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Az Egészségiigyi Minisztérium szakmai protokollja

I. ALAPVETO MEGFONTOLASOK
DEeFINiCIO

Epilepszids roham alatt az idegrendszer rohamszerten fellép§, atmeneti miikodészavarat értjiik,
mely nagy tomegi neuron kéros kistilésén alapul.

Ha a jelenséget a rohamkészséget atmenetileg fokoz6 tényezSk provokaljak (1az, akut idegrendszeri
betegség, mint gyulladas, trauma, gorcsre hajlamosité anyagcsere- vagy elektroliteltérések), akut
epilepszias rohamrol beszéliink. Epilepszia szindrémanak tartjuk, ha az epilepsziads rohamok
jelentds provokacié nélkiil, ismétlédve 1épnek fel.

ElkiilonitendSk az epilepszidt utdnzé paroxizmadlis torténések (collapsus, affectiv apnoe stb.).

PANASZOK, TUNETEK

sz 2 2 2 sy

Mivel epilepszids roham az agy szamos tertiletérdl kiindulhat, a hirtelen fellépd és megsziing
rohamtiinetek igen valtozatosak. Megnyilvanulhatnak motoros, szenzoros, kognitiv, vegetativ és
affectiv jelenségekben. A miikodészavarok felléphetnek izolaltan, tobbnyire azonban egyiitt, vagy a
roham alatt egymast kovetden észlelhetdk. Jelentkezhetnek kiesési tiinetek formédjaban is
(ténusvesztés, beszédképtelenség stb.). Az epilepszids roham tobbnyire masodpercekig vagy
percekig tart, jarhat convulsiéval vagy a nélkiil. Ha tartama elhtiz6d6, beszéliink status
epilepticusrol.

A ROHAMOK OSZTALYOZASA:

¢ epilepszids spasmus;

* myoclonus;

tonusos roham;

¢ clonusos roham;

tonusos-clonusos roham;

e atonias, astaticus;

e absence;

* szenzoros, vegetativ vagy affectiv tlinetekkel jaro fokélis roham;
* komplex parcidlis roham (tudatbesziikiilés, automatizmusok).

Ha a rohamtiinetek jelzik, hogy melyik agyi régié miikodészavardbdl erednek, fokalis vagy
parcialis rohamrol beszéliink. Generalizalt rohamok esetében a rohamkezdettSl bevonddik mindkét
félteke. Gyermekkorban gyakori a szekunder generalizacid, mikor a fokalisan kezd6dd epilepszias
roham generalizalodik.
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AZ EPILEPSZIA OKA ES EPIDEMIOLOGIAI JELLEMZOI

Az epilepszia lehet genetikai eredetti és agykarosodas kovetkezménye. A genetikai hattert
epilepszia szindromékat ma az idiopatias csoportba soroljak, mig az agykarosodbdl eredd
epilepszidkat tiinetinek nevezik. A kett6 nem kiiloniil el minden esetben élesen. Kimutatott, hogy
agysériilés utan gyakrabban lép fel epilepszia azokndl, akik csaladjdban el6fordul ez a betegség,
tehat genetikai hajlammal birnak.

A genetikai hattér felderitése napjainkban folyik. Tobb mint 30 gén szerepét tételezik fel vagy
bizonyitottak. Ezek elsGsorban az ioncsatornak miikodését kodoljék, illetve a neurotransmittereket
szabélyozzak. Bar felismertek olyan tiinetcsoportokat, melyeket monogénes karosodassal
magyaraznak (példaul a benignus familidris neonatalis convulsidk a fesziiltségfliggd K-csatornakat
koédolé gén mutacidja miatt), legtobb esetben azonban azonos szindréma mogott tobbféle
génkarosodast lehet kimutatni, és az azonos génmutaciok heterogén fenotipussal jarhatnak.

Az agykarosodast kovetden az epilepszia hosszabb-rovidebb id6vel jelentkezik. Az ez id6 alatt
zajlé folyamatot nevezik epileptogenesisnek. Ma azt tételezziik fel, hogy ennek mechanizmusa
koros szinapszisok kialakulasa a sériilést kovetS regeneracié kapcsan.

A gyermekek 1%-a szenved epilepszidban. Az incidencia a csecsemdkortdl a serdiil6korig csokken.
A két nem egyforman érintett. A korkép jelentGségét emeli, hogy elkiilonitend6 paroxizmalis
torténések viszont a gyermekek 4,5-5%-aban fordulnak eld.

A korkép mortalitdsa gyermekkorban elenyészd. A kiszamithatatlanul jelentkezd, balesetveszélyes
és egyes szindroméakban elbutulashoz vezet6 rohamok azonban nagymértékben rontjak az
életmindséget. Mivel ez az életkor az ismeretek megszerzésének, a készségek kifejlesztésének,
valamint a szocializaciénak dontS fontossdgu periédusa, a sikeres kezelés, a beteg
rohammentesitése és meggyogyitasa mentesitheti az egyént és a tarsadalmat az egész életre kihat6
rokkantsagtol.

KIVALTO ES KOCKAZATI TENYEZOK (EVIDENCIA SZINT I A):

¢ genetikai hajlam;

* perinatdlis agysériilés (hypoxia, vérzés stb.);

* az idegrendszer infekcidi (intrauterin és postnatalis fert6zések);
* agyi traumak;

* neurometabolids betegségek;

* bizonyos kromoszéma rendellenességek és szindrémak;

* agydaganatok.

ROHAMPROVOKALO FAKTOROK
Bar az epilepsziat iigy hatarozzuk meg, hogy provokalatlan, ismétl6éd6 rohamok jellemzik, az

epilepszias betegeknél kb. 40 rohamprovokalé tényez6t ismertink. Ezek koziil legfontosabb az
alvasmegvonds, az alkoholfogyasztas, a rendszertelen gydgyszerszedés, a stressz, a 14z.
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II. DIAGNOZIS (EVIDENCIASZINT: IA, ILL. IB)

Lépései
1. Eldontendd, hogy epilepszia vagy alkalmi roham.

2. Ha epilepsziat allapitunk meg, besorolas a megfelel6 szindrémaba.
3. A hattérben 4116 ok meghatéarozasa.

Eszkozei
1. ANAMNEZIS

Heteroanamnesis felvétele a sziil6t6l és a roham szemtantiit6l. Nagyobb gyermektdl autoanamnesis
(aurattinetek, tudatszint a roham alatt). Kivanatos a rohamtiinetek részletes elemzése. Mivel az
orvos ezt a legfontosabb tiinetet ritkan észleli, hasznos segitség a rohamrdl otthon készitett
videofelvétel.

Kikérdezendd: familiaritas, korabbi, agyi sériilést okoz6 betegségek, manifesztacids kor, a roham
fellépésének koriilményei, esetleges kivalto tényezdk, kezdeti tiinetek, rohamlefolyas, postictalis
tiinetek. Ha tobbféle roham jelentkezik, valamennyi részletes elemzése sziikséges.

2. FIZIKALIS VIZSGALAT

Belgyogyaszati és ideggyogyaszati vizsgélat egyéb betegségek kizarasara, illetve az agykarosodas
egyéb jeleinek felismerésére.

3. KOTELEZO DIAGNOSZTIKAI VIZSGALATOK (EVIDENCIASZINT: IA)
a) Laboratériumi vizsgalatok

Vércukor, elektrolitok a szérumban, az anamnézis fiiggvényében vesefunkciok, szérum ammonia,
laktat, pirosz6ldsav, specidlis vizsgalatok neurometabolids betegség irdnyaba, genetikai
(kromoszéma és DNS) vizsgélatok. Gyulladasos idegrendszeri betegség gyantujakor liquorvizsgalat.

b) Képalkot6 vizsgélatok (Ib, ill. ITa)

A vizsgélatok célja az epileptogén kdrosodas (goc) kimutatdsa, adat a csoportbeosztashoz, a
prognoézishoz, 6roklédé formakban a genetikai tanacsaddshoz. Mitét el6tt a megoldas tervezéséhez
nélkiilozhetetlen.

CT csak akut neurolégiai korkép esetén javasolt siirgSs kivitelezhetGsége miatt, egyébként minden
betegnél MR végzendd. Kivételt csak az idiopatias generalizalt epilepszidk (pl. absence) és a
benignus centrotemporalis epilepszia tipusos esetei képeznek, ahol a képalkoté vizsgalatoktol
eltekinthetiink. Az epileptogén laesio kimutatdsara specialis MR-protokollok sziikségesek, a
rutineljaras sokszor elégtelen.

Csecsemdkorban stirgds vizsgdlatként a koponya UH is gyakran informativ.
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¢) EEG (evidenciaszint: Ia)

Rutin EEG 20 perces tartammal, melyben 3 perces hyperventillacié és ritmusos fényinger
provokacioként kotelezS. Ha ennek lelete normalis, epilepszia gyantjakor spontan alvasban, ill.
alvasmegvonas utdn ismételjiik a vizsgalatot. Toreksziink minden gyermek esetében alvas alatti
regisztralasra, mivel egyes tipusokban az alvés alatti tevékenység korjelz8. Normalis skalp-EEG
nem zérja ki az epilepsziat, és klinikai tiinetek nélkiil kéros EEG alapjan nem diagnosztizalhato
epilepszia.

Ha specialis szempontok meriilnek fel, tartés (long-term) regisztralas, egyidejli roham- és EEG-
videoregisztralds, ictalis, postictalis vizsgalat, poligrafia, specialis elektr6dak hasznélata lehet
sziikséges.

Miitét el6tt szoba johet intracranialis elektrédédk behelyezésével torténd regisztralds is a
rohamkiindulas pontos lokalizacidja végett.

Az EEG-vizsgalat indikacioi:
¢ epilepszia megallapitdsa az elsé roham utéan;
¢ tipusba sorolaskor;
¢ kezelt betegen rohamszam emelkedésekor vagy tipusvaltaskor;
¢ kezelteknél a mentalis allapot romlasakor (szubklinikus elektromos rohamok!);
* gyogyszerkihagyés el6tt és kozben.

4. KIEGESZITO DIAGNOSZTIKAI VIZSGALATOK (EVIDENCIASZINT: IIA, IIB, 1LL. I1I.)
Funkciondlis képalkoték

SPECT elvégzése a gydgyszerrezisztens, miitétre varé betegeknél indokolt. Interictalisan
hipoperfuizi6, ictalisan hiperperftizi6 lathato6 a kéros kérgi teriileten. Csak az ictalis SPECT
lokalizacios értékd. Az interictalis PET ugyanezen régiéban altalaban a gliik6zanyagcsere
csokkenését mutatja. PET-nél az interictalis felvétel is informativ.

Angiogréfia

Az MR-angiogréfia sokszor csak tajékozo6do jellegti, azaz érmalformdcié gyandja esetén ki kell
egésziteni DSA-val.

Funkcionalis MR: mfitét el6tt egyes funkcidk, elsGsorban a beszéd lokalizaciéjanak meghatarozasat
segiti.

MR spectographia: Neurometabolids betegségek gyantjakor és gécmeghatarozasra indokolt.

Neuropszicholégiai vizsgéalat

Miitét el6tt a kivizsgalas fontos eleme. Memoria- és lebenyfunkcidk mérésére szolgal. Alkalmas a
memoria, illetve a beszéd oldallokalizaciéjanak megallapitasara.

Pszicholégiai és gyogypedagogiai vizsgélat (evidenciaszint: II1.)

Memoriazavar, depresszid, mentélis retardacid, személyiségtorzulas az epilepszidsoknal gyakoribb.
Ezek felmérése, sziikség szerint, a gyermek megfeleld fejlesztése és a csalad gondozésa, a prognézis
javitasa szempontjabol nélkiilozhetetlen.
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5. DIFFERENCIALDIAGNOSZTIKA (EVIDENCIASZINT: IA)

Eldontendd, hogy epilepszia vagy alkalmi roham.
Figyelembe vessziik:

* a roham keletkezésének koriilményeit;

¢ lefolyasat;

* a kivalto tényezdket;

¢ a csaladi anamnézist (genetikus formak!);

* a postictalis tiineteket;

e van-e agykdrosodasra utal6 egyéb jel (pl. cerebralparesis);

e az EEG-leletet;

e a laboratoriumi értékeket.

5.1. Leggyakoribb alkalmi roham gyermekkorban a lazgorcs

3 hénapos és 5 éves kor kozott a gyermekek 3%-aban jelentkezik 14zas dllapotban, vagy azt
megel6zden, dltalaban infekcié kapcsan. Az egyszert lazgores a 14z emelked§ szakaszédban
jelentkezik , rovid (15 percnél rovidebb) tonusos, atonids, vagy tonusos-clonusos generalizalt
roham formajéban, postictalisan nincs neuroldgiai eltérés, és normalis az EEG. Komplikalt
lazgoresrdl akkor beszéliink, ha a fenti feltételek nem teljestilnek. A megkiilonboztetés segit a
lazgorcs és a 1az kapcsan jelentkezd, neuroldgiai megbetegedés okozta (CNS infekcidk, egyéb CNS
betegségek, epilepszia) gorcs megkiilonboztetésében.

Az egyszert lazgorcs csak a betegeknek csak 30%-aban ismétlddik, epilepszia 2%-ban jelentkezik
késébb, komplikélt 1dzgorcsben ez 3-13%-ban fordul el6.
EEG ismétl6d6 lazgores esetén nem ismételendd.

6. DIAGNOSZTIKAI ALGORITMUSOK
Az els8 roham utan kotelez8 (evidenciaszint: Ia):

* Részletes csalddi és a perinatalis/postnatalis betegségekre kiterjed6 anamnézis.
* A rohammal kapcsolatos adatok pontos kikérdezése lehetSleg szemtanttol.

* Gondos bel- és ideggyogyaszati vizsgalat.

¢ Laboratdériumi vizsgalatok.

* Rutin EEG-vizsgalat.

Epilepszia diagnézisakor besorolas a megfelelS szindroméba (evidenciaszint: Ila)

Jelenleg az 1989-es ILEA-klasszifikaci6 érvényes, amely részben az etioldgiat veszi figyelembe
(idiopatias és tiineti formak), részben pedig azt, hogy a roham induldsaba az egész agy
(generalizalt), vagy annak csak egy régidja vonodik be (fokalis vagy parcialis epilepsziak). A
klasszifikaci6 ma mar sok pontban vitathat6. A betegek 20-30%-a nem oszthat6 be a tipusokba.

Generalizalt epilepsziak
1. Idiopatids formak életkorfiiggs kezdettel
1.1. Neonatélis idiopatids konvulzidk
1.1.2. Benignus familiaris Gjsziilottkori rohamok
1.1.3. Otédik napos rohamok
1.2. Csecsemdkori benignus myoclonus epilepszia
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1.3. Kisgyermekkori absence epilepsia

1.4. SerdiilSkori absence epilepsia

1.5. Juvenilis benignus myoclonus epilepszia

1.6. Ebredési grand mal epilepszia

1.7. Egyéb, generalizalt tonusos-clonusos rohammal jar6 epilepszidk
2. Tlneti vagy kriptogén generalizalt epilepszidk

2.1 West-szindréma

2.2. Lennox-Gastaut-szindréma

2.3. Epilepszia myoclonusos asztatikus rohamokkal

2.4. Epilepszia myoclonusos absence-okkal

2.5. Korai myoclonusos encephalopathia

2.6. Korai csecsemdkori encephalopathia (Ohtahara-szindréma)

Parcialis vagy fokalis epilepsziak
1. Idiopéatids parcidlis epilepszidk
1.1. Benignus gyermekkori epilepszia centrotemporalis tiiskékkel
1.2. Benignus gyermekkori occipitalis epilepszia
1.3. Egyéb benignus gyermekkori fokalis epilepsziak
2. Ttneti parcialis epilepsziak
Frontalis, parietalis, occipitalis, temporalis lebenyepilepsziak

Epilepszidk, melyekrél nem lehet meghatarozni, hogy generalizaltak vagy fokalisak
1. Stlyos csecsem@kori myoclonus epilepszia
2. Epilepszia folyamatos tiiskehullam-mintaval alvés alatt (ESES)
3. Szerzett epilepszias afdzia (Landau-Kleffner-szindréma)
4. Tuneti epilepsziak generalizalt rohamokkal

Specialis epilepsziaszindrémak

Szitudciohoz kotott gorcsok

Stimulus szenzitiv epilepszidk

(Az egyes tipusok diagnosztikai kritériumait illetéen a szakirodalomra utalunk.)

A tipusba soroldsndl figyelembe vessziik:
¢ anamnézis: rohamtipus(ok), manifesztacids kor, egyéb tarsuld tiinet, etioldgia;
* EEG-kép.

ITI. KEZELES

Cél: a rohamok megsziintetése, az epilepszia progresszidjanak kivédése, az életmindség javitasa.
A) NEM GYOGYSZERES KEZELES (EVIDENCIASZINT: I11. £s IV., AJANLAS: C Es D)

1. A megfelel§ egészségiigyi ellatas szintje

A diagndzis feldllitasa, a gyogyszeres kezelés és az életvezetés gyermekideggydgyasz feladata,
meghaladja a gyermekorvos kompetenciajat. A betegek jelentSs részében a diagnoézis felallitasa,
illetve a kezelés ambulanter is elvégezhets. Akut (azaz més betegséghez csatlakozd) epilepszias

rohamok, valamint gyakori rohamok és status epilepticus esetében, illetve miitét elStti
kivizsgalaskor az intézeti bennfekvés nélkiilozhetetlen.
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2. Altalanos intézkedések

A szocidlisan hatranyos helyzet(i, gyogyszerrezisztens vagy halmozottan sértilt epilepszias
gyermek sziilei a meglévd rendelkezések értelmében emelt csaladi poétlékra, GYES
meghosszabbitdsara jogosultak.

3. Fizikai aktivitas (ajanlas: D)

Epilepszidban nem artalmas, testnevelés aldli felmentés ritkan indokolt. Tiltand6 viszont a vizben
végzett sporttevékenység.

4. Diéta (ajanlés: D)

A gyobgyszerrezisztens betegek egy részénél jon szoba a ketogén diéta, egyébként diétas
megszoritds nem sziikséges.

5. Betegoktatas

Nagy jelentdségti és nélkiilozhetetlen, hiszen a betegség tartosan (akar élethossziglan) fennall, és
életmédi korlatokat eredményez. Igy a copping stratégia, azaz a betegséggel egyiittélés
szabdlyainak kialakitasa nélkiilozhetetlen. Ez megkoveteli a pontos ismereteket a korképrol.

B) GYOGYSZERES KEZELES (EVIDENCIASZINT: IA, IB)
1. Ajanlott gybgyszeres kezelés és terapias algoritmus (ajanlas: A)

Beallitas: az 1. roham utdn antiepileptikum beéllitdsa nem kotelezd. Kezdjiik el azonban a kezelést,
ha epilepszia mellett sz6l az EEG-ben megfigyelhet§ paroxizmalis tevékenység, tovabba ha az
epilepszia klasszifikacidja egyértelmt, és ha a roham hosszu tartamu volt. Ha nem alkalmazunk
gyogyszert, ellatjuk a sziil6t rectalis diazepammal, hogy a roham ismétlédése esetén elsGsegélyt
tudjon nyujtani. Megbeszéljiik vele a fokozott megfigyelést és az életmdd korlatjait (vizben
feliigyelet nélkiil nem tartézkodhat a gyermek!). Epilepszia esetén a rohamok tobbnyire egy éven
beliil kitjulnak. Ha gy6gyszerbeallitds mellett donttink, alapelv a célzott monoterdpia. Tehat egy
gyogyszert valasszunk, azt, ami a tapasztalat szerint az epilepszia meghatarozott tipusaban a
leghatéasosabb.

Generalizalt epilepszidknal a valproat az els6 valasztand6 szer, fokalis epilepszidk esetében a
carbamazepin.

Lennox-Gastaut-szindréma, ahol a tarsul6 tobb rohamtipus mindig gyégyszer-kombinaciét tesz
sziikségessé, ezért tobbnyire valproattal és lamotriginnel indulunk, de mas kombinaci6 is
lehetséges felbamattal, vagy topiramattal.

West-szindroméban az els valasztandé szer az ACTH/szteroid, vagy vigabatrin, kivéve a sclerosis
tuberosa okozta symptomas West-szindrémat, itt altaldnosan elfogadott a vigabatrin.

Lazgorcs kezelése: gorcs esetén rectalis vagy iv. diazepam gorcsolddsként, szigoru lazcsillapitas.
Profilacticus antiepilepticus kezelést egyszer(i 1dzgorcsos gyermeknél nem ajanlunk.
Ismétl6d6 komplikalt lazgorcsben valproat beallithato.
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A gyogyszerbedllitds a mellékhatasok elkeriilése végett fokozatosan emelkedd dézisban torténik. A
gyogyszerddzis napi osztasa a szer felezési idejétdl fligg. A valproat és a retardélt felszivodasu
carbamazepin készitmények naponta egyszer is adhatok, azonban ezeket is tobbnyire naponta
kétszer javasoljuk osztani (az elfelejtés veszélye kisebb!). Vannak szerek (lamotrigin, gabapentin),
melyek rovid felezési idejliek. A dézist a teststuly szerint kell beéllitani, hogy biztositsa az adag a
hatdsos szérumszintet.

2. TeendSk a rohamok ismétlddése esetén (ajanlds: A)

e Vérszintet ellendrziink, igy kisztirhet6 a compliance hidnya, vagy az elégtelen gydgyszeradag.

* Ha a szint alacsony, dézist emeliink.

e Ujragondoljuk a tipusba sorolést, esetleg tévedtiink, és nem megfelel§ gyégyszert valasztottunk.
Emiatt EEG-t végziink.

* Ha az el6z6k nem oldjak meg a problémat, gyogyszert valtunk. A valtas csak fokozatosan
hajthat6 végre.

* Eredménytelenség esetén kombinaljuk a gyogyszereket. Figyelembe vessziik a raciondlis
politerdpia szabdlyait: additiv hatasu, de eltér§ mellékhatasu szereket kombindlunk. Figyelembe
vessziik a gyogyszer-interakciokat is. Legtobbszor két szer alkalmazéasa hatasos, haromnal tobb
altaldban mar nem javitja a hatast.

¢ Egyes katasztrofélis formakban egyéb gyodgyszerek adanddk:

ACTH vagy szteroid West- és Lennox-Gastaut-szindréméban, valamint Landau-Kleffner-
szindromaban.

Fentiek hatastalansdga esetén West-szindromdaban és Lennox-Gastaut-szindromdaban IVIG is
kiprobalhato.

¢ Kiegészit§ kezelés: ketogén diéta egyes terdpiarezisztens esetekben.

Az antiepileptikum-szérumszint meghatarozasanak indikaciéi (ajanlés: B)

* Bazisérték meghatarozasa a gyogyszerbeallitas utan (ajanlott, de nem feltétlentil sziikséges).
* Rohamok kidjulasa.

* Dézisfligg6 mellékhatas gyandja.

¢ Biol6giai valtozdskor (mdj-, vesegyulladas, terhesség stb.).

¢ Politerapidban az interakcidk miatt.

A vérvétel ideje a gyogyszertdl fligg. Retard készitménynél gyakorlatilag egész nap azonos a szint,
egyébként volgyszintet néziink a reggeli gyogyszerbevétel el6tt, és csticsszintet 2 vagy 3 6ra mulva.
Fontos tudni, hogy a hatasos savot statisztikai tton allapitottdk meg, individualisan ennél
alacsonyabb vagy magasabb szint is hatasos lehet egyes betegeknél.

A gyobgyszeres kezelés tartama (evidenciaszint: Ila, IIb, ajanlas: B, ill. C)

Individuéalisan dontendd el. Legrovidebb a 2 rohammentes év, tobbnyire azonban 3 évet tartunk
kivanatosnak. Egyes szindromakban nem megengedett a gyogyszerszedés ledllitasa. A
gyogyszerkihagyas fokozatosan, lassan (hénapok alatt) és folyamatos ellendrzés mellett torténik.

a) Kontraindikaciok (ajanlas: B)

Bizonyos betegségek és bioldgiai allapotok esetén egyes antiepileptikumok keriilendSk (terhesség
alatt valproéat stb.).

b) Lehetséges jelentds interakciok (ajanlas: C)
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Az antiepileptikumok jelent8s része enziminduktor. Ezért csecsemSkorban mellettiik magasabb D-
vitamin-adag sziikséges. Az antibiotikumok koziil f6leg a makrolidekkel interaktivak. Kombinalt
antiepileptikus kezelésnél mindig figyelembe kell venni az antiepileptikumok interakci6jat is.

C) SEBESZETI KEZELES (EVIDENCIASZINT: 11A, IIB, 1LL. II1.)

A betegek 15-20%-a rezisztens a gyogyszeres kezelésre. Ezek egynegyedében szdba jon a mtitéti
megoldas. ElsGsorban a temporalis és frontalis lebenybdl kiindul6, valamint a , katasztrofalis”
gyermekkori epilepszidk esetében kell miitétre gondolni. Minden kezelésbe vett, a fenti csoportba
sorolhat6 betegnél mérlegelni kell ezt a lehetSséget mar a terdpia els§ 2—4 évében, West-
szindromandal még el6bb. Az MR altal kimutatott laesio esetén elektrofiziol6giai eszkozokkel is
igazolni kell, hogy ez a teriilet az epilepszia forrasa.

1. Mititéti indikacié (ajanlas: A, ill. B):
* gyogyszer-rezisztencia (kiprébalva a modern szereket is);
* a beteg életmindsége rossz;
* az epileptogén zéna meghatarozhato;
* a mitét varhatéan nem okoz neuroldgiai deficittiineteket.
2. Mitéti el6készités (ajanlas: A)
A helyes lokalizacié nélkiilozhetetlen feltétele az eredményes beavatkozasnak, ezért a mitét eltti
kivizsgalaskor minden sziikséges diagnosztikai eszkoz igénybevétele indokolt (MR, funkcionélis
képalkotdk, rohamelemzés videoEEG-vel, neuropszichiatria stb.).
3. Mititéti érzéstelenités (ajanlas: B)
Szokasos anaesthesia.

4. Mtitét (ajénlas: B)

Célja az epileptogén zona eltavolitdsa, vagy osszekottetéseinek megszakitasa. Ha az epileptogén
laesio kiterjedt, de fél oldalra lokalizalédik, funkcionalis hemispherotomia végzendd.

5. Posztoperativ teend6k
A beteg tovabbi epileptoldgiai gondozédsa, a rohammentesség elérésekor az antiepileptikumok

fokozatos kihagyasa, a beteg rehabilitacidja, az esetleges (tobbnyire kognitiv vagy pszichés, esetleg
motoros) szovédmények kezelése
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IV. GONDOZAS (EVIDENCIASZINT: IIB, ILL. III., IV.)
1. REHABILITACIO (AJANLAS: D)

Az epilepszias gyermekek egy része az agyi karosodas egyéb tiineteiben is szenved (cerebralis
paresis, mentdlis retardacio, tanuldsi nehézségek, magatartasi zavarok). Ezek felismerése, felmérése
és kezelése is kivanatos és sziikséges a rohammentesités mellett. Kiilondsen fontos ez a
katasztrofélis gyermekkori epilepszias encephalopathidkban, melyek a rohamok mellett
elbutuléssal is jarnak.

2. RENDSZERES ELLENORZES (AJANLAS: C)

Mint minden krénikus betegségnél, az epilepszia esetében is nélkiilozhetetlen, hogy a gyégyulasig
a beteg folyamatos orvosi felligyelet alatt dlljon. Célszerd, ha az id&szakos ellenérzést ugyanaz az
orvos végzi. Kivanatos, hogy az ellen6rzés jol 1évs beteg esetében is negyedévenként megtorténjen.

3. A GONDOZAS CELJA (AJANLAS: C)
Az optimalis gyégyszerbedllitas

Szerencsés esetben a beteg mér az elsd beallitott gyogyszerrel panaszmentes, sokszor sziikséges
azonban a dézis vagy a gydgyszer modositasa.

a) A beteg életvezetésének iranyitasa

Az epilepszia diagnézisa kezdetben még a jo prognodzist esetekben is stlyos pszichés teher a sziilg,
illetve a betegséget mar érzékelni tud6 gyermek szamara. Szamtalan kérdés mertil fel a helyes
életvezetés, a prognozis, a kivalté ok, az 6roklddés stb. szempontjabol. Ezek megvalaszolasa javitja
a compliance-t, ellene hat a ,tilvédésnek” vagy a betegség alabecsiilésének, ezzel javitja a szocialis
prognézist. Ha magatartaszavar vagy értelmi probléma is tarsul, a gondoz6 orvos ezek lehetséges
megoldaséaért is felelGs.

b) Szakértés

Tovabbtanulas, palyavalasztas, vezetSi jogositvany stb. tigyében redlis véleményt az az orvos tud
adni, aki a gyermek betegségét folyamatosan végigkisérte.

c) A gyogyszermellékhatasok figyelése

A gyogyszermellékhatdsok lehetnek idioszinkrazidsak, azaz kiszamithatatlanok (pl. Reye-like-
szindroma a valproat esetében), allergiasak (bérkitités Lamictalra, Diphedanra) teratogének
(vel6csS-zarodasi rendellenességek) és toxikusak. Utdbbiak sokszor dozisfliggbek, igy vérszint-
meghatarozast indikdlnak. Lehetnek akut toxikus tiinetek (szédiilés, aluszékonysag), vagy a
karosodasok krénikus szedés utan alakulnak ki (polycystas ovarium valproat szedésekor stb.).
Erinthetik a kozponti idegrendszert, a csontvelSt, a majat, az immun-, az endokrin-, a
csontrendszert stb. A beteget kezel6 orvosnak ezeket figyelnie és laboratériumi vizsgalatokkal
ellendriznie kell.
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d) Gyogyszerkihagyas

A beteget folyamatosan kovetSs gondozo orvos hivatott annak eldontésére, mikor és milyen
titemben hajthat6 végre az antiepileptikum kihagyasa.

4. FELADATOK AZ ELLATAS KULONBOZ® SZINTJEIN (AJANLAS: B)

Korzeti gyermekorvos:
* roham esetén elsdsegélynyujtas;
¢ kiildje gyermekideggyogyaszhoz a beteget;
* a diagndzis birtokaban segitse a compliance kialakulasat (felvilagositds, gyogyszerfeliras);
¢ egylittmiikodjon a gondozo orvossal (véddoltasok, beiskoldzds, palyavalasztds, sport stb.);
¢ védje a betegét a tarsadalmi diszkrimindci6tol!

Szakrendelés, ambuldns ellatas

Ideélis az alland6 gondozo orvos, aki gyermekideggyogydsz legyen. Végezze el a diagnosztika,
gyogyszeres kezelés és a gondozas korabban ismertetett feladatait!
Kérhazi ellatas

Krizisallapotok megoldésa (halmozott rohamok, status epilepticus) csak intézetben torténhet.
Korhazi kivizsgalast igényel minden katasztrofdlis gyermekkori epilepszia. Mivel a betegek jo
részét roham esetén mentGvel intézetbe szallitjak, az els6 kivizsgélds is tobbnyire ott torténik.

Speciélis centrumok
A gyobgyszerrel nehezen bedllithato betegek gyogyszerbeallitasa, a miitétre alkalmasak kivalasztasa

és a mitét el6tti kivizsgalas olyan intézetben javasolt, ahol annak személyi és targyi feltételei
adottak.

V. MEGELOZES (EVIDENCIASZINT: IV.)

Ma az epileptogenesist gatlo gyogyszerrel még nem rendelkeziink. Ismereteink a genetikus
formakban nem elégségesek a prenatdlis diagnosztikara sem, ami egyébként csak a ritka, stulyos
formékban lenne indokolt. Tehat a megfelelS kezeléssel csak a gyakori rohamoknak, a kognitiv
képességek romlasanak, illetve az epilepszids encephalopathia okozta szekunder kdrosodasoknak
megel6zésére torekedhetiink. Az életvezetéssel el kell érntink, hogy azok a gyermekek, akik
varhatéan meggyogyulnak, a diszkriminacié vagy helytelen sziil6i attitlid miatt ne kertiljenek
képességeik kibontdsat gatlo hatranyos helyzetbe.
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VI. LEHETSEGES SZOVODMENYEK
1. STATUS EPILEPTICUS (AJANLAS: B)

Convulsiv formaja ma is életveszélyes allapot, mortalitasa 2-5%.
A nonconvulsiv forma tartés fennéallasa pedig elbutuldshoz vezet.
A status epilepticusban szenvedd gyermek kezelése intézetben, intenziv osztdlyon torténjen.

A kezelés 1épései:

1. Az indul6 statusban mar az elsé észleléskor adandé: diazepam rectalisan vagy vénésan: iv. 0,3
mg/kg. (Ujabban a buccalis midazolam is elterjedében van.)

2. A vitalis funkciék monitorozésa és biztositasa

. Ha a status az els§ diazepam adagra nem sziinik, ez ismételhet6 még 2x.

4. Ha a status tovabbra sem sziinik, a legelterjedtebben, masodik szerként a phenytoint javasoljak:
iv. 15-30 mg/kg lassan.

5. Harmadik szerként phenobarbital 10-15 mg/kg adagban a legaltalanosabban hasznalt, EEG-
monitorozds mellett, d6zisismétlés csak siirgls vérszint-meghatarozasi lehet&ség esetén.

6. A status tovabbi fennéllasa esetén chloralhydrat rectalisan adhaté: 5%-os oldatb6l 1-1,5 ml/kg
iv. valproat is adhat6 20-30 mg/kg.

W

Rezisztens statusban altalanos anaesthesiat alkalmazunk EEG-monitorozassal: thiopentol,
midazolam, propofol.

Szovédmények megelSzése, agyoedema kezelés.

Ujsziiléttben status epilepticus esetén elsS valasztand6 szer: phenobarbital 20 mg/kg iv. lassan
(terapids vérszint 40 pg/ml folott!).

A status kontrollalasa utan fenntarto adaggal kell folytatni a kezelést a tudat visszatértéig:
phenytoin 5 mg/kg/die, phenobarbital 4-6 mg/kg/die.

Tovabbi vizsgdlatok: a status etioldgidjara vonatkozdan.

Ismert epilepszids beteg esetén a korabbi kezelés értékelése és a fenntartd kezelés biztositasa.
Nonconvulsiv status epilepticus kezelése nem igényel intenziv osztalyos elhelyezést:
Clonazepam 0,1-0,2 mg/kg iv., vagy diazepam a convulsiv statusban leirtaknak megfelelGen.

2. EPILEPSZIAS ENCEPHALOPATHIA (AJANLAS: C, ILL. D)
Bizonyos, katasztrofalis gyermekkori epilepsziak velejaréja jellegzetes EEG-képekkel. Ha 3 honap

alatt nem sikeriil megsziintetni, tartés mentalis kdrosodast okoz. Kezelésére ACTH-t, szteroidot, iv.
gammaglobulint alkalmazunk.

VII. A KEZELES IDOTARTAMA, PROGNOZIS (AJANLAS: B)

Ma a gyermekek 75-80%-a a tartds (2-5 éves) gyogyszerszedés utan meggyogyul, és még kb. 5%-uk
ezen feliil is rohammentessé tehetd, de a gydgyszerek szedése naluk nem hagyhat6 abba.
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VIII. AZ ELLATAS MEGFELELOSEGENEK INDIKATORALI
(AJANLAS: B, ILL. C):

¢ gyOgyulasi rata, rohammentesség, rohamszam csokkenés;
¢ szocialis beilleszkedés (iskolazottsdg, munkavéllalds, csaladalapitas).

MELLEKLET
1. GYAKORI TARSBETEGSEGEK:

cerebralis paresis, mentdlis karosodottsag, érzékszervi fogyatékossag, magatartasi zavar, tanulasi
nehézségek.

2. ERINTETT TARSSZAKMAK:
gyermekgyogydszat, neuroradioldgia, genetika.
3. KORFUGGO TENYEZOK

a) Gyermekkorban gyakoribb, jobb progndzist, de egyes tipusokban tanuldsi nehézségek, a
képzettség akadalyozottsdga miatt az egész életre kihat6 hatrany, a katasztrofalis formékban
sulyos elbutulés.

b) IdGskor: gyakoribb.

c) Egyéb

4. TERHESSEG:
az antiepileptikumok teratogén hatasaval szamolni kell. Az Gjsziilott kapjon K-vitamint. Szophat.

5. HBCS KODOK

01 022A Epilepszia mitét elStti specidlis kivizsgélasa
Betegségek G4000-G420
Tevékenység: 1207L EEG monitorizalas videdra
01 022E Status epilepticus és bizonyos éltalanosult epilepszidk és epilepszia szindrémak 18 év alatt
(G4040-G4190-ig
0 022F Egyéb epilepszias rohamok
G4000-G4190-ig
01 022G Epilepszia siirgGsségi ellatasa
G4000-G4090
Beavatkozasok: 8592A
8983 0

7. KAPCSOLODO INTERNETES OLDALAK

Minden keres6program bdségesen tartalmaz a téméahoz kapcsolodoé cikkeket.
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A teljes szakmai protokoll elérhets: Egészségligyi Kozlony 2006. év 5. szamaban

A szakmai protokollt az Egészségligyi Kozlony irasmaédjaval, bettihiven kozoljtik.
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