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cEEG vs. pEEG: rozdíly
cEEG · 10–20 pEEG · frontálně

cEEG — diagnostika pEEG — monitoring

Montáž 8–21 svodů + video frontální 2–4 kanály

Výstup surová křivka, vzorce, reaktivita index + SR + spektrogram + EMG

Hlavní role záchvaty · ischemie · prognóza hloubka sedace · prevence suprese

Kdo čte neurofyziolog (latence odečtu) intenzivista + sestra u lůžka

Limity kapacity · cena · dostupnost frontální slepota · léky · EMG

Nekonkurují si — doplňují se: pEEG denně u lůžka, cEEG cíleně podle rizika.

ACNS/ESICM · Rasulo 2023 · Tele-cRCT 2025 · choosing wisely 2025



Proč nestačí RASS

• RASS −5 nerozlišuje „přiměřeně hluboko“ od burst suppression — pod 

hladinou vědomí je škála slepá

• Hodnocení vyžaduje stimulaci pacienta → samo mění hloubku sedace

• Nadměrná sedace: delirium, delší ventilace, delší pobyt, horší kognice

RASS: pod hladinou vědomí škála nerozlišuje

0 −1 −2 −3 −4

slepé místo: „akorát“ i burst suppression = stejné číslo

Shehabi 2018 · Rasulo 2023

SPICE

Observační: 703 pac., 42 JIP, mortalita 32 %; expozice = průměrná 
hloubka sedace za 0–48 h.

úmrtí za 180 dní HR 1,29  (1,15–1,46)

delirium HR 1,25  (1,10–1,43)

časná extubace HR 0,80  (0,73–0,87)

dávkově závislý vztah — čím hlouběji, tím hůř

−5

pEEG — SedLine / BIS



Funguje to? Validace proti škálám

ρ = 0,79

PSI × RASS

Idei 2022 · Spearman
50 pac., 382 měření, zaslepeně

r = 0,68

BIS × RASS, Ramsay, SAS

Heavner 2022 · metaanalýza
24 studií, 1235 pac.

RASS −4/−5

kde je pEEG spolehlivé

PSIWAV 2026 · SedLine vs. NeuroSENSE
u lehčí sedace spolehlivost klesá

U relaxovaných pacientů přímá validace chybí — použití je konsenzuální extrapolace, ne důkaz.

Idei 2022 · Heavner 2022 · PSIWAV 2026 · Schneider 2004

Co číslo znamená: 1,0 = dokonalý vztah, 0 = žádný.  r = 0,68 vysvětlí necelou polovinu variability škály (podle škály: RASS 0,66 · Ramsay 0,76 · SAS 0,53).

pEEG — SedLine / BIS



Burst suppression: čemu se vyhnout

HR 2,04

6měsíční mortalita

Watson 2008 · CI 1,12–3,70 · adjustováno

delirium

čas v BS = nezávislý prediktor

Andresen 2014 · výskyt i trvání deliria po kómatu

50 % času

PSI < 25 při cíleném RASS −5/−4

Favre 2024: běžná hluboká sedace = 
nerozpoznaná suprese

Změna pohledu na burst suppression: není to jen „předávkoval jsem“ — je to časný marker vyčerpané mozkové rezervy. 

Sedativum funguje jako zátěžový test: kdo suprimuje při nízké dávce, má zranitelný mozek.

Watson 2008 · Andresen 2014 · Hogan, Neurocrit Care 2020 · Favre 2024

pEEG — SedLine / BIS



Tvrdá data: co zatím RCT ukázaly

Shetty 2018 · Cochrane

• 4 RCT, celkem 256 pacientů

• důkazy nedostatečné, velmi nízké kvality

• žádný prokázaný efekt na outcome

Huespe 2024 · Chest — RCT, n = 99

• Primární cíl — dny bez deliria/kómatu: ns (p = 0,1)

• BIS skupina: nižší dávky propofolu

• Podskupina sedace > 24 h: BIS 6,9 vs klinika 3,5 dne 

bez deliria/kómatu (p < 0,01) — podskupina, ne 

primární cíl

Tobar 2022 (COVID; protokol SEF95/SR): ventilator-free days beze změny — záleží na populaci a délce sedace.

pEEG není evidence-based intervence — je to evidence-based informace. Důkaz o outcome chybí.

Shetty 2018 · CHEST 2024 · Tobar 2022

pEEG — SedLine / BIS



Konsenzus 2023: koho monitorovat a jak číst

KDY monitorovat

Rasulo 2023, Delphi konsenzus · PADIS 2018

• nervosvalová blokáda — hlavní metoda hodnocení

• cíl RASS ≤ −3 (hluboká sedace)

• ECMO

• krátká hluboká sedace pro výkony

NE rutinně u lehké sedace (RASS 0 až −2)

JAK monitorovat

Rasulo 2023, Delphi konsenzus

• index + surová křivka + spektrogram + SR + EMG

• burst suppression eliminovat → cíl SR < 5 %

• BS připustit jen cíleně: refrakterní nitrolební 

hypertenze či status epilepticus

• nenahrazuje škály tam, kde klinika funguje

• strukturovaný trénink týmu (jako echo)

Rasulo 2023, Delphi 21 expertů · PADIS 2018

pEEG — SedLine / BIS



Nekonvulzivní záchvaty: co bez EEG nevidíme

Claassen 2004 · Towne 2000 · 2HELPS2B · CERTA 2020 · Tele-cRCT 2025 · TELSTAR 2022

cEEG — plná montáž

Ze záchvatů zachycených na cEEG:

92 % bez klinického korelátu — bez EEG nedetekovatelné 8 % klinicky

U koho na ně myslet
•  opožděné probouzení po křečích či 
bez metabolické příčiny

•  nevysvětlená porucha vědomí po 
akutním poškození mozku

•  deviace bulbů, nystagmus, jemné 
záškuby

19 %
záchvat na cEEG u 570 monitorovaných

Jak dlouho monitorovat
•  88 % prvních záchvatů do 24 h

•  2HELPS2B 0 → stačí 1 h, ≥ 2 → 
aspoň 24 h

•  komatózní: záchvat častěji až po 24 h

8 %
NCSE u komatózních bez klinických známek

A co s nálezem
•  CERTA, Tele-cRCT: víc detekce i změn 
léčby

•  TELSTAR: agresivní suprese vzorců 
nepomohla

•  léčit záchvaty, ne každý vzorec

0
randomizovaných studií s lepším outcome

Bez EEG je neuvidíte — ale vidět neznamená automaticky léčit.



Ischemie u SAH: EEG vidí dřív

Claassen, Clin Neurophysiol 2004 · Rosenthal, Ann Neurol 2018 · Yu, World Neurosurg 2019 (metaanalýza 5 studií) · Zheng, Clin Neurophysiol 2022

Co je alpha/delta ratio: poměr výkonu 8–13 Hz ku 1–4 Hz; ischemie ubírá alfu a přidává deltu, takže poměr klesá.

•  EEG zachytí pokles perfuze před infarktem — okno pro 
intervenci

•  Nejcennější u těžkého SAH (WFNS IV–V), kde porucha vědomí 
zakryje klinické známky ischemie

•  Sledují se trendy u pacienta, ne absolutní hodnoty

Který parametr a jak přesný

pokles ADR (sens./spec.) 83 / 74 %

pokles alfa variability nejspecifičtější

nová epileptiformní aktivita doplňkový signál

strojové učení (výzkum) AUC 0,7–0,9

SAH

krvácení

qEEG

pokles ADR a alfa variability

DCI

klinická či zobrazovací diagnóza

≈ 2 dny náskoku pro intervenci

cEEG — plná montáž



Encefalopatie v širším smyslu

Delirium

• korelát: polymorfní delta (PDA)

• DeltaScan (1 kanál): validace u 

494 pac.

• pozor: deltu dělají i sedativa

Sepse

• nereaktivita a periodické výboje ⇒

vyšší mortalita

• EEG při alteraci vědomí či pomalém 

probouzení

Spánek

• atypický spánek ⇒ vyšší mortalita

• bez K-komplexů a vřetének ⇒ těžší 

encefalopatie, ↑ úmrtí

polymorfní delta (schéma) K-komplex a spánkové vřeténko (schéma)

Numan 2019 · DeltaScan · Azabou 2015 · Sonneville 2023 · Watson 2013 · Boyko 2019 · Knauert 2018

norma théta trifázické suprese

mortalita  →

gradient mortality dle nálezu (schéma)

jednokanálové EEG (DeltaScan) cEEG / rutinní EEG cEEG se skórováním spánku

Pozor na modalitu: na SedLine/BIS tyto nálezy nehodnotíte — chybí pokrytí i skórování a sedativa je zkreslují.
Společné ale je: EEG ukáže, co klinika nevidí — u sedovaného pacienta je to jediná cesta k mozku.



Po srdeční zástavě

93 %

specificita „highly malignant“ vzorců

TTM2, 845 pac.: suprese ± periodické výboje či burst-
suppression; 95% CI 90–96, senzitivita 50 %

• EEG hodnotit > 24 h od ROSC, po odeznění sedace; závěr o prognóze až 

≥ 72 h

• Nikdy samostatně: multimodálně, ≥ 2 konkordantní prediktory (ERC-

ESICM 2021/2025)

• Benigní reaktivní EEG ⇒ dobrá zpráva; nereaktivní suprese naopak 

zvyšuje specificitu na 97 %

• Izolovaný „malignant“ znak: specificita jen ~81 % (Benghanem 2025, 

1 076 pac.)

Westhall 2016 · Turella, TTM2 2024 · ERC-ESICM 2021/2025 · Benghanem, Neurology 2025

cEEG / rutinní EEG



A co PSI a SR ze SedLine?

•PSI + SR: velmi časné prediktory neurologického výsledku 

po zástavě (observační data)

•Obdobně BIS a SR při terapeutické hypotermii (BIS ≤ 25 

ve 12. h, SR ≥ 3 ve 23. h)

•Výhoda: objektivní čísla dostupná okamžitě u lůžka

Nejsou v guidelines.

Orientační doplněk multimodální 

rozvahy — nikdy podklad pro limitaci 

péče.

Kim 2021 · Eertmans 2018 · Seder 2010



Skryté vědomí: kognitivně-motorická disociace

Claassen NEJM 2019 · Bodien NEJM 2024

EEG/fMRI s povely — výzkumná metoda

Jak se to dělá

1
pacient klinicky nereaguje

GCS motor ≤ 4, žádná odpověď na výzvu

→ 2
povel „zkuste otevřít a zavřít ruku“

střídavě s „přestaňte“, opakovaně

→ 3
strojové učení hledá rozdíl v EEG

klasifikátor porovná obě podmínky

Kolik jich je

15 %
akutně po poškození mozku

NEJM 2019

25 %
z 241 klinicky nereagujících

NEJM 2024 · fMRI a/nebo EEG

Co to znamená prognosticky

dobrý výsledek ve 12 měsících (GOS-E ≥ 4)

s CMD 44 %

bez aktivace 14 %

zhruba trojnásobný rozdíl — a klinicky je nerozeznáte

Etický dopad: část pacientů, kteří „nereagují“, vnímá a rozumí. To má váhu při rozhodování o limitaci péče — a je 
to důvod, proč u nejasných případů nespěchat. Zatím výzkumná metoda, ale směr je jasný.



Jaterní encefalopatie: 
stupeň a EEG

Parsons-Smith 1957 · van der Rijt 1984 · Dahaba, Gut 2008 · Stewart, Liver Transpl 2014 · Vakadaris 2025

stupeň HE dominantní rytmus / nález kvantitativní EEG (MDF) BIS — Dahaba 2008

0 / minimální alfa, vizuálně normální nález MDF ≥ 6,4 Hz; théta ≤ 35 % > 95   (kontroly)

I objevuje se théta MDF ≥ 6,4 Hz, ale théta > 35 % 90,2 ± 2,5   (práh 85)

II théta dominuje, možné trifázické vlny MDF < 6,4 Hz, bifázické spektrum 78,4 ± 6,6   (práh 70)

III delta + trifázické vlny MDF < 6,4 Hz, delta ≥ 70 % 63,2 ± 4,8   (práh 55)

IV delta, nízká amplituda, suprese MDF < 6,4 Hz, delta ≥ 70 % 45,4 ± 5,0

MDF = průměr frekvencí vážený výkonem (těžiště spektra). BIS odlišil všechny stupně HE — shoda s West Haven u 87 % validačních pacientů.

Pozor na modalitu: MDF se měří ze zadních svodů, které frontální SedLine nesnímá — z jeho displeje ji tedy neodečtete. Trifázické vlny má jen 
~20–25 % nemocných a nejsou specifické (renální, anoxická encefalopatie; dif. dg. NCSE).

ze zadních svodů — standardní EEG frontálně — pEEG (BIS)



Co dělají receptory: endogenní sedace

Ahboucha & Butterworth 2008 · Butterworth 2016 · Ahboucha et al. 2003 (GABA-A u jaterní encefalopatie)

Receptor je v pořádku

•  vazebná místa GABA-A jsou u HE normální

•  zvýšený tonus působí endogenní ligandy, ne změna proteinu

•  allopregnanolon ↑ i v autoptickém mozku po jaterním kómatu

•  endogenní „benzodiazepiny“ až 10× vyšší (role kontroverzní)

Proč to zajímá anesteziologa

•  cílem neurosteroidů jsou extrasynaptické GABA-A receptory tonické 
inhibice

•  tedy tentýž receptor, na který cílí propofol i benzodiazepiny — každý ale 
na jiné vazebné místo

•  naše léky se přičítají k endogenní sedaci → vyšší citlivost, delší útlum

•  benzodiazepiny mohou encefalopatii precipitovat

Klinický důsledek: u jaterního selhání je GABAergní tonus zvýšen endogenně. Podaná anestetika se k němu přičítají — proto je snížená potřeba 
dávky, prodloužená eliminace i vyšší riziko suprese. Nízký index u těchto nemocných proto odráží encefalopatii, nikoli hloubku sedace.

NH₃ (a Mn)

amoniak z jater

→ TSPO ↑

translokátorový protein

→ ALLO + THDOC

syntéza neurosteroidů

→ GABA-A tonus ↑

vlastní sedativum



PADIS 2018 · Dahaba, Gut 2008 · Cochrane: Als-Nielsen, Goh 2017

Sedace u jaterního selhání: co je jinak
Tři úrovně, na kterých se to liší od běžného pacienta — a co z toho plyne k lůžku.

Farmakodynamika

GABA-A tonus je zvýšen endogenně

•  anestetika se sčítají s neurosteroidy

•  stačí nižší dávky, útlum je hlubší

•  burst suppression přijde dřív

•  benzodiazepiny mohou HE vyvolat či 
zhoršit

Farmakokinetika

jaterní clearance je narušená

•  midazolam: nižší clearance, dlouhý 
účinek

•  propofol lépe, jen u těžkého selhání 
delší eliminace

•  dexmedetomidin: jaterní metabolismus 
→ nižší dávka

•  na orgánu nezávislé: remifentanil, 
cisatrakurium

Monitorace

index měří encefalopatii, ne sedaci

•  BIS validován pro tíži overt HE

•  číst křivku, spektrogram a SR

•  MDF (zadní svody) frontální monitor 
nevidí

Prakticky: propofol či dexmedetomidin místo benzodiazepinů (PADIS), nižší dávky, titrovat podle obrazu, ne čísla, a hlídat supresi. 
Flumazenil HE krátkodobě zlepšuje (Cochrane 2017, RR 0,75; nízká kvalita), mortalitu ne — a blokuje jen benzodiazepinové místo.



pEEG — SedLine / BIS

SedLine u transplantace jater: jediná data
Rice et al., Clinical Transplantation 2025 — retrospektivní kohorta, Michigan

Design
•  37 vedených fEEG vs. 40 standardní péče

•  první transplantace jater, chronické 
onemocnění (ALF vyloučeno)

•  titrace na SEF 8–14 Hz a PSI 25–50

•  průměrné PSI 26 — na spodní hranici pásma

•  anamnéza HE: 78 % ve skupině s fEEG vs 68 % 
ve standardní

Výsledky

spotřeba anestetika (MAC) −15 % β −0,13 (−0,19 až −0,06)

pooperační sedační skóre β −0,2 p = 0,03

střední arteriální tlak a noradrenalin beze změny

delirium (fEEG vs standard) 19 vs 10 % p = 0,43

doba do extubace (fEEG vs standard) 10 vs 10 h p = 0,98

Rice G, Douville N, Kumar S, Bloom P. Clin Transplant 2025;39(2):e70110 · CC BY-NC 4.0

Co se nehodnotilo: žádný parametr ze spektrogramu, žádný alfa výkon a žádné suppression ratio. Analyzovala se jen dvě 
odvozená čísla — SEF a PSI. I tam, kde SedLine použili, tedy vytěžili zlomek toho, co monitor nabízí.

Autoři sami doporučují: zkoumat EEG i mimo frontální lalok, protože jaterní encefalopatie mění také okcipitální svody. Anamnéza 
HE přitom s nižší potřebou anestetika spojena nebyla (β −0,02; p = 0,58) — definovala se ale jen zástupně přes rifaximin či laktulózu 
a transplantace pro akutní selhání byly vyloučeny.



Monitor je jeden díl, ne celý obraz

• Delirium má více příčin: zánět, bolest, spánek, imobilita, 

komorbidity, léky, prostředí JIP

• Hloubka sedace je jen jedna z nich — proto se efekt v RCT 

utopí v šumu

• Co naopak funguje: strukturovaný svazek péče, ne jednotlivý 

přístroj

Analogie „neuro fast-tracku": 

na JIP ABCDEF / ICU Liberation (A–F: bolest, probouzecí a ventilační testy, volba sedace, delirium, mobilizace, rodina); 

perioperačně Safe Brain Initiative — 18 nefarmakologických doporučení ESAIC. pEEG je v obou jen jeden prvek, ne řešení.

Pun 2019, Crit Care Med (ICU Liberation Collaborative) · PADIS 2018 · Safe Brain Initiative

AOR/AHR < 1 = nižší riziko po adjustaci na tíži stavu

ABCDEF / ICU Liberation

Observační: 15 226 pac., 68 JIP; úplné vs. žádné denní splnění 
svazku.

delirium AOR 0,60

kóma AOR 0,35

úmrtí do 7 dnů AHR 0,32

readmise na JIP AOR 0,54

dose-response: čím víc prvků, tím lépe



Take-home

pEEG nasadit tam, kde klinika nevidí: relaxace, RASS ≤ −3, ECMO — argument z nouze, ne z RCT

Hlídat supresi: cíl SR < 5 %; burst suppression jen cíleně (refrakterní ICH či status epilepticus)

cEEG: záchvaty jsou časté a neviditelné — 2HELPS2B řídí délku; léčit s rozmyslem (CERTA, TELSTAR)

Prognóza po zástavě: EEG jen multimodálně; reaktivní EEG = dobrá zpráva; PSI/SR jen orientačně

U jater: nízký index ≠ hluboká sedace — mozek je „předsedovaný“; čtěte křivku a spektrogram

Technologii máme. Chybí implementace — protokol, trénink, zpětná vazba.



Děkuji za pozornost

MUDr. Marek Protuš, Ph.D.



Burst suppression jako zátěžový test mozku

Starý výklad

• BS = předávkování sedativem

• iatrogenní, tedy odstranitelné

• odstraním supresi → odstraním riziko

• protektivní (snížení metabolismu)

Dnešní výklad

• fenotyp „zranitelného mozku“: nízký frontální alfa výkon

• suprese při nižší než očekávané dávce = nízká rezerva

• mechanismus: deplece ATP, astrocytární dysfunkce, porucha 

HEB

• záleží i na léku: BS pod sevofluranem OR 9,3 vs propofol bez 

BS

• „pre-burst suppression“: poklesy výkonu i bez viditelné BS

Watson 2008 · Hogan 2020 · Gruenbaum, BJA 2026 · Shao 2020 (low-alpha fenotyp) · pre-BS · Blanco Silva 2026 · Park 2025

Volba anestetika mění dopad téže suprese — perioperační data, ne JIP
• SuDoCo (n = 1277): suprese nejdelší u propofolu (32,5 min; sevofluran 17,1, desfluran 20,1) — přesto desfluran vyšší riziko deliria (OR 1,77)

• Kohorta n = 265 (> 70 let): interakce lék × suprese (p = 0,033); sevofluran + BS OR 9,3 (95% CI 1,6–52,8) vs propofol bez BS — autoři: BS je marker zranitelnosti, ne příčina

• Ale: volba anestetika nebyla randomizovaná; randomizovaně měl propofol méně deliria než sevofluran (Cao 2023) — RAPID-II (n = 1332) končí 2027

pEEG — SedLine / BIS



2HELPS2B: bodování a reálné riziko záchvatů
skóre 0 → riziko 3–4 % (stačí 1 h EEG) · skóre 1 → 12–15 % (12 h) · skóre ≥ 2 → 34 % a více (≥ 24 h)

Bitar R, Khan UM, Rosenthal ES. Crit Care 2024;28:244 · CC BY 4.0

cEEG — plná montáž



Myoklonus po zástavě: dva různé příběhy
A Elmerův vzorec 1: burst-suppression + polyspiky v zákmitu s myoklony = 100% mortalita · B vzorec 2: kontinuální pozadí, úzké vertexové spike-wave = přežili 4 z 8 (Elmer 2016 —
malá čísla)

Bitar R, Khan UM, Rosenthal ES. Crit Care 2024;28:244 · CC BY 4.0

cEEG / rutinní EEG



Jaterní encefalopatie: trifázické vlny
původně publikováno jako „status epilepticus“ — ve skutečnosti typická HE · pozitivně–negativně–pozitivní morfologie (fáze 1–2–3), běhy bez intervalů

Gélisse P, Crespel A. Front Neurol 2025;16:1731471 (adapt. z Olivero et al. 2022, Front Neurol) · CC BY 4.0

bez intervalů mezi vlnami typické trifázické vlny typické trifázické vlny

Šedé úseky jsou zvětšeny dole; čísla 1–2–3 označují tři fáze vlny.

cEEG — plná montáž

Proč to zaměnili: když vlny běží bez mezer, vypadá vzorec kontinuálně a tedy iktálně. Pro metabolickou encefalopatii mluví oboustranná synchronie, frontální maximum, tupá 
morfologie kolem 1,5–2 Hz a reaktivita — a hlavně klinický kontext. Zlepšení po diazepamu status nedokazuje: benzodiazepin je hypnotikum a trifázické vlny mizí i ve spánku.
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