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Základní principy anesteziologické péče 
k perioperační monitoraci transkraniálních 
motorických evokovaných potenciálů

Basic principles of anaesthetic care 

for intraoperative transcranial motor evoked 

potentials monitoring

Souhrn
Intraoperační sledování evokovaných potenciálů představuje v současnosti významnou 

neurofyziologickou metodu používanou v rámci operačních výkonů, u kterých hrozí riziko narušení 

funkční integrity CNS. Jednou z nejvýznamnějších monitorovacích modalit jsou transkraniální 

motorické evokované potenciály (MEP), které mohou být efektivně sledovány proškoleným 

operačním týmem pod dohledem neurofyziologa. Pro správný neuromonitoring je potřeba 

efektivní spolupráce mezi operačním týmem, anesteziologickým týmem a neurofyziologem. 

Cílem tohoto článku je vytvořit ucelený přehled všech potenciálních faktorů, jež mohou ovlivnit 

výbavnost MEP v intraoperačním období. Autoři se zaměřují nejen na vliv jednotlivých léčiv 

používaných v rámci anestezie, ale i na samotnou formu anestezie či nefarmakologické faktory 

s možným vlivem na výbavnost MEP. Tento přehledový článek poskytuje základní informace všem, 

kteří se podílejí na perioperační péči o pacienty podstupující výkony s monitorací MEP, a může tak 

usnadnit spolupráci a zefektivnit komunikaci napříč zainteresovanými 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 eff ectively monitor MEPs 

under the supervision of a neurophysiologist. Eff ective 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 aff ect the 

quality of intraoperative MEPs monitoring. The authors focus on the eff ect of anaesthetic drugs 

and anaesthetic management, including anaesthesia maintenance or non-pharmacological 

factors, which can aff ect 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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Úvod
Intraoperační monitorace transkraniálních 

motorických evokovaných potenciálů (MEP) 

v současné době představuje standardní 

součást operačních výkonů, u kterých hrozí 

riziko peroperačního neurologického defi -

citu. Jedná se zejména o výkony v neurochi-

rurgii, spondylochirurgii, případně o operace 

aorty, které mohou být spojeny s mechanic-

kým či ischemickým poškozením míchy ve-

doucím k iatrogennímu poškození pacientů. 

Monitorace MEP poskytuje velmi cenné in-

formace operačnímu týmu o zachování 

funkční integrity v operované oblasti a zá-

sadně tak přispívá ke zvýšení bezpečnosti 

pacientů. Současně s tím vede ke zvýšení jis-

toty celého týmu [1–3]. Transkraniální elek-

trická stimulace vedoucí k vybavení MEP na-
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hradila dříve běžně užívaný wake-up test. 

Díky tomu není nutné rutinní probouzení pa-

cientů v průběhu operačního výkonu se zvý-

šeným rizikem selfextubace, poškození inva-

zivních vstupů či narušení operační polohy 

spojené s motorickým neklidem pacienta. 

Další nevýhodou je nemožnost stanovení 

porušení integrity nervového systému reálně 

v čase, ale až s latencí, v době probuzení [4,5]. 

K adekvátní neurofyziologické monitoraci 

je klíčová týmová spolupráce mezi operač-

ním týmem, neurofyziologem a anestezio-

logickým týmem. Peroperační anesteziolo-

gické postupy mohou mít zásadní vliv na 

výbavnost MEP a nepřímo ovlivnit výsledný 

neurologický stav operovaných pacientů. 

Anesteziologický tým tak musí zvládat man-

agement výkonů s neurofyziologickou mo-

nitorací, neboť je známo, že farmaka užívaná 

v anestezii více či méně ovlivňují výbavnost 

MEP. Stejně tak musí být zajištěny stabilita 

vnitřního prostředí, adekvátní oxygenace, 

ventilace či teplotní komfort pacienta [6,7]. 

V případě jakýchkoli pochybností při ome-

zené výbavnosti MEP musí být anesteziolog 

připraven vyloučit potenciální anesteziolo-

gické vlivy. Proto je nezbytné vybudování 

důvěry mezi jednotlivými členy operačního 

týmu a adekvátní komunikace, která proka-

zatelně zlepšuje pooperační výsledný stav 

pacientů [8,9].

Tento přehledový článek je zaměřen na 

základní aspekty anesteziologické péče, 

která může ovlivnit výbavnost peroperační 

monitorace MEP. Zaměříme se na vytvoření 

adekvátních podmínek správnou volbou an-

estetik, monitoraci hloubky anestezie a péči 

o stabilitu vnitřního prostředí.

Transkraniální motorické 
evokované potenciály 
Motorické evokované potenciály jsou pou-

žívány při posuzování funkční integrity mo-

torického systému. Tyto potenciály jsou 

vybaveny prostřednictvím elektrické stimu-

lace s užitím podkožních elektrod v pozici 

C1 a C2, resp. C3 a C4, které jsou umístěné 

na skalpu podle standardního systému EEG 

10/ 20, přičemž stimulovaný kortex se typicky 

nachází pod anodou v důsledku vyšší stimu-

lační účinnosti ve srovnání s katodou [10]. 

Původně bylo v průběhu celkové aneste-

zie obtížné vybavit a správně reprodukovat 

MEP, zvláště při užití inhalačních anestetik. 

Nicméně novější anesteziologické postupy s 

užitím totální intravenózní anestezie (TIVA), 

stejně tak jako vývoj stimulačních metod, 

vedly k rozšíření této metody do praxe i v prů-

běhu celkové anestezie. Sled krátkých stimu-

lačních pulzů umožňuje vybavit a snímat MEP 

ze svalů horních i dolních končetin s užitím 

povrchových nebo jehlových elektrod [10,11].

V souvislosti s aplikací elektrického im-

pulzu panují obavy ohledně rizika vyvolání 

epileptických záchvatů, popálenin hlavy či 

srdečních arytmií. V ně kte rých pracích bylo 

popsáno snadné vyvolání záchvatů po konti-

nuální, několik vteřin trvající stimulaci mozku 

o frekvenci 50–60 Hz [10]. Nicméně při stan-

dardním použití v průběhu operace nebylo 

prokázáno, že by transkraniální stimulace 

vedla k vyvolání záchvatů. Z tohoto hlediska 

je použití MEP bezpečnou metodou [12].

Interpretace MEP je obtížná a vyžaduje 

zkušenosti. Ně kte ré studie prokazují výskyt 

motorického defi citu navzdory žádné či ne-

signifi kantní změně v parametrech MEP. To 

může být způsobeno poškozením jednot-

livého nervového kořene, které se nepro-

jeví změnou neurofyziologické monitorace. 

V ně kte rých případech byla naopak popsána 

alterace MEP, ačkoli nebyl pozorován moto-

rický defi cit [13,14].

Při interpretaci MEP se jako signifi kantní 

změna považuje jejich ztráta (vymizení, 

absence), která znamená pooperační pa-

rézu. Ně kte ré retrospektivní studie však za 

tzv. cut-off, vyžadující zvýšenou obezřet-

nost a komunikaci mezi členy týmu, pova-

žují kombinaci poklesu amplitudy o více než 

70 % a prodloužení latence o více než 10 %. 

Pro tyto arbitrární hranice je však potřeba 

více studií [15,16]. 

Inhalační anestezie
Inhalační anestetika prokazatelně vedou ke 

snížení excitability motorických neuronů. 

Užití volatilních anestetik může být kontra-

indikováno u pacientů s určitým preexistu-

jícím neurologickým onemocněním pro ri-

ziko maligní hypertermie či rhabdomyolýzy, 

jakou jsou např. myopatie [17]. Mechaniz-

mus účinku inhalačních anestetik není do-

posud zcela jasný. Předpokládá se ovlivnění 

propustnosti buněčných membrán či pů-

sobení na ně kte rých iontových kanálech. 

Použití sevofl uranu i desfl uranu vede v zá-

vislosti na dávce k poklesu amplitudy a pro-

dloužení latence MEP, podle ně kte rých prací 

má desfl uran silnější inhibiční efekt oproti se-

vofl uranu. Ačkoli lze zvýšením stimulačního 

impulzu dosáhnout alespoň parciální výbav-

nosti MEP v průběhu výkonu, inhalační an-

estetika vedou k falešně pozitivním změnám 

ve výbavnosti MEP. Z toho důvodu není je-

jich užití vhodné [18,19].

Použití oxidu dusného (N
2
O) do nosné 

směsi vedlo u zdravých dobrovolníků ke 

snížení amplitudy MEP [20]. Expozice N
2
O 

u dlouhých výkonů (operace aorty, sko-

lióz, …) navíc významně zvyšuje riziko 

pooperační nevolnosti a zvracení (PONV), 

není tedy vhodnou součástí celkové aneste-

zie pro dlouhé výkony s monitorací MEP [21].

Zlatým standardem pro operace s mo-

nitorací MEP je TIVA, dle možností s použi-

tím režimu Target Controlled Infusion (TCI) 

a s monitorací hloubky anestezie [10].

Totální intravenózní anestezie
Totální intravenózní anestezie je defi nována 

jako forma celkové anestezie s aplikací jed-

notlivých složek anestezie výhradně intra-

venózní cestou, tedy bez užití inhalačních 

anestetik. Ve srovnání s doplňovanou inha-

lační anestezií se jedná o méně používanou 

techniku, nicméně anesteziologové by tuto 

techniku měli rutinně ovládat, protože ne 

všichni pacienti mohou být exponováni in-

halačním anestetikům (maligní hypertermie, 

rhabdomylýza). U ně kte rých pacientů je pak 

TIVA preferovanou metodou (nitrolební hy-

pertenze, hypovolémie, vysoké riziko PONV). 

TIVA přináší výhody v podobě redukce PONV 

nebo právě u výkonů s monitorací MEP. Při 

této monitoraci je však vhodné minimalizo-

vat podávání bolusů anestetik. Pokud mu-

síme aplikovat bolus anestetik, např. z dů-

vodu rizika poškození pacienta, je nutné 

o této skutečnosti informovat všechny členy 

týmu na operačním sále. Standardní sou-

částí TIVA, zvláště při současném použití sva-

lových relaxancií, by měla být monitorace 

hloubky anestezie pro vyšší riziko periope-

rační bdělosti ve srovnání s anestezií vede-

nou inhalačními anestetiky. Česká společ-

nost anesteziologie, resuscitace a intenzivní 

medicíny (ČSARIM) doporučuje monitoraci 

hloubky anestezie vedené prostřednictvím 

TIVA [22,23].

Propofol
Propofol představuje v současnosti nejrozší-

řenější intravenózní anestetikum používané 

jak k úvodu, tak vedení anestezie. Mechaniz-

mus anestetického účinku spočívá v aktivaci 

receptorů A pro -aminomáselnou kyselinu 

(receptor GABAA). Výhodou užití je rychlá eli-

minace především v játrech i při kontinuál-

ním podávání. Jeho nežádoucí účinky jsou 

alterace kardiovaskulárních funkcí s arte-

riální hypotenzí, útlum dechového centra 

či tzv. syndrom propofolové infuze (PRIS), 

který zpravidla vzniká při aplikaci dávky vyšší 

proLékaře.cz | 5.2.2026



ZÁKLADNÍ PRINCIPY ANESTEZIOLOGICKÉ PÉČE K PERIOPERAČNÍ MONITORACI MEP

Cesk Slov Ne urol N 2022; 85/ 118(6): 457– 461 459

než 5 mg/ kg/ h po dobu delší než 48 h. Ope-

rační výkony takové délky bývají popisovány 

vzácně, nicméně je potřeba s touto kompli-

kací počítat při pokračující sedaci po operač-

ním výkonu na JIP [24]. Propofol v závislosti 

na dávce snižuje amplitudu MEP, mechaniz-

mus tohoto poklesu není dosud známý. Po-

kles amplitudy je však ve srovnání s inha-

lačními anestetiky nižší a anestezie vedená 

kontinuální infuzí propofolu je vhodnou me-

todou k monitoraci MEP [25].

Benzodiazepiny
Benzodiazepiny působí rovněž prostřednic-

tvím aktivace receptorů GABAA. Délka půso-

bení benzodiazepinů je přímo úměrná délce 

jejich podávání, nicméně délka jejich půso-

bení i po jednorázovém podání anestetické 

dávky je podstatně delší oproti výše zmíně-

nému propofolu. Proto může být u delších 

výkonů prolongované vyvedení z celkové 

anestezie, zvláště u pacientů s alterací ja-

terních či renálních funkcí. Benzodiazepiny 

jsou tudíž v rámci úvodu a vedení aneste-

zie užívány v monoterapii spíše zřídka [26]. 

Podobně jako u propofolu dochází v závis-

losti na dávce k poklesu amplitudy MEP, nic-

méně nízké dávky benzodiazepinů, t. č. nej-

častěji zastoupených midazolamem, sloužící 

k premedikaci či anxiolýze neovlivňují signi-

fi katně MEP [27]. 

Etomidát
Dalším intravenózním hypnotikem je eto-

midát, který působí jako modulátor recep-

torů GABAA a tím zesiluje inhibiční účinek 

GABA. Jeho výhodou je, že mezi ostatními 

hypnotiky vyvolává nejmenší kardiovasku-

lární a respirační depresi. Z tohoto důvodu je 

preferován u kardiálně kompromitovaných 

pacientů. Stále diskutovaným tématem je 

vliv etomidátu na inhibici syntézy kortizolu. 

Etomidát je rychle metabolizován jaterními 

esterázami, předpokládá se i vliv metaboli-

zace plazmatickými esterázami, díky čemuž 

může být alternativou pro vedení anestezie 

při kontraindikaci propofolu [28]. Limitace 

prací zkoumající vliv etomidátu na výbav-

nost MEP jsou dány nižším počtem pacientů. 

Nicméně etomidát byl úspěšně aplikován 

u výkonů s neurofyziologickou monitorací. 

Parametry MEP byly velmi variabilní, od vze-

stupů amplitud až po nevýznamný pokles. 

Signifi kantní pokles amplitudy byl zazname-

nán jen ojediněle, po aplikaci bolusu. Navíc 

podle ně kte rých prací byly pooperačně mo-

nitorované hladiny kortizolu po kontinuální 

infuzi etomidátu v normě [29,30]. 

Ketamin
Ketamin představuje zcela unikátní aneste-

tikum, které působí dominantně jako anta-

gonista receptoru N-methyl-D-asparagové 

(NMDA) kyseliny a tím navozuje tzv. disocia-

tivní anestezii. Mezi jeho výhody patří sym-

patomimetický účinek a minimální vliv na 

dechové centrum. Pro jeho analgetický úči-

nek je ketamin v současnosti stále více vy-

užívaný anesteziology k terapii jak akutní, 

tak i chronické bolesti. Pro analgetický úči-

nek bývají aplikovány nižší, subaneste-

tické dávky [31]. Vliv ketaminu na výbavnost 

MEP byl zkoumán jak v anestetických, tak 

v subanestetických dávkách. Současná lite-

ratura uvádí, že ketamin má příznivé účinky 

a může být bezpečně aplikován u operací 

s monitorací MEP. V subanestetických dáv-

kách byly dokonce naměřeny vyšší ampli-

tudy MEP bez vlivu na latenci [32,33].

Thiopental
Thiopental patří mezi nejdéle používané 

barbituráty. Mechanizmus účinku spočívá 

rovněž v aktivaci receptorů GABAA. Jeho zá-

sadní nevýhodou je prodloužená eliminace 

po kontinuálním podávání, nicméně konti-

nuální infuze thiopentalu není v rámci an-

estezie běžnou praxí. Ačkoli thiopental ne-

gativně ovlivňuje výbavnost MEP, může být 

bezpečně použit k úvodu do celkové anes-

tezie, neboť jednorázová dávka k úvodu ne-

představuje problém při další monitoraci 

MEP [34,35].

Dexmedetomidin
Dexmedetomidin patří do skupiny vysoce 

selektivních -2 agonistů, který snadno pře-

stupuje do CNS a tam inhibuje uvolnění ze-

jména noradrenalinu, méně pak acetylcho-

linu či serotoninu. Dominantně je užíván 

k sedaci pacientů na JIP. Nicméně v posled-

ních letech je stále více zkoumán jeho vliv 

v perioperačním období pro jeho možný 

koanalgetický efekt, dále snižuje výskyt 

pooperačního třesu. Použití dexmedeto-

midinu k vedení anestezie u intubovaných 

zatím nemá schválenou indikaci, a tudíž 

se jedná o podání off -label. Jeho aplikace 

v kombinaci s dalšími anestetiky však umož-

ňuje snížit celkové dávky opioidů i anestetik. 

Z nežádoucích účinků, jaké jsou popisovány 

v průběhu tzv. bdělé sedace neintubova-

ných pacientů, je třeba počítat s rizikem ar-

teriální hypotenze a bradykardie [36,37]. Ve 

studiích zkoumajících vliv dexmedetomi-

dinu na MEP byl dexmedetomidin aplikován 

ke standardní kombinaci propofol/ opioid za 

monitorace hloubky anestezie. Dexmede-

tomidin v závislosti na dávce signifi kantně 

ovlivňuje amplitudu MEP a podle součas-

ných dat nelze jeho užití v průběhu celkové 

anestezie u operací s neurofyziologickou 

monitorací MEP doporučit [38,39].

Opioidy
Opioidy zajišťují analgezii prostřednic-

tvím opioidních receptorů v CNS a perifer-

ním nervovém systému (PNS). Jsou důleži-

tou součástí doplňované anestezie, tlumí 

adrenergní autonomní reakci na chirurgic-

kou stimulaci. V současné době je u dlou-

hých výkonů preferována kontinuální infuze 

remifentanilu. Jedná se o silný opioid, který 

je metabolizován tkáňovými a plazmatic-

kými esterázami. Bez ohledu na délku trvání 

infuze či farmakokinetickou variabilitu na-

šich pacientů je jeho kontext senzitivní po-

ločas 3 min. Je možné použít i další opioidy 

se stejným mechanizmem účinku, např. su-

fentanil, nicméně je nutné znát farmakokine-

tické vlastnosti jednotlivých opioidů. Použití 

opioidů má jen nesignifi kantní vliv na výbav-

nost MEP v průběhu operace [27,40,41]. 

Svalová relaxancia
Periferní myorelaxancia navozují svalovou 

relaxaci obsazením nikotinového receptoru 

nervosvalové ploténky. V anestezii jsou vy-

užívána především pro usnadnění endotra-

cheální intubace či optimalizaci operačních 

podmínek. V závislosti na dávce snižují vý-

bavnost MEP až po úplnou absenci jejich 

vybavení, čímž mohou zásadně ovlivnit až 

znemožnit neurofyziologickou monitoraci. 

Proto je doporučeno aplikovat svalová rela-

xancia s krátko- či střednědobým účinkem, 

a to při úvodu do anestezie k zajištění dýcha-

cích cest, bez další aplikace v průběhu ope-

race. Monitorace reziduální svalové blokády 

pomocí akcelerometrie zvyšuje bezpečnost 

pacientů. Obnovení plné svalové síly (TOFr 

nad 90 %) umožňuje získat výchozí parame-

try MEP před začátkem operace bez vlivu 

myorelaxancií. Další možností je aplikace su-

gammadexu, kterým lze během 3 min zvrá-

tit vliv reziduální nervosvalové blokády na-

vozené rocuroniem či vekuroniem [27,42,43].

Vnitřní prostředí a fyziologické 
změny
Péče o vnitřní prostředí v rámci výkonů s mo-

nitorací MEP musí cílit na zajištění adekvátní 

dodávky kyslíku do míchy, která má vysoké 

nároky na přívod kyslíku a dalších metabo-

litů potřebných pro správnou funkci nervové 
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tkáně. Ideální anesteziologická péče tak cílí 

na optimalizaci oxygenace, ventilace, per-

fuze míchy a teplotního managementu [27]. 

Extrémní hypoxémie či hyperoxémie, 

stejně tak jako hypokapnie, respektive hy-

perkapnie vedou k alteraci MEP. Mírné vy-

chýlení těchto fyziologických funkcí nepo-

vedé ke změně amplitudy či latence [44,45].

Adekvátní dodávka kyslíku do tkání sou-

visí s hrazením krevních ztrát a respektová-

ním transfuzního triggeru dle aktuálních do-

poručení. V současné době je preferován 

restriktivní přístup s indikací transfuze při 

hladině hemoglobinu mezi 70–80 g/ l [27,46].

Perfuze míchy je zajišťována prostřed-

nictvím autoregulačních mechanizmů, ale 

i u zdravých jedinců při běžném rozmezí 

středního arteriálního tlaku (MAP) je třeba 

počítat s rizikem ischémie míchy způsobené 

lokálními faktory, a tím se změnami v neuro-

monitoringu. Preventivní aplikace permisivní 

hypotenze proto není doporučována. Na-

opak někdy může být nutné zvýšit MAP k za-

jištění adekvátní perfuze míchy na podkladě 

zhoršení neuromonitorace.  Navíc je třeba 

respektovat věk pacienta, komorbidity, jako 

jsou arteriální hypertenze či diabetes melli-

tus, které mohou dále posouvat autoregu-

lační práh směrem nahoru [27,44].

S dodávkou kyslíku do míchy také souvisí 

adekvátní náplň cévního řečiště. Hypovolé-

mie může vést k arteriální hypotenzi a nedo-

statečné perfuzi míchy, hypervolémie může 

způsobit otok nervových obalů, případně 

otok skalpu, kde jsou umístěny stimulační 

elektrody. Prodlužuje se tak dráha nutná ke 

stimulaci, což se projeví sníženou výbavností 

MEP [45].

Teplotní management hraje zásadní roli 

nejen v rámci peroperačních komplikací, 

jako jsou ranné infekce, prodloužená elimi-

nace léků s prolongovaným probouzením či 

rozvoj koagulopatie [47]. Hypotermie vede 

k poruše axonálního vedení ve smyslu sní-

žení rychlosti, hypertermie má opačný efekt. 

Změny v monitoraci MEP byly prokázány 

při změně tělesné teploty o více než 2,5 °C 

oproti výchozí tělesné teplotě. V tomto roz-

mezí bychom se tak měli pohybovat při mo-

nitoraci MEP [27,44,45].

Anesteziologické kroky při 
alteraci MEP
V případě signifikantních změn MEP je 

nutná vzájemná spolupráce a komuni-

kace mezi anesteziologickým týmem, ope-

račním týmem a neurofyziologem s cílem 

včasné identifi kace problému. Při těchto si-

tuacích je vhodné přechodně přerušit ope-

rativu a ověřit funkčnost a správné nastavení 

neurofyziologické monitorace. V případě, 

že se jedná o změny MEP pod neurotopic-

kou úrovní chirurgické manipulace, se za-

chováním výbavnosti MEP nad touto úrovní, 

bude se jednat pravděpodobně o příčinu 

chirurgickou [27]. 

Při globální alteraci MEP je třeba hledat 

příčinu systémovou, respektive anesteziolo-

gickou. Anesteziologický tým by se měl za-

měřit na vedení anestezie, kontrolu polohy 

pacienta a korekci vnitřního prostředí (tab. 1). 

Při příliš hluboké anestezii je nutné upravit 

hloubku anestezie. Případně lze zvážit při-

dání ketaminu do kombinace s cílem sní-

žení dávky ostatních anestetik a s tím spo-

jeného zlepšení výbavnosti MEP. Po úvodu 

do anestezie je v neposlední řadě nezbytné 

vyloučit vliv neuromuskulární blokády a pří-

padně zvážit farmakologickou antagonizaci 

či vyčkání spontánního zotavení z nervosva-

lové blokády. Kontrola polohy pacienta je 

nutná jednak z důvodu možného pohybu 

pacienta při práci operačního týmu, jednak 

z důvodu změny polohy při motorické od-

povědi na transkraniální stimulaci. Změna 

polohy pacienta může ovlivnit prokrvení 

operované oblasti a tím může být změněna 

výbavnost MEP. Dle potřeby je vhodné ko-

rigovat krevní tlak k zajištění adekvátní per-

fuze míchy a podat krevní deriváty při hla-

dině hemoglobinu pod 70 g/ l. Důležitou 

součástí anesteziologické péče je zajistit vy-

hřívání pacienta s cílem prevence hypoter-

mie z důvodu výše zmíněných nežádoucích 

účinků. V rámci monitorace MEP je dostaču-

jící zabránit výkyvům tělesné teploty o více 

než 2,5 °C oproti výchozí teplotě. Posledním 

krokem při selhání těchto postupů je prove-

dení wake-up testu k posouzení motorické 

defi citu u bdělého pacienta [27,44,45,48]. 

Závěr
S přibývajícím počtem operací s možností 

monitorace zachování funkční integrity ner-

vové tkáně (operace mozku, páteře či aorty) 

stoupají nároky na všechny členy týmu pe-

čující o pacienta na operačním sále. Výho-

dou této monitorace je vyšší bezpečnost 

pro pacienty, ale i vyšší jistota pro operatéry. 

MEP představují v současnosti nejvýznam-

nější metodu intraoperační neurofyziolo-

gické monitorace. Pro správnou a kvalitní 

monitoraci je nezbytná spolupráce operač-

ního týmu, neurofyziologa a anesteziologic-

kého týmu.

Tento přehledový článek se zaměřuje na 

základní principy, ze kterých by měl každý 

anesteziologický tým vycházet, aby byl 

schopen zajistit co nejlepší podmínky pro 

monitoraci MEP. Současně podává infor-

mace o anesteziologických krocích, které 

jsou nezbytné při signifi kantní poruše vý-

bavnosti MEP.

Konfl ikt zájmů

Autoři prohlašují, že nemají žádný konfl ikt zájmů v sou-

vislosti s předmětem práce.
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