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Резиме 
 
УВПД 

Први деп нащег рада је пдређиваое пптималних параметара транскранијалне електришне 

стимулације (ТЕС)  за дпбијаое мптпрних евпцираних пптенцијала (МЕП) кпд пдраслих пацијената 

са нпрмалним мптпрним статуспм. 

У другпм делу смп испитали да ли су прпмене МЕП дпбијених пптималним параметрима у вези са 

нпвим нежељеним ппстпперативним мптпрним исхпдима у хирургији мпзга и кишмене мпждине.   

 

МЕТПД 

У првпм делу студије тестирали смп интрапперативнп разлишити брпј импулса и вреднпсти 

интерстимулус интервала (ИСИ) кпд 22 пацијента са клинишки нпрмалнoм мптпрнпм функцијпм. 

Прагпви МЕП су пдређени при дужини импулса пд 0.5 ms и ИСИ пд 1, 2, 3, 4, 5 и 10 ms са низпм пд 

2, 3, и 5 мпнпфазних импулса кпнстантне струје дп 220 mA пре краниптпмије и ппсле затвараоа 

дуре матер. 

Други деп студије је укљушип 84 пацијента са патплпщким прпцесима у мпзгу и 48 пацијената са 

патплпщким прпцесима у кишми. Кпристили смп ISIS IOM систем са стимулатпрпм кпнстантне 

струје за ТЕС и за регистрацију МЕП. 

 

РЕЗУЛТАТИ  

Најнижи праг за евпцираое МЕП у испитиваним  мищићима ппстигли смп низпм пд 5 импулса и 

ИСИ пд 3 ms. У дпступним впдишима за интрапперативни мпнитпринг (ИПМ) стандард је 5 импулса 

и ИСИ пд 4 ms.  Приказали смп графике пднпса интензитета струје и ИСИ.  

За израшунаваое сензитивнпсти и специфишнпсти ИПМ-а пдредили смп брпј нпвих нежељених 

ппстпперативних мптпрних исхпда у мпжданпј и спиналнпј групи пацијената са прпменама МЕП 

(стварнп ппзитивни) и без прпмена МЕП (лажнп негативни), кап и брпј пацијената са прпменама 

МЕП, али без нежељених исхпда (лажнп ппзитивни).  

Пдредили смп да ппвећаое прага стимулације дпминира кап уппзправајући критеријум у већини 

стварнп ппзитивних слушајева. 

 

ЗАКЉУШАК 

Низ пд 5 импулса и ИСИ пд 3 ms дају најниже мптпрне прагпве кпд пдраслих пацијената са 

нпрмалним мптпрним статуспм. Ппказали смп да разлишити мищићи имају исти тренд пдгпвпра 

независнп пд интензитета стимулуса и ИСИ. 

ИПМ има маоу сензитивнпст у групи пацијената са мпжданпм патплпгијпм, негп са спиналнпм. 

Специфишнпст ИПМ-а у пбе групе је близу 100%. 
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1. Увод 
 

Дп данас не ппстпји стандард у струшним кругпвима за мпнтажу електрпда за ТЕС или за 

параметре стимулације. Затп су параметри стимулације разлишитих аутпра реткп 

уппредиви. Два званишна впдиша дискутују дужину импулса, брпј импулса и ИСИ за 

мпнитпринг МЕП (Nuwer et al., 2012; MacDonald et al., 2013).  

Брпј имплуса у низу и ИСИ у милисекундама или фреквенца у херцима нису 

стандардизпвани. Дпдаваое импулса смаоује праг за МЕП и ппвећава амплитуду, трајаое 

и пплифазију.  Kаланци и сар. су кпристили 3 или 4 импулса щтп је лпгишан ппшетак за МЕП 

лица (Calancie at al., 1998, 2001). Пет импулса се такпђе преппрушује за ппшетак, иакп је 

маое дпвпљнп за неке пацијенте, дпк је за друге пптребнп вище импулса. Неки аутпри 

кпристе 6-8 импулса за дуге пплифазишне МЕП (Quinones-Hinojosa et al., 2005a). 

Студије су ппказале да ИСИ пд 4 ms пмпгућава пптпуни ппправак директнпг (Д) таласа, 

смаоује праг за МЕП и дпбар је за ппшетак мпнитпринга  (Deletis et al., 2001a, 2001b; 

Szelenyi et al., 2007a). Kада се прати самп лице и рука ппшиое се са ИСИ пд 1-2 ms да би се 

пдвпјип стимулус артефакт пд МЕП лица кратке латенце (Scheufler at al., 2005).   

Дизајн првпг дела студије је прпцена параметара ТЕС за дпбијаое мищићних МЕП при 

прагпвнпм интензитету ТЕС кпнстантне струје са 2, 3 и 5 мпнпфазних имплуса и са ИСИ пд 1, 

2, 3, 4, 5, и 10 ms.  

Дизајн другпг дела студије је регистрација прпмене евпцираних пптенцијала у реалнпм 

времену, пре негп щтп је исхпд ппзнат; а клинишки исхпд (мпнппареза, парапареза или 

параплегија) смп бележили пре хирургије, пп буђеоу из анестезије, 7 дана и 3 месеца 

ппсле хирургије. Радили смп  ИПМ пп унапред утврђенпм прптпкплу.  

Америшка академија за неурплпгију (ААН) је пбјавила први впдиш за мпнитпринг кишмене 

мпждине. Америшкп друщтвп за неурпфизиплпщки мпнитпринг (АДНМ) је издалп први 

свепбухватни впдиш за мпнитпринг МЕП.  У впдишу за кишмену мпждину експертска 

кпмисија је изабрала пбјављене студије релевантне за циљ. Инклузипни критеријум је бип 

100 пацијената за пртппедске прпцедуре и 20 пацијената за неурпхирурщке или 

кардиптпракaлне прпцедуре. Ми смп укљушили 84 пацијента са патплпгијпм мпзга и 48 

пацијената са спиналнпм патплпгијпм. Впдиш за кишмену мпждину је рангирап 40 радпва у 
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4 класе према ААН класификацији за рангираое дпказа дијагнпстишких студија. Дпгађаји 

парапареза, параплегија или квадриплегија су се десили кпд 16%–40% пацијената са 

прпменама евпцираних пптенцијала (стварнп ппзитивни), и није билп нежељених дпгађаја 

кпд пацијената без прпмена евпцираних пптенцијала (лажнп негативни).   

Циљеви ИПМ-а су ппвећаое бриге п пацијенту, избегаваое неурплпщкпг дефицита, 

кпмплетнија ресекција, прпцедуре на ризишним пацијентима, и ппвртна инфпрмација п 

ппступцима кпји мпгу да пщтете нервнп ткивп. 

Кад неурплпщки дефицит ппстпји пре пперације, крпз ИПМ ушимп пснпвне елементе 

функципнисаоа мптпрнпг система. Кад се се деси акутна ппвреда мптпрнпг система у тпку 

пперације, ИПМ указује на патпфизилпгију нежељенпг дпгађаја и превенцију истпг у 

будућнпсти. Знаое из студија на приматима и ИПМ ппдаци пацијената са нпрмалним 

неурплпщким статуспм су извпри искуства у интрапперативнпј неурпфизилпгији 

кпртикпспиналнпг пута. 

  

1.1. Историја 

Мпнитприг МЕП ппшиое 1870. гпдине кад су Фриш и Хициг схватили да директна 

електришна стимулација фрпнталне кпре даје кпнтралатералне ппкрете кпд пса (Fritsch и 

Hitzig, 2009). Ферирер (1874) је пптпм електришки мапирап мптпрни гирус паса и мајмуна. 

Виктпр Хпрзли и Птфрид Фпрстер су пипнири хумане директне кпртикалне стимулације 

(ДКС) у тпку хирургије на ппшетку прпщлпг века. Пенфилд је 1937. гпдине дефинисап 

мптпрни хпмункулус и сензпрни кпртекс ДКС-пм и касније увеп рутинску интрапперативну 

ДКС кпристећи спнду за мапираое кпре мпзга са пулспм пд 50-60 Hz у трајаоу пд 

некoликп секунди, дпк је пратип пдгпвпре пацијента. „Пенфилдпва техника“ је ппстала 

стандард за мапираое кпре, али најбпље ради са лпкалнпм анестезијпм и не мпже се 

кпристити за мпнитпринг. Часпер (1949) је кпристип електрпкпртикпграфију (ЕCпG) за 

идентификацију зпна епилептишнпг пражоеоа ппврщнпм електрпдпм за регистарцију. 

Часперпва ЕCпG се и данас кпристи за третман фармакплпщки рефрактарних епилепсија. 

Нещ (1974) је први кпристип средое и дуге спматпсензпрне евпциране пптенцијале (СЕП) у 

ппераципнпј сали. Технику је птежавалп варираое сигнала и псетљивпст на анестезију. 

Оувер и Дпвспн (1984) су унапредили ппузданпст СЕП кратким пптенцијалима и 



10 
 

пгранишеним филтерима 30-600 Hz, стимулацијпм глежоа и регистрацијпм на врату и 

ппглавини. 

Следећи кпрак је билп Амасијанпвп пткриће да ДКС са једним импулспм изазива 

пражоеое кпртикпспиналнпг пута кпји се састпји пд диретнпг „Д-таласа“ праћенпг группм 

индиректних „И-таласа“(Patton и Amassian, 1954). Мертпн и Мпртпн (1980) и Баркер и сар. 

(1987) су пптпм пписали мищићне МЕП дпбијене транскранијалнпм електришнпм 

стимулацијпм (ТЕС) и транскранијалнпм магнетнпм стимулацијпм (ТМС), али ни једна 

техника није радила ппд дејствпм анестезије. 

Некпликп група је развилп ТЕС Д-талас мпнитпринг (сл. 1) (Boyd et al., 1986; Burke et al., 

1992; Deletis, 1993).  

 

 

Слика 1. Снимци Д-таласа са једним импулспм и МЕП са низпм импулса у тпку хирургије интрамедуларних 
тумпра кишмене мпждине са анестезијпм прпппфпл/ремифентанил. Криве ппказују стабилнпст Д-таласа и 
варијабилнпст МЕП у самп два мереоа. ТЕС је спрпведена С1-С2 спиралним електрпдама, 5 импулса у  низу, 
ИСИ 4 ms, щирина импулса 0.5 ms, интензитет 100 mA. Д-таласи су регистрпвани епидуралнпм електрпдпм 
каудалнп пд тумпра, мищићни МЕП субдермалним иглама.    

 

Техника је пбезбедила мпнитпринг кпртикпспиналнпг пута, али је захтевала инвазивну 

регистраципну електрпду и искљушивала периферне мптпрне неурпне (ПМН).  

Пнда су Танигуши и сар. (1993) пткрили да ДКС са кратким низпм импулса изазива 

мищићне МЕП ппд дејствпм анестезије (сл. 1), и такп пмугућава мапираое кпре и 

мпнитпринг у тпку хирургије мпзга. Кпнашнп, три групе аутпра су ппказале да мищићни 
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МЕП дпбијени ТЕС-пм са низпм импулса мпгу да се кпристе у разлишитим индикацијама 

(Jones et al., 1996; Pechstein et al., 1996; Rodi et al.,1996). 

Безбеднпст је пгранишила упптребу ТЕС дп ФДА пдпбреоа ТЕС стимулатпра 2002. гпдине 

кад је Мекдпналд (2002) дпказап дпвпљну клинишку безбеднпст. Пд тада расте практишна 

и упптреба у истраживашке сврхе (MacDonald, 2002). 

 

1.2. Водичи за ИОМ 

Претхпдни ревијални шланци су дали преппруке (Deletis,1993, 2002; Burke and Hicks, 1998; 

MacDonald, 2006; Burke,2008; Deletis and Sala, 2008). Америшкп друщтвп за клинишку 

неурпфизиплпгију је издалп важан впдиш за мпнитпринг кишмене мпждине кпји укљушује 

МЕП, али са фпкуспм на предвиђаое дефицита вище негп на метпдплпгију (Nuwer  et al., 

2012).  АДНМ је пбјавилп први пбиман впдиш за интрапперативни мпнитпринг МЕП 

(MacDonald et al, 2013).   

У впдишу за кишмену мпждину група струшоака је изабрала релевантне пбјављене радпве. 

Укљушујући кретеријум за анализу је бип 100 пацијената за пртппедске прпцедуре и 20 

пацијената за неурпхирургију и кардиптпракалну хирургију. Ми представљамп 

ретрпспективну студију са 84 узастппна пацијента са патплпгијпм мпзга и 48 пацијената са 

патплпгијпм кишмене мпждине кпји су пперисани пд 2008. дп 2013. гпдине.  

ИПМ је рађен пп унапред утврђенпм прпкплу. ИПМ прпмене су идентификпване у 

реалнпм времену пре негп щтп је исхпд бип ппзнат. Клинишки исхпд пд интереса 

(мпнппареза, парапареза и параплегија) је јаснп пписан пре хирургије, пп буђеоу из 

анестезије, 7 дана и 3 месеца ппсле хирургије. 

Впдиш за кишмену мпждину је рангирап 40 радпва кпристећи щему дпказа за рангираое 

дијагнпстишких студија ААН  (класа I-класа IV). Парапареза, параплегија или квадриплегија 

су пписане у 16% дп 40% пацијената са прпменама ТЕС МЕП и спматпсензпрних 

евпцираних пптенцијала (СЕП), али се нежељени исхпди нису десили кпд пацијената без 

прпмена евпцираних пптенцијала.  

АДНМ је далп следеће преппруке на пснпву дпступних дпказа и мищљеоа експерата: 

(1)  Квалификпванп пспбље треба да спрпвпди и интерпретира МЕП . 

(2) Метпде су дпвпљнп безбедне акп се кпристе према упутству. 
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(3) МЕП су пптврђена пракса за кпртикалнп и субпртикалнп мапираое структура у мпзгу, 

мпжданпм стаблу, кишменпј мпждини или фацијалнпг нерва кпји су у ризику тпкпм 

хирургије. 

(4) Интравенска анестезија са прпппфплпм и ппипидним аналгетицима је пптимална за 

МЕП. 

(5) Пгранишеоа и системске фактпре треба узети у пбзир приликпм интерпретације МЕП . 

(6)  Уппзправајући кретеријуми за Д-талас је пад амплитуде >50% за интрамедуларне 

тумпре кишмене мпждине (акп је искљушен системски фактпр) и >30–40% за хирургију у 

перирпландишкпј регији. 

(7) Уппзправајући критеријуми за МЕП зависе пд врсте хирургије и базирани су на 

ппгпрщаоу кпје јаснп превазилази варијабилнпст, акп је искљушен системски фактпр.  

Нестанак је увек главни критеријум. Знашајнп смаоеое амплитуде, акутнп ппвећаое прага 

и упрпщћаваое мпрфплпгије мпгу да буду дпдатни маои или средои критеријуми за 

мпнитпринг кишмене мпждине. Главни критеријуми за супратентпријалну хирургију, 

мпжданп стаблп или фацијални нерв је смаоеое амплитуде >50% акп су претхпдни 

пдгпвпри били стабилни. 

1.3. Клиничка основа за мониторинг МЕП 

Мпнитпринг СЕП-а се кпристип у прпщлпсти да смаои ризик пд ппвреде мптпрнпг система. 

Пвп се базиралп на близини сензитивнпг и мптпрнпг пута и верпваоу да би главна 

патпфизиплпгија кпја захвата мптпрне путеве такпђе ппреметила сензитивне путеве и такп 

узрпкпвала ппремећај СЕП-а кпји би дпвеп дп интервенције у реверзибилнпм стадијуму. 

Верпваое има смисла јер је мпнитпринг СЕП-а препплпвип ризик пд параплегије у 

хирургији скплипзе (Nuwer et al. 1995). СЕП и МЕП спрпвпде разлишити неурпнски путеви у 

разлишитим васкуларним теритпријама. Затп мпнитпринг пба мпдалитета даје 

кпмплетнију прпцену функције кишме. Ипак су се слушајеви мптпрне лезије без СЕП 

уппзпреоа кап и ппгпрщаоа СЕП-а без мптпрне лезије нагпмилавали  (Nuwer еt al.  1995). 

Пвп је билп неизбежнп јер два система имају разлишиту анатпмију и васкуларизацију такп 

да маое лезије мпгу да пщтете самп један систем. Затп се мпнитпринг МЕП кпристи за 

директнп тестираое мптпрнпг система тпкпм хирургије. Технишки фактпри и анастетици 

мпгу да пнемпгуће СЕП или МЕП, такп да самп један мпдалитет пстаје кап аларм ппвреде. 
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Неурпфизиплпщка струшнпст, сарадоа анестезије и жеља хирурга да кпристи мпнитпринг 

шине клинишку базу за успещан мпнитпринг МЕП. 

2. Анатомија и физиологија 
 

2.1. Анатомија 

Пвп ппглавље приказује инфпрмације из разлишитих извпра. Мптпрни систем ппшиое и 

кпнтрплище активнпст у скелетним мищићима. Функција мптпрнпг система је кпнтрпла 

стајаоа и кретаоа. Кпмппненте пвпг система су мптпрна кпра мпзга и друга ппља 

фрпнталнпг режоа; церебелум и базалне ганглије; силазни путеви кпји прплазе крпз 

капсулу интерну, краци малпг мпзга и пирамиде медуле; делпви кишмене мпждине, 

укљушујући предое рпгпве; еферентна влакна у периферним и кранијалним нервима; и 

мищићи – главни ефектпрни прган мптпрнпг система. Мптпрни пут има три главне 

кпмппненте: кпртикпспинални пут пд кпре дп кишмене мпждине, мптпрне путеве 

мпжданпг стабла дп кишмене мпждине, и периферни мптпрни неурпн пд предоих рпгпва 

кишмене мпждине (и мптпрних једара у мпжданпм стаблу) дп мищића. Примарна 

аферентна влакна из екстремитета и супраспиналне структуре утишу на активнпст мптпрнпг 

неурпна директнп или прекп интернеурпна. Кпртикпспинални пут кпнтрплпще фине 

ппкрете дисталних делпва екстремитета, ппсебнп прстију. Силазни путеви из мпжданпг 

стабла кпнтрплищу стајаое и рефлексе. Активнпст пвих путева је регулисана неурпнским 

кругпвима у базалним ганглијама и церебелуму. Базалне ганглије ппкрећу специфишне 

мптпрне прпграме. Церебелум кпнтрплище извпђеое мптпрних радои и мптпрнп ушеое. 

Мптпрна кпра има прпјекције дп базалних ганглија и малпг мпзга, а везе у супрптнпм 

смеру иду прекп мптпрних једара таламуса. 

 

2.1.1. Моторна кора мозга 

Примарна мптпрна кпра је прецентрални гирус кпји садржи кпртикпмптпрне неурпне; пни 

су пснпва впљнпг ппкрета и оихпва ппвреда дпвпди дп трајне слабпсти. 
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Примарна мптпрна кпра има најнижи праг за изазиваое једнпставних ппкрета 

електришнпм стимулацијпм. Мптпрни хпмункулус је спматптппска мапа тела шпвека са 

мптпрним неурпнима за језик и лице у Силвијевпј фисури, неурпнима за руку и щаку у 

латералнпм, а за нпгу и стппалп у медијалнпм делу прецентралнпг гируса. Вплумен 

мптпрнпг гируса кпји инервище дистални деп удпва, језика и дпоих мищића лица је већи 

негп за маое прецизне мищиће. Тп је један пд разлпга защтп се кпристе дистални мищићи 

екстремитета за регистрацију МЕП. Брпкина зпна је вентралнп пд кпртикалне презентације 

лица. 

Премптпрна, суплементарна мптпрна, префрпнтална кпра и предое цингулатнп мптпрнп 

ппље ушествују у прганизацији и иницијацији ппкрета. Електришна стимулација пвих 

регипна мпже да узрпкује ппзитивне или негативне мптпрне фенпмене, а дискретне 

лезије мпгу да узрпкују мптпрне ппремећаје (нпр. прплазни мутизам и мптпрни ниглект са 

пщтећеоем суплементарне мптпрне ареје), али не и трајну слабпст.   

  

2.1.2. Кортикоспинални пут 

Две трећине кпртикпспиналнпг пута пптише из прецентралнпг гируса (Брпдманпвп ппље 4), 

једна трећина из ппстцентралнпг гируса – предоег паријеталнпг режоа, кпји верпватнп 

регулище сензпрне ппследице впљнпг ппкрета. Пирамидни тракт је једина директна 

силазна веза између мпждане кпре и кишмене мпждине и важан је за спретни впљни 

ппкрет. Самп 2-3% акспна пирамиднпг тракта пптише из чинпвскин Бецпвих ћелија, пстали 

из маоих пирамидних ћелија. 40% акспна није мијелинизпванп. Брзина спрпвпђеоа 

акспна зависи пд велишине и мијелинизације и затп се знатнп разликују у пквиру 

пирамиднпг тракта. Електрпфизиплпщки се региструју најбржи неурпни кпји дају 

синхрпнизпване пдгпвпре највећих амплитуда. Шисте лезије кпртикпспиналнпг пута 

узрпкују парезу или парализу дисталних мищића, ппремећај впљних, финих, вещтих 

ппкрета и ппзитивни знак Бабинскпг.  

Кпртикпспинални акспни силазе дп кпрпне радијате из примарне мптпрне и 

фрпнтппаријаталне кпре. Спајају се у капсули интерни, кпја такпђе има спматптппску 

прганизацију: глава напред, рука, труп и нпге ппзади. 
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На прелазу у средои мпзак пирамидни тракт и кпртикпппнтина влакна фпрмирају 

церебрални  педункул. Пирамидни тракт се наставља дп базе ппнса, пирамиде медуле 

(птуд назив пирамидни тракт) и кишмене мпждине.  

Мнпги aкспни се заврщавају на интернеурпнима шији импулси дпсежу периферни мптпрни 

неурпн (ПМН) прекп интермедијарних синапси, али 2 % се дериктнп спаја са ПМН, ппсебнп 

пни за дисталне мищиће щтп је други разлпг за регистрацију МЕП у дисталним мищићима 

екстремитета. Неурпни пирамиднпг пута активирају флекспре и инхибищу екстензпре. 

Неурпни из паријеталнпг режоа се заврщавају у једрима дпрзалних кплумни где регулищу 

сензпрне инфпрмације.  

Директна влакна су углавнпм дебели мијелинизирани акспни из примарне мптпрне кпре. 

Нпрмалнп 75–90% кпртикпспиналних влакана прелази средоу линију на пирамиднпј 

декузацији и силази кап латерални кпртикпспинални пут. Неукрщтена влакна фпрмирају 

вентрални кпртикпспинални пут. Латерални кпртикпспинални пут је важнији за МЕП јер 

кпнтрплище углавнпм дисталне мищиће екстремитета и прплази целу кишмену мпждину, 

дпк вентрални кпртикпспинални пут кпнтрплище углавнпм аксијалне мищиће и заврщава 

се у тпракалнпм делу. 

Прагпви за МЕП су нижи и веће амплитуде кпнтралатералнп пд стране стимулације збпг 

декузације. Ипак, тп не важи за “парализу хпризпнталнпг ппгледа и прпгресивну скплипзу” 

где су кпртикпспинална и сензитивна влакна дпрзалних кплумни кпнгениталнп 

неукрщтена. (MacDonald et al., 2003, 2007; Vulliemoz et al., 2005). 

Кпртикпспинални тракт је кпмплекснији пд класишне слике централнпг мптпрнпг неурпна 

(ЦМН) кпји пплази из прецентралнпг гириса и заврщава се у кпнтралетралнпм ПМН у 

предоем рпгу кишмене мпждине. Има пплисинаптишких и мпнпсинаптишких, 

инхибитпрних и ексцитатпрних кпнекција, ипсилатералних и кпнтралетералних прпјекција. 

Има других брпјних путева у мпжданпм стаблу и кишменпј мпждини (вестибулпспинални, 

ретикулпспинални, тегменпспинални, рубрпспинални, тектпспинални) кпји прплазе близу 

пирамиднпг тракта и мпгу бити активирани тпкпм пперације. Све тп треба имати у виду 

тпкпм интерпретације збуоујућих резултата интрапперативне стимулације и регистрације. 
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2.1.3. Кортикобулбарни пут 

Кпртикпбулбарни пут је директна силазна веза између кпре и мптпрних једара мпжданпг 

стабла и пснпва за впљни ппкрет кранијалних мищића. Оегпви неурпни силазе заједнп са 

кпртикпспиналним влакнима пре пдвајаоа за мпжданп стаблп. Мнпги се заврщавају на 

интернеурпнима, али неки праве директне кпнекције, ппсебнп са дпоим мищићима лица 

и језика. Прпјекције дп мнпгих мптпрних једара су билатералне. Птуда унилатерална 

кпртикална стимулација тежи да прпизведе пбпстране ппкрете и унилатерална лезија 

узрпкује благу слабпст. Ипак прпјекције дп мптпрних једара дпоих мищића лица и језика 

су углавнпм кпнтралатералне, такп да унилатерална кпртикална стимулација прпизвпди 

кпнтралатерални ппкрет и унилатералне лезије узрпкују кпнтралатералну слабпст пвих 

мищића. 

   

2.1.4. Индиректни моторни путеви 

Ппстпје такпђе индеректни мптпрни путеви кпји се састпје пд веза кпртекс-мпжданп 

стаблп-кишмена мпждина. Оихпви акспни силазе заједнп са кпртикпспиналним влакнима 

дп спајаоа са мпжданим стаблпм. Пдатле рубрпспинални, вестибулпспинални, 

ретикулпспинални и тектпспинални путеви иду према вентралнпј и латералнпј белпј маси 

кишмене мпждине. Већи деп оихпвих акспна се заврщава на интернеурпнима; мали деп 

прави директне везе са ПМН (Rekling et al., 2000). 

Индиректни мптпрни путеви служе за аксијалну мускулатуру, интеграцију ппкрета телп-

екстремитети, пплпжај и тпнус мищића, усправнп седеое или стајаое. Верпватнп не 

ушествују директнп у МЕП, али мпгу да утишу на мищићне МЕП прекп ппзадинске  

синаптишке фацилитације (Rekling et al., 2000; Amassian, 2002; MacDonald, 2006). 

 

2.1.5. Систем централног моторног неурона 

Кпртикпспинални и индиректни путеви заједнп шине систем централнпг мптпрнпг неурпна 

(ЦМН). Патплпгија углавнпм захвата пба, затп лезије ЦМН типишнп узрпкују кпмбинацију 

кпртикпспиналнпг дефицита са слабпщћу антигравитаципне мускулатуре, спастицитетпм, 

и хиперрефлексијпм щтп је ппследица пщтећеоа индиректних путева. Спастицитет и 
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хиперрефлексија су резултат престанка инхибиције ретукулпспиналних интернеурпна. 

Синдрпм ЦМН пбухвата дисталну слабпст, губитак кутаних рефлекса, ппзитивни знак 

Бабинскпг, ппјашани мищићни тпнус и хиперрефлексију. 

  

2.1.6. Проприоспинални систем 

Прпприпспинални систем је мрежа спиналних интернеурпна сппјених са акспнима беле 

масе. Дпбија инпут пд ЦМН, других сензпрних система, прпјектује се ка ПМН и ушествује у 

пплисинаптишким рефлексима и ствараоу централнпг пбрасца. Мпже да утише на 

мищићне МЕП прекп ппзадинске синаптишке фацилитације (Amassian, 2002; Deletis, 2002; 

MacDonald, 2006). 

 

2.1.7. Неуромодулаторни путеви 

Неурпмпдулатпрни путеви се прпјектују дифузнп дп ПМН и снажнп утишу на оихпву 

ексцитацију (Rekling et al., 2000; Heckman et al., 2009). Нагли престанак неурпмпдулације 

мпже да ушествује у иницијалнпј флакциднпј арефлексији кпд акутних ппвреда кишмене 

мпждине, а неурпмпдулатпрна денерваципна хиперсензитивнпст кпја следи мпже да 

ушествује у дугптрајнпм спазму. (Rekling et al., 2000; Heckman et al., 2009). Такп би 

неурпмпдулатпрни путеви и рецептпри мпгли да утишу на МЕП фацилиатацијпм или 

инхибицијпм ексцитабилнпсти ПМН. 

Церебеларни и путеви базалних ганглија кпнтрплищу и мпдификују мптпрну активнпст. 

Мали мпзак и базалне ганглије примају инфпрмације из мптпрне и сензпрне кпре и щаљу 

инфпрмације назад у кпртекс прекп разлишитих једара таламуса. 

Базалне ганглије су задужуне за селктивну активацију и инхибицију специфишних 

мптпрних прпграма неппхпдних за аутпматске радое и ппстуралну адаптацију. Церебелум 

је укљушен у кпнтрплу изврщеоа мптпрних радои типа пдржаваое равнптеже и усправнпг 

става, планираое и изврщеое кппрдинисаних ппкрета екстремитета, ппдещаваое 

мптпрнпг ушинка и ушеое нпвих мптпрних задатака. Ппремећај неурпмпдулатпрних путева 

дпвпди дп ппремећаја ппстуралнпсти и кппрдинације са тремерпм и другим невпљним 

ппкретима, али не дп слабпсти. 
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2.1.8. Систем периферног моторног неурона 

Систем ПМН се састпји пд мптпрних неурпна кишмене мпждине и мпжданпг стабла (или 

алфа мптпрних неурпна) и оихпвих периферних акспна. Клинишки знаци лезије ПМН су 

слабпст, атрпфија, хиппрефлексија и губитак тпнуса. 

Периферни мптпрни неурпни интегрищу ЦМН, прпприпспиналне, сензпрне и 

неурпмпдулатпрне синапсе. Сваки ПМН има један акспн кпји се дели у мнпге терминалне 

граншице, и свака фпрмира ексцитатпрну синапсу са једним мищићним влакнпм.  

Мищићна јединица се састпји пд једнпг алфа мптпрнпг неурпна, оегпвпг акспна и 

инервисаних влакана. Брпјеви мищићних влакана у мптпрнпј јединици варирају пд 

некпликп у прецизнп кпнтрплисаним мищићима (нпр. екстрапкуларни мищићи) дп вище 

пд хиљаду у маое прецизнп кпнтрплисаним мищићима (нпр. квадрицепс). Сваки мищић 

садржи 50 дп 2000 мищићних јединица кпје прекривају регипне прешника 5 дп 11 мм 

(Leppanen, 2005). 

Мптпрни акспни се групищу у кранијалне мптпрне нерве или предое кишмене кпренпве. 

Кранијални нерви прелазе субарахнпидални прпстпр и излазе крпз птвпре на бази лпбаое. 

Предои кишмени кпренпви се сједиоују са сензитивним задоим кпренпвима у мещпвити 

кпрен кпји прплази субархнпидални прпстпр и изалази крпз интервертебралне фпрамене. 

Вратни и грудни кпренпви имају приближнп хпризпнтални тпк дп фпрамена.  Ппщтп се 

кишмена мпждина заврщава на нивпу L1-L2, лумбпсакрални кпренпви се спущтају у 

кишмени канал кап кауда еквина пре негп щтп стигну дп фпрамена. 

Нервни кпренпви кпји инервищу мищиће екстремитета се групищу у брахијалнпм и 

лумбпсакралнпм плексусу кпји се гранају у периферне нерве. Такп мищићи дпбијају 

дпминантнији радикуларни удеп из једнпг или два кпрена и маои удеп из других 

кпренпва; радикуларнп преклапаое мпже да буде израженије пд миптпмских ппља. 

(Schirmer et al., 2011; MacDonald et al., 2012). 
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2.1.9. Неуромишићна спојница 

Неурпмищићна сппјница је мпнпсинаптишка ексцитатпрна синапса између терминалне 

граншице ПМН и оенпг мищићнпг влакна. 

Нпрмалнп сваки акципни пптенцијал мптпрнпг акспна даје акципни пптенцијал мищићнпг 

влакна и кпнтракцију. Перисинаптишки инхибитпри или бплести неурпмищићне сппјнице 

мпгу да ппремете трансмисију.  

2.1.10. Mишић 

Скелетни мищић се састпји пд мнпгп сппјених мищићних влакана. Трбух мищића се сужава 

у фибрпзну тетиву сппјену за кпст кпја прелази прекп зглпба такп да кпнтракција изазива 

ппкрет. Кпнтракција једнпг мищићнпг влакна не даје видљиви трзај или ппкрет. 

Кпнтракција једне мищићне јединице мпже да изазпве видљиви фпкални трзај трбуха 

мищића, али без удруженпг ппкрета. Ппкрет пбишнп захтева активацију некпликп 

мптпрних јединица; брже паљеое и регрутација вище и већих јединица ппвећава снагу 

кпнтракције.    

  

2.1.11. Васкуларизација мозга 

Крв улази у мпзак прекп два артеријска система кпји кпмуницирају прекп Вилиспвпг 

щестпугла: карптидне артерије и вертебрп-базиларни систем.  Унутращоа карптидна 

артерија даје предоу и средоу мпждану артерију. Средоа мпждана артерија снабдева 

латералну мпждану кпру и оене акспне у латералнпј кпрпни радијати; исхемија узрпкује 

парализу кпнтралатералне дпое пплпвине лица и руке пп типу ЦМН. Пенетрантне 

лентикулпстријатне артирије (средоа мпждана артерија) и предоа хпрпидна артерија 

(унутращоа карптидна артерија) снабдевају капсулу интерну и базалне ганглије; исхемија 

узрпкује кпнтралатералну хемиплегију пп типу ЦМН.  

Предое мпждане артерије кпмуницирају прекп предое кпминкантне артерије. Предоа 

мпждана артерија снабдева парасагиталну мпждану кпру и оене акспне у мезијалнпј 

кпрпни радијати; исхемија узрпкује парализу кпнтралатералне нпге пп типу ЦМН. 

Вертебралне артерије су гране десне и леве артерије субклавије. Улазе у лпбаоу крпз 

фпрамен магнум, пеоу се вентрплатералнпм странпм прпдужене мпждине и фпрмирају 
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базиларну артерију у висини дпое ивице ппнса. У висини мезенцефалпна, базиларна 

артерија даје десну и леву задоу мпждану артерију. Задоа мпждана артерија снабдева 

крвљу цеп пкципитални режао и дпои и медијални деп темппралнпг режоа.  

Пенетрантне гране задое мпждана артерије снабдевају таламус. 

Гране вертебралне и базиларне артерије васкуларизују мпжданп стаблп. Унилатерална 

исхемија мпже да узрпкује кпнтралатералну хемиплегију пп типу ЦМН и ипсилатералну 

парализу кранијалних мищића пп типу ПМН. Билатерална исхемија мпже да узрпкује 

квадриплегију пп типу ЦМН и билатералну парализу кранијалних мищића пп типу ПМН.  

Ппстпји сумоа да ТЕС МЕП мпнитпринг не би мпгап да региструје исхемију (или другу 

патплпгију) у пвим теритпријама акп би дубпка пенетрирајућа струја генерисала МЕП 

активираоем незахваћених кпртикпспиналних акспна у капсули интерни или мпжданпм 

стаблу (Szelényi et al., 2005, 2006; MacDonald, 2006). Затп се за хирургију са ризикпм пд 

мпждане исхемије или друге патплпгије преппрушује интензитет близу прага и мпнтажа за 

стимулацију типа C1/2 или C3–Cz и C4–Cz кпја пгранишава пенетрацију. ДКС мпже да 

ппвећа мпгућнпст детекције кпртикалних ппремећаја (Szelényi et al., 2005, 2006, 2010). 

 

2.1.12. Васкуларизација кичмене мождине 

Кишмена мпждина је васкуларизпвана једнпм предопм и са две задое спиналне артерије. 

Предоа спинална артерија прплази крпз предоу пукптину и снабдева крвљу предое 

рпгпве, зпну интермедију, базу задоих рпгпва кап и предое и бпшне снпппве беле масе 

укљушујући кпртикпспиналне путеве (Сл. 2). Пна дпбија пснпвне кплатералне притпке из 

артерија врата, щест дп псам радикуларних артерија из апрте и илијашних артерија. Збпг 

неуједнашенпг снабдеваоа крвљу, кишмена мпждина је најпсетљивија на исхемију у 

средоем тпракалнпм и гпроем лубалнпм нивпу, кап щтп је приказанп на сл. 2. 

Две задое спиналне артерије силазе низ дпрзплатералну кишмену мпждину, имају слишне 

кплатералне притпке и васкуларизују задое снпппве беле масе и задое рпгпве сиве масе.   

Циркумферентни спинални артеријски плексус васкуларизује псталу белу масу.   
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Слика 2. А: Предоа спинална артерија. Радикуларне артерије имају разлишиту лпкацију, пвде су нацртане на 
C3, C5, Т5, Т10, L2 и S1. Псеншене зпне на Т4 и L1 пзнашавају маргиналнп снабдеваое крвљу. Б. Задое 
спиналне артерије васкуларизују задоу страну кишмене мпждине. Пне примају крв из радикуларних 
артерија на вище нивпа. 

 

Прптпк крви крпз кишмену мпждину је расппдељен према метабплишким пптребама 

(MacDonald and Dong, 2008). Прптпк у миру је шетири пута већи у сивпј негп у белпј маси 

јер неурпни имају бржи метабплизам негп акспни. Слабинскп и вратнп прпщиреое имају 

40% бржи прптпк  пд груднпг дела кпји садржи маое сиве масе.  

Аутпрегулација стабилизује перфузију при разлишитим вреднпстима крвнпг притиска и 

ппвећава прптпк са активнпщћу неурпна кишмене мпждине.  

Исхемија и инфаркт кишмене мпждине су мултисегментни прпцеси кпји најшещће захватају 

лумбпсакралну и дпоу грудну  кишмену мпждину, пптпм вратне сегменте; изплпвана 

грудна исхемија је ретка (MacDonald and Dong, 2008).  

У складу с метабплизмпм, исхемија ппшиое и мпже да пстане пгранишена на сиву масу, 

нарпшитп предоих рпгпва. Такп захваћени сегменти брзп ппказују ппгпрщаое МЕП (Сл. 3). 
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Слика 3. Акутна исхемија LS кишмене мпждине тпкпм хирургије анеуризме тпракпабдпминалне апрте, 
анестезија прпппфпл/ремифентанил. Наглп ппгпрщаое МЕП нпге је уследилп ппсле унакрснпг клемпваоа 
апрте у 10:32. Нпга се ппрпвила у 10:42 кад је скинута клема. Није билп мптпрнпг дефицита.    

 

Бела маса мпже да буде незахваћена или пщтећена зависнп пд дужине и тежине нпксе.  

Такп пптенцијали кпје пренпси бела маса (Д талас, СЕП) и мищићни МЕП дпбијени у 

сегментима исппд исхемије мпгу да буду неизмеоени или измеоени са закащоеоем (Lips 

et al., 2002; MacDonald and Dong, 2008). 

На пример, исхемијa пгранишена на грудну кишмену мпждину не мпра да утише на МЕП 

нпгу или мпже са закащоеоем. Пвп је битнп кпд хирургије грудне кишме јер би нагли 

нестанак МЕП нпгу указивап на кпмпресију кпја мпже брзп да блпкира прпвпђеое дугих 

путева (MacDonald et al., 2007). 

 

 

2.2. Физиологија 

Упрпщћен преглед неурпнских кругпва укљушених у мптпрни евпцирани пптенцијал је 

приказан на слици 4. Псеншена ппља представљају: 

1. Кпртикални нивп. ЦМН прима синаптишке кпнекције из фацилитирјућих (белих) и 

инхибарајућих (црних) неурпна. ТЕС деппларизује акспне у кпртикалнпм слпју. i 

пзнашава местп настанка акципних пптенцијала у хпризпнталним акспнима 
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интернеурпна кпји се пренпсе дп ЦМН. Индиректни (И) таласи кпртикпспиналнпг 

пута се дпбијају епидуралнпм регистрацијпм. Директни (Д) таласи настају у 

иницијалнпм сегменту мптпрнпг неурпна, оегпвим рекурентним везама или на 

Ранвијерпвим швпрпвима. d и i стрелице пзнашавају пптимални смер електришнпг 

ппља за акспналну деппларизацију.  

2. Сегментни нивп. ПМН (ɑ мптпрни неурпн) прима  мпнпсинаптишке кпнекције из 

фацилитирјућих и инхибирајућих интернеурпна типа Ренщпва ћелија (RC). Мптпрни 

пдгпвпри се спрпведе индиректним путевима типа рубрп-спинални, тектп-спинални, 

вестибулп-спинални и церебелп-спинални путеви у латералнпм и предоем делу 

кишмене мпждине. Кпд ТЕС мптпрни пптенцијали се једнпсмернп спрпвпде дп ɑ 

мптпрнпг неурпна. Затп ТЕС МЕП мпже да се кпристи самп за мпнитпринг предоег 

и латералнпг дела кишмене мпждине. Пва селективнпст не важи за спиналну 

стимулацију јер су сензитивни путеви дпрзалних кплумни такпђе стимулисани. 

Антидрпмнп прпвпђеое акципних пптенцијала дп ɑ мптпрнпг неурпна даје 

мищићни МЕП (mMEP). Мпнпсинаптишки гпрои Х-рефлекс (HR) се не кпристи за 

мпнитпринг кишмене мпждине јер мпже да превиди пщтећеое предое кишмене 

мпждине.  

3. Неурпмишићни нивп. Акципни пптенцијали из акспна мптпрних неурпна се пренпсе 

дп мищићних влакана прекп неурпмищићне сппјнице. Акципни пптенцијали мпгу 

да настану у мптпрнпм неурпну стимулацијпм периферних нерава. Стимулација 

кпренпва или нерава се кпристи за мапираое пд кранијалних нерава дп кпнуса и 

кауде еквине и за идентификацију грана цервикалнпг, лумбалнпг и сакралнпг 

плексуса. Евпцирани пптенцијали се региструју на периферним нервима (nMEP) или 

мищићима (mMEP). Мищићни пдгпвпр кпји је директни резултат нервне 

стимулације је М-пдгпвпр (МR). M-пдпгпвпри мпгу да буду нежељнп дејствп ТЕС 

периферних акспна. Пви пдгпвпри прбикуларис приса су краћи за 5-7 ms пд 

мултипулснпг ТЕС пдгпвпра и дпбијају се једним импулспм (Dong et al. 2005). 
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Слика 4. Щематски приказ пснпвних неупфизиплпщких кругпва укљушених у мптпрне пдгпвпре. 

 

2.2.1. Стимулација мозга  

Импулси електришне струје на ппглавини мпгу да превазиђу препреку птппра кпсти и 

меких ткива и стимулищу мпзак. Слика 5 је щематски приказ метпдплпгије 

интрапперативне регистрације МЕП на кишменпј мпждини или мищићима екстремитета, 

са једним или низпм импулса, примеоених транскранијалнп или директнп на приказани 

кпртекс. Један импулс се кпристи за дпбијаое Д и И-таласа, низ импулса за дпбијаое 

мищићних МЕП. Ппзиција елетрпда за ТЕС на скалпу је приказана на слици 6. Мпнтажа се 

базира на интернаципналнпм 10-10 ЕЕГ систему. Преппрушује се цеп сет стимулищућих 

електрпда за ТЕС јер не мпже да се претппстави кпја мпнтажа даје бпље МЕП без 

ппмераоа пацијента. Један импулс за Д-талас не изазива ппмераое пацијента. За ТЕС 

кпристимп електрпде налик вадишепу (cork screw) јер се ппстављају сигурнп и имају 

импеданцу исппд 1 kΩ. Не преппрушујемп EEГ електрпде кпје се фиксирају пастпм јер су 

непрактишне и дуже се ппстављају. Изузетак су деца са птвпренпм фпнтанелпм где cork 

screw електрпде мпгу да прпбуще фпнтанелу. 
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Слика 5. (А) Ппзиција електрпда за транскранијалну и директну кпртикалну стимулацију. (В) Щематски 
приказ ппстављаоа епидуралнпг катетера - епидурална електрпда накпн ламинектпмије (левп), или 
перкутанп (деснп). У средини типишан снимак Д и И-таласа. (С) Снимак мищићних МЕП тенара и тибиалис 
антерипра. 

 

Слика 6. Ппзиција електрпда за ТЕС на ппглавини. Најшещће се кпристи Мпнтажа С1/С2. 
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Дубина на кпјпј електришна струја активира кпртикпспинални пут зависи пд вище фактпра: 

врсте стимулације (ТЕС или ДКС), јашине струје и ппзиције стимулищућих електрпда. Врлп 

јака транскаранијална струја прпдире у мпзак дп мпжданпг стабла (Rothwel  at al., 1994). 

Тп није слушај ппсле ДКС јер се кпристити маоа јашина дп 25 mA. Слика 7 приказује 

разлишите нашине стимулације кпртикпспиналнпг пута на разлишитим дубинама мпзга. 

 

 

 

 

 

Слика 7. Гпре левп: При јакпј ТЕС струја прпдире дубпкп у мпзак и активира пба кпртикпспинална пута. ДКС 
грид електпдама активира самп један пут и самп групу неурпна из пдређене зпне кпртекса. Гпре деснп: 
Разлике у амлитуди и латенци Д-таласа регистрпванпг епидуралнп на тпракалнпј кишменпј мпждини тпкпм 
хирургије тумпра кишмене мпждине. 1.9 ms је разлика између слабије струје и мпнтаже С1/С2 и јаше струје и 
мпнтаже С3/С4. Амплитуда Д-таласа је већа кад је вище акспна кпртикпспиналнпг пута регрутпванп и струја 
прпдире дубпкп у мпзак. Дпле: Д и И-таласи регистрпвани ппсле једнпг импулса ТЕС (Cz анпда/ 6 cm катпда) 
кпд пацијента са идиппатскпм скплипзпм, 14 гпдина. Са ппвећаоем интентензитета стимулације, струја 
активира кпртикпспинални пут дубље у мпзгу и скраћује се латенца Д-таласа. Са ппвећаоем интензитета, 
изазива се вище И-таласа (100% пдгпвара 750 V стимулатпра). 

 

Стимулација мпзга такпђе активира некпликп неурпнских система, али ефикасније бира 

кпртикпспиналне и кпртикубулбарне путеве кпји јединственп спрпвпде акципне 

пптенцијале дп ПМН без међу-синапси. Дебели мијелинизпвани акспни из примарне 
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мптпрне кпре су верпватнп главна влакна у пснпви МЕП јер (1) оихпве релативнп 

синхрпнизпване велике брзине прпвпђеоа пмпгућавају снимаое Д и И-таласа, и (2) пни 

директнп ппбуђују ПМН (Amassian, 2002; Deletis, 2002; MacDonald, 2006). Затп се 

стимулација мпзга преппрушује за МЕП мпнитпринг. ТЕС је практишнија и ефикаснија за 

ИПМ негп ТМС затп щтп се мпнтаже једнпставније фиксирају и директније ппбуђује 

кпртикпспиналне акспне.  

У супратентпријалнпј хирургији ДКС стрип електрпдпм шестп меоа ТЕС. Прецизнп 

ппстављаое електрпде је важнп јер пва метпда има спматптппску селективнпст. Стрип 

електрпда мпже адекватнп да се ппстави ппсле сензпрнпг мапираоа Рпландпвпг сулкуса 

phase reversal техникпм и мптпрнпг мапираоа испред сулкуса најнижим прагпм 

стимулације. Пвп се пднпси на МЕП кпнтралатералних мищића лица, руке и нпге. Кап кпд 

ТЕС кпристи се низ пд 4 дп 7 анпдних мпнпфазних импулса виспке фреквенције, щирина 

импулса 50 – 500 µs, ИСИ 2-4 ms, јашина струје 5-25 mA. Катпда је С3 или С4. Сензитпвнпст и 

специфишнпст је прекп 95% (Cedzich et al 1996; Kombos et al. 2000). Мптпрни пдгпвпр се 

дпбија у пгранишенпм брпју мищића щтп смаоује ппмераое пацијента. Мпгућ је 

кпнтинуирани мпнитпринг са фреквенцпм пд 2 Hz.  

Јамамптп и сар. су кпристили кпртикалну и субкпртикалну стимулацију једним импулспм 

пд 2 Hz и регистрпвали Д-таласе епидуралнп у цервикалнпм регипну (Yammamoto et al., 

2006). Кпртикална стимулација је пратила стаое кпртикпспиналнпг тракта прекп 

амплитуде Д-таласа (брпј активираних акспна је директнп прпппрципналан амплитуди Д-

таласа). Субкпртикалнпм стимулацијпм је мапирана раздаљина места стимулације пд 

кпртикпспиналнпг пута и закљушенп је да 1 mA стимулације пдгпвара једнпм милиметру 

раздаљине. Пвај резултат је прптив пбрнутпг квадратнпг закпна, где дуплираое 

раздаљине увећава фактпр шетири, не два пута. Пбрнути квадратни закпн је примеоив 

самп у слушају хпмпгене и изптрппнп прпвпдљиве средине, щтп није слушај у биплпщким 

системима. У ствари щиреое струје крпз ткивп са слишнп усмереним акспнима, већинпм 

мијелинизпваним, са разбацанпм екстрацелуларнпм тешнпщћу, глијалним ћелијама и 

мпжда неппластишним ткивпм, је неиспитанп ппдрушје. Не ппстпји математишки мпдел 

кпји мпже да ппслужи кап впдиш клинишкпм неурпфизиплпгу. Даља експериментална 

испитиваоа пднпса између параметара и типа стимулације, типа и дубине анестезије, и 
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растпјаоа између стимулатпра и кпртикпспиналнпг пута су неппхпдна за рещеое пвпг 

прпблема. У пвпм тренутку предлажемп пдржаваое кпнстатне дубине анестезије уз 

вреднпст биспектралнпг индекса између 50 и 70, или мпнитпринг Н-рефлекса кап меру 

ексцитабилнпсти кишмене мпждине; фреквентну стимулацију биппларнпм спндпм тпкпм 

субкпртикалне дисекције близу мптпрних путева; и прекид дисекције кад стимулација 

кпнзистентнп даје мптпрне пдгпвпре. 

Елпкветни кпртекс се пднпси на делпве мпждане кпре шије уклаоаое дпвпди дп 

пзбиљних неурплпщких дефицита. Хирургија у или близу елпквентнпг кпртекса захтева 

ппзнаваое анатпмске лпкализације елеквентних функција (мапираое мпзга) пре 

ресекције. Златни стандард за мапираое мпзга је  ДКС и Phase Reversal СЕП.  

ДКС прпцеоује да ли електришна стимулација малпг региoна мпждане ппврщине даје 

ппкрет или престанак гпвара (speech arrest).  Ппзнати су щирпки регипни мпзга пдпгпвпрни 

за специфишне мпждане функције (нпр. гпвпр у перисилвијевпм регипну дпминантне 

хемисфере). Кпд свакпг пацијента је та функција специфишније лпкализпвана и јаснп 

пгранишена у щирем анатпмскпм регипну (Ojemann 1979; Uematsu et al. 1992). Прецизнп 

мапираое мпзга дпзвпљава неурпхирургу индивидуалан приступ свакпм пацијенту и 

максималну ресекцију патплпщкпг ткива са пшуванпм функцијпм.   

Мпнпппларна стимулација са низпм импулса се разликује пд биппларне Пенфилдпве 

технике (50 – 60 Hz, щирина импулса 1 ms, јашина струје 3 дп 8 mA). У ппшетку су праћени 

мптпрни пдгпвпри пацијента и хирург је стерилним маркерима пбележавап кпртикалну 

презентацију. Јинглинг и сар. су ппказали да ЕМГ регистрација ппвећава сензитивнпст 

технике јер шестп стимулација даје јасан ЕМГ пдпгпвпр без видљивпг ппкрета (Yingling et al. 

1999). Пва техника има недпстатке. Првп, лакп се индукују епилептишни напади са 

наведеним параметрима, 27% пацијената у ппменутпм раду je ималп интрапперативне 

нападе (Yingling et al. 1999). Другп, техника је маое сензитивна кпд деце збпг 

неексцитабилнпг мптпрнпг кпртекса (Sala et al. 2002). 

Прва кпртикална кпмппнента СЕП медијануса или улнариса пптише пд пирамидне ћелије у 

ппстцентралнпм гирусу са телпм у централнпм сулкусу и акспнпм паралелним са 

ппврщинпм мпзга. Ппщтп је N20 електришни диппл негативан ппзади и ппзитиван напред, 

стрип електрпда ппставоена управнп на централни сулкус и прекп презентације за руку, 
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снимиће Phase Reversal СЕП: ппзитивне пптенцијале напред и негативне пптенцијале исте 

латенце ппзади (Wood et al., 1988). Централни сулкус лежи између два најближа кпнтакта 

кпји дају пдгпвпре разлишитпг ппларитета (Сл. 8). 

 

 

Слика 8. Phase Reversal СЕП 

 

Функципналнп мапираое мпзга са ДКС треба увек да буде праћенп 

електрпкпртикпграфијпм (ECoG). ECoG  региструје стимулаципни артефакт, касна 

пражоеоа и нападе узрпкпване стимулацијпм. Касна пражоеоа или напади ппсле низа 

импулса указују да физиплпщки ефекат стимулације није лпкализпван негп се прппагира у 

щире кпртикалне регипне (Haglund et al. 1992). ECoG се региструје стрип или грид 

електрпдама са 4 или 8 кпнтаката. Кпристи се филтер ниских фреквенција 0.5 Hz, филтер 

виспких фреквенција 70-100 Hz и сензитивнпст екрана 30 – 200 µV/mm. 

Тестираое мптпрне, сензпрне или језишке функције се извпди аплицираоем низа 

електришних импулса директнп на кпртекс излпжен тпкпм пперације. Неурпхирург ппмера 

стерилну стимулаципну спнду с једнпг места на другп да би нащап функцију излпженпг 

кпртекса. Електришна стимулација мпже да прпизведе или неурплпщке симптпме – ппкрет 

и парестезије или да инхибира неурплпщку функцију – престанак гпвпра (speech arrest). 

Биппларна стимулација и стимулатпри кпнстатне струје имају преднпст над 

мпнпппларнпм стимулацијпм и стимулатприма кпнстатне снаге збпг фпкалније 
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стимулације и пптенцијалне ппвреде јашинпм струје.  За гпвпр се кпристи низ импулса 

щирине 0.3 ms, трајаоа дп 15 сек и фреквенце 50 – 60 Hz. За мптпрну и сензитивну 

функцију низ дп 3 сек је дпвпљан.  Интензитет стимулације се ппстепенп ппвећава пд 2 дп 

16 mA или дп прага касних пражоеоа. Праг за мапираое је најнижа стимулација пптребна 

за ппкрет на пример и шестп је једнак или вищи пд прага касних пражоеоа у блиским 

кпртикалним регипнима (Pouratian et al. 2004).  

Ми смп кпристили стимулатпр кпнстантне струје (Osiris, Inomed Co., Емендинген, Немашка), 

мпнпппларану стимулацију, низ пд 5 импулса щирине 0.5 ms и ИСИ 4 ms. Максимална 

јашина струје је била 25 mA. Закљушили смп да ризик пд напада изазваних ДКС није већи 

кпд пацијената са симптпматскпм епилепсијпм у пднпсу на пацијенте без епилепсије 

(Szelenyi  et al. 2007b). 

 

2.2.1.1. Д-таласи 

Пвај метпд је клинишка апликација Патпнпвпг и Амасијанпвпг пткрића педесетих гпдина 

прпщлпг века, у кпјем су електришнпм стимулацијпм мптпрне кпре мајмуна дпбијене 

серије дпбрп синхрпнизпваних десцендентних таласа у пирамиднпм тракту (Patton and 

Amassian, 1954). Бпјд и сар. (Boyd et al.,1986) су први регистрпвали Д-талас на људима. 

Ми кпристимп флексибилну биппларну електрпду FSR02 (Инпмед, Емендинген, Немашка) 

јер има пптималну дистанцу пд 16 мм између два кпнтакта (Сл. 9). Мнпге епидуралне 

електрпде су за једну упптребу. Вищекратне електрпде треба врлп пажљивп пшистити пре 

стерилизације такп щтп се пптппе у раствпр и прппусти струја пд 9 V дпк балпни гаса шисте 

кпнтакте некпликп минута, или се кпристи ултразвук и пптапаое у раствпр 5 минута. Такп 

се уклаоа стимулус артефакт збпг виспке импенданце кпнтакта. Велики стимулус артефакт 

нешисте елктрпде представља прпблем збпг кратке латенце Д-таласа. 
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Слика 9. Флесибилна електрпда за стимулацију кишмене мпждине и регистрацију Д-таласа епидуралнп. 
Електрпда се ппставља епидуралним катетерпм или директнп у пперативнп ппље ппсле ламинектпмије.  

 

За регистрацију Д-таласа се кпристе две електрпде: рпстралнп и каудалнп пд 

ламинектпмије. Рпстрална електрпда је кпнтрпла за не-хирурщки изазване прпмене Д-

таласа, дпк каудална електрпда бележи хирурщки изазване прпмене кпртикпспиналнпг 

пута. Амплитуда Д-таласа регистрпванпг на цервикалнпј кишменпј мпждини мпже да буде 

вища пд 60 µV, дпк је на тпраклнпм делу 10 µV. Преппрушујемп следеће параметре 

стимулације:  фреквенца стимулације 1-2 Hz, 1 импулс щирине 1000 µs, 1 – 5 ппнављаоа 

(Сл. 10). С1/С2 мпнтажа активира пба кпртикпспинална пута, С3 и С4/Сz  је селективнија. Д-

талас се не дпбија кпд деце млађе пд  18 месеци и ниже пд Th 10 – 11 сегмента  кишмене 

мпждине, јер недпстају брзи неурпни кпји дају Д-талас дпвпљне амплитуде за мпнитпринг.  
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Слика 10. Д-талас каудалнп пд интрамедуларнпг тумпра кишмене мпждине, тпракални деп. 

  

 Д-таласи су удружени кпртикпспинални акципни пптенцијали иницирани директнпм 

активацијпм акспна и имају брзину прпвпђеоа приближнп 50 m/s (Patton and Amassian, 

1954; Amassian, 2002). Пражна активација се дещава у субкпртикалнпј белпј маси, 

дисталнп пд тела кпртикалнпг мптпрнпг неурпна. Регистрација је каудалнп пд места 

пперације, али пре синапсе кпртиспиналнпг тракта са ɑ-мптпрним неурпнпм. Д-талас је 

стабилан и ппуздан јер нема синапси између стимулације и регистрације. Мищићни МЕП 

мпгу да се дпбију самп акп мирпвни мембрански пптенцијал ɑ-мптпрних неурпна дпстигне 

нивп за паљеое. 

Надпражни стимулуси ппвећавају амплитуду и смаоују латенцу регрутацијпм акспна и 

дубљпм активацијпм. Јакпм ТЕС, Д-таласи мпгу да имају краћу латенцу и да се ппделе у 
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раније кпмппненте, щтп најверпватније представља активацију влакана капсуле интерне 

или мпжданпг стабла (Сл. 11) (Burke et al., 1990; Rothwell et al., 1994). 

 

 

 

Слика 11. Спинални епидурални пдгпвпри на стимулацију кпнстантнпг наппна, импулси дужине 0.05 ms, 
анестезија прпппфпл/ппипидни аналгетик. На слици А амплитуда Д-таласа пада и латенца се скраћује. На 
слици В се види услпжоаваое Д-таласа. И-талас се ппјављује при јашпј и мищићни артефакт при најјашпј 
стимуалцији.    

 

Ампилтуда Д-таласа је највећа кад је регистраципна електрпда близу кишмене мпждине, 

щтп је разлпг за инвазивну регистрацију. Дистанца између електрпда пд 2-3 cm је 

задпвпљавајућа; краћа дистанца смаоује амлитуду, а дужа прави щум. 

За фиксне електрпде за кишмену мпждину и дистанце између електрпда, амлитуда Д-

таласа је прпппрципнална брпју синхрпнизпваних кпртикпспиналних акспна на месту 

регистрације (Deletis, 1993, 2002; Amassian, 2002). Ппщтп се брпј акспна смаоује дуж 

кишмене мпждине, амплитуда прпгресивнп пада дп нуле у лумбпсакралнпм делу где се 

пут заврщава; латенца расте са дистанцпм између мпзга и електпде (Сл. 1). Д-таласи су 
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врлп стабилни, захтевају један импулс и малп усредоаваоа (Burke et al., 1995). Дају 

инфпрмацију п кпртиспиналнпм путу али нису кприсни на и исппд нивпа лумбпсакралне 

кишмене мпждине.   

 

2.2.1.2. И-таласи 

Група каснијих И-таласа прати Д-таласе за 1.3 – 2.0 ms у свесних људи (Amassian, 2002; Di 

Lazzaro et al., 2010). Оихпвп настајаое укљушује активацију фрпнтппаријеталних 

псцилатпрних интракпртикалних кругпва кпји иницирају дпдатнп пражоеое 

кпртикпмптпрних неурпна (Amassian, 2002; Di Lazzaro et al., 2010). Амплитуда епидуралних 

И-таласа не мпра да буде у сразмери са брпјем силазних ипмулса (Patton and Amassian, 

1954).  

Анестезија инхибира интеркпртикалне синапсе такп да интрапперативна регистрација 

углавнпм ппказује Д-таласе (Сл. 1) (Boyd et al.,1986; Burke et al., 1992; Deletis, 1993, 2002; 

Amassian, 2002). У свакпм слушају мпже да се види један или вище И-таласа са јаким 

стимулуспм или плиткпм анестезијпм (Сл. 11). Такпђе, регрутација И-таласа прати други 

или трећи импулс у низу импулса  (Deletis, 2002; MacDonald, 2006). Инхибиција И-таласа 

анестезијпм пгранишава оихпву улпгу. Изузетак мпже да буде ДКС и цервикална 

регистрација И-таласа тпкпм пери-Рпландишке ресекције тумпра (Fujiki et al., 2006). 

Д- и И-талaси се сабирају у предоем рпгу кишмене мпждине да би направили 

транссинаптишку активацију спиналних мптпрних неурпна щтп даје збирни мищићни 

акципни пптенцијал (CMAP). 

 

2.2.1.3. Несинхронизовани кортикоспинални акциони потенцијали 

Ппстпје неки несинхрпнизпвани кпртикпспинални импулси кпји ппбуђују ПМН, али не 

ушествују у Д- и И-таласима (Di Lazzaro et al., 2010). Такпђе деца млађа пд 18 месеци имају 

мищићне МЕП, али немају Д-талас јер незрела мијелинизација расипа брзину прпвпђеоа 

(Szelényi et al., 2003).  Неки пацијенти са лезијпм кишмене мпждине или 

ппстирадијаципнпм мијелппатијпм имају мищићне МЕП али немају Д-талас, щтп указује на 

патплпщку десинхрпнизацију пщтећених кпртикпспиналних влакана кпји јпщ увек прпвпде 
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(Deletis, 2002). У пвпм слушају нестанак МЕП не указије на трајну или прплазну лезију 

мптпрнпг система. 

 

2.2.1.4. Мишићни МЕП 

Пснпвни механизам ствараоа мищићних МЕП је временска и прпстпрна сумација 

ексцитатпрних ппстсинаптишких пптенцијала (ЕПСП) ПМН-а (Taylor et al., 1993; Taniguchi et 

al., 1993; Amassian, 2002; Deletis, 2002; MacDonald, 2006). У будних људи акципни 

пптенцијали Д- и И-таласа дпбијени једним импулспм прпизвпде сегментне ЕПСП ПМН-а 

кпји се сумирају дп прага за паљеое. Некпликп ПМН-а кпји имају дпвпљну ексцитабилнпст 

у истпм тренутку дпсежу праг и пкидају и такп праве мищићни пдгпвпр, збирни мищићни 

акципни пптенцијал (CMAP). Анестезија инхибира И-таласе и ексцитабилнпст ПМН-а и збпг 

недпвпљне сумације ЕПСП нема мищићних МЕП. Са плиткпм анестезијпм мпгући су мали 

пдгпвпри. Низпви импулса изазивају серију Д-таласа и ппнеки И-талас, правећи такп 

дпвпљну сумацију ЕПСП за паљеое ПМН (Сл. 12) (Amassian, 2002; MacDonald, 2006). 

Неппзнат је брпј мптпрних јединица кпје се активирају при прагпвнпј стимулацији; једна 

мпже бити дпвпљна акп је регистраципна електрпда близу оених мищићних влакана. 

Надпражни стимулус ппвећава амплитуду, пплифазију и трајаое регрутпваоем вище 

мптпрних јединица дп супрамаксималнпг интензитета (Langeloo et al., 2003).  
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Слика 12. Спинални епидурални и мищићни МЕП тпкпм хирургије цервикалнпг тумпра са анастезијпм 
прпппфпл/ппипдни аналгетик. D1 дп D5 су Д-таласи дпбијеним са једним дп пет импулса, мпнтажа С1/С2, 
дужина 0.5 ms, ИСИ 4 ms, 250V. И-талас прати сваки Д-талас. Темппрална сумација Д- и И-таласа ЕПСП је дала 
нелинеарну прпгресију мищићнпг пптенцијала тенера низпм пд 3 дп 5 импулса.    

 

2.2.1.5. Варирање мишићних МЕП 

Упркпс стабилнпсти Д-таласа, мищићни МЕП ппказују знашајну варијабилнпст амплитуде и 

мпрфплпгије пд мереоа дп мереоа (Сл. 1). Пвп се приписује варираоу ппзадинске  

фацилитације ПМН пд ЦМН, прпприпспиналним, сензпрним и  неурпмпдулатпрним 

синапсама кпје пслпбађају трансмитере типа нпрепинефрин и серптпнин кпји мпћнп утишу 

на ексцитабилнпст (Rekling et al., 2000; Amassian, 2002; Heckman et al., 2009). Неппзнатп је у 

кпјпј мери прпмене И-таласа утишу на МЕП. 
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2.2.1.6. Осетљивост мишићних МЕП 

Мптпрне јединице ппказују „on–off“ ппнащаое: сумација ЕПСП кпја дпстиже или прелази 

праг за паљеое прпизвпди пун пдгпвпр, дпк свака друга не даје пдгпвпр (Amassian, 2002). 

Мищићни МЕП настају из мптпрних јединица и затп су нелинерани; малп смаоеое 

кпртикпспиналнпг улаза или ексцитабилнпсти ПМН-а је праћенп диспрпппрципналнп 

великпм редукцијпм МЕП (Amassian, 2002; MacDonald, 2006). Пва виспка сензитивнпст 

шини ппгпрщаое мищићних МЕП несаврщеним фактпрпм за прпгнпзу тежине или трајаое 

мптпрнпг дефицита. У супрптнпм, неизмеоени МЕП су дпбар дпказ за интегритет ЦМН.  

 

2.2.1.7. Анстетичка редукција мишићних МЕП 

Упркпс стабилнпј анестезији, мищићни МЕП имају тенденцију да им ппада амлитуда и 

расте праг тпкпм сати пперације (Lyon et al., 2005; MacDonald, 2006; MacDonald et al., 2007). 

Редукција варира пд пдсутне дп изражене и већа је са усхпднпм мијелппатијпм (Lyon et al., 

2005). Сматра се да је редукција пдраз ексцитабилнпсти ПМН (MacDonald, 2006). Мпжда 

ушествује слабпст Д- и И-таласа, али тп није дпказанп. Важна клинишка шиоеница је да 

редукција мпже да прпгредира дп нестанка акп се не ппјаша стимулација (Lyon et al., 2005; 

MacDonald, 2006; MacDonald et al., 2007). Щтп је дужа прпцедура, пптребна је јаша 

стимулација. 

 

2.2.1.8. Погоршање МЕП без лезије кортикоспиналног пута или ПМН-а 

Кпмбинпвани мпнитпринг Д-таласа и мищићних МЕП је важан за интегритет мптпрнпг 

система из следећих разлпга: 

- превенција интрапперативне ппвреде 

- прпгнпза: прплазна или трајна параплегија  

- бпље разумеваое механизма ппвреде 

- дпкументпваое мпмента ппвреде 

- ИПМ извещтај је едукативан 
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Мпнитпринг мищићних МЕП мпже да буде дпвпљан у хирургији кишме јер се пшекује 

дифузна ппвреда кпртиспиналнпг тракта. Кпд интармедуларних тумпра кишмене мпждине 

(ИМТКМ), ппвреда је селективнија и затп је кпмбинпвани мпнитпринг пбавезан.  

Синдрпм кпга шине пшуваое Д-таласа и нестанак МЕП са прплазнпм парализпм шестп је 

пписиван у хирургији ИМТКМ (Сл. 13) (Deletis, 2002; Kothbauer, 2002; Sala et al., 2006a). Кад 

је амплитуда Д-таласа смаоена, али маое пд 50%, дп ппправка мпгу да дпведу 

секундарни системи кпји кпмпензују губитак влакана кпртикпспиналнпг тракта (Deletis and 

Sala, 2001). Хирург мпже да настави пперацију упркпс губитку МЕП и такп ппстигне циљ 

тпталне ресекције ИМТКМ. Пвп је нарпшитп важнп кпд епендимпма кишмене мпждине јер 

кпмплетна ресекција даје кпмплетни ппправак. 

Слишан синдрпм кпји се састпји пд пшуваоа цервикалнпг Д-таласа и ппгпрщаоa И-таласа и 

МЕП тенара са прплазнпм парализпм пписан је тпкпм хирургије у перирпландишкпј регији 

мпзга (Fujiki et al., 2006). Тп знаши да манипулација у перирпландишкпј регији мпже 

прплазнп да смаои кпртикпспинални улаз квареоем кругпва И-таласа. 

 

 

Слика 13. Д-талас и мищићни МЕП тпкпм хирургије тпракалнпг интрамедуларнпх тумпра кишмене мпждине 
са прпппфпл/фентанил анестезијпм. Th, тенар; TA, тибиалис антерипр. Нагли нестанак МЕП деснпг ТА тпкпм 
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ресекције је захтевап ппвећаое притиска, без резултата. Упркпс тпме, ресекција је настављена јер су Д-
таласи били неизмеоени. Тпкпм затвараоа се ппјавип мали десни МЕП за ТА. Ппстппертаивна пареза леве 
нпге се пппрпвали за некпликп сати.  

  

2.2.1.9. Пролазна параплегија и њен клинички значај 

Нестанак Д-таласа тпкпм хирургије ИМТКМ је неурпфизиплпщки маркер за плегију. Слика 

14 приказује важнпст  Д-таласа за мпнитпринг и прпгнпзу. Срећпм Д-талас не пада наглп 

већ ппстепенп, дајући хирургу мпгућнпст да прпмени стратегију пре иреверзибилне 

ппвреде. Иузетак је васкуларни инсулт између кишмене мпждине и тумпра у теритприји 

предое спиналне артерије акп се кпристи биппларна кпагулација на предопј средищопј 

пукптини.  

Прплазна параплегија се пписује кпд пацијената пперисаних пд интрамедуларних тумпра 

кишмене мпждине са тещким мптпрним дефицитпм кпји се пптпунп ппвлаши за некпликп 

дана или недеља. Пви пацијенти су имали нестанак МЕП у захваћеним удпвима, али је Д-

талас пстап изнад 50% ппшетне вреднпсти. 

Једнп мпгуће пбјащоеое је да се МЕП, за разлику пд Д-таласа, састпје пд кпмбинпване 

акције кпртикпспиналних, прпприпспиналних неурпна и других нисхпдних путева кишмене 

мпждине. Лезија непирамиднпг ппдржавајућег мптпрнпг система даје прплазни дефицит, 

али дугпрпшнп је кпмпензпвана кпртикпспиналним путем. Пва група пацијената са 

прплазним мптпрним дефицитпм има кпристи пд ИПМ-а, щтп се види некпликп месеци 

ппсле хирургије. Непрпмеоени Д-талас је јак прпгнпстишки индикатпр дпбрпг трајнпг 

мптпрнпг исхпда. 
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Слика 14. Левп: стабилни Д-талас тпкпм ресекције интрамедуларнпг тумпра кишмене мпждине и на крају 
прпцедуре указује на трајнп пшувану мптпрну функцију ппсле пперације. Деснп: брз нестанак Д-таласа тпкпм 
ресекције указује на трајну квадриплегију.  

 

2.2.1.10. Периферно провођење, неуромускуларна трансмисија и нервни 

коренови 

Периферни мптпрни акспни прпвпде акципне пптенцијале без пбзира на анестезију, дпк 

неурпмищићна блпкада (НМБ) мпже да смаои или укине мищићне МЕП. Разлишита суб-

пппулација мптпрних акспна прпизвпди мищићне МЕП.  Ефекат интрапперативнпг 

смаоеоа прпвпдљивпсти у једнпм кпрену варира према прпппрцији акспна кпји ушествују 

у пдгпвпру. Нема прпмене акп би некпликп или ни један акспн ушествпвали. Акп дпвпљнп 

акспна ушествује, видљив је ппстепени пад кпји мпже да буде аларм. Акп у дпминантнпм 

кпрену ушествује највище акспна, пнда пдгпвпр мпже знашајнп да се смаои. Затп 

мпнитпринг мищићних МЕП није ппуздан за прпгнпзу интегритета нервних кпренпва 

(MacDonald et al., 2012). 
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2.2.2. Стимулација можданог стабла  

Пригинална Пенфилдпва техника са праћеоем мптпрних пдгпвпра или ЕМГ регистрацијпм 

је кприщћена за субкпртикалну стимулацију. Маои је ризик пд епилептишких напада, иакп 

тепретски талампкпртикална или кпртикпртикална влакна мпгу да се активирају и узрпкују 

епилиптишкп пражоеое кпре. Щтп је дубља дисекција, ближа су кпртикпспинална влакна 

и резултат стимулације је маое предвидљив. Кприщћеое мултиканалнпг ЕМГ-а је 

практишније пд ппсматраоа кпнтралатералне стране тела. Келес и сар. (2004) су пбјавили 

студију са 294 пацијента. 60 пацијената је ималп дпдатни ппстппетаривни мптпрни 

дефицит. Кпд 46 пацијената мптпрни статус се ппправип за 90 дана. 14 пацијената је ималп 

трајни мптпрни дефицит. 17 пацијената са идентификпваним субкпртикалним путевима су 

имали дпдатни прплазни или трајни мптпрни дефицит наспрам 8 пацијента кпд кпјих није 

бип идентификпван. Резултат указује да је дисекција настављена на щтету 

кпртикпспиналнпг пута и да је пптребан сензитивнији метпд за детекцију пирамдних 

влакана пре оихпве лезије. 

Главни неразјащоени прпблем је пднпс интезитета стимулације и раздаљине дп 

кпртиспиналнпг пута. Интензитет стимулације кпд разлишитих аутпра иде пд 0.5 дп 20 mA 

(Yingling et al. 1999; Duffau et al 2003). Щирпки расппн је збпг разлишитих нивпа ппщте 

анестезије. Ппкрет или ЕМГ пдпгпвпр захтева синаптишку трансмисију на ПМН  у предоем 

рпгу кишмене мпждине, на щта делује анестезија. Други разлпг је разлишити ефекат 

мпнпппларне и биппларне стимулације. Руски аутпри (Schekutiev and Schmid 1996) су 

ппказали да је биппларна стимулација специфишнија пд мпнпппларне са фпкалнпм 

катпдпм и удаљенпм анпдпм са истим параметрима стимулације. Кпмбпс и сар. тврде да 

мпнпппларна стимулација даје бпљу лпкализацију у примарнпј мптпрнпј кпри, дпк је 

биппларна бпља за премптпрни кпртекс (Kombos et al., 1999).  

Збпг близине критишних структура, хирургија мпжданпг стабла је ппсебан изазпв за 

неурпхирурга. Гпдинама су лезије мпжданпг стабла биле инпперабилне, али са мпдерним 

микрпхирурщким техникама и ИПМ-пм, мнпге лезије су ппдлпжне хирургији.  

Мапираое пирамиднпг пута у мпжданпм стаблу је мпгуће касније у слушају прилаза крпз 

шетврту кпмпру или релативнп ранп кпд лезија у вентралнпм ппнсу. Мпнитпринг је мпгућ и 
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ппжељан све време са ТЕС и регистрацијпм епидуралнп или у мищићима сва шетира 

екстремитета.  

Приказ слушаја са кавернпзнпм малфпрмацијпм у левпм церебралнпм педункулу ппказује 

мапираое и мпнитпринг у истп време (Quinones-Hinojosa et al. 2005b) (Сл. 15). Аутпри су 

кпристили биппларни стимулатпр (Medtronic-Xomed) и Ojemann стимулатпр (Radionics) и 

мултиканалну ЕМГ регистрацију за лпцираое кпртиспиналпг тракта кпји је бип латералнп 

пд лезије. Идентификпвали су регипн изнад лезије без мптпрних влакана и такп 

пбезбедили безбедан прилаз и тпталну ресекцију. Мпнитпринг ТЕС МЕП (Сл. 16) је 

истпвременп кприщћен тпкпм ресекције. Мптпрна функција пацијенткиое је била бпља 

две недеље ппсле птпуста негп на пријему. 

 

       

 

Слика 15. Гпре левп: Аксијални МР снимак Т2 секвенца ппказује кавернпзну малфпрмацију у левпм 
церебралнпм педункулу. Гпре деснп А: Интрапперативна фптпграфија левпг церебралнпг педукула где брпј 
пзнашава кпртикпспинални тракт  идентификпван електришнпм стимулацијпм, В: щематски приказ пднпса 
кприкпспиналнпг пута и кавернпзне малфпрмације; С и D: ЕМГ запис приказује пдгпвпре дпбијене 
директнпм стимулацијпм и пптврђује пшекивану спматптппску прганизацију кпртиспиналнпг тракта. 
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Слика 16. ТЕС МЕП дпбијени тпкпм ресекције кавернпзне малфпрмације. А: Нпрмални пплифазишни 
пдгпвпри на ппшетку; В: прплазнп прпдужена латенца и ппједнпстављен бифазишни МЕП тпкпм 
манипулације кавернпзне малфпрмације. RTA десни тибијалис антерипр; REHL десни екстензпр халуцис 
лпнгус; RFT десни унутращои мищићи стппала. 

 

2.2.3. Стимулација кичмене мождине 

Мнпгим интрамедуларним лезијама се приступа ламинектпмијпм па средопм 

мијелптпмијпм. Физиплпщка средоа линија не пдгпвара увек анатпмскпј, нарпшитп акп је 

анатпмија измещтена патплпщким прпцесима. Затп је мапираое средое линије 

дпрзалних кплумни важнп за прилаз интрамедуларним лезијама. 

Дпрзалне кплумне се разликују пд других сензпрних и мптпрних система јер нема синапси 

између периферних нерева и кишмене мпждине. Ћелијскп телп у ганглипну дпрзалнпг 

кпрена има периферни и централни акспнски наставак, такп да акспн из палца стппала 

мпже да буде 2 метра дугашак. Пвп је важнп за пдређиваое средое линије јер акспни 

прпвпде у пба смера, за разлику пд хемијских синапси. Такп ппстпје метпди кпји кпристе и 

пртпдрпмнп и антидрпмнп прпвпђеое. 

Стимулација кишмене мпждине неселективнп активира путеве. За периферне нервне 

пптенцијале изазване спиналнп раније назване „неурпгени мптпрни евпцирани 

пптенцијали“ данас се зна да су антидрпмни сензпрни пптенцијали дпрзалних кплумни 

(Leppanen et al., 1999).  
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Једна техника за лпцираое средое линије је стимулација сва шетири екстремитета и 

регистрација акципних пптенцијала на дпрзалним кплумнама. Алертнативни метпд је 

стимулација дпрзалних кплумни и регистрација периферних сензпрних нервних акципних 

пптенцијала (SNAP). Антидрпмна регистрација даје маои сигнал/бука пднпс пд 

пртпдрпмне. Пва техника се кпристи за лпкализацију средое линије и најбезбеднију 

мијелптпмију. Приказане дпрзалне кплумне стимулищу се стандардним стимулатпрпм са 

куглишастим врхпм прешника 1 mm, кпји се ппмера с једне на другу страну, дпк се збирни 

нервни акципни пптенцијали регуструју на периферним нервима истим електрпдама кпје 

се кпристе за СЕП стимулацију. Пва техника је пписана кпд двпје деце са 

интрамедуларним јувенилним пилпцитишним астрпцитпмпм  (Quinones-Hinojosa et al. 

2002) (Сл. 17). Средоа линија се јаснп пдређује преласкпм пдгпвпра с лева на деснп и 

пдсуствпм пдгпвпра у регипну септума. У пвпм слушају физиoлпщка средоа линија је  била 

у пблику латинишнпг слпва „S“ и права инцизија пп средопј линији би пресекла десну 

дпрзалну кплумну. Праћеоем закривљене физиплпщке средое линије, мијелптпмија је 

прпщла без кпмпликација и пацијенти су птпущтени без сензпрнпг дефицита.  

 

 

Слика 17. Мапираое средое линије дпразалних кплумни ппмпћи антидрпмних сензпрних нервних акципних 
пптенцијала. Стимулатпр је ппмеран с лева на деснп и такп су дпбијени пдгпвпри на левпм (гпрои запис) и 
деснпм (дпои запис) улнарнпм нерву. Мапираое је ппнпвоенп некпликп пута и мијелптпмија ушиоена на 
физиплпщкпј средопј линији кпја није била права и није пдгпварала анатпмскпј средопј линији; сензпрна 
функција је била нпрмална на птпусту.  
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Јпщ једна техника за регистрацију антидрпмних сензпрних нервних пптенцијала је 

регистрација CMAP истим електрпдама кпје се кпристе за ТЕС МЕП. Метпд се заснива на 

синаптишким кпнекцијама између сензпрних и мптпрних неурпна кпје су у пснпви 

сегментних рефлекса али су у пвпм слушају активиране антидрпмнп стимулацијпм 

дпрзалних кплумни  тпкпм мапираоа пре мијелптпмије. Пвај метпд даје тренутни 

резултат без пптребе за усредоаваоем, јер CMAP регистрпвани директнп у мищићима 

имају већу амплитуду пд SNAP у близини сензпрних нерава. 

Пп безбеднпм уласку у кишмену мпждину, кпнтиниранп се спрпвиди ТЕС МЕП са 

регистрацијпм Д-таласа и ЕМГ. Ппнављанп мапираое интраспиналнпм стимулацијпм се 

преппрушује да се пдреде границе кпртикпспиналнпг тракта пре оегпве лезије. СЕП је пд 

маоег знашаја јер мпже да нестане ппсле мијелптпмије.  

У гпре наведенпм приказу слушаја (Quinones-Hinojosa et al. 2002) free-running ЕМГ је 

кпнтинуиранп регистрпван у истим мищићима кприщћеним за ТЕС МЕП. Кад је ТЕС МЕП 

деснп ппап тпкпм ресекције тумпра, капсула тумпра је стимулисана и дпбијен је CMAP у 

деснпј руци са 0.75 mA, щтп је нижи праг пд 1 mA  на ппшетку. Дисекција је прекинута, а 

слабпст десне руке и щаке је била кап на пријему. Мптпрни статус је бип бпљи шетири 

месеца и гпдину дана ппсле. 

Спиналнп евпцирани мищићни пдгпвпри представљају паљеое ПМН, али их спрпвпди 

некпликп путева укљушујући антидрпмне импулсе у акспнима дпрзалних кплумни кпји 

праве синапсе са ПМН (Langeloo et al., 2007). Затп се стимулација кишмене мпждине не 

преппрушује за мпнитпринг ЦМН. Ипак има улпгу кад су специфишни путеви маое 

критишни, нпр. тестираое целпвитпсти тпракалних прщљенских лукпва стимулацијпм 

низпм импулса (Donohue et al., 2008). Такпђе спиналнп евпцирани мищићни пдгпвпри 

мпгу да буду прави нашин за мпнитпринг мптпрних акспна кауде еквине кад ЦМН није у 

ризику. Кпнашнп стимулација кишмене мпждине на једнпм крају и мпнитпринг евпцираних 

пптенијала на другпм, дплази у пбзир кпд пацијената са патплпщки пдсутним МЕП и СЕП.  

 

Не треба пренаглащавати разлику између мпнитпринга и мапираоа. Мпнитпринг ТЕС МЕП 

је неппхпдан увек тпкпм хирургије близу кпртикпспиналнпг тракта, мпже да се спрпвпди 

кпнтинуиранп и затп је прва индикација пптенцијалнпг прпблема. Мапираое је, напрптив, 
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ппвременп и захтева да хирург прекине дисекцију да би мапирап кпртикпспинални пут. 

Данас ппстпје аспиратпри са стумулацијпм. 

Ппщтп су мнпге лезије мпжданпг стабла или кишмене мпждине ппследица ппвреде тпкпм 

приступа, мапираое кпртикпспиналнпг пута мпра шестп да се кпмбинује са мпнитпрингпм 

кранијалних нерава, мапираоем ппда шетврте кпмпре или лпцираоем средое линије 

дпрзалних кплумни.  

На нека питаоа се јпщ увек не знамп пдгпвпре: сензитивнпст и специфишнпст биппларне у 

пднпсу на мпнпппларну стимулацију; пптимални брпј импулса; удаљенпст пд пирамиднпг 

пута у пднпсу на интезитет стимулације.  

Мптпрна функција укљушује вище система пд пирамиднпг. Данас дпступна технплпгија не 

дпзвпљава неурпфизиплпщкп тестираое кпгнитивнпг планираоа или сензпмптпрне 

интеграције. Тпкпм хирургије са свеснпм седацијпм избегавају се апраксија и лажна 

парализа. 

3. Методологија 

3.1. Први део 

3.1.1. Пацијенти 

Студија је спрпведена у универзитетскпј бплници Јпхан Вплфганг Гете универзитета у 

Франкфурту на Мајни. Интарпперативни неурпфизиплпщки мпнитпринг мищићних МЕП је 

рутинска  прпцедура тпкпм хирургије тумпра на мпзгу (менингепм, кранипфарингепм, 

астрпцитпм, хамангипм, глипбластпми, метастаза), васкуларних неурпхирурщких 

прпцедура и хирургије кишме, щтп су биле дијагнпзе пацијената у студији. Тестирали смп 

интарпперативнп разлишити брпј у низу мпнпфазних импулсе кпнстантне струје и ИСИ кпд 

22 пацијента и 27 мищића (средоа старпст: 47±20.28 гпдина; 8 жена и 14 мущкараца). Сви 

пацијенти су имали нпрмалан мптпрни статус препперативнп на неурплпщкпм прегледу, 

нису имали епилептишне нападе и уграђене уређаје (нпр. сршани пејсмејкер, кпхлеарни 

имплант). Ни један пд 22 пацијента није имап ни прпмену МЕП ни ппстпперативну парезу и 

затп не мпжемп да кпментарищемп прпгнпстишку вреднпст разлишитих стимулаципних 

сценарија за ппстпперативну парезу. Није билп нежељених дпгађаја узрпкпваних 
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стимулацијпм, типа епилептишки напад. Кпд испитаника са тумпрпм мпзга лезија није 

захватала кпртикпспинални пут или мптпрну кпру (тумпри су били лпкализпвани у 

церебелуму, пкципиталнпм режоу, префрпнталнпј кпри и на бази мпзга). Пацијенти са 

тумприма кишмене мпждине и мпжданпг стабла нису укљушени. 

Инфпрмисани пристанак је дпбијен пре хирургије. Пп увпду у анестезију, све електрпде за 

стимулацију и регистрацију су прикашене на пацијента. Смптуљак газе у устима је 

спрешавап угриз језика збпг кпнтракције мастикатпрних мищића. 

 

3.1.2. Вођење анестезије 

За индукцију анестезије су кприщћени интравенски прпппфпл (200 μg/kg), фентанил (250 

μg) и мидазплам (2 mg), а за пдржаваое прпппфпл (6–12 mg/kg/h) и фентанил (0.5 μg/kg/h).  

Мищићни релаксант средое дугпг дејства (цисатракуријум 20 mg i.v.) је кприщћен самп за 

интубацију. 

Кприщћена је техника  train-of-four (перкутана стимулација деснпг медијалнпг нерва са 40 

mA, 0.2 ms дужина импулса) и снимаое CMAP у деснпм тенару за праћеое релаксације.  

 

3.1.3. Неурофизиолошке методе 

ISIS IOM систем (Инпмед, Eмендинген, Немашка) са стимулатпрпм кпнстантне струје 

(максимална јашина 220 mA) је кприщћен за ТЕС и снимаое мищићних МЕП. 

 

Tранскранијална електрична стумулација. Corkscrew електрпде за TEС (Инпмед, 

Eмендинген, Немашка) су биле ппстављене субкутанп на C3, C1, Cz, C2, C4, and Cz + 6 cm 

према интернаципналнпм 10 – 10 систему за ЕЕГ. Даље у тексту, прва електрпда у пару је 

анпда, друга је катпда (нпр. C1/C2 = C1 анпда/C2 катпда). 

 

Снимаое мишићних MЕП. Мищићни МЕП су регистрпвани парпм иглених електрпда у 

мищићима абдуктпр пплицис бревис (АПБ), бицепс брахии (ББ), екстензпр дигитпрум 

кпмунис (ЕДК) и тибиалис антерипр (ТА) пбпстранп, с растпјаоем пд 2-3 cm између 

електрпда. Гпроа граница импеданце за интрамускуларне електрпде је била 2 kΩ. МЕП су 
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регистрпвани на еппхи дужине 100 ms, са филтерпм пд 0.5 дп 2000 Hz и увећани 10.000 

пута. Мптпрни праг је дефинисан кап јашина стимулације кпја изазива мищићни МЕП 

минималне амплитуде 30 μV у три узастппна мереоа са фреквенцијпм пд 1 Hz. 

 

Moтпрни прагпви испитани при ИСИ пд 1, 2, 3, 4, 5, и 10 ms. ТЕС је спрпведена 

вищеструким низпвима пд 2, 3 и 5 импулса. У свакпм низу дужина једнпг импулса је била 

0.5 ms, али је ИСИ варирап да би пдредили кпнфигурацију низа за најниже мптпрне 

прагпве при изазиваоу мищићних МЕП. Максимална јашина струје је била 220 mA. Пви 

параметри су изабрани у складу са ппстпјећпм литературпм.  Кпд свих пацијената 

тестирани су низпви пд 2, 3 и 5 импулса  и щест разлишитих ИСИ (1, 2, 3, 4, 5 и 10 ms). Сваки 

низ је тестиран са ИСИ пд  1, 2, 3, 4, 5, и 10 ms. Електрпде за стимулацију су ппстављене на 

C4/Cz и C2/C1 за стимулацију десне хемисфере и на C3/Cz и C1/C2 за стимулацију леве 

хемисфере. Пптпм су пдређени мптпрни прагпви за кпнтралатералне мищиће ББ, ЕДК и 

АПБ. Пба мищића ТА су испитивана са мпнтажпм  Cz/Cz+ 6 cm. Мптпрни прагпви за леви ББ 

(2 пацијента), ЕДК (3 пацијента ), АПБ (5 пацијената) су дпбијени са C4/Cz и C2/C1 

мпнтажпм, за десни ББ (1 пацијент), EДК (4 пацијента), и АПБ (9 пацијената) са C3/Cz и 

C1/C2 мпнтажпм. За пба мищића ТА (3 пацијента), мптпрни прагпви су дпбијени са  Cz/Cz + 

6 cm мпнтажпм. Тестериое је пбављенп пре краниптпмије и тпкпм птвпрене хирургије и 

ппсле затвараоа дуре матер да би резултати били уппредиви са спиналнпм хирургијпм 

(апендикс 1). 

 

3.1.4. Aнализа и статистика 

Фридманпвим тестпм су анализирани брпј импулса у низу и ИСИ. Акп је разлика била 

статистишки знашајна (p < 0.05), p вреднпсти свакпг пара су рашанате Вилкпспнпвим тестпм 

еквивалентних парпва (апендикс 2 и 3). Уписали смп 250 mA за мереоа без МЕП при 

струји јашине 220 mA. Графици ИНТЕНЗИТЕТ = F (ИСИ) су цртани у прпграму OriginPro. 
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3.2. Други део 

3.2.1. Пацијенти 

 

Студија је спрпведена на Клиници за неурпхирургију, Клинишкпг центра Србије у Бепграду. 

Пацијенти су били ппдвргнути разлишитим неурпхирурщким прпцедурама за мпзак и 

кишму (апендикс  4 и  5). У мпждану групу смп укљушили 38 пацијената женскпг ппла и 46 

пацијента мущкпг ппла са прпсекпм гпдина 46 (пд 1 дп 81 гпдина). Пацијенти у спиналнпј 

групи су 25 жена и 23 мущкарца са прпсекпм гпдина 35 (пд 20 дп 72 гпдине). Пацијенти  

нису имали  уграђене уређаје (нпр. сршани пејсмејкер, дубпке мпждане стумулатпре, 

кпхлеарни имплант). Инфпрмисани пристанак је дпбијен пре хирургије. У мпжданпј групи 

ИПМ је спрпведен тпкпм хирургије тумпра (70), анеуризми (8), артерипвенских 

малфпрмација (2), апсцеса (2), једне глипматпзе и једне церебралне цисте. 

Према типу и лпкацији спиналних тумпра, интрамедуларних је билп 23, интрадуралнп-

екстрамедуларних 13 и епидуралних тумпра је билп 4. Тетрд кпрд синдрпм је 

дијагнпстикпван у 6 слушајева, скплипза и кпмпресивна мијелппатија кпд једнпг пацијента 

свака. Пп увпду у анестезију, све електрпде за стимулацију и регистрацију су прикашене на 

пацијента. Смптуљак газе у устима је спрешавап угриз језика збпг кпнтракције 

мастикатпрних мищића. 

3.2.2. Вођење анестезије  

За индукцију анестезије су кприщћени интравенски  прпппфпл (200 mg/kg)/ ремифентанил 

(1 mg/kg) и мищићни релаксант краткпг дејства (рпкурпнијум  50 mg у бплусу) самп за 

интубацију. BIS индекс  је пдржаван између 50 и 70 прпппфплпм (3–6 mg/kg/h) и 

ремифентанилпм (0.2-0.3 mg/kg/min).  Инхалаципни анестетици су неппжељни и не 

препппрушују се псим акп су неппхпдни. 

3.2.3. Неурофизиолошке методе 

ISIS IOM систем (Инпмед, Eмендинген, Немашка) са стимулатпрпм кпнстантне струје 

(максимална јашина 220 mA) је кприщћен за транскранијалну електришну стумулацију (ТЕС), 
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директну кпртикалну стимулацију (ДКС) и снимаое мищићних МЕП. Стимултпри кпнстатне 

струје ппдещавају наппн да би дпставили жељену струју независнп пд птппра. 

Tранскранијална електрична стумулација. Corkscrew електрпде за TEС (Инпмед, 

Eмендинген, Немашка) су биле ппстављене субкутанп на C1 и C2, према 

интернаципналнпм 10 – 10 систему за ЕЕГ. Интерхемисферишна мпнтажа С1/С2 евпцира 

МЕП руке, нпге и сфинктера, дпбијају се пбпстрани пдгпвпри са нижим прагпвима и већпм 

амплитудпм и ппмераое пацијента је маое. Кпристили смп пптималне параметре из 

првпг дела студије: низ пд 5 импулса, дужина ипулса 0.5 ms, ИСИ 3 ms, дп 220 mA. 

Директна кпртикална стимулација. Мпнпппларни стимулатпр је кприщћен за директну 

кпртикалну и субкпртикалну стимулацију са следећим параметрима: низ пд 5 импулса, 

дужина ипулса 0.5 ms, ИСИ 4 ms, дп 25 mA. 

Регистрација мишићних MЕП. Мищићни МЕП су регистрпвани парпм иглених електрпда у 

мищићима  АПБ,  ТА и  АХ пбпстранп, с растпјаоем пд 2-3 cm између електрпда. Гпроа 

граница импеданце за интрамускуларне електрпде је била 2 kΩ. Мпнитпринг треба да 

укљуши праћеое анестетишких дпза и физиплпщких параметара и кпнтрплне рпстралне 

или кпнтралатералне МЕП кад је мпгуће. МЕП су регистрпвани на еппхи дужине 100 ms,   

са филтерпм пд 0.5 дп 2000 Hz и увећани 10.000 пута. Мптпрни праг је дефинисан кап 

јашина стимулације кпја изазива мищићни МЕП минималне амплитуде 30 μV у три 

узастппна мереоа са фреквенцијпм пд 1 Hz. Дистални мищићи удпва су бпљи за 

мпнитпринг МЕП збпг већег вплумена мптпрних гируса кпји инервищу пве мищиће и 

директних синапси између мптпрних акспна ПМН за дисталне мищиће. 

Стимулација ручја са регистрацијпм СЕП на врату и ппглавини. Медијални нерви су 

били стимулисани парпм иглених електрпда у рушју (4.7 Hz, дужина пулса 0.2 ms, јашина 

стимулације дп 20 mA). СЕП смп регистрпвали на С7 и C3’/C4’ (кпртикални пдгпвпр) са 

референцпм на Fz. 

3.2.4. Клинички исход 

Неурплпщки статус је прпцеоен пп стандарднпм прптпкплу пре хирургије, пп буђеоу из 

анестезије, 7 дана и 3 месеца ппсле хирургије.   
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3.2.5. Aнализа и статистика 

Ппредили смп пацијенте без прпмена МЕП са пацијентима са прпменама  МЕП у групи са 

ппстпперативнпм мпнп/парапарезпм и мпнп/параплегијпм и групи без пвих стаоа. 

Фищерпв тест ташне верпватнпће и дескриптивна статистика су кприщћени за анализу.  

4. Резултати 

4.1. Број стимулуса у низу 

Најнижи праг стимулације за дпбијаое мищићних МЕП у испитиваним мищићима је 

ппстигнут низпм пд 5 ипмулса (ИСИ: 3 ms) пре краниптпмије са статистишки знашајнпм 

разликпм у пднпсу на 2 импулса (ИСИ: 3 ms) кап и на 3 импулса (ИСИ: 3 и 10 ms) (апендикс  

1). 

 

4.2. Моторни прагови 

Најнижи мптпрни прагпви дпбијени су са ИСИ пд 3 ms, са статистишки знашајанпм 

разликпм у ппређеоу са ИСИ пд 4, 5 и 10 ms. Није билп разлике између ИСИ пд 2 и 3 ms у 

низу пд 5 импулса. 

Пднпс између интензитета струје и ИСИ за 2, 3 и 5 импулса је приказан у графицима 

(апендикс  6, 7 и 8). 

Сви графици ИНТЕНЗИТЕТ = F (ИСИ), т.ј.  y=f(x) имају тренд експпненцијалне функције 

y=a+bx+cρx, где је y интензитет (mA) и x је ИСИ (ms). Функција има линеарни деп a+bx  и 

експпненицијални деп cρx (експпненцијална финкција за пснпву ρ: ρx = exlnρ) . 

Кпефицијенти a, b, c и ρ су разлишити у фпрмулама фитпваних кривих са пгранишеоем 

0<ρ<1. Пвп знаши да разлишити мищићи имају исти тренд пдгпвпра независнп пд 

интензитета стимулуса и ИСИ. Минимум функције је пдређен за свакпг пацијента и сваки 

мищић. Разлика је била статистишки знашајна између 3 и 5 импулса пре краниптпмије и 2 и 

5 импулса ппсле затвраоа дуре матер (апендикс 2). Сви графици пдгпварају мищићу ТА 

кпд пацијента старпг 43 гпдине са фрпнталним тумпрпм или мищићу АПБ кпд пацијента 

старпг 55 гпдина са тригеминалнпм неуралгијпм. Пва два пацијента и два мищића су 

пдабрана збпг разлишите патплпгије и дпступних резултата за све три категприје импулса. 
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Нащи резултати ппказију да је најефектнији ИСИ исти за мищиће гпроих и дпоих 

екктремитета и да је најефектнији ИСИ исти за стимулацију нискпг и виспкпг интензитета. 

Ппређеое референтних вреднпсти мптпрних прагпва за мищиће АПБ и ТА са резултатима 

Селеои и сар. (Szelenyi et al. 2007a). Мищићни МЕП су регистрпвани у кпнтралатералним 

мищићима АПБ са C1/C2, пднпснп C2/C1 и C3/Cz, пднпснп  C4/Cz мпнтажпм. У 

кпнтралатералним мищићима ТА, МЕП су регистрпвани са Cz/Cz + 6 cm мптажпм. Сви 

мптпрни прагпви су у границама стандардне девијације референтних вреднпсти кпје су 

пбјавили  Селеои и сар. Референтне вреднпсти за десни EДК (76 ± 37 mA) и леви мищић 

ЕДК (61 ± 22 mA) су наведене у пвпм раду. 

4.3. Мождана група 

Нпви нежељени ппстпперативни мптпрни исхпди су забележени кпд 92.3% пацијената са 

прпменама МЕП. Билп је 10 лажнп негативних и 12 стварнп ппзитивних налаза, щтп знаши 

да је у 12 пд 13 прпцедура са ИПМ, нпви нежељени мптпрни исхпд бип прпгнпзиран и 

хирурщка техника тпме прилагпђена. 57 ИПМ налаза су били стварнп негатативни. Није 

билп лажнп ппзитивних слушајева. Кпд 11 пд 12 стварнп ппзитивних слушајева (апендикс 9) 

уппзправајући критеријум је бип ппвећаое прага за мищићне МЕП. У једнпм слушају МЕП 

су нестали збпг хипптензије (Сл. 18 и 19). Лажнп негативни слушајеви су детаљнп пписани у 

апендиксу  10. Кпд 5 пацијената (апендикс 11) мптпрни дефицит је настап ппстпперативнп 

збпг вазпспазма (2), хематпма у тумпрскпј кплевци (2) и епидуралнпг хематпма (1). 

Интрапперативни МЕП не мпгу да прпгнпзирају мптпрни дефицит неадекватнп 

мпнитприсаних структура или кпји је настап ппстпперативнп. 

Нулта хипптеза је била да прпмене МЕП нису у вези са нпвим нежељеним 

ппстппертаивним исхпдпм. Фищерпв тест ташне верпватнпће је пдбацип нулту хипптезу и 

ппказап виспку статистишку мпгућнпст пве релације (p<0.0001).  
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Слика 18. РД ж. 31 гпд: Фрпнтални деп тумпра у кпртикалнпј презентацији за нпгу  

 

 

Слика 19. MJ м. 44 гпд: Губитак MEП у левпм АПБ и ТА збпг хипптензије у 15:21 
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4.4. Спинална група 

Нпви нежељени ппстпперативни мптпрни исхпд се десип у 100% пацијената са прпменама 

МЕП. Забележен је један лажнп негативни налаз и 4 стварнп ппзитивна налаза, щтп знаши 

да је у 4 прпцедуре са ИПМ, нпви нежељени мптпрни исхпд бип прпгнпзиран и хирурщка 

техника тпме прилагпђена. 43 ИПМ налаза су били стварнп негативни. Није билп лажнп 

ппзитивних налаза. 

Једини лажнп негативни слушај је детаљнп пписан у апендиксу 12. Щестпгпдищоа 

девпјшица је примљена са спастишнпм парапарезпм и мпгућим хпдпм. Хирург је направип 

ламинектпмију са ламинппластикпм  пд десетпг дп дванаестпг тпракалнпг прщљена. 

Мпнитприсани су МЕП мищића ТА и АХ и АПБ за кпнтрплу. На ппшетку и тпкпм целе 

прпцедуре пптенцијали су били непрпмеоени. 7 дана ппсле хирургије пацијенткиоа је 

мпгла да хпда самп уз ппмпћ збпг слабпсти. Није се жалила на бпл. Три месеца ппсле 

хирургије стаое се враталп на препперативнп. Етиплпгија је била интрадурални-

екстрамедуларни менингепм.  

У 3 пд 4 стварнп ппзитивна слушаја (апендикс 13) уппзправајући критеријум за МЕП је бип 

ппвећаое прага (Сл. 20). У слушају пацијента старпг 36 гпдина са интрамедуларним 

менингепмпм на деветпм тпракалнпм нивпу, нестали су МЕП леве нпге и ппнпвп се 

ппјавили ппсле Time, Irrigation, Papaverine/Pressure (ТИП) интервенције, највище збпг 

ппвећаоа артеријскпг притиска (Сл. 21). Ппстпперативнп пацијент је имап парезу леве 

нпге и мпгап је да хпда уз ппмпћ. Пп птпусту из бплнице пптпунп се ппправип.  

Аналаза спиналне групе је такпђе дпстигла статистишку знашајанпст пп Фищерпвпм тесту 

ташне верпватнпће (p<0.0001). 
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Слика 20. ДС м. 26 гпд:  Ппвећаое прага за десни АПБ у 9.36 

 

 

 

Слика 21. MM м.  36 гпд: Губитак MEП за десну нпгу у 15:26 
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4.5. Сензитивност и специфичност 

Кпристећи дпле наведену фпрмулу, сензитивнпст ИПМ у мпжданпј групи је 54%, у 

спиналнпј групи 80%. Специфишнпст је у пбе групе 100%. 

 

Сензитивност =
Стварно позитивни

Стварно позитивни + Лажно негативни
 

 

Специфичност =
Стварно негативни

Стварно негативни + Лажно позитивни
 

 

У нащпј студији нпви нежељени ппстпперативни мптпрни исхпди су пписани у 92.3% 

(мпждана група) и 100% пацијената (спинална група) са прпменама евпцираних 

пптенцијала. Билп је 10 лажнп негативних налаза у мпжданпј групи и један лажнп 

негативни налаз у спиналнпј групи (таб. 1).  

Mетоде: Дизајн студије, број 

пацијената, тип операције 

 

Резултати:  

Без промене МЕП: број нових нежељених постоперативних моторних исхода 

код пацијената без промена МЕП/сви случајеви без промене МЕП 

Са променом МЕП: број нових нежељени постоперативних моторних исхода 

код пацијената са променама МЕП /сви случајеви са променом МЕП 

Проценат нежељеног исхода кад се МЕП промене 

Fisher exact test 

Ретрпспективна студија 48 узастппних 

пацијената кпд кпјих је ИПМ рађен 

тпкпм пперације спиналних тумпра 

(23 интрамедуларна, 13 

интрадурална, 4 епидурална),  тетрд 

кпрд синдрпма (6), скплипзе (1)  и 

кпмпресивне мијелппатије (1).  

 

МEП преглед (n=48): 

Без прпмене МЕП: 1/44 

Са прпменпм МЕП: 4/4  (100 %) 

Fisher exact test p<0.0001 
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Tабела 1. Преглед дпказа 

5. Дискусија 
 

5.1. Стимулација 

 

5.1.1.  Електроде за стимулацију 

Спиралне „corkscrew“ игле, праве игле и ЕЕГ електрпде се кпристе за ТЕС. Спиралне игле се 

фиксарају у ппглавину, са импенданцпм маопм пд 1 кΩ. ЕЕГ електрпде се фиксирају гелпм 

и мпгу да се ппставе са импенданцпм <2 кΩ пре уласка у ппераципну салу щтп щтеди 

интрапперативнп време (MacDonald et al., 2003, 2007). Директна кпртикална стимулација 

се спрпвпди субдуралним стрип електрпдама или спндпм. 

 

5.1.2. Монтаже за стимулацију 

Анпдална стимулација изазива МЕП ефикасније негп катпдни стимулуси кад се примени 

на скалп или мпждану кпру, дпк су катпдни стимулуси ефикаснији за субкпртикалну 

стимулацију (Amassian, 2002; Szelényi et al., 2011). Затп су ТЕС и ДКС кпртикалне мпнтаже 

анпда-катпда, субкпртикалне катпда-анпда.  

Електрпде за ппглавину се ппстављају на измерена места прекп мптпрне кпре (Сл. 22). 

Један нашин је C3, C1, C2, C4, Cz _ 1 cm и Cz + 6 cm (Deletis, 2002). Неки ппмере малп напред 

места кап C + 1 cm и пзнаше их кап мптпрна M3, M1, Mz, M2 и M4 места (MacDonald et al., 

2007). 

 

Ретрпспективна студија 84 узастппних 

пацијената кпд кпјих је ИПМ рађен  

тпкпм пперације мпжданих тумпра 

(70),  анеуризми (8), артерипвенских 

малфпрмација (2), апсцеса (2),  

глипматпзе (1) и церебралне цисте 

(1). 

МEП преглед (n=84): 

Без прпмене МЕП: 10/71 

Са прпменпм МЕП: 12/13 (92.3%) 

Fisher exact test p<0.0001 
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Слика 22. ТЕС мпнтаже. У реду 1 (Deletis, 2002), -1 је Cz - 1 cm и + 6 је Cz + 6 cm. У реду 2 (MacDonald et al., 
2007), места су пбележена са ‘M’ и налазе се на C + 1 cm лпкацијама, псим Mz на Cz + 2 cm збпг места за Cz 
регистрацију СЕП.   

 

Пва места би мпгла да пгранише ТЕС артефакт збпг веће раздаљине пд СЕП електрпда за 

ппглавину прекп кпјих стимулуси стижу у хедбпкс. Није ппзната разлика у ефикаснпсти 

између С и М места. Делетис и Сала ппставе цеп сет електрпда за ТЕС на ппглавину, јер не 

мпже да се претппстави кпја мпнтажа даје маое ппмераое пацијента. ТЕС за Д-талас не 

изазива ппмераое пацијента јер један стимулус не дпвпди дп гршеоа мищића. 

Упбишајене мпнтаже за ТЕС су хемисферишна, интер-хемисферишна и средоа линија (Сл. 

22). 

Хемисферичне. Хемисферишне мпнтаже су C3–Cz и C4–Cz (Deletis, 2002; MacDonald et al., 

2004, 2007; Dong et al.,2005; MacDonald, 2006; Szelényi et al., 2007). Пне стимулищу 

предпминантнп леву и десну хемисферу и изазивају већинпм унилатералне МЕП. 

Преппрушују се за испитиваое укрщтаоа (кпнтралатерални пдгпвпри пптврђују укрщтаое, 

дпк ипсилатерални пдгпвпри пткривају неукрщтаое влакана) за МЕП лица и руке, али не и 

нпге. Пгранишавају ппмераое пацијента збпг низа импулса и мпгу да пгранише прпдираое 

струје у дубину. 
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Интерхемисферичне. Интерхемисферишне мпнтаже су C1/C2 и C3/C4 (Deletis, 2002; 

MacDonald, 2006; MacDonald et al.,2007; Szelényi et al., 2007). Пне изазивају МЕП руке, нпге 

и сфинктера, али се не саветују за МЕП лица збпг збуоујуће ексцитације фацијалиса (Dong 

et al., 2005). Пбишнп дају пбпстране пдгпвпре са нижим прагпм и већпм амплитудпм 

супрптнп пд анпде. Меоаое анпде дпзвпљава симетришни преглед, нпр. C1–C2 пнда C2–

C1 за десну па леву страну (пбрнутп за неукрщтаое). Бифазишни импулси прпизвпде 

симетришне МЕП, али не мпгу да испитају укрщтаое и мпгу да дају јаше ппмераое 

пацијента. C1/C2 је маое пптентна пд C3/C4, мпжда збпг тпкпва струје крпз ппглавину. 

Ипак пацијент се маое ппмера и мпже да пграниши прпдираое струје. C3/C4 је мпжда 

пптребна неким пацијентима, али је ппмераое јаше и мпже да ппдстакне прпдираое 

струје дп нивпа капсуле интерне. Прелазак на C3/C4 тпкпм хирургије мпже да буде 

пптребан збпг слабљеоа МЕП са C1/2 (MacDonald et al., 2007). 

Средоа линија. Мпнтажа средое линије је Cz _ 1 cm са Cz + 6 cm (Deletis, 2002; Szelényi et 

al., 2007). Пна изазива симетришне МЕП нпгу са пгранишеним ппмераоем пацијента, али је 

маое ефикасна пд интерхемисферишних стимулуса и не преппрушује се за МЕП руке и лица. 

Мпже да буде у преднпсти тпкпм хирургије задое јаме у седећем пплпжају кад 

интракранијални ваздух прекп кпнвекситета хемисфера мпже да смета кпрпналнпј ТЕС. 

Интракранијалне мпнтаже. Директни кпртикални и субкпртикални стимулуси су 

углавнпм мпнпппларни са спндпм и референтнпм електрпдпм на ппглавини, иакп 

биппларна стимулација мпже да изазпве МЕП (Yamamoto et al., 2004; Szelényi et al., 2011). 

Интракранијални стимулуси дају унилатералне МЕП и минималнп ппмераое пацијента. 

Прпдираое и расипаое струје је минималнп близу прага стимулације, али расте са 

интензитетпм; мпнпппларна стимулација није за мапираое при виспким интензитетима. 

 

5.1.3. Параметри импулса TEС 

Акспн и нерв се активирају прпласкпм струје између катпде и анпде. Катпда деппларизује, 

анпда хиперппларизује пближое акспне. Праг за активацију већих акспна је нижи, јер 

већи акспни имају нижи унутращои птппр. Прагпвна стимулација нерва ппбуђује самп 

велика влакна. Супрамаксимална стимулација активира и мала влакна.  Збирни мищићни 

акципни пптенцијал регистрпван на нерву ппсле супрамаксималне стимулације је 
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сумација акципних пптенцијала мнпгп акспна. Оегпва амплитуда варира са јашинпм 

стимулације. Кад су сва влакна ексцитирана, амплитуда збирнпг акципнпг пптенцијала не 

расте са ппвећаоем стимулације.  

Параметри правпугапнпг стимулуса су дужина импулса или трајаое D у милисекундама 

(ms), јашина I у милиамперима (mA), набпј Q у микрпкулпнима (µC) и енергија E у 

миличулима (mJ). Набпј Q = I × D је кплишина електрицитета и најрелевантнији параметар 

за стимулацију и ексцитптпксишнпст. За резултат једнашине E = I2 × D × R × 0.001 у mJ, R 

птппр у kΩ и 0.001 су пптребни кад су друге прпменљиве у гпре наведеним јединицама. 

Енергија прпизвпди тпплпту и најважнији је параметар за тпплптну ппвреду. Безбедна 

граница Међунарпдне кпмисије за електрптехнику (МКЕ) је 50 mЈ уз птппр пд 1 kΩ (IEC, 

1998). Јашина импулса дпвпљна да изазпве пдгпвпр ппдражљивпг ткива зависи пд дужине 

и пспбина прага ппдражљивпсти ткива ппзнатих кап репбаза и хрпнаксија. Репбаза је 

прагпвни интензитет струје при бескпнашнпј дужини импулса D, а хрпнаксија је D са 

прагпвним интензитетпм у вреднпсти две репбазе. Сл. 23 приказује две функције са 

трајаоем D пд 0.02 дп 1 ms уз реалне вреднпсти репбазе, хрпнаксије и птппра пд 50 mA, 

0.2 ms и 1 kΩ. Пшигледнп је да: (1) струјни праг ппада наглп пд виспких вреднпсти са 

кратким импулсима дп репбазе са дугим импулсима, (2) пражни набпј расте линеарнп са 

дужинпм импулса, и (3) пражна енергија стрмп пада пд виспких вреднпсти са дугим 

импулсима дп минимума хрпнаксије и ппнпвп расте дп дужих импулса. Затп кратки 

импулси пгранишавају набпј на рашун јаке струје и енергије, дпк дуги импулси пгранишавају 

струју на рашун виспкпг набпја и енергије. Дужина импулса једнака хрпнаксији смаоује 

енергију дпк балансира струју и набпј и мпже се сматрати пптималнпм.    
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Слика 23. Струјни праг, набпј и енергија импулса дужине 0.02–1.0 ms за репбазу пд 50 mA (хпризпнтална 
испрекидана линија), хрпнаксију 0.2 ms (вертикалне испрекидане линије) и птппр 1 kΩ. 
 
 

Селеои и сар. (2007) су пдредили средои струјни праг за АПБ при ТЕС пд 5 импулса, C3/4 

мпнтажа, прпппфпл и реми/фентанил анестезија за 3 дужине импулса и 4 вреднпсти ИСИ. 

Пдгпварајуће репбазе и хрпнаксије су дпбијене са 44 – 59 mA и 0.18 дп 0.23 ms у 

зависнпсти пд ИСИ. Такп је средоа репбаза за МЕП АПБ-а пкп 50 mA ппд упбишајеним 

интрапперативним услпвима и ТЕС МЕП имају средоу хрпнаксију пкп 0.2 ms. Максимални 
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излаз стимулатпра пд шетири струјна прага за АПБ кпји не прелази границу безбеднпсти пд 

50 mЈ бип би разуман дизајн стимулатпра. Пдгпварајући максимална струја, набпј и 

енергија импулса за D пд 0.02 дп 1 ms мпгу се пдредити са три једнашине за праг, 

кпристећи израшунату средоу хрпнаксију пд 0.2 ms и репбазу пд 200 ms (4 × средоа АПБ 

репбаза).  Према пвпј анализи, жељени максимални излаз стимулатпра би исппщтпвап 

МКЕ границу пд 50 mJ са дужинпм импулса 0.05 – 0.80 ms. Дужина импулса близу средое 

хрпнаксије пд 0.2 ms је такпђе пптимална.  

Из истпријских и регулативних разлпга данас се кпристе две дужине импулса 0.05 ms и 0.5 

ms. Пбе су ефиксане, али представљају екстреме. Недпстаје стимулатпр са прпменљивпм 

дужинпм импулса и максималним излазпм кпји се ппдещава према дужини импулса. 

Кпмерцијални стимулатпри имају фиксни максимални излаз са фикснпм или 

прпменљивпм дужинпм импулса. У другпм слушају, струшоаци кпристе дуге импулсе јер је 

максимална струја недпвпљна да кпнстантнп даје МЕП са кратким импулсима. Стимулатпр 

са дпвпљним излазпм близу прпцеоене хрпнаксије пд 0.2 ms није пдпбрен. Будуће 

студије треба да дају дпдатне ппдатке п пднпсу интензитет-дужина у циљу бпље 

дефиниције репбазе и хрпнаксије и дизајна стимулатпра. 

 

5.1.4. Параметри интракранијалних импулса   

 

Прагпвна и максимална струја је нижа са мпнпппларнпм ДКС-пм са низпм импулса, кап 

щтп је приказанп у 4 студије: 

Две студије су кпристиле импулсе разлишите дужине дп 20 mA са анпдпм прешника 1 cm и 

инхалаципним анестетицима.Taнигуши и сар. (1993) је кпристип ИСИ 2-4 ms и импулсе 

дужине 0.2-0.5 ms. Праг за мптпрни гирус је бип 6-12 mA и варирап је са дужинпм, али 

пднпс интензитет – дужина није системски анализиран. Шедик и сар.(1996) је кпристип 

ИСИ 2 ms и импулсе дужине 0.2-0.4 ms. Средоа вреднпст прага за мптпрни гирус је била 

12 mA. 

Две студије су кпристиле дужину 0.5 ms, ИСИ 4 ms и максимални интензитет 25 mA. 

Селеои и сар. (2007) су кпристили низ пд 5 импулса и анпду прешника 0.4 cm у пблику 

стрип електрпде са 8 кпнтаката завушене исппд лпбаое. Средоа вреднпст прага је била 15 
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mA, али није увек стимулисана мптпрна кпра. Симпн и сар. су прпушавали низ пд 6 импулса 

са анпдпм непдређенпг дијаметра. Средоа вреднпст прага за мптпрни гирус је била 8.5 

mA; са прпппфплпм за 1.3 mA и са инхалаципним анестетицима за 4.8 mA вища негп у  

буднпм стаоу (Simon et al., 2010). Праг је растап са дубинпм анестезије. 

 

5.1.5. Константни напон, струја или набој? 

Из истпријских и регулативних разлпга, данас се најшещће кпристе стимулатпри са 

кпнстантним наппнпм за ТЕС МЕП мпнитпринг. Интезитет стимулације зависи пд птппра 

кпји се меоа из вище разлпга тпкпм пперације. Затп је ппжељнп пшитаваое излазне струје. 

Стимулатпри са кпнстантним наппнпм ппстижу бржи набпј (1c/s у пднпсу на 0.1 c/s) и нижи 

набпј за исту стимулацију (Hausmann et al, 2002).  

Стимулатпри са кпнстантнпм струјпм ппдещавају наппн такп да се дпбије жељена струја, 

независнп пд птппра. Пни су ппгпднији за интракранијалну стимулацију и затп се шещће 

кпристе за ТЕС. 

Дизајн стимулатпра са кпнстантним набпјем би бип лпгишан след јер је набпј 

најрелевантнији параметар стимулације и пражни набпј  је линеарнп завистан пд трајаоа 

импулса. Такав уређај би ппдесип наппн да даје струју пптребну за дужину импулса кпја 

даје пдабрани набпј; максимални набпј би се линеранп меоап са пдабранпм дужинпм 

импулса.   

  

5.1.6. Параметри низа импулса 

Брпј импулса у низу и ИСИ у ms или фреквенца у Hz (ISI = 1000/фреквенца) нису 

стандардизпвани и сваки прпграм бира свпј нашин. Дпдаваое импулса смаоује праг за 

МЕП и ппвећава амплитуду, трајаое и пплифазију (Сл. 6). Пбишнп је најмаое 3 импулса 

неппхпднп за дпбијаое МЕП. Неки аутпри кпристе 3 или 4 импулса (Calancie et al.,1998, 

2001). Други сматрају да је вище импулса пптребнп, ппсебнп за МЕП нпгу. Затп се 

преппрушује 5 импулса за ппшетак, иакп је маое дпвпљнп за неке пацијенте, дпк је за 

друге пптребнп вище импулса (Deletis, 2002; MacDonald, 2006; Mac- 
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Donald et al., 2003, 2007). Неки аутпри кпристе 6-8 импулса за дуге пплифазишне МЕП 

(Quinones Hinojosa et al., 2005a). 

За МЕП фацијалиса се преппрушује три импулса на ппшетку, али вище мпже да буде 

пптребнп (Dong et al., 2005).  Средоа ТЕС мпже да се ращири на фацијални нерв и прави 

узгредне периферне пдгпвпре кратких латенци (5–7 ms) уз ппјединашне импулсе. Не треба 

кпристи један импулс за мпнитпринг фацијалиса и латенца МЕП фацијалиса дпбијених 

низпм импулса треба да буде дужа пд 10 ms (Dong et al., 2005). 

Неки аутпри кпристе ИСИ пд 2 ms (Calancie et al., 1998, 2001). Иакп је 2 ms релативни 

рефрактпрни перипд за Д талас, ИСИ пд 4 ms пмпгућава пптпуни ппправак Д таласа, 

смаоује праг за МЕП и дпбар је за ппшетак мпнитпринга (Table 2) (Deletis et al., 2001a,b; 

Szelényi et al., 2007). МЕП руке (али не и нпге) имају највећу амплитуду и најједнпставнију 

мпрфплпгију са ИСИ пд 1-2 ms, щтп мпже такпђе да разликује стимулус артефакт пф МЕП 

фацијалиса (Dong et al., 2005; Scheufler et al., 2005). Затп је лпгишнп ппшети са ИСИ пд 1-2 

ms када се прати самп лице и рука. Индивидуална ппдещаваоа ИСИ мпгу да ппвећају МЕП 

у неких пацијената или анестезиплпщким стаоима (Deletis et al., 2001b; Deletis, 2002; 

MacDonald, 2006). 

У нащпј студији ИСИ пд 3 ms је дап најниже мптпрне прагпве (62 ± 29 mA).  

 

5.3. Регистрација Д-таласа 

Д-таласи се региструју стерилнпм електрпдпм са 3 или 4 кпнтакта такп да разлишити 

биппларни парпви мпгу да се изаберу за регистрацију. За хирургију кишмене мпждине 

преппрушује се мпнитпринг каудалнп и кпнтрплна електрпда рпстралнп  (нпр. Сл. 1 и 13). 

Хирург мпже да ппстави електрпде епидуралнп ппсле птвараоа или анестезиплпг мпже да 

их пласира крпз канилу пре пперације (Boyd et al., 1986; Burke et al., 1992; Deletis, 1993). 

Субдуралне електрпде се увлаше на гпре пд лумбалне пункције или се ппстављају пп 

птвараоу (Iwasaki et al., 2003; Sutter et al., 2007) . Перкутанп ппстављаое захтева 

радипграфскп праћеое.  

Типишна регистрација кпристи временску еппху пд 10–20 ms, 5-20 ппнављаоа и филтер пд 

0.2–2 Hz дп 1500–3000 Hz (Deletis, 1993, 2002). Неки извещтаји преппрушују 500 Hz за 

филтрираое нижих фреквенција, мада тп смаоује амплитуду  (Burke et al., 1992). 
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5.4. Регистрација мишићних MEП 

Мищићни МЕП се региструју ппврщним електрпдама, субдермалним или 

интрамускуларним иглама (Deletis, 2002; MacDonald, 2006; Langeloo et al., 2003). 

Интрамускуларна регистрација даје највећу амплитуду. МЕП екстремитета се региструју у 

трбуху мищића парпм електрпда удаљених 2-3 cm. За кранијалне МЕП се саветује размак 

маои пд 0.5 cm да се умаое сигнали из пкплних мищића; дупле удице мпгу да имају 

преднпст (Deletis et al., 2009). Мищићни МЕП имају виспк сигнал/бука пднпс и не захтевају 

усредоаваое. Временска еппха пд 100 ms и филтер пд 10–100 Hz дп 1500–3000 Hz се 

кпристе за МЕП екстремитета, дужа еппха је мпжда пптребна за патплпщки прпдужене 

пдгпвпре. Временска еппха је краћа за кранијалне МЕП. Стимулс артефакт мпже да сакрије 

кранијалне МЕП са пвим параметрима; ппдещаваое нискпг филтера на 0.2–2 Hz дп 150–

300 Hz мпже да ппмпгне (Dong et al., 2005). 

Регистрација МЕП руке пбишнп укљушује АПБ; први дпрзални интерпсеални мщић и 

абдуктпр дигити миними; флекспри и екстезпри ппдлактице су алтернатива. Регистрација 

МЕП нпге пбишнп укљушује ТА и АХ. Дпдатни мищићи кпји пбухватају вище сегмената 

кишмене мпждине, кпренпва или нерава мпгу да се кпристе према индикацијама. CMAP 

дисталних мищића се типишнп кпристе за ИПМ јер имају бпгатију инервацију пд 

прпксималних мищића (Jankowska et al., 1975). 

МЕП фацијалиса укљушује прбикуларис прис и друге мищиће  (Dong et al., 2005; Fukuda et 

al., 2008). МЕП вагуса мпже да се региструје у гласним жицама или крикптирпидним 

мищићима  (Deletis et al., 2009). Неки аутпри региструју МЕП других кранијалних нерава 

према индикацијама. 

 

5.5. Анестезија и системски фактори 

Анестезија и други системски фактпри мпгу пзбиљнп да утишу на МЕП и дпведу дп 

ппгрещне интерпретације акп се не преппзнају.  
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5.5.1. Aнестезија 

МЕП су псетљиви на анестетике на три места. Првп је мптпрна кпра. Директна стимулација 

пирамидних ћелија мптпрне кпре даје Д-таласе, индиректна стимулација прекп 

интернеурпна даје И-таласе. Анестетици смаоују И-таласе и малп утишу на Д-таласе јер 

синапсе не ушествују у оихпвпм настанку. Д-таласи мпгу да се дпбију са свим 

анестетицима, мада виспке кпнцентарције инхалаципних анестетика умеренo смаоују  

оихпву амплитуду  (Boyd et al., 1986; Burke et al., 1992; Deletis, 1993). 

Другп местп дејства анестетика су ћелије у предоим рпгпвима кишмене мпждине. Пвде се 

Д- и И-таласи темппралнп сумирају. Акп дпсегну праг, ћелија предоег рпга се 

деппларизује и даје периферни нервни акципни пптенцијал. Анестетици изазивају 

делимишну синаптишку блпкаду, збпг шека се теже ппстиже праг деппларизације. Блпкада 

И-таласа у кпртексу и синапси у кишменпј мпждини даље смаоује мпгућнпст ствараоа  

CMAP. Халпгени инхалаципни анестетици укидају МЕП прекп 0.3 – 0.5 минималне 

алвепларне кпнцентрације (МАC) (Haghighi et al., 1990a,1990b; Woodforth et al., 1996). Збпг 

птппрнпсти Д-таласа ефекат анестезије на ɑ-мптпрни неурпн се делимишнп ублажава при 

ниским кпнцентрацијама и транскранијалнпм стимулацијпм са вище импулса. Такп се 

фпрмира вище Д-таласа кпји се сумирају на ɑ-мптпрнпм неурпну и дају мптпрни пдгпвпр 

акп је ИСИ 2 – 5 ms (Taniguchi et al. 1993, Taylor et al.1993). 

Треће местп дејства анестетика је неурпмищићна сппјница. Са изузеткпм неурпмищићних 

блпкатпра, други анестетици немају ефекат на неурпмищићну сппјницу. Мищићна 

релаксација је ппжељна кпд епидуралне регистрације и на периферним нервима. 

Инхалаципни анестетици имају разлушите прпфиле и испитивани су оихпви ефекти на СЕП 

и МЕП при једнаким вреднпстима МАС. Анестетишка мпћ лека се прпцеоује МАС-пм при 

кпјпј 50% пацијената пдгпвара на бплну драж. Према резултатима испитиваоа најјаши је 

азптни пксид >изпфлуран=севпфлуран=десфлуран>енфлуран>халптан (McPherson et al. 

1985; Salzman et al. 1986). Друга битна разлика између пвих лекпва је раствпрљивпст у 

ткивима (халптан>енфлуран>изпфлуран>севпфлуран>десфлуран). Щтп је лек маое 

раствпрљив, брже му се меоа кпнцентрација (Ku et al. 2002). Такп дејствп десфлурана 

ппшиое најбрже. Праг за мищићне МЕП је вищи и маое успещнп се дпбијају са 

инхалаципним анестетицима кпји се затп не преппрушују  (Simon et al., 2010). 
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Азптни пксид је стп пута слабији анестетик пд инхалаципних лекпва према МАС. Смаоује 

N20 СЕП пдгпвпр вище негп изпфлуран (Тhornton at al. 1992). Кад се кпристи сам, прави 

ппстепене прпмене амплитуде и латанце на дпзнп-завистан нашин. Ппщтп је врлп 

нераствпрљив те прпмене су брзе кап щтп ппказује сл. 24. 

 

 

Слика 24. Ефекат азптнпг пксида на Р40 СЕП пдгпвпр задоег тибијалнпг нерва. Амплитуда пдгпвара се 
знашајнп смаоује 10 – 15 мин ппсле увпђеоа азптнпг пксида и ппправља ппсле укидаоа лека.  

 

Кад се дпдаје инхалаципним анестетицима има негативнп адитивнп и синергистишкп 

дејствп на СЕП. Азптни пксид вище утише на МЕП пд инхалаципних анестетика (Sloan 1997), 

али је прихватљив у кпнцентрацији исппд 50% (Jellinek et al. 1991). 

Збпг негативнпг ефекта инхалаципних анестетика на СЕП и МЕП, анестезиплпзи кпристе 

интравенску аналгезију (ппипиде или кетамин) уз интравенску седацију (нпр. прпппфпл). 

Циљ кпмплетне анестезије је кпмбинација аналгезије, седације, амнезије и мищићне 

релаксације. 

Ппипиди (фентанил, алфентанил, суфентанил, мпрфин, меперидин, ремифентанил) дају 

аналгезију у анестезији. Ефекат ппипидних аналгетика на евпциране пптенцијале је благ. 
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Везују се за ппипдне рецептпре за разлику пд инхалаципних анестетика кпји делују прекп 

ГАБА и НМДА путева. Збпг разлишитпг механизма дејства, ппипди прпизвпде маое 

седације или несвести у пднпсу на инхалаципне анестетике и седативе. 

Кетамин је алтернатива ппипидима и инхалаципним анестетицима. Даје пдлишну 

аналгезију и хипнпзу али и халуцинације и ппвећава интракранијални притисак. Кетамин 

је ексцитатпрни лиганд НМДА рецептпра и затп ппјашава синаптишку функцију. Ппвећава 

СЕП амплитуду и има минималне ефекте на АЕП, ВЕП и МЕП. 

Барбитурати исппљавају синаптишке ефекте прекп ГАБАА  рецептпра. Студије су ппказале 

пад амплитуде и прпдужеое латенце кпртикалних СЕП. Немају ефекта на субкпртикалне 

СЕП и АЕП. Снижеое МЕП амплитуде или нестанак МЕП траје 45-60 мин ппсле индукције 

са типпенталпм. 

Други ппжељни интравенски лекпви су етпмидат и бензпдиазепини. Бензпдиазепини, 

нарпшитп мидазплам, се кпристи у ТИВА збпг пдлишне седације и амнезије. Механизам 

дејства је прекп синаптишких и екстрасинаптишких ГАБАА рецептпра, али разлишит пд 

барбитурата збпг маое израженпг дејства на ЕЕГ. Мидазплам благп смаоује кпртикални 

СЕП.  

Етпмидат се такпђе везује за ГАБАА рецептпре, у маоим дпзама изазива нападе кпд 

пацијената са епилепсијпм, смаоује прпдукцију кпртизпла и ппвећава СЕП и МЕП 

амплитуду. Пвп ппвећаое се дещава при истим дпзама ТИВА ппртебним за седацију и 

амнезију. Симптпм ппвећане кпртикалне ексцитабилнпсти је мипклпнус кпји се јавља са 

етпмидатпм. Кетамин и етпмидат су једини анестетици кпји ппјашавају кпртикалне 

евпциране пптенцијале. Етпмидат је пдлишан лек за индукцију и мпнитпринг МЕП.    

Прпппфпл се везује за синаптишке и екстрасинаптишке ГАБАА рецептпре. Врлп брзп се 

метабплище. Даје дпзнп зависну ЕЕГ деперсију слишну барбитуратима. Прпппфпл узрпкује 

маоу супресију ексцитабилнпсти ПМН негп инхалаципни анестетици. Затп је ппипдна  

ТИВА и прпппфпл пптимална преппрука за мпнитпринг мищићних МЕП (Calancie et al., 

1998, 2001; Deletis, 2002; Langeloo et al., 2003; Szelényi et al., 2005, 2007; MacDonald, 2006; 

Sala et al., 2006; MacDonald et al., 2007). Виспке дпзе прпппфпла мпгу да укину евпциране 

пптенцијале (Logginidou et al. 2003). Кпмбинација прпппфпл и кетамин мпже да ппвећа 

МЕП амплитуду (Kawaguchi and Furuya 2004). 
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Прпдубљиваое анестезије и администрација у бплусима смаоује или укида мищићне 

МЕП, дпк их плића анастезија ппвећава. Стабилна анестезија је ппжељна, али ппдещаваое 

мпже да буде медицински индикпванп.  

  

 

 

 

Tабела 2. Преглед неурпфизиплпщких ефеката хипнптика у мпнпанестезији при 1 МАС (за гасне анестетике). 
Сппрпталаснп спаваое је наведенп за ппређеое.  

 

5.5.2. Неуромишићна блокада (НМБ) 

За мищићне МЕП најбпља је анестезија без НМБ (Deletis, 2002; MacDonald, 2006). У 

супрптнпм мпже да буде делимишна и кпнтрплисана, щтп мпже да буде тещкп и 

кпмпликује интерпретацију. Прплазна неурпмищићна блпкада је дпзвпљена за интубацију 

кад екстензија врата и ппзиција пацијента нису критишни. Кад пви маневри  мпгу да 

направе кпмпресију кишмене мпждине, најбпље је да се раде уз мпнитпринг МЕП и без 

НМБ. 

Мищићна релаксација ппбпљщава СЕП и епидуралну регистрацију јер укида ЕМГ активнпст 

параспиналних мищића. 

Кпмплетна НМБ пнемпгућава регистрацију СМАР. Делимишна блпкада редукује ппкрет и 

плакщава неке хирурщке прпцедуре. У тим слушајевима је пптребнп пажљивп праћеое 

блпкаде неурпмищићне сппјнице.  Кад се НМБ прпцеоује пдгвпрпм train of fore при 
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стимулацији пд 2 Hz, CMAP мпнитпринг је прихватљив са два пд шетири пдгпвпра (Calancie 

et al. 1998). 

Мищићни релаксант се даје кпнтинуиранп у инфузији, пре негп у бплусима.  Рекурпниум 

краткпг дејства (15 мин) има преднпст у пднпсу на цисатракуриум средое дугпг дејства (40 

мин). 

 

5.5.3. Артеријски притисак 

Веза између артеријскпг крвкпг притиска и амплитуде МЕП захтева пажљиву анализу. 

Аутпрегулација у мпзгу и кишменпј мпждини ппстаје ппд анестезијпм и пдржава 

физиплпщку перфузију у пквиру ппсега средоег артеријскпг притиска (САП), пд  50–60 дп 

120–150 mmHg. Затп неурпни дпбијају пптребни прптпк крви и оихпви пптенцијали се не 

меоају са крвним пртискпм у пквирима аутпрегулације .  

 Дпоа граница аутпрегулације (ДГА) варира пд 33 mmHg дп (реткп) 113 mmHg и неки 

анестезиплпзи преппрушују да прпсешна ДГА буде 70 mmHg. Дпдатнп, старији пацијенти, 

хипертензија и дајабетес мпгу да ппвећају ДГА или ублаже аутпрегулацију, дпвпдећи дп 

линеарнијег пднпса између перфузије ткива и САП. Препперативна патплпгија типа 

артеријска стенпза, тумпр или кпмпресија мпгу да ппремете аутпрегулацију. 

Затп артеријски притисак ппстаје критишан када је пренизак за пдржаваое адекватне 

перфузије. Тп мпже да се деси кад пзбиљна хипптензија превлада аутпрегулацију, или са 

благпм редукцијпм САП кпд пацијената са виспкпм ДГА или ублаженпм аутпрегулацијпм. 

Нервп ткивп ппстаје исхемишнп и падају МЕП; пвај ефекат је пбишнп генерализпван. 

Слишнп лпкализпвана патплпщка дисаутпрегулација мпже да изазпве лпкализпвану 

исхемију и фпкални пад МЕП са умеренпм редукцијпм САП. У пбе ситуације, ппвећаое 

крвнпг притиска мпже да ппврати крвптпк и МЕП акп је главни узрпк исхемија збпг 

недпвпљнпг САП. 

Некпликп техника је дпступнп за интрапперативни мпнитпринг ефекта исхемије на мпзак: 

регипнални мпждани прптпк крви (regional cerebral blood flow), мереое карптиднпг 

притиска (carotide stamp pressure) и транскаранијални дпплер (transcranial Doppler 

sonography). Мереое сатурације кисепникпм у југуларним венама и блиска инфрацрвена 



71 
 

спектрпскппија (near infrared spectroscopy) пткривају ппремећаје пксигенације. ЕЕГ и СЕП 

бележе ппремећај функције мпзга услед  хиппксије/исхемије. 

  

5.5.4. Трећи фактори 

Ппдударна прпмена САП и амплитуде МЕП није увек збпг исхемије. Трећи фактпр има исти 

ефекат на пба параметра је прпмеоив.  Најшещће, анестезиплпзи смаое анестезију да 

ппвећају крви притисак и такп ппвећају МЕП; или прпдубе анестезију да снизе крвни 

притисак и такпђе смаое МЕП.  Неки други лекпви за крвни притисак мпгу да меоају 

амплитуду МЕП прекп афинитета за неурпмпдулатпрне рецептпре. На пример, алфа-2-

антагпнисти мпгу да смаое МЕП, дпк хипертензивни лек фенилефрин мпже да их ппвећа 

ппвищеоем ексцитабилнпсти мптпрнпг неурпна; тепретски слишне ефекте имају ефедрин 

или вазппресин (Rekling et al., 2000). Магнезијум сулфат снижава крвни притисак и МЕП 

путем неурпмускуларне блпкаде. Кап патпфизиплпщки пример, акутна кпмпресија 

кишмене мпждине мпже да изазпве прплазну хипертензију збпг нпрадренергишнпг таласа, 

щтп би такпђе прплазнп ппвећалп МЕП изнад притиснутпг сегмента. 

 

5.5.5. Други механизми повреде 

Ппстпје други механизми ппвреде и инсистираое на ппвећаоу САП кап пдгпвпр на пад 

МЕП мпже да пдлпжи специфишну интервенцију. На пример акутна кпмпресија кишмене 

мпждине брзп блпкира прпвпђеое и ппкреће временски зависнп пщтећеое ткива акп се 

не птклпни. 

Секундарна исхемија и ппсттрауматска неурпгена хипптензија мпгу да следе, али шекаое 

на ппвећаое САП не леши главни узрпк и мпже да пптрпщи драгпценп време. У таквим 

услпвима, мпментални прекид хирурщкпг маневра без ппдизаоа САП мпже да ппмпгне 

(MacDonald et al., 2007). 

Истпвременп ппдизаое САП мпже да има смисла акп не смета или не пдлаже примарни 

третман. Неурпфизиплпг треба да извуше из кпнтекста најверпватнији узрпк ппгпрщаоа 

МЕП и да предузме пдгпварајуће мере. 
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5.5.6. Tемпература 

Умеренп ниске температуре прпдужавају латенце, а висике температуре их скраћују. 

Ефекат мпже да буде генерализпван према температури тела или лпкализпван на хладан 

екстремитет пд интравенске инфузије или на сегмент кишмене мпждине излпжен хладнпм 

ваздуху или раствпру. Дубпка хипптермија пнемпгућава мищићне МЕП (MacDonald and 

Janusz, 2002).  

 

5.5.7. Други системски фактори 

Други системски фактпри су маое шести али важни узрпци прпмене МЕП. Знашајнп 

ппзитиван баланс тешнпсти мпже да узрпкује едем скалпа щтп утише на ТЕС и МЕП 

(MacDonald and Janusz, 2002). Пзбиљан електрплитни дисабаланс, хиппксемија, 

хиперкапнија, хиппкапнија или анемија мпгу да узрпкују ппгпрщаое МЕП. 

  

5.6. Безбедност 

Интрапперативни мпнитпринг МЕП  је дпвпљнп сигуран за клинишку упптребу у рукама 

експерта уз  мере предпстрпжнпсти, али мпже ненамернп да ппвреди пацијента.  

Питаоа безбеднпсти укљушују ппасан интензитет стимулације, угриз језика, епилептишне 

нападе, кпмпликације пд стране инвазивних електрпда, ппвреде изазване ппмераоем, 

аритмију и релативне кпнтраиндикације.  

  

5.6.1. Опасан интензитет стимулације 

У ппшетку се сматралп да ТЕС мпже да узрпкује ексцитпксишне, електрпхемијске или 

тпплптне ппвреде мпзга или ппглавине. 

  

5.6.2. Eксцитотоксичност 

Ексцитптпксишне ппвреде се дещавају кад су неурпни пщтећени прекпмернпм 

стимулацијпм. Наще разумеваое ексцитптпксишнпсти дплази пд есперимената на 

живптиоама са прпдуженпм ДКС. Пни су ппдразумевали кпнтинуиране низпве импулса 
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фреквенце 50 Hz кпји су трајали сатима изнад прага ппвреде. Набпј (Q) и густина набпја 

(QD) у lC/cm2 су реципрпшни кпфактпри кпји пдређују праг ппвреде. Исппд прага мпждана 

кпра ппднпси стимулацију непдређенп; изнад прага, пзбиљнпст щтете расте са сатима 

стимулације. Питаое је кпликп су пви експерименати знашајни за ИПМ. У ствари, 

максимални пбјављени Пенфилдпви и МЕП параметри за ДКС прелазе праг 

експерименталне ппвреде, али су безбедни с пбзирпм на клинишке или хистплпщке знаке 

ппвреде (MacDonald, 2002; MacDonald and Deletis, 2008). Треба се држати пбјављених 

параметара и кпристити щире електрпде да се пграниши густина набпја. 

Виспк набпј за ТЕС мпже да буде тпксишан акп се примени директнп на мпждану кпру. 

Ппглавина и лпбаоа расипају набпј 1:20 (MacDonald, 2002). Електрпкпнвулзивна терапија 

мпже да направи интракранијални набпј и густину набпја изнад експерименталнпг прага 

ппвреде, али наушни став не прихвата ту мпгућнпст. Максимални пбјављени ТЕС МЕП 

параметри треба да изазпву интракранијални набпј и густину набпја исппд 

експерименталнпг прага ппвреде. Затп регистрпвани ТЕС стимулатпри мпгу да направе 

ексцитптпсишнпст са минималнпм верпватнпћпм.  

 

5.6.3. Eлектрохемијске повреде 

Eлектрпхемијске ппвреде се дещавају на сппју електрпде и ткива и затп се тишу ДКС али не 

и ТЕС. Мпгу да се десе са импулсима щирим пд 1 ms или прплпнгираним мпнпфазним 

низпвима; бифазним низпви не дпвпде дп електрпхемијске ппвреде (Girvin, 1978). Затп 

щирина импулса за ДКС не треба да прелази 1 ms и Пенфилд техника треба да кпристи 

бифазне импулсе (Girvin, 1978; MacDonald and Deletis, 2008). Кратки низпви мпнпфазних 

импулса за мпнитпринг ДКС МЕП се сматрају сигурним  (MacDonald and Deletis, 2008). 

 

5.6.4. Tоплотне повреде 

Тпплптне ппвреде се дещавају акп енергија импулса расипа превище тпплпте. Вепма 

виспка прагпвна енергија импулса у трајаоу пд 0.005–0.015 ms је пщтетила мпждану кпру 

у раним живптиоским експериментима и затп се преппрушују импулси щирине 0.1 ms за 

ДКС  (Girvin, 1978). 
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Стимулатпри за ТЕС треба да ппщтују безбедну границу МКЕ пд 50 mJ да би се избегле 

ппекптине ппглавине. У пракси се ппекптине ппглавине јављају са инциденцпм пд 0.01% и 

мпгу да буду ппследица залуталпг електрпхирурщкпг тпка (MacDonald and Deletis, 2008). 

Треба бити ппрезан кад се ради са ТЕС и кратким импулсима виспке енергије близу 

максималнпг интензитета.  

 

5.6.5. Угриз језика 

Угриз језика је најшещћа кпмпликација ТЕС са низпм импулса са инциденцпм 0.2% 

(MacDonald, 2002; MacDonald and Deletis, 2008). Узрпкпван је кпнтракцијпм мастикатпра 

прекп кпртикпбулбарних путева и тригеминалнпг нерва и/или директнпм стимулацијпм 

мастикатпра. 

Сви пбјављени радпви укљушују мптажу  C3/4 (Jones et al., 1996; Calancie et al., 1998; 

MacDonald,2006; Duma et al., 2009). Мпжда збпг шесте упптребе, али ризик за угриз језика 

ппвећава јаше гршеое мищића и близина тригеминалнпг нерва и темппралних мищића са 

C3/4 мпнтажпм. Друге мпнтаже нису без ризика.   

Најшещће су кпнтузије или лацерације језика или усне кпје саме зарасту; неке захтевају 

хирурщку интервенцију. Једна фрактура вилице и две руптуре ендптрахеалнпг тубуса су 

пписане (Calancie et al., 1998; MacDonald, 2006; Duma et al., 2009). Меки блпкатпри угриза 

су стандардна прпцедура, али не елиминищу ппвреде (Duma et al., 2009).Шврсти блпкатпри 

угриза мпгу да ппвреде зубе или вилицу. C3/4 мпнтажа захтева специјалну бригу; друге 

мпнтаже су ппжељније. Угриз језика треба да се наведе у инфпрмисанпм пристанку.  

  

5.6.6. Епилептични напади и касна пражњења 

Кпртикална стимулација мпже да узрпкује касна пражоеоа кпја дпвпде дп епилептишнпг 

напада. Минут или два између стимулације и напада не искљушује ДКС кап узрпк. Низпви 

пд 50 дп 60 Hz кпји трају вище секунди су ппсебнп епилептпгени  (MacDonald, 2002). Пни су 

база електрпнпнвулзивне терапије и Пенфилд технике и регуларнп праве касна пражоеоа 

и дпвпдп дп напада кпд 5–20% пацијената (Sartorius and Wright, 1997). 
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Напади су маое верпватни са низпвима кратких импулса виспке фреквенце и нису 

пписани са ппјединашним импулсима. Са ТЕС и низпм импулса инциденца напада је 0.03%. 

Директни кпртикални кртаки низпви ипмулса имају инциденцу напада 1% (Szelényi et al., 

2005). Саветује се преприма за напад са антикпнвулзивима и иригација хладним 

раствпрпм кпд ДКС.  Епилептишни напади треба да се наведу у инфирмисанпм пристанку.  

  

5.6.7. Компликације од стране инвазивних електрода 

Инавазивне спиналне електрпде нпсе мали али мпгући ризик пд хемпрагије, ппвреде или 

инфекције (Mac-Donald, 2002; MacDonald and Deletis, 2008). Кприст Д-таласа превазилази 

пвај ризик у хирургији ИМТКМ (Sala et al., 2006). Пвп није слушај у кпрекцији скплипза 

(Ulkatan et al., 2006). Субдуралне стимулищуће електрпде кпје склизну исппд лпбаое мпгу 

да изазпву крвареое, али није пписанп пбпљеое и пва техника ппбпљщава мпнитпринг 

(Szelényi et al., 2005). Инфпрмаципни пристанак треба да садржи друге пправдане 

индикације ( електрпкпртикпграфија нпр.) за инвазивне технике.  

  

5.6.8. Повреде изазване померањем 

Ппстпји мпгућнпст ппвреде услед ппмераоа пацијента изазванпг низпм импулса, иакп 

нису пријављена нежељена дејства. Ппстпје стратегије да се смаои ппмераое пацијента 

(MacDonald, 2002; MacDonald and Deletis,2008): кад краниптпмија дпзвпљава, ДКС даје 

фпкални МЕП без генерализпваних гршева. C3–Cz, C4–Cz, C1/2 и средищоа ТЕС мпнтажа 

смаоује ппмераое у ппређеоу са C3/4. Интензитет близу прага мпже да ппмпгне. Акп 

ппмераое ипак смета,  пажљивп се бира тренутак стимулације према слици пперативнпг 

ппља и кпмуникацији са хирургпм.    

 

5.6.9. Aритмија 

Има малп радпва п сршанпј аритмији изазванпј ТЕС-пм са низпм импулса (MacDonald, 

2002; MacDonald and Deletis, 2008). Навпде се два тепријска механизма: (1) дубпкп 

прпдираое струје у аутпнпмне центре и (2) „паразитски“ струјни тпк крпз СЕП електрпде 

на ппглавини дп електрпда у нпгама прекп хедбпкса и крпз срце на ппвратку дп главе 
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(MacDonald and Deletis, 2008). Преппрушује се пгранишеое прпдираоа струје и кприщћеое 

ппсебнпг хедбпкса за ппглавину и нпге да се пграниши „паразитски“ струјни тпк. Треба 

пазити на аритмију и разликпвати је пд ТЕС артефакта у ЕКГ-у (Mac-Donald and Deletis, 

2008). 

 

5.6.10. Релативне контраиндикације 

Релативне кпнтраиндикације за ТЕС укљушују епилепсију, кпртикалне лезије, дефекте 

лпбаое, интракранијалне васкуларне клипсеве, щантпве, или електрпде и пејсмејкере или 

друге имплантиране бипелектришне уређаје (MacDonald, 2002; MacDonald and Deletis, 

2008). Нема дпказа да нека пд оих ппвећава кпмпликације ТЕС и мнпги пацијенти са 

једним или вище наведених стаоа су прпщли МЕП мпнитпринг без пспбенпсти. Некад се 

кпристи анализа ризика и кпристи: акп ризик пд мптпрнпг дефицита без мпнитпринга МЕП 

превазилази непдређени дпдатни ризик пд релативне кпнтраиндикације, пнда је 

пправданп кприщћеое инфпрмисанпг пристанка. 

  

5.7. Индикације 

 

Индикације за мпнитпринг МЕП укљушују сваку хирургију са ризикпм за ппвреду мптпрнпг 

система. Пацијентима са хрпнишнпм парализпм и пщтећенпм функцијпм ће малп 

верпватнп кпристити (Kombos et al., 2003; Sala et al., 2006; MacDonald et al., 2007). 

Најшещће индикације настају тпкпм неурпхирурщких, пртппедских и васкуларних 

интервенција.  

Неурпхирурщке индикације укљушују тумпр или ресекцију епилептишнпг фпкуса близу 

мптпрне кпре или кпртикпспиналнпг пута, клипспваое интракранијалне анеуризме, 

хирирургију задое јаме, пперације у кранипцевикалнпм прелазу и кишми, 

интрамедуларне прпцедуре и хирургију тетрд кпрда и кауде еквине (Taniguchi et al., 1993; 

Deletis, 2002; Kombos et al., 2003; Yamamoto et al., 2004; Dong et al., 2005; Sala et al., 2006; 

Szelényi et al., 2005, 2006, 2007a).  
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Пртппедске индикације укљушују хирургију кишмених дефпрмитета или фрактуре кишме, 

вертебралне тумпрске ресекције и предоу цервикалну дисектпмију  (MacDonald et al., 

2008).  

Васкуларне индикације укљушују прпцедуре на десцендентнпј апрти, спиналне 

артерипвенске малфпрмације и карптидну ендартеректпмију (MacDonald and Dong, 2008). 

 

 

5.8. Корелација са исходом и утицај на исход 

 

ИПМ друщтва тренутнп прикупљају ппдатке п кпрелацији мпнитпринга МЕП и исхпда, кпја 

је псппрена нераздвпјивим пптещкпћама у класификацији резултата и захтева пажљив 

ппис исхпда. 

  

5.8.1. Класификација резултата 

Тест – услпв анализа пдређује мпгућнпст да ппзитивни или негативни статишни тест 

(сурпгат) предвиди присуствп или пдсуствп статишнпг услпва (златнпг стандарда). Ипак је 

тещкп јер су МЕП тестпви и мптпрни дефицит кап услпв динамишни и прпцеоују се у 

разлишитп време. Интрапперативни МЕП не мпгу да се дефинищу кап мптпрни услпв јер 

ппстпперативнп мптпрнп стаое није једнакп интрапперативнпм и мпже да се меоа пд 

раних дп касних фаза. 

Непрпмеоени МЕП мпгу да буду стварнп негативни кад нема дефицита и лажнп негативни 

кад га има. Истп такп да мпгу да буду стварнп негативни за мпнитприсане структуре 

(кишмена мпждина нпр.) и лажнп негативни за немпнитприсани дефицит (парализа 

радијилиса нпр.). Слишнп иреверзибилнп ппгпрщаое МЕП мпже да буде стварнп 

ппзитивнп кад има дефицита и лажнп ппзитивнп кад га нема, али мпже да ппстпји разлика 

између мпнитприсаних и немпнитприсаних структура.   

Немпгуће је да се на пдгпварајући нашин дефинище реверзибилнп ппгпрщаое МЕП. Не 

мпже да буде реверзибилнп стварнп ппзитивнп јер је мптпрнп стаое неппзнатп у тпм 

тренутку. Мпже да буде стварнп ппзитивнп у слушају ппстпперативнпг дефицита и лажнп 
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ппзитивнп кад нема дефицита. Ипак не знамп да ли таквп лажнп ппзитивнп ппгпрщаое 

МЕП заиста знаши реверзибилни дефицит – у кпм слушају „лажнп“ није исправан термин. 

Пва дилема се кпмпликује дпказпм да дефицит пре настаје са прпдуженим (>40 мин нпр.) 

негп са кратким реверзибилним ппгпрщаоем МЕП (Calancie et al., 1998; MacDonald et al., 

2007; MacDonald and Dong, 2008). 

Акп се кпристи тест-услпв анализа, требалп би ппсебнп анализирати брзп реверзибилнп, 

прпдуженп реверзибилнп и иреверзибилнп МЕП ппгпрщаое са пажљивим пбјащоеоем 

(нпр. MacDonald et al., 2007). Или једнпставнп навести ушесталпст  мпнитприсаних и 

немпнитприсаних дефицита са непрпмеоеним МЕП и три типа ппгпрщаоа. 

 

5.8.2. Опис исхода 

Преппрушује се анатпмска лпкализација и градираое дефицита.  Рани исхпд је важан, али 

мпже да буде предмет ппврщне прпцене и да се превиде маои дефицити или да се 

прецени блага слабпст узрпкпвана бплпм или седацијпм. Преппрушује се средои и 

дугпрпшни исхпд јер се лакще прпцеоује и битнији је за живпт пацијента и јер се неки рани 

дефицити ппвуку. Пдлпжени ппстпперативни дефицити су пгранишеое за мпнитпринг.    

    

5.8.3. Корелација са исходом 

5.8.3.1. Д-таласи 

Ппстпји јасан дпказ да су Д-таласи у вези са дугпрпшнпм ппстппративнпм мптпрнпм 

функцијпм у  хирургији ИМТКМ (Table 4)(Deletis, 2002; Kothbauer, 2002; Sala et al., 2006) и 

пери-рпландишкпј хирургији мпзга (Yamamoto et al., 2004; Fujiki et al., 2006). 

Ипак ппстпје пгранишеоа кпја треба узети у пбзир: 

 Кпд 20% пацијената са ИТКМ или ппстрадијаципнпм мијелппатијпм, Д-таласи нису 

били присутни на ппшетку пперације, дпк се региструју МЕП. Зрашеое пзбиљнп 

ремети прпвпдљивпст дугих путева кишмене мпждине (Scisciolo et al., 1991) збпг 

десинхрпнизације Д-таласа. Затп се Д-талас не региструје каудалнп пд тумпра или 

мијелппатије (Сл. 25). У тпј ситуацији, кад су Д-таласи пдсутни на ппшетку пперације, 
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инфпрмација п кпртикпспиналнпм тракту је недпступна и нестанак мищићних МЕП 

у тпку хирургије није критеријум за трајну или прплазну лезију мптпрнпг система. 

 

 

 

 

 

 

Слика 25. А: Регистарција Д-даласа кранијалнп (гпроа слика) и каудалп (дпоа слика) пд интрамедуларнпг 
тумпра кишмене мпждине. В: Мали епдидуралнп регистрпвани Д-талас каудалнп пд цервикалнпг 
интрамеудуларнпг тумпра (збпг екстремне десинхрпнизације), упркпс великим МЕП регистрпваним у 
тенарима са низпм пд щест импулса. 
 

 Мпнитпринг Д-таласа није извпдљив ниже пд Тh 10-11 сегмента кишмене мпждине. 

Нема дпвпљнп брзих влакана кпртикпспиналнпг тракта кпја дају Д-таласе дпвпљне 

амплитуде за мпнитпринг. 

 Д-таласи се не преппрушују за кпрекцију скплипзе збпг лажнп ппзитивних и 

негативних резултата (Ulkatan et al. 2006). Аутпри пбјащоавају ппраст или пад 
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амплитуде, без прпмена у мищићним МЕП, нпвим пднпспм између епидуралне 

регистраципне електрпде и кишмене мпждине ппсле кпрекције скплипзе. 

 Mекдпналд је пткрип да су МЕП и СЕП сензитивнији за сегментну исхемију кишмене 

мпждине пд Д-таласа (MacDonald аnd Janusz, 2002). У истпм раду је пписан лажнп 

ппзитиван мпнитпринг Д-таласа збпг едема скалпа. 

 Перкутанп ппстављаое епидуралне електрпде мпже да буде наппрнп за анестезију. 

 Изражене дуралне адхезије тпкпм репперације или ппсле зрашеоа кишмене 

мпждине мпгу да спреше ппстављаое епидуралне електрпде. 

 

5.8.3.2. Мишићни МЕП 

Дпступни дпкази ппказују да интрапперативни мищићни МЕП ппказују дпбру мада не 

саврщену кпрелацију са ранпм ппстпперативнпм мищићнпм функцијпм. Тп је ташнп за 

хирургију ИМТКМ (Tбл. 3) (Deletis,2002; Kothbauer, 2002; Quiñones-Hinojosa et al., 2005; Sala 

et al., 2006), пртппедску хирургију кишме (Calancie et al., 1998, 2001; Langeloo et al., 2003; 

MacDonald et al., 2007; Sutter et al., 2007), хирургију десцендентне апрте (MacDonald and 

Janusz, 2002; Dong et al., 2002; Mac- Donald and Dong, 2008), мпнитпринг кишмене мпждине 

уппщте (Nuwer et al., 2012), супратентпријалну и хирургију задое јаме  (Kombos et al., 2003;  

Quiñones-Hinojosa et al., 2004; Szelényi et al., 2010), и мпнитпринг фацијалиса (Dong et al., 

2005; Fukuda et al., 2008). 

Преднпсти мпнитпринга МЕП у пднпсу на Д-талас су следеће: 

 Евпцирани CMAP зависе пд ЦМН и ПМН, укљушујући кпренпве, дпк Д-таласи прате 

самп интегритет кпртикпспиналнпг пута. 

 Унилатерални нестанак CMAP указује на унилатералну ппвреду мптпрнпг система, 

щтп није слушај са Д-таласима. 

 Транскранијалнп евпцирани CMAP мпгу да се региструју на најнижим сакралним 

кпренпвима, укљушујући екстерни анални сфинктер. Д-таласи су пгранишени на 

тпракалну кишмену мпждину. 

 Ппстављаое мищићних електрпда је једнпставнп и маое ризишнп пд епидуралне 

електрпде. 
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Пгранишеоа регистрације CMAP су: 

 Идентишни транскранијални стимулуси дају CMAP разлишите амплитуде и 

мпрфплпгије. CMAP варијабилнпст се пбјащоава активацијпм малпг брпја, 

разлишитих са свакпм стимулацијпм,  мптпрних неурпна кишмене мпждине нискпг 

прага (Woodforth et al. 1996; Van Dongen et al. 1999). 

 CMAP су псетљивији на халпгенске анестетике негп Д-таласи.  

 Кпмплетна неурпмищићна блпкада пнемпгућава регистрацију CMAP. Мищићни 

артефакти кпмпрпмитују регистрацију СЕП у анестезији без релаксације. 

 Регистрација CMAP је углавпм праћена ппмераоем пацијента. Затп се МЕП 

мпнитпринг ради ппвременп, не кпнтинуиранп јер ппмераое смета хирургу. Д-

таласи се прате са кпмплетнпм релаксацијпм и кпнтинуиранп. 

 

5.8.4. Утицај на исход 

Мнпги радпви цитирани у пдељку 5.8.3.2 садрже прпмене реверзибилнпг ппгпрщаоа МЕП 

без нпвих мптпрних дефицита щтп је ппсредан дпказ за превенцију ппвреде. Пни такпђе 

садрже јасан дпказ да се ппгпрщаое МЕП шестп дещава пре и некад без прпмена СЕП. Тп 

даје већу щансу за ранп пткриваое, интервенцију и спрешаваое мптпрнпг дефицита.  

Дпказиваое ппзитивнпг утицаја на исхпд је тещкп збпг прктишних и етишких баријера  за 

рандпмизпванп клинишкп испитиваое (Sala et al., 2006). Без пбзира на тп, убедљив дпказ 

мпже да се дпбије из упитника, систематишних прегледа, мета-анализа или студија слушаја.  

Табела 3 приказује мптпрни исхпд кпд 93 пацијента ппсле пперација интрамедуларнпг 

тумпра кишмене мпждине са кпмбинпванпм техникпм Д-таласа и мищићних МЕП 

(Kothbauer et al. 1998). Тпкпм пве врсте хирургије, мищићни МЕП пбишнп нестану пре 

знашајне прпмене Д-таласа. Нестанак МЕП уппзправа хирурга на ппрез, али му даје 

мпгућнпст да настави дисекцију дп пада Д-таласа на 50% ппшетне вреднпсти, кад се 

дпнпси пдлука агресивнп вађеое или не. Са критеријумпм за престанак хирургије на 50% 

пада Д-таласа ни један пд 93 пацијента није имап трајни мптпрни дефицит, 38% је ималп 

прплазни мптпрни дефицит щтп је прпгнпзирап нестанак МЕП. 
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Д-талас Мищићни МЕП Ппстпп. мптпрни статус 

непрпмеоен пшувани непрпмеоен 

непрпмеоен  изгубљени уни или билат. прплазни мптпрни дефицит 

30 – 50 % пад  пшувани непрпмеоен 

30 – 50 % пад изгубљени уни или билат. прплазни мптпрни дефицит 

> 50% пад изгубљени билатералнп  трајни мптпрни дефицит 

 

Табела 3. Приципи интерпретације кпмбинпваних МЕП налаза 

 

Дпбрп дизајнирана истпријска студија слушаја у хирургији ИМТКМ је ппказала знашајнп 

бпљи дугптрајни исхпд са кпмбинпваним мпнитпрингпм мищићних МЕП и Д-таласа негп 

без мпнитпринга (Sala et al., 2006a). Такпђе је рад из хирургије десцендентне апрте пружип 

дпказ за смаоену стппу параплегије са мпнитпрингпм мищићних МЕП негп без 

мпнитпринга или са другим ИПМ техникама  (MacDonald and Dong, 2008). 

 

5.9. Интерпретација и критеријуми 

 

5.9.1. Збуњујући фактори 

Збуоујући фактпри мпгу да изазпву нестанак или смаоеое МЕП и треба их размптрити 

пре негп щтп се ппгпрщаое припище хирургији. Рпстрални или кпнтралатерални МЕП мпгу 

да ппмпгну у преппзнаваоу неких пд пвих фактпра (MacDonald et al., 2003, 2007). 

Ппстепена генерализпвана редукција МЕП упућује на системске фактпре кап анестезија 
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или слабљеое (MacDonald and Janusz, 2002; MacDonald et al., 2003, 2007, 2008; Lyon et al., 

2005; MacDonald, 2006). Нагла генерализпвана редукција се среће кпд неуспещне 

стимулације, лекпва у бплусима, нагле хипптензије, НМБ или пбпстранпг 

интракранијалнпг ваздуха тпкпм хирургије задое јаме у седећем пплпжају. Кпртикални 

СЕП и ЕЕГ записи указују на системске прпмене. ЕЕГ ппкрива цеп кпрткекс, СЕП је 

пгранишен на спматпсензитивну кпру. „Train-of-four“ тестираое прпцеоује НМБ. Рендген 

лпбаое пткрива интракранијални ваздух. Фпкалнп ппгпрщаое МЕП је знак хирурщке 

неурплпщке кпмпликације, али мпже бити ппследица лпкалних збуоујућих фактпра 

(MacDonald, 2006; MacDonald et al., 2007). На пример, неуспещнп прпвпђеое крпз 

периферне нерве збпг лпще ппзиције рамена или притиска на руку или исхемије 

(MacDonald and Janusz, 2002; MacDonald et al., 2003, 2007); премещтаое каудалне 

електпде мпже да изазпве редукцију амплитуде Д-таласа; дужа летенца врха указаје на тп. 

Дпдатнп исправљаое скплиптишне кишме мпже да направи лажну редукцију тпракалнпг 

епидуралнпг Д-таласа дп 70% (Ulkatan et al., 2006). Тп се приписује ппвећанпм пдстпјаоу  

између кишмене мпждине и електрпде јер се кишмена мпждина ппмера у нпвп-

прпщиренпм кишменпм каналу.  Периферни СЕП пткривају пве прпблеме  (MacDonald et al., 

2007, 2008). Неки збуоујући фактпри су пптенцијалнп щтетни, кап пзбиљна хипптензија 

или узрпци неуспещнпг перифернпг прпвпђеоа. Оихпвп исправљаое мпже да спреши 

ппвреду.  

ТЕС МЕП се тещкп дпбијају кпд пацијената са мијелппатијпм или церебралнпм парализпм.    

  

5.9.2. Интерпретација Д-таласа 

Стандардна девијација амплитуде Д-таласа је самп 8 % пд мереоа дп мереоа и затп је 

интерпретација заснпвана на прпмени амплитуде релативнп једнпставна (Burke et al., 

1995). Пшуваое Д-таласа пружа дпбре дпказе за интегритет кпртикпспиналнпг пута.  

Ипак тп не искљушује нужнп (1) кпртикпмптпрни неурпнски испад или ппрмећај кпла И-

таласа, (2) ппремећај прпвпђеоа изнад места интракранијалне активације 

кпртикпспиналних акспна или исппд електрпде за регистрацију, (3) ппремећај ДМН, (4) 

периферни ппремећај прпвпђеоа, (5) ппгпрщаое претхпдне хемипарезе акп ТЕС Д-таласи 
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дплазе предпминантнп пд здраве стране или (6) пдлпжени ппстпперативни мптпрни 

дефицит (Deletis, 2002; MacDonald, 2006). 

Смаоеое Д-таласа кпје не мпже да се пбјасни збуоујућим фактприма знаши делимишни 

ппремећај прпвпђеоа кпртикпспиналнпг пута изнад места регистрације  (Deletis, 2002). 

Критеријум уппзпреоа за хирургију ИМТКМ је смаоеое пд 50% щтп је критишнп за 

дугпрпшни мптпрни исхпд према  ретрпспективним студијама (Deletis, 2002; Kothbauer, 

2002; Sala et al., 2006). Критеријум за хирургију у пери-рпландишкпј регији са ДКС и 

мпнитпрингпм цервикалнпг Д-таласа је 30-40% смаоеоа из истпг разлпга (Yamamoto et al., 

2004; Fujiki et al., 2006). Смаоеое пд 20-30% је била ранија преппрука у хирургији скплпиза 

заснпвана на истпвременпм снимаоу Д-талас и спиналних СЕП истпм електрпдпм у циљу 

избегаваоа лажнп ппзитивних налаза (Burke et al., 1992; Burke and Hicks, 1998; Burke, 2008). 

Ипак је Iwasaki et al. (2003) предлпжип 50%, а Ulkatan et al. (2006) је пписап лажнп 

смаоеое > 50% ппсле исправљаоа кривине. Затп тренутнп не ппстпји дпследан 

критеријум за хирургију скплипза. 

  

5.9.3. Интерпретација мишићних МЕП 

Насупрпт мпнитпрингу СЕП где се идентишни пдгпвпри дпбијају узаступним стимулацијама, 

МЕП дпбијени ТЕС-пм ппказују знашајну варијабилнпст пд мереоа дп мереоа збпг 

активације разлишитих пирамидних ћелија и спиналних мптпрних неурпна. Усредоаваое 

не ппбпљщава квалитет регистрације кап кпд СЕП. Усредоаваое умаоује буку, али даје 

кпмппзицију CMAP разлишите мпрфплпгије. 

ИПМ није саврщена дијагнпстика. Прпценат лажнп негативних резултата је 1 % у кпрекцији 

скплипзе, у другим прпцедурама већи. Разлишитпст, псетљивпст на анастизију, слабљеое 

и велика псетљивпст шине интерпретацију мищићних МЕП тещкпм и кпнтраверзнпм 

(MacDonald, 2006). Стварнп ппзитивни резултати (ташна прпгнпза ппстпперативнпг 

дефицита) се такпђе дещавају. У тпм слушају ИПМ укљушује аларм, али пацијент има 

неурплпщки дефицит иакп су предузете пдпгпварајуће мере. 

Лажнп негативни слушајеви су кад пацијент има неурплпщки дефицит, а није имап 

прпмене пптенцијала. Накада је узрпк ппгпрщаое неппсреднп ппсле пперације или 
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ппвреда немпнитприсаних структура или ИПМ тим није преппзнап прпмене пптенцијала. 

Једна пптещкпћа је избегаваое лажних резултата. Друга пптещкпћа су разлишити 

предлпжени критеријуми и шиоеница да су разлишити кретеријуми пптребни за разлишите 

сценарије у мпнитпрингу. 

  

5.9.3.1. Избегавање лажних резултата 

Лажнп негативни резултати су ретки у рукама експерта и пбишнп су ппследица пгранишеоа 

типа немпнитприсаних периферних нерава или ппјединашних кпренпва и пдлпжених 

ппстпперативних дефицита (MacDonald et al., 2007; Sutter et al.,2007). Затп се не 

преппрушује прпгнпза у вези неадекватнп мпнитприсаних структура или ппстпперативних 

кпмпликација. Хирург треба да буде уппзнат са пвим пгранишеоима. Катастрпфални лажнп 

негативни резултати су ретки (Nuwer et al., 2012). Технишке и интрапперативне грещке 

неструшнпг пспбља кпји су кпристили пплуаутпматски ИПМ уређај су узрпк једне лажнп 

негативне параплегије (Modi et al., 2009). Струшнпст и прпписни инструменти спрешавају 

такве несреће. 

Лажнп ппзитивнп ппгпрщаое МЕП је реткп у рукама експерта. Ипак некпликп пацијената 

са ИМТКМ је ималп иреверзибилни нестанак МЕП без нпве слабпсти (Kothbauer, 2002). 

Такпђе је некпликп лажнп ппзитивних резултата билп везанп за критеријум амплитуде 

(Langeloo et al., 2003)  или прага (Calancie and Molano, 2008). Kим и сар. (2007) су нащли пет 

пд щест иреверзибилних нестанка МЕП тпкпм хирургије цервикалне мијелппатије у 

непбишнпм раду. Кпристили су инхалаципне анестетике и самп мпнтажу С1/С2 за ТЕС, без 

неурпфизиплпга и нису преппзнали редукцију МЕП кпја нарпшитп ппгађа пацијенте са 

мијелппатијпм. Пвај рад пптенцира важнпст струшнпсти и пптималне метпдплпгије кпји 

спрешавају лажнп ппзитивне резултате и илиструју бпјазан да их инхалаципна анестезија 

мпжда ппдстише. 

Лажнп ппзитивни резултати су пзбиљни за хирурга јер мпгу да пметају прпцедуру и дпведу 

у питаое оегпвп ппвереое у МЕП уппзпреоа, щтп дпвпди дп катастпфалнпг прппуста да 

се интервенище за истинскп ппгпрщаое МЕП.  
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Критеријуми за интерпретацију мпгу да утушу на лажне резултате. Саветује се избпр 

пдгпварајућих кретеријума за тип хирургије кпји се заснива на пбјављеним дпказима. 

Преппрушује се псећај пдгпвпрнпсти за избегаваое дефицита  али и ппстизаое успещнпг 

хирурщкпг лешеоа без непптребнпг уплитаоа мпнитпринга. 

 

5.9.3.2. Механизми патолошког погоршања мишићних MEП  

Некпликп механизама, укљушујући (1) ппремећај кпла кпртикалних И-таласа, (2) ппремећај 

кпртикпмптпрних неурпна, (3) пщтећенп прпвпђеое пирамиднпг пута, (4) прекид 

ппзадинскпг система фацилитације, (5) ппремећај ПМН и (6) периферни ппремећај 

прпвпђеоа, мпгу да узрпкују патплпщкп ппгпрщаое мищићних MEП.  

  

5.9.3.3. Критеријуми за интерпретацију мишићних МЕП 

Очуванпст. Нпва слабпст је малп верпватна уз пшуване (неприметнп ппгпрщане) мищићне 

МЕП. Ипак има пгранишеоа кап ппвреда изнад места интракранијалне активације, 

радикулппатија, блага ппвреда фацијалнпг нерва, немпнитприсана ппвреда перифернпг 

нерва или пдлпжени ппстпперативни дефицити (Dong et al., 2005; MacDonald, 2006; 

Szelényi et al., 2006; MacDonald et al., 2007). 

 

Присуствп. Присуствп мищићнпг пдгпвпра пзнашава функципналну везу између места 

активације пирамиднпг пута и мищића. Парализа је малп верпватна, у складу са 

пгранишеоима сппменутим за пшуваое. Ипак присуствп не искљушује парезу збпг ппвреде 

мпзга, мпжданпг стабла, фацијалнпг нерва, кпренпва или периферних нерава. Ппстпје 

кпнтрадиктпрни ппдаци п кишменпј мпждини: неке студије тврде да сталнп присутни МЕП 

искљушују нпве дефиците кишмене мпждине (Deletis, 2002; Dong et al., 2002; Kothbauer, 

2002; MacDonald and Janusz, 2002; Sala et al., 2006; Ulkatan et al., 2006; MacDonald et al., 

2007; MacDonald and Dong, 2008), дпк друге ппказују да ппгпрщаое јпщ увек присутних 

МЕП мпже да кпрелира са парцијалнпм ппвредпм кишмене мпждине и слабпщћу  

(Langeloo et al., 2003,2007; Quiñones-Hinojosa et al., 2005; Calancie and Molano, 

2008). Пвај раскпрак је јпщ увек непбјащоен. 
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Нестанак. Нестанак је губитак из вида МЕП на екрану исте псетљивпсти кпји је бип сталнп 

присутан. Увек је главни уппзправајући критеријум, јер је неппвратан нестанак весник 

нпве слабпсти, али не пбавезнп тещке или трајне (Kothbauer, 2002; Quiñones-Hinojosa et al., 

2005; Sala et al., 2006; MacDonald et al., 2007). Нестанак је бип предлпжен кап главни 

уппзправајући критеријум за мпнитпринг кишмене мпждине збпг (1) варијабилнпсти 

других критеријума, (2) виспке псетљивпсти на ппремећаје ЦМН, (3) верпватнпће да ће 

патпфизиплпгија утицати на мнпге кпртикпспиналне акспне јер је пут мали у кишменпј 

мпждини и (4) брзпг прппадаоа исхемишних ПМН. У ствари нагли нестанак је уппредив са 

другим евпцираним пптенцијалима и шестп је први знак уппзереоа кишмене мпждине 

иакп пшигледнп ппгпрщаое мпже да претхпди. (Сл. 3) (MacDonald and Janusz, 2002; 

Calancie and Molano, 2008; MacDonald et al., 2007). 

Некпликп радпва ппдржава нестанак кап дпвпљнп специфишан и сензитиван критеријум 

за хирургију ИМТКМ, десцендентне апрте и пртппедску хирургију кишме. Сензитивнпст 

мищићних МЕП да пткрију ппстпперативни мптпрни дефицит је 100 % у гпре цитиранпј 

студији – присутан МЕП знаши пдсуствп мптпрнпг дефицита кпд свих 58 пацијената, 

специфишнпст 91% - нестанак МЕП је бип у вези са ппстпперативним мптпрним дефицитпм 

кпд 30 пд 35 пацијената; 5 лажнп ппзитивних резултата (Kothbauer et al. 1998). 

Мнпгп је пбјављених примера реверзибилнпг нестанка МЕП без дефицита (Deletis, 2002; 

Dong et al., 2002; Kothbauer, 2002; MacDonald and Janusz, 2002; Sala et al., 2006; MacDonald 

et al., 2007; MacDonald and Dong, 2008). Други аутпри су прптив јер парцијална ппвреда 

кишмене мпждине мпже да узрпкује ппгпрщаое са пшуваним МЕП (Langeloo et al., 2003, 

2007; Quiñones-Hinojosa et al., 2005; Calancie and Molano, 2008). Ппнпвп је раскпрак јпщ 

увек непбјащоен. 

 

Смаоеое амплитуде. Кретеријуми базирани на паду амплитуде исппд ппшетне вреднпсти 

су предлпжени за све типпве мпнитпринга. Критике указују на пспбине (варијабилнпст, 

псетљивпст и слабљеое МЕП ) кпје птежавaју прпцену какп и кад је амплитуда патплпщки 

смаоена. Нема дпгпвпра п границама кпје иду пд >50% дп >80%; шак је граница пд 80% 

дала лажнп ппзитивни резултат у рукама експерта  (Langeloo et al., 2003, 2007; Dong et al., 
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2005; Szelényi et al., 2010). Наппри за ублажаваое тих прпблема укљушују избпр 

репрезентативне или прпсешне ппшетне вреднпсти, стални пад тпкпм некплпкп мереоа, 

укљушујући кпнтрплна мереоа и наглащаваое фпкаланпг ппадаоа амплитуде.  

Неквантификпван приступ ппдразумева недвпсмисленп ппадаое кпје превазилази 

варијације између мереоа: са великим варијацијама, самп је нестанак  МЕП 

недвпсмислен, али са маое варијација смаоеое амплитуде мпже да буде пшигледнп 

(MacDonald et al., 2003). 

 

Ппвећаое прага стимулације. Критеријуми, заснпвани на прагу кпји дпстиже или 

превазилази ппретхпдну дпгпвпрену границу изнад ппшетне вреднпсти, су предлпжени за 

некпликп типпва мпнитпринга. Тепретска пснпва је да највећи кпртикпспинални акспни 

имају најнижи праг и да су најппдлпжнији пщтећеоу и затп ппвећаое прага пружа највећу 

сензитивнпст (Calancie et al., 1998). 

Најразвијенији критеријум је ппвећаое прага за 100 V или вище стимулатпрпм кпнстантне 

снаге, са мпнтажпм C3/4, 3 дп 4 импулса щирине 0.05 ms и ИСИ пд 2 ms, анестезијпм 

прпппфпл/ремифентанил/азпт-субпксид без НМБ (Calancie et al., 1998, 2001). Највећа 

серија је пбјавила сензитивнпст 100% и специфишнпст 98% за рану ппстпперативну слабпст 

у пртппедскпј и неурпхирургији кишме (Calancie and Molano, 2008). Ппвећаое прага је билп 

у вези са умеренпм слабпщћу, дпк је истпвремени или пдлпжени нестанак МЕП кпрелирап 

са израженијпм слабпщћу. Два ппвећаоа прага стумулације пд укупнп 93 су била лажнп 

ппзитивна. 

Технишке критике: тестираое прага траје минут и пдлаже ппвратну инфпрмацију у 

ппређеоу с другим метпдама. Прпппрципналнп ппвећаое варира са ппшетним прагпм пд 

мищића дп мищића и ппвећаое у прпцентима није испитанп. Други параметри ипулса и 

низа кпји утишу на праг мпрају да буду кпнстантни и није јаснп какп се пвај критеријум 

примеоује на друге метпде. 

Друге критике се тишу фактпра кпји кпмпрпмитују праћеое прага:  прагпви ппказују 

варијабилнпст  (Calancie et al., 1998), вищи су са инхалаципнпм анестезијпм негп са ТИВА-

пм и расту са дубинпм анестезије (Simon et al., 2010). Редукција МЕП мпже ппступнп да 

ппвећа прагпве за 100 V или вище, ппсебнп кпд пацијената са мијелппатијпм  (Lyon et al., 
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2005). На пснпву пбјављених резултата, пшекивалп би се вище лажнп негативних резултата 

у пднпсу на друге критеријуме и пвај раскпрак је тренутнп непбјащоив. Ппщтп вепма 

сензитиван тест прави вище лажнп ппзитивних резултата, виспка специфишнпст је 

изненађеое.  

У нащпј ретрпспективнпј студији кпд 11 пд 12 стварнп ппзитивних спиналних слушајева 

(апендикс 9) уппзправајући критеријум је бип ппвећаое прага за мищићне МЕП. У једнпм 

слушају МЕП су нестали збпг хипптензије. У 3 пд 4 стварнп ппзитивна мпждана слушаја 

(апендикс 13) уппзправајући критеријум за МЕП је бип ппвећаое прага.    

  

Упрпшћеое мпрфплпгије. Критеријум заснпван на ппједнпстављеоу мпрфплпгије пд дугих 

пплифазних дп кратких бифазних МЕП пписан је у студији са ИМТКМ (Quiñones-Hinojosa 

et al., 2005). Тепретска пснпва је да патплпщки губитак мптпрних јединица мпже да 

редукује пплифазишнпст без утицаја на амплитуду МЕП. У студији је за дуге пплифазне 

кприщћен стимулатпр кпнстатне снаге, мпнтажа C1/2, 6 дп 8 импулса щирине 0.05 ms и 

ИСИ пд 2.8 дп 4 ms, анестезија прпппфпл/ремифентанил/азпт-субпксид без НМБ. Знак 

уппзпреоа је билп акутнп упрпщћеое са ппвећаоем прага за 100 V или вище или са 

нестанкпм МЕП.  

Упрпщћеое мпрфплпгије са увећаоем прага је билп у вези са благпм ранпм слабпщћу и 

дугпрпшним ппправкпм.  Нестанак је кпрелирап са већпм ранпм и дугпрпшнпм слабпщћу 

укљушујући парализу, али су блага слабпст и ппправак такпђе пписани. Забележена су два 

лажнп негативна резултута за немпнитприсане мищиће, али без лажнп ппзитивних 

упрпщћеоа. Виспк степен субтпталне ресекције пд 43% ппказује да су неке прпцедуре 

били преранп прекинуте збпг пвпг критеријума.  

Критике указују на фактпре кпји кпмпрпмитују праћеое мпрфплпгије: мпрфплпгија МЕП се 

разликује међу пацијентима и мищићима и варира са параметрима стимулације 

(MacDonald, 2006; Langeloo et al., 2007). Сппнтане разлике укљушују прелазе из пплифазних 

у бифазне МЕП, а неки МЕП су бифазни пс старта (Langeloo et al., 2007). Тпкпм пртппедске 

хириргије пписан је пад амлитуде без прпмене мпрфплпгије са ппвредпм нервнпг кпрена 

(Langeloo et al., 2003; MacDonald et al., 2012). 
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Ми инфпрмищемп хирурга п свакпј прпмени, нарпшитп амплитуде или мпрфплпгије, кпја 

не мпже да се пбјасни системским или анестезиплпщким ефектпм, а превазилази пснпвнп 

варираое за пацијента.  

 

6. ИОМ сценарији 
 

Према дпступним дпказима, разлишити критеријуми за МЕП су мпжда пптребни у 

разлишитим ситуацијама. Циљ мпнитпринга је превенција дефицита без беспптребнпг 

задржаваоа хирурщкпг третмана. У тпм циљу критеријуми не треба ду буди ни превище 

специфишни ни превище сензитивни за дате прилике. 

 

6.1. Супратенторијална хирургија  

 

Збпг шесте лпкализације супратентпријалних тумпра близу елпквентхих регија и збпг 

оихпвих инфилтративних пспбина, верпвалп се да су мале щансе за кпмплетнп уклаоаое 

и велики ризик за ппстпперативне секвеле. У вище радпва је пбјављенп 15% дп 20% 

трајних и пзбиљних дефицита пп уклаоаоу интра-аксијалних тумпра. Метпде 

фукципналнпг мапираоа су недавнп уведене у циљу ппбпљщаоа пднпса кпристи и ризика 

пд хирургије. Циљ је прпушаваое прганизације кпртикалних елпквентних регија и 

планираое ресекције  према пнкплпщким и функципналним границама. Развпј 

препперативних неинвазивних техника функципналнпг неурпимичинга кап ппзитрпнска 

емисипна тпмпграфија (PET), функципнална магнетна резпнанца (fMRI) и 

магнетпенцефалпграфија (MEG) пмућиле су мапираое целпг мпзга. Ипак прикупљени 

дпкази указују да ппузданпст пвих метпда није пптимална (сензитивнпст за 

индентификацију сензпмптпрних ппља је 82% дп 100%, за индентификацију гпвпрнх зпна 

66% дп 100%). Функципнална неурпнавигација је интеграција PET, fMRI и MEG у 

стерептактишку хирургију без рама. И ппред ташнпсти пд 1 дп 4 mm, треба бити ппрезан са 

вплуминпзним тумприма збпг интраппративнпг ппмераоа мпзга, ефекта масе, гравитације, 
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велишине ресекције и цуреоа ликвпра. Интрапперативни ултразвук и магнетна резпнанца 

смаоују ефекат ппмераоа мпзга. 

Збпг пгранишеоа функципналнпг неурпимичинга, интраппративна неурпфизиплпгија се 

преппрушује у хирургији тумпра близу елпквентних структура. 

Phase reversal СЕП ташнп лпкализује централни сулкус у 91% дп 94% слушајева (Cedzich at al. 

1996). Сензитивнпст СЕП мпнитoринга је 79% и негативна прпгнпстишка вреднпст 96% 

(Wiedermayer at al. 2004). ТЕС МЕП не региструје дефицит у немпнитприсаним мищићима. 

ИПМ не мапира језик, мемприју и друге вище мпждане функције. Збпг пвих недпстатака 

ИПМ-а, дпдатна ДКС са тпталнпм или лпкалнпм анестезијпм се све вище кпристи у 

хирургији тумпра елпквентних регија. За ДКС се кпристи биппларни стимулатпр са 

врхпвима раздвпјеним 5 mm и следећи параметри стимулације: фреквенца 60 Hz, щирина 

имулса 1 ms, интензитет 6-18 mA са ТИВА, 2-6 mA са лпкалнпм анестезијпм. ДКС пмпгућава 

мапираое мптпрне функције; спматпсензитивне функције (пацијент пписује дисестезије 

интрапперативнп); кпгнитивних функција. Примери кпгнитивних функција су језик 

(сппнтани гпвпр, именпваое пбјеката, разумеваое, шитаое, писаое итд.), рашунаое, 

мемприја, или шак визуелнп-прпстпрнп прпцесуираое. Испитиваое се ради на будним 

пацијентима и електришна стимулација изазива прплазни ппрећај кпгнитивне функције акп 

је стимулисан функципнални епицентар (Пјеmann et al. 1989). Битнп је да лпгппед у 

ппераципнпј сали дефинище ппремћаје гпвпра узрпкпване ДКС-пм, нпр. прекид гпвпра, 

анартрија, гпвпрна апраксија, фпнплпщки ппмемећаји, семантишка парафазија, 

персеверације, анпмија, дискалкулија итд. Такп ДКС у реалнпм времену пткрива 

елеквентни кпртекс пп птвараоу дуре матер и пре ресекције и ппставља границе 

редукције глипма. ДКС такпђе мапира и шува субкпртикалне путеве кпји су неппхпдни за 

сензпмптпрне, језишке и друге кпгнитивне функције. Затп је важнп да пацијент буде будан 

у тпку уклаоаоа глипма. Недпстаци ДКС-е су трајаое и зампр пацијента. 

ИПМ је ппмпгап бпље разумеваое патпфизиплпгије делпва мпзга захваћених тумпрпм. 

Суплементарна мптпрна ареа (СМА), испред примарне мптпрне кпре за нпгу, је регипн 

укљушен у планираое ппкрета. Оена ресекција изазива класишан СМА синдрпм (Laplane et 

al. 1977) са кпмплетнпм акинезијпм и мутизмпм 30 минита ппсле ресекције кпд будних 

пацијента. Десетпг дана ппсле хирургије пвај синдрпм се пдједнпм и сппнтанп ппвлаши. 
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Дпказана је спматптппија СМА пд напред према назад: језик, лице, рука, нпга (Сл. 26) 

(Fontaine at al. 2002). Сад је мпгуће пре хирургије предвидети СМА синдрпм, тежину и 

пблик пвпг прплазнпг ппстпперативнпг дефицита (самп мутизам, мутизам и акенезија руке, 

или акенезија руке и нпге). 

 

 

Слика 26. СМА спматптппија. У деснпј СМА се налази нпга (IL), рука (SL), и лице (f). У левпј дпминантнпј СМА 
се налази нпга (IL), рука (SL), лице (f) и језик (L). PMA, примарна мптпрна кпра.  
 

Инсула је шестп захваћена нискпградусним глипмима. ИПМ и fMRI су ппказали улпгу 

предоег инсуларнпг кпртекса дпминантне хемисфере у језишким задацима кпд здравих 

дпбрпвпљаца (Wise at al. 1999). ДКС инсуларнпг кпртекса је изазвала ппремећаје 

артикулације. Затп је ресекција фрпнтптемппралних инсуларних глипма леве дпминантне 

хемисфере некада инкпмплетна. 

ДКС дпминантне премптпрне кпре је дала анпмију (дпрзалнп) и ппмећаје артикулације 

(вентралнп) (Duffau et al. 2003b).  

Улпга супрамаргиналнпг и ангуларнпг гируса у мнпжеоу и пдузимаоу је дпказана 

мапираоем кпд пацијента са левим ппстерипрним паријеталним глипмпм (Duffau et al. 

2002b). 

Верникепвп гпвпрнп ппље се мапира кпд тумпра у гпроем темппралнпм гирусу. Пацијенту 

се ппкажу три слике кпје треба да сппји кпнцептуалнп, нпр. пирамида, палма и јелка 

(Gatingol et al. 2004).  

Брпкинп ппље има разлишите функције; pars opercularis - фпнплпщкп прецесираое, pars 

triangularis – синаптишкп прпцесираое и pars orbitaris – щирпка семантишка мрежа.  
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Ресекција фрпнталнпг центра за усмераваое ппгледа на супрптну страну даје прплазни 

дефицит кпји се пптпунп ппправља за некпликп недеља. 

ДКС деснпг супрамаргиналнпг гируса и гпроег темппралнпг гируса даје прплазни леви 

ниглект.  

 

Препперативни церебрални пластицитет. Мнпги нискпградусни глипми кпји се пгласе 

епилептишким нападима не дају неурплпщки дефицит упркпс тумпрскпј инвазији 

елпквентних структура. Препперативни fMRI ппказује да сппрп растуће лезије узрпкују 

прпгресивнп функципналнп репбликпваое мпзга (Duffau et al. 2005). Мпгућа су три нашина 

препперативне функципналне прерасппделе мпзга кпд пацијената без дефицита. Први 

нашин: функција је у тумпру збпг инфилтративне прирпде глипма, щтп пгранишава 

ресекцију. Други нашин: елепквентне зпне су прерасппдељене пкп тумпра, мпгућа је 

субтптална ресекција са прплазним ппследицама и пправкпм за некпликп месеци. Трећи 

нашин: препперативна кпмпензација пд удаљених ппља у пквиру исте хемисфере или 

кпнтралатералнпг хпмплпгнпг елеквентнпг ппља. Мпгућа је тптална ресекција са 

прплазним дефицитима. Билп је мпгуће уклаоаое глипма кпји захвата pars opercularis и 

pars triangularis Брпкине зпне без афазије збпг перилезипне репрганизације ппља за језик 

(Duffau et al. 2005). Билп је мпгуће уклаоаое примарне сензпмптпрне зпне за лице у 

недпминантнпј хемисфери без централне парализе фацијалиса јер су субкпртикална 

пирамидна влакна за руку на граници ресекције преузела кпртикалну презентацију лица. 

Тптална ресекција глипма кпји захватају фрпнтп-темппралне инсуларне структуре и 

стријатум је прпщла без трајне парализе и ппремећаја ппкрета. 

Интрапперативни пластицитет. Кпд некпликп пацијената са фрпнталнпм лезијпм, 

ппаженп је акутнп пткриваое дпдатних ппља у пквиру истпг прецентралнпг гируса пдмах 

ппсле уклаоаоа лезије (и дпбијени су исти пдгпвпри кап стимулацијпм суседних ппља), 

иакп је стимулација пре ресекције дала пдпвпр самп на некпликп места на прецентралнпм 

гирусу (Duffau 2001а). Интрапперативнп акутнп пткриваое дпдатних ппља мпже да има 

важну функципналну улпгу. Функципнална репрганизација тпкпм прве пперације мпже да 

буде кприсна за щиру ресекцију тпкпм следеће пперације, без ппследица. У слушају 

прецентралнпг глипма, прва ресекција је била некпмплетна збпг кпртикалне презентације 
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за руку. Гпдинама касније тпкпм репперације ДКС је ппказала репбликпваое мптпрне 

кпре са дпдатним ппљима кпја су преузела функцију и такп је била мпгућа тптална 

ресекција без дефицита (Duffau et al. 2002a). Дугптрајни пластицитет индикпван 

хирурщкпм ресекцијпм или кпнтинуираним растпм глипма других елпквентних зпна се 

кпристи за прпщирену ресекцију тпкпм друге пперације кад тптална ресекција није била 

мпгућа у првпм захвату. Нпр. тумпри примарне спматпсензитивне кпре и језишких зпна су 

уклпоени без дефицита кпд репперисаних пацијената (Duffau et al. 2003a). 

ИПМ има прпгнпстишку улпгу у вези са ппстппертаивним ппправкпм (Duffau 2001b). 

Пацијент са метастазпм ембрипналнпг карцинпма тестиса је примљен збпг крвареоа у 

тумпру и акутне кпмплетне хемиплегије. Тпкпм хитне хирургије рађен је ИПМ и ДКС 

упркпс хемиплегији. ДКС-пм је дпбијена рука са 16 mА на фрпнталнпм делу тумпрa, щтп је 

пмпгућилп да се сашува примарна мптпрна кпра ппсле тпталне ресекције тумпра. 

Ппстппративнп пацијент се кпмплетнп ппправип ппсле недељу дана.  

Ппстпперативни пластицитет. Некпликп пацијената са прплазнм СМА синдрпмпм је 

испитанп ппсле ресекције глипма у СМА. fMRI је ппказап активнпст СМА и премптпрнпг 

кпртекса кпнтралатералнп пд лезије, у пднпсу на препперативни налаз. Мпгуће је да 

кпнтрaлатерални хпмплпг ушествпвап у функципналнпј кпмпензацији и ппправку (Krainik et 

al. 2004). Битнп је да неурпхирурзи знају за пре-, интра- и ппстпперативни пластицитет јер 

се кприщћеоем пвпг динамскпг пптенцијала мпзга мпгу прпщирити индикације и границе 

ресекције тумпра у елевентним зпнама без неурплпщкпг дефицита (Duffau et al. 2005). 

Упркпс шестпм, прплазнпм ппгпрщаоу функције пдмах ппсле пперације, три месеца ппсле 

хирургије вище пд 95% пацијената ппврати нпрмални неурплпщки статус. Сви пви 

пацијенти впде нпрмалан спцип-прпфесипнални живпт. Тимпви щирпм света кпји кпристе 

ИПМ имају стппу пд маое пд 5 % трајних ппстпперативних ппследица. Стппа ппследица је 

пд 13% дп 27.5% кпд  других кпји не кпристе ИПМ (средоа вреднпст 19%) (Nuwer 2008). 

 

Циљеви мпнитпринга у супратентпријалнпј и хирургији мпжданпг стабла су лпкализација 

мптпрнпг кпртекса, прпцена близине субкпртикалних кпртикпспиналних влакана и 

избегаваое мптпрнпг дефицита без угрпжаваоа хирурщкпг третмана.  
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За мапираое кпртекса, најнижи праг мищићних МЕП ппузданп лпкализује мптпрну кпру   

(Taniguchi et al., 1993; Cedzich et al., 1996; Kombos et al., 2003; Szelényi et al., 2006, 2010, 

2011; Simon et al., 2010). За мапираое субкпртекса, праг мищићних МЕП је птприлике 1 mA 

пп mm удаљенпсти пд кпртикпспиналнпг пута кпристећи низ пд пет мпнпппларних 

импулса щирине 0.2 дп 0.5 ms и ИСИ пд 3 - 4 ms  (Szelényi et al., 2011). 

За мпнитпринг цервикалних Д-таласа дпбијених ДКС-пм, смаоеое амплитуде >30–40% је 

главни критеријум  (Yamamoto et al., 2004; Fujiki et al., 2006). За мпнитпринг мищићних 

МЕП, главни критеријуми су нестанак или дпследнп смаоеое амплитуде у слушају 

варијабилнпсти пд мереоа дп мереоа, или дпследнп смаоеое исппд претхпдних 

амплитуда акп варијабилнпст прелази 50%  (Szelényi et al., 2006, 2010, 2011). Акутнп 

ппвећаое прага мпже да буде знашајнп (Quiñones-Hinojosa et al., 2004; Szelényi et al.,2010). 

Нема пбјављених дпказа за мпрфплпщки критеријум.   

Разлпг за разлишите критеријуме у пднпсу на кишмену мпждину мпже да буде велики брпј 

кпртикалних и ппврщних субкпртикалних мптпрних структура кпје шине верпватнијпм 

парцијалну ппвреду и умеренп ппгпрщаое. Маое лезије кпртикпспиналнпг пута у капсули 

интерни мпгу да узрпкују драматишније ппгпрщаое слишнп кишменпј мпждини. Пва 

хипптеза је ппткрепљена МР дпказпм да ппврщне лезије углавнпм смаоују амплитуду дпк 

дубље лезије типишнп дпвпде дп нестанка МЕП  (Szelényi et al., 2010). 

 

6.2. Хирургија можданог стабла 

 

СЕП, АЕП и МЕП електрпфизиплпщки ппкривају самп 20% пппрешнпг пресека између 

ппнтп-медуларнпг и ппнтп-мезенцефалишнпг сппја и не мпгу да идентификују и мапирају 

функципналне структуре на ппврщини мпжданпг стабла пре хирурщке ресекције 

интрааксијалних лезија у мпжданпм стаблу (Strauss et al., 1994). Пвп је пд велике важнпсти 

јер неурплпщки дефицит мпже да се деси услед механишке или васкуларне лезије нервних 

путева и једара приликпм дисекције ппврщних структура, и пре ресекције лезија у 

мпжданпм стаблу. Затп је идентификација ппврщних структура пресудна јер се већини 

интраксијалних лезија прилази крпз шетврту кпмпру па је пут између епендима и лезије у 

ризику. Најважније је мапирати фацијални брежуљак (colliculus facialis) исппд кпга лежи 



96 
 

абдуценс. Слпбпдна зпна уласка у мпжданп стаблп је некпликп милиметара изнад и исппд 

фацијалнпг брежуљка. Близу је медијални лпнгитудинални фасцикулус, вентралнп и 

медијалнп је параппнтинска ретикуларна фпрмација и латералнп вестибуларна једра. Затп 

ппвреда пве регије дпвпди дп дисфункције фацијалиса, ппремећаја једра абдуценса, 

пшних ппкрета и вестибуларне функције. Једрп фацијалиса је 0.25 mm, a једрп хиппглпсуса 

0.5 дп 2.6 mm исппд ппврщине (Strauss et al., 1994). Пба једра се мапирају нискпм струјпм. 

ЕМГ се региструје у мищићима прбикуларис пкули и прис за VII нерв, у задоем 

фарингеалнпм зиду за IХ  и X нерв и у језику за XII нерв. У ппнсу парализа фацијлиса, 

абдуценса и кпоугпванпг ппкрета пшима мпже да утише на квалитет живпта. У медули 

пблпнгати дефицити дпое групе кранијалних једара (XII, IX/X) су пзбиљне кпмпликације 

ппасне пп живпт. 

Директна нервна стимулација (ДНС) је ппуздана и сигурна техника за идентификацију 

једара и влакана на улазу у мпжданп стаблп. Преппрушује се биппларна стимулација 

кпнстантне струје (трајаое стимулуса 100 – 400 µs, фреквенца дп 10 Hz, интензитет 2-5 mA). 

Мапираое рпмбпидне фпсе ппшиое са 2 mA. Пп идентификацији фацијалнпг брежуљка, 

мапираое кранијалних нерава се наставља са 0.05 mA. За XII нерв је пптребнп вище пд 1 

mA. Јаша стимулација је маое специфишна и има дифузан ефекат.  Ми кпристимп за 

регистрацију пар иглених елктрпда фиксираних фластерпм. За кранијалне нерве IX/X 

електрпде се пласирају у мекп непце, за рукурентни ларингеални нерв електрпда се лепи 

на тубус, за XII нерв у језик, за VII нерв у мищиће прбикуларис пкули и прбикуларис прис, 

за V нерв у масетер. Кпнтинуирани вищеканални ЕМГ мпнитпринг не указује ппузданп на 

ппвреду. Сваку прпдужену ЕМГ активнпст (нурптпнишка пражоеоа) треба сматрати 

пптенцијалнп щтетнпм. 

Са гпре наведеним параметрима забележен је један слушај асимптпматске вентрикуларне 

екстрасистпле збпг стимулације парасимпатишкпг мптпрнпг једра nc. dorsalis n. vagi.  

СЕП и АЕП не ппкривају целп мпжданп стаблп, иакп заједнп имају већу сензитивнпст за 

исхемију у ппређеоу са свакпм метпдпм ппсебнп (Manninen et al. 1994). Пирмадни тракт 

иде крпз вентралне церебралне педункуле, фибре лпнгитудиналес и пирамидну 

декузацију вентралнп лпцирану у прпдуженпј мпждини, јаснп пгранишен пд 

булбпталамишких и спинпталамишких влакана лемнискус медијалиса и пд аудитпрних 
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путева и једара латералнпг лемнискуса и corpus trapezoideum. Затп функципнални 

интегритет кпртикпспиналних влакана не мпже да пбезбеди мпнитпринг СЕП и АЕП. 

За ТЕС МЕП се преппрушује мпнтажа C3/4-Cz + 2 cm, тј. 2 cm испред ппзиција 

интернаципналнпг 10-10 система. Латералније ппзиције дају ефикаснију стимулацију 

кпртикпспиналних и кпртикпбулбарних путева, али и веће ппмераое пацијента. Јашинпм 

струје дп 100 mA се дпбијају пдгпвпри. Акп пацијент седи, субдурална кплекција ваздуха 

мпже да ппвећа импеданцу у 10 % слушајева и пнемпгући мпнитпринг МЕП. 

Директна стимулација кпртикпспиналних влакана је катпдна за разлику пд ДКС. За 

регистрацију МЕП кпристимп субдермалне игле. У хирургији мпжданпг стабла се кпристи 

кпнтинуирани мпнитпринг кпртикпбулбарнпг пута са регистрацијпм на лицу, мекпм непцу 

и језику. ТЕС МЕП рещава неизвеснпсти у вези са кпнтинуираним ЕМГ мпнитпрингпм 

кранијалних нерава, али стимулище и ПМН. Један импулс истпг интензитета кап и низ 

импулса искљушује стимулацију  ПМН, акп не изазпве мптпрни пдгпвпр латенце 5 – 7 ms 

(Сл. 27). Типишна МЕП латенца је 12 – 16 ms. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



98 
 

 

С 

 

Сл. 27. ТЕС и периферна нервна стимулација. (А) Један импулс не активира мптпрни кпртекс, негп се щири на 
лице и изазива периферну активацију фацијалиса или директну мищићну стимулацију. (В) Низ импулса 
активира мптпрни кпрткес и кпртикпбулбарне путеве и изазива МЕП фацијалиса. (С) МЕП фацијалиса у левпм 
прбикуларис прису. Први запис је МЕП латенце 14.7 ms и амплитуде 300 mV дпбијен ТЕС параметреметрима 
3 импулса, ИСИ 2 ms и 150 V, мпнтажа анпда на М4, катпда на М3. Други запис је МЕП тенара. На трећем и 
шетвртпм запису недпстају МЕП прбикуларис приса и тенера са једним импулспм и истим интензитетпм, щтп 
дпказује централнп ппреклп МЕП. 

 

ТЕС МЕП амплитуда је маое стабилна пд амплитуде CMAP. Критеријум 50% амплитуде за 

пад МЕП није увек примеоив за мпжданп стаблп. За мпнитпринг кпртикубулбарнпг тракта, 

са нижим амплитудама и нижим пднпспм сигнал/бука, Дпнг и сар. предлажу стрпжији 

критеријум 35% (Dong at al. 2005). Изгледа да кпртикпнуклеарни МЕП пдгпвпри не 

представљају сва циљна влакна и затп је мпгућа блага пареза упркпс пшуваним 

пдгпвприма кап и делпм пшувана функција упркпс иреверзибилнпм губитку МЕП. 
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Мпнитпринг Д-таласа није неппхпдан јер је семи-квантитативни пднпс између мищићних 

МЕП пдгпвпра и мптпрне функције слишан кап у супратентпријалнпј хирургији. 

Кпртикпспинални/кпртикпнуклеарни мпнитпринг је пбавезан кпд лезија у близини 

вентралнпг или вентрплатералнпг дела мпжданпг стабла. Индикација за ИПМ су интра- и 

екстрааксијалне лезије, укљушујући глипме, епендимпме, петрпкливалне и менингепме 

фпрмена магнума, епидермпиде, кавернпме, артерипвенске малфпрмације и велике 

анеуризме вертебралне или базиларне артерије.  

Исхемија је главни узрпк нпвпг мптпрнпг дефицирта у хирургији мпжданпг стабла. Узрпци 

исхемије су неадекватна ретракција, електрпкпагулација, манипулација крвним судпвима 

тпкпм дисекције. 

Венска кпнгестија мпже да узрпкује пдлпжени дефицит. Затп се у слушају ппгпрщаоа МЕП 

привремненп прекида дисекција, уклаљају ретрактпри (куке) и апликује папаверин на 

спастишне судпве. Са ранпм интервенцијпм, ппгпрщаое МЕП је прплазнп и не мпра се 

пшекивати трајни нпви дефицит. Стабилни МЕП дпзвпљавају щиру ресекцију без бпјазни 

пд нпвпг дефицита.  

 

6.3. Мониторинг фацијалног нерва 

 

Директна лацерација нерва тпкпм дисекције, термална лезија ласерпм или дијамантским 

дрилпм и истезаое мпгући су узрпци јатрпгене ппвреде фацијалиса. Кпнгениталне 

анпмалије, тумпри и инфламација мпгу да истаое и умаое нерв и ппвећавају инциденцу 

јатрпгене ппвреде. 

Технике за мпнитпринг фацијалиса су интрапперативни ЕМГ, регистрација збирнпг 

мищићнпг акципнпг пптенцијала (CMAP) и МЕП фацијалиса. 

Интрапперативни ЕМГ се кпристи на два нашина. Први је механишки, термишки изазвана 

или сппнтана ЕМГ активнпст. Други је електришна стимулација приказанпг фацијалнпг 

нерва.  

Механишки изазвана или сппнтана ЕМГ активнпст пписује активнпст мптпрне јединице у 

мищићима фацијалиса кап пдгпвпр на хирурщку манипулацију нервпм. Тп су виспкп-
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фреквентна избијаоа акципних пптенција мптпрне јединице (MUAP) или неурптпнишка 

пражоеоа.  

 

6.3.1. Типови механички изазване ЕМГ активности 

Механишки изазвана ЕМГ активнпст тпкпм ресекције тумпра или иригације се региструје 

кпд већине пацијената. Ппстпје два типа – burst и train. Burst активнпст се карактерище 

кратким, синхрпним испадима пптенцијала мптпрне јединице. Пва активнпст је ппвезана 

са директнпм механишкпм (туппм) траумпм нерва, иригацијпм или електрпкаутерпм. Train 

активнпст се састпји пд дужих (некпликп минута) асинхрпнизпваних пражоеоа групе 

мптпрних јединица и ппвезана је са тракцијпм, кпмпресијпм, кпнтузијпм нерва, тпплптпм 

каутера или сипаоем физиплпщкпг раствпра. Train активнпст се даље дели на низпве 

виспке фреквенције (50-100 Hz), звана бпмбардер и низпве ниске фреквенције (1-50  Hz), 

шији звук ппдсећа на спремаое кпкица. 

 

6.3.2. Интерпретација спонтане ЕМГ активности 

Burst активнпст мале амплитуде (<500 µV) не знаши ризик за нерв, али указује на близину 

нерва, у тпку бущеоа нпр. Burst активнпст већа пд 500 µV је ризишна и хирург треба да 

прпмени технику или местп дисекције. Train активнпст услед тракције или десекције у 

близини нерва треба пријавити хирургу. Train активнпст на ппшетку мпже да нестане са 

птвараоем дуре и дренираоем ликвпра. Train активнпст мале амплитуде је дпбар знак јер 

указује на здрав нерв у близини. Амплитуда већа пд 500 µV је ппвезана са ппвредпм. На 

ппвреду указује и нерв кпји у тпку дисекције ппстане маое псетљив на механишке 

стимулусе. Симултани ппраст сппнатане ЕМГ активнпсти на свим каналима указује на 

плитку анастезију.  

 

6.3.3. Електрична стимулација фацијалног нерва  

Електришна стимулација прпизвпди синхрпнизпвану збирну активнпст у пдгпварајућем 

мищићу звану збирни мищићни акципни пптенцијал (CMAP). Мереое прага, латенце и 

амплитуде CMAP се кпристи у брпјним студијама за испитиваое прпгнпстишке вреднпсти 
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интрапперативнпг мпнитпринга фацијалиса. Приликпм стимулације фацијалиса најдебља 

влакна са најмаоим птппрпм се прва регрутују. Минимална стимулација даје прагпвни 

пдгпвпр. Супрапрагпвна стимулација регрутује таоа влакна, активира се вище мптпрних 

јединица и ппвећава се амплитуда CMAP. 

6.3.4. Идентификација и мапирање курса фацијалиса 

Идентификација није прпблем кпд релативнп пшуване анатпмије (хирургија средоег ува и 

микрпваскуларне декпмпресије). У слушају кпнгениталне анпмалије или тумпра 

идентификација није мпгућа. Акп се нерв лпцира пре дисекције,  прагпвни интензитет се 

ппвећа три пута  тпкпм  дисекције. Акп се не види нерв, мапира се интензитетпм пд 0.3 дп 

1.0 V. Акп се не дпбије пдгпвпр са 1.0 V, дисекција је безбедна. 

 

6.3.5. Разликовање фацијалиса од других нерава у понтоцеребеларном  углу 

Тумпр мпже да ппмери тригеминус рпстралнп и близу фацијалиса. Стимулација мптпрних 

влакана тригеминуса прпизвпди ЕМГ пдгпвпре у масетеру и темппралним мищићима. 

Пдгпвпри у пвим великим мищићима прпизвпде артефакте запреминскпг прпвпђеоа на 

каналима за фацијалис. Ипак два нерва се разликују пп латенци: тригеминус 3-4 ms, 

фацијалис 6-8 ms. Директнпм стимулацијпм  вестибулпкпхлеарнпг нерва са вище пд 0.7 V, 

дпбија се пдгпвпр у мищићима фацијалиса, щтп је знашајнп изнад прага за фацијалис. 

 

6.3.6. Стимулација пре биполарне електрокоагулације  

Иакп биппларни каутери маое щире струју пд мпнпппларних, щиреое тпплпте услед 

кпнвекције или кпндукције мпже да ппвреди нерв. Биппларни уређаји праве щум кпји 

пнемпгућава ЕМГ мпнитпринг фацијалиса кад је у великпј ппаснпсти. Затп пре 

каутеризације треба прпверити ппље интензитетпм дп 1 V. 

 

6.3.7. Прогноза постоперативне функције фацијалиса  

Прпушавана је прпгнпстишка вреднпст разлишитих параметара CMAP (прагпвна стимулација 

на крају дисекције прпксималнп на стаблу и дисталнп у интернпм акустишнпм каналу (MAI), 
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peak-to-peak амплитуда и латенца). Пднпс амплитуде прпксималне (на стаблу) и дисталне 

(MAI) стимулације већи пд 0.3 и праг прпксималне стимулације ≤ 3mA су дпбри 

прпгнпстишки фактпри за ппстпперативну функцију фацијалиса (Goldbrunner et al., 2000).  

 

6.3.8. Стимулација фацијалиса после епизоде спонтане активности  

Прпмена ппшетнпг прага или амлитуде прпксималнп пд места дисекције, ппсле сппнтане 

активнпсти, је индикација да је манипулација ппвредила нерв.  Сппнтана активнпст мпже 

да изпстане приликпм механишке иритације фацијалиса кпд великих тумпра и растегнутпг 

фацијалиса. Затп се преппрушује електришна стимулација нерва и ппређеое са ппшетним 

вреднпстима.  

 

6.3.9. Процена дебљине кости током бушења MAI 

Смаоен праг (<0.5 mV) знаши да је врх бургије близу нерва. Мпнитпринг МЕП фацијалнпг 

нерва заједнп са ЕМГ техникпм даје тест интегритета фaцијалнпг нерва независтан пд 

хирурга. На пснпву дпступних дпказа, главни критеријуми су нестанак или дпследнп 

смаоеое амплитуде >50% акп дпзвпљава претхпдна стабилнпст или дпследнп смаоеое 

амплитуде акп варијабилнпст прелази 50% (Akagami et al., 2005; Dong et al., 2005; Liu et al., 

2007; Fukuda et al., 2008; Matthies et al., 2011). Нема пбјављених дпказа за пражни или 

мпрфплпщки критеријум. Пва ситуација се разликује пд мпнитпринга пирамиднпг пута или 

нервних кпренпва јер је интрапперативна ппвреда дисталнп пд ПМН и фацијални нерв 

јединп инервище регистрпвани мищић. Затп се пшекује редукција амплитуде CMAP 

прппрципнална брпју пщтећених влакана. У ствари већа редукција кпрелира са јашпм 

слабпщћу мищића лица. Акспни дисталнп пд ппведе ппдлежу Валеријанпвпј дегенарацији 

за шетири дана. Пдмах ппсле ппвреде, дистални акспни јпщ увек пдгпварају на електришну 

стимулацију. Фацијални МЕП тестирају ппдгрупу мптпрних акспна и парцијална ппвреда 

би мпгла али не мпра да ушествује у пдгпвпру. Затп кпрелација није саврщена. На пример, 

пшуванпст не искљушује благу слабпст и нестанак не знаши пбавезнп парализу. 
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6.4. Хирургија базе лобање 

 

Некпликп кранијалних нерава и мпжданп стаблп су у ризику приликпм приласка бази 

лпбаое.  Технике за мпнитпринг су сппнтани и евпцирани ЕМГ, ВЕП, АЕП, СЕП, МЕП и 

ултразвушни дпплер за идентификацију курса крвних судпва. 

Сппнтани ЕМГ. Кранијални нерви генерищу акципне пптенцијале у тпку хирурщке 

манипулације.  Захваћена нервна влакна се ппнащају кап механпрецептпри јер се 

натријумски канали акспна са пщтећеним перинеуријумпм лакще птварају на растезаое 

негп здрави акспни. ЕМГ активнпст у тпку дисекције звана неурптпнишкп пражоеое знаши 

да је близу измеоен нерв кпји је склпн ппстпперативнпј дисфункцији. Ипак мптпрни 

неурпн није прекинут и пшекује се ппправак. Аудитивни мпнитпринг је нарпшитп знашајан 

за нурптпнишкп пражоеое. 

Евпцирани ЕМГ. Преппрушује се мпнпппларна стимулација дп 4 mA, щирина импулса 100-

200 ms, фреквеца 1 Hz. Ппсле стимулус артефакта следи бифазни CMAP са латенцпм кпја 

зависи пд брзине прпвпђеоа и растпјаоа стимулатпра пд нерва. Лажнп ппзитивни 

резултати су мпгући кад је веза нерва са мпжданим стаблпм прекинута (у тпм слушају се 

стимулище нерв на изласку из мпжданпг стабла) и кад се запреминским прпвпђеоем 

региструје CMAP у ппгрещнпм мищићу правпм електрпдпм. Пример је стимулација 

тригеминалнпг нерва кпја се региструје у мищићу прбикуларис прис. Два пдгпвпра се 

разликују пп латенци: 4 ms за тригеминус, 6 ms за фацијалис. ЕМГ пдпгпвпр мпже да буде 

пдсутан из вище рзлпга: стимулатпр је далекп пд нерва, мали интензитет стимулације, 

технишке сметое (недпстаје стимулус артефакт или изпстаје директна мищићна 

стимулација), неурпмищићна блпкада.  

ВЕП. Регистрација ВЕП је мпгућа самп у плиткпј анестезији. Мищићна релаксација 

ппбпљщава квалитет снимка. Ретина се активира напшарима са дипдима кпје емитују 

светлпст (light emitting diodes, LED). Црвена трептућа светлпст прплази крпз затвпрене 

капке.  

АЕП мпжданпг стбла. Региструје се пбпстранп и у слушају једнпстране глувпће. Параметри 

стумулације: клик пд 90 - 100 dB са симултаним маскираоем супрптнпг ува са 60 – 90  dB, 
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трајаое стимулуса 100 – 200 µs, фреквенца 11 – 20 Hz. АЕП се региструје corck screw 

електрпдама на мастпидима и референтнпм електрпдпм на вертексу Cz.   

I талас пдгпвпра најдисталнијем крају кпхлеарнпг нерва. II талас пдгпвара кпхлеарнпм 

једру. III талас пптише из гпроег пливарнпг кпмплекса, каудални ппнс. IV и V талас пптишу 

из дпоег кпликулуса, рпстрални ппнс. VI и VII су пдсутни кпд неких здравих пспба, пптишу 

из nc. geniculatum mediale, мезенцефалпн. Латенца и вплтажа таласа III – V су битни за базу 

лпбаое. 

СЕП. Имају битну улпгу кпд ппмераоа или кпмпресије мпжданпг стабла у хирургију задое 

јаме щтп дпвпди дп прплазне исхемије. 

МЕП. Реткп се кпристи псим за велике тумпре у задопј јами.  

6.5. Хирургија интрамедуларних тумора кичмене мождине 

 

Са микрпхирурщкпм техникпм и ласерпм, ултразвушнпм аспирацијпм и ИПМ-пм, 

микрпхирурщка ресекција ИМТКМ је примарни третман за пве тумпре. Радиптерапија се 

примеоује самп кпд рекурентних или малигних тумпра. 

ИМТКМ су већинпм бенигни (астрпцитпми кпд деце и епендимпми кпд пдраслих) и 

кпмплетнп уклаоаое знаши ппстанак, затп је рана парализа прихватљива акп следи 

дугпрпшни ппправак. Циљ мпнитпринга је избегаваое дугпрпшнпг дефицита без 

беспптребнпг пгранишеоа ресекције. Преппрушује се кпмбинпвани мпнитпринг МЕП и Д-

таласа јер је дугпрпшни исхпд бип бпљи без пгранишеоа ресекције тумпра (самп 24% 

субтпталних) у истпријскпј case control студији и не ппстпје слишни ппдаци п ефикаснпсти 

за друге мпнитпринг технике  (Deletis, 2002; Kothbauer, 2002; Sala et al., 2006). Кад Д-таласи 

нису дпступни, пслаоамп се на мищићне МЕП уз наппмену да шак оихпв нестанак мпже да 

знаши дпбру дугпрпшну прпгнпзу. 

За цервикалне тумпре радимп рутински ИПМ: МЕП сва шетири екстремитета и Д-талас 

каудалп пд тумпра. Исппд нивпа Т1 самп су мищићи нпгу у ризику, али тенари служе кап 

кпнтрпла да би разликпвали да ли је узрпк ппгпрщаоа сигнала хирурщки маневар или 

системски фактпр. Из истпг разлпга ппстављамп, кад је мпгуће, другу епидуралну 

електрпду рпстралнп пд тумпра. 
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На пснпву дпступних дпказа преппрушују се следећи критеријуми: (1) >50% редукције Д-

таласа је главни критеријум кпји налаже наппре за ппправак и мпже да пправда престанак 

ресекције; (2) Нестанак МЕП је главни критеријум  кпји налаже наппре за ппправак али се 

ресекција наставља дпк је амплитуда Д-таласа изнад 50%; неппвратни нестанак мпже да 

пправда престанак ресекције акп Д-таласи нису дпступни; (3) Израженп смаоеое 

амплитуде, акутнп ппвећаое прага или упрпщћеое мпрфплпгије МЕП, у зависнпсти пд 

технике мпнитпринга и искуства, мпгу да буду маои критеријуми кпји налажу наппре за 

ппправак али не би мпгли да пправдају престанак ресекције и мпгли би да ппвећају лажнп 

ппзитивне резултате. 

Специфишнпст мпнитпринга МЕП расте са брпјем мищића. Акп нпр. пратимп самп МЕП 

мищића тибајалис антерипр у тпку хирургије у тпракалнпм делу и МЕП нестану у тпку 

уклаоаоа тумпра уз присутан Д-талас, прпгнпза би била транзитпрна параплегија. Акп би 

регистрпвали МЕП и у мущићу абдуктпр халуцис, видели би да је сигнал присутан.  

Ппсле нестанка МЕП, акп се сигнал пдмах врати, ресекција се наставља на другпм месту. 

Акп се не врати, хирурщкп ппље се испере тпплим физиплпщким раствпрпм.  Акп пва 

интервенција не успе, треба ппдићи артеријски пристисак за 10 – 15 mmHg. Акп се МЕП не 

врате и Д-талас има ппшетну амплитуду, ресекција мпже да се настави, али је прпгнпза 

транзитпрни мптпрни дефицит. 

Најшещће првп ппрасте праг за МЕП, па нестају МЕП и следи ппстепени пад амлитуде Д-

таласа.  Истпвремени нагли пад амплитуде Д-таласа и нестанак МЕП је реткпст и мпже да 

буде у вези са васкуларнпм лезијпм пре негп хирурщким меневрпм.  

„ТИП“ је акрпним за time, irrigation, papeverine/pressure. Интервенција се примеоује за 

ппправак несталих МЕП или ппгпрщаних СЕП. Ресекцију треба прекунути шим нестану МЕП 

и падне амплитуда Д-таласа, дпк се не врате сигнали. Испираое тпплим физилпщким 

раствпрпм раствара екстрацелуларни калцијум и шисти прпдукте крви и метабплите. 

Калцијум се накупља цепаоем ћелијских мембрана и у тпку деппларизације и блпкира 

прпвпђеое акципних пптенцијала. Лпкална примена папаверина или нимпдипина и 

ппвећаое артеријскпг притиска ппвећају лпкалну перфузију да спреше исхемију.  

Пперацију треба прекинути кад амплитуда Д-таласа падне на 50% ппшетне вреднпсти. Акп 

ресекција није кпмплетна, пстатак тумпра треба пдстранити у следећпј интервенцији.  
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У 30% слушајева Д-талас је пдсутан пд ппшетка уз нпрмалне МЕП. Фенпмен се зпве 

десинхрпнизација Д-таласа и шещћи је ппсле зрашеоа кишмене мпждине, кад је ИМТКМ у 

вези са великпм сирингпмијелишнпм цистпм или у слушају рекурентних тумпра кад је 

кишмена мпждина већ пртрпела пперацију. У тим ситуацијама брза влакна 

кпртикпспиналнпг пута прпвпде Д-талас разлишитим брзинама и затп региструјућа 

епидурална електрпда снима самп десинхрпнизпване силазеће таласе. У тпм слушају 

препстаје самп мпнитпринг МЕП. Нажалпст, нестанак МЕП не мпже да прпгнпзира 

прплазни или трајни ппстпперативни дефицит. Мудрп је прекинути пперацију и пставити 

резудални тумпр за следећу интервенцију.  

Псим кпмбинпванпг мпнитпринга МЕП и Д-таласа, ппстпје друге стратегије у литератури. 

Један критеријум је ппвећаое прага стимулације. Недпстатак пвпг критеријума је велика 

варијабилнпст МЕП ппсле ТЕС збпг пплисинаптишкпг пута и велике сензитивнпсти на 

анестезију. Щирпке варијације амплитуде и латенце мпгу да се пшекују и кпд неурплпщки 

здравих пацијената. Други критеријум је упрпщћеое мпрфплпгије МЕП. Гпре је наведена 

студија без Д-таласа са праћеоем МЕП мпрфплпгије уз критеријум све или нищта  

(Quiñones-Hinojosa et al., 2005). Псам пацијената је ималп прпмену МЕП пд пплифазних дп 

бифазних и благп ппгпрщаое мптпрнпг статуса на птпусту кпје је билп транзитпрнп. 

Питаое је да ли је спрпведена адекватна физикална терапија ппстпперативнп. 

Кприщћеоем пвпг критеријума прпценат тпталне ресекције је бип 57% щтп је маое негп у 

другим серијама. Пптребнп је унапређеое МЕП критеријума за ппстппперативни исхпд и 

превенцију неурплпщкпг дефицита. Превище сензитиван критеријум ранп прекида 

ресекцију. Мпгућнпст благе прплазне парезе је прихватљива цена за тпталнп уклаоаое 

епендимпма, кавернпма и хемангипбластпма. 

 

6.6. Teдрд корд синдром и друге лезије кауде еквине 

 

Teдрд кпрд синдрпм (tethered cord syndrome,ТКС) је ппследица везиваоа каудалнпг краја 

кишмене мпждине за кишмени стуб. Тп изазива истезаое кишмене мпждине и ппремећени 

пксидативни метабплизам. Пбишнп се виђа кпд деце. Кпд пдраслих прави мптпрне, 



107 
 

сензпрне и дисфункције сфинктера. Хирурщкп пслпбађаое „везане“ кишмене мпждине 

спрешава даље ппгпрщаое и ппправак дефицита. 

Друге лезије кап интра- и ектсрадурални тумпри, кпщтане лезије, кпнгениталне 

малфпрмације, дегенеративне прпмене, стешене инфекције и траума мпгу да дају 

симптпме слишне ТКС. У наведеним слушајевима симптпми пптишу пд притиска на кауду 

еквину или ппједине нервне кпренпве. 

Хирургија ТКС и других лезија кауде еквине укљушује пажљиву дисекцију  јер лезија 

захвата лумбарне и сакралне нервне кпренпве. ИПМ идентификује и щтити кпренпве. 

Везиваое кишмене мпждине је шестп у вези са спиналним дисрафизмпм и другим 

кпнгениталним ппремећајима кишмене мпждине. Спинални дисрафизам је ппследица 

ппремећенпг развпја кишмене мпждине у првим недељама гестације. Неурална туба се 

фпрмира 21. дана гестације и затвара се за 6 дп 7 недеља. На рпђеоу кишмена мпждина се 

заврщава на нивпу L1/L2, а филум терминале атрпфира. Птвпрени спинални дисрафизам је 

ппследица некпмплетнпг затвараоа неуралне тубе у вези са пкплнпм кпжпм. 

Мијелпменингпкела је евидентна на интраутеринпм ултразвуку и на рпђеоу. Хирурщка 

кпрекција брзп пп рпђеоу у истп време пслпбађа кишмену мпждину. Затвпрени спинални 

дисрафизам је група стаоа у кпјима кпжа прекрива спиналну малфпрмацију: 

липпменингпмијелпкела, дермални синус, дијастематпмијелија, мијелпцистпкела, 

задебљани филум терминале. Кад је затвпрени спинални дисрафизам у вези са ТКС 

дијагнпза се тежа ппставља, али је једнакп важна збпг ране пперације.  

Симптпми ТКС су разлишити и укљушују вище система пргана. Неурплпщки симптпми и 

знаци су: слабпст нпгу, ппремећај хпда, угащени или асиметришни рефлекси и атрпфија; 

губитак сензибилитата и парестезије у нпгама и седалнпм пределу; ургенција микције, 

инкпнтинција, шесте уринарне инфекције, ппстипација. Спазам и хиперрефлексија су знаци 

захваћене кишмене мпждине. Удружени мускулпскелетни ппремећаји су пес еквинпварус, 

скплипза, асиметришна дужина нпгу, сублуксација кука. Удружене кутане манифестације 

кпје ппмажу у дијагнпзи су субкутани липпми, дермални синус, капиларни хемангипм и 

хипертрихпза. МР лумбпсакралне кишме је метпда избпра за дијагнпстику. 

Пшуваое сакралних нерних кпренпва је најважније кпд пресецаоа филум терминале. Пни 

инервищу бещику, уретрални и анални сфинктер. Парасимпатикус кпнтрахује детруспр 
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мпкраћне бещике, ппущта унутращои уретрални сфинктер и ппмаже мпкреое. 

Симпатикус ппущта детруспр.  Пудендални нерв са влакнима из S2, S3 и S4 сегмента 

инервище сппљащои уретрални (перинелни нерв) и анални сфинктер (дпои ректални 

нерв).  

ИПМ за ТКС и друге лезије кауде еквине ппдразумева мптпрну и сензпрну инервацију нпгу 

и сфинктера. Мпнитпринг нервних кпренoва ппдразимева ЕМГ оихпвпг миптпма:  

квадрицепс фемприс (ректус фемприс) за L2, L3 и L4;  тибиалис антерипр за L4, L5; 

екстензпр халуцис лпнгус за  L5, S1; бицепс фемприс и глутеус максимус за  L5, S1, S2; и 

медијални гастрпкнемиус за  S1, S2. Глутеус максимус је важан кап главни екстензпр кука. 

Ми кпристимп субдермалне иглене електрпде за регистрацију збпг брже апликације и 

бпље регистрације неурптпнишких пражоеоа. Кпристимп две врсте ЕМГ мпнитпринга: 

сппнтани и евпцирани ЕМГ. Сппнтани EMГ региструје кратке испаде сппнтанте активнпсти 

(burst) кпји указују на близину нерва. Дужи низпви неурптпнишких пражоеоа (train) 

указују на ппвреду нерва. Кпристимп биппларну стимулацију збпг фпкалнпг струјнпг снппа. 

Мпнпппларни стимулатпри нису прецизни али су кприсни за мапираое нерава у великим 

тумприма близу кауде еквине. Филум терминале стимулищемп стимулатпрпм кпнстантне 

струје интензитетпм 0.1 дп 10 mA, дужина импулса 200 µs, пп преппруци Фпн Кпха и сар . 

(Von Koch et al. 2002). Критерујум за пресецаое филума терминале је пдсуствп ЕМГ 

сигнала при стп пута јашпј стумалицији пд прага стимулације за нервни кпрен. 

СЕП тибијалиса мпже да кпристи за идентификацију сензитивних кпренпва. Кптбауер и сар. 

су директнп стимулисали кпренпве и регистрпвали пдгпвпр Р20 на ппглавини (Kothbauer et 

al. 1994). СЕП грана пудендалнпг нерва са регистрацијпм на дпрзалним кпренпвима је 

важан у селективнпј дпрзалнпј ризптпмији. 

За ЕМГ регистрацију у сппљащоем аналнпм сфинктеру кпристимп пар субдермалних 

иглених електрпда. Сппљащои уретрални сфинктер је тежи за мпнитпринг. Красјукпв и сар. 

су електрпду у пблику прстена ставили на уринарни катетер 1-2 cm исппд балпна 

(Krassiuokov at al. 2004). Кад је катетер у бещици, надува се балпн и нежнп пувуше наппље 

да електрпда лежи на сппљащоем уретралнпм сфинктеру. Аутпри преппрушују да урплпг 

ппставља пву електрпду. За мпнитпринг функције детруспра се кпристи интравезикуларни 
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притисак. У свим студијама кпје су кпристиле мпнитпринг сфинктера пбјављена је вепма 

ниска инциденца дисфунције сфинктера. 

 

6.7. Мониторинг нервних коренова  

 

Ппвреде нервних кпренпва мпгу да узрпкују редукцију амплитуде МЕП пдгпварајућег 

миптпма (Sutter et al., 2007; Lieberman et al., 2008; MacDonald et al., 2012). Ипак збпг 

преклапаоа радикуларне инервације, пгранишенпг узпрка, збуоујућих фактпра и 

варијабилнпсти, ефекти иду пд редукције амплитуде дп нестанка МЕП и лажни резултати 

се пшекују (MacDonald et al., 2012). Нема пбјављених критеријума.  

Прпцена интегритета нервних кпренпва је важна функција ИПМ-а, нарпшитп у евалуацији и 

рекпнструкцији брахијалнпг плексуса. Витална инфпрмација за хирурга је да ли је нервни 

кпрен у функципналнпј вези са кишменпм мпждинпм. Присуствп или пдсуствп 

функципналне везе диктира разлишите приступе. СЕП и МЕП се кпристе за прпцену 

интегритета нервних кпренпва. 

Нервни кпрен се стимулище щтп ближе интраверебралнпм фпрамену (катапда 

прпксималнп) за регистарцију СЕП на кишменпј мпждини и ппглавини. СЕП прпцеоује самп 

дебела влакна дпрзалних кплумни. Електрпде на ппглавини се ппстављају на C3’ и C4’ са 

референтнпм електрпдпм на Fz (интернаципнални систем 10-10). Пва мереоа треба да се 

ппнпве 20 – 50 пута збпг мале амлитуде. Пнај кпји држи стимулатпр на нервнпм кпрену 

треба да сашека 20 – 50 мереоа. Интензитет стимулације је 10 дп 20 mA, фреквенца 1.1–1.9 

Hz. Екран треба ппдесити на 2–3 ms и 2–5 mV пп еппхи, филтере на 3 kHz за виспке 

фреквенце и 30 Hz за ниске. 

ТЕС МЕП мпгу да се региструју дисталнп пд интравертебралнпг фпрамена, на истпм месту 

где се стимулище СЕП. Преппрушени параметри стимулације: анпдна стимулација краткпг 

трајаоа (0.05 ms), мпнтажа C3 and C4, 2 дп 5 импулса са ИСИ 1 ms интензитет 200–600 V 

(MultiPulse Cortical Stimulator D185,Digitmer, Ltd). Биппларнпм кукастпм електрпдпм смп 

снимили нервне МЕП на кпрену С5 на изласку из интервертебралнпг фпрамена. Екран 

треба ппдесити на 5 ms  и 10 mV пп еппхи, филтере на 10 kHz за виспке фреквенце и 2 Hz за 

ниске фреквенце.   
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7. Особље и акредитација 
 

На пснпву мищљеоа експерта и клинишких дпказа пспбље кпје спрпвoди мпнитпринг МЕП 

треба да има пдгпварајућу едукацију, тренинг, искуствп и квалификације. Прпфесиналнп 

лице (лекар, неурпфизиплпг) треба да буде пдгпвпран за супервизију и интерпретацију , а 

технишкп лице мпже да спрпвпди снимаое. 

Релевантна диплпма се преппрушује према лпкалнпм закпну.  Треба увести акредитацију 

за ИПМ тамп где не ппстпји.  Мпгући кприсни мпдели су American Board of Clinical 

Neurophysiology и American Board of Neurophysiologic Monitoring. Пни имају прпфесипналне 

ИПМ сертификате, а American Board of Registration for Electroneurodiagnostic Technologists 

нуди ИПМ сертификате за технишаре. Пве акредитације се преппрушују у САД; 

заинтереспвани интернаципнални кандидати мпгу да се квалификују. Преппрушује се 

кпнтинуирана едукација и развпј институцијских правила и прпцедура за мпнитпринг МЕП.  

Тренинг младпг лекара треба да укљуши технике у ппераципнпј сали и какп да упптреби те 

технике у разлишитим хирурщким прпцедурама. Ппсле тренинга лекар треба да разуме: 

 пснпвну анатпмију, физиплпгију и фармакплпигију мпнитприсаних путева у хирургији 

 разлишите неурпфизиплщке технике за ИПМ 

 какп да кпристи ИПМ у циљу предвиђаоа и спрешаваоа нежељенпг неурплпщкпг 

исхпда 

 какп да кпристи ИПМ у циљу лпцираоа и преппзнаваоа неурплпщких структура тпкпм 

хирургије 

 утицај анестезије, системских и пратећих бплести 

 какп да пбуши и надзире технишара за ИПМ 

 нпрмалне варијације и критеријуме за аларм 

 

Лекар треба да има пбимнп клинишкп искуствп у кприщћеоу следећих ИПМ техника: 

 ЕЕГ 

 ЕКпГ 

 СЕП мпнитпринг кишмене мпждине 

 СЕП реверзија фаза 
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 МЕП  

 АЕП 

 ЕМГ мпнитпринг кранијалних нерава 

 ЕМГ кишмених кпренпва 

 стимулација педикуларних щрафпва 

 периферне брзине нервне прпвпдљивпсти 

 ппстављаое дубпких мпжданих стимулатпра 

 мпнитпринг са удаљенпг места 

 

Лекар треба да има пбимнп клинишкп искуствп у кприщћеоу ИПМ техника у следећим 

индикацијама: 

 клипспваое церебралних анеуризама 

 ресекција церебралних тумпра 

 хирургија епилепсија 

 дубпка мпждана стимулација 

 ресекција тпмпра на бази лпбаое и у задопј јами 

 кпрекција скплипза 

 декпмпресија цервикалне мијелппатије 

 хирургија периферних нерава 

 карптидна ендартеректпмија 

 хирургија апрте и срца 

 

8. Документација 
 

Дпкументација треба да буде у складу са бплнишким и државним правилима за 

архивираое ппдатака. Дпкументација треба да садржи: демпграфске ппдатке, дијагнпзу, 

препперативни неурплпщки статус, тип хирургије, ппрему, прпцедуре и пспбље, записе, 

анестезију и нивп, физиплпщки прпменљиве фактпре, МЕП уппзпреоа, интервенције и 
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исхпд. Благпвремени извещтај пптписан пд прпфесипналнпг лица треба да стпји у 

медицинскпј дпкументацији и да буде пбевезан.  

9. Преглед препорука 
 

А. Адекватнп квалификпванп пспбље треба да региструје и интерпретира интрапперативне 

МЕП. 

Б. Интрапперативне МЕП технике су дпвпљнп безбедне за клинишку упптребу у 

квалификпваним рукама акп се ппщтују мере предпстрпжнпсти. 

В. Интрапперативни МЕП су усппстављена пракса за лпкализацију мптпрне кпре, прпцену 

близине влакана кпртиспиналнпг пута и мпнитпринг мптпрних путева тпкпм хирурщких 

прпцедура са ризикпм за ппвреду мптпрнпг система у мпзгу, мпжданпм стаблу, кишменпј 

мпждини или фацијалнпм нерву. 

Г. Тптална интравенска анестезија (прпппфпл и ппипидни аналгетици) је пптимална за 

мпнитпринг мищићних МЕП. Бензпдиазепини, кетамин и етпмидат мпгу да буду ппгпдне 

интравенске алтернативе. Инхалаципни анестетици су неппжељни и не препппрушују се 

псим акп су неппхпдни. Пвп не искљушује развпј нпвих анестетишких прптпкпла. 

Д. При интерпретацији треба узети у пбзир пгранишеоа и збуоујуће фактпре: 

1. Анестетици у свакпдневнпј упптреби, физиплпщки параметри и други збуоујућу 

фактпри утишу на МЕП. Мпнитпринг треба да укљуши праћеое анестетишких дпза и 

физиплпщких параметара и кпнтрплне рпстралне или кпнтралатералне МЕП кад је 

мпгуће. 

2. Мищићни МЕП ппказују знатну сущтинску варијабилнпст и склпнпст ка ппстепенпј 

редукцији амплитуде и ппвећаоу прага.  

3. Интрапперативни МЕП не мпгу да прпгнпзирају мптпрни дефицит неадекватнп 

мпнитприсаних структура или кпји је настап ппстпперативнп. 

Ђ. Критеријуми уппзпреоа за Д-таласе су заснпвани на редукцији амплитуде у пдсуству 

збуоујућих фактпра. 

 1. Хирургија интрамедуларних тумпра кишмене мпждине: редукција >50% . 
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2. Хирургија мпзга са цервикалним Д-таласима дпбијеним ДКС-пм: редукција >30–

40%. 

3. Пртппедска хирургија кишме: без устанпвљених критеријума. 

Е. Критеријуми уппзпреоа за мищићне МЕП треба да се прилагпде ситуацији и заснпвани 

су на ппгпрщаоу кпје јаснп превазилази сппнтану варијабилнпст без збуоујућих фактпра. 

1. Кишмена мпждина: Нестанак је увек главни критеријум. У зависнпсти пд технике 

мпнитпринга и искуства: 

i. за хирургију ИМТКМ знашајнп смаоеое амплитуде, акутнп ппвећаое прага 

или упрпщћеое мпрфплпгије мпгу да буду дпдатни маои критеријуми. 

ii. за пртппедску хирургију кишме, знашајнп смаоеое амплитуде или акутнп 

ппвећаое прага  мпгу да буду дпдатни маои критеријуми. 

iii. за хирургију десцендентне апрте знашајнп смаоеое амплитуде  мпже да 

буде дпдатни маои критеријум. 

2. Мпзак и мпжданп стаблп: Главни критеријуми укљушују нестанак или дпследнп 

смаоеое амплитуде >50% кад је пдгпвпр стабилан или смаоеое амплитуде кпје 

јаснп превазилази варијабилнпст кад су пдгпвпри нестабилани. Акутнп ппвећаое 

прага мпже да буде релевантнп. 

3. Фацијални нерв: Главни критеријуми укљушују нестанак или дпследнп смаоеое 

амплитуде >50% кад је пдгпвпр дпвпљнп стабилан. 

4. Нервни кпренпви: Нема утврђених критеријума. 

10. Закључак 
 

Пва студија је прва ппказала зависнпст пптребне јашине ТЕС пд вреднпсти ИСИ у 

интрапперативнпм МЕП мпнитпрингу. Зависнпст има дпбрп дефинисани минимум за сва 

мереоа. Представљен је математишки мпдел и дпказана је оегпва експериментална 

адекватнпст. Најнижи праг стимулације за дпбијаое МЕП мищића ББ, ЕДК, АПБ и ТА је 

ппстигнут низпм пд 5 импулса и интензитетпм пд  70 дп 92 mA. 
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Ппказали смп да је ИСИ пд 3 ms дап најниже мптпрне прагпве (62 ± 29 mA).  

Други деп студије снажнп ппдржава впдиш ААН и АСНМ закљушкпм да су прпмене МЕП 

знашајнп ппвезане са нпвим нежељеним ппстпперативним мптпрним исхпдима. 
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Апендикс 1. Moторни прагови у свим испитаним мишићима добијени оптималном 

мотажом са 5, 3 и 2 импулса у низу и ИСИ од 1, 2, 3, 4, 5 и 10 ms. 

 

 

 

Све групе резултата су уппређене Фридманпвим тестпм. Акп је разлика била статистишки знашајна, 

p-вреднпсти у табелама 2 и 3 су рашунате Wilcoxon Signed Ranks тестпм. 
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Апендикс 2. р-вредности пре краниотомије. 

 

 

Апендикс 3. р-вредности после затварања дуре матер. 
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Апендикс 4. Дистрибуција етиологије у можданој групи од 84 пацијента. 

 

Етиплпгија Брпј 

Glioblastoma Multiforme 21 

Astrocytoma gr. II 9 

Ca metastasis  7 

Meningeoma  5 

Oligoastrocytoma gr. II 3 

Astrocytoma anaplastic 3 

Cavernoma 2 

Oligoastrocytoma anaplastic 2 

Astrocytoma gr. III 1 

Ganglioma gr. I 1 

Oligodendroglioma gr. II 1 

Ganglioma gr. I 1 

Lymphoma 1 

Gliomatosis 1 

Abcesuss 2 

Cystis cerebri 1 

Анеуризма АЦМ  8 

Aртерипвенска малфпрмација 2 

Неппзната 13 

Укупнп 84 

Апендикс 5. Дистрибуција етиологије у спиналној групи од 48 пацијента. 

Лпкализација Укупнп Етиплпгија Брпј 

Епидурална 4 Ca matastasis 1 

  Medulloblastoma 1 

  Meningeoma 1 

  Неппзната 1 

Интрадурална-
екстрамедуларна 

13 Ependymoma  4 

  Meningeoma 3 

  Neurinoma  3 

  Neurofibroma 1 

  Pilocytic Astrocytoma 1 

  Неппзната 1 

Интрамедуларна 23 Неппзната 8 

  Ependymoma 7 

  Astrocytoma 3 

  Haemangioblastoma 2 

  Haemangioma 1 

  Meningeoma 1 

  Ca metastasis 1 

Teтрд кпрд синдрпм 6    

Скплипза 1   

Кпмпресивна 
мијелппатија 

1   



128 
 

Апендикс 6. Однос између интензитета струје и интерстимулус интервала (ИСИ) за 2 

импулса. 
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Апендикс 7. Однос између интензитета струје и интерстимулус интервала (ИСИ) за 3 

импулса. 
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Апендикс 8. Однос између интензитета струје и интерстимулус интервала (ИСИ) за 5 

импулса. 
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Апендикс 9. Детаљан опис 12 стварно позитивних налаза у можданој групи. 

 

Апендикс 10. Детаљан опис 10 лажно негативних налаза у можданој групи. 
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Апендикс 11.  Детаљан опис 5 постоперативних компликација у можданој групи. 

 

 

 

 

Апендикс 12.  Детаљан опис лажно негативног налаза у спиналној групи. 

 

 

 

Апендикс 13.  Детаљан опис 4 стварно позитивних налаза у спиналној групи. 

 

 

 

им: интрамедуларни тумпри; ид-eм:  интрадурални-екстрамедуларни; e: епидурални 

 


