Epilepsie/PGS

Tento clanek je urcen pro postgraduadlni studium

Prosime, neprovadéjte vécné editace, nemate-li potfebnou kvalifikaci.
Editujte s rozvahou. Vécné zmény nejprve projednejte v diskusi.

Definice

Epilepticky zachvat je klinickym projevem paroxysmalnich rytmickych synchronizovanych vybojd urcité populace
kortikalnich neurond, k nimz dochazi na podkladé jejich hyperexcitability. O epilepsii hovorime tehdy, kdyz se
epileptické zachvaty objevuji bez zjevné vyvoldvajici priciny. Epilepsie je z hlediska etiologického, patogenetického
a semiologického znac¢né heterogenni.
Prodromy - zména chovanli, reaktivity ¢i ndlady, ktera predchdzi zdchvat radové v hodindch i dnech.
Aura - symptomy bezprostfedné predchazejici zachvatu (mohou mit lokalizacni ¢i lateralizaéni vyznam).
Postiktdlni perioda (pozachvatové obdobi) - pacient mlze byt zmateny, desorientovany.
Cilené otazky pfi suspekci na probéhly/prodélany epilepticky zachvat:

m priznaky predchéazejici prihodé (prodromy, aura);

= dennf ¢i no¢ni vyskyt, prostredi, okolnosti vzniku, provokacni faktory;

® pozice, ve které se postizeny nachdazel pred prihodou a v jaké byl nalezen;

® projevy a trvani zachvatu, reaktivita pri zachvatu;

= stav bezprostredné po zachvatu (zmatenost, spanek, bolesti hlavy, Unava, nesoustredénost, horsi
vybavitelnost, pomoceni, pokaleni, pokousani jazyka, zranéni);

= zda se jednd o prvni zachvat ¢i opakovany zachvat u diagnostikovaného/léCeného epileptika (druh a davkovani
[éka);

= neurologicky deficit po zachvatu;
= predchorobi (zejména epilepsie v roding, partus, febrilni kfece, Urazy hlavy, zdnéty CNS).
Priciny

Na zdkladé etiologie jsou epileptické zachvaty klasifikovany jako symptomatické, tzn. je zndma jejich pric¢ina (napf.
tumor, CMP, aj. - viz Tab. 1), kryptogenni, kdy je Iéze CNS predpokladana, ale neni mozno ji pouzitim pomocnych

Vv

vysetreni prokazat a idiopatické, coz je skupina epilepsii, jejichz pri¢ina neni zndma.

Tab.1 - Nejéastéjsi pri¢iny symptomatickych zachvatiu podle véku pacienta

Novorozenecky vék Kojenecky vék Détstvi Adolescence Dospély vék

= asfyxie = febrilni krece = trauma = trauma = alkohol, drogy

= intrakranidlni = neuroinfekce = neuroinfekce = neuroinfekce = trauma
hemorrhagie = trauma = AV malformace = tumory = tumory

= hypokalcémie = kongenitalni = kongenitalni = AV = vaskularni

= hypoglykémie onemocnéni onemocnéni malformace onemocnéni

= hyperbilirubinémie = metabolicka = tumory = alkohol, = degenerativni zmény

= metabolickd onemocnéni drogy = neuroinfekce
onemocnénf

= trauma

Provokacni faktory ovliviuji tzv. zachvatovy prah ¢i zdchvatovou pohotovost, tj. pravdépodobnost vzniku
epileptického zachvatu jak u zdravého jedince, tak i u pacienta trpiciho epilepsii. Vyznamnymi provokacnimi faktory
jsou napt. alkohol, blikavé svétlo, spankovéa deprivace, psychicky stresujici situace, febrilie, u Zzen obdobi okolo
menstruace, léky (néktera antidepresiva, antipsychotika, sympatomimetika, anestetika ¢i onkologicka |é¢ba), déle
zmény vnitiniho prostredi a dalsi.

Klasifikace zachvati
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1. Parciadlni zachvaty (fokalnf)
a) simplexni parcialni zachvaty motorické, somatosenzitivni, autonomni, psychické
b) komplexni parcidlni zdchvaty
c) sekundarné generalizované
2. Generalizované zachvaty (konvulzivni nebo non-konvulzivni)
a) absence
b) myoklonické zachvaty
c) klonické zachvaty
d) tonické zachvaty
e) tonicko-klonické zachvaty
f) atonické zachvaty
3. Syndromy a neklasifikované zachvaty (napr. neonatdlni zédchvaty)

= Parcialni zachvaty simplexni

» Motorické zachvaty - vznikaji ve frontalnim motorickém kortexu, motoricky projev je bud' lokalizovany do
jednoho ¢i nékolika segmentl nebo tzv. hypermotorické zadchvaty s komplexni motorickou aktivitou
postihujici vice segment( bilaterdlné a manifestujici se napt. jako bicyklovaci pohyby nebo i jako velmi
vyrazna a ¢asto bizarni motoricka aktivita véech koncetin a trupu. Motoricky projev mlze byt klonicky
(tzv. Jacksonské zachvaty s klonickou aktivitou lokalizovanou vétSinou do oblasti tvare a horni koncetiny),
tonicky, atonicky, myoklonicky, verzivni, posturalni, s poruchami reci ¢i vokalizaci. Po motorickém
zachvatu se mize na postizené koncetiné objevit az na nékolik hodin centrdlni paréza - tzv. Toddova
paréza.

m Senzorické ci senzitivni zéchvaty - vznikaji v senzorickém kortexu, priznaky mohou byt
somatosenzorické, zrakové, sluchové, ¢ichové, chutové, vertiginozni.

» Vegetativni zachvaty - epigastrické pocity, vomitus, kardialni projevy, poceni, piloerekce, bledost,
mydridza

m Zdchvaty s psychickymi projevy - poruchy vyssich kortikdlnich funkci (dysfatické, dysmnestické,
kognitivni, afektivni, iluze, strukturované halucinace resp. pseudohalucinace)

= Parcialni zachvaty komplexniTyto zachvaty se objevuji nejcastéji v pripadé epileptického loZiska
lokalizovaného temporalné, ale mohou byt i vysledkem propagace epileptické aktivity do medidlnich
temporalnich struktur z loziska jiné lokalizace. VétSinou jsou predchazeny aurou, kterd byvé zpravidla
visceralni (nejCastéji epigastrickd) nebo psychicka (déja vu, jamais vu, depersonalizace, derealizace,
flashbacks, zrakové nebo sluchové halucinace).Vlastni komplexni zachvat je charakterizovén kvalitativni
poruchou védomi. Nékdy se komplexni zadchvat projevuje pouze jako ,zirani“ (z anglictiny - starring) a ¢asto se
soucasné objevuji automatismy. Tyto zachvaty byly vzhledem ke kombinaci kvalitativni poruchy védomi a
automatismi nazyvany jako psychomotorické. Tzv. dialeptické zdchvaty se projevuji pouze kvalitativni
poruchou védomi se ,ziranim“ (dfive pseudoabsence). Zachvat byva vyjimec¢né protrahovany. Pozachvatoveé
se Casto objevuje zmatenost, nékdy s agresivnim chovanim, a cefalea. Na zachvat byvd amnézie, nemusi to
vSak byt pravidlem.

= Parcialni zachvaty sekundarné generalizovanéVsechny dosud uvedené typy zachvatd se mohou
sekundarné generalizovat v tonicko-klonicky zachvat. Podstatou generalizovanych tonicko-klonickych konvulzi
je sifeni epileptické aktivity do motorické pontomedularni retikularni formace.

m Tonicko-klonicky zdchvat zaCind padem se ztratou védomi, inicidlni tonicka faze trva cca 10 sekund
(oteviené odi, flexe v oblasti loktd, pronace rukou, extenze dolnich koncetin, zatnuté zuby, mydriaza,
zadrzeni dechu, cyandza, ke konci této faze mlze ochabnuti sfinkter vést k enuréze), nasleduje klonicka
faze v trvani cca 1-2 minut, pfi které jsou patrné bilateralné synchronni a symetrické klonické zaskuby
koncetin, tachykardie a zachvat je zakon¢en nddechem. Po zdchvatu ndsleduje Unava, vycerpani Ci
spanek, poté mlze byt pritomna zmatenost, cefalea, v nasledujicich dnech se pak ¢asto objevuji myalgie
(provézené zvysenim kreatinfosfokinazy). Casté je poranéni v dlisledku padu. Zcela vzadcné mize dojit i k
amrti v ddsledku kardialni arytmie.

= V pfipadé (primdrné) generalizovanych zachvatu se jedna o hyperexcitabilitu kortexu a subkortikaIn{
struktury se podili pouze na rytmizaci a synchronizaci epileptické aktivity. Byvaji provazeny alteraci védomi,
pritomné motorické projevy jsou zpravidla oboustranné, bilateralné synchronni a symetrické.

m Absence (petit mal) zacinaji obvykle v détstvi (4-12 let), v dospélém véku jsou vzacné, familidrni vyskyt
je prokazan u 40 % pacientd. Jsou charakterizovany nahlou, vice ¢i méné napadnou zménou stavu,
zdrazem. Dominantni je porucha védomi v trvani vétsinou 5-15 sekund, s areaktivitou, nékdy s
doprovodnymi projevy motorickymi ¢i vegetativnimi. Na zadchvat je amnézie. Mohou se objevovat
mnohokrat za den, Ize je vyvolat hyperventilaci a fotostimulaci. Ve 30 % pripadd byvaji absence
provazeny tonicko-klonickymi zdchvaty (grand mal), které se objevuji spiSe v pozdéjsim véku.EEG ma
diagnosticky vyznam, nebot béhem zachvatu i mimo zachvat se objevuji generalizované epizody
komplex{ hrot-pomala vina o frekvenci 3 Hz. Existuje i status absenci.

. Myoklonické zdchvaty Nahlé, rychlé, svalové kontrakce, od jemnych po prudké, symetrické i asymetrické,
generalizované Ci lokalni, od témér neznatelnych az po zfetelné bleskového charakteru. Nejc¢astéjsim
onemocnénim projevujicim se myoklonickymi zachvaty je juvenilni myoklonicka epilepsie (JME) se
zacatkem v obdobi puberty a adolescence. Myoklonie se zcela typicky objevuji v rannich hodinch po
probuzeni a mohou zplsobovat vypadavani predmétl z rukou. V anamnéze je tfeba po nich cilené patrat.
Po urcitém obdobi, kdy se objevuji pouze myoklonie a absence, se zacinaji objevovat téz tonicko-klonické
zachvaty. Ty jsou vétsinou predchazeny sérii myoklonickych zaskubl a objevuji se zpravidla po
probuzeni, velmi ¢asto po predchozi spankové deprivaci. EEG je charakterizovdno vyskytem
generalizovanych komplext série hrotl a pomalé viny - tzv poly-spike and wave (PSW) komplexy. Tyto
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EEG projevy Ize Casto béhem vysetieni vyprovokovat fotostimulaci. Tento epilepticky syndrom v naprosté
vétsiné velmi dobre reaguje na lé¢bu, kterd vSak musi byt dozivotni. Myoklonické zachvaty jsou téz
projevem zdvaznych degenerativnich a metabolickych onemocnéni.

m Tonické zachvaty Velmi prudky vzestup svalového tonu silnou svalovou kontrakci, konCetiny se dostavaiji
do nepfirozené polohy, obvykle s rotaci hlavy a koncetin k jedné strané. Také porucha védomi nastupuje
nahle, vétsinou od samého zacatku. Trvaji od sekund do minuty, jsou provazeny slinénim, pomocenim, je
apnoe nékdy s vyraznou cyandzou. lIzolované tonické generalizované zdchvaty se objevuji vétSinou v
détstvi, kde jsou soucasti syndromu Lennox-Gastaut. V dospélosti jsou vzacné, ale vyskytuji se ve vSech
vékovych kategoriich. V EEG témto zachvatlim odpovidaji repetitivni hroty s frekvenci kolem 10 Hz.

» Tonicko-klonické zachvaty (grand mal) priméarné generalizované se odlisuji od sekundarné
generalizovanych tim, ze zde neni fokalni zac¢atek. EEG odpovidajici témto zadchvatdm bylo popsano ve
stati tykajici se sekundarné generalizovanych tonicko-klonickych zachvatd.

» Atonické zachvaty jsou charakterizovany ndhlym snizenim az ztratou svalového tonu a pozvolnym padem
s mensSim rizikem zranéni, provdzené ztratou védomi. Byvaji souc¢dsti syndromu Lennox-Gastaut u déti.
Na EEG byva nizkovoltdzni rychla aktivita nebo polyspike aktivita.

Vysetreni

1. Klinické vysetieni po zachvatu: celkovy stav vcetné vitdlnich funkci, zndmky traumatu hlavy a jinych
Casti téla, pokousani, pomoceni. Orientace, kognitivni funkce, fe¢, zmény nalady. Topicky neurologicky néalez -
hleddni mozné postparoxysmalni Toddovy paréezy, hledani neurologického fokdlniho ndlezu z mozné loZiskové
Iéze vyvolavajici epilepticky zachvat a nebo jako disledek poranéni mozku pfi zadchvatu. U prvniho zachvatu
se snazime vzdy vyloucit mozné vyvolavajici priciny, z nichz nékteré musi byt v pripadé podezreni vylouceny a
nebo potvrzeny a pripadné |éCeny bezodkladné (napf. nitrolebni krvaceni).

2. Zakladni vysetreni biochemické (elektrolyty, kalcium, glykémie, jaterni testy), hematologické, hladina
antiepileptika v pripadé Iéceného nemocného, pripadné toxikologické (alkohol) vySetreni.

3. Zobrazovaci vysetieni. Po prvnim epileptickém zachvatu zpravidla CT mozku, které by mélo byt
provedeno bezprostredné po zachvatu v nasledujicich pripadech: fokdini neurologicky nalez, perzistujici
alterace védomi, febrilie, neddvné trauma v anamnéze, perzistujici cephalea, onkologickd anamnéza,
antikoagulaéni terapie, u pacientl starsich 40 let a pfi podezreni na HIV pozitivitu. MRI vySetfeni mozku se
provadi v pripadé, ze je diagnostikovadna epilepsie, tedy zpravidla po druhém zachvatu. Kazdy pacient, u
kterého byla epilepsie diagnostikovana, by mél absolvovat MRl mozku alespon jednou v zivoté. V pripadé
traumatu hlavy postupujeme jako pfi vySetfovani traumatu hlavy vcetné zobrazovacich metod z obecné
priciny.

4. EEG vysSetfeni, v indikovanych pripadech pak EEG vysSetreni po spankové deprivaci (u 50 % pacientl s
jasnou epilepsii neni po provedeni jednoho rutinniho EEG vySetreni zachycena zadna epileptiformni abnormita,
v 10 % pak ani pri opakovanych EEG vySetrenich). V diferenciadlné diagnosticky nejasnych pripadech nebo k
upresnéni typu zachvatu, predevsim u farmakorezistentnich pacientl je indikovano video-EEG vysSetreni.

5. SPECT mozku a PET vySetfeni mozku se provadi za Ucelem lokalizace epileptigenni zény u pacientd,
kde je zvazovan epileptochirurgicky vykon.

Tab. 2. - Diferencidlni diagnostika synkopy a epilepsie
Synkopa Epilepsie
vétsinou nejsou pritomny krece, ale v pripadé tvz. konvulzivni
synkopy se mohou objevit myoklonické zaskuby — vétsinou

arytmické, multifokaini; nikdy vSak nejsou tonicko-klonické krece;
zaskuby se objevi az s urcitou latenci po ztraté védomi

typicky vyvoj tonicko-klonickych kreci, rytmické klonické zaskuby;
konvulze jsou jiz v momenté ztraty védomi; ¢asto nasledujici svalové
bolesti trvajici hodiny a dny

nebyvaji automatismy mohou byt automatismy
neni pokousani jazyka muze byt pokousani jazyka
porucha védomi je kratkd — vétsinou do 20 sekund porucha védomi je delsi — vétSinou nékolik minut

spontanni, rychly nadvrat védomi, ihned plnéa orientace v

. po navratu Casto dezorientace, zmatenost
casoprostoru

v EEG béhem synkopy zpomaleni nebo oplosténi, jinak normalni

. EE h yt i mi lastni zachvat epileptif i proj
J4znam v EEG mohou byt i mimo vlastni zadchvat epileptiformni projevy

= Hyperventila¢ni tetanie - je charakterizovana pocitem nemoZnosti ,dodychnout”, rychlym povrchnim
dychanim, pocitem zaujatosti v hlavé, tlakem na hrudi, akroparestéziemi, cirkumoralnimi parestéziemi, nékdy i
ztrdtou védomi; Casto je provokovdna emoc¢nim podnétem.

= Tranzitorni ischemicka ataka - ma oproti epileptickému zachvatu delsi pribéh.

= Tranzitorni globalni amnézie

= Komplikovana migréna

= Hypoglykémie

= Intoxikace

= Panicka ataka - neni tak stereotypni jako epileptické zachvaty a je charakteristickd naslednou anxietou s
anticipaci - tzn. pacient se obava dalsi epizody, coz neni v pripadé epileptickych zachvatl tak silné vyjadreno.
Panicka ataka je charakterizovana alespon ¢tyfmi z nasledujicich priznakd: pocit nedostatku vzduchu, zavrat,

palpitace, tfes, poceni, nauzea, deperzonalizace nebo derealizace, parestézie, navaly, pocit sevieni na hrudi,
strach ze smrti nebo strach ze zesileni. Iktalni Uzkost jako projev epileptického zachvatu je pacientem vniméana


https://www.wikiskripta.eu/w/Tetanie

jako néco ciziho, arteficidlniho, naproti tomu u panické ataky je pocit Uzkosti zazivan jako mnohem redlnégjsi.

= Narkolepsie-kataplexie - béhem kataplexie dochazi k poklesu svalového tonu a vyjimecné az k paddim, coz
vSak neni doprovazeno poruchou védomi.

Terapie

Plati predevsim nutnost dodrzovani Zivotospravy - zékaz alkoholu, pravidelny spanek a u nékterych epileptickych
syndrom{ vyvarovani se specifickym provokac¢nim faktordm.

Obecna taktika:

1. Antiepileptika epilepsii neléci, ale jen snizuji pravdépodobnost vyskytu epileptického zachvat, ve své
podstaté se tak vlastné jedna o antikonvulziva.

2. Lécba antiepileptiky by se méla zahajovat ve vétsiné pripadl aZ po dvou nevyprovokovanych
epileptickych zachvatech, které se objevily s odstupu vice nez 24 hodin. V pfipadech s vysokym rizikem
rekurence epileptickych zachvatd se vsak 1é¢ba nasazuje jiz po prvnim zachvatu. Chronickd medikace
antiepileptiky je samozrejmosti po epileptickém statutu. Dlouhodoba antiepileptickd |é¢ba by neméla byt
nasazovana v pripadé tzv. casnych epileptickych zachvatd, tj. u zachvat(, které se objevi do 1-2 tydnd po
vzniku akutni mozkové 1éze (napf. po kraniocerebralnich poranénich, CMP, aj.). Terapii déle spise
nezahajujeme v pripadé alkoholovych abstinencnich zachvatd, u drogovych zavislosti, u zachvati za
mimoradnych okolnosti - febrilie, dehydratace, spankova deprivace, u zachvatid bezprostredné navazujicich na
trauma, u atypickych EEG nalezd. Naprosto neopodstatnéné je podavani antiepileptik u pacientd, kteri nikdy
neprodélali epilepticky zachvat nebo na zakladé EEG nalezu (je treba Iécit pacienta nikoli EEG!).

3. Pri vybéru vhodného antiepileptika je nutné pfrihlizet k danému epileptickému syndromu (Tab. 3). Je fada
Sirokospektrych antiepileptik, které Ize pouzit ve vétsiné situaci, ale v nékterych pripadech mohou nékteré
preparaty vést dokonce k provokaci zachvatd.

5. Preferuji se retardované formy farmak.

6. Nutno zvazovat riziko vedlejsich G¢inkd - u konkrétniho pacienta je tfeba uvazit pripadné komorbidity a
potencidlni interakce s jinou dlouhodobé uzivanou medikaci; u Zen pak je nutné zohlednit teratogenni
potencial podavaného antiepileptika, ktery se u rliznych preparatl lisi.

7. Pokud aktudlni situace (napr. nakupeni tonicko-klonickych zachvatl) nenuti k co nejrychlejsimu Gvodu do
plné terapeutické davky, zahajujeme terapii zpravidla nizkymi ddvkami s pozvolnym titrovanim efektivni
davky.

8. Polyterapii zahajovat jen pokud selhala monoterapie a je predpoklad, Ze kombinace rliznych preparat(
vytvori priznivou interakci s danym typem zachvatl - nutné je brat zfetel na farmakokinetické interakce
zvolenych preparatl a na moznost zvyseni toxického vlivu; u zen v produktivnim véku hraje roli vyssi
teratogenni efekt polyterapie!

9. Délka terapie by méla byt minimalné 2 roky od jejiho zahdjeni. Je-li pacient po celou dobu Iécby bez
zachvatll, uvazujeme o jejim pozvolném vysazeni. Je vSak tfeba zvazit riziko relapsu zachvatg.

10. Antiepileptickd |é¢ba by rovnéz neméla byt vysazovana (ani nijak ménéna) béhem téhotenstvi.

Tab. 3. - Obecné& doporué¢ovana antiepileptika u jednotlivych druht zachvatt

Typ zachvatu Lék 1. volby Lék 2. volby
Parcialni zachvaty a/nebo sekundarné generalizované karbamazepin, levetiracetam, topiramat, pregabalin, lamotrigin, tiagabin,
tonicko-klonické valproat fenytoin, primidon

lamotrigin, topiramat, levetiracetam, karbamazepin,

Primdarné generalizované tonicko-klonické valproat . -
phenytoin, primidon
Absence valproallt,. lamotrigin, levetiracetam
etosuximid
Myoklonické a/nebo atonické zachvaty valproat levetiracetam, primidon, benzodiazepiny

Asi 20-30 % pacient( je farmakorezistentnich. O farmakorezistentni epilepsii hovofime v pfipadé, Ze stav neni
uspokojivé kompenzovan po dobu 2 let od zahdjeni terapie pfi pouziti 2 nebo 3 antiepileptik v maximalné
tolerovanych davkach. V téchto pripadech je zvazovana epileptochirurgickd Ié¢ba. Jedna se bud' o resekéni vykony
(temporélini lobektomie, anteromezidlni tempordlni resekce, selektivni amygdalohipokampektomie, lezionektomie)
nebo o vykony diskonekéni (mnohocetné subpialni transsekce, kalozotomie). V pripadech, kdy neni mozné provést
resekéni vykon, Ize u farmakorezistentnich pacientd zvazit implantaci vagového stimulatoru.

Obecna opatreni pri generalizovaném tonicko-klonickém zachvatu

= Pfi kfecich odstranit z dosahu tvrdé a ostré predméty, o které by mohlo v d@sledku krecovych pohyb@ dojit k
poranéni, kire¢ovym pohyblm vSak nebranit.

= Nevkladat do Ust zadné predmeéty (riziko poranéni chrupu) ani prsty (riziko pokousani).

= Po skonceni zachvatu zkontrolovat, zda pacient dycha, event. odstranit prekdzky z dychacich cest (zapadly
jazyk, zubni protéza), ulozit pacienta na bok nebo do stabilizované polohy.

Postup pri status epilepticus



90 % nekomplikovanych generalizovanych zachvatl trva méné nez 2 minuty, zfidka do 5 minut, tzn. je nutné jako
status epilepticus (SE) IéCit kazdy zachvat trvajici 5, nejvysSe 10 minut. Mortalita generalizovaného tonicko-
klonického SE je 10-20 %.

Lécba je zamérena na 3 oblasti:

1. zajisténi vitalnich funkci,
2. |é¢ba vyvolavajiciho faktoru,
3. zastaveni konvulzivni aktivity.

Prakticky postup:

= Zajistit vendzni pristup, volné dychaci cesty, odbér glykémie, iontl, urey, kreatininu, jaternich testl, krevniho
obrazu, hladiny antiepileptik, toxikologie.
= Podat 10 mg diazepamu i. v., neni-li Zilni pfistup, pak 10 mg diazepamu per rectum nebo 5-15 mg midazolamu
i.m.;
= neni-li efekt do 5 minut, opét diazepam 10 mg i. v.,
= neni-li efekt do 5 minut, podat fenytoin 20 mg/kg, rychlosti 50 mg/min (nedavat do glukézy!).

= Mozny je néasledujici algoritmus podani fenytoinu:

= fenytoin 250mg (Epanutin 1 amp.) i. v. béhem 1-2 minut;
neni-li efekt do 5 minut, podat dalSich 250 mg béhem 4-5 minut,
neni-li efekt do 5 minut, podat dalSich 250 mg béhem 4-5 minut,
neni-li efekt do 5 minut, podat dalSich 250 mg béhem 4-5 minut,
celkem tedy pacient dostane 1000mg béhem 15-20 minut.

= Alternativou k fenytoinu je valproat 25 mg/kg (je prvni volbou v pfipadé statu myoklonickych ¢&i vzacnéjsich
atonickych zachvatd).
= Pri hypoglykémii podat 50 ml 40% glukézy do infuze nebo infuzi 10% glukdzy.
= U alkoholikl aplikovat thiamin 100 mg i. v.
= Nema-li vySe popsany postup efekt, je nutny prijem na JIP, intubace, monitorace EEG a i.v. anestézie
thiopentalem, midazolamem nebo propofolem:
= Thiopental: nejdfive podat bolus 5-7 mg/kg nasledovany kontinudlni aplikaci 5-7 mg/kg/h, alternativni
schéma je: bolus 100-250 mg a nasledné priddvat po 2-3 minutdch 50 mg do vzorce suppression-burst v
EEG (Useky suprese maji trvat desitky sekund az minuty) a nésleduje kontinudlni infuze 5-7 mg/kg/h
(nutnd stalad monitorace EEG a musi byt stéle pritomen vzorec suppression-burst). Kontinudlni infaze
thiopentalu pokracuje 12 hodin, poté se davka snizi na polovinu a neni-li v EEG vybojova aktivita, tak se
po 6 hodinach opét snizi davka na polovinu a poté se aplikace thiopentalu ukondi.
= Alternativou k thiopentalu je midazolam (bolus 0,15-0,20 mg/kg + kontinualni aplikace 0,05-
0,30 mg/kg/h).
= Dalsi alternativou je propofol (bolus 3-5 mg/kg + kontinualni aplikace 1-10 mg/kg/h dle efektu).
= Pacient musi mit zavedenou nazogastrickou sondu, do které se podavaji antiepileptika, kterymi byl [éCen
(jedna-li se o 1é¢eného epileptika).
= Neni-li stdvajici postup Ucinny, je popisovén efekt topiramatu aplikovaného nazogastrickou sondou v
davce 150-750 mg 2x denné.

= V pripadé, Ze pri nedspésné |écbé SE fenytoinem neni mozné pacienta bezprostrfedné prijmout na JIP se
zavedenim anestézie, je mozné podat fenobarbital 20 mg/kg i. v. rychlosti 60mg/min.

Uvedeny postup se vztahuje na generalizovany tonicko-klonicky SE. V pfipadé, Ze se jednd o status absenci, staci k
[é¢bé mald davka benzodiazepinl. Fokdalni simplexni SE je obvykle rezistentni na 1é¢bu, postup byva vice
konzervativni a anestézii u tohoto stavu nezavadime.



