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Pfedmluva

Predlozena publikace uvadi soucasny stav neurochi-
rurgické monitorace a jeji postupujici vyvoj z praktic-
kého hlediska a je doplnéna osobnimi dlouholetymi
zkuSenostmi autortl.

Monitorace znamen4 sledovani funkci. Neméla by
takovy vyznam, kdyby nebyla spojena s topografii:
funkce je mozno sledovat v Zivé, elektricky dobte vo-
divé tkani, avSak mista elektricky hypoaktivni nebo
inaktivni, napt. nador, ukaZou trojrozmérné navigac-
ni techniky. Prostorova identifikace ve spojitosti
s identifikaci funk¢ni je zakladem dspéSného chirur-
gického vykonu: jednotlivé situace jsou popsany
s doporucenim dals§iho zplisobu feseni.

Hlavnim pfinosem intraoperacni monitorace je
ochrana nemocného. Jsou definovany zmény stimu-
la¢nich odpovédi, které jsou pfi pribézné monitoraci
podnétem ke tfem stupiitim upozornéni: informace —
varovani — alarm. Kazdy stupefi ma pro operujiciho
specificky vyznam a je divodem bud ke klidnému
pokraCovani v operaci, nebo ke zméné€ operacni takti-
ky, nebo k preruseni operace.

Kniha obsahuje kapitoly fazené podle chirurgic-
kych témat: nadorova onemocnéni, cévni onemoc-
néni, drazové stavy. Mezi hlavni témata nepatii
epilepsie, protoZe urceni epileptogenni zony je zajis-
tovano predevsim nestimulacnimi zptisoby. Uvedeno
je stimulacni vymezeni elokventnich oblasti. Jsou
zminény profylaktické vyhody, které poskytuje mo-
nitorace pii operacich na aorté a pfi operacich sko-
lidzy.

Préace byla finan¢né podporena granty:
IGA MZ CR 0530-3 (1991-1993)
IGA MZ CR 2315-3 (1994-1996)
FRVS 1322/97 (1997)

IGA MZ CR ND 5747-3 (1999-2001)
IGA MZ CR NF 6985-4 (2002-2005)

Publikace doklada, Ze shromazdovani zkuSenosti,
jejich vzajemné srovnavani a jejich konfrontace s po-
operacnimi vysledky zpfesfiuje hodnoceni nalezu
a podnécuje aplikovany vyzkum.

Knizku napsalo pét 1ékafi, ktefi vSichni mnoho let
na neurochirurgickych sédlech stimuluji mozek, mi-
chu a periferni nervy a snimaji odpovédi ze svald,
z nervl, z miSnich kofend, z michy a z mozku. Ne-
delali by tuto praci, kdyby jejich vysledky neptinase-
ly operovanym uzitek a operujicim nezmenSovaly
vzdyptitomny stres. VétSinu kapitol sepsali s védo-
mim odpovédnosti podlozené vlastni zkuSenosti. Ve
dvou kapitolach o ochrané misnich funkci jsou sdéle-
ny vyhradné zkuSenosti cizi. U téch byli pozadani
predni odbornici o nizor a rady, které poskytli a za
které jim patifi podékovani: u operaci aorty prof.
MUDir. Janu Pirkovi, DrSc., u korektivnich operaci
patefe MUDr. Ladislavu Téthovi. Je pfanim autori,
aby se obé kratké kapitoly staly inspiraci pro kardio-
chirurgy a spondylochirurgy k zavedeni neurofyzio-
logické monitorace. Pod€kovani patii také MUDr.
Petru Marusicovi za jeho cenné pfipominky k moni-
toraci v epileptochirurgii.

Autofi nachézeli vzidy podporu u svych kolegi,
v samych zacatcich zejména u prof. Fuska, pozdé&ji
a stale i v soucasné dobé pri rozvijeni novych metod
u profesord BeneSe a Hanince. Kone¢né patii diky
vSem zucastnénym anesteziologlim.

Prof. MUDr. Lubor Stejskal, DrSc.



1  Uvod

(Lubor Stejskal)

Anesteziolog je pro neurochirurga nezbytnym spolu-
pracovnikem. Klinicky neurofyziolog je pro neuro-
chirurga strategickym partnerem.

V cCeskych zemich je v soucasné dobé vykon neu-
rofyziologické monitorace pii neurochirurgickych
operacich fizen velmi volnymi pravidly: teoreticky
muZze provadét neurofyziologickou monitoraci na
operacnim sale kazdy 1ékat, ktery je v zaméstnanec-
kém poméru k doty¢nému zdravotnickému zafizeni.
V jinych zemich je k tomu nutnd licence na drovni
atestace. Napfiklad v USA je to od roku 1999 Cer-
tifikace pro neurofyziologickou intraoperacni mo-
nitoraci (CNIM), kterou vydava piisluSna odborna
spolec¢nost (American Board of Neurophysiologic
Monitoring).

Indikace intraoperacni monitorace v neurochirur-
gii se v poslednich letech nebyvale rozsitily, zvlasté
v jinych chirurgickych oborech, kde jsou pfi operaci
ohroZeny nervové struktury. Napfiklad ORL praco-
visté, kde jsou operovany neurinomy n. VIII trans-
labyrintovym pfistupem. V Japonsku, kde pateini
operace nejen skolidz, ale také stendz miSniho kanalu
i foramin i mékkych vyhfezi, provadéji ortope-
dové. Nektefi cévni chirurgové vyzaduji monitoraci
spindlnich odpovédi pfi operacich na descendentni
a torakoabdominalni aorté. Divody, které k rozsiteni
neurofyziologické monitorace vedly, jsou dvoji: bez-
pecnostni a technické.

Nejde jen o prvoradé zajiSténi pacienta, ale také
o pravni zabezpeceni chirurga, ktery se miZe pfi pii-
padné Zalobé o zanedbani povinné lékarské péce,
jichZ bude pfi stoupajici rentabilni aktivité advokatl
pribyvat, vykazat dokladem o vyuziti zajiStovacich
opatieni pfi operaci.

Druhym divodem velkého rozvoje neurofyziolo-
gické monitorace je vyvoj spolehlivé techniky. Mi-
nula doba, kdy monitorace na sale byla pro neurologa
obdvanym tkolem. InstruktaZe pro tento vykon zaci-
naly konstatovdnim, Ze operacni sil je pro neurofy-

ziologa neprételskym prosttedim (Mpller 1995). Bylo
to opravdu tak, zdznamy byly Casto zaplnény artefak-
ty z interference nejriiznéjsiho piivodu a namisto sle-
dovani funkci mozku bylo nutné se nejdfive zbavit
rusivych signalti. Chirurg se staval netrp€livym, a tak
byla monitorace utkdnim se dvéma soupefi: s pristro-
jem a s chirurgem.

Soucasny pfistrojovy park je nesrovnatelné kva-
litnéjsi nez pred 10, natoz pred 30 lety, kdy jsme
s monitoraci zac¢inali. Interference sitového kmitoctu
50 Hz se zaznamem nepatii dnes mezi ¢asté nebo do-
konce obvyklé obtize — ovSem pokud jsou snimaci
elektrody v tplném poradku.

Neurofyziologickd monitorace zacina chirurgo-
vou objednavkou. To je dalezité: vztah mezi neu-
rochirurgem a klinickym neurofyziologem je
zaloZen na poptavce, nikoliv na nabidce. VétSina
dnesnich neurochirurgli je sezndmena s moznou po-
moci monitorace. Neurofyziolog na zdkladé vyzvy
chirurga uvede moZnosti monitorace a spole¢né se
dohodnou, co a jak budou stimulovat a registrovat.
Teprve kdyZ se intraoperacni monitorace stane na
pracovisti rutinni metodou, standardné zarazovanou
do opera¢niho programu, stane se spolehlivou a hod-
novérnou.

Jen ve vzacnych ptipadech lze najit diivody pro to,
aby nemocny, jehoZ operace bude monitorovana,
nebyl elektrofyziologicky vySetfen pred operaci.
VySetieni predoperacni modeluje vySetieni intra-
operacni. Vysledky ovlivni hodnoceni intraope-
ranich zdznami. Pfedoperacni vysledky mohou
intraoperacni vySetfeni zkontraindikovat: nema
smysl planovat intraoperacni SEPs (somatosenzo-
rické evokované potencidly) u cervikalni myelopatie
nebo u diabetické neuropatie, jestlize jsou uz pred
operaci na hranici vybavnosti, nebo hledat MEP
(motoricky evokovany potencidl) u intramedularniho
tumoru s téZkou paraparézou nebo dokonce s para-
plegii.
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Ten, kdo je vypsan k operaci, nékdy vi, nékdy
nevi, jaké problémy ho cekaji. Jsou vykony jed-
noduché — spojovaci operace prefiznutého n. me-
dianus, maly parietdlni meningeom. Jsou vykony
slozité arizikové, ale tim se mlZe stat i operace pre-
dem povazovana za bezproblémovou. N. medianus
muzZe byt jen nafiznuty a meningeom je svym pied-
nim okrajem v centralni ryze. Pak bude objednavka
neurofyziologické monitorace akutni a neodkladna.
Na prvni pohled je jasné, Ze nékteré operace bu-
dou vyzadovat monitoraci urcité, a ten, kdo sesta-
vuje operacni program, k ni vypiSe neurofyziologa.
U jinych vykonii bude monitorace pravdépodob-
n4, a tak zalezi na podminkach pracovisté, jak rych-
le ji bude mozné ptipravit: prvni podminkou je stalé
pohotovostni vybaveni opera¢niho sdlu vhodnym
pfistrojem, ktery je vZdy k dispozici a neni nutné ho
odnékud teprve privazet, druhou podminkou je pak
pfipravenost salovych sester.

Obvykly a zadouci postup je takovy, zZe pred ope-
raci je jasna predstava o tom, které funkce budou ma-
povany a/nebo pribézné sledovany a jak: co se bude
drazdit, zdali monopolarné nebo bipolarné, co se
bude snimat, kolik bude snimacich elektrod, jak bu-
dou zapojeny, kde budou referencni elektrody, jestli
bude vyhodné stimulovat n. ulnaris namisto obvyklé-
ho n. medianus, ktery ma vicekorfenové zasobeni
a rozséahlejsi kortikalni projekéni pole, a to proto, Ze
operace se tyka dolni ¢asti kréni intumescence.

Dohoda s anesteziologem je nezbytna: nékteré
vykony se daji spolehlivé monitorovat jen pfi celko-
vé intraven6zni nark6ze. Nékteré odpovedi ziskdme
jen pii absenci myorelaxace. Obecné citlivéjsi na
podminky anestezie jsou MEPs, odolnéjsi jsou SEPs,
nejodolnéjsi BAEPs (kmenové sluchové evokované
odpovédi).

Jsou pracovisté, kde prvnim, kdo pfijde monitora-
ci pfipravit, je technik (biomedical engineer). Umisti
pristroj na vhodné misto, zapne ho a uzemni. Zkon-
troluje pfipojeni pacienta a neutrdlni elektrody od
koagulace. Operacni sal pro néj neni neznamym mis-
tem: provadi zde pravidelné kontroly, kdy se ovétuje
uzemnéni hlavniho pfivodu proudu a také to, zda
mnozstvi unikajicich proudii z pfistroje (leakage) je
v pfedepsanych mezich. O prohlidk4ch vede technic-
kou dokumentaci. Mezi pravidelné kontroly naleZzi
méfeni impedance snimacich elektrod i jejich idrzba
(brouseni).

Jsou pracovisté, kde prvnim, kdo k monitoraci pfi-
jde, je 1ékar — klinicky neurofyziolog, ktery si vSechno
pripravi sam. Tak je to na vétSiné nasich neurochirur-
giich. NeZ zacne s montdZi snimacich elektrod, kon-

troluje nejdiive vSechny elektrody jiz predtim piipo-
jené k pacientovi (stimulacni, neutralni).

Pfistroj umistime tak, aby nevadil operujicimu,
asistujicimu, stolku instrumentédrky, ani operacnimu
mikroskopu a anesteziologovi s jeho vybavou. To
v Zadném pripadé neznamend, Ze najdeme jen ne-
vhodné misto. Pro nasi praci musime mit spolehlivé
ovladatelny pult pfistroje a musime zlstat co nejblize
opera¢nimu stolu, protoZe mame kratké kabely od
snimacich elektrod (dlouhé zvySuji pravdépodobnost
ruseni).

Umisténi elektrod mimo operacni pole: provadi se
pred prvnim fezem, s vyhodou u jiZ zaintubovaného
pacienta. Toto neni samoziejmé mozné, pokud chce-
me znat odpovédi neovlivnéné narkézou a relaxaci
v pripadé, Ze z n¢jakého dlivodu nebylo mozné pro-
vést pred operaci vySetfeni v laboratofi. Napiiklad
akutné feSeny spinalni traz s paraparézou, kdy v pro-
jektu intraopera¢ni monitorace jsou myogenni MEPs
dolnich koncetin.

Dvé zékladni podminky pfi umistovani elektrod —
jedna nesmi, druha musi byt splnéna: nesmi vadit
v pristupu chirurgovi a musi byt pevné uchyceny.

Nesmi vadit: pfi operacich na hlavé je nutné po-
¢itat nejen s rozsahem operacniho pole, ale u su-
pratentoridlnich pfistupl také s odklopenim osteoku-
tanniho laloku. Navic, béhem operace se (sice vzacné)
muze ukdzat, Ze kraniotomii je nutné rozsitit. Regis-
trace skalpovych SEPs sotva prichazi pti operacich
mozku v Gvahu, protoZe SEPs registrujeme az po du-
rotomii pfimo z povrchu kortexu, ale vyvrtkové sti-
mulacni elektrody pro MEPs, pokud je umistujeme
na skalp, protoZe moZnost kortikalni stimulace je ne-
jista, musi preventivné respektovat tfibodovou fixaci,
budouci staly retraktor i rozsah budouci kraniotomie.
U temporalniho pristupu by mohl vadit kabel vedeny
od jehlové elektrody v m. orbicularis oculi: pak je
vhodné zanofit jehlu ne z laterdlni strany, ale zdola.
U kraniotomie z retrosigmoidalniho nebo far lateral
pfistupu by mohl prekaZet kabel elektrody v m. trape-
zius, kdyZ chirurg hodl4 zacit orientaci v zadni jamé
stimulaci n. XI. Proto je veden dopfedu po hrudni-
ku. Vyvrtkovou registracni elektrodu na ipsilateralni
proc. mastoideus umistuje chirurg z opera¢niho pole
po zarouSkovani, nebo je uloZena ke stfedni ¢ére.

Elektrody musi byt pevné zanorené. Zakladni
pravidlo neurofyziologické intraoperacni registrace:
7adné povrchové lepené snimaci elektrody. Ty méni
odpor a mohou se i odlepit. Pii zdznamech ze svalil,
at na hlavé, nebo na koncetinich, pouzivame vyhrad-
né jehlové elektrody. Volba miiZe padnout na mo-
nopolarni nebo koncentrické, ale vZdy jen jehlové.



Uvod 5

5ms
C 1

Obr. 1.1 Zdznam evokované odpovédi z blizkého
misniho pole

Intramedularni tumor Th 6-7, stimulace n. tibialis vpravo,
pfipinackové elektrody v pravém zadnim mi$nim provaz-
ci, v misté pristi longitudinalni myelotomie, pod tumorem
(A) a nad tumorem (B) pted resekci, nad tumorem (C) po
resekci. VSechny odpovédi maji zakladni tvar PNP, nad tu-
morem maji latenci o 1 ms delsi, po resekci je odpovéd nad
tumorem vyznamneé zkracend. VSechny odpovédi vykazuji
superponované, v latencich i amplitudach dokonale kon-
zistentni hroty (opakované zaznamy), které odpovidaji ve-
deni riznymi vldkny zadniho provazce. Rychlost jejich
vedeni = 27-84 m/s. D (vpravo): Umisténi pfipinacko-
vych elektrod v miSe a spolecné referencni jehlové elektro-
dy ve svalu.

Sami uZzivame koncentrické elektrody, z hlavniho
prostého divodu polovi¢niho pocétu. Navic zjistuje-
me, Ze mezi vybavnosti odpovédi ze dvou mono-
polarnich nebo jedné koncentrické elektrody nejsou
vyznamné odli$nosti.

Pfi zdznamech ze skalpu, z konvexity (C3’°, C4’:
korové SEPs), z mastoidalniho mista (A1, 2: kmeno-
vé SEPs, BAEPs), z referenéniho mista na ¢ele nebo
ze Sijnich svalt (Cv5, spindlni kréni SEPs) uziva-
me elektrody nerez-ocelové vyvrtkové (cork-screw)
(Disposable corkscrew electrode, Nicolet Biomedi-
cal Madison, WI, USA, 53711-4495), které jsou pev-
né umistitelné a maji impedanci niZ§i nez 1 kQ.
Jediné povrchové snimaci elektrody, které jsou pro
intraoperacni registraci vhodné, jsou stripy a gridy.
Jak bylo dfive uvedeno, také skalpové stimulacni
elektrody jsou vyvrtkové. Vsechny elektrody musi
byt pod rouskou tak pevné uchyceny, aby vzdorovaly
vSem manipulacim chirurga nad rouSkou a v operac-
nim poli. Kabel upevnime lepici paskou nejméné na

dvou mistech: jednou blizko elektrody a jednou nebo
dalSimi na kritickych mistech, kde by mohly byt pohy-
by operujicich strZzeny. Staré pravidlo EMG (elek-
tromyografie) plati i zde: nejvétsi pravdépodobnost
vzniku artefaktu je z registracni elektrody. Kdyz
mame zaznam z vice mist, musime mit jasny prehled
o tom, které misto pfinési signél do kterého vstupu:
proto jsou na konektorech znacky.

Je rozdil mezi snimanim odpovédi, ktera je gene-
rovédna z blizkého nebo naopak vzdileného zdroje.
Blizkym generatorem (near field) je nerv nebo zad-
ni miSni provazce nebo nervové jadro na spodiné
IV. komory nebo kira velkého mozku pfi kortikal-
ni registraci: struktury, na které mohou byt snimaci
elektrody pfimo pfiloZeny, nebo kde v pfimém kon-
taktu brani jen tkané s nevelkou impedanci, naptiklad
tvrda plena pfi epiduralni registraci. Napétové zmény
z blizkého generatoru, af stacionarni, nebo propa-
gované, je vyhodné snimat bipolarnim zplsobem,
kdy jsou oba ¢leny elektrodového paru umistény na
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aktivni strukture: jednak proto, Ze je jistota, Ze neni
zachycovana cizi aktivita, jednak proto, Ze je mensi
stimulacéni artefakt. Naopak vzdaleny (far field) po-
tencial, generovany v dipdlech hlubokych podko-
rovych struktur nepfistupnych pro pfimé pfiloZeni
registracni elektrody (BAEPs), nezbyva nez zazna-
mendvat referen¢nim zpiisobem, kdy diferen¢ni elek-
troda je co nejbliz zdroji (proc. mastoideus) a druha
na misté€, o kterém se da predpokladat, Ze bude stimu-
laci neovlivnéno nebo minimalné ovlivnéno (Cz).
Snimani z blizkého zdroje umoZziuje zachytit aktivitu
jednotlivych aktivnich komponent, proto je odpovéd
vice diferencovand, polyféazicka.

Pozndmka: Elektrody pripindckové (tvarem pripo-
minajicim pripindcek) jsou Ag/AgCl (stFibro-chlo-
ridové) disky, 5 mm v priméru, s vycnivajici jehlou
0,15 mm v priumeéru, 2 mm dlouhou, kterd se zanoruje
do michy. Kontaktni plocha je 20 mm, kontaktni
impedance 310 k. Disk je spojen vinutym konstan-
tanovym drdtkem, izolovanym polyuretanem a tlu-
micim dechové viny i oscilace mozkomisniho moku.
Pripindckové elektrody byly vyvinuty na Neurochi-
rurgické klinice UVN 1. LF UK (ing. J. Skruzny) pro
mérent rychlosti vedeni misnich drah (obr. 1.1 D).

V kazdém pripadé ma kazda odpovéd zakladni
tvar PNP (sled napétovych vin dle polarity: pozi-
tivni—negativni—pozitivni): prvni pozitivita, kdy se
vzruch blizi k aktivnimu ¢lenu snimaci elektrody,
je funkci termindlnich dendriti vstupujicich neuro-
nu, hlavni negativita je souborem postsynaptickych
EPSPs (excita¢ni postsynaptické potencidly) nebo
IPSPs (inhibi¢ni postsynaptické potencialy) mistnich
neuronu a kone¢na pozitivita je znakem ustupujiciho
vzruchu a hyperpolarizace.

Chirurgicka manipulace v opera¢nim poli méné
ovlivituje odpovédi z blizkého pole, vice ovliviiuje
odpovédi ze vzdaleného pole (Schramm a Mpller
1991).

Odpovéd ze vzdaleného zdroje je nékdy tvore-
na kompaktni napétovou zménou, vlastné obalovou
kiivkou (field potential), zvlasté kdyZ i diferencni
elektroda je daleko od generatoru (napt. frontilné
umisténé skalpové elektrody pri registraci SEPs).

Sniméni z blizkého generédtoru vyZzaduje ke spo-
lehlivému zprimérnéni nékolik malo prebéhd, zatim-
co k ziskani jasné odpovédi ze vzdaleného mista je
potfeba nékolika set prebehi. Ziskani vzdalené od-
povédi je silné zavislé na vodivosti tkdné mezi ge-
neratorem a snimaci elektrodou. To je objemovy
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Obr. 1.2 Vliiv polarity stimulacni elektrody na sti-
mulacni artefakt

Ortodromni SNAP n. medianus. Stimulace povrchovou bi-
polérni elektrodou na volérni ploSe I. prstu, registrace na
zapésti. Horni par: stimulace anodou proximalné, 100 pre-
béhd. Stfedni par: stimulace katodou proximalnég, 100 pre-
beht. Dolni par: stimulace katodou proximalné 50 pfebéht
+ anodou proximalné, 50 prebéhi, 5x zesileno.

vodic¢ (volume conductor), kterym je vzruch veden
bez zdrzeni, ale s amplitudou, kterd se sniZuje se
¢tvercem vzdalenosti (Kimura 1989). PocCet nutnych
prebéhi také zédlezi na vnitini organizaci generatoru.
JestliZe jsou aktivni elementy (neurony) usporada-
ny tak, Ze jejich vyboje jsou prostoroveé souznaéné
(open field), je vypracovani odpovédi generatorem
a vyloveni odpovédi z kontinudlniho Sumu pfistro-
jem rychlejsi: SEPs z arey 3b. JestliZze jsou aktivni
neurony vektorové neusporadané (closed field),
trva vypracovani odpovédi generatorem i pristrojem
dlouho: BAEPs z kmenovych jader. Odpovéd pfi
intraoperac¢ni monitoraci je vSak nutné ziskat brzo
a rychle — naStésti si alesponi pfi registraci senzoric-
kych odpovédi mizeme dovolit rychlou frekvenci
stimulace, 10 Hz i 30 Hz.

Odpovéd se miiZze opozdovat, zmenSovat nebo vy-
mizet. To jsou znamky blokady vedenti, které mohou
byt bud mistni (mechanickym nebo tepelnym posko-
zenim), nebo systémové (nejcastéji pri poklesu TK).

Stimulac¢ni elektrody na skalpu (pfi misSnich ope-
racich) nebo na kortexu, at epidurdlné, nebo subdu-
ralné, pfi operacich na mozku se pfikladaji nad nebo



Obr. 1.3 Chybné urceni polohy hemangiomu vzhledem k sulcus centralis

A: Predoperacni MRI: Frontilné vlevo juxtakortikalné loZisko 10x7 mm. B: Operace bez navigace a bez urceni zvratu
fazi. Pii prvni operaci byla provedena pred sulcus centralis, pfed v. precentralis, sulkotomie a gyrotomie. V hloubce 3 cm
byla nalezena Siroka Zila, jinak byl ndlez nepfesvédcivy. Po operaci hemiparéza vpravo a afazie. MRI: posteriorné od zna-
mého kavernomu jsou prokrvicené pooperacni zmény. Po dalsi operaci Castecna a po tfeti operaci tiplna exstirpace kaver-
nomu. Intracerebralni hematom 7x5 cm frontdlné€ vlevo. Hemiplegie vpravo a afdzie. Doklady nejsou z pracovi§t autort.

pfimo na motorickou oblast. AZ do roku 1992 nebyl
znam zpusob, jak u cloveka v celkové narkéze vyba-
vit motorické odpovédi. Vyvoj této techniky béhem
poslednich 10 let zaznamenal mimofadné uZite¢ny
pokrok bezpecnosti v neurochirurgii (Pechstein et
al. 1992, Taniguchi et al. 1993).

O umisténi stimula¢nich elektrod na koncetinach
neni tieba dlouze jednat. VétSinou se jednd o zapésti
nebo o vnitini kotnik. ZaleZi jen na dohodé s aneste-
ziologem, ktery v téchto mistech mé vétSinou Zilni
katétr nebo arteridlni linku. Pfed prvnim fezem, ve
stavu bez relaxace nebo tinosné relaxace, provedeme
stimulaci, abychom si ovéfili, Ze pii ni nastava vidi-
telny pohyb na ruce nebo na noze.

O umisténi stimula¢nich elektrod na kmen hla-
vového nebo periferniho nervu byly a jsou vedeny
diskuze na téma anodového bloku, kdyZ je anoda
umisténa proximalné k mistu snimani. Ukéazalo se, Ze
obava z bloku vedeni ma opravnény teoreticky za-
klad, ale prakticky vede vyména katody za anodu jen
k nevyznamnym posundm rychlosti vedeni. Naopak
se ukazuje, Ze v pripadech, kdy je odpovéd rusena sti-
mulac¢nim artefaktem, je pfi zprimériiovani vyhodné

vést polovinu stimuld anodou proximélné, polovinu
katodou proximéalné (Legatt 1992) (obr. 1.2).

Zvl1astni misto ve stimulacnich elektroddch méa mik-
rofon od generatoru klik, ktery pouZivame pfi hlida-
ni sluchu u neurinomii n. VIII (BAEPs). Soucdasné
vyrabéné pristroje jsou vybaveny audiostimulatorem
a maji specidlni vystup pro kabel zakonceny sluchat-
kem. UZivana byla miniaturni sluchatka stejna jako
u walkmanti. My uzivame akusticky stimulator, kde
je podnét veden od generatoru do zevniho zvukovodu
silikonovou trubi¢kou zakoncenou pénovou vycpav-
kou. Pevné umisténi zajisStujeme adhezivni paskou
dal od operacniho pole. Také kabel je upevnén, jed-
nak k hlavé nemocného, jednak k ramu.

Intraoperacni neurofyziologicka monitorace je
dvojiho druhu: vyhledavani odpovédi (mapova-
ni) a sledovani odpovédi (vlastni monitorace).

Mapovani v podminkdch opera¢niho salu se tyka
funkcni identifikace. Je absolutné nezbytné u tumo-
rl, které dislokuji mozkovou tkan nebo nervové kme-
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ny. Diagnéza strukturdlni (AG, CT, MRI) a funkcni
(elektrofyziologicka stimulace) se vzdjemné dopliiuji.

Pfi mapovani, tj. vyhledavani, se neobejdeme
bez pozménovani sily stimulu. Pfi sledovani (vlastni
monitorace), jakmile jsou jednou stimulacni pa-
rametry nastaveny, nelze je jiz ménit: jinak by do
hodnoceni odpovédi vstoupily dal$i nezadouci pro-
ménné. Vyjimkou je stav, kdy odpovéd vymizi. Pak
zvySenim podnétu Ize urdit, zda blok vedeni je ¢as-
teCny nebo uplny.

Na mozkové konvexité je to vyhledani mista
zvratu fazi (poprvé Woolsey et al. 1979). Je nezbyt-
né u frontoparietalnich nadori, kdy zvrat fazi Cas-
nych slozek SEP n. medianus vyznacuje centrdlni
ryhu. Umisténi nadoru presné ur¢ime navigaci nebo
nékdy i sonograficky, ale umisténi sulcus Rolandi po-
moci zvratu fazi nelze zatim ni¢im nahradit (str. 69).
Jestlize je predmét operace v sousedstvi motorické
arey, je nutné vymezit kortikalni stimulaci priméar-
ni motorickou areu. Zanedbéni tohoto mapovani
miZe vést k neblahym dasledkiim. Piikladem je si-
tuace na obr. 1.3, kterd nevznikla na pracovistich au-
tord této monografie.

Urcenli, ktery ze sulkll na konvexité je centralni, za-
hajujeme stripovou elektrodou 4—6mistnou (mezi-
elektrodova vzdéalenost mist = 1 cm), kterou klademe
— pokud to anatomick4 situace dovoli — ptiblizné 7 cm
parasagitaln€, kolmo pres predpokladany sulcus cen-
tralis (on axis) pod okraj durotomie — kraniotomie.
Ruseni na nékterém svodu znamend, Ze odpovidajici
elektroda neni v kontaktu s mozkem. Chirurg pak
musi odsat likvor a krev z mista stripu, uloZeni stripu
upravit, strip pokryt vatickou. Jestlize zvrat N20/P20
nezjistime, ulozime predni konec stripu dorzalnéji, tj.
bliz stfedni c¢arfe, pfipadné zadni konec ventranéji,
k bazi (off axis). Tak je vétSinou orientovana elektric-
ka osa centrdlni ryhy, kterd neodpovida vzdy jejimu
anatomickému tvaru. VétSinou sta¢i 2-3 zmény uloZe-
ni stripu k optimalnimu zdznamu a spolehlivému urce-
ni sulcus Rolandi. Vyjime¢né — podle riznych autort
v méné nez 10 % — se zvrat fazi nepodaii.

V zadni jamé je to pfedevSim a nejcastéji vyhleda-
vani n. VII pfi operaci neurinomu n. VIII. Intrakrani-
alni prabeéh obou nervi je subarachnoidalni, kratky,
20-24 mm, ale neurinom vyrustajici z mista pfi vniti-
nim meatu nebo proximalnéji vytlacuje n. facialis na
svém povrchu, natahuje ho, prodluZuje az do dél-
ky nékolika centimetrd, zplo$tuje a rozvldknuje. U na-
dorti 2-4 cm v priméru nebo vétsich je zavzat do
pouzdra nadoru tak pevné a intimné, Ze ani s mikro-
skopem ho nelze v pouzdru rozeznat. Jedinou moz-
nosti je pak stimulace podezielych mist, kterd ¢asto

vyzaduje mimoradnou trpélivost. Uvadi se, Ze uz v na-
tivnim zdznamu, bez stimulace, se objevuji jednotlivé
,rané* (injury) ak¢ni potencidly, kdyz se preparace
pouzdra piibliZi ke kmeni n. VII (ve kterém maji né-
ktera vlakna uz poskozeny myelinovy obal) a chi-
rurg ho natahuje, nebo kdyz je blizko s bipolarni
koagulaci. Je to prileZitostny tkaz, nékdy trvaji rané
potencialy celou dobu preparace, ale je nutné ho res-
pektovat: varuji hlavné pied ohfatim nervu. Spoléha-
me na stimulaci. Odpovéd je polyfazicka, s latenci
2-5 ms. Aby mapovani poskytlo chirurgovi vice in-
formaci, mame u nidor® v kouté jehlovou elektrodu
nejen v m. orbicularis oculi a m. orbicularis oris, ale
také v m. trapezius (n. XI) a v m. masseter (n. V), pfi-
padné v m. rectus lateralis (n. VI). Podobné mapuje-
me nervové kmeny postranniho smiSeného systému
an. XII unadort kolem velkého tylniho otvoru. U na-
dorti spodiny IV. komory miiZeme vystimulovat jadro
n. VII dislokované ependymomem.

U néadord kavernézniho sinu (meningeom, neuri-
nom, adenom, chordom, sarkom), pokud nejsou fese-
ny radiochirurgicky, je po obvyklé frontotemporalni
kraniotomii, durotomii a zvednuti temporalniho lalo-
ku pfistup ke kavernéznimu sinu mozny laterdlni,
horni nebo dolni cestou podle toho, kde tumor je
a jak je velky. Pfi laterdlnim pfistupu jsou v cesté
1.a2.vétevn. V,n. Il an. VI. Navic jsou dislokova-
ny tumorem nebo zavzaty do tumoru. Trigeminové
evokované odpovédi (TEPs), stimulované jehlovou
elektrodou ve vystupech koZnich vétvi, at uz vybave-
né z pregangliovych vldken, nebo z rliznych mist
kofene, jsou malo konzistentni. Jejich monitorace
vyZaduje vétsi zkuSenost, bez které nemtzeme prak-
tické intraoperacni vyuziti TEPs doporucit. N. oculo-
motorius lze stimulovat dobie a hlidat jeho funkci
kontrolou addukce oka, kratkou jehlovou elektrodou
ve vnitinim koutku oénim, v m. rectus nasalis. N. ab-
ducens elektrodou v zevnim koutku o¢nim, v m. rec-
tus lateralis. Pokud si nejsme pfi inzerci elektrody do
okohybnych svalt jisti, je vhodné pozadat o pomoc
oftalmologa. Pfi nedostatecné zkuSenosti bychom
mohli poranit spojivku. Staci, kdyz elektroda je v tés-
né blizkosti svalu, nemusi byt do néj pfimo zanotena,
takZe je mozné zamifit hrot elektrody ke sténé ocnice.

Toto vSechno, jak uvedené ptfiklady dokazuji, je
tfeba predem dohodnout s operujicim a s aneste-
ziologem. Je to soucasti operacniho projektu.

Kvalitni vysledky jsou v kazdém piipadé zavislé
na dostate¢né mozkové perfuzi a na stupni anestezie.
Elektricka funkce mozku se zhorSuje pti pokracujici
ischemii na hladin€ rCBF pod 18 ml/100 mg/min. Pti
sniZzeném regiondlnim krevnim priitoku se stimulacni
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Obr. 1.4 Variabilita odpovédi

Operace aneuryzmatu arteria opthalmica, docasny uzavér a. carotis comm. (ACC). Priméry 128 skalpovych SEPs n. me-
dianus A: pfed kompresi ACC, B: opakovana komprese ACC, posledni zdznam po uvolnéni komprese. C: 35 zdznamu

SEPs v prubéhu operace, 1 za 2 minuty. Amplitudy jsou siln€ nestejné, nikde se v§ak neopakuje progresivni nebo trvajici
pokles opraviiujici k alarmu.
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odpovédi zmenSuji a opozduji, a proto je nutné udr-
Zovat systémovy krevni tlak na spolehlivych hodno-
tach. Musi byt udrzena télesna teplota. Dilezita je
volba anestezie, i kdyZ evokované odpovédi (zejmé-
na BAEPs) jsou k anestetikiim odolnéjsi neZ nativni
EEG (elektroencefalografie): abnormalita SEPs na-
stupuje aZ pfi dvojndsobné davce anestetik, ktera
zpusobi elektrické ticho v EEG.

Velmi pravdépodobné bude nutné ptizplsobit vol-
bu monitorovanych funkci aktudlni operacni situaci.
Ani ¢asové predpoklady nemusi vyjit. Nékdy trva ho-
dinu, neZ se najde n. facialis v nddoru mostomozec-
kového koutu, jindy jen nékolik minut. Sledovéni
myogennich odpovédi transkranidlni stimulaci kor-
tikalntho motorického pole pfi operaci intrame-
dularniho tumoru muzZe probihat bez zmén jejich
vybavnosti, velikosti i latence, ale také naopak.

Sledovani: zména odpovédi mize byt nevyznam-
na nebo vyznamna. Nevyznamn4 je rychle pomijiva,
neprogredujici, je to zména ve smyslu fyziolo-
gické variability (trial-to-trial variability). Moni-
torujici musi rozhodnout, zda o ni ma informovat
operujiciho. Je nevhodné z pfiliSné opatrnosti ope-
rujiciho zneklidiiovat hldSenim nevyznamné zmény
(obr. 1.4). Vyznamna zména je ta, ktera se opakuje
a pripadné se zvétSuje, nebo zména radikalni: evo-
kovana odpovéd se miiZze nahle silné zmensit nebo
i vymizet, nejcastéji pii blizké koagulaci nebo vrtani
kosti. Ne¢kdy je zména postupnd, pti nevhodném ulo-
Zeni retraktortl, pfi manipulaci s ndidorem, kdy dochézi
k nataZeni monitorovaného nervu, ale také pii malych
sukcesivnich emboliich. Mensi stupeil opakované
zmény vede k varovdni operujiciho. Jeho reakci je
zména operacni taktiky. Soucasné je informovan
anesteziolog, ktery predevSim zkontroluje systémo-
vy tlak. Vétsi stupeni opakované abnormality vede
k alarmu. Operujici rozhodne o naléhavych opa-
tfenich, z nichZ nejzdvaznéjsi je preruseni operace.
K nékterym operacim byly vypracovany standardy
varovdni a alarmu k jednotlivym opera¢nim fazim.
Proces monitorace je ve skutecnosti sloZity, zavisly
na sledovanych vitalnich funkcich, na druhu opera-
ce, na fazi operace, na celkové anestezii, na mnoha
dalSich veli¢inach. Teprve opakovanim monito-
race, sehranim tymu chirurg — anesteziolog — neu-
rofyziolog, dochazi k omezeni faleSné negativnich
a falesné pozitivnich vysledkii monitorace a ke spo-
lehlivému vysledku operace. Je uZite¢né, kdyZ si
monitorujici neurolog osvoji tyto 3 stupné nespo-
kojenosti s vysledkem snimani (informace — varovd-
ni —alarm) auziva je jen, ale také vzdy, v prikkazné
patfi¢né situaci.

Obr. 1.5 Zprimérnéni dle Dawsona

A: Stimulace VOP talamu vlevo, zanofena etizova elek-
troda, 10 V, 1 ms, 10 Hz, train 4 s (= 40 odpovédi). Re-
gistrace korovych odpovédi ze skalpu C3’-Fz. Paméfova
obrazovka, kalibrace 50 pV/1 ms. Vrcholova latence
N1 =2,8 ms. B: Stejna stimulace. Registrace zanofenou bi-
polarni elektrodou v ncl. dentatus vlevo, 20 pV/1 ms.
Vrcholova latence N1 = 4,6 ms.

V zZadném piipadé se neuziva supramaximéilni
podnét. Tvar podnétu je vzdy pravothly. Sila podnétu
neni uréend Zadnymi obecnymi pravidly: cilem je vy-
baveni jasné odpovédi. Odpovédi se rozumi konzis-
tentni napétova zména. Odpovéd nastupuje s latenci
umérnou rychlosti vedeni nejsiln€jSich axonil. MéEfi se
od vrcholu prvni pozitivni deflexe. Jestlize prvni pozi-
tivni vlna neni vyjadfend, méfi se od paty negativni
viny, pfi nejisté diferenciaci i tohoto mista od vrcholu
negativni vlny — ale vzZdy od analogického mista. Ve-
likost odpovédi je vyjadiena areou, ale v intraoperacni
praxi se dnes odecitd amplituda sestupného ramin-
ka nejvétsi viny N. Odpovéd je terminalem non-na-
turalniho vzruchu, ktery postupuje z mista vzniku
obéma sméry: pti epiduralni stimulaci vhodného mista
na miSe je odpovéd ve svalu i v mozku.

Vsechny funkce neumime monitorovat, a nékteré
jsou mimoradné dulezité. Napriklad supranuklearni
okohybné, tj. kontrolu pohledu, hlavné pohledu hori-
zontdlniho. Jejich anatomickym substratem je sou-
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stava internuncidlnich neuroni retikuldrni formace
ve ventromedidlnich Castech tegmenta pontu a me-
zencefala, kterd je ohroZena pfti resekci kavernomu
pontu. Neumime spolehlivé ohlidat vidéni pfi ope-
racich infraorbitidlnich meningeomd, pfi operacich
v blizkosti chiazmatu: pfi dneSnim know-how jsou
intraopera¢ni VEPs nespolehlivé. VSichni, kdo se
monitoraci nervovych funkci zabyvame, jsme pre-
svédceni, Ze s vyvojem poznani se i toto nauc¢ime.

Néktera monitorace bude mit dvoji ucel: kro-
meé zakladniho také icel vyzkumny. Mgller (1988,
1995) pfipomind, Ze i v tomto ohledu dcel piivodné
vyzkumny maze se pozdéji vratit do kliniky jako uZzi-
teCnd diagnostickd pomiicka: ptikladem je prikaz
prenosu vzruchu mezi tésné priblizenymi nervovymi
vlékny (efapse), ktery nastal kompresi n. VII blizkou
cévou. Pfi mikrovaskularni dekompresi pretrvavajici
prenos vzruchu do nepfiislusnych vldken n. VII a t€émi
do nepfislu§ného svalu n. VII prokazuje dosud trvaji-
ci neurovaskularni konflikt (viz kap. 5).

Celému oboru neurofyziologické monitorace pred-
chazel fyziologicky vyzkum. Sepéti vyzkumu a klini-
ky se v nové dobé enormné zrychlilo (Guérit et al.
1998, Burke et al. 1999, Deletis a Shils 2002). Pied
30 lety po dlouhou dobu jsme ziskavali mikrovoltové
odpovédi Dawsonovou technikou vypracovanou na
potkanech a kockéch: prevrstvenim velkého poctu
zdznamu se z nahodného Sumu vynofila nendhodna
odpovéd (obr. 1.5). Dnes je zprimériiovani uplné
béZnou technikou a kazdy rok se v chirurgické neuro-
fyziologii objevi nejen néco nového, ale novy objev
se velmi rychle rozsiti a pouZzije (Guidelines 1987,
Grundy a Villani 1988, Desmedt 1989).

Dokladem uspésného spojeného usili fyziologd
a klinikti byl vyvoj monitorace motorickych funkci.
Stimulaci kortikalni motorické arey bez kraniotomie
(skalpova, transkranidlni) jednotlivymi pulzy bylo
moZzné vybavit svalové kontrakce (Merton a Morton
1980, Levy et al. 1984), ale podnét musel byt velmi
silny, azZ 750 V, a béhem delsi operace musel byt az
1000kréat opakovan (Zentner 1989). Ke snizeni trans-
kranidlniho podnétu byla zkouSena synchronizace
transkranialni stimulace s perifernimi podnéty tak,
aby se na motoneuronu setkal kortikospinalni podnét
s H-reflexem, coZ byla ddvno vyvinutd experimentél-
ni metoda (Patton a Amassian 1954). V humannich
podminkach bylo nacasovani synchronizace obtizné,
casov€ narocné a navic nespolehlivé. Intraoperac-
ni transkranidlni magneticka stimulace (Amassian
a spol. 1989) i pti ndhradé¢ dlouhodobych anestetik
ketaminem rovnéz selhala. Teprve sdruZenim elek-
trickych podnétit do kratkého trainu (na neurochi-

rurgické klinice v Bonnu), kdy se podafilo obejit
refrakterni periodu velmi rychlym sledem podnétt
a vyuzit EPSPs predchoziho podnétu k sumaci, bylo
transkranialni motorickou stimulaci dosazeno spo-
lehlivych svalovych odpovédi.
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Technické aspekty

intraoperacni monitorace
a bezpecnost pacienta a obsluhy

(Pavel Celakovsky)

Operacni sél je prostfedi prostoupené rusivymi sig-
naly nejriznéjSich frekvenci a amplitud. Jednim
z hlavnich pozadavkil intraopera¢niho monitorova-
ni je byt v€as informovéan o Casto velmi subtilnich
zméndch ve snimanych potencialech. Ty maji ve
srovnani s okolnim ru§enim nizké amplitudy, coZ vy-
zaduje technicky dokonalou pfipravu celého moni-
torovactho pracovis§té véetné vhodného pripojeni
a vedeni snimacich a stimula¢nich elektrod. Je nutné
dokonale porozumét moznym interakcim a rizikim
spojenym se soucasnym pouzivanim dalSich elek-
trickych pfistroji. Teprve souhrn vSech potfebnych
opatieni zajisti kvalitni a hodnotitelné signély, vcet-
né bezpecnosti pacienta a obsluhy.

2.1 Vybér pristroje

Pfi vybéru pristroje je nutné nejprve stanovit, jaké
potencialy se na ném budou monitorovat (sledovat)
a také uvazit stavajici vybaveni i plany pracovisté do
budoucnosti. Koupé jednoho komplexné vybavené-
ho pfistroje, ktery zahrnuje v§echny myslitelné mo-
dality, nemusi byt nejlepsim feSenim. Cim je pfistroj
univerzalnéjsi, tim je ovladani a zejména jeho konfi-
gurace slozitéjsi.

Pro sledovani kontinuity motorickych nervli mize
stacit jednoduchy, levny a snadno ovladatelny dvou-
kandalovy pfistroj. Stimulaci provadi sdm neurochi-
rurg a odpovédi miZe hodnotit sluchem. Pfitomnost
neurofyziologa neni v takovém pripadé na sile nutna.

Na druhé strané pro komplexni monitorovéani evo-
kovanych odpovédi je pritomnost zkuseného elek-
trofyziologa nezbytna a 8 kandald (zesilovaci) Casto
nedostate¢nych. Pak je nutné vybirat z 10 nebo 16 ka-
nalovych pfistroji. Vyhodnd miaze byt kombinace
dvou pristrojd. Jednoho ménékandlového, ale s jed-
noduchym ovladanim i vystupem (napt. se sloupcem
diod zobrazujicim intenzitu odpovédi a kvalitnim

reproduktorem pro poslech odpovédi), a proudovym
stimulatorem s nizkou intenzitou stimulace, napft. pro
sledovani VII. nervu. Druhy pfistroj s vét§im poctem
kanalt a vykonnym stimulatorem — napft. pro urceni
zvratu fazi pti supratentoridlnich nadorech. VéEtsi po-
¢et kandld je vyhodny také tehdy, pokud se pfi moni-
torovani pouziva stranové srovnani. Nezanedbatelna
vyhoda dvou pfistrojli je i v mozZnosti jejich soucas-
ného pouziti na dvou salech, a to za pritomnosti pou-
ze jednoho elektrofyziologa.

Konstrukce souc¢asnych modernich ptistroji (s vy-
jimkou téch nejjednodussich), je zaloZena na cen-
tralni vyhodnocovaci jednotce, postavené na bazi
osobniho pocitace (PC — IBM kompatibilni osobni
pocita¢, Mac — osobni pocita¢ Apple Macintosh).
K nému jsou modularnim zptsobem pfipojené ,,sni-
maci® 1 ,,stimulacni* periferie. Tento koncept vede
k vétsi spolehlivosti zatfizeni neZ tomu bylo dfive,
kdy vyrobce integroval vSechny obvody i funkce
v jednom zafizeni. Bylo nutné vyvijet vlastni operac-
ni systém, tidici, zobrazovaci a vyhodnocovaci pro-
gramy. V éfe PC systémd je vSe jednodussi, protoze
je mozné vyuZivat profesiondlnich programi dalsich
firem (napt. MS Office pro tvorbu vysledkit), kterym
monitorovaci aplikace pfedava data. Vysledky lze
zobrazovat prehledné v riznych sestavach. Centralni
jednotky (PC) se také vyrabéji ve velkych sériich
a jejich spolehlivost je u znackovych vyrobkil vyso-
ka. Pridavné periferie (externi moduly) jsou snadno
vyménitelné, a tak mdze byt servisni zdkrok velmi
rychly.

Nutnou podminkou pfi monitorovani je price na
pristrojich se spolehlivymi opera¢nimi systémy (OS).
Nedoporucujeme pristroje s MS Windows 95/98/ME.
Jejich nespolehlivost je takova, Ze hrozi zhrouceni
systému kdykoli v pribéhu operace. Nasleduje vZdy
¢asové€ ndro¢ny restart a obnova plivodnich dat. Mini-
malni pozadavek na centrdlni jednotku je operacni sy-
stém MS Windows 2000 Professional, MS Windows



14  Intraoperacni stimulacni monitorace v neurochirurgii

Aktivni
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Obr. 2.1 Schéma diferencniho zesilovace

XP Professional, ¢i Mac OS X (udaje se vztahuji
k dobé predani knihy do tisku). Vyvoj v oblasti ope-
racnich systému postupuje rychle a nové operacni sy-
stémy budou stabilngjsi.

Diferen¢ni zesilova¢ je zikladnim prvkem vSech
monitorovacich pristrojit (obr. 2.1). PouzZivime jej
pro sniméni a zesileni elektrickych potencidla z pa-
cienta. Jde o zesilova¢ specidlni konstrukce, ktery
ma dva vstupy, aktivni a referencni. Takovy zesi-
lovac zesiluje pouze napétovy rozdil mezi obéma sni-
macimi elektrodami. Diky tomu vyrazné sniZuje
ruSeni, které se v okoli pacienta vyskytuje. Za pred-
pokladu, Ze impedance obou elektrod budou pfibliz-
né stejné, neni ruseni zesileno. Proto je nevhodné
kombinovat na vstupech jednoho zesilovace napft.
elektrodu jehlovou s elektrodou povrchovou. Dopo-
rucujeme pouZzivat elektrody ze stejného materidlu
(kovu), jinak vznikne galvanicky ¢lanek, ktery miize
zablokovat vstup zesilovace a znemoznit snimani.

Pozndmka: V Ceské literature je diferencni zesilovac
casto nesprdvné nazyvdn diferencidlnim. Diferenci-
dlni znamend derivacni, tj. mérici rychlost zmény sig-
ndlu. To ale neni funkci diferencniho zesilovace.

Pfi vybéru pristroje se setkate v technické specifikaci
zesilovaci s nékolika udaji, které ovliviiuji kvalitu
snimanych signdld. Stru¢né je vysvétlime.

Prehled minimalnich pozadavki na diferen¢ni ze-
silovac:
» Diferencni zesileni musi byt vysoké:
DG > 100 000 (Differential Gain)
e Zesileni ruseni musi byt nizké:
CMG < 1 (Common Mode Gain)

¢ Potlaceni soufazového signilu musi byt co nejvys-
§i: CMRR (Common Mode Rejection Ratio) =
DG/CMG = min. 100 000

¢ CMRR se ¢asto udavé v dB, pak plati
CMRR (dB) =20 log (CMRR)
Tato hodnota by méla byt vyssi nez 100.

Pro kvalitni signaly je nutné zajistit:

e Zesilova¢ musi mit vysoké CMRR.

e Vstupni impedance zesilovace musi byt co nejvys-
8.

Tyto dva parametry nemuZete ovlivnit, nebot jsou
dany konstrukei zesilovace od vyrobce.

o Impedance vSech snimacich elektrod musi byt
co nejnizsi a pokud mozno stejné. Snimaci elek-
trody a jejich pripojné kabliky slouZi nejen pro sni-
mani potencidld z pacienta, ale také jako antény
zachycujici Sumy a ruSeni z okoli.

¢ Nejlepsim opatfenim je omezit ruseni pfimo pred
vstupem do zesilovace.

Tyto vlastnosti miZete ovlivnit spravnym vybérem
a aplikaci elektrod i umisténim pfivodnich kabel?.

2.2 Instalace pristroje na sale

Pro zdravotnické elektrické pfristroje plati nékolik
norem zdvaznych pro vyrobce i uZivatele. Zakladni
normy jsou tfi: CSN EN 60601-1 o v§eobecnych po-
Zadavcich na bezpecnost zdravotnickych pfistroji,
CSN EN 60601-1-1 o pozadavcich na bezpe¢nost
zdravotnickych elektrickych systému (vice ptistroji
propojenych v jeden celek) a CSN EN 60601-1-2
o elektromagnetické kompatibilité (odolnosti vici
ruseni, které je na opera¢nim séle vZdy v hojné mifte,
i omezeni vlastnich rusivych vlivil na okolni pfistro-
je). Kromé toho existuji i dalsi predpisy, které stano-
vuji, jakym zplisobem ma byt proveden elektricky
rozvod ve zdravotnickych zafizenich a na operacnich
silech a kde jsou také popsany zplisoby, jak ovérovat
jeho bezpecnost a funkcnost. To je starosti technikid
nemocnice.

Zakladnim pravidlem je, Ze monitorovaci zarize-
ni musi byt pripojeno samostatnym privodem pri-
mo do zasuvky ve zdi. Castou a chybnou praxi je
pripojeni nékolika pfistroji do prodluzovaciho pfi-
vodu, ktery je zakoncen multizasuvkou. Do jednoho
spolec¢ného privodu se pak zapoji kromé monitorova-
ciho zafizeni také napft. odsavacka, ohtivac, elektro-
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koagulace atd. RuSeni z téchto pfistoj se pak prenasi
siftovym privodem (prodluZovacim kabelem) do moni-
torovaciho zafizeni, ndprava neni v takovém pripade
prakticky viibec mozna. Kromé toho miZe byt takové
zapojeni nebezpecné pro pacienta nebo obsluhu.

Dulezitym bezpecnostnim prvkem monitorovacich
pfistroju je tzv. oddélovaci transformator. Ten je
vet§inou soucasti stojanu pristroje. Na primarni vinu-
ti transformatoru je pfipojeno sifové napéti ze zasuv-
ky ve zdi. Sekundarni vinuti, které je izolovano od
vinuti primarniho, napdji vSechny komponenty mo-
nitorovaciho zafizeni (PC, monitor, riizné moduly,
stimulatory, tiskarnu atd.). Hlavnim smyslem od-
délovaciho transformétoru je sniZeni unikajicich
proudd, které by mohly pfi poruse protékat pres pa-
cienta nebo obsluhu tak, aby nemohlo dojit k posko-
zeni zdravi nebo i amrti. Unikajicich proudi je cela
fada. Maximélni hodnoty unikajicich proudt jsou
velmi nizké a pohybuji se dle typu pfistroje a druhu
unikajiciho proudu mezi 0,01 az 1 mA. Tim je zajis-
téna bezpecnost i pfi ptipadné poruse.

Pfistroje pro monitorovani se vyrabéji s tzv. plo-
voucimi zesilovaci i stimulatory (tj. vstupy i vystupy,
které se pripojuji k pacientovi, jsou od ostatnich Casti
zafizeni 1 vzdjemné mezi sebou galvanicky oddéle-
né). VétSina monitorovacich pfistroji je v bezpec-
nostni tfidé BF (Body Floating), ktera postacuje pro
bézné typy operaci, nebo ve tiidé CF (Cardiac Floa-
ting) s nejvyssim stupném ochrany pro piimé zasahy
na srdci. Na obrazku jsou znacky, které musi byt na
pfistoji umistény (vétSinou pfimo na zesilovaci nebo
stimulatoru).

Maximélni povoleny proud protékajici pacientem
mezi dvéma elektrodami je u tfidy BF 0,1 mA, u t¥idy
CF 0,01 mA. Je nepripustné vzajemné spojovat
rizné vstupy a vystupy (napf. jeden pol elektrické-
ho stimulatoru se zemi pacienta — ta neni identicka
se zemi pfistroje, dal§im stimuldtorem, nékterym
vstupem zesilovace nebo dokonce s ochrannym
vodi¢em pfistroje). Tim by mohlo dojit k propojeni
vzajemné izolovanych ¢asti a k vaZznému ohroZeni
bezpecnosti pacienta.

Pokud je monitorovaci systém sloZen z fady kom-
ponent, musi bud vyrobce, nebo dodavatel systému
ovéfit vypoctem a méfenim, Ze unikajici proudy
vsech komponent systému nemohou prekrocit maxi-
malni dovolené hodnoty, které jsou jeSté povazovany
za bezpecné.

'k znacka tfidy BF znacka tifidy CF

Pfiklad z praxe: do prodluzovaciho ptivodu za-
konceného multizdsuvkou jsou pripojeny tfi zdravot-
nické pfistroje. Kazdy z nich sdim o sobé spliiuje
normu z hlediska unikajicich proudu a je bezpecny.
AvsSak soucet unikajicich prouddi mize prevysovat
povolené hodnoty a mlze byt pii poruSe napft. pro-
dluzovaci $nliry nebezpecny jak pro pacienta, tak pro
obsluhu. Pohyblivy pfivod (prodluzovaci Sitira) je
snadno poskoditelny a pravdépodobnost poruchy je
mnohondsobné vétsi nez poskozeni pevného rozvodu
uloZeného ve zdi.

Na operacnim sale by mély byt vSechny pevné vesta-
véné kovové predmeéty a pristroje s kovovym krytem
vzajemné pospojovany. PouZiva se k tomu tzv. ekvi-
potencialnich svorek, které byvaji na zadnim panelu
kazdého pfistroje. Jsou oznaceny takto:

Y

Tyto svorky se propoji vzajemné vodic¢em se Zlutoze-
lenou izolaci s obdobnou svorkou, ktera je na nékoli-
ka mistech operacniho salu vyvedena na zdi. Tim je
zajisténo, Ze pokud jsou jednotlivé piistroje napajeny
z riznych zdsuvkovych okruhfi, maji jejich kryty
vzdy spole¢ny potencidl. Je to dal§i metoda, jak zvy-
Sit bezpecnost a omezit ruseni.

2.3 Snimani signalu
a odstranéni ruseni

Pro umisténi monitorovaciho zafizeni je optimalni
misto s nejmensim ruSenim. MoZnosti na sile neni
mnoho. Kromé operujiciho je zde také anesteziolog
se svymi pristroji, instrumentarka, operacni mikro-
skop, navigace, elektrokoagulace atd. Vhodné misto
jenutné vybrat po vzdjemné dohod¢ a pfi respektova-
ni ostatnich. Idealni je rozmistit pfistroje tak, aby byl
monitorovaci pfistroj a snimaci elektrody na jedné
stran€ operacniho stolu. Na druhé strané pak elektro-
koagulace, odsavacky, zdroj teplého vzduchu pro za-
hfivani operovaného atd. Monitorovaci piistroj ma
byt napédjen ze samostatné zasuvky na zdi (omezeni
ruseni z ostatnich pfistroja ptipojenych ptes prodlu-
zovaci kabel, obr. 2.2).

Neméné dilezité je vzdjemné disledné prostoroveé
oddélit sitovy napdjeci kabel monitorovaciho pfistro-
je od snimacich i stimula¢nich elektrod. Dllezité je
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Obr. 2.2 Vzdjemné oddéleni napdjecich, snimacich
a stimulacnich cdsti

1 vzdjemné prostorové oddé€leni snimacich a stimu-
la¢nich elektrod. Jejich té€sny soubéh zplisobi rusent,
které nelze odstranit, a muZe dokonale znemoznit sni-
méni potencidld malych amplitud, jako napt. BAEP.
Zékladni zasadou, jak eliminovat rusivé signily, je
omezit jejich prinik pfimo do vstupu zesilovact.
Snima-li se zaruSeny signal, jsou vSechny dalsi mani-
pulace a Gpravy pouze ¢aste¢né uspésné.

Vyvoj novych technologii a technik i komplexnost
soucasnych zdravotnickych pfistroji vedou k tomu,
Ze pritomnost technika na sale je velmi Zadouci. Je
pravdépodobné, Ze se v budoucnosti vytvoii speciali-
zace salovych techniki.

RusSeni, které ovliviiuje snimané signdly, ale
i vlastni pfistroje, miZeme rozdélit do dvou zéaklad-
nich skupin: ruseni elektrickym polem a ruSeni mag-
netickym polem. VétSinou se setkdvame s ruSenim
kombinovanym, pak hovotfime o ruseni elektromag-
netickém. Zékladni rozdéleni ma smysl pro volbu
opatfeni k jeho minimalizaci.

Ruseni elektrickym polem je snadno odstranitel-
né. Staci odstinit zdroj ruSeni nebo kabely snimacich
elektrod. K tomu Ize pouzit tenky plech nebo kovo-
vou f6lii. Zdrojem ruseni jsou nejcastéji okolni sitové
napéjeci kabely zapnutych, ale i vypnutych pfistroja,
jejichz privodni $iiliry jsou zapojeny do zasuvky. Od-
pojte od sité (vytaZzenim Siry ze zasuvky) vSechny
pristroje, které nepouzivate.

Pozndmka: Pricinou ruSeni je Casto vadnd snimaci
elektroda. Pravidelnym kontrolnim mérenim impe-
dance snimacich elektrod vcetné stripii se vyhnete
mnoha zdrZenim a neprijemnostem.

Obr. 2.3 Elektrické ruSeni ze sitového rozvodu

Na prvni a druhé stopé je bioelektricka aktivita superpono-
véana na nezadouci sinusoidé 50 Hz (5 vIn za 100 ms). Na
treti stop€ je signdl bez ruSeni.

Odstranéni ruSeni zpusobeného magnetickym po-
lem je podstatné slozitéjsi a Casto nemoZné. Statické
magnetické pole ruseni nevyvolava. Teprve pii jeho
zméneé dochazi k ruseni. Zajima nas tedy impulzni
nebo stfidavé magnetické pole. NejcastéjSim zdro-
jem jsou transformatory, elektromotory, kabely, kte-
rymi protékd proud atd. Odstinéni by bylo mozné
provést kovovymi deskami o tloustce mnoha desitek
centimetrli, coZ je v praxi neproveditelné. Vzhledem
k tomu, Ze magnetické pole klesa se ¢tvercem vzda-
lenosti, 1ze ruseni magnetickym polem celit vhod-
nym prostorovym uspotfadanim pfistroju i elektrod
a u stfidavého pole s pravidelnou frekvenci také né-
kterymi specidlnimi technikami stimulace a sniméni.

Praktické priklady zdroju ruSeni

Pracovisté anesteziologa se vSemi nutnymi periferie-
mi, krevni ohfivace, diatermie a elektrokoagula-
ce, elektrické polohovani operac¢niho stolu, zahfivaci
deky a zdroje teplého vzduchu, odsavacky. Neméné
zradné jsou také infuzni pumpy, obrazovky riznych
pristrojii, ale i vytahy nebo silné elektromotory
v okoli (regulace topeni, klimatizace, chladnicky,
Cerpadla aj.).

Nejcastéjsi ruseni, které bude pisobit pfi monito-
rovani potiZe, pochazi ze sitového rozvodu a ma frek-
venci 50 Hz.

S vyvojem novych technologii se ale objevuji
i dalsi frekvence, na které jsme dfive nebyli zvykli
(napf. digitalni fizeni motord). Proto prvnim kro-
kem pri urceni zdroje ruseni je zjiSténi jeho kmi-
toftu. Tim neztracime zbyte¢né ¢as nedcinnou ma-
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