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Santrauka. Epilepsija yra viena i§ dazniausiy 1étiniy vaiky ligy. Aktyvios vaiky epilepsijos
paplitimas Lietuvoje, 2018 m. duomenimis, - 6,1/1000 vaiky. Nauji epilepsijos atvejai daz-
niausiai nustatomi vaiky arba vyresniy Zmoniy populiacijose. Epilepsija yra daugiaetiologi-
né liga ir pasireiskia labai jvairiais epilepsijos priepuoliais, kuriy suvaldymas yra svarbiau-
sias siekis gydant epilepsija. Neslopinami priepuoliai gali sukelti vaiko kalbos, pazintiniy
funkcijy ir elgesio raidos sutrikimus - epilepsing encefalopatija. Veiksmingas epilepsijos
gydymas vaikams ne tik pagerina sveikatos buikle, bet ir mazina socialing atskirtj bei padeda
integruotis i edukacine veikla. Taciau, net ir anksti diagnozavus liga ir paskyrus tinkama gy-
dyma vaistais nuo epilepsijos, epilepsijos priepuoliai islieka 20-40 % serganciyjy. Tokiems
pacientams gali biiti veiksmingas chirurginis epilepsijos gydymas - rezekcinés arba funkci-
nés (paliatyviosios) operacijos. Rezekcinis gydymas pagristas prielaida, kad epileptogeninés
zonos pasalinimas apsaugo nuo priepuoliy. Deja, kai kuriais atvejais epileptogeniné zona is-
lieka neaiski net ir po daugelio galvos smegeny tyrimy arba nesutampa su anatominio pazei-
dimo zona. Tokiu atveju rezekciné operacija negali biiti pritaikyta. Vienas is veiksmingy
sunkiai gydomos epilepsijos priepuoliy kontrolés buidy yra paliatyvi chirurginé operaci-
ja - kaliozotomija (didziosios smegeny jungties (corpus callosum) perpjovimas). Didzioji
smegeny jungtis yra svarbiausia jungtis nerviniam impulsui plisti tarp abiejy smegeny pusru-
tuliy, todél jos atjungimas sutrikdo impulso plitima tarp pusrutuliy, taip sustabdydamas prie-
puolio generalizacija. Klinikiniy tyrimy duomenimis, kaliozotomija yra veiksminga iki
80-90 % operuoty pacienty - priepuoliai iSnyksta arba reikSmingai sumazéja jy daznis ir
sunkumas.

Aprasomi du pediatriniai pacientai, gydyti Vilniaus universiteto ligoninés Santaros kli-
niky Vaiky neurologijos ir neurochirurgijos skyriuose, kuriems buvo atlikta kaliozotomija ir
palyginamos $iy klinikiniy atvejy iseitys su naujausiy klinikiniy tyrimy rezultatais.
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sindromo diagnozei. Nors Sios ligos etiologija gali bati la-
bai jvairi, visy epilepsijos priepuoliy patogenezé yra tokia
pati - savaiminé sinchronizuota staigi ir stipri galvos sme-

Vaiky epilepsija yra 1étiné polietiologiné neurologiné liga,
kuri diagnozuojama, kai pasireiskia maziausiai du nepro-
vokuoti epilepsijos priepuoliai, kuriuos skiria daugiau nei
24 valandos, arba kai pasireiskia vienas neprovokuotas
priepuolis, kai jo pasikartojimo rizika yra ne mazesné nei
60 %, arba kai pakanka duomeny specifinio epilepsijos
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geny zievés neurony grupés iskrova, kurios metu jaudini-
mo procesai iSplinta smegenyse ir sutrikdo normalius neu-
rony grupiy, uzprogramuoty atlikti savo funkcija, rysius
[1]. Dazniausiai vaiky epilepsijos priepuoliai yra gerai
kontroliuojami vaistais, taciau kai kuriais atvejais, net ir
pridéjus papildomus vaistus nuo epilepsijos (VNE), prie-
puoliai iSlieka [2]. Tokia buklé, kai, paskyrus bent du gerai
toleruojamus ir tinkamai parinktus bei vartojamus VNE,
priepuoliai kartojasi, vadinama vaistams atsparia epilepsi-
ja (VAE) [3]. VAE pasitaiko 20-40 % Zmoniy, serganc¢iy
epilepsija. Klinikiniuose tyrimuose nustatyta, kad $iy pa-
cienty mirtingumas yra didesnis, nei sergant vaistams jaut-
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ria epilepsija. Kai kurios mirtys yra susijusios su pagrindi-
ne epilepsijos priezastimi; kitos mirtys yra tiesiogiai susi-
jusios su traukuliais - dél epilepsijos biiklés (status
epilepticus) ar dél su traukuliais susijusiy nelaimingy atsi-
tikimy. Staigi nepaaiskinama epilepsija serganciy pacienty
mirtis (Sudden Unexpected Death in Epilepsy, SUDEP)
yra 40 karty daznesné tiems pacientams, kuriems kartojasi
priepuoliai, nei tiems, kuriems priepuoliai yra sukontro-
liuoti [4]. Taigi gera priepuoliy kontrolé sumazina mirtin-
guma ir mirStamuma nuo epilepsijos [5].

Literattiroje, kaip medikamentinio gydymo alternatyva,
priklausomai nuo priepuoliy tipo ir daznio, pateikiami tokie
gydymo metodai, kaip ketogeniné dieta, neurostimuliacija
ir chirurginis epilepsijos gydymas [6]. Pastarasis yra laiko-
mas veiksmingiausiu mazinant VAE priepuolius. Pasitel-
kiant jvairius galvos smegeny struktiirinius ir funkcinius
tyrimus: elektroencefalografija (EEG), galvos smegeny
magnetinio rezonanso tomografija (MRT) ir pozitrony
emisijos tomografija (PET), siekiama nustatyti epilepsijos
zidinj ir funkcing ji supanciy galvos audiniy svarba, norint
ivertinti rezekcinés operacijos galimybes [2]. Tokia opera-
cija tikslinga atlikti, esant aiskiai lokalizuotam, lengvai pri-
einamam ir saugiai pasalinamam epileptogeniniam zidi-
niui. Taciau kai kuriais atvejais nustatyti zidinj yra sunku
arba neimanoma, nes i$ jo sklindantys nerviniai impulsai
yra labai greiti ir akimirksniu pereina i kita smegeny pusru-
tulj, sukeldami generalizuotus epilepsijos priepuolius.
Tuomet svarstytinos paliatyvios procediros, kuriy tikslas -
sumazinti epilepsijos priepuoliy sunkuma bei daznj ir taip
kad kaliozotomija (angl. corpus callosotomy, CC) yra ypac
efektyvi esant atoniniams - staigaus kritimo, priepuoliams,
taciau gali biti veiksminga ir kity tipy generalizuotiems
priepuoliams sumazinti [7, 8]. Literatiroje aprasomos Sios
procediiros ilgalaikés iseitys. Siuo metu laikoma, kad CC
yra efektyvus ir saugus vaiky epilepsijos gydymo metodas,
esant sunkiai kontroliuojamai, vaistams atspariai epilepsi-
jai, kai néra aiskaus operabilaus epileptogeninio zidinio.

EPILEPSIJA. KLINIKINIS LIGOS APRASYMAS

Epilepsija - tai 1étiné centrinés nervy sistemos liga, kuri
diagnozuojama, kai pasireiSkia maziausiai du neprovo-
kuoti epilepsijos priepuoliai, kuriuos skiria daugiau nei
24 valandos, arba kai pasireiskia vienas neprovokuotas
priepuolis, kai jo pasikartojimo rizika yra ne mazesné nei
60 %, arba kai pakanka duomeny specifinio epilepsijos
sindromo diagnozei. Epilepsija laikoma atsitraukusia, kai
serganciajam, kuris bent 5 metus nevartoja VNE, per pas-
taruosius 10 mety nebuvo epilepsijos priepuolio arba kai
asmuo iSauga i$ rizikingo amziaus tarpsnio, sirgdamas nuo
amziaus priklausoma epilepsija [9].

Vaiky epilepsija nuo suaugusiyjy skiriasi klinikine
priepuoliy israiska, ligos etiologija, atsaku { VNE ir unika-
liais EEG modeliais. Siuos skirtumus lemia kitokia epilep-
togenezé ir nerviniy impulsy plitimas, kadangi vaiky sme-
genys, ypac naujagimiy ir kudikiy, yra vis dar formavimosi
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stadijoje. Tokie smegeny ypatumai lemia daznesnius prie-
puolius vaiky amziuje, taciau taip pat yra linke dazniau is-
nykti savaime, vaikui augant, lyginant su suaugusiyjy po-
puliacija [10].

Epilepsijos priepuoli lemia paroksizminés nekontro-
liuojamos iskrovos neuronuose, kurie daugiausia yra issi-
déste galvos smegeny zievéje. Tokios iSkrovos dazniausiai
yrasavaimings, griztamos ir trunka nuo keliy sekundziy iki
keliy minuciy [11]. Klinikiné priepuoliy isSraiska gali biti
labai ivairi. Pagal priepuoliy kliniking iSraiska ir trukme,
samongs bukle priepuolio metu, zidiniSkumo ir gretutinius
pozymius, jvykiy seka ir pozymiy kaita priepuolio metu ir
atsizvelgiant { EEG tyrimo rezultatus, epilepsijos priepuo-
liai yra klasifikuojami pagal Tarptautinés lygos pries epi-
lepsija (TLPE) praktine priepuoliy klasifikacija (1 lentelé)
[12]. Si klasifikacija suskirsto visus epilepsijos priepuolius
i keturias pagrindines grupes: Zidininés pradzios, generali-
zuotos pradzios, nezinomos pradzios ir neklasifikuojami
(kai néra duomeny apie priepuoli).

Pagal nustatyta epilepsijos priepuolio (-iy) tipa epilep-
sija klasifikuojama i zidining, generalizuota, kombinuota -
generalizuota ir Zidining, arba nezinomos pradzios. Naujo-
ji TLPE epilepsijos klasifikacija atsizvelgia ir i epilepsijos
etiologija, kuri yra taip pat svarbi parenkant ligos gydyma.
Pagal etiologija epilepsija suskirstyta i Sesis pogrupius:
struktiriné, genetiné, infekciné, metaboliné, imuniné ir
nezinomos kilmés [13]. Kai kurios epilepsijos formos gali
paveikti vaikus bet kokiame amziuje, taciau kitos yra ba-
dingos tik tam tikro amziaus vaikams.

EPILEPS1JOS EPIDEMIOLOGIJA

Epilepsija yra gana paplitusi pasaulyje liga. Jos daznis sie-
kia apie 5-6 serganciuosius i§ 1000 vaiky. Dazniausiai su-
sergama pirmaisiais gyvenimo metais - iki 20 % visy epi-
lepsijos atvejy diagnozuojama jaunesniems nei 1 m. am-
ziaus vaikams [14].

EPILEPSIJOS GYDYMO METODAI

Mazdaug dviem trec¢daliams serganciyjy epilepsija prie-
puoliai yra gerai kontroliuojami VNE, taciau kitai daliai
vaistai yra tik i§ dalies veiksmingi arba visai neveiksmingi.
Epilepsijos priepuoliy atsparumas vaistams daznai iSrys-
kéja jau medikamentinio gydymo pradzioje. Tokia bikle,
kai, paskyrus bent du gerai toleruojamus ir tinkamai pa-
rinktus bei vartojamus VNE, priepuoliai kartojasi, vadina-
ma vaistams atsparia epilepsija (VAE) [3]. VAE gydyti tu-
ri biti svarstomi papildomi nemedikamentiniai epilepsijos
priepuoliy gydymo metodai: chirurginis, klajoklio nervo
stimuliacija (vagus nerve stimulation, VNS) ar ketogeniné
dieta [2].

Chirurginis epilepsijos gydymas svarstomas vaikams,
kuriems pasireiskia dazni epilepsijos priepuoliai, darantys
neigiama poveiki ju gyvenimui arba trukdantys juy pazinti-



1 lentelé. TLPE 2017 m. epilepsijos priepuoliy klasifikacijos iSpléstiné versija
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skirti tipo kitoms kategorijoms.

nei ir psichosocialinei raidai [14]. Ypac sunkiai kontro-
livojami vaistais atoniniai priepuoliai, literatiiroje daznai
vadinami anglisku terminu drop attacks (kritimo priepuo-
liai). Jie pasiZymi staigiu raumeny tonuso sumazéjimu tam
tikroje vienoje (pvz., galvos, kaklo ar galtiniy) arba visose
raumeny grupése (generalizuoti) ir pacientas staigiai nu-
krenta. Sie priepuoliai yra nenuspéjami ir gali sukelti rimty
traumy kritimo metu, dél ko labai sutrikdo pacienty ir juy
Seimy kasdienybe. Todél, esant Sio tipo priepuoliams, daz-
nai reikalingas chirurginis gydymas [15]. Taip pat daznai
pasikartojantys priepuoliai, ypa¢ jauname amziuje, daro
didele neigiama jtaka aukstesniyjy zievés funkcijy vysty-
muisi - kalbai, pazintinéms funkcijoms, mokymuisi, elge-
siui, miegui. Operacija tuo yra sékmingesné, kuo ankstes-
niame amziuje ji atliekama, kadangi besivystancios sme-
genys yra plastiskos, o tai palengvina pooperacinj funkcini
smegeny atsigavima ir persitvarkyma [16]. Chirurginis gy-
dymas yra vienas veiksmingiausiy, gydant VAE [5].

Operacinis gydymas parenkamas kiekvienam vaikui
individualiai, atsizvelgiant i priepuoliy pobudj ir i§samaus
iStyrimo rezultatus. Visi pacientai istiriami atliekant stan-
dartines EEG, ilgalaiki EEG monitoravima miego ir (ar)
budravimo metu (esant reikalui, EEG su miego deprivacija
ar specifiniais méginiais), vaizdo EEG monitoravima - tai
padeda nustatyti epilepsijos zidinj. Daugeliu atvejy nein-
vaziniai tyrimai leidzia lokalizuoti epileptogenini zidinj ir
nustatyti epilepsijos forma [17].

Epilepsijos operacinj gydyma galima suskirstyti i ma-
Ziau invazyvias procediras, tokias kaip VNS, ir i invazy-
vias - epilepsinio zidinio rezekcija, lobektomija, kaliozo-
tomija, hemisferektomija ir daugybing subpialing transek-
cija [18]. Didelg itaka, parenkant operacinj gydyma, turi
priepuoliy tipas ir epilepsinio aktyvumo lokalizacija sme-
genyse [2]. Idealaus chirurginio gydymo tikslas yra pasa-
linti epileptogeninj zidini, o tam reikia nustatyti ji ir iver-
tinti defekto pavojy po operacijos. Tais atvejais, kai rezek-
cija negalima arba ja atlikti yra per daug rizikinga, galima
pasitelkti paliatyvias chirurginio gydymo priemones, ku-
riomis siekiama nutraukti priepuoliy plitimg - antring prie-
puoliy generalizacija [17].

KALIOZOTOMIJA

Istorija

Pirmaja kaliozotomija 1940 m. atliko tuometinis Ameri-
kos neurochirurgy asociacijos prezidentas William P. van
Wagenen. Bandydamas rasti naujus epilepsijos gydymo
metodus, chirurgas atliko daugelj klinikiniy tyrimy ir pub-
likavo jy rezultatus, tarp jy ir iseitis po didziosios smegeny
jungties perpjovimo. Sie tyrimai paskatino ir kitus neuro-
chirurgus tirti kaliozotomijos efektyvuma, gydant epilep-
sija. 1981 m. Roger W. Sperry moksliniai tyrimai apie
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»smegeny perskyrima“ (,, split-brain “) laiméjo Nobelio
premija. R. W. Sperry tyré pacientus, kuriems buvo atlikta
kaliozotomija, ir iSsamiai apra$é pacienty su ,,atskirtomis
smegenimis” elgesio savybes [19].

Kaliozotomijos technika patobuléjo nuo pirmojo jos
atlikimo ir Siandien P. W. van Wagenen atrasta operacija
yra atliekama visame pasaulyje, gydant epilepsijos prie-
puolius.

Veiksmingumo teorija

Po 1940 m. publikuoto P. W. van Wagenen ir R. Herren
klinikinio tyrimo, atsirado teorija, kad visi generalizuoti
epilepsijos priepuoliai pacioje priepuolio pradzioje kyla i$
zidinio, esancio viename galvos smegeny pusrutulyje, ir
tik po to plinta placiai i kitas smegeny dalis, taip pat ir kita
pusrutuli [20]. Apie 70-80 % abiejy pusrutuliy zZievés jun-
giasi per corpus callosum. Si neurony jungtis leidzia pus-
rutuliams integruotis | vienas kito veikla ir darniai savei-
kauti, taip pat yra ir Zievés aktyvumo moduliatorius - gali
tiek suzadinti, tiek ir slopinti smegeny zievés veikla [21].
Didzioji smegeny jungtis yra svarbiausia jungtis nervi-
niam impulsui plisti tarp abiejy smegeny pusrutuliy, todél
jos perpjovimas sutrikdo nerviniy impulsy plitima, taip su-
stabdydamas epilepsijos priepuolio generalizacija [10].
Jungtis yra sudaryta i$ priekiniy neurony pluosty, jungian-
¢iy frontaling pusrutuliy Zieve, ir i$ uzpakaliniy, jungian-
¢iyuzpakalines zievés struktiiras. Pagal Sig topografing pa-
déti operacijos metu gali biiti perpjaunama nuo pusés iki
keturiy penktadaliy corpus callosum pluosty [22].

Atrankos kriterijai

Oficialiai priimty absoliuc¢iy indikacijy kaliozotomijai né-
ra, kiekvienam pacientui Sis gydymas parenkamas indivi-
dualiai, atsizvelgiant i paciento liga ir priepuoliy sukelia-
mus sunkumus [10]. Literatiiroje minimos tokios indikaci-
jos, kaip besikartojantys atoniniai priepuoliai, Westo
(West) arba Lenokso-Gasto (Lennox-Gastaut) sindromas,
pasikartojantys epilepsinés buklés epizodai, zidininiai su
suvokimo sutrikimu, generalizuoti toniniai-kloniniai ir ab-
sansy priepuoliai. Dazniausiai CC yra atliekama pacien-
tams, sergantiems VAE, kuriems pasireiskia generalizuo-
tos pradzios ar zidiniai su antriniu i$plitimu priepuoliais ir
kurie néra tinkami rezekcinéms operacijoms, arba pacien-
tams su epilepsijos zidiniu priekinéje galvos smegeny skil-
tyje / dalyje, kurio nejmanoma tiksliai lokalizuoti ar pasa-
linti [8].

Priesoperacinis iStyrimas

Pacientams, kuriems planuojama atlikti CC, atlieckamas is-
samus prieSoperacinis iStyrimas. Pirmiausia patvirtinama
VAE diagnoz¢ - priepuoliy kartojimasis reguliariai varto-
jantbent du gerai toleruojamus ir tinkamai parinktus VNE.
Tuomet isitikinama, kad galvos smegeny tyrimai nenuro-
do vieno ar keliy aiskiy epileptogeniniy zidiniy, kuriuos
biity galima saugiai pasalinti rezekcinés operacijos metu.
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Taip pat pacientui ir jo Seimai iSaiSkinama, kad CC yra pa-
liatyvi operacija, ir detaliai aptariami paciento likesciai
bei galimos iSeitys po operacijos [23]. Paciento detalus
ivertinimas, ar tinka chirurginiam gydymui, yra reikalin-
gas, siekiant kuo labiau sumazinti pooperacini ir operacini
mirStamumga ir kalbos bei kity funkcinés zievés zony pa-
zeidimo galimybes operacijos metu. Toliau aptariamas
standartinis kaliozotomijos priesoperacinis jvertinimas
[24].

Klinikinis jvertinimas

Surenkama visa medicininé anamnezé, jskaitant priepuo-
liy tipa (-us) ir dazni, VNE vartojimo anamnez¢ (nustatant,
ar pagristai diagnozuota VAE), jvertinama neurologiné ir
somatiné buklé, kasdiené vaiko veikla, gyvenimo kokybé
ir raidos, nuotaikos bei elgesio ypatumai.

Neurofiziologinis testavimas

Ivertinami verbalinio ir neverbalinio intelekto, mokymosi
ir atminties sutrikimai, siekiant palyginti su pooperaciniais
rezultatais ir jvertinti gydymo naudos bei galimos zalos
santyki [25].

Rutininé ir vaizdo EEG

Patvirtinami ar nustatomi priepuoliy tipai ir lokalizuojami
epilepsijos zidiniai, sergant zidinine epilepsija, ir ivertina-
mos rezekcinés operacijos galimybés. Nustatoma pirminé
priepuolio generalizacija, sergant generalizuota epilepsija
[26].

Galvos smegenu MRT

Ivertinama struktiiriniai galvos smegeny pazeidimai ir di-
dziosios smegeny jungties anatomija [8].

Pozitrony emisijos tomografija (PET)

Sis tyrimas, vertinamas kartu su galvos smegeny MRT re-
zultatais, padidina priesoperacinio istyrimo kokybe, ypac
pacientams, kuriems buvo neaiSkiis MRT rezultatai. To-
kiems pacientams PET gali nurodyti hipometabolines zo-
nas galvos smegenyse, kurios dazniausiai Zymi epilepsijos
priepuolio pradzios vieta galvos smegeny zievéje [24].

Operacija

Didzioji smegeny jungtis operacijos metu gali buti per-
pjaunama i$ dalies arba pilnai (totaliai). Operacijos va-
riantai gali buti: pilna (totaliné) kaliozotomija, dviejy prie-
kiniy trecdaliy kaliozotomija su ar be hipokampo jungties
perpjovimo ir dviejy etapy operacija (pirmosios operaci-
jos metu paliekamos kai kurios neurony jungtys, taciau,
jei pageréjimo néra ar jis yra dalinis, likusios jungtys nu-
pjaunamos antros operacijos metu). Siuo metu dazniausiai
atliekama dviejy priekiniy trecdaliy kaliozotomija [23,
27].



KLINIKINIU ATVEJU APRASYMAI

1 atvejis. 9 metuy mergaité

Gyvenimo ir ligos anamnezé

Pacienté gimé i$ III (IIT) normalaus néstumo ir gimdymo.
Gime laiku, natairaliais takais. [vertinta 9 balais pagal Ap-
gar skale.

4 mén. amziuje pastebéta, kad mergaité nenaudoja kai-
rés rankos - ja laiko sulenkta, menkai judina. 6 mén. am-
zZiuje atliktas galvos KT tyrimas ir rasti pakitimai desiniojo
galvos smegeny pusrutulio centro parietalinéje srityje su
kalcinatais, nustatyta igimta galvos smegeny deSiniojo
pusrutulio formavimosi yda. Diagnozuotas cerebrinis pa-
ralyzius: spazminé hemiplegija kairéje. Psichomotorikos
ir kalbos raida atsiliko: vaiks¢ioti pradéjo nuo 2 m., kairio-
sios galiinés buvo spazmiskos ir riboto judrumo, vélavo
kalbos ir pazintiné raida, 3 m. amziaus gebéjo kalbéti tik
pavieniais garsazodziais, lanké specialyji vaiky darzel;.

Pacienté, budama 3,5 m., susirgo véjaraupiais ir po li-
gos prasidéjo priepuoliai, kuriy metu atlosdavo galva, uz-
versdavo akis. Jie kartodavosi apie 5 kartus per diena.

Seimos anamnezé: Seimoje seganciyjy epilepsija, raidos
sutrikimais nebuvo.

IStyrimas, gydymas ir ligos eiga

Miego EEG: fiziologiniy miego fenomeny neuZregistruo-
ta. Registruotas beveik pastovus, labai intensyvus, poli-
morfiSkas multifokalinis epilepsiforminis aktyvumas (tiek
smailios bangos, tiek astrios-1étos bangos kompleksai),
kiek intensyvesnis deSiniajame pusrutulyje. Diagnozuota
struktliriné generalizuota epilepsija, pradétas gydymas
valproatu ,,Depakine*.

Praéjus apie 2 sav. nuo gydymo pradzios, keitési prie-
puoliy pobudis, priepuolio metu atsirado abipusiai galtniy
ir veido raumeny kloniniai trikc¢iojimai, Zvilgsnis biiddavo
fiksuotas, nukrypes i Song arba i virsy, jy metu mergaité su-
glebdavo (jei stovédavo - nukrisdavo, jei sédédavo - nu-
svirdavo i prieki ar atgal). Priepuoliai ilgéjo iki 20-30 sek.,
daznéjo iki 6-7 priepuoliy per valanda viso budravimo me-
tu. Po priepuolio mergaité is karto atsigaudavo ir tesdavo
pries tai buvusia veikla. Tarp priepuoliy mergaité budavo
gana aktyvi, smalsi, zaidé sédédama, nes vienai vaikscioti
tapo nesaugu. (Priepuoliai vertinti kaip galimai zZidininiai
su greita generalizacija.)

Galvos smegeny MRT: galvos smegeny pusrutuliy asi-
metrija: desinysis pusrutulis - mazesnis, desinéje fronto-
temporalinéje (FT) srityje smegeny zievé sustoréjusi, re-
dukuoti / minimalis vingiai - pachi- mikrogirijos vaizdas.
Galvos smegeny baltojoje medziagoje periventrikuliariai
difuziniai glioziniai pakitimai, vietomis siekiantys subkor-
tikalini lygi, rySkesni kairéje. Vidurio linija su skilveliais
reliatyviai pasislinkusi i desing, dél galvos smegeny pusru-
tuliy asimetrijos. Soniniai skilveliai - asimetriski (d > k),
praplésti, HI ~65 mm, III skilvelis ~6 mm, IV skilvelis vi-
durio linijoje. Smulkiy kalcinaty pozymiai ties Soniniy
skilveliy vidinémis sienelémis. Subarachnoidiniai tarpai
konveksitaliai nezymiai praplésti (iki 3 mm). Intrakraniji-

nés kraujagyslés - be patologiniy pokyc¢iy. ISvados: galvos
smegeny pusrutuliy asimetrija (d < k), galvos smegeny dis-
plazijos (pachi- mikrogirijos pozymiai) vaizdas deSinéje
FT skiltyse - pakitimai budingi lizencefalijai. Abipusiai
glioziniai baltosios medziagos-pozievio pakitimai (vyrau-
jantys kairéje), smulkiy kalcinaty pozymiai ties Soniniy
skilveliy vidinémis sienelémis. Vidiné hidrocefalija.

Biidravimo ir miego EEG: sntduriuojant registruoti
trumpi normalaus teta, alfa ritmo epizodai ir lokalus
epilepsiforminis aktyvumas: piky iSkrovos desinéje
T6-T4-C4-P4 srityse. Uzmigus ir miegui giléjant, nere-
gistruota miego stadijy, iSryskéja pastovus smaili-1éta ban-
ga abipusiai sinchronizuotas generalizuoty smailiy bangy
aktyvumas, iskrovos gauséja iki 100 % - ESES (Electrical
Status Epilepticus in Sleep), kuris protarpiais biina kiek
asimetriskas - ryskesnis desinéje.

Atlikus diagnostinj vaiky raidos vertinimo testa (Diag-
nostic Inventory for Screening Children, DISC), nustaty-
tas vidutinio sunkumo raidos sutrikimas visose raidos sri-
tyse: smulkioji motorika - 27 mén. (59 %), kalbos suprati-
mas - 20 mén. (43 %), ekspresiné kalba - 15 mén. (33 %),
stambioji motorika - 18 mén. (39 %), girdimasis démesys
ir atmintis - 20 mén. (43 %), regimasis démesys ir atmin-
tis - 25 mén. (54 %), savarankiSkumas - 20 mén. (43 %),
socialinio bendravimo jgudziai - 15 mén. (33 %).

Klinikiné diagnozé: struktiiriné generalizuota epilepsi-
ja G40.41. Cerebrinis paralyzius: spazminé hemiplegija
kairéje G80.02. Igimta galvos smegeny formavimosi yda:
desiniojo pusrutulio lisencefalija (pachi- mikrogirija), abi-
pusiai glioziniai baltosios medziagos pakitimai, kalcinatai,
vidiné hidrocefalija Q04.8. Specifinis misrus raidos sutri-
kimas F83.

Gydymas: pasiekta maksimali valproato dozé, bet mer-
gaité tapo mieguista, irzli, o priepuoliai neretéjo. Dozé su-
mazinta, taikytas gydymas metilprednizolo pulsais i ve-
na - be efekto, pridétas klonazepamas - be efekto, tapo
mieguista, irzli.

Bidravimo ir miego EEG: prie§ uzmiegant registruoja-
mas kiek sulétintas pagrindinis smegeny zievés bioelektri-
nis aktyvumas erdvinio iSsidéstymo. Lokalus epilepsifor-
minis aktyvumas: piky iskrovos desingje. Uzmigus ir mie-
gui giléjant, iSryskeéja pastovus smaili-1éta banga abipusiai
sinchronizuotas aktyvumas, iSkrovos gauséja iki 100 %
ESES. Fiziologiniai miego elementai neregistruojami.
Vaizdo EEG: registruoti 6 priepuoliai, kai staiga pradeda
ritmiskai linkcioti galva, ritmiskai kils¢ioti rankos, mirk-
¢ioti akys, kiinas svyra i priekj arba atgal, samoné priepuo-
lio metu kinta - veikla sustoja laikinai, nes mergaité bando
testi pradéta veikla. Trukmé - iki 10-20 sek. EEG tuo metu
registruojamos abipusiai sinchronizuotos smailiy bangy
iSkrovos, galimai kylancios desin¢je hemisferoje.

Diagnozuota: struktiriné zidininé gydymui atspari
(sunkiai gydoma) epilepsija.

Tolimesnis gydymas: valproatai pakeisti levetiraceta-
mu, po to pridétas klobazamas, topiramatas - pradzioje
priepuoliy sumazéjo, iSbandytas gydymas diakarbu, nitra-
zepamu - be efekto, pridétas etosukcimidas - priepuoliy
gerokai sumazéjo, véliau - sultiamas - be Zymesnio efek-
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to, iSbandytas karbamazepinas - ji vartojant priepuoliai
daznéjo, pridétas vigabatrinas - be aiSkaus efekto. Ivedus
nauja vaistg nuo epilepsijos, ypac topiramata ir etosukci-
mida, priepuoliai kartais suretédavo iki 10-20 per diena,
bet ilgainiui vél padaznédavo iki keliy per valanda.

Po pusmecio neefektyvaus medikamentinio gydymo,
pradéta svarstyti paliatyviosios chirurgijos - kaliozotomi-
jos galimybé; mama supazindinta su operacijos galimu
efektyvumu ir komplikacijomis, ta¢iau vis nesiryzo, laukeé,
kol bus isbandyti potencialiai efektyvis vaistai nuo epilep-
sijos.

Po 1 mety 6 mén. medikamentinio gydymo (1 mety
7 mén. nuo priepuoliy atsiradimo) nuspresta taikyti chirur-
ginj epilepsijos gydyma - atlikti kaliozotomija.

5m. 3 mén. mergaitei, po 1 m. 8 mén. neefektyvaus me-
dikamentinio gydymo, atlikta neurochirurginé operacija -
kraniotomija ir pilna kaliozotomija (Craniotomia
parasagittalis frontalis et parietalis dex. Callosotomia).
Pooperaciniy komplikacijy nebuvo. Po operacijos prie-
puoliai visiskai iSnyko. Operacijos metu mergaité vartojo
4 vaistus nuo epilepsijos: levetiracetama, topiramata, eto-
sukcimida ir sultiama. Jau prie$ operacija pradétas topiro-
mato mazinimas testas.

1 mén. po operacijos EEG: kiek sulétintas pagrindinis
smegeny zievés bioelektrinis aktyvumas, sutrikdomas epi-
lepsijos iSkrovy. Vertinant dinamikoje, daug mazesné is-
krovy generalizacija.

6 mén. po operacijos

Badravimo ir miego EEG: uzmigus miego elementy né-
ra. Pastovus epilepsiforminis aktyvumas visoje desinéje
hemisferoje - smailiy bangy ir piky iskrovos.

Galvos MRT: buklé po kaliozotomijos. Desiniojo
smegeny pusrutulio lizencefalijai budingi pakitimai. Sutri-
kusios mielinizacijos plotai peri- supraventrikuliariai abi-
pus.

7 mén. po operacijos testas VNE palaipsnis mazinimas.

3 metai po operacijos - visiskai nutrauktas medika-
mentinis gydymas VNE.

3,5 m. po operacijos EEG: registruojamas kiek sulétin-
tas pagrindinis smegeny Zievés bioelektrinis aktyvumas.
Zidininis epilepsiforminis aktyvumas: asinchronigkos,
gausios piky ir smailiy astriy bangy iSkrovos, vyrauja kai-
réje hemisferoje.

ISeitis. Praéjus 4 metams po kaliozotomijos, epilepsi-
jos priepuoliai nesikartoja, pageréjo mergaités raida ir mo-
bilumas - vaiksto pati, kalba daugiausia sava kalba, moka
ir zodziy junginiy, Zodyne bent pora Simty Zodziy, taciau
dazniausiai atsako pavieniais zZodziais, geréja pazintiné
raida, labai pageréjo vaiko ir Seimos gyvenimo kokybé.

2 atvejis. 11 mety berniukas

Gyvenimo ir ligos anamnezé
Pacientas gimé laiku i$ IT (IT) normalaus néstumo ir gimdy-
mo. Gimus diagnozuota 21 chromosomos trisomija (Dau-
no sindromas). Raida atsilieka nuo gimimo.

6 mén. amziuje atsirado pavieniai miokloniniai prie-
puoliai su galvos linkteléjimu Zemyn, fiksuotu zvilgsniu ir
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serijiniai ekstenziniai infantiliniai spazmai, kurie kartojosi
kasdien.

Seimos anamnezé: Seimoje serganciyjy epilepsija, raidos
sutrikimais nebuvo.

IStyrimas, gydymas ir ligos eiga:

EEG: registruotas multifokalinis epilepsinis aktyvumas,
hipsaritmijos epizodai. Diagnozuota genetiné generali-
zuota epilepsija (G40.40) ir pradétas gydymas valproatu
(VPA). Priepuoliams nesiliovus, pradéta pulsterapija me-
tilprednizolonu i vena.

Praéjus apie 6 mén. nuo gydymo pradzios, pilna prie-
puoliy kontrolé nebuvo pasiekta; nutrauktas metilpredni-
zolonas, testas gydymas VPA, pridétas lamotriginas, vé-
liau - topiramatas. Palaipsniui didinat dozes, infantiliniai
priepuoliai iki keliy karty per diena. I gydymo plana jves-
tas nitrazepamas nakciai ir pakartotinai skirta metilpredni-
zolono pulsterapija po 250 mg i vena, 3 dienas, kas ménesi,
3 mén., véliau skirta vienkartiné metilprednizolono
250 mg dozé i vena kas mén.

Praéjus 2 mén. po gydymo korekcijos, pacientas pate-
ko i Intensyviosios terapijos skyriy dél iSsekimo ir skysciy
trakumo, isryskéjus salutiniam VNE poveikiui (bérimai,
skysciy trikumas, apetito stoka). Gydymas lamotriginu ir
topiramatu nutrauktas.

Galvos smegeny KT: be patologiniy pakitimy

Po pusés mety, gydymo fone kartojosi toniniai-kloni-
niai priepuoliai ir infantiliniai spazmai, kuriy dinamikoje
nemazéjo. Pradétas gydymas vigabatrinu. Berniukas tapo
zvalesnis, aktyvesnis, labiau doméjosi aplinka, pradéjo
stotis, imti Zaisla i rankas, priepuoliai tapo retesni, pakito
ju pobudis: vaikas isitempdavo ir palinkdavo i prieki,
zvilgsnis buvo fiksuotas, sutrikciodavo rankytés, truk-
mé - ~1-2 sek., daznis - ~1-3 karty per diena, daugiau ry-
te. Gydymui pridétas levetiracetamas.

Miego EEG: uzmigus miego elementai neregistruoti.
Intermituojantys epilepsiniai iSkraiviai - 1,5-2 Hz, budingi
Lenokso-Gasto sindromui, epilepsinei encefalopatijai.
Miegui giléjant, pereina i iSkriivio-slopinimo epizodus.

Klinikiné diagnozé: genetiné generalizuota ir zidininé
epilepsija: polimorfiniai priepuoliai, sunkiai gydoma
(vaistams atspari) forma - Lenokso-Gasto sindromas
G40.41. Specifinis misrus raidos sutrikimas F83. 21 chro-
mosomos trisomija Q 90.9. Elgesio sutrikimas F91.8.

Gydymas: vigabatrinas, levetiracetamas, VPA ir diaze-
pamas (rektaliai), esant reikalui.

Praéjus 1 m., mama pastebéjo, kad vaikas smaugiasi
budamas vezimélyje, lovytéje. Konsultuotas psichologo,
vaiky psichiatro, diagnozuoti pseudoepilepsiniai savisti-
muliacijos paroksizmai (F98.4), skirtas medikamentinis
gydymas neuroleptiku chlorprotiksenu (,, Truxal®), dél ap-
saugos turéjo dévéti specialig liemene su paaukstinta apy-
kakle. Isliko miokloniniai epilepsijos priepuoliai - berniu-
kas isitempdavo, iSskésdavo rankas, sustingdavo. Priepuo-
lio trukmé - iki 30 sek.

Galvos smegeny MRT: retrocerebeliariai matyti cista
apie 38x41x17 mm dydzio.



Miego EEG: multifokalinis lokalus epilepsiforminis
aktyvumas, vyraujantis abipus TP srityse su greita genera-
lizacija: labai gausis smailiy bangy, piky generalizuoti rit-
miniai iskrtiviai su iskrivio-slopinimo epizodais. Pakiti-
mai budingi epilepsinei encefalopatijai.

Pridétas gydymas fenobarbitaliu.

Véliau keitési priepuoliy pobiudis - po nubudimo atsi-
rado staigaus kritimo priepuoliai su apsunkintu kvépavimu
ir akiy derivacija i kaire, jy metu i aplinka nereagavo, prie-
puolio trukmé buvo 1-5 min.

EEG: intermituojantis lokalus epilepsinis aktyvumas F
abipusiai kompleksu smaili-1éta banga, kuris pereina i ge-
neralizuota epilepsini aktyvuma 1,5-2 Hz, ir iSkraivio-slo-
pinimo epizodas. Pakitimai yra budingi epilepsinei encefa-
lopatijai.

Tolimesnis gydymas: skirtas adrenokortikotropinis
hormonas; atsiradus timiniam bronchitui, nutrauktas. Pri-
déta diakarbo, deksametazono, okskarbazepino.

Gydymo fone priepuoliai trumpam iSnyko, bet véliau
vél kasdien kartojosi pavieniai paroksizmai su toniniu viso
kiino jsitempimu, ranky sulenkimu per alkiines, pasislapi-
nimu ar pasitustinimu, trukmé - iki 5 min. Isliko smaugi-
mosi, oro ,sulaikymo®, sustingimo epizodai budraujant.
Po ilgesniy, stipriau isreiksty smaugimosi epizody, biida-
vo priepuoliai su akiy derivacija i vir$y, isitempimu, ranky
skésteléjimu, liipy cepséjimu ir verkimu priepuolio pabai-
goje. Taip pat buvo sutrikes miegas (nemiegodavo iki
2 val. nakties), grei¢iau pavargdavo, maziau doméjosi ap-
linka, daznai ¢iulpdavo nyksti.

Pradéta svarstyti paliatyviosios chirurgijos - kaliozo-
tomijos, galimybé. Mama supazindinta su operacijos gali-
mu efektyvumu ir komplikacijomis, laukta, kol apsispres.

Po ilgalaikio neefektyvaus medikamentinio gydymo
nuspresta taikyti chirurgini epilepsijos gydyma - atlikti ka-
liozotomija.

10 m. berniukui atlikta neurochirurginé operacija -
kraniotomija ir pilna (totaliné) kaliozotomija
(Craniotomia parasagittalis frontoparietalis dex.
Callosotomia totalis). Pooperaciniy komplikacijy nebuvo.
Po operacijos priepuoliai nesikartojo. Pacientas tapo Zva-
lesnis, aktyvesnis, gyvesnés emocinés reakcijos. Pats pa-
éjo kelis zingsnius. Operacijos metu berniukas vartojo val-
proata ir levetiracetama. Medikamentinis gydymas testas.

1 mén. po operacijos galvos smegeny KT: buklé po
neurochirurginés operacijos; pooperaciné pneumocefali-
ja; pakraujavimo poZymiy nesimato.
lepsiforminis aktyvumas; polimorfinés piky, smailiy ban-
gy iskrovos kairéje ir desinéje hemisferoje asinchroniskai,
centro-fronto-temporaliai. Miegui giléjant, iSryskéja is-
krovos-slopinimo fenomenas, 1-2 Hz smaili-léta banga
kompleksy kairéje arba desinéje hemisferoje iSplitusios is-
krovos.

ISeitis: Praéjus 7 mén. po operacijos, epilepsijos prie-
puoliai nesikartojo. Berniukas pasidaré zZvalesnis, aktyves-
nis, labiau doméjosi aplinka ir pradéjo savarankiskai
vaikscioti. Buvo nuspresta mazinti VPA dozg, taciau, ja
sumazinus, prasidéjo epilepsijos priepuoliai naktimis

(apie 20 per naktj), kuriy metu berniukas jsitempdavo,
trukciodavo galunés, sutrikdavo kvépavimas; priepuolis
trukdavo iki 1 min. Ryte berniukas budavo vangus, be nuo-
taikos, iSnyko po operacijos atsiradgs progresas - nustojo
savarankiskai vaikscioti. Nuspresta vél padidinti VPA do-
ze iki buvusios, taciau priepuoliai isliko. Smaugimosi, oro
»sulaikymo*, sustingimo, nykscio ¢iulpimo epizodai bad-
raujant taip pat isliko. Testas gydymas VPA ir LEV, ber-
niukas juos toleruoja gerai.

1 m. po operacijos EEG: fiziologiniai miego elemen-
tai - miego verpstés, V-bangos, K-kompleksai, delta ban-
gos - iprastinio issidéstymo, be pastovesnés asimetrijos.
Intermituojantis lokalus epilepsinis aktyvumas Fpl, T9,
F4 su abipusiu isplitimu.

Praéjus 1 m. po operacijos, epilepsijos priepuoliai islie-
ka. Berniukas stebimas toliau. Tgsiamas medikamentinis ir
reabilitacinis gydymas.

APTARIMAS

Kaliozotomija klinikinéje praktikoje taikoma daugiau nei
70 mety. Si operacija laikoma sékmingu paliatyviu chirur-
giniu VAE gydymu, siekiant sumazinti ar panaikinti epi-
lepsijos priepuolius, kai rezekcinés operacijos yra negali-
mos. CC efektyvumas ir santykinai mazas komplikacijy ir
mirstamumo lygis atsispindi per pastaruosius 70 mety at-
likty klinikiniy tyrimy rezultatuose, jvairiose sisteminése
apzvalgose ir naujausioje literatiiroje [8].

Teigiamos iseitys po CC yra priepuoliy daznio ir sun-
kumo sumaz¢jimas, vaiko savarankiskai atliekamy kasdie-
niy veikly ir galimybiy padidéjimas bei visos vaiko Seimos
gyvenimo kokybés pageréjimas. Kaip ir kiekviena invazi-
né procediira, taip ir CC gali turéti neigiamy pasek-
miy - operacijos komplikacijy, tokiy kaip neurologiniy
funkcijy deficitai, galvos smegeny pusrutuliy atjungimo
sindromas (disconnection syndrome), atminties sutriki-
mai, kasdieniy funkcijy pablogéjimas ir kt.

Toliau pateikiama kaliozotomijos operacijos rezultaty
ir komplikacijy literatiros apzvalga.

Priepuoliu daznio sumazéjimas

Naujausiy klinikiniy tyrimy rezultatai apzvelgiami 2 lente-
léje. Pateiktose studijose (stebéjimo laikotarpis po opera-
cijos - ne mazesnis nei 12 mén.) visiskas priepuoliy iSnyki-
mas po kaliozotomijos siekia nuo 6 iki 35 %, o jy daznio
sumazgéjimas > 50 % - nuo 50 iki 88 % [28-34]. CC efekty-
vumas koreliuoja su priepuoliy tipu ir epilepsijos sindro-
mu, vaiko amziumi priepuoliy pradzios ir operacijos metu,
epilepsijos trukme ir radiniais galvos smegeny MRT pries$
operacija.

Didziausia imtis, 55 vaikai, pristatyta 2017 m. publi-
kuotame D. Graham ir kt. retrospektyviniame tyrime [33].
Stebéjimo trukmés mediana po operacijos - 36 mén. Siame
tyrime nustatyta, kad, jei priepuoliai nepasikartoja per
12 mén. po operacijos, tikétina, kad jie ir nepasikartos vé-
lesniu laikotarpiu, ir pacientams, kuriems pasireiské ma-
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2 lentelé. Epilepsijos priepuoliu sumazéjimas po kaliozotomijos [28-34]

Pri i Autorius, metai ir imtis
riepuoliy ; ; - . - ; .
iSnykimas ar Liang irkt; | Iwasaki ir kt.; Luat ir kt.; Graham ir kt.; Hong irkt; Itamura ir kt; | Lien ir kt.;

v . 2015 m. 2016 m. 2018 m.
daznio N = 14. vaikail N = 26. vaikai | 2017 ™ 2017 m. N = 10. vaikai| 2019 ™. 2020 m.
sumazéjimas : » vatkal » VIRl \ = 20, vaikai | N = 55, vaikai| . » VATKAL| N = 25, vaikai| N = 16, vaikai

ir suaugusieji | ir suaugusieji ir suaugusieji

Priepuoliai iSnyko 222 % 19,2 % 35 % N? 0 % 20 % 6,3 %
>50 %' 328 % 38,5 % 50 % 47 % 50 % 20 % 81,2 %
<50 %° 45 % 42,3 % 15 % 53 % 50 % 60 % 12,5 %

'Priepuoliy daznis sumazéjo =50 %. “Priepuoliy daznis sumazéjo <50 %, nepakito arba padidéjo. *Néra duomeny

Ziau nei trys skirtingi priepuoliy tipai pries operacija, po
operacijos stebimi geresni rezultatai. Paskutinio stebéjimo
metu 26 pacientams is 55 (47 %) priepuoliai buvo reti arba
nebesikartojo. Tacdiau tiems, kuriems priepuoliai po opera-
cijos kartojosi, jie buvo lengvesni, pacientai patyré maziau
susizalojimy jy metu, taigi ir jiems operacija turéjo teigia-
ma jtaka, nors rezultatuose to ir nematome [33].

2018 m. publikuotoje A. Y. Chan ir kt. 58 studijy meta-
analizéje, kurioje atsispindi 1742 pacienty, gydyty CC, is-
eitys, nurodoma, kad visiskas epilepsijos priepuoliy iSny-
kimas po CC siekia nuo 18,8 iki 55,3 % (stebéjimo laiko-
tarpis po operacijos - ne mazesnis nei 12 mén.) ir geriausi
rezultatai buvo gaunami esant infantiliniams spazmams,
normaliems galvos smegeny MRT rezultatams pries ope-
racijg ir kai epilepsijos trukmé - <15 mety [7]. Sios metaa-
nalizés, apimancios tiek vaiky, tiek suaugusiyjy populiaci-
ja, rezultatai parodé, kad mazdaug pusei pacienty po ope-
racijos nebesikartojo kritimai epilepsijos priepuolio metu
(drop attacks), o penktadaliui priepuoliai visiskai iSnyko
[7]. Kita publikuota sisteminé apzvalga, sudaryta D. Gra-
ham ir kt., apima tik vaiky populiacija (377 pacientai
<18 m.) ir jos gauti rezultatai nurodo dar geresnes iSeitis po
CC, lyginant su anks¢iau minéta metaanalize [10]. Si stu-
dija isskiria rezultatus po dalinés ir totalinés kaliozotomi-
josir juos palygina. ReikSmingas priepuoliy daznio suma-
Z¢&jimas po totalinés kaliozotomijos stebimas 88 % gydyty
vaiky, o po dalinés - 59 % (stebéjimo laikotarpis po opera-
cijos - ne mazesnis nei 12 mén.) [10]. A. Y. Chan ir kt. bei
kai kuriose kitose studijose pateikiami rezultatai neisskiria
totalinés ir dalinés kaliozotomijos, todél gaunamos pras-
tesnés bendrosios iseitys po operacijos [7].

Klajoklio nervo stimuliacija (VNS) yra maziau invazy-
vus VAE atoniniy priepuoliy paliatyvus gydymas nei ka-
liozotomija, taciau dviejose sisteminése apzvalgose, ku-
riose palyginamas VNS ir CC efektyvumas, nustatyta, kad
po CC gaunamos reikSmingai geresnés iseitys nei po VNS.
D. Rolston ir kt. 2015 m. apzvalga apima 26 straipsnius
(317 CC ir 38 VNS pacientus) ir palygina Siy operacijy is-
eitis pacientams, patiriantiems atoninius priepuolius su
kritimu. Pacienty, kuriems buvo atlikta CC ir kuriems prie-
puoliai iSnyko (58 %), buvo daugiau nei ty, kuriems prie-
puoliai iSnyko po VNS implantavimo (21 %). Didesnis nei
50 % priepuoliy daznio sumazéjimas taip pat dazniau ste-
bimas po CC (88,6 %) nei po VNS implantavimo (52,6 %)
[35]. Antroji metaanalizé, D. Lancman ir kt. atlikta
2013 m., taip pat apima 26 studijas (145 CCir 293 VNS pa-
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cientus). Si apzvalga nagrinéja iseitis po CC ir VNS im-
plantavimo pacientams, kurie serga Lenokso-Gasto sin-
dromu. Gauti rezultatai sutampa su anksciau minétos ap-
zvalgos rezultatais: >50 % priepuoliy daznio sumazéjimas
stebimas po CC 80 % pacienty, o po VNS implantavimo -
54,1 % [36]. Abi apzvalgos apémé tiek vaiky, tiek suaugu-
siyjy populiacijas ir duomenys pagal amziy nebuvo pateik-
ti.

Apzvelgtos klinikinés studijos pateikia iSvadas, kad
CC yra efektyvus ir gerai toleruojamas paliatyvus VAE,
ypac atoniniy priepuoliy, gydymas. Geriausi rezultatai
gaunami esant jaunesniam amziui priepuoliy pradzios ir
operacijos metu, esant maziau nei 3 skirtingiems priepuo-
liy tipams (efektyviausia infantiliniams spazmams, atoni-
niams ir toniniams priepuoliams) ir normaliems galvos
smegeny MRT rezultatams pries operacija bei kai epilepsi-
jos trukmé - <15 mety. Taip pat didesnis priepuoliy suma-
Z¢jimas pastebimas po pilnos (totalinés) kaliozotomijos
nei po dalinés.

Gyvenimo kokybés pageréjimas

CC operacijos siekis yra ne tik sumazinti priepuoliy daznij,
bet ir pagerinti vaiko bei jo Seimos gyvenimo kokybe. At-
likti tyrimai rodo, kad tévy gyvenimo kokybés pageréji-
mas koreliuoja su vaiko patiriamy priepuoliy daznio ir sun-
kumo sumazéjimu, dauguma tévy po jy vaikams atliktos
kaliozotomijos biina patenkinti [37]. Funkciniy vaiko gali-
mybiy ir elgesio pageréjimas taip pat yra svarbus teigia-
mam gyvenimo kokybés vertinimui. D. Maehara ir kt.
2001 m. atliktoje studijoje kasdieniy veikly atlikimo gali-
mybés po kaliozotomijos pageréjo 62 % vaiky. Vaiko el-
gesio pageréjimas apima hiperaktyvuma (93 % jis sumazé-
jo), emocijas (42 % jos pageréjo), socialinj elgesi (36 % pa-
geréjo), kalbéjima ir atmintj (17 % pageréjo) [38]. O
2007 m. D. Rathor ir kt. tyrime beveik trys ketvirtadaliai
tévy teigiamai ivertino savo vaiky pageréjusi elgesi ir dé-
mesinguma po CC [39]. Taigi, kasdiené vaiko veikla po
CC, iskaitant savarankiSkuma, darny gyvenima seimoje ir
reikalingus gebéjimus mokykloje, gali labai pageréti.
Kai kuriems pacientams, turintiems ry$ky pazinimo ir
kalbos funkcijy sutrikima ir kuriems po atliktos CC stebi-
mas teigiamas poveikis priepuoliams, taip pat pastebétas ir
bendrojo intelekto bei kalbos gebéjimy pageréjimas [38,
39]. §j pageréjima greiciausiai lemia priepuoliy daznio su-
mazeéjimas ir (ar) dél to sumazéjes VNE vartojimas. Gyve-



nimo kokybés pageréjimas po CC dazniau stebimas vaiky
populiacijoje (>70 %) nei suaugusiyjy (apie 45 %), viena is
to priezasciy gali biti didesnis vaiky smegeny plastisku-
mas ir dél to geriau veikiantys kompensaciniai mechaniz-
mai [38].

Operacijos komplikacijos

Vaikams po CC rimtos ilgalaikés neigiamos pasekmés yra
retos; dazniausiai nepageidaujamas operacijos poveikis
yra trumpalaikis.

2016 m. atliktoje D. Rolston ir kt. CC komplikacijy ap-
zvalgoje pateikti 236 operacijy duomenys ir nustatyta, kad
komplikacijos pasireiské 14,3 % pacienty, dazniausiai pa-
sitaikantis nepageidaujamas poveikis buvo trumpalaikis
neurologinis deficitas dél galvos smegeny pusrutuliy at-
jungimo (disconnection sindromas), hemiparezé, ataksija,
afazija ir kt. [40]. Literatiiroje daug démesio skiriama gal-
vos smegeny pusrutuliy atjungimo (disconnection) sindro-
mui. Sis trumpalaikis neurologinis deficitas apibrézia elge-
sio pokycius, kuriuos sukelia skaiduly, jungianciy abipus
esancias galvos smegeny skirtingas dalis, atjungimas
(,,svetimos* ar ,,nesavos* rankos sindromas, apraksija, tak-
tiliné ar (ir) vizualiné anomija, agrafija, neglektas, disleksi-
ja ir kt.) [33, 41]. Suaugusiyjy ir vaiky populiacijoje $i
komplikacija pastebéta 12,4 % pacienty po dalinés CC ir
8,0 % pacienty po totalinés CC [7]. Taciau jau minétoje
D. Graham ir kt. 2016 m. sisteminéje apzvalgoje, apiman-
¢ioje tik vaiky populiacija, $is sindromas pasireiske 12,5 %
ir buvo stebimas tik po totalinés CC, sindromo simptomai
iSnyko per 6 savaites po operacijos [10]. Nustatyta, kad sin-
dromas dazniau pasireiskia po totalinés nei po dalinés CC.

2,7-5,9 % vaiky stebimos tokios pooperacinés kompli-
kacijos, kaip kars¢iavimas, hematoma, hidrocefalija, sub-
durinis smegeny skyscio susikaupimas, infekcija (menin-
gitas, osteomielitas) ar giliyjy veny trombozé [10].

Mirstamumas po CC siekia 0,2-2 % ir dazniausia to
priezastis yra infekcinés komplikacijos, i$ kuriy dazniau-
sia - pneumonija po operacijos [10, 42].

VNE vartojimas po epilepsijos chirurginio gydymo

VNE vartojimas po epilepsijos chirurginio gydymo yra
daznai diskutuojamas klausimas literatiiroje. Pacienty ir
gydytojy siekis yra ne tik kuo greic¢iau nutraukti jy vartoji-
ma, bet ir iSlaikyti gera priepuoliy kontrole. Todél gydyto-
jams priimti teisinga sprendima dél VNE vartojimo po
operacijos daznai yra didelis i$Stukis. Medikamentinio gy-
dymo nutraukimas ar sumazinimas po operacijos ne tik pa-
lengvina pacienty ir jy Seimos finansing nasta, bet yra nau-
dingas neurologiniam vystymuisi bei mokymuisi, kas ypac
svarbu vaikams [43, 44]. Atlikus gydytoju epileptology
apklausa, iSsiaiskinta, kad laikas, kai pradedamas VNE
vartojimo mazinimas po operacijos, yra labai skirtingas ir
varijuoja nuo <1 m. iki >2 m., tam standartizuoty gairiy né-
ra [45-47]. Kai kurie atlikti tyrimai rodo, kad per greitas
VNE nutraukimas ar dozés sumazinimas po operacijos pa-
didina priepuoliy pasikartojimo rizika ir koreliuoja su ma-

Zesniu priepuoliy isnykimu [48, 49], taciau kituose tyri-
muose $i koreliacija nenustatyta [50-52].

2014 m. R. Yardi ir kt. atlikta studija apie VNE vartoji-
mo koregavima po epilepsijos operacijos apima 609 pa-
cientus (86 % - suaugusieji ir 14 % - vaikai). 38 % pacien-
ty po operacijos buvo tesiamas toks pats medikamentinis
gydymas kaip ir prie$ operacija, 42 % buvo sumazintos do-
z¢s, 0 21 % visiskai nutrauktas VNE vartojimas. Gauta,
kad tiems, kuriems medikamentinis gydymas buvo nu-
trauktas praéjus 12 arba 24 mén. po operacijos, priepuoliy
pasikartojimo rizika per ateinancius 2 metus buvo
10-25 % didesné nei tiems, kurie §j laikotarpi tesé VNE
vartojima [53].

2018 m. atlikta L. Zhang ir kt. studija, kuri tyré laiko-
tarpio, kai pradedamas VNE nutraukimas po operacijos
(timing inerval to start AED withdraw, TWI), koreliacija
su priepuoliy pasikartojimo dazniu po operacijos, apima
205 pacientus (suaugusieji ir vaikai), i§ kuriy 77 pacien-
tams buvo tesiamas VNE vartojimas po operacijos, o
128 buvo mazinamos dozés [54]. IS ju 35 pacientams TWI
buvo <1 m., 32 pacientams - 1-2 m. ir 48 - <2 m. Tyrimo
stebéjimo mediana buvo 52 mén. po operacijos ir 36 mén.
po vaisty nutraukimo. Pacienty, kuriems priepuoliai nepa-
sikartojo praéjus vieneriems, dvejiems ar trejiems metams
po VNE vartojimo sumazinimo, buvo atitinkamai - 79 %,
83 % ir 81 %. Paskutinio stebé¢jimo metu 86 % pacienty
priepuoliai nepasikartojo. Nustatyta, kad priepuoliy nebu-
vimo daznis reikSmingai nesiskyré tarp grupiy su skirtin-
gais TWI, praéjus vieneriems, dvejiems ar trejiems me-
tams po VNE vartojimo sumazinimo. Kitoje 2018 m. pub-
likuotoje B. Schmeiser ir kt. analizéje, kuri apémé 532 pa-
cientus (suaugusieji ir vaikai), koreliacija tarp vartojamy
VNE po operacijos sumazinimo ar padidinimo ir priepuo-
liy daznio po operacijos taip pat nenustatyta [52].

Anksciau aptartuose klinikiniuose tyrimuose ir siste-
minése apzvalgose daroma iSvada, kad kaliozotomija yra
saugus ir efektyvus vaistams atsparios epilepsijos gydy-
mas tiek vaikams, tiek suaugusiesiems. Aprasyty vaiky
klinikiniy atvejy baigtys po kaliozotomijos yra skirtingos.
Pirmojo atvejo baigtis yra sékminga ir, praéjus 4 m. po at-
liktos operacijos, priepuoliai nebesikartoja. Jau minétame
vaiky klinikiniame tyrime nustatyta, kad, jei priepuoliai
nepasikartoja per 12 mén. po operacijos, tikétina, kad jie
nepasikartos ir véliau [32]. Taciau antrasis atvejis nebuvo
sékmingas - praéjus 7 mén. po operacijos, buvo pradéta
mazinti VNE dozes ir priepuoliai pradéjo kartotis. Re-
miantis minéta studija, tikétina, kad Siam pacientui prie-
puoliai ir toliau bus sunkiai kontroliuojami.

Pirmojo atvejo pacienté operacijos metu buvo jaunes-
nio amziaus (5 m.) nei antrojo atvejo pacientas (10 m.), kas
tiesiogiai koreliuoja su geresne prognoze. Taip pat jai pasi-
reis$ké vieno tipo priepuoliai (zidininiai su greita generali-
zacija), kai antrajam pacientui - keliy (miokloniniai, toni-
niai-kloniniai, zidininiai ir infantiliniai spazmai). Pagal at-
liktus klinikinius tyrimus, geresni rezultatai po kalosotomi-
jos biina esant maziau nei 3 skirtingiems priepuoliy tipams.

Operacijos komplikacijos nepasireiské né vienam is
aprasyty pacienty.
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ISVADOS

Darbe apzvelgiami epilepsijos gydymo kaliozotomija kli-
nikiniy tyrimy rezultatai, gydant vaistams atsparia epilep-
sija, ir apraSomi du pediatriniai pacientai su skirtingomis
iSeitimis po operacijos, gydyti Vilniaus universiteto ligo-
ninés Santaros kliniky Vaiky neurologijos ir neurochirur-
gijos skyriuose.

Kaliozotomija turéty buti svarstoma kaip paliatyvus
epilepsijos gydymo metodas vaikams, kuriems pasireiskia
dazni, vaistams nuo epilepsijos atsparis epilepsijos prie-
puoliai, darantys neigiama poveiki jy gyvenimui ir truk-
dantys juy pazintinei bei psichosocialinei raidai. Gerai su-
kontroliuoti priepuoliai ne tik pagerina vaiko sveikatos
bukle, bet ir mazina socialing atskirtj bei padeda integruo-
tis i edukacing veikla. Kaliozotomija gali biiti efektyvus
vaistams atsparios epilepsijos gydymas vaikams, kai re-
zekciné operacija yra negalima; jos efektyvumas vaikams
siekia iki 88 %, o komplikacijy rizika yra maza.

Publikuoty klinikiniy studijy duomenimis, geriausi re-
zultatai pasiekiami esant jaunesniam amziui operacijos
metu, kai pasireiskia maziau nei 3 skirtingi priepuoliy tipai
ir kai epilepsijos trukmé - <15 mety. Kai kuriose studijose
didesnis priepuoliy sumazéjimas dazniau buvo pasiektas
po totalinés kaliozotomijos nei po dalinés.
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R. Matonyté, S. Rocka, J. Grikiniené

CORPUS CALLOSOTOMY FOR TREATMENT
OF PEDIATRIC EPILEPSY: TWO CLINICAL CASES
AND A LITERATURE REVIEW

Summary

Epilepsy is one of the most common chronic diseases in children
and it affects approximately 6.1 per 1000 children in Lithuania as
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of 2018 data. The onset of epilepsy most often develops in chil-
dren and older adults. The condition of epilepsy may be traced to
various factors and seizure symptoms can vary widely. Con-
trolled seizures are the main goal of epilepsy management. Chil-
dren with uncontrolled seizures may develop speech, language,
cognitive and behavioral dysfunction epileptic encephalopathies.
Effective management of epilepsy in children not only improves
condition of health, but also reduces social exclusion and helps
integrate into educational activities. However, even if the disease
is diagnosed early and appropriate antiepileptic drug therapy is
prescribed, epileptic seizures persist in 20-40% of patients. For
some of these patients, surgical treatment of epilepsy, such as re-
section or palliative surgery, may be effective in reducing sei-
zures. Resection of a localized epileptogenic focus is an effective
treatment for appropriate refractory cases. However, not all pa-
tients are candidates for the resection, for example, in the case of
multifocal or rapidly generalizing seizures without a clearly iden-
tified epileptogenic focus. One of the most effective treatment for
refractory epilepsy is corpus callosotomy. The corpus callosum is
the most important pathway for the spread of epileptic activity
between the two hemispheres of the brain. Its cutting precludes
epileptic discharges from traveling between hemispheres (i.e.,
generalization). Overall, long-term follow-up studies after
callosotomy have shown improvement in 80-90% of patients
(seizure-free or reduction). The paper describes two pediatric pa-
tients treated in Vilnius University Hospital Santara Clinics, De-
partment of Pediatric Neurology and Neurosurgery, who under-
went a corpus callosotomy, and compares the outcome of these
clinical cases with the results of recent clinical trials.

Keywords: refractory epilepsy, pediatrics, epilepsy surgery,
corpus callosotomy.
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