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ABSTRAKT

Monitorovani v ramci celkové anestezie (CA) mizeme rozdélit na monitorovani jednotlivych slozek CA (slozka:
hypnotickd, analgetickd a svalové relaxace) nebo na monitorovani funkce organovych systémus, mezi které patif
monitorovani hloubky CA.

Hloubka CA je definovana jako pokles ¢innosti centralni nervové soustavy (CNS) a pokles schopnosti reakce CNS na
zevni podnéty. Nedostate¢nou hloubku CA doprovazi vysokeé riziko peroperacniho procitnuti s vaznymi ddsledky
pro pacienta, véetné posttraumatické stresové reakce a zavaznych pooperacnich psychologickych obtizi. Incidence
peroperacniho procitnuti je uvadéna v rozmezi od 0,1 % do 0,2 % a prispiva k nému celd fada rizikovych faktord, a to
jak ze strany pacienta, tak ze strany chirurgického vykonu a také ze zplsobu vedeni CA. Recentni studie prinesly
dlkazy o tom, Ze ani prilis hlubokd CA nenf zadouci a je spojena s horsi pooperacni progndzou.

Cilem tohoto ¢lanku je poskytnout ¢tendfi zakladni prehled o moznostech monitorovani hloubky CA. Jsou zminéna
doporuceni ohledné monitorovani hloubky CA a také doporuceni postupu pfi vyskytu peroperacniho procitnuti.
Prehledovy ¢lanek byl zpracovan s vyuzitim vysledkd databaze PubMed/Medline, byla zvolena kli¢ova slova: ,depth
of general anaesthesia, monitor, monitoring, awareness".
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ABSTRACT

Divak J., Frelich M., Kula R.: Depth of anaesthesia monitoring

Monitoring in the course of general anaesthesia (GA) may be divided into the monitoring of individual GA components
(hypnotic, analgesic and muscle relaxation), and monitoring of the function of organ systems, which also includes
monitoring of the depth of GA.

Depth of GA is defined as a decrease of the central nervous system (CNS) activity, and a decrease of the CNS ability
to react to external stimuli. Insufficient GA depth is associated with a high risk of perioperative awareness and can
lead to serious consequences for the patient, including the post-traumatic stress reaction and serious post-operative
psychological consequences. The incidence of perioperative awareness is reported between 0.1and 0.2%; the condi-
tion is associated with a number of risk factors which can be divided into patient factors, surgical procedure factors
and risk factors related to the GA management. Recent studies suggest that excessively deep GA may be associated
with worsened postoperative prognosis as well.

The aim of the article is to provide the reader with a basic overview of the depth of GA monitoring options. The
authors mention recommendations regarding depth of GA monitoring, and recommendations for the management
of perioperative awareness.

The review article has been prepared using PubMed/Medline databases, with the following keywords: depth of general
anaesthesia, monitor, monitoring and awareness.
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1UVOoD ni obecné kontinudlni charakter, jednorazové

Pojem monitorovani pochazi z latinského slo- klinické vySetfeni je vZdy jeho neoddélitelnou
va ,monere“ (varovat, pfipominat). Zakladnim soucasti. Umoznuje totiZ proces monitorovani
cilem monitorovani je véasna detekce abnormalit individualizovat podle potfeb a aktudlniho sta-
fyziologickych funkci. I kdyZ ma monitorova- vu pacienta [1]. Monitorovani v rdmci celkové
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anestezie (dale CA) 1ze rozdélit na monitorovani
jednotlivych slozek CA a monitorovani funkce
organovych systémd.

1. 1MONITOROVANI JEDNOTLIVYCH SLOZEK CA
Celkova anestezie je definovana jako reverzibil-
ni dtlum CNS navozeny nitrozilnimi nebo inha-
la¢nimi anestetiky, projevuje se ztratou védomi,
vyfazenim vnimani a reakce na zevni nociceptivni
podnéty [2]. Kmonitorovani jednotlivych slozek CA
patii monitorovani slozky hypnotické, analgetické

a v pfipadé uziti myorelaxancii také monitorovani

blokady nervosvalového pfenosu, tedy:

- hypnotické slozce odpovida troven védomi, re-
spektive bdélosti s moznosti probudit pacienta
vnéjsim stimulem (kupfikladu poklep na glabe-
lu, osloveni) [3];

- analgetické sloZce odpovida intenzita autonom-
ni a somatické odezvy na vnéjsi algicky stimul.
Podstatou této odpovédi je vzdjemna koopera-
ce nociceptivniho a autonomniho nervového
systému [3]. Nespecifickd autonomni odezva
(tachykardie, hypertenze, poceni a slinéni) na
zevni stimul je vzdy znamkou bolesti nebo ne-
dostatecné analgetizace. Rizné moznosti mo-
nitorovani autonomniho nervového systému
vyuzitim analyzy srde¢ni variability, dopplerov-
ské flowmetrie, pletyzmograficky odvozenych
index® a pupilarniho reflexu mohou pomoci pfi
monitorovani autonomniho nervového systému
a tim i rovné analgetizace [4];

- sloZce nervosvalové blokady odpovida troven
reflexni svalové odpovédi na elektricky stimul [3].

1. 2 MONITOROVANI FUNKCE JEDNOTLIVYCH
ORGANOVYCH SYSTEMU

Dalsi moznosti je monitorovani funkce jednot-
livych organovych systém klinickym sledovanim

a pomoci ptistrojové technikyl5].

Monitorovani mizeme rozdélit na:

- monitorovani respirace: dechové frekvence, pulz-

ni oxymetrie, kapnometrie a kapnografie;

- monitorovani kardiovaskularniho systému:

a) klinicky - sledovanim kapilarniho navratu,
srde¢ni frekvence, barvy kliZe, diurézy;

b) pomoci pristrojové techniky - standardné EKG
kfivka, méfeni krevniho tlaku a vindikovanych
pripadech méreni srdecniho vydeje;

- monitorovani stupné svalové relaxace riznymi

metodami relaxometrie;

- monitorovani télesné teploty;

- monitorovani CNS (monitorovani hloubky CA)[5].

2 HLOUBKA CELKOVE ANESTEZIE
Pojem hloubka CA neboli hloubka hypnézy,
oznacuje pokles ¢innosti CNS a pokles schopnosti
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reakce CNS na zevni podnéty [6]. BEhem chirur-
gického vykonu je zadouci dosahnout adekvatni
hloubky celkové anestezie. Zatimco hluboky stu-
penn CA, jez ma za nasledek utlumeni ¢innosti
kardiovaskularniho systému (snadno rozpozna-
telnou) a prodlouzenou dobu probuzeni, opacny
jev, mélka anestezie, se monitoruje obtiznéji
azpohledu pacientl vyvolava vétsi obavy. Je proto
pro anesteziologickou praxi dulezité hodnoceni
hloubky CA [7].

2.1 PEROPERACNI PROCITNUTI

Procitnuti v pribéhu CA s explicitnimi vzpo-
minkami - jako diisledek pfili§ mélké anestezie
-jevazna anesteziologicka komplikace, ktera také
muZe nepfiznivym zptisobem ovlivnit pooperacni
prabéh [8]. Pacientem je ¢asto popisovano jako
bdélost bez pocitu bolesti, nemoznost pohybu,
vnimani chirurgické procedury v priibéhu operace,
sluchové vijemy, ¢i bliZe nespecifikovana neptijem-
na zkuSenost z pobytu v nemocnici. Velice vaznou
formou je posttraumaticka stresova porucha (post-
traumatic stress disorder) [9]. Dostupné literarni
zdroje uvadeéji, ze priblizné 87 % vSech pripadt
procitnuti v pribéhu CA je mozno pficist na vrub
nedostatecné hloubce CA, mezi dalsi pric¢iny per-
operac¢niho procitnuti patfi:
e neocekavana vyssi spotfeba anestetik pacien-

tem (7 %),
e porucha a nespravné pouzivani anesteziologic-

kych ptistrojl (9%) [10].

Tab.1 Rizikové faktory procitnuti v priibéhu CA [9]

pfedchozi epizoda procitnuti
abuzus drog a alkoholu
chronickd bolest s vysokymi davkami
opioidd

obtiznd intubace

ASA V-V

nizka kardiovaskularni rezerva
kardiochirurgie

porodnictvi - cisarsky fez
traumatologie

emergentni chirurgie

uziti nervosvalového relaxancia
v udrzovaci fazi CA

totalni intravenozni anestezie (TIVA)
kombinace N,O + opioidy

Pacient a jeho
anesteziologicka
anamnéza

Chirurgicky vykon

redukované ddvky anestetika

v pribéhu nervosvalové blokady
neurochirurgické vykony

s monitorovanim evokovanych
potenciald:

- somatosenzorickych (SEP)

- motorickych (MEP)

Vedeni anestezie




Incidence peroperacniho procitnuti je uvddéna
vrozmezi0,1-0,2 % az 0,3-0,4 %, priCemz tato Cisla
zahrnujijak podeztelé, tak také potvrzené piipady.
U pacientdi, ktefi jsou ohroZeni vysokym rizikem
vyskytu peroperacniho procitnuti, se incidence bli-
Ziaz k1% [8]. Napfiklad u CA z diivodu cisatského
fezu je incidence uvadéna ve vysi 0,4 %, u déti az
0,8 %. U tézkych polytraumat je uvddéna incidence
az 11-43 % [9,11]. V ramci prevence peroperacniho
procitnuti je potfeba vénovat pozornost rizikovym
faktorim, jak ze strany pacienta, tak také ze stra-
ny chirurgického vykonu a vedeni CA (tab. 1) [9].

2.2 ,TRIPLE LOW*

O vyznamu monitorovani hloubky CA se tra-
dicné diskutuje predevsim v souvislosti s prilis
mélkou CA, tedy s problematikou peroperacniho
procitnuti. Naproti tomu nedavno publikované
studie prinesly dfikazy o tom, Ze ani pfili§ hluboka
CAneni Zadouci a je spojena s horsi pooperacni pro-
gnoézou. Kuptikladu ¢as z celkové anestezie, ktery
pacient ,stravi“ v pasmu hodnot bispektralniho
indexu (dale BIS) < 45, je spojen s vyssi pooperacni
mortalitou. Ofekavana reakce na vysoké frakce
minimalni alveolarni koncentrace (MAC) aneste-
tika je hypotenze a niz$i hodnoty BIS (coZ ukazuje
na hlubsi hypnézu a potlaceni elektrické aktivity
mozku). A naopak nizka hodnota MAP a nebo BIS
u pacientdi s nizkou frakci MAC je atypicka a miiZe
identifikovat pacienty, ktefi jsou neobvykle citlivi
na anestezii a u nichz existuje riziko komplikaci.
Nizka hodnota BIS v kombinaci s nizkou hodnotou
frakce minimalni alveolarni koncentrace (dale
MAC) a stfedniho arteridlniho tlaku (dale MAP) -
tzv. , triple low* (MAP < 75 mm Hg, MAC < 0,70,
BIS < 45), je povazovana za vyznamny prediktor
prodlouzeni délky pobytu v nemocnici a také
pooperac¢ni mortality u nekardiochirurgickych
operaci [12]. Je vSak nutno uvést, Ze existuji také
studie, ve kterych autofi nezjistili spojeni mezi
kumulativni dobou trvani , triple low“a pooperacni
mortalitou u pacient@ podstupujicich nekardiochi-
rurgicky operac¢ni vykon [13, 14].

3 METODY MERENI HLOUBKY CA

Sledovani hloubky CA je monitorovanim trovné
hypnézy/sedace a je vedeno s cilem dosazeni opti-
malni hloubky CA a tim soucasné minimalizace
rizika peropera¢niho procitnuti. Anesteziologové
v praxi k hodnoceni hloubky CA vyuzivaji béz-
né nékolika metod. Jednou z nich je sledovani
zmén normalnich fyziologickych proménnych
(srdec¢ni akce, krevni tlak), mnohé studie vSak
ukazaly, Ze tyto parametry nejsou zcela spolehlivé.
Dals$i moznosti je monitorovani koncentrace vola-
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tilniho anestetika ve spojeni s koncepci minimal-
ni alveolarni koncentrace (MAC) [7]. Hloubka CA
navozena urcitym inhala¢nim anestetikem zavisi
na jeho hladiné, respektive na koncentraci, par-
cidlnim tlaku daného anestetika v mozku. K dosa-
Zeni urcité hloubky CA je nutnd urcitd minimalni
koncentrace inhala¢niho anestetika v alveolarnim
vzduchu. Tato koncentrace se oznacuje pojmem
minimalni alveolarni koncentrace (MAC) a je de-
finovana jako alveolarni koncentrace, pfi niz 50 %
vSech pacientl nereaguje obrannymi pohyby na
incizi kize. Dale pak byly stanoveny modifikované
definice MAC umoznujici dokonalejsi pfizptisobeni
hloubky CA na konkrétni podnéty: MAC EI,, MAC
BAR, a MAC,,...(MAC EI, : alveolarni koncentra-
ce anestetika, kterd u 50 % pacientl umoznuje
trachedlni intubaci bez komplikaci; MAC BAR,:
alveolarni koncentrace anestetika, kterd u 50 %
pacientd potlaci adrenergni reakci na incizi kliZe;
MAC,, .. alveolarni koncentrace, pfi niZ pacienti
jiZnereagujina slovni vyzvu)[2]. BohuzZel, ani tato
metoda hodnoceni hloubky CA podle frakce MAC
se neukazala jako plné spolehliva. Jedna rozsdhla
studie ve skutecnosti prokazala, Ze frekvence pro-
buzeni pfi operaci byla stejna, bez ohledu na to,
jestli bylo v priibéhu CA pouZito monitorovani MAC
¢i nikoliv. Monitorovani koncentrace volatilniho

Tab. 2 Metody méreni hloubky CA [7]
PRST skore
vodivost klize

technika izolovaného
predlokti

spontanni povrchovy
elektromyograf

Klinické hodnoceni/tradi¢ni
metody

nizsi stazitelnost jicnu

variabilita srdecni
frekvence

BIS

entropie

narcotrend

monitor mozkovych funkci

monitor pro analyzu funkce
mozku

EEG

analyzator stavu pacienta
SNAP index

monitor pro analyzu funkce
mozku

Elektricka
aktivita mozku

somatosenzorické
evokované potencialy

evokované vizudlni evokované
potencialy potencialy
sluchoveé evokované
potencialy

Vysvétlivky: PRST skdre - Pressure Rate Sweating Tears score, BIS - bispektralni index,
EEG - elektroencefalogram
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anestetika zjevné nema pti aplikaci vyhradné nit-
rozilniho anestetika zadny vyznam [7].
Metody méteni hloubky CA lze rozdélit do dvou
zakladnich skupin (tab. 2) [7]:
- monitorovani hloubky CA zaloZené na klinickém/
tradi¢nim sledovani,
- monitorovani hloubky CA zaloZené na sledovani
elektrické aktivity mozku.

3.1 MONITOROVANI HLOUBKY CA ZALOZENE
NA KLINICKEM/TRADICNIM MONITOROVANI
3. 1. 1 PRST (Evansovo) skore

PRST skore predstavuje nejcastéji uzivany skoé-
rovaci systém, hodnotici autonomni ¢innost sou-
visejici s krevnim tlakem (P-PRESSURE), srdec¢ni
frekvenci (R-RATE), pocenim (S-SWEATING) a slze-
nim (T-TEARS) (tab. 3) [15]. Vyhoda tohoto systému
spociva v jeho jednoduchosti, jelikoz nevyzaduje
zadné specidlni vybaveni. Pouzité parametry vSak
nejsou specifické pro uc¢inky anestezie a hodnoty
se mohou mezi jednotlivci liSit. Hodnoty v pAsmu
0-3 predstavuji dostatecnou hloubku CA [7]. Podle
publikovanych studii [16, 17] umoziiuje hodnoceni
hloubky CA pomoci PRST skére ve spojeni s uzitim
BIS pfesnou titraci anestetik, s cilem dosazeni
optimalni hloubky CA.

Tab. 3 PRST skére (Evansovo skoére) [15]

Stav Skoére

Krevni tlak <+15 0
(Pressure) <+30 1
>+ 30 2
Srdecni akce <+15 0
(RATE) <+30 :
>+ 30 2
Poceni neni 0
(Sweating) vIhk kize 1
vlhka postel 2
Z poceni

Slzeni nejsou slzy pfi 0

(Tears) otevrenych ocich
nadbytek slz pri 1

otevrenych ocich
plynulé slzeni 2

3. 1. 2 Vodivost kiiZe

Principem metody je méfeni vodivosti kiize,
ktera je zavisla na produkci potu.

Pfi zvySené produkci potu odpor kiiZe klesne
a zvysi se vodivost (tzv. galvanicka kozni reakce,
,,skin conductance response® - odezva vodivosti kii-
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Ze) [18]. Goddard G. F. zjistil statisticky vyznamnou
nepiimou zavislost mezi vodivosti kiiZe a hloubkou
CA u 67 takto sledovanych pacientli. Pfesnost tohoto
sledovani mohou sniZit faktory ovliviiujici produkci
potu (napf. atropin, autonomni neuropatie) [19].

3. 1. 3 Technika izolovaného predlokti

Technika ,,izolovaného pfedlokti“, byla poprvé
popsana Tunstalem u porodni anestezie.

Pfi pouZiti této techniky je na kiiZi pacienta na-
loZen turniket, ktery je nafouknut nad hodnotu sy-
stolického krevniho tlaku, pred aplikaci svalovych
relaxancii. Pohyb paze - bud spontanni, nebo ,na
povel“ - ukazuje na bdélost pacienta, nemusi vak
nutneé explicitné vyjadfovat stav ,,pti védomi“. Po15-20
minutich anesteziolog turniket sejme, miZe jej vSak
znovu nafouknout, pokud bude nezbytné podat dalsi
svalova relaxancia. Néktef{ autofi argumentuji tim,
Ze odpovéd ,na povely* v pribéhu CA je pozdniznam-
kou pfi snaze zabranit navratu védomi a bdélosti [20].

3. 1. 4 Spontanni povrchovy elektromyograf (SEMG -

spontaneus surface elektromyogram)

Principem této metody je zachyceni elektrické
aktivity svalovych vlaken povrchovou elektrodou
umisténou nad briskem svalu. Byl vybran m. fron-
talis pro nizkou odezvu na centralni myorelaxans.
U bdélych pacientl zachycuje SEMG m. frontalis
rizné typy aktivit:

1. aberantni volni aktivitu podminénou nedosta-
te¢nou relaxaci subjektu,

2. nékteré typy abnormni spontidnni aktivity
svalovych vlaken nebo jejich skupin (fascikulace,
myokymie atd.).

S navozenim a prohlubovanim anestezie dojde
k poklesu Cetnosti volni aktivity, s postupnym
odeznivanim anestezie se vyskyt aktivity navraci
na ptivodni troven [21].

3. 1. 5 NiZsi staZitelnost jicnu (LOC - lower oesophageal

contractility)

V ramci této metody je vyuzivan poznatek, ze
hladké svalstvo v dolni poloviné jicnu si dokaze
udrZet svou potencidlni aktivitu i po tplné paralyze
kosterniho svalstva navozené myorelaxancii. Evan
J. et al. prisli jako prvni s myslenkou, Ze hloubku
CA 1ze méftit pravé mirou spontannich kontrakci
dolni ¢asti jicnu [22]. Publikované doklady o pouziti
této metody jsou nicméné omezené [7].

3.1.6. Variabilita srdecni frekvence (HRV - heart rate
variability)

Nedavny vyzkum pomoci zvifecich model uka-
zal, Ze anestetika bud pfimo, nebo nepfimo piisobi
nejprve na mozkovy kmen a poté pravdépodobné
inhibuji mozkovou kiiru pomoci ascendentnich
eferentnich drah ze stfedniho mozku. MuZe byt



proto dobrym ukazatelem hloubky CA objektivni

meéteni aktivity autonomniho systému zprostted-

kovaného mozkovym kmenem, ktery neni ovliv-
nén jinym faktorem nez hloubkou CA. Specialni
analyza HRV odhalila tfi slozky:

1. vykyvy nizkofrekvencni - pokladané za cirka-
dianni;

2. kolisani stfedni frekvence - pfi¢itané barorecep-
torovému reflexu;

3. vysokofrekvencni kolisani HRV - shoduje se
s dechovou frekvenci, pficemz se zvySuje sr-
decni frekvence béhem nadechu a klesa pti
vydechu, pfes pfevazné parasympatické reflexy
spojujici receptory v plicich a aorté s vagovy-
mi motorickymi neurony inervujicimi srdce.
Ta se oznacuje pojmem respiracni sinusova
arytmie (RSA). Rlzné studie [23, 24] ukazaly,
Ze troven RSA odrazi aroven hloubky celkové
anestezie [7].

3.2 MONITOROVANI HLOUBKY CA ZALOZENE
NA MONITOROVANI ELEKTRICKE AKTIVITY
MOZKU

VétSina zafizeni uréenych ke sledovani elek-
trické aktivity mozku za Gcelem posouzeni té¢inku
anestetik zaznamendava EEG aktivitu z elektrod
umisténych na cele. Systémy lze rozdélit na ty,
které zpracovavaji spontanni EEG a EMG aktivitu,
a ty, které snimaji reakce vyvolané sluchovymi
podnéty, tj. sluchové evokovany potencial (audi-
tory evoked potential - AEP). Po zesileni a pfevodu
analogového EEG signalu na digitalni doménu,
jsou idaje o frekvenci, amplitudé, latenci, a/nebo
fazovych vztazich odvozené z nativniho-surového
EEG nebo AEP zpracovany pomoci raznych algo-
ritmu pro zpracovani signdlu za tcelem ziskani
¢iselného tidaje, ¢asto oznacovaného jako ,index“,
ktery se obvykle pohybuje v rozmezi od 0 do 100.
Tento index predstavuje progresi klinickych stavii
védomi (,,pfi védomi“, ,,zklidnény*, ,lehka ane-
stezie“, ,hluboka anestezie“), pfi¢emz hodnota
100 znamena stav pti védomi a hodnota 0 se vysky-
tuje u izoelektrického EEG (tzv. burst supression:
EEG kfivka charakterizovand obrazem kratkych
usekl vysokovoltaznich vybojt hrotd (burst) a na-
sledné utlumené aktivity).

Dilezitou soucasti softwaru ve vétsiné moni-
torovacich zafizeni jsou rozpoznavaci algoritmy
urcené k tomu, aby se zabranilo kontaminované,
a proto nespravné hodnoté ,indexu*. I kdyz ak-
tivita EMG z pokoZKky hlavy miiZe byt povazovan
za artefakt z hlediska cisté analyzy EEG, mlzZe
byt vyznamnym zdrojem klinicky relevantnich
informaci. Nahly vyskyt frontalni EMG aktivity ze
svalli skalpu (a m. frontalis) je zndmkou somatické
odezvy na nociceptivni podnét vyplyvajici z nedo-
statecné analgezie a mtiZe varovat pred bliZicim se
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probuzenim. Nékteré monitory proto samostatné
poskytuji informace o irovni EMG aktivity [7].

3. 2. 1 BIS (bispektralni index)

Je patentovany algoritmus, ktery prevadi je-
den kanal frontalniho EEG na index hypnotické
Urovné - tzv. bispektralni index (BIS). Pro vypocet
hodnoty BIS se nékolik proménnych odvozenych
z Casové domény EEG (analyza ,burst” a ,,suppres-
sion*), frekven¢ni domény (vykonové spektrum)
a bispektra (interferenc¢ni fazové vztahy) slouci
do jediného indexu. BIS uvadi hodnotu v rozmezi
od 0 (stav bezvédomi, izoelektrické EEG) do 100
(plné védomi) [7].

Monitorovani hloubky CA touto metodou ma
své limitace, vysledek monitorovani ovliviiuji:

a) nékteré 1éky (ketamin a nékdy oxid dusny v kon-
centracich > 50 % zpfisobuji aktivaci EEG a kompli-
kuji interpretaci BIS),

b) neurologicka onemocnéni (napft. epilepsie, apa-
licky syndrom) a v neposledni fadé

c) vliv véku (zv1asté déti do 1 roku) a

d) elektricka aktivita svalt [5, 7].

3. 2. 2 Entropie

Monitorovani entropie je zaloZzeno na ziskava-
ni a zpracovani ,,surovych® signilti EEG a FEMG
(elektromyogram musculus frontalis) pomoci
algoritmu entropie. Entropie popisuje nesrov-
nalosti, slozitost ¢i nepfedvidatelnost vlastnosti
signalu. Je to vlastnost fyzikalniho systému nebo
datového fetézce skladajiciho se z velkého poctu
prvkl. S prohloubenim anestezie se zdznam EEG
stava pravidelnéjsim. Bylo prokazano, Ze entro-
pie signalu poklesne, kdyZ pacient usne, a opét
se zvy$i, pokud se pacient probudi [7]. Monitor
entropie zobrazuje dva indexy: stavovou entropii
(SE) a entropii odpovédi (RE). Hodnoty SE a RE
jsou uvedeny na Skale od 0 do 91 a od 0 do 100,
hlavni rozdily mezi témito hodnotami se vztahuji
k pfispévkim frekvenci 32-47 Hz. Nedostatecna
anestezie nebo probuzeni v zavéru anestezie jsou
spojeny s prudkym nartistem FEMG aktivity, kte-
rému Casto pfedchazi postupny nartist. Praveé tato
charakteristika FEMG byla vyuzita pti vyvoji al-
goritmu entropie [25]. V multicentrické studii se
potvrdilo, Ze hodnoty RE a SE se blizi hodnotam
BIS pfi nastupu bezvédomi v priibéhu totalni in-
travenodzni anestezie s propofolem [26].

3. 2. 3 Narcotrend

Narcotrend je EEG monitor uréeny k méfeni
hloubky CA. Vysledkem piivodni verze softwaru
byla klasifikace hloubky CA o Sesti pismenech:
A (pfivédomi), B (zklidnény), C (lehka anestezie),
D (celkova anestezie), E (celkova anestezie
s hlubokou hypnézou), F (celkova anestezie s ,,burst
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suppression®). V nejnovéjsi verzi softwaru byla
stupnice abecedy prevedena do ¢iselné stupnice
nazvané index Narcotrendu, udavajici hodnoty
od 0 (hluboka anestezie) do 100 (pfi védomi). Tato
stupnice je podobna stupnici BIS [27].

3. 2. 4 Monitor mozkovych funkci (CEM - Cerebral
Function Monitor)

Monitor CFM poskytuje vysledky méteni variaci
amplitudy EEG ziskané ze dvou elektrod umisté-
nych ve vlasové casti hlavy. Trvale monitoruje im-
pedanci elektrody a jeho vysledkem jsou varovani
souvisejici se zaznamenanymi artefakty. Vyuziti
této techniky je rozmanité: kardiochirurgie, mo-
nitorovani pacientti po KPR, hodnoceni nastupu
acinku a hloubky anestezie, délky piisobeni no-
vych anestetik a dalSich sedativnich 1éki1, hodno-
ceni pacientli s metabolickou encefalopatii, nebo
monitorovani novorozencti po hypoxickém inzultu
v ramci neonatologie [28, 29]. V rAmci monitorova-
ni hloubky CA vSak zajem o tuto metodu poklesl [7].

3. 2. 5 Monitor pro analyzu funkce mozku (CFAM -
Cerebral Function Analysis Monitor)

CFAM je dalsi fazi vyvoje monitoru pro sledova-
ni cerebralnich funkci. CFAM byl vyvinut z dfive
pouzivaného CFM. Poskytuje moznost podrobnéjsi
analyzy amplitudy EEG a analyzuje také frekvence
vin ve standardnich beta, alfa, théta a delta pas-
mech. DokaZe analyzovat EEG ze dvou vstupnich
kanald, sledovat standardni EEG a dale vypocitat
vizualni, sluchové a somato-senzorické evokova-
né potencialy a evokované potencidly mozkového
kmene. Vyuziti CFAM zahrnuje sledovani hloub-
ky CA, sledovani adekvatnosti cerebralni perfuze
v kardiochirurgii, vyuziti v neurologii pro kontrolu
stavu status epilepticus [28, 29].

3. 2. 6 Analyzadtor stavu pacienta (PSA - Patient State
Analyser)

PSA monitor zpracovava kvantitativni EEG
(QEEG) pro ziskani indexu - Patient State Index
(PSI). Rvantitativni elektroencefalografie (QEEG) je
oblast zabyvajici se numerickou analyzou dat zis-
kanych prostfednictvim EEG. EEG signal je softwa-
rové zpracovan ve formé bezrozmeérného ¢isla PSI
vrozmeziod 0 (EEG charakterizované pomoci burst
suppression) do 100 (plné védomdi) [30]. Odvozeni
PSI je zaloZeno na pozorovani, Ze pii ztraté a na-
vratu védomi dochazi k prostorovym zménam
v distribuci elektrické energie u QEEG. V praxi je
uzivan PSI monitor ,,Physiometrix PSA 400 moni-
tor*, v novéjsi verzi pak monitor ,,SEDLine“ [7].

3. 2. 7SNAP index
SNAP Il monitor vypocita SNAP index z jednoka-
nalového zatizeni urceného ke sledovani paciento-

ANESTEZIOLOGIE A INTENZIVNi MEDICINA 2016, 27,¢.6

va EEG. Odebira vzorky EEG signald a pomoci vlast-
niho algoritmu analyzuje jak vysokofrekvencni
(80-420 Hz), tak nizkofrekvencni (0,1-18 Hz) slozky
signalu. Existuji dikazy o tom, Ze vysokofrekvenc-
ni soucast EEG poskytuje informace tykajici se
stavu védomi pacienta. Vystupem je index SNAP
uvadény v rozmezi od 0 (burst supression) az do 100
(plné pfivédomi). Podle dostupnych studii je SNAP
index citlivym ukazatele stavu védomi [31, 32].

3. 2. 8 Monitor pro analyzu stavu mozku (CSM - Cerebral
State Monitor)

CSM je pfenosny rucni pristroj k méteni hloub-
ky celkové anestezie pomoci Cerebral State Indexu
(CSI). CSI, stejné jako BIS, vyjadfuje bezrozmérnou
¢iselnou hodnotu mezi 0-100 a byl vytvoten pro sle-
dovani trovné védomi v pribéhu celkové anestezie,
Vypocet hodnoty CSI je zalozen na slozitém algorit-
mu vyuzivajicim ¢tyfi dil¢i parametry vypocitané
ze spontanniho EEG: ,aratio“, ,,R ratio“, ,R ratio -
o ratio“ a ,burst ratio“. Tyto Ctyti dil¢i parametry
jednotlivé koreluji s hloubkou anestezie [33].

3. 3 MONITOROVACI PRISTROJE PRO .
SLEDOVANI EVOKOVANYCH POTENCIALU
MOZKU

Monitory evokovanych potencialti méfi elek-
trickou aktivitu v urcitych oblastech mozku v re-
akci na stimulaci specifickych senzorickych ner-
vovych drah.

3. 3. 1 Somatosenzorické evokované potencidly (SSEP -
Somatosensory Evoked Potencials)

Supermaximalni podnét je aplikovan na peri-
fernich nervech, zatimco snimajici kozni elekt-
roda je umisténa na prislusné senzorické oblasti.
Obecné plati, zZe vétSina anestetik zvysuje latenci
a snizuje amplitudu takto ziskaného signalu v za-
vislosti na podané davce.

3. 3. 2 Vizudlni evokované potencidly (VEP - Visual
Evoked Potentials)

Do specialnich bryli jsou zaclenény diody emi-
tujici svétlo a o¢ni nerv je stimulovan frekven-
ci 2 Hz. EEG elektrody pofizuji zdznamy z tylu.
Ackoliv VEP jsou povazovany za méné spolehlivé
nez AEP, byly pouzity k monitorovani funkce pfi
operaci 1ézi zahrnujici hypofyzu, zrakovy nerv
a chiasma opticum.

3. 3. 3 Sluchové evokované potencidly (AEP - Auditory
Evoked Potentials)

AEP jsou definovany jako prchod elektrické
aktivity z hlemyzdé vnitfniho ucha do mozkové
kiiry, kterd vytvari kiivku skladajici se z 15 vin.
Priibéh 1ze rozdélit do tii ¢asti: sluchové evokované
potencidly mozkového kmene (BAEP - Brainstream



Auditory Evoked Potentials), sluchové evokované
potencialy se stfedni latenci (MLAEP - Middle
Latency Evoked Potentials) a sluchové potenciily
s dlouhou latenci (LLAEP - Long Auditory Evoked
Potentials). Technologie AEP aktivné méii reakci
mozku na akustické podnéty. Je to vhodna volba
pro méteni védomi pacienta v anestezii, protoze
sluch je béhem anestezie poslednim zachovanym
smyslem a pfed probuzenim se znovu aktivuje
jako prvni. Aktivni stimulaci zajistuji sluchatka,
k méfeni AEP se pouzivaji jednorazové elektrody.
Z matematické analyzy AEP generuje pfistroj ,,AEP
index“ uvadény v rozmezi od 0 do 100 [7].

3.4 VYUZITI MONITORU HLOUBKY CELKOVE
ANESTEZIE V PRAXI

Monitory pro méfeni BIS a entropie byly navr-
Zeny a studovany tak, aby korelovaly s EEG signaly
u dospélych pacientli, s vnimanim hloubky sedace
a poskytovanim anestezie pacientim s rtiznoro-
dym zdravotnim stavem. Vzhledem k tomu, Ze
tyto ptistroje jsou v klinické praxi dostupné jiz vice
nez dvé desetileti, BIS monitor je pouzivan jako
»zlaty standard“, oproti kterému jsou veskeré dalsi
monitory hloubky CA porovnavany, to vSak nutné
neznamenad, Ze BIS monitor je nejlepsi z nich.
Vyznamnou vlastnosti je slozitost jednotlivych
algoritm1, jelikoz kazdy monitor je charakteri-
zovan svym vlastnim algoritmem a dosud nebyl
zadny algoritmus publikovan s plnou technickou
specifikaci vyrobce [34].

Do dnesniho dne rovnéz zadna odborna spolec-
nost nevydala doporuceni tykajici se povinného
pouzivani monitori hloubky CA v priibéhu vedeni
celkové anestezie, jejich pouziti by tak mélo byt
zvazovano individualné [35] .

Jelikoz pro ovéreni funk¢énosti BIS monitoru
byla pouZita EEG data od dospélych pacientii, ne-
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ni mozno tyto idaje automaticky extrapolovat
na malé déti, jelikoz charakter EEG kfivky u déti
se blizi dospélé EEG kfivce az kolem patého roku
véku ditéte. Srovnani hodnot BIS mezi dospélou
a détskou populaci naznacuje, ze BIS monitor fun-
guje priblizné stejné u dospélych a déti starSich
jednoho roku véku. Studie provedené do dnesni
doby tak prokazaly, Ze stavajici monitorovani BIS
poskytuje uzitecné informace u détskych pacienti
a predstavuje slibny pfislib pro pouziti této tech-
niky v pribéhu détské anestezie, podobné jako je
tomu u dospélych pacientd [7].

4 DOPORUCENI PRO PRAXI
V OBLASTI PREVENCE PROCITNUTI
V PRUBEHU CELKOVE ANESTEZIE
The American Society of Anesthesiologists
(ASA) ustanovila pracovni skupinu deseti experti,
jejichz ikolem bylo:
1. prezkoumat a posoudit aktudlné dostupnou
literaturu v oblasti procitnuti v priibéhu CA,
2. dosdhnout konsenzualniho nazoru odborniki a
3. vytvorit doporuceni pro klinickou praxi.
Vysledkem aktivit této pracovni skupiny jsou
nize uvedena doporucenti [6].

4.1DOPORUCENY POSTUP K VEDENI ANESTEZIE

S CILEM PREVENCE PEROPERACNIHO

PROCITNUTI

e Pacienti bez premedikace mohou potfebovat
vy$§i davky intravendzniho indukéniho ane-
stetika.

e Uroven koncentrace inhala¢niho anestetika
(frakce MAC) je nutno udrzovat na dostatecné
urovni, ktera se podle odborné literatury uvadi
jako dostatecna k udrzeni pacienta ve spanku.

e Uroven analgezie ma byt dostatend tak, aby
po probuzeni pacient necitil bolest.

Tab. 4 Rozdéleni monitorovani hloubky CA podle principu metody [9]
Metoda Monitor Index
EEG BIS monitor BIS
Narcotrend Narcotrend index
Monitor mozkovych funkci
(CFM - Cerebral Function Monitor)
Monitor pro analyzu funkce mozku
(CFAM - Cerebral Function Analysis Monitor)
Analyzator stavu pacienta (PSA - Patient State Analyzer), Physiometrix PSA index
PSA 400 monitor, SEDline monitor
SNAP [l monitor SNAP index
Monitor pro analyzu funkce mozku CSlI
(CSM - Cerebral State Monitror)
EEG+EMG Entropy Response entropy - RE
State entropy - SE
EEG+AEP AEP monitor AEP index
2016,27,¢.6  ANESTEZIOLOGIE A INTENZIVNi MEDICINA
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e Peclivé klinické sledovani pacienta.

e Pravidelna kontrola anesteziologickych pfistro-
jl a dokumentace.

e Pokud existuje podezfeni, Ze by mohlo v prii-
béhu chirurgického vykonu a anestezie dojit
k procitnuti, potom je nezbytné zvazit podani
pripravku s amnestickym a¢inkem. Timto zp-
sobem bude pacient uSetfen nasledk{t mozné
posttraumatické stresové poruchy.

e V pfipadé analgosedace je mozné pouzit napr.
sluchatka s pfenosem hudby, s cilem zabranit
spojeni si vjemu v priibéhu operace.

4.2 DOPORUCENY POSTUP V PP[PADE JZ

DIAGNOSTIKOVANEHO PEROPERACNIHO

PROCITNUTI
Anesteziolog, ktery podaval celkovou anestezii:

e Maél by byt informovan o peroperacnim pro-
citnuti pacienta a mél by ho osobné navstivit.

e MEél by zkontrolovat zaznam o pribéhu CA.

e Pokud je to mozné, je vhodné provést/zajistit
provedeni kontroly zafizeni (monitorovaci
a anesteziologicky ptistroj), které byly po-
uzity v rdmci CA, zda se u nich nevyskytla
porucha.

e MEél by provést rozhovor s pacientem, omluvit
se mu a vysvétit, jak mohlo k probuzeni dojit.

e Maél by byt proveden zdznam v dokumentaci
tak, aby i v budoucnosti byli anesteziologové
o problému peroperacniho procitnuti infor-
movani.

e Meél by byt informovan vedouci pracovnik
oddéleni, ktery by mél byt pfitomen rozhovoru
S pacientem.

e Podle potfeb je nutno pro postizeného pacienta
zajistit konzultaci psychologa.

4.3 DOPORUCENI TYKAJICI SE MONITOROVANI

HLOUBKY CA

e Peropera¢ni monitorovani hloubky CA s cilem
omezeni vyskytu peroperacniho procitnuti by se
meélo sestavat z kombinace vice metod: vyuZziti
Kklinickych postupt a béznych monitorovacich
pristroja.

e Pouziti myorelaxancii mtze maskovat
reflexni pohyby pacienta a tim je podpofen
vyznam monitorovacich metod méficich
hloubku CA.

e Sledovani funkce mozku kviili ¢etnosti perope-
ra¢niho procitnuti se v klinické praxi rutinné
neprovadi, jeho uziti by vsak mélo byt zva-
Zeno ve specifickych indikacich: pacienti se
zvySenym rizikem peroperacniho procitnuti,
pacienti s nutnosti aplikace mensiho mnozstvi
anestetik, v arazové chirurgii, u cisarského
fezu a pti TIVA [6, 7].

ANESTEZIOLOGIE A INTENZIVNi MEDICINA 2016, 27,¢.6

5 ZAVER
Rizné moznosti monitorovani hloubky CA pfed-

stavuji dals§i pokrok v ramci bezpecného vedeni

CA. Alespor jedna z moznych forem monitorovani

hloubky CA by se méla stat rutinni soucasti denni

anesteziologické praxe na kazdém pracovisti. Jeji

Castéjsi vyuzivani mhze pomoci predejit peroperac-

nimu procitnuti pacienta, coz nemusi byt vzacny

jev vzhledem k vyvoji kratce ptisobicich anestetik,
uzivani myorelaxancii a také castému uzivani me-
tody TIVA, kdy je riziko procitnuti vyssi.

Prevence peroperac¢niho procitnuti zahrnuje
komplexni soubor pfedpokladd a postupti, mezi
které patfi:

e sofistikované monitorovani v priitbéhu CA,

e dobry klinicky tisudek anesteziologa,

e pravidelna kontrola pfistrojového vybaveni,

e zajiSténi nepretrzité dodavky anestetik (inha-
la¢nich, intravenéznich),

e spoluprace s pacientem, u kterého doslo jiz
v minulosti k peropera¢nimu procitnuti.
Tento soubor predpokladii a postupt by mél byt

soucasti protokolu fizeni kvality v anestezii [7].
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