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OZET

Omurgadaki dejeneratif degisiklikler, néral yapilar sikistirarak
spinal stenoza neden olabilmektedir. Spinal stenozun cerrahi
dekompresyonu sirasinda nérolojik defisit gelisme orani %1 ile %33
arasinda bildirilmistir.

Bu calismanin amaci spinal stenoz cerrahisine baglh olarak
gelisebilecek spinal kord veya sinir kokii hasarini operasyon sirasinda
tespit ederek onlemeye calismak ve multimodal intraoperatif
norofizyolojik monitorizasyon yonteminin spinal stenoz cerrahisindeki
etkinligini degerlendirmektir.

Servikal veya lomber spinal stenoz tanisiyla cerrahi girisim
yapilan 14 hastaya intraoperatif noérofizyolojik monitorizasyon
uygulandi.

Motor uyartiimis potansiyel uyarimi, tirbuson elektrotlarla kafa
derisi Uzerinden sol kortikal bélge icin M3’-Mz6, sag icin M4’-Mz6
elektrot montajlari kullanilarak yapildi. Uyari siiresi 1 msn olan 5’li tren
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seklinde dalgalar kullanildi. Kayitlar ilgili kaslardan igne elektrotlarla
elde edildi.

Somatosensoriyel uyartiimis potansiyel kayitlari tibial ve
median/ulnar sinir uyarilarak, alt ekstremite icin Cz’-FPz ve inion-FPz,
ust ekstremite icin C3’-FPz ve C4’-FPz montaji ile kafa derisinden
tirbuson elektrotlarla yapildi. izlemde kontrol saglamak amaciyla dort
ekstremite motor ve somatosensoriyel uyartiimis potansiyel kayitlari
kullanildi. izlem; anesteziden hemen sonra kaydedilen bazal degerlere
gore yapildi.

Operasyon silresince alinan yanitlarda amplitiitte %50°’den fazla
azalma veya yanitlarin ani kaybi1 anlaml kabul edildi.

intraoperatif nérofizyolojik monitorizasyon yapilan spinal
stenozlu 14 hastanin 1’inde izlem yapilamazken, izlemin
gerceklestirilebildigi 13 hastanin 1’i gercek pozitif, 12’si ise gercek
negatif (%92,3) olarak degerlendirildi. Hastalarin hicbirinde yeni gelisen
postoperatif norolojik defisit izlenmedi.

Multimodal intraoperatif norofizyolojik monitorizasyon, spinal
stenoz cerrahileri sirasinda kalici nérolojik hasar gelisiminin
onlenmesine ve hastalarin fonksiyonel durumununun ve yasam
kalitesinin korunmasina yardimci olabilir. Daha ¢cok sayida uygulama ile
bu alandaki deneyimin gelistirilmesine ihtiyac vardir.

Anahtar Soézciikler: Spinal stenoz, Multimodal intraoperatif

norofizyolojik monitorizasyon
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ABSTRACT

Spinal stenosis due to degenerative changes may damage neural
structures. Neurological deficits during surgical decompression of
spinal stenosis have been reported within a rate of 1-33%.

The aim of this study was to evaluate the effectiveness of
multimodal intraoperative neurophysiological monitoring (MIONM) in
detecting and preventing impending injuries to the spinal cord or nerve
roots.

MIONM was performed in 14 patients with spinal stenosis.

Motor evoked potentials were stimulated transcranially via
corkscrew electrodes with M3’-Mz6 and M4’-Mz6 electrode montages. A
train-of-five pulse with duration of 1 msec was used. Recordings were
obtained from related muscles with needle electrodes.

Bilateral tibial and median (or occasionally ulnar) nerves were
stimulated successively and somatosensory evoked potentials were
recorded via corkscrew electrodes mounted at Cz’-FPz, inion-FPz for
lower and C3’-FPz, C4’-FPz for upper extremities.
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Monitoring was performed with respect to basal measurements
recorded following the induction of anesthesia. Complete loss or more
than 50% decrement in the amplitudes of the potentials was accepted
as significant.

Monitorization could not be achieved in one patient. Among the
13 monitorized patients, one was accepted as true positive and 12 as
true negative (%92,3). Postoperative neurological deficits did not occur
in any of the patients.

MIONM is an important means of preventing permanent
neurological deficits and ensuring conservation of function and quality
of life. More practice is necessary to gain experience in this area.

Key  Words: Spinal stenosis, Multimodal intraoperative
neurophysiological monitoring



Tablo

Tablo 2.1.
Tablo 2.2.

Tablo 2.3.
Tablo 2.4.
Tablo 2.5.

Tablo 4.1.

TABLOLARIN LISTESI

Sayfa
Verbiest'in spinal stenoz siniflamasi..................cc.oooe 10
Omurga kanalinda daralmaya neden olan
nadir etkenler.........cooi i 10
SUP degisim paternlerine gbre néral hasarin
l0KaliZASYONU. ... 33
Spinal sinir kokleri icin elektromiyografik kas
kayit noktalar....... ..o 55
Anestezik ajanlarin MUP yanitlari Gzerindeki
degisik derecelerdeki inhibitdr etkileri...................oooin, 60
MIONM uygulanan 14 hastanin genel dzellikleri
ve elde edilen sonuglar..........cooiiiiiiiii 75

X



Resim

Resim 2.1.
Resim 2.2.

Resim 2.3.
Resim 2.4.
Resim 2.5.
Resim 2.6.
Resim 2.7.
Resim 2.8.
Resim 2.9.
Resim 2.10.
Resim 3.1.
Resim 3.2.
Resim 3.3.
Resim 3.4.
Resim 4.1.
Resim 4.2.

Resim 4.3.
Resim 4 .4.

Resim 4.5.
Resim 4.6.

RESIMLERIN LISTESI

Sayfa
Spinal ligamanlar............coooiiiiiiii 6
Vertebral kanalin sagital ve transvers
plandaki bdlge ve seviyeleri... O
Spinal stenozda sinir baS|S|na neden olan
faKIOKIEr. . e 13
Periferik sinir uyarimi ile elde edilen SUP yanitlari............ 25
SUP’lar icin kullanilan elektrot montaj noktalari............... 28
Posterior tibial sinir uyarimi ile elde edilen kortikal,
lomber ve periferik potansiyeller.............cccoooiiiiiiiiin, 29
Median sinir uyarimi ile elde edilen kortikal, servikal,
Erb ve periferik potansiyeller.............cooiiiiiinn. 29
Motor korteks uyarimi ile elde edilen spinal kord ve
kas kayitl motor uyartiimis potansiyeller........................ 37
Spinal D dalgasi kayit 6rnegi.. " 1§
Degisik derecelerdeki surekli EMG akt|V|teS| cereneennn0 1
MUP uyarimi ve SUP kayd i¢in sac¢h deriye tlrbU§on
elektrotlarin yerlesimi..........ooooiiiiii 69
Kas MUP ve slrekli EMG kayd! i¢in abduktor hallusis
kasina yerlestirilen igne ve ylzeyel elektrotlar................. 70
Ulnar ve posterior tibial sinir SUP uyarici
elektrotlarinin yerlesimi..........coooiiiiiiii s 71
Somatosensoriyel ve motor uyartiimis potansiyel
kayitlari icin elektrot montaj semaslt..........ccocoeiiiiinnnnl. 72
Operasyon siresince yanitlarda degismenin
izlenmedigi motor uyartilmis potansiyel kayit 6rnegi......... 76
Operasyon siresince yanitlarda degismenin izlenmedigi
somatosensoriyel uyartiimis potansiyel kayit érnegi......... 76
Posterior tibial sinir F-yaniti kayit 6rnegi........................ 77
3 numarali hastanin bazal ve cerrahi sirasindaki
SUP Kayitlart..... oo 78
3 numarali hastanin bazal MUP yanitlari.........................79

3 numarali hastadan cerrahi dekompresyon sirasinda
elde edilen MUP yanitlari...........c.ooiiiiii e 80



xi

iCINDEKILER
Sayfa

TEZ BiLD__iRiMi .............................................................................. i
TESEKKUR. ..o ii
KISALTMALAR......oo e, iv
L 7 v
AB ST R A C T .. Vii
TABLOLARIN LISTESI. . .ccveiiiieeee e, iX
RESIMLERIN LISTESI.....uiiiiiiii e, X
IGINDEKILER. .. ..ouiiiie e Xi
1. GIRISVE AMAGC . ...t 1
2. GENEL BILGILER.......uuiiiieee e 3
2.1 ANAIOML e 3
2.1.1. Vertebral kolon anatomisi.............ccooiviiiiniiiine, 3
2.1.2. Spinal kord anatomisi..........coveieiiiiiii e 3
2.1.3. Spinal dolasim. ..o 5
2. 1.4 Ligamanlar...... ..o 5
2.1.5. Spinal kanal anatomisi...........ccoeiiiiiiiiiiiiiiirieeeen, 6
2.2. SpINal STENOZ... . 8
2.2, TanNGe . e 8
2.2.2. Tanimve siniflama........ccccovveviiiiei e, 9
2.2.3. EpIdemiyol0ji......ccvuiuiiiiiii e 11
2.2.4. Stenoz gelisimi ve patofizyoloji..........cocoveiiiiiinin, 11
2.2.5. Bulgu ve semptomlar..........c.ooooiiiiiii 15
2.2.6. Radyolojik gorintlleme..........coooiiiiiiiiiie 17
2.2.7. Elektrodiagnostik testler............coooiiiiii, 18
2.2.8. AYIFICHTANI. it 19
2.2.9. TEAAVI. ..t 20
2.3. intraoperatif Nérofizyolojik Monitorizasyon.......................... 21
2. 3.1, TarNGe. e 21
2.3.2. IONM endikasyonlari.............cc..oeeeeiiieeeeeiiie e 22
2.3.3. HazIMIK SUIECIH. ..e v 23
2.3.4. Somatosensoriyel uyartilmis potansiyeller.................... 23
2.3.4.1. SUP endikasyonlari...........cocooiiiiiiiiiiiiian 25
2.3.4.2. KAyt ..o 26
2.3.4.3. Uyar. .o, 30
2.3.4.4.0ralama......ccoiiiii 31
2.3.4.5. Filtre ve ekran ayarlar...............cooiiiiiiiiiiins 32

2.3.4.6. SUP degisimlerinin degerlendirmesi
ve alarm Kriterleri.........oooiiiiii 32
2.3.4.7. Lokalizasyon........cccouviiiiiii 33
2.3.5. Motor uyartiimis potansiyeller...........c.coooiiiiiiiinnn. 34
2.3.5.1. MUP endikasyonlart..............cccoooiiiiiiiiiiininnanann. 35
2.3.5.2. KAyt e 35
2.3.5.3. Elektrot montajl.........c.coveiiiiii 40

2.3.5.4. Uyarm. ..o 42



2.3.5.5. Uyari parametreleri...........ccoooviiiiiiiiiiniiiinenn. 42
2.3.5.6. Filtre ve ekran ayarlari............ccccooiiiiinn. 44
2.3.5.7. MUP komplikasyonlari............ccccoeviiiiiiiininnn. 46
2.3.5.8. MUP kontrendikasyonlari...............ccoooiiine. 48
2.3.6. Pedikil vidasi yerlesimi sirasinda tetiklenmis
EMG monitorizasyonu.........c.coevveiiiiiiiiiiiieeas 48
2.3.7. Surekli EMG kaydi ile sinir kk( monitorizasyonu...... 50
2.3.8. F-yaniti, H refleksi, Bulbokavernéz refleks................ 53
2.3.9. Kaslarn segimi........coviiiiiiiiiiii e 54
2.3.10. IONM'de artefakt nedenlefi...............ccoeeeveunennnn. 55
2.3.11. Hasta guvenliginin saglanmasl..............cocoevieeenenn. 56
2.3.12. Alarm Kriterleri........ooooiiii e 56
2.3.13. intraoperatif monitorizasyonu etkileyen
fizyolojik ve sistemik faktorler................oooiiiiie, 58
2.3.14. Anestezi yaKIlasimi........c.coooiiiiiiiiii e, 59
2.3.15. Teknik faktorler........ccoeiiii e, 65
2.3.16. Risk altindaki spinal kord ve sonuglarin
YOrUMIANMASH. .. e 65
2.3.17. Monitorizasyon kayitlar..........c.coovoviiiiniiiinnnnn. 66
2.3.18. Omurga cerrahisinde MIONM’un
maliyet-etkinligi...........cooooiiii s 67
3. GEREG VE YONTEM. ....oomiiiiieieeeee e, 68
4. BULGULAR. ... 74
5. TARTISMA VE SONUQG......cuiiiiiiiiie e 82
KAYNAKLAR . L. e 91

(074c)=10) Y11= 3FNU TSR 98

Xii



1. GiRiS VE AMAC

Spinal stenoz, kemik veya cevre yumusak dokulardan kaynaklanan
basiya bagh olarak gelisen spinal kanal, lateral kanal veya néral foramenin
daralmasi olarak tanimlanir [1]. Bu daralma néral ve vaskiler yapilarin
basisina neden olarak pek ¢cok semptoma yol acar.

Agri ve 6zarltligan en sik sebeplerinden biri olan servikal ve lomber
spinal stenoz, 6zellikle yasli hastalarda 1. siradaki spinal cerrahi nedenidir
[2, 3, 4, 5]. Yasam slresindeki artisin ve hayat kalitesini ylikseltme hedefinin
sonucu olarak ginimuizde dejeneratif spinal stenoz sikhgi fazlalagsmis ve
hastalik ile ilgili farkindalik artmistir [6]. Framingham calismasi sonuglarina
gore 60-69 yaslar arasinda rolatif lomber spinal stenoz (LSS) (spinal kanal
capl <12 mm ) ve mutlak LSS (<10 mm) prevalansi sirasiyla % 47,2 ve %
19,4 olarak hesaplanmistir [2].

Genel olarak cerrahi tedavilerin, cerrahi olmayan tedavilere gére daha
fazla miktarda agrida azalma ve fonksiyonel iyilesme sagladigi gézlenmistir.

Spinal stenoz cerrahisinde uygulanan dekompresif laminektomiye
bagh nérolojik komplikasyon gelisme oraninin %1 ile %33 arasinda oldugu
bildiriimektedir [4].

Norolojik hasar meydana geldiginde hastanin fonksiyonel kayiplarinin
yaninda topluma getirdigi ekonomik yik de oldukga buyUktir. Bu sebeple;
cerrahiye bagll gelisebilecek ndérolojik hasarlarin operasyon sirasinda
6nlenmesine ydnelik ¢abalarin, tedavi etmekten genellikle ¢cok daha az
maliyetli olmasi beklenir.

intraoperatif nérofizyolojik monitorizasyon (IONM), sinir sistemini
ilgilendiren pek cok cerrahi alaninda kullanilan bir izlem yéntemidir [7].
Bunlardan biri olan vertebral kolon cerrahilerinde spinal kord, sinir kdkleri,
brakial pleksus ve periferik sinirlerde cerrahiye bagh nérolojik yaralanma riski
bulunmaktadir. Spinal cerrahinin en ¢ok korkulan nérolojik komplikasyonu
olan parapleji ise monitorizasyon icin oldukca gugli bir motivasyona neden
olmaktadir. Bu sebeple vertebra cerrahisi intraoperatif monitorizasyonun en

sik olarak uygulandigi cerrahi prosedlri olusturmaktadir.



Bu cerrahi prosediri monitorizasyon icin ideal kilan 2 temel 6zellik:
hastalarin blylk ¢ogunlugunun monitorize edilebilir olmasi ve en sik hasar
mekanizmalari olan iskemi, kompresyon ve traksiyonun hizli olarak tespit
edildiginde geri dondirtlebilmesidir [8].

IONM, spinal kordun fonksiyonel batinliigini degerlendirmeyi saglar
ve gelisebilecek hasarlari 6nlemeye yardimci olur. Somatosensoriyel
uyartilmis potansiyel (SUP) izlemi, global kord iskemisini veya duyusal
yollarin hasarini basariyla tespit edebilirken, motor yollarin izole iskemisi
veya hasarinin tespitinde basarisiz kalabilir. Motor uyartiimig potansiyeller
(MUP) ise motor yollarin bitinliginde meydana gelen degisikliklerin
tespitinde SUP’tan daha hassas bir ydntemdir [9].

Multimodal intraoperatif ndérofizyolojik monitorizasyon (MIONM)
yéntemi; duyusal ve motor yollarin birlikte gériintilenmesini saglar ve cerrahi
sirasinda noéral yapilarin geri dénisimsiz olabilecek hasarlarinin erken
asamada saptanarak 6nlenmesini hedefler. Hasarin varliginda ise etiyolojiyi
ve lokalizasyonu dogru olarak belirlemeye yardimci olur [7].

Bu tez calismasinin amaci spinal stenoz cerrahisine bagh olarak
gelisebilecek spinal kord veya sinir kdkl hasarini operasyon sirasinda tespit
ederek dnlemeye calismak ve multimodal yéntemle uygulanan intraoperatif
ndrofizyolojik monitorizasyon ydnteminin spinal stenoz cerrahisindeki

etkinligini degerlendirmektir.



2. GENEL BIiLGILER
2.1, Anatomi
2.1.1. Vertebral kolon anatomisi

Vertebral kolon 7 servikal, 12 torakal, 5 lomber, 5 sakral ve 4 koksigeal
vertebra olmak Uzere toplam 33 vertebradan ve aralarindaki intervertebral
disklerden olusur [10].

Her bir vertebral segment, fonksiyonel birim denilen iki ardigik vertebra
ile birlikte bir intervertebral disk ve iki faset eklemi iceren (¢ eklem
kompleksinden olusur.

Vertebral kolonu olusturan yapilar 6n ve arka elemanlar olarak 2
kisma ayrilir. On elemanlar vertebra cismi ve disklerden olusurken, arka
elemanlar ise lamina, Ust ve alt artikller ¢ikinti ve spindz ¢ikintilardan olusur.
Noral arkin kemik kismini olusturan pedikiller ise 6n ve arka elemanlari
birbirine baglar [11].

Her vertebra cismi sad ve solda iki tane olmak Uzere transvers
cikintiya dogru posterolateral ydnde uzanan iki pedikile sahiptir. Sag ve sol
transvers c¢ikintidan posteromedial olarak uzanan laminalar ise spindz
cikintida birlesirler [8].

intervertebral foramenin 6n duvarini vertebra cismi ve disklerin
posterolateral kismi, arka duvarini faset eklemler olusturur. Foramenin tavan
ve taban kismini ise pedikuller yapar.

intervertebral diskler santralde niikleus pulpozus ve etrafindaki anulus
fibrozustan olusur. Omurga fleksibilitesini saglayan diskler ayni zamanda
yuki dagitir ve sok emici 6zellik gdsterir. Yasla beraber diskin su icerigi

azaldigindan diskte ylkseklik kaybi meydana gelir [10].

2.1.2. Spinal kord anatomisi

istemli hareket icin dnemli olan kortikospinal yollar korteksten asagiya
dogru iner, medulla alt kisminda capraz yaparak karsi tarafa gecer ve karsi
tarafta dorsolateral kord boyunca asagdi dogru seyreder. Birkag kortikospinal

lif ise capraz yapmadan ayni taraf ventral kord boyunca asagiya iner. On



boynuz gri cevher alfa motor néronlarinda eksitatér sinapslar olusur. Her
spinal kord segmentinden gelen alfa motor néron aksonlari motor kékleri
olusturmak Uzere birlesirler [8].

Beyin sapinin devami olan spinal kord, foramen magnumdan baslar ve
genellikle spinal kanal icinde L1-L2 vertebra hizasinda sonlanir. Konus
medullaris olarak adlandirilan alt ucu, iseme ve defekasyon merkezlerini
icerir. Lumbosakral sinir kokleri spinal kanalda asagr dogru seyreder ve
kauda equina olarak adlandirilir.

Sinir kokleri spinal kanal intervertebral foramenler araciligi ile terk
eder. Sekiz servikal sinir kdkinden ilk 7 tanesi ayni isimli vertebranin hemen
Ustlindeki intervertebral foramenden ¢ikarken, 8. servikal sinir kdkl ise C7 ve
T1 arasindaki foramenden cikar. Torakal, lomber ve sakral sinir kdkleri ise
ayni isimli vertebranin altindaki intervertebral foramenden cikarlar [8, 10].

Spinal kord ile vertebral kolon arasindaki mevcut uzunluk farkindan
dolay! servikal ve Ust torakal sinir kdkleri korddan dik agi ile ayrilirken alt
torakal, lomber ve sakral kdkler ise korddan oblik agi ile ayrilirlar [12].

Dorsal ve ventral sinir kdkleri intervertebral foramen iginde birleserek
sinir koklerini olusturur. Foramenden c¢ikarken sinir kdkleri anterior ve
posterior primer ramus olarak ikiye ayrilir [13]. Anterior primer ramuslar;
servikal ve Ilumbosakral bélgede, brakial ve lumbosakral pleksuslari
olusturmak Uzere karmasik bir sekilde birlesirler ve kaslari innerve eden
cesitli periferik sinirleri olusturmak UGzere tekrar dallanirlar. Bunun sonucu
olarak kas innervasyonlarindaki radikiler Gst Uste gelme ve anatomik
varyasyonlar meydana gelir [8].

Anterior ramusun sinuvertebral dali foramen igerisine girerek posterior
longitudinal ligamani ve anulusun arka kismini innerve eder.

Posterior ramusun artikiler dallari ise vertebra cisminin arka kismi ve

faset eklemleri innerve eder [13].



2.1.3. Spinal dolagim

Arteriyel dolasim: Spinal kordun kanlanmasi bir anterior spinal ve iki posterior

spinal arter ile segmental radikiler arterler tarafindan saglanir. Anterior spinal
arter vertebral arterlerden ayrilan dallarin birlesmesi ile olusur ve spinal
kordun 2/3 6n kismini besler.

Posterior spinal arterler ise medulla seviyesinde vertebral arter veya
posteroinferior serebellar arterlerden ¢ikan dallardan meydana gelirler ve
spinal kordun arka 1/3’0n0n beslenmesini saglarlar. Aorta ve dallarindan
ayrilan segmental arterler posterior ve anterior spinal arterlere destek saglar.
Vertebra cismi, arka elemanlar ve paraspinal kaslari besler. Radikiler ve
segmental meduller dallarina ayilir. RadikOler arterler sinir koklerini
beslerken, segmental meduller dallar spinal kordun beslenmesine yardimci
olurlar [11, 13, 14].

Venbz dolasim: Spinal kanal icindeki anterior ve posterior internal vendz

pleksuslar lomber venlere, lomber venler ise vena cava inferiora dékuldr.
Sinir kékd yakininda bulunan radikiler venlerin anterior internal venéz
pleksusa doékuldigu yerde ilkel kapak sistemi bulunur. Bu kapaklar
hipertansiyon, yer kaplayan olusum veya egzersiz sonrasi alt
ekstremitelerden vendéz doéndslin artisina bagl konjesyon meydana
geldiginde kanin drene olmasini engeller. Buna sekonder gelisen radikiler
ven konjesyonu ise basincin artmasina ve sinir k6kinuin iskemisine yol agar
[15].

2.1.4. Ligamanlar

Ligamanlar, vertebral kolon stabilitesini arttirir (Resim 2.1).
Anterior longitudinal ligaman: Atlasin tiberkllinden baslayip sakruma kadar
devam eden bu ligaman vertebra cisminin son plaklari ve intervertebral
disklerin 6n ylGzUine yapisir. Vertebral kolonun asiri ekstansiyonunu énler.
Posterior longitudinal ligaman: Spinal kanal icinde aksisten sakruma kadar
uzanir, vertebral cisim ve disklerin arka yUzlerine yapisir. Lomber bdélgeye

dogru indikgce daralir ve incelir. Vertebral kolonun asiri ekstansiyonunu énler.



Ligamentum Flavum: Bu ligaman adini igerdigi fazla miktardaki elastin
liflerinin neden oldugu karakteristik sari renginden alir. Ustteki vertebra
laminasinin 6n yUzlne, alttaki vertebra laminasinin arka yUzine yapisir.
Omurganin fleksiyonuna izin verir. Alt torasik ve lomber bélgede daha kalin
ve gdcludir. Spinal dejenerasyon gelistikce artan strese bagl olarak
hipertrofiye ugrar ve spinal kanalin daralmasina neden olur.

Interspinéz ligaman: Spindz ¢ikintilarin kok ve ug kisimlari arasinda yer alir.
Supraspinéz ligaman: Spindz ¢ikintilarin u¢ kisimlarini birlestirir.
intertransvers ligaman: Olduk¢a zayif yapida olan bu ligaman transvers
cikintilari birlestirir [10, 16].

Anterior longitudinal ligaman Dura mater

Ligamentum flavum
Vertebra cismi

Spindz cikinti

"~ interspindz ligaman

Anulus fibrozus

Niikleus pulpozus
Supraspin6z ligaman

intervertebral
disk

Resim 2.1: Spinal ligamanlar [17]

2.1.5. Spinal kanal anatomisi
Spinal kanal; vertebra cismi ve disklerin arka duvarlari ile lamina ve
ligamentum flavumun 6n yUzleri arasinda kalan bogsluk olarak tanimlanir.

icerisinde spinal kord ve sinir kdkleri bulunur.



Kanal ile i¢erisindeki néral elemanlarin boyutlari arasindaki iligki byuk
bir dneme sahiptir. Torakalde oldugu gibi daha dar bdlgelerde spinal kord
spinal kanal boslugunun buyudk bir kismini doldurmaktadir. Bu ylzden kigik
boyutlu bir herniye disk veya timor gibi yer kaplayan lezyon, ilerleyici ve
6nemli nérolojik komplikasyonlara neden olabilir. Lomber bdlgede ise kanal
genigtir ve spinal sinir kokleri icin daha fazla yer bulundugundan ayni
boyuttaki bir lezyon daha uzun siire asemptomatik olarak kalabilir [10].

Spinal kanal; oval, U¢cgen veya yonca seklinde olabilir. Yonca
seklindeki kanal populasyonun %15’inde bulunur ve bu tip spinal kanalin
lateral kanal stenozuna yatkinlk yarattigi distniimektedir [15].

L1’den L5 vertebraya dodru gidildikge spinal kanalin 6n-arka capi
azalirken transvers capi! artar. Bunun sonucu olarak eliptik olan spinal
kanalin sekli lomber bélgeye dogru inildikge yonca seklini almaktadir [18].

Her vertebra seviyesinde spinal kanal transvers planda 3 seviyeye ve
sagital planda 3 bdlgeye ayrilir (Resim 2.2). Kranialden kaudale dogru
transvers seviyeler; pedikll seviyesi, orta seviye ve disk seviyesi olarak
ayrilir. Pedikll seviyesi pedikilin inferior ve superior sinirlari arasinda
uzanir. Orta seviye, pedikilin alt sinirndan baslar, kaudalde vertebral son
plakta sonlanir. Disk seviyesi, vertebra alt son plagindan bir alttaki pedikalin
ust sininna kadardir.

Orta hattan laterale dodru 3 sagital bdlge: santral, lateral reses ve
pedikil bélgesidir. Santral bdlge; basiya ugramamis olan dural kesenin dis
kenarlari arasinda kalan bdlgeyi icerir. Lateral reses bdlgesi dural kese dis
kenari ile pedikdl i¢ sinir arasinda kalan bdélgedir. Pedikil bdlgesi ise
pedikilin i¢ ve dis sinirlari arasinda kalan alan olarak tanimlanir. Spinal kék
kanali lateral reses bélgesi icinde yer alir. intervertebral foramenler ise
pedikll bdlgesi icerisindedir. Foramenin Gst kismi orta seviyede iken alt kismi

ise disk seviyesinde yer alir [19].



Lateral Santral
reses kanal
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Foraminal bélge

Pedikal
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Disk

Resim 2.2: Vertebral kanalin sagital ve transvers plandaki bolge ve seviyeleri
[20]
2.2. Spinal Stenoz
2.2.1. Tarihce

Spinal stenoz 1883’te tanimlanmis olmasina ragmen bu patolojinin ilk
modern tanimini 1954 yilinda Verbiest yapmistir [6, 21]. Lomber spinal
stenozun karakteristik bir semptomu olan nérojenik klodikasyo terimi ilk
olarak 1911 yilinda Dejerine tarafindan kullaniimis olup 1948 yilinda Van
Gelderen ndérojenik klodikasyoyu; “spinal kanalin lokalize kemiksi
daralmasinin neden oldugu bel agrisi ve bacaklarda stresle iligkili klinik

semptom ve bulgular” olarak tarif etmistir [6].



Konjenital lomber spinal stenoz ilk olarak ¢ocuklarda Tirk ortopedist

Sarpyener tarafindan tanimlanmistir [22].

2.2.2 Tanim ve siniflama

1983 yilinda Postacchini lomber spinal stenozu tekal kese veya sinir
koklerini komprese eden vertebral kanal ve/veya intervertebral foramen
darhdi olarak tanimlamig ve kompresyonun olmadigi durumda kanalin
stenotik degil, daralmis olarak adlandiriimasi gerektigini 6ne strmdstir [4].
Bu tanima gbére; asemptomatik bir disk hernisi durumunda kanalda
daralmadan bahsedilebilirken, néral ve vaskuler yapilarda disk hernisine
bagli olarak gelisen dejeneratif sirece sekonder basi varliginda ise spinal
stenozdan s6z edilebilir.

Servikal spondilotik myelopati ise en sik olarak servikal spinal stenoza
bagll olarak gelisen, spinal kord veya vaskuller yapilarinin ekstrensek
basisindan kaynaklanan spinal kord disfonksiyonu olarak tanimlanir [23].
Servikal kanal stenozuna en sik dejeneratif degisikliklere bagl olarak gelisen
spondiloz katkida bulunur [24].

Spinal stenoz etiyolojiye ve anatomiye gére siniflandirilabilir [6, 19].
Lomber spinal stenozu ilk defa tanimlayan Verbiest'in etiyolojiye gbére yaptigi
siniflama, hala kullanilmakta olan bir siniflamadir (Tablo 2.1). Etiyolojik
siniflamada spinal stenoz, primer ve sekonder olmak Uzere 2 ana gruba
ayrilir.

Primer stenoz, spinal kanaldaki konjenital veya akondroplazideki
kemik displazisi gibi gelisimsel daralmaya bagli iken, sekonder (edinsel)
stenoz en sik olarak dejeneratif nedenlere bagl olmak Uzere lokal
enfeksiyon, timér, travma, ossifiye posterior longitudinal ligaman (OPLL)
veya Onceki cerrahiye baglh olarak insitabilitenin neden oldugu
spondilolistezis gibi nedenleri iceren genis bir klinik yelpazeden olusur [3, 6,

19, 24]. Spinal stenoza neden olan nadir etkenler Tablo 2.2’de g&sterilmistir.
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Tablo 2.1: Verbiest'in spinal stenoz siniflamasi [25]

I. Omurga kanalinin kemik yapilarindan kaynaklanan stenozlar
a. Konjenital stenoz. (Or: Spinal disrafizm, konjenital blok vertebra)
b. Kemik gelisiminin dogumsal bozukluklarina bagl gelisen LSS
(Or: Akondroplazi)
c. idiyopatik gelisimsel stenoz
d. Edinsel stenoz (Or: Dejeneratif, spondilotik, posttravmatik)

e. NUks stenoz (Or: Laminektomi sonrasi gelisenler)

Il. Omurga kanalinin yumusak dokularindan kaynaklanan stenozlar
a. Posterior longitudinal ligaman ve ligamentum flavum hipertrofisi

b. BlyUk orta hat disk hernisi

Tablo 2.2: Omurga kanalinda daralmaya neden olan nadir etkenler [25]

Akondroplazi Hipoparatiroidizm Renal osteodistrofi
Akromegali Psddogut Romatoid artrit
Ankilozan spondilit Vit. D direngli rasitizm | Scheuermann hastahgi
Down sendromu Morquio sendromu Skolyoz

Epidural lipomatozis Oksalozis Spina bifida

Florozis Paget hastalgi Spondilolistezis

Anatomik siniflandirma spinal kanal darliginin gelistigi bdlgeleri
tanimlamak icin kullanilir ve cerrahi dekompresyon igin rehber niteliktedir
[19]. Santral kanal, lateral kanal veya foramen stenozu seklinde
siniflandinimaktadir. Dejenerasyonun dagilimina bagh olarak santral, lateral
kanal veya foraminal stenoz tek basina veya kombinasyonlari seklinde
olabilir [3, 6, 21].
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LSS, spinal kanalin én-arka ¢capina gére rélatif ve mutlak LSS olarak
siniflandinlabilir. Rélatif spinal stenozda fizyolojik degeri 22-25 mm olan
spinal kanal capi 10-12 mm arasinda ve genellikle asemptomatiktir. Mutlak
spinal stenozda ise spinal kanal ¢capr 10 mm altinda ve siklikla semptomatik
olup subaraknoid bosluk kaybolmustur.

Lateral resesin 3-5 mm arasindaki fizyolojik ¢api, 2-3 mm arasinda ise
sUpheli, 2 mm’in altinda ise kesin stenotik olarak kabul edilmektedir [2, 6,
18].

Sevikal kanal stenozunda ise mutlak stenoz kanal 6n-arka ¢apinin 10
mm’nin altinda olmasi, rélatif stenoz ise 10-13 mm arasinda olmasi olarak
tanimlanir [26]. Servikal spinal stenozda normal 6n-arka ¢api 17-22 mm olan
spinal kanalin ¢ap!r 12 mm’in altina indiginde servikal myelopati gelisme riski
mevcuttur [27].

Ancak; bu parametrelere gbre yapilan siniflama yalnizca santral
stenoz icin gecerli olup néral foramen ve lateral kanal stenozunun

siniflamasinda bu kriterler kullanilamamaktadir.

2.2.3 Epidemiyoloji

Lomber spinal stenozun yillik insidansi 100 000 kiside 1 olarak
bildiriimis olup, bu rakam servikal spinal stenoz insidansindan 4 kat daha
fazladir [6].

Framingham calismasina gore rélatif LSS prevalansi %23,5, mutlak
LSS prevalansi ise %8,4 olarak bildiriimistir. Edinsel LSS prevalansi ise yasla
birlikte artis gostermektedir. 60-69 yas arasinda rélatif LSS prevalansi %47,2
ve mutlak LSS prevalansi ise %19,4’e ylkselmektedir.

LSS prevalansi cinsiyet farki géstermemektedir [2].

2.2.4. Stenoz geligimi ve patofizyoloji

Lomber spinal stenoz tek hareket segmenti ile sinirli veya
multisegmental olabilir. Spinal kanalin tek tarafini veya her iki tarafini
ilgilendirebilir [6, 19].
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Santral stenoz: Birgok faktdr spinal stenoz gelisimine katkida bulunur ve bu

faktorler sinerjistik etkiyle durumu kétulestirebilir.

Santral kanal stenozu; disk yilksekliginde azalmaya ve faset veya
ligamentum flavumun hipertrofisine bagl olarak genellikle spinal kanalin disk
seviyesinde 6n-arka ve/veya transvers capindaki azalma sonucu gelisir [3,
19] (Resim 2.3).

Vertebral disklerin dejenerasyonu ve kollapsi posterior anulusun
“bulging”ine neden olur, spinal kanalin ventralden daralmasina yol acar. Disk
dejenerasyonu sonucunda faset eklemlere binen ylUkin artisina bagh olarak
sekonder faset artrozu ve hipertrofisi gelisir. Segmental yapilardaki
ylksekligin azalmasiyla beraber ligamentum flavumda kalinlasma meydana
gelir, katlanmalar artar ve dorsal kisimda spinal dura UGzerindeki basinci
arttirarak dorsal santral stenozu olusturur. Gevseyen ligamanlara bagh artan
insitabilite, yumusak dokudaki hipertrofi ve osteofitlerde artisa neden olarak

santral kanalda karakteristik yonca seklindeki daralmayi olusturur [6, 21].

Lateral kanal ve néral foramen stenozu: Azalmis disk yUksekligi, faset

hipertrofisi ve vertebral son plak osteofitleri lateral kanal stenozuna neden
olmaktadir. Spinal sinir koki disk seviyesinde ve pedikil seviyesinin (st
kisminda etkilenebilir [1, 19].

Foraminal stenoz en sik disk seviyesinde meydana gelir. Disk
boslugunda daralma, faset hipertrofisi, osteofitlerin foramene uzanmasi,
anulus bulgingi veya herniye diske baglh gelisir. Pedikll seviyesinde stenozu
ise nadirdir, bu bélgede ekstride disk materyali, spondilolitik defektler veya
kisa ve kalin pedikiller nedeniyle gelisebilir. Foraminal stenoz siklikla L5 sinir
kékinh etkiler, ¢iinki L5-S1 forameni en kiguk foramen/kdk alani oranina
sahiptir [3, 19].
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disk
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’ Kalinlagmig Ligamentum flavum
Spinal kord

Resim 2.3: Spinal stenozda sinir basisina neden olan faktérler [28]

Ligamentum flavum hipertrofisi mekanik strese sekonder gelisen
fibrozise bagll olusur. Ozellikle hipertrofinin erken evrelerinde endotel
hicrelerinden salinan “transforming growth faktér’in (TGF-B) fibrozisi
tetikledigi dustinilmektedir [3]. Normal kahnhdi 2-5 mm olan ligamentum
flavum, hipertrofiye ugradiginda 5-10 mm’ye ulagabilir. Bazi arastiricilar
ligamentum flavumda meydana gelen kalinlasmanin néral elemanlari
komprese eden en 6nemli sebep oldugunu éne stirmektedir [29].

Dejeneratif spinal stenoz; sinir kdkleri, meninksler ve intraspinal
damarlarin ve bazi ileri olgularda kauda equinanin sikismasina neden olur.
Sinir kdkl basisi lokalize inflamasyonu tetikler ve sinirin uyarilabilirligini
etkiler.

LSS ile iligkili en sik semptom olan nérojenik klodikasyoya yol acan
birbiri ile iligkili iki vaskiler mekanizma hipotezi mevcuttur; iskemiye neden
olan arter kan akiminda azalma ve sinirlerin basisina yol acan ve
perflizyonda sekonder bozulmaya neden olan venéz konjesyon [6].

Spinal stenozlu hastalarda vendz hipertansiyon ve konjesyon varligi
gosterilmistir. Sinir kdklerinin arteriyel kanlanmasindaki yetmezlik ve ven6z
konjesyonun neden oldugu epidural ve intratekal basing artisi iskemik nérite
neden olarak sinir kdkinde hasar olusmasina ve nérojenik klodikasyo
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semptomlarinin gelismesine yol acabilir. Lomber bdlge ekstansiyonu ile
spinal epidural basing artarak ven6z sistem basincini geger. Bu basing artisi
spinal kanal icindeki mevcut konjesyonu daha da kétilestirir. Fleksiyon
harketi ise kanal capinda genisleme saglayarak, epidural basincin ve
dolayisiyla konjesyonun azalmasina ve kan akisinin artmasina neden olur
[15].

Normalde alt ekstremite egzersizi sirasinda meydana gelen ve spinal
sinir koklerinin beslenmesini devam ettiren arteriyel dilatasyon spinal
stenozlu hastalarda yeterli olmayabilir. Yagla beraber spinal stenoz sikhgi
arttigindan pek cok hastada eslik eden ateroskleroz da mevcuttur.
Ateroskleroz nedeniyle yeterli arteriyel dilatasyonun saglanamamasi egzersiz
sirasinda kotllesen klodikasyo semptomlarina neden olur. Nérojenik
klodikasyoya ek olarak spinal stenozlu hastalarda vaskiler klodikasyo
komponentinin de bulunabilecedi diusinilmektedir. Bu teori, arteriyel dilatatér
etkisi olan kalsitoninin verildigi spinal stenozlu hastalarda egzersiz
toleransinin artisini da acgiklayabilir.

Spinal stenozlu hastalarda semptomlarin antiinflamatuar ilaclar ve
epidural steroid enjeksiyonlari ile azalmasi inflamasyonun varligini
distndirmektedir. Normalde anulus iginde bulunan ndkleusun yirtiklar
sonucunda digari ¢cikmasi ile, yabanci olan bu nikleusa karsi lokal bir immin
reaksiyon baglar. Herniye diski olan hastalarin beyin omurilik sivisinda
antijen-antikor kompleksi ve immunglobulin konsantrasyonlarinin arttigi
gOsterilmisgtir.

Kronik spinal stenozu olan hastalardaki akut alevlenmelerin, kronik
olarak inflame olan ve artmis mekanik hassasiyet gelisen sinir kdkindeki
mindr irritasyonlara bagh olarak gelistigi distnilmektedir [15].

Servikal kanalda da disk herniasyonlari, osteofitler ve OPLL kanal
daha da daraltarak ekstansiyon gibi minor travmatik olaylar ve indirekt iskemi

ile beraber nérolojik defisit gelismesine neden olabilir [26].
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2.2.5. Bulgu ve semptomlar

Radyolojik stenoz ile hastalarin semptomlari arasinda genellikle zayif
bir iliski mevcuttur. Semptomlar aylar ve yillar igerisinde yavas yavas gelisir.

Noérojenik klodikasyo (NK) lomber spinal stenozun en spesifik
semptomudur [6]. NK, siklikla iyi lokalize edilemeyen bacak agrisi ile
karakterize olup sikayetler gluteal bélge, kasik, uyluk én kismi veya baldir da
ilgilendirebilir. Agirlik hissi, yorgunluk ve bazen uyusma ve gugsizlik eglik
eder. Cogunlukla bilateral ve simetriktir [2, 3, 29]. Hastalar genellikle ylrime
mesafesindeki kisalmadan yakinirlar. Bu semptom erkeklerde daha yaygindir
ve daha sik oranda cerrahi gerektirir [2].

NK’'nin karakteristik 6zelligi postir ile iligkisidir. Semptomlar
ekstansiyon, ayakta durma ve ydrime ile progresif olarak kétllesirken,
oturma veya 6ne egilme ile hafifler [3, 29]. Hastalar 6ne dogru egilerek
torakal kifozunda artis, lomber lordozunda azalma sagladiginda ylrime
mesafesi artar. Ve sonugta semptomlari azaltan, kalgca ve dizin hafifce
fleksiyonda oldugu bir postir gelistirirler [3, 19]. Yokus yukari ylriime
fleksiyonu arttirdigi icin hastalar tarafindan daha rahat tolere edilebilirken,
yokus asagl ylrime ekstansiyonu arttirdigindan semptomlari kétllestirir.
Vaskduler klodikasyoda ise her iki durumda da semptomlar degismez.

Ayirict tanida 6énemli olan en dnemli klinik test ise bisiklet testidir.
NK’'de test sirasinda semptomlar azalirken vaskuler klodikasyoda ise daha
da kétilesir [21].

Bel agrisi eslik edebilir ancak bacak agrisi hasta i¢in daha rahatsizlik
vericidir. Hamstring gerginligi siklikla saptanir [3]. Agri genellikle hissizlik ve
glc kaybindan énce gelisir ve radikller paterndedir. Semptomlar tipik olarak
yatar veya oturur pozisyondaki 2-5 dakikalik istirahatle geriler. Agn santral
kanal stenozunda siklikla bilateral ve zayif olarak lokalize edilebilirken, lateral
kanal stenozunun 6n planda oldugu durumda radikiler karakterlidir [2].

Lateral veya foraminal kanal stenozunda izole radikllopati gelisebilir.
Bu hastalar siklikla daha genctir. Agri siddetli ve radikllerdir, valsalva

manevrasi ile kétulesebilir. Dz bacak kaldirma testi siklikla pozitiftir. Lomber
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omurga ekstansiyonu ligamentum flavumun gevseyip kivrilmasina neden
olarak radikilopatiyi tetikler, ayni zamanda disk protriizyonunu arttirir [3, 6,
29]. Kompresif radikllopati otonom disfonksiyona ve bacaklardaki dolagimin
bozulmasina yol acabilir [6].

Saptanabilen duyu ve motor defisit genellikle gézlenmezken, azalmig
veya kayip patellar refleks tek klinik bulgu olabilir. Dz bacak kaldirma testi
genellikle normaldir, ¢iink( siyatik germe manevrasi ayni zamanda lomber
omurgada fleksiyona neden olarak sinir kdku Uzerindeki basiyr azaltmaktadir.
Kauda equina sendromu LSS’de nadir gérulir, aralikli ya da progresif olarak
driner veya fekal inkontinans, impotans, eyer tarzinda duyu kaybi
semptomlarina yol acabilir [2].

Siddetli lomber spinal stenozu olan hastalarda siklikla servikal
spondilotik myelopati de eslik ettiginden hastalar bu yénden mutlaka dikkatle
degerlendirilmelidir [24].

Servikal spondilotik myelopati ellerde amyotrofik ve myelopatik el
olarak tanimlanan iki farkli degisiklige neden olur. Amyotrofik elde lokalize
atrofi, intrensek ve ekstrensek el kaslarinda gii¢sizlik varken duyu kaybi ve
ylirime bozuklugu eslik etmez. Bu spinal kordun C7-T1 segmentindeki
azalmis kesitsel alani ile iligkilidir. Myelopatik elde ise spastik disfonksiyonla
beraber agrn duyusunda azalma g6r0lir, bu hastalarda daha yUksek
seviyelerdeki spinal kord ¢apinda azalma mevcuttur [30].

Servikal stenozda kol ve bacaklarda st motor néron bulgulan ile
beraber kord veya kdék kompresyonu dizeyinde alt motor néron bulgulari
gozlenir. Ust ve alt ekstremitelerde giicsiizlik, hissizlik, denge kaybi ile
karakterizedir. Yaygin hiperrefleksi, bilateral Babinski pozitifligi, Hoffmann
bulgusu, klonus, vibrasyon ve pozisyon duyusunda azalma, tandem
yurlydste bozulma ve genis tabanl yUrGyts kronik veya ciddi myelopatide
siklikla mevcuttur [24, 26]. Servikal omurganin maksimal fleksiyon ve
ekstansiyonu sirasinda ekstremitelere yayilan elekiriklenme hissi (Lhermitte
bulgusu) goérllebilir [31]. Barsak ve mesane fonksiyonlarinda bozulma nadir

olmakla beraber varligi siddetli hastalik ile iligkilidir [24].
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2.2.6. Radyolojik goruntiileme

Semptomatik olan hastalarin gdérintilemesinde akilda tutulmasi
gereken, 60 vyasin dstindeki hastalarda lomber ve servikal bdlgede
dejeneratif  degisikliklerin  oldukga sik go6zlendigidir. Asemptomatik
populasyonda yapilan calismalarda %20’ye varan spinal stenoz ile uyumiu
gorintileme bulgularn gézlenmistir [3, 6].

Manyetik Rezonans gérintileme (MR): Spinal stenozun degerlendirilme-

sinde siklikla tercih edilen gértntileme ydntemidir. Yumusak dokularin ve
6zellikle intervertebral diskin degerlendiriimesini saglar [19].

T2 agirlikh kesitlerde tekal kese, intratekal ve intraforaminal sinir
kokleri ve spinal kord degerlendirilebilir. Gadolinium verilerek ¢ekilen
kontrastli MR, daha &énceki cerrahiye bagli skar dokusunu ayirt etmek igin
kullanilabilir [6].

Bilgisayarli Tomografi (BT): Spinal kanalin degerlendiriimesi ile disk, ligaman

ve kemik yapilardan kaynaklanan kompresyon nedeninin ayirt edilmesi icin
kullaniimaktadir. Ozellikle kemiksel anatominin dogru olarak degerlendiril-
mesi gereken cerrahi tedavinin planlandigi hastalarda faydalidir.

BT gérantilemenin kisitlihgi; serebrospinal sivi ile ayni dansiteye
sahip olan intratekal sinir kdklerini ve spinal kordu ayirt edememesidir. Ancak
bu sorun BT miyelografi ile ¢dzilebilir [6].

BT, maliyet-etkinligi g6z énine alindiginda spinal stenoz tanisinda en
etkin gérintileme ydntemidir [19].

Direkt grafi: Spinal stenozda kemik dejenerasyonunu ve lateral ve koronal
plandaki omurga dizilimini degerlendirmek igin kullaniimaktadir. Eslik eden
dejeneratif spondilolistezis ve skolyoz varligini saptamada yardimcidir [6].
Kanal ¢apinin radyografik olarak élcimuU hatali sonucglara neden olabilir. Bu
sebeple spinal kanalin vertebra gbvdesi sagital c¢apina orani, kanal
stenozunun giddetinin degerlendiriimesinde 6nerilmektedir. Normal degeri 1
olan bu oranin 0,82’nin altinda olmasinin kanal stenozunu %92 dogrulukla

saptayabilecegi gbsterilmistir [24].
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Miyelografi: Konvansiyonel miyelografi spinal stenoz tanisinda uzun yillardir
kullanilan bir ydntemdir. Ancak stenoz nedenini tanimlamada yetersiz
kalabilir. Hiperekstansiyon ve hiperfleksiyonun stenoz Uzerindeki dinamik
etkisini gbéstermek icin kullanilabilir. Ayni zamanda metalik implanta bagl
olarak BT ve MR géruntileri saglkli olmayan hastalarda kullanilabilecek en
uygun gorintiileme ydntemidir. invaziv olmasi, ponksiyon sonrasi bas agrisi
gelismesi, omurga enfeksiyonu ve hayati tehdit edebilecek anaflaktik
reaksiyonlara sebep olmasi ise dezavantajlaridir [6, 19].

Kontrast madde blogu varligi, dekompresyon cerrahisinin basarili
sonuglanacagina dair givenilebilir, iyi bir belirtectir [6].

Yakin zamanda yapilan c¢alismalar tanisal deger agisindan
konvansiyonel miyelografi, BT ve MR gérintlleme arasinda anlamh bir fark

olmadigini gdstermektedir [3, 6].

2.2.7. Elektrodiagnostik testler

Semptomlarin  baslangicinda elektofizyolojik  testler genellikle
normaldir. Néral yapilardaki hasar ilerledikge iletim blogu, aksonal kayip ve
demyelinizasyon baslar [32]. Anormal bulgular siklikla bilateraldir ve ¢ok
seviyeli sinir kdki etkilenmistir. Ozellikle gériintilleme yéntemleri ile gézden
kacirilabilen lateral kanal stenozunu géstermede etkili olabilir [29].

Elektrodiagnostik calismalar spinal stenoz slphesi olan hastalarda
hem tanida hem de benzer semptomlari olanlarda diger nedenleri diglamak
icin yararlidir.

Sinir kdkiinde akson kaybi meydana gelen stenozlu hastalarda sinir
iletim caligmalarinda, birlesik kas aksiyon potansiyeli (BKAP) amplitGti
kOc¢UlmUs bulunabilir. Distal latans ve motor iletim hizi normaldir veya ¢ok
hafif degisiklik gdsterir. Spinal stenozdaki sinir kdki hasari preganglionik
seviyede oldugundan duyu iletim ¢alismalari genellikle normaldir. Ancak yasa
bagh olarak duyusal potansiyellerin de azalmis veya kayip olabilecegi akilda

tutulmalidir.
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Lomber stenozda S1 kdkinln etkilendigi durumlarda H refleksi latansi
uzamis veya kaybolmus olabilir. F-yanitlarinin latanslari uzamis olarak
bulunabilir.

igne elektromiyografi (EMG) calismasi spinal stenozda en vyararl
testtir. Poliradikllopati saptanabilir. Lomber bélgede en sik L5 ve S1 kdkleri
etkilenmistir. Spinal stenozun kronik dogasi nedeniyle reinnervasyon
g6zlenebilir, buna bagll olarak fibrilasyon potansiyelleri daha cok distal
kaslarda sinirli olma egilimi gdsterir. Motor Unite potansiyellerinde uzamis
slire ve artmis amplitit gibi kronik nérojenik degisiklikler gézlenebilir [33].

Spinal kordun degerlendiriimesinde SUP ve kortikal veya sinir

koklerinin uyarimi ile elde edilen MUP’lar da tanida yardimcidir [31].

2.2.8. Ayirici tani

Spinal stenoz tanisini koymak kimi zaman oldukg¢a gUctlr ¢lnku
semptomlar genellikle istirahatte mevcut degildir ve diger hastaliklari taklit
etmektedir.

LSS ayirici tanisinda periferik néropati, sakroiliak eklem hastaligi,
timorler, Paget hastaligi, spinal enfeksiyonlar, lomber pleksopati, kalca ve
dizin osteoartriti, trokanterik bursit, osteoporotik kompresyon frakttrleri,
spondilolistezis akla gelmelidir [6, 19, 33].

Abdominal veya iliak anevrizma rUptdrleri, aort diseksiyonu, alt
ekstermite derin ven trombozu veya arteriyel yetmezlik gibi akut vaskuller
durumlar ile pelvik, renal ve gastrointestinal organ patolojileri de spinal
stenozu taklit edebilir [21, 33].

Sevikal spinal stenoza bagll spondilotik myelopati ayirici tanisinda ise
amyotrofik lateral skleroz, multipl skleroz, syringomyeli, serebral patolojiler,
paraneoplastik sendromlar, toksik ve metabolik bozukluklar (diabet, alkolizm,
vitamin B12 eksikligi), serebrovaskiller olaylar, miyopati, hidrosefali,

polinéropati akla gelmelidir [23, 26, 30].
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2.2.9. Tedavi

Dejeneratif spinal stenozun ilerleyici dogasi, hastaligin tamamen
tedavi edilmesini giclestirmektedir. Bu sebeple uygulanan tedavilerin temel
hedefi semptomlarin siddetini azaltmaktir [6].

Medikal tedavi: Spinal stenozlu hastalarda analjezikler, non steroid
antiinflamatuar ilaclar, kas gevseticiler ve opioidler sik kullanilan ajanlardir
[3].

Fizik tedavi ajanlari: Spinal stenoz semptomlarinin tedavisinde kullanilan
ajanlar ultrason, sicak paketler, kisa dalga diatermi, TENS ve traksiyondur
[3, 19].

Egzersiz programi: Germe, glclendirme, aerobik ve endurans egzersizleri ile
yUriyls bandi ve bisiklet 6nerilen tedaviler arasindadir [3, 19].

Lokal enjeksiyon: Dejeneratif spinal stenozda lokal inflamatuar mediatérlerin
roll  konusundaki bilgiler sinirh  oldugundan epidural kortikosteroid
enjeksiyonlarinin spinal stenozda kullanimi halen tartismahdir [19].

Cerrahi Tedavi: ileri radyolojik gériintileme tekniklerinin yayginlasmasi ve
goruntl kalitesindeki artisin katkisi ile beraber LSS ginimuizde lomber
omurga cerrahisi icin en sik endikasyon haline gelmistir [21, 34].

Cerrahi igin en iyi adaylar; néral yapilarin siddetli basisi, ciddi bacak
semptomlari olan, nérolojik defisiti olmayan veya ilimli olanlarla, bel agrisi
olmayan veya cok az olan (dejeneratif spondilolistezisli olanlar harig)
hastalardir [4].

Kauda equina sendromu varli§ginda acil cerrahi gerekir [6]. Servikal
stenozlu hastalarda ise fonksiyonlarda progresif koétllesme olan ve
remisyona girmeyenlerde cerrahi dekompresyon endikedir [30].

Dekompresif cerrahi prosedirler; laminektomi, hemilaminektomi,
hemilaminotomi, fenestrasyon, foraminotomi ve interspindz distraksiyon cihaz
implantasyonudur [6]. insitabilite veya spondilolitik defektlerin varliginda
dekompresyona ek olarak posterior veya anterior enstrimantasyon

uygulanmaktadir [24].
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2.3. intraoperatif Nérofizyolojik Monitorizasyon

intraoperatif monitorizasyonun primer amaci sinir sistemi yapilarinda
geri dbnislmsiz bir hasar meydana gelmeden Once erken dénemde
bozulmayi saptamaktir. Kalici ndérolojik hasar gelisimini nérovaskuler
yapilardaki traksiyon, basi gibi tehlike yaratan bircok durumun sdresi
belirlemektedir. Strekli monitorizasyon ile hasar gergek zamanli olarak tespit
edilebilir ve cerrah tarafindan operatif yaklasim modifiye edilerek nérolojik
sistem fonksiyonlari korunabilir. Eger hasari geri déndurebilecek manevra en
kisa slUrede uygulanabilirse kalici hasar gelisiminden kaginmak muUmkin
olabilecektir.

Noérolojik hasar meydana geldiginde ise hastanin fonksiyonel
kayiplarinin yaninda topluma getirdigi ekonomik ytk de oldukga buyudktir. Bu
sebeple hasari 6nlemek tedavi etmeye calismaktan ¢ogunlukla ¢ok daha az
maliyetlidir. Maliyet-etkinligi, sigorta sistemleri ve tibbi hukuksal sorunlar
nedeniyle yUksek riskli cerrahilerde norofizyolojik intraoperatif monitorizasyon
bircok Ulkede standart yaklasim haline gelmistir [35].

SUP ve MUP modalitelerinin giinimuzde birlikte kullanilmasi ile birlikte
intraoperatif degisiklikler daha fazla oranda saptanabilmekte, bu da izlemin
gavenilirligini arttirmaktadir [36, 37, 38].

IONM iki farkh teknik kategoriden olusur: monitorizasyon ve
haritalama. Monitorizasyon néral yollarin fonksiyonel butinlGgant surekli
olarak degerlendirmeyi ifade eder, primer amaci cerrahiye bagli olusan
norofizyolojik degisiklikleri saptayarak kalici bozukluk meydana gelmeden
Once dizeltmektir. Haritalama ise anatomik olarak belirsiz néral yapilarin

tanimlanmasi ve korunmasini amaglar [39].

2.3.1. Tarihce

Somatosensoriyel uyartiimis potansiyeller, intraoperatif ndrofizyolojinin
gelisiminin erken ddnemlerinde spinal kordun fonksiyonel devamhhgini
gostermek icin kullanilan tek uygun monitorizasyon modalitesiydi [40]. SUP

kaydini ilk kez Dawson 1947°de yapmistir [36].



22

Kisa zaman sonra bu tek modaliteli yaklasimin; motor yollar igin
nonspesifik olmasi, inhalasyon anesteziklerine karsi duyarliigi, yanitin
glncellenmesinin uzun sire almasi ve spinal kord patolojisi olan hastalarda
SUP yanitlarinin kalitesinin disik olmasi gibi pek ¢ok dezavantaji oldugu
g6zlenmistir.

ilk olarak Lesser ve arkadaslari 1986 yilinda SUP parametrelerinde
degisiklik olmaksizin spinal kordun motor yollarinin hasarlanabilecegini rapor
etmistir. Daha sonra bu ilk gdézlem Pelosi, Minahan ve Jones’un bildirdigi iyi
dokimante edilmis olgularla da dogrulanmistir.

Spinal kord monitorizasyonunda en 6énemli atilimlardan biri motor
uyartilmis potansiyelin tanimlanmasi ile gerceklesmistir. Bu ydntemde
yanitlar tekli transkranial uyari uygulayarak, spinal korddan D dalgalarinin
kaydedilmesi ile elde edilmistir. Taniguchi ve arkadaslari tekli uyari yerine
kisa tren dalgalar seklinde uyaran kullanmiglar ve MUP’lari ekstremite
kaslarindan kaydetmislerdir [40].

MUP’larin 1870 yilinda ilk temellerini atan Fritsch ve Hitzig ilk kez
kdpeklerde serebral motor korteksin elekiriksel olarak uyarilabilirligini
tanimlamiglardir. 1954’de Gualtierotti ve Paterson insanlarda ilk kez
kraniotomi olmadan sacgli deriden elektrik uyariyr denemislerdir, ancak bu
uygulama Kklinikte kullanilamayacak kadar agrili bulunmustur. Metron ve
Morton sagli deri Gzerinden motor korteksi uyararak ekstremite kaslarindan
uyartiimis potansiyeller elde etmislerdir [7]. Barker ve arkadaslari 1980
yilinda transkranial manyetik stimulasyonu gelistirmislerdir. 1993 yilinda
Taniguchi ve arkadaslarinin motor korteksi kisa tren dalgalarla uyararak

anestezi altinda kas MUP’lari elde etmesi biyik bir devrim yaratmistir [41].

2.3.2. intraoperatif nérofizyolojik monitorizasyon endikasyonlari
intraoperatif nérofizyolojik monitorizasyon gerektirebilen cerrahiler

arasinda skolyoz cerrahisi, servikal spondiloz, lomber stenoz, vertebra

kiriklari, vertebral kolon timérleri, posterior ligaman ossifikasyonu ve flizyon

ve enstriimantasyon yapilan diger spinal cerrahiler sayilabilir [8].
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2.3.3. Hazirhk sireci

IONM’un hazirlik siireci monitorizasyon istemi ile baglar. Hastanin
tanisi ve 0ongoérilen cerrahi prosedlr risk altindaki yapilar belirler.
Monitorizasyondan beklenti hastanin ndérolojik durumu g6z énine alinarak
belirlenmelidir. ideal olan, her hastanin nérolojik muayene ve uyartilmig
potansiyelleri iceren preoperatif degerlendirmeden geciriimesidir. Nérolojik
acidan normal olan hastalarda bu preoperatif degerlendirme olmazsa olmaz
degildir ancak imkan dahilinde ise nérolojik bozuklugu olan hastalara mutlaka
uygulanmalidir. SUP’lar zaten elde edilemiyorsa, hastanin monitorize
edilebilir olmasi pek mumkin olmadigindan, yanitlarn elde etmek icin asiri
¢aba harcanmasini 6nler. Ancak kas glgcleri zayif olan ve manyetik uyarimla
preoperatif incelemede kas yaniti elde edilemeyen bazi hastalari operasyon
sirasinda transkranial elektriksel uyari ile monitorize etmek mimkdn olabilir
[8].

Her hastadan bilgilendiriimis  onam  formu alinmali  ve
monitorizasyondan beklenen yararlar ve olasi komplikasyonlar hakkinda bilgi

verilmelidir.

2.3.4. Somatosensoriyel uyartiimis potansiyeller

Spinal cerrahide ilk kullanima giren elektrofizyolojik izlem sekli
SUP’dur. ilk olarak skolyoz cerrahisinde uygulanmistir [42, 43]. Tim
uyartilmis potansiyeller icinde SUP’lar en sik kullanilan monitorizasyon
modalitesidir [44, 45].

SUP monitorizasyonu periferik sinirden serebral hemisfere kadar olan
tim ndrolojik seviyelerin degerlendirilmesini saglar. SUP birgok sebepten
IONM igin oldukga uygun bir yéntemdir. Birincisi, modern teknik ve cihazlarla
elde edilen yanitlarin amplitit ve latanslan kantifiye edilebilir ve cerrahi
boyunca karsilastirma olanag: verir. ikinci olarak yanitlar genellikle stabildir,
bu sebeple gelisen bir hasar giivenle tanimlanabilmektedir. Ugiinciisi,
somatosensoriyel yol boyunca birden ¢ok alandan kayitlama yapilabilir. Bu

da ndrolojik bir hasar gelistiginde periferik sinir, spinal kord veya beyinde
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lokalize etme imkani sagladigindan etkene ydnelik en uygun 6énlemi almak
mUmkUnddr. Dérdinci olarak da, SUP’lar duyusal lifler igceren hemen hemen
tiim sinirlerden elde edilebilir [46].

Kayitlamanin zaman almasi, potansiyellerin kiicik olmasi ve ylksek
miktarda yanlis negatiflik oranlari ise SUP izleminin dezavantajlaridir [47].

Dorsal kolon, pozisyon ve vibrasyon duyularini tasiyan duyusal
aksonlari igerir. Periferik sinirlerin kalin ¢apl liflerinin uyarimi ile olusan yanit,
ipsilateral dorsal kolonda yukari dogru seyreder ve servikomeduller bileskede
cuneatus ve grasilis ¢ekirdeklerinde sinaps yapar. Medulla alt kisminda
caprazlasan lifler kargl tarafta medial lemniskils vasitasiyla yukari c¢ikar ve
talamusa ulasirlar. Burada da sinaps yaptiktan sonra somatosensoriyel
kortekse yonelirler. Somatosensoriyel uyartiimis potansiyeller; periferik
sinirlerden baslayip beyine kadar uzanan bu duyusal yollarin butinlGgin
degerlendirmektedir [8, 48] (Resim 2.4).

SUP’lar beyaz cevher dorsal kolon-medial lemniskal yollardaki iletim
hakkinda bilgi vermesine ragmen gri cevher hakkinda bilgi vermez. Ancak
birlesik sensorimotor periferik sinir uyarimi ile kortikospinal yollar Gzerindeki
potansiyel bir hasarin tahmininde yardimci olabilmektedir [36, 49]. SUP ile
anterolateral  kolon, spinoolivoserebellar ve  spinoretikiloserebellar
traktuslarin da monitorize edilebildigine dair raporlar da mevcuttur [50].

Agri ve 1s1 duyusunu ileten spinotalamik sistem ise SUP ile

degerlendiriliememektedir [8].
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Resim 2.4: Periferik sinir uyarim ile elde edilen somatosensoriyel uyartiimig

potansiyel yanitlari [48]

2.3.4.1. Somatosensoriyel uyartiimis potansiyel endikasyonlari

SUP’lar ndrolojik aksin tim seviyelerini degerlendirme imkani
sagladigindan néromonitorizasyonun en énemli parcalarindan biridir. Klinik
uygulamada servikal ve torasik seviyedeki spinal cerrahiler, posterior fossa
cerrahileri, hemisferik ve derin beyin cerrahileri, aortanin vaskuler cerrahileri
ve periferik sinirlerin risk altinda oldugu cerrahiler en uygun olgulardir.

Spinal koék seviyesinde ise SUP sensitivitesi digtktir. SUP uyariminin
yapildigr periferik sinirler birden fazla sinir koklerinden olustugundan
monoradikilopatilerde hassasiyeti azdir. Buna karsilik birden ¢ok sinir
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kékinun risk altinda oldugu kauda equina gibi cerrahilerde ise SUP’un

mutlaka yarari olacaktir [46].

2.3.4.2. Kayit

Kayit icin ylzeyel kap, subdermal igne veya tirbuson elektrotlar
kullanilabilir. Subdermal igne elektrotlar hizla ve kolaylikla yerlestirilebilir
ancak uygun sabitleme yapilmazsa operasyon sirasinda yerinden c¢ikabilir.
Tirbugson elektrotlar ise kafa derisine sikica penetre oldugundan daha
glvenle sabitlenmesi mimkindur [44].

Cerrahi geri bildirim hasarin en kisa zamanda tanimlanmasi igin
oldukga 6nemlidir. SUP tekniginde mikrovolt degerindeki  kiglk
potansiyellerin gurdltiden ayrilarak kaydedilebilmesi icin yanitlar ortalanarak
ile elde edilir. Sinyal ortalamasi ¢ok sayida uyarinin tekrari ile uygulanir ve
ortalama kayit tamamlanma slresi yaklasik 5 dakikadir. Bu sebeple
norofizyolojik geri bildirim zamani direkt olarak alinan ortalamanin siresi ile
iliskilidir [8, 43]. Amerikan Norofizyolojik Monitorizasyon Dernegi 300 ile 500
arasinda ortalama alinmasini 6nermektedir [8].

Net bir yanit elde etmek igin alinmasi gereken ortalama sayisini
sinyal-gUrdltd orani belirler. Glr0lti miktari az olan ylksek amplitGtll
sinyaller daha az ortalama gerektirir. GOrdltd, elektrotlar arasi mesafeye
baghdir. Bu sebeple P37 kortikal derivasyonlari, subkortikal derivasyonlara
gbre daha kisa elektrotlar arasi mesafeye sahip oldugundan daha az gurdltd
icerir [51].

Uyartilmis potansiyellerin elde edilmesinde en énemli faktér yanitin ve
zemindeki gUrlltindn  senkronize olmamasidir. Bu sebeple gUrdlti
amplititinU ortalama ile azaltirken, secilen uyari hizinin 50 Hz gurdltd
frekansinin tam sayi bélenlerinden olmamasina dikkat edilmelidir (Or: 2,0,
4,0 veya 5,0 gibi). Siklikla goértlen diger yiksek frekanslh ritmik paterndeki
gurdltt kaynaklarini ise uyart hizinda c¢ok kuguk degisiklikler yaparak
azaltmak mimkin olmaktadir (Or: 4,7'den 4,9'a cikararak). Uyari hizinin

genellikle 2-5 Hz arasinda bir dederden secilmesi 6nerilir. 1,5-3 Hz gibi disik
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uyarim hizi alt ekstremite yanitlarini siklikla iyilestirirken, Ust ekstremite SUP
yanitlari ise 9 Hz kadar yuksek uyari hizinda bile ¢ok az degisir veya hig
degisiklik gdstermez. Ust ekstremite uyari hizinin 9 Hz, alt ektremitenin 5 Hz
civarina yukseltmesi ise 6zellikle kortikal SUP yanitlarinda belirgin azalmaya
yol acar [44].

Traseler arasinda amplitit degiskenligi %20-30’dan az ise ve yanitlar
ust Uste cakigiyorsa guvenilir ve basarili yanitlar alindigi kabul edilir.

Servikal spinal kord monitorizasyonunda (st ekstremite SUP, torakal
seviyelerdeki cerrahilerde ise alt ekstremite SUP izlemi 6nerilmektedir. Ancak
bugin kilavuzlar, sistemik kontroli saglamak icin 4 ekstremitenin de
monitorizasyonunun yapilmasi gerektigini vurgulamaktadir.

Kortikal yanit kaydi sach deriden yapilmaktadir. Yine subkortikal ve
periferik potansiyellerin de kontrol amacl olarak alinmasi énerilmektedir [8,
43].

i._Kortikal potansiyeller: Periferik sinirin uyariimasi ile elde edilen kortikal

somatosensoriyel uyartiimis  potansiyeller, post-santral  girustaki
somatosensoriyel korteks ve subkortikal yapilardan kaynaklanir [43].

Daha ylksek amplitit ve sinyal-glrlti oranina sahiptirler [51, 52].
Kortikal potansiyeller anestezik ajanlarin baskilayici etkisine duyarlidir.

Ust ekstremite icin aktif elektrotlarin lokalizasyonu; uyarilan tarafin
kars! tarafindaki C3’ (CP3) veya C4’ (CP4) noktalandir. Bu noktalar 10-20
EEG sistemine gére C3 ve C4 noktalarinin 2 cm arkasina denk diser. Alt
ekstremite icin ise orta hat tzerinde Cz (CPz)’ nin 2 cm posterioru olan Cz’
noktasina yerlestirilir [44]. Referans elektrot olan Fpz ise alina yerlestirilir
[52] (Resim 2.5).
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Resim 2.5: Somatosensoriyel uyartiimis potansiyeller icin kullanilan elektrot
montaj noktalari [53]

Kortikal SUP’lar olusan pozitif ve negatif tepelerin latanslarina gére
isimlendirilir. Bu deg@erler; posterior tibial sinir icin P37 ve N45, median sinir
icin ise N20 ve P22'ye denk gelir [44]. P37 ve N20 primer Kkortikal

somatosensoriyel aktiviteyi yansitir [54] (Resim 2.6, 2.7).

ii. Subkortikal-servikal potansiyeller: Beyin sapi kaynaklidir. Servikal kordun

postsinaptik aktivitesini yansitir [43, 44, 51]. Genel anesteziklerden ¢ok az
etkilenir.
Posterior tibial sinir icin tepe latanslar P31-N34, median sinir icin

N13’dir [44] (Resim 2.6, 2.7).
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Resim 2.6: Posterior tibial sinir uyarimi ile elde edilen kortikal, lomber ve
periferik potansiyeller [55]
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Resim 2.7: Median sinir uyarimi ile elde edilen kortikal, servikal, Erb ve
periferik potansiyeller [55]
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iii. _Periferik _potansiyeller: Rutin olarak kullanilmasa da lokalizasyonu ve

kontrol saglamay! kolaylastirdigindan periferik SUP kaydi 6nerilmektedir. Alt
ekstremite icin genellikle popliteal fossa tercih edilirken Ust ekstremite icin
Erb noktasindan kayitlar alinmaktadir. Aktif elektrot ayni taraf Erb noktasina,
referans elektrot ise karsi taraf Erb noktasina yerlestirilir [44].

EP: N9 potansiyeli olarak bilinir, Erb noktasi altindaki brakial pleksus
aktivitesini gOsterir [54].

Elektrotlar uygun yerlestirildiginde yUksek sinyal-gUriltd oranina sahip
oldugundan ¢ok az sayida ortalama alarak net bir yanit elde etmek
mumkUnddr. Periferik yanitlar teknik kontrol sagladigi gibi distal ekstremitenin
iskemi veya basisini saptama imkani verir. Kortikal yanitlarla beraber
periferik yanitlar da kayboluyorsa uyarim basarisizdir veya ekstremite
distalinde sorun (iskemi, basi) mevcuttur [8, 43, 51]. Eder hasar cerrahi

alanda ise periferik yanitlar etkilenmemelidir [43].

2.3.4.3. Uyari

Uyar icin cesitli tip elektrotlar kullanilabilir; bar, metal disk, yapiskan
ylzeyel ve subdermal igne elektrotlar gibi [44].

Ust ekstremite icin bilekte median sinir en sik kullanilan uyari
noktasidir. Alt ekstremitede ise medial malleolun hemen arkasindan posterior
tibial sinir uyarimi tercih edilir. Uyan icin kullanilabilecek diger sinirler ulnar
sinir ve peroneal sinirdir [36].

Kullanilacak sinirlerin sec¢iminde cerrahi prosediriin yani sira risk
altindaki diger norolojik yapilarin da géz éniine alinmasi énemlidir. Ornegin
pozisyonlamaya bagli olarak gelisen brakial pleksus hasari, ulnar sinir
uyarimiyla median sinire kiyasla daha iyi tespit edilebilmektedir. Odemli alt
ekstremitelerde ise peroneal sinir, posterior tibial sinire gére daha iyi bir
secim olabilir [44].

Uyarinin etkinligini belirleyen faktérler: uyarici elektrot tipi, elektrotlarin
néral dokuya olan yakinligi, anestezik rejim ve monitorize edilen néral

yollarin iletim durumudur.
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Tekrarlanabilir SUP’lar elde etmek icin supramaksimal uyari siddeti
kullaniimalidir.  Uyari gsiddetini genellikle 50 miliamper’in (mA) (zerine
clkarmak gerekmez. Ancak néral bir patoloji mevcutsa veya o6deml
ekstremite gibi akimin néral dokuya yeterli miktarda gecisini engelleyen
durumlarin varliginda uyari siddetini 100 mA’e kadar arttirmak gerekebilir. Bu
durumda baska bir uyari bélgesi veya ylzeyel elektrodun igne elektrotla
degistiriimesi gibi diger secenekler de distnulmelidir.

ilk gelistirilen monitorizasyon cihazlar tek bir uyari alanindan gelen
potansiyelleri kaydetmekte ve her ekstremite icin tek tek uygulanmasi
gerekmekteydi. Bu da yanitlarin elde edilmesinde énemli zaman kayiplarina
neden olmaktaydi. BuglnkU cihazlar ise ayni anda pek cok bdlgeden
uyartilmis potansiyelin ayni panel Uzerinde es zamanli kaydina imkan
vererek hem daha hizli bir sonu¢c elde etme, hem de iki taraf arasinda
karsilastirma yapma imkani tanimaktadir.

SUP icin siniri es zamanl olarak her iki ekstremiteden uyarmak
mumkandar. Ancak bu metodla elde edilen yanitlarda tek tarafli degisiklikleri
gb6zden kacgirma ihtimali bulundugundan bu ybéntem buglin tercih
edilmemektedir. Bunun yerine her iki ekstremite uyari baslangiclari arasinda
zaman farki olacak seklide es zamanli olarak kayit alinmasi dnerilmektedir
[44].

2.3.4.4. Ortalama

Zemindeki nonspesifik EEG aktivitesi nedeniyle sinyal-gUrdlti oranini
arttirabilmek icin SUP yanitlarinin ortalanmalari gerekir [36].

Bazi kilavuzlar 500-2000 vyanitin ortalamalarinin  alinmasini
6nermektedir. SUP’un 2000 kez ortalanmasi yaklasik olarak 7 dk slrerken,
300 kez avarajlama ise 1 dk gibi bir sireye denk gelir. Monitorizasyonun
amac disundldaginde net bir yaniti kisa sirede almak oldukga énemlidir.
Bu nedenle band gecis filtrelerinin dogru secilmesi ile gurGltd miktarinin
azaltilmasi, tekrarlanabilir ve net yanitin daha kisa strede alinmasina

yardimci olacaktir [44].
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2.3.4.5. Filtre ve ekran ayarlari:

Kortikal yanitlar igin algak frekans filtresinin 1-30 Hz, yiksek frekans
filtresinin 250-1000 Hz olarak ayarlanmasi énerilmektedir.

Subkortikal yanitlar icin filtreler 30-100 Hz ile 1000-3000 Hz arasinda
secilmelidir.

Kortikal yanitlar subkortikal yanitlara gére daha distk frekans
icerigine sahiptir. Genellikle kortikal yanitlarin frekanslari 30-500 Hz
arasindadir. Bu sebeple yUksek frekansli artefakti azaltmak igin ylksek
frekans filtresini 300-500 Hz'e kadar dusidrmek yararl olur. Periferik ve
subkortikal yanitlarin ise frekansi yuksek oldugundan yiksek frekans filtresi
1000 HZz’e kadar cikarilabilir. Bu degerin Uzerine ¢ikilmasi ise fizyolojik
aktivite frekansi Uzerine cok az etki gbsterirken, ylksek frekansli cevresel
gUrulthd miktarinin artmasina neden olacaktir.

50 Hz artefaktl yaygin cevresel artefakt olup, bu artefakt azaltmak icin
50 Hz rejeksiyon filtresinin kullaniimasi genellikle dneriimemektedir. CUnki
yanitlarda ‘ringing artefakt’a neden oldugundan yalnizca yanitlar bu filtre
olmadan elde edilemiyorsa kullaniimahdir.

Ust ekstremite potansiyelinin  tepe latansi normalde uyari
baslangicindan yaklasik 20 ms sonra belirirken, alt ekstremiteninki 40 ms
sonra belirir. Buna gére ekran siplrme hizinin Gst ekstremite yanitlari igin 50

ms, alt ekstremite icin 100 ms olarak ayarlanmasi 6nerilir [44].

2.3.4.6. Somatosensoriyel uyartiimis potansiyel degisimlerinin
degerlendirilmesi ve alarm kriterleri

Yanitlarda azalma oldugunda en sik kullanilan alarm kriterleri, bazale
gbére SUP amplitidinde %50’den fazla disme ve/veya latansta %10’un
Uzerinde wuzamadir [44, 46]. Her monitorizasyon ekibinin kendi
deneyimlerine gére kabul ettigi standart kriterler her zaman keskin sinirlarda
uygulanamamakta ve yanitlarin baslangictan itibaren zayif oldugu kosullarda

modifiye edilmesi gerekmektedir. Ayrica sistemik faktdrler degistiginde,

anestezide degisiklik yapildiginda, néromuskuller bloker kullaniminda, masif
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kan kayiplari veya diger metabolik bozukluklarin varhginda da mutlaka bu

faktorlerin etkileri de g6z 6niine alinarak degerlendirme yapiimalidir [46].

2.3.4.7. Lokalizasyon

SUP yanitlarindaki bozulmanin lokalizasyonunu dogru bir sekilde
yapmak; teknik, sistemik veya anestezik sebeplerle olusan degisiklikleri ayirt
ederek cerrahi slUrecin aksamasini, gereksiz uygulamalarn ve uyandirma
testlerini dnlemek icin oldukga énemlidir. SUP degisimlerinin cerrahi hasara
bagh olabilecedi saptandiginda ise cerraha hasari geri déndirmek igin en
dogru dizeltici yaklasimi uygulama imkani saglayabilmektedir [46]. Anormal
SUP’lar periferik sinir, pleksus, spinal kok, spinal kord, beyin sapi,
talamokortikal yollar veya primer somatosensoriyel korteks seviyelerindeki
disfonksiyona bagli olarak gelisebilir (Tablo 2.3). Spinal kordda multipl paralel
afferent somatosensoriyel yollar (anterior spinotalamik traktus, dorsal kolon)
mevcut oldugundan, hastada belirgin duyusal defisit olmasina ragmen SUP

yanitlari normal olarak saptanabilir [52].

Tablo 2.3: Somatosensoriyel uyartiimis potansiyel degisim paternlerine gore
néral hasarin lokalizasyonu [46]

Noral travma alani SUP degisiklik paterni

. Subkortikal ve kortikal yanitlar yok,
Spinal kord hasari
Erb noktasi saglam

Erb, subkortikal ve kortikal

Ekstremitenin kétl pozisyonu
yanitlarin tek tarafli kaybi

_ o _ _ Kortikal yanitin tek tarafli kaybi,
Serebral iskemi (Or: karotis traksiyonu) _ 5
subkortikal yanit saglam

_ _ Global kortikal kayip,
Anestezik etki _
subkortikal yanitlar saglam
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2.3.5. Motor uyartilmis potansiyeller:

Spinal cerrahiler sirasinda gelisen motor disfonksiyon en ¢ok korkulan
spinal kord hasaridir. Skolyoz Arastirma ve Avrupa Spinal Deformite Dernegi,
SUP izleminin kullaniimaya baslamasi ile nérolojik yaralanma oraninin %0,7-
4’'den %0,55’'e distigini rapor etmektedir [56]. Ancak literatirde, SUP
monitorizasyonunun spinal kord motor yollarda meydana gelen hasari
saptamada basarisiz kaldigi olgular bildirilmistir [57, 58]. Bu sebepten baska
monitorizasyon modaliteleri igin arayislar dogmus ve yakin zamanda
gelistirilen motor yollarin izlemini saglayan MUP’lar spinal cerrahilerde
monitorizasyonun standart bir pargasi haline gelmistir.

Motor uyartiimis potansiyellerin intraoperatif izlemi beyinden kaslara
kadar kortikospinal sistemin butinligini degerlendirir [8]. Sadece
kortikospinal yollari degil, gri cevher 6n boynuz hicrelerini de kapsar [47].

Duyusal yollar korunurken motor yolakta meydana gelen hasarin
mekanizmasini agiklayan en az iki iyi bilinen sebep séz konusudur. ilki motor
ve duyusal kolonun anatomik olarak ayri olmasidir. Digeri ise 6n ve arka
kolonun damarsal kaynaklarinin ayri olusudur [46]. Spinal kordun 6n 2/3
kismi ile dorsal kolonun kanlanmasi farkh oldugundan teorik olarak spinal
kordun 6n 2/3’Gn0d besleyen anterior spinal arterdeki akimda azalma
oldugunda, bu bélgede hasar olusurken dorsal kolon saglam kalabilir. Bu
kosulda da SUP kayitlari normal olarak alinmaya devam edecektir [43].

Anterior spinal kord, vaskiler anastomotik ag yapisinin daha zayif
olmasi ve hipoperflizyon durumunda vyeteri kadar kompanzasyon
saglanamamasi nedeniyle iskemik hasara daha fazla yatkinlik gdsterir. Ayni
zamanda motor gri cevher iskemiye dorsal duyusal beyaz cevherdeki
ndéronlardan daha duyarlidir. Bu da secici olarak hasara daha acik olmasina
sebep olmaktadir [46].

MacDonald ve arkadaslarn kas MUP’larinin kord iskemisine kortikal
SUP’lara oranla daha duyarh oldugunu géstermislerdir. Clnkil alfa motor
néronlar iskemiye bagli olarak kortikospinal traktuslara goére daha hizh
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bozulurlar [59]. D dalgalarinin ise iskemiden en az etkilendigi gézlenmistir
[37, 60].

MUP izleminin ana avantaji her uyari igin gereken zamanin oldukca
kisa olmasidir. Anlamli bir yanit yaklasik bir dakikakan kisa bir sirede elde
edilebilir ve cerrahi iglemi kesintiye ugratmadan c¢ok sayida uyar
uygulanabilir, bir cok defa kayit yenileme imkani saglar. SUP kaydi ise
yaklasik olarak 5 dakika gibi bir zaman gerektirir [43].

MUP kayitlamanin dezavantaji ndéromiskiler blokaj yapan ajan

kullanimini en aza indirme veya kullanimindan kaginma gerekliligidir [61].

2.3.5.1. Motor uyartilmisg potansiyel endikasyonlari

MUP’lar, ndrolojik hasarin olusabilecegi ylksek riskli cerrahi
islemlerde spinal kord motor yollarinin SUP’tan bagimsiz ve duyarli izlemini
saglar. Bazi arastiricilar spinal kordun risk altinda oldugu tim olgularda
uygulanmasi gerektigini savunurken, digerleri ise daha selektif davranmayi
tercih etmektedirler.

intramedullar spinal kord timorleri, servikotorasik spinal deformite,
torakal aortik anevrizma ve komplike servikal seviye lezyonlarinin
cerrahisinde MUP izleminin uygulanmasi gerektigine dair gucli kanitlar

mevcuttur [46].

2.3.5.2. Kayit

Distal spinal kord veya periferik sinirden kayit edilen potansiyeller
ndrojenik potansiyeller olarak adlandirilirken kaslardan elde edilen MUP’lar
ise miyojenik potansiyeller olarak adlandiriimaktadir [36].

Hem distal hem proksimal kaslar monitorize edilebilir, ancak distal
kaslardan daha istikrarli uyartiimis potansiyeller elde edilmektedir. Kayitlar;
deri altina veya kas icine yerlestirilen igne elektrotlarla alt ve (st
ekstremitelerin gesitli kaslarindan elde edilir [43].

Subdermal igne elektrotlarla kayit ¢ogu kas igin uygundur. Daha

derindeki kaslar igin monopolar igne veya c¢engel uglu tel elektrotlar
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kullanilabilir. Giftli elektrotlar kasin gébegine birbirine yakin olarak yerlestirilir.
Bu yerlesim sekli diger uzak kaslardan hacim iletimi riskini en aza indirir.
Hastanin hareketleri ile yerinden cikma riskini énlemek igin elektrotlar
bantlarla sikica sabitlenmelidir. Elektriksel interferansi énlemek igin aktif ve
referans elektrotlarinin kablolari ¢iftler halinde birbiri Gzerinde sarmal sekilde
déndurdlebilir.

Gerekli durumlarda igne elektrotlarla ve singer plug Gzerine
yerlestirilmis 6zel ylizeyel elektrotlarla anal sfinkter kaydi yapilabilir. Uretral
sfinkter kaydi icin de Foley kateterin Uzerine yerlestiriimis 6zel ylzeyel
elektrotlar mevcuttur [62].

igne elektrot ile kaydedilen MUP’lar daha cok polifazik gérintmladir.
Puls sayisi ve interstimulus interval arttikga polifazi daha fazla artar. Yuzeyel
kayitta ise daha az polifazi mevcuttur ancak yanitin amplititi daha kiguktdr.

Norolojik olarak saglam hastalarda MUP’lar uygun anestezi ile stabil
olarak elde edilebilirken, 6nceden kortikospinal sistem patolojisi olan
hastalarda kugik ve degisken olabilir veya hi¢c alinamayabilir. MUP
amplittdleri pV ile birkagc mV arasinda degisebilir ve iki test arasinda blyUk
oranda degiskenlik gbsterebilir.

YUksek sinyal-gUrQltt orani nedeniyle ortalama alinmasina gerek
yoktur. Genellikle tekli uygulama tercih edilir. Ortalama ile yanitin alinmasi
teorik olarak ardigik uyarima bagl fasilitasyona yol acabileceginden tercih
edilmemekle birlikte yanitlarda bir miktar stabilite de saglayabilir [41].

Gelisebilecek motor defisiti saptama acgisindan kayit i¢in uygun kaslari
segcmek 6nemlidir. Plejik hastalarda uygun kaslari segcmemis olmak bazi
hastalarin monitorize edilememesine neden olur. ideal olan, her bir taraftan
cerrahi seviyenin altinda en az iki kas ve kontrol amagh olarak da seviyenin
tUstlinden bir kas secmektir [46].

Abduktor pollisis brevis veya 1. dorsal interosseus gibi kiguk el
kaslari, Ust ekstremite kortikospinal yolarini izlemek igin en uygun kaslardir.
Bu kaslara en iyi alternatifler ise 6n kol fleksér ve ekstansérleridir. Bu kas

gruplarinin spinal motor néronlarinin  kortikospinal yol innervasyonlari
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zengindir, bu sebeple kortikospinal yolun fonksiyonel butinliGginin
monitorizasyonu i¢in uygundur. Ancak bu durum proksimal kol veya omuz
kaslan (biseps, triseps veya deltoid) icin s6z konusu degildir. Alt ekstremitede
ise abduktor hallucis brevis, kortikospinal yol innervasyonu zengin oldugu igin
en uygun kastir. Buna alternatif olan kas ise tibialis anteriordur [40]. Diger
kaslar daha spesifik lokalizasyonlar icin veya vyedek olarak da
eklenebilmektedir [46].

Kayitlar epidural araliktan, periferik sinirlerden ve ekstremite kaslarindan
yapilabilir [7] (Resim 2.8).

Motor korteks

D P P
BKAP

Spinal kord

Resim 2.8: Motor korteks uyarimi ile elde edilen spinal kord ve kas kayitli
motor uyartiimis potansiyeller. Uyarimla olusan yanit 6n boynuzda sinaps
yapar ve néromuskiler bileske araciligl ile kasa ulasir ve kastan BKAP
olarak kaydedilir. Yanit spinal korddan epidural olarak da kayit edilebilir. D
dalgasini birgok | dalgasi izler [48]
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Transkranial tren dalgalarla elektriksel uyarim ve periferik sinir kaydi:
Transkranial elektrik uyarimla verilen tren dalgalarla elde edilen periferik sinir
yanitlari gercek nérojenik MUP’lardir. Ancak kas kaydinin yerini alamaz
cunkl ortalanmasi gereklidir. Temporal dispersiyon da distal periferik sinirden
MUP kaydina imkan vermeyebilir. Motor kék devamlihdinin veya brakial
pleksus cerrahisi sirasindaki rUptiriin degerlendiriimesinde &énemli role
sahiptir [41].

Transkranial tekli dalga elektriksel uyarim ile spinal D dalgasi kaydi:
Transkranial olarak verilen tekli dalga ile kortikal néronlarda meydana gelen
aksonal depolarizasyon D dalgalarini olusturur [59]. D dalgalari epidural
veya subdural alandan kayit edilebilir. Bunun igin cerrahi seviyenin hemen
ust ve altindaki ligamentum flavum c¢ikarilir, bipolar kayit elektrotlari agilan
araliktan uclarn kraniale bakacak sekilde epidural alana yerlestirilir [37]. D
dalgasi, kortikospinal traktusun direkt aktivasyonundan kaynaklanir,
kortikospinal yolun hizli ileten liflerini yansitir. | dalgasi olarak tanimlanan bir
veya daha fazla indirekt sinaptik aktivasyon bunu takip eder [37, 39] (Resim
2.9).

Spinal epidural D dalgasi kaydi secici olarak kortikospinal yolun
degerlendiriimesine imkan saglar. Bu yontemin ana endikasyonu spinal kord
timérlerinin cerrahisidir [41]. intramedullar spinal kord timérlerinde D
dalgasi amplititlerinin postoperatif nérolojik sonuglarla yakin iligkisi oldugu
gosterilmistir [37, 39]. Bazi merkezlerde spinal deformite cerrahisi sirasinda
da kullaniimaktadir.

D dalgalarinin avantajlari; herhangi bir sinaps igermediginden rolatif
olarak anesteziye direngli olmasi ve ndéromUskiler blokajdan
etkilenmemesidir. Ayni zamanda ylksek sinyal-gurGlti oranina sahip
oldugundan hizli tekrarlanabilir ve yilksek oranda stabil yanitlardir.
intramedullar spinal kord ve beyin timérleri cerrahisinde uzun dénemdeki
motor fonksiyon sonugclari ile mikemmel korelasyon gésterdigi bildiriimektedir
[8, 37].
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Vertebral kolon cerrahisindeki dezavantajlari ise, iskemiye
traktuslardan ¢ok daha duyarli olan alfa motor néronlari gésterememesi ve
kortikospinal traktuslarin sonlandigi yer olan lumbosakral bélgede yanitin gok
kicik olmasidir [8]. Transkortikal uyarimla elde edilen D dalgalarini
lateralize edebilmek guUctlr, ¢clinkl kayit orta hattan alinir ve uyarani tek
hemisferle sinirlamak zordur. Bu sebeple, elde edilen yanitlar bilateral
kortikospinal yollari temsil eder [41]. T11 altindan kayit yapilamaz ve tek
ekstremitede gelisen bir hasar belirlenemez [7].

Skolyoz cerrahilerinde ise D dalgalarinin yanlis sonu¢ verebildigi
bildiriimistir. Bazi hastalarda kaslardan elde edilen MUP’lar stabil iken ve
ndrolojik defisit gbzlenmemis olmasina ragmen D dalga amplititlerinde
%75’e varan miktarda artma veya azalma oldugu g6zlenmistir. Bu
degiskenligin, omurga dizlestirildikten sonra epidural elektrot ile spinal kord
arasindaki mesafesinin artmasi veya azalmasindan kaynaklandigi
distunulmektedir. Bu hastalarda D dalgalarinin subdural kaydi ile bu sorunu
cb6zmek mumkunddar.

Epidural teknik anterior girisimler sirasinda ve cerrahinin agma ve
kapatma surecinde kullanilamamaktadir. Nadir olmakla birlikte invaziv
elektrot kullanimina bagh komplikasyonlarin gelisebilecegi de g6z Onlne
ahinmahdir [8, 37].

D dalgalar igin alarm kriteri olarak amplititte %50°den fazla azalma
kullanilir. D dalgalarinda bozulma oldugunda bélgenin irrigasyonu ile yanitin
dizelmesi mumkinddr. Bunun cerrahiye bagh lokal doku hasari sonucu
aciga cikan ve gucli bir aksonal blokaj ajani olan potasyumun dilue edilmesi

ve yok edilmesine bagl oldugu distnulir [63].
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Epidural kayit
D dalgasi | dalgasi

Resim 2.9: Spinal D dalga kaydi. Solda kateter elektrotlarin lezyonun kranial
ve kaudaline yerlesimi gésteriimektedir. Orta resimde elektrotlardan kayit
edilen D ve | dalgalari ve tepe latanslari arasindaki fark vertikal gizgilerle
gosterilmigtir. Sag resimde ise kateter elektrodun ligamentum flavumdan
iceriye yerlesimi gértlmektedir [40]

Transkranial tren dalga elektriksel uyarim ile kastan MUP kaydi: Miyojenik
MUP olarak da adlandirilir [64]. Beyinden kaslara kadar olan kortikospinal
yollari ve alfa motor ndéronlari degerlendirir. Tren dalgalar alfa motor
ndronlarda temporal sumasyon yaratarak kaslarda motor uyartiimig
potansiyellere neden olur. Yiksek sinyal-gurilti oranina sahip oldugundan

ortalama almak gerekmez, bu sayede aninda geri bildirim saglanabilir [8].

2.3.5.3. Elektrot montaiji

Elektrot montaji uluslar arasi 10-20 EEG sistemine gére yapilmaktadir.
Transkranial uyarim icin cok sayida elektrot yerlesimi kullanilabilir [46].
Elektrotlarin yerlesim noktalari; C1, C2, C3, C4, Cz ve Cz'nin 6 cm 6niddr
[63].

Henlz optimal yerlesim icin bir fikir birligine varilamamakla beraber
genellikle C1-C2 veya C3-C4 yerlesimleri kullaniimaktadir [46].

Elektrotlar uygun motor korteks alani tizerine ve santral (Cz) noktadan
gecen koronal cizginin 1 veya 2 cm éniinde olacak sekilde yerlestirilir. iki
yerlesim arasinda etkinlik agisindan fark gdzlenmemekle beraber 2 cm
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6ndne yerlestiriimesi SUP elektrotlari ile aradaki mesafeyi arttirarak uyari
artefaktini azaltabilir. YUksek uyari siddeti ile MUP yanitlarinda uyari artefakti
olusuyorsa, SUP elektrotlarinin kayit kutusu ile baglantisinin kesilmesi
olusan bu artefakti énlemeye yardimci olabilir [41, 51].

Bazi yazarlar elektrot yerlesimi icin C+1 cm bdlgesini kullanmakta ve
bu noktayr M-motor bélgesi olarak adlandirmaktadir [8].

TES ile daha ¢ok anodun altindaki beyin dokusu uyarildigindan
subkortikal motor traktus aktivasyonu en etkili olarak anodun motor alanin
hedef béliminin Uzerine veya yakinina yerlestirildigi anodal uyari ile elde
edilmektedir [8, 40, 46].

Montajda ilk elektrot anodu temsil ederken, ikincisi katodu temsil eder.
Anot esas uyarici elektrottur. Ancak artan akim siddeti ile katot elekirodu da
uyarici elektrot haline gelir [40].

Kas yanitlari uyarilan motor korteksin kargi vlcut yarisinda daha
yUksek oldugundan sag ekstremite kaslarinin kaydi icin hemisferler arasi C1-
C2 veya C3-C4 elektrot yerlesimi kullanilirken, sol ekstremite kaslari igin C2-
C1 veya C4-C3 kaydi kullaniimaktadir. Ancak; ¢caprazlasmanin gézlenmedigi
hastalarda, anodun altindaki bdlge uyarimi ile ayni taraftaki ekstremite
kaslarindan elde edilen yanit en blyUktir [8]. C3-C4 yerlesimi ile yapilan
uyarim secici olarak sag Ust ekstremite kaslarini aktive ederken, uyari siddeti
arttinldiginda katot da uyarici elektrot gérevi gérir ve sol Ust ekstremite
kaslari da uyarilir. Akim siddeti internal kapsile penetre olacak kadar gugcli
oldugunda farkh derinliklerdeki kortikospinal motor yollarin uyarilmasiyla dért
ekstremite kaslarindan da yanit alinabilir. Ayaklara ait olan motor alan
interhemisferik fisstirde ve derin yerlesimli oldugundan alt ekstremitelerden
MUP elde etmek icin daha fazla akim siddeti gerekir. Bu sebeple es
zamanda Ust ekstremiteleri uyarmadan sadece alt ekstremiteleri uyarmak
glctdr. Ancak bazi arastiricilar Cz’nin 6 santim dntine yerlestirilen elektrotla
secici olarak sadece alt ekstremitelerin uyarilabilecegini bildirmektedir [40].

Vertikal olarak yerlestirilen elektrotlarla kiyaslandiginda koronal planda

hemisfere yerlestirilen elektrotlarla uyarim daha etkili olmakla beraber, bu



42

elektrot montaji ile hastanin uyariya bagl hareketi cok daha fazla olmaktadir.
Hemisferik C3-Cz ve C4-Cz elektrot yerlesimi ile uyarim daha ¢ok unilateral
kortikospinal aktivasyona yol actigindan bu montaj sekli caprazlagsmanin
degerlendiriimesi icin kullaniimaktadir. Ancak bazi yazarlar ayak kaslari
MUP’unda bu montaj ydnteminin etkinliginin daha az oldugunu &ne
stUrmektedirler. Bunun igin elektrot montajinda éncelikle C3-Cz ve C4-Cz ile
caprazlasmanin degerlendiriimesi, daha sonra C1-C2 montaji ile C3-C4
montajlarindan elde edilen yanitlarin birbiri ile karsilastirilarak en uygun olan

montaj ydntemi ile devam edilmesi 6nerilmektedir [8].

2.3.5.4. Uyarim

MUP en iyi tren dalgalar seklinde uyarilar verilerek elde edilir. Bdylece
6n boynuz hicrelerindeki anesteziye bagh sinaptik inhibisyonu asmak
mUmkin olmaktadir [46].

Rostral spinal kordun, motor korteksin direkt uyarimi ve transkranial
manyetik ve elektriksel uyarim gibi bir dizi MUP kayit teknigi geligtirilmis
olmasina ragmen gunlik pratikte en sik kullaniimakta olan uyarim yéntemi
transkranial elektriksel uyarimdir [65]. Transkranial uyarim hemen hemen
tiim spinal kord seviyelerinde motor lifleri nonspesifik olarak aktive eder [46].

Uyarim kortikal, beyin sapi ve spinal kord seviyelerinden yapilabilir:

1) Motor korteks uyarimi: Transkranial veya direkt olarak uyarilabilir.

a. Transkranial uyarim: Kortikal motor alan, kafa derisine
yerlestirilen tirbuson, igne veya kap elektrotlarla elektriksel
olarak veya manyetik uyarimla uyarilabilir. Manyetik uyarim,
ameliyathane kosullarindaki uygulama guglikleri neden ile pek
tercih edilmemektedir.

b. Direkt uyarim: Serebral korteks cerrahi olarak agildiktan sonra
grid veya strip yltzeyel elektrotlarla uyarilir. Uyari parametreleri
transkranial uyarimla ayni olmakla beraber uygulanan uyari
siddeti oldukga dlusUktir (20 mA’in altinda). En édnemli kullanim

alani beynin cerrahileri sirasinda kortikal haritalamadir.
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Neoplastik, vaskller veya diger lezyonlarin rezeksiyonu ile
epilepsi cerrahisinde saglam korteksin rezeksiyonu sirasinda
ndrolojik defisite neden olabilecek bdlgelerin saptanarak
korunmasinda kullaniimaktadir [7, 36].

2) Beyin sapi uyarimi: Beyin sapi patolojilerinde kortikospinal yolu

lokalize etmek icin kullanilir.
3) Spinal kord uyarimi: Genellikle epidural olarak yerlestirilen elektrotlarla

uygulanir, daha nadiren spindéz c¢ikintt veya ligamentum flavuma
yerlestirilen elektrotlar da kullaniimaktadir. Uyarici elektrotlar cerrahi
bblgenin  proksimaline yerlestirilirken, kayit cerrahi seviyenin
distalindeki periferik sinir veya kaslardaki elektrotlarla yapilir. Rolatif
olarak noninvaziv olan bu yéntemin dezavantaji kortikospinal yol ve
dorsal kolonun ortodromik ve antidromik olarak es zamanli meydana
gelen aktivasyonudur. Bu teknikle elde edilen uyartilmis potansiyelin
sadece kortikospinal yoldan kaynaklandigini kesin olarak belirlemek

gictar [7].

Transkranial uyarim igin tirbuson elektrotlar kullanilabilir. Bu elektrotlar
dislk impedanslari ve wuyari etkinligini arttirmasi nedeniyle tercih
edilmektedir, ancak invazivdir [41]. Bunun disinda subdermal igne elektrotlar
da kullaniimaktadir. EEG kap elektrotlari da bazi uygulayicilar tarafindan
tercih edilmektedir, bu elektrotlarin kullanimi oldukga guvenlidir. Ancak bu
elektrotlarla disUk impedansi elde edebilmek igin tecribe ve zaman
gereklidir.

Fontanelleri halen acik olan bebeklerde mutlaka kap elektrotlar tercih
edilmelidir, aksi takdirde tirbuson ve igne elektrotlarla yapilacak olan

uygulama fontanel penetrasyonuna neden olabilir [40].

2.3.5.4. Uyari parametreleri
Puls trenler; belirli frekans ve slrede uygulanan ardigik uyarici

dalgalardir [59].
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Tren dalga parametreleri olarak uyarilar arasi intervalleri 1-5 ms olan
3-9 kare tren dalga kullaniimaktadir. Tren sayisi ihtiyaca gére ayarlanabilir.
Alt ekstremite igin en uygun sayi genellikle 5 olarak kabul edilmektedir.
Dalgalar arasindaki intervaller ise anestezinin derinligine, uyaran siddetine,
hedef kaslara gbre ve hastadan hastaya degisebilmektedir [40, 46].

Omurga cerrahilerinde dalgalar arasi intervali 4 ms olan 5’li tren
dalgalarin ayak kaslari i¢in en iyi se¢im oldugu gézlenmistir.

Uyari; esik Gstl veya uyarilan en son kasin esiginde olacak seklide

uygulanir. Ardigik uyarimlar ile yanitlar fasilite edilebilir [8].

2.3.5.5. Filtre ve ekran ayarlari
Kas MUP’lan icin filtreler genellikle 1,5-800 Hz arasinda secilir.
Sapirme hizi ise 100 ms’dir [63].

2.2.5.6. Motor uyartilimis potansiyel degisimlerinin degerlendirmesi ve
alarm kriterleri

Evrensel olarak kabul edilen tanimlanmis anlamli miyojenik MUP
sinyal degisikligi mevcut degildir. Bir hastada istikrarli yanitlar
gb6zlenebilirken, digerinde yanit elde edilemeyebilir. Ayni hastada optimal
kosullarda bile yanitlar arasinda amplitit ve morfoloji acisindan bulyUk
degiskenlik gbzlenebilir. Baslangigta istikrarli yanitlari olan hasta ile
baslangic yanitlari gUglikle elde edilebilen hastalara ayni sinyal
degerlendirme kriterlerinin uygulanmasi beklenmemelidir.

Sinyal amplititinin kayip yldzdesi, sinyalin yoklugu, yanit elde etmek
icin gerekli uyari esigindeki artis ve kayit edilen sinyalin polifazik olmasi gibi
kullanimi dnerilen bircok alarm kriteri mevcuttur [46].

MUP latans Olcimleri ise motor hasarin zayif bir prediktéridar ve
genellikle alarm kriteri olarak kullaniimamaktadir [45].

istikrarli yanitlar icin bazi arastiricilar cerrahi olarak bagka bir hasar
mekanizmasi yoklugunda yanitin tam kaybi veya amplitlitte %80’nin Gzerinde

ani kaybi kriter olarak kullanmaktadir. Ancak zayif bazal yanit durumunda ise
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alarm kriterleri genellikle yanitin varligi veya yoklugu ile sinirli kalmaktadir
[46].

Cogu raporda primer alarm kriteri olarak bazal degerlere gére %50 ile
80 arasinda amplitit distsi kullaniimaktadir [58]. Yanitlarda kademeli
olarak meydana gelen degisiklikler ise daha siklikla sistemik faktérlere veya
anestezik zayiflama fenomenine baghdir [9].

Bazi arastincilar amplitit dismesinin alarm kriteri olarak kabul
edilmesi durumunda bir takim problemlerin ortaya cikabilecegine isaret
etmektedirler. Sabit uyarim kosul ve parametreleri kullaniimasina ragmen
denemeler arasinda MUP yanit amplitGtleri oldukga fazla degiskenlik gdsterir.
Amplititteki azalmayi saptayabilmek icin gicli uyari siddeti uygulanarak
maksimal bir motor yanitin elde edilmesi gerekir. Bu problemler nedeniyle
bazi monitorizasyon ekipleri motor defisit varhdini saptamak icin var/yok
kriterini benimsemektedirler [58].

MUP izleminde var/yok kriteri uygulandiginda yanlis pozitiflik oraninin
disUk oldugu rapor edilmistir. Ancak bu teori D dalga kaydi ile kombine izlem
yapildiginda daha dogrudur. Epidural kayitlar, miyojenik potansiyeller
kayboldugunda cerraha motor yollarin bitinligld konusunda bilgi verme
avantaji saglar. D dalgasinin amplititl %50’den fazla azalmadigi slrece
hasar genellikle geri donisimlidir [66].

Kullanilan diger bir MUP alarm kriteri ise “esik seviye” yaklagimidir. Bu
yéntemde ardisik transkranial uyarimla her bir hedef kasta minimal yanit
olusturabilmek igin gerekli minimal uyari siddeti saptanir. Bu deger hedef
kasin esik seviyesi olarak adlandinilir. Bu teorinin temeli; esik seviye
transkranial ardigik uyarim ile ilk olarak kortikospinal traktusun hizli ileten
genis c¢apl liflerinin ateslenmesine dayanir. Bu lifler mekanik hasara en
duyarl olan liflerdir ve bu 6zellik esik seviye teknidi ile monitorizasyonu ideal
hale getirir.

Bazi caligmalarda olgularin bircogunda yanitin tamamen kayboldugu
kaslarda dakikalar veya saatler 6ncesinde esik seviyede belirgin artig
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meydana geldigi gézlenmistir. Ancak 50 V’luk uyari siddeti dalgalanmalarinin
herhangi bir klinik problem olmadan da gelisebilecegi bildiriimektedir [58].
Genel olarak kabul géren temel bilgiler 1s1ginda geri dénisiimstiz MUP
kaybi, yeni kalici postoperatif nérolojik degisikliginin bir gdstergesidir. Geri
déndsimli veya doénlsimsiz MUP amplitit azalmasi veya potansiyel

kayiplar gegici ya da kalici motor defisite neden olabilir [66].

2.3.5.6. Motor uyartilmis potansiyel komplikasyonlari

MUP igsleminin en sik komplikasyonu transkranial elektriksel uyarimin
tetikledigi masseter kasinin kontraksiyonuna bagl gelisen dil ve dudaklarin
laserasyonudur. Bu oranin %0,3 civarinda oldugu bildiriimektedir. Gucld
uyarimlar dis ve mandibula kiriklarina da neden olabilir. Bu yaralanma riskleri
yumusak bir airway kullanimi ile énlenebilir veya azaltilabilir [8, 59].

Transkraniyal uyarim ekstremite veya gévde kaslarinda kontraksiyona
bagli harekete neden olur. Bu vicut hareketi cerrahinin kritik bir asamasinda
beklenmedik bir zamanda ortaya ¢iktiginda cerrahi travmaya neden olabilir.
Bu hareketin miktari istikrarli kas yaniti saglayan en disuk uyari siddetinin
kullaniimasi esasina dayanan “esik seviyede uyari” protokoll ile azaltilabilir
[59, 61]. Ancak bu teknik kullanilirken bile cerrahinin kritik asamalarinda
vicut hareketine bagli olusabilecek hasari énlemek igcin uyari vermeden 6nce
cerrah bilgilendiriimelidir [43]. Ortopedik cerrahilerde genellikle hareketler
sorun yaratmazken nérosirlrjikal operasyonlarda hasara yol agma riski daha
fazladir [59]. Ozellikle anterior yaklasimli servikal cerrahi sirasinda boyun
kas kontraksiyonlari sorun yaratabileceginden uyarinin dogru zamanlamasi
ve cerrahi ekiple iyi iletisim kurulmasi énemlidir [8].

Tren dalgalarla transkranial uyarim sirasinda kardiyak aritmi veya kan
basinci degisiklikleri gézlenmekle birlikte aradaki iliski belirsizdir. Kardiyak
artimilerin  EKG’de g6zlenen, transkranial uyarimin neden oldugu
artefaktlardan ayirt edilmesi de énemlidir [41]. Su ana kadar 1 olguda

kardiyak aritmi bildirilmis olup bunun da uyarim ile belirgin bir iligkisi
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gosterilememistir [59]. Akimin hipotalamus ve beyin sapi gibi derin yapilara
penetrasyonunun olasi mekanizma oldugu distnilmektedir [41].

Beynin elektriksel uyarimi  anormal ndronal desarj serilerini
tetikleyebilir ve bir sire devam ederse ndbete ilerleyebilir. Nébet geligimini
etkileyen faktorler; uyari parametreleri, anestezi, hastaya ait predispozan
durumlar ve uyarimla iligkisi olmayan spontan nébet ihtimalidir. Transkortikal
uygulanan kisa tren dalgalar seklindeki elektrik uyarimi ¢ok nadiren ndbete
neden olabilir. Ancak kisa ve uzun suUreli dalgalarla transkranial elektriksel
uyarim ve esik Ustl ile esik degerde uyarim kullaniimasi arasinda guvenlik
agisindan fark saptanmamistir. Mac Donald, IONM sirasinda 15000 olgudan
5’'inde ndbet gozledigini bildirmistir [59]. Oldukca nadir bir komplikasyon
olmasi ve yine nadiren anestezinin de ndbet olusturabilmesi g6z 6nlne
alindiginda nedenin uyari mi anestezi mi oldugu acik degildir [41]. Uyarim
sonrasinda sach deriye yerlestirilen SUP elektrotlarindan yapilan 20-30 sn
streli EEG kaydi ile nobet varligi kontrol edilebilir [51]. Schwartz,
transkranial elektriksel uyarimin epilepsili hastalarda kullaniminin guvenli
olabilecegini ancak yakin  baslangich  ndébeti olan hastalarda
uygulanmamasini énermektedir [67].

Spinal D dalga kaydi sirasinda yerlestirilen epidural elektrotlara bagli
gelisecek radikller irritasyon, epidural hematom veya infeksiyonlar ciddi
komorbiditeye sebep olabilir. Literatirde bildirilen olgu sayisi az olup bunlarin
bldydk kismi travmatik yerlesime veya pihtilasma bozukluklarina baglidir.
Antikoagulasyon varliginda bile gerekli énlemler alindigi takdirde epidural
kateterizasyon givenli kabul edilmektedir [59].

Asiri  elektriksel uyarirm nadiren sagh deri yaniklarina vyol
acabilmektedir [41].

Kisa sureli tren dalgalarla direkt veya transkranial elektriksel ve
transkranial manyetik uyarimin histolojik néronal bir hasara yol agmadigi
bildiriimektedir [59].
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2.3.5.7. Motor uyartilmis potansiyel kontrendikasyonlari

MUP izlemi; epilepsili, kortikal veya kafatasi lezyonu olan, kafa igi
basinci artmis, cerrahi olarak implante edilmig intrakranial cihazi, derin beyin
stimulatdr elektrotlari, kohlear implanti, kardiyak pacemakeri veya diger
implante pompasi bulunan hastalarda kontrendike olarak kabul edilmektedir
[59].

Hedef ekstremitede pleji varliginda basarili MUP testi elde
edilemeyeceginden gerekliligi azaltmaktadir.

2 yasin altindaki hastalarla iligkili olarak ¢ok az veri bulunmakla
beraber, uygulama yapmadan dnce kafatasi stabilitesi mutlaka géz énlne
alinmalidir [46]. Fontanelleri henlz kapanmamis olan 18 ay altindaki
infantlarda penetrasyon yaralanmasina neden olmamak igin igne veya

tirbuson yerine ylizeyel elektrotlar kullaniimalidir [39].

2.3.6. Pedikal vidasi vyerlesimi sirasinda tetiklenmis EMG
monitorizasyonu

Pedikll vidasi yerlestirilirken, dar olan pedikile delik kérlemesine
acilir. Kadavra caligmalarinda vidalarin %20’sinin yanlis yo6nlendigi ve
pedikilin kemik duvari disinda oldugu go6zlenmistir [62]. Castro ve
arkadaslar ise yanlis yerlesimli vida insidansini %40 olarak bildirmiglerdir
[68]. Klinik calismalar ise k6t yerlesimli pedikil vidasinin yarattidi sinir koka
hasarina veya irritasyonuna bagli postoperatif semptomlarin %5 ile 10 olguda
saptandigini géstermigtir.

Vidalarin yerlesimi intraoperatif floroskopi veya grafilerle belirlenebilir
ancak ¢ekimdeki teknik kisithliklar sebebiyle her zaman guvenilir olmayabilir.
BT daha guvenilir bilgi saglamasina ragmen ameliyat esnasinda goérintd
almak oldukca guctir. Cerrahin medial duvar inspeksiyon ve palpasyonu
yanlis yerlesimli vidanin tespitinde altin standart test olmasina ragmen, bu
islem her vida i¢in laminektomi yapilmasini gerektirmektedir.

Tetiklenmig EMG monitorizasyonu ile pedikul vidasinin yerlesimini kisa

strede belirlemek mimkindir. Radyografik gérintileme ile kdta yerlesimli
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delik veya vida %63 duyarhlikla tespit edilebilirken tetiklenmis EMG’nin
duyarhligi %90’in Gzerindedir.

Uygun acilan delik veya dizgln yerlestiriimis vida ile sinir kokul
arasinda pedikdlin kortikal kemik duvari bulunur. Duvar elektrik akiminin
gecisine kargl yuksek direncli bariyer gérevi gorir ve daha ylksek uyari
siddeti ile kas yaniti elde edilebilir. Ancak delik veya vida pedikilin medial
duvarini perfore etmigse, sinir KOkl elektrik ile direkt olarak uyarilacagindan
disik uyari siddeti ile ilgili miyotoma ait kastan BKAP elde edilir. 5 mA’in
altinda uyar siddeti ile yanit alinlyorsa pedikdl vidasinin medial duvari
perfore ettigi disunulir. Pedikil vidasi veya delik igin uyarn esigi 4 mA’in
altinda ise vida ¢ikariimali ve yeniden yerlestiriimelidir. Eger uyari esigi 4 ile 6
mA arasinda ise sinir deger olarak kabul edilip daha dikkatle inspeksiyon
yaptimahdir.

Uyari monopolar elektrotla yapilir, referans igne elektrot ise yara
yerine yerlestirilir. Stimulatér direkt olarak pedikdl deliginin icine ve deligin
yari mesafesi kadar igeri sokulur. Elektrot ucu bdylece sinir kdkiine en yakin
olur. Eger elektrotun timu iceri sokulursa kdkten uzaklasip vertebra cisminin
derinine yerlesir ve bu noktada sinir kokii daha yuksek uyari siddeti ile
uyarilacagindan yanlis negatif sonuca neden olabilir. Vidalar test edilirken
stimulatér ile vida arasinda yumusak doku olmamasina dikkat edilmelidir
[38]. Eger pedikil duvarinda perforasyon dasindllyorsa vidaya yeni giris
deligi acilabilir veya daha laterale dogru vidanin yénl degistirilebilir [68].
Deligin dogru sekilde yeniden yoénlendiriimesi, siklikla kemik fragmanlarini
disari iterek pedikiler perforasyonun da kapanmasini saglar.

ileri derecede osteoporoz nedeniyle ince kortikal kemik duvarindan
yanlis pozitif sonuclar ortaya cikabilir. Daha 6nceden radikllopatisi olan
hastalarda ise BKAP elde edebilmek icin gerekli olan uyarn siddeti daha
ylksek olacagindan vyanlis negatif sonuclar elde edilebilir. Total
néromuUskiler blokaj yapilan hastalarda da bu yéntem gtvenle kullanilamaz
[62].
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2.3.7. Surekli EMG kaydi ile sinir kokii monitorizasyonu

SUP ve MUP’lar spinal kord monitorizasyonunda en sik kullanilan
IONM teknikleri olmasina ragmen spinal sinir kokii hasarlarinin tespitinde
duyarl degildir. SUP’lar spinal kordun birgok segmentinden gelen sinyallerin
toplamini yansitir, bu sebeple sinir kdki hasarinda tamamen degdismeden
kalabilir. Tek bir kastan kaydedilen MUP’lar ile de diger miyotomlari etkileyen
sinir kdokl hasari saptanamaz. Normal SUP ve MUP’lara ragmen akut
radikllopati gelisen birgok olgu bildirilmistir [62].

Dermatomal SUP’larin (DSUP), sinir kékl hasarini saptamada daha
duyarli oldugu gbsterilmistir ancak elde edilmesi teknik olarak gugtar.
Amplitith  kGgdktlr. Ayni zamanda yanitt pek ¢ok kez tekrarlayarak
ortalamaya ihtiyac vardir, bu da yanitin tekrar edilebilme zamanini uzatir.
DSUP’lar sadece duyusal dorsal koékin fonksiyonel bUatanlGguni
gostermektedir [62, 69].

Sarekli EMG izleminin sinir kdkiiniin mekanik manipllasyonunu tespit
edebilme duyarlihg! ylksek iken hasari tespit etme 6zgulligl ise dusuktdr.
Geri donebilir hafif dizeyde bir hasarin tespiti, geri dénisimsiz postoperatif
norolojik defisiti tanmin etmekten daha énemli oldugundan duyarlilik IONM'de
6zgullige tercih edilmektedir. Strekli EMG’nin duyarlihginin yiksek olmasi
hafif dizeydeki hasarlarin saptanabilmesini saglar [62].

Normal surekli EMG yaniti, aktivasyonun yoklugudur. Patolojik strekli
EMG aktivitesi 2 temel paternde gézlenir (Resim 2.10):

1) Fazik veya patlayici patern; siklikla polifazik olan tek bir potansiyel

veya ardisik olmayan asenkron potansiyeller

2) Tonik veya tren aktivite; uzamis coklu veya ardisik senkron

periodlari olan gruplasmis motor (nite desarjlari [50]



51

Resim 2.10 Degisik derecelerdeki strekli EMG aktivitesi. A. Sessiz EMG,
B-F. Artan yogunluktaki EMG tren dalgalari, G. Birgok aksonun es zamanl
depolarizasyonu ile olugsan patlayici tarzda EMG aktivitesi [45]

Sinir k6kiniin mekanik kint travmasinin neden oldugu depolarizasyon
sinirden asagl dogru iletilir, ndromuUskller bileskeden gecerek kasta
uyartiimis bir motor {nite potansiyeli (MUP) meydana getirir. Mindr sinir kokii
manipulasyonlari kisa patlayici MUP’lere neden olur. Patlayici potansiyeller
nadiren néral travmay! yansitir. Bu tip potansiyeller genellikle ¢ekistirme,
ylkama, elektrokoter ve islak tamponlara bagli direk sinir travmasi ile
iligkilidir. Uzamig traksiyon ve kompresyon gibi daha ciddi mekanik kok
hasarlari ise nérotonik desarjlar olarak tanimlanan ylUksek frekansli, uzamig
tren dalgalar seklinde MUP’lere neden olur. Ardisik bosalimlar ve myokimik
desarjlar ise oldukga siddetli kdk hasarinin gdstergeleridir. Mekanik olarak

elde edilen patolojik aktivite dakikalar icinde sonlanabilir [43, 50, 62].
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intraoperatif EMG aktivasyonu yoksa yeni nérolojik defisit gelismesi
beklenmemektedir [69]. Ancak sirekli EMG kint mekanik irritasyona ve
motor sinirlerin hasarina duyarli olmasina ragmen, keskin sinir kesisinde
bozulmayabilir. Akut sinir kesisinde sinirin distal pargasi mekanik veya
elektrik uyarimla halen aktive edilebilir. Devam eden bu potansiyeller sinir
kékinin batdnligdnin devam ettigini  disdnddrebilir. Mekanik travma
anormal motor sinirlerde ndrotonik desarjlara daha az neden oldugundan,
O6nceden var olan lumbosakral radikilopati durumunda da operasyon
sirasinda yeni gelisen bir hasar tespit edilemeyebilir [62, 69]. iskemi gibi
irritasyon yaratmadan gelisen sinir hasarinda EMG aktivitesi g6zlenmeyebilir.
Ek olarak iletim blogu gelistiyse, bunun proksimalindeki bir irritasyon da EMG
aktivitesi yaratmayacaktir.

EMG aktivitesinin yogunlugu ve suresi, iligkili ndéral irritasyonun
derecesini yansitir. Ancak diger baska sebepler de kas akitivitesine neden
olabilir. Kas tonusu, ylzeyel anesteziye bagli olarak istemli hareketin varlidi,
ozmotik irritasyon (6r. hipotonik siviyla yikama), isi irritasyonu (6r. soguk
veya sicak siviyla yikama) veya 6nceki kas hastaligina bagli olan spontan
aktiviteler (denervasyon veya miyopati) bu sebepler arasindadir. Bu durumda
cerraha bilgi verilerek o andaki cerrahi iglem ile iligkisi degerlendiriimelidir
[45].

Cerrahi sirasinda yanhs alarma sebebiyet vermemek igin ndérotonik
desarjlar, sinir hasari olmadan olusan EMG bulgularindan ayirt edilmelidir.
Operasyon oncesi radikilopatisi olan hastalarda spontan fibrilasyon
potansiyelleri gdzlenebilir. Yizeyel anesteziye bagli istemli MUP’ler de
gbzlenebilir, ancak bunlar yari ritmik ve genellikle iki tarafhidir [62].

Ekstremite kaslarinin monitorizasyonu S2 kék seviyesine kadar bilgi
saglar. Daha alt sakral kdkleri veya konus medullarisi risk altinda birakan
cerrahilerde ise anal ve Uretral sfinkter fonksiyonlarinin korunmasi igin
sfinkter kaslari da mutlaka monitorize edilmelidir [62].

Bazal kayitlar cerrahi baslamadan 6nce var olan kék irritasyonunu

tespit etmek icin yapilir. Daha sonra ise cerrahi boyunca surekli kayit alinir.
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Surekli EMG monitorizasyonu igin siklikla yiksek frekans filtresi 10-30
kHz, algak frekans filtresi 2-30 Hz olarak segilir. Algak frekansin 50 Hz'in
Uzerinde, yuksek frekansin 3 kHZz'in altinda tutulmasindan kaginilmalidir.

Ekran sliresi 200 ms-5 sn arasinda secilir [50].

2.3.8. F-yaniti, H refleksi, Bulbokavernoz refleks

TKMUP motor néron havuzunun yalnizca %4-5’ini aktive eder [70].
Motor aksonlarin kalan yaklasik %96’lik diger kismi hakkinda ise bilgi vermez
[50]. F-yaniti, H refleksi ve bulbokaverndz refleks testleri ise segmental kord
aktivitesi hakkinda bilgi vererek uzun motor vyollarin indirekt olarak
degerlendiriimesine yardimci olabilmektedir [8]. H refleksi motor néron
havuz fonksiyonlarinin %20-100°Gn0 de@erlendirirken F yaniti %1-5ini
gosterir. Bu teknikler ayni, farkli veya c¢akisan motor néron gruplarinin
fonksiyonlarini élgebilir.

H refleks ve F yanitlari mevcut nérolojik defisit nedeniyle SUP ve
MUP’larin  elde edilemedigi hastalarda kullanilabilir. H-refleks ve F-
yanitlarinin SUP ve MUP’larla birlikte kullaniimasi, spinal kord uzun traktus
fonksiyonlarinin yani sira kompleks koordine motor davranisin kontrollind

saglayan spinal kord sistemlerini de degerlendirir [70].

H-refleksi: H-refleksi dorsal ve ventral sinir kdklerinin fonksiyonlarini
gosterebilir. H-refleksi monosinaptik bir reflekstir. Periferik sinirin elektriksel
uyarimi sonucu genis ¢apl 1a afferent sinir lifleri aktive olur. Sinaptik refleks
arkla motor néronlar aktive olur ve kas yaniti meydana gelir.

Refleks en kolay posterior tibial sinirin popliteal fossada uyariimasi ile
gastroknemius kasindan kaydedilir. Uyari hizi 0,5 ms olan, 1 ms sdrel
uyaran kullanilir. Uyari siddeti yavas yavas arttirilir. DlsUk siddetteki uyari
motor liflerden 6nce 1a liflerini uyarir, bdylece dislk uyari siddetinde H-
refleks M dalgasindan énce ortaya cikar. Bu refleks segmental S1 afferent ve
efferent aktivitesi ile meydana gelir [70]. Bu yontemle refleks seviyesindeki

gri cevheri degerlendirmek mimkindidr. Bu nedenle kortikospinal,
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rubrospinal, vestibulospinal ve retikllospinal sistemlerin inen yollarindaki
degisiklikler H-refleks yanitini  etkileyebilir. Yanitin devamli  olarak
kaybolmasi, yeni motor defisit gelisimi ile glc¢li oranda iligkili bulunmustur
[71].

F yaniti: Periferik sinirin efferent liflerinin antidromik olarak supramaksimal
uyaranla uyariimasi ile 6n boynuz gri cevhere giren motor aksiyon
potansiyelleri daha sonra ayni motor liflerden ortodromik olarak iletilir ve

kastan F yaniti kaydedilir. F yaniti herhangi bir kastan elde edilebilir [70].

Bulbokavernbz refleks (BKR): Bu oligosinaptik refleksin afferent yolu

pudendal sinirlerin duyusal liflerinden olusurken, efferent yolunu ise pelvik
taban kaslari, bulbokavern6z ve eksternal anal sfinkter kaslari olusturur. BKR
S2-S4 spinal kord segmentlerine ek olarak motor ve duyu sakral sinir
koklerinin fonksiyonel batanligund de degerlendirir.

Bu refleks genel anesteziye Ozellikle halojenli ajanlara oldukcga

duyarlidir, kas gevseticilerle yanit kaybolur [39].

2.3.9. Kaslarin secimi

intraoperatif monitorizasyon icin cerrahi sirasinda risk altinda
olabileceg@i digunulen sinir kdklerine uygun kaslari se¢gmek, olasi spinal kord
ve kok hasarini saptamak ve gulvenilir bir izlem yapabilmek igin gereklidir
(Tablo 2.4).

Cogu kas iki veya daha fazla ardisik sinir kdkl tarafindan innerve
edildiginden sinir kbki hasarinin dogru lokalizasyonu ayni anda birgok kastan

kayit yapilmasi ile saglanabilir [62].
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Tablo 2.4: Spinal sinir kdkleri icin elektromiyografik kas kayit noktalar [49,

72]

Risk altindaki sinir kokleri

Uygun kaslar

C2-C4 Sternokleidomastoid

C5,6 Biseps, deltoid

Ce6, 7 Fleksor karpi radialis

C8, T1 Abduktor pollisis

T2-6 Spesifik interkostal kaslar

T5-12 Rektus abdominisin spesifik alanlari
L1 iliopsoas

L2 Adduktor longus

L2-4 Vastus medialis, lateralis

L4-S1 Tibialis anterior

L5-S1 Peroneus longus

S1-2 Medial gastroknemius, abduktor hallusis
S2-4 Eksternal anal ve Uretral sfinkter

2.3.10. intraoperatif norofizyolojik monitorizasyonda artefakt nedenleri

intraoperatif monitorizasyon sirasinda artefakta yol acabilen pek cok
sebep vardir. Operasyon odasindaki elektrikli cihazlardan yayillan 50 Hz
alternatif akimina bagli elektromanyetik interferans ve teknik nedenler en sik
gbzlenen sebeplerdir [8, 36].

Elektrotlarin impedanslarinin ytksekliginden kaynaklanan artefaktlar
icin elektrot baglantilari gézden gegcirilmelidir. Elektrot kablolarinin giftler
halinde birbirine burgu seklinde dolanmasi ve diger elektrotlardan ayriimasi
artefakti énleyebilir. Elektrot impedanslarinin 5 kOhm altinda olmasi istenir.
Ylzeyel elektrot kullanildiginda hafif deri abrazyonu ile direng azaltilabilir.
Anormal kalinlhkta veya 6demli ayak biledi olan hastalarda tibial siniri

uyarmak icin igne elektrot daha iyi bir tercihtir [8, 44].
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Elektrokoter kullanimi ylksek amplititlli gUrdltiye neden olarak
amplifikat6ri bloke edebilir.

Mikroskoplar, negatoskop, operasyon masasi, Isiticilar, réntgen cihazi
gibi operasyon odasindaki diger elektrikli cihazlar ve hastanin viicuduna veya
yakinina yerlestirilen metal cisimler (spinal enstrimanlar, metal bas

destekleri) de potansiyel artefakt nedenleri olabilir [35].

2.3.11. Hasta giivenliginin saglanmasi

Hastaya sadece bir tek toprak elektrot takilmalidir. Hasta (zerine
yerlestirilen tim elektrikli cihazlar EMG makinesi ile ayni toprak devresini
paylasmalidir. Akim transferine neden olmamak icin EMG cihazi hastaya
herhangi bir elektrot takilmadan &nce aciimali ve ancak elektrotlarin
baglantisi kesildiginde kapatiimaldir. igne elektrotlar koterin topraklayici
plakasinin  yakinina veya koter-toprak arasindaki yol ({zerine
yerlestiriimemelidir [62].

Servikal myelopatili hastalarda pozisyonlama sirasinda boyun
ekstansiyonu yanitlarin kaybolmasina neden olabilir. Basin yeniden
pozisyonlamasi yanitlarda dizelmeyi saglayabilir. Servikal cerrahilerde Ust
ekstremite yanitlarinin bozulmasi siklikla radyografi sirasinda alt servikal
bdlgeyi gérintileyebilmek amaglh omuzlarin asagi dogru bastirilmasi sonucu
gelisen brakial pleksusun néropraksisinden kaynaklanir [43]. Schwartz 3806
hastanin anterior servikal cerrahisi sirasinda pozisyonlamaya bagh olarak
gelisen nérolojik yaralanma insidansini %1,8 olarak bildirmistir. Bu nérolojik
yaralanmalarin cogunu (%65) omuza uygulanan basiya bagl gelisen brakial
pleksusun hasari olusturur, bunu ikinci sirada boyun ekstansiyonu (%19) izler
[67].

2.3.12. Alarm kriterleri
Genel olarak intraoperatif monitorizasyonda uyartiimis potansiyeller
icin alarm kriterleri olarak amplititte %50 azalma ve latansta %10 gecikme

kabul gérmektedir. Ancak demyelinizasyonun belirtisi ve kronik bir slrecin
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bulgusu oldugundan omurga cerrahisi sirasinda latans gecikmesi beklemek
anlamli degildir. Akut iletim blogu veya néral kayip ise SUP ve MUP
amplitGtlerinin ~ patolojik  diststinin temel nedenidir. Bu sebeple
monitorizasyonda amplitit degisikligi esas alinmasi gereken temel kriter
olarak kabul edilmektedir.

Denemeden denemeye SUP yanitlarinin amplititleri %30’dan fazla
degiskenlik gbsteriyorsa ve tekrarlanabilir yanitlarin alinmasi gli¢cse, gercek
amplitit degisim miktarini kestirmek oldukg¢a zor olacaktir. Bu durumda
potansiyelin amplitidinden c¢ok yanitin kaybolmasinin esas alinmasi daha
gavenilir bir kriterdir. SUP yanitlarinin tekrarlanabilirliginin ylksek olmasi ve
ust Uste oOrtlisen vyanitlar, amplititlerdeki degisimleri dogru olarak
belirleyebilmek agisindan énemlidir.

Alfa motor néronlarin tabiatindan kaynaklanan uyarilabilirligindeki
dalgalanmalar nedeniyle kas MUP’lari denemeler arasinda belirgin
degiskenlik goésterir. Ote yandan duyarlihd yiksek oldugundan patolojik
amplitit disusleri, kortikospinal sistem fonksiyonlarindaki kesintiyi gercekte
oldugundan daha fazla gdstermektedir. Bu nedenle yanitlarin kaybolmasi
veya bir 6nceki MUP’a gbre belirgin bir zayiflama anlamh bir alarm bulgusu
olarak kabul edilmektedir. Yanitin kaybolmasi asiri gecikilmis bir uyari olarak
dusundlmemelidir, zira dizeltme islemi sonrasinda genellikle tekrar belirir.

MUP’da uyari esiginde 100 V’'u asan yukselme veya uzun sdireli
polifazik potansiyellerin kisa sireli bifazik potansiyellere dontismesi gibi daha
hassas alarm kriterleri de 06nerilmekle beraber bu yaklagsimlar halen
tartismalidir.

Baslangic bazal vyanitlari hastaya pozisyon veriimeden &nce
ahinmalidir. Bu sirada optimal uyari parametreleri belirlenir. Elektrokoterle
insizyon yapildiktan sonra bazal yanitlar yenilenmelidir. Operasyon sirasinda
sistemik nedenlerle potansiyel distisi meydana geldiyse bazal yanitlar tekrar
yenilenebilir.

Monitorizasyonun etkinligini engellemedigi sirece sistemik faktorlere
bagh degisikliklerin cerrahi ekibe bildiriimesi gereksizdir. Bdyle bir durumda
anestezi ekibinin de yardimi alinmalidir. Teknik nedenler cerrahi ydnden
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alarm verilmeden duzeltiimelidir. Verilen yanhg alarmlar hastanin cerrahi
sonucunu ve nérolojik durumunu etkileyebileceginden ve cerrahin givenini

ciddi 6lclide azaltacagindan, bunu énlemek igin caba harcanmalidir [8].

2.3.13. intraoperatif monitorizasyonu etkileyen fizyolojik ve sistemik
faktorler

Sistemik faktérlere bagh kortikal SUP ve MUP degisiklikleri hemen her
cerrahide gézlenmektedir [73].

Sistemik etkiler jeneralizedir ve kademeli degisme egilimindedir. Buna
bagll olarak dort ekstremitedeki degisiklikler hemen hemen paraleldir.
Torakal ve lumbosakral cerrahilerde Ust ekstremite yanitlarinin izlemi kontrol
saglamaktadir. Servikal cerrahilerde ise spinal bitinlik bozuldugunda doért
ekstremite de etkilenir, bu da sistemik etkilerden ayirt edilemeyebilir. Bu
durumda yanitlarda g6zlenen kademeli degisiklik uzun dakikalar veya saatler
icinde meydana gelmisse bunun sistemik etkilerden kaynaklaniyor olmasi
daha olasiliklhidir. Patolojik uyartiimis potansiyel dislUsl ise saniye veya
dakikalar icinde gerceklesir [8].

Sistolik ve diastolik kan basinci, kalp hizi, parsiyel alveolar
karbondioksit basinci (PaCO,) ve vicut isisi gibi pek ¢ok fizyolojik faktor
noéronal fonksiyonlari degistirerek uyartiimis potansiyelleri etkileyebilir. Isi,
PaCO; ve kalp hizinin SUP latansi ve amplitidi Uzerine etkisi daha fazla
iken kan basinci ise daha az etkiye sahiptir. Diastolik kan basinci degisiminin
sistolik kan basincina gbére yanitlar Uzerinde daha etkili oldugu
g6zlemlenmistir [73].

Kan akimi: Birgok ¢alisma bdlgesel beyin kan akimi ile kortikal SUP yanitlari
arasinda iliski bulundugunu géstermistir. ileri derecede azalmis beyin kan
akimi kortikal yanitlarin azalmasina veya kaybolmasina neden olur [43].

Hipotansiyon: Kan basincindaki ilimli dalgalanmalar, beyin ve spinal korda
otoreglilasyon sayesinde saglanan sabit kan akimi nedeniyle normalde
uyartilmis potansiyellerde dedismeye neden olmaz. Ancak anestezinin etkisi



59

ile birlikte kan basinci azaldik¢ca uyartilmig potansiyel amplititleri azalma
gbsterebilir.

Vicut 1sisi: llimli hipotermi latans uzamasina neden olurken amplititler
Uzerindeki etkisi daha azdir. Omurga cerrahisinde uygulanmamakla beraber
derin hipotermiler ise yanitlarin kaybolmasina neden olabilir [8].

Hemoglobin konsantrasyonu: Hemoglobinde fazla miktardaki dists SUP
yanitlarini etkilerken MUP’lar Gzerindeki etkilerini gdsteren calisma yoktur.
Ancak fazla miktarlardaki kan kayiplar ve sivi agiklari sagl deri 6demine
bagli impedans artisina ve uyari esiginde yikselmeye neden olabilir [9].
Anestezi etkisi: Anestezinin artisi amplititleri dUsdrebilir ancak stabil
anesteziye ragmen bile aciklanamayan uyari esiginde ylUkselme, kortikal
SUP amplititlerinde digsme ve MUP’larin progresif kayiplari siklikla meydana
gelmektedir [8].

2.3.14. Anestezi yaklagimi

Cerrahi proseddr icin gerekli olan anestezik degerlendirmenin yani sira
intraoperatif  noérofizyolojik  monitorizasyon  uygulanacak  hastalarda
kullanilacak anestezik rejimlerin, gUvenilir ve stabil yanitlarin elde
edilebilmesi i¢cin de degerlendiriimesi gerekir. Bu da anestezi ekibi ile
monitorizasyon ekibinin uyumlu igbirligi ile saglanabilir.

ideal sartlarda anestezi rejimleri, elde edilen yanitin kalitesine gore
prosedlrin erken asamalarinda hastaya goére uyarlanabilmelidir. Ancak
cerrahinin kritik asamasindan 6nce yanitlarin yeniden degerlendirilmesi igin
zaman oldukga kisith oldugundan anesteziyi degistirmek veya uyarlamak her
zaman mimkin olmamaktadir [46].

Cogu anestezik ajanin santral sinir sistemi Uzerindeki baskilayici etkisi
primer olarak sinaptik transmisyon Gzerindeki etkilerinden ve aksonal iletimin
refrakter periodunun uzamasindan kaynaklanir.

Genel anestezi sirasinda SUP yanitlari zaman icinde anestezik ajan
dozlarina bagimh sekilde progresif olarak azalir. SUP amplitidindeki

degiskenlik latanstaki uzamaya gére cok daha fazladir [9]. Kortikal SUP’lar
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subkortikal, spinal veya periferik olarak elde edilen potansiyellere goére
anestezik ajanlardan daha fazla etkilenmektedir [36, 43].

Cesitli izlem modaliteleri arasinda TKMUP yanitlari, anestezik ajanlarin
etkilerine daha fazla duyarllik gdstermektedir [43]. Transkranial elektrik
uyari, anestezik ajanlarin neden oldugu kortikal etkileri bertaraf ederek
subkortikal beyaz cevheri aktive etmektedir. Ancak anestezik ajanlar, alfa
motor néron hlcrelerinin uyarilabilirligini azaltarak inhibitér etkiyle MUP
yanitlarinda baskillanmaya neden olmaktadir [46]. Kortikospinal yollar
Gzerindeki etkileri ise oldukga azdir [8].

MUP izlemi igin ideal anestezi rejimleri halen bir tartisma konusudur.
Ancak cogunlukla ajanlarin yiksek, orta ve minimal inhibitér etkili seklinde

gruplandiriimasi kabul gérmektedir [46] (Tablo 2.5).

Tablo 2.5 Anestezik ajanlarin MUP yanitlari Gzerindeki degisik derecelerdeki
inhibitor etkileri [46]

Motor uyartiimis potansiyel Anestezik ajan
inhibisyon derecesi

YUksek Potent volatil ajanlar, N>.O
Orta Propofol, benzodiazepinler
Minimal veya etkisiz Etomidat, ketamin, narkotikler

Anestezik ajanlarin intravenéz bolus uygulamalarn ve dozlarindaki
belirgin artiglar da yanitlari azaltir veya kaybolmasina yol acar. Yanitlari
tekrar elde edebilmek icin uyari siddetinin ve tren sayisinin arttiriimasi
gerekebilir [8].

Omurga cerrahisi sirasinda gunimuizde genellikle SUP ve MUP
yanitlarinin dnemli yer teskil ettigi multimodal izlemin tercih edilmesi, izlemin

basarisi acisindan en uygun anestezik ajanin se¢imini énemli bir konu haline
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getirmektedir. DUsuk inhibitér etkili rejimler bir miktar daha pahali olmakla
birlikte maliyetler arasindaki fark oldukga azdir.

Total intravendz anestezi (TIVA) intraoperatif nérofizyolojik
monitorizasyon igin en uygun anestezi secenegidir. intravendz ajanlar;
analjezikleri (opioid veya ketamin) ve sedatif ajanlar (barbitUrat,
benzodiazepin, etomidat, propofol veya droperidol) igerir. Genellikle bu
ajanlar baslangicta anestezi indiksiyonu icin intravenéz bolus seklinde
uygulanmakta ve yeterli anesteziyi saglamak icin strekli inflzyonla devam
edilmektedir. Ek olarak, depolarizan veya non-depolarizan néromaskuiler bir

ajan endotrakeal entlibasyonu kolaylastimak i¢in kullanilabilir [43, 44].

Halojenli anestezik ajanlar: Halojenli ajanlar; florla halojenize edilmis halotan,

izofluran, desfluran, sevofluran gibi ajanlari icerir. Tim anestezikler iginde
uyartilmis potansiyeller Gzerine en olumsuz etkilere sahip olan ajanlardir
[36]. Etkilerini spinal motor ndron uyarilabilirligini ve beyin sinaptik
aktivitesini baskilayarak géstermektedirler [9].

Kortikal kayith SUP’da doz iligkili olarak latansta uzama ve amplititte
azalmaya neden olur [74]. Anesteziklerin etkilerine diger modalitelere gére
daha duyarli olan MUP’lar ise halojenli ajanlarin kullanimlari ile kolaylikla
kaybolabilmektedir. Ancak halojenli ajanlarin konsantrasyonu 0,5 MAC
(minimum alveolar konsantrasyon) altinda tutuldugunda kabul edilebilir MUP

yanitlarinin elde edilebilecegi bildiriimektedir [43].

Nitr6z Oksit: Anestezik bir gaz olan nitréz oksit tek basina veya halojenize
ajanlar, opiodler veya propofol ile birlikte kullanildiginda MUP ve kortikal SUP
yanitlarinin amplititlerinde doz bagdimli azalmaya ve latanslarinda uzamaya
neden olur [43, 75].

Nitr6z oksitin kortikal SUP ve kas kayith transkranial MUP
yanitlarindaki inhibitér etkisi belirgin iken subkortikal ve periferik SUP ve

epidural kayith MUP’lar Gizerindeki etkisi ise minimaldir [43].
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Kisithhiklar géz 6nitne alindiginda optimal MUP kaydi igin yUksek
frekansta uygulanan uyari teknikleri kullanilsa dahi, nitrdz oksit de dabhil

inhaler ajanlardan kaginilmasi gerekmektedir [76].

Propofol: Kisa etkili intraven6z anestezik bir ajan olan propofol anestezi
indiiksiyonunda ve genel anestezinin devam ettiriimesinde kullaniimaktadir.
Propofol MUP amplitiidiinde doz bagimli azalmaya neden olurken latans
Uzerinde etkisi yoktur [77]. Propofol kullanildiginda, ¢oklu tren dalga uyarimi
ile elde edilen MUP yanitlarinda gbézlenen artis diger ajanlara kiyasla daha
fazladir. Bu da propofoli standart anestezik ajan haline getirmektedir [43,
78]. Ancak propofoliin analjezik etkisinin olmamasi nedeniyle narkotiklerle
ve/veya ketamin ile desteklenmesi gerekmektedir [43].

Propofol SUP yanitlarini baskilayabilir ancak bu etkisi inhaler ajanlara
gbére cok daha az oldugundan propofoliin opioid ajanlarla beraber kullanimi

SUP yanitlari agisindan da en uygun secimdir [8, 46].

Narkotik _ajanlar: Sentetik opiod olan fentanil, sufentanil ve remifentanil

omurga cerrahisinde intraoperatif ve postoperatif analjezi saglamak igin
siklikla kullanilan ajanlardir [43]. Total intraven6z anestezide kullanilan

opioidlerin MUP’larin Uizerindeki etkisi minimaldir [79].

Lidokain: Lokal anestezik ajan olan lidokainin disik dozda kullaniminin SUP
ve MUP yanitlari (zerindeki etkileri minimaldir [80, 81]. Lidokainin, sabit
hemodinamik durumu devam ettirmek igin gerekli halojenli veya intravenéz

anesteziklerin ihtiyacini azalttigi bildirilmistir [43, 82, 83].

Ketamin: NMDA resept6r antagonisti olan ketamin uyartiimis potansiyellerin
amplitGtlerinde artisa neden olurken ayni zamanda major cerrahi yapilan ve
kronik agrisi olan hastalarda postoperatif agrinin azaltiimasina da yardimci
olmaktadir. Ancak bu ajanin anesteziden uyanma sirasinda yol actigi

psikomimetik etkileri kullanimini kisitlar [36, 43].
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Barbittratlar: Uyartilmis potansiyel amplititlerini disartp latansta gecikmeye
neden olurlar. Ancak tipik olarak, ylksek dozda kullanildiginda bile potansiyel

elde etmek mimkindir [36].

Etomidat: Dusuk dozlarda kullanildiginda uyartiimis potansiyellerin
amplititlerini arttirirken latansi uzatir. indiiksiyon dozlarinda ise amplititler
azalabilir [40]. Etomidat; adrenokortial supresyonla iligkili bulundugundan,
hemodinamik ac¢idan stabil olmayan hastalarda anestezi indiksiyonu

sirasinda kullanimi ile sinirlidir [84].

Benzodiazepinler: Benzodiazepinler amplititlerde azalmaya neden olurken

latans (zerine olan etkileri ise minimaldir [36].

Néromuskiler blokerler: MUP’lar néromuskiler (NM) blokerlerin  fazla

miktarda kullanimlarindan etkilenirler, bu sebeple entibasyondan sonra
kullaniimamasi genel prensip olarak benimsenmistir. Ancak bazi yazarlar
omurga cerrahisi sirasinda olusabilecek hareketleri énlemek icin parsiyel
blokaj uygulamasini  savunmaktadir. Bu amacgla kullanildiginda,
monitorizasyonu devam ettirebilmek icin bu ajanlarin dar bir doz araliginda
tutulmasi ve kontrolli surekli inflzyon yapilmasi gerekmektedir [8, 43]. Eger
anestezik ajan uygun olarak secilirse néromuskuller blokerlerin  kismi
seviyelerde kullaniminda MUP yanitini elde etmek mumkindir. Ancak;
oldukca dusuk amplitdtli MUP yanitlari elde ediliyorsa néromuskuiler
ajanlarin kismi kullanimindan vazgegmek gerekebilir [46].

Kas gevsetici ajanlarin genel olarak SUP’lar Gizerine etkisinin olmadigi
disundlir. Ancak kayit elektrotlarinin  etrafindaki kas gruplarindan
kaynaklanan miyojenik artefaktlari azaltarak yanitin kalitesinde artis

saglayabilir [44].
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Néromdiiskiiler _blokaj monitorizasyonu: Total farmakolojik néromuskuler

blokaj varliginda EMG monitorizasyonu yapilamamaktadir. Ancak kisa etkili
ajanlarin % 50-75 arasinda titre edilmesi ile yapilan parsiyel blokajla basarili
monitorizasyon saglamak mumkdanddr. Néromuskdiler ajanlarin  kandaki
rezidUel dizeyinin izlemi ardisik sinir uyarimi ile yapilabilir [62].

“Train-of-four” (TOF) teknigi, néromuskuler blokaj derecesini saptamak
icin ameliyathanede siklikla kullanilir. TOF sinir uyarimi, uyaranlar arasi
surenin 0,5 sn (2 Hz) oldugu ve totalde 2 sn siren tren seklindeki 4
supramaksimal uyari ile yapilir. Pek ¢ok sinirden elde edilebilecedi gibi en sik
bilekte ulnar sinirin uyariimasi ve hipotenar bélgeden kayit alinmasi ile
yapilir. TOF uyarimi ile uygulanan tren dalgalarin her biri kasta kasilmaya
neden olur ve T1, T2, T3, T4 yanitlarini olusturur. Son 3 yanitin amplitGtindn
birinci yanitinkine oranla azalmasi bu testin temelini olusturur. 1. yanitin
amplitGtinin 4. yanitin amplitGtiine bélinmesi ile TOF oranini elde edilir.
(T1:T4, Train ratio-TR%). Kas gevsetici uygulanmadan dnceki kontrol testte,
4 yanitin da amplitidi esit olup TOF orani 1’dir.

Non-depolarizan néromuUskuler bileske blokerleri, asetilkolin (ACh) ile
yarisarak ACh reseptdrlerine baglanir. Bu ajanlar kas membran
reseptdrlerinin alfa alt Gnitelerine baglanir ve ACh’nin membrani depolarize
etmesini 6nler. TOF uyarimi ile uyariya kasin yaniti zamanla azalir ¢inki
sinir terminalinden presinaptik olarak salinan ACh miktari azalir. 4. yanitin
amplititt 1. ye gbre azalmistir, cinkl 4. uyari henlz kompetetif blogun
Ustesinden gelemediginden sinaptik araliga salinan ACh daha az
miktardadir. T1 yanitinin amplitidi bazal degerin %25’i oldugunda, T4 yaniti
kaybolur ve %75 oraninda blokaj mevcuttur. %80 blokajda T3 yaniti, %90
blokajda T2 yaniti da kaybolmustur. T1 yaniti da kayboldugunda %100 blokaj
oldugu kabul edilir.

TOF orani néromiskiler bileskedeki davranis 6zelliklerinden dolayi
depolarizan ndéromuskiler ajanlarla kullanilamaz, bu sebeple eger
néromuUskiler blokaj derecesi monitorizasyon sirasinda kantifiye edilecekse

non-depolarizan ajanlar kullaniimalidir [50].
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2.3.15. Teknik faktorler

Periferik SUP’larin ani kaybr muhtemelen uyarinin basarisizligindan
kaynaklanmaktadir.

Sacli deriye yerlestirilen elektrotlarin impedanslarinda meydana gelen
artiglar yanitlarin azalmasina neden olabilir. Bu durumda impedanslar
mutlaka yeniden kontrol edilmelidir.

Elektrokoter kullanimina bagl olarak olusan ve monitérde diz cizgi
seklinde gb6zlenen amplifikatér satlrasyonu potansiyellerin dlismesi veya
kaybina yol acabilir. Bu durumda amplifikatér diizelene kadar beklemek

yeterli olmaktadir [8].

2.3.16. Risk altindaki spinal kord ve sonuclarin yorumlanmasi

Hizli geri bildirim saglayabilmek, kord hasari riskini yaratmasi en olasi
gériinen o andaki veya en son uygulanan manevraya ybnelerek dizeltmeye
yardimci olmaktadir. Dlzeltici manevranin uygulanmasi ile yanitlarin siklikla
dizeldigi gbzlenir ve postoperatif defisit gelismez.

Ortalama arter basincinin 60 mmHg’nin altinda oldugu hipotansiyon,
spinal kord iskemisine yol acarak yanitlarin azalmasina neden olabilir. Kan
basincinin  yUkseltiimesi ise potansiyelleri duzeltebilir. Hipotansiyon
olmaksizin yanitlarda disme meydana geldiginde, ortalama arter basincinin
80 mmHg’nin Uzerine ¢ikariimasi da kimi zaman yanitlarin dldzelmesini
saglayabilir.

YUksek dozda steroid uygulamasi yanitlarin azaldigi durumlarda
dusindlebilir ancak sonuglari iyilestirdigi gésterilememistir.

Monitorizasyonun sonuna kadar devam eden patolojik potansiyel
dusuUgleri, genellikle klinik defisitin geliseceginin géstergesidir. Defisit kalici
veya gegici olabilir [8].

Uyartilmis potansiyeller i¢in test sonuglari yanhs ve gercek pozitif ve
negatif sonuclar olarak 4 gruba ayrilmaktadir:

Gercek negatif: Cerrahi prosedir boyunca bazal seviyelere gére degisiklik

gbstermeyen ve cerrahi sonrasinda nérolojik muayenenin degismedigi durum
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Gercek pozitif: Uyartiimis potansiyellerde meydana gelen degisikligin
mudahale ile hemen geri dondigu ve ndrolojik defisitin gézlenmedigdi veya
degisikliklerin devam ettigi ve hastanin nérolojik defisitle uyandigr durum
Yanhs negatif: Cerrahi boyunca yanitlarin bazale gére degismedigi ancak
hastada postoperatif nérolojik defisitin gelistigi durum

Yanhs pozitif: Cerrahi sirecte bazal degerlere kiyasla yanitlarda anlamli
dismenin meydana geldigi ve midahalelere ragmen yanitlarin dizelmedigi
ancak hastada herhangi bir postoperatif nérolojik defisitin saptanmadigi
durum [38, 68, 86, 85].

Test sonuclarinin analiz edilerek siniflandiriimasi her zaman uygun bir
yaklasim olmayabilir ¢lnkl test sonucuna gb6re gerceklestirilen hasar
dizeltmeye ybnelik manevra ve yaklasimlar da ayni zamanda sonucu
etkilemektedir. Analiz sonuglari sadece hasta uyanmadan &nceki bitis
uyartiimis potansiyellerinin degderlendirmesi icin anlam tasimaktadir [8].
Gercek pozitif sonu¢ ancak monitorizasyon ekibi sonuglara kor ise ve defisit
cerrahiden sonra  saptanirsa  tanimlanabilmektedir. Ancak  bu
monitorizasyonun mantigina terstir, ayni zamanda etik de degildir. Uyartiimis
potansiyellerde anormal degisiklk gbézlendiginde, cerrahi prosedlr
durdurularak dizeltici islemler uygulanmakta ve buna yanitlar diizelene kadar
devam edilmektedir. Eger hasta nérolojik defisitle uyanmazsa bu durumda
sonu¢ hala gercek pozitif olarak kabul edilmelidir, cinkl potansiyel bir hasar

alinan énlemlerle geri déndlrtimustar [38].

2.3.17. Monitorizasyon kayitlari
Monitorizasyon kayitlari, elektronik olarak kayitli traselerin yani sira
hastaya ait demografik Ozellikler, tani, cerrahinin tipi, uygulanan
ndromonitorizasyon prosedirleri ve uygulayan personel, intraoperatif olarak
gelisen olaylar ve klinik sonug gibi diger ayrintil bilgileri de icermelidir [44].
Cerraha veya anesteziste bildirilen uyarilar, kullanilan anestezikler ve
ilaglarla, bunlarin dozlarinda yapilan énemli degisiklikler, kan basinci, vicut

Isisi gibi fizyolojik parametreler de kaydedilmelidir.
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2.3.18. Omurga cerrahisinde multimodal intraoperatif norofizyolojik
monitorizasyonun maliyet-etkinligi

Spinal cerrahilerde intraoperatif monitorizasyonun yarari bilinmekte ve
geri dénistimsuz norolojik hasarlari 6nledigi pek cok merkez tarafindan rapor
edilmektedir [87]. Ancak bu galismalar, retrospektif veya prospektif olarak
elde edilen verilere dayanmaktadir. Prospektif randomize kontrolll
calismalarin yapilmasi ise etik ve medikolegal acilardan mUmkin
olmamaktadir [45, 87]. Spinal cerrahilerde IONM'nin nérolojik defisit gelisme
insidansini yariya disurdigini (%1°den 0,5’e) g6sterebilmek icin, uyartiimis
potansiyel monitorizasyonun yapildidi randomize prospektif bir calisma icin
yapilan glc¢ analizi sonuclari 4764 hastanin degerlendiriimesi gerektigini
gOstermektedir.

Omurga cerrahisi sirasinda uygulanan nérofizyolojik monitorizasyon
prosedirinin maliyeti, olgu basina 977 dolari agmadiginda maliyet-etkin
oldugu kabul edilmektedir [87].
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3. GEREC VE YONTEM

Bu tez calismasinda Ocak 2009 - Nisan 2010 tarihleri arasinda GUTF
Beyin ve Sinir Cerrahisi ile Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalinin
Omurga Cerrahi Unitesine basvuran servikal veya lomber spinal stenoz
tanisiyla cerrahi girisim planlanan 14 hastaya ameliyati sirasinda iONM
uygulanmistir. Bu ¢alismanin ydntemi retrospektif ve prospektif calisma
olarak belirlenmistir. Sonuglarin degerlendiriimesi icin tanimlayici istatistik
kullaniimigtir.

Calisma icin Gazi Universitesi etik kurulundan onay alindi.
Uygulanacak islem hakkinda olgulara bilgi verilmis ve her olgunun yazih
onay! alinmistir. Cerrahi endikasyon gérilen her olgu hem monitérizasyon
hem de anestezi ekipleri tarafindan ameliyatindan en az bir gin 6nce
degerlendiriimistir. Hastalarin preoperatif ayrintii nérolojik muayaneleri
yapiimis ve kontrendikasyonlar ydéninden sorgulanmistir. Hastalarin
g6rantileme sonuclari degerlendirilerek monitorizasyonda kullaniimasi
planlanan cerrahi dekompresyon yapilacak seviyeye uygun kaslarin segimi
yapiimistir. Hastalar operasyondan en ge¢ 24 saat sonra olmak Uzere yeni
noérolojik defisit agisindan degerlendirilmistir.

Belirlenen ¢alismaya alinmama kriterleri sunlardi:

1) Kardiyak pacemakeri olanlar

2)

3) Kafatasinda lezyonu bulunanlar

4)

Kontrol altinda olmayan yeni baglangicli epilepsi varligi

Derin beyin stimulatérleri, kohlear implant veya vaskuler klipslerin
varlig

Nérofizyolojik intraoperatif monitdrizasyonda, Gazi Universitesi
Bilimsel Arastirma Projesi (Proje no: 01/2007-61) kapsaminda “Omurga
cerrahisinde intraoperatif noérofizyolojik monitorizasyon” i¢in temin edilen
Nicolet Endeavor CR™ (Viasys Healthcare, Nicolet Biomedical) intraoperatif
monitdrizasyon sistemi kullaniimistir. Uygulamada cogunlukla multimodal
izleme yaklasimi tercih edilmigtir.

Motor yollarin izlemi igin transkranial elektrik uyarimla kas kayitli motor
uyartilmis potansiyeller, duyusal yollarin izlemi igin ise periferik sinir uyarimi
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ile kortikal ve servikal somatosensoriyel uyartiimis potansiyeller elde
edilmistir.

SUP ve MUP kayitlarina ek olarak sirekli EMG kaydi ve gerekli
olgularda F-yanitlari alinmistir. Tim bu kayitlan gerceklestirmek Uzere
Nicolet Endeavor CR programinda ayri ayri paneller olusturulmustur.

Motor uyartilmis potansiyel uyarim ve kayit yéntemi:

Transkranial elektriksel uyarim sagh deri Gzerinden tirbuson elektrotlar
ile uygulanmigtir. Sol motor korteksi uyarmak Uzere M3-Mz6, sag motor
korteksi uyarmak Uzere M4-Mz6 elektrot yerlesimi kullaniimigtir. M3 ve M4
noktalar 10-20 EEG sistemine gbre sirasiyla C3 ve C4 noktalarinin 1 cm
6ndne uyan noktalar, Mz6 ise Cz noktasinin 6 cm &nlne uyan noktadir.
(Resim 3.1). Uyarinin sdresi 1000 ps, maksimum uyari siddeti olarak 400V
secilmigtir. Arka arkaya verilen besli trenlerin uyarim hizi 250 Hz'dir. Band

gecis filtre ayarlari ise 30-500 Hz olarak belirlenmistir.

?‘_F?
A

.

Resim 3.1: Motor uyartiimis potansiyel uyarimi ve somatosensoriyel
uyartilmis potansiyel kaydi icin sach deriye tirbuson elektrotlarin yerlesimi
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Motor uyartiimis potansiyellerin kayitlari, Gst ekstremitelerde genellikle
abduktor pollisis brevisten, anestezi uygulamalari nedeniyle bu kas uygun
olmadiginda ise abduktor digiti minimi veya baska bir Ust ekstremite
kasindan igne elektrotlar (paslanmaz celik, Viasys 698-621700) kullanilarak
alinmistir. Alt ekstremite kayitlamasi ise lomber spinal stenozlu olgularda her
iki abduktor hallusis kasi basta olmak Uzere klinik ve cerrahi tedavi planinin
gerekliligine gore tibialis anterior, vastus lateralis, adduktor magnus
kaslarindan yapilmistir (Resim 3.2). Servikal stenozlu olgularda ise abduktor
pollisis brevis veya abduktor digiti minimiye ek olarak biseps ve deltoid
kaslarindan kayit alinmigtir.

Resim 3.2: Motor uyartilmis potansiyel ve slrekli EMG kaydi i¢in abduktor
hallusis kasina yerlestirilen igne ve ylzeyel elektrotlar

SUP uyarim ve kayit yéntemi:

Uyarim kendiliginden yapisan ylUzeyel elektrotlar (disk, Viasys 019-
415000) kullanilarak Ust ekstremitede median veya ulnar sinir, alt
ekstremitede ise posterior tibial sinirden yapilmistir. Aktif elektrot medial
malleol ve asil tendonu arasinda orta noktaya, referans elekirot ise aktif
elektrotun 3 cm distaline yerlestirilmigtir. Median sinir igin aktif elektrot bilek
cizgisinin 2-4 cm proksimalinde olacak sekilde palmaris longus ve fleksor
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karpi radialis longus tendonlari arasina, ulnar sinir icin ise fleksér karpi

ulnaris tendonunun medial veya lateraline konulmustur. Referans elektrot ise

aktif elektrotun 2- 3 cm distaline yerlegtirilmistir (Resim 3.3).

Resim 3.3: Ulnar ve posterior tibial sinire somatosensoriyel uyartiimis
potansiyeller igin uyarici elektrotlarin yerlesimi

Ust ekstremite kortikal SUP kayitlari sagli deri {izerinde C3-FPz ve
C4’-FPz, alt ekstremite SUP kayitlari ise CZ-FPz konumlarina yerlestirilen
"tirbuson" (corkscrew, Viasys 019-425100) elektrotlarla elde edilmigtir.
Servikal SUP yanitlari icin ise aktif elektrot inion Uzerine yerlestiriimis,
referans olarak ise FPz noktasina yerlestirilen elektrot kullaniimigtir (Resim
3.4).

Ekran duyarlihigi 0,5 pV/mm, sOplrme sOresi 100 ms olarak
belirlenmigtir. Filtre ayarlari 10-300 Hz olarak segilmistir. Uyari sikhdi, 1,7 Hz,
uyari suresi tibial uyarim icin 500 us, median uyarim icin 300 us olarak
uygulanmigtir. Tibial sinire genellikle ortalama 25 mA, median sinire 10 mA
uyar siddeti uygulanmis, obez hastalarda ise bu degerlerin Gzerine ¢ikilmasi
gerekmistir.
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Resim 3.4. Somatosensoriyel ve motor uyartiimis potansiyel kayitlari igin
elektrot montaj semasi

Surekli EMG kaydi ve F-yanitlari:

Cerrahi sirasinda risk altinda oldugu dasindlen  koklerin
innervasyonuna uyan kaslardan sirekli EMG kaydi ile izlem yapilmistir.
Suarekli EMG kaydi sirasinda, ekran stplrme hizi 2 saniye ve filtre ayarlari
10 Hz-1,5 kHz seklinde kullaniimistir.

Posterior tibial sinirden kaydedilen F-yanitlari igin verilen uyarinin
suresi 500pus, uyari frekansi 1,1 Hz olarak secilmistir. Maksimum akim siddeti
50 mA olmakla birlikte ihtiyaca gére akim siddeti arttinimistir. Kayit igin ekran
sensitivitesi 20pV/mm, stpirme hizi 100 ms olarak ayarlanmistir.

Anestezi Yéntemi:

Ameliyathaneye alinan her olguda, anesteziye remifentanil 0,2
pg/kg/dk inflzyon olarak baslandiktan sonra propofol bolus 2 mg/kg verilip,
olgular laringeal tlip veya maske yoluyla %100 O ile solutulmustur. Bu sirada
kas gevsetici uygulanmamistir. Olgularda arteriyel ve santral ven6z damar
yollari acildiktan sonra, monitérizasyon ekibine IONM uygulamasina ve ilk

bazal kayitlarin alinmasina firsat verilmigti. Uygun uyari parametreleri
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belirlendikten sonra tiim bazal kayitlar alinmistir. izleme bu bazal kayitlar géz
6nlinde tutularak yapilmigtir. Ameliyat stiresince de dizenli ve sik araliklarla
kayitlama vyapilmistir. Ayrica, cerrahi ekibi ihtiyac duydugunda da
kayitlamalar tekrarlanmistir. Bazal kayitlar alindiktan sonra entlibasyon
amaciyla kisa etkili kas gevsetici olarak atrakuryum 0,5 mg/kg (TraciumR)
uygulanmigtir. Daha sonraki dénemlerde ise kas gevsetici kullaniimamigtir.
Anesteziye total intravenéz anestezi (TIVA) yoéntemi ile devam edilmistir
(kardiyovaskuler parametrelere gére remifentanil 0,1-0,2 pg/kg/dk ve propofol
6—8 mg/kg/saat doz araliginda). Remifentanil ve propofolin bolus
dozlarindan kaginilmigtir. Sistemik problemleri nedeniyle TIVA yapilamayan
hastalarda ise, hasta icin en uygun anestezi rejimi kullaniimistir.

Olgulara oksijen/hava karigsimi (%40 O, %60 hava) ile End-Tidal CO,
30-35 mm Hg olacak sekilde anestezi cihazi ile mekanik ventilasyon
uygulanmigtir. Cerrahi girisimler esnasinda kanamay! azaltmak icin ortalama
arter basinci 55-60 mmHg olacak sekilde hipotansif anestezi uygulanmistir.
Hastalara operasyon boyunca kan basinci, periferik oksijen satlirasyonu ve
EKG monitérizasyonu yapilmistir. Uzun siren operasyonlarda ise hipotermiyi

6nlemek igin isitici kullaniimigtir.
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4. BULGULAR

Toplam 14 hastaya cerrahi sirasinda MiIONM uygulandi. Hastalarin
2’si spinal stenoza bagl servikal spondilotik myelopati (%14,3), 12’si (%85,7)
lomber spinal stenoz nedeniyle opere edildi.

Bu 14 hastanin sekizi (%57,14) kadin, altisi (%42,85) erkekti.
Hastalarin yaslari 36 ile 80 arasinda olup ortalama yas 63,85 yil idi.

Hastalarin onuna dekompresif cerrahi uygulanirken, doérdine
dekompresyona ek olarak posterior enstrimantasyon uygulanmistir.

14 hastanin 13’Unde total intraven6z anestezi rejimi, bir olguda ise
halojenli anestezik ajan (isofluran) ve etomidat kullaniimistir.

MIONM uygulanan 14 hastanin 12'sinde (%85,7) SUP ve MUP’larin
birlikte alindigi basarili izlem saglanirken ciddi kronik servikal myelopatisi
olan bir tetraparezik hastada MUP veya SUP ydntemlerinden herhangi
birinde basaril izlem saglanamamigtir. Daha énceden paraplejik olan ve ayni
zamanda polinéropatisi olan bir lomber stenozlu hastada ise SUP kaydi elde
edilemezken sadece sag abduktor hallusis kasindan MUP kaydi elde
edilebilmigtir.

Opere edilen hastalarin higbirinde yeni gelisen postoperatif nérolojik
defisit saptanmamisgtir.

SUP kaydi alinan 12 hastadan higbirinde operasyon siresince
yanitlarda anlamli degisiklik meydana gelmemistir. MUP kaydi alinan 13
hastadan birinde MUP yaniti operasyon sirasinda tamamen kaybolmustur ve
operasyon sonuna kadar yanitta dizelme olmamistir. Bu hastada
postoperatif yeni gelisen nérolojik defisit saptanmamis olmasina ragmen bu
olgu gercek pozitif olarak kabul edilmistir. Diger 12 hasta ise gercek negatif
(%92,3) olarak degerlendirilmistir. Yalanci pozitif veya yalanci negatif sonug
ise saptanmamistir (Tablo 4.1, Resim 4.1, 4.2, 4.3).



75

Tablo 4.1: Multimodal intraoperatif nérofizyolojik monitorizasyon uygulanan
14 hastanin genel 6zellikleri ve elde edilen sonuclar

NO Cinsiyet Yag Seviye izlem Kayitlarda  Postop yeni

durumu bozulma noérolojik
defisit
1 E 44 L3-L4 Basarih Yok Yok
2 K 66 L2-L4 Basarii Yok Yok
3 K 64 L3-S1 Basarili Var (geri Yok
dénmeyen
MUP kaybi)
4 K 61 L3-L4 Basarili Yok Yok
5 K 58 L2-L5 Basarili Yok Yok
6 E 63 T12-L4 Basarisiz - Yok
7 E 36 C5-C6 Basarih Yok Yok
8 E 66 L4-L5 Basarili Yok Yok
9 K 80 L3-L5 Basarih Yok Yok
10 E 80 L4-L5 Basarili Yok Yok
11 K 71 L4-S1 Basarih Yok Yok
12 K 67 L3-L5 Basaril Yok Yok
13 K 67 L3-L5 Basarili Yok Yok

14 E 71 C3-C5 Basarisiz - Yok
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uyartilmis potansiyel kayit érnegi

I~ Page Mode 4 H|@&|) Speed x1 ~ 10
e | & & =11 Fem o | i o | e | ]| R - 20 | s |
Dlev&S ¥ B o6 o m sz = haEMITE (T el |
02 imm . 100 ms 05 i, 100 ms 02 /mm, 100 ms 02 vimm, 100 ms 05 dfm, 100 ms 02 ¥/ 100 ms ~
200004 20000+ 2070+ 20040+ 20070+ w00
122811 P_\\/hﬂ’_/_ﬁ
20000+ 2040+
| W . i - - =t -
125023
2040+ 200/
1285023
125023
20000+
128028
20000+ 200+ 000 | 2000+ 2000+

"‘*’(\/\/«m“w‘wm
s o e 070 T

_ __— b

SEP4 ([ES11]350maA  [ES22]380md  [ES311]22.0ma | [ES412] 21 0mA

130418

Resim 4.2: Operasyon suresince yanitlarda degismenin izlenmedigi
somatosensoriyel uyartiimis potansiyel kayit 6rnegi



77

# Endeavor CR - [F 50L - Hiiseyin Yurteri (Review)]

I Page Mode 14 I Speed x1 = 10

=] Ml el

11:2300 Omée-
112301 Omi—
1172802 500
112503 T U s s e
112508 Oma—
112805 o
11:2508 e
11:2507 Lirem
113505 e — |1
113508 e O ———— 71
112209 e 500ma—
112210 Pageeemn e S e
112311 Oma—
112312 —
112913 B eamberw 50.0mé—

112314 7 Ty

EMEG Stim SOL [EST 1)50.0mé, A [+] 000w () 0.00 0V f-+) 000 | L{+) 588ms ) 0.00ms [x-+ G8.8ms
1 Pationt Information... F2 Turm On Amp

| F3: Set/Reset Baseline. Fi1: Prirt the Entire Screen

© P10 Stat Norecunent Stimulstion Fi2 StopRecording

Dawn.
&[5 % ~|+w| ] sles] o] < gl

eview mode 36 SERU [ A0 | 50M [E2
R i 122255 00:36:20 VIS £ SOM

F2: Impedance Measurement F4: Start Recording |F

e o %o |xo| M| @D IWY] @) [65]24 2] @ [ ez B5F| O3 6

Resim 4.3: Posterior tibial sinir F yaniti kayit érnegi

3 numarali hastanin preoperatif ndrolojik muayenesinde sag diz
fleksiyonu -5/5 dlzeyinde idi. Duyu defisiti yoktu, derin tendon refleksleri
bilateral normoaktifti. Hastaya L3-S1 seviyesinde dar kanal nedeniyle
dekompresif cerrahi (bilateral L3-4, L4-5 ve sag L5-S1 foraminotomi, L4 total
laminektomi, L4-L5 diskektomi ) uygulandi. Hastadan anestezi indiiksiyonu
sonrasi kisa néromuskuiler bloker ajan veriimeden dnce bazal kayitlar alindi.
Ust ekstremitelerden median sinir uyarimi ile elde edilen bazal SUP yanitlari
her iki tarafta simetrik konfigirasyonda ve benzer amplitGtld idi. Posterior
tibial sinir uyarimi ile elde edilen alt ekstremite kortikal SUP’larda, sag taraf
yanitinin amplitddiinin sola gére disik ve latansinin uzamis oldugu
gbzlendi. Yine servikal SUP kaydinda sol alt ekstremiteden uyarimla yanit
elde edilebilirken sagdan uyarimla servikal SUP alinamadi. SUP’ta gbézlenen
iki taraf alt ekstremite yanitlari arasindaki asimetri cerrahinin sonuna kadar

degismeden devam etti (Resim 4.4).
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Resim 4.4: 3 numarali hastanin bazal ve cerrahi sirasindaki
somatosensoriyel uyartilmig potansiyel kayitlari. Panelde sirasiyla sol
servikal, posterior tibial ve median ile sag servikal, posterior tibial ve median
somatosensoriyel uyartilmis potansiyeller izlenmektedir. iki alt ekstremite
uyarimi ile elde edilen yanitlarin asimetrisi dikkat gekicidir.

Hastanin her iki taraftan da adduktor longus, vastus lateralis, tibialis
anterior, abduktor hallusisten kaydedilen bazal MUP yanitlari ainmaktaydi ve
her iki korteksin ayri ayri uyarimi ile elde edilen kargi ekstremite yanitlarinin

amplitGtleri arasinda da belirgin fark yoktu (Resim 4.5).
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Resim 4.5: 3 numarall hastanin bazal motor uyartiimis potansiyel yanitlari

Cerrahi dekompresyon islemi sirasinda hem sad hem sol korteksin
uyariimasi ile elde edilen sag taraf abduktor hallusis ve tibialis anterior kas
MUP yanitlarinda geri déntsimsiz olarak tam kayip meydana gelirken diger
kaslardaki yanitlarin amplititlerinde anlamli bir degisme gbézlenmemistir
(Resim 4.6). MUP yanitlan kayboldugu sirada alinan sirekli EMG kaydinda
ise sinir kokul irrtitasyonunu distndiren herhangi bir patolojik desarj
izlenmemigtir. Kontrol amagh olarak kullandigimiz F yaniti ise muhtemelen
hastanin obez olmasi ve ylzeyel elekirot kullanmamiz nedeniyle posterior
tibial sinirin yeterince uyarilamamasina bagli olarak iki tarafli olarak elde
edilememigtir. Bu siradaki sistemik ve anestezik durumun stabil olmasi
nedeniyle cerraha hasar olasiligi acisindan bilgi verilmigtir. Ancak cerrahi
ekip tarafindan cerrahi igslem ile iligkilendirilemedigi belirtiimis ve duzeltici
manevra uygulanmamistir. Hastada postoperatif yeni gelisen motor bir defisit

saptanmamistir.
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Resim 4.6: 3 numarali hastanin cerrahi dekompresyon sirasinda elde edilen
motor uyartiimis potansiyel yanitlari. Panelde yesil renkli trase bazal yanitlar
temsil etmektedir. Panelin 1. vertikal sttiinundaki trase sag abduktor hallusis
kasindan, 7. vertikal sGtlinundaki trase ise sag tibialis anterior kasindan elde
edilen yaniti géstermektedir. Yanitin tam kaybi en alttaki traselerde okla
isaretlenmistir.

6 numarali hasta operasyon 6ncesinde paraplejik idi. Ayni zamanda
yaygin sensorimotor periferik néropatisi mevcuttu. Preoperatif olarak alinan
SUP kaydinda hastanin monitorize edilebilir durumda olmadigr gézlendi.
Opreasyon sirasinda da SUP yaniti elde edilemedi. Sag abduktor hallusis
kasindan bazal MUP kaydi yapilabilirken, sol abduktor hallusisten bazal MUP
elde edilemedi. Operasyon boyunca sag tarafin yanitlari amplitiit kaybi
olmadan devam ederken, cerrahinin tim asamalari boyunca sol taraftan
yanit elde edilemedi. Hastada postoperatif yeni gelisen nérolojik bir defisit
saptanamadi.

14 numarali olguda C3-C5 dlzeyinde ileri derecede servikal spinal
stenoz ve buna bagl myelopati mevcuttu. Hasta yaklasik 4 yildir tetraparezik
idi ve bu hastanin EMG’sinde de yaygin sensorimotor periferik néropati
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mevcuttu. Hastanin genel durumunun stabil olmamasi nedeniyle TiVA
kullanilamadi. Bu hastanin anestezisi halojenli ajan (isofluran) ve etomidat ile
yapildi. Hastanin SUP veya MUP modalitelerinden herhangi biri ile

monitorizasyonu saglanamadi.
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5. TARTISMA VE SONUC

3 numarali olguda sag posterior tibial sinir uyarimi ile elde edilen bazal
kortikal SUP kaydinda sola gére amplitiitte diistklik ve latansinda gecikme
gdzlenmesi ve sol servikal SUP’un olmamasi hastanin duyu yollarinda
preoperatif bir hasar oldugunu disindirmektedir. Bu duyusal defisitin
hastanin nérolojik muayenesinde saptanamamasi hastayla olan lisan
problemine bagl iletisim yetersizliginden kaynaklanmig olabilir. Ayni
zamanda kalca fleksiyonunda da hafif bir parezi saptanmis olup bu da
O6nceden var olan nérolojik bir hasari desteklemektedir.

Olgunun ilk alinan bazal MUP kayitlarindan sonra cerrahi insizyon
bipolar elektrokoter kullanilarak gergeklestirilmigtir. Bu slre zarfinda yodun
artefakt ve glvenlik nedeniyle transkranial uyarimla kas MUP kaydi
yapitlamamistir. Asiri  vicut hareketine bagh iyatrojenik cerrahi bir
yaralanmaya neden olmamak igin ve cerrahi ekip koter kullanimina araliksiz
devam ettigi ve monitorizasyon igin ihtiya¢ belirtmediginden hastanin ilk
kayitlari dekompresyon basladiktan belirli bir siire sonra alinabilmigstir. Alinan
ilk kayitlarda sag taraf tibialis anterior ve abduktor hallusis kas yanitlarinda
tam kayip oldugu, sol bacak ve sag bacagin diger kaslarindaki yanitlarin ise
degismedigi gézlenmistir. Bu gecikme sebebiyle MUP yanitlarinin tam olarak
hangi anda kayboldugu, bu anda yapilan cerrahi islemle iligkisinin olup
olmadigi net olarak degerlendirilememisgtir.

Lo ve arkadaslari, yaptiklari calismada skolyoz cerrahisi sirasinda
kontralateral MUP’lara esit veya daha yiuksek amplititll ipsilateral MUP’lar
elde edildigini gbstermislerdir. Bu yanit motor korteksin bilateral uyarilmasina
bagli olustugundan ayni ve karsi taraftan elde edilen yanitlarin latanslari
arasinda fark goézlenmemektedir. ipsilateral MUP’larin, erken ipsilateral
kortikoretikllospinal veya kortikopropriospinal komponentlerle, transkallozal
olarak uyarilan gec¢ kortikospinal komponentlerden olustugu distnutlmektedir.
Bu da ipsilateral MUP’un, karsi taraf motor korteks uyarimi ile elde edilen
MUP amplitidiinden daha yilksek olmasini agciklayabilir. ipsilateral ve

transkallozal iletilen MUP’larin pay! belirsiz olsa da bunlar inen motor yollarin
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bltinligl hakkinda ek bilgi saglayabilir. Bazi hastalarda motor yollarin
%30’a varan bir kisminin ipsilateral olarak indigi bilinmektedir. Yazarlar
kontralateral MUP’un tek basina %50’den fazla kaybinin varliginda verilen
alarmin genellikle yanhs pozitif sonuglara yol actigini bildirmiglerdir. Ancak
ipsilateral ve kontralateral MUP’larin es zamanh olusan amplitit
degisikliklerinin ise kesin cerrahi aciliyete isaret ettigi distn0lir. Bu durumda
ipsilateral MUP’lar IONM sirasinda gézlenen yanlis pozitifligi azaltmak
amaciyla kullanilabilmektedir [88]. Bu olguda hem ipsilateral hem de
kontralateral kortikal uyarimla sag taraftaki bu kaslarin yanitlarinin
kaybolmasi yanlis pozitiflik olasihgini azaltmaktadir.

MacDonald ve arkadaslari uzamis anestezi ile birlikte meydana gelen
“zayiflayan MUP” fenomenini tanimlamiglar ve bunun MUP uyarim
parametrelerinin progresif sekilde degistirilerek telafi edilebilecegini dne
sirmuslerdir [89]. Lyon ve arkadaslari zayiflama fenomenine énlem olarak
sik MUP elde edilmesinin, bu kademeli sekilde olusan etkinin akut sinyal
kaybindan ayirt edilerek yanlis pozitiflik oranini azaltabilecegini belirtmiglerdir
[9]. Hastanin diger alt ekstremite yanitlarinin ve kontrol amagli olarak
kullandigimiz Ust ekstremite yanitlarinin korunmus olmasi bu anestezik
zayiflama fenomeninin veya sistemik nedenlere bagl faktérlerin diglanmasini
saglamistir. MUP kayiplarinin oldugu vicut yarimi ile bazal degerlerden
itibaren bozuk olan SUP yanitlarinin oldugu vicut yariminin da ayni olmasi
6nceden hasar bulunan sinir kéklerinin operasyon sirasinda meydana gelen
mindr bir travma olasihgini akla getirmektedir.

Surekli EMG kaydina bakildiginda kék irritasyonu bulgusu olabilecek
herhangi bir desarj izlenmemistir. Bu da yeni gelisen ciddi sinir kbk hasarinin
olmadigini dasundirmektedir. Gelisen nérofizyolojik olay cerrahi iglem ile
iligkilendirilemediginden  cerrahi ekip tarafindan dizeltici manevra
uygulanmamigtir.

MUP izleminin ¢ok sayida gereksiz alarma neden oldugu bilinmektedir.
MUP’larda gegici degisiklikleri olan ancak SUP’un normal oldugu hastalarda

klinik 6nemin olmadigi, kalict MUP kaybi varliginda ise hemen her zaman
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postoperatif defisitin gézlendigi genel gbéris olarak kabul edilmektedir. Pelosi
ve arkadaslari MUP degisikliklerinin klinik bulgu yoklugunda da gercek pozitif
olabilecegini, bunun nedeninin de subklinik bir spinal kord disfonksiyonu
nedeniyle defisitin belilenememesinden kaynaklandigini éne strmislerdir
[8]. Hastanin nérolojik acidan operasyondan 24 saat sonra
degerlendirilebilmis  olmasi  saatler iginde gerileyen bir defisitin
saptanamamasina neden olmus olabilir.

Mevcut metodlarla Frankel B sinifindaki spinal kord lezyonu olan
hastalarda intraoperatif spinal monitorizasyon yapmanin oldukg¢a gt¢ oldugu
bilinmektedir [47]. 6 numarali olgu paraplejik olup ayni zamanda agir yaygin
sensorimotor periferik néropatisi ve kaslarda ciddi atrofisi de mevcuttu. Bu
sebeple monitorizasyondan beklentiyi belirlemek UGzere operasyondan bir giin
6nce SUP calismasi yapilmis ancak kortikal veya servikal SUP yaniti elde
edilememigtir. Bu sebeple hastanin operasyon sirasinda monitorize edilemez
olabilecegi tahmin edilmigtir.

Operasyon sirasinda bu hastanin sag taraf abduktor hallusis kasindan
yanit elde edilirken sol taraf kas yaniti ise elde edilememistir. Tek taraftan
izlem yapilabilmis olmasina ragmen MUP izlemi yine de spinal kordda diffliz
ciddi bir hasarin gelismedigi konusunda fikir vermeye yardimci olabilir. Kas
MUP kaydi icin abduktor hallusis kasi kullaniimis olup izlem icin en distal
kasin secilmesi ve alternatif kaslarin kullanilmamasi da hastanin sol alt
ekstremitesinden yanit alinamamasinin nedeni olabilir.

14 numarali olguda ise kronik ciddi servikal spondilotik myelopati ve
eslik eden agir sensorimotor polinéropati mevcuttu. Myelopatik hastalarda
MUP yaniti elde etmenin daha glc oldugu ve daha fazla uyarim gerektirdigi
bilinmektedir. Bunun, hastalarda yapilan histopatolojik incelemelerde
saptanan genis c¢apll kortikospinal liflerin selektif hasarina ve kigik capli
liflerin rolatif olarak korunmasina bagl olabilecedi diisiinilmektedir [9]. Bu
olguya preoperatif ndérofizyolojik degerlendirme yapilamamis olmasina
ragmen bu bilgiler 1s1ginda bu olgunun da monitorize edilemez olabilecegi

Ongo6ralmastar.
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Hastanin genel durumunun bozuk olmasi ve komorbiditeleri nedeniyle
TIVA yéntemi uygulanamamis, bunun yerine halojenli ajanla beraber
etomidat kullanilarak anestezi saglanmigtir.

Etomidat yanitlarda fasilitasyon ve amplitit artisi saglayabilmesine
ragmen halojenli ajanlarin yanitlari baskiladigi ve bu baskilayici etkinin
oldukga glcli oldugu bilinmektedir [36]. Secilen bu anestezi rejimi hastanin
durumuna en uygun secenek olmasina ragmen monitorizasyon agisindan
gUclUklere sebep olmustur.

Ketaminin kortikal néronlar UGzerindeki eksitatdér etkileri sayesinde
anestezik ajanlarin baskilayici etkilerinin Ustesinden gelerek 6n boynuz
hicrelerindeki temporal sumasyonla myelopatik hastalarda zayif ancak
tekrarlanabilir MUP yanitlari elde edilebilecegi bildiriimektedir [9]. Bu olguda
ketamin kullaniimasi MUP izlemine imkan verebilirdi.

Lyon ve arkadaslari myelopatik hastalarda normallere gére daha fazla
sayida tren dalga (9 tren dalga) ve stimuluslar arasinda daha uzun intervaller
gerektigini gozlemislerdir [9]. Ancak bu hastada biz standart olarak
uyguladigimiz 5’li tren dalga ve stimuluslar arasinda 4 ms interval
parametrelerini kullandik. Hastanin komorbid hastaliklari ve ndbet dykusu
nedeniyle uzun sdreli uyarim parametrelerinden kaginiimis olmasina ragmen
uzun pulslarin insanlarda glvenle uygulanabildigine dair bircok yayin da
mevcuttur [90]. Uyari parametrelerinin degistiriimesi bu olguda MUP
yanitinin elde edilmesini saglayabilirdi.

Yine bu hastada daha proksimal kaslarin veya daha fazla sayida kasin
kullanilmamis olmasi da MUP elde edilememesine neden olmus olabilir.

Bu olguda spinal D yanitlarinin kullanilmasi monitorizasyona katki
saglayabilirdi. Ancak o dodnemdeki teknik donanimimizin yetersizligi
nedeniyle gerceklestirilememisgtir.

Szelenyi ve arkadaslari transkranial elektriksel uyarimla MUP yanitlari
icin uyar1 parametreleri ve elektrot montaj yerlesimlerini karsilastirmiglardir.
Motor uyari esigini azaltmada puls sdresini uzatmanin en gugcli etkiye neden

oldugunu saptamiglardir. Yine en dislk motor esigin 0,5 msn sdireli, ve
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interstimulus intervali 4 msn olan tren dalgalarla ve C3/C4 elektrot montajlari
ile elde edildigini bildirmiglerdir. Ancak C3/C4 yerlesimiyle uyarimin agsiri
vilcut hareketine neden olarak dezavantaj yarattigini gdzlemislerdir. Ust
ekstremite icin C3/Cz veya C4/Cz, alt ekstremite icin ise Cz/Cz+6
yerlesiminin daha fokal bir uyarim sagladigini éne sirmuslerdir [90]. Ancak
kendi deneyimimiz C3/Cz+6 ve C4/Cz+6 elektrot montaji ile daha fazla
sayida hastanin monitorize edilebildigi ve daha biyldk amplitGtli yanitlarin
elde edildigi yénindedir. Bu uyarimla hem ipsilateral hem de kontralateral
panellerden ve hem alt hem de Ust ekstremitelerden yanit alinabilmektedir.
Ancak bu elektrot montaji ile uyarimin neden oldugu hareketin daha blylk
olmasi zaman zaman dezavantaj yaratmaktadir.

Spinal cerrahi sirasinda 6nemli bir hasar mekanizmasi olan spinal
kord iskemisinin yaklasik olarak 2 dakikalik bir sidre icerisinde kas MUP
yanitlarinda kayba yol actigi, bu nedenle 2 dakikalik araliklarla kayit
alinmasinin  hedeflenmesi gerektigi belirtiimektedir [69, 91]. Ancak
kullandigimiz elektrot montajina ve supramaksimal uyarim metoduna bagli
olarak meydana gelen hareketin asirlligi ve cerrahi sirasinda uzun sarel
elektrokoter kullanimi  nedeniyle kayitlar dizenli ve sk araliklarla
alinamamaktadir. Bu da olasi bir spinal kord hasarinin daha gec
saptanmasina veya cerrahinin  hangi noktasina bagh olustugunu
belirleyememize neden olabilir.

Quinones-Hinjosa ve arkadaslari arteriyel anevrizma tamiri sirasinda
bozulmus motor iletimin ilk olarak uyari esiginde artigla saptandidini,
transkranial MUP’larin ise daha sonra bozuldugunu gézlemislerdir. Baska bir
calismada ise bu yéntemle hem kranial hem spinal cerrahilerdeki motor
disfonksiyonun basarili bir sekilde tahmin edilebilecegini bildirmiglerdir [58].
Diger taraftan Skinner ve arkadaslari spinal deformite cerrahisi sirasinda
hastalarin %23’Unde cerrahi slUresince dereceli olarak MUP uyarim esiginde
bazale gére 100 V'un Uzerinde artis meydana geldigini ancak hastalarda
postoperatif nérolojik defisit gelismedigini gézlemislerdir [9]. Bu sebeple esik

seviye uyarim ydnteminin motor yol hasarinin uzun dénem sonuglarinin
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tahmininden ¢ok, o an olusan potansiyel bir hasarin dogru tespitinin yapilarak
cerraha geri déndirme veya en aza indirme sansi tanimaya hizmet ettigi
akilda tutulmahdir [58].

Kullandigimiz IONM cihazinin teknik 6zelligine bagh olarak 400V uyari
siddetinin Uzerine ¢ikilamamasinin neden oldugu gagclikler bu ydntemi etkin
kullanabilmemize engel olmaktadir.

Santiago-Perez ve arkadaslari, sirekli EMG’nin lumbosakral spinal
kok fonksiyonu ile ilgili cerrahi boyunca strekli bilgi saglayan basit bir ydntem
oldugunu vurgulamislardir [92].

Biz de bu modaliteyi 6zellikle kdk hasari riski bulunan cerrahilerde
siklikla tercih etmekteyiz. 14 hastadan elde ettigimiz strekli EMG kayitlarinda
kok irritasyonu veya hasarini distndiren herhangi bir patolojik aktivite
gbzlenmemisgtir.

Gunnarson ve arkadaslarinin spinal cerrahi sirasinda strekli EMG ve
SUP kaydi ile izlem yapilan 213 hastayla yaptiklar ¢alismada, surekli EMG
kaydinin yeni postoperatif nérolojik defisit saptama duyarliliginin %100
oldugunu ancak belirgin EMG aktivasyonu olan hastalardan sadece
%8,5’inde yeni defisit gelistigini bildirmislerdir. Owen ve arkadaslari spinal
stenoz cerrahileri sirasinda sinir koklerinin strekli EMG izleminde %17,8
oraninda aktivasyon goézlendigini bildirmislerdir [69]. Soguk suyla irrigasyon,
anestezinin ytzeyellesmesi gibi faktérlere bagll da olarak da sdrekli EMG
kaydinda aktivite gd6zlenebildigi bilinmektedir. Bu sebeple yanlis alarma
neden olmamak icin hassasiyeti yiksek olan bu modalitenin kullaniminda
tim faktorler dikkatlice gézden gegirilmelidir.

Voulgaris ve arkadaglari TkMUP amplititlerinde %50’den fazla artis
olan hastalari belirlemigler ve bu hastalardaki postoperatif iyilesmeyi VAS
skoru ile degerlendirmiglerdir. TKMUP amplititlerinde %50°den fazla artis
olan hastalardaki iyilesmenin, amplititleri hafif artan veya degismeyen
hastalara go6re istatistiksel olarak anlamh 6l¢cide daha iyi oldugunu
gézlemlemigler ve TKkMUP’in cerrahi yarar acgisindan prognostik degerinin

olabilecegini ileri stirmislerdir [92]. Biz bu calismada kronik sag L4, L5 kdk
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basisi olan ancak semptomlarinda akut alevlenme bulunan bir hastada bu
seviyedeki foramenin dekompresyonu sonrasinda sag taraf tibialis anterior
kas yanit amplitdinde artis  izlendi.  Hastanin  postoperatif
degerlendirmesinde ayak bilegi dorsifleksiyonu ve basparmak ekstansiyon
kuvvetlerinde artis oldugu gdézlendi. Cesitli calismalarda énceden myleopati
var olan bazi hastalarda dekompresyon sonrasi MUP amplititlerinde
dizelmeler bildiriimekle beraber, spinal kordun veya sinir kdklerindeki uzun
sureli yapisal dejeneratif hasarlarinda, etken ortadan kaldirilir kaldirilmaz
motor fonksiyonlarda iyilesme olmasi genellikle beklenmemektedir [64].
Bizim olgumuzda gbézlenen amplitiit artisi, kronik hasar Gzerine eklenen akut
kdk basisinin etkin bir dekompresyonla ortadan kalkmasina bagli olarak
olusan norolojik iyilesmenin erken bir géstergesi olabilir.

IONM’un gelisiminden énce Stagnara uyandirma testi hasar varligini
degerlendirmek icin siklikla kullaniimaktaydi [43]. Uyandirma testleri pek gok
kisithhda sahiptir. Test genellikle cerrahi dizeltme islemi yapildiktan sonra
uygulanmaktadir. Bu durumda degerlendirme hasar meydana geldikten uzun
bir sire sonra yapimis olur ve sorunun hangi asamada olustugunu
belirleyemez [38]. Uygulamasi uzun zaman alir ve hasta icin cok
konforsuzdur [93]. Duyusal defisit ile ilgili de bilgi saglamamaktadir [60].
Ayni zamanda hastanin yeterli diizeyde uyandiriimasi ve tam olarak koopere
olabilmesi gerekmektedir. MIONM'un Gazi Universitesinde uygulamaya
girmesinden beri IONM ile yeterli bilgi saglanan hastalarda uyandirma
testinden vaz gegilmistir.

Dejeneratif lumbosakral spinal stenozun dekompresif cerrahisinde
enstrumantasyon yapllsin veya yapiimasin, nérolojik komplikasyonlarin orani
%1-33 olarak bildirilmektedir [94]. Lumbosakral bélge cerrahileri sirasinda
delme, vida yerlestirme veya germe sirasinda sinir kokleri hasar gorebilir
[62]. En sik gorilen defisit ise L5 sinir kdkl hasarina bagli olarak gelisen
disik ayaktir [62, 95]. Radyolojik olarak basarli bir dekompresyon ve

flzyon iglemi uygulanmis olsa da, gelisen nérolojik komplikasyonlar oldukca
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rahatsiz edicidir ve radikiler semptomlardaki iyilesmeyi gblgede birakabilir
[94].

Sinir kdkl hasarlari, revizyon yapilanlarda ve ¢ok seviyeli flizyon
uygulanan hastalarda daha sik meydana gelmektedir. Kompleks spinal
deformitesi olan hastalarda ise hasar risk daha da artmaktadir [95].

Onceden var olan myelopati de cerrahi sirasinda spinal kord
yaralanma riskini arttirmaktadir [91]. Cogunlugunu servikal stenozun
olusturdugu servikal cerrahi yapilan 246 hastada MiOM duyarlihginin %83,3,
6zgulligunl % 99,2 oldugu bildirilmistir [96].

Sutter ve arkadaslari, lumbosakral cerrahi geciren 409 hastada
yaptiklarl prospektif calismada intraoperatif spinal ve kortikal uyartiimis
potansiyeller, strekli EMG kaydi ve motor uyartilmis potansiyellerle beraber
yapilan multimodal izlemin cerrahi ile iligskili komplikasyonlari azalttigini ve
uzun dbénem sonugclari iyilestirdigini gbzlemiglerdir. Bu calismaya goére
MIONM’un duyarlihgini %90, hassasiyetini ise %99,7 olarak rapor etmislerdir
[94].

IONM’'un, enstrumantasyonun uygulanmadigyi disk cerrahisi ve
dekompresif cerrahilerde kullanimi tartismali olmasina ragmen intraoperatif
goéruntilemenin hem maliyeti hem de guvenilirligi géz 6éntne alindiginda,
omurga cerrahileri sirasinda SUP ve MUP’un birlikte kullaniimasi nérolojik
komplikasyonlarin 6nlenmesinde en uygun ydntem olarak gézikmektedir.

Monitorizasyon ekibinin deneyimli olmasi nérolojik komplikasyonlari
azaltmanin yani sira ayni zamanda yanlis alarmlarin neden olacag! gereksiz
girisim ve zaman kayiplarini énlemek icin de en énemli kosuldur. Deneyimli
monitorizasyon ekibi ile yapilan cerrahilerdeki nérolojik defisit oranlarinin
deneyimsiz ekiplerle yapilanla kiyaslandiginda vyari yariya oranda
azaltilabildigi bildirilmistir [45].

Cerrah, IONM ile saglanan artmis giivenlik duygusu nedeniyle zaman
zaman monitorizasyon yapilmadiginda cesaret edilemeyecek bazi cerrahi
manevralari  uygulayabilir.  Yanlis glvenlik duygusu, hi¢c glvenlik

olmamasindan ¢ok daha kétii sonuglara neden olabilir [97].



90

Monitorizasyon, cerrahi ve anestezi ekiplerinin iIONM sonuglari ile
hastanin nérolojik sonuglari arasindaki iligkiyi anlamasi ve iyi bir isbirligi
saglamalari gereklidir. Anestezi ve cerrahi ekibin néromonitorizasyonun
kapasitesi ve kisitlliklarinin tam olarak farkinda olmasi olduk¢a énemlidir. Bu
konudaki temel gbérev monitorizasyon ekibine dismektedir. Monitorizasyon
ekibi bilgiyi saglamanin yaninda cerrahin bunu dogru sekilde anlayip kabul
ettiginden de emin olmalidir.

Hastaya en azami faydanin saglanmasi tim ekiplerin primer hedefi
olmalidir. IONM'un basarisi anestezi, cerrahi ve monitorizasyon ekiplerinin
birbiri ile iyi iletisim halinde olmasi ve uyum icinde ¢alismasina baglhdir.

IONM hen(iz yeni ve gelismekte olan bir alandir. IONM’un ihtiyag
duyuldugu ve kullanima girdigi cerrahi prosedurler giin gectikce artmaktadir.

Uyumlu ve ortak calismanin sonunda Gazi Universitesi Hastanesinde
de kullanima giren MIONM, spinal stenoz ve diger omurga cerrahileri
sirasinda etkin bir sekilde kullaniimaktadir.

Yontemin benimsenmesi ve ekipler arasi isbirliginin saglanmasi
acisindan ytz guldiricl olan bu erken sonuglara ragmen, daha ¢ok sayida
uygulama ile bu alandaki deneyimin gelistiriimesine ihtiya¢ vardir. Bu sayede
spinal stenoz cerrahileri sirasinda kalici nérolojik hasarin gelisimini dnlemede
ve hastalarin fonksiyonel durumunu ve yasam kalitesini korumada MIONM’un
rolin0 daha etkin bir sekilde belirlemek mimkin olabilecektir.
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