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Evokované odpovédi a elektromyografie
v intraoperacni monitoraci v neurochirurgii

Evoked Responses and Electromyography in Intraoperative

Monitoring in Neurosurgery

Souhrn

Pozadavky na snizovani poopera¢ni morbidity v neurochirurgii narGstaji. Jednou z moz-
nosti je intraoperacni sledovani vodivosti dulezitych drah v celkové anestezii. Jsou vyvinuty
techniky identifikace centralniho sulku na konvexité mozku (zvrat fazi somatosenzorickych
evokovanych potencidll, SEPs) a urceni primarni motorické krajiny pfimou korovou sti-
mulaci. Operace intrameduldrnich nadorl se jiz neobejde bez intraopera¢niho monitoro-
vani (IOM) motorickych odpovédi. Monitorace predevsim ascendentnich drah a hlavovych
nervl je nedilnou soucasti rizikovych operaci v oblasti mostomozeckového koutu (MMK)
a kmene. Technika stimulace a registrace i zpUsob hodnoceni odpovédi se lisi od obvykle
pouzivanych technik v bézné elektromyografické praxi. Aby bylo monitorovani spoleh-
livé, je nutnd vzdjemna souhra hlavnich Ucastnikl operace: neurochirurga, anesteziologa
a neurofyziologa.

Abstract

The requirement that perioperative morbidity decrease in neurosurgery becomes ever more
pressing. A possible contribution may be made by intraoperative monitoring of conduction
in important tracts during general anaesthesia. The techniques of central sulcus identifica-
tion (somatosensory evoked potential, SEP phase reversal) and motor strip location by cor-
tical stimulation are well developed. Intraoperative motor tract monitoring is advisable in
the performance of resection of intramedullary tumours. Monitoring of ascendant tracts
and cranial nerves is an integral part of high-risk surgery in the cerebellopontine angle and
in the brain stem. The techniques used for stimulation and recording, as well as the ways
in which responses and changes are evaluated, differ from common electromyographical
practice. Close teamwork among the prime movers in the operating theatre — the neurosur-
geon, the anaesthesiologist and the neurophysiologist — is vital to worthwhile and reliable
monitoring.
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EVOKOVANE ODPOVEDI A ELEKTROMYOGRAFIE V INTRAOPERACNIM MONITORINGU V NEUROCHIRURGII

Uvod

Klinickd neurofyziologie sleduje pfirozené
elektrické projevy nervové a svalové tkané
i jeji vnucené odpovédi na zevni podnéty.
Néktera vysetfeni je mozné provadét
v celkovém znecitlivéni a sledovat zmény
odpovédi v ¢ase nebo v zavislosti na ope-
racnim vstupu do nervového systému.

Aby byly dostate¢né omezeny rusivé
vlivy generované v okoli, jsou elektrofy-
ziologicka vysetfeni provadéna na spe-
cializovaném misté, v neurofyziologické
laboratofi. Operacni sél je pfeplnén mnoz-
stvim techniky, kazdy pfistroj predstavuje
generator elektrického pole. Navzdory
tomu snimani mikrovoltovych hodnot
bioelektrickych zmén je diky technickému
vybaveni, vedeni anestezie a technice sti-
mulace bézné provadéno na salech neuro-
chirurgickych, ORL, cévnich chirurgl i dal-
Sich odbornosti.

Autofi predkladaji shrnuti zakladd vy-
Setfovani intraoperacnich evokovanych
odpovédi (IOM) v oblasti neurochirurgie,
techniky provedeni a hodnoceni a vlastni
praktické zkuSenosti. Sama technika mon-
téZe elektrod, stimulacnich a registrac-
nich parametrd jiz souhrnné byla popsana
[1], a proto zde bude uvedena pouze
vybérove.

Pfedoperacni pfiprava

Indikace k IOM ma byt vysledkem vzajem-
ného konsenzu neurochirurga a neurofy-
ziologa. Nabidka monitorovani je stala,
Cekd se pouze na pozadavek neuro-
chirurga. Aby bylo monitorovani Uplné
a spolehlivé, je nutnd pfiprava. Nedilnou
soucasti predoperacni pfipravy je klinické
i elektrofyziologické vysetfeni v labora-
tofi. Aktivni znalost vybavnosti a archi-
tektury téch odpovédi, které budou mo-
nitorovany, je bezpodminecné nutna.
K provedeni téchto vysetieni je zapotiebi
Cas i prostor. Pak je mozné predvidat hra-
nice Ucelného neurofyziologického mo-
nitorovani, vybavnost jednotlivych od-
povédi. Neni-li mozné vybavit odpovédi
u bdélého pacienta (v laboratofi), nedaji
se se oCekavat v celkové anestezii (na séle)
[2].

Napf.: Nemocny s miSni expanzi pro-
jevujici se parapallhypestezii a paraparé-
zou (sv. sila 3—4); somatosenzorické evo-
kované potencidly (SEPs) n. tibialis snizené
amplitudy na 0,5 pV, vybavna pouze pri-
marni odpovéd; skalpové motorické evo-
kované potencidly (MEPs) s mirné pro-

dlouzenou latenci s prahem vybavnosti
65 % vykonu magnetického stimulatoru.
Na sdle budou skalpové (SEPs) ziejmé
nevybavné. Vybavnost svalovych MEPs
z dolnich koncetin bude nesnadna, bude
potieba vysokd intenzita podnétu, ktera
bude provazena vyznamnymi paraver-
tebrdlnimi kontrakcemi. Misni D-vina
bude pravdépodobné dobre vybavna.

Material a vybaveni
IOM evokovanych odpovédi na sale ma
mnoho spole¢ného s vySetfovanim v la-
boratofi. Princip je identicky. Evokovana
odpovéd neméni svij charakter v zavis-
losti na prostredi, kde dochazi ke snimani.
Vnéjsi vlivy mohou ovlivnit parametry sni-
mani. Shodné jsou standardni zapojenf
elektrod, zakladni parametry stimulace
a registrace. OdliSnosti nejsou velké:
¢ Elektrody jsou na sdle témér vyhradné
jehlové nebo spirdlkové, aby precho-
dovy odpor a nebezpeci dislokace pod
rouskami byly co nejnizsi.
® Poloha pacienta je dana typem ope-
race, instalace elektrod a monitorace se
tomu pfizpUsobi.
Parametry stimulace a registrace jsou
upraveny (omezeny) dle vyskytu ru-
seni (napf. 50 Hz ze sité). Pomér ,sig-
nal/Sum” je na sale obvykle nizsi nez
v laboratofi.
® Pfistroj pro IOM je mnohokandlovy (8,
16, 32, 64 i vice), v laboratofi vétsinou
staci Ctyfi kanaly.

Informace, varovani, alarm

Zpusob komunikace neurofyziologa s neu-
rochirurgem je odstupriovan. Naléhavost
sdélenti je zavisla predevsim na poklesu am-
plitudy odpovédi, méné c¢asto na zméné
latence a vyskytu charakteristickych, pro-
gnosticky nepfiznivych fenomént (napf.
rané potencialy).

Zadné dvé odpovédi nejsou vzajemné
zcela identické, existuje urcitd mira in-
traindividudlni variability vSech odpovédi.
Tato podprahova ,trial-to-trial” variabilita
tvaru, amplitudy a latence je povazovédna
za zménu nevyznamnou. Neurofyziolog
tyto zmény nekomentuije.

Malo vyznamné zmény jsou takové,
které nemaiji klinicky dopad, ale presahuiji
béznou variabilitu odpovédi. Tehdy neuro-
fyziolog informuje. Chirurg by mél zbyst-
fit, zijemnit techniku, pfipadné zpomalit
postup preparace. Anesteziolog zkontro-
luje krevni tlak (TK), saturaci, hladiny po-

danych anestetik, pfipadné dalsi hodnoty.
Vyznamné zmeény jsou takové, které pred-
stavuji nebezpedi docasného pooperac¢niho
deficitu. Tehdy je vysloveno varovani. Chi-
rurg by mél vykon prerusit a nasledné zménit
misto preparace nebo resekce. Anesteziolog
zvysi TK, farmakologicky podpofi mikrocir-
kulaci a udrzuje ostatni parametry v opti-
malnich mezich. Pokud se vyznamné zmény
dale prohlubuiji, trvaji dlouho nebo se opa-
kuji, je vyhlaSen alarm. Tehdy je vysoké ri-
ziko trvalého deficitu. Chirurg okamzité pre-
rusi vykon, uvolni retraktory a vyckava, zda
dojde k upravé odpovédi. Pferuseni vykonu
byva i na nékolik desitek minut. Uloha ane-
steziologa je stejna jako v predchozim pfi-
padé. Zvlasté dulezita je v této fazi stabilni
hloubka anestezie, mirna fizena hypertenze
a dostate¢na oxygenace. Pokud se odpo-
védi upravi, je mozné pokracovat v operaci.
Neupravi-li se nebo dojde-li k opakovanému
vyhlaseni alarmu, je vhodné vykon ukoncit.

Zmény systémové

V pfipadé poklesu amplitudy SEPs obou-
stranné (napf. pfi endarterektomii vpravo)
nebo MEPs kranidlné i kaudalné (pfi ope-
raci misni expanze) je obvykle pricina sys-
témova (pokles TK, bolusové podéni ane-
stetika, opiatu, vyraznéjsi krvaceni v ope-
ra¢nim poli, porucha perfuze, pokles
teploty tkané v opera¢nim poli, hemato-
kritu, saturace apod.).

Anestezie

Naprosta vétsina anestetik je tlumivych.
Utlum se tyka hlavné korovych evokova-
nych potencialt (EP). Méné jsou tlumeny
EP, které nevstupuji do kortexu. Konti-
nualni aplikace eliminuje vykyvy sérovych
hladin, a tim i rGznou miru systémového
ovlivnéni odpovédi. Preparaty s kratkym
poloc¢asem jsou vhodnéjsi, Iépe se titruji [3].

Vybrana anestetika
Inhala¢ni anestetika a N,O snizuji ampli-
tudu SEPs a prodluzuji centralni prevodni
¢as (CSCT). MEPs jsou velmi redukované
[4], az eliminované [5]. Inhala¢ni aneste-
tika a N,0 se navzajem potencuji [6].
Tiopental madlouhy polocaseliminace.
Vyznamné snizuje, az eliminuje MEPs. Pro-
dluzuje CSCT a sniZzuje amplitudu SEPs —
predevsim pozdnich odpovédi [7].
Propofol ma kratky polocas eliminace
[4]. Snizuje amplitudu MEPs a I-vin [3,8].
PFi kontinudlni aplikaci je snizeni amplitud
MEPs malé [3]. Bolusova aplikace zvyraz-
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Obr. 1. Spojeni intraoperac¢niho zobrazeni kortikospinalni drahy a subkortikalni stimulace.

Stejny pacient jako na obr. 2. A: Glioblastom P vlevo parasagitalné (rizovy) a kortikospinalni draha (zelena) — pfedoperacni navigace,
nahled ve tfech kolmych rovinach. B: Intraoperacné zachycena pozice hrotu stimulacni elektrody na navigaci. Vzdalenost elektrody
a kortikospindlni dréhy na MR prikazné neodpovida skutecnosti — nastal posun tkdné po provedené resekci. Body , 1" a ,,2” odpo-
vidaji pozici poll stripu €. 2 a 3 na obr. 2. C: Elektroda v opera¢nim poli. D: MEP zm. tibialis anterior vpravo — stimulace 7 mA (prah).
E: MEP zm. tibialis anterior am. flexor hallucis brevis vpravo — stimulace 15 mA. Resekce ukoncena, prahova intenzita podnétu pro

vybaveni MEP je bezpec¢né nizka.

nuje tlumivy efekt, ten trva 15-30 min [9].
Nicméné je anestetikem volby pro moni-
toraci motorického systému.

Myorelaxancia: nejlepsi jsou kratko-
dob4, aplikovana jsou vzdy v uvodu do
anestezie. Dal3i myorelaxace zavisi na
souhte prani neurofyziologa a potiebé
anesteziologa. Pro monitorovani motoric-
kych odpovédi je optimalni tplna absence
myorelaxace. Caste¢na blokada sice tlumi
zaskuby axidlniho svalstva [5,8,10-14],
stejné tak tlumi i MEPs z koncetin. Cas-
te¢na blokada nenf zcela spolehliva [15].

Opioidy jsou uzivany v pribéhu celé
operace a mohou byt davkovany konti-
nudlné [13] nebo bolusové [16]. Ampli-
tudu MEPs snizuji malo [3].

Dexmedetomidine je silny selektivn{
agonista alfa 2-receptord: Navozuje sil-
nou analgezii, ma nizsi efekt hypnoticky,
netlumi dechovou aktivitu a vyznamné zvy-
Suje Ucinky ostatnich anestetik. Neovliviiuje
vybavnost ani amplitudu SEPs i MEPs [17].

Vedeni anestezie u operaci s IOM
Operace misnich expanzi je standardné
vedena v intravendzni anestezii (TIVA, to-
tal intravenous anaesthesia). Standardni
protokol: propofol pfi Uvodu do aneste-
zie bolus 60 mg, déle kontinudlné 25 az
200 pg/kg/min. Opioidy: bolus v Uvodu
a potom kontinualné.

Pacient s expanzivnim procesem v ZJ
a baze je standardné operovan v celkové

inhalacni anestezii bez svalové relaxace
[18,19].

Operace s bdélou fazi je vedena v anal-
gosedaci, pacient spontanné ventiluje.
V Uvodu je pacient saturovan fenytoinem
750-1 000 mg. Kontinualni aplikace pro-
pofolu 20-40 pg/kg/min. Myorelaxancia
nejsou a nesmi byt podana!!! K mist-
nimu znecitlivéni pro provedeni kranioto-
mie a durotomie se uzivd mezokain (ma-
ximalné 25ml 1% roztoku).

Neurofyziologie a magneticka
rezonance (MR)

Neurofyziologické testy maji vyhodu v moz-
nosti témérf neomezeného opakovani.
Daji se provést kdykoliv v prabéhu ope-
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race s nezménénou presnosti odpovédi.
Podminkou je pouze stabilni anestezie
a ustalené vnitfni prostredi pacienta. Ulo-
Zeni motorické krajiny a drahy je mozné
zjistit i v obraze MR. Urceni funkéni zény
v obraze funk¢ni MR (fMR) neodpovida
pfesné zéné urcené elektrickou korovou
stimulaci. Oblast aktivni zény na fMR je
obrazem intravaskularni zmény koncent-
race deoxy- proti oxyhemoglobinu v krvi
tou [20].

Bild hmota je anizotropni, difuze vody
neprobihd vSemi sméry stejné snadno.
Nejsnadnéji probiha v paralelnich osach
axonl kompaktni drahy: zobrazeni ,dif-
fusion tensor imaging” (DTI) umozni zob-
razit pribéh hlavniho svazku drahy, napr.
kortikospinalni, zrakové, fecovych atd.

Neuronavigace vymodeluje 3D obraz
hlavy a mozku pacienta. Kazdé misto hlavy
a mozku je jednoznacné urceno v obraze
MR. To pomdhd chirurgovi v orientaci.
Sloucenim obrazt MR, fMR i DTl je mozné
urcit vztah loZziska k dalezitym korovym
oblastem a drahdm v bilé hmoté. Pfesnost
neuronavigace je 1-5mm. P¥i operaci se
situace v opera¢nim poli méni, obraz MR
navigace se viak neménf a vznika nepres-
nost. Tzv. tkanovy posun v operacnim poli
je dan radou vliva: velikosti expanze a roz-
sahem resekce, gravitaci, polohou pa-
cienta, vypusténim likvoru apod. Vysledna
nepfesnost mdze presahovat 10mm. Ob-
razy MR ani DTI nezobrazuji pfesné celou
pozadovanou zénu, resp. pravé vsechna
vldkna traktu. Skutec¢ny rozsah funkéni ob-
lasti a prabéh drah, které rozhoduji o roz-
sahu resekce, musf byt vzdy ovéfeny stimu-
laci (obr. 1).

Neurofyziologové verzus
neurochirurgové

Rychlost vedeni axony, latence a ampli-
tuda odpovédi jsou interindividuélné va-
riabilni. Intraindividudiné se odpovédi
méni také. Ovlivnény jsou vnéjsimi (teplo,
farmaka atd.) i vnitfnimi vlivy (védomi, po-
zornost, svalova relaxace). Porucha funkce
(paréza, hypestezie, hypakuze, afazie) je
obvykle provézena zménou prislusné evo-
kované odpovédi (prodlouzeni latence,
pokles amplitudy, snizena diferenciace,
absence).

IOM ma dvé vseobecné platné faze:
1. vyhleddvédni odpovédi a 2. sledovani
odpovédi v pribéhu opera¢niho vykonu.
Kazda operace ma své dulezité nebo ri-

Obr. 2. Zvrat faze SEPs.

6polovy strip, pdl 1 zasunut pod duru ventromedialngé, pdl 6 dorzolateralné na levé he-
misféfe. Obraceni polarity mezi zdznamy z 2. a 3. kontaktu v intervalu 18-40 ms. Kon-
takty stripu ¢. 2 a 3 oznaceny na navigaci jako body , 1" a ,,2” (viz obr. 1B).

zikové faze, které ovliviuji vysledek ope-
race. Je nutné, aby byly pro kazdy typ
operace nalezeny, spolehlivé urceny, sys-
tematicky sledovany a dokumentovany.
Je vhodné, aby kazda vyznamnd zména
odpovédi byla hlasena chirurgovi nebo
anesteziologovi. Ti by potom méli zménit
svlj postup tak, aby byla odvracena hro-
zici porucha.

Kazdy chirurg se snazi, aby mél ty nej-
lepsi vysledky svych operaci. Uspéch ope-
race nezavisi jen na spravné indikaci
a zru¢nosti chirurga, ale také na predope-
racni rozvaze, planu a pfipravé vykonu.
Pfed operaci je nezbytné vytvofit spoleh-
livy shodny projekt (které odpovédi budou
vyhleddny a sledovany a jaké budou regis-
tracni cile). VSichni Ucastnici operace znaji
své Ulohy. Jedinecnost kazdé operace vy-
Zaduje diskuzi zucastnénych stran a re-
spektovani pfipravy kazdé z nich. Pokud
vazne jeden cldnek, selze i celek. Co na
tom, Ze vestibuldrni schwannom byl ra-
dikdIné odstranén, kdyz pacient ma po
operaci periferni plegii n. facialis s lagof-
talmem a ohluchl?

Operace vyzadujici IOM patfi k obtiz-
néjsim. Na sdle se muze setkat zkuseny
neurochirurg a méné zkuseny neurofy-
ziolog. Chirurg mUze byt netrpélivy ze-
jména tehdy, kdyz je nutné preruseni vy-
konu a jeho pfima spoluticast (hledani
zvratu faze SEPs, mapovani primarni mo-
torické nebo fecové krajiny, sledovani pra-
béhu kortikospindini drahy v podkofi).
Pravé tehdy je nutné nalézt takovy zptsob
konfrontace, aby byl pacient mimo nebez-
peci. Chirurg a neurofyziolog jsou partnefi

jednajici na ekvivalentni drovni. Submisi-
vita zacinajiciho neurofyziologa je pocho-
pitelna. Vysledku operace prospéje, kdyz
chirurg projevi porozuméni a trpélivost.

Neurofyziolog provadéjici IOM musi
bezpecné zvldadnout techniku elektro-
fyziologickych vysetfeni, zapojeni elek-
trod, zakladni principy fyziky, fesit ne-
snaze pfimo na misté, v pribéhu operace
a ovladat pfistrojovou techniku. Komuni-
kace s chirurgem je vrcholné ddlezita. Na
sale neni ¢as na dlouhé premitani o pfi-
¢indch nevybavnosti nebo ztraty odpo-
védi. Neurofyziolog referuje jednoznacné,
jeho vyroky maji byt jasné a kratké. Jeho
ukolem je vystihnout spravny okamzik va-
rovani nebo alarmu. PFili$ castd neurofy-
ziologova varovani z obavy prehlédnuti
zmén odpovédi budi chirurgické rozpaky.
Plsobi spise rusivé nez ochranné, ztraci
na naléhavosti a nakonec mohou byt
ostatnimi ¢leny opera¢niho tymu baga-
telizovany. Opacny extrém (referovat co
nejméné) je rovnéz na skodu.

Monitorace somatosenzorickych
odpovédi (SEPs)

SEPs jsou uzivany k identifikaci central-
niho sulku na povrchu hemisféry mozku,
ke sledovani korové perfuze velkého
mozku, vodivosti vzestupnych kmenovych
drah a k ochrané sfinkterovych funkci.

Identifikace centralniho sulku

Terminace somatosenzorické drahy je ulo-
Zena v primarni somatosenzorické oblasti
(S-1), anatomicky odpovida postcentral-
nimu gyru, Brodmanovym aream 3, 1, 2.
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Generator kortikalni odpovédi je ulozen
v zadni sténé centralniho sulku (area 3b)
[21,22]. Generdtor somatosenzorické od-
povédi n. medianus se promitd na skalp
7.cm laterdlné od vertexu na spojnici Cz'
a predélu zadnf a stfedni 1/3 zygomatic-
kého oblouku. Tato spojnice pfiblizné od-
povida pramétu postcentrdlniho gyru na
skalp. Vektor dipdlu je orientovan tangen-
cidlné k povrchu mozku, svym kladnym
pélem frontdlné. PFi snimani stripovou
elektrodou je mozné zachytit v 85-95 %
obréceni polarity somatosenzorickych od-
povédi mezi svody z frontdlni a parietdlni
oblasti, tzv. zvrat fazi. Zvrat fazi se tyka
casnych ,,primarnich” korovych odpovédi
N20/P25, i pozdnich (obr. 2) [21-23]. Aby
bylo dosazeno Uplného zvratu fazi, musf
byt osa stripu rovnobézna s vektorem di-
polu (poloha ,on-axis”) [24-26]. To ¢asto
vyZaduje opakované ménit polohu stripu.
Registrace mUze byt referenc¢ni (vSechny
poly jsou aktivni a reference je spole¢na
na skalpu) nebo diferen¢ni (snimaji se po-
tencidlové zmény mezi poly stripu). Zvrat
fazi SEPs je pozorovan pfi zaznamech kor-
tikalnich, epiduralnich i skalpovych.

Precentralni i postcentralni gyrus maji ve
vzdalenosti 6-8cm od stfedni cary, kde je
reprezentace ruky, variabilni uspofadanf
a jejich Site kolisa v téch mistech od 13 do
20mm. Z pouhé aspekce po durotomii
nikdy neni jistota, ktery sulkus je centralni.
Kazda operace v centralni oblasti ma byt
zahdjena spolehlivym uréenim zvratu fazi,
to jest zadni hranice motorické oblasti.

Karoticka endarterektomie (CEA)
Odstranéni aterosklerotického platu vnitfni
krkavice je provadéno pfi docasné okluzi
vnitini, zevni i spole¢né krkavice. Perfuze
mozku je obvykle zajisténa z ostatnich
tepen pres kolaterdly na spodiné mozku.

Jsou Ctyfi hlavni zptsoby CEA: 1. ope-
race v celkové anestezii (CA) bez shuntu;
2. operace v CA s obligatornim pouzi-
tim intralumindiniho shuntu; 3. operace
v CA se selektivnim pouzitim shuntu dle
soubéznych vysledkt IOM; 4. operace
v lokdlni anestezii (LA) s pouzitim shuntu
dle soubézného klinického stavu. Cévni
chirurgové obvykle pouzivaji zpasob ,4",
méné casto ,1” nebo ,2". Bezpecné
a opravnéné pouzivané jsou zplsoby ,3"
a ,4" (pouzivané na neurochirurgiich).
Jejich vyborné operacni vysledky se navic
dle posledni randomizované studie jen
nevyznamné lisf [27].

Se stupném vybavnosti skalpovych SEPs
souvisi regionalni prdtok krve mozkem
(rCBF) [28,29]. Pokles rCBF je provazen
poklesem amplitudy SEPs. Nejprve mizi
pozdni odpovédi, nakonec se sniZuje am-
plituda primarni odpovédi N20/P25. Vy-
bavnost SEPs zavisi i na vodivosti talamo-
kortikalni radiace [30-33].

Pri CEA mUze nastat hypoperfuze po
uzavfeni arteria carotis interna (ACI) ve
sledovaném povodi arteria cerebri media
(ACM). Kdyz k hypoperfuzi dojde, ob-
jevuji se dva typické scéndre: 1. Brzy po
uzavreni ACI (1-2 min) nastane vyznamny
pokles amplitudy N20/P25 na strané ope-
race < 50 % uvodnich hodnot. Znamena
nebezpedi rozvoje ischemie a je dlivodem
k rychlému obnoveni pritoku krve vloZe-
nim intraluminalniho shuntu. 2. Pozvolny
pokles amplitudy SEPs trva 10-15 min,
nez dosahne hranice vyznamnosti. Je rov-
néz znamkou rozvoje ischemie. Oviem
tehdy je obvykle plat jiz odstranén, takze
ACI je urychlené zasita a prltok v ni co
nejrychleji obnoven. VloZeni shuntu by
trvalo stejné dlouho, byla by vétsi mani-
pulace s tepnou a vy33i riziko embolizace
nebo disekce distalni ACI.

Operace aneuryzmat ACI

a jejich vétvi

SEPs jsou citlivé predevsim na zmény per-
fuze korové. Zmény perfuze v podkofi
a s tim souvisejici predikce pooperacni
parézy jsou presnéji znazornény MEPs
[34,35].

Proximalni kontrola matefské tepny do-
¢asnym klipem pfi osetfeni aneuryzmatu
M1/2 mlze zpUsobit kritickou hypoper-
fuzi v bazélnich gangliich a capsula in-
terna snizenim prdtoku v perfordtorech.
Tato zména perfuze se nemusi v obraze
SEPs projevit tak rychle a tak vyznamné
jako v MEPs (1-2 min).

Klip v distalnim Fecisti ohrozuje prede-
vsim funkce korové. Bezpecna doba po-
nechani klipu je delsi, asi 20 min. Po tu
dobu je nutné udrzovat mozek na nizké
Urovni metabolické aktivity pomoci barbi-
turdtd. Hloubka barbiturdtového kématu
je sledovéna elektroencefalograficky
(EEG) nebo elektrokortikograficky (ECoG)
v obraze ,burst suppresion”. Pfi pozdéj-
$im obnoveni prdtoku barbiturdty se na-
sledky ischemie prohlubuiji.

Pri vSech cévnich operacich je pod-
minkou dobrych vysledkd udrzovani sta-
cionarni fizené mirné hypertenze s MAP

okolo 100 mmHg. Vznik ischemie pfi hy-
potenzi je vyrazné Castéjsi a predstavuje

nez vznik krvacenf souvisejici s hypertenzi.

Mostomozeckovy kout,

IV. komora a sinus cavernosus
Mozkovym kmenem prochdzi mnoZstvi
drah vzestupnych (lemniscus medialis
a lateralis, tractus spinothalamicus atd.)
i sestupnych (kortikospinaIni draha, kor-
tikobulbarni draha atd.), sité spoja reti-
kularni formace, jader hlavovych nervi
a jejich aferentnich a eferentnich vidken.
Z kmene vystupuji mozkové nervy a pro-
chazeji prostorem [36] mezi kmenem
a bazi a vstupuji do lebni baze. Porusena
mUZe byt hybnost a koordinace koncetin,
inervace okohybnd, obliceje a nosohltanu
(diplopie, dysfonie, dysfagie) a dokonce
i zakladni vitaIni funkce a stav védomi. P¥i
operacich expanzi vychazejicich z oball
nervll nebo mozkovych plen jsou ohro-
Zeny predevsim mozkové nervy.

Vodivost kmenovych vldken mizeme
sledovat v obraze evokovanych odpovédi
somatosenzorickych a kmenovych slucho-
vych (BAEPs), viz kapitola Monitorace slu-
chovych odpovédi (AEPs). Na zakladé skal-
povych SEPs je pfimo hodnocena vodivost
lemniscus medialis. Usek drahy v drovni
kmene nema synapsi, tzn. reprezentuje
rezistentni drahu. Pokud vznikly zmény
v SEPs, nastaly jiz pravdépodobné poruchy
vodivosti i v jinych drahach. Ubytek am-
plitudy N20/P25 predstavuje stupen blo-
kady vedeni. M(zZe byt provazen i pro-
dlouzenim latence N,0. Pokles amplitudy
na <50 % je dtvodem k varovani, pfi dal-
$im poklesu je vyhlasen alarm. Prodlouzent
latence 0 > 1 a <2 ms je vyznamné a chi-
rurg je varovan, dalsi prodlouzeni je dGvo-
dem pro alarm.

V mozkovém kmeni je fada dilezitych
drah, které monitorovat zatim nelze: 1. Re-
tikularni formace (RF) je fragilni systém
mnoha jader a vzajemnych spojl ulozenych
ve viech etdzich kmene. Ascendentni sys-
tém (rafedlni) s projekci do celého neokor-
texu ovliviiuje vigilitu, internukledrni kon-
troluje pohledové funkce, descendentni
zajistuje podkorovou kontrolu predevsim
svalového tonu a axidlni motoriky. 2. Fas-
ciculus longitudinalis medialis (FLM) pro-
bihajici parasagitalné tésné pod spodinou
IV. komory rovnéz neni mozné monitoro-
vat, rozvoj internukledrni oftalmoplegie
nelze zachytit [37,38].

12

Cesk Slov Neurol N 2010; 73/106(1): 8-19




EVOKOVANE ODPOVEDI A ELEKTROMYOGRAFIE V INTRAOPERACNIM MONITORINGU V NEUROCHIRURGII

ASI
>t <

L

Asl
= =

Obr. 3. Grafické znazornéni rliznych druht elektrickych stimulu.

Jednotlivy pravouhly pulz monofazicky (A), bifazicky (B). Amplituda pulzu (a), Site pulzu
(p). Série pulzt — train — monofdzicky train 5 pulzt (C), bifazicky (D). , After stimulus in-
terval” (ASI) je Casovy interval mezi zacatky pulzl, jeho obracenou hodnotou je frek-

vence trainu.

PFi operaci nadorl v sinus cavernosus
je riziko poranéni karotidy, a tim i zména
perfuze velkého mozku. Smérodatna je
amplituda N20/P25. Je obrazem funkeni
zdatnosti generatoru korové somatosen-
zorické odpovédi.

Operace misniho konu

Trvald sfinkterovd porucha nebo po-
rucha erekce nastava pfi poruse iner-
vace segmentd S3-5. Zasadni ochrana
téchto funkci je pfi resekci expanzi mis-
niho konu. Riziko chabé paraparézy je
nizsi. Inkontinence vyznamné snizuje kva-
litu Zivota, komfort a spolecenské uplat-
néni pacienta. Pudendainimi SEPs je
mozné funkci sfinkterd sledovat. Spoleh-
livost je vy3si nez pro bulbokaverndzni re-
flex. Registrace odpovédi je validni pouze
z Urovné midni, nad expanzi. Skalpova re-
gistrace je nespolehliva [39].

Monitorace motorickych
odpovédi (MEPs)

Neurony primarni motorické krajiny (M-I)
mohou byt stimulovény pres skalp — trans-
kranidiné, z povrchu mozku — kortikalné
nebo mohou byt stimulovany axony kor-
tikospindlni dréhy v podkofi — subkor-
tikdlné. Kazdy ze zpUsobl stimulace je

vhodny pro urcitou skupinu operaci. Trans-
kranidlni stimulace se pouziva pfi ope-
racich misnich expanzi, skoliéz nebo in-
trakranialnich aneuryzmat, kortikaln{ pfi
operacich v rolandické krajiné na kon-
vexité a subkortikalni pfi FeSeni expanzi,
jejichZz hranice v bilé hmoté je v intim-
nim kontaktu s prab&hem kortikospinalni
drahy. Lze stimulovat motorickou drahu
i v arovni misni.

Stimulace
Transkranialni
Jediné elektricka stimulace je pro IOM
vhodnd a spolehliva. Stimulace magne-
tickd je nespolehliva. Umisténi spirdlovych
subdermalnich elektrod na skalp je snadné,
rychlé, presné, riziko dislokace nizké. Bo-
lestivé viemy kontrakce pfi stimulaci jsou
v CA nepodstatné. Generovany potencial
vznikd pfedevsim v inicidlnim segmentu
axont pyramidovych bunék, odpovédi je
.D-vina” (direct wave). Podrazdény jsou
téz dendrity pyramidovych bunék a verti-
kalntho vétveni kortikalnich interneurond.
Odpovédi je sekvence vin ,,I-viny” (indirect
waves) opozdéné o 1-2 ms [3]. Obé odpo-
védi jsou registrovany z michy.

Stimulus ma podobu kratké série rychle
po sobé jdoucich pravouhlych pulzd , train”

[12-14,40-43]. Stimulace mUze byt prou-
dova nebo napétova. Aktivni elektrodou
je vzdy anoda ulozend tam, kde se pro-
mita primdrni korova oblast (M-I) na skalp
(C3 a C4). Stimulus je monofazicky — za-
pojeni C3-Fz nebo C4-Fz, nebo bifa-
zicky — zapojeni C3-C4, event. C1-C2 pro
lepsi dosazitelnost motoneuron( mezialn{
plochy hemisféry (M-l pro DK) (obr. 3)
[1,44,45].

Magneticka stimulace je pro intraope-
racni pouZiti nevhodna (viz vyse). Spoleh-
liva fixace témér neni mozna, je zapotiebi
vice civek s vnitfnim chlazenim. Civky jsou
proti elektroddm nékolikandsobné vétsi,
téz3i a drazsi. Odpoveédi jsou pouze I-viny,
neni mozné vybavit D-vinu.

Kortikalni
Jsou zavedeny dvé techniky. Starsi, nizko-
frekvencni — Penfieldova, a novéjsi, vyso-
kofrekvencni kratky train — Taniguchiho
[36]. Penfieldovou technikou byl kor-
tex stimulovan bipolarni elektrodou trai-
nem 50-60 Hz po dobu 1-2 s, sife pulzu
1 ms. Stimulace je vysoce epileptogenni.
Cetnost intraoperacnich zachvatd je
20-30%. Dosud je pouzivana pro mapo-
vani feci. Pri stimulaci je vzdy pofizovan
kortikogram a sledovany nasledné vyboje
(afterdischarges) a v pfipadé jejich pretr-
vavani (self-sustained afterdischarges),
které jiZ predstavuji zachvat, je mozek
ochlazen ledovym fyziologickym rozto-
kem, aby se Siteni zachvatu zabranilo.
Viysokofrekvencni technika je podobna
transkranidlni. Stimulace je proudova, krat-
kym monofazickym trainem 3-5 pulz{
Sife 0,3-0,4 ms a frekvence 300-500 Hz,
intenzitou maximalné 25 mA, aby nedo-
slo k poskozeni mozku [46]. Stimulace je
unipoldrni — anodou, katoda je na skalpu
(Fpz) nebo bipolarni. Pro mapovani klry
se hleda prahova intenzita podnétu k vy-
volani MEP. Epileptogenicita stimulace
je < 1%. Rolandickd oblast neni pojem
anatomicky, nenf totozna s precentral-
nim gyrem. Motorickad oblast je pojem
funkénf a je tfeba ji vysetfit funkcnim zpa-
sobem. Kazda operace v blizkosti mo-
torické oblasti ma byt sledovana stimu-
lacni IOM.

Subkortikalni

V podkofi je nebezpeci poskozeni korti-
kospinalni drahy. Opakovanou stimulaci
bipoldrni a/nebo unipolarni na sténach
resek¢ni dutiny pfi postupujici resekci je
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mozné identifikovat misto, kde se hra-
nice resekce blizi k pribéhu kortikospi-
ndlni drahy. Pokud je odpovéd vybavena
podnétem > 10 mA, znamena to jesté
bezpecnou vzdalenost motorické drahy,
paréza po operaci nevznikne. Pokud je
prah <5 mA, drdha je pfilis blizko a paréza
bude pravdépodobné trvala.

Misni

Bipolarni stimula¢ni elektroda (viz Regi-
strace NnMEPs) je uloZzena kranidlné od
mista operace subduralné na zadni strané
michy. Jednoduchy pravouhly pulz, inten-
zity 10-15 mA, vyvola pohybujici se poten-
cial ve vSech vldknech michy, ktery narozdil
od naturdlniho podnétu se $ifi ortodromné
i antidromné drahami vzestupnymi (spino-
talamicka draha, zadni provazce) i sestup-
nymi (kortikospinalni drdha). Nejblize sti-
mulacni elektrodé jsou drahy vzestupné.

Registrace

Svalova (myogenni MEPs) - mMEPs
Doporucuje se volit svalové skupiny stan-
dardné. Registrace z vice svalll maze pfi-
nést zpresnéni. Periferni skupiny svalQ
koncetin jsou voleny zameérné, maji vétsi
korovou reprezentaci v M-I. Podradzdéno
je vice korovych neuron(, vzruch je veden
vice axony kortikospinalni drahy, svalova
odpovéd je snadnéji vybavna.

Misni (neurogenni MEPs) — nMEPs
Dvoupdlova stripova nebo trubickova re-
gistracni elektroda je zavedena v hornim
i dolnim pdlu laminotomie epiduralné nebo
subdurdlné. Snimanf je bipolarni. Odpo-
védi vyZaduji zprimérnéni 50-100 pre-
béha [5,47]. Vybavnost D-viny a I-vin nenf
snizena myorelaxancii. Stimulace je jed-
notlivym transkranidlnim pulzem, ten ne-
vyvold nezddouci vyznamnou kontrakci
axidlnich svald.

Hodnoceni MEPs

Myogenni odpovédi (MMEPs) jsou velmi
citlivé ukazatele poskozeni motorické
drahy. Citlivost je zpUsobena synapsemi
motoneuronu a na ploténce. Hlavni je vy-
bavnost odpovédi. Pfi ohrozeni misnich
drah blokadou, kterou zpUsobuje operace,
zmensuji se a mizi nejprve mMEPs. Kdyz
MMEPs vymizi na delsi dobu nez 1 min, je
chirurg varovan. Trva-li absence dalsi mi-
nutu, znamena to alarm. Ztrdta mMEPs
mUze nastat po naloZeni retraktord, prepa-
raci tumoru nebo docasném klipu matef-

ské tepny aneuryzmatu. Uvolnénim retrak-
tord, prerusenim resekce nebo preparace
¢i uvolnénim klipu se mMEPs obvykle ob-
novi béhem nékolika desitek sekund az
minuty. Pokud nenf Gprava Uplna, chirurga
informujeme. Pokud se mMMEPs neobnovi,
je chirurg varovan. Ztrdta mMEPs predsta-
vuje riziko parézy. Ta mlze byt pfechodna
i trvala.

Neurogenni odpovédi (nMEPs): hlav-
nim sledovanym parametrem je ampli-
tuda ,D-viny”. Dulezité je porovnani za-
znamU z miSnich elektrod nad lézi, pod
lézi a mMMEPs. Informaci ke zvy3eni pozor-
nosti pro neurofyziologa je pokles ampli-
tudy nMEP z kaudalni elektrody o 30 %
pUvodni hodnoty. KdyZ je pokles o 50 %,
je chirurg varovan [12]. Tehdy vznika ri-
ziko rozvoje nové trvalé parézy. Pokud
pokles trvd nebo se prohlubuje, je vyhla-
sen alarm.

Technika a uskali

monitorace MEPs

Monitorace MEPs je spolehlivéjsi nez SEPs
v predikci pooperacni parézy. Vybavnost
mMEPs je na dolnich koncetinach obtiz-
néjsi neZ na hornich. Ddvodem je anatomie
uloZeni M-I pro horni a dolInf koncetinu.
Proudova hustota je nejvétsi v blizkosti sti-
mulacni elektrody na skalpu (konvexita),
nejnizsi je pravé uprostied mezi elektrodami
(mezidlni plocha hemisfér). S rostoucim
stupném parézy vyrazné klesa vybavnost
mMEPs. JelikoZ jsou dolni koncetiny posti-
Zeny Castéji a obvykle ve vy$sim stupni, je
z téchto dvou hlavnich ddvodd vybavnost
vyrazné ztizena.

Motorické odpovédi pfi stimulaci michy
mohou byt vysledkem vedeni vzruchu
motorickou drahou i senzitivnimi drahami
[48]. Ucast senzitivnich drah je pFevazu-
jici [49]. Byly popsany dva pfipady poope-
racni paraplegie s falesné negativnimi od-
povédmi ze svall pfi stimulaci misni [50].
Tato zkuSenost neopraviiuje povazovat
tuto techniku za spolehlivou.

Vétsina katastrof nastava v poslednich
minutdch operace. Chirurg chce dokoncit
totalni resekci, ale pravé nednosna radi-
kalita vykonu nékdy prinasi trvaly deficit.
Proto nelze nevybavnost odpovédi pod-
cenit. Manipulace s nervovou tkani muze
zpUsobit lokaIni vazospazmy v mikrocirku-
laci a/nebo zvyseni koncentrace K* v ex-
traceluldrnim prostoru. Preruseni vykonu
na nékolik minut a vyplach rény fyziologic-
kym roztokem pfinasi informaci o funkeni

obnovitelnosti kortikospindlni drahy. Jaka-
koliv obnova odpovédi je zndmkou zacho-
vané vodivosti motorickych drah a chirurg
mUZe v praci pokracovat.

Rozliseni nebezpedi trvalé a pfechodné
parézy odlisi az vybavnost odolnéjsi D-viny
potom, co mMEPs jiZ vymizely. Proto je
Ucelné soucasné snimat svalové i miSn{
odpovédi. Zékrok pak neni zbytecné par-
cialni pfi ztraté mMEPs a naopak je vcas
ukoncen pfi poklesu D-viny pod ex-
panzi. Kdyz je jakykoliv pokles amplitudy
D-viny pod expanzi u astrocytomu, je ro-
zumné resekci ukoncit. U ependymomu je
mozné a Ucelné opakované resekci pre-
rusit, vyckat Upravy odpovédi a pak re-
sekci provést radikalngji. Kdyz jde o he-
mangioblastom, tam prestat nelze, at je
pokles jakykoliv.

Mi3ni expanze predevsim sniZuje kvalitu
Zivota pacienta. Rozvoj deficitu probiha
obvykle monoféazicky. Zvrat osudu ne-
mocného zastavenim dalSiho zhor3ovani
nabizi pouze uvolnéni michy odstranénim
expanze. Riziko operace je zfejmé. Intra-
operacnim sledovanim motorické miSnivo-
divosti se da urcit okamzik ohroZeni a pre-
dejft vzniku nové poruchy. Intramedularni
loZiska predstavuji vyssi riziko ztraty a vy-
razné niz3f moznost obnovy funkce. Cim
lepsi je kondice pacienta pfed operaci, tim
lepsi je jeho pooperacni progndza [51].
IOM je mozZna pouze tehdy, ma-li pacient

odpoveédi nelze vybavit.

Intraoperacni elektromyografie
a neurografie

Nejcastéjsi poruchou hlavovych nervi je pe-
riferni paréza n. VII. Nejzavaznéjsi poruchu
predstavuje dysfagie spojend s rizikem as-
pirace zplsobena parézou n. IX a X. Kvalitu
Zivota znacné snizuje dysfonie nebo diplo-
pie. Nerv je patrny bud na povrchu tumoru
a v pribéhu operace je registraci jeho vo-
divosti sledovédna jeho funkce, nebo je né-
dorem roztlacen a dislokovan natolik, Ze je
nejprve nutné nalézt jeho pribéh. Nerv je
tfeba stimulovat v jeho proximalnich ¢as-
tech (u kmene), protoZe i po anatomickém
prerudeni nervu jsou vybavné odpovédi na
stimulaci periferniho pahylu jesté po dobu
mnoha hodin i dni béhem probihajici Wal-
lerovy degenerace [52,53].

Stimula¢ni EMG - ,triggered EMG”
Stimulace se provadi bipolarni elektrodou
kratkym monofazickym pravouhlym pul-
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Obr. 4. Ztrata nepfimé odpovédi pfi mikrovaskularni dekompresi n. VII.
Stimulace r. zygomaticus, registrace m. orb. oculi (vlevo) a m. orb. oris (vpravo), jeden
zdznam kazdych 30 s. Normdalni CMAP m. orb. oculi pfi stimulaci r. zygomaticus. Ab-

normni CMAP konstantné vybavna pfed MVD. Po provedeni MVD abnormni odpoveéd

z m. orb. oris vymizela.

zem S$ife 50 ps a intenzity 0,01-4,0 mA
v MMK a na bazi; 0,01-1,0 mA na spo-
diné IV. komory. Frekvence stimulace je
1-2 Hz. Stimulovany jsou i kofeny v ob-
lasti foramin pfi stabiliza¢nich operacich,
intenzita podnétu je 3-20 mA.

Stimulace v opera¢nim poli ma dvé
faze: 1. vyhledavaci: stimuluje se vy3si
intenzitou s cilem nalézt pribéh nervu
i pod vrstvou jiné tkané, napf. tumoru.
2. sledovaci: stimulace anatomicky iden-
tifikovaného nervu je nejnizsi intenzitou,
ktera vyvola konstantné myogenni odpo-
véd [15]. Nejcastéjsi pficinou poskozeni je
prehfati bipolarni koagulaci. Jakmile pra-
hova intenzita podnétu v proximalni porci
nervu stoupne o 2 50 %, je riziko vzniku
pooperacni parézy, proto chirurga varu-
jeme. Dal3i vzestup prahové intenzity indi-
kuje alarm. Jakmile jednou odpovéd zcela
vymizi, byva jiz vétsinou pozdé a plegie je
trvald.

PFi hemifacialnim spazmu (HFS) dochazi
k abnormdlnimu prenosu vzruchu mezi
vldkny n. VII v segmentu lokaini demye-
linizace n. VIl v misté neurovaskuldrniho
konfliktu. Stimulaci jedné z vétvi n. VIl je
registrovdna i odpovéd' z vétve jiné s pro-
dlouzenou latenci. Tato , abnormalni”
odpovéd po provedeni mikrovaskularni
dekomprese (MVD) vymizi (obr. 4) [55].

Nativni EMG - ,free run EMG"

Mechanicka manipulace, komprese, trakce,
termicky vliv bipolarni koagulace aj. mo-
hou zpUsobit intraneurdlni poranéni se sti-
mula¢nim ucinkem. Takové podrdzdéni

mUZe vyvolat ak¢ni potencidly axon, které
jsou pak snimany ze svalu jako rané po-
tencidly (,injury potentials”) [55]. Vyboje
se délina ,spikes”, ,bursts” a ,trains A, B,
C". Prognosticky nejvyznamnéjsi je vyskyt
A-trainu (kratky 2-5 ms trvajici bifazicky
vyboj, amplitudy 100-300 uV, frekvence
100-200 Hz, vyskytuje se ve shlucich tr-
vajicich desitky milisekund). Hodnoceni je
kvalitativni i kvantitativni. Jeho vyskyt vzdy
znamena varovani. Senzitivita i specificita
jsou 85, resp. 89 % [56].

Neurografie pfi operacich
perifernich nervt

Sledovani vodivosti perifernich nervd ma
mnoho spole¢ného s operacemi v MMK
a bazi lebni. Zminény zde proto budou jen
odlisnosti. Pfi téchto operacich je sledo-
vana vodivost nervu pres misto poranéni
nebo jiZz dfive provedené sutury nervu.
Vzécné pfi resekci nadoru.

Stimulac¢ni EMG hodnoti zachovéni
nebo blokddu vedeni motorickych vla-
ken, kterd dosahuji od mista stimulace
az k nervosvalové ploténce. Pokud nenf
CMAP pfi stimulaci proximalné od pora-
néni vybavny, neni mozné rozhodnout,
zda regenerujici vldkna jesté nedosdhla
cilového svalu nebo neregeneruji vibec.
Vzdy je nutné aktivné prokdazat, ze stimu-
lace neprobiha na distalnim pahylu nervu
(viz kapitola Intraoperacni elektromyo-
grafie a neurografie). Predmétem IOM je
zjisténi vodivosti nervu pfes misto pora-
néni. Uspé&sné vybavny neurogram (NAP)
ma trifazicky tvar odpovédi PNP (inicidlni

pozitivita-negativita-terminalni poziti-
vita). Jestlize je blok vedeni ¢astecny, ob-
razem je snizeni amplitudy nebo polyfazie.
IOM vede k urceni, zda vodivost vldken
v daném Useku zachovana je nebo neni.
Je-li vodivost alespon z¢asti zachovana
(obnovena), je na misté uvolnéni z jizvy. Pi
UpIné blokadé je indikace k resekci posko-
zeného Useku a ke spojovaci operaci.

Neurografie mé fadu nesndzi danych
blizkosti stimulacni a registracnf elektrody.
Proto je nutné, aby Usek monitorovaného
nervu byl vypreparovany v dostatecné
délce. Vzdalenost mezi stimulaci a regis-
traci musi byt alespori 5c¢m (obr. 5). Nékdy
to znamena znacné rozsifit operacni ranu.
Aby nebyly snimédny a hodnoceny falesné
odpovédi, je nutné misto stimulace radné
vysusit, stimulace je vzdy bipolarni, hac-
kovymi elektrodami [53,57-60], pfipadné
tripolarni (potlaceni stimulus-artefaktu
a extraneuralniho siteni) [57].

Transpedikularni stabilizace

Pri stabilizaci bederni patere je sledovan
vztah mezi vrutem a pribéhem kofene.
Cilem je nalézt prah pro vybaveni souhrn-
ného svalového akéniho potencialu
(CMAP). Kdyz je préh < 10 mA, je nebez-
peci poranéni kofene, a pozice vrutu musf
byt opravena [61].

Monitorace sluchovych
odpovédi (AEPs)

Sluchova draha probiha v dorzolateralni
¢asti pontu od kochlearnich jader a v dor-
zalnf ¢asti tegmenta mesencephala. Draha
mé& mohutné kiizeni v nukledrni i v supra-
nukledrnich etdzich (Uroverijader n. VII-II)
a to neumoznuje jednoznacné odlisit jed-
nostranné a oboustranné poruchy. Hlav-
nim dGvodem IOM sluchovych odpovédi
jsou operace mozkového kmene a v MMK
(schwannom n. VI, MVD pfi HFS nebo
neuralgii trigeminu). Nadéje na zachovani
sluchu klesa se stupném postizeni pred
operaci [62,63].

Drazdén je periferni sluchovy analyza-
tor Sirokopasmovym nefiltrovanym kli-
kem. ZpUsoby snimani odpovédi jsou tfi:
.far-field” BAEPs ze skalpu, ,near-field”
neurogram (NAPs) ze sluchového nervu
[64,65] a nukleogram jader VIl n. z late-
rélniho recessu IV. komory [58-66].

BAEPs
Odpovédi je mozné sledovat bez ohledu
na velikost tumoru v MMK. BAEPs mohou
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Obr. 5. Intraoperacni snimani nervového ak¢niho potencialu (NAP).

Stav po fezném poranéni n. medianus (N), trva Uplny denervacni syndrom, patrny neu-
rom v kontinuité. Nerv vypreparovan v dostate¢ném rozsahu pro neurografii. A, B: Vy-
Setfeni vodivosti proximalniho pahylu — bipolarni stimulace (S) na proximalnim pahylu
v proximalnim pdlu rany, monopoldrni registrace (R) hackovou elektrodou proximalné
od neuromu. Registrovan NAP nasledujici po stimulu artefaktu (SA). C, D: Vysetfeni vo-
divosti pfes neurom — stimulace identickd, registrace distédlné od neuromu. Odpovéd

(NAP) nenfi vybavna — blok vedeni.

byt nevybavné, i kdyZ porucha sluchu nenf
tézka. Dalsi nevyhodou je dlouhy akvizi¢ni
¢as (zpramérnéni 1 000-2 000 prebéhd,
tzn. 2-3 min) a silné a Casté ruseni z ope-
ra¢niho pole (koagulace, vrtacka, ultra-
zvukovy aspirator — CUSA).

Cilem monitorace BAEPs je zachovani
uzite¢ného sluchu. Sledovéna je vybav-
nost a amplituda viny V. Déle pak jsou vy-
znamné mezivrcholové latence -V, I-lI
a llI-V. Pro zachovani sluchu je sméro-
datna stabilni vybavnost viny V a interval
-V <4,0 ms.

Hodnoceni BAEPs
K poskozeni sluchovych funkci dochdzi
preparaci tkdné tumoru (schwannomu)
od vldken n. VIII, bipoldrni koagulaci, re-
trakci mozecku v mediolaterdlnim sméru,
pfi odvrtavani meatu [69].

Vyznamny je néhly pokles amplitudy
viny V na < 50% baseline nebo pro-
dlouzeni intervalu -V o > 1 ms [70,71].

Nahle vzniklé vyznamné zmény jsou pod-
nétem pro varovani. Jsou obvykle zpU-
sobeny mechanickym poskozenim nervu
(komprese, trakce). Retraktor na mo-
zec¢ku pak musi byt ihned uvolnén, snizi
se intenzita bipolarni koagulace, zméni
se misto a technika preparace nebo se
vykon prerusi [69,72]. Pokud snizeni trva,
je vyhlasen alarm a operace je ihned pre-
rusena. Pokud se latence vin Il a V po-
malu prodluzuji a amplitudy klesaji, va-
rovani i alarm jsou vyhlaseny dfive [73].
Na viné je spiSe porucha mikrocirkulace
(vazospazmus kapilar v oblasti nervu).
Resenim jsou reologika, zvyseni TK, kal-
ciové blokatory a preruseni mechanic-
kého drazdént.

Ztrata vybavnosti vsech odpovédivcetné
viny | je projevem zéaniku periferniho gene-
ratoru vzruchd, je projevem destrukce ko-
chley —ischemie po koagulaci ve vnitfnim
meatu (a. auditiva interna) [62,68,70,72,
74,75]. Pfi poruse vedeni nervem prodlou-

Zeni latenci vin 1lI-V je bilaterdlni. Ddvo-
dem je bohaté kfizeni drah v kmeni. Dle
zmén latenci a amplitud jednotlivych vin
BAEPs je mozné urcit pouze etdz poru-
chy [19]. Snizeni amplitudy a prodlouzeni
vsech latenci odpovédi je projevem sys-
témovym (viz kapitola Uvod) [72]. Poly-
synapticka sluchova draha reprezentuje
drahu fragilni, porucha vodivosti kmeno-
vych drah se v BAEPs projevi nejdfive, i po
malych inzultech, kdyZ ostatni kmenové
drahy zUstavaji vétSinou neporuseny. Jeli-
koZz sluchova draha nezasahuje do oblon-
gaty, poskozeni v dolnim kmeni se poru-
chou BAEPs neprojevi.

NAPs a nukleogram

Monitorovani sluchu ,near-field” je do-
sud vyjimec¢né, ale perspektivni zvlasté
u tumor mimo n. VIII. Elektroda je uni-
polarni, tenka, flexibilni, na konci odizolo-
vana a obalena bavinénym smotkem, aby
netraumatizovala nerv nebo kmen a pfi-
tom byl zachovan dobry kontakt elek-
trody s tkani a vodivost. Fixace elektrody je
v okraji operac¢niho pole [68]. Reference je
na proc. mastoideus. Pro registraci NAPs je
registracni elektroda uloZena na proximaln{
porci n. VIIl mezi tumor a kmen, to jest co
nejblize jadrové oblasti [65-68,76,77]. Od-
povédf je trifazickd vina PNP. Hodnoti se
latence N1 a amplituda N1/P2. Nukleo-
gram je registrovan z lateralniho recessu
IV. komory, kam je stejna elektroda zave-
dena cestou foramen Luschkae, odpovéd
je polyfazicka [66-68,76].

Hodnoceni NAPs a nukleogramu
Vyznamnou zménou je prodlouZenf latence
N1 neurogramu nebo prvni negativity nuk-
leogramu o > 0,5 ms ¢i pokles amplitudy
na < 50%. To je podnétem k varovani.
Del3i trvani nebo prohloubeni téchto zmén
znamena alarm. Sluch je ohroZen. Ztrata
viny N1 v proximalnim segmentu n. VIl je
indikatorem trvalé pooperacni ztraty slu-
chu [63].

Spolehlivost ,near-field” odpovéd je
vyrazné vyssi: vyssi amplituda, kratsi akvi-
zi¢ni ¢as (10 s), lepsi diferenciace. Nesnazi
je umisténi elektrody. Aby bylo mozné
elektrodu ulozit, expanze v MMK nesmi
byt pfilis velikd. O tom, zda bude elek-
troda zavedena a kdy, rozhoduje chirurg.
Potfeby IOM nesmi byt splfiovany za cenu
nedmérného zvyseni rizika poskozeni.
Elektroda nemusi lezet pfimo na nervu,
staci, kdyz bude v jeho blizkosti.
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Zaveér

Moznosti intraoperac¢niho sledovani funkce
dllezitych oblasti nervového systému a vo-
divosti nékterych dalezitych drah pred-
stavuje prostiedek ke sniZzeni peroperacni
neurologické morbidity nejen v neurochirur-
gii. Zavedeni techniky monitorovani moto-
rickych drah pfindsi v oblasti neurochirurgie
zvyseni bezpecnosti doneddvna vysoce rizi-
kovych operaci. Napf. umozZfiuje a oprav-
fuje provést resekci miSniho nadoru u pa-
cienta asymptomatického s védomim
nejnizsiho rizika peroperacni morbidity. Vy-
Ckavat na rozvoj paraparézy predstavuje pro
pacienta vys3i riziko pooperac¢niho deficitu.

IOM se jiz stala integrdlni soucasti fady
neurochirurgickych operaci. Napf. CEA,
aneuryzmata ACM, expanze v rolandické
krajing, IV. komore, MMK, intramedularn{
a nékteré intraduralni-extramedularni. Ve
svété je IOM jiz dlouho zavedena technika
zvysujici bezpec¢nost neurochirurgickych
zékrokd. V CR je jiz na Sesti neurochirur-
giich velmi dobre zavedena a na dalSich
péti se velmi zddrneé rozviji a poZadavky ze
strany neurochirurgt stéle rostou.

Pristrojova technika umoZiuje v redl-
ném case shromazdovat a zpracovdvat
dostatecné velké mnozstvi dat, které je
podkladem mnohokanalového a multi-
modalniho snimani.

Vysokorychlostn{ pfipojeni dava moz-
nost ,, monitorace na dalku”. Ta zatim nenf
u nas praktikovana. Vyznam ma pouze
jako prostredek dohledu nebo pro skolenf
zacinajicich neurofyziologd, pfipadné pro
on-line konzultace. Pfitomnost neurofy-
ziologa na séle po dobu vlastniho vykonu
stale je a nadéle bude Zddouci.
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EVOKOVANE ODPOVEDI A ELEKTROMYOGRAFIE V INTRAOPERACNIM MONITORINGU V NEUROCHIRURGII

Védomostni test

1. Jakd anestetika jsou vhodna pro
monitoraci MEPs?

a) opioidy

b) propofol

¢) izofluran

d) myorelaxancia

2. Vyberte spravné tvrzeni tykajici se

intravendzni anestezie (TIVA):

a) je pouzivana, aby bylo mozno monitoro-
vat SEPs

b) umoziiuje monitoraci MMEPs pfi
transkranialni stimulaci motorické kury

@) je podavan bolusové N,O

d) je aplikovan kontinuélné propofol

3. Které odpovédi jsou nejméné
ovlivnény anestetiky?

a) SEPs

b) MEPs

c) BAEPs

d) D-vina

4. Zvrat fazi SEPs je mozné registrovat:
a) pouze pfi snimdni z kary mozku

b) v ¢asnych i pozdnich odpovédich

) z kary, epiduralné i ze skalpu

d) pouze pfi stimulaci n. medianus

5. Spolehlivou monitoraci pro ochranu
sfinkterovych funkci predstavuiji:

a) pudendalni SEPs

b) MMEPs zevniho svérace

¢) bulbokaverndzni reflex

d) stimulace michy

6. Zachovana vybavnost SEPs

n. medianus pfi operacich v mozkovém

kmeni:

a) je nepfimou zndmkou zachovani védomf
po operaci

b) je pfimou zndmkou zachovani védomi
po operaci

) je nepfimou zndmkou vodivosti lemnis-
cus medialis

d) je pfimou zndmkou vodivosti lemniscus
medialis

7. Transkranialni stimulace
motorické kury je intraoperacné
provadéna:

a) elektricky

b) magneticky

) elektromagneticky

d) vysokofrekven¢nim trainem

8. Ztrata mMEPs pfi operaci misni
expanze muze znamenat:

a) pfechodnou parézu

b) trvalou parézu

) paraplegii

d) v8e zminéné

9. Pfimou stimulaci michy:

a) jsou neselektivné podrazdéna vsechna
misni vldkna

b) je mozné vyvolat motorickou odpovéd
i pfi preruseni kortikospinalni drahy

¢) je spolehliva technika nahrazuijici trans-
kranidlni stimulaci

d) je nespolehliva technika monitorovani
kortikospinalni drahy

10. Trvalé zhorseni svalové sily po ope-

raci nastane, kdyz:

a) je pokles amplitudy D-viny na < 50 %
uvodnich hodnot

b) vymizi mMEPs

) vymizi SEPs

d) vymizi mMEPs a zérover poklesne ampli-
tuda D-viny pod 50 %

11. Nahla ztrata vsech komponent

BAEPs znamena:

a) ischemii kochley

b) technickou zavadu stimulace

) preruseni sluchového nervu v mostomo-
zeckovém koutu

d) poruchu vedeni lemniscus lateralis
kontralaterdlné

12. Pozvolny pokles amplitudy a prodlou-
Zeni latence ,viny V" v BAEPs znamena:
a) poruchu funkce kochley
b) nutnost varovat chirurga a prerusit operaci
) vazospazmus v mikrocirkulaci v oblasti

n. VIl zplsobeny mechanickou manipulaci
d) nebezpedi trvalé ztraty sluchu

13. Jednostrannd porucha vodivosti

n. cochlearis pfi operaci v MMK

se projevi v zdznamech BAEPs:

a) bilateralné

b) pouze na strané stimulace

) pouze kontralaterdIné ke strané stimulace

d) stimulace je vZzdy oboustrannd, takze se
neprojevi

14. Nejcitlivéjsim markerem pooperacni
parézy v obraze nativniho EMG je:

a) neexistuji takové vyboje

b) bursts

Q) spikes

d) A-train

15. Stimulaci distalniho pahylu perifer-
niho nervu:

a) nelze vyvolat CMAP

b) Ize vyvolat CMAP v akutni fazi poranéni
¢) se prokazuje blok vedeni

d) je mozné identifikovat miru reinervace

16. Efapse znamena:

a) abnormalni pfenos signédlu na nervosva-
lové ploténce

b) registrovana ze svalu inervovaného jinou
vétvi nervu, nezZ je stimulovéna

) vymizi ihned po mikrovaskularni dekom-
presi n. VII

d) abnormalni pfenos ak¢niho potencialu
mezi vlakny axond v misté demyelinizace

17. Monitorovani okulomotoriky je

mozné:

a) sledovanim fasciculus longitudinalis
medialis

b) stimulaci okohybnych nervl a registraci
CMAP z pfimych o¢nich svald

C) nelze monitorovat

d) MEPs okohybnych svalt

18. Funkéni MR zobrazuje:

a) aktivitu neuron(

b) intravaskuldrni zmény zptsobené neuro-
nalni aktivaci

¢) zmény perfuze v aktivovanych zénach
mozku

d) zvyseni metabolizmu neurond

19. Jaké se pouzivaji registracni elek-
trody na séle:

a) povrchové — lepené

b) spirdlkové

<) jehlové

d) prstynkové

20. Klinické a elektrografické vyset-

feni v laboratofi je pro intraoperacni

monitoraci:

a) bezpodminec¢né nutné pred kazdym
monitoringem

b) vhodné, ale neni nutné

€) nema vyznam

d) je mozné provést na sédle bezprostredné
pred operaci

Spravna je jedna i vice odpovédi.
Za spravné vyreseni testu ziska resitel
5 kreditd CLK. Test mGzete vyplnit na:

WWW.CSNN.EU
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