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Hlavním posláním anesteziologa je zajistit bezpečnou a přiměřenou anestezii a analgezii v průběhu operačního výkonu. 
Pojmem „bezpečnou“ rozumíme plnou reverzibilitu uměle navozeného stavu při zachování plné integrity organismu (v čemž 
hraje zásadní úlohu udržení adekvátní dodávky kyslíku a orgánového prokrvení). Termínem „přiměřenou“ vyjadřujeme 
takový cíl, kdy dojde k účinnému útlumu vědomí a nocicepce při minimalizaci nežádoucích vedlejších účinků anestetik 
a analgetik, tedy s použitím minimální efektivní dávky anestetika a analgetika. Pro takto definované kvality autoři navrhují 
pojem euanestezie a euanalgezie. Jedním ze základních cílů peroperační anesteziologické péče je tedy dosáhnout účinného 
útlumu vědomí a nocicepce při použití co nejmenších efektivních dávek anestetik a analgetik. Zatímco v monitorování 
hloubky anestezie bylo dosaženo velikého pokroku a nyní již umožňuje rutinní cílené zpětnovazebné dávkování aneste­
tik, spolehlivá monitorace nocicepce na svůj zásadní průlom v použitelnosti stále čeká. Tento článek shrnuje důležitost 
individualizovaného přístupu v anesteziologické praxi a podává přehled v současnosti dostupných metod používaných 
k objektivnímu měření nocicepce.

Klíčová slova: anestezie, analgezie, nocicepce, monitorace, euanestezie, euanalgezie. 

The importance and options of peroperative evaluation of nociception 
The main objective of anaesthetic care is to ensure safe and adequate anaesthesia and analgesia during surgery. By „safe” 
we mean full reversibility of the induced arteficial state while maintaining full integrity of the organism (in which the crucial 
role is represented by the maintenance of adequate supply of oxygen and organ perfusion). The term „adequate” refers to 
the goal of effective suppression of consciousness and nociception while minimizing adverse side effects of anaesthetics and 
analgesics, i.e. using the minimum effective dose of anaesthetic and analgesic. For such defined qualities, the authors pro­
pose the concept of euanaesthesia and euanalgesia. One of the main goals of perioperative anaesthetic care is to achieve 
effective supression of consciousness and nociception using the lowest effective doses of anaesthetics and analgesics. While 
monitoring of depth of anaesthesia has gone through a lot of progress and now allows routine targeted dosing of anaesthe­
tics, reliable monitoring of nociception is still waiting for a major breakthrough. This article summarizes the importance of 
an individualized approach in anaesthetic care and provides an overview of currently available methods used for objective 
measure of nociception. 

Key words: anaesthesia, analgesia, nociception, monitoring, euanaesthesia, euanalgesia. 

Euanestezie, euanalgezie

Důležitost monitorace hloubky anestezie a kvality 
analgezie
Chirurgický výkon představuje pro organismus zátěž v podobě vlastního 

chirurgického traumatu a současně v podobě reakce organismu na 

toto trauma. Výrazné nociceptivní dráždění vyvolává sympatoadre­

nální stresovou odpověď, která může být sama o sobě pro úspěšné 

provedení výkonu limitující. V počátcích klinické anestezie sestávala 

anesteziologická praxe z inhalace celkových anestetik bez současného 

použití analgetik. Anesteziolog tak sice uvedl pacienta do bezvědomí, 

neustále však balancoval mezi nedostatečným potlačením stresové 
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reakce na jedné straně a mezi velmi hlubokou intoxikací, která vedla 

k výrazné depresi oběhového a respiračního systému na straně druhé. 

Operováni proto mohli být pouze zdatní jedinci, jejichž kardiovaskulární 

a respirační systém měl předpoklady jak pro úspěšné překonání per­

operační stresové reakce, tak pro depresivní účinky anestezie samotné.

Používání potentních opioidních analgetik v průběhu celkové ane­

stezie představovalo jeden ze základních pilířů anesteziologické péče 

směrem k větší bezpečnosti a efektivnosti. I v současné době jsou opioidy 

a způsob jejich dávkování u velkých výkonů, kde nelze využít výhod regio­

nální anestezie, hlavním prostředkem k dosažení adekvátní peroperační 

analgezie/modulace nocicepce (v dalším textu se nevěnujeme situacím, 

kdy je možné použít některou z technik regionální anestezie).

Přes nesporné pokroky v možnostech měření hloubky anestezie 

zůstává okamžité peroperační měření nocicepce do značné míry ne­

zodpovězenou výzvou. Na rozdíl od anestetik proto dávkování agonistů 

opioidních receptorů stále zůstává založeno na zkušenosti anesteziolo­

ga a na jeho schopnosti vyhodnotit klinické známky mělké/nedostateč­

né analgezie. Přitom – podobně jako s anestetiky – jak poddávkování, 

tak předávkování opioidů může vést k řadě negativních důsledků.

Při poddávkování opioidů může dojít k nedokonalému potlačení 

stresové odpovědi s negativním dopadem na hemodynamiku a mo­

dulaci systémové zánětlivé reakce [1]. Při jejich předávkování může dojít 

k prodloužení zotavení, prodloužení umělé plicní ventilace, pobytu na 

jednotce resuscitační péče, hyperalgezii a řadě dalších souvisejících 

potenciálních komplikací.

Euanestezie, euanalgezie, monitorace hloubky 
anestezie a míry nocicepce
Jedním ze základních cílů peroperační anesteziologické péče je dosáh­

nout účinného útlumu vědomí (v textu používáme termín „anestezie“ 

v užším slova smyslu, tedy pro vyjádření celkového útlumu činnosti 

centrální nervové soustavy a potlačení vědomí) a útlumu nocicepce 

(v textu používáme pojem „analgezie“ k vyjádření principu potlačení 

nociceptivní stimulace) při použití co nejmenších efektivních dávek 

anestetik a analgetik. Základní cíl peroperační anesteziologické péče by 

se tedy mohl definovat jako dosažení euanalgezie a euanestezie (obr. 1).

Euanestezii můžeme definovat jako reverzibilní útlum centrální 

nervové činnosti, který právě zajistí dostatečně hluboké bezvědomí 

a amnézii, euanalgezii pak jako stav, kdy dojde právě k potlačení noci­

ceptivní odpovědi na aktuální chirurgickou stimulaci.

Toho, co lze jednoduše definovat, však lze často velmi obtížně 

dosáhnout. Důsledky aktuálního předávkování nebo poddávkování 

anestetik a/nebo analgetik v aktuálním čase a klinické situaci je něco, 

s čím se musí ve své denní praxi potýkat každý anesteziolog.

Pokud přihlédneme k rozvoji a pokrokům v ostatních monitorova­

cích metodách v medicíně, je až zarážející, nakolik je i dnes – 174 let od 

uvedení anestezie do klinické praxe – dosažení euanestezie a euanal­

gezie založeno na zkušenostech a individuálním přístupu konkrétního 

anesteziologa – místo aby se jednalo o exaktní zpětnovazebný systém 

založený na sofistikované monitoraci, podobně jako například dávkování 

vazopresorů dle požadované hodnoty krevního tlaku nebo myorela­

xancií dle monitorované hloubky svalové relaxace.

Na tomto místě je možné s potěšením konstatovat, že otázka přístro­

jového měření hloubky anestezie je již technicky dostatečně uspokojivě 

vyřešena a na řadě pracovišť (včetně našeho) se rutinně používá. Je tedy 

jistě jen otázkou času a ekonomické dostupnosti, kdy se monitorace 

hloubky anestezie stane samozřejmostí u každého pacienta v celkové 

anestezii. A již nyní jsme též svědky i dalšího rozšiřování metody mimo 

operační sál, směrem k monitoraci hloubky sedace v intenzivní péči.

Zatímco monitorace hloubky anestezie a tedy i zpětnovazebné 

dávkování anestetik je technicky možné a dostupné, je zpětnovazebné 

dávkování analgetik na základě spolehlivé monitorace nocicepce stále 

nedostatečně uspokojivě prozkoumáno a uchopeno. Anesteziolog 

stále dávkuje opioidy na základě průběžného vyhodnocování ve­

getativní reaktivity a celkového stavu pacienta v kontextu okamžité 

klinické situace.

Důvodů pro toto historické technologické zpoždění je celá řada. 

Tím nejpodstatnějším je zřejmě komplexnost zkoumaného patofyzio­

logického substrátu. Nocicepce je velmi komplexní funkcí nervového 

systému, probíhá na řadě úrovní – od periferních nervových zakončení 

po mozkovou kůru. Reakce na nocicepci je též komplexní. Fyziologickou 

a humorální odpověď lze sice poměrně dobře monitorovat, vegetativní 

projevy jsou však za prvé málo specifické a za druhé se velmi obtížně 

v reálném čase kvantifikují tak, aby umožňovaly okamžité zpětnova­

zebné dávkování analgetik.

Dalším faktorem je skutečnost, že hloubka anestezie a analgezie 

se navíc vzájemně ovlivňují. Vyšší koncentrace anestetika umožňuje 

nižší efektivní koncentraci analgetika a naopak vyšší dávka opioidů 

snižuje dávku inhalačního nebo intravenózního anestetika k dosažení 

definované monitorované hladiny útlumu mozkové činnosti. Tento 

vztah mezi efektivní dávkou anestetika a analgetika však není lineární 

a má své limity – anestetika mají minimální analgetickou potenci a na 

druhé straně pouze s pomocí opioidů nelze dosáhnout efektivního 

útlumu vědomí.

Obr. 1.  Schematický vztah mezi anestezií a analgezií, euanestezií a eu-
analgezií (autor V. Rogozov)
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Dalším faktorem ztěžujícím monitoraci a následnou reakci na noci­

cepci je velká proměnlivost intenzity chirurgické stimulace. Ta se v prů­

běhu výkonu výrazně mění, a proto i aktuální dávka analgetika k zajištění 

euanalgezie by ideálně měla kolísání intenzity nocicepce odrážet.

Dalším úskalím je množství proměnných, které mohou ovlivňovat 

farmokokinetiku a farmakodynamiku opioidů a tím i  jejich efektivní 

plazmatickou koncentraci – věk, pohlaví, váha, výška, BMI, teplota, 

plazmatické bílkoviny, lékové interakce, up/down regulace opioidních 

receptorů apod. Existuje mnoho farmokinetických modelů, které na­

příklad při TCI (Target Controlled Infusion) použití umožňují s určitou 

pravděpodobností dávkování opioidu s cílem dosáhnout určité plazma­

tické/efektivní koncentrace, vždy však jde o zjednodušení a hodnotu 

predikovanou. Efektivita potlačení nociceptivní reakce při zvolené de­

finované plazmatické hladině opioidu navíc vždy záleží též na aktuální 

intenzitě chirurgické stimulace.

Vzhledem ke všem výše uvedeným úskalím se tedy jeví zřejmé, že 

ideální a jedinou spolehlivou cestou k dosažení dynamické euanalgezie 

(při použití v čase proměnlivého dávkování opioidů) je spolehlivé ob­

jektivní měření aktuálního stavu nociceptivní odpovědi v reálném čase.

Fakt, že zatím neexistuje spolehlivá metoda objektivního hodnocení 

nocicepce v reálném čase, je jistě zdrojem profesionální a intelektuální 

frustrace mnoha anesteziologů na celém světě.

Bolest a nocicepce
Bolest je definována jako veličina subjektivní a u efektivně aneste­

zovaného pacienta v bezvědomí je proto neměřitelná. Nocicepce 

naproti tomu je objektivně existující entita představovaná komplexním 

fyziologickým procesem zpracování informací od periferních nervových 

zakončení až po centrální nervový systém.

Zatímco Montreolská deklarace jednoznačně postuluje právo na 

úlevu od bolesti jako jedno ze základních lidských práv, je peroperační 

modulace nocicepce řadou autorů pojímána méně jednoznačně – jak 

například dokládá koncept bezopioidové anestezie, který vychází 

z předpokladu, že důležitá je kontrola symptomů vyvolaných nocicepcí, 

nikoli kontrola nocicepce jako takové [2].

Autoři tohoto textu zastávají názor, že ovlivnění nocicepce v průbě­

hu anestezie (a bezvědomí obecně) je jedním ze základních cílů anes­

teziologické péče o nemocného, a to jak z důvodů patofyziologických, 

tak humanitních. Nemodulovaná nocicepce provokuje řadu potenciálně 

negativních patofyziologických důsledků. Zároveň jsme přesvědčeni, 

že člověk v bezvědomí má stejná práva na efektivní potlačení excesivní 

nocicepce, jako člověk při vědomí.

Následující text se dále již nezabývá patofyziologickou nebo filozo­

fickou problematikou modulování peroperační nocicepce, ale soustředí 

se na současné možnosti její monitorace.

Monitorace nocicepce

Ideální monitor nocicepce
Základní definice ideálního monitoru nocicepce je poměrně jedno­

duchá. Jedná se o zařízení, které neinvazivní metodou, kontinuálně 

a v reálném čase snímá, spolehlivě vyhodnocuje a zobrazuje odpověď 

organismu na nociceptivní dráždění.

Použití takového zařízení ke zpětnovazebnému dávkování anal­

getik v minimální efektivní koncentraci (euanalgezie) by umožňovalo 

nejenom efektivní potlačení stresové reakce na chirurgické trauma, ale 

umožnilo by zároveň minimalizovat nežádoucí účinky opioidů.

Byl by to důležitý krok k zpětnovazebné automatizaci postupů jak 

v anesteziologii, tak v intenzivní péči.

Přímé měření intenzity nociceptivního dráždění zůstává do značné 

míry nezodpovězenou výzvou, žádná technologie k spolehlivému mě­

ření nocicepce není zatím dostupná. Cesta k prakticky použitelnému 

zařízení bude proto ještě dlouhá a její směr zůstává zamlžený.

Přesto již existují komerčně vyráběné přístroje, které se snaží no­

ciceptivní odpověď pacienta v reálném čase vyhodnocovat. Většina 

používaných metod je založena na hodnocení vegetativní odpovědi 

na nocicepci – vzestupu aktivity sympatiku a poklesu aktivity parasym­

patiku. Projevy změn v balanci vegetativních systémů v závislosti na 

chirurgické stimulaci jsou základem většiny v současnosti dostupných 

monitorovacích systémů.

Hodnocení klinických známek fyziologické 
odpovědi na nocicepci
Fyzikální vyhodnocování aktuálního stavu pacienta je nedílnou součástí 

kontinuální monitorace pacienta při operaci. Peroperační zvýšení srdeč­

ní frekvence, periferní cévní rezistence, dilatace zornic a pocení patří 

mezi klasické známky aktivace sympatiku a jsou tedy pravděpodobnými 

známkami probíhající aktivace nocicepce a nedostatečné analgezie.

Hodnocení kardiovaskulární odpovědi na stres má však samozřejmě 

řadu významných omezení. Mnoho léků a aktuální stav hemodyna­

mických determinant mohou sympatickou reakci mimikovat nebo 

zcela zastírat – například betablokátory, vazodilatancia, vagolytika, 

sympatomimetika, kardiostimulace, hypovolémie, srdeční selhání, va­

zoplegie a podobně.

Hodnocení humorální odpovědi na nocicepci
Bylo opakovaně prokázáno, že míra farmakologické suprese nocicepce 

koreluje s humorální odpovědí na peroperační stres. Pokud dojde 

vlivem neadekvátní analgezie k aktivaci sympatikoadrenální odpovědi, 

dojde k vzestupu plazmatických hladin kortizolu, noradrenalinu, adre­

nalinu, adrenokortikotropního hormonu a jiných. Zvýšená plazmatická 

hodnota těchto látek koreluje s výskytem některých perioperačních 

komplikací. Laboratorní analýza plazmatických hladin však není kvůli 

své časové prodlevě pro zpětnovazebné dávkování opioidů v reálném 

čase použitelná [3, 4, 5].

Analgesia Nociception Index
Analgesia Nociception Index je technologie vyvinutá a vyráběná výrob­

cem Mdoloris Medical System, Lille, Francie. Pod zkratkou počátečních 

písmen ANI je prezentována bezjednotková hodnota vyjádřená číselnou 

řadou od 0 do 100. Index je derivován z kontinuální analýzy pulzové 

variability v průběhu respiračního cyklu, která se snaží kvantifikovat 

relativní změny parasympatického tonu. Výrobce deklaruje, že vyšší 
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ANI skóre odpovídá vyšší parasympatomimetické aktivitě, tedy i menší 

odpovědi na stres, a tedy i nižšímu nociceptivnímu dráždění. Cílenou 

hodnotou je ANI nad 50 [6].

Metoda byla zkoušena na pacientech anestezovaných, sedovaných 

i na pacientech při vědomí, její praktické využití je však limitováno malou 

specificitou a senzitivitou.

V jedné studii byla nalezena poměrně vysoká negativní prediktivní 

hodnota pro pooperační bolest, kdy ANI skóre nad 57 s 86% senzitivitou 

a specificitou predikovalo absenci intenzivní bolesti (více než 3 body 

v 10stupňové analogové škále bolesti) [7]. I další studie provedená 

u pacientů v intenzivní péči ukázala silnou negativní prediktivní hod­

notu ANI, kdy hodnota indexu nad 43 vylučovala přítomnost intenzivní 

bolesti [8].

Několik následných studií však souvislost mezi hodnotou ANI a hla­

dinou pooperační bolesti již neprokázaly [9, 10, 11].

V jiné studii u dobrovolníků při vědomí pak ANI selhal v rozlišení 

reálného a předstíraného nociceptivního stimulu. Ukázalo se, že ANI je 

zřejmě velmi ovlivnitelný současně probíhajícími emocemi [12].

Skóre ANI navíc mohou ovlivňovat arytmie, apnoe či bradypnoe. 

Jedna studie pak prokázala vyšší ANI skóre u hypnotizovaných dospě­

lých dobrovolníků oproti plně vědomému stavu [13].

Co se týče hodnocení nocicepce u anestezovaných pacientů, 

několik studií porovnávalo ANI s klasickým hodnocením změn hemo­

dynamické odpovědi [14].

Přestože některé výsledky potvrdily mírnou reaktivitu ANI v souvis­

losti s nocicepcí, celková výpovědní hodnota tohoto indexu byla „přinej­

menším stejně dobrá“ jako sledování změn krevního tlaku a pulzu [16].

Zklamáním bylo i studium ANI ve schopnosti předpovědět hemo­

dynamické změny v průběhu operace. Dle jedné práce se prediktivní 

schopnost ANI blížila pravděpodobnosti hodu mincí [17].

Peroperační použití ANI jako zpětnovazebné metody k dávkování 

analgetik přineslo též nejednoznačné výsledky. Ačkoliv v jedné práci 

použití ANI vedlo k mírnému snížení dávky opioidů [18], jiné práce 

neprokázaly souvislost mezi dávkováním opioidů řízeného dle ANI 

a výskytem nežádoucích účinků opioidů [19, 20].

I zpětná analýza dat dosud provedených randomizovaných studií 

(v počtu 12) ukázala, že zpětnovazebné dávkování opioidů dle indexu 

ANI nevedlo ke statisticky významnému rozdílu v dávce použitých 

opioidů. Většina zahrnutých studií však byly monocentrické, s malým 

počtem pacientů a značnou variabilitou v operacích i anesteziologic­

kých technikách [21].

Použití a úloha ANI v predikci hemodynamických změn a hodno­

cení nociceptivní stimulace v průběhu operace zůstávají tedy velmi 

nejednoznačné. Jakkoli se podařilo u pacientů při vědomí prokázat, 

že hodnota ANI nad 50 má negativní prediktivní hodnotu pro absenci 

akutní pooperační bolesti a také bolesti u pacientů na jednotce inten­

zivní péče, v současnosti neexistuje relevantní důvod pro použití této 

metody v klinické anesteziologické praxi.

Změny kožní vodivosti
Skin conductance technologie je produktem společnosti MedStorm 

Innovations, Oslo, Norsko.

Princip metody je známý již dlouho. Aktivita potních žlázek dlaní 

a chodidel je úměrná sympatomimetickému tonu a změna kožní vodivosti 

proto může být známkou jeho měnící se aktivity. Změny kožní vodivosti 

v závislosti na stresu jsou již dlouho využívány například u tzv. „detektoru 

lži“, který umožňuje stanovit časové body, kdy došlo k aktivaci sympatiku. 

Ani u této metody nejde tedy o přímé měření nocicepce, ale o měření 

jednoho z projevů aktivity sympatiku. Monitory založené na tomto prin­

cipu měří změny kožní vodivosti mezi elektrodami umístěnými na dlaň 

u dospělých nebo na chodidlo u dětí. Výstupním parametrem je počet 

mikro‑fluktuací kožní vodivosti za sekundu, tzv. NFSC (skin conductance 

fluctuations per second). Hodnota NFSC může korelovat s výraznou 

pooperační bolestí, zároveň však také může být ovlivněna úzkostí a hlu­

kem [22]. Co se týče monitorace peroperační nocicepce, byla prokázaná 

korelace stresové odpovědi s aktuální hodnotou NFSC [23].

Hodnota NFSC však může být také ovlivněna současnou neade­

kvátně mělkou anestezií a navíc nereflektuje prohloubení analgezie 

po podání fentanylu. Další limitací metody je to, že hodnotu NFSC 

ovlivňuje hypotermie [24].

V současnosti tedy není evidence, která by prokazovala klinický 

přínos měření kožní vodivosti v monitoraci peroperační nocicepce. 

Zajímavé je snad to, že se tento princip stal součástí multimodálního 

parametru NOL index (viz níže).

Pupilometrie
Pupilometrie je metodou využívanou přístrojem AlgiScan společnosti 

IDMed z Marseille ve Francii. Opět tedy nejde o monitoraci nocicepce 

jako takové, ale o vegetativní projevy. Zornice jsou výrazně ovlivňovány 

rovnováhou mezi sympatickým a parasympatickým tonem. Změny 

průměru zornic a variabilita změn jsou proto též zkoušeny jako me­

toda peroperační predikce nocicepce nebo pooperační bolesti. Dle 

výrobce se za signifikatní změnu považuje změna průměru zornice 

o více než 30 %. Data z jedné studie například prokázala, že pokud bylo 

peroperační dávkování remifentanilu během gynekologických operací 

zpětnovazebně řízeno dle pupilometrie, vedla tato technika ke snížení 

použité dávky remifentanilu. Zároveň však tato skupina vyžadovala 

vyšší peroperační dávkování antihypertenziva nicardipinu. Vedlejším 

zajímavým nálezem studie pak bylo, že 3 měsíce po operaci měla 

skupina pacientů s pupilometrií menší incidenci pooperační bolesti 

oproti kontrolní skupině (13 % oproti 51 %) [25].

Pupilometrie byla zkoušena i v intenzivní péči, kde například po­

tvrdila určitou prediktivní hodnotu reakce na endotracheální odsávání. 

I přes její schůdně použití v podmínkách intenzivní péče však výsledky 

použití této metody v predikci nocicepce zatím nejsou jednoznačně 

přesvědčivé [26, 27].

Peroperační pupilometrie má v hodnocení nociceptivní odpovědi 

a kvality peroperační analgezie samozřejmě řadu limitací. Jednou z nich 

je například to, že zornice je ovlivňována i hloubkou anestezie, nikoli 

pouze úrovní analgezie [28].

Ti starší z nás si jistě ještě vzpomínají na Guedelovo schéma hloubky 

anestezie, kde stav zornic byl jedním z hodnocených klinických kritérií. 

Metodu ovlivňuje i vlastní vliv opioidů na zornici a tento fakt peroperační 

použití pupilometrie ještě více zamlžuje.
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Celkově lze shrnout, že data hodnotící metodu pupilometrie v mo­

nitoraci nocicepce jsou objemově malá a nekonzistentní. I pro tuto 

metodu tedy můžeme uzavřít, že pro její klinické použití k monitoraci 

peroperační nocicepce zatím neexistuje dostatečná evidence.

Kardiovaskulární hodnocení hloubky analgezie, 
kardiovaskulární index
Cardiovascular depth of analgesia je technologie používaná přístro­

jem CARDEAN, který je vyráběný firmou Alpha-2 v Lyonu ve Francii. 

Podstatou technologie je analýza reakce tepové frekvence na zvýšení 

krevního tlaku. V podmínkách vegetativní rovnováhy dojde i po malém 

zvýšení krevního tlaku vlivem kardiálního baroreflexu ke snížení tepové 

frekvence měřitelné prodloužením R‑R intervalu. Pokud je malé zvýšení 

krevního tlaku naopak následováno zkrácením R‑R intervalu, usuzují 

autoři technologie, že došlo k potlačení kardiálního reflexu a vzrůstá 

pravděpodobnost peroperačního pohybu pacienta. Technologie 

Cardean využívá pro analýzu monitoraci EKG a neinvazivně snímanou 

pulzovou křivku. Hodnota indexu nad 60 dle výrobců znamená inhibici 

kardiálního baroreflexu.

Co se týče peroperačního použití této metody, existuje pouze velmi 

limitovaná evidence. Hned první studie například prokázala, že dávko­

vání opioidů dle monitoru Cardean výrazně snížilo incidenci pohybů 

pacienta (o 51 %). Práce však měla řadu metodologických slabin [29].

Jiná studie zkoumala reaktivitu přístroje Cardean na kožní incizi 

u dvou skupin pacientů lišících se podávanou dávkou remifentanilu 

(2 ng/ml versus 4 ng/ml). Zatímco ve skupině s nižší dávkou opioidu 

Cardean index stoupl signifikantně, ve skupině s vyšší dávkou k signi­

fikantnímu nárůstu nedošlo [30].

I tato technologie má však řadu limitací v použití, protože je ovliv­

něna přítomností arytmií, vazokonstrikce nebo hypovolémie.

Nocicepční flekční reflex (Nociception Flexion Reflex)
Další komerčně vyráběný přístroj zkoušený k monitoraci nocicep­

ce je NFTS Paintracker, jež produkuje firma Dolosys sídlící v Berlíně. 

Technologie využívá existence nocicepčního flekčního reflexu, který 

je také znám jako tzv. RIII reflex. Jedná se o polysynaptický míšní reflex, 

který je vyvolán po aktivaci nociceptivních A delta aferentních vláken. 

Kvantifikační kalibrace pro vyvolání reflexu se provádí vyhodnocením 

elektromyografické aktivity musculus biceps femoris během aplikace 

elektrických stimulů různé intenzity na nervus suralis. Intenzita stimulace 

potřebná k vyvolání NFR reflexu je potom brána jako práh vyvolání 

nociceptivní odpovědi [31].

Koncept prahu pro NFR se liší od ostatních metod založených na 

hodnocení příznaků změny tonu vegetativního nervového systému 

a potenciálně tedy nabízí zajímavou alternativu, která je nezávislá na 

řadě faktorů spoluovlivňujících sympatomimetické a parasympatomi­

metické projevy. Technicky je však metoda daleko náročnější než ostatní 

metody a navíc vyžaduje přístup k pacientově noze.

Práh pro vyvolání NFR se může zvyšovat po prohloubení analgezie 

a bylo též prokázáno, že může predikovat náhlý pohyb jako odpověď 

na nociceptivní stimulus. Nicméně pravděpodobnost této predikce 

nebyla opět o mnoho větší než pravděpodobnost hodu mincí [32].

Existují sice i další studie zabývající se touto metodou v klinic­

kých podmínkách, jejich počet je však omezený, počet pacientů 

malý a výsledky diskutabilní. Ani tato metoda proto v současnosti 

nepředstavuje použitelnou klinickou alternativu měření nocicepce 

a zůstává spíše metodou experimentální s nutností dalšího ověřování 

jejího použití.

Chirurgický pletysmografický index 
(Surgical Pleth Index)
Chirurgický pletysmografický index, Surgical Pleth Index, SPI, je 

technologie společnosti GE Healthcare, Helsinky, Finsko. Parametr 

SPI je derivován z amplitudy pulzové křivky pulzového intervalu, 

veškerá data jsou proto jednoduše získávána z analýzy křivky pulzní 

oxymetrie. Jedná se v podstatě o kombinaci hodnocení periferní va­

zokonstrikce a srdečního autonomního tonu. Výrobcem publikovaná 

rovnice výpočtu indexu je následující SPI = 100 – (0,7 × PPGAnorm 

+ 0,3 × HBInorm), kde PPGAnorm je normalizovaná amplituda pulzové 

vlny a HBInorm je normalizovaný pulzový interval. SPI se pohybuje 

v rozmezí 0 až 100 a nižší hodnoty by měly indikovat nižší peroperační 

stres. Výrobce doporučuje udržovat tento index v průběhu operace 

pod hodnotou 50. V řadě prací bylo rozmezí indexu 20–50 popsáno 

jako akceptovatelná hladina analgezie.

Evidence pro požadované rozmezí SPI indexu v hodnotách 20–50 

však není robustní. Dvě studie stanovily, že ideální požadovaná hladina 

SPI může být výrazně ovlivněna věkem, a že by měla být pravděpodob­

ně nižší, tj. 30 a méně. Dostačující analgezie tak může pravděpodobně 

odpovídat nižším skóre SPI [33, 34].

V průběhu operace změny SPI reflektují změnu stimulace, aktuální 

klinický přínos však zůstává nevyjasněný. Při totální intravenózní ane­

stezii použití SPI řízené analgezie snížilo dávku použitého propofolu 

a zkrátilo dobu probouzení [35]. Na druhou stranu tento efekt nebyl 

pozorován při použití plynných anestetik [36]. U dětí navíc analgezie 

řízená dle hodnot SPI (ve srovnání se standardní praxí) vedla poope­

račně k větší agitaci a vyšší spotřebě opioidů [37].

Nedávná metaanalýza zahrnující celkem 463 pacientů sice vedla 

k závěrům, že analgezie řízená dle SPI vedla k významně nižší spotřebě 

opioidů a k urychlení extubace, nicméně se jednalo o analýzu pouze 

malého počtu prací (šest) s velkou heterogenitou použitých aneste­

ziologických technik a výsledky tak jsou diskutabilní [38].

Zajímavé výsledky přinesla nedávná studie skupiny pacientů s po­

lytraumatem. Z analýzy vyplývá, že jak potřeba vazopresorů, tak potřeba 

opioidů byla nižší, pokud byla analgezie řízena kombinací parametrů 

SPI a Entropy (i když z výsledků není zcela jisté, který z parametrů byl za 

výsledek více zodpovědný) [39]. V podmínkách probouzení po operaci 

nebo při vědomí nemá tento index jako nociceptivní nebo bolest 

monitorující parametr žádnou výpovědní hodnotu. Výrobce použití 

SPI u bdělých pacientů nedoporučuje [40].

Lze tedy shrnout, že SPI je zajímavou metodou, která (při použití 

GE monitoru) nevyžaduje žádný spotřební materiál. Existuje určitá evi­

dence, že SPI řízená analgezie může snížit spotřebu opioidů a zkrátit čas 

intubace. Existují však i nejednoznačné výsledky, a pro přesnější určení 

úlohy SPI v rutinním klinickém použití je proto potřeba její další studium.
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Index qNOX
Nedávno byl uveden na trh přístroj se zajímavým konceptem pod 

názvem CONOX společnosti Quantium Medical, Mataro, Španělsko. 

Přístroj pomocí jedné elektrody snímá EEG a EMG signál z oblasti 

čela a spánku. Obrazovka přístroje pak zobrazuje dva bezjednotkové 

indexy, jež mají oba rozsah od 0 do 99. Prvním indexem je qCON, což 

je procesovaný derivát EEG vln a je deklarován jako ukazatel hloubky 

anestezie. Při srovnání s jinými přístroji monitorace hloubky anestezie 

koreluje qCON s ostatními technologiemi poměrně dobře [41]. Index 

qNOX by měl být naproti tomu odrazem hloubky analgezie. Je derivo­

ván pomocí matematického modelu z EEG a EMG (obličejových svalů) 

a měl by odrážet pravděpodobnost motorické odpovědi na nociceptivní 

stimulus. Dle výrobce je pravděpodobnost odpovědi na nociceptivní 

stimulus velmi málo pravděpodobná, pokud je qNOX pod 40, málo 

pravděpodobná při qNOX v rozmezí 40–60 a více pravděpodobná při 

qNOX nad 60. V jedné studii zkoumající odpověď pacientů ve vztahu 

k indexu qNOX při zajištění dýchacích cest (laryngeální maska, přímá 

laryngoskopie, tracheální intubace) byla použita totální intravenózní 

anestezie bez signifikantních rozdílů v plazmatické koncentraci remifen­

tanilu a propofolu v místě účinku. Pacienti, kteří na anesteziologickou 

manipulaci v dýchacích cestách reagovali, měli signifikantně vyšší qNOX 

skóre než ti, kteří na stimulaci nereagovali: LM 62,5 oproti 45,2, ETI 58,7 

oproti 41,4, laryngoskopie 54,1 oproti 41,0 [41].

V jiné studii se 140 pacienty se podařilo doložit, že oba indexy qCON 

a qNOX nebyly identické, reagovaly na jiné podněty a v jiných časových 

souvislostech. Autoři práce uzavírají, že oba tyto indexy by skutečně 

mohly odrážet vztah k různým veličinám – anestezii a analgezii [42].

Celkově se tedy dá shrnout, že qNOX je zajímavou alternativou 

měření pravděpodobnosti nociceptivní odpovědi, protože techno­

logie není založena na měření projevů autonomní nervové aktivity. 

Nezodpovězenou otázkou zůstává, nakolik bude EMG složka indexu 

ovlivněna při současném použití svalových relaxancií. K definitivnímu 

popisu úlohy indexu qNOX při monitoraci nocicepce v klinické praxi 

bude ještě zapotřebí daleko více relevantní evidence.

Index NOL
Technologie NOL izraelské společnosti Medasense nabízí oproti ostat­

ním metodám skutečnou multimodální metodu. V současné době se 

jedná o jediný komerčně vyráběný přístroj, který je určen ke skórování 

nocicepce a/nebo bolesti pomocí multimodálního snímače. Snímač 

se v podobě klipu umísťuje na prst (podobně jako u pulzní oxymetrie) 

a umožňuje snímat čtyři parametry: fotopletysmografii, galvanickou vo­

divost kůže, teplotu a akcelerometrii. Firemní algoritmus potom všechny 

údaje zpracuje do koncového bezrozměrného indexu v rozmezí od 0 do 

100. Práce publikovaná v roce 2015 prokázala, že při totální intravenózní 

anestezii reaguje index NOL na nociceptivní podněty citlivěji než změny 

pulzu nebo středního arteriálního tlaku [43].

Autoři zároveň doporučili, že hodnota indexu NOL v rozmezí 10–25 

byla adekvátní úrovní pro udržování analgezie infuzí remifentanilu 

v průběhu celkové anestezie. I následný výzkum potvrdil, že index NOL 

reaguje na nocicepci citlivěji než tepová frekvence a střední arteriální 

tlak [44].

V roce 2018 byly uveřejněny dvě práce studující technologii indexu 

NOL. První práce porovnávala reakci anestezovaných pacientů na kožní 

řez a doložila, že index NOL stoupl méně u pacientů se současnou epi­

durální analgezií, než už pacientů bez epidurální analgezie (o 5,4 bodu 

oproti 13,9 bodu) [45]. V dalším výzkumu byl pak index NOL srovnáván 

s ANI a „klasickými“ hemodynamickými známkami v hodnocení od­

povědi na nocicepci při anestezii desfluranem a remifentanilem. NOL 

a ANI se ukázaly být mírně citlivější než změny pulzu nebo tlaku [46].

Tab. 1.  Přehled dostupných přístrojových metod hodnocení nocicepce
Název metody  Přístroj  Výrobce  Princip  Jednotky/Rozmezí 
ANI 
Analgesia Nociception Index 

ANI  Mdoloris Medical 
System, Lille, Francie 

Pulzová variabilita v průběhu respiračního 
cyklu (změny parasympatického tonu) 

0–100 
bezrozměrová veličina 

NFSC 
(skin conductance 
fluctuations per second), 
změny kožní vodivosti 

PainMonitor 
index – Skin 
Conductance 
Algesimeter 

MedStorm innovations, 
Oslo, Norsko

Změny kožní vodivosti (změny periferního 
tonu sympatiku) 

Počet fluktuací kožní 
vodivosti za sekundu. 

Pupilometrie AlgiScan  IDMed, Marseille, Francie  Změna průměru zornic (změny tonu 
sympatiku) 

Absolutní změna průměru 
zornic (mm %) 

Kardiovaskulární index Cardean  Alpha-2, Lyon, Francie  Hodnocení změn R-R intervalu analýzou 
EKG a neinvazivní pulzové křivky (inhibice 
kardiálního baroreflexu) 

0–100 
bezrozměrová veličina 

NFTS 
Nocicepční flekční reflex 
(Nociception Flexion Reflex) 

Paintracker  Dolosys GmbH, 
Berlín, Německo 

Změny intenzity RIII reflexu na 
dolní končetině 

mA 

SPI 
Surgical Pleth Index 

GE monitor  GE Healthcare, Helsinky, 
Finsko 

Derivován z analýzy pulzové křivky 
snímané pulzním oxymetrem 
(periferní vaskulární a kardiální tonus 
sympatiku) 

0–100 
bezrozměrová veličina 

Index qNOX  Conox  Quantium Medical, 
Mataro, Španělsko 

Derivován z EEG a EMG snímanými 
elektrodou z oblasti čela a spánku 

0–99 
bezrozměrová veličina 

Index NOL  PMD-200™  Medasense, Ramat Gan, 
Izrael 

Neinvazivní multimodální snímač pro 
fotopletysmografickou pulzní křivku 
(sympatický vaskulární tonus), galvanickou 
vodivost kůže (sympatický tonus), teplotu a 
akcelerometrii 

0–100 
bezrozměrová veličina 
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Pouze jediná studie zatím srovnávala zpětnovazebné podávání 

opioidů dle indexu NOL (cílová hladina 10–25) oproti standardní tech­

nice podávání založené na hodnocení hemodynamické odpovědi. Tato 

práce prokázala snížení dávky remifentanilu o 28 % a větší hemody­

namickou stabilitu, pokud byl remifentanil dávkován zpětnovazebně 

dle indexu NOL [47].

Je tedy možné shrnout, že technologie NOL představuje zajímavou 

komerčně vyráběnou alternativu měření nocicepce v průběhu aneste­

zie. Její význam pro klinické použití však zůstává stále nejasný a bude 

vyžadovat další a na výrobci plně nezávislý výzkum.

Shrnutí
Na závěr tedy můžeme shrnout, že v současnosti již existuje řada 

komerčně dostupných metod, které se snaží hodnotit úroveň nocicepce 

u pacientů v celkové anestezii objektivním přístrojovým měřením 

fyziologických funkcí (tab. 1).

Metaanalýza sedmi randomizovaných klinických studií publikovaná 

před třemi lety nenašla významný vliv použití existující monitorace 

nocicepce na peroperační spotřebu opioidů [48].

Naproti tomu výsledky metaanalýzy z loňského roku zahrnující de­

set klinických studií používajících ANI, SPI nebo pupilometrii podpořily 

předpoklad, že zpětnovazebně (pomocí monitoru) řízená analgezie 

snižuje dávku použitého opioidu (statisticky prokazatelně pro SPI) oproti 

dávkování klasickým klinickým hodnocením vegetativní odpovědi [49].

Přestože tedy řada prací deklaruje určitý přínos existujících tech­

nologií monitorace nocicepce oproti průběžnému vyhodnocování 

„klasických“ známek aktivace sympatického systému, na potvrzení jejich 

skutečného přínosu pro klinickou praxi zatím stále čekáme.

Je navíc velmi pravděpodobné, že cestu ke spolehlivému monitoru 

nocicepce ukáže až zcela jiná technologie. Neexistence dostatečně 

specifické a senzitivní technologie měření nocicepce je proto stále limi­

tujícím faktorem i pro koncept objektivní individualizované euanalgezie.
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