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Evokované potenciály jsou elektrické odpovědi, které vznikají v nervovém systému a jsou vyvolány podněty specifické modality. 
Dělíme je podle stimulovaného systému na zrakové (VEP, Visual Evoked Potentials), sluchové (BAEP, Brainstem Auditory Evoked 
Potentials), somatosenzorické (SEP, Somatosensory Evoked Potentials) a motorické (MEP, Motor Evoked Potentials) evokované 
potenciály. Absence odpovědi je nejvýznamnějším abnormálním nálezem, rovněž se hodnotí snížení amplitudy a prodloužení 
latence. Při indikaci vyšetření evokovaných potenciálů je důležitá správně položená otázka indikujícího lékaře. Výsledky evoko-
vaných potenciálů pak mohou přispět výraznou měrou k finální diagnóze.
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Evoked potentials

Evoked potentials (EPs) are electrical responses arising in the nervous system. EPs are evoked by different stimuli of the specific 
modality. According to the stimulated part of the nervous system, we divide them into visual (VEP, Visual Evoked Potentials), audi-
tory (BAEP, Brainstem Auditory Evoked Potentials), somatosensory (SEP, Somatosensory Evoked Potentials) and motor (MEP, Motor 
Evoked Potentials) evoked potentials. Absence of the response is the most significant abnormal finding of EPs. Other important 
parameters are decrease of the amplitude and prolongation of the latency. When indicating the examination of EPs, the correct 
question asked by the indicating physician is necessary. The results of EPs can significantly contribute to the final diagnosis.

Key words: evoked potentials, VEP, BAEP, SEP, MEP, neurophysiology.

Úvod

Základní funkcí nervového systému je ve-

dení a předávání nervového signálu (vzruchu). 

Důležitou vlastností neuronu je jeho dráždi-

vost a vodivost; je funkcí buněčné membrány. 

Podstatou vzruchu je změna vlastností buněčné 

membrány v místě podráždění. Informace přichá-

zejí do nervových center aferentními (dostředivý-

mi) drahami, které vedou vzruchy z místa pod-

ráždění (receptory – senzorický axon – aferentní 

dráhy – centrum v mozkové kůře). Eferentními 

(odstředivými) drahami je odpověď vedena z kůry 

k efektoru (centrum v mozkové kůře – eferentní 

dráha – motorický axon – cílový orgán – sval). 

Evokované potenciály

Evokované potenciály (EP) jsou elektrické 

odpovědi, které vznikají v nervovém systému 

a jsou vyvolány podněty specifické modality 

(Chiappa, 1997). Jde o diskrétní změny elektrické 

aktivity nervového systému, 0,1–10 % základní 

aktivity mozku. Proto je k výslednému získání 

odpovědi nutné zprůměrnění. Výjimku tvoří 

motorické evokované odpovědi, u kterých stačí 

analyzovat jednotlivé odpovědi.

Evokované odpovědi dělíme podle stimulo-

vaného systému na: 

 zrakové (VEP, Visual Evoked Potentials),

 sluchové (BAEP, Brainstem Auditory Evoked 

Potentials),

 somatosenzorické (SEP, Somatosensory 

Evoked Potentials),

 motorické (MEP, Motor Evoked Potentials).

Další dělení EP je podle hodnocených latencí 

na krátko-latentní, kam řadíme BAEP, středně-la-

tentní, kam patří SEP a MEP, a dlouho-latentní, 

jejichž představitelem je VEP. 

Sledované parametry 

evokovaných potenciálů

Důležitá je přítomnost odpovědi, neboť 

absence odpovědi je nejvýznamnějším abnor-

málním nálezem EP. Hodnotí se latence, resp. 

rychlost vedení vzruchu, amplituda odpovědi 

a její tvar (Husain, 2010). Důležité je vždy znát 

množství činných neuronů, stupeň a stálost syn-

chronizace, se kterou se vzruchy šíří. Obecně 

jsou známé dva základní typy poškození axonu – 

myelinové pochvy (demyelinizace) a vlastního 

osového vlákna (axonální ztráta nebo dege-

nerace).

Podle velikosti léze, resp. podle množství 

demyelinizovaných axonů může vzniknout:
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 blok přenosu vzruchu v celém nervovém 

svazku, výsledkem je absence odpovědi,

 zpomalení rychlosti vedení v jednotlivých 

demyelinizovaných vláknech až ztráta části 

funkčních axonů, odrazem je snižování vý-

sledné amplitudy,

 desynchronizace vzruchové salvy aferentní-

mi nebo eferentními vlákny (zvýšený časový 

rozptyl); závisí na množství činných neuronů, 

na stupni nebo stálosti synchronizace, která 

se v nerovnoměrně postižených demyelini-

zovaných vláknech šíří. Vede ke změně tvaru 

odpovědi se snížením amplitudy, objevuje 

se i různá míra výsledného zpomalení vede-

ní (poškozená vlákna vedou různě rychle).

Evokovanou odpověď měříme jako napě-

ťový rozdíl mezi aktivní a referenční snímací 

elektrodou. Povrchovou snímací elektrodu při-

kládáme nad předpokládané generátory evo-

kovaných odpovědí (v zapojení tzv. blízkého 

elektrického pole, „near-field”), jehož umístění 

záleží na dané modalitě EP. Referenční elektroda 

má vzdálenější pozici. Pro registraci vzdáleného 

elektrického pole („far-field”) můžeme aktivní 

elektrodu umístit kdekoliv na skalpu (např. BAEP, 

některé komponenty SEP). Toto neplatí pro mo-

torické evokované potenciály, kde odpovědi 

registrujeme z cílového svalu na periferii (Motor 

Action Potential, MAP).

Evokované odpovědi se s přibývajícím vě-

kem mění, což je nejvíce patrné u somatosenzo-

rických a motorických evokovaných potenciálů. 

Prodlužuje se jejich latence a může se snižovat 

i amplituda evokované odpovědi. Je nutností 

porovnávat naměřené hodnoty s nomogramy 

z vlastní laboratoře nebo z dostupné literatury. 

V případě SEP je významným určujícím fak-

torem výsledné odpovědi výška (resp. délka kon-

četin). Roli hraje také věk. Pohlaví se v případě SEP 

jeví jako málo významné. U BAEP není patrný 

rozdíl mezi pohlavím. U VEP je latence P100 kratší 

u žen bez ohledu na jejich výšku. Svalové napětí 

může výrazně ovlivnit výslednou odpověď, proto 

je důležitá dostatečná svalová relaxace (Husain, 

2010). Výjimku tvoří MEP, kde se může kromě 

vyšetření při relaxovaném svalu použít i mírná 

svalová kontrakce pro facilitaci korové odpovědi. 

Evokované odpovědi většinou nejsou ovlivněné 

po podání barbiturátů, neuroleptik ani psychosti-

mulancií. Thiopental ovlivní amplitudu BAEP i VEP, 

všechna halogenovaná inhalační agens (isofluran, 

sevofluran, aj.) prodlužují centrální převodní čas 

SEP, etomidat zvyšuje amplitudu SEP (Chiappa, 

1997). Řada halogenovaných anestetik zhoršuje 

výbavnost MEP (zejména snížením excitability 

míšního motoneuronu), což je důvodem pou-

žívání propofolu (resp. TIVA, totální intravenózní 

anestezie) při intraoperační monitoraci. Během 

hypotermie dochází ke zpomalení vedení vzru-

chu, což se projeví prodloužením latencí, zejména 

SEP a MEP.

Zrakové evokované potenciály

Zrakové evokované potenciály vznikají ja-

ko odpověď mozku na podráždění zrakových 

receptorů v sítnici definovaným optickým pod-

nětem. Sledujeme odpověď z periferie (zrakové 

receptory v sítnici) do korové projekční oblasti 

zrakového kortexu (sulcus calcarinus v okcipi-

tálním laloku). Rutinně se využívá speciálního 

monitoru (obrazovka), kterým je provedena sti-

mulace strukturovaným podnětem (šachovnice 

se změnou černých a bílých čtverců, které se 

opakují v určité frekvenci a s určitým kontras-

tem, tzv. pattern-reversal, strukturovaný podnět) 

(Odom et al., 2016). Velikost čtverců má důležitý 

vliv na výslednou odpověď; při jejich zmenšo-

vání dochází k poklesu amplitudy a prodloužení 

latence (Dufek, 2000). Registrace odpovědí se 

provádí elektrodami umístěnými na vertexu 

a v oblasti korové projekce optického analyzá-

toru (zapojení Cz-Oz) (Creel et al., 2019).

U nespolupracujících nemocných (děti, oso-

by v bezvědomí) je s výhodou použít stimulaci 

zábleskem (flash VEP). Převážně výzkumně se 

dnes používají i další techniky, např. stimulace 

polovinou zorného pole (half-field VEP) nebo 

stimulace pohybem (motion-onset VEP).

Hodnocení odpovědí

Hodnotí se vlna P100, zejména její laten-

ce, která se normálně udává kolem 100 ms. 

Pravolevá diference latencí P100 bývá pro kaž-

dou laboratoř jiná (norma bývá kolem 6–7 ms); 

doporučuje se provedení vlastních norem. 

Hodnotí se celý komplex N-P-N komplex (N75-

P100-N145), resp. jeho amplituda od vrcholu 

k vrcholu (tzv. peak-to-peak). Významný je její 

pokles a pravolevá diferenciace, ale to je nutné 

hodnotit podle vlastních norem.

Abnormální nálezy VEP

Projeví se poklesem amplitudy a prodlou-

žením latence vlny P100, resp. celého N-P-N 

komplexu. Může dojít k úplnému chybění od-

povědi. Pokud je tento abnormální nález pří-

tomný na jednom oku, lokalizujeme poruchu 

oblasti prechiazmatické části zrakové dráhy, což 

bývá typickým nálezem u retrobulbární neuri-

tidy (obrázek 1). Výrazné prodloužení latence 

vlny P100 s relativně zachovaným tvarem N-P-N 

komplexu s normální amplitudou svědčí pro její 

demyelinizační postižení v rámci roztroušené 

sklerózy (Habek et al., 2017). Zrakové evokované 

potenciály se používají při diagnostice zánět-

livých, metabolických či toxických optických 

neuropatií, např. u chronické idiopatické demye-

linizační polyradikuloneuritidy (Graf et al., 2018) 

nebo u diabetické retinopatie (Corduneanu et 

al., 2018). V oftalmologii je významné využití VEP 

v diagnostice nádorů nebo atrofie n. opticus, 

u dětské amblyopie či při hodnocení glaukomu 

(Tai, 2018). Pro výzkumné účely lze využít VEP 

např. u migrény (Kalita et al., 2018). 

Kmenové sluchové evokované 

potenciály

Kmenové sluchové evokované potenciá-

ly vznikají jako odpověď mozku na podráždění 

sluchového receptoru definovaným akustickým 

podnětem. Registruje se odpověď, probíhající 

Obr. 1. VEP po stimulaci pravého oka u pacientky s optickou neuritidou vpravo (levá část obrázku); je 

patrná desynchronizace vzruchové salvy, snížení amplitudy P100 s výrazným zpomalením její latence 

(140 ms); na pravém obrázku (VEP po stimulaci levého oka) je nález ve všech zapojeních v normě
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mozkovým kmenem, která vzniká po podráždění 

sluchového receptoru n. VIII na periferii. Frekvence 

stimulace je 10 Hz. Je nutné stanovit sluchový práh, 

podle něhož se určí výsledná intenzita stimulace 

jako sluchový práh + 70 dB. Stimuluje se klikem 

(krátký nefiltrovaný zvukový podnět bez stálé tó-

nové frekvence), který je přiveden na membránu 

pacientových sluchátek. K nestimulovanému uchu 

je přiváděn šum. Registrace odpovědí je na ver-

texu a v oblasti processus mastoideus (zapojení 

Cz-mastoideus). Stimuluje se každé ucho zvlášť. 

Hodnocení odpovědí

Hodnotí se latence vln I–III–V, které mají 

přibližně podobnou latenci v milisekundách. 

Vlna I je odrazem podráždění v periferní části 

sluchového nervu, vzniká v hlemýždi. Vlna III je 

odrazem změn v oblasti dolního kmene. Vlna V 

je odpovědí na podráždění oblasti horního kme-

ne. Důležité jsou hodnoty mezivrcholových in-

tervalů vln I–III a vln III–V, které stanoví rychlosti 

vedení vzruchu v těchto úrovních periferní nerv-

-dolní kmen a dolní kmen-horní kmen.

Abnormální nálezy BAEP

Chybění vlny I je ukazatelem periferního po-

stižení sluchu, je vhodné nález ověřit např. na 

audiogramu. Periferní léze sluchu obvykle vede 

k poruše nebo chybění i dalších komponent BAEP. 

Centrální části sluchové dráhy pak již většinou 

nelze spolehlivě hodnotit. Prodloužení latencí 

vln III a V nebo jejich nevýbavnost je známkou 

poruchy sluchové dráhy v oblasti kmene (obrá-

zek 2). Prodloužení latencí vln III a V je spojeno 

s prodloužením mezivrcholových intervalů I–III 

a III–V. Abnormální snížení amplitud bývá spo-

jené s úbytkem funkčních vláken, které generují 

odpověď, což může být také projevem rozsáhlejší 

demyelinizační léze (Habek et al., 2013).

Vyšetření BAEP se využívá v intenzivní péči 

(Benghanem et al., 2020), zejména ke stanove-

ní mozkové smrti (André-Obadia et al., 2018). 

Dříve používané BAEP k diagnostice schwanomu 

nebo neurinomu akustiku je v éře magnetické 

rezonance málo významné. Na rozdíl od jiných 

modalit evokovaných potenciálů, např. VEP, SEP 

a MEP, se BAEP již nevyužívají příliš pro sledování 

postižení sluchové dráhy u roztroušené sklerózy 

(Schlaeger et al., 2016). Výhodné je však použití 

BAEP společně s dalšími elektrofyziologickými 

metodami (blink reflex, vestibulární evokované 

myogenní potenciály – VEMP, masseterový in-

hibiční reflex) ke stanovení dysfunkce v oblasti 

kmene u chronické trigeminální bolesti, migré-

ny (Kochar et al., 2002), vertiga, k objektivizaci 

drobných nádorových či ischemických lézí, aj. 

(Murofushi et al., 2016). Důležitou indikací BAEP je 

skrínink sluchu novorozenců a kojenců (Shannon 

et al., 1984, Havlíková et al., 2015). Výzkumně lze 

využít BAEP spolu s VEP ke sledování vývoje 

Parkinsonovy nemoci (Liu et al., 2018).

Somatosenzorické evokované 

potenciály 

Somatosenzorické evokované potenciály 

jsou odpověď mozku na podráždění aferentních 

somatosenzorických vláken periferního nervu 

(převážně aferentní vlákna Ib, II) definovaným 

elektrickým podnětem. Sledujeme vedení sig-

nálu z periferie (smíšený nerv) celou somato-

senzorickou dráhou do korové projekční oblasti 

(somatosenzorického kortexu v gyrus postcen-

tralis). Intenzita stimulace je 3–4× nad senzitivní 

práh, tj. nad práh vnímání podráždění elektric-

kým proudem na kůži. Stimulace se provádí na 

smíšeném periferním nervu, na horní končetině 

stimulací n. medianus v oblasti zápěstí a na dol-

ní končetině stimulací n. tibialis za mediálním 

kotníkem. Používá se intenzita stimulace, která 

vyvolá viditelný pohyb palce do opozice, resp. 

plantární flexe prstů. Registrace odpovědí se 

provádí většinou v těchto oblastech:

 Erbův bod (fossa supraclavicularis), kde 

předpokládáme aktivitu z oblasti plexus 

brachialis (zapojení ipsilaterální Erby – kon-

tralaterální Erb),

 processus spinosus pátého krčního obratle, 

kde předpokládáme aktivitu v oblasti krční 

intumescence (zapojení Cv5–fossa jugulare),

 v korové projekční oblasti somatosenzoric-

kého kortexu pro horní končetinu (zapojení 

C3,4–Fz),

 v oblasti trnu obratle Th12, kde předpoklá-

dáme největší aktivitu z oblasti lumbální 

intumescence (zapojení Th12–spina iliaca 

anterior superior),

 v korové projekční oblasti somatosenzoric-

kého kortexu pro dolní končetinu (zapojení 

Cz–Fz).

Je možné používat i jiné registrace a další 

zapojení; existuje celá řada modifikací různých 

typů referencí (Erbův bod, ušní lalůček, protilehlé 

rameno, aj.). Podrobný výčet a výhody různých 

zapojení přesahují rozsah tohoto článku. Zde 

uvádíme metodiku SEP používanou na našem 

pracovišti.

Hodnocení odpovědí

Hodnotí se vlny podle svých latencí, kde 

N značí negativitu a P pozitivitu (dle vžitých 

konvencí je negativita nahoru a pozitivita do-

lů). U SEP n. medianus se hodnotí latence vlny 

N9 (aktivita v plexus brachialis), N13 (krční kom-

plex), N20 (primární korový potenciál pro horní 

končetinu). V případě SEP n. tibialis se hodnotí 

latence vlny N22 (odraz aktivity lumbální in-

tumescence) a vlny P37 (někdy uváděné jako 

P40), což je korový potenciál pro dolní konče-

tinu. Důležitý hodnocený parametr je centrál-

ní kondukční (převodní) čas tzv. CCT (Central 

Conduction Time). Odráží vedení v převážně 

centrální části somatosenzorické dráhy. U SEP 

n. medianus se hodnotí tyto intervaly v mili-

sekundách: N9–N13 (vedení v převážně periferní 

části SEP dráhy) a N13–N20 (CCT). V případě SEP 

n. tibialis je daným parametrem CCT interval 

N22–P37. V přehledu jsou v tabulce 1 uvedeny 

abnormální nálezy SEP n. medianus a SEP n. 

tibialis, které mohou nastat při jejich vyšetřování 

(Štětkářová, 2019).

Absence centrálních odpovědí

Nevýbavnost centrálních odpovědí SEP 

n. medianus a SEP n. tibialis vzniká při absen-

ci spinální a korové odpovědi nebo pouze při 

chybění korové odpovědi. Nevýbavnost cen-

trálních odpovědí bývá typicky u nemocných 

Obr. 2. BAEP po stimulaci levého ucha ukazuje 

výrazné snížení amplitudy a zpomalení latence vlny 

V až její nevýbavnost; záznam od pacientky s roz-

troušenou sklerózou, horní křivka zapojení vpravo 

A2–Cz, dolní křivka zapojení vlevo A1–Cz (na dolní 

křivce jsou označené jednotlivé vlny včetně vlny I)
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s roztroušenou sklerózou, zejména při vyšetření 

SEP n. tibialis (obrázek 3).

Při vyloučení technické chyby je absence koro-

vých odpovědí SEP n. medianus a SEP n. tibialis dů-

ležitým klinickým jevem, který ukazuje na poruchu 

vedení somatosenzorickou dráhou v úseku nad 

krční intumescencí a kortexem. Chybění centrální 

odpovědi SEP n. tibialis a zachování odpovědi SEP 

n. medianus svědčí pro možné postižení mezi krční 

a bederní intumescencí. V tomto případě může být 

spinální odpověď zachovaná.

Prodloužení latencí centrálních 

odpovědí a CCT

Abnormální zpomalení latencí centrálních 

odpovědí a prodloužení centrálního kondukční-

ho času SEP n. medianus a SEP n. tibialis svědčí 

pro poruchu v oblasti krční míchy, mozkového 

kmene a kůry. Jde o obdobu předchozích nálezů 

(absence centrálních odpovědí). 

Absence periferních 

a centrálních odpovědí

Úplné chybění SEP odpovědí může být 

v rámci defektní stimulace periferního nervu, 

který je poškozen jiným chorobným procesem 

nebo stavem, např. neuropatie, neurotméza, 

avulze kořene (obrázek 4). Další příčinou je 

špatné přiložení stimulační elektrody na nerv, 

nesprávné umístění registračních elektrod, po-

rucha přístroje či elektrody, apod.

Prodloužení latencí periferních 

a centrálních odpovědí

Tyto abnormální nálezy se nacházejí u ne-

mocných, kteří mají postižení již v periferní částí 

nervového systému, nejčastěji u neuropatií. 

Snížení amplitudy

Snížení amplitudy spolu s prodloužením la-

tence je obrazem desynchronizace vzruchové 

salvy a je projevem demyelinizace nebo axo-

nální ztráty části populace nervových vláken 

(obrázek 5). Amplituda odpovědi je ovlivněna 

celou řadou technických faktorů, např. nedo-

statečnou stimulací, přítomností šumu a jiných 

artefaktů, vysokým kožním odporem při regis-

traci, apod. 

Zvýšení amplitudy

Zvýšení amplitudy korových SEP odpově-

dí lze nalézt u určitých stavů, kde je přítomná 

zvýšená excitace (deliberace). Typický je nález 

tzv. „giant SEP“ u myoklonické epilepsie, kdy 

hodnoty amplitud korových odpovědí SEP mo-

hou být více než 10 uV (Anzellotti et al., 2016). 

Zvýšení korových odpovědí bývá i u dystonií. 

U nádorů v oblasti sulcus centralis, které se mani-

festují epileptickými záchvaty, je rovněž možné 

nalézt zvýšení primárního korového komplexu 

(Štětkářová et al., 2006). 

Absence pouze periferních 

odpovědí

Tyto nálezy vznikají při technicky nesprávné 

registraci, např. špatné uložení registrační elektro-

dy, vysoké kožní odpory, chybné zapojení, apod. 

Abnormální nálezy SEP

Onemocnění periferního nervového systé-

mu (polyneuropatie u diabetes mellitus, renál-

ního či hepatálního postižení, u alkoholismu, 

apod.) se projeví abnormální SEP odpovědí se 

zpomalením periferní rychlosti vedení (Morizot-

Koutlidis et al., 2015). Abnormální spinální vlna 

N13 ukazuje na dysfunkci krční míchy. Zpomalení 

vedení v centrální části nervového systému se 

vyskytuje u tumorů, cervikální spondylogenní 

myelopatie (Nardone et al., 2016), ischemic-

kých cévních mozkových příhod, degenera-

tivních onemocnění, roztroušené sklerózy 

(Invernizzini et al., 2011, Schlaeger et al., 2012). 

Somatosenzorické evokované potenciály se také 

používají pro monitoraci funkce kořenů při de-

kompresních operacích u foraminálních stenóz 

či výhřezů disků (Verla et al., 2016; Rabai et al., 

2016; Liu et al, 2016). Pro potvrzení stanovení 

smrti mozku se používá kombinace SEP, BAEP 

a EEG (Koenig et Kaplan, 2015). Oboustranná 

nevýbavnost korových SEP odpovědí má nepří-

znivou prognózu a většinou se nachází u smrti 

mozku nebo v permanentním vegetativním 

stavu (Koenig et Kaplan, 2019). 

Obr. 3. SEP při stimulaci n. tibalis vpravo (levá část obrázku) a vlevo (pravá část obrázku) u pacienta

s roztroušenou sklerózou; obě odpovědi jsou téměř nediferencovatelné, s výrazným zpomalením latencí, 

snížením amplitudy a změnou tvaru korové odpovědi (zapojení Cz–Fz)

Obr. 4. SEP při stimulaci n. medianus vpravo (levá část obrázku) a vlevo (pravá část obrázku) u pacienta 

s infraganglionární lézí plexus brachialis vlevo; SEP n. medianus vlevo má patrné téměř nevýbavné od-

povědi již z Erbova bodu (N9), resp. po celé SEP dráze přes spinální oblast až do mozkové kůry (označení 

vln N13 a N20 je umístěné přibližně podle latencí, ale je patrné, že spinální i korové odpovědi téměř nelze 

diferencovat); SEP n. medianus vpravo je nález normální

Tab. 1. Abnormální nálezy SEP n. medianus a 

SEP n. tibialis

 absence centrálních odpovědí

 prodloužení latencí centrálních odpovědí

(včetně CCT)

 absence periferních a centrálních odpovědí

 prodloužení latencí periferních a centrálních 

odpovědí

 změna amplitudy odpovědí (snížení a zvýšení)

 absence pouze periferních odpovědí 
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Motorické evokované 

potenciály 

Motorické evokované potenciály vznikají jako 

odpověď svalu na definované magnetické nebo 

elektrické podráždění mozkové kůry. Podrážděním 

motorických buněk v mozkové kůře se vzruch šíří 

kortikospinální dráhou k alfa-motoneuronu před-

ních rohů míšních a odtud k příslušnému svalu. 

Stimulace se provádí na vertexu (pro dolní konče-

tiny oblast Cz, pro horní končetiny lze stimulovat 

i C3/C4) a v oblasti cervikální a lumbální intumes-

cence. Mícha není přímo drážděna, ale aktivují se 

příslušné kořeny podle cílového svalu při výstupu 

ve foramen intervertebrale (Chen et al., 2008). Pro 

stimulaci se používá cívka magnetického stimu-

látoru. Pro adekvátní určení stimulační intenzity je 

pro transkraniální magnetickou stimulaci potřeba 

stanovit motorický práh (Motor Threshold, MT). Je 

to hodnota nejnižší intenzity simulace schopné vy-

volat diferencovatelnou odpověď v cílovém svalu. 

K vyvolání dostatečné odpovědi MEP se pak použí-

vá intenzita stimulace 1,3–1,5× nad motorický práh 

(cca 45–60 % intenzity magnetického stimulátoru). 

Odpovědi je možné snímat z relaxovaného svalu 

nebo při lehké svalové kontrakci cílového svalu 

při tzv. facilitaci (mírná volní kontrakce cílového 

svalu během aplikace stimulu). Z facilitovaného 

svalu získáme odpověď s vyšší amplitudou a kratší 

latencí než u svalu relaxovaného. 

Kontraindikace vyšetření MEP jsou podobné 

jako při vyšetření magnetickou rezonancí, proto 

nedoporučujeme vyšetřovat pacienty s implan-

tovaným kardiostimulátorem a kovovými tělesy 

v mozku (např. po svorce na cévní výduti) (Klein 

et al., 2015). Řada těchto kontraindikací je nyní 

hodnocena jako relativní v závislosti na poměru 

risk/benefit (epilepsie, těhotenství, implantované 

programovatelné pumpy, aj.) (Bareš et al., 2003). 

Registrace se provádí z akrálního (distálního) 

svalu horní a dolní končetiny (m. abductor digiti 

minimi, m. abductor pollicis brevis, m. tibialis 

anterior, m. extensor hallucis longus). 

Hodnocení odpovědí

Hodnotí se latence odpovědí z akrálních 

svalů na horní a dolní končetině (v naší laboratoři 

snímáme MEP z relaxovaného svalu). Důležitým 

sledovaným parametrem je také centrální mo-

torický kondukční čas (CMCT, Central Motor 

Conduction Time), tj. doba, za kterou se signál 

dostane k motoneuronu (= latence po korové 

stimulaci minus latence pro spinální stimulaci). 

V přehledu v tabulce 2 uvádíme abnormální 

nálezy MEP, které mohou nastat při jejich vyšet-

řování (Štětkářová, 2019).

Absence centrálních odpovědí

Ukazuje na poruchu vedení centrálním úse-

kem motorické dráhy mezi kortexem a cervikální 

nebo lumbální intumescencí. Vyskytuje se typic-

ky u demyelinizačních lézí, např. u roztroušené 

sklerózy. 

Prodloužení latencí centrálních 

odpovědí a CMCT

Svědčí pro postižení v centrální části moto-

rické dráhy (mícha, podkoří a kůra) a je obdobou 

předchozích abnormálních nálezů. 

Absence periferních 

a centrálních odpovědí

Může se vyskytovat při lézích v periferním 

úseku motorické dráhy (neurotméza, neuropa-

tie). Je třeba vyloučit technickou chybu, např. 

špatné umístění cívky při stimulaci.

Prodloužení latencí periferních 

a centrálních odpovědí 

Mohou být u osob s postižením periferního 

i centrálního nervového systému (obrázek 6).

Snížení amplitudy

Pokles amplitudy spolu s prodlouže-

ním latence je ukazatelem desynchronizace 

vzruchové salvy, která bývá u demyelinizač-

ních lézí. Snížení amplitudy při zachované 

normální latenci svědčí pro axonální dysfunkci, 

tj. úbytek vláken.

Abnormální nálezy MEP

V případě léze plexus brachialis je možné 

prokázat postižení motorické dráhy v perifer-

ním úseku. MEP se dále využívají v diagnostice 

cervikální myelopatie (Štětkářová et Kofler 2009), 

roztroušené sklerózy (Pisa et al., 2020; Snow et 

al., 2019; Kalkers et al., 2007), syringomyelie 

(Štětkářová et al., 2001), amyotrofické laterální 

sklerózy (Vucic et al., 2013), extrapyramidových 

onemocnění i cévních mozkových příhod. 

U osob s primární laterální sklerózou (PLS) se 

vyskytuje výrazné zpomalení CMCT nebo ab-

sence korové MEP odpovědi (Kuipers-Upmeijer 

et al., 2001). Nemocní s hereditární spastickou 

paraparézou mají často abnormální CMCT z dol-

ních končetin (Siow et al., 2018). 

Klinické využití evokovaných 

potenciálů 

Evokované potenciály využíváme v dia-

gnostice latentních poruch u víceložiskové-

ho postižení centrálního nervového systému 

Obr. 5. SEP při stimulaci n. medianus vpravo (levá část obrázku) a vlevo (pravá část obrázku) u pacienta 

v akutním komatu po těžkém kraniocerebrálním traumatu s vícečetnými kontuzemi obou hemisfér, difuz-

ním axonálním poraněním a hemocefalem; korové odpovědi N20 mají oboustranně výrazně sníženou 

amplitudu; vedení v oblasti Erbova bodu a spinálním úsekem SEP dráhy je oboustranně v normě; další 

prognóza pacienta je nejistá

Tab. 2. Abnormální nálezy MEP

 absence centrálních odpovědí 

 prodloužení latencí centrálních odpovědí

(včetně CMCT) 

 absence periferních a centrálních odpovědí 

 prodloužení latencí periferních a centrálních 

odpovědí 

 snížení amplitudy odpovědí
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např. u roztroušené sklerózy (Jung et al., 2008). 

Pokud je při prvním vyšetření multimodál-

ních evokovaných potenciálů přítomno větší 

množství abnormálních nálezů (tzv. pozitivní 

skór EP), je prognóza dalšího vývoje roztrou-

šené sklerózy méně příznivá (Invernizzini 

et al., 2011). Naopak nízký a stabilní EP skór 

spolu se stabilním klinickým nálezem EDSS 

identifikuje „benigní“ formy roztroušené 

sklerózy (Schlaeger et al., 2012). Evokované 

potenciály jsou vhodné k rozlišení poruchy 

periferního a centrálního nervového systému 

např. cervikální spondylogenní myelopatie 

a periferní neuropatie. Objektivizují stupeň 

poruchy. U cervikální myelopatie se používají 

jako prediktor vzniku míšní kompresivní léze 

(Nardone et al., 2016), korelující s nálezy na 

magnetické rezonanci (Keřkovský et al., 2012). 

V intenzivní péči lze evokované potenciály 

použít k prognóze těžkých poruch vědomí 

u anoxického komatu či k diagnostice mozko-

vé smrti (zejména BAEP) (Koenig et Kaplan, 

2015). Mohou se použít k doplnění diagnózy 

u cévních, degenerativních i metabolických 

onemocnění nervového systému (Vucic et al., 

2013; Siow et al., 2018). 

Vhodná indikace vyšetření 

evokovaných potenciálů

Při indikaci vyšetření evokovaných potenci-

álů je důležitá správně položená otázka indiku-

jícího lékaře. Výsledky evokovaných potenciálů 

pak mohou přispět výraznou měrou k finální 

diagnóze. Pokud např. lékař odesílá nemoc-

ného s těžkou periferní neuropatií k vyšetření 

poruchy v centrálním úseku SEP dráhy, zřejmě 

nedostane relevantní odpověď na svou otázku. 

Je totiž pravděpodobné, že při takto těžkém 

postižení v periferním úseku nebude možné 

korové odpovědi vybavit. Rovněž nelze moni-

torovat případné zhoršení nálezu u nemocných 

s roztroušenou sklerózou, kteří měli při vstup-

ním vyšetření odpovědi nevýbavné. Naopak je 

důležité je odeslat k vyšetření modality, která 

se bezprostředně netýká klinického postižení 

(např. vyšetření SEP a MEP u optické neuritidy 

či vyšetření VEP u spinální léze) a dokladuje di-

seminaci lézí v prostoru a čase. 

Je také třeba nezapomenout na pacienty 

se suspektní konverzní poruchou. Je vhodné je 

odeslat podle klinických příznaků na jednotlivé 

modality evokovaných potenciálů. Při motorické 

či senzitivní poruše doplnit SEP a MEP, při poruše 

vizu provést VEP. Pomůže to finální diagnóze 

a zabrání nadměrnému „převyšetřování” s vytí-

žením dalších pomocných vyšetřovacích metod.

Závěr

Evokované potenciály objektivizují poruchu 

funkce nervového systému v korelaci s klinic-

kým obrazem a morfologickými metodami. Určí 

subklinickou (klinicky ještě „němou”) poruchu 

nervového systému, což je důležité u demye-

linizačních lézí. Dále umožňují monitorovat 

objektivní změny funkce nervového systému 

za určité období. Jde o senzitivní, kvantitativ-

ní zhodnocení funkce nervového systému, ale 

porucha není specifická pro dané onemocnění, 

tj. podle typu abnormálního nálezu EP nelze 

usoudit, o jaké onemocnění nervového systému 

se jedná. Správně položená otázka indikujícího 

lékaře je velmi důležitá. Výsledné nálezy evo-

kovaných potenciálů mohou přispět výraznou 

měrou k finální diagnóze.

Podpořeno Výzkumným projektem

Karlovy Univerzity v Praze PROGRES Q 35.
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