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1. Bevezetés

A mutéti kockazat csokkentésére az idegsebésznek minden lehetséges
mddon és eszkozzel torekednie kell. A mitéti rizikd csokkentésének egyik
lehetdsége az idegi funkcidk intraoperativ folyamatos figyelése. Ennek az a
feltétele, hogy a miitéti tertiletben elhelyezkedd kdzpontok ill. a miitéti teriileten
athalad6, vagy annak kozvetlen kozelében futd palydk vagy idegek miikddését
valamilyen moddszerrel a mitét alatt vizsgalhatova tegyiik. Az elmult harom
évtized soran szamos lehetdség koziil az elektrofiziologiai vizsgalatok, ezen
beliil is a kivaltott potencidlok vizsgalata nyert legszélesebb korli alkalmazast. A
kivaltott potencidl nem mads, mint a kozponti idegrendszer valamely részének
egy specifikus (érzékszervi) ingert kovetd szinkronizalt akcios kisiilése. Az
akcidos valasz az érzékszerv reprezentacios terliletein (palydk, magvak)
kozvetleniil regisztralhato. Digitalis atlagolasi modszerrel a kivaltott valaszok a
specifikus idegrendszeri képletektdl tavolabb, a boérfelszinrdl is elvezethetok.
Ettdl annyiban kiilonbozik a motoros kivaltott potencial, hogy az agyi mozgatd
kozpont ingerlését kovetden atlagolas nélkiil kozvetleniil az izombdl lehet a
valaszt regisztralni. A kivaltott valaszok intraoperativ monitorozasat
elOszeretettel hasznaljuk a gerincsebészetben, elsésorban intramedulléris
korfolyamatok miitéter alatt, masrészt nagyobb gerinc deformitasok orthopaed-
sebészi korrekcidja kozben. Az idegsebészetben f0 alkalmazési teriilete a
vascularis sebészet, elsdsorban az intracranialis aneurysmak miitétei valamint a
carotis endarterectomiak. 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
narkozisra és az izomrelaxaciora vezethetOk vissza. Technikai probléma persze

barmikor eldadodhat a mutét soran észrevétleniil i1s, ami a valaszok
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megvaltozasahoz vezet és a sebészt félrevezetve idegrendszeri karosodas
lehetdségét veti fel. Emiatt van sziikség egyre jabb és biztosabb ingerlési és
elvezetési modszerek kidolgozasara és a narkdzissal kapcsolatos gyogyszerek és

az elektrofiziologiai paraméterek folyamatos standardizaldsara.

2. Célkituzés

A dolgozat megirdsa soran az alabbi kérdésekre probaltam valaszt adni:

1. Az irodalombdl mar ismert informécidkon tilmenden a mindennapi
gyakorlatban, milyen objektive is igazolhat6 haszna van az agyi aneurysma

miitétek 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 informécidt az akut

ill. halasztott agyi aneurysma miitétek kimenetelét illetéen?

4. Az intraoperativ SSEP monitorozas adatai utalnak-e a miitétek soran

alkalmazott ideiglenes klippelés a miitét utani kimenetelt befolyasold hatasara?

5. A hagyomanyos intraoperativ SSEP vizsgalat és a ventralis SSEP
elvezetéssel kapott adatok 6sszehasonlitdsabol milyen kovetkeztetések vonhatdk

le?

6. Transztrachealis gerincveldi motoros palya ingerléssel kivaltott valasz

alkalmazhato-e intraoperativ motoros palya monitorozasra?



3. Betegek ¢és alkalmazott modszerek

3.1. Szomatoszenzoros kivaltott valasz (SSEP)

A szomatoszenzoros kivaltott valaszok vizsgéilatat a klinikai
gyakorlatban rutinszertien alkalmazzuk. Vizsgalatainkat idérendi sorrendben
Amplaid MK-25, Amplaid EMG-15 (Madaus, Freiburg, Germany) ¢&s
Neuropack-Szigma MEB-5504 K  (Nihon-Kohden, Tokyo, Japén)
késziilekekkel vegeztik. A SSEP-et kevert periférias idegek (n. medianus, n.
tibialis) ingerlésével valtottuk ki bipolaris felszini ingerlével, 4-7 Hz
frekvenciagji, 0.2 ms-os négyszdgimpulzussal, kiiszobfeletti ingert
alkalmazva. Az elvezetés a nemzetkdzi 10-20 rendszernek megfeleléen
tortént a scalprol subcutan tiielektroddal. N. medianus ingerlés esetén az aktiv
elektrodot az ingerléssel ellenoldali P3/P4 pozicidban helyeztik el. A
centrdlis atvezetés meghatirozasahoz sziikséges korai SSEP-t a 2. nyaki
tovisnyulvany folott beszurt elektroddal regisztraltuk. A n. tibialis ingerlés
valaszait kozépvonali (P2) aktiv elektrod regisztralta Fz referenciaval

szemben.

3.1.1. SSEP monitorozas agyi aneurysma miitétek soran

A nagyobb verdértorzsek ideiglenes lefogasa (klippelése) azaz koriilirt
agyl teriiletek vérellatasdnak atmeneti szilineteltetése napjainkban az
aneurysma mitétek szerves részét képezi. Ez hypoxiat és kovetkezményes
funkciokiesést eredményezhet. A hypoxiat az agy rovid ideig képes
kompenzalni, igy a kovetkezményes miikodészavar bizonyos ideig
reverzibilis. A SSEP monitorozas alkalmas modszer az altatott beteg bizonyos

agyi teriiletein lejatszodd funkciondlis valtozasok dinamikajanak a



detektalasara. A hypoxia okozta funkciézavar megnyilvanulhat a corticalis
valasz amplituddjanak a csokkenésében, a vélasz latencidjanak és a centralis
atvezetésnek a megnyulasaban. Hosszabb ideig tartd hypoxia a kérgi valasz
teljes eltinéséhez vezethet. Friedmann 1991-ben az intraoperativ SSEP
valtozasok 5 tipusat kiilonitette el: 1: a potencidl nem valtozik 2: a potencial
szignifikansan megvaltozik (ki is eshet) de a keringés rendezddésével az
eredeti valasz visszatér. 3: A potencial szignifikdnsan megvaltozik (vagy
kiesik) mely javul, de az eredeti valasz nem tér vissza 4: a potencidl

véglegesen kiesik 5: a potencidl kezdettdl fogva hidnyzik.

A subarachnoidalis vérzést szenvedett, aneurysma miatt operalt beteg miitét
utani kimenetelét természetesen a keringésnek a mutét soran torténd atmeneti
kiiktatasdn tilmenden szamos egyéb tényezd befolyasolja. Osszességében a

kimenetelt befolyasold faktorok az aldbbiak szerint csoportosithatok:

L. A mar emlitett SSEP valtozasok. Jelen munkaban ezek jelentik a
feldolgozas lényegét.

II. A beteg miutét eldtti klinikai allapota. Hunt és Hess irtdk le 1968-
ban azt a beosztast, mely a betegeket hat stidiumba sorolta

Stadium: 0: nincs tiinet

1: csak fejfajas, enyhe tarkokotottség

2 fejfajas, tarkokotottség, somnolentia
3: neurologiai goctiinet, somnolentia
4 sulyos tudatzavar, esetleg goctiinetek
S: mély koma

I11. A mutét idézitése (timing):
Akut 0 - 48 6ra kozott

Intermedier 48 6ra -10 nap

Halasztott 10 nap utan



IV. Mtét alatti aneurysma ruptira

V. Ideiglenes klippelés

VL Postoperativ vasospasmus. A betegek kb. 30 %-aban fellépd, ma
még nem tisztazott eredetli érspasmus a Willis kor nagyerein.
Angiografidval vagy TCD-vel (transcranialis dopplersonographia)
igazolhatd, utdbbi vizsgalat segitségével a keringés sebessége is
meghatarozhat6. Ennek ismeretében a vasospasmus sulyossaga
quantifikalhato.

VIL Postoperativ ischemia. Kiilonb6z6 okok folytan 1éphet fel, gyakran

vasospasmus kovetkeztében. CT-vel igazolhato.

3.1.2. Beteganyag

Klinikdnkon 186 eliillsd Willis kori aneurysma miatt operalt betegiink
korlefolyasanak komplex analysisét végeztiik el a kimenetelt befolyasolo elobb
emlitett hét paraméter egylittes kiértékelésével. Mindegyik beteget 4 tapasztalt
sebész valamelyike operalta nappal, munkaidében. Mindegyiknél tortént SSEP
monitorozas. Koziiliikk 118 nd volt, 68 férfi, atlagéletkoruk 48 év volt (23 — 76).
Az aneurysmak az alabbi lokalizacidt mutattak: a. cerebri media (MCA): 65, a.
carotis interna (ICA): 57, a. cerebri anterior (ACA) vagy a. communicans

anterior cerebri (AcoA) : 44, tObbszoros 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 1dozitése szerint betegeinket két csoportba soroltuk: az akutan

(n=88), €s a halasztva (n=98) operaltak csoportjaba.



A SSEP mutét alatti valtozasait a narkozis bevezetése utan, a mutét
megkezdése eldtt nyert valaszhoz viszonyitottuk. Az N20 vagy P40
amplitidojanak tobb mint 50 %-os csokkenését ill. ezen valaszok latencidinak

valamint a CCT-nek tobb mint 25 %-o0s megnytlasat tekintettiik korosnak.

A betegek klinikai-neurologiai statusat a miitét utdn 24 oOraval és a

klinikarol valo elbocsataskor értékeltiik az alabbi séma szerint:

javult: - pre- és postoperative tlinetmentes
- javulo preoperativ tiinetek
- valtozatlan preoperativ allapot

- preoperative tlinetmentes, miitét utan deficit, mely javult

romlott: - preoperative tiinetmentes, postoperative maradando
deficittiinetek
- a preoperativ tlinetek rosszabbodtak
- vegetativ allapot

- meghalt

3.2. Az intraoperativ monitorozds egyéb lehetoségei

3.2.1. Az SSEP vizsgalata kutydkon

A craniospinalis atmenet és az agytorzs daganatainak eltavolitasa, ill. a
nyaki és hati gerinc és gerincveld miitétei soran is segitséget jelent az SSEP
valaszok figyelése. Az irodalombdl mar ismert nasopharyngealis &s
oesophagealis SSEP elvezetésekbdl kiindulva végeztiink pharyngealis ¢és
trachealis elektrédokkal elvezetéseket. A kapott valaszokat a standard scalp és
nyaki regisztratumokkal Osszevetve vizsgaltuk a ,ventralis” elektrodok

intraoperativ neurofizioldgiai monitorozas céljara torténd felhasznalasat.
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Vizsgalatainkat tiz egészséges felndtt 18.6-24 kg sulya kutyan végeztiik el.
Allatorvosi feliigyelet mellett, az allatkisérletekre vonatkozo eldirasokat
figyelembe véve, a Klinikai Etikai Bizottsdg engedélyével végeztik a
kisérleteket. Az allatokat xylazin hydroclorid (1 mg kg ) és ketamin
hydrochlorid (10 mg kg ™) injekcid intramuscularis adéasaval elaltattuk.
Vénabiztositas utan atracurium besilat (0.1 mg kg ') intravénas adéssal az
allatokat relaxaltuk, majd a specidlis, kivaltott valasz elvezetésre alkalmas
trachea tubussal  (Pulmonix, California, USA) intubdltuk. Az allatokat
mesterségesen l¢élegeztettiik levegd-oxigén 2: 1 aranyu keverékével. A vizsgalat
alatt folyamatosan ellendriztiik az allatok rectalis homérsékletét, melyet kiilsé
melegitéssel 37-39 Celsius fok kozott tartottunk. EKG, vérgdz, pulzus és
vérnyomas folyamatos ellendrzést végeztink. A vizsgalat utdn a narkdzist
atropin hydrochlorid 0.25 mg, neostigmin methylsulphat 0.5 mg és galanthamin
2.5 mg. intravénas addsaval felfiiggesztettiik. Az allat kielégitdé spontan
1égzésének a visszatérte utdn a trachea tubust eltavolitottuk.

A jobb n. medianust ingereltiik felszini 2 cm interelektroda tavolsagu
bipoléaris ingerlével, ingerkiiszob feletti (7-12 mA), 4 Hz frekvencigju
sorozatingerrel a teriilet szOrtelenitését ¢&s zsirtalanitasat kovetéen. A
hagyomanyos SSEP elvezetést rozsdamentes 2 cm hossza subcutan
tielektrodokkal végeztik el a Dbaloldali szomatoszenzoros cortexnek
megfelelden a scalprol és a II nyaki tovisnyulvany szintjében a nyak hatso
kozépvonali részébdl. A referencia elektrodot a kozépvonalban az orrgyokon
helyeztiik el. A ,,ventralis” elvezetések céljabol a trachea tubus balloonjan ill. a
nasalisan bevezetett, az epipharynxhoz simul6 lagy szonda ballonjan specialis
flexibilis elektrédat helyeztiink el. A trachea tubust a C6-7 szintben régzitettiik,
amit rtg. atvilagitoval ellendriztiink. Az elektrodék impedancidja minden esetben
2 kOhm alatt volt. Automatikus rejekcido mellett 100, egyenként 30-50 ms

futamidejii valaszt atlagoltunk. A kapott mérési eredményeket statisztikai



modszerrel elemeztiik. Meghataroztuk az egyes hullamokhoz tartozo latencia és

amplitudo atlagot, a kozépértéket és a szorast.
3.2.2. Transztrachealis motoros gerincveloi palya ingerlése kutydkon

A motoros kivaltott valasz (MEP) kivaltasa magneses vagy elektromos
impulzussal torténhet. Eber egyéneken ez jol kivitelezhetd, de narkézisban nem.
Altatasban a transcranialis egyszeri elektromos ingerléssel kivaltott valaszok
még a narkozis elején eltlinnek. Ennek két oka is van. Egyrészt a leszallo
mozgatd palya harom neuronbdl all: 1, cortico-spinalis (pyramis) 2, spino-
spinalis (interneuron) és 3, spino-muscularis (als6 motoneuron). Az idegsejtek
szimultdn ingerrel jol ingeriiletbe hozhatdk, de ez a synapsison nem biztos, hogy
atterjed. Sorozatingerlés facilitalja az interneuronokat, €s segiti az ingeriiletnek a
periféridra torténd terjedését. Masik probléma az izombdl torténd regisztralas. A
mitétek soran rutinszerlien alkalmazott izomrelaxans az izombdl valo6 elvezetést
akadalyozza. A gerincveld ingerlése és a periférias idegbdl torténd elvezetés a
gerincveldi MEP monitorozds egyik jelenleg jart utja. Héatranya, hogy a
gerincveld mélyen a felszin alatt fekszik, igy a sikeres ingerlés invaziv technikat
igényel. Az idegbdl torténd elvezetés pedig kevert potencialokat eredményez,
igy mind az efferens, mind az afferens palydk (orthodrom ¢&s antidrom)

ingertileteit regisztralni lehet a periférian.

Vizsgalatainkat 14 (14-22 kg-os) keverék kutyan, allatorvosi felligyelet
mellett, a Klinikai Etikai Bizottsdg engedélyével végeztik. Mindegyik allatot
elaltattuk xylazin hydrochlorid (1 mg kg ) és ketamin hydrochlorid (10 mg kg -
" intramuscularis beadasaval. Kipreparaltuk a jobb n. femoralist valamint v.
femoralist, utébbit allanddé véna fenntartas céljabol kaniilaltuk. Atracurium
besilat (0.1 mg kg ') intravénas bolusban torténé adasival az allatokat
relaxaltuk és a specidlis tubussal intubdltuk (Pulmonix, California). Levego-
oxigén 2:1 ardnyu keverékével a kutyakat mesterségesen lélegeztettik. A
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vizsgalat alatt folyamatosan mértiik a rectalis hémérsékletet, melyet 37-39 °C
tartomanyban tartottuk a kutydk kiils6 melegitésével. Folyamatosan
monitoroztuk az EKG-t, az arterids vérnyomast, a pulzust és a vérgazokat. A
vizsgalatok befejezése utan a narkozist atropin hydrochlorid 0.25 mg,
neostigmin methylsulphat 0.5 mg ¢és galanthamin 2.5 mg. iv. adaséaval
felfiiggesztettik, majd jO spontan 1égzés visszatérése utan az allatokat
extubaltuk.

A nyaki gerincveld rostralis szakaszat ingereltiik. Ezt a tubus ballonjara erdsitett
specialis flexibilis 20 um x 1.5 cm” Ag-AgCl elektrod segitségével végeztik. A
masik ingerlé elektrod egy 0.5 mm vékony hajlitott 4.0 cm® Ag-AgCl lemez
volt, melyet a 2. nyaki tovisnyulvany folott a borotvalt €és zsirtalanitott borre
erdsitettliink. Kétfajta ingerlést végeztiink:

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%-aval, 100 usec id6allanddval jol reprodukalhato

valaszokat kaptunk. Az ingerlés soran a trachea tubus elektrodja volt a katod.

Sorozatingerrel, az Amplaid EMG-15 (Madaus, Freiburg, Germany) konstans
aramingerlovel. 100 psec tartamu, 4 Hz frekvenciaja, 11-16 mA

négyszogimpulzust hasznaltunk.

Az elvezetést szigetelt Dantec tiielektrodokkal végeztiik, az aktivat a n.
femoralis epineuriumaba szarva. A referenciat ettél 2 cm-re a subcutisba
szurtuk. Az izomvalaszt a m. quadriceps femorisbdl vezettiink el bipolaris
tlielektroddal. A valaszokat Amplaid EMG 15 késziilékkel regisztraltuk, az
egyszert ingerlés valaszait ,single” vagy ,superimposed” modon, a
sorozatingerlés valaszait atlagolasi technikaval, 200 ms mintavételi idovel, 50-
2500 Hz sziiréssel, 2000-20000 szoros erdsitéssel. Sorozatingerléskor minden

esetben 100 valaszt atlagoltunk
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Két kutyanal CIV. laminectomiat végeztink és a gerincvelt kozvetleniil
ingereltilk epiduralis elektroddal. Igy lehetéség nyilt a direkt epiduralis és a

transztrachealis ingerlés kozvetlen 6sszehasonlitasara.

3.3. Statisztikai modszerek

Az adatfeldolgozashoz az SPSS programot hasznaltuk. Az 4tlagot nem kovetd
eloszlasu diszkrét valtozok strukturainak az interaktiv 0sszefiiggéseit
hierarchikus loglinearis analizissel vizsgaltuk. A kategorikus adatok
elemzéséhez a statisztikai eljarasok specidlis osztalyaba sorolhatd loglinearis
modelleket képeztiink. A vizsgalt adatoknak a modellhez val¢ illeszkedését a
chi-négyzet valdsziniiségi eloszlas segitségével elemeztiik. A multifaktorialis
analizis soran az egyes faktorok interakcioit, azaz a koztiik felfedezhetd
Osszefliggések i1gazolasat a multiplex logisztikus regresszids analizis modszerrel
végeztiik el. Statisztikai prébaként az egymintas ill. kétmintas Fisher exact

tesztet alkalmaztuk.

4. Eredmények

4.1. Agyi aneurysma miitét és SSEP vizsgalat

4.1.1. A centrdlis datvezetési ido és a valasz amplitudojanak valtozdasai

Az amplitddo szignifikdnsan csokkent 53 esetben, a CCT megnyult 37-ben,
mindkettd egyiitt pedig 26-ban. A II. ill. III. tipusi 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).
Szignifikdns kiilonbség mutatkozott a kimenetel tekintetében a II tipust és 111
tipusu SSEP valtozasok esetén (p=0.046), ha mind az amplitddd, mind a CCT

patologias lett.
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4.1.2. Az SSEP és a preoperativ dllapot osszefiiggése

Az SSEP valtozadsoknak és a Hunt-Hess gradusnak a kimenetelre torténd
befolyasat multiplex logisztikus regresszio analizissel vizsgaltuk. Eszerint a
preoperativ HH score a postoperativ 24 oras statuszt szignifikansan befolyasolta
(p=0.026), ugyanakkor az SEP tipus a 24 6ras kimenetelre nem volt befolyassal
(p=0.192). Ezzel szemben az elbocsajtaskori statuszra mindkét faktor enyhén
szignifikans befolyast mutatott (a HH esetében p=0.070, az SSEP esetén
p=0.058). A 24 6réas jo kimenetel az I-II tipusi SSEP (n=126) esetén 80%-o0s
volt, a III-V tipusu SSEP esetén (n=60) csak 65% (p=0.03). Elbocsataskor a jo
kimenetel szintén gyakoribb volt az I-II tipusok esetén (85%) mint a III-V
tipusokban (67%, p=0.007). Az 1 és 2 HH gradusu betegeknél a kiillonb6zo
SSEP tipusokban észlelt javulasi ardny (mind a 24 6réas, mind az elbocsataskori)

szignifikansan eltért a véletlenszerti eloszlastol (p <0.001).

4.1.3. A SSEP tipus és a miitét idozitése kozotti osszefiigges

A 24 6ras j6 kimenetel (66 %, n=88) volt az akut mitétek esetén
alacsonyabb, mint a halasztott mitéteknél (84 % n=98, p=0.006).
Hasonloképpen az elbocsataskori statusz is jobb volt halasztott miitétek utéan,
mint a korai miitétet kovetden (88% n=98 vs: 69% n=88, p=0.002). Ami a
SSEP-et illeti, a II. tipus esetén a 24 6ras jO kimenetel halasztott miitétnél
szignifikdnsan magasabb volt, mint akutnal (93 % vs 66 %). Az I. tipustt SSEP
esetén az elbocsataskori javulas volt magasabb aranyt halasztott miitéteknél,
szemben a korai miitéttel (88 % vs 69 %). A tobbi SSEP tipusban sem a 24 6rés,
sem az elbocsataskori allapot nem kiilonbozott szignifikansan a korai ill. késoi

miutéteket 6sszevetve (p>0.1).
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4.1.4. A perioperativ faktorok egyiittes elemzése

Loglinearis modell segitségével vizsgaltuk az SSEP tipusok €s az Osszes
perioperativ faktor egyiittes hatasat a 24 6ras és az elbocsataskori kimenetelre. A
postoperativ vasospasmust csak az elbocsataskori statussal Osszefiiggésben
vizsgaltuk. A 24 06rds postoperativ status az aldbbi faktorokkal mutatott
szignifikans Osszefliggést: a miitét elétti HH gradus, SSEP tipus, ideiglenes
klippelés, 1schemia (p=0.01). Az elbocsataskori dallapot szignifikdnsan
Osszefiiggott a SSEP tipussal, ideiglenes klippeléssel, intraoperativ rupturaval,

postoperativ vasospasmussal €s postoperativ agyi ischemidval (p<0.0001).

4.1.5. A 24 ordas statust befolydsolo téenyezok

A 24 oras statust szignifikdnsan befolyasolta az ideiglenes klippelés
(logisztikus regresszid p<0.0001) és enyhén szignifikdnsan a postoperativ agyi
ischemia (p=0.0898). Az intraoperativ ruptura (39 esetben) nem befolyasolta a
24 oras 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 ardny ideiglenes klippelés nélkiil az I. SSEP tipusban, mint
klippeléssel (n=66, 86 %, vs 50 %, p=0.02) ¢és a III. tipusi 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 miitét esetén (n=98) a jo
kimenetel 86 % volt ideiglenes klipp nélkiil, 76 % klippelés esetén (p=0.229).
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4.1.6. Postoperativ agyi ischemia

CT és /vagy MRT 40 esetben 1gazolt a miitét utan agyi ischemiat (22 %).
Az ischemia eléfordulasat befolyasolta az ideiglenes klipp hasznalata (multiplex
logisztikai regresszio, p=0.0006), a miitét idozitése (p=0.037), ugyanakkor nem
korrelalt a vasospasmussal (p=0.303) és a preoperativ. HH stddiummal
(p=0.542). Masrészt, a postoperativ ischemia donté befolyassal volt a betegek
javulésara ill. rosszabbodasara. A 40 agyi ischemids betegbdl 38 postoperativ
allapota rosszabbodott (95%), mig a 146 nem ischemias beteg koziil csak egy
esetben figyeltiink meg rosszabbodast (p=0.0001). Gyakrabban kovetkezett be
ischemia ideiglenes klipp hasznalatdit kovetden (n=54), szemben azokkal,
akiknél nem volt ideiglenes klippelés (n=132, 39% ill. 14%, p=0.0006). Az
ischemia bekovetkeztének a frekvencidja nem kiilonbozott szamottevéen az I ill.
IT tipusit SSEP esetén, ha hasznaltunk ideiglenes klippet, illetve ha nem
hasznaltunk (I tipusd SSEP-nél 13% vs. 30%, II tipustndl 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%, p=0.007). Akut miitétet kovetden (n=88) ischemia 32%-ban lépett
fel, halasztott miitét utan (n=98) csak 12%-ban (p=0.001).

Transcranialis dopplersonographidval igazolt vasospasmus (v>120
cm/sec) 97 betegnél volt igazolhatd (52%). A vasospasmus el6fordulasa —
feltehetéen az adaequat terapianak koszonhetéen — az ischemia bekdvetkeztére

szignifikans befolyassal nem volt.

4.1.7. Az elbocsataskori statuszt befolyasolo tényezok

Betegeink elbocsataskor észlelt allapotat (a jo és rossz kimenetel

aranyaban megadva) leginkdbb a miitét iddzitése (multiplex logisztikus
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regresszid0 modszerével szamitva p=0.014) és a miitét kozbeni ideiglenes
klippelés (p=0.019) befolydsolta. Az intraoperativ aneurysma ruptura €s a
postoperativ vasospasmus nem mutattak szignifikans befolydst a kimenetelre
(p>0.2). Akut mitéteket kovetden (n=88) a jo kimenetel 69% volt, halasztott
mitétek utdn (n=96) a javulasi arany 88% (p=0.002). Ha ideiglenes klippelést
alkalmaztunk (n=54), 61% volt a j6 kimenetel, ideiglenes klippelés nélkiil
(n=132) 86% (p=0.0003). Az I. tipusu SSEP elvezetés esetén (n=66) a javulas
aranya az akutan operalt betegek kozott szignifikdnsan kisebb volt (71%), mint a
halasztva operaltak esetében (92%, p=0.043). Az ideiglenes klippelés az I.
tipusu SSEP csoportban a klipp hasznalata nélkiil operaltakhoz viszonyitva a
kimenetel tekintetében nem mutatott szignifikdns kiilonbséget (86 ill. 70%,
p=0.351). Nem mutatkozott kiilonbség a II. tipusi SSEP csoportban sem (n=60)
sem a mitét idézitésétdl (akut 80%, halasztott 93%, p=0.254), sem az ideiglenes
klipp hasznalatatol fiiggden (79% ha hasznaltunk, 90% ha nem, p=0.249).
Hasonloképpen a II1. tipustt SSEP esetén (n=56) a miitét iddzitésével a javulasi
arany nem mutatott Osszefiiggést (akut 59%, halasztott 79%, p=0.147), ha
viszont ebben a csoportban ideiglenes klippet hasznaltunk, a j6 kimenetel csak

48% volt, mig klippelés nélkiil 85% (p=0.007).

4. 2. Az intraoperativ monitorozds egyéb lehetdségei

Amiota klinikankon az intraoperativ monitorozast rutin eljarassa tettiik,
azOta szembesiiltiink annak a hatranyaival is, ami elsdsorban technikai
problémakban €s nehézségekben mutatkozott meg. Mar az elektrofiziologiai
miuszernek ¢és teamnek egy amugy is zsufolt idegsebészeti miitOben vald
zavartalan elhelyezése sem egyszerli. A beteg szamtalan egyéb elektromos
késziilékkel is kozvetlen kapcsolatban all (altatégép, EKG elektrodok, bipolaris
koagulacios késziilék, ultrahangos szivo stb.), melyek miikodése zavarhatja a
valaszokat, de a sok foldelés okozta elektromos hurok, illetve antennahatas
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(szemelyekkel valod kozvetlen kapcsolat) is neheziti a zavarmentes regisztralast.
Eléfordul, hogy a miitéti izolalas és feltards, és maga a miitéti manipulécio is
nagymértékben zavarjdk a potencidlok elvezetését. Eldfordulhat, hogy a
standard SSEP monitorozds nem megbizhat6. Emiatt mar a kezdeti idok ota
probaltunk olyan monitorozasi elrendezéseket kialakitani, melyek az emlitett
probléméaknak legalabb egy részét kikiiszobolik. Abbol a megfontolasbol
indultunk ki, hogy a mutétek dontéen altatdsban zajlanak, ami orotrachealis
vagy nasotrachealis intubacioval jar egyiitt. Az intubdlds fix helyzetli tubust
feltételez, amihez mind ingerld, mind elvezetd elektrdd rogzithetd. Szakmai-
etikai okok miatt ezzel kapcsolatos vizsgalatainkat egyelére csak

allatkisérletekben végeztiik el.

4.2.1. ,,Ventralis” (nasopharyngealis és trachealis) SSEP elvezetések kutydakon

A periférias  1deg elektromos  sorozatingerlésével multifazisos
potencialokat tudtunk elvezetni mindegyik regisztralasi helyrdl. Ezek a valaszok
kovetkezetesen kivalthatok voltak, hosszabb narkozis sem befolyasolta
megjelenésiiket (1. abra). A regisztralt hulldmokat a polaritastdl fiiggben az
irodalomban megszokott P1, N1, P2, N2 jelolésekkel lattuk el.

A kiilonb6zé helyekrdl elvezetett polifazisos valaszok egyes

hulldmainak latencia és amplitudo atlagértékeit mutatja a 1. €s 2. tablazat.
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0.2uV

0.5uV

Corticalis

Nasopharyngealis

0.2pV  Cervicalis
P,
0.5uV  Trachealis
P
3ms / div
1. abra Corticalis, nasopharyngealis,

cervicalis és trachealis elvezetési SSEP
valaszok altatott kutyan.

1. taiblazat: A kiilonbozd regisztraldsi helyekrdl elvezetett SSEP valaszok

latencia értékei

Corticalis Nasopharyngealis Cervicalis Trachealis
Atlag . . .
Atlag Atlag Atlag
laten-
hullam ) S.D. | hullam | latencia | S.D. | hullam |latencia | S.D. | hullam |latencia | S.D
cia
(ms) (ms) (ms)
(ms)
P1 91 |25 |N1 7,8 3,8 |NI1 6,6 1,7 NI 53 L5
N1 13,1 (4,5 |Pl 13,5 4,6 |Pl 11,1 1,4 |Pl1 10,5 4,2
P2 19,4 |55 |N2 18,3 6,8 |N2 15,6 2,6 |N2 14,9 3,5
N2 24,4 (6,6 |P2 22,9 6,3 |P2 23 6,4 |P2 21,3 8,6
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2. tablazat: A kiilonbozd regisztralasi helyekrdl elvezetett SSEP valaszok
amplitudo értékei

Corticalis Nasopharyngealis Cervicalis Trachealis
Atlag . . .
Atlag Atlag Atlag
ampli- i i i
hullam udd S.D | hullam | amplitudé | S.D | hulldm | amplitudé | S.D | hulldm | amplitudé | S.D
udo
(1V) (1V) (1V)
(V)
P1 0,8 0,5 |N1 0,9 0,4 |P1 1,1 0,8 |N1 3,7 3,4
N1 1,2 09 |P1 1,1 0,9 |N1 1,2 1,0 |P1 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

Az.1. tablazatbdl jol lathato, hogy a cortex €s a nasopharynx valamint a
nyak és a trachea egyes valaszai ellenkezd eldjellel (polaritdssal) hasonld
latencia értékeket mutatnak. A  gerincveldi, 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 irdnyat
mutatja, hogy az identikus csucsok 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 polaritasi csucsok kozott némi latencia eltolodas is
megfigyelhetd. Tobb esetben észleltiink az emlitett potencidlokon beliil ill. azok
kozott kisebb amplitudéju ,,intermedier” csucsokat is. A legtobb potencialt a
nasopharyngealis elvezetésen lattuk (1.4bra). A trachealis elvezetéseken a korai
— feltehetden az Erb potencidlnak megfeleld6 — valasz dominalt. A késObbi
(rostralisabb eredetii) potencialok ezeken az elvezetéseken nem mindig mutattak

¢les csucsot.

18




4.2.2. Transtrachealis gerincveloi ingerléssel kivaltott motoros vilaszok
kutydkon

A nagyfesziiltségli elektromos impulzus reprodukalhaté bi- és trifazisos
valaszokat eredményezett, melyet az idegrdl €s az 1izombodl egyarant el lehetett
vezetni. A latencidk az inger erdsségétdl fiiggben 15-18 ms kozott valtoztak (2.
abra). Az amplitudék egyedenként valtoztak 150-850 uV kozott. Az elsd
potencialt nemritkdn hosszabb latenciaji €és tartamt polifazisos valasz kdvette
(3. abra). A transtrachedlis és epiduralis ingerlés valaszai kozott szamottevo

kiilonbség nem volt (4. abra).

1imV I

2. é4bra Egyszeri nagyfesziiltségli transtrachealis elektromos
ingerrel kivaltott izomvalaszok kutyan. Elvezetés a m. quadriceps
femorisbol. Harom elvezetés szuperpozicioja.

3. abra Egyszeri nagyfesziiltségli transtrachealis ingerléssel
kivaltott izomvalaszok a m. quadriceps femorisbol. 2x

szuperponalt valaszok.
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A sorozatingerlés kettds potencial komplexumot eredményezett, melyet a n.
femoralisbdl lehetett elvezetni. A kezdeti negativ csucs 20 ms koriili volt, a
késObbi N2-P2-N3-(P3) komplexum elsé cstucsa 55-60 ms koriil volt mérhetd (5.

abra).

100 uv I

20 ms

“\-.\_\Mf-«—""

4. abra Epiduralis (fels6 sor) és transtrachealis (als6 sor)
ingerléssel kivaltott neurogen potencidlok. Elvezetés a n.

femoralisbol. Harom elvezetés szuperpozicidja.

250 nVv |

20 ms

5. abra. Transtrachedlis sorozatingerléssel a n.
femoralisbol atlagolassal kivaltott valaszok kutyan.

Két elvezetés szuperpozicidja.
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5. Megbeszélés

5.1. Az intraoperativ SSEP és az agyi aneurysma miatt vegzett miiteét

kimenetele

A preoperativ Hunt- Hess gradus és az intraoperativ SSEP valtozas
egyiittes statisztikai értékelésérdl irodalmi adatot nem talaltam. Mint, az varhato
volt, szoros korrelaciot taldltunk a preoperative HH gradus és a 24 oras
postoperativ  allapot kozott. A 24 oOras stitus rosszabb volt, mint az
elbocsataskori. Ez arra utal, hogy a betegek egy része a postoperativ kezelés
soran javult. Eredményeink azt is mutatjak, hogy a III. tipusu SSEP valtozas
esetén a kimenetel rosszabb volt, mint az I, vagy II tipusit SSEP monitorozas
eseteiben. Ez azt sugallja, hogy a IIl. tipust SSEP valtozast mutatd betegek
kiilonleges postoperativ megfigyelést igényelnek, kiilondsen, ha alacsony HH

gradusban tortént a miitét.

5.2. A halasztott miitetek kimenetele es az SSEP

Betegeink statisztikai kiértékelése szerint a korai kimenetel (24 6raval a
mitét utdn) jobb volt a halasztott miitétek esetén. Ha az SSEP valtozéasokat is
figyelembe vessziik, ez a kiilonbség az 1 ¢és Il tipusii monitorozasok esetén
szembetlind volt. A III. tipusi SSEP eseteiben a korai €s halasztott mitétek
kimenetelét illetben nem volt kiilonbség. A TII tipusi SSEP &nmagéaban
rosszabbodast tiikroz, mivel a preoperativ kivaltott valasz a miitét végéig sem tér
vissza. lIlyen ¢értelemben a III tipusi SSEP-t egy cerebralis stroke

elektrofizioldgiai megnyilvanulasaként is értelmezhetjiik.
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5.3. Az ideiglenes klipp hasznalat és az SSEP

Betegeink korlefolyasat elemezve az ideiglenes klippelés mutatta a

legszorosabb korrelaciot mind a 24 6rds mind az elbocsataskori kedvezotlen
kimenetellel. A 24 6ras kimenetelre vonatkozo6 negativ befolyas az I és III SSEP
tipusok esetén volt szignifikans, a Il tipusnal viszont nem. Ennek a latszélagos
ellentmondasnak az lehet a magyarazata, hogy a miitét kozben elvezetett SSEP
nem minden subcorticalis struktira ischemiis kéarosodasat tikrozi. Igy az
»alnegativ’ monitorozdsok az 1 SSEP tipusba tartoznak. Eseménytelen
monitorozast kovetd postoperativ (24 0Oras) rosszabbodast 13 betegnél
¢észleltiink. Koziiliikk kettd javult. Az alnegativ monitorozasi ardny igy az
altalunk ismertetett beteg kozott 6%. Az ,,alpozitiv’ monitorozasok a IV SSEP
tipusba kell, hogy tartozzanak. Ilyet 3 betegnél észleltiink, egy koziilik a mutét
utan javult. Anyagunkban igy az alpozitiv monitorozasi ardny kisebb volt, mint
1%.
Az ideiglenes klipp hasznalata és az elbocsataskori kimenetel vonatkozasaban
nem volt ellentmondés. Az I és II SSEP tipusokban a javulasi arany klippel vagy
nélkiile is hasonld volt. Szignifikdns kiilonbséget mutatott a III tipusa SSEP
csoportban az ideiglenes klipp hasznalatat kdvetd rosszabbodasi arany a klipp
nélkiil operaltakhoz képest (p=0.007), azaz ideiglenes klipp hasznalata nélkiil a
kimenetel egyértelmiien jobb volt.

Multifaktorialis analizis segitségével értékeltiik az SSEP valtozasok és az
ideiglenes klippelés egyiittes hatasat a kimenetelre kiilon az akut és kiilon a
halasztott mitétek esetén. Mind a 24 oras, mind az elbocsataskori allapot
szignifikansan rosszabb volt, ha akut miitét kozben klippeltiink ideiglenesen. A
nagy erek ideiglenes kiils6 leszoritasa tehat kiilonosen veszélyes a
subarachnoidalis vérzést kovetd 48 oran beliil. Ennek az lehet a magyarazata,

hogy kozvetlenill a vérzés utan az érfal permeabilitasa jelentésen megvaltozik.
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A duzzadt, oedemds falat a klipp nyomasa igy nagyobb mértékben karositja,
mint egyébként. Az endotheliun is konnyebben sériil, ami beindithatja az
intraluminalis alvadasi folyamatot. Ha az ideiglenes klippelésre késébb, tobb
nappal vagy héttel a vérzés utan keriil csak sor, az intramuralis oedema ¢és a
permeabilitds mar csokkent, és az érfal sokkal ellendllobb a klippszar altal

kifejtett koriilirt nyomassal szemben.

5.4. A ventralis (nasopharyngealis, trachealis) SSEP elvezetés elonyei

Vizsgalataink azt latszanak igazolni, hogy a nasopharyngealis
elvezetéseken mind a hagyomanyos (standard) corticalis mind a nyaki (korai)
SSEP-nek megfeleld potencidlok megjelennek. fgy a CCT meghatarozasa egy
elektrod alkalmazésaval is lehetdvé valik. A nasopharyngealis elvezetést rutin
SSEP vizsgéalat céljara nem hasznaljak, mivel ¢éber betegen az elektrod
elhelyezése kényelmetlen, és sok a zavard miitermék (izom, nyelés, 1égzés stb.).
Narkozisban torténd monitorozasra azonban kivaldoan alkalmas, mivel az
emlitett zavar6 hatasok ilyenkor nem érvényesiilnek
Tracheabol valé SSEP elvezetésr6l a rendelkezésre 4all6 irodalomban nem
talaltunk adatot.

A trachealis elvezetéssel regisztralt hullamok interpeak latencia kiilonbségeibdl
szintén lehet kovetkeztetni az ingeriilet terjedésére, vagyis indirekt moédon a
nyaki gerincveld felszallo palydinak a mikodésére. Interpeak latencia
kiilonbségeket, azaz atvezetési 1dOt ezzel az elvezetéssel is lehet vizsgalni. Ez az
Erb pont és a craniocervicalis atmenet kozotti palyaszakasz vizsgalatat foglalja
magaban. Mivel az elektrod a trachea tubushoz van erdsitve, a trachealis SSEP

elvezetés nem zavarja sem az eliils6, sem a hatsé nyaki gerinc mutéteket.
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5.5. A transztrachealis ingerléssel kiviltott motoros vialaszok - a gerincveld

intraoperativ monitorozdsdnak lehetséges uj modszere

Az altalunk ismertetett technika eldnye, hogy a gerincveld minden részén
egyenletes az aramstriség, mivel az pont az elektrédok kozott helyezkedik el.
Hatranya, hogy a felsé nyaki gyokok is ingeriiletbe juthatnak, ami erésebb inger
esetén a fej randulasat okozhatja.

A nagy fesziiltségli egyszeri ingerrel kivaltott rovid latenciaju valaszok
feltehetden a pyramispalya ingeriilete révén az alsé motoneuron altal kozvetitett
direkt izomvalasznak felelnek meg. Az egyszeri impulzussal kivaltott késoi
valaszok multisynaptikus spinélis reflexeknek felelhetnek meg. Ezeket mind a n.
femoralisbdl, mind a m. quadriceps femorisbdl el lehetett vezetni.

A transtrachealis ingerléssel mind a leszalld, mind a felszallo palyak egyidejiileg
ingeriiletbe jonnek. Az ingeriilet mind cranial mind caudal irdnyba terjedni fog.
A n. femoralisbdl elvezethetd atlagolt valaszok keletkezésére igy az aldbbi

lehet6ségek jonnek szamitasba:

1, A pyramispalya direkt ingeriilete révén (rovid latenciaji motoros valaszok). 2,
A pyramispalya antidrom ingerlésével kivaltott, a pyramissejtekrol visszaverddo
ingeriilet révén az alfa motoneuron kettds valasza (hasonldéan a periférias F
hulldimhoz). 3, A hats6 szarvi palyak antidrom ingerlésével kivaltott direkt
sensoros valaszok, valamint az ezen rostok altal ingeriiletbe hozott motoros
valaszok (centralisan kivaltott H-reflex . 4, Flexor reflexek, keresztezett flexor-
extensor reflexek vagy egyéb hosszabb latenciqju €s tartamt polysynaptikus

reflexek, melyek a késdi valasz 1étrejottét magyarazhatjak
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6. Osszefoglalas, ij tudomanyos eredmények

A jelen értekezés f0 eredményeinek azokat az altalunk bizonyitott
megallapitasokat és kovetkeztetéseket tartom, melyeket a szakirodalomban még
nem irtak le. Ezen tulmenden, az értekezés Osszeallitdsanal az is szempont volt,
hogy az 1j eredmények a klinikai betegellatasban is kozvetleniil hasznosithatdk
legyenek ¢és segitsék a pontosabb diagnozist ill. a sikeres miitétet. Ezeket az
alabbiakban lehet 6sszefoglalni:

1. Aneurysma miitétek sordn az agyi ischemiis karosodds azonnali
kimutatasanak a SEP monitorozassal torténd relevancidja 94%-os.

2. Tobb rizikofaktor egylittes megléte (rossz preoperativ status, akut mitét,
ideiglenes klippelés) ¢és a SEP mitét alatti rosszabbodasa problémas
postoperativ korlefolyast és rossz kimenetelt igér.

3. Az ideiglenes klippelés kertilendd, kiilondsen akut mitét kozben és alacsony
HH gradus esetén.

4. Kevert periférias idegek elektromos sorozatingerlésével a scalp, a nyak, a
nasopharynx ¢és a trachea teriiletébdl jol reprodukéalhatdo, multifazisos
potencialok vezethetok el. Ezek a potencidlok feltehetéen tobb generator
helyhez kothetok.

5. A craniospinalis atmenettdl rostralis (agyi) miitéteknél a nasopharyngealis,
ettdl caudalis (nyaki gerinc) miitéteknél, pedig a trachealis elvezetéseknek lehet
l1étjogosultsdga. Intraoperativ. monitorozasra mindkét ventrdlis elvezetés
ajanlhato.

6. Transtrachealis gerincveld ingerléssel a periférias idegbdl és a vazizmokbol
reprodukélhat6d vélaszok regisztralhatok. Ezek egy része megfelelhet a leszallo

(mozgato) rendszer szinkron akcids potencialjainak.
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