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SANTRUMPOS

CNS - centriné nervy sistema

CSE — konvulsing epilepsiné biiklé

DPV — dirbtin¢ plauciy ventiliacija

EEG - elektroencefalografija

GABA - gama - amino sviesto rugstis

GKS - Glasgow komos skalé

GTKT - generalizuoti toniniai-kloniniai traukuliai
HEB — hematoencefalinis barjeras

ICH — intracerebriné hemoragija

ILAE — Tarptautiné lyga pries epilepsija (angl. International League Against Epilepsy)
KT — kompiuteriné tomografija

MRT — magnetinio rezonanso tyrimas

NCSE — nekonvulsiné epilepsiné biikle

NMDA — N-metil-D-aspartatas

NCS — nekonvulsiniai traukuliai

NORSE - naujai prasidéjusi refrakteriné epilepsiné buklé (angl. new-onset refractory status
epilepticus)

PRIS — propofolio infuzijos sindromas

PSO — pasaulin¢ sveikatos organizacija

RITS - reanimacijos ir intensyvios terapijos skyrius

RSE — refrakteriné epilepsiné bukle

SAH — subarachnoidin¢ hemoragija

SE — status epilepticus — epilepsiné bukle

SRSE — superrefrakteriné epilepsiné biiklé

VUL SK — Vilniaus universiteto ligonin¢ Santaros klinikos

UST — timiniai simptominiai traukuliai



SANTRAUKA

Temos aktualumas. Traukuliai reanimacijos ir intensyviosios terapijos skyriuose (RITS) yra dazna,
taciau sunkiai diagnozuojama patologija, susijusi su padidéjusiu ligoniy mir§tamumu ir prastesnémis
neurologinémis iSeitimis. Didel¢ dalis RITS pasireiSkianciy traukuliy neturi motoriniy pozymiy (yra

nekonvulsiniai), todél jy atpazinimas be specifinés jrangos (EEG) yra komplikuotas.

Tikslas. [Sanalizuoti traukuliy epidemiologinius, klinikinius, diagnostinius bei gydymo ypatumus bei
Ju sasajas su pacienty iSeitimis VUL Santaros kliniky reanimacijos ir intensyviosios terapijos

skyriuose.

Metodika. Atliktas retrospektyvinis apraSomasis tyrimas, kurio metu analizuoti 23 pacienty, gydyty
RITS ir konsultuoty gydytojo neurologo dé¢l jtariamy traukuliy, duomenys. Vertinta etiologija,

priepuoliy tipai, pasireiSkimo laikas, EEG radiniai ir laboratoriniai rodikliai ir pacienty baigtys.

Rezultatai. Tyrimas parod¢, kad traukuliai sudaré 9,7 proc. visy neurologiniy konsultacijy RITS.
Dauguma pacienty (87 proc.) buvo 60 mety ir vyresni. DaZniausia nustatyta priezastis — iminiai
simptominiai traukuliai (82,6 proc.), kuriuos dazniausiai sukélé posthipoksiné encefalopatija (39,1
proc.) ir iSeminis insultas (21,7 proc.). Net 78,2 proc. atvejy traukuliai pasireiské per pirmasias 72
hospitalizacijos valandas. Nors EEG tyrimas atliktas 69,6 proc. pacienty, specifiniai epilepsinés
biiklés pozymiai uzfiksuoti tik 12,5 proc. atvejy. Pirmos eilés gydymui dazniausiai vartoti diazepamas
ir midazolamas. Antros eilés gydymui - levetiracetamas (60,9 proc.). Propofolio infuzija taikyta 39,1
proc. pacienty. Bendras mirStamumas tyrimo grupéje sieké 30,4 proc., o nepalankiausia prognoze

stebéta posthipoksinés encefalopatijos grupéje (miré 50 proc. pacienty).

ISvados. Traukuliai RITS dazniausiai yra ankstyvas @iminio smegeny pazeidimo atsakas,
pasireiSkiantis vyresnio amziaus pacientams. Nors literatiiroje dominuoja nekonvulsiniai traukuliai,
Sio tyrimo imtyje dazniau fiksuoti motoriniai reiskiniai, o tai indikuoja galima nekonvulsiniy bukliy
hipodiagnostikg dél riboto testinio EEG monitoravimo prieinamumo. Aukstas mirStamumo rodiklis
pabrézia butinybe diegti standartizuotus diagnostikos protokolus ir didinti EEG prieinamuma kritinés

buklés pacientams.

RaktaZodziai: traukuliai, reanimacija ir intensyvioji terapija, iminiai simptominiai traukuliai, EEG

monitoringas, mir§tamumas.



SUMMARY

Relevance of the topic. Seizures in intensive care units (ICUs) are a common, yet difficult-to-
diagnose pathology associated with increased patient mortality and poorer neurological outcomes. A
significant portion of seizures occurring in the ICU do not exhibit motor symptoms (are non-
convulsive); therefore, identifying them without specific equipment, such as electroencephalography

(EEQG), is complicated.

Objective. To analyze the epidemiological, clinical, diagnostic, and treatment characteristics of
seizures and their associations with patient outcomes in the intensive care units of Vilnius University

Hospital (VUL) Santaros Klinikos.

Methodology. A retrospective descriptive study was conducted, analyzing data from 23 patients
treated in the ICU who were consulted by a neurologist for (suspected) seizures. The study evaluated

etiology, seizure types, time of onset, EEG findings, laboratory indicators, and patient outcomes.

Results. The study showed that seizures accounted for 9.7% of all neurological consultations in the
ICU. The majority of patients (87%) were 60 years of age or older. The most common identified
cause was acute symptomatic seizures (82.6%), primarily caused by post-hypoxic encephalopathy
(39.1%) and ischemic stroke (21.7%). In 78.2% of cases, seizures occurred within the first 72 hours
of hospitalization. Although EEG was performed for 69.6% of patients, specific signs of status
epilepticus were recorded in only 12.5% of those cases. Diazepam and midazolam were most
frequently used for first-line treatment. For second-line treatment, levetiracetam was most commonly
used (60.9%). Propofol infusion was administered to 39.1% of patients. Overall mortality in the study
group reached 30.4%, with the poorest prognosis observed in the post-hypoxic encephalopathy group
(50% mortality rate).

Conclusions. Seizures in the ICU are most often an early response to acute brain injury, occurring
predominantly in elderly patients. While non-convulsive seizures dominate in medical literature,
motor phenomena were more frequently recorded in this study sample. This indicates potential under-
diagnosis of non-convulsive states due to limited availability of continuous EEG monitoring. The
high mortality rate emphasizes the necessity of implementing standardized diagnostic protocols and

increasing EEG accessibility for critically ill patients.

Keywords: seizures, intensive care and resuscitation, acute symptomatic seizures, EEG monitoring,

mortality.



1. JVADAS

Temos aktualumas. Traukuliai ir epilepsiné biiklé (EB) reanimacijos ir intensyviosios terapijos
skyriuose (RITS) yra kritinés biiklés, kurios ne tik apsunkina pagrindinés ligos eiga, bet ir tiesiogiai
koreliuoja su padidéjusiu ligoninés mirStamumu bei prastesnémis ilgalaikémis neurologinémis
iSeitimis (1,2). Skirtingai nei bendrojoje populiacijoje, RITS pacientams traukuliai daZniausiai
pasireiskia kaip timinis galvos smegeny pazeidimo atsakas ] sisteminius metabolinius sutrikimus,
infekcijas, sunkias traumas ar iminius kraujotakos sutrikimus (3). Mokslingje literatiiroje nurodoma,
kad net iki 19 proc. pacienty, gydomy intensyviosios terapijos skyriuose del neurologiniy priezasciy,
patiria traukuliy epizodus, taciau realus skaiCius gali buti gerokai didesnis dé¢l nediagnozuoty

nekonvulsiniy bukliy (1,4).

Traukuliai RITS aplinkoje yra nepriklausomas veiksnys, didinantis mirties rizika, net ir atsizvelgus j
pagrindinés ligos sunkumg (5,6). Pacienty, patyrusiy minius simptominius traukulius (UST),
mir§tamumas siekia apie 20 proc., o i$sivyscius epilepsinei biiklei $i rizika pakyla iki 30 proc. ar
daugiau (1,2). Be tiesioginés ijtakos iSgyvenamumui, uzsitgses elektrinis neurony aktyvumas sukelia
difuzin] neurony pazeidima, kognityvinius sutrikimus bei reikSmingai prailgina hospitalizacijos
trukme, taip didindamas antriniy komplikacijy, tokiy kaip hospitalinés infekcijos ar dauginis organy

nepakankamumas, rizika (5,7).

Problematika. Viena didziausiy Siuolaikinés intensyviosios terapijos problemy yra ,tyliis“ arba
nekonvulsiniai traukuliai ir nekonvulsing epilepsiné buklé (NCSE). Tyrimai rodo, kad net iki 90 proc.
RITS pasireiskianciy traukuliy neturi jokiy matomy motoriniy apraisky (4,8). Pacientams, esantiems
gilios sedacijos, komos biisenos ar prijungtiems prie dirbtinés plauciy ventiliacijos aparaty,
vienintelis traukuliy indikatorius gali biiti nepaaiskinamas samonés lygio blogéjimas arba
hemodinamikos svyravimai (6,9). Tod¢l klinikin¢ diagnostika be nuolatinio elektroencefalografinio
(EEG) monitoravimo tampa itin ribota, o vadinamoji farmakologin¢ maskuoté, kai raminamieji
vaistai ir miorelaksantai nuslopina motorika, sukuria elektromechaning disociacija, paslepiancia

testinj elektrinj aktyvuma smegenyse (10,11).

Lietuvoje, kaip ir daugelyje kity Saliy, rutininis ir ypac testinis EEG monitoravimas (cEEG) vis dar
susiduria su techniniais, logistiniais bei specialisty trukumo i8$tukiais. Kadangi didZiausia traukuliy
pasireiskimo rizika stebima ankstyvuoju hospitalizacijos laikotarpiu, diagnostikos delsimas tiesiogiai
koreliuoja su prastesnémis prognozémis (12). Be to, RITS kontekste pasireiSkiantys traukuliai
pasizymi itin heterogeniSka etiologija, kurioje dominuoja UST, susije su posthipoksine

encefalopatija, insultais ar metaboliniu disbalansu. Kiekviena i§ $iy priezasciy reikalauja skirtingos



gydymo strategijos, todél epidemiologiniy désningumy analizé konkrecioje gydymo jstaigoje yra

biitina optimizuojant diagnostikos ir gydymo protokolus (1).

Darbo tikslas. Sio magistro baigiamojo darbo tikslas — iSanalizuoti traukuliy epidemiologinius,
klinikinius, diagnostinius bei gydymo ypatumus bei jy sgsajas su pacienty iSeitimis VUL Santaros

kliniky reanimacijos ir intensyviosios terapijos skyriuose.
Darbo uZdaviniai:
1) Ivertinti traukuliy epidemiologinj paplitima ir demografines charakteristikas.

2) Identifikuoti traukuliy etiologines priezastis ir iSskirti pagrindinius provokuojancius

veiksnius.

3) ISanalizuoti klinikinius traukuliy ypatumus bei jvertinti jy pasireiSkimo laikag nuo

hospitalizacijos pradzios.

4) Isanalizuoti EEG tyrimo radiniy specifiskuma bei pagrindiniy laboratoriniy rodikliy pokyc¢ius

bei informatyvuma.
5) Ivertinti traukuliy kupiravimui, kontrolei ir sedacijai naudojamy medikamenty pasirinkimus.

6) Ivertinti mirStamuma bei nustatyti sgsajas tarp traukuliy etiologijos ir galutiniy gydymo

rezultaty.

Darbo struktiira. Darbg sudaro literattiros apzvalga, kurioje analizuojami pasauliniai duomenys apie
traukuliy patofiziologija ir diagnostika, metodikos dalis, gauty rezultaty aprasomoji analizé, diskusija
bei iSvados. Tyrimo metu analizuojami retrospektyviniai duomenys, apimantys platy klinikiniy,

laboratoriniy ir instrumentiniy parametry spektra.



2. LITERATUROS APZVALGA

Literatiiros apzvalgoje detalizuojamos traukuliy etiologijos ir tipai reanimacijos ir intensyvios
terapijos skyriuose. Pateikiama informacija apie jy epidemiologija, patofiziologija, kliniking iSraiska,
diagnostika, gydyma bei iSeitis. Literatiiros Saltiniai buvo renkamu naudojant ,,Google Scholar* ir
~PubMed* duomeny bazes. Paieskoje buvo naudojami Sie terminai: ,,seizures in ICU", , seizure
epidemiology “, , acute symptomatic seizures ", , seizure pathophysiology*, , seizure diagnostics ",

., seizure treatment “, ,, seizures ““. Literatiros apzvalgai buvo pasirinkti 43 straipsniai.
2.1. Traukuliy apibrézimas. Traukuliy rasys.

Siekiant iSvengti dviprasmybiy reanimacijos ir intensyvios terapijos skyriaus (RITS) kontekste,
biitina grieztai atskirti neprovokuoty traukuliy priepuolj (kaip pavienj jvyki) nuo epilepsijos (kaip
létinés ligos) bei iiminiy simptominiy traukuliy, kurie yra daZznai sutinkami kritinés biklés
pacientams. Pagal ILAE, traukuliy priepuolis (angl., seizure) apibréziamas kaip praeinantis pozymiy
ir / ar simptomy atsiradimas dé¢l perteklinio ar hipersinchronizuoto neurony aktyvumo smegenyse
(13). Klinikinéje praktikoje, ypa¢ RITS, svarbu suprasti, kad priepuolis gali pasireikSti ne tik
motoriniais simptomais (traukuliais), bet ir sensoriniais, kognityviniais ar autonominiais simptomais.

Kritinés biiklés pacientams jis daznai btina nekonvulsinis (be matomy motoriniy pozymiy) (8,11).

Neprovokuoti traukuliai yra priepuoliai, jvykstantys nepaisant galimos priezastinés klinikinés buklés
nebuvimo, arba priepuoliai, jvyke véliau, nei nustatytas intervalas, kuomet gali pasireiksti UST. Jis

gali biiti pirmasis epilepsijos pasireiSkimas (14).

Epilepsija yra smegeny liga, kuri pasizymi ilgalaikiu polinkiu generuoti pasikartojancius priepuolius.
Remiantis ILAE Kkriterijais, epilepsija yra diagnozuojama, jei pasireiskia bent du neprovokuoti
priepuoliai su >24 valandy pertrauka, nustatoma didelé (=60 proc.) pakartotinio priepuolio rizika po
vienkartinio neprovokuoto priepuolio, arba nustatomas specifinis epilepsijos sindromas (15). Ji pagal
etiologija yra skirstoma ] struktiring, geneting, infekcing, metaboling, imuning bei nezinomos

etiologijos (16).

Uminiai simptominiai (vienkartiniai provokuoti) traukuliai yra priepuoliai, jvyke kaip tiesioginé
reakcija | sisteminj ar lokaly CNS pazeidima, pavyzdziui, metabolinis sutrikimas (hiponatremija,
hipoglikemija), toksinis poveikis, timus insultas, galvos smegeny trauma, infekcija ar uzdegimas
(5,17). Dazniausiai laikoma, kad priepuolis yra Uminis simptominis, jei jis jvyksta per vieng
savait¢ po pazeidimo bei paSalinus provokuojantj veiksnj nesikartoja. D¢l Sios priezasties Salia

trumpalaikio priestraukulinio gydymo yra biitinas ir etiologinis gydymas (17).



Pagal naujausiag 2017 m. ILAE Kklasifikacija traukuliai skirstomi j Zidinings, generalizuotos ir
biiti su iSlikusiu ar sutrikusiu suvokimu, taip pat gali iSplisti ] abipusius toninius-kloninius traukulius.
Generalizuoti traukuliai apima abiejy pusrutuliy neurony tinklus ir gali buti, tiek motoriniai, tiek

nemotoriniai (absansai) (13,18,19).

1 lentelé
Zidininés pradZios Generalizuotos pradZios Nezinomos pradZios
Be suvokimo | Su suvokimo | Motoriniai Motoriniai
sutrikimo sutrikimu Toniniai-kloniniai Toniniai-kloniniai
Kloniniai Epilepsiniai spazmai
Toniniai Nemotoriniai
Miokloniniai Veiklos sustojimas
Motorinés pradzios Miokloniniai-toniniai- Neklasifikuojami
Automatizmai kloniniai
Atoniniai Miokloniniai-atoniniai
Kloniniai Atoniniai
Epilepsiniai spazmai Epilepsiniai spazmai
Hiperkinetiniai Nemotoriniai (absansai)
Miokloniniai Tipiniai
Toniniai Atipiniai
Nemotorinés pradzios Miokloniniai
Autonominiai Akiy voky mioklonijos
Veiklos sustojimas
Kognityviniai
Emociniai
Sensoriniai
Zidininiai, i$plintantys j
abupusius toninius-kloninius
traukulius

Traukuliy klasifikacija (13)

Pagal ILAE, status epilepticus yra biklé, atsirandanti dél traukulius ribojan¢iy mechanizmy
nepakankamumo arba dé¢l mechanizmy, sukelian¢iy nejprastai ilgg priepuolj, aktyvavimo (20,21). Tai
sunki bukle, galinti sukelti ilgalaikes pasekmes, jskaitant neurony pazaidas ar mirtj. Yra iSskiriamos

dvi svarbios laiko ribos: ¢/ ir £2 (2 lentelé) (2,10).

T'1- momentas, kai priepuolis laikomas nejprastai ilgu, nes spontani§ko sustojimo tikimybé tampa
maza ir reikia svarstyti, ar pradéti gydyma. GTKT SE atveju, ¢/ riba yra 5 minutés. Zidininés SE su

sutrikusia sgmone atveju — 10 minuciy, o absansy SE — ilgiau nei 15 minuciy (2,10)

T2 - momentas, kai uzsitgsus priepuoliui reik§mingai padid¢ja neurony pazaidos, neurony tinkly

pakitimy ar mirties rizika, todél reikia taikyti agresyvesnes gydymo priemones. GTKT SE atveju, £2



riba yra 30 minuéiy. Zidininés SE su sutrikusia samone atveju — daugiau nei 1 valanda. Absansy

atveju, £2 riba laikoma tikétinai niekada nepasiekiama (2,10).

2 lentelé
Status epilepticus tipas T1 T2
Generalizuoty toniniy- 5 min. 30 min.
kloniniy traukuliy
Zidininé su samonés 10 min. Daugiau nei 1 val.
sutrikimu
Absansy Daugiau nei 15 min. Tikétina niekada

Status epilepticus laiko ribos (10)

SE taip pat klasifikuojama pagal motoriniy reiskiniy buvimg ir samon¢s lygj: konvulsiné SE (CSE)
pasireiSkia iSreikStais motoriniais simptomais (2). Uzsitgsus biiklei, motoriniai simptomai gali
silpnéti ir laikui bégant visiSkai iSnykti (21). Nekonvulsiné SE (NCSE) pasireiskia be aiskiy
motoriniy judesiy (7). Paciento sgmoné gali biiti islikusi, sutrikusi, arba pacientas gali buti visiskai
nesamoningas. Jai biidinga pakitusi psichikos biikle, elgesio ir vegetaciniai sutrikimai. Siai formai

diagnozuoti biitinas EEG steb¢jimas (7,22).

Atsizvelgiant | atsaka ] gydyma skiriama refrakteriné SE (RSE) ir superrefrakteriné¢ SE (SRSE). RSE
diagnozuojama, kai priepuoliai tgsiasi nepaisant tinkamo gydymo pirmos eilés vaistais
(benzodiazepinais) ir bent vienu kitu adekvaciai dozuotu antros eilés vaistu (pvz., fenitoinu, valproatu
ar levetiracetamu) (20). Taip progresuoja apie 15 proc. hospitalizuoty SE atvejy ir daznai prireikia
bendrosios anestezijos (21). SRSE apibréziama kaip SE, kuri tgsiasi arba pasikartoja pragjus 24
valandoms nuo bendrosios anestezijos pradzios. [skaitomi ir tokie atvejai, kai traukuliai atsinaujina
bandant sumazinti anestetiky dozg¢ ar juos nutraukti (20,23). Tyrimai rodo, jog apie 20 proc. visy RSE
atvejy galiausiai progresuoja j SRSE (21).

2.2. Problemos aktualumas reanimacijos ir intensyvios terapijos skyriuje

Traukuliai RITS yra svarbi problema dé¢l jy jtakos mirStamumui, neurologiniam nejgalumui ir
hospitalizacijos trukmei. Neneurologinémis ligomis (pvz. sepsis, intoksikacija, metaboliniai
sutrikimai) sergantys kritinés buklés pacientai turi didesng rizikg patirti traukuliy priepuolj (iki 10
proc.) (1). Pacienty, patyrusiy UST, mir§tamumas per pirmgsias 30 dieny gali siekti apie 20 proc.,
esant epilepsinei biklei, gali siekti iki 30 proc., o esant refrakterinei buklei, jis pakyla iki 40 proc..
Traukuliai yra nepriklausomas veiksnys, didinantis mirStamuma ligoningje, net ir atsizvelgus ]
pagrindinés ligos sunkumg. ISeminiu insultu sergantiems asmenims, traukuliai prailgina

hospitalizacijos trukme¢ bei beveik padvigubina mirties ligoninéje rizika (1,5,24). Tam tikromis
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salygomis, pavyzdziui esant anoksiniam smegeny pazeidimui, traukulius patyrusiy pacienty

mirStamumas artéja prie 100 proc. (8).

Be tiesioginés jtakos iSgyvenamumui, traukuliai turi daug jtakos ir lickamiesiems neurologiniams
simptomams. Testinis elektrinis neurony aktyvumas sukelia difuzinj neurony pazeidima.
Nekonvulsiniai traukuliai nepriklausomai siejami su blogesnémis kognityvinémis ir funkcinémis

iSeitimis, jskaitant hipokampo atrofija (5,25)

Traukuliai taip pat reikSmingai prailgina hospitalizacijg. Traukuliai ir SE yra susij¢ su sudétingesniu
ir ilgesniu gydymu ligonin¢je bei RITS skyriuose (3). Taip pat svarbu paminéti, jog ilgesné
hospitalizacija didina hospitaliniy infekcijy, delyro bei kity su ilgalaike intensyvia terapija susijusiy

komplikacijy rizika (7).

Traukuliai gali buti tiek pirminé hospitalizacijos priezastis, tiek kity biikliy komplikacija. Apie 25-30
proc. pirmg kartg iStikusiy traukuliy yra iminiai simptominiai (1). Sunkiausi SE atvejai dazniausiai
i$ karto reikalauja intensyvios terapijos ir sedacijos (10). Kritinés biiklés pacientai gali patirti antrinj
neurologinj pablog¢jimg d¢l sisteminiy infekcijy (sepsio), metaboliniy sutrikimy ar vaisty toksinio
poveikio, kas iSprovokuoja traukulius (3). Ligoninéje atsirade traukuliai dazniau pasitaiko
pacientams, kurie anksciau netur¢jo epilepsijos istorijos (64 proc.). Tai rodo, kad RITS aplinka ir

kritin¢ somatiné buklé savaime yra reikSmingi traukuliy rizikos veiksniai (1).
2.3. Traukuliy epidemiologija.

Traukuliy epidemiologija bendroje populiacijoje pasiZzymi aiskiais amziaus ir lyties nulemtais
désningumais. Vienkartinj traukuliy priepuolj per gyvenima patiria apie 10 proc. Zzmoniy. Specifiskai
iminiy simptominiy traukuliy (UST) rizika iki 80 mety amZiaus vyrams siekia 5 proc., moterims —
2,5 proc. (1). PSO duomenimis, epilepsija pasaulyje serga apie 50 milijony Zmoniy, didziosios dalies
atvejy etiologija yra nezinoma (26,27). Lietuvoje epilepsija serganciy zmoniy kiekis siekia 8,64
atvejy 1000 gyventojy (28). Neprovokuoty traukuliy metinis sergamumas svyruoja nuo 42 iki 61
atvejo 100 000 gyventojy (5). Ilgéjant gyvenimo trukmei ir daugéjant insulty bei neurodegeneraciniy

ligy atvejy, epilepsijos paplitimas, ypa¢ vyresniame amziuje, toliau didés (21,29).

Traukuliy dazniui biidinga U (arba J) formos kreivé - didziausias sergamumas nustatomas kiidikystéje
ir vyresniame amziuje. Vaikystéje febriliniai traukuliai nustatomi 2-6 proc. populiacijos ir yra viena
dazniausiy traukuliy formy ankstyvame amziuje. Vyresniems nei 80 mety asmenims rizika patirti
traukulius pasiekia aukSciausig lygi (5). Status epilepticus (SE) daznis po 60 mety siekia 79,9-
123/100 000 per metus (jaunesniems suaugusiems - apie 18,1/100 000) (30).
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Vertinant lytj, gyvenimo rizika patirti simptominius traukulius vyrams siekia apie 5 proc., moterims
- 2,5-2,7 proc. (5). Vis délto kritinés buklés pacienty grupése stebimi kitokie désningumai: kai

kuriuose tyrimuose moterys sudaro 56 proc. SE atvejy, o nekonvulsinés SE - iki 73-77,6 proc. (30).

Uminiy simptominiy traukuliy daZnis priklauso nuo pagrindinés ligos ir yra svarbus blogesnés
prognozés zymuo. Insultas sudaro 16-28 proc. visy @iminiy traukuliy atvejy. Po insulto traukuliai
pasireiSkia 3-6 proc. pacienty (5). Taikant nepertraukiamg EEG, nustatoma iki 14,6 proc. atvejy (22,7
proc. jy - nemotoriniai priepuoliai) (1). Hemoraginis insultas (10-18 proc.) su traukuliais siejamas
dazniau nei iSeminis(5). Intracerebrinés kraujosriivos metu daznis siekia 14 proc., subarachnoidinés

—4-16 proc., o galvos smegeny veny sinusy trombozés atveju — iki 40-46 proc. (1,5).

Jauniems pacientams, ypa¢ vyrams, vienas svarbiausiy traukuliy rizikos veiksniy yra trauminis galvos
smegeny pazeidimas. Per pirmaja savait¢ po vidutinio ar sunkaus smegeny pazeidimo traukuliai

pasireiSkia 3-6 proc. atvejy (kai kuriuose tyrimuose siekia 25 proc.) (5).

I3 CNS infekcijomis serganéiy pacienty, apie 23 proc. patiria UST, §is daZnis didesnis besivystan¢iose
Salyse, kur bendra infekciniy ligy rizika yra didesné. Virusinio encefalito metu traukuliai nustatomi
40-60 proc., HSV encefalito - iki 60 proc., bakterinio meningito - 17-27 proc.. Autoimuninio
encefalito atveju daznis siekia 33-100 proc. (1,5,17).

Metaboliniai sutrikimai yra itin paplite kritinés biiklés pacienty populiacijoje. Jie sudaro 9-12,8 proc.
visy UST atvejy (5,17). DidZzioji dalis $iy traukuliy biina nekonvulsiniai ir asocijuojami su didesniu
mirStamumu (1). Pacienty, kurie 1 ligoninés medicinos skyrius pateko specifiskai dél timiniy
simptominiy traukuliy, tarpe nustatyta, kad metaboliniai sutrikimai (tokie kaip hiperglikemija,
uremija ar kepeny nepakankamumas) buvo pagrindiné priezastis mazdaug 12,8-18,1 proc. visy atvejy

(17).

RITS pacientai sudaro didelés rizikos grupg, o epidemiologija priklauso nuo diagnostikos metodikos.
Tradiciskai traukuliy daznis RITS buvo vertinamas kaip 2-4 proc. (8). Taciau taikant nepertraukiama
EEG (cEEG) nustatyta, kad kritinés buklés pacientams jis daug didesnis ir, priklausomai nuo Saltiniy,
svyruoja nuo 8 proc. iki 48 proc. (4). Tarp pacienty su neurologiniy funkcijy sutrikimu, jskaitant ir
encefalopatija, traukuliai nustatomi 19-27 proc. (31). Bendroje neneurologingje RITS populiacijoje

— 0,8 proc. atvejy, kurie daznai biina pasikartojantys (32).

Iki 90 proc. RITS traukuliy yra nekonvulsiniai ir nustatomi tik EEG pagalba (8,10). Rizika did¢ja
gil¢jant sgmones sutrikimui: budriems pacientams — apie 10 proc., letargisSkiems — 20 proc., komos

busenos — 30 proc. (8). Komos potrauminés ar septinés biiklés pacientams valandos trukmés EEG
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padeda traukulius diagnozuoti apie 50 proc. pacienty, o 24 arba 48 val. cEEG stebésena - iki 90 proc.
atvejy (5,7).

Epilepsiné bukl¢ RITS daznai biina sunki: 12-43 proc. atvejy tampa refrakteriniai, o 10-15 proc. —
superrefrakteriniai (2). Tarp pacienty su pakitusia psichikos bukle nekonvulsiné¢ SE nustatoma apie

26 proc. atvejy (4).

Tam tikrose situacijose rizika ypac¢ didelé: po Sirdies sustojimo traukuliai pasireiskia 12-27 proc.
pacienty (priklausomai nuo Saltinio, gali siekti 30 proc.; 95 proc. jy - SE) (8,10). Neurochirurginés
operacijos yra vienas didziausiy traukuliy rizikos veiksniy RITS, po supratentorialiniy operacijy
nustatomy traukuliy daznis — 15-20 proc.. Atliekant cEEG monitoravimg, po intracerebrinio

kraujavimo, traukuliai diagnozuojami 28-31 proc. pacienty (33).
2.4.Traukuliy patofiziologija.

Traukuliy patofiziologijos esmé yra perteklinis ar sinchronizuotas neurony aktyvumas, kuris
atsiranda deél pusiausvyros tarp suzadinamyjy ir slopinamyjy sinapsiy aktyvumo sutrikimo (34).
Pagrindiniai mechanizmai, prisidedantys prie tokios biiklés, yra: neuromediatoriy disbalansas ir
neurony metabolizmo sutrikdymas. Svarbiausi neuromediatoriai, kuriy pusiausvyros sutrikimas daro
jtaka traukuliy i$sivystymui yra glutamatas ir GABA (gama - amino sviesto rigstis, angl. Gamma-

aminobutyric acid) (34).

Glutamatas yra pagrindinis suzadinantis neuromediatorius CNS (35). Jis depoliarizuoja neuronus
aktyvuodamas jonotropinius (AMPA, NMDA) receptorius, ir sukuria suZadinimo potencialus
posinapsiniuose neuronuose. Traukuliy patogenezés metu stebimas perteklinis glutamaterginis
aktyvumas dél per didelés ekstralastelinio glutamato koncentracijos, receptoriy kiekio padidéjimo bei
sutrikusios glutamato perneséjy (GLAST ir GLT-1) veiklos. Tai lemia padidéjusi glutamato kieki
sinapsiniame plySyje, del ko receptoriai yra aktyvuojami ilgesnj laiko tarpa (23,34,35). Létinis
glutamaterginés sistemos hiperaktyvumas skatina struktiirinius neurony tinklo persitvarkymo
procesus, dél ko yra stiprinamas perteklinis sinchronizuotas neurony aktyvumas ir maZzinamas
traukuliy slenkstis (5,23). Sie mechanizmai, veikdami kartu, lemia tiek Gmiy traukuliy atsiradima,

tiek epilepsijos progresavima (5,34).

GABA yra pagrindinis slopinantis neuromediatorius CNS, itin svarbus pusiausvyros tarp neurony
suzadinimo ir slopinimo palaikymui (1,36). Pagrindiniai receptoriai yra greitai veikiantis GABA-A
jonotropinis ir léfiau veikiantis GABA-B metabotropinis receptoriai, kurie maZina neurony
suzadinimg sukeldami hiperpoliarizacija (20,36). GABA sintezés sutrikdymas (dél sumazéjusio
glutamo riigSties dekarboksilazés aktyvumo), sumazgjes iSskyrimas ] sinapse, inhibuojanciy
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interneurony funkcijos sutrikimas ar iSnykimas bei pakitusi receptoriy ekspresija gali sumazinti

inhibicijg ir didinti neurony jaudruma, taip didindami traukuliy rizika (5,20,21,36).

Kritinés biiklés metu svarbiis papildomi patofiziologiniai veiksniai: hipoksijos ir iSemijos sglygomis
sutrinka natrio-kalio siurblio veikla, i8sivysto anoksiné depoliarizacija, lasteliy mirtis, o iSeminéje
penumbroje esantys neuronai tampa jaudriis ir generuoja priepuolius (5,6). Traukulius taip pat
provokuoja ryskis elektrolity sutrikimai - hiponatremija (<115 mmol/L), hipokalcemija (<1,2
mmol/L), hipomagnezemija (<0,3 mmol/L), ypa¢ kai pokytis yra staigus (1,5). Taciau tai paprastai
nepazeidzia smegeny struktiirinio vientisumo, todél koregavus homeostaze, ilgalaikés pazaidos
neblina (5). Skirtingy etiologijy atvejais mechanizmai gali kiek varijuoti: poanoksiniai traukuliai
susije su selektyviu neurony pazeidimu (ypa¢ hipokampo CAl ir CA3 regionuose bei zievés
piramidinése lgstelése) ir daznai pasireiskia mioklonijomis ar nekonvulsine SE (5,23). Po trauminés
smegeny traumos ankstyvieji traukuliai siejami su kraujo skilimo produktais ir laisvyjy radikaly
sukelta pazaida, o vélesné epileptogenezé¢ apima struktirinius pokycius, tokius kaip aksony

sudygimas (angl. axonal sprouting) (1,9,18).

SE metu, uzsitgses traukulinis aktyvumas gali lemti GABA receptoriy internalizacijg, kuomet nuo
lastelés membranos jie persikelia i citoplazma. To pasekoje sumazéja funkcionaliy receptoriy skaicius
inhibicinése sinapsése. Kadangi benzodiazepinai veikia didindami GABA receptoriy aktyvuma,
sumazéjes ju kiekis posinapsinéje membranoje lemia gydymo benzodiazepinais efektyvumo

mazéjima su laiku (20,23).

Kartu did¢jantis NMDA receptoriy aktyvumas dar labiau stiprina jaudrumg ir tgstine elektriné iSkrova
didina eksitotoksiSkuma, intralastelinio Ca** pertekliy, ATP iSsekima bei apoptoze ir taip sukelia
antrinj smegeny pazeidima. Papildomai svarbu paminéti, kad ilgalaikis hiperjaudrumas gali inicijuoti
epileptogenezés procesus, susijusius su neurouzdegimu, padidé¢jusiu HEB pralaidumu ir geny
ekspresijos poky¢iais, kurie palaiko 1étinj neurony dirgluma net ir pasalinus pirminj Zalojantj veiksnj

(23).
2.5. Traukuliy etiologija reanimacijos ir intensyvios terapijos skyriuje

Kritinés biikles pacientams timiniai simptominiai priepuoliai sudaro didel¢ dalj visy traukuliy

atvejy. Sie traukuliai laikomi tiesiogine sisteminio ar lokalaus smegeny pazeidimo iraiska (1,31).

Tarp pirminiy neurologiniy priezas¢iy dominuoja Uminis struktiirinis smegeny pazeidimas,
pavyzdziui, iminis i§eminis insultas, po kurio traukuliy priepuolj patiria 3-6 proc. pacienty (svarbus

rizikos faktorius - zievinis pazeidimas). (5). Svarbu paminéti, jos po iSeminio insulto praé¢jus daugiau
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nei 7 dienoms (pagal kai kuriuos Saltinius — 2 savaitéms), traukuliai laikomi vélyvaisiais poinsultiniais
bei priskiriami neprovokuotiems traukuliams, ne UST (37-40). Po intrakranijinio kraujavimo
traukuliai stebimi 10-18 proc. atvejy (gali siekti ir 31 proc.) dél kraujo skilimo produkty dirginancio
poveikio (5). Po subarachnoidinio kraujavimo pasireiSkiantys priepuoliai (pasireiSkimas apie 4-16
proc.), koreliuoja su kraujo kresulio storiu (1,33). Sunkios galvos traumos atveju ankstyvyjy traukuliy
(pasireiSkian¢iy per pirmas 7 paras) daznis gali siekti iki 4-25 proc. (33). Rizika didéja, esant
penetruojantiems suzalojimams, intrakranijiniam kraujavimui ar jaunesniems pacientams (5). CNS
navikai taip pat yra svarbi etiologiné priezastis, ypa¢ kai navikas pazeidzia smegeny zievg (pvz.
meningioma), traukuliy daznis tokiais atvejais gali siekti 22 proc. (8). Neuroinfekcijy metu,
priepuoliy rizika siekia 20 proc., o ypac svarbios etiologijos yra Herpes simplex encefalitas (iki 60

proc.) ir bakterinis meningitas (17-27 proc.) (5).

Tuo tarpu metaboliniy priezas¢iy sukelty traukuliy pasireiskimo daznis svyruoja nuo 12,8 iki 18,1
proc. visy UST atvejy (17). Nustatyta, kad hiperglikemija lemia apie 6,4 %, o hipoglikemija — apie
5,3 proc. atvejy. Ypac pavojinga yra sunki neketoziné hiperglikemija, nes jai triksta apsauginio
priestraukulinio ketozés poveikio. Uremija sukelia apie 3,2 proc. atvejy, o kepeny nepakankamumas
—apie 2,1 proc. traukuliy epizody. Hiponatremija kaip pagrindine traukuliy priezastis sudaro mazesn¢
dalj (apie 1,1 proc.) (5,17). Toksinj poveikj daznai sukelia alkoholio (praéjus 7-48 val. po vartojimo)
ar benzodiazepiny nutraukimas, taip pat traukuliy slenkst] mazinantys vaistai: karbapenemai,
cefepimas, penicilinai, bupropionas bei tramadolis (3,5). Galiausiai, poanoksiné biikle po Sirdies
sustojimo, pazeidzianti hipokampa ir zievés piramidinius neuronus, sukelia traukulius trecdaliui
komos biisenos pacienty (95 proc. jy pasireiskia kaip SE) (5,10). Miokloniné SE bei NCSE, istoriskai
laikytos itin blogos prognozés Zenklu, Siuolaikinéje medicinoje nebéra vertinamas kaip
vienareik§miskai beviltiskas, jei islieka fono reaktyvumas (5,8). Sis etiologijy kompleksiskumas

reikalauja ne tik traukuliy malSinimo, bet ir juos sukélusiy pirminiy priezas¢iy Salinimo (5,10).
2.6.Traukuliy klinikiné iSraiSka

Traukuliy klinikiné iSraiSka RITS pasizymi didele jvairove - nuo akivaizdziy motoriniy reiskiniy iki
riboty ar visai neegzistuojandiy judesiy. Sis reiSkinys literatiroje apibiidinamas kaip
elektromechaniné disociacija, kuri ypa¢ budinga kritinés biiklés pacientams, kai smegeny elektrinis
aktyvumas neatitinka stebimos motorikos. Si disociacija daznai progresuoja laike: pradinéje stadijoje
stebimi ryskis judesiai palaipsniui silpsta, kol galiausiai iSlieka tik elektrografinis aktyvumas be

jokios iSorinés motorinés koreliacijos (8,21).
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Labiausiai atpazjstama konvulsiniy traukuliy forma isSlieka generalizuoti toniniai-kloniniai
priepuoliai (GTKT). Jy metu stebimi simetriski konvulsiniai judesiai: viso kiino sustingimas (tonin¢

fazé), po kurio seka galtiniy trik¢iojimai (kloniné faze), esant sutrikusiai sgmonei (18).

PrieSingai nei generalizuoti priepuoliai, Zidininiai traukuliai pasireiSkia lokaliais motoriniais ar
sensoriniais fenomenais (18). RITS pacientams tai gali pasireiksti kaip izoliuotas vienos galiinés
trikciojimas, nevalingi galvos ar akiy nuokrypiai i Song bei burnos ar ranky automatizmai
(Sepséjimas, rijimas, drabuziy graibstymas) (19,32). Sie Zidininiai iskrovimai gali i§plisti ir pereiti j

abipusius toninius-kloninius traukulius (19).

Atskirg grupe sudaro miokloniniai traukuliai, pasireiSkiantys kaip zaibiski, trumpi, nevalingi raumeny
ar jy grupiy susitraukimai (18,41). RITS pacientams jie daznai biina multifokaliniai arba
generalizuoti, apimantys veido ir galiiniy raumenis, ir gali biiti provokuojami iSoriniy garsiniy ar

taktiliy stimuliy (41).

Nekonvulsiniai traukuliai (NCS) kritinés buklés pacientams yra kur kas daznesni nei kliniSkai

« Zvilgsnio fiksacija arba létas, klajojantis akiy obuoliy judéjimas;

o Nistagmas arba ritmiski voky triik¢iojimai;

o Hipersalivacija ir kiti autonominés nervy sistemos pokyciai (tachikardija, arterinio
kraujospudZzio svyravimai be iSorinés priezasties);

e Izoliuota afazija ar nepaaiskinami elgesio poky¢iai (9,30,33).

Net 75-90 proc. nekonvulsiniy priepuoliy RITS pacientams neturi jokiy pastebimy iSoriniy pozymiy
(5,8). Ypatinga diagnostinj i$8ukj kelia farmakologiné maskuoté: RITS naudojami raminamieji
vaistai ir miorelaksantai nuslopina motorika, todé¢l vienintelis klinikinj jtarimg keliantis poZymis gali
biiti tiesiog uzsitgsusi, nepaaiSkinama koma ar sgmonés lygio neatsistatymas po buvusio konvulsinio

priepuolio (12,21,33).

Sunkiausia traukuliy iSraiSka yra epilepsiné buklé (SE), diagnozuojama pagal laiko kriterijus (¢ ir
t2) (20,23). Konvulsiné forma (CSE) reikalauja skubaus jsikiSimo dél sisteminiy komplikacijy
pavojaus (23). Taciau nekonvulsiné SE (NCSE) gali pasireiksti placiu spektru - nuo lengvo sumisimo
iki gilios komos (4,10). Klinikin¢je praktikoje iSskiriamas ,,subtilus statusas‘ (angl. subtle status) —

NCSE su koma, stebimas po nepakankamai suvaldytos CSE. Tai buklé¢, kai stebimi tik minimalis

v W —
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superrefrakteriné (SRSE) buklés, kurios kliniSkai dazniausiai yra nekonvulsinés ir diagnozuojamos

tik nuolatinés EEG stebésenos metu (10).
2.7. Traukuliy diagnostika

Traukuliy diagnostika RITS pasizymi ypatingu specifiSkumu, kadangi didzioji dalis (iki 90 proc.)
priepuoliy yra nekonvulsiniai (8,10). Dél pacienty samonés sutrikimo, taikomos gilios sedacijos ar
miorelaksanty poveikio gali pasireiksti elektromechaniné disociacija (7,8). Dél to RITS aplinkoje
budrumas klinikiniams simptomams turi biiti derinamas su ankstyvu laboratoriniu ir instrumentiniu

iStyrimu (10).

Diagnostikos esminé dalis RITS aplinkoje yra aukstas klinikinis jtarumas, ypac susiduriant su
nepaaiskinamu sgmonés sutrikimu ir jo progresavimu (4,10). Svarbu iSsamiai jvertinti paciento
anamnez¢, nustatant ankstesnius epilepsijos ar kity traukuliy epizodus, galvos traumas, insultus ar
sisteminius sutrikimus, tokius kaip sepsis ir sunkios infekcijos (10,20). Siuolaikinése gairése
pabréziama, kad laikas yra kritinis veiksnys: fiksuojamos ¢/ ir ¢2 ribos. PavyzdZziui, generalizuoty
traukuliy atveju gydyma biitina pradéti ne véliau kaip po 5 minuciy (¢/), o pasiekus 30 minuciy ribg

(22), dramatiskai iSauga negrjztamos neurony pazaidos rizika (20,21).

Samonés biiklés monitoringas, naudojant Glasgow komos skale (GKS), leidzia prognozuoti
priepuoliy tikimybe. Stebima désninga tendencija: budriems pacientams $i rizika siekia apie 10 proc.,
letargiskiems - 20 proc., o komos biisenos asmenims - iki 30 proc. (8). Svarbu nepamirsti, kad net ir
nesant akivaizdziy kloniniy judesiy, biitina stebéti subtilius motorinius fenomenus. Seduotiems
pacientams apie traukulinj aktyvuma gali signalizuoti nistagmas, Zvilgsnio fiksacija, automatizmai

arba izoliuoti veido bei galtiniy raumeny trikciojimai (8,33).

Laboratoriniai tyrimai yra itin svarbiis nustatant metabolines traukuliy prieZastis, kurie provokuoja
apie 30-35 proc. visy traukuliy RITS. Bukl¢s, galincios iSprovokuoti traukulius, yra hiponatremija,
hipokalcemija, hipomagnezemija, bei ryskiis glikemijos svyravimai (hipoglikemija <2,0 mmol/L arba
hiperglikemija su ketoacidoze >25 mmol/L) (5). Kepeny ir inksty funkcijos nepakankamumas sukelia
encefalopatija, kuriai biidingas neigiamas mioklonusas (asteriksas) ir specifiniai EEG poky¢iai -
trifazinés bangos (4,6,41). Pastebéta, kad hipoalbuminemija koreliuoja su sunkiau kontroliuojama
epilepsine bikle, tikétina, dél pakitusios priestraukuliniy vaisty farmakokinetikos (2,3). Papildomai
atliekami toksikologiniai tyrimai (jvertinant apsinuodijima antidepresantais, teofilinu ar alkoholio

nutraukimo sindroma). [tariant centrinés nervy sistemos infekcija, biitinas likvoro tyrimas (20).

EEG islieka vieninteliu patikimu jrankiu nekonvulsiniams traukuliams ir nekonvulsinei SE (NCSE)

diagnozuoti (10). Nors rutininés EEG metu tik 6,3 proc. atvejy diagnozuojami traukuliai, testinis
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monitoringas (cEEG) §j jautrumg padidina iki 15,6 - 27 proc. (cEEG yra 2,57 karto jautresnis) (9).
Siuolaikinés gairés pabrézia, kad cEEG turéty biiti pradedamas per pirmgasias valandas po klinikinio
jtarimo, nes delsimas tiesiogiai koreliuoja su prastesnémis prognozémis (12). NCSE patvirtinimui
dazniausiai taikomi Zalcburgo kriterijai, vertinantys iSkrovy daznj (>2,5 Hz), jy evoliucija laike bei
erdveje arba teigiamg EEG atsakg j prieStraukulinius vaistus (4,10). Prognostine prasme svarbus EEG
fono aktyvumas, reaktyvumas j iSorinius stimulus bei ,burst-suppression® rastai, jie padeda

prognozuoti neurologinio atsistatymo tikimybe (6).

Neurovizualiniai tyrimai atlieka svarby vaidmenj nustatant struktiiring traukuliy etiologija.
Kompiuteriné tomografija (KT) yra svarbus skubus tyrimas, kai pacientg pirma kartg iStinka traukuliy
priepuolis (18). Jis leidzia greitai diagnozuoti arba atmesti gyvybei pavojingas biikles: intracerebrinj
kraujavima, galvos traumg ar didelés apimties navikus (18). Taciau KT jautrumas yra ribotas
ankstyvos iSemijos ar smulkiy zidininiy pazeidimy atvejais. Magnetinio rezonanso tomografija
(MRT) tokiais atvejais yra yra Zymiai jautresnis tyrimas, padedantis nustatyti kortikine displazija,

hipokampo skleroze, encefalito pozymius, PRES (parieto-okcipitalin¢ edema) (4,5,18).

2.8. Traukuliy gydymas ir profilaktika

Gydant traukulius RITS, pagrindinis tikslas yra operatyvus priepuoliy nutraukimas, siekiant iSvengti
antrinio galvos smegeny pazeidimo (22). Pradinis etapas visuomet apima ABC (kvépavimo taky,
kvépavimo ir kraujotakos) stabilizavima. Kadangi traukuliai Zymiai padidina smegeny metabolinj
poreikj ir audiniy hipoksijos rizika, biitina uztikrinti laisvg kvépavimo taky pracinamuma ir adekvaty
deguonies tiekima (20). Tuo pat metu privaloma skubiai koreguoti glikemija, nustacius
hipoglikemija, nes tai yra viena dazniausiy griztamy traukuliy priezasCiy (1,3). Efektyviausias
gydymo rezultatas pasiekiamas derinant simptoming priestraukuling terapija su etiologiniu gydymu,

nukreiptu j pagrinding patologija - infekcija, metabolinj disbalansg ar galvos smegeny insulta (10,17).

Farmakologinis gydymas pradedamas nuo pirmos eilés preparaty - benzodiazepiny. Lorazepamas
rekomenduojamas intraveniskai (IV). Jei veniné prieiga negalima, pirmo pasirinkimo vaistu tampa
midazolamas, skiriamas IV, | raumenis ar nosj (3,10). Nors diazepamas vis dar naudojamas
klinikingje praktikoje, jis laikomas maziau efektyviu nei lorazepamas ar midazolamas dél trumpos
veikimo trukmés smegenyse. Diazepamas pasizymi greita redistribucija i§ centrinés nervy sistemos j
periferinius riebalinius audinius, o tai lemia sparty vaisto koncentracijos smegenyse kritima ir

padidina ankstyvo traukuliy pasikartojimo rizika (3).

Jei benzodiazepinais traukuliy nutraukti nepavyksta, pereinama prie antros eilés intraveniniy

priestraukuliniy vaisty. Siuolaikinés studijos, tokios kaip ESETT, rodo, kad levetiracetamas,
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valproatas ir fosfenitoinas pasizymi lygiaver¢iu efektyvumu valdant benzodiazepinams atspary SE
(10,20). Levetiracetamas vertinamas dé¢l palankaus saugumo profilio ir minimaliy sgveiky su kitais
vaistais (33). Valproato riigstis yra efektyvi alternatyva, taciau jos vartojimas ribojamas pacientams,
sergantiems kepeny ligomis (3). Fenitoinas arba fosfenitoinas islieka klasikiniais pasirinkimais,
taciau butina atsizvelgti | tai, kad fenitoinas gali neigiamai paveikti funkcinj atsistatymag po galvos
traumy ar insulty bei pabloginti miokloninius traukulius (1,8,41). Lakozamidas vis dazniau
naudojamas klinikin¢je praktikoje, nors jo efektyvumas SE atvejais yra iStirtas maZziau nei kity
priestraukuliniy vaisty (10,20). Pasirinkimas tarp §iy vaisty daznai priklauso nuo paciento gretutiniy

bukliy ir vaisty farmakokinetiniy savybiy (3).

Refrakterinis status epilepticus (RSE) diagnozuojamas tada, kai traukuliai tgsiasi nepaisant
adekvataus pirmos ir antros eilés gydymo. Tokiu atveju pacientas privalo biuti gydomas RITS,
uztikrinant DPV (10,21). Traukuliy nutraukimui pradedama anestetiky infuzija: propofolio arba
midazolamo. Pentobarbitalis arba tiopentalis naudojami kaip papildomos priemonés esant itin sunkiai
eigai, taciau jie pasizymi didesniu Salutiniy poveikiy dazniu. Anestezijos tikslas yra visiSkas
klinikiniy ir elektrografiniy traukuliy nutraukimas, kartais siekiant ,burst-suppression” rasto
elektroencefalogramoje (EEG), nors dél Sio rasto bitinybés mokslo bendruomenéje vis dar
diskutuojama (10). Pastebéta, kad per gili anestezija gali biti susijusi su ilgesne hospitalizacija ir

didesniu komplikacijy skai¢iumi (7).

Superrefrakteriné biiklé (SRSE) nustatoma, jei traukuliai tesiasi ilgiau nei 24 valandas po anestezijos
pradZios arba atsinaujina bandant mazinti anestetiky dozes (2,23). Siuo etapu gali biiti pasitelkiamas
NMDA receptoriy antagonistas ketaminas, kuris yra efektyvus net GABA receptoriams tapus
rezistentiSkais. Jis padeda stabilizuoti biikle per sinergetini poveikj su kitais anestetikais, kartu
mazindamas eksitotoksiskuma (10,23). Kitos pagalbinés priemonés apima ketogening dieta, kuri dél
ketoniniy kiiny poveikio didina traukuliy slenksti, bei imunoterapija (kortikosteroidus,
imunoglobulinus, plazmaferezes), jei jtariama autoimuning etiologija (10,34). Nors hipotermija buvo
tirta kaip galima priemoné, ji nerodé reikSmingo klinikinio pageré¢jimo (10,20). Tokiems pacientams
bitinas nuolatinis video-EEG monitoravimas, kuris leidzia laiku pastebéti nekonvulsinius priepuolius

ir tiksliai dozuoti vaistus, taip mazinant traukuliy pasikartojimo tikimybe (10).

Gydymo procese itin svarbu stebéti Salutinius poveikius. Hipotenzija yra dazna komplikacija,
reikalaujanti vazopresoriy, o ilga anestetiky infuzija gali sukelti propofolio infuzijos sindroma (PRIS)
arba propilenglikolio toksiskuma, naudojant lorazepamg ar pentobarbitali (3,10). Taip pat bitina
vertinti vaisty sgveikas, pavyzdziui, valproato koncentracijos sumaz¢jimg vartojant karbapenemy

grupés antibiotikus (3).
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Traukuliy profilaktikos poreikis, skirtingai nei gydymas, skiriasi priklausomai nuo etiologijos.
Svarbu suprasti, kad profilaktinis prieStraukuliniy vaisty skyrimas yra nukreiptas tik i ankstyvyjy
simptominiy traukuliy (pirmasias 7 dienas po jvykio) prevencija. Sie vaistai nesaugo nuo vélesnés
epilepsijos iSsivystymo, tod¢l ilgalaiké profilaktika rutiniSkai nerekomenduojama (1). Po sunkios
galvos smegeny traumos rekomenduojamas 7 dieny priesStraukuliniy vaisty kursas. Fenitoinas yra
geriausiai iStirtas, taciau levetiracetamas laikomas lygiaverte ir saugesne alternatyva (1,33,42). Po
subarachnoidinés kraujosruvos (SAH) profilaktika iSlieka kontraversiska ir siiloma tik trumpam
periodui (3-7 dienos), jei yra poreikis. Po neurochirurginiy operacijy levetiracetamas yra pranasesnis
uz fenitoing dél mazesnio toksiSkumo, taciau pacientams su smegeny navikais, jei nebuvo traukuliy,
profilaktika nerekomenduojama (33). Magnio sulfatas iSlieka auksiniu standartu traukuliy prevencijai
preeklampsijos atveju, bei efektyviausias vaistas eklampsijos kontrolei (1,5). Tuo tarpu po iSeminio
insulto ar poanoksinés buklés rutininé¢ profilaktika néra pagrista. Visais atvejais bitina
individualizuotas naudos ir rizikos jvertinimas, atsizvelgiant i galima kognityvinj slopinima, 1étesnj

funkcinj atsistatyma bei galimas nepageidaujamas reakcijas (33).
2.9.Traukuliy komplikacijos, prognozes ir iSeitys

Traukuliy ir status epilepticus sukeliami padariniai yra kompleksiniai, apimantys tiek tiesioginj
neurologinj pazeidima, tiek sistemines organizmo reakcijas. Sios komplikacijos, kartu su agresyviu
RITS taikomu gydymu, daro didel¢ jtaka paciento iSgyvenamumui ir tolimesnei gyvenimo kokybei
(10,21). Pagrindinis veiksnys, nulemiantis negriztamus pokycius, yra laikas. NegrjZtamas neurony
pazeidimas prasideda perzengus antrajj laiko slenkstj (T2), kuris generalizuoty traukuliy atveju
pasiekiamas po 30 minuéiy. Si laiko riba Zymi momenta, kai fiziologiniai kompensaciniai

mechanizmai i§senka ir prasideda lastelinio lygio dekompensacija (2,21,23).

Neurologiniame lygmenyje pasikartojantys traukuliai ir SE provokuoja intrakranijinio spaudimo
didéjima (6). Priklausomai nuo etiologijos, pavyzdziui, PRES sindromo ar eklampsijos atveju,
stebima grjZztamo pobudZio vazogeniné¢ edema, tuo tarpu plintanti zievin¢ depoliarizacija (angl.
cortical spreading depolarization) yra glaudziai susijusi su citotoksine edema (1,5,6). Lygiagreciai
vystosi metaboliné krizé ir ekscitotoksinis pazeidimas dél masinio glutamato i$siskyrimo, sukelian¢io
antring neurony zutj (23). Ilgalaiké elektriné iSkrova pazeidzia HEB vientisumg bei skatina
uzdegiminiy citokiny iSsiskyrimg, o tai provokuoja neurouzdegimg. Véliau tai pasireiskia
kognityviniais ir atminties sutrikimais, prie kuriy prisideda ir jatrogeniniai veiksniai (2,3,23).
Stipriausig pazintiniy funkcijy slopinima - mieguistumg bei psichomotorinj sulétéjima - sukelia
fenobarbitalis ir benzodiazepinai, o fenitoino vartojimas po traumy ar insulty gali reikSmingai létinti

funkcinj atsistatyma (1,3).
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Sisteminés SE komplikacijos taip pat yra dazna mirtingumo priezastis RITS. Sutrikus samonei ir
apsauginiams refleksams, apie 20 proc. atvejy diagnozuojama aspiraciné bronchopneumonija (10).
Intensyviis motoriniai judesiai gali sukelti rabdomiolizg, kuri taip pat yra viena i§ propofolio infuzijos
sindromo (PRIS) sudedamyjy daliy, kartu su inksty nepakankamumu bei gyvybei pavojinga
metaboline acidoze (10,43). Nors pradingje fazéje laktato kaupimasis ir acidozeé gali paradoksaliai
slopinti traukuliy pasikartojima, progresuojanti biikle, ypac kartu su propilenglikolio toksiSkumu,
tampa kritiSka (10,32). Hemodinaminé biisena taip pat kinta: prading tachikardija ir hipertenzijg dél
anestetiky poveikio daznai pakeiCia hipotenzija, pasireiSkianti iki 50 proc. pacienty ir reikalaujanti
vazopresoriy palaikymo (6,7,10). Ilgalaikis guléjimas RITS ir imobilizacija dél miorelaksanty

vartojimo taip pat didina giliyjy veny trombozés ir praguly rizika (10).

Prognoze ir funkcinés iSeitys tiesiogiai priklauso nuo SE refrakteriSkumo bei traukuliy etiologijos.
Bendras trumpalaikis mir§tamumas siekia 10-15 proc., taciau esant refrakterinei SE (RSE) jis iSauga
iki 25 proc., o superrefrakterinio SE (SRSE) atvejais - net iki 40 proc. (10). Vyresnis amzius (>65
m.) dél mazesnio biologinio rezervo ir daznesniy gretutiniy ligy yra vienas stipriausiy nepriklausomy
mirties veiksniy (2,7). Etiologija iSlieka svarbiausiu prognostiniu rodikliu: geriausios iSeitys stebimos
po traukuliy dél alkoholio nutraukimo, o blogiausios - po smegeny anoksijos, insulto ar CNS
infekcijy. Pavyzdziui, sergant bakteriniu meningitu, traukuliai mir§tamuma padidina nuo 16 proc. iki
41 proc. (2,8,21). Poanoksiniy traukuliy atveju prognozé vertinama multimodaliniu bidu,
integruojant klinikinius pozymius (kamieniniy refleksy buvimas), biocheminius Zymenis (NSE <30
mmol/l), EEG radinius bei sukeltuosius potencialus (SSEP — sometosensory evoked potentials) (7,10).
Nors ankstyvas miokloninis SE po Sirdies sustojimo tradiciSkai vertinamas kaip ,katastrofiSkas*
zenklas, iSgyvenimas jmanomas (pvz., Lance-Adams sindromas), jei iSliecka smegeny kamieno

refleksai ir EEG reaktyvumas (7,10,44).

Ilgalaikes iSeitys rodo, kad SE palieka rimtas pasekmes: rizika susirgti létine epilepsija padidé¢ja
mazdaug tris kartus (iki 21-45 proc.), ypac jei priezastis buvo strukttrinis pazeidimas (1,23). Tik apie
20 proc. pacienty po SRSE ar NORSE grizta i pradinj funkcinj lygi, o apie 30-40 proc. visy
iSgyvenusiyjy patiria akivaizdy nejgaluma (7,21,22). Pacientai daznai susiduria ne tik su fizine
negalia, bet ir emociniais, kognityviniais sutrikimais bei depresija, kas dar labiau komplikuoja
socialing reintegracija (18). Traukuliai ir epilepsija gali paveikti ir bendra gyvenimo kokybe tiek
pacientui, tiek jo artimiesiems (ribojamos vairavimo galimyb¢s, traukuliy pasikartojimo
nenuspéjamumas, gydymo islaidos) (24). Bendras mirtingumas islieka padidéjes dvejus metus po
epizodo, daznai dél gretutiniy Sirdies bei kraujagysliy ir kvépavimo taky ligy progresavimo, o tai

sukuria didele socialing ir ekonomine nastg tiek pacientui, tiek sveikatos apsaugos sistemai (7,10).
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3. TYRIMO METODAI

Siame magistro baigiamajame darbe atliktas retrospektyvinis aprasomosios analizés tyrimas, kuriuo
siekiama apzvelgti pagrindines traukuliy RITS priezastis, klinikines iSraiskas, gydyma bei iSeitis.
Tyrimo metu buvo remiamasi nuasmenintais VUL SK pacienty medicininiy dokumenty
duomenimis (konsultacijy aprasymai, buklés ivertinimai, laboratoriniy ir instrumentiniy tyrimy

rezultatai)
3.1.Tyrimo eiga

Sio tyrimo duomenys buvo renkami retrospektyviai, jtrauktos buvo neurologinés konsultacijos nuo

2025 m. lapkricio 04 d. iki 2026 m. vasario 04 d.

Siam tyrimui buvo atrinkti pacientai, kuriems buvo paskirtos ir atliktos gydytojo neurologo
konsultacijos. I$ visy konsultacijy (n = 988), tolimesnei analizei buvo atrinktos konsultacijos tik
reanimacijos ir intensyvios terapijos skyriuose (n = 352), kuriy VUL SK yra penki. Apzvelgus
konsultacijy priezastis, detaliau analizuojami duomenys buvo tik ty pacienty, kuriy konsultacijy
priezastis buvo jtariami ar patvirtinti traukuliai. Informacija apie pacienty klinikinius duomenis,
tyrimy rezultatus, bei iSeitis buvo renkama i§ jy konsultacijy apraSymy, laboratoriniy ir
instrumentiniy tyrimy rezultaty, buklés apra§ymy bei stacionaro epikriziy, uztikrinant jy duomeny

konfidencialuma.
3.2.Tyrimo dalyviai ir jy atranka

Tyrimui buvo atrinkti pacientai, kuriems duotuoju laikotarpiu buvo atliktos neurologo konsultacijos

del traukuliy, jvykusiy reanimacijos ir intensyvios terapijos skyriuose.
Itraukimo kriterijai buvo Sie:

e Pacientai, hospitalizuoti viename i§ VUL SK reanimacijos ir intensyvios terapijos skyriy;
e Pacientai, kuriems buvo atlikta neurologin¢ konsultacija;

e Konsultacijos priezastis — traukuliai arba jtariami traukuliai.
Nejtraukimo kriterijai buvo $ie:

e Pacientai hospitalizuoti ne RITS;
e Konsultacijos priezastis — ne dél traukuliy;

e Traukuliai, pasireiSke pries pacientg hospitalizuojant j RITS.
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Pagal Siuos kriterijus i analize¢ buvo jtraukti 23 pacientai.

3.3.Rinkti kintamieji

1) Demografiniai duomenys: amzius (metais), lytis;

2) Klinikiniai duomenys: hospitalizacijos RITS prieZastis, pagrindin¢ klinikiné diagnoz¢,
gretutinés ligos, samonés biiklé (GKS), mechaninés ventiliacijos taikymas;

3) Traukuliy charakteristikos: traukuliy tipas, epizodiSkumas (ar tai pirmas epizodas, ar jau yra
buve anksciau), traukuliy kiekis, status epilepticus diagnozé, traukuliy trukmé bei laikas nuo
gydymo RITS pradzios iki traukuliy;

4) Diagnostiniai duomenys: EEG i§vada (jei buvo atlikta), laboratoriniai rodikliai (natrio,
gliukozés, laktaty, kalcio, Slapalo koncentracijos);

5) ISeitys: mirStamumas, perkélimas j kita gydymo jstaiga, neurologiné biiklé iSraSant.

3.4.Pastabos dél duomeny tikslumo

Laboratoriniai rodikliai analizuoti vertinant traukuliy pasireiskimo dieng. Jei tyrimai tg pacig dieng
buvo atliekami kelis kartus, analizei pasirinkti rezultatai, gauti paskutinio tyrimo metu pries

traukuliy epizoda.

Tais atvejais, kai medicininéje dokumentacijoje triikko specifinés informacijos, analizés lentelése tai

Zymima santrumpa ,,ND* (néra duomeny).

4. REZULTATAI

Analizuojamu laikotarpiu reanimacijos ir intensyvios terapijos skyriuose i§ viso buvo atliktos 352
gydytojy neurology konsultacijos. Jy pasiskirstymas pagal klinikines situacijas detalizuojamas 1

lenteléje.

Duomenys rodo vyraujancig tendencija: dazniausia kreipimosi priezastis buvo neurologinés buklés
jvertinimas po galvos kraujotakos sutrikimo atstatymo (n=193; 54,8 proc.). Per trijy ménesiy
laikotarpi dél traukuliy i$ viso atliktos 34 konsultacijos (9,7 proc. visy atvejy), i$ kuriy 23 (67,6 proc.)

buvo pirminés, o 11 (32,4 proc.) — pakartotinés.

meningitas, smegeny mirties konstatavimas, kritiniy bukliy polineuropatija, traukuliai, jvyke uz RITS
riby, miasteniné krizé bei EKKSS atlikimas pries aortokoronariniy jung€iy operacijas.
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3 lentele

Konsultacijos priezastis KRITS 1RITS 2RITS 3RITS IRITS Viso:
Samonés sutrikimai 4 5 2 6 2 19
:qvl;lll)l;::_ gertinimas po kraujotakos atstatymo 8 42 37 106 ) 193
jz\«l::.i:‘i:asslmptomatlkos ir neurologinés buklés 2 8 2 3 ) 15
Traukuliai 1 3 12 7 0 23
Pakartotineés (traukuliy) 1 4 3 3 - 11
Jtariamas insultas 5 - 10 1 - 16
Pakartotinés konsultacijos 7 4 4 3 1 19
Konsultacijos dél gydymo taktikos 7 7 7 8 - 29
Kitos priezastys* 9 3 5 8 2 27
Viso: 44 76 82 145 5 352

Neurologiniy konsultacijy RITS priezastys ir jy daznis.

4.1.Demografinis pacienty pasiskirstymas

Tiriamyjy demografiniy duomeny pasiskirstymas pavaizduotas diagramose (1 ir 2 pav.).

Analizuojant lyties aspekta, nustatyta, jog beveik du trecdaliai (n=15; 65,2 proc.) pacienty, patyrusiy

traukulius, buvo vyrai.

Tiriamyjy amzius svyravo nuo 37 iki 83 mety. Duomenys rodo, jog traukuliai daug dazniau pasitaiké

vyresnio amziaus pacientams: 60 mety ir vyresni asmenys sudar¢ didzigja dalj imties (n=20; 87 proc.).

I Vyrai (65.2%) Moterys (34.8%)

1 pav. Pacienty lyties pasiskirstymas
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Pacienty amziaus pasiskirstymas

Pacienty skaicius
N

37 49 57 60 626364 66 69 7172 74 76 79 83
Paciento amzius

2 pav. Pacienty amziaus pasiskirstymas

4.2 Pagrindinés traukuliy priezastys

Tiriamyjy grupés traukuliy etiologinis pasiskirstymas pateikiamas 3 paveiksle. Atlikta analizé
atskleidé, jog dazniausia traukuliy priezastis buvo timiniai simptominiai traukuliai, kurie sudaré

didziaja dalj visy klinikiniy atvejy (19 atvejy; 82,6 proc.).

Pacienty kiekis

3 pav. Traukuliy priezasciy daznis
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Vertinant iminiy simptominiy traukuliy pobtdi, nustatyta, kad dazniausi etiologiniai veiksniai buvo:

posthipoksiné encefalopatija (n=6), iSeminis insultas (n=4) bei metaboliniai sutrikimai (n=3).

Kitiems tiriamiesiems traukuliy kilmé pasiskirsté reciau: epilepsiniai traukuliai nustatyti 2 atvejais, o

likusiems 2 pacientams tikslios traukuliy etiologijos identifikuoti nepavyko.
4.3.Traukuliy tipai

Tiriamyjy pasiskirstymas pagal traukuliy tipus ir jy pasireiSkimo daznj pateikiamas 4 paveiksle.
Vertinant pradine traukuliy kilme, nustatyta, kad zidininés pradzios traukuliai pasireiské 13-ai

pacienty (56,5 proc.), o generalizuotos — 10-iai (43,5 proc.).

Analizuojant zidininiy traukuliy pobtdj, nustatyta, kad daZniausias jy pasireiSkimas buvo Zidininés

atvejais.

Generalizuoty traukuliy grupéje dominavo toniniai-kloniniai traukuliai, nustatyti 8 pacientams (80
proc. visy generalizuoty traukuliy atvejy). Likusiems 2 tiriamiesiems stebéta tik toniné generalizuoty

traukuliy faze, tiksli tolimesné semiologija néra Zinoma.

10
10 1
8
2
3 ¢
B4
=
c
0
3
< 4]
3
2
0 e ' > ) . . . .
Zidinineés mioklonijos Zidininiai, iSplintantys | Generalizuoti, tiksli
abipusius toninius-kloninius iSraiSka nezinoma

Traukuliy tipai

4 pav. Traukuliy tipai bei jy pasireiskimo daznis.
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4.4.GKS ir mechaninés ventiliacijos taikymas

Samonés jvertinimas pagal GKS tiriamyjy populiacijoje yra riboto informatyvumo. 9 pacientams,
GKS jvertinimas nurodytas nebuvo, arba pazyméta, jog sedacijos fone sgmone nevertinta. Tarp

likusiyjy tiriamyjy, GKS svyravo nuo 5 iki 15 baly (vidutiniskai — 10,14 b.).

Mechaniné ventiliacija buvo taikoma 17 tiriamyjy (73,9 proc.).

4.5.Traukuliy pasireiskimo laikas ir kiekis

Vertinant laiko tarpa nuo gydymo pradzios reanimacijos ir intensyvios terapijos skyriuje iki pirmojo
uzregistruoto traukuliy priepuolio, nustatyta, kad daugumai pacienty Sis simptomas pasireiSke

ankstyvosiose gydymo stadijose (5 pav.).

Q
8
6
3
g s
[72]
g
[ 4
“_L-; 4 —
&
2
2
1 1 1
0 . H T H H
12 3 5 7 14 28
Gydymo trukme RITS (dienomis)

5 pav. Gydymo RITS trukmeé iki pirmo traukuliy priepuolio (dienomis)

Analizés duomenimis, didziausiai daliai tiriamyjy — 9 pacientams (39,1 proc.) — traukuliai jvyko
pirmaja gydymo parg. Stebima désninga tendencija, kad didé¢jant dieny skaiCiui, naujai
pasireiskianciy priepuoliy daznis laipsniskai mazéjo: antraja parg traukuliai pasireiské 5 asmenims
(21,7 proc.), treciaja — 4 (17,4 proc.). Vélesniu laikotarpiu priepuoliai buvo fiksuoti reciau: 5-3ja
gydymo dieng — 1 atveju (4,3 proc.), o 7-3ja3 — 2 atvejais (8,7 proc.). Pavieniai traukuliy epizodai buvo
stebimi praé¢jus ilgesniam laikui po hospitalizacijos pradzios, 14-3ja ir 28-3j3 gydymo RITS paromis

(po 1 atveji; 4,3 proc.). Apibendrinant galima teigti, kad traukuliy pasireiskimo rizika buvo didziausia
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per pirmasias 72 gydymo valandas (i§ viso 78,2 proc. visy atvejy), o véliau §i rizika reikSmingai

sumazgjo.

Analizuojant traukuliy pasireiskimo daznj, nustatyta, kad daugumai tiriamyjy (n=18; 78,3 proc.) tai
buvo pirmasis traukuliy epizodas gyvenime. I§ Sios grupés 5 pacientams (21,7 proc. visos imties)
priepuolis klinikinio stebéjimo laikotarpiu nesikartojo. IS visy tiriamyjy, 9 pacientams (39 proc.)
traukuliai stebéjimo laikotarpiu kartojosi daugiau nei 1 kartg (vidutinis pasikartojimo daznis — 2,24

karto).

Tiriamyjy grup¢je traukuliy daznio vidurkis sieke 2,24 karto (mediana — 2; diapazonas — nuo 1 iki 9
karty). Visgi biitina pabrézti, kad 6 pacienty (26,1 proc.) tikslus priepuoliy kiekis liko nezinomas,

todé¢l detalus daznio vertinimas yra riboto informatyvumo.

4.6.Diagnostika

elektroencefalografinis tyrimas (EEG) buvo atliktas 16-ai i§ 23 pacienty (69,6 proc.). Vertinant
gautus rezultatus, specifiniai patologiniai pokyc¢iai nustatyti ketvirtadaliui tirty asmeny: 2 pacientams
(12,5 proc. nuo atlikty EEG imties) registruotas epilepsiforminis aktyvumas, o dar 2 tiriamiesiems
(12,5 proc.) fiksuoti epilepsinés biiklés pozymiai. Likusiems 12-ai pacienty (75 proc. tirty EEG biidu)
specifinio epilepsiforminio aktyvumo ar kity budingy paroksizminiy iskriiviy tyrimo metu

neuzfiksuota.

Analizuojant elektrolity ir metaboliniy rodikliy pokycius (2 lentel¢), nustatyta, kad hipernatremija
pasireiSké 5 pacientams (didziausia uzfiksuota vert¢ — 156,3 mmol/l), o hiponatremija stebéta 4

atvejais (maZziausia verté — 126 mmol/l).

Didziajai daliai tiriamyjy (82,6 proc.) nustatyta hiperglikemija, kurios rySkiausias nuokrypis sieke
15,6 mmol/l. Normoglikemija fiksuota tik 2 pacientams, o likusiy 2 tiriamyjy gliukozés

koncentracijos duomeny gauti nepavyko.

Vertinant laktaty koncentracija, pastebétas Zymus duomeny trikumas — rodiklis nematuotas daugiau
nei pusei (12 atvejy; >50 proc.) pacienty, todél bendra §io parametro imtis yra neinformatyvi. Vis
delto i$ ty pacienty, kuriems tyrimas buvo atliktas, 3 atvejais stebéta padidéjusi laktaty koncentracija

(maksimali reikSmé — 8,6 mmol/l).

Kalcio koncentracijos analiz¢ parodé, kad hiperkalcemijos atvejy uzfiksuota nebuvo, taciau
hipokalcemija nustatyta 9 pacientams (39 proc. atvejy; didziausias nuokrypis — 1,06 mmol/l). Vieno

paciento duomeny $io rodiklio atzvilgiu nebuvo.
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Vertinant inksty funkcijos rodiklius, 7 atvejais tritko duomeny apie slapalo koncentracija. IS likusiy
tirlamyjy 10-Ciai nustatyta padidéjusi Slapalo koncentracija (hiperazotemija), kurios ryskiausias

nuokrypis sieké 34 mmol/l.

4 lentele

Na, mmol/I
(135-145)

1154.8 1438 1436 1147.6 1156.3 139.5 1403 1133 1409 142 1133 140 143.2 136.2 135 11342 142 137 1152 1155 136 142 1126
Gliu, mmol/I
(3,33-5,55)
Lac, mmol/I
(0,5-1,6)
Ca, mmol/I
(1,15-1,29)
Urea, mmol/I
2575 ND ND

15.7 110 19.3 17 18.9 16.1 19 110.5 16.4 16.87 53 110.4 18.9 18.6 114.9 16.8 ND 1148 1.7 ND 115.6 17.55 5
ND 1.59 ND ND 131 1.52 ND ND ND ND 1.05 12.3 ND ND ND ND 07 ND 12 13 16 18.6 06
1112 122 115 118 11.09 1.23 1a 11.06 1.21 1 1.21 1.19 1.16 1.19 1.15 nn 12 ND 1114 11.14 118 127 11.14

1163 1161 1314  111.8 134 ND 37 71 ND ND 1107 38 71 67 181 ND 1159 196  ND 185 21

Pacienty laboratoriniai rodikliai.

4.7.Gydymas

Pacienty traukuliy kupiravimui ir kontrolei taikytos farmakoterapijos schemos ir jy sudétis
pateikiamos 3 lenteléje. ISanalizavus duomenis, nustatyta, kad gydymo taktika dazniausiai buvo
kombinuota, skiriant benzodiazepinus, prieStraukulinius vaistus bei sedacijai skirtus preparatus,

atsizvelgiant j klinikinés biiklés sunkuma.

Pirmosios eilés gydymas benzodiazepinais buvo skirtas beveik pusei tirty pacienty (n=11; 47,8 proc.).
DaZniausiai traukuliy nutraukimui buvo vartojamas diazepamas (DZP), kuris skirtas 7 pacientams,
bei midazolamas (MDZ), skirtas 6 pacientams. Pazymétina, kad dviem atvejais buvo taikytas
gydymas abejais Siais preparatais, taciau jie buvo skirti skirtingiems traukuliy epizodams kupiruoti.
Vieno priepuolio metu keliy rasiy benzodiazepiny deriniai vartoti nebuvo. 4 pacientams, kuriy

priepuoliai kupiruoti diazepamu, traukuliai pasikartojo. I§ gavusiy gydyma midazolamu — 3.

Antros eilés gydymas priestraukuliniais vaistais buvo taikytas daugumai tyrimo dalyviy (n=18; 78,3
proc.). Dominuojantis pasirinkimas $ioje grupéje buvo levetiracetamas (LEV) —jis skirtas 14 pacienty
(60,9 proc. visy atvejy). Kiti priestraukuliniai vaistai vartoti reciau: valproiné rugstis (VPA) skirta 5

pacientams (21,7 proc.), o karbamazepamas (CBZ) — 2 pacientams (8,7 proc.).

Refrakterinés buklés valdymui ar paciento stabilizavimui 9 pacientams (39,1 proc.) buvo skirta
propofolio (PRO) infuzija. 2 atvejais, gydymo eigoje sedacijai skirtas preparatas buvo pakeistas i

deksmedetomiding (DEX), Sie preparatai vienu metu skiriami nebuvo.

Analizuojant kitas farmakoterapines priemones, nustatyta, kad piracetamas (PIR) vartotas 3 atvejais,

o pavienése schemose stebétas klonazepamo (CLO) bei remifentanilio (RMF) skyrimas.
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Daugumai pacienty buvo taikyta kombinuota terapija. VidutiniSkai vienam pacientui buvo skiriami

2-3 skirtingi preparatai. Maksimalus vaisty kiekis (po 4 preparatus) uzfiksuotas 2-jy pacienty gydymo

schemose.
5 lentele
Kupiravimas Sedacija Antikonvulsiniai Kiti vaistai
MDZ DZP PRO DEX LEV VPA CBZ PIR CLO RMF
1 s
2 + +
3 i a s +
4 == =5 +
5 + + +
6 == +
7
8 + + +
9 + +
10 4 +
11 + + +
12 4p
13 + +
14 |+ + 3F
15
16 + +
17 + +
18 |+ 4F
19 i
20 |+ + + +
21 = + B T
2 + +
23 AF iF +

Vaisty sutrumpinimai: MDZ - midazolamas; DZP - diazepamas; PRO - propofolis; DEX - deksmedetomidinas; LEV - levetiracetamas; VPA —

Tiriamyjy traukuliy gydymas. Vaisty paskyrimai.

valproiné riigstis; CBZ - karbamazepamas; PIR - piracetamas; CLO - klonazepamas; RMF - ramifentanilis.

4.8.I8eitys

Tiriamyjy gydymo baig€iy pasiskirstymas detalizuojamas 6 paveiksle. Atlikta duomeny analizé

parodé, kad didziausig grupe sudaré letalinés baigtys — stacionare miré 7 pacientai (30,4 proc. visy

atvejy).

Vertinant i§gyvenusiy asmeny iSeitis, nustatyta, kad 6 pacientai (26,1 proc.) po gydymo stacionare

buvo iSrasyti testi ambulatorinio gydymo namuose. Likusi tiriamyjy dalis tolimesnei prieZitirai buvo

nukreipta j kitas sveikatos prieziiiros grandis:

e po 4 pacientus (po 17,4 proc.) perkelta i slaugos ir palaikomojo gydymo jstaigas bei

reabilitacijos klinikas;

e 2 pacientai (8,7 proc.) tolimesniam specifiniam gydymui pervezti | kitas stacionarines

gydymo jstaigas.
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Apibendrinant i§gyvenusiy pacienty neurologing biikle iSraSymo metu, nustatyta, kad 2 asmenims
(12,5 proc. iSgyvenusiyjy imties) iSliko neurologinis deficitas. Likusiems i§gyvenusiems asmenims

kliniskai reikSmingo neurologinio deficito uzfiksuota nebuvo.*

ISrasyti

Pervezti j reabilitacijos jstaigg

Mire

Perveztij slaugos jstaigg

Pervezti j kita gydymo jstaigg

6 pav. Tiriamyjy gydymo iseitys.

Analizuojant traukuliy etiologija ir gydymo baigtis galima pastebéti sgsajas tarp galvos smegeny

pazeidimo pobudZio ir prognozés (6 lentel¢).

Vertinant mirties atvejus pagal etiologija, posthipoksiné encefalopatija buvo nepalankiausia bukleé
(i8 6 pacienty, miré 3, 50 proc.). Metaboliniai sutrikimai (miré 2 i$ 3 pacienty) bei insultai (po 1

mirties atvejj po hemoraginio ir po iSeminio insulto) taip pat prisidéjo prie mirStamumo.

IS iSgyvenusiy pacienty, geriausios iSeitys (iSraSymas) stebétos po iSeminio insulto, metaboliniy

traukuliy, galvos smegeny traumos bei neuroinfekcijos.
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6 lentele

Etiologija Miré | ISrasytas | Reabilitacija | Slauga | Kita gydymo jstaiga
Posthlpoksnle 3 0 1 0 2
encefalopatija

Po iSeminio insulto 1 2 1 0 0
Metaboliniai 2 1 0 0 0
Neuroinfekcija 0 1 0 1 0
Po galvos smegeny 0 1 0 1 0
traumos

Epilepsiniai 0 1 1 0 0
Po hemoraginio 1 0 0 0 0
insulto

L{mumal L 0 0 1 0 0
simptominiai

Neaiskios kilmés 0 0 0 2 0

Traukuliy etiologijy ir iseiciy koreliacija.
5 REZULTATU APTARIMAS

Sis retrospektyvinis apra§omasis tyrimas leido jvertinti traukuliy epidemiologinius, klinikinius,
diagnostinius ir gydymo ypatumus Vilniaus universiteto ligoninés Santaros kliniky reanimacijos ir
intensyvios terapijos skyriuose (RITS). Gauti rezultatai leidzia jvertinti realig kliniking praktika ir

palyginti jg su tarptautinémis gairémis bei literatiiroje apraSomais désningumais.
5.1.Pagrindiniai tyrimo radiniai

Tyrimo laikotarpiu nustatyta, kad traukuliai sudaré 9,7 proc. visy gydytojy neurology konsultacijy
RITS. Tai rodo, jog $i patologija yra aktuali ir santykinai dazna intensyviosios terapijos kontekste.
Analizuojant etiologija, rySkiai dominavo Giminiai simptominiai traukuliai (UST), sudare net 82,6

proc. visy atvejy.

Tyrimo analizé parodeé, jog traukuliai RITS dazniausiai yra atsakas j iminj smegeny pazeidima, o ne
létings epilepsijos iSraiska. Dazniausios UST priezastys buvo posthipoksiné encefalopatija bei
iSeminis insultas (26,1 ir 17,4 proc. atvejy). Nustatyta, kad net 87 proc. tiriamyjy buvo vyresni nei 60

mety asmenys, taip pat pastebimas ir vyriskos lyties dominavimas (65,2 proc.).

Svarbu paminéti, kad traukuliai RITS pacientams dazniausiai yra ankstyvas reiskinys —net 78,2 proc.
atvejy jie pasireiské per pirmasias 72 gydymo RITS valandas. Nors specifiniai epilepsinés biklés

(SE) pozymiai EEG tyrimu buvo uzfiksuoti tik 12,5 proc. tirty pacienty , bendras mirStamumas Sioje
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grupéje iSlieka aukstas ir siekia 30,4 proc.. Tai patvirtina, jog traukuliai RITS aplinkoje yra sunkig

paciento biikle ir blogg prognoze indikuojantis veiksnys.
5.2.Rezultaty palyginimas su literatiiros duomenimis

Lyginant gautus rezultatus su literatiros apzvalga, pastebima tiek sutapimy, tiek reikSmingy
nuokrypiy. Etiologinis traukuliy profilis i§ esmés sutampa su moksliniais Saltiniais. Literatiiros
duomenimis, insultas sudaro 16-28 proc. visy UST, o §iame tyrime iSeminis insultas buvo viena i3
trijy pagrindiniy priezas¢iy (21 proc. visy UST atvejy) (5). Taip pat patvirtinta stipri amZiaus jtaka:
literatiiroje nurodoma, kad rizika beveik 3 kartus didesné vyresniems nei 60 mety asmenims , 0 miisy

imtyje net 87 proc. pacienty buvo 60 mety ir vyresni (30).

Taciau stebimas rySkus skirtumas vertinant nekonvulsinius traukulius. Literatiiroje pabréziama, kad
iki 90 proc. RITS traukuliy yra nekonvulsiniai ir nustatomi tik EEG (ypatingai cEEG) pagalba (8,10).
Siame tyrime dominuojantis tipas buvo Zidininés mioklonijos ir GTKT, o grynai elektrografiniy,
,tyliy* priepuoliy diagnozuota nebuvo. Tai gali biti susij¢ su EEG taikymo dazniu: nors literatiiroje
teigiama, kad 90 proc. atvejy uzfiksuoti komos pacientams reikalinga bent 48 val. cEEG stebésena,
miisy tyrime EEG atlikta 69,6 proc. pacienty, taciau tai buvo rutininé, o ne testiné (CEEG) procediira
(5,7). Specifiski radiniai EEG metu uzfiksuoti tik ketvirtadaliui tirty asmeny. To priezastis galéty buti

tai, jog rutininés EEG jautrumas yra mazesnis nei cEEG (2,57 karto skirtumas) (9).

Net 82,6 proc. tiriamyjy buvo nustatyta hiperglikemija, rySkiausias stebétas nuokrypis sieké 15,6
mmol/l. Taciau literatliroje teigiama, jog traukuliy etiopatogenezei reikSminga hiperglikemija,
siekianti > 25 mmol/l (5). Literatiroje nerandama Saltiniy, kurie leisty teigti, jog Zemesni
hiperglikemijos rodikliai gali salygoti traukulius. RITS pacientams hiperglikemija gali pasireiksti

kaip atsakas | sunky stresg ar metabolinio disbalanso pozymis.

Apzvelgiant farmakoterapijos duomenis, nustatyta, kad traukuliy kupiravimui vis dar daznai
naudojamas diazepamas (30,4 proc. atvejy). Literatliroje pabréziama, kad diazepamo efektyvumas
yra ribotesnis nei midazolamo ar lorazepamo dé¢l greitos redistribucijos j periferinius audinius, o tai
gali didinti traukuliy pasikartojimo rizika (3). Taciau traukuliy pasikartojimo rizikos skirtumy tarp
skirtingg pirmos eilés gydyma gavusiy pacienty stebéta nebuvo. Levetiracetamas buvo dazniausias
antros eilés pasirinkimas (60,9 proc.). Tai visiSkai atitinka Siuolaikines gaires, kurios pabrézia Sio
vaisto sauguma bei minimalias sgveikas su kitais medikamentais (33). Tai, jog propofolis buvo skirtas
39,1 proc. pacienty, rodo, jog didelé dalis atvejy buvo refrakterinio pobudzio, reikalaujantys

sedacijos. Tai atitinka ir literatiiroje nurodomg RSE daznj (12-43 proc.) (2).
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Mir§tamumo rodikliai koreliuoja su literatiira: nurodoma, kad po UST mir§tamumas siekia apie
20proc., o esant SE - iki 30 proc., o misy tyrime bendras mirStamumas buvo 30,4 proc. (2,5). Tai dar
kartg pabrézia, kad RITS pacienty baigtys dazniau priklauso nuo pagrindinés ligos (pvz., anoksinio

smegeny pazeidimo), kuri ir sukélé traukulius.
5.3.Galimi rezultaty paaiskinimai

Keletas veiksniy gal¢jo nulemti gautus rezultatus. Pirma, maza tyrimo imtis (n=23) neleidzia daryti
generalizuoty iSvady apie didesng populiacija. Antra, tyrimas apémé trumpg laikotarpi (3 ménesius),

todé¢l sezoniSkumas ar atsitiktiniai sunkiy patologijy plitipsniai galéjo iSkreipti etiologinj vaizda.

Mazesnj nekonvulsiniy traukuliy skaiciy, lyginant su literatiira, galima paaiskinti tuo, kad tyrime
analizuoti tik tie atvejai, kuriais neurologas buvo kviestas d¢l jtariamy traukuliy. Tai reiskia, kad dalis
pacienty su ,.tylia“ nekonvulsine biikle, neturin¢ia jokiy motoriniy simptomy, gal¢jo likti nepastebeti
ir nejtraukti j tyrima, nes jiems nebuvo kviestas konsultantas specifinei traukuliy diagnostikai. Be to,
cEEG triikumas tiesiogiai ribojo galimyb¢ diagnozuoti elektromechanine disociacija, kuri itin
buidinga gilios sedacijos pacientams. Taip pat tyrimo dalyviy atranka neleido analizuoti atvejy,
kuomet dél traukuliy neurologo konsultacija nebuvo teikiama, pavyzdziui, jei traukuliai buvo gydomi

paciy RITS gydytojy.
5.4 Klinikiné reik§mé ir rekomendacijos

Tyrimo rezultatai indikuoja poreikj tobulinti diagnostikos algoritmus. Kadangi didZiausia rizika
pasireiskia per pirmasias 72 valandas, §iuo periodu pacientams su nepaaiskinamu samonés sutrikimu
(GKS < 12) turéty biti taikomas agresyvesnis EEG monitoravimas. Literattra aiskiai nurodo, kad

cEEG jautrumas yra iki 2,57 karto didesnis nei rutininés EEG (9).

Nors traukuliy diagnostikos bei gydymo protokolas yra jdiegtas, yra svarbu uztikrinti nuosekly jo
laikymasi, siekiant sumazinti antrinio smegeny pazeidimo rizikg. Kadangi dazniausiy etiologijy
(posthipoksiné encefalopatija, iSeminis insultas) atvejais prieStraukuliné profilaktika néra skiriama,
pagrindinis klinikinis démesys turéty buti nukreiptas j ankstyva simptomy atpazinima, savalaikj
etiologini gydyma bei tarpdisciplininj bendradarbiavimg optimizuojant kritinés buklés pacienty

priezilira.
5.5.Tyrimo ribotumai

Pastebimi keli aiSkiis tyrimo ribotumai, kuriuos yra bitina jvertinti:
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o Retrospektyvinis dizainas: Duomeny kokybe¢ tiesiogiai priklausé nuo to, kaip kruopsciai
medicininé dokumentacija buvo pildoma jvykio metu. Pastebétas Zymus duomeny triikumas
kai kuriuose laboratoriniuose rodikliuose (pvz., laktaty koncentracijos) bei klinikiniuose
duomenyse (traukuliy trukmé buvo apraSyta tik pavieniais atvejais).

e Vieno centro duomenys: Tyrimas atliktas tik VUL SK, todél rezultatai atspindi vienos jstaigos
diagnostikos ir gydymo ypatumus. Tai trukdo daryti i§vadas apie platesnés populiacijos
sergamuma ir ligos eiga.

e Atrankos SaliSkumas: | tyrimg pateko tik tie pacientai, kuriems buvo kviestas neurologas.
Galimas atvejy praleidimas, jei traukuliai buvo valdomi paciy RITS gydytojy be neurologo
konsultacijos.

e Diagnostikos ribotumas: Testinio cEEG nebuvimas neleido tiksliai jvertinti NCSE paplitimo,
kuris literatiiroje jvardijamas kaip itin daznas RITS radinys.

e Maza imtis: 23 pacientai yra nepakankamas skaicius statistiSkai reikSmingoms koreliacijoms
tarp etiologijos ir iSeiCiy nustatyti. Statistiné analize leisty daryti tikslesnes iSvadas apie

traukuliy pasireiskimo, diagnostikos ir gydymo ypatumus.

5.6.Tolimesniy tyrimy kryptys

Ateityje tikslinga vykdyti prospektyvinj daugiacentrj tyrima, kuris apimty didesn¢ pacienty imtj ir

ilgesnj steb¢jimo laikotarpj. Ypatingas démesys turéty buti skiriamas:

1. Prospektyviniam tyrimo modeliui: Stebéti pacientus realiu laiku, uztikrinant standartizuota
duomeny rinkimg ir EEG tyrimo atlikimg visiems jtariamiems atvejams.

2. Imties dydziui: Jtraukti kelis Lietuvos medicinos centrus (pvz., LSMU Kauno klinikas),
siekiant gauti reprezentatyvesnius nacionalinio lygio duomenis.

3. EEG monitoravimo analizei: Detaliau tirti ne tik fakta, ar EEG buvo atliktas, bet ir analizuoti
specifinius EEG modelius (pvz., periodines iSkrovas) bei jy prognozing verte iSeitims.

4. cEEG monitoravimui: tirti, kaip ankstyvas testinis EEG keicia diagnozuojamy traukuliy
strukttirg bei daznj ir paciento iseitis.

5. llgalaikéms iSeitims: stebéti pacientus ne tik iki iSraSymo, bet ir vertinti vélesnés epilepsijos

i8sivystymo rizika, kuri literatiiroje siekia iki 48 proc..
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6. ISVADOS

1y

2)

3)

4)

)

6)

Traukuliai VUL Santaros kliniky RITS yra daZzna patologija (sudaro 9,7 proc. neurologiniy
konsultacijy), dazniausiai pasireiskianti vyresnio amziaus (vir§ 60 m.) vyrams.
Dominuojanti traukuliy etiologija RITS aplinkoje yra timiniai simptominiai traukuliai (82,6
proc.), kuriuos dazniausiai provokavo posthipoksiné encefalopatija (26,1 proc.) bei iSeminis
insultas (17,4 proc.).

Didziausia traukuliy rizika stebima ankstyvuoju hospitalizacijos laikotarpiu - per pirmasias
72 valandas (78,2 proc.). Tyrime daZniausiai fiksuoti motoriniai reiSkiniai: Zidininés
mioklonijos (43,5 proc.) ir GTKT (34,8 proc.).

Rutininis EEG tyrimas RITS pasiZzyméjo nedideliu informatyvumu - specifiniai patologiniai
poky¢iai (epilepsiforminis aktyvumas ar SE pozymiai) buvo uzfiksuoti 25 proc. tirty pacienty.
Laboratorinéje diagnostikoje daZzniausiai stebéta hiperglikemija, hipokalcemija ir
hiperazotemija

Traukuliy kupiravimui daZniausiai naudoti buvo diazepamas (30,4 proc.) ir midazolamas
(26,1 proc.). Antros eilés gydyme dominuoja levetiracetamas (60,9 proc.). Refrakterinés
biiklés kontrolei 39,1 proc. pacienty prireiké propofolio infuzijos. Gydymo taktika dazniausiai
yra kombinuota (vidutini§kai 2—3 preparatai vienam pacientui), siekiant uztikrinti tiek greita
priepuolio nutraukima, tiek ilgalaik¢ kontrolg.

Bendras tirtos grupés mirStamumas sieké 30,4 proc. Nepalankiausia prognozé stebéta

posthipoksinés encefalopatijos grupéje — miré¢ 50 proc. pacienty.
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