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1 Indikace monitorovani svalové relaxace
v anesteziologii

Zcela zasadni pro bezpec¢i nemocného je schop-
nost posoudit velikost svalové sily na konci anestezie
a vyloucit zbytkovou relaxaci (PORC, postoperative re-

sidual curarization). Medicina zalozena na dlikazech

podporuje nazor, Ze ani relativné zavazny stupen

PORC nelze odhalit pouhym klinickym vySetfenim.

e Monitorovat hloubku relaxace po kazdém podani
nedepolarizujiciho relaxancia (NMBA, neuromus-
cular blocking agent) je doporuéeno.

Specialni indikace pro monitorovani nervosvalové-
ho prenosu:

— abnormalni farmakokinetika NMBAs (onemocnéni
jater, ledvin, tézké celkové choroby, extrémni véko-
vé skupiny),

— abnormalni farmakodynamika NMBAs (nervosva-
lova onemocnéni, myasthenia gravis, myastenicky
syndrom),

— chceme-li se vyhnout farmakologické reverzi para-
sympatomimetiky (zavazna ischemicka choroba sr-
decni, zavazné asthma bronchiale),

— nutnost okamzitého pooperaéniho obnoveni maxi-
malni svalové sily (vyrazna obezita, zavazné plicni
onemocneéni),

— déletrvajici opera¢ni vykony (nad 90 minut),

— infuzni (kontinualni) davkovani NMBAs,

— pouziti dlouhodobé u¢innych NMBAs.

2 Principy monitorovani svalové relaxace

2. 1 Podstata méreni

Zakladem monitorovani nervosvalového pfenosu je
sledovani svalové odpoveédi na elektrickou stimulaci pfi-
sluSného motorického nervu proudem supramaximalni
intenzity (viz dale). Ke stimulaci a monitorovani nervo-
svalového prenosu mlze byt vyuzit v zasadé kazdy po-
vrchové ulozeny a pristupny motoricky nerv, z prak-
tického hlediska jsou vSak pouzitelné jen ty nervy,
u nichz je zaroven dosazitelna k vyhodnoceni i pfislusna
svalova skupina. Rozdilné svalové skupiny se v8ak lisi
citlivosti Kk NMBAs a zaroven i rychlosti nastupu a odez-
nivani ucinku relaxancii. Vysledky ziskané pfi monitoro-
vani jednoho svalu nelze tedy automaticky pfenaset na
hodnoty ziskané pfi méfeni jinych svalovych skupin.

Nej¢astéjSim mistem monitorovani jsou drobné
svaly ruky (stimulace n. ulnaris, odpovéd m. adductor
pollicis).
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2. 2 Stimulator a elektrody

K pfenosu elektrického impulzu ze stimulatoru na
nerv slouzi elektrody. NejCastéji se pouzivaji samole-
pici kozni elektrody na jedno pouziti vyrobené ze smé-
si Ag/AgCI. Pfed nalepenim elektrod se doporucuje
k(zi dikladné pfipravit, aby se sniZzil prechodovy od-
por mezi ni a elektrodou. Pfi méfeni na m. adductor
pollicis se elektrody se umistuji na volarni strané pred-
lokti, podél radialniho okraje Slachy m. flexor carpi ul-
naris. Distalni elektroda by méla lezet asi 1 cm proxi-
malné od zapéstni flekéni ryhy, proximalni elektroda
se umistuje zpravidla 2-5 cm od ni smérem k lokti.

Periferni nervovy stimulétor slouzi k vytvoreni sti-
mulaéniho proudu. Kvalitni stimulatory jsou konstruo-
vany jako ,generatory konstantniho proudu®, které
jsou schopny dodavat elektricky impulz stélé intenzity.
Kazda zména pracovni rezistence je sledovana auto-
matickou korekci vystupniho napéti pfistroje — stimu-
la¢ni proud tak z{istava neménny bez ohledu na to,
jak se méni zatézovaci odpor stimulatoru.

2. 3 Supramaximalni impulz

Motoricka jednotka predstavuje soubor svalovych
vlaken, ktera patfi k jednomu motorickému neuronu.
Svalova odpovéd na podrazdéni motorického nervu se-
stava ze souctu kontrakci jednotlivych svalovych vla-
ken, z nichz kazdé reaguje nespojité ve dvou stupnich
(podle zékona ,v8e nebo nic”). Vysledna sila kontrakce
svalu je pak dana poétem zapojenych svalovych vla-
ken. K vyvolani akéniho potencialu v axonu musi rozdil
napéti na nervové membrané dosahnout urcité praho-
vé hodnoty. Je-li intenzita stimulacniho proudu motoric-
kého nervu tak nizka, ze nedosahne prahové hodnoty
v Zzadném nervovém vlaknu, nevznikne zadny akéni po-
tencial. Pokud budeme velikost stimula¢niho proudu
zvySovat nad prahovou hodnotu, se zapojovanim stale
vétSiho poctu svalovych viaken, postupné poroste i sila
kontrakce. DalSim zvySovanim stimulaéniho proudu do-
spéjeme k okamziku, kdy jsou dostate¢né depolarizova-
na vSechna svalova vlakna; zvétSeni stimulaéniho prou-
du od této chvile jiz nevede k nardstu pocétu akénich po-
tencialu jednotlivych vlaken, a tedy k zesileni svalové-
ho stahu. Intenzita proudu nutna k dosazeni maximal-
ni svalové sily se oznacuje jako maximalni, kazdé hod-
nota nad ni pak jako supramaximalni. Bézné pouziva-
né supramaximalni hodnoty pfi stimulaci n. ulnaris jsou
kolem 40 mA, odpovidajici potfebné napéti pfi impe-
danci v kiloohmech tedy dosahuje fadoveé stovek volt(.
Pristroje, které evokovanou svalovou odpovéd méfi (ne-
jde o pouhé stimulatory), maji zabudovanou funkci au-
tomatické kalibrace. Pfi ni se stanovuje velikost supra-
maximalniho impulzu a u nékterych i citlivost akcelero-
metrického ¢idla (napf. TOF-Watch® SX, Organon).

3 Stimulaéni rezimy (stimulaéni vzorce,
stimulation patterns)

V soucasnosti neexistuje univerzalni zplsob stimu-
lace, ktery by umoznil pfesné vyhodnoceni vech

urovni nervosvalového bloku. Nékteré stimulaéni rezi-
my jsou vhodnéjsi pro sledovani nastupujici ¢ ode-
znivajici relaxace, jiné 1épe kvantifikuji hlubokou ner-
vosvalovou blokadu. Zakladnim tvarem je jednotlivy
impulz, jehoz opakovanim v pfesné definovanych in-
tervalech vznikaji dalsi stimulaéni vzorce (rezimy, se-
kvence). Nejuniverzalngjsim stimulaénim rezimem je
TOF (train-of-four).

3. 1 Single twitch (TW, jednotlivy impulz) — obr. 1

Jednotlivy elektricky monofazicky impulz suprama-
ximalni intenzity, obdéInikovy tvar, délka trvani impul-
zu T = 0,2 ms. Jednotlivy impulz je zadkladni morfolo-
gickou jednotkou, ostatni vzorce se skladaji vzdy
z jednotlivych impulzd, které jsou dodavany v urcitém
sledu. Velikost svalové odpovédi na jednotlivy impulz
se podle konvence oznacuje T1. VySetfeni svalove od-
povedi na jednotlivy impulz ma vyznam pouze tehdy,
pokud jsme stanovili referenéni hodnotu T1 (pfed po-
danim NMBA). V experimentalnich indikacich slouzi
tento stimulaéni méd ke stanoveni farmakodynamic-
kych parametrl svalovych relaxancii.

Obr. 1. Jednotlivy impulz
(T=0,2ms)

3. 2 Tetanicka stimulace (TET) — obr. 2

Série jednotlivych elektrickych impulzl (T = 0,2 ms)
vysoké frekvence (vétSinou 50 Hz, A = 20 ms), nej-
Castéji v trvani péti sekund. Tetanické podrazdéni be-
hem ¢astecného depolarizaéniho bloku (a rovnéz bez
podani svalovych relaxancii) vede ke stalé svalové od-
povédi (sustained response), jejiz velikost je bez po-
dani NMBA az pétkrat vétsi nez u stimulace jednim
impulzem stejné proudové intenzity.

Pfi parcialni blokadé nedepolariza¢niho typu se
ozfejmi béhem tetanické stimulace ,Unava” (fade). Je
charakteristicka tim, ze pfi konstantni intenzité stimu-
lujiciho proudu klesa pfi setrvalém tetanickém draz-
déni s ¢asem sila kontrakce. Po tetanické stimulaci bé-
hem ¢astecné nedepolarizacni blokady vznika, na roz-
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dil od depolarizaéniho bloku, i tzv. post-tetanicka faci-
litace. Projevuje se tim, ze svalova odpovéd na elek-
trické drazdéni nasledujici po tetanickém podnétu je
vétsi, nez tomu bylo pfed jeho aplikaci. Z dnedniho
pohledu je vyznam tetanické stimulace zatla¢en do
pozadi, zUstava v§ak soucasti jinych stimulaénich se-
kvenci, pfedevSim post-tetanic count (PTC).
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Obr. 2. Tetanicka stimulace
(T=0,2ms, A=20ms)

3. 3 Train-of-four (TOF, série ¢tyr) — obr. 3

Typ stimulaéniho vzorce zavedeny Alim (1970).
V soucasnosti je povazovan za “zlaty standard” moni-
torovani NMT a pravdépodobné jde o nejrozSifenéjsi
metodu pfi sledovani hloubky nedepolariza¢ni bloka-
dy. Ctyfi jednotlivé supramaximalni impulzy $itky
T = 0,2 ms jsou aplikovany frekvenci 2 Hz (A = 0,5 s).
Cela sekvence se pouziva zpravidla opakované
v desetisekundovych az minutovych odstupech.

Pfi vySetieni pomoci vzorce TOF ziskavame tfi za-
kladni parametry: T1, TOF-ratio a TOF-count.

Obr. 3. TOF (train-of-four)
T=02ms,A=0,5s

3.3.1T1

Velikost T1 popisuje procentudlni snizeni svalové
odpovédi na prvni stimul série ¢tyf ve srovnani
s reakci stanovenou pfed podanim svalového relaxan-
cia. Informace takto ziskana odpovida pfiblizné hod-
noté T1, kterou dostaneme pfi vySetfeni jednotlivym
impulzem po pfedchozi kalibraci.

3. 3. 2 TOF-ratio

Parametr TOF-ratio je index, ktery vyjadfuje pomér
mezi velikostmi svalovych odpovédi na posledni
a prvni impulz série ¢tyf (T4/T1). Pokud hodnotime
hloubku blokady pomoci stimulaéniho vzorce TOF, ne-
ni zcela nezbytné stanovovat vychozi hodnotu nervos-
valového pfenosu prfed podanim relaxancia. Rezim
TOF je také méné bolestivy nez napf. tetanické draz-
déni.

¢ U nerelaxovaného svalu kazdy ze ¢tyf stimul(i série
vyvola identickou svalovou kontrakci, pomér mezi
svalovou odpovédi na posledni (T4) a prvni (T1) im-
pulz (TOF-ratio = T4/T1) je 1,0.

e Pro ¢aste¢nou depolarizacni blokadu je charakte-
ristické proporcionalni snizeni vSech ¢tyf odpoveé-
di. V prubéhu bloku se sice snizi svalova odpovéd
na elektrické podrazdéni, ale zUstava zachovan po-
mér mezi velikosti posledniho a prvniho svalového
zaSkubu (TOF-ratio = 1,0) — obrazek 4.
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Obr. 4. Nastup depolariza¢ni blokady pfi opakovanych vySetie-
nich v rezimu TOF

Sipky oznaduiji jednotlivé elektrické impulzy v sériich TOF, sloup-
ce vyjadfuji velikost korespondujicich svalovych odpovédi. Chybi
unava (fade), TOF-ratio (T4/T1) je po celou dobu monitorovani
1,0.

¢ P¥i ¢astecné nedepolarizaéni blokadé nastava pro-
gresivni pokles odpovédi, posledni svalova odpo-
véd je niz8i nez zaSkuby vyvolané pfedchozimiim-
pulzy série ¢tyf (TOF-ratio klesa pod 1,0) — obra-
zek 5.

...

Obr. 5. Nastup nedepolarizaéni blokady pfi opakovanych vySetre-
nich v rezimu TOF

Sipky oznaduiji jednotlivé elektrické impulzy v sériich TOF, sloup-
ce vyjadfuji velikost korespondujicich svalovych odpovédi. Je vy-
znacena unava (fade), TOF-ratio (T4/T1) je po nastupu bloku niz-
Sinez 1,0.
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Tabulka 1. Vztah hloubky relaxace, TOF-count a T1

TOF-count Detekovatelné zaSkuby T1 (%) Hloubka blokady (%) Svalova sila (% normy)
0 zadny 0 % > 95 % <5%
1 T <10 % 95-90 % 5-10 %
2 T1,T2 10-15 % 85-80 % 15-20 %
3 T1,T2, T3 15-20 % 80-75 % 20-25 %
4 T1,T2,T3, T4 >25% <75 % >25 %

3. 3. 3TOF-count

Pfi prohlubovani nedepolarizaéni blokady postup-
né mizi svalova reakce na Ctvrty, treti, druhy
a naposledy i prvni elektricky impulz. Pfi vymizeni Ctvr-
té odpovédi nabyva hodnota Citatele ve zlomku
(T4/T1) nuly, od tohoto okamziku tedy nelze stanovit
hodnotu TOF-ratio. Pfi hlubSich stupnich blokady byl
proto zaveden pojem TOF-count, ktery oznacuje pocet
detekovatelnych svalovych odpovédi pfi stimulaci TOF.
TOF-count mlze nabyvat hodnot 0, 1, 2, 3 a 4. TOF-
-count pfedstavuje jednoduchy a pohotovy index, kte-
rym lze popsat hloubku bloku pro vétsinu nitrobfiSnich
vykon(. PFi spontdnnim odeznivani bloku se druhy,
tfeti a Ctvrty zaSkub na stimulaci TOF objevuiji pfi 10%,
20% a 25% zotaveni prvniho zaskubu (T1) — tabul-
ka 1. Pokud je hloubka svalové relaxace natolik mél-
ké, ze mame k dispozici TOF-ratio, pak je hodnota
TOF-count vzdy 4.

3. 4 Post-tetanic count (PTC, post-tetanicky
pocet) — obr. 6

Rezim popsany Viby-Mogensenem (1981). Béhem
velmi hlubokeé relaxace nedepolarizaéniho typu chybi
svalova odpovéd na jednotlivy stimul (T1), TOF
i tetanicky podnét a rovnéz hodnota parametru TOF-
count je nulova. Metoda PTC (post-tetanic count), kte-
ra umozni blize odstupriovat tento hluboky stupen ner-
vosvalového bloku, vyuziva fenoménu post-tetanické
facilitace. Stimula¢ni sekvence zacina pétisekundovou
tetanickou stimulaci (A) o frekvenci 50 Hz. Nasleduje
tfisekundova pauza (B) a po ni dvacet jednotlivych im-
pulzt (C) v sekundovych odstupech (D, f = 1 Hz). Ja-
ko hodnota PTC je oznacen pocet zjistitelnych zasku-
bu, které nasleduji jako odezva na jednotlivé impulzy
po tetanickém drazdéni. Béhem intenzivniho bloku ne-

|

Obr. 6. Post-tetanic count (PTC)
A=5s,B=3s, C=20jednotlivych impulzG,D=1s

ni béhem rezimu PTC detekovatelna odpovéd na te-
tanicky podnét, ale mechanismem post-tetanické fa-
cilitace se ozfejmi reakce na nasledujici jednotlivé sti-
muly. Jedna se o stimulaéni vzorec pro monitorovani
nedepolarizaéni blokady vysokého stupné. Pocet zjis-
titelnych jednotlivych svalovych zaskubd (PTC) je ne-
pfimo umeérny hloubce relaxace. Existuje tésna line-
arni zavislost mezi ¢asovym intervalem do obnoveni
se prvni odpoveédi pfi TOF stimulaci a &tvercem PTC.

3. 5 Double burst stimulation (DBS, stimulace
dvojim vybojem) — obr. 7

Stimulaéni vzorec zavedeny Engbaekem (1989). Je
vysledkem snah poskytnout uzivateli postup, ktery by
umoznil taktilni nebo vizuélni vyhodnoceni doznivaji-
ci kurarizace bez nutnosti pfistrojového sledovani sva-
lové odpovédi. Stimulaéni sekvenci tvofi dva velmi
kratké tetanické vyboje, které jsou oddéleny pauzou
v délce 750 ms (B). Kazdy tetanicky vyboj sestava ze
tfi monofazickych pravouhlych kmith (DBS3,3) délky
T = 0,2 ms, interval mezi jednotlivymi vyboji je A = 20
ms (frekvence této tetanické stimulace je tedy 50 Hz).

Kazdy kratky tetanicky vyboj v rezimu DBS3,3 ve-
de ke splynuti kontrakénich odpovédi, u nerelaxo -
vaného svalu jsou vysledkem dva kratké svalové zas-
kuby stejné intenzity. BE€hem parcialni nedepolarizac-
ni blokady je druhy splynuly zaSkub slabsi nez prvni,
je tedy vyznacena unava (fade). Pomér mezi velikost-
mi odpovédi Ize vyjadfit jako DBS-ratio (analogie in-
dexu TOF-ratio). Sekvence DBS je schopna do urcité
miry ozfejmit stupen unavy, ale jeji vyznam je
v soucasnosti sporny. Pokud vS§ak nemame k dispozici
pfistroj pro kvantitativni vyhodnoceni, taktilni vySetre-
ni svalové odpoveédi pfi DBS je pfesnéjSi nez subjek-
tivni metody.

Obr. 7. Double burst stimulation (DBS)
T=0,2ms,A=20ms, B=750ms
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3. 6 Volba stimulaéniho rezimu

Zakladnim a nejuniverzalngj$im stimulaénim mo-
dem z dnesniho pohledu je rezim TOF. Je pouzitelny,
i kdyz nékdy s urcitymi omezenimi, béhem vSech fazi
nervosvalového bloku. Jeho vyznam je nezpochybni-
telny pfi naGasovani endotrachealni intubace, sledova-
ni chirurgického stadia relaxace i detekci zbytkové re-
laxace pfi nedepolarizaénim bloku. BEhem monitoro-
vani velmi hlubokého bloku je jedinym pouzitelnym re-
zimem post-tetanic count (PTC).

4 Vyhodnoceni svalové odpoveédi

Svalova odpovéd muze byt vyhodnocena nékolika
metodami. Semikvantitativni (subjektivni) zpusoby ve-
likost evokované svalové kontrakce urcuji, respektive
odhaduji, zrakem nebo palpaci. Pfesnéj$i a vyhod-
lovou odpovéd skuteCné méfi (mechanomyografie,
elektromyografie, akcelerometrie, kinemyografie, fo-
nomyografie).

4. 1 Semikvantitativni metody (taktilni a vizualni)

Taktilni a vizualni metody pfedstavuji nejjednodus-
§i zplisob vyhodnoceni svalové odpovédi na stimula-
ci. NejCastéji se sleduje reakce ruky na stimulaci
n. ulnaris. Pfi vySetfeni pohledem musi byt zabezpe-
¢ena volna pohyblivost pfislusné &asti téla (ruka); pfi
palpa¢nim vyhodnoceni drzime palec vySetfované ru-
ky v mirné abdukci a pod lehkym napétim. Obé meto-
dy jsou v8ak zatizeny pomérné vysokym stupném ne-
presnosti, pfedevsim pfi odeznivani blokady a hodno-
ceni pfitomnosti rezidualni kurarizace.

Jednoduché taktilni a vizuélni postupy zpravidla
podhodnocuiji stupen unavy pfi TOF. Jsou-li tyto meto-
dy vyhodnoceni schopny postihnout s dostate¢nou
rarizace, pak je nutné mit na paméti, Ze jejich vyznam
pfi rozpoznavani nemocnych s rizikem vzniku poope-
ra¢nich ventilagnich komplikaci je omezeny.

4. 2 Kvantitativni (objektivni) metody
4. 2. 1 Mechanomyografie
(MMG, pfimé méreni svalové sily)

Mechanomyografie poskytuje moznost pfesného
vyhodnoceni intenzity svalové odpovédi na stimulaci.
NejCastéji se pouziva méreni sily addukce palce (m.
adductor pollicis) v odpovédi na stimulaci n. ulnaris.
Méreni by mélo probihat za izometrickych podminek.
PFi nich se palec béhem evokované kontrakce témér
nepohybuje a sleduje se pouze zména svalového na-
péti (tenze). Nezbytnosti je dobra stabilizace a zne-
hybnéni monitorované koncetiny s konstantnim klido-
vym predpétim (tahem za palec) kolem 200-300 g.
Zmeéna svalové sily, respektive svalového napéti, je
konvertovana na elektricky signal, ktery je dale upra-
ven do podoby vhodné k zaznamu.

Klinicky nejsou mechanomyograficka zafizeni vy-
uzivana pfili§ ¢asto. VétSinou jde o drahé, objemné

a malo pohotové systémy, vyzadujici ur€itou dobu
a zkuSenost k nastaveni. Jimi ziskané udaje jsou vSak
povazovany za referenéni a jsou ureny prfedevsim pro
vyzkumnou a experimentalni praci.

4. 2. 2 Elektromyografie
(EMG, méreni svalového akéniho potencialu)

Evokovany elektromyograficky zaznam zachycuje
elektrickou aktivitu svalu jako odpovéd na stimulaci
periferniho nervu. Souhrn akénich potencialll vSech
vlaken daného svalu Ize snimat jako vysledny slozeny
svalovy akéni potencial (CMAP — compound muscle
action potential), ktery pfedstavuje vektor souctu elek-
trickych aktivit jednotlivych svalovych viaken ve smeé-
ru uloZzeni povrchové snimaci elektrody. Pfi snimani
ze svalstva ruky dosahuje akéni potencial amplitudy
5-20 mV atrvani 10—15 ms; Ize ho zachytit a zobrazit
pfimo oscilograficky. VétSina dostupnych zafizeni pro
méfeni NMT v8ak ziskany signal dale upravuje
a vyhodnocuje, ¢asto s pouzitim frekvenénich filtrd
k potlaceni stimulaénich artefakt(.

Elektromyografie mé¥i vyhradné elektrickou slozku
svalové kontrakce. EMG mérfeni proto pfi relaxaci od-
razi pouze ty zmeény, ke kterym dochazi pfed svalo-
vou kontrakci a nepostihuje zmény kontraktility. Pouzi-
ti EMG pfinasi nékolik vyhod ve srovnani s mecha -
nomyografii. Zafizeni pro elektromyografické vyhod-
noceni se snaze a rychleji nastavuje a pozadavky na
fixaci a postaveni ruky nejsou tak pfisné, jako u me-
chanomyografie. Elektromyograficky Ize monitorovat
i svalové skupiny, které nejsou z praktického hlediska
pfistupné mechanomyografickému vySetfeni (napf.
obli¢ejové svalstvo pfi stimulaci licniho nervu).

4. 2. 3 Akcelerometrie (ACC, méreni zrychleni)
Pozadavek jednoduchosti, pohotovosti a snizeni
nakladl vedl k zavedeni akcelerometrie pfi vySetfeni
nervosvalového pfenosu béhem anestezie (Viby-Mo-
gensen, 1988). Fyzikalni podklad metody tvofi dru-
hy Newtonlv zakon. Pfi konstantni hmotnosti mGze-
me na velikost svalové kontrakce usuzovat ze zrych-
leni — to jsme schopni pomérné jednoduchymi pro-

Obr. 8. Akcelerometrie — pfistroj TOF Watch® SX (Organon®) —
ulozeni elektrod a akcelerometrického ¢idla
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stfedky stanovit. Akcelerometrie vyuziva piezoelektric-
kych vlastnosti keramického prevodniku, ktery vytva-
fi napétovy signal v zavislosti na pohybu. Pfevodnik
se fixuje nejcastéji k palci ruky, vytvoreny signal je da-
le elektronicky zpracovan a kvantitativné vyhodnocen.

Mezi vysledky ziskanymi akcelerometricky a jinymi
metodami existuje pfijatelna shoda, ale vysledky zis-
kané jednou metodou nelze zaménovat s Udaji ziska-
nymi druhou metodou. Zcela zadsadnim pozadavkem
je pfi akcelerometrii nutnost zabezpecit pohyblivost
sledované Casti téla, k niz je fixovan prevodnik (nej-
Castéji palec ruky). Vysledky ziskané touto metodou
Ize dale zprfesnit pouzitim specidlniho adaptéru
(Hand-Adaptor, Organon®, obr. 8 a 9), ktery zajisti
konstantni polohu méfeného mista. K produkci signa-
lu je v8ak vzdy nutny pohyb, akcelerometrické vyhod-
noceni tedy neni pouzitelné napf. u tetanického draz-
déni.

Obr. 9. Pristroj TOF Watch® SX (Organon®)

Akcelerometrické pfistroje ve srovnani se svymi
mechanomyografickymi pfedchidci vynikaji pohoto-
vosti, k méfeni jsou pfipraveny témér okamzité — pro
automatickou kalibraci totiz zpravidla nevyzaduji ¢as
presahujici 30 s. Ve srovnani s taktilnimi a vizualnimi
(semikvantitativnimi) metodami je akcelerometrie spo-

4. 2. 4 Kinemyografie (KMG)

Kinemyografie je podobné jako akcelerometrie za-
loZzena na piezoelektrickém jevu. Méfi elektricky proud,
ktery vznika pfi deformaci piezoelektrického krystalu,
jenz je vlozen mezi palec a ukazovak. Mira deforma-
ce krystalu je odvisla od sily svalové kontrakce.

4. 2. 5 Fonomyografie (PhMG)

Fonomyografie odvozuje hloubku relaxace ze zvuko-
vych projevl kontrahujiciho se svalu. Jde o novou me-
todu, ktera zatim nedoznala vétSiho klinického rozsire-
ni a neni obecné pfijimana. K monitorovani se vyuziva-
ji mikrofony, nejCasté&ji umisténé nad mimickymi svaly
obliceje, pfedevsim Cela (m. corrugator supercilii).

5 Klinické pouziti monitorovani NMT

Pfed zahajenim monitorovani je nutno pocitat
s urCitym ¢asem na pfipravu. Nalezitou pozornost vé-
nujeme elektrodam (druh, kvalita, umisténi) a mistu
jejich kontaktu s kuzi. PFipojime nervovy stimulator,
ktery prozatim ponechame vypnuty (stand-by). VySet-
fovani relaxace zahajujeme az po indukci celkové
anestezie (elektrické drazdéni je subjektivné nepfijem-
né), avSak pred podanim NMBA. Vhodnym uspofada-
nim se vzdy snazime po celou dobu monitorovani
omezit na minimum pokles télesné teploty. Ten totiz
zasadné ovliviiuje pfesnost metody.

Stanovime velikost supramaximalniho proudového
podnétu, nejvhodnéji opakovanou stimulaci jednotli-
vym impulzem (TW) o frekvenci 1 Hz. Intenzitu prou-
du postupné zvySujeme (v krocich po 5 mA)
a sledujeme rostouci svalovou odpovéd. Dosahneme
okamziku, kdy dalSi zvySovani proudu jiz nevede
k zesileni kontrakce. K této hodnoté proudu pfipocte-
me 5-10 % (bezpec€nostni faktor), ziskame tak veli-
kost supramaximalniho impulzu (pre-relaxaéni, refe-
renéni hodnota), kterou dale neménime a pouzivame
ji u daného nemocného v celém pribéhu monitorova-
ni. Vétsina pfistrojl pro kvantitativni monitorovani sta-
novuje velikost supramaximalniho impulzu automatic-
ky pomoci vnitfniho kalibra¢niho mechanismu.

Po stanoveni velikosti supramaximalniho stimulu
zménime rezim na TOF, popt. jednotlivé impulzy (TW)
o frekvenci 0,1 Hz. Podame zvolenou davku relaxan-
cia (u planovanych operacnich vykonl zpravidla ne-
depolarizujiciho) a po dostate¢ném poklesu svalové
reakce na stimulaci intubujeme. Vzhledem k rych-
lejSimu nastupu ucinku bloku na svaly hrtanu nemusi
svalova relaxace méfena na m. adductor pollicis do-
sahnout maxima, pfedpokladem je dostate¢na hloub-
ka celkové anestezie.

Podle hodnot TOF mizZeme podrobnéji rozclenit
pribéh relaxace:

— hluboka nervosvalova blokada,
— chirurgické stadium svalové relaxace,
— obdobi zotaveni z u€inku NMBA.

5.1 Hluboka nervosvalova blokada

Tato blokada nastupuje zpravidla béhem péti minut
po podani dostateCné davky nedepolarizujiciho rela-
xancia. Jde o obdobi velmi intenzivniho bloku, kdy sti-
mulace sekvencemi TOF nebo TW jsou zcela bez sva-
lové odezvy. Jedinym pouzitelnym rezimem podrobnéj-
8i kvantifikace neuromuskularni blokady je PTC. Takto
navozena hluboka svalova relaxace je vhodna pro tra-
chedlni intubaci a zaroven postacuje i pro inicialni
(a nékdy i jediné nutné) uvolnéni pro operacni vykon.

5. 2 Chirurgické stadium svalové relaxace

Toto stadium navazuje na predchozi obdobi pfi
odeznivani blokady. Znovu se objevuje reakce na TOF
stimulaci, nejdfive svalova odpovéd na T1, postupné
se vraci i odpovéd na 2., 3. a 4. impulz v sérii TOF (T2,
T3, T4). Podle poctu detekovatelnych odpovédi
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v sekvenci TOF (TOF-count) Ize odhadnout stupen de-
prese svalové sily. Pfitomnost pouze jednoho ¢i dvou
svalovych zaskubl jako odpovéd na TOF stimulaci
(80—95% pokles svalové sily) svédCi pro nervosvalo-
vou blokadu dostatecnou u vétSiny operacnich vyko-
nd. Soucasné vSak nelze s naprostou jistotou vylougit
kaSel nebo napinani nemocného pfi zmélCeni aneste-
zie. Tato skute¢nost je disledkem rozdilné citlivosti
branice a svall ruky k uéinku relaxancii. Vyzaduje-li
operacni prabéh bezpodmineénou nehybnost pacien-
ta, musime prohloubit bud anestezii, nebo svalovou
relaxaci do oblasti hlubokého bloku, popfipadé oboji.

Pokud relaxaci béhem anestezie udrzujeme opako-
vanymi bolusy nedepolarizujiciho NMBA, vhodny oka-
mzik k podani dal$i davky predstavuje 25-30% zotave-
ni (doporucena doplfiujici davka relaxancia ¢ini 20 az
25 % iniciélni). Pokud nervosvalovy pfenos monitoru-
jeme, odpovida tomuto okamziku zotaveni T1 na 25 %,
popf. dosazeni TOF-count 1-2. U delSich vykonu je vy-

raznym oscilacim v hloubce nervosvalového bloku.

5. 3 Obdobi zotaveni z G€inku NMBA

Toto obdobi za¢ina objevenim se svalové odpoveé-
di na 4. impulz v sérii TOF (T4), od tohoto okamziku
Ize kromé TOF-count vyhodnotit i TOF-ratio (T4/T1).
Spontanni zotaveni mizeme podpofit farmakologic-
kou reverzi (neostigmin, sugammadex). Neostigmin
neni U¢inny u hluboké blokady, reverzi proto nezaha-
jujeme, pokud nejsou detekovatelné minimalné dva az
tfi svalové zaSkuby v sekvenci TOF (hodnota TOF-
-count je 2 nebo 3). Sugammadex je na rozdil od neo-
stigminu schopen pfi vhodném davkovani rychle zvra-
tit blokadu jakékoli hloubky po podani rokuronia nebo
vekuronia. Za adekvatni zotaveni z uc€inku nedepola-
rizujiciho NMBA na konci anestezie se povazuje dosa-
zeni TOF-ratio nejméné 0,9.

6 Vyznam monitorovani NMT

Monitorovani nervosvalového pfenosu je pfinosem
ve v8ech fazich perioperacni anesteziologické péce.

Umozni vystihnout optimalni okamzik pro endotrache-
alni intubaci, zajisti adekvatni davkovani kurarimime-
tik béhem operaéniho vykonu a vylou¢i poddavkova-
ni i pfedavkovani nemocného. Zabezpedi flexibilitu ve-
deni anestezie, umozni odhadnout okamzik zotaveni,
pfipadné usnadni volbu davky a naéasovani reverze.
VysSetfeni nervosvalového prenosu je dlleZitou sou-
¢asti diferencialni diagnostiky bezprostfedni poope-
raéni respiracni insuficience, detekuje PORC.

7 Key points

¢ Monitorovat hloubu bloku po podani nedepolarizu-
jiciho NMBA je doporuceno.

¢ Hloubku svalové relaxace nelze spolehlivé urcit kli-
nickym vySetfenim.

e Principem pfistrojového monitorovani je stimula-
ce motorického nervu a sledovani kontrakce sva-
lu, ktery je timto nervem inervovan. Podle stupné
deprese svalové odpovédi usuzujeme na hloubku
bloku.

¢ NejpouzivanéjSim zplsobem stimulace je rezim
TOF (train-of-four), kterym lze kvantifikovat bloka-
du rGizné hloubky kromé velmi hlubokého bloku. Ten
je mozno posoudit stimulaénim rezimem post-teta-
nic count.

e Silu svalové odpovédi na stimulaci Ize odhadovat
(subjektivni metody) nebo skute¢né méfit (objektiv-
ni metody). Nejpouzivanéjsi metodou je akcelero-
metrie.

* Nejvyznamnéjsi prednosti méreni hloubky bloku je
detekce pooperaéni rezidudlni kurarizace.

e Za dostate¢né zotaveni z nedepolarizujiciho bloku
na konci anestezie se povazuje dosazeni TOF-ratio
nejméné 0,9.
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