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EEG
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(Tc)MEP
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computed tomography
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functional magnetic resonance imaging
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intraoperative neuromoitoring
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Rey auditory verbal learning test
somatosensory evoked potentials
(transcranial) motor evoked potentials
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1.Bevezetés

1.1 Intraoperativ elektrofizioldgiai vizsgalatok szerepe idegsebészeti miitétek soran

Idegsebészeti beavatkozasok sordn az érintett strukturak karosdddsa neuroldgiai deficithez
vezethet. Elokvens teriileteket érintd folyamatok esetében ez az életmindség jelentds romléasat
okozhatja. A posztoperativ neurologiai tiinetek, mint példaul egy sulyos paresis vagy
beszédzavar ezen tul az onkoldgiai kezelési lehetdségeket is korlatozhatja. Ugyanakkor a
reszekcido mértéke befolydsolhatja a progndzist mind intracranialis, mind spinalis térfoglalo
folyamatok esetében (1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10). Idegsebészeti miitétek soran a funkcio
megbrzése mind a beningnus, mind a malignus folyamatok esetében fontos. Benignomak
esettben a hosszt talélés miatt Iényeges, malignus daganatok esetében pedig az
onkotherdpidhoz sziikséges a beteg jo allapota. Ugyanakkor a reszekcio mértéke pozitiv
hatdssal van mind a magas, mind az alacsony gradusu gliomak esetében a progndzisra
(2,3,4,5,6), emiatt kiemelt jeletdsségli a maximalis biztonsadgos reszekcido végrehajtasa. A
technikai vivmanyok haszndlatdval a biztonsagos reszekcid hatarai kitolhatoak (11, 12).
Ennek koszonhetéen olyan magas rizikdju betegségek esetében is, mint az intramedullaris
gerincveld tumorok, az elsé vonalbeli kezelési opcid a sebészi eltavolitas (13). Természetesen
a radikalitds a nem tumoros folyamatok esetén is fontos tényezd. Kipanyvazott gerincveld
esetében a kipanyvazottsdg megsziintetését kell elérni neuroldgiai deficit nélkil. A
spaszticitas kezelésére alkalmazott szelektiv dorzalis rhizotomia esetében pedig a megfeleld
mennyiségli szenzoros rost atvagasa szintén sziikséges a cél eléréséhez, mindezt tigy, hogy
posztoperativ deficitet nem okozunk. A preoperativ €s intraoperativ diagnosztikai lehetdségek
fejlodésével az elvarasok is valtoznak. Ma mar a maximadlis elérhetd radikalitasra kell

torekedni mind benignus, mind malignus folyamatok miitéti ellatasa soran.



Az idegsebészeti miitétek tervezésének alappillérét jelentik a preoperativ képalkoto
vizsgalatok. Daganatos betegségek vizualizaldsara kivaldan alkalmas az MRI vizsgalat,
ugyanakkor a térfogald hatds jelentdsen torzithatja a normal anatomiat, tovabba, elsdsorban
infiltrativ tumorok esetében, a koéros-€p hatdr meghatarozésa is nehézkes lehet. Specialis
képalkotd modszerekkel, mint példaul a funkciondlis MRI, vizualizadlhatéak az elokvens
struktarak (Broca, Wernicke area, motoros kéreg) és ezek viszonya a koros teriilethez. DTI
technikaval szerzett adatokbol traktografias vizsgalatok végezhetdek és lathatova tehetdek a
fehérallomanyi rostok (pl. fasciculus arcuatus, kortikospinalis palya, stb.), fiber tracking
modszerrel pedig agyidegek is vizualizalhatdéak. Szintén DTI adatokkal funkcionalis
beavatkozasokhoz térzsdici magcsoportok is lathatéva tehetéek (thalamus Vim/VPL mag,
szubthalamikus mag), melyek a mitét tervezését segithetik. Az elkésziilt vizsgalatokat
navigéacids rendszerrel egyiitt alkalmazva intraoperativan folyamatosan ellendrizhetjiik a

feltaras ¢€s reszekcid helyzetét az elokvens teriiletekhez viszonyitva (1. 4&bra).
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1. abra: fMRI, DTI adatok alapjan késziilt 3 dimenzidés modell a fasciculus arcuatus,
Wernicke area ¢és az eltavolitani kivant korfolyamat vizualizalasa navigacios rendszerben

alkalmazva (kék — fasciculus arcuatus, sarga — Wernicke mez0, piros — patholdgids teriilet)
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Ugyanakkor az elokvens régidk lokalizaciojaban szignifikans eltérések mutatkozhatnak,
melynek hatterében az agyi plaszticitds, egyéni varidciok, illetve lassan progredialo
folyamatok allhatnak (14, 15,16,17, 18).

Miitét alatti képalkotés szintén segitheti a reszekcido mértékének ellendrzését. Legegyszeriibb
modszer az intraoperativ ultrahang vizsgalat, de intraoperativ CT és MRI is elérhetd, bar még
Magyarorszagon utobbi két eszkdz nem terjedt egyeldre el.

Ugyanakkor ezeknek a modalitdsoknak is vannak korlatai. A vizsgélatok els6sorban
struktaralis informaciot tartalmaznak, melyek a preoperativ intrakranidlis statusnak felelnek
meg. Miutét sordn a kraniotdmia, liquorlebocsijtas illetve a reszekcid folyamata
megvaltoztatja a kindulasi viszonyokat, igy a létrejovo eltolodas csokkenti a navigacio
pontossagat. Ahhoz, hogy a biztonsagos reszekcidt maximalizalni tudjuk, folyamatos
visszajelzésre van sziikség az érintett képletek funkciondlis intaktsagardl, melyet intraoperativ

elektrofiziologiai vizsgalatokkal tudunk elérni.

1.2 Elektrofizioldgiai monitorozast igényld betegségek

1.2.1 Intrakranidlis folyamatok

A koponyatirben elhelyezkedd betegségek eltavolitasakor elsdsorban az elokvens régiokhoz
valo viszony hatdrozza meg hogy milyen mértékti reszekcidé végezhetd. A mozgatokéreg,
szenzoros kéreg, a beszédért felelds agyi teriiletek, valamint az ezeket 6sszekotd, illetve innen
indul6 vagy ide érkez6 rostrendszerek épségének megdrzése a beteg posztoperativ allapotat
jelentésen befolyasolja. Intrakranidlis betegségek agyidegeket is érinthetnek. Ennek tipikus

pédaja a vestibularis schwannoma, mely novekedése soran tokjaban a n. facialist rostozza fel.



Egyéb agyidegekbdl induld neurinomak, illetve gyakran a koponyabazis mentén terjedd, sinus
cavernosust érintd folyamatok esetén lehet nehézkes az egyes agyidegek lefutdsanak

azonositasa.

1.2.2. Intraspinalis folyamatok

Az intraspinalisan elhelyezkedd térfoglalasok a dura materhez, illetve gerincvel6hoz valo
viszonyuk alapjan extraduralis, intraduralis extramedullaris, valamint intraduralis
intramedullaris lokalizacidban jelenhetnek meg. Extraduralisan leggyakrabban metasztatikus
folyamatok észlelhetéek, az intraduralis extramedullaris daganat tipikus példaja az
intraspinalis meningeoma. A legnagyobb kihivast az intramedullaris folyamatok jelentik,
melyek sokszor infiltrativ jellegliek. Az intramedullaris daganatok esetében is a reszekcio
mértéke pozitiv hatassal van a prognozisra, emiatt a radikalis, vagy szubtotalis biztonsagos
reszekcio elérése a kivanatos. Intraspinalisan a lumbalis régioban a conus medullaris szintje
alatt megjelend intraduralis pathologidk mitéti ellatasa soran az involvalt cauda rostok

azonositasa €s megdrzése nehezitheti a reszekciot.

1.2.3 Periférias idegeket érintd betegségek

Relative ritkdn fordulnak eld, és leggyakrabban benignus betegségek (neurindmak).
Eldéfordulhatnak sporadikusan, vagy neurofibromatosishoz kapcsoltan. Emellett malignus
dagnatos betegség is érintheti a periférias idegeket (malignus periférias ideghiively daganat,

MPNST). Miitét soran a cél a legradikalisabb eltavolitas az idegi funkciok megdrzése mellett.



1.2.4 Szelektiv dorzalis rhizotomia

A szelektiv dorzalis rhizotomia célja az alsdé végtagi spaszticitds csokkentése. A mutét
eredményeként a szenzoros afferentacié csokken a koros izomtonust fenntartd reflexivben.
Szegmentumonként a szenzoros rostok fele-kétharmada atvaghatd Iényeges érzésdeficit
kialakulasa nélkiil, ugyanakkor a spaszticitds is jelentdsen csokkenthetd. Az aktiv rostok
kivalasztasahoz, illetve a motoros rostok prevencidja céljabol sziikséges intraoperativ

monitorozas.

1.2.5 Tethered cord

A tethered cord (kipanyvazott gerincveld) egy progressziv betegség, mely idegrendszeri,
uroldgiai és ortopédiai funkcidzavarral jarhat. A kipanyvazottsagot kiillonb6zd intraspinalis
abnormalitds okozhatja (19), leggyakrabban zarodasi rendellenesség 4ll a hattérben.
Amennyiben a gerincveld rogziiltsége tiinetekhez vezet, tethered cord szindromarol
beszélhetiink. Zarddasi zavarokkal kapcsolt formdjanak incidenciaja 1/4000 élve sziiletés és
enyhe néi dominancia is megfigyelhetd (20). Aktualisan diagnézisahoz elegendd barmilyen
koros gerincveld rogzitettség primer vagy szekunder patologia altal (21). A kipanyvazottsag
kovetkezményekén kialakulo keringési elégtelenség, karosodott oxidativ metabolizmus illetve
abnormalis gliilkéz metabolizmus vezet a tiinetek kialakulasdhoz. Gyermekkori diagnozisa
gyakoribb, elsdsorban szenzoros, motoros deficit, illetve vegetativ zavar hatterében, de
sokszor a k6zOs embrioldgiai eredet miatt a tarsuld béranomalidk hivjak fel a figyelmet az
intraspinalis eltérésre (22). A tlinetek gyermekkorban a novekedési ugrasokkor

fokozddhatnak. Felndttkorban a leggyakoribb tiinet a fajdalom, de barmely tiinet megjelenhet



barmelyik ¢€letkorban. Tekintettel a tethered cord progressziv jellegére, jelenleg a diagnozis
onmagaban miitéti indikaciot jelent még tlinetmentes allapotban is (19). A kipanyvazottsag
sebészi oldasaval a metabolikus eltérések normalizalhatoak, és a neurologiai tlinetek
rendezddhetnek (21). A preventiv jellegli sebészi megoldas mellett szdl az a a tény is, hogy a
sulyosabb, hosszan fennallo tiinetek kevésbé hajlamosak javulni a révidebb anamnézisii

enyhébb tiinetekhez képest (23).

1.3 Gyermekkori sajatsagok

Intraoperativ elektrofizioldgiai monitorozasra gyermekkori pathologidk ellatdsa soran is sor
keriil. Bizonyos korfolyamatok gyakrabban fordulnak el6 gyermekkorban, illetve sajat
tapasztalataink szerint a kozponti idegrendszer primer daganatai gyermekkorban gyakrabban
jelentkeznek példdul az agytorzs teriiletén. Az epilepszia sebészeti beavatkozasok is
gyakrabban torténnek gyermekkorban, és ezek a miitétek is érinthetnek elokvens teriileteket.
Tethered cord mutéti megoldasa szinte csak gyermekkortiak esetében torténik. Az agyat,
gerincveldt, koponyacsontot vagy csigolydkat érintd fejlodési rendellenességek szintén
gyermekkorban keriilnek legtobbszor ellatasra, sokszor a diagndzis mar méhen beliil
megsziiletik. Ezekben az esetekben, a felndtt mitétekhez hasonldan, intraoperativ
neurofiziologiai ellendrzésre van sziikkség, azonban az alkalmazott intraoperativ
elektrofiziologiai vizsgalatok gyermekkorban korlatozottak lehetnek. Az inkomplett érési és
fejlodési folyamatok limitalhatjak egyes modalitdsok alkalmazhatosagat. Az egyes vizsgalati
modszerek felndttkorban stabilan alkalmazhatoak, de bizonyos vizsgalatok, mint példaul a d-
hullam regisztralasa korlatozott lehet az éretlen idegrendszer (24, 25, 26), vagy technikai

okok miatt. A bulbocavernosus reflex kivaltasanal példaul a stimuldlo felszini elektrodak
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elhelyezése a kis méretek miatt koraltozott lehet. Kisgyermekkorban a megfeleld kooperacio
hidnya miatt éber mitét sem végezhetd. Fentiektdl fliggetleniil természetesen gyermekkorban
is a miitétek célja a maximalis biztonsagos radikalitas, ennek eléréshez figyelembe kell venni

az intraoperativ monitorozas esetleges €letkori korlatait.

1.4 Anesztezioldgiai vonatkozasok

Az intraoperativ monitorozds megbizhato kivitelezéséhez anesztezioldgiai megfontolasok is
sziikségesek. A motoros rendszer aktivitasanak detektalasat leggyakrabban az izmokban
végezziikk, ezért az izomrelaxansok alkalmazisa a neuromuscularis blokk miatt nem
lehetséges. Természetesen az altatds indukcidjdhoz, intubalashoz illetve a feltaras fazisaban,
amikor aktiv monitorozds vagy térképezés nem sziikséges, az izomrelaxaci® nem
kontraindikalt. Ebben az id6tartamban jol kontrolldlhatd, rovid hatdst agensek
alkalmazhatdéak. Bar megfeleld alvasmélység monitorozds mellett a inhalacios agensek
mellett is megbizhatéan végezhetdek kivaltott valasz vizsgalatok (27), gyakorlatunkban az
inhalaciés anesztetikumokat mellézziik. Rutinszerien teljes intravénds anesztéziat
alkalmazunk propofol és fentanyl kombindcidjadval alvasmélység monitorozassal, és igy
megbizhatd monitorozas végezheté (28). Eber miitéteknél a fajdalommentesség érdekében a
Pinosky és tarsai altal leirt modszerrel alkalmazunk tejes skalp blokadot (29). Ennek soran 5
auriculotemporalis, n. auricularis, valamint a nn. occipitales blokkol4sara (2-2-5-2-5 ml
oldattal). A skalp blokk hatasat kovetéen rogzitjiik a beteg fejét Maytield fejtartoban, a
fejtarto tiiskéinek, valamint a tervezett bdrmetszésnek megfelelden tovabbi révid hatasu lokal

aneszetikumot hasznaltunk (Ultracaine DS Forte, 2 mg/ml koncentracio, 2,5x higitassal). A
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lagyrészek, illetve koponya nyitasa, valamint miitét végén a sebzards idejére a regionalis és
lokalis anesztéziat feliiletes propofolos szedalassal egészitettiik ki, nasopharyngealis tubuson
keresztiili szlikség szerinti oxigénadagolassal, 1égzésasszisztalassal. A propofolos feliiletes
szedalas néhany perc alatt felfiiggeszthetd, a nasopharyngealis tubus mellett a beteggel valé

kommunikécié megbizhatoan kivitelezheto.
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2. Irodalmi attekintés

Az intraoperativ elektrofiziologiai vizsgalatok alkalmazédsa hosszl ideje része a fejlett vilag
idegsebészeti ellatasanak. Emellett egyéb szakteriiletek is egyre gyakrabban hasznaljak,
példaul pajzsmirigy miitéteknél a n. laryngeus recurrens miikodésének -ellendrzésére,
ortopédiai  korrekciés mitéteknél a gerincvelot érinté trakcidos erdk kontrolljara,
folyamatok reszekcioja alatt az idegelemek lokalizalasara. Ennek megfeleléen szdmos
kozlemény foglalkozik alkalmazhatosagéaval, illetve az 4&ltala hozzaadott biztonsag
elemzésével.

Természetesen a legnagyobb szamu publikacid az idegsebészeti vonatkozasok tekintetében
érhetd el. Egy 2018-as tanulmanyban Laratta és tarsai az intraoperativ monitorozas
elterjedését vizsgaltdk az Egyesiilt Allamokban 2008 és 2014 kozott (30). Adataik szerint
ebben az iddszakban az intraoperativ elektrofiziologia alkalmazéasanak gyakorisaga 296%-0s
novekedést mutatott. Vizsgalatuk elsésorban gerincfolyamatokra koncentralt, melyek koziil az
IONM egyértelmii haszna a komplex miitéteknél jelentkezett, mig egyszerli, egyszintii
beavatkozasoknal a szovodmények tekintetében nem javitotta a statisztikat.

Idegsebészeti tekintetben az egyik legnagyobb kihivast az intramedullaris folyamatok miitéti
reszekcigja jelenti. Ezekben az esetekben az elektrofiziologiai kontroll kiemelt fontossagu,
hiszen a gerincveld potencidlis karosodasa sulyos posztoperativ deficithez ve. Szamos
publikacié foglalkozik a monitorozas pozitiv hatdsaival ezen a terlileten. Az elsd
intramedullaris dagantreszekcid von Eiselberg nevéhez flizodik, bar ezen beavatkozés
eredményeként sulyos neuroldgiai deficit alakult ki (31). A posztoperativ deficitek
megelézése érdekében Tamaki ¢€és Yamane alkalmazott elGszor intraoperativ

neuromonitorozast 1975-ben (32). Verla és tarsai 13, 2000 ¢és 2015 kozott megjelent
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tanulmany adatait elemezte (33). Minden vizsgéalat sordn az alkalmazott intraoperativ
elektrofiziologiai vizsgéalat pontos prediktiv értékkel birt a posztoperativ kimenetel
tekintetében. Analizisiik alapjan arra a kovetkeztetésre jutottak, hogy az intraoperativ
elektrofiziologiai vizsgalatok hasznos informacidt nyujthatnak a sebész szamara a dorzalis
myelotomia lokalizacidjdnak meghatarozasaban, a reszekcios sik kijelolésében, tovabba a
biztonsdgos radikalitds meghatdrozasaban. Az attekintett tanulméanyok alapjan az
elektrofiziologiai vizsgélatok alkalmazasa intramedullaris daganatok reszekcidja alatt
kedvezd hatassal van a posztoperativ kimenetelre. Ugyanakkor azt is megemlitik, hogy a
multimodalis monitorozds esetében az esetleges fals pozitiv és fals negativ valaszokat
kritikusan kell értékelni.

Intrakranialis lokalizacio esetében legtobbszor a nyelvi funkcidkért felelds teriiletek, a
motoros kéreg és kortikospindlis palya, tovabba az agyidegek azonositasa a cél. Zhou és tarsai
arteriovenosus malformatiok kapcsan elemezték az intraoperativ elektrofiziologia hatasat. 69
beteget operaltak monitorozas nélkiil, mig 73 pacienst pedig elektrofizioldgiai kontroll mellett
(34). Az alkalmazott modalitdsok kozott szerepelt lokalizaciotol fiiggden TcMEP, MEP,
SSEP, BAEP, VEP, illetve nyelvi teriiletek érintettsége esetén éber mutét. Eredményeik azt
mutattdk, hogy az intraoperativ neuromonitorozds hasznos a posztoperativ deficitek
megeldzésének tekintetében, illetve az észlelt valtozasok a vizsgalatok soran megfeleléen
josolja meg a mutét utani esetleges deficitet. Motoros régiokban torténd mutétek kapcsan
felmeriil a kérdés, hogy a beavatkozast altalanos anesztézidban, vagy éber allapotban
biztonsdgosabb végezni. Legtobb esetben az ¢éber mitétek a beszédaredk lokalizalasakor
indikaltak, amiatt, hogy egyes tanulmanyok szerint a precentralis régioban nagyobb
valoszintiséggel jelentkezik epilepszias roham (35,36,37). Eseonu és tarsai Osszesen 58
precentralis régioban elhelyezkedd daganat reszekcidjanak tapasztalatait analizaltak (38).

Eredményeik azt mutatjdk, hogy az ebben a lokalizacidban végzett miitétek soran az éber

14



allapotban végzett beavatkozasok eredményei egyértelmiien jobbak az altalanos anesztézidban
végzett operaciokhoz viszonyitva. Eber miitétek soran intraoperativan epilepszids rohamot
ritkan észleltek, a betegek posztoperativ allapota jobb volt, gyakrabban volt kivitelezhetd
radikalis eltavolitads, tovabba rovidebb hospitalizacié mellett az altaldnos anesztézidban
végzett beavatkozasoknak megfeleld komplikéacids ratdkat mértek.

Az éber miitétek epilepszia sebészet kapcsan keriiltek a gyakorlatba, és alkalmazasa egészen a
XVII. szézadig nyulik vissza (39). A mai technika alapja Robert Barthalowhoz kothetd, aki
duralis elektromos stimulacidé mellett valtott ki kontralalteralis izomdsszehtizodast. Krause az
epilepszids fokusz lokalizalasara €s az agyi térképezésre hasznalt kérgi stimuléciot mar 1893-
ban. A technika tovabbi fejlédés Jackson, Foerster és Penfield munkassaganak koszonhetd
(40,41,42). Az elokvens teriiletek megkimélése természetesen az onkologiai esetekben is
fontos. Bar a modszer alkalmazasa hosszi multra tekint vissza, a tumorsebészetben torténd
elterjedése csak késobb kovetkezett be.

Miitét sordn Pinosky és tarsai 4ltal leirt modon teljes skalp blokkot végziink (29). Az exponalt
kérgi teriileteket stimulatorral depolarizaljuk, ennek kévetkezményeként a beszédfunkciokban
¢észlelt eltéréseket detektaljuk (beszédelakadas, beszédértés zavarai). Az éber miitétek soran a
motoros kérgi stimulacidhoz hasonld paramétereket alkalmazunk. Allandd arami ingerlés
biztonsdgosabb, mert igy a kibocsajtott aramerdsség nem fiigg a szoveti imedanciatol. A
stimulacio amplitiddjat folyamatosan emeljiik a beszédzavar kivaltasaig. A stimulacid
eredményének interpretdlasdban az utobbi években paradigmavaltds kovetkezett be. Az
epilepsziasebészettel szemben, ahol nagy kérgi teriiletek keriilnek feltarasra, és ennek
koszonhetden kiterjedt agyi régidkat térképezhetiink, a tumorsebészet soran a feltarasok
kisebbek, célzottan a koros teriilet lokalizacidjanak felelnek meg. Ennek kovetkezményeként,
amennyiben az elokvens teriiletek nem keriilnek expoziciora, a térképezés sordn nem

feltétleniil tudunk értékelhetd stimulacids valaszt kivaltani. Az 0j paradigma alapjan nem
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sziikséges feltétleniil valaszt detektalnunk, ¢és ha a tesztelt teriiletr6l nem valtunk ki
funkciozavart, akkor azt biztonsadggal reszekalhatonak tekinthetjiik (2). Ezt a modszert
negativ térképezésnek nevezziik. Ugyanakkor tisztadban kell lenniink azzal, hogy példaul
infiltrativ tumorok (gliomék) esetében a széveti impedancia emelkedhet, és igy a megfeleld
valasz kivaltdsdhoz magasabb aram lehet sziikséges.

Eber miitétek el6tt a betegeknek részletes kivizsgalason kell atesniiik. A rutin képalkoto
vizsgalatokat funkcionalis MRI vizsgalatokkal, DTI szekvencidk adataibol nyert traktografias
adatokkal egészitjiik ki. Az igy kapott képi anyagot neuronavigacids eszkozre feltoltve
intraoperativan lokalizalhatjuk az elokvens teriiletek varhato elhelyezkedését, €és a kortikalis
¢s szubkortikalis stimulaci6é adataival egylitt tudjuk meghatarozni a biztonsagos reszekcio
hatarait (43,44,45).

Coppola ¢és tarsai az elektrofizioldgiai modalitdsok alkalmazhatdsagat gyermekkorban is
megvizsgaltak intrakranialis daganatreszekciok alatt (46). Eredményeik azt mutattak, hogy
pediatriai populacidban is az elokvens teriiletek azonositdsdnak legmegbizhatobb
vizsgadlomoddszere az intraoperativ elektrofiziologia. Ugyanakkor a fejlédd és éretlen
idegrendszer miatt kisebb modositasok sziikségesek lehetnek. Az alkalmazott kiiszobértekek
meghatarozasdhoz, valamint a kérgi/szubkortikalis térképezés optimalis paramétereinek

meghatarozasdhoz tovabbi tanulmanyok sziikségesek.
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3. Célkitlizések

Munkank elsd célja, hogy a stabil elektrofiziologiai hattéret biztositsunk a magas kockazatu
beavatkozéasainkhoz.

Tekintettel arra, hogy klinikankon nagyszamu gyermekidegsebészeti ellatas torténik, az
alkalmazott modalitdsok hasznéalhatosagat gyermekkorban is vizsgaljuk. Kiilonds figyelmet
forditunk a d-hulldam detektdldsara, mely mind felnétt, mind gyermekkorban a
legmegbizhatobb prediktiv értékkel rendelkezik a posztoperativ motoros deficit tekintetében.
Munkénk tovéabbi célja volt a klinikankon vilagviszonylatban is nagyszamunak tekinthetd
tethered cord ellatasa sordn alkalmazott elektrofiziologiai vizsgalatok hatasanak elemzése.
Célunk az elektrofizioldgiai éra el6tti és elektrofiziologiai kontrollal végzett miitétek rovid és
hosszutava kimenetelének vizsgalata.

Végiil a stabil elektrofiziologiai hattér altal nyujtott lehetdségekkel Magyarorszagon ) muitéti

technikat, a szelektiv dorzalis rhizotomiat vezetiink be a spaszticitas kezelésére.
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4. Alkalmazott modszerek

4.1 Hardware

Intraoperativ  neurofiziologiai vizsgéalatokhoz Inomed ISIS IOM Portable (Inomed,
Németorszag) késziiléket hasznalunk. Osszesen 16 csatorna bipolaris regisztracié (szabadon
fut6 EMG, CMAP regisztralasara, d-hullam regisztralasara), illetve 8 csatorna monopolaris
elvezetés (SSEP, VEP, BAEP) lehetséges. Stimulaciéra egy direkt bipolaris idegstimulator
csatorna, egy bipolaris kortikalis ingerlésre hasznéalhat6 csatorna, két bipolaris transzkortikalis
elektromos stimulacidra alkalmas kivezetés, tovabba 4 bipolaris periférids idegstimuldtor
(SSEP kivaltasahoz) 4ll rendelkezésre.

A regisztracios csatorndk ¢€s stimulatorok szoftver segitségével gyakorlatilag barmilyen
kombinacioban alkalmazhatdak, a gyakrabban hasznalt beallitdsok elmenthetdek.

2011 elott kozott végzett éber beavatkozasok soran Ojemann kortikalis stimulatort, illetve

Nihon Kohden Neuropack MEB 9200 tipust késziiléket hasznaltunk.

4.2 Direkt kortikalis és szubkortikalis fehérallomanyi stimulacio

Azokban az esetekben, amikor a tervezett reszekcid a motoros kéreg kozelében, esetleg azt
involvalva helyezkedik el, a mozgatokéreg lokalizdlasaban intraoperativan direkt kortikalis
stimulacio segithet. A modszer térképezésre alkalmas, tehat a kivaltott valaszokbol
meghatarozhaté a motoros cortex elhelyezkedése az eltavolitani kivant patholdgiahoz
viszonyitva. Stimuldcidhoz alkalmazhat6 monofazisos ¢és bifazisos négyszogimpulzus

egyarant. Anodalis stimuldcio az agykéreg esetében hatasosabb, monofazis esetében ezzel

18



kisebb energiaval érhetd el a kivant hatéds, bifazisos stimuldciondl az elsé fazisnak kell
anodalisnak lenni. Gyakorlatunkban a bifazisos stimuldcié megbizhatébbnak bizonyult. A
kérgi ingerléshez bipolaris stimulatort haszndltunk a kovetkezd paraméterekkel: bifazisos
stimulacio, 1000 us impulzusszélesség, 50 Hz frekvencia, az amplitadd 4 és 12 mA kozott
valtozott, fokozatosan emeltiik a kivaltott hatastol filiggden. A stimuldcid soran az
izomvalaszokat tlielektrodakkal regisztraltuk a n izomcsoportokba, mind az arc, mind a felsd,
mind az alsé végtag teriiletén. Egy adott lokalizacidban 3 masodpercig stimulaltunk, majd
sziikség szerint emeltiink az amplitidon. Az ingerlés kapcsan epilepszids rohamok
alakulhatnak ki (47), melyek lehetnek fokalisak, de generalizdlodhatnak is. Tekintettel arra,
hogy miitét sordn alkalmazott antiepilepszias, vagy egyéb kortikalis aktivitast gatlo szer a
tovabbi tesztelést veszélyeztette volna, az irodalomban is leirt médon a rohamokat a kéreg
jeges vizzel torténd oblitésével kontrollaltuk (48).

Az izomvalaszok detektalasa torténhet a tlielektrodas elvezetés mellett az izomkontrakcio
vizualis megfigyelésével is, de ennek megbizhatdsaga tapasztalataink szerint alacsonyabb.
Ugyanakkor ¢éber allapotban a beteg érzékenyen tudta jelezni a motoros aktivaciot, de
tekintettel arra, hogy a tlielektrodas elvezetés is megbizhato, az éber miitétet a beteg szamara
vele jar6 diszkomfort elkeriilése céljabol motoros kéreg lokalizaldsanal nem alkalmaztuk.
Azokban az esetekben amikor az eltdvolitani kivant betegség a mély fehérallomanyban
helyezkedik el, a kortikospinalis palya érintettsége, illetve kozelsége okozhat nehézséget. A
motoros rostok térképezéséhez alkalmazhat6d direkt ingerléses metddus a fehéralloméanyban.
Ennek soran a kérgi ingerléshez hasonléan magas frekvenciat hasznalunk (50 Hz), illetve
1000 ps impulzusszélességet. Az alkalmazott amplitidd a kérgi ingerléshez hasonlo, a

stimulaciohoz kisebb, 2 mm-es polustavolsagl ingerldt hasznaltunk.
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4.3 Agyidegmonitorozas

Az agyidegek monitorozasara elsdsorban a bazistumorok eltavolitdsa soran lehet sziikség.
Leggyakrabban menigeomdak és neurinomak eltavolitdsa sordn alkalmazzuk. Az eljarassal
elsdsorban a motoros rostok épségét tudjuk ellendrizni. A vizsgalat soran az agyidegeknek
megfeleld izomcsoportokba helyeziink tiielektrodékat, majd elektromos stimulaciot kdvetden
regisztraljuk a valaszt. Emellett folyamatos EMG vizsgalattal tudjuk ellendrizni az aktivitast,
¢s ennek segitségével detektalni a mechanikus irritacidt. Stimulacidhoz koncentrikus bipolaris
stimulatort alkalmazunk. Altalaban 200 ps impulzusszélességet hasznalunk 3 Hz frekvencia
mellett. Az amplitadot 0.1 €s 5 mA kozott valtoztatjuk. Magasabb amplituddval kizarhatéak a
fals negativ, alacsony amplitidoval a fals pozitiv valaszok. Tekintettel arra hogy az eljarast
leggyakrabban akusztikus neurinomak miitéti eltavolitasa soran alkalmazzuk, legtobb esetben
a nervus facialis monitorozasat végeztiik. Standard mddon a tiielektrodédkat a m. orbicularis
oris €s m. orbicularis oculi teriiletére helyeztiik. Ezekben az esetekben a n. trigeminus 4ltal
beidegzett ragoizomok szimultan tesztelésével az V. agyideg stiumacidja kapcsan észlehletd
fals pozitiv valaszok kiszlirhetéek (2. abra).

Emellett természetesen az Osszes motoros agyideg monitorozasa €s térképezése kivitelezhetd
a megfeleld izmokbol torténd regisztralassal (n. III, IV, VI: kiilsé szemizmok, n. V.: m.
masseter, n.IX-X: garat, lagyszdjpad, n.XI.: m. trapezius, n.XIl: m. genioglossus). Az

eljarassal megbizhatdoan monizotorozhatoak és térképezhetéek a motoros agyidegek.
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2. abra: n. facialis monitorozdsa m. masseter csatornaval (n. trigeminus) kiegészitve:
egyértelmll izomvalasz detektalhatd a n. facialis altal beidegzett m. orbicularis oculi €s m.
orbicularis oris teriiletén (sarga €és kék jelzéssel), mig a trigeminusnak megfeleld m. masseter

teriiletén (narancssarga) csak jelzett aktivitas mutathat6 ki

4.4 Motoros kivaltott valasz (motor evoked potentials, MEP)

Motoros kivaltott valasz soran kortikalis ingerlést alkalmazva a végtagi izomcsoportokban
detektaljuk a valaszokat (CMAP). A valaszhoz a motoros kéregtdl a kortikospinalis palyan at
a gerincveldi ideggyOkok ¢és perifarids idegek, valamint a neuromuscularis junkciok
intaktsdga sziikséges, igy teljes motoros rendszerrdl nyerhetiink informécidt, ugyanakkor
magassagi lokalizalasra nem ad lehetdséget. Természetesen idegsebészeti miitétek soran a
kiindulési allapottol torténd eltérés a beavatkozassal kapcsolatos potencidlis karosodassal
hozhat6 6sszefiiggésbe, igy magassagi diagnézis felallitasara intraoperativan nincs sziikség. A

vizsgalat soran skalp elektrédakat helyeziink a C1, C2, C3 és C4 poziciokba a 10-20-as EEG
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elektroda kiosztasnak megfelelden, €és ezeken keresztiil alkalmazunk transcranialis ingerlést.
A stimulacié soran a C1-C2, vagy a C3-C4 elektroddkat hasznalva 5 darab 1000 ps
impulzusszélességli altermalod stimulussorozatot adunk le 4 ms ingerek kozotti sziinetekkel.
Az amplitadé akar 220 mA-ig emelhetd, illetve alkalmazhatunk facilitalast, 2-3 sorozat
felhasznalasaval, maximum 3 Hz frekvenciaval. Miitét soran, amennyiben a MEP valaszok
megtartottak, posztoperativan nem varhatoé paresis. Amennyiben a MEP valaszok eltiinnek,
gy miitétet kdvetden varhatd dtmeneti, vagy tartds paresis. Onmagaban a MEP vizsgalattal
nem lehet megjosolni, hogy a deficit reverzibilis-e, ehhez a MEP és a lentebb ismertetett d-
hullam detektalas egyiittes értékelése sziikséges. Fontos megjegyezni, hogy a MEP valaszok
érzékenyége miatt azok eltlinésekor nem feltétleniil kell a miitéti reszekciot felfiiggeszteni.
Egyrész a d-hulldm informaciodkat is figyelembe kell venni, masrészrol dtmeneti varakozassal,

a mitéti teriilet irrigaciojaval a MEP valaszok gyakran visszatérnek.

4.5 D-hullam regisztracio

A d-hullam regisztracidja, illetve az ebben bekdvetkezett valtozasok jelzik legpontosabban
eldre a varhatd hosszatdvi motoros deficitet. Detektalasa hasonld a TES-MEP vizsgalathoz,
itt is skalp elektrodakat alkalmazunk a stimulacidhoz C1-C2, illetve C3-C4 poziciokban. A d-
hullam kivaltasakor azonban csak egy stimulust alkalmazunk, 500 us impulzuszélességgel és
az ez altal kivaltott inger gerincveld6 mentén torténd terjedését epiduralisan elhelyezett
elektrodakkal regisztraljuk (3. abra). A stabilabb valasz érdekében 4-5 stimulusbol detektalt
hullam 4tlagoldsa javasolhato. Az elektroddkat a kozépvonalban helyezziikk el, és

detektalhatunk a patholdgiatol proximalisan (kontroll), illetve disztalisan.
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3. abra: d-hullam regisztracio: 4,3 ms latencidval azonosithatd hullam a kortikospinalis palya

mentén terjedd elektromos aktivitast jelzi

A valtozasokat természetesen a disztalis elektrdda teriiletén vizsgaljuk, a kontroll elektroda a
technikai problémak kisziirésére szolgal. A d-hulladm regisztralasanak lehetdsége sok faktortol
fligg. Tekintettel arra, hogy a hullam a rostok mentan terjedd elektromos aktivitast jelzi,
nagyobb tomegli rost robosztusabb valaszt ad. Emiatt felsd régioban a detektalas konnyebb
lehet. Fontos a gerincveld myelinizaltsdganak mértéke, igy az €letkor is befolyasolhatja, hogy
a valasz kivalthato-e példaul kisgyermekek esetében (26). Maga a Dbetegség
deszinkronizalhatja a rostok mentén terjedd elektromos aktivitdst, ami szintén lehetetlenné
teszi a d-hullam kivaltasat. Természetesen a conus medullarist is érintd pathologidk esetében
a disztalis detektalds nem kivitelezhetd, igy a vizsgalatnak ezekben az esetekben nincs
1étjogosultsdga. Ugyanakkor, amennyiben kivalthato, a bizotnsagos reszekcido meghatarozasa
szempontjabol a d-hulldimban bekdvetkezd valtozas, illetve a hullam stabilitisa adja a
legpontosabb visszajelzést. Amennyiben a d-hulldam amplitaddja a kiinduldsi amplitaddo 50%-

a felett marad, permanens paresis nem varhatd, mig 50% alad csokkend amplitido végleges
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paresisre utal. Az amplitiddban torténd valtozas altalaban trend jelleget mutat, igy a csokkend
valaszok esetében lehetdség van a reszekcio atmeneti felfiiggesztésére, irrigaciora, esetleg
lokalis papaverin alkalmazasara, melyek hatasara a tendencia megfordithato, de a fentieknek
megfelelden a d-hullam amplitidd6é 50% ald csokkenését mindenképp el kell keriilni. A D-
hulldim prediktiv  értéke miatt, amennyiben kivalthatd, a reszekcid6 mértékének
meghatarozasaban ezt kell alapul venni (24, 49). Amennyiben nem detektalhato, a TES-MEP
vizsgalatra kell hagyatkozni, mely legtobbszor a d-hullam hidnyéaban is kivalthatd. Ilyenkor
itt is javasolt a kiindulasi amplitadd 50%-anal megszabni a hatart, hiszen az ez ala csokkend,
vagy eltlind TES-MEP valaszok esetében nem lehetséges megmondani, hogy a posztoperativ

deficit tartos vagy tranziens lesz-e (50).

4.6 Szomatoszenzoros kivaltott valasz

A szenzoros rendszer allapotar6l nyerhetiink infirméciot ezzel a vizsgélattal. Kordbban
alkalmaztak gerincmiitétek soran a motoros palydk indirekt monitorizalasara scoliosis
sebészet soran (51), de szerepe a MEP ¢és d-hullam regisztracid bevezetésével, illetve a
gyakori fals negativ eredmények miatt (megtartott SSEP mellet posztoperativ motoros deficit,
52,53,54) jelentdsége ezekben az esetekben visszaesett. Gyakorlatunkban az intramedullaris
daganatok eltavolitasakor alkalmazzuk rutinszeriien, bar megjegyzendd, hogy a szokdsos
dorzalis myelotomiat kovetéen a hatsd koteg sériilése miatt gyakran a miitét kezdetekor
detektalasa kivitelezhetetlenné valik (55, 56). Tekintettel arra, hogy ez a valtozés
megjosolhatd, az SSEP hulldmok korai valtozéasa, eltlinése lényeges hatassal nincs a
biztonsagos reszekcid hatarainak megallapitasara. Fentiek mellett az SSEP indirekt mdédon

informdaciot adhat az agyi vérataramlasrol, emiatt alkalmazhato pl. aneurysma miitétek soran.
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Technikailag a szomatoszenzoros kivaltott valasz vizsgalata soran periférias idegeket
ingerliink (tipikusan als6 végtagon a n. tibialis, fels6 végtagon a n. medianus), €s a szenzoros
kéreg felett detektaljuk a kivaltott valaszt (C3', C4' pozicioban a felsd, valamint Cz' és Fz
poziciokban az als6 végtagi kivaltott valaszok soran). Az idegeket standard modon 4,7 Hz
frekvenciaval ingereljiik 200 ps impulzusszélességli stimuldcidval a motoros valasz
kivaltasahoz sziikséges amplitidoval. A stabil valasz detektalasahoz altalaban 100-150
stimulus eredményét atlagoljuk. Az amplitiddban, illetve latencidban észlelt valtozasok a
szenzoros rendszer érintettségére utalnak.

SSEP vizsgalat alkalmazhat6 a centralis régi6 lokalizalasara is, felhasznéalva azt a jelenséget,
hogy a detekalt hullamok fazisa a precentralis és posztcentralis gyrus k6zott megfordul, amit
fazisvaltasként ismeriink (4. abra). Tobb kortikalis elvezetést alkalmazva meghatarozhat6 az a

két kontakt, amelyek ko6zott a valtas fellép.

4. abra: A fazisvaltas jelensége 4 csatornds SSEP elvezetést alkalmazva. Lathato, hogy a
valasz polaritdsa a 2. és 3. elvezetésnél megfordul, igy a centralis sulcus a 2. és 3. kontakt

kozott lokalizalhato
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4.7 Periférias ideg, ideggyok stimulacio

A periférias idegrostok monitorozdsa az agyidegekhez hasonldoan torténik. Alkalmazasuk
ritkdbban periférids 1degekbdl kiindulé daganatok esetében (neurinoma, MPNST),
gyakrabban intraspinalis, a cauda rostokat érintd pathologidk miitéti eltavolitdsa soran
sziikséges. Technikailag hasonléan az agyidegmonitorozdshoz, koncentrikus bipolaris
stimuldtort hasznalunk, 200 ps impulzusszélességgel, 0,5-5 mA kozotti apmlitadoval. A
sziikséges dramerdsség az idegrostok érintettségétdl fiigg, kifejezettebb karosodas esetén
magasabb aram sziikséges a valasz kivaltasahoz. Az ingert 3 Hz frekvenciaval alkalmazzuk,
emellett tetanias izomfesziilés nem alakul ki, izolalt izomkontrakciokat detektalhatunk a
megfeleld izomcsoportokba helyezett tlielektrodakon keresztiil. Emellett itt is hasznalhat6 a
szabadon fut6 EMG, mely az agyidegekhez hasonldéan alkalmas a mechanikus trakci¢ altal
kivaltott irritacids jelek észlelésére. Természetesen a modszer itt is a motoros rostok
térképezésére és monitorozasara alkalmas, szenzoros rostok azonositdsa ezzel a modszerrel
nem lehetséges. Ugyanakkor a sphincterfunkciok kontrolldlhatoak a kiilsé analis sphincter

teriletén alkalmazott tielektrodakkal.

4.8 Vegetativ funkciok ellendrzése

A vegetativ funkciok monitorozésa els@sorban a conust, illetve a cauda rostokat érintd
betegségek esetében sziikséges. Periférids érintettség esetén haszndlhatdo a motoros rotok
direkt ingerlése mellett a kiilsé analis sphincterben jelentkezd izomkontrakciok detektalasa.

Ebben az esetben egyéb periférias idegekhez hasonldéan a mechnikus ingerre is észlehetlink

-----
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felel8s rostokat ellendrzi. Osszetettebb modszer a bulbocavernosus reflex vizsgalata. Ennek
soran a n. pudendus teriiletén alkalmazott stiumlaciot kovetden szintén az analis sphincterbe
helyezett tlielektroddkon detektaljuk a valaszt (5. dbra). A poliszinaptikus bulbocavernosus
komplexebb monitorozasra ad lehetdséget. Hatranya, hogy térképezd funkcioval nem bir, igy
példaul tethered cord mutéti ellatdsa soran nem ad tampontot azzal kapcsolatban, hogy egy
adott koteg atvaghaté-e vagy sem, mivel a valtozas csak a mar bekdvetkezett karosodast
ingerlést alkalmazhatunk direkt a feltart cauda rostok teriiletén, mely igy mar térképezési
funkciot is betolt (20). Emellett lehetdség van analis MEP vizsgalat végzésére is, melynek
soran kortikalis ingerlést kovetden a kiilsd sphincter teriiletén regisztralhatjuk a kivaltott

valaszt, de ez a modalitas is csak monitorozasra alkalmazhato.
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5. ébra: Bulbocavernosus reflex detektaldsa: polifazisos vélasz észlelheté a kiilsd analis

sphincter teriiletén a n. pudendus ingerlését kdvetden
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4.9 Szelektiv dorzalis rhizotomidnal alkalmazott vizsgalatok

A specialis mitéti eljarashoz elektrofizioldgiai szempontbdl is sajatos vizsgalat sziikséges. A
monitorozasnak a miitét soran két célja van. Az egyik a motoros rostok biztonsagos
elkiilonitése, a masik a szenzoros rostok aktivabb részeinek meghatarozasa. Miitéttechnikailag
kétfele megkozelités terjedt el. Az egyik a tobbszintes feltaras, melynek soran minden egyes
szegmentum feltaradsra kertiil L.I. és S.I. kozott, és szintenként torténik a tesztelés és
rostatmetszés. Ez a mddszer konnyebb anatomiai tdjékozodast tesz lehetévé, de az altalunk
preferalt és végzett single-level feltdras (57) joval kisebb invazivitassal, rovidebb
hospitalizacioval jar (58, 59, 60), és igy az aktiv rehabilitacio is hamarabb kezdhetd. Ennél a
mutétformanal a feltaras egy koriilbeliil 4 cm-es bormetszésbdl egy szegmentumban torténik a
conus magassagaban, amit preoperativ MRI vizsgalattal lehet meghatarozni. Intraoperativan a

magassagot ultrahang vizsgalattal lehet verifikalni (6. &bra), igy minimalis invazivitassal

feltarhat6 a beavatkozas elvégzéséhez elérni kivant 6sszes idegrost.

6. abra: Intraoperativ UH vizsgélattal vizualizalt conus medullaris (nyil)

A szegmentumonként kilépd radixok az eliilsd motoros, és a hatuls6 szenzoros rostok

egyesiilésével alakulnak ki. Az érzé nyalabokhoz minden szegmentumban oldalanként 1-1
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ganglion is tartozik. Ett6] proximalisan az €érz6 koteg 1-4 nyalabra, a nyalabok tovéabbi kisebb
rostokra valaszthatoak. Ezen kisebb szalak atlagos szama az L.1. és S.1. szint k6zott 11.1 és
7.7 kozott valtozik, az S.2. szegmentumban viszont jelentdsen kevesebb rost talalhato (61).
Atméré tekintetében L.1-t31 L.4-ig fokozatos ndovekedés, majd az S.2 szegmentumig
csokkenés észlelhetd. Ezen anatomiai sajatsagok alapjan a jobb, bal, ventralis is dorzalis
rostok elkiilonithetdek, valamint a kisebb, S.2. és ettdl disztalis vegetativ beidegzésért felelds
széalak szintén azonosithatéak. A motoros és szenzoros rostok elkiilonitésében szabadon futd
EMG vizsgalat segit. Mechanikus irritacioval (pl. csipesszel az idegszal érintése) motoros
rész esetén egyértelmii EMG valasszal jar, hasonlo reakcié az érzd rostok esetében nem
¢szlelhetd. Miutan a fenti sajatsdgok alapjan az L.1.-S.1. érz6 rostok azonositasra kertiltek,
minden szegmentumnak megfelelden az érzé rostokat 3 kotegre bontjuk. Minden egyes
koteget teszteliink az aldbbi standardizalt modszerrel:

Tizenkét csatornds regisztraciot végziink, a tiielektrodakat a m. quadriceps, m. biceps femoris,
m. adductor femoris, m. tibialis anterior, m. peroneus longus €és m. triceps surae izmokba
helyezziik mindkét oldalon. A szeparalt szenzoros rostokat bipolaris stimulatorral ingereljiik,
majd 1 Hz frekvencidval 100 ps impulzusszélességli stimulusokat alkalmazunk, és
meghatarozzuk az izomvalaszhoz sziikséges kiiszobamplitidot. Hardware hatdrok miatt a
maximalis ingerlés 30 mA. A kiiszobértek meghatarozasat kdvetden ezen az amplitidon 1
masodpercig tartdé 50 Hz frekvencidja 100 ps impulzusszélességli tetanias stimulust
alkalmazunk, majd a kapott valaszt Philips és Park altal leirt (62) skalan 0 és 4+ kozott
értékeljiik. Az eredmények alapjan az aktivabb kétharmad atmetszése torténik meg. L.1.
szegmentum esetében az anatomiai sajatossagok miatt gyakran a szenzoros rost csak két

nyaldbra bonthatd, ezekben az esetekben a rostok aktivabb 50%-a kertil atmetszésre.
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4.10. Egyéb modalitasok

Vizudlis kivaltott valaszt (VEP) miitét kézben a latorendszer épségének monitorizalasara
hasznalhatjuk. A rendszer része egy, a szemre rogzithetd fényforras, mely a vizualis stimulust
szolgaltatja. A kivaltott valaszokat a primer latokéregnek megfeleléen occipitalisan
detektaljuk Oz, O1 és O2 pozicidban. Fiziologias esetben a vizudlis ingert kovetéen 100 ms-
os latenciaval detektalhaté a P100 hulldim. A n. opticust, chiasmat, tractus opticust vagy a
radiatio opticat érintd karosodasok esetén a hullam latenciaja és amplitiddja valtozhat. A
VEP vizsgélat szenzitivitdsa a romlas tekintetében 47.2%, mig a javulas iranyaban 10% (63).
Az agytorzsi auditoros kivaltott valaszok alkalmazéasa els6sorban acusticus neurinomak
esetében lehetnek hasznosak. A vizsgalat kivitelezése soran hanginger altal kivaltott
potencialokat regisztraljuk. A tlielektrodakat a mastoid felett helyezziik el (Al, A2 pozicio),
referenciaként a vertexre helyezett elektrédat alkalmazhatunk. Tekintettel arra, hogy a
detektalt potencidlok alacsony amplitadojuak, a zajszlirés céljabol nagyszamu regisztratum
atlagolasa sziikséges. Ez megneheziti az intraoperativ alkalmazast a hossza regisztralasi 1d6
miatt. Emellett acusticus neurinomak esetében a betegeknél altaldban enyhébb-stlyosabb
hallasprobléma is fenndll, mely szintén negativan befolydsolja a BAEP vizsgalat intraoperativ
alkalmazhatdsagat. Sajat tapasztalataink szerint megbizhat6, reprodukéalhato BAEP valaszok
kivaltasa acusticus neurinomak esetében nem volt kivitelezhetd, emiatt a rutin monitorozasi
protokollunkban nem hasznaljuk.

Az adott vizsgdlatokat sokszor kombinacidban haszndljuk, a tervezett miitéti

beavatkozashoz,illetve pathologidhoz igazitva (7. abra)
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7. abra: Multimodalis intraoperativ monitorozas intramedullaris gerinctumor operacidjakor: 4
csatornas SSEP elvezetés (1. és 2. oszlopok), 2x4 csatornas MEP vizsgalat (3. oszlop), d-

hullam detektalas valamint direkt stimulacié (4. oszlop)

4.11 Statisztikai analizis

Statisztikai vizsgalatokra a tethered cord miitéti megoldasakor szerzett adataink esetében volt
lehetdség. Az elektrofiziologiaval, illetve anélkiil végzett csoportok eredményeit hasonlitottuk
Ossze. Az eredményeink statisztikai analiziséhez Pearson chi négyzet tesztet alkalmaztunk
sziikség szerint Yates folyamatossagi korrekcidval. Szignifikans kiilonbségnek a 0.05 alatti p

értéket tartottuk.
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5. Eredmények

5.1 Intraoperativ elektrofiziologia elokvens idegrendszeri struktirakat érintd idegsebészeti

beavatkozasok soran

2011. majusatol az intraoperativ elektrofizioldgiai vizsgélatokat fokozatosan rutinszertivé
tettiik miitéteink sordn, és az elsd 60 esetliink eredményeit dolgoztuk fel (64). Ebben az
id6szakban intézetiinkben mutéti ellatasra kertilt betegek esetében minden beavatkozasnal
hasznaltunk elektrofiziologiai kontrollt, amennyiben a preoperativ kivizsgalas soran elokvens
struktarak érintettsége felmertilt. Adatainkat prospektiv modon gytijtottiik, majd retrospektiv
modon analizaltuk. A betegeket a tablazatainkban P és sorszam jeldléssel azonositottuk. Eber
miutétes paciensek (P55-P57) eredményeit részben két masik intézményben végzett miitétek
eredményeivel egyiitt elemeztiik. A vizsgalt idegrendszeri strukturak alapjan 6 csoportra
osztottuk a mitéteket (1. abra) és a csoportokon beliil vizsgaltuk a kimenetelt. Az éber

miutétekkel kapcsolatos eredményeinket a megfeleld bekezdésben részletezziik.

1. tablazat: Alkalmazott modalitasok elektrofiziologiai kontrollal végzett miitéteink soran

Modalitas darab

n. facialis monitorozas 22

cauda monitorozas 10

motoros rendszer monitorozas 16
gerincveld monitorozas 6
éber miuitét 3
degenerativ gerincmtét 3
Osszesen 60
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A legnagyobb szamban n. facialis monitorozast végeztiink, dsszesen 22 pontocerebellaris
lokalizacioji daganat reszekcidja soran (2. tablazat). Legnagyobb értéke a vizsgalatnak
acusticus neurinomak miitéte alatt van, hiszen a daganat jellegébdl adododan itt vizualisan nem
lehet azonositani a rostokat. Ebben a lokalizacidban acusticus neurinoma mellett gyakran
meningeomak is elhelyezkedhetnek. Ezen esetekben az eltérd biologiai viselkedés miatt az
ideg azonositdsa konnyebb lehet, de itt is kulcsfontossagu a facialis rostok idében torténd
azonositasa. A vizsgalt iddszakban egy alkalommal alkalmaztuk a modalitast meningeoma
eltavolitasakor, a tobbi 21 esetben acusticus neurindma reszekcioja tortént. Az elsé 7 mutét
soran kétcsatornds elvezetést végeztiink a m. orbicularis oris €s m. orbicularis oculi
miutétet kovetden facialis sériilést észleltiink. Emiatt a térképezési technikankba egy 3.
csatornat is beépitettiink a m. masseter teriiletén, igy biztonsaggal elkiilonithet a facialis,
illetve trigeminus valasz (3. abra). A stimulacié mellett szabadon fut6 EMG vizsgélatot is
végeztiink minden alkalommal a mechanikus trakcid jelzésére. A 22 beteg 6ziil 15 esetben
posztoperativan nem észleltiink romlast a n.facialis miitkodésében, 3 esetben enyhe, 3 esetben
kozepesen stlyos deficit jelentkezett. Facialis valaszt minden esetben detektaltunk, a 6 deficit
esetében hosszitavon jelentds javulast €szleltiink az alkalmazott gydgytorna, elektrotherapia
hatdsara, amibdl arra kovetkeztettiink, hogy miitét soran irreverzibilis struktaralis kdrosodast
nem okoztunk. Permanenes deficit egy esetben jelentkezett a fent részletezett okbdl, de a 3
csatornds elvezetés ezt a problémat is kikiiszobolte. Tapasztalataink alapjan a n. facialis
elektrofiziologiai modszerrel torténd azonositdsa csokkenti az agyidegkdrosodas

valdszinliségét, és egyértelmiien meghatdrozza a biztonsagos reszekcio hatarat.
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2. tablazat: Agyidegmonitorozas - eredmények (kimenetel: -:romlott, 0: valtozatlan, +:

javult)
Beteg

Pl
P2
P3
P4
P5
P6
P7
P8
P9
P10
P11
P12
P13
P14
P15
P16
P17
P18
P19
P20
P21

P22

lokalizacio
ponto-cerebellaris
ponto-cerebellaris
ponto-cerebellaris
ponto-cerebellaris
ponto-cerebellaris
ponto-cerebellaris
ponto-cerebellaris
ponto-cerebellaris
ponto-cerebellaris
ponto-cerebellaris
ponto-cerebellaris
ponto-cerebellaris
petro-clivalis
ponto-cerebellaris
ponto-cerebellaris
ponto-cerebellaris
ponto-cerebellaris
ponto-cerebellaris
ponto-cerebellaris
ponto-cerebellaris
ponto-cerebellaris

ponto-cerebellaris
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szovettan

schwannoma
schwannoma
schwannoma
schwannoma
schwannoma
schwannoma
schwannoma
schwannoma
schwannoma
schwannoma
schwannoma
schwannoma
meningeoma
schwannoma
schwannoma
schwannoma
schwannoma
schwannoma
schwannoma
schwannoma
schwannoma

schwannoma

kimenetel



A cauda rostok monitorozasat a vizsgalat idészakban 10 miitét soran végeztiik tethered cord
¢és lumbalis intraduralis daganatok reszekcidja soran, valamint egy alkalommal Tarlov ciszta
eltavolitasakor (3. tablazat). A vizsgalat soran 14 csatornéds elvezetést végeztiink minden
esetben az also végtagokrol, illetve a kiils6 analis sphincter teriiletérdl. Tapasztalataink szerint
a megfeleld izomvalasz kivaltdsdhoz 1.3 mA amplitddoju stimulacié a legtobb esetben
elegendd, egy esetben, amikor a beteg anamnesisében ismeretlen eredetli, a periférias
rendszert diffuzan érintd anyagcserezavar szerepelt, a megfeleld valaszokat csak 3.3 mA
mellett tudtuk detektalni. Bar a vizsgélat és kozolt beteganyagban nem alkalmaztuk, a conus
¢s cauda ¢érintettséggel jar6 pathologiak mitétekor a vizsgéalatokat kiegészithetjiik a
bulbocavernosus reflex vizsgéalataval is, mely S.2.-S.4. afferentaciot ¢és efferentaciot
tartalmaz, igy a vegetativ rostok miikodése is kontrollalhat6. Ugyanakkor fontos megjegyezni,
hogy ezt a reflex térképezésre nem alkalmas, cask monitorozasra, igy példaul tethered cord
miutétekor egy adott koteg atvagasanak kovetkezményeivel kapcsolatban prediktiv értékkel
nem bir. Direkt stimulacioval azonban a szenzoros afferens rostok ingerlésével kivalthato a
valasz, illetve a kiilsé sphincter felé vezetd motoros rostok is ingerlehetdek, igy a direkt
ingerlés 1s biztonsagot adhat a vegetativ funkciok megdrzésének tekintetében. Az operalt
betegek koziil egy esetben észleltiink tranziens romlast, mely rehabilitaci6 mellett
rendezddott, 2 esetben enyhe javulds jelentkezett, a tobb esetben nem tortént valtozas a

preoperativ allapothoz képest.

3. tablazat: Cauda monitorozas - eredmények (kimenetel: -:romlott, 0: valtozatlan, +:
javult)

Beteg lokalizacio szovettan kimenetel
thoracolumbalis evendvmoma
P23 (sacralis) (fr I Y -
intraduralis o
thoracolumbalis ependymoma
. . +
P24 intraduralis Gr. II.
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P25 conus teratoma 0

P26 tethered cord - 0

P27 L-S intraduralis cpendymoma +
Gr.l

P28 tethered cord - 0

P29 cauda haemoblasto 0
ma?

P30 conus dermoid 0

P31 tethered cord - 0

P32 }umbahs ) Tarlov ciszta 0

intraduralis

A motoros palya vizsgalatat 16 beteg esetében végeztiik (4. tablazat). A korfolyamatok kozott
9 centralis régioban elhelyezkedd agydaganat, valamint 7 esetben mély fehérallomanyi, illetve
agytorzsi daganat reszekcioja szerepelt. A centralis daganatok esetében direkt kortikalis
ingerlést alkalmaztunk, 4 és 12 mA kozotti dramerdsséggel a kivaltott motoros valasz
kiiszobamplitudgjatol fiiggden. A reakcidt az arc, felsd végtag €s alsd végtag teriiletén
vizsgaltuk. A motoros valaszok mellett klinikailag is megfigyeltiik az érintett izmok
aktivitasat, de tapasztalataink szerint az elektrofizioldgiai vizsgalat érzékenyebben mutatta az
izomvalaszokat. Ezekben az esetekben tobb alkalommal észleltiink epilepszids rosszulléteket,
melyeket a kordbban leirt jeges fiziologias sooldatos dblitésekkel kontrollaltunk. A roham
lezajlasat kovetden a tovabbi tesztelés kivitelezhetd volt. A 7 mély fehérallomanyi, illetve
agytorzsi folyamat esetében transzkortikalis elektromos ingerlésre adott motoros kivaltott
valaszokat detektaltunk, illetve 6 esetben direkt fehérallomanyi stimulaciot is végeztiink. Egy
agytorzsi cavernoma reszekcidja soran a facialis mag direkt ingerlésével is sikeriilt
izomvalaszokat detektalni. A centralis régioben elhelyezkedd daganatok mitétét kovetden 3
esetben nem észleltiink romlést, 2 esetben javulads jelentkezett, 4 esetben pedig tranziens
fokozodo hemiparesist észleltiink. A mély fehérallomanyi, illetve agytorzsi pathologiak

tekintetében két esetben javult a beteg mozgésteljesitménye (egy esetben novum facialis
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paresis mellett), harom esetben valtozatlan statust detektaltunk, egy esetben atmenetileg
fokoz6do hemiparesist, illetve egy esetben sulyos hemiparesist észleltiink. Vizsgalataink
alapjan a magas kockazati, motoros kérget, illetve kortikospinalis palyat érintd pathologiak
reszekcidja soran a posztoperativ hemiparesis kockazata és sulyossdga redukalhato, és a
biztonsdgos reszekcido hatdrai kitolhatoak. Ezen régiok miitéte utan észlelt tranziens

hemitilinetek hatterében a muitéti trauma kapcsan kialalkult atmeneti oedema allhat.

4. tablazat: Motoros rendszer monitorozasa - eredmények (kimenetel: -:romlott, O:
valtozatlan, +: javult, +/-: egyes funkciok javultak, méasok romlottak)

Beteg lokalizacio szovettan kimenetel
pilocytas

P33 agytorzs astrocytom +
a

P34 parietalis AL +

P35 frontalis OA. Gr.III. -

P36 agytorzs GBM 0

P37 torzsducok GBM? 0

frontalis

P38 fehérallomany PNET i

P39 parieto-occipitalis GBM 0

P40 frontalis meningeo -
ma

P41 torzsduc GBM? -

P42 frontalis metastasis +

P43 fronto-temporalis GBM -

P44 agytorzs cavernoma +/-

P45 falx meningeo -
ma

P46 frontalis spgarnekro 0
Zis

P47 frontalis GBM 0

P48 torzsduc hlgh grade 0
glioma
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Az intramedullaris daganatok reszekcidja soran a fent részletezett modalitdsok kombinaciojat
alkalmaztuk rutinszerien. Ez a mitéttipus az egyik legnagyobb kihivast jelenti az
idegsebészetben, hiszen kis terlileten helyezkednek el az atmend szenzoros, motoros ¢&s
vegetativ palyak, illetve a gerincveld sziirkeadllomanya. Relative kis teriilet sériilésével stlyos
deficitet tudunk okozni, mely a beteg életmindségét jelentdsen ronthatja, ugyanakkor a
pathologidk nagyrésze alacsony gradusu folyamat, mely hossza talélést tesz lehetdvé. Ezek
mellett a lehetd legradikéalisabb reszekcio kiemelten fontos a prognozis szempontjabol.
Mitétek soran a szenzoros rendszert SSEP vizsgélattal monitorizaljuk. A betegség
elhelyezkedésétdl fliggden kettd, vagy négy végtagi vizsgalatot végeztiink. A valaszok
amplitidojanak, illetve latencidjdnak megnyulédsa a szenzoros rendszer miikodészavarara utal.
Ugyanakkor ezeknél a mutéteknél a myelonban elhelyezkedd térfoglalas megkozelitése a
hatso kotegek feldl torténik, igy leggyakrabban a SSEP valaszok mar a miitét korai fazisadban
eltinnek, és prediktiv informacioval a miitét lényegi részénél nem tudnak szolgdlni. A
vizsgalatok egyik kulcsfontossdgli modalitdsa a transzkortikalis ingerlésre adott motoros
kivaltott valasz (TES-MEP). A kordbban leirt modon skalp elektrodakkal elektromos
stimulusokat alkalmazva fels6 és also végtagi izomcsoportokban észleljiik az izmokban
megjelent aktivitds. A TES-MEP valaszok eltlinése posztoperativan paresisre utal, de
onmagaban ennek tranziens vagy permanens volta ebbdl a vizsgalatbdl nem josolhatdo meg. A
legnagyobb prediktiv értékkel a d-hullam detektalasa bir. A TES-MEP valaszokbdl ¢és a d-
hullam detektalasabol megallapithato, hogy varhato-e posztoperativ paresis (MEP valaszok
meglétébdl), illetve hogy a paresis tranziens, vagy permanens lesz-e (d-hullam amplitado
50% ala csokkent-e). Vizsgalatainkat egy esetben kiegészitettiik direkt ingerléssel is, amikor a
fehérallomanyi stimuldcidhoz hasonldéan probaltuk a corticospinalis palya depolarizalasaval

azonositani annak lefutdsat, de egyértelmiien megbizhaté valaszokat ebben az esetben nem

crcr
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végeztilk el (5. tablazat). Két esetben javulast észleltiink, egy esetben tranziens enyhe

paraparesist, két esetben mélyérzészavart, egy esetben enyhe torzsataxiat.

5. tablazat: Gerincveld monitorozasa - eredmények (kimenetel: -:romlott, 0: valtozatlan,

+: javult, -/0: preoperativ tiinetek valtozatlanok, de Uj tlinet jelent meg)

Beteg

P49
P50
P51
P52
P53

P54

lokalizacio
cervicalis
intramedullaris

cervicalis
intramedullaris

cervicalis
intramedullaris

cervicalis
intramedullaris

cervicalis
intramedullaris

thoracalis
intramedullaris

szovettan

ependymoma
Gr. II.

ependymoma
Gr. II.

OA. Gr.IL.
ependymoma

Gr. I

ependymoma
Gr. II.

astrocytoma
fibrillare

kimenetel

Eber miitétet a vizsgalt idéintervallumban 3 alkalommal végeztiink (6. tablazat), ezen

mutéttipus részletes elemzését a tarsintézetekkel végzett nagyobb esetszamu vizsgalatot

feldolgoz6 részben ismertetjiik.

6. tablazat: Eber miitétek - eredmények (kimenetel: -:romlott, 0: véltozatlan, +: javult)

Beteg

P55
P56

P57

lokalizacio

frontalis
frontalis

fronto-temporalis
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szovettan

A.IIL.
GBM

gangliogli
oma Gr.1I.

kimenetel



Degenerativ korképek esetében a kifejezett deformitds miitéti megoldasa kozben a
gerincveldre szamottevd trakcids erdk hathatnak. Ezek kontrolldldsara SSEP és TES-MEP
vizsgalatok végezhetdek. Ahogyan fentebb emlitettiik, kordbbi gyakorlatban sokszor a
szenzoros kivaltott valaszokat indirekt mddon a motoros rendszer diagnosztikdjanak céljabol
is hasznaltdk, azonban megtartott SSEP valaszok mellett is kialakulhat motoros deficit, igy a
megbizhatd monitorozashoz a TES-MEP vizsgalat elengedhetetlen. Az elemzett idészakban 3
scoliosis miitét alatt hasznaltunk elektrofiziologiai monitorozast (7. tdblazat). Minden esetben
megbizhato kivaltott valaszok voltak nyerhetdek, miitétet kovetden deficit egy esetben sem

jelentkezett.

7. tablazat: Degenerativ gerincmiitétek - eredmények (kimenetel: -:romlott, 0: valtozatlan,

+: javult)
Beteg lokalizacio kimenetel
P58 thoraco-lumbalis scoliosis 0
P59 lumbalis feltaras 0
P60 thoraco-lumbalis scoliosis 0

Eber miitétekkel kapcsolatos tapasztalatainkat tovabbi két idegsebészeti centrumban (korabbi
MAV Koérhaz Idegsebészeti Osztaly, Orszagos Idegtudomanyi Intézet) végzett miitétekkel

egylitt dolgoztuk fel (76), igy Osszesen 16 éber miitét eredményeit analizaltuk (8. tablazat).
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8. tablazat: Eber miitétek adatai

Preoperat

Postoperativ

Beteg | lokalizacio | Miitét tipusa deficit deficit Szovettan
bal corticalis
P1 temporo- topektoémia nincs nincs dvsplasia
parietalis ySP
bal L o . . astrocytoma
P2 temporalis 1ézionektomia nincs nincs WHO GrIL
P3 bal topektémia+ nincs atmeneti corticalis
insularis 1ézionektomia dysphasia dysplasia
bal frontalis | ., . . . . fibrillaris
P4 _ Broca 1ézionektomia nincs nincs astrocytoma
WHO Gr.II.
P5 ba_l gggjhs lézionektomia | nincs, GM nincs cavernoma
bal enyhe lioblastoma
P6 occipito- 1ézionektomia motoros nincs gmul tiforme
temporalis aphasia
bal fronto- L. _ epileptiform aphasia/j.o. astrocytoma
P7 parietalis [ézionektomia rosszullétek hemiparesis WHO Gr.II.
bal kar oligodendrogli
P8 bal insularis | 1ézionektomia . nincs oma WHO
paraesthesia
Gr.II.
P9 bal insularis t,opekton?la. negativ atmeneti anomia k.o rtlk?h's
1ézionektomia diszplazia
bal L. _ , . astrocytoma
P10 frontotemp. 1ézionektomia negativ nincs WHO GrIL
P11 bal fronto- | . . 1 cktomia aphasia nincs astrocytoma
temporalis p WHO Gr.II.
verbalis oligo-
P12 bal front(?- lézionektomia eplleptlff)rm memorlnafur,lkcmk astrocytoma
temporalis rosszullétek tertiletén WHO Gr I
minimalis eltérés o
bal corticalis
P13 . topektoémia nincs nincs dysplasia
temporalis
Taylor Ic
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bal . rezekcid nem . . )
P14 temporalis . s nincs nincs nincs
tortent
cavernoma
P15 bal 1ézionektomia IJlObZe(::izlsli atmeneti anomia astrocytoma
parietalis P a WHO Gr.II.
|
P16 bal frontalis reszekcid nincs nincs astrocytoma
WHO Gr.IV.

A betegek a rutin képalkotd vizsgélatokon tul funkciondlis MRI vizsgélaton is atestek, mely
soran a beszédfunkciokért felelds teriiletek €s a koros allomany viszonyat tudtuk vizualizalni.
Preoperativan részletes neuropszichologiai vizsgalat is tortént, ennek részeként esetektdl
fliggben vizsgaltuk a nyelvi rendszerek miikodését (Western Afazia Battéria, konfrontacios
megnevezés — Boston Naming teszt, szemantikus €és fonemikus verbélis fluencia vizsgalat),
tovabba az intelligenciat (MAWI teszt), a kognitiv funkciokat (Corsi Teszt, Digi Span Teszt),
irds- €és olvasasteljesitményt, figyelmi és végrehajtéi funkcidkat (Stroop teszt, D2 teszt),
epizodikus, valamint verbdalis-logikai emlékezetet (Location Learning Teszt, RAVLT). A
betegek rutin altatoorvosi kivizsgalason is atestek.

A négy epileptologiai indikacidval operalt beteg koziil hadrom esetben volt sziikség
preoperativ invaziv kivizsgélasra. Ezekben az esetekben “extraoperativan” is lehetdség volt
stimulacioval kombinalt video-EEG vizsgélattal a nyelvi funkciok tesztelésére, mely a miitéti
tervezést segitette.

A miitét sordn az érzéstelenités €s szedacido a fentebb leirt mddon tortént. Tapasztalataink
szerint ezzel a modszerrel a beteg lényeges fajdalmat nem ¢élt meg, a mitétek alatt a
tesztelhetdséget a miitéti fajdalom nem korlatozta. Miitét alatt a betegeknek kiilonb6z6 nyelvi
feladatokat kellett megoldani. Fontos a beteg lehetdség szerinti kényelmes elhelyezése, mely
a leggyakrabban ezekben az esetekben sziikséges fronto-temporalis nyitas mellett nagy

odafigyelést igényel. Kényelmetlen pozicio mellett a beteg hamar elfaradhat, és ez az amugy
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is megterheld miitéti procediira mellett a funkcidk ellendrzését megneheziti. Specidlis miitéti
1zolalo anyagok is sziikségesek. A beteg szeme felé atlatszo, fényt ateresztd izolacids anyagot

hasznalunk, és az elhelyezésnek lehetdévé kell tenni, hogy a beteg szdmara a képi feladatok

konnyen latotérbe hozhatdak legyenek (8. abra).

8. abra: Eber miitétnél alkalmazott miiti beallitas: az atlatszé izolalas mellett a beteggel a

kooperacio, illetve képfelismerési feladatok végzése nem akadalyozott

A képmegnevezési feladat az egyik legmegbizhatobb modszer, ennek sordn a beteg a neki
mutatott képen lathato targyat kell egyszerli mindatban meghatarozni (“Ez egy...”). Ezt a
feladatot temporalis lebeny érintettség esetén mondatmegértési feladatokkal (egyszerli igaz-
hamis kérdésekkel), frontalis terliletek esetében szogeneralasi feladatokkal, szamolési
feladatokkal egészithetjiik ki. Funkcidzavar esetén a tesztelést megismételjiik, €s amennyiben
ismételten konzekvens beszédzavar provokalhat6, az érintett teriiletet elokvensnek tekintjiik.

Motoros kérgi ingerléshez hasonloan itt is generdlhatunk epilepszias rohamot, amit a tovabbi
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tesztelés érdekében a kéreg jeges sooldatos hiitésével kontrollaljuk ezekben az esetekben is.

Az alkalmazott stimulacios eljarassal minden esetben sikertilt a tervezett miitét kornyezetében
elhelyezkedd nyelvi funkciokért felelds teriiletek azonositasa, és igy lehetdség volt a kérgi
bemetszés biztonsagos helyen vald elvégzésére. Folyamatos monitorozasra egy beteg
esetében nem volt lehetdségiink, itt a miitét kozEépso fazisaban a bazis kornyezetében torténd
manipulacid olyan mértéku fajdalmat okozott, ami miatt a szedalas mélyitésére volt sziikség,
¢s igy a beteggel kooperdlni ezt kovetéen érdemben nem tudtunk. Ebben az esetben
posztoperativ hemiparesist és beszédzavart észleltiink, kontroll CT vizsgalat ischaemids 1€zi6t
igazolt a capsula interna, illetve nucleus caudatus teriiletén. A monitorozast két esetben
nehezitette, hogy a stimulalt teriilet magaba foglalta a motoros kéreg als6 harmadat is,
melynek kovetkezményeként ellenoldali, arcra ¢és nyelvre lokalizalodd tonusos
izomkontrakciok jelentkeztek, melyek mellett természetesen a beszédfunkciok megitélése
nehézkes volt. Ugyanakkor nagyon fontos ennek a jelenségnek az elkiilonitése a
beszédzavartol. Ebben a két esetben miitétet kdvetden tranziens, par hét alatt rendez6dd
anomia ¢és vezetéses dysphasia Iépett fel, de hosszatavu deficit nem jelentkezett. Két
cavernomas esetben a patholdgidk koriili dramlasi mitermékek miatt az fMRI vizsgalat nem
adott megbizhatd informaciot. Mitét soran mindkét esetben a cavernomdkat boritd

crer

nem tortént meg az intraoperativ vizsgalati eredményére alapozva.

5.2 Szelektiv dorzalis rhizotomiaval kapcsolatban szerzett tapasztalataink

A stabil elektrofiziologiai hattér megteremtését kdvetden lehetdségiink nyilt egy ) mitéti

technika, a szelektiv dorzalis rhizotdmia bevezetésére Magyarorszagon (58). 2014. jalius 1. és
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2015. junius 30. kozott 80 beteg kivizsgaldsa tortént meg a miitét elbirdlasa céljabol. A
vizsgalatokat rehabilitacids team, illetve idegsebész végezte. A jeloltek koziil 39 beteget
tartottunk alkalmasnak a mtéti beavatkozéasra, az operacio a fenti idéintervallumban 30
esetben tortént meg. A mutéti indikécional a diagnozis és a technikai kivitelezhetdségen tul
szempont volt a beteg életkora, fizikalis allapota, egyiitmikodd képessége, €s hogy lehetdleg
jaroképes legyen, illetve hogy a jarasképesség elérése realis cél lehet. 14 esetben a miitétet
rogziilt orthopaediai deformitdsok miatt nem javasoltuk, 27 esetben pedig a rehabilitacids
elokészités nem volt kielégitd. A betegek atlagéletkora 10.07 év (4-41,8 év), a férfi/nd arany
13/17 volt. Ot esetben végeztiink felndtt korban miitétet, itt szigorfian csak jaroképes
esetekben. A betegek kozott 23 korasziilott, 7 gemini €s 2 trigemini terhességbdl sziiletett
szerepelt. A beavatkozasok minden esetben single-level modszerrel torténtek, és minden
esetben komplex elektrofizioldégiai monitorozast végeztiink. Mitétek soran a sziikséges
mennyiségli rost atmetszése minden esetben megtortént, az atmetszett rostokat az
elektrofiziologiai vizsgalatok eredménye alapjan valasztottuk ki. Motoros vagy vegetativ
tiinet egy esetben sem jelentkezett, a monitorozassal az eltérd funkic6ju rostok megbizhatéan
szeparalhatdak voltak. Miitétet kovetden liquorszivargas, sebgyogyulasi zavar, fertdzés vagy

vérzés sem jelentkezett.

5.3 Intraoperativ elektrofizioldgia vizsgalatok gyermekkorban

Szamos gyermekkori tényezd befolydsolhatja az intraoperativ vizsgalatok kivitelezhetdségét.
2012. szeptember ¢és 2016. junius kozott 96 idegsebészet miitétet végeztiink 95 gyermekkoru
(14 ¢év alatti) betegen. Adataink alapjan az Gsszes vizsgalat elektrofiziologiai vizsgalat
alkalmazhatd gyermekkorban is. Egyes modalitasok, els6sorban azok, melyek a periférias

rostok funkciojat vizsgaljak, a kivitelezhetdség a feldttekéhez hasonldan az esetek legnagyobb
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részében megbizhatdan kivitelezhetéek, még igen fiatal korban is. Ugyanakkor az érett és
fejlett idegrendszer mellett biztonsdgosan alkalmazhatd eljarasok is miikddhetnek, mégha
kisebb aranyban is. Ezen korlatok figyelembe véve adataink alapjan ezen modalitasoknak
helye van a gyermekidegsebészeti beavatkozasok végzésekor, és segitségiikkel csokkenthetd a
posztoperativ morbiditas.

Kiemelt jelentdségli vizsgalat a d-hullam regisztracidja. D-hullam detektalast 4 esetben
kiséreltink meg. Minden esetben nyaki vagy hati intramedullaris 1€zi6 eltavolitasakor
végeztiink a vizsgalatot. A gyermekek altagéletkora az operacio idejében 6 év volt (0.8-11.2).
A d-hulldm detektalasat mind a pathologiatdl proximalisan, mind disztalisan végeztiik.
Reprodukalhat6 hullamot egy esetben észleltiink, a legfiatalabb, 10 hoénapos gyermek
esetében (65). Bar ebben az esetben a detektdlds csak a 1€zi6tdl proximalisan volt
kivitelezhetd, jelentdsége abban all, hogy korabban ilyen fiatal korban még nem publikaltak
d-hullam regisztracidt. Az irodalomban esetlinket megel6zéen 21 hénapos gyermek esetében
irtak le (26), és ennél fiatalabb esetekrdl azt gondoltak, hogy az idegrendszer érési és fejlodési
allapota miatt naluk nem kivitelezhetd ez a modalitds. Esetiinkben 160 mA amplitadoja
stimulaciot alkalmaztunk a C3-C4 pozicidé kozott, €s a megbizhatd detektalas érdekében 4
valaszt atlagoltunk. A vizsgalat soran 4.3 ms latencidval 19.2 uV aplitaddju reprodukalhato

hullamot detektaltunk (4. abra).

5.4 Intraoperativ elektrofiziologiai vizsgalatok szerepe tethered cord sebészi megoldasa soran

Osszesen 102 tethered cord sebészi kezelésének anyagat dolgoztuk fel (66). 70 esetben
elektrofiziologiai kontrollal, 32 esetben anélkiil végeztiik a beavatkozast. Felndttkorban 13,

gyermekkorban 89 miitét tortént. A mutéttipusok megoszlasat a 9. tdblazat tartalmazza.
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A posztoperativ deficitek kockazata atlagosan 7,8% volt, elektrofiziologia mellett ez az érték
12,5%-161 5,7%-ra csokkent, de ez a kiilonbség statisztikailag nem bizonyult szignifikdnsnak
(p=0,2369). A miitétet kovetd romlas 7 esetben a vegetativ funkcidkat erintette, 1 esetben
jaraszavarként jelentkezett. Hairom esetben a posztoperativ deficit teljesen rendezddott, ezzel
a korrekcioval a permanens sebészi szovodmények rizikdja a monitorozott esetekben 2,9%, a
nem monitorozott esetekben 9,4% volt (p<0.001). Javulast 13 esetben €szleltlink, valamennyit

a monitorozott csoportban (p=0,02203).

9. tablazat: Mitéttipusok megoszlasa

Miitéttipus miitétek szama
intraspinalis lipoma reszekcioja 42
kotegatmetszés 31
hegoldas 18
hegoldas lipomareszekcidval 2
dyastematomyelia 2
epidermoid tumor reszekciod 1
dermoid tumor reszekcio 1
meningikele 2
kipanyvazottsadg oldasa nem kivitelezhetd 3
Osszesen 102

Hosszu tava eredményeket 79 miitétet kovetden tudtunk analizalni. Az atlagos kovetési 1d6
45,72 honap volt (1,5-150 hénap). Neurologiai progresszid a monitorozott betegek 11,3%-
aban, a nem monitorozottak 30,8%-aban jelentkezett (p=0,03341), ennek megfeleléen a
progresszio mentes allapot a monitorozott csoportban szignifikdnsan jobbnak adddott. Hosszu

tavon a neuroldgiai allapot a monitorozott csoportban a betegek 18,9%-4aban, a nem
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monitorozott csoportban a betegek 3,8%-dban javult, de ez a kiilonbség nem mutatkozott
statisztikailag szignifikansnak (p=0,06995).

Tilinetmentes allapotban miitétet 44 esetben végeztiink. A korai posztoperativ deficit a
monitorozott esetekben 0%, a nem monitorozott esetekben 8,7% volt, a kiilonbség
statisztikailag nem szignifikans (p=0,5101). Hosszu tava kovetés 38 esetben volt értékelhetd.
A progressszid mentes kovetés a monitorozott esetekben 90%, a nem monitorozott esetekben
61,1% volt, mely statisztikailag szignifikans kiilonbségnek bizonyult (p=0,03649).
Neurologiai deficit miitétet megel6zéen 58 esetben volt észlelhetd. Ebben a csoportban
miutétet kovetden romlas a monitorozott betegek 4,1%-aban, a nem monitorozott betegek
11,1%-aban jelentkezett, statisztikailag szignifikans kiilonbség nem bizonyithat6 (p=0,955).
Javulast kizarolag a monitorozott esetekben észleltiink, itt a betegek 22,4%-a mutatott
javulast, de ez az eredmény sem szignifikans statisztikailag (p=0,2642). Ezen betegek ko6zott a
hosszutavua javulds, illetve progressziomentes allapot tekintetében nem észleltiink szignifikans
kiilonbséget a monitorozott €s nem monitorozott betegek kézott (p=0,8074, illetve p=0,7135.
Elemeztiik, hogy a miitéti lelet hogyan befolyasolta az eredményeket. Két csoportra osztottuk
a betegeket ez alapjan. Az elsé csoportban a miitét soran egy jol koriilirt koteg volt
azonosithatd a kipanyvazottsag okaként, a masik csoportban komplex pathologiat talaltunk,
beleértve zarddasi rendellenességeket, intraspinalis kiterjedt lipomakat, hegesedést korabbi
miutétek kapcsan, stb. Eredményeink szerint a kotegatmetszésnél a posztoperativ romlas a
monitorozott esetek 6,3%-aban, a nem monitorozott esetek 13,3%-aban jelentkezett, mely
nem bizonyult szignifikans kiilonbségnek. Hosszii tavon progresszidmentes allapot a
monitorozott betegek 100%-aban, a nem monitorozott betegek 75%-aban volt elérhetd, de
statisztikailag nem szignifikans a kiilonbség (p=0,06408). Komplex pathologidkat kiilon
vizsgdlva szintén nem tapasztaltunk szignifikans kiilonbséget a posztoperativ deficit

tekintetében a két csoport kozott (3,7% vs. 11,8%, p=0,2087), tovabba a hosszi tavu
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progressziomentes allapot sem mutatott szignifikdns eltérést a monitorozott és nem
monitorozott betegek kozott (85,7% vs. 61,5%, p=0,05687).

Eredményeink azt mutatjak, hogy intraoperativ elektrofiziologiai vizsgalatokkal a permanens
sebészi szovodmények kockazata szignifikdnsan csokkenthetd, valamint a progressziomentes
hosszu tava eredmények is szignifikdnsan javithatoak, beleértve a tlinetmentes allapotban
operalt betegek esetében. A hattérben allo korfolyamat, illetve miitéti komplexités
szignifikans valtozast nem okoz a kimenetelek tekintetében, tovabba az is megallapithato
hogy hosszu tavon a legjobb eredményeket tiinetmentes, monitorozott betegek esetében

remélhetiink (9. abra).

45%
40%
35%
30%
25%

20% elektrofiziologia

mellett

W elektrofizioldgia

15% nélkil

10%

0%
permanens sebészi szovédmény hosszutavua progresszio (p=0,03341) hossz(tavu progresszié tinetmentes
(p<0,001) betegeknél (p=0,03649)

9. abra: Tethered cord mutéte soran a monitorozott és nem monitorozott esetek kozott észlelt

statisztikailag szignifikans eltérések
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6. Megbeszélés

Munkénk célja, hogy a magas kockéazata idegsebészeti miitétek biztonsagat tovabb noveljiik,
¢és ennek érdekében a rendelkezésre allo technikai eszkdzoket egy rendszerbe integraljuk. A
részletezett elektrofiziologiai vizsgalatokkal a miitétek kozben biztonsdggal azonosithatdak
egyes funkcioért felelés struktiradk. A preoperativ kivizsgélas keretében rutinszeriien
alkalmazzuk a funkcionalis MRI vizsgalatot a beszéd, illetve motoros funkcidk vizualizalasa
céljabol. Ezek az adatok megfeleld feldolgozast kovetden neuronavigacids eszkoz
segitségével miitét tervezésénél és kivitelezésénel is segitséget nyujtanak.

A mar rutinszerlien hasznalt képalkoto vizsgalatok mellett egyre gyakrabban alkalmazzuk a
diffuzios vizsgalatok eredményeit meghatarozott agyi struktirdk vizualizdlasahoz. A DTI
vizsgalattal nyert adatokbol traktografias vizsgalatok végezhetdek, melyek sordn
fehérallomanyi rostkotegek, vagy akar agyidegek is lathatova tehetdek. A traktografias adatok
felhasznalasaval szubkortikalis strukturak kapcsolatrendszerei alapjan szintén lehetdség van
példaul thalamikus magcsoportok szegmentalasara, vizualizalasara.

A kortikospindlis palya elhelyezkedése, lefutdsa, viszonya a korfolyamathoz a mély
fehérallomanyban, vagy akar felszinesen sokszor nehézséget okozhat. Mig a motoros kéreg
elektrofiziologiai vizsgélatokkal egyértelmiien azonosithatoak, a daganat altal diszlokalt,
felrostozott koteg azonositasa nehézséget jelenthet még fehérallomanyi stimulacid mellett is.
Traktografids vizsgalatokkal a koteg lathatova tehetd, viszonya a koros eltéréssel
meghatarozhat6, és ennek segitségével a miitéti feltards, illetve a beteg teriilet megkozelitése
is tervezhetd mar a mutét eldtt. Az igy nyert informaciokat elektrofizioldgiai vizsgalatokkal
verifikalhatjuk, €és tovabb csokkenthetjilk a posztoperativ morbiditast. A corticospinalis
palyahoz hasonléan egyéb rostrendszerek is vizualizdlhatoak, mint példaul a fasciculus

arcuatus, melynek lefutdsanak preoperativ ismerete szintén értékes informaciot jelent, de a
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corpus callosum rostozata, és egyéb, meghatarozott kdtegek vizualizalasa is kivitelezhetd.

A rostkovetés (fiber tracking) agyidegek vizualizalasara ad Ilehetdséget. Elsdsorban
bazistumorok esetében adhat értékes plusz informaciot, hogy a région keresztiil halado
agyidegeket a daganat milyen irdnyba tolta el, de akar a daganat altal korbefogott ideg is
lathatova tehetd a daganat térfogatan beliil. Fontos kiegészitd vizsgalat lehet példaul
parasellaris, sinus cavernosust infiltral6 meningeomak mitéti tervezésénél. Gyakorlatunkban
sikeresen alkalmaztuk a modszert n. opticus, n, oculomotorius, n. abducens, n. trochlearis és a
n. trigeminus againak vizualizalasara.

Ezek a képalkoto vizsgalatok azonban 6nmagukban nem elégségesek, hiszen egy nagyméretii
tumorreszekcid sordn mar a mutét aktiv fazisaban olyan mértékii tomegeltolodas I1éphet fel,
melynek kovetkeztében a navigdcidos rendszer Aaltalt mutatott struktarak akéar tobb
milliméterrel is eltolodhatnak. Mitét alatt a képalkotd vizsgalatok és intraoperativ
elektrofiziologiai vizsgalatok egyiittes értékelésével lehet a biztonsdgos reszekcidt
maximalizalni és a posztoperativ morbiditadst minimalizalni.

A technika folyamatos fejlodésének hatdsait az egészségiligyi ellatdsban is érezni lehet.
Minden teriileten egyre szélesebb spektrumu eszkozok segitik a munkat, de talan az
idegsebészetben a legmarkansabb a szamitastechnikai €s egyéb miiszeres innovaciok hatésa.
A preoperativ kivizsgélastol az intraoperativ diagnosztikai lehetdségeken at a posztoperativ
kontrollokig minden szinten jelentOs hatasa van az elérhetd vivmanyoknak. A preoperativ és
intraoperativ képalkotd lehetdségek, mint a specialis MRI vizsgélatok, intraoperativ
ultrahang, vagy akar intraoperativ CT/MRI alkalmazasa, az egyre fejlettebb operacios
mikroszkopok, a neuronavigéicio, az elektrofiziologiai vizsgalatok, és nem utolsdsorban ezen
rendszerek egységgé torténd integralasanak lehetdsége segitik a biztonsagos miitétek hatarait
kiterjeszteni (11, 12). Ugyanakkor, mivel egyre tobb tanulméany tdmasztja ald, hogy az

idegsebészeti onkoldgiai esetekben a rekszekcid mértéke pozitiv hatdssal van a prognozisra
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mind magas, mind alacsony gradusu folyamatok esetében, a hatarok kitolasara sziikségiink is
van. Természetesen ezt nem tehetjiik meg a posztoperativ neurologiai statusz rovasara, hiszen
ezzel az ¢€letmindség rontasan tul az onkologiai kezelési lehetdségeket is korlatozhatjuk.
Miitétek soran azt a faktort is figyelembe kell venni, hogy a normal anatomiai strukturak,
elhelyezkedésiik, vagy egymassal valo kapcsolatuk torzulhatnak, tovabba egyes elokvens
teriiletek elhelyezkedése (pl. beszédkozpontok) egyénenként szignifikdns varidciot
mutathatnak (15,16). Tovabb nehezitheti a helyzetet, hogy f6leg fiatal korban és lassan
progrediald patholdgidk esetében az agyi plaszticitdsnak koszonhetden funkciondlis
reorganizacio is megfigyelhetd (17, 18). Ezekbdl kovetkezik, hogy azokban az esetekben,
amikor idegsebészeti beavatkozasra keriil sor, igen gyakran a klasszikus anatomiai ismeretek
alkalmazasa nem elegendd, bar kétségkiviil j6 tampontot biztosithatnak. Preoperativan
elsésorban a specialis képalkoto vizsgalatok szerepe emelheto ki, hiszen ezekkel egyénileg, az
adott pathologiat is megismerve lehet az elokvens teriileteket vizualizalni, traktogréafias
vizsgalatokkal fehérallomanyi rostrendszereket megjeleniteni, és elemezni ezek viszonyat a
tervezett miitéti megkozelités szemszogébdl. A struktaralis informaciok mellett az operacio
soran a legnagyobb bizonsagot az idegrendszeri funkciokrol kapott folyamatos visszajelzés
szolgaltatja. Ennek megvaldsitasa intraoperativ elektrofizioldgiai vizsgélatokkal lehetséges. A
vizsgalat célja lehet térképezés, amikor direkt stimulaciés eljarasokkal azonositunk elokvens
teriileteket, illetve igazoljuk elokvens funkcidk hidnyéat. Ilyen példaul a motoros kéreg, a
beszédkozpontok, a kortikospinalis palya, vagy az agyidegek, periférias idegek térképezése.
Monitorozas soran egyes funkciok folyamatos ellendrzése zajlik, és a valaszokban
bekovetkezett valtozasok alapjan lehet kovetkeztetni az elokvens teriiletek vagy palyak
érintettségére. Ilyen vizsgéalatok a kivaltott vélaszok, vagy példaul a szabadon fut6 EMG
vizsgalat. A térképezés eldnye, hogy aktivan azonosithatéak a keresett funkciok, hatranya,

hogy nem ad folyamatos visszajelzést, a vizsgélatot id6rdl idére meg kell ismételni.
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Monitorozas soran az ellendrzés folyamatos, de nincs térképezési funkcidja, a benniik
bekovetkezett valtozasok mar megtortént karosodasra is utalhatnak. Szerencsére utobbi
vizsgalatokban ¢észlelt anomalidk leggyakrabban tendenciaként észlelhetdek, ¢és i1ddben
jeleznek potencialis karosodast megelézden. Az eljarasok természetesen kombindltan is
alkalmazhatoak, az egyes vizsgalati modszereket az érintett struktirdkhoz és a tervezett
miitéti beavatkozashoz kell igazitani.

Az intraoperativ vizsgalatok egyre szélesebb korben elterjedtek, és tobbek kozott
munkanknak is koOszOnhetden Magyarorszagon is lassan obligat feltétele komplex
idegsebészeti beavatkozasoknak. Klinikankon is hosszli hagyoménya van az elektrofiziologiai
vizsgalatok alkalmazasanak. Kisérletek torténtek intraoperativ MEP, illetve SSEP vizsgalatok
alkalmazasara transtrachealis elektrodakkal, melyek allatkisérletek soran hasznosnak
bizonyultak (67, 68, 69), de ezek a technikdk a human ellatasba nem keriiltek alkalmazasra. A
vizsgalatok sziikségességét egyértelmiien jelzi, hogy egyes miitétek, mint példaul az
intramedullaris gerincveld daganatok eltavolitasa elektrofizioldégia nélkiil mar el sem
képzelhetd, monitorozas mellett a kimenetel szignifikdnsan jobb, mint nélkiile (70,71).
Természetesen ahhoz, hogy az elektrofizioldgiai vizsgalat eredményében meg lehessen bizni,
a megfeleld modalitasok kivalasztasa sziikséges. Erre példa a kordbban gerincmiitétekkor
alkalmazott SSEP vizsgalat. Onmagaban ezzel a modalitdssal a motoros rendszerrdl csak
indirekt informaciot kapunk, és el6fordulhat, hogy a SSEP valaszok kivalthatosaganak
ellenére posztoperativ motoros deficit alakuljon ki (52, 54). Ezek az esetek elkeriilhetéek a
motoros deficit a korai €s hosszutava miitétet kovetd iddszakra (72, 73, 74). SSEP vizsgalat
ugyanakkor alkalmazhaté azokban az esetekben, amikor a motoros €s szenzoros funkciok
deficitie egymassal parhuzamosan valdsziniisithetd, mint példaul a scoliosis mitéti

korrekcioja sordn (51). Ilyenkor a gerincveldre hatd trakcios erdk egyiittesen karosithatjak a
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motoros ¢és szenzoros rendszert, igy a SSEP valaszok valtozasa egyiitt varhatdé a motoros
rendszer sériilésével, és a SSEP vélaszok véltozasa alapjan lehet sziikség az alkalmazott
trakci6 megsziintetésére (75). Ezzel egyiitt, tekintettel arra hogy manapsag a MEP vizsgalat
elvégzése is rutinfeladatnak szamit, scoliosis miitétek soran is érdemes ezen modalitast
rutinszeriien alkalmazni.

Specialis vizsgalati modszert igényel a nyelvi funkcidk monitorozasa. Ennek tesztelés¢hez a
beteggel kooperdlni kell, emiatt érdemben csak éber allapotban végezhetd. A miitét
indikécidja lehet onkologiai, vagy epileptologiai, elektrofiziologiai szempontbol hasonlo
eljarast igényel. Pre- és posztoperati idészakban természetesen a vizsgalatok és kezelések
eltéréek tumor, illetve epilepszia esetében. Minden esetben hasznos tdmpotot jelenthet a
preoperativan elvégzett funkcionalis MRI vizsgéalat. Ezzel a dominans féltekének
meghatarozasan til informécidt nyerhetlink a beszédfunkciok elhelyezkedésérdl. Mara mar
ismert, hogy a klasszikus Broca és Wernicke teriiletek csak kis részei egy ennél sokkal
Osszetettebb nyelvi halozatnak. Funkcionalis MRI vizsgalat soran az alkalmazott paradigmak
segitségével egy komplex rendszer vizualizdlhaté. A képalkotds kiegészithetd DTI
vizsgalatokkal is, az ebbdl nyert adatokkal traktografia végezhetd tobbek kozott a fasciculus
arcuatus €s az inferior fronto-occipitalis fasciculus vizualizalasara. Preoperativ vizsgélati
modszerként alkalmazhatdo a miitéti elokészités részeként az invaziv implantalt felszini
elektrodakkal végzett vizsgalatok, melyeknek Iétjogosultsaga elsdsorban az epilepsziai
indikéacioju mitétek eldtt van. Ezekkel az invaziv epileptologiai vizsgalatok mellett
extraoperativ térképezés is végezhetd stimulacioval, igy mar miitétet megeldzden ismerhetd,
hogy melyik kortikalis teriiletrdl varhato beszédzavar. Ezek az adatok segithetnek a miitéti
feltaras, illetve a térfoglalas megkozelitésének tervezésekor. Miitét elott kulcsfontossagi a
neuropszicholdgiai allapotfelmérés, egyrészt a miitét eldtti staitusz meghatarozasara, masrészt

a mitétnél alkalmazhando leghatékonyabb nyelvi feladatok kivalasztasdhoz. Olvasasi zavarral
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jaro, temporo-parietalis 1éziok esetében példaul olvasasi feladatok végzése ad értékes
informaciot, also frontdlis érintettség esetén viszont szogeneraldssal tudunk tesztelni.
Leggyakrabban konfrontacids vizsgalatok végziink, melynek soran képet kell megnevezni.
Ebben a funkcioban tobb agyi teriilet vesz részt, igy ez a feladat megfelelé lehet mind
frontalis, mind temporalis teriiletek ellendrzésére. Kiilonbséget abban észlelhetiink, hogy a
stimuldcio, vagy mechanikus hatasra milyen eltérés jelentkezik. Ez lehet speech arrest,
dysarthria, beszéd apraxia, parafazia, stb. A mutét soran alkalmazott feladatok lehetnek
ugynevezett propoziciondlis feladatokat, mint példaul a megnevezes, melynek sordn szdmos
nyelvi funkcioért felelos area aktivizalodik, els@sorban a dominans féltekében. Bizonyos
esetekben, elsdsorban akkor, amikor a betegnél stulyos aphasia korlatozza a komplex nyelvi
funkciok vizsgalatat, alkalmazhat6ak a nem-propozicionalis nyelvi feladatok, mint példaul a
szamok felsorolasa. Tapasztalatok szerint ez még sulyos beszédzavar mellett is gyakran
kivitelezhetd. Ugyanakkor mivel ezekhez a feladatokhoz nem sziikségesek a komplex nyelvi
funkciok aktivitasa, dnmagukban vald hasznalata csak korlatozottan alkalmas a nyelvi
terliletek lokalizalasara. Fentiek miatt a bekovetkezett valtozdsok helyes értelmezése
kulcsfontossagu lehet. Optimalis helyzet az, ha a mitétben, illetve az intraoparativ
tesztelésben a preoperativ vizsgélatot végzd neuropszicholdgus is részt vesz. Komplex nyelvi
funkciok vizsgalata természetesen miutét kozben koraltozottabbak, mint az eldkésziiletek
soran. A miutéti eljaras, a beteg egyiittmiikddésének valtozasai (miitét soran gyakran
elfaradnak, ami a vizsgalatok interpretadldsat megnehezitik) nehezitik a vizsgald feladatat,
emiatt is kiemelt fontossagu a preoperativ felkésziilés. Tapasztalataink szerint a mar kordbban
is emlitett skalp blokk modszerrel 1ényeges fajdalom, diszkomfort nélkiil elvégezhetéek ezek
a miitétek, ezzel kapcsolatban csak ritkdn jelentkezett olyan zavard tényezd, mely a nyelvi
tesztelést korlatozta volna (76).

Idegsebészeti beavatkozasok gyakran torténnek gyermekkorban is. Ezekben az esetekben, a
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felndttekéhez hasonldéan a beavatkozas biztonsadgossaga, a posztoperativ deficit elkeriilése,
illetve minimalizaldsa kiemelt fontossagu. A preoperativ kivizsgéalasi metodusok kevés
kivétellel akar kisgyermekkorban is elvégezhetdek. Természetesen a beszéd fMRI vizsgalat a
beszédfunkciok hidnyédban, illetve a megfeleld kooperacié nélkiil kisgyermekkorban nem
kivitelezhetd, de j6 mindségli, navigaciora alkalmas, DTI vizsgalatokkal kiegészitett,
utofeldolgozasra is hasznalhato képanyag altatasban gyermekekrdl is készithetd. A navigacios
rendszerrel ezek az adatok szintén hasznélhatoak. Felndttekhez hasonldéan a képalkotés
mellett az elektrofiziologiai vizsgéalatok kivitelezése szintén nagy segitséget nyujt a maximalis
biztonsagos radikalitds elérésében. Erre azért is van sziikség, mert egyes pathologiak
hajlamosak gyermekkorban jelentkezni, mint példaul az primer kozponti idegrendszeri
daganatok. Ezek gyakran érinthetnek elokvens teriileteket, mint példaul az agytorzs, a
torzsducok, vagy a mély fehérallomanyban a kortikospinalis palya. A diagnosztikus igény
egyértelmii jelenléte mellett néhany faktor sajatsagos gyermekkorban az intraoperativ
monitorozas vonatkozasdban. Az idegrendszer fejlodése és érési folyamata korlatozhatja
néhany modalitds  biztonsagos ¢és reprodukalhatdé megvaldsitasat.  Klinikéankon,
gyermekidegsebészeti centrum 1évén, lehetdségiink volt viszonylag nagyszamu
gyermekidegsebészeti miitét soran végzett intraoperativ elektrofiziologiai vizsgalat
elemzésére. Motoros kéreg térképezése a felndttekhez hasonléan megbizhaté moddszernek
bizonyult gyermekkorban is. A fehérdlloméanyi ingerléssel kapcsolatosan ellentmondasos
adatok érhetdek el, sajat tapasztalataink szerint felndttkorban megbizhat6 vizsgalat (64), és 3
gyermekkoru paciensbdl két esetben szintén kivitelezhetd volt. A sikeres vizsgalat 2, illetve
9,6 éves koru gyermekek esetében tortént, és egy 2,9 éves gyermek esetében nem tudtuk
kivaltani. Ennél a modalitasnal felmeriilt, hogy az életkor €s a myelinizaciés folyamatok
befolyéasolhatjak a sikerességet, de ennek bizonyitdsara egyeldre nem all rendelkezésre

elegendd adat. Ugyanakkor megjegyzendd, hogy fiatalabb életkorban magasabb amplitadoja
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ingerlésre volt szlikség. Agyidegmonitorozast gyermekkorban egyesetben végeztiink
nehézségek nélkiil. A facialis agyideg magjanak térképezését az esetek 83%-aban sikeriilt
kivitelezni, minden esetben agytdrzsi patologidk miitéte soran a IV. kamra fenekének
térképezése soran. A sikertelen kisérlet a legiddsebb gyermek esetében tortént, igy ebben az
esetben a korral vald Osszefiiggés nem meriilt fel. MEP vizsgélatot 86%-ban tudtunk
kivaltani. A sikertelen esetekben a preoperativ statusszal nem talaltunk 0sszefiiggést, azonban
megjegyzendd, hogy ezek a kisérletek fiatal gyermekek esetében torténtek (2,9 év alattiak).
SSEP vizsgalatok relative alacsony aranyban voltak sikeresek, mind gerincvel6i, mind
intracranialis miitétek esetében. Az esetek 50%-dban volt kivalthatd a valasz, de ez egy
esetben sem korlatozta a sebészi beavatkozast, mert vagy MEP d-hullam vizsgalattal
(intramedullaris daganatok esetében), vagy direkt kortikalis ingerléssel kombinalva
alkalmaztuk.

Periférias idegek esetében 88%-ban sikeriilt valaszt kivaltani, de ehhez még tovabbi 3 esetet
negativ térképezésnek tekinthetiink, és igy 34 esetbdl 33-ban tekinthetd sikeresnek a
vizsgalat, a posztoperativ deficit hianyat is figyelembe véve a negativ térképezési
eredményekkel kapcsolatban. Bulbocavernosus reflexet az esetek 63%-dban ki tudtunk
valtani, a sikertelen esetekben a betegek minden esetben valamilyen foku retencios hajlammal
rendelkeztek, mely Osszefiiggésbe lehet a sikertelen kimenetellel.

Kiilon emlitést érdemel a d-hullam regisztracioja gyermekkorban. Mint mar korabban is
érintettiik, az intramedullaris daganatok reszekcidja egyrészrél igen magas kockazta
bevavtkozasnak szamitanak, masrészrél a radikalitidsnak fontos szerepe van a prognozis
tekintetében. Emiatt ezekben az esetekben mind felndtt, mind gyermekkorban az intraoperativ
monitorozasnak nagyon jelentds szerepe van (50, 77). Bar a korai posztoperativ allapot
tekintetében egyes historikus tanulmanyok nem mutattak ki szignifikans kiilonbséget a

monitorozott €s nem monitorozott miitétek kozott, a miitétet kovetd 3. honapra a kimenetel
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tekintetében az elektrofiziologiaval operalt betegek szignifikdnsan jobban teljesitettek (24). A
d-hullam detektalasahoz a kortikospinalis palya szinkronizalt elektromos aktivitasa sziikséges,
¢és kivitelezhetOsége fligg a gerincveld érettségi szintjétdl (24,25,26). Sajat anyagunkban azt
tapasztaltuk, hogy az SSEP, illetve MEP vaélaszokkal ellentétben a d-hullam regisztracioja
szamos kiils6 faktortdl fiigghet. Maga a gerincvel6t érintd betegség is befolyasolhatja azaltal,
hogy az infiltrativ folyamat a rostok aktivitdsat deszinkronizéalja, emiatt a d-hullamot nem
tudunk detektalni. Nehezitheti a feladatot, hogy caudal iranyban haladva a kilépd motoros
rostok miatt egyre csokken a kortikospinalis palya tomege, igy alacsonyabb elektromos
aktivitast kellene észlelni. Természetesen a conus medullarist, érintd folyamatok esetében d-
hulldim regisztraciojanak nincs értelme, hiszen a pathologiatdl disztalisan nincsen
regisztralandé hullam. Ahogy publikaciojukban Szelényi és tarsai leirtak, a fenti faktorok
mellett kisgyermekkorban a kortikospindlis palya folyamatban 1évd fejlédése és érése,
Kozleményiikben a legfiatalabb életkorban észlelt d-hulldam egy 21 hoénapos gyermek
esetében volt detektdlhato. Munkank soran a nehézségek ellenére a d-hullam regisztraciot
minden indokolt esetben elvégeztiik a patholdgiatdol mind proximalisan, mind disztalisan.
gyermek esetében sikerrel jartunk (66). Bar ebben az esetben a hullamot csak a pathologiatol
proximalisan sikeriilt észlelni, mégis jenetdés eredmény, hiszen ezaltal bizonyithatoan a
korabban publikaltnal jelentdsen fiatalabb €letkorban is érdemes ezt a modalitast alkalmazni,
természetesen ismerve a korlatokat.

A tethered cord szindroma leggyakrabban gyermekkorban keriil felfedezésre, és genetikai
abnormalitasokkal is tarsulhat, mint példaul neurofibromatosis, 8-as triszomia, vagy a 21,22-
es kromoszomakat érintd rendellenesség (78). A tiinetek gyermekek kozott leggyakrabban a

novekedési ugrasokkor jelentkezik, mig felndttkorban kiils behatasok valthatjak ki a
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tiineteket, mint pl,. trauma, vagy kiilonb6zé nyujtasi poziciok melyek hosszabb i1dd alatt
okoznak kumulativ kdrosodast az oxigenizacidban (23, 79, 80). A idegsebészeti beavatkozas
célja elsdsorban a neuroldgiai statusz megdrzése, bar példaul 1 éves kor alatt a vegetativ
funkciok javulasara, felnéttkorban pedig a fajdalom és érzészavar mérseklodésére is jo esély
van (79, 80, 81). Bar a felndttkorban torténd beavatkozasok optimalis 1dézitése nem
egyértelmil, szimptomas esetekben természetesen a mitét mindenképp javasolt (82, 83).
Gyermekkorban a miitét mar tiinetmentes esetekben is javasolt, azt is figyelembe véve, hogy a
prognozist befolydsolja a preoperativ neuroldgiai tiinetek sulyossaga (19). Reoperaciok
esetében a hosszutava eredmények kedvezOtlenebbek (84, 85). Tapasztalataink szerint
miutéttechnikailag két csoport kiilonithetd el. Egyes esetekben miitét soran azonosithatd egy
jol kortlirt koteg, mely a kipadnyvazottsagot fenntartja, leggyakrabban egy megvastagodott
filum terminale. A masik csoportba a komplex, kiterjedt lipomatosist, vagy bonyolult zar6dasi
rendellenességgel, vagy korabbi miitétekbdl szdrmazd hegesedéssel komplikalt esetek
tartoznak. Utobbiak miitéti elldtdsa az irodalmi adatok szerint magasabb kockazata, és
hajlamosabbak a kipanyvazottsag ismételt megjelenésére (17, 85). Mitét soran célunk a
gerincveld letapaddsanak olddsa, a neuroldgiai funkciok védelme érdekében pedig
elektorfiziologiai  vizsgalatok — alkalmazhatoak. Ujabban  megjelentek  publikaciok
gerincroviditd eljarasokrol, melyek a fesziilés oldasat céloznak meg felndttkori esetekben (86,
87), véleményiink szerint hossztavon a kipanyvazottsag oldasa a megfeleld eljaras. Miitéthez
az elektrofiziologiai kontrollt elengedhetetlennek tartjuk, bar egyes szerzok szerint ennél a
miitétnél a monitorozads nem hoz szignifikans hasznot. Munkank soran 102 tethered cord
nélkiil, 70 esetben monitorozéssal torténtek a beavatkozasok. Az irodalomban az ilyen tipusu
miutétek korai kimenetelérol kevés adat all rendelkezésre, tovabba a korai deficitek hosszab

tavon jo eséllyel javulhatnak. Lee és tarsai 6,8%-0s korai neurologiai romlast emlitenek,
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melyeknek fele rendezddott az elbocsajtas idejére (80). A neuroldgiai szovodményeken kiviil
8,4%-ban emlitenek sebészi komplikacidkat, mint példaul liquorszivargas, fertdzeés. Hsieh ¢€s
tarsai egy viszonylag kis szamu eseteket Osszefoglald kozleményben 14%-ban jeleztek
vegetativ diszfunkciot, mely 4 honap alatt rendezddott (81), Pang és tarsai 4,76%-ban talaltak
posztoperativ vegetativ funkciozavart (79). Shang és tarsai 326 pediatriai mitét adatat
feldolgzva azt talaltdk, hogy mitétet kdovetden vegetativ zavar az esetek 1,8%-aban, also
végtagi érzéketlenség 2,8%-ban, alsé végtagi paresis 1%-ban jelentkezett (88). Eredményeink
feldolgozasa soran megvizsgaltuk, hogy a korai, illetve hosszitava eredményeket hogyan
befolyasolja az -elektrofiziologiai vizsgalat alkalmazasa, illetve kisebb csoportokat is
alkottunk, a preoperativ neurologiai statusz, valamint a miitéti komplexitast vizsgalva.
Eredményeink szerint a permanens neurologiai deficit kockazatat szignifikansan, 9,4%-ro6l
2,9%-ra tudtuk csokkenteni (p<0,001). Emellett a hosszatavli progresszid megeldzése
tekintetében is szignifikdnsan jobb eredmények sziilettek a monitorozott betegek esetében
(progresszio aranya 30,8%-r6l 11,3%-ra csokkent, p=0,03341). Az alcsoportokra torténd
felosztast kovetden minden tekintetben a monitorozott betegcsoport mutatott jobb
eredményeket, de szignifikans eltérést csak a neurologiailag intakt betegek hosszu tava
eredménye tekintetében tudtunk igazolni (a progresszid aranya 38,9%-1r6l 10%-ra csokkent,
p=03649). Ennek hatterében az alcsoportokban szerepld kisebb miitéti szamok allhatnak (66).
Az intraoperativ elektrofizioldgiai vizsgalatok adtak Iehetdséget egy Magyarorszagon
korabban nem alkalmazott miitéti eljarasnak, a szelektiv dorzalis rhizotomidnak bevezetésére.
A miitéttel csokkenthetd az also végtagi spaszticitds mind révid, mind hosszatavon (57,89).
Optimalis betegpopulaci6 a korasziilott, paraparetikus cerebralis parézises beteg
gyogyszeresen nem befolyasolhato spaszticitdssal, 6nallo jarasképességgel (GMFCS I-111). A
miutét ugyanakkor javasolhatd egyes tetra- €s triparesises betegeknek is, természetesen

figyelembe véve azt, hogy a miitét csak az als6 végtagi tonusfokozodast csokkenti. A
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beavatkozast 2 év felett érdemes végezni, ennél korabban a nem kifejlddott jarasfunkciok, €s
a hattérben 4allo betegség diagnosztikai bizonytalansdga miatt nem ajanlott. Bar a
gyermekkorban az idegrendszer plaszticitdsa miatt a mitét hatasfoka jobb lehet (90), egyes
esetekben felndttkorban is indikalhat6, megfeleld koriiltekintéssel (89). A miitéti javaslat
felallitasdhoz tapasztalt teamre van sziikség. Kizdrandok az olyan tarsuld kondiciok, melyek
ataxiaval, dyskinéziaval jarnak, hiszen ezeken a tlineteken a miitét nem segit (91). Fixalt
ortopédiai kontrakturdk szintén befolydsoljadk a miitét potencialis sikerét, emellett, mivel a
mutét elott, és utdn protokoll szerinti tartds rehabilitacio sziikséges, megfeleld kooperacio és
kognitiv fejlettség sziikséges az optimalis eredményeléréséhez. Ezeket figyelembe véve lehet
a megfeleld jelolteket kivalasztani a mutétre (89,92). Bar az optimalis preoperativ allapot a
GMEFCS I-III. szint, sulyosabb esetekben sem kizart a javulas (93, 94). Bar egyes szerzok
szerint a beavatkozas elektrofiziologiai hattér nélkiil is elvégezhetd (95), véleménylink szerint
a mitét biztonsagos ¢€s hatékony kivitelezéséhez nélkiilozhetetlen az elektrofiziologiai
vizsgalat. A vizsgalat, bar dontden gyermekkorban torténik, gyakorlatilag minden esetben
sikeres volt. A fentebb részletezett metodus alklamazasa soran 3 gyermek esetében egyes
kotegek tesztelésekor nem tudtunk valaszt kivéltani, de ennek hatterében hardware-es
limitacidk is kozrejatszhattak. Megfeleld rehabilitacios, idegsebészeti €s elektrofiziologiai
hattérrel ez a beavatkozas biztonsagosan és hatékonyan kivitelezhetd, kivald hosszatava
eredmények érhetdek el és a sziikséges ortopédiai beavatkozdsok szdma is csokkenthetd
(59,91). Hosszabb tavon leirasra keriiltek egyes esetekben negativ valtozasok is, elsdsorban a
spaszticitds fokozodasaval és ortopédiai deformitdsok kialakulasaval (90), romld
jarasteljesitménnyel ¢s GMFCS pontszdm vonatkozasaben (96), jellemzden idésebb (10 év
feletti) gyermekek esetében. Ugyanakkor az irodalmi adatok, illetve sajat tapasztalataink
szerint i1s gondos betegszelekcidval, felkésziilt teammel ¢és megfeleld technikai hattérrel a

beavatkozas biztonsagos €s hatékony.
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Osszességében az intraoperativ elektrofiziologiai vizsgalatokkal kapcsolatban elmondhato,
hogy bar az eszkoz elérhetdsége bizonyos helyeken korlatozott, illetve a finanszirozas sokszor
nem megoldott, alkalmazdsa mindenképpen javasolt elokvens teriileteket érintd idegsebészeti

beavatkozasok alatt.
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7. Osszefoglalas

Az 1degsebészeti ellatas a fejlddd technikai hattérnek koszonhetden jelentds valtozason esett
at. Szamos, kordbban nem, vagy csak igen magas kockazattal jard betegség operalhato
napjainkban biztonsaggal. A képalkotd vizsgalatok korabban nem elkiilonithetd strukturalis,
valamint funkciondlis egységet tudnak vizualizélni, a neuronavigacidoval ezek miitét soran
valos idOben kontrollalhatdéak. Az intraoperativ képalkotas is egyre inkabb elérhetd, valamint
a modern operacids mikroszkopok, ultrahangos szivok, furdk szintén hozzajarultak a mutétek
fejlodéséhez. Azonban ezek mellett is a komplex idegrendszeri strukturak megdvasa
nehézségekbe Tlitkdzhet miitét soran. A struktiréalis €s funkcionalis egység vizsgalata
legmegbizhatobban elektrofiziologiai vizsgalatokkal érhetd el. Szinte barmelyik neurologiai
funkci6é vizsgéalhato, és ezaltal megdvhatd az operdciok sordn, akar éber, akar szedalt
allapotban.

Munkank eredményeként Magyarorszagon bevezettik a multimodalis intraoperativ
elektrofiziologiai vizsgalatokat, és ezaltal biztonsdgosabba tettiik mitéteinket. Kiilon
figyelmet forditottunk a gyermekkorban torténd hasznédlhatosag kérdéseire. Adataink azt
mutattdk, hogy ezek a vizsgélatok, bizonyos korlatokkal, gyermekidegsebészeti esetekben is
alkalmazhatéak. Kiilondsen fontos eredmény, hogy az egyik legjelentdsebb, intramedulléris
gerincfolyamatok soran a legértékesebb prediktiv funkcidval rendelkezd d-hullam detektalasat
mar 10 honapos korban is sikerrel alkalmaztuk.

Tethered cord sebészi ellatasaval kapcsolatban kimutattuk, hogy az intraoperativ
elektrofiziologiai  vizsgéalatokkal a permanens sebészi szovOdmény szignifikansan
csokkenthetd, €s a hosszu tavu eredmények is szignifikansan javulnak, ami arra utal, hogy
biztonsdgosan lehetséges radikalisabb miitétet végezni. Hosszi tavi eredményeink azt is

jelezték, hogy a progresszid6 megelézésének tekintetében a tiinetmentes, monitorozassal
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operalt betegek eredményei a legkedvezdbbek.

A stabil elektrofiziologiai hattér megteremtésével Magyarorszagon bevezettikk a szelektiv
dorzalis rhizotomiat a spaszticitas kezelésében, és azdta is eredményesen alkalmazzuk.
Részben tevékenységiinknek ¢€s egyéb intézetekkel vald kooperacionknak koszonhetéen
hazankban az idegsebészeti, illetve az ortopédiai ellatds teriiletén egyre tobb helyen

hasznaljak az intraoperativ elektrofiziologiai vizsgalatokat.
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8. Summary

Neurosurgery has evolved significantly recently as the result of technical innovations.
Numerous interventions can be done nowadays safely that were impossible, or very high risk
operations in the past. Imaging can now visualize functional and structural units that were
formerly indistinguishable. These structures, by uploading the data to the neuronavigation
system can be controlled real time during surgeries. Intraoperative imaging is more available
nowadays, and the technical background including surgical microscopes, drills, ultrasonic
aspirators, etc. has improved a lot. However, sparing complex neurological structures can still
be challenging in certain cases. The most reliable way to control the structural and functional
units is the use of intraoperative electrophysiological examinations. Almost any neurological
function can be assessed during surgeries, and thus can be spared either in awake, or in
sedated condition.

Our work resulted in introducing intaroperative electrophysiological examinations during
neurosurgical operations, and as a result, we could make our surgeries safer. We paid great
attention to the feasibility of these modalities in childhood. Our data confirmed, that these
examinations, with certain restrictions, can be used in paediatric neurosurgical interventions.
One of the most important results was that we could detect d-wave, the examination that has
the best predictive value during the surgeries of intramedullar pathologies, in a 10 month old
child.

We proved that using intraoperative monitoring during the surgical treatment of tethered cord
syndrome can significantly decrease the risk of permanent neurological deterioration, at the
same time significantly improve the long term outcomes, which means that more radical
surgeries were possible with lower risk. Our data have showed that asymptomatic patients

operated on with electrophysiological control have the best long term prognosis.
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With the electrophysiological background we could introduce a new surgical treatment in
Hungary, the selective dorsal rhizotomy in the treatment of spasticity, and we continuously
use this technic.

Partially as the result of our activity and the cooperation with other institutes, intraoperative
electrophysiological examinations are used in an increasing number of neurosurgical and

orthopaedic interventions in our country.
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9. Sajat eredményeink

Az intraoperativ elektrofiziologiai vizsgalatok bevezetésével az alabbi megallapitdsok
tehetdek:

- tethered cord sebészi megoldasandl a permanens sebészi szovodmény kockézata
szignifikansan csokkenthetd

- tethered cord sebészi megoldasanal a hosszutava kimenetel tekintetében az eredmények
szignifikansan javithatoak

- tlinetmentes betegek esetében is szignifikansan javithatd a hosszatava kimenetel

- fentiek alapjan a tethered cord esetében radikéalisabb miitét végezhetd alacsonyabb
kockazattal

- d-hullam detektaldsa mar 10 honapos korban is lehetséges

- bevezettiik a szelektiv dorzalis rhizotomiat Magyarorszdgon a spaszticitas kezelésére
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