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Video-EEG monitoring in status epilepticus in the intensive care unit (ICU).
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Duration of status epilepticus at the time of treatment is an important determinant of outcome. The majority of ICU seizures are clinically not detected, and it has been shown that continuous video-EEG monitoring detects clinically unrecognized electrographic seizures in 10-20% of critically ill patients.  Continuous video-EEG monitoring is important after generalized tonic-clonic seizures if the patient does not wake up, and is crucial in the management of refractory status epilepticus. It has been proposed to monitor 24 hours in non-comatose, and ≥48 hours in comatose critically ill patients suspected of having subclinical seizures. Patients with a change in mental status and/or behavior with repetitive epileptic EEG activity at ≥ 3 Hz or sequential rhythmic or (quasi)periodic waves at ≥ 1 Hz and evolution in frequency, morphology and location should be treated for non-convulsive status epilepticus. Patients with a change in mental status and/or behavior with repetitive epileptic EEG activity at < 3 Hz should be assessed electroclinically after IV administration of a fast acting antiepileptic drug. The reasons why continuous video-EEG is not used more universally in ICU will be discussed.  

NO MORE GLASGOW COMA SCALE?


Eelco F.M.Wijdicks,MD

The main purpose of the neurologic examination of comatose patients is to recognize telltale signs that determine not only the location of the lesion, but also the direction of further diagnostic laboratory evaluation. Generally, the Glasgow coma scale (GCS)has been the most useful means of conducting such an examination, although motor response may be the only reliable test in ventilated patients. In a certain number of these patients, the eyes may be swollen shut from excessive fluid replacement or direct trauma and speech muted from endotracheal intubation. The GCS does not assess brainstem reflexes.

 We have developed a new coma scale and tested the scale for accuracy in neurologists, emergency physicians and medical intensivists.  The FOUR (Full Outline of UnResponsiveness) score consists of four components (eye, motor, brainstem, and respiration), and each component has a maximal score of 4. We compared ratings with residents and nursing staff specialties and found high degree of agreement.  There is no assessment of a verbal response and thus the scale is more useful in patients intubated for airway control.  It provides the most important components of neurologic examination in the stuporous or comatose patient.  The scale is also useful in patients with acute metabolic derangements, sepsis or shock or other nonstructural brain injuries because it identifies early changes in consciousness. 

Vroege predictie van de prognose bij postanoxisch coma

Albert Hijdra - Academisch Medisch Centrum - Amsterdam 
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Hemicraniëctomie na CVA  (Dr Andre Peeters)

Het maligne cerebri media infarct doet zich voor in 1-10% van de ischemische CVA’s, meestal tussen dag 2 en dag 5, maar soms zelfs binnen de eerste 24 uren. Klinisch is het gekenmerkt door een uitgebreid deficit, vertaald in hoge NIHSS scores (> 20 voor de dominante zijde, > 15 voor de niet-dominante zijde). CT toont vroege infarcttekens in minimum 2/3 van het cerebri mediagebied, en in vele gevallen ook van het cerebri anterior of cerebri posterior gebied. NMR en meer bepaald DWI is het onderzoek bij uitstek om zeer vroeg het volume van het infarct te berekenen. Patiënten dienen van zeer nabij gevolgd te worden, zowel klinisch maar ook door middel van herhaalde cerebrale beeldvorming. Vroegere klinische reeksen toonden een mortaliteitsratio van 53-78% onder conservatieve behandeling. De sterftecijfers van patiënten behandeld door middel van hypothermie en zeker door middel van decompressieve hemicraniëctomie (DH) waren beduidend lager. 

Een systematisch overzicht van patiëntenreeksen behandeld door DH weerhield leeftijd (boven of onder de 50 jaar) als belangrijke prognostische factor, maar niet het tijdstip van de ingreep, noch de hemisfeer (dominant of niet-dominant) of de aanwezigheid van inklemmingsverschijnselen.  

Vele clinici waren er weliswaar van overtuigd dat DH levens kon redden, maar er bestond grote onenigheid over de levenskwaliteit van de overlevenden. Uiteindelijk werden in Europa 3 gerandomiseerde studies opgezet (DECIMAL, DESTINY en HAMLET). Twee ervan werden vroegtijdig stopgezet, enerzijds omwille van een trage rekrutering, anderzijds omwille van een vooraf geplande analyse van de gebundelde resultaten. 

Het primair eindpunt was een mRS 0-4 versus een mRS 5-6, vermits “het hoofdopzet van de studie was om aan te tonen dat DH het aantal overlijdens terugdringt, zonder het aantal overlevenden in een uitzichtloze situatie (mRS 5) te verhogen”. Dit opzet werd duidelijk gehaald (conservatieve behandeling 23% mRS 0-4, DH 74%). Het secundair eindpunt mRS 0-3 versus mRS 4-6 werd in 21 % van de conservatief behandelde patiënten bereikt, tegenover 43 % van de DH patiënten. Echter, het aantal patiënten met een mRS 4 neemt in belangrijke mate toe (van 2% naar 31%). Dit blijft een twistpunt tussen voor- en tegenstanders van DH: wat is overleven in een aanvaardbare toestand? Het effect van DH kon op volgende wijze vrij eenvoudig aan patiënten en hun verwanten uitgelegd worden: voor elke 10 DH voor maligne cerebri media infarct redt men 5 mensenlevens; na 1 jaar heeft 1/5 een lichte handicap, 1/5 een matige handicap en 3/5 een matige-ernstige handicap. DH bleek werkzaam te zijn onafhankelijk van de leeftijd, dominante/ niet-dominante hemisfeer en tijdstip van de ingreep. 

Een aantal vragen blijven onbeantwoord. Wat is de levenskwaliteit van, de overlevenden? Uit de individuele publicaties van DECIMAL en DESTINY blijkt dat de (overgrote) meerderheid van de patiënten en partners dezelfde beslissing zou nemen moesten ze opnieuw voor de keuze gesteld worden. Dit dient over langere termijn verder opgevolgd worden. Moet men preventief ingrijpen of wachten tot er klinische verschijnselen van massa-effect optreden? Hebben patiënten > 60 jaar baat bij een DH? 

Samengevat kan men stellen dat DH in combinatie met een behandeling op een neuro-intensieve eenheid aan vele patiënten met een maligne cerebri media infarct een tweede levenskans biedt, in vergelijking met een conservatieve (en meer nihilistische behandeling). De overlevingskwaliteit van de overlevenden kan goed zijn, ondanks een belangrijke handicap. De beslissing om tot een DH over te gaan moet bij elke patiënt op individuele basis overwogen worden. 

Waarde van electroneuromyografie en geëvokeerde potentialen op intensieve zorgen.

Veronique Bissay, Brussel

Igv een flaske tetraplegie en/of wanneer het onderbreken van een mechanische beademing onmogelijk blijkt, is een aanvullend  ENMG meestal aangewezen, daar het klinisch neurologisch onderzoek op IZ vaak ontoereikend blijkt te zijn. De diagnostische bijdrage van dit onderzoek kan het therapeutisch beleid beïnvloeden. De verschillende ENMG-technieken zullen worden besproken. 

Exogene maar ook endogene geëvokeerde potentialen worden op IZ vooral gebruikt bij bepaling van een prognose bij coma-patiënten. 

De prognostische betekenis van het EEG in postanoxisch coma.

A.Roest, B Van bets, P. Jorens, I.Baar, J. Weyler, R.Mercelis

Universitair Ziekenhuis Antwerpen en Universiteit Antwerpen.

Ondanks het EEG reeds tientallen jaren op grote schaal gebruikt wordt staat de prognostische betekenis van dit onderzoek bij postanoxisch coma niet goed vast.

Voor een groep van 115 patiënten met postanoxisch coma hebben wij de EEG-afwijkingen gerangschikt volgens de classificaties voorgesteld door Synek in 1988 en door Young et al. in 1997. Voortgaande op deze classificaties hebben wij prognostische categorieën gedefinieerd en hiervan de prognostische waarde bestudeerd, in combinatie met een aantal klinische parameters.

De leeftijd was een zeer belangrijke prognostische factor. De Glasgow comaschaal had slechts een beperkte prognostische waarde.

Een statistische analyse wees erop dat de vroegtijdige EEG-afwijkingen, gerangschikt volgens het systeem van Young, een goede voorspellende waarde geven van de prognose.

Basilar artery thrombosis treated with intra-arterial thrombolysis.

-A report of 9 cases-

Ingrid Baar,  Philippe G. Jorens, Maurits Voormolen, Patrick Cras. 

Introduction.
Acute occlusion of the basilar artery has been associated with a high mortality and a very poor functional outcome when treated conventionally. (1)

We report our experience with intra-arterial thrombolysis (IAT) in 9 patients with basilar artery thrombosis.

Methods.

We treated 9 patients (7 male; mean age 52 years (range 32-75 years) with IAT for a basilar artery thrombosis between November 2005 and January 2008.

Incremental doses of urokinase or alteplase were administered until recanalisation was achieved, or until a limit of respectively 1,000,000 U or 90 mg.

When indicated an intra-arterial stent was placed (when a residual high grade stenosis of the basilary artery or vertebral artery was found).

Results.

Two of the 9 patients died. There were no intracranial hemorrhages post-trombolysis.

Six of the 9 patients had a good outcome (GOS 1-2); One of the 9 patients was in a permanent locked-in status (GOS 4).

Conclussion.

There are several case reports and smaller retrospective studies concerning IAT in basilar artery stroke, with variable results. They all show that IAT for basilar artery occlusion is a safe procedure, but there’s no proof that it’s better than intra-venous thrombolysis. (2)

IAT gives also information about the location of the arterial occlusion in the vertebrobasilary system. In case of a residual high grade stenosis after IAT a stent can be placed simultaneously to prevent rethrombosis.

Our case serie shows that IAT is indeed a safe procedure with improvement of morbidity and mortality compared to medical treatment. Furthermore, the cases we studied had a better outcome than reported in previous studies (3,4,5). We acknowledge that we can’t draw general conclusions because of the small sample size.
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Suls et al, Mutated GLUT1 causes PED and epilepsy, 1
Paroxysmal exercise-induced dyskinesia and epilepsy is due to mutations in SLC2A1, encoding the glucose transporter, GLUT1.

ABSTRACT 

Paroxysmal exercise-induced dyskinesia (PED) can occur in isolation or in association with epilepsy, but the genetic causes and pathophysiological mechanisms are still poorly understood. We performed a clinical evaluation and genetic analysis in a five-generation family with co-occurrence of PED and epilepsy, suggesting that this combination represents a clinical entity. Based on a whole genome linkage analysis we screened SLC2A1, encoding the glucose transporter of the blood brain barrier, GLUT1, and identified heterozygous missense and frameshift mutations segregating in this and three other nuclear families with a similar phenotype. PED was characterized by choreoathethosis, dystonia or both, affecting mainly the legs. Predominant epileptic seizure types were primary generalized. A median cerebrospinal fluid/blood glucose ratio of 0.52 (normal ≥ 0.60) in the patients and a reduced glucose uptake by mutated transporters compared to the wild type as determined in Xenopus oocytes confirmed a pathogenic role of these mutations. Functional imaging studies implicated alterations in glucose metabolism in the corticostriate pathways in the pathophysiology of PED and in the frontal lobe cortex in the pathophysiology of epileptic seizures. Three patients were successfully treated with a ketogenic diet. In conclusion, co-occurring PED and epilepsy can be due to autosomal dominant heterozygous SLC2A1 mutations, expanding the phenotypic spectrum associated with GLUT1 deficiency and providing a potential new treatment option for this clinical syndrome. 
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Activatie van het procarboxypeptidase U systeem

in acute ischemische beroerte

Met deze voordracht focussen we op het procarboxypeptidase/carboxypeptidase systeem als een parameter voor de hemostatistische activatie tijdens en na een acute ischemische beroerte. In een poging om de natuurlijke evolutie na een beroerte en de respons op behandeling met thrombolytica beter te begrijpen, formuleerden we de hypothese dat activatie van dit systeem leidt tot toegenomen thrombusvorming. Dit kan rekanalisatie inhiberen, zowel bij de natuurlijke evolutie als na behandeling met thrombolytica, en kan aanleiding geven tot secundaire schade en slechte uitkomst van de beroerte op lange termijn. 

Ten eerste toonden we in een grote studiepopulatie aan dat het temporele profiel van de procarboxypeptidase U activiteit gekenmerkt wordt door een bifasische kinetiek, die bestaat uit een daling van de activiteit in de eerste 72 u na de beroerte en een daaropvolgende stijging naar dag 7 toe. Deze wijzigingen in procarboxypeptidase activiteit reflecteren vermoedelijk het voorbijgaande verbruik van procarboxypeptidase U ter hoogte van de plaats van thrombusvorming. Dit is concordant met de meer uitgesproken veranderingen van procarboxypeptidase U activiteit die we aantroffen bij patiënten met ernstigere beroerte, ongunstige evolutie van de beroerte, grotere infarcten en slechte uitkomst op lange termijn. De beschreven kinetiek en de associatie met essentiële beroertekenmerken zijn niet alleen aanwezig bij patiënten met een natuurlijke evolutie van hun beroerte, maar ook bij diegenen die behandeld werden met thrombolytica. 

Ten tweede waren we in staat om, met gebruik van gestandardiseerde procedures voor bloedafnames en analyses van carboxypeptidase U, aan te tonen dat activatie van het procarboxypeptidase/ carboxypeptidase systeem zich voor doet tijdens intraveneuze toediening van recombinant weefsel plasminogeen activator en tijdens intra-arteriële thrombolyse met urokinase. Inductie van carboxypeptidase U blijkt hierbij de efficaciteit en de veiligheid van de behandeling met thrombolytica negatief te beïnvloeden. 

Deze studies dragen bij tot een verbetering van het inzicht in de rol van het procarboxypeptidase /carboxypeptidase system bij patiënten met acute ischemische beroerte en secundaire ischemische schade. Deze resultaten zijn bemoedigend voor het verderzetten van onderzoek naar het gebruik van carboxypeptidase U remmers voor acute ischemisch beroerte. 

