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Pfedmluva

PredloZena publikace uvadi soucasny stav neurochi-
rurgické monitorace a jeji postupujici vyvoj z praktic-
kého hlediska a je doplnéna osobnimi dlouholetymi
zkuSenostmi autorul.

Monitorace znamen4 sledovani funkci. Neméla by
takovy vyznam, kdyby nebyla spojena s topografii:
funkce je mozno sledovat v zivé, elektricky dobte vo-
divé tkani, avSak mista elektricky hypoaktivni nebo
inaktivni, napt. nador, ukaZou trojrozmérné navigac-
ni techniky. Prostorova identifikace ve spojitosti
s identifikaci funk¢ni je zakladem dspéSného chirur-
gického vykonu: jednotlivé situace jsou popsany
s doporu¢enim dalsiho zplisobu feseni.

Hlavnim pfinosem intraoperacni monitorace je
ochrana nemocného. Jsou definovany zmény stimu-
lacnich odpovédi, které jsou pfi pribézné monitoraci
podnétem ke tfem stupiitim upozornéni: informace —
varovani — alarm. Kazdy stuperi ma pro operujiciho
specificky vyznam a je divodem bud ke klidnému
pokraCovani v operaci, nebo ke zméné operacni takti-
ky, nebo k preruseni operace.

Kniha obsahuje kapitoly fazené podle chirurgic-
kych témat: nadorova onemocnéni, cévni onemoc-
néni, drazové stavy. Mezi hlavni témata nepatii
epilepsie, protoZe urceni epileptogenni zony je zajis-
tovano predevsim nestimulacnimi zptisoby. Uvedeno
je stimulacni vymezeni elokventnich oblasti. Jsou
zminény profylaktické vyhody, které poskytuje mo-
nitorace pii operacich na aorté a pfi operacich sko-
lidzy.

Préace byla finan¢né podporena granty:
IGA MZ CR 0530-3 (1991-1993)
IGA MZ CR 2315-3 (1994-1996)
FRVS 1322/97 (1997)

IGA MZ CR ND 5747-3 (1999-2001)
IGA MZ CR NF 6985-4 (2002-2005)

Publikace doklada, Ze shromazdovani zkuSenosti,
jejich vzajemné srovnavani a jejich konfrontace s po-
operac¢nimi vysledky zpfesfiuje hodnoceni nalezu
a podnécuje aplikovany vyzkum.

Knizku napsalo pét 1ékafi, ktefi vSichni mnoho let
na neurochirurgickych sédlech stimuluji mozek, mi-
chu a periferni nervy a snimaji odpovédi ze svali,
z nervl, z miSnich kofend, z michy a z mozku. Ne-
delali by tuto praci, kdyby jejich vysledky neptinase-
ly operovanym uzitek a operujicim nezmenSovaly
vzdyptitomny stres. VétSinu kapitol sepsali s védo-
mim odpovédnosti podlozené vlastni zkuSenosti. Ve
dvou kapitolach o ochrané miSnich funkci jsou sdéle-
ny vyhradné zkuSenosti cizi. U téch byli pozadani
predni odbornici o nizor a rady, které poskytli a za
které jim patifi podékovani: u operaci aorty prof.
MUDir. Janu Pirkovi, DrSc., u korektivnich operaci
patefre MUDr. Ladislavu Téthovi. Je pranim autord,
aby se obé kratké kapitoly staly inspiraci pro kardio-
chirurgy a spondylochirurgy k zavedeni neurofyzio-
logické monitorace. Podékovani patii také MUDr.
Petru Marusicovi za jeho cenné pfipominky k moni-
toraci v epileptochirurgii.

Autofi nachézeli vidy podporu u svych kolegi,
v samych zacatcich zejména u prof. Fuska, pozdé&ji
a stale i v soucasné dobé pri rozvijeni novych metod
u profesord BeneSe a Hanince. Kone¢né patii diky
vSem zucastnénym anesteziologlim.

Prof. MUDr. Lubor Stejskal, DrSc.



1  Uvod

(Lubor Stejskal)

Anesteziolog je pro neurochirurga nezbytnym spolu-
pracovnikem. Klinicky neurofyziolog je pro neuro-
chirurga strategickym partnerem.

V cCeskych zemich je v soucasné dobé vykon neu-
rofyziologické monitorace pii neurochirurgickych
operacich fizen velmi volnymi pravidly: teoreticky
muze provadét neurofyziologickou monitoraci na
operacnim sale kazdy 1€kat, ktery je v zaméstnanec-
kém poméru k doty¢nému zdravotnickému zatizeni.
V jinych zemich je k tomu nutnd licence na drovni
atestace. Napfiklad v USA je to od roku 1999 Cer-
tifikace pro neurofyziologickou intraoperacni mo-
nitoraci (CNIM), kterou vydava piisluSna odborna
spolecnost (American Board of Neurophysiologic
Monitoring).

Indikace intraoperacni monitorace v neurochirur-
gii se v poslednich letech nebyvale rozsitily, zvlasté
v jinych chirurgickych oborech, kde jsou pfi operaci
ohroZeny nervové struktury. Naptiklad ORL praco-
visté, kde jsou operovany neurinomy n. VIII trans-
labyrintovym pfistupem. V Japonsku, kde pateini
operace nejen skolidz, ale také stendz miSniho kanalu
i foramin i mékkych vyhftezi, provadéji ortope-
dové. Nektefi cévni chirurgové vyzaduji monitoraci
spindlnich odpovédi pfi operacich na descendentni
a torakoabdominalni aorté. Divody, které k rozsiteni
neurofyziologické monitorace vedly, jsou dvoji: bez-
pecnostni a technické.

Nejde jen o prvoradé zajiSténi pacienta, ale také
o pravni zabezpeceni chirurga, ktery se miZe pfi pii-
padné Zalobé o zanedbani povinné lékarské péce,
jichZ bude pfi stoupajici rentabilni aktivité advokatl
pribyvat, vykazat dokladem o vyuziti zajiStovacich
opatreni pfi operaci.

Druhym divodem velkého rozvoje neurofyziolo-
gické monitorace je vyvoj spolehlivé techniky. Mi-
nula doba, kdy monitorace na sale byla pro neurologa
obdvanym tkolem. InstruktaZe pro tento vykon zaci-
naly konstatovdnim, Ze operacni sil je pro neurofy-

ziologa nepfételskym prosttedim (Mpller 1995). Bylo
to opravdu tak, zdznamy byly Casto zaplnény artefak-
ty z interference nejriiznéjsiho piivodu a namisto sle-
dovani funkci mozku bylo nutné se nejdfive zbavit
rusivych signalt. Chirurg se staval netrpélivym, a tak
byla monitorace utkanim se dvéma soupefi: s pristro-
jem a s chirurgem.

Soucasny pristrojovy park je nesrovnatelné kva-
litnéjsi nez pred 10, natoz pred 30 lety, kdy jsme
s monitoraci zac¢inali. Interference sitového kmitoctu
50 Hz se zaznamem nepatii dnes mezi ¢asté nebo do-
konce obvyklé obtize — ovSem pokud jsou snimaci
elektrody v tplném poradku.

Neurofyziologickd monitorace zacina chirurgo-
vou objednavkou. To je dalezité: vztah mezi neu-
rochirurgem a klinickym neurofyziologem je
zaloZen na poptavce, nikoliv na nabidce. VétSina
dne$nich neurochirurgli je sezndmena s mozZnou po-
moci monitorace. Neurofyziolog na zdkladé vyzvy
chirurga uvede moZnosti monitorace a spole¢né se
dohodnou, co a jak budou stimulovat a registrovat.
Teprve kdyZ se intraopera¢ni monitorace stane na
pracovisti rutinni metodou, standardné zatfazovanou
do operac¢niho programu, stane se spolehlivou a hod-
novérnou.

Jen ve vzacnych ptipadech lze najit diivody pro to,
aby nemocny, jehoZ operace bude monitorovana,
nebyl elektrofyziologicky vySetfen pred operaci.
VySetieni predoperacni modeluje vySetieni intra-
operacni. Vysledky ovlivni hodnoceni intraope-
racnich zdznaml. Predoperacni vysledky mohou
intraoperacni vySetfeni zkontraindikovat: nema
smysl planovat intraoperacni SEPs (somatosenzo-
rické evokované potencidly) u cervikalni myelopatie
nebo u diabetické neuropatie, jestlize jsou uz pred
operaci na hranici vybavnosti, nebo hledat MEP
(motoricky evokovany potencidl) u intrameduldrniho
tumoru s t€Zkou paraparézou nebo dokonce s para-

plegii.



4  Intraoperacni stimulacni monitorace v neurochirurgii

Ten, kdo je vypsan k operaci, nékdy vi, nékdy
nevi, jaké problémy ho cekaji. Jsou vykony jed-
noduché — spojovaci operace prefiznutého n. me-
dianus, maly parietdlni meningeom. Jsou vykony
slozité arizikové, ale tim se mlZe stat i operace pie-
dem povazovana za bezproblémovou. N. medianus
muzZe byt jen nafiznuty a meningeom je svym pied-
nim okrajem v centralni ryze. Pak bude objednavka
neurofyziologické monitorace akutni a neodkladna.
Na prvni pohled je jasné, Ze né€které operace bu-
dou vyzadovat monitoraci urcité, a ten, kdo sesta-
vuje operacni program, k ni vypiSe neurofyziologa.
U jinych vykoni bude monitorace pravdépodob-
n4, a tak zalezi na podminkach pracovisté, jak rych-
le ji bude mozné pfipravit: prvni podminkou je stalé
pohotovostni vybaveni opera¢niho sdlu vhodnym
pfistrojem, ktery je vZdy k dispozici a neni nutné ho
odnékud teprve privazet, druhou podminkou je pak
pfipravenost salovych sester.

Obvykly a zadouci postup je takovy, zZe pied ope-
raci je jasna predstava o tom, které funkce budou ma-
povany a/nebo pribézné sledovany a jak: co se bude
drazdit, zdali monopolarné nebo bipolarné, co se
bude snimat, kolik bude snimacich elektrod, jak bu-
dou zapojeny, kde budou referencni elektrody, jestli
bude vyhodné stimulovat n. ulnaris namisto obvyklé-
ho n. medianus, ktery ma vicekorfenové zasobeni
a rozséahlejsi kortikalni projekéni pole, a to proto, Ze
operace se tyka dolni ¢asti kréni intumescence.

Dohoda s anesteziologem je nezbytna: nékteré
vykony se daji spolehlivé monitorovat jen pfi celko-
vé intraven6zni nark6ze. Nekteré odpovedi ziskdme
jen pii absenci myorelaxace. Obecné citlivéjsi na
podminky anestezie jsou MEPs, odolnéjsi jsou SEPs,
nejodolné€jsi BAEPs (kmenové sluchové evokované
odpovédi).

Jsou pracovisté, kde prvnim, kdo pfijde monitora-
ci pfipravit, je technik (biomedical engineer). Umisti
pristroj na vhodné misto, zapne ho a uzemni. Zkon-
troluje pfipojeni pacienta a neutrdlni elektrody od
koagulace. Operacni sal pro n€j neni nezndmym mis-
tem: provadi zde pravidelné kontroly, kdy se ovétuje
uzemnéni hlavniho pfivodu proudu a také to, zda
mnozstvi unikajicich proudf z pfistroje (leakage) je
v predepsanych mezich. O prohlidk4ch vede technic-
kou dokumentaci. Mezi pravidelné kontroly naleZzi
méfeni impedance snimacich elektrod i jejich idrzba
(brouseni).

Jsou pracovisté, kde prvnim, kdo k monitoraci pfi-
jde, je 1ékat — klinicky neurofyziolog, ktery si vSechno
pripravi sam. Tak je to na vétsiné nasich neurochirur-
giich. NezZ zacne s montdZi snimacich elektrod, kon-

troluje nejdiive vSechny elektrody jiz predtim piipo-
jené k pacientovi (stimulacni, neutralni).

Pfistroj umistime tak, aby nevadil operujicimu,
asistujicimu, stolku instrumentédiky, ani opera¢nimu
mikroskopu a anesteziologovi s jeho vybavou. To
v Zadném piipadé neznamend, Ze najdeme jen ne-
vhodné misto. Pro nasi praci musime mit spolehlivé
ovladatelny pult pfistroje a musime zistat co nejblize
opera¢nimu stolu, protoZe mame kratké kabely od
snimacich elektrod (dlouhé zvysuji pravdépodobnost
ruseni).

Umisténi elektrod mimo operac¢ni pole: provadi se
pred prvnim fezem, s vyhodou u jiz zaintubovaného
pacienta. Toto neni samoziejmé mozné, pokud chce-
me znat odpovédi neovlivnéné narkézou a relaxaci
v pripadé, Ze z n¢jakého diivodu nebylo moZné pro-
vést pred operaci vySetfeni v laboratofi. Naptiklad
akutné feSeny spindlni uraz s paraparézou, kdy v pro-
jektu intraopera¢ni monitorace jsou myogenni MEPs
dolnich koncetin.

Dvé zékladni podminky pfi umistovani elektrod —
jedna nesmi, druha musi byt splnéna: nesmi vadit
v pfistupu chirurgovi a musi byt pevné uchyceny.

Nesmi vadit: pti operacich na hlavé je nutné po-
¢itat nejen s rozsahem operacniho pole, ale u su-
pratentoridlnich pfistupl také s odklopenim osteoku-
tanniho laloku. Navic, béhem operace se (sice vzacn¢)
muzZe ukdzat, Ze kraniotomii je nutné rozsitit. Regis-
trace skalpovych SEPs sotva pfichdzi pfi operacich
mozku v Gvahu, protoze SEPs registrujeme aZ po du-
rotomii pfimo z povrchu kortexu, ale vyvrtkové sti-
mulacni elektrody pro MEPs, pokud je umistujeme
na skalp, protoZe moZnost kortikalni stimulace je ne-
jista, musi preventivné respektovat tfibodovou fixaci,
budouci stély retraktor i rozsah budouci kraniotomie.
U temporalniho pfistupu by mohl vadit kabel vedeny
od jehlové elektrody v m. orbicularis oculi: pak je
vhodné zanofit jehlu ne z laterdlni strany, ale zdola.
U kraniotomie z retrosigmoidalniho nebo far lateral
pfistupu by mohl piekazet kabel elektrody v m. trape-
zius, kdyZz chirurg hodla zacit orientaci v zadni jamé
stimulaci n. XI. Proto je veden dopfedu po hrudni-
ku. Vyvrtkovou registracni elektrodu na ipsilateralni
proc. mastoideus umistuje chirurg z operacniho pole
po zarouskovani, nebo je uloZena ke stfedni ¢ére.

Elektrody musi byt pevné zanoirené. Zakladni
pravidlo neurofyziologické intraoperacni registrace:
zadné povrchové lepené snimaci elektrody. Ty méni
odpor a mohou se i odlepit. Pii zdiznamech ze svalil,
at na hlavé, nebo na koncetinich, pouzivame vyhrad-
né jehlové elektrody. Volba miiZe padnout na mo-
nopolarni nebo koncentrické, ale vZdy jen jehlové.
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Obr. 1.1 Zdznam evokované odpovédi z blizkého
misniho pole

Intramedularni tumor Th 6-7, stimulace n. tibialis vpravo,
pfipinackové elektrody v pravém zadnim mi$nim provaz-
ci, v misté pristi longitudinalni myelotomie, pod tumorem
(A) a nad tumorem (B) pted resekci, nad tumorem (C) po
resekci. VSechny odpovédi maji zakladni tvar PNP, nad tu-
morem maji latenci o 1 ms delsi, po resekci je odpovéd nad
tumorem vyznamneé zkracend. VSechny odpovédi vykazuji
superponované, v latencich i amplitudach dokonale kon-
zistentni hroty (opakované zaznamy), které odpovidaji ve-
deni riznymi vldkny zadniho provazce. Rychlost jejich
vedeni = 27-84 m/s. D (vpravo): Umisténi pfipinacko-
vych elektrod v miSe a spolecné referencni jehlové elektro-
dy ve svalu.

Sami uzivame koncentrické elektrody, z hlavniho
prostého divodu polovi¢niho pocétu. Navic zjistuje-
me, Ze mezi vybavnosti odpovédi ze dvou mono-
polarnich nebo jedné koncentrické elektrody nejsou
vyznamné odli$nosti.

Pfi zdznamech ze skalpu, z konvexity (C3’°, C4’:
korové SEPs), z mastoidalniho mista (A1, 2: kmeno-
vé SEPs, BAEPs), z referen¢niho mista na ¢ele nebo
ze Sijnich svalt (Cv5, spindlni kréni SEPs) uziva-
me elektrody nerez-ocelové vyvrtkové (cork-screw)
(Disposable corkscrew electrode, Nicolet Biomedi-
cal Madison, WI, USA, 53711-4495), které jsou pev-
né umistitelné a maji impedanci niZ§i nez 1 kQ.
Jediné povrchové snimaci elektrody, které jsou pro
intraoperacni registraci vhodné, jsou stripy a gridy.
Jak bylo dfive uvedeno, také skalpové stimulacni
elektrody jsou vyvrtkové. Vsechny elektrody musi
byt pod rouskou tak pevné uchyceny, aby vzdorovaly
vSem manipulacim chirurga nad rouSkou a v operac-
nim poli. Kabel upevnime lepici paskou nejméné na

dvou mistech: jednou blizko elektrody a jednou nebo
dalSimi na kritickych mistech, kde by mohly byt pohy-
by operujicich strZzeny. Staré pravidlo EMG (elek-
tromyografie) plati i zde: nejvétsi pravdépodobnost
vzniku artefaktu je z registracni elektrody. Kdyz
mame zdznam z vice mist, musime mit jasny piehled
o tom, které misto pfinési signél do kterého vstupu:
proto jsou na konektorech znacky.

Je rozdil mezi snimanim odpovédi, ktera je gene-
rovédna z blizkého nebo naopak vzdileného zdroje.
Blizkym generatorem (near field) je nerv nebo zad-
ni misni provazce nebo nervové jadro na spodiné
IV. komory nebo kira velkého mozku pfi kortikal-
ni registraci: struktury, na které mohou byt snimaci
elektrody pfimo pfiloZeny, nebo kde v pfimém kon-
taktu brani jen tkané s nevelkou impedanci, naptiklad
tvrda plena pfi epiduralni registraci. Napétové zmény
z blizkého generatoru, af stacionarni, nebo propa-
gované, je vyhodné snimat bipoldrnim zplsobem,
kdy jsou oba ¢leny elektrodového paru umistény na
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aktivni strukture: jednak proto, Ze je jistota, Ze neni
zachycovana cizi aktivita, jednak proto, Ze je mensi
stimula¢ni artefakt. Naopak vzdaleny (far field) po-
tencial, generovany v dipdlech hlubokych podko-
rovych struktur nepfistupnych pro pfimé pfiloZeni
registracni elektrody (BAEPs), nezbyva nez zazna-
mendvat referen¢nim zpiisobem, kdy diferen¢ni elek-
troda je co nejbliz zdroji (proc. mastoideus) a druha
na misté€, o kterém se da predpokladat, Ze bude stimu-
laci neovlivnéno nebo minimalné ovlivnéno (Cz).
Snimani z blizkého zdroje umoZziuje zachytit aktivitu
jednotlivych aktivnich komponent, proto je odpovéd
vice diferencovand, polyféazicka.

Pozndmka: Elektrody pripindckové (tvarem pripo-
minajicim pripindcek) jsou Ag/AgCl (stribro-chlo-
ridové) disky, 5 mm v priméru, s vycnivajici jehlou
0,15 mm v priumeéru, 2 mm dlouhou, kterd se zanoruje
do michy. Kontaktni plocha je 20 mm, kontaktni
impedance 310 k. Disk je spojen vinutym konstan-
tanovym drdtkem, izolovanym polyuretanem a tlu-
micim dechové viny i oscilace mozkomisniho moku.
Pripindckové elektrody byly vyvinuty na Neurochi-
rurgické klinice UVN 1. LF UK (ing. J. Skruzny) pro
méreni rychlosti vedeni misnich drah (obr. 1.1 D).

V kazdém pripadé ma kazda odpovéd zakladni
tvar PNP (sled napétovych vin dle polarity: pozi-
tivni—negativni—pozitivni): prvni pozitivita, kdy se
vzruch blizi k aktivnimu ¢lenu snimaci elektrody,
je funkci termindlnich dendriti vstupujicich neuro-
nu, hlavni negativita je souborem postsynaptickych
EPSPs (excita¢ni postsynaptické potencidly) nebo
IPSPs (inhibi¢ni postsynaptické potencialy) mistnich
neuronu a kone¢na pozitivita je znakem ustupujiciho
vzruchu a hyperpolarizace.

Chirurgicka manipulace v opera¢nim poli méné
ovlivituje odpovédi z blizkého pole, vice ovliviiuje
odpovédi ze vzdaleného pole (Schramm a Mpller
1991).

Odpovéd ze vzdaleného zdroje je nékdy tvore-
na kompaktni napétovou zménou, vlastné obalovou
kiivkou (field potential), zvlasté kdyZ i diferencni
elektroda je daleko od generatoru (napt. frontilné
umisténé skalpové elektrody pri registraci SEPs).

Snimani z blizkého generatoru vyZzaduje ke spo-
lehlivému zprimérnéni nékolik malo prebéhd, zatim-
co k ziskani jasné odpovédi ze vzdaleného mista je
potfeba n€kolika set prebehi. Ziskani vzdalené od-
povédi je silné zavislé na vodivosti tkdné mezi ge-
neratorem a snimaci elektrodou. To je objemovy

Obr. 1.2 Vliiv polarity stimulacni elektrody na sti-
mulacni artefakt

Ortodromni SNAP n. medianus. Stimulace povrchovou bi-
polérni elektrodou na volérni ploSe I. prstu, registrace na
zapésti. Horni par: stimulace anodou proximalné, 100 pre-
béhd. Stfedni par: stimulace katodou proximalnég, 100 pre-
beht. Dolni par: stimulace katodou proximalné 50 pfebéht
+ anodou proximalné, 50 prebéhi, 5x zesileno.

vodic¢ (volume conductor), kterym je vzruch veden
bez zdrzeni, ale s amplitudou, kterd se sniZuje se
¢tvercem vzdalenosti (Kimura 1989). PocCet nutnych
prebéhi také zédlezi na vnitini organizaci generatoru.
JestliZe jsou aktivni elementy (neurony) usporada-
ny tak, Ze jejich vyboje jsou prostorové souznacné
(open field), je vypracovani odpovédi generatorem
a vyloveni odpovédi z kontinudlniho Sumu pfistro-
jem rychlejsi: SEPs z arey 3b. JestliZze jsou aktivni
neurony vektorové neusporadané (closed field),
trva vypracovani odpovédi generatorem i pristrojem
dlouho: BAEPs z kmenovych jader. Odpovéd pfi
intraoperac¢ni monitoraci je vSak nutné ziskat brzo
a rychle — naStésti si alesponi pfi registraci senzoric-
kych odpovédi mizeme dovolit rychlou frekvenci
stimulace, 10 Hz i 30 Hz.

Odpovéd se mize opozdovat, zmenSovat nebo vy-
mizet. To jsou znamky blokady vedeni, které mohou
byt bud mistni (mechanickym nebo tepelnym posko-
zenim), nebo systémové (nejcastéji pri poklesu TK).

Stimulac¢ni elektrody na skalpu (pfi misSnich ope-
racich) nebo na kortexu, at epidurdlné, nebo subdu-
ralné, pfi operacich na mozku se pfikladaji nad nebo



