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Kontinuerlig monitorering med amplitudintegrerat EEG (aEEG) har under de senaste
decennierna fatt stor spridning inom neonatal intensivvard. Den ursprungliga utrustningen for
monitorering utvecklades av Maynard och Prior (Maynard et al 1969) for anvandning inom
intensivvard av vuxna.

Tekniken spreds snabbt inom neonatologin eftersom hanteringen med ett begrénsat antal
EEG-elektroder var enkel, jamfort med ett flerkanaligt konventionellt EEG (Bjerre et al 1983,
Thornberg och Thiringer 1990, Viniker et al 1984). Man larde sig att i aEEG kanna igen
diskontinuerliga monster som ar vanligt hos friska prematurer och hos fullgangna nyfodda
med péverkad hjarnfunktion. Aterhamtningen efter perinatal asfyxi fran diskontinuerligt till
kontinuerligt aEEG monster etablerades som ett viktigt prediktionsinstrument (Toet et al
1999, Spitzmiller et al 2007). Inférandet av terapeutisk hypotermibehandling har sedan i viss
man andrat sambanden mellan tidiga aEEG monster och prognos (Hallberg et al 2010,
Thoresen et al 2010). Med aEEG identifierade man ocksa elektrografisk epileptisk
anfallsaktivitet, ofta utan kliniska anfallstecken, vilket utgjorde incitament for aktiv
behandling. Dessa monster var urskiljbara for neonatologer som inte var utbildade i vanlig
EEG-tolkning. En stor kunskapsbank éver den kliniska anvédndningen av aEEG har byggts
upp genom aren och flera modeller for hur de olika neonatala aEEG-monstren skall definieras
och beskrivas har foreslagits (al Nageeb et al 1999, Burdjalov et al 2003, Hellstrom-Westas et
al 2006).

Tekniken innebar en asymmetrisk filtrering av EEG-signalen med undertryckande av
frekvenser utanfor frekvensomradet 2-15 Hz. Peak-to-peak-amplituden visualiseras med en
komprimerad tidsskala, oftast 6 cm/timme. Genom en semilogaritmisk utskrift (linedr 0-10



uV, logaritmisk >10uV), erhalls en hog kanslighet for forandringar avseende laga amplituder,
utan att utrustningen behover justeras vid storre utslag sasom vid artefakter (Rosén 2006).

| praktiken &r tolkningen av aEEG inte oproblematisk. En viktig kélla till osékerhet &r
artefakter. Biologiska artefakter ses till foljd av t ex muskelaktivitet, EKG, rorelser, andning
och hickningar, och tekniska artefakter till foljd av stérningar fran annan utrustning,
hogfrekvensrespirator etc. Med den digitala utvecklingen har vi nu tillgang till aEEG-system
som visar aEEG tillsammans med EEG med konventionell filtrering (0,5-70 Hz), men med
farre elektroder. Med information fran EEG underlattas mojligheterna att skilja kortikalt
genererad EEG-aktivitet fran artefakter och sakerheten for att upptacka epileptiska anfall okar
(Shah et al 2008).

Parallellt med utvecklingen av aEEG-anvandning inom neonatologin, har det under det
senaste artiondet ocksa skett framsteg inom hogspecialiserad neurointensivvard och en
darmed 6kad anvandning av kontinuerlig flerkanalig EEG-registrering pa patienter i coma och
status epilepticus. Som stod for EEG-tolkningen anvénds olika algoritmer som spectrogram,
interburstintervall-duration och aEEG for att folja forandringar i EEG-forloppen. Denna
utveckling har lett till behov av en enhetlig terminologi och kategorisering av olika EEG-
fenomen vid rapportering av olika former av langtidsévervakning med EEG, oavsett om man
bedomer aEEG, a-EEG i kombination med begransat antal EEG-kanaler eller flerkanaligt
EEG. ACNS (American Clinical Neurophysiology Society) tog fram ett amerikanskt
konsensusdokument rérande vuxna patienter (Hirsch et al 2013). Detta initiativ har darefter
resulterat i ett liknande dokument fér EEG-Gvervakning inom neonatal intensivvard (Tsuchida
et al 2013). Dessa dokument kommer under lang tid att vara normgivande for hur kliniska
neurofysiologer bor beskriva langtidsmonitorering med EEG inom allmén och neonatal
intensivvard.

| Sverige har neonatologer och neurofysiologer motts flera ganger for att finna former for
aEEG/EEG tolkning, rapportering och samarbete. Samtidigt som neonatologer uppskattar
aEEG bedside som ett stdd, vill man garna forlita sig pa kliniska neurofysiologer for second
opinion och for sammanfattande tolkning och rapportering. | detta moéte framkommer
skillnader. Neonatologen foljer aEEG-mdnstret och anvander EEG huvudsakligen for att
skilja anfall fran artefakter. Neurofysiologen baserar sin tolkning pa EEG-signalen och
anvander aEEG for att fa en Gversikt och for att identifiera avsnitt av intresse for vidare
analys. Risk for missforstand uppstar nar terminologin ar snarlik men utgar fran olika
tekniker.

Trots sin forenkling kan en 2-kanalig bilateral EEG-registrering ge betydande information
med direkt anknytning till de definitioner och kriterier som formulerats av Tsuchida et al 2013
rorande flerkanaligt EEG med fullt montage. Ett gemensamt svenskt protokoll for tolkning av
aEEG/EEG bor i storsta mojliga utstrackning anknytas till dessa. Vi tar till vara aEEGs
fortjanster nar det géller att identifiera Overgripande monster och férandringar 6ver tid,
inklusive identifiering av somn-vakenhetscykler och missténkta anfall. | EEG-kanalerna kan
vi lattare urskilja artefakter, sakrare karakterisera signalen och darmed bekrafta eller forkasta
misstankar fran aEEG om epileptiska anfall. Att analysera flera dygns EEG skulle ocksa bli
for tidskrdvande och Overgripande trender riskerar att missas. For att bedéma ytterligare
detaljer rekommenderas alltid komplettering med atminstone ett konventionellt flerkanaligt
EEG under monitoreringsperioden.



Vart forslag ar att bade aEEG och EEG alltid utnyttjas for beskrivning och tolkning av dessa
registreringar. Med forbéattrad elektrodteknik narmar sig aEEG/EEG nu langtidsregistreringar
med fulla EEG-montage, vilket stéller ytterligare krav pa gemensamma definitioner och
terminologi. Detta dokument &r tankt som ett konsensusdokument for neurofysiologer i
Sverige vid tolkning av aEEG/EEG inom neonatal intensivvard. Dokumentet kan underlatta
samsyn och samarbete mellan neonatologer och neurofysiologer och kan anvandas som bas
for lokala PM avseende aEEG/EEG-6vervakning inom neonatalvard.

Amplitudangivelserna for olika definitioner i dokumentet ar riktmérken och ska inte anvandas

som absoluta gréanser. Bilderna i dokumentet visar forminskat hur registreringarna visas pa
monitorn.

Indikation

Beslut om dvervakning tas av ansvarig neonatolog. Foljande relativa indikationer for
aEEG/EEG pa nyfodda finns (med ordningsfoljd motsvarande angeléagenhetsgrad):

« Observerade/misstankta kramper eller oklar akut neurologisk paverkan

o Hypoxisk-ischemisk encefalopati (med/utan hypotermi)

o Asfyxi

« Intensivvardskravande barn under de tre forsta dygnen (respiratorbehandlade,
hemodynamiskt instabila, opererade, sepsis, meningit etc)

e Hypoglykemi med cerebrala symptom

e Akut hjarnblédning (undantaget IVH grad | och 1)

o Hjartmissbildning peroperativt

e Metabol sjukdom

o Extremprematura barn

Remissuppgifter

| remissen bor det inga information om:

e Gestationsalder samt postnatal alder
Fragestallning
Kliniska symptom, t ex anfallssymptom
Sjukdomsforlopp, inkl ev skalphematom
Mediciner och ev pagaende hypotermi
Neuroradiologi och ultraljudsfynd

Metod for monitorering

Uppkoppling gors av personal pa neonatalavdelning efter lokala PM och upplarning, med stod
fran neurofysiologisk avdelning. Bilateral registrering med minst fyra aktiva elektroder
rekommenderas. Elektroderna placeras pa barnets huvud motsvarande minst F3, P3, F4, P4



enligt 10-20 systemet med referenselektrod i medellinjen (ofta motsvarande Cz) samt
jordelektrod (fig 1).

Figur 1. Elektrodplacering nigt 10-20 systemet

Att folja 10-20 systemet forenklar om man senare vill komplettera till fullt EEG-montage.
Ytelektroder bor anvandas i de flesta fall da det ar mindre smartsamt och stressande hos icke-
sederade barn. Nal-elektroder kan anvandas vid behov hos kraftigt sederade barn eller barn
utan forvantad smartupplevelse (medvetslosa), vid rikliga artefakter eller hos fullgangna barn
med hog hudimpedans. Nal-elektroder bor dock inte anvandas dver oppen fontanell eller
annan skallbensdefekt.

Den digitala tekniken medger val av analysmontage. EEG kan presenteras i bipolart montage
med tva kanaler for att ge information fran respektive hemisfar (F3-P3 och F4-P4) eller i
motsvarande referentiellt montage (F3-ref, P3-ref, F4-ref, P4-ref). For prematura barn upp till
v 32 kan det ibland vara svart att placera manga elektroder och da kan man valja endast tva
elektroder motsvarande P3 och P4. Filter stélls vanligen in med hogpassfilter 0,5 eller 1Hz
och lagpassfilter 70Hz. Manuellt kan notchfiltrering laggas till. Filerna registreras ofta i 6-24
timmars filer. EKG eller pulsmonitorering &r ocksa anvandbart for att urskilja pulsartefakter.

Det ar viktigt att man placerar elektroderna symmetriskt for att undvika falska sidoskillnader i
amplitud. Ett kortare interelektrodavstand ger mindre potentialskillnad mellan elektroderna
och darfor lagre amplitud. Det &r ocksa viktigt att notera ev skalphematom som kan bidra till
falskt laga amplituder. Avdelningspersonalen bor regelbundet notera signalens kvalitet och
kunna kanna igen om en elektrod lossnar for snabb atgard. Impedansen méts vid
undersokningens borjan och darefter nagra ganger per dygn. En viktig uppgift for
avdelningspersonalen &r att i aEEG/EEG-systemet markera tidpunkter for misstankta kliniska
anfall, omvardnad, tidpunkt for avslutande av hypotermi och tillforsel samt utséttande av
lakemedel.



Informationen lagras pa server via natverk och bor vara tillganglig via uppkoppling for analys
av neurofysiolog. Samtidig videoregistrering kan vara vardefull, men évervakningen av denna
ar arbetskravande och begransas ofta av brist pa lagringskapacitet.

Analys och tolkning

Med 6kande alder och mognad hos barnet blir EEG-signalen successivt mer kontinuerlig. Ett
prematurt barn uppvisar ett sk tracé discontinu-monster med langa supprimerade/attenuerade
perioder (interburstintervall, IBI) omvéxlande med perioder med mer aktivitet (burstar). | takt
med de thalamo-kortikala och kortiko-kortikala natverkens utveckling, ses successivt kortare
IBI och 6kande amplituder av EEG-aktivitet mellan burstarna. Dessa olika monster kallas
grundmonster/bakgrund och har visat sig innehalla viktig information avseende mognad och
prognos efter skada (Hellstrom-Westas et al 1995).

Vid kvantifiering av EEG-amplituder, som ar grunden for indelning i olika monster, skiljer sig
de numeriska vardena i aEEG fran dem som mats i EEG. Detta beror huvudsakligen pa den
speciella filtrering och rektifiering som gors vid aEEG. | enlighet med Tsuchida bor
amplituder méatas pa EEG-signalen med konventionell filtrering peak-to-peak. | aEEG kan
man t ex tydligt identifiera en diskontinuerlig EEG-aktivitet, men man kan endast grovt
kvantifiera IBI. Ovre nivan i kurvan aterspeglar de higa peak-to-peak-amplituderna vid
burstar av elektrisk aktivitet och nedre nivan de laga peak-to-peak-amplituderna inom IBI.
Minimum-nivan i aEEG ar behaftad med osakerhet av flera orsaker. Den kan bl a modifieras
av en kontinuerlig storning av typ hogfrekvensventilation. Vid korta IBI pa 1-5 sek hinner”
inte heller aEEG-signalen ner till minimum-nivan mellan burstarna, om signalen baseras pa
flera sekunders epoker (Hellstrom-Westas et al 2008). Saledes kan man inte med aEEG sékert
skilja pa olika typer av diskontinuerlig aktivitet.

Beddmningen av hela undersokningen kan delas upp i tre steg (fig 2).

1) | forsta steget beddmer man aEEG-signalen éver hela den monitorerade perioden, t ex 12h
(vanligen 6cm/h). Man ser om signalen varierar i évre och nedre amplitudnivaer sk bandbredd
och om signalen langsiktigt forandras 6ver tid. aEEG ger bra dverblick dver forandringar
under dygnet, som t ex post-ischemisk aterhamtning, frekvens av misstankta anfall,
lakemedelseffekter eller utvecklandet av somn-vakenhetsfluktuationer.

2) | steg tva véljer man ut avsnitt som narmre behover studeras i EEG avseende bakgrund
eller anfallssuspekta episoder. | EEG kan man sedan beddma och kvantifiera peak-to-peak
amplitud, interburstintervall, synkronisering mellan hemisféarerna och definiera olika
bakgrundsménster. Man verifierar eller forkastar anfallsmisstéankta avsnitt.

3) | tredje steget summerar man fynden och sétter in det i sitt kliniska sammanhang.



Steg 1 Steg 2 Steg 3
Information fran aEEG Information fran EEG Tolkning
Variabilitet? Normal amp“tud . .
Kontinuerlig bakgrund
>25uV pp > : °
Sémnvakenhetsvariabilitet?
; ; Normal amplitud
Kontinuerlig >2501V pp P _» Kontinuerlig bakgrund med
* Huvudsakligen kontinuerlig bakgrund —> JAven diskontinuerliga swcC
(nedre niva (5-)7-10pV) dominerar avsnitt med tracé
alternant
. 3 . f F Kontinuerlig bakgrund med
* Huvudsakligen l&gvoltig Borderline amplitud ~ _, :
(all aktivitet omkring eller 10-254V pp négot lag amplitud
<5uVv) (I8 :
Lagvoltig supprimerad bakgrund —p Patologisk lagvoltig bakgrund
Amplitud generellt <10uV pp
* Huvudsakligen Normalt diskontinuerlig
diskontinuerlig Diskontinuerlig IBI duration A tracé discontinu
nedre niva <5V bakgrund dominerar (median, max)
{ 1Y) IBI <25pV pp - 4 Patologiskt diskontinuerlig
Diskontinuerlig bakgrund —» Burst-suppression?
IBI amplitud <5pV
Icke-reaktivt EEG
Konfirmerade anfall?
Misstankta anfall? ° 210 sek duration Anfallsduration
Frekvens —_ Utvecklande ménster (amplitud —» Anfallsfrekvens
Tidsforlopp och/eller frekvens) Anfallsbdrda (% anfall/h)
Bilateral, lateral, migrerande

Figur 2. Flodet vid bedémning av aEEG/EEG (pp = peak-to-peak) SWC = sleep-wake cykling

Steg 1: aEEG analys

Beddmning av grundmdnster

Nar man identifierat tidsperiodernas amplitudnivaer i aEEG kan man uppskatta bakgrundens
grundmonster. Dessa kan delas in i tre huvudtyper: huvudsakligen kontinuerlig (nedre gréns
ca (5)-7-10uV) (fig 3), huvudsakligen lagvoltig (all aktivitet omkring eller under 5uV) (fig 4),
och huvudsakligen diskontinuerlig (nedre grans under 5uV) (fig 5).

Vid artefakter ar det risk att man bedémer amplituderna for hogt. Verifiering av
amplitudnivaer behover darfor géras som steg 2 i EEG-kanalerna.
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Figur 3. Huvudsakligen kontinuerlig (nedre gréns ca (5)-7-10 pV)
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Figur 5. Huvudsakligen diskOntinuerIig (nedre grans under 5uV)

Beddmning av variabilitet

| aEEG noterar man om signalen &r konstant eller varierar. aEEG ger information om somn-
vakenhets-variabilitet sk sleep-wake cykling (SWC) foreligger, vilket indikerar en bra
prognos (Hellstrom-Westas et al 1995). SWC ses som en mjuk sinusoidal variation i
maximum- och minimumamplituderna (fig 6). Den bredare bandbredden motsvarar non-REM
somn (quiet sleep) och de smalare perioderna aktiv somn eller vakenhet. For att bedéma om
SWC foreligger rekommenderas att man 6verblickar en langre tids registrering t ex 6 timmars
sammanhangande tid. For prematura barn kan man ibland borja se antydan till SWC fran v
26-27 (Hellstrom-Westas 1991, André et al 2010) och man ser tydlig SWC fran v 31-32



(Thornberg och Thiringer 1990). Aven om man inte kan faststélla forekomst av SWC kan
man ibland se variationer/reaktivitet i bakgrunden Gver tid, nagot som bor noteras.
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Misstéankta anfallsepisoder

| aEEG far man en snabb Gverblick ver misstankta episoder av anfall. Man kan uppskatta
under vilken tidsperiod, med vilken frekvens och duration anfallen pagar. Den vanligaste
bilden &r att minimum-amplitudnivan plétsligt hojs, ofta i kombination med en hdjning av
maximum-amplitudnivan. Vid upprepade anfall ses ett sk sagtandsménster i aEEG (fig 8, fig
9). Da dven artefakter fran apparater, muskler och rorelser (klappning, vaggning) kan héja
aEEG-amplitudens maximum- och minimumnivaer, behover dessa anfallsmisstankta perioder
bekréftas eller forkastas med hjalp av analys av EEG. Observera att anfallsaktivitet som pagar
oavbrutet eller kontinuerligt upptradande, sk periodiska komplex, inte ger nagra forandringar i
aEEG och darfor inte upptacks.
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och 6vergar i en diskontinuerlig aktivitet.

Steg 2: Analys av EEG

Utifran aEEG valjs avsnitt ut som bedéms vidare i EEG avseende bakgrunden. Denna analys
kan t ex goras i 10 minuters epoker. Bakgrundsmonstret definieras som kontinuerligt eller
diskontinuerligt i EEG. Ofta ser man vaxlingar och glidande dvergangar mellan dessa monster
och man valjer da ut representativa avsnitt som man beskriver och definierar éver tid.
Dérutéver gar man igenom avsnitten i EEG som i aEEG-kurvan varit anfallsmisstankta.

Beskrivning av diskontinuerliga avsnitt

| litteraturen har man oftast valt att definiera diskontinuerligt EEG som nér
bakgrundsaktiviteten bestar av aktivitet med hogre amplituder, omvéxlande med perioder med
lagre amplituder. De mellanliggande perioderna med undertryckt aktivitet bendmns
interburstintervall (1BI) trots att det har kan férekomma en kontinuerlig, men mer lagvoltig
aktivitet. Tsuchida et al 2013 definierar IBl som en minskning av bakgrundsamplituden till
mindre &n 25-50uV peak-to-peak under minst tva sekunder. Detta gor att tva normala ménster
kan definieras som diskontinuerligt EEG-mdnster: tracé discontinu och tracé alternant.

1) Tracé discontinu (fig 10)

Hos prematura barn (<v34-36) ses normalt ett huvudsakligen diskontinuerligt monster, dar
miniminivan (I1B1) har en peak-to-peak amplitud under 25uV (Tsuchida et al 2013, André et
al 2010). Detta monster véxlar med perioder av mer kontinuerlig aktivitet, men ju yngre
barnet ar desto mindre av kontinuerlig aktivitet forekommer.
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Figur 10. Tracé discontinu hos ett barn i vecka 27

Langden av IBI &r beroende av aldern da durationen av IBI ar langre ju yngre barnet &r. Olika
studier har visat pa varierande resultat avseende IBI-langd for samma aldrar (se appendix 1).
Sannolikt beror detta bl a pa olika definitioner av I1BI och burstar. André et al 2010 har
rekommenderat riktlinjer for tolkning enligt tabell 1.

Tabell 1. IBI i klinisk praxis enligt André et al 2010

Gestationsalder + postnatal IBI i sekunder

alder

26-27 Max 29-46 i olika studier
28-29 <30

30-31 <20

32 <15

34 <10

35-36 <10 i non-REM-sdmn

En funktionsstorning (men &ven t ex hypotermi och farmaka) kan férandra
bakgrundsaktiviteten sa att IBI blir langre an vad som ar normalt och/eller att avsnitt med
kontinuerlig aktivitet saknas eller har kortare duration &n vad som &r forvantat for aldern.
Bakgrundsaktiviteten beddms som antingen normalt diskontinuerlig eller patologisk (6kad
eller kraftigt okad diskontinuitet) i forhallande till barnets alder (gestationsalder + postnatal
alder). Vid bedémning av 1Bl véljs lampligen representativa 10-minutersavsnitt ut (langre
avsnitt vid kraftigt 6kad diskontinuitet) dar median- och max-1BI uppskattas. Man bor
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undvika att mata pa avsnitt direkt efter en bolusdos med sederande lakemedel. Kvantifiering
av den uppmatta totala suppressionstiden (suppressionsratio, IBI per tidsenhet i %) kan ocksa
vara av vérde for att folja och bedéma prognosen for ett barn med t ex asfyxi.

2) Traceé alternant (fig 11)

Nar barnet nar ca 35 veckors alder upptrader, i 6vergangen mellan tracé discontinu och ett
helt kontinuerligt EEG, ett 1att diskontinuerligt monster sk tracé alternant under non-REM
somn. Bakgrunden fluktuerar da regelbundet i amplitud mellan burstliknande hégvoltig
aktivitet (50-150uV) och perioder med l&gre amplituder (Tsuchida et al 2013, André et al
2010. Detta monster kan kvarsta upp till ca 1 manads alder. Peak-to-peak-amplituden under
tracé alternant ligger pa 25-50uV aven under interburstintervallen, enligt Tsuchida et al 2013
och André et al 2010. Var erfarenhet ar dock att amplituden kan variera mycket under 1Bl och
ibland &r betydligt lagre. Det &r vaxlingar mellan tracé alternant och avsnitt av kontinuerlig
aktivitet under aktiv somn eller vakenhet som i aEEG ses som somn-vakenhets variabilitet
(SwWQ).
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Figur 11. Tracé alternant IBI

e

3) Burst-suppression (fig 12)
Ett annat diskontinuerligt moénster, forutom de ovan beskrivna normalt férekommande, ar
burst-suppression. Burst-suppression ar patologiskt och ett uttryck for en mycket kraftig,
permanent eller 6vergaende, funktionsstorning. Det skiljer sig fran tracé alternant och fran
tracé discontinu genom att:

1) Monstret &r stereotypt utan variabilitet

2) 1Bl har lagre amplitud, <5 pVv

Dessutom ar monstret icke-reaktivt, dvs det forandras inte vid yttre stimuli och burstarna
saknar for aldern karakteristiska vagformationer. Detta behéver dock varderas med flera
EEG-kanaler och med stimuleringar. Ju langre IBI och ju l&gre burstamplituder desto
kraftigare funktionsnedsattning foéreligger.
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| aEEG ses burst-suppression som ett band med en stel miniminiva, vid eller narmande sig 0
MV. 1 aEEG finns dock en risk for att en gravt diskontinuerlig aktivitet (som inte uppfyller
EEG-kriterierna for burst-suppression) kan misstolkas som burst-suppression. Denna risk &r
storre ju yngre barnet &r. Omvént kan burst-suppression misstolkas som tracé discontinu eller
som kontinuerlig aktivitet i aEEG om artefakter hojer upp baslinjen. Vi rekommenderar att
termen burst-suppression anvands med stor forsiktighet for barn yngre an 36 veckor och da
endast da den strikta EEG-definitionen ar uppfylld.
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Figur 12. Burst-suppression (de kortare hdjningarna i aEEG representerar anfallsaktivitet)

Beskrivning av kontinuerliga avsnitt
EEG aktiviteten beddms som kontinuerlig nér den elektriska aktiviteten inte fluktuerar
periodiskt i amplitud.

EEG-bilden delas in i 3 grupper baserat pA medelamplituden (Tsuchida et al 2013):
1) Normal kontinuerlig bakgrund (pp >25uV) (fig 13)

2) Kontinuerlig bakgrund med nagot Iag amplitud (borderline) (pp 10-25uV) (fig 14)
3) Lagvoltig supprimerad bakgrund (pp <10uV) (fig 15)
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Figur 13. Normal kontinuerlig bakgrund (pp >25uV)
P& monitorn visas EEG 50uV/cm och uppmatt amplitud ar ca 35uV (har férminskad bild).
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Figur 15. Lagvoltig supprimerad bakgrund (pp <10uV) (EEG 50uV/cm)
Pa monitorn visas EEG 50uV/cm och uppmaétt amplitud ar ca 2V (har forminskad bild).

Asynkroni

| tva-eller flerkanaligt EEG finns mojlighet att uppskatta burstasynkroni mellan hemisféarerna.
Burstarna dr ofta synkrona fram till v 28, darefter blir de mer asynkrona. Fran v 31 minskar
sen asynkronin mellan hemisfarerna, for att vara helt borta vid fullgangen tid (André et al
2010). Med asynkroni menas ofta en temporal forskjutning pa mer an 1,5-2 sekunder av
burstar med liknande form (André et al 2010). Vid rapportering av asynkroni kan man
uppskatta hur stor procentuell andel av burstarna som detta géller.

F3-P3e M%wfv\/vd\—\,./v—’\«-”*—wm% J\[“(\/\%W\MMWWWMMMW
W\
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Figur 16. Synkroni mellan burstar
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Figur 17. Asynkroni mellan burstar
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Asymmetri

Sidoskillnader avseende amplituden (>50%) i EEG och/eller grad av kontinuitet noteras men
bor tolkas med forsiktighet och bor foranleda kompletterande utredning med konventionellt
EEG.
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Figur 18. Asymmetri med lagre amplitud for burstar pa hoger sida pga blédning i hoger hemisfar

Anfallsférekomst

Anfallsmisstankta episoder i aEEG-kurvan identifieras i steg 1. Dessa episoder och noteringar
om kliniskt misstanka anfall bedoms vidare i EEG-kanalerna. Anfallsaktivitet definieras som
ett monster i EEG med plotsligt upptrddande abnorm EEG-aktivitet, karakteriserat av
repetitivt och utvecklande monster under minst 10 sekunder, som inte kan forklaras av en
artefakt. Med utvecklande monster menas ett entydigt forlopp avseende frekvens, amplitud,
morfologi eller lokalisation. For att tva anfallsepisoder ska klassificeras som tva separata
anfall, ska det foreligga ett fritt intervall pa minst 10 sekunder (Tsuchida et al 2013).

| rapporten bor ett matt pa anfallsbordan anges. Det kan goras pa flera sétt t ex i form av
beskrivning av anfallsfrekvens och duration eller som andelen av tiden som bestar av anfall i
procent. Det bor ocksa anges om det framkommer en dominerande sida for anfallen, eller om
anfallen ter sig diffusa (bilaterala) eller migrerande/sidoskiftande.

Kontinuerliga periodiska komplex kan upptéckas vid analys av EEG, men missas i aEEG.

Detta monster ar dock mycket ovanligt hos spadbarn och definieras som periodiska eller
rytmiska epileptiforma komplex (Hirsch et al 2013, Tsuchida 2013).
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Figur 19. aEEG visar tata anfall pa bade hoger och vanster sida under mer an 5 timmar. EEG (har 11
sekunder) bekraftar vanstersidigt anfall.

Steg 3: Tolkning

Vid tolkningen vags kliniska data ihop med all information fran undersékningen. aEEG och
EEG fynden relateras till gestationsalder summerat med postnatal alder. Hansyn tas ocksa till
sederingsgrad och andra mediciner.

I remissvaret bor foljande information vara med:

Gestationsalder och postnatal alder
Elektrodmontage, registreringsintervall
Bakgrundsmonster
o aEEG: Grad av kontinuitet/diskontinuitet, forekomst av somn-
vakenhetsvariabilitet, forandring over tid
o EEG: Grad av kontinuitet/diskontinuitet, amplitud, IBI, ev asynkroni och
asymmetri
Anfall
o aEEG: fordelning Over tid av misstankta anfall, anfallsborda
o EEG: anfallstyp (bilateral, migrerande), korrelation till kliniska noteringar
Grad av patologi i forhallande till alder
Ev forslag om konventionellt EEG
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For att EEG-monitorering av nyfodda ska fungera optimalt, krédvs ndra samarbete mellan
neonatolog, avdelningspersonal, neurofysiolog-BMA och neurofysiolog. Neonatologen
beslutar om uppstart av 6vervakning med aEEG/EEG. Avdelningspersonalen pa
neonatologavdelningen kopplar upp och startar monitoreringen samt kontrollerar regelbundet
signalkvaliteten visuellt och med impedansmaétning samt goér noteringar i registreringen.
Samarbetet underlattas av ett val fungerade natverk med tillgang till gemensam server dar
registreringarna lagras. Neonatologen preliminarbedomer aEEG pa klinisk indikation och
beddmningen dokumenteras i journalen. Neurofysiologen tolkar undersokningen efter remiss.
Tolkningsintervallen far bedomas fran fall till fall, men minst en daglig neurofysiologisk
tolkning rekommenderas.

Med farre EEG-kanaler forsvinner mojligheten att bedoma detaljer i EEG till forman for en
overblick med mojlighet att fanga upp langtidsforandringar. Man bor darfor alltid komplettera
utredningen med atminstone ett konventionellt EEG. Tidpunkt for detta samt registreringens
langd bedoms utifran den ursprungliga indikationen och fragestéllningen for monitoreringen.
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Appendix 1. Maximume-interburstintervall vid olika aldrar (André et al 2010)
(PMA postmentrual age = gestationsalder + postnatal alder)

PMA (weeks) Study Year P& (weeks) Postnatal age (days) N Maximum IBI (s)
24 to 26 Victor 2005 24-16 3 14 13¢
Victor 2005 24-16 4 8 12°
Castro Conde 2005 <27 5 51.8°
Vecchierini 2003 25-26 9 <60
Hayakawa 2001 25-126 & 76
Selton 2000 16 4 46.4
Benda 1989 15—16 4 38
Hahn 1989 26—127 5 14 to 197
27 to 29 Victar 2005 27-28 3 11 13
Victor 2005 27-18 4 13 11°
Castro Conde 2005 27-18 4 25.4% to 30.6%°
Castro Conde 2005 29-30 H 12.5% to 30.3% "
Selton 2000 7 9 36
Selton 2000 28 4 6.6
Biagioni 1994 27-18 7 30.7+£13.7
Benda 1989 27-19 28 57
Hahn 1989 28-29 15 15to 217
30 to ¥ Victor 2005 19-30 3 2 9
Victor 2005 29-30 4 3 13
Castro Conde 2005 31-32 ? 7.9% to 18.7%°
Biagioni 1994 29-30 10 3021
Hahn 1989 30-31 13 11 to 16”
Benda 1989 30-31 12 18
=132 Castro Conde 2005 33-34 i 4.6°% to 9.8 °
Benda 1989 32~-35 10 10
Hahn 1989 32-33 21 Tto9”

° Mean of maximum duration.

* According to criteria for measuring IBI.

2 For CA of infants born at a lower GA,

b For GA.

€ 90th centile of 18] durations; N: number of newbaorns.



