hajit do 1 hodiny od poc¢atku SE a pokracovat
v ném 24-48 hodin, pfi SRSE ¢asto i déle. Miize
prokdazat potlaceni elektrografickych zachva-
tl nebo navozeni vzorce burst-suppression
(Ferlisi et Shorvon, 2012). Terapeuticka morfo-
logie vzorce burst-suppression neni striktné
definovana. Néktefi autofi doporucuji jako
terapeuticky cil 50-70 % supresi. Popis dalSich
pomocnych vysetfeni (neurozobrazovacich
a laboratornich), jejichz vycet pfinadsi nasledu-
jici sdéleni, prekracuje zaméreni tohoto textu.

Cilem 1é¢by klinickych a elektrografickych,
¢asnych a rozvinutych SE je jejich zastaveni. Pfi
RSE/SRSE jsou patofyziologické mechanismy
odpovédné za jejich farmakoresponzivitu
pfekonané ¢i zménéné. Kromé pokracovani
Iécby ASM je tedy tieba zvazit jeji eskalaci.
Dale se u RSE/SRSE uplatriuji excitotoxické
a jiné mechanismy, které mohou vést k po-
Skozeni neuront. Zejména konvulzivni RSE
je spojen s kardiorespira¢ni nestabilitou, hy-
poxii, hypoglykemii a hypertermii (Sdnchez
Fernandez et al., 2019). K |é¢bé zachvati se
tedy pfidava prevence neuronalniho a orga-
nového (¢asto multisystémového) poskoze-
ni (Hocker, 2015) a prevence/lé¢ba casto se
vyskytujicich nezadoucich G¢inkl agresivni
terapie. Proto je dllleZita intenzivisticka |é¢-
ba, jejiz popis opét presahuje rdmec tohoto
sdéleni.

Refrakterni status epilepticus
Incidence RSE je 3,9/100000/rok. Vyvine
se u 9-43 % pacientd se SE a kon¢i smrti
u 17-39 % dospélych (u déti méné) (Rossetti
et Lowenstein, 2011; Reznik et al., 2016). U vy-
sokého podilu pacientt vede k neurologické
morbidité, prodlouzeni doby hospitalizace
a potiebé rehabilitace (Novy et al., 2010). Pro
lé¢bu RSE neexistuje vseobecné pfijimané
lé¢ebné schéma (Vossler et al., 2020). Nenf
shoda ani na tom, zda je po selhanilé¢by BZD
a dalsim ASM indikovano spise podavani dal-
siho neanestezujiciho ASM, nebo zavedeni
terapeutického kématu intraven6zné poda-
vanymi anestetiky (Alvarez et al., 2016). Rizika
neuronalniho poskozeni u fokalnich, nekon-
vulzivnich a absence RSE jsou podstatné nizsi
nez u konvulzivniho RSE. Proto je u nich prah
pro uziti anestetik vyssi (Holtkamp, 2018) a ob-
vykle se [é¢i méné agresivné pomoci neseduiji-
cich ASM. Naopak NCSE u kriticky nemocnych
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muze byt indikaci k agresivni lé¢bé. U konvul-
zivniho RSE obvykle anestetika pouzivame.

V soucasnosti je kromé v pfedchozim ¢lan-
ku uvedenych ASM k dispozici pro intravenéz-
ni pouziti nékolik novéjsich ASM (lakosamid -
LCM, brivaracetam — BRV, perampanel - PER).
PER je zatim v CR dostupny pouze v tabletové
formé a ve formé suspenze a byvéa podavén
nemocnym se RSE/SRSE nazogastrickou ¢i
nazojenundlni sondou. Vyhodn4 je zejména
kombinace PER s ketaminem. Podle jedné
studie [é¢ba ASM zastavila RSE u vice nez 50 %
pacientl (Novy et al., 2010).

Anestetiky rozumime nej¢astéji pouzivana
léciva (midazolam, propofol, pentobarbital,
thiopental), pokud jsou podévana v aneste-
tickych davkach. Pouzivaji se v [é¢bé zejména
konvulzivniho RSE (Ferlisi et al., 2019). V porov-
nani s ASM je jejich podavani zatizeno rizikem
zavaznych vedlejsich ucinka. Dat o vybéru
konkrétniho anestetika pro 1é¢bu RSE je ne-
dostatek.

Podle studie Sutter et al. (2014) je pfi po-
uziti anestetik Umrtnost 3x a riziko infekce 4x
vyssi. Podle studie Marchi et al. (2015) je riziko
nového neurologického deficitu 7x, umrti 9x
a infekce 4x vyssi a hospitalizace byla o 1 ty-
den delsi. Vysledky téchto retrospektivnich
studii je tfeba interpretovat obezietné, pro-
toze pacienti |é¢eni anestetiky byli zfejmé
nemocnéjsi, jejich RSE zavaznéjsi a vétsina
praci také neuvadéla dalsi faktory, které mohly
ovlivnit vysledek (napt. ¢asovani a davkovani
|é¢by, komedikaci). Podle nékterych studii
muze kratsi, ale hlubsi terapeutické kéma sni-
zit vyskyt komplikaci a Spatnych funkcnich
vysledkl (Mulhofer et al., 2019). Zalezi i na lo-
kalnich zvyklostech. Podle prace Alvarez et al.
(2016) byla anestetika podéavéana castéji v USA
nez ve Svycarsku. Tato lé¢ba prodlouzila hos-
pitalizaci, ale nebyla spojena s vy3$si umrtnosti.

Midazolam (MDZ) se k 1é¢bé RSE pouziva
¢asto vzhledem k rychlému nastupu ucinku
a kratkému pUsobeni. Jeho pouziti je kom-
plikovano napf. prodlouzenim polocasu pfi
kontinualnim podavani, potencialni interakci
s fadou farmak, neurotoxicitou, hepatotoxici-
tou a kardiorespiracni depresi (Vossler et al.,
2020). Metaanalyza uzivani MDZ u déti proka-
zala, Ze je stejné efektivni jako jind anestetika,
ale je spojeno s nizsi mortalitou (Gilbert et al.,
1999). Naopak jina studie porovnavajici MDZ
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s diazepamem prokazala jejich srovnatelnou
ucinnost, ale u MDZ vyssi zastoupeni relap-
su zachvatl a vyssi mortalitu (Singhi et al.,
2002). Relapsy zachvatl se podle jiné prace
vyskytovaly u 47-57 % pacientl. U dospélych
se doporucuje nasycovaci davka v rozmezi
0,03-0,50 mg/kg (nejcasté&;ji 0,15 mg/kg) a kon-
tinudlni infuze 0,02-2,90 mg/kg/h (nejcastéji
0,4-1,2 mg/kg/h). Infuze se zahajuje nizkou
dévkou a titruje se.

U dospélych pacientl se propofol (PRO)
pouziva v l1écbé RSE/SRSE vzhledem k rych-
Iému néstupu ucinku a rychlému zotaveni
po jeho vysazeni. Studie u dospélych pro-
kazaly, ze zastavi RSE/SRSE u 67 % pacientud
(Rossetti et al., 2004). Ackoli propofol navodi
burst-suppression béhem 35 minut po zacatku
podavani, pro udrzeni tohoto vzorce mohou
byt nezbytné opakované Upravy dévkovani.
U déti je podévani propofolu v této indikaci
relativné kontraindikovano vzhledem k riziku
rozvoje propofolového infuzniho syndromu
(srdecni selhani, rhabdomyolyza, metabolicka
aciddza, ledvinové selhani a nékdy umrti).
Toto riziko vyznamné stoupd pfi davkéach pro-
pofolu pfesahujicich 65 ug/kg/min. a v riziko-
vych populacich, napt. u pacientd s mitochon-
dridInimi poruchami (Vasquez, 2019). Dalsimi
rizikovymi faktory pro rozvoj propofolového
syndromu je i sou¢asné podavani katechol-
aminU a kortikoidd, a zfejmé i malnutrice.
Kromé toho propofol muze vést ke vzniku
dyskinez, které mohou imitovat zachvaty
(McHugh, 1991). Umrti byla pozorovana pi
soucasném podavani PRO a [é¢bé ketogenni
dietou. Existuji obavy, Ze infuzni syndrom nenf
specificky pro PRO a mdze byt dlisledkem ce-
rebralni suprese. V retrospektivni studii u dét-
skych pacientl byl PRO pro potlacenizachvatl
ucinnéjsi nez thiopental (THP). U dospélych
pacientt je obvyklé podavaniintravendznich
bold 1-2 mg/kg opakované kazdych 3-5 mi-
nut do maximalni davky 10 mg/kg. Rychlost
ndsledujici infuze byva 1-10 mg/kg/h. Nékdy
je tfeba vyssi davkovani nez 10 mg/kg/h.
Vzhledem k riziku propofolového infuzniho
syndromu nesmi v takovych pfipadech doba
podavani pfesahnout 48 hodin.

Barbituraty — pentobarbital (PTB) v USA
aTHP v Evropé - se k 1é¢bé RSE uzivaji nejdéle
a maji vysokou ucinnost. Metaanalyza do-
spélych pacientd porovnavala Uc¢innost PTB,
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