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NEUROKIRUR[KO LIJE^ENJE
MEDIKAMENTOZNO REZISTENTNIH EPILEPSIJA

MAJA JURIN*

Cilj kirur{kog lije~enja epilepsije je postizanje bolje ili potpune kontrole napada i pobolj{anje kvalitete `ivota djeteta s rezi-
stentnom epilepsijom. Osim neuspjeha monoterapije s 2 do 3 antiepileptika prvog izbora veliki niz drugih ~imbenika upu}uje u 
djece na lo{u prognozu bolesti i na rezistentnost epilepsije. Pa`ljiva dijagnosti~ka evaluacija neophodna je za pravilan odabir kan-
didata za kirur{ko lije~enje i dobro definiranje epileptogene zone. Preoperativna procjena mora utvrditi i to~nu lokalizaciju nekih 
va`nih podru~ja mozga koja moraju ostati o~uvana nakon operacije, kao {to su primjerice kortikalna podru~ja za funkciju govora, 
vida i pam}enja. Potanko se opisuju sve neinvazivne i invazivne pretrage te definiraju mogu}i supstrati kirur{kog lije~enja.

Dosada{nja iskustva potvr|uju korist i sigurnost kirur{kog lije~enja metodama cerebralne kirurgije koja obuhva}a i ablacijske 
i diskonekcijske metode ali istovremeno ukazuju i na mogu}e komplikacije. Rezultati jasno pokazuju da vi{e od 70% bolesnika koji 
boluju od epilepsije temporalnog re`nja nakon kirur{kog lije~enja nema vi{e napadaje dok se postotak izlije~enja kirur{kim putem 
za bolesnike s ekstratemporalnom neokortikalnom epilepsijom kre}e izme|u 40-70%. Rezultati kirur{kog lije~enja epilepsije u djece 
zna~ajno su bolji od rezultata u odraslih. U djece povoljan rezultat uvijek prema{uje 50%, a za pojedine zahvate i ispravno odre|ene 
indikacije dose`e i 90%. Takav uspjeh omogu}uje izuzetna plasti~nost dje~jeg mozga uz bolju reakciju na nastalo o{te}enje ponov-
nom uspostavom funkcije. Medikamentozno nekontrolirana epilepsija dovodi do zastoja u psihomotornom i socijalnom razvoju 
djeteta i stoga moramo razmi{ljati o kirur{kom lije~enju u {to ranijoj `ivotnoj dobi.
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Kirurgija epilepsije jedan je od na~ina 
lije~enja odre|enih oblika epilepsije koji 
se ne mogu zadovoljavaju}e kontrolirati 
lijekovima. Premda su se kirur{ki zahvati 
kojima se uklanja dio mozga odgovoran 
za po~etak napadaja po~eli izvoditi prije 
vi{e od 50 godina, tek se posljednjih 15 
godina izvode sa zna~ajno ve}om si-
gurno{}u, u ve}em broju i s mnogo boljim 
rezultatima, prvenstveno zahvaljuju}i raz-
voju suvremenih elektrofiziolo{kih, dija-
gnosti~kih i mikrokirur{kih tehnika. 
Kirur{ko lije~enje se mo`e izvoditi u bo-
lesnika dje~je i odrasle dobi, no kirurgija 
nije nikako metoda izbora za lije~enje 
svih bolesnika s epilepsijom, kao niti za 
svakog bolesnika s nezadovoljavaju}om 
medikamentoznom kontrolom napadaja. 
@ari{ne epilepsije koje su posljedica cere-

brovaskularnog inzulta kontroliraju se an-
tiepielpticima u 54% bolesnika, dok se 
napadaji medikamentozno mogu kontro-
lirati samo u 11% bolesnika s hipokam-
palnom sklerozom i u 24% bolesnika s 
kortikalnom displazijom (1). U operiranih 
bolesnika nema jamstva da }e oni nakon 
zahvata biti potpuno bez napadaja ili da 
vi{e ne}e tro{iti lijekove. Ipak, postoje 
dobri izgledi da se u ve}ine bolesnika broj 
napadaja smanji, a u mnogih do|e i do 
potpunog prestanka napadaja. Dosada{nji 
rezultati jasno pokazuju da vi{e od 70% 
bolesnika koji boluju od epilepsije tempo-
ralnog re`nja (TLE) nakon kirur{kog 
lije~enja nema vi{e napadaje, dok se po-
stotak izlje~enja kirur{kim putem za bole-
snike s ekstratemporalnom neokortikal-
nom epilepsijom kre}e izme|u 40-70% 
(2). Za uspjeh kirur{kog lije~enja naj-
va`nija je to~no postavljena indikacija, za 
{to je potrebno provo|enje dugotrajne i 
opse`ne timske dijagnostike. U dobro 
odabranih kandidata kirur{kim lije~enjem 

mo`emo potpuno ili bolje kontrolirati epi-
lepsiju, reducirati {tetne u~inke kroni~ne 
epilepsije i terapije na bolesnikovo soma-
tsko i psihosocijalno zdravlje uz o~uvanje 
njegovih kognitivnih sposobnosti, {to sve 
zajedno osigurava bolesniku bolju kak-
vo}u `ivota. Lije~nici moraju informirati 
bolesnika i ~lanove njegove obitelji o 
mogu}im komplikacijama invazivne dija-
gnostike ili kirur{kih zahvata prije po~etka 
preoperativne dijagnostike i kirur{kog 
lije~enja bolesti. 

Za razliku od mozga odraslih, dje~ji 
mozak ima svojstvo izra`ene plasti~nosti, 
{to zna~i da zna~ajno bolje reagira na 
svako o{te}enje i da zato ima dokazanu 
sposobnost za ponovnu uspostavu o{te-
}ene funkcije. Uz to u djece traje proces 
neuropsiholo{ke i psihosocijalne matura-
cije, tako da mnogi procesi definiranja 
funkcija sredi{njeg `iv~anog sustava u 
trenutku lije~enja nisu jo{ zavr{eni. To su 
glavni razlozi za bolje rezultate kirurgije 
u djece u usporedbi s odraslima (3).
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Kad epilepsija postaje medikamentozno 
rezistentna („drug-resistant“)?

Dijagnoza rezistentne, odnosno tvrdo-
korne epilepsije te{ka je dijagnoza i ne 
smije se postaviti prerano. S druge strane, 
pravodobna kirur{ka intervencija u tijeku 
bolesti smanjuje potencijalne negativne 
psihosocijalne i kognitivne u~inke kro-
ni~ne epilepsije i na taj na~in, dugoro~no 
gledaju}i, pobolj{ava bolesnikovu kak-
vo}u `ivota. U anglosaksonskoj literaturi 
rezistentna epilepsija se u~estalo opisuje 
kao „ intractable“, “difficult to treat“, „re-
fractory“ ili jednostavno kao „persistant 
seizures“. Minimalni kriterij u definiranju 
rezistentne epielpsije temelji se na ne-
uspje{noj monoterapiji s najmanje 2-3 an-
tiepileptika prvog izbora. Nekoliko va`nih 
~imbenika upu}uje u epilepsije kod djece 
na lo{u prognozu bolesti i njezinu rezi-
stenciju. To je svakako po~etak bolesti u 
dojena~koj dobi, simptomska etiologija, 
velika u~estalost napadaja na po~etku bo-
lesti i poslije, dominantni parcijalni na-
padaji, razli~iti tipovi napadaja u istog 
bolesnika, pojava epilepti~kih statusa, ab-
normalan neurolo{ki status i EEG, krat-
kotrajan u~inak terapije raznim antiepi-
lepticima odabranim u monoterapiji ili 
politerapiji, zastoj u djetetovom psihomo-
tornom i socijalnom razvoju te neurotske 
ili psihi~ke smetnje prisutne u bolesnika. 
Podatci pokazuju da se u 1/5 djece koja 
boluju od epilepsije razvija rezistentna 
epilepsija (4). Prevalencija epilepsije u 
Hrvatskoj kre}e se od 0,4 – 0,9%. Analize 
pokazuju da }e 70 do 80% bolesnika u}i u 
petogodi{nju remisiju, dok }e otprilike 
njih 20-30% razviti kroni~nu rezistentnu 
epilepsiju. U populaciji djece i odraslih s 
epilepsijom temporalnog re`nja pokazuje 
se da }e postoperativni rezultat ovisiti o 
trajanju epilepsije prije operacije. Oko 
90% bolesnika kojima je epilepsija trajala 
manje od 10 godina prije operacije ne}e 
postoperativno imati novih napadaja, dok 
}e samo 1/3 bolesnika koji boluju od epi-
lepsije vi{e od 30 godina biti bez napadaja 
nakon operacije (5). Stoga, ako medika-
mentozno ne mo`emo u bolesnika s epi-
lepsijom kontrolirati napadaje, moramo 
razmotriti mogu}nost kirur{kog lije~enja.

Kako odabiremo kandidate za kirur{ko 
lije~enje epilepsije?

Rezultati kirur{kog lije~enja epilepsije 
ovise o dobrom definiranju epileptogene 
zone i njezinom potpunom uklanjanju bez 
resekcija esencijalnog funkcijskog kor-

teksa. Preoperativna dijagnostika i eva-
luacija treba odabrati bolesnike koji mogu 
imati koristi od kirur{kog lije~enja i is-
klju~iti one kojima ono ne}e pomo}i, 
nego im, {tovi{e, mo`e i {tetiti. Za ostva-
renje toga cilja potreban nam je visokos-
pecijaliziran multidisciplinski pristup. 
Odabir kandidata za kirur{ko lije~enje 
epilepsije obuhva}a sljede}e kriterije: 
potvr|enu dijagnozu epilepsije i potvrdu 
njezine medikamentozne rezistencije uz 
veliki broj napadaja, koji ugro`ava djete-
tovo fizi~ko i psihi~ko zdravlje, isklju~enje 
progresivnih bolesti (npr. Rasmussenov 
encefalitis), mentalne retardacije i psiho-
ze u bolesnika. Uz to je potrebno imati 
motiviranog bolesnika (i roditelje) i kod 
njega definirati epileptiogenu zonu koja je 
pristupa~na kirur{kom lije~enju (6).

PREOPERATIVNA PROCJENA

Prije dono{enja odluke o operacijskom 
lije~enju potrebno je provesti brojne kli-
ni~ke preglede i dijagnosti~ke postupke, 
kojima je cilj lokalizirati epileptogenu 
zonu te utvrditi to~an smje{taj nekih 
va`nih podru~ja mozga koja moraju ostati 
o~uvana nakon operacije, kao {to su, pri-
mjerice, kortikalna podru~ja za funkciju 
govora, vida i pam}enja. U svih se bole-
snika najprije provedu neinvazivne pretra-
ge, a ako one nisu dovoljne za pronala`enje 
epileptogenog ̀ ari{ta, moraju se provoditi 
i neke invazivne pretrage. 

Neuropedijatrijski pregled je prvi, te-
meljni i nezaobilazni uvjet u dugotrajnom 
i multidisciplinskom dijagnosti~kom po-
stupku u djece s medikamentozno rezi-
stentnom epilepsijom. Taj postupak uk-
lju~uje suradnju neurokirurga, neurora-
diologa, neurofiziologa, anesteziologa, 
psihologa, lije~nika intenzivista, a prema 
potrebi i stru~njake drugih specijalnosti. 
Zbog raznovrsne patologije i komplek-
snosti problema, pristup svakom bole-
sniku mora biti strogo individualan. 

Nu`na je dobra anamneza bolesti i ja-
san opis klini~kih napadaja (semiologija). 
Elektroencefalografija (EEG) bilje`i elek-
tri~nu aktivnost mozga naj~e{}e u razdo-
blju izme|u epilepti~kih napadaja, odno-
sno pru`a interiktalni zapis, ~ime pronala-
zi mjesta u mozgu gdje se javlja epilepti~ka 
aktivnost. Video EEG je istodobno sni-
manje bolesnika video kamerom i njego-
va EEG zapisa tijekom du`eg razdoblja, 
primjerice dana i no}i, ili nekoliko dana i 
no}i, te slu`i kao pomo} pri utvr|ivanju 
tipa epilepti~kog napadaja, jer mo`e pro-

na}i mjesto i regiju gdje napadaj zapo~i-
nje, odnosno pru`a mogu}nost iktalnog 
zapisa. 

Sljede}e slikovne tehnike tako|er se 
ubrajaju u neinvazivnu dijagnostiku: MR 
snimanje, tj. nuklearna magnetska rezo-
nancija – oslikavanje unutra{njosti mozga 
visokom snagom razlu~ivanja, koje otkri-
va postojanje tumora, patolo{kih krvnih 
`ila, cista i drugih podru~ja strukturnog 
poreme}aja gra|e mozga ili gubitka mo`-
danih stanica; MR mozga s angiografijom 
zamjenjuje danas konvencionalnu cere-
bralnu angiografiju; funkcijski MR kao 
tehnika omogu}uje ocrtavanje podru~ja u 
mozgu koja su odgovorna za specifi~ne 
funkcije kao {to je primarni senzorni ili 
motori~ki korteks te definira njihov ana-
tomski odnos prema podru~jima mozga 
koja se planiraju neurokirur{ki resecirati 
(7); magnetska spektroskopija (MRS) 
sposobna je detektirati promjene koje nisu 
vidljive na uobi~ajenim MR slikama i 
otkriti mjesta poreme}ene citoarhitekto-
nike mo`dane kore u bolesnika s kortikal-
nom displazijom, pa je stoga indicirana u 
te`im dijagnosti~kim slu~ajevima; SPECT 
(„single photon emission computed to-
mography“) funkcionalno je snimanje 
koje mjeri pove}ni iktalni i smanjeni po-
stiktalni protok krvi u podru~ju epilepto-
genog fokusa i poma`e definirati podru~ja 
mozga u kojima }e se obavljati invazivna 
EEG snimanja; PET („positron emission 
tomography“) tako|er je funkcionalno 
snimanje koje vi{e lateralizira nego {to 
lokalizira epileptogeni fokus, prate}i raz-
like u potro{nji glukoze i kisika u pojedi-
nim dijelovima mozga.

Sve se manje u praksi primjenjuje in-
trakarotidni barbituratni (WADA) test 
kojim se odre|uje dominantnost hemisfe-
re za govor i pam}enje. Testom se selek-
tivno kratkotrajno anestezira jedna hemi-
sfera, dok se ispituje druga neuspavana. 
Ovu agresivnu pretragu sve vi{e danas 
zamjenjuje funkcijski MR mozga. Kom-
pjuterizirana tomografija mozga (CT) 
nema danas u neuroradiolo{koj obradi bo-
lesnika s epilepsijom gotovo nikakvu ulo-
gu, jer negativan CT nalaz ne isklju~uje 
patolo{ki nalaz samo zato {to on nije de-
tektibilan ovom metodom.

Katkad neinvazivne metode nisu do-
voljne za otkrivanje epileptogene zone, pa 
je potrebno u~initi prethodnu operaciju i 
implantirati dijagnosti~ke elektrode u 
unutra{njost lubanje. Tehniku postavlja-
nja foramen ovale elektrode razvio je 
W i e s e r  1994. u tijeku evaluacije bole-
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snika koji imaju ishodi{te epilepsije u 
 meziobazalnim dijelovima temporalnog 
re`nja, a radi identifikacije onih koji su 
kandidati za selektivnu amigdalohipo-
kampektomiju (8). Epiduralne elektrode 
se postavljaju kroz trepanacijske otvore 
na lubanji i vi{e koriste u slu~ajevima epi-
lepsije frontalnog re`nja. Snimanje sub-
duralnim tzv.“strip“ elektrodama postalo 
je najvi{e upotrebljavana tehnika inva-
zivnog snimanja. Nakon operacijskog 
otvaranja izlo`i se ve}a povr{ina mozga 
izravno postavljenim elektrodama razli-
~itog oblika i veli~ine. Svrha snimanja 
subduralnim elektrodama je identifikacija 
epileptogenog i elokventnog (motori~ki, 
senzori~ki i govorni) korteksa, temeljem 
~ega se precizno planira tehnika operacije 
i izbjegava kasniji neurolo{ki deficit. 
Nakon ugradnje subduralnih elektroda 
bolesnika promatramo tijekom nekoliko 
sljede}ih dana uz EEG snimanje radi 
pronala`enja epileptogenog fokusa, a {to 
nam nije uspjelo ekstrakranijalnim sni-
manjem. Snimanje subduralnim elektro-
dama oslobo|eno je od artefakata i pru`a 
nam vrlo detaljnu informaciju o aktivnim 
patofiziolo{kim mehanizmima na samom 
po~etku napadaja. U bolesnika koji imaju 
epilepsiju s ishodi{tem u dubokim lim-
bi~kim strukturama obavljaju se invaziv-
na snimanja tzv. dubokim, odnosno hipo-
kampalnim elektrodama koje se sterotak-
sijski implantiraju. Sve tehnike invazivnog 
snimanja nose sa sobom pogrje{ku uzorka, 
jer je samo mali dio povr{ine korteksa 
obuhva}en snimanjem i svaka elektroda 
bilje`i aktivnost neposredno iz svoje bli-
zine.

Katkad je mogu}e izbje}i prethodnu 
operaciju radi postavljanja epiduralnih ili 
subduralnih elektroda jer se tijekom de-
finitivne operacije mo`e prethodno u~i-
niti intraoperacijska elektrokortikografija. 
Ovaj postupak zahtijeva prisutnost kli-
ni~kog neurofiziologa s ure|ajem za in-
traoperacijsko mjerenje evociranih poten-
cijala u operacijskoj dvorani. Na taj je 
na~in mogu}e u jednoj operaciji identifi-
cirati epileptogeni korteks i odmah ga de-
finitivno ukloniti. Mogu}e je s najve}om 
precizno{}u postaviti granicu izme|u pri-
marnog motori~kog i primarnog sen-
zori~kog korteksa, koja ne mora biti nu`-
no smje{tena u dnu centralnog (Rolando-
vog) sulkusa. Ba{ je ovim neurofiziol{kim 
intraoperacijskim metodama dokazano da 
je granica funkcijskog motori~kog kor-
teksa pomaknuta ~ak do polovice {irine 
prvog postcentralnog girusa, a {to je do-

nedavno klasi~na neuroanatomija smatra-
la podru~jem primarnog senzori~kog kor-
teksa. 

Ovakve varijacije u smislu nepoduda-
ranja anatomskih i neurofiziolo{kih obi-
lje`ja mogu u odsutnosti intraoperativne 
kortikografije ostati neprepoznate i dove-
sti do svje`eg motori~kog deficita i po-
sljedi~no do lo{eg rezultata operacije. 
Stoga je nu`na prisutnost klini~kog neu-
rofiziologa u timu za kirur{ko lije~enje 
epilepsije (9).

SUPSTRATI, METODE I KOMPLIKACIJE 
KIRUR[KOG LIJE^ENJA EPILEPSIJE

Supstrati vidljivi nuklearnom mag-
netskom rezonancijom koji podlije`u 
kirur{kom lije~enju epilepsije u djece 
razvojne su anomalije (kortikalne displa-
zije, poreme}aji gra|e girusa i poreme}aji 
migracije neurona); Sturge-Weberov sin-
drom, tuberozna skleroza, hamartomi; 
 tumori mozga (primarni, ekstracerebralni 
ili metastatski) i intrakranijske ciste; 
vaskularni poreme}aji (angiografski vid-
ljive ili okultne AV malforamacije, kaver-
nozni angiomi; ishemijska o{te}enja, me-
ziotemporalna (hipokampalna) skleroza 
(rje|a u djece), upalne i autoimune bolesti 
te postraumatska glioza (o`iljci). Sve na-
vedeno mo`e zna~iti promijenjeni dio 
mozga, odnosno fokus ili `ari{te u kojem 
direktno zapo~inju napadaji, ili indi-
rektno putem pritiska, razvoja edema ili 
ishemije uzrokovati sekundarno o{te}enje 
mo`danog tkiva i potaknuti epilepti~ko 
izbijanje.

U cerebralnoj kirurgiji postoje dvije 
skupine postupaka. Jednu ~ine ablacijski, 
odnosno resekcijski zahvati, koji daju 
najbolje rezultate i ~ini ih kirurgija pre-
dnjeg dijela temporalnog re`nja, ekstra-
temporalna resekcija i mnogostruke su-
bpijalne resekcije.

Drugu skupinu tzv. neresekcijskih, od-
nosno palijativnih metoda, ~ine disko-
nekcijski zahvati: presijecanje korpus cal-
losuma, funkcijska hemisferektomija i 
hemisferotomija. U podru~ju ekstracere-
bralne kirurgije lije~enje rezistentne epi-
lepsije izvodi se ugradnjom stimulatora 
ljevostranog nervus vagusa kao metoda 
palijativnog lije~enja u bolesnika s MR 
negativnom (nelezionalnom) rezistent-
nom epilepsijom. 

Kirurgija u podru~ju prednjeg dijela 
temporalnog re`nja naj~e{}e se izvodi i 
najzahvalnija je operacija, jer daje najbolje 
rezultate. Temeljni koncept ove metode je 

ograni~avanje resekcije samo na resekciju 
epileptogenog fokusa. Njezine su se teh-
nike simultano razvijale u razli~itim 
svjetskim neurokirur{kim centrima s du-
gom tradicijom i velikim iskustvom, gdje 
su radili briljantni neurokirurzi kao npr. 
F a l c o n e r  u londonskoj bolnici Maud-
sley Hospital, S p e n c e r  na Sveu~ili{tu 
u Yaleu, W i e s e r  i  Ya r s a g i l  u Zuri-
chu ili O j e m a n n  na Sveu~ili{tu u 
Washingtonu. Ta je tehnika u djece s 
nekontroliranim slo`enim parcijalnim 
 napadajima pokazala vi{egodi{nju od-
sutnost epilepti~kih napadaja i dobar 
 neurorazvojni napredak u 80-90% operi-
rane djece. Postotak kirur{kog izlje~enja 
u odraslih je zna~ajno manji i iznosi samo 
60-90%. Operacijski se u mikrokirur{koj 
tehnici, uz pomo} operacijskog mikro-
skopa, uklanja prednji i medijalni dio 
temporalnog re`nja zajedno s tkivom hi-
pokampusa i parahipokampalnog girusa, 
gdje napadaji zapo~inju. Mikroskop je 
nu`an radi dubine supstrata i kontrole 
 krvarenja iz malih krvnih `ilica uz rub 
mo`danog stabla (10). Ako je rije~ o do-
minantnoj hemisferi, potrebno je paziti na 
stra`nju ekstenziju hipokampektomije 
radi izbjegavanja postoperativnog deficita 
pam}enja, a radi izbjegavanja poreme}aja 
govora u dominantnoj hemisferi od velike 
pomo}i mo`e biti intraoperacijska elek-
trokortikografija. 

Ekstratemporalnom resekcijom operi-
ra se oko 15% bolesnika s rezistentnom 
epilepsijom. Naj~e{}e su resekcije fron-
talnih a potom parijetalnih i kona~no 
okcipitalnih regija, gdje je potrebno rese-
cirati `ari{te zahva}eno epilepti~kim iz-
bijanjem, ako lezija ve}im ili manjim 
dijelom ne obuhva}a elokventna podru~ja 
korteksa.Tijekom operacije prijeko je po-
trebno mjerenje evociranih potencijala. 
Ako se utvrdi preklapanje epileptogene i 
elokventne zone korteksa, ova se tehnika 
kombinira s tehnikom mnogostrukih sub-
pijalnih resekcija. Pribli`no 50% ope-
riranih bolesnika tijekom prve postopera-
tivne godine nema recidiva epilepti~kih 
napadaja.

Mnogostruke subpijalne transekcije su 
operacija izbora za bolesnike u kojih se 
epileptogeno tkivo nalazi u primarnoj 
motori~koj kori ili u centru za govor, pa se 
ta funkcijski va`na podru~ja mo`dane 
kore ne smiju uklanjati. Ta je metoda vrlo 
va`an napredak u kirurgiji epilepsije, jer 
„dohva}a“ i elokventni korteks koji se 
prije smatrao inoperabilnim. Pomo}u po-
sebno konstruiranih instrumenata presije-
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caju se vlakna u zahva}enom dijelu kor-
teksa, prekidaju}i horizontalne veze me|u 
neuronima i blokiraju}i {irenje izbijanja. 
Funkcija zahva}enog dijela korteksa os-
taje sa~uvana, jer su intaktne ostale 
funkcijske kolumne vertikalnog raspore-
da. Ova se metoda ~esto primjenjuje u 
djece s Landau Kleffnerovim sindromom 
i kombinira se s ekstratemporalnim re-
sekcijama. Postoperativno katkad postoji 
privremeni neurolo{ki deficit, koji se s 
vremenom oporavi. Kontrola napadaja 
posti`e se ovom metodom u 70% operira-
nih bolesnika.

Diskonekcijska operacija presijeca-
njem korpus kalozuma obavlja se pre-
sijecanjem 1/3 spojnih vlakana korpus 
kalozuma koja povezuju dvije mo`dane 
hemisfere, spre~avaju}i time {irenje epi-
lepti~kog izbijanja iz jedne hemisfere u 
drugu. Najbolji rezultati posti`u se u kon-
troli epilepsija s atoni~kim napadajima, 
kao {to je u Lennox Gastautovom sindro-
mu ili kod nekih te{kih sekundarno gene-
raliziranih napadaja. Ako ovaj opseg pre-
sijecanja vlakana korpus kalozuma ne 
dovede do zadovoljavaju}e kontrole epi-
lepti~kog napadaja, mogu}e je i u drugom 
aktu obaviti novu operaciju, kojom se 
presije~e i preostala stra`nja 1/3 vlakana, 
ali sad s ve}om mogu}no{}u za razli~ite 
neuropraksijske deficite u sklopu disko-
nekcijskog sindroma. Ipak, u svakodnev-
nom `ivotu ovi deficiti vrlo rijetko dolaze 
do izra`aja, jer klini~kom slikom domi-
nira izostanak dramati~nih tzv. “drop 
ataka“. Zahvat se izvodi u mikroskopskoj 
tehnici interhemisferi~nim pristupom pu-
tem biparijetalne kraniotomije i u prvoj 
godini nakon operacije osloba|a od napa-
daja 50% operiranih. 

Funkcijskom hemisferektomijom uk-
lanja se ve}i dio ~itave jedne hemisfere, 
obi~no temporalnog i parijetalnog re`nja, 
uz diskonekciju onih putova hemisfere 
koji se ne uklanjaju obi~no u frontalnim i 
okcipitalnim dijelovima. Ovaj se zahvat 
vrlo rijetko indicira, i to samo u najte`ih 
bolesnika u kojih postoji zna~ajno o{-
te}enje ~itave hemisfere s multifokalnim 
`ari{nim izbijanjima, kao {to je u djece s 
unilateralnim razvojnim anomalijama, 
Rasmussenovim sindromom, ste~enim he-
miplegijama ili Sturge Weberovom bo-
le{}u (11). U te djece bolest progredira sa 
sve u~estalijim i duljim epilepti~kim na-
padajim koji ugro`avaju `ivot bolesnika. 
U 100% operirane djece dolazi do po-
bolj{anja u smislu smanjene u~estalosti 
napadaja, dok u 75% operiranih napadaji 
u cijelosti prestaju. Nakon hemisferekto-

mije djeca imaju trajnu hemiplegiju i he-
misenzorni defekt, uklju~uju}i i hemia-
nopiju. Ozbiljnije komplikacije, kao krva-
renje, hidrocefalus ili hemosideroza, 
mogu se pojaviti godinama nakon zahva-
ta, ali ih rijetko susre}emo, zahvaljuju}i 
suvremenim operacijskim tehnikama.

Za razliku od hemisferektomije hemi-
sferotomija kao njezina modifikacija ne 
uklanja epileptogenu o{te}enu hemisferu, 
ve} presijeca njezine veze s ostatkom 
mozga. Stoga je ta operacija za bolesnika 
po{tednija i mnogo kra}e traje.

Rizici i komplikacije kirur{kog lije-
~enja epilepsije proizlaze iz njegova je-
dinstvena na~ina lije~enja, kojim se neu-
roni namjerno uklanjaju, razaraju ili 
diskonektiraju jedan od drugog. Posljedi-
ca toga mogu biti neurolo{ke, neu-
ropsiholo{ke, psihijatrijske i psihosocijal-
ne pote{ko}e. S druge strane, kirur{ka in-
tervencija sama po sebi mo`e rezultirati 
~itavim nizom komplikacija, s kojima se i 
ina~e susre}emo u neurokirurgiji kao {to 
su infekcija, hematomi, o{te}enje krvnih 
`ila, hemipareza, defekti vidnog polja, 
edem mozga, hidrocefalus, postoperativ-
na epilepsija, mehani~ko o{te}enje preo-
stalog dijela mozga i naposljetku smrt. 
Komplikacije mogu iskrsnuti i tijekom in-
vazivne preoperacijske dijagnostike, oso-
bito tijekom snimanja dubokim hipokam-
palnim elektrodama. Razvojem kirur{kih 
tehnika i pristupa sve se preciznije og-
rani~avaju resektivni zahvati, reduciraju}i 
tako neuropsiholo{ki i kognitivni posto-
peracijski morbiditet. 

REZULTATI KIRUR[KOG
LIJE^ENJA EPILEPSIJA

Rezultati kirur{kog lije~enja lezional-
nih epilepsija kod kojih se patolo{ki sup-
strat otkriva strukturalnim „imagingom“ 
bolji su nego kod nelezionalnih tzv. „MR 
negativnih“ epilepsija. Prisutnost lezije 
identificirane „neuroimagingom“ dobar 
je prognosti~ki ~imbenik u bolesnika s 
neokortikalnom epilepsijom. Kod lezio-
nalnih epilepsija kirurgija epilepsije 
po~iva na podatcima dobivenim struktur-
nim oslikavanjem i na rezultatima funk-
cijskih testova, dok kod nelezionalnih 
epilepsija podatke skupljamo isklju~ivo 
putem funkcijskih testova. Uz to su bolji 
kirur{ki rezultati ako je epileptogeno 
`ari{te u meziotemporalnom korteksu, 
nego u neokorteksu, te ako je lezija manje 
veli~ine. U bolesnika s lezionalnom epi-
lepsijom frontalnog re`nja 72% bolesnika 

nakon operacije nema novih napadaja, 
dok se samo 42% operiranih bolesnika s 
nelezionalnom epilepsijom frontalnog 
re`nja osloba|a napadaja.

Osim kod operacije meziotemporalne 
skleroze, izvrsni kirur{ki rezultati doka-
zani su i kod vaskularnih malformacija 
frontalnog, temporalnog i parijetalnog 
re`nja, frontalnih encefalomalacija i tu-
mora niskog tupnja malignosti (12). 
Lo{ije rezultate imaju kortikalne displa-
zije zbog blizine elokventnih podru~ja, 
koja onemogu}avaju radikalnu resekciju. 
Osim toga, granice lezije su ~esto {ire od 
onih koje pokazuje MR.

Neuspjeh kirur{kog lije~enja mo`emo 
objasniti pogrje{nom lokalizacijom epi-
leptogene zone, njezinom velikom {iri-
nom ili nedovoljnom resekcijom. U slu-
~aju da se poslije operacije napadaji opet 
u~estalo javljaju, trebamo planirati drugu 
operaciju s vrlo ekstenzivnom reevalua-
cijom bolesnika. Drugom operacijom vi{e 
od polovine operiranih bolesnika u cijelo-
sti se osloba|a od napadaja, bez zna-
~ajnijeg porasta morbiditeta i mortaliteta. 

U ve}ine bolesnika koji nemaju novih 
napadaja 6-12 mjeseci poslije operacije 
smanjuje se doza antiepileptika, a potom 
se planira i njihovo ukidanje. 

ZAKLJU^AK

Premda tra`enje epileptogenog fokusa 
u odre|enoj regiji mozga kod velike 
ve}ine bolesne djece s medikamentozno 
rezistentnom epilepsijom nije lak zadatak, 
od njega ne smijemo odustati. Vrlo te`ak i 
slo`en timski dijagnosti~ki postupak 
mo`e nas odvesti do definiranja podru~ja 
koja treba kirur{ki ukloniti. Medikamen-
tozno nekontrolirana epilepsija dovodi do 
zastoja djetetovog psihomotornog i so-
cijalnog razvoja i stoga moramo razmi{ljati 
o kirur{kom lije~enju djece u {to ranijoj 
`ivotnoj dobi.
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S u m m a r y

SURGICAL TREATMENT OF MEDICALLY INTRACTABLE EPILEPSY

M. Jurin

The objective of surgical treatment of epilepsy is better or complete seizure control and improvement of the quality -of-life of 
patients with medically intractable epilepsy. Failure of at least 2-3 antiepileptic drugs of first choice in monotherapy together with 
many other important prognostic factors determine the medical intractibility of epilepsy in children and poor prognosis of the dis-
ease. A careful diagnostic evaluation is mandatory for identification of surgical candidates and localizing the epileptogenic zone. 
Preoperative assessment should also define precisely some vital parts of the brain which should remain preserved after the operation 
such as cortical areas for speech, sight and memory functions. Non-invasive as well as invasive diagnostic preoperative procedures 
are described in detail and possibly resectable lesions are defined. It has been clearly demonstrated already that epilepsy surgery is 
an effective and safe treatment although some complications may appear. Neurosurgical procedures in treating intractable epilepsy 
can be divided in to resective and disconnection techniques. Known postoperative results lead to seizure freedom in more than 70% 
of patients who suffer from temporal lobe epilepsy (TLE) and in 40 to 70% of those who suffer from extra-temporal neocortical epi-
lepsy. The results of epilepsy surgery in children are significantly better than in adults. Favourable outcomes always exceed 50%, 
sometimes 90% in well chosen cases with certain techniques. This success is made possible by the extraordinary brain plasticity in 
childhood and renewal of damaged brain functions. Medically intractable epilepsy causes stagnation of psychomotor and social 
development of the child. If acceptable seizure control is not achieved, a child should be referred to an epilepsy surgery centre for 
further evaluation.
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