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Vplyv prediZenia latencie transkranialnych motorickych
evokovanych potencialov v korelacii so znizenim
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intraoperacnhého neurofyziologického monitoringu

na prognoézu pooperacnhého neurologického deficitu
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ABSTRACT

PURPOSE OF THE STUDY
This retrospective study investigated the significance of a combination of peak latency of waveform amplitude and waveform
amplitude in association with spinal deformities. The correlation with postoperative neurologic deficit was evaluated too.

MATERIAL AND METHODS

Between January 2007 and January 2018, a group of 113 patients was evaluated in the study who underwent spine
surgery using intraoperative neurophysiological monitoring (IONM) focusing on transcranial motor evoked potential (tc-MEP)
monitoring. The average age of the patients was 30 years. Tc-MEPs were recorded bilaterally from tibialis anterior muscle
and the abductor hallucis muscle in 88 patients without neurological deficit and in 25 patients with neurological deficit. The
peak latency of waveform amplitude was defined as the period from stimulation until the waveform amplitude reached its
peak. The correlation with postoperative neurological deficit was examined separately for latency delays of 5% and 10% or
more and in combination with a decrease in amplitude of 70% or more. We used the presence-absence paradigm to evaluate
the disappearance of previously present tc-MEPs and amplitude latency delays. The correlation with the deterioration of
amplitudes from baseline or the elevation of thresholds was not used. Statistical tests were used to investigate the changes.
The cases in our study with significant tc-MEP alerts were reviewed against the evidence-based response checklist.

RESULTS

Of 113 patients, the decrease in amplitude of 70% or more was identified in the neurological deficit group in 64% vs. 36%
in the normal neurological group (p < 0.001). The neurological deficit was observed in 7.96% of patients postoperatively.
A decrease in intraoperative amplitude of 70% or more from previously present tc-MEP occurred in 40 cases, with 89%
sensitivity, 64% specificity, 36% false positive rate (FPR), and 20% positive predictive value (PPV) for prediction of
postoperative neurological deficit. The amplitude latency peak delay of 10% or more was observed in 41 cases from the
group of patients with postoperative neurological deficit, with 100% sensitivity, 64% specificity, 36% FPR and 22% PPV.
A combination of a decrease in amplitude of 70% or more from the previously present tc-MEP and a delay in amplitude
latency peak of 10% or more resulted in 100% sensitivity, 49% specificity, 51% FPR and 10% PPV in the group of
postoperative neurological deficit patients.

DISCUSSION

Intraoperative tc-MEP alarm points have previously focused mainly on waveform amplitude. In our series, a criterion of
an amplitude decrease of 70% or more from previously present tc-MEP was set as the alarm point. No alarm criterion for
delay of peak latency of waveform amplitude was set before. We set a latency peak delay of 5% or more and 10% or more
of waveform amplitude compared with the previously present tc-MEP as alarm criteria. This is the first study exploring the
issue.We demonstrated the efficacy of latency peak of waveform amplitude together with the decrease of waveform amplitude.
Another study found similarities in the decrease of amplitude of 70 % or more from baseline and the delay in amplitude
latency of 10% or more from baseline; with 86% sensitivity, 98% specificity, 2% FPR and 86% PPV (1).

CONCLUSIONS

In conclusion, we investigated the efficacy of a change of peak latency delay of waveform amplitude in tc-MEP monitoring.
The utilizing of the peak latency delay of waveform amplitude value resulted in high sensitivity up to 100 % and allows
reduction of the FPR and an increase of the PPV. Further studies should set the alarm criteria more precisely for the
waveform amplitude latency peak delay to achieve more effective spinal cord tc-MEP monitoring. Our concept of findings
supports the neurophysiological monitoring findings in other studies.

Key words: monitoring, IONM, intraoperative neurophysiological monitoring, tc-MEP, motor evoked potential, transcranial,
amplitude, latency, peak.
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Intraopera¢ny neurofyziologicky monitoring (IONM)
transkranidlnych motorickych evokovanych potencialov
(tc-MEP) sa osvedcil ako najvhodnejSia moznost pri
operaciach chrbtice na zachovanie neurologickej inte-
grity miechy a kortikospindlneho traktu (9). S rozvojom
naroc¢nejSej spindlnej chirurgie sa v sedemdesiatych
rokoch minulého storocia v Japonsku dostal IONM do
praxe. Skupina Kurokawu zaviedla IONM v roku 1972.
V Spojenych Statoch americkych bol v roku 2002 tc-
MEP schvileny Uradom pre kontrolu potravin a lieciv
(Food and Drug Administration — FDA). Od tej doby
presiel IONM tc-MEP vyraznymi zlepSeniami a dnes
modzme tvrdit, Ze ide o jednu z najefektivnejSich senzi-
tivnych monitorovacich metdd (1). Na Slovensku bol po
prvy kréat vykonany pri operécii chrbtice v roku 2006 na
I. Ortopedicko-traumatologickej klinike v Bratislave.

Spravne hodnotenie najdoleZitejSich vystupov moni-
toringu nie je exaktne spracované a ¢asto je komentova-
né v roznych Studiach. Interpretacie tc-MEP (6), zmeny
v stimula¢nych medznych hodnotach (13), alebo kom-
pletné vymiznutie tc-MEP (14), su v publikaciach opa-
kovane prehodnocované.

NajvaznejSou témou je vymiznutie tc-MEP pocas spi-
nalnej operacie v pripade, ked bola stanovena zakladna
amplitida na zaciatku operacie. V danom pripade sa
modzZe jednat o neurologické postihnutie a nasledny
postoperacny neurologicky deficit; v najtazsich pripa-
doch aj o postoperacnu plégiu. Tieto zmeny moZzu, ale
nemusia sdvisiet s perioperacnymi vplyvmi. Faktory,
ktoré sa podielaji na zmenach amplitidy su fyzikélne,
mechanické a aj chemické vo vztahu na Casovy faktor
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a obtiaznost opera¢ného vykonu vzhladom na zavaznost
spinalnej deformity.

Pozname niekolko typov IONM. Niektoré prace sa
priklanaji k dudlnym monitorovaniam pre najlepSie
vysledky (1, 12, 26). Iné Stidie opisuju multimodalne
monitorovanie. Konkrétna aplikdcia stimulacnych
a zbernych elektrdd je ddlezita pri priprave monitoringu
(9, 18). Predoperacna priprava a vySetrenie chrbtice (17)
st nutné na zaradenie pacienta do skupiny podla stupiia
s neurologickym postihnutim resp. neuromuskularnymi
skoliézami ako skupinu s CastejSim vyskytom falo$ne
pozitivnych merani (29). Skupiny s rdznym degenera-
tivnym postihnutim chrbtice st spdjané s podobnymi
vysledkami (7, 21). Epilepsia ako neurologické postih-
nutie bola dlhodobo povaZovana za kontraindikiciu
IONM. Vyhodnotenie pacientov s uvedenym postihnu-
tim viedlo k opacnému zaveru. Pacienti s epileptickym
postihnutim a aktivnymi zachvatmi nemaji asociiciu
s monitorovanim tc-MEP a provokaciou perioperanych
a pooperaénych zachvatov. U tejto skupiny pacientov
nedoslo ani k zmenam evokovanej odpovede pocas ope-
racie (8). Smernice na IONM u pacientov s vdZnym pre-
dopera¢nym neurologickym deficitom st chronologicky
publikované v poslednych Stidiach (23).

Téma dizajnu a implementicie kontrolnych zoznamov
(checklist) pri perioperacnych zmenach tc-MEP IONM
je intenzivne pertraktovand, zhoduji sa na nej viaceri
autori a dspesne sa pouziva v beznej praxi (4, 5, 11, 15,
16, 26, 31, 22). Kontrolné merania IONM pri operaciach
skoliéz hrudnej a hrudno-driekovej chrbtice si vhodné

Tab. 1. Kritérid na zaradenie pacientov do $tidie / Table 1. Inclusion criteria for enrolment of patient in the study

Pocet pacientov
Skupiny a podskupiny - -
spolu zaradeni vyradeni
Celkovy pocCet pacientov 139
Nemeratelné hodnoty tc-MEP 26
Bez neurologického deficitu 88
S neurologickym deficitom (ND) 25
Podskupina s neurologickym deficitom vzniknutym po operacii (NDM) 9
Tab. 2. Upravend MRC klasifikdcia / Table 2. Modified MRC classification
MRC stupnica Popis
0 Bez vizualnej svalovej kontrakcie.
1 Vizudlna svalové kontrakcia bez pohybu v kibe.
2 Aktivny pohyb v kibe s eliminéciou gravitacie.
3 Aktivny pohyb v kibe proti gravitacii (nie proti odporu vy3etrujticeho).
4 Aktivny pohyb v kibe proti gravitécii a Giastogne proti odporu vy3etrujiceho.
5 PIny pohyb v kiboch, pIna svalovd sila. Senzoricky deficit.
6 PIny pohyb v kiboch, pina svalova sila. Radikuldrne drézdenie.
7 Bez neurologického deficitu.
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Tab. 3. Porovnanie skupin deformit chrbtice vo vztahu k neurologickému deficitu a znizenim amplitidy o 70 % a viac od posled-
ného merania tc-MEP / Table 3. Comparison of spine deformity groups in relation to the neurological deficit and decrease in
amplitude by 70 % or more as against the last tc-MEP measurement

) Znizenie amplitdd Neurologicky deficit
Skupiny 0> 70 .E}O v D b6z D Spolu

A2 + 3 14 17
- 0 39 39

A3 + 2 11 13
- 2 9 11

N + 1 4 5
- 1 1 2

D + 6 1 7
- 2 3 5

| + 4 2 6
- 4 4 8

Spolu + 16 32 48
- 9 56 65

Subor pacientov 25 88 113

Senzitivita 64%

Specificita 64%

Miera falo$nej negativity 36%

Miera faloSnej pozitivity 36%

Predpoved pozitivnej hodnoty 33%

Predpoved negativnej hodnoty 86%

Adolescentnd idiopatickd skolioza gr Il. 30°-60°Cobb (A2), Adolescentnd idiopatickd skolidza gr I1l. 60°015-90°Cobb (A3), Neuromu-
skuldrna skolioza (N), Degenerativna skolidza (D), Iné ochorenia chrbtice (1), Neurologicky deficit (ND), hodnoty su uddvané v cislach,

percentdch (pocty pacientov).

na hornych koncatinach z dovodu lahSej hodnotitelnosti
faloSne pozitivnych a pravdivo pozitivnych merani (20).
Dané postupy su realizované na pracoviskach kde maju
vicSie skdsenosti s perioperanym monitoringom. Sku-
seny tim s adekvatnymi znalostami chirurgickych postu-
pov vie presne a hlavne rychlo zasiahnut pri zniZeni tc-
MEP. Evidencia skisenych chirurgickych timov,
v ktorych figuruju spindlni chirurgovia, anestezioldgovia
a neurofyzioldgovia ako experti z danej oblasti dosiahli
lepsie vysledky ako timy, ktoré nedisponuju vyssie uve-
denymi odbornikmi. Timy s men$imi skisenostami mali
gického deficitu ako skiisené timy (19, 25).

Na naSom pracovisku I. Ortopedicko-traumatologic-
kej klinike v Bratislave sme zachytéavali indicie pocas
spindlnych vykonov, kde sme pozorovali rozne zmeny
v tc-MEP na monitorovacom zariadeni. V naSich pod-
mienkach sme sa preto rozhodli realizovat retrospektiv-
nu Stadiu, kde sme sa hlavne sustredili na indicie, ktoré
poukazovali na korelaciu IONM, stuptia zavaznosti
deformity chrbtice, veku a zmien v amplitude a latencii
tc-MEP. Atraktivita $tadii, ktoré sa zameriavaji na
vyhodnotenie latencie krivky amplitddy, je minimalna
(24). Dovodom je vyrazne obtiaznejSia manipulécia
a vyhodnotenie mnohych vysledkov, o com sme sa pre-
svedcili aj v naSej Stidii. Tieto tvrdenia boli podrobené
sktskam v inych Stadi4ch, kde boli vysledky vyhodno-
tené a v niektorych aj signifikantne potvrdené (24).

MATERIAL A METODIKA

Stidia bola schvélena etickou komisiou Univerzitnej
nemocnice Bratislava, Slovensk4 Republika (EK/62/2019).
Vsetky osobné informécie pacientov pouzité v Stadii boli
anonymné. Suhlasy od pacientov neboli potrebné.

Dizajn Studie

V nasej retrospektivnej Studii, ktord trvala od januara
2007 do janudra 2018 sme monitorovali spolu 139
pacientov. VSetci pacienti podstipili operacny vykon na
naSom pracovisku I. Ortopedicko-traumatologickej kli-
nike Bratislava, Ruzinov. U vSetkych pacientov bol indi-
kovany intraoperacny neurofyziologicky monitoring
miechy (IONM) metédou transkranidlnych motorickych
evokovanych potencidlov (tc-MEP). Spracovali sme
spolu 12720 merani. Indikdciu stanovoval operujici
spondylochirurg. Skupinu 139 pacientov tvorilo podla
pohlavia 22 muZov a 117 Zien. Vekovy rozptyl od 12
rokov do 79 rokov (smerodajnd odchylka 18 rokov).
V stidii sme urcili kritérid do ktorych sme zaclenili
pacientov, ktori podstipili operaciu na chrbtici spolocne
s tc-MEP. Vyluceni boli vSetci pacienti bez prihliadnutia
na vek a pohlavie, u ktorych sme pocas opericie neza-
chytili Ziadny tc-MEP. Spolo¢ne do Studie bolo zaclene-
nych 113 pacientov. Skupina pacientov bola rozdelena
na 88 pacientov bez neurologického deficitu a 25 pacien-
tov s neurologickym deficitom (ND). Skupinu 25
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pacientov s ND sme rozdelili na podskupinu, kam bolo
zaclenenych 9 pacientov so zhorSenim neurologického
deficitu po opericii a 16 pacientov s neurologickym defi-
citom, ktory vznikol v predoperacnom obdobi (tab. 1).
Vyskyt ND u pacientov v predoperanom obdobi bol
nymi Struktirami a ¢astou durdlneho vaku, ktory u taz-
kych skoliéz je pod longitudindlnym napétim z dovodu
pevného spojenia v oblastiach foramen magnum a os
sacrum. Neurologicky deficit u danych pacientov vznika
postupne a hlavne v obdobi rychleho rastu. Durdlny vak
sa nedostatocne prisposobuje rychlejSiemu rastu kostry
chrbtice. Kompresia vznikd aj nasledkom zakrivenia
chrbtice v troch rovinach. Dlhodobo pretrvavajici utlak
spindlneho kandla mdze sposobit neurologicky deficit
a ireverzibilné zmeny na mieche a miechovych kore-
noch. V skupine neuromuskularnych skoli6z sme zazna-
menali najvyssi pocet pacientov s neurologickym defi-
citom, ktory sa liSil od faktorov v skupiniach A2, A3, D,
I. Najcastejsi faktor neurologického deficitu v skupine
neuromuskularnych skoliéz bol na podklade neuropatic-
kych zmien (10) v spojeni so spina bifida, syringomye-
liou a spinalnou dysrafiou.

Zdroj udajov

Standardné a elektronické spracovanie chorobopisov
a dokumentov bolo vyhodnotenych u skupiny 113
pacientov. Udaje danej skupiny obsahovali typy defor-
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mit chrbtice, monitorovacie techniky, zapis kazdej zme-
ny tc-MEP separatne na jednotlivom zvode a zmeny
amplitidy aj latencie.

Typy deformit chrbtice boli rozdelené do piatich sku-
pin (tab. 3-8). Operacna technika u skupin —adolescent-
nej idiopatickej, neuromuskuldrnej a degenerativnej
skoliézy bola vo vicSine pripadov dorzédlna transpedi-
kularna stabilizdcia a korekcia skoliotickej krivky.
Z4avaznejsie skoliotické krivky boli chirurgicky oSetrené
z kombinovanych pristupov, ktoré zacleniovali osteoto-
mie a predné pristupy. Ostatné postihnutia ako trauma-
tologické, degenerativne, metastatické a hernidcie
medzistavcovych platniciek boli oSetrené vo vicSine pri-
padov dorzalnou stabiliziciou s laminektoémiou
a dekompresiou nervovych Struktdr. V skupine s neuro-
logickym deficitom boli zaradeni pacienti, ktori mali
pretrvavanie, zhorSenie alebo zlepSenie neurologického
deficitu pred/po alebo pocas operacie. Specidlne sme sa
venovali podskupine v ND skupine kam, boli zaradeni
pacienti, u ktorych vznikol neurologicky deficit po ope-
racnom vykone (skupina NDM). Na vyhodntenie neuro-
logického deficitu sme pouZili klasifikiciu Medical
Research Council (MRC). V naSej Studii bola nutna aj
modifikacia MRC (tab. 2). Klasifikaciu sme rozsirili
o senzoricky deficit (MRC 5 typ bol s normalnou sva-
lovou silou a senzorickym deficitom) a o radikularnu
symptomatol6giu (MRC 6 typ bol s normalnou svalovou
silou a pridruZzenym radikularnym draZdenim), bez

Tab. 4. Porovnanie skupin deformit chrbtice vo vztahu k neurologickému deficitu a prediZenim latencie tc-MEP 0 5 % a viac od
posledného merania tc-MEP / Table 4. Comparison of spine deformity groups in relation to the neurological deficit and tc-MEP
latency delay by 5% or more as against the last tc-MEP measurement

. PrediZenie latencie Neurologicky deficit
Skupiny amplitidy 0= 5 % ND bez ND Spolu

A2 + 1 23 24
- 1 3 4

A3 + 0 2 2
- 1 1 2

N + 0 0 0
- 0 0 0

D + 1 1 2
- 1 0 1

I + 1 0 1
- 3 1 4

Spolu + 3 26 29
= 6 B 11

Subor pacientov 9 31 40

Senzitivita 33%

Specificita 16%

Miera faloSnej negativity 67%

Miera falo$nej pozitivity 84%

Predpoved pozitivnej hodnoty 10%

Predpoved negativnej hodnoty 45%

Adolescentnd idiopatickd skolicza gr Il. 30°-60°Cobb (A2), Adolescentnd idiopatickd skolidza gr Ill. 60°-90°Cobb (A3), Neuromuskuldrna
skolidza (N), Degenerativna skolidza (D), Iné ochorenia chrbtice (1), Neurologicky deficit (ND), hodnoty su uddvané v Cislach, percentdch

(poctv pacientov).
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Tab. 5. Porovnanie skupin deformit chrbtice vo vztahu k neurologickému deficitu a prediZenim latencie te-MEP o 10 % a viac od
posledného merania tc-MEP / Table 5. Comparison of spine deformity groups in relation to the neurological deficit and tc-MEP
latency delay by 10% or more as against the last tc-MEP measurement

. PrediZenie latencie Neurologicky deficit
Skupiny amplitidy 0 = 10 % \D b62 D Spolu

A2 + 5 14 19
0 19 19

A3 + 1 10 11
0 4 4

N + 1 3 4
0 1 1

D + 5 1 6
0 1 1

| + 4 2 6

- 0 2 2
Spolu + 16 30 46
- 0 27 27

Sabor pacientov 16 57 73

Senzitivita 100%

Specificita 47%

Miera faloSnej negativity 0%

Miera faloSnej pozitivity 53%

Predpoved pozitivnej hodnoty 35%

Predpoved negativnej hodnoty 100%

Adolescentnd idiopatickd skolidza gr Il. 30°-60°Cobb (A2), Adolescentnd idiopatickd skolidza gr I1l. 60°-90°Cobb (A3), Neuromuskuldrna
skolidza (N), Degenerativna skolidza (D), Iné ochorenia chrbtice (1), Neurologicky deficit (ND), hodnoty su uddvané v ¢islach, percentdch

(pocty pacientov).

neurologickej symptomatolégie bol MRC typ 7. Skupina
pacientov s ND bola podla upravenej MRC klasifikacie
nasledovna: bez zmeny ND pred a v pooperacnom obdo-
bibolo 16 pacientov a z tejto skupiny bolo 12 zaradenych
do MRC 5 a 4 pacienti boli zaradeni do MRC 5. V sku-
pine NDM bolo zaradenych 9 pacientov z toho 6 pacien-
tov malo zhorSenie neurolégie z MRC 7 na MRC 5, 2
pacienti zhor§enie z MRC 6 na MRC 4 a 1 pacient zhor-
Senie z MRC 7 na MRC 3.

Anestézia

U vSetkych pacientov, ktori podstupili operdciu chrbti-
ce spolocne s tc-MEP, bola podévana celkova intrave-
nézna anestézia (TIVA). VicSina pacientov podstupila
podavanie propofolu v davke 6,07 mg/kg/h v kombinacii
s remifentanilom v davke 0,21 pg/kg/min. V tivode anes-
tézie bolo podavané relaxancium rocuronium bromide
(Esmeron 30-50 mg). V priebehu opericie sa relaxancia
nepoddvali. Arteridlna linka zabezpecovala invazivne
monitorovanie krvného tlaku. Ostatné Standardné moni-
torovanie, elektrokardiogram a saturécia boli tieZ v kom-
petencii anesteziologického timu.

Zber a analyza elektrofyziologickych udajov
Intraopera¢ny neurofyziologicky monitoring tc-MEP
bol realizovany na zdklade medzinarodného protokolu.
Zékladné (baseline) tc-MEP boli evokované po poloho-
vani pacienta na spondylochirurgickom 16Zku v pronac-

nej polohe. Udaje sme merali na pristroji Medtronic
Dantec KeyPoint EMG/EP 4 kandalovy zosilovac a 2
kandlovy stimulator. Tc-MEP boli generované multi-
pulznym generatorom, prostrednictvom senzorickych
hlavovych ihlovych elektrod (28G), ktoré boli aplikova-
né do oblasti C3 a C4 motorického kortikalneho regiénu
podla medzindrodného 10-20 systému. Elektrickd sti-
muldcia Styrmi pulzami za sebou bola nastavena na hod-
notu 100 mA, 2,5 ms a amplitida 0,1 Hz u vSetkych
pacientov. Svalové odozvy boli zaznamenané prostred-
nictvom gélovych povrchovych nalepovacich elektréd
uloZenych bilaterdlne v miestach musculus tibialis ante-
rior a musculus abductor hallucis. Amplitida krivky
merand v uV bola zaznamenand a vyhodnotend pocita-
¢ovym programom spolo¢nosti Medtronic Dantec Key-
Point.net software. Vstupnd impedancia stimulaénych
a zbernych elektréd bola pod troviiou 5 kQ.

Situécie kedy nastali zmeny, alebo kompletné vypadky
evokovanych potencidlov sme sa snaZili obnovit a postu-
povali sme podla prac inych autorov (15, 19-21). V nasej
praci sme zaznamenavali tc-MEP z dolnych koncatin
(4 potencialy) a vyhodnotili sme zmeny vrcholu (peak)
amplitady a latencie tej Casti, kde formacia amplitudy
dosahovala vrchol (peak) vzdy iba od predoslého resp.
posledného merania (graf 1). Merania sa obvykle zazna-
mendvali sucasne so zavddzanim transpedikuldrnych
skrutiek, resp. po ich zavedeni. NajvyraznejSie zmeny
v poklese amplitudy a zmene latencie sme zaznamena-
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Tab. 6. Porovnanie skupin deformit chrbtice vo vztahu k neurologickému deficitu novovzniknutému po operdcii a zniZenim am-
plitidy o 70 % a viac od posledného merania tc-MEP / Table 6. Comparison of spine deformity groups in relation to the new neu-
rological deficit developed after the surgery and decrease in amplitude by 70% or more as against the last tc-MEP measurement

. PrediZenie latencie Neurologicky deficit
Skupiny amplitddy 0 = 70 % NDM bez ND Spolu

A2 + 2 14 16
0 39 39

A3 + 1 11 12
0 9 9

N + 0 4 4
0 1 1

D + 4 1 5

- 0 3 3

| + 2 2 4
0 4 4

Spolu + 9 32 4

- 0 56 56

Subor pacientov 9 88 97

Senzitivita 100%

Specificita 64%

Miera falo$nej negativity 0%

Miera faloSnej pozitivity 36%

Predpoved pozitivnej hodnoty 22%

Predpoved negativnej hodnoty 100%

Adolescentnd idiopatickd skolidza gr Il. 30°-60°Cobb (A2), Adolescentnd idiopatickd skolidza gr Ill. 60°-90°Cobb (A3), Neuromuskuldrna
skolidza (N), Degenerativna skolidza (D), Iné ochorenia chrbtice (1), Neurologicky deficit (ND), Neurologicky deficit vzniknuty po operacii
(NDM), hodnoty su uddvané v cislach, percentdch (pocty pacientov).

vali pri korekénom manévri na konci operacie. Zmeny
sme nezaznamenali od zédkladnej linie (baseline) z dovo-
du skreslenia javom vplyvu anestetik (anesthetic fade).

Analyza vysledkov

Analyzovali sme vsetky zmeny, ktoré sa vyskytli pocas
merania tc-MEP. V naSich vysledkoch sme hlavne hod-
notili, aki vypovednd hodnotu ma zniZenie amplitidy,
predizenie latencie tc-MEP v porovnani s poopera¢nym
vyskytom neurologického deficitu. Zamerali sme sa na
najdodlezitejSie skupiny s neurologickym deficitom (ND)
a na podskupinu s neurologickym deficitom vzniknutym
vyhradne v poopera¢nom obdobi (NDM). Dané skupiny
sme porovnavali so skupinou, kde neurologicky deficit
nebol zachyteny. Neurologicky deficit bol vyhodnoteny
ako akykolvek pokles v Skale podla klasifikacie MRC.
Separatne sme porovnavali vztah pooperacného neurolo-
gického deficitu s predizenim latencie tc-MEP. Stanovili
sme dve hlavné kritérid. Prvé kritérium ur€ovalo o 5 %
a viac prediZenie latencie MEP a druhé kritérium uréovalo
0 10 % a viac prediZenie latencie MEP. Pokles v amplitide
o viac ako 70 % sme vyhodnotili ako signifikantny pozi-
tivny faktor. Statisticky signifikantné vysledky sme
vyhodnotili Fisher f-testom, t-testom a pouZili sme aj
tistickej vyznamnosti p boli stanovené na trovni p < 0,05.
Vsetky analyzy sme vyhodnotili programom Microsoft
Excel 2007 s pridavnym Analysis ToolPak.

VYSLEDKY

Pocet merani tc-MEP bolo s validnymi vysledkami
u 113 zo 139 pacientov (81,29 %). Zo 113 pacientov
bolo 88 pacientov bez neurologického deficitu (77,87 %)
a 25 pacientov s neurologickym deficitom (22,13 %).
V skupine 25 pacientov s neurologickym deficitom bolo
9 pacientov (36 %) s novovzniknutym neurologickym
deficitom v pooperacnom obdobi v priamom stvise
s operdciou resp. operacnou technikou a ostatnych
16 pacientov (64 %) s neurologickym deficitom, ktory
bol nemenny a vznikol v predopera¢énom obdobi. Z cel-
kového poctu 113 pacientov vznikol neurologicky defi-
cit po operdcii u 9 pacientov (7,96 %).

Priemerny pocet merani, pri ktorych doslo ku zniZeniu
amplitidy o 70 % a viac, bolo najviac zachytenych po
korekénom manévri krivky skoliézy pri konci operacie
v porovnani s ostatnou ¢astou operacie (7,65 = 0,35 vs.
0,15 = 0,05, p < 0,001). Porovnanim poctu pacientov,
u ktorych doslo ku zniZeniu amplitidy o 70 % a viac
v skupine bez neurologického deficitu a v skupine
s neurologickym deficitom (36,36 % vs. 64,00 %,
p<0,056) (tab. 3). Traja pacienti mali prediZenie latencie
tc-MEP o0 5 % a viac, pri vztahu v skupine neurologic-
kého deficitu (ND) a prediZenia latencie tc-MEP, senzi-
tivita bola na nizkej arovni 33 % (tab. 4). Sestnast pacien-
tov malo pozitivnu latenciu 10 % a viac, pri vztahu
neurologického deficitu a prediZenia latencie tc-MEP,
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Tab. 7. Porovnanie skupin deformit chrbtice vo vztahu k neurologickému deficitu novovzniknutému po operdcii a prediZenim laten-
cie tc-MEP o 10 % a viac od posledného merania tc-MEP / Table 7. Comparison of spine deformity groups in relation to the new
neurological deficit developed after the surgery and tc-MEP latency delay by 10% or more as against the last tc-MEP measurement

) Feni ; Neurologicky deficit
Skupiny aF:TrI(:)(IjIItZlf(?);eolaztin(;;l"Z NDM bez ND Spolu

A2 + 5 14 19
- 0 19 19

A3 + 1 10 11
- 0 4 4

N + 1 3 4
- 0 1 1

D + 5 1 6
- 0 1 1

I + 4 2 6
- 0 2 2

Subor pacientov 16 57 73

Adolescentnd idiopatickd skolidza gr Il. 30°-60°Cobb (A2), Adolescentnd idiopatickd skolidza gr Ill. 60°-90°Cobb (A3), Neuromuskuldrna
skolioza (N), Degenerativna skolidza (D), Iné ochorenia chrbtice (1), Neurologicky deficit (ND), hodnoty su uddvané v Cislach, percentdch
(pocty pacientov).

Tab. 8. Viyhodnotenie vysledkov v porovnani znizenia amplitidy o = 70 % a predlZenia latencie 0= 5 % a= 10 % s ND a NDM /
Table 8. Evaluation of results with comparisons of the decrease in amplitude by = 70 % and latency delay by = 5% and = 10%

and ND and NDM
Komparacie Senzitivita Specificita Miera faloSnej | Predpoved pozitivnej
pozitivity hodnoty

Znizenie amplitidy o = 70%v ND 64% 64% 36% 33%
PrediZenie latencie 0 = 5% v ND 33% 16% 84% 10%
PrediZenie latencie 0 = 10% v ND 100%
Znizenie amplitidy 0 = 70% v NDM 89% 64% 36% 20%
PrediZenie latencie 0 = 10% v NDM 100% 64% 36% 22%

Adolescentnd idiopatickd skolidza gr Il. 30°-60°Cobb (A2), Adolescentnd idiopatickd skolidza gr Ill. 60°-90°Cobb (A3), Neuromuskuldrna
skolidza (N), Degenerativna skolidza (D), Iné ochorenia chrbtice (1), Neurologicky deficit (ND), Neurologicky deficit vzniknuty po operacii
(NDM), hodnoty su uddvané v ¢islach, percentdch (pocty pacientov).

senzitivita bola 100 % (tab. 5). Porovnanim skupiny na urovni 67 % a Specificitu na drovni 64 % (tab. 7).
pacientov bez neurologického deficitu a skupiny pacien-  Nakoniec sme korelovali vysledky zniZenia amplitudy
tov s novovzniknutym neurologickym deficitom po ope- 070 % a viac vo vzfahu k prediZeniu latencie MEP 0 5 %
racii (NDM) vo vztahu k poklesu amplitidy o 70 %  aviac atiez 10 % a viac, v skupinach pacientov s neuro-
a viac, sme zachytili senzitivitu 89 % a Specificitu 64 %  logickym deficitom (ND) a s neurologickym deficitom
(tab. 6). PrediZenie latencie tc-MEP o viac ako 10 %  vzniknutym v pooperatnom obdobi (NDM). Vysledky
v skupine s novovzniknutym neurologickym deficitom  senzitivity boli na najvyssej urovni 100 %, avsak pred-
po operacii (NDM) v porovnani so skupinou pacientov  poved pozitivnej hodnoty (PPH) bola na nizkych drov-
bez neurologického deficitu sme vyhodnotili senzitivitu  niach od 37 % (tab. 8).
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DISKUSIA

Operécie v spindlnej chirurgii ako su resekcia extra-
meduldrnych metastaz, dekompresia spindlneho kanala
z ddvodu osifikécii zadného pozdiZzneho vazu (OPLL),
korekcie skolidz, degenerativne zmeny na chrbtici sa
vykondvaju v kritickych situdcidch. Mnoho S$tidii zame-
ranych na neurofyziologicky monitoring miechy pocas
operacii sa zhoduje na velkom prinose IONM pre elimi-
naciu neurologického deficitu v pooperanom obdobi.
Postupne sa urcuju metodické usmernenia multimodali-
ty merani, postupov pri zlyhani merania, alebo pri zni-
Zeni merania amplitid. Alarmujice hldsenia zniZenia
amplitidy sa u réznych autorov casto liSia. Sala et al.
pouZzili ako alarmové hldsenie kompletné vymiznutie
amplitidy a 50 % zniZenie amplitidy D-viny (16). Zni-
Zenie amplitudy tc-MEP o viac ako 80 % pouZili Lan-
geloo et al. pri operaciach spindlnych deformit (13). Na
celi Skédlu spindlnych vykonov aplikovali Ito et al.
a Kobayashi et al. vzorec zniZenia amplitidy viac ako
70 % tc-MEP od zakladnej linie (baseline) (1). V danom
sledovani dosiahli senzitivitu tc-MEP 100 %, avSak mie-
ra falo$nej pozitivity bola vysoka.

Na merania latencie MEP sa priklada mensi doraz, len
minimum prac sa venuje danej problematike. VicSina
prac je spracovana na zvieracich modeloch. V experi-
mentoch na potkanoch sa zistilo, Ze po poraneni nervus
ischiadicus sa latencia prediZila a nasledne po operacii
sa opit skrétila (30). Prace, ktoré porovnavaju vztah
poklesu amplitidy s predizenim latencie MEP, su rarit-
né. Kobayashi et al. urcili pri spracovani vlastnych mera-
ni aj alarmové kritérid. Kritérium pri merani poklesu
amplitudy stanovili na 70 % poklesu amplittidy a pri pre-
dizeni latencie MEP bolo stanovenych 10 % (24).
V nasSej Studii sme stanovili viacero sledovani. Porovnali
sme vysledky senzitivity a miery faloSnej pozitivity
(MFP) s danou stadiou. Senzitivita pri zniZzeni amplitady
0 70 % v naSej Stidii bola 89 % a predpoved pozitivnej
hodnoty (PPH) bola 33 % v porovnani s danou Studiou
Kobayashi et al., kde namerali 100 % senzitivitu a PPH
28 %. V porovnani kombindcie zniZenia amplitidy
0 70 % s prediZzenim latencie o 10 % sme namerali sen-
zitivitu na trovni 100 %, Specificitu 49 %, MFP 51 %,
PPH 10 %. Hodnoty v Studii Kobayashi et al. boli sen-
zitivita 86 %, Specificita 98 %, MFP 2 % a PPH 86 %.
Rozdiel v metodike ndSho merania bol zdsadny. My sme
sa zamerali na vSetky tc-MEP merania pocas operdcie
anasledne sme vyhodnotili to meranie, v ktorej fize ope-
racie je naj¢astejsi pokles amplitidy spolo¢ne s predize-
nim latencie tc-MEP. V porovnivanej Kobayashi et al.
Stadii realizovali merania od zékladnej linie (baseline)
¢o vSak mdZe vyrazne ovplyvnit vysledok, kedzZe nepri-
hliadli na vplyv anestetik (anesthetic fade). Ugawa et al.
opisali v Stadii zniZenie amplitidy na dolnych koncati-
nach tc-MEP po 5 hodinach operacie o 31 % a po 6 hodi-
nach o 39 % od zakladnej linie (baseline) (27). V nasSej
$tidii sme pouZili unimodalne monitorovanie tc-MEP
v porovnani s Kobayashi et al., kde pouZili multimodélny
monitoring. Sutter et al. prezentuji multimodalny moni-
toring ako najleps$iu volbu (20). V expertnej prehladovej
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Studii Kothbauer opisuje nutnost porovndvania zmeny
amplitidy pocas operacie (presence-absence paradigm)
a nie od zakladnej linie (baseline) (14). Wang et al. opi-
sali najviac alarmovych hldseni u 30,6 % pacientov po
korekénom manévri na chrbtici, ¢o sa zhoduje aj s nasSim
tvrdenim (28). Autori inej Stidie zistili nepotrebnost
merania IONM na pacientoch starSich ako 50 rokov
s vyraznou deformitou chrbtice a neurologickym defici-
tom z dovodu zlej vypovednej hodnoty tc-MEP (2).

Vyradenie pacientov z naSej Stidie, ktori nespliiali kri-
térid, mierne skresluje nas vysledok merani, ale podobny
postup ma mnoho inych $tudii. Orientacia dalSich analyz
by sa mala zamerat na vic§ie subory pacientov a hlbsie
porovnanie roznych stupfiov zmeny amplitidy a latencie
MEP oproti zdkladnej linii, ale aj v priebehu operacie.
Odporicame registrovat aj pacientov, kde nebola pri-
tomna Ziadna amplituda resp. vymizla kompletne pocas
operacie. Sledovat aj anesteziologicku stranku operacie
s ostatnymi fyzikdlnymi vplyvmi, ktoré sa vyskytnd
perioperacne.

Peroperacne zachytené pozitivne zobrazenie IONM
viedlo vzdy k uprave opera¢ného postupu podla Ziewacz
et al. (31). V pripadoch uvedenych v tabulkach 2-8 aj
napriek snahe celého timu o ndpravu zobrazenia IONM
sme pooperacne zachytili novovzniknuty neurologicky
deficit, ktory koreloval so zniZzenim amplitddy, prediZe-
nim latencie tc-MEP v meraniach sledovanych pacien-
tov v nasej studii.

ZAVER

NaSa Stadia ako prva, porovnala vztah poklesu ampli-
tady a prediZenia latencie tc-MEP v priebehu opericie
u piatich skupin deformit chrbtice (adolescentna idio-
patickd skoliéza II-III stuptia, neuromuskuldrna sko-
liéza, degenerativna skolidza, iné). Demonstrovali sme
potrebu sledovania parametra prediZenia latencie MEP
a jej efektivitu v merani tc-MEP. V naSich meraniach
sme signifikantne dokézali, 7e prediZenie latencie
tc-MEP je vyznamny ukazovatel a prognosticky tidaj
na vyhodnotenie pooperacného neurologického defici-
tu. Senzitivita na urovni 100 % a $pecificita na trovni
64 % potvrdzuju nase tvrdenia. Miera falo$nej negati-
vity v dvoch pripadoch klesla na 0 %. Vzniknuty rozsah
pooperacného neurologického deficitu zatial nie je
mozné prognosticky upresnit peroperacnym meranim
tc-MEP.

Vsetky merania, ktoré sme realizovali, podporuju
pouZivanie IONM tc-MEP na dolnych koncatinich
pocas spinédlnych vykonov. PouZitelnost IONM je zavis-
lana vzorke pacientov kde je potrebné o najodbornejSie
vyhodnotenie tc-MEP. Na presné urCenie perioperacné-
ho neurologického deficitu je nutna profesiondlna spo-
luprica spindlneho chirurga, neurofyzioldga a anestezio-
16ga, ktori vedia promptne zachytit a vyhodnotit situdciu
s naslednou okamZitou upravou danej situicie, aby
nevznikol nezvratny neurologicky deficit u operovaného
pacienta.
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