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» Antrg parg ~1min. truke kloniniai pareziniy gallniy

patrukciojimai

» Pasikartojo trikciojimai ketvirtg ir penktg parg

Skirti ilgalaikj gydyma VNE? Kuriam laikui?

» Pirmas zidininis priepuolis praéjus 10 d. nuo insulto pradzios







PRANESIMO PLANAS

» Epidemiologija
« Kada galime diagnozuoti poinsultine (PE) epilepsijg?
« Kada skirti gydymg VNE?

» Kokj vaistg pasirinkti?



EPIDEMIOLOGIJA - UST C

Insultas 16% (senyvi - 50%)
Galvos smegeny trauma 16%

CNS infekcija 15%
Alkoholis ir medikamentai 14%

Elektrolity disbalanas ir kiti 9%
metaboliniai sutrikimai

Encefalopatija 5% ®
Eklampsija 2% \/’

& \yeza P, The Neurologjsf*2012 /
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EPIDEMIOLOGIJA - PE

S’
Causes of structural-metabolic epilepsy N=767 Percent
Stroke 162 21
Perinatal insults 110 14
Neoplasia 101 13
StrUCtural- Traumatic brain injury 99 13
metabolic Infections 43 6
Malformations of cortical or other brain development 31 4
N=767 Degenerative neurologic diseases 28 4
(43.3%) Metabolic or toxic insults to the brain 20 3
Inborn errors of metabolism 14 2
Mesial temporal sclerosis 13 2
Neurocutaneous syndromes 11 1
Other 135 18
&

Genetinés (ar galimai): N359 (20,3%); NezZinoma: N645 (36,4%) \/

Norvegijos po;zyliacini tyrimas. Syvertsen M et al., 2015
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O EPIDEMIOLOGIJA - PE (2)

 Poinsultinés epilepsijos (PE) rizika 2 — 15%
« 3310 patyrusiy insultg asmeny perspektyvusis tyrimas (JK):
3 mén. - 1,5% (Cl 1,1 - 2,0)
1 metai — 3,5% (Cl 2,9 — 4,3) 6 men. — 2 metai
5 metai - 9% (Cl 7,8 — 10,5)
10 mety — 12,4 % (CI 10,8 — 14,3) &

Graham et al., 2013; Camilo O et al., 2004\./
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UMINIAI SIMPTOMINIAI TRAUKULIAI ~

- Uminiai simptominiai traukuliai (UST) — epilepsijos
priepuoliai, jvykstantys tmaus CNS pazeidimo metu

 Laiko intervalas: pirmos 7d. po insulto

* Traukuliy priepuolis %g epilepsija

L=
Beghi E et al. Epilepsia 2010 . _/
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- SIMPTOMINIAI EPILEPSIJOS PRIEPUOLIAI

« Ankstyvieji — vietiniai metaboliniai sutrikimai, jony
persiskirstymas, ekscitotoksiniy neurotransmiteriy issiskyrimas
(neurony dirginimas)

 Veélyvieji — pastovus galvos smegeny pazeidimas lemia
neurony jaudrumo pokycius (epileptogeneze)

Skirtinga neprovokuoty priepuoliy pasikartojimo rizika \/

< \_Huang JF, 2017; Zelano J. 2016 /
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Log rank p < 0.000
Rocesterio (JAV) epidemiologinis tyrimas
,75 (1955 — 1984)
First Unprovoked

Pirmas neprovokuotas
N 148

Umds simptominiai traukuliai

N 262

Cumulative Probability of
Subsequent Unprovoked Seizure

'}ime (}--’earst
Bendras: GSI + GST + CNS infekcija
~ N

6 8 10

\ 2 7,
\"‘Mw“"’m/

10 mety rizika
insulto grupeéje:

UST - 33%
Cl 20,7 — 49,9 %)
>1sav. - 71.5%
Cl 59,7 — 81,9 %)

—
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Hesdorferr et al. 2009
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PRAKTINIS KLINIKINIS EPILEPSIJOS ~
APIBREZIMAS

 Epilepsija g.b. diagnozuojama po vienintelio priepuolio, jei
pasikartojimo rizika yra tokia pati, kaip po 2 neprovokuoty
priepuoliy (bent 60% per 10 mety, /ILEA)

 Velyvasis neprovokuotas priepuolis po insulto® — 71,5%
(95% CI: 59,7 — 81,9 %) kito neprovokuoto priepuolio rizika

*> 1 sav.

Fisher et al., 2014; Hesdorferr et al., 2009
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PE galima diagnozuoti po vieno vélyvojo (>1 sav.)
epilepsijos priepuolio,
bet:
priestaringi duomenys apie priepuoliy pasikartojimo rizikg
ar epilepsijos diagnozé naudinga pacientui?
> 1 sav. ar > 2 sav.

1 ankstyvasis priepuolis — gydymas VNE paprastai
nereikalingas, bet:
ISK ar hemoraginé transformacija?
cerebriné veniné tromboze? |
besikartojantys ankstyvieji priepuoliai? \/

S D BE\ /.




NEPRIKLAUSOMI PE RIZIKOS VEIKSNIAI

e Jaunas amzius
e Zievinis paZzeidimas
* Platus insultas

 Intrasmegeniné kraujosruva

Né vienu atveju nera jrodyta profilaktinio VNE skyrimo nauda

P
y
L/

~ Graham et al., 2013, Zelano J 2016
o \j k) 9 |
"""" 9\



o S

(e
Stroke &

American American

Heart @ Stroke
Association | Associations

Guidelines for the Early Management of Patients With Acute Ischemic Stroke : A
Guideline for Healthcare Professionals From the American Heart Association/American
Stroke Association _ 2013
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» ,Pasikartojantys priepuoliai po insulto turéty bati gydomi
panasiali, kaip kity tminiy neurologiniy bukliy atveju ir VNE
turéty bati parenkamas, atsizvelgiant | individualias paciento
savybes (Klaseé [; jrodymy lygis B)"
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« Superimdus (vok. immediateanféllen) — iki 24val; ankstyvieji - 7-14d. ir
velyvieji

« Superumaus ir ankstyvieji: atrodyty tikslingas VNE skyrimas 3 — 6 mén.

 Vélyviesiems ar besikartojantiems priepuoliams — skirtinas gydymas VNE

* Pirmo pasirinkimo medikamentai: LTG ir LEV

S
https://www.dgn.org/leitlinien/2310-Il-22-2012-akuttherapie-des-ischaemischen-schlaganfalls
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| Poststroke seizure \

SE ) Status epilepticus? i/
PSE risk: insufficient data le Yes 1
Risk of sz recurrence No
probably higher than if self-
terminating seizure: offer ) <7 days after stroke?
AED Yes I No
| 1
5 | ~
PSE risk: overall 70%
ICH = 80%, IS 55-70%: offer
AED
ICH/SAH IS A
PSE risk: ICH: 20-40%, SAH: 25%: PSE risk: 5-30%: consider AED Individual risk
consider AED short term short term if >1 sz or HT motivates diagnosis?
No I Yes
Yes No
Seizure recurrence

SLATUS  gp <7 days of stroke?
epilepticus?

Yes

Seizure recurrence

I No
Yes

Individual risk ' : . @
Diagnosis of PSE

The Adv Neurol 151§ord 201 (y
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—_SMEGENU VENU/VENINIY ANCIU TROMBOZE

L

EFNS (2010m.):

* ilgalaikis gydymas (1 metus) VNE g.b. tikslingas pacientams su ankstyvaisiais
priepuoliais + hemoragija KT/MRT

 Profilaktinis VNE skyrimas g.b. naudingas esant supratentoriniam pazeidimui, tik
neaiski trukmé (GPP)

AHA (2011m.) - VNE skyrimas apibréztg laika:

» 1 priepuolis® + parenchiminis pazeidimas (I klasé, B lygis)

1 priepuolis be parenchimos pazeidimo — turbit rekomenduotinas (lla klase, C
lygis)

Jei priepuoliy néra — rutininis VNE skyrimas nerekomenduojamas (lll klase, C lygis) -

* Ankstyvieji < 2sav. . EFNS guideline 2010; AHA 20 ) 1
N =



Ther Adv Neurol Disord
Zelano J, 2016




LIETUVOS RESPUBLIKOS SVEIKATOS APSAUGOS MINISTRO
| \/ ISAKYMAS

S, DEL EPILEPSIJOS AMBULATORINIO GYDYMO KOMPENSUOJAMAISIAIS —/

VAISTAIS TVARKOS APRASO PATVIRTINIMO
N
2011 m. kovo 29 d. Nr. V-303 -
Vilpius Levetiracetamas
2 [Nuo smegeny pazeidimo [Karbamazepinas iazepamas’
okalizacijos priklausanti Valproatai tosuksimidas

enitoinas
abapentinas
onazepamas’
amoftriginas
kskarbazepinas
regabalinas’
rimidonas o

ultiamas ¢ Ji
. : 2 \
1agabinas” |

(zidininé, daliné) simptomineé
pilepsija ir epilepsiniai
sindromai su paprastais daliniais
priepuoliais (G40.1). Nuo
smegeny pazeidimo lokalizacijos
Ipriklausanti (zidininé, daliné)
simptominé epilepsija ir
lepilepsinial sindromai su
sudétiniais (kompleksiniais)
|daliniais priepuoliais (G40.2)
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) |
Epilepsia, 54(3):551-563, 2013 \/

doi: 10.1111/epi.12074
SPECIAL REPORT
N
'
O Updated ILAE evidence review of antiepileptic drug efficacy
and effectiveness as initial monotherapy for epileptic
seizures and syndromes
Table 4. Summary of studies and level of evidence for each seizure type and epilepsy syndrome
Class | Class |l Class il Level of efficacy and effectiveness evidencs
Seizure type or epilepsy syndrome studies studies studies (in alphabetical order)
Adults with partial-onset seizures 4 I 34 Level A: CBZ, LEV, PHT, ZNS
Level B: VPA

Level C: GBP, LTG, OXC, PB, TPM, VGB
Level D: CZP,PRM
Children with partial-onset seizures I 0 19 Level A: OXC
Levei B: None
Level C: CBZ, PB, PHT, TPM, VPA, VGB
Level D: CLB, CZP,LTG, ZNS
Elderly adults with partial-onset seizures I I 3 Level A: GBP,LTG
Level B: None
Level C: CBZ
Level D: TPM, VPA
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- VYRESNIO AMZIAUS YPATUMAI

« Dazna polifarmakoterapija (N 593 - 6,7 vaisto/d*;)

» Gretutinés ligos

» Pasikeitusi farmakokinetika

 Didesnis farmakodinaminis jautrumas — prastesné gydymo tolerancija

- Didesnis jautrumas SR

» Tyrimai iS esmés nerodo skirtumo tarp efektyvumo - skiriasi tik tolerancija

. ,Start slow — go slow”

Choi H, Mendiratta A 2016, *Rowan AJd 2005
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VALPROINE RUGSTIS

* Vidutiné sgveika su varfarinu: iki 33%]| laisvos frakcijos
* Su NKA, statinais reikSmingos sgveikos néra

* Didina fibrinogeno koncentracijg

- Dazniausi SR: slopinimas, tremoras, svorio augimas

 V/yresnio amziaus asmenims — 500mg/p (prail.atp) S

Trinka E 2015, www.drugs.com
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-4 KARBAMAZEPINAS

« Sgveika su varfarinu — indukuoja jo metabolizmg (moderate)
« Vengti skirti su NKA — reikSmingai mazina NKA koncentracijg
(major)

» Sgveika su statinais — mazina jy koncentracijg (moderate)

F indukuojantys VNE siejami su kauly tankio mazéjimu

Didina b.cholesterolio ir jo frakcijy koncentracijg

Didina vW faktoriuaus aktyvuma; fibrinogeno koncentracijg

Proaritminis poveikis

Poveikis kognityvinéms funkcijoms (démesys, psichomotorinis greitis...)

-

=
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www.drugs.com, Choi H, Mengiratta A 2016, KatsikL N et al 2014
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PE PROFILAKTIKA

» Statinai?

* Levetiracetamas?




éthods: In this cohort study, patients with a first-ever ischemic stroke and no history of epilepsy

—="pefore stroke were enrolled. After a mean follow-up period of 2.5 years, a follow-up assessment

e

L

was performed to identify poststroke epilepsy. Logistic regression and Cox regression analyses
were used to assess the relationship between statin use and poststroke early-onset seizures or
poststroke epilepsy.

Results: Of 1,832 enrolled patients, 63 (3.4%) patients had poststroke early-onset seizures and
91 (5.0%) patients had poststroke epilepsy. Statin use was associated with a lower risk of
poststroke early-onset seizures (odds ratio [OR] 0.35, 95% confidence interval [Cl] 0.20-0.60, p <
0.001), and this reduced risk was seen mainly in patients who used a statin only in the acute
phase (OR 0.36, 95% CI 0.20-0.62, p < 0.001). No significant association was found between
statin use and poststroke epilepsy (OR 0.81, 95% CI 0.52-1.26, p = 0.349). In 63 patients who
presented with early-onset seizures, statin use was associated with reduced risk of poststroke
epilepsy (OR 0.34, 95% CI1 0.13-0.88, p = 0.026).

Conclusions: Statin use, especially in the acute phase, may reduce the risk of poststroke early-
onset seizures. In addition, statin treatment may prevent the progression of initial poststroke
seizure-induced neurodegeneration into chronic epilepsy. Because of the observational nature of
the study, more studies are needed to confirm the results. (Guo J et al., Neurology 2015; Il klasé)
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APIBENDRINIMAS

 Uminiu insulto periodu kartojantis epilepsijos priepuoliams
svarstytinas VNE trumpalaikis skyrimas (3 — 6 mén.)

 Poinsultine epilepsijg galima diagnozuoti jvykus 1
neprovokuotam priepuoliui pragjus >1 sav. po insulto

* VNE turi blti pasirenkamas atsizvelgiant | ligonio amziu,
vartojamus vaistus, gretutines ligas
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