UNIVERSITATEA ,,LUCIAN BLAGA” SIBIU
FACULTATEA DE MEDICINA

SCOALA DOCTORALA

Rezumatul tezei de doctorat

APORTUL MONITORIZARII INTRAOPERATORII
NEUROFIZIOLOGICE IN NEUROCHIRURGIE

Conducator stiintific: Doctorand:

Prof. Univ. Dr. PEREANU MARCEL FILIP DAN

SIBIU, 2017


Dan
Typewritten text
Rezumatul tezei de doctorat


CUPRINS

LISTA DE ABREVIERI
INTRODUCERE.......co ot e e e e e e e e e e e e e e e eanaens 1
Partea I: STADIUL ACTUAL AL CUNOASTERIL........coooiiiiiiiiiieiieeeen. 4
CAPITOLUL 1: Monitorizarea intraoperatorie neurofiziologica ...................... 5
| R € 151 15 21 1 15 DO TP 5
1.1.1. Potentialele evocate MOTOTTI. ... ouueenuttit ettt 6
1.1.2. Potentialele eVOCate SENZITIVE. .......eeruuiiiiuiieiiiieeiiee ettt ettt et siee e 9
1.2. MION in proceduri supratentoriale..............ccoecuueeeriiiieeiniieeeeieeeeeen 10
1.2.1. Monitorizarea potentialelor evocate MOtOTI. .....cueerueerueeriieeriierieeieenee e 10
1.2.2. Monitorizarea potentialelor evocate SENZitiVe..........cccueeueerierieenieenienieenieene 13
1.2.3. Mappingul functional neurofiziologic Intraoperator.............ccecueevueenveriueenueenne 15
1.2.4. MION in procedura neurochirurgicala cu pacientul treaz - awake surgery......16
1.3.  MION in proceduri subtentoriale - fosa cerebralad posterioara........... 17
1.3.1. Potentialele evocate auditive de trunchi cerebral.................c.ceeeiiiieiiiiiannen. 18
1.3.2. Monitorizarea potentialelor evocate moOtorii........ccceevveriereerierierienienienieeeenes 19
1.3.3. PEM corticobulbare...........coocuiiiiiiiiiiiiiiieieeee e 20
1.3.4. Monitorizarea potentialelor evocate SENZItIVe.........coceveereerieriereenienienieeeenee 21
1.3.5. Monitorizarea nervilor cranieni prin electromiografie spontana....................... 21
1.3.6. Monitorizarea nervului facial..........coccoooieriiiiniiniiniiceee 21

1.4.

1.5.

1.3.7. MION 1in decompresiunea microvascularda a nervilor trigemen, glosofaringian

ST HACTAL ..ot ettt et et e bt e enbeetaeenae s 22
MION in patologia vertebromedulara.......................coiiinne.. .. 25
1.4.1. Potentialele eVOCate MOTOTTL . ..cceuieruiieriiieiieeiie ettt 25
1.4.2. Potentialele evocate SENZItIVE........c.uiiiriiit it 27
1.4.2.1.  Aplicatii PES in chirurgia spinala................coooiiiiiiiiiiiniin i, 28
MION 1in chirurgia lombosacrata...........ccccceeeeeeeeeeeieiieeeeeeee 30
1.5.1. Electromiografia SpONtana............cccceevueeruieeiiienieeiienie et eiee e eniee e eaeesveeneeas 32
1.5.2. Potentialele evocate motorii prin stimulare electrica transcraniana.................. 33
1.5.3. Potentialele evocate SENZILIVE. ......cceeevueeiiieiiiiiiiiiiieie et 34

1.5.4. Tehnica stimuldrii surubului pedicular..............coccoiiiniiiiiee, 34



1.5.5. Monitorizarea intraoperatorie neurofiziologica in disrafisme lombosacrate cu

MAAUVE QLASALA.......eiiiieiiieiie ettt ettt et e et e e be et e st e e bt e sabeenseeenaeenseennne 37

1.6. Anestezia in cursul procedurilor de MION.............ouvvvviiiiiiiiiiiiinnnnnns 39
1.6.1. Anestezia intravenoasad totald TIVA.......cccooeriiriinieniiieeecceeseesee 39

1.6.2. Masurarea blocadei NEUroMUSCUIATE. ........cceeriiiviiriiirienieeeieeeeee e 40
Partea II: CONTRIBUTII PERSONALE........cccccciiiiiiiieieeeeeeeeee 42
CAPITOLUL 2: Obiective, material si metoda......................oooeele. 43
2.1, Ipoteza generald............ocoiiiiiiii e 43
2.2, ObiectiVele TUCTAITI. ccuveetieiieeiieiie ettt 43
2.3, Material $1 MEtOdA........cccviieiiieeiiieiee e 44

2.3.1. Monitorizarea potentialelor evocate motorii prin stimulare electrica
TLANSCIANIANA. ......evieteeie ettt ettt ettt ettt et sbt e bt et saeesbeeteeaeenaes 47

2.3.1.1.  Montajul electrozilor de stimulare electricd transcraniana......... 47

2.3.1.2.  Tehnica de stimulare electrica transcraniand....................... 48

2.3.1.3.  Selectia musculaturii pentru inregistrarea PEM................... 48

2.3.2. Monitorizarea potentialelor evocate Sensitive............oooeviviiiiiiiiiiinnn 49
2.3.2.1.  Tehnicade stimulare...............ooviiiiiiiiiiiiiiiiie, 49

2.3.2.2. Montajul electrozilor de inregistrare a PES........................ 49

2.3.3. MION in leziuni cerebrale supratentoriale.................ccooevviiiiiiiiiinn.n. 50

2.3.3.1. Potentiale evocate motorii prin  stimulare electrica
trANSCIANIANG. ... .ttt ittt ettt 50
2.3.3.2.  Potentiale evocate SENZItIVE.......cceeevueeriiiiiieeniiaiienieeee e 51
2.3.3.3.  Tehnica phase reversal pentru identificarea sulcusului central..52
2.3.3.4.  Stimularea corticala directd pentru cartografiere si monitorizare a
tractului corticospinal.............coooiiiiiiiiiiiiii 53

2.3.3.5. Mappingul ariilor corticale elocvente in chirurgia cerebrala cu

pacientul treaz (awake SuUrgery)..............cooiiiiiiiiiiiiiiin... 56
2.3.3.6.  Monitorizarea subcorticald intralezionala.......................... 57
2.3.4. MION 1n leziuni cerebrale subtentoriale — fosa cerebrala posterioara.......... 58

2.3.4.1. Potentialele evocate auditive de trunchi cerebral (PEATC).....58
2.3.4.2.  MION prin electromiografia spontana a nervilor cranieni....... 59

2.3.4.3.  MION prin stimulare directa a nervilor cranieni (mapping).....60



2.3.4.4. Monitorizarea PEM corticobulbare...........ccovvummmeeeeeeeieeieeaaan.n. 61

2.3.4.5. Potentiale evocate vizuale PEV.........c.coccooiiiniiiiiiieee, 62
2.3.5. MION fin chirurgia patologiei vertebromedulare cervicodorsale..................... 62
2.3.6. MION in chirurgia patologiei vertebromedulare lombosacrate....................... 63

2.3.6.1. Potentiale evocate motorii  prin  stimulare electrica

trANSCIANIANG. ......eitiriieieertiete ettt et 63
2.3.6.2.  Potentiale evocate SENZItiVe..........cecueeruierieeiiieniieiieeie e 64
2.3.6.3.  Electromiografia spontana in patologia lombosacrata............... 64

2.3.6.4. Stimularea  nervoasd  directd a  radacinilor  spinale

JOMDBDOSACTALE ..o eieieeeeeeee e 64

2.3.6.5. Tehnica de stimulare a surubului pedicular in artrodezele

JOMDOSACTALE ... e eaeeeeeeaees 65
2.3.7. Tehnica TOF de verificare a blocadei neuromusculare..............c..ceeven.... 67
CAPITOLUL 3: REZUIALE. ... oo 68
3.1, Cazuistica STUAIUIUL. ...ooeeeeiei et 68
3.2. Monitorabilitatea procedurilor de MION efectuate........................ 69
3.2.1. Monitorabilitatea potentialelor evocate motorii si senzitive................. 70
3.2.2. Modalitdti de MION specifice pentru patologia supratentoriala........... 73
3.2.3. Modalitati de MION specifice pentru patologia infratentoriala............ 74
3.2.4. Modalitati de MION specifice pentru patologia cervicodorsala........... 74
3.2.5. Modalitdti de MION specifice pentru patologia lombosacrata............. 74
3.3. Utilitatea tehnicilor de MION multimodala............cceevvveeviiuieeeneen 74
3.3.1. Modificari intraoperatorii ale potentialelor evocate motorii................. 75
3.3.2. Modificari intraoperatorii ale potentialelor evocate senzitive.............. 76
3.3.3. Modificarea pragului de stimulare electrica in monitorizarea
SUDCOTEICALA. ..., 77
3.3.4. Mappingul limbajului in chirurgia de tip awake surgery..................... 78
3.3.5. Modificari intraoperatorii ale potentialelor evocate auditive de trunchi
CETEDTAL ... e 78
3.3.6. Modificari intraoperatorii in electromiografia spontana....................... 79
3.3.7. Stimularea electrica directd a nervilor cranieNi..........cceeeeeeueeeeeeeeeeenennn.. 80



3.3.8. Stimularea electrica directa a radacinilor spinale lombosacrate......... 80

3.3.9. Stimularea electrica a surubului pedicular.............ccccovveiiiiiininnn. 80
3.3.10. Modificari generale ale parametrilor neurofiziologici........................ 86

3.4. Evolutia clinica poStOPEratori€..........cceevveeerieerveeerireeereeenveeenens 87
3.5. Siguranta procedurilor de MION............ccceeviiiiniiiiniiicieec e, &9

CAPITOLUL 4: DISCUSII. eeuvteeitieeiieeeiieeniieesieeesteeesiteeeiteeseeesseeeesseessaeeesneas 91
4.1.  Discutii cu privire la potentialele evocate motorii...................... 91
4.2, PEM 1in leziuni supratentoriale............cccceecverervreniieeenieeeiieennne. 93
4.3.  Mappingul cortical MOLOT........ccccuvieeriiiiieeiiiee et 94
4.4.  Mapping cortical al ariilor limbajului...........c.cccoeevvereeeiieeenenn. 97
4.5. Discutii cu privire la mappingul subcortical.............cccccveeeneenn. 97
4.6. Discutii cu privire la potentialele evocate senzitive.................. 98
4.7. Discutii cu privire la tehnica phase reversal pentru identificarea

SUICUSUIUT CONLIAL.....eiiiiiiiiiiiiiee e e 102
4.8. Discutii cu privire la monitorizarea intraoperatorie

neurofiziologica in leziuni infratentoriale............cocceevvirrieniiieniiniieniereee, 103
4.9. Discutii cu privire la PEM in leziuni infratentoriale................ 103
4.10.  PEM corticobulbare............ccceevviiiniiiiiiiiiieeee e 105
4.11.  Potentialele evocate auditive de trunchi cerebral..................... 106
4.12.  Monitorizarea nervului facial.............cocevviiiiiniiiniiniiiee. 109
4.13.  Electromiografia stimulata sau stimularea nervoasa directa....110
4.14. Decompresiunea microvascularad in conflictele

NMEUTOVASCULATE. ... eeee et e e et e e e e ee e e e e e e eeeeeeaesesnaeesanaseanesesnnssesnnaennnn 111



4.15.  Discutii cu privire la MION in chirurgia leziunilor

vertebromedulare CerviCoO-t0raCale......... oo iiiimimmieeee e 113
4.16.  Discutii cu privire la MION 1n chirurgia lombosacrata.......... 118

4.17.  Discutii cu privire la stimularea surubului pedicular pentru

artrodezele 10MDOSACTALE .......... e e e e e 120
4.18.  MION in chirurgia maduvei atasate..........ccccceeeveeeriueeeneennnnen. 123
4.19. Monitorizarea blocadel neuromusculare ........ccccceeeveueeeeeennnn... 125

4.20.  Corelatii intre modificari ale parametrilor fiziologici, masuri

corective $i1 evolutia POStOPETALOTIC. ....ceuuieriieeiiieeiieeriiie ettt et 125
421, MION 12 COPI MICT.uteeirireirieeiieeeiiieerieeeieesreeesreeeneeesneaens 128

4.22.  Discutii privind anestezia Tn cursul MION................ccceeeunee. 130

4.23.  Probleme de sigurantd in sala de operatii...........cccceeevveerunnenn. 133
4.23.1. Complicatii si contraindicatii Tn MION...........ccccceveniinininineenne, 134

4.24. Rolul MION si directii VIItOare..........ccueevveeeerveeesieeniieesiens 136

4.24.1. MION In NEUIOChITUIZIC. ......eeevvieriereieeiieiieeeecee e e see e e 136

4.24.2. Aparatura MION.........cccooiiiiiiiiieieeeee et 138

4244, GRIAUIT...coitiiiiiieiieiee e e 138

4.24.5. Societdti profesionale............cceeveeiiieiiieiieniierieeee e 138
CAPITOLUL 5: CONCIUZIT «.eeenvvieiiiieiiieeiiieeiiee ettt 139
BibHHOGIafiC. . .cuviiieiiiieeeee e 142



LISTA DE ABREVIERI

AH — abductor halucis

APB — abductor policis brevis

BNM - blocada neuromusculara

C-arm — aparatul radiografic cu fluorescentd
CD - cervicodorsal

CUSA - aspiratorul chirurgical cu ultrasunete
DMYV — decompresiune microvasculara

DN - descarcari neurotonice

DTI - diffusion tensor imaging

EEG - electroencefalogafie

EMG - electromiografie

IIS — interval interstimul

IIT — interval intertren

IT - infratentorial

LED — light emission diode

LS - lombosacrat

MAC — minimum alveolar concentration
MI — membre inferioare

MION — monitorizare intraoperatorie neurofiziologica
MS — membre superioare

ORL - otorinolaringologie

PAC — potential de actiune compus

PAMC - potential de actiune motor compus
PE — potentiale evocate

PEA — potentiale evocate auditive



PEATC — potentiale evocate auditive de trunchi cerebral
PEM - potentiale evocate motorii

PEM-CB — potentiale evocate motorii corticobulbare
PES — potentiale evocate senzitive

PEV — potentiale evocate vizuale

PUM - potential de unitate motorie

RMN - rezonanta magnetica nucleard

SCD — stimulare coerticala directa

SET — stimulare electrica transcraniana

ST - supratentorial

TA — tibial anterior

TCB — tract corticobulbar

TCS — tract corticospinal

TIP — time — irrigation - pressure

TIVA — total intravenous anesthesia

TOF — train-of-four

UPC — unghi pontocerebelos

Cuvinte cheie: monitorizarea intraoperatorie neurofiziologicd, potentiale evocate motorii,
potentiale evocate senzitive, electromiografie, potentiale evocate auditive de trunchi
cerebral, potentiale evocate vizuale, stimulare corticala directa, stimulare nervoasa directa.

N.B. Teza de doctorat cuprinde 37 figuri si 6 tabele, pentru rezumat fiind selectate 7 figuri
si 2 tabele; bibliografia rezumatului este selectiva, bibliografia tezei cuprinzand 186 de
titluri.


Dan
Typewritten text
Cuvinte cheie: monitorizarea intraoperatorie neurofiziologică, potențiale evocate motorii, 
potențiale evocate senzitive, electromiografie, potențiale evocate auditive de trunchi 
cerebral, potențiale evocate vizuale, stimulare corticală directă, stimulare nervoasă directă.

Administrator
Typewritten text
N.B. Teza de doctorat cuprinde 37 figuri și 6 tabele, pentru rezumat fiind selectate 7 figuri
și 2 tabele; bibliografia rezumatului este selectivă, bibliografia tezei cuprinzând 186 de 
titluri.


LISTA DE PUBLICATII

. Filip D, Pereanu M. Multimodal intraoperative neurophysiological

monitoring during spinal surgery. Acta Medica Transilvanica.
2016;21(1):89-90. CNCSIS B+

Filip D, Pereanu M. Pedicle screw stimulation in lumbosacral surgery.
Acta Medica Transilvanica. 2016;21(4):27-29. CNCSIS B+

. Filip D, Pereanu M, Mater C. Usefullness of intraoperative

neurophysiological monitoring in supratentorial brain tumor resection.
Acta Medica Transilvanica. 2017;22(2):71-74. CNCSIS B+
Filip D, Pereanu M, Matei C. The importance of intraoperative
neurophysiological monitoring in the surgery of subtentorial pathology.
Acta Medica Transilvanica. 2017;22(3):41-44. CNCSIS B+

Prezentari la simpozioane si conferinte:

1.

Filip D, Matei C. Intraoperative neurophysiological monitoring in brain
tumors. Conferinta Nationala ASNER. 2015; Abstract book:18.

Filip D, Matei C, Nistor S, Flore P, Pereanu M. Monitorizarea
intraoperatorie neurofiziologicd in chirurgia lombosacrata — prezentare de
cazuri. Conferinta Nationalda ASNER. 2016; Abstract book:20.

Filip D, Matei C, Pereanu M, Talau M. The contribution of
neurophysiological  intraoperative  monitoring in  microvascular
decompression for trigeminal neuralgia. 3rd Congress of Southeast
Europe Neurosurgical Society. 2017; Abstract book:225.

Filip D, Matei C, Pereanu M, Talau M. Neurophysiological intraoperative
monitoring in cauda equina tumor surgery — two case reports. 3rd
Congress of Southeast Europe Neurosurgical Society. 2017; Abstract
book:227.

Matei C, Filip D, Dancu I, Calvun E, Nistor S, Flore P. Subcortical
mapping of language pathways in low grade glioma surgery. 3rd Congress
of Southeast Europe Neurosurgical Society. 2017; Abstract book:10.

Filip D, Matei C, Dancu I, Calvun E, Nistor S. Neurophysiological
intraoperative monitoring in cerebral awake surgery. Conferinta Nationala
ASNER. 2017; Abstract book:14.



INTRODUCERE

Scopul studiului de fatd il constituie aprecierea eficientei, utilitatii si sigurantei
procedurilor de monitorizare intraoperatorie neurofiziologica multimodala in cursul interventiilor
neurochirurgicale, in conditiile In care in tara noastra aceste tehnici nu sunt practicate in mod

curent.

Obiectivele fundamentale ale monitorizarii intraoperatorii neurofiziologice (MION) sunt
de a optimiza rezultatele interventiilor chirurgicale si de a prezerva functiile neurologice. Aceste
obiective sunt indeplinite prin oferirea de informatii in timp real despre rolul functional si
integritatea structurilor neurologice importante in timpul operatiei cu ajutorul mappingului si a

monitorizarii.

Mappingul este utilizat in special in neurochirurgie si in anumite interventii ORL.
Tehnica de mapping este utilizata pentru a identifica anumite structuri cum ar fi cortexul motor,
nervii cranieni sau tractul corticospinal. Este importantd in special in cazurile in care procesul
patologic este in apropiere sau invadeaza tesutul nervos functional si produce o distorsionare a
anatomiei locale. Rezultatele mappingului ajutd la definirea marginilor de siguranta ale
procesului patologic ceea ce permite o rezectie totala a acestuia in acelasi timp cu certitudinea ca
nu se va produce un deficit neurologic. Rezultatele negative ale mappingului sunt la fel de
importante ca cele pozitive pentru cd demonstreaza absenta structurilor nervoase functionale in
tesutul care este rezecat. Cel mai adesea mappingul este intermitent, fiind efectuat precoce si
apoi tardiv in diferite perioade critice. Exista insd uneori si nevoia unui mapping continuu cum ar
fi in cazurile de disectie ale neurinomului de nerv acustic sau al tumorilor cerebrale, cind se

impune o atentionare precoce in cazul apropierii de un nerv cranian sau de tractul corticospinal.

Monitorizarea consta in inregistrarea continud a integritatii functionale a structurilor si a
cdilor neurologice aflate la risc si este aplicabild intr-o mare varietate de proceduri
neurochirurgicale, ORL, ortopedice sau vasculare. In mod current se utilizeazi o monitorizare
multimodald combinand mai multe tehnici de MION cum ar fi potentialele evocate motorii
(PEM), potentialele evocate senzitive (PES), potentialele evocate auditive (PEA) si
electromiografia (EMG), selectate strategic in functie de circumstantele patologice. Rezultatele

stabile ale MION ofera sigurantd in continuarea interventiei chirurgicale in timp ce deteriorarea



semnalelor obtinute necesitd interventia prompta pentru restabilirea lor si pentru a evita o leziune

nervoasa, sau chiar oprirea operatiei.

Interpretarea MION se efectueaza de cétre personal specializat cu training si experienta.
Nu este suficient sa detectezi o alarma pentru cd cei mai multi chirurgi nu stiu care este cauza
acesteia si ce masuri sa ia in acest caz. Neurofiziologul sugereazd pe baza experientei care este
cauza modificarilor parametrilor MION si ce masuri trebuiesc luate pentru corectarea acestora.
Astfel neurofiziologul 1isi asuma s$i imparte responsabilitatea pentru diagnosticul si
managementul intraoperator. Pentru optimizarea rezultatului chirurgical in timp ce se evita un
deficit neurologic scopul neurofiziologului este de a minimiza rezultatele fals pozitive care s

interfere cu actul chirurgical dar si pe cele fals negative care sd omita leziuni neurologice.

Monitorizarea intraoperatorie neurofiziologica are ca scop reducerea complicatiilor si a
morbiditdtii neurologice postoperatorii furnizdnd in timp real informatii despre integritatea
structurilor nervoase devenind unul din cele mai valoroase mijloace de protejare a pacientilor in
timpul interventiei chirurgicale. MION avertizeaza la timp chirurgul cu privire la posibilele
leziuni ale structurilor nervoase, astfel incat sa se poata lua masuri corective si sd nu se produca
afectiuni neurologice ireversibile. In acelasi timp MION permite efectuarea de rezectii mai

radicale.

Eforturile viitoare in domeniul MION vor include dezvoltarea si raspandirea instruirii si
acreditarii personalului medical. Este de asemenea necesara stabilirea unei baze de date care sa
augmenteze valoarea tehnicii MION. Pentru cresterea capabilitatiic MION vor fi de ajutor
progresele in metodologie si aparatura. In urmitoarele decenii ne asteptim la dezvoltarea unor

ghiduri si la expansiunea societdtilor profesionale in acest domeniu.

Prin acest studiu si prin activitatea stiintifica efectuata in paralel am incercat sa
promovam tehnicile de monitorizare intraoperatorie neurofiziologica in tara noastra si vom
continua sd o facem prin articole si prezentari stiintifice in cadrul conferintelor si simpozioanelor

organizate de societatile de neurofiziologie, neurochirurgie si neurologie.

Adresez multumirile mele domnului profesor dr. Pereanu Marcel, conducatorul stiintific
al tezei de doctorat, pentru sprijinul permanent si indrumarile in realizarea acestui studiu. De

asemenea multumesc echipei de neurochirurgi condusa de dr. Matei Claudiu si din care fac parte



dr. Nistor Sofia si dr. Flore Paul, aldturi de dr. anestezist Dancu lulia si personalul mediu, fara de

care acest studiu nu putea fi realizat.

Adresez multumiri Conducerii Universitatii “Lucian Blaga” si a Facultatii de Medicind
din Sibiu, ca si Conducerii Clinicii Polisano din Sibiu, in cadrul cdrora mi-am desfasurat

cercetarea.

Nu in ultimul rand, multumesc familiei mele.



1. Monitorizarea intraoperatorie neurofiziologica

1.1. Generalitati

Potentialele evocate au fost descrise pentru prima datd in 1875. Ele sunt raspunsuri
electrice ale sistemului nervos la un stimul periferic. In monitorizarea intraoperatorie
neurofiziologica (MION) potentialele evocate (PE) reprezintd un raspuns nervos la un stimul
repetitiv, inregistrat la distanta de locul stimulirii. Inregistrarea se face cu ajutorul unor electrozi

aplicati in locuri predefinite pe piele sau scalp pentru a obtine cele mai clare potentiale.

In sens general potentialele evocate senzitive (PES) analizeazi calea senzitiva care
porneste de la un nerv senzitiv, continud prin coloanele dorsale medulare si lemniscul medial
proiectandu-se pe cortexul somatosenzitiv primar postrolandic. Potentialele evocate motorii
(PEM) evalueaza caile descendente de la cortexul motor prerolandic prin corona radiata, bratul
posterior al capsulei interne, pedunculii cerebrali, piciorul puntii, piramidele bulbare, tractul
corticospinal medular pana la nervii periferici. Potentialele evocate auditive de trunchi cerebral
(PEATC) analizeaza calea auditiva de la nucleii vestibulocohleari prin trunchiul cerebral pana la

mezencefal (1,2).

MION poate detecta ischemia cerebrald destul de devreme pentru a permite interventia
rapidd si a evita deteriorarea ireversibila a tesutului cerebral. Activitatea electrica a tesutului
cerebral este strins corelatd cu fluxul sanguin In cursul ischemiei cerebrale prabusirea activitatii
electrice precede deteriorarea homeostaziei si a distrugerii neuronale ireversibile. Aceasta relatie
subliniaza utilitate MION in chirurgia cerebrala, fiind un mijloc de a identifica ischemia precoce

inaintea deteriorarii cerebrale ireversibile, permitdnd un timp necesar masurilor corective (3).
1.2. MION in proceduri supratentoriale

Scopul cartografierii si monitorizarii ariilor corticale elocvente si a cailor subcorticale
este de a efectua o excizie cat mai completd, radicald, in timp ce se pastreazd functiile
neurologice nealterate. La nivel supratentorial pot beneficia de MION pacienti cu anevrisme
cerebrale, malformatii arteriovenoase cerebrale, tumori centrale sau insulare, leziuni cerebrale de
alte tipuri sau pacienti cu epilepsie refractard. Metodele folosite pentru monitorizare sunt PES,

tehnica phase-reversal, PEM, cartografierea ariilor motorii, senzitive sau de limbaj (mapping).



MION a integritdtii functionale a ariilor si tracturilor motorii si senzitive este neinvaziva si nu
interfera cu procedurile chirurgicale. Aceasta ofera feedback imediat in legaturd cu afectarea
functionala a structurii monitorizate iar in anumite cazuri asigura oportunitatea de a interveni
pentru corectarea acestui eveniment. Monitorizarea PE intraoperator, la inceput cu PES, apoi si
cu PEM, a devenit o tehnicd acceptatd pentru aprecierea integritdtii cailor senzitive si motorii

medulare, bulbare, tronculare si cerebrale.
1.3. MION in proceduri subtentoriale - fosa cerebrala posterioara

Datorita concentratiei mari de structuri nervoase si functii neurofiziologice din trunchiul
cerebral morbiditatea chirurgicald este mare fatd de alte structuri ale sistemului nervos central.
MION are ca scop reducerea complicatiilor si a morbiditatii neurologice postoperatorii furnizand
in timp real informatii despre integritatea structurilor nervoase devenind unul din cele mai
valoroase mijloace de protejare a pacientilor in timpul interventiei chirurgicale. MION
avertizeaza la timp chirurgul cu privire la posibilele leziuni ale structurilor nervoase, astfel incat
sd se poatd lua masuri corective si si nu se produci afectiuni neurologice ireversibile. In acelasi
timp MION permite efectuarea de rezectii mai radicale. Pentru asigurarea integritatii functionale
a structurilor nervoase trebuie utilizatd monitorizarea potentialelor evocate si electromiografia

nervilor cranieni (4).
1.4. MION in patologia vertebromedulara

Utilizarea MION a fost introdusa in patologia spinald traumatica, diformitati spinale,
afectiuni neurochirurgicale sau neurovasculare spinale, artroplastii spinale. Marea majoritate a
pacientilor spinali au deja un deficit neurologic, scopul operatiei fiind prezervarea functiei si
eventual chiar ameliorarea clinica. Din punct de vedere anatomic la nivel spinal medular
monitorizarea este adresatd cailor descendente corticospinale laterale, motorii, si cailor
ascendente senzitive din cordoanele posterioare. La periferie pot fi monitorizati nervii periferici

si musculatura membrelor.



1.5. MION in chirurgia lombosacrata

Patologia spinald lombosacrata este o problemd frecventa la adulti, rata interventilor
chirurgicale lombosacrate fiind de cca 136/100000/ an. Incidenta complicatiilor neurologice in

chirurgia spinala este de cca 6 % 1n functie de extinderea si complexitatea interventiei (5).

Scopul monitorizdrii intraoperatorii neurofiziologice in procedurile chirurgicale
lombosacrate este de a detecta iritatia radiculard intr-o faza precoce si potential reversibila.
Electromiografia este metoda electrofiziologica cea mai utilizatd pentru a monitoriza functia

radacinilor nervoase in cursul chirurgiei spinale.



2. Obiective, material si metoda

2.1. Ipoteza generala

Anumite tipuri de interventii neurochirurgicale pot pune la risc diferite structuri nervoase
importante - motorii, senzitive sau de limbaj, centrale sau periferice — a céror functie poate fi
monitorizatd intraoperator cu ajutorul unor metode neurofiziologice multimodale. Metodele de
monitorizare intraoperatorie neurofiziologicda MION sunt potentialele evocate motorii prin
stimulare electricd transcraniand sau corticald directd, potentialele evocate senzitive,
cartografierea (mapping) si monitorizarea corticald si subcorticala a tractului corticospinal,
mappingul ariilor corticale si subcorticale ale limbajului, potentialele evocate auditive de trunchi

cerebral si vizuale, electromiografia spontand sau stimulatd a nervilor cranieni sau spinali.

Deoarece in tara noastrd nu se efectueaza in mod curent acest tip de monitorizare
intraoperatorie neurofiziologicd multimodald am incercat prin studiul nostru sa aducem

contributii privind necesitatea utilizarii lui in practica neurochirurgicala.

2.2. Obiectivele lucrarii

Lucrarea reprezinta un studiu prospectiv-observational pe o serie de cazuri consecutive cu
scopul de a stabili eficienta, utilitatea si siguranta metodelor de monitorizare intraoperatorie

neurofiziologica in cursul diferitelor interventii neurochirurgicale.

In acest studiu s-a urmarit eficienta obtinerii respectiv monitorabilitatea potentialelor
evocate motorii, senzitive, auditive de trunchi cerebral, a potentialelor electromiografice

spontane sau prin stimulare, si a altor modalitati neurofiziologice de monitorizare intraoperatorie.

De asemenea au fost urmarite intraoperator modificarile parametrilor acestor potentiale
evocate facandu-se corelatie cu posibilele cauze ale aparitiei lor. S-a observat restabilirea acestor
parametri dupa aplicarea de masuri specifice si evolutia postoperatorie a pacientilor. Din aceste
date s-a stabilit utilitatea metodelor de monitorizare intraoperatorie neurofiziologica 1in
prezervarea functiei structurilor nervoase si 1n asigurarea unei evolutii favorabile a pacientilor in

conditiile unor rezectii optime.



S-a urmadrit constant siguranta pacientului si evitarea complicatiilor in cursul efectudrii

tehnicilor de MION.
2.3. Material si metoda

In acest studiu au fost inclusi 76 de pacienti consecutivi care au necesitat interventii
neurochirurgicale in diferite segmente ale sistemului nervos central sau periferic. Pacientii au

fost operati la Clinica Polisano Sibiu in intervalul 05.2014-09.2017.

2.3.1. Monitorizarea potentialelor evocate motorii prin stimulare electrica

transcraniana
2.3.1.1. Montajul electrozilor de stimulare electrica transcraniana

Montajul standard pentru obtinerea PEM prin stimulare transcraniand este C3/C4 pentru
membrele superioare si C1/C2 pentru membrele inferioare, cu 2 cm anterior fatd de pozitiile
EEG standard. Stimularea C1/C3 va determina un raspuns din partea membrelor drepte iar

C2/C4 pe cea a membrelor stangi.
2.3.1.2. Tehnica de stimulare electrica transcraniana

Tehnica de stimulare electrica transcraniand multipuls constd in aplicarea a unui tren de
cinci pand la sapte impulsuri electrice transcranian sau cortical direct iar raspunsurile se obtin de
la nivelul musculaturii membrelor sub forma unui potential de actiune motor compus PAMC.
Frecventa de stimulare este de circa 2 Hz cu un interval interstimul in cadrul trenului de

impulsuri de 4 ms.
2.3.1.3. Selectia musculaturii pentru inregistrarea PEM

Cei mai utilizati muschi sunt abductor pollicis brevis APB pentru membrele superioare, dar
mai pot fi addugati flexorii sau extensorii antebrahiali. Pentru membrele inferioare cel mai folosit
este abductorul hallucis brevis care are inervatie corticospinald dominanta. O alternativa ar fi
muschiul tibialis anterior. Noi am utilizat un montaj practic cu ABP pentru membrele superioare

si AH si TA pentru membrele inferioare.



2.3.2. Monitorizarea potentialelor evocate senzitive
2.3.2.1. Tehnica de stimulare

Locul de stimulare a nervului median se afla la incheietura mainii intre tendoanele
muschilor palmar lung si flexor radial al carpului la 2 cm proximal. Nervul tibial este stimulat

adiacent si posterior de maleola interna. Stimularea se efectueaza la toate membrele consecutiv.
2.3.2.2. Montajul electrozilor de inregistrare a PES

Conform sistemului international de montaj EEG 10-20 electrozii de inregistrare de pe
scalp vor fi in pozitille Cz’-Fz’ pentru membrele inferioare si C3’- C4’ pentru membrele
superioare; punctele Cz’,C3’ si C4’ sunt situate la 2 cm posterior de punctele Cz, C3, C4 din

montajul clasic EEG.
2.3.3. MION in leziuni cerebrale supratentoriale

Am monitorizat neurofiziologic cazuri operate pentru tumori cerebrale primare sau

metastatice, maligne sau benigne, MAV, intraaxiale sau extraaxiale, supratentoriale.
2.3.3.1. Potentiale evocate motorii prin stimulare electrica transcraniana

Pentru monitorizarea PEM a fost folosit montajul de stimulare transcraniana cu electrozii
de tip corkscrew aplicati in punctele C1/C2 pentru membrele inferioare respectiv C3/C4 pentru
membrele superioare, cu 2 cm anterior fatd de pozitia EEG clasica, acolo unde craniectomia a

permis acest lucru.

Inregistrarea PEM s-a realizat cu ajutorul electrozilor-ac pereche aplicati intramuscular in
muschii abductor policis brevis APB pentru membrele superioare , tibial anterior TA si abductor

halucis AH pentru membrele inferioare.



Parametrii de stimulare au fost:

e Intensitatea de stimulare intre 50-100 mA pentru MS si intre 100-150 mA
pentru MI;
e Durata impulsului=0,5 ms;

eTren de 5 impulsuri cu frecventa de 250 Hz corespunzétoare unui IIS de 4
eRata stimularii 0,2 Hz-2 Hz.

2.3.3.2. Potentiale evocate senzitive

PES se obtin prin stimularea cu electrod bipolar a unui nerv periferic. Cel mai frecvent este
stimulat nervul median pentru monitorizarea regiunilor corticale reprezentdnd membrele
superioare, respectiv nervul tibial pentru membrele inferioare. Catodul este plasat proximal
pentru a evita blocul anodal pe potentialul ascendent. Sunt emise impulsuri electrice cu ajutorul
unor electrozi-ac subcutanati departati la o distantd de cca 2 cm. Stimularea se face simultan la
cele 2 membre, superioare sau inferioare. Intensitatea de stimulare este crescuta progresiv pana

la obtinerea unor PES stabile si reproductibile.
Parametrii de stimulare folositi au fost urmatorii:

eIntensitatea stimulului intre 50-100 mA;
eDurata stimulului = 0,2 ms;
eFrecventa stimularii = 3,6-4,7 Hz;
Inregistrarea PES necesiti medierea semnalului prin repetarea lui de 200-500 ori.
Updatarea PES se face de cca trei ori pe minut pentru a obtine o monitorizare in timp real. Se
obtin la nivelul scalpului potentiale evocate senzitive aflate la 20 si 23 ms — N20/P23 — pentru

membrele superioare si la 37 si la 45 ms — P37/N45 — pentru membrele inferioare.
2.3.3.3. Tehnica phase reversal pentru identificarea sulcusului central

Stimularea si parametri sunt identici cu ai obtinerii PES , cu inregistrare cu ajutorul unei
benzi cu 6-8 electrozi aplicatd epidural sau subdural direct cortical, pe 6-8 canale. Banda cu

electrozi trebuie a fost aplicatd perpendicular pe presupusa directie a sulcusului central, in
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apropierea zonei corespunzatoare mainii pe homunculus. Electrodul de referintd s-a fixat pe
mastoida ipsilaterala Ai fiind un electrod-ac. S-au obtinut PES , cu N20 de cea mai buna calitate
pe circumvolutia postcentrald, iar pe electrodul frontal vecin s-a obtinut o unda inversata, P23,
care reprezintd phase reversal. Stimularea se face cel mai frecvent pe nervul median, altii prefera
nervul ulnar care are o morfologie mai simpla si asigurd amplitudini mai mari. Se stimuleaza cu
o frecventa de 3,17 Hz folosind stimuli cu durata de 0,3 ms si o intensitate cuprinsa intre 10-25

mA (6).

2.3.3.4. Stimularea corticala directa pentru cartografiere si monitorizare a tractului

corticospinal

Se efectueaza mapping cortical cu stimulatorul bipolar incepand cu intensitati de 1,5 mA si
nedepasind 6 mA. Generatorul emite impulsuri bifazice rectangulare cu durata de 1,25 ms, in
trenuri de 4 secunde cu frecventa de 60 Hz cu ajutorul stimulatorului bipolar de 1 mm si distanta

dintre electrozi de 5 mm (tehnica Penfield) (7).

Standardul de aur pentru stimularea corticala si subcorticala este clasica metoda Penfield
cu stimulatorul bipolar la o frecventd de 50-60 Hz (8). Mai recent a fost introdusd metoda de
stimulare monopolard anodicd cu un tren scurt de 3-5 impulsuri cu frecventa de 250 Hz si o
duratd a impulsului de 0,5 ms (9,10). Sumarea temporald a multiplelor potentiale descendente in
acest tip de stimulare multipuls va determina aparitia a unui PEM cu o latenta bine definitd si o
amplitudine cuantificabila. Noi am utilizat ambele metode in cartografierea ariilor motorii la

pacienti cu tumori supratentoriale din proximitatea acestor zone.

2.3.3.5. Mappingul ariilor corticale elocvente in chirurgia cerebrala cu pacientul treaz

(awake surgery)

In chirurgia cu pacientul treaz (awake surgery) stimularea prin tehnica Penfield timp de 3
secunde poate sa determine blocaj verbal daca se efectueaza in aria elocventa a limbajului. Se
repeta stimularea de trei ori pentru reproductibilitate, se eticheteaza si se respecta un diametru de

1 cm — “one-centimeter rule” (11).

Am utilizat aceastd metoda la 2 cazuri cu tumori supratentoriale de grad mic care fiind in

proximitatea ariilor de limbaj au necesitat interventie cu pacientul treaz pentru comunicarea
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verbald directd cu acesta. Curentul aplicat este bifazic rectangular sub forma de impulsuri cu
durata de 1 ms si intensitati cuprinse intre 2 si 20 mA, aplicat timp de 1-4 s cu o frecventa de
50-60 Hz. Aplicarea a fost efectuatd cu ajutorul unui stimulator manual bipolar cu varfuri
rotunjite separate de o distantd de 5 mm. Intensitatea curentului a fost crescutd cu 1-2 mA pana

s-a obtinut un raspuns , In aceste cazuri blocaj verbal, anomie sau parafazie.
2.3.3.6 Monitorizarea subcorticala intralezionala

Stimularea subcorticald cu un stimulator manual (mapping subcortical) este utilizata pentru
a localiza tracturile motorii in structura profunda a substantei albe in diferite stadii ale rezectiei
tumorale. Pentru stimularea subcorticala am utilizat un stimulator monopolar catodic cu referinta

in plaga iar parametrii de stimulare au fost aceiasi ca la obtinerea PEM, cu intensitati sub 20 mA.

Studii recente importante au demonstrat corelatia intre punctul de stimulare si distanta pana
la TCS si majoritatea au stabilit ca regula echivalenta unui prag de stimulare pentru aparitia

raspunsului motor de 1 mA cu distanta de 1 mm pana la TCS (12,13).

In acest sens am utilizat intensitati de stimulare in scddere pe masurad ce inainta rezectia

care a fost oprita atunci cand pragul de stimulare ajungea la 1-3 mA sau rezectia era completa.

S-a descris recent un nou protocol de mapping subcortical care utilizeaza un instrument de
aspiratie tumorala la care este atasat stimulatorul monopolar catodic. Acest instrument permite
stimularea continud 1n cursul rezectiei tumorale oferind astfel achizitii de tip monitorizare in

timp real dar si orientare spatiald cu privire la proximitatea TCS (14).
2.3.4. MION in leziuni cerebrale subtentoriale — fosa cerebrala posterioara
2.3.4.1. Potentialele evocate auditive de trunchi cerebral (PEATC)

Stimularea este realizatd cu transductori intraauriculari care emit click-uri alternante de

compresie si rarefactie cu 70 dB si durata de 100-200 ms.

Am utilizat insertii auditive din silicon, cilindrice, care pot fi fixate in canalul auditiv
extern §i acoperifi cu banda adeziva impermeabild, astfel incat sa impiedice patrunderea de
lichid. Contralateral se aplica un zgomot de fond pentru a elimina participarea urechii respective

la raspunsul obtinut. Stimulii se aplicd cu o frecventa de cca 12 Hz si este necesard o mediere de
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circa 500-1000 de raspunsuri. Se Inregistreaza cu ajutorul unor electrozi plasati in montaj Ai

(mastoida) - Cz, pe doua canale, pentru ambele urechi (4).

In urma stimularii auditive se obtin potentiale negative successive la 1,5 — 6 ms , notate de
laIla V, uneori apar si potentialele VI si VII. Undele mai importante pentru monitorizare sunt I,
III si V. Am urmarit continuu latentele acestor unde, intervalul dintre ele si amplitudinea lor, ca

si modificarile fatd de traseele de baza.
2.3.4.2. MION prin electromiografia spontana a nervilor cranieni

Am utilizat ace-electrozi inserate subdermic la nivelul principalilor muschi ai nervilor
cranieni care au necesitat monitorizare. In functie de tipul de interventie chirurgicala

inregistrarea s-a efectuat din muschii faciali.

A fost monitorizatd continuu activitatea spontand pe electromiografie notandu-se
descarcdrile electrice patologice semnificative care au avut loc intraoperator, respectiv fibrilatii,

varfuri, grupuri de varfuri sau descarcari neurotonice.
2.3.4.3. MION prin stimulare directa a nervilor cranieni (mapping)

Stimularea s-a efectuat cu ajutorul unui stimulator monopolar catodic. Stimulatorul este
conectat la o sursa de curent voltaj-constantd care stimuleaza incepand cu intensitatea de 0,05
mA cu pasi de stimulare de 0,05 mA. Intensitatea maxima de stimulare este de 5 mA, peste
aceasta intensitate curentul putind sd iradieze si sa stimuleze si alti nervi vecini. Stimularea se
face cu un impuls rectangular cu durata de 0,05-0,1 ms. Inregistrarea potentialelor motorii
compuse obtinute in urma stimularii nervoase directe se face la nivelul acelorasi muschi utilizati
pentru electromiografia spontand. S-au identificat astfel nervii cranieni elocventi din cadmpul

operator si s-a verificat functionalitatea lor in timp real.
2.3.4.4. Monitorizarea PEM corticobulbare

S-a utilizat stimularea electrica transcraniana cu un tren de 3-5 stimuli cu durata de 0,5 ms
fiecare. Acesti stimuli sunt separati de un interval de 2 ms, iar rata de repetitie poate fi de 2 Hz.
Intensitatea stimulului poate ajunge la 120 mA. Montajul electrozilor cranieni stimulatori a ost

cu anodul la C3 respectiv C4 si catodul la Cz pentru stimularea emisferei cerebrale stangi
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respectiv drepte. Stimulul electric a fost aplicat cu ajutorul electrozilor tip corkscrew plasati

subcutanat la nivelul scalpului.

S-a urmarit obtinerea potentialelor evocate motorii corticobulbare in special pentru nervii
trigemen, facial si glosofaringian, cu monitorizarea pragului de stimulare, a latentei, amplitudinii

si morfologiei acestora.
2.3.4.5. Potentiale evocate vizuale PEV

Au fost doua cazuri de adenoame hipofizare care au fost abordate chirurgical transnazal-
transsfenoidal si care au necesitat monitorizarea potentialelor evocate vizuale. Acestea au fost
obtinute prin stimulare luminoasa intermitentd cu ajutorul unor ochelari speciali prevazuti cu
LED-uri. Stimularea a constat 1n serii de 500-1000 impulsuri vizuale mediate cu frecventa de 3,3
Hz. Inregistrarea PEV s-a efectuat cu ajutorul electrozilor de tip corkscrew dispusi in punctele
01, 02, si Oz conform Sistemului International EEG 10-20 cu electrod de referinta Cz. Au fost

urmdrite latenta si amplitudinea PEV in mod continuu in cursul interventiei chirurgicale.
2.3.5. MION in chirurgia patologiei vertebromedulare cervicodorsale

Patologia care a necesitat MION 1n acest segment a fost constituitd din afectiuni
degenerative vertebrale si discale, traumatisme vertebromedulare, tumori maligne sau benigne

rahidiene extramedulare, malformatii.

In cadrul interventiilor chirurgicale efectuate pe acest segment al sistemului nervos am

utilizat urmatoarele tehnici de MION:

- PEM ale membrelor superioare si inferioare bilateral;
- PES ale membrelor superioare si inferioare bilateral;
- Electromiografie spontand in teritoriul radacinilor nervoase cervicale C5-T1
bilateral.
PEM si PES au fost efectuate utilizand aceiasi parametri descrisi anterior; am utilizat toate
cele patru membre chiar dacd leziunea a fost sub nivelul de emergenta radiculomedulara a
membrelor superioare pentru un control global al potentialelor obtinute si pentru verificarea

eficientei stimularii.
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Pentru electromiografia spontana am utilizat ace-electrod inserate subdermic la nivelul

musculaturii membrelor superioare inervate de radacinile spinale C5-T1.

Am urmarit stabilitatea intraoperatorie a pragului de stimulare, a amplitudinii, latentei si
morfologiei PEM si PES. De asemenea in anumite cazuri selectionate a fost necesard

monitorizarea activitatii electrice spontane prin electromiografie.
2.3.6. MION in chirurgia patologiei vertebromedulare lombosacrate

Am utilizat monitorizarea intraoperatorie neurofiziologica In acest segment in tumori ale
cozii de cal, disrafisme lombosacrate cu sindrom de maduva atasata si in atrodeze vertebrale cu

suruburi pediculare.
2.3.6.1. Potentiale evocate motorii prin stimulare electrica transcraniana

Pentru a monitoriza PEM din membrele inferioare cortexul motor primar a fost activat prin
stimulare electrica transcraniana folosind un tren scurt de impulsuri, adica metoda multipuls. Au
fost aplicate trenuri scurte de 5-7 stimuli cu durata de 0,5 ms si un interval interstimul de 4 ms,
cu o ratd de repetitie de 1-2 Hz prin intermediul unor electrozi plasati pe scalp la nivelul

punctelor C1 si C2 conform sistemululi international EEG 10-20.
2.3.6.2. Potentiale evocate senzitive

Pentru PES s-a stimulat nervul tibial bilateral consecutiv la nivel retromaleolar cu
intensitdti de 30-40 mA, durata de 0,2 ms si frecventa de 3,22- 4,3 Hz iar inregistrarea undelor
P37/N45 s-a obtinut la nivelul scalpului cu ajutorul electrozilor corkscrew dispusi in montaj Cz’-

Fz’.
2.3.6.3. Electromiografia spontana in patologia lombosacrata

Electromiografia spontand a fost utilizatd pentru inregistrarea din muschii membrelor
inferioare a potentialelor de actiune declansate de manevrele chirurgicale. Electrozii de
inregistrare pentru PEM, electromiografie spontand si mappping au fost inserati bilateral in

muschii corespunzatori radacinilor spinale L1-S1.
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Pentru a monitoriza continuu integritatea functionala a fibrelor motorii parapiramidale
(pentru controlul voluntar al sfincterului anal) si aspectul motor al nervilor rusinosi din coarnele
anterioare pana la sfincterul anal extern, n cazuri selectionate s-a atasat o pereche de electrozi-ac

la nivelul acestuia bilateral, corespunzator radacinilor S2-S4.

A fost urmadrita pe electromiografie activitatea electricd spontand a acestor muschi inervati

de radacimile lombosacrate si s-a notat aparitia varfurilor sau a descarcérilor neurotonice.
2.3.6.4. Stimularea nervoasa directa a radacinilor spinale lombosacrate

Stimularea nervoasa directd a fost realizatd cu ajutorul stimulatorului monopolar cu
referintd Tn marginea plagii sau cu un stimulator bipolar — concentric sau de tip furca. Au fost
stimulate radacinile nervoase aflate la risc sau in apropierea tumorii cozii de cal, ca si structurile
non-neurale cum ar fi filum terminale, care au trebuit sa fie rezecate pentru detasarea maduvei
spindrii. De regula s-au obtinut raspunsuri motorii sub forma unui PAMC dupa stimularea unei
radacini motorii la un prag destul de mic, de cca 0,05-0,2 mA, aplicand un singur stimul cu
durata de 0,2-0,5 ms. Structurile nervoase nefunctionale sau cele non-neurale ca filum terminale

nu au raspuns la stimulare cu intensitate mai mare de 20 mA.
2.3.6.5. Tehnica de stimulare a surubului pedicular in artrodezele lombosacrate

In artrodezele lombosacrate cu fixare prin suruburi pediculare a fost necesara stimularea
electrica a orificiilor de intrare, a probelor si apoi a suruburilor pediculare la fiecare nivel, pentru
a verifica integritatea peretelui pedicular si deci a pozitiei corecte a surubului. Pentru a salva
timp fiecare canal sau surub a fost testat incepand cu o intensitate de stimulare de 8 mA. Daca nu
s-a obtinut raspuns motor atunci s-a considerat cd surubul este in pozitie corectd. Daca s-a
obtinut un PAMC intensitatea curentului a fost redusd progresiv pand la obtinerea unui prag de

stimulare care sa aprecieze probabilitatea unei brese pediculare (15).

Canalele sau suruburile cu un prag de stimulare sub 4 mA sunt susceptibile de
malpozitionare si trebuiesc Indepartate sau repozitionate; praguri intre 4-6 mA sunt la limita si

suruburile trebuiesc verificate mai atent de catre neurochirurg (16).
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2.3.7. Tehnica de verificare a blocadei neuromusculare

Pentru o corectd monitorizare a PEM si a semnalelor electromiografice spontane si prin
stimulare a fost nevoie sa verificam blocada neuromusculard produsd de substantele anestezice

curarizante necesare la debutul anesteziei pentru intubatia orotraheala.

Blocarea neuromusculard se apreciaza cu ajutorul tehnicii de stimulare repetitiva train of
four TOF. Aceasta consta in stimularea cu un tren de stimuli supramaximali ai unui nerv din
teritoriul monitorizat. Un rezultat peste 70% este acceptabil. Se masoard ca raportul intre

amplitudinea primului si ultimului raspuns motor (15).

Am stimulat nervul tibial la nivel retromaleolar sau nervul median la nivelul gatului mainii
cu o stimulare de 4 impulsuri electrice succesive cu intensitatea de 30-40 mA, durata de 0,2 ms si
frecventa de 2 Hz. Am obtinut la nivelul muschilor abductor halucis AH respectiv abductor
policis brevis APB potentiale de actiune motorii compuse a caror amplitudine a fost comparata si

raportata.
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3. Rezultate

3.1. Cazuistica studiului

Am efectuat tehnici multimodale de monitorizare intraoperatorie neurofiziologica la 76
de pacienti consecutivi in perioada mai 2014 - septembrie 2017. Pacientii au prezentat
patologie neurochirurgicald pe care am subimpartit-o in patru segmente ale sistemului nervos:
supratentorial, infratentorial, cervicodorsal si lombosacrat. In lotul studiat au fost 40 de femei si
36 de barbati cu varsta medie de 49,57 ani. Limitele de varsta ale pacientilor s-au situat intre 6

luni si 84 de ani.

Statusul preoperator al pacientilor a fost evaluat pe baza scalei lui McCormick adaptata,

care clasifica pacientii in patru stadii din punct de vedere clinic/functional (17).

In studiul nostru am avut 29 (38,2%) pacienti in stadiul I, 34 (44,7%) pacienti in stadiul
II, 12 (15,8%) pacienti in stadiul III si 1 (1,3%) pacient in stadiul IV (Figura 3.1).

Stadiul Stadiul
I; 12 :

Figura 3.1. Stadializarea cazurilor pe baza severitatii afectarii clinice si functionale

3.2. Monitorabilitatea procedurilor de MION efectuate

Obtinerea potentialelor evocate motorii si senzitive ca si a celorlalte modalitati permite
monitorizarea intraoperatorie neurofiziologicd a pacientilor cu afectiuni neurochirurgicale. Rata

de succes a obtinerii acestora exprimd monitorabilitatea procedurilor.
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3.2.1. Monitorabilitatea potentialelor evocate motorii si senzitive

Pentru MION la cei 76 pacienti din studiu am efectuat PEM la 63 (82,9%) de cazuri si
PES la 63 (82,9%) de cazuri. Succesul procedurilor este prezentat in tabelul 3.1l care descrie
monitorabilitatea acestor tehnici in functie de segmentul afectat si de gravitatea statusului

preoperator.

Din cele 63 de cazuri monitorizate cu PEM 1n 53 (84,1%) s-au obtinut potentiale bune,
reproductibile, in 6 (9,6%) cazuri PEM au fost scazute de la debut iar in 4 (6,3%) cazuri acestea
nu s-au obtinut chiar cu parametrii de stimulare maximala. Cele 59 de cazuri la care s-au obtinut
PEM prin stimulare electrica transcraniana si corticald directa au fost monitorizabile pe toata

durata interventiei chirurgicale (93,7%). (Figura 3.2)

Au fost efectuate PES la 63 de pacienti si s-au obtinut potentiale robuste si reproductibile
in 57 (90,5%) de cazuri, potentiale scazute de la debut in 5 (7,9%) cazuri iar la un singur caz
(1,6%) nu s-au obtinut PES. Monitorabilitatea potentialelor evocate senzitive a fost de 98,4% ,

acestea fiind prezente si monitorizabile la 62 de pacienti (Figura 3.2).

B PEM normale
B PEM scazute

PEM absente

M PES normale

W PES scazute

PES absente

Figura 3.2. Monitorabilitatea potentialelor evocate motorii PEM si senzitive PES
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Am efectuat PEM si PES simultan la 63 din cazuri monitorizind astfel atat caile

descendente motorii cat si pe cele ascendente senzitive (tabel 3.11I).

Din totalul de 63 de pacienti monitorizati cu PEM si PES 50 (79,4%) au fost in stadiile I
si II mai putin afectati clinic si functional iar 13 (20,6%) au fost in stadiile mai severe III si IV.
Din cei 50 de pacienti din stadiile I si II doar 3 (6,0%) au prezentat PEM scazute sau absente de
la debut si doar unul PES scazute sau absente (2,0%). Din cei 13 pacienti din stadiile III si IV au
prezentat PEM scazute sau absente 7 (53,8%) pacienti iar la 5 (38,5%) cazuri am obtinut PES

scazute sau absente.

Tabel 3.11. Monitorabilitatea PEM si PES grupata pe segmente si pe stadii de severitate clinica

Tehnica

63

63 53 (84,1%) | 6(9,6%) 4 (6,3%) 57(90,5%) | 5(7,9%) | 1(1,6%)
25 25 (100%) 0 0 25 25 (100%) 0 0
6 6 (100%) 0 0 6 6 (100%) 0 0
27 18 (66,7%) | 5 (18,5%) 4 (14,8%) 27 22 (81,5%) 4 (14,8%) | 1(3,7%)
5 4 (80%) 1 (20%) 0 5 4(80%) | 1(20%) 0
“ 50 (79,4%) | 47 (94,0%) = 2 (4,0%) 1(2,0%) | 50 (79.4%) | 49 (98,0%) = 1(2,0%) 0

TIELAN 13 (20,6%) | 6 (462%) | 4 (30,8%) | 3(23.0%) | 13(20,6%) | 8(61,5%) @ 4(30,8%) 1 (7,7%)

Legenda: ST=supratentorial; [T=infratentorial; CD=cervicodorsal; LS=lombosacrat.

20



In cazuri selectionate au fost efectuate si alte modaltiti de MION 1in afari de PEM si PES.

3.2.2. Modalitati de MION specifice pentru patologia supratentoriala

In chirurgia supratentoriala (27 cazuri) a fost efectuata cartografierea corticald (mapping)
cu tehnica phase reversal pentru depistarea sulcusului central in 14 (51,9%) cazuri, mapping si
monitorizare motorie prin stimulare electrica corticalda directa in 19 (70,4%) cazuri si
mapping/monitorizare subcorticala in 14 (51,9%) cazuri. Doua paciente au fost operate prin
metoda awake surgery — pacient treaz, beneficiind de protocolul de anestezie asleep-awake-
asleep. Pentru MION 1in aceste 2 cazuri am folosit mappingul cortical pentru ariile motorii si
senzitive, tehnica phase reversal pentru depistarea sulcusului central si nu in ultimul rand

mappingul zonelor elocvente pentru limba;.
3.2.3. Modalitati de MION specifice pentru patologia infratentoriala

In chirurgia infratentoriala (11 cazuri) a fost necesard efectuarea potentialelor evocate
auditive de trunchi cerebral In 7 cazuri, si anume in 4 cazuri de decompresiune microvasculara
pentru nevralgie de trigemen , o tumora de clivus, o tumora exofitica de trunchi cerebral si un
neurinom de nerv acustic. PEATC au fost monitorizabile la toate aceste cazuri, fiind alterate de
la baseline doar in cazul neurinomului de nerv acustic. Un numar de 7 cazuri au avut nevoie de
electromiografie spontand pentru monitorizarea nervilor cranieni, In special nervii facial,
trigemen si glosofaringian. La 5 cazuri a fost folosita stimularea nervoasa directa pe nervii facial
si trigemen pentru identificarea si menajarea acestora intraoperator. Doud cazuri de
macroadenom hipofizar cu abord transnazal/transsfenoidal au fost monitorizate si cu potentiale

evocate vizuale.

3.2.4. Modalitati de MION specifice pentru patologia cervicodorsala

In procedurile chirurgicale pentru segmentul cervicodorsal (27 cazuri) in afari de
monitorizarea PEM si PES a fost nevoie si de electromiografia spontand in 17 cazuri care

puneau la risc radacinile spinale cervicale.

3.2.5. Modalitati de MION specifice pentru patologia lombosacrata

In chirurgia lombosacrata (11 cazuri) a fost nevoie de stimularea surubului pedicular si

electromiografie spontana in 7 cazuri pentru artrodeze lombosacrate. La celelalte 4 cazuri, 2 cu
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tumori de coada de cal si 2 cu meningomielocel lombosacrat, a fost nevoie de PEM, PES,
electromiografie spontana si mapping al cozii de cal prin stimulare directd a radacinilor

nervoase.

3.3. Utilitatea tehnicilor de MION multimodala

Criteriile de alarmare pentru PES constau in scaderea amplitudinii acestora sub 50% sau
alungirea latentei cu 10%. Pentru PEM se considerda un criteriu de alarmare scdderea
amplitudinii si simplificarea morfologiei potentialelor, dar mai ales pierderea acestora, cu

necesitatea de a creste pragul de stimulare electrica fata de baseline.

3.3.1. Modificari intraoperatorii ale potentialelor evocate motorii

Din 63 cazuri monitorizate cu PEM am avut scaderi tranzitorii ale amplitudinii PEM sau
simplificarea morfologiei acestora fatd de baseline la 18 (28,6%) cazuri care au raspuns
favorabil la masurile luate precoce sau/si la cresterea intensitdtii curentului de stimulare. Nici
unul din aceste cazuri nu a fost urmat de un deficit motor nou. S-a inregistrat un singur caz cu
pierderea totald si persistentd a semnalelor PEM 1n cursul interventiei chirurgicale (1,6%), care

a prezentat postoperator deficit motor agravat fata de starea preoperatorie (Figura 3.7).

3.3.2. Modificari intraoperatorii ale potentialelor evocate senzitive

Din 63 cazuri monitorizate cu PES s-a Inregistrat scdderea amplitudinii potentialelor sau
mai rar alungirea latentei acestora la 10 (15,9%) cazuri cu revenirea acestora dupa masurile
luate de neurochirurg. Nu au fost deficite senzitive noi postoperator la acesti pacienti. Nu au
fost Tnregistrate scdderi persistente sau pierderi ale semnalului senzitiv intraoperator la nici un

pacient (Figura 3.8).
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PEM

m Constante
W Scazute

Pierdute

Figura 3.7. Gradul de persistenta a PEM pana la finalul operatiei

PES

m Constante
W Scazute

™ Pierdute

Figura 3.8. Gradul de persistenta a PES pana la finalul operatiei
3.3.3. Modificarea pragului de stimulare electrica in monitorizarea subcorticala

In monitorizarea subcorticald a proximitatii tractului corticospinal se considerd sciderea
pragului de stimulare pentru a obtine un raspuns motor ca fiind critic In jurul valorilor de 1-3
mA. Din cele 14 cazuri de monitorizare subcorticala a PEM au prezentat apropieri alarmante de
pragul de stimulare critic 2 cazuri, care au necesitat oprirea rezectiei in acel punct. Desi PEM
prin stimulare corticala directd nu a ardatat o alterare a acestora intraoperator, 1 din cele doua
cazuri a prezentat o accentuare a deficitului motor brahial sting preexistent care s-a ameliorat

ulterior dupa o perioada de reabilitare de 30 de zile.

3.3.4. Mappingul limbajului in chirurgia de tip awake surgery

Am avut doua cazuri de awake surgery — interventie chirurgicala pe pacient treaz — la

care in urma mappingului cortical si subcortical a fost adaptatd strategia operatorie pentru un
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rezultat optim al rezectiei din punct de vedere oncologic si al evolutiei clinice. Primul caz, cu
tumora frontala stanga (astrocitom de grad mic), a beneficiat de mapping cortical pentru limbaj
cu metoda Penfield si identificand aria limbajului prin anomie la stimulare repetata aceasta a
putut fi evitata in cursul rezectiei. La al doilea caz, o tumora parietald stanga (astrocitom de grad
mic), stimularea ariilor elocvente parietale au permis rezectia controlata iar stimularea continua
subcorticald a produs la un moment dat anomie si parafazii care au determinat oprirea rezectiei
pentru a nu cauza leziuni ireversibile ale fasciculului arcuat care interconecteaza ariile

limbajului.

3.3.5. Modificari intraoperatorii ale potentialelor evocate auditive de trunchi

cerebral

PEATC monitorizeaza cdile auditive care strabat trunchiul cerebral si o alungire cu peste
1 ms sau o scadere abruptd a amplitudinii undelor obtinute, mai ales unda V, trebuie sa alerteze
echipa operatorie. Intr-un singur caz din 4 cu decompresiune microvasculara pentru nevralgie de
trigemen a fost descrisa o alterare a PEATC in sensul unei alungiri a latentei undei V cu 0,8 ms
si o scadere a amplitudinii undelor fatd de baseline. Aceasta pacienta a prezentat postoperator un
sindrom vestibular periferic tranzitor. Celelalte 3 cazuri monitorizate cu PEATC nu au prezentat

alterari ale acestora.

3.3.6. Modificari intraoperatorii in electromiografia spontana

Intr-un caz cu neurinom de nerv acustic sting am avut o descircare neurotonici
persistenta a nervului facial, pe muschii orbicularis oculi si oris, care In pofida masurilor luate a
fost urmati postoperator de parezi de nerv facial stang. In alte 4 cazuri infratentoriale au fost
descarcari electrice spontane pe EMG de tip neurotonic, scurte, care nu au fost urmate de deficit
in urma masurilor luate precoce. In segmentul lombosacrat au fost descrise 3 cazuri cu

descarcari neurotonice scurte fara repercusiuni clinice.

Pe electromiografia spontana a nervilor cranieni si a nervilor spinali lombosacrati au mai
fost Inregistrate descarcari electrice spontane de tip varfuri sau grupuri de varfuri fara

semnificatie patologica.
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3.3.7. Stimularea electrica directa a nervilor cranieni

Stimularea electricd a nervilor cranieni in procedurile infratentoriale au produs raspunsuri
motorii prompte la intensitati ale stimulilor electrici de 0,5-5,0 mA permitand identificarea
nervilor facial si trigemen si verificarea integritatii functionale ale acestora intra- si postoperator.
In toate cele 5 cazuri in care s-a folosit aceasta tehnica raspunsurile motorii au fost prezente si

stabile pana la finalul operatiei.

3.3.8. Stimularea electrica directa a radacinilor spinale lombosacrate

Stimularea nervoasa directad a radacinilor cozii de cal a fost urmata de raspunsuri prompte
din partea acestora la intensitati ale curentului electric de 0,5-5 mA si de non-raspuns din partea
structurilor non-neurale la peste 20 mA care astfel identificate au putut fi rezecate. Un caz
special in acest sens este o tumord de filum terminale, un ependimom, care a fost rezecat
impreuna cu aceasta structura non-neurala Tn momentul cand aceasta nu a raspuns la stimulari

cu intensitati mai mari de 20 mA.

3.3.9. Stimularea electrica a surubului pedicular

Stimularea electricd a suruburilor pediculare verificd proximitatea acestora fatd de
radacinile nervoase din canalul spinal si o scddere a pragului de stimulare sub 4 - 6 mA ridica
suspiciunea de malpozitionare si necesita verificare sau eventual repozitionare. Un singur caz
din cele 8 in care s-a folosit aceastd tehnica a avut nevoie de repozitionare dupa ce pragul de

stimulare scazut sub 6 mA a indicat o bresa a peretelui pedicular in dreptul rddacinii L4 drepte.

3.3.10. Modificari generale ale parametrilor neurofiziologici

Din totalul de 76 de cazuri monitorizate multimodal la 31 (40,8%) de cazuri au avut loc
modificari ale parametrilor neurofiziologici care au alarmat echipa operatorie si au necesitat
masuri corective. In 27 (35,5%) de cazuri acestea au fost tranzitorii ca urmare a masurilor
aplicate precoce iar 4 (5,3%) cazuri au prezentat modificari persistente. In segmentul
supratentorial au fost 14 astfel de modificari, in cel infratentorial 5, cervicodorsal 9 si
lombosacrat 3. (Figura 3.15, tabel 3.IV) Masurile corective au fost cele reunite sub acronimul
TIP si anume oprirea temporara a rezectiei , irigarea locala cu solutie salina si eventual ajustarea

presiunii arteriale (18). Alte masuri au fost cresterea intensitdtii pragului de stimulare,
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administrarea de corticosteroizi, repozitionarea unui membru, ajustarea anestezieli,

repozitionarea unui surub si uneori reconsiderarea strategiei operatorii cu limitarea sau oprirea

rezectiei.

In 45 (59,2%) de cazuri nu s-au produs modificari ale parametrilor neurofiziologici

utilizati pentru MION (Figura 3.15).

Modificari MION

B Fara modificari
MION

mST

miT
CcD

mLS

Figura 3.15. Proportia de aparitie a modificarilor intraoperatorii ale parametrilor de MION

34. Evolutia clinica postoperatorie

In seria noastra de pacienti monitorizati au fost doar 6 (7,9%) cazuri care au prezentat
deficite motorii noi postoperator. Celelalte 70 de cazuri (92,1%) au avut o evolutie

postoperatorie stationara — 13 (17,1%) - sau spre ameliorare — 57 (75,0%) (Figura 3.16).

Evolutie postoperatorie

® Ameliorare
m Stationar

Deficit nou
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Figura 3.16. Evolutia postoperatorie a pacientilor inclusi in studiu

In tabelul 3.IV am reunit datele cu privire la modificirile semnificative ale parametrilor
MION si evolutia clinici postoperatorie a pacientilor. In grupul de pacienti fird modificari
MION cele doua cazuri cu deficite noi nu puteau fi prevenite, unul fiind o complicatie
postoperatorie iar celalalt un deficit de camp vizual nemonitorizabil.

In grupul de 31 pacienti cu modificari ale parametrilor MION 27 de cazuri au prezentat
modificari tranzitorii Tn urma masurilor aplicate precoce iar celelalte 4 cazuri — 2 cu pareze si 2
cu deficite de nervi cranieni — au fost precedate de modificari persistente ale acestor parametri,

prin urmare au fost predictibile.

Tabel 3.1V. Corelatie intre modificarea parametrilor MION si evolutia postoperatorie

Parametri MION nemodificati

6

FDN 11
Pareze 0 0 0 0 0

Complicatii p.o. [t 0 0 0 1

Deficit NC 1
Parametri MION modificati

FDN

Pareze

Complicatii p.o.

Deficit NC 0 0 2
11

TOTAL 27 27 11 76

Legenda: ST=supratentorial;IT=infratentorial,CD=cervicodorsal;LS=lombosacrat; MION=monitorizare

intraoperatorie neurofiziologica;FDN=fara deficit nou;p.o.=postoperator;NC=nervi cranieni.



Prin modificarile parametrilor neurofiziologici si masurile aplicate consecutiv in lotul studiat
monitorizarea intraoperatorie a prevenit aparitia unor deficite neurologice noi in 27 (35,5%) din cele 76

de cazuri.

3.5. Siguranta procedurilor de MION

In studiul nostru am observat c¢a in afara modificarilor neurofiziologice intraoperatorii am
avut si unele complicatii, rare, in numar de 4 (5,3%) : 3 cazuri cu crize convulsive generalizate si
un caz de muscare a limbii (Figura 3.17). Crizele convulsive au survenit la pacienti cu tumori
supratentoriale care prezentau un status epileptic preoperator si au avut nevoie de stimulare
corticald directd care probabil a scazut pragul convulsivant chiar si sub anestezie. Toate cele 3
cazuri au raspuns rapid la irigare locald corticald cu ser fiziologic rece si la tratament
anticonvulsivant. Cazul izolat cu muscare a limbii s-a datorat stimuldrii electrice transcraniene
pentru obtinerea PEM si posibil unei asimetrii dentare concomitente, avand o evolutie favorabila

ulterioara.

Complicatii

m Fara
complicatii

W Crize
comitiale

Muscarea
limbii

Fig.3.17. Rata complicatiilor in cursul procedurilor de MION

Durata unei monitorizari intraoperatorii neurofiziologice a fost in medie de 4,77 ore, cu

limite intre 3 si 8 ore.
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5. Concluzii

1. Potentialele evocate motorii si senzitive au fost obtinute eficient la pacientii anesteziati,
monitorabilitatea PEM fiind de 93,7% iar a PES de 98,4%. Rata de succes a obtinerii acestor
potentiale evocate a fost influentatd de severitatea starii morbide preoperatorii.

2. Tehnica monitorizarii intraoperatorii a PEM este specifica si sensibila pentru aprecierea
functionalitatii cortexului motor si a tractului corticospinal. Deteriorarea ireversibild si
disparitia PEM au fost evenimente indicatoare de deficit motor postoperator la un caz din
lotul studiat (1,6%). Alterarea reversibila a PEM la 18 cazuri (28,6%) nu a fost urmata de
deficit motor, ca si la pacientii fara modificari ale parametrilor PEM.

3. Utilizarea combinata a monitorizarii PEM prin stimulare corticala directa pentru leziuni
vasculare la distanta (19 cazuri; 70,4%) cu mappingul subcortical cu ajutorul instrumentului
de aspiratie cuplat cu stimulatorul monopolar (14 cazuri; 51,9%) a oferit un feedback
functional in timp real in cursul rezectiei tumorilor cerebrale din zonele elocvente motorii si
cele pentru limbaj.

4. Utilizarea combinatd a PES si PEM la 63 de cazuri (82,9%) a asigurat o acoperire a
monitorizdrii cailor senzitive si motorii facdnd ca MION sa fie mult mai eficienta. Pierderea
cauza tulburdri importante ale mersului si ortostatiunii. Am detectat alterari reversibile ale
potentialelor evocate senzitive la 10 pacienti (15,9%) fard ca acestia sa dezvolte deficit
senzitiv sau motor postoperator.

5. Tehnica phase reversal pentru identificarea sulcusului central si deci a ariei corticale
motorii s-a dovedit a fi utila prin reducerea timpului de cartografiere corticala si initierea
monitorizarii continue a PEM prin stimulare corticala directd la 14 pacienti din studiul
nostru (51,9%).

6. Stimularea electricd directd a permis identificarea pozitiei anatomice a nervilor cranieni si
a traseului acestora in 5 din procedurile infratentoriale. Electromiografia spontana a nervilor
cranieni efectuatd la 7 pacienti a oferit alarmare in timp real prin aparitia descarcarilor
electrice spontane de tip neurotonic care previn sau prezic un deficit neurologic.

7. Monitorizarea intraoperatorie neurofiziologica a fost utila in cele 4 proceduri de

decompresiune microvasculara din nevralgia trigeminala. MION a constat in
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electromiografia spontand si mappingul nervului facial si a nervului trigemen, ca si in
efectuarea potentialelor evocate auditive. Modificarile parametrilor acestor tehnici MION au
alertat neurochirurgul care a luat masuri precoce pentru a evita deficitele neurologice
postoperatorii, in special hipoacuzia si pareza faciala periferica.

8. MION in cursul chirurgiei spinale este un proces complex in care se obtin informatii care
contribuie in timp real la decizia chirurgicald. Utilizarea combinatd a PES, PEM si a
stimuldrii pediculare Tn 27 cazuri cu patologie cervicodorsala a permis neurochirurgilor sa
opereze cu mai multd siguranta evitaind manipularile si instrumentdrile periculoase din
vecindtatea structurilor nervoase. Nu au avut loc evenimente intraoperatorii si pacientii nu
au prezentat deficite noi postoperator.

9. MION in cursul celor 11 cazuri de chirurgie lombosacratd s-a dovedit utild in
identificarea leziunilor potentiale ale radacinilor nervoase spinale.. Prin electromiografia
spontand, electromiografia asociatd cu stimularea surubului pedicular si mappingul
radicular efectuate in 7 cazuri s-a prevenit instalarea unui deficit motor sau senzitiv de tip
radicular. Prin cartografierea minutioasa a radacinilor “cozii de cal” s-a evitat lezarea
acestora si s-a identificat filum terminale in cazurile de tumori ale acestei structuri
nonneurale (2 cazuri) si in cazuri de “maduva atasata” (2 cazuri).

10. Atat absenta cat si prezenta modificdrilor PES si PEM ca urmare a procedurilor
chirurgicale au fost indicatori utili. Modificarile PES si PEM ca si a celorlalte modalitati de
monitorizare intraoperatorie neurofiziologica au condus la schimbarea strategiei chirurgicale
in 35,5% din cazuri permitand o rezectie optima a procesului patologic in conditiile
prezervarii tesututui nervos sandtos. Acest fapt a dovedit utilitatea MION 1in prevenirea
aparitiei leziunilor nervoase iatrogene prin aplicarea masurilor corective care au fost
eficiente.

11. Chiar si atunci cand nu s-au produs modificari ale parametrilor utilizati pentru
monitorizare, aceasta a conferit o mai mare incredere neurochirurgului si a permis o rezectie
mai radicald in limite de sigurantd. Utilitatea MION a fost doveditd de evolutia
postoperatorie favorabila a pacientilor, 92,1% din acestia prezentdnd ameliorare sau evolutie
stationara.

12. Procedurile de monitorizare intraoperatorie neurofiziologica multimodala au fost sigure,

in cursul interventiilor chirurgicale aparand complicatii usoare la doar 4 pacienti (5,3%).
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