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Po srdecni zastavé, SedLine parametry, skryté védomi EEG obraz, receptory, recentni data



CEEG vs. pEEG: rozdily e ‘

cEEG - 10-20 PEEG - frontalné
Montaz 8-21 svodu + video frontalni 2—4 kanaly
Vystup surova krivka, vzorce, reaktivita index + SR + spektrogram + EMG
Hlavni role zachvaty - ischemie - progndza hloubka sedace - prevence suprese
Kdo cte neurofyziolog (latence odectu) intenzivista + sestra u lGzka
Limity kapacity - cena - dostupnost frontalni slepota - Iéky - EMG

Nekonkuruji si — doplnuji se: pEEG denné u lGzka, cEEG cilené podle rizika.

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



PEEG — SedLine / BIS

Proc¢ nestaci RASS

e RASS -5 nerozlisuje ,,pfimérené hluboko” od burst suppression — pod
hladinou védomi je skala slepa

SPICE

, v . . . . v 703 pac., 42 JIP, mortalita 32 %; expozice = priimérna
e Hodnoceni vyzaduje stimulaci pacienta - samo méni hloubku sedace hloubka sedace za 048 h.

e Nadmérna sedace: delirium, delsi ventilace, delsi pobyt, horsi kognice

umrti za 180 dni HR 1,29 (1,15-1,46)
delirium HR 1,25 (1,10-1,43)
¢asna extubace HR 0,80 (0,73-0,87)

davkové zavisly vztah — ¢im hloubéji, tim huf

RASS: pod hladinou védomi skdla nerozlisuje

0 -1 -2 -3

Shehabi 2018 - Rasulo 2023



PEEG — SedLine / BIS

Funguje to? Validace proti skalam

p=0,79 r=0,68 RASS -4 /-5

PSI x RASS BIS x RASS, Ramsay, SAS kde je pEEG spolehlivé
Idei 2022 - Spearman Heavner 2022 - metaanalyza PSIWAV 2026 - SedLine vs. NeuroSENSE
50 pac., 382 méreni, zaslepené 24 studii, 1235 pac. u lehci sedace spolehlivost klesa

Co cislo znamena: 1,0 = dokonaly vztah, 0 = Zadny. r = 0,68 vysvétli necelou polovinu variability skaly (podle skaly: RASS 0,66 - Ramsay 0,76 - SAS 0,53).

U relaxovanych pacientl pfima validace chybi — pouziti je konsenzualni extrapolace, ne dtikaz.

Idei 2022 - Heavner 2022 - PSIWAV 2026 - Schneider 2004



PEEG — SedLine / BIS

Burst suppression: cemu se vyhnout

W AW

HR 2,04 delirium

6mésicni mortalita cas v BS = nezavisly prediktor PSI < 25 p¥i cileném RASS -5/-4

Favre 2024: bézna hluboka sedace =

Watson 2008 - Cl 1,12-3,70 - adjustovano Andresen 2014 - vyskyt i trvani deliria po kdmatu .
nerozpoznana suprese

Zména pohledu na burst suppression: neni to jen , pfedavkoval jsem“ — je to €asny marker vycerpané mozkové rezervy.

Sedativum funguje jako zatézovy test: kdo suprimuje pfi nizké ddvce, ma zranitelny mozek.

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



PEEG — SedLine / BIS

Tvrda data: co zatim RCT ukazaly

Shetty 2018 - Cochrane Huespe 2024 - Chest — RCT, n =99
e 4 RCT, celkem 256 pacientu e Primarni cil — dny bez deliria/kdmatu: ns (p = 0,1)
e dikazy nedostatecné, velmi nizké kvality e BIS skupina: nizsi davky propofolu

° ia’dny proka’zany efekt na outcome 1 Podskupina sedace > 24 h: BIS 6,9 vs klinika 3,5 dne
bez deliria/kématu (p < 0,01) — podskupina, ne
primarni cil

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

neni evidence-based intervence — je to evidence-based informace. Dilkaz o outcome chybi.

Shetty 2018 - CHEST 2024 - Tobar 2022



PEEG — SedLine / BIS

Konsenzus 2023: koho monitorovat a jak Cist

KDY monitorovat

Rasulo 2023, Delphi konsenzus - PADIS 2018

¢ nervosvalova blokada — hlavni metoda hodnoceni
e cil RASS < -3 (hluboka sedace)
e ECMO

e kratka hluboka sedace pro vykony

Rasulo 2023, Delphi 21 expertu - PADIS 2018

JAK monitorovat

Rasulo 2023, Delphi konsenzus

e index + surova krivka + spektrogram + SR + EMG
* burst suppression eliminovat - cil SR<5 %

e BS pripustit jen cilené: refrakterni nitrolebni
hypertenze Ci status epilepticus

e nenahrazuje skaly tam, kde klinika funguje

e strukturovany trénink tymu (jako echo)



cEEG — plna montaz

Nekonvulzivni zachvaty: co bez EEG nevidime

Ze zachvati zachycenych na cEEG:

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

U koho na né myslet Jak dlouho monitorovat A co s nalezem

e opozdéné probouzeni po krecich Ci e 88 % prvnich zachvat(i do 24 h e CERTA, Tele-cRCT: vic detekce i zmén
bez metabolické pfriciny e 2HELPS2B 0 > sta&i1h 2 > |écby

* nevysvétlena porucha védomi po aspon 24 h e TELSTAR: agresivni suprese vzorcu
akutnim poskozeni mozku e komatodzni: zachvat Castéji az po 24 h nepomohla

e deviace bulbl, nystagmus, jemné e |écit zachvaty, ne kazdy vzorec
zaskuby

19 % 8 % 0

zachvat na cEEG u 570 monitorovanych NCSE u komatdznich bez klinickych zndmek randomizovanych studii s lepsSim outcome

Bez EEG je neuvidite — ale vidét neznamena automaticky lécit.

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



cEEG — plna montaz

Ischemie u SAH: EEG vidi driv

Co je alpha/delta ratio: pomér vykonu 8-13 Hz ku 1-4 Hz; ischemie ubira alfu a pridava deltu, takze pomeér klesa.

e EEG zachyti pokles perfuze pred infarktem — okno pro Ktery parametr a jak presny
intervenci

_ e oo 5 . pokles ADR (sens./spec.) 83/74 %
e Nejcennéjsi u tézkého SAH (WFNS IV-V), kde porucha védomi ’
zakryje klinické znamky ischemie pokles alfa variability nejspecifi¢téjsi
e Sleduji se trendy u pacienta, ne absolutni hodnoty nova epileptiformni aktivita dopliikovy signal

strojové uceni (vyzkum) AUC0,7-0,9
SAH qEEG
krvaceni pokles ADR a alfa variability klinicka Ci zobrazovaci diagndza

= 2 dny naskoku pro intervenci

Claassen, Clin Neurophysiol 2004 - Rosenthal, Ann Neurol 2018 - Yu, World Neurosurg 2019 (metaanalyza 5 studii) - Zheng, Clin Neurophysiol 2022



Encefalopatie v Sirsim smyslu

Delirium

jednokanalové EEG (DeltaScan)
e korelat: polymorfni delta (PDA)

e DeltaScan (1 kanal): validace u
494 pac.

e pozor: deltu délaji i sedativa

AVAVAVAVAVAVAVAVAVAY,

polymorfni delta (schéma)

Sepse
cEEG / rutinni EEG

* nereaktivita a periodické vyboje =
vysSi mortalita

e EEG pfi alteraci védomi ¢i pomalém
probouzeni

mortalita >

norma théta trifazické suprese

gradient mortality dle nalezu (schéma)

Spanek
cEEG se skorovanim spanku
e atypicky spanek = vyssi mortalita

* bez K-komplex( a vietének = tézsi
encefalopatie, 1> umrti

mwwwv\/kwmnwwwww

K-komplex a spdnkové vreténko (schéma)

Pozor na modalitu: na SedLine/BIS tyto nalezy nehodnotite — chybi pokryti i skérovani a sedativa je zkresluiji.

SpolecCné ale je: EEG ukaze, co klinika nevidi — u sedovaného pacienta je to jedina cesta k mozku.

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



CEEG / rutinni EEG

Po srdecni zastave

* EEG hodnotit > 24 h od ROSC, po odeznéni sedace; zavér o prognodze az
>72h

9 3 0/0 e Nikdy samostatné: multimodalné, > 2 konkordantni prediktory (ERC-
ESICM 2021/2025)

e Benigni reaktivni EEG = dobra zprava; nereaktivni suprese naopak
zvysuje specificitu na 97 %

specificita , highly malignant“ vzorct e [zolovany ,,malignant” znak: specificita jen ~81 % (Benghanem 2025,
1 076 pac.)

TTM2, 845 pac.: suprese * periodické vyboje i burst-
suppression; 95% Cl 90-96, senzitivita 50 %

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



A co PSI a SR ze SedLine?

e PS| + SR: velmi ¢asné prediktory neurologického vysledku
po zastavé (observaéni data) Nejsou v guidelines.

e Obdobné BIS a SR pri terapeutické hypotermii (BIS < 25
ve 12. h, SR > 3 ve 23. h) Orientacni doplnék multimodalni
rozvahy — nikdy podklad pro limitaci

e \/yhoda: objektivni Cisla dostupna okamzité u lGzka néte,

Kim 2021 - Eertmans 2018 - Seder 2010



EEG/fMRI s povely — vyzkumna metoda

Skryté védomi: kognitivné-motoricka disociace

Jak se to déla

pacient klinicky nereaguje povel ,,zkuste otevrit a zavrit ruku” strojové uceni hleda rozdil v EEG
> >
GCS motor £ 4, 7ddna odpovéd na vyzvu stfidavé s , prestante”, opakované klasifikator porovnda obé podminky
Kolik jich je Co to znamena prognosticky

dobry vysledek ve 12 mésicich (GOS-E > 4)

15 O/O 25 O/O s CMD 44 %

akutné po poskozeni mozku z 241 klinicky nereagujicich .
POP Y 4 bez aktivace 14 %

NEJM 2019 NEJM 2024 - fMRI a/nebo EEG

Eticky dopad: ¢ast pacient(, ktefi ,,nereaguji”, vnima a rozumi. To ma vahu pfi rozhodovani o limitaci péce — a je

to dlvod, pro€ u nejasnych pripadl nespéchat. Zatim vyzkumnd metoda, ale smér je jasny.

Claassen NEJM 2019 - Bodien NEJM 2024



Jaterni encefalopatie:
stupen a EEG

ze zadnich svod(i — standardni EEG frontalné — pEEG (BIS)

stupen HE dominantni rytmus / nalez kvantitativni EEG (MDF) BIS — Dahaba 2008

0 / minimalni alfa, vizudlné normalni nalez MDF > 6,4 Hz; théta <35 % > 95 (kontroly)

I objevuje se théta MDF > 6,4 Hz, ale théta > 35 % 90,2+ 2,5 (prah 85)
|| théta dominuje, mozné trifazické viny MDF < 6,4 Hz, bifazické spektrum 78,4+ 6,6 (prah 70)
1 delta + trifazické viny MDF < 6,4 Hz, delta > 70 % 63,21+4,8 (prah55)

delta, nizka amplituda, suprese MDF < 6,4 Hz, delta = 70 % 45,4 +5,0

MDF se méri ze zadnich svod(, které frontalni SedLine nesnimd — z jeho displeje ji tedy neodectete. Trifazické viny ma jen
~20-25 % nemocnych a nejsou specifické (rendlni, anoxicka encefalopatie; dif. dg. NCSE).

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



Co délaji receptory: endogenni sedace

NH; (a Mn) — TSPO P — ALLO + THDOC GABA-A tonus 1

amoniak z jater translokatorovy protein syntéza neurosteroidu vlastni sedativum

Receptor je v poradku

e vazebnda mista GABA-A jsou u HE normalni e cilem neurosteroid( jsou extrasynaptické GABA-A receptory tonické
inhibice

zvyseny tonus plsobi endogenni ligandy, ne zména proteinu
e tedy tentyZ receptor, na ktery cili propofol i benzodiazepiny — kazdy ale
na jiné vazebné misto

allopregnanolon i v autoptickém mozku po jaternim kématu

e endogenni , benzodiazepiny“ az 10x vyssi (role kontroverzni) L o , . s o
* nase léky se pficitaji k endogenni sedaci - vyssi citlivost, delsi dtlum

e benzodiazepiny mohou encefalopatii precipitovat

Klinicky dlsledek: u jaterniho selhani je GABAergni tonus zvySen endogenné. Podand anestetika se k nému pficitaji — proto je snizend potreba

davky, prodlouzend eliminace i vyssi riziko suprese. Nizky index u téchto nemocnych proto odrazi encefalopatii, nikoli hloubku sedace.

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



Sedace u jaterniho selhani: co je jinak

Tri Urovné, na kterych se to lisi od béZzného pacienta — a co z toho plyne k [Gzku.

Farmakodynamika
GABA-A tonus je zvySen endogenné
e anestetika se sCitaji s neurosteroidy

vvvvvv

e staci nizSi davky, utlum je hlubsi

burst suppression pfrijde dfiv

benzodiazepiny mohou HE vyvolat Ci
zhorsit

Farmakokinetika

jaterni clearance je narusena index méri encefalopatii, ne sedaci
e midazolam: nizsi clearance, dlouhy e BIS validovan pro tizi overt HE
ucinek

e (ist krivku, spektrogram a SR
e propofol |épe, jen u tézkého selhani

vo . e MDF (zadni svody) frontalni monitor
delsi eliminace

nevidi
e dexmedetomidin: jaterni metabolismus

- nizsi davka

® naorganu nezavislé: remifentanil,

cisatrakurium

Prakticky: propofol ¢i dexmedetomidin misto benzodiazepinl (PADIS), nizsi davky, titrovat podle obrazu, ne Cisla, a hlidat supresi.

Flumazenil HE kratkodobé zlepSuje (Cochrane 2017, RR 0,75; nizka kvalita), mortalitu ne — a blokuje jen benzodiazepinové misto.

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



PEEG — SedLine / BIS

SedLine u transplantace jater: jedina data

Rice et al., Clinical Transplantation 2025 — retrospektivni kohorta, Michigan

Design Vysledky
» 37 vedenych fEEG vs. 40 standardni péce spotieba anestetika (MAC) -15 % B -0,13 (-0,19 a% -0,06)
e prvni transplantace jater, chronické
onemocnéni (ALF vylouéeno) pooperacni sedacni skore B-0,2 p=0,03
® titrace na SEF 8-14 Hz a P31 25-50 stfedni arteridIni tlak a noradrenalin beze zmény
e prlimérné PSI 26 — na spodni hranici pasma
e anamnéza HE: 78 % ve skupiné s fEEG vs 68 % delirium (fEEG vs standard) 19vs 10 % p=043
ve standardni
doba do extubace (fEEG vs standard) 10 vs 10 h p=0,98

zadny parametr ze spektrogramu, zadny alfa vykon a zadné suppression ratio. Analyzovala se jen dvé
odvozena Cisla — SEF a PSI. | tam, kde SedLine pouzili, tedy vytézili zlomek toho, co monitor nabizi.

Autori sami doporucuji: zkoumat EEG i mimo frontdIni lalok, protoZe jaterni encefalopatie méni také okcipitalni svody. Anamnéza

HE pritom s nizsi potfebou anestetika spojena nebyla (B -0,02; p = 0,58) — definovala se ale jen zastupné pres rifaximin Ci laktuldézu
a transplantace pro akutni selhani byly vylouceny.

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



Monitor je jeden dil, ne cely obraz

e Delirium ma vice pricin: zanét, bolest, spanek, imobilita,
komorbidity, léky, prostredi JIP

e Hloubka sedace je jen jedna z nich — proto se efekt v RCT
utopi v Sumu

e Co naopak funguje: strukturovany svazek péce, ne jednotlivy
pristroj

AOR/AHR < 1 = niZsi riziko po adjustaci na tiZi stavu

Analogie ,, neuro fast-tracku":

ABCDEF / ICU Liberation

15 226 pac., 68 JIP; GpIné vs. 7adné denni spinéni
svazku.
delirium Aor 0,60
kéma ror 0,35
umrti do 7 dnt AHR 0,32
readmise na JIP ror 0,54

dose-response: ¢im vic prvku, tim lépe

(A—F: bolest, probouzeci a ventilacni testy, volba sedace, delirium, mobilizace, rodina);
— 18 nefarmakologickych doporuceni ESAIC. pEEG je v obou jen jeden prvek, ne reseni.

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



Take-home

Q PEEG nasadit tam, kde klinika nevidi: relaxace, RASS < -3, ECMO — argument z nouze, ne z RCT
Q Hlidat supresi: cil SR < 5 %; burst suppression jen cilené (refrakterni ICH ¢i status epilepticus)
cEEG: zachvaty jsou Casté a neviditelné — 2HELPS2B fidi délku; 1é¢it s rozmyslem (CERTA, TELSTAR)
Progndza po zastavé: EEG jen multimodalné; reaktivni EEG = dobrd zprdva; PSI/SR jen orientacné

U jater: nizky index # hluboka sedace — mozek je ,predsedovany”; ¢téte kfivku a spektrogram

OO0

Technologii mame. Chybi implementace — protokol, trénink, zpétna vazba.




Dékuji za pozornost

MUDr. Marek Protus, Ph.D.



PEEG — SedLine / BIS

Burst suppression jako zatézovy test mozku

Stary vyklad Dnesni vyklad

e BS = predavkovani sedativem e fenotyp ,,zranitelného mozku“: nizky frontalni alfa vykon
e iatrogenni, tedy odstranitelné e suprese pfi nizsi nez ocekavané davce = nizka rezerva
e odstranim supresi = odstranim riziko e mechanismus: deplece ATP, astrocytarni dysfunkce, porucha

HEB
e protektivni (snizeni metabolismu)

e zalezi i na léku: BS pod sevofluranem OR 9,3 vs propofol bez
BS

e pre-burst suppression”: poklesy vykonu i bez viditelné BS

Volba anestetika méni dopad téze suprese — perioperacni data, ne JIP
e SuDoCo (n =1277): suprese nejdelsi u propofolu (32,5 min; sevofluran 17,1, desfluran 20,1) — presto desfluran vyssi riziko deliria (OR 1,77)

e Kohorta n =265 (> 70 let): interakce Iék x suprese (p = 0,033); sevofluran + BS OR 9,3 (95% Cl 1,6-52,8) vs propofol bez BS — autofi: BS je marker zranitelnosti, ne pficina

e Ale: volba anestetika nebyla randomizovand; randomizované mél propofol méné deliria nez sevofluran (Cao 2023) — RAPID-II (n = 1332) kon¢i 2027

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



CEEG — plnd montaz

2HELPS2B: bodovani a realné riziko zachvatu

skore 0 - riziko 3—4 % (staci 1 h EEG) - skore 1 - 12—15 % (12 h) - skore > 2 - 34 % a vice (= 24 h)

2HELPS2B Risk Factor NO /YES | Total Score Actual Seizure Risk(%)
2H Frequency > 2Hz 0 1 0 3-4
E Independent Sporadic Epileptiform Discharges 0 1 1 1215
L Lateralized Rhythmic or Periodic Patterns (LPD/BIFD/LRDA) 0 1 2 34
P Plus Features (Superimposed rhythmic, fast, sharp) 0 1 i fj:
S Prior Seizure History 0 1 5+ 84-93
2B Brief Ictal Rhythmic Discharges (BIRDs) 0 2
Total= /7

Fig. 3. ZHELPS2B score. A point system designed to stratify inpatient seizure risk based on 5 electrographic features and one clinical factor (history
of seizures). The score was validated to predict seizure risk and guide physicians in determining the minimum required EEG duration. Abbreviations:
BIPD, bilateral independent periodic discharge; LPD, lateralized periodic discharge; LRDA, lateralized rhythmic delta activity

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



cEEG / rutinni EEG

Myoklonus po zastavé: dva ruzné pribéhy

A Elmertv vzorec 1: burst-suppression + polyspiky v zakmitu s myoklony = 100% mortalita - B vzorec 2: kontinudlni pozadi, uzké vertexové spike-wave = prezili4 z 8 (Elmer 2016 —

mala cisla)
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CEEG — plnd montaz

Jaterni encefalopatie: trifazickeé viny

plvodné publikovdno jako ,status epilepticus” — ve skutecnosti typickd HE - pozitivné—negativné—pozitivni morfologie (fdze 1-2-3), béhy bez intervalt

[ A " A A A/ A M \ AR A SN a -
b "".","‘. \n‘\\'.‘ "',’4‘.. " J.""‘- " I"‘ .' '\‘-fh"'v.."":u“.‘ '-‘N_’ ‘,' »*u".“"\’" b | U hd V »Kl"_ﬁl '\'l‘[-'f S 1‘-.""4'14‘ W a ¥ v VY A ey J " q u‘h -.’l r‘/ N\
| '

V
Ny N A A A N
non AV -\‘v' o *’)’r‘ A ‘:-”" M "“- YA ANAA S NN e oW A "‘.‘J'.'."'r—,"‘ T R Y 'h"#"'o\' TP L R LT W

! A AAAMIA J hJ' AW "\ '\f"'b \ed W;L-\\, W ;‘wfy“..'f"r' A M A

WV \ "-rv\*f- WAV M ]’\ (AW A AYAYa k"-'.\f"""‘« & ’\J\‘J'v avel _,N“ u‘v} MY ".”"‘v SRS A g VAV S ATY, V‘\”"'.
v ¥

- MPMAAY ,;w». ~.‘ M« AavaAAN “\,’*,*.rv\ﬂ ,\q g "’t %“'ﬁ “LA‘, NP YA Y AV
na g “'W\fﬁ*{"nﬂ'\ﬂ"*ﬂ'r‘ ‘* M) ,“"Ln“*f W \,' Ay ""J“’\f‘\’ At qf"" YW J-""'*"“V"‘{"‘.f'ﬂ‘-""fﬁ‘/‘.'ﬂ,"\w \

1
1 3 13 49 &1
: .
AANRY I‘VV\J " 1 ’ WA P M A
AR \l' l' \ Y
’
3 2 22 ? 2 2 2

bez interval(i mezi vinami typické trifazické viny typické trifazické viny

Sedé useky jsou zvétseny dole; ¢isla 1-2—3 oznacuji tfi fdze viny.

Proc to zamenili: kdyz viny bézi bez mezer, vypada vzorec kontinualné a tedy iktalné. Pro metabolickou encefalopatii mluvi oboustranna synchronie, frontalni maximum, tupa
morfologie kolem 1,5-2 Hz a reaktivita — a hlavné klinicky kontext. ZlepSeni po diazepamu status nedokazuje: benzodiazepin je hypnotikum a trifazické viny mizii ve spanku
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