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HLAVNÍ TÉMA
Refrakterní a super‑refrakterní status epilepticus

portér, jehož inhibice snižuje dostupnost ASM 

v mozku. O jeho použití u RSE je málo sdělení.

Brexanolon je modulátor GABAA transmi-

se a používá se v léčbě poporodní deprese. 

U RSE/SRSE nebyla jeho účinnost pro vysazení 

anestetik a vymizení RSE na více než 24 hodin 

prokázána.

Pro užití magnesia a  pyridoxinu nee-

xistují mimo specifické indikace důkazy 

(Arya et Rotenberg, 2019). Magnesium je širo-

ce používáno k léčbě záchvatů při eklampsii. 

Zprávy o jeho použití u RSE jsou anekdotické 

a výsledky léčby nepřesvědčivé (Rossetti, 2009).

Z nefarmakologických metod lze použít 

(Ferlisi et Shorvon, 2012):

	� akutní epileptochirurgický výkon,

	� přímou korovou stimulaci, obvykle pomocí 

responzivní neurostimulace (RNS),

	� stimulaci n. vagi (VNS),

	� hlubokou mozkovou stimulaci (DBS),

	� elektrokonvulzivní terapii (ECT),

	� repetitivní transkraniální magnetickou sti-

mulaci (rTMS),

	� terapeutickou hypotermii,

	� derivaci mozkomíšního moku.

Epileptochirurgické operace byly podle stu-

dií na malých souborech pacientů pro kontrolu 

záchvatů u RSE/SRSE účinné. Resekce a RNS lze 

zvážit v případě dobře definované zóny začát-

ku záchvatu (Oderiz et al., 2015; Trinka et Brigo, 

2019). Navigují se pomocí PET, iktální SPECT 

nebo chronické/peroperační invazivní EEG 

(Bhatia et al., 2013). Pokud zóna začátku záchvatů 

zasahuje do eloquentních oblastí, jsou kazuis-

tická sdělení i o užití mnohočetných subpiálních 

transekcí (Atkinson et al., 2012). Nečetné kazuis-

tiky referují i o kalozotomii (Greiner et al., 2012) 

a funkční hemisferotomii (McGinity et al., 2016).

RNS lze použít v případě jedné, maximálně 

dvou dobře definovaných zón začátku záchvatu. 

Pro metaanalýzu (Ernst et al., 2023) bylo k dis-

pozicí 10 pacientů (8 při morfologických lézích, 

2 u NORSE). RNS přerušila SRSE v 7 případech 

v rozmezí 1–27 dní. Dva nemocní na komplikace 

SRSE zemřeli.

Neuromodulační techniky se mohou použít 

u difuzních lézí a v případech, kdy zóna začát-

ku záchvatu zasahuje do eloquentních oblastí 

(San‐juan et al., 2019). Pro jejich metaanalýzu 

v léčbě SRSE bylo k dispozici jen 45 pacientů 

(San‑Juan et al., 2019). U VNS bylo dosaženo 

v > 90 % přerušení záchvatů. U všech pacientů 

TMS a DBS přerušily záchvaty, ale u DBS se kom-

plikace vyskytly u 50 % pacientů.

V metaanalýze 38 pacientů s RSE/SRSE (která 

však zahrnovala i pacienty s epilepsia partialis 

continua) (Dibué‑Adjei et al., 2019) vedla implan-

tace VNS k přerušení RSE/SRSE u 74 % pacientů. 

SE se nepodařilo potlačit u 18 % a 11 % pacientů 

zemřelo. Medián trvání SE před implantací byl 

18 dní a po implantaci 8 dní. Příznivý funkční 

výsledek byl u 82 % nemocných. Podle jiné me-

taanalýzy použití VNS shrnující údaje o 28 pa

cientech vedla implantace k vymizení záchvatů 

u 76 % generalizovaných RSE a u 25 % pacientů 

s fokálním RSE. Přesto autoři uzavírají, že důkazy 

pro implantaci VNS u generalizovaného RSE jsou 

nedostačující (Zeiler et al., 2015).

V kazuistických sděleních byly cílem DBS ncl. 

anterior thalami, ncl. centromedianus thalami 

a zona incerta. V metaanalýze DBS thalamic-

kých jader zakládající se na údajích o 8 paci-

entech bylo dosaženo signifikantní redukce či 

vymizení záchvatů u šesti (Sobstyl et al., 2020). 

Podle menších studií má DBS potenciál přerušit 

SRSE ve > 80 % případů (Trinka et Brigo, 2019). 

Souhrnně je dlouhodobý výsledek úmrtí (35 % 

pacientů), těžký neurologický deficit (13 %), ne-

definovaný deficit (4 %) a zotavení do výchozího 

stavu (35 %).

Ze souhrnu 8 kazuistických sdělení o vyu-

žití ECT z léčbě RSE/SRSE vyplývá, že vymizení 

záchvatů bylo dosaženo v 80 % případů a kom-

pletní zotavení u 27 % pacientů (Lambrecq et al., 

2012). Nežádoucí účinky se vyskytovaly u 5 %. 

Podle další práce na souboru 10 pacientů ECT 

zastavila SRSE bez závažných vedlejších účinků 

(Woodward et al., 2023). Ojedinělá kazuistika 

popisuje úspěšné použití ECT i u těhotné se SRSE 

(Singla et al., 2023). Ojedinělá sdělení poskytují 

i informace o kombinaci různých nefarmakolo-

gických metod (např. VNS a ECT – Katzell et al., 

2023) (v této práci však neúspěšné).

Při rTMS je pulzní intrakraniální elektrický 

proud elektromagneticky indukován. U většiny 

osob řetězce nízkofrekvenčních (≤ 1 Hz) pulzů 

vedou ke korové supresi (Maeda et al., 2002). 

V metaanalýze zabývající se rTMS bylo zkou-

máno 21 pacientů, 13 dospělých a 8 dětí. Ačkoli 

došlo k redukci záchvatů u ~ 70 % pacientů, au-

toři došli k závěru, že metodu nelze k rutinnímu 

použití doporučit (Zeiler et al., 2015). rTMS po 

dobu 2 měsíců se uvádí jako léčebná alternati-

va u epilepsia partialis continua. Terapii je však 

nutno opakovat.

Terapeutická hypotermie připadá při léčbě 

SRSE v úvahu vzhledem k potenciálu redukce 

energetických nároků mozku a excitatorní neu-

rotransmise a neuroprotektivnímu působení. 

Práce na malých souborech pacientů a kazuis-

tiky referovaly její pozitivní výsledky, randomi-

zovaná kontrolovaná studie je však nepotvrdila. 

Nicméně byly zaznamenány některé slibné účin-

ky a o terapeutické hypotermii se v případech 

RSE/SRSE uvažuje jako o perspektivní adjuvantní 

terapii (Legriel, 2019). Panují však obavy z její 

bezpečnosti.

Anekdotická sdělení prokazují u RSE pře-

chodný efekt drenáže mozkomíšního moku 

s instilací vzduchu (Kohrmann et al., 2006).

Závěr
Evidence‑based vodítka pro léčbu RSE/SRSE 

jsou nedostatečná. U konvulzivního RSE se pou-

žívají intravenózně podávaná anestetika. Dokud 

nebudou k dispozici data z randomizovaných 

kontrolovaných studií, je léčba v konkrétních 

případech závislá na klinické rozvaze, která musí 

zohlednit etiologii, věk pacienta, klinickou 

symptomatologii a předpokládané metabo-

lické nároky SE.
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