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Streszczenie |

U okoto 6-10% chorych z padaczka, u ktorych stosowano rdzne kombinacje lekow przeciwpadaczkowych, mimo systema-
tycznego leczenia nadal wystepuja napady. Sa to chorzy z tzw. padaczka lekooporng. Autorzy przedstawiajg mozliwosci
chirurgicznego leczenia takich osdb. Potencjalnymi kandydatami do takiego leczenia padaczki sg tez chorzy z napadami
czeSciowymi prostymi z precyzyjnie okreSlonym ogniskiem padaczkorodnym, ktdrego usuniecie jest mozliwe i nie spowo-
duje powstania u pacjenta tzw. ubytkéw neurologicznych. W pracy oméwiono techniki diagnostyczne pozwalajace zloka-
lizowac ognisko padaczkowe w mozgu (EEG z mozliwosciami diugotrwalego monitorowania: Holter, wideometria, tele-
metria; cyfrowe EEG: rezonans magnetyczny, SPECT, PET, elektrokortykografia). Przedstawiono takze rodzaje zabiegdw
neurochirurgicznych wykonywanych w celu leczenia padaczki: zabiegi resekcyjne (lobektomia, lezjonektomia, hemisfe-
rektomia, rozlegta resekcja wieloptatowa), zabiegi roztaczeniowe (kallozotomia) oraz zabiegi neurostymulacyjne (stymu-
lacja nerwu biednego, gieboka stymulacja mozgu). Autorzy uwazaja, ze w pewnych okreslonych przypadkach chorych
z padaczka niepoddajaca si¢ leczeniu farmakologicznemu sg to skuteczne metody leczenia.

Stowa kluczowe: padaczka lekooporna, chirurgiczne leczenie padaczki, diagnostyka ogniska padaczkowego, lobektomia,
kallozotomia, neurostymulacja

Summary |

Despite a systematic and multidrug treatment, about 6-10% epileptic patients continue to present epileptic seizures.
This is the so-called drug-resistant epilepsy. Authors discuss currently available surgical epilepsy treatment. Potential can-
didates are patients with focal epilepsy and epileptogenic foci which may be removed without causing new neurological
deficits. We present diagnostic techniques enabling precise location of focus within the brain (Holter EEG, videometry, te-
lemetry, digital EEG, MRI, SPECT, PET, electrocorticography). We also show the types of neurosurgical procedures used
in epilepsy therapy: procedures of resection (lobectomy, lesionectomy, hemispherectomy, extensive multilobar resection),
procedures of disconnection (callosotomy) and procedures of neurostimulation (vagus nerve stimulation, deep brain stim-
ulation). We consider these methods might be of benefit in a selected group of patients with drug-resistant epilepsy.

Key words: drug-resistant epilepsy, epilepsy surgery, diagnosis of epileptogenic area, lobectomy, callosotomy, neuro-
stimulation

tywnych i psychicznych, ktory moze wystgpowac na pod-
tozu r6znych zmian morfologicznych i metabolicznych
w mozgu,
Choroba ta dotyka ludzi od zarania dziejow. Pierwsze wzmian-
ki o niej odnaleziono w Mezopotamii, a nastepne w perskich
dokumentach i egipskich papirusach. O padaczce jest tez za-
pis w Kodeksie Hammurabiego (2080 r. p.n.e.), w Nowym

Padaczka jest zespotem objawow somatycznych, wegeta-
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Testamencie, w zydowskim Talmudzie, w pracach Hipokrate-
sa i rzymskich myslicieli’. Uwazano, ze padaczka jest stanem
opetania przez demony, dlatego nazywano ja ,,Swigta choro-
ba”. Dopiero Hipokrates (460-375 1. p.n.e.) w dziele O choro-
bie Swietej stwierdzit, ze padaczka to spowodowana przyczyna-
mi naturalnymi choroba ciata, a konkretnie mézgu, i powinna
by¢ leczona dieta i lekami, a nie zakleciami i czarami. Wspomi-
nal réwniez o mozliwosci leczenia na drodze kraniotomii®?.
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Do koncepcji padaczki jako stanu opgtania powrdcono w Sre-
dniowieczu i dopiero w XIX i XX wieku wraz z postgpem wie-
dzy z zakresu neurofizjologii zacz¢to badal patogeneze tej
choroby. Przefomem w diagnostyce padaczki stato si¢ wpro-
wadzenie przez Bergera w 1928 roku badania elektroencefalo-
graficznego!?. Wiasciwe wezesne rozpoznanie jest podstawg
do rozpoczecia leczenia. Najczestszg forma jest leczenie far-
makologiczne. Dlugotrwata i systematyczna terapia moze do-
prowadzi¢ do faktycznego lub klinicznego wyleczenia (tzn. pa-
cjent nie ma napadow, ale musi przyjmowac leki). Szacuje sie,
ze taki wynik wystepuje u okoto 70% chorych na padaczkg™.
Sadzi sie, ze okofo 50 miliondw ludzi na Swiecie cierpi na pa-
daczke. Wskaznik zachorowalnosci wynosi 60/100 000/rok,
a wskaznik rozpowszechnienia 1000/100 000, czyli okoto 1%™.
Obecnie na podstawie oceny wielotysiecznej populacji chorych
z padaczkg w roznych krajach przyjmuje si¢, ze 50% pacjen-
tow leczonych od poczatku choroby jednym, dobrze dobra-
nym lekiem nie ma napadéw. Nastepne 10% chorych korzyst-
nie reaguje na zmian¢ leku, 5% chorych ma remisj¢ napadow
po wprowadzeniu drugiego leku, a kolejne 5% chorych dobrze
reaguje na terapi¢ 3 lekami. Napady wystepuja u okofo 30%
chorych mimo farmakoterapii, nie przeszkadzajg one w zyciu
rodzinnym i zawodowym. Ostatnia grupa, okofo 6-10% pa-
cjentow, ma czgste napady padaczkowe mimo systematyczne-
go leczenia, w ktdrym stosowano rozne kombinacje lekow. Jest
to grupa osdb, u ktorych mozna rozwazy¢ leczenie operacyjne,
ale nie u wszystkich z tej grupy mozna je zastosowac®.

Za prekursora operacyjnego leczenia padaczki uwaza si¢ Wik-
tora Horsleya, ktory w 1886 roku po przygotowaniu przez
Jacksona operowat chorego z padaczky pourazowa. Usu-
nat blizng glejopochodng z okolicy czotowej, a efekt w posta-
ci ustgpienia napadoéw byt niezwykle obiecujacy®”. Operacja
ta stafa si¢ impulsem do wykonywania roznych zabiegéw ope-
racyjnych w celu leczenia padaczki - nie zawsze skutecznych.
Dopiero rozw6j diagnostyki neuroepileptologicznej pozwolit
na opracowanie skutecznych metod tego typu leczenia. Twdrcg
chirurgii padaczki jest Wilder Penfield z Instytutu Neurologicz-
nego w Montrealu®. Pionierem operacyjnego leczenia padacz-
ki w Polsce byt uczen Penfielda prof. Jerzy Chorobski, ktory
swoj pierwszy zabieg wykonat w 1957 roku przy wspotpracy
neurofizjologa prof. Tadeusza Baci®.

Do chirurgicznego leczenia padaczki kwalifikujg si¢ chorzy
z tzw. padaczka lekooporng. Sa rozne definicje lekooporno-
Sci w padaczce. Najczgsciej za kryterium uznaje si¢ wigcej niz
| napad wtornie uogolniony lub/i wigcej niz 2-3 napady czg-
Sciowe w miesigcu przy prawidiowym leczeniu przeciwpadacz-
kowym lekami konwencjonalnymi i nowej generacji”. Za czas
leczenia chorego od momentu rozpoczecia terapii lekami prze-
ciwpadaczkowymi (LPP) do ustalenia rozpoznania lekoopor-
noSci uwaza si¢ okres, w ktdrym wykorzystano wszelkie proby
leczenia roznymi LPP bez efektu terapeutycznego, tzn. napa-
dy wystepuja nadal z czestotliwoscig co najmniej taka, jak po-
dano powyzej“?.

Obecnie do leczenia chirurgicznego padaczki kwalifikuje sie
nie tylko chorych z padaczka lekooporng. Potencjalnymi kan-
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z precyzyjnie okreSlonym ogniskiem padaczkorodnym, ktdre-
go usuniccie jest mozliwe i nie spowoduje powstania u chore-
go tzw. ubytkdw neurologicznych. Inng grupe stanowig chorzy
7 padaczka objawowa, w ktorej napady padaczkowe sa zwigza-
ne z obecnoscig w mozgu struktury patologicznej (np. guz mo-
7gu, glejowa blizna pourazowa lub pooperacyjna, naczyniaki
itp.). Chirurgiczne leczenie padaczki mozna rozwazy¢ takze
w przypadkach, gdy napady w znaczacy sposb obnizajg ja-
koS¢ zycia chorego®4$-10,

Chirurgiczne metody leczenia padaczki mozna podzielic na
dwie zasadnicze grupy: resekcyjne, ktore polegaja na usunic-
ciu cze$ci mozgu wraz z ogniskiem padaczkowym, oraz palia-
tywne, w ktorych nie dochodzi do usunigcia ogniska padacz-
kowego. O wyborze metody leczenia decydujg gtownie rodzaj
napadéw padaczkowych i lokalizacja ogniska padaczkowego,
ktorego ewentualne usunigcie nie moze spowodowac u chore-
go deficytow neurologicznych®+7,

Jest wiele technik diagnostycznych moézgowia pozwalajacych
na precyzyjne zlokalizowanie ogniska padaczkowego. Podsta-
wowym badaniem nadal pozostaje badanie elektroencefalo-
graficzne (EEG) z mozliwoScig diugotrwatego monitorowania
EEG (Holter, wideometria, telemetria). Metody te maja na celu
zobrazowanie nieprawidtowej czynnosci bioelektrycznej mo-
zgu w okresie miedzynapadowym i praktycznie zawsze w cza-
sic napadu padaczkowego oraz zaobserwowanie objawow Kli-
nicznych napadu. Pozwala to w miarg precyzyjnie okreslic typ
napadéw 12, Metody cyfrowe EEG sg uzywane w celu do-
kiadnej oceny grafoelementéw napadowych lub ich auto-
matycznej detekcji. Uzupetniajg seri¢ badaf przedoperacyj-
nych i stuzg ocenie pordwnawczej pacjentow w czasie trwania
choroby 2.

Badania rezonansu magnetycznego (MRI) oraz tomografii
komputerowej (KT) mézgu pozwalajg na uwidocznienie struk-
turalnego uszkodzenia mézgowia, ktore moze by¢ przyczyng
padaczki. Metody te obrazujq lokalizacje, charakter i rozlegto$¢
zmian patologicznych oraz oceniajg dynamike ich rozwoju. Po-
step technik MRI znacznie utatwit diagnostyke strukturalnych
uszkodzent mozgu w padaczce czgSciowej. Stwardnienie hipo-
kampa, a z tej okolicy wychodzg napady u ponad potowy cho-
rych z padaczka lekooporng, jest wykrywane przy uzyciu duzej
czutoSci aparatow w 95% 2412,

Kolejng grupa metod stuzacych umiejscowieniu ogniska pa-
daczkowego sg metody radioizotopowe, ktore umozliwiajg
funkcjonalng oceng mozgowia. Wiadomo, ze podczas napadu
padaczkowego zwicksza si¢ metabolizm i przeplyw moézgowy
w neuronach ogniska padaczkorodnego. Tomografia emisyjna
pojedynczego fotonu (SPECT) wykazuje zwickszony przeplyw
mozgowy w tej czgsci mozgu, w ktdrej trwa wyladowanie pa-
daczkowe. Po napadzie o tej lokalizacji obserwuje si¢ zmniej-
szenie przeplywu. Niektorzy badacze sugeruja, ze obszary hi-
poperfuzji w fazie micdzynapadowej moga reprezentowac
wtorne ogniska padaczkowe. Jednak pojawily si¢ doniesienia,
wedtug ktorych SPECT moze wykazywac fatszywa lateraliza-
cje w przypadkach czesto spotykanych dwuskroniowych wy-
fadowai>'¥. Niemniej jednak uzyteczno$¢ SPECT w obra-
zowaniu ogniska padaczkowego jest niezaprzeczalna, o czym
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Swiadczy powtarzalno$¢ wynikow u tego samego pacjenta
wroznym czasie. Okreslono czutosc tej metody dla ogniska pa-
daczkowego w ptacie skroniowym w zaleznosci od fazy bada-
nia. I tak w fazie srodnapadowej czuto$¢ SPECT wynosi 95%,
mi¢dzynapadowej - 40%, a w ponapadowej - 70%. Jest to jed-
nak technika o znacznie mniejszej czutosci w przypadku napa-
dow z innego ptata, np. czolowego. Tomografia emisyjna poje-
dynczego fotonu moze stuzy¢ takze do odrdznienia napadow
padaczkowych z ogniskiem pozaskroniowym i z szerzeniem si¢
wyladowan do plata skroniowego od padaczki rozpoczynajace;j
sie w placie skroniowym!>19,

W rdéznicowaniu napadéw padaczkowych wazna role odgrywa
pozytronowa tomografia emisyjna (PET), ktora zobrazowuje
zwickszony metabolizm w ognisku padaczkowym. Daje zatem
wicksze mozliwosci w diagnozowaniu ogniska padaczkowego
o lokalizacji pozaskroniowej!'9,

U chorych wykonuje si¢ takze badania neuropsychologiczne,
ktore umozliwiajg ocen¢ poziomu funkcji mozgu, szczegdlnie
w zakresie pamicci, i innych wyzszych czynno$ci nerwowych,
zwlaszeza funkeji mowy i rozumienia. Nadal aktualna jest
wprowadzona przed laty proba amytalowa (test Wady), po-
zwalajaca wskaza¢ dominujaca potkule w zakresie tych funk-
cji. Wykonuje si¢ rowniez badanie somatosensorycznych po-
tencjatow wywotanych w celu ustalenia lokalizacji korowych
oSrodkow czuciowych (SSPW). Badania neuropsychologicz-
ne i SSPW pomagaja stwierdzic, czy ognisko padaczkowe jest
umiejscowione w okolicy, ktérg mozna bezpiecznie usunaé, bez
spowodowania u chorego ubytkdw neurologicznych#,
Wymienione wyzej techniki diagnostyczne stosuje si¢ przed za-
biegiem operacyjnym. W przypadku gdy nie w petni precyzyjnie
zlokalizowano ognisko padaczkowe, mozna postuzy¢ si¢ row-
niez operacyjnymi metodami diagnostycznymi. Poniewaz wy-
magajq kraniotomii i uwidocznienia kory mozgowej, faczy sie
je z wlasciwg operacjg, aby chory unikngt dwoch zabiegow.
Podstawowa operacyjna metoda diagnostyczng jest elektro-
kortykografia (ECoG) rejestrowana w sposob cyfrowy, w kto-
rej zapis pochodzi bezposrednio z mozgu, a nie z powierzch-
ni skory (jak w EEQG), przez co jest bardziej doktadny i czuty.
Dzigki ECoG zapisuje si¢ czynno$¢ bioelektryczng neuronow,
oznaczajac miejsce aktywnosci padaczkowej. Badanie to wyko-
nuje si¢ takze po zabiegu resekcyjnym w celu kontroli wiasci-
wego przeprowadzenia zabiegu. Jesli jest to konieczne, zapis
EEG mozna takze wykona¢ z powierzchni hipokampa, stosu-
jac tzw. elektrody paskowe®?.

Do resekcyjnych chirurgicznych metod leczenia padaczki na-
leza: lobektomie (najczesciej plata skroniowego lub jego cze-
Sci, rzadziej czgsSei ptatow czotowych, ciemieniowych lub poty-
licznych), hemisferektomie i lezjonektomie (usunigcie zmiany
strukturalnej powodujacej napady objawowe)®"™. Lobek-
tomia skroniowa stanowi 59% wszystkich wykonywanych za-
biegdw, usunigcie hipokampa - 7%, resekcje pozaskroniowe —
13%, lezjonektomia — 5%, hemisferektomia i rozlegta resekcja
wieloplatowa - 5%, kallozotomia — 10%.

Czestotliwos¢ lobektomii skroniowych znacznie wzrosta od
momentu wprowadzenia do diagnostyki badania MRI. Po-
zwala ono na zobrazowanie organicznej patologii w obrebie
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kompleksu hipokampa i ptata skroniowego, co w duzej mie-
rze wyja$niato niska skuteczno$¢ leczenia farmakologicznego
tych pacjentow. Nadal jednak u 2/3 chorych z padaczka z ogni-
skiem padaczkowym w placie skroniowym nie stwierdza si¢
zmian morfologicznych®.

Wskazania do lobektomii skroniowej obejmujg chorych z pew-
ng lokalizacja ogniska padaczkowego w placie skroniowym,
osoby ze zmianami strukturalnymi w ptacie skroniowym - po
potwierdzeniu umiejscowienia ogniska padaczkowego metoda-
mi inwazyjnymi §rddoperacyjnymi?.

Lobektomig skroniowa przeprowadza si¢ u wszystkich cho-
rych w sposob standardowy w znieczuleniu ogdlnym, wykonu-
jac kraniotomig skroniowa z mozliwoscig poszerzenia do skro-
niowo-ciemieniowo-czofowej. W pierwszym etapie usuwany
jest plat skroniowy w zakresie uzaleznionym od dominacji pot-
kuli operowanej. Przed resekeja 1 po niej wykonuje si¢ ECoG,
a w drugim etapie metoda paskowa zapis z powierzchni hipo-
kampa i, jesli jest to konieczne, usuwa si¢ t¢ strukturg. W kon-
cowym etapie zabiegu powtarzany jest zapis ECoG z kory
mozgu na granicy resekcji w celu monitorowania obecnosci
ognisk satelitarnych, a nastepnie ogniska te usuwa si¢ metoda-
mi zaleznymi od ich lokalizacji®. Stosuje si¢ wowczas topek-
tomig lub tzw. zabieg Morrella (MST). MST, czyli mnogie cig-
cia podpajeczyndwkowe metoda Morrella, wykonuje si¢ w celu
przerwania drog szerzenia si¢ wytadowan w okolicy ogniska
padaczkowego”.

Resekcje ptata czotowego sa przeprowadzane zdecydowa-
nie rzadziej niz lobektomie skroniowe. Najczestszg przyczy-
ng padaczki czolowej sg urazy glowy i urazy okotoporodowe.
Obszar resekeji zalezy od rozlegtosci zmian zarejestrowa-
nych w ECoG. Zwykle jest bardzo ograniczony ze wzgledu
na mnogo$¢ osrodkéw funkcjonalnych®”. Kora przedczoto-
wa jest odpowiedzialna za wyzsze czynnosci psychiczne, ale
dopiero jej obustronne uszkodzenie powoduje trwale zaburze-
nie tych funkcji. Daje to mozliwo$¢ do$¢ rozleglego dziatania
chirurgicznego w tej lokalizacji. U chorych z ogniskiem w oko-
licy ruchowej i przedruchowej obligatoryjnie stosuje si¢ ma-
powanie korowego pola ruchowego za pomocg SSPW. Zabieg
w polu ruchowym ogranicza si¢ do podcie¢ kory mézgu meto-
da Morrella przy statym monitorowaniu ECoG. Czasami wy-
konuje si¢ zabieg kombinowany: klasyczng lub ograniczong
resekeje i MST®.

Jeszcze rzadziej sq wykonywane resekcje ptata ciemieniowego
(okoto 3-4%), a najrzadziej ptata potylicznego (2-3%). Lobek-
tomig ciemieniowa przeprowadza si¢ pod kontrolag ECoE. Po-
nadto wykonuje sig SSPW w celu lokalizacji zakretu zarodko-
wego. W przypadku umiejscowienia zmian ECoG w korowej
reprezentacji czucia lub w oSrodku mowy zamiast resekcji wy-
konuje si¢ zabieg Morrella®.

Leczenie operacyjne padaczki z ptata potylicznego polega na
resekeji catego plata potylicznego lub jego fragmentéw pod
kontrolg ECoG. W kazdym przypadku nalezy oczekiwac zabu-
rzefi w polu widzenia®.

Hemisferektomia klasyczna polega na usunigciu calej potku-
li mézgowej. Wykonuje si¢ ja tylko u chorych z catkowicie lub
prawie catkowicie uszkodzong funkcjg resekowanej potkuli,
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z zahamowanym rozwojem umystowym, u ktorych zmiany or-
ganiczne i elektrofizjologiczne dotyczg wylacznie uszkodzo-
nej potkuli®?. W 1983 roku Rasmussen przedstawil modyfi-
kacje klasycznej hemisferektomii. Polega ona na resekcji plata
skroniowego, okolicy czuciowo-ruchowej, przecigciu przed-
niej czgSci spoidta wielkiego i podcicciu ptata czotowego i cie-
mieniowego. Stosowanie tego zabiegu poprawifo nieco wyniki
w poréwnaniu z klasyczng hemisferektomig®'.

Operacje resekcji wieloptatowych przeprowadza sie¢ wedtug
wezesniej przedstawionych zasad i w przewazajacej czesci jed-
noetapowo. W nielicznych przypadkach leczenie jest wieloeta-
powe. U okoto 2/3 chorych wykonuje si¢ operacje dwupfatowe,
a u pozostatych trzyptatowe®!®,

Lezjonektomia jest operacjg usuwajaca ognisko padaczkowe,
ktore powstato na skutek zmian strukturalnych mézgu. Zmia-
ny te to najczesciej naczyniaki, zaburzenia organizacji kory
mdzgu (dysplazja korowa, heterotopia), niskozrdznicowane
guzy (glejaki, hamartoma)>""'¥. Ograniczenia operacyjne do-
tyczg gtownie lokalizacji powyzszych zmian w korze o$rodko-
wej, czyli w tzw. okolicach elokwentnych moézgu. Leczenie chi-
rurgiczne ma na celu bezpieczne usuniccie tej zmiany — bez
uszkodzenia okolic elokwentnych mdzgu, a jesli jest to nie-
mozliwe, uszkadza si¢ drogi szerzenia si¢ wyladowan padacz-
kowych®,

Drugg grupe metod leczenia chirurgicznego padaczki stano-
wig metody paliatywne, ktore mozna podzieli¢ na roztaczenio-
we i neurostymulujace.

Metodg roztaczeniowq jest kallozotomia, czyli przecigcie diu-
gich widkien kojarzeniowych, ktore przebiegajg przez spoidio
wielkie. Istotg tej procedury jest przerwanie szerzenia si¢ wyla-
dowan neuronéw z jednej potkuli na drugg. Jest to zabieg prze-
prowadzany u 0sob, u ktorych nie mozna zastosowac metody
resekeyjnej, a napady padaczkowe sg cigzkie, czgste i zaczynajq
si¢c zazwyczaj od upadku, powodujac nierzadko wtorne obra-
zenia gtowy. Wykonanie kallozotomii u tych chorych powodu-
je ztagodzenie napadow padaczkowych przez zmniejszenie ich
czgstoscei, ograniczenie zakresu lub zmiang ich charakteru®.
Technika zabiegu polega na kraniotomii czotowo-poSrodkowe;
przeciwstronnie do pdtkuli dominujgcej i po przejsciu przez
szczeling migdzypdtkulowq dotarciu do spoidta wielkiego. Cie-
cie prowadzi si¢ w linii poSrodkowej na diugosci 4 cm. W trak-
cie i po zabiegu wykonuje si¢ ECoG®.

Do metod neurostymulujacych naleza stymulacja nerwu bied-
nego (SNB) oraz wykonywana w ostatnich latach gleboka sty-
mulacja mozgu (DBS).

Stymulacj¢ nerwu biednego (SNB) stosuje si¢ na Swiecie w le-
czeniu padaczki lekoopornej od 1997, a w Polsce od 1998 roku.
Mechanizm przeciwpadaczkowego dziafania SNB nie jest do
kofica poznany. Aktywacja aferentnej czeSci lewego n. biednego
jest wykorzystywana jako zasadniczy mechanizm réznych dzia-
taf przeciwpadaczkowych, co taczy si¢ z rozmaitym (w cza-
sie i miejscu) oddziatywaniem na struktury mézgu (gléwnie
uktad limbiczny, twor siatkowaty wstepujacy, rdzne odcin-
ki szlakow adrenergicznych), natomiast draznienie eferentne;
przywspotczulnej czesci n. bfednego nie wiaze si¢ z dziataniem
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odwracalnych dziatan niepozadanych (kaszel, chrypka, zabu-
rzenie oddychania, ,zatykanie”)10.

Zabieg polega na podskornym wszczepieniu generatora, ktory
zaopatrzony jest w baterie na 6-11 lat, oraz elektrod stymulu-
jacych nerwy biedne. Generator to dwuczgsciowe urzadzenia,
prowadzace samoczynnie draznienie pradem pulsacyjnym
nerwy biedne, standardowo w cyklu 30 sekund draznienia
z S-minutowg przerwa. Draznienie ma dziata¢ profilaktycznie
na wystapienie napadu padaczkowego. Druga cz¢$¢ generato-
ra jest zaprogramowana na wiaczanie ,na zadanie” pacjenta,
co ma prowadzi¢ do zahamowania rozpoczetego napadu (gdy
zaczyna si¢ jako napad czeSciowy prosty), dlatego jest zaleca-
ny glownie dla chorych z takimi napadami. Ostry mechanizm
przerywajacy rozpoczety napad padaczkowy jest udowodnio-
nym dziataniem SNB. Co wigcej, dowiedziono rowniez, ze
efekt podwyzszenia progu drgawkowego utrzymuje si¢ jesz-
cze jakis czas, co jest podstawg tzw. dziatania ostrego profi-
laktycznego!”.

Kolejng metodg neurostymulujacg stosowang w ostatnich la-
tach jest gleboka stymulacja mézgu (DBS). Podstawa do jej
wykorzystywania w leczeniu padaczki stafa si¢ obserwacja po-
zytywnego efektu w hiperkinezach przy uszkodzeniu uktadu
pozapiramidowego. W leczeniu padaczki probuje si¢ obecnie
stymulacji takich struktur mozgu, jak wzgdrze (r6zne jego ja-
dra), mozdzek, zwoje podstawy. CzgS¢ tych metod jest jesz-
cze na etapie eksperymentu na modelach zwierzecych (np. sty-
mulacja mozdzku). Stymulacja jader wzgorza wedfug rdznych
autorow zmniejsza napady u osob z ciezkimi rodzajami pa-
daczek (np. zespot Lennoxa-Gastauta) nawet o 50-85%. Nie-
mniej rzeczywiste korzysci bedzie mozna oceni¢ dopiero po kil-
ku latach stosowania metody®*'”. W Polsce pierwszy zabieg
DBS wykonano w Warszawie w listopadzie 2011 roku.

Do oceny pooperacyjnego efektu leczenia padaczki stosuje
si¢ skale wprowadzong przez Engela. Za wynik bardzo dobry
uznaje si¢ brak napadéw po leczeniu. Wynik dobry to wyste-
powanie pojedynczych napadéw w roku, zwykle znacznie fa-
godniejszych niz przed operacja. Wynik mierny to zmniejszenie
liczby napadow padaczkowych w roku o 50%. Efekt ziy to brak
poprawy>®. W wielu doniesieniach podaje si¢, ze wynik dobry
i bardzo dobry uzyskano u 70-80% chorych®!+16:1%,

Operacje w leczeniu padaczki wraz z konieczng przedopera-
cyjna diagnostyka naleza do najkosztowniejszych operacji neu-
rochirurgicznych, co jest jednym z ograniczen ich przeprowa-
dzania®”. W Stanach Zjednoczonych wykonuje si¢ okoto 1500
operacji rocznie, przy ocenianej liczbie 100 000 kandydatow.
Szacuje si¢, ze w Polsce przeprowadza si¢ okofo 50 operacji
rocznie, cO Z pewnoscia nie jest wystarczajace.

Mimo ze wyniki chirurgicznego leczenia padaczki sg ocenia-
ne jako bardzo dobre i dobre u wigkszosci chorych podda-
nych takiemu leczeniu, nalezy pamictac, ze grupy pacjentow
nie sg liczne (zazwyczaj kilkunastoosobowe), dlatego rezul-
taty nie mogg byc¢ reprezentatywne dla catej populacji. Trze-
ba réwniez uwzgledni¢ fakt, ze s to metody nieodwracalne
(poza stymulacyjnymi) i ze w wigkszoSci przypadkéw pro-
wadza do trwalego uszkodzenia mozgu, poza tym jak kaz-
da operacja wigza si¢ z ryzykiem operacyjnych powiktan.
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Dlatego zabiegi operacyjnego leczenia padaczki powinny by¢
wykonywane tylko w wyspecjalizowanych oSrodkach neuro-
chirurgicznych, a chorzy kwalifikowani do nich z niezwykig

starannoscia.
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