienta JW
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Graf €. 9 - porovnani vysledku 1. a 2. vySetfeni testu Barthelové pacienta JW
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5.4.Pacient VM (9 mésicii)

Narozen zati 2019.

RA: matka narozena 1993, medicka v 6. ro¢niku, nyni na MD, v 11 letech projevy akutni
autonomni vaskulitidy (petechie), 1é¢ena kortikoidy (Prednison), dalsi zhorSeni v 1. ro¢niku
mediciny (opét nasazen Prednison), zhruba 4 roky pied ot¢hotnénim a v prabéhu gravidity jiz
neuzivala, myopie, matka matky: arterialni hypertenze, myopie, otec matky: arterialni
hypertenze, hyperlipidémie, casnd forma Alzheimera; otec narozen 1995 zdrav, matka otce
zdréava, otec otce zdrav; sourozenci 0, zdvaznd onemocnéni v $irsi rodiné neguje.

OA: z 1. fyziologické gravidity, porod v terminu spontanni, zdhlavim, AS 10-10-10, PH
3410g PD 50 cm, icterus neonat. 0, kyc¢le bpn, dosud kojen, ptikrmy toleruje, prospiva. Do
soucasné doby nestonal.

Operace: 0.

Urazy: 0.

Hospitalizace: 19.3 - 7.4 2020 KDN FNM pro NO.

Poradna: o¢ni pro heterochromii, astigmatismus a porucha zorné¢ho pole - Dr. Pelikanova
(Praha 8), RHB Malvazinky (MUDr. Vavrouskova) pro opozdény PMV, na fyzioterapii
dochazeli pravidelné a od posledni hospitalizace pouze Setrna RHB a protahovéani.

Détské infekEni onemocnéni 0, nesStovice 0.

Ockovani: 2x hexavakcina + 2x Prevenar 13, naposledy oc¢kovan 20.2.2020 bez komplikaci.
PMV: zrakem fixuje, sleduje, hracky bere do PHK, hraje si obéma rukama, saha si na nohy
pravou rukou 1 na LDK, PHK dava do ust, broukd si, sm¢je se, v levém zorném poli
nesleduje, pretoci se na bficho a zpét pres levou stranu, na bfiSe opora o predlokti, snazi se
plazit - odrazi se o DKK.

SD: rodina Uplna, bydli v byté, nekuraci, zvifata - kocka.

NO: 9 mési¢ni pacient s farmakorezistetni epilepsii na podkladé atrofizace P hemisféry v.s.
prenatalni etiologie, projevy od 5,5 mésici veéku, vySetfen v rdmci epileptochirurgického
programu FNM.

U chlapce byla od narozeni patrnd heterochromie duhovek, hor$i hybnost levostrannych
koncetin, porucha pohledu doleva, pii ofnim vySetfeni zjiStén astigmatismus. K rozvoji
zachvatli charakteru epileptickych spasmii doSlo v 5,5 més. véku. V 3/2020 byla v
neurologickém ndlezu porucha pohledu doleva pfi v.s. levostranné hemianopsii, centralni

levostrannd hemiparéza. Na MRI mozku zjiSténa atrofizace pravé hemisféry v.s. prenatalni
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etiologie. Etiologie stavu nezjiSténa, pii kardiologickém vySetfeni nalez drobného
FoA(patentni foramen ovale). Rozsifené koagulacni vySetfeni a genetického vySetfeni
trombofilnich mutaci byly negativni. Na EEG hrubé abnormalni zdznam s témét
kontinualnimi nepravidelnymi vyboji hroti a SW vpravo s temporalnim maximem a Cetnymi
vyboji vlevo, ve spanku pseudoperiodicky vzorec, zachovana spankova vietena vlevo,
zaznamenana série iktalnich vzorcti odpovidajici epileptickym spasmim, podle kliniky
asymetrickym s lateralizaci doleva. Nasazen vigabatrin, pro pfetrvavani zachvati do terapie
piidan topiramat a jako konkomitantni terapie valproat. Zachvaty charakteru kratSich sérii
epileptickych spasmil pretrvavaji, dle rodic¢ti denné ve frekvenci cca 2 - 6x denné. PMV 1 tak
postupuje. V neurologickém ndlezu ptetrvava paréza pohledu doleva pii v.s. levostranné
hemianopsii, levostrannd hemiparéza - koncetiny zapojuje do télesného schématu, PMV v
SirSich mezich normy. V zékladnim labor. vySetfeni byl nalez v mezich normy, hladina VPA v
terapeutickém rozmezi. Video-EEG lateralizuje epileptogenni zonu do pravé hemisféry,
zachvaty byly charakteru epileptickych spazmi, s rychlejsim zacatkem na LHK. Na MRI
mozku je staciondrni asymetrie velikosti mozkovych hemisfér, mensi prava hemisféra,
nejspiSe na podkladé atrofizace s maximem parietookcipitalné, pravdépodobné v disledku
pre/(peri)natalniho insultu, s naslednym opozdénim myelinizace bilé hmoty, pfedevSim
parietookcipitaln€. Pii soucasném vySetfeni jsou nové patrny znamky restrikce difuze v
oblasti obou thalamt a v levém hippocampu, drobné i v obou polovinach mezencefalon, nalez
je nespecificky, v dif dg. tranzientni zmény v souvislosti se zachvaty. Nélezy byly podrobné
probrany na mezioborovém indika¢nim seminafi PES, pacient VM byl shledan vhodnym

kandidatem epileptochirurgického vykonu - hemisferotomie vpravo.

Operace probéhla dne 25.6.2020 kdy byla provedena funkéni hemisferoektomie vpravo
(Doc. MUDr. Tichy Michal, CSc.), vykon ¢asoveé naro¢ny, krevni ztraty 600ml, jinak ale bez
vaznéjSich komplikaci.

Pooperacni vysetieni a klinicky stav:

Obj. ihned po vykonu zcela minimdlni zhorSeni hybnosti levostrannych koncetin.

MRI mozku i DTI studie ukazuji kompletni diskonekci pravé hemisféry.

Na EEG oplosténi nad pravou hemisférou, epileptiformni grafoelementy nenalezeny.
Histologie ukazuje pouze glidzu, bez sdruzené¢ maloformace vyvoje mozkové kiry.

Od operace bez zachvati.
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Kineziologické vySetieni 2.7.2020 (7 dni po operaci)

Neurologicky nalez — centralni levostranna hemiparéza.

Chlapec je pfi védomi, usmiva se, fixuje pohledem, ma dobry socidlni kontakt. Réna po
hemisferotomii je sterilné€ kryta a je zavedeny drén.

Na zadech: hlavou otaci na ob¢ strany, ale preferuje pravou, znamka mirné parézy n. VII
vlevo - asymetrie je patrnd nejvice pii usmévu; HKK - vyssi tonus akralné na LHK, palec
castecné¢ smétuje do addukce, LHK je vétSinu cCasu v pést, PHK si sah4 na obé nohy, LHK
nohy neuchopuje, PHK saha pies stfed, LHK ne; pohyby LHK jsou spiSe necilené, ruce
nespoji; hracky si pfedava ze strany na stranu. Reflexy jsou vybavné, na levé stran¢ mirné
zvyraznény.

Na zadech pokréi DKK v kycelnich kloubech, kolenou i akrech. Uchopuje PDK za akrum,
akrum LDK drzeno v PF, prstce flektované do ,,pésticky* ze zndmek spasicity, jen vySsi tonus
LDK. Achillova §lacha volné protaZitelnd do DF ptes 90°, reflexy: L2-4 a L5 - S1 vybavné
vice vlevo, pozitivni uchopovy reflex DKK, kycelni klouby maji symetrickou hybnost, drzeni
spiSe v hyperabdukei.

Na levy bok se oto¢i sam, na pravy s dopomoci.

Na briSe: je stabilni v 3M modelu, hlavicku ot4¢i na ob¢ strany, HKK si drzi vice u téla, akra
jsou v pést.

Trakéni test: aktivni ventralni muskulatura, hlavicku drzi v prodlouzeni patete.

Motorika: zatim se neplazi - snaZi se pfitahovat a odraZet od DKK ale vpifed se neposune, na
bficho a zpét se otaci pres L bok, patrna hypotonie trupu, do sedu zatim nejde.

Motorikou odpovida 2. poloviné II. trimenonu.

Vysledky standardizovanych testii:

2.7.2020 A B C D E
GMFM-88 62 % 12 % 0% netestovano netestovano
2.7.2020 PHK LHK

Box and Blocks netestovano  netestovano

2.7.2020 pocet bodti ze 100
Barthel index netestovano
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Kineziologické vySetieni 16.7.2020 (21 dni po operaci)

Chlapec je pfi védomi, usmiva se, fixuje pohledem, mé dobry socialni kontakt.

Na zadech: hlavou ota¢i na ob¢ strany, ale preferuje pravou, zndmka mirné parézy n. VII
vlevo - asymetrie je patrna nejvice pii usmeévu; HKK - vyssi tonus akralné na LHK, palec
castecné smétuje do addukce, LHK je vétsSinu Casu v pést, PHK si saha na obé nohy, LHK
nohy neuchopuje, PHK sahd pies stted, LHK ne; pohyby LHK jsou spiSe necilené, ale obé
ruce spoji ve stiedni ¢are - pravou rukou chopi levou; hracky si ptfedava ze strany na stranu.
Reflexy jsou vybavné, na levé stran¢ mirné€ zvyraznény.

Na zadech pokr¢i DKK v kycelnich kloubech, kolenou i akrech. Palce PDK si sr¢i do ust,
akrum LDK drzeno v PF, prstce flektované do ,,pésticky* ze zndmek spasicity, jen vyssi tonus
LDK. Achillova Slacha voln¢ protazitelnd do DF ptes 90°, reflexy: L2-4 a L5 - S1 vybavné,
vice vlevo, pozitivni tichopovy reflex DKK, ky¢elni klouby maji symetrickou hybnost, drzeni
spiSe v hyperabdukci.

Na levy bok se oto¢i sam, na pravy s dopomoci.

Trakéni test: aktivni ventralni muskulatura, hlavicku drzi v prodlouzeni patete.

Na bfiSe: je stabilni v 3M modelu - dominuje ventralni drzeni panve a prohloubend bederni
lordoza, pti opoie o piedlokti ma tendenci spiSe drzet HKK u téla a akra mit v pést, hlavicku
otaci na ob¢ strany, s dopomoci zvladne oporu na extendovanych HKK (6M model), nakroci
si PDK i LDK.

Motorika: zatim se neplazi - snazi se pfitahovat a odraZzet od DKK, do sedu sam nejde, na
bticho a zpét se otaci pres L bok, v sedé se udrzi s dopomoci, patrna hypotonie trupu.

Motorikou odpovida 2. poloviné II. trimenonu.

Vyuzité metody fyzioterapie:
e VRL, Bobath koncept, senzomotorika, TMT, mobilizace perifernich tkani;
e Vodolécba: cviceni v Hubbartové tanku;
e Ergoterapie (2x tydné): zapojeni LHK, ev. snozelen dle tolerance;

e Individudlni fyzioterapie 2x denné¢ ve vSedni dny.

Vysledky standardizovanych testii:

16.7.2020 A B C D E
GMFM-88 82 % 17 % 7% netestovano netestovano
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16.7.2020 PHK LHK
Box and Blocks netestovano  netestovano

16.7.2020 pocet bodti ze 100
Barthel index netestovano

Grafické porovnani vysledku standardizovanvch testi:

GMFM-88 - pacient VM
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VM - 1. vySetreni VM - 2. vySetieni

Graf ¢. 10 - porovnani vysledktl 1. a 2. vySetieni testu hrubé motoriky GMFM-88 pacienta
VM
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5.5.Pacient PK (5,5 roku)

Narozen listopad 2014.

RA: matka narozena 1980 hypotyreéza na substituci, otec matky hypertenze na FT, matka
matky hypotyredza, artrdza, st.p. TEP kolen.

Otec narozen 1980 zdrav, matka otce v mladi asi TBC osteomyelitis HK, blize nevi, otec otce
zdrav.

Bratr narozen 2005 alergie (vajecny bilek, sennd ryma), Aspergeriv syndrom, bratr (2009)
ADHD susp. SPU (specifické poruchy ucenti).

OA: zIV. IVF gravidity porod ve 40. tt, PH 3100g, PD 50 cm, zahlavim, AS 9-10-10,
nekiiSen, poporodni adaptace v normé¢, icterus nemél, respiracni infekty s delSim prib&hem.
Od zacatku opozdény motoricky 1 mentélni vyvoj - chodi od 4 let, mluvi od 5 let.
Onkologickd onemocnéni se v rodiné nevyskytuji, neurologicka onemocnéni - bratranec otce
roztrousena skleroza, ze strany matky epilepsie u 2 sester babicky matky.

Hospitalizace: neurologie FTN - opakované pro NO (4/2017, 2/2017, 10/2016, 8/2016,
7/2016, 9/2015, 7/2015, 2/2015), 12/2014 DO Nemocnice Ceské Budé¢jovice, 6/2016 febrilie
JIP DO Pelhtfimov, KDN FN Motol - opakovan¢ k vysetfeni v ramci epileptochirurgického
programu kliniky.

Operace: 10/2019 - détska ortopedie Nemocnice na Bulovce - T-C stabilizace pro talus
obliquus bilat.

Urazy: 0

Poradny: neurologie, rehabilitace - Vojtova metoda od 1,5 let, recentné¢ rehabilitace
Nemocnic Pelhfimov po ortopedickém vykonu na DKK, sledovan v centru se zaméfenim na
autismus (Jihlava), alergologie.

O¢kovani: diive neockovan, nyni zahajeno odkovani v MS - 6.3.2020 hexavakcina.

PMYV: opozdény uz od pocatku, u nébytku se postavil sam v 25M véku, obchazel kolem
nabytku a lezl, ve 4 letech uSel poprvé sam kratsi vzdalenost, nyni v 5,5 letech chize
zlepsSena, do schodi a ze schodii zvlada sam, na odraZedle nebo na tiikolce nejezdi.

Reé - ve 4 letech jednodussi slova (bum, mama), své jméno, napodobuje zvuky zvifat, nyni v
5,5 letech spojuje slova do kratkych vét, hodné opakuje, ne vzdy rozumi vyznamu, ma rad
zvitatka, obrazkové knizky, knihy s piibéhem ho nezajimaji, maluje ¢ary a kolecka, sklada
kostky, s oblékanim trochu pomaha, svlékne se sdm kdyz chce, pleny nosi cely den.

Ma rad déti, v planu je MS od 9/2020.

AA: penicilin, vejce, kvétak, brokolice, bortavky, prach a pyl.
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SD: rodina tplna, bydli v byt&, je s matkou doma (péce o osobu blizkou, IV st.), otec - VS,

programator, zvifata nemaji, nekufaci, do Skolky nechodi.

NO: 5, Slety chlapec s farmakorezistentni epilepsii v.s. na podkladé fokalni kortikalni
dysplazie (FCD) typu II FC vpravo, s opozdénym PMV, poruchou vyvoje tfeCi a susp.
pervazivni vyvojovou poruchou, byl vySetfen opakované v radmci epileptochirurgického

programu KDN FN Motol. Onemocnéni je od pocatku farmakorezistetni, vyzkousSena

VPA, TPM, VGB, LEV) t.C. je na kombinaci VGB, CBZ, ZNS. Rodina pied operaci toho
¢asu pozoruje zachvaty 5 - 6x denné, trvani do 3 minut. V poslednich mésicich je frekvence
zachvatl spiSe vyssi, objevuji se i nocni zachvaty, zachvaty jsou popisovany jako ,,malé*
(zdskuby LHK, komunikuje) a ,,vEét$i“ (z&Skuby/ties celého tcla, nékdy s padem, kouka
,mimo*, sméje se). Pacient byl jiz v minulosti diskutovan na epileptochirurgickém
indika¢nim seminafi s ndvrhem implantace VNS ¢i stereo EEG studie - rodina je nadéle
motivovana pro chirurgické feseni. Video EEG lokalizovalo epileptogenni zonu centralné
vpravo. Probéhlo neuropsychologické vySetfeni, které u chlapce konstatovalo stfedné tézkou

mentélni retardaci a atypicky autismus.

Ptipad byl nasledné diskutovéan na epileptochirurgickém indika¢nim seminaii PES. Vzhledem
k presvédcivému nalezu strukturdlni dysplastické 1éze fronto-centralné vpravo findlné
ustupujeme od indikace invazivniho EEG monitorovani (SEEG) - hlavnim problémem
vykonu je neptiznivad lokalizace epileptogenni 1éze v tésné blizkosti motorické elokventni
klry a pyramidové drahy a z toho plynouci riziko poopera¢ni levostranné hemiparézy. Toto
riziko by implantace nitrolebnich elektrod neeliminovalo; klicové bude peclivé intraoperacni
monitorovani motorickych funkci. NavrZen byl proto jednodoby resekéni vykon, jehoZ cilem
bylo operacni odstranéni anatomicky a intraoperacni elektrokortikografii definované
strukturdlni 1éze, s intraopera¢nim monitorovdnim s cilem minimalizovat pooperacni
motoricky deficit. Vzhledem k vySe specifikované lokalizaci FCD je riziko hemiparézy
vysoké. Sance vykonu na dosaZeni stavu bez zachvatil se odvine od moznosti kompletniho
odstranéni FCD (nelze zcela garantovat). Vliv vykonu na dalsi kognitivni vyvoj ditéte bude
v.s. limitovany s ohledem na miru pfedoperacné ptitomného mentalniho deficitu a pfitomnosti

jedné z poruch autistického spektra.
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Operace probéhla dne 8.10.2020 kdy byla provedena resekce strukturalni 1éze fronto-
centraln¢ vpravo vedena neuronavigaci (MR a DTI data), s intraoperacni elektrokortikografii

a kontinualnim monitorovanim motorickych funkci (Doc. MUDr. Tichy Michal, CSc.).

Pooperacni vySetieni a klinicky stav:

Ob;j. tézka centralni levostranna hemiparéza.

Pooperacni MRI ukazuje obraz Cerstvych pooperacnich zmén po odstranéni dysplastickych
zmén vpravo dorzofrontdlné - pii medidlnich okrajich vyraznéjsi edém s restrikci difuze,
rozsah resekce odpovida ptivodnim zménam.

Poopera¢ni EEG bylo velmi $patné hodnotitelné pro pohybové artefakty, vyboje nebyly
zachyceny.

Histologicky popsana FCD typu 2B.

Od vykonu je bez zachvati.

Kineziologické vySetieni 14.9.2020 (6 dnu po operaci)

Neurologicky nalez — centralni levostranna hemiparéza.

Chlapec je pfi védomi, nespolupracuje, nekomunikuje, obcas vykiikne.

Operacni rana vpravo temporoparietalné je sterilné kryta.

Hlava — vystupy n.V nebolestivé, mimika: centralni paréza n.VII vlevo — pokles koutku,
dysfagie 0, dysartrie + - v péci logopeda, jazyk plazi stfedem.

HKK — drZeni L ramene decentrované, pasivni hybnost pfiméfena obou HKK bez omezeni,
LHK t&z§i paréza s nastupem spasticity.

Svalova sila nelze vySetfit, nechce spolupracovat.

DKK — pasivni hybnost obou DKK pfiméfena bez omezeni ROM, centralni hemiparéza LDK,
svalova sila nelze vysetfit pro nespolupraci, rr. L2 — L4 vlevo hyperreflexie s pseudoklonem
L5-S2., Babinski -, Rossolimo -.

Sed — v tureckém sedu na posteli stabilni, kyfotizace v Th/L piechodu, pfedsun hlavy; sed na
posteli s nohama s oporou o plosky o podlahu mozny pouze s oporou o HKK, také kyfotizace
v Th/L napfimeni pouze s dopomoci matky.

Stoj — s pomoci matky, nestabilni, nenapiimi patet.

Chize — nelze.
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Vysledky standardizovanych testii:

14.9.2020 A B C D E
GMFM-88 61 % 78 % 24 % 10% 0%
14.9.2020 PHK LHK
Box and Blocks 3 4
Pozndamka: kostky hazi po mistnosti
14.9.2020 pocet bodti ze 100
Barthel index 27

Kineziologické vySetieni 1.10. 2020 (23 dnia po operaci)

Neurologicky nalez — centralni levostranna hemiparéza s maximem na akralné vice PHK,
centralni paréza n.VII vpravo.
Chlapec je pfi védomi, nespolupracuje, nekomunikuje, obCas vykiikne.
Operacni rdna je klidnd, narazovéla.
Hlava — vystupy n.V nebolestivé, mimika: centralni paréza n.VII lsin. — pokles koutku,
dysfagie 0, dysartrie + - v pé¢i logopeda, jazyk plazi sttedem.
HKK — drzeni L ramene decentrované, pasivni hybnost pfiméfend obou HKK bez omezeni,
LHK t&z8i paréza s nastupem spasticity.
Svalova sila nelze vySetfit, nechce spolupracovat.
DKK — pasivni hybnost obou DKK pfimétena bez omezeni ROM, centralni hemiparéza LDK,
svalova sila nelze vysetfit pro nespolupraci, rr. L2 — L4 vlevo hyperreflexie s pseudoklonem
L5-S2., Babinski -, Rossolimo -.
Sed - preferuje turecky sed ve kterém je stabilni, kyfotizace v Th/L pfechodu, pfedsun hlavy;
sed na posteli s nohama s oporou o plosky o podlahu mozny pouze s oporou o obé HKK, také
kyfotizace v Th/L naptimeni pouze s dopomoci.
Stoj — s dopomoci jde do stoje, sdm vydii bez opory 5 vtefin.
Chiize — s dopomoci 3 kroky, bez pomoci nelze.
Vyuzité metody fyzioterapie

e ndcvik vertikalizace, TMT, techniky na neurofyziologickém podkladé - PNF,

VRL,; trénink chtize ve vysokém choditku; trénink jemné motoriky, posileni sval
HKK;
e Individualni fyzioterapie 2x denn¢ ve vSedni dny;

o Ergoterapie 2x tydné;

73



e Logopedie.

Vysledky standardizovanych testii:

1.10.2020 A B C D E
GMFM-88 78 % 82 % 48 % 46 % 10 %
1.10.2020 PHK LHK
Box and Blocks 0 0
Pozndmka: kostky po mné hazi, nechce
spolupracovat
1.10.2020 pocet bodti ze 100
Barthel index 36

Grafické porovnani vysledku standardizovanvch testu:

GMFM-88 - pacient PK
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M PK - 1. vySetfeni PK - 2. vySetfeni

D E

Graf €. 11 - porovnani vysledkt 1. a 2. vySetfeni testu hrubé motoriky GMFM-88 pacienta PK
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Box and Blocks - pacient PK
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Graf ¢. 12 - porovnani vysledki 1. a 2. vySetfeni testu jemné motoriky pravé horni koncetiny

(PHK) a levé horni koncetiny (LHK) Box and Blocks pacienta PK

Barthel Index - pacient PK
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Graf ¢. 13 - porovnani vysledk 1. a 2. vySetieni testu Barthelové pacienta PK
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5.6.Shrnuti kazuistik

Celkem bylo vysetieno 5 pacientd, ktefi podstoupili epileptochirurgicky zakrok s cilem
odstranéni epileptogenni zony a dosazeni bezzachvatovosti. Z hlediska etiologie strukturalni
epilepsie se jednalo o rozmanitou skupinu - pacienti JM, JW a PK méli epilepsii z divodu
pritomnosti FCD (konkrétné typ 1B, 1A a 2B dle Palminiho), pacient TH mél benigni
glioneuralni nador s okolni FCD (gangligliom s okolni FCD 3B dle Bliimckeho), pacient VM
m¢él perinatalni posthypoxické zmény pravé hemisféry. Rovnéz pticina pooperacni centralni
hemiparézy byla u pacientd odlisna - u pacienta PK se jednalo o postizeni primarni motorické
kary, u pacientdi JM a JW se jednalo o ischemické postizeni ¢asti pyramidové drahy, u
pacienta TH se pravdépodobné jednalo o kombinaci obou uvedenych postiZeni a pacient VM
prodélal hemisferotomii pravé hemisféry, tzn. kompletni diskonekci hemsiféry.
b&hem hospitalizaci po operacich doslo u pacienti diky intenzivni rehabilitaci ke zlepSeni jak
v hrubé a jemné motorice tak i v sobéstacnosti.

Pro grafické porovnani jsem vybrala pacienty JM, TH a JW, ktefi jsou podobného veéku a
u ani jednoho z nich nebyl pozorovan motoricky deficit pied vykonem. U vSech tfech vznikla
po vykonu centralni hemiparéza az plegie s centralni parézou n. facialis na kontralateralni
stran¢ od léze. Po operaci byla u vSech zahdjena rehabilitace a jeji hodnoceni a zlepSeni
pacientl z hlediska motoriky a ADL je vidét na nasledujicich grafech.

V ramci shrnuti nezatazuji do porovnani pacienta VM, vzhledem k jeho nizkému véku a
z toho divodu, Ze dle popisu PMV se u n¢j pravdépodobné centralni hemiparéza v néjaké
mife projevila jiz pfed vykonem. S ohledem k nizkému véku jsem nevySetfovala B&B a BI.
Pacienta PK nezatfazuji z divodu nespolupréace pii vysetfeni, kromé epilepsie je pacient PK
zatizen také mentélni deficitem a pravdépodobné jednou z poruch autistického spektra.

Na prvni dvojici grafu (graf ¢. 14 a 15) vidime porovnani vysledki GMFM-88, kde u

vSech jedincti je ve vSech testovanych kategoriich zlepSeni.
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GMFM-88 - JM, TH, JW 1. vySetfeni
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Graf ¢. 14 - vysledky GMFM-88 pii

prvnim vysetfeni u pacienttd JM, TH a JW

GMFM-88 - JM, TH, JW 2. vySetreni
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Graf ¢. 15- vysledky GMFM-88 pii
druhém vysetieni u pacientd JM, TH a JW

Zlepseni v jemné motorice paretickych koncetin vidime na porovnani vysledki Box and

Blocks testu na grafu ¢. 16.

Vysledky Box and Blocks paretické HK u pacienti JM, TH a JW
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Graf €. 16 - porovnani vysledkii Box and Blocks paretické HK u pacientli JM, TH a JW

Poslednim ze standardizovanych testl byl Barthel Index, ktery se zabyva hodnocenim

ADL. Porovnani bodového skore jednotlivych vySetieni je graficky znazornéno na grafu ¢.

17.

77



100

90

80

70

60

5

o

Pt

o

3

o

2

o

1

o

o

78

Barthel Index u pacient( JM, TH a JW

JM - 1.vySetfeni JM - 2.vySetfeni TH- l.vySetfeni TH-2.vySetfeni JW - 1.vySetfeni
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6. Souhrnna diskuze

Cilem diplomové prace bylo seznamit se s problematikou farmakorezistentni epilepsie,
s epileptochirurgickym feSenim farmakorezistentni formy a s moznosti vzniku pooperac¢niho
motorického deficitu. Prace se soustiedi predevs§im na tuto problematiku u détskych pacientli
a vdruhé, specidlni casti, se zabyvd rehabilitaci u péti pacientd, ktefi podstoupili
epileptochirurgicky zakrok a vznikl u nich poopera¢ni motoricky deficit v podobé
hemiparézy.

Text je strukturovany postupné od definice epilepsie, jeji klasifikaci a diagnostiku po
chirurgickou 1écbu farmakorezistentni strukturadlni epilepsie. Dale pojedndva o historii
epileptochirurgie a moznych komplikacich téchto neurochirurgickych zakroka. V neposledni
fadé se zabyva rehabilitaci v neurologii a vztahem epilepsie a pohybové aktivity.

Epilepsie je nejcastéjsi neurologické onemocnéni, které postihuje jak déti, tak dospélé.
V Ceské republice je pies 70 000 pacienti s aktivni epilepsii z toho 25 % pacienti se nepodaii
pln¢ kompenzovat pomoci antiepileptické terapie a trpi tedy epilepsii farmakorezistentni
(Kuba, 2012). Pro tyto pacienty je nadéji pro dosazeni bezzachvatovosti epileptochirurgicky
vykon, pfi kterém dojde k odstranéni epileptogenni zony (EZ). Kazdého pacienta
s farmakorezistentni epilepsii je tfeba konzultovat v jednom z epileptologickych center —
v CR se détskou epileptochirurgii zabyva Centrum pro epilepsic Motol a Centrum pro
epilepsie Brno. Moderni epileptochirurgie nabizi pomoc 1 u téch nejniZSich ve€kovych
kategorii, u kterych nekompenzovana epilepsie a Casté zachvaty mohou vést k regresi
v psychomotorickém vyvoji 1 v kognitivnich funkcich.

Epileptogenni zona, ktera je pti epileptochirurgickém zékroku odstranéna, je definovana
jako cast mozkové kury, kterd je zodpovédnd za generovani klinickych epileptickych
zachvatli (Kuba, 2012). Pfi resekci EZ je cilem dosazeni bezzéchvatovosti bez zpisobeni
nepiijatelného motorického deficitu. V nékterych ptipadech ale dochazi k poskozeni primarni
motorické kiiry nebo pyramidové drahy a vzniku hemiparézy kontralaterdlné od mista
resekce.

Po opera¢nim vykonu, a to pfedev§im u pacientll se vzniklym motorickym deficitem,
zahajujeme ihned intenzivni rehabilitaci. K Iékaifim a sestram se piidava fyzioterapeut a
ergoterapeut a v piipad¢ fecové vady 1 logoped. Pooperacni rehabilitace by méla byt hned od
zacatku intenzivni, toho jsme u 4 pacientli dosahli tim, Ze byli v rdmci pooperacniho pobytu

ve FN Motol jest¢ 2-3 tydny hospitalizovani na détském lazkovém oddélni Kliniky
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rehabilitace a télovychovného I€karstvi 2. LF UK a FNM a mohli 2x denn¢ intenzivné cvicit
pod dohledem zkusenych terapeuta.

V ramci provedené reserSe jsem nenalezla zdroje, které by se vénovali piimo spojeni
epileptochirurgickych vykoni a poruchou motoriky. Existuji pouze zdroje, které spojuji
epilepsii nebo epileptochirurgii s kvalitou zivota pacienta ve smyslu psychiky nebo se divaji
na onemocnéni ze socioekonomického hlediska.

V dnesni dob¢ zatim neni vypracovany piesny doporuceny postup, jak s pacienty po
epileptochirurgickém zakroku pracovat vramci rehabilitace, proto se fidime predevSim
obecnymi doporu¢enimi pro neurologickd onemocnéni a snazime se o vyuziti neuroplasticity
mozku. Ve fyzioterapeutickych postupech vychdzime ztoho, ze cilené stimuly
(proprioceptivni, exteroceptivni, akustické, vizualni a motivacni) zplsobi zmény v neuralni
struktufe a tim ovlivni nebo obnovi funkce posSkozenych mozkovych oblasti (Komarek, 2009).
Pii volbé terapeutického postupu se zamétujeme spiSe na symptomatologii motorického
postizeni nez na samotnou diagnézu. Snazime se predev§sim maximalné rozvijet zachované
motorické funkce a nahradit ztracené funkce pomocnymi.

Jedna z kapitol diplomové prace se také vénuje vztahu epilepsie a pohybové aktivity.
Bohuzel, a¢ vime, Ze pravidelnd pohybova aktivita ma pozitivni vliv na zdatnost jedince a
kladn€ ovliviiuje 1 jeho psychiku, tak se stile setkdvame s hyperprotektivnim pfistupem jak
rodict, uciteld, trenérd, ale i oSetiujicich 1ékaiti. Sport a epilepsie se nevylucuji, pouze je tieba
mit spravné urcenou diagnoézu, nastavenou lécbu a dodrzovat odpovidajici opatieni.
Kompenzovany pacient tak mulZe zpohybové aktivity a zvySujici se zdatnosti pouze
profitovat (Szczygiet-Pilut et al., 2021; Kraus, 2011).

Cilem diplomové prace bylo zhodnotit efekt zvoleného rehabilitacniho postupu u
pacientll po odstranéni EZ u kterych vznikl motoricky deficit. K objektivnimu zhodnoceni
jsme vyuzili testy GMFM-88, Bl a B&B. Celkem bylo vySetieno 5 pacient, kazdy dvakrat.
Dle vysledkl v pfedchozi kapitole 5.6. mizeme fict, Ze terapie u vSech pacientd byla zvolena
dobte. VSichni pacienti se zlepSovali, u jednoho (pacient TH) dokonce doslo k uplnému
obnoveni hybnosti paretickych koncetin.

Vzhledem k tomu, Ze se odborné publikace nezamétuji na vztah mezi epileptochirurgii a
moznosti vzniku motorického poopera¢niho deficitu a naslednou rehabilitaci, lze
ptedpokladat, Ze pti vyhodnocovani vhodnosti pacienta k resekci EZ Casto prevladne strach ze
vzniku motorického postizeni a vykon se tak neuskutecni. Z kazuistik je ale zjevné, Ze pfi
dobfe volené a intenzivni rehabilitaci, zaCinajici ithned po operaci, je mozné vzniklé

hemiparézy do jisté miry ,,rozcvicit™ nebo jako tomu bylo u pacienta TH navratit koncetindm
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plnou hybnost a funkci. Vzorek pacientti v diplomové praci byl maly, a bylo by vhodné
pokracovat v dalSim pozorovani a testovani motoriky u téchto pacientl, aby vzniklo vyssi
povédomi o dilezitosti intenzivni rehabilitace v epileptochirurgii a jejim uspéchi v terapii
pooperacné vzniklych motorickych deficitii, které jak je vidét z testovani, nemusi byt pro
pacienta kone¢nym stavem. Zavérem je tfeba zminit, ze velkou roli zde hraje také fakt, ze
FNM disponuje rehabilitaénimi 1zky pro détské pacienty, takze epileptochirurgicti pacienti
mohou plynule pfejit z oddéleni neurologie praveé na rehabilitacni l1tzka, kde se jim mohou
dale intenzivné¢ vénovat pediatriCti fyzioterapeuti, ktefi tak mohou piimo navazat na
rehabilitaci provadénou na neurologii. Nevznikd zde tedy prodleva mezi pooperacni
rehabilitaci a pfipadnym pobytem v laznich nebo v dochazeni na individualni fyzioterapii

v misté¢ bydliste.
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ZAVER

Diplomova prace ,,Rehabilitace détskych epileptochirurgickych pacienti s poopera¢nimi
motorickymi deficity se ve své obecné c¢asti zabyvala definici epilepsie, 1écbou
farmakorezistentni formy a epileptochirurgickym feSenim tohoto onemocnéni. Déle se v praci
pojednavalo o moznych vzniklych komplikacich epileptochirurgie ve vztahu k motorice.

Ve své specialni casti diplomova prace shrnuje rehabilitaci v neurologii, vybrané
rehabilitatni postupy, které byly uzity u détskych pacientd, kteti byli indikovani
k epileptochirurgickému odstranéni epileptogenni zény ve Fakultni nemocnici v Motole v
ramci epileptochirurgického programu. Celkem bylo vysetieno 5 pacientd s odli$nou etiologii
strukturalni farmakorezistentni epilepsie u kterych se po operaci rozvinula centralni
hemiparéza kontralateralné od mista resekce z diivodu poskozeni primarni motorické kiry ¢i
pyramidové drahy. Pacienti po operacich intenzivné rehabilitovali vramci Kliniky
rehabilitace a télovychovného Iékatstvi 2. LF UK a FNM a v ramci prace byly po operaci
celkem dvakrat vySetieni. Kromé kineziologického rozboru byly pouzity k hodnoceni
progresu standardizované testy Gross Motor Function Measure - 88, Box and Blocks test a
Barthel index k hodnoceni ADL.

Prace ukazuje, ze u vSech pacientti doslo k vyznamnému zlepSeni motorického deficitu a
zvolena terapie byla uspé$na. I pres maly pocet pacientli jsou uvedené vysledky velmi cenné,
jelikoz mohou snizit obavy lékaiti 1 rodin pfi indikacich epileptochirurgie v blizkosti
motorickych elokventnich oblasti mozku. Zaroveit dosud nebyla publikovana souhrnné prace

na toto téma.
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SEZNAM PRILOH

Priloha €. 1, str. 89 — Testovaci list a instrukce Gross Motor Function Measure - 88
Ptiloha €. 2, str. 94 — Testovaci list a instrukce Barthel Index

Priloha €. 3, str. 96 — Testovaci list a instrukce Box and Blocks test
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Priloha €. 1 - Testovaci list a instrukce Gross Motor Function Measure - 88

89

GROSS MOTOR FUNCTION MEASURE (GMFM)
SCORE SHEET (GMFM-88 and GMFM-66 scoring)

Child's Mame: ICsE
Assessment Date: GMFCS Level'
year / month | day D |:| |:| D D
Date of Birth: | Il 1] 1Y W
year / month | day
Chronological Age: Evaluator's Mame:
year / month | day

Testing Condition (e.g., room, dothing, time, others present):

The GMFM is a standardized observational instrument designed and validated to measure change in gross
mictor function over time in children with cerebral palsy. The scorng key is meant to be a general guideline.
Howewver, mast of the items have specific descriptors for each score. It is imperative that the guidelines
contained in the manual be used for sconing each Rem.

SCORING KEY 0 = does not initiate
1 =initiates
2 = partially completes
3 = completes.
2 {or leave blank) = not tested (NT) [used for the GMAE-2 scoring”]

Itis important to differentiate a true score of “0” (child does not initiate) from
an item which is Mot Tested [NT) if you are interested in using the
GMFM-66 Ability Estimator (GMAE) Software.

"The GMAE-2 software is available for downloading from www.canchild ca for those who have purchased the
GMFM manual. The GMFM-86 is only valid for use with children who have cerebral palsy.

Contact for Research Group:

CanChild Centre for Childhood Disability Research,

Institute for Applied Health Sciences, McMaster University,

1400 Main St. W., Room 408, i

Hamilton, OM Canada L85 1C7 cm:gﬁ%m
Email: canchildf@memaster.ca Website: www.canchild.ca

'GMFCS level is a rating of severity of motor function. Definitions for the GMFCS-E&R (expanded & revised) are found in
Palisano et al. (2008). Developmental Medicine & Child Meurclogy. 50-744-T50 and in the GMAE-2 sconing software.
hitp:imotergrowth canchild. ca'en/GMFCSinesources/GMECS-ER pof

P ————
%2013 Diarme Fussell and Poter Fosenbarm, Mchizoer Unmeamity. All rights ressnved. Page 1 of &




Check () the appropriate score: if an item is not tested (NT), circle the item number on the right column

ltem A LYING & ROLLING SCORE NT
1. SUP,HEAD IN MIDLINE: Tussz HEAD WITH EXTREMITIER SYMUETRICAL Jd O 0 0O 4
"2 SUP SRINGEHENDE TO MIDUNE, FNGERS ONE WITH THE OTHER: gd O 0 0 =2
3 o0 O 0 50 3.
4. a0 O =0 0O 4
5. SUP:FEEs L HP & KNEE THROUSH FLLL RANGE ... Jd O 0 ;0O =
: B.  SUP: m=ackes cutwWiTH FLARM, HAND CROSSER MIDUINE TOWARD TOY.... o0 O 20 20O B
" 7. SUP: FSACHER CUTWITH L AR, HAND CRCSEEE MIDUNE TOWERD TV .. ..eooeeooo oo Jd O 0 ;O 7
B SUP:rousToPROvER Rame_.. ald 1O 20 20O B
9. SUP-rRowsTorPRovER LBmE....... ofd O =20 0O a
R 1 - T Tt .;||:| 1|:| 2|:| 3,:| 0.
1. PR ON FOREARMS: LFTE HEAD URRIGHT, ELBOWS EXT., CHERT RMEED..oo. oo g O 0 0O 11
12, PR ON FOREARMS: weasT on R FOREARM, FULLY EXTENDS GRPOSITE ARMFDRWARD..._. Jd O 0 0O 12
13. PR ON FOREARMS: weaHT on L FOREARM, FULLY EXTENDS GRPCETE ARMFDRWARD .. O O 0 0O 13
14 1O =20 0O 14
15. O 0 L0 15
18 1O 20 0 16
7. O =0 0 47
TOTAL DIMENSION A | |
Itami B: SITTING SCORE NT
* 1B SUF, HANDS GRASPED BY EXAMINER: FULLS 2517 70 S1TTeve WITH HEAD CoNTREL. O 200 30 &
19, SUP: rowe 70 R SIDE, ATTAE BITTINE ..ot ees s es et rme st srees O 0 O 18
20 SUP: A0S T L BI0E ATTENE BITTING .oooo oo ere oo mesesrmssseesresss e reers o O 0 O 20
T2 e dsm e 0O 0 0 2
© 2 oo ST e o0 4O 0 0,
* 23 SIT ONMAT, ARM{S] PROPPING: MARTANS, 5 S500H08 oo o0 4O 0 ;O =
* 24 SIT ON MAT: WAINTARL ARVE FRES, 3 BEOHDE .ooooooooseer e ceoerceensceosesr e snencemne e Jd O 0 O =2
B T AMTRTNG e e . 80 10 20 0 5
* 26 SIT ON MAT: ToucHss Tov ALACED 457 EEHMD cHILDE R 810, RETURNE TO TART O -0 O 26
* 2. ST OM MAT: ToucHs: Tov Puscen 45° eeanD cHILDE L SIDE, RETURNE 70 BTAAT... Od 0 O °
28, RSIDESIT: wammana, sAus FRes, 5 seconme O 0 O 28
2. LSIDE SIT: weanraimz, amue FRzE, 5 seconne Od 0 O 2
* 30, SIT ON MAT: LOWERS TO PRINTH CONTROL O =0 O 30
* 31 SIT ONMAT WITH FEET IN FRONT: arrume 4 eont over R aine. O 0 .0 ;O =
* 32 SIT ON MAT WITH FEET IN FRONT: arune 4 sont over L ane o0 O =0 O =
33 SIT ON MAT: PrvoTe 907, WITHOUT ARME ABEETINE —..oooooo—eeooecoeeomeereermesreerreens e reers o Jd O 0 0O 33
" M 5T ONBEMNCH: wammame arus ano FeeT FRes, 1 sEconns. ad O 0 O A
* 35 STD: ATTANE BT ONEMALLEENCH ....... Jd O 0 O 35
* 36 (ONTHE FLOOR: ATTaAMS B OH SMALL BENCH .. Jd O 0 O 38
" 3. ONTHE FLOOR: ATTAME BIT OH LARGE BEMCH ..o eoeess oo se e e s sensoees O O =0 O
TOTAL DIMENSIONB | I

I E———
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Item C: CRAWLING B KNEELING SCORE NT
38 PR: creers roweRn 1.8m (6] . O =0 ;O 3%
39, 4 POINT: seanTame, WENSHT O HAMDES a0 khESE, 10 2sconDe O 0 O 3=
40, 4POINT: armemes =i amuz FRES 1O =0 0 40
41, PR: AT 4 POWT, WEISHT ON HENDE AND KNEEE ...... O 0 0O &
42 4 POINT: rencHEs Fommssn WITH R 27, HAKD SS0VE SHOULDER LEVEL 4O 0 O <2
43 4 POINT: REACHES FOSMERD WITH L ARM, HAND ABOVE SHOULDER LEVEL ... O 0 O 43
44 APOINT: crams oRHMCHES ForwerD 1.8miE)... O -0 SO0 &4

45 4 POINT: crawes recrrocaLLy Forvernd.Bm | 5 O 0O 0 45
46 4 POINT: CRAWME UF 4 BTEFS ON HANDE ANDMNEERFEET oo oo O 0 O 46
O 0 O 45
48 SIT O MAT: STTAING HIZH KN SN AAME, WANTERS, srue FREE, 10 2E00M08 .. -ogd 4O 0 SO 48
48 HIGH KM: sTrames waLF i on R KNEE LZING 8RME, WANTARE, aAuE FREE, 10 SE00N02 ... JOd O O O 4.
o0 O =0 0O 350
O 0 0O 5

47, A POINT: cRawLS SACKNARDES DOWN 4 STEPS DN HEMNDS BND KNESSFEST

300 HIGH EM: amrame wavrsm on L kiss vsne anus, wawTams, s Fres, 10 seconces
5. HIGH EM: mvwaixs Fommsan 10 eTere, sRME FRES

TOTAL DIMENSION G | |
ltem D: STANDING SCORE NT
52 OM THE FLOOR: FuLLE TO/STD AT LARSE EENCH .. O 0 O =2
33, STD: wewTame ssae FRES, 3 BECOMDE O 0 O
3. STD: HouDNG Cn TO LARES BEMCH WITH OKE HAND, UFTE Rl FOOT, 3 BECONDE ... o] O 0 O
35, STD: moumikG OM TO LAREE BENCH WITH OKE HAMD, UFTE L FooT, 3 sscomns o O 0O O 3%
36, STD: wenwmaime s FRes, 2 2ECoNDE .. O 0 O %
57.  STD: urrs L roor, seue Fres, 10 seconoes .. O 0 O &5
38, STD: usme R Foor, aAue FREE, 110 BECTMDE ...t eeeies O 0 O 8
8. SIT ONSMALL BENCH: aTTams STDMTHOUT USIHG ARUE. O 0 O 98
60, HIGH KM: amrame 270 THROUGH HALF K O Bl KHES, WITHOUT UG ARME.... o] O 0 300 80
61.  HIGH KM: aTranes 570 THRODUGH HALF KH OM L MNEE, WITHOUT LEING BAME ... eeres o] 4O O O &l
62 STD: LowsRs To ST o8 FLODR WITH CONTROL, ARME FREE ... O 0 O 82
63,  STD: amrame oUaT, A7ME FRES O 0 0O 6
4. STD: Ficse UF OBJECT FROM FLODR, ARAEI FRES, RETURNE TO ETAND ooeoeeveeee e eeeeeeenmenemmesies o] O 0 3O B

TOTAL DIMENSION D | |
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E: WALKING, RUNNING & JUMPING SGORE NT

5. STD, 2 HANDS ON LARGE BENCH: cousez S emra o R o0 O S0 30
5. STD, 2 HANDS ON LARGE BENCH: crusez Seeramol.... - pd 4O S0 3O
67. STD,2HANDS HELD: waerommarn 108Tsme oOd O 0O 30O
68.  STD, 1 HAND HELD: wewks rormers 10 2Ters. o0 O 0 0 e
B9.  STD: waws romwesn 10 aTere o0 O 0 O &
70, STD: wewes roswess 10 2Ters, sTors, TURNS 1807, RETURRE oo o O 0 3O T
o0 O O 0 7

I

T1.  STDc wewss sacomsrn 10 sT=re

T2, STDc wevss Fomwers 10 STEPE, CARAYING A LARBE DEJECT WITH 2 HANDS..

73, STD: wewes romwesn 10 conserumue sere seTeeERvPsmas e 2em (Bearr g0 (OO 300 0 T3
od O 0 O 7&
pd0 O 20 0O T
o0 O -0 O T

T4, ST waixs Forveas 10 COMSECUTIVE STEPS DK & STRAISHT LINE 2om {347 WIDE ..

73,  STDc srerzoveR EmMokaTRMEE LEVEL, R FooT LEammG

T, STDr aTers OWER EMICKATHMEE LEVEL L FooT LEADms

T7.  STD:muwe 4.5m (15), 2Tore s AETURNS. o0 O 0O O 7
78, o0 O 0 0 78
9. o0 O S0 0O 7a
BD.  STDc swes 3cm (127 Hisk, BOTH FEST SR TEME0UELY o0 O 20 O 80
Bi.  STD: suwesromwars 30 om (127), 80THFEST SMULTAREDUSLY ... .. gd 4O SO0 O 81
B2, ST ON RFOOT: norzon R Foor 10 maesz wiman a B0cm (247 circte ... O O 0 30 8
83.  STDON L FOOT: hoee ox L Foor 10 TuezwTHN 5 B0cm (247) cRoE. ... ...... o0 O S0 O 83
B4 STD, HOLDIMG 1 RAIL: waikz uF 4 STERE HOLOME 1 RAL ALTEMATING FEET ... ..... o0 O S0 O 84
B3.  STD, HOLDING 1 RAIL: wakzcows 4 s7ers, bowome | RaL arsramme et ... g0 O o0 30 8BS
B6.  STD: welxsurR 4 STEFS, ALTERNATING FEET. o O O 30 &6
B7.  STID: weixz cows & STEFS, & TERMATIMG FEET .. o0 O 0 30O &7
BE.  STD ON 15cm (87 STEP: Amrs OFF, BOTH FEST SRMLTAMEOUSLY —.oveoeeeoeeeerreeee o0 O 0 O 848
TOTAL IMENSION E [ ]

Was fhis assessment indicative of this child's “regular” performance?  YES Cno O
COMMENTS:

L T A — - A — ]
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GMFM-88 SUMMARY SCORE

GOAL
DIMENSION CALGULATION OF DIMENSION % SCORES AREA
Trcicmind iy = chack]
A Lying & Folling Todal Ei;ansim A = = =100 = % AO
B. Siting Todal Eigﬂsim B = = =100 = % BO
C. Crawing & Knesh Tutﬂl:i:;nsinnc = - 100 = % c.a
D. Standing Total Ei;:minn D = - =100 = % DO
E. Walking, Funning & Total Dimension E = = 100= % EO
Jumping 72 72
TOTAL SCORE = A+ %E + %C + %D + %E
Total & of Dimensions
- = = %
5
GOAL TOTAL 8GORE = Sum of %ecores for each dmengsion identified ac a goal area
# of Goal areas
= = %
GMFM-6& Gross Motor Ability Estimator Score 1
GMFM-868 Score = ta
95% Confidence intenals
previous GMFM-66 Score = o

B5% Confidence Intervals
change in GMFM-66 =

1 from the Gross Moioe Abiity Estimator (GMAE-2) Software

e T P A ——— e —————)
%2013 Diarma Fnssall and Poter Rosanbarm, Mchbisver Unsrorsity. All rights ressnosd. Page 5 of &



Priloha €. 2 - Testovaci list a instrukce Barthel Index

THE Patient Name:

BARTHEL Rater Name:

INDEX Date:

Activity

Score

FEEDING
0 = unable
5 =mneeds help cutung, spreading bartter, etc., or requires modified diet
10 = independent

0 = dependent
5 = independent {or in shower)

GROOMING

0 =mneeds o belp with personal care

5 = independent face/hairteeth/shaving (implements provided)
DRESSING

0 = dependent

5 =mneeds help but can do abour half vnaided

10 = independent {inclading buttons, zips, Laces, etc.)

BOWELS
0 = incongdnent {or needs to be given enemas)
5 = pocasional aceident
10 = contment

ELADDER
0 = incondnent, or catheterized and umable to memage alone
5 = pocasional aceident
10 = contment

TOILET USE
0 = dependent
5 =mneeds some help, but can do something alone
10 = independent {om and off, dressing, wipmg)

TRANSFERS (BED TO CHAIR AND BACE)
0 = unable, no sitting balance
5 = major kelp (ome or two people, physical), can st
10 = mimor help (verbal or physical)
15 = independent

MOEBILITY (0N LEVEL SURFACES)
0 = immobile or < 50 vards
5 = wheelchair independent, including comers, = 50 yards
10 = walks with belp of one person (verbal or physical) > 30 vards
15 = independent (but may use ary aid: for example, stick) = 50 yards

STAIRS
0 = unable
5 =needs belp (verbal, physical, carrying aid)
10 = independent

TOTAL {0-100):

Provided by the Internat Stroke Canlsr — www. Sirokecenlsr.ong
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The Barthel ADL Index: Guidelines

1. The mdex should be used as a record of what a patient does, not as a record of what a pagent could do.

2. The main aim is to establish degree of independence from any help, physical or verbal, however minor
amd for whatever reason.

3. The need for supervision renders the patent not independent.

4. A padent's performance should be established using the best available evidence . Askdng the patient,
friendsrelatives and norses are the wsual sources, but direct observation and commeon sense are also
important. Howewver direct testng is not needed.

5. Usnally the patient's performance over the preceding 2448 bours is important, but occasionally longer
periods will be relevant.

6. Middle catepories imply that the padent supplies over 30 per cent of the effort

7. Use of aids to be mdependent is allowed_

References
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Maryland Srate Medical Jouwrnal 1965;14:56-61. Used with permission.
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Serode. 1990;21:T8-81.

Gresham GE, Phillips TF, Labi ML. “ADL stams in smoke: relative merits of three standard indexes ™
Areh Phys Med Rehabil. 1980;61:355-358.

Collin C, Wade DT, Davies 5, Home V. “The Barthel ADL Index- a reliability stedy.”
Int Disakulity Srudy 1988; 10-61-63.

Copyright Information

The Maryland State Medical Society holds the copyright for the Barthel Index. It may be used freely for nom-
commercial purpeses with the following citatomn:

Mahomey FI, Barthel D. “Functional evaluation: the Barthel Index ™
Maryland Srate Med Jowmal 1965;14:56-61. Used with permizzsiom.

Permizzion is required to modify the Barthel Index or to use it for commercial parposes .
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Priloha ¢. 3 — Testovaci list a instrukce Box and Blocks test

96

Box and Blocks Test Instructions

General Information (derived from Mathiowetz et al, 1985):

« The patient is allowed a 15-second trial peried prior o testing

« Immediately before testing begins, the patient should place his/her hands on the
sides of the box

« When testing beqgins, the patient should grasp one block at a time with the dominant

hand, fransport the block over the partition, and release it into the opposite

compartment

The patient should confinue doing this for one minute

The procedure should then be repeated with the nondominant hand

After testing, the examiner should count the blocks

If a patient transports two or more blocks at the same time, this should be noted and

the number subtracted from the total

» Mo penalty should be made if the subjects transported any blocks across the
pariition and the blocks bounced from the box to the floor or table

. 8 & @

Set-up:

» Atest box with 150 blocks and a partition in the middle is placed lengthwise along
the edge of a standard-height table
The patient should be seated on a standard height chair facing the box
150 blocks should be in the compariment of the test box on the side of the patient’s
dominant hand

» The examiner should face the patient so she or he could view the blocks being
transported

Patient Instructions (derived from Mathiowetz et al, 1985):

T want fo see how quickly you can pick up one block af a time with your rght (or feff)
hand [point to the hand]. Carry it to the other side of the box and drop it. Make sure your
fingerips cross the partition. Waitch me while | show you how.”

Transport three cubes over the pariition in the same direction you want the patient to
move them. After a demonstration say the following:

“If you pick up two blocks af a time, they will count as ene. If you drop one on the floor
or table after you have camed it across, it will still be counted, so do nof waste ime
picking it up. If you toss the blocks without yvour fingertips crossing the partition, they will
not be counted. Before you start, you will have a chance fo practice for 15 seconds. Do
you have any guestions?”

- ]
Downloaded from www.rehabmeasures.org
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“Flace yvour hands on the sides of the box. When it is time to start, | will say ready and
then go.”

Tral period: Start the stop watch at the word go. When 15 seconds has passed, say
"stop." If mistakes are made during the practice period, commect them before the actual
tesiing beqgins.

On completion of the practice period, transport the cubes to the original compartment.
Continued with the following directions:

“This will be the actual test. The instructions are the same. Work as quickly as you can.
Ready.” [Wait 3 seconds]

“Go.”

“Stop.” [After 1 minute, count the blocks and record as described above]

“WNow you are fo do the same thing with yvour left (or nght) hand. First you can practice.
FPut your hands on the sides of the box as before. Pick up one block at a fime with yvour
hand, and drop it on the other side of the box.”

‘Ready.” [Wait 3 seconds]
“Go.”
“Stop.” [After 15 seconds]

Retum the transported blocks to the compariment as described above.
“This will be the actual test. The instructions are the same. Work as quickly as you can.”

‘Ready.” [Wait 3 seconds]
“Go.”
“Stop.” [After 1 minute, count the blocks and record as described above]

Scoring

The score is the number of blocks camied from one compariment to the other in one
minute. Score each hand separately.

]
Downloaded from www.rehabmeasures.org
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Box and Blocks Testing Form

Mame:

Dominant Hand (circle one). Right Left

Mumber of blocks transported in cne minute:

Diate: Dominant Hand: Mon-Dominant Hand:
Diate: Dominant Hand: Mon-Dominant Hand:
Diate: Dominant Hand: Mon-Dominant Hand:
Diate: Dominant Hand: Mon-Dominant Hand:

]
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