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Intraoperacni neurofyziologicka monitorace -
Evokované odpovédi a Elektromyografie
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Intraoperacni neurofyziologicka monitorace (IONM) je technika, jejimz cilem je redukce rizika pooperacni neurologické poruchy.
Mé mnoho spole¢ného s vysetifenim evokovanych odpovédi (EP) v laboratofi. Hlavnimi odlinostmi jsou invazivni stimulace a/nebo
registrace a hodnoceni zmén odpovédi v ¢ase, misto porovnavani s normativnimi hodnotami. Strohé porovnani zmén parame-
trd evokované odpovédi s ivodni hodnotou bez klinického kontextu, déni na sale, véetné operacniho pole a dokonalé znalosti
neurofyziologie jsou bezcenné, nelze-lizméné odpovédi spravné prifadit klinicky dasledek. Cilem prace je sezndmit ¢tenare, jaké
elektrofyziologické techniky a v jakych situacich je mozné a vhodné pouzit ke zvyseni bezpecnosti operace a soucasné jakym
postuplm se vyhnout, k ¢emu IONM urcena neni a jaké jsou limity intraopera¢ni neurofyziologie.

Klicova slova: intraoperac¢ni monitorace, intraopera¢ni mapovani, evokované potencidly, elektromyografie, kritéria varovani.

Intraoperative neurophysiological monitoring - Evoked potentials and Electromyography

Intraoperative neurophysiological monitoring (IONM) is aimed at reducing risk of poostoperative neurological deficit in particular
group of surgical procedures. There is much similar with evoked potentials (EP) examination routinely performed in labs. There are
two main differences between EPs in lab and IONM, invasive versus noninvasive stimulation and/or registration and evaluation
changes of responses in time during surgery instead of comparison to normative values. Pure EP parameters has to be compared
not only with the baseline values but also with clinical picture, actual situation at the operation room and in the operation field.
Thorough neurophysiological knowledge and skills is obligatory for appropriate assignment of EP changes and clinical outcome.
Aim of this work is general introduction, indications, advantages and limitations of intraoperative neurophysiological techniques,
We tried to show optimal IONM usage to gain safety of the surgery and concurrently what practice should be avoided.

Key words: intraoperative monitoring, intraoperative mapping, evoked potentials, electromyography, warning criteria.

Uvod

Nékteré operacni zakroky maji vy3si riziko
neurologické poruchy. Indikaci pro IONM Ize
nalézt témér ve viech chirurgickych oborech.
Z dAvodu zakrokd pfimo na nervové tkani jsou
indikace IONM nej¢astéjsi u zakrokd neurochi-
rurgickych, pfipadné spondylochirurgickych.
Funkeni koncept neurochirurgie nadfazuje za-
chovani funkce nad radikalitu zakroku. Soucasné
radikalita resekce zlep3uje progndzu pacienta.

Vhodnou kombinaci Ize dosahnout zmény
opera¢niho postupu a/nebo zvysit radikalitu
a zaroven predejit trvalé poruse.

Podstatou IONM je soustavné sledovani
vodivosti nervovych drah/spojeni a integri-
ty funkénich zén béhem operace. Ulohou
neurofyziologa je zachytit vyznamné zmény
odpovédi (projev poskozeni drah a neurond)
a v¢asnou reakci na zmény odpovédi v podo-
bé varovani nebo alarmu zajistit zménu ope-
ra¢niho postupu (zména techniky/pferuseni/
ukonceni operace, Uprava vedeni anestezie),
a tak sniZit riziko/ptedchézet pooperacni neu-
rologické poruse.

IONM je aplikaci znamych a zavedenych
elektrofyziologickych metodik do prostredi ope-

ra¢niho salu. Zakladnf principy zUstévaji stejné,
avsak je zde fada odliSnosti.

Snimani odpovédi se mnohokrat opakuje
béhem celé operace a sleduje se zména odpo-
védi v case. Casto je v riziku vice funkci, pak je
potfeba monitorace multimodalni. Ke zvysenf
citlivosti zachytu poruchy je potieba mnohoka-
nalového snimani (Rampp et al., 2012; Sutter et
al, 2019). Kazdou monitoraci je tfeba raciondlné
,Usit na miru”. Pilis mélo i pfilis mnoho obého
je na skodu pacienta. S ohledem na pfedmét
operace, resp. umisténi operacnf rany, mohou
byt mista stimulace a registrace odliSnd od
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Tab. 1. Kritéria vyznamnych zmén intraoperacnich odpovédi u neurochirurgickych operaci (Sobottka et al, 1998; Neu et al.,, 1999; Romstock et al., 2000; Tonn
etal, 2000; Florence et al, 2004; MacDonald, 2006, Kothbauer, 2007; Prell et al,, 2007; Szelenyi et al., 2010; Seidel et al., 2012)

Modalita Parametr Kritérium Strukturalni zména Klinicky korelat Operace
CEA
SEP n.medianus | amplituda N20/P25 pokles o > 50% ischemie v povodi MCA hemiparéza/-plegie -
klip AN MCA
.| stimulac¢ni préh zvysenio > 100V ) . | . L
transkranialni 5 — - porucha vodivosti CST paraparéza/-plegie misni léze
svalova odpoved absence/ztrata
MEP L ) L ) porucha vodivosti CST hemisferalniéze
kortikalni svalova odpoved absence/ztrata - - - o . -
ischemie v capsula interna hemiparéza/-plegie klip AN MCA
subkortikdInf | stimula¢ni prah <3-5mA porucha vodivosti CST hemisferalni léze
D-vlna amplituda pokles 0 >50% porucha vodivosti CST paraparéza/-plegie misni léze
BAEP vina V (latence) prodlouZenio > 1 ms porucha vedeni n. VIll/
vina V (amplituda) pokles 0 > 50% sluchovou dréhou
. porucha sluchu
latence N1 prodlouzenio > 0,5ms )
NAP n. VIII - porucha vedeni n. VIl expanze v MMK
amplituda N1/P1 pokles o0 > 50%
o . vyskyt . . e
nativni A-train - poskozeni vldken n. VIl periferni [éze n. VII
EMG trvani >
stimulované | stimula¢nf prah <4mA poskozeni vldken kofene kofenova léze transpedikularni fixace

AN = aneuryzma; MCA - arteria cerebri media; CST — kortikospindlni trakt; MMK — mostomozeckovy kout; CMAP — souhrnny svalovy akéni potencidl

bézné uzivanych pfi vysetfeni EP v laboratofi.
Invazivni stimulace a registrace je obvykle vy-
hodna a proto Casta.

IONM se sklada ze dvou hlavnich ¢asti: mo-
nitorace a mapovani. Monitoraci se rozumi
sledovani integrity, resp. vodivosti urcité drahy
opakovanym stejnych EP a sledovanim zmén
odpovédi v ¢ase. Mapovdni znamena vyhle-
davanifunkené dalezité struktury (funkeni zény,
vldken nervu, axont dréhy, jadra) a jejfho vztahu
k mistu resekce.

Hodnotitelnost EP je zavisld na poméru
signdlu a Sumu, tzv. ,signal/noise ratio” (SNR).
Se snizujicim se SNR je k ziskdni hodnotitelné
odpovedi potfeba vyssi pocet zprimeérnéni.
Tim se prodluZuje analyza¢ni ¢as. Eliminacf sfto-
vé frekvence 50 Hz, nebo omezenim vysokych
frekvencl pasmové propusti Ize SNR zvysit. Cim
je amplituda odpovédi niZsi, tim vice je potieba
zprmérnéni. Amplituda kmenovych slucho-
vych potenciéll (BAEPs) je nejvyse v jednotkach
uV, proto je zprmeérnéni nutnosti. Amplituda
motorickych odpovédi je vice nez 100X vyssi,
proto motorické evokované potencialy (MEPs)
zprmérnéni nepotiebuiji.

Podrobny propis metodiky a parametrt
byl publikovan dfive (Stejskal et al., 2006; Ostry,
2019).

Indikace k IONM
Kazdy operacni zékrok ma urcitou miru ne-
priznivych vysledkd chirurgickych i klinickych.
Intraoperacné Ize sledovat jen nékteré drahy
a jen nékteré funkce. Urcité funkce Ize sledovat

jen pfi zvlastnich opatfenich (operace s bdélou
fazi — ,awake"). Mnoho drah a funkci (zvIasté ty
komplexnf) monitorovat nelze.

Kazda operace mUze mit nékolik scénard.
Pred kazdou operaci (tzn. dfive, nez je pacient
vezen na sal) je nutna schizka celého tymu,
tzv.,sign-in proces”. Cilem je pfedloZeni poza-
davkl vsech ucastnikd (chirurg, anesteziolog,
neurofyziolog), vytvoreni strategie postupu
a fedeni klicovych situaci. Tym musf dojit ke
konsenzu. Koordintor a odpovédna osoba
je operatér, ten se fyzicky musi Ucastnit vzdy
(Lall et al, 2012)!

Ulohou neurofyziologa je zménu signalu
vCas zachytit, spravné a rychle urcit jeji pfici-
nu, stanovit jeji zavaznost a toto véas a spravné
ozndmit operatérovi nebo anesteziologovi.

Poté je dUlezité zajistit provedeni i¢inného
opatfenf (pferuseni resekce, zavedenfintralumi-
nalntho shuntu, zvyseni krevniho tlaku, Gpravu
polohy elektrod(y), apod.).

PFlis ¢astd varovani nebo zpravy vyslovené
piilis pozdé vyvoldvaji celkovou nedlvéru. Proto
je klicem k Uspéchu dokonala souhra hlavnich
aktérl na operac¢nim séle (chirurg, anesteziolog,
neurofyziolog). Je tfeba si uvédomit, Ze se pfi

monitoraci nelze v Case vratit zpét.

Hodnoceni IONM

Vyznamnd zména je takova zména od-
povédi (obvykle pokles amplitudy), kterd
znamend vznik nové pooperacni poruchy.
Nékteré vyznamné zmény odpovédi Ize rych-
lym a u¢innym opatfenim obnovit a porucha
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nevznikne, napt. zavedenim shuntu béhem
karotické endarterektomie (CEA) (obrazek 1).
Nékdy je porucha definitivni, nevratnd, napf.
kumulativni vyskyt A-traint > 10s, vzestup sti-
mula¢niho prahu n. VIl nad 0,3 mA pfi resekci
schwannomu n. VIII. Kritéria a spolehlivost
vyznamnych zmén se lis{ dle mista a povahy
operacniho zakroku. Somatosenzorické evoko-
vané potencidly (SEPs) jsou vysoce spolehlivé
pfi CEA, avsak u operaci michy nebo skoliozy
jsou nespolehlivé. Kritéria abnormity i spo-
lehlivost kritérif MEPs se pfi operacich mozku
a michy lisi (tabulky 1, 2).

Hlavni nalezy

Somatosenzorické evokované
potencialy (SEP)

Amplituda korovych SEP n. medianus
dobre a spolehlivé koreluje s regionalnim
pritokem mozkovou tkani (rCBF). Pfi rCBF
18-20ml/100 g/min. amplituda SEPs klesa, pfi
hodnotach nizsich odpovéd mizi.

Monitorace SEPs n. medianus je spolehliva
béhem zékrokd, kdy je ohrozena perfuze velké-

Tab 2. Kritéria hodnoceni motorickych odpovédf
pfioperacich intrameduldrnich expanzi (Kothbauer,
2007)

MEP D-vina AP e
svalova odpovéd | amplituda Klinicky vysledek
Vybavna pokles bez zmény
Absence/ztrata | 0<50% docasna
pokles | paréza .
0>50% trvala

www.neurologiepropraxi.cz



INTRAOPERACNI NEUROFYZIOLOGICK

Obr. 1. CEAVlevo, selektivni zavedenf intralumindiniho shuntu; po uzavieni levé CCA (cross-clamp) rychlé
Jjednostranné vymizeni SEP n. medianus vpravo (C3*-Fz); neurofyziolog alarmuje chirurga, ten zavadi
intralumindlIni shunt; po obnové pritoku z CCA do ICA shuntem dochdzi k piné restituci SEPs n. medianus

vpravo; pacient po operaci bez parézy
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ho mozku, zvIasté v povodi vnitini krkavice (ICA),
resp. arteria cerebri media (MCA).

Béhem CEA je po uzavieni spolecné krkavice
(CCA) aICA tzv. crossclamp” selektivné zaveden

www.neurologiepropraxi.cz

intraluminaini shunt na zékladé jednostranného
(ipsilaterdlniho) poklesu amplitudy pod 50 %
Uvodni hodnoty (baseline) SEPs (obrdzek 1, ta-
bulka 1) (Stejskal et al., 2007).
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Generédtor primarni korové somatosenzo-
rické odpovédi N20/P25 je uloZen v area 3b
primarniho somatosenzorického kortexu (zadnf
sténa centralniho sulku) a je orientovan tangen-
ciadlné ke konvexité mozku a anteroposterior-
né. Proto Ize urit polohu centralniho sulku dle
zmeény polarity korovych SEPs, tzv. ,zvrat faze
SEPs” (obrazek 2) (Stejskal et al., 2004; Ostry et
Stejskal, 2010).

SEPs jsou vedeny ipsilaterdlnimi zadnimi
provazci v podobé dlouze polyfazické viny.
Pfi jednostranné stimulaci n. tibialis Ize regist-
rovat odpovéd pouze z ipsilaterdlnich provaz-
¢ michy, kontralaterdlné mizi. Registrovat Ize
horizontalné ulozenym stripem mikroelektrod
(obrézek 3). Identifikaci sulku je dobré zahdjit
v Uvodu operace, pred myelotomii, kaudalné
od expanze. Zde nejsou SEPs patologickym
procesem alterovany.

Motorické evokované
potencialy (MEP)

Soucasnd integrita primarni motorické
klry (PMC) a vodivost CST jsou podminkami
zachovani motorické funkce. Taniguchi et al. vy-
vinuli techniku transkranialnich MEPs v celkové
anestezii pomoci vysokofrekvencni stimulace
(Taniguchi et al,, 1993). Mapovanim na povrchu
mozku Ize urcit ulozeni PMC, mapovanim v pod-
kofi, v resekeni duting, se vyhledava pribéh via-
ken CST v bflé hmoté.

Pfi operacich supratentorialnich expanzi se
provadi mapovéani PMC i pribéhu CST a sou-
¢asné monitorace vodivosti CST pomoci kor-
tikdlnich MEPs (motorické odpovédi vyvolané
primou stimulaci mozkové kary). To pfispiva
ke zvyseni radikality resekce pfi udrzeni nizké
morbidity. Trvald alterace (pokles amplitudy
0 >50-80%, nebo ztrata odpovedi), nebo pre-
chodna ztrata kortikdlnich MEPs, pfedstavuijf
riziko poopera¢ni parézy (MacDonald, 2006;
Szelenyi et al,, 2010). Kriticky stimulacnf prah pro
vybaveni MEPs pfi subkortikalnfm mapovani CST
je mezi 3-5 mA (Seidel et al., 2012) (tabulka 1).
Prima informace o funkci kliry a vodivosti drahy
predcfiintraoperacni MRI (Ostry et al., 2013).
Mapovani stény resekéni dutiny Ize provadét
soucasneé s resekci diky integraci stimula¢ni
elektrody do ultrazvukového aspirdtoru (CUSA)
(Raabe et al,, 2014).

Kombinace MEPs a SEPs zvysujf bezpecnost
klipu aneuryzmatu v povodi MCA (MacDonald,
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Obr. 2. Zvrat fdze SEPs n. medianus, urceni centrdiniho sulku; referencni zdznam SEPs n. medianus 6pdlovym stripem (A) uloZzenym na kortex (B) pfed resekci
astrocytomu (zelené Sipky) uloZeného postentrdiné; centrdini sulkus se nachdzi mezi kontakty 3 a 4 (modrd cdra), kontakty 1-3 jsou nad parietdini kirou, 4-6

Jjsou frontdlné od sulku

2006). Ohrozeni perforatord (okluze, zaloment,
vytrzeni) je Casté a projevi se zménou MEPs
(Szelenyi et al,, 2007). Samotné SEPs tuto po-
ruchu bud' nezachytf vlibec, nebo opozdéné
a s nevyznamnou zmeénou.

Pii resekcich misnich expanzi je monitora-
ce MEPs snimanych ze svall a D-viny snimané
z povrchu michy vyhodné. Pro jejich hodnoce-
ni existuji pomérné spolehliva kritéria. Ztrata
MEPs znamend pooperacni parézu, kterd mlze
byt pfechodnd. AZ soucasny pokles amplitu-
dy D-vIny 0 > 50% baseline predikuje parézu
trvalou (Kothbauer, 2007; Legatt et al., 2016)
(tabulka 2).

Pfi operaci descendentni aorty znamena
ztrata MEPs trvaly motoricky deficit. Alterace
D-viny vznikd pozdéji, protoze bild hmota
odolava ischemii vice nez sedd (MacDonald
et al,, 2013). U skolioz je D-vina nespolehliva,
protoze pfi korekci kfivky patefe dochézi k ne-
predikovatelné zméné amplitudy odpovédi
na zékladé zmény vzajemné polohy elektrody
a michy.

Anestetika silné snizuji vybavnost i ampli-
tudu MEPs, zvI&sté pak inhala¢ni. Naproti tomu
D-vlna je vysoce rezistentni k anestetiklim i myo-
relaxaci (obrazek 4).

Jsou-li dodrZeny spravné parametry trans-
kranidIni i kortikdIni stimulace, je monitorace
MEPs bezpecna (Stejskal et al., 2006; Ostry, 2019).
Ani nékolikahodinova monitorace MEPs nepro-

5 uV/div
10 ms/div

vokuje epilepticky zachvat, nezvysuje vyskyt
epilepsie a nenf absolutné kontraindikovana
ani u epileptikd.

Pfimou misni stimulaci vybavené MEPs
jsou vysledkem depolarizace vice drah, prede-
vsim zadnich provazcd, proto jsou pro IONM
nevhodné.

Sluchové evokované
potencialy (AEP)

Hlavni pficiny intraopera¢niho poskozeni
sluchu jsou trakenf a termické poskozeni n. VI
zpUsobend retraktory a koagulaci. Proto se sluch
monitoruje béhem resekce expanzi v mosto-
mozeckovém koutu (MMK) a mikrovaskularni
dekomprese (MVD) n. VIlin. V.

Monitoruje se dvéma zpUsoby: 1) Far-field
snimanim BAEPs ze skalpu. Maji nizké SNR, vyza-
duji zprmeérnéni i vice nez 1000 prebeéhd, proto
maji dlouhy analyzacni ¢as (1 zdznam za 2 minuty),
amplituda je v desetinach pV.

2) Near-field odpovédi se snimaji z proximalni
porce sluchového nervu (nervovy akeni potencidl
(NAP)) v podobé trifazické (P1-N1-P2) nebo difézic-
ké (N1-P1) viny. Zde sta¢i 20-50 pfebéht (1 zaznam
za 15-30 sekund), amplituda je v desitkéch pV.

RaciondIni a vyhodna je monitorace NAPs
u malych expanzi MMK (schwannom gr I-1l),
kdyz ma pacient zachovéan uzite¢ny sluch a je
mozné elektrodu do opera¢niho pole umistit.
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U vétsich tumord, kdy?Z je sluch pfed operaci po-
skozen, monitorace obvykle smysl nema. Sluch
se neobnovi. Pfi MVD je sluch normalni, proto
by se BAEPs mély monitorovat vzdy.

EMG nativni a stimulované

Operace v oblasti baze lebni, MMK, ale
i parotidy nebo $titné Zlazy s sebou nesou riziko
léze hlavovych nervi. Nejlépe jsou zpracovana
kritéria pro n. VIl pfi operacich v MMK.

V nativnim zdznamu se objevuje pfi ma-
nipulaci s nervem/kofenem spontdnni aktivita
v podobé hrotd, burstl, nebo traind. A-train
v mimickych svalech je projevem poskozeni
n. VIl. Pooperacni paréza n. VIl je zavisla na ku-
mulativnf dobé trvanf A-trainu > 10 s (Romstock
etal, 2000; Prell et al.,, 2007). Prosta extrapolace
kritérif pro spindlni nervy/kofeny neni mozna.
Kritéria jsou ptilis senzitivni a to vede k pfedcas-
nému ukonceni operace.

Béhem operace v MMK je tfeba stimulovat
n. VIl v meatu a pfedevsim u kmene (abychom
ovérili vodivost pres operacni pole). Prahova
intenzita podnétu > 0,3 mA, nebo pomér ampli-
tudy CMAP proximalni/distéini na < 1:3 ukazuje
na pooperacni 1ézin. VII.

Malpozice vrutu pfi transpedikularni fixaci
mUZe zpUsobit v bederni oblasti kofenovou lezi
(iritaci, nebo parézu), v hrudnf je riziko misni 1é-
ze. Proto se stimulujf stény predvrtaného kanalu
a hleda se prah pro motorickou odpoved. Je-li

www.neurologiepropraxi.cz



Obr. 3. Urceni sulcus medianus posterior spindlnimi SEPs: stimulace n. tibialis vpravo; polyfdzickd od-
povéd zipsilaterdinich zadnich provazc(i vpravo (elektroda 3-5); absence odpovédi z elektrod uloZenych
nalevo od stfedni Edry (elektroda 1-2)
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Obr. 4. Vlivmyorelaxace na motorické odpovédi: Svalové MEPs (vlevo) ze svalt hornich (APB - Abductor
Pollicis Brevis) a dolnich koncetin (TA — Tibialis Anterior; AH — Abductor Hallucis); miSni odpovéd (vpravo):
Dvina ndsledovdna sérii I-vin nizsi amplitudy; poddni myorelaxancia zpsobi vymizeni vsech svalovych
odpovédi, misni D-vina i I-viny zistaly neovlivnény
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HLAVNIi TEMA

prah <4maA, je mediaIni kortikalis porusena a vrut
nesmi byt zaveden, prdh 4-8 mA znamena nejisty
stav, prah > 8 mA znamena neporusenou kortika-
lis. Kombinace s MEPs u hrudnich operaci veetné
skoliéz je vyhodou.

Reflexni d&je

Techniky pro monitoraci blink reflexu,
H-reflexu, nebo bulbokavernézniho reflexu
existujf. Vdechny jsou vysoce senzitivni k ane-
stezii i pfedopera¢nimu deficitu a jsou zatizeny
vysokou mirou falesné pozitivity.

Samostatné vedena
a vzdalena IONM

Pocitacové technika umoZnuje strojove vy-
hodnotit signal tak, aby chirurg, ktery se soustredi
na pfedmét operace, byl pfistrojem upozornén
na zménu/abnormalitu, napf. malpozici vrutu.

Diky audiovizudlnimu propojeni geogra-
ficky vzdalenych mist v redlném case mUze
neurofyziolog monitorovat bez fyzické pfi-
tomnosti na sale. Na séle je pfitomen pouze
laborant, ktery instaluje elektrody a obsluhuje
pfistroj.

V prvnim pfipadé dochazi k pfilisné simpli-
fikaci a zvysenému vyskytu falesnych odpovedi
(napf. $patnd instalace a/nebo zapojeni elektrod,
zadména stran, svall; pfilis vysokd impedance;
zameéna artefaktl za CMAP, apod.). Ve druhém
dochazf ke ztraté informaci, které musf neurofy-
ziolog vnimat pfi pdsobeni pifmo na séle. Z toho
plyne bud pozdni a/nebo nespravna reakce neu-
rofyziologa a $patny vysledek operace. ProtoZe
ani jedna z alternativ neni dostate¢né spolehliva,

nelze je doporucit.
llustrativni situace

Racionalni/logické

B |ntramedularni expanze C7-T2, pfedoperac-
né akrdlnf dysestezie HK i DK, Lhermitte+,
SEP i MEP HK i DK diferencované. ,Sign-in
proces”: myelotomie dle SEP, rychld histolo-
gie: a) ependymom — radikalita, ukonceni pfi

poklesu D-viny < 50%, b) astrocytom — biop-

sie, ukonceni resekce pfi vyznamné zménée

MEP.

Komentar: Uplné predoperacni vysetteni,
predoperacné stanovena jasna strategie ope-
racniho postupu a kritérii hodnocent.
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INTRAOPERACNI NEUROFYZIOLOGICKA MONITORACE

B Incidentdlni AN M1/2 vpravo. Pfedoperacné
klinicky i EP nalez v mezich normy. IONM:
po nalozeni klipu na kréek vaku AN ztrata
korovych MEP z thenaru vlevo, poloha klipu
zménéna, MEP obnoveny, SEP n. M symet-

rické beze zmén.

Komentar: spolu s uzavienim vaku AN uza-
vien i perforator, rozvoj hypoperfuze v capsula
interna. Zménou polohy klipu perforator uvol-
nén, perfuze obnovena a odvracena hemiplegie.

Iracionalni/nelogické:

B CEA vlevo, v 11:35 crossclamp ICA. V 11:45
zprava neurofyziologa: ,Pred 8 minutami
se snizila amplituda korovych SEPs n. M dx
a stale trva”

Komentdf: casova prodleva zpradvy neuro-
fyziologa, neni zfejmy ani adresdt, ani feSeni
situace.

B Predoperacné tézka paraparéza pfiintrame-
duldrni expanzi T10-11. Pfedopera¢né EP
neprovedeny. IONM: od Uvodu absence SEP
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