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védecké prace. Diky jeho vedeni jsem se naucil chapat daleZitost znalosti a pochopeni zakladnich
Vizionarsky a osvicensky postoj pfednosty neurochirurgické kliniky prof. MUDr. Vladimira Benese,
DrSc. k intraoperacni neurofyziologii mi umoznil, jiz jako mladému sekundafi, déastnit se a ovliviiovat
prabéh i téch nejnarocnéjsich neurochirurgickych vykonda.

Zde bych rad podékoval profesoru Luboru Stejskalovi za nesmirné usili, trpélivost, pochopeni
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vykonlm novy rozmeér.

Kromé mych kolegll, odbornikd, maji nemaly podil na vzniku habilita¢ni prace i lidé mné nejblizsi.
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Soubor praci tvofici habilitacni praci



1 Uvod

Téma habilitacni pace vychazi z dosavadni odborné a publika¢ni ¢innosti autora zamérené na
intraoperacni neurofyziologickou monitoraci evokovanych odpovédi a intraoperacni
elektromyografii. Prace shrnuje a stru¢né popisuje nejdilezitéjsi a nejpouzivané;jsi techniky
monitorace a mapovani.

Pouziti intraoperacni neurofyziologie se neomezuje pouze na neurochirurgii, ale zasahuje do rady
dalsich oborl. Mezi hlavnimi jmenujme napf. spondylochirurgii, otorhinolaryngologii,
kardiovaskularni chirurgii a intervencni radiologii. Vycet obor( neni ani zdaleka Uplny, ani konecny.
Spektrum i sloZitost vykon( nar(ista. Neustale narlstajici tlak na zvySovani bezpecénosti, sniZovani
morbidity i komplikaci operaci vyZaduje detailnéjsi funkéni sledovani béhem vykon.

Obligatorni Ucastnici vSech slozitéjsich vykona jsou tfi. Rozhodnuti o vykonu a provedeni vykonu je na
chirurgovi, zajisténi pacienta béhem vykonu na anesteziologovi, sledovani funkci na neurofyziologovi.
K nim se pridavaji dalsi neméné dlleziti odbornici z fad radiologl, epileptologl, logopedd,
neuropsychologt, otorhinolaryngologti, opthalmolog(, kardiologl a dalSich. Do budoucna rozristani
pridruzenych specialistl je logické a zaroven vitané.

V zajmu prehlednosti a srozumitelnosti se tato prace zabyva strategii a postupy intraoperacéniho
neurofyziologického monitorovani evokovanych odpovédi a elektromyografie u nejvyznamnéjsich

neurochirurgickych a spondylochirurgickych vykon.



2 Seznam zkratek

us mikrosekunda microsecond

uv mikrovolt microvolt

ACA arteria cerebri anterior anterior cerebral artery

AComA arteria communicans anterior anterior communicans artery

AChR acetylcholinovy receptor acetylcholine receptor

AMR abnormalni svalovéd odpovéd abnormal muscle response

AN aneurysma aneurysm

ASA arteria spinalis anterior anterior spinal artery

AVF arteriovendzni fistule arteriovenous fistula

AVM arteriovendzni malformace arteriovenous malformation

BAEP sluchovy kmenovy evokovany potencial brainstem auditory evoked potential

BCR bulbokaverndzni reflex bulbocavernous reflex

BR blink reflex blink reflex

CBT kortikobulbarni draha corticobulbar tract

CCA arteria carotis communis common carotid artery

CEA karoticka endarterektomie carotid endarterectomy

CMAP souhrnny svalovy akéni potencidl compound muscle action potential
kortiko bulbarni motoricky evokovany

CoMEP cortico bulbar motor evoked potential
potencial

CoN cochledrni nukleogram cochlear nucleogram

CoNAP kochledrni nervovy akéni potencial cochlear nerve action potential

CRDT kompletni resekce detekovatelného tumoru | complete resection detected tumor

CRET kompletni resekce enhancujiciho tumoru complete resection enhancing tumor




Cs centralni sulkus central sulcus

CST kortikospinalni draha corticospinal tract

CTA CT angiografie CT angiography

CUSA ultrazvukovy aspirator cavintron ultrasound aspirator
cx-MEP kortikdIni motoricky evokovany potencidl cortical motor evoked potential
dB decibell decibell

DCS pfima kortikalni stimulace direct cortical stimulation

div dilek division

DRAP akéni potencial zadniho kofene dorsal root action potential
DREZ dorsal root entry zone dorsal root entry zone

DSS prima subkortikalni stimulace direct subcortical stimulation
DTF ¢as od prvnich dvefi do obnovy pratoku door to flow time

DTI difuzni tenzorové zobrazeni diffusion tensor imaging

DTT tensorova traktografie diffusion tensor tractography
DWI difuzné vazeny obraz diffusion weighted image

ECA arteria carotis externa external carotid artery

ECoG elektrokortikogram electrocoticogram

EEG elektroencefalografie electroencephalography

elCA extrakranidlni arteria carotis interna extracranial internal carotid artery
EMG elektromyografie electromyography

EP evokovany potencial evoked potential

EPSP excitacni postsynapticky potencial excitatory postsynaptic potential
fMRI funkcéni magneticka rezonance functional magnetic resonance imaging
GABA kyselina gama-amino maselna gama-amino butyric acid

HFS hemifacialni spasmus hemifacial spasm




Hz Hertz Hertz
ICA arteria carotis interna internal carotid artery
iDTT intraoperacni tensorova traktografie intraoperative diffusion tensor tractography
iMRI intraoperacni magnetickd rezonance intraoperative magnetic resonance
IMSCT intramedularni misni tumor intramedullary spinal cord tumor
IONM intraoperacni neurofyziologicka monitorace |intraoperative neurophysiological monitoring
IS interstimulus interval inter-stimulus interval
ITl intertrain interval inter-train interval
LAR laryngealni adduktorovy reflex laryngeal adductor reflex
LE dolni koncetina lower extremity
m. ADV musculus abductor digiti quinti abductor digiti quinti muscle
m. APB musculus abductor pollicis brevis musculus abductor pollicis brevis
m. IDI musculus interosseus primus first interosseous muscle
m. OOc musculus orbicularis oculi orbicular oculi muscle
mA miliampér miliampere
MAC stfedni alveolarni koncentrace mean alveolar concentration
MCA arteria cerebri media middle cerebral artery
MEP motoricky evokovany potencial motor evoked potential
multimodalni intraoperacni multimodal intraoperative neurophysiological
mIONM
neurofyziologickd monitorace monitoring
m)J milijoule milijoule
mm milimetr milimeter
mMEP svalovy motoricky evokovany potencial muscle motor evoked potential
MMK mostomozeckovy kout cerebellopontine angle
MRC svalova sila Medical Research Council muscle strength Medical Research Council




MRI magnetickd rezonance magnetic resonance

mRS modifikovana Rankinova skala modified Rankin scale

ms milisekunda milisecond

MVD mikrovaskularni dekomprese microvascular decompression

N20 oxid dusny nitrogen oxid

NAP nervovy akéni potencial nerve action potential

NMDA N-methyl-D-aspartat N-methyl-D-aspartate

nMEP neurogenni motoricky evokovany potencidl | neurogenic motor evoked potential

NVC neurovaskularni konflikt neurovascular conflict

OA arteria opthalmica opthalmic artery

OTF ¢as od prvnich pfiznakl do obnovy pritoku |onset to flow time

PMC primarni motoricka kdra primary motor cortex

PSA arteria spinalis posterior posterior spinal artery

PSC primarni senzitivni klira primary somatosensory cortex

rCBF regionalni mozkovy krevni pritok regional cerebral blood flow

RFP obdobi bez recidivy recurrence free period

rS Spearmanuyv korelacéni koeficient Spearman correlation coefficient

SAE zevni andlni svérac sphincter ani externus
subkortikalni motoricky evokovany

sc-MEP subcortical motor evoked potential
potencial

SDR selektivni dorzalni rhizotomie selective dorsal rhizotomy

SEF spectral edge frequency spectral edge frequency

SEP somatosenzoricky evokovany potencial somatosensory evoked potential
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absolutni hodnota amplitudy

absolute value amplitude of somatosensory

SEP-amp somatosenzorického evokovaného
evoked potential
potencialu
mezistranovy pomér amplitud
side-to-side amplitude ratio of somatosensory
SEP-ratio somatosenzorického evokovaného
evoked potential
potencialu
SMA suplementarni motorickd area supplementary motor area
SNAP sensitivni nervovy akcni potencial sensitive nerve action potential
SNR pomér signalu k Sumu signal to noise ratio
TCD transkranialni doppler transcranial doppler
transkranialni motoricky evokovany
TcMEP transcranial motor evoked potential
potencial
TES transkranialni elektricka stimulace transcranial electrical stimulation
TIVA celkova intravendzni anestezie total intravenous anesthesia
TMS transkranialni magneticka stimulace transcranial magnetic stimulation
TOF train Ctyr pulza train of four
UE horni koncetina upper extremity
VEP zrakovy evokovany potencial visual evoked potential
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3 Soubor komentovanych praci

Prace bezprostiedné se tykajici tématu: (A-F)

A - Ostry S, Stejskal L. Evokované odpovédi a elektromyografie v intraoperacni monitoraci
v neurochirurgii. [Evoked Responses and Electromyography in Intraoperative Monitoring in

Neurosurgery]. Cesk Slov Neurol N. 2010;73/106(1):8-18. IF 0,421

B - Ostry S, Belsan T, Otahal J, Benes V, Netuka D. Is intraoperative diffusion tensor imaging at 3.0T
comparable to subcortical corticospinal tract mapping? Neurosurgery. 2013;73(5):797-807;

discussion 6-7. IF 3,238 Q1

C - Ostry S, Netuka D, Benes V. Rolandic area meningioma resection controlled and guided by

intraoperative cortical mapping. Acta Neurochir (Wien). 2012;154(5):843-53. IF 1,878 Q2

D - Stejskal L, Kramar F, Ostry S, Benes V, Mohapl M, Limberk B. Experience of 500 cases of
neurophysiological monitoring in carotid endarterectomy. Acta Neurochir (Wien). 2007;149(7):681-8;

discussion 9. IF 1,546 Q2

E - Ostry S, Nevsimal M, Nevsimalova M, Reiser M, Fiedler J. Median somatosensory evoked potential
as a predictor of clinical outcome after urgent surgical extracranial internal carotid artery

recanalization. Clin Neurophysiol. 2021;132(2):372-81. IF 4,861 Q1
F - Ostry S, Nevsimal M, Reiser M, Voldrich R, Krticka O, Kubale J, Nevsimalova M, Fiedler J.
Intraoperative neurophysiological monitoring during urgent surgical extracranial internal carotid

artery recanalization. Clin Neurophysiol. 2022. IF 4,861 Q1
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Dalsi prace blizké tématu: (G-K)

G - Vanek P, Votavova M, Ostry S, Benes V, Pavelka K. Korekce kyfotické deformity kréni patere pfi
ankylozujici spondyloartritidé pedikl subtrakéni osteotomii sedmého kréniho obratle. [Correction of
kyphotic deformity of the cervical spine in ankylosing spondylitis using pedicle subtraction osteotomy

of the seventh cervical vertebra]. Acta Chir Orthop Traumatol Cech. 2014;81(5):317-22. IF 0,564 Q3

H - Ostry S, Stejskal L, Plas J. [Peroperative monitoring during microvascular decompression for facial

hemispasm and trigeminal neuralgia]. Cesk Slov Neurol N. 2003;66/99(6):404-8. IF 0,112

| - Netuka D, Ostry S, Belsan T, Kramar F, Benes V. Intraoperative MR imaging in a case of a cervical

spinal cord lesion. J Neurosurg Spine. 2011;14(6):754-7. IF 2,000, Q2

J-Benes V, lll, Bradac O, Ostry S, Buchvald P, Kramar F, Kaiser M, Suchomel P, Benes V, Jr.
Intramedullary Astrocytoma - a Series of 15 Patients and Literature Overview. Cesk Slov Neurol N.

2010;73/100(2):169-77. IF 0,421

K - Ostry S, Stejskal L, Kramar F, Netuka D, Mohapl M, Benes V. Hypercapnia impact on vascular and

neuronal reactivity in patients before and after carotid endarterectomy. Zentralbl Neurochir.

2007;68(2):59-66. IF 0,638
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A: Ostry S, Stejskal L. Evokované odpovédi a elektromyografie v intraoperacni monitoraci
v neurochirurgii. [Evoked Responses and Electromyography in Intraoperative Monitoring in
Neurosurgery]. Cesk Slov Neurol N. 2010;73/106(1):8-18. IF 0,421
Prace ma podobu prehledné minimonografie pojedndvajici o intraoperacnim neurofyziologickém
monitorovani a mapovani béhem neurochirurgickych vykonda.
Prvni obecna cast se zabyva zakladnimi principy neurofyziologie, ziskani signdlu v prostiedi
operacniho salu a zplsobu hodnoceni. Poukazuje na dileZitost predoperacni pripravy a uskali
plynouci z anestezie.
Integralni soucasti intraoperacniho neurofyziologického monitorovani (IONM) je pecliva a podrobna
predoperacni pfiprava. Autofi zdUraznuji znalost klinického obrazu a predoperacni vybavnosti
evokovanych odpovédi. Ty vyznamné ovliviiuji moZnosti a spolehlivost IONM. Integralni soucasti
monitorace je predoperadni schlizka tymu. Ukolem schiizky je stanovit cile operace, rozsah, moZnosti
i limity monitorace a mapovani, strategie postupu pfi vyznamnych zménach odpovédi. Neméné
vyznamnym je zplsob vedeni anestezie. Intravendzni celkova anestezie (TIVA) s kontinualni aplikaci
propofolu a opiatl znamena optimalni volbou. TIVA umoZnuje monitoraci motorickych evokovanych
odpovédi (MEPs). MEPs umoZznuji pfimé urcéeni motorickych oblasti a pfimé sledovani vodivosti drah.
Diky intraopera¢nim MEPs lze presnéji stanovit okamzik ohroZeni motorické oblasti. Diky 4c¢inném

opatreni tak Ize spolehlivéji predchazet paréze.

Druha ¢ast prace se zamértuje na nejcastéjsi operacni vykony provadéné s IONM.

K jedném z nejcastéjsich patfi karotickd endarterektomie (CEA). Spolehlivym markerem kortikalni
ischemie je amplituda somatosenzorickych evokovanych potencial(i (SEP). Pokles amplitudy N20/P25
je v dobrém souladu s poklesem korového regionalniho krevniho pratoku (rCBF) a ukazuje na ¢asny
rozvoj ischemie. Ipsilateraini pokles amplitudy po uzavéru spolecné krkavice (CCA) je indikaci

k zavedeni intraluminalniho shuntu. Selektivni pouziti shuntu zvySuje bezpecnost operace. Odezva
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poklesu amplitudy SEP je v porovnani se zménou frekvencniho spektra v elektroencefalografii (EEG)
rychlejsi, hodnoceni snazsi a méné ovlivnéno rusenim okoli.

Operace na intrakranidlnim recisti s sebou pfindsi riziko ischemie korové — teritorialni, tak

i subkortikalni. Ke kortikalni ischemii dochazi stendzou nebo okluzi velkého kmene tepny, napt. vétve
arteria cerebri media (MCA). Subkortikalni ischemii md obvykle na svédomi okluze nebo zalomeni
(kink) perforatoru vychazejiciho z nékterého z proximalnich segmentl mozkovych tepen. K obéma
situacim mUZe dochazet nezavisle na sobé a bez ohledu na to, zda je zamysleny uzavér docasny
(proximalni kontrola M1), nebo trvaly (vyrazeni aneurysmatu). SEPs jsou spolehlivym markerem pro
zachyt teritoridlni korové ischemie, MEPs zachyti poruchu perflze perforatory zasobuijici
kortikospinalni trakt (CST).

Béhem operaci v rolandické krajiné a v blizkosti CST je nutné urcit nejprve ulozeni centralniho sulku
(CS), poté rozsah primarni motorické kiry (PMC) a nakonec sledovat pribéh a vodivost CST béhem
celé resekce. Tangencidlni uloZeni generatoru primarni somatosenzorické odpovédi v zadni sténé CS
(area 3b) zplsobuje, Ze polarita somatosenzorickych odpovédi mezi svody parietalnimi a frontalnimi
je opacnd. Misto zvratu faze SEP n. medianus ukazuje na uloZeni CS. Monopolarni anodovou stimulaci
kratkym trainem mapujeme povrch mozku, abychom presny rozsah PMC urcili. Stejnym

trainem opakované stimulujeme PMC, abychom monitorovali vodivost celym CST. Monitorace
vodivosti CST se béhem resekce doplfiuje subkortikdlnim mapovanim stén resekéni dutiny, které
slouZi k vyhledavani priibéhu vldken CST. Pfi subkortikalnim mapovani je aktivni elektrodou katoda.
Prahova intenzita motorickych odpovédi je v pfimé umére se vzdalenosti pribéhu axon( CST za
hranici aktudlni resekce.

Operace v zadni jamé lebni a v oblasti baze lebni s sebou nese riziko Fady invalidizujicich poruch
plynoucich z |éze hlavovych nerv(, jader, ale i dlouhych drah. K vyznamnym hendikeplm je tfeba
radit i takové poruchy jako jsou diplopie nebo dysfagie. Hlavni Ulohy neurofyziologie jsou dvé:
vyhledavani (mapovdni) pribéhu hlavovych nerv(i a uloZeni jader v operacnim poli v oblasti baze,

mostomozeckového koutu a v mozkovém kmeni; sledovani (monitorace) vodivosti vlaken hlavovych
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nerv( a kmenovych drah. Epizody mapovani se stfidaji s epizodami resekce. Mapovani vyZaduje
pfimou soucinnost chirurga a pfindsi pouze epizodickou zpravu o funkénosti tkané mimo resekéni
fazi. Kritickou pro funkci hlavového nervu je vybavnost stimulaéni odpovédi od kmene (proximalné).
Pokles proximalni odpovédi v pribéhu resekce je projevem poruchy vedeni a divodem ponechani
rezidua tumoru adherujiciho k nervu v zajmu zachovani funkce nervu. Registraci spontdnni svalové
aktivity monitorujeme funkéni integrity hlavovych nervi béhem resekce. Vyskyt injury potencialli
béhem manipulace s nervem mohou byt projevem poranéni jeho vldken. K prognosticky
nejvyznamnéjsim fenoméndm patii tzv. , A-train“. Na zakladé vyskytu, ale i celkové doby trvani Ize
odhadovat riziko vzniku pooperacni parézy. Monitorace kmenovych drah se omezuje na
somatosenzorické a sluchové. Obtize s hodnocenim kmenovych sluchovych evokovanych potenciall
(BAEPs) ptinasi dlouhy analyzaéni ¢as a nachylnost k rudeni signalu okolnimi vlivy. Radu kmenovych
drah monitorovat nelze. K monitoraci vodivosti sluchovym nervem je nejspolehlivéjsi snimani
invazivni v podobé kochledrniho nervového akéniho potencidlu (CoNAP) nebo kochlearniho
nukleogramu (CoN) registrovaného z lateralniho recesu IV. komory.

Monitorace miSnich drah béhem resekce intramedularnich expanzi (IMSCT) je jednou

z nejpropracovanéjsich technik. Hlavni roli v IONM hraje monitorace motorickych odpovédi.
Spolehlivost monitorace IMSCT zvySuje kombinace svalovych MEPs (mMEPs) a miSnich odpovédi (D-
viny). Svalové MEPs jsou citlivéjsi nez D-vIna, proto i kritéria mMEPs jsou mirné;jsi, nez u D-viny.
Pooperacni parézu predikuje ztrdta mMEPs. Pokles amplitudy D-viny o > 50 % baseline pak urcuje,

zda paréza bude docasnad, nebo trvala.

16



B: OstryS, Belsan T, Otahal J, Benes V, Netuka D. Is intraoperative diffusion tensor imaging at
3.0T comparable to subcortical corticospinal tract mapping? Neurosurgery. 2013;73(5):797-
807; discussion 6-7. IF 3,238 Q1
Podminkou zachovani motorické funkce je funkéni integrita PMC i CST. Resekce glidlnich nador(
v blizkosti motorické zény s sebou nesou riziko poskozeni CST. Expanze v podkoti CST mohou
odtladovat, nebo infiltrovat. Rozsah resekce v bilé hmoté musi zohlednit pribéh CST, jehozZ vldkna
musi byt uchranéna.
Mnoho Usili bylo vynaloZzeno na zobrazeni CST v obraze navigace magnetické rezonance (MRI) pro
lepsi orientaci chirurga béhem operace. Difuzni tenzorova traktografie (DTT) umozni rekonstrukci CST
na predoperacnim skenech. Po dekompresi mozku durotomii nebo ¢astecnou resekci dochazi
k nepredikovatelnému posunu mozkové tkané tzv. ,brain-shiftu“ co do vzddlenosti i sméru. Spolu
s posunem tkané mozku dochazi ke zméné skutec¢ného prabéhu CST, které jiz neodpovida
rekonstrukci DTT na predoperacni MRI. Pfedpokladame, Ze by intraoperacni MRI (iMRI)
s intraoperacni traktografii (iDTT) méla aktualizovat pribéh CST, ktery by pak mél odpovidat
skuteénosti.
Cilem prace bylo porovnat spolehlivost predoperacniho zobrazeni CST v DTT a intraoperacniho v iDTT
s intraoperacnim subkortikdlnim mapovanim.
Byla porovnavana prahova intenzita monopoldrniho katodového subkortikalniho podnétu
v miliampérech [mA] pro vybaveni motorického evokovaného potencidlu (sc-MEP) a vzdalenosti
mista stimulace v milimetrech [mm] od hranice rekonstrukce pribéhu vlidaken CST zobrazeného

pomoci 3,0 T MRI predoperacné i intraoperacné.

Prospektivni soubor Cital 25 pacientl se solitarni intrisickou supratentorialni expanzi komprimujici,
nebo infiltrujici CST. VSichni pacienti podstoupili resekci potencidlné elokventni expanze
s intraoperacni monitoraci a mapovanim CST a MRI zobrazenim CST predoperacnim v DTT

a intraoperacnim v iDTT.
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Béhem operace byla do navigacniho systému uloZena vSechna mista subkortikalni stimulace

s hodnotou prahové intenzity proudu pro vybaveni MEP. Pooperaéné byla zmérena vzdalenost mista
stimulace od hranice CST zobrazeného DTT a iDTT.

Na vzorku bylo hodnoceno 155 mist subkortikalni stimulace s DTT daty a 103 mist s obrazem iDTT.
Intraoperacni traktografii — iDTT bylo moZné rekonstruovat pouze u 16 pacientt (64 %). Dlvodem

byla Spatna kvalita zdrojového difuzné vazeného obrazu (DWI) iMRI.

evvs

stimulacni elektrody se nachazela uvnitf CST dle MRI (v 12 % dle DTT av 31 % dle iDTT). Pozice
elektrody dle MR navigace ukazovala pfimou destrukci CST. Stimulaéni prah sc-MEPs i pooperacni
klinicky nalez destrukci CST souhlasné vylucovaly. Distribuci vzdalenosti subkortikdlni stimulace

v pfedoperaénim a intraoperacnim obraze ukazuje Tabulka B-1.

Radikalita resekce ( kompletni resekce detekovatelného — CRDT, resp. enhancujiciho tumoru — CRET)
byla dosaZzena v 68 %. Pfechodny motoricky deficit rozvinulo 7 pacientl (32 %), trvaly neinvalidizujici,

pouze jeden pacient (4 %).

TABLE 3. Minimal Distance Between Probe and CST**

Minimal Probe Tip-CST

Distance, mm Pre-Dist % Post-Dist %
>10.0 8 32 4 25
5.1-10.0 6 24 4 25
0.1-5.0 8 32 3 19
=0.0 3 12 5 31
Total 25 16

Tabulka B-1

Minimalni vzdalenost stimulace od hranice CST v MRI obraze

(zdporné hodnoty znamenaji pozici stimuldtoru uvnitr traktu).
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Statistickym zpracovanim bylo dosazeno linearni zavislosti prahového podnétu a vzdalenosti nizké
sily R=0,470 a R= 0,338 pro predoperacni DTT, resp. intraoperacni iDTT.

Nepresnost predoperacnich MRI dat a skutecnosti byla jednoduse vysvétlitelna tkafiovym posunem
(brain-shift). Toto zjiSténi bylo v plném souladu s dosavadnimi literarnimi daty. Nesoulad iMRI dat byl
paradoxné vyznamnéjsi nez u dat pfedoperacnich. Vysvétleni je nasnadé v podobé vyznamné horsi
kvality intraoperacnich DWI, které byly zdrojem pro rekonstrukci CST v iDTT. Distorze DWI byla
zpUsobena nejcastéji pfitomnosti vzduchu v intrakraniu pti iMRI. Navzdory vysoce benevolentnimu
kritériu dobré kvality intraoperacniho obrazu nebylo u tfetiny pacientll mozné intraoperacné CST

v iDTT zrekonstruovat vibec.

Koeficienty linearnich zavislosti byly vidy vyznamné mensi nez 1 (0,257 pro extraoperacni data

a 0,098 pro data intraoperacni). Ani jedna z uvedenych zavislosti nepodporuji teorii extrapolace
prahové intenzity subkortikdlnich MEPs v [mA] a vzdalenosti mista stimulace o vldken CST v [mm]

v poméru 1:1.

Nase vysledky nijak nepodporuji hojné uzivanou extrapolaci prahové intenzity sc-MEPs a vzdalenosti
mista stimulace od pribéhu vldken CST za hranici resekce v bilé hmoté.

Dosazena zjisténi ukazuji superioritu intraoperacniho neurofyziologického subkortikalniho mapovani
nad MR zobrazenim. Hlavnim dlivodem byla dokonala spolehlivost intraoperacni neurofyziologie.
IONM ani mapovani neselhaly v Zadném pripadé, k selhani (nehodnotitelna data) iDTT doslo v 36 %.
Brain shift velkého mozku ve vSech rovinach devalvuje traktografii a povySuje cenu intraoperacnich

SEPs i MEPs.
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C:. OstryS, Netuka D, Benes V. Rolandic area meningioma resection controlled and guided by
intraoperative cortical mapping. Acta Neurochir (Wien). 2012;154(5):843-53. IF 1,878 Q2

Meningeomy, ackoliv extracerebralni procesy, mohou predstavovat intraoperacni riziko poskozeni
mozkové kiry. V mistech pidlniho zasobeni anatomicka hranice mezi tumorem a mozkem mizi. Ma-li
byt resekce radikalni, pak musi byt v téchto mistech subpidlni. Pokud to nastane v PMC, vznika
paréza.
Ackoliv konvexitarni meningeomy patti k [ézim s nejmensi incidenci pooperacéniho deficitu (1,8 % —
5,6 %), lze predpokladat, Ze dominantni podil paréz vznika, zasahuje-li expanze do rolandické oblasti.
V nasi praci byly vyhledavany mista adheze meningeomu v PMC. Adherujici ¢dst meningeomu by
méla byt ponechana pouze v PMC v zajmu zachovani motorické funkce, mimo PMC by méla byt
resekovana v zajmu radikality.
Do souboru byli zahrnuti retrospektivné pacienti s konvexitarnim, parasagitdlnim nebo falcinnim
meningeomem, u kterych dle predoperacni MRI v T2 obraze tumor zasahoval do precentralniho gyru,
postcentralniho gyru nebo CS.
Monopolarni anodovou stimulaci kratkym trainem bylo provedeno kortikalni mapovani. Dle prahové
intenzity pro vybaveni MEP bylo uréeno presné uloZzeni PMC.
Kritéria vybéru spliiovalo 42 pacientl. Pfedoperacni a pooperacni klinicka i graficka data shrnuje
Tabulka C-1.
Monopoldrni anodovou stimulaci bylo provedeno kortikdlni mapovani se stanovenim prahu
motorické odpovédi v kazdém misté stimulace, zvlasté pak na hranici kontaktu meningeomu
s povrchem mozku. Doslo-li ke ztraté hranice tumor-mozek v PMC, pak bylo ponechano reziduum
v podobé co nejtendi vrstvy tumoru adherujici ke klife a pouze v nezbytném rozsahu odpovidajicimu
PMC. Vrstva rezidua v PMC byla postupné zmensovdana za soustavné kontroly motorického prahu pfi
stimulaci pfes vrstvu tumoru. Vrstva rezidua byla zmensovana tak dlouho, az rozdil motorického
prahu mezi stimulaci pres vrstvu rezidua a pfimé stimulace pfriléhajici kary byl < 2 mA. Mimo PMC

byla resekce véetné adherujicich ¢asti radikalni.
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Hranice tumor-kortex vymizela v PMC u 15 (35,7 %) pacient(. Parcidlni resekce (Simpson — IV) bylo
dosaZzeno u 11 (26,2 %). Pooperacni motoricky deficit se rozvinul u 8 (19,0 %), trvaly zustal ve 3
(7,1 %) pripadech. Ani radikalita resekce ani histologicky stupen nadoru neovlivnily vyznamné dobu

preziti do progrese (viz Tabulka C-2).

Diky intraoperacnimu mapovani PMC byly identifikovany ty oblasti kdry, kde ponechani malého
rezidua predeslo poskozeni klry primarni motorické oblasti subpidlni resekci. Vrstva rezidua byla
redukovana na minimum (viz Tabulka C-2) na zakladé diference mezi prahovou intenzitou MEP
vybaveného pres reziduum a pfimou stimulaci klry v bezprosttedni blizkosti rezidua.

Autofi pracovali s predpokladem nepfimé Uméry objemu rezidua a rizika pooperacni recidivy.
Pooperacni trvald morbidita naseho souboru (7,1 %) se pfibliZila horni hranici publikované trvalé
morbidity konvexitarnich meningeom? jako celku (5,6 %).

Intraoperaéni mapovani PMC pfispélo ke sniZeni trvalé pooperacni morbidity po resekcich
meningeomu rolandické oblasti. SniZzeni radikality resekce nebylo na Ukor zvySeného vyskytu recidiv
v pooperacnim sledovani. Kontroly recidiv bylo v ¢asnych fazich progrese dosazeno reresekci nebo

alternativnimi zpGsoby IéCby.
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Clinical data

Preop %o 6 months postop %
Muscle strength (MRC) UE 5 21 50.0% 26 61.9%
4 13 31.0% 10 23.8%
3-2 8 19.0% 5 11.9%
1-0 0 0.0% 1 2.4%
LE 5 18 42.9% 28 66.7%
4 15 35.7% 10 23.8%
3-2 9 21.4% 3 T7.1%
1-0 0 0.0% 1 2.4%
Morphological data
Preop 3 months postop
Tumour volume (¢cm?) Min 0.5 0.1
Max 183.7 7.6
Median 35.1 0.3
Extent of resection
Resection radicality S-1 25 59.5%
S-IT 6 14.3%
S-1v 11 26.2%

Tabulka C-1
Klinicky nalez dle svalové sily, objem expanze pred operaci a pfi 3mésicni kontrole.

Radikalita resekce hodnocena dle Simpsonovy skaly. MRC — svalovd sila dle Medical Research Council

Radicality S-1, 11 S-1Iv

n (%) 31 (73.8%) 11 (26.2%)

Grade I I1 | I

n (%) 22 (71.0%) 9 (29.0%) 6 (54.5%) 5 (45.5%)

Recurrence 0 1 (11.1%) 2 (33.3%) 2 (40.0%)

Mean follow-up 323 44.0

(months)

Mean RFP (months) - 20 28 21.5

Treatment - Res RT, obs RT, Res
Tabulka C-2

Dlouhodobé pooperacni sledovani. Vyskyt recidiv byl zaznamenan po neradikalni resekci a u vyssiho
stupné tumoru. Rozdil rizika recidiv byl mezi podskupinami nesignifikantni.

S-1, I; S-1V — Radikalita hodnocena dle Simpsonovy Skdly; RFP — recurrence free period.
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D: Stejskal L, Kramar F, Ostry S, Benes V, Mohapl M, Limberk B. Experience of 500 cases of
neurophysiological monitoring in carotid endarterectomy. Acta Neurochir (Wien).
2007;149(7):681-8; discussion 9. IF 1,546 Q2

Benefit CEA v redukci ischemického iktu je dosazen za podminky minimalizace perioperacnich
komplikaci. Hlavni komplikaci pfedstavuje mozkovad ischemie. Uzavér CCA patti ke kritickym fazim
operace. Selektivni pouziti intraluminalniho shuntu by mélo zajistit dostatecnou perfuzi a zaroven

snizit vyskyt komplikaci spojenych s implantaci shuntu.

Cilem prace bylo porovnat spolehlivost tfi zplsob( intraoperaéni monitorace béhem CEA v celkové
anestezii.

Byla provedena retrospektivni analyza souboru 500 CEA pro stendzu vnitini krkavice (ICA)
provedenych béhem sedmi let. Stendza byla v 306 pripadech symptomaticka. Vsichni pacienti byli
operovani v celkové anestezii.

Intraoperaéni monitorace mozkové perfuze probihala u vSech pomoci SEP n. medianus, a rychlost
pratoku v MCA byla sledovan pomoci transkranidlni dopplerometrie (TCD). U 240 pacientt bylo
snimano navic 4svodové EEG.

Kritéria vyznamnych zmén byly pro SEP pokles amplitudy o > 50 % nebo prodlouZeni latence

o korovych odpovédi o > 1 ms, pro TCD pokles rychlosti pritoku o > 40 % a u EEG pokles rychlych
frekvenci o > 50 % a zmnoZeni pomalé aktivity na dvojndsobek nebo pokles ve spektralni analyze —
spectral edge frequency (SEF-95) na < 7,0 Hz.

Uspésnost monitorace SEP i EEG piesahovala 98 %, monitorace TCD selhala kvili absenci insonaéniho
oknav 9,2 %.

Urcujici modalitou vedouci k varovani nebo alarmu byly SEP v 80 pfipadech (16 %), TCD ve 4,2 %

a EEG pouze v 0,4 % (viz Tabulka D-1).
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SEPs 80 16.0
EEG 2 0.4
TCD 21 4.2
Tabulka D-1

Urcujici modalita monitorace pro varovani.

Alarm byl celkem vyhlasen v 50 pripadech (10 %) na zakladé vyznamnych zmén SEPs a pouze ve dvou
(0,4 %) na zakladé zpomaleni EEG. EEG zpomaleni v uvedenych dvou pripadech kratce predchazelo
vyznamnému poklesu amplitudy SEPs. V dalSich 32 pripadech (6,4 %) nebylo EEG zpomaleni
provazeno vyznamnymi zménami SEPs. TCD zmény byly ve vSech 21 pfipadech provazeny zménami
v SEPs. Ve zbyvajicich 59 ptipadech vyznamného poklesu amplitudy SEPs byly zmény v TCD
nevyznamné.

Alarm vyhlaseny ve fazi preparace ICA vedl ve dvou pfipadech (0,4 %) k pfed¢asnému ukonceni

vykonu. Intralumindlni shunt byl na zdkladé alarmu po uzavieni CCA zaveden ve 14 ptipadech (2,8 %).

Pooperaéni motoricky deficit se rozvinul u 13 pacientl (2,6 %), u deviti z nich byla hemiparéza
prechodna, u ¢ty (0,8 %) zlistala peréza trvald. Pouze u dvou pacientl (0,4 %), u nichZ vznikla
pooperaéni hemiparéza byly SEPs faleSné negativni. Na pooperacnim CT byla potvrzena lakuna

ischemie v oblasti capsula interna.

Vysledky prace ukazuji na vysokou spolehlivost SEP jako ¢asného markeru rozvoje intraoperacni

korové ischemie béhem CEA. Ke zménam v EEG dochazi v porovnani se zménami v SEPs pozdéji.

Monitorace rychlosti pritoku pomoci TCD se ukdazala byt nespolehlivou.
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E: Ostry S, Nevsimal M, Nevsimalova M, Reiser M, Fiedler J. Median somatosensory evoked
potential as a predictor of clinical outcome after urgent surgical extracranial internal carotid
artery recanalization. Clin Neurophysiol. 2021;132(2):372-81. IF 4,861 Q1

Rekanalizace okluze velké tepny je hlavnim faktorem ovliviujici klinicky vysledek rekanaliza¢ni |éCby
akutniho iktu. Navzdory propracovanym doporucenim favorizujici endovaskuldrni rekanalizaci okluzi
intrakranidlniho fecisté predniho povodi, zminky tykajici se pravidel rekanaliza¢ni éCby okluze
extrakranidlniho Useku vnitfni krkavice (elCA) jsou strohé. Absence doporuceni pro chirurgickou
rekanalizaci jsou nedostatecné urcitd. Divodem je pravdépodobné vyssi mira nepfiznivych klinickych

vysledkU urgentni chirurgické rekanalizace.

Cilem prace bylo zptesnit vybér vhodnych kandidatl na zakladé pfedoperacnich neurofyziologickych

parametrd a porovnat je s pouzivanymi klinickymi prediktory .

Ukolem rekanalizace elCA je obnova perflze predeviim mozkové kiry supratentorialni oblasti, ktera
je nejnachylnéjsi k ischemii. Teritoridlni pomezi mozkovych tepen , wathershed zény” jsou
nejvulnerabilnéjsi oblasti kary. Pri okluzi elCA se stdvaji nejhlre perfundovanymi oblastmi mozku

a ischemie.

Prace se zaméfuje na prediktivni hodnotu amplitudy predoperacnich SEP n. medianus pofizenych
bezprostfedné pred zahajenim chirurgické rekanalizace okluze elCA, po uvedeni do celkové
anestezie. Amplituda primarni korové odpovédi SEPs velmi dobfe koreluje s korovym rCBF. Normalni
neuronalni aktivita v podobé amplitudy SEP n. medianus je obrazem preZivajicich korovych neurond
rolandické oblasti, abnormalni ipsilateralni pokles amplitudy N20/P25, nebo vymizeni evokovanych
odpovédi Ize povaZzovat za projev dokoncéené kortikalni ischemie.

Soubor tvofilo 27 prospektivné zafazenych pacientl s akutni jednostrannou okluzi elCA, kteti
podstoupili urgentni chirurgickou rekanalizaci do 24 hodin od vzniku klinickych pfiznak(l. Vstupné se

u 20 z nich (70,4 %) klinicky jednalo o dokonceny ischemicky iktus.
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Byl hodnocen soulad celkem osmi parametru (Ctyf klinickych, dvou ¢asovych a dvou
elektrografickych) s 3mési¢nim klinickym vysledkem po chirurgické rekanalizaci okluze elCA dle
modifikované Rankinovy $kaly (mRS). Porovnani neparametrickych statistickych analyz Mann-

Whitneyho U testu a Spearmanova korelac¢niho koeficientu (rs) shrnuje Tabulka E-1.

Variable Z value p I's

MRC-UE —2.443 0.0107 0.486
MRC-LE -1.317 0.2158 0.265
NIHSS-door 0.413 0.6688 0.088
NIHSS-CEA 2.544 0.0060 0.506
OTF 0.171 0.8693 0.040
DTF 0.036 0.9716 0.014
SEP-amp —2.902 0.0008 0.576
SEP-ratio -3.105 0.0001 0.616

Tabulka E-1

Vzajemné porovnani prediktorti 3mésicniho klinického vysledku.

MRC-UE, MRC-LE — svalovd sila dle Medical Research Council horni koncetiny, resp. doini koncetiny;
NIHSS-door, NIHSS-CEA — National Institute of Stroke Scale vstupni, resp. pred karotickou
endarterektomii; OTF, DTF — ¢as od vzniku priznaki do rekanalizace, resp. od vstupu do nemocnice do
rekanalizace; SEP-amp, SEP-ratio — somatosenzoricky evokovany potencidl — ipsilaterdini amplituda,

resp. mezistranovy pomér amplitud ipsilaterdini/kontralaterdini

Statistickd vyznamnost obou neurofyziologickych parametrd SEP byla zfetelné vyssi nez u parametrd
ostatnich (viz tabulka E-1). Nejspolehlivéjsi predikce klinického vysledku bylo dosazeno

u mezistranového poméru amplitud N20/P25 SEP n. medianus (SEP-ratio). Zde bylo dosazeno Uplné
shody mezi predoperacnim SEP-ratio a 3mési¢nim mRS. Normalni SEP-ratio (tzn. > 0,5) znamenal

vzdy pfiznivy funkéni outcome (mRS 0-2) a vice versa.

Tézky predoperacni neurologicky deficit (hemiparéza) nemusi vidy znamena definitivni ztratu

neuronalni funkce mozku. Ve sledovaném souboru byla podskupina 6 pacientt (22.2 %) s tézkym
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predoperacnim deficitem — NIHSS-CEA > 10, ktefi méli zaroven normalni SEP-ratio > 0,5. U vSech
téchto pacientl doslo po rekanalizaci elCA ke zlepSeni klinického deficitu a v 3mési¢nim odstupu
dosahli plné sobéstacnosti, tzn. mRS < 2.

Celkova trvald morbidita a mortalita dosahla 14,8 %. Dosazené vysledky v porovnani s publikovanymi
daty urgentni rekanalizace elCA ukazuji na vysokou spolehlivost predoperacniho SEP-ratio v pozitivni
i negativni predikci funkéniho outcome urgentni chirurgické rekanalizace elCA. Vybér kandidatu
urgentni rekanalizace na zakladé neurofyziologické predikce by pravdépodobné pfispél k dalSimu

zvySeni bezpecnosti chirurgické rekanalizacni 1éCby.
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F:  Ostry S, Nevsimal M, Reiser M, Voldrich R, Krticka O, Kubale J, Nevsimalova M, Fiedler J.
Intraoperative neurophysiological monitoring during urgent surgical extracranial internal
carotid artery recanalization. Clin Neurophysiol. 2022. IF 4,861 Q1

Klinicky vysledek chirurgické rekanalizace akutni okluze elCA Ize spolehlivé predvidat na zédkladé
korové neurondlni aktivity ipsilateralni ke strané okluze. Korové neurony ptrezivaji diky kolateralni
perfuzi. Pti okluzi elCA je mozkova perfuze zajisténa kolaterdlnim obéhem. Hlavnimi kolateralami
jsou anastomdzy Willisova okruhu, leptomeningealni spojky a vétev zevni krkavice — arteria
opthalmica (OA).

Chirurgicka technika rekanalizace elCA vyzaduje prechodny uzdvér CCA, tzv. ,,cross-clamp”. BEhem
této faze je uzavreno i Fecisté arteria carotis externa (ECA) a tim i kolateralni perfize cestou OA.
Ackoliv je elCA uzaviena, mize byt béhem cross-clamp CCA mozkova perflize zasadnim zplsobem
ovlivnéna. Pokud by byla OA hlavni nebo dokonce jedinou vyznamnou kolateralou, pak by mohlo
dojit béhem cross-clamp k prohloubeni hypoperfuze natolik, Ze by doposud prezivajici korové
neurony podlehly zaniku a vznikla tak definitivni ischemie.

Intraoperacni ischemie tak mize zhorSovat klinicky outcome a soucasné faleSné sniZzovat spolehlivost

predikce predoperacnich SEPs.

Pfedmétem prace bylo zhodnotit vyskyt intraoperacéni hypoperfize béhem chirurgické rekanalizace
elCA.

Vyskyt intraoperacni ischemie v obraze SEPs byl porovnan s pfedoperaénimi vzorci kolateral v obraze
CT angiografie (CTA), ktera je soucasti standardniho vstupniho iktového protokolu.

Klinicky vysledek urgentni chirurgické rekanalizace elCA s IONM byl porovnan s dosavadnimi
publikovanymi vysledky chirurgické rekanalizace bez IONM i nechirurgickymi rekanaliza¢nimi

technikami.
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Pro intraoperacni monitoraci mozkové perfuze byly pouzity SEP n. medianus oboustranné. Metodika

i kritéria hodnoceni byla shodnd s témi pouZivanymi béhem CEA pro stendzu elCA.

Prospektivni soubor se sestaval z 33 pacientl s jednostrannou akutni symptomatickou okluzi elCA

u nichz byla provedena urgentni chirurgicka rekanalizace. SEP n. medianus oboustranné byly
provedeny predoperacné a monitorovany béhem celé operace.

K jednostrannému ipsilateralnimu vyznamnému poklesu amplitudy SEP N20/P25 doslo v 6 pfipadech
(18,2 %). U tfi z nich se amplituda SEPs restituovala po zvyseni systémového tlaku, u jednoho, kdy

k poklesu doslo s latenci 5 minut po cross-clamp, byla rekanalizace urychlené dokoncena a obnoven
pratok v elCA. U zbyvajicich dvou (6,1 %) byl indikovan intraluminalni shunt. U péti z téchto Sesti
pacientl byla rekanalizace Uspésna a vsech pét Uspésné rekanalizovanych dosahlo po 3 mésicich
funkéni nezavislosti (mRS < 2).

Zadny z predoperaénich vzorcl kolateral v CTA zobrazeni nedoséhl statistické vyznamnosti v predikci
rozvoje intraoperacni hypoperfuze vyjma jediného, kterym byla nedostatecnost arteria communicans
anterior (AComA). Ackoliv nedostatec¢nost AComA dosahla p=0,0112, tak negativni prediktivni
hodnota (tzn. dostate¢nost AComA v obraze CTA) predikovala pouze ve 35 % sprdvné absenci

intraoperacni hypoperfluze v obraze SEPs.

Klinické vysledky souboru byly porovnany s doposud publikovanymi vysledky urgentni chirurgické
rekanalizace elCA.

Uspésné rekanalizovana elCA byla u 31 (93,9 %), co? bylo v souladu s literarnimi daty. PFiznivy klinicky
outcome mRS 0-2 (84,8 %) v nasem souboru vyznamné prevysoval zjisténi posledniho
systematického review urgentni chirurgické rekanalizace elCA o vice nez 20 %. Rozdily s vysledky
endovaskularni 1é¢by byly obdobné. Celkovd pooperacni morbidita byla 30 %, trvald morbidita

a mortalita dosahla v nasem souboru 15,2 %. Mortalita naseho souboru 9,1 % byla zfetelné vyssi nez

5 %, které uvadi systematické review.
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Nase zjisténi ukazuji, Ze k intraoperacni hypoperfuzi béhem chirurgické rekanalizaci dochazi ve
vyznamné Casti pacientl (18 %). Intraoperacni hypoperfuzi Ize zvratit odpovidajici zménou
operacniho postupu na zakladé zmén intraoperacnich evokovanych odpovédi. Zména operacniho
postupu vyvolana ipsilateralnim poklesem amplitudy SEPs vyznamné pozitivné ovlivnila klinicky
vysledek urgentni chirurgické rekanalizace elCA v porovnani s chirurgickou rekanalizaci provddénou

bez intraoperacni monitorace.
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4 Evokované odpovédi na operaCnim sale

Snimani biosignalu na séle v pribéhu operacéniho vykonu ma proti elektrofyziologické laboratofi své
odliSnosti. Snimaci elektrody zaznamenavaji zmény elektrického pole bez ohledu na jeho zdroj.
Generatory odpovédi jsou v Sirokém rozpéti amplitudy od jednotek milivoltd aZ po desetiny
mikrovoltl. Zdroje elektrického pole v okoli mohou generovat signal i o nékolik Fadd vyssi. Nejsou-li
zdroje dobre odstinény, mohou zcela znemoznit hodnoceni biosignalu.

Zdroje ruseni se nachdzi na operacnim sdle, ale také mimo né&j. Na operacnim sale se nachazi

v bezprostredni blizkosti pacienta, resp. mista snimani odpovédi fada pfistrojd nutnych pro zajisténi
pacienta (anesteziologicky pfistroj — ventilator, monitor vitalnich funkci, ohtiva¢ pacienta, infuzni
pumpy, davkovace, ...) nebo pro provedeni samotného vykonu (operaéni mikroskop, bipolarni
a/nebo monopolarni koagulace, odsavacka, ultrazvukovy aspirator (CUSA), navigace apod.), které se
mohou podilet na ruseni signalu. Spusténi nestinéného elektrozafizeni v budové zapojeného do
spolecného okruhu elektroinstalace znemoznilo jakékoliv smysluplné snimani na sale.

V porovnani s neurofyziologickou laboratofi je operacni sél pro neurofyziologa mimoradné hostilnim
prostfedim. Diky vhodnému rozmisténi a zapojeni ostatnich ptistrojd, vedeni kabel(, Upravé
frekvencnich filtri (pdsmové propusti), zprdmérnéni odpovédi Ize i v takovém prostredi ziskat
hodnotitelné odpovédi. Pfesahne-li intenzita Sumu Unosnou hranici, znehodnoti veskeré snimané
odpovédi. Monitorace tak pfestane byt uZite¢nou.

Velmi dulezité pro ziskani hodnotitelné odpovédi je pomér signalu a Sumu (,,signal to noise ratio” —
SNR). Je-li pomér vysoky, pak je pro hodnoceni dostatecna jedina odpovéd. Se sniZujicim se
pomérem SNR vzrista nutnost i pocet zprimérnéni, aby byla odpovéd konsistentni a hodnotitelna.
Souhrnny svalovy akéni potencial (CMAP) a MEP zpriimérnovat neni tfeba. Neurogram periferniho
nervu (NAP) nebo D-vina vyZaduje zpramérnéni priblizné 20 zaznam. Kortikalni SEP vyZaduje

zprdmérnéni 20-50, skalpovy SEP pfiblizné 200 a BAEP dokonce az 2000 prebéh.
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SNR je mozno zvysit snizenim ruseni okoli (elektricka sit, okolni pfistroje), Upravou pasmové propusti,
eliminaci svalové aktivity (myorelaxace), zvySenim amplitudy signalu (sniZzeni impedance elektrod,
volba vhodného svodu, invazivni ,,near-field” registrace).!

Na eliminaci rusivych signald a artefaktl se nyni vyznamnou mérou podili také vypocetni technika.
Pokrocilé aplikace softwarli pro IONM maji integrované algoritmy potladujici ruseni okoli.

Diky uvedenym skutecnostem je nelspésné intraoperacni snimani nyni jiz spise vyjimkou.

4.1 Bezpecnost intraoperacni monitorace

Hlavni prioritou kazdého operacniho vykonu je bezpecnost pacienta. Ne jinak tomu je i u vykont

s IONM.

Aby byla zajiSténa elektricka bezpecnost pacienta je nutné dodrZovat nasledujici pravidla:

Veskeré pouZivané pfistroje béhem vykonu musi plnit bezpeénostni normy.% 2 Souhrnna hodnota
unikajicich proudd musi byt pod bezpecénostni hladinou danou typem pfistroje (0,01- 1,0 mA). Pro
monitoraci Ize pouZivat pfistroj pouze v dokonalém technickém stavu, véetné jeho sitového kabelu.
PFistroj ma byt zapojen do samostatného sitového okruhu. Spoleéné zapojeni k dal$im pristrojam
(napf. koagulace) do jednoho okruhu pres prodluZovaci kabel s viceCetnym vystupem je nevhodné.
Muze tak dochazet k ohroZeni pacienta z divodu prekroceni souhrnné hodnoty unikajicich proudd
z pfistrojd zapojenych do stejného okruhu.*

Kabely stimulacnich a registracnich elektrod musi byt vedeny oddélené od kabell elektrokoagulace.
Zemnici elektrodu je tfeba umistit na jinou koncetinu, resp. vzdalené od navratové elektrody
monopolarni koagulace.

Jelikoz elektrody spojené s pacientem se nesmi dostat do kontaktu s kovovymi ¢astmi stolu, je nutné
kontrolovat nejen jejich umisténi na pacientovi, ale také zajistit bezvadny technicky stav véetné

neporusené izolace.
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V zajmu prevence srdecni arytmie vyvolané unikajicimi parasitickymi proudy pfti transkranialni
stimulaci, by registracni svody z hlavy, hornich a dolnich koncetiny mély byt pfipojeny do oddélenych

pfedzesilovadd.®

Elektricka stimulace mlze za urditych podminek zplsobovat rlizné druhy tkarnového poskozeni.
Bezpecnostni hranici pfenesené energie pro poranéni tkdné je 50 mJ.%

Excitotoxické poskozeni souvisi s pfimou stimulaci nervové tkané. Hlavnim parametrem je pteneseny
naboj, resp. denzita ndboje.” Parametry piimé kortikalni stimulace (DCS) (Penfieldova technika

i kratky train) experimentalni hranici pfesahuji. Navzdory tomu absence klinického i histologického
prikazu tkanového poskozeni umoziuje tyto stimulaéni techniky povazovat v intenci publikovanych
stimulaénich parametr( za bezpetné.®1°

Riziko termického poskozeni roste s energii predanou tkani pfi stimulaci. Funkce energie na Siti pulzu
pfimou korovou i transkranialni stimulaci je chronaxie 0,2 ms.' 12 Zkracenim $ife podnétu
hyperbolicky vzrista hodnota proudu potfebného k depolarizaci membrany, proto jsou ultrakratké
pulzy vysoce energetické. Z téchto dlivodl nesmi byt Sife pulzu DCS krat$i neZ 100 ps.°

K elektrochemickému poskozeni dochazi v misté primého kontaktu elektrody s tkani. MUzZe vzniknout
pfi dlouhodobé monofazické stimulaci pulzy > 1 ms. Proto je tfeba zvlastni opatrnosti pfi pfimé

stimulaci nervové tkané.>”° Prevenci poskozeni je stimulace pulzy krat$imi nez 1 ms, nebo pulzy

bifazickymi (Penfieldova technika kortikalni stimulace, dlouhotrvajici stimulace).” 1

Transkranidlni elektrickd stimulace (TES) s sebou nese, mimo jiné, riziko poranéni v dutiné Ustni zuby,
tzv. ,bite injury”. TES vyvola kontrakci Zvykacich sval(, zvlasté m. temporalis, bud pfimou
depolarizaci (obvykle stimulace C3-C4), nebo cestou n. trigemius. Poranéni jazyka, rtd nebo tvare se
obvykle hoji spontanné a bez nasledku. Zavazné komplikace, napf.: zlomenina Celisti, nebo

prokousnuti armované endotrachedlni rourky jsou nastésti extrémné vzacné. Ochrana zubd, at uz
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v podobé smotaného obinadla nebo originalni pomucky , bite-block” umisténé mezi molary musi byt

vidy mékka. Tvrdé materidly vedou k poskozeni zubl a zubni skloviny.?31°

Riziko epileptického zachvatu je zavislé na pouZité technice stimulace. Nejvice ,epileptogenni” je
Penfieldova technika DCS s frekvenci zachvattl 5-20 %.1% ¥ K terminaci naslednych vyboja
»afterdischarges” vyvolanych stimulaci se pouZiva pfimé ochlazeni kiry ledovym fyziologickym
roztokem. V pfipadé neulspéchu je nutné i.v. podani propofolu a midazolamu, ptipadné thiopentalu.
Riziko vyvolani zachvatu DCS kratkym trainem je 1-4 %, pfi TES dokonce 0,03 %.%% 1819 Riziko
provokace zachvatu vzrista, je-li frekvence stimulace dlouhodobé > 1 Hz.

Epilepsie v predchorobi riziko intraoperacnich zachvatl nezvysuje. Navzdory tomu epilepsie, defekty
kalvy, pfitomnost korovych |ézi, intrakranidlnich klipQ, elektrod, shuntu nebo implantovana
bioelektrickd zafizeni pfedstavuji relativni kontraindikaci TES.

Doposud vsak neexistuje prikaz zvyseného vyskytu komplikaci pfi TES u Zadné z uvedenych situaci.
Proto je doporuceno peclivé posoudit a nalezité zdokumentovat, zda riziko pooperacniho deficitu
zpUsobené operaci bez monitorace MEPs prevazi nejisté riziko vyplyvajici z relativni kontraindikace

monitorace.'°

4.2 Hodnoceni biosignalu, odpovédi

V laboratofi jsou obvykle pofizeno nékolik malo (obvykle 2-3) zaznam( odpovédi pro doklad
konsistence. Ty jsou pak porovndvany s normativnimi hodnotami.

Na séale se odpovédi zaznamendvaji opakované po celou dobu operace. Tak je potizeno desitky

i stovky odpovédi. Hodnoti se zmény odpovédi (pfedevsim amplitudy, méné latence) v ¢ase bez
ohledu na normativni laboratorni hodnoty. Monitorace zacina co nejdfive po Uvodu do anestezie,

probiha béhem celého operacniho vykonu, véetné ivodniho polohovdni pacienta, konci nejdfive po
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dokonceni kozni sutury. Baseline odpovédi je tradicnim zplsobem stanovovana v samotném Uvodu
monitorace, po ustaleni hladiny anestezie.

Amplituda odpovédi se v ¢ase méni. Prvnim dlvodem je pfirozena trial-to-trial variabilita dosahujici
20 % hodnot baseline. Druhym dlvodem je drift amplitudy zplsobeny kolisanim systémovych vliv(
spojenych predevsim s anestezii. V souhrnu zména amplitudy miZe presahovat 50 % baseline obéma
sméry (sniZeni i zvyseni), i kolisavé v ramci jedné operace. K driftdm dochazi plynule a projevuji se
generalizované (napft.: oboustranny pokles SEP n. medianus pfi karotické endarterektomii (CEA),
pokles amplitudy/vybavnosti MEPs hornich i dolnich koncetin pfi resekci intramedularni léze v hrudni
etazi).

Baseline by proto méla byt pred zahajenim kritické faze operace prizpisobena zménam odpovédi

zpUsobenych systémovymi vlivy. Tak Ize pfedejit nepfesnostem v hodnoceni lokalnich zmé&n.?0-2

Hodnoceni a interpretace intraoperacnich zaznam se od laboratornich lisi. BEhem monitorace je
tfeba reagovat na zménu véas, spravnym zplsobem, se spravnou naléhavosti. Zpravu je tfeba
adresovat tomu, v jehoZ moci je pfi¢ina zmény odpovédi, tak i zvratu nepfiznivé situace. Projevy
systémovych zmén sméfuje obvykle anesteziologovi. Jsou-li pficiny zmén odpovédi lokalni,

z operacniho pole, pak je varovan neurochirurg.

Je zavedeny dvoustupnovy (varovdni, alarm), az tfistupriovy systém (informace, varovani, alarm)
naléhavosti.

Trendem v intraoperaénim monitorovani je mnohokandlové a multimodalni snimani. Technické
vybaveni nyni umoZznuje 32, 64 i 128kandlové snimdni se zpracovanim signdlu v redlném case.
Vicekanalové snimani je v nékterych pfipadech citlivéjsi pro zachyt abnormity a tim snizuje faleSnou
negativitu IONM.? Soucdasné je tieba si uvédomit raciondlni hranice a Uskali multimodalni IONM
(mIONM). BEéhem multimodalni monitorace mlze vybaveni odpovédi jedné modality oddalovat
snimani odpovédi modality jiné, popfipadé jinych. Napf.: Svalova kontrakce Sijovych svall pfi TES

interferuje s registraci a zpridmérnovanim vsech ostatnich odpovédi. Analyzacni ¢as pro ziskani
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hodnotitelného zaznamu SEPs i BAEPs se prodluzuje. Spontanni (,,free-run”) elektromyografie (EMG)
aktivita se stava béhem TES nehodnotitelna. Spontanni svalova aktivita rusi signal SEPs nebo BAEPs.
Myorelaxace sice rusivou svalovou aktivitu potlaci a zlepsi tak diferenciaci SEPs nebo BAEPs, avsak
zaroven zhorsi spolehlivost, nebo dokonce znemozni hodnoceni svalovych odpovédi (CMAP, mMEPs).
Pro rychlost odezvy na zménu odpovédi je podstatny ¢as obnovy ,recovery time” odpovédi. Pro
porovnani uvadim obnovovaci ¢asy rliznych modalit: MEP je 2-10 s, NAP a D-vlna 10-20 s, SEP 40-

60 s, BAEP i vice nez 100 s. Cas obnovy lze za uréitych podminek zkratit. Kromé zvy$eni SNR Ize zkratit
analyzacni ¢as odpovédi mirnym zvySenim frekvenci stimulace (pozor, pfilis vysoka frekvence
stimulace snizuje amplitudu odpovédi).

Pfi multimodalni monitoraci jsou monitorované modality sefazeny za sebou a cyklicky se opakuiji.
Zpusob sledovani odpovédi béhem multimodalni monitorace muizZe probihat dvéma hlavnimi
zpUsoby.

Odpovédi riznych modalit mohou byt snimany sukcesivné / sériové. Nasledujici modalita se zacne
zprimérnovat aZz poté, co je dokonceno zprimérnovani celého setu odpovédi predchozi modality.
Druhou moznosti je zprimérniovani synchronni / paralelni. Zprimérriovani vSech modalit je postupné
a probiha zaroven. Ke zméné modality dochazi po nékolika malo prebézich modality predchozi.
Celkovy ¢as obnovy vSech odpovédi je u obou zplsobl shodny. U druhého zplsobu se proti prvnimu
zplsobu sice umérné snizi frekvence stimulace kazdé z modalit, ale postupné zprdmériovani umozni
za priznivého SNR hodnotit odpovédi dfive, nez je zprlimérnovani zcela dokonceno. Tim se realny cas
obnovy zkrati. Multimodalni snimani je tfeba volit racionalné. Je-li modalit pfilis mnoho, ¢as obnovy
kazdé z modalit se prodluzuje. ProtoZe je vénovan Cas a pozornost nepodstatnym modalitdm
odpovédi, mliZe byt vyznamna zména klicové odpovédi zaznamenana pozdé, nebo dokonce
prehlédnuta uplné.

Kazda monitorovana modalita musi mit fadné od(vodnéni a vyznam pro klinicky vysledek, tzn. musi
byt usita na miru kazdému zvlast. Je potfeba dlrazné varovat pfed pausalni extenzivni multimodalni

monitoraci bez logiky vychazejici z charakteru léze, klinického obrazu i provedeni zamyslené operace.
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Invazivni stimulace slouzi pro pfimé mapovani funkénich oblasti: vyhledani, stanoveni rozsahu, uréeni
bezpecné zény pro vstup do nervové tkané, mapovani pribéhu viaken drah pod spodinou resekéni
dutiny. Invazivni stimulace umoznuje selektivni stimulaci cilové oblasti, snizeni intenzity stimulaéniho
podnétu a tim sniZeni nebo eliminaci vedlejsich a nezadoucich vedlejsich projevi stimulace (napf.:
kontrakce axialniho a Zvykaciho svalstva pti TES). Pfi invazivni ,,near-field” registraci diky vyssimu SNR
maji odpovédi v porovnani s ,far-field” registraci vyssi amplitudu a staci zprimérnit jen nékolik
desitek pfebéhl (neurogram n. VIII vs skalpové BAEPs; D-vina snimana subdurélné vs interspinosné).
Vyznamné se tak zkracuje ¢as obnovy odpovédi, zrychluje se reakce na intraoperacni zmény a zvysuje

se tak i spolehlivost monitorace.

’

4.3 Predoperacni pfiprava

Na sale se potkavaji tfi hlavni aktéfi: neurochirurg, anesteziolog a elektrofyziolog. Podminkou
spravné souhry aktért béhem operace je vzajemna znalost obsahu prace ostatnich ¢lenl tymu

a intenzivni a korektni komunikace na ekvivalentni Urovni.

Vykony s IONM jsou zcela vyjimecné emergentni. Pfedoperacni pfiprava vyznamné zlepsuje souhru
hlavnich aktér(i na sale. Proto je dileZité pfed kazdou operaci s IONM stanovit ,pravidla hry”.
Predoperacni schlizku svolava a koordinuje neurochirurg. Mélo by k ni dojit dfive, neZ pacient

1.2* BEhem schlzky je tfeba stanovit tfi hlavni body: cil operace, Glohu IONM a hlavni

vstupuje na sa
triggery pro zménu operacniho postupu a ukonceni operace. Pfedoperacni plan navic omezuje
Cetnost i intenzitu zbyteéné eskalovanych situaci na sale.?®

Intraoperaéné ohrozenych funkci je nezfidka vice. Radu z nich mGzeme sledovat. A¢koliv
disponujeme multimoddlnim snimanim je tfeba pfedem stanovit posloupnost duleZitosti sledovanych

funkci, a timto pravidlem se béhem operace fidit. V tomto bodé je tfeba upozornit na dlleZitou

rozhodovaci roli pacienta. Pacientovy preference maji vysokou prioritu a nelze je pfehlizet.
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Dale je tfeba vyjasnit moznosti, podminky a limity mIONM. Vybér a rozsah modalit monitorovani
vymezuje drahy a zény, které sledovat lze, stejné tak i ty, které monitorovat nem(izeme. Nutné je
vzdy pfipomenout kritéria hodnoceni a jejich spolehlivost. DlleZity je kontext s pfedpokladanou
biologickou povahou pfedmétu operace (histologii). Dlouhodoba progndza po radikalni resekci
intrameduldrniho ependymomu je vyznamné lepsi i za cenu prechodné paraparézy, nez kdyby byla
resekce parcialni. Naproti tomu pooperacni paréza po resekci vysokostupriového astrocytomu
predstavuje hendikep, vzhledem ke kratké Zivotni prognéze, neztidka dozivotni, tzn. trvaly.
Zasadnim bodem schizky je invazivni stimulace i registrace. Ta s sebou nese pozadavky na
neurochirurga. Nékdy jde pouze o umisténi a fixaci snimacich elektrod v operacnim poli, jindy se
pozaduje opakované mapovani resekéni dutiny.

Mapovani vyzaduje preruseni resekce a pfimou ucast neurochirurga. Jsou-li epizody mapovani pfilis
Casté, odvadi pozornost neurochirurga od predmétu operace, postup operace se zpomaluje, vzrista
netrpélivost a nervozita. Re$eni pfinasi technika dynamického mapovani, jejiz spolehlivost byla
ovéfena pfi mapovani subkortikalnim i v mostomozeckovém koutu (viz kap.5.2.1.5 a 7.5.2).2 %/
Kazdy plan monitorovani a mapovani vyZzaduje odpovidajici vedeni anestezie. Zde je pfileZitost pro
spravny vybér anestetik, rozhodnuti o pfisné kontinualnim podavani anestetik i shodu na zpulsobu,
resp. nepouzivani myorelaxace. Nesmi se zapomenout na bezpecénostni opatfeni, napt.: ochrana zub
a endotrachealni rourky pfi TES.% 1028

Systematicka predoperacni pfiprava vyznamné zlepSuje mimo jiné komunikaci a efektivitu prace
operadni skupiny véeobecné.?® Vedouci tloha chirurga v pfedoperaénim pldnovéni je opakované silné
zdUrazfiovana.?* Vysoka daleZitost komunikace mezi neurofyziologem, neurochirurgem

a anesteziologem béhem operace s IONM je divodem pro obligatorni adekvatni predoperacni

pfipravu.
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4.4 Anestezie

K poskozeni nervové tkané a mize dojit nejen béhem operace samotné, ale béhem celé anestezie.
Proto by také monitorace méla probihat samého Uvodu anestezie, kdy dostatec¢né klinické hodnoceni
neni mozné. K obvyklym pfi¢inam léze patii extrémni polohy hlavy (anteflexe, lateroflexe, rotace
hlavy a krku, nebo pfilisné stazeni ramen), které mohou vést napt. ke kompresi misni, trakénimu
poranéni pazni pletené apod.

Opatrnosti je tfeba v prevenci otlakovych paréz vzniklych nevhodnou operacni polohou, napft.:

n. ulnaris nebo n. peroneus v predilekénich mistech. Tyto Iéze mohou vznikat velmi rychle, uz pred
zahajenim vlastni operace. Je-li IONM zahdjena aZ pozdéji, moment alterace odpovédi (pokles
amplitudy, vymizeni odpovédi) unikne. Tyto jiZ alterované odpovédi jsou faleSné povaZzovany za
jelikoz predoperaéné byly odpovédi normalni. To vSe pak je pricinou faleSné negativity monitorace

(pooperacni léze bez intraoperacni zmény odpovédi).

Anestetika ovliviiuji vybavnost evokovanych odpovédi riznou mérou. K nejcitlivéjSim k anestezii patfi
MEPs, nejodolné;jsi jsou BAEPs. Vzhledem k tomu, Ze hlavni tlohou IONM je sledovani zmén
odpovédi v ase, mélo by tomu byt pfizplsobeno i vedeni anestezie.

Béhem vykon( s IONM je dulezité, aby bylo poddvani anestetik vyhradné kontinualni a sérové hladiny
anestetik byly ustalené (steady state). Bolusovému podavani je tfeba se vyhnout, jelikoZ vykyv hladin
anestetik mize vést k natolik vyznamnym zménam odpovédi, Ze znemozni jejich spolehlivé
hodnoceni.3%3

TIVA s kontinudlnim poddvanim propofolu, remifentanilu a pfipadné dexmedetomidinu nyni

predstavuje nejcastéjsi, a také pravdépodobné nejvhodnéjsi, zplsob vedeni anestezie béhem vykon(

s IONM v neurochirurgii.
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Béhem celkové anestezie je nutné zajistit vSechny jeji hlavni komponenty: amnézii, sedaci, analgezii
a imobilizaci.

Amnézie je navozena inhala¢nimi anestetiky (isofluran, sevofluran, desfluran) pfi koncentraci 0,3 —
0,5 MAC (mean alveolar concentration). MoZzno kombinovat s malou ddvkou midazolamu, nebo
dexmedotimidinu. Velky potencidl amnézie ma i N,O a etomidat.

Sedacni ucinky maji inhala¢ni anestetika v koncentraci > 0,5 MAC, propofol, benzodiazepiny,
metohexital, etomidat. Dexmedotimidin v kombinaci umoZiiuje sniZzeni davek anestetik k dosazeni
dostate¢ného efektu.

Analgetické (anitinocicepcni) ucinky maji opiaty (sufentanil, remifentanil, alfentanil apod.).

V kombinaci umoznuji snizit ddvky inhalacnich anestetik nebo propofolu. Potentni analgeticky ucinek
ma ketamin. Efekt opiat( zvySuji alfa-2 agonisti.®

Imobilita je nejcastéji zajisStovana blokadou nervosvalového prenosu. Myorelaxancia snizuji
amplitudu a zvysuji prah vybavnosti vSech svalovych odpovédi. Je-li nutné monitorovat svalové
odpovédi a operacni vykon nevyZaduje myorelaxaci, pak vhodnéjsi se myorelaxanciim zcela
vyhnout.1% 283336 je_|i myorelaxace nevyhnutelna (nékteré spinélni fuze, operace
thorakoabdominalni aorty) pak se uzivd myorelaxace ¢asteéna. Urovert myorelaxace se sleduje
pomoci ,train-of-four” (TOF).

Potlacenim svalové aktivity se z divodu zvySeni SNR zvySuje amplituda a zlepsuje diferenciace vech
nemotorickych EP (SEP, BAEP, zrakovy evokovany potencial — VEP). Odolné k myorelaxaci jsou i D-

vina a NAPs (viz Obrédzek 1).3”

Inhalacni anestetika (isofluran, sevofluran, desfuran) blokuji predevsim transmisi ptes receptory pro
kyselinu gama-amino-maselnou, typ A (GABA-A). Tlumi tak korové SEPs, eliminuji magnetické
transkranialni MEPs. Zavislost davky na pokles amplitudy SEP je nelinedrni. Malé zvyseni koncentrace

zpUsobi vyznamny pokles amplitudy SEP.
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Oxid dusny (N,0) - agonista GABA-A a centralnich alfa-2 receptor( rovnéz snizuje amplitudu korovych
SEP. Na rozdil od isofluranu poklesu amplitudy na davce je linedrni, proto se N,O Iépe davkuje.3® ¥
Kombinace inhalaénich anestetik s N,O ma vice neZ aditivni efekt na Utlum korovych SEP.*

Propofol ve vyssich davkdach snizuje amplitudu korovych SEP a tlumi vybavnost mMEPs.

Metohexital, barbiturat plsobici rovnéz na GABA-A receptory nema zdaleka takovy, jako propofol

a umoZriuje snazsi monitoraci SEP i MEP.*! Na rozdil od propofolu nedochézi k redistribuci do tukové
tkané.

Etomiddt - agonista GABA-A receptori ma dvoufazovy efekt. V nizsich davkach plsobi excitacné

a zvy$uje amplitudu SEP.3% 424 7zyy3uje kortikalni excitabilitu, mizZe zpGsobovat myoklonus.
Provokace epileptického zachvatu nebyla spolehlivé dokumentovana.*> % Ve vyssich davkach plsobi
etomidat na SEP tlumivé.

Midazolam (agonista GABA-A) sniZzuje amplitudu SEP. V malé davce umozniuje vybavnost
transkranialnich MEPs. 3% 424749

Opidty mohou pfti bolusovém podani snizovat amplitudu vSech odpovédi.

Ketamin - agonista N-methyl-D-aspartat (NMDA) a ¢astecné GABA-A receptor( pUlsobi excitacné.

50:51 ysnadriuje vybavnost svalovych i spindlnich MEPs, 345253 zyy3uje

Zvysuje tak amplitudu SEPs,
amplitudu H-reflexu. >*°¢ K nezadoucim ucinkdm patfi pooperaéni halucinace, ojedinéle insuficience
nadledvin. 3% 3857

Dexmedetomidin - agonista centralnich alfa-2 receptord v nizkych davkach zvysuje vybavnost mMEPs,

ve vyssich davkach tlumi.>% 5859

Myorelaxancia: Je-li moZnost operaci s IONM provést bez myorelaxace, pak je lepsi se ji zcela
vyhnout. U¢inek myorelaxancii neni na véechny svaly konstantni a v éase je nepfedvidatelné kolisavy.
Nestejnd je i interindividudlni vybavnost a amplituda motorickych odpovédi.®® To pF¥inési pfi
monitoraci motorickych drah vice nebezpedi nez usnadnéni. Z téchto dlivodl se podavani

myorelaxancii nedoporucuje. Myorelaxace (i ¢astecnd) snizuje spolehlivost monitorace vSech
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motorickych odpovédi. Vede k falesné pozitivité axonalni Iéze (zvySeny prah, snizena amplituda)

nebo faleSné nevybavnosti odpovédi od pocatku operace.

Sukcinylcholin je kratkodobé depolarizujici myorelaxans, které se uziva jen pro Uvod do anestezie

a intubaci. Zbytek operace je jiz veden bez myorelaxace. Pokud pfeci jen neni mozné se bez
myorelaxace obejit (nékteré rozsahlé spinalni vykony, nebo operace aorty), pak se imobility

a myorelaxace dosahuje jinymi zpUsoby:

Kombinaci preparat s dominantnim efektem na jiné komponenty anestezie: opiat(, malé davky
inhalacnich anestetik, propofolu nebo etomidatu, Ize dosdhnout dostate¢nou imobilitu a zaroven
mensi Utlum svalovych odpovédi. Pfidany dexmedetomidin umoZiuje sniZzeni davek ostatnich
anestetik. Inhala¢ni anestetika uc¢inek myorelaxancii potencuji a snizuji tak jejich potfebu pfiblizné na
polovinu.3® Efekt myorelaxace kromé uvedenych dale potencuji nékteré vlivy fyzikalni (hypotermie),
farmakologické (antibiotika, diuretika ...) i metabolické (aciddza). Parcidlni myorelaxace predstavuje

kompromis mezi pozadavky chirurga a neurofyziologa.

Myorelaxancia netlumi vSechny svalové odpovédi shodné. Rychlost nastupu, trvani i stupen blokady
se mezi svaly lii. Nejcitlivéjsi jsou m. orbicularis oculi (m. OOc), akralni svaly konéetin a svaly bficha.3®
Na svalech laryngu a branice je rychlost nastupu mnohem vyssi a trvani myorelaxacniho Ucinku
mnohem kratsi neZ na akralnich svalech horni kon&etiny.®® CMAP na periferni stimulaci je sniZen vice
nez mMEP.® 62 Pokles CMAP je vyznamnéjsi na akrélnich konéetinovych svalech nez u svall
mimickych a bulbarnich. Zvysena citlivost k myorelaxaci se objevuje, je-li pfedoperacni paréza, u déti
velmi malych, nebo s vyvojovou vadou nervového systému, a u senior(.3

Je-li vlivem myorelaxace CMAP m. abductor digiti quinti (m. ADV) sniZzen na 20-25 %, je amplitudy
CMAP mimickych svall je pfiblizné polovi¢ni nez bez myorelaxace.®* ® Za danych podminek dochazi
k vzestupu stimula¢niho prahu CMAP v myotomech L4-S1. ZvysSeni prahu se zvyrazni predoperacni

16zi.%°
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K myorelaxaci dochazi v izkém intervalu obsazenosti receptort. Prvni elektrografické zmény v CMAP
nastavaji, je-li obsazeno 75 % acetylcholinovych receptor( (AChR), klinicky uZite¢na blokada vznika
pFi 95 % obsazenosti AChR.%® V anestezii pouZivany termin ,zruseni efektu myorelaxace” znamenad
stalé obsazeni > 50 % AChR myorelaxanciem.

Ke zruseni myorelaxacniho efektu u succinylcholinu dochazi prostou difuzi do okoli, spontannim
rozkladem molekuly, nebo podanim blokatoru acetylcholinesterazy, ktery zplsobi zvyseni
koncentrace acetylcholinu — kompetitivhiho agonisty AChR.?® Pouze vecuronium a rocuronium lze

aktivné eliminovat velmi silnou a stabilni vazbou na molekulu sugammadexu.3®

Obrazek 1

Vliv myorelaxace na motorické odpovédi svalové (mMEPs) a misni (D-vIina). Ukoncena resekce
intrameduldrniho ependymomu T3-5. Svalové odpovédi registrovany z m. abductor pollicis brevis
vlevo a vpravo, m. tibialis anterior vlevo a vpravo, m. abductor hallucis vlevo a vpravo. Misni
odpovédi registrovany kaudalné o mista resekce. V ¢ase 13:02 podan intravendzné bolus 7 mg
cisatracuria. V 13:06 Uplné vymizeni véech svalovych odpovédi, D-vina se nezménila. Cervené kfivky —

baseline vSsech odpovédi pred zahajenim resekce.

mMEP — svalovy motoricky evokovany potencidl
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Pro umoZnéni monitorace motorickych odpovédi a zaroven zajisténi dostate¢né imobility Ize pouZit
Castecnou svalovou blokadu. Doporucena je pfi monitoraci transpedikularnich vrutd.
Cilem parcialni svalové blokady bylo omezit nezadouci pohyby pacienta, a pfitom umoznit snimani

svalovych odpovédi. Ke sledovani hloubky/stupné myorelaxace je uzivan test TOF.

Ackoliv je svalovd blokdda parcialni, dochazi ke snizeni amplitudy spontanniho i evokovaného EMG
zadznamu. Parcialni myorelaxace s sebou nese i vyznamna Uskali:
- MUzZe napodobit akutni neurogenni Iézi a ovlivnit tak hodnoceni béhem IONM.
- Zvysuje se prah vybavnosti pfi TES pro mMEP. Proto je nutnd vyssi intenzita podnétu. Tak
dochadzi k depolarizaci CST kaudalnéji v capsula interna, nebo az v mozkovém kmeni. Léze
v proximalnim segmentu, napf. lakunarni ischemie v capsula interna tak unikne pozornosti
a dochézi k fale3né negativité MEPs.3®
- Velmi citlivou na parcialni relaxaci je vybavnost abnormalni svalové odpovédi (AMR) pfi
hemifacialnim spasmu (HFS). Vymizeni odpovédi tak m(zZe faleSné ukazovat na dostatecnost

dekomprese n. VII.

Stupen myorelaxace se hodnoti pomoci TOF. Hodnoti se amplituda ¢tyf svalovych odpovédi T1-T4

na stimulaci periferniho nervu ¢tyfmi supramaximalnimi monofazickymi pulzy. TOF predstavuje
hrubé orientaéni zpravu o stupni svalové blokady a je zavisly na Fadé faktor(.®” Viechny 4 odpovédi
TOF jsou vybavné, je-li myorelaxanciem obsazeno 75 % receptor( na nervosvalové ploténce, jedna
odpovéd (T1) je vybavna pfi obsazeni 90 %.3

Je dulezité, aby metodika TOF byla provadéna standardizované a hodnocena monitorujicim
elektrofyziologem. Stimuluje se jehlovymi elektrodami n. ulnaris na zapésti ¢tyfmi supramaximalnimi
pulzy Site 500 ps, frekvence 2 Hz. Registrace odpovédi je jehlova z m. ADV, event m. interosseus

dorsalis primus (m. IDI).
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Hodnoceni TOF m(iZe byt vizualni, akcelerometrické, nebo elektrofyziologické - CMAP.
Nejspolehlivéjsi je hodnoceni elektrofyziologické, jelikoz umoziuje presnou kvantifikaci. Vysledky
raznych zpUsobl hodnoceni jsou mezi sebou navzajem neporovnatelné a nelze je volné
zamériovat.®®7°

Hodnoceni: 1) pokles amplitudy CMAP aktudlni T1 proti baseline (bez myorelaxace); 2) pomér
amplitudy T4/T1. Depolarizujici myorelaxancia snizuji amplitudu vSech CMAP (T1-T4) stejné,
nedepolarizujici zpGsobi dekrement odpovédi T2-T4. Se zvysujicim se U¢inkem myorelaxace, se
snizuje i T1 a zvyrazfiuje se dekrement odpovédi T2-T4.”* B&hem operaci v parcidlni blokddé musi byt
v TOF vybavné vzdy vsechny ¢tyfi odpovédi a pomér T4/T1 > 0,1-0,2. Pokud by byla blokada hlubsi,
dochdzi ke zvy$eni prahu pro vybaveni CMAP a tim fale$né negativité.”® 7> 73 Stupen i trvani
myorelaxaéniho efektu se na jednotlivych svalech navzajem lisi. Dekrement amplitudy T4 je vétsi
(pomér T4/T1 je nizsi) na svalech hornich konéetin, nez na svalech dolnich konéetin nebo branice.’* 7
K hlavnim uskalim spolehlivosti TOF patti pouziti povrchovych elektrod a volba nespravného mista
testovani. 1) Povrchové elektrody na rozdil od jehlovych mohou snadnéji vlivem opakovanych
kontrakci zménit svou pozici. Stimulace pak nemusi byt supramaximalni, nebo dokonce kolisa.
Parametry registrace nemusi byt konstantni, dochazi k faleSnym dekrement({im, nebo dokonce
inkrement{m. 2) Z divod( rozdilné citlivosti svalll k myorelaxanciim, by mél byt TOF provadén na
svalové skupiné, ktera je souc¢asné i monitorovana. Logicky se tak nabizi, aby TOF byl souc¢asti IONM
spolu s exaktnim mérenim amplitudy CMAP T1-T4.

Naopak se nedoporucuje, aby TOF provadél anesteziolog. Test provadi na misté pro néj pfistupném,
které byva obvykle od monitorovanych svalli vzdalené, pouziva obvykle povrchové elektrody,

intenzita stimulace je nejisté supramaximalni a hodnoceni odpovédi je nej¢astéji vizudlni.
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5 Monitorace pfri operacich v supratentorialni oblasti

Bé&hem vykon( v supratentorialni ¢asti mozku je velkad pozornost vénovana motorice a feci. K hlavnim
cilim mapovani a monitorace patfi CS, PMC, CST, fecova kdra, fasciculus arcuatus, pfipadné dalsi
spoje fecovych oblasti.

Malo udajd doposud mame o mapovani a monitoraci retrochiasmatické ¢asti zrakové drahy

a kognitivnich funkcich.

Radikalita resekce expanzi zejména glidlni fady a zaroven pooperacni zachovani funkce zlepsuji
klinicky outcome a progndzu pacienta. Koncept ,,maximalni bezpecné resekce” je prioritou moderni
neurochirurgie a neuroonkologie. Na zdkladé predoperacniho zobrazeni je povazovano ulozeni az
poloviny expanzi za elokventni.”®”” Diky IONM je pfedoperaéni pfedpoklad elokvence ve vice neZ
poloviné pripadud korigovan. IONM tak paradoxné zvysuje radikalitu i bezpeénost resekce expanzi

v elokventni oblasti.?® 767°

Ulozeni funkénich zény pro potreby rozsahu funkéné bezpecné resekce je nutné urcit
neurofyziologickymi technikami nikoliv na zakladé anatomickych ,landmarks“. Dle pfedoperacnich
zobrazovacich vysetreni je identifikace natolik vyznamné anatomické struktury, jakou je CS, nepresné
ve 12-17 %.80.8!

Funkéni MRI (fMRI) a traktografie v difuznim tenzorovém zobrazeni (DTI) slouZi jako pomocna
vysetieni pro predoperacni predstavu topografickych vztah( cilového loZiska a elokventnich zén,
planovani operacniho pristupu a pravdépodobnych scénarl operace. Ani korova aktivace v oblasti
léze, ani infiltrace drahy tumorem v pfislusnych obrazech nevylucuji moznost resekce. Proto Cisté na
zikladé fMRI, ani DTI nelze rozhodovat o zptsobu |é¢by.”> 8285

Pfesna korova reprezentace funkéni oblasti nerespektuje striktné anatomické hranice dané napt.

gyrifikaci. Pfesny rozsah funkcnich zén ma interindividudlni variabilitu. K druhotnym zménam funkéni
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korové reprezentace mlze dochazet i vlivem patologickych proces(i zasahujicich do elokventnich

oblasti.t®

5.1 Senzitivni drahy a centralni sulkus

Urceni priibéhu CS je dilezitym Gvodnim krokem, ktery umozZni rychlou orientaci v operac¢nim poli,
usnadni a urychli ndvazné uréeni PMC kortikalnim mapovanim.

Diky tangencidlnimu uloZeni dipdlu generatoru somatosenzorického kortikalniho vstupu v zadni sténé
CS, v area 3b, dochazi k obraceni polarity zdznamu SEP mezi parietalnimi a frontalnimi svody.8% 87-%0
Spolehlivy generator primarni somatosenzorické korové odpovédi je uloZen v zadni sténé centralniho
sulku, v area 3b. Existence dalSich korovych generatorl SEP je nejista a dikazy jejich existence jsou
nespolehlivé.®* Na zakladé zvratu fazi SEP Ize CS lokalizovat. Na uloZeni PMC pak usuzujeme nepfimo,

na zakladé lokalizace SC, resp. generatoru somatosenzorické odpovédi.

Stimulovan je kontralaterdlni n. medianus bipolarné povrchovou, nebo subdermalnimi jehlovymi
elektrodami, na volarni strané zapésti, vzdalenost mezi pdly stimulace 2-3 cm, katoda je uloZena
proximalné. Stimulus je monofazicky pravouhly pulz, Sife pulzu 200 us, frekvence 4,7 Hz, intenzita
30 mA.

Registrace je stripovou elektrodou uloZzenou na povrch mozku, zapojeni elektrod je referencni.
Aktivni elektrody jsou kontakty stripu (idealné 6pdlovy), reference je umisténa na skalpu na Fz/Fpz,
pfipadné kontralaterdlné na C3/C4 (dle mezindrodniho rozdéleni 10-10).%2 Bipolarni snimdni je pro
obtiZnéjsi interpretaci a nizi amplitudu odpovédi méné uzivané.”® Registraéni parametry: éasova
zédkladna 10 ms/div, zesileni 2-10 pV/div, pasmova propust 30-2000 Hz, zprimérnéni 50-150
prebéhd. UloZeni stripu v operacnim poli je dobré po 2-3 konsistentnich zaznamech zménit tak, aby

81,89

bylo dosazeno tzv. ,,on-axis” uloZeni. ,On-axis“ polohou stripu se rozumi dosazZeni vzorce

odpovédi N20/P25 z parietalnich a zaroveri P20/N25 z frontalnich pdla stripu. Zména polarity
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frontalnich a parietalnich odpovédi je zplisobena rozdilnym vzajemnym vztahem frontalnich

a parietdlnich elektrod k tangencialné ulozenému vektoru generatoru v zadni sténé centrdlniho sulku.
Zvrat fazi je pozorovdn nejen u primarni, ale i u stfednélatentnich odpovédi. Lze je registrovat nejen

z kliry, ale i epiduradlné nebo ze skalpu. Amplituda SEPs klesa se vzdalenosti od mista generatoru.
Skalpové odpovédi jsou nizsi nez odpovédi snimané pfimo z kliry.8”-° Z elektrody uloZené p¥imo nad
dipdlem mliZzeme pofidit zaznam prechodovy obvykle s trifazickou vinou.

Pokud smér stripu neni paralelni s pribéhem vektoru dipdlu, nebo je dipdl z tangencialniho sméru

vyznamné dislokovan dosahujeme zaznamu , off-axis“ u néhoz nejcastéji vymizi odpovéd frontalni.

Expanzivné se chovajici loZiska zpUsobuji posun a distorzi okolnich struktur mozku. Pribéh CS,
umisténi a orientace dipdlu se tak méni. Posun mUze byt frontalnim nebo parietalnim smérem

0 2 cm, i vice. Prabéh sulku mlzZe byt sklonén horizontalné i vertikalné. Zménou orientace dipdlu
dochazi ke zméné architektury SEPs. Pokud se vlivem expanze zméni orientace dipdlu radialnim

smérem k povrchu mozku, ke zvratu faze odpovédi nedochazi.

Na zakladé obrazu SEPs lze v pfehledu rozhodnout, kterd ¢ast operacniho pole je parietalni. Na
uloZzeni motorické klry v tuto chvili usuzujeme pouze nepfimo. Nicméné parietdlni oblast Ize oznadit
za bezpecnou pro chirurgicky vstup a resekci. Pfesto je vhodné pfi mapovani motorické kiliry ovéfrit
absenci motorické odpovédi pfi parietalni stimulaci. Strip pouZivany k registraci korovych SEP je tymz
stripem, ktery pozdéji slouZi jako stimulac¢ni elektroda uloZzena na PMC k monitoraci kortikalnich MEP
(cx-MEP).

Zvrat faze SEP n. tibialis je obtiznéji pouzitelny vzhledem k topografii uloZeni dipélu generatoru

a vy$$i mife variability sméru dipélu somatosenzorické odpovédi z dolni konéetiny.!

49



5.2  Motorické drahy — mapovani a monitorace

Technikou DCS uréujeme korovou reprezentaci PMC. Priibéh CST v bilé hmoté mapujeme pfimou
subkortikalni stimulaci (DSS). Stimulace mUze byt bipolarni nebo monopolarni. Bipolarni stimulace
podava informaci o funkénosti tkdné mezi pdly elektrody a v jejich bezprostfedni blizkosti.
Depolarizaéni uinek je patrny pouze povrchové, v misté kontaktu elektrod.®* Pfi éastéji pouZivané
monopolarni stimulaci (reference je vzdalena — na skalpu) proud prostupuje od kontaktu aktivni
elektrody do hloubky tkané. Pfi monopolarni stimulaci probiha proud od aktivni elektrody radialné,
a pronika do hloubky tkané. Denzita proudu se ¢tvercem vzdalenosti od elektrody klesa. Na zakladé
prahu vybavnosti odpovédi Ize usuzovat na pribéh drahy ve tkani za hranici resekce. Monopolarni
stimulace tak umozniuje mapovani a vyhleddvani funkénich struktur i hloubéji pod povrchem, za

hranici resekce. %

5.2.1 Kortikalni a subkortikalni mapovani

K mapovani motorické klry i pro subkortikalni mapovani motorické drahy Ize pouzit jak Penfieldovy
techniky, tak i techniky stimulace , kratkym trainem® %7 %8

Odlisné parametry stimulace s sebou nesou odlisné pouZiti i rizika. Penfieldova technika umoZziiuje
mapovani primarni motorické i premotorické oblasti. Je idedIni pro mapovani fe¢ové oblasti

a nékterych nemotorickych oblasti pfi operacich s bdélou fazi.

Stimulace krdtkym trainem je idealni pro mapovani PMC a monitoraci CST. V prefrontalni oblasti
umoznuje urceni korové reprezentaci svalll laryngu. NeumozZnuje a ani nenahrazuje mapovani feCové
oblasti.%

Misto vstupu do tkané, cerebrotomie, i hranice, pfipadné rozsah resekce respektuje hranice

funkénich zon zjisténych mapovanim na povrchu mozku, tak i subkortikalné.
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5.2.1.1 Penfieldova technika

Stimulace je bipolarni, tvorena sérii monofazickych pravouhlych pulzi o Sifce 1 ms, frekvence trainu
50-60 Hz, interstimulus interval (ISI) 20 ms, trvani stimulace je 1-4 s (pfi mapovani PMC 1-2 s, pfi
mapovani Fedi a kognitivnich funkci 3-4 s), intenzita podnétu nepfesahuje 20-25 mA.%® Kontakty
elektrody jsou kuli¢ckové, vzdalenost mezi kontakty stimulaéni elektrody je 5 mm. Stimulaéni
elektrodu obsluhuje neurochirurg v operaénim poli.

V Uvodu je nutné stanovit mapovaci intenzitu, provést mapovani funkénich korovych oblasti ke
zjisténi jejich vztahu k hranicim léze a nakonec subkortikdlné mapovat pribéh drah béhem resekce.
Intenzita stimulace uréend pro mapovani (mapovaci intenzita) se interindividualné lisi a je tfeba ji
pred samotnym mapovanim nastavit. Stimuluje se kortikalné, optimalné ve ventralni premotorické
(vPM) oblasti, pfi sou¢asném snimani elektrokortikogramu (ECoG) stripem uloZzenym rovnéz ve vPM.
Intenzita Uvodniho podnétu je 2,0 mA a zvySuje se vzdy o 0,5 mA. Mapovaci intenzita je bud nejvyssi,
konsistentné a spolehlivé ve vPM oblasti vyvola anartrii (obvykle 2-7 mA). Riziko provokace
intraoperacnich zachvat( se lisi jak dle pouZité mapovaci intenzity (2-25 %, respektive 0,5-5 %), tak se
vyznamné lii i mezi jednotlivymi centry.?” Soudasné snimani ECoG v zajmu redukce intraoperaéniho
epileptického zachvatu a/nebo falesné pozitivity vyvolané sitenim nasledného vyboje je v prvnim
pfipadé nutnosti, v druhém je doporuéeno.0® 101

Pfetrvavajici after-discharges po stimulus artefaktu vyzaduji terminaci rozvijejiciho se epileptického
zachvatu ochlazenim kortexu ledovym fyziologickym roztokem. S prodlouzenim trvani stimulace

a s vy$$i intenzitou podnétu se zvy3uje vyskyt after-discharges a s tim i intraoperaéniho zachvatu.®
Profylakticka protizachvatova Iécba frekvenci intraoperacnich zachvatl neovliviiuje, a proto se ani

nedoporuduje.t’- 103

U opakovanych resekci, po predchazejici radioterapii, nebo u déti se ve zvySené mire vyskytuje

fale$nda absence/nevybavnost motorickych odpovédi pfi Penfieldové stimulaci.l®
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5.2.1.2 Krdtky train

Stimulace je nejc¢astéji monopoldrni. Pfi kortikalni stimulaci je aktivni elektrodou anoda,
subkortikdlné pak katoda, referenéni elektroda je na skalpu (Fz/Fpz).10% 105

Simulacni podnét je kratkou sérii (train) pravouhlych pulzd, obvykle 4-7, Site pulzu je 200-500 s

(nejCastéji 400 ps), ISI 2-4 ms frekvence pulz( 250-500 Hz, intenzita stimulace do 25 mA.

Motorickd odpovéd na kratky train je jasné urcena latenci. Kratky train umoznuje kvantifikaci

v podobé stimulaéniho prahu a amplitudy MEP, sledovani a hodnoceni zmén odpovédi v ¢ase. 25 %5 %
106-109 Fhileptogenicita kratkého trainu je nizkd (1-4 %), proto neni soucasné pfi stimulaci zapotfebi
ECoG snimat. Dostacujicim opatfenim prevence zdchvatu je v udrzeni frekvence stimulace pod 1 Hz,
u epileptik pod 0,4 Hz.''° Bezpe&nostni parametry stimulace jsou pfiznivé a umoZziuji kratky train

pouZit i pro kontinualni monitoraci cx-MEP. 1119 (vice viz kap. 4.1)

5.2.1.3 Registrace odpovédi

Vizualni registrace svalovych zaskub( (pouze u Penfieldovy techniky stimulace) je proti
elektrografickému snimani zna¢né nespolehliva. Je zatizena subjektivitou hodnotitele, pozornosti
mohou snadno uniknout malé zaskuby pfi prahové stimulaci. Hodnoceni negativné ovliviiuje Unava

a kolisani pozornosti pacienta i hodnotitele. Vizualni registrace neumoziuje ¢asové vazanou evidenci

odpovédi véetné latence, amplitudy nebo prahu vybavnosti.

PFi stimulaci kratkym trainem je registrace elektrografickd. Snimdni je mozné dvéma hlavnimi
zpUsoby. Povrchovymi nebo jehlovymi elektrodami.

Registrace z velkych svalG miZe byt povrchova (bfisko-Slacha), nebo jehlova. Optimalini jsou
monopolarni subdermalni jehlové elektrody, které jsou zavedeny do svalu 2-3 cm od sebe.
Koncentrické elektrody se nedoporucuji, jelikoZ snimaji signal z pfili§ malého objemu tkané svalu

a mohou byt zdrojem falesné pozitivity (absence odpovédi) pfi prahové stimulaci. Stalost impedance
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i riziko dislokace se dle literdrnich zdroji mezi obéma zpUsoby registrace nelii.’° Dle zku3enosti
autora je snimani povrchovymi elektrodami nespolehlivé, jednak kvli ménlivé impedanci v Case, tak
i zvySené tendenci dislokace elektrod a ztraty odpovédi.

Z malych svall je registrace pouze jehlova — parem monopolarnich subdermalnich jehlovych
elektrod.*"

Z velmi malych sval(, v oblasti hlavy a krku, véetné laryngu, je ke snimani optimalni pouZit tzv. ,,hook-
wires”, jemné dratkové elektrody, na konci odizolované.'? Jedna se o velmi tenky dratek

s odizolovanym koncem provleceny lumen 15G zavadéci jehly, na jejimz konci je ohnuty zpét pres
hranu stény jehly. Diky zpétnému hacku je elektroda spolu s jehlou zanofrena do svalu, pfi vytazeni
jehly elektroda ve svalu zUstava. Elektroda je pak je pfipojena pres spojovaci kabel k predzesilovaci.
Hook-wires jsou fixovany je ke kizi prihlednou folii a volny konec je napojen pres konektory

k predzesilovaci. Hook-wires minimalizuji traumatizaci tkdné, potlacuji primés rusivé aktivity
prilehlych svald, snizuji riziko faleSné negativity (falesna pfitomnost odpovédi) vzdalené odpovédi

z pfilehlého svalu inervovaného jinou drahou, nervem, nebo kofenem. (viz kap 7.2). Tento typ
elektrod byl prvné pouZivan pfi hodnoceni posturélnich reflexd.!*?

Registracni parametry: ¢asova zakladna 10 ms/div, citlivost 50-100 pV/div, pdsmova propust 100-
1500 Hz. Pro vyznamnéjsi potlaéeni stimulus artefaktu Ize dolni hranici posunout aZ na 300 Hz.'%*

Odpovédi jsou bez zprliimérnéni. Vybér svall neni striktné dan odpovida charakteru a mistu operace.

5.2.1.4  KortikdIni mapovdni u extrinsickych lézi

Dlouhodoba prognéza po resekci meningeomu, je rovnéz zavisla na radikalité resekce. Ackoliv je
meningeom extrinsickou lIézi, mUZe v rGzném rozsahu k mozkové tkani adherovat a ohraniceni
tumoru proti nervové tkani se ztraci. Pfi zaméru radikalni resekce v mistech adheze/invaze

meningeomu ke kortexu se resekce zakonité stava subpialni a vede k mechanickému a/nebo

Vv
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ponechat drobné adherujici reziduum nez dosahnout radikality za cenu trvalého motorického

deficitu.

evvs

evvys

pacientl. Prahova intenzita MEPs se v PMC zietelné lisila od okoli.

Mapovani PMC mélo za ukol, urcit ta mista, kde ponechat tenkou slupku adherujiciho rezidua
meningeomu, aby byla PMC ochranéna a predeslo se tak vzniku parézy (viz Obrazek 2).

Ackoliv resekce v téchto pripadech je neradikalni (reziduum bylo na hranici rozlisitelnosti MRI).
Cetnost ¢asnych recidiv v fadu let se nelisila od resekci radikélnich. Radiochirurgie zlstava pro terapii

pozdnich rekurenci.®
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Obrazek 2

Resekce konvexitarniho meningeomu centralniho sulku. Kortikalni monopolarni mapovani béhem
resekce se sledovanim prahové intenzity pro MEPs. Registrace ze svall horni koncetiny (UE) —

m. biceps brachii, m. brachioradialis, m. abductor pollicis brevis, m. abductor digiti quinti; a dolni
koncetiny (LE) — m. quadriceps, m. tibialis anterior, m. abductor hallucis. Mapovani pfed zahajenim
resekce v IGzku tumoru frontalné (A), na konvexité frontalné od tumoru (B), po resekci na sténé llizka
frontdlné — primarni motoricka klra pro ruku (prah 5,8 mA) (C), po resekci na sténé l(izka parietalné —

primarni senzitivni oblast (prah > 19,5 mA) (D). (Intenzita podnétu u krivek je uvedena

v miliampérech).
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5.2.1.5 Subkortikalni mapovdni

Ackoliv je zachovana integrita primarni motorické klry, béhem subkortikalni faze resekce muze dojit
k poskozeni pribéhu CST. Pribéh CST mUze byt tumorem dislokovan a/nebo infiltrovan.

K topografické predstavé prlbéhu drahy slouZi subkortikalni mapovani. Stimulace se provadi
obdobné, jako pfti kortikdlnim mapovani (viz kapitola 5.2.1.2). Elektroda je invazivni, monopolarni,
stimulace je kratkym trainem, aktivni elektroda je katoda, reference je skalpova na Fz/Fpz.
Vyhledava se prahova intenzita podnétu pro vybaveni MEPs, ¢im nizsi prah, tim blize pod povrchem
resekéni dutiny probihaji axony CST. Hranice bezpecného prahu sc-MEP vybavenych DSS pro
mechanické poskozeni CST se tak pohybuje mezi 3-6 mA v zavislosti na presnych parametrech
stimulace.® 1>

P¥ilis nizky prah DSS znamena pfimy kontakt s axony CST a jejich mechanické poskozeni. Vybaveni sc-
MEPs umoziiuje i pfima stimulace distdlniho pahylu akutné preruseného axonu CST. DSS je vzdy
nutno kombinovat s kontinudlni monitoraci cx-MEP, ktera umozniuje sledovat vodivost celou
motorickou drahou.

Nahl3 ztrata sc-MEPs bez ohledu na aktualni intenzitu DSS odpovidd vaskuldarnimu poskozenim (napfr.

koagulace/kink perforatoru) distalné od mista stimulace.

Pro extrapolaci prahové intenzity DSS [mA] na vzdalenost CST od mista stimulace [mm] ve

sténé resekéni dutiny neexistuji dostateéné spolehlivé Gdaje.'*12! Nebylo dosaZeno jednoty ani

v linearitg, ani ve vzajemném poméru mA vs mm,108 115 116,118,120 yye|mj ¢asto uvadénd zavislost 1 mA
=1 mm nemuZe byt povaZovana za platnou, jelikoz nikdy tato zavislost nebyla cilené studovana ani

validovana.

Doposud bézné pouzivana technika mapovani pfindsi pouze intermitentni informaci o prabéhu CST
ve vztahu k mistu provedené a aktualné zamyslené resekce. Samotna resekce tak probiha bez

informace vztahu aktualniho mista resekce a pribéhu CST s rizikem jeho poskozeni. Aby se riziko
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poskozeni CST snizilo, faze resekce a mapovani v kratkych intervalech alternuji. Tyto alternace rusi

pozornost neurochirurga, prodluzuji vykon a mohou vést k Uplnému opusténi mapovani.

Technika kontinudlniho ,, dynamického” subkortikalniho mapovani pfinasi vyznamné zpresnéni proti
intermitentnimu mapovani. Integraci stimulacni elektrody do neurochirurgické odsavacky umoznuje
soustavné mapovani CST pfimo v misté probihajici resekce v redlném case, béhem celého postupu
resekce.?® 122

Aktivni elektroda je katoda, stimulace je kratkym trainem (viz vyse kap. 5.2.1.2), frekvence stimulace
je 1-3 Hz . Pti zahdjeni subkortikdIni faze je prahova intenzita podnétu stanovena na 10-15 mA. Jak
resekce postupuje, chirurg se priblizuje k prilbéhu axon( CST, tak se i sniZzuje prah pro vybaveni
MEPs. Jakmile je odpovéd vybavena, snizi se prahova intenzita simulace pro mapovani a pokracuje se
v resekci. V Uvodu, kdy je prah vysoky (10-15 mA), se sniZuje o 2-3 mA, pozdéji, pfibliZi-li se chirurg

k CST na cca 7 mA, sniZuje se o 1 mA. Hranici bezpeéné resekce je prahova intenzita 3 mA.%% % Postup
a rozsah resekce nedosahuje vidy limitQ bezpecnosti. VZdy je tfeba uvaZovat v kontextu s biologickou
povahou léze a legitimni moznosti ovlivnéni progndzy radikalitou resekce.

Integrace stimulaéni elektrody do ultrazvukového aspiratoru (CUSA) pfinasi podobné vysledky.?% 123
DalezZitost dynamického mapovani vzrista s klesajicim prahem pro sc-MEP. Autofi tak snizili trvalou

pooperalni morbiditu na 3 %.% Schucht et al. nasledné referuje o zvy3eni radikality resekce aZ na

69 % pfi trvalé morbidité 4 %.12* Vidy se jednalo o vaskuldrni poskozeni CST.

5.2.2 Monitorace CST

Mapovani pfindsi staticky a intermitentni obraz o situaci a topografickém vztahu motorické klry
nebo traktu a resekovaného loZiska. Sc-MEP je obrazem integrity drahy distalné od mista stimulace

v resekéni dutiné.
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Informace o funkénosti celé CST nam podavaji cx-MEPs. Béhem resekce je nutné mit informaci

o funkci a zméné vodivosti CST kontinualné. Proto vodivost CST pomoci cx-MEP monitorujeme.
Stimuluje se jednim z pdll stripové elektrody, uloZzené na povrchu mozku v oblasti PMC. Pouziva se
monopolarni anodovad stimulace kratkym trainem. (viz kap. 5.2.1.2). Vybér pélu stripu je dle
klinickych pfiznacich a nejvice ohrozeném segmentu koncetiny. Kontinualni monitorace cx-MEPs,
pokud je frekvence stimulace < 1 Hz, je natolik bezpecn3d, Ze mlzZe probihat béhem celé kritické faze

resekce v fadu vyssich desitek minut.

Monitoraci cx-MEP lze 1ézi CST dobre zachytit. Na zakladé rychlosti poklesu/ztraty MEPs mizeme
spiSe usuzovat na pricinu zmény (vaskularni vs mechanicka), nez riziko trvalé parézy. U mechanicky
podminénych zmén dochazi obvykle k progresivnimu snizovani amplitudy (obvykle pfi souc¢asném
zvySovani prahu) MEPs. Vaskularné podminéné zmény vodivosti CST pfichdzeji ndhle. Az 40 % zmén
cx-MEPs je nahlych a ireverzibilnich.%* 12> 126 7daleka ne viechny vaskuldrni poruchy jsou ireverzibilni.
Nastane-li vazospasmus, MEP nahle vymizi. Pferusenim resekce, uvolnénim retrakce, vyplachem
resekcni dutiny se spasmus uvolni a pritok tepnou i MEPs se obnovi.

Trvala ztrata cx-MEPs predikuji téZky deficit nebo dokonce hemiplegii.'¥” Pokud jsou cx-MEPs
vybavné, pak je riziko deficitu velmi nizké.”® % 125129 padkladem motorického deficitu p¥i zachovani
cx-MEP jsou rozsahlé léze prefrontalni a/nebo parietélni. Vznik parézy se vysvétluje poruchou
planovani a programovani.3% 13! Intraoperaéni pokles amplitudy cx-MEP o > 50-80 % je povaZovan za
signifikantni z poskozeni CST a prediktorem pooperaéni parézy.!?®

Fujiki et al. popsali techniku monitorace misnich odpovédi (D-viny, I-viny) z horni kréni Grovné (C3).
Snimaci elektroda je zavedena Tuohy jehlou epidurdlné. Za vyznamnou zménu je povaZzovan pokles

amplitudy D-viny o > 30 %.13% 133
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5.3 Mapovani a monitorace pfi operacich s bdélou fazi

Vzhledem k tomu, Ze fec je komplexni ¢innost, intraoperacni testovani je mozné v bdélém stavu

pacienta. Tyto vykony jsou provadény nej¢astéji v koncepci ,asleep — awake — alseep”.

Vykony s testovanim feci vyZzaduji na rozdil od ostatnich neurochirurgickych vykont komplexnéjsi
pristup. Kromé samotného intraoperacniho testovani, kazdy z téchto vykonl by mél byt pacientovi
,Uusit na miru” jak po strance provedeni operace, tak i zplsobu a rozsahu testovani funkce. Neexistuje
standard pro operaéni pfistupy, techniky mapovani, monitorace, vybér intraoperacnich testd, ani
vedeni anestezie.’*

Je-liindikace k operaci s bdélou fazi, je véci neurochirurga vytvoreni planu operace spolu se
zpusobem intraoperacniho testovani dle ohroZzenych funkénich oblasti. Strategie operacniho postupu

musi vZdy brat v ivahu ¢asovd omezeni bdélé faze.

Kromé planu a techniky intraoperacéniho testovani, tyto vykony vyZzaduji peclivou a rozsahlou
predoperacni pfipravu i odpovidajici pooperacni klinické sledovani. Obligatorni je ucast
neuropsychologa a logopeda ve vSech trech fazich vykonu.

Obsahem predoperacni faze je stanoveni divodu a schopnosti testovani. Je-li pacient schopen
testovani, absolvuje podrobné standardizované neuropsychologické vySetieni véetné vysetreni reci.
Dalsim krokem je predoperacni trénink, ktery slouzi k ovéreni porozuméni intraoperacnich testq,
seznameni s pribéhem, operace, zvlasté pak pribéhu awake faze.

Soucasti predoperacniho pladnovani slouZi i zobrazovaci metody véetné fMRI a DTI.
Intraoperacni fdze obsahuje dvé casti, kortikalni a subkortikalni.

Kortikalni i subkortikalni stimulace je bipolarni a provadi se Penfieldovou technikou (viz kap. 5.2.1.1).
Pred zahajenim resekce se provadi kortikdlni mapovani s testovanim testovani feci. Pfi testu

pojmenovani ma pacient za ukol kazdé 3 sekundy pojmenovat promitany obrazek. Chirurg stimuluje
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kazdy druhy, eventuelné treti, obrazek. Mista stimulace na kortexu se méni. Kazdé misto stimuluje
opakované, ale nikdy ne 2krat za sebou, aby nezvysoval riziko provokace zdchvatu.

Mapovani se zaméruje prioritné na hranici mezi tumorem a predpokladanou funkéni oblasti.
Funkéni feCovou zénou jsou ty oblasti, kde doslo k fecové interferenci alespon ve tfech
nekonsekutivnich stimulacich.'®* 136 7a fe¢ovou interferenci jsou povaZovany: anartrie, zaraz v Feéi
(,,speech arrest”), dysartrie, fonémické, sémantické a verbalni parafazie, anomie, latence (opozdéni
odpovédi), neologismy, nebo cikumlokuce.

Béhem resekce za soustavného testovani pacienta probiha kontinudlni mapovani subkortikalni.

V bdélé fazi se mapuje bipolarni stimulaci Penfieldovou technikou. Neni-li jiz fe¢ v ohrozeni,
pokracuje se s mapovanim v celkové anestezii monopolarnim kratkym trainem (viz kap. 5.2.1.5).

Ne vsichni pacienti toleruji bdélou fazi stejné dobre. Proto vybér a pocet test( je potfeba zohlednit
nejen k charakteru a ulozeni léze, ale také k predpokladané délce kooperativni bdélé faze. Kooperace
pacienta zavisi na fadé faktorU. Zhorsuje se s délkou testovani, béhem resekce v dominantni
suplementarni motorické arey (SMA) nebo parietalni oblasti. Naopak ke zlepSeni spoluprace vedou:
urychlena lokalizace hranice funkcnich zén a léze; zkraceni subkortikalniho mapovani béhem resekce
v bdélé fazi; redukce trvani samotné bdélé faze. Vyznamny pozitivni vliv na spolehlivost a Uspéch

s v svs

mapovani ma pecliva neuropsychologicka predoperacni pfiprava spolu s instruktdzi pacienta o déni
béhem operace pfed operaci i v pribéhu resekce pfimo na sale. 137138

Bdéla faze se diky dobré pripravé vyznamné zkracuje a zlepSuje se tolerance pacienta i spolehlivost
monitorace. K selhani intraoperaéni spoluprace dochézi ve 2-15 %.1%*

Pooperacni faze obnasi ¢asné neuropsychologické vysetieni za tyden a dale v mésicnich intervalech
od operace. Neurologicka vySetfeni a rehabilitacni intervence se provadéji dle povahy pooperacéniho
deficitu.

Intraoperacni mapovani a monitorace reci a kognitivnich funkci vyZzaduje multioborovy a cilené

vySkoleny tym vcetné chirurga i anesteziologa. Operace s bdélou fazi musi byt soucasti komplexniho
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feseni. Aby byl operacni vykon s bdélou fazi pro pacienta pfinosem, musi na sebe disledna a pecliva

’

priprava, intraoperacni mapovani a monitorace feci i optimalni pooperacni péce logicky navazovat.
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6 Monitorace pri operacich na cévnim recisti mozku

K monitoraci funkci korovych jsou nejvhodnéjsi SEPs nebo EEG. Pro sledovani funkce, resp. vodivosti
CST v bilé hmoté jsou nejvhodné;jsi MEP. Nativni i evokovana neurondlni aktivita je zavisla na rCBF.13*
135 pokles kortikdlni aktivity je spolehlivym markerem rozvoje ischemie.!* Pfi poklesu korového rCBF
pod 15-20 ml/100g/min se amplituda SEP sniZuje aZ mizi. PfeZivani korovych neuron( inverzné zavisi
na hloubce hypoperflze.l#* 143147 Doba pFeZivani je omezena na nékolik desitek hodin.}*®1%° Obnova
neuronalni aktivity v chronicky hypoperfundované korové oblasti zplisobené stendzou nebo okluzi
ICA se nepodafila prokazat.'>? 152

SEP n. medianus podavaji informaci nejen o aktivité primarni senzitivni kliry (PSC), ale také

o vodivosti thalamokortikalni radiace.!*" 153 1% Generator korovych SEP v area 3b je v bezprostfedni
anatomickeé blizkosti PMC pro ruku. PMC i PSC pro ruku jsou zasobeny spoleénymi perifernimi
vétvemi MCA.> Rolandickd oblast pro ruku se nachézi v samotné periferii fecisté MCA a pFiléha
medidlné k teritoriu predni mozkové tepny (ACA). Uzavér ICA, nebo MCA ovliviiuje perfazi v celém
recisti, nejvyznamnéji v jeho periferii, tzv. ,wathershed” zéné. Proto jsou zmény v rolandické oblasti
citlivym markerem regionalni hypoperfuze celé MCA. Ackoliv SEP jsou obrazem neuronalni aktivity
senzitivni arey 3b, Ize na zakladé zmén amplitudy SEP pomérné spolehlivé usuzovat na zménu
neuronalni aktivity i v pfilehlé PMC. Hypoperflze snizuje amplitudu, hypotermie prodluZuje latenci

korovych SEPs.
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6.1 Intrakranialni operace

Cilem oSetreni intrakranidlniho aneurysmatu (AN) je naloZeni klipu tak, by bylo AN zcela vyfazeno
z cirkulace a zaroven pratok a prasvit materské tepny nebyl ovlivnén. Proximalni kontrola (docasna
okluze materské tepny) ovliviiuje perfuzi v distalnim recisti a predstavuje riziko korové ischemie.
Zménou pritoku v perforatorech vystupujicich z materské tepny muze byt ovlivnéna perflze v bilé
hmoté, a tak porusena vodivost axond drah véetné CST.

Zmény SEP jsou citlivym markerem korové ischemie.1#% 156 157 Kritéria korové ischemie jsou pokles
amplitudy primarni odpovédi N20/P25 o > 50 %, nebo prodlouZeni latence viny N20 o > 10 %.
Neptima informace o vodivosti CST je divodem falesné negativity SEPs. Falesna negativita
unimodalni monitorace SEP b&hem klipu AN MCA byla popisovdna opakované.1>%161

MEPs jsou spolehlivym markerem subkortikalni vodivosti CST.16% 183 Sou¢asna monitorace SEPs

a MEPs je tak diky vzdjemné komplementarité technik monitorace povaZovéana za optimalni.6% 164

Béhem operaci intrakranialnich ANs dochdzi ke zméndm SEP pfiblizné v 8 %, zmény MEP jsou

zaznamendavany v pfednim povodi v 5-10 %, v zadnim povodi a7 ve 43 %.127- 130,157,165

Strategie mIONM odpovida uloZeni vyduté, resp. teritoriu zdsobeni matefské tepny.®® Obligatornimi
jsou SEP n. medianus a MEP hornich koncetin. Pfi operaci v povodi ACA se pridava monitorace SEP
n. tibialis a MEP dolnich koncetin. Je-li operovano AN v zadnim povodi, pfidava se monitorace BAEP

a kortikobulbarni MEP (CoMEP), hlavné n. VIl a n. XI1.%7

Monitorace oboustrannych SEP n. tibialis pfi operaci v povodi ACA je nutné, jelikoZ korova ischemie
v ACA neni SEP n. medianus zachytitelnd. Zmény v SEP i MEP hornich koncetin mohou byt
detekovatelné pouze diky perfuzi ¢asti thalamokortikalni drahy a CST pro svaly oblieje a ¢asti krénich

segmentl cestou Heubnerovy arterie.
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PFi operaci v povodi MCA ma vyznam rozsifit monitoraci o SEP n. tibialis tehdy, je-li nutnost zajistit
proximalni kontrolu az na drovni distalni ICA. Vyznam MEPs je béhem operace v povodi MCA kli¢ovy

z dGivod( zachytu poruchy perfize bilé hmoty zasobené perforatory (viz Obrazek 3).

Stimulace pti monitoraci MEPs muZe byt bud TES, nebo DCS. P¥i TES jsou simulaéni elektrody
subdermalni spiralkové, umistény na skalpu. Aktivni elektrody jsou C3/C4, reference na Fz. Stimulace
je bud' jednostrannd svody C3-Fz, C4-Fz, nebo oboustranna svodem C3-C4. Aktivni elektroda je vidy
anoda. Stimulus je v podobé kratkého trainu (4-7 pulzd, Sife 400 ps, ISI 2 ms, frekvence podnétu 1 Hz,
kratkodobé az 3 Hz).%” Pfi oboustranné stimulaci se polarita trainu kazdy druhy podnét zméni, aby
byla stimulace obou hemisfér identicka. Intenzita stimulace je prahova, nebo mirné nadprahova

(< 120 % prahové intenzity).

PFilis vysoka intenzita stimulace muze zpUsobit pfilis distalni depolarizaci CST a tim vznik falesné
negativity (zachovani MEPs) pti rozvoji ischemie v proximalnim segmentu drahy.

Pro DCS se pouziva stripova elektroda zavedena subduralné z durotomie do centralni oblasti.
Nejcastéjsimi pfekazkami jsou edém po subarachnoidalnim krvaceni, subdurdlni adheze, nebo
pritomnost pfemostujicich Zil.

DCS umoznuje depolarizaci CST v proximalnich segmentech axond, na hranici kortiko-subkortikalniho
prechodu.'®® 184 Nehrozi zde fale$na negativita v podobé distdlni stimulace jako pfi TCS. DCS nelze
pouZzit pro monitoraci MEP dolnich koncetin z dGvodd anatomické nedosazitelnosti korové oblasti
pro dolni kon&etinu.6% 168 169 Kryacivé komplikace v souvislosti s DCS vznikaji pFiblizné ve 2 % a jsou
vidy dobfe kontrolovatelné. Riziko provokace epileptického zdchvatu se v porovnani s TES témér
nelisi: 1 % u DCS, vs 0,85 % u TES.

Zachyt vyznamnych zmén je pfi DCS nevyznamné vy3si v porovnani s TES: 12 % vs 8 %.16% 164
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Obrazek 3

Alterace MEPs pfi docasné okluzi M1 vpravo. Zena 56 let, subarachnoidalni krvéceni, dvoulalog¢naté
aneurysma M1/2 vpravo (A). Intraoperacni monitorace skalpovych SEP n. medianus a transkranialni
MEPs. Po uzavieni M1 doc¢asnym klipem proximalné od aneurysmat vyhasly MEPs z m. APB. Dvé
minuty po uzavéru M1 byl vyhlaSen alarm. Na zakladé alarmu byl docasny klip odstranén. Béhem
jedné minuty se motorické odpovédi obnovily, za 15 minut znormalizovaly. Po operaci pacientka bez
motorického deficitu. Pooperacni CT ukazuje hypodenzitu temporalné vpravo pouze v okoli klipu (B-
D).

MEP — motoricky evokovany potencidl, m. APB — musculus abductor pollicis brevis
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Kritéria vyznamnych zmén MEPs jsou pokles amplitudy o > 50-80 % v kombinaci se vzestupem
prahové intenzity odpovédi. Zpfesnéni prindsi tzv. ,bilateral threshold criterion”, které hodnoti
zmény oboustranné. Umoziuje mimo jiné odlisit systémové zmény od lokalnich (z operacniho
pole).17°

K hlavnim momentlm operace AN patti proximalni kontrola do¢asnym klipem mateiské tepny.
Tolerance docasné okluze se interindividualné li§i a je nepredikovatelna.'>® 1% Cim del$i je okluze, tim
vy$8im riziko alterace MEP a rozvoje ischemie. Cim del$i ¢as do restituce MEP, tim vy33i riziko parézy.
Nastane-li alterace SEP nebo MEP po okluzi rychle, znamenad to absenci kolateral a osetfeni
aneurysmatu je tfeba provést bez docasné proximalni okluze matefské tepny. Na druhou stranu, je-li
jedinym feSenim trvald okluze materské tepny, pak je tfeba na zmény odpovédi dostate¢né dlouho
vyckat, i déle nez 30 minut.®®

PFi proximalni kontrole tepny mze dojit ke kompresi, trakci, nebo kinku perforatoru. Neurofyziologie
zachyti i takové zmény pritoku v perforatorech, které jsou jinymi zplsoby, véetné fluorescenéni
angiografie nebo mikrodoppleru, nezachytitelné. Nastane-li zména odpovédi, je nutné se vydat

v operaci chronologicky zpét, dokud neni pticina alterace MEPs nalezena a odstranéna. Je tfeba si
uvédomit, Ze ke zméné pratoku perforatory mlze dojit i pfi jinych manévrech, i mimo zorné pole
neurochirurga. Nutnost monitorace zUstava po celou dobu operace, zvlasté pak béhem intraduralni

faze.

Ke spravnému pochopeni vyznamu zmén odpovédi, i reakci na tyto zmény, je vysoce dlleZité alespon

zakladni porozumeéni chirurga o neurofyziologickych zakonitostech a pouZitych metodach monitorace

a mapovani.
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6.2 Extrakranidlni operace

Odstranéni aterosklerotického platu elCA béhem CEA probiha pfi uzdvéru CCA proximadlné od
bifurkace, tzv. , cross-clamp”. Perfluze ipsilateralni ¢asti mozku zavisi na stavu kolateral, zejména
Willisova okruhu. PotFeba intralumindlniho shuntu se pohybuje do 6 %.2%% 171 Selektivni pouZiti
shuntu je proto povazovano za od(ivodnéné.

GA-LA studie ukazala srovnatelné vysledky CEA v lokalni i celkové anestezii.}”? P¥i CEA v celkové
anestezii by intraoperac¢ni monitorace mozkové perfuze pomoci EEG nebo SEP n. medianus méla byt
standardem.!3176 Spolehlivost obou zpUsob( monitorace je podobnd. SEP n. medianus je povaZovan
za excelentni marker predevsim korové ischemie.'4% 16177 SEP proti EEG snimaiji sice jen omezenou,
ale klicovou, oblast mozku. Diky vyssi stabilité odpovédi, nizsi citlivosti k anestetik(im a artefaktlim,
snadnéjSimu a presnéjsimu hodnoceni se SEP ukazuji vyhodné;jsi. A¢koliv EEG snima aktivitu vétSiho
objemu mozku, objevuiji se projevy ischemie pozdéji néz u SEP.*>*

Snadnd a rychld instalace elektrod a hodnoceni SEP n. medianus umoznuje predikovat klinicky
vysledek i monitorovat urgentni rekanalizace akutnich symptomatickych okluzi eICA.Y78 179
Kritéria vyznamné zmény SEP je pokles amplitudy primarni odpovédi N20/P25 o > 50 % Uvodni
hodnoty (baseline). ProdlouZeni latence N20 o > 2 ms, pfipadné o > 10 % nejsou povaZovany
nékterymi autory za vyznamné, % 181

Hodnoceni EEG je obtiznéjsi, vyZaduje delsi trénink a je zatiZeno vétsi mirou subjektivity. Posuzuji se
nativni zdznam i frekvenéni analyzy. Kritéria hodnoceni nejsou zcela jednotnd.8?

Monitorace SEP béhem CEA je oboustrannd. Stimulaéni elektroda je povrchova, bipolarni elektrodou
na kontralaterdlnim zapésti, katoda proximalné. Stimulace n. medianus je pravouhlym pulzem Site
200 us, intenzita stimulace 30 mA, frekvence 3,7 Hz. Registrace odpovédi je v ipsilateralnim Erbové
bodé s referenci kontralateralné (EPi-EPc), pfipadné na spinaini Grovni se skalpovou referenci (Cv5-

Cz), a na skalpu ve svodech CP3/CP4-Cz nebo CP3/CP4-Fz. Volba skalpovych svodi je na zékladé

amplitudy a diferenciace odpovédi, resp. SNR v Gvodu operace. Periferni odpovéd z Erbova bodu
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nebo spindlni slouzi jako prakaz funkéni stimulace a periferniho vedeni. Oboustranna monitorace
umoZiuje rozliseni systémovych a lokalnich pricin zmén odpovédi. Systémové pfriciny (hypotenze, vliv
anestezie) se projevi oboustrannou zménou SEP. LokalIni pficina z operacniho pole (cross-clamp,
embolizace) zplsobi zmény pouze jednostranné, ipsilateralni (viz Obrazek 4).

Falesnda negativita monitorace SEP n. medianus (pooperacni motoricky deficit pfi absenci pokles
intraoperadnich SEP) se uvadi ve 3,5 %.18% ¥ D{vody mohou byt dvoji. Prvnim je izolovand
hypoperflze v ACA, druhym selektivni ischemie vliaken CST v bilé hmoté (viz kap. 6.1) na podkladé
uzdvéru perforatoru. Navzdory racionalnimu vysvétleni, je izolovany pokles amplitudy SEP n. tibialis
extrémné vzacny. Pravdépodobné k tomu pfispiva i skutecnost, ze v 8-12 % je monitorace

SEP n. tibialis z technickych divod( nelspé&sna.i®> 18 Detekce Cisté hemiplegie byla dokumentovéna
pfi monitoraci transkranialnich MEP (TcMEP). Zachyt izolovanych poruch motorického vedeni

dle rtiznych sériich byl (0-3 %).1°% 18187 Monitorace TcMEPs s sebou pfindsi zvy$ené naroky na vedeni
anestezie a obtiZe spojené s pohybovymi artefakty. Zmény rychlosti pritoku MCA pomoci TCD nejsou

v souladu s intraoperaénimi zmé&nami SEP n. medianus. Monitorace pomoci TCD je nespolehliva .18
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Obrazek 4

Intraoperacni kortikalni hypoperfize béhem urgentni rekanalizace akutni okluze elCA vlevo.
Vstupni CT zobrazeni ,iktovy protokol” nativni CT (A,B), CTA (C-F) s vyznacenim hlavnich kolateral
(zelené Sipky). AComA — insuficientni. Vpravo: monitorace SEP n. medianus oboustranné. Po okluzi
CCA ipsilateralné pokles amplitud SEP o > 50 %. Vyhlasen alarm: zvyseni krevniho tlaku bez odezvy

v SEPs, restituce amplitudy SEPs nastala aZ po zavedeni shuntu. Snizena amplituda SEPs — ¢ervené
dvojité Sipky. Do konce operace amplituda SEPs zlstala symetricka. Po operaci lehkd monoparéza
vpravo, kontrolni CT za 24 hodin s drobnou ischemii v rolandické krajiné (G, H, oranZzové hroty Sipek).
(AComA = arteria communicans anterior, CCA = arteria carotis communis, CTA = CT angiografie, elCA

= extrakranidlni arteria carotis interna, SEP = somatosenzoricky evokovany potencidl).
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Neni zfejmé, Ze by mIONM béhem CEA prinasela zdsadni benefit proti unimodalni monitoraci

SEP n. medianus. Reprodukovatelnost vysledki mIONM CEA nebyla spolehlivé prokizana.'® Na jedné
strané mame technicky snadnou a rychlou unimodalni monitoraci SEP n. medianus s dostate¢nou
spolehlivosti, resp. velmi nizkou mirou (< 3,5 %) faleSné negativity. Na druhé strané stoji naro¢néjsi
na provedeni, hodnoceni i vedeni anestezie mIONM ¢tyrkoncetinovych SEPs a TcMEPs. Multimodalni
monitorace si klade za cil zachytit zmény u 3 % pfipadl falesné negativnich SEP n. medianus.
Predpokladany benefit mIONM je tfeba korigovat Cetnosti selhani monitorace, kterd se uvadi pro

SEP n. medianus i TCMEPs kolem 1 %, SEPs n. tibialis selhdvaji v nemalych 8-12 %.185187 Multimodalni
snimani zakonité prodluZuje ¢as obnovy jednotlivych odpovédi. Tim se miZe prodlouZit ¢as reakce na

zménu odpovédi, ktery se miZe v souhrnu negativné promitnout na klinickém vysledku.
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7 Monitorace pfi operacich v zadni jame a baze lebni

Historicky byl mozkovy kmen povaZovan za chirurgicky zcela nedostupnou oblast.'8%19! Bylo viak
zjisténo, Ze existuji mista, kde vstup do kmene je mozny, tzv. zény bezpecného vstupu ,safe entry
zones”.19%1% Navzdory existenci bezpeénych zén je mozkovy kmen pro neurochirurga oblasti
nejvyssiho nebezpedi. | minimalni zasah do systému zajistujiciho védomi, probouzeci reakci, centraci
pohledu, regulaci svalového napéti miize mit katastrofalni nasledky. Castd distorze tkané kmene
expanzi a soucasné ne vidy spolehliva diferenciace colliculus facialis a striae medullares ukazuiji, ze
anatomické uceni bezpecénych zdn je nespolehlivé. Morota et al. anatomicky spravné urcili striae
medullares v 9 ze 14 pfipadd a colliculus facialis pouze ve 3 z 12.1%1%7 Neurofyziologické mapovani
mozkového kmene uréeni bezpeénych zén zptesiiuje.°52%2 Proto intraoperaéni neurofyziologické
mapovani ma byt obligatorni soudasti kazdé operace mozkového kmene, 196198 203205
Morfometricka definice dle Strausse et al. je proti anatomickému a cytoarchitektonickému urceni
sice presnéjsi, avsak na ukor vyznamného zmenseni bezpecnych trigon pro operacni vstup do
kmene.'®* 194 Navzdory propracovanosti morfometrické techniky je jeji redIna pouZitelnost znaéné

omezena, jelikoZ nepocita s distorzi tkané zplsobené expanzivnim chovanim léze.

Kmenové expanze zpUsobuji distorzi tkané a méni skutecnou polohu vyznamnych struktur. Morota et
al. popsali nékolik typickych vzorct posunu pozice jader na zékladé uloZeni expanze.®” 2% Obvyklym
je posun jader v opacném sméru, nezZ je expanze uloZena. Vedle obvyklych vzorcli Morota upozoriuje
na moznost ventralni distorze kaudalnich jader, typicky u loZisek dorzalni oblongaty a obexu.

Absence odpovédi na stimulaci kmene od Uvodu operace mize vedle destrukce naznacovat

i ventralni distorzi jader. KdyZ se béhem postupné resekce s mapovanim vrstva nadoru ztenci,
odpovéd z jader se objevi. Pokud je na ventralni distorzi pomysleno, jadro bude na spodiné resekéni

dutiny uchranéno.

71



K hlavnim limitim mapovani mozkového kmene patti: 1) Casové epizody mapovdni a resekce
alternuji a neprekryvaji se jako je to u monitorace. Proto mapovani prindsi informaci o funkci jader
a nervl pouze intermitentné a mimo fazi resekce, na rozdil monitorace, kdy dostadvame aktuaini
informaci kontinualné, a hlavné béhem resekce. 2) Nemoznost sledovani funkce senzitivni aferentu
jader i internukledrnich spoji mize mit za nasledek pooperacni poruchu reflexnich déjd (polykani,
kasel, ...), navzdory zachovani integrity prislusnych motorickych jader. 3) Nespolehlivost mapovani

kortikobulbdrniho traktu (CBT).

7.1  Motorické drahy

7.1.1 Mapovani motorickych drah

Supranuklearni poskozeni je méné obvyklé i proto, Ze nejcasté;jsi pristup do kmene je z dorzalniho
sméru, tzn. spodiny IV. komory.?°® Dle Kriegova popisu mnohotné rozvétveny CBT se dostava

k jadrim hlavovych nerv( ve ventrodorzalnim sméru.?%” Supranukleédrni zdsobeni jader je obvykle
mnohotné (napf.: jddro n. VIl je zdsobeno ¢tyfmi vétvemi traktu). JelikoZ operacni pfistup do kmene
je nejcastéji z dorzdlni strany, pak viceCetna supranuklearni aferentace jader pfichazejici z ventralni
strany je hlavnim divodem malé pravdépodobnosti izolované léze CBT (bez soudasné léze jadra).2%®
Pfi anterolateralnim pfistupu je dlleZitou soucdsti hledani bezpecné zény i mapovani pribéhu CST,
zvl&$té pak v drovni mesencefala.?”® Registrace odpovédi mize byt mi§ni — epiduralni, nebo svalova —
z kontralateralnich konéetin.?2° Role DTl a neuronavigace je pro operace v mozkovém kmeni znaéné

nejista. 21l 212

72



7.2 Monitorace motorickych drah

Sledovani funkéni integrity hlavovych donedavna narazelo na omezeni zplsobena epizodi¢nosti
mapovani a pfiliSnou faleSnou pozitivitou spontanni aktivity. Monitorace pfinasi kontinudlni
informaci o funkcni integrité bez nutnosti zdsahu neurochirurga. Oblast hlavy a krku kvali vzajemné

blizkosti stimulace a registrace vyZaduje pfizplsobeni techniky monitorace.

7.2.1 Kortikobulbarni draha — CBT

Technika monitorace CoMEP vychazi z techniky monitorace konéetinovych motorickych opovédi.
CoMEP ukazuji na integritu nejen hlavovych nervd, ale i jader, kortikobulbarnich drah i motorického
kortexu. Technika monitorace COMEP n. VIl a n. X je rozpracovdna podrobnégji, 11 114,213

Stimulaéni elektrody jsou spiralkové umisténé na skalpu, aktivni (anoda) na C3/C4, reference na Cz.
Stimulace je dudlni. Prvni stimulus je kratky train a druhy je monofazicky pulz. Pro vybaveni centralni
odpovédi v celkové anestezii je nutny kratky train, jednotlivym pulzem vybavime pouze odpovéd
periferni. Parametry stimulace: 1) kratky train monofazickych 3-5 pravouhlych pulzl o Sifi 500 ps,

ISI 2 ms, frekvence trainu 2-3 Hz, intenzita stimulace 50-150 mA. 2) Jednotlivy monofazicky pulz ma
shodnou §ifi a intenzitu jako pulzy trainu a je zpoZzdén o 90 ms po zacatku trainu. Sled dudlni
stimulace mUZe byt i obraceny. Train slouzi k vyvolani ,centrdlni“ odpovédi depolarizaci axon(i CBT,
jednotlivy pulz slouZi k ovéreni absence ,, periferni“ odpovédi vyvolané depolarizaci axonu periferniho

motoneuronu. % 214 215

Intenzitu stimulace je zapotrebi pfizpUsobit také intenzité rusivych svalovych zaskuba. Vyssi
frekvence stimulace umozni snizit intenzitu. Registrace odpovédi je alespon ze ¢tyfech mimickych
svalll. Prah vybavnosti centralni odpovédi se zvySuje kaudo-kranialnim smérem od m. mentalis

k m. OOc.
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Registrace ze svall hlavovych nervl je jehlova, nejlépe pomoci hook-wires.

Vsechny intrinsické svaly laryngu jsou inervovany n. laryngeus recurrens vyjma m. cricothyreoideus,
ktery je inervovan n. laryngeus superior. Registrace z hlasivkovych svald (m. thyreoarytenoideus,

m. vocalis) je bud’jehlova (hook-wires), nebo povrchova (elektrody na endotrachealni rource).
Instalace hook-wires se provadi v celkové anestezii po intubaci za pomoci rigidniho laryngoskopu.
Elektrody zavadi specialista se znalosti laryngealni anatomie.?*® Pro monitoraci n. laryngeus recurrens
negativity zplsobenou snimanim vzdélené aktivity z okolnich sval(.?'” Z hook-wires ziskdvame
odpovéd podstatné vy3$i amplitudy nez z povrchovych elektrod.?*® Registrace z m. cricothyreoideus
(n. laryngeus superior) se provadi pomoci hook-wires zavadénych perkutanné na anterolateralni
strané krku v prostoru mezi thyroidni a cricoidni chrupavkou v bdélém stavu za soustavné fonace
pacienta. Kontrolou spravného zavedeni elektrod je fonace hlasky ,,i“.1%21°

Casova zékladna registrace je 15 ms/div, pasmova propust 50-1500 Hz. Kritéria hodnoceni pouZivaji
dekrement amplitudy COMEP o > 50-80 %, nebo zvy3eni prahu COMEP o > 20 mA .4 220222 pokles
amplitudy o > 80 % predikuje pfechodnou parézu, ztrata COMEP trvalou.???

Povrchova registrace z hlasivkovych svalll je pomoci elektrod umisténych na endotrachealni rource.
Spravnost pozice povrchovych elektrod vici hlasivkdm musi byt po intubaci anesteziologem
laryngoskopicky ovérena. Povrchova registrace je zatiZzend zvySenym rizikem jak falesné pozitivity —
ztratou odpovédi zpUsobené posunem/rotaci rourky, tak i fale$né negativity — registrace far-field

odpovédi z okolnich svald.

Omezeni a uskali monitorace CoMEP n. VII.:

- Motoricka odpovéd z m. OOc muzZe byt i blink reflexem (BR). Proto ptred zahajenim monitorace

CoMEP n. VIl je ovérena vybavnost, k celkové anestezii vyznamné citlivéjsiho, BR. Pokud je BR
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vybavny, pak pfi monitoraci COMEP odpovédi z m. OOc nehodnotime, jelikoZ neni mozné
rozlisit jejich pavod.

- Dualni stimulace umozZnuje odlisit centralni a periferni odpovéd. Avsak u pacienttd s HFS je
tfeba zvlastni opatrnosti. Diky hyperexcitabilité jddra n. VIl Ize centrdlni odpovéd vybavit
i jednoduchym pulzem.

- Existuje moZznost periferni facilitace periferni odpovédi z n. VII. Jednotlivy pulz je podprahovy

k vybaveni motorické odpovédi, aviak navazujici train jiZz nerv depolarizuje. 2%

Specifika a uskali monitorace COMEP n. X:

- Monitorace integrity n. X, je vhodna jak pro extrakranialni, tak pro intrakranialni operace
v Urovni baze lebni. Technika CoMEP n. X umoziuje monitoraci vokalnich sval(l inervovanych
n. laryngeus recurrens a zaroven m. cricothyreoideus zasobeného n. laryngeus superior.1t 114

- Jednostranna transkranidlni stimulace vyvola oboustrannou odpovéd laryngealnich svald.
Dualni stimulace umoziuje rozliseni centralni a periferni odpovédi. Periferni odpovéd' je navic
pouze jednostranna.

- Spontanni aktivita laryngedlnich sval(, ktera je cetnéjsi nez u mimickych, mlze prekryvat
odpovédi evokované. Rusivé kontrakce Sijovych svall vyvolané transkranidlni stimulaci Ize
zmirnit zvySenim frekvence stimulace na 2-3 Hz, které umozni sniZeni intenzity jednotlivého

podnétu.

7.2.2 Monitorace free-run EMG:

Mechanické a/nebo termické drazdéni vyvolavaji vyboje v inervovanych svalech, tzv. ,injury
potentials”. Pro tyto vyboje je uzivan termin ,spontanni“, zejména pro odliSeni od CMAP vyvolaného

elektrickou stimulaci pfi mapovani.
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Hodnoceni spontanni aktivity v podobé bylo intenzivné rozpracovéno pro n. facialis. 213 225-228

Spontanni aktivita byla rozfazena na celkem pét typ(.2%”22° Klinicky a prognosticky nejvyznamnéjsi se
ukazuje neurotonicky vyboj, tzv. , A-train“.?2”:22% Kromé samotného vyskytu A-trainu je prognosticky
vyznamné jeho kumulativni trvani, ozna¢ované jako ,train-time“. S rostoucim ¢asem train-time roste
i riziko trvalé pooperaéni parézy.?2% 230

Navzdory peclivé metodice i automatické analyze a evidenci kumulativniho vyskytu je technika
zatiZena pfili$ vysokou fale$nou pozitivitou i negativitou.2! 225-228, 231, 232 pre|| et al. vysvétluji fale$nou
pozitivitu zpGsobenou iritaci n. intermedius.?*? Riziko fale$né negativity se sniZuje zvy$enim poctu
kanal{, resp. svall jejichz spontanni aktivitu monitorujeme.? Monitorace spontanni aktivity je
soucasti mIONM nejen n. VII, ale i ostatnich motorickych hlavovych nerv(. Pfi operacich kmene se

s dalsimi modalitami mIONM kombinuji monitorace COMEP i monitorace a mapovani jader a axonu

hlavovych nerva.

7.3 Senzitivni drahy

Historicky byla monitorovana vodivost mozkovym kmenem pomoci SEPs a BAEPs. Aktualné jsou to

predevsim MEPs. | kdyZ se literarni Udaje znacné lisi, spolehlivost MEPs je v predikci motorické 1éze
vysokad: senzitivita 33-94 %, , specificita 74-88 %.12" 233 234 SEPs a BAEPs nyni tvoFi sou¢ast mIONM

a prispivaji k dalsSimu zvyseni spolehlivosti monitorace. DuleZitost SEP z{stava pfi monitoraci béhem

stfedoéarového pFistupu v Urovni oblongaty a cervikomeduldrniho pfechodu.?®*

7.4 Sluchova drdha

Porucha sluchu predstavuje vyznamny hendikep a sniZeni kvality Zivota. Monitorace sluchu je
indikovana u vsech vykon( v mostomozeckovém koutu, zvlasté pak pfi resekci vestibularniho

schwannomu a mikrovaskuldrni dekomprese (MVD).?% 237 poskozeni n. VIII je nejéastéji trakéni

76



v latero-laterdlnim sméru nebo termické vyvolané bipolarni koagulaci v blizkosti pribéhu nervu.

Sance na zachovéni uzite¢ného sluchu je nepfimo imérna stupni pfedoperaéni poruchy.?*®

Pfedoperacni vybavnost BAEP je podminkou uZite¢né monitorace. Pokusy o intraoperacni snimani pfi
predoperacni vyznamné alteraci BAEPs nebo dokonce nevybavnosti jsou zcela zbytecné.

Stimulace je pomoci ultrakratkého nefiltrovaného clicku generovaného externim audiostimulatorem.
Impulz je pfendasen silikonovou trubickou s pénovym tamponem na konci, ktery je zaveden do
zevniho zvukovodu. Latence odpovédi je tak priblizné o 1 ms opozdéna v porovnani se stimulaci
sluchatky (&as $ifeni zvuku 34 cm dlouhou trubickou) a velikost stimulus artefaktu je snizena. Site
pulzu je 100 ps, intenzita je nejvySe 100 dB s maskovacim Sumem 30 dB kontralaterdlné. Rarefakce je
vyhodnéjsi nez kondenzace kvali lepsi diferenciaci odpovédi.?* Alternujici stimulace diferenciaci
odpovédi zhorsuje, a proto se nedoporucuje. Registrovat mizZeme tfi druhy odpovédi: far-field ze
skalpu v podobé BAEPs a near-field neurogram pfimo z cochlearniho nervu jako - CONAP, nebo
nukleogramu kochlearniho jadra - CoN.240-242

Snimani BAEPs je ze svod(l A1-A2 (aktivni elektroda kontralaterdlné ke strané stimulace), a Cv5-Cz
(aktivni elektroda na skalpu), ¢asova zakladna 2 ms/div, citlivost 0,5-1,0 uV/div, padsmova propust
100-3000 Hz, s moznym snizenim horni meze az na 1000 Hz. Zprimeérnit je tfeba 1000-2000 pirebéh.
Ke zlepseni diferenciace odpovédi a k eliminaci stimulus artefaktu je zapotrebi pouzZit digitalni
filtrovani. Frekvence stimulace na 40-50 Hz zkracuje analyzaéni ¢as bez vyznamného poklesu
amplitudy odpovédi.2*

Hodnocenymi odpovédmi BAEPs jsou: vina I z distdlni porce n. VIl s nejvyssi amplitudou

v horizontdlnim svodu, viny Il a V (negativni vychylky) generované pfi vystupu z jadra a z Urovné
dolnich collicul( s nejvy3si amplitudou z vertikdIniho svodu.?#42

ProdlouzZeni latence je vyznamnéjsi parametr nez amplituda z divod( nizsi train-to-train variability.
Kritéria vyznamnych zmén pro zménu operacniho postupu se mezi autory lisi, ackoliv pfisnéjsi

hodnoceni se jevi jako od@ivodnéné. Uplna ztrata odpovédi viny V se jevi jako pFili§ mirné kritérium
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hodnoceni.?*” Nejéastéji uzivanym kritériem je prodlouZeni latence o > 1 ms nebo snizeni amplitudy
0 > 50 %.2%20 Je-li uvolnéna retrakce mozecku pfi prodlouzeni latence o > 0,5 ms nebo pfi kolisani
amplitudy viny V, mohou byt zmény BAEPs odpovédi reverzibilni.?>* Néktefi autofi za vhodné&;si
povazuji jakoukoliv zménu viny V (latence i amplitudy) za vyznamnou a vyZadujici reakci chirurga.
ProdlouZeni latence o > 0,25 ms znamend alarm.?* ProdlouZeni latence vin Ill a V znamend poruchu
vedeni nervem, izolované prodlouzZeni viny V poruchu supranukledrni. Absence vSech odpovédi vc.
viny | je obrazem ischemie cochley a trvalé ztraty sluchu.?®

Abychom lépe zhodnotili pooperacni zménu je dlleZité mit dostatecné vstupni Udaje i pooperacni
sledovani. Obligatornimi vySetfovanymi parametry by méla byt prahova audiometrie, audiometrie
feci a BAEPs. Hlavnim parametrem funkéné uzite¢ného sluchu je schopnost diskriminace feci.
Desynchronizace CoNAP je v souladu s pooperacni poruchou diskriminace reci. U BAEPs toto
neplati.??

K near-field registraci se pouziva tenka aktivni monopoldrni dratkova elektroda, na konci odizolovana
a opattend teflonovym smotkem. Elektroda je uloZena na proximalni porci nervu mezi tumor a kmen
pro snimani CoNAP, resp. do lateralniho recesu IV. komory cestou foramen Luschkae pro snimani
CoN. Reference je uloZena na kontralateralnim mastoidu. Casova zakladna je 1 ms/div, pAsmova
prOpUSt 20_2000 HZ.238»240, 242, 253, 254

CoNAP ma podobu trifazické viny PNP, amplitudy 1-5 pV, zpriimérnuje se 10-50 prebéh.
Desynchronizace vedeni se projevuje rozsifenim negativni vychylky. Jde o ¢asnou znamku poruchy
vedeni (napf. vlivem trakce), ktera jesté mzZe byt reverzibilni. Pfi poruse vodivosti se negativita
snizuje a zvyraziuje se prvni pozitivni vychylka. Monofazicka pozitivni vina vysoké voltaze (tzv. killed-
end potential) znamena tézkou poruchu vedeni. Tyto zmény jsou jiZz obvykle trvalé.

Odpovéd CoN se sestava ze dvou komponent: rychlé, difazické N-P viny, a pomalé, dlouhé pozitivity
se superponovanou polyfazii. CoN dosahuje amplitudy 2-10 pV, zprimérnuje se 100-500 prebéhd.

Latence obou odpovédi jsou kritickym parametrem pro hodnoceni vodivosti n. VIII.
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Vyznam BAEPs pro IONM je zna¢né omezeny. Analyzacni ¢as dosahuje bézné az 1-3 minuty. Artefakty
zpusobené koagulaci, ultrazvukovym aspiratorem, nebo vrtackou béhem odvrtavani meatu silné
interferuji se skalpovou registraci. Stimulace proto musi byt ¢asto a opakované prerusovana, ¢as
obnovy se prodluZuje a varovani tak pfichazi obvykle pozdé.

Cas obnovy b&hem invazivniho snimdni je vyznamné krat$i nez u BAEP a umoZfiuje tak véasné&;jsi
reakci na zmény.2%> 255 256 Umisténi elektrody v operaénim poli miZe interferovat a je riziko jeji
dislokace, zvlasté pfi snimani CONAP. U schwannoml gr. lll a vétsich nelze elektrodu umistit

k proximalni porci nervu, aniz by musel byt tumor nejdfive zmensen. Zavedeni elektrody do
lateralniho recesu pro registraci CoN je mozné i pfi vétSich rozmérech schwannomu. Snimani
proximalné od léze je tak zajiSténo vZdy a riziko dislokace elektrody je niZsi neZ pfi registraci CNAP.

Alternativni moZnosti snimani CoN je z lateralni stény oblongaty v misté vstupu n. X.24> 246

7.5 Hlavové nervy a jadra hlavovych nerv(

Neurofyziologické techniky mapovani mozkového kmene umoziuji urcit uloZeni jader motorickych

hlavovych nervl a prabéh axond v kmeni.

7.5.1 Mapovani jader hlavovych nerv(

Hlavnimi cili mapovani jsou jadro a axony n. VIl v oblasti colliculu, pfipadné jadro n. VI, dale jadra
n. IX a n. X v oblasti calamus scriptorius a jadro n. XIl v blizkosti obexu.®* P¥i zakrocich rostralnéji se

mapuje uloZeni jader okohybnych nervi (n. lIl, n. IV).%’

Simulace: Monopolarni elektrodu ovlada neurochirurg v operacnim poli. Aktivni elektrodou je
katoda. Anoda je umisténa na Fz, nebo ve svalu na okraji operacniho pole. Stimula¢ni podnét je
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v podobé pravouhlého monofazického pulzu Sife 200 s, intenzita 0,2-2,0 mA (zcela vyjimecné

a ojedinéle 4,0 mA), frekvence stimulace 1,0-5,0 Hz. Prostorové krokovani by mélo byt priblizné

1 mm. Pfi nizké intenzité podnétu je stimulace spodiny IV. komory bezpe&nda.®” Bezpeénostni limity
stimulace stanovené Straussem et al. jsou vyznamné vyssi a podporuji tak bezpecnost doporucenych
parametr( mapovani.?’? Stimulace v blizkosti n. X mGZe byt provazeno srde&ni arytmii, nebo
hypertenzi, nebo dechovou zastavou.%

Registrace: Obvykly zplsob je pomoci part monopolarnich subdermalnich jehlovych elektrod
zavedenych do briska prislusného svalu. K registraci z laryngealnich a extraokularnich sval( je
doporuceno pouziti hook-wire elektrod, které umoznuji spolehlivou registraci bez primési
pfenesenych odpovédi z okoli.?” Registrani parametry: jednotlivd odpovéd bez zprliimérnéni, ¢asova

zédkladna 2 ms/div, citlivost 100 uV/div, pasmova propust 30-3000 Hz.

7.5.2  Mapovani hlavovych nervi

Nejvice propracovanou technikou mapovani motorickych hlavovych nerva je n. VIl béhem resekce
vestibuldrniho schwannomu. Riziko pooperaéni parézy n. VIl je zavislé na velikosti schwannomu

a radikalité resekce.?*®2% Po radikalnich, resp. ,near-total” resekcich velkych schwannom se
pohybuje léze n. VIl nejéastéji v rozmezi 15-51 %.%% 261 V nékterych sériich dosahuje az 70 %.%5% 26>
Po subtotalnich resekcich se uvadi v rozmezi 0-53 % lézi.>°8 261263

Technik mapovani n. VIl a zpGsobl hodnoceni je celd fada. Spoleénym pro vsechny je sledovani
stimulované odpovédi z proximalni porce nervu (od kmene).?% 267 Spolehlivost predikce pfinasi
kombinace parametr(, obvykle prahové intenzity a maximalni amplitudy CMAP.

K pozitivnim markerd pooperac¢niho zachovani funkce n. VIl jsou CMAP > 240 uV pfi proximalnim

prahu odpovédi < 0,05 mA,*® resp. CMAP > 200 uV a prahu < 0,1 V. Sobottka et al. povaZuje za

pozitivni prediktor CMAP > 800 puV pfi stimulaci 0,4 mA.?°
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Spolehlivost poméru proximalni a distalni amplitudy CMAP neni hodnocena souhlasné. Pfevazuji
prace, které vyznam poméru amplitud podporuji.?’*2”3 Zatimco Taha et al. 1995 uvadi spolehlivost
poméru proximalni/distalni CMAP amplitud 2:3 za vyznamny, Sobottka et al. 1998 nepovazuji pomér
amplitud za benefit v porovnani s absolutni hodnotou proximalniho CMAP.?% 274 P¥igina
nejednotnosti vysledk( a kritérii pravdépodobné tkvi v nestejnych parametrech stimulace

a registrace. Pfi monopolarni stimulaci se proud siti do okoli elektrody radialné a depolarizuje
struktury i v hloubce tkané. To je v protikladu s pfisné fokalni depolarizaci tkané pfi stimulaci
bipolarni nebo koncentrickou elektrodou. Vyssi pocet kanall pro registraci svalovy odpovédi je

souhlasné benefitem.?

Pouze intermitentni informace v ¢ase i prostoru o poloze a vodivosti n. VIl je spoleénym limitem
vSech klasickych mapovacich technik. Tento hendikep z velké ¢asti pfekondva technika kontinualniho
(v ¢ase) a ,,dynamického” (v prostoru) mapovani zaloZzena na zapojeni jednoho z operacnich nastrojd,
obvykle klasické odsavacky, jako monopolarni elektrodu (katodou), béhem preparace i resekce plni
funkci stimulaéni elektrody.2 27-122

Parametry stimulace dynamického mapovani se vyznamné nelisi od jinych technik mapovani:
pravouhly pulz 300 ps, 0,05-2,0 mA, frekvence 2 Hz. Hlavnim rozdilem a vyhodou je moznost ziskani
odpovédi béhem preparace/resekce diky soustavné probihajici stimulaci béhem pravé probihajici
resekce. Soucasti mapovani je dualni akusticka kontrola stimulace a svalové odpovédi (nadprahové
amplitudy CMAP — autory stanovena nad 300 uV). Zahajuje se vyssi intenzitou podnétu (kolem

2,0 mA). Jak se neurochirurg béhem preparace a resekce priblizuje k vlakntm n. VIl je vybavena
odpovéd, tak se postupné intenzita sniZuje az k 0,5-0,25 mA. Cilem je zachytit odpovéd dfive, nez je
nerv zcela odhalen. Vzdalenost elektrody od nervu a prahova intenzita podnétu jsou v pfimé umére,

.....

miliampér na milimetry je pouze orientaéni.?’
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Tato technika umozZnuje pouZivat ,no-touch n. VII“ strategii pfi resekci velkych (grade-IV)

schwannom s primérnou 93 % redukci objemu a pouze 23 % lézi n. VII.%

Invazivni monitorace n. VIl

Dalsim zptsobem monitorace vodivosti n. VIl béhem resekce vestibularniho schwannomu je pomoci
elektrody zavedené a umisténé proximalné od nadoru k n. VIl pti vystupu z kmene. Tzv. ,ball-type
elektroda je pfizplsobena tak, aby nezplsobila mechanické poskozeni kmene.?’> Tak je umoZnéna
opakovana stimulace bez asistence neurochirurga béhem preparace i resekce. Tato slibna technika
monitorace n. VIl nardzi na dvé hlavni obtiZe: Svizelna instalace elektrody v operaénim poli zvlasté pfi
velkych tumorech. Elektroda muze byt uloZena az po parcialnim zmenseni, béhem kterého muze byt
n. VIl jiz poSkozen, nebo pferusen. Druhou obtizi je ¢asta dislokace béhem pokracujici resekce a tim

i faleSnd zména amplitudy CMAP, nebo ztrata odpovédi.

7.5.3 Okohybné a dolni hlavové nervy (n. I, IV, VI, IX, X, XI, XII)

JelikoZ diplopie i dysfagie jsou invalidizujici deficity, je ochrana funkce okohybnych i dolnich
hlavovych nervi stejné dlilezita, jako ochrana n. facialis. Zprav zabyvajicich se mapovanim ostatnich
hlavovych nerv( je malo.

Technika stimulace se velmi malo lisi od stimulace n. VII . Stimulace je popisovdna bipolarni

i monopolarni s referenci na skalpu nebo v okoli operaéniho pole. Stimuluje se monofazickym
pravouhlym pulzem Sife 100 ps, intenzity 0,5-1 mA (vyjimecné az k 5 mA, event 7 mA) frekvence
stimulace je 2-5 Hz, ojedinéle aZ 30 Hz.??7 257 276280 p§i monopolarni stimulaci proud pronika do
hloubky tkané a Ize tak zachytit pribéh vldken i pod vrstvou nadoru. Pfi stimulaci bipolarni, event.
koncentrickou elektrodou dochazi k depolarizaci pouze v bezprostfedni blizkosti elektrody.

Jehlova registrace, zvlasté pak hook-wires, se ukazuje jako optimalni. Elektrody lze zavadét

transpalpebrélné a pod ultrazvukovou kontrolou.?”® 281 Zplsoby zapojeni se rozchazi. Preferuje se
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bipolarni sniméni pomoci hook-wires.?? Moller naopak popisuje monopolarni registraci se
spolecnou referenci na Cele. K Uspésnému snimani povazuje za dostatecné, aby aktivni elektroda byla
v blizkosti svalu.?®3 Komplikace, obvykle krvaceni, spojené se zavadénim elektrod jsou malo ¢asné

a rozsah krvaceni byva nezavazny.

Registracni parametry: ¢asova zaklady 2 ms/div, 50-2000 pV/div, pdsmova propust 10 Hz - 10 kHz,
bez zprimérnéni. Ostatni techniky registrace pomoci: monopolarni jehlové elektrody se spolec¢nou

’

referenci, prstynkovych subkonjunktivalnich elektrod, povrchovych elektrod nardzi na uUskali zejména

v podobé vzdalenych odpovédi okolnich svall a/nebo nizsi amplitudy odpovédi, resp. snimani

elektrookulogramu.?®

Velké schwannomy akustiku a petroklivarni meningeomy patfi k nejcastéjsim dlvodiim mapovani
dolnich hlavovych nervl. Intenzitu stimulu je tfeba v porovnani s mapovanim okohybnych nervi volit
nizsi 0,05-0,5 mA. Existuje zde riziko vyvolani bradykardie a hypotenze. Registrace odpovédi n. IX

(a zCasti n. X) probiha z lateralni ¢asti mékkého patra, n. X z hlasivek, n. XI z dolni porce m. trapezius
a svalu jazyka.??7- 280

Pro dolni hlavové nervy zvlastni kritéria hodnoceni neexistuji. Kritéria hodnoceni jsou prebirana

a extrapolovana z pouzivanych kritérii mapovani n. VII. Uz samotna identifikace nervu v operac¢nim

sy

poli pFindsi benefit v podobé sniZeni &etnosti a stupné zdvaZnosti pooperaéni poruchy.?°

7.5.4 Reflexni déje

Techniky vybaveni reflexnich kmenovych odpovédi v celkové anestezii jsou pomérné recentni

a pouziti neni zatim pfilis rozsiteno. Citlivost k anestezii se navzajem rlzni. Spolehliva kritéria nejsou

vidy dokonale definovana. Pro mIONM jsou vyznamnym pfinosem, jelikoZ umoZiuji sledovani

funkéni integrity struktur mozkového kmene nutné soucinnosti neurochirurga.
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Hlavnimi spolec¢nymi rysy jsou limitované mnozstvi zprav, nejednotna, nebo dokonce chybéjici
kritéria a znacny vliv celkové anestezie na vybavnost odpovédi. Optimalni anestezii k monitoraci

reflexd je TIVA pouze s kratkodobou myorelaxaci v vodu succinylcholinem.

Blink reflex (BR) pfinasi informace o vedeni trigeminofacialnim reflexnim obloukem.

Stimuluje se n. supraorbitalis bipolarné pomoci subdermdlnich jehlovych elektrod, katoda v Urovni
fissura supraorbitalis. Stimulus je v podobé kratkého trainu 2-7 monofazickych pulzl o $ifi 500 ps,

ISI 2 ms, intenzita 20-40 mA a frekvence stimulace 0,4 Hz.

Registrace je z m. OOc v zevnim dolnim kvadrantu, parem monopolarnich jehlovych elektrod, ¢asova
zédkladna 5 ms/div, pasmova propust 70-1500 Hz, citlivost 50 pV/div. Facilitatnim manévrem je
stimulace dvojim trainem, s intertrain intervalem (ITI) 20-40 ms.?%

V celkové anestezii je konsistentné vybavna pouze odpovéd R1.2%° Vybavnost BR je silné ovlivnéna
hloubkou anestezie, zvlasté pak inhalacni. Ztrata R1 znamena poruchu kontinuity reflexniho oblouku

bez blizsiho upfesnéni, nebo prohloubeni anestezie. K rozliSeni je nutné soucasné sledovat k anestezii

odolnéjsi COMEP m. OOc. (viz kap. 7.2)

Laryngedini adduktorovy reflex (LAR) chrani dychacich cesty pFed aspiraci.?®® Spodiva v rychlé
oboustranné addukci hlasivek na senzitivni stimulaci sliznice laryngu.

Sliznice laryngu se stimuluje jednostranné elektricky bipolarné povrchovymi elektrodami na
endotrachealni rource nebo hook-wire elektrodami kratkym trainem 2-3 monofazickych, nebo
bifazickych pulz(, ISl 2-3 ms, intenzita 3-20 mA, frekvence stimulace 0,4-0,7 Hz.

Odpovéd je vidy oboustrannd, ma dveé slozky, kratkolatentni R1 a dlouholatentni R2.

Registrace je povrchovymi nebo hook-wire elektrodami, ¢asova zédkladna 5 ms/div, citlivost 100-
500 pV/div, pasmova propust 30-1000 Hz. Hook-wires jsou proti povrchové registraci spolehlivéjsi.
SniZuje se jak faleSna pozitivita zpUsobena ztratou R1 pfi dislokaci rourky, tak falesna negativita

zpUsobena kontaminaci far-field odpovédi kontralateralni hlasivky.
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Vyznamnou zménou je pokles amplitudy R1 o > 50 %. Pokles amplitudy o > 60 %, znamena

pooperaéni parézu.?®” 288 K anestezii je reflex pomérné odolny, zvld$té pak R1 odpovéd.28®

7.5.5 Mikrovaskularni dekomprese

Symptomaticky neurovaskularni konflikt (NVC) kranialnich nervl zpUsobuje potencialné invalidizujici
poruchu. MVD predstavuje moznost dlouhodobé remise obtizi. Zobrazovaci vysetfeni nejsou ani
dostatecné senzitivni, ani specificka k prikazu symptomatického NVC, proto slouZi pfedevsim

k prikazu absence jiné patologie, nejcastéji expanze v mostomozeckovém koutu (MMK).

Pulzujici komprese zplsobuje v misté konfliktu k fokaIni demyelinizaci. Dochazi tak k efaptickému
prenosu signdlu a neuronalni hyperexcitabilité. Neuronalni poskozeni ovliviiuje i excitabilitu jadra.
U HFS dochazi k tzv. lateralnimu Sifeni signalu mezi vlakny nervu a vybaveni AMR z neodpovidajici
vétve nervu. Predpoklada se, Ze k efapsi dochazi bud v misté konfliktu, nebo az na drovni

hyperexcitabilniho jadra.?89-291

Hlavni divody k monitoraci jsou dva. Jednim je dostate¢nost dekomprese a druhym prevence
pooperacni poruchy sluchu. Intraoperacni monitorace AMR vyznamné zvysuje uspésnost MVD

n. V“.292_294

Stimuluje se r. zygomaticus bipolarné subdermalnimi jehlovymi elektrodami, monofazickym pulzem
Sife 200 ps, intenzita 5-15 mA, frekvence stimulace 5 Hz (k facilitaci odpovédi se zvySuje aZ na 30-
50 Hz). Registrace je soucasné ze svalll obou vétvi: r. zygomaticus — m. OOc, a r. mandibularis —

m. orbicularis oris, pfipadné m. mentalis. Casova zakladna 2 ms/div, citlivost 50 pV/div, pdsmova
propust 150-1500 Hz.

Prikazem dostatecné MVD je vymizeni AMR ze svall inervovanych r. mandibularis. Vymizeni AMR

velmi silné koreluje s dlouhodobou remisi hemispasmu.2°% 2% Pfetrvéva-li nebo pokud se AMR béhem
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operace znovu objevi, je krdtkodobd incidence rezidudlnich obtiZi vyznamné vy$5i.?*> Dlouhodoby
klinicky vysledek je zavisly na peclivé exploraci n. facialis.?*° Pooperaéni porucha sluchu po MVD

presahuje 20 %.2%® Technika a kritéria monitorace sluchu (viz kap. 7.4).
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8 Monitorace operaci spinalnich a misnich

Hlavnimi indikacemi k mIONM jsou intramedularni |éze, korektivni operace patefe (skolidzy) a vykony
na cévnim recisti, endovaskuldrni embolizace nebo operace thorakoabdomindlni aorty.
Zavedeni intraopera&ni monitorace SEP zvysilo bezpeénost spindlnich a mi$nich operaci.??7-302

SEP podavaji pfimou informaci o vodivosti zadnim provazci a pouze nepfimo lze usuzovat na vodivost
CST. Diky technice TES se snimanim mMEPs a misSnich odpovédi (D-viny) v celkové anestezii bylo
umoznéno sledovat vodivost CST pfimo.%’

Funkéni integrita zadnich provazcl spolu se motorickymi drahami utvari funkéni celek. Proto u vech

spinalnich vykon( je monitorace SEP je komplementérni k monitoraci MEPs.3% P¥i zékrocich v oblasti

mi$niho konu se k monitoraci dlouhych drah pfidavé sniméni bulbokavernozniho reflexu (BCR).3%*

Intramedularni expanze

Operace intramedularnich lézi patti k nejdelikatnéjsim vykondm v neurochirurgii. Radikalita, je-li

z biologické povahy |éze mozna, vyznamné ovliviiuje Zivotni progndzu. Tyka se ependymomu,
pilocytického astrocytom, neurinomu. Hlavnim rizikem operace je para-, tetraplegie. Riziko trvalého

vvvvv

operace pfti prvnich klinickych pfiznacich, tzn. pfedoperacni objektivni neurologicky nalez je
s minimalni odchylkou. IONM pfispiva ke zvy3eni radikality resekce pfi shodné morbidité.3%
Hlavni operacni pfistupy k intramedularni [ézim jsou tfi: zadni stfedni myelotomie, dorzolateralni
v misté dorzal root entry zone (DREZ) a laterdlni. Poskozeni zadnich provazcli béhem pfistupu
znamena invalidizujici deficit v podobé bolesti a senzorické ataxie navzdory zachovani normalni
svalové sily.3% Proto je dUleZité myelotomii provést bez poskozeni zadnich provazctl. Anatomické
uréeni stfedni ¢ary z divodu edému a/nebo torze michy u dvou tretin pacient( s intramedularni

expanzi selhdva.3” Funkéni mapovani zadnich provazcl umoZziiuje uréit spravné misto pro vstup do

michy, at uz zadni stfedni nebo dorzolateralni myelotomie.
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Zachovani motorickych funkci, resp. predikce pooperacniho deficitu je zaloZzena na sou¢asném

snimani svalovych i misnich odpovédi (mMMEPs, D-vIna).

Korektivni operace patefe

Kritickymi okamziky korektivnich operaci (skolidzy, korektivni osteotomie) jsou instalace hackd,
zavadéni pedikularnich vrutl a samotna korekce krivky patere.

Béhem korekce spindlni deformity dochazi na jedné strané paterniho sloupce ke kompresi a na druhé
k distrakci. ZvIasté distrakce predstavuje riziko misni léze zpisobené ischemii.3®® Pfed zavedenim
IONM byla intraoperacni kontrola miSnich funkci klinicka. BEhem operace byl pacient vyveden

z celkové anestezie a provedena kontrola hybnosti a citlivosti na dolnich koncetinach, tzv. ,, wake-up
test”. Tuto ndroc¢nou proceduru bylo mozné provést jednou, vyjimeéné dvakrat béhem operace.

Nash et al. jako prvni proved| operaci skolidzy s intraoperaéni monitoraci SEPs.3%

JelikoZ SEPs informuiji o vodivosti nepfimo, jsou zatiZzeny vy$si mirou fale$né negativity.2%® 310.311
Navzdory tomu diky monitoraci SEP se pooperaéni morbidita u skoliéz sniZila na polovinu.?*®
Spolehlivou informaci o funkéni integrité motorické drahy pfinasi MEPs. Svalova relaxace s vybavnosti
MEPs interferuje. Proto je-li myorelaxace nutnd, pak vzdy po vzajemném konsenzu celého teamu

a vzdy parcidlni a stdlé urovné. Stupen relaxace se hodnoti pomoci TOF a relaxaci je tfeba zohlednit

v kritériich hodnoceni (viz kap. 4.4).

Endovaskularni vykony, nahrada thorakoabdominalni aorty

Hlavnimi dGvody pro endovaskularni vykony v misni oblasti jsou embolizace hypervaskularizovanych
lézi: arteriovendznich malformaci (AVM)/fistuli (AVF) a nékterych intrameduldrnich expanzi (napft.
hemangioblastom). Ostatni |éze bud’ nejsou natolik vaskularizované (intraduralni-extramedularni

expanze) nebo nemaiji spolecné zasobeni s misni tkani (extraduralni léze).
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IONM béhem endovaskularnich vykonu se sestavaji ze dvou hlavnich ¢asti. Provokacni test a vlastni
embolizace. Provokacni test ma vzdy predchazet kazdy pokus o embolizaci.

Provokacni test ma dvé faze: aplikace kratkodobého barbiturdtu - amobarbitalu pro testovani
neuronalni funkce a lidocainu pro testovani axonélni vodivosti.3*? Vidy je tfeba provést test s obéma
preparaty, poradi neni podstatné. Casté&ji vyvolava zmény odpovédi lidocain.

Béhem testu se monitoruji SEP i MEPs. Vyznamnou zménou je pokles amplitudy SEP o > 50 % nebo
ztrata mMEPs.

Provokacdni test je pozitivni tehdy, dojde-li k vyznamné zméné jedné z odpovédi u jednoho farmak. Je-
li test pozitivni, je tfeba provést selektivnéjsi sondaz nebo zvolit jiny zdroj (feeder) a test opakovat.
Krajni moznosti je selektivni embolizace s protekci vétve vyzivujici misSni tkan retraktibilnim coilem.

Neni-li nic z uvedeného mozné, je tfeba od embolizace upustit.3'> 314

PFi zméné perflize v povodi arteria spinalis anterior (ASA) jsou ocekavané zmény v MEPs, v povodi
arteria spinalis posterior (PSA) by mélo dochdzet ke zménam v SEPs. Zmény SEP i MEP soucasné jsou
vzacné. Teritoridlni pfislusnost jednotlivych arterialnich vétvi a misni hemodynamika vSak nejsou
dostatecné dobre predikovatelné, zvlasté pak v pfitomnosti AVM. Vzhledem k ¢etnym anastomdzam
v misSnim fecisti mohou nastat izolované zmény SEP bez zmén MEP pti provokacnim testu v povodi

ASA a vice versa.?'>3Y proto je dlleZité, aby SEPs a MEPs byly monitorovény soucasné.3!®

Béhem segmentdiniho uzavéru aorty, zvlasté v hrudnim Useku, mlze dochazet k misni hypoperfizi.
Vyznamnost segmentalnich arterii aorty na misni perfuzi neni interindividualné konsistentni, ani
predikovatelna. Nejspolehlivéjsim prediktorem rozvoje misni ischemie jsou mMEPs z dlivodu vyssi
citlivosti $edé hmoty k hypoxii. Zmény vodivosti CST se projevuji pozd&ji.?% 31° Alternativou k mMEPs

mUzZe byt snimani neurogennich motorickych odpovédi (nMEPs) z motorickych nerv.
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Parcialni myorelaxace je béhem operace aorty nutnosti. Pravé mMEPs jsou k myorelaxaci nejcitlivéjsi.
Aby bylo hodnoceni spolehlivé, musi byt hladina myorelaxace konstantni a musi byt monitorovdna

pomoci TOF (viz kap. 4.4).

8.1 Motorické drahy

Funkéni integrita motorickych drah je klicova pro motorické funkce. Intraoperacni snimani MEP ma
radu odlisnosti od vySetfeni MEP extraoperacné. Technika transkranidlni stimulace umoznila
prekonat prekazku tlumivého vlivu celkové anestezie. Vysokd ucinnost stimulace hrozi nezddoucimi
svalovymi kontrakcemi, kterym je potieba se vyhnout. Nezadouci svalové kontrakce mohou pacienta
poskodit pfimym poranénim — ,bite injury”, interferovat s anestezii — poruchy ventilace, nebo

operacnim postupem — pohybové artefakty v operacnim poli.

8.1.1.1 Transkranidlni elektrickd stimulace (TES)

K TES se pouZivaji subdermalni vyvrtkové elektrody v zapojeni C3-C4, pokud je Zaddouci jednostranna
stimulace, pak C3-Fz a C4-Fz. Néktefti autofi doporucuji C1-C2, pfipadné Cz s referenci 6 cm
frontdIné.3%° Aktivni elektrodou je anoda. Stimulus je v podobé kratkého trainu 4-5 monofazickych
pravouhlych pulzi (vyjimecné aZz 7-10), sSite pulzu 300-400 ps, frekvence trainu 250-500 Hz, ISI 2-4
ms, intenzita podnétu 50-100 mA, nékdy aZ 250 mA.% 21 30.321323 Ay byla monitorace CST
oboustranna, pak pti zapojeni C3-C4 bud alternuje polarita trainQ, nebo jsou pulzy bifazické.
Frekvence stimulace je 0,2-1 Hz. Frekvence stimulace > 1 Hz pfi delSim trvani s sebou nese riziko
provokace epileptického zachvatu.

Pro monitoraci D-viny je transkranialni stimulace jednopulzova se Sifi pulzu 500 ps a frekvenci
stimulace je < 2 Hz. D-vlna se sumac¢nim nervovym akénim potencidlem a amplituda proporcionalné
odpovida poctu depolarizovanych viaken CST. Intenzita podnétu ma byt supramaximalni, nejvyse

200 mA, tzn. baseline pred zahajenim resekce by méla byt maximalni amplituda D-viny.
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8.1.1.2 Transkranidlni magnetickd stimulace (TMS)

Pro IONM je TMS nevhodna. Magnetickou stimulaci jsou depolarizovany kortikalni interneurony.
Depolarizace pyramidovych bunék je pouze transsynapticka, proto je vybavnost magnetickych
mMEPs tolik citliva k anestezii.?® Zajisténi neménné pozice stimulaéni civky na skalpu po celou dobu
operace je technicky neproveditelnd.’® 3% | velmi mald zména pozice civky mGZe zpUsobit vyznamnou

zménu amplitudy i samotné vybavnosti odpovédi (faleSna pozitivita).

8.1.1.3 Svalova registrace (MMEPs)

Registrace je svalovd-myogenni pomoci pari monopolarnich subdermalni jehlovych zavedenych do
svall hornich i dolnich konéetin, obvykle: m. abductor pollicis brevis, m. abductor digiti quinti,

m. tibialis anterior, m. gastrocnemius medialis, m. abductor hallucis. Casova zakladna je 10 ms/div,
citlivost 20-100 pV/div, pasmova propust 30-1500 Hz, bez zprdmérnéni.

Pokles amplitudy i zvySeni prahu vybavnosti mMEPs patfi k velmi citlivym varovnym markertiim
poskozeni CST. Za vyznamné je povaZovano snizeni amplitudy mMEPs o > 80 %, 32> 326 nebo zvy3eni
stimulaéniho prahu vybavnosti na > 100 mA.327-329

zménou operacniho postupu (operacni technika, zvyseni krevniho tlaku, vyplach operacniho pole
fyziologickym roztokem, pferuseni vykonu i na nékolik desitek minut) a necekat, nez dojde k Uplné
ztraté mMEPs. Pokud mMEPs vymizi nahle, jednda se o alarm a chirurg musi prerusit vykon ihned

a provést dalsi uvedenad opatreni (viz vyse). Pokud se mMEPs obnovi, mize pokracovat v resekci.
Pokud je ztrata mMEPs trvald, dalsi postup zavisi na zméné amplitudé D-viny, ale také na biologické
povaze predmétu operace. Neni-li pokles amplitudy D-viny vyznamny, lze pokracovat

s pravdépodobnym prechodnym pooperacnich deficitem.
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8.1.1.4 Misni registrace (D-vina)

Misni odpovédi na TES se sestdvaji z D-viny, kterd je odpovédi na pfimou depolarizaci inicidlnich
segmentl axonl pyramidovych bunék a I-vIn, které reprezentuji nepfimou odpovéd axon(
pyramidovych bunék vyvolanou transsynaptickou aktivaci depolarizovanymi korovymi
interneurony.® JelikoZ u D-viny mezi mistem depolarizace a registrace odpovédi neni 74dna synapse,
je vysoce rezistentni k anestezii i myorelaxaci. Naopak I-vina je diky kortikdInim synapsim k anestezii
citliva a velmi brzy mizi.

Registrace je bipolarni pomoci stripové, nebo trubickové elektrody, vzdalenost pdla elektrody je 2-

3 cm. Elektroda se zavéadi do epidurdlniho, nebo [épe subdurdiniho prostoru.?® 197 Elektroda je
zavadénad z operacniho pole, nebo transkutdanné Tuohy jehlou. Snimaji se odpovédi kranidlné

i kaudalné od mista operace. Katoda je vidy uloZena kranialné, ¢asova zakladna je 1-2 ms/div,
citlivost 2-10 pV/div, pasmova propust 1500-3000 Hz zprimérnéni 5-20 prebéhl. Kranialni registrace

maze slouZit mimo jiné i ke kontrole technické spravnosti stimulace.

Vybavnost motorickych odpovédi je zavisla nejen na intraoperacnim poskozeni CST, ale i na stupni
pfedoperaéni parézy.3?” Citlivéjsi jsou mMEPs, neZ D-vlna. Existuji viak situace, kdy vlivem
chronodisperze vedeni axony CST dochazi k nevybavnosti D-viny, avSiak mMEPs zlstavaji vybavné.
To je pozorovano u déti do 18 mésicl z davodu nedokonalé myelinizace.3° Jinou p¥i¢inou jsou
chronické mi$nich léze, event. Stavy po radioterapii mi$niho loZiska.**! Navzdory chronodisperzi CST
je ¢asova a prostorova sumace excitacniho postsynaptického potencialu (EPSP) dostatecna pro
depolarizaci membrany alfa-motoneuronu a vybaveni mMEP.

Intenzita TES neni supramaximalni, proto zvysenim intenzity podnétu mizeme dosahnout zvyseni
poctu depolarizovanych axon( CST. Tim se usnadni depolarizace alfa-motoneuront a zlepsi se
vybavnost mMEPs. Pokud dojde k intraoperacni ztraté mMEPs, zvyseni intenzity TES mlze vést

k jejich znovuobjeveni a nadale umozZnuje monitoraci. Falesna negativita mMEPs zplisobena distalni
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depolarizaci axont CST vlivem vysoké intenzity stimulu u spinalnich vykon(, na rozdil od operaci

supratentoridlnich nebo v zadni jdmé, nehrozi.3*

8.1.1.5 Neurogenni registrace

Neurogenni MEPs — nMEPs se snimaji z periferniho nervu, nebo pfimo z misniho korene. Registrace
bud' invazivni parem monopolarnich subdermalnich jehlovych elektrod zavedenych do blizkosti
prabéhu periferniho nervu (katoda proximalné). Druhou moznosti je hackova elektroda (katoda)

s jehlovou referenci v pfilehlém svalu v operacnim poli. Druhd technika registrace se pouziva pfi
operacich pazni pletené, kdy je k proximalnim segmentim nerv( pfistup z operacniho pole (viz kap.

9.2) . Casova zakladna registrace je 5-10 ms/div, citlivost 2-5 pV/div, pdsmovd propust 10-2000 Hz.33?

8.1.1.6  Facilitacni techniky stimulace
Transkranidlni stimulace pfi monitoraci MEPs béhem resekci misnich lézi mlze zplisobovat pohybové

artefakty. Ty mohou byt limitujici zvlasté pti operacich v kréni Urovni.

Pro zmirnéni pohybovych artefaktd Ize vyuzit techniku tzv: , build-up“ efektu. Pfestoze svalova
odpovéd neni vybavitelna jednim podnétem (trainem) vysoké intenzity (az 200 mA), muze byt
vybavena sérii vice stimul (train(l) podstatné niZsi intenzity pfi frekvenci stimulace blizké 2 Hz.328 331
PFi této technice je tfeba opatrnosti z dlivodu zvySeného rizika provokace epileptického zachvatu.

Proto je mozné poutZit jen kratce v kritickych fazich operace.

Periferni facilitace je zaloZena na prostorové sumaci EPSP perifernich senzitivnich aferentd a CST na
alfa-motoneuronu. Provadi se synchronni stimulaci periferniho nervu s TES. Nacasovani dualni
stimulace je zavislé na etdzi léze a je nastaveno tak, aby centrdlni i periferni aferentace pfichazela na
alfa-motoneuron ve stejnou chvili. Tak mdzZe byt usnadnéna depolarizace a vybavnost mMEPs.

Facilitace motorickych odpovédi je fokalni.33*
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Centralni facilitace vyuziva zmén kortikalni excitability po podprahovém podnétu. Sestava se ze dvou
podnétd (traind). Prvni (preconditioning) stimulus je podprahovy a méni excitabilitu klry na testovaci

(target) stimulus. K intrakortikalni facilitaci dochazi je-li ITI 10-20 ms, nebo 100-1000 ms.3®

8.1.1.7 Mapovani kortikospindini drahy — CST

Dlvodem pro vytvoreni techniky pfimé misni stimulace bylo obtiZe spojené s vybavnosti a monitoraci
MMEPs pti TES. Nespolehlivost technik trainové misni stimulace navrhované rliznymi skupinami
potvrdily jiz drivéjsi zjiSténi o genezi motorickych odpovédi na miSni stimulaci prostfednictvim tzv.
»centralniho H-reflexu”.12% 336341 K gktivaci alfa-motoneuronu dochdzi prostfednictvim antidromni

aktivace zadnich provazcl pfes soustavu interneurond zapojenych do okruhu H-reflexu.

Kolizni technika

Stimulaci v resekéni dutiné Ize vyhledavat blizkost pribéhu vidken CST od hranice resekce. Stimuluje
se jednim pravouhlym pulzem Sife 200 s, intenzity 1-2 mA. Stimulacéni elektroda je bipoldrni nebo
koncentricka. Synchronni stimulaci transkranidlni a miSni dochazi ke kolizi akéniho potencialu na
vldknech CST ortodromné se Sifici D-viny a antidromné se Siticiho akéniho potencialu po stimulaci

v operacnim poli, proximalné od mista miSni stimulace. Registrace je misni: kranidlné od léze

a zaroven kaudalné od mista kolize.

Rozdil amplitud D-viny registrované kranialné od |éze na jednoduchou TES vs dualni stimulaci
odpovida vlaknam CST probihajicim v blizkosti mista misSni stimulace. Rozdil amplitudy pfi kolizi

registrované kranialné a kaudalné od léze odpovidd kondukénimu bloku axond CST pfes misto léze.3*

Pfima misni stimulace
Motorické odpovédi Ize vybavit i pfimou stimulaci michy. K miSnimu mapovani povrchovému
i v resekcni dutiné se uZiva stimulace pomoci koncentrické elektrody kratkym trainem pravouhlych 3-

5 pulzd site 500 s, intenzity 0,3-5,0 mA. Registrace je svalova (viz kap. 8.1.1.3). Takto vybavené
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MMEPs maji dvoji genezi. Kromé depolarizace axon( CST jsou mnohem castéji a v mnohem vétsi mire
depolarizovana vlakna zadnich provazc(.

Odliseni geneze svalovych odpovédi, resp. hodnoceni pouze téch generovanych cestou CST umoziuje
dudlni trainova stimulace. Polysynaptické spojeni zadnich provazc( a alfa-motoneuront ma vyrazné
delsi refrakterni fazi nez oligosynaptické spojeni alfa-motoneuron(i s CST.33¢343 |T| 60 ms je zvolen
tak, aby druhy train pfichazel jesté v absolutni refrakterni fazi drahy zadnich provazcl a zaroven po
uplynuti refrakterni faze CST.3** Pokud jsou stimulaci depolarizovany zadni provazce, registrujeme
pouze jednu odpovéd prvni, pokud je depolarizovan CST, pak jsou vybavné odpovédi dvé. U pacientl
s téZzkou spasticitou byvaji pfi stimulaci zadnich provazc( vybavné odpovédi obé. Avsak druha

odpovéd je ndpadné odlisnad od odpovédi prvni a na rozdil od prvni odpovédi je variabilni.33®

8.2 Senzitivni drahy

8.2.1.1 Monitorace zadnich provazct

Ackoliv monitorace vodivosti CST je prioritni, neni vylué¢na. Morbidita po resekci intramedularni
expanze pripada téméF v poloviné pfipadl na vrub léze zadnich provazci.3** Podminkou pfiznivého
klinického vysledku je zachovani motorickych funkci, pfedevsim chlze. Izolovana léze zadnich
provazcl muaZe vazné narusit schopnost chlize a znamena pro pacienta invalidizujici pooperacni

deficit.3 34

Stimulace n. tibialis

Stimulaéni elektrody jsou povrchové, nebo jehlové subdermalni monopoldrnimi elektrody umisténé
za vnitfnim kotnikem, eventuelné v poplitei, vzdalené od sebe 2-3 cm, katoda je umisténa
proximalné. Podnét je v podobé pravouhlého pulzu, Sife pulzu 200 ys, intenzita stimulace 30-40 mA

nebo do zietelného vybaveni motorické odpovédi inervovanych svald, frekvence stimulace je 4,7 Hz.
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Stimulace n. tibialis ve fossa poplitea proti stimulaci za vnitfnim kotnikem s sebou pfinasi mirné lepsi
diferenciaci a latenci korovych odpovédi o 5-7 ms kratsi. AvSak opakovana a intenzivni kontrakce
svall bércl plsobi znaéné rusivé a soucasné hrozi rozvojem kompartment syndromu. Myorelaxaci lze
sice uvedené nezadouci Ucinky stimulace v poplitei eliminovat, avsak spolu s potlacenim uvedenych

nezadoucich projevl jsou potlaceny i vSechny ostatni motorické odpovédi, véetné téch zadoucich.

Registrace SEP

- skalpova

Pro kontrolu i ovéreni spravné stimulace je potfeba soucasné se skalpovou registraci snimat

i odpovédi periferni (z fossa poplitea, fossa cubiti, nebo v Erbové bodé) pfipadné misni (v Urovni T12
nebo Cv5). Skalpové elektrody jsou subdermalni spirdlkové, umistuji se na Cz, CPz, CP3, CP4, Fz.%?
Snimani je bipolarni. Pro monitoraci je vybran optimalni svod s nejvy$sim SNR. Vysoky SNR umozni
nizsi pocet zprimérnéni a zkrati ¢as obnovy odpovédi , recovery time“. Pro n. tibialis je optimalnim
svodem nejéastéji CPz-CP3/4 (kontralaterdlné ke strané stimulace).! Pro mapovani zadnich provazct
se pouziva obvykle svod CP3-CP4.

Casova zékladna je nastavena na 10 ms/div, citlivost obvykle 2 pV/div. PAsmova propust je nastavena
na 30-2000 Hz, oficidlni doporuceni omezuji vyssi frekvence az na 300 Hz, sitovy filtr musi byt

vyfazen.! Zprimérnéno je 50-200 piebéht dle aktualniho SNR.

- misni
Somatosenzorické misni odpovédi maji obraz polyfazické viny. Amplituda SEP n. tibialis snimana
z dorzalniho povrchu michy je nejvyssi medialné a klesd laterdlné smérem k DREZ. SEP n. medianus

ma v kréni etazi nejvyssi amplitudu lateralné a klesa pfi snimani blize stfedni ¢ary.
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8.2.1.2 Mapovadni zadnich provazct

Misni SEPs se pouzivaji k nalezeni pribéhu stfedni ¢ary (sulcus medianus posterior), pfipadné
lokalizaci DREZ.34¢-348 podrobnéji se zminim o tfech technikach uréeni sulku. Vzhledem k mozné
poruse vodivosti zadnimi provazci v misté expanze mUze byt nutné zahajit mapovani mimo etaz léze

kaudalné, nebo kraniadlné s ohledem na zvolenou techniku mapovani.

Gradient amplitudy SEP

Stimulace senzitivnich vlaken je na n. tibialis za vnitfnim kotnikem (viz vyse), frekvence stimulace
mozno zvysit aZ ke 13 Hz. N. tibialis se stimuluje unilateralné nejprve vpravo, potom vlevo.

K registraci s uziva 8pdlovy mikrostrip uloZzeny horizontalné na dorzalni povrch michy na
predpokladany pribéh zadnich provazc(l. Pdly stripu jsou v podobé mikrodratk( na konci
odizolovanych vzdalenych od sebe 1 mm. Registrace je monopolarni, reference je umisténa

v paravertebralnich svalech, ¢asova zakladna 5 ms/div, citlivost 5-20 pV/div, pasmova propust 50-
1700 Hz, zprimérnuje se 100-200 zaznamU. Stfedni ¢ara se nachazi mezi pdly stripu s nejvyssi
amplitudou odpovédi pfi stimulaci n. tibialis nejprve vlevo a potom vpravo.3?’

Alternativnim zpUsobem registrace (kvali komeréni nedostupnosti mikrostripu) je snimani pomoci
invazivni mono-, nebo bipolarni elektrody postupné z dorzalniho povrchu michy v laterolateralnim
sméru. Krokovani je 1 mm, ¢imZ napodobujeme prostorové parametry mikrostripu. Stfedni ¢ara se
nachazi mezi misty s nejvyssi amplitudou somatosenzorické odpovédi z n. tibialis jedné a pak druhé

strany (viz Obrazek 5). V krénich Usecich je zapotfebi opatrnosti, jelikoZ odpovédi zadnich provazci

mohou byt kontaminovany segmentalnimi potencialy vyvolanymi stimulaci nervd hornich koncetin.
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Obrazek 5

Urceni sulcus medianus posterior spinalnimi SEPs n. tibialis:

Stimulace povrchova - n. tibialis vpravo za vnitfnim kotnikem. Registrace invazivni — bipolarni
elektrodou z povrchu michy. Snimani z péti mist povrchu michy v transverzalni roviné postupné
zprava doleva (zaznam 1-5). Vzdalenost mezi jednotlivymi misty registrace je 1-2 mm. Vpravo
laterdlné registrujeme polyfazickou odpovéd. Amplituda odpovédi se smérem doleva zvysuje
(zaznamy 1-3). Z mist dale vlevo je jiz odpovéd nevybavna (zaznamy 4-5). Zaznamy 1-3 odpovidaji

Vv

zadnim provazcUm vpravo, zaznamy 4-5 zadnim provazclm vlevo. Zaznam s nejvyssi amplitudou je
nejblize stfedni care ipsilateralné ke stimulaci (zaznam 3). Sulcus medianus posterior se nachazi mezi

misty registrace 3-4.

SEP — somatosenzoricky evokovany potencidl
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Zvrat faze skalpovych SEP

Stimulace zadnich provazcl se provadi bipolarni nebo koncentrickou elektrodou, monofazickym
pravouhlym pulzem Sife 200 ps, frekvence 3,17 Hz, intenzita do 0,5 mA. Stimuluje se postupné cely
dorzalni povrch michy v laterolateralnim sméru.

Registrace odpovédi je skalpova v zapojeni CP3-CP4 a CPz-Fz. Parametry registrace jsou shodné jako
pfi stimulaci n. tibialis na periferii. K ziskani hodnotitelné odpovédi je dostate¢né zprdmérnit 10-20
prebé&hy 349 350

Pti stimulaci pravého fasciculus gracilis dochazi ve svodu CP3-CP4 k inicialni pozitivni deflexi,
stimulace vlevo vyvola deflexi opacnou, negativni (zvrat faze). Ve svodu CPz-Fz je vidy inicialni
deflexe pozitivni. Latence inicidlni deflexe je dle drovné stimulace 8-20 ms. Misto stimulace s nejnizsi
amplitudou odpovédi, pfipadné s nevybavnou odpovédi v obou svodech, odpovida funkéné stredni

care.

Antidromni neurografie

PFimou stimulaci zadnich provazc( je vyvolan akéni potencial Sitici se po axonu i antidromné. Autofi
doporuduji vyssi intenzitu podnétu (3-8 mA), frekvenci 9,1 Hz.3%!

Registrace je z n. tibialis za vnitfnim kotnikem subdermalnimi jehlovymi elektrodami. Parametry
registrace: 10 ms/div, citlivost 2-10 uV/div, pasmova propust 30-3000 Hz, zprdmérnéni 50-100

prebéhda.

8.3 Kritéria hodnoceni SEP a MEP

Kritéria hodnoceni vyznamnych zmén nejsou pro vsechny spinalni vykony jednotné. Vzhledem
k rozdilnym mechanismim poskozeni misnich struktur se lisi hodnocené parametry i hranice

vyznamnosti zmén odpovédi.
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Intramedularni expanze

Zavislost vybavnosti motorickych odpovédi a pooperaéniho deficitu je opakované doloZena,3% 352
Kritéria hodnoceni motorickych odpovédi pfi resekcich intramedularnich |ézi patfi k nejspolehlivéjSim
vibec.

Vybavnost mMEPs bez ohledu na prahovou intenzitu TES ukazuji zachovanou vodivosti CST, a tudiz

i zachovani motorické funkce.3?® 3% Snizeni vybavnosti odpovédi (kolisani vybavnosti), zmény
amplitudy mMEPs nejsou proporcionalni k rozsahu poskozeni CST. | mala subklinicka leze CST mlze
vyvolat vyznamnou zmé&nu mMEP.%® 3 Na druhou stranu kazda vyznamna zména odpovédi vyzaduje
okamZitou reakci neurochirurga (zména mista, techniky preparace, zvyseni krevniho tlaku, vyplach
operacniho pole, nebo prosté preruseni vykonu vede obvykle k Upravé odpovédi). Kazdy krok navic

v kritickou chvili vyznamnych zmén odpovédi mlze znamenat nevratnou katastrofu. Vyznamnou
zménou je ztrata mMEPs. Ztrdta mMEPs kaudalné od léze ukazuje na pooperacni parézu. K rozliseni
docasné a trvalé motorické léze slouzi amplituda D-viny snimané kaudalné od léze. Pokles amplitudy
D-viny o > 50 % ukazuje na lézi trvalou 3% 354 355

Tato kritéria Ize uplatnit béhem vykon( do Urovné cca T10. U kaudalnéji ulozenych Iézi neni D-vinu

technicky mozné snimat. BEhem operaci v oblasti miSniho konu se kromé SEPs a MEPs monitoruje

i BCR (viz kap.8.5).

Korekéni operace patere

Transkranidlné vybavené mMEPs jsou pfimym obrazem vodivosti kortikospindlni drahou. Metodika
stimulace a registrace je identick3, jako pfi operaci intrameduldrni expanze.

Béhem operace skolidzy je tfeba se spolehnout predevsim na mMEPs. Kritéria vyznamnych zmén jsou
pfisnéjsi nez u misnich operaci. Varovnym ptiznakem je pokles amplitudy mMEPs o > 50 % baseline,
nebo asymetrie odpovédi z dolnich koncetin. Pokles o > 80 % vyZzaduje reakci v podobé zmirnéni

stupné korekce.
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Z divodu nepredikovatelné zmény polohy epiduralni elektrody vic¢i misSe béhem korekce krivky
patere se mlize amplituda D-viny ménit bez ohledu na zménu vodivosti misni. Proto je D-vIina pro

hodnoceni mi$ni vodivosti u korekénich operaci nespolehliva.3>

Endovaskularni vykony a operace thorakoabdominalni aorty

Bé&hem vykond, jako jsou endovaskularni vykony nebo operace thorakoabdominaini aorty, kde je
riziko ischemického poskozeni michy, jsou mMEPs, pfipadné nMEPs, hlavnim kritériem hodnoceni.®”
358 Dlivodem je vysoka citlivost $edé hmoty piednich rohd misnich k ischemii. K paraplegii dochazi

i pfi zcela nezménéné amplitudé D-viny.

Standardni registrace koncetinovych mMEPs se doporucuje rozsifit o registraci ze svall zasobenych
kofenem v Urovni léze. Epiduralni snimani D-viny je nespolehlivé i rizikové. D-vIna je na misni ischemii
pfili$ rezistentni. Pokud dochdzi ke zméndm vodivosti CST, nastévaji pfilis pozdé&.357-361 Reuter et al.
vybavili D-vinu u pst po experimentélni misni ischemii po vice neZ 24 hodindch.>®® Béhem
vaskularnich vykon( je obvykle nutna periproceduralni heparinizace, ktera navic zvysuje rizika
krvaceni. Zavadéni epiduraini elektrody tak mlze zplsobit miSni kompresi epidurdlni hematomem.
Na rozdil od operaci IMSCT nebo spindlnich deformit, je monitorace SEPs béhem endovaskularnich
procedur stejné dlilezita jako monitorace mMEPs, pripadné nMEPs. Vyznamnou zménou je pokles

amplitudy korovych SEP o > 50 %. Komplementarita SEP a MEP je u endovaskularnich vykona

vzhledem k variabilité cévniho recisté o to duleZitéjsi nez u ostatnich spinalnich vykond.

8.4 Misni kofeny

Ke korekcim spindlnich deformit, fixacim instabilit se nejcastéji uzivaji instrumentaria fixujici paterni
segmenty pomoci transpedikularnich vrutd. Dokumentované nespravné zavedeni vrutl i v rukou
zkuenych chirurgl jsou v Sirokém rozmezi 5,4-40 %.36%-3%6 Se zavedenim intraoperadnich naviga¢nich

technik se riziko neurologické poruchy spojené s malpozici vrutu sniZilo na 1-11 %.367371
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V bederni etazi malpozice vrutu predstavuje riziko poskozeni korene. V hrudni a kréni mize dojit

k poskozeni michy.

Integritu motorickych drah Ize sledovat tfemi zplsoby. Spontanni svalovou aktivitou (free-run EMG),
pomoci stimulovanych odpovédi CMAP (triggered EMG) a TcMEPs. Hlavnim cilem monitorace je
zachytit malpozici vrutu a predejit |ézi kofene nebo michy. Nejcastéji se tak stava, je-li vrut zaveden
do pediklu pfilis medidlné nebo kaudalné. K registraci svalovych odpovédi jsou vyhodnéjsi jehlové
elektrody ne? registrace povrchova.?”? Vybér svalli k registraci neni striktné uréen. Nejéastéji se jedna
o pfistupné a zaroven dominantni svaly pfislusnych myotomU. Rozsah registrace odpovida i etazi

operace.”®

Free-run EMG

Spontanni svalova aktivita mizZe byt snimana po celou dobu operace. Parametry registrace se nelisi
od monitorace spontanni aktivity v jinych etazich, napt. n. VIl pti operacich v MMK (€asova zakladna
je 100 ms/div, citlivost 50-200 pV/div, pasmova propust 30-3000 Hz).”3

Unimodalni monitorace free-run EMG neni dostateéné spolehliva.3”® Aktivita vyvoland mechanickou
iritaci je silné variabilni, od kratkého burstu u zdravého korene, az po nékolikaminutovy train

u kofene poskozeného nebo regenerujiciho. Spolehlivost free-run EMG se v kombinaci s monitoraci

mMEPs zvy3uje.3”*

Triggerred EMG

V bederni etaZi je stimulace v podobé jednotlivého monofazického pravouhlého pulzu Sife 200 ps,
intenzita podnétu 0-25 mA, frekvence stimulace 3 Hz. V hrudni a kréni Gdrovni znamena medialni
malpozice riziko poskozeni michy. Proto zde jednopulzova stimulace neni vhodna. K monitoraci michy
je zapotrebi, aby stimulace byla v podobé trainu. Pouziva se train 4 monofazickych pulzl Sife 200 ps,

ISl 2-3 ms. Frekvence trainu je 3 Hz.
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Bez ohledu na genezi svalovych odpovédi na misni stimulaci, je vyznamna svalova odpovéd’

z kterékoliv kaudalni etaZe, pfedevsim z dolnich konéetin.37>377

Registracni parametry svalovych odpovédi jsou shodné se snimani CMAP pfi mapovani hlavovych
nerv(, pfipadné mMEPs Casova zakladna je 10 ms/div, citlivost 20-100 pV/div, pdsmova propust 30-

1500 Hz, bez zprdmérnéni.

Kritéria hodnoceni

Technika stimulace pozice transpedikularnich vrutl podle rliznych zdroju lisi. Pfi otevienych fuzich

s dekompresi kanalu se doporucuje provést palpacni kontrolu pozice téch vrutd, kde byl prah pro
CMAP pod kritickou hranici. V symptomatickych etazich by méla proto byt provedena selektivni
dekomprese. V téchto situacich je mozno pfimo porovnat spolehlivost stimulace vrutu s odpovédi na

proximalni stimulaci kofene (proximalné od pediklu).

Calancie et al. Podavaji prvni zpravy o monitoraci pozice transpedikularnich vrutl, véetné zakladnich
kritérii hodnoceni.3¥”-3%8 7a varovnou prahovou hranici pro vybaveni CMAP proudovou stimulaci
povaZzuji intenzitu podnétu 10 mA. Obdobné Rose et al. popisuje techniku soustavné stimulace vrutu,
kde stanovuje hranici vyznamnosti voltazni stimulace na 20 V.3”® Obé skupiny deklaruji zamérné
vysoce senzitivni nastaveni parametrd hodnoceni, aby eliminovali faleSnou negativitu (prahova
intenzita stimulace nad varovnou hranici pfi sou¢asném poruseni integrity pediklu) za cenu
zvySeného vyskytu falesné pozitivity (prahovad intenzita podnétu pod varovnou hranici a sou¢asné

intaktni pedikl).

Je zfejmé, Ze ne kazda malpozice vrutu je klinicky vyznamna. Prolomeni kortikalis pediklu zdaleka
neznamena poruchu (iritaci/lézi) kofene, tzn. nevyZaduje jeho repozici. Stanoveni varovné hranice
10 mA ukazuje na pravdépodobné prolomeni/naruseni kortikalis vrutem. Pfi prahové intenzité

<5mA - hranice ,alarmu” - panuje shoda v nutnosti repozice vrutu.’® 73 379-381
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V intervalu 5-10 mA neni striktni doporuceni. Toleikis et al. popisuji interval prahové intenzity 5-7 mA
jako Sedou zénu. Ackoliv se poruseni kofene nepredpoklada, byla pfiblizné polovina vrutt
upravena.’® Pro minimalné invazivni techniky fixace je povaZovana trajektorie zavedeni vrutu za

bezpeénou, je-li prahova intenzita podnétu > 7-10 mA.38?

Faktory ovliviujici excitabilitu miSnich kofenu

Fyziologicky prah depolarizace vlaken kofene je v rozmezi 2,1-4,33 mA.3% 368 38 yzd3lenost kofene
od medialni nebo inferiorni stény pediklu je 1,5-2,8 mm, vzdalenost elektrody od stény pediklu 0-
2,8 mm. 3438 Excitabilita kofene zavisi na Fadé proménnych. Liéi se dle zvolenych podminek
monitorace. Podminky/parametry lze rozdélit na fyzikalni (stimulaéni parametry, material, technika),
lokalni (operacniho pole) a biologické (prfedoperacni stav kofene, komorbidity...).

{-386-389

Fyzikalni:

zkraceni Sife pulzu vyZaduje zvyseni intenzity proudu, aby zlstal stejny depolarizacni efekt
(zavislost reobaze a chronaxie)
- proudova denzita klesd se ¢tvercem vzdalenosti.
- rozdilnost stimula¢niho efektu sondou v pfedvrtaném kandle vs stimulace vrutu
- vodivost vrutu, misto kontaktu elektrody s vrutem (prahova intenzita pfi stimulaci dfiku je
nizsi, nez pri stimulaci hlavi¢ky); vzajemna orientace vrutu a korene.
Operacni pole:36> 3%
- proudova denzita a s ni i depolarizace axon( pfi voltazni stimulaci vlivem zmén tkanové
impedance kolisa, pfi proudové stimulaci nikoliv
- tekutina v operacnim poli méni tok proudu cestou nejnizsi impedance (current shunt). Prah

odpovédi se tak zvysSuje o 12-20 mA. To vede k falesné negativité.
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Biologické:5> 365 391
- predoperacni poskozeni kofene (komprese, metabolické) zvysuji prah depolarizace i o vice
nez 20 mA

- osteoporéza méni impedanci kosti a tim i prah odpovédi

Pro transpsoatické pfistupy se pouziva technika kontinudlniho mapovani operaéniho pole. Retraktory
a dilatatory jsou zapojeny tak, aby plnily funkci elektrod a béhem operacniho pfistupu tak mohlo
probihat soustavné mapovani operacniho pole. V Uvodu je intenzita stimulace stanovena na 10 mA.
Je-li vybavena svalova odpovéd, intenzita podnétu se snizuje. Hodnoceni je dvouurovnové. Je-li prah
odpovédi okolo 10 mA, jsou nervové struktury v bezpecné vzddlenosti. Pokles prahové intenzity
stimulu na 5 mA znamenad pfimy kontakt s nervem a predstavuje riziko léze.39%3%3

Myorelaxace zvySuje stimulacni prah a snizuje amplitudu CMAP. MUZe tak vést ke sniZeni
spolehlivosti monitorace a falesné negativité monitorace.” Podrobné&jsi popis vlivu anestezie

a myorelaxace (viz kap. 4.4).

8.5 Operace misniho konu a cauda equina

Porucha koordinace sfinkter( a sexualnich funkci patfi k vyznamnym hendikeplm snizujicim kvalitu
Zivota. Znacna ¢ast vykond se tyka déti a dospélych v produktivnim véku. Vykony v oblasti miSniho
konu a kaudy vyZaduji mIONM drah senzitivnich (dorsal root action potential — DRAP, SEPs n. tibialis
a pudendalni) i motorickych (free-run EMG, triggered EMG, MEP zevniho andlniho sfinkteru (SAE)

a BCR).3%

PFi monitoraci SEP stimulujeme n. tibialis za vnitfnim kotnikem (viz kap. 8.2). Pfi monitoraci DRAP

a pudendalnich SEP se stimuluji senzitivni vldkna v oblasti genitdlu. Katoda je umisténa na dorzu
penisu proximalné, resp. na klitorisu. Anoda je umisténa na dorzu penisu distalné, pfipadné na jeho

ventrdlni strané, u divek a Zen na labiu major. Elektrody jsou bud povrchové adhezivni, nebo
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subdermalni jehlové. PouzZivat prstynkové stimulacni elektrody na penis se z bezpecnostnich dlivodi
(uskrinuti) nedoporucuji. Stimulace je pravouhlym pulzem Sife 200 us, intenzita podnétu do 20 mA,
frekvence aZ do 13,3 Hz.

Pro vybaveni BCR je tfeba stimulovat kratkym trainem 2-5 pulz(. Stimula¢ni pulz je monofazicky
pravouhly, Site pulzu 200-500 us, ISI 3 ms (frekvence trainu 300 Hz), intenzita 5-40 mA. Pro facilitaci

vybavnosti BCR se uZivéa stimulace dudini trainem, ITI 150-200 ms.3%% 3%

K registraci DRAP se pouziva bipolarni (hackova) elektroda, registrac¢ni parametry: 5 ms/div, pasmova
propust 1,5-2100 Hz, zpriimérnéni 100 prebéhd.

Pudendalni SEP jsou snimany bipolarni, trubi¢ckovou elektrodou, uloZzenou subduralné na misni konus
v Urovni S2-4 (pro snimani stacionarni viny), nebo na michu v dolni hrudni drovni (pro snimani
postupuijici viny). Parametry registrace jsou: ¢asova zakladna 5 ms/div, citlivost 1-5 pV/div, pasmova
propust 50-1700 Hz, zprimérnéni 100-200 zaznamu. Skalpova registrace SEPs je spiralkovymi

subdermalnimi elektrodami ze svodu CPz-Fz, 10 ms/div, 1 uV/div, 20-2000 Hz.

Vodivost motorické drahy se monitoruje pomoci mMEPs svall panevniho dna. Stimulace i registrace
je shodna s parametry mMEPs koncetinovych svalu (viz kap. 8.1.1.3).

Mapovani misnich koren( se provadi invazivni koncentrickou elektrodou. Podnét je v podobé
monofazického pravouhlého pulzu Sife 200 ps, intenzity 0,5-2 mA.

Registrace free-run EMG i triggered-EMG zaznamu je shodna s registraci pfi monitoraci spindlnich
vrutd.

Pro registraci svalovych odpovédi (CMAP i mMMEPs) z Grovné L2-S2 se pouZzivaji monopolarni jehlové
elektrody. SAE je tenky povrchové uloZeny sval, proto je nejvhodnéjsi registrace pomoci hook-wires
zavadénych subdermalné. Parametry registrace viz kap. 8.1. Registrace CMAP/mMEP SAE pfi
mapovani motorickych kofenl dostatecné spolehlivé informuje i o funkci ostatnich svalt

inervovanych n. pudendus, véetné mocéového sfinkteru i detruzoru.3%3%
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Spojeni mezi CST a motoneurony v segmentech S2-4 je na rozdil od vyssich etaZi polysynaptické.
Proto jsou mMEPs SAE obtizné&ji vybavitelné a citlivéj$i k anestezii nez mMEPs konéetinovych sval(.3%
Uspé&nost monitorace mMEPs SAE se pohybuje kolem 75 %, vybavnost BCR piesahuje 90 %.40% 40t
U déti mladsich 4-5 let motorické odpovédi (mMEP SAE i BCR) nejsou vybavné z dlivod(

nedokonéené myelinizace.***%% Parcialni myorelaxace vzhledem k nekonstantni hladiné blokady

nervosvalového prenosu vede k nestejnym podminkdm monitorace a k nespolehlivosti odpovédi.

8.5.1 Selektivni dorzalni rhizotomie - SDR

Drive selektivni dorzaini rhizotomie (SDR) dosahovala, z didvodu ochrany svéracu a za cenu nizsiho
antispastického efektu, pouze k etdzi S1. Rozsifeni SDR na etdz S2 sice znamenalo vyznamné zlepseni
antispastického efektu operace, avsak za cenu nepfimérené zvysené incidence pooperacni mocové
retence. Rozsah SDR je aktualné veden monitoraci a mapovanim senzitivnich odpovédi — DRAPs pfi
perigenitalni stimulaci a motorickych odpovédi na stimulaci vldken zadnich koren (fila radicularia),
zvlasté pak korfene S2. Diky mIONM je mozné sfinkterové funkce Uspé3sné ochranit a soucasné udrzet
dostateény antispasticky efekt operace.954%7

Jednopulzovou stimulaci jsou nejprve identifikovany senzitivni kofeny L2—S2 a stanoven prah
motorické odpovédi. Kazdy z kofenl je arbitrarné podélné rozdélen na 3-5 filii. Kazdé filum se
stimuluje trainem s prahovou intenzitou. Svalova odpovéd je hodnocena 5stupriovou modifikovanou
$kélou dle Parka-Phillipse (viz Obrazek 6).%%® Svalova odpovéd stupné 0 aZ 2+ je hodnocena jako
»,hormalni“, odpovéd stupné 3+ a 4+ jako ,,abnormalni“. Filum je preruseno, pokud je odpovéd na
trainovou stimulaci abnormalni a zaroven nevyvold vyznamnou odpovéd ze svérace. Alespon jedno

filum kaZzdého kofene musi zUstat zachovano, v etdzi L4 polovina. Celkové je preruseno obvykle 60-

67 % filii. Postupuje se kranio-kaudalné, nejprve na jedné strané, pak na druhé.
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Rhizotomie korfene S2 vyznamné ovliviiuje extencni spasticitu hlezna. Z dlivod( rizika pooperacni

sfinkterové poruchy lze prerusit nejvyse polovinu filii kofene S2 a to pouze ty, které nevyvolaji

vyznamnou odpovéd SAE 0% 410

0 prechodny nebo ojedinély vyboj

o, trvaly vyboj ve svalech pfislusného myotomu
ipsilateralné

>4 trvaly nebo prechodny vyboj ve svalech sousednich
myotomu ipsilateralné

3+ trvaly nebo prechodny vyboj ve svalech vzdalenéjsich
myotomd ipsilateralné

A+ trvaly nebo prechodny vyboj ve svalech kontralateralné
bez ohledu na vyboje ve svalech ipsilateralné

Obrazek 6

Modifikovana Park-Phillipsova kritéria motorickych odpovédi na trainovou stimulaci fila radicularia.

8.5.2 Tethered cord syndrom

V pfirozeném pribéhu tethered cord syndromu dochazi dfive, ¢i pozdéji k neurologické deterioraci
u vdech pacient(l. Pooperacné se az 60 % predoperacnich sfinkterovych poruch po operaci zlepsi.**"
413 Soudasti operace je nejen uvolnéni ,,untethering”, ale i resekce lumbosakralniho lipomu. Cilem
operace je nejen pozitivné ovlivnit pfedoperacni deficit, ale i zabranit neurologické progresi

v dlouhodobém horizontu. ,Untethering” spociva v preruseni nefunkcnich vazivovych pruht

a ponechani funkénich kofenl. Nefunkéni pruhy od funkénich korfent jsou anatomicky neodlisitelné.
Proto dfive, neZ je jakykoliv pruh prerusen, je nutné spolehlivé ovéfit jeho senzitivni i motorickou
nefunkénost pomoci DRAP i pfimou stimulaci kofene s registraci CMAP svall panevniho dna.

Izolované kofenové léze se v SEP ani MEP obvykle neprojevi.
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Radikalita resekce lipomu vyznamné redukuje riziko nové deteriorace v nasledujicich letech.?% 415
U lipomu miSniho konu dochazi k deformaci a distorzi misni tkané. Tkan lipomu k mise velmi silné
adheruje a neni moZné lipom ani anatomicky od funkéni tkdné michy odligit.*1> 416

Nemoznost anatomického odliseni funkénich struktur (kofend, michy) od struktur afunkénich

a nezadoucich, distorze misni tkané, a zddouci radikalita resekce znamenaji, Ze mMIONM je podminkou

a musi byt obligatorni sou¢dsti operaci tethered cord syndromu,39% 411413, 417-415
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9 Monitorace operaci perifernich nervd

PFi rekonstrukcich lézi perifernich nervi mlze intraoperaéni monitorace prinést klicové informace,
které zpresnuji rozsah vykonu.

Sunderlandovo pétistupriové déleni vychazejici z histologickych néalezd zpfesiiuje plvodni Seddonovo
déleni t¥istupriové.*?°

Po 72 hodinach Ize pomoci extraoperacni elektrofyziologie odlisit stupen 1 (neurapraxi) od ostatnich.
V rozliSeni stupné 2 mad zdsadni roli intraoperacni neurografie béhem vhodné nacasované operacni
revize. Pfitomnost regenerujicich vldken odlisuje stupen 2 od stupnill 3 a 4, elektrickd charakteristika
regenerujicich vlaken pak od stupné 1. Stupné 3 a 4 se vzajemné odliSuji az mirou jizveni. Zvlasté ve
stupni 4 jizva blokuje regeneraci axon(l (neurom v kontinuité). Redeni pfinasi neurolyza

a rekonstrukce. Stupefi 5 je vyZaduje chirurgickou rekonstrukci vidy.?% 422

Regeneracni potencidl nervu se z velké ¢asti prekryva s intervalem spontanni reinervace svald, zvlasté
u proximalnich lézi. Proto vyckdvat s chirurgickou revizi na prikaz absence spontanni reinervace neni
racionalni. V akutni fazi po rozliSeni axonotmeze od neurapraxe by mélo k primarnimu oSetfreni dojit
do 10 dnd, k sekunddrnimu pak do 6 tydn(.*?® V chronické fazi (> 3 mésice od poranéni) nas zajima,
zda axony regeneruji. ** Predoperaéni elektrofyziologické vysetfeni proto ma byt obligatorni souéésti

pro indikaci i strategii operaéniho postupu.*?> 426

9.1 Monitorace operaci perifernich nerv(

Ukazuje se, Ze vlakna prochazejici netplnou lézi nervu jsou v rlizném stupni poskozena. Proto se

doporucuje vhodnéjsi oznakeni — smisend 1éze.**” S pomoci intraoperaéni neurografie je u fascikld
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s axony v kontinuité provedena vnitfni neurolyza a jen u fascikl( bez odpovédi pres lézi resekce

s rekonstrukci, tzv. ,split-repair”.

V operacnim poli je monitorace provadéna nasledovné: Stimuluje se proximalné, registruje distalné
od léze. Stimulacni elektroda je bipolarni (katoda distalné), event. tripoldrni (anoda-katoda-anoda),
s pfimym hrotem, nebo hackova. Nadzvednutim a oddalenim nervu od okolni tkané tak, aby nerv
nebyl v kontaktu s okolni tkani ani s tekutinou v operacnim poli. Tak se zamezi nezadoucim Uniklm
proudu a faledné absenci odpovédi.*?43 vzdalenost mezi pdly elektrody je 3-5 mm, u silnych nervt
5-7 mm. Stimulace je monofazickym pravouhlym pulzem Site 20-50 us (preferenéni depolarizace
silnych vldken).**% 4% |ntenzita podnétu je obvykle 3-5 mA (6-8 V), maximum cca 40 mA, resp. 70 V.
Registrace je pfimo z nervu bipolarni hackovou elektrodou (katoda proximalné), event. tripolarni
(zemnéni-katoda-anoda). Citlivost zaznamu je nastavena na 10 pV/dilek, ¢asova zakladny 0,5-

1 ms/div, pasmova propust 100-3000 Hz. Posun dolni hranice propusti k vy$sim frekvencim zlepsSuje
diferenciaci odpovédi a Iépe potladuje stimulus artefakt. Zprimérriuje se obvykle 10-50 zaznamdu.
Optimalni vzddlenost mezi stimulaci a registraci je 8-10 cm (minimalné 4 cm) aby odpovéd nebyla
prekryta stimulus artefaktem. K potlaceni stimulus artefaktu dale prispiva co nejnizsi Sife a intenzita
podnétu a tripoldrni stimulaéni elektroda.**®* NAP je vzhledem k absenci synapse mezi stimulaci

a registraci k anestezii rezistentni.

Vidy je potieba ovérit, Ze se jedna o odpovéd neurogenni — NAP a nikoliv CMAP z okolnich svall (pro
CMAP svédci: amplituda > 2 mV, trvani > 2 ms, polyfazie), nebo dokonce pfenos signalu objemovym
voditem.**

Operace v bezkrevném poli zlepsuje prehlednost, urychluje vykon a umoznuje Iépe usettit tenka
vldkna nerv(l. Avsak pokud monitorujeme vodivost nervu, musi byt dodrzeny spravné parametry
naloZeni proximalniho turniketu tak, aby nedochazelo k hypoxii nebo dokonce ischemii tkané. Je

nutné pfipomenout, Ze béhem hypoxie se amplituda NAP snizuje, az mizi. Ackoliv po obnové perfuze
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se normalni vodivost nervem béhem nékolika malo minut obnovi, néktefi autoti doporucuji po

uvolnéni turniketu vy¢kat minimalné 20 minut, aby se pfedeslo fale3né pozitivité monitorace.*?% 437

438

Vizualni hodnoceni (i pomoci operacniho mikroskopu) je pro zjisténi stupné léze (funkéni kontinuity)
nespolehlivé. IONM pfispiva ke zptesnéni lokalizace a stupné léze. Vybaveni svalového zdskubu, nebo
CMAP pfi stimulaci nervu proximalné od léze sice ukazuje na vodivost vlaken pres |ézi, ale neni
spolehlivym priakazem klinicky vyznamné regenerace. CMAP je vysledkem synchronni depolarizace
viech axond, véetné tenkych vldken, ke které pfi volni kontrakci nedochazi.*** Tenka vlakna pFislusi
pfilis malym motorickym jednotkdm, nedostate¢nym pro vyvolani volniho pohybu. Pfitomnost pouze
tenkych vlaken v ¢asné fazi neni priikazem regenerace, v pozdni fazi je markerem klinicky neucinné
regenerace.” %% Absence CMAP mUZe znamenat kromé Uplné léze, také inkompletni |ézi

v kontinuité.

NAP jsou pro funkéné vyznamnou regeneraci vyznamnéjsi. Na zakladé vybavnosti NAP v rdznych
segmentech |éze se upravuje operacni postup. NAP se registruji proximalné, v misté |éze a distalné
od léze. Pro dalsi zpresnéni vodivosti pres misto Iéze se uziva tzv. inching. Na zdkladé zmén NAP Ize
urcovat misto i stupen léze. Ackoliv klinicky i dle predoperacni elektrofyziologie se jedna o Uplnou
Iézi, intraoperacni NAP muZe byt vybavny. Vybavnost NAP pres lézi ukazuje na kontinuitu axond, je
divodem k neurolyze a je dobrym prognostickym markerem.*!

Pokud NAP pies 1ézi neni vybavny, pak se mGze jednat o nasleduijici situace: 1) Uplnou |ézi bez $ance
na spontanni regeneraci a je nutna rekonstrukce Stépem. 2) Blokadu regenerace kompresi axond
jizvou. Zde je na misté vnitfni neurolyza. Selektivni monitorace fascikularnich NAPs umozni rozlisit
fascikly s axony v kontinuité od fasciklt, které vyZaduji rekonstrukci stépem. 3) Kondukéni blok
(neurapraxe). K odliseni od predchozich dvou variant slouzi predoperacni elektrofyziologicky nalez

(normalni distalni CMAP, absence denervaci).
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9.2 Monitorace operaci pazni pletené

PFi poranéni brachidlni pletené je dlilezita znalost, zda proximalni pahyl kofene je vhodnym darcem
k rekonstrukci. Avulze kofene, resp. preganglionarni Iéze zasadnim zpUsobem ovliviuji strategii
rekonstrukéni operace. Prikaz avulze kofenld nemusi byt z predoperacnich vysetreni vidy dostatecné
spolehlivy. Intraoperacni nalez tak muze prispét klicovou informaci ke spravnému rozhodnuti

o rekonstrukci. Kromé NAP je dileZité monitorovat radikularni SEPs a nMEPs.

Radikularni SEPs slouZi k prikazu integrity, resp. preganglionarni léze / avulze zadniho kofene.
Pfedoperacni vybavnost senzitivniho nervového akéniho potenciadlu (SNAP) ukazuje na
preganglionarni |ézi. Intraoperacné se stimuluji bipolarné korfeny, primarni nebo i sekundarni svazky.
Idedlni je stimulace co nejblize foraminu, snimdni je z Grovné misni a skalpové. Misni registrace je
nasofarygealni elektrodou, nebo jehlovou elektrodou zavedenou k obratlovym obloukdm, pripadné
epidurdlni. Reference je cefalicka. Léze zadniho kofene se projevi pozitivni vinou ve spindlni drovni
(killed-end potential) a absenci skalpovych odpovédi.*3* 442

Predpokladat avulzi pfedniho kofene na zakladé preganglionarni léze zadniho kofene se ukazalo byt
nespolehlivé.** Pro zhodnoceni integrity pfedniho koFene slouZi monitorace nMEPs s registraci

z kofene, pfipadné dalich etadZi pletené.?® Stimulace je TES, parametry identické jako pfi monitoraci
misSnich lézi (viz kap. 8.1.1.1). Registrace je z kofene co nejblize foraminu s ohledem na operacni
pfistup (parametry registrace viz kap. 8.1.1.5).

Kombinace intraoperacnich NAP, radikularnich SEPs a nMEPs umoznuje spravnou interpretaci
pregangliondrnich Iézi. Pfi absenci SEPs a MEPs je rekonstrukce pletené provadéna pouze pomoci

svalovych transfer(. 438 444
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