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Epileptinen kohtaus
(pitkittynyt; status epilepticus)

Keskeinen sanoma

— Pitkittynyt epileptinen kohtaus on hengenvaarallinen hititilanne, joka vaatii vélitonti hoitoa.

— Yli S minuuttia kestinyttd epileptistd kohtausta on hoidettava kuten uhkaavaa status
epilepticusta.

— Hoitovaste heikkenee kohtauksen pitkittyessi. Ennusteeseen voidaan vaikuttaa
mahdollisimman tehokkaalla varhaisella hoidolla.

— Kuolleisuus ja vammautumisen riski suurenevat, kun epileptinen kohtaus on kestinyt yli 30
minuuttia.

- Ensi- ja toisen vaiheen lidkehoitoon vastaamattoman status epilepticuksen arvioinnissa ja
hoidossa on hyotyd EEG-tutkimuksesta.

— DPitkittyneen epileptisen kohtauksen etiologia on selvitettiva.

— Tehokas hoito kolmanteen vaiheeseen on riittivin syvd anestesia ja EEG-monitoroinnin
hy6dyntiminen paikassa, jossa verenkierron seuranta ja ventilaattorihoito ovat mahdollisia
(teho- tai valvontaosasto).

— Status epilepticuksen ilmaantuvuutta voidaan vihentdi epilepsian tehokkaalla hoidolla.

Tavoitteet Aiheen rajaus
- Suosituksen tavoitteena on ~ Vastasyntyneiden (alle kuukauden ikiisten)
* antaa yhteinen suositus lasten ja aikuis- kohtausoireet on rajattu timéan suosituksen
ten status epilepticuksen hoidosta ja te- ulkopuolelle, koska niiden etiologia, tyypit,
hostaa pitkittyneiden epileptisten kohta- diagnostiikka ja ennuste ovat oleellisesti
uksien hoitoa erilaiset kuin muissa ikaryhmissa.
» kuvata toimiva hoitoketju ensihoidosta
teho-osastolle. Maaritelmat
Kohderyhmat — Epileptinen kohtaus on ohimenevi aivo-
toiminnan hiirio, jonka syyni on laajuu-
— Suosituksen kohderyhmini ovat lasten ja deltaan vaihtelevalla aivoalueella tapahtuva
aikuisten pitkittyneiden epileptisten koh- poikkeava, lijallinen tai synkroninen her-
tausten vilittomain ensihoitoon ja potilai- mosolujen sihkéinen toiminta [1].
den kuljetukseen osallistuvat tyontekijit ja ~— Epilepsia on aivojen sairaus, jossa potilaalla
perusterveydenhuollon henkilokunta seki on pitkakestoinen taipumus saada epilepti-
status epilepticusta erikoissairaanhoidossa sid kohtauksia ja mahdollisesti myos neuro-
2 hoitavat ladkérit ja muut tyontekijat. logisia, kognitiivisia, psyykkisid tai sosiaali-
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sia toimintakyvyn ongelmia [1].

Status epilepticus on tila, jossa epileptinen
kohtaus pitkittyy, koska kohtauksen loppu-
misesta vastaavat mekanismit pettavit tai
koska tavallisesta poikkeavasti kiynnistyy
mekanismeja, joiden vuoksi kohtaus pitkit-
tyy [2].

Kohtauksen pitkittyessd jatkuvaksi koh-
tausaktiviteetiksi puhutaan mairitelmil-
lisesti ensimmaiisestd ajankohdasta (t1),
johon tulee suhtautua hoidollisesti aktiivi-
sesti (uhkaava status epilepticus).

Toinen ajankohta (t2) saavutetaan kohta-
uksen kestettyd niin kauan, ettd potilaalla
on merkittdva riski hermosolujen ja -verk-
kojen vaurioitumiseen ja muihin kompli-
kaatioihin.
Tajuttomuus-kouristuskohtauksin ilmene-
vissd kohtauksessa t1 on S minuuttia ja t2
on 30 minuuttia. Yli S minuuttia kestinyttd
pitkittynytti epileptistd kohtausta pidetdin
uhkaavana status epilepticuksena, johon
tulee suhtautua hoidon kannalta kuten sta-
tus epilepticukseen, ja yli 30 minuuttia kes-
tineessd kohtauksessa on merkittavi riski
komplikaatioihin.

Muiden kohtaustyyppien osalta ei ole vie-
14 mahdollista miadrittid edelld mainittuja
ajankohtia yhti tarkasti [2].

Kun kyseessi on vaikeahoitoinen epilepsia,
voidaan tarvittaessa yhdessi hoitavan laaka-
rin kanssa sopia yksilollisesti myos muista
kriteereistd, joiden perusteella potilaan ti-
lannetta pidetdan uhkaavana status epilep-
ticuksena.

Vaikeahoitoinen status epilepticus (refrak-
torinen status epilepticus) jatkuu ensivai-
heen ja toisen vaiheen ladkityksestd huoli-
matta [3].

Kun status epilepticus jatkuu 24 tuntia
anestesian aloittamisen jilkeen tai alkaa uu-
delleen anestesian lopetuksen jilkeen, pu-
hutaan erittdin vaikeahoitoisesta eli super-
refraktorisesta status epilepticuksesta [3].

llmaantuvuus

- Ensihoitojirjestelman aktivointiin johta-
vien, pitkittyneiden kouristuskohtauksien

vuosittainen ilmaantuvuus Suomessa on
noin 340/100 000. Niisti osa on jo loppu-
nut ensihoitajien saapuessa paikalle. <

— Sairaalahoitoon johtavan status epilepti-
cuksen vuosittainen ilmaantuvuus on noin
20/100 000 [4-6] €, ja se on suurimmillaan
lapsuusidssi ja ikddntyneilld.

— Suomen teho-osastoilla hoidettiin vuodes-
sa 3,4/100 000 henkilod vaikeahoitoisen
status epilepticuksen takia ja 0,7/100 000
henkilod erittdiin vaikeahoitoisen status
epilepticuksen takia vuosina 2010-2012
[7].

— Eri tutkimusten mukaan 30-60 %:lla status
epilepticus -potilaista on aiemmin diag-
nosoitu epilepsia [6].

>

<>

Pitkittyneen epileptisen kohtauksen
ennuste

— Valtaosa epileptisistd kohtauksista on lyhyi-
td (1-4 minuuttia) [8, 9] € ja loppuu ilman
erityistoimia.

- Epileptisen kohtauksen kestettyi yli 5 mi-
nuuttia status epilepticuksen kehittymisen
riski on merkittavi [ 5, 9] €.

— Status epilepticuksen kestettyd yli 30 mi-
nuuttia kuolleisuus lisiantyy [10, 11] ©.

— Kuolleisuus status epilepticukseen nayttad
olevan 30 pdivin aikana kohtauksen loppu-
misen jilkeen keskimairin 20 % [4-6] ©.

+ Kuolleisuus lienee lapsilla (0-3 %) mer-
kittavisti pienempi kuin aikuisilla [S,
6] €, ja se on suurin ikddntyneilld (38 %)
[6].

 Kuolleisuus superrefraktoriseen statuk-
seen on kaksinkertainen (kaikissa ika-
ryhmissd 36 % ja ikdantyneilli 63 %)
[7].

— Status epilepticuksesta toipuneilla on to-
dettu vaihteleva miiri jilkioireita (neu-
rologisia 16ydoksid, kognitiivisia hiiri6its,
aivoatrofiaa ja epilepsiaa).
 Usein on kuitenkin vaikeaa tai mahdo-

tonta erottaa, mitkd jilkioireista ovat
seurausta status epilepticuksesta ja mitkd
liittyvit sen aiheuttaneeseen etiologiseen
tekijaan.

Epileptinen kohtaus (pitkittynyt; status epilepticus)
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Etiologia

- Etiologiasta riippumatta status epilepticuk-

sen oireenmukainen hoito annetaan samo-

jen periaatteiden mukaisesti.

Etiologian selvittimiseen ja etiologian mu-

kaiseen hoitoon on syytd paneutua, silld

potilaan idn lisdksi status epilepticuksen
ennusteeseen vaikuttaa merkittavisti etio-
logia, joka on erilainen lapsilla ja aikuisilla

[12, 13].

o Aikuisilla yleisimmait syyt ovat epilepsi-
an huono hoitotasapaino (pienet ladke-
ainepitoisuudet), aiemmat neurologiset
sairaudet ja akuutit symptomaattiset
syyt, kuten aivoverenkierron hairiét ja
vakavat rytmihiriot (kammiotakykardia
ja -virind), jotka voivat anoksian kautta
laukaista pitkittyneen kouristuskohtauk-
sen [13].

+ Lapsilla yleisimmat syyt ovat kuume, ai-
emmat neurologiset sairaudet ja keskus-
hermostoinfektiot [12]. Ks. HOITOKAA-
Vio.

« Sekd lapsilla ettd aikuisilla status epilep-
ticuksen etiologiana saattaa olla myos
autoimmuunienkefaliitti, jolloin valitt6-
mat immunologisten ndytteiden ottami-
nen ja immunomodulatoristen hoitojen
kdynnistiminen tavanomaisen status
epilepticus -hoidon ohella olennaisesti
vaikuttavat potilaan ennusteeseen ja toi-
pumiseen. Autoimmuunienkefaliiteissa
tilanteeseen johtavia oireita epileptisten
kohtausten lisiksi ovat usein liikehiiriot
sekd kognitiiviset ja psykiatriset oireet
[14].

» Herkkyydelle sairastua status epilepti-
cukseen on tunnistettu myos useita ge-
neettisii syitd [15].

Akuuttien symptomaattisten
kohtausten profylaksia teho-
osastolla

— Aivovamman jilkeen aloitettu epilepsia-

lagkitys estdd akuutteja symptomaattisia
epileptisid kohtauksia, mutta se ei estd aivo-
vamman jilkeisen epilepsian kehittymisti
[16] A. Suuren riskin potilailla ei siten ole
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aiheellista kidyttdd nykyisin kaytettivissd
olevia ldakkeiti pitkaaikaisesti ehkdisemdin
epilepsian kehittymisti ennen ensimmai-
sid kohtausoireita, mutta akuutteja symp-
tomaattisia kohtauksia voidaan joissakin
tilanteissa ehkaistd 1-2 viikon suonensisai-
selld akuuttivaiheen epilepsialdikityksella.

Status epilepticuksen tyypit

Tajuttomuus-kouristuskohtauksina
ilmeneva status epilepticus

— Status epilepticuksen tavallisin tyyppi
(noin 70 % kaikista tapauksista [6]) ilme-
nee tajuttomuus-kouristuskohtauksina.

— Tajuttomuuteen liittyvit motoriset oireet
ovat aluksi selkeitd toonisia, kloonisia tai
toonis-kloonisia kouristeluja, ja niihin liit-
tyy yleistyvid epileptiformisia purkauksia
EEG:ssa.

- Kohtauksen pitkittyessd ja tajuttomuuden
jatkuessa motoriset oireet voivat lievittyd
ja vaihdella velttoudesta lievdin raajojen tai
vartalon nykimiseen, nystagmukseen ja kat-
seen deviaatioon.

+ Tilasta kiytetdidn nimitystd vihdoireinen
kouristuksellinen status epilepticus.

e Vaikka se on oireiltaan vihiinen,
EEG:ssd jatkuu edelleen sihkoisid pur-
kauksia ja tilaa on hoidettava yhta aktii-
visesti kuin kouristuksin ilmenevii sta-
tus epilepticusta.

« Vihidoireiseen status epilepticukseen liit-
tyvi kuolleisuus (65 %) on todettu suu-
remmaksi kuin kouristukselliseen tyyp-
piin liittyva kuolleisuus [12].

Poissaolokohtauksina (absence)
ilmeneva status epilepticus

— Potilaalla esiintyy tunneista vuorokausiin
kestdva pitkittynyt hamairitila, johon saattaa
liittyd lievid automatismeja tai myoklonisia
nykimisia.

— Oikeaan diagnoosiin pédidseminen vaatii
usein EEG-rekister6innin.

- EEG:ssi todetaan lihes jatkuva, yleistynyt
2-3 Hz:n monipiikki-hidasaaltopurkaus,



Pitkittynyt epileptinen kohtaus (status epilepticuksen esivaihe)
Ensihoito sairaalan ulkopuolella (maallikko tai ensihoitohenkil6st6)

HOITOKAAVIO. Tajuttomuus-kouristuskohtauksina ilmenevéan status epilepticuksen hoitokaavio; ajat kohtauksen
alusta.

Aika Ladkehoito Muu hoito Tutkimukset
5min| Aikuiset: Lapset: - hengitystiet - verensokerin
Midatsolaami Midatsolaami - hengitys pikamittaus
10 mg bukk. 0,25 mg/kg bukk. - verenkierto
tai diatsepaami (& Elserprmi
p 5mg (0,5 mg/kg)
10 mg rekt. rekt.
Voidaan uusia tarvittaessa
Uhkaava status epilepticus ¢
Ensivaiheen hoito sairaalan ulkopuolella (ensihoitohenkil 6sto) tai sairaalassa
Aika Lagkehoito Muu hoito Tutkimukset sairaalassa
5-30 | Aikuiset jayli Lapset: - imu, happinaamari, tarvitta- |- verensokeri, verikaasu-
min [ 40 kg:n painoiset | Loratsepaami essa naamari-paljeventilaatio | analyysi, natrium, kalium
lapset: 0,1 mg/kg iv. (enin-| = SPO2, verenpaine, EKG - kalsium, perusverenkuva,
diatsepaami tadn 4 mg) - korjaa hypoglykemia, CRP, kreatiinikinaasi
P X tai diatsepaami - suoniyhteys; esim. Ringer — myrkkynaytteet
S=0tg ik, 0,3 mg/kg iv. (enin-| liuoksen tyyppinen liuos - maksan ja munuaisten
tai loratsepaami | 331 10 mg) ~ muista: tiamiini 100 mg i.v. toiminta
4mgi.v. (aikuiset) sairaalassa - epilepsialadkkeiden
pitoisuudet
Voidaan uusia tarvittaessa
Status epilepticus

Toisen vaiheen hoito sairaalan paivystyspoliklinikalla tai ensihoidossa ensihoitolazkarin® tai hanen valtuutta-
miensa ensihoitajien® toteuttamina

Aika

Lagkehoito

Muu hoito

Tutkimukset

30-60
min

Fosfenytoiini 15-18 mg i.v.*
FE/kg, 150 mg FE/min
tai levetirasetaami 20 mg/kg 5-15 min

tai lakosamidi 200-400 mg 5-15 min
tai lapsilla

fenobarbitaali 15 mg/kg i.v.,

30-100 mg/min

- vitaalitoimintojen
turvaamiinen

keskiasentoon
- varaudu intubaatioon
- muista: pyridoksiini

100 mg i.v. (alle 18 kk:n ikaiset)

- perussyyn selvittely
— thoraxréntgen

- tarvittaessa verenpaineen tuki| - tietokonetomografia
tai valproaatti 20-30 mg/kg 200 mg/min |- padpuoli koholle, pad

- aivo-selkdydinneste
- EEG

Hoitoon

vastaamaton status epilepticus

Kolmannen vaiheen hoito sairaalan teho- tai valvontaosastolla tai ensihoidossa ensihoitolddkarin toteuttamana

Aika

Laakehoito

Muu hoito

Tutkimukset

yli 60
min

Riittavan syva anestesia:
tiopentaali 3-5 mg/kg i.v.
boluksena, sitten 3-5 mg/kg/h
tai midatsolaami 0,2 mg/kg i.v.
boluksina tarvittaessa ad 2 mg/kg,
sitten 0,05-2 mg/kg/h

tai aikuisilla

propofoli 1-2 mg/kg boluksina i.v.
tarvittaessa ad 10 mg/kg,

sitten 2-10 mg/kg/h

Jatketaan toisen vaiheen hoitoa
yllapitohoitona

- hengitystien turvaaminen,
kontrolloitu ventilaatio

- seuranta: verenkierto, EKG,
ventilaatio

— muista kallonsisdinen paine,
tarvittaessa seuranta ja hoito

— aiemman epilepsialdakityksen
jatkaminen ja tehostaminen
tarvittaessa

- anestesian jatkaminen 12
tuntia, propofolin annon hidas
lopettaminen

- jatkuva EEG-seuranta
irritatiivisen aivosahko-
toiminnan loppumisen
varmistamiseksi ja anes-
tesian syvyyden arvioi-
miseksi

- seurantanaytteet:
verikaasuanalyysi,
kalium, natrium, veren-
sokeri, laktaatti, krea-
tiinikinaasi tai myo-
globiini, ladkeaine-
pitoisuudet

FE =fen

Epileptinen kohtaus (pitkittynyt; status epilepticus) Kdypa hoito -suositus

joka on epdsddnnollinen verrattuna tyypil-

ytoiiniekvivalentti

Myoklonisina kohtauksina ilmeneva
status epilepticus

lisessd poissaolokohtauksessa nihtidviin

3 Hz:n piikki-hidasaaltopurkaukseen. Pur- — Myoklonisina kohtauksina ilmenevi status
epilepticus liittyy useimmiten yleistynei-
siin epilepsiaoireyhtymiin, kuten eteneviin

kaustoiminta ei ole aivan keskeytymitonts,
vaan vililld saattaa esiintyd lyhyitd vaimeita

vaiheita.

Tila on oikealla lddkitykselld hoidettuna hy- - Potilaalla esiintyy massiivisten molemmin-
puolisten myoklonioiden pitkittyneitd sar-

viennusteinen [17].

© Suomalainen Ladkariseura Duodecim

myoklonusepilepsioihin.

joja ilman tajunnan heikkenemista.

A
&
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EEG:ssd todetaan piikki-hidasaalto- ja mo-
nipiikki-hidasaaltopurkauksia.

Etenevissd myoklonusepilepsiassa esiintyy
my0s hankalaa subkortikaalista myokloniaa
ilman selvad EEG-korrelaatiota.

On térkeida erottaa myoklonisina kohtauksi-
na ilmenevi status epilepticus, jossa tajunta
siis sdilyy normaalina, tajuttomuus-kouris-
tuskohtauksin ilmenevisti status epilepti-
cuksesta, silld tilojen lidkehoidot eroavat
osittain toisistaan. Ks. kohta Status epilep-
ticuksen tyypin vaikutus toisen vaiheen lda-
kityksen valintaan.

Myokloninen status epilepticus voi ilme-
td myOs vaikeisiin aivovaurioihin, kuten
anoksiseen tai hypoksiseen aivovaurioon,
liittyvind multifokaalisina myoklonioina,
joista kirsivin potilaan ennuste on huono
ja joiden hoito ei yleensd paranna ennustet-
ta. Ennustearviota on syyti kuitenkin tehdi
tarvittaessa EEG:n ja heritepotentiaalitut-
kimusten avulla [18].

Paikallisalkuisina
tajunnanhamartymiskohtauksina
ilmeneva status epilepticus

Paikallisalkuisina tajunnanhdmértymiskoh-
tauksina ilmenevi status epilepticus alkaa
usein sarjana erillisid kohtauksia.

Tilanteen pitkittyessd potilas reagoi yha
huonommin ympéristo6n kohtausten vi-
lilld, minki lisiksi hinelld esiintyy muita
oireita, kuten automatismeja, toimintojen
pysdhtymisti tai puhehdirioita.
Paikallisalkuisina tajunnanhidmértymiskoh-
tauksina ilmeneva status epilepticus on siis
usein syklinen tila, jossa tiydellinen reagoi-
mattomuus ja osittainen reagointi vuorotte-
levat. EEG:n purkaustoiminta korreloi ni-
hin kliinisen tilan vaihteluihin.

Tdmén tautimuodon diagnostiikka ja erot-
taminen poissaolokohtauksin ilmenevisti
status epilepticuksesta onnistuu usein vain
EEG-rekisteroinnin avulla.

Tila ei uhkaa vitaalitoimintoja yhtd nope-
asti kuin kouristuksin ilmenevi status epi-
lepticus, mutta hoitamattomana sen pitka-
aikaisennuste on samanlainen [17].
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Paikallisalkuisina kohtauksina ilman
tajunnanhairiéta ilmeneva status
epilepticus

Paikallisalkuisina kohtauksina ilman tajun-
nanhiiriotd ilmenevi status epilepticus on
tila, jossa paikallinen epileptinen aktiivi-
suus aiheuttaa jatkuvia motorisia, somato-
sensorisia tai esimerkiksi afasiaoireita.
Tilaan ei liity tajunnan heikentymista.
EEG:ssi nikyy ainoastaan paikallinen pur-
kaustoiminta tai se voi olla normaali, jos
poikkeava purkaustoiminta rajoittuu hyvin
pienelle isoaivokuoren alueelle.

Tila ei yleensd uhkaa vilittomisti henkes,
mutta sen pitkdaikaisennuste riippuu etio-
logisesta tekijdstd (aivokasvain, enkefaliitti,
aivoabsessi).

Niissd tilanteissa on tirkedd sulkea kuvan-
tamistutkimuksilla pois vilitontd kirurgista
hoitoa vaativat syyt.

Hoidon tavoite

Hoidon ensisijaisena tavoitteena on Kliinis-
ten kohtausoireiden ja aivojen poikkeavan
sdhkoisen purkaustoiminnan mahdollisim-
man nopea lopettaminen (TAULUKKO 1).
Status epilepticuksen mahdollisimman no-
pea ja tehokas hoito on tirkeis, silld kouris-
tuksellisen status epilepticuksen kestettyd
yli 30 minuuttia elimistén (kuten aivosolu-
jen) vauriot alkavat olla korjaantumattomia
ja kuolleisuus lisddntyy.
« Status epilepticuksen hoidon viivistymi-
nen lisinnee kuolleisuutta [19, 20] ©.

Epilepsiakohtausten ensiapu

Epilepsialiitto on julkaissut asiantuntijoi-
den laatimat ohjeet epilepsiaa sairastavan
ensiavusta; ks. www.epilepsia.fi.

Ohjeet kattavat tavanomaisen kohtauksen
ensiavun ja neuvovat, milloin tulee ottaa
yhteyttd ensihoitojirjestelmain.
Epilepsiapotilaalle, jolla on riski pitkitty-
neeseen epileptiseen kohtaukseen, voidaan
mairatd ensiapuldikkeeksi bukkaalista mi-
datsolaamia tai rektaalista diatsepaamia.

« Niiden lidakkeiden kiytto edellyttad



omaisen tai avustajan informointia ja oh-

jausta.

— Ensiapuldikettd annetaan heti, kun kohta-

uksen todetaan kestivin normaalia pidem-

paan tai uusiutuvan.

Bukkaalinen ja intranasaalinen midatsolaa-

mi ovat tehokkaita pitkittyneiden epileptis-

ten kohtausten ensihoidossa [21, 22] A.

¢ Bukkaalisen midatsolaamin suositeltava
annos on 0,25 mg/kg (enintdin 10 mg).

+ Ensihoidossa voidaan kiyttid bukkaali-
sesti tai intranasaalisesti atomisaattorilla
suonensisdiseen kiyttoon tarkoitettua
midatsolaamivalmistetta.

+ Toistuvampaan kiytt66n omaisille ja
hoitokoteihin on syytd mairata bukkaa-
liseen hoitoon tarkoitettua valmistetta.

+ Tutkimukset bukkaalisen ja intranasaali-
sen hoidon tehosta on toistaiseksi tehty
suonensisdiselld valmisteella, ja tutki-
mustieto erityisesti bukkaalisen valmis-
teen tehosta ja turvallisuudesta puuttuu.
Intranasaaliseen kiyttoon tarkoitettuja
valmisteita tutkitaan. Jdljempini oleva
ANNOSTAULUKKO koskee kaikkia bukkaa-
lisesti ja intranasaalisesti annettavia mi-
datsolaamivalmisteita.

Rektaalinen diatsepaami on tehokas sarja-

kohtausten keskeyttimisessi ja kohtauksien

uusiutumisen ehkiisyssi [23, 24] A.

Rektaalisen diatsepaamin suositeltava an-

nos on alle 15 kg painaville S mg (0,5 mg/

kg) ja muille 10 mg.

Yhteydenotto ensihoitojarjestelmaan

- Jos epilepsiapotilaan kohtaus kestdd yli S
minuuttia, toistuu ilman tajunnan korjaan-
tumista tai pitkittyy yli hoitavan lddkarin
kanssa sovitun ajan, tulee soittaa hitikes-
kuksen numeroon 112.

TAULUKKO 1. Status epilepticuksen hoidon tavoitteet.

« vitaalitoimintojen turvaaminen

« Kliinisten kohtausoireiden ja aivojen poikkeavan
sahkdisen purkaustoiminnan mahdollisimman nopea
lopettaminen

» kohtausoireiden uusiutumisen esto

» systeemisten komplikaatioiden toteaminen ja hoito

etiologisten tekijoiden selvittdminen ja hoito

kuolleisuuden ja toimintakykya rajoittavien

jalkioireiden minimointi

ANNOSTAULUKKO. Bukkaalisen ja intranasaalisen mi-
datsolaamin annos painon mukaan ensiapuladkkeena
pitkittyneen epileptisen kohtauksen hoidossa.

<10 kg (3-12 kk) 2,5mg
11-20 kg (1-5v) 5mg

21-40 kg (>5-10 v) 7,5mg
Yli40 kg (>10 v ja 10 mg

aikuiset)

ensihoitoyksikko ja tarvittaessa ladka-

riyksikko.

- Jos soittaja tietdd kouristelevan potilaan sai-

rastavan epilepsiaa ja on nihnyt timén ai-
kaisemmin kouristelevan, hilytyspéivystaja
voi antaa ohjeita potilaan vammautumisen
ehkiisemiseksi ja mahdollisuuksien mu-
kaan opastaa soittajaa antamaan potilaalle
tamén kotikdyttoon tarkoitettua ensiapuldi-
kettd (rektaalista diatsepaamia tai bukkaalis-
ta midatsolaamia), ellei siti vield ole tehty.

Paivystyksellinen arvio on aina aiheellinen

ensimmadisen kouristelukohtauksen jilkeen

riippumatta potilaan voinnista kohtauksen
jalkeen.

« DPiaivystava ladkari arvioi talloin, suorite-
taanko tarvittavat jatkotutkimukset heti
vai myShemmin kiireellisind polikliini-
sesti.

A
X2

Kouristelevan potilaan ensihoito
— Julkisella paikalla tapahtuvan tai tuntemat-

tomasta syystd johtuvan tajuttomuus-kou- - Jos potilas kouristelee edelleen ensihoito-

ristuskohtauksen yhteydessi silminnikijin

tulee heti soittaa numeroon 112.

 Niissd tilanteissa hitikeskuksen tulee
arvioida tilanne Hitikeskuslaitoksen
valtakunnallisen riskinarvion mukaan ja
lihettdd paikalle tarkoituksenmukaisin

henkilston saapuessa paikalle,

« hoito aloitetaan peruselintoimintojen ar-
vioimisella ja turvaamisella

« aloitetaan lisihapen anto maskilla

« hengityksen avustamiseen tulee varautua
kouristuksen pitkittyessa

Epileptinen kohtaus (pitkittynyt; status epilepticus)
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+ kouristelun loputtua potilas asetetaan
kylkiasentoon ja varmistetaan samalla
hengityksen riittavyys

¢ suoniyhteys avataan mahdollisimman
nopeasti, ja samalla otetaan verindyte ve-
ren glukoosipitoisuuden mittausta var-
ten

+ infuusionesteeksi sopivat fysiologinen
keittosuolaliuos tai Ringerin liuoksen
tyyppiset liuokset.

vaikutus kestaa vain 15-30 minuuttia, kun
taas loratsepaamin vaikutus kestdda 12-24
tuntia.

Loratsepaamin anto voidaan toistaa ker-
ran. Koska diatsepaamin vaikutusaika on
lyhempi, sen anto voidaan joutua uusimaan
useamman kerran (enimmiisannos aikuisil-
la 30-50 mg, lapsilla 1 mg/kg).
Loratsepaami ja diatsepaami suonensisai-
sesti annosteltuina ovat ilmeisesti tehokkai-
ta ja turvallisia ensivaiheen lddkkeind sekd

Ensivaiheen laakehoito sairaalassa lapsilla ettd aikuisilla [25-27] &.

ja sairaalan ulkopuolella - Loratsepaami on erityislupavalmiste.
ensihoidossa — Sairaalassa selvitetian valittomien hoitotoi-
mien jilkeen anamneesia ja arvioidaan po-

— Status epilepticus -potilaan hoidon, tutki- tilaan yleis- ja neurologinen tila.

musten ja lddkityksen ajoitus esitetddn HOI-
TOKAAVIOSSA.
Ellei suoniyhteytti saada nopeasti avatuksi,
suositellaan, ettd hoito aloitetaan bukkaali-
sella tai intranasaalisella midatsolaamilla tai
rektaalisella diatsepaamilla [21, 22] A.
 Bukkaalisen tai intranasaalisen midatso-
laamin suositettava annos on 0,25 mg/
kg, enintddn 10 mg. Ks. my6s ANNOSTAU-
LUKKO.
» Rektaalisen diatsepaamin suositettava
annos on
+ aikuisille ja yli 15 kg:n painoisille lap-
sille 10 mg,
*+ alle 15 kg:n painoisille lapsille 5 mg
(0,5 mg/kg),
* rektaalisen diatsepaamin anto voidaan
toistaa kerran.
Suoniyhteyden avaamisen jilkeen suositel-
tavat liakevaihtoehdot ovat
+ diatsepaami
+ aikuisille ja yli 40 kg:n painoisille lap-
sille 5-10 mg laskimoon
+ alle 40 kg:n painoisille lapsille
0,3 mg/kg (enintddn 10 mg) laski-
moon
* loratsepaami
+ aikuisille ja yli 40 kg:n painoisille lap-
sille 4 mg laskimoon
+ alle 40 kg:n painoisille lapsille 0,1
mg/kg (enintiin 4 mg) laskimoon.
Molempien ladkeaineiden vaikutukset al-
kavat 2-3 minuutissa, mutta diatsepaamin
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+ Anamneesissa tirkeiti seikkoja ovat
muun muassa mahdollinen tiedossa ole-
va epilepsia, muut sairaudet, vammat ja
huumaavien tai piihdyttivien aineiden
kaytto.

« Kliinisessd tutkimuksessa etsitddn pai-
kallisia neurologisia 16ydoksia ja viitteitd
etiologisista tekijoistd, kuten infektiosta
tai traumoista.

Hoitovasteen arviointi ensimmaisen
vaiheen laakityksen jalkeen

— Jos kohtaukset eivit lopu tai ne uusiutuvat

ensivaiheen ladkityksen jilkeen, aloitetaan

toisen vaiheen lddkehoito.

+ Kaikissa tapauksissa tulee arvioida koh-
tausten uusiutumisen riski.

« Jos riski on suuri, potilas tarvitsee ensi-
vaiheen ladkitystd pidempivaikutteisen
ldakehoidon.

+ Hoidossa annetaan kyllistysannos
toisen vaiheen lddketti (fosfenytoiinia
tai fenobarbitaalia) suoneen. Ks. poik-
keukset toisen vaiheen lddkevalintaan
myohemmin.

Tavallisilla suun kautta annettavilla epilep-

sialddkkeilld tavoitepitoisuuksia ei saavuteta

riittdvin nopeasti [28].

- Jos potilas on saanut saman vuorokauden

aikana kolme yleistynytta tajuttomuus-kou-
ristuskohtausta, tilanteeseen on suhtaudut-
tava samoin kuin uhkaavaan status epilepti-



cukseen

« Epilepsialdikitys kannattaa yleensi aloit-
taa antamalla kyllastysannos toisen vai-
heen lddkettd, ellei potilaan epilepsian
vaikeahoitoisuuden vuoksi hinti hoita-
van lddkirin kanssa ole sovittu toisin.

Toisen vaiheen laakehoito
sairaalassa

- Toisen vaiheen lddkehoito ei saa viivastyt-

tad anestesian aloittamista.

Toisen vaiheen ladkitys tulee yleensi to-

teuttaa yhdelld ladkeaineella.

+ Ensisijainen vaihtoehto on yleensi fosfe-
nytoiini tai fenobarbitaali ja toissijainen
vaihtoehto valproaatti, levetirasetaami
tai lakosamidi (ks. jatkossa).

- Aikuisilla toisen vaiheen lddke on ensisijai-

sesti fosfenytoiini (aihioldike, joka muuttuu

elimistossd fenytoiiniksi noin 20 minuutis-

sa) [19,29-31]B.

+ Fosfenytoiinia suositellaan annettavaksi
kyllastysannos 18 mg FE/kg (FE = fe-
nytoiiniekvivalentti) laskimoinfuusiona
nopeudella 150 mg FE/min.

+ Lapsille ja idkkaille voidaan turvallisuus-
syistd antaa pienempi, viranomaisten hy-
viksymai annos 15 mg FE/kg.

+ Laskimoinfuusiota varten fosfenytoiini
laimennetaan 0,9 % natriumkloridi-in-
fuusionesteeseen (25 mg FE/ml).

+ Laimennuksesta kannattaa tehdd ohje
piivystyspoliklinikkaa varten (valmiste-
yhteenvedosta on laimennusohje kyllas-
tysannokselle 15 mg FE/kg).

« Status epilepticuksessa fenytoiinin kyl-
lastysannoksella 18 mg/kg plasman fe-
nytoiinipitoisuus pysynee hoitoalueella
24 tunnin ajan ldhes kaikilla potilaista,
kun taas kylldstysannoksella 15 mg/kg
se pysynee vain osalla potilaista hoito-
alueella [32] €. Annokset on alun perin
madritetty kayttaimalld fenytoiinia, mut-
ta fosfenytoiinilla ilmeisesti saavutetaan
ekvivalentilla annoksella ja nopeudella
fenytoiinin lailla hoitopitoisuus status
epilepticuksessa [28, 33] ©.

¢ 24 tunnin kuluttua ladkitystd tulee jat-

kaa aluksi 250 mg:n annoksella kahdesti
vuorokaudessa ja heti, kun lidkeainepi-
toisuudet ovat saatavissa, pitoisuuksien
mukaan annosta saitien.

— Lapsille voidaan antaa fosfenytoiinin sijasta

fenobarbitaalia toisen vaiheen liadkkeena.

 Fenobarbitaalia suositellaan annetta-
vaksi 15-20 mg/kg (enintiin 500 mg)
hitaana laskimoinfuusiona (30 mg/min,
enintddn 100 mg/ min). Talli annoksella
saavutettaneen riittivin pitkdin (yli 24
tuntia) hoitoalueella siilyvi lidkeainepi-
toisuus [34, 35] .

Laskimonsisdinen levetirasetaami lienee
myos turvallinen status epilepticuksen hoi-
dossa, mutta tutkimusndyttod sen tehosta
on vihin [31, 36-38] °. Jos fenytoiini ei
sovi potilaalle esimerkiksi maksavaurion
tai lidkeaineinteraktioiden vuoksi, toisen
vaiheen lidkkeend voidaan kiyttdd leve-
tirasetaamia, vaikka status epilepticus ei
ole levetirasetaamin virallisesti hyviksytty
kayttoaihe.

« Laskimoon annettavan levetirasetaa-
min kyllistysannos lienee noin 20 mg/
kg (aikuiselle enintddn 2 000 mg), ja se
voidaan antaa 5-15 minuutin kuluessa
[39].

+ Yllipitoannosta (40 mg/kg/vrk, enin-
tiin 4 000 mg/vrk) jatketaan lddkettd
kahdesti vuorokaudessa antaen.

¢ Levetirasetaami tulee sekoittaa 100 mil-
lilitraan 0,9-prosenttista keittosuolali-
uosta, laktatoitua Ringerin liuosta tai
S-prosenttista dekstroosiliuosta.

Valproaattia voidaan antaa fosfenytoiinin
sijasta toisen vaiheen lidkkeend potilaille,
joille fenytoiini ei sovi (esim. yliherkkyys
tai fosfenytoiinin vakavien haittavaikutuksi-
en riski). Valproaatti on ilmeisesti yhti te-
hokas kuin fenytoiini status epilepticuksen
hoidossa toisen linjan ladkkeend [29-31] B.
My®os potilaille, joilla on kiytossa valproaat-
tilddkitys, jotka sairastavat etenevidi myok-
lonusepilepsiaa tai joilla on myokloninen
tai poissaolokohtauksena ilmenevi status
epilepticus, voidaan antaa suoneen valpro-
aattia fosfenytoiinin sijasta.

— Valproaatin kiyttod tulee monielinvaurion

<@
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riskin vuoksi valttdd epailtiessd mitokond-

riosairauksia tai synnynniisid aineenvaih-

duntasairauksia [40] ¢, [41].

Status epilepticus ei ole valproaatin viralli-

sesti hyviksytty kiyttoaihe.

+ Laskimoon annettavan valproaatin kyl-
lastysannos lienee 20-30 mg/kg, ja se
annetaan infuusionopeudella 3 mg/kg/
min (tai 200 mg/min) [29] ©.

* Valproaattia voidaan antaa injektiones-
teend tai laimennettuna 0,9-prosentti-
seen natriumkloridi-infuusionesteeseen.

+ Kyllastysannoksen jilkeen aikuisille voi-
daan antaa ylldpitohoidossa aluksi 3,5
mg/kg kuuden tunnin vilein ja lapsille
7,5 mg/kg yhté pitkin vélein [42].

Lakosamidia [31, 43] P voidaan my®és har-
kiten kayttdd toisen vaiheen lddkkeeni fos-
fenytoiinin sijasta, mutta sen tehoa ja tur-
vallisuutta status epilepticuksen hoidossa ei
ole viela mahdollista arvioida, koska luotet-
tavaa tutkimusndyttod asiasta ei ole.

+ Laskimoon annettavan lakosamidin voi
antaa 200-400 mg:n annoksena 5-15
minuutin kuluessa [43].

* 200 mg:n yllipitoannosta jatketaan anta-
malla lddkettd kahdesti vuorokaudessa.

+ Lakosamidin voi antaa laimentamat-
ta, tai sen voi sekoittaa esimerkiksi 100
millilitraan 0,9-prosenttista keittosuola-
liuosta, laktatoitua Ringerin liuosta tai
S-prosenttista dekstroosiliuosta.

Kaikkien toisen vaiheen ladkkeiden annon

aikana ja sen jilkeen potilaan peruselintoi-

mintoja on seurattava.

Toisen vaiheen laakehoito sairaalan
ulkopuolella

— Jos potilas kouristelee diatsepaamin tai lo-

ratsepaamin tai molempien toistetun annon
jilkeen muualla kuin sairaalassa, hinelle
tulisi ensisijaisesti antaa fosfenytoiinin kyl-
lastysannos heti tai viimeistddn sairaalaan
saapumisen jilkeen.

— Jos paikalle tulee yksikkd, johon kuuluu

anestesiakoulutuksen saanut ensihoitolii-
kari eika fosfenytoiinin anto ole mahdollis-
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ta, aikuispotilaalle voidaan harkiten aloittaa

anestesia propofolilla kuljetuksen ajaksi.

Luotettava ndytto anesteettien kaytosta toi-

sen vaiheen lakityksend puuttuu [44] °.

+ DPotilaalle olisi ensisijaisesti pyrittivd
antamaan fosfenytoiinin kylldstysannos
heti tai viimeistddn sairaalaan saapumi-
sen jdlkeen.

« Fosfenytoiinin kdytté6 muualla kuin sai-
raalassa ei ladkkeen huonon siilyvyyden
vuoksi ole usein mahdollista.

¢ Sairaalaan tultua arvioidaan jatkoaneste-
sian tarve.

« Propofolianestesiaa ei tule padsaintoises-
ti kiyttaa alle 16-vuotiailla, koska sithen
saattaa liittyd vakavia haittavaikutuksia
(metabolinen asidoosi, vihentynyt sy-
danlihaksen supistuvuus, rabdomyolyy-
si) [45-47]°.

« Lyhytaikainen, muualla kuin sairaalassa
aloitettu propofolianestesia, jota ei jat-
keta sairaalassa, suositellaan lopettavaksi
hitaasti.

Propofoli voi lisitd kohtausaktiivisuutta

anestesian aloitus- tai lopetusvaiheessa tai

heti lopetusvaiheen jilkeen, mutta luotetta-

va niytto asiasta puuttuu [48] P.

Hoitovasteen arviointi toisen
vaiheen laakityksen jalkeen

- Aikuispotilaista ensimmdisen vaiheen ldgk-

keisiin reagoi 31 % ja toisen vaiheen lddke-

hoitoon 37 %, ja 31 % status epilepticuksis-

ta kestdd lddkehoidoista huolimatta yli 60

minuuttia [49].

« Alkuhoitoon huonosti reagoivassa status
epilepticuksessa kuolleisuus on suuri ja
vain pieni osa potilasta toipuu kohtausta
edeltineelle toiminnalliselle tasolle [49,
50].

Kohtauksen loppumisen varmistuminen

ilman EEG-tutkimusta edellyttdd motoris-

ten oireiden loppumisen lisdksi tajunnan
palautumista ainakin osittain (potilas alkaa
reagoida puhutteluun).

« Ellei niin kiy 30 minuutin kuluessa mo-
toristen oireiden loppumisesta, on var-
mistettava EEG:1l4, ettd myo6s jatkuva



sihkdinen purkausaktiivisuus (sihkoi-
nen status epilepticus) on loppunut [19,
51,52].

— Sairaalassa on tirkedi selvittdd status epi-

lepticuksen syy my®6s tilanteissa, joissa ta-
juttomuus-kouristuskohtauksena ilmenevi
status epilepticus lakkaa toisen vaiheen lda-
kityksen avulla. Syyn selvittimisen jilkeen
keskitytddn etiologian mukaiseen hoitoon
tilan uusimisen ehkiisemiseksi.

EEG-tutkimus

— Paivystys-EEG:ti tarvitaan status epilepti-

cuksen diagnoosin ja tyypin sekd hoidon

tehon varmistamiseksi [51, 52].

 Osaa status epilepticuksista ei ole mah-
dollista diagnosoida pelkkien kliinisten
oireiden perusteella.

* Teho-osastolla tajunnan episelvin
vaihtelun takia hoidettavista potilais-
ta jopa 10-40 %:lla on todettu diag-
nosoimaton status epilepticus [S1-
53].

+ EEG:std on hy6tyd myos anoksisen
myoklonisen status epilepticuksen
erotusdiagnostiikassa.

+ Noin kymmenesosalla potilaista, joiden
katsotaan sairastavan status epilepticus-
ta, kyseessi ei kuitenkaan ole status epi-
lepticus vaan oireisto on psykogeeninen,
niin sanottu pseudostatus [19].

+ Tillaisen potilaan diagnosointi onnis-
tuu vain EEG:n avulla, jolloin vilty-
tadn aiheettomalta tehohoidolta.

+ Pelkan kliinisen tilanteen perusteella
pseudostatuksen diagnoosin tekemi-
nen ja tehohoidon antamatta jattimi-
nen on kéytinnoéssd mahdotonta, kun
potilas kouristelee.

¢ Yli kymmenesosalla potilaista sdhkéinen
purkausaktiivisuus aivoissa jatkuu, vaik-
ka kliiniset kohtausoireet loppuvat [54].

« EEG-seuranta mahdollistaa anestesian
syvyyden arvioinnin ja helpottaa sitd
(50, 55].

* DPaikallisina tajunnanhimirtymiskoh-
tauksina ilmenevin ja poissaolokohta-
uksina ilmenevin status epilepticuksen

erottaminen toisistaan on vaikeaa ilman

EEG:ta.

* Erottamisella on merkitystd hoidon <
kannalta, silld kaytettivit lddkkeet ja
kohtausten ennusteet ovat erilaiset.

- EEG-tutkimus voidaan suorittaa tiydellise-
nd, vihintddn 12-kanavaisena tai suppeana
4-8-kanavaisena tutkimuksena. Piivystys-
diagnostiikkaan on kehitetty myos erilaisia
pika-EEG-menetelmid [56]. Status epi-
lepticuksen diagnostiikassa on perusteltua
tehda tdydellinen tutkimus. Hoitovasteen ja
erityisesti anestesian syvyyden seurannassa
voidaan kiyttdd myds suppeaa tutkimusta.

— EEG-tutkimuksella voidaan selvittia, onko
kyseessi status epilepticus ja tehoaako hoi-
to, sekd useimmiten tyydyttivisti vastata
kysymykseen status epilepticuksen tyypistd
erotusdiagnostisissa ongelmatapauksissa.

— Taydellista paivystys-EEG-rekisterointid ei
kaikissa tilanteissa ja hoitopaikoissa ole saa-
tavissa, mutta sen puute ei saa viivastyttia
hoitoa, kun kliiniset oireet viittaavat status
epilepticukseen.

— Status epilepticus -diagnoosi tulee kuiten-
kin varmistaa hoidon aikana EEG-tutki-
muksella heti, kun se on mahdollista.

>

<>

Status epilepticuksen tyypin
vaikutus toisen vaiheen laakityksen
valintaan

- Poissaolokohtauksina (absence) ilmenevin
status epilepticuksen ensilinjan lidkkeini
kiytetdan suonensisiisid bentsodiatsepiine-
ja tavalliseen tapaan annettuina. Poissaolo-
kohtaukset voivat provosoitua fenytoiinin
ja fenobarbitaalin kaltaisista laakkeistd [S7-
59], minkd vuoksi toisen linjan ladkkeeksi
sopii paremmin valproaatti.

+ Kolmannen linjan lddkkeitd ei yleensi
tarvita, mutta kohtaustyypin mukaista
peruslddkitysti on syytd tehostaa heti
status epilepticuksen jilkeen.

- Myoklonisina kohtauksina ilmenevi status
epilepticus hoidetaan ensisijaisesti suonen-
sisdiselld bentsodiatsepiinilla. Myoklonisis-
sa kohtauksissa voidaan antaa diatsepaamin
ja loratsepaamin lisiksi my6s klonatsepaa- "
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mia suoneen aikuisille 0,5-1 mg ja lapsille
0,05-0,1 mg/kg, enintdin 1 mg.

My6s myokloniset kohtaukset myoklonu-
sepilepsioissa saattavat provosoitua feny-
toiinin annon jilkeen [57, $9], minka takia
fenytoiinin kiyttoa ei suositella myokloni-
sessa status epilepticuksessa.

Paikallisina tajunnanhdmartymiskohtauksi-
na ja paikallisina kohtauksina ilman tajun-
nan muutosta ilmenevi status epilepticus
hoidetaan kuten tajuttomuus-kouristuskoh-
tauksina ilmenevi tautimuoto.

Jatkohoito ja kolmannen vaiheen
hoito sairaalassa

— Jos status epilepticus jatkuu, potilas tulee

vilpymittd siirtdd yksikkoon, jossa veren-

kierron invasiivinen seuranta ja ventilaatto-

rihoito sekd kolmannen vaiheen ldikehoito
voidaan toteuttaa.

My®os status epilepticuksen etiologian sel-

vitys ja syynmukainen (esim. aivovamma,

aivoverenkierron hiirio, keskushermosto-
infektiot, autoimmuunienkefaliitit) hoito
ovat ensiarvoisen tarkeita.

* Selvittdvid tutkimuksia ovat aivojen ku-
vantaminen, infektioiden selvittelyt ja
autoimmuunitutkimukset.

Hoitoon reagoimattoman status epilepti-
cuksen diagnoosi tiytyy arvioida uudel-
leen: onko kyseessi todellakin toonis-kloo-
ninen status epilepticus, vai voisiko kysees-
si olla (esim. hapenpuutteen aiheuttama)
myoklonus tai vaikean aivovaurion aiheut-
tama voimistunut lihastonus (ns. desereb-
raatiorigiditeetti).

Anestesiaa syvennetdin, kunnes kouristuk-

set loppuvat kliinisesti. Sen jilkeen pyritdin

seuraamaan anestesian syvyyttd jatkuvan

EEG-rekisteroinnin avulla.

Riittdvan syvi anestesia lienee tehokas ai-

kuisten status epilepticuksen hoidossa, oli-

pa ladkityksend tiopentaali, propofoli tai
midatsolaami, mutta luotettava ndytto asi-
asta puuttuu [0, 55, 60, 61] °.

 Lapsilla vaihtoehdot ovat tiopentaali
ja midatsolaami. Propofolianestesiaa ei
tule padsddntoisesti kiyttad alle 16-vuo-
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tiaiden status epilepticuksen hoidossa,
koska siihen saattaa liittyd vakavia hait-
tavaikutuksia (metabolinen asidoosi,
vihentynyt sydanlihaksen supistuvuus,
rabdomyolyysi) [45-47]P.

e Myo6s aikuisilla tehohoitopotilailla pro-
pofolin pitkdaikaiskdytto6n suurina
annoksina saattaa liittyd vakavia kardio-
vaskulaarisia haittavaikutuksia (propo-
foli-infuusio-oireyhtymi), mutta luotet-
tava néytto asiasta puuttuu [62-67] °.
Aivovamma lienee propofoli-infuusio-
oireyhtymin riskitekiji, mutta luotettava
niytto asiasta puuttuu [63].

+ Propofolia kiytettiessd on syytd seurata
merkkejid verenkiertovajauksesta, lak-
taattiasidoosista tai rabdomyolyysista.

Ensisijaisena tavoitteena anestesian syvyy-

den osalta on purkauksellisen aktiivisuuden

loppuminen aivosidhkokayrissi ja toissijai-
sena EEG:ll4 osoitettava purskevaimentu-
ma.

« Status epilepticus saattaa laueta barbitu-
raatilla niissdkin tilanteissa, joissa se ei
laukea pysyvisti propofolilla tai midatso-
laamilla [S0].

Anestesiaa jatketaan status epilepticuksen

laukeamisen jilkeen 12 tuntia, minki jal-

keen propofolin anto lopetetaan hitaasti,
esimerkiksi 6-12 tunnin aikana EEG:ti
seuraten, silld lopetusvaiheessa epileptiset
kohtaukset saattavat ilmaantua uudelleen

[48] P. Tiopentaalin ja midatsolaamin kiy-

ton asteittainen lopettaminen ei ole tar-

peen, koska ne kumuloituvat pitkin anes-
tesian aikana elimisto6n ja niiden poistumi-

nen elimistosti on hidasta [68].

— Jos status epilepticus uusiutuu, anestesiaa

syvennetdin, kunnes saavutetaan purskevai-
mentuma EEG:ss3, jonka jilkeen anestesiaa
jatketaan uudelleen vihintdin 12 tuntia.
Superrefraktorisessa status epilepticuksessa
voidaan oletetun etiologian ja potilaan ti-
lanteen mukaan usein joutua kokeilemaan
monia epilepsialddkkeitd, useita perdkkai-
sid anestesiahoitoja, immunologisia hoitoja
(esim. laskimonsisdinen immunoglobuliini-
hoito) seka erilaisia kokeellisia hoitoja [3].



Jatkohoito

Kun status epilepticus on lauennut, on var-
mistettava riittdvan pitkd parenteraalinen
epilepsialddkitys antamalla fosfenytoiinia
viimeistddn 24 tunnin kuluttua kylldstys-
annoksesta. Sen jilkeen seurataan feny-
toiinipitoisuuksia (pitoisuudet suositellaan
pidettiviksi viitealueen ylirajoilla), kunnes
voidaan antaa oraalisia epilepsialdakkeitd
tehokkaina ylldpitoannoksina.
Suonensisdistd valproaattia saaneilla poti-
lailla jatketaan valproaatin antoa sen pitoi-
suuksia seuraten. Myos levetirasetaami- ja
lakosamidildakitysta jatketaan yllipitoan-
noksilla, mutta niiden osalta ei ole kiytetta-
vissd pitoisuusmittauksia.

Vaikeissa tilanteissa voidaan yhdistid use-
ampaa suonensisiisesti annettavaa epilep-
sialddkettd. Uusimpana suonensisdisesti an-
nettava lidkevaihtoehtona on mahdollista
kiyttdd myos brivarasetaamia [69].
Potilaan aiemmat oraaliset epilepsialddk-

keet annetaan neni-mahaletkun kautta en-
nen anestesian lopettamista.

Potilaan kiyttimien epilepsialddkkeiden
ja status epilepticuksen hoitoon kiytetty-
jen lddkkeiden lisiksi voidaan tarvittaes-
sa tehostaa epilepsialddkitystd antamalla
nend-mahaletkuun perampaniilia tai topi-
ramaattia, jotka ovat tehokkaita kaikissa
kohtaustyypeissi ja joiden annosta voidaan
suurentaa nopeasti yllipitotasolle ilman
merkittivid idiosynkraattisten reaktioiden
lisddntynyttd vaaraa [70, 71].

Status epilepticuksen jilkeen on syyti te-
hostaa pitkaaikaisesti epilepsiapotilaan pe-
rusldakitystd uusien pitkittyneiden kohta-
usten estimiseksi ja epilepsian paremman
hoitotasapainon takaamiseksi.

Kaikki status epilepticuksen hoidossa
aloitetut ladkkeet, joita ei jitetd pysyviksi
ladkkeiksi, on muistettava purkaa pois vi-
hitellen, jottei aiheuteta lddkevieroituksesta
johtuvia kohtausoireita.
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