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1. Bevezetés

Az idegsebészeti tevékenység dontd részét a miitéti beavatkozasok jelentik. Minél
bonyolultabb egy mtét, annal nagyobb a rizikdja. A sebész célja altalaban az, hogy egy
mutét utan a beteg allapota lehetdleg javuljon, de semmi estre se rosszabbodjon. Vannak
azonban az idegrendszernek olyan képletei, melyeken, vagy amelyek kozelében torténd
beavatkozasok fokozottan magukban rejtik a miitét kdzben kialakuld idegi karosodas és az
ezzel kapcsolatos postoperativ miikodészavar kockazatat. A miitéti kockazat csokkentésére az
idegsebésznek minden lehetséges modon és eszkozzel torekednie kell. A miitéti riziko
csokkentésének egyik lehetésége az idegi funkciok intraoperativ folyamatos figyelése. Ennek
az a feltétele, hogy a mitéti teriiletben elhelyezkedd kozpontok ill. a miitéti teriileten
athaladd, vagy annak kozvetlen kozelében futd palyak vagy idegek miikddését valamilyen
modszerrel a mitét alatt vizsgalhatova tegyiik. Az egyik lehetdség az, ha a miitétet éber
allapotban, helyi érzéstelenitésben végezziik, vagy a beteget a mitét kdzben felébresztjiik
(wake-up teszt). Ez azonban nem mindig egyszeri és a beteg szamara sem veszélytelen.
Ezért olyan modszereket kellett bevezetni, melyek altatdsban is lehetové teszik az
idegrendszeri miikodés megbizhat6 monitorozasat. Az elmult hdrom évtized sordn szamos
lehetdség koziil az elektrofiziologiai vizsgalatok, ezen belil is a kivaltott potencialok
vizsgalata nyert legszélesebb korli alkalmazast.

A kivaltott potencial nem mas, mint a kdzponti idegrendszer valamely részének egy
specifikus (érzékszervi) ingert kovetd szinkronizalt akcids kisiilése. Az akcids valasz az
érzékszerv reprezentacios teriiletein (palyak, magvak) kozvetleniil regisztralhato. Digitalis
atlagolasi modszerrel a kivaltott valaszok a specifikus idegrendszeri képletektdl tavolabb, a
borfelszinrdl is elvezethetdk. Ettdl annyiban kiilonbozik a motoros kivaltott potencidl, hogy
az agyi mozgat6 kozpont ingerlését kovetden atlagolas nélkiil kozvetleniil az izombdl lehet a
valaszt regisztralni.

Klinikankon az elektrofiziologiai vizsgalatoknak régi hagyomanyai vannak. El0szor
az agytorzsi reflexeket vizsgaltuk rutinszeriien, majd a hetvenes évek végétol a szenzoros
kivaltott potencidlok koziil a szomatoszenzoros kivaltott valaszt (SSEP). Ezt fokozatosan
kovette a tobbi kivaltott valasz vizsgalata. Az intraoperativ SSEP elvezetéseket klinikankon
1988-ban vezettiik be, €s tettilk a mindennapi gyakorlat részévé.

Az intraoperativ elektrofiziologiai vizsgalatokrdl Jones 1986-ban még a kovetkezOket

irta: ,,...talan nem talzas kijelenteni, hogy ezekbdl tobbet profitaltak az elektrofiziol6gusok,



mint a sebészek...elengedhetetleniil sziikség van esetismertetésekre, ha azt akarjuk, hogy a
kivaltott potencial segitségével meg tudjuk el6zni az iatrogen karosodast, és az ne csak elsd
legyen a rossz hirt hozok kozott”(25). Azota persze ezen mar tuljutottunk, és a kivaltott
potencidlokkal torténd monitorozas egyre tobb helyen valt a miitétek rutinszerti kisérdjévé.

Eloszeretettel  hasznaljuk a  gerincsebészetben,  els6sorban  intramedullaris
korfolyamatok miitétei alatt, masrészt nagyobb gerinc deformitasok orthopaed-sebészi
korrekcigja kozben. Az idegsebészetben fo alkalmazasi teriilete a vascularis sebészet,
elsdsorban az intracranialis aneurysmak miitétei valamint a carotis endarterectomiak. Az
endovascularis neuroradiologiai beavatkozasok folyamatos térhoditasa (stent beiiltetés, coil
behelyezés, ballonos tagitas stb.) is a monitorozas potencialis alkalmazasi teriilete. Igen
hasznosnak bizonyult emellett a daganat-sebészetben is, a nagyagyféltekei tumoroktol a
cauda aequina daganatokig a kozponti idegrendszer barmely részét tekintve.

Az intraoperativ elektrofizioldgiai monitorozas lehetdségeit szamos tényezd
korlatozza. Ezek koziil a legjelentdsebbek azok a faktorok, melyek a narkdzisra és az
izomrelaxaciora vezethetOk vissza. Az agytorzsi reflexek vizsgalata példaul narkédzisban
kivitelezhetetlen. Problematikus a kéregingerléssel kivaltott motoros valaszok regisztralasa,
ugyanakkor a SSEP vizsgalatat a narkozis megkonnyiti. Ez az a kivaltott valasz, amely miitét
kézben technikailag a legmegbizhatobban és legkdvetkezetesebben elvezethetd. Technikai
probléma persze barmikor eléadodhat a mitét soran észrevétleniil is, ami a valaszok
megvaltozasahoz vezet €s a sebészt félrevezetve idegrendszeri karosodas lehetdségét veti fel.
Emiatt van sziikség egyre jabb és biztosabb ingerlési és elvezetési modszerek kidolgozasara
¢s a narkodzissal kapcsolatos gydgyszerek és az elektrofiziologiai paraméterek folyamatos

standardizalasara.

2. Célkitiizés

A dolgozat megirasa soran az alabbi kérdésekre probaltam valaszt adni:

1. Az irodalombdl mar ismert informacidokon tulmenden a mindennapi gyakorlatban,
milyen objektive is igazolhato haszna van az agyi aneurysma mitétek soran, a
szomatoszenzoros kivaltott valasz (SSEP) monitorozasanak?

2. A beteg allapotat és a mutét lefolyasat jellemzd paraméterek és az intraoperativ
SSEP monitorozas alatt regisztralt adatok elemzésébdl milyen kovetkeztetések vonhatok le a

mutét kimenetelére vonatkozoan?



3. Az intraoperativ SSEP monitorozas adatai adnak-e informaciot az akut ill. halasztott
agyi aneurysma miitétek kimenetelét illetéen?
4. Az intraoperativ SSEP monitorozas adatai utalnak-e a miitétek soran alkalmazott
ideiglenes klippelés posztoperativ kimenetelt befolyasolo hatasara?
5. A hagyomanyos intraoperativ SSEP vizsgalat és a ventralis SSEP elvezetéssel kapott
adatok Osszehasonlitdsabol milyen kdvetkeztetések vonhatok le?
6. Transztrachealis gerincveldi motoros palya ingerléssel kivaltott valasz

alkalmazhatd-e intraoperativ motoros palya monitorozasra?



3. Alkalmazott modszerek

3.1. Szomatoszenzoros kiviltott vilasz (SSEP)

Emberen a periférias idegingerléssel kivaltott kérgi SSEP-et els6ként Dawson irta le
1947-ben (9). A digitalis atlagolasi technika bevezetése lehetdvé tette a modszer széleskorii
elterjedését (8). Cracco ¢s Bickford 1968-ban leirtdk a korai (nyaki) SSEP-et (6). A centrélis
atvezetési 1d6 (CCT) - az agytorzsi €s kérgi valasz megjelenése kozott eltelt id6 — fogalmanak
késébb az intraoperativ monitorozasban nagy jelentdséget nyert bevezetése Hume és Cant
nevéhez flizédik (21). Intraoperativ monitorozasra torténd felhasznalasarol elsdként Nash €s
mtsai. szamoltak be 1977-ben (38).

A szomatoszenzoros kivaltott valaszok vizsgalatat a klinikai gyakorlatban rutinszertien
alkalmazzuk. Vizsgalatainkat idorendi sorrendben Amplaid MK-25, Amplaid EMG-15
(Madaus, Freiburg, Germany) és Neuropack-Szigma MEB-5504 K (Nihon-Kohden, Tokyo,
Japan) késziilékekkel végeztiik. A SSEP-et kevert periférias idegek (n. medianus, n. tibialis)
ingerlésével valtottuk ki bipolaris felszini ingerlével, 4-7 Hz frekvenciaju, 0.2 ms-os
négyszogimpulzussal, kiiszobfeletti ingert alkalmazva. Az elvezetés a nemzetkozi 10-20
rendszernek megfelelden tortént a scalprol subcutan tiielektréddal. N. medianus ingerlés
esetén az aktiv elektrodot az ingerléssel ellenoldali P3/P4 pozicioban helyeztiik el. A
centralis atvezetés meghatarozasahoz sziikséges korai SSEP-t a 2. nyaki tovisnyulvany {olott
beszurt elektroddal regisztraltuk (1.abra). A n. tibialis ingerlés valaszait kdzépvonali (P2)

aktiv elektrod regisztralta Fz referenciaval szemben.

yaki vélasz 1. abra. A n. medianus sorozat-
ingerlésével kivaltott kérgi €s nyaki
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3.1.1. Intraoperativ SSEP monitorozds

Az intraoperativ elektrofiziologiai monitorozas lehet6ségeit szamos tényezd korlatozza.
Ezek koziil a legjelentdsebbek azok a faktorok, melyek a narkozisra és az izomrelaxéciora
vezethetdk vissza. Az anesztetikumok kivaltott valaszokra gyakorolt hatasarol altalanosan
elmondhatd, hogy a valasz egyes komponenseinek amplitaddjat csokkentik, illetve a valasz
latenciajat novelik (43). A kivaltott valasz komponenseinek valtozasa fiigg attdl, hogy
inhalaciés narkotikumot vagy barbituratot hasznalunk az altatds alatt, illetve a szer
koncentracidja is meghatarozo (34). A gyogyszerek hatdsa betegenként is valtozik, a
gyermekek altalaban sokkal érzékenyebben reagalnak, mint a felndttek (17). Az altatott és
relaxalt beteg vizsgalatahoz Brown és Nasch (4) olyan narkozis protokolt ajanlottak, ami nem
zavarta az intraoperativ SSEP monitorozast. Ok javasoltak a gyogyszerek bolusban torténé
adagolasa helyett a folyamatos adagolast biztosito infuziés pumpa hasznalatat. Sikertilt olyan
anesztetikumokat is kifejleszteni, melyek segitik az SSEP monitorozast. Ilyen szer az
etomidat, ami a SSEP corticalis hullam amplitudéjat noveli (34).

Egy a.carotis interna endarterectomia alatt végzett SSEP monitorozas muitét menetére
gyakorolt hatasat érzékeltetem a 2.4bran bemutatott regisztratumokkal, melyeket a miitét
kiilonboz6 fazisaiban rogzitettiink. Az SSEP monitorozas lehetdvé tette, hogy az a. carotis
kirekesztés utani agyi keringészavart észleljiik és azt intraluminalis shunt hasznalataval

megsziintessiik azt, miel6tt az agyi karosodas kialakult volna.

WJA\N corticalis
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2. abra. A. carotis interna endarterectomia alatt végzett n. medianus SSEP monitorozas. Az
arteria kirekesztése utan a corticalis valasz amplitudoja szignifikansan csékkent, ami felhivta
a figyelmet az agyi keringészavarra, melynek elharitasa intraluminalis shunt behelyezésével

tortént meg.

Amint ezt bemutattam az SSEP alapértékeit a narkozis bevezetése utdn, a bormetszés elott
hatdrozzuk meg és a mitét alatt végzett vizsgalatok eredményét ezekhez az alapértékekhez
viszonyitjuk. A miitét sikeres kimeneteléhez nagyon fontos, hogy a bekovetkez6 SSEP
valtozast 1idoben észleljiikk, amihez elengedhetetlen a monitorozasban tapasztalt
elektrofiziologus jelenléte. A lehetOséget ezaltal megteremtsiik az operator illetve az
aneszteziologus szamara, hogy a miitét menetét a megfeleld iranyba terelje. Csak a gondos
csapatmunka védi legjobban a beteget és az egészségiligyi személyzetet az esetleges

szovodményektol.



3.1.2. SSEP monitorozds agyi aneurysma miitétek sordn

A nagyobb ver6értorzsek ideiglenes lefogasa (klippelése) azaz koriilirt agyi teriiletek
vérellatasanak atmeneti sziineteltetése napjainkban az aneurysma mitétek szerves részét
képezi. Ez hypoxiat és kovetkezményes funkcidkiesést eredményezhet. A hypoxidt az agy
rovid ideig képes kompenzalni, igy a kovetkezményes milkdodészavar bizonyos ideig
reverzibilis. A SSEP monitorozas alkalmas mddszer az altatott beteg bizonyos agyi teriiletein
lejatszodo funkciondlis valtozasok dinamikajanak a detektalasdra. A hypoxia okozta
funkciozavar megnyilvanulhat a corticalis valasz amplitudojanak a csdkkenésében, a valasz
latencidjanak és a centralis atvezetésnek a megnyulasaban. Hosszabb ideig tartdo hypoxia a
kérgi valasz teljes eltlinéséhez vezethet. Friedmann 1991-ben (15) az intraoperativ SSEP
valtozasok 5 tipusat kiilonitette el: 1: a potencial nem valtozik 2: a potencial szignifikansan
megvaltozik (ki is eshet) de a keringés rendezddésével az eredeti valasz visszatér. 3: A
potencial szignifikansan megvaltozik (vagy kiesik) mely javul, de az eredeti valasz nem tér
vissza 4: a potencial véglegesen kiesik 5: a potencial kezdettdl fogva hidnyzik. Az ismertetett
SSEP tipusbeosztast hasznaltuk a miitében és az adatok feldolgozasa soran.

A subarachnoidalis vérzést szenvedett, aneurysma miatt operalt beteg miitét utani
kimenetelét természetesen a keringésnek a miitét soran torténd atmeneti kiiktatasan
talmenden szamos egyéb tényezd befolyasolja. Osszességében a kimenetelt befolydsold
faktorok az alabbiak szerint csoportosithatok:

L A mar emlitett SSEP véltozasok.
1L A beteg miitét elotti klinikai allapota. Hunt és Hess (22) irtak le 1968-ban azt a
beosztast, mely a betegeket hat stddiumba sorolta
Stadium: 0: nincs tlinet
1: csak fejfajas, enyhe tarkokotottség
2 fejfajas, tarkokotottség, somnolentia
3: neuroldgiai goctiinet, somnolentia
4 sulyos tudatzavar, esetleg goctiinetek
5: mély kéma
I1I. A miitét idozitése (timing):
Akut 0 — 48 6ra kozott
Intermedier 48 6ra -10 nap

Halasztott 10 nap utan



Iv. Miitét alatti aneurysma ruptira

V. Ideiglenes klippelés

VL Postoperativ vasospasmus. A betegek kb. 30 %-aban fellépd, ma még nem
tisztdzott eredetli érspasmus a Willis kor nagyerein. Angiografidval vagy
TCD-vel (transcranialis dopplersonographia) igazolhatd, utdbbi vizsgalat
segitségével a keringés sebessége is meghatarozhaté. Ennek ismeretében a
vasospasmus stulyossaga quantifikalhato.

VII. Postoperativ  ischemia. Kiilonb6z6 okok folytan Iéphet fel, gyakran

vasospasmus kovetkeztében. CT-vel igazolhato.

3.1.3. Beteganyag

Klinikankon 186 eliils6 Willis kori aneurysma miatt operalt betegiink korlefolyasanak
komplex analysisét végeztik el a kimenetelt befolyasold elébb emlitett hét paraméter
egyiittes kiértékelésével. Mindegyik beteget 4 tapasztalt sebész valamelyike operalta nappal,
munkaidében. Mindegyiknél tortént SSEP monitorozas. Koziilikk 118 nd volt, 68 férfi,
atlagéletkoruk 48 év volt (23 — 76). Az aneurysmak az alabbi lokalizaciot mutattak: a. cerebri
media (MCA): 65, a. carotis interna (ICA): 57, a. cerebri anterior (ACA) vagy a.
communicans anterior cerebri (AcoA): 44, tObbszords agyi aneurysma: 20.

A preoperativ Hunt és Hess féle klinikai gradus a kovetkezoképp oszlott meg: 0: 13,
1:79,2:52,3:33,4: 8, és 5: 1 beteg.

A miitét idozitése szerint betegeinket két csoportba soroltuk: az akutan (n=88), és a
halasztva (n=98) operaltak csoportjaba.

A SSEP miitét alatti valtozasait a narkozis bevezetése utan, a miitét megkezdése elott
nyert valaszhoz viszonyitottuk. Az N20 vagy P40 amplitdddjanak tobb mint 50 %-os
csokkenését ill. a valaszok latencidinak valamint a CCT-nek tobb mint 25 %-os megnyulasat
tekintettiik koérosnak.

A betegek klinikai-neurologiai statusat a miitét utan 24 oraval és a klinikarol valo
elbocsataskor értékeltiik az alabbi séma szerint:

Javult:

pre- €s postoperative tiinetmentes
- javulo preoperativ tiinetek
- valtozatlan preoperativ allapot

- preoperative tiinetmentes, miitét utan deficit, mely javult
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Romlott:- preoperative tiinetmentes, postoperative maradando deficittiinetek
- a preoperativ tlinetek rosszabbodtak
- vegetativ allapot

- meghalt

3.2. Az intraoperativ monitorozds egyéb lehetiségei

3.2.1. Az SSEP vizsgdlata kutydkon

A craniospinalis atmenet és az agytdrzs daganatainak eltavolitasa, ill. a nyaki €és hati
gerinc és gerincvel6 mitétei soran is segitséget jelent az SSEP valaszok figyelése. Az
irodalombol mar ismert nasopharyngealis (49) ¢és oesophagealis (10, 11) SSEP
elvezetésekbdl kiindulva végeztiink pharyngealis és trachealis elektrodokkal elvezetéseket. A
kapott valaszokat a standard scalp és nyaki regisztratumokkal Osszevetve vizsgaltuk a
,ventralis”  elektrodok intraoperativ neurofizioldogiai monitorozads céljara  torténd

felhasznalasat.

Vizsgalatainkat tiz egészséges felnétt 18. 6-24 kg stlya kutyan végeztiik el. Allatorvosi
feligyelet mellett, az allatkisérletekre vonatkozo eldirasokat figyelembe véve, a Klinikai
Etikai Bizottsag engedélyével végeztik a kisérleteket. Az allatokat xylazin hydrochlorid (1
mg x kg ') és ketamin hydrochlorid (10 mg x kg ') injekci6 intramuscularis adaséval
elaltattuk. Vénabiztositas utan atracurium besilat (0. 1 mg x kg ') intravénas adéssal az
allatokat relaxaltuk, majd a specialis, kivaltott valasz elvezetésre alkalmas trachea tubussal
(Pulmonix, California, USA) intubaltuk. Az allatokat mesterségesen l¢legeztettiik levego-
oxigén 2: 1 aranyu keverékével. A vizsgalat alatt folyamatosan ellendriztiik az allatok rectalis
homeérsékletét, melyet kiilsé melegitéssel 37-39 Celsius fok kozott tartottunk. EKG, vérgaz,
pulzus és vérnyomas folyamatos ellendrzést végeztiink. A vizsgalat utan a narkozist atropin
hydrochlorid 0. 25 mg, neostigmin metylsulphat 0. 5 mg és galanthamin 2. 5 mg intravénas
adasaval felfiiggesztettiik. Az allat kielégitd spontan 1égzésének a visszatérte utan a trachea
tubust eltavolitottuk.

A jobb n. medianust ingereltiik felszini 2 cm interelektroda tavolsdgi bipolaris
ingerlével, ingerkiiszob feletti (7-12 mA), 4 Hz frekvenciiju sorozatingerrel a teriilet
szOrtelenitését €s zsirtalanitasat kdvetdéen. A hagyomanyos SSEP elvezetést rozsdamentes, 2

cm hosszu subcutan tlelektrodokkal végeztiikk el a baloldali szomatoszenzoros cortexnek
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megfeleléen a scalprol és a Il nyaki tovisnyulvany szintjében a nyak hatsé kdzépvonali
részébodl. A referencia elektrodot a kdzépvonalban az orrgyokon helyeztiik el. A ,,ventralis”
elvezetések céljabol a trachea tubus

balloonjan ill. a nasalisan bevezetett, az epipharynxhoz simulé lagy szonda ballonjan
specialis flexibilis elektrodat helyeztiink el. A trachea tubust a C6-7 szintben rogzitettiik, amit
rtg. atvilagitdval ellendriztiink. Az elektréddk impedancidja minden esetben 2 kOhm alatt
volt. Automatikus rejekcio mellett 100 egyenként 30-50 ms futamidejii valaszt atlagoltunk. A
kapott mérési eredményeket statisztikai modszerrel elemeztilk. Meghataroztuk az egyes

hullamokhoz tartozo latencia és amplitud6 atlagot, a kozépértéket €s a szorast.

3.2.2. Motoros kivaltott valasz (MEP)

A motoros cortex zart koponyan keresztiil torténd elektromos ingerlésérdl elsoként
Merton és Morton szamolt be 1980-ban (35). Késobb a gerincveld boéron keresztiili
elektromos ingerlésével kivaltott motoros valaszokat is leirtak (33). A moddszer segitségével
igy a mozgat6 palya centralis részének az atvezetési ideje és vezetési sebessége kozvetleniil
is mérhetové valt. Bar szovodményekrol az eddigi vizsgalok nem szamoltak be, a modszer
fajdalmas volta miatt azonban csak korlatozottan terjedt el. A hatranyt a gyakorlatba kés6bb
bevezetett magneses ingerlés csaknem teljesen kikiiszobolte. A periférias idegek magneses
mezovel torténd ingerlésérdl elsoként Polsen és mtsai. szamoltak be 1982-ben (42), a
transcranialis cortex ingerlésrdl pedig Barker és mtsai. 1985-ben (2). Az eltelt id6 sorén a

modszer széles korben elterjedt.

kérgiingerlés

3. abra A thenar i1zombodl
felszini elektroddal elvezetett
motoros valaszok.

Erb-pont ingerlés

5000V |

Smsec
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3.2.3. Transztrachealis motoros gerincveldi pdlya ingerlése kutydkon

Mint az elézéekben emlitettem, a MEP kivaltasa magneses vagy elektromos
impulzussal torténhet. Eber egyéneken ez jol kivitelezhetd, de narkézisban nem. Altatdsban a
transcranialis egyszeri elektromos ingerléssel kivaltott valaszok még a narkdzis elején
eltinnek (27, 46). Ennek két oka is van. Egyrészt a leszallo mozgatd palya harom neuronbol
all: 1, cortico-spinalis (pyramis) 2, spino-spinalis (interneuron) és 3, spino-muscularis (also
motoneuron). Az idegsejtek szimultan ingerrel jol ingeriiletbe hozhatok, de ez a synapsison
nem biztos, hogy atterjed. Sorozatingerlés facilitilja az interneuronokat, és segiti az
ingeriiletnek a perifériara torténd terjedését. Masik probléma az izombol torténd regisztralas.
A mitétek soran rutinszerien alkalmazott izomrelaxans az izombol vald elvezetést
akadalyozza.

A gerincveld ingerlése és a periférias idegbdl torténd elvezetés a gerincveléi MEP
monitorozas egyik jelenleg jart utja (41, 50). Hatranya, hogy a gerincveld mélyen a felszin
alatt fekszik, igy a sikeres ingerlés invaziv technikat igényel. Az idegbdl torténd elvezetés
pedig kevert potencidlokat eredményez, igy mind az efferens, mind az afferens palyak
(orthodrom ¢és antidrom) ingeriileteit regisztralni lehet a periférian. Munkacsoportunk
megprobalkozott a gerincvel0 noninvaziv ingerlésével és a periférias idegb6l valamint az
izombol torténd valasz elvezetéssel.

Vizsgélatainkat 14 (14-22 kg-os) keverék kutyan, allatorvosi feliigyelet mellett, a
Klinikai Etikai Bizottsdg engedélyével végeztik. Mindegyik 4allatot elaltattuk xylazin
hydrochlorid (1 mg x kg ™) és ketamin hydrochlorid (10 mg x kg ) intramuscularis
beadasaval. Kipreparaltuk a jobb n. femoralist valamint v. femoralist, utobbit allandé véna
fenntartas céljabol kaniilaltuk. Atracurium besilat (0. 1 mg x kg ') intravénas bolusban
torténd adasaval az allatokat relaxaltuk és a specialis tubussal intubaltuk (Pulmonix,
California). Leveg6-oxigén 2: 1 aranyu keverékével a kutyakat mesterségesen 1élegeztettiik.
A vizsgéalat alatt folyamatosan mértiik a rectalis hémérsékletet, melyet 37-39 °C
tartomanyban tartottuk a kutyak kiilsé melegitésével. Folyamatosan monitoroztuk az EKG-t,
az arterias vérnyomast, a pulzust és a vérgazokat. A vizsgalatok befejezése utan a narkozist
atropin hydrochlorid 0. 25 mg, neostigmin metylsulphat 0. 5 mg és galanthamin 2. 5 mg. iv.
adasaval felfiiggesztettiik, majd jo spontan 1égzés visszatérése utan az allatokat extubaltuk.

A nyaki gerincvel$ rostralis szakaszat ingereltilk. Ezt a tubus ballonjara erdsitett

specialis flexibilis 20 pm x 1. 5 cm® Ag-AgCl elektrod segitségével végeztik. A masik
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ingerlé elektrod egy 0.5 mm vékony hajlitott 4.0 cm® Ag-AgCl lemez volt, melyet a 2. nyaki
tovisnyulvany foldtt a borotvalt €s zsirtalanitott bérre erdsitettiink (4. abra). Kétfajta ingerlést

végeztiink:

4. abra. Oldaliranyt rtg
felvétel kutyarol. Az
intratrachealis tubushoz
erdsitett ingerld elektro-
dat a nyilak mutatjak.
Jol lathaté a C 2 tovis-
nyulvany folott rogzitett
anod.

Egyszeri nagyfesziiltségli impulzussal a Digitimer D 180A konstans fesziiltségii
ingerldvel (Digitimer L. Welwyn Garden City, UK). A maximalis kimeneti fesziiltség (1000
V) 2. 5-10%-éval, 100 psec iddéallandoval jol reprodukalhatéd valaszokat kaptunk. Az ingerlés
soran a trachea tubus elektrddja volt a katod.

Sorozatingerrel, az Amplaid EMG-15 (Madaus, Freiburg, Germany) konstans
aramingerlével. 100 psec tartamu, 4 Hz frekvenciaji, 11-16 mA négyszogimpulzust
hasznaltunk.

Az elvezetést szigetelt Dantec tlielektrodokkal végeztiik, az aktivat a n. femoralis
epineuriumaba szurva. A referenciat ett6l 2 cm-re a subcutisba szurtuk. Az izomvalaszt a m.
quadriceps femorisbdl vezettiink el bipolaris tielektroddal. A valaszokat Amplaid EMG 15
késziilékkel regisztraltuk, az egyszeri ingerlés valaszait ,,single” vagy ,superimposed”
modon, a sorozatingerlés valaszait atlagolasi technikaval, 200 ms mintavételi idével, 50-2500
Hz sztiréssel, 2000-20000 szoros erdsitéssel. Sorozatingerléskor minden esetben 100 valaszt
atlagoltunk

Két kutyanal CIV. laminectomiat végeztiink és a gerincveldt kozvetlentil ingereltiik
epiduralis elektroddal. Igy lehetéség nyilt a direkt epiduralis és a transztrachealis ingerlés

kozvetlen 6sszehasonlitasara.

14



3.3. Statisztikai modszerek

Az adatfeldolgozashoz az SPSS programot hasznaltuk (39). Az atlagot nem kovetd
eloszlasu diszkrét valtozok strukturainak az interaktiv dsszefiiggéseit hierarchikus loglinearis
analizissel vizsgaltuk (3, 16). A kategorikus adatok elemzéséhez a statisztikai eljarasok
specialis osztalyaba sorolhatdé loglinearis modelleket képeztiink. A vizsgalt adatoknak a
modellhez val6 illeszkedését a chi-négyzet valosziniiségi eloszlas segitségével elemeztiik (1).
A multifaktoriélis analizis soran az egyes faktorok interakcioit, azaz a koztiik felfedezhetd
Osszefiiggések igazolasat a multiplex logisztikus regresszids analizis modszerrel végeztiik el

(58). Statisztikai probaként az egymintas ill. kétmintas Fisher exact tesztet alkalmaztuk (14).

4. Eredmények

4.1. Agyi aneurysma miitét és SSEP vizsgdlat
4.1.1. A centrdlis datvezetesi ido és a vilasz amplitudojanak valtozdasai

A SSEP intraoperativ valtozasait a 1. tablazat mutatja. Az amplitido6 szignifikdnsan
csokkent 53 esetben, a CCT megnyult 37-ben, a kettd egyiitt 26-ban. A II. ill. III. tipusu
SSEP valtozast mutato betegek kimenetele kozott nem volt szignifikans kiilonbség, ha csak
az amplitddo csokkent (p =0. 249) vagy ha csak a CCT valtozott (p =0. 313). Szignifikans
kiilonbség mutatkozott a kimenetel tekintetében a II tipusu és III tipusa SSEP valtozasok

esetén (p =0. 046), ha mind az amplitddo, mind a CCT pathologias lett.

1. tablazat: Az amplitud6 és CCT valtozasok €s az elbocsajtaskori kimenetel 6sszefiiggése

SSEP tipus Kimeneel Ampl. valtozds | CCT valtozas Ampl. & CCT
(elbocsajtas) véltozas

Jo 16 23 3

11 Rossz - ) 1
Meghalt 1 ) 3

Jo 27 7 3

III Rossz 3 2 1
Meghalt 6 1 5
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4.1.2. Az SSEP és a preoperativ dllapot dsszefiiggése

Az SSEP véltozasoknak és a Hunt-Hess gradusnak a kimenetelre torténd befolyasat
multiplex logisztikus regresszio analizissel vizsgaltuk. Eszerint a preoperativ HH score a
posztoperativ 24 oras statuszt szignifikansan befolyasolta (p=0. 026), ugyanakkor az SSEP
tipus a 24 ¢6ras kimenetelre nem volt befolyassal (p=0.
elbocsajtaskori statuszra mindkét faktor enyhén szignifikans befolyast mutatott (a HH
esetében p=0. 070, az SSEP esetén p=0. 058). A 24 6ras j6 kimenetel az I-II tipusa SSEP
(n=126) esetén 80%-os volt, a III-V tipusi SSEP esetén (n=60) csak 65% (p=0. 03).
Elbocsataskor a jo kimenetel szintén gyakoribb volt az I-1I tipusok esetén (85%) mint a III-V

tipusokban (67%, p=0. 007).

Az SSEP ¢és HH stadium kozotti 0sszefiiggést a 2. tablazat mutatja:

192). Ezzel szemben az

2. tablazat: A preoperativ Hunt-Hess stadium és az intraoperativ SSEP egyiittes befolyasa

a posztoperativ kimenetelre.

Preoperativ HH gradus

0 1 2 3 4
SSEP tipus | T [TL[ 1| 1 [ 010|000 1 [ 00 (00| 1] 00|10 TR
24 6ras | Javult 413 26(24[15]12]13[15]9 ] 7 | 3 02
Status T Romlott 1113383216553 1o
Elbocsatas-| Javult 403 (26(27014|13]12][17]10] 9 | 3 02
kori status | iott 11309234433 1[0

IV tipustt SSEP-t (a tablazatban nincs feltiintetve) 3 betegnél észleltiink, koziiliikk 1 javult
(HH: 2), 2 rosszabbodott (HH: 3). Egy betegnél az SSEP monitorozas V tipusu volt (HH: 5),
neki a miitét utan romlott az allapota. Az 1 és 2 HH gradust betegeknél a kiilonb6z6 SSEP

tipusokban észlelt javulasi arany (mind a 24 6rds, mind az elbocsataskori) szignifikdnsan

eltért a véletlenszeri eloszlastol (p <0. 001).
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4.1.3. A SSEP tipus és a miitét idozitése kozotti osszefiigges

A 24 6rés jo kimenetel (66 %, n=88) volt az akut miitétek esetén alacsonyabb, mint a
halasztott mutéteknél (84 % n=98, p=0. 006). Hasonloképpen az elbocsataskori statusz is
jobb volt halasztott miitétek utan, mint a korai mutétet kovetden (88% n=98 vs: 69% n==88,
p=0. 002). Ami a SSEP-et illeti, a II. tipus esetén a 24 oras jo kimenetel halasztott mutétnél
szignifikansan magasabb volt, mint akutnal (93 % vs 66 %) (Id. 3. tablazat). Az 1. tipusu
SSEP esetén az elbocsataskori javulas volt magasabb aranyt halasztott miitéteknél, szemben
a korai miitéttel (88 % vs 69 %). A tobbi SSEP tipusban sem a 24 6ras, sem az elbocsataskori

allapot nem kiilonbozott szignifikansan a korai ill. kés6i miitéteket 6sszevetve (p> 0. 1).

3. tablazat: A posztoperativ kimenetel az SSEP tipus ¢és a miitét id6zitése fliggvényében Az

alacsony betegszdm miatt a IV (n=3) és V (n=1) SSEP valtozasokat nem tiintettiik fel.

SSEP tipus
24 oras status I II I
Akut Javult 21 20 16
Mitét Romlott 7 10 11
Javult 32 28 22
Halasztott
Romlott 6 2 7
Mutét
Fisher p 0.369 0.021 0.154
Elbocsataskori status I II 11
Akut Javult 20 24 16
Mutét Romlott 8 6 11
Javult 35 28 23
Halasztott
Romlott 3 2 6
Mutét
Fisher p 0.043 0. 245 0. 147

4.1.4. A perioperativ faktorok egyiittes elemzése

Loglinearis modell segitségével vizsgaltuk az SSEP tipusok és az 0sszes perioperativ
faktor egyiittes hatdsat a 24 oras és az elbocsataskori kimenetelre. A miitét utan jelentkezo
vasospasmust csak az elbocsataskori statussal Osszefliggésben vizsgaltuk. A 24 oras

posztoperativ status az alabbi faktorokkal mutatott szignifikdns Gsszefiiggést: a miitét elotti
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HH gradus, SSEP tipus, ideiglenes klippelés, ischemia (p=0. 01). Az elbocsataskori allapot
szignifikansan 0Osszefliggott a SSEP tipussal, az ideiglenes klippeléssel, a miitét alatti

aneurysma rupturaval, a posztoperativ vasospasmussal és agyi ischemiaval (p <0. 0001).

4.1.5. A 24 oras statust befolydsolo tényezok

A 24 oras statust szignifikansan befolyasolta az ideiglenes klippelés (logisztikus
regresszid p <0. 0001) és enyhén szignifikansan a posztoperativ agyi ischemia (p=0. 0898). A
miitét alatti ruptura (39 esetben) nem befolyésolta a 24 6ras statust (p> 0. 5). Ha nem tortént
ideiglenes klippelés, a jo kimenetel 83 %-os volt, mig ideiglenes klippelés esetén 57 % (p=0.
0006). Magasabb volt a jo kimeneteli arany ideiglenes klippelés nélkiil az I. SSEP tipusban,
mint klippeléssel (n=66, 86 %, vs 50 %, p=0. 02) és a IIl. tipustt SSEP esetekben (n=56, 79
% vs 52 %, p=0. 046). Nem mutatkozott kiilonbség a II. tipusi SSEP monitorozasoknal
(n=60, 83 % vs 74 %, p=0. 493). Akut miitéteket kovetden (n=88) jobb volt a kimenetel, ha
nem hasznaltunk ideiglenes klippet, mint ha hasznaltunk (78 % vs 41 %, p=0. 0015).
Halasztott mitét esetén (n=98) a jo kimenetel 86 % volt ideiglenes klipp nélkiil, 76 %
klippelés esetén (p=0. 229).

4.1.6. Posztoperativ agyi ischemia

CT és /vagy MRT 40 esetben igazolt a miitét utan agyi ischemiat (22 %). Az ischemia
eléfordulasat befolyasolta az ideiglenes klipp hasznalata (multiplex logisztikai regresszid,
p=0. 0006), a miitét idozitése (p=0. 037), ugyanakkor nem korrelalt a vasospasmussal (p=0.
303) és a mitét elotti HH stadiummal (p=0. 542). Masrészt, a posztoperativ ischemia dontd
befolyassal volt a betegek javulasara ill. rosszabbodasara. A 40 agyi ischemias betegbdl 38
posztoperativ allapota rosszabbodott (95%), mig a 146 nem ischemids beteg koziil csak egy
esetben figyeltiink meg rosszabbodast (p=0. 0001). Gyakrabban kovetkezett be ischemia
ideiglenes klipp hasznalatat kovetéen (n=54), szemben azokkal, akiknél nem volt ideiglenes
klippelés (n=132, 39% ill. 14%, p=0. 0006). Az ischemia bekdvetkeztének a frekvencidja
nem kiilonbozott szamottevéen az [ ill. II tipust SSEP esetén, ha hasznaltunk ideiglenes
klippet, illetve ha nem hasznaltunk (I tipus SSEP-nél 13% vs. 30%, II tipusunal 12% vs.
21%, p> 0. 05). A III tipusu SSEP esetén szignifikdnsan magasabb volt az ischemia
bekovetkezése, ha ideiglenes klippet alkalmaztunk (nincs klipp vs. van klipp; 15% vs. 52%,
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p=0. 007). Akut mitétet kovetden (n=88) ischemia 32%-ban lépett fel, halasztott miitét utan
(n=98) csak 12%-ban (p=0. 001).

Transcranialis dopplersonographiaval igazolt vasospasmus (v> 120 cm/sec) 97
betegnél volt igazolhaté (52%). A vasospasmus eléfordulasa — feltehetéen az adaequat

terapianak koszonhetéen — az ischemia bekovetkeztére szignifikans befolyassal nem volt.

4.1.7. Az elbocsatdskori stdtuszt befolydsolo tényezok

Betegeink elbocsataskor észlelt allapotat (a jo és rossz kimenetel aranyaban megadva)
leginkabb a mitét idézitése (multiplex logisztikus regresszido modszerével szamitva p=0. 014)
¢s a mutét kozbeni ideiglenes klippelés (p=0. 019) befolyasolta. Az intraoperativ aneurysma
ruptura és a posztoperativ vasospasmus nem mutattak szignifikans befolyast a kimenetelre
(p> 0. 2). Akut miitéteket kovetden (n=88) a jo kimenetel 69% volt, halasztott miitétek utan
(n=96) a javulasi arany 88% (p=0. 002). Ha ideiglenes klippelést alkalmaztunk (n=54), 61%
volt a jo kimenetel, ideiglenes klippelés nélkiil (n=132) 86% (p=0. 0003). Az I. tipusi SSEP
elvezetés esetén (n=66) a javulas aranya az akutan operalt betegek kozott szignifikansan
kisebb volt (71%), mint a halasztva operaltak esetében (92%, p=0. 043). Az ideiglenes
klippelés az I. tipust SSEP csoportban a klipp hasznalata nélkiil operaltakhoz viszonyitva a
kimenetel tekintetében nem mutatott szignifikans kiilonbséget (86 ill. 70%, p=0. 351). Nem
mutatkozott kiilonbség a II. tipusu SSEP csoportban sem (n=60) sem a miitét idozitésétol
(akut 80%, halasztott 93%, p=0. 254), sem az ideiglenes klipp hasznalatatdl fliggden (79% ha
hasznaltunk, 90% ha nem, p=0. 249). Hasonloképpen a III. tipusa SSEP esetén (n=56) a
mitét idozitésével a javulasi ardny nem mutatott dsszefliggést (akut 59%, halasztott 79%,
p=0. 147), ha viszont ebben a csoportban ideiglenes klippet hasznaltunk, a jo6 kimenetel csak

48% volt, mig klippelés nélkiil 85% (p=0. 007).

4. 2. Az intraoperativ monitorozds egyéb lehetiségei

Amidta klinikdnkon az intraoperativ monitorozast rutin eljarassa tettiik, azota
szembesiiltiink annak a hatranyaival is, ami elsGsorban technikai problémakban és
nehézségekben mutatkozott meg. Mar az elektrofiziologiai miiszernek és teamnek egy amugy
is zsufolt idegsebészeti miitében valé zavartalan elhelyezése sem egyszerii. A beteg

szamtalan egyéb elektromos késziilékkel is kozvetlen kapcsolatban all (altatogép, EKG
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elektrodok, bipolaris koagulacios késziilék, ultrahangos szivo stb.), melyek mitkddése
zavarhatja a valaszokat, de a sok foldelés okozta elektromos hurok, illetve antennahatas
(személyekkel valo kozvetlen kapcsolat) is neheziti a zavarmentes regisztralast. Elofordul,
hogy a miitéti izolalas és feltaras, és maga a miitéti manipulacio is nagymértékben zavarjak a
potencidlok elvezetését. El6fordulhat, hogy a standard SSEP monitorozds nem megbizhato.
Emiatt mar a kezdeti idok ota probaltunk olyan monitorozasi elrendezéseket kialakitani,
melyek az emlitett problémdknak legalabb egy részét kikiiszobolik. Abbol a megfontolasbol
indultunk ki, hogy a mitétek dontéen altatisban zajlanak, ami orotrachealis vagy
nasotrachealis intubacioval jar egyiitt. Az intubalds fix helyzeti tubust feltételez, amihez
mind ingerl6, mind elvezetd elektrod rogzithet. Szakmai-etikai okok miatt ezzel kapcsolatos

vizsgalatainkat egyeldre csak allatkisérletekben végeztiik el.

4.2.1. ,,Ventrdlis” (nasopharyngealis és trachealis) SSEP elvezetések kutydkon

A periférids ideg elektromos sorozatingerlésével multifazisos potencidlokat tudtunk elvezetni
mindegyik regisztralasi helyrdl. Ezek a valaszok kovetkezetesen kivalthatok voltak, hosszabb
narko6zis sem befolyasolta megjelenésiiket (5 abra). A regisztralt hullamokat a polaritastol

fiiggden az irodalomban megszokott P1, N1, P2, N2 jelolésekkel lattuk el (31, 52).

N,

N,

0.2uV  Corticalis

0.5uV  Nasopharyngealis

0.2pV  Cervicalis

0.5uV  Trachealis 5. 4bra Corticalis, nasopharyngealis,
cervicalis és trachealis elvezetésiit SSEP
valaszok altatott kutvanal.

l L l l l L 1 l l |
T T T T T T T T T 1

3ms / div
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A kiilonb6zo helyekrdl elvezetett polifazisos valaszok egyes hullamainak latencia és

amplitudo atlagértékeit mutatja a 4. és 5. tablazat.

4. tablazat: A kiilonb6zo regisztralasi helyekrol elvezetett SSEP valaszok latencia értékei

Corticalis Nasopharyngealis Cervicalis Trachealis

Atlag Atlag Atlag Atlag
hullam | latencia | S.D. | hullam | latencia | S. D. | hullam | latencia | S.D. | hullam | latencia | S.D

(ms) (ms) (ms) (ms)
P1 9,1 2,5 N1 7,8 3,8 N1 6,6 1,7 N1 5,3 1,5
N1 13,1 4.5 P1 13,5 | 4,6 P1 11,1 1,4 P1 10,5 | 4,2
P2 19,4 5,5 N2 18,3 6,8 N2 15,6 | 2,6 N2 14,9 | 3,5
N2 244 6,6 P2 229 | 63 P2 23 6,4 P2 21,3 8,6

5. tablazat: A kiilonboz0 regisztralasi helyekrdl elvezetett SSEP vélaszok amplitud6 értékei

Corticalis Nasopharyngealis Cervicalis Trachealis

Atlag Atlag Atlag Atlag
hullam | amplitud6 | S.D | hullam | amplitudd | S.D | hullam | amplitud6 | S.D | hulldim | amplitudé | S.D

(uV) (uV) (uV) (1V)
P1 0,8 0,5| NI 0,9 04| Pl 1,1 0,8 | NI 3,7 3.4
N1 1,2 09| Pl 1,1 09| NI 1,2 1,0| Pl 4,5 3,8
P2 1,4 1,1 | N2 1,1 0,5| P2 2,2 1,6 | N2 1,8 1,3
N2 1,2 09| P2 0,5 0,4 N2 1,2 0,6 | P2 2,4 2,1

A 4. tablazatbol jol lathato, hogy a cortex és a nasopharynx valamint a nyak és a

trachea egyes valaszai ellenkezo eldjellel (polaritassal) hasonld latencia értékeket mutatnak.

A gerincvel6i, agytorzsi ill. nagyagyi szomatoszenzoros palya tengelyéhez viszonyitott

rostro-caudalis elhelyezkedés alapjan a corticalis elvezetésnek a nasopharyngealis, a nyaki

elvezetésnek pedig a trachealis felel meg. A far-field potencidlok terjedésének ellentétes

iranyat mutatja, hogy az identikus cstucsok eldjele ellentétes. A corticalis N1-nek pl. a

nasopharyngealis P1 valasz felel meg, vagy a nyaki P2-nek a trachealis N2 stb. Ugyanakkor

az ellentétes polaritasu csticsok kozott némi latencia eltolddas is megfigyelheto.
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Tobb esetben észleltiink az emlitett potencidlokon beliil ill. azok k6zott kisebb amplituddju
»intermedier” csucsokat is. A legtobb potencialt a nasopharyngealis elvezetésen lattuk (5.
abra). A trachealis elvezetéseken a korai — feltehetden az Erb potencialnak megfelelo — valasz
dominalt. A késobbi (rostralisabb eredetii) potencidlok ezeken az elvezetéseken nem mindig

mutattak €les csucsot.
4.2.2. Transztrachealis gerincveloi ingerléssel kivaltott motoros valaszok kutydkon

A nagyfesziiltségli elektromos impulzus reprodukalhatdo bi- és trifazisos valaszokat
eredményezett, melyet az idegrél és az izombdl egyarant el lehetett vezetni. A latencidk az
inger erdsségétol fiiggden 15-18 ms kozott valtoztak (6. abra). Az amplitudok egyedenként
polifazisos valasz kovette (7. abra). A transztrachedlis és epiduralis ingerlés valaszai kozott

szamottevo kiilonbség nem volt (8. abra).

1imV I

Sms

6. abra Egyszeri nagyfesziiltségli transztrachealis elektromos
ingerrel kivaltott izomvalaszok kutyan. Elvezetés a m. quadriceps
femorisbol. Harom elvezetés szuperpozicioja.

250 nV |

10ms

7. dbra Egyszeri nagyfesziiltségli transztrachealis ingerléssel
kivaltott izomvalaszok a m. quadriceps femorisbol. 2x
szuperponalt valaszok.
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A sorozatingerlés kettds potencial komplexumot eredményezett, melyet a n.
femoralisbol lehetett elvezetni. A kezdeti negativ csucs 20 ms koriili volt, a késébbi N2-P2-

N3-(P3) komplexum elso csticsa 55-60 ms koriil volt mérhet6 (9. abra).

100 uv I

20 ms

M
AT

S

8. abra Epiduralis (fels6 sor) és transztrachealis (als6 sor)
ingerléssel kivaltott neurogen potencialok. Elvezetés a n.
femoralisbol. Harom elvezetés szuperpozicidja.

9. abra. Transztrachedlis sorozatingerléssel a n.
femoralisbol atlagolassal kivaltott valaszok kutyan.
Két elvezetés szuperpozicioja.
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5. Megbeszélés

5.1. Az intraoperativ SSEP és az agyi aneurysma miatt végzett miitét kimenetele

Az aneurysma ruptura okozta subarachniodalis vérzés miitéti eredményét befolyasold
ismert rizik6faktorok koziil a legfontosabbak a 1, preoperativ status, 2, a miitét idozitése és 3,
a mitéti trauma, beleértve az agyi keringés ideiglenes klippelés okozta atmeneti sziineteltését
(47). Fentieken tulmenden szamos egyéb tényezd is befolyassal van a posztoperativ
kimenetelre, mint pl. hypotensio, hypovolaemia, myocardialis dysfunctio, direkt agyi
karosodas stb. Az SSEP monitorozas célja a jo posztoperativ kimenetel esélyeinek a
novelése. Sajat tapasztalataink alatdimasztani latszanak az SSEP ilyeniranyt pozitiv értékét.
Az idegsebésznek és a neuroaneszteziologusnak egyarant megbizhatdo segitséget nyujt
kritikus helyzetekben (intraoperativ aneurysma ruptura, ideiglenes klippelés, vérzés,
vérnyomaseses stb.).

A preoperativ allapot befolyasat illetéen, Hunt és Hess (22) javasolta az allapot
sulyossagat objektivald beosztast, hogy a sebészi rizikot és a kimenetel esélyeit jobban meg
lehessen itélni. A nemzetkozi cooperativ study Osszefiiggést talalt a betegek tudatszintje és a
globalis posztoperativ kimenetel kozott (29, 30). A preoperativ gradus €s az intraoperativ
SSEP valtozas egyiittes statisztikai értékelésérdl irodalmi adatot nem taldltam. Mint, az
varhat6 volt, szoros korrelaciot talaltunk a preoperativ HH gradus és a 24 6ras posztoperativ
allapot kozott. A 24 oras status rosszabb volt, mint az elbocsataskori. Ez arra utal, hogy a
betegek egy része a mitétet kovetd kezelés soran javult. Eredményeink azt is mutatjak, hogy
a III. tipusu SSEP valtozas esetén a kimenetel rosszabb volt, mint az I, vagy II tipusa SSEP
monitorozas eseteiben. Ez azt sugallja, hogy a IIl. tipusu SSEP valtozast mutatd betegek
kiilonleges posztoperativ megfigyelést igényelnek, kiilonosen, ha alacsony HH gradusban

tortént a miitét.
5.2. A halasztott miitétek kimenetele és az SSEP

A mtét idozitése napjainkban is az idegsebészet egyik legvitatottabb kérdése. Az
International Cooperative Study on the Timing of Aneurysm Surgery kimutatta, hogy a

halasztott mitét (> 10 nappal a vérzés utan) 6 honapos kimenetele jobb volt, mint a korai

miitétek utan (29). Hasonld véleményre jutottak John és munkatarsai (24), mig Ohman és
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Heiskanen (40) prospektiv randomizalt feldolgozasukbol azt az eredményt kaptak, hogy a
korai miitét eredményei a jobbak. Betegeink statisztikai kiértékelése szerint a korai kimenetel
(24 o6raval a miitét utan) jobb volt a halasztott mitétek esetén. Ha az SSEP valtozasokat is
figyelembe vessziik, ez a kiilonbség az I és II tipusii monitorozasok esetén szembetiind volt.
A 1II. tipusu SSEP eseteiben a korai és halasztott miitétek kimenetelét illetéen nem volt
kiilonbség. A III tipusu SSEP 6nmagaban rosszabbodast tiikroz, mivel a preoperativ kivaltott
valasz a mitét végéig sem tér vissza. Ilyen értelemben a III tipust SSEP-t egy cerebralis

stroke elektrofizioldgiai megnyilvanuldsaként is értelmezhet;jiik.

5.3. Az ideiglenes klipp haszndlat és az SSEP

Az ideiglenes klippelés befolyasa a kimenetelre kiilonosen rossz preoperativ. HH
gradus esetén jol ismert (44). Ma mar nem kérdés, hogy a mddszer hasznos, és sokszor
elkeriilhetetlen része az aneurysma mutétnek (5, 23, 32, 37). Masrészt az is tudott, hogy a
nagy erek atmeneti elzarasa szamos elére nehezen megjosolhatd kovetkezménnyel jarhat, és a
,»biztonsagi” idOhatar sem hatarozhatdé meg egyértelmiien (5, 23), ami az elektrofiziologiai
monitorozas fontossagat hizza ala. Samson és munkatarsai az ideiglenes klippelés biztonsagi
hatarat 20 percben hataroztak meg (44). Sajat anyagunkban a leghosszabb kirekesztési ido,
mely még sem SEP valtozast, sem miitét utani deficitet nem okozott 18 perc volt az artéria
cerebri median.

Betegeink korlefolyasat elemezve az ideiglenes klippelés mutatta a legszorosabb korrelaciot
mind a 24 d6ras mind az elbocsataskori kedvezétlen kimenetellel. A 24 6rads kimenetelre
vonatkoz6 negativ befolyas az I és III SSEP tipusok esetén volt szignifikans, a II tipusnal
viszont nem. Ennek a latszolagos ellentmondasnak az lehet a magyarazata, hogy a miitét
kozben elvezetett SSEP nem minden subcorticalis struktira ischemias karosodasat tiikrozi
(23). igy az ,alnegativ’ monitorozasok az I SSEP tipusba tartoznak. Eseménytelen
monitorozast kovetd posztoperativ (24 6ras) rosszabbodast 13 betegnél észleltiink. Koziiliik
kettd javult. Az alnegativ monitorozasi arany igy az altalunk ismertetett betegek kozott 6%.
Az ,alpozitiv’ monitorozasok a IV SSEP tipusba kell, hogy tartozzanak. Ilyet 3 betegnél
¢észleltiink, egy koziilik a miitét utan javult. Anyagunkban igy az alpozitiv monitorozasi

arany kisebb, mint 1%.
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Az ideiglenes klipp hasznalata és az elbocsataskori kimenetel vonatkozasaban nem volt
ellentmondas. Az I és II SSEP tipusokban a javulasi arany klippel vagy nélkiile is hasonlo
volt. Szignifikans kiilonbséget mutatott a III tipusu SSEP csoportban az ideiglenes klipp
hasznalatat kdvetd rosszabbodasi arany a klipp nélkiil operaltakhoz képest (p=0. 007), azaz
ideiglenes klipp hasznélata nélkiil a kimenetel egyértelmiien jobb volt.

Az ideiglenes klipp érfalra kifejtett tartds karositoé hatasa ismert (12). Az igy létrejott
agyi ischaemids karosodas sokkal rezisztensebbnek tiinik, mint a klippelés nélkiil kialakult
ischaemia. Az ideiglenes érleszoritas kritikatlan alkalmazasa tehat veszélyes. Mi csak
elkeriilhetetlen helyzetekben, id6 el6tti ruptura esetén tartjuk megengedhetének. Ha a ruptura
idején a nyak nagyobb része mar ki van preparalva, nem érdemes a taplalo eret azonnal
elzarni. Inkabb szivassal, a zsak klippelésével, vattaval vagy lapoccal torténd nyomassal,
vagy akar ideiglenes ragasztassal érdemesebb probalkozni (7, 20). A preparalas
meggyorsitisa vagy akar a korai ruptura megelézése miatt rutinszeriien alkalmazott
ideiglenes Kklippelés tehat veszélyes, s igy nem javasoljuk (19, 51). Houkin és mtsai.
elemezték az ido eldtti rupturat kdvetd kimenetelt (20). Azt talaltak, hogy a kettds szivasi
technika és a vattardhelyezéssel torténd vérzéscsillapitas jo kimenetelt eredményez. A

nagyon korai (nyitas alatti) ruptura kimenetele rossz, de ez extrém ritkan fordul el6.

Az ideiglenes klippelés az akut miitétek sordan veszélyes

Multifaktoridlis analizis segitségével értékeltiik az SSEP valtozasok és az ideiglenes
klippelés egylittes hatdsat a kimenetelre kiilon az akut és kiilon a halasztott miitétek esetén.
Mind a 24 6rés, mind az elbocsataskori allapot szignifikansan rosszabb volt, ha akut miitét
kozben klippeltiink ideiglenesen. A nagy erek ideiglenes kiilsé leszoritasa tehat kiilonosen
veszélyes a subarachnoidalis vérzést kdvetd 48 oran beliil. Ennek az lehet a magyarazata,
hogy kozvetleniil a vérzés utan az érfal permeabilitasa jelentésen megvaltozik. A duzzadt,
oedemas falat a klipp nyomasa igy nagyobb mértékben karositja, mint egyébként. Az
endotheliun is konnyebben sériil, ami beindithatja az intraluminalis alvadasi folyamatot.
Fokozddik az ET-1 szekrécid, a thrombocyta aggregacid €s tovabb nd a permeabilitas. Ha az
ideiglenes klippelésre késobb, tobb nappal vagy héttel a vérzés utan keriil csak sor, az
intramuralis oedema és a permeabilitas mar csokkent, és az érfal sokkal ellenallobb a

klippszar altal kifejtett koriilirt nyomassal szemben.
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5.4. A ventralis (nasopharyngealis, trachealis) SSEP elvezetés elonyei

A neuraxistol ventralis, praevertebralis (oesophagealis) SSEP elvezetésekrol els6ként
Desmedt és Cheron szamoltak be emberen (10). Vizsgélataikkal hozzajarultak a korai SSEP
generator helyének a tisztdzasahoz. Az oesophagealis elvezetéseket a scalp SSEP-vel nem
hasonlitottdk ssze.

Az érzbpalyatdl ventralis masik lehetséges elvezetési hely a nasopharynx. Az ezzel
kapcsolatos kozlemények szama is csekély, és ezek az elvezetések is dontéen a generator
helyek tisztazasanak a céljabol torténtek (49, 53, 54, 55). Tracheabol valdé SSEP elvezetésrol
a rendelkezésre allo irodalomban nem talaltunk adatot.

Kutyan torténd SEP elvezetésrdl sok adatot talaltunk. Sajat vizsgalataink soran mért corticalis
¢és nyaki SSEP hulldmok paraméterei jol dsszevethetdk a mas szerzok altal kozolt adatokkal
(31, 52). Intraoperativ  SSEP monitorozasrol kutyan Shen és Wang szamoltak be, akik
miivileg eldidézett gerincveld kdrosodas kapcsan vizsgaltak a corticalis SSEP-t (48).

Human tapasztalatok szerint intracranialis beavatkozasok kdzben a corticalis SSEP
vizsgalata mellett a CCT vizsgalata is fontos része az intraoperativ monitorozasnak (21). A
CCT hagyomanyos modon térténd meghatarozasahoz a vizsgalt palya mentén legalabb két
regisztrald elektrod sziikséges, ami egy scalp ¢és agy nyaki elvezetést jelent. A
szomatoszenzoros palya mentén azonban tobb generator hely is 1étezik (13, 56). Az ezekben
generalodott ingeriilet potencialjai minden irdnyba terjednek. Ezek a far-field potencidlok
nemcsak a scalprél és a nyakrol vezethetok el, de a pharynxbdl, oesophagusbdl, tracheabol és
mélyelektrédokkal az agybol is (56). A sok generator a magyarazata annak, hogy egy
elektroddal altaldban tobb csucst és fazisu valaszt lehet elvezetni.

Az egyes potencidlok polaritasat szdmos tényezO befolydsolja. Ezek koziil a
legfontosabbak 1, a regisztralo elektrodnak a generatorhoz vald térbeli viszonya és 2, a
referencia elektrod helye. Az elektrod felé kozeledd ingeriilet pozitiv, a tavolodd negativ
(55). A szomatoszenzoros palyatdl ventromedialisan elhelyezkedd elektrodok segitségével
olyan potencidlok is megjelenhetnek, melyek a standard elvezetéseken nem lathatok (10, 53,
54).

Nasopharyngealis elektrodokkal eddig dontéen a korai komponenseket vizsgaltak. A
corticalis scalp elvezetésekkel torténd Osszehasonlitast Smith és munkatarsai végeztek (49).
Vizsgalataik célja a feltételezett generator dipol karakterének az igazolasa volt. A corticalis

¢s nasopharyngealis valaszok kozotti fazisfordulast leirtdk, de csak a 120 ms-ot meghalado
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potencialok esetében. Vera és mtsai. kétoldali n. tibialis ingerléssel kivaltott scalp SSEP
elvezetéshez referenciaként hasznaltak nasopharyngealis elektrodokat (53). Ok a kétoldali
scalp valaszok kozott észleltek teljes fazisfordulast.

Vizsgélataink azt latszanak igazolni, hogy a nasopharyngealis elvezetéseken mind a
hagyomanyos (standard) corticalis mind a nyaki (korai) SSEP-nek megfelelé potencidlok
megjelennek. fgy a CCT meghatarozasa egy elektrod alkalmazasaval is lehetdvé valik. A
nasopharyngealis elvezetést rutin SSEP vizsgélat céljara nem hasznaljak, mivel éber betegen
az elektrod elhelyezése kényelmetlen, és sok a zavard mitermék (izom, nyelés, 1égzés stb.).
Narkozisban tortén6 monitorozasra azonban kivaldan alkalmas, mivel az emlitett zavard
hatasok ilyenkor nem érvényesiilnek (54).

A trachealis elvezetéssel regisztralt hullamok interpeak latencia kiilonbségeibdl
szintén lehet kovetkeztetni az ingeriilet terjedésére, vagyis indirekt modon a nyaki gerincveld
felszallo palyainak a miikodésére. Interpeak latencia kiilonbségeket, azaz atvezetési idot ezzel
az elvezetéssel is lehet vizsgalni. Ez az Erb pont és a craniocervicalis atmenet kozotti
palyaszakasz vizsgalatat foglalja magaban. Mivel az elektrdd a trachea tubushoz van erésitve,

a trachealis SSEP elvezetés nem zavarja sem az eliils6, sem a hats6 nyaki gerinc miitéteket.

5.5. A transztrachealis ingerléssel kivaltott motoros vilaszok - a gerincveld intraoperativ
monitorozdsdnak lehetséges uj modszere

A transcranialis elektromos €s magneses ingerlés és a valaszok végtagizombol torténd
elvezetése az intraoperativ motoros monitorozas legismertebb modszere. Erzékeny, de
alacsony relevancidji, mivel az altatdszerek és relaxdnsok nagymértékben befolyasoljak a
valaszokat (46). Specialis narkozisvezetés mellett tobben beszamoltak sikeres motoros
monitorozasrol (27), de a szerzok altal ajanlott gydgyszerszintek mellet mi csak feliiletes
narkoézist tudtunk elérni, ami a miitéttel kapcsolatos egyéb kellemetlenségeket eredményezett.
A narkoézistol tobbé-kevésbé fliggetlen motoros valaszokat ismételt, vagy sorozatos
impulzusok segitségével torténd kivaltasarol mar szorvanyosan beszdmoltak (28, 36), de az
elektrofiziologiai miiszereket gyarté cégek ilyen lehetdséget még nem ajanlanak, ami arra
utal, hogy a kozleményekben ismertetett eljarasok még technikailag nincsenek
standardizalva. Atlagolassal kivaltott motoros valaszokrol munkacsoportunkon kiviil kozlést

az irodalomban nem talaltunk.
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Izomvalasz gerincveld ingerléssel is kivalthat6. Ennek szokasos intraoperativ modszere a
laminectomidval, vagy egyéb invaziv modszerrel bevezetett epiduralis katheterrel torténd
ingerlés (41). Mivel az igy bejuttatott elektrodok dorsalisan helyezkednek el, a felszallo
palyak erdsebb ingert kapnak, mint a ventralisan és laterasisan elkelyezkedd leszallo
(motoros) palyak. Az altalunk ismertetett technika eldnye, hogy a gerincvelé minden részén
egyenletes az aramsiiriség, mivel az pont az elektrédok kozott helyezkedik el. Hatranya,
hogy a felsé nyaki gyokok is ingeriiletbe juthatnak, ami erdsebb inger esetén a fej randulasat
okozhatja. Felsdvégtagi rangast, vagy szivritmus valtozast egyik transztrachealis ingerlési

eljaras sem okozott.

Honnan eredhetnek a transztrachealis ingerléssel kivaltott valaszok?

A nagy fesziiltségli egyszeri ingerrel kivaltott rovid latenciaji valaszok feltehetéen a

pyramispalya ingeriilete révén az alsé motoneuron altal kozvetitett direkt izomvalasznak
felelnek meg. Az egyszeri impulzussal kivaltott késdi valaszok multisynaptikus spinélis
reflexeknek felelhetnek meg. Ezeket mind a n. femoralisb6l, mind a m. quadriceps
femorisbol el lehetett vezetni.
Kevésbé vilagos az atlagolassal kapott potencialok pontos eredete. Su és munkatarsai. szerint
kis intenzitasi elektromos arammal a gerincvel6 proximalis szakaszanak az ingerlésével
kivaltott atlagolt idegi valaszok nem szarmazhatnak a motoros rendszerbdl (50). Alsé végtagi
izomvalaszokat csak nagyobb aramerdsséggel tudtak kivaltani. Kai és munkatarsai leirtak a
hosszu latencidju gerincveldi neurogen kivaltott valaszokat (26).

A transztrachealis ingerléssel mind a leszallo, mind a felszallo palyak egyidejlileg
ingeriiletbe jonnek. Az ingeriilet mind cranial mind caudal irdnyba terjedni fog. A n.
femoralisbol elvezethetd atlagolt valaszok keletkezésére igy az alabbi lehet6ségek jonnek
szamitasba:

1, a pyramispalya direkt ingeriilete révén (rovid latencidji motoros valaszok). 2, a
pyramispalya antidrom ingerlésével kivaltott, a pyramissejtekrdl visszaverddd ingeriilet révén
az alfa motoneuron kettds valasza (hasonloan a periférids F hullamhoz). 3, a hatsé szarvi
palyak antidrom ingerlésével kivaltott direkt sensoros valaszok (45), valamint az ezen rostok
altal ingeriiletbe hozott motoros valaszok (centralisan kivaltott H-reflex (18). 4, flexor
reflexek, keresztezett flexor-extensor reflexek vagy egyéb hosszabb latencidju €s tartamu

polysynaptikus reflexek, melyek a késdi valasz 1étrejottét magyarazhatjak (57).
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6. Osszefoglalas, ij tudomanyos eredmények

A jelen értekezés f6 eredményeinek azokat az altalunk bizonyitott megallapitasokat és
kovetkeztetéseket tartom, melyeket a szakirodalomban még nem irtak le. Ezen tGlmenden, az
értekezés Osszedllitasanal az is szempont volt, hogy az 1j eredmények a klinikai
betegellatasban is kdzvetleniil hasznosithatok legyenek és segitsék a pontosabb diagnozist ill.

a sikeres mutétet. Ezeket az alabbiakban lehet 6sszefoglalni:

1. Aneurysma miitétek sordn az agyi ischemias karosodds azonnali kimutatasanak a SEP

monitorozassal torténd relevanciaja 94%-os.

2. Tobb rizikofaktor egyiittes megléte (rossz preoperativ status, akut mitét, ideiglenes
klippelés) és a SEP miitét alatti rosszabbodéasa problémas posztoperativ korlefolyast és rossz

kimenetelt igér.

3. Az ideiglenes klippelés keriilendd, kiilonosen akut mitét kdzben és alacsony HH gradus

esetén.

4. Kevert periférias idegek elektromos sorozatingerlésével a scalp, a nyak, a nasopharynx ¢€s a
trachea teriiletébdl jol reprodukalhaté, multifdzisos potencidlok vezethetok el. Ezek a

potencialok feltehetéen tobb generator helyhez kothetok.

5. A craniospinalis atmenettdl rostralis agyi mitéteknél a nasopharyngealis, ett6]l caudalis
(nyaki gerinc) mitéteknél, pedig a trachealis elvezetéseknek lehet 1étjogosultsaga.

Intraoperativ monitorozasra mindkét ventralis elvezetés ajanlhato.
6. Transztrachealis gerincvel6 ingerléssel a periférids idegb6l és a vazizmokbol

reprodukalhatd valaszok regisztralhatok. Ezek egy része megfelelhet a leszalldo (mozgatd)

rendszer szinkron akciés potencialjainak.
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8. Koszonetnyilvanitas

Amikor segédapoloként 1979-ben eldszor kisértem kivaltott valasz vizsgalatra egy
beteget Csécsei Tanarsegéd Urhoz, nem gondoltam, hogy a Mester és Tanitvany kapcsolat
elkezdodik. Az Idegsebészeti Klinikara mindig is jellemz6 volt, hogy az iddsebb,
tapasztaltabb  kollégak igyekeztek atadni a tudasukat a fiatalabbaknak. Az
elektrophysiologiai vizsgalatoknak hagyomanyai voltak és csapatmunka folyt mindig is. En
is tagja lehettem ennek a csapatnak. Jelenlegi professzoromnak, Csécsei Gyorgynek sokat
koszonhetek. Kezdettél fogva odafigyelt ram. Joszandékt tandcsaival, épitd jellegli
kritikaival kovetkezetesen iranyitotta munkamat.

Az évek soran kollégamra, baratomra ifj. Székely Gyorgyre mindig szamithattam, sokat
segitett abban, hogy ez a dolgozat elkésziilhetett. A fiatalabb kollégak koziil Dobai Jozsef,
Ruszti Péter az adatok rendszerezésében, Lengyel Szabolcs a statisztikai értékelésben
nyujtott segitséget. K6szondm mindannyiuknak!

Koszonet illet minden elektrofiziologiai asszisztensnét, akik velem egylitt monitoroztak
végig az aneurysma miitéteket.

Végiil koszonom feleségemnek, Martinak €s fiaimnak Zoltannak és Gabornak a szeretetet
¢és azt a meleg csaladi 1égkort, amit mindig érzek, ha veliik lehetek €s ami végig segitett a

dolgozat megsziiletése alatt.
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9. FUGGELEK
A jeldlt megjelent cikkeinek gyiijteménye.
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