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Cilovym organem vétsiny latek pfi anestezii je mozek. K projeviim jeho funkce patfi predevsim védomi. Je spojeno s elektrickou
aktivitou neurond, kterou Ize z povrchu lebky snadno zaznamendévat elektroencefalografii (EEG). Elektricka aktivita mozku se
v anestezii méni predvidatelnym zplsobem v zavislosti na pouzitém anestetiku a jeho davce. Hodnoceni EEG je obtizné, ale
vyrazné ho zjednodusil rozvoj pocitach. Pocitacem zpracované EEG (pEEG) se proto brzy muze stat nedilnou soucésti monito-
rovani pacient(l v anestezii. Pozornost anesteziolog(i pfi monitorovani EEG se zpocétku soustfedila na indexy hloubky anestezie
(napf. BIS, entropie, PSI, qCON aj.), ale funkci mozku nelze redukovat na jedno ¢islo. Je totiz nutné sledovat rovnéz syrové krivky
EEG a posuzovat zmény jejich tvaru. Pii vedeni anestezie je dllezité vyhnout se obrazu burst suppression, protoze je rizikovym
faktorem pooperacniho deliria. Hodnoceni vazby mezi fazi a amplitudou oscilaci neuront (phase-amplitude coupling) umoz-
nuje blize kvantifikovat hloubku anestezie. pEEG se vyuziva k prevenci nechténé bdélosti v priibéhu anestezie a k prevenci pfilis
hluboké anestezie, pfestoze pfinos nebyl dosud bezpecné potvrzen. pEEG viak prokazatelné zkracuje doby zotaveni a snizuje
davky anestetik. Umoziuje personalizované vedeni anestezie, pFislusné studie probihaji. Nejrozsifen&jsi monitory v CR jsou prav-
dépodobné BIS, GE Entropy a Conox. Vyvoj pEEG pokracuje, ale porozuméni a aplikace vyzaduje stale vétsi znalosti mnoha obor(.

Klicova slova: EEG, anestezie, index hloubky anestezie, BIS, entropie.

Monitoring of processed EEG under anesthesial

The target organ of most substances applied during general anesthesia is the brain. The manifestations of its function include,
above all, consciousness. It is associated with the electrical activity of neurons, which can be easily recorded from the surface of
the skull — electroencephalography (EEG). The electrical activity of the brain in anesthesia changes in a predictable way depend-
ing on the anesthetic used and its dose. EEG assessment is difficult but has been greatly simplified by computer development.
Therefore, computer-processed EEG (pEEG) may soon become an integral part of monitoring patients under anesthesia. Anes-
thesiologists’ attention with EEG monitoring initially focused on anesthesia depth indices (eg. BIS, entropy, PSI, qCON, etc.), but
brain function cannot be reduced to a single number. It is also necessary to monitor simultaneously the raw EEG curves and to
assess the changes in their shape. When conducting anesthesia, it is important to avoid burst suppression because it is a risk factor
for postoperative delirium. Evaluation of the phase-amplitude coupling makes it possible to quantify the depth of anesthesia
in more detail. Processed EEG is used to prevent unattended awareness during anesthesia and to prevent too deep anesthesia,
although the benefit has not yet been safely confirmed. However, pEEG has been shown to reduce recovery times and anesthetic
doses. It allows also personalized management of anesthesia, relevant studies are underway. The most widespread monitors in
the Czech Republic are probably BIS, GE Entropy, and Conox. The development of pEEG continues, but its understanding and
application require increasing knowledge in many fields.

Key words: EEG, anesthesia, depth of anesthesia index, BIS, entropy.

Cilovym orgdnem vetsiny latek poddvanych pfi anestezii je mozek. Ke  a bolestivé podnéty, reportovani obsahu védom), jenze v celkové anes-
klinickym projeviim jeho funkce patfi pfedevsim védomi. Pfitomnost  tezii je schopnost reagovat na podnéty reverzibilné snizena v dlsledku
a stav védomi se posuzuji podle interakce s okolim (reakce na slovni  iatrogenni fizené intoxikace anestetiky a opioidy [1]. Proto je obt{zné
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kvantitu i kvalitu védomf v anestezii hodnotit, zejména na mimotélnim
obéhu, na némz se nemohou projevit ani zmény vegetativnich funkci.

Védom je podle dosavadnich poznatkd nejspise ddsledkem ¢innos-
ti neuron(, kterd je spojena s elektrickou aktivitou v dlsledku pfesun(
iontl na jejich membréanach a synapsich. Nabizi se proto snimat a posu-
zovat tuto aktivitu jako projev funkce mozku nejenom u neurologickych
poruch, ale i béhem anestezie a operace. | z povrchu lebky Ize snadno
registrovat meénici se polarizaci neurond zejména pacemakerového
typu (tj. spontanné vytvafejicich oscilace) zapojenych v neuronovych
sitich. Pfi nestejné polarizaci neurond na rlznych mistech mozku vznika
mezi dvéma misty s nalepenymi elektrodami (svod) rozdil potenciald,
tj. elektrické napéti, které zaznamenévé elektroencefalograf (FEG). Na
zaznamu EEG se elektrické potencidly projevujf jako oscilace. U ¢lovéka
je poprvé popsal némecky psychiatr Hans Berger v roce 1929 [2], ackoliv
u zvifat byla elektrickd aktivita mozku znama jiz v roce 1875 (Richard
Caton) [3]. EEG se v soucasnosti béZzné vyuziva v neurologii a psychiatrii.
Pro anesteziology je zasadni, ze se elektrickd aktivita mozku v anestezii
meéni predvidatelnym zplsobem v zavislosti na pouzitém anestetiku
a jeho ddvce. Manzelé Gibbsovi, ktefi tyto zmény jako prvni popsali,
proto jiz v roce 1937 doporucili, aby anesteziologové pouzivali EEG ke
sledovanf funkce mozku [4].

Hodnoceni EEG zdznamu, jak ho provadéji neurologové, je neje-
nom veédou, ale i uménim, hlavné je viak ¢asové ndrocné. Anesteziolog
béhem operace na to nema kapacitu, protoze musf vénovat pozornost
mnoha dalsim parametrlim. Proto se monitorovan( EEG v anestezii az do
90. let minulého stoleti v praxi nijak zvlast neprosadilo, i kdyz ho nékteff
vyuzivali k detekci ischemie mozku zejména v chirurgii karotid ¢i k titraci
lékd (barbiturdtové kdbma k ochrané mozku pfi operacich aneurysmat
mozkovych céy, pri lé¢bé nitrolebni hypertenze nebo u refrakternich
kiecf). Interpretaci EEG zdznamu vyrazné zjednodusil a urychlil az prudky
vyvoj vypocetni techniky, takZe v souc¢asnosti je mozné cinit to celkem
snadno pribézné (on-line) a bez vyznamného ¢asového zpozdéni.
Tento pokrok odrazZeji doporuceni mnohych odbornych spolecnosti
jako napf. ESAIC [5], AAGBI [6] | CSARIM [7]. Zd4 se proto, Ze poéitaéem
zpracované hodnoceni EEG (pEEG) se stane i kvUli své neinvazivité
rutinnf soucasti sledovani a monitorovani pacient(l v anestezii stejné
jako se méfi ventilace a hemodynamika, pulzni oxymetrie, kapnometrie,
protoze ,kdo nemluvi v ¢islech, nevi, o ¢em mluvi” (lord Kelvin).

V Ceské anesteziologické literatufe doposud neexistuje prakticky
navod, jak pEEG aplikovat ke zlepSenf vysledkd pacientd. V tomto pre-
hledném ¢lanku jsou proto popsény zékladni vyvojové etapy, indikace
a zpUsoby vyuziti pEEG k vedeni anestezie GABA-mimetiky (propofol,
halogenované étery), coZ jsou anestetika nejvice pouzivana v bézné
klinické praxiv CR, u dospélych pacientd. V prvnim ¢lanku se pojednava
o indexech hloubky anestezie a hodnoceni tvarl EEG kfivek, v navazu-
jicim druhém ¢lanku o spektralni analyze EEG.

Prvni etapa - index hloubky anestezie

Pocitacem zpracované monitorovani EEG v anestezii se dostalo do
bézné klinické praxe az v poloviné 90. let 20. stoleti, kdy byl predstaven
(1994) a FDA schvaélen pro anestezii (1996) prvni a dosud nejznaméjsi
monitor hloubky anestezie, pfistroj Bispectral Index Monitor (BIS).
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Indikacf bylo branit nechténému védomf pfi anestezii (AAGA, Accidental
Awareness during General Anesthesia) [8]. V soucasnosti je dostupnych
vice nez deset riiznych monitor( [9]. Snimajf elektrickou aktivitu mozku
(oscilace) prostrednictvim patentovanych elektrod pouze ve frontéalni
oblasti bud'na jedné, nebo na obou strandch ¢ela. Ddvody, pro¢ se EEG
v anestezii registruje pouze z frontalni oblasti, jsou dva. Prvnim je, ze se
v anestezii nejvyssi amplituda EEG presunuje z okcipitdIni oblasti, kde
se naléza u osob pfi védomi, se zavienyma ocima, frontalné (tzv. ante-
riorizace, ¢i frontalizace EEG). Druhym, praktickym ddvodem je, ze
Celo pacienta je obvykle dobte pfistupné (vyjimkou je poloha na bfise)
a nerostou na ném vlasy, takze se elektrody snadno nalepuiji. Nemoznost
aplikovat elektrody na ¢elo vsak nevylucuje pouZiti pEEG, protoze jsou
popsdna alternativni mista k nalepenti elektrod, napf. mandibularng,
retroaurikuldrné, nazalné i okcipitalné. Vzdy je nutné oblast elektrod
pred nalepenim odmastit, aby se snizil prechodovy odpor mezi kzi
a elektrodou ¢i elektrodami, u vétsiny pfistrojd by mél byt nizsi nez 5 kQ.

Monitory pEEG tedy registruji rozdil elektrickych potenciald mezi
dvéma elektrodami (svod) a zobrazujf ,syrovou” kfivku &i kfivky v pfi-
padé vice svodu (az ctyfi) na displeji. Obvykle zaznamenavaji i frontalni
elektromyografickou aktivitu a ukazuji téz kvalitu snimaného signalu.
Sejmuté signaly nasledné amplifikuji, filtruji, riznym zptsobem zpraco-
vavaji a zobrazuji, coz vyzaduje urcity ¢as (tzv. processing time). Dosud
nebylo zjisténo, Ze by néktery z monitord byl lepsi nez jiné, kazdy ma
své vyhody i nevyhody.

V prvni etapé pEEG bylo vysledkem zpracovani syrové kfivky pa-
tentovanymi a, s vyjimkou GE Entropy, nepublikovanymi algoritmy
jedno ,magické” ¢islo, tzv. index hloubky anestezie, nejdfive BIS,
pozdéji i dalsi. Vyuzivalo se zjednodusené predstavy, Ze podle indexu
bude anesteziolog fidit davkovani celkovych anestetik zajistujicich
hypnotickou slozku anestezie. Algoritmy byly, a stale jsou, nastaveny
tak, Ze vysledkem zpracovéni oscilaci je vétsinou ¢fslo v rozmezf 0-100.
Pacient, ktery je plné pfi védomi, mé index hloubky anestezie 100,
kdeZto pacient ve velmi hluboké anestezii, v niZ je na displeji pouze
rovna isoelektricka linie, mé 0. Kazdy z vyrobcl pouziva viastnf index
hloubky anestezie a vypocitdvad ho svym zplsobem. Pro klinickou
anestezii pak doporucuje udrzovat sv(j index v urcitém rozmezi. Pro
BIS se uvadi pdsmo 40-60, stejné jako pro entropii u GE Entropy Modul
¢i pro gCON (CONOX), pro Patient State Index u monitoru SedLine
(Masimo) je pasmo 25-50 (obr. 1-4). Vzhledem k rozdilnym zpUsoblm
vypoctl jednotlivych indexU je nelze jednoduse srovnavat mezi sebou,
dokonce i hodnoty indext vypocitané z téze syrové kfivky se mohou
vzajemné lisit.

Soustfedén( se pouze na index hloubky anestezie bylo ldkavé
ajednoduché, jenze brzy vyslo najevo, Zze vedeni hypnotické slozky
anestezie pouze podle indexu jeji hloubky spolehlivé nefunguje, ma
limitace. Klinické zndmky jako okamzik ztraty védomi, nebo naopak
obnoveni védomi na konci vykonu totiz koreluji s hodnotou index(
jen omezené. Dlvody jsou dva. Monitor totiz zobrazuje hodnotu
indexu s ur¢itou prodlevou, protoze potfebuje néjakou dobu k vy-
poctuy, to je tzv. processing time. Hodnota indexu na displeji je tudiz
vysledkem zpracovani kfivky, kterd jiz z displeje zmizela. Rychlost
posuvu kfivky byvé standardné 25 nebo 30 mm.s™. Tato prodleva se
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Obr. 1. Displejmonitoru BIS zobrazuje index hloubky anestezie BIS méreny
zpravé strany cela, nulovou aktivitu na EMG, dva svody EEG. Bursty nebyly
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Obr. 2. Pacient s elektrodami GE Entropy, modul, zdznam entropie na
monitoru a detail zdznamu, na némz je jeden svod EEG, hodnoty RE (Resting
Entropy) 38, SE (State Entropy) 37, BSR (Burst Suppression Ratio) 0 % a trend
hodnot RE a SE v poslednich 30 minutdch lehce pod doporucenym roz-
mezim 40-60

lisi nejen mezi jednotlivymi monitory réiznych vyrobct (napf. vyrob-

ce u BIS uvadi 5-10's, kdezto Ferreira et al. ve studii zjistili primérné
305 [10], zatimco Kreuzer et al. az 2 minuty! [11]), ale i podle sméru
zmeény indexu — prohloubeni nebo zmél¢eni anestezie. Druhym
divodem je, Zze se hodnoty indext vypocitdvaji za urc¢itou dobu
(epocha), a pak se pro lepsi zobrazeni prdméruji podobné jako treba
hodnoty saturace pfi pulzni oxymetrii. To je smoothing rate, u BIS
|ze nastavit 10, 15, nebo 30 s. Nesoulad mezi hodnotami indext
a klinickym stavem ved| ke zklamanf{ z této metody monitorovani,
a proto se zajem o ni snizil.

Popularita pEEG vsak prudce stoupla po roce 2005. Monk et al.
v ném publikovali studii, v niz zkoumali vliv vedeni anestezie na dlou-
hodobé vysledky, a to u 1064 dospélych nekardiochirurgickych paci-
entl podstupujicich velké operacni vykony [12]. Mnohoproménnou
analyzou zjistili tfi nezavislé rizikové faktory jednoro¢ni mortality.
Nejvyznamnéjsim z nich byla podle ocekavani komorbidita pacientd
(Charlson Comorbidity Score > 3), dale hypotenze v pribéhu vykonu
a pfekvapiveé také celkovd doba stravend v hluboké anestezii, jez byla
definovéna hodnotou BIS < 45. Zfejmé poprvé se tak ukazalo, ze vedent
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Obr. 3. Displej monitoru CONOX ukazuje nad syrovou kfivkou EEG kvalitu
signdlu (SQI), EMG aktivitu, BSR a indexy gqNOX (ukazatel antinocicepce,
v rozmezi 40-60 je reakce pacienta na nociceptivni podnét nepravdépo-
dobnd) a gCON (doporucené rozmezi pro anestezii 40-60). V dolni cdsti je
zobrazen trend jednotlivych parametrd v obdobi 60 minut
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Obr. 4. Displej monitoru SedLine: v horni Edstijsou Ctyri svody EEG z Cela,
usek mezi dvéma teckovanymi svislymi carami odpovidd jedné sekundé.
Svisld fialovd ¢dra znacf uvod do anestezie. Pod EEG je zobrazena EMG
aktivita 0 % a jeji trend v ¢ase (na pocdtku je viditelné zvyseni EMG aktivity
po poddni sufentanilu), index hloubky anestezie PSI (Patient State Index)
vétsinu doby v doporuceném rozmezi 25-50, SR (Suppression Ratio) O
ajeho trend. Délky trend(i Ize nastavit. Nize je podil artefaktt (ARTF %), SEFL
a SEFR jsou hodnoty Spectral Edge Frequency Left a Right, 8,5, resp. 9,7 Hz.
Tyto dvé hodnoty znamenayji frekvenci, pod niz je 95 % vykonu signdlu EEG.
V' dolni ¢asti je spektrdini analyza EEG (viz dalsi ¢ldnek) po dobu 20 minut
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Obr. 5. Bisigmoiddini zdvislost indexu hloubky anestezie BIS na efektivni
koncentraci isofluranu v obj. % na misté Ucinku. Zluté je vyznacena cilovd
oblast BIS v anestezii. Upraveno z [60]
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Obr. 6. Primeérné hodnoty BIS u Zen podstupujicich thyreoidektomii
v celkové anestezii ekvipotentni ddvkou 1 MAC sevofluranu, isofluranu nebo
desfluranu. Je zachyceno obdobi vedeni anestezie. Nejmensi hypnoticky
Ucinek md sevofluran, nejvétsi desfluran, upraveno z [19]
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anestezie mlze ovlivnit vysledky pacientl po mnohem delsi dobu (a2

jeden rok), nez se ¢ekalo.

V roce 2012 pak Daniel Sessler et al. z Cleveland Clinic uvefejnili
dalsi ¢asto citovanou retrospektivni studii [13]. Provedli ji u 24 120
pacientl, u nichz z elektronickych zdznamd o anestezii vypocitali
pramérné hodnoty krevniho tlaku, BIS indexu a minimalni alveoldrn{
koncentrace (MAC) po celou dobu trvani vykonu. Nasledné pacienty
podle téchto tff parametr( rozdélili do skupin s hodnotou pfislusného
parametru prdmer + 1 smérodatna odchylka (hranice vymezujici
prlmeér), resp. pod, ¢i nad timto pasmem, a zkoumali v nich mortalitu.
Viyslo jim, ze ve skuping, v niz byly hodnoty viech tff parametrd nizké
(,tripple low"), tedy i nizky BIS Cili vyrazny Gtlum mozku po malé davce
anestetika (nizkd MAC) se soucasnou hypotenzi, bylo riziko 30dennf
mortality 4x vy3si nez ve skupiné s pramérnymi hodnotami, a to i po
korekci vzhledem k véku, pohlavi, komorbiditdm a ndro¢nosti vykonu.
Potvrdili tak souvislost hluboké anestezie s mortalitou. Je to vsak jen
asociace, nebo pricina?

Dodnes to nenijasné. Hlubokd anestezie mize pasobit vétsi vykyvy
hemodynamiky, hypotenzi, vyssi nutnost farmakologické podpory
k& anestezie mdze mit ochranny vliv na mozek i na cely organismus,

napr. snizenim intenzity metabolismu, a tim narokd na obéh a ventilaci.
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Také navazujici studie pfinesly rozporné vysledky. Retrospektivni studie
potvrzuji spojenf tripple low" s mortalitou [14, 15], kdeZto Sessler et al.
vrandomizované prospektivni studii zjistili, ze elektronické upozornénf
anesteziologli na ,tripple low" hodnoty (MAP (stfednf arteridInf tlak)
< 75mm Hg, BIS < 45 a MAC < 0,80 nekorigovany vzhledem k véku)
prekvapivé nevedlo ke snizeni 90denni mortality ve srovnanf se sku-
pinou, v niz byl vyskyt ,tripple low” registrovan, ale anesteziologové
upozornéni nebyli [16]. Tyto studie viak rozhodné vedly k obnoveni
zajmu o pEEG.

S indexy hloubky anestezie, BIS i jinymi, se poji mnoho dalSich
problémi, nejenom ¢asova prodleva. Algoritmy vypoctl indexu
jsou patentované a, s vyjimkou GE Entropy, nepublikované. Rlizné
verze software jednoho vyrobce mohou vést k rdznym hodnotdm
jeho indexu, ackoliv byl vypocet proveden z téze zaznamenané
,syrové” krivky. Indexy nejsou korigovany vzhledem k véku, i kdyz
se EEG s vékem nepochybné ménf. Seniofi v anestezii proto mohou
mit falesné vyssi hodnoty index( i pfes dostate¢ny utlum védomd
a mohou tak byt vystaveni nepotfebné vysokym davkam anestetik
[17]. Indexy navic odrazeji jen frontalnf aktivitu a neberou vibec
v Uvahu zmény, k nimz mGze v anestezii dochdazet v jinych oblastech
mozku. Hodnoty indexd se nemusi ménit linedrné s davkou anes-
tetik, nybrz bisigmoidalné, alespori u inhalagnich latek (obr. 5) [18].
RGzna anestetika poddvana v téze davce (1 MAC) vedou k riznym
hodnotdm indexd, tzn. anestetika se lis{ v mohutnosti hypnotického
ucinku. Napf. ve studii autort Kim et al. [19] u Zen podstupujicich
thyreoidektomii mél podle BIS nejvétsi hypnoticky ucinek desfluran
(po celou dobu operace byly hodnoty pod 40, tj. mimo doporucené
pasmo 40-60), kdezto nejmensi sevofluran (po vétsinu doby byly
hodnoty asi 45, tj. v doporuceném pasmu, obr. 6). Indexy nefunguiji
spolehlivé ani pfi aplikaci latek, jejichz hlavnim mechanismem Gcinku
je plsobeni na NMDA receptory (oxid dusny, ketamin, xenon). Indexy
mohou byt rovnéz vyznamné ovlivnény elektromyografickou aktivi-
tou. Schuller et al. u ventilovanych dobrovolnikd, jimz byla podéna
pouze svalova relaxancia bez celkovych anestetik (1), zjistili technikou
izolovaného predlokti, ze se po relaxaci hodnota BIS snizila do pdsma
doporuceného pro celkovou anestezii, ale testovani jedinci zGstali
plné pfi védomf [20]. V souhrnu, pouhy index hloubky anestezie
sém o sobé neni spolehlivym ukazatelem hloubky anestezie (jejf
hypnotické slozky) [21].

Poucenim z prvni etapy monitorovani pEEG je, Ze titrace
anestezie podle libovolného indexu hloubky anestezie — bohuzel
a rozhodné - nestaci ke zlepseni vysledkd. Funkci mozku nelze re-
dukovat na jediné ¢islo a ignorovat dalsi informace, které Ize z kivky
ziskat. Pfi vedenf anestezie je tudiz nutné fidit se nejenom nékterym
indexem hloubky anestezie, ale pfedevsim ,syrovou” kfivkou EEG,
kterd je zobrazovana v redlném case. Jak ji v praxi hodnotit?

Druha etapa - ,,syrova“ krivka: obrazy
,burst suppression”“ a ,peak-max*“, resp.
»Ltrough-max*

Soucasné uzivané monitory pEEG ukazuji na displeji, jak jiz bylo vyse
uvedeno, vzdy hodnotu néjakého indexu hloubky anestezie (BIS,
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entropie, PSI, gCON aj.) a kromé dalsich parametrd i ,syrovou” EEG
krivku ci kfivky. Poskytuji tedy pfilezitost monitorovat funkci mozku
mnohem Iépe nez jen podle indexu hloubky anestezie. Problémem
vsak je, Ze na pfesnou interpretaci EEG nejsou anesteziologové
skoleni [22]. Pfed EEG kfivkami maji ostych, protoze na rozdil od
EKG, na némz jsou jasné patrné viny P, kmity QRS a viny T, zobrazuje
EEG jen jakoby chaotické oscilace, v nichZ se ob¢as objevuje urcitd
rytmicita. Jenze anesteziologové kvili hodnocenf hloubky anestezie
nepotiebuji EEG presné vykladat. K vedenf anestezie jim totiz staci
soustfedit se na tvary kfivky (obrazy ¢i vzorce), protoze oscilace
neurond u pacienta pfi védomi vypadaji Uplné jinak nez oscilace
neuron(l v anestezii nebo dokonce v pfilis hluboké anestezii (obr. 7).
Obecné plati, Ze s prohlubujici se anestezii dochazi ke zpomalo-
vani frekvence oscilaci a ke zvysovéani, pozdéji ke snizovanf jejich
amplitudy, pak se objevuje obraz ,burst suppression” a nakonec
isoelektrickd linie (obr. 7) [23]. Rozeznat tyto zmeény se Ize naucit
celkem jednoduse. Staci k tomu kratky kurz, jak prokézali Sleigh et al.
v roce 2007 [24] ¢i Bombardieri, Sleigh et al. znovu v roce 2020 [25].
,Chdpou-li anesteziologové zdklady EEG a chtéji-li se divat na ,syrovou”
krivku, vede to k presnéjsimu ndhledu na stav pacienta nez jen podle
indexu hloubky anestezie [24]1” S urcitym tréninkem, zkusenostmi
a s vyuzitim nékterych nepatentovanych, tj. vefejnych indext EEG
dokdzou anesteziologové také sami urcit index hloubky anestezie
s priméfenou presnosti [26]. NejdUlezitéjsi je naucit se rozeznat
obraz burst suppression, a také situaci, kdy index hloubky anestezie
neodpovida ,syrové" EEG kfivce [27].

Na ,syrové” kfivce, jak bézi na displeji, se nejdrive zkouma jeji
frekvence. Na ose x je ¢as, na ose y amplituda. Jednotkou frekvence
je Hertz, 1 cyklus za sekundu. Neurologové mluvi o analyze v ¢asové
doméné, na EEG zdznamu hledajf zakladni dominantni rytmus (sled
vin stalé frekvence), jeho abnormality (zpomaleni, diskontinuity
a absenci reaktivity) a tranzienty (napf. spankové ¢i epileptické)
vystupujici ze zakladnf aktivity. Rozeznavaiji sest frekvencnich pasem
od pomalych oscilaci s frekvenci nizsi nez 1 Hz (1/s) pfes pasma delta
(1-4 Hz), théta (4-8 Hz), alfa (8-13 Hz), beta (13-30 Hz), az po rychlé
oscilace v pdsmu gama (> 30 Hz, tabulka 1). Je snadné spocitat pocet
oscilaci za dobu jedné sekundy a urcit tak jejich frekvencni pasmo.
Obecné plati, ze frekvence oscilaci s prohlubujicim se Utlumem
mozku v anestezii klesd. V chirurgické anestezii by proto oscilace
neurond meély byt vétsinou a nejvice v pasmu alfa. Jsou-li pfitomny
oscilace s vyssi frekvenci, mdze byt anestezie pfilis mélkd, nebo jsou
oscilace neurond prekryty elektromyografickou aktivitou, tresem ¢i
rusenim, napt. zplsobenym elektrokoagulaci.

Vedle frekvence je pfi analyze EEG kfivky dilezitd i jeji ampli-
tuda, kterd je na ose y. Je to vzdalenost mezi vrcholem a udolim
jednoho cyklu, jednotkou je pV, nékdy decibely (dB). Amplituda
odpovidad vykonu signalu. Obecné plati, ze amplituda oscilaci se
s hloubkou anestezie do urcitého stadia zvysuje, pak snizuje, zatimco
frekvence oscilaci se zpomaluje. Mozek v anestezii se ozyva jakoby
hlubsim hlasem (nizsi frekvence) a vice nahlas (vyssi amplituda),
v hluboké anestezii zabruci jen obcas (burst suppression) a posléze
umlka (isoelektricka linie, aktivita neuronl vymizela).

www.aimjournal.cz

PREHLEDOVY CLANEK / REVIEW ARTICLE | 83

Monitorovani pocitatem zpracovaného EEG v anestezii |

Obr. 7. Syrové EEG kiivky v anestezii propofolem. Amplituda krivek v
anestezii se pfi srovndni's kivkou bdélého jedince postupné zvysuje, kdezto
frekvence oscilaci's hloubkou anestezie klesd, objevuje se burst suppression
a nakonec isoelektrickd linie. Upraveno z [23]
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Obr. 8. Sestd kiivka shora na monitoru zobrazuje syrovou kfivku EEG
snimanou monitorem Entropy Module. Vlevo je patrny burst, jenz prechdzi
do isoelektrické linie prerusované malymi kmity, které odpovidaji kmitim
R na EKG (kontaminace EEG krivky). Hodnoty RE a SE jsou nizké, tzn. koreluji
sobrazem burst suppression a hodnotou BSR 42 %. Fialovd hodnota 45 je
Surgical Plethysmography Index (koreluje s irovni antinocicepce)

Obraz burst suppression

NejdtleZitgjsSim obrazem, ktery je nutné umét na ,syrové” kfivce ro-
zeznat, je ,burst suppression” (BS), protoze tento obraz je vzdy
patologicky (obr. 7 a 8). Poprvé ho popsal Derbyshire jiz v roce 1936
u kocek anestezovanych pentobarbitalem. Burst suppression vyvolavajf
viechna celkovéa anestetika pUsobici pres GABA receptory, jsou-li po-
davéna v dostatecnych dévkéch, vyjimkou je jediné halotan. Naopak,
nevedou k nému latky ucinkujici pfes NMDA receptory, vyjimkou je viak
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Tab. 1. Klasifikace oscilaci EEG

Néazev pasma EEG Frekvence [Hz]
Pomalé oscilace <1

Delta 1-4

Theta 4-8

Alfa 8-13

Beta 13-30

Gama > 30

Obr. 9. Dvaodlisné vzorce vazby mezifdzia amplitudou (phase-amplitu-
de coupling). Vzorec ,peak-max” odpovidd chirurgické anestezii, amp//tuda

alfa oscilaci je nejvyssi na vicholech pomalych oscilaci, kdeZto ,trough-max’,
unéhozje amplituda alfa oscilaci nejvyssi v idolich pomalych oscilaci, zna-
mend piilis mélkou, nebo naopak prilis hlubokou anestezii. Upraveno z [38]
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Obr. 10. Na displeji monitoru SedLine je zddraznéna koherence (korelace)
syrovych EEG kfivek snimanych z ¢ela mezi L2 a R2 elektrodami u 69letého
pacienta s chronickou rendlni insuficienci v celkové anestezii propofolem,
sevofluranem a sufentanilem k zaloZeni hemodialyzacniho zkratu, Patient
State Index aktudlIné 31 (doporucené rozmezi 25-50)
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cyklopropan. Burst suppression se objevuje téZ v hypotermii, hypoxii, pfi
intoxikacich (etanol, baklofen, bupropion, karbamazepin), Ohtaharove
syndromu (Casnéa infantilni epilepsie) ¢i pfi poruchach corpus callo-
sum. Nikdy se nevyskytuje ve spanku. Projevuje se stfidanim ,burstd”
(= vybojl) a isoelektrické linie. Na kfivce EEG jsou tedy patrnd obdobi,
v nichZ neurony projevuijf elektrickou aktivitu, ,pali" (firing), a obdobf
klidu, kdy jsou neurony hyperpolarizovany. Zpocatku ve sledovaném
obdobi (epocha, obvykle 63 s) pfevazuje elektrickd aktivita (bursty), pfi
dalsim prohlubovani anestezie bursty postupné mizi a prodluzujf se
stadia elektrické inaktivity, kterd je nej¢astéji definovana jako oscilace
s amplitudou nizsi nez 5 puV po dobu delsi nez 0,5 s. Jako mé kazdé
anestetikum svou charakteristickou EEG kfivku, ma i sv(j obraz BS.
U propofolu jsou bursty kratsi, ale ¢astéjsi, kdezto u sevofluranu jsou
delsi a maji vyssi amplitudu [28]. Podoby BS se méni i s vekem [29],
amplituda burstl klesa a bursty jsou méné pravidelné.

Etiologie BS nenf dosud pfesné zndma, existuji dvé hlavnf hy-
potézy. Prvni hypotéza predpokladéd hypersenzitivitu kortexu v urcité
hloubce anestezie, protoze bursty mohou byt vyvolany stimulaci moz-
ku. V urcité Urovni hyperpolarizace se totiz mohou v reakci na podnét
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otevirat HCN kanaly (hyperpolarizaci-aktivované, cyklickymi nukleotidy
fizené kanaly), které neurony depolarizuji, a tak vyvoldvaji burst. Druha
hypotéza je metabolickd, BS je podle ni disledkem snizeného metabo-
lismu mozku s poklesem tvorby ATP, ndslednou poruchou kalciovych
pump a opét hypersenzitivitou kortexu [30].

Kvantifikovat BS Ize poc¢tem epizod BS v zdznamu, jejich trvanim,
prostfednictvim Burst Suppression Ratio (BSR) ¢i pravdépodobnostf
BS. Burst Suppression Ratio je pomér trvani suprese EEG (isoelektrické
linie) k trvani epochy, vysledkem je ¢islo mezi 0 a 1, 0 znamen3, Ze se
BS v epose nevyskytuje, kdeZto 1 znameng, Ze celd epocha je vyplnéna
isoelektrickou linii. Pravdépodobnost BS stoupé linedrné s hloubkou
anestezie, tzn. s koncentraci anestetik v mozku ¢i u inhala¢nich latek
s MAG, zvysuje se tedy s klesajicimi hodnotami indext hloubky anes-
tezie BIS ¢&i PSI (u entropie linearita neplati, protoze entropie je defi-
novana jinak nez BIS a PSI). Pravdépodobnost BS se rovnéz zvysuje se
stoupajicim vékem pacientl a s preexistujici kognitivni dysfunkcf, resp.
s obrazem atrofie mozku na zobrazovacich vysetrenich, dale u stavd po
traumatickém poranéni mozku, u dusevnich onemocnéni. Pfitomnost
téchto faktorl naznacuje tzv. vulnerabilni mozek.

Prakticky je ddlezité, Ze BS je nezavislym rizikovym faktorem
pooperacniho deliria (POD) [31]. Je zndmo, ze POD je nejcastéjsi
komplikaci v poopera¢nim obdobi u seniord podstupujicich velké
operace, fadove ¢astéjsi nez napt. infarkt myokardu. POD zvysuje mor-
talitu, prodluzuje hospitalizaci, stupnuje riziko pooperacni kognitivn{
dysfunkce a prodrazuje péci. Cim déle BS trva, tim je POD pravdépo-
dobnéjsi, zejména objevuje-li se BS v pribéhu operace, nikoliv jen kratce
po Uvodu do anestezie. Nejasny je vztah BS k pooperacni kognitivnf
dysfunkci. Deiner et al. v jedné studii totiz zjistili ochranny vliv BS [32],
kdezto v pozdéjsi studii se ukézal opacny trend [33]. Je snadnéjsi POD
predchazet, nez ho Iécit. Zda se, Ze monitorovani EEG v anestezii by
mohlo riziko POD sniZit, dosud viak nebylo prokdzano, zda vyhnutim
se BS ¢i jinak (napf. snizenim dévek anestetik, zkrdcenim zotaven).
Snaha predejit BS se presto povazuje za rozumnou [34], protoZe BS je
zndmkou bud pfilis hluboké anestezie (feSenim je jeji zmélcent), nebo
patologie (hypoxie, hypoperfuze, hypotermie), pak je nutno lécit vy-
volavajfcf pfi¢inu. Zdmérné se BS vyvolava k ochrané mozku pfi [é¢bé
refrakterniho status epilepticus ¢i u nitrolebni hypertenze.

Je nutné upozornit, ze automatickd detekce nemusi na rozdil od
vizudlnf analyzy presné zachycovat vyskyt BS. Mze ho podhodnoco-
vat [35] i nadhodnocovat. Automatickd detekce BS ma nizsi citlivost
zejména u seniort kvllizméndm EEG pfi starnuti, jako jsou nizkd voltaz
EEG v dUsledku ztenceni mozkové kary a atrofie mozku prodluzujici
vzdélenost mezi elektrodami a mozkem, nebo v poloze na bfise [36].
Naopak, bursty mize monitor nékdy chybné povazovat za pravidelné
oscilace, coz muze falesné zvysovat hodnotu indexu hloubky anestezie.
Proto je nutné k rozeznani BS sledovat syrovou kfivku a mit spravné
nastavenou citlivost snimani (uV/mm).

Obraz primérené chirurgickeé anestezie,
peak-max versus trough-max

Neni-li na syrové EEG kFivce patrny obraz BS (pfili$ hlubokd anestezie
nebo patologie) a jsou-li patrné kontinudlni oscilace, jedna se vel-
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mi pravdépodobné o obraz pfimérené chirurgické anestezie
(obr. 1-4, 7, stadia D, E). Na displejich je vidét, Ze kfivka pomalu kolisa
(v pasmu delta) a na tyto pomalé oscilace nasedajf dalsi, vétsinou mensi,
ale rychlejsi oscilace (v pdsmu alfa). Lze si predstavit dvé sinusoidy
polozené na sebe, které tak spolu vytvéreji vzorec alfa-delta. Je zpU-
soben hyperpolarizaci kdry i thalamu GABA-mimetickymi anestetiky.
Hyperpolarizace thalamu ho pfepina z pfenosového (,relay”) médu pfi
vedomi a v REM spédnku, kdy jsou senzorické informace prendseny do
prislusnych korovych center, do ,bursting” modu (oscilace v pasmu alfa),
v némz je thalamo-kortikalni konektivita porusena. Hyperpolarizace
klry narusuje intrakortikdIni konektivitu, protoze stereotypni pomalé
oscilace omezuji pfenos informacf (vice z frontalnich oblasti dorzalnim
smérem, tj. feed-back, nez z primérnich senzorickych oblasti frontalné,
tj. feed-forward). Kira se tak rozdéluje (fragmentuje) na okrsky. Vzorec
alfa-delta by nemél byt slucitelny s védomim a mél by ukazovat dosta-
te¢ny Utlum ucinku nociceptivnich impulsd na mozek. Mél by to byt cil
titrace GABA-anestetik [37].

K pfesnéjsimu hodnocenf hloubky anestezie, je-li na displeji
patrny vzorec alfa-delta, je nutné zkoumat vztah obou sinusoid,
tj. vazbu mezi fdzemi pomalych oscilaci (pdsmo delta) a amplitudou
rychlejsich oscilaci (alfa), ¢ili jak faze pomalejsich oscilaci (vrchol,
nebo udoli) ménf, moduluje amplitudu rychlejsich oscilaci [38, 39],
tzv. ,phase-amplitude coupling”. Je tedy tieba divat se, kde jsou
rychlejsi oscilace na pomalejsi sinusoidé l1épe patrné, s vétsi amplitu-
dou, zda jsou na vrcholech pomalejsich oscilaci (obraz ,peak-max”),
nebo naopak v Udolich pomalejsich oscilaci (obraz ,trough-max”).
Vzorec ,peak-max” predstavuje pfiméfenou anestezii, kdezto pfi
»trough-max” je anestezie bud neumeérné mélka, pacient mize
nabyt védomi, nebo naopak pfilis hlubokd (obr. 9) [38]. V rozlisenf
v piipadé nejistoty mize pomoci klinicky stav, hodnota MAC (pfi
inhala¢ni anestezii) a hodnota indexu hloubky anestezie.

Alfa oscilace se posouvaji po krivce delta oscilaci s hloubkou
anestezie, ale mohou ménit svou velikost i v pribéhu stabilnf an-
estezie, a to v zavislosti na mife antinocicepce. Pokud se amplituda
alfa oscilaci snizuje, ¢i dokonce tyto oscilace vymizi, mUze to pfi
stabilnf anestezii ukazovat na nedostatec¢nou antinocicepci (také
vsak na technicky problém s odpafovacem, resp. s dédvkovacem,
nitrozilni linkou ¢i Zilnim vstupem v pripadé TIVA). Amplituda al-
fa oscilaci se rovnéz snizuje se stoupajicim vékem, pfi kognitivni
dysfunkci ¢i se zménou stavu pacienta (napf. v sepsi, u drogové
zavislych). Nizkd amplituda alfa oscilaci pred nabytim védomi mdze
predikovat emergentni delirium (,pfi probouzeni”). Pfedpoklada
se proto, Zze ,maximdlIni amplituda alfa oscilaci v pribéhu anestezie
mduze predstavovat idedlIni stav celkové anestezie s dostatec¢nou anti-
nocicepci a s vhodnou hloubkou anestezie. Snaha o dosaZeni tohoto
stavu titracnim poddvdnim anestetik, opioidud i svalovych relaxancii (se
zohlednénim relaxometrie) by mohla predstavovat cestu k personalizo-
vanému vedeni anestezie” [42]. Maximalizovat alfa oscilace v anestezii
je mozné jednorazovou (!) premedikaci benzodiazepiny [40, 41],
titra¢nim podavanim anestetik a opioidd, suplementaci propofolu
béhem ,probouzeni”. V soucasnosti probfha studie s cilem zjistit vliv
takového postupu na ¢etnost deliria na poanestetické jednotce [42].
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Pfi registraci vice kanald EEG z Cela pacienta si Ize dale povsim-
nout koherence oscilaci na obou strandch mozku v pasmu alfa.
Koherence je v podstaté korelace, tedy vzajemny vztah dvou veli¢in
nebo procesU, zde oscilaci. Koherence proto znamena vzajemnou
souvislost faze a amplitudy oscilaci vychazejicich bud ze dvou rliz-
nych mist mozku (koherence prostorova), nebo z jednoho mista,
avsak s urcitym ¢asovym odstupem (koherence ¢asova, autokore-
lace). Koherentni oscilace jsou tudiz oscilace se stejnou frekvenci,
stejnym smérem kmitani a se stejnou fazi, resp. stejnym fazovym
rozdilem (posunem, obr. 10). Miru koherence Ize méfit stupném
koherence nebo koherenc¢ni dobou (doba, v niz stupen koherence
neklesne pod urcity prah, vzorce neuvedeny). Koherentni oscilace
frontdlné v pdsmu alfa jsou projevem aktivity neurond v thalamo-
-kortikdIni smycce a spolu s pomalymi delta oscilacemi vznikajicimi
v kife mozku spole¢né narusuji komunikaci neurond, a tim vedou
k bezvédomfi navozenému GABA-anestetiky.

Poucenim z druhé etapy monitorovani pEEG, v niz se sleduje
,syrova kfivka” spolecné s indexem hloubky anestezie, je, Ze pfi
znalosti obrazl EEG (burst suppression, peak-max, trough-max) je
mozné ziskat o anestezii mnohem vice informaci nez jen z indexu
hloubky anestezie. Do jisté miry Ize navic posuzovat i Uroven anti-
nocicepce a predikovat emergentni i pooperacni delirium.

Zlepsuje vsak pEEG skuteé¢né vysledky
anestezie?
Posuzovani hloubky anestezie je vyznamnym problémem jiz od jejich
zacatkd. Vzdyt i pricina prvniho Umrti pacienta v dlsledku anestezie
(15letd Hanah Greener, chloroform) je dodnes nejasnd, protoze mohlo
jit jak o predavkovani, tak naopak o pfilis mélkou anestezii [43].1 se sou-
Casnymi nastroji (méfenf ETAC, EEG aj.) je ¢asto obtizné posoudit, zda je
hypnoticka slozka anestezie pfflis mélkd, pfilis hluboka, nebo pfiméfena
[43]. Prilis mélka anestezie mUze vést k nechténé bdélosti v pribéhu
operace (AAGA, Accidental Awareness during General Anesthesia),
kdezto pfilis hlubokd anestezie prodluZuje zotaveni a mdze byt spojena
s dalsimi nepfiznivymi vysledky, napf. se zvysenou mortalitou, jez
se pfic¢ita negativnimu vlivu anestezie na hemodynamiku a/nebo
imunitu, a s pooperacnimi neurokognitivnimi komplikacemi, jako jsou
pooperacni delirium (POD) a/nebo pooperacni kognitivni dysfunkce
(POCD). Hloubka anestezie se tak stale urcuje pfevazné klinicky, i kdyz
PEEG v tom mUZe vyznamné pomoci. VZdy je viak nutné respektovat
omezeni jednotlivych pfistrojd a neuzivat je pfi vedeni anestezie jako
autopilota. JelikoZ National Institute for Health and Care Excellence
(NICE) ve Spojeném kralovstvi povazuje dostupné monitory za rov-
nocenné [44], je mozné jejich pfinos ve ¢tyfech indikacich zobecnit.
Prvnf indikaci nového pfistupu k pEEG od poloviny 90. let byla
prevence nechténé bdélosti v pribéhu anestezie. K této kom-
plikaci sice dochdazi vzacné, podle vysledkd ndrodniho auditu ve
Spojeném kralovstvi (NAPS5) v 1 pfipadé z 19600 celkovych anestezif
[45]. JenZe u nékterych pacientl (Zeny, obézni, mladsi, s Uzkostf,
s obtiznym zajisténim prichodnosti dychacich cest, s anamnézou
AAGA, v Soku), nékterych operaci (s mimotélnim obéhem, cisafsky
fez), nékterych technik anestezie (TIVA, hlavné se svalovou relaxacf)
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Obr. 11. Korelace hodnot BIS s klinickym stavem a parametry pfispivajici k hodnoté BIS v zdvislosti na klinickém stavu. Upraveno z [60, 61]

Hodnota BIS Klinicky stav Deskriptory BIS
100 T
Bdélost
80 T RelativeBetaRatio
g Sedace
60 T
L Chirurgicka anestezie
SyncFastSlow
40 t Bispektrum
| v | Hlubokd anestezie
sl | Burst suppression
PP Burst suppression
0 | * Isoelektricka linie

¢iv disledku technickych problémd mize byt riziko AAGA vyznam-
né vyssi, nejcastéji se uvadi u 1-2 pacientt z tisice. Nechténd bdélost
mUZe byt spojena s bolesti a vytvofenim pamétové stopy, coz mlize
vést k posttraumatické stresové poruse. Otdzka, zda pEEG mUze
snizit vyskyt AAGA, byla zkoumdna podle tdajd v Cochraneové
prehledu z roku 2016 v nejméné 160 studiich s vice nez 50 tisici
Ucastniky. Pro metaanalyzu se vsak hodilo jen 18 studii s 36 tisici
subjekty. Ukdzalo se v ni, Ze pEEG ma na riziko AAGA stejny vliv
jako standardni monitorovani prostfednictvim analyzy vydecho-
vanych plyn@ u inhala¢ni anestezie [46, 47]. Pouziti pEEG je vsak
jednoznac¢né doporuceno k prevenci AAGA u TIVA se svalovou
relaxaci [6, 71, nové (zafi 2021, UK) se md uvazit i u celkové anestezie
s inhala¢nimi anestetiky [6].

Druhou indikaci pEEG je prevence pf¥ilis hluboké anestezie.
Podle Cochraneova prehledu Sesti randomizovanych studif s 2929
Ucastniky z roku 2018 se zdalo, Ze vedeni anestezie s pEEG by mohlo
snizit riziko POD i riziko POCD u pacientd starsich 60 let podstupuji-
cich nekardiochirurgické a ne-neurochirurgické vykony [48]. Bohuzel,
vysledky studie ENGAGES z Unora 2019 s 1232 subjekty > 60 let tento
zavér nepotvrdily, ackoliv ve skupiné, v niz byla anestezie vedena podle
PEEG s cilem vyhnout se BS, byla 4x nizsf mortalita do 30 dnt (0,7 % vs.
3,0 %) [49]. V navazujici analyze vsak bylo zjisténo, ze hlubokd anestezie
nebyla spojena s vyssim rizikem Umrti do jednoho roku nez mélka
anestezie [50]. Podle soucasnych nazorl tedy pEEG neni v indikaci
prevence pooperac¢niho deliria u seniord, ani v jiné populaci oprdvnéné
[51]. Jde sice o metodu neinvazivni, ale poskozeni pacientl spocivé ve
zvysenych nakladech s absenci prokdzaného pfinosu [51].

Lze tedy pEEG pouzit mimo studie? Je-li tfeti indikaci zkrace-
ni dob zotaveni, pak ano. Rlzni autofi opakované ve 20,36 a v 52
studiich prokdzali v Cochraneovych metaanalyzach pro BIS snizenf
davek anestetik, jak u inhala¢ni anestezie, tak u propofolu, coz vedlo
ke zkrdceni dob zotaveni do otevfeni o¢i, do reakce na slovni vyzvu,

do extubace a do orientace, vétsinou o 2-3 minuty, a ke zkracenf
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doby pobytu na poanestetické jednotce (témeéf o 7 minut), nezkréatila
se vsak doba do schopnosti propusténi doma [52, 53, 54]. Otézkou
rovnéz je, zda je takové zkracenf klinicky vyznamné. Podobné vysledky
byly publikovany i pro entropii, ackoliv kvalita studii nebyla velka [55].

Podle nédzoru autora je v soucasnosti nejdllezitéjsi ¢tvrtd indi-
kace, a to personalizované vedeni anestezie, ackoliv ta jesté
nebyla potvrzena studiemi. Fritz et al. zastavaji ndzor, ze ,ukolem
anestezie je zabrdnit sou¢asnému utrpeni, nikoliv vzpominkdm na né,”
aproto ,doporucuji spise hlubsi anestezii a povazuji pfitom za rozumné
predejit obrazu burst suppression ¢i zkrdtit jeho trvdni”[31]. K tomu je
nezbytné pEEG. Vedeni anestezie podle pEEG totiz umoziiuje titrovat
davky podle reakce konkrétnfho mozku na rozdil od titrace podle
MAC (popula¢ni parametr, koncentrace branici pohybové reakci na
kozni fez u 50 % pacientd), a to zejména u vulnerabilnich pacientd.
Kromé toho, monitorace pEEG muze tézZ pfindset informace o mite
antinocicepce, a to na zakladé EEG a EMG facidlnich svald (ukazatel
EMG u BIS, SedLine, gradient mezi RE a SE u entropie, index gNOX
u monitoru CONOX). Oc¢ekava se, Ze studie zkoumajici vliv persona-
lizovaného vedeni anestezie na vysledky pacientl (napf. ENGAGES
CANADA NCT 02692300, nebo Australian and New Zealand Clinical
Trial Registry ID 12617001354370) budou publikovany jiz brzo. Mozna
je pochopitelné i detekce ischemie mozku ¢i kieci v anestezii, i kdyz
na to nenf anesteziolog dostate¢né vzdéldn a monitorace je doposud
omezena jen na frontalni oblast.

Monitory hloubky anestezie

Nejpouzivangjsimi monitory pEEG v CR jsou pravdépodobné
Bispectral Index (BIS) monitor (Medtronic, USA) a Entropy Module
(GE Healthcare, USA), své misto majf i SedLine Monitor (Masimo, USA)
a nové i gCON 2000 Monitor (Quantium Medical, Spanélsko, resp.
v CR Fresenius-Kabi). BIS (starsi verze) a monitor Entropy ukazuji na
displeji pouze indexy hloubky anestezie a syrové EEG, kdezto no-
vejsi verze BIS, SedLine a qCON provadéji i spektralni analyzu EEG
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a dovolujf jesté prehlednéjsi zpodobnéni funkce mozku. Spektralni
analyza bude predmeétem ¢ldnku Monitorovani pocitacem zpraco-

vaného EEG v anestezii a moznosti vyuziti Il.

BIS

Monitor BIS firmy Medtronic (USA), zpocatku Aspect Medical
Systems (USA), pozdéji Covidien (Irsko), byl prvnim a zfejmé dosud
je nejpopuldrnéjsim a nejuzivanéjsim monitorem hloubky anestezie
na sveté. Dnes existuje v nékolika generacich. Umoznuje snimat pro-
stfednictvim patentovanych elektrod az ctyfi kanaly EEG, zobrazuje
hodnotu BIS a jeji trend v Case, pficemz Ize srovnavat hodnoty BIS
z pravé, nebo z levé oblasti Cela. Kromé toho ukazuje EMG obli¢ejo-
vych svall, v pfipadé vyskytu BS pak pocet burstd a BS ratio (obr. 1).

Hlavnim parametrem monitoru je BIS, ¢iliindex hloubky anes-
tezie. M(ze nabyvat hodnot mezi 0 a 100. 0 odpovida isoelektrické
linii, kdeZto 100 maji pacienti pIné pfi védomi. Pro vedeni anestezie
v pribéhu operace je doporuceno rozmezi 40-60. Vypocet BIS je
patentovany a nevefejny. Podle Udajd v literatufe [56] vychazi ze
zmén EEG s prohlubujici se anestezif. Vypocet v sobé kombinuje tfi
parametry, a to RelativeBetaRatio, SyncFastSlow a Burst Suppression.
V sedaci ma nejvétsi vahu RelativeBetaRatio, coz je pomeér logaritm
vykontd v pasmech 30-47 Hz a 11-20 Hz (obr. 11). V chirurgické an-
estezii k hodnoté BIS nejvice pfispivéa ukazatel SyncFastSlow z bis-
pektralnf analyzy, coz je statisticka technika k hledani nelinearnich
interakci zalozend na korelaci fazi riznych frekvenc¢nich slozek EEG.
Jde o pomér logaritmU bispektralniho vykonu v pdsmech 0,5-47 Hz,
resp. 40-47 Hz (obr. 11). Burst Suppression Ratio kvantifikuje miru BS
a ma nejvétsi vahu v indexu v hluboké anestezii.

Entropy Module

Datex-Ohmeda S/5 Entropy Module (Datex-Ohmeda Division,
Instrumentarium Corp., Helsinki, Finland) je zaloZzen na UpIné jiném
zpUsobu zpracovani EEG signdlu nez BIS. Vedle frekvence, amplitudy
a vazby mezi fazi a amplitudou Ize na syrové kfivce EEG hodnotit
jesté entropii oscilaci, tj. jejich nepravidelnost, slozitost, nepfed-
vidatelnost, Cili miru jejich neuspofadanosti. V anestezii se totiz
nepravidelnost oscilaci snizuje, zatimco jejich pravidelnost naopak
stoupd, ¢ili entropie — mira neusporadanosti klesa. Entropii
Ize charakterizovat nékolika parametry, mezi nimiz je tieba pfesné
rozliSovat, pocitaji se rlzné. Monitor Entropy Module zobrazuje
dva parametry z amplitudové slozky frekven¢niho spektra: State
Entropy (SE) a Response Entropy (RE). State entropy se vypocitava
za epochu 15 s z frekven¢niho pasma 0-32 Hz, kdeZto Response
entropy za epochu 1,92 s z frekven¢niho pdsma 0-47 Hz. Prvni
parametr je ukazatelem hypnotického Ucinku v rozmezi 0-91, kdezto
druhy ponékud odrazi mfru antinocicepce v rozmezi 0-100, protoze
v sobé zahrnuje i elektromyografickou (EMG) aktivitu obli¢ejovych
svalll (frekvence > 32 Hz). Oba parametry jsou normalizovéany tak, ze
se vyrovnaji, neni-li zachycena EMG aktivita. Rozdil RE — SE by mél byt
nizsi nez 10. Jako jediny byl algoritmus vypoctu entropie publikovan,
a to finskymi autory v roce 2004 [57]. Entropie je indikovéna pro
dospélé a déti starsi 2 let.
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Zaveér:

Vzhledem k popularité monitor( BIS a k rozsiteni anesteziologickych
pristroji GE s modulem entropie, Ize pfedpokladat, Ze tento zpdsob
monitorovani pEEG zalozeny na indexech hloubky anestezie a na
hodnoceni tvarl EEG, jenz byl popsan v tomto ¢lanku, bude v CR
v nejblizsi budoucnosti pfevazovat.

Nepochybné je, ze pouziti pEEG urychluje ukoncenf anestezie,
zkracuje dobu pobytu na poanestetické jednotce (PACU), vede
k lepsi orientaci pacientl na PACU, snizuje davky anestetik i vyskyt
pooperacni nauzey a zvraceni [52, 53, 54, 58]. Ocekava se, Ze pEEG
umozni personalizovat vedeni anestezie. Prvnim krokem muze
byt detekce BS sledovanim syrové EEG kfivky poucenym aneste-
ziologem, jenz bude nasledné titrovat anestetika s cflem vyhnout
se vyskytu BS, a tim dosdhnout lepsich vysledkd [27]. Vzhledem
k neinvazivnosti je podle nazoru autora jedinou kontraindikaci pEEG
u vulnerabilnich pacientl jen neznalost anesteziologa.

Nicméné, vyvoj techniky jiz vyrazné postoupil. EEG signal Ize
zpracovavat rlznymi postupy napf. do spektrogram (tfeti etapa
PEEG) a usnadnit tak jeho interpretaci. Vyuziti spektrogrami k ve-
denf anestezie bude pfedmétem nésledujiciho ¢lanku. Informace
se také daji ziskat i z jinych nez z frontélnich oblasti mozku ¢i ze
zmeény EEG vyvolané podnéty (evokované potenciély). Kromeé toho
je mozné vyuzivat i dalsich postupt (jind statistika, strojové ucent,
neuronové sité). Prace pokracuji, ale $patnou zprédvou je, Ze poro-
zumen( témto technikdm vyzaduje stéle vyssi znalosti neuroved,
matematiky a statistiky.

Doporucené internetové kurzy:

1. EEG for anaesthesia — parts 1-6 .Dostupné na youtube.com,
hledat EEG for anesthesia. (posledni pristup 24. 3. 2022)

2. Clinical EEG for anaesthesia, part 1 a part 2. The aging brain,
part 1 a part 2. Dostupné z: https://purdonlab.mgh.har-
vard.edu/interactive_tutorials/?

(posledni pfistup 24. 3. 2022)

3. ICE-TAP (International Consortium for EEG Training of Anesthesia
Practitioners): The cool way to learn about brain monitoring!
Dostupné z: https://icetap.org/ (posledni pfistup 24. 3. 2022)

Seznam a vysvétleni zkratek:

AAGA  Accidental Awareness in General Anesthesia, nechténé védomf
v celkové anestezii

AAGBI  Association of Anaesthetists of Great Britain and Ireland

ATP Adenosintrifosfdt

BIS Bispektrdlni index, index hloubky anestezie pouzivany monitorem
BIS, rozmezi 0-100

BS Burst Suppresion, potlaceni vybojt

BSR Burst Suppression Ratio, pomér potlaceni burstt, ukazatel kvanti-
fikujici miru BS

CSARIM - Ceskd spolecnost anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny
EEG Elektroencefalografie

EMG  Elektromyografie

ESAIC  European Society of Anaesthesiology and Intensive Care
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ETAC  End-Tidal Anaesthetic Concentration, koncentrace inhalacniho
anestetika na konci vydechu

FDA Food and Drug Administration

GABA  Gamma-Amino-Butyric Acid, gama-amino mdselnd kyselina

GE General Electric

HCN  Hyperpolarization-activated Cyclic nucleotide-gated chaNnels,
hyperpolarizaci aktivované koncentraci cyklickych nukleotidd
fizené kandly, neselektivni kationtové kandly v membrdné neu-
rond i dalsich bunék

MAC  Minimdini alveoldrni koncentrace

MAP  Mean Arterial Pressure, stiedni arteridlni tlak

NMDA  N-metyl-D-aspartdtové receptory pro excitacni transmiter
glutamdt

pPEEG  Pocitacem zpracované EEG

gCON  Index hloubky anestezie pouZivany monitorem CONOX, rozmezi
0-99

gNOX  Index bolesti/nocicepce pouzivany monitorem CONOX; pravdeé-
podobnost pohyboveé reakce na anestetické a chirurgické podnéty
vypocitany prostrednictvim systému ANFIS (Adaptive Neuro-Fuzzy
Inference System), rozmezi 0-99

PACU  Post-Anaesthesia Care Unit, jednotka poanestetické péce

PSI Patient State Index, index hloubky anestezie pouzivany moni-
torem SedLine

RE Response Entropy, ukazatel miry antinocicepce pouzivany moni-
torem GE Entropy, rozmezi 0-100, vypocitdvd se za epochu 1,92 s

REM  Rapid Eye Movement, typ spanku

SE State Entropy, index hloubky anestezie pouzivany monitorem

GE Entropy, rozmezi 0-91, vypocitava se za epochu 15 s

etickou komisi: neni.

PROHLASENI AUTORU: Prohlaseni o ptivodnosti: Prace je plivodni a nebyla publikovana ani neni zaslana k recenznimu fizeni do jiného média. Stiet zajma:
Autor prohlasuje, ze nem4 stret zajma v souvislosti s tématem préace. Financovani: 7ddné. Podékovani: 7zadné. Registrace v databazich: neni. Projednani

LITERATURA

1.Brown EN, Lydic R, Schiff ND. General anesthesia, sleep, and coma. N Engl J Med. 2010 Dec
30;363(27):2638-50. doi: 10.1056/NEJMra0808281. PMID: 21190458.

2. Berger H. Uber das Elektrenkephalogramm des Menschen. Archive fir Psychiatre und
Nervenkrankheiten, 1929, 87, p. 527-570.

3. https://en.wikipedia.org/wiki/Richard_Caton (posledni pfistup 10. 1. 2022).

4. Gibbs FA,Gibbs EK, Lennox WG. Effect on the electroencephalogram of certain drugs
which influence nervous activity. Arch Intern Med (Chic). 1937,60(1):154-166. doi:10.1001/ar-
chinte.1937.00180010159012.

5. Aldecoa C, Bettelli G, Bilotta F, Sanders RD, Audisio R, Borozdina A, et al. European Socie-
ty of Anaesthesiology evidence-based and consensus-based guideline on postoperative
delirium. Eur J Anaesthesiol. 2017 Apr;34(4):192-214. doi: 10.1097/EJA.0000000000000594.
PMID: 28187050.

6.Klein AA, Meek T, Allcock E, Cook TM, Mincher N, Morris C et al.: Recommendations for stan-
dards of monitoring during anaesthesia and recovery 2021: Guideline from the Association of
Anaesthetists. Anaesthesia. 2021 Sep;76(9):1212-1223. doi: 10.1111/anae.15501. PMID: 34013531.
7. Doporuceny postup CSARIM: Zasady bezpe¢né anesteziologické péce. Dostupny na
https:/www.csarim.cz/getmedia/bf2afe85-bd5b-4050-acd6-0cd4583aff9b/doporuceny-
-postup-zasady-bezpecne-anesteziologicke-pece-2017.pdf.aspx (posledni pfistup 10. 1.2022).
8. Sigl JC, Chamoun NG. An introduction to bispectral analysis for the electroencephalo-
gram. J Clin Monit 1994,10:392-404.

9. Montupil J, Defresne A, Bonhomme V. The Raw and Processed Electroencephalogram as
a Monitoring and Diagnostic Tool. J Cardiothorac Vasc Anesth. 2019 Aug;33 Suppl 1:53-510.
doi: 10.1053/j,jvca.2019. 03. 038. PMID: 31279351.

10. Ferreira AL, Mendes JG, Nunes CS, Amorim P. Evaluation of Bispectral Index time delay
in response to anesthesia induction: an observational study. Braz J Anesthesiol. 2019 Jul-
-Aug;69(4):377-382. doi: 10.1016/j.bjan.2019. 03. 008. PMID: 31371175.

11.Kreuzer M, Zanner R, Pilge S, Paprotny S, Kochs EF, Schneider G. Time delay of monitors of
the hypnotic component of anesthesia: analysis of state entropy and index of consciousness.
Anesth Analg. 2012 Aug;115(2):315-9. doi: 10.1213/ANE.Ob013e31825807Tea. PMID: 22584557.
12. Monk TG, Saini V, Weldon BC, Sigl JC. Anesthetic management and one-year mor-
tality after noncardiac surgery. Anesth Analg. 2005 Jan;100(1):4-10. doi: 10.1213/01.
ANE.0000147519.82841.5E.

13. Sessler DI, Sigl JC, Kelley SD, Chamoun NG, Manberg PJ, Saager L et al. Hospital stay and
mortality are increased in patients having a triple low” of low blood pressure, low bispectral
index, and low minimum alveolar concentration of volatile anesthesia. Anesthesiology. 2012
Jun;116(6):1195-203. doi: 10.1097/ALN.0b013e31825683dc.

14. Willingham MD, Karren E, Shanks AM, O'Connor MF, Jacobsohn E, Kheterpal S, et al. Con-
currence of Intraoperative Hypotension, Low Minimum Alveolar Concentration, and Low Bis-
pectral Index Is Associated with Postoperative Death. Anesthesiology. 2015 Oct;123(4):775-
85. doi: 10.1097/ALN.0000000000000822. PMID: 26267244.

15.Yoon S, Yoo S, Hur M, Park SK, Lee HC, Jung CW, et al. The cumulative duration of
bispectral index less than 40 concurrent with hypotension is associated with 90-day
postoperative mortality: a retrospective study. BMC Anesthesiol. 2020 Aug 14;20(1):200.
doi: 10.1186/512871-020-01122-7. PMID: 32795266.

ANESTEZIOLOGIE A INTENZIVNI MEDICINA / Anest intenziv Med. 2022,33(2):79-89 /

16. Sessler DI, Turan A, Stapelfeldt WH, Mascha EJ, Yang D, Farag E, et al. Triple-low
Alerts Do Not Reduce Mortality: A Real-time Randomized Trial. Anesthesiology. 2019
Jan;130(1):72-82. doi: 10.1097/ALN.0000000000002480. PMID: 30312182.

17. Ahuja S, Luedi MM. Too little or too much anesthesia: Age paradox of electro-
encephalogram indices. J Clin Anesth. 2021 Oct;73:110358. doi: 10.1016/].jclina-
ne.2021.110358. PMID: 34082269.

18. Ellerkmann RK, Bruhn J, Soehle M, Kehrer M, Hoeft A, Kreuer S. Maximizing predic-
tion probability PK as an alternative semiparametric approach to estimate the plas-
ma effect-site equilibration rate constant ke0. Anesth Analg. 2009 Nov;109(5):1470-
8.doi: 10.1213/ANE.Ob013e3181b61efd. PMID: 19713250.

19. Kim JK, Kim DK, Lee MJ. Relationship of bispectral index to minimum alveolar
concentration during isoflurane, sevoflurane or desflurane anaesthesia. J Int Med
Res. 2014 Feb;42(1):130-7.

20. Schuller PJ, Newell S, Strickland PA, Barry JJ: Response of bispectral index to neu-
romuscular block in awake volunteers. Br J Anaesth. 2015 Jul;115 Suppl 1:i95-i103.
doi: 10.1093/bja/aev072.

21. Whitlock EL, Gross ER, King CR, Avidan MS. Anaesthetic depth and delirium:
a challenging balancing act. Br J Anaesth. 2021 Nov;127(5):667-671. doi: 10.1016/j.
bja.2021. 08. 003.

22. Dustin Boone M, Lin HM, Liu X, Kim J, Sano M, Baxter MG, et al. Processed intra-
operative burst suppression and postoperative cognitive dysfunction in a cohort
of older noncardiac surgery patients. J Clin Monit Comput. 2021 Dec 3. doi: 10.1007/
s10877-021-00783-0. Epub ahead of print. PMID: 34862586.

23. Purdon PL, Sampson A, Pavone KJ, Brown EN. Clinical Electroencephalogra-
phy for Anesthesiologists: Part I: Background and Basic Signatures. Anesthesiolo-
gy. 2015 Oct;123(4):937-60.

24. Barnard JP, Bennett C, Voss LJ, Sleigh JW. Can anaesthetists be taught to inter-
pret the effects of general anaesthesia on the electroencephalogram? Comparison
of performance with the BIS and spectral entropy. Br J Anaesth. 2007 Oct;99(4):532-
7.doi: 10.1093/bja/aem198.

25. Bombardieri AM, Wildes TS, Stevens T, Wolfson M, Steinhorn R, Ben Abdallah
A, et al. Practical Training of Anesthesia Clinicians in Electroencephalogram-Based
Determination of Hypnotic Depth of General Anesthesia. Anesth Analg. 2020
Mar;130(3):777-786. doi: 10.1213/ANE.00000000000045.

26. Bottros MM, Palanca BJ, Mashour GA, Patel A, Butler C, Taylor A, et al. Estimation
of the bispectral index by anesthesiologists: an inverse turing test. Anesthesiolo-
gy. 2011 May;114(5):1093-101. doi: 10.1097/ALN.0b013e31820e7c5¢c. PMID: 21460704.
27. Pawar N, Barreto Chang OL. Burst Suppression During General Anesthesia and
Postoperative Outcomes: Mini Review. Front Syst Neurosci. 2022 Jan 7;15:767489.
doi: 10.3389/fnsys.2021.767489. PMID: 35069132.

28. Fleischmann A, Pilge S, Kiel T, Kratzer S, Schneider G, Kreuzer M. Substance-
-Specific Differences in Human Electroencephalographic Burst Suppression Patterns.
Front Hum Neurosci. 2018 Sep 21;12:368. doi: 10.3389/fnhum.2018.00368. PMID:
30297992.

www.aimjournal.cz



29. Kratzer S, Schneider M, Obert DP, Schneider G, Garcia PS, Kreuzer M. Age-Related
EEG Features of Bursting Activity During Anesthetic-Induced Burst Suppression. Front
Syst Neurosci. 2020 Dec 3;14:599962. doi: 10.3389/fnsys.2020.599962.

30. Shanker A, Abel JH, Schamberg G, Brown EN. Etiology of Burst Suppression EEG
Patterns. Front Psychol. 2021 Jun 10;12:673529. doi: 10.3389/fpsyg.2021.673529.

31. Fritz BA, Kalarickal PL, Maybrier HR, Muench MR, Dearth D, Chen Y, et al. Intraopera-
tive Electroencephalogram Suppression Predicts Postoperative Delirium. Anesth Analg.
2016 Jan;122(1):234-42. doi: 10.1213/ANE.0000000000000989.

32. Deiner S, Luo X, Silverstein JH, Sano M. Can Intraoperative Processed EEG Predict
Postoperative Cognitive Dysfunction in the Elderly? Clin Ther. 2015 Dec 1,37(12):2700-
5. doi: 10.1016/j.clinthera.2015. 11. 004.

33. Dustin Boone M, Lin HM, Liu X, Kim J, Sano M, Baxter MG, et al. Processed intraope-
rative burst suppression and postoperative cognitive dysfunction in a cohort of older
noncardiac surgery patients. J Clin Monit Comput. 2021 Dec 3. doi: 10.1007/510877-
021-00783-0.

34. Fritz BA, Budelier TP, Ben Abdallah A, Avidan MS. The Unbearableness of Being Li-
ght. Anesthesia & Analgesia: 2020; 131(3): 977-980 doi: 10.1213/ANE.0000000000004814.
35. Muhlhofer WG, Zak R, Kamal T, Rizvi B, Sands LP, Yuan Met al. Burst-suppression ra-
tio underestimates absolute duration of electroencephalogram suppression compared
with visual analysis of intraoperative electroencephalogram. Br J Anaesth. 2017,118:755-
61. https://doi.org/10.1093/bja/aex054.

36. Pleasants D, Zak R, Ashbrook LH, Zhang L, Tang C, Tran D, et al. Processed electro-
encephalography: impact of patient age and surgical position on intraoperative pro-
cessed electroencephalogram monitoring of burst-suppression. J Clin Monit Comput.
2021 Jul 10. doi: 10.1007/510877-021-00741-w.

37.Sleigh J, Scheib C, Sanders RD. General anaesthesia and electroencephalographic
spindles. Trends in Anaesthesia and Critical Care 2011 (october): 1(5-6): 263-269. DOI:
10.1016/j.tacc.2011. 10. 001.

38. Purdon PL, Pierce ET, Mukamel EA, Prerau MJ, Walsh JL, Wong KF, et al. Electroence-
phalogram signatures of loss and recovery of consciousness from propofol. Proc Natl
Acad Sci U S A. 2013 Mar 19;110(12):E1142-51. doi: 10.1073/pnas.1221180110.

39. Chamadia S, Pedemonte JC, Hahm EY, Mekonnen J, Ibala R, Gitlin J, et al. Delta
oscillations phase limit neural activity during sevoflurane anesthesia. Commun Biol.
2019 Nov 15;2:415. doi: 10.1038/542003-019-0664-3. eCollection 2019. PMID: 31754645.
40. Numan T, van Dellen E, Vleggaar FP, van Vlieberghe P, Stam CJ, Slooter AJC. Res-
ting State EEG Characteristics During Sedation With Midazolam or Propofol in Older
Subjects. Clin EEG Neurosci. 2019 Nov;50(6):436-443. doi: 10.1177/1550059419838938.
PMID: 31106583.

41. Windmann V, Spies C, Brown EN, Kishnan D, Lichtner G, Koch S; BioCog Study
Group. Influence of midazolam premedication on intraoperative EEG signatures in
elderly patients. Clin Neurophysiol. 2019 Sep;130(9):1673-1681. doi: 10.1016/j.clin-
ph.2019. 05. 035. PMID: 31351371.

42. Gaskell A, Pullon R, Hight D, Termaat J, Mans G, Voss L, et al. Modulation of frontal
EEG alpha oscillations during maintenance and emergence phases of general ana-
esthesia to improve early neurocognitive recovery in older patients: protocol for a ran-
domised controlled trial. Trials. 2019 Feb 22;20(1):146. doi: 10.1186/513063-019-3178-x.
43. Pears B. The short, sad life and tragic death of Hannah Greener. Dostupné z: htt-
ps://brianpearsblog.files.wordpress.com/2017/01/short_sad_life.pdf.

44. National Institute for Health and Clinical Excellence. Depth of anaesthesia moni-
tors (E-Entropy, BIS and Narcotrend). NICE Diagnostic Guideline No. 6. London: NICE
2012, 2012. Available at www.nice.org.uk/dg6.

45. Pandit JJ, Andrade J, Bogod DG, Hitchman JM, Jonker WR, Lucas N, et al; Royal Co-
llege of Anaesthetists; Association of Anaesthetists of Great Britain and Ireland. 5th
National Audit Project (NAP5) on accidental awareness during general anaesthesia:
summary of main findings and risk factors. Br J Anaesth. 2014 Oct;113(4):549-59. doi:
10.1093/bja/aeu313. PMID: 25204697.

www.aimjournal.cz

PREHLEDOVY CLANEK / REVIEW ARTICLE
Monitorovani pocitacem zpracovaného EEG v anestezii |

46. Messina AG, Wang M, Ward MJ, Wilker CC, Smith BB, Vezina DP, et al. Anaesthetic
interventions for prevention of awareness during surgery. Cochrane Database Syst Rev.
2016 Oct 18;10(10):CD007272. doi: 10.1002/14651858.CD007272.pub2. PMID: 27755648.
47. Lewis SR, Pritchard MW, Fawcett LJ, Punjasawadwong Y. Bispectral index for im-
proving intraoperative awareness and early postoperative recovery in adults. Coch-
rane Database Syst Rev. 2019 Sep 26;9(9):CD003843. doi: 10.1002/14651858.CD003843.
pub4. PMID: 31557307.

48. Punjasawadwong Y, Chau-In W, Laopaiboon M, Punjasawadwong S, Pin-On P. Proce-
ssed electroencephalogram and evoked potential techniques for amelioration of posto-
perative delirium and cognitive dysfunction following non-cardiac and non-neurosurgical
procedures in adults. Cochrane Database Syst Rev. 2018 May 15;5(5):CD011283. doi:
10.1002/14651858.CD011283.pub2. PMID: 29761891.

49. Wildes TS, Mickle AM, Ben Abdallah A, Maybrier HR, Oberhaus J, Budelier TP, et al;
ENGAGES Research Group. Effect of Electroencephalography-Guided Anesthetic Admi-
nistration on Postoperative Delirium Among Older Adults Undergoing Major Surgery:
The ENGAGES Randomized Clinical Trial. JAMA. 2019 Feb 5;321(5):473-483. doi: 10.1001/
jama.2018.22005. PMID: 30721296.

50. Fritz BA, King CR, Mickle AM, Wildes TS, Budelier TP, Oberhaus J, et al.; ENGAGES Rese-
arch Group. Effect of electroencephalogram-guided anaesthesia administration on 1-yr
mortality: follow-up of a randomised clinical trial. Br J Anaesth. 2021 Sep;127(3):386-395.
doi: 10.1016/j.bja.2021. 04. 036. Epub 2021 Jul 7. PMID: 34243940.

51.Evered LA, Goldstein PA. Reducing Perioperative Neurocognitive Disorders (PND) Throu-
gh Depth of Anesthesia Monitoring: A Critical Review. Int J Gen Med. 2021 Jan 14;14:153-
162. doi: 10.2147/1JGM.S242230. eCollection 2021. PMID: 33469352.

52. Punjasawadwong Y, Boonjeungmonkol N, Phongchiewboon A. Bispectral index for
improving anaesthetic delivery and postoperative recovery. Cochrane Database Syst
Rev. 2007 Oct 17;(4).CD003843. doi: 10.1002/14651858.CD003843.pub2. PMID: 17943802.
53. Punjasawadwong Y, Phongchiewboon A, Bunchungmongkol N. Bispectral index for
improving anaesthetic delivery and postoperative recovery. Cochrane Database Syst Rev.
2014 Jun 17,2014(6):CD003843. doi: 10.1002/14651858.CD003843.pub3. PMID: 24937564.
54. Lewis SR, Pritchard MW, Fawcett LJ, Punjasawadwong Y. Bispectral index for impro-
ving intraoperative awareness and early postoperative recovery in adults. Cochrane
Database Syst Rev. 2019 Sep 26;9(9):CD003843. doi: 10.1002/14651858.CD003843.pub4.
PMID: 31557307.

55. Chhabra A, Subramaniam R, Srivastava A, Prabhakar H, Kalaivani M, Paranjape S.
Spectral entropy monitoring for adults and children undergoing general anaesthesia.
Cochrane Database Syst Rev. 2016 Mar 14;3:CD010135. doi: 10.1002/14651858.CD010135.
pub2. PMID: 26976247.

56. Dahaba AA. Different conditions that could result in the bispectral index indica-
ting an incorrect hypnotic state. Anesth Analg. 2005 Sep;101(3):765-773. doi: 10.1213/01.
ane.0000167269.62966.af. PMID: 16115989.

57. Vierti6-Oja H, Maja V, Sarkela M, Talja P, Tenkanen N, Tolvanen-Laakso H, et al. Descrip-
tion of the Entropy algorithm as applied in the Datex-Ohmeda S/5 Entropy Module. Acta
Anaesthesiol Scand. 2004;48:154-61. doi: 10.1111/1.0001-5172.2004.00322.x PMID: 14995936.
58. Drover DR, Lemmens HJ, Pierce ET, Plourde G, Loyd G, Ornstein E, et al. Patient State
Index: titration of delivery and recovery from propofol, alfentanil, and nitrous oxide an-
esthesia. Anesthesiology. 2002 Jul;97(1):82-9. doi: 10.1097/00000542-200207000-00012.
PMID: 12131107.

59. Ellerkmann RK, Soehle M, Kreuer S. Brain monitoring revisited: what is it all about?
Best Pract Res Clin Anaesthesiol. 2013 Jun;27(2):225-33. doi: 10.1016/j.bpa.2013. 06. 006.
PMID: 24012234,

60. Dahaba AA. Different conditions that could result in the bispectral index indica-
ting an incorrect hypnotic state. Anesth Analg. 2005 Sep;101(3):765-773. doi: 10.1213/01.
ane.0000167269.62966.af. PMID: 16115989.

61. Avendario DQ: BIS Indice Biespectral: Un nuevo ,signo vital”. Slide 7. Dostupné z: http://
slideplayer.es/slide/1557150.

/ Anest intenziv Med. 2022;33(2):79-89 / ANESTEZIOLOGIE A INTENZIVNI MEDICINA

89



