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Etapele evaluării copiilor
ce beneficiază de chirurgia epilepsiei

ABSTRACT:
Epilepsia reprezintă o boală neurologică 

cronică cu impact negativ asupra vieţii 
copilului.

Articolul de faţă va prezenta etapele 
de diagnosticare a epilepsiei, a epilepsiei 
rezistente la tratament şi a evaluării pacienţilor 
candidaţi la chirurgia epilepsiei, subliniind 
rolul evaluării somnului în aceste etape.

Chirurgia epilepsiei curative reprezintă o 
opţiune terapeutică de succes a epilepsiilor 
focale rezistente la medicamentele 
antiepileptice.

CUVINTE CHEIE: epilepsia, chirurgia 
epilepsiei, evaluare neinvazivă şi invazivă;

Ce reprezintă epilepsia la copil?

Epilepia este o boală cronică cerebrală 
care apare datorită unei anomalii a 
funcţiei cerebrale, aceasta având activitate 
neobişnuită, hiperexcitabilă, episodică, 
cu tendinţa la recurenţă. Diagnosticul 
de epilepsie se pune fie după a 2-a criză 
epileptică, ce apare după o perioadă mai lungă 
de 24 ore, fie după o primă criză epileptică, dar 
care, conform statisticilor efectuate, are un risc 
de recurenţă crescut în următorii 10 ani (>60%) 
sau în cazul existenţei semnelor specifice unor 
sindroame epileptice (modificări cerebrale 
encefalografice epileptiforme asociate unor 
disfuncţionalităţi cerebrale, fără a avea crize 
epileptice specifice)[1].

Semnele clinice ale unei crize epileptice 
sunt diferite în funcţie de zona epileptogenă 
implicată: motor (contracţii tonice, tonico-
clonice, clonice, mioclonice sau atone), senzitiv 
(diferite parestezii), afectarea limbajului (afazie 
motorie sau receptivă) sau alte semne clinice 

ce pot asocia sau nu afectarea conştienţei. 
Astfel, crizele sunt considerate a fi focale, 
dacă interesează doar o zonă corticală strict 
delimitată, sau generalizate, dacă implică 
ambele emisfere cerebrale[2]. Din cauza 
acestei disfuncționalităţi cerebrale, ce apare 
la nivelul unui creier în plină dezvoltare 
comportamentală şi cognitivă, alte anomalii 
psihice sunt de cele mai multe ori asociate.

Etiologia posibilă a crizelor epileptice poate 
fi de natură structurală, genetică, infecţioasă, 
metabolică sau autoimună[2].

Etapele de diagnosticare cuprind evaluări 
clinice multiple, de cele mai multe ori 
interdisciplinare (neurolog, pediatru, psiholog, 
psihiatru, kinetoterapeut, neurochirurg etc). 
Pentru diagnosticul etiologic şi depistarea 
formei specifice de epilepsie, este nevoie de 
investigaţii suplimentare specifice epilepsiei: 
unele care evaluează activitatea cerebrală 
(electroencefalograma-EEG), altele care 
evaluează structura cerebrală (ideal ar fi 
investigaţia imagistică cerebrală tip rezonanţă 
magnetică nucleară cu protocol specific 
pentru epilepsie). Pe lângă acestea, pentru 
depistarea etiologiei sau formei specifice de 
epilepsie pot fi recomandate testări genetice 
specifice sau teste metabolice (de exemplu la 
vârsta de nou-născut se recomandă evaluare 
metabolică complexă pentru excluderea unor 
crize epileptice, simptom al unui dezechilibru 
metabolic).

După aceste investigaţii, medicii neurologi 
pediatri pot diagnostica corect forma de boală 
şi pot recomanda un tratament ţintit.

Tratamentul epilepsiei înseamnă măsuri 
de viaţă specifice (evitarea privării de somn 
sau consumului de alcool) şi tratament 
antiepileptic.

Tratamentul antiepileptic constă, în general, 
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din medicamente cu efect de scădere a 
excitabilităţii neuronale aberante, tratament 
ce este recomandat pe o durată de timp 
lungă, variabilă în funcţie de tipul epilepsiei, 
dar în general de minimum 2 ani[3]. Fiind un 
tratament prelungit, uneori acele probleme 
cognitive descrise ca fiind asociate copiilor cu 
epilepsie sunt datorate şi efectelor adverse 
medicamentoase[4]. 

Totuşi, din păcate, în ciuda tratamentului 
corect administrat, unii copii repetă crizele de 
epilepsie.

Copiii diagnosticaţi cu epilepsii rezistente 
la tratamentul antiepileptic, au acele 
epilepsii care au răspuns nefavorabil la 
două antiepileptice administrate în doza 
terapeutică, conform tipurilor de crize 
epileptice[5]. 

Pentru aceşti copii sunt căutate metode 
alternative de tratament a epilepsiei, cum ar fi 
chiurgia epilepsiei sau dieta cetogenică[6].

Ce înseamnă chirurgia epilepsiei la copil?

Chirurgia epilepsiei reprezintă o metodă 
neurochirurgicală paleativă sau curativă 
care încearcă diminuarea numărului sau 
controlul complet al crizelor epileptice. 
Dintre metodele chirurgicale paleative, se 
pot enumera: montarea unui stimulator 
de nerv vag stâng (ce reglează, probabil, 

substanţa reticulată ascendentă şi circuitele 
talamice), stimulator profund de ganglioni 
bazali, calosotomie (excizia corpului calos) sau 
secţiuni transubpiale (microsecţiuni ale unor 
zone corticale).

Chirurgia epilepsiei curativă focală 
reprezintă excizia focarului epileptogen 
cortical responsabil pentru boală. Este o 
metodă de succes în obţinerea dispariţiei 
crizelor la copiii atent selecţionaţi şi la care 
focarul epileptogen este delimitat şi rezecat 
complet.

Tot în cadrul chirurgiei epilepsiei curative 
intră şi deconectarea completă a unei emisfere 
cerebrale, intervenţie chirurgicală numită 
hemisferotomie şi recomandată copiilor la care 
afectarea epileptogenă cuprinde un întreg 
emisfer[7].

Care sunt etapele neinvazive de depistare 
a zonei epileptogene abordabile chirurgical?

Selecţionarea copiilor candidaţi pentru 
chirurgia epilepsiei este efectuată în urma 
unor analize precise a activităţii anormale 
cerebrale interictale şi ictale pe video-EEG-
ul de scalp. Acest video-EEG de scalp este 
mai particular, electrozii fiind ataşaţi după 
măsurarea exactă a cutiei craniene şi lipiţi 
corespunzator ca să avem o monitorizare 
precisă a fiecărei arii corticale, monitorizare 

Figura 1 - monitorizare video-eeg prelungită a unei fetiţe în vârstă de 15 ani cu epilepsie focală rezistentă la tratament
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ce este necesar a fi făcută pe o durată mai 
mare de timp (minimum 24 ore), alături de 
înregistrarea printr-o cameră video a activităţii 
clinice a copilului (figura1). 

Înregistrarea activităţii cerebrale se face 
în timpul stării de veghe, dar şi în timpul 
somnului, atât în perioadele interictale (dintre 
crize), cât şi ictal (în timpul crizei epileptice, 
corelându-se cu semnele clinice înregistrate 
pe camera video). Somnul este o metodă 
importantă, considerată obligatorie de 
către specialişti, fiindcă, aşa cum este bine 
ştiut, activitatea din această perioadă poate 
reprezenta un factor agravant pentru anumite 
tipuri de epilepsie. Activarea sau nu ale acestor 
modificări epileptogene în timpul somnului 
ajută specialiştii să localizeze focarul la nivel 
frontal sau în altă zonă corticală. Somnul mai 
are şi un alt avantaj, şi anume că exclude 
toate artefactele musculare sau de mişcare, 
care sunt vizibile în timpul stării de veghe, 
astfel, dându-le medicilor un traseu doar cu o 
activitate cerebrală ‘’neparazitată’’[8].

În urma acestor investigaţii, medicii 
neurologi specializaţi în chirurgia epilepsiei 
vor putea încerca să facă o corelaţie între 
zona implicată clinic şi zona corticală cu 
activitate anormală, încercând să depisteze 
focarul epileptogen. Menţionăm că EEG-ul 

de scalp înregistrează activitatea cerebrală 
doar la suprafaţa creierului, uneori fiind greu 
de depistat focarul de debut, mai ales dacă 
acesta este în profunzime sau pe faţa mezială 
cerebrală[8]. 

Există şi alte metode neinvazive de 
depistare a zonei epileptogene cum ar fi 
analize structurale funcţionale cerebrale, 
unele care evaluează metabolismul cerebral, 
PET-ul (tomografia prin emisie de pozitroni 
cu ajutorul unui trasor specific unor anomalii 
metabolice) sau altele care evaluează fluxul 
sanguin, SPECT-ul (tomografia computerizată 
cu emisia unui singur foton), cunoscându-se 
că, în timpul crizelor epileptic, avem o activare 
atât metabolică, cât şi vasculară a zonei 
declanşatoare de crize epileptice, din cauza 
unei funcţii excesive[9] (figura2). 

Dacă, în urma analizei specifice a 
rezultatelor imagistice, ce vor fi corelate 
cu cele funcţionale, se depistează focarul 
epileptogen, se poate recomanda excizia 
directă a acestuia.

Care sunt etapele invazive de depistare a 
zonei epileptogene abordabile chirurgical?

Dacă, după analizarea datelor menţionate 
mai sus, neurologii au un rezultat incert 

Figura 2 - Rezonanţă magnetică nucleară cerebrală ce arată hipersemnal în insula dreaptă (săgeata neagră) concordantă 
cu hipometabolism în aceeaşi zonă pe investigaţia pet (săgeata galbenă)
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legat de localizarea sau limitele focarului 
epileptogen se recomandă alte metode 
invazive de depistare a acestuia.  
Astfel, cu ajutorul neurochirurgilor specializaţi 
în chirurgie funcţională se inseră intracranian 
electrozi. Aceştia pot fi subdurali sau de 
profunzime.

Electrozii subdurali înregistrează activitatea 
cerebrală direct de la nivelul suprafeţei 
corticale cerebrale. Inserţia acestora se 
efectuează printr-un volet osos, ulterior se 
aşează cu grijă, la nivelul cortexului, astfel 
dând posibilitatea de a înregistra activitatea 
cerebrală corticală, dar şi de a stimula diverse 
arii corticale, pentru a crea o ‘’hartă’’ cu zonele 
funcţional importante, cum ar fi aria motorie 
primară sau aria limbajului.

Pentru electrozii de profunzime se 
efectuează o minimă intervenţie chirugicală 
ghidată de cadrul stereotaxic, aceştia 
introducându-se prin nişte orificii mici în 
profunzimea creierului. Ulterior, aceştia vor fi 
conectaţi la un electroencefalograf performant 
şi se analizează activitatea cerebrală pe toată 
lungimea electrodului, direct de la nivel 
cerebral, pe o suprafaţă medie de 0.5-3 mm în 
jurul contactelor electrozilor.

Atât pentru înregistrările subdurale, 
cât şi pentru cele de profunzime, copilul 
va fi conectat la acel electroencefalograf 
performant pe o perioadă de câteva zile, 
până la maximum 2 săptămâni, timp în care 
va fi înregistrat traseul, atât interictal, cât şi 
ictal, veghe şi somn. Astfel, se pot detalia mai 
precis zonele epileptogene implicate în crizele 
epileptice şi crizele chiar pot fi declanşate 
printr-o stimulare a contactelor[10].

Aceste investigaţii invazive au risc mic 
de infecţie sau sângerare, de aproximativ 
3,6%[11].

Care este evoluţia copilului după chirurgia 
epilepsiei?

Odată cu depistarea şi rezecarea completă 
a focarului epileptogen, în funcţie de etiologia 
leziunii, evoluţia şi prognosticul sunt diferite. 
Dacă focarul epileptogen este secundar 
unei formaţiuni tumorale benigne, rezecţia 

completă poate avea o evoluţie favorabilă cu 
vindecarea completă a epilepsiei de până la 
100% din cazuri, comparativ cu o displazie 
corticală, unde limitele leziunii sunt dificil 
de delimitat, iar controlul complet al crizelor 
postoperator este doar de aproximativ 
80%[12, 13].
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