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Zakladni principy anesteziologické péce
k perioperacni monitoraci transkranialnich
motorickych evokovanych potencial

Basic principles of anaesthetic care
for intraoperative transcranial motor evoked
potentials monitoring

Souhrn

Intraoperacni sledovani evokovanych potencidll predstavuje v soucasnosti vyznamnou
neurofyziologickou metodu pouzivanou v rdmci operacnich vykond, u kterych hrozi riziko narusenf
funkenf integrity CNS. Jednou z nejvyznamneéjsich monitorovacich modalit jsou transkranidln{
motorické evokované potencidly (MEP), které mohou byt efektivné sledovény proskolenym
opera¢nim tymem pod dohledem neurofyziologa. Pro spravny neuromonitoring je potfeba
efektivni spoluprdce mezi opera¢nim tymem, anesteziologickym tymem a neurofyziologem.
Cilem tohoto ¢lanku je vytvorit uceleny prehled vsech potencidlnich faktord, jez mohou ovlivnit
vybavnost MEP v intraopera¢nim obdobi. Autofi se zaméruji nejen na vliv jednotlivych léciv
pouzivanych v rdmci anestezie, ale i na samotnou formu anestezie ¢i nefarmakologické faktory
s moznym vlivem na vybavnost MEP. Tento prehledovy ¢lanek poskytuje zékladniinformace vsem,
ktefi se podileji na perioperacni péci o pacienty podstupujici vykony s monitoraci MEP, a mUze tak
usnadnit spolupréci a zefektivnit komunikaci napfic¢ zainteresovanymi obory.

Abstract

Intraoperative evoked potentials monitoring is an essential neurophysiological modality used in
surgeries with a risk of CNS functional integrity damage. Transcranial motor evoked potentials
(MEPs) are one of the most important modalities. Trained surgeons can effectively monitor MEPs
under the supervision of a neurophysiologist. Effective cooperation among all operating team
members, anaesthesiologists, and neurophysiologist is essential for proper neuromonitoring.
The aim of this article is to comprehensively summarize all possible factors that can affect the
quality of intraoperative MEPs monitoring. The authors focus on the effect of anaesthetic drugs
and anaesthetic management, including anaesthesia maintenance or non-pharmacological
factors, which can affect the MEPs’ reproducibility. This review provides essential information to all
members of a perioperative team that take care for patients during surgery with MEPs monitoring.
This information can facilitate cooperation and streamline communication across all related
disciplines.
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Uvod

Intraoperacni monitorace transkranialnich
motorickych evokovanych potenciald (MEP)
v soucasné dobé predstavuje standardni

soucast operacnich vykon(, u kterych hrozi

riziko peroperac¢niho neurologického defi-

citu. Jedna se zejména o vykony v neurochi-
rurgii, spondylochirurgii, pfipadné o operace
aorty, které mohou byt spojeny s mechanic-
kym ¢i ischemickym poskozenim michy ve-
doucim k iatrogennimu poskozeni pacientd.
Monitorace MEP poskytuje velmi cenné in-

formace opera¢nimu tymu o zachovani
funkenf integrity v operované oblasti a za-
sadné tak pfispiva ke zvyseni bezpecnosti
pacient(. Soucasné s tim vede ke zvysent jis-
toty celého tymu [1-3]. Transkranidlni elek-
tricka stimulace vedouci k vybaveni MEP na-
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hradila dfive bézné uzivany wake-up test.
Diky tomu neni nutné rutinni probouzeni pa-
cientl v pribéhu operacniho vykonu se zvy-
senym rizikem selfextubace, poskozeni inva-
zivnich vstupl ¢i naruseni operacni polohy
spojené s motorickym neklidem pacienta.
Dalsi nevyhodou je nemoznost stanoveni
poruseni integrity nervového systému redlné
v Case, ale az s latenci, v dobé probuzeni [4,5].

K adekvétni neurofyziologické monitoraci
je klicova tymova spoluprace mezi operac-
nim tymem, neurofyziologem a anestezio-
logickym tymem. Peroperacni anesteziolo-
gické postupy mohou mit zasadni vliv na
vybavnost MEP a nepfimo ovlivnit vysledny
neurologicky stav operovanych pacientd.
Anesteziologicky tym tak musf zvlddat man-
agement vykonu s neurofyziologickou mo-
nitoraci, nebot je zndmo, Ze farmaka uzivana
v anestezii vice ¢i méné ovliviuji vybavnost
MEP. Stejné tak musi byt zajistény stabilita
vnitfniho prostfedi, adekvatni oxygenace,
ventilace ¢i teplotni komfort pacienta [6,7].
V pfipadé jakychkoli pochybnosti pfi ome-
zené vybavnosti MEP musi byt anesteziolog
pfipraven vyloucit potencidlni anesteziolo-
gické vlivy. Proto je nezbytné vybudovani
davéry mezi jednotlivymi ¢leny opera¢niho
tymu a adekvatni komunikace, ktera proka-
zatelné zlepsuje pooperacni vysledny stav
pacientt [8,9].

Tento prehledovy ¢lanek je zaméfen na
zékladni aspekty anesteziologické péce,
kterd m0ze ovlivnit vybavnost peroperacni
monitorace MEP. Zameéfime se na vytvoreni
adekvatnich podminek sprdvnou volbou an-
estetik, monitoraci hloubky anestezie a péci
o stabilitu vnitrniho prostredi.

Transkranialni motorické
evokované potencialy
Motorické evokované potencialy jsou pou-
zivany pfi posuzovani funkenf integrity mo-
torického systému. Tyto potencidly jsou
vybaveny prostiednictvim elektrické stimu-
lace s uZitim podkoznich elektrod v pozici
C1 a C2, resp. C3 a (4, které jsou umisténé
na skalpu podle standardniho systému EEG
10/20, pficem?Z stimulovany kortex se typicky
nachdazi pod anodou v dsledku vyssi stimu-
lacni icinnosti ve srovnani s katodou [10].
Pdvodné bylo v priibéhu celkové aneste-
zie obtizné vybavit a spravné reprodukovat
MEP, zvlasté pri uziti inhalac¢nich anestetik.
Nicméné novéjsi anesteziologické postupy s
uzitim totalni intravendzni anestezie (TIVA),
stejné tak jako vyvoj stimula¢nich metod,
vedly k rozsifeni této metody do praxe i v pri-

béhu celkové anestezie. Sled kratkych stimu-
lacnich pulz& umoznuje vybavit a snimat MEP
ze svalll hornich i dolnich koncetin s uZitim
povrchovych nebo jehlovych elektrod [10,11].

V souvislosti s aplikaci elektrického im-
pulzu panuji obavy ohledné rizika vyvolani
epileptickych zachvatd, popalenin hlavy ci
srdec¢nich arytmii. V nékterych pracich bylo
popsano snadné vyvolanizachvatd po konti-
nualni, nékolik vtefin trvajici stimulaci mozku
o frekvenci 50-60 Hz [10]. Nicméné pfi stan-
dardnim pouziti v prdbéhu operace nebylo
prokdzano, Ze by transkranidlni stimulace
vedla k vyvolani zachvatt. Z tohoto hlediska
je pouZiti MEP bezpecnou metodou [12].

Interpretace MEP je obtiznd a vyzaduje
zkusenosti. Nékteré studie prokazuji vyskyt
motorického deficitu navzdory 7adné ¢i ne-
signifikantni zméné v parametrech MEP. To
mUze byt zplsobeno poskozenim jednot-
livého nervového korene, které se nepro-
jevi zménou neurofyziologické monitorace.
V nékterych pfipadech byla naopak popséana
alterace MEP, ackoli nebyl pozorovan moto-
ricky deficit [13,14].

Pfi interpretaci MEP se jako signifikantni
zména povazuje jejich ztrata (vymizeni,
absence), kterd znamend pooperacni pa-
rézu. Nékteré retrospektivni studie vsak za
tzv. cut-off, vyzadujici zvysenou obezret-
nost a komunikaci mezi ¢leny tymu, pova-
7uji kombinaci poklesu amplitudy o vice nez
70 % a prodlouzen( latence o vice nez 10 %.
Pro tyto arbitrarni hranice je viak potieba
vice studif [15,16].

Inhalac¢ni anestezie

Inhala¢ni anestetika prokazatelné vedou ke
snizeni excitability motorickych neuron(.
Uziti volatilnich anestetik muaze byt kontra-
indikovdno u pacientd s urcitym preexistu-
jicim neurologickym onemocnénim pro ri-
ziko maligni hypertermie ¢i rhabdomyolyzy,
jakou jsou napf. myopatie [17]. Mechaniz-
mus ucinku inhala¢nich anestetik neni do-
posud zcela jasny. Predpokldda se ovlivnéni
propustnosti bunécnych membran ¢i pd-
sobeni na nékterych iontovych kandlech.
Pouzitl sevofluranu i desfluranu vede v za-
vislosti na davce k poklesu amplitudy a pro-
dlouzeni latence MEP, podle nékterych praci
ma desfluran silngjsi inhibi¢ni efekt oproti se-
vofluranu. Ackoli Ize zvysenim stimula¢niho
impulzu dosédhnout alespon parcidlni vybav-
nosti MEP v pribéhu vykonu, inhala¢ni an-
estetika vedou k falesné pozitivnim zménam
ve vybavnosti MEP. Z toho dtvodu nenf je-
jich uziti vhodné [18,19].

Pouziti oxidu dusného (N,O) do nosné
smési vedlo u zdravych dobrovolnikd ke
snizeni amplitudy MEP [20]. Expozice N,O
u dlouhych vykont (operace aorty, sko-
lioz, ...) navic vyznamné zvysuje riziko
pooperacni nevolnosti a zvraceni (PONV),
nenf tedy vhodnou soucasti celkové aneste-
zie pro dlouhé vykony s monitoraci MEP [21].

Zlatym standardem pro operace s mo-
nitoraci MEP je TIVA, dle moznosti s pouzi-
tim rezimu Target Controlled Infusion (TCl)
a s monitoraci hloubky anestezie [10].

Totalni intravendzni anestezie
Totdlnf intravendzni anestezie je definovéna
jako forma celkové anestezie s aplikaci jed-
notlivych slozek anestezie vyhradné intra-
vendzni cestou, tedy bez uziti inhala¢nich
anestetik. Ve srovnani s doplhovanou inha-
la¢ni anestezif se jednd o méné pouzivanou
techniku, nicméné anesteziologové by tuto
techniku méli rutinné ovladat, protoZe ne
vsichni pacienti mohou byt exponovani in-
hala¢nim anestetiklm (maligni hypertermie,
rhabdomylyza). U nékterych pacientl je pak
TIVA preferovanou metodou (nitrolebni hy-
pertenze, hypovolémie, vysoké riziko PONV).
TIVA pfinasi vyhody v podobé redukce PONV
nebo pravé u vykond s monitoraci MEP. Pfi
této monitoraci je vsak vhodné minimalizo-
vat podavani bolusl anestetik. Pokud mu-
sime aplikovat bolus anestetik, napf. z di-
vodu rizika poskozeni pacienta, je nutné
o této skutecnosti informovat viechny ¢leny
tymu na operacnim séle. Standardni sou-
Casti TIVA, zvI&sté pfi soucasném pouZiti sva-
lovych relaxancii, by méla byt monitorace
hloubky anestezie pro vyssi riziko periope-
racni bdélosti ve srovnani s anestezii vede-
nou inhala¢nimi anestetiky. Ceské spolec-
nost anesteziologie, resuscitace a intenzivni
mediciny (CSARIM) doporucuje monitoraci
hloubky anestezie vedené prostfednictvim
TIVA [22,23].

Propofol

Propofol pfedstavuje v soucasnosti nejrozsi-
fenéjsi intravenozni anestetikum pouZzivané
jak k ivodu, tak vedenf anestezie. Mechaniz-
mus anestetického Ucinku spociva v aktivaci
receptorl A proy-aminomaselnou kyselinu
(receptor GABAA). Vyhodou uziti je rychld eli-
minace predevsim v jatrech i pfi kontinual-
nim podavani. Jeho nezadouci uc¢inky jsou
alterace kardiovaskuldrnich funkci s arte-
ridlni hypotenzi, utlum dechového centra
¢i tzv. syndrom propofolové infuze (PRIS),
ktery zpravidla vznikd pfi aplikaci davky vyssi
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nez 5mg/kg/h po dobu delsi nez 48 h. Ope-
racni vykony takové délky byvaji popisovany
vzacné, nicméné je potieba s touto kompli-
kaci pocitat pfi pokracujici sedaci po operac-
nim vykonu na JIP [24]. Propofol v zavislosti
na davce snizuje amplitudu MEP, mechaniz-
mus tohoto poklesu neni dosud znamy. Po-
kles amplitudy je vsak ve srovndni s inha-
lacnimi anestetiky nizsi a anestezie vedend
kontinuaInfinfuzi propofolu je vhodnou me-
todou k monitoraci MEP [25].

Benzodiazepiny

Benzodiazepiny plsobi rovnéz prostrednic-
tvim aktivace receptord GABAA. Délka pdso-
beni benzodiazepind je piimo Umeérna délce
jejich podavani, nicméné délka jejich plso-
beni i po jednorazovém podéni anestetické
davky je podstatné deldi oproti vyse zminé-
nému propofolu. Proto méze byt u delsich
vykont prolongované vyvedeni z celkové
anestezie, zvlasté u pacientl s alteraci ja-
ternich ¢i rendlnich funkci. Benzodiazepiny
jsou tudiz v rdmci Uvodu a vedeni aneste-
zie uzivany v monoterapii spise zfidka [26].
Podobné jako u propofolu dochézi v zavis-
losti na davce k poklesu amplitudy MEP, nic-
méné nizké davky benzodiazepin(, t. ¢. nej-
Castéji zastoupenych midazolamem, slouzici
k premedikaci ¢i anxiolyze neovliviuji signi-
fikatné MEP [27].

Etomidat

Dalsim intravendznim hypnotikem je eto-
midat, ktery pUsobf jako moduldtor recep-
torl GABAA a tim zesiluje inhibi¢ni ucinek
GABA. Jeho vyhodou je, Ze mezi ostatnimi
hypnotiky vyvolavd nejmensi kardiovasku-
larni a respira¢ni depresi. Z tohoto dtvodu je
preferovan u kardidlné kompromitovanych
pacientl. Stale diskutovanym tématem je
vliv etomidatu na inhibici syntézy kortizolu.
Etomidét je rychle metabolizovan jaternimi
esterdzami, pfedpoklada se i vliv metaboli-
zace plazmatickymi esterazami, diky cemuz
mUZe byt alternativou pro vedeni anestezie
pfi kontraindikaci propofolu [28]. Limitace
praci zkoumajici vliv etomiddtu na vybav-
nost MEP jsou déany nizsim poctem pacient(.
Nicméné etomidat byl Uspésné aplikovan
u vykonl s neurofyziologickou monitoraci.
Parametry MEP byly velmi variabilni, od vze-
stupl amplitud az po nevyznamny pokles.
Signifikantni pokles amplitudy byl zazname-
nan jen ojedinéle, po aplikaci bolusu. Navic
podle nékterych praci byly poopera¢né mo-
nitorované hladiny kortizolu po kontinudlni
infuzi etomidétu v normé [29,301.

Ketamin

Ketamin predstavuje zcela unikdtni aneste-
tikum, které pdsobi dominantné jako anta-
gonista receptoru N-methyl-D-asparagové
(NMDA) kyseliny a tim navozuje tzv. disocia-
tivni anestezii. Mezi jeho vyhody patfi sym-
patomimeticky ucinek a minimalni vliv na
dechové centrum. Pro jeho analgeticky uci-
nek je ketamin v soucasnosti stale vice vy-
uzivany anesteziology k terapii jak akutni,
tak i chronické bolesti. Pro analgeticky uci-
nek byvaji aplikovany nizsi, subaneste-
tické davky [31]. Vliv ketaminu na vybavnost
MEP byl zkouman jak v anestetickych, tak
v subanestetickych davkach. Soucasna lite-
ratura uvadi, Ze ketamin ma pfiznivé Gcinky
a mUze byt bezpecné aplikovén u operaci
s monitoraci MEP. V subanestetickych dav-
kdch byly dokonce naméfeny vyssi ampli-
tudy MEP bez vlivu na latenci [32,33].

Thiopental

Thiopental patfi mezi nejdéle pouZivané
barbiturdty. Mechanizmus Gcinku spociva
rovnéz v aktivaci receptorl GABAA. Jeho za-
sadni nevyhodou je prodlouzena eliminace
po kontinudlnim podavani, nicnéné konti-
nualni infuze thiopentalu nenf v rdmci an-
estezie béznou praxi. Ackoli thiopental ne-
gativné ovliviiuje vybavnost MEP, muze byt
bezpecné pouzit k Uvodu do celkové anes-
tezie, nebot jednordzova davka k dvodu ne-
predstavuje problém pfi dalsi monitoraci
MEP [34,35].

Dexmedetomidin

Dexmedetomidin patfi do skupiny vysoce
selektivnich a-2 agonistd, ktery snadno pre-
stupuje do CNS a tam inhibuje uvolnéni ze-
jména noradrenalinu, méné pak acetylcho-
linu ¢i serotoninu. Dominantné je uzivan
k sedaci pacient( na JIP. Nicméné v posled-
nich letech je stéle vice zkouman jeho vliv
v periopera¢nim obdobi pro jeho mozny
koanalgeticky efekt, dale snizuje vyskyt
pooperacniho tresu. Pouziti dexmedeto-
midinu k vedeni anestezie u intubovanych
zatim nemad schvélenou indikaci, a tudiz
se jednd o podani off-label. Jeho aplikace
v kombinaci s dalsimi anestetiky viak umoz-
nuje snizit celkové davky opioidd i anestetik.
Z nezédoucich ucinkd, jaké jsou popisovany
v pribéhu tzv. bdélé sedace neintubova-
nych pacientd, je tfeba pocitat s rizikem ar-
teridIni hypotenze a bradykardie [36,37]. Ve
studiich zkoumajicich vliv dexmedetomi-
dinu na MEP byl dexmedetomidin aplikovan
ke standardni kombinaci propofol/opioid za

monitorace hloubky anestezie. Dexmede-
tomidin v zavislosti na dévce signifikantné
ovliviiuje amplitudu MEP a podle soucas-
nych dat nelze jeho uziti v prdbéhu celkové
anestezie u operaci s neurofyziologickou
monitoraci MEP doporucit [38,39].

Opioidy

Opioidy zajistuji analgezii prostfednic-
tvim opioidnich receptord v CNS a perifer-
nim nervovém systému (PNS). Jsou dUlezi-
tou soucasti doplhované anestezie, tlumi
adrenergni autonomni reakci na chirurgic-
kou stimulaci. V souc¢asné dobé je u dlou-
hych vykont preferovéna kontinudlni infuze
remifentanilu. Jedna se o silny opioid, ktery
je metabolizovan tkanovymi a plazmatic-
kymi esterdzami. Bez ohledu na délku trvani
infuze ¢i farmakokinetickou variabilitu na-
Sich pacientd je jeho kontext senzitivni po-
lo¢as 3 min. Je mozné pouzit i dalsi opioidy
se stejnym mechanizmem Ucinku, napf. su-
fentanil, nicméné je nutné znat farmakokine-
tické vlastnosti jednotlivych opioidd. PouZitf
opioidl ma jen nesignifikantni vliv na vybav-
nost MEP v priibéhu operace [2740,41].

Svalova relaxancia

Periferni myorelaxancia navozujf svalovou
relaxaci obsazenim nikotinového receptoru
nervosvalové ploténky. V anestezii jsou vy-
uzivana predevsim pro usnadnénf endotra-
chealni intubace ¢i optimalizaci opera¢nich
podminek. V zavislosti na déavce snizuji vy-
bavnost MEP aZ po Uplnou absenci jejich
vybaveni, ¢cimz mohou zésadné ovlivnit az
znemoznit neurofyziologickou monitoraci.
Proto je doporuceno aplikovat svalova rela-
xancia s kratko- ¢i sttednédobym Ucinkem,
ato pri Uvodu do anestezie k zajisténi dycha-
cich cest, bez dalsi aplikace v priibéhu ope-
race. Monitorace rezidudlni svalové blokady
pomoci akcelerometrie zvysuje bezpec¢nost
pacientl. Obnoveni pIné svalové sily (TOFr
nad 90 %) umoznuje ziskat vychozi parame-
try MEP pred zacdtkem operace bez vlivu
myorelaxancii. Dalsi mozZnostf je aplikace su-
gammadexu, kterym Ize béhem 3 min zvra-
tit vliv rezidudlni nervosvalové blokady na-
vozené rocuroniem ¢i vekuroniem [27,42,43].

Vnitini prostiedi a fyziologické
zmény

Péce o vnitini prostfediv rdmci vykond s mo-
nitoraci MEP musf cilit na zajisténi adekvatni
dodavky kysliku do michy, kterd ma vysoké
naroky na pfivod kysliku a dalsich metabo-
lith potiebnych pro spravnou funkci nervové
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potenciald.

Vedeni anestezie

Tab. 1. Anesteziologické kroky pti signifikantni zméné motorickych evokovanych

Vnitini prostiedi

Uprava hloubky anestezie
vymeéna anestetik
pfidani adjuvancif (ketamin, ...)

vyloucit vliv svalové relaxace

optimalizace oxygenace, ventilace
korekce volémie, anemie
korekce hypotermie pfi zméné o min. 2,5 °C

korekce arteridInf hypotenze

tkéné. IdedInf anesteziologickd péce tak cilf
na optimalizaci oxygenace, ventilace, per-
fuze michy a teplotniho managementu [27].

Extrémni hypoxémie ¢i hyperoxémie,
stejné tak jako hypokapnie, respektive hy-
perkapnie vedou k alteraci MEP. Mirné vy-
chyleni téchto fyziologickych funkci nepo-
vedé ke zméné amplitudy ¢i latence [44,45].

Adekvétni dodévka kysliku do tkani sou-
visi s hrazenim krevnich ztrat a respektova-
nim transfuzniho triggeru dle aktudlnich do-
poruceni. V soucasné dobé je preferovan
restriktivni pfistup s indikaci transfuze pfi
hladiné hemoglobinu mezi 70-80 g/I [2746].

Perfuze michy je zajistovana prostied-
nictvim autoregulacnich mechanizmd, ale
i u zdravych jedincl pfi bézném rozmezi
sttedniho arteridIniho tlaku (MAP) je treba
pocitat s rizikem ischémie michy zplsobené
lokaInfmi faktory, a tim se zménami v neuro-
monitoringu. Preventivni aplikace permisivni
hypotenze proto neni doporuc¢ovana. Na-
opak nékdy mize byt nutné zvysit MAP k za-
jisténi adekvatni perfuze michy na podkladé
zhorseni neuromonitorace. Navic je tfeba
respektovat vék pacienta, komorbidity, jako
jsou arteridIni hypertenze ¢i diabetes melli-
tus, které mohou déle posouvat autoregu-
la¢ni prah smérem nahoru [27,44].

S dodavkou kysliku do michy také souvisi
adekvatni napln cévniho recisté. Hypovolé-
mie muze vést k arteridIn hypotenzi a nedo-
statecné perfuzi michy, hypervolémie mlze
zpUsobit otok nervovych obald, pfipadné
otok skalpu, kde jsou umistény stimulac¢ni
elektrody. ProdluZuje se tak draha nutna ke
stimulaci, coz se projevi snizenou vybavnosti
MEP [45].

Teplotni management hraje zasadni roli
nejen v ramci peroperacnich komplikaci,
jako jsou ranné infekce, prodlouzend elimi-
nace lékd s prolongovanym probouzenim i
rozvoj koagulopatie [47]. Hypotermie vede
k poruse axondlniho vedeni ve smyslu sni-
zeni rychlosti, hypertermie mé opacny efekt.
Zmény v monitoraci MEP byly prokdzany

pfi zméné télesné teploty o vice nez 2,5 °C
oproti vychozi télesné teploté. V tomto roz-
mezi bychom se tak méli pohybovat pfi mo-
nitoraci MEP [27,44,45].

Anesteziologické kroky pfi
alteraci MEP

V pripadé signifikantnich zmén MEP je
nutnd vzajemnd spoluprdce a komuni-
kace mezi anesteziologickym tymem, ope-
racnim tymem a neurofyziologem s cilem
vcasné identifikace problému. Pi téchto si-
tuacich je vhodné prechodné prerusit ope-
rativu a ovérit funkénost a spravné nastaveni
neurofyziologické monitorace. V piipadé,
Ze se jednad o zmény MEP pod neurotopic-
kou Urovni chirurgické manipulace, se za-
chovanim vybavnosti MEP nad touto Urovni,
bude se jednat pravdépodobné o pficinu
chirurgickou [27].

Pri globdlni alteraci MEP je tfeba hledat
pficinu systémovou, respektive anesteziolo-
gickou. Anesteziologicky tym by se mél za-
méfit na vedeni anestezie, kontrolu polohy
pacienta a korekci vnitiniho prostredi (tab. 1).
Pfi pfilis hluboké anestezii je nutné upravit
hloubku anestezie. Pfipadné Ize zvazit pfi-
dani ketaminu do kombinace s cilem sni-
Zeni davky ostatnich anestetik a s tim spo-
jeného zlepseni vybavnosti MEP. Po Uvodu
do anestezie je v neposledni fadé nezbytné
vyloucit vliv neuromuskularni blokady a pfi-
padné zvazit farmakologickou antagonizaci
¢i vyckani spontdnniho zotaveni z nervosva-
lové blokady. Kontrola polohy pacienta je
nutna jednak z dGvodu mozného pohybu
pacienta pfi praci opera¢niho tymu, jednak
z ddvodu zmény polohy pfi motorické od-
povedi na transkranidlni stimulaci. Zména
polohy pacienta mlze ovlivnit prokrvenf
operované oblasti a tim mze byt zménéna
vybavnost MEP. Dle potfeby je vhodné ko-
rigovat krevni tlak k zajisténi adekvatni per-
fuze michy a podat krevnf derivaty pfi hla-
diné hemoglobinu pod 70g/I. DlleZitou
soucasti anesteziologické péce je zajistit vy-

hfivani pacienta s cilem prevence hypoter-
mie z dGvodu vyse zminénych nezadoucich
Ucinkd. V rdmci monitorace MEP je dostacu-
jici zabranit vykyvam télesné teploty o vice
nez 2,5 °C oproti vychozi teploté. Poslednim
krokem pri selhanf téchto postupt je prove-
deni wake-up testu k posouzeni motorické
deficitu u bdélého pacienta [27,44,45,48].

Zavér

S pfibyvajicim poctem operaci s moznosti
monitorace zachovani funkénf integrity ner-
vové tkané (operace mozku, patefe ¢i aorty)
stoupaji naroky na vsechny ¢leny tymu pe-
Cujici o pacienta na opera¢nim sale. Vyho-
dou této monitorace je vyssi bezpecnost

MEP pfedstavuji v souc¢asnosti nejvyznam-
néjsi metodu intraoperac¢ni neurofyziolo-
gické monitorace. Pro spravnou a kvalitni
monitoraci je nezbytna spoluprace operac-
nfho tymu, neurofyziologa a anesteziologic-
kého tymu.

Tento prehledovy ¢lanek se zaméfuje na
zakladni principy, ze kterych by mél kazdy
anesteziologicky tym vychdazet, aby byl
schopen zajistit co nejlepsi podminky pro
monitoraci MEP. Soucasné podavé infor-
mace o anesteziologickych krocich, které
jsou nezbytné pfi signifikantni poruse vy-
bavnosti MEP.

Konflikt zajmua
Autofi prohlasuji, ze nemaji zadny konflikt zajma v sou-
vislosti s pfedmétem préce.
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