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Uvod do epileptologie

— definice, demografie, klasifikace, obecné
priciny a mechanismy

Diagno6za a dif.dg. zachvatu

— neepileptické, akutni symptomaticke,
pomocna vysetreni (EEG, zobrazovaci)

LecCba epilepsie

— prvni pomoc pri zachvatu, profylaxe,
zakladni principy leCby a sledovani, vyber
antiepileptika

Status epilepticus

Prognoza epilepsii, farmakorezistence,
socialne-pravni aspekty



Epilepsie

NejCastéjsi chronické onemocnéni CNS
Znacne heterogenni skupina nemoci

Prevalence: 0,5-1%
—v CR cca 50-100 tisic pacient

Incidence: 50 nove dg./100 000/rok
—v CR cca 5000 pac. ro&né



Incidence epilepsie
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Definice epilepsie

Opakované neprovokovane epileptické zachvaty

— Nejméne dva zachvaty

Revised Classification of Epilepsies and Epileptic
Syndromes, Commission on Classification and
Terminology of the International League Against

Epilepsy, 1989

Pretrvavajici predispozice k epileptickym zachvatum

— Nejméne jeden zachvat
— S neurobiologickymi, kognitivnimi, psychologickymi a
socialnimi dusledky této poruchy

Fisher et al., 2005




Epilepticky zachvat

» Akutni symptomaticky (provokovany)
* Neprovokovany

* Provokovany specifickym podnetem



Stanoveni diagnozy

1) OdliSeni neepileptickych zachvatu

2) Odliseni akutnich symptomatickych
zachvatu

3) Klasifikace zachvatu

4) Klasifikace epilepsie/ epileptickeho
syndromu a urceni etiologie



Neepileptické zachvaty

« Somaticky podminéné
— SYNKOPY, KOLAPSY

— TIA, migréna, tranzientni globalni amnezie,
metabolické poruchy

* Psychogenne podminené
— DISSOCIATIVNI (,pseudozachvaty®)
— panicke ataky



Zakladni udaje
» Charakteristiky pacienta
» Vzorec vyskytu zachvatu
— urcita obdobi, situace

— bezprostredni podnéty (trigger)

* Kilinické projevy
— od pacienta i od svédku



Klinicke projevy

Délka trvani

Vznik ze spanku

Alterace po zachvatu
Inkontinence

Pokousani jazyka

Zavrené ocCli

Cyanoza

Myalgie

Poraneni

Stereotypie, motorické projevy



Trvani

Motorickeé
projevy*

Prevalence**
Myalgie
Barva

Pokousani
jazyka

PNES

Casto >5 min
Zavrene oCi
Nepravidelné
Asynchronni

Bdaly

Beze zmeny,
grudnutl'
SpiCka

* Pouze lékarem ovéreny udaj

**EEG

Zachvat
Veéetsinou <3 min
Otevrené oCi

Automatismy
Synchronni

Bdely/spanek

+
Cyanoza
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Vysledek video-EEG

Zachvat® Interiktalni EEG Nalez V-EEG

epilepticky nerozhoduje dg. epilepsie

neepilepticky normalni nebo dg. PNES
nespecificka

neepilepticky specificka dg. PNES +
abnormita podporuje dg.

epilepsie

nezachycen normalni nebo nepodporuje dg.
nespecificka epilepsie
specificka podporuje dg.
abnormita epilepsie

*dle semiologie a/nebo iktalniho EEG




Psychogenne podminene
neepileptické zachvaty

* 10-40% pacientu vedenych jako refrakterni
epilepsie

» Castgjsi ve 2. a 3. dekadé

e 70-80% u zen



Hyperventilacni tetanie

Hyperventilace — provokacni moment

— Bolest, uzkost, psychogenni slozka

— Vyjimecne v ramci jineho onemocnéni
Paresthesie perioralne a v akrech koncetin
Tonicka kreC akralné — karpopedalni spasmy
Terapie — zklidnéni slovné, farmakologicky

+ Dychani do igelitoveho sacku



Akutni symptomaticky zachvat

Tésna Casova souvislost s akutnim postizenim CNS
Metabolického
Toxického
Strukturalniho
InfekEniho nebo zanétlivého razu

Commission on Classification Terminology of the
International League Against Epilepsy, 1989

V okamziku (obdobi) systémovée poruchy

V tesneé Casove souvislosti s dokumentovanym postizenim
(poskozenim) mozku

Epidemiology Commission of the ILAE, Hauser et
al. 2010




Arbitrarni kritéria

CMP o 7dni

KCT a NCH vykon

MS

Infekce, autoimunitni ¢ Po dobu aktivity
onemocneéni

Absces, tuberkulom * Po dobu leCby
SDH « Déle
Metabolicke o 24 hodin



Etiologie akutniho
symptomatickeho zachvatu

ASZ
10%
0
10% 30%
CMP
KCP
CNS infekce
léky, toxiny, alkohol
metabolické, endokrinni
0
20% ostatni
15%

15%

Shorvon: Handbook of Epilepsy Treatment, 2005
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Metabolicke pricCiny

Arbitrarne stanovené cut-off hodnoty

Hypoglykemie -Glu < 2,0 mmol/l
Hyperglykémie s ketoac. - Glu > 25 mmol/l
Renalni selhani - Urea > 35.7mmol/l

- - Kreat > 884umol/
Hypomagneziemie -Mg < 0,3 mmol/
-Hypokalcemie - Ca?2*< 1,2 mmol/
-Hyponatrémie -Na <115 mmol/l

upraveno podle Beghi et al, 2010



Alkohol

Zachvaty u 5-15 % ethyliku

— U 2 ze 3 po nahlem preruseni

Po nahlem preruseni: zachvat do 18-24 hodin
— (Sirsi rozmezi 7-48 hod)

Kumulace:

— 2-4 zachvaty béhem 6 hodin

— 60% ethyliks

Status:

— 3%



Leky

* Neuroleptika 1-9%  Analgetika

* Fenothiaziny - _ Opidty
chlorpromazin a .
clozapin « Meperidin a

- Haloperidol a normeperidin
risperidon mensi « Tramadol - zvl. u
riziko pacientt s epilepsii

« Antidepresiva 1-4% — Méng

* Maprotilin (ludiomil) a « Fentanyl a sufentanyl
clomipramin + Morfin intrathekaln&
(anafranil)

* Tricyklika L _

. Méné& — SNRI - — Neopiatova analgetika
venlafaxin (Efectin) * NSA —inhibice

e \VZAcné — SSR - cyklooxygenazy
fluoxetin (Prozac, zvyseni dispozice k
Deprex), sertralin zachvatim

(Zoloft) (na laboratornich zvifatech)



DalsSi

ATB

» Beta laktamova -
peniciliny

» Metronidazol

* Fluorochinony

Anestetika

» Propofol (23-40%
zachvat nebo
epileptiformni EEG)

» Sevofluran — vysoka
incidence (50-100%)

Kontrastni latky

Stimulancia (ADHD)
» Methylfenidat (Ritalin)

leky

Antimalarika
« Hydroxychlorochin

Cytostatlka
5 fluorouracil
* Busulfan
* Chlorambucil
* Interferon alfa
* Methotrexat

Antiasthmatika

* Theophyllin,
Aminophyllin

Imunosupresiva
« Cyclosporin
Antihistaminika

* Diphenhydramin
(Benadryl)



Dalsi priciny ASZ

Akutni parainfekcni encefalopatie
« Akutni diseminovana encefalomyelopatie
Akutni hypoxie CNS
Eklampsie
Hashimotova encefalopatie
PRES
Dalsi intoxikace
« CO
Drogy
« Kokain, amfetamin, extaze



Klasifikace

e ZACHVATLU) . EPILEPSII
+ Klinicky obraz PVek
_achvatu » Celkovy klinicky
obraz
* EEG  Typ zachvatu
« EEG

« Zobrazovaci metody



Klasifikace zachvatu

 |LAE 1981 - charakter zachvatu a EEG

1) Simplexni parcialni

— Neni porucha vedomi
2) Komplexni parcialni

— Aspon castecna porucha védomi
3) Generalizované

— Primarné Ci sekundarne



Dynamika zachvatu

parcialni simplexni
— parcialni komplexni
— sekundarné generalizovany

postparoxysmalni obdobi



Generalizovane zachvaty

Absence
Myoklonicke
Klonické
Tonicke
Tonicko-klonicke
Atonické



Semiologie zachvatu

* Pacient — aura, motorickeé priznaky

* Pozorovani — chovani
— motorické priznaky
— autonomni
— porucha vedomi
— faticka porucha
— vypadek zorneho pole
— postparoxysmalni aterace/priznaky



Anamnéeza
Provokacni/spousteci faktory

Fotostimulace

Abstinencni syndrom
Prokonvulzivni leky
Spankova deprivace

Febrilie

Menses

Fyzicka zatez, hyperventilace
Alkohol

Psychicky stres



Anamnéza - rizikove faktory

Epilepsie v RA
Perinatalni postizeni
Febrilni zachvaty
Porucha PM vyvoje

Infekce CNS
Trauma/operace CNS



Stanoveni dg epilepsie a EEG

 Anamnéza je vyznamnegjSi nez EEG
« Jasna anamnéza typickych zachvatu s
normalnim EEG staci k dg. epilepsie
* Nespecifické symptomy s ,ostrymi” vinami na
EEG by stacit k dg. epilepsie nemély
e Senzitivita

+ jednoho rutinniho EEG je kolem 50%

« opakovanych EEG stoupa k 80%
Mnoho pacientu s epileptickymi zachvaty ma
opakované normalni EEG



MR mozku

* Metodou volby pro pacienty s epilepsii

— Vysoke rozliseni mozkovych struktur i
patologickych lézi
— Moznost menit parametry vysetreni

— Moznost vySetfovat v ruznych anatomickych
rovinach

* |ndikovana pokud
— Dostupna
— Nehrozi nebezpeci z prodleni
— Neni kontraindikace



CT mozku

* NizSi senzitivita i specificita
— Nizsi rozliSovaci schopnost
— Nemoznost volit rizné sekvence
— Isodenzni charakter lézi

 Artefakty v oblastech baze
* |Indikovane pro pripady

— Akutni

— Kdy MR kontraindikovana

o Kardiostimulator
« Cévni svorky



Klasifikace epilepsii a
epileptickych syndromu

— ILAE 1989 - syntéza vSech klinickych udaju a
vysledku vysSetreni

 Fokalni, lokalizované
— Loziskoveé postizeni mozku

« Generalizované
— Difuzni postizeni



Klasifikace epilepsii

* |diopatické

— Geneticky podminene
« Symptomaticke
* Kryptogenni

— 77



Etiologie epilepsii/zachvatu

Léze kortikalni a kortiko/subkortikalni
Multifaktorialni

VVekova zavislost
Novorozenci

MladsSi déti

Starsi déti a adolescents
Dospeli

Seniofi

a0~



Etiologie — Novorozenci

Infekce intrauterinni
— CMV, toxoplazmoéza

Metabolické

— Zmeny prostredi: hypoglykemie, hypokalcemie,
pyridoxin dependentni

— Vady: PKU, hyperglycinemie

Asfyxie

Hemorhagie

Mozkove malformace



Etiologie — Male deti

Febrilni zachvaty

Vrozene vady

|diopatické syndromy (BINNC, BFNC)
Infekce

Dysplazie

Degenerativni choroby



Vyvojove poruchy

» Malformace zpusobené
poruchou korového vyvoje

— Fokalni kortikalni dysplazie
— Lisencefalie
— Polymikrogyrie
 Hemimegalencefalie
* Hypothalamicky hamartom




Etiologie — Starsi deti +
adolescenti

Hipokampalni skleroza

|diopatickeé syndromy (BECT, JME)
Degenerativni choroby

Dysplazie

Trauma

Tumory



Etiologie — Dospeli + senior

Trauma

Tumory

Cerebrovaskularni

Alkohol, leky

MTS

Infekce

Degenerativni choroby (DAT)



Trauma — zvysene riziko
vzhledem k typu poraneni

ValeCna poraneni
Strelna poraneni
Intrakranialni hematom
Vicecetneé kontuze
Penetrace dury
Lacerace

Infekce



Infekce CNS - riziko epilepsie

» Absces: 72%

» Herpeticka encephalitis: 10-25%
* AIDS: 13%

« Bakterialni meningitis: 3%

» Cysticerkoza

« CJD



Tumory

* Nove vzniklé parcialni zachvaty u dospelych:
— => 40% riziko etiologie tumoru
» VySSi riziko epilepsie:
— Gangliogliom, pilocytarni astrocytom, DNET
— Pomalu-rostouci gliomy, meningeom
* Nizsi riziko epilepsie:
— Glioblastom, metastazy
« Mohou byt ale akutni symptomatické zachvaty



Cerebrovaskularni choroby

* Epilepsie po 50.roce veku
— CMP pficinou v 50-80%
« Casné zachvaty (1.-2.tyden)

— 8% riziko u teritorialnich CMP v karotickém
povodi a supratentorialni hemorhagie

« Epilepsie (pozdni zachvaty)
— Ischemické CMP: 5-10%
— Hemorhagie: 2-25%
— Velké AVM, kavernomy: 40%



NejCastejsi epilepticke
syndromy



ldiopaticke generalizované
epilepsie (IGE)

1/3 vsech epilepsii
Geneticky podminéneg, heterogenita
Zachvaty

— Absence, myoklonie, generalizovane TK (GTCS)
— Absence status

Celozivotni
EEG — generalizovane vyboje SW-PSW

Provokace — hyperventilace, spankova deprivace
(SD)



ldiopaticke generalizované
epilepsie

Benigni myoklonicka epilepsie v detstvi
Myoklonicko-astaticka epilepsie

Détska epilepsie s absencemi (CAE)
Epilepsie s myoklonickymi absencemi

|IGE s variabilnim fenotypem

— Juvenilni epilepsie s absencemi (JAE)
— Juvenilni myoklonicka epilepsie (JME)
— Epilepsie s GTCS

GEFS+



CAE

Zacatek 4-10 let, maximum 5-7 let
2%-8% epilepsii

Absence - SW 3 Hz

Vymizeni absenci kolem 12. roku veku

< 10% ojedinele GTCS v dospelosti



JAE

Zacatek 5-20 let, maximum 9-13 let
Meneé casté absence nez CAE
SW-PSW 3,5-6 Hz

GTCS v 80%

Myoklonie
— Nevyrazné u 20%
— Spise odpoledni



JAE

* Absence status 20%
 Typické provokacni faktory
* Prognoza

— Kompenzace 70-80%



JME

Zacatek 8-25 let, maximum 12-18 let
8-10% epilepsii

Myoklonie (100%) a CTCS (80-90%)
— Po probuzeni — chronosenzitivita 70-85%

Absence 20-30%

— Ojedinélé

— EEG SW-PSW 6 Hz

Zhorseni po CBZ, VGB, GBP, TGB



Provokacni momenty

Typicke

— Spankova deprivace
— Abuzus alkoholu
Fotosenzitivita 38%

Komplexni, mentalni ¢innost 15%
Cteni 23%



Epilepsie s GTCS

GTCS tvori vice jak 90% zachvatu

2. dekada, max. 16-17 let, po probuzeni
Inicialni myoklonickeé zaskuby
Interiktalne 4-6 Hz PSW

Farmakodependentni
— Riziko relapsu po vysazeni terapie 80-85%



Prognoza IGE

» VétSinou dobra kompenzace na terapii 85%

— Celozivotni zavislost na terapii
* Relaps po vysazeni 90-100%
 Nizsi riziko relapsu po 3.-4. dekade?
* Farmakorezistence 15-25%
— Zdanliva
* Pfi nedodrzovani rezimu
* Neadekvatni |éCba — paradoxni zhorseni

— Skutec¢na 15%



Symptomaticka
generalizovana

* Westuv syndrom
— maximum vyskytu v prvnim roce zivota
— epileptické spasmy (bleskové krece)

* Lennox-Gastautuv syndrom
— deti ve veku od jednoho do 6 let veku

— zachvaty tonické (vetsinou ve spanku), atypicke
absence a v bdelém stavu astatické zachvaty

— mentalni retardace, neprizniva prognoza



Fokalni epilepsie

» |diopaticka
— BECTS (Rolandicka)

* mezi 3. az 9. rokem veku (chlapci)

« jednostranné klonické kfecCe orofacialnich svalu a/nebo
svalstva horni koncetiny vyskytujici se zejména ve spanku

« zachvaty i bez IéCby vymizi kolem 15.roku veku
« Symptomaticka
— napr. frontalni laloku vlevo pfi dysplazii
— napr. temporalniho laloku vpravo pri kavernomu



Temporalni epilepsie

Aura epigastricka, psychicka
Trvani 1-2 minuty

Zaraz v ¢innosti, oroalimentarni
automatismy

Mene Casto generalizace
Postparoxysmalni dezorientace
Anamnéza: febrilni kfeCe, meningitis



Frontalni epilepsie

Kumulace, nocCni prevaha
Kratke trvani, kratka postparox. zmatenost

Posturalni vzorce, verze, hypermotoricky
projev

Casny loZiskovy projev, postparox. paréza
Rychla sekundarni generalizace
Anamnéza: uraz hlavy, nekonvulzivni status



Lecba
* Rezimova opatreni
* Eliminace provokacnich momentu

* Antiepileptika - antikonvulziva



Lécba

Zahajeni leCby

Vyber AED

Titrace a udrzovaci davka
Polyterapie

Interakce
Farmakorezistence
Vysazeni



Zahajeni leCby

Zachvaty nejsou epileptické
Akutni symptomaticke zachvaty

— Provokované zachvaty — rezimova opatreni
— Profylaxe

LécCba po 1. zachvatu

Informace o nemoci, cili a principech leCby
— Pochopeni a motivace

— Realna oCekavani

— Compliance



Profylaxe

* Dosud nebyl v zadne studii prokazan
efekt AE profylaxe na rozvoj
potraumatické epilepsie

 Temkin NR, et al. Epilepsia. 1997

* Podobne i profylaxe jinych
symptomatickych epilepsii



Postup

* 1. neprovokovany zachvat



Prognosticka kriteria

Nalez na EEG
Nalez zobrazovacich metod

Neurologicka a psychologicka
abnormita

Rodinna a osobni anamnéza



Cil leCby

« Kompenzace zachvatu

* Bez nepfijatelnych nezadoucich udinku
terapie



Cesta ke kompenzaci

* Dobry vyber antiepileptika
* |Inicialni davka a rychlost titrace
 DalSi zvysovani s pravidelnym
hodnocenim
—Ug&innosti
—Vyskytu nezadoucich ucinku
 \Vymizeni zachvatu + dobra tolerance
* Plazmaticka hladina”? EEG?

—Maximalni Tolerovana Davka — MTD



Vyber antiepileptika

* Typ zachvatu a/nebo epilepsie
* Profil nezadoucich ucinku
—Vek, pohlavi, telesna hmotnost

—QOstatni nemoci, psychiatricka
komorbidita

—Soubezna lecba jinymi leky
—Zivotni styl, pracovni zafazeni



Titrace

* Rychla

— Riziko NU

— V pripade nutnosti — PHT, VPA
« Pomala

* Velmi pomala
—LTG k VPA
— TPM
- TGB



Inicialni davka

* Nizka
* Vysoka



Udrzovaci davka

Uginek na zachvaty
NU
— MTD — Maximalni Tolerovana Davka

Hladiny
EEG



Monitorovani NU - kontroly

+ Klinické znamky intoxikace
« Cilené dotazy na mozné projevy NU
« Laboratorni vysetreni

— KO, biochemie, hladiny

— event. jina (psycholog, perimetr,
gynekolog,..)



Vysetrovani hladin

Mereni celkové hladiny
Individualni th rozmezi
Denni kolisani hladin

— Intoxikace
— Zachvaty

Korelace mezi plazmatickou hladinou a
ucinkem v CNS



Obvyklé rozmezi
terapeutickych hodnot

AED mg/I umol/I SS (dny)
CBZ 4-12 17-50 3

PB 10-40 45-175 20

PHT 5-20 20-80 5

PRM 5-12 23-55 3

VPA 40-100 280-700 |3

ESX 40-100 280-700 10

SS — steady-state (ustaleni hladiny)




Indikace pro mereni hladin AE

* Po dosazeni steady-state

 Hodnoceni compliance

« Podezreni na toxicitu (na davce zavisle)
* VVyhodnoceni lekovych interakci
 Nekompenzovani pacienti

« Specialni situace — méreni celkove |
volné hladiny



Laboratorni vysetreni

* Doporuceni ruzna
— Kontroly pravidelné
— Kontroly pouze pri klinickych obtizich

» Shoda
— VysSetreni pred zahajenim IéCby
« KO + dif., JT, urea, kreatinin, CB, ionty
« TOP —mocC CH+S
 VPA —amylaza
— Pravidelné kontroly - FBM



Casté laboratorni odchylky

|zolované zvyseni GMT — induktory

— Zvyseni ALP

Trombocytopenie — VPA

— Hodnoty 100-150 Caste, klinicky nevyznamné
Leukopénie — CBZ

— Hodnoty 3.0-4.0 Casté, klinicky nevyznamne
Makrocytoza

Mirna hyponatréemie - CBZ



Klinické a laboratorni kontroly

* Rozhodujici je klinicky obraz

» Kontroly
— Hladin — PHT...CBZ, PB, ESX, LTG...VPA
— Laboratorni
* Pred zahajenim terapie
* Pravidelne — FBM
* Po 1-3 mésicich th, poté 1x rocné



Dosazeni kompenzace

* 1.AED — kompenzace cca 50%
« 2.AED - kompenzace dalSich cca 15%
» 3.AED — kompenzace dalSich cca 5%

* 30% pacientu refrakterni na [é¢bu AED

Kwan and Brodie, Epilepsia 2001



% bez 80-
zachvatu 70+
60-

50-
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30+

20+
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Zvyseni davky

Inicialni Primér Vyssi1

ECBZ
B VPA
OLTG

Vy&§i2

CBZ
VPA
LTG

300
500
100

600
1000
200

800
1500
300

1600 mg
2500 mg
600 mg

Kwan and Brodie, Epilepsia 2001

davka




NedostateCnha ucinnost
1.antiepileptika
» Zvyseni davky

 Alternativni monoterapie

» Polyterapie



Alternativnhi monoterapie

« Selhani prvni monoterapie

» Spatna tolerance pfi nizkych/stfednich
davkach

» Chybéjici vliv na frekvenci zachvatu

* Predpokladané lekove interakce

* Nevyhody
—Nutnost Casteho monitorovani hladin
—Vysoka cena

* Vyhledove planovana gravidita (teratogenicita)

French and Faught, Epilepsia 2009



Polyterapie

NedostateCna kompenzace pri monoterapii
dvema AED

Dobra tolerance souCasné monoterapie
Castecny vyznamny efekt

Riziko zhorseni pri vysazeni

Zadné lékové interakce

French and Faught, Epilepsia 2009



Uginnost ,novych* antiepileptik

PS-CPS SGTC TCS A M
GBP + + ? - -
LEV + + + ?+ +
LCM + + ? ? ?
LTG + + + + ?+
PGB + + ? - ?-
TGB + + ? - -
TPM + + + ?2+ 2+
VGB + + ?7+ - -
ZNS + + ?+ ?+ 2+



Zvyseni frekvence nebo
provokace zachvatu

 Absence: CBZ, OXC, PB, VGB, GBP,
TGB

» Myoklonicke: CBZ, OXC, VGB,
GBP,TGB
* LTG

* Tonické-atonické: CBZ, OXC



1.a (2.)* volba

Fokalni zachvaty

— CBZ, GBP, LEV, LTG, VPA, TPM
— (ESL, LCM, PGB, ZNS)
Generalizované zachvaty TCS
— LTG, VPA, TPM, (LEV)

Absence
— ETS™, LTG, VPA (TPM)
MyOkloniCké * mohou byt i jako prvni volba
*edk ** jen u CAE
— LTG***, VPA (BZD, LEV) vt 0o U SME]

Epistandardy, Epistop 2010



Status epilepticus



Status eplilepticus

* Definice

— Klasicka
« zachvatova aktivita trvajici po dobu 30 minut
bez navratu k plnému veédomi mezi zachvaty
— Nove

« zachvatova aktivita trvajici po dobu 5 minut —
pote klesa sance na spontanni ukonceni
zachvatu

 druhy zachvat bez navratu k plnému védomi v
mezidobi



Stadia SE
Cas (min)

> 1 Hrozici (Casny) SE
Spontanni ukoncéeni 40 %

: ’ Mortalita 2.6 %
Rozvinuty SE °

30 1T

Refrakterni SE

Subtle SE Bunééna smrt, pozdni dusledky
Mortalita 19 %

v

Super-refrakterni



Epidemiologie

 Incidence 18 az 44 pfipadt/100 000 obyv.
— USA

* Nejvyssi incidence
— V prvnim roce veku
— starsi populace

 Mortalita 22%

LI A" 4

— nejvysSi u starSi populace — 30-45%

Delorenzo 1996



Etiologie a mortalita

Dospeli |
Etiologie % pripadu Mortalita
Nizké hladiny AE 34 4
Symptomaticka ep 25 14
Vaskularni 22 33
Metabolicka 15 30
Anoxie 5 71
Hypoxie 13 53

Delorenzo 1996




Etiologie a mortalita

Dospeli |l
Etiologie % pripadu Mortalita
Tumor 14 30
Systémove infekce 7 10
CNS infekce 3 0
Trauma 3 25
Ethylismus 13 20
Intoxikace 3 25

Delorenzo 1996




Etiologie a mortalita

Deti
Etiologie % pripadu Mortalita
Systémova 52 5
infekce
Symptomaticka 40 10
€p
Nizké hladiny AE 23 3
Vaskularni 9 24
Metabolicka 0 22
Hypoxie 5 DeLore3 1996




Selhani terapie

Nizkeé davky, kratke trvani inicialni lecby
Nezahajeni udrzovaci lecby

Hypoxie, hypotenze, KP dekompenzace,
metabolické poruchy

Jiné komplikace — napr. hypertermie, DIC
Vyvolavajici priciny nebyla odhalena a/nebo
léCena

Chybna diagnéza — PNES



Priciny mortality

« Zakladni onemocneni — pricina SE
 Komplikace SE
« Komplikace leCby



Patofyziologie
« Status epilepticus tonicko-klonicky

— Faze | Kompenzace

e Cca 30 minut

— Faze Il: Dekompenzace



Faze |. Kompenzace

* Mozek
— ZvySeny prutok, metabolismus, naroky na
glukozu a kyslik, zvysuje se hladina laktatu
« Autonomni a kardiovaskularni system

— Masivni uvolnéni katecholaminu, inicialni
hypertenze, tachykardie, dysrytmie,
salivace, hypertermie, vomitus,
Inkontinence

« Hyperglykémie, laktatova aciddza



Faze |l: Dekompenzace

* Mozek
— Porucha autoregulace
— Hypoxie
— Hypoglykemie, pokles laktatu
— Edém mozku, zvyseni ICP

— Elektroklinicka disociace
— CSF leukocytoza



Faze |l: Dekompenzace

« Kardiopulmonalni a autonomni
— Hypoxie
— Hypotenze
— Kardialni selhani, arytmie
— Respiracni insuficience, aspirace, plicni
edem
— Plicni embolizace
— Hypertermie




Faze |l: Dekompenzace

« Systemove a metabolické
— Hypoglykémie
— lontova dysbalance
« Hyponatrémie, hypokalémie/hyperkalémie
— Akutni renalni/hepatalni insuficience
— Konsumpcni koagulopatie, DIC
— Acidoza
— Rhabdomyolyza, myoglobinurie
— Leukocytoza
— Multiorganoveé selhani



Algoritmus postupu 1

« Zajistit a stabilizovat vitalni funkce,
zabranit hypoxii (poloha, oxygenace)

« Zakladni vysetreni, zajistit zilni pristup

« Zakladni laborator vCetne plazmatické
koncentrace antiepileptik a event.
toxikoloqii



Algoritmus postupu 2

* Pri hypoglykemii nebo podezreni
* Thiamin 100 mg i.v., 50 ml G 40

« U deti glukdzu 25-30% v davce 3-5
mg/kg, udrzovaci davka je 0,5-1,0
g/hod.

« Zastavit zachvatovy projev — viz IéCba



Algoritmus postupu 3

Objasneni etiologie statu (CT, likvor, ...)

Monitorace vitalnich funkci

Udrzet rovnovahu vnitrniho prostredi a
vcas lécit komplikace.

Antiedematozni terapie.



Algoritmus postupu 4

* Hospitalizace na JIP nebo ARO oddéeleni
(pracoviste s moznosti rizené ventilace).

« EEG monitorace

e Zabranit recidivé zachvatu

— VCasné nasazeni dlouhodobé peroralni terapie,
zpocatku do sondy



Terapie 1

Diazepam 10 mg i.v. (0.2 mg/kg)
Midazolam (Dormicum) 5 -15 mg i.v.

Clonazepam (Rivotril) 1 mg i.v.
— |ze opakovat po cca 5 min

Alternativné
— Diazepam rectal 10 mg
— Midazolam i.m., bukalni



Terapie 2

* Phentyoin 20 mg/kg i.v.

— 50 mg/min (monitorace)

— event. pridat dalsich 5-10 mg/kg
» Valproat 25 mg/kg i.v.

— 500 mg/min

— event. pridat dalsich 5-10 mg/kg
* Levetiracetam 30 mg/kg I.v.

— 500 mg/min

— event. pridat dalsich 10 mg/kg

Davky a rychlosti podani dle informaci z SE Colloquia 2013



Terapie 3

« Zahajit EEG monitoraci

* Phenobarbital 20 mg/kg
— rychlosti 0.75 mg/min/kg (50 mg/min)



Terapie 4

* Thiopental bolus 100-250 mg, event. pridat
dalSich 50 mg do dosazeni kontroly zachvatu,
dale kontinualne s upravou dle EEG
(dosazeni vzorce burst/suppression) a
tolerance — vetsinou v davce 3-5 mg/kg/hod.

* Pokus o pomalé vysazeni 12 hodin od
posledniho zachvatu.

 Alternativhé midazolam nasycovaci davka
0.15-0.20 mg/kg, poté kontinualne 0.05-0.30
mg/kg/h



Davkovani u déti

« U deti do 3 let se podava diazepam i.v. v
davce 0.5 mg/kg, u deti starsich 0.3 mg/kg.

 Pfi aplikaci rektalni se u déti pod 15 kg
telesné hmotnosti doporucuje davka
diazepamu 5 mg, nad 15 kg 10 mg/dosi.

« Jednorazova maximalni davka diazepamu u
starsich deti zpravidla neprekracuje 10 mg,
celkova denni davka pak 20-40 mg.



Davkovani u déti

« Jednorazova davka midazolamu pro deti do
3 let Cini 0.15-0.3 mg/kg i.v., pro starsi deti
0.1 mg/kg i.v. Midazolam Ize v akutni situaci
aplikovat i intramuskularne (0,2-0.3
mg/kg/dosi), nasalne nebo rektalne.

« Davkovani clonazepamu i.v. predstavuje
priblizne 1/10 davky diazepamu —t.j. do 3 let
veku 0,05 mg/kg, u deti starsich 0,03 mg/kg.



Davkovani u déti

Phenytoin se podava u deti do 12 let
v saturacni davce 20-30 mg/kg i.v.

— rychlost podani se doporucuje pomalejsi nez u
dospelych (25 mg/min).

Phenobarbital v davce 20 mg/kg i.v.
Valproat v davce 25-30 mg/kg i.v.

U déti mladSich nez 18 mésicu je vhodné
aplikovat i pyridoxin v davce 100-200 mg i.v.



Socialneé pravni aspekty



Kvalita zivota

« Kompenzace
—Zdravotni dopad
—Socialné - ekonomicky dopad
* Rodina
* SpoleCnhost
« Zamestnani
* VVolny Cas
* Nezadouci ucinky



Epilepsie - omezeni

* Rezimova opatreni
— Pravidelny spankovy rezim
— Alkohol
— Rizeni motorového vozidla

» Zakaz prace
— Ve vyskach
— U salavého tepla a otevreného ohne
— U otevrenych rotacnich stroju
— U vysokeho napeti
— V trisménnem provozu



Zamestnanost lidi s epilepsii

,Nezamestnanost lidi s epilepsii je 2-3x
vyssi nez lidi bez epilepsie”
» (Thorbecke, Fraser, 1997)

Castéji zaméstnani na nizSich pozicich

Cast&ji maji invalidni a preddasné
starobni duchody



Znevyhodnovani ve skole

VycClenovanim deti s epilepsii
Z kolektivu

Bezduvodné branéni v ruznych €innostech
— Télocvik, vylety, skoly v prirode, tabory

Zachvaty charakteru absenci zamenovany za
nepozornost

Osaméni, ménécennost, nizké sebeveédomi



Farmakorezistentni epilepsie

* Neuspokojiva kompenzace

 Dvé adekvatné zvolena AED
—Mono- nebo polyterapie
—Maximalni tolerovana davka
—Bez nepfijatelnych NU

EpiStop 2010
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