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ElektrofizioloSke znagilnosti delovanja dolgih senzori€nih prog in
internevronskih sistemov hrbtenjaée — intraoperativni monitoring
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Electrophysiological characteristics of long sensory tracts and
interneuronic systems of the spinal cord — intraoperative moni-

toring of the spinal cord
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Deskriptoriji

hrbtenjaéa bolezni - kirurgija
intraoperativno obdobje

evocirani potenciali somatosenzori¢ni

Izvle€ek. V nalogi obravnavamo elektrofiziolos-
ke znacilnosti dolgih senzori¢nih prog in inter-
nevronskih sistemov hrbtenjace bolnikov, ki so
bili operirani na hrbtenjaci. Uporabili smo meto-
do intraoperativnega nevromonitoringa s soma-
tosenzori€nimi izvabljenimi potenciali, ki je na Kli-
niki za nevrokirurgijo v Ljubljani obvezen pri
vseh posegih na hrbtenjaci. Za registracijo od-
zivov smo uporabili subpialno in epiduralno teh-
niko. Drazili smo mediani, tibialni in suralni zivec.
Somatosenzoriéni izvabljeni potenciali dolgih
prog in internevronskih sistemov hrbtenjace so
sestavljeni iz razli¢nih elementov. Spremembe
teh elementov so odraz poskodbe predela hrb-
tenjace, ki je njihov izvor. Najbolj stabilen element
prevodnega somatosenzori¢nega izvabljenega
potenciala hrbtenjace (SIPH) so zacetni nega-
tivni valovi. Njihov izvor je spinocerebelarna
proga. Spremembe prevodnih visokih poten-
cialov (PVP) so najbolj ob&utljiv pokazatelj ok-
vare somatosenzori¢nega sistema hrbtenjace.
Njihovo izginotje ali odsotnost sta odraz hude ok-
vare zadajsnjih stebri¢kov. Prevodni nizki poten-
ciali (PNP) so najbolj obcutljiv element prevod-
nega SIPH. Njihova odsotnost je znak okvare so-
matosenzori¢nega sistema hrbtenjace, natanc-
nejSe lokalizacije okvare pa spremembe teh
potencialov ne omogoc¢ajo. Valova N11 in N14
sta najbolj stabilna elementa vratnih in ledveno-
krizni€nih internevronskih SIPH. Ker sta ohranje-
na tudi pri hudih okvarah zadaj$njih stebri¢kov,
je njun izvor najverjetneje v predelu vstopa za-
dajsnjih korenin v hrbtenjaco. Valova N13 in
N17 sta elementa vratnih in ledveno-krizni¢nih
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Abstract. This article deals with electrophysio-
logical characteristics of the long sensory tracts
and the interneuronic system of the spinal cord
in patients operated on the spinal cord. Spinal
somatosensory evoked potentials (SSEP) were
recorded using the subpial and the epidural
technique during intraoperative neuromonitoring,
which is obligatory in all operations on the spinal
cord performed at the Department of Neuro-
surgery, Ljubljana. The median, tibial and sural
nerves were stimulated. Somatosensory evoked
potentials of the long sensory tracts and of the
spinal interneuronic system consist of different
elements. Changes in these elements indicate
damage to the parts of the spinal cord that gen-
erate them. The most stable element of the
conducted SSEP are the initial negative waves,
which originate in the spinocerebellar tract.
Deterioration in the shape of the negative high
amplitude potentials (NHP) is the most sensitive
indicator of damage to the somatosensory sys-
tem of the spinal cord. Their disappearance or
absence indicate severe damage to the dorsal
columns. The negative low amplitude poten-
tials (NLP) are the most sensitive element of the
conducted SSEP. Their absence indicates dam-
age to the somatosensory system of the spinal
cord. Wich can not be precisely localized. The
N11 and N14 waves are the most stable ele-
ments of the cevical and lumbo-sacral interneu-
ronic SSEP. Since they remain unchanged even
in cases of severe damage to the dorsal columns
they most probably originate in the dorsal root
entry zone. The N13 and N17 waves are the
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internevronskih SIPH, ki sta najpogosteje spre-
menjena. Spremembe teh valov odrazajo okva-
re hrbtenjacne sivine. Visokofrekvencni valovi,
ki so naneseni na po€asen negativen val inter-
nevronskega SIPH ali pa se pojavljajo na me-
stu odsotnega vala N13, odrazajo aktivnost dol-
ge proge somatosenzoriénega sistema hrbtenja-
¢e, najverjetneje kuneatnega sveznja. Spre-
membe elementov SIPH so povezane s pred-
in pooperativnimi motnjami ob&utkov. Omogo-
¢ajo anatomsko lokalizacijo okvare, kar je nevro-
kirurgu v veliko pomo¢ pri izvedbi posega.

most frequently changed elements of the cervical
and lumbo-sacral interneuronic SSEP. Changes
of these two waves suggest the damage to the
spinal cord gray matter. High frequency waves
seen on the slow negative wave of the interneu-
ronic SSEP or appearing in the place of the
absent N13 wave most probably reflect the
activity of the somatosensory long tracts. Clinical
evidence of somatosensory lesions is associated
with the changes of the SSEP elements. They
enable us to localize the anatomical site of the
lesion, which is of a great help to the operating

neurosurgeon.

Uvod

Nevromonitoring je intraoperativno spremljanje delovanja Ziv€evja z izvabljenimi poten-
ciali. Omogoca oceno delovanja ziv€evja v pogojih sploSne anestezije in zivéno-misic-
ne relaksacije. Uvedba intraoperativnega monitoringa v sedemdesetih in v zaetku osem-
desetih let (1-5) je pomenila korak naprej v zmanjSevanju funkcijske okvare Zivéevja med
operacijami (6, 7). Zato je postal sestavni del operacij, pri katerih je tveganje nevrolos-
kih okvar visoko (8).

Somatosenzori¢ni izvabljeni potenciali hrbtenjae (SIPH) so odzivi hrbtenjade na dra-
zenje perifernih zivcev. Na Kliniki za nevrokirurgijo v Ljubljani so leta 1988 uvedli me-
todo spremljanja SIPH v epiduralnem in subpialnem prostoru (9-12). Od tedaj je elek-
trofizioloSko spremljanje somatosenzori¢nih sistemov hrbtenja¢e obvezno pri vseh mi-
kronevrokirurskih posegih na hrbtenjaci (13).

Prevodni somatosenzori¢ni izvabljeni potenciali hrbtenjaée

SIPH, ki odrazajo aktivnost dolgih prog somatosenzori¢énega sistema hrbtenjace
(5, 14-16), se imenujejo prevodni somatosenzori¢ni izvabljeni potenciali hrbtenjace. Re-
gistriramo jih viSje nad segmenti aferentnega dotoka impulzov.

Prestor in sodelavci (17) so na normalnem subpialno registriranem prevodnem odzivu
vratne hrbtenjace po drazenju tibialnega zivca v podkolenski jami opisali in poimenova-
li sledeCe elemente: zacetni pozitivni odklon P1, dva do najvec pet zaetnih negativnih
valov, skupino hitrih potencialov z veliko amplitudo (prevodni visoki potenciali — PVP) in
skupino hitrih potencialov z majhno amplitudo (prevodni nizki potenciali — PNP) (slika 1).

Zacetni negativni valovi najverjetneje pripadajo spinocerebelarni progi, kar so omenili
ze Jones in sodelavci (5) in kasneje jasno pokazali Halonen in sodelavci (16). Aktiva-
cijski prag, hitrost prevajanja in razlike med drazenjem mesanih perifernih in senzoric¢-
nih zivcev so pokazali, da valovi skupine PVP najverjetneje pripadajo sistemu zadajs-
njih stebrickov (13, 16), valovi skupine PNP pa spinotalami¢ni progi (13).
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Slika 1. Normalni prevodni somatosenzoricni izvabljeni potencial hrbtenjace po draZenju tibialnega Zivca
v podkolenski jami; subpialna tehnika. Vidni so normalni elementi: zacetni pozitivni val P1, §tirje zacetni
negativni valovi NI-N4, skupina hitrih potencialov z veliko amplitudo (prevodni visoki potenciali — PVP)
in skupina hitrih potencialov z majhno amplitudo (prevodni nizki potenciali — PNP). (Poimenovanje elementov
po Prestorju in sodelavcih (17).) (13)

Internevronski somatosenzoriéni izvabljeni potenciali hrbtenjade

SIPH, registrirane v predelu vratne in ledveno-krizni¢ne zadebelitve hrbtenjace po dra-
zenju medianega oz. tibialnega Zivca, smo po dominantnem elementu potenciala, kiima
svoj izvor v internevronskem sistemu vratne (78) oz. ledveno-krizni¢ne zadebelitve hrbte-
njace (19), imenovali internevronski somatosenzori¢ni izvabljeni potenciali hrbtenjace.

Na normalnem internevronskem odzivu vratne hrbtenjac¢e po drazenju medianega ziv-
ca v zapestju so opisani sledeci elementi: po¢asni zacetni val P9, po€asnival N13 z ve-
liko amplitudo, val N11 na ascendentnem kraku vala N13 in val P1 (20) (slika 2).
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Slika 2. Normalni internevronski somatosenzoricni izvabljeni potencial vratne hrbtenjace po draZenju me-
dianega Zivca v zapestju; subpialna tehnika. Vidni so normalni elementi: pocasni zacetni val P9, pocasni
val N13 z veliko amplitudo, val N11 na ascendentnem kraku vala N13 in val P1. (Normalni internevronski
somatosenzoricni izvabljeni potencial ledveno-kriznicne hrbtenjace po draZenju tibialnega Zivca ima ena-
ko obliko kot potencial vratne hrbtenjace po draZenju medianega Zivca. Na njem valu P9 ustreza val P10,
valu N11 val N14 in valu N13 val N17. Valu N17 sledi val P1.) (13)
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Na internevronskem odzivu ledveno-krizni¢ne hrbtenjace po drazenju tibialnega zivca
valu P9 ustreza val P10, valu N11 val N14 in valu N13 val N17. Valu N17 sledi val P1.

Zacetni val P9 oz. P10 ima svoj izvor v proksimalnem delu ramenskega pleteza (7, 21, 22).
Raziskovalci opisujejo, da je val N11 sestavljen akcijski potencial proksimalnega dela
zadajsnih korenin (19, 22, 23), sistema zadajsnjih stebri¢kov (7, 19, 24) in debelih afe-
rentnih kolateral za zadajsnji rog hrbtenjace (25). |zvor vala N13 pripisujejo internevron-
skim sistemom hrbtenjace v podrocju vratne zadebelitve hrbtenjace (78). Poéasni ne-
gativni val N13 internevronskega odziva je odraz dipola z negativnim polom posterior-
no in pozitivnim anteriorno (18, 19, 26). V raziskavi, izvedeni na zdravih ljudeh in Ziva-
lih, sta Allison in Hume (27) pokazala razcepljenost vratnega internevronskega vala N13
v zgornjih vratnih segmentih na komponenti N13a in N13b. Izvor N13a sta pripisala za-
dajs$njim rogovom hrbtenjaéne sivine, izvor N13b pa kuneatnemu jedru. Podobne ugo-
tovitve so opisali Sonoo in sodelavci (28) v klini€ni raziskavi. Kaji in Sumner (26) sta po-
kazala, da je izvor elektricne aktivnosti v zgornjih vratnih segmentih dipol s pozitivnim
polom antero-superiorno in negativnim polom postero-inferiorno. Dipol naj bi bil odraz
aktivnosti kuneatnega jedra in medialnega lemniska.

Predstavitev problema

Vecina klini¢nih raziskav SIPH pri bolnikih je temeljila na opisovanju sprememb elek-
trofizioloskih parametrov teh potencialov: spremembe amplitude, latence, trajanja in pre-
vodne hitrosti. Redkeje so avtorji omenjali spremembe elementov odzivov, ki pa jih ni-
so natanénejse opredelili. Pri prevodnih SIPH so avtorji spremembe potencialov pove-
zovali s kliniénimi znaki okvare dolgih prog (4, 9, 13, 15, 29-31). Izginotje vala N13 po
drazenju medianega zivca pri bolnikih s siringomielijo (32-39), s hernijo medvreten¢-
ne ploscice (34, 40) in pri bolnikih s tumorji hrbtenjace (13, 34) so povezovali z izgubo
obcutka za bolecino in temperaturo. Razlagali so si jo kot posledico okvare hrbtenjac-
ne sivine. Opisani so tudi primeri, ko normalne vec¢fazne odzive nad mestom poskod-
be zamenja monofazni pozitivni potencial z veliko amplitudo (47-44). Imenujejo ga po-
tencial poskodbe in ga razlagajo z blokom prevajanja pri nepovratni poskodbi hrbtenja-
Ce. Prestor (9) je opisal nepopolni potencial poSkodbe. Hrbtenjaca je le delno poskodo-
vana. Gre za nepopolni blok prevajanja. Nad lezijo ostanejo vidni potenciali, ki se us-
pejo prevesti po neposkodovanih progah. Tako je klini€éno pokazal potencial, ki so ga
opisali Schramm in sodelavci (45) pri poskusu na zivalih.

Ker v literaturi ni zaslediti veliko raziskav, ki bi temeljile na opredeljevanju sprememb elek-
trofizioloskih elementov SIPH pri bolnikih, smo se odlogili, da bomo na posameznih pri-
merih bolnikov z lezijami hrbtenjace natanéno analizirali predvsem spremembe elemen-
tov SIPH. Zanimalo nas je, ali je mo¢ spremembe posameznih elementov SIPH pove-
zati s posameznimi motnjami ob&utkov in s tem sklepati na izvor elementov SIPH. Iz-
sledki naloge nam bodo v pomo¢€ pri razlagi sprememb SIPH, registriranih med opera-
tivnim posegom.
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Bolniki in metode

Bolniki

V raziskavi smo zajeli deset bolnikov, ki so se v letih od 1990 do 1994 zdravili na Kliniki
za nevrokirurgijo v Ljubljani. Od desetih bolnikov, starih od 28 do 63 let, je bilo pet zensk
in pet moskih. Operirani so bili zaradi bolezni hrbtenjace. Najve¢ bolezni so predstav-
ljali intra- in ekstramedularni tumoriji vratnih in prsnih segmentov hrbtenjace. Trije bol-
niki s tumorjem hrbtenjace so imeli $e sirinks (cevasta votlina v hrbtenjaci izpolnjena s te-
kocino). Ena bolnica je bila operirana zaradi obsezne hernije medvretencne ploscice.

Deset bolnikov smo predstavili v dvanajstih primerih. Eno bolnico smo opisali v dveh
primerih (primer 3 in primer 4), ker je bila v razmaku osmih mesecev dvakrat operira-
na zaradi intramedularnega astrocitoma, eno (primer 11 in primer 12) pa zaradi dvojne
patologije in sicer nevrinoma in ependimoma. Pri tej bolnici smo oba tumorja odstrani-
li pri isti operaciji.

Metode

Mikronevrokirurske metode

Bolnike smo operirali v splodni anesteziji. Za anestezijo smo uporabljali N,O s halota-
nom ali fentanilom, za misi¢no relaksacijo pa nedepolarizirajoe blokatorje Zivéno-mi-
Si¢nega stika (vecuronium/Norcuron, atracurium/Tracurium). Vzdrzevali smo stalno ra-
ven anestezije.

Tumorje smo z mikronevrokirur§ko tehniko odstranili. V primerih s pridruzeno siringo-
mielijo smo naredili $e siringostomijo in siringosubarahnoidno povezavo. Pri bolnici s her-
nijo medvretenéne plos¢ice smo izboceno plos¢ico z mikrokirursko tehniko odstranili.

ElektrofizioloSke metode

Elektrofizioloska metoda, ki smo jo uporabili, je bil intraoperativni monitoring. Vse me-
ritve smo izvedli z aparatom Nihon Kohden Neuropack Four mini MEB-5304K, ki vse-
buje drazilno enoto in ra¢unalnik. Povprecili smo 200 odzivov v ¢asovnem oknu 30, 50
ali 100 ms za drazljajem. Za oceno ponovljivosti smo posamezne meritve vsaj dvakrat
ponovili. Frekvenéno obmocje ojacevalnikov je bilo med 10 Hz in 3kHz. Upornost stika
elektrod je bila nizja od 2 kQ.

Za drazenje mesSanih perifernih in senzori¢nih Zivcev smo uporabili bipolarne povrSin-
ske drazilne elektrode Nihon Kohden NM-4205. Namestili smo jih anesteziranim bolni-
kom na mesta, dolo¢ena pred anestezijo. Katoda je bila names¢ena proksimalno od ano-
de. Drazili smo transkutano, izmeni¢no levo in desno, s pravokotnim tokovnim drazlja-
jem trajanja 0,3 ms in frekvence 10 Hz. Jakost drazenja me$anih perifernih zivcev je bi-
la tri- do petkrat vec¢ja od motori¢nega praga, doloCenega pred uvedbo anestezije. Ja-
kost drazenja senzori¢nih Zivcev je bila do petkrat ve¢ja od senzori¢énega praga, dolo-
¢enega pred uvedbo anestezije. Za ozemljitev smo uporabili trakaste elektrode, names-
¢ene na udu nad mestom drazenja.
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Pri draZzenju meSanih perifernih Zivcev smo bipolarne drazilne elektrode na zgornjih udih
namestili nad mediani Zivec v zapestju, na spodnjih udih pa nad tibialni Zivec v podko-
lenski jami. Pri drazenju suralnega zivca smo bipolarne drazilne elektrode namestili nad
suralni zivec za zunanjim gleznjem.

Registracija odzivov je bila unipolarna. Referen¢na elektroda je bila igelna elektroda,
trodo. Referencno elektrodo smo vodili na pozitivni, registracijsko pa na negativni vhod.
Za postavitev registracijskih elektrod smo v Sestih primerih uporabili subpialno, v petih
primerih epiduralno, v enem primeru pa subpialno in epiduralno tehniko.

Pri subpialni tehniki registracije smo po odprtju dure in arahnoidee naredili majhno in-
cizijo v pio in namestili Medtronic Piscess-Sigma elektrodo subpialno, neposredno na
zadajsnjo povrSino hrbtenjace v predelu dorzomedianega zleba. Mesto smo dologili z ope-
racijskim mikroskopom. Uporabili smo dve subpialni elektrodi, ki smo ju postavili tik nad
in tik pod prizadetim segmentom hrbtenjace.

Pri epiduralni tehniki registracije smo po ekspoziciji dure elektrode tipa Davis-Geck (Med-
tronic) ali Avery E-355 namestili z operacijskim mikroskopom na zadajsnjo povrsino du-
re v mediani liniji. Uporabili smo dve epiduralni elektrodi s Stirimi aktivnimi snemalnimi
mesti. Postavili smo ju tik nad in tik pod prizadetim segmentom hrbtenjace.

Za odstranjevanje poc¢asnih valov z veliko amplitudo smo uporabili programe ra¢unal-
nike enote aparata Nihon Kohden Neuropack Four mini MEB-5304K.

Vse spremembe elektrofizioloSkih elementov smo opisali glede na normalne elektrofi-
zioloSke elemente SIPH, registrirane pri bolnikih z bolec€inskimi sindromi, ki niso imeli
nobenih motenj ob&utkov in pri katerih somatosenzori¢ni sistem hrbtenjace ni bil okvar-
jen (9, 13).

Rezultati

Prevodne SIPH po drazenju tibialnega Zivca smo registrirali v osmih, prevodne SIPH
po drazenju suralnega zivca pa v enem primeru. Internevronske SIPH po drazenju me-
dianega zivca smo registrirali v Sestih, internevronske SIPH po draZeniju tibialnega Ziv-
ca pa v treh primerih.

Primer 1

Bolnica je imela hemangioblastom v visini segmenta C1 in sirinks od segmenta C1 do
C5 vratne hrbtenjace. Ekstramedularni tumor je z desne strani dorzolateralno pritiskal
na hrbtenjaco. Pred operacijo je imela bolnica zmanjSan ob&utek za dotik na obeh stra-
neh pod segmentom T5, po operaciji pa le na desni strani pod segmentom C3. Na le-
vi strani obcutek za dotik ni bil moten.

Vsi prevodni SIPH so bili oblikovno spremenjeni in so imeli majhno amplitudo. Po od-
stranitvi tumorja se je amplituda odzivov nad lezijo povecala. Skupina valov PVP je bi-
la na vseh odzivih slabo oblikovana. Zato smo jo tezko razmejili od zaetnih negativnih
valov in valov skupine PNP. Valovi skupine PVP so se mestoma zdruzevali v negativne
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Slika 3. Internevronski SIPH po draZenju levega medianega Zivca pred odstranitvijo tumorja; registracija
odziva nad lezijo v segmentni viSini C1 in pod njo v segmentni visini C4, subpialna tehnika. Pri okvari hrb-
tenjacne sivine del vala N13 manjka. Na mestu odsotnega vala se pokaZejo Stevilni visokofrekvencni valo-
vi. VFV —visokofrekvencni valovi.

komplekse. Skupina valov PNP je bila jasno izrazena le na odzivu pod lezijo po draze-
nju z desne.

Pred odstranitvijo tumorja je bila amplituda internevronskih SIPH po drazenju z desne
do trikrat manjSa od amplitude SIPH po drazenju z leve. Po odstranitvi tumorja se je am-
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plituda internevronskih SIPH po drazenju z desne povecala. Val P9 je bil na vseh odzi-
vih globok. Val N11 je bil po draZenju z desne neizrazit. Po drazenju z leve je val N11
nastopal samostojno, jasno lo¢en od vala N13. Na descendentnem kraku vala N13 od-
zivov smo videli Stevilne visokofrekvenéne valove z majhno amplitudo. Po drazenju z de-
sne se je po odstranitvi tumorja na odzivu nad lezijo Stevilo teh valov zmanjSalo. Na od-
zivih pod lezijo je del vala N13 manjkal. Njegov descendentni krak je hitro in strmo pa-
dal. Kompleks je kratko trajal (slika 3).

Primer 2

Bolnica je imela nevrinom v viSini segmentov C2 in C3 vratne hrbtenjace. Ekstramedu-
larni tumor je z desne strani dorzolateralno pritiskal na hrbtenjaco. Pred operacijo je ime-
la bolnica na levi strani pod segmentom C4 zmanj$ane, na desni strani pa pod istim seg-
mentom odsotne obcutke za dotik, bolec¢ino, temperaturo, vibracije in polozaj sklepov.
Po operaciji je imela bolnica v desni nogi zmanj$ane obcutke za dotik, bolecino, tem-
peraturo, vibracije in polozaj sklepov. Na levi strani ni imela motenj ob&utkov.

Nad lezijo smo vselej zabelezili skupino po¢asnih valov z majhno amplitudo. Zacetni ne-
gativni val se je po latenci ujemal z valom P9 internevronskega SIPH, registriranega pod
lezijo. Sledila sta mu pozitivni in negativni val. Prvi se je po latenci ujemal z valom N13,
drugi pa z valom P1 odziva pod lezijo. Odziv je imel obliko potenciala poSkodbe (slika 4).
Internevronski SIPH, registrirani pod lezijo, so bili normalno oblikovani. Po drazenju z le-
ve se je amplituda odziva po odstranitvi tumorja zvecala.

C2 Nz N
__Js,muv
N11 >ms
N13
C3
3,12uVv
P9 P1 5ms

Slika 4. Internevronski SIPH po draZenju desnega medianega Zivca pred odstranitvijo tumorja; registraci-
Jja odziva nad lezijo v segmentni visini C2 in pod njo v segmentni visini C3; epiduralna tehnika. Pri okvari
hrbtenjace se nad lezijo lahko pojavi potencial poskodbe. Pod lezijo je normalen internevronski SIPH.
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Primer 3

Bolnica je imela astrocitom v segmentih T8 do T10 prsne hrbtenjace. Pred operacijo in
po njej je imela bolnica na obeh straneh pod segmentom T10 zmanjSane obcutke za
dotik, bolecino, temperaturo, vibracije in polozaj sklepov.

Negativna valova N1 in N2 sta bila jasno izrazena na vseh prevodnih SIPH. Na vseh
odzivih po drazenju z leve so bili valovi skupine PVP izraziti in so imeli veliko amplitu-
do. Na vseh odzivih po drazenju z desne je bila amplituda valov skupine PVP izrazito
manj$a od amplitude valov te skupine po drazenju z leve. Valovi skupine PVP so se me-
stoma zdruzevali v negativne komplekse. Valov skupine PNP po drazenju z desne ni
bilo, po drazenju z leve pa so bili jasno izrazeni na vseh odzivih (slika 5). Po odstrani-
tvi tumorja je bila amplituda prevodnega odziva po drazenju z leve ve¢ kot dvaindvaj-
setkrat vecja od amplitude odziva po drazenju z desne.

N1 N2
IT10 I

.
i

a

. Y_Jg ~ J
PVP PNP

Slika 5. Prevodni SIPH po odstranitvi tumorja; registracija odziva pod lezijo v segmentni visini T10; sub-
pialna tehnika: a) odziv po draZenju desnega tibialnega Zivca, b) odziv po draZenju levega tibialnega Zivca.
Okvara hrbtenjace se najprej pokaZe z izginotjem valov skupine PNP in zmanjSanjem amplitude potenciala (a).
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Primer 4

Bolnica s ponavljajo¢im intramedularnim astrocitomom segmentov T10 do T12 prsne
hrbtenjace. Pred operacijo in po njej je imela bolnica na obeh straneh pod segmentom
T10 zmanjSane obcutke za dotik, bolecino, temperaturo, vibracije in polozaj sklepov.

Nad lezijo se je v nejasnem odzivu hrbtenjace nakazoval po¢asen pozitiven val, ki je
imel podobno latenco kot val N17 internevronskega SIPH, registriranega pod lezijo. Od-
ziv nad lezijo je po obliki spominjal na potencial poskodbe. Pod lezijo je bila amplituda
internevronskih SIPH po odstranitvi tumorja do desetkrat manj$a od amplitud SIPH pred
odstranitvijo tumorja. Pred valom N17 smo opazili skupino negativnih valov, jasno lo-
¢eno od vala N17. Ti valovi so sestavljali val N14.

Primer 5

Bolnik je imel intramedularni astrocitom v segmentih C7 do T3 hrbtenjace. Pred opera-
cijo in po njej je imel bolnik na levi strani pod segmentom T1 in na desni strani pod seg-
mentom T3 zmanj$ana obcutka za dotik in bole€ino, na obeh straneh pa pod segmen-
tom T1 Se odsotna obc¢utka za vibracije in polozaj sklepov.

Vsi prevodni SIPH so bili mo¢no spremenjeni. Amplituda odzivov nad lezijo je bila manj-
Sa od amplitude odzivov pod lezijo. Le negativna valova N1 in N2 sta bila na vseh od-

H 0,62 UV
. — 5ms
PVP PNP

Slika 6. Prevodni SIPH po draZenju desnega tibialnega Zivca pred odstranitvijo tumorja; registracija odzi-
va nad lezijo v segmentni visini C7 in pod njo v segmentni vi§ini T2; subpialna tehnika. Najbolj stabilen ele-
ment prevodnih SIPH so zacetni negativni valovi. Prisotni so tudi, ko drugi elementi odziva Ze v celoti izgi-
nejo. Zgodnja sprememba valov skupine PVP je njihovo zdruZevanje v negativne komplekse. NK — negativni
kompleks valov skupine PVP.
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zivih jasno izrazena (slika 6). Na odzivu nad lezijo po drazenju z desne valov skupine
PVP nismo mogli dologiti. Na ostalih odzivih so bili prisotni in so se zdruzevali v nega-
tivne komplekse. Valovi skupine PNP so bili po drazenju z desne pod lezijo jasno izra-
zeni, nad lezijo pa jih nismo mogli dolo€iti. Po drazenju z leve so imeli majhne amplitu-
de in so brez jasne meje prehajali v osnovno elektri¢no aktivnost.

Na vseh internevronskih SIPH je bil val P9 globok. Po drazenju z leve je bil val N13 nor-
malno oblikovan, po drazenju z desne pa je del vala N13 manjkal. Descendentni krak
vala je hitro in strmo padal.

Primer 6

Bolnica je imela dorzomediano hernijo medvretenéne plosc¢ice med osmim in devetim
vretencem prsne hrbtenice. Klinasta kalcinirana medvretenéna plosc€ica je predrla du-
ro in skoraj v celoti izpolnjevala Sirino hrbteni¢nega kanala. Hrbtenjaca je bila stisnjena
z desne strani. Bolnica je imela na obeh straneh pod segmentom T10 pred operacijo
zmanjSane, po operaciji pa popolnoma odsotne obcutke za dotik, bolec€ino, temperatu-
ro, vibracije in polozaj sklepov.

Nad lezijo smo zabelezili skupino po¢asnih valov z majhno amplitudo. Zacetni negativ-
ni val se je po latenci ujemal z valom P10 internevronskega SIPH, registriranega pod
lezijo. Sledila sta mu pozitivni in negativni val. Prvi se je po latenci ujemal z valom N17,
drugi pa z valom P1 SIPH pod lezijo. Odziv je imel obliko potenciala poSkodbe. Pod le-
zijo so bile amplitude internevronskih SIPH po drazenju z desne do dvakrat manjSe od
amplitud odzivov po drazenju z leve. Na val N17 so bili naneseni Stevilni visokofrekvenc-
ni valovi.

Primer 7

Bolnik je imel nevrinom v viSini segmentov T11 in T12 prsne hrbtenjace. Ekstramedu-
larni tumor je z leve strani dorzolateralno pritiskal na hrbtenjaco. Pred operacijo je imel
bolnik na obeh straneh pod segmentom T12 zmanjSan ob¢utek za dotik in odsoten ob-
Cutek za vibracije. Hkrati je imel v obeh spodnjih udih odsoten tudi ob¢utek za polozaj
sklepov. Na levi strani je imel pod segmentom T12 odsotna 8e obCutka za temperatu-
ro in bole¢ino, na desni strani pa le za bolec€ino pod istim segmentom. Po operaciji bol-
nik ni imel nobenih motenj obc¢utkov.

SIPH, registrirani nad lezijo, so imeli znacilnosti prsnih prevodnih SIPH. Elementi pre-
vodnega odziva so bili vklju€eni v potencial, ki je spominjal na nepopolni potencial pos-
kodbe (slika 7a). Z odstranitvijo visokoamplitudnih po¢asnih valov so se pokazali jasne-
je (slika 7b). Valovi N1, N2 in N3 so bili na vseh odzivih jasno izrazeni. Sledili so jim va-
lovi skupine PVP, ki so se mestoma zdruzevali v negativne komplekse. Valovi skupine
PNP so bili slabo oblikovani in so brez ocithe meje prehajali v osnovno elektri¢no ak-
tivnost. Pred odstranitvijo tumorja pa teh valov po drazenju z leve sploh nismo mogli do-
loditi.

Amplitude internevronskih SIPH, registriranih pod lezijo, so bile po drazenju z desne vec-
je od amplitud SIPH po drazenju z leve. Po odstranitvi tumorja so se amplitude odzivov

303



MED RAZGL 1995; 34

PVP  PNP

T10

0,62 uv

PVP  PNP Ems

Slika 7. Prevodni somatosenzoricni izvabljeni potenciali prsne hrbtenjace po draZenju desnega tibialnega
Zivea po odstranitvi tumorja; registracija odziva nad lezijo v segmentni visini T10; epiduralna tehnika: a)
nepopolni potencial poskode, b) prevodni odziv po odstranitvi pocasnih valov z veliko amplitudo. V prsni
hrbtenjaci so elementi prevodnega SIPH naneseni na pocasne valove z veliko amplitudo, ki so zrcalna sli-
ka ledvenokriznicnih internevronskih SIPH (slika 8) in spominjajo na nepopolni potencial poskodbe. Ko od-
stranimo pocasne valove, se elementi prevodnega odziva jasno pokaZejo. Puscica oznacuje pocasni pozitiv-
ni visokoamplitudni val, na katerega so naneseni elementi prevodnega odziva. NK — negativni kompleks va-
lov skupine PVP.

po drazenju z leve in desne povecale in izenacile. Val N14 je bil na vseh odzivih jasno
izrazen. Pojavil se je samostojno pred valom N17. Na val N17 so bili naneseni Stevilni
visokofrekvenéni valovi. Po odstranitvi tumorja se je njihovo Stevilo zmanjSalo (slika 8).

Primer 8

Bolnik je imel centralno leze¢ ependimom v segmentih C6 in C7 in sirinks od segmen-
ta C7 do segmenta T1 hrbtenjace. Pred operacijo in po njej je imel bolnik na obeh stra-
neh pod segmentom C6 zmanjSane obCutke za dotik, bolecino in temperaturo ter od-
sotna obc¢utka za vibracije in polozaj sklepov.

Nad lezijo odziva ni bilo. Na prevodnih SIPH, registriranih pod lezijo, so imeli valovi N1,
N2 in N3 majhno amplitudo. Valovi skupine PVP so bili jasno oblikovani po drazenju z de-
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Slika 8. Internevronski SIPH po draZenju tibialnega Zivca; registracija odziva pod lezijo v segmentni visini
L1; epiduralna tehnika: a) odziv pred odstranitvijo tumorja, b) odziv po odstranitvi tumorja. Stevilo viso-
kofrekvencnih valov na internevronskem SIPH se zmanjsa, ¢e se amplituda odziva zveca. VFV — visokofrek-
vencni valovi.

sne, po drazenju z leve pa so bili neizraziti in so imeli majhno amplitudo. Po odstranitvi
tumorja se je po drazenju z desne amplituda valov skupine PVP dvakrat zmanjsala. Sku-
pina je izgubila znacilno oblikovanost. Valovi skupine PNP po drazenju z leve niso bili
ponovljivi, po drazenju z desne pa so bili jasno oblikovani.

Amplitude vseh internevronskih SIPH so bile majhne. Val P9 je bil globok. Val N13 je
bil odsoten. Na njegovem mestu so se pokazali posamezni visokofrekvencni valovi z majh-
no amplitudo.

Primer 9

Bolnik z obseznim centralno leze€im ependimomom v segmentih C5 do T1 in sirinksom,
ki nad tumorjem sega do segmenta C1, pod njim pa do segmenta T5. Pred operacijo
in po njej je imel bolnik na obeh straneh pod segmentom C3 odsotne ob&utke za dotik,
bolecino, temperaturo, vibracije in polozaj sklepov.

Amplitude vseh internevronskih SIPH so bile majhne. Val P9 je bil globok. Vala N13 ni
bilo. Na njegovem mestu so se pokazali Stevilni visokofrekvenéni valovi z majhno am-
plitudo (slika 9).
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Slika 9. Internevronski SIPH po draZenju medianega Zivca po odstranitvi tumorja; registracija odziva pod
lezijo v segmentni visini C5; subpialna tehnika: a) odziv po draZenju z desne, b) odziv po draZenju z leve.
Pri hudih okvarah hrbtenjacne sivine val N13 skoraj v celoti izgine, na njegovem mestu pa se pokaZejo vi-
sokofrekvencni valovi z majhno amplitudo. VFV — visokofrekvencni valovi.

Primer 10

Bolnik je imel obsezen centralno leze¢ ependimom v segmentih T4 do T11 prsne hrb-
tenjace. Pred operacijo in po njej je imel bolnik na obeh straneh pod segmentom T9 zmanj-
San obc&utek za bolecino in odsoten obCutek za vibracije. Hkrati je imel v obeh spodnjih
udih odsoten tudi ob¢utek za poloZzaj sklepov. Na levi strani pod segmentom T9 in na
desni strani pod segmentom T7 je imel zmanjSan Se obcutek za dotik.

Na prevodnih SIPH po drazenju tibialnega zivca, registriranih nad lezijo, skupine valov niso bile
razpoznavne. Dolocili smo lahko le zacetek in konec odziva. Na odzivih pod lezijo so bili trije
zacetni negativni valovi. Sledila jim je skupina valov s podobno amplitudo in frekvenco. Sku-
pina ni bila jasno oblikovana in je brez ocithe meje prehajala v osnovno elektriéno aktivnost.

Na nobenem prevodnem SIPH po drazenju suralnega zivca ni bilo zac¢etnih negativnih
valov (slika 10). Valovi skupine PVP so bili jasno izrazeni le na odzivih pod lezijo. Na
odzivih nad lezijo so imeli valovi majhno amplitudo in so brez jasne meje prehajali v os-
novno elektriéno aktivnost. Valov skupine PNP nad lezijo ni bilo. Pod lezijo pa so bili pri-
sotni le po drazenju z leve. Brez o€itne meje so prehajali v osnovno elektri¢no aktivnost.

Primer 11 in primer 12

Bolnica s centralno obliko nevrofibromatoze je imela nevrinom v visini segmentov C2
in C3 in ependimom v segmentih C5 in C6 vratne hrbtenjace. Oba tumorja smo odstra-
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Slika 10. Prevodni SIPH po draZenju levega suralnega Zivca pred odstranitvijo tumorja; registracija odzi-
va nad lezijo v segmentni visini T4 in pod njo v segmentni visini T11; subpialna tehnika. Po draZenju sural-
nega Zivca ni zacetnih negativnih valov, kljub temu da so prisotni po draZenju tibialnega Zivca z enako ja-
kostjo draZljaja.

nili pri isti operaciji. Pred operacijo je imela bolnica na obeh straneh v dermatomih C5
in C6 zmanjSane obcCutke za dotik, temperaturo in bolecino. Po operaciji je imela zmanj-
Sane obcutke za dotik, temperaturo in bole¢ino dodatno Se v obeh stopalih, hkrati pa
$e v zgornjih udih zmanj$ana, v spodnjih udih pa povsem odsotna obcutka za vibraci-
je in polozaj sklepov. Bolnica je imela po operaciji hudo spinalno ataksijo.

Nevrinom je pritiskal z desne strani dorzolateralno na hrbtenja¢o. Meritve smo izvedli
pred odstranitvijo nevrinoma.

Na vseh prevodnih SIPH je bil viden za€etni negativni val N1. Val je bil pod lezijo izra-
zit in je imel veliko amplitudo. Valovi skupin PVP in PNP so bili na vseh odzivih jasno
izrazeni (slika 11).

Na internevronskih SIPH pod lezijo val N13 ni bil jasno oblikovan. Ascendentni krak kom-
pleksa N11/N13 se je konc¢al z vrhom vala N11. Valu N11 je sledil val N13 v obliki pla-
toja z ve€ vrhovi. Pri vseh odzivih so bili na val N13 naneseni Stevilni visokofrekvenéni
valovi.

Ependimom je lezal centralno. Meritve smo izvedli po odstranitvi ependimoma.

Vsi prevodni SIPH so bili mo¢no spremenijeni. Vidna sta bila dva zacetna negativna va-
la. Nad lezijo valov skupine PVP nismo mogli razmejiti od valov skupine PNP. Zacetni-
ma negativnima valoma je sledila skupina visokofrekvenénih valov, ki so brez jasne me-
je prehajali v osnovno elektricno aktivnost. Pod lezijo so bili valovi skupine PVP neizra-
ziti in so imeli majhno amplitudo. Sledila jim je skupina nizkofrekvenénih valov z majh-
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Slika 11. Prevodni SIPH po draZenju desnega tibialnega Zivca pred odstranitvijo nevrinoma; registracija
odziva nad lezijo v segmentni visini C1 in pod njo v segmentni visini C2/C3; subpialna tehnika. Prevodni
SIPH pri bolnici z intra- in ekstramedularnim tumorjem potrjujejo, da dolge senzoricne proge niso prizadete.

no amplitudo, ki so brez jasne meje prehajali v osnovno elektri¢éno aktivnost. Najverjet-
neje je Slo za valove skupine PNP (slika 12).

Na vseh internevronskih SIPH je bil val P9 globok. Po drazenju z leve je bil val N13 od-
soten (slika 13). Na njegovem mestu so se pokazali visokofrekvencni valovi z majhno
amplitudo. Odziv po drazenju z desne je bil normalno oblikovan.

Razprava

Prevodni somatosenzoriéni izvabljeni potenciali hrbtenjaée

Jones in sodelavci (5) ter Halonen in sodelavci (16) so po drazenju tibialnega Zivca v pod-
kolenski jami in registraciji v epiduralnem prostoru opisali za¢etni negativni val z nizkim
aktivacijskim pragom in z veliko hitrostjo prevajanja. S subpialno tehniko je Prestor (9)
registriral skupino zaéetnih negativnih valov s podobnimi prevodnimi hitrostmi. Stevilo
teh valov je bilo vecje pri vedji jakosti drazljaja. Prestor je opisal najvec pet zaCetnih ne-
gativnih valov. Domneval je, da se valovi prevajajo po dveh skupinah aksonov spinoce-
rebelarne proge z razli¢nima hitrostima prevajanja. Kot najverjetnej$i izvor zacetnega
negativnega vala so vsi omenjeni avtorji navedli posteriorno spinocerebelarno progo.
Halonen in sodelavci (16) v podkrepitev te trditve navajajo Se zmanjSanje prevodne hi-
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Slika 12. Prevodni SIPH po draZenju desnega tibialnega Zivca po odstranitvi ependimoma; registracija od-
ziva nad lezijo v segmentni viSini C4 in pod njo v segmentni viSini C6/C7; subpialna tehnika. Pri bolnici,
kjer so bili prevodni SIPH normalni, je priSlo pri odstranitvi intramedularnega tumorja do poskodbe dol-
gih senzoricnih prog. Poskodba se kaZe s spremembami valov skupine PVP in PNP.

trosti v spodnjih prsnih segmentih hrbtenjace in vecjo refraktarno dobo tega vala v pri-
merjavi z drugimi komponentami odziva.

V nasi raziskavi smo nasli ve€inoma dva zacetna negativna valova, redkeje enega ali
tri. Zagetni negativni valovi so najbolj stabilen element prevodnega SIPH. Stevilo teh va-
lov se pri posameznem primeru ni spreminjalo. Na spremenjenem odzivu so se vedno
obdrzali najdlje. Vidni so bili tudi, ko so drugi elementi Zze v celoti izginili. Stabilnost za-
¢etnih negativnih valov kaze, da je Zivéna struktura, ki je izvor teh valov, pri nasih bol-
nikih ohranjena. Intramedularni tumorii je ne dosezejo in je ne okvarijo. To nam potrju-
jeta tudi primera dveh bolnikov z intramedularnim tumorjem, kjer so bili na odzivih ohra-
njeni le zacetni negativni valovi. V njuni kliniéni sliki ni bilo znakov okvare spinotalamic-
ne in piramidne proge, prisotni pa so bili znaki okvare globoke senzibilitete in obcutka
za dotik. Pri teh dveh bolnikih tumor ni okvaril globlje leze€e piramidne in spinotalamic-
ne proge, okvarjeni pa so bili zadajsnji stebricki. Ohranjeni zaCetni negativni valovi ima-
jo zato po naSem mnenju izvor na obodu anterolateralnega dela hrbtenjace.

Jones in sodelavci (5) ter Halonen in sodelavci (16) po drazenju tibialnega Zivca za glez-
njem zacetnega negativnega vala niso registrirali ali pa je ta imel mo¢no zmanj$ano am-
plitudo. Odsotnost 0z. zmanjSanje amplitude zacetnega negativnega vala so pripisali manj-
Semu Stevilu vlaken tipa la in Ib v tibialnem Zivcu v predelu gleznja v primerjavi s Stevi-
lom teh vlaken v istem Zivcu v podkolenski jami. Halonen in sodelavci (16) so dodatno
drazili Se suralni Zivec. ZaCetnega negativnega vala niso registrirali. Njegovo odsotnost
so pripisali odsotnosti vlaken tipa la in Ib v suralnem Zivcu. Te ugotovitve se ujemajo
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Slika 13. Internevronski SIPH po draZenju levega medianega Zivca pred odstranitvijo tumorja; registracija
odziva nad lezijo v segmentni viSini C5 in pod njo v segmentni visini C7; subpialna tehnika. Enostranska odsot-
nost vala N13 pri bolnici z intramedularnim tumorjem kaZe, da je prizadeta le hrbtenjacna sivina na levi strani.

z nasimi rezultati. Zacetnih negativnih valov nismo registrirali le po drazenju suralnega
zivca, kljub temu da so bili ti po drazenju tibialnega zivca z enako jakostjo draZljaja pri-
sotni. Impulzi zivénih vlaken tipa la in Ib, ki jih v sestavi suralnega Zivca ni, potujejo po
preklopu v hrbtenjaci po anteriorni in posteriorni spinocerebelarni progi. V klini¢ni razi-
skavi Prestor in sodelavci (17) opisujejo izginotje valov N1 in N2 ob ohranitvi drugih ele-
mentov prevodnega SIPH po zvezni koagulaciji v predelu vstopa zadaj$njih korenin, pri
kateri je priSlo do okvare lateralne povrsine hrbtenjace. Bolnik je imel po operaciji pre-
hodno motnjo koordinacije ipsilateralne noge brez znakov okvare drugih dolgih prog. 1z-
ginotje valov N1 in N2 so pripisali okvari spinocerebelarne proge.

Nasi rezultati kazejo, da lezi struktura, ki je izvor za€etnih negativnih valov, v hrbtenja-
¢i obodno in anterolateralno ter prevaja impulze, ki na periferiji potujejo po vlaknih tipa
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laiin Ib. Potrdimo lahko domnevo Jonesa in sodelavcev (5), Halonena in sodelavcev (16)
in Prestorja in sodelavcev (17), da sta izvor zaCetnih negativnih valov spinocereblarni
progi.

Z epiduralno tehniko so Jones in sodelavci (5) ter Halonen in sodelavci (16) registrira-
li negativni val s prevodno hitrostjo, ki je bila manj$a od prevodne hitrosti zacetnih ne-
gativnih valov. Ve¢ avtorjev je na SIPH, registriranih z epiduralno (29, 46) in subdural-
no tehniko (47), ugotovilo vecjo razélenjenost po¢asnejSega negativnega vala. Whittle
in sodelavci (15) so na odzivih, registriranih s subduralno tehniko, pokazali, da se la-
tenca tega vala ve€a od spodnjih prsnih do zgornjih vratnih segmentov hrbtenjace. Am-
plituda vala se pri tem zmanjSuje, njegovo trajanje pa daljSa. Raz¢lenjenost vala je ved-
no jasnejSa. S subpialno tehniko je Prestor (9) registriral skupino valov prevodnega SIPH.
Bila je izrazito polifazna, visokofrekvenéna in vecje amplitude od ostalih elementov pre-
vodnega SIPH. Elektrode so bile postavljene nad dorzalnimi stebricki. Veliko amplitu-
do teh valov si je razlagal s postavitvijo elektrod v blizino izvora. Imenoval jih je prevod-
ni visoki potenciali (PVP). Vsi omenjeni avtorji so si bili edini, da ti valovi odrazajo ak-
tivnost zadaj$njih stebrickov.

V nasi raziskavi je bila oblika valov skupine PVP prevodnih SIPH ve¢inoma spremenje-
na. Valovi so izgubili znacilno polifaznost in visokofrekvenénost. Pojavili so se negativ-
ni kompleksi. Amplitude valov skupine PVP so bile, ne glede na tip lezije, nad lezijami
manijse. Na spremenjenost te skupine valov so opozorili Ze Whittle in sodelavci (15). Spre-
memba valov skupine PVP kaze, da je struktura, ki je izvor teh valov, poskodovana. Pos-
kodba je po naSem mnenju posledica zunanjega pritiska pri ekstramedularnih tumorjih
in uniCenja tkiva oz. pritiska od znotraj pri intramedularnih tumorjih. Podobno razlago
so podali tudi Whittle in sodelavci (15).

Po odstranitvi ekstramedularnih tumorjev se je amplituda valov skupine PVP zvecala.
Valovi so bili lepSe oblikovani. V kliniénem statusu smo nasli popolno normalizacijo prej
motenih ob&utkov za dotik in globoko senzibiliteto. PoSkodba v teh primerih ni bila ne-
popravljiva. Prevodne lastnosti hrbtenjace so se po odstranitvi tumorja izboljSale. Po od-
stranitvi intramedularnih tumorjev pa se je amplituda valov skupine PVP zmanj$ala, ob-
likovanost pa Se poslabSala. Menimo, da so te dodatne spremembe odraz poskodbe med
samim operativnim posegom. Intramedularni tumor smo odstranili skozi dorzalno me-
diano mielotomijo. Pri tem se lahko zaradi reza in odstranitve tumorja poskodujeta za-
dajsnja stebri¢ka. PoSkodbo le-teh nam potrjuje primer bolnice, ki pred odstranitvijo in-
tramedularnega tumorja ni imela kliniénih znakov okvare zadajsnjih stebri¢kov, valovi
PVP pa so bili lepo izrazeni. Po odstranitvi tumorja je imela ta bolnica hudo okvarjena
obcutka za dotik in globoko senzibiliteto v spodnjih okoncinah ter spinalno ataksijo. Va-
lovi skupine PVP so v celoti izginili. Podoben primer so opisali Whittle in sodelavci (15).

Ker strukturo, ki je izvor skupine valov PVP, lahko poskodujejo tako intra- kot ekstrame-
dularne lezije in se lahko poskoduje pri dorzalni mediani mielotomiji, lahko potrdimo dom-
nevo, da so izvor valov skupine PVP zadaj$nji stebri¢ki. Pojavljanje negativnih komplek-
sov je verjetno zgodnji znak okvare zadajsnjih stebri¢kov. Izginotje ali odsotnost teh va-
lov pa sta znaka hude okvare zadajsnjih stebrickov.
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Valove skupine PNP je s subpialno tehniko prvi registriral Prestor (9). Pojavili so se pri
jakosti drazljaja, ki je dvakrat presegla motori¢ni prag. Imeli so majhno amplitudo, kar
je avtor pripisal oddaljenosti izvora valov od registracijske elektrode. Opisal jih je kot hi-
tre potenciale z majhno amplitudo in majhno prevodno hitrostjo. Domneval je, da pripa-
dajo spinotalamicni progi.

Valovi skupine PNP so najbolj ob¢utljiv element prevodnega SIPH. Nad lezijo so bili pra-
viloma odsotni, pod lezijo pa nejasno oblikovani. Amplituda teh valov je bila majhna. Va-
lovi skupine PNP so bili odsotni vedno, kadar so bili odsotni tudi valovi skupine PVP. Lah-
ko pa so bili odsotni tudi, €e so bili valovi skupine PVP ohranjeni. V primerjavi z valovi
skupine PVP so imeli valovi skupine PNP manj$o amplitudo in niZjo frekvenco. Ce so
bili jasno oblikovani, so bili po obliki povsem drugacni od valov skupine PVP.

Valovi skupine PNP so odraz aktivnosti progovnega sistema, ki lezi v predelu hrbtenja-
Ce, kjer se ze najmanj$e spremembe v strukturi tkiva odrazijo v izginotju tega elemen-
ta prevodnega SIPH. Ker so elektrode postavljene na povrsino hrbtenjace v predelu dor-
zomedianega zleba, gre najverjetneje za centralno in anterolateralno lezeco strukturo.
Nizkofrekvencéni valovi skupine PNP imajo majhno prevodno hitrost in amplitudo ter vi-
sok prag vzdrazenja (13). Zato najverjetneje odrazajo elektri¢no aktivnost spinotalamic-
ne proge, ¢eprav nam tega s povezavami med morfologijo, klini¢nim statusom in spre-
membami teh valov ni uspelo jasno pokazati.

Internevronski somatosenzori€ni izvabljeni potenciali hrbtenjacde

Izvor vala P9 je podrobno raziskan (7, 21, 22). Opisujejo ga kot odraz prihajajo¢ega po-
tenciala v proksimalnem delu ramenskega pleteza.

V nas8i raziskavi smo registrirali globok val P9 pri bolnikih z intramedularnimi lezijami vrat-
ne hrbtenjace. Amplituda tega vala je bila vecja od tretjine amplitude celotnega odziva.
Amplitude celotnih SIPH so bile razli¢ne. Prestor (13) je pri bolnikih s siringomielijo po
drazenju medianega zivca ugotovil petkrat vecji odklon valov P9 v primerjavi z normal-
nimi internevronskimi SIPH. Globok val P9 je po obliki podoben po¢asnemu pozitivne-
mu valu potenciala poskodbe hrbtenjace. Globok val P9 bi lahko napovedoval poSkod-
bo hrbtenjace pri intramedularnih lezijah.

Raziskovalci so izvor vala N11 pripisovali najrazli¢nejsim strukturam (23). Obveljalo je
mnenje, da je izvor vala N11 v predelu vstopa zadaj$nih korenin in v zadaj$njih stebric¢-
kih (7, 18, 23, 24).

V nasi raziskavi sta vratni N11 in ledveno-krizni¢ni N14 najbolj stabilna elementa inter-
nevronskega SIPH. Prisotna sta bila na vseh odzivih. Pokazala sta se kot jasen nega-
tiven val kratkega trajanja, ki tudi pri subpialni registraciji ni kazal vecje raz¢lenjenosti.
V segmentih aferentnega dotoka smo ju nadli na ascendentnemu kraku vratnega N13
oz. ledveno-kriznicnega N17. V bolj oddaljenih segmentih pa sta izstopala iz komplek-
sa N11/N13 oz. N14/N17 kot samostojen negativni val pred vratnim N13 oz. ledveno-
krizni¢nim N17.
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Oblika in trajanje valov N11 in N14 se razlikujeta od oblike in trajanja valov skupine PVP
prevodnega SIPH, ki jih pripisujemo zadaj$njim stebrickom. Trajanje valov N11 in N14
je kraje. Prav tako valova nimata za skupino PVP znacilne polifaznosti. Val N11 je tu-
di pri bolnikih z znaki hude okvare zadaj$njih stebri¢kov ohranjen in jasno izrazen. Iz
tega domnevamo, da vala N11 in N14 ne odrazata aktivnosti zadaj$njih stebrickov. Va-
la N11 in N14 sta najverjetneje odraz potenciala, ki ima svoj izvor v predelu vstopa za-
daj$njih korenin in sicer v proksimalnem delu zadaj$njih korenin ter v Lissaurjevem sno-
pi¢u. To domnevo potrjuje tudi zmanj$anje amplitude vala N11 po zvezni koagulaciji v pre-
delu vstopa zadajsnjih korenin v hrbtenjaco (24).

Izvor vratnega N13 in ledveno-krizniénega N17 je internevronski sistem zadaj$njega ro-
ga hrbtenjace (18, 19).

Pri internevronskih SIPH najpogosteje opazamo spremembe valov N13 in N17. Ampli-
tuda odzivov je bila pri ekstramedularnih tumorjih manj$a na strani tumorja. Po njego-
Vi odstranitvi se je po drazenju z obeh strani zve€ala. ManjSa amplituda na strani ek-
stramedularnega tumorja je odraz hujSe okvare hrbtenjacne sivine zaradi pritiska tumor-
ja na tej strani, v primerjavi z drugo stranjo. Zve€anje amplitude po odstranitvi tumorja
kaze na to, da sivina ni bila nepopravljivo okvarjena. To dokazuje tudi popolno izbolj$a-
nje pred operacijo motenih ob&utkov za temperaturo in bolecino.

Val N13 je bil pri vecih primerih delno ali popolnoma odsoten. Amplituda odzivov s po-
polnoma odsotnim valom N13 je bila zelo majhna. Za valom N11 se je pokazala skupi-
na visokofrekvencnih valov. Izginotje vala N13 si Stevilni avtorji razlagajo kot posledico
okvare hrbtenjacne sivine (13, 32-39). To domnevo potrjujejo tudi nasi primeri delnega
ali popolnega izginotja vala N13. Kliniéno s tem sovpadajo motnje ob&utkov za boledi-
no in temperaturo.

Viskofrekvencni valovi so skupina valov, ki kaze podobne znacilnosti kot skupini valov
PVP in PNP prevodnega SIPH: podobno amplitudo, izrazito polifaznost in visokofrek-
vencnost. Opazili smo jih pri popolni ali delni odsotnosti vala N13 in na internevronskih
odzivih, registriranih nad segmenti aferentnega dotoka. Pojavili so se na mestu, kjer nor-
malno najdemo val N13. Rostralneje so bili jasneje izraZeni. Stevilo visokofrekvenénih
valov se je zmanjsalo, e se je amplituda internevronskega SIPH zvecala. Allison in Hu-
me (27) v svoji primerjalni raziskavi somatosenzori¢nih izvabljenih potencialov vratne
hrbtenjace zivali in ¢loveka dodatne hitre zobce na po€asnem negativnem valu pripisu-
jeta zadajSnjemu rogu hrbtenjacne sivine in kuneatnemu jedru. Beri¢ in sodelavci (48)
s0 na epiduralnih posnetkih opisali tri do pet hitrih valov, nanesenih na po¢asen val vrat-
nih internevronskih SIPH. Pripisali so jih dolgim aferentnim progam in jih primerjali s tre-
mi valovi prevodnega SIPH, ki so jih opisali Jones in sodelavci (5). Prestor (13) je pri
bolnikih s siringomielijo opisal skupino kratkih, nizkoamplitudnih valov, ki so se pokaza-
li v predelu vala N13, ki je bil pri teh bolnikih odsoten. Ti valovi so imeli podobno traja-
nje kot kompleksi N11/N13. Pojav visokofrekvenénih nizkoamplitudnih valov pri bolni-
kih s siringomielijo si je razlozil kot demaskiranje valov, ki so jih opisali ze Beri¢ in so-
delavci (48), zaradi odsotnosti vala N13.
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Visokofrekvencéni valovi, ki smo jih registrirali pri nasi raziskavi, so po naSem mnenju
najverjetneje istega izvora kot valovi, ki jih opisujejo zgoraj omenjeni avtorji. Glede na
visokofrekvenénost in izrazito polifaznost menimo, da odrazajo elektri¢no aktivnost dol-
gih prog somatosenzori¢nega sistema hrbtenjace, najverjetneje zadajsnjih stebrickov.

Sklep

Veliko pozornosti se pri nevromonitoringu posveca spremembi amplitude in ostalih
elektrofizioloskih parametrov SIPH. Pokazalo se je, da so spremembe elektrofiziolos-
kih elementov SIPH jasneje povezane s pooperativnimi nevroloskimiizpadi (15, 17). Do
enakih ugotovitev so pripeljali tudi rezultati nase naloge. ElektrofizioloSke parametre je
bilo v ve¢ primerih nemogoce smiselno povezati s pred- in pooperativnimi nevroloski-
mi izpadi ali pa so bili celo v navzkrizju s kliniénimi znaki okvare, Se posebej v primerih
intramedularnih tumorjev. Elektrofizioloski parametri so veliko bolj ob¢utljivi na minimal-
ne spremembe pogojev registracije, ki v intraoperativnih okolis¢inah prav gotovo niso
vedno optimalni, kot elektrofizioloSki elementi. Kljub temu da elektrofizioloski parame-
tri dajejo koristno sploSno oceno o funkcionalnem stanju hrbtenjace, pa nimajo lokali-
zacijskega pomena. Vecino elementov internevronskih in prevodnih SIPH je ze mogo-
¢e smiselno povezati z anatomskimi strukturami v hrbtenjaci, kar smo poskusili poka-
zati v tabeli 1. S tem je omogocena tudi anatomska lokalizacija okvare. Ravno podatek
o lokalizaciji lezije pa je nevrokirurgu v veliko pomo¢.

Tabela 1. Povezava sprememb elektrofizioloskih elementov SIPH z anatomsko lokalizacijo okvare hrbtenja-
¢e. DREZ — podrocje vstopa zadajsnjih korenin v hrbtenjaco (dorsal root entry zone), N — zacetni negativ-
ni valovi, PVP — prevodni visoki potenciali, PNP — prevodni nizki potenciali.

Elektrofiziolodki element Sprememba elementa Anatomska lokalizacija okvare

N Odsotnost Okvara lateralnega dela hrbtenjace

PVP Slab&a oblikovanost Lazja okvara zadaj$njih stebri¢kov

PVP Odsotnost Huda okvara zadajSnjih stebrickov

PNP Odsotnost Odsoten PVP: okvara zadajSnjih
stebri¢kov

Prisoten PVP: okvara
spinotalamiéne proge?

P9 oz. P10 Globok val Centralna okvara, okvara DREZ
N11 o0z. N14 Odsotnost Okvara DREZ
N13 oz. N17 Odsotnost Okvara hrbtenja¢ne sivine

V prihodnje bo treba Se ve¢ pozornosti posvetiti ravno elementom SIPH. Poiskati bo tre-
ba dodatne klinicne dokaze o izvoru posameznih komponent prevodnega in internevron-
skega SIPH in jih podkrepiti z eksperimentalnimi raziskavami. Razjasniti bo treba pris-
pevek dolgih prog v somatosenzori¢nih izvabljenih potencialih vratne in ledveno-krizni¢-
ne zadebelitve hrbtenjace po drazenju medianega in tibialnega zivca. Rezultati nase na-
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loge kazejo, da se aktivnost dolgih prog pri teh primerih najverjetneje kaze v obliki vi-
sokofrekvenénih valov.

Nova spoznanja o elektrofiziologiji somatosenzori¢nega sistema hrbtenjace bi omogo-
¢ila sprotno in zanesljivo informacijo o funkcionalnem stanju somatosenzori¢nega siste-
ma hrbtenjace. Natanénost in varnost nevrokirurskih posegov na hrbtenjaci bi se s tem
Se dodatno zvecali.
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