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Výskyt a rizikové faktory neprovokovaných 
epileptických záchvatů u pacientů po ischemické 
cévní mozkové příhodě

Occurrence and risk factors of unprovoked 

epileptic seizures in ischaemic stroke patients

Souhrn
Cíl: Popsat výskyt neprovokovaných epileptických záchvatů u pacientů po ischemické CMP (iCMP) 

a porovnat jejich asociaci s rizikovými faktory skóre SeLECT (tíže iCMP, onemocnění velkých tepen, 

výskyt akutních symptomatických epileptických záchvatů v souvislosti s iniciální iCMP, kortikální 

lokalizace léze, postižení povodí střední mozkové tepny). Soubor a metodika: Retrospektivní analýza 

konsekutivních pacientů se supratentoriální iCMP s negativní anamnézou epilepsie přijatých 

během roku 2015 do dvou komplexních cerebrovaskulárních center v ČR a Rakousku. Informace 

o výskytu záchvatů během sledovaného období byly získány z dostupné lékařské dokumentace, 

prostřednictvím strukturovaného telefonního dotazníku a osobních návštěv pacientů. Výsledky: 

Zařazeno bylo 315 pacientů (59 % muži, medián věku 69 let, medián vstupního National Institutes 

of Health Stroke Scale 4, intravenózní trombolýza 29,2 %, mechanická trombektomie 6,3 %). 

Neprovokované epileptické záchvaty byly při mediánu sledování 3,3 roku zaznamenány u 24 (7,6 %) 

pacientů. Pacienti s neprovokovanými záchvaty měli oproti ostatním signifi kantně častěji kortikální 

lokalizaci ischemické léze (70,8 vs. 38,5 %; p = 0,002), ve výskytu ostatních rizikových parametrů 

skóre SeLECT se tyto dvě skupiny nelišily. Závěr: Kumulativní incidence neprovokovaných 

epileptických záchvatů byla 7,6 % při mediánu sledování 3,3 roku od iCMP. Jediným parametrem 

skóre SeLECT, kterým se pacienti s neprovokovanými záchvaty od zbytku kohorty odlišovali, byla 

kortikální lokalizace ischemické léze.

Abstract
Aim: The aim of our study was to determine the occurrence of unprovoked epileptic seizures in 

ischaemic stroke (IS) patients and compare their association with SeLECT score risk factors (IS 

severity, large-artery atherosclerosis, acute symptomatic epileptic seizures in association with 

the initial IS, cortical localization of the lesion, the involvement of the middle cerebral artery 

territory). Patients and methods: Retrospective analysis of consecutive supratentorial IS survivors 

with a negative history of epilepsy, admitted to two major comprehensive stroke centers in the 

Czech Republic and Austria in one year period (2015). The follow-up information was collected 

from available medical documentation, using a structured telephone questionnaire and patients 

visits. Results: 315 patients were included (59% men, median age 69 years, median National 

Institutes of Health Stroke Scale 4,  intravenous thrombolysis 29.2%, mechanical thrombectomy 

6.3%). Unprovoked epileptic seizures occurred in 24 patients (7.6%), the median follow-up period 

was 3.3 years. The seizure and seizure-free groups diff ered signifi cantly in cortical involvement 

of the ischaemic lesion (70.8 vs. 38.5%; P = 0.002), a signifi cant diff erence in the rest of SeLECT 

score risk factors was not found. Conclusions: Unprovoked epileptic seizures occurred in 7.6% of IS 

survivors during the median follow-up period of 3.3 years. Cortical involvement of the ischaemic 

lesion was the only SeLECT score parameter with a signifi cant diff erence between seizure and 

seizure-free groups.
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Úvod
Vzhledem k pokroku terapeutických mož-

ností v léčbě akutní ischemické CMP (iCMP) 

klesá časná mortalita a zároveň roste počet 

pacientů přežívajících s možným rozvojem 

pozdních komplikací iCMP. Jedním z tako-

vých významných následků se zvýšenou 

následnou morbiditou i mortalitou je vý-

skyt neprovokovaných epileptických zá-

chvatů [1]. Ischemická CMP je příčinou téměř 

50 % nově zaznamenaných epileptických zá-

chvatů u pacientů nad 60 let [2] a celkově je 

zodpovědná až za 11 % případů epilepsie 

v dospělosti [3]. Dia gnózu strukturální epi-

lepsie po CMP (post-stroke epilepsy, v tomto 

významu dále v textu užíváno spojení vas-

kulární epilepsie) lze stanovit již při vý-

skytu jednoho neprovokovaného epileptic-

kého záchvatu po CMP, neboť v této situaci 

je splněna podmínka pro dia gnózu epilep-

sie, tedy že pravděpodobnost opakování zá-

chvatu v následujících 10 letech je více než 

60 % [4]. To ve studii ukázali autoři Hesdorf-

fer et al [5], když popsali, že pravděpodob-

nost recidivy po prvním neprovokovaném 

záchvatu po CMP je 71,5 % (59,7–81,9 %). Ne-

provokovaný záchvat je takový, který na-

stane více než 7 dní od CMP záchvaty vysky-

tující se do 7 dní od CMP jsou považovány 

za akutní symptomatické. Toto rozlišení má 

význam pro terapeutický přístup – kdy pa-

cienti s akutními symptomatickými záchvaty 

nevyžadují dlouhodobé užívání antiepilep-

tik, naopak u pacientů po prvním neprovo-

kovaném záchvatu po CMP by terapie měla 

být nasazena [6].

Údaje o prevalenci záchvatů po CMP se 

v literatuře pohybují v rozmezí 2–20 %, s vyš-

šími hodnotami u hemoragií a subarach-

noidálního krvácení [7]. Takto velké roz-

mezí hodnot mezi jednotlivými studiemi je 

dáno výraznou variabilitou ve zvolené defi -

nici epilepsie, charakteristik záchvatů, doby 

sledování či zahrnutím různých typů CMP. 

V nejrozsáhlejší metaanalýze, zahrnující 

všechny typy CMP, na více než 102 000 pa-

cientech ukázali Zou et al prevalenci zá-

chvatů blížící se 7,0 % [8]. Vedle toho Wang 

et al do metaanalýzy zahrnuli 34 502 pa-

cientů pouze po iCMP a popsali výskyt zá-

chvatů (akutních symptomatických i nepro-

vokovaných) u 5,7 % pacientů, odpovídající 

incidenci 18 /  1 000 osoboroků [9]. V jedné 

z největších multicentrických studií na pa-

cientech po iCMP Bladin et al zazname-

nali v rámci 9měsíčního sledování kumula-

tivní incidenci neprovokovaných záchvatů 

3,8 % [10].

Etiopatogeneticky se na rozvoji vasku-

lární epilepsie podílí řada faktorů a mecha-

nismů   strukturální a funkční přestavby po-

škozené mozkové tkáně vedoucí k trvalým 

změnám v excitabilitě neuronů i ke změnám 

v konektivitě neuronové sítě [11]. K takovým 

mechanismům patří tvorba gliových jizev, 

chronický zánět, angiogeneze, neurodege-

nerace, změna synaptické plasticity či změny 

exprese iontových kanálů. V rozvoji akutních 

symptomatických záchvatů se uplatňují ze-

jména důsledky hypoxie a metabolické dys-

balance, poruchy hematoencefalické bariéry, 

glutamátové excitotoxicity či dysfunkce ion-

tových kanálů [12].

K odhadu rizika rozvoje vaskulární epi-

lepsie byla identifikována řada rizikových 

faktorů. K nejvýznamnějším patří hemo-

ragická CMP, u iCMP potom, hemoragická 

transformace ischemického ložiska [13], kor-

tikální lokalizace léze [14], léze v karotic-

kém povodí [15] či v povodí střední moz-

kové tepny [16], dále tíže iCMP (vyjádřená 

skórem National Institutes of Health Stroke 

Scale [NIHSS]) [17], mladší věk [18], výskyt 

akutních symptomatických záchvatů [19], 

demence [20] i ně kte ré genetické fak-

tory [21]. Snaha integrovat jednotlivé rizikové 

faktory a podpořit tak jejich prediktivní hod-

notu vedla k tvorbě prognostických modelů. 

V roce 2010 bylo představeno prognostické 

skóre PoSERS [22], které bylo založeno jen na 

malém souboru a nebylo validováno. Dosud 

nejrobustnějším prediktivním nástrojem je 

skóre SeLECT [23] představené Galovicem et 

al v roce 2018. Název SeLECT je akronymem 

pěti rizikových faktorů využitých k jeho vý-

počtu: tíže iCMP, přítomnosti onemocnění 

velkých tepen, výskytu akutních symptoma-

tických záchvatů v souvislosti s iniciální iCMP, 

kortikální lokalizace léze, postižení povodí 

střední mozkové tepny. Jednotlivým riziko-

vým faktorům jsou přiřazeny body, jejichž 

součtem získáme konečnou hodnotu skóre 

(tab. 1). S vyšší hodnotou skóre stoupá riziko 

neprovokovaných záchvatů. Hodnota nula 

bodů představuje 1,3% riziko (95% CI 0,7–

1,8) rozvoje vaskulární epilepsie během 5 let, 

zatímco hodnota devět bodů 63% riziko 

(95% CI 62–93).

Cílem naší práce je popsat na retrospek-

tivní kohortě výskyt neprovokovaných epi-

leptických záchvatů u pacientů po iCMP 

a porovnat jejich asociaci s rizikovými fak-

tory skóre SeLECT.

Soubor a metodika
Do studie byli zařazeni dospělí pacienti po 

prodělané iCMP, kteří byli konsekutivně hos-

pitalizovaní během roku 2015 ve dvou kom-

plexních cerebrovaskulárních centrech v ČR 

a v Rakousku. V obou zařízeních byl dotazem 

na nemocniční informační systém získán se-

znam hospitalizací s vykázaným kódem Me-

zinárodní klasifi kace nemocí pro iCMP (I63.x). 

V tomto seznamu byli manuálně identifi ko-

váni jednotliví pacienti, kteří prodělali akutní 

či subakutní iCMP. Pro potřeby studie byli 

vstupně vyloučeni pacienti s anamnézou 

epilepsie (pacienti s anamnézou akutních 

symptomatických záchvatů ponecháni) či 

léčbou antiepileptiky (pacienti užívající ga-

bapentin, pregabalin a benzodiazepiny 

z jiné než epileptické indikace ponecháni), 

dále byli vyloučeni pacienti s izolovanou 

infratentoriální iCMP a pacienti zemřelí do 

2 týdnů od iCMP.

Dotazník a sledování pacientů

Hlavním zdrojem pro informace během sle-

dování pacientů byl strukturovaný telefo-

nický rozhovor s pacientem či členem jeho 

domácnosti. Rozhovor vycházel z upravené 

verze dotazníku pro pacienty s epilepsií 

(tab. 2), již využívaného v klinické praxi čes-

kého pracoviště. Dále byl v dotazníku zjiš-

ťován výskyt recidivy iCMP či tranzitorní is-

chemické ataky (TIA). Česká i německá verze 

dotazníku byla administrována pro tyto 

účely vyškolenými studenty lékařských fa-

Tab. 1. Skóre SeLECT a jeho výpočet.

Body

(Se) Severity of Stroke – tíže iCMP

NIHSS ≤ 3 0

NIHSS 4–9 1

NIHSS ≥ 10 2

(L) Large-artery 

atherosclerosis

– nemoc velkých tepen

ne 0

ano 1

(E) Early seizure (≤ 7 days) 

– akutní symptomatický 

záchvat

ne 0

ano 3

(C) Cortical involvement 

– kortikální lokalizace léze

ne 0

ano 2

(T) Territory of ACM

– postižení povodí ACM

ne 0

ano 1

ACM – arteria cerebri media; iCMP – ische-

mická CMP; NIHSS – National Institutes of 

Health Stroke Scale 
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kult. Hovory probíhaly v období od dubna 

2018 do října 2019. V případě podezření na 

výskyt epileptického záchvatu nebo ne-

jasností v průběhu rozhovoru bylo dotazo-

vání opakováno lékařem. Pacienti s pozitiv-

ním výsledkem dotazníku byli pozváni na 

neurologické vyšetření. U pacientů s výraz-

nějším neurologickým defi citem po iCMP, 

který mohl komplikovat určení případného 

záchvatu, byla identifikace záchvatu po-

suzována v rámci širšího lékařského týmu. 

K vyloučení akutního symptomatického zá-

chvatu při recidivě iCMP bylo v případě dů-

vodného podezření provedeno zobrazovací 

a laboratorní vyšetření. Pacientům bez te-

lefonního kontaktu byl dotazník zaslán do-

pisem. V případě nedostupnosti pacienta 

(informace o úmrtí, odmítnutí rozhovoru, 

nezastižení na telefonu třikrát v různé dny 

a časy, bez odpovědi na dopis) byl kontak-

tován praktický lékař či bylo využito lékař-

ské dokumentace v nemocničním informač-

ním systému. Lékařská dokumentace bez 

zmínky o proběhlých záchvatech byla po-

važována za dostatečný zdroj, pokud byla 

z neurologické kliniky či z hospitalizace na 

interní klinice a alespoň v odstupu 1 roku od 

iCMP. Pacienti, u kterých nebylo možné žád-

ným z těchto prostředků prověřit výskyt zá-

chvatů, byli ze studie vyloučeni. V rakouské 

kohortě byly možné zdroje informací pro sle-

dování cílových událostí omezenější, vedle 

telefonických rozhovorů to byla nemocniční 

dokumentace, jiné možnosti k dispozici 

nebyly.

Sběr a statistické 

vyhodnocení dat

Z nemocničních informačních systémů byla 

retrospektivně zjištěna data týkající se ini-

ciální hospitalizace. Sbírána byla data z ně-

kolika okruhů: data týkající se iCMP, rizikové 

faktory epilepsie, cévní rizikové faktory, me-

dikace, laboratorní hodnoty, výskyt akutních 

symptomatických záchvatů. Pro potřeby této 

práce byly vyhodnocovány zejména para-

metry skóre SeLECT (tíže iCMP, onemocnění 

velkých tepen, výskyt akutních symptoma-

tických záchvatů v souvislosti s iniciální iCMP, 

kortikální lokalizace léze, postižení povodí 

střední mozkové tepny). Data pacientů byla 

uložena v databázovém systému REDCap 

(Research Electronic Data Capture [Vander-

bilt University, Nashville, TN, USA]). Statistické 

zpracování získaných dat bylo provedeno 

s využitím statistického softwaru SPSS Stati-

stics 25 (IBM, Armonk, NY, USA). Deskriptivní 

statistika byla použita pro charakteristiku 

všech pacientů, podskupin pacientů dle roz-

voje vaskulární epilepsie a dle zařazujícího 

pracoviště. Zhodnocení statistické význam-

nosti rozdílu bylo provedeno mezi podsku-

pinami s vaskulární epilepsií a bez rozvoje 

neprovokovaných záchvatů, sledované pa-

Tab. 2. Strukturovaný dotazník pro telefonický hovor s pacientem.

1. Víte o tom, že by se u Vás objevil od hospitalizace pro iCMP epileptický záchvat?

Zažil jste (nebo řekl Vám někdo, že jste měl) od hospitalizace pro iCMP některý z násle-
dujících stavů?

2. Upadl jste bez zjevné příčiny?

3. Ztratil jste vědomí?

4. Stalo se vám, že byste zaznamenal záškuby, křeč či jiné neobvyklé nekontrolovatelné po-

hyby končetin či jiné části těla?

5. Stalo se vám, že byste zaznamenal náhle vzniklou a přechodnou nešikovnost či slabost 

končetiny? Např. vypadla vám sklenice z ruky nebo podklesly nohy?

6. Zaznamenal jste přechodnou změnu charakteru vnímání, kterou jste nemohl ovlivnit či 

vysvětlit? Např. stalo se vám, že byste se zakoukal do prostoru, nereagoval na podněty okolí, 

vnímal pocit zrychleného nebo zpomaleného myšlení?

7. Stalo se vám, že byste automaticky vykonal činnost, o které nevíte? Např. někam automa-

ticky šel nebo něco dělal?

8. Stalo se vám, že byste byl náhle zmatený? Např. nevěděl jste, co jste dělal, kde jste?

9. Stalo se vám, že byste měl přechodnou poruchu vyjadřování či porozumění či náhlou 

změnu charakteru řeči? Např. nechápal jste, co vám lidé říkají, vaše věty nedávaly okolí smysl?

10. Zaznamenal jste přechodnou novou poruchu citlivosti na končetinách či na těle?

11. Zaznamenal jste přechodnou novou poruchu či ztrátu zraku na jedné straně?

Zažil jste opakovaně stav či pocit, který by se dal popsat jako jeden z následujících?

12. Pocit již jednou prožitého, již viděného, jako ve snu apod.?

13. Neobvyklý pocit v oblasti žaludku stoupající vzhůru?

14. Neobvyklý, nepatřičný sluchový, zrakový, chuťový či čichový vjem?

15. Neobvyklý, nepatřičný pocit v určité části těla (bolest, brnění apod.)?

16. Pocity strachu, úzkosti, provinění apod. neadekvátní v té dané situaci?

17. Jiný neobvyklý stav či pocit, který byste si vybavil?

iCMP – ischemická CMP

Obr. 1. Schéma utváření pacientského souboru.
Fig. 1. Patient population identifi cation.

1 963 záznamů 
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kritéria
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rametry byly hodnoceny pomocí chí-kva-

drát testu, exaktního Fisherova testu nebo 

Mann-Whitneyova testu podle charakteru 

proměnných.

Použité defi nice, škály, klasifi kace

Vaskulární epilepsie byla identifi kována při 

výskytu alespoň jednoho neprovokova-

ného záchvatu v odstupu alespoň 7 dní od 

iCMP. Záchvaty byly určeny dle klasifi kace 

Mezinárodní ligy proti epilepsii (Internatio-

nal League Against Epilepsy; ILAE) 2017 [24]. 

Etiologie iCMP byla klasifi kována dle studie 

Trial of Org 10172 in Acute Stroke Treatment 

(TOAST) [25]. Tíže postižení po iCMP byla vy-

jádřena pomocí škály NIHSS [26].

Výsledky
Po vyloučení chybně kódovaných, duplicit-

ních a jiných nevalidních hospitalizací bylo 

identifikováno 510 pacientů hospitalizo-

vaných pro iCMP v roce 2015 v české větvi 

a 403 v rakouské větvi (obr. 1). Z české ko-

horty 190 pacientů nesplnilo vstupní krité-

ria, z toho 128 pacientů pro přítomnost izo-

lované infratentoriální léze, 14 pacientů pro 

anamnézu či aktuální terapii epilepsie, dal-

ších 48 pacientů pak zemřelo do dvou 

týdnů od iCMP. 108 pacientů z rakouské ko-

horty nesplnilo vstupní kritéria, z toho 80 pa-

cientů kvůli přítomnosti izolované infraten-

toriální léze, 6 pacientů kvůli anamnéze či 

aktuální terapii epilepsie, 22 pacientů kvůli 

úmrtí do 2 týdnů od iCMP. Z 320 pacientů 

v české kohortě, kteří splnili vstupní kritéria, 

bylo kvůli nemožnosti sledování vyloučeno 

102 pacientů, u kterých chyběly kontakt na 

praktického lékaře či kvalitní dokumentace 

ze sledovaného období a zároveň se od-

mítli účastnit dotazníku (24 pacientů) či ze-

mřeli nebo na ně neexistoval žádný kontakt 

(78 pacientů, z toho 25 obesláno dopisem). 

Z rakouské kohorty bylo takto vyloučeno cel-

kem 198 pacientů z 295 splňujících vstupní 

kritéria.

Charakteristika souboru

Zařazeno bylo tedy celkem 315 pacientů 

(218 českých a 97 rakouských), z toho 59 % 

mužů, věkový medián byl 69 let (interquar-

tile range; IQR 17), medián NIHSS 4 (IQR 4), 

intravenózní trombolýza byla provedena 

u 29,2 % pacientů, mechanickou trombekto-

mii podstoupilo 6,3 % pacientů (tab. 3). Etio-

logie iCMP byla nejčastěji stanovena jako 

kardioembolizační (31,7 %), dále nemoc vel-

kých tepen (29,5 %), kryptogenní (22,9 %), 

nemoc malých tepen (8,3 %) a jiná určená 

Tab. 3. Charakteristika souboru.

Česká kohorta 
(n = 218)

Rakouská kohorta 
(n = 97)

Všichni pacienti 
(n = 315)

věk – roky, medián (IQR) 69 (17) 71,5 (18) 69 (17)

pohlaví – počet (%)

• muži 124 (56,9 %) 62 (63,9 %) 186 (59 %)

• ženy 94 (43,1 %) 35 (36,1 %) 129 (41 %)

intravenózní trombolýza – počet (%) 67 (30,7 %) 25 (25,8 %) 92 (29,2 %)

mechanická trombektomie – počet (%) 17 (7,8 %) 3 (3,1 %) 20 (6,3 %)

etiologie iCMP – počet (%)

• nemoc velkých tepen 66 (30,3 %) 27 (27,8 %) 93 (29,5 %)

• nemoc malých tepen 15 (6,9 %) 11 (11,3 %) 26 (8,3 %)

• kardioembolizace 77 (35,3 %) 23 (23,7 %) 100 (31,7 %)

• jiná určená etiologie 17 (7,8 %) 7 (7,2 %) 24 (7,6 %)

• kryptogenní 43 (19,7 %) 29 (29,9 %) 72 (22,9 %)

NIHSS vstupně – medián (IQR) 4 (4) 3 (4) 4 (4)

Skóre SeLECT parametry – počet (%)

tíže iCMP

• NIHSS ≤ 3 100 (45,9 %) 55 (56,7 %) 155 (49,2 %)

• NIHSS 4–9 93 (42,7 %) 34 (35,1 %) 127 (40,3 %)

• NIHSS ≥ 10 25 (11,5 %) 8 (8,2 %) 33 (10,5 %)

nemoc velkých tepen 66 (30,3 %) 27 (27,8 %) 93 (29,5 %)

kortikální lokalizace léze 77 (35,3 %) 52 (53,6 %) 129 (41 %)

akutní symptomatický záchvat 8 (3,7 %) 4 (4,1 %) 12 (3,8 %)

postižení povodí ACM 191 (87,6 %) 73 (75,3 %) 264 (83,8 %)

Skóre SeLECT – medián (IQR) 2 (3) 3 (2) 2 (3)

Charakteristiky sledování pacientů

doba sledování – dny, medián (IQR) 1273,5 (427) 1111 (302) 1206 (377)

poslední kontakt pro sledování – počet (%)

• telefonní hovor – pacient 118 (54,1 %) 90 (92,8 %) 208 (66 %)

• telefonní hovor – rodina 6 (2,8 %) 1 (1 %) 7 (2,2 %)

• telefonní hovor – praktický lékař 9 (4,1 %) 0 (0%) 9 (2,9 %)

• dopis 2 (0,9 %) 0 (0 %) 2 (0,6 %)

• nemocniční dokumentace 83 (38,1 %) 6 (6,2 %) 89 (28,3 %)

důvod vynechání hovoru – počet (%)

• kontakt není k dispozici 38 (17,4 %) 5 (5,2 %) 43 (13,7 %)

• úmrtí pacienta 32 (14,7 %) 0 (0 %) 32 (10,2 %)

• odmítnutí pacienta 15 (6,9 %) 0 (0 %) 15 (4,8 %)

• dokumentace dostatečná 18 (8,3 %) 1 (1 %) 19 (6 %)

události během sledování – počet (%)

• iCMP 21 (9,6 %) 14 (14,4 %) 35 (11,1 %)

• TIA 5 (2,3 %) 1 (1 %) 6 (1,9 %)

• úmrtí 37 (17 %) 2 (2,1 %) 39 (12,4 %)

• nic z výše uvedeného 161 (73,9 %) 81 (83,5 %) 242 (76,8 %)

výskyt neprovokovaných záchvatů – 

počet (%)
18 (8,3 %) 6 (6,2 %) 24 (7,6 %)

ACM – arteria cerebri media; iCMP – ischemická CMP; IQR – kvartilové rozpětí; n – počet; 

NIHSS – National Institutes of Health Stroke Scale; TIA – tranzitorní ischemická ataka
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etiologie (7,6 %). NIHSS ≤ 3 bylo zazname-

náno u 49,2 % pacientů, NIHSS 4–9 u 40,3 % 

pacientů, NIHSS ≥ 10 u 10,5 %, kortikální lo-

kalizace ischemické léze byla identifi kována 

u 41 % pacientů, akutní symptomatické zá-

chvaty v souvislosti s iCMP byly zazname-

nány u 3,8 % pacientů, povodí arteria ce-

rebri media (ACM) bylo postiženo v 83,8 % 

případů. Klinickými charakteristikami sou-

boru i parametry skóre SeLECT se česká a ra-

kouská větev mírně lišily, v rakouské kohortě 

byla zaznamenána významnější převaha 

mužů (63,9 vs. 56,9 %), bylo provedeno méně 

intravenózních trombolýz (25,8 vs. 30,7 %), 

provedeno méně mechanických trombek-

tomií (3,1 vs. 7,8 %), etiologie iCMP byla ur-

čena méně často jako kardioembolizační 

(23,7 vs. 35,3 %), naopak častěji jako krypto-

genní (29,9 vs. 19,7 %), pacienti se prezen-

tovali lehčím postižením (NIHSS ≤ 3 56,7 vs. 

45,9 %), měli častěji kortikální lézi (53,6 vs. 

35,3 %) a méně často postižení povodí ACM 

(75,3 vs. 87,6 %). Medián vypočítané hodnoty 

skóre SeLECT dosahoval u české kohorty 

dvou (IQR 3), u rakouské kohorty tří (IQR 2), 

pro celý soubor dvou (IQR 3). Během sledo-

vání s mediánem délky 1 206 dní (IQR 377) 

byly neprovokované záchvaty zachyceny 

celkem u 7,6 % pacientů. Větší podíl výskytu 

neprovokovaných záchvatů byl zazname-

nán v české kohortě (8,3 vs. 6,2 %). Recidivu 

iCMP prodělalo 11,1 % pacientů, TIA 1,9 % pa-

cientů. 12,4 % pacientů během sledovaného 

období zemřelo. Česká větev zaznamenala 

oproti rakouské více úmrtí (17,1 vs. 2,1 %) 

a méně recidiv iCMP (9,6 vs. 14,4 %). 

Charakteristika zachycených 

záchvatů

Z 24 pacientů se zachycenými neprovokova-

nými záchvaty (v české kohortě 18 pacientů, 

v rakouské 6 pacientů) byl záchvat identifi ko-

ván u 15 pacientů (62,5 %) z nemocniční do-

kumentace, u 9 (37,5 %) pomocí telefonního 

dotazníku. U rakouské kohorty převažoval 

jako zdroj informace o záchytu záchvatu tele-

fonní dotazník nad nemocniční dokumentací 

(83,3 vs. 16,7 %), u české naopak dominovala 

jako zdroj nemocniční dokumentace (77,8 vs. 

22,2 %). U 10 pacientů s pozitivním výsledkem 

dotazníku se záchvaty po kontrole v ambu-

lanci nepotvrdily. Příčinou příznaků napodo-

bujících možné epileptické záchvaty byly nej-

častěji projevy spasticity, dále např. důsledky 

lehkého mozkového poranění, syndrom kar-

pálního tunelu či projevy neuropatie. 

Medián doby do neprovokovaného zá-

chvatu byl 407 dní (IQR 403). Tab. 4 shrnuje 

charakteristiku zachycených záchvatů. Nej-

častěji byl zachycen záchvat fokální přechá-

zející do bilaterálního tonicko-klonického 

(11 pacientů; 45,8 %). Z fokálních záchvatů 

bez motorických projevů (7 pacientů; 29,2 %) 

byly popsány záchvaty senzorické a kogni-

tivní, z fokálních motorických (6 pacientů; 

25 %) záchvaty klonické, atonické a myo-

klonické. Status epilepticus, vč. nonkonvul-

zivního, zaznamenán nebyl. Všem pacien-

tům se zachycenými záchvaty byla nasazena 

antiepileptická medikace, nejčastěji leveti-

racetam (21 pacientů; 87,5 %), dále lamotri-

gin (2 pacienti; 8,4 %) a topiramát (1 pacient; 

4,2 %). U dvou pacientů bylo nutné druh na-

sazené antiepileptické medikace během 

doby sledování měnit.

Rizikové faktory vaskulární epilepsie

Medián vypočítaných hodnot skóre SeLECT

(tab. 5) u pacientů s vaskulární epilepsií byl 

čtyři (IQR 3), u pacientů bez záchytu neprovo-

kovaných záchvatů byl medián skóre SeLECT

dva (IQR 3), tento rozdíl byl statisticky vý-

znamný (p = 0,002). Pacienti s neprovoko-

vanými záchvaty měli oproti ostatním sig-

nifikantně častěji kortikální lokalizaci léze 

(70,8 vs. 38,5 %; p = 0,002). Ve skupině s ne-

provokovanými záchvaty byly zazname-

nány častěji vyšší hodnoty vstupního skóre 

NIHSS, tento rozdíl ale nebyl statisticky vý-

znamný (medián 6 vs. 4; p = 0,062). Ve vý-

skytu ostatních rizikových faktorů skóre 

SeLECT a základních klinických charakteris-

tik se tyto dvě skupiny nelišily. Počty iCMP, 

TIA ani úmrtí během doby sledování nebyly 

signifi kantně odlišné u pacientů s vaskulární 

epilepsií a pacientů bez záchytu neprovoko-

vaných záchvatů.

Diskuze
Hlavním cílem této retrospektivní ana-

lýzy bylo popsat výskyt neprovokova-

ných záchvatů po iCMP. Zjištěná kumula-

tivní incidence 7,6 %, odpovídající incidenci 

23/ 1 000 osoboroků, se v kontextu ostat-

ních studií na pacientech po iCMP pohy-

buje kolem horní hranice dříve popsaných 

hodnot.  Porovnání studií je však kompliko-

vané pro jejich metodickou různorodost, ně-

kte ré studie využívají starší defi nici epilepsie, 

kdy pro její dia gnózu bylo nutné zazname-

nat výskyt alespoň dvou neprovokovaných 

záchvatů, studie se liší v délce sledování, ve 

vstupních a vylučovacích kritériích. V nej-

větší dostupné metaanalýze byl popsán vý-

skyt záchvatů po iCMP u 5,7 % pacientů, od-

povídající incidenci 18/ 1 000 osoboroků [9], 

zahrnovala ovšem akutní symptomatické 

i neprovokované záchvaty a u ně kte rých za-

řazených studií chyběl údaj o délce sledo-

vání. V jedné z největších multicentrických 

prospektivních studiích na pacientech po 

iCMP zaznamenali po 9 měsících sledování 

Bladin et al prevalenci neprovokovaných zá-

chvatů 3,8 %, po započítání i akutních sym-

ptomatických záchvatů byl pak popsán cel-

kový výskyt záchvatů u 8,6 % pacientů [10]. 

Retrospektivním charakterem, délkou sledo-

vání i vstupními kritérii se naší studii nejvíce 

blíží recentní švédská studie vycházející z dat 

240 pacientů švédského registru (Swedish St-

roke Registry), kde při mediánu sledování 2,9 

roku byla kumulativní incidence 5,4 %, odpo-

vídající incidenci 23/ 1 000 osoboroků [27], 

hodnotě shodné s výsledkem naší studie. 

Tab. 4. Charakteristika zachycených 
neprovokovaných záchvatů (n = 24).

doba do záchvatu, 
medián – dny (IQR) 407 (403)

způsob zachycení 

záchvatu – počet (%) 

• nemocniční dokumentace 15 (62,5 %)

• telefonní hovor s pacientem 9 (37,5 %)

počet záchvatů – počet (%)

• 1 9 (37,5 %)

• 2–4 5 (20,8 %)

• ≥ 5 10 (41,7 %)

typ záchvatů – počet (%)

• FBTCS 11 (45,8 %)

• fokální klonický 4 (16,7 %)

• fokální myoklonický 1 (4,2 %)

• fokální atonický 1 (4,2 %)

• fokální senzorický 4 (16,7 %)

• fokální kognitivní 3 (12,5 %)

status epilepticus – počet 0

antiepileptická medikace 

na konci sledování – počet (%)

• levetiracetam 21 (87,5 %)

• lamotrigin 2 (8,4 %)

• topiramát 1 (4,2 %)

pacienti s více druhy 

antiepileptické medikace

během sledování – počet (%) 2 (8,4 %)

FBTCS – záchvat fokální přecházející do 

bilaterálního tonicko-klonického; IQR – 

kvartilové rozpětí
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validačních studiích Galovice et al [23] i na 

našem souboru se potvrdily statisticky sig-

nifi kantní rozdíly v mediánu hodnoty skóre 

mezi skupinou s rozvojem vaskulární epilep-

sie a skupinou bez záchvatů. Z jednotlivých 

rizikových faktorů, z nichž se skóre skládá, pak 

byl zaznamenán pouze signifi kantní rozdíl ve 

výskytu kortikálních lézí (u skupiny s vasku-

lární epilepsií 4 vs. 2; p = 0,002), což odpovídá 

již popsaným výsledkům [27] a logicky vy-

chází z představy o epileptogenezi po iCMP.

Silnou stránkou naší studie je propraco-

vaná metodika retrospektivního záchytu zá-

chvatů, využívající veškeré teoreticky možné 

způsoby získání informace o pacientovi (te-

lefonní dotazník, dopis, lékařská dokumen-

tace, oslovení praktického lékaře). Výhodou 

studie je využití dvou nezávislých kohort 

z různých pracovišť umožňující porovnat vý-

sledky mírně odlišné metodiky při sledování 

pacientů, kdy absence možnosti kontakto-

vat praktického lékaře, odeslat dopis pacien-

tovi a omezené možnosti přístupu k lékařské 

dokumentaci byly patrně hlavním důvodem 

k nižší zaznamenané hodnotě kumulativní 

incidence neprovokovaných záchvatů v ra-

kouské kohortě oproti české (6,2 vs. 8,3 %).

Základní limitací studie je její retrospek-

tivní charakter, který nutně vede k nekom-

pletnosti sbíraných dat a ztrátě pacientů 

během sledovaného období. Pro nedosta-

tek údajů během sledování bylo vyloučeno 

102 pacientů z české kohorty a 198 pacientů 

z rakouské, kde byly možnosti zjistit infor-

mace o zemřelých pacientech omezené. 

Proto byl také zaznamenán nízký počet 

úmrtí během sledování v rakouské kohortě. 

Limitací je též absence validační studie do-

tazníku na identifi kaci záchvatů. Jeho pozi-

tivní prediktivní hodnota byla 47,3 %. Vliv fa-

lešné pozitivity dotazníku byl eliminován při  

pohovorech pacientů s lékařem. Určitou roli, 

podceňující výskyt záchvatů, hraje také se-

lekční bias, kdy pacienti s těžším postižením 

v důsledku iCMP časněji umírají a hůře spo-

lupracují během sledování. U některých pa-

cientů nebylo k dispozici vyšetření mozku 

magnetickou rezonancí, hodnocení CT tak 

mohlo v těchto případech vést např. k ne-

přesnostem v určení kortikální lokalizace is-

chemického ložiska.

Závěr
Výsledky naší studie potvrzují poměrně častý 

výskyt neprovokovaných záchvatů, a tedy 

dle nové defi nice rozvoj vaskulární epilepsie 

po iCMP. Kumulativní incidence dosahovala 

7,6 % při mediánu sledování 3,3 roku, odpo-

kumulativní incidence záchvatů 3 %, sle-

dování pomocí osobních návštěv). Nižším 

hodnotám kumulativní incidence ve všech 

těchto kohortách oproti naší studii odpo-

vídají kratší doba sledování a také přísnější 

vylučovací kritéria, kdy byli vyloučení pa-

cienti s anamnézou předchozí iCMP, výsky-

tem iCMP během sledování, intrakraniál-

ním nádorem, anamnézou operace mozku, 

anamnézou traumatu mozku a přítomností 

jiných abnormalit (hydrocefalus, vaskuli-

tida, aneurysma a jiné). V naší studii jsme pa-

cienty s těmito komorbiditami ponechali, je-

jich výskyt byl však zaznamenán pro potřeby 

dalších analýz. Snahou bylo takto zahrnout 

méně selektovanou skupinu pacientů, jejíž 

složení lépe odpovídá klinické praxi.

Dalším cílem této studie bylo ověřit aso-

ciaci skóre SeLECT a jeho jednotlivých rizi-

kových faktorů s výskytem neprovokova-

ných záchvatů po iCMP. Stejně jako ve třech 

Německá prospektivní studie na 1 815 pa-

cientech popsala během 2letého sledování 

8,2% kumulativní incidenci neprovokova-

ných záchvatů [28]. S délkou sledování sa-

mozřejmě roste kumulativní incidence, bylo 

ale ukázáno, že největší množství neprovo-

kovaných záchvatů je zaznamenáno v prv-

ním roce od iCMP [29]. V práci Galovice et al, 

představující skóre SeLECT [23], byly použity 

celkem čtyři kohorty – švýcarská derivační 

(1 200 pacientů, medián sledování 2,3 roku, 

kumulativní incidence záchvatů 6 %, sledo-

vání pomocí telefonních dotazníků a osob-

ních návštěv) a tři validační – rakouská 

(459 pacientů, medián sledování 0,8 roku, 

kumulativní incidence záchvatů 7 %, sledo-

vání pomocí osobních návštěv), německá 

(311 pacientů, medián sledování 1,9 let, ku-

mulativní incidence záchvatů 7 %, sledo-

vání pomocí telefonních dotazníků) a ital-

ská (399 pacientů, medián sledování 2 roky, 

Tab. 5. Porovnání skupin s vaskulární epilepsií a bez záchytu záchvatů.

Bez záchvatu 
(n = 291)

Vaskulární 
epilepsie 
(n = 24)

Hladina 
významnosti 

(p)

doba sledování – dny, medián (IQR) 1194 (377) 1281 (673) 0,862

věk – roky, medián (IQR) 69 (17) 67,5 (18) 0,653

muži – počet (%) 169 (58,1 %) 17 (70,8 %) 0,222

NIHSS vstupně (medián, IQR) 4 (4) 6 (5) 0,062

intravenózní trombolýza – počet (%) 84 (28,9 %) 8 (33,3 %) 0,644

mechanická trombektomie – počet (%) 18 (6,2 %) 2 (8,3 %) 0,657

skóre SeLECT parametry – počet (%)

tíže iCMP

• NIHSS ≤ 3 147 (50,5 %) 8 (33,3 %) 0,106

• NIHSS 4–9 113 (38,8 %) 14 (58,3 %) 0,061

• NIHSS ≥ 10 31 (10,7 %) 2 (8,3 %) > 0,999

nemoc velkých tepen 82 (28,2 %) 11 (45,8 %) 0,068

kortikální lokalizace léze 112 (38,5 %) 17 (70,8 %) 0,002*

akutní symptomatický záchvat 10 (3,4 %) 2 (8,3 %) 0,230

postižení povodí ACM 243 (83,5 %) 21 (87,5 %) 0,778

skóre SeLECT – medián (IQR) 2 (3) 4 (3) 0,002*

události během sledování – počet (%)

• iCMP 31 (10,7 %) 4 (16,7 %) 0,322

• TIA 6 (2,1 %) 0 (0 %) > 0,999

• úmrtí 37 (12,7 %) 2 (8,3 %) 0,751

• nic z výše uvedeného 223 (76,6 %) 19 (79,2 %) 0,777

*p < 0,05

ACM – arteria cerebri media; iCMP – ischemická CMP; IQR – kvartilové rozpětí; NIHSS – Natio-

nal Institutes of Health Stroke Scale; TIA – tranzitorní ischemická ataka
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