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Souhrn

Cil studie: Srovnani presnosti dvou pfistrojii pro méfeni nervosvalového prenosu s elektromyografickym
a akcelerometrickym vyhodnocenim svalové odpovédi v pribéhu svalové relaxace cisatrakuriem a rokuro-
niem . Stanoveni efektivity akcelerometrie pfi detekci rezidualniho bloku.

Typ studie: klinicka, prospektivni, randomizovana, kontrolovana.

Nazev a sidlo pracovisté: Klinika anesteziologie a resuscitace univerzitni nemocnice.

Material a metoda: Po ziskani souhlasu etické komise a informovaného souhlasu jsme vysSetiovali 47
nemocnych podstupujicich planovany operacni vykon v celkové anestezii se svalovou relaxaci a tracheal-
ni intubaci. U kazdého nemocného jsme TOF-ratio méfili soucasné akcelerometricky (TOF-Watch® SX,
Organon) a elektromyograficky (Datex-Ohmeda). Srovnali jsme parova méreni TOF-ratio a stanovili hodno-
ty bias, limity shody, senzitivity, specificity a validity akcelerometrie pfi detekci rezidualni blokady.
Vysledky: Ziskali jsme 1505 parovych méfeni (TOFgyg @ TOFcc)- Prdmérny rozdil v TOF-ratio (bias) byl
-1,4 % (SD 10,9). Meze shody (rozmezi, v némz lezi 95 % rozdili mezi méfrenimi) byly -23,3 az +20,5 %. Sen-
zitivita, specificita a validita akcelerometrie pri detekci rezidualni blokady (TOFgyg = 90 %) byla 47, 97 a 92
procent. Obé metody poskytovaly spolehlivou informaci o hloubce relaxace, akcelerometrie byla schopna
s prijatelnou presnosti detekovat rezidualni blok.

Zavér: Akcelerometrie (TOF-Watch® SX) pfedstavuje spolehlivy klinicky nastroj pro detekci rezidualni blo-
kady. Jeji vysledky vSak nejsou zaménitelné s udaji ziskanymi elektromyograficky (Datex-Ohmeda).
Klicova slova: nervosvalova blokada — elektromyografie — akcelerometrie — TOF-ratio

Abstract

TOF-Watch® SX vs. Datex-Ohmeda M-NMT: A comparison of the TOF-ratio measured with acce-
lerometry or electromyography. A clinical, prospective, controlled study.

Objective: To compare the TOF-ratio measured with acceleromyography (ACC) and electromyography
(EMG) during cis-atracurium or rocuronium-induced neuromuscular blockade. To determine the effective-
ness of accelerometry for detection of a residual block.

Design: Clinical, prospective, comparative, controlled study.

Setting: Department of Anaesthesiology and Intensive Care, University Hospital.

Materials and Methods: Following local ethics committee approval and obtaining informed consent, 47
patients scheduled for elective surgery under total intravenous anaesthesia with tracheal intubation and
muscle relaxation were studied. In each consecutive patient, accelerometry (TOF-Watch® SX, Organon) and
electromyography (Datex-Ohmeda) were used simultaneously to determine the TOF-ratio. Paired TOF-ratios
were compared and bias, limits of agreement, sensitivity, specificity and validity for the accelerometric
detection of the residual block were calculated.

Results: 1,505 paired measurements of TOF were obtained (TOFgyg and TOF,cc). The average difference
in the TOF-ratios showed a bias of —1.4% (SD 10.9). The limits of agreement (range in which 95% of the dif-
ferences between paired measurements are expected to lie) were -23.3 to +20.5%. The sensitivity, specifi-
city and validity of accelerometry to detect recovery from the neuromuscular block (TOFgyg = 90%) were
47, 97 and 92% respectively. Both measurement techniques provided reliable information about the degree
of neuromuscular block. Under the described study conditions accelerometry was able to detect residual
neuromuscular blockade with acceptable precision.

Conclusion: Accelerometry (TOF-Watch® SX) is a reliable clinical tool for the detection of a residual block
but its results cannot be used interchangeably with electromyography (Datex-Ohmeda).
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Uvod

Na anesteziologickych pracovistich Ceské republi-
ky je k dispozici nékolik druhli pfistroji pro vyhodno-
ceni nervosvalového pfenosu (NMT) [1]. Frekvence
jejich pouzivani je v8ak u nas hodné vzdalena stavu,
kdy by bylo mozno mérfeni hloubky nervosvalového
bloku oznacit za rutinni postup. Jednou z pficin je jis-
té tézkopadnost, slozitost i Casova naro¢nost Uvodni-
ho nastaveni, které napf. u mechanomyografie
(MMG) bézné prfesahuje 20 minut. Tato okolnost
celou metodu v o€ich anesteziologické vefejnosti dis-
kredituje a v kone¢ném dlsledku vede k jejimu
odmitnuti.

Moderni monitory NMT pracuji na principu odlis-
ném od mechanomyografie. Vychodiskem sice zUsta-
va stimulace periferniho motorického nervu a sledo-
vani pfislusné svalové odezvy, ale intenzita evokova-
né svalové odpovédi neni urovana pfimym meéfenim
svalové sily nebo zmény svalového napéti jako
u mechanomyografie. Mohutnost kontrakce se odvo-
zuje ze zrychleni pohybu, ktery vzniké jako odpovéd
na stimulaci. Metoda byla uvedena do praxe v roce
1988 Viby-Mogensenem [2, 3] a dostala nazev akce-
lerometrie (ACC). Vyuziva piezoelektrickych vlast-
nosti keramického pfevodniku, ktery generuje napé-
tovy signal v zavislosti na deformaci, jez vznika pfi
pohybu vyvolaném svalovym stahem pfi stimulaci mo-
torického nervu. PFi konstantni hmotnosti je pak sila
stahu pfimo umérna vyvinutému zrychleni (2. Newto-
ndv zakon). Pfistroje pracujici na akcelerometrickém
principu jsou vétSinou kompaktni, napajené baterie-
mi, Ize je snadno prenaset i kalibrovat.

Ve studii jsme srovnavali pfesnost dvou pfistrojl
s odliSnym vyhodnocenim svalové odpovédi. Zatimco
pfistroj TOF-Watch® SX (Organon) vyuziva akcelero-
metrii, systém Datex-Ohmeda S/5 s NMT modulem
jsme pouzili v rezimu elektromyografie (EMG). Sou-
stfedili jsme se na parametr TOF-ratio a pfedevSim
jeho schopnost detekovat rezidualni kurarizaci na
konci operaéniho vykonu.

Metodika

Studie byla schvalena Etickou komisi FN a LF UP
Olomouc a nemocni pfed zafazenim do ni poskytli
informovany souhlas. VySetfovali jsme nemocné ve
véku 18-70 let, podstupujici planovany operaéni
vykon vSeobecné chirurgie v totalni intravendzni ane-
stezii s nutnosti trachealni intubace a svalové relaxa-
ce. Ze studie byli vylou€eni rizikovi nemocni (s ASA
klasifikaci vy3si nez 3), ti, od nichz jsme neobdrzeli
souhlas, a ti, u nichz jsme neméli béhem operace vol-
ny pfistup k obéma pfedloktim. Demografické udaje
nemocnych (pohlavi, vék, vySka, hmotnost, ASA kla-
sifikace) jsme ziskali z anesteziologického dotazniku
a obvyklym zplsobem jsme vypocetli hodnoty BSA
a BMI [4].

—o—

Anestezie

Perorélni premedikace zahrnovala diazepam
v davce 5-10 mg jednu hodinu pfed planovanym
zaCatkem operace. Po pfijezdu nemocného na ope-
racni sal jsme zalozili monitorovani EKG kfivky, nein-
vazivniho tlaku (NIBP) a saturace hemoglobinu kysli-
kem (SpO,) a zajistili nitrozilni vstup zavedenim peri-
ferni kanyly velikosti 18 nebo 20 G. Ke sledovani
a zaznamu vSech funkci béhem anestezie jsme pou-
zili pfistroj Datex-Ohmeda S/5™ Anaesthesia Moni-
tor s pfislusnymi moduly (EKG kfivka, NIBP, pulzni
oxymetrie, slozeni dechové smési v inspiriu a na kon-
ci exspiria — O,, CO,, spirometrie, teplota télesného
jadra, kozni teplota, NMT). Po tfech minutach preoxy-
genace a intraven6zné podané premedikaci (midazo-
lam, Dormicum® firmy F. Hoffmann-LaRoche,
0,05 mg . kg'!, sufentanil Sufenta® forte fy Janssen
Pharmaceutica, 0,1 ug . kg') jsme indukci i vedeni
totalni intraven6zni anestezie zajistili pfistrojem Base
Primea® fy Fresenius Vial). Ten jsme nastavili v rezi-
mu TCI (target-controlled infusion) na inicialni cilovou
plazmatickou hladinu propofolu (Propofol, Abbott,
Abbott Laboratories) 2,0 ug . ml'' v modelu podle
Schnidera [5]; cilovou plazmatickou hodnotu pro
sufentanil jsme zvolili v Geptsové modelu 1,8 ng . ml-1
[5]. Obé hodnoty jsme korigovali podle klinické odez-
vy béhem anestezie. K usnadnéni trachealni intuba-
ce jsme podali bud cisatrakurium (Nimbex®, Glaxo
SmithKline, 0,15 mg . kg-1), nebo rokuronium (Esme-
ron®, Organon, 0,6 mg.kg-1). Po dosazeni maximalni
deprese T, podle EMG jsme provedli trachealni intu-
baci a parametry umélé plicni ventilace (smési 40 %
kysliku a vzduchu) jsme nastavili v rezimu ,low-flow*
k dosazeni hodnoty EtCO, 5,0 kPa. Pokud to vy-
zadoval pribéh operace, dal$i svalovou relaxaci
jsme udrzovali doplfiujicimi davkami cisatrakuria
(0,05 mg . kg'!) nebo rokuronia (0,1 mg . kg') pfi
zotaveni T4 na 25 %. Podavani sufentanilu jsme
ukongili 20 minut pfed koncem operace. Dekurarizaci
(neostigmin, Syntostigmin, Hoechst-Biotika, 0,04 mg
. kg'1) jsme podali po pfedchozi aplikaci parasympa-
tolytika (atropin, Atropin, Hoechst-Biotika, 0,015 mg .
kg ), jestlize to bylo nutné podle hodnot méfeni NMT
na konci anestezie.

Méreni nervosvalového prenosu, statisticka
podpora

Nervosvalovy pfenos (NMT — neuromuscular
transmission) jsme vySetfovali vzdy na obou hornich
konc&etinach soucasné. U kazdého nemocného jsme
sledovali odpovéd m. adductor pollicis na stimulaci
n. ulnaris jednak elektromyograficky (EMG, Datex-
Ohmeda S/5™, NMT modul), jednak soucasné na
druhostranné horni koncetiné i akcelerometricky
(ACC, TOF-Watch® SX, Organon). V pribéhu aneste-
zie jsme dbali o to, aby teplota v mistech monitorova-
ni NMT neklesla pod 34 °C a zmény vychozi hodno-
ty kozni teploty nepfesahly 1 °C.

Po indukci anestezie, ale jesté pfed podanim kura-
rimimetika, jsme kazdy z monitord NMT nechali pro-
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vést automatickou kalibraci podle svého vnitfniho
algoritmu do okamziku, kdy bylo na obou pfistrojich
dosazeno stabilnich hodnot (TOF-ratio = 100 %,
s maximalni odchylkou + 3 %). Poté jsme podali sva-
lové relaxans. Na obou koncetinach jsme NMT vyset-
fovali soubézné v rezimu TOF (train-of-four) supra-
maximalnimi impulzy kazdych 20 sec, s frekvenci
jednotlivych impulz( 2 Hz a §ifi impulzu 200 usec.
Udaje naméfené ob&ma metodami (TOF-ratio =
T4/T4) byly pfenaSeny do pocitace — bud bezdratové
z monitoru Datex-Ohmeda pomoci systému Relax
2005 [6], nebo optickym kabelem pfes sériovy port (z
pristroje TOF-Watch® SX). Méreni NMT jsme ukongi-
li v okamziku, kdy hodnota TOF-ratio méfena kterou-
koli metodou dosahla 100 %.

Vysledky parovych méfeni TOF-ratio ziskané obé-
ma technikami (EMG a ACC) byly zpracovany
v tabulkovém procesoru Microsoft Excel 2003 véetné
statistickych vypoctl (parovy t-test). Vztah mezi pfi-
slusnymi méfenimi TOF-ratio (TOFgyg VS TOFcc)
byl vyjadfen graficky s uréenim regresni linie a mezi
shody obou metod méfeni (+ 2SD). Graficky byly
zachyceny i rozdily mezi pfisluSnymi parovymi mére-
nimi v zavislosti na jejich priimérnych hodnotach
podle statistické metody podle Blanda a Altmana [7].
Byla ur€ena primérna diference mezi obéma meto-
dami (bias), jeji smérodatna odchylka, interval spo-
lehlivosti a meze shody, které definuji rozmezi,
v némz lezi 95 % rozdili mezi méfenimi. Za kritérium
dostatec¢né dekurarizace jsme povaZovali dosazeni
TOF-ratio minimalné 90 %.

Z poctu nameérenych hodnot TOF-ratio jsme zkon-
struovali kontingenéni tabulku 2 x 2; z ni jsme pro
akcelerometrii vypocetli hodnoty senzitivity, specifici-
ty a validity a velikost pozitivni a negativni prediktivni
hodnoty pfi detekci dostate€ného zotaveni z bloku.

Senzitivita akcelerometrického méfeni vystihuje
schopnost akcelerometrie urCit vSechny pfipady, kdy
TOF-ratio mérené elektromyograficky pfesahuje 90 %
(TOFgnmG = 90 %). Specificita akcelerometrie pak byla
stanovena z poctu akcelerometrickych méfeni niz-
Sich nez 90 % (TOFacc < 90 %), ktera byla ziskana
pfi souasnych elektromyografickych hodnotach pod
90 % (TOFgpg < 90 %). Validita akcelerometrie uda-
va podil vSech pravdivé pozitivhich a negativnich
vysledk(l ziskanych akcelerometricky z celkového
poc¢tu méfeni. Pozitivni prediktivni hodnota akcelero-
metrie je pravdépodobnost, Ze je TOFgyg nejméné
90 % u vSech prfipadu, kdy TOF o = 90 %. Negativ-
ni prediktivni hodnota akcelerometrie je pravdépo-
dobnost, ze je TOFgy g < 90 % u vSech pfipadi, kdy
TOF pcc < 90 %.

Vysledky

VySe popsanou metodikou jsme vySetfovali ner-
vosvalovy prenos u 50 nemocnych. 3 nemocni byli ze
studie vyfrazeni, protoze pfi akcelerometrickém vySet-
feni se nam nepodafilo docilit stabilnich hodnot

—o—

v Uvodu meéfeni. Studovany soubor tedy tvofilo 47
nemocnych (27 zen, 20 muzu), od nichz jsme ziskali
1505 parovych méreni TOF-ratio (EMG vs ACC).

Pramérny vék byl 51 (SD 14) rokl, hmotnost 75
(12) kg, vyska 170 (9) cm, BSA 1,88 (0,18) m2, BMI
25,67 (3,82) kg.m-2. Béhem studie jsme nezazname-
nali nezadouci uginky, které by mély vztah k aneste-
zii nebo méreni NMT. Primérna velikost supramaxi-
malniho impulzu u elektromyografie byla 44 (12),
u akcelerometrie 41 (11) mA.

Distribuci parovych hodnot TOF-ratio (TOFgyg Vs
TOF zcc) zachycuje obrazek 1. Zavislost mezi obéma
metodami je mozno popsat regresni rovnici TOF ¢
= 0,88 . TOFgyg + 4,79, korelaéni koeficient = 0,92
(p < 0,01). Obrazek 2 (graf podle [7]) graficky znazor-
nuje diference mezi méfenimi ziskanymi ACC a EMG

TOFacc [%]
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Obr. 1. Srovnani hodnot TOF-ratio stanovenych elektromyogra-
ficky (TOFgyg) a akcelerometricky (TOFacc)
Regresni pfimka (uprostfed, tuéné) s mezemi shody (pferuSova-
né).
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Obr. 2. Rozdily mezi méfenimi ziskanymi ACC a EMG (TOF pcc
— TOFgmg) Ve vztahu k prdméru téchto hodnot ([TOFpcc +

TOFgygl/2)

Pfimka uprostfed ukazuje bias rozdilu, pferuSované linie vyme-
zuji meze shody.
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detekci rezidualni kurarizace
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TOFgpmg 2 90 % TOFgyg < 90 % Celkem
TOFacc 2 90 % 75A 428 117 PPH 0.64
TOFpcc < 90 % 85C 1303P 1388 NPH 0,94
Celkem 160 1345 1505

senzitivita 0,47 specificita 0,97 validita 0,92

senzitivitaycc = A/(A+C)

specificitaycc = D/(D+B)

validitaacc = (A+D)/(A+B+C+D)

PPH pozitivni prediktivni hodnotascc = A/(A+B)
NPH negativni prediktivni hodnotascc = D/(C+D)

(TOF pcc — TOFgpg) Ve vztahu k praméru téchto hod-
not ([TOFacec + TOFgygl/2). Bias (d, primérna
odchylka mezi parovymi méfenimi TOF-ratio) byla
-1,4 % se smérodatnou odchylkou SD 10,9 % a 95%
intervalem spolehlivosti + 0,55% (oboustranny t-test,
p < 0,05). Odpovidajici meze shody (rozmezi zahrnu-
jici 95 % rozdild mezi obéma mérenimi, d + 2 SD)
byly -23,3 % az +20,5 %.

Schopnost akcelerometrie urcit zotaveni z nervos-
valového bloku shrnuje tabulka 1. Senzitivita akcele-
rometrie pfi detekci rezidualniho bloku dosahla 47 %,
specificita 97 % a validita 92 %.

Diskuse

V na$i studii jsme ke klinickému srovnani vybrali
dva pfistroje raznych vyrobcl s odliSnym vyhodnoce-
nim svalové odpoveédi (EMG vs ACC).V laboratornim
testu, ktery sledoval presnost a tvar stimulac¢niho
impulzu [1], byly tyto pfistroje nejlepsi ve své katego-
ri — TOF-Watch® SX mezi akcelerometry, Datex-
Ohmeda mezi elektromyografy.

Za ,zlaty standard“ monitorovani NMT je dnes
povazovana kromé& mechanomyografie i elektromyo-
grafie. Pfi této elektrofyziologické metodé neni pfimo
hodnocen pohyb ¢i svalova sila jako odpovéd na sti-
mulaéni impulz. Jeji podstatou je zachyceni, zpraco-
vani a kvantifikace svalové elektrické aktivity, ktera
pfedchazi vlastni kontrakci a oznacuje se jako sloze-
ny svalovy akéni potencial (CMAP — compound
muscle action potential).

Nezbytnou podminkou akcelerometrického méfeni
je volna pohyblivost mista, k némuz je fixovan piezo-
elektricky senzor akcelerometru. Pfi nej¢astéji pouzi-
vané lokalizaci se stimuluje transkutanné n. ulnaris
v distalni ¢asti predlokti a vyhodnocuje se addukce
palce ruky cidlem, upevnénym k distalnimu ¢lanku
palce. VSe, co interferuje s volnym pohybem palce,
tak mGze byt zdrojem pohybovych artefaktl a nega-
tivné ovliviiovat prfesnost méreni. To muze byt uréitym
omezenim této metody. Na druhou stranu, pfistroj
TOF-Watch® SX vynika pohotovosti, k méfeni je pfi-
praven témer okamzité — ke své automatické kalibra-
ci totiz zpravidla nevyzaduje ¢as presahujici 30 sec.

PFi porovnavani obou pfistroju jsme se soustiedili
pfedevSim na pribéh zotavovani z ucéinku NMB

a index TOF-ratio. Tento ukazatel dobfe charakterizu-

je odeznivani nedepolarizujiciho bloku se stanove-

nim stupné Unavy na nervosvalové ploténce (,fade")

a je tak schopen ozfejmit zbytkovou svalovou relaxa-

ci na konci anestezie. V pribéhu nékterych chirurgic-

kych vykonl vSak Casto musi byt hloubka svalové
relaxace vy88i. V sekvenci TOF lze pak detekovat

méné nez 4 svalové zaskuby (TOF-count pod 4)

a TOF-ratio neni hodnotitelné — hodnota Citatele ve

zlomku T4/T4 je totiz nulova. Hlubsi stupné bloku je

tedy nutno kvantifikovat bud pomoci jinych ukazatel(i

(T4), nebo vyuzitim odliSnych stimulaénich vzorcud

(DBS - double burst stimulation).

Metody pouzité ke statistickému zpracovani byly
zalozeny na dvou premiséach:

e Pro prvni skupinu testll jsme elektromyograficky
nameéfené hodnoty TOF-ratio povazovali za refe-
rencni a prfedpokladali jsme, ze pfesné odrazeji sku-
te€né hodnoty. Kontrolni skupinu predstavovala
méfeni ziskand pomoci elektromyografie. Pfi res-
pektovani tohoto vychodiska jsme stanovovali hod-
noty senzitivity, specificity, validity i pozitivni a nega-
tivni prediktivni hodnotu akcelerometrie pfi stanove-
ni adekvatnosti zotaveni z nervosvalového bloku.

¢ Vychodisko pro zbyvajici testy bylo odli§né. Vycha-
zi z pfedpokladu, Zze oba zpusoby méfeni (jak
elektromyografie, tak akcelerometrie) podléhaji
experimentalni chybé. Skute¢na hloubka svalové
relaxace zlistava neznama a Udaje ziskané obé-
ma technikami se ji vice ¢i méné blizi. P¥i statistic-
kych vypoctech pracujeme s primérnymi hodnota-
mi pfisluSnych parovych méfeni — metoda podle
Blanda a Altmana [7]. Kontrolni skupinu proto tvo-
fily primérné hodnoty ziskané obéma metodami.
V pisemnictvi se srovnavanim vlastnosti pfistroji

pro monitorovani NMT zabyvalo nékolik autor(. Ve

studiich byla akcelerometrie srovnavana s elektromyo-

grafii [8, 9, 10] i mechanomyografii [11, 12, 13, 14,

15], popf. byly sledovany rozdily v méfeni dvou akce-

lerometrickych pfFistroji raznych vyrobcl [16].

Vysledky téchto praci jsou rozporuplné; pro rozdil-

nost protokoll nelze navic zavéry korekiné porovna-

vat navzajem. Vysledny korelaéni koeficient v nasi
sestavé (r = 0,92) ukazuje na tésny vztah mezi akce-
lerometrii a elektromyografii pfi méfeni TOF. V pfed-
chozi studii [10] jsme srovnavali akcelerometricky
a elektromyograficky pfistroj téhoz vyrobce (Datex-
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-Ohmeda) — korelace mezi méfenimi NMT zde byla
0 néco tésnéjsi (r = 0,94) — rozdil mezi obéma stu-
diemi v8ak nepresahl hranici statistické vyznamnosti.
V této studii byla primérna odchylka mezi parovymi
méfenimi (bias) nizka (-1,4 %), pramérné vysledky
dosazené obéma metodami byly podobné. Nezna-
mena to v8ak, ze vySetfeni obéma metodami jsou
bezezbytku zaménitelna. K tomu by musely byt limity
shody obou metod (definujici oblast, ktera zahrnuje
95 % rozdilll mezi parovymi méfenimi) co nejuzsi.
Vysledky této studie (limity shody -23,3 az +20,5 %)
jsou podobné tém, kterych dosahli jini autofi (Viby-
Mogensen [2]: -16 az +22 %; Dahaba [8]: -28 az
+21 %; Adamus [10]: -17 az +18 %; Kern [11]: -24 az
+28 %; Motamed [15]: -12,9 az +14,2 %). VétSina
téchto praci uzavira, ze obé metody jsou sice rovno-
cenné v nacasovani trachealni intubace i posouzeni
plného zotaveni z bloku, ale hodnoty ziskané odligny-
mi metodami nelze zamérovat.

Jak tedy interpretovat tyto udaje?

Limity shody obou metod v nasi studii ¢ini pfibliz-
né 22 %. 95% pacientl, u nichz akcelerometrické
vySetfeni zjisti TOF 5oc = 90 %, mize mit odpovidaji-
ci hodnotu TOFgyg mezi 68 a 100 %. Senzitivita
akcelerometrie pfi detekci rezidualni kurarizace €ini-
la 47 %. Znamena to, ze u nemocnych bez rezidudl-
ni kurarizace byla akcelerometrie schopna odhalit
tuto absenci zbytkové relaxace pouze ve 47 % pfipa-
di. Naopak vysoka byla specificita akcelerometrie
(97%). To je vyhodné, protoze tato hodnota vyjadfuje
pravdépodobnost, s niz akcelerometrie oznaci
v8echny nedostateéné dekurarizované nemocné.
Pozitivni prediktivni hodnota akcelerometrie (64 %)
udava pravdépodobnost, ze dekurarizace nemocné-
ho je dostate€¢nd, pokud tak ukazuje akcelerometrie.
Negativni prediktivni hodnota akcelerometrie (94 %)
pak oznacuje pravdépodobnost, ze nemocny je sku-
te€né jesté relaxovany, pokud akcelerometrie konsta-
tuje pfitomnost rezidudlniho bloku. Klinické zavéry je
tedy nutno cCinit opatrné a s védomim, co jednotlivé
udaje znamenaji.

Hlavni pozornost jsme soustfedili na schopnost
akcelerometrie stanovit adekvatni zotaveni z nervo-
svalového bloku, které je zasadni pro bezpeci nemoc-
ného v bezprostfednim poopera¢nim obdobi. Berg et
al. [17] prokéazali vétsi mnozstvi plicnich komplikaci
v pribéhu 6 pooperacnich dnli u nemocnych, ktefi
byli pfedani z opera¢niho salu s TOF < 70 %. Podle
dnesnich znalosti je toto kritérium dostateCného zota-
veni z bloku déle zpfisnéno. Dfive byla za hodnotu
adekvatni dekurarizace povazovano TOF-ratio >
70 %, nyni je doporu€ena hodnota TOF-ratio > 90 %.
K této zméné vedly predevsim prace Erikssona et al.
[18, 19], které prokazaly, ze pfi hodnotach TOF-ratio
pod 90 % jsou jesté u nemocného v dusledku rezidu-
alniho bloku pfitomny funkéni zmény svall faryngu
a horniho jicnu. Ty vedou ke svalové dyskoordinaci
s naslednou regurgitaci a mikroaspiracemi. Druhym
patofyziologickym momentem, ktery se uplatfiuje

—o—

u rezidudlni kurarizace, je zména reaktivity chemore-
ceptorl — u ¢aste¢né relaxovaného nemocného je
sice zachovana ventilaéni odpovéd na hyperkapnii,
ale snizena na hypoxii. Hypoxicky nemocny proto
nereaguje na parcialni relaxaci odpovidajicim zvy$e-
nim ventilace. Ke klinickym zndmkam dostate¢né
dekurarizace podle Viby-Mogensena [20] patfi:

— schopnost zvednout a udrzet hlavu nad podlozkou

po dobu nejméné 5 s,

— schopnost udrzet zvednutou DK nad podlozkou po

dobu nejméné 5 s,

— konstantni stisk ruky (,hand grip test®),
— konstantni sila skusu (,tongue depressor test®),
— schopnost vyvinout inspiraéni tlak vy$Si nez 5kPa.

Pouziti téchto klinickych testd vSak selhava pfi
detekci mélcich, presto v8ak vyznamnych stupnd
rezidualniho bloku [21]. Ty odhali pouze pfistrojové
monitorovani NMT [22, 23].

Ve srovnani s taktilnimi a vizualnimi metodami je
kurarizace. Ani zkuSeny pozorovatel totiz ¢asto neni
pfi pouziti semikvantitativnich metod schopen odlisit
relativné vysoky stupen blokady (TOF-ratio kolem
40 %). Nepresnost v hodnoceni tak mlze dosah-
nout az 45 % [21]. Podle nasich vysledku je Unava
(fade) pfi TOFgyg pod 90 % detekovatelna s vyso-
kou pravdépodobnosti i akcelerometricky. Pokud
nemonitorujeme nervosvalovy pfenos, z hlediska
bezpeénosti nemocného stoji za uvahu rutinni
podani dekurarizace po kazdé aplikaci nedepolari-
zujiciho kurarimimetika. Standardni adekvatni dav-
ka neostigminu je 0,04 mg.kg'. V tomto mnozZstvi
nezvySuje incidenci PONV (postoperative nausea
and vomiting) [24, 25], ani neohroZuje pevnost
stfevni anastomoézy zvySenim motility. Pokud se
chceme na konci anestezie vyhnout jeho aplikaci
(napf. u astmatikl nebo kardialné limitovanych
nemocnych), indikace pro monitorovani NMT se
stava jesté naléhaveéjsi.

Pokud je dostupny pfistroj pro méfeni nervosvalo-
vého pfenosu, je vhodné ho pouzit vzdy pfi aplikaci
nedepolarizujiciho kurarimimetika. Podle Sorgenfreia
et al. [26] opomenuti méfit hloubku nervosvalového
bloku (obzvlasté mame-li k dispozici pfistrojové vyba-
veni) pfedstavuje v tomto pfipadé substandardni pédi
a hrani¢i s postupem non lege artis.

Zaver

Akcelerometrie pfi méfeni nervosvalového pfeno-
su dospéla v pfistroji TOF-Watch® SX do stadia spo-
lehlivého klinického néastroje. | kdyz nelze hodnoty ji
ziskané zaménovat s elektromyografickymi vysledky,
je schopna s pfijatelnou pfesnosti detekovat rezidual-
ni kurarizaci na konci anestezie. Pohotova kalibrace,
rychlost nastaveni a reprodukovatelnost vysledk
¢ini z pristroje TOF-Watch® SX vhodny monitor sva-
lové relaxace pro béZnou kazdodenni anesteziologic-
kou praxi.
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