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debla  
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              kortikobulbarnog trakta 
CST (corticospinal tract)- kortikospinalni trakt 
DCS (direct cortical stimulation)- direktna kortikalna stimulacija 
DNS (direct nerve stimulation)- direktna stimulacija 'ivca  
DTI (diffusion tensor imaging)- difuzijska traktografija mozga 
D val (D wave/ Direct wave)- u radu kori&ten akronim e-MEP 
e- MEP (epidural MEP)- epiduralni motorni evocirani potencijal  
fMRI (functional magnetic resonance imaging)- funkcionalna magnetska 
rezonancija 
ISI (interstimulus interval)- interval izme)u stimulusa  
LST (lower stimulation treshhold)- donja granica stimulacije 
MEP (motor evoked potential)- motori(ki evocirani potencijal  
MMEP (muscle motor evoked potential)- mi&i*ni motori(ki evocirani potencijal  
MR- magnetska rezonancija 
MRC (Medical Research Council)- Medicinsko istra'iva(ko  vije*e 
SSEP (somatosensory evoked potential)- somatosenzori(ki evocirani potencijal  
STS (short train of stimuli)- tehnika kratke serije stimulusa  
TCI (target controlled infusion)- ciljna kontrolirana infuzija 
TMS (transcranial magnetic stimulation)- transkranijska magnetska stimulacija 
TES (transcranial electrical stimulation)- transkranijska elektri(na stimulacija  
TIVA (total intravenous anesthesia)- totalna intravenska anestezija 
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1. UVOD I SVRHA RADA  
 
1.1. MOTORI!KI EVOCIRANI POTENCIJALI - POVIJESNI RAZVOJ 
 
U neurokirur"kim operacijama tumora mozga smje"tenih blizu motori#kih regija, glavni 
cilj je odstranjivanje istih, uz istovremeno o#uvanje motori#kih funkcija. Motori#ki 
evocirani potencijali (MEP) su neurofiziolo"ka dijagnosti#ka metoda koju koristimo za 
intraoperacijsko pra$enje funkcije motori#kih regija i putova. Osnovni princip rada ove 
metode sastoji se u stimuliranju motori#kog puta, te snimanju motori#kog impulsa, ili 
mi"i $nog motori#kog odgovora. Ideja stimulacije mo%danog korteksa kao metode 
intraoperacijskog pra$enja po#inje dosta rano. Godine 1891. Horsley tijekom 
neurokirur"kih operacija direktno stimulira motori#ki korteks mozga elektri#nom strujom 
(1, 2). Nakon objave njegovog na#ina stimulacije neurokirurzi po#inju na sli#ne na#ine 
stimulirati mozak svojih bolesnika kako bi prona"li i sa#uvali njihov motori#ki korteks 
tijekom operacija. Daljnji zna#ajan korak za kori"tenje MEPa je  rad Penfielda i Boldreya 
1937.god (3). Autori su direktno, bipolarnom strujom frekvencije 50 Hz, stimulirali mozak 
bolesnika u budnom stanju. Stimulacijom su htjeli smanjiti i ograni#iti funkcionalni dio 
motori#kog  korteksa kojeg je trebalo operacijski odstraniti. Prilikom stimulacije opazili 
su toni#ke gr#eve ruku nogu i lica bolesnika (3), a #esto su se pojavljivali i bolni 
podra%aji, te parestezije. Penfieldova ili 50 Hz (60 Hz) tehnika je za neke autore i dalje 
standard u mapiranju motori#kog korteksa (4,5). Kori"tenjem ove tehnike Penfield i 
Boldrey su 1937. godine objavili topografske crte%e motori#kog korteksa, dobivene 
prema odgovoru podra%enog dijela tijela bolesnika za vrijeme stimulacije. Ovi crte%i su 
bili jednostavni, s nagla"enom funkcionalnom regijom usta, dlan a ("ake) i osobit o palca. 
Trinaest godina nakon predhodno objavljenog rada isti autori su u monografiji ãThe 
cerebral cortex of manÒ objavili nadopunjenu topografiju primarnog motori#kog i 
senzori#kog korteksa u sagitalnim presjecima, te osmislili homunculus kakav 
poznajemo i danas (6). Primjenom Penfieldove tehnike stimulacije nije mogu$e izazvati 
motori#ki odgovor kod bolesnika koji su anestezirani inhaliraju$im anesteticima. Tek 
razvojem Taniguchijeve visokofrekventne (250 Hz) monopolarne tehnike stimuliranja- 
ãshort train stimuli Ò (STS) (7) dobivamo mogu$nost izazivanja MEPa elektri#nom 
stimulacijom kod anesteziranog bolesnika. Tehnika stimulacije kratkim impulsima 
omogu$ila je razvijanje transkranijske elektri#ne stimulacije (TES) koju su prvi proveli 
Merton i Morton (8). Oni su elektrodama postavljenim na ko%i kranija u projekciji 
primarnog motori#kog korteksa elektri#ki stimulirali mozak. Elektrode za TES 
funkcioniraju kao bipolarne (u paru). MEP se generira u bijeloj tvari mozga, koja 
modulira i oda"ilje akcijske pot encijale (9). Intenzitet TES stimulacije odre&uje dubinu 
od povr"ine korteksa na kojoj $e motori#ka vlakna biti pobu&ena (10). Godine 1954. 
Patton i Amassian nakon eksperimenata na majmunima  obja"njavaju generiranje i 
prolaz motori#kog impulsa. Oni su neurofiziolo"ki snimili, direktni, bez prolaza kroz 
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sinapse generirani motori#ki potencijal- D val. Za njim je slijedio niz indirektno 
generiranh I valova. Ovi valovi su rezultat podra%aja kortikalnih sinapti#kih krugova 
nakon prve, direktne stimulacije i izazivaju periodi#ko okidanje motoneurona unutar 1,3- 
2 ms (11). Primjenom ovih spoznaja po#inje registracija D i I  valova epiduralno 
(subduralno) za vrijeme operacija kralje"ni#ne mo%dine. Tako postaje mogu$e 
registriranje ukupnog prolaza motori#kog impulsa kroz oba descendentna motori#ka 
puta u realnom vremenu operacije (12). 
 
1.2. KORTIKOSPINALNI PUT  
 
Kortikospinalni put (tractus corticospinalis- CST) predstavlja anatomsko-funkcionalne 
strukture kojima se prenose motori#ki impulsi sredi"njeg %iv#anog sustava. Istra%ivanje 
anatomije CSTa po#inje 1664. godine kada Willis opisuje piramide mo%danog debla, po 
kojima je put dobio i drugo ime- piramidni (13). Godine 1851. TŸrk je otkrio i dva razli#ita 
motori#ka trakta: lateralni i anteriorni CST. Tek Charcot 1883. godine, u svojim 
predavanjima o smje"taju mo%danih bolesti i bolesti kralje"ni#ne mo%dine, detaljnije 
opisuje jedinstveni CST ili piramidni trakt. Kroz daljnji niz godina razni autori su 
istra%ivali anatomski tok CSTa koriste$i metode seciranja specifi#nih lezija, animalne 
studije, bojanje srebrom, fluorescentno i imuno-ozna#avanje, kao i ozna#avanje 
virusnim markerima. Tek je s po#etkom kori"tenja funkcionalne magnetske rezonancije 
(functional magnetic resonance imaging- fMRI) i difuzijske traktografije mozga (diffusion 
tensor imaging, DTI) postalo mogu$e neinvazivno mapiranje i vizualizacija CSTa (14, 
15, 16). CST po#inje u sloju V stanica (piramidne, Betz stanice) mo%danog korteksa 
(17). Oko 60% vlakana CSTa izvire upravo iz primarnog motori#kog korteksa, njemu 
pridru%enog premotori#kog korteksa i suplementarnih motori#kih regija frontalnog 
re%nja. Ostalih 40% vlakana potje#e iz primarne senzori#ke regije parijetalnog korteksa i 
parijetalnog operkuluma, te iz cingularnog korteksa, "to  je pokazano istra%ivanjem 
CSTa u macaque majmuna (18). U DTI studiji Kumar i sur. su pokazali da u 71,4% 
zdrave djece od 2 do 17 godina, CST izvire iz precentralnog i postcentralnog 
(senzori#kog) girusa, "to potvr&uje i ne-motori#ko porijeklo puta (19). Razvojna 
istra%ivanja CSTa na %ivotinjama pokazuju da na po#etku geneze postoji "ira motori#ka 
regija s vi"e projekcija. Do selektivne eliminacije ovih projekcija dolazi tijekom daljnjeg 
razvoja mozga (20, 21). Slika 1 prikazuje tijek CSTa od korteksa prema periferiji; kroz 
mozak, mo%dano deblo i kralje"ni#nu mo%dinu. Neuroni CSTa prolaze kroz centrum 
semiovale, descendentno se spu"taju$i (corona radiata). Smje"teni su lateralno od 
posteriornog dijela lateralnog ventrikla. Na Slici 1 vidimo raspored vlakana CSTa, prema 
dijelovima tijela, odnosno ciljanim mi"i$ima koje inerviraju. Unutar coronae radiatae, 
vlakna koja inerviraju mi"i $e nogu, nalaze se posteriorno, anteriorno slijede vlakna za 
ruku, dok se vlakna za mi"i$e lica nalaze jo" vi"e anteriorno  (22). Neki autori su CST na 
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istoj razini smjestili vi"e medioposteriorno i anterolateralno, ali me&usobni funkcijski 
raspored vlakana je ostao isti. 
 

 
 
Slika 1  
Shema CSTa. Prikazana je kortikalna inervacija, te zatim descendentni presjeci na nivoima: capsula 
interna, mesencephalon, pons i medulla spinalis. Vlakna unutar CSTa obojena su razli!ito, prema 
zavr"noj  inervaciji mi"i#a lica, ruku i  nogu.  

 
Vlakna se nakon toga spu"taju kroz posteriorni dio capsulae internae. DTI studije su 
utvrdile smje"taj CSTa u stra%njem dijelu capsulae internae, vi"e sprijeda  (23). 
Funkcijski somatotopski raspored vlakana CSTa unutar capsulae internae ostaje i dalje 
anteriorno-posteriorno usmjeren. Anteriorno su smje"tena vlakna za mi"i$e lica, a 
posteriorno slijede vlakna za mi"i$e "ake i ruke, te za  mi"i$e noge i na kraju stopala. 
CST dalje ulazi u srednji mozak kroz cerebralne pedunkule, gdje zauzima srednju 
tre$inu crus cerebri (24). Ovdje dolazi do promjene somatotopskog usmjerenja trakta, 
tako da su vlakna za inervaciju lica smje"tena vi"e medija lno, dok lateralno slijede 
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vlakna za mi"i$e ruke, te jo"  lateralnije  vlakna za mi"i$e noge. CST zatim prolazi kroz 
anteriorni dio ponsa (basis pontis) gdje zadr%ava isto somatotopsko usmjerenje s 
anteromedijalno smje"tenim vlaknima za mi"i$e lica i "ake, te posterolaterano 
smje"tenim vlaknima za mi"i$e noge (25). Vlakna CSTa potom ulaze u anteriorni dio 
medullae oblongatae, gdje se formiraju pyramis medullae oblongatae. Unutar piramida 
ostaje isti raspored vlakana s medijalnim dijelom, gdje su smje"tene pr ojekcije za ruke, 
te lateralnim dijelom gdje se nalaze projekcije za noge (26). Ulaskom u mo%dano deblo 
dolazi do odvajanja motori#kih vlakana koja se preko sinapsi spajaju s jezgrama 
mo%danih %ivaca na razli#itim nivoima- osobito na nivou ponsa. Funkcijski su ova vlakna 
zadu%ena za mi"i$e lica koje inerviraju n. facialis (m. orbicularis oris, m. orbicularis 
oculi) i n. trigeminus (m. masseter). Na nivou kralje"ni#ne mo%dine unutar CST trakta 
ne postoje vlakna zadu%ena za motoriku lica. U kaudalnom dijelu medullae oblongatae, 
na samom prelasku u kralje"ni#nu mo%dinu, vlakna CSTa se kri%aju s kontralateralnim 
vlaknima istog trakta iz suprotne mo%dane hemisfere. Ovdje ne dolazi do potpunog 
kri%anja svih vlakana, jer 10- 25% vlakana ostaje na ipsilateralnoj strani, s koje i potje#u 
(27). U kralje"ni#noj mo%dini CST se dijeli u dva glavna puta (28). Prvi, lateralni CST, 
spu"ta se kroz posteriorni dio funiculus lateralis-a. On se ponajvi"e sastoj i od vlakana 
koja su bila ukri%ena u podru#ju medularnih piramida. Ovaj trakt se mo%e pratiti do 
lumbosakralnog dijela kralje"nice. Drugi CST je anteriorni (ventralni) CST, kojeg 
izgra&uju neukri%ena vlaka porijeklom iz ipsilateralnog korteksa. Ova vlakna se spu"taju 
bilateralno, kroz anteriorne dijelove kralje"ni#ne mo%dine, blizu sredi"nje linije. Kaudalni 
zavr"etak ovog trakta je anatomski varijabilan, od torakalnog do sakralnog nivoa. 
Sinapti#ki oba trakta zavr"avaju u spinalnoj sivoj tvari. Sinapse lateralnog CSTa 
zavr"avaju izravno na stanicama prednjih rogova kralje"n i#ne mo%dine, na neuronima u 
lamini IX (bez ponovnih kri%anja), ili na interneuronima u slojevima V-VIII. Neuroni 
anteriornog CSTa se prije svojih zavr"etaka kri%aju i sinapti#ki zavr"avaju u prednjim 
rogovima kontralateralne strane kralje"ni#ne mo%dine, tako da je njihovo podru#je 
inervacije na kraju jednako onim vlaknima koja su se kri%ala u podru#ju medularne 
piramide. Uz ova dva glavna CSTa postoje i dva sporedna trakta, koja su slabije 
istra%ena. To su ipsilateralni lateralni CST u lateralnom funikulusu koji zavr"ava u 
ipsilateralnim cervikalnim segmentima, te kontralateralni anteriorni kortikospinalni trakt, 
koji se nalazi vrlo blizu sredi"nje linije s vlaknima kontralateralne strane. Autori opisuju 
asimetrije prilikom usporedbe lijevog i desnog CSTa. U precentralnom girusu postoji 
ve$a zastupljenost vlakana na strani dominantne "ake (29). Asimetrija trakta 
zabilje%ena je i na nivou capsulae internae (30). Na nivou kralje"ni#ne mo%dine na&ene 
su asimetrije CSTa s vi"e vlakana desno u ' slu#ajeva . Ovakvu asimetriju autori 
tuma#e vi"e kranijalnim smje"tajem prelaska vlakana s lijeve na desnu stranu kroz 
kortikospinalno kri%anje (28). 
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1.3. IZAZIVANJE MOTORI!KIH EVOCIRANIH POTENCIJALA  
 
Pobu&ivanje MEPa mogu$e je elektri#nom strujom i magnetskim poljem. U 
intraoperacijskoj praksi #esto se koristi elektri#na stimulacija kako bi se izazvao 
motori#ki odgovor. MEP se mo%e izazvati TESom. te izravnom stimulacijom 
mo%danog korteksa tzv. direktnom kortikalnom stimulacijom (direct cortical 
stimulation, DCS). U pobu&ivanju motori#kih putova naj#e"$e se koriste 
Penfieldova (bipolarna, 50/60 Hz tehnika) i STS (monopolarna, 250 Hz tehnika). 
 
1.3.1.TRANSKRANIJSKA ELEKTRI!NA STIMULACIJA  
  
Prvu stimulaciju elektri#nom strujom kroz intaktnu lubanju proveli su Merton i 
Morton 1980. godine kada su visokovolta%nim stimulusom podra%ivali glavu 
bolesnika. Na po#etku su ispitanici bili u budnom stanju, a kasnije anestezirani 
(8). U#inkovitost TESa ovisi o mogu$nosti ekscitacije alfa motoneurona, koji 
imaju svoj temeljni depolarizacijski napon. Prilikom facilitacijskog ãbombardiranjaÒ 
sinapsi ovaj napon postaje sve bli%i naponu okidanja. Blizu depolarizacijske 
granice akcijskog potencijala, neuroni po#inju okidati, te se posti%e inicijalni 
potencijal, D val. Iza njega slijede I valovi koji registriraju podra%aje u kortikalnim 
sinapti#kim krugovima nakon stimulacije. U svakom okidanju pobu&uje se sub-
populacija mi"i$nih motori#kih jedinica (31). Kod bolesnika anesteziranih 
inhalacijskim anestetikom prilikom stimulacije samo jednim impulsom ne dolazi 
do dovoljne ekscitacije alfa motoneurona zbog ote%anog sinapti#kog provo&enja. 
Posljedica je redukcija ili potpuni nestanak D i I valova. Zato je kori"tenje TESa 
bilo na po#etku problemati#no u klini#koj praksi. No Taniguchi i suradnici svojom 
STS tehnikom stimuliranja (7) otvaraju mogu$nost elektri#ne stimulacije i 
anesteziranog pacijenta. Autori su kod devet bolesnika stimulirali motori#ki 
korteks nizom 5-9 kratkih (do 0,5 ms trajanja) kvadrati#nih impulsa, uz interval 
izme&u impulsa od 4 ms, "to daje frekvenciju stimulacije od 250 Hz. Razmak 
izme&u dva impulsa je bio manji od 7 ms. Po"to je 7-10 ms trajanje jedne 
zasebne aktivacije CSTa (32) dolazi do vremenske facilitacije ekscitacijskih, 
postsinapti#kih potencijala. Potencijali se zbrajaju unutar trajanja jedne aktivacije 
i dose%u granicu okidanja CTS trakta. Ovakva ekscitacija omogu$uje ponavljano 
aktiviranje i okidanje CTS trakta, #ak i tijekom op$e anestezije. Intraoperacijski 
epilepti#ki napadi prilikom stimuliranja sa STS tehnikom su rje&i (5-10%) nego 
kod niskofrekventne Penfieldove stimulacije (25 %) (5). Dobivanje akcijskog 
potencijala s TESom olak"ano je uvo&enjem STSa i unapre&enjem 
anesteziolo"kih tehnika totalne intravenske anestezije (TIVA). Tako se otklanja 
kori"tenje inhalacijs kih anestetika. Nekoliko godina nakon otkri$a STSa razli#ite 
grupe autora pokazuju da je upravo STS tehnika stimuliranja prikladna za TES 
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(33, 34, 35). Dodatna prednost TESa je da aktivira samo motori#ke putove. 
Prilikom "irenja stimulacijskog podra%aja, talami#ke sinapse sprje#avaju 
antidromno okidanje spinalnog senzori#kog trakta. Tijekom TES stimulacije 
koriste se stimulacijske elektrode postavljene u projekciji motori#kog korteksa na 
ko%i kranija prema 10/20 EEG sustavu u centralnim C to#kama: C1, C3, C2, C4, 
Cz ili Cz- (koja je smje"tena 1 cm iza Cz) i Cz+6 cm (koja se nalazi 6 cm ispred 
Cz ) (36,37). Na Slici 2 prikazan je smje"taj  transkranijskih elektroda kod 
intraoperacijskog motrenja uklju#uju$i i stimulacijske elektrode za TES. Ostale 
prikazane elektrode na Slici 2 su registracijske i slu%e za snimanje kortikalnog 
odgovora somatosenzori#kih evociranih potencijala (SSEP) ili slu"ni h evociranih 
potencijala mo%danog debla (brain auditory evoked potentials-BAEP). Neki autori 
koriste za stimulacijska mjesta to#ke pomaknute za 1 cm anteriorno od 
navedenih C to#aka, a sredi"nju sagitalnu to#ku pomi#u za 2 cm anteriorno od 
Cz. Na ovaj na#in se poku"ava  smanjiti artefakt stimulusa koji se kod 
multimodalnih intraoperacijskih pra$enja mo%e prenijeti na snimanje kortikalnog 
SSEP odgovora (38). Elektrode SSEPa (CzÕ, C3Õ, C4Õ uz referentnu elektrodu Fz) 
prikazane su posteriorno od stimulacijskih mjesta za TES. 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Slika 2 
Polo$aj osnovnih transkranijskih elektroda prema 10/20 EEG sistemu. U redovima od anteriornog 
reda prema posteriornom ozna!ene su elektrode za: a) TES:Cz,C1,C2,C3,C4, b) SSEP: Cz', C3', 
C4', Fz, c) BAEP: A1, A2, Fz 
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Postoje razli#ite vrste elektroda koje se mogu koristiti kod TESa. Koriste se 
spiralne iglene elektrode (corck screw), EEG iglene elektrode i EEG disk 
elektrode (cup EEG ) s impedancijama 500 ( , 800 (  i 1100( . Treba napomenuti 
da su granice stimulacije kod MEPa proporcionalne impedanciji iznad 460 (  (39). 
Vrlo prakti#ne su spiralne elektrode od nehr&aju#eg #elika koje se mogu uviti u 
ko%u i imaju vrlo malu impedanciju. Mogu$nost ispadanja ili pomicanja ovih 
elektroda tijekom operacije je minimalna, me&utim metoda uvijanja %ice spiralne 
elektrode u ko%u korteksa je invazivna. Stoga se kod male djece, gdje je jo" 
uvijek mogu$e probiti fontanelu tijekom postavljanja TES elektroda, spiralne 
elektrode zamjenjuju s EEG disk elektrodama. U stimulaciji uvijek sudjeluju dvije 
gore navedene elektrode kao odabrani par. Kod stimulacije mo%danog korteksa 
umjerenog intenziteta, jedna od tih elektroda je stimuliraju$a- anoda, u odnosu 
prema drugoj- katodi. Tako se zatvara stimulacijski strujni krug. Polaritet 
elektroda se mo%e mijenjati za vrijeme intraoperacijskog pra$enja, gdje 
stimuliraju$a anoda daje mi"i$ni motori#ki odgovor kontralateralne strane tijela 
bolesnika. Ako se koristi ni%i intenzitet stimuliranja s TESom $e se stimulirati 
ãpli$eÒ strukture koje su bli%e TES elektrodama (korteks ili dublje subkorteks). Na 
nivou ovih mo%danih struktura mogu$e je selektivno stimulirati samo dio vlakana 
CSTa,  ovisno o tome koji dio korteksa ili subkorteksa je zahva$en stimulacijskim 
poljem. Ako je stimulacija ja#eg intenziteta obije elektrode (i anoda i katoda) 
postaju stimuliraju$e. Strujna stimulacija koja se razvija prolazi polukru%no dublje 
kroz mo%dano tkivo aktiviraju$i pri tome gotovo sve descendentne motoneurone 
(10). Na Slici 3 prikazan je CST u presjeku mozga i mo%danog debla s razli#itim 
dubinama TESa kroz obije hemisfere, izme&u stimulacijskih to#aka C3- C4. 
Postoje tri glavna mjesta generiranja MEPa, prema jakosti struje TESa kroz obije 
hemisfere. Kod stimulacije niskog intenziteta depolarizira se gornji motoneuron 
kortikalno i pli$e subkortikalno. Stimulacijom srednje jakog intenziteta stimulira se 
CST na nivou capsulae internae, Kod vrlo jakog intenziteta stimulira se nivo 
mo%danog debla u podru#ju foramena magnuma. Kod operacija kortikalnih i 
subkortikalnih motori#kih regija, TES ne smije generirati stimulacijsku struju 
ãpredubokoÒ u mo%danom tkivu, tj. kaudalno (ãispodÒ) operacijskog polja. U tom 
slu#aju je prilikom stimulacije mogu$e zaobila%enje mjesta lezije, te o#itavanje 
la%no negativnih (urednih) rezultata pra$enja MEPa (40).  
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Slika 3  
Shema presjeka mozga uz razli!ite dubine stimulac ije TESa nakon stimulacije izme%u elektroda 
C3 i C4 kroz obije hemisfere mozga 

 
TES stimulacija u klini#koj praksi treba biti izvedena uz "to manje trzaja 
bolesnika, stoga se prije samog po#etka operacije, individualno prilago&uju 
kombinacije elektroda kojima se stimulira anestezirani bolesnik. U operacijama 
smje"tenim kortikalno i subkortikalno, gdje treba "to preciznije intraoperacijski 
pratiti dio motori#kog korteksa i subkorteksa, nastoji se "to selektivnije stimulirati 
dio korteksa izlo%en riziku ozljede (40). Kod operacija kralje"ni#ne mo%dine u 
ni%im nivoima (torakalni i lumbalni), selektivno se nastoji stimulirati dio korteksa 
odgovoran za motori#ki odgovor mi"i$a nogu, kako bi se dodatno izbjeglo 
intraoperacijsko trzanje mi"i$a ramena, vrata i trupa. Tada se koristi stimulacija 
po sagitalnoj liniji, uz stimulacijsku anodu Cz i katodu 6 cm (ispred Cz) (41). Neki 
autori koriste TES stimulaciju jedne hemisfere; C3(anoda)- Cz (katoda) za 
stimulaciju motori#kih putova desne ruke ili C4(anoda)- Cz (katoda) za motoriku 
lijeve ruke (40), te obrnuti polaritet za pra$enje motorike nogu (42). Za pra$enje 
integriteta cijelokupnog  CSTa koristi se TES stimulacija kroz obije hemisfere s 
ãprostorno "irim zahva$anjemÒ, uz C1-C2 i C2-C1, te C3-C4 i C4-C3 monta%u. 
Mi"i$ni odgovor se registrira kontralateralno od strane anodne (stimulacijske) 
elektrode (43). S takvim polaritetom u stimulaciji preko elektroda C3 (anoda)- C4 
(katoda) prate se mi"i$i desne ruke, a suprotnim polaritetom istih elektroda C4 
(anoda)-C3 (katoda) mi"i$i lijeve ruke. Stimulacijom C1 (anoda)- C2 (katoda) 
stimuliraju se mi"i$i desne, a C2 (anoda)- C1 (katoda) mi"i$i lijeve noge.  
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1.3.2. DIREKTNA KORTIKALNA STIMULACIJA 
 
Kod neurofiziolo"kog intraoperacijskog pra$enja potvrda smje"taja motori#kih 
regija provodi se direktnom stimulacijom tkiva mozga, mo%danog debla i 
kralje"ni#ne mo%dine. U klini#koj praksi naj#e"$e koristimo DCS i direktnu 
subkortikalnu stimulaciju. DCS provodimo bipolarnim ili monopolarnim 
stimulacijskim probama koje slu%e za mapiranje kortikalnih funkcija u 
operacijskom polju, tzv. ãbrain mappingÒ (44). Kortikalna stimulacija bipolarnom 
elektrodom daje strujno stimulacijsko polje koje se "iri u koncentri#nim 
krugovima. To je %ari"na stimulacija uz visoku jakost struje (5). Stimulacija se 
provodi neurofiziolo"kom probom, s anodnim i katodnim vr"kom. Vr"ci su 
me&usobno udaljeni obi#no od 5 do 10 mm. Naj#e"$e koristimo elektrode 
me&usobno udaljene 8 mm. Slika 4 prikazuje mapiranje korteksa bipolarnom 
stimulacijskom probom uz Penfieldovu stimulacijsku tehniku, prije odstranjivanja 
tumora u motori#koj regiji.  
 

 
Slika 4  
Bipolarna stimulacijska proba za DCS Penfieldovom metodom. 

 
Primjenom Penfieldove tehnike mo%dani korteks se stimulira 3-4 puta, 
kvadrati#nim impulsom, trajanja 1 ms, s intervalom izme&u impulsa od 20 ms, "to 
daje frekvenciju stimulacije od 50 Hz. Jakost struje stimulacije varira od 0 do 20 
mA. Bolesnici stimulirani ovom tehnikom imaju relativno u#estalu pojavu 
intraoperacijskih epilepti#kih napada (do 25%). Penfieldova tehnika stimulacije je 
utemeljena na primarnoj i sekundarnoj facilitaciji unutar mo%danog korteksa (45). 
Ako ovom metodom stimuliramo descendentna aksonalna vlakna na 
subkortikalnom, a ne kortikalnom nivou, tada ne$e biti dodatne facilitacije, ve$ $e 
stimulacija biti istovjetna onoj koja bi se dobila jednim stimulusom. Zbog toga 
Penfeldova tehnika nije tehnika izbora kada %elimo kontrolirati motori#ki put na 
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subkortikalnom nivou.  
Za razliku od Penfieldove stimulacije, monopolarna DCS ima slabiju jakost i bolju 
raspr"enost. Stimulacija s monopolar nom probom zatvara strujni krug prema 
drugoj stacionarnoj elektrodi, koja je postavljena na rubu operacijskog polja i 
usmjerena prema nasionu. U kortikalnoj stimulaciji je stacionarna elektroda 
katodnog naboja, a u subkortikalnoj stimulaciji anoda. STS stimulacija koja se 
koristi kod TESa primjenjiva je i kod DCSa uz razlike u intenzitetu jakosti struje. 
Kod TESa ona iznosi maksimalno 200 mA (po nekim autorima do 300 mA), dok 
je kod DCSa maksimalno do 20 mA. Prednost STS stimulacije je "to generira 
MEP kod niskog intenziteta stimulacije. Najmanja vrijednost jakosti struje koja 
uzrokuje motori#ki odgovor naziva se donja granica stimulacije (ãlower 
stimulation thresholdÒ LST). Niska LST dobivena STS stimulacijom je prikladnija 
u intraoperacijskim pra$enjima (46 ,47, 48). Monopolarni na#in stimulacije 
koristimo za detektiranje blizine CSTa u subkortikalnim regijama. Slika 5 
prikazuje monopolarnu direktnu subkortikalnu stimulaciju za vrijeme 
odstranjivanja tumora.   
 

 
Slika 5  
Direktna subkortikalna stimulacija monopolarnom probom. Strelica pokazuje probu u 
operacijskom polju. 

 
Za vrijeme stimuliranja MEP odgovor se mo%e registrirati kod odre&ene ja#ine 
stimulusa. Pravilo glasi da je svaki 1 mA jakosti potreban za dobivanje 
motori#kog odgovora mo%emo povezati s 1 mm udaljenosti stimulacijske 
elektrode od CSTa. Ako registriramo motori#ki odgovor direktnom stimulacijom 
ja#ine 2 mA, to zna#i da je udaljenost CSTa od istog mjesta stimulacije 2 mm 
(49).
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Szeleny je sa suradnicima usporedila kori"tenje bipolarne stimulac ije i Penfield 
tehniku s monopolarnom stimulacijom i STS tehnikom kod dvadeset bolesnika. 
Bolji mi"i$ni odgovor dobiven je prilikom kori"tenja ni%e jakosti DCSa uz STS 
tehniku stimuliranja (44). Osim kori"tenja DCSa za mapiranje korteksa i 
subkorteksa, ovaj na#in stimulacije MEPa se mo%e koristiti i za trajno pra$enje 
motori#kih funkcija tijekom operacije (monitoring). U trajnom pra$enju uz pomo$ 
DCSa koriste se strip i grid elektrode, me&usobno spojene na silikonskoj podlozi i 
polo%ene na korteks. Strip elektrodama mo%emo odrediti sulcus centralis i 
polo%aj motori#kih regija tehnikom faznog preokreta (ãphase reversal techniqueÒ) 
u snimanju  somatosenzori#kih evociranih potencijala (SSEP) (50). Ova tehnika 
se #esto koristi ako je do"lo do anatomske deformaci je u podru#ju primarne 
motori#ke regije, te ako se sulcus centralis ne mo%e tako lako odrediti. Tehnika 
faznog preokreta provodi se postavljanjem strip elektrode pod kutem od 45 
stupnjeva na pretpostavljeni sulcus centralis i snimanjem SSEPa. Na taj se na#in 
istovremeno zahva$a aktivnost primarnog senzori#kog i primarnog motori#kog 
korteksa. Ako koristimo SSEP n. medianusa odre&ujemo elektrode izme&u kojih 
dolazi do promjene polariteta N20 (N25) vala. Mjesto promjenjenog polariteta 
vala N20 predstavlja registraciju iznad primarnog motori#kog korteksa. Slika 6 
prikazuje shemu tehnike faznog preokreta te SSEP odgovor registriran u 
podru#ju sulcusa centralisa. Nakon ovakvog odre&ivanja primarnog motori#kog 
korteksa, iste elektrode se mogu koristiti za stimulaciju CSTa.  

 
Slika 6.  
Shematski prikaz mozga s plavo je obojenim primarnim senzori!ki m korteksom i naran!asto 
obojenim primarnim motori!kim  korteksom. Postavljena je strip elektroda s 8 registracijskih 
odvoda za snimanje centralnih odgovora SSEPa n. medianusa. U donjem kutu desno uve#ano je 
prikazana promjena polariteta registriranog centralnog odgovora izme%u !etvrte i pete 
registracijske elektrode (4. i 5. registracijski kanal).  
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1.3.3. TRANSKRANIJSKA MAGNETSKA STIMULACIJA 
  
Po#etkom 19 st. Faraday je opisao fizikalni fenomen elektromagnetske indukcije. 
Ipak tek 1985. god. Barker i suradnici razvijaju transkranijski magnetski 
stimulator koji radi po principu elektromagnetske indukcije i stimulira sredi"nji 
%iv#ani sustav (51,52). Kroz zavojnicu protje#e struja, te se inducira magnetsko 
polje (53), a postavljanjem zavojnice na glavu bolesnika inducira se elektri#na 
struja. Nastala elektri#na struja je proporcionalna stvorenom polju i provodljivosti 
tkiva, a njezin smjer je suprotan smjeru struje u zavojnici (54). Razlike u 
potencijalu elektri#nog polja dovode do pobu&ivanja neuralnih struktura. Prva 
primjena TMSa bila je upravo u stimulaciji primarnog motori#kog korteksa i 
registraciji MEPa iz mi"i$a. Za stvaranje magnetskog stimulusa kroz zavojnicu 
mo%emo koristiti monofazi#ni, bifazi#ni i polifazi#ni strujni puls stimulacije. Danas 
se TMS u#inkovito koristi kod neinvazivnog mapiranja primarne motori#ke kore i 
mapiranja elokventnih regija mozga za govor (55, 56). Vo&ena TMS stimulacija 
uspje"no se ko risti za somatotopsku traktografiju u prijeoperacijskoj dijagnostici i 
planiranju neurokirur"kog pristupa tumo ru (57). Prilikom pra$enja operacija 
kralje" ni#ne mo%dine ova metoda stimulacije se pokazala dovoljno prakti#nom i 
manje invazivnom od TESa (58).  
 
1.4. REGISTRACIJA MOTORI!KIH EVOCIRANIH POTENCIJALA   
 
Za registraciju MEPa koristi se epiduralna registracija D vala (ili registracija  
e-MEPa), te registracija mi"i$nih motori#kih evociranih potencijala (MMEP). 
 
1.4.1 D VAL 
 
D val (Direct wave, D wave, e-MEP) se mo%e registrirati tijekom operacija 
kralje"ni#ne mo%dine uz uporabu elektrode u obliku katetera s 3 registracijske 
povr"ine. Kateter elektroda se  postavlja epiduralno ili subduralno na dorzalni dio 
kralje"ni#ne mo%dine. Karakteristika ovih elektroda je mala impedancija, kako bi 
se izbjegao artefakt koji nastaje stimulacijom. Jedna kateter-elektroda se 
postavlja kranijalno od operacijskog polja i ona slu%i kao kontrola stimulacije. 
Druga se postavlja kaudalno od operacijskog polja, kako bi se registrirao 
motori#ki stimulus ãiza njegovog prolaza kroz operacijsko poljeÒ. D val se prenosi 
du% kralje"ni#ne mo%dine brzim CST aksonima, kojih kaudalno ima sve manje. 
Zbog toga vrijedi da je u vratnim segmentima registrirana najvi"a D val amplituda 
koja iznosi oko 80 µV. Ova amplituda je u torakalnom dijelu kralje"ni#ne mo%dine 
za polovicu vrijednosti ni%a, te jo" ni%a pri registraciji u donjem torakalnom dijelu. 
Registracijom D vala ne mo%e se pratiti lateralizacija o"te$enja, jer D val 
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registrira ukupni descendentni prolaz potencijala kroz CST (59). Pra$enje D vala 
fokusirano je na pra$enje vrijednosti njegove amplitude, a ona je proporcionalna 
broju zdravih, sinkroniziranih, brzo provodljivih aksona CSTa. Istom elektrodom 
se mogu registrirati indirektno generirani, I valovi koji predstavljaju podra%aj 
kortikalnih sinapti#kih krugova nakon direktne stimulacije (11). Pad amplitude D 
vala predstavlja smetnju u provo&enju istih aksona (38, 41, 60), a njezin pad za 
vi"e od 50% je kriterij za trajni motori#ki deficit (59, 61, 62). Prisustvo 
nepromijenjenog D vala na kraju operacije potvr&uje da su upravo brzi neuroni 
CSTa koji su odgovorni za voljne pokrete, ostali nepromijenjeni (63). Na Slici 7 
prikazane su registracije dva D vala razli#itih amplituda, te njima pripadaju$ih I 
valova. D val vi"e amplitude je snimljen odmah nakon postavljanja elektrode  
(prvo mjerenje), a D val ni%e amplitude tijekom operacije, nakon #ega je slijedilo 
upozorenje kirurgu. 
 

 
Slika 7 
Prikaz pada amplitude registriranog D vala i I valova. Na slici su strelicama ozna!ena oba D vala 
s pripadaju#im I valovima. Okomita linija C1 ozna! ava 10 ms. 

 
 
1.4.2. MI)I*NI MOTOR I!KI EVOCIRANI POTENCIJALI  
 
MMEP je snimljeni zavr"ni mi"i$ni odgovor nakon prolaza motori#kog impulsa 
kroz CST. On je polisinapti#ki, senzitivan na sistemske promjene i predstavlja 
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zbroj potencijala mi"i$nih vlakana (pobu&enih MEP stimulacijom). Prisustvo 
nepromijenjenog MMEPa uz isti, najni%i mogu$i intenzitet stimulacije- LST, 
povezan je s nepromijenjenim poslijeoperacijskim statusom, bez novog 
motori#kog deficita (12, 41, 62, 64, 65, 67, 68). U pra$enju operacija mozga trajni 
gubitak ili pad vrijednosti amplitude MMEPa povezan je s poslijeoperacijskim 
motori#kim deficitom. Nasuprot tome, reverzibilni nestanak MMEPa dovodi do 
motori#kog deficita u 17-20% slu#ajeva (9, 69, 71, 72, 73, 74). U operacijama 
kralje"ni#ne mo%dine nagli nestanak MMEPa je #esto prvi znak lezije mo%dine, 
zbog mogu$eg zahva$anja velikog broja aksona CSTa u malom prostoru. Zato 
kod tuma#enja nalaza MMEPa u operacijama kralje"ni#ne mo%dine neki autori 
koriste interpretaciju ãsve ili ni"taÒ tj. ãima ili nema MMEPaÒ (65, 67, 75). Izbijanje 
i aktivnost motori#kih jedinica u mi"i$u klini#ki pratimo elektromiografijom (74). 
Tada se procjenjuje i broj motori#kih jedinica koje se aktiviraju za vrijeme 
bolesnikove voljne kontrakcije zadanog mi"i$a. Motori#ke jedinice inicijalno 
okidaju frekvencijom 5-8 Hz koja se postepeno pove$ava do 20-40 Hz (77). 
Procjena broja aktivnih motori#kih jedinica mo%e biti provedena i registracijom 
motori#kog odgovora. Motori#ke jedinice se mogu prikazati varijablama: latencija, 
amplituda, broj faza, trajanje, vrijeme rasta, stabilnost forme potencijala. Na Slici 
8 shematski je prikazano okidanje motori#ke jedinice uz istaknute zna#ajnije 
varijable.  
 

 
 
Slika 8 
Shematski prikaz okidanja motori!ke jedinice uz istaknute varijable motori!kog akcijskog 
potencijala: latencija, amplituda, broj faza, trajanje i vrijeme rasta  
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Analogno ovom prikazu mogu se odrediti varijable kojima se mjeri registrirani 
MMEP: 
 
1) Amplituda MMEPa sastoji se od amplituda akcijskih potencijala onih mi"i$nih 
vlakana koja su najbli%a registracijskim iglenim elektrodama. Ona predstavlja 
vrijednost najve$eg raspona akcijskog potencijala (od najvi"e do najni%e to#ke 
otklona od izoelektri#ne linije) unutar zajedni#kog mi"i$nog motori#kog akcijskog 
potencijala. Ova varijabla varira ovisno o veli#ini i gusto$i mi"i$nih vlakana, krugu 
dosega u kojem elektrode mogu registrirati motori#ki odgovor i njihovom 
sinkroniziranom okidanju. MMEP amplituda mo%e ovisiti o veli#ini mi"i$a i 
temperaturi tijela bolesnika (76, 77).  
 
2) Broj faza MMEPa definira se kao ukupan broj prelazaka valova preko 
izoelektri#ne linije, tijekom jednog zabilje%enog motori#kog odgovora (uz 
pridodan broj 1). Prema broju faza razlikujemo mono-, bi-, trifazi#ne, te 
polifazi#ne motori#ke odgovore. Manji broj faza zna#i ujedno i manji broj 
aktiviranih mi"i$nih vlakana. Ako snimamo MMEP mi"i$a s o"te$enim mi"i$nim 
vlaknima, on obi#no ima izgled duljeg pozitivnog vala, niske amplitude s kasnijim 
negativnim fazama (76,77). 
 
3) Trajanje MMEPa jest vrijeme od po#etnog otklona s izoelektri#ne linije do 
zavr"nog vra$anja na izoelektri#nu liniju, nakon mi"i$nog akcijskog potencijala. 
Ova varijabla varira ovisno o dobi i temperaturi bolesnika. Sni%ena temperatura 
mi"i$a uvjetovat $e du%e trajanje motori#kog odgovora. 
 
4) Vrijeme rasta MMEPa je varijabla koja mjeri vremenski interval potreban valu 
MMEPa koji ima izmjerenu najvi"u amplitudu , da iz svoje najni%e amplitudne 
to#ke dosegne najvi"u. U pitanju je trajanje brze promjene registracije potencijala 
iz pozitivnog u negativni. Vrijeme rasta MMEPa ovisi o udaljenosti registracijske 
elektrode od mi"i$nih vlakana koja se registriraju. Ako je aktivna motori#ka 
jedinica blizu, onda $e se vrijednosti vremena rasta MMEPa registrirati u 
vremenskom intervalu manjem od 500 µs. Ako je iglena elektroda udaljenija od 
mi"i$nih vlakana, vrijeme rasta $e biti produljeno. Ova varijabla odre&uje koje 
MMEPove s obzirom na udaljenost od motori#ke jedinice treba analizirati, te gdje 
je potrebno mijenjati mjesto registracije iglenim elektrodama.  
 
5) Latencija MMEPa je varijabla koja predstavlja vrijeme (u ms) od zavr"e tka 
trajanja stimulusa do po#etne registracije MMEPa, tj po#etnog otklona od 
izoelektri#ne linije. Neki autori potvr&uju da latencija MMEPa prati pona"anje 
amplitude MMEPa. Njeno trajanje se produljuje u slu#aju pada amplitude, te 



 16 

zbog toga kasnijeg motori#kog deficita. Zato neki autori svako produljenje 
latencije MEPPa, ve$e za 10% od po#etne prijeoperacijske vrijednosti, smatraju 
rizi#nim za novi motori#ki deficit. Produljenja latencije MMEPa bez promjene 
amplitude i morfologije vala registriraju se izuzetno rijetko (78).  
 
6) Stabilnost MMEPa je prisutnost ili odsutnost morfolo"kih promjen a valova 
registriranog MMEPa, koja se provjerava ponavljanim stimuliranjem. Snimljeni 
MMEP je prihva$en kao stabilan, ako se nakon tri uzastopne stimulacije dobivaju 
istovjetni valovi. Prilikom promjene konfiguracije neki autori dozvoljavaju variranje 
vrijednosti amplituda MMEPa do 50%, te latencije MMEPa za do 10% od 
po#etnih vrijednosti (78).  
 
Kod motori#ke stimulacije anesteziranog bolesnika mogu$e su razli#ite promjene,  
koje nisu povezane isklju#ivo s intraoperacijskim statusom CSTa (38). Razni 
tehni#ki faktori, kao "to su k arakteristike metalnih povr"ina iglenih registracijskih 
elektroda, te %ica usrednjiva#a koje koristimo u registraciji, utje#u na varijable 
MMEPa, Ova ne%eljena varijabilnost se otklanja ako se u istra%ivanju stalno 
koristi ista aparatura i provode iste tehni#ke mjere za svakog bolesnika. Izgled 
akcijskog potencijala motori#ke jedinice ovisi o udaljenosti elektroda za snimanje 
od motori#kih jedinica koje okidaju (varijabla vremena rasta MMEPa), te o 
fiziolo"kim  karakteristikama kao "t o su dob bolesnika, veli#ina izoliranog mi"i$a, 
te temperatura tijela. To je ujedno jedan od razloga za"to je pristup 
neurofiziolo"kom pra$enju za svakog bolesnika razra&en individualno, dr%e$i se 
osnovnih priznatih pravila struke (79, 80). Sve navedene varijabilnosti u snimanju 
mogu se isklju#iti preko inicijalnog (baseline) mjerenja. Nakon ustanovljenog 
po#etnog mjerenja, tijekom operacije prate se odstupanja od po#etnih vrijednosti.  
Razlika u registracijama izme&u D vala i MMEPa jest u tome "to D val prikazuje 
gornji motoneuron bez lateralizacije. MMEPom pratimo i gornji i donji 
motoneuron uz lateralizaciju snimljenog odgovora. MMEP ovisi o ekscitiranosti 
korteksa, kao i sinapti#koj transmisiji u prednjim rogovima kralje"ni#ne mo%dine, 
dok snimljeni D val ne ovisi o motori#kim sinapsama. 
 
1.5. ANESTEZIJA U KORI)TENJU MOTORI!KIH EVOCIRANIH POTENCIJALA  
 
Te"ko$e u interpretiranju i pra$enju MMEPa su #esto vezane uz anesteziju i 
neuromuskularnu blokadu. Halogenski anestetici djeluju depresorski prilikom 
izazivanja MMEPa, pa koristimo TIVAu s ciljnom kontroliranom infuzijom (target 
controlled infusion- TCI) na plazmatskom nivou propofola i opijata (81, 82, 83, 
84, 86 ,87, 88). Chen i sur. su uspore&ivali dobivanje MMEPa kod bolesnika 
anesteziranih s propofolom ili isofuranom. MEP je bio izazvan kod iste dubine 
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anesteziranja gledano prema bispektralnom indeksu (BIS). Izazivanje MMEPa je 
bilo mogu$e u 100% slu#ajeva kod anestezije s propofolom, #ak i prilikom 
duboke kirur"ke anestezije (25  mg/kg/h). Kod anestezije isofuranom 
koncentracije 0,6% MMEP se izazivao u 60% bolesnika. Ako su se koristile vi"e 
koncentracije (0,8%), uspje"na registracija  MMEPa se spustila ispod 20% (89). 
Pelosi i sur. su uspore&ivali anesteziju isofuranom i du"i#nim oksidulom i TIVAu 
(propofol i opioidni anestetik). Anestezija s isofuranom i du"i#nim oksidulom 
davala je varijabilne i manje vrijednosti amplitude MMEPa, dok je TIVA imala 
puno bolje rezultate snimanja motori#kog odgovora (90). Za TIVAu koja uklju#uje 
pra$enje MMEPa #esto se koristi i vrlo uspje"no djeluje kombinaci ja propofola i 
remifentanila (91). Razvoj TIVAe tehnike uklju#uje i TCI, "to doprinosi stabilnom 
snimanju MMEPa (84,85). Scheufler i Zentner su analizirali u#inak razli#itih 
anestetika na registraciju MMEPa i prolaz motori#kog impulsa kroz kralje"ni#nu 
mo%dinu. Opioidi, propofol i thiopental djelovali su supresivno na MMEP, dok je 
remifentanil pokazivao najmanji supresivni efekt. Etomidat i midazolam nisu ko#ili 
registraciju amplitude MMEPa. Ketamin je u visokim dozama uzrokovao 
umjereno sni%enje amplitude MMEPa. Remifentanil i propofol su omogu$ili 
najkvalitetnije pra$enje i snimanje MMEPa (85). Utvr&eno je da anestezija mo%e i 
postepeno utjecati na amplitudu MMEPa, ovisno o dozi apliciranja anestetika i 
vremenu trajanja operacije. Lyon i sur. su objavili retrospektivnu studiju na 418 
bolesnika koji su neurofiziolo"ki pra$eni koriste$i MEP (92). Isklju#eni su bili svi 
bolesnici kod kojih je MMEP bio nestabilan, kao i oni koji su razvili neurolo"ki 
deficit za vrijeme operacije. Ostalim bolesnicima uspore&ivane su amplitude 
MMEPa prije operacije i na kraju operacije. Kod 46 bolesnika urednog 
neurolo"kog statusa i 16 bolesnika s prethodno ustanovljenom mijelopatijom, je 
tijekom operacije bilo potrebno podizati jakost stimulacije, kako bi se odr%ala 
registracija amplitude MMEPa od 50µV. Bolesnici su bili anestezirani 
kombinacijom desflurana, du"i#nog oksidula i opijata ili kombinacijom desflurana, 
propofola i opijata. U oba slu#aja autori su primijetili efekt postepenog slabljenja 
amplitude MMEPa, bez obzira na tip anestezije i na na#in doziranja anestetika. 
Podizanje granice stimuliranja, kako bi se opet dobio izgubljen motori#ki odgovor, 
bila je obrnuto proporcionalna vremenskom trajanju anestezije. Kod bolesnika 
bez neurolo"k og deficita pomicanje granice stimuliranja iznosilo je 10 ili 11 V/h 
dok je kod bolesnika s inicijalnom mijelopatijom ovaj pomak bio ve$i i iznosio je 
23,4 V/h. Ovaj efekt autori su nazvali ãanaestethic fadeÒ efekt (efekt nestajanja 
kod upotrebe anestetika). Va%no je ne zaboraviti na njega kod interpretacija 
snimki MMEPa u dugotrajnim operacijama, kako bi se izbjegla interpretacija 
la%no pozitivnih rezultata. Na %alost po"to je studija bila retrospektivna, autori 
nisu mogli u potpunosti objasniti mehanizam nastajanja ovog efekta kod MMEPa. 
Jedno od mogu$ih obja"njenja jest da trajno suprimiranje motori#kog korteksa 
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tijekom dugotrajne anestezije slabi inter-neuronska okidanja i formiranje I valova, 
a time i MMEP.  
Prije po#etka operacije, kada je potrebna relaksacija mi"i$a bolesnika tijekom 
intubacije koriste se neuromuskularni relaksansi, koje bi pri snimanju MMEPa 
trebalo potpuno izbje$i zbog njihove blokade neuromuskularne sinapse. Zato se 
koriste samo jednokratno, na po#etku operacije, kako ne bi smetali registraciji i 
kasnijem pra$enju MMEPa (68, 69, 71). Ako je zbog operacije mi"i$na 
relaksacija ipak potrebna, mo%emo je kontrolirati prate$i mi"i$ni odgovor i 
njegove amplitude nakon perifernog stimuliranja %ivca slijedom stimulusa ãtrain of 
fourÒ tehnikom (tehnika slijeda od 4 stimulusa). Ovo testiranje nam pokazuje 
funkcioniranje neuromuskularne sinapse. Pri tome treba paziti da nakon 
repetitivnih stimulacija na po#etku operacije ne oslabimo mi"i$ koji se dugotrajno 
kontrahirao, ili onemogu$imo njegovu kasniju kontrakciju, koju o#ekujemo nakon 
MEP stimulacije (41). Neuromuskularna blokada mo%e biti potencirana davanjem 
magnezija. Isto tako neki antihipertenzivi, kao "to su alfa 2 receptor antagonisti i 
serotonin A2 receptor aktivni ketanserin, mogu smanjivati amplitudu MMEPa 
(93). Treba isklju#iti i ostale smetnje stimulacije i registracije MMEPa kao "to su: 
edem ko%e glave i intrakranijski zrak (kod operacija u sjede$em polo%aju), koji 
mo%e smetati prilikom TESe, te sistemsku hipotenziju i hipotermiju. Smanjen 
mi"i$ni odgovor mo%emo dobiti i zbog periferne ishemijske kompresije ruke ili 
noge na mjestu gdje registriramo MMEP (38, 65, 66, 68). 
 
1.6. MOTORI!KI EVOCIRANI  POTENCIJALI U NEUROKIRUR)KIM 
OPERACIJAMA 
 
U prakti#noj neurofiziolo"koj intraoperacijskoj primjeni pra$enje MEPa se mo%e 
podijeliti prema smje"taju na pra$enje operacija mozga, mo%danog debla i 
kralje"ni#ne mo%dine. MEP se u svim operacijama koristi multimodalno, u 
kombinaciji s ostalim intraoperacijskim neurofiziolo"kim tehnikama.  
 
1.6.1. OPERACIJE MOZGA 
 
Danas su prilikom zahtjevnih operacija u blizini motori#kih regija mogu$a dva 
osnovna intraoperacijska neurofiziolo"ka pristupa; mapiranje i monitoriranje / 
pra$enje.  
Prvi obuhva$a mapiranje mo%danog korteksa i subkorteksa. Prilikom mapiranja 
mo%danog korteksa DCSom se odre&uje somatotopski smje"taj motori#ke 
inervacije pojedinih mi"i$a. Direktnom stimulacijom subkortikalnih regija odre&uje 
se daljnji integritet motori#kih putova CSTa i udaljenost stimulacijske probe od 
CSTa u operacijskom polju.  
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Drugi pristup je monitoriranje tj. trajno pra$enje funkcija operacijom ugro%enih 
motori#kih putova. U klini#koj praksi se mapiranje i monitoriranje mo%e provesti 
tijekom iste operacije. Isto kao "to mo%emo kombinirati TES i DCS tijekom 
operacije istog bolesnika. U#injene su i komparacije ova dva na#ina provo&enja 
MEPa, intraoperacijski, na istom bolesniku (37). U operacijama mozga mo%e se 
mijenjati i DCS koja mo%e biti bipolarna Penfield stimulacija, ili monopolarana 
STS stimulacija. Penfieldova bipolarna tehnika stimulacije je koncentri#no 
usmjerena, dok je monopolarna STS stimulacija vi"e disperzna. Epilepti#ki 
napadi se javljaju u 25% slu#ajeva prilikom Penfieldove bipolarne stimulacije, te 
u 5-10% slu#ajeva kod kori"tenja monopolarne STS tehnike . Kod stimulacije STS 
tehnikom mo%e se dobiti mi"i$ni odgovor koriste$i ni%i intenzitet stimulacije uz 
pove$avanje broja impulsa jer oni poja#avaju i facilitaciju. Kod subkortikalnog 
mapiranja koristimo monopolarnu STS tehniku (44). Prilikom STS subkortikalnog 
mapiranja mijenjamo polaritet stimulacije tako da stacionarna iglena elektroda 
zabodena prema nasionu postaje anoda, dok je pomi#na elektroda (na probi) 
katoda, "to je suprotno od DCSa. Monopola rnom STS stimulacijom odre&uje se  
udaljenost monopolarne stimulacijske probe od CSTa u milimetrima, jer je 
vrijednost ove udaljenosti istovjetna jakosti struje kojom prilikom stimulacije po 
prvi put uspijevamo registrirati motori#ki odgovor. Tako npr. ako na odre&enom 
mjestu unutar operacijskog polja stimuliraju$i strujom od 5 mA registriramo 
motori#ki odgovor, udaljenost tog mjesta od CSTa iznosi 5 mm. Ovaj na#in 
mapiranja CSTa zovemo i kvantitativno mapiranje. 
Slika 9 pokazuje detekciju MMEPa nakon direktne monopolarne subkortikalne 
stimulacije STS tehnikom. U donjem registracijskom kanalu vidimo da nakon TST 
stimulacije ne registrira MMEP, no tijekom daljnjeg odstranjivanja tumora dolazi 
do pomicanja stimulacije prema CSTu. MMEP se po#inje registrirati bez da se 
mijenjala po#etna jakost stimulacije (Vidi sredi"nji registracijski kanal). 
Pribli%avanje CSTu o#ituje se kroz registraciju MMEPa ve$e amplitude i ve$eg 
broja faza (gornji registracijski kanal). 
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Slika 9 
MMEP izazvan direktnom monopolarnom subkortikalnom stimulacijom STS tehnikom.  
Donji registracijski kanal: nema registracije MMEPa. Srednji registracijski kanal: daljnjom 
stimulacijom nakon odstranjivanja dijela tumorskog tkiva po!etno registriramo  MMEP. Gornji 
registracijski kanal: pribli$avanje prema CSTu o!ituje se kroz registraciju MMEPa ve#e amplitude 
i ve#eg broja faza. 
 

Modificiranim kori"tenjem DCSa, kod usisavanja tumorskog tkiva ure&ajem za 
sukciju tumora s monopolarnom elektrodom na vr"ku  (Vidi Sliku 10), provodi se 
tzv. kontinuirano dinami#ko kvantitativno mapiranje CSTa (94). 
 



 21 

 
Slika 10 
Ure%aj za usisavanje tumora s monopolarnom elektrodom na vr"ku, koji se koristi za kontinuirano 
dinami!ko kvantitativno mapiranje CSTa  

 
Za vrijeme usisavanja tumora ovim ure&ajem njegova elektroda je u kontaktu s 
tkivom koje se stimulira STS tehnikom. Ure&aj se obi#no koristi kada je procjena 
blizine CSTa od stimulacijske probe oko 10 mm, "to je ade kvatno jakosti 
stimulacije od 10 mA. Kada se dobije pozitivan odgovor na stimulaciju CSTa tj. 
po#etna registracija MMEPa, ja#ina stimulacije je istovjetna udaljenosti usisne  
probe od CST trakta (u mm). Kako se operater pribli%ava CSTu jakost stimulacije 
elektrode na vr"ku ure&aja se postepeno smanjuje u koracima za 2 mA. Ovo 
smanjivanje stimulacije nakon svake pozitivne detekcije CSTa se provodi do 
njene najni%e mogu$e vrijednosti, a time i najmanje udaljenosti ure&aja od CSTa 
(94). U svrhu mapiranja mo%dane kore osim MEPa koristimo i SSEP n. 
medianusa i tehniku preokreta faze (phase reversal technique), kojom se 
detektira lokalizacija centralnog sulkusa. To nam je va%no u slu#aju anatomske 
deformacije centralnog sulkusa zbog rasta tumora. Elektrode u postavljenoj strip 
elektrodi koje se nalaze nad motori#kim korteksom mo%emo stimulirati i tako 
monitorirati CST tijekom operacije (50). Monitoriranje DCSom mo%e se provesti  
neovisno o operateru koriste$i strip ili grid elektrodu uz bipolarnu ili monopolarnu 
tehniku stimulacije. Prednost ovakvog trajnog pra$enja motori#kih funkcija je da 
je DCS vi"e fokalna stimulacija, pa se isklju#uje aktivacija dijela piramidnog 
trakta duboko u bijeloj tvari mozga. Ovom stimulacijom su izbjegnute jake 
kontrakcije i trzanja mi"i$a bolesnika, jer se motori#ki odgovor dobiva na 
stimulaciju samo u%eg podru#ja pod elektrodama. Metoda postavljanja strip i grid 
elektroda je invazivnija od ostalih, jer se moraju postaviti na korteks. Ovo 
postavljanje mo%e biti ote%ano i opasno zbog subduralnih o%iljaka od prethodnih 
operacija ili jakog mo%danog edema. TES je manje invazivna metoda kojom se 
mo%e podra%iti CST na razli#itim dubinama unutar mozga po#ev"i od motori#kog 
korteksa (70, 95). TESom je mogu$e pra$enje funkcija hemisfere u kojoj se ne 
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nalazi operacijsko polje, "to slu%i kao kontrola mogu$ih sistemskih promjena, 
nevezano s ozlijedom mozga (produbljivanje anestezije, pad tlaka, pad 
temperature bolesnika). TESom i DCSom tra%imo LST za MMEP koji 
registriramo. Na ovaj na#in mo%emo stimulirati pojedine mi"i$e tijekom operacije. 
Ako tijekom operacije LST stimulacijom izgubimo registraciju MMEPa, a ponovni 
motori#ki odgovor registriramo tek nakon "to p oja#amo jakost TES-a za vi"e od 
20 mA, ili DCS-a za vi"e od 2 mA, tada mo%emo o#ekivati poreme$aj CSTa s 
posljedi#nim padom mi"i$ne snage (96). Ozbiljni trajni motori#ki deficit 
o#ekujemo nakon trajnog gubitka MMEPa, Znakovi upozorenja prilikom operacije 
jesu nestanak MMEPa du%e od 10 min, ili padanje njegove amplitude za 50%, te 
kod nekih autora produljenje latencije od stimulacije do mi"i$nog odgovora za 
vi"e od 10% (38, 96, 97 ) Razni autori prikazali su svoje na#ine pra$enja MEPa i 
kriterije u tuma#enju MMEPa (70, 95).  
Neuloh i sur. su objavili rezultate pra$enja operacija u 182 bolesnika #iji je tumor 
zahva$ao ili bio blizu motori#kih regija (78). Autori su pacijentima istovremeno 
mapirali motori#ki korteks i monitorirali motori#ke puteve. Od varijabli MMEPa 
registrirali su amplitudu i latenciju. Trajni nestanak MMEPa bio je predznak 
potpunog motori#kog deficita. Ako je amplituda MMEPa padala za vi"e od 50 % 
ispod po#etnih vrijednosti dolazilo je do poslijeoperacijskog pogor"anja 
motori#kog statusa. Latencija MMEPa se mijenjala samo ako je postojala 
promjena amplitude MMEPa. U 43,7% bolesnika s prolaznim padom amplitude 
MMEPa nije bilo posljedi#nog pogor"anja  poslijeoperacijskog motori#kog statusa. 
Prolazni padovi amplitude MMEPa bez posljedi#nog poslijeoperacijskog 
pogor"anja motorike trajali su  izme&u 30 sekundi i 15 minuta (srednja vrijednost 
je bila 2 minute).  
Me&utim, kriteriji za rezultate pra$enja MMEPa i njihovu povezanost s 
poslijeoperacijskim ishodom se razlikuju od autora do autora. Szelenyi i sur. su iz 
grupe od  965 bolesnika sa supratentorijskim tumorom motori#ke regije, izdvojili 
29 bolesnika s pogor"anje m u intraoperacijskoj registraciji MMEPa, te 
pogor"anim poslijeoperacijskim neurolo"kim statusom i poslijeoperacijskim 
nalazom magnetske rezonance (MR) mozga (98). Negativne promjene su autori 
podijelili na: a) potpuni gubitak MMEPa ili b) promjena u amplitudi MMEPa. 
Promjena u amplitudi MMEPa bila je definirana kao pad amplitude za vi"e od 
50%, ili porast grani#nog intenziteta stimulacije za vi"e od 20 mA (ili 100 V).  
Negativne promjene vezane uz registraciju MMEPa su mogle biti reverzibilne i 
ireverzibilne. Reverzibilnom su se smatrale promjene amplitude MMEPa koje su 
trajale manje od 60 min i na kraju je dovodila do potpunog oporavka na po#etno 
snimljene vrijednosti. Ireverzibilne promjene amplitude MMEPa su trajale bez 
oporavka do kraja operacije. Poslije operacije je kod 12 bolesnika (80%) s 
ireverzibilnim promjenama amplitude MMEPa ustanovljen novi deficit. Kod 
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reverzibilnih promjena MMEPa samo je u jednog bolesnika ustanovljen 
poslijeoperacijski motori#ki deficit. Potpuni gubitak MMEPa, bez obzira na 
njegovo trajanje, bio je povezan s motori#kim deficitom. U slu#ajevima potpunog 
gubitka MMEPa poslijeoperacijski MR nalaz je ukazivao na nove subkortikalne 
lezije. Trajna promjena MMEPa uzrokovala je motori#ki deficit u 70% slu#ajeva. 
Kod ovih bolesnika su MR nalazom ustanovljene poslijeoperacijske lezije unutar 
precentralnog girusa ili drugdje unutar CSTa. Szelenyi i sur. su tako kod svojih 
bolesnika pokazali da je potpuni gubitak MMEPa povezan sa subkortikalnim 
lezijama, dok je promjena amplitude MMEPa vi"e povezana s promjenama 
unutar motori#kog korteksa.  
Ako se TESom stimuliraju vlakna CSTa na donjoj motori#koj granici okidanja, 
ona $e biti stimulirana izme&u sive i bijele tvari. Upravo ova aktivacija mo%e biti 
ote%ana u slu#aju oste$enja sive tvari unutar precentralnog girusa, kada dolazi 
do promjene amplitude MMEPa, ali ne i njegovog potpunog nestanka.  Na 
kortikalnom nivou samo "iroko r asprostranjene lezije mogu uzrokovati potpuni 
motori#ki deficit (98). Ako se  povisuje grani#na vrijednost stimulacije MEPa 
pobudit $e se interneuroni koji se registriraju kao I valovi. Dublje lezije na nivou 
capsulae internae, gdje je CST zgusnut na manjem prostoru, mogu uzrokovati 
potpuni blok provo&enja motori#kog impulsa, "to daje potpuni gubitak MMEPa.  
Od svih modaliteta neurofiziolo"kog pra$enja MEP ostaje i dalje najbolje povezan 
s kasnijim promjenama u motori#kom statusu bolesnika. Sa#uvani SSEP, uz 
gubitak registracije MMEPa rezultira posljedi#nim motori#kim deficitom, "to je 
primije$eno ne samo kod tumora, ve$ i kod cerebrovaskularnih operacija, gdje se 
na promjene SSEPa oslanjamo prilikom detekcije mogu$ih akutnih ishemijskih 
promjena (37, 97).  
 
1.6.2. OPERACIJE MO+DANOG DEBLA 
 
Tijek CSTa kroz mo%dano deblo je osjetljiv i #esto izlo%en riziku od direktnih i 
indirektnih o"te$enja za vrijeme operacije. Nema specifi#nih smjernica za 
pra$enje MEPa u regiji mo%danog debla. Zbog funkcionalne slo%enosti 
mo%danog debla, za vrijeme ovih operacija koriste se multimodalna pra$enja u 
kojima se uz MEP prate SSEP i slu"ni evocirani potencijali  mo%danog debla 
(brain auditory evoked potentials, BAEP). Neurofiziolo"ko intrao peracijsko 
djelovanje je kod operacija u regiji mo%danog debla vi"e usmjereno prema 
pra$enju funkcija kranijalnih %ivaca i njihovih jezgara koriste$i motori#ke 
evocirane potencijale kortikobulbarnog trakta (corticobulbar motor evoked 
potentials, CoMEP) i direktnu stimulaciju kranijalnih %ivaca (direct nerve 
stimulation, DNS).  
Posebno je zahtjevno mapiranje mo%danog debla, koje se provodi direktnom 
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stimulacijom dna 4. komore. TES i registracija MMEPa provode se na isti na#in 
kao i kod pra$enja supratentorijskih tumora. Neuloh i suradnici su analizirali 70 
intraoperacijskih pra$enja bolesnika s operacijom tumora u regiji mo%danog 
debla (100). Podjednako su bili zastupljeni intraparenhimski i ekstraparenhimski 
tumori. Tijekom operacije autori su monitorirali amplitudu MMEPa i primijetili da 
vrijednosti amplitude izrazitije varira u odnosu na pra$enje tijekom operacija 
supratentorijskih tumora. U radu Kodame i suradnika (101) analizirano je 
pra$enje operacija infratentorijskih tumora u 210 bolesnika. Kod njih 171 se 
prilikom pra$enja MEPa i SSEPa nisu registrirale promjene, niti je bilo  
poslijeoperacijskih promjena u motori#kom statusu. Promjene MEPa i SSEPa 
na&ene su samo kod 39 bolesnika. U 9 bolesnika je promjena bila prolaznog 
karaktera i zavr"ila je bez motori#kog deficita. Trajne promjene MEPa i li SSEPa 
ustanovljene u 19 bolesnika. Od toga je u 9 bolesnika registriran nestanak MEPa 
i/ili SSEPa. Ove promjene su nastupale naj#e"$e prilikom mikrodisekcije u blizini 
mo%danog debla. Nakon analize rezultata autori su zaklju#ili da su alteracije 
SSEPa i MEPa u 72% slu#ajeva bile vezane uz operacije tumora unutar 
mo%danog debla ili tumora anatomski blisko vezanih uz mo%dano deblo. 
Postojala je statisti#ka povezanost rada operatera u blizini mo%danog debla s 
poslijeoperacijskom statusom bolesnika. U operacijama infratentorijskih tumora 
rad operatera u blizini mo%danog debla je nagla"en kao faktor rizika za promjenu 
MMEPa ili gubitak MMEPa s posljedi#nim te"kim motori#kim deficitima.  
 
1.6.3. OPERACIJE KRALJE)NI!NE MO+DINE  
 
MEP nije prvi modalitet intraoperacijskog neurofiziolo"kog pra$enja koji se razvio 
prilikom operacija kralje"ni#ne mo%dine. U operacijama korekcije skolioze prvo 
se koristio SSEP, "to je bio i po#etak intraoperacijske neurofiziologije (102). 
Smatralo se da je SSEP, koji prati funkcije unutar somatosenzori#kog puta u 
dorzalnim kolumnama, dovoljan za informacije o stanju kralje"ni#ne mo%dine 
tijekom operacija. Ipak, autori su izvje"tavali o lo"im poslijeoperacijskim ishodima 
unato# sa#uvanom i stabilnom SSEPu tijekom operacija. Zabilje%ena je o#uvana 
registracija SSEPa kod bolesnika koji je ostao paraplegi#an nakon operacije 
(102). Jo" jedan primjer su intraoperacijska pra$enja urednog nalaza SSEPa, 
kod kojih je poslije u bolesnika ustanovljen sindrom anteriorne spinalne arterije. 
Zbog irigacijskog podru#ja ove arterije, ne treba niti o#ekivati intraoperacijske 
promjene SSEPa (104, 105, 106, 107), ali se mogu o#ekivati zna#ajne promjene 
kod pra$enja MEPa. Treba izbjegavati termine kao ãla%no negativni SEPÒ, ako se 
poslije operacije kod bolesnika razvio motori#ki, a ne senzori#ki deficit.  
SSEP ostaje i dalje nezaobilazna metoda pra$enja kod korektivnih operacija 
deformiteta kralje%nice, npr. skolioze gdje prejako istezanje neuralnih i 
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vaskularnih komponenti mo%e ozlijediti motori#ke i senzori#ke putove u 
kralje"ni#noj mo%dini (108). U klini#koj praksi nedostatak pra$enja SSEPa je 
ka"njenje u davanju inf ormacije za vrijeme neurokirur"kog rada, zbog 
usrednjavanja snimljenih rezultata. Ovo zaka"njenje mo%e biti presudno u slu#aju 
potrebe prekida operacije i provo&enja korektivnih mjera. Bez obzira na gore 
navedene kritike i dvojbe, pra$enje SSEPa i MEPa se u operacijama kralje"ni#ne 
mo%dine isprepli$u. Opravdano ih je koristiti unutar iste operacije, jer tako 
najpreciznije pratimo dva duga trakta kralje"ni#ne mo%dine odgovorna za 
motori#ke i senzori#ke funkcije tijela. Mijenjanje ova dva modaliteta pra$enja je 
osobito vidljivo u operacijama kralje"ni#ne mo%dine s pristupom intramedularnom 
tumoru dorzalnom mijelotomijom. Ako prilikom razmicanja dorzalnih kolumni 
do&e do ozljede, intraoperacijski registriran SSEP $e potpuno nestati. Isto tako, 
kod resekcija intramedularnih tumora, SSEP vrlo #esto daje la%no pozitivne 
rezultate. Tada se, ako nema istovremenog adekvatnog pra$enja MEPa, 
resekcija tumora prekida prije nego "to bi trebalo.  
Povijesni razvoj MEPa u operacijama kralje"ni#ne mo%dine je bio usmjeren na 
tra%enje na#ina kojim bi se specifi#no stimulirali i kasnije registrirali brzi alfa 
motoneuroni CSTa. Tako su se razvile razli#ite tehnike koje se razlikuju prema 
mjestu stimulacije i mjestu registracije. 
 
1) Kralje"ni!na mo$dina - kralje"ni!na mo$dina : Koriste$i epiduralni kateter kao 
stimulacijsku elektrodu kralje"ni#na mo%dina je stimulirana kranijalno a motori#ki 
impuls registriran kaudalno od operacijskog polja, ili obratno. Zbog razli#ite 
brzine provo&enja spinalnih putova registriraju se dva velika vala, pretpostavlja 
se da jedan prikazuje prolaz kroz CST, a drugi prolaz kroz dorzalne kolumne. 
Ova metoda se mo%e upotrebljavati kod te"ke patologije i deformiteta 
kralje"ni#ne mo%dine, kada se %eli mjeriti stupanj provodljivosti kroz CST i 
dorzalne kolumne istovremeno (109, 110). U operacijama intramedularnih 
tumora kralje"ni#ne mo%dine nije na&ena povezanost izme&u ovog na#ina 
pra$enja i rezultata operacije, pa je metoda u klini#koj primjeni napu"tena (111 ).  
 
2) Kralje"ni!na mo$dina -periferni $ivac: Ovakav na#in registracije naziva se jo" i 
ãneurogeni MEPÒ. Kralje"ni#na mo%dina se stimulira trans-laminalno smje"tenom 
elektrodom a potencijali se registriraju na perifernom %ivcu (112). Ova metoda je 
dovedena u pitanje primjenom tehnike kolizije, gdje upravo na nivou kralje"ni#ne 
mo%dine antidromna aktivnost perifernog %ivca pobija ortodromnu aktivnost, koja 
ide istim neurogenim putem. Utvr&eno je da prilikom kolizije nestaje prva 
polifazi#ka komponenta neurogenog MEPa. To bi zna#ilo da se ovom metodom 
registrira antidromni potencijal elektri#no stimuliranih aksona u dorzalnim 
kolumnama te da neurogeni MEP mo%emo koristiti samo za pra$enje njihove 
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funkcije (113). Ipak snimljeni neurogeni MEP ima i drugu polifazi#ku 
komponentu, ni%e amplitude, koja ne nestaje metodom kolizije i koja bi mogla biti 
registracija aktivnosti CSTa. Ovu komponentu je te"ko izdvojiti prilikom 
registracije i razlikovati je od snimljenog "uma u pozadini.  
 
3) Kralje"ni!na mo$dina - mi"i#: Stimulacijom kralje"ni#ne mo%dine kateter 
elektrodom i snimanjem motori#kog odgovora u mi"i$u, dobiva se MMEP kojeg 
nazivamo i ãmiogeni MEPÒ. Tehnika stimuliranja u ovoj metodi koristi 2 stimulusa 
za redom s intervalom izme&u njih trajanja 2 s, da bi se facilitirao mi"i$ni 
odgovor. Nije utvr&eno da li se ovom metodom doista primarno prati aktivnost 
CSTa distalno od mjesta stimulacije. 
 
4) Kralje"ni!na mo$dina - ko$a glave: Ova metoda koristi stimulaciju u podru#ju 
kralje"ni#ne mo%dine ili caudae equinae, dok se intraoperacijski snima SSEP 
odgovor. Ovako dobiven SSEP zaobilazi prolaz impulsa kroz periferni %ivac, te 
zbog toga ima visoku amplitudu. Autori koji koriste ovu metodu registrirali su i 
jedan rani potencijal prije kortikalnog SSEP odgovora koji je osjetljiv na primjenu 
isoflorana (inhalacijskog anestetika koji blokira sinapti#ku transmisiju). 
Zaklju#eno je da bi taj rani potencijal mogao biti snimka antidromne aktivnosti 
CSTa s ãfar fieldÒ subkortikalnim potencijalima (114). Valja napomenuti da sli#nu 
situaciju imamo i kod %ivotinja, gdje se stimulacijom kralje"ni#ne mo%dine mo%e 
snimiti sinkronizirana antidromna aktivnost s njihovog korteksa koju nazivamo i A 
val (115).  
 
5) Tehnika kolizije .  
Za odre&ivanje blizine CSTa u operacijskom polju  koristi se i tehnika kolizije. 
Direktnom stimulacijom u operacijskom polju stimulira se CST simultano s 
TESom. Ako je mjesto direktne stimulacije kralje"ni#ne mo%dine blizu CSTu, D 
val koji nastaje TESom se snizuje ili potpuno poni"tava. To se doga&a zbog 
antidromnih valova koji se "ire kroz CST, a uzrokovani su  direktnom stimulacijom 
probom u operacijskom polju (116). 
 
6) TES-kralje"ni!na mo$dina (D val), TES - mi"i# (MMEP)  
TESom se podra%uje motori#ki korteks i nastaju vi"estruki silazni valovi u formi D 
vala i I valova. Kod TESa u operacijama kralje"ni#ne mo%dine je vrlo va%no prije 
po#etka rizi#nog dijela operacije potra%iti onu kombinaciju elektroda #ijom 
stimulacijom dobivamo minimalni trzaj i gr#enje mi"i$a trupa, te vratnih i ramenih 
mi"i$a (40). Kombinacije elektroda su individualne za svakog pojedina#nog 
bolesnika. Kod nekih bolesnika koriste$i par elektroda Cz (anoda) prema 6 cm 
elektrodi dobivamo selektivniju stimulaciju uz registraciju samo motori#kog 
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odgovora za nogu, bez izra%enih trzaja ruku i ramena (41). Neki autori koriste 
stimulaciju motori#kog korteksa samo jedne hemisfere koriste$i monta%u C3 ili 
C4 elektroda prema Cz elektrodi (42)  
U operacijama kralje"ni#ne mo%dine nakon MEP stimulacije aktivnost brzih CST 
alfa motoneurona se registriraju na dva na#ina: 1. epiduralnom (ili subduralnom) 
elektrodom kojom dobivamo D val i I valove, 2. iglenim mi"i$nim elektrodama 
kojima dobivamo MMEP. Elektri#ni impuls dat TES tehnikom ili DCSom dovoljan 
je za pobu&ivanje kortikalnih piramidnih stanica koje generiraju D val kao direktni 
odgovor u kralje"ni#noj mo%dini. Stimulacija se prenosi i preko kortikalnih 
interneurona, pa se iza D vala registriraju indirektni I valovi (15,16).  
D val se du% kralje"ni#ne mo%dine prenosi brzim CT aksonima kojih prema 
kaudalno ima sve manje. Registracijom D vala ne mo%e se detektirati 
lateralizacija o"te$enja, jer D val registrira ukupni ortodromni prolaz potencijala 
kroz CST (59, 61). Pra$enje D vala fokusirano je na njegovu amplitudu. 
Amplituda D vala ovisi o mjestu snimanja. Njena vrijednost pada prema 
kaudalno, te postaje vrlo niskih vrijednosti za pra$enje u kaudalnom dijelu 
torakalne kralje"nice (ispod nivoa Th 10 -Th 11). Normalna varijacija u vrijednosti 
amplitude D vala, koji je dobiven jednim stimulusom iznosi 10% (117). D val 
kojemu je amplituda ni%a za 20% smatra se ve$ upozoravaju$im na mogu$u 
ozljedu CT trakta (42). Yamamoto i suradnici su pratili D val prilikom 
supratentorijskih operacija i zaklju#ili da pad amplitude D vala za vi"e od 30% 
nakon stimulacije jedne hemisfere dovodi do te"kog hemilateralnog motori#kog 
deficita. Isto tako kod operacija u cervikalnoj regiji, poslijeoperacijski motori#ki 
deficit mo%emo o#ekivati ve$ kod pada amplitude za vi"e od 30% (118). U 
operacijama kralje"ni#ne mo%dine kada se stimuliraju obije hemisfere, pad 
amplitude D vala od 50% dovodi do trajnog motori#kog deficita. U operacijama 
bolesnika s intramedularnim tumorom kod kojih je D val nestao, kasnije je 
poslijeoperacijski ustanovljena paraplegija (119). 
Problemi sa snimanjem D vala mogu se pojaviti ako se radi o operaciji opse%nog 
intramedularnog tumora kralje"ni#ne mo%dine jer se ponekad ne mo%e registrirati 
D val. 
D val se nije se mogao registrirati kaudalno od mjesta tumora u kralje"ni#noj 
mo%dini kod onih bolesnika koji su prije operacije bili paraplegi#ni.  
Ote%ana registracija D vala prisutna je kod bolesnika koji su pro"li radiolo"ku 
terapiju, pa je zbog ozljede do"lo do desink ronizacije D valova i smanjene brzine 
provo&enja kroz CST. Tehni#ki nedostatci metode pra$enja D vala vezani su uz 
postavljanje epiduralne kateter elektrode. Na Slici 11 a) i b) prikazano je 
epiduralno postavljanje distalne D val kateter elektrode po sredi"njoj dorzalnoj 
liniji kralje"ni#ne mo%dine.  
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a) 

 

 
b) 

Slika 11 
Postavljanje kateter elektrode za snimanje distalnog D vala. Na slici a) strelicama su ozna!ena 3 
kontaktna mjesta na elektrodi. Na slici b) strelica pokazuje usmjerenje kuda #e elektroda biti 
epiduralno postavljena po sredi"njoj d orzalnoj liniji kralje"ni!ne mo$dine .  

 
U operacijama intramedularnih tumora dorzalnom mijelotomijom, nakon 
otvaranja dure kralje"ni#na mo%dina se pomi#e par milimetara prema ventralno. 
Ako je D val elektroda postavljena epiduralno, mo%e do$i do promjene njezinog 
polo%aja a time i registracije D vala ili #ak njegovog gubitka (kao la%no pozitivnog 
nalaza). Postavljanje epiduralnog katetera za D val ponekad nije mogu$a zbog 
nastanka duralnih adhezija kod reoperacija, ili nakon radiolo"ke terapije 
zra#enjem (120). Negativnosti navedene kod snimanja D vala nisu uo#ene 
prilikom pra$enja MMEPa ili SSEP odgovora u istim operacijama (68). 
Drugi na#in registracije MEPa u operacijama kralje"ni#ne mo%dine jest MMEP. 
Registrira se s dvije monopolarne iglene elektrode u odabranim mi"i$ima. U 
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operacijama kralje"ni#ne mo%dine nije potrebno pove$avanje broja mi"i$a u 
kojima pratimo MMEP, jer dolazi do preklapanja spinalnih korjenova u inervaciji 
pojedinih miotoma. U slu#aju pra$enja tumorom zahva$enih radikularnih lezija 
potrebno je koristiti i direktnu stimulaciju spinalnih korjenova. To osobito vrijedi za 
operacije u sakralnom podru#ju, gdje se razvijaju posebne tehnike neuro-
urolo"kog monitoriranja ( 121). 
U operacijama kralje"ni#ne mo%dine prilikom pra$enja MMEPa, autori #esto 
koriste interpretaciju Òsve ili ni"taÒ (64,65,75). Prema ovom na#inu tuma#enja, 
nagli potpuni nestanak MMEPa tijekom operacije upu$uje na leziju kralje"ni#ne 
mo%dine. Me&utim pra$enje samo MMEPa kod operacija kralje"ni#ne mo%dine, 
osobito kod intramedularnih tumora, mo%e biti vrlo nesiguran pokazatelj statusa 
CSTa. Ovdje zbog blizine i vulnerabilnosti CST trakta pri manipulaciji (trakcija, 
kori"tenje CUSAe, kori"tenje bipolarne elektrode za hemostazu) , mo%e do$i do 
potpunog pada MMEPa, ali uz o#uvanu registraciju amplitude D vala (kaudalno 
od operacijskog mjesta), koja nije pala za vi"e od 50 % od po#etnog mjerenja. 
Autori navode da su u tim slu#ajevima bolesnici imali prolaznu motori#ku slabost, 
koja se poslije operacije povukla kroz par sati do par tjedana. U istih bolesnika 
MMEP je registriran do kraja operacije kao trajno izgubljen (62, 122). Ako se uz 
MMEP ne koristi D val, ne mo%e se sa sigurno"$u prepoznati trajno o"te$enje 
CSTa.  
Zato se kod operacija tumora kralje"ni#ne mo%dine u klini#koj praksi koristi 
registracija D vala i MMEPa. Autori su prou#avali povezanost D vala (I valova) i 
MMEPa u operacijama kralje"ni#ne mo%dine, te u skladu s registriranim 
odgovorima ukazali na optimalne parametre TES stimulacije za ovakva pra$enja 
(46, 47, 123). Ako je MMEP sa#uvan, a D val je ostao nepromijenjen, ili je pao u 
amplitudi maksimalno izmedju 30-50% velika je vjerojatnost da $e bolesnik 
poslije operacije biti bez motori#kog deficita. Ako se registracija MMEPa izgubi 
(uni ili bilateralno) uz nepromijenjenu (ili ne zna#ajno promijenjenu) registraciju D 
vala (ista amplituda ili pad amplitude izme&u 30-50%) bolesnik $e vjerojatno imati 
prolaznu motori#ku slabost. Najgora mogu$a kombinacija dvaju registracija jest 
ako se MMEP izgubi bilateralno, a istovremeno je i registracija D vala male 
amplitude (50 %manje od njene po#etne vrijednosti) ili se uop$e ne registrira-  
"to je uvijek znak trajnog motori#kog deficita.  
U Tablici 1 navedene su promjene D vala i MMEPa povezane s 
poslijeoperacijskim motori#kim statusom. U tri stupca se mogu vidjeti razli#ite 
kombinacije nalaza MMEPa i D vala s rezultiraju$im poslijeoperacijskim 
motori#kim statusom (posljednji red). 
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D val  

nepromijenjen ili  
pad amplitude za 
maksimalno 
30 -50% 

nepromijenjen ili  
pad amplitude za 
maksimalno 
30 -50% 

pad amplitude za 
vi"e od 50%  

 
MMEP 
 

sa#uvan 
izgubljen uni/ ili 
bilateralno 

izgubljen bilateralno 

 
POSLIJEOPERACIJSKI 
MOTORI!KI STATUS  
 

 
NEPROMIJENJEN 

 
PROLAZNI 
MOTORI!KI 
DEFICIT 

 
TRAJNI 
MOTORI!KI 
DEFICIT 

 
Tablica 1 
Povezanost promjena D vala i MMEPa s poslijeoperacijskim motori!kim statusom  
Promjene D vala (prvi red), MMEPa (drugi red) i njima pridru$en poslijeoperacijski status (tre#i 
red).  

 
Prilikom odstranjivanja tumora kralje"ni#ne mo%dine, sli#no kao i kod tumora 
mozga, mo%e se koristiti kontinuirano dinami#ko kvantitativno mapiranje 
ure&ajem za sukciju tumora s monopolarnom elektrodom (94). Po"to se u ovim 
operacijama radi o anatomski druga#ijim udaljenostima nego u operacijama 
mozga, stimulaciju CSTa mo%emo individualno prilagoditi koriste$i manju jakost 
struje stimulacije.  
U operacijama kralje"ni#ne mo%dine osim pra$enja funkcija CSTa MEPom 
pratimo i duge somatosenzori#ke putove kroz dorzalne kolumne (fasciculus 
gracilis, fasciculus cuneatus) koriste$i SSEP. Usprkos MEPu, monitoriranje 
SSEPa i dalje ostaje modalitet pra$enja kada tijekom operacije kralje"ni#ne 
mo%dine istezanje neuralnih i vaskularnih komponenti mo%e ozlijediti senzori#ke 
putove (108). Posebna forma somatosenzori#kog mapiranja dorzalnih kolumni 
primjenjuje se u operacijama kralje"ni#ne mo%dine, ako operater ne mo%e 
procijeniti mjesto dorzalne fisure prilikom operacije, jer je do"lo do te%eg 
deformiteta i iskrivljenog anatomskog rasporeda (124).  
Neki autori isti#u intraoperacijsku elektromiografiju (EMG), koja registrira 
spontanu aktivnost mi"i$a tijekom operacije, kao na#in vrlo ranog detektiranja 
mogu$ih ozljeda CSTa. Intraoperacijski EMG je u tome br%i nego MMEP, jer je 
njegovo snimanje trajno. Kod pacijenata s patolo"kim izbijanjima mi"i$ne 
aktivnosti EMGa (76), uz stabilni MEP zabilje%ena su reverzibilna 
poslijeoperacijska pogor"anja funkcioniranja CSTa. Postoji sumnja da je ova 
tehnika preosjetljiva, kad je u pitanju povezanosti s trajnim ireverzibilnim 
pogor"anjima CSTa , ali je sigurno dodatno vrijedna i br%a od MMEPa. 
Intraoperacijsko pra$enje H vala va%no je samo u slu#aju vrlo radikalnih padova 
amplitude istog. U ovoj tehnici elektri#no se stimuliraju senzori#ka vlakana ( n. 
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tibialis u regiji koljena) te se dobiva refleksna reakcija, koja se snima kao EMG 
mi" i$ni odgovor u mi"i$u inerviranom od istog %ivca (m. soleus). H refleks je 
spinalni refleks istezanja, gdje se prilikom direktne stimulacije %ivca zaobilaze 
mi"i$na vretena, U pitanju je dakle modulacija monosinapti#ke refleksne 
aktivnosti u kralje"ni#noj mo%dini. Intraoperacijsko pra$enje ovog vala je tehni#ki 
vrlo uspje"no jer je H val slabije osjetljiv na anestetike. Ipak utvr&eno je da samo 
znatan (za 90 %) i dugotrajan pad amplitude H vala mo%e biti indikator te"kog 
poslijeoperacijskog motori#kog deficita, dok manji padovi amplitude nisu bili 
pouzdani za predvi&anje poslijeoperacijskog statusa.  
Bulbokavernozni reflex je elektri#na stimulacija STS tehnikom dorzalnog penilnog 
ili klitoralnog zivca i registracija motori#kog odgovora u analnom sfinkteru kao 
mi"i$u pra$enja. Ova tehnika je preporu#ljiva u slu#aju te%ih operacija conus-
cauda segmenata (59,121). 
 
Dodatne mjere korekcije: U slu#aju neurofiziolo"kog upozorenja na mogu$nost 
lezije, tijekom operacije se provode dodatne mjere korekcije tj. ubla%avanja 
mogu$e lezije. Ove mjere su primjenjive i kod ostalih operacija s neurofiziolo"kim 
pra$enjem, a ne samo kada je u pitanju kralje"ni#na mo%dina. Mjere korekcije 
pamtimo po akronimu T.I.P. (Time, Irigation, Pressure/Papaverine). Osjetljivost 
na mogu$u ishemiju ili trajno o"te$enje neuralnog tkiva je individualno za svakog 
bolesnika. Bez intraoperacijskog pra$enja, vrlo je te"ko procijeniti kada $e 
trakcija, manipulacija, pregrijavanje bipolarnom elektrodom, ili kori"tenje 
ultrazvu#ne aspiracije (Caviton Ultrasound Aspirator- CUSA) uzrokovati trajnu 
leziju CSTa. To osobito vrijedi za operacije kralje"ni#ne mo%dine, u slu#aju 
odstranjivanja intramedularnih tumora. Prilikom npr. odstranjivanja spinalnog 
astrocitoma niskog stupnja intraoperacijsko pra$enje MEPa slu%i za odre&ivanje 
maksimalne granice resekcije. Kod ependimoma, kojem se krvne %ile opskrbljuju 
iz anteriorne spinalne arterije, MEP se koristi za pra$enje kako bi se bez lezije 
odstranio tumor. Ovakvi zahvati mogu biti provedeni u brzom non-stop 
odstranjivanju, ili sporije, kori"tenjem tzv. ãstop and goÒ strategije, gdje 
neurokirurg zaustavlja odstranjivanje u slu#aju nestanka motori#kog odgovora, a 
osobito u slu#aju zna#ajnog pada D vala. Ako se nakon upozorenja operacija 
po%uruje ili jo" dodatno koristi CUSA, reverzibilna ozljeda $e se vjerojatno 
pretvoriti u ireverzibilnu (63). Sljede$a mjera hitne pomo$i nakon upozorenja o 
mogu$nosti o"te$enja CSTa jest ispiranje operacijskog polja toplom fiziolo"kom 
otopinom. Kod traumatske ishemijske ozljede kralje%ni#ne mo%dine o"te$enje 
stani#ne membrane dodatno dovodi do prodora K iona u ekstracelularne prostore 
i ometa repolarizaciju aksona, te ograni#ava provodljivost %iv#anih vlakana (126). 
Ispiranje mlakom fiziolo"kom otopinom bi trebalo isprati i ekstracel ularni K, te 
ubrzati oporavak provodljivosti spinalnih putova. Kod ispiranja toplom teku$inom 
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ostaje otvorena uloga blage hipertermije, koja bi trebala djelovati blagotvorno na 
neuralno tkivo i pobolj"avati provodljivost, no ova teorija je jo" nedovoljno 
istra%ena. Kao tre$i faktor korekcije mogu$e ozljede jest blago povi"enje tlaka 
neurovaskularne opskrbe, kako bi se postigla bolja cerebrovaskularna i 
medulovaskularna perfuzija. Isto tako se lokalno u operacijskom polju mo%e 
djelovati papaverinom, ili nimodipinom koji djeluje vazodilatatorski na 
neurovaskularij, osobito kada su u pitanju krvne %ile manjeg promjera. 
 
1.7. SVRHA RADA 
 
U redovnoj klini#koj praksi prilikom intraoperacijskog neurofiziolo"kog motrenja 
nisu uklju#ene analize svih parametara kojima je odre&en MMEP. Pa%nja se 
najvi"e posve$uje pra$enju amplitude MMEPa (9, 12, 41, 62, 64, 65, 68, 69, 70, 
72, 73, 74, 94, 116), te pra$enju LSTa za pobu&ivanje MMEPa. Razni autori nisu 
potpuno suglasni u procjeni MMEPa. "to  se posebno vidi kod odabira razli#itih 
kriterija upozorenja o mogu$em nastajanju motori#kog deficita. 
U svom radu Langelo i sur. (127) prilikom operacija deformiteta kralje"nice 
kompariraju tri na#ina pra$enja MEPa uz TES stimulaciju: 1. Pra$enje 
usredoto#eno na promjene LSTa kod registriranja MMEPa tijekom operacije, 2. 
Pra$enje usredoto#eno na pad amplitude MMEPa od 80% prema po#etnim 
vrijednostima, 3. Pra$enje usredoto#eno na morfolo"ki kriterij MMEPa. Autori 
zaklju#uju da je pad amplitude MMEPa najkorisnija za pra$enje MEPa u 
operacijama kralje"nice.  Quinonesa i sur. su kod 28 pacijenata operiranih zbog 
intramedularnog tumora kralje"ni#ne mo%dine analizirali morfologiju vala MMEPa 
kroz podjelu na polifazi#an ili bifazi#an MMEP, ali bez jasnog kvantitativnog 
determiniranja njegovih varijabli. (128). Ameri#ko dru"tvo za neurofiziolo"ki 
monitoring je 2013. godine objavilo svoje kriterije za MEP monitoring (129). Za 
jedini egzaktni kriterij isti#e se  prisustvo ili potpuno odsustvo amplitude MMEPa 
Kriteriji za pra$enje MMEPa su svedeni na promatranje amplitude MMEPa i 
njenog pada za 50 % kao upozoravaju$eg nalaza za poslijeoperacijski deficit. Pri 
tom je zaklju#eno da na#in pra$enja MEPa varira prema na#inu operiranja i 
neurofiziolo"kim karakteristikama pojedinog  bolesnika. Prema autorima dodatna 
varijabla MMEPa koja se jo" mo%e pratiti je promjena morfologije vala MMEPa. 
Uz ovaj na#in pra$enja MEPa preko amplitude MMEPa i morfologije vala 
MMEPa, kao alternativa se spominje pra$enje LST MMEPa tijekom operacije. 
Autori zaklju#uju da su potrebna daljnja istra%ivanja MEPa kako bi kriteriji za 
pra$enje bili detaljniji. S druge strane, Okamoto i sur. su na 17 bolesnika nakon 
DCS stimulacije uspore&ivali koliko su varijabilna pra$enja MEPa kod operacija 
mo%danih tumora, ako se prati amplituda MMEPa ili vrijednost LSTa (130). 
ukazali na manju varijabilnost ako se koristi LST na#in pra$enja. Varijabilnost 
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registracije  MMEPa se smanjuje ako na DCS stimulaciju odmah poslije 
otvaranja dure pridodamo vrijednost od 4 mA. 

Svrha na"eg istra%ivanja je prikupiti informacije o pozitivnim i negativnim 
promjenama, te me&udjelovanju svih varijabli MMEPa u neurofiziolo"ki klju#nim 
trenutcima prilikom operacija motori#kih regija mozga i kralje"ni#ne mo%dine, te 
njihovom utjecaju na poslijeoperacijski ishod glede mi" i$ne snage bolesnika. 
Istra%ujemo do koje se mjere varijable MMEPa razlikuju, ali tra%imo i njihove 
zajedni#ke poveznice, te povezanost svake od njih s motori#kim statusom poslije 
operacije. Autori su potvrdili postojanje interneuronske povezanosti CSTa s 
drugim putovima, pa %elimo otvoriti i nova pitanja aktivnosti kojih neuralnih 
struktura registriramo MMEPom (9, 126, 131, 133)?  
Zato u ovom istra%ivanju detaljno prou#avamo varijable MMEPa. Dobivene 
spoznaje omogu$it $e tako&er preciznije kori"tenje MEPa kod intraoperacijskog 
pra$enja motori#kih putova. 
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2. HIPOTEZA I CILJEVI RADA  
 
2.1. HIPOTEZA 
 
Pro"irenjem  spoznaja o parametrima MMEPa, mo%emo ih uklju#iti u standardnu 
praksu neurofiziolo"kog intraoperacijskog motrenja i povezati s predvi&anjem 
motori#kog statusa operiranih bolesnika.  

Hipoteza koja je postavljena u ovom radu je sljede$a: ãPromjena parametara 
MMEPa u trenutku zavr"etka odstranjivanja tumora motori!kih regija mozga ili 
kralje"ni!ne mo$dine povezana je s poslijeoperacijskim ishodom mi"i#ne s nage 
bolesnika mjereno MRC skalom mi"i#ne snageÒ.  

 
2.2. OP*I CILJ I SPECIFI!NI CILJEVI RADA  
 
Radom na dokazivanju hipoteze opse%no $e se istra%iti svi dostupni parametri 
MMEPa, promjene koje se de"avaju tijekom intraoperacijskog pra$enja tih 
parametara, te klini#ki ishodi takvih operacija. 
Op#i cilj ovog istra%ivanja je istra%iti povezanost intraoperacijskih neurofiziolo"kih 
MMEP parametara s ishodom poslijeoperacijskog ispitivanja mi"i$ne snage 
prema MRC skali mi"i$ne snage ( Medical Research Council Scale for Muscle 
Strength- MRC Scale for Muscle Strenght).  
Istra%ivanje ima tri specifi#na cilja.   
Prvi specifi!ni cilj :  
Istra%iti koje promjene MMEP parametara najvi"e utje#u na poslijeoperacijsku 
promjenu mi"i$ne snage, po MRC skali op$enito, te zasebno; u slu#aju operacija  
mo%danih tumora ili u slu#aju operacija tumora kralje"ni#ne mo%dine. 
Drugi specifi!ni cilj  
a) Istra%iti kada se tijekom operacije MMEP parametri naj#e"$e mijenjaju uz 
posljedi#ne promjene mi"i$ne snage prema MRC skali  
b) Istra%iti slu#ajeve reverzibilnog intraoperacijskog pogor"anja MMEP 
parametara, te utvrditi vremenski interval izme&u razli#itih vremenskih to#aka 
mjerenja, tijekom operacije mozga i kralje"ni#ne mo%dine, kada ne postoji 
poslijeoperacijsko pogor"anje prema MRC skali.  
Tre#i specifi!ni cilj  
Istra%iti pona"anje parametara MMEPa tijekom operacija tumora mozga i 
usporediti ga s pona"anjem istih parametara tijekom operacija tumora 
kralje"ni#ne mo%dine, uzimaju$i u obzir poslijeoperacijski ishod u ispitivanju 
mi"i$ne snage prema MRC skali.  
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3. MATERIJALI I METODE  
 
3.1. BOLESNICI  
 
Istra%ivanje je bilo retrospektivno-prospektivno i trajalo je 2010. do 2015. godine. 
U istra%ivanje je uklju#eno ukupno 200 bolesnika koji su operirani unutar Klinike 
za neurokirurgiju KBC ãSestre milosrdniceÓ zbog tumora mozga ili kralje"ni#ne 
mo%dine smje"tenih u blizini ili unutar motori#kih regija i putova. Bolesnici su bili 
hospitalizirani zbog klini#kog ispada motori#kih regija, a blizina motori#kih regija 
potvr&ena je prije operacije neuroradiolo"ki MRom mozga ili MRom kralje"ni#ne 
mo%dine. Dodatna potvrda blizine motori#kih putova provedena je intraoperacijski 
DCSom.  
Bolesnici su prema smje"taju tumora podijeljeni na grupu s operacijom 
mo%danog tumora (145 bolesnika) i na grupu s operacijom tumora kralje"ni#ne 
mo%dine (55 bolesnika). Grupa bolesnika s mo%danim tumorom je dodatno 
podijeljena u podgrupe, prema smje"taju tumora  na supratentorijski, te 
infratentorijski smje"tene tumore.  Tijekom analize podataka bolesnici su bili 
podijeljeni u grupu sa supratentorijskim mo%danim tumorima, infratentorijskim 
mo%danim tumorima i tumorima kralje"ni#ne mo%dine. Distribucija bolesnika 
prikazana je zasebno unutar ove tri grupe.  
 
Operacija supratentorijskog mo$danog tumora pra$ena je kod 105 bolesnika. 
Tablice 2 i 3 sa%eto prikazuju distribuciju bolesnika sa supratentorijskim 
tumorima prema dobi i spolu. Srednja dob cijele grupe bila je 57 godina. Najmla&i 
bolesnik je imao 16 godina, a najstariji 83. Operiran je podjednak broj %ena i 
mu"karaca.  
 
Operacija infratentorijskog mo$danog tumora pra$ena je kod 40 bolesnika. 
Prosje#na dob bolesnika operiranih zbog infratentorijskog tumora bila je 53 
godine. Najmla&i bolesnik je imao 23 godine, a najstariji 78. Distribucija bolesnika 
s operacijom infratentorijskog tumora prema dobi prikazana je u Tablici 4, dok 
Tablica 5 prikazuje njihovu distribuciju prema spolu. Me&u bolesnicima u ovoj 
grupi bilo je vi"e %ena.  
 
Operaciju tumora kralje"ni!ne mo$dine  pra$ena je kod 55 bolesnika unutar ovog 
istra%ivanja. Srednja dob bolesnika s tumorom kralje"ni#ne mo%dine bila je 51 
godina, dok je najmla&a pacijentica imala 13, a najstariji pacijent 81 godinu. U 
podjeli bolesnika  prema spolu omjer je bio ne"to ve$i u korist %ena (58%: 42%). 
Tablice 6 i 7 prikazuju distribuciju bolesnika unutar grupe s operacijom tumora 
kralje"ni#ne mo%dine prema dobi i spolu.  
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DOB 

Mean Std Dev  Minimum  Median  Maximum  

57,21 15,23 16,00 60,00 83,00 

Tablica 2 
Distribucija bolesnika sa supratentorijskim tumorom prema dobi 
 

SPOL Frekvencija  Postotak  

M 55 52.38 

"  50 47.62 

Tablica 3 
Distribucija bolesnika sa supratentorijskim tumorom prema spolu 

 

DOB 

Mean Std Dev  Minimum  Median  Maximum  

53,28 15,37 23,00 53,50 78,00 

Tablica 4  
Distribucija bolesnika s infratentorijskim tumorom prema dobi 

 

SPOL Frekven cija  Postotak  

M 15 37.50 

"  25 62.50 

Tablica 5  
Distribucija bolesnika s infratentorijskim tumorom prema spolu 

 

DOB 

Mean Std Dev  Minimum  Median  Maximum  

51,31 16,92 13,00 54,00 81,00 

Tablica 6 
Distribucija bolesnika s tumorom kralje"ni!ne mo$dine prema  dobi 
 

SPOL Frekvencija  Postotak  

M 23 41.82 

"  32 58.18 

Tablica 7 
Distribucija bolesnika s tumorom kralje"ni!ne mo$dine prema spolu  



 37 

U ovom istra%ivanju su se po"tivale sve eti#ke norme u postupanju s bolesnicima 
unutar klini#kih ispitivanja uklju#uju$i Helsin"ku Deklaraciju i Eti#ki kodeks 
Sveu#ili"ta u Zagrebu Zakon o zdravstvenoj za"titi Republike Hrvatske, Zakon o 
pravima pacijenata Republike Hrvatske, te odgovaraju$e op$e akte Medicinskog 
fakulteta Sveu#ili"ta u Zagrebu. Za provedbu istra%ivanja dobivena je dozvola 
Eti#kog povjerenstva Klini#kog bolni#kog centra ãSestre milosrdniceÒ uz prilo%enu 
svu potrebnu dokumentaciju. U lije#enju bolesnika  koji su uklju#eni u ovo 
istra%ivanje, koristili smo samo standardne medicinske procedure. Podaci o 
bolesnicima u istra%ivanju pohranjeni su uz za"titu  privatnosti svakog od njih. Svi 
izvori podataka uklju#uju$i i neurofiziolo"ku snimku intraoperacijskog pra$enja 
bolesnika, kao i podaci neurolo"kih pregleda i prijeoperacijske dijagnostike, 
koristili su se samo pod pridru%enim brojem ("ifrom), bez otkrivanja identiteta 
bolesnika. 
 
3.2. PRIKUPLJANJE PODATAKA 
 
U istra%ivanju su se koristila dva izvora podataka. Prvi izvor podataka su bile 
datoteke neurolo"kih pregleda pohranjene unutar ra#unala Jedinice za 
intraoperacijsko neurofiziolo"ko motrenje  Klinike za neurokirurgiju Klini#kog 
bolni#kog centra ãSestre milosrdniceÒ, iz kojih su se koristili podatci relevantnih 
prijeoperacijskih neuroradiolo"kih i neurofiziolo"kih pretraga , te nalazi 
prijeoperacijske i poslijeoperacijske ocjene snage ciljanih mi"i$a graduirane MRC 
skalom mi"i$ne snage. Drugi izvor podataka su bile snimke neurofiziolo"kog 
pra$enja bolesnika pohranjene u SIS IOM sustavu za intraoperacijsko motrenje 
(ISIS IOM, intraoperative neuromonitoring system, Inomed AG, Germany). 
Intraoperacijsko pra$enje vremenski smo podijelili na: po#etak operacije, 
otvaranje durae mater, po#etak, sredinu i zavr"etak odstranjivanja tumora i 
zavr"ni dio operacije. U svih bolesnika potvr&ena je mogu$nost intraoperacijske 
ugro%enosti CST trakta neuroradiolo"kom prijeoperacijskom dijagnostikom 
MRom, te intraoperacijskim DCSom. Podaci su prikupljani zasebno za bolesnike 
sa supratentorijskim i infratentorijskim tumorima mozga, te tumorima kralje"ni#ne 
mo%dine.  
 
3.3. PROTOKOL ISTRA+IVANJA 
 
Registracija podataka kori"tenih u istra%ivanju planirana je prema univerzalnom 
protokolu za sve tri grupe bolesnika. Protokol istra%ivanja se nije razlikovao, osim 
u intraoperacijskom dijelu kod grupe bolesnika s operacijom tumora kralje"ni#ne 
mo%dine gdje je, osim MMEPa, registrirana i dodatna varijabla: D val. S obzirom 
na kronolo"ki slijed doga&aja protokol je podijeljen u tri dijela: prijeoperacijski, 
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intraoperacijski i poslijeoperacijski dio protokola. Na Slici 12 prikazana je shema 
protokola. 
 

 
 
Slika 12 
Shema protokola istra$ivanja s obzirom na vrijeme prikupljanja podataka. U tri stupca vidimo 
pridru$ene varijable koje se prikupljaju prijeoperacijski (prvi stupac), intraoperacijski (drugi 
stupac) i poslijeoperacijski (tre#i stupac).  
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3.3.1. PRIJEOPERACIJSKI DIO PROTOKOLA 
 
U ovom dijelu istra%ivanja kori"teni su podaci  iz prijeoperacijskih pregleda, te 
nalaza neurofiziolo"ke i neuroradiolo"ke dijagnostike bolesnika. U sklopu 
neurolo"kog pregleda, odmah po hospitalizaciji , provedeno je prijeoperacijsko 
ocjenjivanje mi"i$ne snage bolesnika. Podaci neurolo"kog pregleda s varijablom 
ocjene mi"i$ne snage pohranjeni su u datoteci neurolo"kih pregleda bolesnika. 
Varijable ocjene mi"i$ne snage graduirane su standardnom skalom mi"i$ne 
snage Medicinskog istra%iva#kog vije$a (Medical Research Council muscle 
strength scale- MRC muscle strenght scale) (134).  
 

OCJENA 
 
Opis k ontrakcije i mogu#nosti pokreta  ispitivanog mi$i#a  
 

5 
 
Uredna mi"i$na  kontrakcija protiv punog otpora ispitiva#a 
 

4 

 
Mi"i$na snaga je oslabljena, ali jo" uvijek mo%e pomicati zglob 
protiv otpora ispitiva#a. 
 

3 

 
Mi"i$na snaga je oslabljena ali jo" uvijek mo%e pomicati zglob 
protiv sile gravitacije ako je otpor ispitiva#a potpuno uklonjen. 
 

2 

 
Mi"i$ se mo%e kontrahirati i pomicati zglob samo u slu#aju da je 
sila gravitacije neutralizirana. 
 

1 

 
Vidljiva je ili prisutna na palpaciju samo minimalna kratkotrajna 
kontrakcija mi"i$a ili fascikulacije. 
 

0 
 
Nema kontrakcije mi"i$a, niti pokreta. 
 

 
Tablica 8 
Prikaz ocjena prema MRC skali za mi"i#nu snagu s pripadaju#im opisom kontrakcije i pokreta 
pojedinog mi"i#a. 
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MRC skala mi"i$ne snage procjenjuje ja#inu mi"i$ne kontrakcije, te mogu$nost 
izvo&enja pokreta uz otpor ispitiva#a. Bez otpora ispitiva#a pokret se evaluira 
prema kriteriju savladavanja sile gravitacije. Tablica 8 prikazuje opis mi"i$ne 
kontrakcije i pokreta (stupac 2), te njemu pripadaju$u ocjenu prema MRC skali 
mi"i$ne snage (stupac 1). Vrijednosti skale se prote%u od 0 do 5, gdje je ocjena 0 
odsustvo kontrakcije i pokreta mi"i $a, a ocjena 5 predstavlja urednu mi"i$nu 
kontrakciju protiv punog otpora ispitiva#a. Uvijek isti ispitiva# provodi testiranje 
MRC skalom mi"i$ne snage. 
U pregledima bolesnika prije operacije, prema klini#koj indikaciji, u#injene su 
neurofiziolo"ke pretrag e i prikupljeni podaci SSEPa i BAEPa. Ova dijagnostika 
potvr&ena je i nadopunjena novim snimkama nakon uspavljivanja bolesnika u 
operacijskoj sali, prije po#etka operacije. Kod svih bolesnika uklju#enih u 
ispitivanje prijeoperacijski je registriran SSEP n. medianusa i/ili n. tibialisa. Nalaz 
je o#itan, te  nakon toga trajno pra$en intraoperacijski. Za SSEP n. medianusa su 
se prema indikaciji odre&ivale amplitude i latencije za valove N9, N13, P13/P14,i 
N18, N20/N24 (P22), P30. Kod SSEPa n. tibialisa pra$eni su valovi N7, P18, 
N23/N24, P31, N34, P37/P40. Prije operacija infratentorijskih tumora i tumora u 
nivoima visokih cervikalnih segmenata registrirani su slu"ni evocirani potencijali 
kratkih latencija (valovi I-V). Analizirale su se amplitude i latencije za I, III i V val, 
te latencije za intervale I-III i III- V uz ukupnu latenciju za interval  I-V. U slu#aju 
SSEPa naj#e"$i patolo"ki nalaz je bio produljenje latencija valova centralnog 
odgovora senzori#kog korteksa N20/N24 za n. medianus i P37/P40 za n. tibialis. 
U slu#aju operacija mo%danih tumora centralno vrijeme provo&enja (Central 
Conduction Time-CTT)  senzori#kog impulsa je bilo produljeno u odnosu na 
bolesnike s operacijom kralje"ni#ne mo%dine u nivoima koji su bili ispod visokih 
cervikalnih (135). U slu#aju BAEPa radilo se naj#e"$e o produljenju intervalnih 
latencija III-V i ukupnom produljenju I-V, a u slu#aju ekstraparenhimskih 
infratentorijskih tumora i padu amplitude poglavito III, te IV i V vala. 
 
3.3.2. INTRAOPERACIJSKI DIO PROTOKOLA 
 
intraoperacijsko neurofiziolo"ko motrenje se mo%e podijeliti na stimulaciju 
motori#kih putova i registraciju motori#kih odgovora. Kori"tene su dvije tehnike 
stimulacije motori#kih putova: TES i DCS. TES je u bolesnika proveden spiralnim 
stimulacijskim elektrodama (corckscrew elctrodes, dijametra 0,6mm, SGM 
medical monitorting) (Vidi Sliku 13 a). U pitanju je poseban tip elektroda koje se 
uviju u ko%u i potko%u glave anesteziranog bolesnika na mjestu stimulacijskih 
to#aka primarnog motori#kog korteksa. Stimulacijske to#ke su odre&ene prema 
10-20 EEG shemi (Vidi Sliku 2). Od to#ke Cz u projekciji motori#kog korteksa 
lijevo smo postavili elektrode C1 i C3, a desno elektrode C2 i C4. To#ka Cz mo%e 
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se zamijeniti s to#kom Cz- koja se nalazi 1 cm posteriorno od to#ke Cz (po 
medijalnoj liniji). Koristi se tako&er i stimulacijska to#ka ã6cmÒ, koja se nalazi 6 
cm anteriorno od to#ke Cz (po medijalnoj liniji). Na Slici 13 b) prikazan je 
anesteziran bolesnik s postavljenim spiralnim elektrodama. Za stimulaciju MEPa 
red elektroda je anteriorno, a za registraciju SSEPa posteriorno. 
 

              
a)                                                                                 b) 
Slika 13   
Spiralna elektroda i njeno standardno postavljanje pri neurofiziolo"kom pra#enju  
a) spiralna elektroda koju koristimo kod stimulacije TESa b) standardno postavljanje spiralnih 
elektroda (corckscrew electrodes): stimulacijske elektrode za TES su smje"tene anteriorno, 
posteriorno su postavljene registracijske elektrode centralnog odgovora SSEPa. 
 

Kori"tena je STS tehnika  stimulacije od 5 uzastopnih, kratkih (do 0,5ms trajanja), 
kvadrati#nih impulsa, uz interval izme&u stimulusa od 4ms, "to daje frekvenciju 
stimulacije od 250 Hz. Jakost struje stimulacije za dobivanje motori#kog 
odgovora bila je u dozvoljenom intervalu od 40-200 mA. Za dobivanje MMEPa 
mi"i$a ruku uobi#ajena jakost struje stimulacije je bila izme&u 40 i 90 mA, dok je 
za izazivanje MMEPa u mi"i$ima nogu uobi#ajena jakost struje stimulacije bila 
izme&u 90 do 180 mA.  
U vremenskom intervalu izme&u to#aka mjerenja prije po#etka operacije i 
otvaranja dure, nakon neurofiziolo"ke potvrde prestanka neuromuskularne 
blokade ãtrain of fourÒ tehnikom, zapo#injali smo TES i pra$enje MMEPa. U 
po#etnim stimulacijama tra%ili smo najmanju vrijednost jakosti struje koja 
uzrokuje MMEP. Ova vrijednost je odre&ena zasebno za svaki mi"i$ i predstavlja 
LST. Zadovoljavaju$im MMEP odgovorom je smatran onaj #ija je vrijednost 
amplitude bila ve$a ili jednaka 50µV. Kod bolesnika koji su uklju#eni u ovo 
istra%ivanje stimulacijski parametri TESa nakon dobivanja zadovoljavaju$e 
vrijednosti amplitude MMEPa vi"e nisu mijenjani. Na Slici 14 prikazana je 
registracija MMEPa u mi"i$ima desne strane tijela, pobu&enih TESom (C3-Cz), 
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kod operacije tumora mozga lijeve motori#ke regije. U zasebnim slikama od a) do 
d) prikazane su MMEP registracije svakog mi"i$a posebno (ozna#eno bijelom 
strelicom),   uz o#itane LST vrijednost stimulacije u mA.  
 

          
a) m. abductor pollicis brevis dex.                                       
   (LST=45 mA)                                                                        

 
b) m. extensor digitorum communis dex. 
   (LST=50 mA) 
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c) m. tibialis anterior dex.                                                   
    (LST=100 mA)) 
 

 
d) m. abductor hallucis 
    (LST=115 mA) 
 
Slika 14  
Registracija MMEPa prilikom operacije tumora mozga u blizini motori!ke regije lijevo uz TES 
stimulaciju (C3-Cz). Prikazan je MMEP (bijela strelica) uz na%enu LST vrijednost stimulacije za 
sljede#e mi"i#e: a) m. abductor pollicis brevis dex.- registracijski kanal 2, b) m. extensor digitorum 
communis dex.- registracijski kanal 1, c) m. tibialis anterior dex.- registracijski kanal 3, d) m. 
abductor hallucis dex.- registracijski kanal 4.  
 

Za intraoperacijsku potvrdu blizine motori#kih regija koristili smo DCS i 
subkortikalnu direktnu stimulaciju s monopolarnom STS tehnikom stimuliranja. 
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Prilikom mapiranja CSTa kori"tena je monopolarna stimulacijska proba  
(monopolar stimulation probe, 525 311 MSI needle angled, Inomed AG) (Vidi 
Sliku 15). U slu#aju DCSa ova proba je bila anoda, dok je kod subkortikalne 
direktne stimulacije bila katodnog naboja. Stacionarna elektroda je u oba na#ina 
stimulacije bila postavljena na rubu operacijskog polja i usmjerena prema 
nasionu (kao orijentacijskoj to#ki). Parametri monopolarne STS stimulacije kod 
DCSa su bili jednaki kao i za TES osim " to je raspon jakosti struje stimuliranja 
bio u intervalu izme&u 0,5 do 20 mA. Stimuliranje DCSom ra&eno je prema 
prihva$enom protokolu mapiranja primarnog motori#kog korteksa i CSTa (5), te 
tehnikom koja se koristi prilikom kontinuiranog dinami#kog kvantitavnog DCSa 
(94). 
 

 
Slika 15  
Monopolarna stimulacijska proba kori"tena kod mapiranja CSTa  

 
DCS smo dodatno koristili u raznim trenutcima tijekom operacije, zbog provjera 
smje"taja glavnih inervacijskih to#aka (markera) motori#kog korteksa i 
subkorteksa, te pra$enja CSTa. Na Slici 16 prikazana je registracija MMEPa u 
mi"i$ima desne strane tijela, nakon direktne subkortikalne monopolarne 
stimulacije, "to je potvrdilo blizinu CSTa.  
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Slika 16  
Registracija MMEPa nakon direktne subkortikalne stimulacije prilikom operacije tumora mozga 
motori!ke regije lijevo.  
Nakon stimulacije MMEP je registriran u svim mi"i#ima desne strane tijela. U odvodima odozgo 
prema dolje registriran je MMEP za sljede#e mi"i#e: 1. m. abductor hallucis dex., 2. m. tibialis 
anterior dex., 3. m. quadriceps dex., 4. m. deltoideus dex., 5. m. extensor digitorum communis 
dex., 6. m. abductor pollicis brevis dex. 
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Slika 17 
Strip elektroda- 8 elektroda u nizu "to je  kori"teno kod odre%ivanja centralnog sulcusa i za DCS 

 
Osim monopolarnom stimulacijskom probom za dodatnu provjeru smje"taja  
motori#kih regija i centralnog sulkusa (phase reversal metodom) te monitoriranje 
DCSom kori"tena je strip elektroda s 8 elektroda u nizu (strip electrodes, 
platinuim/iriduim, diameter=2,5 mm, interval=10 mm Inomed AG) (Vidi Sliku 16). 
Slika 18 prikazuje rezultate mapiranja korteksa prije odstranjivanja tumora. 
Brojkama su ozna#ena glavna inervacijska mjesta motori#kog korteksa.  
 

 
Slika 18 
Kortikalno mapiranje prije odstranjivanja tumora. Brojkama su ozna!en a glavna inervacijska 
mjesta motori!kog korteksa. Ispod gaze desno vidimo odvod ve# postavljene stimulacijske strip 
elektrode 
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Na Slici 19 je prikazano isto operacijsko polje, po zavr"etku odstranjivanja 
tumora, u trenutku pomicanja strip elektrode iz operacijskog polja . 
 
 

 
Slika 19.  
Isto operacijsko polje nakon zavr"etka odstranjivanja tumora  kod pomicanja strip elektrode.  

 
Tijekom cijele operacije kontinuirano se provodilo monitoriranje MMEPa uz TES. 
Snimke dobivenog MMEPa su se automatski pohranjivale unutar ISIS IOM 
sistema za intraoperacijsko neurofiziolo"ko pra$enje (Inomed AG). Vrijednosti 
MMEPa za sve pra$ene mi"i$e pohranjenje su s pridru%enim intraoperacijskim 
vremenom mjerenja. Unutar snimki su posebno istaknute vremenske to#ke 
klju#ne za intraoperacijsko pra$enje. Iz pohranjenih snimaka neurofiziolo"kog 
pra$enja, izmjerili smo vrijednosti intraoperacijskih varijabli MMEPa u 6 
vremenskih to#aka (Vidi Sliku 12) klju#nih za operaciju: 
1. prije po#etka operacije- nakon "to su postavljene elektrode i pr ije prvog reza 

ko%e 
2. otvaranje durae mater- nakon "to je otvorena ovojnica dura mater  
3. po#etak odstranjivanja tumora- prema najavi prvog asistenta operacije 
4. sredi"nje vrijeme rada na odstranjivanju tumora, koje smo odredili naknadno 

izra#unom sredine vremenskog intervala izme&u po#etka i zavr"etka 
odstranjivanja tumora   

5. zavr"etak odstranjivanja tumora - prema objavi 1. asistenta operacije 
6. zavr"etak operacije - nakon za"ivanj a dure mater i ko%e bolesnika. 
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Za vrijeme voljne kontrakcije, u dijelu mi"i$a gdje ispitiva# opa%a najizrazitiju 
kontrakciju postavlja se par iglenih elektroda (twisted pair needle electrode, 
du%ina igle 12 i 18 mm i dijametar 0,35 mm SGM, Croatia) (Vidi Sliku 20) na 
me&usobnoj udaljenosti oko 2 cm.  
 

 
Slika 20 
Par iglenih elektroda za registraciju MMEPa 
 

Ova metoda se, unato# prolaznoj boli tijekom uboda, pokazala izuzetno korisnom 
upravo kod bolesnika kod kojih postoji motori#ki deficit mi"i$a. MMEP se 
registrira u blizini mjesta najja#e kontrakcije mi"i$a, te pratimo upravo onaj dio 
pareti#nog mi"i$a koji jo" uvijek i najbolje funkcionira u patolo"kim okolnostima 
po CST. Mi"i$i u kojima se prate pona" anja MMEP parametara bili su sljede$i:  

1. mm abductor pollicis brevis dex. et sin.,  
2. mm extensor digitorum communis dex. et sin.,  
3. mm tibialis anterior dex. et sin.,  
4. mm abductor hallucis dex. et sin.  

Gore navedeni mi"i$i imaju najvi"e zavr"etaka CSTa  (136). Na Slici 21 prikazan 
je njihov anatomski smje"taj. Strelicom su ozna#ena mjesta postavljanja iglenih 
registracijskih elektroda.  
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Slika 21  
Mi"i#i u kojima registriramo MMEP tijekom istra$ivanja. Strelica pokazuje mjesto aplikacije iglenih 
elektroda 

 
Parametre MMEPa koje pratimo u ovom istra%ivanju odabrali smo analogno 
parametrima koji se koriste u kvantitativnoj elektromiografiji (137). 
U svim navedenim to#kama operacije (Vidi Sliku 12) izmjerene su sljede$e 
MMEP varijable: 

¥ latencija MMEPa (ms), 
¥ amplituda MMEPa (µV),  
¥ broj faza MMEPa (num. broj), 
¥ vrijeme rasta MMEPa (ms),  
¥ trajanje MMEPa (ms), 
¥ stabilnost MMEPa (da/ne) 

Ove varijable detaljno su opisane ve$ u Uvodu ovog rada (Vidi poglavlje Uvod 
1.4.2. MMEP). 
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Na Slici 22 prikazana je registracija MMEPa u m. abductor pollicis brevis dex. 
(Vidi prvi kanal.) kod operacije tumora mozga, nakon TESa (C3-Cz). Snimka 
MMEPa, izazvanog uz nepromijenjenu LST, prikazana je u tri razli#ite vremenske 
to#ke mjerenja. Vidljive su promjene amplitude MMEPa, broja faza MMEPa i 
trajanja MMEPa.  
 

      
a) po!etak odstranjivanja tumora  
 

 
b) sredi"nje vrijeme rada na odstranjivanju tumora  
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c) zavr"etak odstran jivanja tumora                          
 
Slika 22 
Registracija MMEPa generiranog TESom (C3-Cz) u m. abductor pollicis brevis dex. kroz tri 
vremenske to!ke operacije : a) po!etak odstranjivanja tumora, b)  sredi"nje vrijeme rada na 
odstranjivanju tumora i c) zavr"etak odstranjivanja tumora  

 
U to#ki mjerenja na po#etku odstranjivanja tumora (Vidi Sliku 22 a), registrira se 
polifazi#an MMEP, s visokom amplitudom i duljim vremenom trajanja. U to#ki 
mjerenja sredi"njeg vremena rada na odstranjivanju t umora  (Slika 22 b) 
registrira se MMEP manjeg broja faza, ali jo" uvijek polifazi#an. Vrijednost 
amplitude MMEPa je pala za 50%, te je uslijedilo upozorenje kirurgu. Unato# 
provedenim mjerama korekcije u to#ki mjerenja na zavr"etku odstranjivanja 
tumora (Vidi Sliku 22 c) registrirani broj faza MMEPa je i dalje u padu, uz niske 
vrijednosti amplitude i kra$e vrijeme trajanja. Kod bolesnika je prilikom  mjerenja 
mi"i$ne snage 7. dan nakon operacije ustanovljen pad za 1 po MRC skali kod 
ispitivanja za  m. abductor pollicis brevis dex. 
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Na Slici 23 prikazana je registracija nestabilnog MMEPa u m. abductor poll. 
brevis dex. tijekom mjerenja u to#ki sredi"njeg vremena rada na odstranjivanju 
tumora kralje"ni#ne mo%dine (bez mijenjanja LST parametara TESa). U po#etku 
mjerenja vidimo trifazi#an mi"i$ni motori#ki odgovor, ni%e amplitude (kanal 1 i 2). 
Nakon toga dolazi do potpunog gubitka MMEPa, "to je registrirano na kanalu broj 
3. Slijedilo je upozorenje operaterima, te pauza u odstranjivanju tumora. Sljede$a 
dva snimljena MMEPa pokazuju izraziti porast amplitude MMEPa, povi"enje 
broja faza MMEPa i vremena trajanja MMEPa, uz skra$enje latencije MMEPa. 
 

 

 
 

Slika 23: 
Registracija nestabilnog MMEPa za m. abductor poll. brevis dex. kod operacije tumora 
kralje"ni!ne mo$dine , tijekom mjerenja u to!ki sredi"njeg vremena rada na odstranjivanju tumora.  
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Parametar intraoperacijskog motori#kog odgovora, koji je sniman za vrijeme 
operacija kralje"ni#ne mo%dine jest D val. Za snimanje D vala koristili smo dvije 
fleksibilne D val kateter elektrode (FSR-03 D Wave Catheter Flexible Stimulation 
and Recording Electrode, 3 pole, Inomed AG, Germany). U intraoperacijskom 
pra$enju D vala  kori"tene su dvije D val kateter elektrode, postavljene 
epiduralno po stra%njoj medijalnoj liniji kralje"ni#ne mo%dine. Prva elektroda je 
postavljena proksimalno (kranijalno), a druga distalno (kaudalno) u odnosu na 
operacijsko polje. CST je pri tome stimuliran TESom. U na"em istra%ivanju 
koristili smo registraciju D vala dobivenu s distalne kateter elektrode, nakon 
prolaza motori#kog impulsa kroz operacijsko polje. Prisutnost i vrijednosti 
amplitude distalnog D vala tijekom operacije, o#itavane su uz potvrdu registracije 
proksimalnog D vala. Pad vrijednosti amplitude distalnog D vala tijekom operacije 
za 50% uzet je kao znak upozorenja za mogu$i poslijeoperacijski te"ki motori#ki 
deficit (12 , 61, 63, 117, 120). Promjena amplitude distalnog D vala prikazana je 
u ovom istra%ivanju u obliku postotka uzev"i za 100% -tnu vrijednost izmjerenu 
amplitudu D vala prije po#etka rada na odstranjivanju tumora. Na Slici 24 
prikazana je registracija distalnog D vala za vrijeme operacije kralje"ni#ne 
mo%dine. Krivulja vi"e amplitude je po#etno snimljen distalni D val. Krivulja ni%e 
amplitude je registracija istog D vala u realnom vremenu. U ovom slu#aju 
zabilje%eni pad amplitude D vala nije prema"io 50% u odnosu na po#etne 
vrijednosti.  
 

 
 

Slika 24 
Registracija distalnog D vala za vrijeme operacije kralje"ni!ne mo$dine. Val vi"e amplitude 
predstavlja po!etno snimljenu amplitudu distalnog D vala, dok je D val ni$e amplitude snimljen u 
realnom vremenu. 
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3.3.3. POSLIJEOPERACIJSKI DIO PROTOKOLA 
Nakon operacije u#injena su mjerenja poslijeoperacijske mi"i$ne snage koriste$i 
MRC skalu mi"i$ne snage na ve$ opisan na#in (kao i u prijeoperacijskom 
mjerenju mi"i$ne snage). Prvo mjerenje mi"i$ne snage je provedeno unutar 24 
sata od operacije, a drugo mjerenje 7. dana nakon operacije.  
 
3.3.4. VO,ENJE ANESTEZIJE  
U svih 200 bolesnika proveden je isti anesteziolo"ki protokol TIVAe , uz ciljnu 
kontroliranu infuziju. Od anestetika su kori"teni propofol u dozi 100 -150 µg kg-

1min-1 i remifentanyl u dozi 1-1,5 µg kg-1min-1. Doze anestetika su dr%ane 
konstantnima tijekom cijele operacije. Prilikom intubacije bolesnika jednokratno je 
davan kratkotrajno djeluju$i miorelaksans rocuronium u dozi 50mg kg-1. Potpuno 
povla#enje djelovanja miorelaksansa potvr&eno je prije provo&enja po#etnih 
mjerenja tehnikom 4 uzastopne periferne stimulacije (ãtrain-of-four techniqueÒ) na 
mi"i$u m. abductor pollicis brevis sin. nakon stimulacije n. medianusa sin. u 
zape"$u. 
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3.4. STATISTI!KE METODE 
 
U prvom koraku statisti#ke obrade provedena je deskriptivna analiza svih 
prikupljenih podataka. Numeri#ke varijable su opisane centralnom vrijednosti i 
mjerama raspr"enosti, uvjetovano dist ribucijom podataka (srednja vrijednost i 
standardna devijacija, minimum, medijan i maksimum). Distribucije kvantitativnih 
varijabli su testirane na normalnost raspodjele Kolmogorov-Smirnovim testom, a 
homogenost varijance Levenovim testom. Razlike me&u grupama istra%ili smo, 
ovisno o prirodi podataka, parametrijskim (t-test, ANOVA) odnosno 
neparametrijskim testovima (Mann-Whitney, Kruskal Wallis) kao i razlike u 
pojedinim to#kama vremena (jednosmjerna ANOVA za ponavljana mjerenja 
odnosno Friedman ANOVA). Ovisno o prirodi podataka, povezanost i smjer 
povezanosti varijabli ispitao se Pearsonovim koeficijentom korelacije 
(parametrijski test), odnosno Spearmanovim testom korelacije ranga 
(neparametrijski test). Postojanje razlike u u#estalosti pojedinih nezavisnih stanja 
i/ili pojava ispitao se ! 2 testom. Za analizu odnosa izme&u MMEPa i pobolj"anog, 
zadr%anog, te pogor"anog ishoda prema MRC skali mi"i$ne snage koristila se 
logisti#ka regresija. Statisti#ki zna#ajnom smatrala se vrijednosti empirijske 
razine zna#ajnosti p od 0.05 (p<0.05). Prikaz dobivenih rezultata statisti#ke 
deskriptivne analize podataka unutar ovog istra%ivanja podijeljen je s obzirom na 
smje"taj tumora i na#in na koji je izvr"ena operacija, u 3 velike grupe. To su 
mjerenja supratentorijskih i infratentorijskih mo%danih tumora, te tumora 
kralje"ni#ne mo%dine. Varijable su registrirane u svim unaprijed zadanim 
mi"i$ima. 
 
3.4.1. DESKRIPTIVNA ANALIZA PODATAKA 
 
Prikaz deskriptivne analize podataka ovog istra%ivanja podijeljen je u 3 grupe, 
prema lokaciji operacije bolesnika: 1. operacije supratentorijskih tumora, 2. 
operacije infratentorijskih tumora, 3. operacije kralje"ni#ne mo%dine. 
 
3.4.1.1. OPERACIJE  SUPRATENTORIJSKIH TUMORA 
 
Distribucija podataka prilikom operacija supratentorijskih tumora prikazana je 
srednjom vrijednosti, standardnom devijacijom, minimumom, medijanom i 
maksimumom. Dobivene vrijednosti za operacije supratentorijskih tumora 
prikazane su tabli#no u Prilogu 1 ovog rada. Tablice su ozna#ene latinskim 
slovima abecede. Istovjetne tablice napravljene su za distribuciju sljede$ih 
parametara: latencija MMEPa , amplituda MMEPa, trajanje MMEPa, broj faza 
MMEPa i vrijeme rasta MMEPa.  
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Svaka od varijabli MMEPa ima svoje vrijednosti prikazane zasebno u 2 tablice. 
Prva tablica prikazuje vrijednosti za mi"i$e ruku, a druga za mi"i$e nogu. Unutar 
svake tablice distribucije varijable su prikazane prema vremenskoj to#ki kada su 
iste varijable registrirane za vrijeme operacije (prvi stupac), te prema strani tijela - 
kontralateralno ili ipsilateralno od tumora (drugi stupac).  
Iz navedenih Tablica i) i j) u Prilogu 1 vidimo da su odstupanja varijable vrijeme 
rasta MMEPa tijekom operacije minimalna. Iako pripada standardnim 
parametrima mjerenja kvantitativnog mi"i$nog motori#kog odgovora, ova 
varijabla nije pokazivala promjenu u distribuciji tijekom operacijskog zahvata, te 
nije bila prikladna za daljnje statisti#ke analize na"eg istra%ivanja, koje se bavi 
upravo promjenama varijabli MMEPa tijekom operacijskih zahvata. Vrijeme rasta 
MMEPa naime predstavlja trajanje brze pozitivno-negativne izmjene potencijala i 
njezine vrijednosti ovise o udaljenosti mi"i$nog vlakna (koje je bilo aktivno i 
snimljeno) od mjesta registracijskih elektroda. Ako je vrijednost ove varijable 
manja ili jednaka 500 -s onda nam je to ujedno i potvrda da elektroda dobro 
postavljena  u mi"i$u dovoljno blizu motori#kim jedinicama koje registrira. Njenu 
vrijednost smo zbog toga ipak kontrolirali prilikom svakog mjerenja (48).  
 
Ocjena mi"i#ne snage prema MRC skali je ordinalna kategori#ka varijabla s 
pripadaju$im ocjenama na skali od 0 do 5. Distribucija ove varijable je prikazana 
kroz frekvenciju pojavljivanja u zadanim pregledima u 3 razli#ite vremenske to#ke 
mjerenja. Varijabla je izmjerena u analognim mi"i$ima kontralateralno i 
ipsilateralno od strane operacijskog pristupa. Distribucija ocjene mi"i$ne snage 
prikazana je kroz frekvenciju pojavljivanja. Unutar Priloga 1 od Tablice k) do 
Tablice n) prikazane su distribucije MRC ocjene mi"i$ne snage za oba mi"i$a 
ipsilateralno i kontralateralno gledaju$i prema strani gdje je smje"ten 
supratentorijski tumor. Stupci su podijeljeni u dvije grupe: kontralateralni i 
ipsilateralni mi"i$, a unutar  te dvije grupe postoji jo" i podjela na vremenske 
to#ke u kojima su ocjene dobivene (prije operacije, 24 h iza operacije, 7 dana iza 
operacije). Po"to ocjene 0 i 1 nisu izmjerene niti u jednom slu#aju, njih smo 
isklju#ili iz tabli#nog prikaza. Ocjena mi"i$ne snage ipsilateralne strane je u 
pacijenata prijeoperacijski bila uredna "to je tako ostalo i u poslijeoperacijskim 
mjerenjima.  
Poslijeoperacijski je bolesniku motori#ka mi"i$na snaga ispitivana u dva navrata: 
unutar 24 h od operacije i 7-mog dana nakon operacije. Iz grafi#kih prikaza 
vidimo da je poslijeoperacijska razlika ocjene mi" i$ne snage, u odnosu na 
prijeoperacijska mjerenja, bolje izra%ena ako koristimo vrijednosti graduiranja 
motori#kog statusa 7-mog dana nakon operacije. Zbog toga smo u daljnjim 
statisti#kim analizama koristili rezultate mjerenja 7. dana nakon operacije.  
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U evaluaciji mi"i$ne snage 24 sata poslije operacije te"ko je dobiti maksimalnu 
suradljivost pacijenata pri pregledu, zbog rezidualnog djelovanja anestezije. Kod 
operacija kralje"ni#ne mo%dine je u tom vremenu bila prisutna i progresivna 
promjena motori#kog statusa. Motori#ki status uzet 7. dan pokazao se stabilniji i 
bolje primjenjiv u poslijeoperacijskoj registraciji motorike bolesnika.  
 
Varijabla stabilnost MMEPa je dihotomna varijabla s dva ishoda od kojih prvi 
potvr&uje stabilnost MMEP snimanja (DA), a drugi negira tu stabilnost (NE). 
Distribucija ove varijable prikazana je kroz frekvenciju ponavljanja jednog ili 
drugog nalaza u svim vremenskim to#kama mjerenja MMEPa kod 
supratentorijskih tumora. U Prilogu 1 od Tablice o) do Tablice s) prikazane su 
distribucije ove varijable u paru za ipsilateralne i kontralateralne mi"i$e. Stabilnim 
MMEPom smatramo onaj MMEP koji ostaje iste konfiguracije u minimalno tri 
opetovane stimulacije prilikom mjerenja u odre&enoj to#ki mjerenja. Ova varijabla 
je  izravno vezana za neuromuskularnu transmisiju motori#kih akcijskih 
potencijala (74) , "to bi zna#ilo da je njezina promjena prete%ito periferne 
etiologije, ipak smo u pojedinim operacijama nakon snimljenog inicijalno 
stabilnog MMEPa ve$ kod po#etka resekcije tumora primijetili nestabilnost 
MMEPa koja je oscilirala i ponekad ostajala sve do zavr"etka operacijskog 
zahvata. Indirektno za ovakvu distribuciju varijable stabilnosti MMEPa imamo 
potvrdu u radovima koji prate negativnu promjenu varijable amplitude MMEPa 
njezinog utjecaja na poslijeoperacijski status pacijenta (38,94, 95). Promjenom 
amplitude MMEPa mijenja se i definirana stabilnost MMEPa. )to se procjene 
poslijeoperacijskog ishoda i stabilnosti MMEPa ti#e, neki autori kao benignu 
pojavu bez posljedica po motori#ki status prihva$aju vremenski kra$u oscilaciju 
nestabilnog MMEPa, naj#e"$e uzrokovanog upravo trenutnim sni%enjem 
izmjerenih amplitudnih "iljaka za ne vi"e od  50% po#etno izmjerenih vrijednosti 
(69). Me&utim, ova varijabla je odraz i svake druge promjene varijabli koje 
mijenjaju izgled MMEP zapisa. Osim amplitude MMEPa to mogu biti vrijeme 
trajanja MMEPa i broj faza MMEPa. Vidimo da je zabilje%ena nestabilnost 
MMEPa #e"$a u kontralateralnim mi"i$ima (distribucija varijable NE), po#ev"i od 
vremenske to#ke po#etka odstranjivanja tumora, pa do zavr"etka odstranjivanja 
tumora, ili do zavr"etka same operacije.  
 
3.4.1.2. OPERACIJE INFRATENTORIJSKIH TUMORA 
 
Analiza MMEPa kod infratentorijskih tumora provedena je na 40 bolesnika. 
Tablica 9 prikazuje distribuciju bolesnika s obzirom na smje"taj infratentorijskog 
tumora. Iz Tablice vidimo da je 35 bolesnika imalo ekstraparenhimski smje"ten 
tumor, a samo 5 intraparenhimski. U prijeoperacijskoj MR dijagnostici zbog svoje 
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veli#ine i izrasta unutar stra%nje lubanjske jame kod ve$ine ekstraparenhimskih 
tumora postavljen je pozitivan nalaz blizine i ugro%enosti motori#kih putova. Kod 
ve$ine takvih bolesnika intraoperacijski nije bilo jasnih promjena MMEPa. U 5 
bolesnika s intraparenhimskim tumorima uz deficit motorike ruku bile su prisutne 
smetnje u provo&enju proprioceptivnih informacija koje su tako&er potrebne za 
izvo&enje pokreta.  
 

TKIVO TUMORA Broj bolesnika  

ekstraparenhimsko  35 

intraparenhimsko  5 

Tablica 9 
Prikaz podjele grupe bolesnika s infratentorijskim tumorima s obzirom na tkivo tumora  

 
Kod bolesnika s infratentorijskim tumorima se distribucije vrijednosti latencije 
MMEPa, amplitude MMEPa, trajanja MMEPa, broja faza MMEPa i vremena rasta 
MMEPa nisu mogle statisti#ki opisati. Razlog je gore navedeni, stacionaran nalaz 
ovih varijabli tijekom operacije. Prilikom registracije MMEPa nije bilo razlike u 
nalazu gledano prema strani tijela (kontralateralno ili ipsilateralno od tumora). U 
istra%ivanju je prevladao uzorak bolesnika kod kojih je tumor bio smje"ten 
ekstraparenhimski uz samo bla%e znakove motori#ke slabosti. Ova slabost je 
vjerojatno bila uzrokovana indirektno kompresijom sporo rastu$eg benignog 
tumora unutar regije, a ne izravnim ugro%avanjem CSTa urastanjem tumora. 
Ovakva o"te$enja, koja su bila u ve$ini, davala su stacionaran nalaz navedenih 
varijabli MMEPa #itavo vrijeme intraoperacijskog pra$enja: na po#etku, tijekom i 
po zavr"etku odstranjivanja tumorskog tkiva, te se nisu dala prikazati.  
Iako autori opisuju ote%ano registriranje MMEPa prilikom stimulacije TESom kod 
operacija u regiji stra%nje lubanjske jame (38) u na"em istra%ivanju su MMEP 
odgovori uredno registrirani, iako su ostajali nepromijenjeni kroz operaciju. 
Registriranje MMEPa tijekom operacije vjerojatno je lak"e ostvarivo jer  su 
registracijske elektrode za MMEP postavljane uz voljnu mi"i$nu kontrakciju 
budnog bolesnika, koji je pri tome koristio i sve raspolo%ive suportivne motori#ke 
putove. Zbog toga postoji vjerojatnost da se MMEPom snimanim na takav na#in 
djelomice registrira i aktivnost dodatnih motori#kih putova.  
Vrijednosti distribucija ostalih varijabli kod operacija infraratentorijskih tumora 
sistematski su tabli#no prikazane u Prilogu 2 ovog rada i to na isti na#in kao "to 
smo ih prikazali i kod supratentorijskih tumora.  
Od Tablice a) do Tablice d) prikazana je distribucija ocjene mi"i#ne snage po 
MRC skali za pojedine parove ipsilateralno i kontralateralno od strane gdje je 
prete%ito smje"ten infratentorijski tumor. Po"to ocjene 0 i 1 nisu izmjerene niti 
kod infratentorijskih tumora one su isklju#ene iz tabli#nog prikaza. U distribuciji 
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MRC ocjena mi"i$ne snage  prevladavaju visoke ocjene, bez promjene gledano 
prijeoperacijski i poslijeoperacijski, "to je osobito prisutno u ocjeni mi"i$a nogu. 
Nakon deskriptivne analize mi"i$ne snage bolesnika operiranih zbog 
infratentorijskih tumora zaklju#ili smo da se u na"em istra%ivanju daljnja analiza 
povezanosti promjena MMEPa s graduiranjem mi"i$ne snage ne mo%e provesti. 
Statisti#ki gledano nemamo dovoljnu veli#inu uzorka bolesnika kod kojih je do"lo 
do promjene u ocjeni MRC mi"i$ne snage.  
Distribucija varijable stabilnost MMEPa kao dihotomne varijable (ima/nema 
stabilnosti) prikazana je kao i kod supratentorijskih tumora kroz frekvenciju 
ponavljanja stabilnog ili nestabilnog MMEPa u svim vremenskim to#kama 
mjerenja operacije. U Prilogu 2 tablice od e) do h) prikazuju distribucije ove 
varijable u paru za ipsilateralne i kontralateralne mi"i$e. Stabilan MMEP je 
prevladavaju$i ishod prilikom mjerenja ove varijable.  
 
3.4.1.3. OPERACIJE TUMORA KRALJE)NI!NE MO+ DINE 
 
Prema smje"taju tumora kralje"ni#ne mo%dine bolesnike smo podijelili u dvije 
grupe. Prvu grupu #ine bolesnici s intramedularnim tumorom kralje"ni#ne 
mo%dine, a drugu oni s ekstramedularnim tumorom. Tablica 10 pokazuje podjelu 
operiranih tumora kralje"ni#ne mo%dine uklju#enih u istra%ivanje. Od ukupno 55 
bolesnika, intramedularni tumor je dijagnosticitan kod 21 bolesnika, a 
ekstramedularni tumor kod 34 bolesnika.  
 

SMJE%TAJ TUMORA Broj bolesnika  

intramedularno  21 

ekstramedularno  34 

Tablica 10 
Podjela operiranih tumora kralje"ni!ne mo$dine prema smje"taju na intrame dularne i 
ekstramedularne tumore.  

 
Distribucija rezultata mjerenja varijabli latencije MMEPa, amplitude MMEPa, 
trajanja MMEPa, broja faza MMEPa i vremena rasta MMEPa za vrijeme 
operacija tumora kralje"ni#ne mo%dine prikazane su u Prilogu 3 u obliku tablica. 
Svaka varijabla ima pripadaju$e 2 tablice s prikazom posebno distribucije 
rezultata za mi"i$e ruku i za mi"i$e nogu. Od Tablice a) do Tablice j) prikazane 
su distribucije vrijednosti navedenih varijabli MMEPa prema vremenu kada su 
iste varijable registrirane za vrijeme operacije (prvi stupac) i prema strani tijela 
kontralateralno ili ipsilateralno od tumora (drugi stupac). Po"to su udaljenosti u 
operacijskom polju kod kralje"ni#ne mo%dine vrlo male, podjela na ipsilateralnu i 
kontralateralnu stranu (od mjesta tumora) prilikom registracije MMEPa nije 
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mo%da potpuno jasna. Dogovorno smo ipsilateralnom stranom tijela smatrali onu 
stranu tijela gdje je: a) prema prijeoperacijskoj dijagnostici MR dijagnostici 
volumen tkiva tumora kralje"ni#ne mo%dine bio izrazitije zastupljen i/ili na kojoj je 
prema SSEP dijagnostici potvr&eno ka"njenje centralnog senzori#kog odgovora 
(N24, P 3) u odnosu na suprotnu stranu tijela, uz o#uvano centralno vrijeme 
provo&enja (129).  
Prema klasi#nom neurofiziolo"kom shva$anju, u operacijama tumora 
kralje"ni#ne mo%dine oni motoneuroni koji su se odvojili anatomski kranijalno od 
operacijskog polja nisu podlo%ni promjenama vezanim uz ovakvu operaciju. Ipak, 
u na"im intraop eracijskim neurofiziolo"kim pra$enjima uvijek smo stimulirali sve 
standardne mi"i$e, zbog detektiranja mogu$ih sistemskih uzroka pada MMEPa, 
nevezanih uz rad neurokirurga. Sistemski uzroci pada MMEPa mogu se naime 
potvrditi upravo MEP stimulacijom onih mi" i$a koji nisu u zoni operacijskog rizika 
(38). Stimulaciju mi"i$a bez obzira na nivo operacije kralje"ni#ne mo%dine proveli 
smo zbog mogu$e promjene motori#kog odgovora i kod mi"i$a inerviranih iznad 
nivoa operacije kralje"ni#ne mo%dine, osobito ako se radi o cervikalnim ili 
torakalnim segmentima (128, 131).  
Distribucija izmjerenih vrijednosti latencije, amplitude, trajanja, broja faza i 
vremena MMEPa prikazana je kroz srednju vrijednost i standardnu devijaciju, 
minimum, medijan i maksimum.  
Varijabla vrijednosti rasta MMEPa nije pokazivala bitne promjene u distribuciji 
tijekom operacije, te za nju nije bilo mogu$e provesti daljnju statisti#ku obradu i 
analizu bitnu za na"e istra%ivanje.  
U Prilogu 3 distribucija ocjene mi"i#ne snage prema MRC skali kod operacija 
kralje"ni#ne mo%dine prikazana je kroz frekvenciju pojavljivanja. Od Tablice k) do 
Tablice n) prikazana je distribucija MRC ocjene za mi"i$e. Stupci su podijeljeni u 
mjerenja kontralateralnog i mjerenja ipsilateralnog mi"i$a. Unutar te dvije grupe 
postoji i vremenska podjela prema tome kada je u#injen pregled mi"i$ne snage 
(prije operacije, 24 h iza operacije, 7 dana iza operacije). Po"to ocjene 0 i 1 nisu 
izmjerene, one su isklju#ene iz tabli#nog prikaza. Razli#ite ocjene mi"i$ne snage 
vidljive su u oba analogna mi"i$a, "to osobito vrijedi za mi"i$e ruku.  
U Prilogu 3 distribucija varijable stabilnost MMEPa prikazana je kroz frekvenciju 
ponavljanja stabilnog ili nestabilnog MMEPa u svim vremenskim to#kama 
mjerenja unutar operacije tumora kralje"ni#ne mo%dine. Tablice od o) do s) 
prikazuju distribucije ove varijable bilateralno. Tijekom operacije frekvencija 
stabilne ocjene MMEPa je bila ni%a u odnosu na frekvenciju nestabilne ocjene 
MMEPa. Varijable MMEPa kod tumora kralje"ni#ne mo%dine su se mijenjale 
bilateralno. U slu#aju cervikalnih operacija promjene varijabli MMEPa su 
zabilje%ene izrazitije u mi"i$ima ruku, ali postoje i u mi"i$ima nogu. Kod operacija 
srednjih torakalnih i visokih lumbalnih segmenata promjena varijabli bila je 
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najizrazitija u MMEPu mi"i$a nogu, #ija radikularna inervacija je bila smje"tena 
prete%ito kaudalno od operacijskog polja.  
Varijabla amplitude D vala mjerena je samo kod cervikalnih i torakalnih tumora 
zbog slabljenja D vala du% piramidnog puta, te nemogu$nosti postavljanja 
epiduralne elektrode distalno u operacijama lumbalnih segmenata. Amplituda D 
vala je pra$ena u 38 od 55 bolesnika s operacijom kralje"ni#ne mo%dine (Vidi 
Tablicu 11).  
 

D val Frekvencija 

bez promjene amplitude 33 

promjena amplitude 5%-35% 5 

Tablica 11 
Prikaz promjene amplituda D vala u 38 bolesnika kod kojih je  D val pra#en 
 

Ako je registrirana promjena amplitude D vala tijekom operacije, izmjerili smo 
najve$e odstupanje od po#etnih vrijednosti D vala. Promjene D vala bile su 
prisutne kod 5 bolesnika i uvijek je u pitanju bio pad amplitude D vala koji se 
kretao izme&u  5% do 35% gledano na po#etnu vrijednost vala. Na Slici 25 
prikazani su rezultati analize operacija kralje"ni#ne mo%dine u ovom istra%ivanju 
s obzorom na registraciju D vala u obliku torte. Plavim isje#kom je ozna#en dio 
bolesnika kod kojih D val nije pra$en. Od preostalih 38 bolesnika kod kojih smo 
pratili D val crvenim isje#kom je izdvojen dio s nepromijenjenim D valom, a 
zelenim isje#kom onaj dio bolesnika u kojih je registrirana promjena D vala za 5-
35%. 
 

 
 
Slika 25:  

Prikaz operacija kralje"ni!ne mo$dine u ovom istra$ivanju obzorom na registraciju D vala .  
Plavi isje!ak su bolesnici kod kojih D val nije pra#en, crveni isje!ak su oni bolesnici kod kojih je  D 
val pra#en bez promjena, a zeleni isje!ak su on i bolesnici gdje je D val prilikom pra#enja i 

promijenjen. 
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4. REZULTATI  
 
Prikaz rezultata istra%ivanja podijeljen je prema rezultatima zna#ajnima za 
dokazivanje hipoteze, te rezultatima vezanim uz ciljeve istra%ivanja. 
Rezultati su prikazani sa%eto uz dodatne podatke u obliku slika u Prilogu 4 i 
Prilogu 5 ove disertacije. 
 
4.1. OP*I CILJ I PRVI SPECIFI!NI  CILJ 
 
Op$i cilj istra%ivanja je ispitati povezanosti intraoperacijskih MMEP parametara s 
ishodom poslijeoperacijskog ispitivanja mi"i$ne snage prema MRC skali. 
Hipoteza koju %elimo dokazati tvrdi da je promjena parametara MMEPa u 
trenutku zavr"etka odstranjivanja tumora motori#kih regija mozga ili kralje"ni#ne 
mo%dine povezana s poslijeoperacijskim ishodom mi"i$ne snage bolesnika, 
mjereno MRC skalom mi"i$ne snage.  
Kako bi se proveo op$i cilj istra%ivanja i dokazala hipotezu, utvr&ene su promjene 
varijable MMEPa u mjernim to#kama operacije i promjene mi"i$ne snage 
bolesnika prije i poslije operacije, a zatim analizirana njihova me&usobna 
povezanost. Za po#etne vrijednosti, varijabli MMEPa uzete su vrijednosti u to#ki 
mjerenja prije po#etka operacije. Po#etne vrijednosti mjerenja mi"i$ne snage 
predstavljaju vrijednosti izmjerene prije operacije.  
Statisti#ka analiza otklona varijabli MMEPa od ustanovljenih po#etnih vrijednosti 
provedena je za sve zadane to#ke mjerenja. Kod analize promjene ocjene 
mi"i$ne snage po MRC skali uzeli smo u obzir poslijeoperacijsko mjerenje unutar 
24 sata i mjerenje sedmog dana od operacije. Tako smo statisti#ki ispitali 
povezanost dobivenih promjena u mjerenju prijeoperacijske i poslijeoperacijske 
mi"i$ne snage s registriranim intraoperacijskim promjenama vrijednosti MMEP 
varijabli. Pokazalo se da promjene mi"i$ne snage prije operacije do 7. dana 
nakon operacije i promjene varijabli MMEPa izme&u vremenskih to#ki mjerenja 
prije po#etka operacije do zavr"etka operacije pokazuju najbolju me&usobnu 
povezanost. Statisti#ki su promjene MMEP varijabli izra#unate kao razlike 
vrijednosti njihovih mjerenja u gore navedenim vremenskim to#kama mjerenja.  
Tra%ena je statisti#ki zna#ajna razlika izme&u skupina kojima se prijeoperacijska 
ocjena mi"i$ne snage po MRC skali: a) pove$ala, b) smanjila i c) ostala ista 
nakon operacije. Ispitivala se povezanost ovih skupina s dobivenim razlikama 
vrijednosti mjerenja varijable MMEPa. Kako su navedene varijable u analizi 
neparametrijske, za testiranje tra%ene statisti#ki zna#ajne razlike kori"ten je 
Kruskal-Wallis-ov test.  
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Za statisti#ko utvr&ivanje stupnja i smjera povezanosti izme&u razlike ocjena 
mi"i$ne snage i razlike u mjerenju vrijednosti pojedinih varijabli MMEPa prije 
po#etka i na zavr"etku operacije koristili smo Spearmanov test korelacije ranga.  
Nakon uvida u rezultate distribucije, varijable vrijeme rasta MMEPa i stabilnost 
MMEPa izuzete su iz daljnje statisti#ke analize. Analiza je provedena za sljede$e 
MMEP varijable: amplituda, broj faza, trajanje i latencija.  
Zbog razli#itih mjesta operacije bolesnika, a time i razli#itih mjesta du% CSTa 
gdje mo%e postojati intraoperacijski utjecaj na varijable MMEPa, podatke smo 
podijelili u dvije grupe: a) podaci bolesnika s operacijom mo%danih tumora i b) 
podaci bolesnika s operacijom tumora kralje"ni#ne mo%dine. Grupa bolesnika s 
operacijom infratentorijskih mo%danih tumora nije sudjelovala u daljnjim 
statisti#kim analizama, "to je obja"njeno prilikom analize distribucije varijabli za 
ovu grupu bolesnika.  
Dobiveni rezultati prikazani su detaljno u Prilogu 4 ove disertacije.  
Grafi#ki su prikazane distribucije razlika izme&u mjerenja na zavr"etku operacije i 
prije po#etka operacije za svaku od analiziranih varijabli MMEP-a, s obzirom na 
razliku u ocjeni mi"i$ne snage 7. dan nakon operacije i prije operacije.  
Svaki grafi#ki prikaz predstavlja analizu rezultata operacije tumora mozga ili 
operacije tumora kralje"ni#ne mo%dine. Zasebni grafovi unutar svake od slika 
vrijede za mjerenja pojedinog ispitivanog mi"i$a ili dva analogna mi"i$a 
ipsilateralne i kontralateralne strane tijela. U deskriptivnoj statisti#koj analizi 
podataka vidljivo je da se promjene varijabli MMEPa kod mo%danih, 
(supratentorijskih) tumora registriraju samo u mi"i$ima kontralateralne strane. To 
je i razumljivo poznavaju$i tok CSTa i njegovo kri%anje u podru#ju piramida 
medullae oblongatae, gdje 90-75% vlakana prelazi na suprotnu stranu i u 
kona#nici inervira kontralateralne mi"i$e (27). Zbog toga smo u grupi bolesnika s 
mo%danim tumorom analizu izvr"ili na kontralateralnim mi"i$ima od mjesta 
tumora i operacije. U operacijama kralje"ni#ne mo%dine mogu$e je na CST 
utjecati bilateralno po"t o su u pitanju male udaljenosti. To pokazuje i distribucija 
izmjerene varijable mi"i$ne snage kod tumora kralje"ni#ne mo%dine, gdje nije 
postojala jasna lateralizacija u promjeni mi"i$ne snage gledano prije i poslije 
operacije. U grupi bolesnika s tumorima kralje"ni#ne mo%dine smo zato 
ujedinjeno analizirali istoimene mi"i$e s obije strane tijela. 
 
4.1.1. AMPLITUDA MMEPa  
 
Na slikama 1 i 2 unutar Priloga 4 grafi#ki smo prikazali distribuciju razlike 
amplitude MMEPa izme&u mjerenja na zavr"etku i mjerenja na po#etku operacije 
s  obzirom na razliku u ocjeni mi"i$ne snage 7. dan nakon operacije i prije 
operacije.   
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Slika 1 u Prilogu 4 prikazuje statisti#ki analizirane rezultate operacija mo%danih 
tumora, a Slika 2 u Prilogu 4 istu analizu rezultata tumora kralje"ni#ne mo%dine. 
Na Slici 1 u zasebnim, manjim grafi#kim prikazima pratimo razliku vrijednosti 
varijabli dobivenih mjerenjem u kontralateralnim mi"i$ima ruku (grafi#ki prikaz a i 
b) i nogu (grafi#ki prikaz c i d), dok su na Slici 2 grafi#ki prikazane ujedinjene 
vrijednosti istoimenih (analognih) mi"i$a ipsilateralne i kontralateralne strane 
tijela za obije ruke (a i b) i obije noge (c i d).  
U svakom pojedinom, grafi#kom prikazu na apscisi su zabilje%ene vrijednosti 
promjene u statusu mi"i$ne snage:  
ã-1Ó- ako se status pogor"ao (pao) za 1 stupanj na MRC skali,  
ã0Ó- ako je status ostao isti, te  
ã1Ó- ako se pobolj"ao za 1 stupanj.  
Ordinata pokazuje vrijednosti razlike amplitude MMEPa (mjerene u -V) izme&u 
mjerne to#ke zavr"etka i mjerne to#ke prije po#etka operacije.  
Na Slici 26 je pojedina#ni graf distribucije razlika vrijednosti amplitude MMEPa 
izmjerenih na zavr"etku operacije i prije po#etka operacije tumora mozga za 
kontralateralni m. abductor hallucis. Kako su sve varijable neparametrijske, za 
testiranje tra%ene statisti#ki zna#ajne razlike kori"ten je Kruskal-Wallis-ov test. 
Postoji statisti#ki zna#ajna razlika izme&u skupina kojima se ocjena mi"i$ne 
snage po MRC skali sedmog dana operacije smanjila za 1 (-1), ostala ista (0) i 
pove$ala za 1 (+1), gledano u odnosu na ocjenu mi"i$ne snage po MRC skali 
prije operacije (. 2=86,70, df=2, p<0,001) Razlika ocjena i razlika amplituda 
statisti#ki su zna#ajno korelirane (p<0,001), pri #emu je Spearman-ov koeficijent 
korelacije jednak 0,913. 
 

 
 
Slika 26 
Grafi!ki prik az distribucije razlika amplitude MMEP-a izme%u mjerenja na zavr"etku operacije i 
prije po!etka operacije  s obzirom na promjenu (razliku) u ocjeni mi"i#ne snage 7. dan nakon 
operacije i prije operacije za m. abductor hallucis kontralateralno od strane tumora 
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Na svim grafovima unutar slika 1 i 2 u Prilogu 4, vidljivo je razlu#ivanje bolesnika 
u grupe kojima je registrirana pozitivna ili negativna promjena u mi"i$noj snazi, te 
grupu kod kojih je snaga mi"i$a ostala ista. Grupe su prikazane stupcima, koji su 
raspore&eni po apscisi iznad pripadaju$ih vrijednosti promjena u mi"i$noj 
motori#koj snazi (-1, 0 ili 1). Statisti#ka zna#ajnost ovog grupiranja potvr&enja je 
u analizi . 2 testom, uz visoki stupanj vjerojatnosti (p<0,001).  
Na Slici 1 i 2 unutar Priloga 4 vidimo da grupu s pozitivnom razlikom ocjena 
mi"i$ne snage ("to za bolesnika zna#i poslijeoperacijsko pobolj"anje motori#kog 
statusa) prati pozitivna razlika amplituda MMEPa. Ona se u svakom grafu 
ponaosob mo%e lako vizualno uo#iti, po visoko pozitivno smje"tenim stupcima 
distribucije na ordinatnoj skali, u odnosu na ostale stupce unutar grafi#kog 
prikaza (stupci s poslijeoperacijskom promjenom mi"i$ne snage 0 i 1). Do takvog 
prikaza dolazi zbog pozitivnih vrijednosti razlike (promjene) MMEPa, koji su 
smje"t eni u (ãvisokomÓ) pozitivnom dijelu ordinatne skale.  
Ista pojava prisutna je kod grupe bolesnika s negativnom razlikom u statusu 
mi"i$ne snage (poslijeoperacijsko klini#ko pogor"anje motori#kog statusa) 
prikazanom s pripadaju$om vrijednosti -1 na apscisi. Ovu grupu na ordinati prati 
negativna vrijednost razlike (pad) u amplitudi MMEPa u odnosu na 
prijeoperacijsko mjerenje, "to onda uz rokuje smje"taj stupca u negativnom dijelu 
ordinatne skale.  
U grupi bolesnika gdje je mi"i$ni motori#ki status ostao isti, te je razlika ocijene 0, 
distribucija razlika u amplitudi MMEPa je vrlo uska, komparirano s dobivenim 
razlikama amplitude MMEPa kod grupe s pozitivnim (1) ili negativnim (-1) 
ishodom u razlici mjerenja mi"i$ne snage na istom grafu. To zna#i da se 
vrijednost amplitude MMEPa u ovoj grupi bolesnika nije mijenjala u tolikoj mjeri, 
kao u ostale dvije grupe (1 i -1). Ako na svakom grafu ( tj za svaki ispitivani mi"i$) 
linearnom crtom pove%emo medijane distribucija na&enih grupa dobit $emo 
gotovo linearan rast. To nam grafi#ki ukazuje na visoki stupanj povezanosti 
izme&u promjene mi"i$ne snage na MRC skali i razlike u amplitudi MMEPa 
izme&u mjerenja na kraju operacije i prije njenog po#etka. Vrijedi da je 
povezanost promjene amplitude MMEPa i promjene mi"i$ne snage poslije 
operacije pozitivna. Kada razlika amplitude MMEPa raste pozitivno, onda je 
promjena mi"i$ne snage prije u odnosu na mi"i$nu snagu poslije operacije 
pozitivna. Ako je razlika u amplitudi MMEPa negativna (pada), onda promjena u 
mi"i$noj snazi prati njen pad. Ako nemamo promjenu amplitude, nema niti 
promjene mi"i$ne snage.  
Razlika vrijednosti amplitude MMEPa  na zavr"etku u odnosu na vrijednost prije 
operacije i razlika mi"i$ne snage poslije i prije operacije statisti#ki su zna#ajno 
povezane (p<0,001).  
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Za statisti#ko dokazivanje stupnja i smjera opisane povezanosti koristili smo 
Spearman-ov koeficijent korelacije u rasponu od -1 do 1. Ako se Spearman-ov 
koeficijent korelacije pribli%ava vrijednosti 1 tada je povezanost pozitivna i 
najja#a. U ovoj analizi dobili smo vrlo visoke vrijednosti Spearmanovog 
koeficijenta (izme&u 0,7 i 0,8), "to upu$uje na vrlo visok pozitivan stupanj 
povezanosti promjene u amplitudi MMEPa i promjene mi"i$ne snage za sve 
mi"i$e koje smo analizirali. Visoki stupanj povezanosti ustanovljen je  prilikom 
operacija tumora mozga i tumora kralje"ni#ne mo%dine. Na ovaj na#in je za 
varijablu amplitude MMEPa potvr&ena hipoteza istra%ivanja 
Istra%ivanje povezanosti intraoperacijskih neurofiziolo"kih parametara (u ovom 
slu#aju amplitude MMEPa) s ishodom poslijeoperacijskog ispitivanja mi"i$ne 
snage je ujedno bio i op$i cilj istra%ivanja.  
Za sve analizirane mi"i$e bez obzira da li su u bile u pitanju operacje mozga ili 
kralje"ni#ne mo%dine vrijedi statisti#ka povezanost razlike amplituda MMEPa i 
razlike ocjena mi"i$ne snage. Time se amplituda MMEPa potvr&uje, kao prvi 
analizirani parametar MMEPa koji izravno, u visokom stupnju, utje#e na 
poslijeoperacijsku promjenu mi"i$ne snage po MRC skali mi"i$ne snage.  
Ova analiza po#inje ispunjavati i prvi specifi#ni cilj istra%ivanja koji je bio; utvrditi 
koje sve varijable MMEPa najvi"e utje#u na poslijeoperacijsku promjenu mi"i$ne 
snage, prema MRC skali mi"i$ne snage.  
Zapazili smo tako&er da je prilikom analize tumora kralje"ni#ne mo%dine 
dobivena "ira distribucija razlike amplituda MMEPa u mi"i$ima ruku, nego na 
mi"i$ima nogu. To je osobito vidljivo za mali mi"i$ "ake m. abductor pollicis 
brevis, u kojem su zavr"etci motoneurona izrazito dobro zastupljeni (Slika 2 b 
Prilog 4). U operacijama kralje" ni#ne mo%dine, kod poslijeoperacijskog pada 
mi"i$ne snage, "to zna#i i o"te$enja motori#kih putova za mi"i$e ruku vidljiv je  
izrazitiji pad varijable amplitude MMEPa, nego kada je u pitanju poslijeoperacijski 
pad mi"i$ne snage za mi"i$e nogu.  
 
4.1.2. BROJ FAZA MMEPa  
 
Unutar Priloga 4 Slike 3 i 4 prikazuju distribuciju razlika broja faza MMEPa 
izme&u mjerenja na zavr"etku operacije i prije po#etka operacije, s obzirom na 
razliku u ocjeni mi"i$ne snage 7. dan poslije operacije i prije operacije. Na#in 
prikaza je istovjetan prikazu za varijablu amplituda MMEPa. Na Slici 3 Priloga 4 
prikazane su operacije mo%danih tumora, a na Slici 4 Priloga 4 operacije tumora 
kralje"ni#ne mo%dine. 
Slika 27 prikazuje distribuciju razlika broja faza MMEP-a izme&u mjerenja na 
zavr"etku i prije po#etka operacije tumora kralje"ni#ne mo%dine, s obzirom na 



 67 

razliku u ocjeni mi"i$ne snage 7. dan nakon operacije i prije operacije, za 
ipsilateralne i kontralateralne mi"i$e mm abductor pollicis brevis dex. et sin.  
Postoji statisti#ki zna#ajna razlika izme&u skupina kojima se ocjena mi"i$ne 
snage po MRC skali sedmog dana operacije smanjila za 1 (-1), ostala ista (0) i 
pove$ala za 1 (+1), gledano u odnosu na ocjenu mi"i$ne snage po MRC skali 
prije operacije (. 2=57,86, df=2, p<0,001). Razlika ocjena i razlika broja faza 
statisti#ki su zna#ajno korelirane (p<0,001), pri #emu je Spearman-ov koeficijent 
korelacije jednak 0,728. 
 

 
 
Slika 26 
Grafi!ki prikaz distribucije razlika broja faza MMEP -a izme%u mjerenja na zavr"etku operacije i 
prije po!etka operacije s obzirom na razliku u ocjeni mi"i#ne snage 7. dan nakon operacije i prije 
operacije za ipsilateralne i kontralateralne mi"i#e mm  abductor pollicis brevis dex. et sin. 
 
Na apscisi svakog grafa prikazane su razlike izme&u mjerenja poslije-operacijske 
i prijeoperacijske mi"i$ne snage (mjerene MRC skalom) kao -1,0,1, dok su na 
ordinati prikazane razlike broja registriranih faza MMEP-a na kraju operacije, 
oduzete od broja faza na po#etku operacije.  
Razlika vrijednosti varijabli broj faza MMEPa pokazuje vrlo sli#an raspored 
distribucija kao i razlika amplitude MMEPa, uz pozitivnu povezanost izme&u 
razlike u broju faza MMEPa (ordinata) i razlike mi"i$ne snage mjerene prema 
MRC skali poslije i prije operacije (apscisa).  
Za sve prikazane razlike mjerenja broja faza na slikama 3 i 4  Statisti#kom 
analizom koriste$i . 2 test dokazali smo da postoji statisti#ki zna#ajna razlika (p< 
0,001) izme&u grupa kojima se ocjena mi"i$ne snage smanjila (-1), ostala ista (0) 
ili pove$ala (1). Razlika ocjena mi"i$ne snage i razlika broja faza MMEPa 
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statisti#ki su zna#ajno povezane (p<0,001), uz pozitivan Spearman-ov koeficijent 
korelacije vrijednosti izme&u 0,7 i 0,8.  
Ako je razlika u broju faza pozitivna, tj. broj faza raste, tada je i promjena 
poslijeoperacijske mi"i$ne snage pozitivna, tj. motori#ki status bolesnika se 
pobolj"ava u odnosu na prijeoperacijsko ispitivanje.  
U slu#aju da je broj faza na kraju operacije manji nego prije operacije, 
registriramo negativnu razliku u statusu mi"i$ne snage u odnosu na 
prijeoperacijsko ispitivanje (pogor"anje).  
U bolesnika kod kojih ne dolazi do promjene jakosti mi"i$ne snage (promjena 
MRC ocjene je 0) imamo, kao i kod amplitude, u%u distribuciju promjena broja 
faza, tj. broj faza ne pokazuje izrazitiju promjenu.  
Ovom analizom je potvr&en dio hipoteze o povezanosti promjena faze MMEPa u 
trenutku zavr"etka odstranjivanja tumora, s poslijeoperacijskim ishodom mi"i$ne 
snage bolesnika, mjereno MRC skalom mi"i$ne snage.  
Ispunjen je op$i cilj istra%ivanja povezanosti intraoperacijske varijable broj faza 
MMEPa s ishodom poslijeoperacijskog ispitivanja mi"i$ne snage prema MRC 
skali.  
Napravljen je i daljnji korak prema ispunjavanju prvog specifi#nog cilja ovog 
istra%ivanja, jer smo varijablu broj faza MMEPa dodali u selekciju onih varijabli 
koje utje#u na poslijeoperacijsku promjenu mi"i$ne snage prema MRC skali.  
Kod operacija kralje"ni#ne mo%dine neki autori nagla"avaju promjenu broja faza 
(iz polifazi#nog u bifazi#ni potencijal), ili potpuni nestanak MMEP registracije (64, 
65, 75). 
Varijabla broj faza MMEPa je u ovom istra%ivanju imala istu dinamiku promjena 
kod  pra$enja operacija tumora mozga i tumora kralje"ni#ne mo%dine (Na 
Slikama 3 i 4 u prilogu 4 raspored vrijednosti u grafovima mi"i$a se bitno ne 
razlikuju). 
 
4.1.3. TRAJANJE MMEPa 
 
Unutar Priloga 4 na slikama 5 i 6 prikazana je razlika distribucija vrijednosti 
varijable trajanja MMEPa izme&u mjerenja na zavr"etku i po#etku operacije, s 
obzirom na razliku u promjeni mi"i$ne snage 7. dan poslije operacije i na po#etku 
operacije. 
Na Slici 5 u Prilogu 4 zasebno je dat prikaz za svaki mi"i$ kontralateralno od 
tumora u operacijama mo%danih tumora, dok su na Slici 6 Priloga 4 prikazani 
parni istoimeni mi"i$i u operacijama kralje"ni#ne mo%dine.  
Svaki grafi#ki prikaz odre&en je na apscisi ocjenom mi"i$ne snage (-1,0,1) i na 
ordinati razlikom izme&u vremena trajanja MMEPa snimljenog na zavr"etku 
operacije i vremena trajanja MMEPa snimljenog na po#etku operacije (u ms). Iz 
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grafova je vidljivo da se distribucija razlika varijable trajanja MMEPa, u odnosu 
na promjenu mi"i$ne snage prije i poslije operacije, pona"a na isti na#in kao i 
distribucije razlika varijabli amplitude MMEPa i broja faza MMEPa.  
Slika 27, analogno prethodnim grafovima, prikazuje distribuciju razlika trajanja 
MMEP-a izme&u mjerenja na zavr"etku operacije i prije po#etka operacije tumora 
mozga, s obzirom na razliku u ocjeni mi"i$ne snage 7. dan nakon operacije i prije 
operacije, za m. tibialis anterior kontralateralno od strane tumora. Za testiranje 
tra%ene statisti#ki zna#ajne razlike kori"ten je Kruskal-Wallis-ov test. 
Postoji statisti#ki zna#ajna razlika izme&u skupina kojima se ocjena mi"i$ne 
snage po MRC skali sedmog dana operacije smanjila za 1 (-1), ostala ista (0) i 
pove$ala za 1 (+1), gledano u odnosu na ocjenu mi"i$ne snage po MRC skali 
prije operacije (. 2=69,74, df=2, p<0,001). Razlika ocjena i razlika trajanja 
statisti#ki su zna#ajno korelirane (p<0,001), pri #emu je Spearman-ov koeficijent 
korelacije jednak 0,815.  
 

 
 
Slika 27 
Grafi!ki prikaz distribucije ra zlika trajanja MMEP-a izme%u mjerenja na zavr"etku i prije po!etka 
operacije tumora mozga s obzirom na razliku u ocjeni mi"i#ne snage 7. dan nakon operacije i 
prije operacije, za m. tibialis anterior kontralateralno od strane tumora mozga. 

Za sve analizirane razlike varijabli vremena trajanja MMEPa na slikama  5 i 6  u 
Prilogu 4. dokazana je statisti#ki zna#ajna razlika izme&u grupa distribucije 
kojima je mi"i$na snaga na MRC skali poslije operacije rasla (1), ostajala ista (0) 
i padala (-1), gledano prema mi"i$noj snazi prije operacije (p<0,001), koriste$i . 2 

test.  
Razlika ocjena mi"i$ne snage po MRC skali prije i poslije operacije i razlika 
trajanja MMEPa na zavr"etku operacije, u odnosu na trajanje MMEPa prije 
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operacije, statisti#ki zna#ajno koreliraju (p< 0,001), pri #emu je Spearmanov 
koeficijent korelacije pozitivno odre&en i visokih vrijednosti (0,7-0,8).  
Grafi#ki prikazi pokazuju pozitivnu povezanost ovih razlika.  
Ako je trajanje MMEPa tijekom operacije do njenog zavr"etka raslo, onda je rasla 
i promjena poslijeoperacijske mi"i$ne snage mjerena MRC skalom.  
Ako se trajanje MMEPa prije operacije do kraja operacije smanjivalo, tada je pala 
i mi"i$na snaga mjerena MRC skalom u odnosu na prijeoperacijsko ispitivanje.  
Bolesnici kojima je promjena ocjene mi"i$ne snage po MRC skali na zavr"etku 
operacije bila 0, imaju vrlo usku distribuciju promjena trajanja MMEPa, tj. kod njih 
je trajanje MMEPa tijekom operacije bilo stalno jednako, ili je vrlo blago variralo u 
vrijednostima bez poslijeoperacijske promjene u statusu mi"i$ne snage mjerene 
MRC skalom. 
Sva ova zapa%anja i statisti#ka obrada potvr&uju hipotezu o povezanosti varijable 
trajanja MMEPa s promjenom mi"i$ne snage bolesnika nakon operacije.  
Istra%ivanje povezanosti varijable trajanje MMEPa s ishodom poslijeoperacijskog 
ispitivanja mi"i$ne snage prema MRC skali mi"i$ne snage ispunjava op$i cilj 
istra%ivanja. Varijabla trajanje MMEPa ulazi u selekciju onih varijabli MMEPa koje 
izravno utje#u na poslijeoperacijsku promjenu mi"i$ne snage "to nadal je 
ispunjava prvi specifi#ni cilj na"eg istra%ivanja. 
 
4.1.4. LATENCIJA MMEPa 
 
Slike 7 i 8 unutar Priloga 4 prikazuju distribuciju razlika latencija MMEPa na 
zavr"etku operacije i prije operacije u odnosu na razliku u mi"i$noj snazi 
poslije i prije operacije. Analogno prethodnim MMEP varijablama grafi#ki smo 
prikazali razliku mjerenja mi"i$ne snage prije i poslije operacije na apscisi, te 
razliku latencije MMEPa na zavr"etku i prije po#etka operacije na ordinati.  
Analizom grafova na Slikama 7 i 8 unutar Priloga 4 uo#ava se da je raspon 
razlike mjerenja latencija vrlo uzak.  
Na ordinati se vidi da razlike latencija ostaju u istom rasponu vrijednosti, bez 
obzira o na promjenu mi"i$ne snage (-1,0,1 na apscisi).  
Za testiranje tra%ene statisti#ki zna#ajne razlike izme&u skupina kojima se 
ocjena mi"i$ne snage na MRC skali sedmog dana operacije smanjila za 1 (-
1), ostala ista (0) i pove$ala za 1 (1), gledano u odnosu na ocjenu mi"i$ne 
snage prema MRC skali prije operacije, kori"ten je Kruskal -Wallis-ov test.  
Na Slici 28 je vidljiva druga#ija distribucija razlika latencija MMEPa od 
primjera za prethodne varijable. Distribucije razlika latencije MMEP-a izme&u 
mjerenja na zavr"etku operacije i prije po#etka operacije tumora mozga, s 
obzirom na razliku u ocjeni mi"i$ne snage 7. dan nakon operacije i prije 
operacije za m. extensor digitorum comm kontralateralno od strane tumora ne 
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pokazuju razliku. Statisti#ki ne postoji zna#ajna razlika izme&u skupina kojima 
se ocjena mi"i$ne snage po MRC skali sedmog dana operacije smanjila za 1 
(-1), ostala ista (0) i pove$ala za 1 (+1), gledano u odnosu na ocjenu mi"i$ne 
snage po MRC skali prije operacije (. 2=3,69, df=2, p=0,16). Razlika ocjena i 
razlika latencije nisu statisti#ki zna#ajno korelirane (p=0,05).  
 
 

 
Slika 28 
Grafi!ki prikaz distribucije razlika latencije MMEP-a izme%u mjerenja na zavr"etku operacije i prije 
po!etka operacije tumora mozga s obzirom na razliku u ocjeni mi"i#ne snage 7. dan nakon 
operacije i prije operacije za m. extensor digitorum comm kontralateralno od strane tumora 
mozga.  
 
U operacijama mo%danih tumora rezultati analize na svim mi"i$ima pokazali 
su nepostojanje statisti#ki zna#ajne povezanosti izme&u razlika u mi"i$noj 
snazi i razlika u vrijednosti latencije prije operacije i na zavr"etku operacije.  
U operacijama tumora kralje"ni#ne mo%dine rezultati nisu bili jednozna#ni. 
Ne"to izrazitiji raspon razlike u mjerenjima latencija dobili smo za grupu 
bolesnika kod kojih je do"lo do pobolj"anja mi"i$ne snage, ako ovu grupu 
uspore&ujemo s bolesnicima nepromijenjenog ili pogor"anog motori#kog 
statusa.  
Kod operacija tumora kralje"ni#ne mo%dine statisti#kom analizom i 
provo&enjem Kruskal-Wallis-ovog testa vezano uz mi"i$e podlaktice, nije se  
potvrdila statisti#ki zna#ajna razlika izme&u skupina kojima se ocjena mi"i$ne 
snage smanjila, ostala ista i pove$ala za 1 u odnosu na razliku latencija. 
Latencija motori#kog odgovora za ekstenzore podlaktice nije pokazivala 
bitnijih promjena tijekom operacija kralje"ni#ne mo%dine, te nije dokazana 
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povezanost razlike njenih vrijednosti s razlikom u poslijeoperacijskom 
motori#kom statusu.  
Kod ostalih mi"i$a u operacijama kralje"ni#ne mo%dine potvr&ena je statisti#ki 
zna#ajna razlika izme&u skupina razli#itog statusa mi"i$ne snage, ali je 
pripadaju$a razlika latencija bila toliko mala, da je u praksi zanemariva.  
Statisti#ki gledano, zna#ajnost ove razlike je dokazana zato "to se u pojedinih 
bolesnika, kojima se ocjena mi"i$ne snage nakon operacije pove$ala u 
odnosu na ocjenu prije operacije, latencija smanjila na kraju operacije u 
odnosu na latenciju prije po#etka operacije. Me&utim kod analize povezanosti 
razlike istih latencija s pripadaju$om razlikom u mi"i$noj snazi  Spearman-ov 
koeficijent korelacije je bio niske vrijednosti tj. povezanost izme&u razlike 
vrijednosti latencija i razlike u mi"i$noj snazi ovih mi"i$a nije  tako jasno 
izra%ena, kao "to je to bilo u drugih do sada ispitanih varijabli MMEPa.  
Za varijablu latencija MMEPa nismo uspjeli jasno dokazati hipotezu da je 
njezina promjena u trenutku zavr"etka odstranjiv anja tumora motori#kih regija 
mozga ili kralje"ni#ne mo%dine povezana s poslijeoperacijskim ishodom 
mi"i$ne snage bolesnika mjereno MRC skalom mi"i$ne snage. Zbog toga 
latenciju MMEPa nismo uvrstili u one varijable MMEPa koje najvi"e utje#u na 
ishod poslijeoperacijske promjene mi"i$ne snage po MRC skali.  
 
4.2. DRUGI SPECIFI!NI CILJ  
 
Analizom rezultata vezanih uz drugi specifi#ni cilj istra%ivanja utvr&uje se kada  
tijekom operacije dolazi do naj#e"$e promjene parametara MMEPa, uz 
posljedi#nu promjenu mi"i$ne snage prema MRC skali.  
Vremenski tijek operacije odre&en kroz 6 klju#nih vremenskih to#aka u operaciji 
kada registriramo i provodimo mjerenja varijabli MMEPa (Vidi Sliku 12).  
U prethodnoj statisti#koj analizi ve$ smo razlu#ili MMEP parametre koji utje#u na 
poslijeoperacijski mi"i$ni motori#ki status. To su bili amplituda MMEPa, broj faza 
MMEPa i trajanje MMEPa. Kako bi se odredilo u kojim se intraoperacijskim 
vremenskim to#kama, ovi MMEP parametri naj#e"$e mijenjaju, povezane su 
izmjerene vrijednosti amplitude, broja faza i trajanja MMEPa u vremenskim 
to#kama, s poslijeoperacijskim ishodom mi"i$ne snage mjereno MRC skalom (7. 
dan od operacije).  
Prilikom zasebne analize varijabli  amplitude, broja faza i trajanja MMEPa, 
bolesnici su podijeljeni u dvije grupe; one s operacijom mozga i one s operacijom 
kralje"ni#ne mo%dine. Izdvojeni su samo oni bolesnici kod kojih je do"lo do 
promjene vrijednosti poslijeoperacijske mi"i$ne snage, bilo da se radilo o 
pobolj"anju s pomakom za jedan stupanj na MRC skali, ili o pogor"anju s padom 
mi"i$ne snage za 1 na MRC skali.  
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Analizirane su sve vremenske to#ke u kojima su registrirane promjene vrijednosti 
zadane varijable MMEPa, uz posljedi#nu promjenu mi"i$ne snage poslije 
operacije.  
Kako su varijable koje se analiziraju neparametrijske (tj. nisu normalno 
distribuirane), za testiranje jednakosti varijance 6 zavisnih uzoraka (6 razli#itih 
vremenskih to#aka mjerenja) koristio se Friedman ANOVA test.  
Ovim testom se utvr&ivalo postojanje statisti#ki zna#ajne razlike u izmjerenim 
vrijednostima varijabli MMEPa u spomenutim vremenskim to#kama.  
Analizu smo prvo proveli u vremenskim to#kama i promjenama varijabli MMEPa 
kod bolesnika s operacijama mozga i to onih kojima je ocjena mi"i$ne snage 7. 
dana nakon operacije porasla, a nakon toga kod grupe bolesnika s operacijom 
mozga kod kojih se mi"i$na snaga smanjila za jedan stupanj po MRC skali.  
Zavr"no smo analizu iste varijable proveli kod bolesnika s operacijom 
kralje"ni#ne mo%dine, kojima je ocjena mi"i$ne snage nakon operacije porasla za 
1 stupanj po MRC skali.  
Smanjene ocjene mi"i$ne snage po MRC skali nakon operacije kralje"ni#ne 
mo%dine u istra%ivanju su na&ene samo za: a) mm extensor digitorum communis 
u 2 bolesnika, b) mm abductor pollicis brevis u 2 bolesnika, c) mm tibialis anterior 
u 4 bolesnika i d) mm abductor hallucis u 4 bolesnika. Zbog nedostatnog broja 
bolesnika s operacijom tumora kralje"ni#ne mo%dine, kod kojih je evidentirano 
pogor"anje statusa mi"i$ne snage za 1 stupanj (tj. premalenog uzorka bolesnika 
s takvim ishodom), za ovu grupu se nije mogla provesti statisti#ka analiza 
koriste$i Friedman ANOVA testiranje. 
Na slikama u Prilogu 5 disertacije grafi#ki su prikazane distribucije varijabli 
amplitude, broja faza i trajanja MMEPa u razli#itim trenutcima operacije za svaki 
kontralateralni mi"i$ (kod operacija  tumora mozga), ili bilateralne istovjetne 
mi"i$e (kod operacija  tumora kralje"ni#ne mo%dine).  
Wilcoxon-ovim testom za zavisne uzorke se testiralo u kojoj se to#ki vremena 
pojavljuje statisti#ki zna#ajna razlika u izmjerenoj vrijednosti u odnosu na 
vrijednost izmjerenu prije po#etka operacije, i to samo za one skupine bolesnika 
kojima se ocjena mi"i$ne snage pove$ala 7. dan nakon operacije u odnosu na 
ocjenu mi"i$ne snage prije operacije.  
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4.2.1. AMPLITUDA MMEPa KROZ VREMENSKE TO!KE  
 
Na Slikama 1 i 2 u Prilogu 5 ove disertacije grafi#ki je prikazana distribucija 
amplitude MMEPa u razli#itim vremenskim to#kama kod grupe bolesnika s 
tumorom mozga kojima se mi"i$na snaga poslije operacije promijenila 
(pobolj"ala ili pogor"ala) u odnosu na prijeoperacijski status. Mjerenja su 
registrirana u pojedina#nim mi"i$ima kontralateralno od strane tumora. Na Slici 3 
u Prilogu 5 prikazana je grafi#ki distribucija amplitude MMEPa u razli#itim 
vremenskim to#kama kod grupe bolesnika s operacijom kralje"ni#ne mo%dine, 
kojima se poslijeoperacijska mi"i$na motori#ka snaga pobolj"ala. Slika 1 u 
Prilogu 5 prikazuje rezultate mjerenja kod bolesnika s mo%danim tumorom, 
kojima se poslijeoperacijska mi"i$na snaga pove$ala za 1, tj. onih s 
poslijeoperacijskim motori#kim pobolj"anjem. Na apscisi je kronolo"ki ozna#eno 
6 vremenskih to#aka u kojima smo mjerili amplitudu MMEPa, dok su na ordinati 
unijete pripadaju$e vrijednosti amplitude MMEPa (-V).  
Slika 29 prikazuje vrijednosti amplitude MMEPa izmjerene u m. abductor pollicis 
brevis u razli#itim vremenskim to#kama mjerenja, kod grupe bolesnika kojima se 
ocjena mi"i$ne snage na MRC skali pove$ala za 1 u odnosu na ocjenu prije 
operacije.  
 

     
                                                                              
Slika 29  
Grafi!ki prikaz vrijednosti amplituda MMEPa za m. abductor pollicis brevis kontralateralno od 
strane operacije tumora mozga, u razli!itim vremenskim to!kama mjerenja, kod grupe bolesnika 
kojima se ocjena mi"i#ne snage na MRC skali pove#ala za 1 u odnosu na ocjenu prije operacije. 
 
Prilikom analize grafa na Slici 29 a kao i grafova na Slici 1 u Prilogu 5 uo#ava se 
ponavljanje istog obrasca rasta varijable amplitude MMEPa, gledano kroz 
vremenske to#ke mjerenja.  



 75 

Statisti#ka analiza Friedman ANOVA testom je potvrdila zna#ajnu razliku 
amplitude u vremenskim to#kama mjerenja tijekom operacije. Ako linijom spojimo 
srednje vrijednosti prikazanih skupina amplitude MMEPa u pojedinim 
vremenskim to#kama vidimo trajan rast, koji je najvi"e izra%en u vremenskoj to#ki 
sredine odstranjivanja tumora. Iako je statisti#ka obrada Wilcoxon-ovim testom 
odredila prvu statisti#ki zna#ajnu razliku ve$ u vremenskoj to#ki otvaranja durae 
mater, daljnjim pra$enjem kretanja vrijednosti amplitude MMEPa u vremenskim 
to#kama koje slijede primje$uje se zna#ajniji rast. Po"to je u pitanju izoliran, br%i 
rast, koji se ponavlja samo izme&u ove dvije vremenske to#ke upitno je mo%emo 
li ga u potpunosti objasniti samo dekompresijskim djelovanjem na CST prilikom 
otvaranja dure, "to bi trebalo biti prisutno izme&u ranijih vremenskih to#ki 
mjerenja.  
Slika 2 u Prilogu 5 grafi#ki prikazuje vrijednosti amplituda MMEPa u onih 
bolesnika koji su operirali mo%dani tumor s posljedi#nim pogor"anjem mi"i$nog 
statusa za 1 stupanj po MRC skali. Na apscisi se nalaze zadane vremenske 
to#ke mjerenja, a na ordinati pripadaju$e vrijednosti amplitude MMEPa. Ovdje je 
tako&er prisutan izrazit pad amplitude MMEPa, izmjeren u vremenskoj to#ki 
sredi"njeg vremen a rada na odstranjivanju tumora.  
Slika 30 prikazuje vrijednosti amplitude MMEPa izmjerene u m. abductor pollicis 
brevis u razli#itim vremenskim to#kama mjerenja, kod grupe bolesnika kojima se 
ocjena mi"i$ne snage na MRC skali  smanjila za 1 u odnosu na ocjenu prije 
operacije. 
 

 
 
Slika 30 
Grafi!ki prikaz vrijednosti amplitude MMEPa za m. abductor pollicis brevis kontralateralno od 
strane operacije tumora mozga, u razli!itim vremenskim to!kama mjerenja kod grupe bolesnika 
kojima se ocjena mi"i#ne snage na MRC skali smanjila za 1 u odnosu na ocjenu prije operacije. 
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Mjerenja ni%ih amplitudi MMEPa, koja slijede iza to#ke sredi"njeg vremena rada 
na odstranjivanja tumora smje"tene su u u%em rasponu vrijednosti, gledano 
prema ordinati. U to#ki sredi"njeg vremena rada na odstranjivanju tumora je 
razlika najizrazitija i nakon toga slijede ni%e vrijednosti amplitude MMEPa, koje 
su u%e grupirane, u ni%im vrijednostima amplitudne skale (ordinata).  
Kori"tenjem Friedman ANOVA testa utvr&eno je postojanje statisti#ki zna#ajne 
razlike u amplitudi MMEPa u razli#itim vremenskim to#kama tijekom operacije, a 
ne samo u to#ki sredi"njeg vremena rada na odstranjivanja tumora. Grafi#ki 
prikazi unutar Slike 3 u prilogu 5 odnose se na grupu bolesnika s operacijom 
tumora kralje"ni#ne mo%dine, kod kojih je poslijeoperacijski mi"i$ni motori#ki 
status bio u pobolj"anju. Ovdje su tako&er analizirane amplitude MMEPa 
(ordinata) u razli#itim vremenskim to#kama tijekom operacije (apscisa). Rast 
amplitude MMEPa  je, kao i kod operacija mo%danih tumora, izra%en u to#ki 
sredi"njeg vremena rada na odstranjivanju tumora.  
Na Slici 31 prikazane su  vrijednosti amplitude MMEPa za mm abductor pollicis 
brevis (bilateralno) u razli#itim vremenskim to#kama mjerenja, kod grupe 
bolesnika kojima se ocjena mi"i$ne snage na MRC skali  pove$ala za 1 u odnosu 
na ocjenu prije operacije. Postoji statisti#ki zna#ajna razlika u amplitudi u 
razli#itim vremenskim to#kama mjerenja kod osoba kojima se nakon operacije 
ocjena pove$ala za 1 ( / 2= 113,57 p <0,001). Postoji statisti#ki zna#ajna razlika u 
amplitudi izme&u vremenskih to#aka: prije operacije i otvaranje dure (Z=4,32, 
p<0,001).  
 

 
 
Slika 31 
Grafi!ki prikaz vrijednosti amplitude MMEPa za analogne mi"i#e mm extensor digitorum comm, u 
razli!itim vremenskim to!kama mjerenja, kod grupe bolesn ika kojima se ocjena mi"i#ne snage na 
MRC skali pove#ala za 1 u odnosu na ocjenu prije operacije kralje"ni!ne mo$dine.  

 



 77 

Vidimo da je taj rast vidljiv ve$ od vremenske to#ke otvaranja durae mater. To se 
mo%e protuma#iti i boljim dekompresijskim efektom nakon otvaranja dure i pada 
intraduralnog tlaka na anatomski vrlo malom podru#ju, gdje se nalaze oba CSTa. 
Friedman ANOVA testom potvrdili smo statisti#ki zna#ajnu razliku u amplitudi 
MMEPa koja je prisutna u razli#itim to#kama mjerenja tijekom operacije. Daljnjom 
statisti#kom analizom rezultata Wilcoxon-ovim testom dokazali smo da postoji 
zna#ajna promjena amplitude MMEPa u mjerenjima za sve ispitivane mi"i$e ve$ 
izme&u vremenskih to#aka mjerenja prije po#etka operacije i otvaranja dure. 
Mo%emo re$i da se parametar amplitude MMEPa mijenja u svim vremenskim 
to#kama tijekom operacije, po#ev"i od to#ke otvaranja durae mater, a najizrazitiju 
promjenu mo%emo i"#itati iz grafi#ke analize u vremenskoj to#ki sredi"njeg 
vremena rada na odstranjivanju tumora. Tako smo postigli drugi specifi#ni cilj 
na"eg istra%ivanja za parametar amplituda MMEPa, koji je bio istra%iti kada se 
ovaj parametar naj#e"$e mijenja uz posljedi#nu promjenu mi"i$ne snage prema 
MRC skali. 
 
4.2.2. BROJ FAZA MMEPa KROZ VREMENSKE TO!KE  
 
Pona"anje varij able broj faza MMEPa u 6 intraoperacijskih vremenskih to#aka, 
kod grupa bolesnika s tumorom mozga i tumorom kralje"ni#ne mo%dine 
prikazano je u Prilogu 5 na Slikama 4, 5 i 6. Na grafovima apscisa odre&uje 
vremenske to#ke mjerenja, dok ordinata odre&uje pripadaju$i broj faza MMEPa u 
svakom specifi#nom mjerenju.  
Slika 4 u Prilogu 5 predstavlja grafi#ke prikaze broja faza MMEPa (ordinata), te 
vremenskih to#aka operacije (apscisa) za grupu bolesnika koji su nakon 
operacije tumora mozga  imali pove$anu mi"i$nu snagu za 1 stupanj na MRC 
skali. U grafi#kom prikazu vidljiv je postepen rast broja faza u vremenskim 
to#kama prema kraju operacije, osobito izme&u vremenske to#ke po#etka 
odstranjivanja i to#ke sredi"njeg vremena rada na odstranjivanju tumora.  
Statisti#ki vrijedi da postoji zna#ajna razlika u broju faza u svim vremenskim 
to#kama tijekom operacije.  
Slika 32 prikazuje vrijednosti broja faza MMEPa za m. abductor hallucis 
kontralateralno od strane operacije tumora mozga , u razli#itim vremenskim 
to#kama mjerenja, kod grupe bolesnika kojima se ocjena mi"i$ne snage na MRC 
skali  pove$ala za 1 u odnosu na ocjenu prije operacije. Postoji statisti#ki 
zna#ajna razlika u broju faza MMEPa u razli#itim vremenskim to#kama mjerenja 
kod osoba kojima se nakon operacije ocjena mi"i$ne snage pove$ala za 1 
(/ 2=221,13,  p<0,001). Postoji statisti#ki zna#ajna razlika u broju faza MMEPa 
izme&u vremenske to#ke prije operacije i to#ke otvaranja dure (Z=2,20, p=0,03). 
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Slika 32 
Grafi!ki prikaz vrijednosti broja faza MMEPa za m. abductor hallucis kontralateralno od strane 
operacije, u razli!itim vremenskim to!kama mjerenja, kod grupe bolesnika kojima se ocjena 
mi"i#ne snage na MRC skali pove#ala za 1 u odnosu na ocjenu prije operacije. 
 
Na Slici 5 u Prilogu 5 prikazani su grafovi s brojem faza MMEPa u razli#itim 
vremenskim to#kama kod skupine bolesnika s tumorom mozga kojima se 
mi"i$na snaga nakon operacije smanjila za 1 stupanj po MRC skali. Slika 33 
prikazuje vrijednosti broja faza MMEPa u m. abductor hallucis kontralateralno od 
strane operacije tumora mozga, kroz sve vremenske to#ke, kada se ocjena 
mi"i $ne snage na MRC skali  smanjila za 1 u odnosu na ocjenu prije operacije. 
 

 
Slika 33 
Grafi!ki prikaz vrijednosti broja faza MMEPa za m. abductor hallucis kontralateralno od strane 
operacije tumora mozga , u razli!itim vremenskim to!kama mjerenja, kod grupe bolesnika kojima 
se ocjena mi"i#ne snage na MRC skali smanjila za 1 u odnosu na ocjenu prije operacije.  
 



 79 

Ovdje se jasnije vidi pad broja faza MMEPa u to#ki sredi"njeg vremena rada na 
odstranjivanju tumora. 
Analiza broja faza MMEPa u razli#itim vremenskim to#kama prikazana je i u 
grupi bolesnika s tumorima kralje"ni#ne mo%dine koji su poslijeoperacijski imali 
pobolj"anje motori#kog statusa, "to vidimo na Sl ici 6 u Prilogu 5. Postoji 
statisti#ki zna#ajna razlika u broju faza gledano prema vremenskim to#kama za 
sve snimljene mi"i$e (p<0,001). Prva statisti#ki zna#ajna razlika u broju faza 
izme&u vremenskih to#aka izmjerena je u to#ki otvaranja durae mater.  
Na Slici 34 prikazane su vrijednosti broja faza MMEPa bilateralno u mm abductor 
hallucis, u razli#itim vremenskim to#kama mjerenja, kod grupe bolesnika kojima 
se ocjena mi"i$ne snage na MRC skali pove$ala za 1 u odnosu na ocjenu prije 
operacije. Postoji statisti#ki zna#ajna razlika u broju faza MMEPa u razli#itim 
vremenskim to#kama mjerenja kod osoba kojima se nakon operacije ocjena 
mi"i$ne snage pove$ala za 1 (/ 2= 353,19 p<0,001). Tako&er postoji statisti#ki 
zna#ajna razlika u broju faza u mjerenjima izme&u vremenskih to#aka: prije 
po#etka operacije i otvaranje dure (Z=5,23, p<0,001) 
 

 
 
Slika 34 
Grafi!ki prikaz vrijednosti broja faza MMEPa za analogne mi"i#e mm abductor hallucis, u 
razli!itim vremenskim to!kama mjerenja, kod grupe bolesnika kojima se ocjena mi"i#ne snage na 
MRC skali  pove#ala za 1 u odnosu na ocjenu prije operacije kralje"ni!ne mo$dine  
 
Provedene analize potvrdile su da se parametar broj faza MMEPa mijenja kroz 
sve vremenske to#ke mjerenja, po#ev"i od to#ke otvaranja durae mater, ali 
najizrazitiju promjenu uo#avamo u vremenskoj to#ki sredi"njeg vremena rada na 
odstranjivanju tumora. Kod analize varijabli broja faza MMEPa slabije je izra%en 
rast broja faza kod bolesnika s mo%danim tumorom i poslijeoperacijskim 
pobolj"anjem mi"i$nog motori#kog statusa.  
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4.2.3. TRAJANJE MMEPa KROZ VREMENSKE TO!KE  
 
Analiza varijable trajanje MMEPa u razli#itim vremenskim to#kama provedena je 
za skupine bolesnika s mo%danim tumorima i tumorima kralje"ni#ne mo%dine,  te 
grafi#ki prikazana unutar Priloga 5 na Slikama 7, 8 i 9.  
Bolesnici s tumorom mozga su podijeljeni u grupu kod koje se poslijeoperacijski 
status mi"i$ne snage pobolj"ao za 1  stupanj po MRC skali ( Prilog 5, Slika 7) i 
grupu u kojoj se pogor"ao (Prilog 5, Slika 8 ). Kod tumora kralje"ni#ne mo%dine 
trajanje MMEPa analizirali smo u vremenskim to#kama za bolesnike s 
pobolj"anim statusom mi"i$ne snage poslije operacije (Prilog 5, Slika 9).  
Slika 7 unutar Priloga 5 pokazuje varijablu trajanje MMEPa (ordinata) u svim 
ispitivanim vremenskim to#kama (apscisa) kod bolesnika s tumorom mozga, koji 
su bili pobolj"ane mi"i$ne snage nakon operacije.  
Statisti#ki je dokazana zna#ajna razlika u trajanju MMEPa mjerena u razli#itim 
vremenskim to#kama. Wilcoxon-ov test je dodatno pokazao da se statisti#ki 
zna#ajna razlika javlja izme&u vremenskih to#aka mjerenja po#etka operacije i 
otvaranja dure. Rast varijable trajanje MMEPa se uo#ava u to#ki sredi"njeg 
vremena rada na odstranjenju tumora, "to je prikazano na grafu za mi"i$ stopala- 
m. abductor hallucis  (Vidi Sliku 35).  
 

 
Slika 35 
Grafi!ki pri kaz vrijednosti trajanja MMEPa za m. abductor hallucis kontralateralno od operacije 
tumora mozga, u razli!itim vremenskim to!kama mjerenja, kod grupe bolesnika kojima se ocjena 
mi"i#ne snage na MRC skali  pove#ala za 1 u odnosu na ocjenu prije operacije. 
 
Trajanje MMEPa kod bolesnika s tumorom mozga u razli#itim vremenskim 
to#kama, kad je poslijeoperacijski status mi"i$ne snage bio pogor"an prikazan je 
na Slici 8 u Prilogu 5. .Pad vremena trajanja MMEPa je izra%en u to#ki sredi"njeg 
vremena rada na odstranjivanju tumora, iako je potvr&ena statisti#ki zna#ajna 



 81 

razlika promjene trajanja MMEPa u razli#itim vremenskim to#kama. Na Slici 36 
vidimo promjenu vrijednosti varijable trajanja MMEPa za m. abductor hallucis kod 
bolesnika kojima se ocjena mi"i$ne snage na MRC skali smanjila za 1.  
 

 
Slika 36 
Grafi!ki prikaz vrijednosti trajanja MMEPa za m. abductor hallucis kontralateralno od operacije 
tumora mozga, u razli!itim vremenskim to!kama mjerenja, kod grupe bolesnika kojima se ocjena 
mi"i #ne snage na MRC skali  pala za 1 u odnosu na ocjenu prije operacije. 
 
Kod bolesnika s motori#kim opravkom nakon operacije tumora kralje"ni#ne 
mo%dine dobivena je statisti#ki zna#ajna razlika u vrijednosti vremena trajanja 
MMEPa u razli#itim vremenskim to#kama mjerenja (Vidi Prilog 5, Sliku 9). Na 
Slici 37 pratimo produljenje vremena trajanja MMEPa kroz to#ke mjerenja u  
m. abductor hallucis prilikom operacija tumora kralje"ni#ne mo%dine. 
 

 
Slika 37 
Grafi!ki prikaz vrijednosti trajanja MMEPa za mm abductor hallucis, u razli!itim v remenskim 
to!kama mjerenja, kod grupe bolesnika kojima se ocjena mi"i#ne snage na MRC skali  pove#ala 
za 1 u odnosu na ocjenu prije operacije. 
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Postoji statisti#ki zna#ajna razlika promjene varijable trajanja MMEPa u to#ki 
mjerenja otvaranje dure, ali je najzna#ajnija promjena prisutna u sredi"njoj to#ki 
odstranjenja tumora 
 
Iz provedene analize mo%e se zaklju#iti da se parametar trajanje MMEPa mijenja 
u svim vremenskim to#kama operacije, a statisti#ki zna#ajna promjena je 
potvr&ena u vremenskoj to#ki otvaranja dure. Najizrazitija promjena parametra 
trajanja MMEPa vidljiva je u vremenskoj to#ki sredi"njeg  vremena odstranjivanja 
tumora. Time je za parametar vrijeme trajanja MMEPa postignut specifi#ni cilj 
na"eg istra%ivanja i pokazana vremenska to#ka kada se registrira njegova 
izrazita promjena, uz posljedi#ne poslijeoperacijske promjene mi"i$ne snage na 
MRC skali. 
 
4.2.4. AMPLITUDA MMEPa BEZ PROMJENE MI)I*NE SNAGE  
 
Za tra%enje vremenskog intervala izme&u mjernih to#aka u kojima, iako dolazi do 
promjene vrijednosti varijabli MMEPa, nemamo poslijeoperacijsko pogor"anje 
mi"i$ne snage smo odabrali bolesnike kod kojih je poslijeoperacijski status 
mi"i$ne snage bio istovjetan prijeoperacijskom.  
Analizirane su varijable MMEPa za koje je ustanovljeno da utje#u na 
poslijeoperacijsku promjenu mi"i$ne snage: amplituda, broj faza i trajanje. 
Bolesnike smo dodatno podijelili na one s operacijom tumora mozga i one s 
operacijom kralje"ni#ne mo%dine.  
Podaci su obra&eni statisti#ki (Friedman ANOVA) te prikazani grafi#ki unutar 
Priloga 5 na Slikama od 10 do 14.   
Vrijednosti amplitude MMEPa u razli#itim vremenskim to#kama operacije za 
bolesnike kojima se mi"i$ni status nije mijenjao nakon operacije tumora mozga 
prikazali smo na Slici 10 unutar Priloga 5. Na Slici 11 unutar Priloga 5 prikazane 
su vrijednosti amplitude MMEPa u razli#itim vremenskim to#kama za operacije 
tumora kralje"ni#ne mo%dine. Apscisa prikazuje vremenske to#ke mjerenja, a 
ordinata vrijednost amplitude MMEPa. Grafi#ka analiza pokazuje da  vrijednost 
amplitude MMEPa ostaje u istim vrijednostima tijekom svih operacija. To vrijedi 
za sve ispitivane mi"i$e.  
Statisti#kom analizom rezultata postoji statisti#ka razlika izme&u vrijednosti 
amplituda MMEPa u razli#itim to#kama mjerenja. To ne vrijedi za registraciju 
amplitude MMEPa u m. abductor pollicis brevis, koji je zna#ajno zastupljen u 
motori#kom korteksu,  
Za navedeni mi"i$ kod operacija mo%danih tumora nije dobivena statisti#ki 
zna#ajna razlika amplitude MMEPa u pojedinim vremenskim to#kama (Vidi Sliku 
38). Kod operacija tumora mozga ne postoji statisti#ki zna#ajna razlika u 
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amplitudi MMEPa za m. abductor pollicis brevis u razli#itim vremenskim to#kama 
mjerenja kod bolesnika kojima se nakon operacije ocjena mi"i$ne snage nije 
promijenila (/ 2= 2,59 p = 0,76). 
 

 
 
Slika 38 
Grafi!ki prikaz vrijednosti amplitude MMEPa za m. abductor pollicis brevis kontralateralno od 
strane operacije tumora mozga, u razli!itim vremenskim to!kama mjerenja, kod grupe bolesnika 
kojima se ocjena mi"i#ne snage na MRC skali nije promijenila u odnosu na ocjenu prije operacije. 
 
Ostale razlike u amplitudi MMEPa su, iako statisti#ki zna#ajne, bile toliko malih 
vrijednosti da su u praksi zanemarive.  
U ovom istra%ivanju kod bolesnika s nepromijenjenim poslijeoperacijskim 
mi"i$nim statusom amplituda MMEPa je ostajala pribli%no istih vrijednosti tijekom 
operacije uz mogu$e zanemarive oscilacije, koje su, ako postoje, prisutne 
podjednako u svim vremenskim to#kama operacije. 
 
4.2.5. BROJ FAZA MMEPa BEZ PROMJENE MI)I*NE SNAGE  
 
Slike 12 i 13 unutar Priloga 5 grafi#ki pokazuju rezultate analize varijable broj 
faza MMEPa u razli#itim vremenskim trenutcima mjerenja kod bolesnika kod 
kojih nije bilo poslijeoperacijske promjene mi"i$ne snage. Slika 12 u Prilogu 5 
prikazuje bolesnike operirane zbog mo%danog tumora, a Slika 13  one operirane 
zbog tumora kralje"ni#ne mo%dine. Analizom grafova ne uo#ava se jasna 
promjena ili oscilacija faza MMEPa u bolesnika, bez obzira da li je u pitanju 
operacija tumora mozga ili tumora kralje"ni#ne mo%dine. Slika 39 prikazuje  
vrijednosti broja faza MMEPa za m. extensor digitorum comm, kontralateralno od 
strane operacije tumora mozga, u razli#itim vremenskim to#kama mjerenja, kod 
grupe bolesnika kojima se ocjena mi"i$ne snage na MRC skali nije promijenila u 
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odnosu na ocjenu prije operacije. Ne postoji statisti#ki zna#ajna razlika u broju 
faza MMEPa u razli#itim vremenskim to#kama mjerenja kod bolesnika kojima se 
nakon operacije ocjena mi"i$ne snage nije promijenila (/ 2= 9,64 p = 0,09).   
 

 
Slika 39 
Grafi!ki prikaz vrijednosti bro ja faza MMEPa za kontralateralno od strane operacije tumora 
mozga, u razli!itim vremenskim to!kama mjerenja, kod grupe bolesnika kojima se ocjena mi"i#ne 
snage na MRC skali nije promijenila u odnosu na ocjenu prije operacije. 
 
Statisti#ka analiza ukazuje na postojanje statisti#ki zna#ajne razlike u broju faza 
u razli#itim vremenskim to#kama kod operacija tumora kralje"ni#ne mo%dine, dok 
za tumore mozga ova razlika nije dokazana osim u slu#aju m. abductor hallucis.  
Grafi#ka analiza ukazuje da kod bolesnika s nepromijenjenim poslijeoperacijskim 
mi"i$nim statusom broj faza MMEPa ostaje bez bitnih promjena u svojim 
vrijednostima. Ako postoje statisti#ki dokazane promjene, one su prisutne u svim 
vremenskim to#kama operacije i realno su vrlo malih vrijednosti. 
 
4.2.6. TRAJANJE MMEPa BEZ PROMJENE MI)I*NE SNAGE  
 
Varijabla trajanje MMEPa u razli#itim vremenskim trenutcima operacije, kod 
grupe bolesnika kojima se mi"i$ni motori#ki status nije mijenjao prikazana je u 
Prilogu 5 na slikama 14 (za mo%dane tumore) i 15 (za tumore kralje"ni#ne 
mo%dine). Na obije slike grafi#kom analizom opa%aju se  pribli%no iste vrijednosti 
trajanja MMEPa tijekom cijele operacije. 
Statisti#ka analiza je dala istovjetne rezultate kao i kod varijable broj faza 
MMEPa. Za bolesnike operirane zbog tumora kralje"ni#ne mo%dine postoji 
statisti#ki zna#ajna razlika u trajanju MMEPa u razli#itim mjernim vremenskim 
to#kama za vrijeme operacije. Vidljivo je da, iako su potvr&ene statisti#ki 
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zna#ajne razlike u varijabli trajanja MMEPa, kao i u svih ostalih ispitivanih 
varijabli, one ostaju tako male u realnom mjerenju da su zanemarive u praksi. Na 
Slici 40 vidimo grafi#ki prikaz vrijednosti trajanja MMEPa bilateralno za mm 
extensor digitorum comm u razli#itim vremenskim to#kama mjerenja, kod grupe 
bolesnika kojima se ocjena mi"i$ne snage na MRC skali nije promijenila u 
odnosu na ocjenu prije operacije. Postoji statisti#ki zna#ajna razlika u vrijednosti 
trajanja MMEPa u razli#itim vremenskim to#kama mjerenja kod bolesnika kojima 
se nakon operacije ocjena mi"i$ne  snage nije promijenila (/ 2= 139,61 p <0,001).   
 

 
Slika 40 
Grafi!ki prikaz vrijednosti trajanja MMEPa za mm extensor digitorum comm u razli!itim 
vremenskim to!kama mjerenja, kod grupe bolesnika kojima se ocjena mi"i#ne snage na MRC 
skali nije promijenila u odnosu na ocjenu prije operacije 
 

Prou#ili smo promjene varijabli amplituda, broj faza i trajanje MMEPa, kod 
bolesnika s nepromijenjenim poslijeoperacijskim mi"i$nim statusom. Statisti#ka 
analiza ukazuje na promjene u pra$enju varijabli kod nekih mi"i$a, koje su 
prisutne u svim vremenskim to#kama operacije. Grafi#kom analizom je vidljivo da 
su ove promjene realno zanemarive. 
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4.3. TRE*I SPECIFI!NI CILJ   
  
Istra%ivanje pona"anja i uspore&ivanje  parametara MMEPa tijekom operacija 
tumora mozga i kralje"ni#ne mo%dine, uzimaju$i u obzir poslijeoperacijski ishod 
statusa mi"i$ne snage provelo se statisti#kom metodom logisti#ke regresije. U 
rezultatima istra%ivanja je bio nedovoljan broj bolesnika s tumorom kralje"ni#ne 
mo%dine i lo"im poslijeoperacijskim ishodom, te je zbog gubitka ove grupe 
bolesnika analiza usmjerena na statisti#ku analizu bolesnika s pozitivnim 
poslijeoperacijskim ishodom. Pozitivan ishod operacije obuhva$ao je 
poslijeoperacijski ishod s pove$anjem mi"i$ne snage ili istovjetnim nalazom 
mi"i$ne snage kao i u prijeoperacijskom pregledu. Logisti#kom regresijom je za 
svaki mi"i$ ra&en zaseban model, tj. za svaki mi"i$ su zasebno definirani 
protektivni faktori za pozitivan ishod operacije. Rezultati koji slijede su 
obja"njeni prema modelima z a svaki mi"i$ zasebno. 
 
4.3.1. LOGISTI!KA REGRESIJA M. EXTENSOR DIGITORUM COMMUNIS 
 
Tablica 12 pokazuje omjer "ansi za pozitivan ishod operacije gledano prema 
mi"i$noj snazi za mi"i$ m. extensor digitorum communis, obzirom na na&ene 
protektivne faktore. Iz tablice se mo%e o#itati da je pove$anje vrijednosti 
amplitude MMEPa, u vremenskoj to#ki zavr"etka odstranjivanja tumora u odnosu 
na vremensku to#ku prije po#etka operacije, protektivan faktor za pozitivan ishod 
operacije, tj. jedini#no pove$anje razlike vrijednosti amplituda MMEPa u tim 
vremenskim to#kama pove$ava omjer "ansi za pozitivan ishod operacije 1,059 
puta. Za varijablu amplituda MMEPa jedini#no pove$anje jest 1 µV.  
 

Omjer $ansi  
 

p Efekt  Procjena  
95% Wald  
C.I. 

AMPLITUDA  MMEPa (x) 

(zavr$etak od stranjivanja tm.  

Ð prije po&etka operacije)  

1,059 1,003 1,119 0,04 

BROJ FAZA MMEPa (y) 

(zavr$etak odstranjivanja tm.  

Ð prije po&etka operacije)  

4,792 1,373 16,727 0,01 

 
Tablica 12  
m. extensor digitorum comm. : Prikaz omjera "ansi za pozitivan ishod oper acije s obzirom na 
na%ene protektivne faktore (prikazane u prvom stupcu).  
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Pove$anje broja faza MMEPa u vremenskoj to#ki zavr"etka odstranjivanja 
tumora u odnosu na vremensku to#ku prije po#etka operacije tako&er je 
protektivan faktor za pozitivan ishod operacije u m. extensor digitorum comm, tj. 
jedini#no pove$anje te razlike pove$ava omjer "ansi za pozitivan ishod operacije 
4,792 puta.  
Prema Tablici 12 statisti#ki zna#ajni protektivni faktori dobrog poslijeoperacijskog 
ishoda, glede mi"i$ne snage za m. extensor digitorum communis, su pove$anje 
vrijednosti amplitude MMEPa i broja faza MMEPa izme&u vremenskih to#aka 
prije po#etka operacije do zavr"etka odstranjivanja tumora.  
Jednad%ba za prijelaz iz kategorije smanjene ocjene u kategoriju s 
nepromijenjenom ili pove$anom ocjenom glasi:  
 
logit(p)=5,8156+0,0577x+1,5669y 
 
U jednad%bi varijabla x predstavlja razlike amplitude MMEPa izme&u vremenske 
to#ke zavr"etka odstranjivanja tumora prema vremenskoj to#ki prije po#etka 
operacije, a varijabla y predstavlja razlike broja faza MMEPa izme&u vremenske 
to#ke zavr"etka odstranjivanja tumora prema vremenskoj to#ki prije po#etka 
operacije. Ova jednad%ba je grafi#ki prikazana unutar Slike 40. Na razdvojenim 
grafi#kim prikazima prikazan je odnos razlika amplitude MMEPa (graf a) i razlika 
broja faza MMEPa (graf b) prema vjerojatnosti da $e bolesnik imati 
nepromijenjen ili pobolj"an mi"i$ni motori#ki status (ordinata oba grafa).  
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a)                                                                            b) 
Slika 40: 
Grafi!ki prikaz vjerojatnosti pozitivnog operacijskog ishoda tj. da #e bolesniku ocjena mi"i#ne 
snage u m. extensor digitorum comm. poslije operacije ostati jednaka ili biti pove#ana u odnosu 
na: 
a) graf a: razlike amplitude MMEPa izme%u vremenske to!ke zavr"etka odstranjivanja tumora 
prema vremenskoj to!ki prije po!etka operacije (vrijednosti varijable x)  
b) graf b: razlike broja faza MMEPa izme%u vremenske to!ke zavr"etka odstranjivanja tumora 
prema vremenskoj to!ki prije po!etka operacije (vrijednosti v arijable y). 
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Iz grafa a na Slici 40 mo%e se o#itati visoka vjerojatnost da $e bolesniku ocjena 
mi"i$ne snage ostati ista ili pobolj"ana , ako promjena vrijednosti amplitude 
MMEPa izme&u vremenske to#ke zavr"etka odstranjivanja tumora i to#ke prije 
po#etka operacije ne padne za vi"e od 20  -V (to#ka prve najvi"e vrijednost na 
apscisi uzlaznog grafa). Isto tako npr. vjerojatnost da $e se osobi ocjena popraviti 
ili ostati ista u slu#aju da navedena amplitudna razlika padne za 400 -V ( - 400 
-V) iznosi 0.  
Ista povezanost prisutna kod promjene varijable broja faza MMEPa (Slika 40, 
graf b). Vjerojatnost da ne$e biti deficita mi"i$ne snage se po#inje izrazito 
smanjivati, ako se razlika broja faza MMEPa smanji za vi"e od 2 (dvije faze). 
Slika 41. prikazuje prediktivnu snagu modela logisti#ke regresije koja iznosi 
0,9985. To zna#i da ovaj model obja"njava 99,85% slu#ajeva nastalih promjena 
u ocjeni mi"i$ne snage za mi"i$ m. extensor digitorum communis. 
 

 
Slika 41 
Prediktivna snaga odabranog statisti!kog modela za m. e xtensor digitorum communis 

 
4.3.2. LOGISTI!KA REGRESIJA M. ABDUCTOR POLLICIS BREVIS 
 
U Tablici 13 prikazan je omjer "ansi za pozitivan ishod operacije (ista ili 
pobolj"ana mi"i$na snaga) gledano u mi"i$u m. abductor pollicis brevis.  
Iz tablice se mo%e o#itati da je pove$anje vrijednosti trajanja MMEPa u 
vremenskoj to#ki zavr"etka odstranjivanja tumora u odnosu na vremensku to#ku 
prije po#etka operacije, protektivan faktor za pozitivan ishod operacije. Jedini#no 
pove$anje razlike trajanja MMEPa izme&u navedenih vremenskih to#aka 
pove$ava omjer "ansi za pozitivan ishod operacije 1,269 puta.  
Pove$anje broja faza MMEPa u vremenskoj to#ki sredi"nje vrijeme rada na  
odstranjivanju tumora u odnosu na vremensku to#ku prije po#etka operacije je 
protektivan faktor za pozitivan ishod operacije, tj. jedini#no pove$anje razlike 
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broja faza u navedenom vremenskom intervalu, pove$ava omjer "ansi za 
pozitivan ishod operacije 2,012 puta.  
Pove$anje broja faza u vremenskoj to#ki zavr"etak odstranjivanja tumora u 
odnosu na vremensku to#ku prije po#etka operacije je tako&er protektivan faktor 
za pozitivan ishod operacije, tj. jedini#no pove$anje te razlike pove$ava omjer 
"ansi za pozitivan ishod operacije 2,380 puta.  
 

Omjer $ansi  
 

P Efekt  Procjena  
95% Wald  
C.I. 

TRAJANJE MMEPa (x) 

(zavr$etak odstranjivanja tm.  

Ð prije po&etka operacije)  

1,269 1,018 1,650 0,04 

BROJ FAZA MMEPa (y) 

(sredi$nje vrijeme rada na odstranjivanju  tm.  

Ð prije po&etka operacije)  

2,012 1,102 3,676 0,02 

BROJ FAZA MMEPa (z) 

(zavr$etak odstranjivanja tm.  

Ð prije po&etka operacije)  

2,380 1,405 4,031 0,001 

 
Tablica 13  
m. abductor pollicis brevis: Prikaz omjera "ansi za pozitivan ishod operacije s obzirom na na%ene 
protektivne faktore (Prikazani u prvom stupcu tablice). 

 
Prema rezultatima Tablice 13 vidimo da su dva statisti#ki zna#ajna protektivna 
faktora pozitivnog ishoda operacije u m. abductor pollicis brevis vezana uz 
pove$anje broja faza MMEPa.  
Prvo pove$anje je u intervalu od mjerenja prije po#etka operacije do sredi"njeg 
vremena rada na odstranjivanju tumora, a drugo je od mjerenja prije po#etka 
operacije do zavr"etka odstranjivanja tumora.  
Tre$i protektivan faktor za pozitivan ishod operacije je produljenje trajanja 
MMEPa izme&u vremenske to#ke prije po#etka operacije i to#ke zavr"etka 
odstranjivanja tumora. Jednad%ba za prijelaz iz kategorije smanjene ocjene u 
kategoriju s nepromijenjenom i povi"enom ocjenom glasi:  
 
logit(p)=3,6174+0,2595x+0,6993y+0,8670z 
 
U jednad%bi varijabla x predstavlja razlike trajanja MMEPa izme&u vremenske 
to#ke zavr"etka odstranjivanja tumora prema vremenskoj to#ki prije po#etka 
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operacije. Varijabla y predstavlja razlike broja faza MMEPa izme&u to#ke 
sredi"njeg vremena rada na odstranjivanju tumora prema vremenskoj to#ki prije 
po#etka operacije. Varijabla z predstavlja razlike broja faza MMEPa izme&u 
vremenske to#ke zavr"etka odstranjivanja tumora prema vremenskoj to#ki prije 
po#etka operacije. Slika 42 u tri razli#ita grafa prikazuje odnos izme&u 
vjerojatnosti da $e operacija biti uspje"na i na&enih prediktivnih faktora:  
a) razlike trajanja MMEPa izme&u vremenskih to#aka zavr"etka odstranjivanja 
tumora i prije po#etka operacije (u jednad%bi vrijednost varijable x), 
b) razlike broja faza MMEPa izme&u vremenske to#ke sredi"njeg vremena rada 
na odstranjivanju tumora i prije po#etka operacije (u jednad%bi vrijednost 
varijable y),  
c) razlike broja faza MMEPa izme&u vremenske to#ke zavr"etka odstranjivanja 
tumora i prije po#etka operacije (u jednad%bi vrijednost varijable z). 

               
 a)                                                                                 b) 

                
    c) 
Slika 42: 
Grafi!ki prikaz vjerojatnosti da #e bolesniku ocjena mi"i#ne snage u m. abductor pollicis brevis 
poslije operacije ostati jednaka ili biti pove#ana u odnosu na: 
a) graf a: razlike trajanja MMEPa izme%u vremenske to!ke zavr"etka odstranjivanja tumora 
prema vremenskoj to!ki prije po!etka operacije.(vrijednost varijable x).  
b) graf b: razlike broja faza MMEPa izme%u vremenske to!ke sredi"njeg vremena rada na 
odstranjivanju tumora prema vremenskoj to!ki prije po!etka operacije (vrijednost varijable y).  
c) graf c: razlike broja faza MMEPa izme%u vremenske to!ke zavr"etka odstranjivanja tumora 
prema vremenskoj to!ki prije po!etka operacije (vrij ednost varijable z) 
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Iz grafa a na Slici 42 mo%emo uo#iti visoku vjerojatnost za pozitivan ishod 
operacije u slu#aju da razlika varijabli trajanja MMEPa izme&u to#ke zavr"etka 
odstranjivanja tumora i to#ke prije po#etka operacije ne pada ispod po#etne 
vrijednosti. Ve$a vjerojatnost dobrog ishoda ostaje i pri bla%em skra$ivanju ove 
razlike.  
Za oba protektivna faktora vezana uz broj faza MMEPa vrijedi da zadr%avaju 
visoku vjerojatnost za pozitivan poslijeoperacijski rezultat sve dok broj faza 
izme&u navedenih vremenskih to#aka ne padne za vi"e od 2 (dvije faze).  
Slika 43 pokazuje prediktivnu snagu modela za mi"i$ m. abductor pollicis brevis 
koja iznosi 0,9864. Ovaj model obja"njava 98,64% slu#ajeva nastalih promjena 
mi"i$ne snage u navedenom mi"i$u.  

                                       
Slika 43 
Prediktivna snaga odabranog statisti!kog modela za m. abductor pollicis brevis  

 
4.3.3. LOGISTI!KA REGRESIJA M. TIBIALIS ANTERIOR  
 
Tablica 14 pokazuje omjer "ansi za pozitivan ishod operacije gledano u mi"i$u 
potkoljenice m. tibialis anterior.  
Ova tablica nam pokazuje da je pove$anje vrijednosti amplitude MMEPa u 
vremenskoj to#ki sredi"njeg vremena rada na odstranjivanju tumora, u odnosu 
na vremensku to#ku prije po#etka operacije, protektivan faktor za pozitivan ishod 
operacije, tj. jedini#no pove$anje te razlike pove$ava omjer "ansi za pozitivan 
ishod operacije 1,038 puta.  
Produljenje trajanja MMEPa u vremenskoj to#ki zavr"etka odstranjivanja tumora 
u odnosu na vremensku to#ku prije po#etka operacije je tako&er protektivan 
faktor za pozitivan ishod operacije. Jedini#no pove$anje razlike trajanja MMEPa 
(1 ms) izme&u navedenih to#aka pove$ava omjer "ansi za pozitivan ishod 
operacije 1,688 puta.  
Porast broja faza MMEPa u vremenskoj to#ki zavr"etak operacije u odnosu na 
vremensku to#ku prije po#etka operacije je protektivan faktor za pozitivan ishod 
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operacije. Jedini#no pove$anje te razlike pove$ava omjer "ansi za pozitivan 
ishod operacije 2,938 puta. 
 

Omjer $ansi  
 

p Efekt  Procjena  
95% Wald  
C.I. 

AMPLITUDA MMEPa (x) 

(sredi$nje vrijeme rada na odstranjiva nju tm  

Ð prije po&etka operacije)  

1,038 1.014 1,063 0,002 

TRAJANJE MMEPa (y) 

(zavr$etak odstranjivanja tumora  

Ð prije po&etka operacije)  

1,688 1,238 2,300 0,0009 

BROJ FAZA MMEPa (z) 

(zavr$etak operacije  

Ð prije po&etka operacije)  

2,938 1,501 5,750 0,002 

 
Tablica 14  
m. tibialis anterior: Prikaz omjera "ansi za pozitivan ishod operacije s obzirom na na%ene 
protektivne faktore (Prikazani u prvom stupcu tablice) 
 

Prema Tablici 14 zaklju#ujemo da za pozitivan operacijski ishod (ista ili 
pobolj"ana mi"i$na sn aga) u mi"i$u m. tibialis anterior postoje 3 statisti#ki 
zna#ajna protektivna faktora:  
a) pove$anje amplitude MMEPa izme&u sredi"njeg vremena rada na 
odstranjivanju tumora i prije po#etka operacije.  
b) produljenje trajanja MMEPa izme&u zavr"etka odstranjivanja tumora i po#etka 
operacije  
c) porast broja faza MMEPa izme&u zavr"etka operacije i prije po#etka operacije.  
Jednad%ba za prijelaz iz kategorije smanjene ocjene u kategoriju s 
nepromijenjenom ili pove$anom ocjenom jest: 
 
logit(p)=4,0451+0,0373x+0,5234y+1,0776z 
 
U ovoj jednad%bi varijabla x predstavlja razlike amplitude MMEPa izme&u to#ke 
sredi"njeg vremena rada na odstranjivanju tumora prema vremenskoj to#ki prije 
po#etka operacije, varijabla y predstavlja razlike trajanja MMEPa izme&u 
vremenske to#ke zavr"etka odstranjivanja tumora prema vremenskoj to#ki prije 
po#etka operacije, a varijabla z predstavlja razlike broja faza MMEPa izme&u 
vremenske to#ke zavr"etka operacije prema vremenskoj to#ki prije po#etka 
operacije. Slika 44 prikazuje odnos izme&u protektivnih faktora i vjerojatnosti da 
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$e operacija biti uspje"na. Na grafu a Slike 44  prikazane su razlike amplituda 
MMEPa izme&u to#ke sredi"njeg vremena rada na odstranjivanju tumora i prije 
po#etka operacije (apscisa) u odnosu na vjerojatnost da $e bolesnik imati 
nepromijenjen ili pobolj"an mi"i$ni status (ordin ata). Graf b pokazuje odnos 
razlike trajanja MMEPa izme&u vremenskih to#aka zavr"etka odstranjivanja 
tumora i prije po#etka operacije prema vjerojatnosti za pozitivan ishod operacije. 
Graf c predstavlja povezanost razlike broja faza MMEPa u vremenskim to#kama 
zavr"etak operacije i prije po#etka operacije i vjerojatnosti za pobolj"an ili isti 
status mi"i$ne snage. 

               
a)                                                                                      b) 

 
c) 
Slika 44 
Grafi!ki prikaz vjerojatnosti da #e bolesniku ocjena mi"i#ne snage u m. tibialis anterior poslije 
operacije ostati jednaka ili biti pove#ana u odnosu na:  
a) graf a: razlike amplitude MMEPa izme%u vremenske to!ke sredi"njeg vremena odstranjivanja 
tumora prema vremenskoj to!ki prije po!etka operacije.   
b) graf b: razlike trajanja MMEPa izme%u vremenske to!ke zavr"etka odstranjivanja tumora 
prema vremenskoj to!ki prije po!etka operacije.  
c) graf c: razlike broja faza MMEPa izme%u vremenske to!ke zavr"etka operacije prema 
vremenskoj to!ki prije po!etka oper acije. 
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Prediktivna snaga prikazanog statisti#kog modela za m. tibialis anterior prikazana 
je na Slici 45 i iznosi 0,9935. Model dakle obja"njava 99,35% slu#ajeva nastalih 
promjena mi"i$ne snage u m. tibialis anterior.  
 

 
Slika 45 
Prediktivna snaga odabranog statisti!kog modela za m. tibialis anterior  

 
4.3.4. LOGISTI!KA REGRESIJA M. ABDUCTOR HALLUCIS 
 
Tablica 15 prikazuje omjer "ansi za pozitivan ishod operacije (istu  ili pobolj"anu 
mi"i$nu snagu) gledano u mi"i$u m. abductor hallucis obzirom na protektivne 
faktore.  
Pove$anje vrijednosti amplitude MMEPa u vremenskoj to#ki otvaranja durae 
mater u odnosu na vremensku to#ku prije po#etka operacije je protektivan faktor 
za pozitivan ishod operacije. Jedini#no pove$anje razlike vrijednosti amplitude 
MMEPa pove$ava omjer "ansi za pozitivan ishod operacije 1,061 puta.  
Pove$anje vrijednosti amplitude MMEPa u vremenskoj to#ki zavr"etak operacije 
u odnosu na vremensku to#ku prije po#etka operacije je protektivan faktor za 
pozitivan ishod operacije, to jest jedini#no pove$anje te razlike pove$ava omjer 
"ansi za pozitivan ishod operacije 1,018 puta.  
Pove$anje vrijednosti trajanja MMEPa u vremenskoj to#ki zavr"etka 
odstranjivanja tumora, u odnosu na vremensku to#ku po#etak operacije je 
protektivan faktor za pozitivan ishod operacije, to jest jedini#no pove$anje te 
razlike pove$ava omjer "ansi za pozitivan ishod operacije 3,993 puta. 
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Omjer $ansi  
 

p Efekt  Procjena  
95% Wald  
C.I. 

AMPLITUDA MMEPa (x) 

(otvaranje durae mater  

Ðprije po&etka operacije)  

1,061 1,007 1,118 0,03 

AMPLITUDA MMEPa (y) 

(zavr$etak operacije  

Ð prije po&etka operacije)  

1,018 1,001 1,035 0,03 

TRAJANJE MMEPa (z) 

(zavr$etak odstranjivanja tumora  

Ð prije po&etka oper acije)  

3,993 1,985 8,031 <0,001 

 
Tablica 15 m. abductor hallucis: Prikaz omjera "ansi za pozitivan ishod operacije obzirom na 
na%ene protektivne faktore (Prikazani u prvom stupcu tablice) 

 
Na&eni protektivni faktori za pozitivan ishod operacije u slu#aju m. abductor 
hallucis su u dva navrata razlike vrijednosti amplitude MMEPa izme&u 
vremenskih to#aka: a) otvaranje durae mater i prije po#etka operacije, b) 
zavr"etka operacije i  prije po#etka operacije.  
Najzna#ajniji protektivni faktor za pozitivan ishod operacije u m. abductor hallucis 
je razlika vrijednosti trajanja MMEPa izme&u vremenskih to#aka zavr"etka 
odstranjivanja tumora i prije po#etka operacije.  
Jednad%ba za prijelaz iz kategorije smanjene ocjene u kategoriju s 
nepromijenjenom ili pove$anom ocjenom glasi: 
 
logit(p)=3,5468+0,0591x+0,0178y+1,3845z 
 
U jednad%bi su vrijednosti razlike amplitude MMEPa izme&u vremenske to#ke 
otvaranja durae mater prema vremenskoj to#ci prije po#etka operacije pridru%eni 
varijabli x, razlike amplitude MMEPa izme&u vremenske to#ke zavr"etka 
operacije prema vremenskoj to#ci prije po#etka operacije pridru%eni su varijabli y, 
a razlike trajanja MMEPa izme&u vremenske to#ke zavr"etka odstranjivanja 
tumora prema vremenskoj to#ci prije po#etka operacije pripadaju varijabli z. Slika 
46 prikazuje odnos izme&u protektivnih faktora i vjerojatnosti da $e operacija biti 
uspje"na. Ona se sastoji od 3 grafa na kojem su zasebno prikazano pona"anje 
na&enih protektivnih faktora.  
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Graf a prikazuje razlike amplituda MMEPa izme&u vremenskih to#aka otvaranja 
durae mater i prije po#etka operacije (apscisa) u odnosu na vjerojatnost da $e 
bolesnik imati nepromijenjen ili pobolj"an mi"i$ni motori#ki status (ordinata).  
Graf b pokazuje razlike amplitude MMEPa izme&u vremenskih to#aka zavr"etka 
operacije i prije po#etka operacije u odnosu na vjerojatnost pozitivnog ishoda 
operacije. Graf c pokazuje razlike trajanja MMEPa izme&u vremenskih to#aka 
zavr"etka odstranjivanja tumora  i prije po#etka operacije u odnosu na 
vjerojatnost pozitivnog ishoda operacije. 
 

                      
a)                                                                                    b) 
 

 
                     c) 
 
Slika 46 
Grafi!ki prikaz vjerojatnosti da #e bolesniku ocjena mi"i#ne snage u m. abductor hallucis poslije 
operacije ostati jednaka ili biti pove#ana u odnosu na:  
a) graf a: razlike amplitude MMEPa izme%u vremenske to!ke otvaranja durae mater prema 
vremenskoj to!ki prije po!etka operacije.  
b) graf b: razlike amplitude MMEPa izme%u vremenske to!ke zavr"etka operacije prema 
vremenskoj to!ki prije po!etka operacije.  
c) graf c: razlike trajanja MMEPa izme%u vremenske to!ke zavr"etka odstranjivanja tumora 
prema vremenskoj to!ki prije po!etka operacije.
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Slika 47 prikazuje prediktivnu snagu modela za mi"i$ m. abductor hallucis koja iznosi 
0.9946, tj. model obja"njava 99,46% slu#ajeva nastalih promjena mi"i$ne snage istog 
mi"i$a. 
 

 
 
Slika 47 
Prediktivna snaga odabranog statisti!kog modela za mi"i#  
m. abductor hallucis 
 
Statisti#kom metodom logisti#ke regresije analizirane su varijable: amplituda MMEPa, 
broj faza MMEPa i trajanje MMEPa. Vidimo da su sve tri varijable uklju#ene u 
protektivne faktore odgovorne za pove$anje vjerojatnosti pozitivnog ishoda operacije.  
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5. RASPRAVA  
 
Zbog usmjerenosti istra%ivanja na vi"e razli#itih ciljeva i obimnosti dobivenih rezultata 
rasprava je tematski podjeljena u tri dijela prema ciljevima istra%ivanja. Rasprava je  
tako&er upotpunjena dodatnim osvrtom na dobivene rezultate istra%ivanja, koji su 
vezani uz pripadaju$e ciljeve. 
 
5.1. OP*I CILJ  I PRVI SPECIFI!NI CILJ  
 
Hipoteza istra%ivanja pretpostavlja da je promjena parametara MMEPa u trenutku 
zavr"etka odstranjivanja tumora motori#kih regija mozga ili kralje"nji#ne mo%dine 
povezana s poslijeoperacijskim ishodom mi"i$ne snage bolesnika, mjereno MRC 
skalom mi"i$ne snage.  
Nakon uvida u distribuciju rezultata, istra%ila se povezanost razlike izme&u 
poslijeoperacijskih i prijeoperacijskih vrijednosti amplitude MMEPa, broja faza MMEPa, 
trajanja MMEPa, te latencije MMEPa i razlike izme&u poslijeoperacijskog i 
prijeoperacijskog statusa mi"i$ne snage. Bolesnici su  dodatno razdvojeni u dvije grupe; 
na one s operacijom tumora mozga i one s operacijom tumora kralje"ni#ne mo%dine.  
 
Prilikom operacija tumora kralje"ni#ne mo%dine imamo ve$u mogu$nost registriranja 
neurofiziolo"kih promjena bilateralno, kroz oba CSTa, zbog njihove anatomske blizine u 
operacijskom polju. Rizici ispada motorike kod operacije tumora kralje"ni#ne mo%dine 
se, prema mi"i$noj inervaciji, nalaze kaudalno od nivoa operacije, te postoji izra%enija 
razlika u ispadima mi"i$ne snage izme&u ruku i nogu bolesnika.  
U analizi rezultata operacija kralje"ni#ne mo%dine, zapa%ena je "ira distribucija  razlike 
amplituda MMEPa u malim mi"i$ima ruku, nego u mi"i$ima nogu. To je dobro vidljivo 
prilikom pada amplitude (negativne razlike) za mali mi"i$ "ake m. abductor pollicis 
brevis, koji je bolje inerviran motoneuronima od ve$ine mi"i$a (136), pa je stoga 
njegovo neurofiziolo"ko pra$enje bitno kod operacija cervikalnog dijela kralje"ni#ne 
mo%dine.  
Na Slici 48 grafi#ki je prikazana distribucija razlika amplituda MMEPa izme&u mjerenja 
na zavr"etku operacije i prije po#etka operacije s obzirom na promjenu (razliku) u ocjeni 
mi"i$ne snage 7. dan nakon operacije i prije operacije kod mi"i$a "ake - m. abductor 
pollicis brevis (graf a) i  mi"i$a stopala- m. abductor hallucis (graf b). Uspore&uju$i prve 
stupce u oba grafa (a i b) na Slici 48 vidimo zapa%enu razliku u "irini distribucije razlika 
amplitude MMEPa, kod poslijeoperacijskog pada mi"i$ne snage. 
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a)                                                                                    b) 
 
Slika 48 
Operacije tumora kralje"ni!ne mo$dine,  
Grafi!ki prikaz distribucije razlika amplitude MMEP -a izme%u mjerenja na zavr"etku operacije i prije 
po!etka operacije s obzirom na promjenu (razliku) u ocjeni mi"i#ne snage 7. dan nakon operacije i prije 
operacije, za bilateralno pra#ene mi"i#e "ake:  mm abductor pollicis brevis (graf a) i stopala: mm abductor 
hallucis (graf b) 

 
U bolesnika s poslijeoperacijskim padom mi"i$ne snage, "to zna#i i o"te$enjem 
motori#kih putova za mi"i$e ruku registrirali smo izrazitiji pad varijable amplitude 
MMEPa, nego kada je u pitanju poslijeoperacijski pad mi"i$ne snage za mi"i$e nogu. 
Ova razlika mo%e biti obja"njena teorijom da motoneuroni za pokretanje mi"i$a ruku 
imaju do 7 aksonalnih grana koje se prote%u rostralno kroz cervikalne segmente, te daju 
do 3 kolaterale prema visokim nivoima cervikalne kralje"ni#ne mo%dine, gdje postoji 
mogu$nost bolje komunikacije s retikularnom formacijom, rubrospinalnim traktom te 
propriospinalnim neuronima za motoneurone ruku (138). Vode$i se ovim zapa%anjima 
pretpostavljamo da bi intraoperacijska gruba manipulacija ili o"te$enje trakta u 
operacijama vratnog dijela kralje"ni#ne mo%dine mogla uzrokovati patolo"ku  
simptomatiku i rostralno, a ne samo kaudalno od operacijskog polja, te izrazitiju 
promjenu amplitude MMEPa, gdje registriramo ukupnu ozljedu svih navedenih 
struktura.  
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U daljnjoj statisti#koj analizi prou#ili smo distribucije razlika u mjerenjima varijabli 
MMEPa na kraju operacije i na po#etku operacije, u odnosu prema razlici mi"i$ne 
snage 7. dan nakon operacije i prije operacije.  
Za varijable amplituda MMEPa, broj faza MMEPa i trajanje MMEPa, postojala je 
statisti#ki zna#ajna razlika izme&u skupina bolesnika, kojima se ocjena mi"i$ne snage 
po MRC skali poslijeoperacijski smanjila, ostala ista ili pove$ala.  
U dokazivanju statisti#ke zna#ajnosti koristili smo Kruskal-Wallis-ov test. Razlika ocjena 
mi"i$ne snage po MRC skali i razlika mjerenja spomenutih varijabli MMEPa bile su 
statisti#ki u zna#ajnoj korelaciji (p<0,001). Spearman-ovim koeficijentom korelacije smo 
dodatno procijenili u kojoj mjeri postoji povezanost izme&u promjene navedenih varijabli 
MMEPa i promjene mi" i$ne snage. Dobili smo vrlo visoke pozitivne vrijednosti 
Spearmanovog koeficijenta (izme&u 0,7 i 0,8), "to upu$uje na vrlo visok pozitivan 
stupanj povezanosti.  
Slika 49 prikazuje grafove distribucija razlika varijabli MMEPa izme&u mjerenja na 
zavr"etku i mjerenja na po#etku operacije (ordinata), s obzirom na razliku u ocjeni 
mi"i$ne snage 7. dan nakon i mi"i$ne snage prije operacije (apscisa).  
Analizirane varijable su uzete iz grupe rezultata operacija tumora mozga. Na zasebnim 
grafovima a), b) i c) unutar Slike 49 prikazana je registracija u kontralateralnom mi"i$u 
"ake, a na grafovima d), e) i f) registracija u kontralateralnom mi"i$u stopala. Kao "to 
smo ve$ naglasili, ovi mi"i$i imaju najvi"e zavr"et aka CSTa na rukama i nogama (136). 
Vidimo da za odnos promjene amplitude, broja faza i trajanja MMEPa naspram 
promjene mi"i$ne snage poslije operacije vrijedi; kada promjene navedenih varijabli 
rastu tada pozitivno raste i promjena u mi"i$noj snazi prije i poslije operacije, a kada 
varijable padaju onda promjena u mi"i$noj snazi prati njihov pad. Utvrdili smo da 
promjene varijabli amplitude MMEPa, broj faza MMEPa i trajanje MMEPa pokazuju 
dobru povezanost s mi"i$nom snagom, mjerenom MRC skalom nakon operacije i time 
potvrdili hipotezu na"eg istra%ivanja. Iako je ova povezanost na Slici 49 prikazana samo 
za operacije tumora mozga, jednako vrijedi i za operacije kralje"ni#ne mo%dine. 
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a) amplituda MMEPa                                                   b) broj faza MMEPa 
   "aka -m. abductor pollicis brevis                                   "aka - m. abductor pollicis brevis 

             
c) trajanje MMEPa                                                     d) amplituda MMEPa 
    "aka - m. abductor pollicis brevis                                stopalo- m. abductor halluicis 

            
e)  broj faza MMEPa                                                     f) trajanje MMEPa 
     stopalo- m. abductor hallucis                                      stopalo- m abductor hallucis 
 
Slika 49 
Operacije tumora mozga 
MMEP varijable registrirane kontralateralno od strane tumora u mi"i#ima "ake;  
m. abductor pollicis brevis (grafovi a,b,c) i stopala; m. abductor hallucis (grafovi d,e,f).  
Grafi!ki prikazi distribucije razlika amplituda MMEPa (graf a i d), broja  faza MMEPa (graf b i e) i trajanja 
MMEP-a (graf c i f) izme%u mjerenja na zavr"etku operacije i prije po!etka operacije (prikazano na 
ordinati), a s obzirom na razliku u ocjeni mi"i#ne snage 7. dan nakon operacije i prije operacije (prikazano 
na apscisi).  
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Na Slici 50 grafi#ki su prikazane distribucije razlike varijabli amplituda MMEPa, broj faza 
MMEPa i trajanja MMEPa izra#unate izme&u mjerenja na zavr"etku i mjerenja na 
po#etku operacije, u odnosu na razliku mi"i$ne snage 7. dan operacije i prije operacije. 
Ove varijable su registrirane u mi"i$u podlaktice kod tumora mozga (Slika 50 grafovi 
a,b,c) i tumora kralje"ni#ne mo%dine (Slika 50 grafovi d,e,f).  
Rezultati statisti#ke analize pokazali su da amplituda MMEPa, broj faza MMEPa i 
trajanje MMEPa najvi"e  utje#u na poslijeoperacijsku promjenu mi"i$ne snage mjerenu 
7. dan operacije MRC skalom. Izdvajanjem i statisti#kom analizom gore navedenih 
varijabli s obzirom na operaciju i smje"taj operir anog tumora (mo%dani tumori ili tumori 
kralje"ni#ne mo%dine) postigli smo i prvi specifi#ni cilj na"eg istra%ivanja, koji je bio 
istra%iti koje varijable MMEPa najvi"e utje#u na poslijeoperacijsku promjenu mi"i$ne 
snage generalizirano, te zasebno, u slu#aju tumora mozga ili tumora kralje"ni#ne 
mo%dine. Kod operacija tumora kralje"ni#ne mo%dine varijable o kojima ovisi motori#ki 
ishod operacije su bile iste kao i kod operacija mozga. 
 
Statisti#kom analizom varijable latencija MMEPa, nismo dobili takve rezultate.  
Na Slici 51 je u zasebnim grafovima prikazana distribucija razlike latencija MMEPa 
izme&u mjerenja na zavr"etku i mjerenja na po#etku operacije s obzirom na razliku u 
ocjeni mi"i$ne snage 7. dan nakon operacije i prije operacije. Grafovi a i b predstavljaju 
analizu rezultata kod operacija tumora mozga za mi"i$e podlaktice (51 a) i mi"i$e 
potkoljenice (51 b), dok grafovi c i d predstavljaju analizu rezultata kod operacija 
kralje"ni#ne mo%dine za mi"i$e podlaktice (51 c) i mi"i$e potkoljenice (51 d).  
Kod operacija tumora mozga nismo na"li statisti#ki zna#ajnu povezanost izme&u razlika 
u mi"i$noj snazi (apscisa) i razlika u vrijednosti latencije (ordinata) prije operacije, te na 
zavr"etku ope racije mo%danih tumora (Slika 51 grafovi a i b). To je djelomice vrijedilo i 
kod operacija tumora kralje"ni#ne mo%dine (Slika 51 graf c), tako da za promjenu 
latencije MMEPa nismo uspjeli u potpunosti dokazati na"u hipotezu. Ipak, statisti#kom 
analizom kod operacija tumora kralje"ni#ne mo%dine smo ustanovili djelomi#nu, vrlo 
slabu povezanost razlika u latenciji s poslijeoperacijskom promjenom u mi"i$nom 
statusu. Povezanost je bila prisutna u analizi rezultata registracije MMEPa za mi"i$e 
nogu ( Slika 51 graf d) i mi"i$e "aka.  
Statisti#ki promatrano, zna#ajnost povezanosti razlika u latenciji s razlikama izme&u 
poslijeoperacijske i prijeoperacijske mi"i$ne snage je dokazana u tumora kralje"ni#ne 
mo%dine, jer je u pojedinih bolesnika, kod kojih smo imali pozitivan ishod operacije 
(pobolj"anje mi"i$ne snage za 1), latencija MMEPa na kraju operacije bila ne"to kra$a 
od po#etnih vrijednosti. Pripadaju$a razlika latencija u takvim slu#ajevima je bila toliko 
mala da je u praksi zanemariva. Ovaj stupanj povezanosti razlike latencija s 
pripadaju$om razlikom u mi"i$noj motori#koj snazi prikazali smo Spearmanovim 
koeficijentom korelacije, koji je bio vrlo nizak (od -0,3 do -0,5). 
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a) operacije tm. mozga                                                     b) operacije tm. mozga 
    amplituda MMEPa                                                            broj faza MMEPa 

                              
c) operacije tm. mozga                                                     d) operacije tm. kralj. mo$dine 
    trajanje MMEPa                                                                amplituda MMEPa 
 

                             
e) operacije tm. kralj. mo$dine                                          f) operacije tm. kralj. mo$dine 
    broj faza MMEPa                                                              trajanje MMEPa 
 
Slika 50  
Operacije tumora mozga (grafovi a,b.c) i operacije tumora kralje"ni!ne mo$dine (grafovi d,e,f) uz MMEP 
varijable registrirane u mi"i#u m. extensor digitorum comm. Grafi!ki prikaz distribucije razlika amplituda 
MMEPa (grafovi a i d), broja faza MMEPa (grafovi b i e) i trajanja MMEP-a (grafovi c i f) izme%u mjerenja 
na zavr"etku operacije i prije po!etka operacije (prikazano na ordinati )  s obzirom na razliku u ocjeni 
mi"i#ne snage 7. dan nakon operacije i prije operacije (prikazano na apscisi), za mi"i# m. extensor 
digitorum comm.
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a) operacije tm. mozga                                                        b) operacije tm. mozga 
   podlaktica- m extensor digitorum comm                               potkoljenica- m. tibialis anterior 

                              
c) operacije tm. kralj. mo$dina                                        d) operacije tm. kralj. mo$dina  
    podlaktica mm extensor digitorum comm                       potkoljenica- mm tibialis anterior 

 
Slika 51  
Operacije tumora mozga (grafovi a i b) i operacije kralje"ni!ne mo$dine (grafovi c i d)  
Grafi!ki prikaz distribucije razlika latencije MMEP -a izme%u mjerenja na zavr"etku operacije i prije 
po!etka operacije  s obzirom na razliku u ocjeni mi"i#ne snage 7. dan nakon operacije i prije operacije u 
ispitivanim mi"i#ima: (1.) podlaktice: m extensor digitorum comm.- prikazano na grafovima a) i c) (2.) 
potkoljenice: m tibialis anterior- prikazano na grafovima b) i d). 
 
Promjenu latencije (rije# je o vrlo malim promjenama) uglavnom registriramo uz izrazitije 
promjene amplitude MMEPa, a samo iznimno samostalno. I drugi autori koji su 
procjenjivali varijablu latencije MMEPa i njezinu svrsishodnost u intraoperacijskom 
neurofiziolo"kom pra$enju su dobivali sli#ne rezultate (71).  
Latencija MMEPa, kao varijabla reflektira brzinu provo&enja akcijskih potencijala kroz 
alfa motoneuron, te mo%e biti smanjena zbog sistemskog djelovanja anestetika u 
podru#ju sinapti#kih prekap#anja, neuromuskularne spojnice ili poreme$aja intaktnosti 
aksonalnih ovojnica. Prilikom neurokirur"kih operacija selektivna o"te$enja samo 
mijelina bez aksonalne neuralne lezije nisu jasno zabilje%ena. Neurofiziolo"ki bi ovakvo 
intraoperacijsko o"te$enje bilo predstavljeno s vrlo izra%enim samostojnim promjenama 
latencije MMEPa. Neuloh i suradnici su nakon analize 182 pra$enja operacija 
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supratentorijskih mo%danih tumora registrirali izrazitije izolirano produljenje latencije 
MMEPa u samo 2 slu#aja. Kod svojih bolesnika autori se zaklju#no oslanjaju na 
povezanost amplitude MMEPa, a ne latencije MMEPa, s mogu$im poslijeoperacijskim 
promjenama u motori#kom statusu (71). Primarno o"te$enje mijelina, uz produljenje 
latencije, vezano je prije svega uz geneti#ke, imunolo"ke i toksi#ke neurolo"ke 
poreme$aje (139). Ipak latencija MMEPa ostaje i dalje zanimljiva kao varijabla 
intraoperacijskog promatranja. Pokazano je da upravo bolesnici s benignim ili malignim 
tumorom, te intrakranijskim krvarenjem, koji su lije#eni neurokirur"kom operacijom, 
imaju povi"ene vrijednosti mijelin bazi#nog proteina uzetog iz cerebrospinalnog likvora 
nakon otvaranja dure. Edem mozga (koji se mo%e razviti tijekom operacije i poslije 
operacije) pokazao je tako&er povezanost s visokim koncentracijama mijelin bazi#nog 
proteina u likvoru, "to bi govorilo u prilog mogu$nosti prete%ito mijelinskog o"te$enja (ne 
ba" potpuno razja"njenog u zroka) u takvim situacijama (140).  
Stabilnost MMEPa, kao jo" jedna varijabla pra$ena tijekom operacije, nije samostalno 
bitno utjecala na promjenu poslijeoperacijskog statusa mi"i$ne snage. )to s e procjene 
stabilnosti MMEPa ti#e, neki autori kao benignu pojavu bez posljedica po motori#ki 
status prihva$aju i nestabilan MMEP uz vremenski kra$u oscilaciju u promjeni 
konfiguracije valova, najvi"e u smislu sni%enja izmjerenih najvi"ih amplitudnih "ilja ka 
maksimalno do 50% (78). U ovom istra%ivanju stabilnim MMEPom se smatra MMEP koji 
je ostao iste konfiguracije u minimalno tri opetovane stimulacije prilikom mjerenja u 
odre&enoj to#ki mjerenja. Nakon prou#avanja distribucije ove varijable ona je isklju#ena 
iz daljnjih analiza jer nije bilo mogu$e dokazati njezinu izravnu povezanost s promjenom 
statusa mi"i$ne snage nakon operacije, kao niti njezinu samostalnost. Ova varijabla je 
izravno povezana s neuromuskularnom transmisijom motori#kih akcijskih potencijala 
(76), "to bi zna#ilo da je mogu$a i periferna etiologija njezine promjene. Ipak u 
pojedinim operacijama smo nakon inicijalno snimljenog stabilnog MMEPa ve$ od 
po#etka resekcije tumora registrirali prisutnu nestabilnost MMEPa koja je oscilirala i 
ponekad ostajala sve do zavr"etka operacijskog zahvata. Indirektno za ovakvo 
pona"anje varijable stabilnosti MMEPa imamo potvrdu u radovima koji prate samo 
negativnu promjenu varijable amplitude MMEPa. Padom varijable amplitude MMEPa 
posljedi#no se mijenja i stabilnost MMEPa (38, 96, 97). 
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5.2. DRUGI SPECIFI!NI CILJ  
 
U daljnjim analizama istra%eno je kada se tijekom operacije varijable MMEPa naj#e"$e 
mijenjaju uz posljedi#ne poslijeoperacijske promjene mi"i$ne snage izmjerene na MRC 
skali mi"i$ne snage. Trebalo je utvrditi najbitniji trenutak, kada dolazi do promjena 
vrijednosti mjerenja za svaku od varijabli MMEPa koje utje#u na poslijeoperacijski status 
mi"i$ne snage. Pratili smo vrijednosti gore navedenih MMEP varijabli kroz sve 
intraoperacijske to#ke mjerenja, kako u operacijama mozga, tako i u operacijama 
kralje"ni#ne mo%dine. U ovu analizu uvrstili smo samo one bolesnike koji su imali 
poslijeoperacijsku promjenu mi"i$nog statusa u smislu pogor"anja ili pobolj"anja. Kod 
bolesnika s operacijom mo%danog tumora bile su zastupljene obije grupe, dok smo kod 
bolesnika s tumorima kralje"ni#ne mo%dine imali samo grupu s pobolj"anjem 
motori#kog statusa zbog statisti#ki premalog broja lo"ih poslijeoperacijskih ishoda. U 
statisti#koj analizi za potvrdu statisti#ki zna#ajne razlike vrijednosti varijabli MMEPa u 
razli#itim vremenskim to#kama mjerenja, koristili smo se Friedman ANOVA testom. 
Rezultate smo prikazali i grafi#ki, prema razli#itim mi"i$ima u kojima smo pratili varijable 
MMEPa. Prikazi su podijeljeni prema anatomskom mjestu operacije (tumori mozga ili 
kralje"ni#ne mo%dine) i prema poslijeoperacijskom ishodu mi"i$ne snage (pobolj"an ili 
pogor"an test mi"i$ne snage na MRC skali).  
Slika 52 prikazuje grafi#ki vrijednosti varijable amplitude MMEPa (vrijednosti na ordinati) 
u 6 razli#itih vremenskih to#aka mjerenja tijekom operacije (vrijednosti na apscisi) za 
mi"i$ m. abductor pollicis brevis. Graf a) predstavlja vrijednosti amplitude MMEPa za 
bolesnike s operiranim tumorom mozga, kod kojih je poslijeoperacijski status mi"i$ne 
snage narastao, dok graf b) prikazuje bolesnike s istom dijagnozom kod kojih je status 
mi"i$ne snage pao. Na grafu c) prikazane su vrijednosti amplitude MMEPa u 
vremenskim to#kama kod bolesnika s operacijom tumora kralje"ni#ne mo%dine i 
pobolj"anjem u statusu mi"i$ne snage. Prou#avaju$i varijablu MMEPa unutar grafova 
vidimo da je izrazita promjena njezinih vrijednosti (rast ili pad) uvijek prisutna u 
sredi"njem vremenu odstranjivanja tumora (4. to#ki mjerenja). Prema analizi grafova do 
najzna#ajnijih promjena varijable MMEPa s posljedi#nom promjenom u statusu mi"i$ne 
snage dolazi u intervalu od vremenske to#ke po#etka odstranjivanja tumora i sredi"njeg 
vremena rada na odstranjivanju tumora. Ovo je potvr&eno za sve skupine bolesnika, 
bez obzira na anatomski smje"taj tumora ( tumori mozga ili tumori kralje"ni#ne mo%dine) 
i poslijeoperacijsku promjenu statusa mi"i$ne snage (pobolj"an ili pogor"an). Gore 
navedena promjena amplitude je najbolje uo#ljiva u grupi bolesnika s operiranim 
mo%danim tumorom i posljedi#nim padom mi"i$ne snage (graf b). U slu#ajevima 
bolesnika i s tumorom mozga i tumorom kralje"ni#ne mo%dine, koji imaju pobolj"anje 
poslijeoperacijskog statusa mi"i$ne snage (grafovi a i c) rast amplitude MMEPa je 
postepeniji, ali tako&er s najizra%enijom promjenom u to#ki sredi"njeg vremena rada na 
odstranjivanju tumora. Unato# tome statisti#ka obrada podataka je potvrdila da postoji 
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statisti#ki zna#ajna razlika u amplitudi MMEPa u razli#itim vremenskim to#kama 
mjerenja (Friedman ANOVA). Ova razlika je statisti#ki zna#ajna ve$ u vremenskoj to#ki 
otvaranja durae mater. 
 

                  
a) operacija tm. mozga                                       b) operacija tm. mozga 
pobolj"anje nakon operacije                                   pogor"anje nakon operacije 

 
c) operacija tm. kralj. mo$dine 
    pobolj"anje nakon operacije  
 
Slika 52 Operacije tumora mozga (grafovi a i b) i operacije kralje"ni!ne mo$dine (graf c)  
Grafi!ki prikaz vrijednosti amplitude MMEPa za mi"i# m. abductor pollicis brevis u razli!itim vre menskim 
to!kama mjerenja za slj ede#e grupe bolesnika: (a) graf : bolesnici s tumorom mozga kojima se 
poslijeoperacijska ocjena mi"i#ne snage na MRC skali pove#ala za 1 u odnosu na ocjenu prije operacije. 
(b) graf: bolesnici s tumorom mozga kojima se poslijeoperacijska ocjena mi"i#ne snage na MRC skali 
smanjila za 1 u odnosu na ocjenu prije operacije. (c) graf : bolesnici s tumorom kralje"ni!ne mo$dine 
kojima se poslijeoperacijska ocjena mi"i#ne snage na MRC skali pove#ala za 1 u odnosu na ocjenu prije 
operacije. 
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Pretpostavljamo da je razlog nagle promjene amplitude MMEPa u bolesnika s tumorom 
mozga i lo"ijim poslijeoperacijskim motori#kim ishodom upravo intraoperacijsko akutno 
o"te$enje CSTa, na koje varijabla amplitude reagira naglim padom. S druge strane 
istra%ivanje registriranih pobolj"anja parametara MMEPa otvara nova pitanja u 
generiranju motori#kih akcijskih potencijala, njihovom mogu$em moduliranju i prijenosu 
do mi"i$a. Po"to su ova pobolj"anja vi"e postepena vjerojatno je ovdje rije#  o sporijoj 
interneuronskoj aktivnosti, koja djeluje na prijenos motori#kog impulsa kroz CST do 
registracije motori#kog odgovora, a ne samo o izravnom poja#avanju impulsa u 
funkcionalnim motoneuronima primarnog motori#kog korteksa. Ne treba zanemariti ni 
mogu$nost generiranja akcijskih potencijala iz susjednih motori#ki pridru%enih, ina#e u 
odraslih osoba nemotori#kih regija, kao "to je senzori#ki korteks, koji je u djece 
dokazano aktivan prilikom motori#kih aktivnosti (19). Rast tumora, pogotovo ako je u 
pitanju sporiji rast, mo%e potaknuti plasticitet mozga tj. funkcionalno pridru%ivanje 
motorike drugim regijama. Rast amplitude bi tako mogao biti povezan i s poja#anom 
aktivnosti kompenzatornih interneuronskih subkortikalnih projekcija (98) koje i nakon 
uspje"nog odstranjivanja tumora ostaju vezane uz motori#ku regiju i omogu$uju 
dodatno interneuronsko kru%enje akcijskih potencijala koje zavr"ava dodatnim 
pobu&ivanjem motoneurona. Prema nekim autorima  sprega dodatnog kru%enja i 
pobu&ivanja motoneurona funkcionira i na nivoima kralje"ni#ne mo%dine, osobito u 
cervikalnom dijelu (138). Tamo dolazi do ujedinjavanja informacija preko 
propriospinalnih neurona koji nose ulazne kortikalne informacije, ali "alju i svoje 
kolaterale u lateralni retikularni nukleus, te motoneurone mi"i$a ruku. Interneuroni 
sudjeluju u integraciji ulaznih informacija kortikospinalnog, rubrospinalnog i 
retikulospinalnog puta zajedno s primarno aferentnim ulaznim informacijama i 
proslje&uju izlaznu informaciju motoneuronima. Ovdje ostaje otvorena i uloga 
retikularne formacije za koju znamo da djeluje kao aktivacijski centar %iv#anog sustava 
preko glialno-neuralnih interakcija (141). Po#etak registriranja ve$e amplitude u 
motori#kom odgovoru MEPa tijekom operacije ne bi trebao biti vezan striktno uz 
pobolj"anje provo&enja impulsa kroz CST, jer ne mo%emo odbaciti postojanje gore 
navedenih dodatnih sistema regulacije motorike. U analizi rezultata treba se osvrnuti i 
na #injenicu da je statisti#ka obrada podataka potvrdila postojanje statisti#ki zna#ajne 
razlike izme&u amplituda MMEPa u razli#itim vremenskim to#kama mjerenja, ali i da je 
ova razlika statisti#ki zna#ajna ve$ u vremenskoj to#ki otvaranja dure. Zbog toga se ne 
smije zanemariti niti dekompresijski efekt na CST nakon otvaranja durae mater, koji je 
vjerojatno razlog po#etnog, prvog statisti#ki zna#ajnog porasta amplitude MMEPa. Ipak, 
ovaj rast nije dominantan u grafi#kom prikazu statisti#ke analize, a vrijeme otvaranja 
durae mater nije vrijeme najizrazitije promjene, koja se zbiva ipak kronolo"ki dosta 
kasnije- u sredini vremena odstranjivanja tumora. Kod istovjetne analize parametra 
broja faza MMEPa, istra%eno je kada se prilikom operacije ove vrijednosti naj#e"$e 
mijenjaju.  
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Slika 53 prikazuje vrijednosti broja faza MMEPa registrirane u mi"i$u podlaktice- m 
extensor digitorum comm. kod skupine bolesnika s tumorom mozga i pobolj"anjem 
mi"i$ne snage iza operacije (graf a), grupe s tumorom mozga i poslijeoperacijskim 
pogor"anjem mi"i$ne snage (graf b) i skupine s operiranim tumorom kralje"n i#ne 
mo%dine i pobolj"anjem mi"i$ne snage (graf c). Analizom grafova uo#avamo da je 
promjena broja faza MMEPa vidljiva u sredi"njem vremenu odstranjivanja tumora, iako 
je statisti#ki zna#ajna razlika prisutna u svim mjernim to#kama, po#ev"i ve$ izme&u 
to#aka prije po#etka operacije i otvaranja durae mater.  
 

           
   a) operacija tm. mozga                                                      b) operacija tm. mozga 
   pobolj"anje nakon operacije                                               pogor"anje  nakon operacije 
 

 
c) operacija tm. kralj. mo$dine 
    pobolj"anje nakon operacije  
 
Slika 53 Operacije tumora mozga (grafovi a i b) i operacije kralje"ni!ne mo$dine (graf c)  
Grafi!ki prikaz vrijednosti broja faza MMEPa za mi"i# m. extensor digitorum comm. u razli!itim 
vremenskim to!kama mjerenja za sl jede#e grupe bolesnika: (a) graf : bolesnici s tumorom mozga kojima 
se poslijeoperacijska ocjena mi"i#ne snage na MRC skali pove#ala za 1 u odnosu na ocjenu prije 
operacije. (b) graf: bolesnici s tumorom mozga kojima se poslijeoperacijska ocjena mi"i#ne snage na 
MRC skali smanjila za 1 u odnosu na ocjenu prije operacije. (c) graf : bolesnici s tumorom kralje"ni!ne 
mo$dine kojima se poslijeoperacijska ocjena mi"i#ne snage na MRC skali pove#ala za 1 u odnosu na 
ocjenu prije operacije
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Varijabla trajanje MMEPa je i posljednja varijabla za koju je utvr&eno da utje#e na 
poslijeoperacijsku mi"i$nu snagu. Slika 54 je grafi#ki prikaz ove varijable, registrirane u 
mi"i$u stopala (m. abductor hallucis) za grupu bolesnika s mo%danim tumorima i 
pobolj"anjem poslijeoperacijske mi"i$ne snage (graf a), grupu bolesnika s mo%danim 
tumorom i pogor"anjem mi"i$ne snage ( graf b) i grupu bolesnika s tumorom 
kralje"ni#ne mo%dine i pobolj"anjem mi"i$ne snage (graf c). Iz grafi#kih prikaza 
mo%emo vidjeti da je vremenska to#ka s izra%enom promjenom vrijednosti trajanja 
MMEPa opet sredi"nje vrijeme rada na odstranjivanju tumora.  
 

                
a) operacija tm. mozga                                                     b) operacija tm. mozga 
    pobolj"anje nakon operacije                                             pogor"anje nakon operacije  
 

 
c) operacija tm. kralj. mo$dine 
    pobolj"anje nakon operacije  
 
Slika 54 Operacije tumora mozga (grafovi a i b) i operacije kralje"ni!ne mo$dine (graf c) 
Grafi!ki prikaz vrijednosti varijable trajanja MMEPa za mi"i# m. abductor hallucis u razli!itim vre menskim 
to!kama mjerenja za slj ede#e grupe bolesnika: (a) graf : bolesnici s tumorom mozga kojima se 
poslijeoperacijska ocjena mi"i#ne snage na MRC skali pove#ala za 1 u odnosu na ocjenu prije operacije. 
(b) graf: bolesnici s tumorom mozga kojima se poslijeoperacijska ocjena mi"i#ne snage na MRC skali 
smanjila za 1 u odnosu na ocjenu prije operacije. (c) graf : bolesnici s tumorom kralje"ni!ne mo$dine  
kojima se poslijeoperacijska ocjena mi"i#ne snage na MRC skali pove#ala za 1 u odnosu na ocjenu prije 
operacije. 
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Ova promjena je najbolje uo#ljiva kod skra$ivanja vremena trajanja MMEPa i 
pogor"anja motori#kog statusa. Statisti#kom analizom smo ustanovili da postoji 
statisti#ki zna#ajna razlika u vrijednosti varijable trajanje MMEPa u razli#itim 
vremenskim to#kama mjerenja, te da je statisti#ki zna#ajna razlika vrijednosti ove 
varijable izmjerena ve$ u to#ki otvaranja durae mater. 
 
Nakon provedene prethodne analize rezultata mo%emo zaklju#iti da su promjene 
amplitude MMEPa, broja faza MMEPa i trajanja MMEPa, koje ina#e za posljedicu imaju 
promjenu mi"i$ne snage, statististi#ki zna#ajne u razli#itim vremenskim to#kama tijekom 
operacije. Statisti#ki to mo%emo potvrditi ve$ izme&u vremenskih to#aka prije operacije i 
otvaranja durae mater. Grafi#kom analizom se uvi&a da postoji uvijek ista vremenska 
to#ka mjerenja u kojoj se sve navedene varijable izrazitije mijenjaju. To je to#ka 
sredi"njeg vremena rada na odstranjivanju tumora u intraoperacijskom pra$enju 
bolesnika. Ovim odgovorima postignut je drugi specifi#ni cilj na"eg istra%ivanja, koji je 
bio istra%iti kada se tijekom operacije MMEP parametri naj#e"$e mijenjaju uz 
posljedi#ne promjene mi"i$ne snage prema MRC skali mi"i$ne snage.  
 
Istra%ivanje je nastavljeno analizom pona"anja varijabli MMEPa u situaciji kada poslije 
operacije nije ustanovljena promjena mi"i$ne snage u odnosu na prije operacijski 
status. Cilj je bio prona$i vremenski interval izme&u mjernih to#aka u kojima se 
registriraju promjene vrijednosti varijabli MMEPa, a da posljedi#no nije ustanovljeno 
pogor"anje mi"i$ne snage. Zbog toga su za analizu odabrani svi bolesnici kod kojih je 
poslijeoperacijski status mi"i$ne snage bio istovjetan po#etnom. 
Analizirali smo varijable MMEPa za koje smo utvrdili povezanost s poslijeoperacijskom 
mi"i$nom snagom: amplituda MMEPa, broj faza MMEPa i trajanje MMEPa. Bolesnici su 
bili podijeljeni prema smje"taju tumora: na one s operacijom tumora mozga i one s 
operacijom kralje"ni#ne mo%dine. Grafi#ki su se prikazale vrijednosti varijabli MMEPa 
(na ordinati) u vremenskim to#kama operacije (apscisa) za svaki ispitivani mi"i$. 
Analizom grafova operacija mozga i kralje"ni#ne mo%dine, nismo uo#ili izrazitu i vidljivu 
promjenu promatranih varijabli. Slika 55 predstavlja analizu svih varijabli MMEPa za m. 
abductor pollicis brevis. Iz grafova nije uo#ljivo niti jedno jasno odstupanje vrijednosti 
amplitude MMEPa (grafovi a i b), broja faza MMEPa ( grafovi c i d) ili vremena trajanja 
MMEPa (grafovi e i f) u bilo kojoj mjernoj vremenskoj to#ki. To potvr&uje da u onih 
bolesnika kod kojih nismo ustanovili poslijeoperacijsku promjenu mi"i$ne snage, nije 
bilo niti znatnih promjena vrijednosti ovih varijabli kroz operaciju.  
Usprkos ovakvom zapa%anju statisti#ka analiza za amplitudu MMEPa u slu#aju 
mo%danih tumora i tumora kralje"ni#ne mo%dine potvr&uje postojanje statisti#ki 
zna#ajne razlike u njenim vrijednostima u razli#itim vremenskim to#kama operacije, s 
iznimkom mi"i$a "ake - m. abductor pollicis brevis, kod kojeg povezanost u operacijama 
mo%danih tumora nije na&ena (Slika 55, graf a). Ovaj mi"i$ je funkcionalno-anatomski  
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vrlo dobro kortikalno zastupljen, pa je mogu$e da u njegovom slu#aju pouzdanije 
registriramo stabilnost MMEP amplitude. Zbog svega navedenog, o tom mi"i$u treba 
razmi"ljati kao o standardnom mjestu registracije MMEPa u intraoperacijskom pra$enju. 
 

      
a)    operacije tumora mozga                                         b) operacije tumora mozga  
        amplituda MMEPa                                                      broj faza MMEPa   

     
c) operacije tumora mozga                                            d) operacije tumora kralj. mo$dine 
    trajanje MMEPa                                                             amplituda MMEPa 
 

     
e) operacije tumora kralj. mo$dine                                f) operacije tumora kralj. mo$dine 
    broj faza MMEPa                                                          trajanje MMEPa 
 
 



 113 

Slika 55 Operacije tumora mozga (grafovi a,b i c) i operacije kralje"ni!ne mo$dine (grafovi d,e,f)  
Grafi!ki prikaz vrijednosti varijabli MMEPa za mi"i# m. abductor pollicis brevis  u razli!itim vremenskim 
to!kama mjerenja za sljede#e grupe bolesnika: 
(a) graf a : amplituda MMEPa- kod bolesnika s tumorom mozga kojima se poslijeoperacijska ocjena 
mi"i#ne snage na MRC skali nije promijenila  u odnosu na ocjenu prije operacije. (b) graf b:broj faza 
MMEPa- kod bolesnika s tumorom mozga kojima se poslijeoperacijska ocjena mi"i#ne snage na MRC 
skali nije promijenila odnosu na ocjenu prije operacije. (c) graf c: trajanje MMEPa- kod bolesnika s 
tumorom mozga  kojima se poslijeoperacijska ocjena mi"i#ne snage na MRC skali nije promijenila u 
odnosu na ocjenu prije operacije. (d) graf d: amplituda MMEPa- kod bolesnika s tumorom kralje"ni!ne 
mo$dine kojima se poslijeoperacijska ocjena mi"i#ne snage na MRC skali nije promijenila  u odnosu na 
ocjenu prije operacije. (e) graf e: broj faza MMEPa- kod bolesnika s tumorom kralje"ni!ne mo$dine 
kojima se poslijeoperacijska ocjena mi"i#ne snage na MRC skali nije promijenila odnosu na ocjenu prije 
operacije. (f) graf f: trajanje MMEPa- kod bolesnika s tumorom kralje"ni!ne mo$dine  kojima se 
poslijeoperacijska ocjena mi"i#ne snage na MRC skali nije promijenila u odnosu na ocjenu prije operacije. 
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Prilikom istovjetne statisti#ke analize, varijable broj faza MMEPa i trajanje MMEPa se  
pona"aju sli#no: kod operacija mo%danih tumora u pra$enju svih mi"i$a nije statisti#ki 
potvr&ena zna#ajna razlika u vrijednostima broja faza MMEPa i trajanja MMEPa, u 
razli#itim vremenskim to#kama operacije, osim za mi"i$ stopala m. abductor hallucis. 
Slika 56 prikazuje registrirane varijable MMEPa u ovom mi"i$u, kod mo%danih tumora 
(grafovi a, b,c) i kod tumora kralje"ni#ne mo%dine (grafovi d,e,f). Iz svih grafova Slike 56 
vidljivo je da, iako su potvr&ene statisti#ki zna#ajne razlike vrijednosti amplitude broja 
faza MMEPa i trajanja MMEPa u svakoj intraoperacijskoj to#ki mjerenja, ipak vrijedi da 
su u pitanju vrlo male i realno zanemarive razlike. To je vidljivo iz grafi#kih analiza svih 
dobivenih rezultata u registraciji svih mi"i$a.  
Statisti#ki su kod analize tumora kralje"ni#ne mo%dine za sve varijable potvr&ene 
zna#ajnosti njihovih razlika vrijednosti izmjerenih u razli#itim vremenskim to#kama, bez 
specifi#nog razlu#ivanja i isticanja pojedine vremenske to#ke mjerenja, ili najzna#ajnijeg 
intervala izme&u to#aka. Statisti#ki smo kod analize mo%danih tumora potvrdili 
zna#ajnost razlike u vrijednosti amplitude MMEPa, u svim vremenskim to#akama, za 
sve ispitivane mi"i$e osim mi"i$a "ake, dok smo kod varijable broj faza MMEPa i 
trajanje MMEPa potvrdili zna#ajnost samo u slu#aju mi"i$a stopala na zavr"etku CSTa. 
Ipak sve ove statisti#ke razlike su u realnosti vrlo male i zanemarive.  
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a)    operacije tumora mozga                                  b) operacije tumora mozga  
        amplituda MMEPa                                               broj faza MMEPa   

    
c) operacije tumora mozga                                   d) operacije tumora kralj. mo$dine 
    trajanje MMEPa                                                    amplituda MMEPa 
 

       
e) operacije tumora kralj. mo$dine                          f) operacije tumora kralj. mo$dine 
    broj faza MMEPa                                                    trajanje MMEPa 
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Slika 56  
Operacije tumora mozga (grafovi a,b i c) i operacije kralje"ni!ne mo$dine (grafovi d,e,f)  
Grafi!ki prikaz vrijednosti varijabli MMEPa za mi"i#  m. abductor hallucis u razli!itim vremenskim to!kama 
mjerenja za sljede#e grupe bolesnika: 
(a) graf a : amplituda MMEPa- kod bolesnika s tumorom mozga kojima se poslijeoperacijska ocjena 
mi"i#ne snage na MRC skali nije promijenila  u odnosu na ocjenu prije operacije. (b) graf b:broj faza 
MMEPa- kod bolesnika s tumorom mozga kojima se poslijeoperacijska ocjena mi"i#ne snage na MRC 
skali nije promijenila odnosu na ocjenu prije operacije. (c) graf c: trajanje MMEPa- kod bolesnika s 
tumorom mozga  kojima se poslijeoperacijska ocjena mi"i#ne snage na MRC skali nije promijenila u 
odnosu na ocjenu prije operacije. (d) graf d: amplituda MMEPa- kod bolesnika s tumorom kralje"ni!ne 
mo$dine kojima se poslijeoperacijska ocjena mi"i#ne snage na MRC skali nije promijenila  u odnosu na 
ocjenu prije operacije. (e) graf e: broj faza MMEPa- kod bolesnika s tumorom kralje"ni!ne mo$dine 
kojima se poslijeoperacijska ocjena mi"i#ne snage na MRC skali nije promijenila odnosu na ocjenu prije 
operacije. (f) graf f: trajanje MMEPa- kod bolesnika s tumorom kralje"ni!ne mo$dine  kojima se 
poslijeoperacijska ocjena mi"i#ne snage na MRC skali nije promijenila u odnosu na ocjenu prije operacije. 
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Ako se sagledaju sve analizirane varijable (amplituda MMEPa, broj faza MMEPa i 
trajanje MMEPa), u operacijama bez poslijeoperacijske promjene mi"i$ne snage se ne 
mogu na$i jasne promjene vrijednosti ovih varijabli u ispitivanim vremenskim to#kama. 
Statisti#ka obrada ukazivala  je na minimalne oscilacije u nekim mi"i$ima, koje su trajale 
kroz cijelo vrijeme operacije, bez posebnog izdvajanja odre&enog vremenskog intervala 
u kojem bi bilo bitnijih promjena vrijednosti. Izgleda da je za odr%avanje istog mi"i$nog 
statusa poslije operacije najbitnije bilo da su registrirane promjene bile vrlo male i realno 
zanemarive. Ukupnom analizom pona"anja varijabli kroz vremenske to#ke mjerenja za 
svakog bolesnika postignut je drugi specifi#ni cilj istra%ivanja. 
 
5.3. TRE*I SPECIFI!NI CILJ  
 
Tre$i specifi#ni cilj ovog istra%ivanja bio je istra%iti pona"anje parametara MMEPa 
tijekom operacija tumora mozga i kralje"ni#ne mo%dine uzimaju$i u obzir 
poslijeoperacijski ishod. +eljeli smo tako&er usporediti da li postoje razlike u pona"anju 
MMEP parametara izme&u operacija mo%danih tumora i tumora kralje"ni#ne mo%dine, 
uzimaju$i u obzir poslijeoperacijski ishod.  
Za ovu analizu koristili smo se statisti#kom metodom logisti#ke regresije. Bolesnike smo 
podijelili u grupu operiranu zbog tumora mozga i grupu operiranu zbog tumora 
kralje"ni#ne mo%dine. Mogu$i ishod operacije razlu#ili smo na uspje"an ili neuspje"an 
ishod.  
Uspje"nim ishodom smo smatrali onaj ishod gdje je bolesnik u poslijeoperacijskom 
pregledu 7. dan nakon operacije, imao istu ili pobolj"anu snagu mi"i$a graduiranu na 
MRC skali.  
Za neuspje"an ishod operacije uzeli smo onaj gdje je poslijeoperacijskim pregledom 
ustanovljen pad mi"i$ne snage na MRC skali.  
Po"to u grupi bolesnika operiranih zbog tumora kralje"ni#ne mo%dine nismo imali 
dovoljan broj onih s lo"im poslijeoperacijskim ishodom , na"u analizu pona"anja 
parametara MMEPa usmjerili smo na grupu bolesnika kod kojih je operacija zavr"ila 
uspje"no. Logisti#kom regresijom modeliran je pozitivan ishod operacije, "to zna#i da 
smo u analizu uklju#ili sve bolesnike kojima je poslije operacije ocjena mi"i$ne snage 
prema MRC skali mi"i$ne snage bila pove$ana ili ostala ista u odnosu na ocjenu prije 
operacije. Ovom metodom modeliranja pokazali smo da pozitivan ishod operacije ne 
ovisi o tome da li se radi o tumoru mozga ili kralje"ni#ne mo%dine.  
Za svaki ispitivani mi"i$ ra&en je zaseban model. Svaki mi"i$ zasebno ima definirane i 
analizirane protektivne faktore za pozitivan ishod operacije. Tablica 16 prikazuje ovu 
metodu modeliranja za m. abductor pollicis brevis i to kod prikazivanja omjera "ansi za 
protektivni faktor pove$anja vrijednosti broja faza u vremenskoj to#ki zavr"etka 
odstranjivanja tumora u odnosu na vremensku to#ku prije po#etka operacije. Iz tablice 
se mo%e o#itati da je pove$anje vrijednosti broja faza u vremenskoj to#ki zavr"etka 
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odstranjivanja tumora u odnosu na vremensku to#ku prije po#etka operacije protektivan 
faktor za pozitivan ishod operacije, tj. jedini#no pove$anje razlike broja faza izmjerenih u 
dvije navedene vremenske to#ke pove$ava omjer "ansi za pozitivan ishod operacije 
2,380 puta. 
 

Omjer $ansi  
 

P Efekt  Procjena  
95% Wald 
C.I. 

BROJ FAZA (z)  

(zavr$etak odstranjivanja tm.  

Ð prije po&etka operacije)  

2,380 1,405 4,031 0,001 

 
Tablica 16 
 m. abductor pollicis brevis 
Prikaz omjera "ansi za pozitivan ishod operacije  s obzirom na protektivan faktor: pove#anje vrijednosti 
broja faza u vremenskoj to!ki zavr"etka odstranjivanja tumora u odnosu na vremensku to!ku prije 
po!etka operacije (prikazan u prvom s tupcu). 
 
Odnos vjerojatnosti pozitivnog ishoda i razlike broja faza MMEPa u vremenskoj to#ki 
zavr"etka odstranjivanja tumora u odnosu na vremensku to#ku prije po#etka operacije 
prikazana je grafi#ki na Slici 57. Iz grafa mo%emo o#itati i grani#nu vrijednost razlike 
broja faza. Nakon pada broja faza ispod grani#ne vrijednosti dolazi do brzog sni%enja 
vjerojatnosti pozitivnog operacijskog ishoda. Za odr%avanje visoke vjerojatnosti 
pozitivnog poslijeoperacijskog ishoda, mo%e se prihvatiti smanjivanje broja faza MMEPa 
najvi"e za 2 (sni%enje broja faza za 2). Isto grani#no odstupanje prisutno je u svim 
analiziranim modelima, gdje je protektivan faktor kao parametar uklju#ivao broj faza 
MMEPa. 
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Slika 57 
 m. abductor pollicis brevis 
Grafi!ki prikaz vjerojatnosti da #e bolesniku ocjena mi"i#ne snage u m. abductor pollicis brevis po slije 
operacije ostati jednaka ili biti pove#ana u odnosu na razlike broja faza MMEPa izme%u vremenske to!ke 
zavr"etka odstranjiva nja tumora prema vremenskoj to!k i prije po!etka operacije.  

 
+eljeli smo obuhvatiti sve na&ene protektivne faktore u istra%ivanju pona"anja MMEPa, 
uzimaju$i u obzir dobiveni pozitivni poslijeoperacijski ishod u ispitivanju mi"i$ne snage. 
Sa%etak u#injenih analiza za svaki mi"i$ posebno je prikazan u Tablici 17.  
Prvi stupac tablice sa%eto pokazuje protektivne faktore definirane kroz pove$anje razlike 
vrijednosti odre&ene varijable MMEPa izme&u razli#itih vremenskih to#aka i to#ke 
mjerenja prije po#etka operacije. Sljede$i stupci predstavljaju sve definirane mi"i$e za 
koje su logisti#kom regresijom napravljeni zasebni modeli. U 2., 3., 4. i 5. stupcu tablice 
smo brojkama za svaki mi"i$ izrazili koliko puta se pove$ava omjer "ansi za pozitivan 
ishod ako postoji jedini#no pove$anje pojedinog protektivnog faktora. 
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OMJER %ANSI 
Protektivni faktori  

OMJER %ANSI - Procjene  
m. ext. 
dig. 
comm.  

m. abd.  
poll.brevis  

m. 
tibialis 
anterior  

m. abd. 
hallucis  

razlika AMPLITUDA MMEPa  
od prije po#etka operacije do: 

    

- otvaranja durae mater 
 

   1,061 

- sredi"njeg vremena rada na    
odstranjivanju tumora 

  1,038  

- zavr"etka  odstranjivanja tumora 
 

1,059    

- zavr"etka operacije     
1,018 
 

razlika BROJ FAZA MMEPa  
od prije po#etka operacije do 

    

-sredi"njeg vremena  rada na  
odstranjivanju tumora 

 
2,012 
 

  

-zavr"etka odstranjivanja tumora 
 

4,792 2,380   

-zavr"etka operacije    
2,938 
 

 

razlika TRAJANJE MMEPa  
od prije po#etka operacije do: 

    

-zavr"etka  odstranjivanja tumora 
 

 1,269 1,688 3,993 

 
Tablica 17 
Sa$eti prikaz omjera "ansi za pozitivan ishod operacije  s obzirom na  protektivne faktore.  
U prvom stupcu su navedeni protektivni faktori,a u stupcima 2, 3, 4 i 5 prikazani su mi"i#i koje smo 
zasebno analizirali. Upisane vrijednosti su procjene koliko se pove#ava omjer "ansi za pozitivan ishod 
operacije ako se protektivni faktor jedini!no pove#a.  
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Pregled rezultata prikazanih u Tablici 17 pokazuje da je najve$i omjer "ansi dobiven kod 
protektivnih faktora vezanih uz varijablu broj faza MMEPa u raznim vremenskim 
intervalima. Zanimljivo je da kod definiranja pozitivnih protektivnih faktora operacije za 
mi"i$ "ake m. abductor pollicis brevis parametar amplitude MMEPa nije bio uklju#en. 
Kroz cijeli intraoperacijski period utvr&en je visoki omjer "ansi pozitivnog ishoda vezanih 
uz pona"anje varijable broj faza MMEPa (prikazano sivim pravokutnikom un utar 
tablice). Dakle, ako %elimo detektirati mogu$i pozitivan rezultat operacije za vrijeme 
intraoperacijskog pra$enja MMEPa pa%nju treba posvetiti broju faza, kao va%nom 
parametru u procjeni "ansi pozitivnog ishoda.  
Ina#e protektivni faktor za pozitivan operacijski ishod gledan u mi"i$ima "ake vezan j e i 
uz rast varijable trajanje MMEPa od vremenske to#ke prije operacije do vremenske 
to#ke zavr"etka odstranjivanja tumora. Parametar broj faza MMEPa dolazi do izra%aja i 
za mi"i$ podlaktice, m. extensor digitorum brevis. Ovdje je omjer "ansi pozitivnog 
ishoda operacije visok (4,792) ako je u pitanju protektivni faktor razlike vrijednosti broja 
faza MMEPa izme&u vremenske to#ke zavr"etka odstranjivanja tumora i to#ke prije 
po#etka operacije. To je ujedno i najvi"i zabilje%eni omjer "ansi pozitivnog ishoda 
operacije u na"oj cijeloj analizi. Tako se opet potvrdilo da na varijablu vrijednost broja 
faza MMEPa u intervalu prije po#etka operacije i zavr"etka odstranjivanja tumora treba 
obratiti posebnu pa%nju kada su u pitanju mi"i$i ruku. Za mi"i$e nogu, omjeri "ansi su 
vi"e vezani uz parametar amplitude MMEPa. Rast razlika amplituda MMEPa u dva 
razli#ita perioda: a) prije po#etka operacije do otvaranja durae mater ili b) prije po#etka 
operacije do zavr"etka operacije (prikazano u crvenim pravokutnicima) definiran  je kao 
protektivan faktor za pozitivan ishod operacije kod analize mi"i$a stopala- m. abductor 
hallucis. Ovaj mi"i$ je posljednji u nizu mi"i$a inerviranih descendentnim prolazom 
motori#kog impulsa kroz CST, te ima izrazitiju motori#ku inervaciju od ostalih mi"i$a 
nogu i tijela. Ipak najve$i omjer "ansi za uspje"nu operaciju gledano kroz analizu mi"i$a 
m. abductor hallucis nije vezan uz parametar amplitude MMEPa ve$ uz vrijeme trajanja 
MMEPa.  
Provedenom statisti#kom analizom dobili smo da je pove$anje vrijednosti parametra 
trajanja MMEPa u vremenskoj to#ki zavr"etka odstranjivanja tumora u odnosu na 
vremensku to#ku prije po#etka operacije protektivan faktor za pozitivan ishod operacije, 
tj. jedini#no pove$anje te razlike pove$ava omjer "ansi za pozitivan ishod operacije 
3,993 puta (prikazano u %utom pravokutniku). Nakon provedene analize pona"anja 
MMEP parametara, uzimaju$i u obzir pozitivan poslijeoperacijski ishod mo%emo 
zaklju#iti da nije bilo razlike u pona"anju MMEP parametara, bez obzira da li se radilo o 
tumoru mozga ili o tumoru kralje"ni#ne mo%dine. Tako&er su u na&enim protektivnim 
faktorima sve varijable MMEPa bile podjednako zastupljene. Usprkos uvrije%enom stavu 
autora da u neurofiziolo"koj praksi pra$enja MMEPa pa%nju treba usmjeriti na varijablu 
amplitude MMEPa, ovim istra%ivanjem nismo uspjeli pokazati njenu dominantnu ulogu. 
Dapa#e prilikom definiranja protektivnih faktora za pozitivan ishod operacije kod mi"i$a 
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"ake (gledano na modelu za m. abductor pollicis brevis), koji je izuzetno zastupljen u 
primarnom motori#kom korteksu i ima velik broj zavr"etaka motoneurona CSTa, nismo 
na"li poveznicu s parametrom amplitude MMEPa. U isto vrijeme, na"li smo poveznice 
protektivnih faktora za pozitivan ishod operacije s parametrima broj faza MMEPa i 
trajanje MMEPa. Pona"anje parametara MMEPa kod pozitivnih poslijeoperacijskih 
ishoda nam ukazuje da intraoperacijski trebamo pratiti rast svih triju parametara: 
amplitude MMEPa, broja faza MMEPa i trajanja MMEPa. Posebnu pa%nju valja usmjeriti 
na varijablu broj faza MMEPa, jer je pove$anje razlike izme&u vrijednosti ove varijable u 
razli#itim vremenskim to#kama u odnosu prema vrijednosti izmjerenoj u to#ki prije 
operacije naj#e"$e uklju#eno u definiranje protektivnih faktora za pozitivan 
poslijeoperacijski ishod. Za parametar trajanja MMEPa kod mi"i$a stopala (m. abductor 
hallucis) koji ima najve$i broj zavr"etaka motoneurona na kraju descendentnog CSTa, 
uo#ili smo visoki omjer "ansi za pozitivan ishod , ako dolazi do pove$anja njegovih 
vrijednosti izme&u vremenske to#ke prije po#etka operacije i zavr"etka odstranjivanja 
tumora. Treba naglasiti da se u ovoj analizi prilikom definiranja protektivnih faktora za 
pozitivan operacijski ishod, svaka od navedenih varijabli MMEPa (amplituda, broj faza i 
trajanje ) pokazala samostalnom. 
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6. ZAKLJU!AK  

 

U ovom istra%ivanju sistematski su istra%eni parametri MMEPa, izmjereni prilikom 
operacija tumora unutar, ili u velikoj blizini mo%danih motori#kih regija i motori#kih 
putova kralje"ni#ne mo%dine. Istra%ivanje je vo&eno prema postavljenoj hipotezi i 
zadanim ciljevima istra%ivanja. Hipoteza istra%ivanja pretpostavlja da je promjena 
parametara MMEPa u trenutku zavr"etka odstranjivanja tumora motori#kih regija mozga 
i kralje"ni#ne mo%dine povezana s poslijeoperacijskim ishodom mi"i$ne snage 
bolesnika mjereno MRC skalom mi"i$ne snage. To je potvr&eno za parametre 
amplituda MMEPa, broj faza MMEPa i trajanje MMEPa. Razlika ocjena mi"i$ne snage 
po MRC skali i razlika mjerenja gore navedenih parametara MMEPa bile su statisti#ki u 
zna#ajnoj korelaciji (p<0,001). Prilikom dodatne procjene povezanosti izme&u promjene 
navedenih varijabli i poslijeoperacijskog statusa mi"i$ne snage, dobivene su vrlo visoke 
pozitivne vrijednosti Spearmanovog koeficijenta (izme&u 0,7 i 0,8), "to upu$uje na vrlo 
visok pozitivan stupanj povezanosti. Ova povezanost je dokazana kod svih bolesnika, 
bez obzira na anatomski smje"taj tumora (tumori mozga ili tumori kralje"ni#ne 
mo%dine). 

 
U daljnjem istra%ivanju analizirane su promjene varijabli koje utje#u na poslijeoperacijski 
motori#ki status kroz vremenske to#ke tijekom operacije. Statisti#ki je na&ena zna#ajna 
razlika u vrijednostima varijabli MMEPa u razli#itim vremenskim to#kama mjerenja, 
po#ev"i ve$ od vremenske to#ke otvaranja durae mater. Grafi#kom analizom utvr&eno 
je da se najzna#ajnije promjene varijabli MMEPa, s posljedi#nom promjenom u statusu 
mi"i$ne snage registriraju u intervalu izme&u vremenske to#ke po#etka odstranjivanja 
tumora i sredi"njeg vremena rada na odstranjivanju tumora. To je osobito izra%eno kod 
bolesnika s operiranim tumorom mozga i posljedi#nim padom mi"i$ne snage. Grupa 
bolesnika s operacijom tumora kralje"ni#ne mo%dine i posljedi#nim padom mi"i$ne 
snage nije analizirana zbog premalog broja takvih bolesnika (premali uzorak). 
U slu#ajevima bolesnika s tumorom mozga i tumorom kralje"ni#ne mo%dine, koji imaju 
pobolj"anje poslijeoperacijskog  statusa mi"i$ne snage, rast varijabli MMEPa je bio 
postepen prema zavr"etku operacije,  ali je tako&er bio najvi"e izra%en u to#ki sredi"njeg 
vremena rada na odstranjivanju tumora. Utvr&eni vremenski interval u kojem dolazi do 
izrazitijih promjena varijabli MMEPa bio je istovjetan, bez obzira da li je bila u pitanju 
operacija tumora mozga ili tumora kralje"ni#ne mo%dine.  
U operacijama nakon kojih se poslijeoperacijski status mi"i$ne snage nije mijenjao u 
odnosu na status prije operacije, postojale su samo minimalne oscilacije gore 
navedenih varijabli MMEPa, koje su se registrirale u pojedinim mi"i$ima kroz cijelo 
vrijeme operacije, bez posebnog izdvajanja vremenskog intervala kada bi bile u#estalije. 
Grafi#kom analizom rezultata kod bolesnika s takvim mjerenjima potvr&eno je da su 
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registrirane promjene varijabli MMEPa bile vrlo male i realno zanemarive. To je vrijedilo 
za sve operacije bez obzira na lokalizaciju tumora. 

Nadalje je istra%eno pona"anje parametara MMEPa tijekom operacija tumora mozga i 
kralje"ni#ne mo%dine, uzimaju$i u obzir poslijeoperacijski ishod statusa mi"i$ne snage. 
Zbog nedovoljnog broja bolesnika s tumorom kralje"ni#ne mo%dine i lo"im 
poslijeoperacijskim ishodom, istra%ivanje je usmjereno na statisti#ku analizu bolesnika s 
pozitivnim poslijeoperacijskim ishodom. Pri tom je pozitivni operacijski ishod bio 
definiran kao nepromijenjen ili pobolj"an status mi"i$ne snage 7. dan nakon operacije.  
Sve tri varijable MMEPa: amplituda, broj faza i trajanje, sudjelovale su u definiranju 
protektivnih faktora. Jedini#ne promjene amplituda i broja faza MMEPa djelomice su 
vezane uz iste vremenske intervale tijekom intraoperacijskog pra$enja: a) vremenski 
interval od prije po#etka operacije do sredi"njeg vremena rada na odstranjivanju 
tumora, b) vremenski interval od prije po#etka operacije do zavr"etka odstranjivanja 
tumora. Jedini#ne promjene varijable trajanja MMEPa kao protektivnog faktora bile su 
vezane samo uz interval od prije po#etka operacije do zavr"etka odstranjivanja  tumora. 
Statisti#ki gledano, najve$i omjeri "ansi pozitivnog ishoda operacije bili su prisutni ako je 
protektivni faktor bio vezan uz varijablu broja faza MMEPa u razli#itim vremenskim 
intervalima.  

Pona"anje parametara MMEPa, kod pozitivnih poslijeoperacijskih ishoda ukazuje da bi 
prilikom motrenja MEPom, trebalo pratiti sva tri parametara: amplitudu, broj faza i 
trajanje MMEPa. Ovdje treba naglasiti da, iako mnogi autori isti#u varijablu amplitude 
MMEPa kao najva%niju prilikom neurofiziolo"kog intraoperacijskog motrenja, ovim 
istra%ivanjem nismo uspjeli dokazati njezinu posebnu va%nost ili dominantnu ulogu. 
Analizom rezultata ovog istra%ivanja, kod definiranja pozitivnih protektivnih faktora 
operacije za mi"i$ "ake m. abductor pollicis brevis, koji je ogledni mi"i$ izra%en u 
somatotopi#kom rasporedu motori#kog korteksa, parametar amplitude MMEPa nije bio 
uklju#en. Parametri broj faza MMEPa i trajanje MMEPa su tako&er va%ni prilikom 
definiranja protektivnih faktora za pozitivan ishod operacije. Pri tome posebnu pa%nju 
treba posvetiti varijabli broj faza MMEPa, jer je uz rast ove varijable utvr&en visok omjer 
"ansi pozitivnog ishoda.  

Ovim istra%ivanjem pro"irili smo znanje o pozitivnim i negativnim promjenama probranih 
varijabli MMEPa; amplitude, broja faza i trajanja, te njihovoj povezanosti s 
poslijeoperacijskim mi"i$nim statusom. Uspje"no su razlu#ene varijable amplituda 
MMEPa, broj faza MMEPa i trajanje MMEPa, te povezane s poslijeoperacijskim 
ishodom mi"i$ne snage bolesnika, operiranih zbog mo%danog tumora ili tumora 
kralje"ni#ne mo%dine. Rezultati analize pona"anja varijabli tijekom operacije jesu glavni 
znanstveni doprinosi ovog istra%ivanja. Posebnu pa%nju treba usmjeriti na varijablu broj 
faza MMEPa, jer je pove$anje razlike izme&u vrijednosti ove varijable u razli#itim 
vremenskim to#kama, u odnosu prema vrijednosti izmjerenoj u to#ki prije operacije, 
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naj#e"$e uklju#eno u definiranje protektivnih faktora za pozitivan poslijeoperacijski 
ishod. 

Analiza rezultata provedenog istra%ivanja poti#e daljnje tra%enje odgovora na pitanja 
modifikacije descendentnog motori#kog impulsa koji prolazi kroz CST, te interneuronske 
povezanosti CSTa s dodatnim motori#kim putovima. Istra%ivanje ohrabruje daljnji 
nastavak prou#avanja "ire motori#ke mre%e koja sudjeluje, ili utje#e na prijenos 
motori#kog impulsa nakon TESa, sve do registracije MMEPa. 

. 
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7. SA"ETAK  
 
Intraoperacijski motori#ki evocirani potencijali (MEP) prate funkcije motori#kih putova 
tijekom neurokirur"kih operacija motori#kih regija mozga i kralje"ni#ne mo%dine. 
Motori#ki korteks se stimulira elektri#nom strujom transkranijski ili izravno, a odgovor 
snima kao mi"i$ni motori#ki evocirani potencijal (MMEP). Gubitak ili pad amplitude 
MMEPa prethodi motori#kom deficitu. U 200 pacijenata istra%ili smo povezanost MMEP 
parametara s ishodom poslijeoperacijskog ispitivanja mi"i$ne snage prema Medical 
Research Council (MRC) skali mi"i$ne snage. Parametri kao "to su amplituda, broj 
faza i trajanje MMEPa pokazali su visoki stupanj povezanosti s poslijeoperacijskim 
ishodom mi"i$ne snage (p<0,001, Spearmanov koeficijentom korelacije 0,8). Tijekom 
operacija tumora mozga ili kralje"ni#ne mo%dine varijable MMEPa su se najvi"e 
mijenjale od po#etka odstranjivanja tumora do srednjeg vremena odstranjivanja 
tumora. Kod bolesnika s nepromijenjenim nalazom poslijeoperacijske mi"i$ne snage 
promjene varijabli MMEPa su bile zanemarivo male. Prilikom definiranja protektivnih 
faktora za pobolj"an, ili neprom ijenjen poslijeoperacijski nalaz mi"i$ne snage 
najzna#ajniji parametri su bili amplituda, broj faza i trajanje MMEPa, bez obzira da li se 
radilo o operaciji mozga ili operaciji kralje"ni#ne mo%dine. Dobivene korelacije ukazuju 
na mogu$nost kori"tenja vi"e var ijabli MMEPa za intraoperacijsko pra$enje motori#kih 
putova, te otvaraju pitanja za daljnja istra%ivanja o generiranju i modificiranju 
motori#kog impulsa i motori#kog odgovora.
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8. ABSTRACT  
 
Intraoperative motor evoked potentials (MEP) track the function of motor pathways 
during operations of the brain and the spinal cord. During motor cortex stimulation with 
either transcranial or direct electrical current, the response is recorded as a muscle 
motor evoked potential (MMEP). MMEP loss or decrease in amplitude indicates a 
possible motor deficit. In 200 patients, we investigated the link of MMEP parameters to 
postoperative muscle motor strength, which was examined using the Medical Research 
Council (MRC) scale. Amplitude, number of phases and duration of the MMEP 
demonstrated a strong effect on postoperative outcomes of muscle motor strength 
(p<0.001, Sperman's correlation coefficient 0.8). These MMEP variables were most 
prone to change from the initial to the halfway point of complete tumor removal. In 
patients with an unchanged postoperative muscle motor strength, the recorded changes 
in MMEP variables were infinitesimal. Protective factors in both brain and spinal cord 
surgeries, that allow an improved or unchanged postoperative muscle motor strength, 
were defined through following significant parameters: amplitude, number of phases 
and duration of MMEP. Recorded correlations indicate that more MMEP variables can 
be used for intraoperative monitoring, and further research is needed on generation and 
modification of motor impulses and responses.  
 
Marina Zmajevi$ Schšnwald 2016
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PRILOG 1. DESKRIPTIVNA ANALIZA PODATAKA- SUPRATENTORIJSKI TUMORI 
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LATENCIJA MM  EXT. DIG. COMM. MM ABD.POLL.BREV. 

VRIJEME 
OPERACIJE 

STRANA 
TIJELA 

PREMA Tm Mean 
Std 

Dev Min 
Media

n Max Mean Std Dev Min Median Max 

PRIJE 
PO!ETKA 
OPERACIJE 

KONTRALAT. 23,72 1,28 20,14 23,90 25,92 29,60 2,41 23,29 29,53 36,05 

IPSILAT. 21,78 1,13 19,42 21,74 24,52 27,56 2,08 22,39 27,32 35,57 

 

DURA 

KONTRALAT. 23,61 1,32 20,09 23,85 25,90 29,47 2,40 23,29 29,33 36,05 

IPSILAT. 21,75 1,12 19,28 21,68 24,53 27,46 2,17 21,02 27,30 35,92 

PO!ETAK 
ODSTRANJI
VANJA TM 

KONTRALAT. 23,65 1,41 18,83 23,87 26,81 29,48 2,69 18,22 29,29 36,11 

IPSILAT. 21,88 1,16 19,26 21,69 24,87 27,58 2,03 22,41 27,40 34,87 

SREDI"NJE 
VRIJEME 
ODSTRANJI
VANJA TM 

KONTRALAT. 23,66 159 18,56 23,91 29,42 29,73 2,88 18,21 29,29 38,53 

IPSILAT. 22,00 1,13 19,45 21,87 25,04 27,62 2,02 22,41 27,40 35,04 

ZAVR"ETAK 
ODSTRANJI
VANJA TM 

KONTRALAT. 23,69 1,63 18,65 23,90 30,56 29,74 2,94 18,23 29,40 40,98 

IPSILAT 21,98 1,15 19,38 21,87 25,10 27,64 2,06 22,42 27,42 35,82 

ZAVR"ET AK 
OPERACIJE 

KONTRALAT. 23,69 1,59 19,61 23,94 30,44 29,83 2,93 18,19 29,48 40,89 

IPSILAT. 22,02 1,22 19,40 21,86 25,20 27,52 2,58 12,10 27,44 35,77 

 
!
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LATENCIJA MM TIBIALIS ANTERIOR MM ABDUCTOR HALLUCIS 

VRIJEME 
OPERACIJE 

STRANA 
TIJELA 

PREMA Tm Mean 
Std 

Dev Min 
Media

n Max Mean Std Dev Min Median Max 

PRIJE 
PO!ETKA 

OPERACIJE 

KONTRALAT. 41,28 3,70 33,27 40,85 50,32 48,92 3,66 40,81 49,15 58,06 

IPSILAT. 37,49 3,21 32,22 36,73 44,61 46,28 3,92 39,62 45,59 64,62 

 

DURA 

KONTRALAT. 41,09 3,72 33,23 40,84 50,33 48,89 3,66 41,29 49,12 58,39 

IPSILAT. 37,47 3,22 30,12 36.75 44,62 46,21 3,96 39,64 45,59 61,65 

PO!ETAK 
ODSTRANJIVA
NJA TM 

KONTRALAT. 41,22 3,94 33,45 40,95 53,06 49,06 3,77 41,30 49,13 58,62 

IPSILAT. 37,63 3,29 29,95 37,41 44,63 46,54 4,00 39,65 45,75 63,40 

SREDI"NJE 
VRIJEME 
ODSTRANJIVA
NJA TM 

KONTRALAT. 41,20 3,97 31,70 40,92 54,29 49,06 3,77 41,31 48,86 58,73 

IPSILAT. 37,75 3,22 31,24 37,42 45,28 46,70 4,14 40,35 45,85 64,80 

ZAVR"ETAK 
ODSTRANJIVA
NJA TM 

KONTRALAT. 41,21 3,86 30,47 40,83 54,83 49,03 3,88 41,30 48,69 58,22 

IPSILAT. 37,71 3,31 31,05 37,40 44,60 46,60 4,17 40,34 45,84 65,32 

ZAVR"ETAK 
OPERACIJE 

 

KONTRALAT. 41,06 4,02 26,95 40,83 54,83 48,92 4,08 38,35 48,95 58,20 

IPSILAT. 37,71 3,31 31,17 37,40 44,92 46,46 4,58 26,10 45,82 65,67 

Tablica b) 
Tablice a) i b): Prikaz distribucije parametra Èlatencija MMEPaÈ u supratentorijskim operacijama 
obostrano za: a) Tablica mi#i$e ruku (mm extensor digitorum comm., mm abductor pollicis brevis), b) 
TablicaÐ mi#i$e nogu (mm tibialis anterior, mm abductor HALLUCIS). Prikazane su srednja vrijednost, 
standardna devijacija , minimalna i maksimalna vrijednost i media
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AMPLITUDA MM. EXT. DIG. COMM. MM.ABD.POLL.BREV. 

VRIJEME 
OPERACIJE 

STRANA 
TIJELA 

PREMA Tm Mean 
Std 

Dev Min 
Media

n Max Mean Std Dev Min Median Max 

PRIJE 
PO!ETKA 

OPERACIJE 

KONTRALAT. 176,86 150,98 15,43 132,92 867,90 223,27 271,17 16,06 173,82 2550,33 

IPSILAT. 301,65 120,07 121,93 285,53 747,60 418,21 140,35 125,40 400,10 689,80 

 

DURA 

KONTRALAT. 185,04 156,03 15,45 139,71 881,45 226,46 243,24 17,30 180,52 2193,92 

IPSILAT. 302,20 123,73 122,07 285,50 806,32 417,74 134,71 125,40 414,88 691,05 

PO!ETAK 
ODSTRANJIVA
NJA TM 

KONTRALAT. 182,14 131,79 15,49 142,82 695,18 219,67 221,23 19,75 175,61 1987,82 

IPSILAT. 303,37 116,79 122,19 290,15 753,70 427,50 137,06 130,65 422,31 786,97 

SREDI"NJE 
VRIJEME 
ODSTRANJIVA
NJA TM 

KONTRALAT. 194,92 146,63 15,46 157,85 590,72 216,49 186,44 24,83 175,06 1427,85 

IPSILAT. 304,65 114,10 122,20 293,57 728,05 420,82 127,92 130,68 419,72 784,99 

ZAVR"ETAK 
ODSTRANJIVA
NJA TM 

KONTRALAT. 204,58 142,07 15,47 185,80 609,87 230,85 174,10 24,10 201,31 883,05 

IPSILAT. 311,16 123,94 122,27 290,63 836,38 432,95 141,68 125,81 422,53 821,17 

ZAVR"ETAK 
OPERACIJE 

KONTRALAT. 213,88 148,41 15,43 196,93 606,81 229,56 175,40 24,19 200,29 1004,07 

IPSILAT. 310,20 121,31 122,23 287,63 726,70 433,46 142,45 125,81 420,79 826,91 

Tablica c)
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AMPLITUDA MM.TIBIALIS ANTERIOR MM.ABDUCTOR HALLUCIS 

VRIJEME 
OPERACIJE 

STRANA 
TIJELA 

PREMA Tm Mean Std Dev Min Median Max Mean Std Dev Min Median Max 

PRIJE 
PO!ETKA 

OPERACIJE 

KONTRALAT. 169,39 106,84 12,22 136,21 440,47 113,23 72,38 15,42 98,53 342,95 

IPSILAT. 331,52 109,32 30,95 338,51 624,90 224,23 99,18 26,21 210,24 487,97 

 

DURA 

KONTRALAT. 173,14 107,62 13,87 141,57 442,40 115,00 76,15 15,45 98,40 398,92 

IPSILAT. 333,57 110,61 30,95 339,02 642,40 225,33 98,22 26,20 210,22 474,95 

PO!ETAK 
ODSTRANJIVA
NJA TM 

KONTRALAT. 165,18 107,93 16,94 131,55 461,91 109,53 68,74 15,50 95,82 355,92 

IPSILAT. 340,70 112,00 60,97 345,17 632,65 229,62 98,35 32,60 210,60 475,60 

SREDI"NJE 
VRIJEME 
ODSTRANJIVA
NJA TM 

KONTRALAT. 171,50 118,11 17,85 150,64 479,95 128,73 81,88 15,98 108,37 381,63 

IPSILAT. 343,98 115,00 109,6
5 

345,91 737,25 230,03 100,52 39,61 210,25 543,34 

ZAVR"ETAK 
ODSTRANJIVA
NJA TM 

KONTRALAT. 186,70 127,84 17,28 167,63 572,11 143,95 95,11 20,74 122,91 576,84 

IPSILAT. 346,07 110,13 109,5
5 

346,11 676,33 231,63 98,11 39,54 212,09 547,55 

ZAVR"ETAK 
OPERACIJE 

KONTRALAT. 189,84 129,68 17,09 158,96 572,11 145,86 96,80 15,54 126,25 589,95 

IPSILAT. 346,47 109,27 109,5
5 

351,19 655,33 230,16 97,87 39,62 211,80 539,25 

Tablica d) 
Tablice c) i d) : Prikaz distribucije parametra Çamplituda MMEPaÈ u supratentorijskim operacijama  
obostrano za: c) Tablica- mi#i$e ruku (mm extensor digitorum comm., mm abductor pollicis brevis), d) 
TablicaÐ mi#i$e nogu (mm tibialis anterior, mm abductor HALLUCIS. Prikazane su srednja vrijednost, 
standardna devijacija , minimalna i maksimalna vrijednost i median
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TRAJANJE  MM.EXT. DIG. COMM. MM.ABD.POLL.BREV. 

VRIJEME 
OPERACIJE 

STRANA 
TIJELA 

PREMA Tm Mean 
Std 

Dev Min 
Media

n Max Mean Std Dev Min Median Max 

PRIJE 
PO!ETKA 

OPERACIJE 

KONTRALAT. 17,30 5,78 4,11 19,32 30,65 17,57 4,63 8,43 17,85 28,37 

IPSILAT. 20,67 4,57 10,21 20,19 38,53 20,86 3,83 11,94 20,51 31,02 

 

DURA 

KONTRALAT. 17,59 6,07 4,11 19,17 33,45 18,00 5,44 8,52 17,90 40,13 

IPSILAT. 20,64 4,53 10,18 20,17 37,48 20,87 3,86 11,95 20,43 31,70 

PO!ETAK 
ODSTRANJIVA
NJA TM 

KONTRALAT. 17,90 6,02 4,95 19,35 32,58 17,60 5,10 6,31 17,66 30,83 

IPSILAT. 20,50 4,55 10,16 20,16 38,53 20,93 3,70 11,96 20,53 30,65 

SREDI"NJE 
VRIJEME 
ODSTRANJIVA
NJA TM 

KONTRALAT. 17,29 7,34 5,16 18,52 47,92 16,11 5,91 6,35 15,93 31,35 

IPSILAT. 20,69 4,61 10,15 20,21 39,06 21,02 3,58 11,97 20,57 29,77 

ZAVR"ETAK 
ODSTRANJIVA
NJA TM 

KONTRALAT. 17,79 7,73 5,29 19,37 48,05 16,37 5,89 5,27 16,76 31,53 

IPSILAT. 20,67 4,56 10,17 20,25 38,75 21,16 3,60 11,96 20,57 30,13 

ZAVR"ETAK 
OPERACIJE 

KONTRALAT. 17,95 7,84 5,30 19,09 47,98 16,57 6,72 5,25 16,81 51,92 

IPSILAT. 20,59 4,59 10,18 20,18 37,82 21,33 4,10 11,96 20,72 40,40 

Tablica e) 
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TRAJANJE  MM.TIBIALIS ANTERIOR MM.ABDUCTOR HALLUCIS 

VRIJEME 
OPERACIJE 

STRANA 
TIJELA 

PREMA Tm Mean 
Std 

Dev Min 
Media

n Max Mean Std Dev Min Median Max 

PRIJE 
PO!ETKA 
OPERACIJE 

KONTRALAT. 16,48 6,76 3,94 15,95 46,41 13,35 4,92 5,42 12,23 25,22 

IPSILAT. 19,04 4,51 8,75 18,93 33,98 15,86 4,16 6,83 15,82 25,92 

 

DURA 

KONTRALAT. 16,50 6,49 5,71 16,16 42,38 13,44 5,02 5,42 12,23 30,65 

IPSILAT. 19,08 4,41 8,77 19,25 35,20 16,03 4,27 7,18 15,85 27,14 

PO!ETAK 
ODSTRANJIVA
NJA TM 

KONTRALAT. 15,88 6,76 4,27 15,56 44,31 13,07 5,05 5,45 11,84 32,92 

IPSILAT. 19,23 4,43 10,35 19,30 36,43 16,26 4,22 8,40 15,89 27,14 

SREDI"NJE 
VRIJEME 
ODSTRANJIVA
NJA TM 

KONTRALAT. 14,67 7,02 5,60 13,57 40,82 13,13 5,95 4,25 12,05 35,47 

IPSILAT. 19,28 4,19 10,53 19,19 32,05 16,26 4,30 8,41 15,97 29,95 

ZAVR"ETAK 
ODSTRANJIVA
NJA TM 

KONTRALAT. 15,68 7,45 6,01 15,03 42,38 13,82 6,07 4,26 12,58 37,28 

IPSILAT. 19,27 4,25 10,33 19,25 31,87 16,29 4,27 8,42 15,97 29,33 

ZAVR"ETAK 
OPERACIJE 

KONTRALAT. 15,75 7,63 6,01 15,27 45,71 13,81 6,11 4,17 12,58 35,44 

IPSILAT. 19,43 4,23 10,35 19,35 32,35 16,17 4,20 8,42 15,95 29,09 

Tablica f) 
Tablice e) i f) : Prikaz distribucije parametra Çtrajanje MMEPaÈ u supratentorijskim operacijama 
obostrano za: e) Tablica- mi#i$e ruku (mm extensor digitorum comm., mm abductor pollicis brevis), f) 
Tablica- mi#i$e nogu (mm tibialis anterior, mm abductor HALLUCIS. Prikazane su srednja vrijednost, 
standardna devijacija , minimalna i maksimalna vrijednost i median.
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 BROJ FAZA MM.EXT.DIG.COMM. MM.ABD.POLL.BREV. 

VRIJEME 
OPERACIJE 

STRANA 
TIJELA 

PREMA Tm Mean 
Std 

Dev Min 
Media

n Max Mean Std Dev Min Median Max 

PRIJE 
PO!ETKA 
OPERACIJE 

KONTRALAT. 10,50 3,14 2 10 19 9,74 2,68 4 10 19 

IPSILAT. 11,17 2,55 3 11 19 12,00 2,94 7 11 20 

 

DURA 

KONTRALAT. 10,48 3,03 2 10 19 9,75 2,64 4 9 19 

IPSILAT. 11,31 2,41 4 11 19 12,14 2,92 7 12 20 

PO!ETAK 
ODSTRANJIVA
NJA TM 

KONTRALAT. 10,67 2,91 2 11 19 9,97 2,79 4 10 19 

IPSILAT. 11,59 2,32 5 11 19 12,31 2,93 7 12 19 

SREDI"NJE 
VRIJEME 
ODSTRANJIVA
NJA TM 

KONTRALAT. 10,43 3,53 2 11 17 9,93 3,30 3 10 19 

IPSILAT. 11,77 2,39 5 12 19 12,48 2,91 7 12 20 

ZAVR"ETAK 
ODSTRANJIVA
NJA TM 

KONTRALAT. 10,91 3,70 2 11 19 9,89 3,38 3 10 17 

IPSILAT. 11,87 2,50 5 12 19 12,57 3,03 7 12 20 

ZAVR"ETAK 
OPERACIJE 

KONTRALAT. 11,10 3,69 2 12 19 10,02 3,47 3 10 17 

IPSILAT. 11,70 2,69 1 12 19 12,59 3,15 5 12 20 

Tablica g) 
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BROJ FAZA MM.TIBIALIS ANTERIOR MM.ABDUCTOR HALLUCIS 

VRIJEME 
OPERACIJE 

STRANA 
TIJELA 

PREMA Tm Mean 
Std 

Dev Min 
Media

n Max Mean Std Dev Min Median Max 

PRIJE 
PO!ETKA 
OPERACIJE 

KONTRALAT. 9,92 2,82 4 10 17 9,15 2,71 3 9 19 

IPSILAT. 10,45 2,56 7 10 18 9,49 2,09 5 10 16 

 

DURA 

KONTRALAT. 9,92 2,77 4 10 17 9,30 2,80 3 9 19 

IPSILAT. 10,58 2,53 6 10 18 9,56 2,05 5 10 16 

PO!ETAK 
ODSTRANJIVA
NJA TM 

KONTRALAT. 10,03 2,61 4 10 16 9,10 3,05 0 9 19 

IPSILAT. 10,79 2,41 6 10 18 9,79 2,17 5 10 16 

SREDI"NJE 
VRIJEME 
ODSTRANJIVA
NJA TM 

KONTRALAT. 9,81 3,22 4 10 19 9,37 3,25 3 10 19 

IPSILAT. 10,96 2,43 6 10 18 9,99 2,23 5 10 16 

ZAVR"ETAK 
ODSTRANJIVA
NJA TM 

KONTRALAT. 10,49 3,03 4 11 19 9,77 3,29 3 10 19 

IPSILAT. 11,05 2,43 6 11 19 10,15 2,41 5 10 19 

ZAVR"ETAK 
OPERACIJE 

KONTRALAT. 10,46 3,06 4 11 19 9,88 3,41 3 10 19 

IPSILAT. 11,00 2,45 6 11 19 10,02 2,35 5 10 16 

Tablica h) 
Tablice g) i h): Prikaz distribucije parametra Çbroj faza MMEPaÈ u supratentorijskim operacijama  
obostrano za: g) Tablica- mi#i$e ruku (mm extensor digitorum comm., mm abductor pollicis brevis), 
h)Tablica- mi#i$e nogu (mm tibialis anterior, mm abductor HALLUCIS. Prikazane su srednja vrijednost, 
standardna devijacija , minimalna i maksimalna vrijednost i median.
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Tablica i) 

VRIJEME RASTA MM.EXT.DIG.COMM. MM.ABD.POLL.BREV. 

VRIJEME 
OPERACIJE 

STRANA 
TIJELA 

PREMA Tm Mean 
Std 

Dev Min 
Media

n Max Mean Std Dev Min Median Max 

PRIJE 
PO!ETKA 
OPERACIJE 

KONTRALAT. 0,38 0,08 0,16 0,38 0,55 0,46 0,41 0,20 0,39 3,69 

IPSILAT. 1,23 5,35 0,16 0,40 39,83 0,42 0,08 0,19 0,39 0,72 

 

DURA 

KONTRALAT. 0,39 0,08 0,14 0,38 0,55 0,45 0,35 0,24 0,39 3,70 

IPSILAT. 1,22 5,36 0,14 0,41 40,07 0,42 0,08 0,20 0,40 0,72 

PO!ETAK 
ODSTRANJIVA
NJA TM 

KONTRALAT. 0,39 0,08 0,19 0,40 0,53 0,47 0,36 0,28 0,40 3,80 

IPSILAT. 1,26 5,39 0,19 0,40 40,09 0,43 0,08 0,25 0,41 0,70 

SREDI"NJE 
VRIJEME 
ODSTRANJIVA
NJA TM 

KONTRALAT. 0,39 0,11 0,15 0,40 0,75 0,44 0,35 0,21 0,41 3,80 

IPSILAT. 1,24 5,37 0,15 0,42 40,12 0,43 0,07 0,25 0,42 0,71 

ZAVR"ETAK 
ODSTRANJIVA
NJA TM 

KONTRALAT. 0,40 0,11 0,16 0,40 0,75 0,46 0,39 0,20 0,42 3,65 

IPSILAT. 1,24 5,37 0,16 0,43 40,14 0,44 0,07 0,25 0,42 0,72 

ZAVR"ETAK 
OPERACIJE 

KONTRALAT. 0,40 0,11 0,15 0,42 0,75 0,43 0,33 0,20 0,42 3,65 

IPSILAT. 1,24 5,37 0,15 0,42 40,14 0,44 0,08 0,25 0,42 0,72 
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VRIJEME RASTA MM.TIBIALIS ANTERIOR MM.ABDUCTOR HALLUCIS 

VRIJEME 
OPERACIJE 

STRANA 
TIJELA 

PREMA Tm Mean 
Std 

Dev Min 
Media

n Max Mean Std Dev Min Median Max 

PRIJE 
PO! ETKA 
OPERACIJE 

KONTRALAT. 0,39 0,08 0,15 0,40 0,55 0,81 4,35 0,21 0,39 45,00 

IPSILAT. 0,43 0,07 0,15 0,43 0,54 0,38 0,08 0,10 0,39 0,55 

 

DURA 

KONTRALAT. 0,39 0,07 0,16 0,40 0,52 0,39 0,08 0,21 0,40 0,55 

IPSILAT. 0,43 0,07 0,18 0,44 0,54 0,39 0,08 0,13 0,40 0,55 

PO!ETAK 
ODSTRANJIVA
NJA TM 

KONTRALAT. 0,39 0,08 0,16 0,40 0,51 0,39 0,09 0,22 0,40 0,55 

IPSILAT. 0,44 0,07 0,16 0,45 0,55 0,40 0,08 0,10 0,40 0,55 

SREDI"NJE 
VRIJEME 
ODSTRANJIVA
NJA TM 

KONTRALAT. 0,75 3,77 0,15 0,40 39,04 0,38 0,10 0,15 0,40 0,54 

IPSILAT. 0,44 0,07 0,16 0,45 0,54 0,40 0,08 0,15 0,40 0,56 

ZAVR"ETAK 
ODSTRANJIVA
NJA TM 

KONTRALAT. 0,76 3,77 0,16 0,41 39,05 0,40 0,11 0,14 0,42 0,93 

IPSILAT. 0,45 0,07 0,15 0,45 0,55 0,41 0,08 0,13 0,40 0,56 

ZAVR"ETAK 
OPERACIJE 

KONTRALAT. 0,75 3,78 0,15 0.39 39,08 0,39 0,10 0,14 0,42 0,55 

IPSILAT. 0,91 4,74 0,15 0,45 49,00 0,40 0,08 0,13 0,40 0,55 

Tablica j) 
Tablice i) i j) : Prikaz distribucije parametra Çvrijeme rasta MMEPaÈ u supratentorijskim operacijama, 
obostrano za : i) Tablica - mi#i$e ruku (mm extensor digitorum comm., mm abductor pollicis brevis), 
j)Tablica- mi#i$e nogu (mm tibialis anterior, mm abductor hallucis). Prikazane su srednja vrijednost, 
standardna devijacija , minimalna i maksimalna vrijednost i median.
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MM EXT. DIG. 
COMM. 

 

OCJENA KONTRALATERALNE STRANE  OCJENA IPSILATERALNE STRANE  

PRIJE 

 OPERACIJE 

24 h IZA 

OPERACIJE 

7 DANA IZA  

OPERACIJE 

PRIJE 

 OPERACIJE 

24 h IZA 

OPERACIJE 

7 DANA IZA  

OPERACIJE 

OCJENA FREK % FREK % FREK % FREK % FREK % FREK % 

2 3 2.86 5 4.76 3 2.86 0 0 0 0 0 0 

3 24 22.86 46 43.81 29 27.62 0 0 0 0 0 0 

4 69 65.71 46 43.81 38 36.19 1 0.95 1 0.95 0 0.00 

5 9 8.57 8 7.62 35 33.33 104 99.05 104 99.05 105 100.00 

Tablica k) 

MM ABD. 
POLL. BREV.  

 

OCJENA KONRALATERALNE STRANE  OCJENA IPSILATERALNE STRANE  

PRIJE 

 OPERACIJE 

24 h IZA 

OPERACIJE 

7 DANA IZA  

OPERACIJE 

PRIJE 

 OPERACIJE 

24 h IZA 

OPERACIJE 

7 DANA IZA  

OPERACIJE 

OCJENA FREK % FREK % FREK % FREK % FREK % FREK % 

2 3 2.86 5 4.76 2 1.90 0 0 0 0 0 0 

3 26 24.76 43 40.95 29 27.62 0 0 0 0 0 0 

4 67 63.81 50 47.62 42 40.00 1 0.95 1 0.95 1 0.95 

5 9 8.57 7 6.67 32 30.48 104 99.05 104 99.05 104 99.05 

Tablica l)
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MM TIBIALIS 
ANTERIOR 

 

OCJENA KONRALATERALNE STRANE  OCJENA IPSILATERALNE STRANE  

PRIJE 

 OPERACIJE 

24 h IZA 

OPERACIJE 

7 DANA IZA  

OPERACIJE 

PRIJE 

 OPERACIJE 

24 h IZA 

OPERACIJE 

7 DANA IZA  

OPERACIJE 

OCJENA FREK % FREK % FREK % FREK % FREK % FREK % 

2 2 1.90 4 3.81 3 2.86 0 0 0 0 0 0 

3 26 24.76 41 39.05 24 22.86 0 0 0 0 0 0 

4 65 61.90 47 44.76 44 41.90 1 0.95 1 0.95 0 0.00 

5 12 11.43 13 12.38 34 32.38 104 99.05 104 99.05 105 100.00 

             

Tablica m) 

Tablica n) 
 
Tablice k) do n): Prikaz distribucije varijable Çocjena mi!i"ne snage prema MRC skaliÈ  za 
supratentorijske operacije mjerene prije, 24 sata poslije i 7 dana poslije operacije. Mjerenja su 
prikazana za parove analognih mi#i$a: k) Tablica- za mm extensor digitorum comm., l)Tablica- za 
mm abductor pollicis brevis, m) Tablica- za mm tibialis anterior, n) Tablica- za  mm abductor 
hallucis. U zaglavlju tablica nalazi se podjela na kontralateralni i ipsilateralni mi#i$, a red ispod je 
vrijeme mjerenja. U prvom stupcu je deklariran naziv mi#i$a, te mogu$a ocjena od 2-5 (ocjene 0 i 
1 nisu izmjerene). 

MM 
ABDUCTOR 
HALLUCIS  

OCJENA KONRALATERALNE STRANE  OCJENA IPSILATERALNE STRANE  

PRIJE 

 OPERACIJE 

24 h IZA 

OPERACIJE 

7 DANA IZA  

OPERACIJE 

PRIJE 

 OPERACIJE 

24 h IZA 

OPERACIJE 

7 DANA IZA  

OPERACIJE 

OCJENA FREK % FREK % FREK % FREK % FREK % FREK % 

2 2 1.90 4 3.81 3 2.86 0 0 0 0 0 0 

3 24 22.86 39 37.14 24 22.86 0 0 0 0 0 0 

4 65 61.90 50 47.62 41 39.05 1 0.95 1 0.95 0 0.00 

5 14 13.33 12 11.43 37 35.24 104 99.05 104 99.05 105 100.00 
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MM EXT. 
DIG. COMM. 

 

PRIJE PO#ETKA OPERACIJE  DURA PO#ETAK ODSTRANJIVANJA TM  

KONTRALAT.  IPSILAT.  KONTRALAT.  IPSILAT.  KONTRALAT.  IPSILAT.  

OCJENA FREK % FREK % FREK % FREK % FREK % FREK % 

NE 0 0.00 2 1.94 2 1.90 3 2.86 34 32.69 5 4.81 

DA 105 100.00 101 98.06 103 98.10 102 97.14 70 67.31 99 95.19 

 SREDI$NJE VRIJEME 
ODSTRANJIVANJA TM  

ZAVR$ETAK ODSTRANJIVANJA 
TM 

ZAVR$ETAK OPERACIJE  

KONTRALAT.  IPSILAT.  KONTRALAT.  IPSILAT.  KONTRALAT.  IPSILAT.  

FREK % FREK % FREK % FREK % FREK % FREK % 

NE 45 42.86 6 5.71 28 26.67 3 2.86 15 14.29 2 1.90 

DA 60 57.14 99 94.29 77 73.33 102 97.14 90 85.71 103 98.10 

Tablica o) 
 

MM ABD. 
POLL. 
BREV. 

 

PRIJE PO#ETKA OPERACIJE  DURA PO#ETAK ODSTRANJIVANJA TM  

KONTRALAT.  IPSILAT.  KONTRALAT.  IPSILAT.  KONTRALAT.  IPSILAT.  

OCJENA FREK % FREK % FREK % FREK % FREK % FREK % 

NE 0 0.00 0 0.00 2 1.90 0 0.00 34 32.38 1 0.95 

DA 105 100.00 105 100.00 103 98.10 105 100.00 71 67.62 104 99.05 

 SREDI$NJE VRIJEME 
ODSTRANJIVANJA TM  

ZAVR$ETAK ODSTRANJIVANJA 
TM 

ZAVR$ETAK OPERACIJE  

 

KONTRALAT.  IPSILAT.  KONTRALAT.  IPSILAT.  KONTRALAT.  IPSILAT.  

FREK % FREK % FREK % FREK % FREK % FREK % 

NE 47 44.76 2 1.90 31 29.52 0 0.00 23 21.90 0 0.00 

DA 58 55.24 103 98.10 74 70.48 105 100.00 82 78.10 105 100.00 

Tablica p) 



 15 

 

MM TIBIALIS 
ANTERIOR 

PRIJE PO#ETKA OPERACIJE  DURA PO#ETAK ODSTRANJIVANJA TM  

KONTRALAT.  IPSILAT.  KONTRALAT.  IPSILAT.  KONTRALAT.  IPSILAT.  

OCJENA FREK % FREK % FREK % FREK % FREK % FREK % 

NE 5 4.76 1 0.95 11 10.48 2 1.90 39 37.14 4 3.81 

DA 100 95.24 104 99.05 94 89.52 103 98.10 66 62.86 101 96.19 

 SREDI$NJE VRIJEME 
ODSTRANJIVANJA TM  

ZAVR$ETAK ODSTRANJIVANJA 
TM 

ZAVR$ETAK OPERACIJE  

KONTRALAT.  IPSILAT.  KONTRALAT.  IPSILAT.  KONTRALAT.  IPSILAT.  

FREK % FREK % FREK % FREK % FREK % FREK % 

NE 49 46.67 4 3.81 39 37.14 3 2.86 27 25.71 4 3.81 

DA 56 53.33 101 96.19 66 62.86 102 97.14 78 74.29 101 96.19 

Tablica r) 

MM 
ABDUCTOR 
HALLUCIS  

PRIJE PO#ETKA OPERACIJE  DURA PO#ETAK ODSTRANJIVANJA TM  

KONTRALAT.  IPSILAT.  KONTRALAT.  IPSILAT.  KONTRALAT.  IPSILAT.  

OCJENA FREK % FREK % FREK % FREK % FREK % FREK % 

NE 0 0.00 2 1.90 8 7.69 2 1.90 40 38.83 7 6.67 

DA 104 100.00 103 98.10 96 92.31 103 98.10 63 61.17 98 93.33 

 SREDI$NJE VRIJEME 
ODSTRANJIVANJA TM  

ZAVR$ETAK ODSTRANJIVANJA 
TM 

ZAVR$ETAK OPERACIJE  

KONTRALAT.  IPSILAT.  KONTRALAT.  IPSILAT.  KONTRALAT.  IPSILAT.  

FREK % FREK % FREK % FREK % FREK % FREK % 

NE 43 40.95 7 6.67 33 31.43 4 3.81 25 23.81 2 1.90 

DA 62 59.05 98 93.33 72 68.57 101 96.19 80 76.19 103 98.10 

Tablica s) 
 
Tablice o) do s): Prikaz distribucije varijable Çstabilnost MMEPaÈ  za operacije supratentorijskih 
tumora u svim vremenskim to%kama mjerenja MMEPa. Mjerenja su prikazana tabli%no za parove 
analognih mi#i$a: o) Tablica- za mm extensor digitorum comm., p)Tablica-za mm abductor 
pollicis brevis , r) Tablica- za mm tibialis anterior, s) Tablica- za mm abductor hallucis.  
U zaglavlju tablica nalazi se podjela na vremenske to%ke mjerenja, a red ispod je podjela 
mjerenja na kontralateralni i ipsilateralni mi#i$. U prvom stupcu je deklariran naziv analognih 
mi#i$a, te mogu$a ocjena stabilnosti kao DA-stabilan MMEP i NE- nestabilan MMEP odgovor 
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PRILOG 2. DESKRIPTIVNA ANALIZA PODATAKA- INFRATENTORIJSKI TUMORI 
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MM EXT. DIG. 
COMM. 

 

OCJENA IPSILATERALNO  OCJENA KONTRALATERALNO  

PRIJE 

 OPERACIJE 

24 h IZA 

OPERACIJE 

7 DANA IZA  

OPERACIJE 

PRIJE 

 OPERACIJE 

24 h IZA 

OPERACIJE 

7 DANA IZA  

OPERACIJE 

OCJENA FREK % FREK % FREK % FREK % FREK % FREK % 

2             

3 3 7.50 2 5.00   1 2.50 1 2.50   

4 7 17.50 3 7.50 3 7.50 6 15.00   1 2.50 

5 30 75.00 35 87.50 37 92.50 33 82.50 39 97.50 39 97.50 

Tablica a) 
 

MM ABD. 
POLL. BREV.  

 

OCJENA IPSILATERALNO  OCJENA KONTRALATERALNO  

PRIJE 

 OPERACIJE 

24 h IZA 

OPERACIJE 

7 DANA IZA  

OPERACIJE 

PRIJE 

 OPERACIJE 

24 h IZA 

OPERACIJE 

7 DANA IZA  

OPERACIJE 

OCJENA FREK % FREK % FREK % FREK % FREK % FREK % 

2             

3 2 5.00 1 2.50   1 2.50 1 2.50   

4 7 17.50 3 7.50 1 2.50 6 15.00   1 2.50 

5 31 77.50 36 90.00 39 97.50 33 82.50 39 97.50 39 97.50 

Tablica b) 
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MM TIBIALIS 
ANTERIOR 

 

OCJENA IPSILATERALNO  OCJENA KONTRALATERALNO  

PRIJE 

 OPERACIJE 

24 h IZA 

OPERACIJE 

7 DANA IZA  

OPERACIJE 

PRIJE 

 OPERACIJE 

24 h IZA 

OPERACIJE 

7 DANA IZA  

OPERACIJE 

OCJENA FREK % FREK % FREK % FREK % FREK % FREK % 

2             

3             

4 1 2.50 1 2.50   1 2.50 1 2.50   

5 39 97.50 39 97.50 40 100.00 39 97.50 39 97.50 40 100.00 

Tablica c) 
 

MM 
ABDUCTOR 
HALLUCIS  

OCJENA IPSILATERALNO  OCJENA KONTRALATERALNO  

PRIJE 

 OPERACIJE 

24 h IZA 

OPERACIJE 

7 DANA IZA  

OPERACIJE 

PRIJE 

 OPERACIJE 

24 h IZA 

OPERACIJE 

7 DANA IZA  

OPERACIJE 

OCJENA FREK % FREK % FREK % FREK % FREK % FREK % 

2             

3             

4 1 2.50 1 2.50   1 2.50 1 2.50   

5 39 97.50 39 97.50 40 100.00 39 97.50 39 97.50 40 100.00 

Tablica d) 
 
Tablice a) do d): Prikaz distribucije varijable Çocjena mi!i"ne snage prema MRC skaliÈ u 
vremenskim to%kama mjerenja prije, 24 sata poslije i 7 dana poslije operacije za operacije  
infratentorijskih tumora . Mjerenja su prikazana tabli%no za parove analognih mi#i$a: a) Tablica- 
mm extensor digitorum comm., b)Tablica- mm abductor pollicis brevis , c) Tablica- mm tibialis 
anterior, d) Tablica - mm abductor hallucis. U zaglavlju tablica nalazi se podjela na kontralateralni 
i ipsilateralni mi#i$, a red ispod je vrijeme mjerenja. U prvom stupcu je deklariran naziv analognih 
mi#i$a, te njihova mogu$a ocjena od 2-5 (ocjene 0 i 1 nisu izmjerene) 
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MM. EXT. 
DIG. COMM. 

 

PRIJE PO#ETKA OPERACIJE  DURA PO#ETAK ODSTRANJIVANJA TM  

IPSILAT.  KONTRALAT.  IPSILAT.  KONTRALAT.  IPSILAT.  KONTRALAT.  

OCJENA FREK % FREK % FREK % FREK % FREK % FREK % 

NE 0 0 0 0 0 0 0 0 2 5,00 1 2,50 

DA 40 100,00 40 100,00 40 100,00 40 100,00 38 95,00 39 97,50 

 SREDI$NJE VRIJEME 
ODSTRANJIVANJA TM  

ZAVR$ETAK ODSTRANJIVANJA 
TM 

ZAVR$ETAK OPERACIJE  

IPSILAT.  KONTRALAT.  IPSILAT.  KONTRALAT.  IPSILAT.  KONTRALAT.  

FREK % FREK % FREK % FREK % FREK % FREK % 

NE 2 5,00 3 7,50 2 5,00 1 2,50 1 2,50 1 2,50 

DA 38 95,00 37 92,50 38 95,00 39 97,50 39 97,50 39 97,50 

Tablica e) 
 

MM.ABD. 
POLL. 
BREV. 

 

PRIJE PO#ETKA OPERACIJE  DURA PO#ETAK ODSTRANJIVANJA TM  

IPSILAT.  KONTRALAT.  IPSILAT.  KONTRALAT.  IPSILAT.  KONTRALAT.  

OCJENA FREK % FREK % FREK % FREK % FREK % FREK % 

NE 0 0 0 0 0 0 0 0 2 5,00 1 2,50 

DA 40 100,00 40 100,00 40 100,00 40 100,00 38 95,00 39 97,50 

 SREDI$NJE VRIJEME 
ODSTRANJIVANJA TM  

ZAVR$ETAK ODSTRANJIVANJA 
TM 

ZAVR$ETAK OPERACIJE  

IPSILAT.  KONTRALAT.  IPSILAT.  KONTRALAT.  IPSILAT.  KONTRALAT.  

FREK % FREK % FREK % FREK % FREK % FREK % 

NE 2 5,00 2 5,00 1 2,50 1 2,50 0 0,00 1 2,50 

DA 38 95,00 38 95,00 39 97,50 39 97,50 40 100,00 39 97,50 

Tablica f) 
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MM. 
TIBIALIS 

ANTERIOR 

PRIJE PO#ETKA OPERACIJE  DURA PO#ETAK ODSTRANJIVANJA TM  

IPSILAT.  KONTRALAT.  IPSILAT.  KONTRALAT.  IPSILAT.  KONTRALAT.  

OCJENA FREK % FREK % FREK % FREK % FREK % FREK % 

NE 0 0 0 0 1 2.50 3 7.50 3 7.50 3 7.50 

DA 40 100.00 40 100.00 39 97.50 37 92.50 37 92.50 37 92.50 

 SREDI$NJE VRIJEME 
ODSTRANJIVANJA TM  

ZAVR$ETAK ODSTRANJIVANJA 
TM 

ZAVR$ETAK OPERACIJE  

IPSILAT.  KONTRALAT.  IPSILAT.  KONTRALAT.  IPSILAT.  KONTRALAT.  

FREK % FREK % FREK % FREK % FREK % FREK % 

NE 2 5.00 2 5.00 2 5.00 2 5.00 1 2.50 2 5.00 

DA 38 95.00 38 95.00 38 95.00 38 95.00 39 97.50 38 95.00 

Tablica g) 
 

MM. 
ABDUCTOR 
HALLUCIS  

PRIJE PO#ETKA OPERACIJE  DURA PO#ETAK ODSTRANJIVANJA TM  

IPSILAT.  KONTRALAT.  IPSILAT.  KONTRALAT.  IPSILAT.  KONTRALAT.  

OCJENA FREK % FREK % FREK % FREK % FREK % FREK % 

NE 0 0 0 0 2 5,00 1 2,50 2 5,00 1 2,50 

DA 40 100,00 40 100,00 38 95,00 39 97,50 38 95,00 39 97,50 

 SREDI$NJE VRIJEME 
ODSTRANJIVANJA TM  

ZAVR$ETAK ODSTRANJIVANJA 
TM 

ZAVR$ETAK OPERACIJE  

IPSILAT.  KONTRALAT.  IPSILAT.  KONTRALAT.  IPSILAT.  KONTRALAT.  

FREK % FREK % FREK % FREK % FREK % FREK % 

NE 3 7,50 2 5.00 3 7,50 1 2,50 2 5.00 1 2,50 

DA 37 92,50 38 95.00 37 92,50 39 97,50 38 95.00 39 97,50 

Tablica h) 
 
Tablice e) do h): Prikaz distribucije varijable Çstabilnost MMEPaÈ  za operacije infratentorijskih 
tumora u svim vremenskim to%kama mjerenja MMEPa. Mjerenja su prikazana tabli%no za parove 
analognih mi#i$a: e) Tablica- mm extensor digitorum comm., f)Tablica - mm abductor pollicis 
brevis , g) Tablica- mm tibialis anterior, h) Tablica- mm abductor hallucis.  
U zaglavlju tablica nalazi se podjela na vremenske to%ke mjerenja, a red ispod je podjela 
mjerenja na kontralateralni i ipsilateralni mi#i$. U prvom stupcu je deklariran naziv analognih 
mi#i$a, te mogu$a ocjena stabilnosti kao DA-stabilan MMEP i NE- nestabilan MMEP odgovor 
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PRILOG 3. DESKRIPTIVNA ANALIZA PODATAKA- TUMORI KRALJE"NI!NE MO&DINE
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Tablica a) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

LATENCIJA MM EXT. DIG. COMM. MM ABD. POLL. BREV. 

FAZA 
OPERACIJE 

STRANA 
TIJELA 

PREMA TM Mean 
Std 

Dev Min 
Media

n Max Mean Std Dev Min Median Max 

PRIJE 
PO!ETKA 
OPERACIJE 

IPSILAT. 22,61 1,47 20,34 22,51 25,85 29,07 1,93 24,91 28,94 34,91 

KONTRALAT. 22,59 1,41 19,42 22,51 26,10 29,31 2,21 23,99 29,47 35,92 

 

DURA 

IPSILAT. 22,49 1,30 20,34 22,53 24,79 28,92 1,83 24,82 28,81 33,52 

KONTRALAT. 22,46 1,29 19,28 22,52 24,82 29,03 2,22 21,02 29,41 34,21 

PO!ETAK 
ODSTRANJIV
ANJA TM 

IPSILAT. 22,46 1,26 20,35 22,57 24,91 28,76 1,94 21,84 28,79 32,89 

KONTRALAT. 22,44 1,26 19,26 22,47 24,82 29,07 2,00 23,99 29,46 32,93 

SREDI"NJE 
VRIJEME 
ODSTRANJIV
ANJA TM 

IPSILAT. 22,44 1,26 20,35 22,49 24,90 28,91 2,27 21,84 28,80 38,53 

KONTRALAT. 22,43 1,23 19,45 22,41 24,81 29,02 1,93 23,91 2945 33,12 

ZAVR"ETAK 
ODSTRANJIV
ANJA TM 

IPSILAT. 22,44 1,25 20,35 22,49 24,95 28,93 2,46 21,84 28,81 40,98 

KONTRALAT. 22,42 1,25 19,38 22,41 24,82 29,06 1,89 24,34 29,47 33,27 

ZAVR"E TAK 
OPERACIJE 

 

IPSILAT. 22,45 1,30 20,35 22,48 25,02 28,92 2,43 21,84 28,85 40,89 

KONTRALAT. 22,43 1,26 19,40 22,52 24,82 29,04 1,88 24,07 29,47 33,25 
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Tablica b) 
 
Tablice a) i b): Prikaz distribucije parametra Èlatencija MMEPaÈ u operacijama kralje#ni%ne 
mo'dine obostrano za: a) Tablica - mi#i$e ruku (mm extensor digitorum comm., mm abductor 
pollicis brevis), b) Tablica- mi#i$e nogu (mm tibialis anterior, mm abductor hallucis. Prikazane su 
srednja vrijednost, standardna devijacija , minimalna i maksimalna vrijednost i median. 

LATENCIJA MM TIBIALIS ANTERIOR MM ABDUCTOR HALLUCIS 

FAZA 
OPERACIJE 

STRANA 
TIJELA Mean 

Std 
Dev Min 

Media
n Max Mean Std Dev Min Median Max 

PRIJE 
PO!ETKA 
OPERACIJE 

IPSILAT. 41,02 4,75 31,72 40,31 52,73 49,86 4,29 41,92 49,72 63,84 

KONTRALAT. 40,70 4,54 32,47 39,63 51,82 49,59 4,09 41,28 49,51 60,59 

 

DURA 

IPSILAT. 40,18 4,20 31,69 40,28 50,24 49,03 3,96 41,03 49,53 60,51 

KONTRALAT. 39,86 4,20 32,46 39,05 47,63 48,85 3,75 41,30 49,03 58,58 

PO!ETAK 
ODSTRANJIV
ANJA TM 

IPSILAT. 39,92 3,91 31,74 40,21 48,32 48,85 3,78 42,46 49,01 59,72 

KONTRALAT. 39,63 3,85 32,61 39,03 47,25 48,61 3,55 41,36 48,79 58,57 

SREDI"NJE 
VRIJEME 
ODSTRANJIV
ANJA TM 

IPSILAT. 39,74 3,60 31,75 40,13 46,67 48,75 3,72 42,48 48,34 58,41 

KONTRALAT. 39,51 3,63 32,59 38,95 47,31 48,36 3,48 41,37 48,51 56,92 

ZAVR"ETAK 
ODSTRANJIV
ANJA TM 

IPSILAT. 39,64 3,49 31,83 40,19 46,71 48,55 3,81 42,47 48,36 57,66 

KONTRALAT. 39,40 3,58 32,49 38,88 47,34 48,18 3,54 41,39 48,42 56,79 

ZAVR"ETAK 
OPERACIJE 

 

IPSILAT. 39,56 3,41 31,82 40,19 46,72 48,51 3,81 42,46 48,37 57,43 

KONTRALAT. 39,30 39,30 32,51 38,90 47,35 48,06 3,65 40,11 48,46 56,79 
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Tablica c) 

AMPLITUDA  MM.DIG.EXT.COMM. MM.ABD.POLL.BREV. 

FAZA 
OPERACIJE 

STRANA 
TIJELA Mean 

Std 
Dev Min 

Media
n Max Mean Std Dev Min Median Max 

PRIJE 
PO!ETKA 
OPERACIJE 

IPSILAT. 197,79 97,55 23,91 218,03 421,82 269,74 153,72 20,61 274,82 583,71 

KONTRALAT. 216,08 117,92 35,91 291,82 718,66 262,84 133,10 31,92 261,92 648,98 

 

DURA 

IPSILAT. 200,16 95,30 26,20 218,05 425,57 274,06 150,58 26,29 275,81 584,02 

KONTRALAT. 220,70 123,09 39,21 220,03 806,32 270,60 129,17 39,74 262,81 686,68 

PO!ETAK 
ODSTRANJIV
ANJA TM 

IPSILAT. 212,35 92,23 30,82 218,07 423,82 283,12 142,35 27,79 276,35 583,93 

KONTRALAT. 229,51 110,91 49,82 220,08 747,02 278,44 121,47 49,72 270,84 669,91 

SREDI"NJE 
VRIJEME 
ODSTRANJIV
ANJA TM 

IPSILAT. 219,00 91,26 19,81 219,42 477.02 285,20 131,93 25,57 273,08 584,07 

KONTRALAT. 231,05 107,42 21,94 220,09 728,05 282,93 110,54 37,82 274,61 575,86 

ZAVR"ET AK 
ODSTRANJIV
ANJA TM 

IPSILAT. 221,55 81,50 35,84 219,79 422,73 291,93 130,68 29,65 276,09 584,11 

KONTRALAT. 235,52 98,34 52,73 220,69 655,01 286,63 114,54 47,93 274,59 673,65 

ZAVR"ETAK 
OPERACIJE 

 

IPSILAT. 223,96 86,09 44,12 219,32 447,10 290,88 130,54 29,83 275,35 584,10 

KONTRALAT. 235,78 101,23 44,12 220,65 694,46 287,40 115,40 46,84 274,57 689,06 
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AMPLITUDA MM.TIBIALIS ANTERIOR MM.ABDUCTOR HALLUCIS 

FAZA 
OPERACIJE 

STRANA 
TIJELA Mean 

Std 
Dev Min 

Media
n Max Mean Std Dev Min Median Max 

PRIJE 
PO!ETKA 
OPERACIJE 

IPSILAT. 90,81 71,61 15,49 63,51 361,52 80,07 53,14 25,81 62,71 284,33 

KONTRALAT. 110,77 83,20 25,71 79,52 421,92 96,71 64,57 31,08 68,29 294,17 

 

DURA 

IPSILAT. 105,17 72,28 16,03 87,32 362,06 92,48 52,39 35,85 90,42 284,33 

KONTRALAT. 122,44 79,04 31,72 90,24 425,85 108,22 62,31 33,51 90,71 295,82 

PO!ETAK 
ODSTRANJIV
ANJA TM 

IPSILAT. 122,75 65,36 16,94 107,93 325,94 105,47 50,96 25,84 103,95 240,11 

KONTRALAT. 147,76 77,12 32,91 121,54 426,91 127,46 63,48 40,51 121,93 301,72 

SREDI"NJE 
VRIJEME 
ODSTRANJIV
ANJA TM 

IPSILAT. 144,54 67,24 20,39 137,82 401,52 138,37 58,34 25,97 140,91 262,91 

KONTRALAT. 162,27 68,61 33,08 152,93 424,10 153,28 56,91 41,28 144,95 315,93 

ZAVR"ETAK 
ODSTRANJIV
ANJA TM 

IPSILAT. 157,78 71,89 17,28 155,19 415,73 150,78 55,61 29,80 159,81 270,42 

KONTRALAT. 169,59 71,71 32,95 163,71 425,49 164,72 56,55 39,75 161,50 320,84 

ZAVR"ETAK 
OPERACIJE 

 

IPSILAT. 158,18 72,77 17,09 155,92 415,08 150,71 53,73 29,93 160,95 269,39 

KONTRALAT. 170,80 71,58 33,04 164,20 425,50 164,66 56,57 39,51 160,72 320,85 

Tablica d) 
 
Tablice c) i d): Prikaz distribucije parametra Çamplituda MMEPaÈ u operacijama kralje#ni%ne 
mo'dine obostrano za: c) Tablica - mi#i$e ruku (mm extensor digitorum comm., mm abductor 
pollicis brevis), d) Tablica- mi#i$e nogu (mm tibialis anterior, mm abductor hallucis. Prikazane su 
srednja vrijednost, standardna devijacija , minimalna i maksimalna vrijednost i median. 
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Tablica e) 

TRAJANJE MM.DIG.EXT.COMM. MM.ABD.POLL.BREV. 

FAZA 
OPERACIJE 

STRANA 
TIJELA Mean 

Std 
Dev Min 

Media
n Max Mean Std Dev Min Median Max 

PRIJE 
PO!ETKA 
OPERACIJE 

IPSILAT. 16,73 5,44 4,11 18,95 25,93 17,65 5,92 6,19 19,71 35,82 

KONTRALAT. 17,36 5,75 5,15 19,06 29,71 17,32 6,33 0,46 19,82 32,81 

 

DURA 

IPSILAT. 17,02 5,26 4,11 18,97 26,02 17,93 5,58 7,45 19,72 36,01 

KONTRALAT. 17,65 5,50 6,72 19,07 29,75 17,62 6,12 0,47 19,85 32,92 

PO!ETAK 
ODSTRANJIV
ANJA TM 

IPSILAT. 17,34 4,78 4,95 19,05 26,08 18,33 5,41 7,57 19,72 36,25 

KONTRALAT. 18,01 5,07 6,91 19,09 29,76 17,71 5,53 0,47 19,91 33,05 

SREDI"NJE 
VRIJEME 
ODSTRANJIV
ANJA TM 

IPSILAT. 17,47 4,67 4,35 19,26 26,12 18,28 5,07 5,82 19,72 36,27 

KONTRALAT. 18,10 5,12 5,62 19,18 29,77 17,85 5,39 0,47 19,74 33,11 

ZAVR"ETAK 
ODSTRANJIV
ANJA TM 

IPSILAT. 17,60 4,28 6,72 19,13 26,15 18,31 4,96 7,19 19,72 36,29 

KONTRALAT. 18,29 4,78 7,91 19,43 29,78 17,98 5,27 0,49 19,75 33,14 

ZAVR"ETAK 
OPERACIJE 

 

IPSILAT. 17,63 4,38 6,81 19,12 25,97 18,26 4,93 7,15 19,72 36,29 

KONTRALAT. 18,28 4,82 6,81 19,42 29,78 17,99 5,23 0,49 19,90 33,15 
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TRAJANJE MM.TIBIALIS ANTERIOR MM.ABDUCTOR HALLUCIS 

FAZA 
OPERACIJE 

STRANA 
TIJELA Mean 

Std 
Dev Min 

Media
n Max Mean Std Dev Min Median Max 

PRIJE 
PO!ETKA 
OPERACIJE 

IPSILAT. 10,08 4,18 4,29 9,71 21,93 8,78 2,74 4,36 8,56 20,36 

KONTRALAT. 10,61 4,04 4,71 9,51 22,08 9,78 3,30 5,17 9,23 23,92 

 

DURA 

IPSILAT. 10,71 3,98 5,30 10,25 22,07 9,36 2,58 4,37 9,36 20,39 

KONTRALAT. 11,41 3,83 5,04 10,58 22,73 10,36 3,14 5,18 10,02 23,92 

PO!ETAK 
ODSTRANJIV
ANJA TM 

IPSILAT. 11,70 3,69 5,42 10,85 21,97 10,32 2,56 4,40 10,32 15,43 

KONTRALAT. 12,56 3,48 6,41 11,82 22,84 11,47 3,21 5,20 10,75 23,98 

SREDI"NJE 
VRIJEME 
ODSTRANJIV
ANJA TM 

IPSILAT. 12,52 3,25 7,35 11,93 21,98 11,46 2,42 5,21 11,52 16,72 

KONTRALAT. 13,13 3,33 6,63 12,20 22,90 12,29 2,91 6,35 11,84 24,08 

ZAVR"ETAK 
ODSTRANJIV
ANJA TM 

IPSILAT. 12,82 3,37 5,83 12,35 21,87 11,78 2,45 4,21 11,95 17,28 

KONTRALAT. 13,33 3,30 6,45 12,62 22,11 12,70 3,00 6,25 12,10 24,07 

ZAVR"ETAK 
OPERACIJE 

 

IPSILAT. 12,84 3,42 4,91 12,34 21,85 11,84 2,37 4,16 11,95 17,30 

KONTRALAT. 12,92 3,33 2,12 12,61 21,60 12,69 3,03 6,24 12,09 24,07 

Tablica f) 
 
Tablice e) i f) : Prikaz distribucije parametra Çtrajanje MMEPaÈ u operacijama kralje#ni%ne 
mo'dine obostrano za: e) Tablica - mi#i$e ruku (mm extensor digitorum comm., mm abductor 
pollicis brevis), f) Tablica- mi#i$e nogu (mm tibialis anterior, mm abductor hallucis. Prikazane su 
srednja vrijednost, standardna devijacija , minimalna i maksimalna vrijednost i median. 
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BROJ FAZA MM.DIG.EXT.COMM. MM.ABD.POLL.BREV. 

FAZA 
OPERACIJE 

STRANA 
TIJELA Mean 

Std 
Dev Min 

Media
n Max Mean Std Dev Min Median Max 

PRIJE 
PO!ETK A 
OPERACIJE 

IPSILAT. 10,64 2,67 4 11 16 10,65 2,34 5 11 19 

KONTRALAT. 10,93 2,35 5 11 15 10,84 2,73 4 10 19 

 

DURA 

IPSILAT. 10,84 2,57 5 11 16 10,95 2,18 6 11 19 

KONTRALAT. 11,20 2,27 5 12 15 11,25 2,47 6 11 19 

PO!ETAK 
ODSTRANJIV
ANJA TM 

IPSILAT. 11,27 2,41 5 11 16 11,33 1,93 7 11 19 

KONTRALAT. 11,65 1,81 6 12 15 11,69 2,26 8 12 19 

SREDI"NJE 
VRIJEME 
ODSTRANJIV
ANJA TM 

IPSILAT. 11,53 2,40 5 12 16 11,51 2,28 4 12 19 

KONTRALAT. 11,71 2,06 5 12 15 11,85 2,52 3 12 19 

ZAVR"ETAK 
ODSTRANJIV
ANJA TM 

IPSILAT. 11,73 2,16 6 12 16 11,62 2,23 5 12 19 

KONTRALAT. 11,82 1,96 5 12 15 12,11 2,28 6 12 19 

ZAVR"ETAK 
OPERACIJE 

 

IPSILAT. 11,82 2,19 6 12 17 11,62 2,29 5 12 19 

KONTRALAT. 11,87 1,85 5 12 15 12,13 2,29 6 12 19 

Tablica g) 
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Tablica h) 
 
Tablice g) i h): Prikaz distribucije parametra Çbroj faza MMEPaÈ u operacijama kralje#ni%ne 
mo'dine obostrano za: g) Tablica - mi#i$e ruku (mm extensor digitorum comm., mm abductor 
pollicis brevis), h)Tablica- mi#i$e nogu (mm tibialis anterior, mm abductor hallucis. Prikazane su 
srednja vrijednost, standardna devijacija , minimalna i maksimalna vrijednost i median. 

BROJ FAZA MM.TIBIALIS ANTERIOR MM.ABDUCTOR HALLUCIS 

FAZA 
OPERACIJE 

STRANA 
TIJELA Mean 

Std 
Dev Min 

Media
n Max Mean Std Dev Min Median Max 

PRIJE 
PO!ETKA 
OPERACIJE 

IPSILAT. 7,71 2,59 4 7 18 7,49 2,35 3 7 15 

KONTRALAT. 8,33 2,18 4 8 19 7,96 2,40 4 8 15 

 

DURA 

IPSILAT. 8,47 2,53 4 9 19 7,95 2,17 4 8 15 

KONTRALAT. 9,02 2,17 5 9 19 8,55 2,28 4 8 15 

PO!ETAK 
ODSTRANJIV
ANJA TM 

IPSILAT. 9,53 2,53 4 10 18 8,85 2,33 4 9 15 

KONTRALAT. 10,35 2,14 6 10 19 9,65 2,37 4 10 14 

SREDI"NJE 
VRIJEME 
ODSTRANJIV
ANJA TM 

IPSILAT. 10,42 2,43 6 11 19 10,05 2,21 6 10 15 

KONTRALAT. 10,76 2,50 4 11 19 10,47 2,42 5 11 14 

ZAVR"ETAK 
ODSTRANJIV
ANJA TM 

IPSILAT. 10,91 2,51 5 11 19 10,58 2,31 5 11 15 

KONTRALAT. 11,13 2,58 4 12 19 10,85 2,31 5 11 15 

ZAVR"ETAK 
OPERACIJE 

 

IPSILAT. 11,02 2,52 5 11 19 10,67 2,29 5 11 16 

KONTRALAT. 11,22 2,50 4 12 19 10,80 2,38 5 11 15 
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Tablica i) 

VRIJEME RASTA MM.DIG.EXT.COMM. MM.ABD.POLL.BREV. 

FAZA 
OPERACIJE 

STRANA 
TIJELA Mean 

Std 
Dev Min 

Media
n Max Mean Std Dev Min Median Max 

PRIJE 
PO!ETKA 
OPERACIJE 

IPSILAT. 0,41 0,08 0,20 0,42 0,53 0,50 0,58 0,20 0,45 4,71 

KONTRALAT. 0,50 0,60 0,16 0,45 4,86 0,43 0,06 0,25 0,44 0.51 

 

DURA 

IPSILAT. 0,42 0,07 0,22 0,44 0,54 0,52 0,58 0,24 0,46 4,72 

KONTRALAT. 0,51 0,60 0,14 045 4,85 0,44 0,06 0,,27 0,44 0,54 

PO!ETAK 
ODSTRANJIV
ANJA TM 

IPSILAT. 0,44 0,07 0,24 0,45 0,55 0,53 0,58 0,28 0,45 4,72 

KONTRALAT. 0,53 0,60 0,19 0,46 4,86 0,45 0,05 0,30 0,47 0,53 

SREDI"NJE 
VRIJEME 
ODSTRANJIV
ANJA TM 

IPSILAT. 0,45 0,07 0,21 0,47 0,54 0,54 0,58 0,27 0,47 4,72 

KONTRALAT. 0,53 0,60 0,15 0,46 4,86 0,46 0,06 0,26 0,47 0,54 

ZAVR"ETAK 
ODSTRANJIV
ANJA TM 

IPSILAT. 0,46 0,07 0,23 0,48 0.54 0,55 0,58 0,32 0,47 4,73 

KONTRALAT. 0,54 0,60 0,16 0,47 4,86 0,46 0,05 0,31 0,47 0,54 

ZAVR"ETAK 
OPERACIJE 

 

IPSILAT. 0,62 1,22 0,23 0,47 9,52 0,55 0,58 0,25 0,47 4,73 

KONTRALAT. 0,54 0,60 0,15 0,47 4,86 0,46 0,05 0,32 0,47 0,54 
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VRIJEME RASTA MM.TIBIALIS ANTERIOR MM.ABDUCTOR HALLUCIS 

FAZA 
OPERACIJE 

STRANA 
TIJELA Mean 

Std 
Dev Min 

Media
n Max Mean Std Dev Min Median Max 

PRIJE 
PO!ETKA 
OPERACIJE 

IPSILAT. 0,98 4,82 0,14 0,35 36,04 0,34 0,07 0,15 0,35 0,53 

KONTRALAT. 0,35 0,07 0,16 0,35 0,49 0,35 0,07 0,20 0,37 0,53 

 

DURA 

IPSILAT. 1,00 4,80 0,15 0,36 35,93 0,35 0,07 0,20 0,37 0,53 

KONTRALAT. 0,37 0,07 0,19 0,38 0,51 0,37 0,07 0,22 0,38 0,54 

PO!ETAK 
ODSTRANJIV
ANJA TM 

IPSILAT. 1,11 5,41 0,18 0,39 40,51 0,38 0,07 0,21 0,40 0,51 

KONTRALAT. 0,41 0,07 0,20 0,41 0,53 0,39 0,07 0,23 0,40 0,52 

SREDI"NJE 
VRIJEME 
ODSTRANJIV
ANJA TM 

IPSILAT. 1,13 5,43 0,00 0,42 40,67 0,41 0,08 0,19 0,42 0,52 

KONTRALAT. 0,42 0,07 0,23 0,42 0,53 0,41 0,06 0,25 0,42 0,53 

ZAVR"ETAK 
ODSTRANJIV
ANJA TM 

IPSILAT. 1,16 5,45 0,22 0,43 40,83 043 0,08 0,20 0,43 0,59 

KONTRALAT. 0,43 0,07 0,20 0,45 0,56 0,43 0,07 0,23 0,44 0,55 

ZAVR"ETAK 
OPERACIJE 

 

IPSILAT. 1,15 5,41 0,22 0,43 40,51 0,43 0,08 0,18 0,44 0,60 

KONTRALAT. 0,44 0,07 0,22 0,45 0,57 0,43 0,07 0,23 0,43 0,55 

Tablica j) 
 
Tablice i) i j) : Prikaz distribucije parametra Çvrijeme rasta MMEPaÈ u operacijama kralje#ni%ne 
mo'dine, obostrano za : i) Tablica - mi#i$e ruku (mm extensor digitorum comm., mm abductor 
pollicis brevis), j)Tablica- mi#i$e nogu (mm tibialis anterior, mm abductor hallucis. Prikazane su 
srednja vrijednost, standardna devijacija , minimalna i maksimalna vrijednost i median. 
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Tablica k) 

 
Tablica l) 

MM.DIG.EXT.
DOMM. 

 

OCJENA IPSILATERALNO  OCJENA KONTRALATERALNO  

PRIJE 

 OPERACIJE 

24 h IZA 

OPERACIJE 

7 DANA IZA  

OPERACIJE 

PRIJE 

 OPERACIJE 

24 h IZA 

OPERACIJE 

7 DANA IZA  

OPERACIJE 

OCJENA FREK % FREK % FREK % FREK % FREK % FREK % 

2 2 3,64 2  3,64 0 0,00 1 1,82 1 1,82 0 0,00 

3 7 12,73 9 16,36 5 9,09 4 7,27 5 9,09 3 5,45 

4 7 12,73 4 7,27 6 10,91 10 18,18 8 14,55 4 7,27 

5 39 70,91 40 72,73 44 80,00 40 72,73 41 74,55 48 87,27 

MM. ABD. 
POLL. BREV.  

 

OCJENA IPSILATERALNO  OCJENA KONTRALATERALNO  

PRIJE 

 OPERACIJE 

24 h IZA 

OPERACIJE 

7 DANA IZA  

OPERACIJE 

PRIJE 

 OPERACIJE 

24 h IZA 

OPERACIJE 

7 DANA IZA  

OPERACIJE 

OCJENA FREK % FREK % FREK % FREK % FREK % FREK % 

2 1 1,82 1 1,82 0 0,00 0 0,00 1 1,82 0 0,00 

3 6 10,91 7 12,73 4 7,27 3 5,45 3 5,45 2 3,64 

4 9 16,36 5 9,09 5 9,09 12 21,82 7 12,73 3 5,45 

5 39 70,91 42 76,36 46 83,64 40 72,73 44 80,00 50 90,91 
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Tablica m) 
 

Tablica n) 
 
Tablice k) do n): Prikaz distribucije varijable Çocjena mi!i"ne snage prema MRC skaliÈ  za 
spinalne operacije; prije, 24 sata poslije i 7 dana poslije operacije. Mjerenja su prikazana tabli%no 
za parove analognih mi#i$a: k) Tablica- mm extensor digitorum comm., l)Tablica- mm abductor 
pollicis brevis , m) Tablica- mm tibialis anterior, n) Tablica- mm abductor hallucis.  U zaglavlju 
tablica nalazi se podjela na kontralateralni i ipsilateralni mi#i$, a red ispod je vrijeme mjerenja. U 
prvom stupcu je deklariran naziv analognih mi#i$a, te njihova mogu$a ocjena od 2-5 (ocjene 0 i 1 
nisu izmjerene). 
 

MM. TIBIALIS 
ANTERIOR 

 

OCJENA IPSILATERALNO  OCJENA KONTRALATERALNO  

PRIJE 

 OPERACIJE 

24 h IZA 

OPERACIJE 

7 DANA IZA  

OPERACIJE 

PRIJE 

 OPERACIJE 

24 h IZA 

OPERACIJE 

7 DANA IZA  

OPERACIJE 

OCJENA FREK % FREK % FREK % FREK % FREK % FREK % 

2 4 7,27 5 9,09 3 5,45 1 1.82 1 1.82 2 3.64 

3 24 43,64 17 30,91 6 10,91 15 27.27 14 25.45 5 9.09 

4 22 40,00 22 40,00 22 40,00 32 58.18 22 40.00 13 23.64 

5 5 9,09 11 20,00 24 43,64 7 12.73 18 32.73 35 63.64 

MM. ABDUCTOR 
HALLUCIS  

OCJENA IPSILATERALNO  OCJENA KONTRALATERALNO  

PRIJE 

 OPERACIJE 

24 h IZA 

OPERACIJE 

7 DANA IZA  

OPERACIJE 

PRIJE 

 OPERACIJE 

24 h IZA 

OPERACIJE 

7 DANA IZA  

OPERACIJE 

OCJENA FREK % FREK % FREK % FREK % FREK % FREK % 

2 3 5.45 4 7.27 2 3.64 1 1.82 1 1.82 1 1.82 

3 21 38.18 17 30.91 7 12.73 12 21.82 13 23.64 6 10.91 

4 27 49.09 25 45.45 18 32.73 34 61.82 22 40.00 10 18.18 

5 4 7.27 9 16.36 28 50.91 8 14.55 19 34.55 38 69.09 
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MM. EXT. 
DIG. COMM. 

 

PRIJE PO#ETKA OPERACIJE  DURA PO#ETAK ODSTRANJIVANJA TM  

IPSILAT.  KONTRALAT.  IPSILAT.  KONTRALAT.  IPSILAT.  KONTRALAT.  

OCJENA 

 FREK % FREK % FREK % FREK % FREK % FREK % 

NE 0 0,00 0 0,00 3 5,45 4 7,27 10 18,18 11 20,00 

DA 55 100,00 54 100,00 52 94,55 51 92,73 45 81,82 44 80,00 

 SREDI$NJE VRIJEME 
ODSTRANJIVANJA TM  

ZAVR$ETAK ODSTRANJIVANJA 
TM 

ZAVR$ETAK OPERACIJE  

 

IPSILAT.  KONTRALAT.  IPSILAT.  KONTRALAT.  IPSILAT.  KONTRALAT.  

FREK % FREK % FREK % FREK % FREK % FREK % 

NE 12 21,82 11 20,00 9 16,36 9 16,36 4 7,27 5 9,09 

DA 43 78,18 44 80,00 46 83,64 46 83,64 51 92,73 50 90,91 

Tablica o) 
 

MM.ABD. 
POLL. 
BREV. 

 

PRIJE PO#ETKA OPERACIJE  DURA PO#ETAK ODSTRANJIVANJA TM  

IPSILAT.  KONTRALAT.  IPSILAT.  KONTRALAT.  IPSILAT.  KONTRALAT.  

OCJENA FREK % FREK % FREK % FREK % FREK % FREK % 

NE 0 0,00 0 0,00 3 5,45 4 7,27 11 20,00 12 21,82 

DA 55 100,00 55 100,00 52 94,55 51 92,73 44 80,00 43 78,18 

 SREDI$NJE VRIJEME 
ODSTRANJIVANJA TM  

ZAVR$ETAK ODSTRANJIVANJA 
TM 

ZAVR$ETAK OPERACIJE  

 

IPSILAT.  KONTRALAT.  IPSILAT.  KONTRALAT.  IPSILAT.  KONTRALAT.  

FREK % FREK % FREK % FREK % FREK % FREK % 

NE 11 20,00 11 20,00 9 16,36 11 20,00 4 7,27 5 9,09 

DA 44 80,00 44 80,00 46 83,64 44 80,00 51 92,73 50 90,91 

Tablica p) 
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MM. 
TIBIALIS 

ANTERIOR 

PRIJE PO#ETKA OPERACIJE  DURA PO#ETAK ODSTRANJIVANJA TM  

IPSILAT.  KONTRALAT.  IPSILAT.  KONTRALAT.  IPSILAT.  KONTRALAT.  

OCJENA FREK % FREK % FREK % FREK % FREK % FREK % 

NE 0 0,00 0 0,00 16 29,09 18 32,73 38 69.09 37 67.27 

DA 55 100,00 55 100,00 39 70,91 37 67,27 17 30,91 18 32.73 

 SREDI$NJE VRIJEME 
ODSTRANJIVANJA TM  

ZAVR$ETAK ODSTRANJIVANJA 
TM 

ZAVR$ETAK OPERACIJE  

IPSILAT.  KONTRALAT.  IPSILAT.  KONTRALAT.  IPSILAT.  KONTRALAT.  

FREK % FREK % FREK % FREK % FREK % FREK % 

NE 34 61,82 32 58,18 29 52,73 29 52,73 19 34,55 21 38,18 

DA 21 38,18 23 41,82 26 47,27 26 47,27 36 65,45 34 61,82 

Tablica r) 
 

MM. 
ABDUCTOR 
HALLUCIS  

PRIJE PO#ETKA OPERACIJE  DURA PO#ETAK ODSTRANJIVANJA TM  

IPSILAT.  KONTRALAT.  IPSILAT.  KONTRALAT.  IPSILAT.  KONTRALAT.  

OCJENA FREK % FREK % FREK % FREK % FREK % FREK % 

NE 0 0,00 0 0,00 18 32,73 23 41,82 41 74,55 40 72,73 

DA 55 100,00 55 100,00 37 67,27 32 58,18 14 25,45 15 27,27 

 SREDI$NJE VRIJEME 
ODSTRANJIVANJA TM  

ZAVR$ETAK ODSTRANJIVANJA 
TM 

ZAVR$ETAK OPERACIJE  

 

IPSILAT.  KONTRALAT.  IPSILAT.  KONTRALAT.  IPSILAT.  KONTRALAT.  

FREK % FREK % FREK % FREK % FREK % FREK % 

NE 35 63,64 37 67,27 33 60,00 32 58,18 21 38,18 23 41,82 

DA 20 36,36 18 32,73 22 40,00 23 41,82 34 61,82 32 58,18 

Tablica s) 
 
Tablice od o) do s): Prikaz distribucije varijable Çstabilnost MMEPaÈ  za operacije tumora 
kralje#ni%ne mo'dine u svim vremenskim to%kama mjerenja MMEPa. Mjerenja su prikazana 
tabli%no za parove analognih mi#i$a: o) Tablica- mm extensor digitorum comm., p)Tablica- mm 
abductor pollicis brevis , r) Tablica- mm tibialis anterior, s) Tablica- mm abductor hallucis.  
U zaglavlju tablica nalazi se podjela na vremenske to%ke mjerenja, a red ispod je podjela 
mjerenja na kontralateralni i ipsilateralni mi#i$. U prvom stupcu je deklariran naziv analognih 
mi#i$a, te mogu$e ocjene stabilnosti: DA-stabilan MMEP i NE- nestabilan MMEP odgovor. 
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PRILOG 4. PRIKAZ REZULATATA VEZANIH UZ HIPOTEZU, OP(I CILJ I  
                   PRVI SPECIFI!NI CILJ                   
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         a)                                                                         b) 

   
        c)                                                                        d) 

    
 
Slika 1: Operacije tumora mozga  
Grafi%ki prikaz distribucije razlika amplitude MMEP -a izme)u mjerenja na zavr#etku operacije i 
prije po%etka operacije obzirom na promjenu (razliku) u ocjeni mi#i$ne snage 7. dan nakon 
operacije i prije operacije za ispitivane mi#i$e kontralateralno od strane tumora. Kako su sve 
varijable neparametrijske, za testiranje tra'ene statisti%ki zna%ajne razlike kori#ten je Kruskal-
Wallis-ov test. 
(a.) m. extensor digitorum comm: Postoji statisti%ki zna%ajna razlika izme)u skupina kojima se 
ocjena mi#i$ne snage po MRC skali sedmog dana operacije smanjila za 1 (-1), ostala ista (0) i 
pove$ala za 1 (+1), gledano u odnosu na ocjenu mi#i$ne snage po MRC skali prije operacije 
(* 2=68,6286, df=2, p<0,001). Razlika MRC ocjena i razlika MMEP amplituda statisti%ki su 
zna%ajno korelirane (p<0,001), pri %emu je Spearman-ov koeficijent korelacije jednak 0,869.  
(b.) m. abductor pollicis brevis: Postoji statisti%ki zna%ajna razlika izme)u skupina kojima se 
ocjena mi#i$ne snage po MRC skali sedmog dana operacije smanjila za 1 (-1), ostala ista (0) i 
pove$ala za 1 (+1), gledano u odnosu ocjenu mi#i$ne snage po MRC skali prije operacije 
(* 2=83,79, df=2, p<0,001) Razlika ocjena i razlika amplituda statisti%ki su zna%ajno korelirane 
(p<0,001), pri %emu je Spearman-ov koeficijent korelacije jednak 0,906.  
(c.) m. tibialis anterior: Postoji statisti%ki zna%ajna razlika izme)u skupina kojima se ocjena 
mi#i$ne snage po MRC skali sedmog dana operacije smanjila za 1 (-1), ostala ista (0) i pove$ala 
za 1 (+1), gledano u odnosu na ocjenu mi#i$ne snage po MRC skali prije operacije (* 2=85,98, 
df=2, p<0,001) Razlika ocjena i razlika amplituda statisti%ki su zna%ajno korelirane (p<0,001), pri 
%emu je Spearman-ov koeficijent korelacije jednak 0,909.  
(d.) m. abductor hallucis: Postoji statisti%ki zna%ajna razlika izme)u skupina kojima se ocjena 
mi#i$ne snage po MRC skali sedmog dana operacije smanjila za 1 (-1), ostala ista (0) i pove$ala 
za 1 (+1), gledano u odnosu na ocjenu mi#i$ne snage po MRC skali prije operacije (* 2=86,70, 
df=2, p<0,001) Razlika ocjena i razlika amplituda statisti%ki su zna%ajno korelirane (p<0,001), pri 
%emu je Spearman-ov koeficijent korelacije jednak 0,913  
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        a)                                                                       b) 

  
 

         c)                                                                      d) 

 
 
Slika 2: Operacije tumora kralje!ni%ne mo&dine  
Grafi%ki prikaz distribucije razlika amplitude MMEP -a izme)u mjerenja na zavr#etku operacije i 
prije po%etka operacije obzirom na promjenu (razliku) u ocjeni mi#i$ne snage 7. dan nakon 
operacije i prije operacije za ipsilateralno i kontralateralno pra$ene mi#i$e 
Kako su sve varijable neparametrijske, za testiranje tra'ene statisti%ki zna%ajne razlike kori#ten je 
Kruskal-Wallis-ov test.  
(a) mm extensor digitorum comm. dex. et sin.: Postoji statisti%ki zna%ajna razlika izme)u skupina 
kojima se ocjena mi#i$ne snage po MRC skali sedmog dana operacije smanjila za 1 (-1), ostala 
ista (0) i pove$ala za 1 (+1), gledano u odnosu na ocjenu mi#i$ne snage po MRC skali prije 
operacije ( * 2=62.48, df=2, p<0,001). Razlika ocjena i razlika amplituda statisti%ki su zna%ajno 
korelirane (p<0,001), pri %emu je Spearman-ov koeficijent korelacije jednak 0,757. 
(b) mm abductor pollicis brevis dex. et sin.: Postoji statisti%ki zna%ajna razlika izme)u skupina 
kojima se ocjena mi#i$ne snage po MRC skali sedmog dana operacije smanjila za 1 (-1), ostala 
ista (0) i pove$ala za 1 (+1), gledano u odnosu na ocjenu mi#i$ne snage po MRC skali prije 
operacije ( * 2=53,89, df=2, p<0,001). Razlika ocjena i razlika amplituda statisti%ki su zna%ajno 
korelirane (p<0,001), pri %emu je Spearman-ov koeficijent korelacije jednak 0,741. 
(c) mm tibialis anterior dex. et sin.: Postoji statisti%ki zna%ajna razlika izme)u skupina kojima se 
ocjena mi#i$ne snage po MRC skali sedmog dana operacije smanjila za 1 (-1), ostala ista (0) i 
pove$ala za 1 (+1), gledano u odnosu na ocjenu mi#i$ne snage po MRC skali prije operacije 
(* 2=64,44, df=2, p<0,001). Razlika ocjena i razlika amplituda statisti%ki su zna%ajno korelirane 
(p<0,001), pri %emu je Spearman-ov koeficijent korelacije jednak 0,787. 
(d) mm abductor hallucis dex. et sin.: Postoji statisti%ki zna%ajna razlika izme)u skupina kojima se 
ocjena mi#i$ne snage po MRC skali sedmog dana operacije smanjila za 1 (-1), ostala ista (0) i 
pove$ala za 1 (+1), gledano u odnosu na ocjenu mi#i$ne snage po MRC skali prije operacije 
(* 2=63,54, df=2, p<0,001). Razlika ocjena i razlika amplituda statisti%ki su zna%ajno korelirane 
(p<0,001), pri %emu je Spearman-ov koeficijent korelacije jednak 0,778. 
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     a)                                                                         b) 

    
 

     c)                                                                         d) 

    
 
Slika 3: Operacije tumora mozga  
Grafi%ki prikaz distribucije razlika broja faza MMEP -a izme)u mjerenja na zavr#etku operacije i 
prije po%etka operacije obzirom na razliku u ocjeni mi#i$ne snage 7.dan nakon operacije i prije 
operacije za ispitivane mi#i$e kontralateralno od strane tumora. Za testiranje tra'ene statisti%ki 
zna%ajne razlike kori#ten je Kruskal-Wallis-ov test.  
(a) m. extensor digitorum comm.: Postoji statisti%ki zna%ajna razlika izme)u skupina kojima se 
ocjena mi#i$ne snage po MRC skali sedmog dana operacije smanjila za 1 (-1), ostala ista (0) i 
pove$ala za 1 (+1), gledano u odnosu na ocjenu mi#i$ne snage po MRC skali prije operacije.  ( 
* 2=65.5934, df=2, p<0,001). Razlika ocjena i razlika broja faza statisti%ki su zna%ajno korelirane 
(p<0,001), pri %emu je Spearman-ov koeficijent korelacije jednak 0,794.   
(b) m. abductor pollicis brevis: Postoji statisti%ki zna%ajna razlika izme)u skupina kojima se 
ocjena mi#i$ne snage po MRC skali sedmog dana operacije smanjila za 1 (-1), ostala ista (0) i 
pove$ala za 1 (+1), gledano u odnosu na ocjenu mi#i$ne snage po MRC skali prije operacije 
(* 2=74,79, df=2, p<0,001). Razlika ocjena i razlika broja faza statisti%ki su zna%ajno korelirane 
(p<0,001), pri %emu je Spearman-ov koeficijent korelacije jednak 0,847.  
(c) m. tibialis anterior: Postoji statisti%ki zna%ajna razlika izme)u skupina kojima se ocjena 
mi#i$ne snage po MRC skali sedmog dana operacije smanjila za 1 (-1), ostala ista (0) i pove$ala 
za 1 (+1), gledano u odnosu na ocjenu mi#i$ne snage po MRC skali prije operacije ( * 2=67,27, 
df=2, p<0,001). Razlika ocjena i razlika broja faza statisti%ki su zna%ajno korelirane (p<0,001), pri 
%emu je Spearman-ov koeficijent korelacije jednak 0,800.  
(d) m. abductor hallucis: Postoji statisti%ki zna%ajna razlika izme)u skupina kojima se ocjena 
mi#i$ne snage po MRC skali sedmog dana operacije smanjila za 1 (-1), ostala ista (0) i pove$ala 
za 1 (+1), gledano u odnosu na ocjenu mi#i$ne snage po MRC skali prije operacije (* 2=72,17, 
df=2, p<0,001). Razlika ocjena i razlika broja faza statisti%ki su zna%ajno korelirane (p<0,001), pri 
%emu je Spearman-ov koeficijent korelacije jednak 0,833. 
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a)                                                                             b)                                          

       
    c)                                                                             d) 

       
 
Slika 4: Operacije tumora kralje!ni%ne mo&dine  
Grafi%ki prikaz distribucije razlika broja faza MMEP -a izme)u mjerenja na zavr#etku operacije i 
prije po%etka operacije obzirom na razliku u ocjeni mi#i$ne  snage 7. dan nakon operacije i prije 
operacije za ipsilateralne i kontralateralne mi#i$e. 
Postoji statisti%ki zna%ajna razlika izme)u skupina kojima se ocjena smanjila za 1, ostala ista, 
pove$ala za 1, sedmog dana nakon operacije u odnosu na ocjenu prije operacije za: Kako su sve 
varijable neparametrijske, za testiranje tra'ene statisti%ki zna%ajne razlike kori#ten je Kruskal-
Wallis-ov test.  
(a) mm extensor digitorum comm. dex. et sin.: Postoji statisti%ki zna%ajna razlika izme)u skupina 
kojima se ocjena mi#i$ne snage po MRC skali sedmog dana operacije smanjila za 1 (-1), ostala 
ista (0) i pove$ala za 1 (+1), gledano u odnosu na ocjenu mi#i$ne snage po MRC skali prije 
operacije (* 2=60,75, df=2, p<0,001). Razlika ocjena i razlika broja faza statisti%ki su zna%ajno 
korelirane (p<0,001), pri %emu je Spearman-ov koeficijent korelacije jednak 0,746. 
(b) mm  abductor pollicis brevis dex. et sin.: Postoji statisti%ki zna%ajna razlika izme)u skupina 
kojima se ocjena mi#i$ne snage po MRC skali sedmog dana operacije smanjila za 1 (-1), ostala 
ista (0) i pove$ala za 1 (+1), gledano u odnosu na ocjenu mi#i$ne snage po MRC skali prije 
operacije (* 2=57,86, df=2, p<0,001). Razlika ocjena i razlika broja faza statisti%ki su zna%ajno 
korelirane (p<0,001), pri %emu je Spearman-ov koeficijent korelacije jednak 0,728.  
(c) mm tibialis anterior dex. et sin.: Postoji statisti%ki zna%ajna razlika izme)u skupina kojima se 
ocjena mi#i$ne snage po MRC skali sedmog dana operacije smanjila za 1 (-1), ostala ista (0) i 
pove$ala za 1 (+1), gledano u odnosu na ocjenu mi#i$ne snage po MRC skali prije operacije 
(* 2=55,64, df=2, p<0,001). Razlika ocjena i razlika broja faza statisti%ki su zna%ajno korelirane 
(p<0,001), pri %emu je Spearman-ov koeficijent korelacije jednak 0,731.  
(d) mm abductor hallucis dex. et sin.: Postoji statisti%ki zna%ajna razlika izme)u skupina kojima se 
ocjena mi#i$ne snage po MRC skali sedmog dana operacije smanjila za 1 (-1), ostala ista (0) i 
pove$ala za 1 (+1), gledano u odnosu na ocjenu mi#i$ne snage po MRC skali prije operacije 
(* 2=56,94, df=2, p<0,001). Razlika ocjena i razlika broja faza statisti%ki su zna%ajnokorelirane 
(p<0,001), pri %emu je Spearman-ov koeficijent korelacije jednak 0,736 
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           a)                                                                          b) 

       
      c)                                                                            d) 

       
 
Slika 5: Operacije tumora mozga  
Grafi%ki prikaz distribucije razlika trajanja MMEP -a izme)u mjerenja na zavr#etku operacije i prije 
po%etka operacije obzirom na razliku u ocjeni mi#i$ne snage 7. dan nakon operacije i prije operacije, za 
ispitivane mi#i$e kontralateralno od strane tumora. Za testiranje tra'ene statisti%ki zna%ajne razlike 
kori#ten je Kruskal-Wallis-ov test. 
(a) m. extensor digitorum comm.: Postoji statisti%ki zna%ajna razlika izme)u skupina kojima se ocjena 
mi#i$ne snage po MRC skali sedmog dana operacije smanjila za 1 (-1), ostala ista (0) i pove$ala za 1 
(+1), gledano u odnosu na ocjenu mi#i$ne snage po MRC skali prije operacije (*2=55,20, df=2, p<0,001). 
Razlika ocjena i razlika trajanja statisti%ki su zna%ajno korelirane (p<0,001), pri %emu je Spearman-ov 
koeficijent korelacije jednak 0,731.  
(b) m. abductor pollicis brevis: Postoji statisti%ki zna%ajna razlika izme)u skupina kojima se ocjena 
mi#i$ne snage po MRC skali sedmog dana operacije smanjila za 1 (-1), ostala ista (0) i pove$ala za 1 
(+1), gledano u odnosu na ocjenu mi#i$ne snage po MRC skali prije operacije (*2=68,39, df=2, p<0,001) 
Razlika ocjena i razlika trajanja statisti%ki su zna%ajno korelirane (p<0,001), pri %emu je Spearman-ov 
koeficijent korelacije jednak 0,815.  
(c) m. tibialis anterior: Postoji statisti%ki zna%ajna razlika izme)u skupina kojima se ocjena mi#i$ne snage 
po MRC skali sedmog dana operacije smanjila za 1 (-1), ostala ista (0) i pove$ala za 1 (+1), gledano u 
odnosu na ocjenu mi#i$ne snage po MRC skali prije operacije (* 2=69,74, df=2, p<0,001). Razlika ocjena i 
razlika trajanja statisti%ki su zna%ajno korelirane (p<0,001), pri %emu je Spearman-ov koeficijent korelacije 
jednak 0,815.  
(d) m. abductor hallucis: Postoji statisti%ki zna%ajna razlika izme)u skupina kojima se ocjena mi#i$ne 
snage po MRC skali sedmog dana operacije smanjila za 1 (-1), ostala ista (0) i pove$ala za 1 (+1), 
gledano u odnosu na ocjenu mi#i$ne snage po MRC skali prije operacije: (* 2=76,97, df=2, p<0,001). 
Razlika ocjena i razlika trajanja statisti%ki su zna%ajno korelirane (p<0,001), pri %emu je Spearman-ov 
koeficijent korelacije jednak 0,861.
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         a)                                                                           b) 

   
 

         c)                                                                            d) 

   
 
Slika 6: Operacije tumora kralje!ni%ne mo&dine  
Grafi%ki prikaz distribucije razlika trajanja MMEP -a izme)u mjerenja na zavr#etku operacije i prije 
po%etka operacije obzirom na razliku u ocjeni mi#i$ne snage 7. dan nakon operacije i prije 
operacije, za ipsilateralno i kontralateralno pra$ene mi#i$e. Kako su sve varijable 
neparametrijske, za testiranje tra'ene statisti%ki zna%ajne razlike kori#ten je Kruskal-Wallis-ov 
test. 
(a) mm extensor digitorum comm. dex. et sin. : Postoji statisti%ki zna%ajna razlika izme)u skupina 
kojima se ocjena mi#i$ne snage po MRC skali sedmog dana operacije smanjila za 1 (-1), ostala 
ista (0) i pove$ala za 1 (+1), gledano u odnosu na ocjenu mi#i$ne snage po MRC skali prije 
operacije (* 2=60,82, df=2, p<0,001). Razlika ocjena i razlika trajanja statisti%ki su zna%ajno 
korelirane (p<0,001), pri %emu je Spearman-ov koeficijent korelacije jednak 0,747. 
(b) mm abductor pollicis brevis dex. et sin.: Postoji statisti%ki zna%ajna razlika izme)u skupina 
kojima se ocjena mi#i$ne snage po MRC skali sedmog dana operacije smanjila za 1 (-1), ostala 
ista (0) i pove$ala za 1 (+1), gledano u odnosu na ocjenu mi#i$ne snage po MRC skali prije 
operacije (* 2=54,19, df=2, p<0,001). Razlika ocjena i razlika trajanja statisti%ki su zna%ajno 
korelirane (p<0,001), pri %emu je Spearman-ov koeficijent korelacije jednak 0,706. 
(c) m. tibialis anterior dex. et sin.: Postoji statisti%ki zna%ajna razlika izme)u skupina kojima se 
ocjena mi#i$ne snage po MRC skali sedmog dana operacije smanjila za 1 (-1), ostala ista (0) i 
pove$ala za 1 (+1), gledano u odnosu na ocjenu mi#i$ne snage po MRC skali prije operacije 
(* 2=64,59, df=2, p<0,001). Razlika ocjena i razlika trajanja statisti%ki su zna%ajno korelirane 
(p<0,001), pri %emu je Spearman-ov koeficijent korelacije jednak 0,787.  
(d) m. abductor hallucis dex.et sin.: Postoji statisti%ki zna%ajna razlika izme)u skupina kojima se 
ocjena mi#i$ne snage po MRC skali sedmog dana operacije smanjila za 1 (-1), ostala ista (0) i 
pove$ala za 1 (+1), gledano u odnosu na ocjenu mi#i$ne snage po MRC skali prije operacije 
(* 2=60,12, df=2, p<0,001). Razlika ocjena i razlika trajanja statisti%ki su zna%ajno korelirane 
(p<0,001), pri %emu je Spearman-ov koeficijent korelacije jednak 0,756.
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        a)                                                                                  b) 

             
 

         c)                                                                                    d) 

             
 
Slika 7: Operacije tumora mozga  
Grafi%ki prikaz distribucije razlika latencije MMEP -a izme)u mjerenja na zavr#etku operacije i 
prije po%etka operacije obzirom na razliku u ocjeni mi#i$ne snage 7. dan nakon operacije i prije 
operacije za ispitivane mi#i$e kontralateralno od strane tumora. Kako su sve varijable 
neparametrijske, za testiranje tra'ene statisti%ki zna%ajne razlike kori#ten je Kruskal-Wallis-ov 
test. 
(a) m. extensor digitorum comm.: Ne postoji statisti%ki zna%ajna razlika izme)u skupina kojima se 
ocjena mi#i$ne snage po MRC skali sedmog dana operacije smanjila za 1 (-1), ostala ista (0) i 
pove$ala za 1 (+1), gledano u odnosu na ocjenu mi#i$ne snage po MRC skali prije operacije 
(* 2=3,69, df=2, p=0,16). Razlika ocjena i razlika latencije nisu statisti%ki zna%ajno korelirane 
(p=0,05).  
(b) m. abductor pollicis brevis: Ne postoji statisti%ki zna%ajna razlika izme)u skupina kojima se 
ocjena mi#i$ne snage po MRC skali sedmog dana operacije smanjila za 1 (-1), ostala ista (0) i 
pove$ala za 1 (+1), gledano u odnosu na ocjenu mi#i$ne snage po MRC skali prije operacije 
(* 2=0,53, df=2, p=0,77). Razlika ocjena i razlika latencije nisu statisti%ki zna%ajno korelirane 
(p=0,48).  
(c) m. tibialis anterior: Ne postoji statisti%ki zna%ajna razlika izme)u skupina kojima se ocjena 
mi#i$ne snage po MRC skali sedmog dana operacije smanjila za 1 (-1), ostala ista (0) i pove$ala 
za 1 (+1), gledano u odnosu na ocjenu mi#i$ne snage po MRC skali prije operacije (* 2=4,69, 
df=2, p=0,10) Razlika ocjena i razlika latencije nisu statisti%ki zna%ajno korelirane (p=0,05).  
(d) m. abductor hallucis: Ne postoji statisti%ki zna%ajna razlika izme)u skupina kojima se ocjena 
mi#i$ne snage po MRC skali sedmog dana operacije smanjila za 1 (-1), ostala ista (0) i pove$ala 
za 1 (+1), gledano u odnosu na ocjenu mi#i$ne snage po MRC skali prije operacije (* 2=3,62, 
df=2, p=0,16) Razlika ocjena i razlika latencije nisu statisti%ki zna%ajno korelirane (p=0,06). 
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        c)                                                                            d) 

    
Slika 8 : Operacije tumora kralje!ni%ne mo&dine  
Grafi%ki prikaz distribucije razlika latencije MMEP -a izme)u mjerenja na zavr#etku operacije i 
prije po%etka operacije obzirom na razliku u ocjeni mi#i$ne  snage 7. dan nakon operacije i prije 
operacije za ipsilateralne i kontralateralne mi#i$e. Kako su sve varijable neparametrijske, za 
testiranje tra'ene statisti%ki zna%ajne razlike kori#ten je Kruskal-Wallis-ov test.  
(a) mm extensor digitorum comm. Ne postoji statisti%ki zna%ajna razlika izme)u skupina kojima se 
ocjena mi#i$ne snage po MRC skali sedmog dana operacije smanjila za 1 (-1), ostala ista (0) i 
pove$ala za 1 (+1), gledano u odnosu na ocjenu mi#i$ne snage po MRC skali prije operacije 
(* 2=2,42, df=2, p=0,30). Razlika ocjena i razlika latencije nisu statisti%ki zna%ajno korelirane 
(p=0,716).  
(b) mm abductor pollicis brevis: Postoji statisti%ki zna%ajna razlika izme)u skupina kojima se 
ocjena mi#i$ne snage po MRC skali sedmog dana operacije smanjila za 1 (-1), ostala ista (0) i 
pove$ala za 1 (+1), gledano u odnosu na ocjenu mi#i$ne snage po MRC skali prije operacije 
(* 2=10,87, df=2, p=0,004). Razlika ocjena i razlika latencije statisti%ki su zna%ajno korelirane 
(p=0,005), pri %emu je Spearman-ov koeficijent korelacije jednak -0,266.  
(c) mm tibialis anterior: Postoji statisti%ki zna%ajna razlika izme)u skupina kojima se ocjena 
mi#i$ne snage po MRC skali sedmog dana operacije smanjila za 1 (-1), ostala ista (0) i pove$ala 
za 1 (+1), gledano u odnosu na ocjenu mi#i$ne snage po MRC skali prije operacije (* 2=28,75, 
df=2, p<0,001). Razlika ocjena i razlika latencije statisti%ki su zna%ajno korelirane (p<0,001), pri 
%emu je Spearman-ov koeficijent korelacije jednak -0,516.  
(d) mm abductor hallucis: Postoji statisti%ki zna%ajna razlika izme)u skupina kojima se ocjena 
mi#i$ne snage po MRC skali sedmog dana operacije smanjila za 1 (-1), ostala ista (0) i pove$ala 
za 1 (+1), gledano u odnosu na ocjenu mi#i$ne snage po MRC skali prije operacije ( * 2=20,10, 
df=2, p<0,001). Razlika ocjena i razlika latencije statisti%ki su zna%ajno korelirane (p<0,001), pri 
%emu je Spearman-ov koeficijent korelacije jednak -0,43.
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PRILOG 5. PRIKAZ REZULTATA VEZANIH UZ DRUGI SPECIFI!NI CILJ  
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    a)                                                                             b) 

   
 
    c)                                                                              d) 

   
 
Slika 1: Operacije tumora mozga  
Grafi%ki prikaz vrijednosti amplituda MMEPa  za mi#i$e kontralateralno od strane operacije, u 
razli%itim vremenskim to%kama mjerenja, kod grupe bolesnika kojima se ocjena mi#i$ne snage na 
MRC skali  pove"ala za 1  u odnosu na ocjenu prije operacije. 
(a) m. extensor digitorum comm.: Postoji statisti%ki zna%ajna razlika u amplitudi u razli%itim 
vremenskim to%kama mjerenja kod bolesnika kojima se nakon operacije ocjena pove$ala za 1 
(+2= 209,02 p <0,001). Postoji statisti%ki zna%ajna razlika u amplitudi u izme)u vremenskih 
to%aka: prije operacije i otvaranje dure (Z=4,47, p<0,001).  
(b) m. abductor pollicis brevis: Postoji statisti%ki zna%ajna razlika u amplitudi u razli%itim 
vremenskim to%kama mjerenja kod bolesnika kojima se nakon operacije ocjena pove$ala za 1 
(+2= 207,38 p <0,001). Postoji statisti%ki zna%ajna razlika u amplitudi u izme)u vremenskih 
to%aka: prije operacije i otvaranje dure (Z=4,09, p<0,001).  
(c) m. tibialis anterior: Postoji statisticki zna%ajna razlika u amplitudi u razli%itim vremenskim 
to%kama mjerenja kod bolesnika kojima se nakon operacije ocjena pove$ala za 1 (+2 = 202,64 p 
<0,001). Postoji statisti%ki zna%ajna razlika u amplitudi u izme)u vremenskih to%aka: prije 
operacije  i otvaranje dure (Z=4,46, p<0,001).  
(d) m. abductor hallucis: Postoji statisticki znacajna razlika u amplitudi u razlicitim u razli%itim 
vremenskim to%kama mjerenja kod bolesnika kojima se nakon operacije ocjena povecala za 1 
(+2= 225,25 p <0,001). Postoji statisti%ki zna%ajna razlika u amplitudi u izme)u vremenskih 
to%aka: prije operacije i otvaranje dure (Z=3,71, p<0,001) 
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    c)                                                                        d) 

          
 
Slika 2 : Operacije tumora mozga  
Grafi%ki prikaz vrijednosti amplitude  MMEPa za mi#i$e kontralateralno od strane operacije, u 
razli%itim vremenskim to%kama mjerenja kod grupe bolesnika kojima se ocjena mi#i$ne snage na 
MRC skali smanjila za 1  u odnosu na ocjenu prije operacije.  
(a) m. extensor digitorum comm.: Postoji statisti%ki zna%ajna razlika u amplitudi u razli%itim 
vremenskim to%kama mjerenja kod bolesnika kojima se nakon operacije ocjena mi#i$ne snage 
smanjila za 1 (+2=100,67 p <0,001).  
(b) m. abductor pollicis brevis: Postoji statisti%ki zna%ajna razlika u amplitudi u razli%itim 
vremenskim to%kama mjerenja kod bolesnika kojima se nakon operacije ocjena mi#i$ne snage 
smanjila za 1(+2= 97,04 p <0,001)   
(c) m. tibialis anterior: Postoji statisti%ki zna%ajna razlika u amplitudi u razli%itim vremenskim 
to%kama mjerenja kod bolesnika kojima se nakon operacije ocjena mi#i$ne snage smanjila za 1 
(+2= 99,25 p <0,001)  
(d) m. abductor hallucis: Postoji statisti%ki zna%ajna razlika u amplitudi u razli%itim vremenskim 
to%kama mjerenja kod bolesnika kojima se nakon operacije ocjena mi#i$ne snage smanjila za 1 
(+2 = 82,35 p < 0,001)
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Slika 3 : Operacije kralje!ni%ne mo&dine  
Grafi%ki prikaz vrijednosti amplitude  MMEPa za analogne mi#i$e ipsilateralno i kontralateralno od 
strane operacije, u razli%itim vremenskim to%kama mjerenja, kod grupe bolesnika kojima se 
ocjena mi#i$ne snage na MRC skali  pove"ala za 1  u odnosu na ocjenu prije operacije. 
(a) mm extensor digitorum comm.: Postoji statisti%ki zna%ajna razlika u amplitudi u razli%itim 
vremenskim to%kama mjerenja kod bolesnika kojima se nakon operacije ocjena pove$ala za 
1(+2= 114,71 p <0,001). Postoji statisti%ki zna%ajna razlika u amplitudi izme)u vremenskih 
to%aka: prije operacije i otvaranje dure(Z=3,73, p<0,001).  
(b) mm abductor pollicis brevis: Postoji statisti%ki zna%ajna razlika u amplitudi u razli%itim 
vremenskim to%kama mjerenja kod bolesnika kojima se nakon operacije ocjena pove$ala za 1 ( 
+2= 113,57 p <0,001). Postoji statisti%ki zna%ajna razlika u amplitudi izme)u vremenskih to%aka: 
prije operacije i otvaranje dure (Z=4,32, p<0,001).  
(c) mm tibialis anterior: Postoji statisti%ki zna%ajna razlika u amplitudi u razli%itim vremenskim 
to%kama mjerenja kod bolesnika kojima se nakon operacije ocjena pove$ala za 1 (+2= 373,07 p 
<0,001). Postoji statisti%ki zna%ajna razlika u amplitudi izme)u vremenskih to%aka: prije operacije 
i otvaranje dure (Z=7,66, p<0,001).  
(d) mm abductor hallucis: Postoji statisti%ki zna%ajna razlika u amplitudi u razli%itim vremenskim 
to%kama mjerenja kod bolesnika kojima se nakon operacije ocjena pove$ala za 1 (+2= 384,18 p 
<0,001). Postoji statisti%ki zna%ajna razlika u amplitudi izme)u vremenskih to%aka: prije operacije 
i otvaranje dure (Z=7,66, p<0,001).
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Slika 4: Operac ije tumora mozga  
Grafi%ki prikaz vrijednosti broja faza MMEPa  za mi#i$e kontralateralno od strane operacije, u 
razli%itim vremenskim to%kama mjerenja, kod grupe bolesnika kojima se ocjena mi#i$ne snage na 
MRC skali  pove"ala za 1  u odnosu na ocjenu prije operacije (+2= 116,36 p <0,001).  
(a) m. extensor digitorum comm.: Postoji statisti%ki zna%ajna razlika u broju faza MMEPa u 
razli%itim vremenskim to%kama mjerenja kod bolesnika kojima se nakon operacije ocjena mi#i$ne 
snage pove$ala za 1. Ne postoji statisti%ki zna%ajna razlika u broju faza MMEPa izme)u 
vremenskih to%aka: prije operacije i otvaranje dure (Z=0,51, p=0,61). Postoji statisti%ki zna%ajna 
razlika u broju faza MMEPa  izme)u vremenskih to%aka: prije operacije i otvaranje dure (Z=3,67, 
p<0,001). 
(b) m. abductor pollicis brevis: Postoji statisti%ki zna%ajna razlika u broju faza MMEPa u  razli%itim 
vremenskim to%kama mjerenja kod bolesnika kojima se nakon operacije ocjena mi#i$ne snage 
pove$ala za 1 (+2=182,64 p<0,001). Ne postoji statisti%ki zna%ajna razlika u broju faza MMEPa 
izme)u vremenskih to%aka: prije operacije i otvaranje dure (Z=0,63, p=0,53). Postoji statisti%ki 
zna%ajna razlika u broju faza MMEPa izme)u vremenskih to%aka: prije operacije i otvaranje dure 
(Z=4,21, p<0,001).  
(c) m. tibialis anterior: Postoji statisti%ki zna%ajna razlika u broju faza MMEPa u razli%itim 
vremenskim to%kama mjerenja kod bolesnika kojima se nakon operacije ocjena mi#i$ne snage 
pove$ala za 1 (+2=180,78, p<0,001). Ne postoji statisti%ki zna%ajna razlika u broju faza MMEPa u 
izme)u vremenskih to%aka: prijeoperacije i otvaranje dure (Z=0,10, p=0,92). Postoji statisti%ki 
zna%ajna razlika u broju faza MMEPa izme)u vremenskih to%aka: prije operacije i otvaranje dure 
(Z=3,28, p=0,001).  
(d) m. abductor hallucis: Postoji statisti%ki zna%ajna razlika u broju faza MMEPa u razli%itim 
vremenskim to%kama mjerenja kod bolesnika kojima se nakon operacije ocjena mi#i$ne snage 
pove$ala za 1  (+2=221,13,  p<0,001). Postoji statisti%ki zna%ajna razlika u broju faza MMEPa 
izme)u vremens kih to%aka: prije operacije i otvaranje dure (Z=2,20, p=0,03)
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Slika 5: Operacije tumora mozga  
Grafi%ki prikaz vrijednosti broja faza MMEPa  za mi#i$e kontralateralno od strane operacije, u 
razli%itim vremenskim to%kama mjerenja, kod grupe bolesnika kojima se ocjena mi#i$ne snage na 
MRC skali smanjila za 1 u odnosu na ocjenu prije operacije.  
(a) m. extensor digitorum comm.: Postoji statisti%ki zna%ajna razlika u broju faza MMEPa u 
razli%itim vremenskim to%kama mjerenja kod bolesnika kojima se nakon operacije ocjena mi#i$ne 
snage smanjila za 1 (+2=116,36 p <0,001).  
(b) m. abductor pollicis brevis: Postoji statisti%ki zna%ajna razlika u broju faza MMEPa u razli%itim 
vremenskim to%kama mjerenja kod bolesnika kojima se nakon operacije ocjena mi#i$ne snage 
smanjila za 1 (+2=12,97 p <0,001).    
(c) m. tibialis anterior: Postoji statisti%ki zna%ajna razlika u broju faza MMEPa u razli%itim 
vremenskim to%kama mjerenja kod bolesnika kojima se nakon operacije ocjena mi#i$ne snage 
smanjila za 1 (+2= 90,76 p<0,001).  
(d) m. abductor hallucis: Postoji statisti%ki zna%ajna razlika u broju faza MMEPa u razli%itim 
vremenskim to%kama mjerenja kod bolesnika kojima se nakon operacije ocjena mi#i$ne snage 
smanjila za 1 (+2= 87,95 p<0,001). 
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Slika 6: Operacije kralje!ni%ne mo&dine  
Grafi%ki prikaz vrijednosti broja faza MMEPa za analogne mi#i$e ipsilateralno i kontralateralno od 
strane operacije, u razli%itim vremenskim to%kama mjerenja, kod grupe bolesnika kojima se 
ocjena mi#i$ne snage na MRC skali  pove"ala za 1  u odnosu na ocjenu prije operacije. 
(a) mm extensor digitorum comm. : Postoji statisti%ki zna%ajna razlika u broju faza MMEPa u 
razli%itim vremenskim to%kama mjerenja kod bolesnika kojima se nakon operacije ocjena mi#i$ne 
snage pove$ala za 1 (+2= 91,47 p <0,001). Postoji statisti%ki zna%ajna razlika u broju faza 
MMEPa u mjerenjima izme)u vremenskih to%aka:  prije po%etka operacije i otvaranje dure 
(Z=2,37, p=0,02).  
(b) mm abductor pollicis brevis: Postoji statisti%ki zna%ajna razlika u broju faza MMEPa u 
razli%itim vremenskim to%kama mjerenja kod bolesnika kojima se nakon operacije ocjena mi#i$ne 
snage pove$ala za 1 ( +2= 99,08 p <0,001). Postoji statisti%ki zna%ajna razlika u broju faza 
MMEPa u mjerenjima izme)u vremenskih to%aka:  prije po%etka operacije i otvaranje dure 
(Z=3,62, p<0,001).  
(c) mm tibialis anterior: Postoji statisti%ki zna%ajna razlika u broju faza MMEPa u razli%itim 
vremenskim to%kama mjerenja kod bolesnika kojima se nakon operacije ocjena mi#i$ne snage 
pove$ala za 1 (+2= 350,75  p<0,001). Postoji statisti%ki zna%ajna razlika u broju faza u mjerenjima 
izme)u vremenskih to%aka: prije po%etka operacije i otvaranje dure (Z=5,58, p<0,001).  
(d) mm abductor hallucis: Postoji statisti%ki zna%ajna razlika u broju faza MMEPa u razli%itim 
vremenskim to%kama mjerenja kod bolesnika kojima se nakon operacije ocjena mi#i$ne snage 
pove$ala za 1 (+2= 353,19 p<0,001). Postoji statisti%ki zna%ajna razlika u broju faza u mjerenjima 
izme)u vremenskih to%aka: prije po%etka operacije i otvaranje dure (Z=5,23, p<0,001). 
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Slika 7: Operacije tumora mozga  
Grafi%ki prikaz vrijednosti trajanja MMEPa  za mi#i$e kontralateralno od strane operacije, u 
razli%itim vremenskim to%kama mjerenja, kod grupe bolesnika kojima se ocjena mi#i$ne snage na 
MRC skali  pove"ala za 1  u odnosu na ocjenu prije operacije. 
(a) m. extensor digitorum comm.: Postoji statisti%ki zna%ajna razlika u trajanju MMEPa u razli%itim 
vremenskim to%kama mjerenja kod bolesnika kojima se nakon operacije ocjena mi#i$ne snage 
pove$ala za 1(+2=164,08 p <0,001). Postoji statisti%ki zna%ajna razlika u trajanju MMEPa izme)u 
vremenskih to%aka: prije operacije  i otvaranje dure (Z=3,21, p=0,001).  
(b) m. abductor pollicis brevis: Postoji statisti%ki zna%ajna razlika u trajanju MMEPa u razli%itim 
vremenskim to%kama mjerenja kod bolesnika kojima se nakon operacije ocjena mi#i$ne snage 
pove$ala za 1 (+2= 150,97 p <0,001). Postoji statisti%ki zna%ajna razlika u trajanju MMEPa 
izme)u vremenskih to%aka: prije operacije  i otvaranje dure (Z=4,08, p<0,001).  
(c) m. tibialis anterior: Postoji statisti%ki zna%ajna razlika u trajanju MMEPa u razli%itim 
vremenskim to%kama mjerenja kod bolesnika kojima se nakon operacije ocjena mi#i$ne snage 
pove$ala za 1(+2= 167,54 p <0,001). Postoji statisti%ki zna%ajna razlika u trajanju MMEPa izme)u 
vremenskih to%aka: prije operacije  i otvaranje dure (Z=2,94, p=0,003).  
(d) m. abductor hallucis: Postoji statisti%ki zna%ajna razlika u trajanju MMEPa u razli%itim 
vremenskim to%kama mjerenja kod bolesnika kojima se nakon operacije ocjena mi#i$ne snage 
pove$ala za 1(+2=163,57 p <0,001). Postoji statisti%ki zna%ajna razlika u trajanju MMEPa izme)u 
vremenskih to%aka: prije operacije  i otvaranje dure (Z=2,43, p=0,01). 
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Slika 8: Operacije tumora mozga  
Grafi%ki prikaz vrijednosti trajanja MMEPa  za mi#i$e kontralateralno od strane operacije, u 
razli%itim vremenskim to%kama mjerenja, kod grupe bolesnika kojima se ocjena mi#i$ne snage na 
MRC skali smanjila za 1  u odnosu na ocjenu prije operacije. 
(a) m. extensor digitorum comm.: Postoji statisti%ki zna%ajna razlika u trajanju MMEPa u razli%itim 
vremenskim to%kama mjerenja kod bolesnika kojima se nakon operacije ocjena mi#i$ne snage 
smanjila za 1 (+2= 73,03 p <0,001).  
(b) m. abductor pollicis brevis: Postoji statisti%ki zna%ajna razlika u trajanju MMEPa u razli%itim 
vremenskim to%kama mjerenja kod bolesnika kojima se nakon operacije ocjena mi#i$ne snage 
smanjila za 1 ( +2= 88,12 p <0,001)  
(c) m. tibialis anterior: Postoji statisti%ki zna%ajna razlika u trajanju MMEPa u razli%itim 
vremenskim to%kama mjerenja kod bolesnika kojima se nakon operacije ocjena mi#i$ne snage 
smanjila za 1 (+2= 84,64 p <0,001).  
(d) m. abductor hallucis: Postoji statisti%ki zna%ajna razlika u trajanju MMEPa u razli%itim 
vremenskim to%kama mjerenja kod bolesnika kojima se nakon operacije ocjena mi#i$ne snage 
smanjila za 1 (+2= 90,65 p <0,001). 
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Slika 9 : Operacije kralje!ni%ne mo&dine  
 
Grafi%ki prikaz vrijednosti trajanja  MMEPa za analogne mi#i$e ipsilateralno i kontralateralno od 
strane operacije, u razli%itim vremenskim to%kama mjerenja, kod grupe bolesnika kojima se 
ocjena mi#i$ne snage na MRC skali  pove"ala za 1  u odnosu na ocjenu prije operacije. 
 
 (a) m. extensor digitorum comm: Postoji statisti%ki zna%ajna razlika u trajanju MMEPa u razli%itim 
vremenskim to%kama mjerenja kod bolesnika kojima se nakon operacije ocjena mi#i$ne  snage 
pove$ala za 1 (+2= 103,21 p <0,001). Postoji statisti%ki zna%ajna razlika u trajanju MMEPa 
izme)u vremenskih to%aka: prije operacije  i otvaranje dure (Z=4,29, p<0,001).  
(b) m. abductor pollicis brevis: Postoji statisti%ki zna%ajna razlika u trajanju MMEPa u razli%itim 
vremenskim to%kama mjerenja kod bolesnika kojima se nakon operacije ocjena mi#i$ne  snage 
pove$ala za 1(+2= 99,36 p <0,001). Postoji statisti%ki zna%ajna razlika u trajanju MMEPa izme)u 
vremenskih to%aka: prije operacije  i otvaranje dure (Z=4,23, p<0,001).  
(c) m. tibialis anterior: Postoji statisti%ki zna%ajna razlika u trajanju MMEPa u razli%itim 
vremenskim to%kama mjerenja kod bolesnika kojima se nakon operacije ocjena mi#i$ne  snage 
pove$ala za 1(+2= 358,44 p <0,001). Postoji statisti%ki zna%ajna razlika u trajanju MMEPa izme)u 
vremenskih to%aka: prije operacije  i otvaranje dure (Z=7,21, p<0,001)  
(d) m. abductor hallucis: Postoji statisti%ki zna%ajna razlika u trajanju MMEPa u razli%itim 
vremenskim to%kama mjerenja kod bolesnika kojima se nakon operacije ocjena mi#i$ne  snage 
pove$ala za 1 (+2= 380,54 p <0,001). Postoji statisti%ki zna%ajna razlika u trajanju MMEPa 
izme)u vremenskih to%aka: prije operacije  i otvaranje dure (Z=7,27, p<0,001). 
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Slika 10  Operacije tumora mozga  
Grafi%ki prikaz vrijednosti amplitude MMEPa  za mi#i$e kontralateralno od strane operacije, u 
razli%itim vremenskim to%kama mjerenja, kod grupe bolesnika kojima se ocjena mi#i$ne snage na 
MRC skali nije promijenila  u odnosu na ocjenu prije operacije. 
(a) m. extensor digitorum comm.: Postoji statisti%ki zna%ajna razlika u amplitudi MMEPa u 
razli%itim vremenskim to%kama mjerenja kod bolesnika kojima se nakon operacije ocjena mi#i$ne  
snage nije promijenila (+2=11,41, p=0,04).  
(b) m. abductor pollicis brevis: Ne postoji statisti%ki zna%ajna razlika u amplitudi MMEPa u 
razli%itim vremenskim to%kama mjerenja kod bolesnika kojima se nakon operacije ocjena mi#i$ne 
snage nije promijenila (+2= 2,59 p = 0,76).  
(c) m. tibialis anterior: Postoji statisti%ki zna%ajna razlika u amplitudi MMEPa u razli%itim 
vremenskim to%kama mjerenja kod bolesnika kojima se nakon operacije ocjena mi#i$ne snage 
nije promijenila (+2= 29,26 p < 0,001).  
(d) m. abductor hallucis: Postoji statisti%ki zna%ajna razlika u amplitudi MMEPa u razli%itim 
vremenskim to%kama mjerenja kod bolesnika kojima se nakon operacije ocjena mi#i$ne snage 
nije promijenila (+2= 13,19 p = 0,02). 
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Slika 1 1 Operacije kralje!ni%ne mo&dine  
Grafi%ki prikaz vrijednosti amplitude MMEPa  za analogne mi#i$e ipsilateralno i kontralateralno od 
strane operacije, u razli%itim vremenskim to%kama mjerenja, kod grupe bolesnika kojima se 
ocjena mi#i$ne snage na MRC skali nije promijenila  u odnosu na ocjenu prije operacije. 
(a) mm extensor digitorum comm.: Postoji statisti%ki zna%ajna razlika u amplitudi MMEPa u 
razli%itim vremenskim to%kama mjerenja kod bolesnika kojima se nakon operacije ocjena mi#i$ne 
snage nije promijenila (+2=135,27 p <0,001).  
(b) mm abductor pollicis brevis: Postoji statisti%ki zna%ajna razlika u amplitudi MMEPa u razli%itim 
vremenskim to%kama mjerenja kod bolesnika kojima se nakon operacije ocjena mi#i$ne snage 
nije promijenila (+2=146,81 p < 0,001).  
(c) mm tibialis anterior: Postoji statisti%ki zna%ajna razlika u amplitudi MMEPa u razli%itim 
vremenskim to%kama mjerenja kod bolesnika kojima se nakon operacije ocjena mi#i$ne snage 
nije promijenila (+2= 14,12,  p = 0,01).  
(d) mm abductor hallucis: Postoji statisti%ki zna%ajna razlika u amplitudi MMEPa u razli%itim 
vremenskim to%kama mjerenja kod bolesnika kojima se nakon operacije ocjena mi#i$ne snage 
nije promijenila (+2=13,04 p = 0,02).  
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Slika 12 : Operacije tumora mozga  
Grafi%ki prikaz vrijednosti broja faza MMEPa  za mi#i$e kontralateralno od strane operacije, u 
razli%itim vremenskim to%kama mjerenja, kod grupe bolesnika kojima se ocjena mi#i$ne snage na 
MRC skali nije promijenila  u odnosu na ocjenu prije operacije.  
(a) m. extensor digitorum comm.: Ne postoji statisti%ki zna%ajna razlika u broju faza MMEPa u 
razli%itim vremenskim to%kama mjerenja kod bolesnika kojima se nakon operacije ocjena mi#i$ne 
snage nije promijenila (+2= 9,64 p = 0,09).   
(b) m. abductor pollicis brevis: Postoji statisti%ki zna%ajna razlika u broju faza MMEPa u razli%itim 
vremenskim to%kama mjerenja kod bolesnika kojima se nakon operacije ocjena mi#i$ne snage 
nije promijenila (+2= 4,18 p = 0,52).  
(c) m. tibialis anterior: Ne postoji statisti%ki zna%ajna razlika u broju faza MMEPa u razli%itim 
vremenskim to%kama mjerenja kod bolesnika kojima se nakon operacije ocjena mi#i$ne snage 
nije promijenila  (+2= 6,39 p = 0,27).  
(d) m. abductor hallucis: Postoji statisti%ki zna%ajna razlika u broju faza MMEPa u razli%itim 
vremenskim to%kama mjerenja kod bolesnika kojima se nakon operacije ocjena mi#i$ne snage 
nije promijenila  (+2= 3,83 p = 0,57). 
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Slika 13 : Operacije kralje!ni%ne mo&dine  
Grafi%ki prikaz vrijednosti broja faza MMEPa  za analogne mi#i$e ipsilateralno i kontralateralno od 
strane operacije, u razli%itim vremenskim to%kama mjerenja, kod grupe bolesnika kojima se 
ocjena mi#i$ne snage na MRC skali nije promijenila  u odnosu na ocjenu prije operacije 
(a) mm extensor digitorum comm.: Postoji statisti%ki zna%ajna razlika u broju faza MMEPa u 
razli%itim vremenskim to%kama mjerenja kod bolesnika kojima se nakon operacije ocjena mi#i$ne  
snage nije promijenila (+2= 24,48 p <0,001).  
(b) mm abductor pollicis brevis: Postoji statisti%ki zna%ajna razlika u broju faza MMEPa u 
razli%itim vremenskim to%kama mjerenja kod bolesnika kojima se nakon operacije ocjena mi#i$ne  
snage nije promijenila ( +2= 53,90 p < 0,001).  
(c) mm tibialis anterior: Postoji statisti%ki zna%ajna razlika u broju faza MMEPa u razli%itim 
vremenskim to%kama mjerenja kod bolesnika kojima se nakon operacije ocjena mi#i$ne  snage 
nije promijenila (+2= 11,21,  p = 0,047).  
(d) mm abductor hallucis: Postoji statisti%ki zna%ajna razlika u broju faza MMEPa u razli%itim 
vremenskim to%kama mjerenja kod bolesnika kojima se nakon operacije ocjena mi#i$ne  snage 
nije promijenila ( +2= 5,45 p = 0,36). 
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Slika 14 : Operacije tumora mozga  
Grafi%ki prikaz vrijednosti trajanja MMEPa  za mi#i$e kontralateralno od strane operacije, u 
razli%itim vremenskim to%kama mjerenja, kod grupe bolesnika kojima se ocjena mi#i$ne snage na 
MRC skali nije promijenila  u odnosu na ocjenu prije operacije.  
(a) m. extensor digitorum comm.: Ne postoji statisti%ki zna%ajna razlika u vrijednosti trajanja 
MMEPa u razli%itim vremenskim to%kama mjerenja kod bolesnika kojima se nakon operacije 
ocjena mi#i$ne  snage nije promijenila (+2=10,89 p =0,05).  
(b) m. abductor pollicis brevis: Ne postoji statisti%ki zna%ajna razlika u vrijednosti trajanja MMEPa 
u razli%itim vremenskim to%kama mjerenja kod bolesnika kojima se nakon operacije ocjena 
mi#i$ne  snage nije promijenila (+2=7,49 p =0,19).  
(c) m. tibialis anterior: Ne postoji statisti%ki zna%ajna razlika u vrijednosti trajanja MMEPa u 
razli%itim vremenskim to%kama mjerenja kod bolesnika kojima se nakon operacije ocjena mi#i$ne  
snage nije promijenila (+2=9,99 p=0,08).  
(d) m. abductor hallucis: Postoji statisti%ki zna%ajna razlika u vrijednosti trajanja MMEPa u 
razli%itim vremenskim to%kama mjerenja kod bolesnika kojima se nakon operacije ocjena mi#i$ne  
snage nije promijenila (+2= 24,94 p<0,001). 
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Slika 15 : Operacije kralje!ni%ne mo&dine  
Grafi%ki prikaz vrijednosti trajanja MMEPa  za analogne mi#i$e ipsilateralno i kontralateralno od 
strane operacije, u razli%itim vremenskim to%kama mjerenja, kod grupe bolesnika kojima se 
ocjena mi#i$ne snage na MRC skali nije  promijenila  u odnosu na ocjenu prije operacije 
(a) mm extensor digitorum comm.: Postoji statisti%ki zna%ajna razlika u vrijednosti trajanja 
MMEPa u razli%itim vremenskim to%kama mjerenja kod bolesnika kojima se nakon operacije 
ocjena mi#i$ne  snage nije promijenila (+2= 139,61 p <0,001).   
(b) mm abductor pollicis brevis: Postoji statisti%ki zna%ajna razlika u vrijednosti trajanja MMEPa u 
razli%itim vremenskim to%kama mjerenja kod bolesnika kojima se nakon operacije ocjena mi#i$ne  
snage nije promijenila (+2= 132,91 p <0,001).  
(c) mm tibialis anterior: Postoji statisti%ki zna%ajna razlika u vrijednosti trajanja MMEPa u razli%itim 
vremenskim to%kama mjerenja kod bolesnika kojima se nakon operacije ocjena mi#i$ne  snage 
nije promijenila (+2= 17,23 p =0,004).   
(d) mm abductor hallucis: Postoji statisti%ki zna%ajna razlika u vrijednosti trajanja MMEPa u 
razli%itim vremenskim to%kama mjerenja kod bolesnika kojima se nakon operacije ocjena mi#i$ne  
snage nije promijenila ( +2= 18,32 p =0,003)!
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