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Uvajanje nevrofizioloskega nadzora med

operacijami hrbtenice in hrbtenjace v SBM

Introduction of neurophysiological
monitoring during operations on spine and

spinal cord in the General Hospital Maribor

Izviecek

Medoperacijski elektrofizioloski nadzor (MEN) med operacijskimi posegi na hrbtenici
in hrbtenjaci pri skoliozah, med rekonstrukcijskimi operacijami pri obse?nih poskodbah,
tumorskih, osteoporoti¢nih ali degenerativnih sprememb na nosilnih strukturah hrbte-
nice in zlasti pri nevrokirurskih posegih pri tumorjih, ob in e zlasti v hrbtenjadi, ko je
potrebno odstraniti tumor, ne da bi pri tem poskodovali Zivéno tkivo, je postal v zadnjih
desetih letih %e rutina v ve¢jih zdravstvenih centrih po svetu.

Pri MEN gre za evociranje in opazovanje somatosenzori¢nih in motori¢nih potencialov.
Pri tem elektri¢no dra%imo Zivéne strukture na enem koncu, na drugem pa detektira-
mo odzive. Med mestom draZenja in mestom odjemanja je operacijsko polje. Med ope-
rativnim posegom lahko tak$no monitoriranje zazna morebitno motnjo, ki jo s svojim
poseganjem povzro&i kirurg. Kirurg je tako pravo¢asno opozorjen na nastanek elektro-
fizioloske motnje, tako da lahko modificira operativni postopek in tako prepreci trajno
nevrolosko okvaro, saj je motnja prevajanja reverzibilna, ¢e ne traja predolgo.

V ljubljanskem klini¢nem centru je MEN na voljo kot pripomocek spinalnim kirurgom
%e nekaj let in ker se $tevilo spinalnih operativnih posegov poveduje tudi v mariborski
bolnisnici, smo sklenili to metodo vpeljati tudi pri nas. Sestavek opisuje izku$nje pri

prvih treh primerih MEN v SB Maribor.

Abstract

Intraoperative electrophysiological monitoring (IEM) during operative procedures has
become mandatory and rutinous in mayor spinal world centers for the operative proce-
dures on the spine and spinal cord for scoliosis, reconstructive operations in extensive
traumatic injuries, tumorous, osteoporotic and degenerative changes on spinal structure
and particularly for neurosurgical procedures on extra and intramedullary tumors where
lesion should be excised with no additional harm to the nervous tissue.

During »IEM« the somatosensoric and motoric potentials are evoked on one side of the
nervous pathway and monitored on the another. Between these two parts lies the opera-
tive field. During operative procedure »IEM« could detect possible electrophysiological
changes provoked by surgical activity. According to the information given by »[EM« the
surgeon is able to modificate his operative maneuvers and to prevent possible permanent
nevrologic deficits. Such electrophysiological impairments are reversible in most cases
when they do not last to long.

In the Ljubljana Clinical Centre »I[EM« has been available for spinal surgeons for several
years. Due to icreased frequency of such procedures also in Maribor General Hospital
the »I[EM« was recently introduced in our institution. The first three cases with »[EM«
are presented.
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Uvod

Med operacijskimi posegi na hrbtenici in hrbtenja-
& vedno grozi mo¥nost okvare hrbtenja¢e in korenin
hrbtenja¢nih Zivcev (1, 2). To velja tako za korekcijske
posege pri skoliozah, za rekonstrukcijske operacije pri
obse?nih poskodbah, tumorskih, osteoporoti¢nih ali de-
generativnih spremembah na nosilnih strukturah hrb-
tenice (3, 4) kot tudi za nevrokirurske posege pri tu-
morjih hrbtenjace, e zlasti intramedularnih, ko je treba
odstraniti tumor in pri tem ohraniti ¥ivéno tkivo, naj-
veckrat stisnjeno v tanko plast, in z njim tudi nevrolo-
gke funkcije (5-7).

Medoperacijski elektrofizioloski nadzor (MEN) se je
razvil zaradi Zelje, da bi se izognili nastanku nevroloskih
okvar med operacijami ali pa vsaj zmanjsali njihovo Ste-
vilo in resnost. Pred dobrim desetletjem je bil MEN iz-
kljuéno raziskovalno podro¢je, zadnjih deset let pa po-
staja rutina (8, 9).

Osnova MEN je evociranje in opazovanje potenci-
alov — somatosenzori¢nih in motori¢nih — tehnike pa
so se prilagodile kirurskim razmeram in se spreminja-
le s ¢asom: gre za elektri¢no dra¥enje Zivénih struktur
na enem koncu in detekcijo (odjemanje in zapisova-
nje) odzivov na drugem koncu. Med mestom dra%enja
in mestom odjemanja je operacijsko polje, kjer lahko
nastanejo okvare ¥ivénega tkiva in s tem motnje pre-
vajanja vzbujenih akcijskih potencialov: motnjo preva-
janja je mogoce zaznati in nanjo takoj opozoriti kirur-

Slika 1: MR slikav sagitalniravnini kage preostalo ventralno
utesnitev hrbtenjace v visini Th11-Thl2

ga. Ce torej kirurg pravocasno odstrani vzrok motnje,
lahko prepreci trajno nevrolosko okvaro, saj je motnja
prevajanja reverzibilna, &e ne traja predolgo. Kaj to po-
meni, ni povsem jasno, vendar velja, da je pri pritiskih
na hrbtenja¢o in pri njenih raztegih ¢asa za ukrepanje
15-20 minut (10).

Najprej so se za MEN uveljavili somatosenzori¢ni
evocirani potenciali (SEP), vendar so motori¢ne okvare
nastajale tudi pri operirancih, pri katerih so se SEP med
operacijo ohranili (11-14). Pred dobrimi 10 leti so zage-
li za MEN razvijati dotlej le laboratorijsko uporabljano
metodo motori¢nih evociranih potencialov (MEP): gre
za transkranialno elektri¢no rafalno dra¥enje motoric-
ne mo¥ganske skorje in spremljanje migi¢nih odzivov
(15-18). Za spremljanje delovanja spodnjih ledvenih in
kritnih segmentov hrbtenjace je mogoce uporabiti tudi
refleksne odzive, npr. refleks H in bulbokavernozni ref-
leks (19-21). Tako je za spremljanje prevajanja po senzo-
ri¢nih in motori¢nih dolgih progah ter refleksne funk-
cije hrbtenjace na voljo ve¢ metod, s katerimi je mogoce
razlikovati delovanje zadajnjih in sprednjih kvadrantov
hrbtenjace ter beline in sivine. Z MEN je torej mogoce
delovanje hrbtenjace opredeliti nevroanatomsko.

Pri SEP in vzbujanju refleksnih odzivov draZimo pe-
riferne ¥ivce, pri MEP pa motori¢ne predele moZganov.
SEP in MEP je nageloma mogoce odjemati kjer koli
vzdol? poteka Zivénih poti, v osnovi pa SEP odjemamo
nad somatosenzori¢nimi predeli moZganov, MEP in ref-

leksne odzive pa nad miSicami (na spodnjih udih stan-
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Slika3: Ascendentna mielografija v AP projekciji pokage
jajcast defekt polnitve kontrasta in odrinjenost hrbtenjace
po intraduralnem in ekstraduralnem tumorju v v isini Th

inTh5

APrRIL -

Maj

2007



143

MEDICINSKI

MESECNIK

dardno na misici tibialis anterior). Ce operacijski pogoji
dopus&ajo in je celotni tim tudi dovolj izurjen, je SEP in
MEP mogoce odjemati tudi s povrsine hrbtenjace (16,
22, 26). Tehnologki razvoj je omogo¢il celo kombinira-
nje ve¢ metod hkrati pri istem bolniku, s &imer se dose-
%e vedja obcutljivost in specifi¢nost; tak multimodalni
MEN se je izkazal za koristnega pri vseh omenjenih po-
drogjih spinalne kirurgije (22-25).

Medoperacijski nevrofizioloski nadzor delovanja
hrbtenjace je v Sloveniji Ze nekaj let na voljo kot pripo-
modcek spinalnim kirurgom v Klini¢nem centru v Ljub-
ljani (16, 21, 26-29). Potrebe po njem pa so seveda tudi v
mariborski bolnisnici, kjer se povecuje $tevilo kirurskih
posegov na okostju hrbtenice in v hrbteni¢nem kanalu

— ortopedskih, travmatologkih in zlasti nevrokirurskih.

Slika 2: MR slika v aksilarni ravnini pokage intraduralniin
ekstramedularni tumor dorzolateralno levo v nivoju C4

Operacij zaradi ekstramedularnih in intramedularnih
ekspanzivnih procesov je namre¢ vse ve&, prav tako pa
rekonstrucijskih posegov na hrbtenici. V nadaljevanju
so opisani prvi trije primeri MEN v SB Maribor.

Prikaz primerov

Primer |

Pacienta R. I., 52-letnega mogkega s paraparezo, ki je
bila posledica utesnjenosti hrbtenjace zaradi ventral-
nih osteofitov in zdrsa medvreten¢ne ploscice v visi-
ni Th11-12, smo pred leti operirali in poskusali spro-
stiti hrbtenjaco s kostotransverzalnim pristopom. Bili
pa smo le delno uspedni in parapareza nog se je vecala.
Mozni vzrok tega slabsanja je bila utesnitev hrbtenjace z
desne sprednje strani; bila je v dotiku z duralno vreco in
je na mestu kontakta iztisnila sprednji likvorski prostor
ter pritiskala na hrbtenjaco (slika 1). Ob MEN s SEP in
MEP smo naredili dekompresijsko laminektomijo, od-
stranili medialni dela malega sklepa Th1l in Th12 na
desni strani in $e preostanek kostne in hrustan¢ne utes-
nitve diska. Po odstranitvi ventralne utesnitve se je z
MEN pokazalo zvecanje amplitude MEP na spodnjih
udih. Bolnikovo stanje se je vsaj nekoliko popravilo
tudi klini¢no: priblifno leto dni po posegu se je moc v
nogah zaznavno povecala.

Primer 2

Bolniku F. B., staremu 66 let, s tetraparezo s poudarjeno
prizadetostjo leve strani in ugotovljenim intraduralnim
in ekstramedularnim tumorjem C4 dorzolateralno levo
(slika 2), smo tumor odstranili v celoti; med laminekto-
mijo smo imeli MEN s SEP in MEP. SEP ni bilo mogoce
izzvati ne na zacetku operacije ne med njo, najverjetne-
je zaradi periferne polinevropatije, MEP pa so bili nor-
malni in tudi med operacijo se niso ob&utneje spremi-
njali. Histologko je $lo za nevrinom. Bolnikovo klini¢no
stanje se je po operaciji dobro popravilo.

Primer 3

Pri bolnici L. C., stari 51 let, so magnetnoresonan¢no
dokazali intraduralni ekstramedularni ekspanzivni pro-
ces v visini Th4 in Th5, zaradi katerega se je parapare-
za s Casom vecala (slika 3). Ob MEN smo napravili la-
minektomijo in v celoti odstranili tumor, po histoloski
sliki meningiom. Motori¢nih evociranih potencialov v
misic tibialis anterior nismo uspeli izvabiti, primerni za
spremljanje operacije pa so bili MEP v misici abductor
hallucis. Neizvabljivost MEP v misici tibialis anterior je
zdruzljiva s predoperacijsko okvaro hrbtenjage. Med od-
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piranjem dure in med odstranjevanjem tumorja se MEP
pal¢ne misice niso spreminjali. Tudi tej bolnici se je kli-
ni¢na slika po operaciji izboljsala.

Zakljuek
Medoperacijski elektrofizioloski nadzor delovanja hrb-
tenjace, ki ga Zelimo vpeljati pri zahtevnejsih posegih
v SB Maribor, se je pri prvih treh pacientih izkazal kot
zanimivo in potencialno koristno orodje. MEN opera-
cije ne moti, seveda pa mora biti ekipa — nevrofiziolog,
anesteziolog in kirurg — usklajena.

Trajanje operacije se zaradi MEN ne podalj3a, saj
nevrofiziolog postavi elektrode za MEN med sicer$njo
anesteziologko pripravo bolnika za operacijo. Transkra-
nialni elektri¢ni impulzi za MEP pa med operacijo spro-
%ajo zgibke, ki sicer niso mo¢ni, niso pa zanemarljivi.
Ceprav so elektri¢ni impulzi usmerjeni predvsem v pri-
marno motori¢no skorjo in kapsulo interno, se vzdraZijo
tudi povrhnje strukture, obrazni ivec in Zvekalne misi-
ce (m. temporalis). Kloni¢ni zgibki torej ne nastajajo le
v ciljni miSici, ampak tudi na obrazu, trupu in udih; bol-
niku je treba pred njimi zavarovati jezik in orotrahealni
tubus. Kirurg in nevrofiziolog se morata sporazumeti,
kdaj bosta uporabila MEP; ko je kirurg z instrumenti
ravno na ¥ivénem tkivu, seveda zgibkov ne sme biti.

Za operacijo z MEN pa je treba prilagoditi anestezijo:
hlapni anestetiki vplivajo na evocirane potenciale, zato

niso primerni. Uporabiti je treba intravensko anestezi-
jo, kombinacijo sedativa in analgetika (30, 31). Med se-
dativi je z zmernimi u¢inki na evocirane potenciale in z
ugodnimi farmakodinami¢nimi in farmakokineti¢nimi
lastnostmi na prvem mestu propofol (32-34), med anal-
getiki pa opioidni nimajo pomembnih u¢inkov na evo-
cirane potenciale (30). Ker bi miSi¢ni relaksanti zmanj-
Sali ali povsem odstranili motori¢ne odzive (30), se da
bolniku le en odmerek na zadetku operacije za olajsanje
orotrahealne intubacije; njegov ucinek izzveni v pribliz-
no pol ure. Ce operacije ni mo¥no napraviti brez migi¢-
nega relaksanta, ga je treba dajati s kontinuirano infu-
zijo, tako da je delna relaksacija stabilna, vendar tako
nadzorovana, da so MEP $e izvabljivi (30). Anesteziolog
in nevrofiziolog morata med operacijo dobro sodelovati:
nevrofiziolog mora vedeti za vse anestezioloske inter-
vencije, predvsem za morebitno povecanje kontinuira-
ne infuzije in dodatne odmerke sedativa ali miSi¢nega
relaksanta, sicer bi lahko spremembe evociranih poten-
cialov napa¢no pripisal kirur§kemu delu in po nepotreb-
nem alarmiral kirursko ekipo.

Nase operacije so potekale v duhu dobrega sodelo-
vanja med nevrofiziologom, anesteziologom in kirur-
gom, zato so bile po anestezioloski in kirurski plati brez
posebnosti. Uspesno smo jih opravili v Zelenem obsegu.
Znakov poslabsanja delovanja hrbtenjac¢e med opera-
cijo ni bilo; nasprotno, pri enemu bolniku smo zaznali
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Slika 4. Posnetki motori¢nih evociranih potencialov v miSici abductor hallucis desno (leva kolona) in levo (desna kolona)
po transkranialnem elektricnem dragenju v Stirih obdobjih operacije pri pacientki LC (primer 3). Na zacetku posnetkou je
artefakt zaradi draZljaja, ki je bil v tem primeru sestavljen iz 6 pulzov, med katerimi je bil presledek 5 ms. Dragljaje smo
proili s frekvenco 1 Hz. Latenca odzivow je pribli¥no 50 ms glede na prvi pulz v dradljaju. Latenca, oblika in amplituda
odzivow se od posnetkado posnetka spreminja. Amplitude posnetkov po odstranitvi tumorja so visje kot na zacetku operacije
in med njo, kar ob stabilni anesteziji lahko pomeni izboljSevanje delovanja motoricnih struktur hrbtenjace.
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znake izbolj§anja. Najdbe MEN je potrdila tudi klini¢na  takih posegov v razvitem svetu ne lotevajo. Menimo, da

ocena. S prvimi pozitivnimi izku$njami bomo seveda  bo MEN s SEP in MEP postal koristen pripomocek tudi

lahko toliko varneje nadaljevali tudi pri bolj zaplete-  pri ortopedskih in travmatologkih operacijah hrbtenice

nih primerih, zlasti pri operacijah intramedularnih tu-  in hrbtenjace.

morjev, kjer je MEN skorajda %e pogoj, brez katerega se
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