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HLAVNI TEMA

Clanek upozoriiuje na recentni pokrok ve vyuziti EEG, zejména CEEG, u kriticky nemocnych pacientti. Uvadi indikace EEG, nejéastéjsi
nalezy, se kterymi se mize klinicky elektroencefaligrafista setkat, a upozorfuje na jejich interpretaci, zejména s ohledem na jeji prognos-

tické vyuziti.
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Seznam zkratek

CMP - cévni mozkova pfihoda

CSE - konvulzivni epilepticky stat

CEEG - prolongovand digitalni elektroencefalografie

GPEDs - generalizované periodické epileptiformni
vyboje

NCS - nekonvulzivni zachvat

NCSE - nekonvulzivni epilepticky stat

PED - periodicky epileptiformni vyboj

PLEDs - periodicky lateralizovany epileptiformni
vyboje

PLIDDs - periodicky difizni vyboj s dlouhym inter-
valem

PSIDDs - periodicky difuzni vyboj s kratkym inter-
valem

SSPE - subakutni sklerozujici panencefalitida

Uvod

Rozvojmodernichterapeutickych postupdumoz-
nil na jedné strané IéCit choroby, které v minulosti
koncily umrtim, na strané druhé v8ak pfines| neza-

nedbatelny podil téch pacient, ktefi se po inicidlnim
inzultu nachézeji v t&zkém klinickém stavu. Rada
pracovist vyuziva za uéelem sledovani téchto paci-
entd a stanoveni jejich progndzy pomocna neurofyzi-
ologicka vysetfeni. Jednim z nich je kontinudini EEG
monitorace (continuous EEG, CEEG), jejiz klinické
vyuziti bylo umoznéno technickymi a organizacnimi
zlepSenimi, obdobnymi, jaké vedly i zavedeni video-
EEG monitorovani. Tento ¢lanek pojednava o jeji
soucasné indikaci a interpretaci vysledki. CEEG ro-
zumime natéceni prolongované digitaini elektroen-
cefalografie (EEG) u kriticky nemocnych pacient(
s poruchou védomi nebo u pacientli s tézkym in-
trakranialnim postizenim s vysokym rizikem rozvoje
sekundarniho poSkozeni mozku (16, 22).

U pacientd, ktefi nejsou v komatu, se v soucas-
nosti soudi, ze dostate¢na doba monitorace je 24 ho-
din (tak je napf. zachvat Ci status epilepticus- SE-
detekovan v 95% pfipadd); u inicialné komatéznich
nemocnych by délka screeningové monitorace méla
byt 48 hodin nebo delsi (9).

Obrazek 1. Vzorec burst-suppression, na ktery navazuje elektrograficky zachvat (Sipka). Zajimavé je,

Ze i burst ma nejlépe prokreslenou hrotovou slozku v oblasti, kde zachvat zacina (hvézdicka)
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1. Indikace k CEEG

1. Detekce nekonvulzivnich zachvati (NCS) nebo
nekonvulzivniho epileptického statu (NCSE),
které se vyskytuji u 34 % pacientd na neurologic-
kych jednotkéch intenzivni péce (14), u pacientd
monitorovanych po konvulzivnim epileptickém
statu (CSE) jesté Castgji (3, 15). Indikace CEEG
se kromé nemocnych po CSE tyka hlavné pa-
cientd s akutnim supratentoridinim po$kozenim
mozku, zejména téch s nevysvétlitelnym kolisa-
nim stavu védomi a neurologického nélezu. Epi-
leptické zachvaty jsou zejména Casté po hemo-
ragické (13-28%) a ischemické (6—22 %) cévni
mozkové pfihodé (CMP) a po subarachnoidalnim
krvaceni- SAK (19 %), ale i u neuroinfekci, tumord
mozku a stavil po neurochirurgickych operacich.
VétSina (70-90%) se objevuje béhem prvnich
24 hodin a je nekonvulzivnich (13, 20).

2. Nejasné zachvatové stavy u pacientli na jed-
notkach intenzivni péce (tfes, Zvykaci pohyby,
agitovanost, zmény autonomni véetné nevysvét-
litelné tachykardie atd.). Také zde ¢asto naché-
zime NCS. CEEG v téchto stavech také pomlze
odliSit onemocnéni psychogenni.

3. UrCovani hloubky sedace a monitorace vzorce
burst-suppression pfi barbituratovém komatu
(4). Lécba barbiturdtovym komatem bez kont-
roly EEG monitoraci je v sou¢asnosti dokonce
pokladéna za postup non lege artis. Je tomu
tak proto, Ze i pacient, ktery ma na opakované
provadéném EEG vzorec burst-suppression ne-
bo dokonce plochy zdznam, mlze mit zachvaty
(obrazek 1). V monitorovani by mélo byt pokra-
¢ovano i po uspésném medikamentéznim zvlad-
nuti epileptického statu vzhledem k nebezpeci
dal$ich nonkonvulzivnich zéchvatti (5).

4. Casna detekce ischémie u pacientdi po SAK,
bé&hem cévné-chirurgickych nebo intervenéné-
radiologickych vykon( ¢i obecné u 1€z, kde Ize
ocekavat zmény hemodynamickych pomérd.
EEG abnormita se objevi jiz pfi mirné ischémii
(pfi poklesu pritoku krve mozkem na 25-35ml/
100g/min), kdy malacie jeSté neni pfitomna.
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Obrazek 2. PLEDs (Sipky) po epileptickém zachvatu u pacienta s mnohocetnymi postischemickymi

lézemi, zvlasté v levé hemisfére

FRa-Avi [
FH A [ i oy
T4 A —.v-.,\,,-ﬂv/"‘*'-ﬁ—‘-ﬂ—\_‘_f“""“"' s |
T MM oo™ T
0z W [
[ i e E N P e B W o SR

FT v F“\.—r"““""-—ﬂw\_/‘\»—:_,-w/“—'a\ ;

e e I e

g | e el et e e el

P NI NS VA I
S ) P P R A

SO, S IR\ P SN
R S SR '\-\/""‘---J'\//_‘\,-u\_—

B RS SN

Tawa [ ﬂq\__}r—f\_--f\/,.-—ﬂ——uur\d_,-ull b —-_,-—'\_U/-ﬂ,\_._,—n—_
T T e A L N ”\,J___,—ﬂ‘_'l_ H—._..,—f"‘.,,\_r_.-f—._,_,_._rw"'.l."l.--— N"l.q‘/—u—-_\—J-.l\"fu_j\“vW'/_' ’WHNL
1 it .
o1 A V_,-'}\._w,_.-—- . J'I:Lﬂ _p):\'_w—u“;lw__n'—’-T U-—q/';\._,_,, -._..._-wr"l \'.,u- w-\-"'lﬂl.l,\(u—\— .—.——v—..JrL_, JJ“I..-_\P_A_M"I'J' ™
[ZET N DRRDWEIEN PR PSR SRS (S SRE SRR PR SERTL S ISR WIS MR s pd e
PP ISR TP P P UGS SO PR 0 U N RPN S S A S N NP Voo e
T e I e B e T s PR
B e L e T I T e S RN L N S eae W o A, SRR NS

P AV ——FWW,"I‘\'-\/—M—F“"J\'\/—”'-‘k—u—--"»_,—-‘“J\/"‘—"“"‘/n\\p—-w:‘\_.»—m———""ﬂ\b e P P
L T e B e I I L s B T PR N
P I IR e " ot SOD AN LSRRI A L) P V) [ S 0 AL A Wl NS S ) P S o
P T o KA A AN e PRy M‘“WW—/\A-——“"{\‘F‘“"——J\, IR N (o

o]

A | ~, L ) et SRS S

FRz-Avd FH‘F‘“M\M#“W«\’N_‘ -"IU__W\,J'.I._
- | !
| s
" \\.'Il'a

N S S Wi PR LT Jﬁ MII‘

Uf“"‘-\.,wnw 'V\H_.‘_,\‘/“- »-..‘F\J,ﬂ“—..
it T H\l}r’*\
W L e (a oW ‘*‘“‘-’“‘M.ﬁﬂ‘——’x\,

ot awe | (A /\_,d)i:ua‘-_ —F\‘Jn“"\_..-.-.,l]'“"M—m.h\lh

pa-ava [ A e e A A

Fa-Ava qu-w-—»\flfﬂ-—-uﬂﬂl,w-h—r I‘lu,_r-h"

(=R

P3-AVE M e e e —'u“lw-— 'qv\-—-.,-u"

Fz -8V Il.\,..u-—h-_'nll Jh""‘lLﬁw “‘"‘J"ul‘-"_'_" ::l\_,—rf“'_"ﬂ "'_"“J;
cewve |l e _/“—ﬂ‘-.“-'—'-’ Mmoo,

F-ava b e e

| et e l..\(_»._n/‘\,\"

\_,-.\J‘V“-v. Mw.r‘*"\-\-._._ -"Mbq_.‘_ﬂ.’"\.
[~ \IU ], el ,_,»W“warmuﬂl PIPENE B
S R I
v N BRSSP VPR
'L,—- '\_JF"’"-'\. L e I{\'ﬁv e [
\‘_,H‘J‘-;L_,‘J'ﬂmﬂ_.
";"-nu-""-v'ﬂk s ;\_/VJ!L..MJ—-J ‘1L,_J—_J)r| _/»—-_a‘"lw—_,,\ﬂb__d—,_
NIV DY LN W, RN I, Py SRS RIS P ISR
LIy TS AP SR P N L WP RN -1“,_.,_._“_41 Al
Il o | —-\_)\" __N.\ .
s Y ol o b=

\ i ) A Y | SR, PR, ,dduﬂ"n\v—ﬂ“.‘.rw——qﬁvf\,v-w-/»\mﬁ_,—-."w_,_.__"%-umf I T, P
Yk PP PO L PV,
L.“\a’“”"fp oo | ] \"_\JJ\U—\/"_" e foam ‘\J.L__

T Jpe R VU IV NI EY USRI, IS W

\ i i
raava | J-_w]lw_a J"U'p\,,—_\__r-'lwva.._.-/\ﬂu u,_,r-ﬁlrvrwwdr\_r_\w J,-\ il 7T ;
1 .
— w‘—’\l' Lo = et \/_/Iﬁ‘ln ey [ j‘n"\_\_,_\_,.-nilf'.,f'%,,m
TH -AvE __W‘\. f_'\,--v\_,.-’"bh— | f\r\.,-v‘ul i III'\"J\.._\,V,-W-._.—_‘ (U s

m-“-“-\n\_(u-vd'ﬁ'l_ i

nfu"\.-u"‘\ A

"

"""v—\,J \ \_,N‘("'\,v_ K—\r\,__,:\“‘, Pamst, [,

payAN

[PPSR S

SRR} N S
lb.--“r-‘*-'r‘k_.\ ,-._,-“-""L_u—' w""tv-\ﬁ—ﬁx | ._,-—""lm.,u-
A

\-vm-r’\’v»—--w"'-_p.ruu.l ¥
f i

L S NP PHU [ U S

Tabulka 1. Déleni epileptickych stati

Konvulzivni
GTCSE, myoklonicky SE
SGTCSE, simplexni SE

Generalizovany

Parcidlni

Nekonvulzivni
Absence SE
CPSE, simplexni SE bez kieci

Vysvétlivky: GTCSE = generalizovany SE tonicko-klonickych kie¢i, SGTCSE = sekundarné GTCS, CPSE = komplexni parcialni SE.

Vysvétleni v textu.

3. a 5. kortikalni vrstva, které jsou zejména zod-
povédné za vznik dipéld snimanych pfi EEG,
jsou totiz na nedostatek kysliku zviasteé citlivé.
Pfi vizudlnim hodnoceni EEG m0Ze byt patrny
pokles amplitudy beta aktivity a zpomaleni ak-
tivity alfa. S dalSim poklesem perfuze CNS do-
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chazi ke zpomaleni nejprve do theta pasma (pfi
18-25ml/100 g/min), posléze do delta pasma.
| tehdy m0Ze byt poskozeni neurond jesté rever-
zibilni. AZ suprese vSech frekvenci signalizuje
v kontextu ischemickych CMP mozny ireverzi-
bilni loZiskovy zanik neurond (1).

www.neurologiepropraxi.cz / NEUROLOGIE PRO PRAXI

5. Ziskani prognostickych informaci. O prognostic-
kém vyznamu EEG pojedname nize.
Opakované provadéni rutinniho EEG neni pro

vétSinu vySe uvedenych indikaci dostateéné, proto-

Ze udalost (napf. NCS) mlZe zcela uniknout deteki,

anebo je (napf. ischémie) zaznamenana pfilis pozdé

pro efektivni terapeuticky zésah. Pfinos CEEG mo-
nitorace pro akutni neurologii je tedy zfejmy. Jednim
zd0vodu, pro¢ je tato metoda stale nedostate¢né vy-
uzivana, je jeji pracnost, a to jak z hlediska technic-
kého, tak interpretaéniho. Protoze nékteré typy ab-
normnich nalezd pfi CEEG musi vést k okamzitému
terapeutickému zasahu, je zde odlozené prohlizeni
zéznami nevhodné. Standardem je vizudini analyza
provadéna v kratkych ¢asovych intervalech. Takovy
postup je ¢asové velmi narocny. Navic na vétsiné
pracovist neni k dispozici kvalifikovany elektroen-
cefalografista 24 hodin denné. Vyvstévé zde tedy

nutnost alternativniho zobrazeni CEEG dat (18).

To se dnes déje nejCastéji pomoci kvantitativni-
ho EEG (QEEG). DalSim prostorem pro zpracovani
CEEG jsou prostfedky k rozpoznani interiktalni epi-
leptiformni abnormity (detekce hrott) nebo zachvatu.
Problémem vSech metod je nizkd specificita, a tedy
je mnoho fale$né pozitivnich vysledka.

2. Nejcastéjsi EEG nalezy pFi CEEG

Pfi CEEG nachazime vzorce elektrografickych
zéchvatl, periodické vzorce a dal$i vzorce EEG ko-
mat. Pfes lepSi zachytnost pomoci CEEG zlstava
v nékterych pfipadech jejich klinicky vyznam, stejné
jako jejich vztah k ostatnim patofyziologickym fakto-
rdm, napf. zvySenému nitrolebnimu tlaku, ne zcela
jasny. Nejasné je mnohdy také to, které z nich, jak
agresivné a u kterych typQ 1ézi a komorbidit Ié€it.

2.1 Elektrografické zachvaty
EEG koreldtem NCS rozumime jakykoli vzorec,

ktery trva alespofl 10 vtefin a splfiuje nékteré z na-

sledujicich 3 primarnich kritérii (2).

Primarni kritéria:

1. Repetitivni generalizované nebo fokalni hroty,
ostré viny komplexy hrot-pomala vina nebo ost-
ra-pomala vina s frekvenci 2 3/s.

2. Repetitivni generalizované nebo fokalni hroty,
ostré viny komplexy hrot-pomald vina nebo os-
trd-pomala vina s frekvenci <3/s a sekundarni
kritérium.

3. Nasledujici rytmické, periodické nebo quazipe-
riodické viny s frekvenci 21/s a nepochybnym
vyvojem frekvence (tedy jejiho postupného na-
ristu nebo Ubytku alespofl o 1Hz), morfologie
nebo lokalizace (tedy postupné Sifeni do nebo
z oblasti zahrnujici alespon 2 elektrody). Pouhy
vyvoj amplitudy (at jiz ve smyslu jejiho zvySo-
vani &i snizovani) neni dostate¢ny. Také zména

1/ 2007



Obrazek 4. Vzorec burst-suppression u pacientky s posthypoxickou encefalopatii
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Tabulka 2. Charakteristika periodickych vzorcl

Periodicita

Distribuce

Amplituda

Morfologie

PLEDs

1x za 0,54,
max. 8s

Lateralizovana

Ruzna, obvykle
ostré viny, hro-
ty, polyspiky €i
ostfe konturova-
né delta viny

Zkratky a blizsi charakteristika v textu.
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Bi-PLEDs

1x za 0,54,
max. 8s

Nezavisle
lateralizovana

Rizna, obvykle
ostré viny, hro-
ty, polyspiky Ci
ostfe konturova-
né delta viny

PSIDDs
1x za 0,5-4s

Difazni, maxi-
mum obvykle
vepredu
obvykle 100-
-500pV

Ruzna

PLIDDs
1x za 4-30s

Difdzni

100-1000pV

Rlzna, ¢asto
stereotypni po-
lyfazické vyboje
0,5-3 s trvajici

/ www.neurologiepropraxi.cz

Trifazické viny

Ruzna

Difazni
s frontalnim ma-
ximem

>70pV

Pozit. vina pred-
chazend a na-
sledovana ne-

gativni

HLAVNI TEMA

Lostrosti’, tedy jestlize se grafoelementy béhem
nataCeni postupné pfiostfuji nebo otupuiji, neni
bez dalSiho vyvoje morfologie (tj. napf. superpo-
zice rychlejSich aktivit) dostate¢nd pro definici
morfologické zmény.

Sekundarnim kritériem rozumime signifikantni
zlepSeni klinického stavu nebo objeveni pied tim ne-
pfitomnych normainich EEG vzorcl (napf. zadniho
rytmu) v &asové navaznosti na akutni podani rychle
pusobiciho antiepileptika. Vymizeni epileptiform-
nich vybojl s pretrvavajicim difiznim zpomalenim
bez klinického zlepSeni a objeveni pfed tim nepfi-
tomnych normalnich EEG vzorcl neni pro naplnéni
sekundarniho kritéria dostate¢né.

SE je definovan jako vice nez 30 minut trvajici
zéchvat nebo série zachvatli, mezi nimiz nedochazi
k plné normalizaci védomi. Mize mit semiologii
vSech typl epileptickych zachvat(i, mize tedy byt
konvulzivni i nekonvulzivni, generalizovany i parci-
alni (viz tabulka 1).

SGTCSE se muze vyvijet v 5 stadiich: 1. dis-
krétni z&chvaty s interiktalnim zpomalenim, 2. za-
chvaty splyvaji a jejich vzorec kolisa v morfologii,
frekvenci a amplitudé, 3. kontinudlni iktalni vyboj,
4. iktalni vzorce jsou oddéleny Useky oplosténi, 5.
periodické epileptiformni vyboje (PED) na oplosté-
Iém pozadi. V pozdnich fazich tohoto vyvoje mize
dochazet k tzv. elektroklinické disociaci, kterd se
projevuje jako ,subtle SE*, kdy pacient vykazuije leh-
ké zaSkuby koncetinového i obli¢ejového svalstva
a oCi. Nékdy mohou klinické zachvatové projevy
dokonce chybét a pfi iktalnim EEG vzorci mize stav
imitovat NCSE.

GTCSE je fidSi a lépe reaguje na |éCbu antie-
pileptiky (AED). Pokud v8ak nezachytime jeho za-
¢étek, mlze byt jeho klinicky i EEG obraz obdobny
jako u SGTCSE.

Myoklonicky SE se vyskytuje pfi zachovaném
védomi (u idiopatickych generalizovanych epilepsii)
i u pacientli v komatu (napf. po mozkové hypoxii).
Konvulzivni forma SPSE se projevuje na EEG vzor-
cem obvyklym u simplexnich parcidlnich zachvat;
EEG v8ak mlZze byt i zcela normalnti.

NCSE shrnuje polymorfni skupinu SE. Pacienti
v jeho prdbéhu trpi riznym stupném poruchy védo-
mi, od zmatenosti az po koma. Klinicka prezentace
absence statu a CPSE si mlze byt velmi blizkd
(zmateny pacient schopny chiize) a jejich diferenci-
aci pfinese EEG, kde v pfipadé CPSE nachazime
loZiskovy zaCatek zachvati a v pfipadé absence sta-
tu nejcastéji generalizovany, bilateralné synchronni
a symetricky vzorec hrotli a vin o frekvenci 3Hz,
ale ¢asto pomalejsi. Zejména u CPSE z frontélniho
loZiska vSak m0Zze byt od poéatku pfitomen genera-
lizovany vzorec.
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Obrazek 6. Smés beta aktivity s aktivitou theta u pacientky po intoxikaci benzodiazepiny
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2.2 Periodické vzorce

Periodické vzorce (6, 7, tabulka 2) tvofi skupina
EEG obrazil charakterizovanych pravidelnym opako-
vanim vin nebo komplexd na abnormnim pozadi. Tyto
vzorce maji ¢asto vysokou amplitudu (100-300LLV,
ale i vy$§i) a ostry tvar, nékdy nékolik fazi a komplexni
morfologii. Trvani jednotlivych vin mize byt delSi nez
150ms i vice. Periodické vzorce byvaji generalizova-
né, Siroce distribuované nebo lateralizované. EEG
kfivka mimo né ma obvykle nizkou amplitudu. Tyto
vzorce se mohou v pribéhu choroby i v rdmci jednoho
zéznamu stfidat navzéjem nebo s vzorci neperiodic-
kymi, at jiz specifickymi nebo nespecifickymi.

Tyto nalezy signalizuji tézké strukturalni nebo
funkéni postizeni mozku. Pivodné se soudilo, Ze
periodické vzorce vznikaji dyskonekei kiry od pod-
korovych struktur, obvykle v disledku rozsahlych
lézi bilé hmoty. Novéj8i studie ukazuji, ze mohou
vzniknout pfi lézich korovych, v bilé hmoté i podko-
rovych, event. ve vSech popsanych oblastech. Vét-
Sina nemocnych ma Iéze jak kortexu, tak podkorové
bilé hmoty. Néktefi v§ak nemuseji mit zobrazitelnou
morfologickou Iézi v zadné z téchto oblasti.

V soucasnosti se na periodické vzorce pohlizi
jako na projev nestabilniho interiktalné-iktalniho
u pacientdl s morfologickou lézi Castéji nez u téch
s toxicko-metabolickou encefalopatii (32 vs 4 %) (9).

Periodické vzorce délime na:

2.2.1 Periodické lateralizované epileptiform-
nivyboje (PLEDs) (obrazek 2) pfedstavuji nejcastéji
zachycované PED. Zahrnuji lateralizované periodic-
ké vzorce nejriznéjSich morfologii (od jednotlivych
hrotli a ostrych vin trvajicich >60ms az po sloZité
polyfazické komplexy v trvani >1000ms, s amplitu-
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dou 50-300pV) s rliznou periodicitou (0,3-4 s, nejvi-

ce 8s). Casté jsou bilateralizace. Délime je na:

I Vlastni PLEDs (PLEDs proper): jednodu$e kon-
figurované, uniformni vyboje.

Il.  PLEDs+: navic pfitomen rytmicky superponova-
ny vyboj o nizké amplitudé.

PLEDS a PLEDs+ se mohou vyskytovat u jed-
noho pacienta.

Podkladem PLEDs jsou akutni Iéze (nej¢astgji
mozkové infarkty, ale také infekce, hematomy, tumo-
ry). Casto byva sougasné pfitomna metabolicka po-
rucha. Na zékladé zvifeciho ischemického modelu
se zda, ze PLEDs vznikaji v ischemickém polostinu,
nikoli v centru ischémie. Vzorce pfipominajici PLEDs
obCas pfechodné nachazime po epileptickych za-
chvatech.

2.2.2 Bilateralni nezdvislé PLEDs (bilateral in-
dependent PLEDs, BI-PLEDs) jsou méné Casté nez
PLEDs. Jde o PLEDs, které jsou zachycovany ne-
zavisle nad obéma hemisférami. Morfologické cha-
rakteristiky a periodicita jsou stejné jako u PLEDs,
i kdyZ jejich tvar se mize nad obéma hemisférami
li$it. Podkladem BI-PLEDs jsou oboustranné akutni
hemisferaini léze, ¢asto hypoxie Ci herpes simplex
encefalitida. Nékdy vSak jsou Iéze pouze jednostran-
né nebo lézi sou¢asnymi neurozobrazovacimi meto-
dami neprokazeme.

PLEDs a BI-PLEDs jsou spojeny s akutnimi epi-
leptickymi zachvaty v 50-100%. Jde o zachvaty fo-
kalni ¢i generalizované tonicko-klonické. Myoklonus
je vzécny. Status epilepticus je u téchto nemocnych
udavan ve velmi irokém rozpéti (0-64 %). U pacien-
tl se zachvaty je Casto pozorovan vyvoj z vlastnich
PLEDs k PLEDs+ a déle elektrografickému zachvatu
a posléze opét k vlastnim PLEDs. Stejné tomu tak
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mizZe byt u generalizovanych periodickych epilepti-
formnich vybojli. Obvykle je hodnotime jako vzorce
interiktalni, protoze béhem klinicky manifestniho za-

Standardni postup pfi 1é¢bé nemocnych
s PLEDs/BI-PLEDs neexistuje. Vzdy patrame po
etiologii PLEDs a kontinuainé monitorujeme EEG
k vylouceni NCS &i SE. VétSinou Ié¢ime profylak-
ticky AED. U nemocnych, ktefi méli PLEDs v akutni
fazi onemocnéni a neméli klinicky manifestni za-
chvat, postupné vysazujeme AED asi za mésic po
skonceni akutni nemoci. U téch, ktefi méli PLEDs
i zachvaty, postupné vysazeni 1é¢by za 3-12 mési-
cli. Rozhodnuti o dlouhodobé 1é¢bé je individudini.
Indikovano je pfi vyskytu nevyprovokovanych pozd-
nich symptomatickych zéchvat.

2.2.3 Generalizované periodické epilepti-
formni vyboje (generalized periodic epileptiform
discharges, GPEDs) jsou méné &asté nez PLEDs/
BI-PLEDs. Morfologicky jde o generalizované ostré
viny, hroty, polyspiky ¢&i ostfe konturované delta viny
(obrazek 3). Do této skupiny patfi i burst-suppression
pattern, ktery tvofi periodicky se opakuijici generali-
zované skupiny relativné vysokych hrotl a ostrych
a pomalych nepravidelnych vin oddélené kfivkou
generalizované nizké amplitudy (méné nez 10pV)
(obrazek 4).

GPEDs pfedstavuji vzorec asociovany témér
v 90% s epileptickymi zachvaty. Jeho prognéza
je velmi zavaznd. Zavisi viak do jisté miry kromé
etiologie i na amplitudé vzorce mezi jednotlivymi
vyboji. Ta byva vyssi u pacientl po epileptickém
statu (34 vs 17 V) a u téch, ktefi onemocnéni pfeziji
(11). GPEDs mohou mit dobrou prognézu tam, kde
jde o potencialné reverzibilni metabolické poruchy
(intoxikace, hyponatrémie, urémie, jaterni selhéni),
herpes simplex encefalitidu, disseminovanou in-
travaskulamni koagulaci, sepsi. Spatna prognéza je
hlavné tehdy, jestlize pfedstavuiji disledek anoxic-
kého poSkozeni (napf. areaktivni burst-suppression
po kardiaini zastave).

Také GPEDs se doporucuje Ié¢it AED i pfes za-
vaznou prognozu zejména GPEDs s nizkou ampli-
tudou vzorce mezi vyboji (inter-GPEDs amplitude).
Otazkou zlstava, nakolik agresivni ma tato 1é¢ba
byt, zejména, zda tyto pfipady pfedstavuiji indikaci
k zavedeni napf. barbiturdtového kématu. Vétsina
autortl vyhrazuje tuto terapii pouze pro lécbu CSE
a u NCSE ( a tim méné u GPEDs bez zachvatl) ji
nedoporucuje.

GPEDs délime na zakladé periodicity na:

2.2.3.1 Periodické difuzni vyboje s kratkym
intervalem (periodic short-interval diffuse dischar-
ges, PSIDDs) se opakuiji ¢astéji nez jednou za 4s.
Nachazime je zejména u Creutzfeldt-Jakobovy ne-
moci. Vyskytuji se i u toxickych encefalopatii a fid-
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ce u AIDS. U sporadické Creutzfeldovy-Jakobovy
nemoci nachazime periodické komplexy obvykle
difznich ostrych vin ¢i ostrych trifazickych kom-
plext s kratkou periodicitou (obvykle 1s, hranice
0,5-4s). Komplexy maji maximum nad pfednimi
oblastmi (kromé Heidenheimovy formy, kde je maxi-
mum nad zadnimi oblastmi). Mohou byt provokovany
svételnymi zablesky Ci jinymi nahlymi stimuly a ve
spanku obvykle mizi. Pozadi je tvofené pomalymi
synchronnimi vinami. Na za¢atku onemocnéni byva
nejcastéjSim nalezem difizni zpomaleni a PSIDDs
se objevuji po mésicich trvani onemocnéni. Obcas
jsou pfedchazeny PLEDs. U nové varianty Creutz-
feld-Jakobovy nemoci GPEDs nejsou nachazeny.
U herpetické encefalitidy tvofi periodické vyboje vy-
soké ostré grafoelementy , které se obvykle opakuiji
Castéji nez kazdé 4s, ale periodicita mlze byti 1 Hz.
Amplituda je vysoka (100-500 uV). Vyskytuiji se nej-
dfive nad nejvice postizenymi oblastmi, s postupem
choroby generalizované. Jsou vétsinou synchronni,
ale mohou byt i asynchronni. V riiznych fazich cho-
roby tedy mizeme EEG vzorce u herpetické encefa-
litidy klasifikovat jako PLEDs, GPEDs i bi-PLEDs.

2.2.3.2 Periodické difizni vyboje s dlouhym
intervalem (periodic long-interval diffuse dischar-
ges, PLIDDs, dfive tzv. Rademeckerovy komplexy).
Vyskytuji se méné ¢asto nez jednou za 5s (minimal-
né vdak 1x za 30s), morfologie je variabilni, ¢asto
komplexni a stereotypni, charakteru polyfazickych
vybojl trvajicich 0,5-3s. Jejich amplituda je vysoka
(100-1000 V) a maximum frontocentralni. Jsou od-
déleny aredlné neodlienou pomalou aktivitou. Jsou
obvykle spojeny s myoklonickymi zaskuby. Popisuji
se zejména u subakutni sklerozujici panencefalitidy
(SSPE). Obdobny EEG obraz mohou mit trypanozo-
midza, intoxikace phencyklidinem, anestetiky (keta-
minem) a barbituraty a posthypoxické encefalopatie.
Pro SSPE jde o obraz relativné specificky a vzhle-
dem k tomu, Ze imunoterapie mdze ovlivnit pribéh
onemocnéni a prodlouzit preziti, i pfes fidkost vysky-
tu pfedstavuji prakticky dilezity vzorec.

2.2.4 U kriticky nemocnych pacient(i se setka-
véame také s tzv. stimulem indukovanymi rytmic-
kymi, periodickymi nebo iktalnimi vyboji (stimu-
lus-induced rhythmic, periodic, or ictal discharges,
SIRPIDs) (10). Jde o vzorce, které jsou konzistentné
zachycované, je-li takovy pacient stimulovan (napf.
odsavanim nebo vySetfovanim, ale i jen sluchovymi
stimuly). Periodické vzorce zahrnuji vyboje (ostré
viny, hroty, polyspiky nebo ostfe konturované delta
viny) opakuijici se v pravidelnych nebo témérf pravi-
delnych intervalech. Sem patfi stimulem indukované
PEDs, GPEDs, BI-PLEDs a trifazické viny. Konti-
nualni vzorec, ve kterém jednotlivé vyboje nejsou
oddéleny, se nazyva rytmickym. Sem patfi frontalni
rytmicka delta aktivita. Jako iktalni vyboj hodnotime
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i u stimulem indukovanych vzorct jakykoli rytmic-
ky ¢i S-W vzorec, ktery vykazuje vyvoj frekvence,
distribuce a morfologie; pouhy vyvoj amplitudy jako
iktalni vzorec nehodnotime.

Pfesny klinicky vyznam SIRPIDs neni zném.
Nékteré z téchto indukovanych vzorci nejen, Ze maji
morfologii elektrografickych zachvat, ale v ojediné-
Iych pfipadech byl pozorovan i behavioralni korelat.
SIRPIDs se vyskytuji asi u pétiny neurologicky kri-
ticky nemocnych. Polovina z nich ma epileptické za-
chvaty. Zejména u fokalnich a iktalnich SIRPIDs byl
vyskytu profylakticky podavaji AED.

2.2.5 Kategorie periodickych vybojii zahrnu-
je také trifazické viny (obrazek 5). Jde o periodické,
generalizované, obvykle frontalné pfevazujici, vyso-
kovoltédZni (vice nez 70 pV) pozitivni viny pfedchaze-
né a nasledované nizsi vinou negativni (prvni nega-
tivni vina byva niz8i nez druhd) s difizni distribuci
s frontélni pfevahou. Fazovy posun mezi hlavni po-
zitivni komponentou ve frontalni a okcipitalni oblasti
je v bipolarnim zapojeni 25-140ms. Trifazické viny
nachazime u metabolickych encefalopatii, nej¢astgji
jaterni, ale i u fady jinych (napf. urémie, valproatove,
hyponatrémie a intoxikace lithiem). Zména psychic-
kého stavu spolu s periodickymi vyboji vice nez jed-
nou za vtefinu mohou €init diagnostické potize pfi
odlieni od NCSE.

Relativné nedavno byl publikovan névrh klasifi-
kaéniho schématu EEG vzorcd u kriticky nemocnych
(8, 21). Toto schéma klasifikuje na zakladé lokalizace
(generalizované, lateralizované) a morfologie (perio-
dické vzorce, rytmicka delta aktivita) a jeho rozbor
pfesahuje rozsah ¢lanku.

3. Prognosticky vyznam EEG u kémat

EEG nalezy koreluji s tizi cerebralniho poSko-
zeni u stavl projevujicich se poruchou védomi jen
hrubé. EEG obraz a prognéza zaviseji kromé stup-
né funkéniho deficitu (jehoz je EEG nalez jen velmi
nedokonalym znazornénim), na mnoha dal$ich fak-
torech. Napf. na tom, zda jde o jednorazovy inzult
nebo trvajici event. progredujici proces, na zptso-
bech 1é€by a pfitomnosti event. komplikaci, na délce
trvani a reverzibilité &i ireverzibilité zakladni choroby.
Navic stejny klinicky obraz mize mit rozliénou EEG
manifestaci. Napf. posthypoxicky generalizovany
myoklonus o kardiopulmondlini resuscitaci se mize
na EEG manifestovat napf. jako burst-suppression,
kontinualni generalizované epileptiformni vyboje,
alfa koma ¢i nizkovoltaZni vzorec. Vzdy jde o hod-
noceni opakovanych EEG vySetfeni v Case. Je jas-
né, ze jiny bude vyznam téhoz vzorce v akutni fazi
onemocnéni, a zcela odliSny u pacienta v mésice
trvajicim komatoznim stavu.
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Proto je v pé€i 0 nemocné s poruchami védomi
EEG pomocnou metodou, jejiz vyznam nelze pre-
cefovat a jejiz vysledky je tfeba hodnotit v kontextu
s nalezy klinickych a pomocnych vySetfeni. Dosud
bylo uvefejnéno nékolik klasifikaénich schémat EEG
vzorcl u komat, které tyto vzorce déli podle zavaz-
nosti do 5-13 stupnid. Prakticky vSechna vychézeji
z toho, Ze pfi prohlubovéani komatu dochazi ramcové
ke zpomalovani aktivity a snizeni jeji reaktivity. Cile
EEG vySetfovani nemocnych s poruchou védomi
jsou (19):

1. Poskytnuti objektivnich méfitek stupné mozko-
vé dysfunkce a sledovani vyvoje komatdznich
stavll. Vyznam maji jen jasné vyjadiené EEG
obrazy a zmény.

2. UrCeni rostrokaudalniho rozsahu mozkové
dysfunkce a event. lokalizace strukturalni léze
(napf. hemisferalni vs. kmenova).

3. UrCeni etiologie komatu, hlavné diferenciace
toxicko-metabolického postizeni, lokalizované
strukturalni léze a jinych pficin poruch védomi ¢i
stavll, které tak imponuiji (napf. zachvatova ak-
tivita a psychogenni neodpovidavost). Zejména
pfi odliSeni somatickych a psychiatrickych cho-
rob imponuijicich jako porucha védomi ma EEG
nezastupitelné misto.

4. UrCeni prognézy kdmatu. Obrazy obvyklé u ké-
mat se vyskytujii v rdmci pfechodnych funkénich
alteraci CNS, napf. po epileptickych zachvatech.
Je tedy tfeba mit jistotu, ze zachycovany vzorec
je relativné staly. Pro odhad progndzy komatdz-
nich stavl je vice nez jednorazové vySetieni
pfinosné sledovani jeho vyvoje.

EEG obrazy u kémat délime na naSem praco-
visti do 5 stuprid.

1. stupen zahrnuje a) difuzni pfimés theta aktivity,
b) vysokou beta aktivitu, c) trifazické viny. Tyto
obrazy obvykle nachazime u lehké az stfedné
vyrazné poruchy védomi a u onemocnéni, kterd
byvaji alespof potencidlné reverzibilni. U nej-
lehé&ich poruch védomi po mozkové hypoxii do-
chézi k difuzni pfimési theta aktivity do grafu, ve
kterém je alfa aktivita distribuovana $ifeji nez je
obvyklé. Tento vzorec reaguje Utlumem na oslo-
veni &i bolestivé podnéty a ma vybornou prognd-
zu, pokud se samoziejmé nevyskytuje u stavl
s progndzou a priori Spatnou, jako je napf. loc-
ked-in syndrom. Do této skupiny fadime i grafy,
které obsahuii urCitou pfimés delta aktivity, maji
vSak alespon rezidua odlient krajin. Dale mlize
v grafu pfevazovat vysoka beta aktivita (obvykle
vice nez 30 V). S timto vzorcem se setkdvame
u difdznich encefalopatii zpisobenych intoxika-
cemi (napf. barbituraty a benzodiazepiny). Pro-
gnoza je relativné dobra. U téz8ich intoxikaci
se beta aktivita vyskytuje ve smési s aktivitou
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pomalou (obrazek 6). Pfi vyskytu trifazickych vin

je tfeba myslet na metabolickou pfiCinu stavu.

Epileptiformni vzorce vyskytujici se pfi encefa-

lopatii v rdmci jaterniho selhéni znaéi $patnou

prognozu.

2. stupen se projevuje a) difdzni, reaktivni, rytmic-
kou theta aktivitou s amplitudou 50-100 LV, b)
areaktivni, co do amplitudy a frekvence nepra-
videlnou theta aktivitou s interponovanymi delta
vinami a amplitudou do 50uV. Prvni uvedeny
vzorec ma progndzu obvykle dobrou, u druhého
je prognéza nejistd, EEG mize progredovat do
vy$Sich stupiid abnormity.

3. stupeni zahmuje a) vzorce delta (FIRDA, poly-
morfni delta aktivita), b) spindle coma (pfevazu-
jici aktivitou jsou spankové vietena), c) alternuji-
ci vzorec.

Prvni vzorec nazyvame delta kdma a vyskytuje
se u tézkych difdznich encefalopatii. Progndza za-
visi na pfiCiné a jde o obraz potencidlné reverzibil-
ni. FIRDA, zvIasté pokud je reaktivni, ma progndzu
lepSi nez polymorfni delta aktivita, zejména pokud
je tato nizké amplitudy, areaktivni a vyskytuji se
v ni supresni Useky. Druhy vzorec pfedstavuje tzv.
spindle coma a signalizuje v této skupiné relativné
lepSi progndzu quod vitam. Alternujici vzorec zahr-
nuje stfidajici se Useky generalizované vysoké delta
aktivity a niz8i nepravidelné aktivity. Bolestiva stimu-
lace b&hem nizkého vzorce vede k provokaci vzorce
vysokého a naopak pfi bolestivé stimulaci ve vysoké
fazi mze dojit k provokaci vzorce nizkého.

4. stupen pfedstavuije a) nizké delta kéma (nizkovol-
tazni delta aktivita, jejiz amplituda nepfesahuje
10uV, bez reakce na nociceptivni stimulaci),
b) burst suppression, ¢) alfa kéma (pfevazuijici
aktivitou je aktivita alfa frekvenéniho rozmezi
s diftzni distribuci s frontaini pfevahou, s chybé-
jicim drivingem a modulaci, areaktivni na boles-
tivou stimulaci), d) theta kéma (vzorec tvofeny
skupinami theta aktivity o amplitudé do 50V,
kterd ma frontalni maximum nebo se vyskytuje
difizné a je stfidana Useky bilateraini suprese).
Tyto vzorce se vyskytuji u kdmat pfi pontome-
zencefalickych loZiskovych Iézi nebo tézkych
difdznich encefalopatii (anoxickd, intoxikace)
s odpovidajicim stadiem syndromu kraniokau-

dalni deteriorace. Progndza quod vitam je za-
vazna.

5. stupen se projevuje a) nizkou kfivkou kombino-
vanou s elektrografickymi zachvaty, b) perio-
dickymi epileptiformnimi vyboji, c) téméf izoe-
lektrickou kfivkou tvofici pfevaznou &ast grafu,
d) elektrocerebralni inaktivitou (Amplituda EEG
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vzorcl nezbytné infaustni. U normotermnich

a medikament6zné neovlivnénych osob pfed-

stavuje elektrocerebralni inaktivita EEG korelat

smrti mozku.

(Pozn. vSechny obréazky jsou zap(jceny s dovo-
lenim z knihy Vojtéch Z a kol. Atlas elektroencefalo-
grafie dospélych, 2. dil. Praha: Triton 2006.)

nepfesahuje 2V pfi skalpovém snimani s in-
terelektrodovymi vzdalenostmi nejméné 7cm
a elektrodovymi odpory 100 -10kw s nasta-
venim filtr( 0,3-30 Hz. Sou¢asné musi byt nata-
¢eno EKG a provadéna somatosenzoricka, slu-
chova a zrakova stimulace. Zadouci je i zdznam
dechové aktivity a pohybovych artefaktd). Kro-
mé vzorce posledniho neni Zadny z uvedenych
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