Ve

4

Vs

hd

PREHLEDNE CLANKY

Psychiatricka klinika 1. LF UK a VFN, Ke Karlovu 11, 120 00 Praha 2

e-mail: pavel.fridrich@seznam.cz

MUDr. Pavel Fridrich

EEG, EKG A EMG MONITOROVANI PRI
ELEKTROKONVULZIVNI TERAPII

MUDr. Pavel Fridrich

Psychiatricka klinika 1. LF UK a VFN, Praha

Autor shrnuje zakladni idaje o EEG, EKG a EMG monitorovani pfi elektrokonvulzivni terapii (EKT). Vysvétluje vyhody EKT
s monitorovanim ve srovnani s EKT bez monitorovani. Autor také sdéluje vlastni zkusenosti s monitorovanim fyziologic-
kych Gcinkd EKT pomoci pfistroje Thymatron TM System IV.
Kli¢ova slova: elektrokonvulzivni terapie, EEG monitorovani, EKG monitorovani, EMG monitorovani.

EEG, ECG AND EMG MONITORING DURING ELECTROCONVULSIVE THERAPY
The author reviews basic knowledge on EEG, ECG and EMG monitoring during electroconvulsive therapy (ECT). He explains
the advantages of ECT with monitoring in comparison with ECT without monitoring. He also provides his own experience
with monitoring physiological effects of ECT with Thymatron TM System IV instrument.
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Uvod

Pribéh elektrokonvulzivni terapie (dale EKT)
byl az dosud monitorovdn pfedevsim vizualné.
Novéjsi pfistroje pro elektrokonvulzivni terapii
umoznuji téz monitorovat EEG, EKG a EMG v pri-
béhu elektrokonvulze. V nésledujicim textu se autor
pokusi struéné shrnout zakladni teoretické poznat-
ky o monitorovani EKT a také sdélit své praktické
zkuSenosti v této oblasti s pfistrojem Thymatron TM
System 1V, se kterym pracujeme na Psychiatrické
klinice 1. LF UK a VFN v Praze od roku 2002.

Vizudlni hodnoceni EKT

Pfi  pozorovani pribéhu elektrokonvulze
mizeme hodnotit intenzitu kfe¢i a zméfit délku
motorického z&chvatu.

Vizualni hodnoceni intenzity konvulzi je vzdy
subjektivni a odviji se pfedevs§im od zku$enosti,
kterou lékar s EKT mé. Délku motorického zachvatu
mizeme zméfit pomoci stopek. Tento parametr je
tradiéné pokladan za dulezity, nicméné nebylo pro-
kézano, ze by celkova délka zachvatu méla vztah
k jeho terapeutické acinnosti (4). A¢koli je nékterymi
uvadéno, ze motoricky zachvat by mél trvat alespon
20s, a pfikratSich konvulzich doporu¢uji restimulaci
(1), i kratké konvulze jsou asto terapeuticky vysoce
uéinné a elektrokonvulze se ,spravnou” délkou mo-
hou byt neucinné, pokud je aplikovand pfili§ nizka
davka energie.

Omezeni vizudlniho hodnoceni
EKT

Ackoli je vizuéini hodnoceni elektrokonvulze
stale dllezité, ma své limity, které mohou byt u
konkrétniho pacienta zdsadni. Pfedev§im nam
neposkytuje pfimou informaci o paroxyzmalni
aktivitt v CNS, kterou ziskdme az pomoci EEG
zédznamu. EEG zéachvat je zpravidla del$i nez z&-
chvat motoricky, a to zpravidla 0 10-30 %. Musime
myslet na to, Ze nékteré elektrokonvulze probéhnou
bez motorické odezvy, i kdyz EEG zachvat pfistroj
zaznamend. Vyraznym argumentem pro nedo-

stateCnost pouhého vizualniho hodnoceni EKT
jsou prolongované paroxyzmy. Za prolongovany
zachvat oznaCujeme takovy, ktery trva déle nez 2-3
minuty (1). Az EEG monitorovani ndm mize odhalit
prolongovany paroxyzmus, kdy dochazi k odeznéni
viditelnych konvulzi, avSak EEG zachvat pokrauje.
Tyto zachvaty nejsou vzacné. Ve studii Mayura et
al. (3) byly prolongované zéchvaty zaznamenény
u 16% pacientl (38 z 232), u 15 pacientd (39 %)
byl prodlouzen pouze EEG zéchvat, nikoli vSak
motoricky zachvat.

Takovy prolongovany zachvat mlze pfechdzet
v nekonvulzivni status epilepticus. Po tfech minu-
tach trvani zachvatu je tfeba podat antiepileptickou
medikaci, ktera status epilepticus prerusi. V pfipadé
prolongovaného zachvatu je tfeba pfi dalSim sezeni
modifikovat parametry konvulze, pfipadné z medi-
kace vyfadit prokonvulzivné pisobici latky (napf.
teofylin), abychom predesli nezadoucim kognitivnim
dopadlim na pacienta.

EEG monitorovani

Kromé vySe zminénych vyhod pfindsi EEG
monitorovani pfinos v lepSim zhodnoceni kvality
zéchvatu. Ackoli byla elektrokonvulzivni terapie
zavedena do psychiatrie jiz v roce 1938, az do
osmdesatych let 20. stoleti se véfilo, ze z hlediska
jejiho terapeutického Uginku je dostate¢né vyvolani
jakéhokoli tonicko-klonického zachvatu. Sackeim et
al. (5) vSak prokazali, ze pokud jsou pacientovi apli-
kovany nejnizsi davky elektrické energie nutné pro
vyvolani zachvatu, je ucinnost velmi nizka (25 %)
pfi pravostranné unilateralni stimulaci a niz$i nez
obvyklé (65 %) pfi bilateralni stimulaci.

Jak bylo vySe feéeno, délka zachvatu neni ve
vztahu s jeho terapeutickou Uc¢innosti, z hlediska
ucinnosti je vyznamna jeho intenzita. Krystal et al.
(2) prokdzali, ze intenzivngj$i zachvat je spojen
s vy$Simi iktalnimi amplitudami a postiktalni supresi
EEG kfivky.

Moderni pfistroje pro EKT dokdzi kvantifikovat
intenzitu zchvatu rliznymi parametry. Napf. Thyma-
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tron TM System IV vyhodnocuje intenzitu zachvatu
pomoci indexu pozéachvatové suprese (Postictal
Suppression Index — PSI), ¢asné iktaini amplitudy
(Early Ictal Amplitude — EIA) a stfedni iktalni ampli-
tudy (Midictal Amplitude — MIA).

Tyto indexy vyjadfujici intenzitu zachvatd maji
sviij prakticky vyznam. Napf. bylo prokdzéano, ze
vy$8i pozéchvatova suprese odpovidd vétsimu kli-
nickému zlepSeni pacientti (4). Podle instrukéniho
manudlu k Thymatronu TM System IV se pfi hod-
noté PSI niz8i nez 80% ma uvaZovat o restimulaci
pfi vy33i davce.

Na nasi klinice rutinné snimame EEG z jednoho
kandlu, coz je dostate¢né z hlediska ziskani EEG
indexd. PFi snimani jednu elektrodu umistime na
pravou stranu Cela blizko vlasové linie, druhou na
pravy processus mastoideus. Neutralni elektrodu
umistujeme na klicek. Je podstatné, aby pfi snimani
bazélniho EEG byl pacient jiz pod vlivem celkové
anestezie kvUli ruseni EEG motorickymi artefakty.
Pfistroj spousti hodnoceni EEG i ostatnich veli€in
automaticky po zahajeni konvulze. Lékaf zdznam
ukoncuje poté, co je na registraénim papiru za-
znamenan konec EEG zachvatu. Ne vzdy se vSak
pfistroji podafi konec zachvatu detekovat. Pokud se
to nepodafi, nejcéastéji v dusledku néjakého artefaktu,
pfistroj nevyhodnoti ani vySe zminéné indexy. Nicmé-
né i v téchto pfipadech je vétinou mozné podle tvaru
kfivky urcit alespon délku EEG z&chvatu.

EKG monitorovéani

Pfi snimani EKG davame jednu elektrodu pod
pravou klavikulu a druhou do 6. mezizeberniho
prostoru vlevo. Vyhodu je, ze EKG zdznam je méné
citlivy vaci vlivu artefaktl nez EEG. Zpravidla byva
konec zachvatu podle EKG vyznagen dfive nez
konec EEG zé&chvatu.

Analyzou EKG kfivky téz ziskdvame parametr
maximalni tepové frekvence (peak heart rate) v pri-
béhu elektrokonvulze. Maximéalini tepova frekvence
se zvy3uje s davkou aplikované energie. Podstatny
pokles maximalni tepové frekvence v pribéhu série
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EKT mlze indikovat zvySenou pravdépodobnost
neuspéchu terapie, pokud nebude dévka energie
zvysena (6).

EMG monitorovéani

EMG monitorovéni je pouZzivdno pro vyhod-
noceni délky periferniho (motorického) zachvatu.
Sniméni provadime na horni nebo dolni koncetiné,
kam umistime snimaci elektrody. KonCetina, ze
které je snimano EEG, musi byt uchranéna pred
myorelaxaci, proto pfed aplikaci myorelaxancia
(sukcinylcholin) je nutné nasadit na snimanou
koncetinu manzetu a nafouknout ji na tlak vyssi
nez systolicky. Rutinné EMG na nasi klinice pfi EKT
nesnimame.

Zaveér

EEG, EKG a EMG monitorovani znamena ne-
pochybné dalSi pokrok v elektrokonvulzivni terapii.
Pokud odhlédneme od rozséhlého vyzkumného vy-
uziti, z praktického hlediska zvySuje jeji bezpecnost,
umozriuje ziskat dokonaleji informaci o kvalité

probéhlé elektrokonvulze. Podle hodnot ziskanych
pfi monitorovani mlzeme pii dalSich konvulzich
modifikovat parametry stimulace. Sirsimu zavadéni
novych pfistrojd pro EKT, které monitorovani umoz-
fiuji, zatim v Ceské republice brani vy&si pofizovaci
cena pfistrojli a Spatné bodové ohodnoceni EKT,
které nemotivuje feditele zdravotnickych zafizeni
k jejich ndkupu.
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