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) HLAVNIi TEMA
KONVULZIVNI STATUS EPILEPTICUS A JEHO CASNA LECBA

podanim benzodiazepinl a zvySuje se mor-
bidita i mortalita. VySe uvedené déje jsou
podminény zménami na urovni receptord
pro jednotlivé neurotransmitery. Jako pfiklad
muZeme uvést internalizaci receptorl pro kyse-
linu gamma-aminomadslelnou (GABA), jez jsou
hlavnim cilem pro pUsobeni benzodiazepint
(Deeb, Maguire et Moss 2012).

Cas T2 - predstavuje ¢as, kdy probihaji-
ci zachvatova aktivita vede k dlouhodobym
negativnim konsekvencim a mély by byt im-
plementovany agresivni postupy v lécbé.
V ptipadé konvulzivniho SE je to 30 minut
(Trinka et al., 2015).

Na zékladé vyse uvedené definice mlize-
me CSE definovat jako konvulzivni epileptic-
ky zachvat trvajici déle nez 5 minut nebo jako
opakované konvulzivni zachvaty, mezi nimiz
pacient nenabyvé védomi (Trinka et al., 2015).

CSE patfi mezi akutni neurologické dia-
gnozy, jeho incidence je 10-41/100 000 oby-
vatel. Nej¢astéji se vyskytuje u malych déti
a starsich dospélych. CSE je spojen s nezane-
dbatelnou mortalitou a morbiditou. Mortalita
se pohybuje mezi 0-3 % u malych déti.
U starsich dospélych je zietelné vyssi,
v této vékové skupiné dosahuje 20-30 %
(Neligan et al., 2019). Probéhly CSE s sebou
pfindsi také kognitivni obtize, poruchy
chovani a neurologicky deficit (Lattanzi
et al., 2023).

Tyto dlouhodobé dlsledky CSE jsou pod-
minény patofyziologickymi pochody, ke kte-
rym v rdmci CSE dochdzi. Konkrétné se jedna
o plicni edém s dechovym selhanim, acidézu,
uvolnéni laktatu, hyperrpyrexii, hypotenzi,
arytmii, tachykradii, rhabomyolyzu, poskozeni
ledvin, mozkovy edém a zvyseni intrakranial-
niho tlaku (Logroscino et al., 2001). Vzhledem
krozsahu ¢lanku a jeho zaméfeni na praktickou
terapii tyto patofyziologické mechanismy de-

tailn&ji nerozebirdme.

Klasifikace

Dle inicidlnich klinickych projevi mizeme
CSE délit na (1) generalizovany, (2) s fokalnim
pocéatkem vyvijejicim se do bilateralniho CSE,

(3) s nezndmym zacatkem. Toto rozdéleni , ko-

piruje” klasifikaci epilepsii a epileptickych za-
chvatd (Trinka et al., 2015; Scheffer et al., 2017).

Faktorem rozhodujicim o mortalité
a morbidité pacientl je predevsim etiologie
(Lattanzi et al., 2023). Z tohoto pohledu rozdé-
lujeme CSE do nasledujicich kategorii (Trinka
etal, 2015):

Se znamou etiologii

B Akutni - analogie akutnich symptoma-
tickych zachvatl - je nutné zdUraznit
¢asovou souvislost SE s danou vyvolava-
jici pficinou, napf. pacient, u kterého se
rozvine SE do tydne po prodélani cévni
mozkové pfihody, nebo pacient s meta-
bolickou poruchou.

B (Oddalenou - vznika v delsim ¢asovém
odstupu od vyvolavajici pficiny, v pfipadé
se mUze jednat bud o prvni manifestaci
epilepsie, nebo vznikd v ramci jiz zndmé
epilepsie.

B Progresivni — u pacient(i s demenci, prog-
resivni myoklonickou epilepsii.

B Pri definovaném elektro-klinickém syn-
dromu.

S neznamou etiologii

Nejvyssi mortalita je u pacientd s akutnim
CSE pfi cerebralnim inzultu - zde se nejcastéji
jedna o cévni mozkové piihody, neuroinfekce
a traumata (Lattanzi et al., 2023).

Dle ¢asového priibéhu a odpovédi na
podavanou medikaci mtzeme CSE rozdélit
do nékolika fazi. V pfipadé, ze trva konvulziv-
ni epilepticky zachvat déle nez 5 minut, jde
o Casny CSE a je indikovdno podani inicidlni
terapie - benzodiazepin(. V piipadé, ze za-
chvat pokracuje i po podani benzodiazepin(,
hovofime o rozvinutém CSE a je indikovana
nasycovaci dévka (load) intravenéznimi pro-
tizachvatovymi Iéky. Pokud selze i tato Ié¢ba,
hovofime o refrakternim CSE, o ném pojednava
detailné dalsi ¢lanek tohoto hlavniho tématu
(Migdady, Rosenthal et Cock 2022; Byun, 2023).

Doporuceni lé¢by
V soucasnosti existuji tfi doporuceni
pro lé¢bu CSE, ktera byla vyddna European

Federation of Neurological Societies
(Meierkord et al., 2010), American Epilepsy
Society (Glauser et al., 2016) a Neurocritical
Care Society (Brophy et al., 2012). Doporuceni
jsou obdobnd, mirné se lisi v doporucovanych
davkach.V nasledujicim textu vychdzime z do-
poruceni American Epilepsy Society (Glauser
et al., 2016) a zohlednujeme dostupnost jed-
notlivych pfipravk( v CR.

Stabiliza¢ni faze

(¢as 0-5 min od rozvoje)

B Tato terapie by méla byt poskytnuta kaz-
dému pacientovi s konvulzivnim epileptic-
kym zachvatem. Jedna se o obecnd dopo-
ru¢eni a o postupy, které mohou odhalit
bezprostiedni pricinu SE a umozni nam
tak rychle zahajit adekvatni terapeutickou
intervenci, napf. korekci vnitiniho prostre-
di. Jedna se o nasledujici body:

1. stabilizace pacienta (A - airway, B -
breathing, C - circulation, D — disability),

2. monitorace vitalnich funkci,

3.oxygenoterapie pomoci bryli nebo
masky, zvazit intubaci,

4.EKG monitorace,

5. kontrola glykemie z kapky krve:
v pfipadé glykemie pod 3,3 mmol/l je
u dospélych indikovano podani 100 mg
thiaminui.v.a 50 ml 40% glukozy i. v.,

6.zajisténi intravenoézniho vstupu
a zakladni hematologické vysetie-
ni, vysetieni elektrolytd, toxikolo-
gicky screening a vysetieni hladin
protizachvatovych 1ékd (u lé¢enych
pacientq).

Inicialni terapie -
aplikace benzodiazepinl

V pfipadé, Ze zachvaty pokracuji déle nez 5
minut, je indikovana inicidlni terapie — aplikace
benzodiazepind. Jejich podani je podlozeno
nejvyssi Uroveni doporuceni (Uroven A, Tab. 1).
Jsou preferovany tii pfipravky s doporuceny-
mi cestami podani: diazepami. v, midazolam
i. m. a lorazepam i. v.? Dal3i alternativy jsou
predstavovény rektélnim diazepamem, bu-

kalnim midazolamem a fenobarbitalemi. v.

'V originalni verzi je uvedena glukéza v jednotkdch mg/dl, byl proveden prevod na mmol/I. V doporucenich je uvedeno podéni 50% glukézy, tato viak

v Ceské republice neni dostupna.

? Lorazepam neni v Ceské republice dostupny, proto jej neuvadime v tabulce. Mé&l by byt podavan v davce 0,1 mg/kg/davka, maximalné 4 mg dévka. Davka

muze byt opakovana.

3 Intranazalni midazolam, ktery je v doporuceni také uveden, neni v Ceské republice t. ¢. dostupny.
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