PUVODNI PRACE

Vyznam monitorovani mozkové aktivity
pomoci integrované amplitudy EEG aktivity
u novorozencu s casnym asfyktickym

syndromem

The Importance of Brain Activity Monitoring with Integrated EEG
Amplitude in Neonates with Early Asphyxia Syndrome

Souhrn

Cilem préace bylo potvrdit korelaci mezi typem integrované amplitudy EEG aktivity (@EEG)
v prvnich hodinach Zivota novorozenct po probéhlé perinatdlni nebo ¢asné postnataini
hypoxii a stupném nésledné hypoxicko-ischemické encefalopatie (HIE), a déale zavedeni
metody monitorovani aEEG aktivity do rutinni klinické praxe. Metoda: U 45 novorozenct
po probéhlé perinatdlni hypoxii (prdmérné pupecnikové pH 6,95, primérny BE 17,26)
a u dvou novorozencl po casné postnatdlni hypoxii byl kontinualné monitorovan akEeEG
zdznam pomoci Cerebral Function Monitor 6000 Olympic Medical a klasifikovan podle
Hellstrom-Westasové. Stupen hypoxicko-ischemické encefalopatie byl hodnocen dle klasi-
fikace Sarnat-Sarnat. V této praci neni zahrnuto hodnoceni dalsiho neurologického vyvoje.
Vysledky: Ze 47 novorozencl nedoslo k rozvoji HIE u 10 z nich, sedm déti mélo HIE I.
stupné, 15 mélo HIE II. stupné a 15 HIE Ill. stupné. Novorozenci bez rozvoje HIE a s HIE I.
stupné méli normalni nebo mirné abnormalni kfivku. Negativni prediktivni hodnota (prav-
dépodobnost, Ze se u déti s normalni k¥ivkou rozvine maximalné HIE I. stupné) byla 0,75.
U déti s rozvojem HIE II. stupné jsme zaznamenali vsechny typy kfivek od normalinf az po
téZce patologickou. Ve skupiné s HIE lll. stupné mély viechny déti patologickou kivku typu
“burst supression”, nizkovoltazni nebo plochou. Pozitivni prediktivni hodnota pro rozvoj
alespon HIE II. stupné u déti s patologickou kfivkou byla 0,92. Zavér: VV nasi praci jsme po-
tvrdili vyznam aEEG pfi ¢asné predikci rozvoje hypoxicko-ischemické encefalopatie u novo-
rozencd s ¢asnym asfyktickym syndromem. Zavedeni monitorovani aEEG do klinické praxe
by mohlo napomoci vybéru pacientd k terapeutické hypotermii.
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Abstract

The aim of this study was to confirm the correlation between the type of amplitude-integrated EEG (aEEG) in neonates after perinatal
or early postnatal asphyxia and the degree of subsequent hypoxic-ischaemic encephalopathy, and to introduce early aEEG monitoring
into clinical practice. Method and patients: The aEEG was continually recorded in 45 neonates that had suffered from perinatal asphyxia
and 2 neonates with early postnatal asphyxia. Average gestational age was 39 weeks, weight 3147 g, average cord pH was 6.95 and
base excess was —17.26. Apgar score in 1st minute was 2, in 5th minute 5 and 10th minute 6. The aEEG traces were recorded with
a Cerebral Function Monitor 6000 Olympic Medical and classified according to Hellstrom-Westas. The grade of hypoxic-ischemic en-
cephalopathy was evaluated according to Sarnat-Sarnat classification. The assessment of neurological outcome was not included in this
work. Results: Hypoxic-ischemic encephalopathy did not develop in 10 out of 47 neonates, 7 newborns had encephalopathy grade |,
15 cases developed encephalopathy grade Il and 15 patients showed encephalopathy grade Ill. All of the neonates who had developed
no hypoxic-ischaemic encephalopathy or encephalopathy grade | had “continuous normal voltage” or “discontinuous normal voltage”
trace type. The negative predictive value (probability of cases with normal aEEG to develop maximally HIE grade 1) was 0.75. All types
of traces from “continuous normal voltage” to “flat trace” were recorded in neonates with hypoxic-ischaemic encephalopathy grade
II. All cases with encephalopathy grade Il showed an abnormal aEEG trace (“burst suppression”, “low voltage” and “flat trace”). The
positive predictive value of abnormal aEEG trace to predict the development of HIE grade Il or lll was 0.92. Conclusion: In our study
we confirmed the usefulness of aEEG assessment in predicting the development of subsequent hypoxic-ischemic encephalopathy in
neonates that have suffered from early asphyxia. Introduction of early non-invasive EEG monitoring into clinical practice might help to

identify cases that could benefit from therapeutic hypothermia.

Uvod

Hypoxicko-ischemickd encefalopatie
(HIE) jako nasledek probéhlé perina-
talni asfyxie predstavuje stéle velky pro-
blém soucasné neonatologie a nasledné
péce o déti se zavaznymi neurologic-
kymi nasledky. Vzhledem k rozvijejicim
se moznostem neuroprotektivni tera-
pie u novorozenct s ¢asnym asfyktickym
syndromem (CAS) stoupd zajem o mo-
nitorovani mozkové aktivity a jeho in-
terpretaci v souvislosti s prognézou dal-
siho vyvoje. V soucasné dobé se nejvétsi
zdjem obraci k metoddm hypotermie, at
celotélové nebo selektivni, kdy na ex-
perimentaini studie navazaly studie kli-
nické [1-3]. Experimentalni studie na
zvitatech prokazaly, Ze redukce télesné
teploty 0 3-4 °C po hypoxicko-ischemic-
kém nebo jiném neurondinim poskozeni
chrani cerebraini energeticky metaboliz-
mus, redukuje cytotoxicky edém, snizuje
histologické poskozeni a zlepSuje tak
neurologicky vyvoj. Na zakladé téchto
vysledkd Ize predpokladat, ze mirna hy-
potermie by mohla byt klinicky uzite¢na
neuroprotektivni metoda. Vzhledem
k tomu, Ze Uspéch hypotermie je vazan
na velmi ¢asné zahdjeni (nejpozdéji do
12 hod), objevuje se problém, zda je
mozné presné a vcas vybrat pacienty
k zahdjeni hypotermie [4]. Vysledky za-
hrani¢nich praci dokazuji, Ze snimani in-
tegrované amplitudy EEG aktivity (aEEG)

brzy po narozeni umozni pfesnou pre-
dikci neurologického poskozeni po pro-
béhlé hypoxii jiz v Sesti hodinach véku
a nabizi tak vhodnou metodu vybéru
pacientl k hypotermii. Z vysledkd za-
hrani¢nich studif vyplyva, Ze senzitivita
této metody pfi predikci rozvoje zdvazné
formy détské mozkové obrny (DMO) je
91-100 % a specificita 82-89 % [5-7].
Metoda je zalozena na kontinudlnim
monitorovani zakladni mozkové akti-
vity pomoci pfistroje Cerebral Function
Monitor (CFM), jehoZ vystupem je aEEG
kfivka [8,9]. Umoznuje dlouhodobé sle-
dovani zmén mozkové aktivity a je do-
stupnd u l0zka pacienta bezprostfedné
po pfijeti na jednotku intenzivni péce
(JIP). Podrobny popis metody, jeji vyhody

a limitace byly publikovany v casopisu
Cs. pediatrie [9].

Cilem prace bylo:

1. Prokézat vztah mezitypem aEEG kfivky
v prvnich hodindch Zivota a stupném
nasledné hypoxicko-ischemické ence-
falopatie a tim prokazat vhodnost me-
tody k casné predikci neurologického
vyvoje.

2. Zavedeni metody monitorovani aEEG
u hypoxickych novorozencl do ru-
tinni praxe.

Metoda a soubor

V obdobi 4/2005-2/2007 jsme mo-
nitorovali a nasledné hodnotili konti-
nualni aEEG zdznam u 47 donosenych

kého syndromu.

Tab. 1. Hodnoceni aEEG kfivky ve vztahu k zdvaZnosti ¢asného asfyktic-

malni kfivka, CNV: normalni kfivka

n =47 FT Lv BS DNV CNV
HIE O 0 0 0 1 9
HIE | 0 0 0 1 6
HIE Il 3 2 2 3 5
HIE 1l 8 3 4 0 0

Celkovy pocet pacientl: 47, HIE: hypoxicko-ischemickd encefalopatie: 0: bez roz-
voje HIE, I: 1. stupné, II: 2. stupng, lll: 3. stupné. Typy aEEG kfivek: FT: inaktivni
krivka, LV: nizkovoltazni kfivka, BS: kfivka typu vyboj-oplosténi, DNV: mirné abnor-
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Tab. 2. Pfehled laboratornich hodnot a klinického hodnoceni u jednotlivych déti s casnym asfyktickym
syndromem.

Poradi G.t. P.h. pH BE AS 1 AS 5 AS 10  Stupen HIE  aEEG kfivka
1 39 3700 7,03 - 5 8 9 3 BS
2 39 3240 6,93 -25 1 2 3 2 FT
3 38 2200 6,91 -18 4 8 8 2 DNV
4 40 3250 6,95 -17 2 3 8 1 CNV
5 37 1680 7,25 - 3 6 8 0 CNV
6 39 3400 7 -17 4 8 9 0 CNV
7 40 3325 6,95 -11 1 4 8 1 CNV
8 40 3210 6,89 -16 3 7 9 0 CNV
9 36 3120 6,85 -18 1 1 1 3 BS
10 39 3970 7,19 -10 0 3 4 2 BS
11 39 2720 6,51 -29 1 5 5 3 FT
12 37 2350 6,86 -9,6 2 8 9 2 LV
13 38 3300 6,73 -33 9 10 10 3 FT
14 39 2930 6,95 =21 0 3 4 3 LV
15 38 2980 7,04 -13,9 8 9 9 2 CNV
16 41 3330 6,97 -19 1 5 7 0 CNV
17 42 3870 - - 2 6 10 0 CNV
18 41 3080 6,89 -17,5 3 8 8 0 CNV
19 39 3380 - - 0 3 4 3 BS
20 40 3310 6,91 -17,7 3 5 8 0 CNV
21 41 3250 6,76 -26 2 7 7 2 CNV
22 41 3400 6,82 -26 0 2 2 3 FT
23 38 3500 - - 0 0 0 3 FT
24 42 3520 7,06 -16 6 7 7 0 CNV
25 39 3200 7,19 -8,4 1 6 8 3 LV
26 40 3800 6,86 -13,4 3 5 7 2 CNV
27 41 3550 7,07 - 4 9 10 2 CNV
28 41 3310 7,14 =11 2 2 2 2 LV
29 35 2350 7,26 - 2 5 7 0 CNV
30 42 2900 7,32 =12 1 2 3 3 BS
31 40 3970 6,82 -19,9 1 5 6 3 FT
32 39 3115 6,8 =20 0 2 4 3 FT
33 41 3370 6,6 -24 2 4 4 3 LV
34 38 2780 6,6 -25,6 1 3 5 2 FT
35 41 3340 6,85 -18,1 3 7 8 1 CNV
36 37 3670 6,72 -23 1 3 5 2 BS
37 41 2760 7,28 - 4 6 7 1 CNV
38 38 3400 6,84 -20,1 4 7 8 0 DNV
39 35 2490 6,9 =11 1 6 6 1 DNV
40 41 4160 - - 3 5 6 1 CNV
41 40 3333 - - 2 6 6 2 CNV
42 36 2270 71 -12 0 intubace intubace 2 DNV
43 40 3300 - - 3 5 6 2 FT
44 36 2960 - -1 6 8 10 3 FT
45 39 3670 7.26 -6,7 1 intubace intubace 1 CNV
46 40 3060 - - 2 4 6 2 DNV
47 35 1750 - - 1 4 7 3 FT

Tabulka shrnuje klinické hodnoceni — porodni hmotnost (p.h.), gestacni tyden (g.t.), skére podle Apgarové (AS) a stupen hypoxic-
ko-ischemické encefalopatie (HIE), hodnoty acidobazické rovnovéhy z pupecnikové krve a typ aEEG kfivky u novorozenct s ¢asnym
asfyktickym syndromem. Pacienti s islem 1, 13 a 44 (oznaceni kurzivou) prodélali hypoxicky inzult v postnatdlnim obdobf (33.,
resp. 36. a 96. hodina Zivota). U pacientt ¢. 1 a 44 jsou hodnoty pH, skére dle Apgarové po narozeni, pouze u pacienta ¢. 13 jsou
hodnoty pH a BE po KPCR.
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novorozenct s diagnézou perinataini
nebo casné postnatalni hypoxie hos-
pitalizovanych na JIP v Perinatologic-
kém centru FN Hradec Krélové a v Peri-
natologickém centru Nemocnice Ceské
Budéjovice. Primérny gestacni vék byl
39 tydnl (35-42), pramérna hmotnost
3 1479 (1 680-3 970), primérné pu-
pec¢nikové pH bylo 6,95 (6,51-7,32),
pramérna hodnota Base Excess (BE) byla
17,26 (=26 az —6,7), pramérna skore
dle Apgarové v prvni minuté 2 (0-8),
v paté minuté 5 (0-9), v desaté mi-
nuté 6 (0-10). Byli zahrnuti novoro-
zenci s mirnou az tézkou perinatalni hy-
poxii, kdy byla diagnéza stanovena na
zakladé hodnot pupecnikového pH, BE,
hodnoceni dle Apgarové a/nebo poru-
chy poporodni adaptace s nutnosti za-
hajit resuscitaci na porodnim sale. Tfi no-
vorozenci prodélali hypoxickou pfihodu
v postnatalnim obdobi ve véku 33, resp.
36 a 96 hod a vyzadovali zahdjeni resus-
citace a nasledné pécina JIP (v tab. 2 pa-
cienti ¢. 1, 13 a 44).

Mozkova aktivita byla u vSech déti
snimana pfistrojem CFM 6000 (Olym-
pic Medical) s pouzitim hydrogelo-
vych nebo kaliskovych elektrod umis-
ténych parietdlné. Monitorovani bylo
zahajeno v prvnich hodinach po pfijeti
novorozence na JIP, prdmérné ve stafi
4,75 hodin (1,5-19). Prvni odhad pro-
gnoézy na zakladé aEEG zaznamu byl
proveden v 3esté hodiné po inzultu.
Pokud nebylo z technickych ddvodu
mozné ziskat zdznam do Sesti hodin,
potom byl hodnocen prvni ziskany za-
znam (7-19 hod). Monitorovani pokra-
Covalo do objeveni normalnf kfivky nebo
nejméné 72 hod, primérna doba moni-
torovani byla 50,7 hod (1,25-192).

Pfi hodnoceni akEEG zdznamU byla sle-
dovana zéakladni aktivita podle klasifi-
kace Hellstrom-Westasové [10] a vyskyt
zachvatové aktivity. Jako normalni kfivka
(CNV) byl hodnocen zaznam s mini-
malni amplitudou 7-10 pV a maximalni
10-25 pV. Mirné abnormalni kfivka (DNV)
s minimalni amplitudou pod 5 pV a ma-
ximalni amplitudou nad 10 pV. Jako pa-
tologicky jsme hodnotili zdznam s mini-
malni amplitudou pod 5 pV a maximalni
nedosahujici 10 pV. Mezi patologické

zaznamy patfi kfivka ,vyboj-oplosténi”
(Burst-Supression, BS), nizkovoltazni
kfivka (LV) a plocha kfivka (FT), (obr. 1)

Typy aEEG kfivek

CNV

FT | ‘

Obr. 1 Typy aEEG kfivek.

CNV: normalnf kfivka s minimalni ampli-
tudou 7-10 pV a maximalni 10-25 pV,
DNV: mirné abnormalni kfivka s mini-
malni amplitudou pod 5 pV a maximalni
amplitudou nad 10 pV, patologicky za-
znam s minimalni amplitudou pod 5 pVv
a maximalni nedosahujici 10 pV, kfivka
BS: ,vyboj-oplosténi”, LV: nizkovoltazni
kfivka, FT: plocha kfivka.

[10]. Stuperi HIE byl hodnocen stan-
dardné dle klasifikace Sarnat-Sarnat [11].

Vysledky

Z celkového poctu 47 novorozencl
u 10 (21 %) nedoslo k rozvoji HIE,
u sedmi déti (15 %) doslo k rozvoji HIE
I. stupné, u 15 déti (32 %) vznikla HIE
Il. stupné a 15 déti (32 %) mélo HIE Il
stupné (graf 1).

Z 10 déti, u kterych nedoslo k rozvoji
HIE, mélo jedno dité kfivku mirné abnor-
malni (10 %), s rychlou Upravou k normé
a devét (90 %) déti mélo normalni krivku
s pritomnosti cyklickych zmén, ktera je

LV : : ‘ prognosticky pfizniva.
Z celkového poctu sedmi détf s diagno-
i zou HIE I. stupné jsme u 3esti déti (86 %)
h ’ 1 [ M zaznamenali kfivku normalni a jeden no-

vorozenec (14 %) mél mirné abnormalni
kfivku (DNV).

Z 15 novorozenct s HIE Il. stupné
mélo pét déti (34 %) normalni k¥ivku,
tfi déti (20 %) mély mirné abnormalni
kFivku, dvé déti (13 %) mély kfivku typu
BS, u dvou déti (13 %) jsme zachytili niz-
kovoltazni kfivku (LV) a u tfi déti (20 %)
plochou kfivku (FT).

U Ctyf déti s normalni amplitudou na
aEEG byla HIE Il. stupné hodnocena pro
pfitomnost kfeci v ¢asném postnatalnim

=
!

—
N
|

']6_ .....................................

HIE 1l
stupen HIE

pocet pacientd

o N AN [e)} [0 8
| | | | |
-

Graf 1. Hodnoceni rozvoje hypoxicko-ischemické encefalopatie (HIE) u déti
s Casnym asfyktickym syndromem. Celkovy pocet (n) = 47 novorozenct, 10 novo-
rozencl (21 %) bez rozvoje HIE (HIE 0), 7 déti (15 %) s HIE I. stupné, 15 déti (32 %)
s HIE II. stupné a 15 déti (32 %) s HIE Ill. stupné.
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obdobi, dvé déti mély klinické krece pred
zahdjenim aEEG monitorovani. Kfece
odeznély po jednorazovém podani feno-
barbitalu, ostatni neurologicky nalez byl
v normé. U dvou déti bylo nutné opako-
vané podani antikonvulziv a byla zazna-
menana paroxysmalni aktivita na aEEG.

Vsechny déti s HIE Il mély patologic-
kou kfivku, ¢tyfi déti (27 %) mély kfivku
BS, u ti déti (20 %) jsme kfivku hodnotili
jako nizkovoltazni a u osmi déti (53 %)
jako plochou (grafy 2-4, tab. 1).

Z uvedenych vysledkl vyplyva, Ze
pokud byl v prvnich hodinach zdznam
patologické kfivky (BS, LV, FT), doslo
k rozvoji nejméné HIE II. stupné. 53 %
détis kfivkou typu FT mélo HIE Ill. stupné.
Pomoci Fischerova presného testu neza-
vislosti byl prokdzan vztah mezi typem
krivky v prvnich hodindch po inzultu
(typ CNV, DNV, BS, LV, FT) a stupné na-
sledné hypoxicko-ischemické encefalo-
patie (HIE O, I, Il, lll) na hladiné vyznam-
nosti 0,05. Senzitivita (pravdépodobnost
zdznamu stfedné az tézce patologické
kfivky — DNV, BS,LV, FT — u déti s roz-
vojem HIE Il a Ill) byla 83%. Specificita
(pravdépodobnost zaznamu normalni
kfivky u déti bez HIE nebo s HIE 1) byla
88%. Pozitivni prediktivni hodnota pro
rozvoj alespon HIE Il. stupné u déti s pa-
tologickou kfivkou byla 0,92, negativni
prediktivni hodnota (pravdépodobnost,
Ze se u déti s normalni kfivkou rozvine
maximalné HIE . stupné) byla 0,75. Koe-
ficient shody (k) pro odhad prognézy me-
todou CFM a dle klasifikace Sarnat-Sar-
nat byl 0,66.

Diskuze

Vysledky podobné jako zahranicni prace
ukazuji, ze pomoci aEEG Ize pomérné
presné odhadnout tiZi hypoxického po-
stizeni v kratké dobé po probéhlé hypo-
xii, dfive nez dojde k pIné manifestaci
neurologickych pfiznakd hypoxicko-is-
chemické encefalopatie, a tim i casné
urcit prognézu dalsiho neurologického
postizeni ditéte. V zahrani¢nich studiich
byl posuzovan vztah mezi kfivkou akEG
a neurologickym vyvojem ve 12.-24. mé-
sici Zivota [5-7], zatimco v nasi praci jsme
hodnotili vztah mezi aEEG kfivkou a stup-
ném HIE jako metody odhadu dalsi pro-
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Graf 2. Hodnoceni aEEG kfivek u déti s casnym asfyktickym syndromem. Cel-
kovy pocet (n) = 47 novorozencl, 11 novorozencl (23 %) s inaktivni kfivkou (FT),
5 novorozencl (11 %) s nizkovoltazni kfivkou (LV), 6 déti (13 %) s kfivkou typu
.Vyboj-oplosténi” (BS), 5 déti (11 %) s mirné abnormdlni kfivkou (DNV) a 20 déti
(42 %) s normalnim zéznamem (CNV).
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Graf 3. Hodnoceni aEEG kfivky ve vztahu k zdvaznosti ¢asného asfyktic-
kého syndromu. Novorozenci bez rozvoje HIE: 9 (90 %) s normalni kfivkou (CNV),
1 (10 %) s mirné abnormalni kfivkou (DNV), novorozenci s HIE I. stupné — 6 (86 %)
s CNV, 1 (14 %) DNV, novorozenci s HIE II. stupné: 5 (34 %) s CNV, 3 (20 %) s DNV,
2 (13 %) kfivka typu ,vyboj-oplosténi” (BS), 2 (13 %) s nizkovoltadzni kiivkou (LV),
3 (20 %) s plochou kfivkou (FT), novorozenci s HIE lll. stupné: 4 (27 %) s kfivkou BS,
3(20%)sLVa8 (53 %)sFT.

gnozy. Do nasi prace jsme zafadili i no-
vorozence s mirnou perinatalni hypoxif,
u kterych nedoslo k rozvoji HIE.

K hodnoceni dlouhodobé progndézy

dalsiho psychomotorického vyvoje je

samoziejmé dllezity i dalsi vyvoj aEEG
krivky, kdy sledujeme zejména nastup
normalni aktivity nebo alespofi postup-
nou Upravu kfivky a také objeveni se
pravidelnych cyklickych zmén. Vzhle-
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Graf 4. Hodnoceni aEEG kfivky ve vztahu k zavaznosti ¢asného asfyktického
syndromu. Na ose ,x" pofadi pacientd, na ose ,y" typ aEEG kfivky (FT: inaktivni
kfivka, LV: nizkovoltazni krivka, BS: kfivka typu , vyboj-oplosténi”, DNV: stfedné ab-

normalni kfivka, CNV: normalni kfivka).

dem k nizkému véku sledovanych déti
jsme zatim nemohli zahrnout sledovani
dlouhodobého psychomotorického vy-
voje, abychom potvrdili korelaci mezi
typem aEEG zdznamu a ndslednym
neurologickym postizenim.

aEEG zdznam v prvnich hodinéach Zi-
vota dobre koreluje se stupném HIE,
proto by tato metoda mohla byt vhodna
k vybéru novorozencd k ¢asnému zaha-
jeni hypotermie. Jak uvadéji Azzopardi et
al [4], k hypotermické 1é¢bé je nutné in-
dikovat déti, které budou mit pravdépo-
dobné mensi postizeni, nez by mély bez
této |éCby. Naopak je zbyte¢né vystavovat
déti s dobrou prognézou potencidlné to-
xickému vlivu této terapie. K zajisténi nej-
Vvetsi tcinnosti je nutno zahajit hypotermii
do 3esti hodin od inzultu. Gluckman et
al provedli prvni velkou multicentrickou
studii s vyuzitim selektivni hypotermie
(,,head-cooling”), kdy do studie zaradili
novorozence s mirnou az tézkou depresi
EEG aktivity nebo zachvatovou aktivitou
na aEEG. Ve skupiné pacientl s hypoter-
mii bylo téZce postizenych nebo zemfelo
55 proti 66 % v normotermické skupiné.
Pokud z hypotermické skupiny vyfadili
novorozence s téZce patologickou kfiv-
kou, u kterych Ize predpoklddat mini-
malni efekt hypotermické lécby, byl vy-

sledek 48 % postizenych v hypotermické
skupiné verzus 66 % v normotermické
skupiné. Rozvoj motorického postizeni
byl snizen z 28 na 12 % déti [12]. Shan-
karanova et al zafadili do multicentrické
studie s celotélovou hypotermii 208 déti
podle laboratornich a klinickych znamek
stfedné tézké az tézké hypoxie, bez mo-
nitorovani aEEG aktivity. U 205 déti byl
neurologicky vyvoj sledovan do 18 meé-
sict véku. Umrti nebo stiedné tézkéa az
tézka retardace psychomotorického vy-
voje byla hodnocena u 44 % déti v hypo-
termické skupiné proti 62 % v normoter-
mické skupiné [2].

Podle vysledkd téchto praci se zda, ze
neni vyrazny rozdil, zda je hypotermie
indikovana na zakladé klinickych a labo-
ratornich znamek hypoxie nebo s pouzi-
tim aEEG zaznamu. V Zadné z téchto
praci vsak neni zahrnuto hodnoceni
neurologického vyvoje u déti, které ne-
splfiovaly kritéria k zafazeni do studie
(pH, skore dle Apgarové, neurologické
pfiznaky ¢asné po narozeni). Na druhou
stranu z nasi skupiny pacientd bychom
na zdkladé laboratornich znamek hy-
poxie, které pouzila Shankaranova jako
hlavni kritérium pfi vybéru pacientd [2],
zaradili do hypotermické skupiny i novo-
rozence s normalni aEEG kfivkou.

Sledovani celé skupiny provedli v malé
studii Azzopardi et al, kteff k selekci pa-
cientd vyuzili aEEG. U 10 déti s patolo-
gickou aEEG kfivkou (BS, LV, FT) zaha-
jili hypotermii. Sest déti mélo normaini
neurologicky vyvoj a t¥i d&ti zemrely. Sest
déti mélo normalni aEEG kfivku, proto
nebyly vybrany k hypotermii, u zaddného
z téchto déti nedoslo k rozvoji zavazné
encefalopatie a neurologicky vyvoj ve
12 meésicich véku byl normalni [4].

Z publikovanych praci se zda, Ze k hy-
potermii by méli byt indikovani novo-
rozenci s mirné az tézce patologickou
aEEG kfivkou (DNV, BS, LV, FT), u kte-
rych ocekdvame redukci tézkych na-
sledkd hypoxie v dalSim neurologickém
vyvoji [1,3,4,12-14].

Dalsi indikaci k zahajeni hypotermie
by mél byt zachyt paroxysmalni zachva-
tové aktivity nebo klinické kfece. Dle
studie Hellstrom-Westasové et al byly
opakované krece (klinické nebo subkli-
nické) spojeny s horsi prognézou ditéte,
zatimco u déti s jednou epizodou za-
chvatové aktivity byl u 50 % vyvoj nor-
malni [6]. U novorozencl diagnostiku
komplikuje ¢asny vyskyt subklinickych
nebo subtilnich kreci, zejména u déti
s HIE, kdy se inicidlni krece velmi casto
klinicky projevi, ale nasledna zachvatova
aktivita po podani prvni davky antikon-
vulziv miva subklinicky prabéh [15,16].
S ohledem na mozné ovlivnéni pro-
gndzy indikovanou antikonvulzivni tera-
pif je pfinosné kontinudlni monitorovani
aEEG, které muze odhalit paroxysmalni
zachvatovou aktivitu bez klinického ko-
reladtu a sledovat efekt antikonvulzivni
terapie. Pfi hodnoceni zakladni moz-
kové aktivity je nutné zahrnout i mozny
neurosedativni vliv antikonvulzivni te-
rapie. Hellstrom-Westasova et al po-
zorovali u nékterych déti s normalnim
neurologickym vyvojem depresi zakladnf
aktivity a zdznam typu ,vyboj-oplos-
téni” po podani fenobarbitalu. Dle kli-
nického sledovani viak k vyraznéjsimu
ovlivnéni mozkové aktivity dochazi ze-
jména u déti se zavaznym poskozenim
mozku [6].

Je nutné zdUraznit, Ze zdznam akEG
je pouze jednosvodovy, proto, jak uva-
déji Rennie et al, ani pfi kontinualnim za-
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znamu nemusime zachytit velmi kratce tr-
vajici vyboje zachvatové aktivity (méné nez
30 s), stejné jako fokalni kfece a zachva-
tovou aktivitu o velmi nizké voltazi [15].

Ve skupiné nasSich pacientd byla
u 20 déti zachycena paroxysmalni za-
chvatova aktivita, kterd byla u 13 novo-
rozencl provazena klinickymi krecemi.
U jednoho ditéte doslo po podani an-
tikonvulziv k Ustupu klinickych kredi,
ale na aEEG krivce pretrvavala epilep-
tiformni aktivita. Sest déti mélo pouze
subklinickou paroxysmalni aktivitu na
aEEG kfivce bez klinického korelatu.

Domnivame se, ze z vysledk dosud
publikovanych praci nelze jednoznacné
rozhodnout, zda vybér pacientld k tera-
peutické hypotermii pomoci aEEG muze
vyznamné ovlivnit jeji efekt nebo je jen
pomocnou metodou, kterd by mohla
urychlit a usnadnit vybér pacientl. Je
jisté, Zze podle publikovanych praci byl
prokdzan vyznam hodnoceni aEEG
v Sesti a v jedné praci jiz ve tfech ho-
dinach Zivota po probéhlé hypoxii [7].
Hodnoceni dal3i progndzy ditéte jen na
zakladé klinického hodnoceni nemusi
byt ve viech pripadech dostatecné, pro-
toze diagndzu hypoxicko-ischemické en-
cefalopatie s uréenim jejiho stupné a tim
i dlouhodobé prognézy Ize nékdy stano-
vit az s odstupem nékolika hodin.

Vyuziti aEEG pfi indikaci terapeutické
hypotermie zUstava tedy stéle otevienou
otazkou. Je jisté, ze ma vyznam, pokud
je monitorovani zahajeno nejpozdéji do
Sesti hodin po inzultu. Mohlo by pomoci
pfi selekci déti, které i pres laboratorné
tézkou hypoxii maji normalni aEEG za-
znam a hypotermie tedy neni indiko-
vana, protoze dalsi neurologicky vyvoj
bude velmi pravdépodobné pfiznivy.
Dalsi otazkou je indikace u déti s velmi
tézkou depresi zakladni aktivity, kde
ocekavame jen minimaini efekt hypoter-
mie [4]. Dalsi daleZitou indikaci, kde se-
lhava klinické hodnoceni, je subklinicky
probihajici paroxysmalni aktivita, i pre-
sto, Ze pomoci aEEG nejsme schopni za-
chytit 100 % zachvatové aktivity.

K rozsifeni nasich znalosti o roli hypo-
termie po perinatalni hypoxii a vyznamu
aEEG monitorovani pfi selekci pacientd
by mély prispét vysledky dalSich studif,

které probihaji v souc¢asné dobé (TOBY —
Velka Britanie, ICE — Austrélie, Novy Zé-
land, Kanada).

Zaver

aEEG je jednoduchd neinvazivni metoda
k monitorovani mozkové aktivity a pre-
dikci dalsiho neurologického vyvoje.
V nasi praci jsme prokazali vztah mezi
aEEG kfivkou v prvnich hodinach Zivota
a stupném HIE dle klasifikace Sarnat-Sar-
nat, kterd je dlouho uzivanou metodou
k urceni progndzy dalSiho vyvoje. Vyho-
dou metody aEEG oproti standardnimu
hodnoceni stupné HIE je ¢asnéjsi odhad
prognozy dalsiho neurologického vyvoje
(optimalné jiz v Sesti hodindch véku)
a moznost zachytu subklinické zachva-
tové aktivity. Proto by aEEG mohlo byt
vhodnou metodou k vybéru pacientd
k terapeutické hypotermii. V nasi sku-
piné pacientt bychom po zhodnoceni
vstupnich laboratornich vysledkd, které
byly napt. hlavnim kritériem pro zaha-
jeni hypotermie ve studii Shankaranové
et al [2], zafadili do hypotermické sku-
piny i novorozence s normalni aEEG kfiv-
kou, u kterych predpokladdme normalni
vyvoj i bez intervence. Nicméné se jednd
o predbézné hodnoceni a bude nutné
sledovani vétsi skupiny pacientl a po-
rovnani s dlouhodobym neurologickym
vyvojem. Presnéji vymezit roli aEEG pfi
vybéru pacientd k hypotermické terapii
a indikacni kritéria k zahajeni této lécby
v klinické praxi by mély vysledky dalsich
studif.

Pouzité zkratky:

aEEG  integrovana amplituda EEG

BE Base Excess

BS kfivka ,, vyboj-oplosténi”
(Burst-Suppression)

CFM Cerebral Function Monitor

CNV normalni krivka
(Continuous Normal Voltage)

CAS ¢asny asfykticky syndrom

DMO  détskd mozkové obrna

DNV mirné abnormalni kfivka
(Discontinuous Normal
Voltage)

FT plocha kfivka (Flat Trace)

HIE hypoxicko-ischemicka
encefalopatie

JIP jednotka intenzivni péce

LV nizkovoltazni kfivka (Low
Voltage)
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