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V ¢lanku jsou prezentovany zakladni idaje o indikacich video-EEG monitorovani, iloze interiktalniho a iktalniho EEG, semiologii, vyznamu
a limitaci provokacniho testu, roli EKG a standardni ¢i modifikované polysomnografie pfi podezieni na neepileptické zachvaty.
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Long-term video-EEG monitoring in differential diagnosis of non-epileptic seizures

Information on the indications of video-EEG monitoring (V-EEG), role of interictal and ictal EEG, semeiology, significance and limitations
of provocative saline test, role of ECG and standard or modified polysomnography for suspected non-epileptic seizures is presented.
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Seznam zkratek

V-EEG - video-EEG monitorovani

NES - neepileptické zachvaty

PNES - psychogenni neepileptické zachvaty

Indikace k video-EEG monitorovani

K video-EEG monitorovani (V-EEG) jsou
obecné indikovani pacienti s jakymikoliv za-
chvatovymi stavy, které jsou dostatecné Casté,
nebo je Ize v pfiméfeném casovém Useku (pra-
mérna délka monitorovani je 5-7 dnf) vyprovo-
kovat. Vétsinou nejsou k V-EEG indikovani pa-
cienti po jednom ¢i dvou zachvatech. Pacienti
s neepileptickymi zachvaty (NES) tvofi cca 1/3
vsech vysetfovanych na monitorovacich jed-
notkéch. U 5-10% z nich se vyskytuje kombi-
nace zachvatd neepileptickych i epileptickych
(Engel, Pedley, 2008). Indikovéni k vysetfenf
jsou pacienti s klinicky zjevnym podezienim
na psychogenni neepileptické zachvaty (PNES),
nebo také pacienti, u nichz je diagnéza epi-
lepsie vzhledem k chybéjici odezvé na lécbu
zpochybnéna. U nékterych mdze byt pomoci
V-EEG prokédzana i somaticka pficina zédchvat(,
ale pokud je tato zfejmd z pfedchozich vy-
Setfeni, tak se V-EEG neprovadi. Dalsi indika-
ce —jako pfedoperacni vysetieni ¢i posouzenf
kompenzace epilepsie — jsou mimo ramec
tohoto sdélent.
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Uloha rutinniho EEG

Negativni nélez na rutinnim EEG (20 minut
zaznamu) ma obecné pro stanoven{ diagnozy
epilepsie i NES nizkou hodnotu. | u pacientt
s epilepsif je senzitivita prvniho EEG vysetfe-
ni pouze okolo 30% (Engel, Pedley, 2008).
Opakovanim vysetfeni Ize dosdhnout az 90 %
Uspésnosti zachytu specifickych (tzn. epilep-
tickych epileptiformnich) vybojd. Nicméné asi
10% pacientl ma fokalni epilepsii s loZiskem
umisténym v oblasti, kterd je mimo dosah skal-
povych elektrod. To se tykd napfiklad epilepsif
z oblasti mezidlnich nebo meziobazalnich. Ani
opakované negativni EEG tedy nepotvrzuje dia-
gndzu NES.

Video-EEG monitorovani -
zlaty standard

Vsichni pacienti, u kterych je podezfeni
na neepileptické zachvaty plvodu psycho-
genniho, by méli alespon jednou za Zivot projit
timto vysetfenim. Pokud se pfi V-EEG nezdaff
zachytit zachvat nebo se v préibéhu Zivota zmé-
ni charakter zachvatd, je na misté vysetfen
opakovat.

Dostupnost V-EEG se sice v posledni dobé
zvysila, ale samotné pofizenf zdznamu ne-
staci. Musi byt optimalizovdno pro daného
pacienta pfedevsim stran délky (vicedennf

kontinualni 24hodinové monitorovani), kva-
lity a zvolenych detailli videa, zapojeni a zpU-
sobl provokaci zdchvatl. Nékdy se nezdaff
zachvat vlibec zachytit, a ani pokud je pfi vy-
Setfeni zaznamenan, neumozni to ve viech
pfipadech stanovit jednozna¢nou diagnézu.
Vlastni vyhodnoceni zdznamu V-EEG musi
byt provedeno vyskolenym epileptologem.
I na nasem pracovisti s vice nez desetiletou
zkusenosti (pres tisic pacientl, nékolik tisic
zachvatd) a moznosti konzultovat zdznam me-
zi vice |ékatfi, se nedokdzeme vzdy shodnout
na jednoznacném zéavéru. Tyka se to prede-
vsim situaci, kdy chybf korelat v EEG, nebo je
EEG prekryto artefakty.

V-EEG umoZnuje hodnotit nejen vlastni za-
chvatovy projev, ale i situace pfed a po zachvatu.
Jejich studie je nedilnou soucésti vyhodnocen.
Napfiklad priprava pacienta na zachvat uspora-
danim véci okolo sebe nebo chybéni zmatenosti
po zachvatu s generalizovanymi konvulzemi, jsou
pomocnymiznaky pro PNES. Postiktalné se hod-
notf pfipadny vypadek testovanim paméti, hyb-
nosti, fatickych funkci a schopnosti reagovat.

Dlouhodobé interiktalni EEG

Vyznam interiktdIniho nalezu v dlouhodo-
bém V-EEG je pro diagnézu NES nejednoznacny.
Nélez specifickych grafoelementd mdze svédcit
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Tabulka 1. \/ysledek V-EEG monitorovani pfi diferencidlni diagnostice PNES a epilepsie. (Toto déleni nepostihuje anamnestické Udaje, které je nutné
v zavéru celkového klinického hodnoceni zohlednit.)

Typ zachvatu (dle semiologie

Zachvat a/nebo iktalniho EEG) Interiktalni EEG Nalez V-EEG

epilepticky nerozhoduje potvrzuje dg. epilepsie
zachycen neepilepticky normalni nebo nespecifickd abnormita potvrzuje dg. PNES

neepilepticky specificka abnormita potvrzuje dg. PNES a podporuje soucasné dg. epilepsie
nezachycen normalni nebo nespecificka abnormita nepodporuje dg. epilepsie

specifickd abnormita

podporuje dg. epilepsie

pro diagnozu epilepsie. Pokud vsak obtize pa-
cienta neodpovidaji takovému interiktalnimu
nélezu, nebo pokud ma pacient rlzné typy za-
chvatd, je tfeba pomyslet na koincidenci epilep-
sie a NES. Negativni interiktaIni EEG nepotvrzuje
diagnoézu NES, nicméné mize dobre zapadat
do mozaiky ostatnich klinickych udajd a tuto
diagnézu podpofit. Moznosti, které mohou na-
stat, jsou shrnuty v tabulce 1.

Semiologie zachvati

Posouzeni semiologie zachvatd je pfi V-EEG
klicové, nebot jak jiz bylo vyse zminéno, ne-
pritomnost specifického EEG vzorce ve skalpo-
vém zdznamu o diagndze nerozhodne. Typicky
se to tykd epilepsii z mezidInich oblasti, které
se projevuji hypermotorickymi zdchvaty. Také
parcidlni simplexnizachvaty, predevsim vsechny
typy aur, vétSinou nemivaji skalpovy korelat.
Naopak chybéni iktdlnfho vzorce u generali-
zovaného tonicko-klonického z&chvatu budf
podezfeni na PNES. Je tfeba vzdy posuzovat
jednotlivé semiologické znamky v celkovém
kontextu zdchvat( pacienta, protoze drtiva vét-
sina sledovanych znakd, se mze vyskytovat jak
u PNES, taki u epileptickych zachvatd. To se tyka
i pomoceni, pokousani, poranénf ¢i bizarniho
chovani. Tradi¢né nejslozitéjsi je odliseni PNES
od zachvatl z frontélnich mezidlnich oblasti,
nebot oboji mohou obsahovat prvky bizarniho
¢indsilného chovani's dramatickym emocional-
nim doprovodem.

Ojedinéld a diferencidlné-diagnosticky velmi
obtizna je situace, kdy bychom chovéni pacienta
dle projevli oznacili za disociativni, ale je pfitom
reakci na probihajici protrahovanou epileptickou
auru u osobnostné disponovaného pacienta.
Tuto skute¢nost bud potvrdf iktaini vzorec v EEG,
nebo vyvoj zéchvatu do jiného typu (parcial-
niho komplexniho nebo sekundarné genera-
lizovaného), ktery je jiz spolehlivé zaraditelny.
Chovéni pacienta mUze byt vyrazné emocné
zabarveno jak v hlasovych, tak motorickych
projevech (Devinsky, Gordon, 1998; Tomasek,
Marusic, Krijtova, 2003).

Pro orientacni posouzeni semiologie za-
chvatl Ize vyuzit i kamerového zaznamu z mo-
bilniho telefonu. Pacienti a zvIaste jejich piibuznf
by méli byt informovéni, Ze pofizeni takového
zaznamu mze mit pro stanoveni diagnézy za-
sadni pfinos.

Provokacni metody
a test sugestivni indukci

Hledani optiméalniho testu, kterym by bylo
mozné odlisit epileptické zéchvaty od jinych,
méa dlouhou historii (Leeman, 2009). Charcot
prerusoval konverzni zachvaty pacientek stla-
¢ovanim ovarif ¢i jinych ,hysterogenich” ob-
lasti. Gowers pouzival v [é¢bé disociativnich
poruch elektrické soky, duseni ru¢nikem nebo
tahani za pubické ochlupenit. Bizarnf je metoda
Mitchella, ktery ,vylécil” konverzni paraparé-
Zu pacienta tim, Zze ho donutil utéci z pokoje,
kdyz pod nfm zapalil Idzkoviny. Ackoli se poz-
déji pouzivand metoda intravendzni aplikace
placeba v podobé fyziologického roztoku jevi
v tomto svétle mnohem humannéjsi, je zatize-
na etickym dilematem, zda pfitom vysettujici
podvadi pacienta ¢i nikoli. Na provedeni pro-
vokacniho testu sugestivni indukci nelze také
od pacienta ziskat odpovidajici informovany
souhlas, nebot informaci o pouziti placeba by
test ztratil smysl.

Podstatou testu sugestivni indukci (Vojtéch,
2000) neni ani tak podanf placeba, ale pravé
sugesce. Pacientovi oznamime, Ze mu budeme
aplikovat latku, kterd je schopnd vyvolat jeho
zachvat. V doprovodnych komentérich o latce,
kterd ,snizuje obranyschopnost mozku proti
zachvatiim’, aplikujeme pozitivn{ indukci po-
uzivanim oznamovacich vét o tom, co se stane
a nikoliv vét podminovacich. Napfiklad ,latka
vyvold” a nikoliv ,mU0Ze vyvolat” zachvat. Test
je hodnocen jako pozitivni, je-li vyprovokovan
typicky zachvat pacienta a potvrzen jeho pre-
rusenim pfi podanf dalsiho placeba jako ,pro-
tilatky” (viz videokazuistika LS). Test se provadf
optimalné pfi V-EEG, které umozni adekvatn{
vyhodnoceni. Pacient je vzdy po skoncenf
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testu informovan o jeho podstaté. Potvrzeni,
zda se jedna o typicky zéchvat, Ize ziskat pre-
hranim videa rodinnému pfislusnikovi, ktery
zachvaty pacienta znd. Pokud mé pacienti jiné
typy zachvatl, nez které byly vyprovokova-
ny, nebo se nejednalo o jeho typicky zachvat,
nelze vyloucit koincidenci PNES se zéchvaty
epileptickymi. Pokud také bude osoba dosta-
te¢né sugestibilni, Ize vyvolat PNES i u pacienta
s epilepsi.

Eticky Ize oddvodnit ,podvedeni” pacienta
skute¢nosti, ze stanoveni spravné diagndzy je
vjeho zéjmu a usetif ho léCby nespravnymi léky,
zbytenych vysetfovacich procedur ¢i komplika-
cf spojenych s intenzivni péci pfi protrahovanych
PNES, které byvaiji neziidka mylné diagnostiko-
vény jako hrozici epilepticky status. Na druhé
strané klamavy test mUze pravé u pacientl
s psychogenni poruchou vyvolat dalsi problémy.
Casto se jedna o pacienty s anamnézou zne-
uzivani a nékteff autofi uvadéji, ze u nich maze
byt procedura vpichnutf jehly a stfiknuti latky
do zily symbolem zneuziti (Leeman, 2009). Proto
se objevily navrhy nahradit takovy test napfi-
klad forsirovanou hyperventilaci doprovézenou
obdobnou slovni sugesci (Kanner, Benbadis,
Leeman, 2009).

Provokacni test Ize individualné provést
ve stoji, pokud méa pacient zédchvaty s pady. Je
potfeba provést takova zajisténi, aby nedoslo
k jeho zranéni. Pro PNES svéd¢i napfiklad ztrata
tonu s pomalym padem, zavienyma ocima,
areaktivitou a soucasné normalni bdély zdznam
v EEG pred, béhem i ndsledné po padu. Pro
synkopu obéhového plvodu sveédci atenu-
ace ¢i zpomalenf aktivity pozadi (Benbadis,
Chichkova, 2006).

Jiné typy provokacnich postupt jsou pfi-
nosné tim, Ze je vyvolan zachvat epilepticky.
Jako nejvyraznéjsi provokace se pfi V-EEG po-
uziva ¢astecné ¢i Uplné vysazeni antiepileptik.
Jizs mnohem mensi vytéznosti se provadi span-
kova deprivace, prodlouzena hyperventilace,
fotostimulace ¢i pouzitf jinych, individudiné pro-
vokujicich faktord.



Videokazuistika LS, muz, 20 let

Pacient byl od 7 let Iéceny na klinickém
pracovisti s diagndzou symptomatické fokal-
ni epilepsie, dle MRI susp. hamartom v oblasti
pravého thalamu.

V anamnéze nebyla z4dna rizika pro roz-
voj epilepsie. V sedmi letech se v ndvaznosti
na adenotomii objevila blize nepopsana po-
rucha védomi, po tydnu probéhl dle popisu
generalizovany tonicko-klonicky zéchvat a by-
la zahdjena terapie antiepileptiky. Zachvaty
pfetrvavaly, postupné byl pacient lécen Ctyf-
kombinaci antiepileptik. Semiologie zachvatU:
pla¢, urgence na moceni, tonickd kie¢ koncetin,
nékdy kie¢ v bfise, bez poruchy védomi, ale
neschopen komunikovat. Zdchvaty se nevy-
skytovaly ve spanku a trvaly obvykle nékolik
minut. Provokovala je psychickd i fyzické zatéz
a blikavé svétlo. Jejich frekvence byla nepravi-
delnd a byl i tfi roky kompenzovany na terapii.
V poslednim mésici pred pfijetim viak mél za-
chvaty i nékolikrat za den a byl hospitalizovan
pro kumulaci zéchvatd.

V rutinnim EEG byl opakované normalni na-
lez nebo intermitentni theta fronto-temporal-
né bilaterdlné nebo vpravo. Na MRI mozku mél
stacionarni signalové zmény v oblasti pravého
thalamu.

Béhem V-EEG bylo zachyceno 30 spontan-
nich zachvatd. Kromé vyse zminénych piiznakd
byla navic pozorovana rdznorodost kel a téz
nepravidelny tfes celého téla, bez specifického
koreldtu v EEG. Zachvaty bylo mozné preru-
Sit manipulaci s koncetinou, oslovenim nebo
intravendzni aplikaci fyziologického roztoku.
Semiologie zachvat( budila podezienina PNES,
a proto byl doplnén provokacnf test sugestivn{
indukcf. Byly vyprovokovany dva typické zachva-
ty. Po 1. aplikaci fyziologického roztoku pacient
udaval tuhnuti DK, rychle se objevil tfes konce-
tin, bolestivéa grimasa, zrychlené dychéni a zrud-
nuti. Symptomy béhem 10 sekund odeznély.
Nasledné aplikovéna 2. davka 10 x koncentrova-
néjsi latky”, po niz se rozvinul obdobny zachvat
vydatnéjsi intenzity. Ten byl ukoncen aplikacf
placeba jako ,protildtky” (video je dostupné na
www.neurologiepropraxi.cz).

Nalez dobfe korespondoval s vysledkem
psychologického vysetient: ,Rada neurotickych
znakud v osobnost, celkoveé labilni a egocentrickd
emotivita, zvysend sugestibilita a senzitivita, nevy-
zrdlost osobnosti. Védomeé intenzivné kontrolovand
aovilddand afektivita s ndslednou neadekvdtnf
odezvou emocnich reakci a selhdvdnim pod vlivem
zdtéze. Introvertni zaméreni osobnosti, neefektivni
socidlné-emocni adaptabilita, nesamostatnost,

zdvislost na okolf (zvldsté na matce), celkové ne-
dostatek sebedivéry a sebepodceriovdni. Zaver:
aktudlné dominuji zdvazné neurotické komponen-
ty osobnosti s ndznakem moznosti disociativniho
zpracovdni, alterace md zdvazné rysy poruchy
osobnosti.”

Zachvaty jsme vyhodnotili jako zachvaty
psychogenni disociativni, epileptické zachvaty
zachyceny nebyly a ani interiktaIni ndlez nepod-
poroval diagnézu epilepsie.

V dalsim pribéhu byla postupné redukova-
na antiepilepticka terapie, zahajeno podavani
SSRI a také psychoterapie. BEhem nasledujiciho
roku se zachvat v ndznaku objevil pouze jeden-
krat po celodennfi psychické zatézi. Od té doby
je opét jiz déle nez rok bez zachvatU.

Vyznam EKG

Pribézné snimani EKG (zdznamu z 1 svodu)
umoznuje nejen odliseni EKG a pulzacnich arte-
fakt(. Zékladnf posouzeni rytmu mUZe pomoci
odhalit jednak ndhodné arytmie a abnormity
nesouvisejici s vysetfovanymi zéchvaty, ale
i arytmie vedouci k NES typu synkop nebo
presynkopalnich stavl (Herder, 2008). Také
v pribéhu epileptickych zachvatd ¢asto do-
chézl k tachykardii, méné casto k bradykardii
a vzacné kiktalni asystolii, kterd mize vést k hy-
poperfuzi CNS a rozvoji synkopy béhem epi-
leptického z&chvatu (Nei, 2009). Zména tepové
frekvence maze byt v nékterych pripadech
jedinym objektivnim projevem u epileptickych
autonomnich zachvatd. | v prabéhu PNES byva
¢asto zachycena tachykardie, kterd se vétsi-

nou rozviji delsf dobu jesté pfed samotnym
zachvatem.

Zadména synkop za epilepsii je po zdméné
PNES za epilepsii druhym nejcastéjsim omylem
v diferencidlni diagnostice zdchvatovych stav(i
(Benbadis, 2009). Vétsinou se k V-EEG pfistoupf
az poté, kdy kompletni kardiologické vysetfeni
ani opakovana EEG vysetfeni nevedla ke stano-
veni jednoznacné diagndzy (viz kazuistika KS).
Takovy postup je spravny, nebot V-EEG monito-
rovaci jednotky nejsou rutinné vybaveny zarize-
nim ke kontinudlnimu zaznamenavani tlaku ani
kvysetfeni ortostatické zatéZe na sklopném stole
pomoci HUTT testu (head-up tilt table test). Tato
vysetieni nezbytna k prlikazu vazovagalnich
¢i kardioinhibi¢nich synkop by proto méla byt
provedena vzdy pred V-EEG.

Kazuistika KS, zena, 23 let

Pacientka byla doporucena k V-EEG vysetie-
ni pro nejasné zachvatové stavy, které se objevi-
ly od cca 18 let a které licila jako pocit zalehnutf
v usich, tlak stoupajici do hlavy, nepfijemny po-
cit, kdy nem(ze nic délat, nemUze mluvit. Trvani
cca 10-20s, vyskyt vétdinou v kumulaci 1-2x
meési¢né, provokovany spankovou deprivacf
a psychickou zatézi, bez zavislosti na poloze,
nékdy i ve spanku. Jednou v Zivoté byl tento
pocit nasledovan poruchou védomi s kiecemi,
po probranf citila kfe¢ v rukdch a brnénf v obli-
Ceji — stav byl hodnocen jako tetanicky zachvat.
Lécena prechodné diazepamem bez efektu.

V anamnéze se nevyskytovala rizika pro
rozvoj epilepsie. Opakované méla v EEG nalez

Obrdzek 1. Presynkopdini stav zachyceny pfi V-EEG - patrné probuzeni z povrchniho stadia spanku
nasledujici intermitentni AV blok Ill. stupné, dale v EEG normalni bdély zaznam. Longitudalni zapojeni,
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intermitentnich pomalych vin bitemporélné. MR
mozku bylo bez patologického nélezu. Pacientka
byla vysetfena i interné a kardiologicky — v testu
ortostatické zatéze na sklopném stole popiso-
van sklon k hypotenzi, echokardiografie byla
v normé, monitorovan{ Holter-EKG neprokézalo
pricinu obtiZi.

Pfi V-EEG zaznamenala pacientka opako-
vané typické obtize, pfi kterych nebyl patrny
zadny korelat ve skalpovém EEG, ale v EKG byl
vzdy v téchto Usecich zachycen intermitentni
A-V blok IIl. stupné v trvani az nékolik vtefin
(obrazek 1). Na zakladé V-EEG tak byla stanove-
na diagndza neepileptickych zachvatl soma-
ticky podminénych - presynkopalnich stavd,
s moznou ojedinélou konvulzivni synkopou
v anamnéze. Pacientka byla predana do péce
kardiologa, ktery indikoval implantaci kardios-
timulatoru.

Vyznam polysomnografie

Tato metoda je suverénni pro diagnostiku
spankovych poruch, protoze pfi V-EEG monito-
rovani se nezaznamenavaji vsechny standardnf
parametry jako béhem polysomnografie. O¢ni
pohyby Ize vsak velmi dobfe odecist pfi pouzi-
ti pridatnych elektrod subfrontélnich (F9, F10),

a tak Ize alespor orientacné posoudit spankova
stadia. Naopak V-EEG mUZe lépe neZ polysom-
nografie pomoci odlisit epileptické zachvaty
ve spanku od parasomnit.

Dalsi paroxyzmalni udalosti somatického
plvodu (napf. migréna, TIA, paroxyzmalni dyski-
néze) Ize vétsinou diagnostikovat na zékladé
anamnézy ¢i prostym pozorovanim a vyznam
V-EEG je v téchto piipadech okrajovy.

Zaveér

Proveden( V-EEG je indikované u vsech paci-
entl pfi podezieni na psychogennf neepileptické
zachvaty a doplikovym vysetfenim pfi podezfeni
na zachvaty somatického ptvodu. Dulezité je
posouzeni priznakl v celkovém kontextu a odli-
seni rliznych typl zachvatl u daného pacienta.
Tak Ize odhalit i pfipadné kombinace zachvat(
epileptickych a neepileptickych. Pacienti s refrak-
terni epilepsif a i pacienti po epileptochirurgickém
zakroku mohou mit sou¢asné PNES.
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