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Santrauka. Epilepsiné buklé (EB) yra gyvybei pavojingas skubios intervencijos reikalau-
jantis sveikatos sutrikimas. Kai epilepsijos priepuolis nesiliauja arba tarp vienas paskui kita
iStinkanciy priepuoliy samoné nesugrizta ilgiau nei 5 minutes, jau galima diagnozuoti EB,
reikia imtis skubiy pagalbos priemoniy. Kadangi organizmo funkcijy sutrikimai bei
EB prognozé priklauso ir nuo EB trukmés, gydymo ir stebésenos taktika parenkama atsizvel-
giant | EB stadijas: ankstyvoji (5-30 min.), isivyravusi (> 30 < 90 min.), refrakteri-
né (> 90 min.); kartais skiriama ir super refrakteriné stadija. Remiantis tarptautiniy eksperty
grupiy paskelbtomis moksliniy duomeny apzvalgomis ir rekomendacijomis, straipsnyje ap-
tariamas Siuolaikinis pozitris | EB etiopatogeneze, gydymo ir stebésenos taktika.

RaktazZodziai: epilepsiné buklé, status epilepticus, traukuliai, epilepsijos priepuolis, gydy-
mas, skubi pagalba.

Neurologijos seminarai 2015; 19(63): 5-12

Santrumpos

EB - epilepsiné buklé

TEB - traukuliné epilepsiné buklé
CNS - centriné nervy sistema
VNE - vaistai nuo epilepsijos
EEG - elektroencefalograma

ITS - intensyviosios terapijos skyrius

i/v - i vena Svirks¢iamas
p/o - per os (per burna)
NMDA - N-metyl-D-aspartatas

AMPA - a-amino-3-hidroksi-5-metyl-4-isoksazolepro-

piono rugstis

GABA - y-amino-sviesto rugstis
SSD - sirdies susitraukimy daznis
AKS - arterinis kraujospudis

ITS - intensyviosios terapijos skyrius

epilepticus). Ankstesnio 30 min. trukmés kriterijaus siiilo-
ma atsisakyti, kadangi ilgiau nei 5 min. uztrukes priepuolis
retai kada liaujasi savaime, o ankstyvas efektyvus gydy-
mas yra labai svarbus EB iseitims. Traukuliy serija apibré-
ziama kaip trys ir daugiau toniniy ir kloniniy priepuoliy per
valanda [1-9].

EB (vadovaujantis ankstesniu apibrézimu, kai trum-
piausiu trukmeés kriterijumi buvo laikoma 30 min.) kasmet
istinka 10-41/100 000 gyventojy, ji dazniau pasireiskia
maziems vaikams (156/100 000) ir senyviems Zmonéms
(86/100 000), taip pat asmenims su pazinimo funkcijy su-
trikimais, nors tarp 18-59 m. amziaus zmoniy gali siekti
tik 4,2-5,2/100 000. Apie 13 % EB pasikartoja per arti-
miausius dvejus metus. MirStamumas siekia 3-33 % ir pri-
klauso nuo pagrindinés ligos, EB trukmés bei antrinio
CNS pakenkimo dél sisteminiy ir metaboliniy sutrikimy
EB metu. Vaiky mir§tamumas yra maziausias, senyvo am-
Ziaus Zmoniy - didziausias [4, 6, 10, 11-13].

APIBREZIMAS IR KLASIFIKACIJA

ETIOLOGIJA

Jei epilepsijos priepuolis arba vienas paskui kitg istinkan-
tys priepuoliai (neatgaunant samonés tarp jy) ir (ar) elek-
trografinis epilepsinis aktyvumas tesiasi 5 min. ir ilgiau,
jau sitiloma diagnozuoti epilepsing bukle (EB, arba status
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EB sukeliancius veiksnius galima suskirstyti i iminius ir
létinius [2, 13] (1 lentelé).

KLASIFIKACIJA

EB skirstoma i potipius pagal priepuoliy raisis, trukme ir at-
saka i gydyma. Pagal priepuoliy rusis EB gali bati netrau-

kuling ir traukuliné (TEB). TEB gali buti zidininé arba ge-
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1 lentelé. Epilepsinés biiklés etiologija

Uminiai veiksniai

+ Metaboliniai sutrikimai (elektrolity disbalansas,
hipoglikemija, inksty disfunkcija, kt.)

« Sepsis ir centrinés nervy sistemos infekcija (meningitai,
encefalitai, abscesai)

+ Autoimuniniai veiksniai (encefalitai, demielinizuojantys,
paraneoplastiniai procesai)

+ Galvos smegeny kraujotakos sutrikimai

+ Galvos smegeny traumos

« Hipertermija (vaikams)

« Intoksikacija (pvz., prokonvulsiniais vaistais) ar abstinencija
(staigus vaisty nuo epilepsijos, benzodiazepiny, opiaty ar
alkoholio vartojimo nutraukimas)

- Hipoksija, Sirdies sustojimas

« Hipertenziné encefalopatija

Létiniai veiksniai

- Epilepsija (ligos pradzia, priepuoliy proverzis ar staigus
vaisty nuo epilepsijos vartojimo nutraukimas)

« Létinis alkoholio vartojimas (intoksikacija ar nutraukimas)

+ Centrinés nervy sistemos navikai

« Ankstesné bet kokios kilmés struktiiriné smegeny pazaida
(insultas, abscesas, galvos smegeny trauma, Zieves
displazija)

+ Jgimtos medziagy apykaitos ligos (amino ar organiniy
ragsciy, kaupimo ligos, mitochondrinés ligos, vitaminy ir
kreatino apykaitos sutrikimai ir kitos igimtos
neurometabolinés ligos dekompensacijos fazéje,
dazniausiai - maZiems vaikams)

neralizuota. EB klasifikacija pagal trukme ir atsaka | gydy-
ma [2-4, 6, 8, 13-15]:

- ankstyvoji EB (5-30 min.); gali buti iki stacionaro;

« isivyravusi EB (> 30 < 90 min.);

« refrakteriné EB (> 90 min., arba kai priepuoliai tesia-
si, nepaisant gydymo dviem ar daugiau vaisty nuo
traukuliy adekvaciomis dozémis).

Kai kurie ekspertai refrakterinés EB kriterijumi pripa-
zista ir laikotarpi nuo gydymo pradzios, kuris turéty buti ne
trumpesnis nei 30-60 min. Jei EB tesiasi > 24 val., ji vadi-
nama super refrakterine [9, 15, 16].

PATOGENEZE

Epilepsijos priepuolio metu smegenyse vyksta daugybé fi-
ziologiniy ir biocheminiy pokyc¢iy. Dauguma epilepsijos
priepuoliy pasibaigia savaime, suaktyvéjus GABA-ergi-
nei transmisijai, kuri uzslopina nereikalinga neurony akty-
vuma. Taciau jei priepuolis uzsitgsia, GABA-erginiai re-
ceptoriai netenka aktyvumo, kadangi jie neutralizuojami
arba net suardomi lastelés viduje, taip pat imami ardyti ir
slopinantieji neuropeptidai. Tuo metu atsipalaiduoja dideli
prokonvulsiniy neurosiuntikliy ir neuromoduliatoriy kie-
kiai, sinapsiy membranoje ir endosomose daugéja jaudini-
ma perduodanciy NMDA ir AMPA receptoriy, todél pa-
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kinta jaudinimg ir slopinima reguliuojanciy receptoriy
santykis - isivyrauja dirginimas, kuris, dalyvaujant tachi-
kinams, P-substancijai, neurokininui B, toliau intensyvéja
[5-6, 13, 14]. Daugybé neurony membrany jony kanaly at-
sidarinéja ir uzsidarinéja, netvarkingai keisdami membra-
nos potenciala. Dar daugiau - GABA-erginé transmisija,
kuri turéty biti slopinancioji, ilgainiui gali virsti jaudinan-
¢igja, chloro jonai iSeina j ekstraceliulinj tarpa (panasiai,
kaip naujagimio smegenyse) [14]. Greiciausiai dél suma-
z¢éjusio GABA-erginiy receptoriy kiekio ar dél pakitusios
GABA-erginiy neurony funkcijos uzsitgsusio EB metu
benzodiazepinai veikia blogiau, o NMDA transmisija vei-
kiantys preparatai (ketaminas) gali biiti veiksmingi [5, 14].
NMDA transmisija ir kalcio jony sankaupa neurono viduje
veikia citotoksiskai ir galy gale sukelia neurono zatj. Prie
to prisideda ir dél mitochondrijy funkcijy i$sekimo pasi-
reiSkiantis energinis badas, kuris galéty buti ir viena i$
priezas¢iy, kodél priepuolis nesiliauja. Uzdegiminiai
veiksniai ir hematoencefalinio barjero pralaidumo padidé-
jimas, manoma, taip pat toliau palaiko dirginimo procesus
smegenyse [13, 14]. Tesiantis priepuoliui, trinka ir sudé-
tingy smegeny dirglumo pusiausvyra palaikanc¢iy neurony
tinkly funkcija, véliau keiciasi ir epileptogenezéje daly-
vaujan¢iy geny ekspresija. Si poky¢iy virtiné tesiasi ir pro-
gresuoja, toliau palaikydama ir kurstydama pati save. Kai
kurie negriztami poky¢iai islieka ir uzsitesusiam epilepsi-
jos priepuoliui pasibaigus. Nepaliaujamas epilepsinis neu-
rony aktyvumas per 30 min. sukelia smegeny pazeidima,
kuris po 1-2 val. gali tapti negrjztamas.

Priepuolio pradzioje viso organizmo funkcijos mobili-
zuojamos siekiant patenkinti iSaugusius smegeny, raume-
ny ir kity organy energetinius poreikius, kai traukuliy metu
suintensyvéja medziagy apykaita (pav.). Organizmas kurj
laika geba dorotis su istikusiu stresu. Daugeliui pacienty
pasireiskia hiperglikemija, tachikardija, arteriné hiperten-
zija, hipertermija (greiciausiai dél pogumburio disfunkci-
jos), leukocitozé, albuminurija. Dél raumeny traukuliy,
kurie iSderina kvépavimo judesius, taip pat dél kvépavimo
taky obstrukcijos sekretu pasireiskia hipoksija, véliau - ir
respiraciné acidozé. UzZsitgsus traukuliams, hipoksija gilé-
ja, visame organizme ir smegenyse pradeda sekti gliuko-
z¢&s ir energijos atsargos, kinta homeostazé, kaupiasi lakta-
tai. Pradeda dekompensuoti smegeny funkcijos: trinka
normali smegeny kraujotakos autoreguliacija, todél, ma-
Z¢jant sisteminiam AKS, ima mazéti kraujospudis ir sme-
geny kraujagyslése, 1étéja smegeny kraujotaka, kartu gilé-
ja ju hipoksija, vystosi smegeny edema. Analogiskai vei-
kiamos ir vidaus organy funkcijos. Kuo ilgiau tesiasi trau-
kuliai, tuo stipresni metaboliniai sutrikimai smegenyse ir
kituose organuose, tuo sudétingiau juos sustabdyti. Sme-
genis pazeidzia sisteminiai ir metaboliniai pokyciai (hi-
poksija, hipoglikemija, smegeny edema), taip pat citotok-
sinés epilepsiniy iSkrovy pasekmés (kalcio jony srautai i
neuronus, mitochondrijy issekimas, sukeliantys jy pazei-
dima ir nekroze bei apoptoze). Ligonis gali zuti dél smege-
ny edemos ir smegeny strigimo, smegeny kraujotakos su-
trikimo (trombozé ar hemoragija), taip pat dél sisteminiy
pokyc¢iy (hiperpireksija, dehidracija, hipoglikemija, elek-



Epilepsiné buklé

Ankstyvoji epilepsiné buklé

Intensyvus metabolizmas CNS, raumenyse

Trukmé: 5-30 min.

CNS kraujotaka A
O, suvartojimas
Gliukozés suvartojimas
A ir NA kiekis kraujyje

AKS =) Anaerobineé glikolizé
== Laktatacidozé

Ssb

Kano temperatura
Hiperglikemija
Midriazé

Bronchy ir seiliy sekrecija
Nepakankami kvépavimo judesiai

Jsivyravusi ir uzsitesusi epilepsiné buaklé
Kompensacijos mechanizmai iSsenka

Trukmeé: >30-60 min.

Traukuliai tesiasi

a

Blogéja CNS metabolizmas

Giléja hipoksija: dél padidéjusios O, utilizacijos

dél CNS slopinimo vaistais nuo epilepsijos

Senka gliukozés atsargos CNS ir kraujyje
Giléja acidozé, elektrolity disbalansas

Blogéja CNS kraujotaka

\ Smegeny edema /

Pav. Epilepsinés biiklés patogenezés stadijos

CNS - centriné nervy sistema; O, - deguonis; A - adrenalinas; NA - noradrenalinas;
AKS - arterinis kraujo spaudimas; SSD - sirdies susitraukimy daZnis.

trolity disbalansas, rabdomiolizé), Sirdies disfunkcijos
(aritmija, nepakankamumas), plauciy disfunkcijos (embo-
lija, edema, nepakankamumas, aspiracija, pneumonija),
kepeny ar inksty nepakankamumo. Galimi kauly laziai,
tromboflebitai, iminis pankreatitas [14, 17].

Ilgos ir kartotinés EB dél itin intensyvios NMDA-me-
dijuotos transmisijos ir perdirginimo lemia progresuojan-
¢ius ilgalaikius i$plitusius neurony ir jy sinapsiy pokycius,
keician¢ius smegeny plastiSkuma [18]. Ligoniams, patyru-
siems ilga EB, labai padidéja psichikos sutrikimy, epilep-
sijos priepuoliy ir kity neurologiniy sutrikimy rizika. Siuo
metu pripazinta, kad ilgiau nei 5 min. besitgsiantys trauku-
liai retai kada sustoja savaime, tad greiciausiai kai kurie
smegeny savisaugos mechanizmai ima trikti labai anksti
[4,5, 13, 14].

mm) Kvépavimo nepakankamumas
==) Respiraciné acidozé

Didéja neurony epileptogeniskumas
Neurony Zitis
Vidaus organy funkcijos sutrikimai

Blogéja CNS kraujotakos autoreguliacija

Sisteminé hipotenzija, intrakranijiné hipertenzija

TAKTIKA UZSITESUS
TRAUKULIAMS AR ISTIKUS
TRAUKULINEI BUKLEI

Apibendrintus jvairiuose literati-
ros Saltiniuose [1-6, 8, 9, 12-17,
19-29] rastus duomenis pateikia-
me toliau tekste ir 2 lenteléje.

Iki stacionaro ir stacionare
(ankstyvoji stadija)

« Betkurio amziaus pacientus, ku-
riems traukuliai uzsitesé > Smin.
ar kartojasi serijomis > 3 k./val.,
butina nedelsiant pradéti gydyti.

« Ikistacionaro prieinamos ir gana
saugios priemonés yra rektalinis
diazepamas (ypa¢ maziems vai-
kams) ir midazolamas, skiria-
mas per nosi, uz skruosto ar i
raumenis.

« Priklausomai nuo atsako i gydy-
ma, paciento individualios situa-
cijos, rekomenduojama nedel-
siant kviesti skubiag medicinos
pagalba, ypac jeigu:

- priepuolis po skirty vaisty te-
siasi 5 min.;

- pacientui jau yra buve dazni
epizodai serijiniy priepuoliy, jam
yra TEB arba tai yra pirmasis epi-
zodas, reikalaujantis neatidéliotino
gydymo;

- kyla jtarimy dél galimo biuiklés
blogéjimo, stebint paciento kvépa-
vimo takus, kvépavima, kraujotaka
ar kitus gyvybinius poZymius.

Traukuliams nesibaigus per
30 min., kyla rimta grésmé pacien-
to sveikatai ir gyvybei, todél sie-
kiama, kad pacientas patekty i gy-
dymo istaiga, kol sis laikas dar ne-
praéjo. Yra tikimybeé, kad tolimes-
niam gydymui prireiks i/v vaisty, taip pat nezinoma galimy
skiriamyjy vaisty nepageidaujamy poveikiy rizika.

1. Stacionare

« Pacientams su TEB nedelsiant reikia:
» uztikrinti kvépavimo taky praeinamuma;
» tiekti didelés koncentracijos deguoni;
» vertinti ir koreguoti Sirdies ir kvépavimo funkci-
jas;
» istirti gliukozés kieki kraujyje;
» kateterizuoti stambig vena.
Minétos priemonés jokiu budu neturi uzgaisinti gydy-
mo, skirto priepuoliams slopinti.
+ Vaistai, skiriami | vena: lorazepamas, jei néra i/v lo-
razepamo - diazepamas ar klonazepamas.
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Epilepsiné buklé

kaitavimas.

5-10 mg/kg/d (200-400 mg/d suaugusiesiems) 2 d., toliau - 5 mg/kg/d (300-1600 mg/d suaugusiesiems)
, sumazéjes pra

Hipotenzija, kvépavimo slopinimas, Sirdies veiklos slopinimas, rabdomiolizé, metaboliné acidozé, inksty
per nazogastrinj vamzdelj.

Arba 5-15 mg/kg, galima kartoti infuzija 5-10 mg/kg < 50 mg/min. greiciu (0,5-5 mg/kg/val. infuzija /
nepakankamumas.

1-2 mg/kg injekcija per 3-4 min. (20 pg/kg/min.), po to infuzija 5-10 mg/kg/val. (30-200 pg/kg/min.),

100-250 mg injekcija per 20 sek., po to 50 mg injekcijos kas 2-3 min., kol priepuolis liausis; po to infuzija
kol bus pasiekta ,,iSkrova-slopinimas* EEG /

3-5 mg/kg/val., kol bus pasiekta ,,iSkrova-slopinimas* EEG.
10-20 mg/kg 25 mg/min. greiciu, po to infuzija 0,5-1 mg/kg/val. iki 1-3 mg/kg/val., kol bus pasiekta

»iSkrova-slopinimas“ EEG.
Vaikams - itin atsargiai: nevirSyti > 65 pg/kg/min., maziems kontraindikuotina.

Arba 2-7 mg/kg pradiné infuzija < 50 mg/min. greiciu, véliau 0,5-5 mg/kg/val. /
Hipotenzija, kvépavimo slopinimas, Sirdies veiklos slopinimas, paralitinis ileus.

Hipotenzija, kvépavimo slopinimas, sirdies veiklos slopinimas.

Acidozé, glaukoma

Tiopentalis
Fenobarbitalis
Propofolis
Topiramatas

*FV - fenitoino ekvivalentas: 75 mg fosfenitoino = 50 mg fenitoino; **VNE - vaistai nuo epilepsijos

Pradéti intrakranijinio slégio matavima, jei reikia
klinikinio ar elektrografinio priepuolio, tuomet

Pradéti ilgalaiki, palaikomaji gydyma VNE**
dozé palaipsniui mazinama.

Anestezija tesiama 12-24 val. nuo paskutinio

Nepertraukiamai registruoti EEG

« Jei nepavyksta nedelsiant punktuoti venos, skiria-
mas midazolamas (uz skruosto, j raumenis ar i nosj).

+ Bet kurio minéto pirmosios eilés vaisto daugiausia
skiriama 2 dozés (jskaitant ir gydyma iki stacionaro).

« Jei traukuliai tgsiasi, skirti i/v fenitoing ar fosfenitoi-
na, fenobarbitali, valproata, kaip antrosios eilés vaistus.

« Jei traukuliai nesiliauja po pradinio gydymo, gydy-
ma testi ITS.

Midazolamas, skiriant uz skruosto, yra efektyvesnis
nei rektalinis diazepamas (reikSmingai mazesnei daliai pa-
cienty priepuoliai atsinaujina per 1 val.), taip pat ir socialiai
priimtinesnis. Taciau rektalinis diazepamas geriau nutrau-
kia priepuolius per 10 min., nei midazolamas i nosj. I/v lo-
razepamas pranasesnis uz i/v diazepama dél savo farmako-
kinetiniy savybiy - ilgesnio eliminacijos pusperiodzio, o
ju efektyvumas priepuoliams slopinti ir galimi nepagei-
daujami poveikiai nesiskiria. Kai gaivinimo priemonés né-
ra greitai prieinamos, gali buiti vartojamas ir rektalinis dia-
zepamas ar midazolamas uz skruosto arba | raumenis.
I/v diazepamo vartojimas yra susijes su didele trombofle-
bito rizika, o diazepamo absorbcija i§ raumens po injekci-
jos ar i§ rektalinés klizmutés yra per 1éta EB gydyti [3-5, 8,
13, 14, 22].

Fenitoino, vartojamo su diazepamu, efektyvumas pri-
lygsta fenobarbitaliui, nors lorazepamas i/v pasirodé esas
efektyvesnis nei fenitoinas [22]. Skiriant fenitoing i/v, bu-
tina nuolat stebéti EKG ir AKS dél galimy pavojingy nepa-
geidaujamy reiskiniy kardiovaskulinei sistemai (QT prail-
géjimas, aritmijos, hipotenzija). Fenitoinas turéty biti ski-
riamas léta intravenine injekcija, po to skiriant palaikoma-
ja doze. Nerekomenduojama fenitoino $virksti { raumenis
(absorbcija yra per léta ir nepastovi, galima audiniy nekro-
z¢). Fosfenitoinas (fenitoino pirmtakas), skiriamas i vena,
sukelia maziau, nei fenitoinas, su injekcijos vieta susijusiy
nepageidaujamy reakcijy. Skiriant fosfenitoing i vena, taip
pat reikia monitoruoti EKG. Nors jis galéty biti skiriamas
ir j raumenis, absorbcija i§ raumeny yra per léta EB gydyti.
Fosfenitoino dozés turéty buti apskai¢iuojamos pagal feni-
toino ekvivalenta: 75 mg fosfenitoino = 50 mg fenitoino
[2,4,8,9, 13-15].

Valproato efektyvumas slopinant priepuolius yra ly-
giavertis fenitoino ir fenobarbitalio efektyvumui [1,
22-24]. Yra duomeny, kad valproatas yra efektyvesnis uz
fenitoing [25] ar saugesnis uz fenobarbitalj, nors jy efekty-
vumas ir nesiskiria, ta¢iau duomeny nepakanka, kad buty
sitloma keisti protokola [26]. Maziems vaikams, kuriems
negalima atmesti galimy igimty medziagy apykaitos ligy,
valproata reikéty skirti atsargiai [3].

Lakozamidas ir levetiracetamas Siuo metu nelicenci-
juoti EB gydyti, taciau yra potenciallis vaistai nustatytai
EB, ypac jei yra kontraindikacijy skirti fenitoing ar valpro-
13, 14,27, 28]. Refrakterinei EB gydyti galima skirti topi-
ramata per nazogastrini vamzdeli 5-10 mg/kg/d (suaugu-
siesiems - 200-400 mg/d) 2 dienas, toliau - 5 mg/kg/d
(300-1600 mg/d), efekto laukti po 24-48 val. [2, 3].

Visiems jaunesniems nei 2 m. vaikams, kuriy EB etio-
logija neaiski, reikéty itarti piridoksino apykaitos sutriki-
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ma ir skirti piridoksino 100 mg 1-5 dozes (i/v ar p/o), ir, jei
priepuoliai liaujasi, keleta ménesiy po to [5, 15].

Refrakterinei traukulinei EB gydyti rekomenduojama
skirti midazolama, propofoli ar tiopentalj, stebint ir uztik-
rinant gyvybines funkcijas. Siy vaisty efektyvumas reiks-
mingai nesiskiria. Vaikams propofolis nerekomenduoja-
mas [1, 6, 8] arba skirtinas itin atsargiai [13, 15], kadangi
galimas ,,propofolio infuzijos sindromas“: rabdomioliz¢,
Sirdies ar inksty nepakankamumas, acidozé, ypac jei maza
kiino mas¢ arba kartu vartoja steroidus ar katecholaminus.
Galima skirti tik kruops¢iai stebint EKG, AKS, kepeny
funkcija ir EEG [3, 13, 15]. Vartojant tiopentalj ir kitus
bendruosius anestetikus, reikia nuolat stebéti EEG (ar bent
jau kasdien EEG registruoti), siekiant uztikrinti epilepsi-
niy iSkrovy slopinima. Jei vartojamas midazolamas, reikia
siekti visiskos priepuoliy kontrolés. Jei buvo pasirinkti
barbitiiratai ar propofolis, reikia pasiekti ir islaikyti ,,iSkro-
va-slopinimas® (,,burst-suppression®) fenomena EEG.
Kai pacientui priepuoliai nebesikartoja 12-24 val. ir krau-
jo plazmoje yra adekvati paskirto vaisto nuo epilepsijos
koncentracija, anestetiko doz¢ galima palaipsniui mazinti
per 12 val. Jei traukuliai atsinaujina, bendriné anestezija
tesiama dar 12 val., po to bandoma létai mazinti doze.
Esantreikalui, ciklai kartojami. Patirtis dél naujesniy anes-
tetiky ilgalaikio skyrimo (valandomis ar dienomis) yra la-
bai ribota, ta¢iau modernas anestetikai turi farmakokineti-
nio pranasumo pries tradicinius barbitiiratus [5, 14, 15]. Si
schema tinkama jprastinémis stacionaro salygomis. Tam
tikrose situacijose bendring anestezija reikéty pradéti
anksciau, kartais - kiek uzdelsti.

Super refrakterinei EB gydyti dar gali buti papildomai

skiriama alternatyvi terapija [5, 14, 15, 29].

+ Magnio sulfatas, slopinantis NMDA transmisija, yra
pripazintas tinkamas eklampsijos ir porfirijos sukel-
tiems traukuliams gydyti, todél gali biti skiriamas ir
kitos kilmés refrakterinei EB gydyti vienkartinai ir
véliau infuzija, palaikant plazmos magnio kiekij apie
3,5 mmol/l.

+ Ketaminas taip pat slopina NMDA receptorius ir gali
buti taikomas super refrakterinei EB gydyti, ypac kai
slopinamos Sirdies ar kvépavimo funkcijos, nors re-
komendacijos kol kas remiasi tik s€kmingy atvejy
aprasymais.

« Steroidai gali padéti kontroliuoti traukulius, tac¢iau
mechanizmas néra galutinai aiSkus - galimai efektas
siejamas su autoimuninio-uzdegiminio proceso
smegenyse (pvz., dél autoantikiiny pries NMDA re-
ceptorius) slopinimu, edemos mazinimu ir pan. Kai
kas sitilo taikyti imunoglobuling, plazmaferezg.

- Kalbant apie hipotermijos naudojima, nuomonés yra
nevienareiksmés dél komplikacijy rizikos (kresumo
sutrikimai, $irdies aritmijos, infekcija, paralitinis
Zarny nepraeinamumas), nors kai kuriuose centruose
ji taikoma pagal protokola. Skiriama endovaskuliné
24-48 val. trukmés vidutinio laipsnio (32-35 °C) hi-
potermija, atidziai stebint dél galimy komplikacijy.

- Ketogeniné dieta, skiriant parenterini maitinima
specialiu misiniu (Ketocal), gali buti taikoma, jei né-
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ra kontraindikacijy (tam tikry paveldimy medziagy
apykaitos ligy), taip pat reguliariai matuojant $lapi-
mo ketonus ir serumo beta-hidroksibutirato kieki.

- Kai kas sitilo po 8-14 d. atkaklios EB taikyti chirur-
ginj gydyma (kalosotomija, funkcing hemisferekto-
mija, zidinine rezekcija), taciau dél Sio gydymo
efektyvumo ir saugumo nuomonés yra priestarin-
gos.

Gydymas vaistais nuo epilepsijos turéty biti skiriamas
kartu su EB gydymu. Bet koks anksc¢iau taikytas gydymas
VNE turéty biti tesiamas pilnomis dozémis, o bet koks
ivykes dozés mazinimas nedelsiant atstatytas. Vaisto pasi-
rinkimas priklauso nuo ankstesnio gydymo, formos, klini-
kinés situacijos ir, jei vaisty nuo epilepsijos vartojimas bu-
vo laikinai nutrauktas arba jie niekada nevartoti, pirmasias
dvi dienas po EB rekomenduojama skirti dvigubai dides-
nes jy dozes, stebint paciento bukle. Reikia biiti atsargiems
su nazogastriniu maitinimu, kadangi Sis maistas gali pa-
bloginti kai kuriy vaisty nuo epilepsijos absorbcija [17].

Pacientams, kuriy priepuoliai linke uzsitesti, rekomen-
duojama namie turéti ir priepuoliui prasidéjus nedelsiant
susvirksti rektalinio diazepamo (0,5 mg/kg arba 5-10 mg
vaikams, iki 20 mg suaugusiesiems) ar uz skruosto vartoja-
mo midazolamo tirpalo (0,15-0,3 mg/kg vaikams ir
5-10 mg suaugusiesiems).

TYRIMAI IR STEBESENA [2, 4, 13]

Pacientui, kuriam pasireiskia EB, biitina reguliariai vertin-
ti neurologine bikle, SSD, AKS, kiino temperatiira, EKG,
atlikti §iuos kraujo tyrimus: kraujo dujos, kraujo formulé,
kresumo rodikliai; inksty ir kepeny funkcijos rodikliai;
gliukozés, amoniako, elektrolity, vartoty vaisty nuo epi-
lepsijos plazmos koncentracijos; esant reikalui - ENG,
CRB, kreatinkinazé, skydliaukés hormonai. Maziems vai-
kams, ypac pasizymintiems sutrikusia raida, maisto neto-
leravimu, acidoze, reikia jtarti aminoacidopatijas, organi-
nines acidopatijas, Slapalo ciklo ir kreatino apykaitos sutri-
kimus, mitochondrijy ar peroksisomy ligas ir tirti atitinka-
ma linkme, véliau pagal poreiki ar galimybes - vit. B1, B6,
B12, folio rugsties koncentracijas organizmo terpése.
5 ml kraujo ir 50 ml slapimo turéty bati palickama véles-
niems tyrimams, iskaitant toksikologinius tyrimus, ypac
jei EB priezastis lieka neaiski. Kritinés lastos rentgenogra-
ma atliekama, vertinant aspiracijos galimybe. Kiti tyrimai
priklauso nuo klinikinés situacijos; tai gali buti vaizdiniai
tyrimai, juosmeniné punkcija. Juosmening punkcija tech-
niskai sunku ir neretai netikslinga ar net pavojinga atlikti
traukuliy metu, todél rekomenduojama laukti, kol trauku-
liai liausis, nebent yra labai rimty duomeny, rodanciy bak-
tering infekcija. Vaikams neuroinfekcijos tikimybé yra di-
desné, todél jiems (ypac jaunesniems nei 6 mén.) sitiloma
atlikti juosmening punkcija, jei tik néra kontraindikacijy
(ryskios intrakranijinés hipertenzijos, naviko, okliuzinés
hidrocefalijos), galin¢iy issaukti gyvybei pavojinga sme-
geny strigimg juosmeninés punkcijos metu. Tokj pavojy
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padeda atmesti pries tai atlikta galvos smegeny kompiute-
riné tomograma. Jei vis délto juosmeniné punkcija pavo-
jinga, bet itariamas meningitas, nedelsiant reikia skirti an-
tibiotiky.

Nepertraukiama EEG stebésena reikéty pradéti pirma-
ja valanda nuo EB pradzios, jeigu:

« jtariami besitesiantys priepuoliai, intrakranijiné he-

moragija;

+ neseniai ivyko Klinikinis priepuolis ar EB, po kuriy

negriztama i pradini samonés lygi;

- rastas epilepsiforminis aktyvumas ar periodinés is-

krovos pradingje 30 min. EEG;

- refrakterinés EB metu.

Vertinant EEG, pirminis tikslas yra kontroliuoti, kaip
slopinamas epilepsinis aktyvumas, antrinis - pasiekti fe-
nomeng ,,iSkrova-slopinimas®. Nuslopinus traukulius, vi-
sada reikia apsvarstyti ir neepilepsinés buklés galimybe.
Siekiant komos bukléje esancius pacientus vertinti dél ne-
traukuliniy priepuoliy, rekomenduojama nepertraukiamai
stebéti EEG ne trumpiau nei 48 val. ITS registruojamos
EEG vertintojas turéty biiti specialiai apmokytas.

NETRAUKULINE EB [1, 2, 6, 8, 14]

Tai nedaznas, taciau nepakankamai diagnozuojamas sin-
dromas, kuris pasireiSkia samonés sutrikimu ar elgesio po-
kyd¢iais, besitesiant elektrografiniam epilepsiforminiam
aktyvumui. Netraukuliné EB gali bati skirstoma | generali-
zuota netraukuling (absansy) EB ir zidining EB susagmonés
trikimu (diskognityving), pasitaikancia dazniausiai. Ab-
sansy EB dazniausiai yra gerybiné buklé. Skiriama ir ,,sub-
tilioji“ EB dazniausiai pasitaiko po GTKT arba po galvos
traumos, tuomet stebimas minimalus arba iSnykes motori-
nis aktyvumas, lieka sutrikusi samoné, o EEG fiksuojamas
epilepsiforminis aktyvumas. KliniSkai netraukuliné EB
gali pasireiksti kaip ,,negatyviis simptomai“ (afazija ar mu-
tizmas, anoreksija, katatonija, koma, konfiizija, letargija,
spoksojimas) arba kaip ,,pozityviis simptomai“ (sujaudini-
mas, agresija, automatizmai, perseveracijos, psichozé, de-
lyras, echolalija, juokas, riksmas, mirkséjimas, nistagmas,
raumeny trikéiojimai, vémimas), todél ja reikéty itarti vi-
sada, jei panasiis simptomai stebimi pacientui po TEB arba
ir be jos, nesant kitos paaiSkinamos priezasties. Netrauku-
linés EB gydymo skubumas priklauso nuo biiklés sunku-
mo:

- Jei samoné sutrikusi ne visiskai, rekomenduojama

testi ar atnaujinti VNE p/o. Jei néra atsako i vaistus
p/o ar yra visiSkas samonés sutrikimas, reikia taikyti
TEB gydyma. Benzodiazepinus i/v reikéty skirti
EEG kontroléje.
Anestezija reikéty atidéti vélesniam laikui nei esant
TEB dél galimy komplikacijy, kurios gali buti pavo-
jingesnés uz pacia netraukuling EB (arteriné hipo-
tenzija iki katecholaminy poreikio, gastroparezé,
imunosupresija, pneumonija dél DPV taikymo).

- Pries anestetikus sitiloma bandyti neanestetinius
VNE:
» Fenobarbitalj i/v vienkartinai 20 mg/kg
50 mg/min. grei¢iu (papildomy injekcijy skyrimas
reikalauja ITS), siekiant 20-25 pg/ml plazmos kon-
centracijos lygio.
» Fenobarbitalj i/v 20 mg/kg 100 mg/min. greiciu,
siekiant 30-40 pg/ml plazmos koncentracijos lygio.
» Valproata i/v vienkartinai 20-45 mg/kg
3-6 mg/kg/min. greiciu, siekiant 100-120 pg/ml
plazmos koncentracijos lygio.
- Jei anestezijos prireikia, taikomas TEB protokolas.
+ Rekomenduojama nukreipti pacienta specialisto
konsultacijai ir (ar) ilgalaikei EEG stebésenai.
Kaip specifiniai fenomenai paminétina epilepsia
partialis continua (autoimuninés ar metabolinés kilmés,
tik izoliuotais lokaliais nepertraukiamais kloniniais truk-
¢iojimais be samonés trikimo pasireskianti itin reta buklé),
taip pat mioklonijy EB komos metu, kuri siejasi su poanok-
siniu sindromu.

APIBENDRINIMAS

Aptariant epilepsing bukle, priimta vartoti posaki ,,Laikas
yra smegenys“ (,,Time is brain®), tiksliai apibudinanti
adekvaciy veiksmy, atlikty laiku, svarba Sios buklés isei-
tims. Taikant intensyviosios terapijos priemones, biitinas
darnus bendradarbiavimas tarp intensyviosios terapijos
specialisty ir neurology ar vaiky neurology pagal bendrai
suderinta protokola.
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M. Endziniené, R. Stonkuté
STATUS EPILEPTICUS
Summary

Status epilepticus (SE) is a life-threatening health condition re-
quiring immediate therapeutic managament. In order to prevent
any delay in starting interventions, today the working definition
of SE uses the duration criterion of 5 min. of persisting seizure/s
without regaining consciousness in between them. As the conse-
quences and the prognosis of SE are very much time-dependent,
the protocol of management and monitoring depends on the
SE stages: early (impending) SE (5-30 min.), established
SE (>30<90 min.), refratory SE (>90 min.); some authors men-
tion also super-refractory SE. Based on the published scientific
reviews and recommendations by international expert groups,
this paper discusses modern approach to etiopathogenesis and
management of SE.

Keywords: Status epilepticus, seizures, antiepileptic, emer-
gency, treatment, management.
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