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Seznam použitých zkratek________________________________ 

 

aEEG – integrovaná amplituda EEG aktivity 

AS – skóre dle Apgarové 

BE – base exces 

BS – křivka typu burst suppression 

BSID II – vývojové skóre dle Bayleyové 

CFM – cerebral function monitor 

CNV – kontinuální normovoltážní křivka, normální křivka 

ČAS – časný asfyktický syndrom 

DNV – diskontinuální normovoltážní křivka 
EEG – elektroencefalografe  

FT – plochá křivka 

g.t. – gestační týden 

HIE – hypoxicko-ischemická encefalopatie 

IUGR – intrauterinní růstová restrikce 

IVH – intraventrikulární krvácení 

LV – nízkovoltážní křivka 

MRI – magnetická rezonance 

NJIP – novorozenecká jednotka intenzivní péče 

NPV – negativní prediktivní hodnota 

PPV – pozitivní prediktivní hodnota 
PVL – periventrikulární leukomalácie 

SE – senzitivita 

SEH – subependymální krvácení 

SP – specificita 

UZ – ultrazvuk 
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Souhrn_________________________________________________ 

 Cílem práce bylo hodnocení mozkové aktivity novorozenců 

s časným asfyktickým syndromem a její korelace s následným krát-

kodobým a dlouhodobým vývojem. Druhá část práce je zaměřena na   

vyzrávání mozkové aktivity u nedonošených novorozenců. 

V první části byly hodnoceny aEEG záznamy u 88 novoro-

zenců s diagnózou perinatální hypoxie (pH 6,96, BE -16,9). Záznam 

aEEG byl hodnocen dle klasifikace Hellström-Westas, krátkodobý 

vývoj byl hodnocen jako stupeň hypoxicko-ischemické encefalopatie 

(klasifikace Sarnta-Sarmat). Ke zhodnocení dlouhodobého vývoje 

byly děti rozděleny do 4 skupin  - s normálním vývojem, s mírným 
opožděním vývoje, s těžkou psychomotorickou retardací a úmrtím 

v novorozeneckém období. Byl hodnocen vztah mezi aEEG, krátko-

dobým a dlouhodobým vývojem a běžně hodnocenými biochemic-

kými a klinickými parametry (pH, BE, laktát, Apgar skóre). Při hod-

nocení vztahu mezi aEEG a krátkodobým vývojem jsme dosáhli SE 

77 %, SP 100 %, PPV 100 %, NPV 74 %. Při hodnocení vztahu mezi 

aEEG a dlouhodobým vývojem byla SE 92 %, SP 81 %, PPV 74 % a 

NPV 94 %. Při hodnocení vztahu mezi stupněm HIE a dlouhodobým 

vývojem byla SE 100 %, SP 66 %., PPV 64 %., NPV 100 %. Statis-

tický významná závislost byla prokázána mezi pH a aEEG, mezi 

laktátem a aEEG, stupněm HIE i dlouhodobým vývojem a mezi 
Agar skóre v 5. a 10. minutě a vývojem. Retrospektivně byla hodno-

cena indikace k řízené hypotermii. Děti, které nesplnily kriteria,  

měly v 83 % normální vývoj. Novorozenci, kteří splnili indikaci,  

měli ve 27 % závažnou retardaci vývoje a 43 % dětí zemřelo. Po 

zavedení metody řízené hypotermie jsme 11 dětí indikovali k léčbě, 

z nich 45 % dětí mělo HIE II. stupně a 55 % HIE III. stupně. 

Druhá část byla zaměřena na vyzrávání mozkové aktivity u 

zdravých nezralých novorozenců narozených do 30.g.t., bylo získáno 

83 záznamů u 15 dětí. Se stoupajícím gestačním věkem narůstal 

počet bodů dle Burdjalova, procento kontinuální aktivity a délka 

kontinuálních úseků.  

 Byl prokázán vztah mezi aEEG křivkou a krátkodobým i 
dlouhodobým neurologickým vývojem u zralých novorozenců. Byla 

prokázáno, že Apgar skóre je stále prognosticky významným fakto-

rem. Při sledování nezralých novorozenců jsme získali první data, 

která budou využita v dalších studiích. 

 



 6 

Monitoring of brain activity in critical sick newborns (summary) 

The aim of the study was evaluation of brain aktivity in ne-

onates with perinatal asphyxia and correlation with short-term and 

long-term outcome. The second part of this work is focused on matu-

ration of brain activity in preterm newborns. 

We assessed traces in 88 neonates suffered from perinatal 

asphyxia (pH 6,96, BE -16,9) in the first part. aEEG traces were 

evaluated according classification by Hellström-Westas, short-term 

outcome was evaluated as development of hypoxic-ischemic ence-

phalopathy (classification Sarnat-Sarnat). We divided children into 4 

groups for assessment of long-term outcome – normal outcome, mild 
psychomotoric delay, severe psychomotoric retardation, death in 

perinatal period. We evaluated relation between aEEG, short-term 

and long-term outcome and biochemical markers of hypoxia (pH, 

BE, lactate) and Apgar score. We reached SE 77 %, SP 100 %, PPV  

100 %, NPV 74 % in assessment of correlation between aEEG and 

short-term outcome, SE 92 %, SP 81 %, PPV 74 % a NPV 94 % in 

relation between aEEG and long-term outcome and SE 100 %, SP 66 

%., PPV 64 %., NPV 100 %  in correlation between HIE and long-

term outcome.  There was gained statistically significant dependence 

between aEEG and umbilical pH, between lactate and aEEG, short-

term and long-term outcome and between Agar score in 5th and 10th  
minute and outcome. The indication of therapeutic hypothermia was 

evaluated retrospectivelly. The children without indication had nor-

mal outcome in 83 %, severe retardation of outcome was in 27 % 

and death in perinatal period was in 43 % of children with indication 

of hypothermia. We use whole body hypotermia now and we indica-

ted 11 neonates to this treatment and 45 % developed HIE grade II 

and 55 % HIE grade III.         

 The second part was interested in maturation of brain 

activity in healthy preterm neonates born before 30th week of 

gestation. We assed 83 traces in 15 newborns. There was significant 

dependence between gestational age and scoring system according 

Burdjalov, percentage of continuous activity and lenght of 
continuous parts of trace. 

The relation between aEEG trace and oucome was proved. 

We showed that Apgar score is still valuable prognostic marker of 

hypoxia. The first data of assessment of brain activity in preterm 

newborns were obtaind for use in next studies. 
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 Úvod do problematiky  __________________________________ 

Neonatologie je v posledních letech velmi progresivním 

oborem. Stále se zlepšující přístrojové vybavení jednotek intenzivní 

péče pro novorozence (NJIP) posunuje možnosti péče o extrémně 

nezralé novorozence a umožňuje zachraňovat i novorozence 

v kritickém stavu.  Jedním z hlavních cílů kromě záchrany vlastního 

života je dosažení akceptovatelné kvality života a s tím související 

ochrana mozkových funkcí a zajištění optimálního neurologického a 

psychomotorického vývoje. Z tohoto důvodu by mělo být monitoro-

vání mozkové aktivity, stejně jako monitorování ostatních životních 

funkcí, běžnou součástí péče o novorozence hospitalizované na 
NJIP.  

 S vývojem nových diagnostických a léčebných postupů se 

zlepšují i možnosti neurologického sledování. Zobrazovací vyšetřo-

vací metody jako ultrazvukové vyšetření (UZ) a magnetická rezo-

nance (MRI) poskytují informace o strukturálních lézích mozku [17]. 

Elektroencefalografie (EEG) odráží elektrofyziologickou aktivitu 

mozku, je nástrojem poskytujícím informaci o aktuálním funkčním i 

metabolickém stavu mozku a možném výskytu epizod epileptické 

aktivity. Lze jej využít k hodnocení mozkové zralosti a pro detekci 

abnormálních vzorců upozorňujících na fokální a globální mozkové 

poškození [17, 26]. Konvenční EEG však není na většině pracovišť 
kdykoliv k dispozici a jeho hodnocení vyžaduje speciální znalosti a 

zkušenosti. 

 Alternativou k orientačnímu hodnocení mozkové aktivity je 

monitorování integrované amplitudy EEG aktivity (aEEG) přístro-

jem Cerebral function monitor (CFM) [24, 49]. Jedná se o jednodu-

chou a neinvazivní metodu vhodnou k hodnocení nejen aktuálního 

stavu mozkové aktivity, ale i k předpovědi dlouhodobého vývoje [2]. 

Lze ji využít u zralých novorozenců k hodnocení tíže hypoxického 

inzultu a k posouzení stupně závažnosti následné hypoxicko-

ischemické encefalopatie (HIE) [24]. Umožňuje záchyt záchvato-

vých stavů u zralých i nezralých novorozenců, které mohou probíhat 

klinicky nebo i bez klinického korelátu. Zároveň můžeme sledovat 

efekt antikonvulzivní terapie 12]. Využití aEEG není omezeno pou-
ze na zralé novorozence s neonatální encefalopatií. Dalšími indika-

cemi mohou být neuroinfekce, metabolické poruchy, kongenitální 

malformace. Můžeme také sledovat maturaci mozkové aktivity ne-
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zralých novorozenců 8. Lze zachytit vznik a následně hodnotit 

závažnost intraventrikulárního krvácení (IVH) 18, 49. 

 

 

2. Cíle disertační práce                                                      ________ 

1. Monitorování aEEG u asfyktických novorozenců, hodnoce-

ní jeho významu v určení prognózy krátkodobého a dlouho-

dobého vývoje. 

2. Hodnocení vyzrávání mozkové aktivity u nezralých novoro-

zenců. 

 

 

3. Hodnocení novorozenců s časným asfyktickým syndromem            

3.1. Metoda  
Principem práce bylo monitorování aEEG aktivity u novo-

rozenců s mírnou až těžkou perinatální hypoxií, hodnocení jejich 

krátkodobého a dlouhodobého neurologického vývoje. Diagnóza 

perinatální hypoxie byla stanovena na základě hodnot pupečníkové-

ho pH, BE, hodnocení dle Apgarové a/nebo poruchy poporodní 

adaptace s nutností zahájení resuscitace na porodním sále. Mozková 

aktivita byla u všech dětí snímána přístrojem CFM 6000 (Olympic 

Medical. Monitorování jsme zahájili v prvních hodinách po přijetí 

novorozence na JIP. První odhad prognózy na základě aEEG zázna-

mu byl proveden v šesté hodině po inzultu. Pokud nebylo 

z technických důvodů možné získat záznam do šesti hodin, byl hod-
nocen první získaný záznam. Monitorování pokračovalo minimálně 

do objevení se normální křivky nebo alespoň 72 hodin. aEEG zá-

znam byl hodnocen dle klasifikace Hellström-Westasové [19].  Krát-

kodobý vývoj byl hodnocen jako stupeň HIE dle klasifikace Sarnat – 

Sarnat [36]. Hodnocení dlouhodobého vývoje bylo provedeno 

v rámci sledování v poradně pro rizikové novorozence. Děti byly dle 

vývoje rozděleny do čtyř skupin: 1. skupina – děti s normálním psy-

chomotorickým vývojem, 2. skupina – děti s mírným opožděním 

vývoje nebo rozvojem hemisyndromu, 3. skupina – děti s těžkou 

psychomotorickou retardací nebo epilepsií, 4. skupina – děti, které 

zemřely v novorozeneckém období.  

V další části nás zajímal vztah mezi jednotlivými paramet-
ry, které se obvykle sledují u novorozenců po perinatální asfyxii 

(Apgar skóre v 5. a 10. minutě, pupečníkové pH, BE a hladina laktá-
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tu během prvních 12 hodin života) a aEEG záznamem, stupněm 

hypoxicko-ischemické encefalopatie a dlouhodobým vývojem.  

Vzhledem k tomu, že jsme v roce 2011 zahájili používání 

metody řízené hypotermie na naší NJIP, provedli jsme retrospektivní 

hodnocení indikace k řízené hypotermii u 86 monitorovaných paci-

entů. Do této práce jsem zahrnula i první data pacientů léčených 

terapeutickou hypotermií na našem pracovišti. Vzhledem k malému 

souboru pacientů nebylo zatím prováděno podrobnější statistické 

hodnocení. 

Vzhledem k použití této metody jako prognostického 

ukazatele pro dlouhodobý neurologický vývoj a také jako jednoho 
z hlavních kritérií při indikaci řízené hypotermie by měly být aEEG 

křivky hodnocen stejně bez rozdílu pracoviště a hodnotitele. Z tohoto 

důvodu jsme do naší práce zahrnuli zhodnocení intraindividuální a 

interindividuální variability. 

 

3.2. Soubor 

V období 4/2005 – 12/2009 jsme získali aEEG záznam u 88 

donošených nebo lehce nezralých novorozenců s diagnózou perina-

tální nebo časné postnatální hypoxie ze spádového regionu Perinato-

logického centra Fakultní nemocnice Hradec Králové, kteří byli 

hospitalizování na NJIP.  Průměrný gestační věk byl 39 týdnů (35 – 
42), průměrná hmotnost 3163 g (1680 – 4080),  průměrné pupeční-

kové  pH bylo 6,96 (6,51 – 7,32), průměrná hodnota base excess 

(BE) -16,9 (-33 – -6,3  ), průměrné skóre dle Apgarové v 1. minutě 

(AS 1) 2 (0 – 8), v 5. minutě (AS 5) 5 (0 – 9), v 10. minutě (AS 10) 7 

(0 – 10).  Tři novorozenci prodělali hypoxickou příhodu v časném 

postnatálním období a vyžadovali zahájení resuscitace a následně 

péči na NJIP. Monitorování aEEG bylo zahájeno průměrně ve stáří 

6,1 hodin (1,5 – 19), průměrná doba monitorování byla 45,7 hodiny 

(1,25 – 207). Ve skupině sledovaných dětí bylo 40 dívek a 48 chlap-

ců, mezi jednotlivými skupinami nebyl statisticky významný rozdíl 

ve sledovaných parametrech.  

V období 5/2011 – 2/2013 jsme na NJIP přijali 35 novoro-
zenců s diagnózou perinatální hypoxie, u kterých byla hodnocena 

indikace k řízené hypotermii. Průměrný gestační věk této skupiny 

byl 39 týdnu (36 – 42), průměrná hmotnost 3379 g (2320 – 5600), 

průměrné pupečníkové pH 6,98 (6.6 – 7.28), průměrná hodnota BE -

16,2 (-27,6 - -4.5), průměrné skóre dle Apgarové v 1. minutě 3 (0 – 
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8), v 5. minutě 5 (0 – 9), v 10. minutě 7 (1 – 10), hladina laktátu 

v prvních 12 hodinách života 10,2 (3.0 – 23.9). 

 

3.3. Výsledky 

Hodnocení aEEG aktivity, krátkodobého a dlouhodobého vývoje 

Celkově jsme hodnotili křivky u 88 novorozenců. Normální 

křivku mělo 43 dětí, středně abnormální křivku 5 dětí, křivku typu 

burst-suppression 17 dětí, nízkovotážní křivku 6 dětí a inaktivní 

křivku 17 dětí. 

Z hlediska hodnocení krátkodobého neurologického vývoje 

bylo 23 dětí bez rozvoje HIE, HIE I. stupně mělo 14 dětí, HIE II. 
stupně 27 dětí, HIE III. stupně 24 dětí. 

Dlouhodobý vývoj jsme hodnotili u 67 dětí, normální vývoj 

mělo 36 dětí, mírnou retardaci vývoje nebo hemisyndrom 6 dětí, 

těžkou psychomotorickou retardaci nebo epileptický syndrom 8 dětí 

a 17 dětí zemřelo v novorozeneckém období. 

 

Hodnocení vztahu mezi aEEG křivkou a stupněm hypoxicko-

ischemické encefalopatie 

Z 23 dětí, které neměly známky HIE, mělo normální křivku 

21 dětí, středně abnormální křivku 2 děti a patologickou křivku žád-

né dítě. Všech 14 dětí s rozvojem HIE I mělo normální křivku. Z 27 
dětí s rozvojem HIE II mělo normální křivku 8 dětí, středně abnor-

mální křivku 3 děti, křivku typu burst-supression 11 dětí, nízkovol-

tážní křivku 2 děti a plochou křivku 3 děti. Všech 24 novorozenců s 

HIE III. stupně mělo patologickou křivku, z toho 6 dětí křivku typu 

burst-suppression, 5 dětí nízkovoltážní křivku, 13 dětí plochou křiv-

ku. 

Senzitivita – pravděpodobnost, že novorozenci s HIE II. a 

III. stupně mají patologickou křivku – 77 %. Specificita – pravděpo-

dobnost, že děti bez rozvoje HIE nebo s HIE I. stupně mají normální 

nebo středně abnormální křivku – 100 %. Pozitivní prediktivní hod-

nota – pravděpodobnost, že při záznamu patologické aEEG křivky 

dojde k rozvoji HIE II. – III . stupně – 100 %. Negativní prediktivní 
hodnota – pravděpodobnost, že při záznamu křivky typu CNV a  

DNV se rozvine maximálně HIE I. stupně – 74 %. Použitím statis-

tického testu Chí-kvadrát jsme prokázali statisticky významnou 

závislost mezi aEEG křivkou a stupněm HIE na hladině významnosti 

p = 0.05 (p < 0.01). 
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Hodnocení vztahu mezi aEEG a dlouhodobým vývojem 

Z 36 dětí s normálním psychomotorickým vývojem jsme 

zaznamenali u 30 dětí normální křivku, u 2 dětí středně abnormální 

křivku, u 4 dětí patologickou křivku í (BS 1 dítě, LV 1 dítě, FT 2 

děti). Z 6 dětí s mírným psychomotorickým opožděním jsme zazna-

menali u 2 dětí středně abnormální křivku, u 4 dětí křivku typu BS. 

Z 8 dětí se závažnou psychomotorickou retardací nebo rozvojem 

epilepsie jsme získali normální křivku u 1 dítěte, středně abnormální 

křivku u 1dítěte, křivku typu BS u 1 dítěte, nízkovoltážní křivku u 3 

děti, plochou křivku u 2 děti. Všech 17 dětí, které zemřely 

v novorozeneckém věku mělo patologickou křivku (křivka typu BS – 
5 dětí, nízkovoltážní křivka – 2 děti, plochá křivka – 10 dětí). 

Senzitivita – pravděpodobnost, že dítě se špatným neurolo-

gickým vývojem nebo, které zemře, má patologickou aEEG křivku – 

92 %. Specificita – pravděpodobnost, že dítě s normálním nebo mír-

ně opožděným vývojem má křivku typu CNV nebo DNV – 81 %. 

Pozitivní prediktivní hodnota – pravděpodobnost, že dítě s pato-

logickou křivkou bude mít závažnou retardaci psychomotorického 

vývoje nebo zemře – 74 %. Negativní prediktivní hodnota – pravdě-

podobnost, že dítě s normálním nebo středně abnormálním zázna-

mem bude mít normální vývoj – 94 %. Použitím statistického testu 

Chí-kvadrát jsme prokázali statisticky významnou závislost mezi 
typem aEEG křivky a dlouhodobým neurologickým vývojem na 

hladině významnosti p = 0.05 (p < 0.01). 

 

Hodnocení vztahu mezi stupněm hypoxicko-ischemické encefalopa-

tie a dlouhodobým vývojem 

Z celkového počtu 17 dětí, u kterých nedošlo k rozvoji hy-

poxicko-ischemické encefalopatie, měly všechny normální neurolo-

gický vývoj stejně jako 11 dětí, u kterých došlo k rozvoji hypoxicko-

ischemické encefalopatie I. stupně. Z 16 dětí  s rozvojem HIE II. 

stupně jsme zaznamenali normální vývoj u 7 dětí, mírné opoždění 

vývoje u 6 dětí, těžkou psychomotorickou retardaci u 3 děti. Při 

hodnocení vývoje  u 23 dětí s HIE III mělo 1 dítě normální vývoj, 
těžkou psychomotorickou retardaci 5 dětí a 17 dětí zemřelo 

v novorozeneckém období.  

Senzitivita  - pravděpodobnost, že dítě s těžkou retardaci 

vývoje nebo, které zemřelo, mělo HIE II – III. stupně – 100 %. Spe-

cificita – pravděpodobnost, že u děti s normálním vývojem nebo 
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mírným opožděním nedošlo k rozvoji HIE nebo měly HIE I.stupně – 

66 %. Pozitivní prediktivní hodnota – pravděpodobnost, že u dětí 

s HIE II. – III. stupně dojde k těžké retardaci vývoje nebo zemřou – 

64 %. Negativní prediktivní hodnota – pravděpodobnost, že u dětí 

bez HIE nebo s HIE I stupně bude vývoj normální nebo jen lehce 

opožděný – 100 %. Použitím statistického testu Chí-kvadrát jsme 

prokázali statisticky významnou závislost mezi stupněm HIE a dlou-

hodobým neurologickým vývojem na hladině významnosti p = 0.05 

(p < 0.01). 

 

Význam biochemických ukazatelů a skóre dle Apgarové při hodno-
cení závažnosti hypoxie a dlouhodobého vývoje 

Prokázáli jsme statisticky významnou závislost mezi hodno-

tou pupečníkového pH a typem aEEG křivky, čím nižší pH, tím větší 

patologie při monitorování aEEG. Nicméně při hodnocení vztahu 

mezi hodnotou pH a krátkodobým a dlouhodobým vývojem nebyla 

prokázána statisticky významná závislost (na hladině významnosti 

0,05).  Statisticky významná závislost byla prokázána při hodnocení 

hladiny laktátu v  prvních 12 hodinách života a typem aEEG, stup-

něm HIE a dlouhodobým vývojem. Při hodnocení vztahu mezi AS a 

aEEG křivkou, krátkodobým a dlouhodobým vývojem jsme prokáza-

li statisticky významnou závislost jak v 5., tak v 10. minutě života. 
Jednotlivá data jsou shrnuta v následující tabulce. 
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pH BE Lak-

tát 

AS 

5 

AS 

10 

aEEG  

P (hladina význam-

nosti 0,05) 

<0.0

1 

<0.01 <0.01 <0.

01 

<0.0

1 

Senzitivita 65 75 73 80 60 

Specificita 32 17 71 66 91 

Pozitivní prediktiv-

ní hodnota 

44 42 66 63 85 

Negativní predik-

tivní hodnota 

53 46 77 82 74 

HIE 

P (hladina význam-

nosti 0,05) 

0.06 <0.01 <0.01 <0.

01 

<0.0

1 

Senzitivita (%) 62 83 68 74 49 

Specificita (%) 27 23 76 68 92 

Pozitivní prediktiv-

ní hodnota (%) 

55 61 76 74 89 

Negativní predik-

tivní hodnota (%) 

33 50 65 61 57 

Dlouhodobý vývoj 

P (hladina význam-

nosti 0,05) 

0.14 0.02 <0.01 <0.

01 

<0.0

1 

Senzitivita (%) 72 88 82 90 73 

Specificita (%) 30 23 66 65 90 

Pozitivní prediktiv-

ní hodnota (%) 

37 44 58 58 80 

Negativní predik-

tivní hodnota (%) 

66 75 86 92 85 

 

 

Využití metody aEEG při indikaci k řízené hypotermii 
Při retrospektivním hodnocení byla řízená hypotermie z 86 

pacientů indikována ve 40 případech (47%). U 46 dětí nebyla splně-

na indikační kriteria, 3 dětí (3%) měly nízký gextační věk a 7 dětí 

(8%) nesplnilo podmínku věku do 6 hodin. U 20 dětí (23%) nebyla 

hypotermie indikována vzhledem k normální aEEG křivce a u 16 

dětí (19%) na základě nesplnění více vstupních kritérií. Z 36 dětí 

nesplňujících kriteria k hypotermii mělo 30 dětí (83 %) normální 

vývoj, 4 děti (11 %) mírné opoždění vývoje a 2 děti (6 %) zemřely 

v novorozeneckém období. Z 30 dětí splňujících indikační kriteria 

k hypotermii mělo 7 dětí (23 %) normální vývoj, 2 děti (7 %) mírné 

opoždění vývoje, 8 dětí (27 %) těžkou retardaci vývoje a 13 dětí (43 
%) zemřelo v novorozeneckém věku.   

 Po zavedení metody řízené hypotermii na našem pracovišti 

jsme vyhodnotili indikaci u 36 novorozenců, 25 dětí nesplnilo 

indikační kriteria k zahájení řízené hypotermie a u 11 novorozenců 
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byla řízená hypotermie zahájena. Všechny děti, které nesplnily 

indikační kriteria, měly normální aEEG záznam, u 10 dětí (40 %) 

nedošlo k rozvoji HIE, 14 dětí (56 %) mělo HIE I. stupně a 1 dítě (4 

%) HIE II. stupně pro rozvoj křečí ve věku 12 hodin. 11 

novorozenců splnilo indikační kriteria k za-hájení řízené hypotermie. 

Z těchto dětí měly 3 (27 %) normální aEEG křivku, 2 (18 %) středně 

abnormální křivku, 1 (9 %) křivku typu burst-suppression, 1 (9 %) 

nízkovoltážní křivku a 4 děti (37%) plochou křivku. Děti s normální 

aEEG křivkou měly klinické křeče nebo paroxysmální aktivitu na 

aEEG, proto splnily indikaci k řízené hypotermii. U 5 dětí (45%) 

došlo k rozvoji HIE II. stupně a u 6 dětí (55 %) HIE III. stupně, 
z toho 4 zemřely v novo-rozeneckém věku (36 %). Vzhledem 

k nízkému věku pacientů nebyl zatím dlouhodobý vývoj hodnocen. 

  

Stanovení intraindividuální a interindividuální variability 

Při stanovení intraindividuální variability bylo celkem  

vyhodnoceno 155 záznamů. Při využití klasi-fikace dle Helström-

Westasové bylo shodně hodnoceno 89 % křivek, pokud jsme využili 

zjednodušené hodno-cení dle al Naqueeba, potom jsme dosáhli 

shody v 95,4 % křivek. Koeficient spolehlivosti ϰ byl 0,83, 

respektive 0,92, přičemž při dosažení hodnot ≥ 0,75 je považována 

za vysokou shodu. Ke stanovení interindividuální variability bylo 
celkem vyhodnoceno 50 záznamů. Při využití kůasifikace dle 

Helström-Westasové bylo shodně hodnoceno 94 % křivek, pokud 

jsme využili zjednodušené hodnocení dle al Naqueeba, potom jsme 

dosáhli shody v 96 % křivek. Koeficient spolehlivosti ϰ byl 0,90, 

respektive 0,93. 

 

3.4. Diskuze 

 V naší práci jsme se zaměřili, stejně jako autoři zahranič-

ních studií, na význam monitorování aEEG v prvních hodinách živo-

ta při predikci krátkodobého a zejména dlouhodobého vývoje [2, 7, 

17, 49]. Při hodnocení abnormální křivky ve vztahu k predikci špat-

ného krátkodobého vývoje (rozvoj hypoxicko-ischemické encefalo-
patie II. a III. stupně) jsme dosáhli senzitivity 77 %, specificity 100 

%, PPV 100 %, NPV 74 %. Ve studii z roku 2003 [37] autoři hodno-

tili význam aEEG pro perzistující encefalopatii ve stáří 5 dnů, kdy 

senzitivita byla 79 %, specificita 89 %, PPV 73 % a NPV 90 %. 
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Při hodnocení významu abnormální aEEG křivky při určení prognó-

zy dlouhodobého vývoje jsme dosáhli senzitivity 92 %, specificity 

81 %, PPV 74 % a NPV 94 %. Ve studii z r. 1999 [2] byla senzitivita 

100 %, specificita 82 %,  PPV 85 %, NPV 100 %. Ve studii Toet a 

kol. [43] hodnotili význam aEEG pro predikci dlouhodobého vývoje 

ve stáří 3 a 6 hodin a dosáhli senzitivity 91 %, resp. 85 % a specifici-

ty 86 %, resp. 77 %. Lze tedy říci, že při hodnocení významu aEEG 

při hodnocení krátkodobého a dlouhodobého vývoje jsme v našich 

podmínkách dosáhli srovnatelných výsledků jako v zahraničních 

studiích. Vyhodnotili jsme také vztah mezi aEEG a dlouhodobým 

vývojem a stupněm HIE dle Sarnata a dlouhodobým vývojem jako 
dvou metod užívaných k predikci dalšího neurologického vývoje. Při 

hodnocení predikce dlouhodobého vývoje pomocí  aEEG, resp. hod-

nocení dle Sarnata byla senzitivita 92 %, resp. 100 %, specificita 81 

%, resp. 66 %,  PPV 74 %, resp. 64 % a NPV 94 %, resp. 100 %.  

Stran senzitivity jsou výsledky srovnatelné.  Při hodnocení specifici-

ty aEEG o něco lépe určí pacienty, kteří budou mít normální neuro-

logický vývoj. Tyto dvě metody jsou tedy při určení prognózy další-

ho vývoje srovnatelné, u obou metod byla prokázána statisticky 

významná závislost s dlouhodobým neurologickým vývojem. Před-

ností monitorování aEEG  je časový faktor, kdy můžeme poměrně 

přesně hodnotit prognózu před plnou manifestací neurologických 
příznaků [37, 43]. K hodnocení dlouhodobé prognózy dalšího psy-

chomotorického vývoje je samozřejmě důležitý i další vývoj aEEG 

křivky, kdy sledujeme zejména dobu nástupu normální aktivity nebo 

alespoň postupnou úpravu křivky a také objevení se pravidelných 

cyklických změn.    

Při sledování významnosti biochemických parametrů a AS 

ve vztahu ke krátkodobému a dlouhodobému vývoji se zdá být statis-

ticky nejvýznamnější hladina laktátu a AS v 5. a 10. minutě života. 

Ve studii z roku 2012 Agrawal a kol. udává statisticky významnou 

závislost mezi AS v 1., 5. a 10. min a stupněm HIE (p 0,007, < 

0,001, resp. < 0,001) [1]. Ale ve studii z roku 2008 nebyl při hodno-

cení AS v 1. a 5. min prokázán statisticky významný rozdíl mezi 
skupinou s příznivým a nepříznivým vývojem [31]. Při hodnocení 

významu pH a BE nebyla prokázána statisticky významná závislost 

mezi krátkodobým a dlouhodobým vývojem. V r. 2010 byla publi-

kována rozsáhlá metaanalýza sledující vztah mezi pH a nepříznivým 

vývojem, jejím cílem nebylo určení významu pH jako prognostické-
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ho testu [28]. V této studii byla restropektivně zpracována data od r. 

1966 do r. 2008 dostupná v databázích Medline, Embase a Cochrane 

Library. Celkem bylo hodnoceno 51 studií, ve kterých bylo zahrnuto 

481 753 dětí. Na základě této metaanalýzy byla prokázána statisticky 

významná závislost mezi pupečníkovým pH a neurologickým vývo-

jem. Při hodnocení vztahu k rozvoji dětské mozkové obrny byla 

prokázána závislost jen v limitovaném počtu studií. Závislost byla 

statisticky pouze středně významná, navíc jak sami autoři uvádějí, 

kvalita studií byla různá. 

Záznam aEEG v prvních hodinách života dobře koreluje se 

stupněm HIE, proto by tato metoda mohla být vhodná k výběru no-
vorozenců k časnému zahájení hypotermie. Jak uvádí Azzopardi, je 

nutné indikovat k hypotermické léčbě děti, které budou mít pravdě-

podobně menší postižení, než by měly bez této léčby [3, 4]. Naopak 

je zbytečné vystavovat děti s dobrou prognózou potenciálně negativ-

nímu vlivu této terapie. K zajištění největší účinnosti je nutno zahájit 

hypotermii do 6 hodin od inzultu. Gluckman provedl první velkou 

multicentrickou studii s využitím selektivní hypotermie (head-

cooling), kdy do studie zařadili novorozence s mírnou až těžkou 

depresí nebo záchvatovou aktivitou na aEEG [10]. Ve skupině paci-

entů s hypotermií bylo těžce postižených nebo zemřelo 55 % proti 66 

% v normotermické skupině. Pokud z hypotermické skupiny vyřadili 
novorozence s těžce patologickou křivkou, u kterých lze předpoklá-

dat minimální efekt hypotermické léčby, byl výsledek 48 % postiže-

ných v hypotermické skupině versus 66 % v normotermické skupině. 

Rozvoj motorického postižení byl snížen z 28 % na 12 % dětí.  

Shankaranová zařadila do multicentrické studie s celotělovou hypo-

termií 208 dětí podle laboratorních a klinických známek středně 

těžké až těžké hypoxie, bez monitorování aEEG aktivity [38]. U 205 

dětí byl neurologický vývoj sledován do 18 měsíců věku. Úmrtí nebo 

středně těžká až těžká retardace psychomotorického vývoje byla 

hodnocena u 44 % dětí v hypotermické skupině proti 62 % 

v normotermické skupině. Sledování celé skupiny provedl v malé 

studii Azzopardi, který využil k selekci pacientů aEEG, kdy u 10 dětí 
s patologickou aEEG  křivkou (BS, LV, FT) zahájil hypotermii, 

z nich 6 dětí mělo normální neurologický vývoj a 3 děti zemřely. 

Normální aEEG křivku mělo 6 dětí, proto nebyly vybrány 

k hypotermii, u žádného z těchto dětí nedošlo k rozvoji závažné 

encefalopatie a neurologický vývoj ve 12 měsících věku byl normál-
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ní [3]. Jednou z posledních publikovaných prací je studie 

neo.nEURO.network RCT, jejíž výsledky potvrzují předchozí studie 

[40]. V této práci bylo zahrnuto 129 novorozenců, u 111 byl hodno-

cen vývoj v 18 – 21 měsících života. Úmrtí nebo těžká retardace 

vývoje byla zaznamenána u 51 % dětí v hypotermické skupině a u 83 

% dětí v normotermické skupině. V naší práci jsme při retrospektiv-

ním hodnocení ověřili indikační protokol, který vychází ze studie 

TOBY a neo.nEURO.network [4, 40]. Většina dětí, které by nebyly 

indikovány k hypotermii, měla normální vývoj nebo jen mírné opož-

dění, na rozdíl od skupiny dětí, které by indikaci splnily, z nichž 

většina měla těžké opoždění vývoje nebo zemřela v novorozeneckém 
období. K potvrzení indikačních kriterií došlo i ve skupině již chla-

zených pacientů, protože novorozenci, kteří kriteria nesplnili, neměli 

v krátkodobém vývoji známky HIE nebo jen HIE  I. stupně. U novo-

rozenců, kteří splnili indikační kriteria, došlo k rozvoji HIE II. a III. 

stupně. Dosud publikované práce prokázaly efekt hypotermické 

léčby na zlepšení neurologického vývoje [3, 4, 5, 10, 13, 38, 40, 42]. 

K  hypotermii by měli být indikováni novorozenci se středně těžkou 

a těžkou perinatální hypoxií, kteří splní indikační kritéria, včetně 

středně až těžce patologické aEEG křivky (DNV, BS, LV, FT), u 

kterých očekáváme redukci těžkých následků hypoxie v dalším neu-

rologickém vývoji.  Tyto výsledky by mělo potvrdit i porovnání 
našich pacientů splňujících indikační kriteria, kterým hypotermie 

nebyla poskytnuta s těmi, kteří již byli léčeni terapeutickou hypoter-

mií. V současné době však máme k tomuto porovnání malý soubor 

chlazených pacientů. Další indikací k zahájení hypotermie by měl 

být záchyt paroxysmální záchvatové aktivity nebo klinické křeče.  

Dle studie Hellström-Westasové [14, 17, 45]  opakované křeče (kli-

nické nebo subklinické) byly spojeny s horší prognózou dítěte, za-

tímco u dětí s jednou epizodou záchvatové aktivity byl u 50 % vývoj 

normální. Diagnostiku u novorozenců komplikuje časný výskyt 

subklinických nebo subtilních křečí, zejména u dětí s HIE, kdy se 

iniciální křeče velmi často klinicky projeví, ale následná záchvatová 

aktivita po podání první dávky antikonvulziv mívá subklinický prů-
běh [35, 49]. S ohledem na možné ovlivnění prognózy indikovanou 

antikonvulzivní terapií je přínosné kontinuální monitorování  aEEG, 

které může odhalit paroxysmální záchvatovou aktivitu bez klinické-

ho korelátu a sledovat efekt antikonvulzivní terapie. Při hodnocení 

základní mozkové aktivity je nutné zahrnout i možný neurosedativní 
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vliv antikonvulzivní terapie. Hellström-Westasová pozorovala u 

některých dětí s normálním neurologickým vývojem depresi základ-

ní aktivity a záznam typu „výboj-oploštění“ po podání fenobarbitalu. 

Dle klinického sledování však k výraznějšímu a dlouhodobějšímu 

ovlivnění mozkové aktivity dochází zejména u dětí se závaž-

ným poškozením mozku [17, 19, 20]. Je jisté, že hodnocení aEEG 

má význam při indikaci k řízené hypotermii, pokud je monitorování 

zahájeno nejpozději do 6 hodin po inzultu. Kombinace anamnestic-

kých dat, laboratorních a neurologických známek hypoxie a aEEG 

záznamu zpřesní selekci pacientů k hypotermii a pomůže vyřadit 

pacienty, jejichž další neurologický vývoj bude velmi pravděpodob-
ně příznivý. Další otázkou je indikace u dětí s velmi těžkou depresí 

základní aktivity, kde očekáváme jen minimální efekt hypotermie 

[3]. Další důležitou indikací, kde selhává klinické hodnocení, je 

subklinicky probíhající paroxysmální aktivita, i přesto že pomocí 

aEEG nejsme schopni zachytit 100 % záchvatové aktivity [35]. 

Vzhledem k významu aEEG křivky při indikaci neuropro-

tektivní léčby je důležité shodné hodnocení bez závislosti na hodno-

titeli či pracovišti. Al Naqueeb ve své práci hodnotil interindividuál-

ní variabilitu mezi hodnotiteli pomocí koeficientu κ a dosáhl hodnoty 

0,85, přičemž výsledek 0,6 – 0,79 znamenal podstatnou shodu a 

výsledek > 0,8 perfektní shodu. Dle těchto kriterií jsme dosáhli 
perfektní shody při hodnocení intraindividuální i interindividuální 

variability. Malé rozdíly v hodnocení mohly být způsobeny 

aktualizací softwaru CFM monitoru, umožňující přesnější hodnocení 

zejména při rozlišování křivek typu DNV a BS. Další příčinou 

rozdílu v hodnocení křivek je postupné získávání zkušeností při 

hodnocení aEEG křivek. Výborné shody bylo dosaženo nezávisle na 

tom, zda bylo využito hodnocení 3 typů křivek nebo 5 typů křivek. 

  

3.5. Závěr 

 V naší práci jsme se zaměřili na hodnocení aEEG a jeho 

významu při stanovení prognózy novorozenců po perinatální 

hypoxii. Prokázali jsme vztah mezi aEEG křivkou v prvních 
hodinách života a krátkodobým i dlouhodobým neurologickým 

vývojem. Vzhledem k dobré korelaci mezi typem křivky a stupně 

HIE dle klasifikace Sarnat-Sarnat, která je dlouho užívanou metodou 

pro odhad dalšího vývoje, je i metoda aEEG vhodným nástrojem 

k určení prognózy. Její výhodou je časový faktor a tím možnost 
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využití při indikaci k řízené hypotermii.  Zároveň jsme prokázali, že 

standardní hodnocení poporodní adaptace pomocí skóre dle Apgaro-

vé je prognosticky významným faktorem, proto má stále své místo 

v indikačních kriteriích k hypotermii. Během osmi let, kdy je tato 

metoda používána na naší NJIP, se stala běžnou součástí péče o 

nemocné novorozence, nejenom o děti po perinatální hypoxii, ale i o 

novorozence s různými neurologickými obtížemi, jako jsou křeče, 

neuroinfekce, apnoické pauzy apod..  

 

 

4. Hodnocení vyzrávání mozkové aktivity u nezralých novoro-

zenců                  

 

4.1. Metoda 

V naší práci jsme se zaměřili na sledování vyzrávání 

mozkové aktivity u nezralých novorozenců bez UZ známek závaž-

ného intraventrikulárního krvácení a poškození periventrikulární bílé 

hmoty v prvních dnech života. K monitorování aEEG aktivity jsme 

vybrali novorozence narozené do 30. g.t. První záznam byl získán 

v průběhu prvního týdne života, dále jsme pokračovali 

v monitorování v 1 – 2 týdenních intervalech. K monitorování byl 

použit aEEG monitor CFM 6000 Olympic Medical. U všech zázna-
mů jsme hodnotili maturační skóre dle Burdjalova, dále procentuální 

zastoupení kontinuální aktivity a délku kontinuálních úseků aEEG 

křivky. Hodnocení psychomotorického vývoje ve 2 letech věku bylo 

provedeno ve spolupráci s klinickým psychologem pomocí metody 

BSID II v rámci sledování v Poradně pro rizikové novorozence.   

 

4.2. Soubor 

 Během let 2007 – 2009 jsme získali záznamy 15 novoro-

zenců, u 9 děvčátek a 6 chlapců. Průměrný gestační věk byl 27. g.t. 

(26. – 30. g.t.),  porodní hmotnost byla průměrně 948 g (700 – 

1540g).  Všechny děti při prvním UZ mozku měli normální nález bez 

krvácení, u 4 dětí bylo při pozdějších kontrolách diagnostikováno 
subependymální krvácení I. stupně bez další progrese. 
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4.3. Výsledky 

Celkem jsme získali 83 záznamy u 15 novorozenců. Prů-

měrná délka monitorování byla 4 hodiny 26 minut. Jednotlivá data 

jsou shrnuta v tab. 13. Regresní analýzou byla prokázána závislost 

mezi gestačním věkem a jednotlivými sledovanými faktory na hladi-

ně významnosti 0,05. Se stoupajícím gestačním věkem narůstá počet 

bodů dle Burdjalova, procento kontinuální aktivity a délka kontinu-

álních úseků. Porovnání počtu bodů mezi naší skupinou a originál-

ním hodnocení dle Burdjalova je shrnutov tab. Hodnocením vývojo-

vé zralosti ve 2 letech věku jsme zjistili, že většina námi sledovaných 

dětí má normální vývoj, pouze u jednoho z dětí byla zjištěna středně 
těžká mentální retardace (- 3 SDS), jednalo se o dítě s jednostranným 

IVH I. stupně a zároveň s intrauterinní růstovou restrikcí, která sama 

o sobě se udává jako negativní prognostický faktor. 

 

Hodnocení vyzrávání mozkové aktivity – průměrné hodnoty (v zá-

vorce uvedeny hraniční hodnoty) 
Gestační týden Počet bodů  % kontinuální 

aktivity 

Délka kontinuálních 

úseků 

26 4 (2 – 5) 8,8 (0 – 25)  12 (0 – 20) 

27 4 (2 – 5) 15,8 (0 – 30) 13,6 (0 – 30) 

28 5 (2 – 7)  27,4 (12 – 48) 19,3 (10 – 40) 

29 6 (4 – 8) 33,2 (10 – 70) 30,7 (15 – 60) 

30 7 (6 – 9) 62 (28 – 78) 36,9 (15 – 60) 

31 9 (7 – 11)  70,9 (42 – 90) 44 (20 – 80) 

32 10 (8 – 11) 75,4 (50 – 85)  55,5 (40 – 80) 

33 10 (9 – 11) 80,2 (65 – 93) 63,3 (50 – 80) 

34 11 (10 – 13) 84,6 (76 – 91) 65 (50 – 80) 

35 11 (11 – 12) 80,5 (74 – 84) 56,2 (40 – 65) 

36 12 (11 – 13)  94,6 (88 – 100) 63,3 (50 – 90) 

 

Porovnání bodového skóre dle Burdjalova 
Gestační týden Skóre dle originální práce Skóre v naší skupině 

26 3-5 4 

27 6 4 

28 6 5 

29 8 6 

30 8 7 

31 10 9 

32 10 10 

33 11 10 

34 11 11 

35 12 11 

36 13 12 
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4.4. Diskuze 

Naše výsledky korelují s výsledky již publikovaných prací o 

vyzrávání mozkové aktivity. Na naši skupinu pacientů jsme apliko-

vali hodnocení vyzrávání mozkové aktivity pomocí skóre dle Burdja-

lova. Pozorovali jsme postupné zvyšování počtu bodů. Průměrné 

hodnoty korelují s publikovanou originální prací. Při hodnocení 

kontinuity základní aktivity jsme pozorovali její nárůst s gestačním 

věkem, největší nárůst jsme pozorovali do 30. g.t. Dle publi-

kovaných prací je základní aktivita u nejvíce nezralých novorozenců 

(24. – 26. g.t.) diskontinuální, s narůstajícím gestačním věkem (27. – 

28. g.t.) se stává více kontinuální, maximum dosahuje kolem 30. – 
31. g.t.. S kontinuitou základní křivky souvisí i dolní hranice pásma, 

kdy u velmi nezralých novorozenců pozorujeme mírnou depresi. 

Kolem 29. g.t. dochází k významnějšímu nárůstu dolní hranice pás-

ma základní aktivity. Během prvních 2 týdnů se objevují i cyklické 

změny. Hodnocení úseků kontinuální aktivity souvisí s vyzráváním 

cyklických změn. Pozorovali jsme prodlužování kontinuálních úseků 

v závislosti na gestačním věku,  které  je nejvíce patrné do 32. g.t.. 

V práci Burdjalova pozorovali první cyklické změny ve 27. g.t., ve 

29. g.t. se stávají cykly více rozpoznatelné s ustálením cyklů kolem 

34. g.t., ve 36. g.t. již hodnotíme cyklické změny jako zralé. Studie 

publikovaná v r. 2005 se věnovala vlivu postnatálního a gestačního 
věku na maturaci aEEG.  Zdá se, že extrauterinní prostředí urychluje 

maturaci aEEG aktivity. V současné době není jasné, jestli urychlený 

vývoj mozku, který se neprojeví na vývoji hrubé motoriky nebude 

mít nepříznivý vliv na kognitivní funkce a tím negativně neovlivní 

např. specifické školní dovednosti. Podkladem této hypotézy je, že 

urychlená maturace způsobuje dysmaturaci neuritů a synaptogenezi 

(Klebermass, Kuhle, Olischar – Intra- and extrauterine maturati-

on…). U novorozenců s rozvojem intrakraniálního krvácení dochází 

k depresi základní aktivity (EEG i aEEG). Elektrografická záchvato-

vá aktivita, často probíhající subklinicky, se objevuje u 60 – 70 % 

dětí během vývoje závažného IVH (Hellstrom-Westas, Rosén – EEG 

and brain damege in preterm..). Vývoj PVL je také spojen s depresí 
EEG aktivity a záchytem záchvatové aktivity. Známkou rozvoje 

poškození bílé hmoty jsou pozitivní ostré Rolandické vlny, které se 

objevují většinou kolem prvního týdne věku a mohou předcházet 

rozvoji cyst detekovatelných na UZ. V tomto případě však metoda 

aEEG selhává a není schopná tyto změny zachytit. Chronické EEG 
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změny zahrnují dysorganizaci základní aktivity a opožděné vyzrává-

ní. Opožděné vyzrávání mozkové aktivity o více než 2 týdny v době 

termínu porodu je u nezralých novorozenců spojeno s rozvojem 

určitého postižení. Mírné prodloužení deprese v časném EEG zá-

znamu a dysmaturita na pozdějších záznamech je pravděpodobně 

spojena s postižením vývoje kognitivních funkcí. CFM se zdá být 

vhodnou metodou ke sledování vyzrávání mozkové aktivity. Ke 

kvantifikaci změn během maturace mozkové aktivity se zdá být 

velmi užitečný skórovací systém.  

 

4.5. Závěr 
 Hodnocením této malé skupiny novorozenců, kteří neměli 

známky závažného intrakraniálního krvácení, jsme chtěli získat 

kontrolní skupinu nezralých dětí a porovnat naše hodnocení 

s hodnocením publikovaným v zahraničí. Vzhledem ke shodě 

v provedeném sledování se nám nyní otevírají další možnosti využití 

této metody. Na toto sledování by mělo navázat hodnocení dlouho-

dobého vývoje tzv. zdravých nezralých novorozenců včetně hodno-

cení kognitivních funkcí až do období školního věku. Z dalších mož-

ností monitorování aEEG u nezralých novorozenců je jistě kontinu-

ální monitorování během prvních hodin až dnů života a záchyt zá-

važného intrakraniálního krvácení s následným sledováním aEEG 
aktivity při možném rozvoji posthemoragického hydrocefalu, Vzhle-

dem k zatím malému množství dostupných informací o mozkové 

aktivitě nezralých novorozenců se jistě nabídnou i další možnosti 

využití této metody.  
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