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1. Bevezetés 

 

A m_téti kockázat csökkentésére az idegsebésznek minden lehetséges 

módon és eszközzel törekednie kell. A m_téti rizikó csökkentésének egyik 

lehetQsége az idegi funkciók intraoperativ folyamatos figyelése. Ennek az a 

feltétele, hogy a m_téti területben elhelyezkedQ központok ill. a m_téti területen 

áthaladó, vagy annak közvetlen közelében futó pályák vagy idegek m_ködését 

valamilyen módszerrel a m_tét alatt vizsgálhatóvá tegyük. Az elmúlt három 

évtized során számos lehetQség közül az elektrofiziológiai vizsgálatok, ezen 

belül is a kiváltott potenciálok vizsgálata nyert legszélesebb kör_ alkalmazást. A 

kiváltott potenciál nem más, mint a központi idegrendszer valamely részének 

egy specifikus (érzékszervi) ingert követQ szinkronizált akciós kisülése. Az 

akciós válasz az érzékszerv reprezentációs területein (pályák, magvak) 

közvetlenül regisztrálható. Digitális átlagolási módszerrel a kiváltott válaszok a 

specifikus idegrendszeri képletektQl távolabb, a bQrfelszínrQl is elvezethetQk. 

EttQl annyiban különbözik a motoros kiváltott potenciál, hogy az agyi mozgató 

központ ingerlését követQen átlagolás nélkül közvetlenül az izomból lehet a 

választ regisztrálni. A kiváltott válaszok intraoperatív monitorozását 

elQszeretettel használjuk a gerincsebészetben, elsQsorban intramedulláris 

kórfolyamatok m_tétei alatt, másrészt nagyobb gerinc deformitások orthopaed-

sebészi korrekciója közben. Az idegsebészetben fQ alkalmazási területe a 

vascularis sebészet, elsQsorban az intracraniális aneurysmák m_tétei valamint a 

carotis endarterectomiák. Igen hasznosnak bizonyult emellett a daganat-

sebészetben is, a nagyagyféltekei tumoroktól a cauda aequina daganatokig a 

központi idegrendszer bármely részét tekintve. 

Az intraoperativ elektrofiziológiai monitorozás lehetQségeit számos 

tényezQ korlátozza. Ezek közül a legjelentQsebbek azok a faktorok, melyek a 

narkózisra és az izomrelaxációra vezethetQk vissza. Technikai probléma persze 

bármikor elQadódhat a m_tét során észrevétlenül is, ami a válaszok 
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megváltozásához vezet és a sebészt félrevezetve idegrendszeri károsodás 

lehetQségét veti fel. Emiatt van szükség egyre újabb és biztosabb ingerlési és 

elvezetési módszerek kidolgozására és a narkózissal kapcsolatos gyógyszerek és 

az elektrofiziologiai paraméterek folyamatos standardizálására. 

 

2. Célkit_zés 

  

A dolgozat megírása során az alábbi kérdésekre próbáltam választ adni: 

 

1. Az irodalomból már ismert információkon túlmenQen a mindennapi 

gyakorlatban, milyen objektive is igazolható haszna van az agyi aneurysma 

m_tétek során, a szomatoszenzoros kiváltott válasz (SSEP) monitorozásának? 

2. A beteg állapotát és a m_tét lefolyását jellemzQ paraméterek és az 

intraoperativ SSEP monitorozás alatt regisztrált adatok elemzésébQl milyen 

következtetések vonhatók le a m_tét kimenetelére vonatkozóan? 

3. Az intraoperativ SSEP monitorozás adatai adnak-e információt az akut 

ill. halasztott agyi aneurysma m_tétek kimenetelét illetQen? 

4. Az intraoperativ SSEP monitorozás adatai utalnak-e a m_tétek során 

alkalmazott ideiglenes klippelés a m_tét utáni kimenetelt befolyásoló hatására? 

5. A hagyományos intraoperativ SSEP vizsgálat és a ventrális SSEP 

elvezetéssel kapott adatok összehasonlításából milyen következtetések vonhatók 

le? 

6. Transztrachealis gerincvelQi motoros pálya ingerléssel kiváltott válasz 

alkalmazható-e intraoperativ motoros pálya monitorozásra?  
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3. Betegek és alkalmazott módszerek 

 
3.1. Szomatoszenzoros kiváltott válasz (SSEP) 

 

A szomatoszenzoros kiváltott válaszok vizsgálatát a klinikai 

gyakorlatban rutinszer_en alkalmazzuk. Vizsgálatainkat idQrendi sorrendben 

Amplaid MK-25, Amplaid EMG-15 (Madaus, Freiburg, Germany) és 

Neuropack-Szigma MEB-5504 K (Nihon-Kohden, Tokyo, Japán) 

készülékekkel végeztük. A SSEP-et kevert perifériás idegek (n. medianus, n. 

tibialis) ingerlésével váltottuk ki bipoláris felszíni ingerlQvel, 4-7 Hz 

frekvenciájú, 0.2 ms-os négyszögimpulzussal, küszöbfeletti ingert 

alkalmazva. Az elvezetés a nemzetközi 10-20 rendszernek megfelelQen 

történt a scalpról subcutan t_elektróddal. N. medianus ingerlés esetén az aktív 

elektródot az ingerléssel ellenoldali P3/P4 pozícióban helyeztük el. A 

centrális átvezetés meghatározásához szükséges korai SSEP-t a 2. nyaki 

tövisnyúlvány fölött beszúrt elektróddal regisztráltuk. A n. tibialis ingerlés 

válaszait középvonali (P2) aktív elektród regisztrálta Fz referenciával 

szemben. 

 

3.1.1. SSEP monitorozás agyi aneurysma m_tétek során 

 

 A nagyobb verQértörzsek ideiglenes lefogása (klippelése) azaz körülírt 

agyi területek vérellátásának átmeneti szüneteltetése napjainkban az 

aneurysma m_tétek szerves részét képezi. Ez hypoxiát és következményes 

funkciókiesést eredményezhet. A hypoxiát az agy rövid ideig képes 

kompenzálni, így a következményes m_ködészavar bizonyos ideig 

reverzibilis. A SSEP monitorozás alkalmas módszer az altatott beteg bizonyos 

agyi területein lejátszódó funkcionális változások dinamikájának a 
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detektálására. A hypoxia okozta funkciózavar megnyilvánulhat a corticalis 

válasz amplitudójának a csökkenésében, a válasz latenciájának és a centrális 

átvezetésnek a megnyúlásában. Hosszabb ideig tartó hypoxia a kérgi válasz 

teljes elt_néséhez vezethet. Friedmann 1991-ben az intraoperativ SSEP 

változások 5 típusát különítette el: 1: a potenciál nem változik 2: a potenciál 

szignifikánsan megváltozik (ki is eshet) de a keringés rendezQdésével az 

eredeti válasz visszatér. 3: A potenciál szignifikánsan megváltozik (vagy 

kiesik) mely javul, de az eredeti válasz nem tér vissza 4: a potenciál 

véglegesen kiesik 5: a potenciál kezdettQl fogva hiányzik. 

 

A subarachnoidalis vérzést szenvedett, aneurysma miatt operált beteg m_tét 

utáni kimenetelét természetesen a keringésnek a m_tét során történQ átmeneti 

kiiktatásán túlmenQen számos egyéb tényezQ befolyásolja. Összességében a 

kimenetelt befolyásoló faktorok az alábbiak szerint csoportosíthatók: 

I. A már említett SSEP változások. Jelen munkában ezek jelentik a 

feldolgozás lényegét. 

II. A beteg m_tét elQtti klinikai állapota. Hunt és Hess írták le 1968-

ban azt a beosztást, mely a betegeket hat stádiumba sorolta 

Stádium: 0: nincs tünet 

  1: csak fejfájás, enyhe tarkókötöttség  

  2: fejfájás, tarkókötöttség, somnolentia  

  3: neurológiai góctünet, somnolentia  

 4: súlyos tudatzavar, esetleg góctünetek 

  5: mély kóma  

III. A m_tét idQzítése (timing): 

Akut  0 - 48 óra között 

Intermedier 48 óra -10 nap 

Halasztott 10 nap után 
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IV. M_tét alatti aneurysma ruptúra 

V. Ideiglenes klippelés 

VI. Postoperativ vasospasmus. A betegek kb. 30 %-ában fellépQ, ma 

még nem tisztázott eredet_ érspasmus a Willis kör nagyerein. 

Angiográfiával vagy TCD-vel (transcranialis dopplersonographia) 

igazolható, utóbbi vizsgálat segítségével a keringés sebessége is 

meghatározható. Ennek ismeretében a vasospasmus súlyossága 

quantifikálható. 

VII. Postoperativ ischemia. KülönbözQ okok folytán léphet fel, gyakran 

vasospasmus következtében. CT-vel igazolható. 

 

3.1.2. Beteganyag 

 

 Klinikánkon 186 elülsQ Willis köri aneurysma miatt operált betegünk 

kórlefolyásának komplex analysisét végeztük el a kimenetelt befolyásoló elQbb 

említett hét paraméter együttes kiértékelésével. Mindegyik beteget 4 tapasztalt 

sebész valamelyike operálta nappal, munkaidQben. Mindegyiknél történt SSEP 

monitorozás. Közülük 118 nQ volt, 68 férfi, átlagéletkoruk 48 év volt (23 – 76). 

Az aneurysmák az alábbi lokalizációt mutatták: a. cerebri media (MCA): 65, a. 

carotis interna (ICA): 57, a. cerebri anterior (ACA) vagy a. communicans 

anterior cerebri (AcoA) : 44, többszörös agyi aneurysma: 20. 

 

A preoperativ Hunt és Hess féle klinikai grádus a következQképp oszlott 

meg: 0: 13, 1: 79, 2: 52, 3: 33, 4: 8, és 5: 1 beteg. 

 

A m_tét idQzítése szerint betegeinket két csoportba soroltuk: az akutan 

(n=88), és a halasztva (n=98) operáltak csoportjába.  
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A SSEP m_tét alatti változásait a narkózis bevezetése után, a m_tét 

megkezdése elQtt nyert válaszhoz viszonyítottuk. Az N20 vagy P40 

amplitúdójának több mint 50 %-os csökkenését ill. ezen válaszok latenciáinak 

valamint a CCT-nek több mint 25 %-os megnyúlását tekintettük kórosnak.  

 

A betegek klinikai-neurológiai státusát a m_tét után 24 órával és a 

klinikáról való elbocsátáskor értékeltük az alábbi séma szerint: 

 

 javult: - pre- és postoperative tünetmentes 

   - javuló preoperativ tünetek 

 - változatlan preoperativ állapot 

 - preoperative tünetmentes, m_tét után deficit, mely javult 

 

romlott: - preoperative tünetmentes, postoperative maradandó  

    deficittünetek 

   - a preoperativ tünetek rosszabbodtak 

   - vegetatív állapot 

   - meghalt 

 

3.2. Az intraoperativ monitorozás egyéb lehetQségei 

3.2.1. Az SSEP vizsgálata kutyákon 

 

 A craniospinalis átmenet és az agytörzs daganatainak eltávolítása, ill. a 

nyaki és háti gerinc és gerincvelQ m_tétei során is segítséget jelent az SSEP 

válaszok figyelése. Az irodalomból már ismert nasopharyngealis és 

oesophagealis SSEP elvezetésekbQl kiindulva végeztünk pharyngealis és 

trachealis elektródokkal elvezetéseket. A kapott válaszokat a standard scalp és 

nyaki regisztrátumokkal összevetve vizsgáltuk a „ventrális” elektródok 

intraoperatív neurofiziológiai monitorozás céljára történQ felhasználását. 
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Vizsgálatainkat tíz egészséges felnQtt 18.6-24 kg súlyú kutyán végeztük el. 

Állatorvosi felügyelet mellett, az állatkísérletekre vonatkozó elQírásokat 

figyelembe véve, a Klinikai Etikai Bizottság engedélyével végeztük a 

kísérleteket. Az állatokat xylazin hydroclorid (1 mg kg -1) és ketamin 

hydrochlorid (10 mg kg -1) injekció intramuscularis adásával elaltattuk. 

Vénabiztosítás után atracurium besilat (0.1 mg kg -1) intravénás adással az 

állatokat relaxáltuk, majd a speciális, kiváltott válasz elvezetésre alkalmas 

trachea tubussal  (Pulmonix, California, USA) intubáltuk. Az állatokat 

mesterségesen lélegeztettük levegQ-oxigén 2: 1 arányú keverékével. A vizsgálat 

alatt folyamatosan ellenQriztük az állatok rectális hQmérsékletét, melyet külsQ 

melegítéssel 37-39 Celsius fok között tartottunk. EKG, vérgáz, pulzus és 

vérnyomás folyamatos ellenQrzést végeztünk. A vizsgálat után a narkózist 

atropin hydrochlorid 0.25 mg, neostigmin methylsulphat 0.5 mg és galanthamin 

2.5 mg. intravénás adásával felfüggesztettük. Az állat kielégítQ spontán 

légzésének a visszatérte után a trachea tubust eltávolítottuk. 

A jobb n. medianust ingereltük felszíni 2 cm interelektróda távolságú 

bipoláris ingerlQvel, ingerküszöb feletti (7-12 mA), 4 Hz frekvenciájú 

sorozatingerrel a terület szQrtelenítését és zsírtalanítását követQen. A 

hagyományos SSEP elvezetést rozsdamentes 2 cm hosszú subcutan 

t_elektródokkal végeztük el a baloldali szomatoszenzoros cortexnek 

megfelelQen a scalpról és a II nyaki tövisnyúlvány szintjében a nyak hátsó 

középvonali részébQl. A referencia elektródot a középvonalban az orrgyökön 

helyeztük el. A „ventralis” elvezetések céljából a trachea tubus balloonján ill. a 

nasalisan bevezetett, az epipharynxhoz simuló lágy szonda ballonján speciális 

flexibilis elektródát helyeztünk el. A trachea tubust a C6-7 szintben rögzítettük, 

amit rtg. átvilágítóval ellenQriztünk. Az elektródák impedanciája minden esetben 

2 kOhm alatt volt. Automatikus rejekció mellett 100, egyenként 30-50 ms 

futamidej_ választ átlagoltunk. A kapott mérési eredményeket statisztikai 
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módszerrel elemeztük. Meghatároztuk az egyes hullámokhoz tartozó latencia és 

amplitudó átlagot, a középértéket és a szórást. 

 

3.2.2. Transztrachealis motoros gerincvelQi pálya ingerlése kutyákon 

 

 A motoros kiváltott válasz (MEP) kiváltása mágneses vagy elektromos 

impulzussal történhet. Éber egyéneken ez jól kivitelezhetQ, de narkózisban nem. 

Altatásban a transcranialis egyszeri elektromos ingerléssel kiváltott válaszok 

még a narkózis elején elt_nnek. Ennek két oka is van. Egyrészt a leszálló 

mozgató pálya három neuronból áll: 1, cortico-spinalis (pyramis) 2, spino-

spinalis (interneuron) és 3, spino-muscularis (alsó motoneuron). Az idegsejtek 

szimultán ingerrel jól ingerületbe hozhatók, de ez a synapsison nem biztos, hogy 

átterjed. Sorozatingerlés facilitálja az interneuronokat, és segíti az ingerületnek a 

perifériára történQ terjedését. Másik probléma az izomból történQ regisztrálás. A 

m_tétek során rutinszer_en alkalmazott izomrelaxáns az izomból való elvezetést 

akadályozza. A gerincvelQ ingerlése és a perifériás idegbQl történQ elvezetés a 

gerincvelQi MEP monitorozás egyik jelenleg járt útja. Hátránya, hogy a 

gerincvelQ mélyen a felszín alatt fekszik, így a sikeres ingerlés invazív technikát 

igényel. Az idegbQl történQ elvezetés pedig kevert potenciálokat eredményez, 

így mind az efferens, mind az afferens pályák (orthodrom és antidrom) 

ingerületeit regisztrálni lehet a periférián.  

 Vizsgálatainkat 14 (14-22 kg-os) keverék kutyán, állatorvosi felügyelet 

mellett, a Klinikai Etikai Bizottság engedélyével végeztük. Mindegyik állatot 

elaltattuk xylazin hydrochlorid (1 mg kg -1) és ketamin hydrochlorid (10 mg kg -

1) intramuscularis beadásával. Kipreparáltuk a jobb n. femoralist valamint v. 

femoralist, utóbbit állandó véna fenntartás céljából kanüláltuk. Atracurium 

besilat (0.1 mg kg -1) intravénás bólusban történQ adásával az állatokat 

relaxáltuk és a speciális tubussal intubáltuk (Pulmonix, California). LevegQ-

oxigén 2:1 arányú keverékével a kutyákat mesterségesen lélegeztettük. A 
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vizsgálat alatt folyamatosan mértük a rectalis hQmérsékletet, melyet 37-39 oC 

tartományban tartottuk a kutyák külsQ melegítésével. Folyamatosan 

monitoroztuk az EKG-t, az arteriás vérnyomást, a pulzust és a vérgázokat. A 

vizsgálatok befejezése után a narkózist atropin hydrochlorid 0.25 mg, 

neostigmin methylsulphat 0.5 mg és galanthamin 2.5 mg. iv. adásával 

felfüggesztettük, majd jó spontán légzés visszatérése után az állatokat 

extubáltuk. 

A nyaki gerincvelQ rostralis szakaszát ingereltük. Ezt a tubus ballonjára erQsített 

speciális flexibilis 20 µm x 1.5 cm2 Ag-AgCl elektród segítségével végeztük. A 

másik ingerlQ elektród egy 0.5 mm vékony hajlított 4.0 cm2 Ag-AgCl lemez 

volt, melyet a 2. nyaki tövisnyúlvány fölött a borotvált és zsírtalanított bQrre 

erQsítettünk. Kétfajta ingerlést végeztünk: 

Egyszeri nagyfeszültség_ impulzussal a Digitimer D 180A konstans feszültség_ 

ingerlQvel (Digitimer L. Welwyn Garden City, UK). A maximális kimeneti 

feszültség (1000 V) 2.5-10%-ával, 100 usec idQállandóval jól reprodukálható 

válaszokat kaptunk. Az ingerlés során a trachea tubus elektródja volt a katód. 

Sorozatingerrel, az Amplaid EMG-15 (Madaus, Freiburg, Germany) konstans 

áramingerlQvel. 100 µsec tartamú, 4 Hz frekvenciájú, 11-16 mA 

négyszögimpulzust használtunk. 

Az elvezetést szigetelt Dantec t_elektródokkal végeztük, az aktívat a n. 

femoralis epineuriumába szúrva. A referenciát ettQl 2 cm-re a subcutisba 

szúrtuk. Az izomválaszt a m. quadriceps femorisból vezettünk el bipoláris 

t_elektróddal. A válaszokat Amplaid EMG 15 készülékkel regisztráltuk, az 

egyszeri ingerlés válaszait „single” vagy „superimposed” módon, a 

sorozatingerlés válaszait átlagolási technikával, 200 ms mintavételi idQvel, 50-

2500 Hz sz_réssel, 2000-20000 szoros erQsítéssel. Sorozatingerléskor minden 

esetben 100 választ átlagoltunk 
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Két kutyánál CIV. laminectomiát végeztünk és a gerincvelQt közvetlenül 

ingereltük epidurális elektróddal. Így lehetQség nyílt a direkt epidurális és a 

transztracheális ingerlés közvetlen összehasonlítására. 

 

3.3. Statisztikai módszerek  

 

Az adatfeldolgozáshoz az SPSS programot használtuk. Az átlagot nem követQ 

eloszlású diszkrét változók strukturáinak az interaktív összefüggéseit 

hierarchikus loglineáris analízissel vizsgáltuk. A kategórikus adatok 

elemzéséhez a statisztikai eljárások speciális osztályába sorolható loglineáris 

modelleket képeztünk. A vizsgált adatoknak a modellhez való illeszkedését a 

chi-négyzet valószín_ségi eloszlás segítségével elemeztük. A multifaktoriális 

analízis során az egyes faktorok interakcióit, azaz a köztük felfedezhetQ 

összefüggések igazolását a multiplex logisztikus regressziós analízis módszerrel 

végeztük el. Statisztikai próbaként az egymintás ill. kétmintás Fisher exact 

tesztet alkalmaztuk. 

 

4. Eredmények 

 

4.1. Agyi aneurysma m_tét és SSEP vizsgálat 

4.1.1. A centrális átvezetési idQ és a válasz amplitúdójának változásai 

 

Az amplitúdó szignifikánsan csökkent 53 esetben, a CCT megnyúlt 37-ben, 

mindkettQ együtt pedig 26-ban. A II. ill. III. típusú SSEP változást mutató 

betegek kimenetele között nem volt szignifikáns különbség, ha csak az 

amplitúdó csökkent (p=0.249) vagy ha csak a CCT változott (p=0.313). 

Szignifikáns különbség mutatkozott a kimenetel tekintetében a II típusú és III 

típusú SSEP változások esetén (p=0.046), ha mind az amplitúdó, mind a CCT 

patológiás lett. 
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4.1.2. Az SSEP és a preoperativ állapot összefüggése 

 

Az SSEP változásoknak és a Hunt-Hess grádusnak a kimenetelre történQ 

befolyását multiplex logisztikus regresszió analízissel vizsgáltuk. Eszerint a 

preoperativ HH score a postoperativ 24 órás státuszt szignifikánsan befolyásolta 

(p=0.026), ugyanakkor az SEP típus a 24 órás kimenetelre nem volt befolyással 

(p=0.192). Ezzel szemben az elbocsájtáskori státuszra mindkét faktor enyhén 

szignifikáns befolyást mutatott (a HH esetében p=0.070, az SSEP esetén 

p=0.058). A 24 órás jó kimenetel az I-II típusú SSEP (n=126) esetén 80%-os 

volt, a III-V típusú SSEP esetén (n=60) csak 65% (p=0.03). Elbocsátáskor a jó 

kimenetel szintén gyakoribb volt az I-II típusok esetén (85%) mint a III-V 

típusokban (67%, p=0.007). Az 1 és 2 HH grádusú betegeknél a különbözQ 

SSEP típusokban észlelt javulási arány (mind a 24 órás, mind az elbocsátáskori) 

szignifikánsan eltért a véletlenszer_ eloszlástól (p <0.001).  

 

4.1.3. A SSEP típus és a m_tét idQzítése közötti összefüggés 

 

 A 24 órás jó kimenetel (66 %, n=88) volt az akut m_tétek esetén 

alacsonyabb, mint a halasztott m_téteknél (84 % n=98, p=0.006). 

Hasonlóképpen az elbocsátáskori státusz is jobb volt halasztott m_tétek után, 

mint a korai m_tétet követQen (88% n=98 vs: 69% n=88, p=0.002). Ami a 

SSEP-et illeti, a II. tipus esetén a 24 órás jó kimenetel halasztott m_tétnél 

szignifikánsan magasabb volt, mint akutnál (93 % vs 66 %). Az I. típusú SSEP 

esetén az elbocsátáskori javulás volt magasabb arányú halasztott m_téteknél, 

szemben a korai m_téttel (88 % vs 69 %). A többi SSEP típusban sem a 24 órás, 

sem az elbocsátáskori állapot nem különbözött szignifikánsan a korai ill. késQi 

m_téteket összevetve (p>0.1). 
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4.1.4. A perioperativ faktorok együttes elemzése 

 

 Loglineáris modell segítségével vizsgáltuk az SSEP típusok és az összes 

perioperativ faktor együttes hatását a 24 órás és az elbocsátáskori kimenetelre. A 

postoperativ vasospasmust csak az elbocsátáskori státussal összefüggésben 

vizsgáltuk. A 24 órás postoperativ státus az alábbi faktorokkal mutatott 

szignifikáns összefüggést: a m_tét elQtti HH grádus, SSEP típus, ideiglenes 

klippelés, ischemia (p=0.01). Az elbocsátáskori állapot szignifikánsan 

összefüggött a SSEP típussal, ideiglenes klippeléssel, intraoperativ rupturával, 

postoperativ vasospasmussal és postoperativ agyi ischemiával (p<0.0001). 

 

4.1.5. A 24 órás státust befolyásoló tényezQk 

 

 A 24 órás státust szignifikánsan befolyásolta az ideiglenes klippelés 

(logisztikus regresszió p<0.0001) és enyhén szignifikánsan a postoperativ agyi 

ischemia (p=0.0898). Az intraoperativ ruptura (39 esetben) nem befolyásolta a 

24 órás státust (p>0.5). Ha nem történt ideiglenes klippelés, a jó kimenetel 83 

%-os volt, míg ideiglenes klippelés esetén 57 % (p=0.0006). Magasabb volt a jó 

kimeneteli arány ideiglenes klippelés nélkül az I. SSEP típusban, mint 

klippeléssel (n=66, 86 %, vs 50 %, p=0.02) és a III. típusú SSEP esetekben 

(n=56, 79 % vs 52 %, p=0.046). Nem mutatkozott különbség a II. típusú SSEP 

monitorozásoknál (n=60, 83 % vs 74 %, p=0.493). Akut m_téteket követQen 

(n=88) jobb volt a kimenetel, ha nem használtunk ideiglenes klippet, mint ha 

használtunk (78 % vs 41 %, p=0.0015). Halasztott m_tét esetén (n=98) a jó 

kimenetel 86 % volt ideiglenes klipp nélkül, 76 % klippelés esetén (p=0.229). 
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4.1.6. Postoperativ agyi ischemia 

 

 CT és /vagy MRT 40 esetben igazolt a m_tét után agyi ischemiát (22 %). 

Az ischemia elQfordulását befolyásolta az ideiglenes klipp használata (multiplex 

logisztikai regresszió, p=0.0006), a m_tét idQzítése (p=0.037), ugyanakkor nem 

korrelált a vasospasmussal (p=0.303) és a preoperativ HH stádiummal 

(p=0.542). Másrészt, a postoperativ ischemia döntQ befolyással volt a betegek 

javulására ill. rosszabbodására. A 40 agyi ischemiás betegbQl 38 postoperativ 

állapota rosszabbodott (95%), míg a 146 nem ischemiás beteg közül csak egy 

esetben figyeltünk meg rosszabbodást (p=0.0001). Gyakrabban következett be 

ischemia ideiglenes klipp használatát követQen (n=54), szemben azokkal, 

akiknél nem volt ideiglenes klippelés (n=132, 39% ill. 14%, p=0.0006). Az 

ischemia bekövetkeztének a frekvenciája nem különbözött számottevQen az I ill. 

II típusú SSEP esetén, ha használtunk ideiglenes klippet, illetve ha nem 

használtunk (I típusú SSEP-nél 13% vs. 30%, II típusúnál 12% vs. 21%, 

p>0.05). A III típusú SSEP esetén szignifikánsan magasabb volt az ischemia 

bekövetkezése, ha ideiglenes klippet alkalmaztunk (nincs klipp vs. van klipp; 

15% vs. 52%, p=0.007). Akut m_tétet követQen (n=88) ischemia 32%-ban lépett 

fel, halasztott m_tét után (n=98) csak 12%-ban (p=0.001). 

Transcranialis dopplersonographiával igazolt vasospasmus (v>120 

cm/sec) 97 betegnél volt igazolható (52%). A vasospasmus elQfordulása – 

feltehetQen az adaequat terápiának köszönhetQen – az ischemia bekövetkeztére 

szignifikáns befolyással nem volt. 

 

4.1.7. Az elbocsátáskori státuszt befolyásoló tényezQk 

 

 Betegeink elbocsátáskor észlelt állapotát (a jó és rossz kimenetel 

arányában megadva) leginkább a m_tét idQzítése (multiplex logisztikus 
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regresszió módszerével számítva p=0.014) és a m_tét közbeni ideiglenes 

klippelés (p=0.019) befolyásolta. Az intraoperativ aneurysma ruptura és a 

postoperativ vasospasmus nem mutattak szignifikáns befolyást a kimenetelre 

(p>0.2). Akut m_téteket követQen (n=88) a jó kimenetel 69% volt, halasztott 

m_tétek után (n=96) a javulási arány 88% (p=0.002). Ha ideiglenes klippelést 

alkalmaztunk (n=54), 61% volt a jó kimenetel, ideiglenes klippelés nélkül 

(n=132) 86% (p=0.0003). Az I. típusú SSEP elvezetés esetén (n=66) a javulás 

aránya az akutan operált betegek között szignifikánsan kisebb volt (71%), mint a 

halasztva operáltak esetében (92%, p=0.043). Az ideiglenes klippelés az I. 

típusú SSEP csoportban a klipp használata nélkül operáltakhoz viszonyítva a 

kimenetel tekintetében nem mutatott szignifikáns különbséget (86 ill. 70%, 

p=0.351). Nem mutatkozott különbség a II. típusú SSEP csoportban sem (n=60) 

sem a m_tét idQzítésétQl (akut 80%, halasztott 93%, p=0.254), sem az ideiglenes 

klipp használatától függQen (79% ha használtunk, 90% ha nem, p=0.249). 

Hasonlóképpen a III. típusú SSEP esetén (n=56) a m_tét idQzítésével a javulási 

arány nem mutatott összefüggést (akut 59%, halasztott 79%, p=0.147), ha 

viszont ebben a csoportban ideiglenes klippet használtunk, a jó kimenetel csak 

48% volt, míg klippelés nélkül 85% (p=0.007). 

 

4. 2. Az intraoperativ monitorozás egyéb lehetQségei 

 

 Amióta klinikánkon az intraoperativ monitorozást rutin eljárássá tettük, 

azóta szembesültünk annak a hátrányaival is, ami elsQsorban technikai 

problémákban és nehézségekben mutatkozott meg. Már az elektrofiziológiai 

m_szernek és teamnek egy amúgy is zsúfolt idegsebészeti m_tQben való 

zavartalan elhelyezése sem egyszer_. A beteg számtalan egyéb elektromos 

készülékkel is közvetlen kapcsolatban áll (altatógép, EKG elektródok, bipoláris 

koagulációs készülék, ultrahangos szívó stb.), melyek m_ködése zavarhatja a 

válaszokat, de a sok földelés okozta elektromos hurok, illetve antennahatás 
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(személyekkel való közvetlen kapcsolat) is nehezíti a zavarmentes regisztrálást. 

ElQfordul, hogy a m_téti izolálás és feltárás, és maga a m_téti manipuláció is 

nagymértékben zavarják a potenciálok elvezetését. ElQfordulhat, hogy a 

standard SSEP monitorozás nem megbízható. Emiatt már a kezdeti idQk óta 

próbáltunk olyan monitorozási elrendezéseket kialakítani, melyek az említett 

problémáknak legalább egy részét kiküszöbölik. Abból a megfontolásból 

indultunk ki, hogy a m_tétek döntQen altatásban zajlanak, ami orotrachealis 

vagy nasotrachealis intubációval jár együtt. Az intubálás fix helyzet_ tubust 

feltételez, amihez mind ingerlQ, mind elvezetQ elektród rögzíthetQ. Szakmai-

etikai okok miatt ezzel kapcsolatos vizsgálatainkat egyelQre csak 

állatkísérletekben végeztük el. 

 

4.2.1. „Ventrális” (nasopharyngealis és trachealis) SSEP elvezetések kutyákon 

 

 A perifériás ideg elektromos sorozatingerlésével multifázisos 

potenciálokat tudtunk elvezetni mindegyik regisztrálási helyrQl. Ezek a válaszok 

következetesen kiválthatók voltak, hosszabb narkózis sem befolyásolta 

megjelenésüket (1. ábra). A regisztrált hullámokat a polaritástól függQen az 

irodalomban megszokott P1, N1, P2, N2 jelölésekkel láttuk el. 

 A különbözQ helyekrQl elvezetett polifázisos válaszok egyes 

hullámainak latencia és amplitudó átlagértékeit mutatja a 1. és 2. táblázat. 
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1. táblázat: A különbözQ regisztrálási helyekrQl elvezetett SSEP válaszok 

latencia értékei 

Corticalis Nasopharyngealis Cervicalis Trachealis 

hullám 

Átlag 

laten-

cia 

(ms) 

S.D. hullám 

Átlag 

latencia 

(ms) 

S.D. hullám

Átlag 

latencia 

(ms) 

S.D. hullám 

Átlag 

latencia 

(ms) 

S.D 

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 24,4 6,6 P2 22,9 6,3 P2 23 6,4 P2 21,3 8,6 

 

1. ábra Corticalis, nasopharyngealis,
cervicalis és trachealis elvezetés_ SSEP
válaszok altatott   kutyán. 
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2. táblázat: A különbözQ regisztrálási helyekrQl elvezetett SSEP válaszok 

amplitudó értékei 

Corticalis Nasopharyngealis Cervicalis Trachealis 

hullám 

Átlag 

ampli-

tudó 

(oV) 

S.D hullám 

Átlag 

amplitudó 

(oV) 

S.D hullám

Átlag 

amplitudó 

(oV) 

S.D hullám 

Átlag 

amplitudó 

(oV) 

S.D

P1 0,8 0,5 N1 0,9 0,4 P1 1,1 0,8 N1 3,7 3,4 

N1 1,2 0,9 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 0,9 P2 0,5 0,4 N2 1,2 0,6 P2 2,4 2,1 

 

 Az.1. táblázatból jól látható, hogy a cortex és a nasopharynx valamint a 

nyak és a trachea egyes válaszai ellenkezQ elQjellel (polaritással) hasonló 

latencia értékeket mutatnak. A gerincvelQi, agytörzsi ill. nagyagyi 

szomatoszenzoros pálya tengelyéhez viszonyított rostro-caudalis elhelyezkedés 

alapján a corticalis elvezetésnek a nasopharyngealis, a nyaki elvezetésnek pedig 

a trachealis felel meg. A far-field potenciálok terjedésének ellentétes irányát 

mutatja, hogy az identikus csúcsok elQjele ellentétes. A corticalis N1-nek pl. a 

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

Ugyanakkor az ellentétes polaritású csúcsok között némi latencia eltolódás is 

megfigyelhetQ. Több esetben észleltünk az említett potenciálokon belül ill. azok 

között kisebb amplitudójú „intermedier” csúcsokat is. A legtöbb potenciált a 

nasopharyngealis elvezetésen láttuk (1.ábra). A trachealis elvezetéseken a korai 

– feltehetQen az Erb potenciálnak megfelelQ – válasz dominált. A késQbbi 

(rostralisabb eredet_) potenciálok ezeken az elvezetéseken nem mindig mutattak 

éles csúcsot. 
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4.2.2. Transtrachealis gerincvelQi ingerléssel kiváltott motoros válaszok 

kutyákon 

 

 A nagyfeszültség_ elektromos impulzus reprodukálható bi- és trifázisos 

válaszokat eredményezett, melyet az idegrQl és az izomból egyaránt el lehetett 

vezetni. A latenciák az inger erQsségétQl függQen 15-18 ms között változtak (2. 

ábra). Az amplitudók egyedenként változtak 150-850 µV között. Az elsQ 

potenciált nemritkán hosszabb latenciájú és tartamú polifázisos válasz követte 

(3. ábra). A transtracheális és epiduralis ingerlés válaszai között számottevQ 

különbség nem volt (4. ábra). 

 

 

 

 

 

 

 

 

2. ábra Egyszeri nagyfeszültség_ transtrachealis elektromos
ingerrel kiváltott izomválaszok kutyán. Elvezetés a m. quadriceps
femorisból. Három elvezetés szuperpoziciója. 

3. ábra Egyszeri nagyfeszültség_ transtrachealis ingerléssel

kiváltott izomválaszok a m. quadriceps femorisból. 2x

szuperponált válaszok. 
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A sorozatingerlés kettQs potenciál komplexumot eredményezett, melyet a n. 

femoralisból lehetett elvezetni. A kezdeti negatív csúcs 20 ms körüli volt, a 

késQbbi N2-P2-N3-(P3) komplexum elsQ csúcsa 55-60 ms körül volt mérhetQ (5. 

ábra). 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

4. ábra Epidurális (felsQ sor) és transtrachealis (alsó sor)

ingerléssel kiváltott neurogen potenciálok. Elvezetés a n.

femoralisból. Három elvezetés szuperpoziciója.

5. ábra. Transtracheális sorozatingerléssel a n.

femoralisból átlagolással kiváltott válaszok kutyán.

Két elvezetés szuperpoziciója.  
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5. Megbeszélés 

 

5.1. Az intraoperatív SSEP és az agyi aneurysma miatt végzett m_tét 

kimenetele 

 

 A preoperativ Hunt- Hess grádus és az intraoperativ SSEP változás 

együttes statisztikai értékelésérQl irodalmi adatot nem találtam. Mint, az várható 

volt, szoros korrelációt találtunk a preoperativ HH grádus és a 24 órás 

postoperativ állapot között. A 24 órás státus rosszabb volt, mint az 

elbocsátáskori. Ez arra utal, hogy a betegek egy része a postoperativ kezelés 

során javult. Eredményeink azt is mutatják, hogy a III. típusú SSEP változás 

esetén a kimenetel rosszabb volt, mint az I, vagy II típusú SSEP monitorozás 

eseteiben. Ez azt sugallja, hogy a III. típusú SSEP változást mutató betegek 

különleges postoperativ megfigyelést igényelnek, különösen, ha alacsony HH 

grádusban történt a m_tét. 

 

5.2. A halasztott m_tétek kimenetele és az SSEP 

 

 Betegeink statisztikai kiértékelése szerint a korai kimenetel (24 órával a 

m_tét után) jobb volt a halasztott m_tétek esetén. Ha az SSEP változásokat is 

figyelembe vesszük, ez a különbség az I és II típusú monitorozások esetén 

szembet_nQ volt. A III. típusú SSEP eseteiben a korai és halasztott m_tétek 

kimenetelét illetQen nem volt különbség. A III típusú SSEP önmagában 

rosszabbodást tükröz, mivel a preoperativ kiváltott válasz a m_tét végéig sem tér 

vissza. Ilyen értelemben a III típusú SSEP-t egy cerebrális stroke 

elektrofiziológiai megnyilvánulásaként is értelmezhetjük. 
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5.3. Az ideiglenes klipp használat és az SSEP 

 

 Betegeink kórlefolyását elemezve az ideiglenes klippelés mutatta a 

legszorosabb korrelációt mind a 24 órás mind az elbocsátáskori kedvezQtlen 

kimenetellel. A 24 órás kimenetelre vonatkozó negatív befolyás az I és III SSEP 

típusok esetén volt szignifikáns, a II típusnál viszont nem. Ennek a látszólagos 

ellentmondásnak az lehet a magyarázata, hogy a m_tét közben elvezetett SSEP 

nem minden subcorticalis struktúra ischemiás károsodását tükrözi. Így az 

„álnegatív” monitorozások az I SSEP típusba tartoznak. Eseménytelen 

monitorozást követQ postoperativ (24 órás) rosszabbodást 13 betegnél 

észleltünk. Közülük kettQ javult. Az álnegatív monitorozási arány így az 

általunk ismertetett beteg között 6%. Az „álpozitív” monitorozások a IV SSEP 

típusba kell, hogy tartozzanak. Ilyet 3 betegnél észleltünk, egy közülük a m_tét 

után javult. Anyagunkban így az álpozitív monitorozási arány kisebb volt, mint 

1%. 

Az ideiglenes klipp használata és az elbocsátáskori kimenetel vonatkozásában 

nem volt ellentmondás. Az I és II SSEP típusokban a javulási arány klippel vagy 

nélküle is hasonló volt. Szignifikáns különbséget mutatott a III típusú SSEP 

csoportban az ideiglenes klipp használatát követQ rosszabbodási arány a klipp 

nélkül operáltakhoz képest (p=0.007), azaz ideiglenes klipp használata nélkül a 

kimenetel egyértelm_en jobb volt.  

 Multifaktoriális analízis segítségével értékeltük az SSEP változások és az 

ideiglenes klippelés együttes hatását a kimenetelre külön az akut és külön a 

halasztott m_tétek esetén. Mind a 24 órás, mind az elbocsátáskori állapot 

szignifikánsan rosszabb volt, ha akut m_tét közben klippeltünk ideiglenesen. A 

nagy erek ideiglenes külsQ leszorítása tehát különösen veszélyes a 

subarachnoidalis vérzést követQ 48 órán belül. Ennek az lehet a magyarázata, 

hogy közvetlenül a vérzés után az érfal permeabilitása jelentQsen megváltozik. 
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A duzzadt, oedemás falat a klipp nyomása így nagyobb mértékben károsítja, 

mint egyébként. Az endotheliun is könnyebben sérül, ami beindíthatja az 

intraluminalis alvadási folyamatot. Ha az ideiglenes klippelésre késQbb, több 

nappal vagy héttel a vérzés után kerül csak sor, az intramurális oedema és a 

permeabilitás már csökkent, és az érfal sokkal ellenállóbb a klippszár által 

kifejtett körülírt nyomással szemben. 

 

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

 

 Vizsgálataink azt látszanak igazolni, hogy a nasopharyngealis 

elvezetéseken mind a hagyományos (standard) corticalis mind a nyaki (korai) 

SSEP-nek megfelelQ potenciálok megjelennek. Így a CCT meghatározása egy 

elektród alkalmazásával is lehetQvé válik. A nasopharyngealis elvezetést rutin 

SSEP vizsgálat céljára nem használják, mivel éber betegen az elektród 

elhelyezése kényelmetlen, és sok a zavaró m_termék (izom, nyelés, légzés stb.). 

Narkózisban történQ monitorozásra azonban kiválóan alkalmas, mivel az 

említett zavaró hatások ilyenkor nem érvényesülnek 

Tracheából való SSEP elvezetésrQl a rendelkezésre álló irodalomban nem 

találtunk adatot.  

A trachealis elvezetéssel regisztrált hullámok interpeak latencia különbségeibQl 

szintén lehet következtetni az ingerület terjedésére, vagyis indirekt módon a 

nyaki gerincvelQ felszálló pályáinak a m_ködésére. Interpeak latencia 

különbségeket, azaz átvezetési idQt ezzel az elvezetéssel is lehet vizsgálni. Ez az 

Erb pont és a craniocervicalis átmenet közötti pályaszakasz vizsgálatát foglalja 

magában. Mivel az elektród a trachea tubushoz van erQsítve, a trachealis SSEP 

elvezetés nem zavarja sem az elülsQ, sem a hátsó nyaki gerinc m_téteket. 
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5.5. A transztrachealis ingerléssel kiváltott motoros válaszok - a gerincvelQ 

intraoperativ monitorozásának lehetséges új módszere 

 

 Az általunk ismertetett technika elQnye, hogy a gerincvelQ minden részén 

egyenletes az árams_r_ség, mivel az pont az elektródok között helyezkedik el. 

Hátránya, hogy a felsQ nyaki gyökök is ingerületbe juthatnak, ami erQsebb inger 

esetén a fej rándulását okozhatja. 

A nagy feszültség_ egyszeri ingerrel kiváltott rövid latenciájú válaszok 

feltehetQen a pyramispálya ingerülete révén az alsó motoneuron által közvetített 

direkt izomválasznak felelnek meg. Az egyszeri impulzussal kiváltott késQi 

válaszok multisynaptikus spinális reflexeknek felelhetnek meg. Ezeket mind a n. 

femoralisból, mind a m. quadriceps femorisból el lehetett vezetni. 

A transtrachealis ingerléssel mind a leszálló, mind a felszálló pályák egyidej_leg 

ingerületbe jönnek. Az ingerület mind cranial mind caudal irányba terjedni fog. 

A n. femoralisból elvezethetQ átlagolt válaszok keletkezésére így az alábbi 

lehetQségek jönnek számításba: 

1, A pyramispálya direkt ingerülete révén (rövid latenciájú motoros válaszok). 2, 

A pyramispálya antidrom ingerlésével kiváltott, a pyramissejtekrQl visszaverQdQ 

ingerület révén az alfa motoneuron kettQs válasza (hasonlóan a perifériás F 

hullámhoz). 3, A hátsó szarvi pályák antidrom ingerlésével kiváltott direkt 

sensoros válaszok, valamint az ezen rostok által ingerületbe hozott motoros 

válaszok (centrálisan kiváltott H-reflex . 4, Flexor reflexek, keresztezett flexor-

extensor reflexek vagy egyéb hosszabb latenciájú és tartamú polysynaptikus 

reflexek, melyek a késQi válasz létrejöttét magyarázhatják 
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6. Összefoglalás, új tudományos eredmények 
 

 A jelen értekezés fQ eredményeinek azokat az általunk bizonyított 

megállapításokat és következtetéseket tartom, melyeket a szakirodalomban még 

nem írtak le. Ezen túlmenQen, az értekezés összeállításánál az is szempont volt, 

hogy az új eredmények a klinikai betegellátásban is közvetlenül hasznosíthatók 

legyenek és segítsék a pontosabb diagnózist ill. a sikeres m_tétet. Ezeket az 

alábbiakban lehet összefoglalni: 

1. Aneurysma m_tétek során az agyi ischemiás károsodás azonnali 

kimutatásának a SEP monitorozással történQ relevanciája 94%-os.  

2. Több rizikófaktor együttes megléte (rossz preoperativ status, akut m_tét, 

ideiglenes klippelés) és a SEP m_tét alatti rosszabbodása problémás 

postoperativ kórlefolyást és rossz kimenetelt ígér. 

3. Az ideiglenes klippelés kerülendQ, különösen akut m_tét közben és alacsony 

HH gradus esetén. 

4. Kevert perifériás idegek elektromos sorozatingerlésével a scalp, a nyak, a 

nasopharynx és a trachea területébQl jól reprodukálható, multifázisos 

potenciálok vezethetQk el. Ezek a potenciálok feltehetQen több generátor 

helyhez köthetQk. 

5. A craniospinalis átmenettQl rostralis (agyi) m_téteknél a nasopharyngealis, 

ettQl caudalis (nyaki gerinc) m_téteknél, pedig a trachealis elvezetéseknek lehet 

létjogosultsága. Intraoperatív monitorozásra mindkét ventrális elvezetés 

ajánlható. 

6. Transtrachealis gerincvelQ ingerléssel a perifériás idegbQl és a vázizmokból 

reprodukálható válaszok regisztrálhatók. Ezek egy része megfelelhet a leszálló 

(mozgató) rendszer szinkron akciós potenciáljainak. 

 
 
 
 
 
 



 26

7. Publikációs lista 

 

7.1. Az értekezés témájához kapcsolódó saját közlemények  

 

Mikó, L., Csécsei, Gy., Székely, Gy.jr., Molnár, Cs., Balogh, A., Furka, I., 

Mikó, I.: Intraoperative monitoring of the motor pathway using transtracheal 

stimulation of the cervical spine in dogs. Acta Chirurgica Hung 1997; 36 (1-4): 

240-242. 

 

Csécsei, Gy., Mikó, L., Székely, Gy.jr., Molnár, Cs., Balogh, A., Furka, I., 

Mikó, I.: Transtracheal electric stimulation of the spinal cord for intraoperative 

monitoring of the motor pathways. Neurosurg Rev 1998; 21: 232-236.  

(IF: 0. 327) 

 

Mikó, L., Székely, Gy.jr., Dobai, J.G., Mikó, I., Csécsei, Gy.: Examination of 

nasopharyngeal and tracheal somatosensory evoked potential recordings in dogs. 

Am J Vet Res 2002; 63: 669-672. (IF: 1. 04) 

 

7.2. A szerzQ egyéb publikációi 

 

Rózsa, L., Szabó, S., Balázs, E., Székely, Gy. jr., Mikó, L.: Importance of 

transcranial Doppler sonography in the diagnostics of angiostenoses and 

cerebrovascular syndromes caused by vascular occlusion. Clin Neurosci 1990; 

43: 167-174. 

 

Tóth, Sz., Mikó, L., Kollár, J., Sikula, J., Várallyay, Gy.: Are intra- and 

suprasellar masses detected by CT and MR really tumours? Acta Neurochir 

1995; 137: 54-57. (IF: 0. 656) 

 



 27

Szabó, S., Mikó, L., Novák, L., Rózsa, L., Székely, Gy. jr.: Correlation between 

central somatosensory conduction time, blood flow velocity and delayed 

cerebral ischemia after aneurysmal subarachnoid haemorrhage. Neurosurg Rev 

1997; 20: 188-195. (IF: 0. 161) 

 

Székely, Gy. jr., Csécsei, Gy., Mikó, L.: Somatosensory and motor evoked 

potentials in patients with tumours in the spinal canal. Acta Neurochir 1998; 

140: 533-539. (IF: 0. 748) 

 

Csécsei, Gy., Székely, Gy.jr., Szabó, S., Mikó, L., Berényi, E., Gyarmati, J., 

Klekner, Á.P.: Radical removal of meningeomas invasing superior sagittal sinus. 

In: Book of Proceedings, 12th World Congress of Neurosurgery, Openbook 

Publishers, Adelaide, South Australia 2001 

 

Kisely, M., Emri, M., Lengyel, Z., Kálvin, B., Horváth, G., Trón, L., Mikó, L., 

Sziklai, I., Tóth, A.: Changes in brain activation caused by caloric stimulation in 

the case of cochleovestibular denervation- PET study. Nuclear Med Com 2002; 

23: 967-973. (IF: 1. 13) 

 

Impact factor: 4. 062 

 

7.3. Az értekezés témájához kapcsolódó saját elQadások és poszterek 

 

Mikó L. Subarachnoidealis vérzés miatt kezelt betegek követése SSEP 

monitorozással. 1991. Szeged, Magyar EEG és Klinikai Neurophysiologiai 

Társaság 34. Kongresszusa 

 

Mikó L., ifj. Székely Gy. Szomatoszenzoros kiváltott válasz (SSEP) 

monitorozás agyi aneurysma m_tétek alatt. 1992. Jászberény, Magyar Ideg- és 

Elmeorvosok Tiszántúli Tagozat Kongresszusa 



 28

Mikó L., ifj. Székely Gy. Szomatoszenzoros kiváltott válasz (SSEP) 

monitorozással nyert tapasztalatok agyi aneurysma m_tétek során. 1993. Siófok, 

Magyar Ideg- és Elmeorvosok Tiszántúli Tagozat Kongresszusa 

 

Mikó, L., Balogh, A., ErdQdy, K., Molnár, Cs. Electrophysiological monitoring 

during spinal surgery. 1995. Budapest, 7th International Conference on Lumbar 

Fusion and Stabilisation 

 

Mikó, L., Székely, Gy.jr., Csécsei, I. Gy. Electrophysiological monitoring 

during surgery for cerebral aneurysms. 1997. Kassa (Kosice), International 

Neurosurgical Conference 

 

Székely, Gy.jr., Mikó, L., Csécsei, I. Gy. Electrophysiological investigation in  

patients with tumour in the spinal canal. 1997. Kassa (Kosice), International  

 Neurosurgical Conference 

 

Mikó, L., Csécsei, Gy., Székely, Gy.jr., Molnár, Cs., Balogh, A., Furka, I., 

Mikó, I.: Intraoperative monitoring of the motor pathway using transtracheal 

stimulation of the cervical spine in dogs. 1997. Debrecen, XVI. Kísérletes 

Sebészeti Kongresszus 

 

Mikó L. GerincvelQi és ideggyöki m_ködés intraoperatív monitorozása. 1997. 

Debrecen-Budapest-GyQr- Miskolc-Pécs Videokonferencia 

 

Mikó, L., Csécsei, Gy., Székely, Gy.jr. Transtrachealis gerincvelQ ingerléssel 

történQ motoros pálya m_ködésvizsgálat. 1998. Debrecen, Magyar 

Idegtudományi Társaság V. Konferenciája 

 

 



 29

Mikó, L., Lengyel, Sz., Székely, Gy.jr., Dodai, G.J., Ruszti, P., Klekner, Á., 

Csécsei, I.Gy. Monitoring of somatosensory evoked potentials during surgery 

for cerebral aneurysms. Part.I. Correlation of postoperative outcome, Hunt- 

Hess's grading and type of SSEP during aneurysm surgery. 2000. Neuro 2000,  

Miskolc, XVth Congress of the Hungarian Neurosurgical Society 

 

Mikó, L., Lengyel, Sz., Székely, Gy.jr., Dodai, G.J., Ruszti, P., Klekner, Á., 

Csécsei, I.Gy. Monitoring of somatosensory evoked potentials during surgery 

for cerebral aneurysms. Part.II. Relationship of postoperative outcome, intra- 

and postoperative complications. 2000. Neuro 2000, Miskolc, XVth Congress of 

the Hungarian Neurosurgical Society  

 

Mikó, L., Székely, Gy.jr., Dodai, G.J., Sárkány, P., Sz_cs, I., Molnár, Cs., 

Csécsei, I.Gy. Monitoring of SSEP with ventrally located electrodes. 2000. 

Berlin, First Interdisciplinary World Congress on Spinal Surgery 

 

Mikó L. Szomatoszenzoros kiváltott válasz monitorozása carotis 

endarterectomia alatt. 2001. Debrecen, Konszenzus Konferencia 

 

7.4. Az értekezés témájához nem kapcsolódó saját elQadások és poszterek 

 

Mikó L., Rózsa L. Koponyasérültek CT vizsgálata. 1989. Zalaegerszeg, Fiatal 

Neurológusok VI: Országos Fóruma 

 

Mikó L., Rózsa L., Kollár J., Sikula J., Molnár L. Traumás agyduzzadás CT 

vizsgálata. 1991. Szeged, 2nd Annual Meeting of the Hungarian 

Neuroradiological Society 

 



 30

ifj. Székely Gy., Mikó L. A centrális motoros pálya sebessége nyaki 

porckorongsérvek és daganatok esetében. 1992. Jászberény, Magyar Ideg- és 

Elmeorvosok Tiszántúli Tagozat Kongresszusa 

 

Mikó L., Tóth Sz., Kollár J., Sikula J., Várallyay Gy. Valóban tumor-e a CT, 

MR vizsgálattal kimutatott intra-suprasellaris térfoglalás? 1992. GyQr, III. 

Magyar Neuroradiológiai Vándorgy_lés 

 

ifj. Székely Gy., Mikó L. A motoros rendszer vizsgálata mágneses ingerléssel a 

központi idegrendszer daganatos megbetegedéseiben. 1993. Siófok, Magyar 

Ideg- és Elmeorvosok Tiszántúli Tagozat Kongresszusa 

 

Székely, Gy.jr., Csécsei, Gy., Mikó L. Multimodális kiváltott válaszok szerepe 

az idegsebészeti diagnosztikában. 1998. Debrecen, Magyar Idegtudományi 

Társaság V. Konferenciája 

 

Mikó, L., Csécsei, Gy., Székely, Gy.jr. Electrophysiological examinations in 

patints suffering from tumour of the third ventricle. 1998. Debrecen, XIVth 

Congress of the Hungarian Neurosurgical Society 

 

Székely, Gy. jr., Csécsei, Gy., Mikó, L. „Brown-Sequard type” 

electrophysiological results in a patient with lateralised spinal tumour. 1998. 

Debrecen, XIVth Congress of the Hungarian Neurosurgical Society 

 

Dobai, J.G., Hargitai, Z., Szakáll, Sz., Mikó, L., Székely, Gy.jr., Klekner, Á., 

Csécsei, I.Gy. Intracerebellar haemorrhage due to an AVM after lumbar 

discectomy. A case report. 2000. Neuro 2000, Miskolc, XVth Congress of the 

Hungarian Neurosurgical Society 

 



 31

Klekner, Á., Csécsei, I.Gy., Molnár, P., Székely, Gy.jr., Mikó, L., Dobai, G.J., 

Módis, L. Possible role of proteoglycans int he pathomechanism of cerebral 

aneurysms (preliminary study). 2000. Neuro 2000, Miskolc, XVth Congress of 

the Hungarian Neurosurgical Society 

 

 

 

 


