veni. V pfipadé hCMP jsou za hlavni faktory
vedouci ke zvy$ené neurondlini excitabilité
povazovany pfitomné rozpadové produkty
hemoglobinu, ferritin a hemosiderin (Trinka
et Brigo, 2014).

Pfesné casové rozliseni je nicméné z etio-
patogenetického hlediska do jisté miry ar-
bitrarni a stran hranice nepanuje jednotny
nazor. Vétsina autord se pfiklani k 7 dndm
(Hesdorffer et al., 2009; Beghi et al., 2010;
Holtkamp et al., 2017; Galovic et al., 2021).
Starsi prace pak obhajuji delsi ¢asové okno -
14 dni (Camilo et Goldstein, 2004).

Incidence

Incidence ASS se pii 7dennim ¢asovém ok-
né pohybuje od 3 do 6 % u ischemickych CMP
(iCMP), v pfipadé hemoragickych CMP (hCMP)
je prevalence o néco vy3si — mezi 10 a 16 %
(Labovitz, Hauser et Sacco, 2001; Beghi et al.,
2011; Guo et al., 2015; Serafini et al., 2015). V té-
mér 80 % procentech pripadt dochazi k vysky-
tu ASS v prvnich 24 hodinach od vzniku CMP
(So et al., 1996).

Publikovana data o incidenci epilepsie po
CMP se rlizni. Rozdily jsou dany predevsim
druhem studie. Velké datové soubory z na-
rodnich registrd jako napfiklad ze Svédska
a Finska uvadéji kumulativni incidenci 6,7 %
po iCMP a 12-13,5 % po hCMP pfi sledovani
5 let s medidnem vyskytu prvniho zachvatu
1 rok (Zelano et al., 2016; Lahti et al., 2017).
Studie z velkych univerzitnich nemocnic, kde
se koncentruji pacienti s okluzi velké tepny
a téz pacienti mladsiho véku uvadéji incidenci
o néco vyssi. Studie z Mayo Clinic v Minnesoté
zaznamenala kumulativni incidenci rozvo-
je PSE 3,0 % v prvnim roce po CMP, 4,7 % ve
2 letech, 7,4 % v 5 letech, a 8,9 % v 10 letech
(So etal., 1996). Jind rozséahla studie z fakultni
nemocnice v Miinsteru v Némecku dospéla pfi
medianu sledovani 30 mésicl ke kumulativni
incidenci u iCMP 11,6 % (ro¢ni riziko 4,6 %),
u hCMP 14,3 % a u trombdzy sinu dokonce
16,3 % (Conrad et al., 2013).

Tomuto trendu odpovida i lokalni studie
zCR. Jansky a kolektiv studovali relativné vel-
ky vzorek pacientt po ischemické supratento-
rialné lokalizované CMP ze dvou komplexnich
cerebrovaskularnich center v CR a Rakousku
a identifikovali incidenci PSE 7,6 % pfi medi-
anu sledovani 3,3 roky (Jansky et al., 2020).

www.neurologiepropraxi.cz

Rizikové faktory vyskytu ASS
a/nebo rozvoje epilepsie po CMP

Vy33i riziko rozvoje ASS je spojeno s hCMP,
kortikaIni lokalizaci CMP, ale napfiklad i s hypo-
natermii (Beghi et al., 2011; Serafini et al., 2015).

Jako hlavni rizikové faktory PSE byly rz-
nymi studiemi identifikovany hemoragie (at jiz
primarni krvaceni, ¢ hemoragicka transformace
ischemické tkané), kortikdlni lokalizace inzultu,
mladsi vék, vy3si NIHS skére, anamnéza akut-
nich symptomatickych zachvatt a koagulopatie
(Jungetal,, 2012; Conrad et al., 2013; Graham et al.,
2013; Zelano etal., 2016). Vaskularnia metabolické
faktory samotné nebyly s vyssim rizikem rozvoje
PSE asociovany (Conrad et al., 2013).

Na zékladé téchto zjisténi byl zkonstruo-
van prognosticky nastroj SeLECT (Galovic et al.,
2018). Tento nastroj je zacilen na iCMP a po vlo-
zeni 5 parametr( (tize CMP, piitomnosti one-
mocnéni velkych tepen, anamnéza ASS, korti-
kalni lokalizace |éze, postizeni povodi stfedni
mozkové tepny) ziskdme skore, s jehoz narlstem
stoupa riziko PSE a nejvyssi dosazitelné skore
(9 bodU) indikuje > 80% riziko rozvoje epilep-
sie v nasledujicich 5 letech. Mobilni aplikace
‘SeLECT score’ je k dispozici na Apple AppStore
a Google Play Store. Tento nastroj byl s uspo-
kojivym efektem zkouman i na nasi populaci
(Jansky et al., 2020).

Obdobny nastroj existuje i pro hCMP pod
zkratkou CAVE (Haapaniemi et al., 2014). Ktery
kromé kortikdIni lokalizace a anamnézy ASS
zohledriuje také vék pacienta a objem intrace-
rebralniho hematomu. Nejvy3si skére (4 body)
indikuje 46% riziko rozvoje PSE.

Zobrazovaci metody

Zobrazovaci metodu umozniujici znazornit
proces epileptogeneze bohuzel stale k dispozici
nemame. DaleZitou roli nicméné zobrazovaci
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metody hraji jak v diagnostice CMP, tak ve stano-
ze postihujici kortex oproti subkortikalnim lézim,
které s vyssim rizikem spojeny nejsou (Bentes,
Pimentel et Ferro, 2001). V ramci kortexu se pak
vyse rizika odviji od velikosti |éze (napfiklad éze
0 objemu vétsim nez 70 ml ma jiz riziko zvyseno
4x) (Wagner et al., 2011) a lokalizace, pficemz
s nejvétsim rizikem se pojiléze v teritoriu arteria
cerebri media (Okuda et al., 2012).

EEG

Elektroencefalografie (EEG) je pomocnou
vysetfovaci metodou, kterd mize pomoct k odli-
piiznakl (napf. TIA versus epilepticky zachvat).

EEG v akutni fazi CMP mUze zachytit pii-
tomnost abnormni aktivity, ktera je koreldtem
nekonvulzivniho zéchvatu nebo nekonvulziv-
niho epileptického statu. Byl potvrzen rozdil
vytéznosti standardniho, rutinniho EEG vyset-
fenia dlouhodobého EEG monitorovéni, event.
video-EEG monitorovaéni. Rutinni EEG dosaho-
valo v akutni fazi CMP, podle metaanalyzy por-
tugalskych kolegt, kumulativni prevalence in-
teriktdlni epileptiformni aktivity u 8 % vysetteni
a iktalni aktivity (elektrografickych zachvat()
u 7 % zaznama (Bentes et al., 2017).

Studie Carly Bentes a kolektivu hodnoti-
la vytéZnost video-EEG monitorace v prvnich
72 hodinach po CMP v pfedni mozkové cir-
kulaci a zjistila zachyceni zachvatl u 14,6 %
pacientd, z toho u 2,6 % byla naplnéna kri-
téria pro nekonvulzivni status. Dllezitym
zjisténim bylo, Ze témér Ctvrtina zjisténych
zachvatt (22,7 %) byla pouze elektrografic-
kych (Bentes et al., 2017). Studie belgickych
autorl zkoumala kontinudlni 24hodinové
EEG zdznamy pacientl akutné pfijatych pro
iCMP, u kterych dochézelo k progresi neuro-

Tab. 1. Hlavniindikace ke kontinudInimu EEG monitorovdni u pacientt v akutni fdzi CMP k identifikaci
nekonvulzivnich zdchvat( a nekonvulzivnich epileptickych statd (adaptovdno z Herman et al, 2015)

Kontinualni EEG monitorovani je doporuceno v akutni fazi CMP u pacientt s:

statu ¢i klinicky patrnych zachvatech.

m perzistujicim alterovanym stavem védomi po probéhlém generalizovaném konvulzivnim epileptickém

m abnormalnim nebo fluktuujicim stavem védomi nebo jeho nevysvétlitelnou alteraci.
= rutinnim EEG s generalizovanymi, lateralizovanymi ¢i bilateralnimi nezavislymi periodickymi vyboji.
= klinickymi paroxyzmalnimi projevy suspektnimi ze zachvatl k rozlisent, zda se jedna o iktalni projev.

Soucasna videomonitorace je doporucena ke zhodnoceni klinickych projevl a posouzeni, zda jsou
elektrografické zachvaty doprovazeny klinickymi zménami.

Kontinudlni EEG monitorovani by mélo byt zahajeno, pokud je podezieni na nekonvulzivni zachvaty,
neprodlené. Je doporu¢eno minimalné 24hodinové kontinualni monitorovani, ackoli konkrétnf trvanf je
treba pfizpUsobit situaci. U komatdznich ¢i farmakologicky sedovanych pacientt ¢i v piipadé pfitomnych
periodickych vybojl je doporu¢eno monitorovani po dobu minimalné 48 hodin.
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