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Vyznam EEG pri stanoveni diagnozy
nekonvulzivniho status epilepticus
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Cilem ¢lanku je poskytnout ¢tenéfi ndvod pro orientaci v problematice. Pro stanoveni diagnézy nekonvulzivniho status epilepticus
(NCSE) je nutné EEG. Za timto ucelem vznikly v poslednich letech soubézné dva kompatibilni diagnostické systémy, které jsou
navzajem propojené. Jsou to jednak tzv. Salcburska kritéria pro diagnézu NCSE, ktera definuji EEG nalezy jednoznacné — potvrzujici
diagnézu NCSE - a nélezy nejednoznacné, které této diagndze odpovidat mohou, ale nemusi (tzv. ,mozny NCSE”). Salcburska
kritéria vyuzivaji preciznich definici druhého systému - Standardizované terminologie EEG u kriticky nemocnych (ACNS-SCCET),
ktery se tim stava hlavnim nastrojem pro popis EEG u vSech pacientl s podezienim na NCSE. Posledni verze ACNS-SCCET z ro-
ku 2021 obsahuje i ndvrh definici epileptickych zachvatl a statd véetné NCSE (pfevazné akceptujici Salcburska kritéria) a tzv.

Jiktalné-interiktalniho kontinua®, které predstavuje synonymum pro ,mozny NCSE”.
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EEG in non-convulsive status epilepticus

EEG is essential for diagnosis of non-convulsive status epilepticus (NCSE). Two compatible diagnostic systems have been developed
for this purpose during last 15 years. The Salzburg Consensus Criteria for Nonconvulsive Status Epilepticus define unequivocal
EEG patterns that confirm NCSE but also patterns that may or may not represent NCSE (i.e. ,possible NCSE”). The Salzburg Criteria
adopt the rigorous definitions of the American Clinical Neurophysiology Society’s Standardized Critical Care EEG Terminology
(ACNS-SCCET), which, in turn, became the main tool for description of EEG in all patients suspected to suffer from NCSE. Its latest
2021 version contains new propositions for the definitions of epileptic seizures and status epilepticus that are compatible with
Salzburg Criteria, as well as a proposition for the definition of ,ictal-interictal continuum?®, which is synonymous with ,possible NCSE”.

Key words: seizures, epilepsy, status epilepticus, electroencephalography, diagnosis, ictal-interictal continuum.

Uvod

Nekonvulzivni status epilepticus (NCSE)
je protrahovany epilepticky zachvat bez na-
padnych konvulzi, jehoz diagnéza je zalozena
pfedevsim na EEG nélezu. NCSE neni jedno
samostatné onemocnéni, ale heterogenni
skupina stav(, které maji razny klinicky ob-
raz a EEG nalez zévisejici na faktorech jako
je vék, pfitomnost epileptické encefalopatie
a pfitomnost epileptického syndromu nebo
akutniho inzultu CNS. Podle elektroklinické
klasifikace Mezinarodni ligy proti epilepsii
(ILAE) (Trinka et al., 2015) se déli na dva hlavni

typy: 1) tzv. pravy NCSE - s kvalitativni poru-
chou védomi, bez kdmatu, ¢astéjsi u pacientl
s epilepsii a 2) NCSE pfi kématu - s kvantita-
tivni poruchou védomi u kriticky nemocnych.

Vyvoj EEG kritérii pro stanoveni této
diagnézy byl komplikovén absenci jednotné
terminologie, proto v poslednim desetileti
vznikly pod zastitou ILAE pracovni skupiny,
které se tomuto tématu vénuji. Navrh novych
EEG kritérii pro NCSE - tzv. Salcburska kritéria
(Beniczky et al., 2013) a jeho néasledna mo-
difikace (Leitinger et al., 2015) byly posléze
validovany multicentrickou studii (Leitinger

etal., 2016). Soubézné se vyvijela standardizo-
vana EEG terminologie SCORE (Standardized
computer-based organized reporting of EEG,
Beniczky et al., 2013; Beniczky et al., 2017)
a standardizovand EEG terminologie u kri-
ticky nemocnych Americké spole¢nosti pro
klinickou neurofyziologii (American Clinical
Neurophysiology Society’s Standardized
Critical Care EEG Terminology — ACNS-SCCET,
Hirsch etal., 2012, 2013), jejiz nejnovéjsi verze
(Hirsch et al., 2021) shrnuje novinky jak z hle-
diska terminologie, tak z hlediska novych
koncepci a diagnostiky NCSE.
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NCSE - hlavni uskali
EEG diagnostiky

Na rozdil od konvulzivniho status epilepticus
(SE) nelze bez EEG diagn6zu NCSE spolehlivé
stanovit. EEG nalezy u NCSE jsou rozmanité a li-
si se predevsim podle typu zdchvati, ze kterych
NCSE vychazeji (generalizovanych ¢i fokalnich
zrliznych oblasti CNS), podle etiologie — zejmé-
na pfitomnosti ¢i nepfitomnosti a charakterem
akutniho mozkového inzultu, a podle distribuce
alokalizace epileptické aktivity, ktera predstavu-
je riznou kombinaci epileptiformnich vyboja
a rytmické pomalé aktivity.

Podobné EEG nélezy se mohou vyskytovat
ve velmi rozdilnych klinickych situacich se
zasadné odlisShou progndzou (napf. status
absenci versus kontinudlni vyboje pfi NCSE
s kdmatem). EEG u podezieni na NCSE proto
nelze spravné interpretovat bez diikladné zna-
losti anamnézy a klinického stavu pacienta.
Pfitomnost diskrétnich klinickych pfiznak
(myoklonické zaskuby, nystagmus apod.) mU-
ze vyznamné prispét ke spravné diagndze,
zvlasté u hrani¢nich EEG nélez( (viz nize).

Bohuzel pfimocaré potvrzeni diagnézy
NCSE pomoci EEG neni vzdy mozné. EEG nélez
muze byt nejednoznacny, mj. v disledku dyna-
mického vyvoje SE, kdy se zvlasté v pozdéjsich
fazich u kriticky nemocnych nebo u pacientt
s akutnim postizenim CNS miizeme setkat s ne-
specifickou rytmickou aktivitou nebo s riznymi
periodickymi vzorci, o kterych nelze s jistotou
fici, zda jsou iktaIni ¢i interiktalni. Vyvoj pfipad-
ného akutniho postizeni CNS mUze vyrazné
ovliviiovat EEG nalez, stejné tak jako podavana
terapie (zejména sedace). V pfipadé fokalniho

NCSE charakteru ,aura continua” maze byt
epilepticka aktivita lokalizovana v hlubokych
oblastech mozku, kdy je nezachytitelna pomoci
skalpovych elektrod. Je vhodné pfipomenout,
ze ani fokalni konvulzivni SE (epilepsia partialis
continua) nemiva ve skalpovém EEG zfetelny
iktalni korelat z divodu malého rozsahu nebo
hlubsi lokalizace epileptogenni zény, ptipadné
i z dGvodu orientace generovaného elektric-
kého pole.

Poznamky k technickému
provedeni EEG u podezieni na
NCSE

Pro diagnostiku NCSE je vhodné vyuzivat
kompletnirozlozZeni elektrod dle systému 10-20
(Herman et al., 2015). Pfi pouziti redukovanych
montdzi se vyznamné snizuje jak senzitivita pro
zachyt subklinickych zachvatd a interiktalnich
epileptiformnich abnormit (témér o polovinu),
tak specificita vysetieni (Young et al., 2009). Dle
ACNS je minimalni doba trvani standardniho
EEG vysetfeni (bez ohledu na indikaci) 20 mi-
nut (technicky kvalitniho zéznamu) (Sinha et al.,
2016). Pti podezfeni na NCSE je vSak vhodné do-
bu vysetieni prodlouzit. U kriticky nemocnych je
dle ACNS-SCCET 2021 v této indikaci jako mini-
malni standard doporuceno co nejdfive provést
a vyhodnotit 30-60 minut trvajici EEG zdznam.
Velmivyhodné je soucasné pouziti videa, jednak
k pozdéjsimu posouzeni pfitomnosti diskrétnich
klinickych priznakd, ale téz k zdznamu testovani
pacienta nebo prabéhu benzodiazepinového
testu (viz nize). Pacient by mél mit zajistén i.v.
vstup pro piipadné podani protizachvatovych ¢i
jinych 1éka. Tym provadéjici vysetfeni by mél byt

Tab. 1. Salcburskd EEG kritéria u NCSE pro pacienty bez preexistujici epileptické encefalopatie

1.  Epileptiformnivyboje > 2,5 Hz
Hroty, OV, SW, SW
Generalizované nebo fokalni

2. Epileptiformnivyboje < 2,5 Hz
Hroty, OV, SW, SW

Generalizované nebo fokalni

3. Rytmickd theta/delta> 0,5 Hz

INAIAIAINANIN

Jednoznaény EEG nalez

A\ N N\ e

Nejednoznacny EEG nalez

AVAVAVAVAVAY

Sekundarni kritéria — spInéni jednoho pro potvrzeni dg. NCSE

. Typicky Casoprostorovy vyvoj — evoluce

. Jemnéklinické projevy (zaskuby) pfi vybojich

. Pozitivni reakce na podanii.v. ASM (zlepseni EEG i klinické)

Beniczky S. et al, 2013

OV - ostré viny, ASM — protizdchvatovd medikace
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pfipraven zasahnout v pfipadé nahlého zhorseni
vitalnich funkci.

Casto diskutovanou otazkou je indika-
ce kontinualniho EEG monitorovani (cEEG)
u pacientl s podezienim na NCSE. V cEEG je
pravdépodobnost zachytu zachvatl vyssi nez
u jednorazového EEG - u kriticky nemocnych
2,5-3nasobné (Limotai et al., 2019). Na druhou
stranu muze byt cEEG zdznam technicky méné
kvalitni (v dusledku nepfitomnosti EEG laborant-
ky). Hodnoceni cEEG je ¢asové ndroc¢né a pokud
ma byt vytézné, mélo by hodnoceni cEEG zézna-
mu probihat nékolikrat denné, coz klade zna¢né
ndroky na personalni zajisténi EEG laboratore.
U vhodné indikovanych pacient vsak vyhody
cEEG prevysuji nedostatky. Jako vhodna doba
trvani cEEG u klinického podezieni na NCSE se
uvadi 24 hodin (v pfipadé, ze nebyly zachyceny
zachvaty) (Struck et al., 2017).

EEG kritéria pro stanoveni
diagnézy NCSE

Definice NCSE ma dvé ¢&asti — klinickou
a EEG, hovotime proto o tzv. elektroklinické de-
finici (Trinka et al., 2015). To znamena, Ze klinické
podezieni je nutné vzdy podepiit EEG ndlezem.
Prvni historicky vyznamnd byla Youngova krité-
ria (Young et al., 1996), z nichz vychazel pozdéji
Kaplan (Kaplan etal., 2007), ktery jiz do svého na-
vrhu zahrnul i kritéria pro pacienty s preexistujici
epileptickou encefalopatii. Salcburska kritéria
(Beniczky et al., 2013) vznikala paralelné k stan-
dardizované SCCET-ACNS terminologii, kdy oboji
vychdzejiz precizniho popisu nejvyznamnéjsich
vzorcl (rytmicka aktivita a periodické vyboje),
s nimiz se v EEG u NCSE setkavame.

Salcburska kritéria

IdedIni EEG kritéria by méla byt dostatec-
né senzitivni, aby zachytila heterogenni iktalni
(= zachvatové) EEG projevy ve velmi rGiznoro-
dych klinickych situacich (pacienti s epilepsii
versus pacienti v kdmatu), ale také dostatecné
specifickd, tj. s minimem fale$né pozitivnich
nalezq, které by vedly ke zbyte¢nému a nad-
mérnému podavani protizdchvatové medikace.

Soucasnd tzv. Salcburska kritéria pracuji s ar-
bitrarnimi hodnotami (napf. frekvence rytmic-
kych vyboju) stanovenymi na zakladé konsenzu
expertni skupiny. Salcburska kritéria vyuzivaji
nékterych definic a pojmd ACNS-SCCET, jejiz po-
sledniverze z2021 zase naopak v novych defini-
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Obr. 1. Salcburska kritéria EEG pro stanoveni diagnézy NCSE (dle Leitinger et al, 2016) — algoritmus
vyuZiti: k potvrzeni diagndzy NCSE musi byt cely zdznam abnormni, EEG kritéria vsak jsou kontinudiné
pfitomna v alespori deset sekund trvajicim (nejhorsim) Gseku. Pri klinickém podezieni na NCSE potvrzuji
epileptiformni vyboje > 2,5Hz tuto dg., v pritomnosti vyboji < 2,5Hz nebo rytmické delta/theta aktivity
>0,5Hz mize podporit dg. pritomnost evoluce, nendpadnych klinickych projevii nebo pozitivni efekt intra-
vendzné podané protizdchvatové medikace. Pokud se po aplikaci protizdchvatové medikace zlepsijen EEG,
a ne klinika, nebo je pritomna pouze rytmickd pomald aktivita, tak Ize oznacit ndlez jako ,mozny* NCSE

Salcburska kritéria pro stanoveni dg. NCSE N
Podle Leitinger M. et al., 2016

komplexy hrot-vina, ostra-pomala vina Epileptiformni vyboje < Klinické podezieni na NCSE > Nejsou epileptiformni vyboje
s frekvenci >2,5Hz (pfiklad viz Obr. 2). I ¢

v v

Pro potvrzeni diagnézy NCSE pfi klinic- ‘

cich pro epileptické zachvaty a staty Salcburska
kritéria respektuje.

Pro pacienty bez epileptické encefalopatie
mohou podle Salcburskych kritérii nastat tyto
situace (Tab. 1, Obr. 1):

B Jednoznacny EEG nalez svédcici pro NCSE:
generalizované ¢i fokalni epileptiformni
vyboje: hroty, polyspike, ostré viny (OV),

Frekvence > 2,5 Hz Kontinualni quasi rytmicka

. — S .. ‘ Frekvence < 2,5 Hz
kém podezieni musi byt cely zdznam ab-

delta/theta > 0,5 Hz
normni, ale kritéria musi byt spInéna na v v
»nejhorsim” useku trvajicim 10 s. Dle
., " Typicky Nenapadné klinické ASM
doporuceni z roku 2015 (Leitinger et al, casoprostorovy projevy pfi EEG vzorcich i.v.

2015) se frekvence jednotlivych vybo-
ja/vin urcuje jako jejich pocet za 10 s.
Pokud je tedy u pacienta bez preexistujici
epileptické encefalopatie frekvence epi-

vyvoj (evoluce)

v

Zlepseni EEG
a klinického stavu

v

Zlepseni EEG ale ne
klinického stavu

leptiformnich vybojli > 25 za 10 s, tak EEG L
Nejsou splnéna zadna

jednoznacné potvrzuje dg. NCSE. daléi sekundarni

®  Nejednoznacny nélez: kritéria
a) Epileptiformnivyboje (hroty, polyspi- v v v v ‘
ke, komplexy hrot-vina, ostra-pomald NCSE Mozny NCSE

vina, s frekvenci <2,5Hz (Obr. 3A, 3B).
b) Rytmicka aktivita s frekvenci > 0,5 Hz

ASM - protizdchvatovd medikace (antiseizure medication)

(Obr. 3C, 3D). Rytmicka aktivita je de- Obr. 2. Jedngznacvnly EEG nfj/ez pro pot\'/r;en/’d'g NCSE-v EEG je33 v;?bqjd SW/PS W/ 105, 'frelkve"nce fe tedy
o . 3,3Hz. Generalizovany NCSE, Zena 26 let, s idiopatickou generalizovanou epilepsii typu juvenilni epilepsie s ab-
finovana v souladu s ACNS-SCCET jako sencemias opakovanymi protrahovanymi stavy zmatenosti a generalizovanymitonicko-klonickymi zdchvaty

opakovani vin s relativné uniformni \/‘V/\V/ \f/ %W\V/v WW\\/{/\J

morfologii a trvanim, bez intervalu

mezi po sobé nasledujicimi vinami.

i

Pokud je frekvence epileptiformnich vyboji

AATAY

W\

<25za 10s, nebo se jednd o rytmickou aktivitu

>0,5Hz, 1j. ,nejednoznacny” nélez, uplatriuji se

sekundadrni kritéria, kdy musi byt pro stano-
veni diagnézy NCSE pfitomno alespon jedno

z nasledujicich tii kritérii:

1. Evoluce (vzorec charakteristicky pro fokdini
epileptické zdchvaty) se typicky vyznacuje
zpomalovanim (méné casto zrychlovénim)
frekvence rytmické aktivity a nardstem je-
ji amplitudy. Dle ACNS-SCCET definice se
hodnoti evoluce ve frekvenci, morfologii

i
S % s

nebo lokalizaci (viz téz Obr. 4a, 4b). Zmény
amplitudy samostatné se nepovazuji za
evoluci ani odlisnou morfologii. Pro potvr-

02>0,5Hz v jednom sméru, pficemz kazda
z téchto frekvenci musi pretrvavat nejmé-
né tfi cykly (napf. 1Hz po 3s,3Hz po 15).

systému 10-20, pficemz kazda zména
lokalizace musi trvat nejméné tfi cykly
(viz frekvence).

zenidg. NCSE dle Salcburskych kritériimusi ~ ®  Evoluce morfologie: aspon dvé nasledné

usek s evoluci trvat vice nez 10 s (Leitinger zmény morfologie pretrvavajici nejméné Na tomto misté je vhodné pfipomenout,

etal, 2015). tfi cykly. ze odlisny vyznam nez evoluce ma ter-
B Evoluce frekvence: aspon dva nasledné ® Evoluce lokalizace: Siteni do dvou elek- min fluktuace. Dle ACNS-SCCET je fluktu-

Useky se zvySenim/snizenim frekvence

www.neurologiepropraxi.cz
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nejdéle po 1 minuté, které nesplnuji pod-
minky evoluce, napr. zména frekvence
0 20,5 Hz nikoli v jednom sméru (napt.:
2Hz-2,5 Hz-2 Hz). Na rozdil od evoluce
neni pfitomnost fluktuace pro potvrzeni
diagnézy NCSE sama o sobé dostacuji-
ci (hodnoti se jako tzv. ,mozny” NCSE)
a vyzaduje splnéni dalsich sekundarnich

TUS EPILEPTICUS

kritérii (pozitivni benzodiazepinovy test
- viz nize).

2. Nendpadné klinické projevy - napft. jemné
zaskuby v obliceji (periordlni, periorbitaini),
deviace bulbd (ACNS 2021) ¢i jemné zasku-
by koncetin ¢asové vdzané na vyboje.

3. Pozitivnireakce nai.v. aplikaciprotizdchvatové
medikace — benzodiazepinovy test (viz téz

Tab. 2. Benzodiazepinovy test k ovéfeni reakce na protizdchvatovou medikaci i. v. u nejednoznacného

EEG ndlezu; zkratky viz Tab. 1

Pozitivni
= ZlepSeni EEG a klinického stavu
—za 10 min.

Potvrzuje dg. NCSE
= Ale: neni podminkou pro stanoveni dg. NCSE
= Podminkou je pouze u epileptické encefalopatie

Negativni
= Zlepseni EEG, ale ne klinického stavu
= Nezlepsise ani EEG

Hodnotime jako ,mozny NCSE”

= Nésleduje stejny postup jako u pozitivniho vysledku
= Load 2. ASM

= Ke zlepseni mdze dojit i opozdéné, nebo NCSE
mUze byt refrakterni

Obr. 3. Priklady nejednoznacnych EEG ndlezd dle Salcburskych kritérii (v longitudindInim zapojeni)
A. Generalizované periodické vyboje (GPDs) o frekvenci < 2,5 Hz (zde cca 19 vyboji/10s, tedy cca 1,9 Hz). Mezi vybaji jsou intervaly, proto je Ize oznacit jako periodické.
Zena 78 let, pres noc vznikld kvalitativni porucha védomi, sepse pii zdnétu v oblasti kycelni endoprotézy, chronickd rendini insuficience, Cefepim 2 g 3x denné, 11. den
B. Lateralizované periodické vyboje (LPDs), v tomto pfipadeé vlevo s maximem FC (el. C3, F3), cca 7 vyboji/10s, tedy cca 0,7 Hz. Muz 82 let, akutni inzult v levé
hemisfére (stp. operaci akutniho subdurdiniho hematomu a akutni ischemickd CMP v povodi ACM sin.)
C. Generalizovand rytmickd delta (GRDA) > 0,5 Hz, cca 2 Hz — muz 54 let, kéma, metabolickd encefalopatie u cirhdzy s hyperamonemii

D. Lateralizovand rytmickd delta (LRDA) vlevo s maximem FCTP, cca 2,5-3,5 Hz (+ elektrodovy artefakt — plovouci elektroda F8). Zena, 58 let, alkoholicka,
protrahovany stav dezorientace, v anamnéze necetné TCS, na MRI mozku hipokampdini skleréza vlevo. NCSE fokdini vievo — dprava stavu po ASM

Tab. 2). K ovéreni efektu se u nas aktualné
vétsinou pouziva i.v. diazepam (DZP) vzhle-
dem k rychlému ndstupu Ucinku, alternati-
vou muize byt midazolam. Provadénitohoto
testu vyzaduje kritické zhodnoceni pfinosu
a rizik (zejména utlumu dechového centra
a hypotenze) a pfipravu tymu na pfipadnou
hypoventilaci az apnoi (Leitinger et al., 2015;
Leitinger et al., 2016; Beniczky et al., 2017).
DZP se aplikuje frakcionované pfi zohledné-
ni celkového stavu a véku pacienta do maxi-
malni celkové davky 10 mg i. v. Podavani se
nicméné ukondi diive, pokud pacient usne,
jeho stav se vyznamné zlepsi nebo se objevi
nezadouci ucinky DZP. Klinické testovani se
provadi pred podanim antiepileptika
a 10 minut po podani. Dle doporuceni
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Obr. 4a. (A-D) Priklad evoluce (vyvoje) frekvence, amplitudy, Siteni — iktdini vzorec vpravo FCT (bipoldrni transverzdini zapojeni)
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v rdmci Salcburskych kritérii zahrnuje kli-
nické testovani reakci na nasledujici pokyny:
,Reknéte, jak se jmenujete”, ,opakuijte 1, 2,
3", ,zvednéte ruce”. Pokud pacient nevyhovi,
hodnoti se, zda pfi uvedenych pokynech
otevre oci a/nebo sleduje vysetiujiciho.

B Vysledek testu je pozitivni, pokud se vy-
znamné zlepsi EEG i klinicky stav pacienta -
tim je potvrzena dg. NCSE. V EEG by se mél
objevit posteriorni dominantni rytmus
(PDR, tj. zakladni aktivita nad zadni ¢asti
Ibi) a pacient by se mél klinicky zlepsit —
reagovat alespon otevienim ocia sledova-
nim vysettujiciho (Obr. 5A, B, Q).

®m  Vysledek testu je negativni, pokud se zlepsi
jen EEG nebo jen klinicky stav, nebo se ne-
zlepsi ani klinicky stav, ani EEG. Tato situa-
ce se hodnotijako,mozny NCSE”(,possible
NCSE”) a déle se doporucuje, stejné jako
v pfipadé pozitivniho vysledku benzodia-

www.neurologiepropraxi.cz

zepinového testu, pokracovat nasycovaci
ddavkou protizachvatové medikace 2. vol-
by. Je totiz znamo, ze ke zlepseni stavu
dochdzi nékdy az s odstupem, a také ze
¢ast NCSE je k terapii refrakterni.

Pozitivni benzodiazepinovy test neni u pa-
cientl bez preexistujici epileptické encefa-
lopatie podminkou pro stanoveni dg. NCSE.
Benzodiazepinovy test mlize v nejednoznac-
nych pfipadech diagnézu potvrdit, coz je pak
velmi pfinosné, ale nemuze ji vyloucit (!). Test
se provadi pouze v situaci, kdy neni spInéno
kritérium pritomnosti epileptiformnich vybojd
o frekvenci >2,5Hz, nebo kdyZ neni pfitomna
evoluce ani diskrétni klinické projevy vyboju.
Indikaci pro benzodiazepinovy test je tedy
zejména pfitomnost epileptiformnich vybo-
ja <2,5Hz s fluktuaci, nebo rytmicka aktivita
>0,5Hz s fluktuaci i bez ni.

/ Neurol. praxi. 2022;23(3):e1-e11 / NEUROLOGIE PRO PRAXI E5

U pacientu s preexistujici epileptickou en-
cefalopatii musi byt vyse uvedena kritéria
splnéna také. Soucasné musi byt pfitom-
na objektivni zména klinického stavu ne-
mocného spolu se snizenim ¢etnosti nebo
frekvence epileptiformnich vybojd oproti
(obvykle velmi abnormnimu) vychozimu
EEG nebo zjevné zlepseni klinického a EEG
nalezu po i. v. podani protizachvatové me-
dikace.

Pro stanoveni diagnézy NCSE maiji dopl-
nujici vyznam také nésledujici klinické udaje:
B zména z premorbidniho do aktudlniho

klinického stavu béhem minut az hodin,
B u pacienta nedoslo v poslednich minu-

tach az hodinach k vyznamnému trvalému
zlepseni stavu - stav je spise kolisajici (tzv.

»waxing-waning”),

B nalez na zobrazovacich vy3etfenich nevy-

svétluje EEG zmény a klinicky stav pacienta,
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Obr. 4b. Priklad evoluce frekvence. Evoluce vyZaduje vZdy nejméné dveé jednoznacné ndsledné zmény
frekvence, morfologie i lokalizace, trvajici nejméné tfi cykly (viny). MdzZe dojit ke zméné frekvence jednim
smérem nejméné o 0,5 Hz, nebo se dvakrdt zméni morfologie (tvar), nebo se vzorec sifi do/z nejméné

dvou elektrod z 10-20 systému
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(ACNS-SCCET)

Tab. 3. Hlavni popisné terminy Standardizované EEG terminologie u kriticky nemocnych pacientt

Hlavni termin 1 = distribuce vzorce

Hlavni termin 2 = vzorec

G - generalizovany

PDs — periodické vyboje

- lateralizovany

RDA - rytmickd delta aktivita

- bilaterdlni nezavisly

SW - spike-and-wave, sharp-and-slow wave,
tj. komplexy hrot-vina, ostra-pomald vina

Ul - unilaterdini nezavisly

Mf — multifokalni

m zakladni laboratorni vysetieni je bez
abnormity vysvétlujici EEG nalez (napf.
iontova porucha nebo akutni renalni ¢i
hepatalni insuficience).

Standardizovana EEG
terminologie u kriticky
nemocnych (ACNS-SCCET)

Tato terminologie vznikala postupné bé-
hem let 2005-2021 s fadou revizi. Byla moti-
vovana snahou o standardizaci terminologie
pfi popisu EEG u kriticky nemocnych, v prvni
fadé s cilem metodologického zkvalitnéni od-
bornych studii v této oblasti. DlleZité pojmy
nové definuje a z téchto definic odvozuje nové
nazvy. Pfedevsim nahrazuje neutralnimi po-
pisnymi terminy potencialné zavadéjici vyrazy
historicky svdzané s urcitym klinickym kon-
textem. Napt. termin ,trifazické viny”, u jehoz
popisu byla minimalni shoda mezi popisujicimi
a jehoz souvislost vyhradné s metabolickou
encefalopatii byla zpochybnéna, méni na
~generalizované periodické vyboje trifazické

morfologie”. Rovnéz vypousti z ndzvl vzorcd
termin ,epileptiformni”, ktery je pfilis svazan
s epilepsii jakozto chronickym onemocnénim.
Studie vyuzivajici tuto terminologii umoznily
rozpoznani klinického vyznamu riiznych vzorcd
(napt. jejich riziko pro vznik dalsich akutnich
symptomatickych epileptickych zachvatd u kri-
ticky nemocnych) i nékterych modifikatora.
Ukézalo se, ze vyssi frekvence (nad 1,5 Hz), vyssi
prevalence, delsi trvani téchto vzorc(i a pfitom-
nost ,plus” modifikatort zvysuji riziko zachvatd
a neuronalniho poskozeni.

Nové verze ACNS-SCCET z roku 2021 kromé
jiného detailnéji definuje EEG vzorce u epi-
leptickych zachvatt a statl (elektrografickych
vs. elektroklinickych), pficemz viceméné re-
spektuje Salcburska kritéria. Nové zahrnuje
i definici pro BIRDs (brief potentially ictal
rhythmic discharges) a nédvrh konsenzual-
ni definice iktalné-interiktalniho kontinua
(ictal-interictal continuum - IIC). Pro sta-
noveni diagnézy ,mozného” NCSE vychazi
z koncepce iktalné-interiktalniho kontinua,
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kdy oba terminy (mozny NCSE a IIC) jsou
povazovéany za synonyma. V kritériich dle
ACNS-SCCET jsou oviem jiz zakomponovany
i nové poznatky o vyznamu pfitomnosti plus
modifikatora a zpfesnéna kritéria pro rtizné
vzorce dle jejich frekvence (nové stanovuje
dolni hranici frekvence vzorct IIC). ACNS
vytvorila celou fadu digitédlné zpracovanych
prehledl, diagramt a pfikladd EEG vzor-
cl (viz http://links.lIww.com/JCNP/A149...
A150... A134).

Rytmické a periodické vzorce
Rozlisuji se dva hlavni popisné termi-

ny rytmickych a periodickych vzorcd, kdy

hlavni termin 2 (,Main term 2“) je nazev
vzorce podle morfologie: PDs — periodické
vyboje (periodic dischagres), RDA - rytmicka
delta aktivita (rhythmic delta activity), SW

- komplexy hrot-vina, ostra-pomald vina

(spike-and-wave, sharp-and-wave), a hlav-

ni termin 1 (,Main term 1“) oznacuje jeho

distribuci: G - generalizovany, L - laterali-
zovany, Bl - bilateralni nezavisly (bilateral
independent), Ul — unilaterdIni nezévisly

(unilateral independent, pfidano 2021), Mf

- Multifokalni (Tab. 3).

1. Periodické vyboje (PDs) jsou definovany
jako opakujici se vyboje relativné uni-
formniho tvaru a trvani, které se vyskytuji
v takrka pravidelnych intervalech a ne-
navazuji na sebe. Uniformni tvar zname-
na, Zze nejméné 50 % okolnich vybojl se
lisi 0 méné nez 50 % délky cyklu. Vyboje
trvaji <0,5s bez ohledu na pocet fazi,
nebo trvaji 20,5 s a maji maximalné 3
faze. Za periodické je Ize oznacit, pokud
se vyskytne nejméné 6 cykll (vyboja) po
sobé (Obr. 1A). Periodické vyboje byvaji
Casto ostrého tvaru (,epileptiformni”), ale
jejich vyznam spociva v jejich periodicité,
nikoli v morfologii. Nova terminologie
proto odstranila ze starsich nazva (PLEDs,
GPEDs, BIPLEDs) pismeno ,E” (epilepti-
formni), nebot pfili§ naznacuje mozny
vztah k epilepsii jako chronickému one-
mocnéni. Nové se rozezndvaji nasledujici
typy PDs:

B GPDs (generalised PDs, dfive GPEDs): generali-
zované, bilateralné synchronnia symetrické
(nékdy s maximem bi-frontlné ¢i bi-okcipi-
talné) (Obr. 3A),

www.neurologiepropraxi.cz



LPDs (lateralised PDs, dfive PLEDs): latera-
lizované — unilaterdlni, fokalni i regio-
nalni, vétsinou na atenuovaném pozadi
(Obr. 3B). Mohou ale byt i bilaterdIni ampli-
tudoveé asymetrické (,bilateral asymmetric”),
pokud maiji jasnou jednostrannou preva-
hu nebo bilaterdini asynchronni, pokud
casové konzistentné vede stéle jen jedna

hemisféra,

Obr. 5 (A-C) Benzodiazepinovy test
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UIPDs (unilateral independent PDs): dva si-
multanné nezavisle piitomné vzorce vjedné
hemisfére (tento typ je zaveden v nové verzi
ACNS-SCCET z roku 2021),

BIPDs (bilateral independent PDs, drive
BIPLED:s): bilateraIni nezavislé; asynchronni,
Mf (multifocal): nejméné 3 nezavislé
vzorce, vzdy alespon po jednom v jed-

né hemisfére.

A. Pacientka 80letd — ndhle vznikld zmatenost a levostrannd hemiparéza. VV anamnéze ischemickd CMP
v povodi ACM vpravo, poté opakované tranzientni zmatenost a levostrannd hemiparéza — vZdy hodnoceno
Jako TIA. EEG pred poddnim DZP . v. BilaterdIni vysokovoltdzni delta cca 1,5-2,5 Hz s maximem nad prednimi
kvadranty, se superponovanou theta cca 6-7Hz i rychlejsi aktivitou a necetnymi OV FCT vpravo

B. Po aplikaci DZP pacientka usind, v EEG zmnoZeni beta, pomald se lehce atenuuje
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2. Rytmickd delta aktivita (RDA) je charakte-
rizovana jako opakované viny o frekvenci
0,5-4,0Hz, bez intervalu mezi po sobé
nasledujicimi vinami, relativné uniform-
niho tvaru a trvani nejméné 6 cykl po
sobé (dle definice by se trvani vétsiny
jednotlivych vin (tj. >50 % vSech para
po sobé nasledujicich vin) nemélo lisit od
predchoziho cyklu o vice nez 50 % (Obr.
3G, 3D).

3. Komplexy hrot-vina, ostrd-pomald vina
(SW, spike-and-wave, sharp-and-slow wa-
ve). Jde o vzorec, v némz se pravidelné
alternativné stiida hrot, ostra vina ¢i po-
lyspike s pomalou vinou v konzistentnim
vztahu nejméné 6 cykll po sobé. Tyto
cykly - komplexy - na sebe bez intervalu
navazuji v pravidelné frekvenci, nejméné

6 cykld po sobé.

»Plus” modifikatory
Jako modifikatory se v ACNS-SCCET

oznacuji rizné charakteristiky zpresnujici

popis hlavnich vzorcl. Pro stanoveni dia-
gnozy NCSE jsou vedle evoluce a fluktuace
dllezité tzv. plus modifikdtory, jejichZ pritom-
nost ¢ini vzorce ,iktdInéjsimi”. Jinymi slovy,
tyto ,plus” vzorce jsou c¢astéji projevem

NCSE nez projevem difuzni encefalopatie

a jsou Castéji sdruzeny s vyskytem iktal-

nich vzorcud (subklinickych epileptickych

zachvat().

m +F” (,fast”): superponovand rych-
Ia aktivita (z pdsma theta a rychlejsi).
Modifikator |ze pouzit s PDs i RDA (Obr.
6).

m +5” (,sharp”): superponované cetné
hroty nebo ostré viny =1/10 s (ne pe-
riodické a ne SW). Pouzije se pouze
pfi asociaci s RDA.

® +R“(,rhythmical”): superponovana ryt-
mickd delta aktivita. Pouzije se pouze
pfi asociacis PDs.

Pokud je plus modifikator pfitomen
v grafu, ve kterém se vyskytuji jak PDs, tak
RDA, tak maji pro urceni vzorce pfednost
periodické vyboje (tedy PDs + R) (Hirsch
et al., 2013). Mohou tedy vznikat nésledu-
jici vzorce: PDs + F (periodické vyboje se
superponovanou rychlou aktivitou), PDs +
R (periodické vyboje se superponovanou
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rytmickou delta aktivitou), PDs + FR (peri-
odické vyboje se superponovanou rychlou
aktivitou a rytmickou delta aktivitou) nebo
RDA + F (rytmickd delta aktivita se super-
ponovanou rychlou aktivitou), RDA + S (ryt-
micka delta aktivita se superponovanymi
hroty ¢i ostrymi vinami), RDA + FS (rytmicka
delta aktivita se superponovanou rychlou
aktivitou a hroty ¢i ostré viny).

Zachvaty a status epilepticus
Revize terminologie ACNS-SCCET z roku
2021 obsahuje navic téz definice epileptic-
kych zachvati a statd.
1. Elektrograficky zdchvat (EZ) je defino-
vdn jako bud:
= epileptiformni vyboje >2,5Hz trva-
jici alespon arbitrarné stanovenych
10s (>25 vybojl za 105s), nebo
= jakykoliv vzorec s jednoznacnou evo-
luci trvajici 210s.
Vyboje nemusi splihovat morfologicka
epileptiformni kritéria (napf. mohou byt
delSinez 200 ms).
2. Elektroklinicky zdchvat (EKZ) je defino-
vdn jako:
= jakykoliv EEG vzorec s klinickym ik-
talnim korelatem, ktery je se vzor-
cem jednoznac¢né casové svazan,
nebo
= situace, kdy se EEG a klinicky obraz
jednoznacné zlepsi po parenterdlné
(i.v.) podané protizachvatové medi-
kaci. Elektroklinicky zadchvat nemusi
nutné splnovat kritéria elektrografic-
kého zachvatu. Napf. statické LPDs
1Hz asociované se zaskuby nesplnuji
kritérium frekvence ani evoluce, ale
splAuji kritérium jednozna¢ného ¢a-
sové vdazaného koreldtu. Vétsina za-
chvatld ovsem splnuje kritéria pro EZ
i EKZ. Elektroklinicky zachvat mze
bytikratsinez 10's, pokud je pfito-
men jednoznac¢ny klinicky korelat.
3. Elektrograficky status epilepticus (ESE)
= EZ trvajici =10 minut nebo >20% jaké-
hokoliv zaznamenaného 60minutové-
ho obdobi. Minimalni trvani 10 minut
vychazi z ILAE definice fokalniho NCSE
s poruchou védomi (Trinka et al., 2015),
podminka 20% ze studie u kriticky ne-
mocnych déti (Payne et al., 2014).

Obr. 5 (A-C) Benzodiazepinovy test

C. 10 minut po aplikaci DZP pacientka reaguje, odpovidd, je orientovand. V EEG se objevuje posteriorni
dominantni alfa rytmus a delta jen intermitentné krdtce vpravo. Pozitivni benzodiazepinovy test potvrzuje

diagnézu NCSE (fokdlIni z pravé hemisféry)
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F = fast), tedy LPDs + F

Obr. 6. Superponovand rychld rytmickd aktivita na vzorci LPDs 1,3 Hz vpravo (modifikdtor plus
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4. Elektroklinicky status epilepticus (EKSE)

= EKZ trvajici =10 minut nebo =20%
jakéhokoliv zaznamenaného 60minu-
tového obdobi. U trvajiciho zachvatu
s bilaterdIni tonicko-klonickou moto-
rickou aktivitou (konvulzivni SE) staci
pro dg. EKSE trvani 5 minut, u ostatnich
je to 10 minut.

Jakykoliv zachvat ¢i status bez napadné
motorické aktivity lze oznacit jako nekon-
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vulzivni. Toto plati i pro jakykoliv zachvat
¢i status elektrograficky. Tento termin je
vyhodnéjsi nez ,subklinicky”, protoze za-
hrnuje i situace, kdy elektrograficka aktivita
prispiva k poruse védomi, coz ¢asto mize byt
obtizné urcit.
5. Mozny (possible) EZ a mozny ESE
= Jedna se o synonyma vzorct z ik-
talné-interiktadlniho kontinua a lze
uzivat oboji. V jejich popisu by se mé-
la vyuzivat terminologie zabyvajici

www.neurologiepropraxi.cz
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Obr. 7. Priklad BIRDs (brief potentionally rhythmic discharges) — rytmickd aktivita cca 7 Hz bilat. s prevahou
vlevo, 1,55 na pozadi LPDs + R s prevahou vievo

H?f((i?if??@fﬁﬁ%f
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se rytmickymi a periodickymi vzorci
a jejich modifikatory.

= Vzorec z lIC trvajici = 10 minut nebo
>20% jakéhokoliv zaznamenaného
60minutového obdobi, ktery nespl-
nuje kritéria pro EZ nebo ESE a ktery
se zlepsi po aplikaci protizachvatové
medikace, aniz dojde ke zlepSeni kli-
nického stavu pacienta.

Kratké potencialné iktalni rytmické
vyboje (BIRDs)

Zvlastnim vzorcem jsou tzv. BIRDs (brief
potentially ictal rhythmic discharges) defi-
nované jako fokalni (lateralizovana, bilate-
ralni nezavisla, unilaterdlni nezéavisla nebo
multifokdlni) ¢i generalizovana rytmicka
aktivita s frekvenci > 4 Hz (theta, alfa ¢i beta)
trvajici 0,5 az 105, kterd neni normalnim
vzorcem (i fyziologickou variantou, neni
soucdsti burst-suppression vzorce a ktera
postrada jednoznacny klinicky korelat (Obr.
7). Jako nepochybné (,definite”) BIRDs se ta-
to aktivita oznacuje, pokud vykazuje evoluci
(,evolving BIRDs"), nebo pokud ma podob-
ny tvar a lokalizaci jako interiktalni vyboje
¢i epileptické zachvaty. Jestlize nejsou tato
dvé kritéria splnéna, ale aktivita je ostie
konturovand, oznacuje se jako tzv. ,mozné”

(,possible”) BIRDs. BIRDs se ¢asto vyskytuji
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u pacientl s akutnim postizenim CNS a byly
pozorovany u anti-NMDAR encefalitidy (Yoo
etal., 2014; Yoo et al.,, 2017).

Nejednoznacné nalezy,
iktalné-interiktalni kontinuum

Pti hodnoceni EEG nalezd, které nespl-
Auji jednoznacna kritéria, Ize v nékterych
pfipadech i pres pfitomnost periodickych
¢i rytmickych vzorc fici, ze ndlez nepodpo-
ruje diagnézu NCSE. Konkrétné periodické
vzorce o frekvenci <1 Hz bez ,plus” znak
¢i bez fluktuace jsou zpravidla povazovany
ze neiktdIni (Hirsch et al., 2021).

V ostatnich situacich je EEG ndlez ne-
jednoznacny. Vzorce s frekvenci 1 az 2,5 Hz
jsou oznacovany jako iktdIné-interiktdIni
kontinuum (Chong et al., 2005) nebo jako
»mozny NCSE”, kdy se o NCSE jednat muze

(ale nemusi).

Vzorce iktalné-interiktalniho kontinua

Tento vyraz (,ictal-interictal continuum®,
1IC) je synonymem terminu ,mozny elektro-
graficky zachvat” ¢i ,mozny elektrograficky
SE”. Jedna se vylu¢né o EEG termin, nikoliv
o diagndzu, a vyzaduje interpretaci v klinic-
kém kontextu. Vzorec z IIC nespliiuje jedno-
znacna kritéria elektrografického zachvatu
nebo SE, ale existuje odlvodnény predpo-

klad, Ze m(ze ptispivat k poruse védomi
nebo dalsim klinickym p¥iznakm a/nebo

neuronélnimu poskozeni. Pdvodni koncepce

MM’W w«/\/vwv»v\//\‘ ; r\,‘,MW (g, iktalné-interiktadlniho kontinua predstavuje
Mww\ \WWWWM\/'\WM postupné zvyseni iktdInosti PDs pfi nardstu
[ e e WWWWMW‘”\M frekvence mezi 1 a 2,5Hz (Sivaraju et al.,
”"N\T‘/\AV«\J "*/WW LB 5016) a tato iktdInost se dale zvy3uje, pokud

je pritomna fluktuace, evoluce, nebo kdyz
se PDs sdruzuji s rytmickou ¢&i ostrou akti-
vitou (Hirsch et al., 2013). Tyto vzorce jsou
tedy potencidlné iktdIni a ¢asto podminuji
diagnosticky terapeuticky pokus - typicky
parenterdlni podani ASM. Vyznam jednot-
livych vzorcl pro dg. NCSE (véetné 1IC) shr-
nuje tabulka 4.

Zatimco s jednozna¢nymi nélezy se cas-
téji setkdvame u pacient(l s epilepsii, s ,moz-
nym NCSE” se setkdvdme vétSinou u pacien-
tl s akutnimi stavy, kde EEG nalez pfedsta-
vuje kombinaci zmén zpusobenych akutnim
postizenim CNS (primérné cerebralnim nebo
extracerebrdlnim) a pfipadné (,nasedajici”)
epileptickou aktivitou (Leitinger et al., 2015;
Beniczky et al., 2017). Obdobny obraz ,moz-
ného NCSE” se vyskytuje i u progresivnich
etiologii, napf. v rdmci nékterych neurode-
generativnich onemocnéni.

Predpoklada se, Ze z patofyziologického
hlediska predstavuje prechod mezi inte-
riktdlnim a iktadlnim stavem mozkové kiry
u akutnich inzultd CNS plynulé spektrum,
kdy nelze vzdy ur¢it jasnou hranici, na jejiz
jedné strané se (neurobiologicky) o NCSE
jednd, a na druhé uz ne. Nélezy z iktélné-
-interiktalniho kontinua pfedstavuji ,Sedou
zénu” s vyssim rizikem chybnych hodnoceni.

Nejednoznacné EEG nalezy nemusi vzdy
vést k nasazeni protizadchvatové 1écby, ale
mély by byt indikaci k del$imu monitorova-
ni a zachyceni pfipadnych jednoznacnych
vzorcl (Othman et al., 2020). Riziko vyskytu
zéachvat ¢i statu béhem dalsiho monitoro-
vani je nejvyssi u LPDs 45-95 % (Struck et al.,
2016; Rodriguez Ruiz et al., 2017), u BIPDs se
pohybuje mezi 43-78 % a u GPDs 11-89 %.
Stiredni riziko mé& LRDA (35-63 %), zatimco
al., 2017). Riziko zachvatl se zvysuje, pokud
jsou ptitomny , plus” modifikdtory (nejnapad-
néji pro LPDs v asociaci s rytmickou aktivi-
tou na pozadi - delta i rychlejsich frekven-
ci — LPDs+R a LPDs+F) a stoupd se zvysujici
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se frekvenci (u LPDs a LRDA s frekvenci nad
2 Hz a u GPDs pti frekvenci vyssinez 1,5 Hz).
Vyssi zastoupeni vzorc LPDs a GPDs také
riziko dal$ich zachvatl zvysuje (Rodriguez
Ruiz et al., 2017). Pfitomnost BIRDs (viz vyse)
zvysuje nejen riziko zéchvatl az k 75 %, ale
i ,iktdlnost” zdznamu a riziko neuronalniho
poskozeni (Yoo et al., 2014; Rodriguez Ruiz
etal, 2017; Yoo et al., 2017). Vzorce stimulo-
vané podnétem (napf. SIRPIDs — stimulus-in-
duced rhythmic, periodic, or ictal dischar-

ges) byly plivodné fazeny mezi ,iktalnéjsi”,
aktudlné se spise predpoklada, ze dilezity
je samotny vzorec, nikoliv jeho vyskyt po
stimulaci (Rodriguez Ruiz et al., 2017).

V poslednich dvou desetiletich se fada
studii zabyva PDs a RDA jako klinickymi bio-
markery ve snaze rozpoznat, zda jsou tyto
vzorce iktdIni (tzn. odpovidajici zdchvatové
aktivité), do jaké miry jsou iktogenni (tzn.
sdruzené s rizikem dalsich zachvat() a ma-
ligni (tzn. pfedstavujici riziko sekundarniho

Tab. 4. VWznam EEG ndlezd pro dg. NCSE — iktdini vs. interiktdini (dle ACNS-SCCET 2021)

1) Iktalni vzorce - vzorec trvd nejméné 10 s

= Vyboje OV, SW, PSW >2,5Hz
m Klinicky korelat
= Vyboje ¢i rytmickd pomala s evoluci

2) Vzorce iktalné-interiktalniho kontinua (IIC) — ,mozny” NCSE — vzorec trvéd nejméné 10 s

m PDs¢iSW>1Hza<25Hz

m PDs ¢i SW >0,5Hz a < 1,0Hz asociované s nékterym z plus modifikatord nebo s fluktuaci
m Lateralizovana RDA >1Hz s nékterym z plus modifikatord nebo s fluktuaci (tato definice se vztahuje na
LRDA, BIRDA, UIRDA ¢i MfRDA, ale nikoliv na GRDA)

Nelze vzdy urcit, které ze vzorct se podileji na klinickém obraze ¢i vedou k neuronalnimu poskozent.

protizachvatovou medikaci.

Zpravidla se povazuji za indikaci k (video-)EEG monitorovéni a diagnostickému terapeutickému pokusu

3) Neiktalni vzorce — periodické / rytmické vzorce < 1 Hz bez plus modifikatord ¢i fluktuace

QV - ostré viny, ASM - protizachvatova medikace

Obr. 8. Riziko neurondiniho poskozeni zavisi na frekvencivzorcd iktdIné-interiktdlniho kontinua. S frekvencr

vyboju stoupd dle studie FDG-PET u pacienty s kraniocerebrdinim poranénim v postizenych oblastech hy-

permetabolismus (Cervené), ktery svédci pro iktdinost a riziko neurondlniho poskozeni. NCSz — nekonvulzivni

zdchvat (Upraveno dle Cormiere, 2017)

>3 Hz NCSz

2,5Hz

2Hz

1Hz BIPD
INTER-
IKTALNI | < 1 Hz
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Zavéry

Diagnéza NCSE vyzaduje obezietné
zhodnoceni jak klinického stavu, tak EEG
nalezu. Zvlasté u pacientt s akutnim inzul-
tem CNS vyzaduje na strané elektroence-
falografisty znacnou zkusenost. Salcburska
kritéria postavila EEG diagnostiku NCSE na
pevné zaklady a zpfesnénim terminologie
(s vyuzitim ACNS-SCCET) zvysila senzitivitu
a specificitu EEG v této indikaci. Vyznamny
je i pfinos nové verze ACNS-SCCET z 2021,
ktera aplikuje nejnovéjsi poznatky pfi vy-
mezeni oblasti iktdIné-interiktalniho konti-
nua. Klinicky a prognosticky vyznam téchto

vzorcl neni bohuzel zatim stale zcela jasny.
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