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Vyskyt a rizikové faktory neprovokovanych
epileptickych zachvatu u pacientt po ischemické

cévni mozkové prihodé

Occurrence and risk factors of unprovoked
epileptic seizures in ischaemic stroke patients

Souhrn

Cil: Popsat vyskyt neprovokovanych epileptickych zachvat( u pacientd po ischemické CMP (iICMP)
a porovnat jejich asociaci s rizikovymi faktory skére SeLECT (tize iCMP, onemocneéni velkych tepen,
vyskyt akutnich symptomatickych epileptickych zachvatd v souvislosti s inicidlnf iCMP, kortikalnf
lokalizace Iéze, postizeni povodi stfedni mozkoveé tepny). Soubor a metodika: Retrospektivni analyza
konsekutivnich pacientd se supratentoridlni iCMP s negativni anamnézou epilepsie pfijatych
b&hem roku 2015 do dvou komplexnich cerebrovaskularnich center v CR a Rakousku. Informace
o vyskytu zachvatl béhem sledovaného obdobi byly ziskdny z dostupné lékarské dokumentace,
prostrednictvim strukturovaného telefonniho dotazniku a osobnich néavstév pacientd. Vysledky:
Zarazeno bylo 315 pacientd (59 % muzi, median véku 69 let, median vstupnfho National Institutes
of Health Stroke Scale 4, intravendzni trombolyza 29,2 %, mechanickéd trombektomie 6,3 %).
Neprovokované epileptické zéchvaty byly pfi medianu sledovani 3,3 roku zaznamenany u 24 (7,6 %)
pacient(l. Pacienti s neprovokovanymi zachvaty méli oproti ostatnim signifikantné ¢astéji kortikalni
lokalizaci ischemickeé léze (70,8 vs. 38,5 %; p = 0,002), ve vyskytu ostatnich rizikovych parametrd
skére SelLECT se tyto dvé skupiny nelisily. Zdvér: Kumulativni incidence neprovokovanych
epileptickych zachvatd byla 7,6 % pfi medianu sledovéni 3,3 roku od iCMP. Jedinym parametrem
skore SeLECT, kterym se pacienti s neprovokovanymi zéchvaty od zbytku kohorty odliSovali, byla
kortikaIni 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 differed significantly in cortical involvement
of the ischaemic lesion (70.8 vs. 38.5%; P = 0.002), a significant difference 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 significant difference between seizure and
seizure-free groups.
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VYSKYT A RIZIKOVE FAKTORY NEPROVOKOVANYCH EPILEPTICKYCH ZACHVATU

Uvod

Vzhledem k pokroku terapeutickych moz-
nostf v 1é¢bé akutni ischemické CMP (iCMP)
klesa ¢asnad mortalita a zaroven roste pocet
pacientl prezivajicich s moznym rozvojem
pozdnich komplikaci iCMP. Jednim z tako-
vych vyznamnych nésledkl se zvysenou
naslednou morbiditou i mortalitou je vy-
skyt neprovokovanych epileptickych za-
chvatd [1]. Ischemickd CMP je pfic¢inou téméf
50 % noveé zaznamenanych epileptickych za-
chvatd u pacientl nad 60 let [2] a celkove je
zodpovedné az za 11 % pfipadd epilepsie
v dospélosti [3]. Diagndzu strukturdlni epi-
lepsie po CMP (post-stroke epilepsy, v tomto
vyznamu ddéle v textu uZivano spojeni vas-
kuldrnf epilepsie) Ize stanovit jiz pfi vy-
skytu jednoho neprovokovaného epileptic-
kého zachvatu po CMP, nebot v této situaci
je splnéna podminka pro diagndzu epilep-
sie, tedy Ze pravdépodobnost opakovéni za-
chvatu v nasledujicich 10 letech je vice nez
60 % [4]. To ve studii ukazali autofi Hesdorf-
fer et al [5], kdyZ popsali, Ze pravdépodob-
nost recidivy po prvnim neprovokovaném
zachvatu po CMP je 71,5 % (59,7-81,9 %). Ne-
provokovany zachvat je takovy, ktery na-
stane vice nez 7 dni od CMP zachvaty vysky-
tujici se do 7 dni od CMP jsou povazovany
za akutnf symptomatické. Toto rozliseni ma
vyznam pro terapeuticky pfistup — kdy pa-
cienti s akutnimi symptomatickymi zachvaty

Tab. 1. Skére SeLECT a jeho vypocet.

Body

(Se) Severity of Stroke — tize iICMP
NIHSS <3 0
NIHSS 4-9 1
NIHSS > 10 2
(L) Large-artery ne 0
atherosclerosis

ano 1

- nemoc velkych tepen

(E) Early seizure (< 7 days)  ne 0
— akutni symptomaticky

zachvat ano 3

(C) Cortical involvement ne 0
- kortikdIni lokalizace 1éze  gno 2
0

(T) Territory of ACM ne
- postizeni povodi ACM ano 1

ACM - arteria cerebri media; iCMP —ische-
mickd CMP; NIHSS — National Institutes of
Health Stroke Scale

nevyzaduji dlouhodobé uzivani antiepilep-
tik, naopak u pacientd po prvnim neprovo-
kovaném zachvatu po CMP by terapie méla
byt nasazena [6].

Udaje o prevalenci zachvatd po CMP se
v literatufe pohybuji v rozmezi 2-20 %, s vys-
$imi hodnotami u hemoragii a subarach-
noidalniho krvacenf [7]. Takto velké roz-
mezi hodnot mezi jednotlivymi studiemi je
dano vyraznou variabilitou ve zvolené defi-
nici epilepsie, charakteristik zachvatl, doby
sledovéni ¢i zahrnutim rlznych typl CMP.
V nejrozsahlejsi metaanalyze, zahrnujici
viechny typy CMP, na vice nez 102 000 pa-
cientech ukdazali Zou et al prevalenci za-
chvatl bliZici se 7,0 % [8]. Vedle toho Wang
et al do metaanalyzy zahrnuli 34 502 pa-
cientll pouze po iCMP a popsali vyskyt za-
chvatl (akutnich symptomatickych i nepro-
vokovanych) u 5,7 % pacientt, odpovidajici
incidenci 18 / 1 000 osoborok [9]. V jedné
z nejvétsich multicentrickych studif na pa-
cientech po iCMP Bladin et al zazname-
nali v rdamci 9meési¢niho sledovani kumula-
tivni incidenci neprovokovanych zachvatt
3,8 % [10].

Etiopatogeneticky se na rozvoji vasku-
larni epilepsie podili fada faktorl a mecha-
nism0  strukturdini a funkeni prestavby po-
skozené mozkové tkané vedouci k trvalym
zménam v excitabilité neuronl i ke zménam
v konektivité neuronové sité [11]. K takovym
mechanismUm patfi tvorba gliovych jizev,
chronicky zanét, angiogeneze, neurodege-
nerace, zmeéna synaptické plasticity ¢i zmény
exprese iontovych kanalU. V rozvoji akutnich
symptomatickych zachvatd se uplatiuji ze-
jména dusledky hypoxie a metabolické dys-
balance, poruchy hematoencefalické bariéry,
glutamatové excitotoxicity ¢i dysfunkce ion-
tovych kanald [12].

K odhadu rizika rozvoje vaskularnf epi-
lepsie byla identifikovéna fada rizikovych
faktord. K nejvyznamnéjsim patfi hemo-
ragickd CMP, u iCMP potom, hemoragicka
transformace ischemického loziska [13], kor-
tikaInf lokalizace 1éze [14], |éze v karotic-
kém povodi [15] ¢i v povodi stfedni moz-
kové tepny [16], dale tize iICMP (vyjadfena
skorem National Institutes of Health Stroke
Scale [NIHSS]) [17], mladsi vék [18], vyskyt
akutnich symptomatickych zachvatd [19],
demence [20] i nékteré genetické fak-
tory [21]. Snaha integrovat jednotlivé rizikové
faktory a podporit tak jejich prediktivni hod-
notu vedla k tvorbé prognostickych modelU.
V roce 2010 bylo predstaveno prognostické
skore POSERS [22], které bylo zalozeno jen na

malém souboru a nebylo validovano. Dosud
nejrobustnéjsim prediktivnim nastrojem je
skore SelLECT [23] predstavené Galovicem et
al v roce 2018. Nazev SelLECT je akronymem
péti rizikovych faktorl vyuzitych k jeho vy-
poctu: tize iICMP, pfitomnosti onemocnénf
velkych tepen, vyskytu akutnich symptoma-
tickych zachvatl v souvislosti s inicidInf iCMP,
kortikaIni lokalizace léze, postizeni povodi
stfedni mozkové tepny. Jednotlivym riziko-
vym faktorlim jsou pfifazeny body, jejichz
souctem ziskdme konecnou hodnotu skoére
(tab. 1). S vy$si hodnotou skére stoupd riziko
neprovokovanych zachvatl. Hodnota nula
bodU predstavuje 1,3% riziko (95% Cl 0,7-
1,8) rozvoje vaskuldrni epilepsie béhem 5 let,
zatimco hodnota devét bodl 63% riziko
(95% Cl 62-93).

Cilem nasi prace je popsat na retrospek-
tivni kohorté vyskyt neprovokovanych epi-
leptickych zachvatl u pacientd po iICMP
a porovnat jejich asociaci s rizikovymi fak-
tory skore SelLECT.

Soubor a metodika

Do studie byli zafazeni dospéli pacienti po
prodélané iCMP, kteff byli konsekutivné hos-
pitalizovani béhem roku 2015 ve dvou kom-
plexnich cerebrovaskuldrnich centrech v CR
a v Rakousku. V obou zafizenich byl dotazem
na nemocnicni informacni systém ziskan se-
znam hospitalizaci s vykdzanym kédem Me-
zinarodnf klasifikace nemoci pro iCMP (163.x).
V tomto seznamu byli manuainé identifiko-
vani jednotlivi pacienti, kteff prodélali akutnf
¢i subakutni iICMP. Pro potfeby studie byl
vstupné vylouceni pacienti s anamnézou
epilepsie (pacienti s anamnézou akutnich
symptomatickych zachvatl ponechani) Ci
|é¢bou antiepileptiky (pacienti uzivajici ga-
bapentin, pregabalin a benzodiazepiny
z jiné nez epileptické indikace ponechani),
déle byli vylouceni pacienti s izolovanou
infratentorialni iCMP a pacienti zemreli do
2 tydnt od iCMP.

Dotaznik a sledovani pacienti

Hlavnim zdrojem pro informace béhem sle-
dovani pacientl byl strukturovany telefo-
nicky rozhovor s pacientem ¢i ¢lenem jeho
domdcnosti. Rozhovor vychézel z upravené
verze dotazniku pro pacienty s epilepsii
(tab. 2), jiz vyuzivaného v klinické praxi ces-
kého pracovisté. Dale byl v dotazniku zjis-
tovan vyskyt recidivy iCMP ¢i tranzitornf is-
chemické ataky (TIA). Ceska i némecka verze
dotazniku byla administrovdna pro tyto
Ucely vyskolenymi studenty Iékafskych fa-
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kult. Hovory probihaly v obdobf od dubna
2018 do fijna 2019. V pfipadé podezfeni na
vyskyt epileptického zachvatu nebo ne-
jasnosti v prlibéhu rozhovoru bylo dotazo-
vani opakovéno Iékarem. Pacienti s pozitiv-
nim vysledkem dotazniku byli pozvani na
neurologické vysetfeni. U pacientl s vyraz-
néjsim neurologickym deficitem po iCMP,
ktery mohl komplikovat uréenf pfipadného
zachvatu, byla identifikace zachvatu po-
suzovana v ramci sirsiho lékafského tymu.
K vylouceni akutniho symptomatického za-
chvatu pfi recidivé iCMP bylo v pfipadé dd-
vodného podezieni provedeno zobrazovaci
a laboratorni vysetieni. Pacientdm bez te-
lefonniho kontaktu byl dotaznik zaslan do-
pisem. V pfipadé nedostupnosti pacienta
(informace o umrti, odmitnuti rozhovoruy,
nezastizenf na telefonu tfikrat v rdzné dny
a Casy, bez odpovedi na dopis) byl kontak-
tovan prakticky lékar ¢i bylo vyuzito lékaf-
ské dokumentace v nemocni¢nim informac-
nim systému. Lékafskd dokumentace bez
zminky o probéhlych zachvatech byla po-
vazovana za dostatecny zdroj, pokud byla
z neurologické kliniky ¢i z hospitalizace na
internf klinice a alespor v odstupu 1 roku od
iCMP. Pacienti, u kterych nebylo mozné z3ad-
nym z téchto prostfedkd provéfit vyskyt za-
chvatl, byli ze studie vylouceni. V rakouské
kohorté byly mozné zdroje informaci pro sle-
dovanf cilovych udélosti omezenéjsi, vedle
telefonickych rozhovor( to byla nemocnicni
dokumentace, jiné moznosti k dispozici
nebyly.

Sbér a statistické

vyhodnoceni dat

Z nemocni¢nich informacnich systémd byla
retrospektivné zjisténa data tykajicl se ini-
cidlni hospitalizace. Sbirana byla data z né-
kolika okruhU: data tykajici se iCMP, rizikové
faktory epilepsie, cévni rizikové faktory, me-
dikace, laboratorni hodnoty, vyskyt akutnich
symptomatickych zachvat(. Pro potieby této
prace byly vyhodnocovany zejména para-
metry skore SeLECT (tize iCMP, onemocnént
velkych tepen, vyskyt akutnich symptoma-
tickych zachvat( v souvislosti s inicialnf iCMP,
kortikaIni lokalizace léze, postizeni povodi
stfedni mozkové tepny). Data pacientl byla
uloZzena v databazovém systému REDCap
(Research Electronic Data Capture [Vander-
bilt University, Nashville, TN, USA]). Statistické
zpracovani ziskanych dat bylo provedeno
s vyuzitim statistického softwaru SPSS Stati-
stics 25 (IBM, Armonk, NY, USA). Deskriptivni
statistika byla pouzita pro charakteristiku

Tab. 2. Strukturovany dotaznik pro telefonicky hovor s pacientem.
1. Vite o tom, Ze by se u Vas objevil od hospitalizace pro iCMP epilepticky zachvat?

Zazil jste (nebo ekl Vam nékdo, Ze jste mél) od hospitalizace pro iCMP néktery z nasle-
dujicich stav(i?

2. Upadl jste bez zjevné piciny?
3. Ztratil jste védom!{?

4. Stalo se vam, Ze byste zaznamenal z&skuby, kie¢ ¢i jiné neobvyklé nekontrolovatelné po-

hyby koncetin ¢ijiné ¢asti téla?

5. Stalo se véam, Ze byste zaznamenal ndhle vzniklou a pfechodnou nesikovnost ¢i slabost
koncetiny? Napt. vypadla vdm sklenice z ruky nebo podklesly nohy?

6. Zaznamenal jste prechodnou zménu charakteru vnimani, kterou jste nemohl ovlivnit ¢i
vysvetlit? Napf. stalo se vam, Ze byste se zakoukal do prostoru, nereagoval na podnéty okolf,
vnimal pocit zrychleného nebo zpomaleného mysleni?

7. Stalo se vam, Ze byste automaticky vykonal ¢innost, o které nevite? Napf. nékam automa-
ticky el nebo néco délal?

8. Stalo se vam, Ze byste byl nahle zmateny? Napf. nevédél jste, co jste délal, kde jste?

9. Stalo se vam, ze byste mél prechodnou poruchu vyjadfovani ¢i porozuméni ¢i ndhlou
zmeénu charakteru feci? Napt. nechépal jste, co vam lidé fikajf, vase véty nedavaly okolf smysl?

10. Zaznamenal jste pfechodnou novou poruchu citlivosti na koncetinach ¢i na téle?

11. Zaznamenal jste pfechodnou novou poruchu ¢i ztratu zraku na jedné strané?

Zazil jste opakované stav ¢i pocit, ktery by se dal popsat jako jeden z nasledujicich?

12. Pocit jiz jednou prozitého, jiz vidéného, jako ve snu apod.?

13. Neobvykly pocit v oblasti zaludku stoupajici vzharu?

14. Neobvykly, nepatficny sluchovy, zrakovy, chutovy ¢i ¢ichovy viem?

15. Neobvykly, nepatficny pocit v urcité ¢asti téla (bolest, brnénfapod.)?
16. Pocity strachu, Uzkosti, provinénf apod. neadekvatni v té dané situaci?

17.Jiny neobvykly stav ¢i pocit, ktery byste si vybavil?

iCMP — ischemickd CMP

Ceska kohorta

1963 zdznam

v nemocni¢ni dokumentaci
|

Rakouska kohorta

635 zaznam{ v nemocni¢ni

" :
do urr:entao chyby, opakované

\J

510 pacientd
hospitalizovanych pro iCMP
|

Y - hospitalizace
403 pacient(

hospitalizovanych pro iCMP

i _nesplnujicf vstupnf

218 zarazenych pacientt

\ Y - kritéria
320 pacientl splnujicich 295 pacientd spliujicich
vstupni kritéria vstupnf kritéria .
| | - nemoznost
7 Y - sledovanf

97 zafazenych pacientl

Obr. 1. Schéma utvareni pacientského souboru.

Fig. 1. Patient population identification.

vsech pacientl, podskupin pacientl dle roz-
voje vaskularni epilepsie a dle zafazujiciho
pracovisté. Zhodnoceni statistické vyznam-

nosti rozdilu bylo provedeno mezi podsku-
pinami s vaskularni epilepsii a bez rozvoje
neprovokovanych zachvatd, sledované pa-
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Tab. 3. Charakteristika souboru.

Ceska kohorta Rakouska kohorta Vsichni pacienti

(n=218) (n=97) (n=315)

vek — roky, median (IQR) 69 (17) 71,5(18) 69 (17)
pohlavi — pocet (%)
« muzi 124 (56,9 %) 62 (63,9 %) 186 (59 %)
- Zeny 94 (43,1 %) 35(36,1 %) 129 (41 %)
intravenozni trombolyza — pocet (%) 67 (30,7 %) 25 (25,8 %) 92 (29,2 %)
mechanicka trombektomie — pocet (%) 17 (7,8 %) 33,1 %) 20 (6,3 %)
etiologie iICMP — pocet (%)
- nemoc velkych tepen 66 (30,3 %) 27 (27,8 %) 93 (29,5 %)
- nemoc malych tepen 15 (6,9 %) 11(11,3 %) 26 (8,3 %)
- kardioembolizace 77 (35,3 %) 23 (23,7 %) 100 (31,7 %)
« jind urcena etiologie 17 (7.8 %) 7 (7.2 %) 24 (7.6 %)
- kryptogennf 43 (19,7 %) 29 (29,9 %) 72 (22,9 %)
NIHSS vstupné — medidn (IQR) 4(4) 34 4 (4)
Skore SeLECT parametry — pocet (%)
tize iICMP

«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 velkych tepen 66 (30,3 %) 27 (27,8 %) 93 (29,5 %)
kortikéIni lokalizace léze 77 (35,3 %) 52 (53,6 %) 129 (41 %)
akutni symptomaticky zachvat 8 (3,7 %) 4 (4,1 %) 12 (3,8 %)
postizeni povodi ACM 191 (87,6 %) 73 (75,3 %) 264 (83,8 %)
Skore SelLECT — median (IQR) 203) 300 2(3)
Charakteristiky sledovani pacientt
doba sledovéni — dny, median (IQR) 1273,5 (427) 1111 (302) 1206 (377)
posledni kontakt pro sledovani — pocet (%)

- telefonni hovor — pacient 118 (54,1 %) 90 (92,8 %) 208 (66 %)

- telefonnf hovor - rodina 6 (2,8 %) 1(1 %) 7 (2,2 %)

- telefonni hovor — prakticky lékaf 9 (4,1 %) 0 (0%) 92,9 %)

- dopis 209 %) 0 (0 %) 2 (0,6 %)

- nemocni¢ni dokumentace 83 (38,1 %) 6 (6,2 %) 89 (28,3 %)
ddvod vynechéni hovoru — pocet (%)

- kontakt neni k dispozici 38 (174 %) 55,2 %) 43 (13,7 %)

- Umrti pacienta 32 (14,7 %) 0(0%) 32(10,2 %)

- odmitnuti pacienta 15 (6,9 %) 0 (0 %) 15 (4,8 %)

- dokumentace dostate¢na 18 (8,3 %) 1(1 %) 19 (6 %)
udalosti béhem sledovani — pocet (%)

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

- TIA 5(2,3%) 1(1 %) 6 (1,9 %)

- umrti 37 (17 %) 22,1 %) 39 (12,4 %)

- nic z vy$e uvedeného

vyskyt neprovokovanych zachvatl —
pocet (%)

ACM - arteria cerebri media; iCMP - ischemickd CMP; IQR — kvartilové rozpéti; n — pocet;

161 (73,9 %)

18 (8,3 %)

81 (83,5 %)

6 (6,2 %)

242 (76,8 %)

24 (7,6 %)

NIHSS — National Institutes of Health Stroke Scale; TIA — tranzitorni ischemicka ataka

rametry byly hodnoceny pomoci chi-kva-
drat testu, exaktniho Fisherova testu nebo
Mann-Whitneyova testu podle charakteru
proménnych.

Pouzité definice, skaly, klasifikace
Vaskuldrni epilepsie byla identifikovana pfi
vyskytu alespon jednoho neprovokova-
ného zachvatu v odstupu alespon 7 dni od
iCMP. Zachvaty byly urceny dle klasifikace
Mezinarodnf ligy proti epilepsii (Internatio-
nal League Against Epilepsy; ILAE) 2017 [24].
Etiologie iCMP byla klasifikovana dle studie
Trial of Org 10172 in Acute Stroke Treatment
(TOAST) [25]. Tize postizeni po iICMP byla vy-
jadrena pomoci skaly NIHSS [26].

Vysledky

Po vylouceni chybné kédovanych, duplicit-
nich a jinych nevalidnich hospitalizaci bylo
identifikovano 510 pacientl hospitalizo-
vanych pro iCMP v roce 2015 v ¢eské vétvi
a 403 v rakouské vétvi (obr. 1). Z ceské ko-
horty 190 pacientl nesplnilo vstupni krité-
ria, z toho 128 pacientl pro pfitomnost izo-
lované infratentoridlni léze, 14 pacient( pro
anamnézu ¢i aktudlni terapii epilepsie, dal-
sich 48 pacientd pak zemrfelo do dvou
tydnl od iCMP. 108 pacientd z rakouské ko-
horty nesplnilo vstupnf kritéria, z toho 80 pa-
cientl kvUli pfitomnosti izolované infraten-
toridlni 1éze, 6 pacientl kvali anamnéze (i
aktualni terapii epilepsie, 22 pacientd kvali
umrti do 2 tydnd od iCMP. Z 320 pacientd
v Ceské kohorté, ktefi splnili vstupnf kritéria,
bylo kvlli nemoznosti sledovani vylouc¢eno
102 pacientd, u kterych chybély kontakt na
praktického lékare ¢i kvalitni dokumentace
ze sledovaného obdobi a zaroven se od-
mitli Ucastnit dotazniku (24 pacientl) ¢i ze-
mfeli nebo na né neexistoval zadny kontakt
(78 pacient(, z toho 25 obesldno dopisem).
Z rakouské kohorty bylo takto vylouc¢eno cel-
kem 198 pacientd z 295 spliujicich vstupnf
kritéria.

Charakteristika souboru

Zatazeno bylo tedy celkem 315 pacient
(218 ceskych a 97 rakouskych), z toho 59 %
muzl, vékovy median byl 69 let (interquar-
tile range; IOR 17), median NIHSS 4 (IQR 4),
intravendzni trombolyza byla provedena
u 29,2 % pacientl, mechanickou trombekto-
mii podstoupilo 6,3 % pacientl (tab. 3). Etio-
logie iCMP byla nejcastéji stanovena jako
kardioemboliza¢ni (31,7 %), dale nemoc vel-
kych tepen (29,5 %), kryptogenni (22,9 %),
nemoc malych tepen (8,3 %) a jind urcend
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etiologie (7,6 %). NIHSS < 3 bylo zazname-
nano u 49,2 % pacientl, NIHSS 4-9 u 40,3 %
pacientd, NIHSS > 10 u 10,5 %, kortikaInf lo-
kalizace ischemické Iéze byla identifikovdna
u 41 % pacientd, akutni symptomatické za-
chvaty v souvislosti s iCMP byly zazname-
nany u 3,8 % pacientl, povodf arteria ce-
rebri media (ACM) bylo postizeno v 83,8 %
pfipadl. Klinickymi charakteristikami sou-
boru i parametry skore SeLECT se ¢eska a ra-
kouska vétev mirné lisily, v rakouské kohorté
byla zaznamendna vyznamnéjsi pfevaha
muzl (63,9 vs. 56,9 %), bylo provedeno méné
intravenoznich trombolyz (25,8 vs. 30,7 %),
provedeno méné mechanickych trombek-
tomif (3,1 vs. 7,8 %), etiologie iICMP byla ur-
¢ena méné casto jako kardioembolizac¢ni
(23,7 vs. 35,3 %), naopak castéji jako krypto-
genni (29,9 vs. 19,7 %), pacienti se prezen-
tovali leh¢im postizenim (NIHSS < 3 56,7 vs.
459 %), méli casteji kortikaInf 1ézi (53,6 vs.
35,3 %) a méné casto postizeni povodi ACM
(75,3 vs. 87,6 %). Median vypocitané hodnoty
skoére SeLECT dosahoval u ceské kohorty
dvou (IQR 3), u rakouské kohorty tfi (IQR 2),
pro cely soubor dvou (IQR 3). Béhem sledo-
vani s medidnem délky 1 206 dnf (IQR 377)
byly neprovokované zdchvaty zachyceny
celkem u 7,6 % pacientl. Vétsi podil vyskytu
neprovokovanych zachvatl byl zazname-
nan v Ceské kohorté (8,3 vs. 6,2 %). Recidivu
iICMP prodélalo 11,1 % pacientC, TIA 1,9 % pa-
cientl. 12,4 % pacientl béhem sledovaného
obdobi zemfelo. Ceska vétev zaznamenala
oproti rakouské vice umrti (17,1 vs. 2,1 %)
a méné recidiv iCMP (9,6 vs. 14,4 %).

Charakteristika zachycenych
zachvata
Z 24 pacientd se zachycenymi neprovokova-
nymi zachvaty (v ceské kohorté 18 pacientd,
v rakouské 6 pacient() byl zachvat identifiko-
van u 15 pacientl (62,5 %) z nemocnic¢ni do-
kumentace, u 9 (37,5 %) pomoci telefonniho
dotazniku. U rakouské kohorty pfevazoval
jako zdroj informace o zachytu zéchvatu tele-
fonnf dotaznik nad nemocni¢ni dokumentaci
(83,3 vs. 16,7 %), u Ceské naopak dominovala
jako zdroj nemocni¢ni dokumentace (77,8 vs.
22,2 %). U 10 pacientd s pozitivnim vysledkem
dotazniku se zachvaty po kontrole v ambu-
lanci nepotvrdily. Pficinou pfiznakd napodo-
bujicich mozné epileptické zachvaty byly nej-
Castéji projevy spasticity, déle napf. disledky
lehkého mozkového poranéni, syndrom kar-
pélniho tunelu ¢i projevy neuropatie.
Median doby do neprovokovaného zé-
chvatu byl 407 dni (IQR 403). Tab. 4 shrnuje

charakteristiku zachycenych zachvat(. Nej-
¢asté&ji byl zachycen zachvat fokalnf precha-
zejici do bilaterdIniho tonicko-klonického
(11 pacientl; 45,8 %). Z fokélnich zachvat(
bez motorickych projevd (7 pacientd; 29,2 %)
byly popsény zachvaty senzorické a kogni-
tivni, z fokdlnich motorickych (6 pacientd;
25 %) zachvaty klonické, atonické a myo-
klonické. Status epilepticus, v¢. nonkonvul-
zivniho, zaznamenan nebyl. Vsem pacien-
tdm se zachycenymi zachvaty byla nasazena
antiepileptickd medikace, nejcastéji leveti-
racetam (21 pacient(; 87,5 %), dale lamotri-
gin (2 pacienti; 8,4 %) a topiramat (1 pacient;
4,2 %). U dvou pacientl bylo nutné druh na-
sazené antiepileptické medikace béhem
doby sledovéani ménit.

Rizikové faktory vaskularni epilepsie
Median vypocitanych hodnot skére SeLECT
(tab. 5) u pacientt s vaskularni epilepsif byl
Ctyfi (IQR 3), u pacientt bez zachytu neprovo-
kovanych zachvatt byl median skore SeLECT
dva (IQR 3), tento rozdil byl statisticky vy-
znamny (p = 0,002). Pacienti s neprovoko-
vanymi zachvaty méli oproti ostatnim sig-
nifikantné castéji kortikalni lokalizaci 1éze
(70,8 vs. 38,5 %; p = 0,002). Ve skupiné s ne-
provokovanymi zachvaty byly zazname-
nany castéji vyssf hodnoty vstupniho skore
NIHSS, tento rozdil ale nebyl statisticky vy-
znamny (medidn 6 vs. 4; p = 0,062). Ve vy-
skytu ostatnich rizikovych faktor( skére
SeLECT a zakladnich klinickych charakteris-
tik se tyto dvé skupiny nelidily. Pocty iCMP,
TIA ani umrti béhem doby sledovani nebyly
signifikantné odlisné u pacientd s vaskularni
epilepsif a pacientll bez zachytu neprovoko-
vanych zachvat.

Diskuze

Hlavnim cilem této retrospektivni ana-
lyzy bylo popsat vyskyt neprovokova-
nych zachvatd po iCMP. Zjisténa kumula-
tivni incidence 7,6 %, odpovidajicf incidenci
23/1 000 osoborokd, se v kontextu ostat-
nich studif na pacientech po iICMP pohy-
buje kolem hornf hranice dfive popsanych
hodnot. Porovnéni studif je vsak kompliko-
vané pro jejich metodickou rznorodost, né-
které studie vyuzivaji starsi definici epilepsie,
kdy pro jeji diagnézu bylo nutné zazname-
nat vyskyt alespon dvou neprovokovanych
zachvatd, studie se lisf v délce sledovani, ve
vstupnich a vylucovacich kritériich. V nej-
vetsi dostupné metaanalyze byl popséan vy-
skyt zachvatl po iCMP u 5,7 % pacient(, od-
povidajici incidenci 18/1 000 osoborokd [9],

Tab. 4. Charakteristika zachycenych
neprovokovanych zachvatl (n = 24).

doba do zachvatu,
median - dny (IQR)

zpUsob zachycent
zachvatu — pocet (%)

407 (403)

- nemocnicni dokumentace 15 (62,5 %)
-telefonnihovor s pacientem 9 (37,5 %)

pocet zachvatl — pocet (%)

.1 9 (375 %)
< 2-4 5 (20,8 %)
+>5 10 (41,7 %)
typ zéchvatd — pocet (%)
- FBTCS 11 (45,8 %)
- fokéIni klonicky 4(16,7 %)
- fokéIni myoklonicky 14,2 %)
- fokaInf atonicky 14,2 %)
- fokalni senzoricky 4 (16,7 %)
- fokalni kognitivnf 3(12,5 %)
status epilepticus — pocet 0

antiepileptickd medikace
na konci sledovéni — pocet (%)

- levetiracetam 21 (87,5 %)

- lamotrigin 2 (8,4 %)
- topiramat 14,2 %)
pacienti s vice druhy
antiepileptické medikace
béhem sledovani — pocet (%) 2 (8,4 %)

FBTCS - zachvat fokalni prechdazejici do
bilaterdIniho tonicko-klonického; IQR -
kvartilové rozpétf

zahrnovala ovéem akutni symptomatické
i neprovokované zachvaty a u nékterych za-
fazenych studii chybél udaj o délce sledo-
vani. V jedné z nejvetsich multicentrickych
prospektivnich studiich na pacientech po
iICMP zaznamenali po 9 mésicich sledovani
Bladin et al prevalenci neprovokovanych za-
chvatll 3,8 %, po zapocitani i akutnich sym-
ptomatickych zachvatl byl pak popsan cel-
kovy vyskyt zachvatd u 8,6 % pacientd [10].
Retrospektivnim charakterem, délkou sledo-
vani i vstupnimi kritérii se nasi studii nejvice
blizi recentni svédska studie vychazejici z dat
240 pacientl svédského registru (Swedish St-
roke Registry), kde pfi mediédnu sledovani 2,9
roku byla kumulativniincidence 5,4 %, odpo-
vidajici incidenci 23/1 000 osoborokd [27],
hodnoté shodné s vysledkem nasi studie.
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Tab. 5. Porovnani skupin s vaskularni epilepsii a bez zachytu zachvata.
Bez zéchvatu Vas'kulér'nl' ] Hladina '
(n = 291) epilepsie vyznamnosti
(n=24) ()
doba sledovani - dny, median (IQR) 1194 (377) 1281 (673) 0,862
vék — roky, median (IQR) 69 (17) 67,5 (18) 0,653
muzi — pocet (%) 169 (58,1 %) 17 (70,8 %) 0,222
NIHSS vstupné (median, IQR) 44 6 (5) 0,062
intravendzni trombolyza — pocet (%) 84 (28,9 %) 8 (33,3 %) 0,644
mechanickd trombektomie — pocet (%) 18 (6,2 %) 2 (8,3 %) 0,657
skore SeLECT parametry — pocet (%)
tize iICMP
«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 %) 28,3 %) > 0,999
nemoc velkych tepen 82 (28,2 %) 11 (45,8 %) 0,068
kortikaIni lokalizace léze 112 (38,5 %) 17 (70,8 %) 0,002*
akutni symptomaticky zachvat 10 (3,4 %) 283 %) 0,230
postizeni povodi ACM 243 (83,5 %) 21 (87,5 %) 0,778
skére SeLECT — median (IQR) 2(3) 403 0,002*
udalosti béhem sledovani — pocet (%)
- iCMP 31 (10,7 %) 4(16,7 %) 0,322
- TIA 6 (2,1 %) 0 (0 %) > 0,999
- umrti 37 (12,7 %) 28,3 %) 0,751
- nic z vyse uvedeného 223 (76,6 %) 19(79,2 %) 0,777
*p < 0,05
ACM - arteria cerebri media; iCMP — ischemickd CMP; IQR — kvartilové rozpéti; NIHSS — Natio-
nal Institutes of Health Stroke Scale; TIA — tranzitorni ischemickd ataka

Némeckd prospektivni studie na 1 815 pa-
cientech popsala béhem 2letého sledovanf
8,2% kumulativn{ incidenci neprovokova-
nych zachvatd [28]. S délkou sledovani sa-
mozfejmeé roste kumulativni incidence, bylo
ale ukdzano, Ze nejvétsi mnozstvi neprovo-
kovanych zachvatl je zaznamenano v prv-
nim roce od iCMP [29]. V praci Galovice et al,
predstavujici skore SeLECT [23], byly pouzity
celkem ctyfi kohorty — Svycarska derivacnf
(1 200 pacientt, median sledovani 2,3 roky,
kumulativni incidence zachvatd 6 %, sledo-
vani pomoci telefonnich dotaznikd a osob-
nich navstév) a tfi valida¢ni - rakouska
(459 pacientl, median sledovéani 0,8 roku,
kumulativni incidence zachvatd 7 %, sledo-
vani pomoci osobnich navstév), némecka
(311 pacientl, median sledovani 19 let, ku-
mulativni incidence zachvatl 7 %, sledo-
vani pomoci telefonnich dotaznikd) a ital-
skd (399 pacientd, median sledovani 2 roky,

kumulativni incidence zachvatl 3 %, sle-
dovani pomoci osobnich navstév). Nizsim
hodnotdm kumulativni incidence ve vsech
téchto kohortach oproti nasi studii odpo-
vidajf krats$i doba sledovani a také pfisnéjsf
vylucovaci kritéria, kdy byli vylouceni pa-
cienti s anamnézou predchozi iICMP, vysky-
tem iICMP béhem sledovani, intrakranial-
nim nadorem, anamnézou operace mozku,
anamnézou traumatu mozku a pfitomnostf
jinych abnormalit (hydrocefalus, vaskuli-
tida, aneurysma a jiné). V nasi studii jsme pa-
cienty s témito komorbiditami ponechali, je-
jich vyskyt byl véak zaznamenan pro potfeby
dalsich analyz. Snahou bylo takto zahrnout
méné selektovanou skupinu pacientd, jejiz
slozeni Iépe odpovida klinické praxi.

Dalsim cilem této studie bylo ovéfit aso-
ciaci skore SeLECT a jeho jednotlivych rizi-
kovych faktor s vyskytem neprovokova-
nych zachvatt po iCMP. Stejné jako ve tfech

valida¢nich studiich Galovice et al [23] i na
nasem souboru se potvrdily statisticky sig-
nifikantni rozdily v medidnu hodnoty skére
mezi skupinou s rozvojem vaskularni epilep-
sie a skupinou bez zachvatl. Z jednotlivych
rizikovych faktord, z nichz se skore sklada, pak
byl zaznamenan pouze signifikantni rozdil ve
vyskytu kortikélnich lézi (u skupiny s vasku-
larni epilepsii 4 vs. 2; p = 0,002), coz odpovida
jiz popsanym vysledkdm [27] a logicky vy-
chézi z pfedstavy o epileptogenezi po iICMP.

Silnou strankou nasi studie je propraco-
vana metodika retrospektivniho zachytu za-
chvatl, vyuZivajici veskeré teoreticky mozné
zpUsoby ziskani informace o pacientovi (te-
lefonni dotaznik, dopis, lékafskd dokumen-
tace, oslovenf praktického lékafe). Vyhodou
studie je vyuzitl dvou nezavislych kohort
z rliznych pracovist umoznujici porovnat vy-
sledky mirné odlisné metodiky pfi sledovani
pacientd, kdy absence moznosti kontakto-
vat praktického lékare, odeslat dopis pacien-
tovi a omezené moznosti pristupu k [ékarské
dokumentaci byly patrné hlavnim dévodem
k nizsi zaznamenané hodnoté kumulativni
incidence neprovokovanych zachvatt v ra-
kouské kohorté oproti ¢eské (6,2 vs. 8,3 %).

Zakladni limitacf studie je jejf retrospek-
tivni charakter, ktery nutné vede k nekom-
pletnosti sbifranych dat a ztrdté pacientd
béhem sledovaného obdobi. Pro nedosta-
tek Udajd béhem sledovani bylo vylou¢eno
102 pacientt z Ceské kohorty a 198 pacient(
7 rakouské, kde byly moznosti zjistit infor-
mace o zemfelych pacientech omezené.
Proto byl také zaznamendn nizky pocet
umrti béhem sledovani v rakouské kohorté.
Limitaci je téz absence valida¢nf studie do-
tazniku na identifikaci zachvatl. Jeho pozi-
tivni prediktivni hodnota byla 47,3 %. Vliv fa-
le$né pozitivity dotazniku byl eliminovén pfi
pohovorech pacientl s lékafem. Urcitou roli,
podcenujici vyskyt zachvatd, hraje také se-
lekeni bias, kdy pacienti s téz8im postizenim
v dUsledku iICMP ¢asnéji umiraji a hdfe spo-
lupracuji béhem sledovani. U nékterych pa-
cientl nebylo k dispozici vysetieni mozku
magnetickou rezonanci, hodnoceni CT tak
mohlo v téchto pfipadech vést napf. k ne-
presnostem v urcenf kortikalnf lokalizace is-
chemického loziska.

Zaveér

Viysledky nasi studie potvrzuji pomeérné casty
vyskyt neprovokovanych zachvatd, a tedy
dle nové definice rozvoj vaskularni epilepsie
po iICMP. Kumulativni incidence dosahovala
7,6 % pfi medidnu sledovani 3,3 roku, odpo-
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vidajici incidenci 23/1 000 osoborokl. Nej-
vyznamnejsim rizikovym faktorem rozvoje
vaskularni epilepsie je kortikaIni lokalizace is-
chemického loZiska. Prediktivni ndstroje, jako
je skére SeLECT, mohou byt vyuzity k urcenf
rizika rozvoje neprovokovanych zachvatl po
iCMP na zakladé jednoduchych a v klinické
praxi dostupnych udajd. Pacienti se zjisté-
nym zvysenym rizikem tak mohou byt pod
vetsi kontrolou, realizovanou i s moznym vy-
uzitim strukturovaného telefonniho dotaz-
niku na vyskyt zdchvatl. DalSim uplatnénim
prediktort mUZe byt v budoucnu napf. jejich
vyuziti pfi ndboru do klinického hodnocent
lécivych latek s potencidlnim antiepilepto-
gennim Ucinkem.

Etické principy

Studie byla provedena ve shodé s Helsinskou deklaracf
z roku 1975 (a jejimi revizemi z let 2004 a 2008). Studie
byla schvalena lokalnf Etickou komisi FN Motol (31.1.2018,
EK 111/18). Souhlas pacientl se ziskdnim a zpracovanim
informaci o jejich zdravotnim stavu pro potieby studie
byl ziskan telefonicky, v pfipadé nedostupnosti telefon-
ického kontaktu potom vzhledem k retrospektivnimu
charakteru studie souhlas ziskan nebyl. Databaze byla
vedena pod anonymizovanymi identifikdtory pacientd.

Grantova podpora

Podpofeno z programového projektu Ministerstva zdra-
votnictvi CR s reg. &. AZV 15-33115A.

Konflikt zajma

Autofi deklaruji, Ze v souvislosti s pfedmétem studie
nemaji zadny konflikt zajmda.

Literatura

1. Huang CW, Saposnik G, Fang J et al. Influence of sei-
zures on stroke outcomes: a large multicenter study. Neu-
rology 2014; 82(9): 768-776. doi: 10.1212/WNL.000000
0000000166.

2.Yang H, Rajah G, Guo A et al. Pathogenesis of epileptic
seizures and epilepsy after stroke. Neurol Res 2018; 40(6):
426-432.doi: 10.1080/01616412.2018.1455014.

3. Hauser WA, Annegers JF, Kurland LT. Incidence of ep-
ilepsy and unprovoked seizures in Rochester, Minne-
sota: 1935-1984. Epilepsia 1993; 34(3): 453-458. doi:
10.1111/).1528-1157.1993.tb02586 x.

4. Fisher RS, Acevedo C, Arzimanoglou A et al. ILAE
Official Report: a practical clinical definition of epi-
lepsy. Epilepsia 2014; 55(4): 475-482. doi: 10.1111/epi.12
550.

5. Hesdorffer DC, Benn EK, Cascino GD et al. Is a first
acute symptomatic seizure epilepsy? Mortality and risk
for recurrent seizure. Epilepsia 2009; 50: 1102-1108. doi:
10.1111/).1528-1167.2008.01945 .

6. Beghi E, Carpio A, Forsgren L et al. Recommendation
for a definition of acute symptomatic seizure. Epilepsia
2010; 51(4): 671-675. doi: 10.1111/}.1528-1167.2009.02285 .
7. Doria JW, Forgacs PB. Incidence, implications, and
management of seizures following ischemic and hem-
orrhagic stroke. Curr Neurol Neurosci Rep 2019; 19(7): 37.
doi: 10.1007/511910-019-0957-4.

8. Zou S, Wu X, Zhu B et al. The pooled incidence of
post-stroke seizure in 102 008 patients. Top Stroke Re-
habil 2015; 22(6): 460-467. doi: 10.1179/1074935715Z.00
000000062.

9. Wang JZ, Vyas MV, Saposnik G et al. Incidence and
management of seizures after ischemic stroke: system-
atic review and meta-analysis. Neurology 2017; 89(12):
1220-1228. doi: 10.1212/WNL.0000000000004407.

10. Bladin CF, Alexandrov AV, Bellavance A et al. Seizures
after stroke: a prospective multicenter study. Arch Neu-
rol 2000; 57(11): 1617-1622. doi: 10.1001/archneur.57.11.
1617.

11. Altman K, Shavit-Stein E, Maggio N. Post Stroke
seizures and epilepsy: from proteases to maladap-
tive plasticity. Front Cell Neurosci 2019; 13: 397. doi:
10.3389/fncel.2019.00397.

12.TanakaT, lhara M. Post-stroke epilepsy. Neurochem Int
2017; 107: 219-228. doi: 10.1016/j.neuint.2017.02.002.

13. Leone MA, Tonini MC, Bogliun G et al. Risk factors
for a first epileptic seizure after stroke: a case control
study. J Neurol Sci 2009; 277(1-2): 138-142. doi: 10.1016/j.
jns.2008.11.004.

14. Silverman IE, Restrepo L, Mathews GC. Poststroke sei-
zures. Arch Neurol 2002; 59(2): 195-201. doi: 10.1001/arch-
neur.59.2.195.

15. De Reuck J, Goethals M, Vonck K et al. Clinical predic-
tors of lateonset seizures and epilepsy in patients with
cerebrovascular disease. Eur Neurol 2015; 54(2): 68-72.
doi: 10.1159/000087715.

16. Awada A, Omojola MF, Obeid T. Late epileptic sei-
zures after cerebral infarction. Acta Neurol Scand 1999;
99(5): 265-268. doi: 10.1111/}.1600-0404.1999.tb00674.x.

17. Conrad J, Pawlowski M, Dogan M et al. Seizures
after cerebrovascular events: risk factors and clinical
features. Seizure 2013; 22(4): 275-282. doi: 10.1016/j.sei-
zure.2013.01.014.

18. Graham NS, Crichton S, Koutroumanidis M et al. Inci-
dence and associations of poststroke epilepsy: the pro-
spective south london stroke register. Stroke 2013; 44(3):
605-611. doi: 10.1161/STROKEAHA.111.000220.

19. Lamy C, Domigo V, Semah F et al. Early and
late seizures after cryptogenic ischemic stroke in
young adults. Neurology 2003; 60(3): 400-404. doi:
10.1212/wnl.60.3.400.

20. Cordonnier C, Henon H, Derambure P et al. Influ-
ence of pre-existing dementia on the risk of post-stroke
epileptic seizures. J Neurol Neurosurg Psychiatry 2005;
76(12): 1649-1653. doi: 10.1136/jnnp.2005.064535.
21.Yang H, Song Z, Yang GP et al. The ALDH2 rs671 poly-
morphism affects post-stroke epilepsy susceptibility and
plasma 4- HNE levels. PLoS One 2014; 9(10): 109634. doi:
10.1371/journal.pone.0109634.

22. Strzelczyk A, Haag A, Raupach H et al. Prospective
evaluation of a post-stroke epilepsy risk scale. J Neurol
2010; 257(8): 1322-1326. doi: 10.1007/500415-010-5520-9.
23. Galovic M, Dohler N, Erdélyi-Canavese B et al. Predic-
tion of late seizures after ischaemic stroke with a novel
prognostic model (the SeLECT score): a multivariable pre-
diction model development and validation study. Lan-
cetNeurol 2018;17(2):143-152.d0i: 10.1016/S1474-4422(17)30
404-0.

24, Scheffer IE, Berkovic S, Capovilla G et al. ILAE classifi-
cation of the epilepsies: position paper of the ILAE Com-
mission for Classification and Terminology. Epilepsia
2017, 58(4): 512-521. doi: 10.1111/epi.13709.

25. Adams HP, Bendixen BH, Kappelle LJ et al. Classifi-
cation of subtype of acute ischemic stroke. Definitions
for use in a multicenter clinical trial. TOAST. Trial of Org
10172 in acute stroke treatment. Stroke 1993; 24(1): 35—
41.doi: 10.1161/01.5tr.24.1.35.

26. Brott T, Adams HP Jr, Olinger CP et al. Measurements
of acute cerebral infarction: a clinical examination scale.
Stroke 1989; 20(7): 864-870. doi: 10.1161/01.5tr.20.7.864.
27. Hassani M, Cooray G, Sveinsson O et al. Post-stroke
epilepsy in an ischemic stroke cohort — incidence and
diagnosis. Acta Neurol Scand 2020; 141(2): 141-147. doi:
10.1111/ane.13174.

28. Jungehulsing GJ, Heuschmann PU, Holtkamp M et al.
Incidence and predictors of post-stroke epilepsy. Acta Neu-
rol Scand 2013; 127(6): 427-430. doi: 10.1111/ane.12070.

29. Pitkanen A, Roivainen R, Lukasiuk K. Development
of epilepsy after ischaemic stroke. Lancet Neurol 2016;
15(2): 185-197. doi: 10.1016/51474-4422(15)00248-3.

284

Cesk Slov Neurol N 2020: 83/116(3): 278-284




