
The Journal of Turkish Spinal Surgery

ORJ‹NAL ÇALIfiMA / ORIGINAL ARTICLE

OMURGA CERRAH‹S‹NDE ‹NTRAOPERAT‹F NÖROF‹ZYOLOJ‹K
MON‹TÖR‹ZASYON: 
GAZ‹ TIP DENEY‹M‹ 

INTRAOPERATIVE NEUROPHYSIOLOGICAL MONITORING IN SPINE
SURGERY: GAZI MEDICAL SCHOOL EXPERIENCE*

Mehmet BEYAZOVA*, Alpaslan fiENKÖYLÜ**, Murat Z‹NNURO⁄LU***, 
‹rfan GÜNGÖR****, Nurdan ORUÇO⁄LU*****, Zeynep ERDEN*****,

Tolga TEZEL******, Zeynep ERDO⁄AN*****, Gökhan Tuna ÖZTÜRK*****,  
Fatih SULUOVA******, Necdet fiükrü ALTUN*******.

ÖZET:

Geçmifl bilgiler: Omurga cerrahisi
sonras›nda % 1 ile % 3,5 oran›nda geçici ya da
kal›c› nörolojik hasar geliflebilmektedir. Geliflmifl
merkezlerde, bu komplikasyonlar› önlemek veya
azaltmak amac›yla cerrahi s›ras›nda intraoperatif
nörofizyolojik monitörizasyon (‹ONM) teknikleri
kullan›larak sürekli bir izlem yap›lmaktad›r.

Çal›flman›n amac›: Bu makalede Gazi
Üniversitesi T›p Fakültesi (GÜTF) Hastanesi’nde
omurga cerrahisi s›ras›nda uygulanmaya
bafllanan ‹ONM’un erken sonuçlar›n›n
de¤erlendirilmesi amaçlanm›flt›r.

Materyal-Metot: Ameliyat öncesinde ve
gerektikçe ameliyat s›ras›nda ‹ONM cihaz›
(Nicolet CR Endeavor ) ile kay›t al›nm›flt›r. Bu

amaçla hem dört ekstremitede tibial ve median
sinirler uyar›larak saçl› deri üzerinden
somatosensoriyel uyar›lm›fl potansiyelleri, hem
de transkraniyal elektriksel uyar›m ile dört
ekstremiteden motor uyar›lm›fl potansiyelleri
kaydetmek üzere ayr› ayr› paneller
oluflturulmufltur. Periferik sinir stimülasyonu için
yüzeysel, kas kay›tlar› için i¤ne, saçl› deri
üzerinde ise tirbuflon tip elektrotlar kullan›lm›flt›r.
39 olgunun operasyonu s›ras›nda multimodal
spinal kord monitörizasyonu uygulanm›flt›r. ‹lk iki
uygulamada ortaya ç›kan teknik zorluklar ve
seçilen anestezi yöntemi nedeniyle kay›t
al›namam›flt›r.

Sonuçlar: Daha sonraki olgularda baflar›l›
izlem genellikle sa¤lanm›flt›r. 10 olguda
operasyon s›ras›nda kay›tlarda bafllang›çtakine
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göre bozulma izlenmesi üzerine operasyon ve
anestezi ekipleri ile durum gözden geçirilmifltir.
Bu olgular›n sekizinde potansiyeller ameliyat
s›ras›nda düzelmifltir. Potansiyel kayd› ameliyat
s›ras›nda düzelen olgular›n birinde ve
düzelmeyen iki olgudan birinde postoperatif
nörolojik defisit oldu¤u belirlenmifltir.

Ç›kar›mlar: Bu araflt›rmada,
uygulanmas›nda birçok güçlük ve belirsizlik
tafl›yan ‘Stagnara Uyand›rma Testi’ yerine
intraoperatif nörofizyolojik monitörizasyon
teknikleri kullan›larak ameliyat s›ras›nda
oluflabilecek geri dönüflümsüz sinir hasarlar›n›n
önlenmesi hedeflenmifltir. Alt›nc› olgudan
itibaren Stagnara Uyand›rma Testi’nin
uygulanmas›ndan vazgeçilmifltir. 39 hastadan
oluflan Gazi T›p deneyimi sürecinde, optimal
intraoperatif nörofizyolojik monitörizasyon
gerçeklefltirebilmenin cerrahi, anesteziyoloji ve
monitörizasyon ekiplerinin uygun iflbirli¤ine ba¤l›
oldu¤u gözlenmifltir. 

Anahtar kelimeler: ‹ntraoperatif
nörofizyolojik monitörizasyon, omurga cerrahisi,
skolyoz, anestezi, intraoperatif monitörizasyon

Kan›t Düzeyi: Olgu serisi, Düzey IV

SUMMARY:
Background Data: Permanent or transient

neurological impairments are reported with a
frequency of 1 % and 3.5 % after spinal
surgeries. In modern spine surgery units,
intraoperative neurophysiological monitoring
(IONM) techniques are used during the
operation to prevent or minimize complications.  

Purpose: In this article, early results of the
IONM which has been initiated in Gazi
University Medical Faculty are reviewed.

Material-Methods: Recordings were
obtained (Nicolet CR Endeavor) before the
operation and as necessary during the
operation. Templates were developed for

recording both motor evoked potentials from
the extremities in response to transcranial
electrical stimulation and also the
somatosensorial evoked potentials from the
scalp in response to bilateral tibial and median
nerve stimulation. Surface electrodes were
used for stimulating the peripheral nerves,
needle electrodes were used for recording from
the muscles and cork-screw electrodes were
preferred over the scalp. Multimodal spinal
cord monitoring was performed during surgery
of 39 cases. No responses could be elicited in
the first two cases due to technical difficulties
and inappropriate anesthetic agents.
Neurohysiological monitoring was generally
succesful in the subsequent cases.

Results: In 10 cases it was necessary to
alert the surgery and anaesthesia teams due to
significant response changes and the situation
of each case was reevaluated jointly. In 8 of
these cases, the response changes were
reversed completely during the surgery.
Postoperative neurological deficits occured in
one of these cases in whom the responses
recovered during the surgery and in one of the
two cases in whom the motor evoked potentials
did not recover at all.

Conclusion: By implementing the
neurophysiological monitoring techniques to
replace the Stagnara Wake-up test which carries
several pitfalls and uncertinities, this study aimed
to prevent irreversible neural injuries which may
develop during spinal surgery. Stagnara Wake-up
test was abandoned after the initial five cases. We
conclude that optimal intraoperative
neurophysiological monitoring can be achieved
only by appropriate collaboration between the
surgery, anaesthesia and the neurophysiological
monitoring teams.

Key words: Intraoperative neurophysiological
monitoring, spine surgery, anesthesia,
intraoperative monitoring

Level of Evidence: Evaluation of  cases,
Level IV
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G‹R‹fi:

T›p teknolojisinde birçok alandaki
geliflmelere paralel olarak, omurga cerrahisi
alan›ndaki ilerlemeler sayesinde, ameliyat
edilen olgu say›s›nda ve endikasyonlar›nda
belirgin art›fllar olmufltur. Omurgadaki
idiyopatik, konjenital, post-travmatik ve post-
enfeksiyöz deformitelerden baflka, tümörler ve
yaflla giderek s›kl›¤› artan dejeneratif
sorunlar›n tedavisinde de cerrahi giriflim
gereksinimi do¤mufltur(3). 

Omurga cerrahisi sonras›nda % 1 ile % 3.5
oran›nda geçici ya da kal›c› nörolojik hasar
geliflebilmektedir. Önceden miyelopatisi olan
olgularda, cerrahi giriflim s›ras›nda omurilik
hasarlanma riski daha da artmaktad›r(11).
Cerrahi süreçte sinir yap›lar›n›n ifllevini
nörofizyolojik olarak de¤erlendirme yaklafl›m›,
1970’lerde somatosensoriyel uyar›lm›fl
potansiyeller (SUP) ve spinal uyar›lm›fl
potansiyeller ile bafllam›flt›r(12). Ancak, bu
yöntemle sadece dorsal kolunun
de¤erlendirilmesi mümkün olmufltur. Daha
sonralar› sürekli EMG kayd› ve kafatas› üzerinden
uyar› verilerek elde edilen motor uyar›lm›fl
potansiyellerin (MUP) kullan›lmas›yla
kortikospinal motor yollara ait ifllevlerin de
izlenebilmesi mümkün olmufltur. Son zamanlarda
ise hem motor, hem de duyusal yollar›n
izlenmesini sa¤layan "multimodal monitörizasyon"
art›k birçok merkezde güncel hale gelmifltir(1,4-6,8-9).

Bu çal›flmada, Gazi Üniversitesi T›p Fakültesi
(GÜTF)’nde omurga ameliyatlar›nda
uygulanmaya bafllanan intraoperatif nörofizyolojik
monitörizasyon (‹ONM)’un erken sonuçlar›n›n
sunulmas› amaçlanm›flt›r.

MATERYAL VE METOT:

Aral›k 2008 - Kas›m 2009 tarihleri aras›nda
GÜTF Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim

Dal›’n›n Omurga Cerrahi Ünitesi’nce cerrahi
giriflim endikasyonu konulan olgular
aras›ndan nörolojik hasar aç›s›ndan riskli
olabilecek 39 olguya ameliyat› s›ras›nda
‹ONM uygulanm›flt›r. Bu olgulardaki cerrahi
endikasyonlar, bafll›ca idiyopatik skolyoz,
konjenital skolyoz, omurga tümörü, kifoz,
omurga enfeksiyonu, baflar›s›z bel cerrahisi
sendromu, spinal stenoz olarak say›labilir
(Tablo-1).

Nörofizyolojik intraoperatif monitörizasyon
için Nicolet Endeavor CRTM (Viasys
Healthcare, Nicolet Biomedical) intraoperatif
monitörizasyon sistemi kullan›lm›flt›r.
Uygulamada ço¤unlukla multimodal izleme
yaklafl›m› tercih edilmifltir. Bu yaklafl›m, iki
temel yöntemi içermektedir. Birincisi duyusal
yollar›n, di¤eri ise motor yollar›n izlenmesidir.
Birinci yöntemde duyusal yollar› izlemek üzere
her dört ekstremitede periferik sinir uyar›m› ile
kafa derisi üzerinden SUP’lar
kay›tlanmaktad›r. ‹kinci yöntemde ise motor
yollar›n izlenmesi için kafa derisi üzerinden
motor korteksin uyar›lmas›yla ekstremite
kaslar›ndan MUP’lar kay›tlanmaktad›r. Her
dört ekstremiteden SUP ve MUP kay›tlar›
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Tablo - 1. Aral›k 2008-Kas›m 2009 tarihleri aras›nda Gazi
Üniversitesi T›p Fakültesi Hastanesi’nde intraoperatif
nörofizyolojik monitorizasyon uygulanan hastalar›n tan›lar›
ve da¤›l›m›

Tan› Hasta say›s›

Skolyoz 29

Omurga tümörü 5

Kifoz 2

Omurga tüberkülozu 1

Baflar›s›z bel cerrahisi sendromu 1

Spinal stenoz 1

TOPLAM 39



yan›nda ayr›ca sürekli elektromiyografi (EMG)
kayd› ve gerekli olgularda F-yan›tlar›
al›nm›flt›r. Tüm bu kay›tlar› gerçeklefltirmek
üzere Nicolet Endeavor CR program›nda ayr›
ayr› paneller oluflturulmufltur.

Her iki üst ekstremitede kendili¤inden
yap›flan yüzeyel elektrotlar (disk, Viasys 019-
415000) ile median sinirler uyar›larak, saçl›
deri üzerinde C3’-FPz ve C4’-FPz
konumlar›na yerlefltirilen "tirbuflon"
(corkscrew, Viasys 019-425100) veya i¤ne
elektrotlardan (paslanmaz çelik, Viasys 698-
621700) kay›t al›nm›flt›r. Her iki alt
ekstremitede tibial sinirler, medial malleol
arkas›ndan kendili¤inden yap›flan yüzeyel
elektrotlar ile uyar›larak saçl› deride inion-FPz
ve FZ’-FPz konumlar›nda yerlefltirilen
elektrotlardan kay›t al›nm›flt›r (fiekil-1). Ekran
duyarl›l›¤› 0,5 µV/mm, süpürme süresi 100 ms
olarak belirlenmifltir. Filtre ayarlar› 10-300 Hz
oldu¤u saptanm›flt›r. Uyar› s›kl›¤›, 1,7 Hz,
uyar› süresi tibial uyar›m için 500 µs, median
uyar›m için 300 µs olarak uygulanm›flt›r. Tibial
sinire ortalama 25 mA, median sinire 10 mA
uyar› fliddeti uygulanm›flt›r. 

Motor uyar›lm›fl potansiyellerin kay›tlar›, üst
ekstremitelerde genellikle abduktor pollisis
brevisten, anestezi uygulamalar› nedeniyle bu
kas uygun olmad›¤›nda ise abduktor dijiti

minimi veya baflka bir üst ekstremite kas›ndan
i¤ne elektrodlar kullan›larak al›nm›flt›r. 

Alt ekstremite kay›tlamas› ise her iki
abduktor hallusis kas› baflta olmak üzere klinik
ve cerrahi tedavi plan› gerektirdi¤inde tibialis
anterior, vastus lateralis, adduktor magnus,
eksternal anal sfinkter ve seviyeye uygun
abdomen kaslar›ndan yap›lm›flt›r. Uyar›lar
saçl› deri üzerinde sol motor korteksi uyarmak
üzere M3-Mz6 montaj› konumlar›ndan, sa¤
motor korteksi uyarmak üzere M4-Mz6
konumlar›ndan tirbuflon elektrodlar ile
uygulanm›flt›r (fiekil-1). Uyar›n›n süresi 1000
µs, maksimum uyar› fliddeti olarak 400V
seçilmifltir. Arka arkaya verilen beflli tren
uyaran h›z› 250 Hz, filtre ayarlar› ise 30-500
Hz olmufltur. 

Sürekli EMG kayd› s›ras›nda kullan›lan
süpürme h›z› 2 saniye ve filtre ayarlar› 10 Hz -
1,5 kHz idi. F-yan›tlar› kayd› s›ras›ndaki ekran
sensitivitesi 20µV/mm, süpürme h›z› 100 ms
idi. Posterior tibial sinire uygulanan uyar›n›n
süresi 500µs, uyar› frekans› 1,1 Hz.
Maksimum ak›m fliddeti 50 mA olarak
ayarlanm›flt›r.

Cerrahi endikasyon görülen her olgu hem
monitörizasyon hem de anestezi ekipleri
taraf›ndan ameliyat›ndan en az bir gün önce
de¤erlendirilmifltir. Uygulanacak ifllem
hakk›nda olguya bilgi verilmifl ve her olgunun
veya ebeveyninin yaz›l› onay› al›nm›flt›r.
Ameliyathaneye al›nan her olguda, anestezi
verildikten sonra ve cerrahi giriflim
bafllamadan önce tüm bazal kay›tlar
al›nm›flt›r. ‹zleme bu bazal kay›tlar göz
önünde tutularak yap›lm›flt›r. Ameliyat
süresince de düzenli ve s›k aral›klarla
kay›tlama yap›lm›flt›r. Ayr›ca, cerrahi ekibi
ihtiyaç duydu¤unda da kay›tlamalar
tekrarlanm›flt›r.
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fiekil-1. Somatosensöriyel ve motor uyar›lm›fl
potansiyel kay›tlar› için elektrod montaj flemas›.



Anestezi uygulamas›na kan bas›nc›,
periferik oksijen satürasyonu ile EKG
monitörizasyonu yap›ld›ktan sonra geçilmifltir.
‹ntravenöz damar yolu aç›l›p remifentanil 0,2
µg/kg/dk infüzyon olarak baflland›ktan sonra
propofol bolus 2 mg/kg verilip, olgular laringeal
maske veya maske yoluyla %100 O2 ile
solutulmufltur. Olgularda arteriyel ve santral
venöz damar yollar› aç›ld›ktan sonra,
monitörizasyon ekibine ‹ONM uygulamas›na
ve ilk bazal kay›tlar›n al›nmas›na f›rsat
verilmifltir. Bazal kay›tlar al›nd›ktan sonra
entübasyon amac›yla k›sa etkili kas gevfletici
olarak da atrakuryum 0,5 mg/kg (TraciumR)
uyguland› ve entübasyon tüpünün kaf› %2
lidokain ile fliflirildi. Daha sonraki dönemlerde
asla kas gevfletici kullan›lmam›flt›r.
Anesteziye total intravenöz anestezi (T‹VA)
yöntemi ile devam edilmifltir (kardiyovasküler
parametrelere göre remifentanil 0,1-0,2
µg/kg/dk ve propofol 8–6 mg/kg/saat doz
aral›¤›nda). Remifentanil ve propofolün bolus
dozlardan kaç›n›lm›flt›r. Olgulara oksijen/hava
kar›fl›m› (%40 O2, %60 hava) ile Ent-Tidal
CO2 30-35 mm Hg olacak flekilde anestezi
cihaz› ile mekanik ventilasyon uygulanm›flt›r.
Cerrahi giriflimler esnas›nda kanamay›
azaltmak için ortalama arter bas›nc› 55-60
mmHg olacak flekilde hipotansif anestezi
uygulanm›flt›r.

SONUÇLAR:

Toplam 39 olgunun operasyonu s›ras›nda
multimodal intraoperatif nörofizyolojik
monitörizasyon uygulanm›flt›r (Tablo-2). ‹lk iki
uygulamada ortaya ç›kan teknik zorluklar ve
seçilen anestezi yöntemi nedeniyle izleme
baflar›lamam›flt›r. Daha sonraki olgularda
genellikle baflar›l› izlem sa¤lanm›flt›r (fiekil-2
ve 3). Alt›nc› olgudan itibaren bu zamana
kadar rutin olarak uygulanmakta olan

Stagnara Uyand›rma Testi’ne gerek
olmad›¤›na karar verilerek bundan
vazgeçilmifltir. 
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Tablo - 2. Aral›k 2008-Kas›m 2009 tarihleri aras›nda Gazi
Üniversitesi T›p Fakültesi Hastanesi’nde intraoperatif
nörofizyolojik monitorizasyon uygulanan hastalardaki
sonuçlar

NO YAfi TANI ‹ZLEM KAYITLARDA POST
BAfiARI BOZULMA -OP 
DURUMU NÖROLOJ‹K 

DEF‹S‹T
1 3 Skolyoz Baflar›s›z - Yok

2 36 Skolyoz Baflar›s›z - Yok

3 13 Osteosarkom Baflar›l› Yok Yok

4 11 Skolyoz Baflar›l› Yok Yok

5 24 Skolyoz Baflar›l› Yok Yok

6 48 C7-T1 kitle Baflar›l› Var Var (düzeldi)

7 13 Osteosarkom Baflar›l› Yok Yok

8 22 Dev hücreli tümör Baflar›l› Var (düzeldi) Yok

9 13 Skolyoz Baflar›l› Yok Yok

10 3 Skolyoz Baflar›s›z - -

11 15 Kifoz Baflar›l› Var Yok

12 13 Skolyoz Baflar›l› Yok Yok

13 65 Spinal stenoz Baflar›l› Var (düzeldi) Yok

14 20 Omurga  tüberkülozu Baflar›s›z - Yok

15 62 Baflar›s›z bel cerrahisi Baflar›l› Yok Yok

sendromu (SUPler elde 

edilemedi)

16 16 Skolyoz Baflar›s›z - -

17 13 Skolyoz Baflar›l› Yok Yok

18 15 Skolyoz Baflar›l› Yok Yok

19 13 Skolyoz Baflar›l› Var (düzeldi) Yok

20 13 Skolyoz Baflar›l› Yok Yok

21 17 Kifoz Baflar›l› Yok Yok

22 18 Skolyoz Baflar›l› Var (düzeldi) Var (düzeldi)

23 13 Skolyoz Baflar›l› Yok Yok

24 72 Torakal kitle Baflar›l› Yok Yok

25 17 Skolyoz Baflar›l› Var (düzeldi) Yok

26 36 Skolyoz Baflar›l› Yok Yok

27 11 Skolyoz Baflar›l› Var (düzeldi) Yok

28 16 Skolyoz Baflar›l› Yok Yok

29 15 Skolyoz Baflar›l› Yok Yok

30 41 Skolyoz Baflar›l› Yok Yok

31 14 Skolyoz Baflar›l› Yok Yok

32 14 Skolyoz Baflar›s›z - -

33 16 Skolyoz Baflar›l› Yok Yok

34 14 Skolyoz Baflar›l› Var Yok

35 13 Skolyoz Baflar›l› Yok Yok

36 72 Skolyoz Baflar›l› Yok Yok

37 11 Skolyoz+ Baflar›l› Yok Yok

Meningomiyelosel

38 12 Skolyoz Baflar›l› Var (Düzeldi) Yok

39 18 Skolyoz Baflar›l› Yok Yok
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fiekil-2. Motor uyar›lm›fl potansiyel kay›t örne¤i

fiekil-3. Somatosensöriyel uyar›lm›fl potansiyel kay›t örne¤i



6 no'lu olguda sa¤ alt ekstremite MUP
kay›tlar› kaybolmufl ve ameliyat süresince
kay›p devam etmifltir. Bu hastan›n ameliyat
sonras›, erken dönemde devam eden alt
ekstremitedeki defisit ilerleyen dönemde
düzelmifltir. 

8 no'lu olguda T-7’de dev hüvreli tümör
nedeniyle posterior spondilektomi yap›l›rken
kay›tlarda bozulma izlenmesi üzerine cerrahi
ekiple durum de¤erlendirmesi yap›lm›flt›r.
Spinal kord manipulasyonuna son verilmifl ve
hipotansif anestezi sonland›r›ld›ktan bir süre
sonra potansiyeller geri dönmüfltür.
Ameliyattan bir gün sonra gözlenen sa¤ alt
ekstremite parezisi daha sonra tamamen
aç›lm›flt›r. 

11 no’lu olguda konjenital kifoz nedeniyle
posterior vertebral kolon rezeksiyonu
yap›l›rken potansiyel kayd›n›n bozulmas›
üzerine korreksiyon k›smen eski haline
döndürülmüfltür. Ancak, bozulan potansiyel
kayd› ameliyat sonuna kadar sürmüfltür. Bu
olgularda operasyon sonras› nörolojik defisit
gözlenmemifltir. 

10 no’lu olguda T‹VA'nin yetersiz kalmas›
nedeniyle kas gevfletici verilmek zorunda
kal›nd›¤› için izleme yap›lamam›flt›r. 11., 12.
ve 13. olgularda gözlenen potansiyel
de¤iflikliklerinin gerçek ya da yanl›fl pozitif
olduklar› flüpheli bulunmufltur. Bu olgularda
potansiyel kayb› saptan›r saptanmaz
hipotansif anestezi sonland›r›lm›fl ve ameliyat
sahas›na ›l›k serum fizyolojik (SF) ile
irrigasyon uygulanm›flt›r. Bu olgular›n ameliyat
sonu muayene bulgular› normal bulunmufltur. 

14 no’lu olguda elektrot yerleflimindeki
teknik güçlükler nedeniyle izleme baflar›s›z
kalm›flt›r. Baflar›s›z bel cerrahisi endikasyonu
ile ameliyat edilen 15 no’lu olguda kay›tlama
kar›n kaslar›ndan yap›lm›flt›r, çünkü bu
olgunun alt ekstremite kaslar› plejik oldu¤u

saptanm›flt›r. Polinöropatisi olan bu hastadan
SUP’lar elde edilememifltir. 

16 no’lu olgunun ameliyat öncesinde
yap›lan de¤erlendirmesinde çocukluk ça¤›nda
geçirdi¤i ensefalopatiye sekonder solda daha
belirgin olmak üzere alt ekstremitelerde
nörolojik defisiti oldu¤u belirlenmifltir. Bu
olguda motor yan›tlar, sadece sa¤dan
kaydedilebilmifl ve SEP izlemleri normal
devam etmifltir. 

19 no’lu olguda cerrahi s›ras›nda motor
yan›tlardaki bozulma cerrahi alan›n ›l›k SF ile
y›kanmas› sonras›nda düzelmifl ve nörolojik
defisit gözlenmemifltir. 

22 no’lu hastada santral venöz
kateterizasyon sonras› boyun sa¤ tarafta
hematom gözlenmifltir. Operasyonun
bafl›ndan beri bozuk olan sa¤ üst
ekstremitedeki potansiyeldeki bozulma,
operasyon sonras› düzelmifl, boyundaki
hematom da gerilemifltir. Ayn› zamanda
cerrahi s›ras›nda da bozulan sa¤ alt
ekstremite potansiyeli operasyon sahas›n›n
›l›k SF ile y›kanmas›ndan sonra düzelmifltir.
Ameliyat sonras› sa¤ üst ekstremitesinde
güçsüzlük mevcut olup, alt ekstremitelerde
defisit saptanmam›flt›r. Üst ekstremitedeki
güçsüzlük de daha sonra düzelmifltir. 

25 no’lu olguda ameliyat›n sonlar›na do¤ru
alt ekstremite MUP amplitüdlerinde % 50’nin
üzerinde küçülme olmufltur.  Bu bulgunun sol
tarafta daha belirgin oldu¤u saptanm›flt›r.
Lokal ›s›n›n ›l›k SF ile yükseltilmesi
sonras›nda düzelmifltir. 

27 no’lu olguda ise motor yan›t amplitüdleri
k›sa süreli olarak kaybolmufltur. Cerrahi ekip
uyar›lm›flt›r. Postoperatif nörolojik kay›p
olmam›flt›r. 

34 no’lu hastada ise sa¤ abduktor hallusis
kas› ve torakal 10 düzeyi abdominal kaslardan
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yap›lan motor yan›tlar distraksiyon s›ras›nda
kaybolmufltur. Ancak, cerrahi olarak o s›rada
çal›fl›lan tarafla iliflkisiz olan bu bulgu, yanl›fl
pozitiflik olarak de¤erlendirilmifltir. Bu olguda
da ameliyat sonras› nörolojik bulgular normal
bulunmufltur. 

38 no’lu olguda ise pedikül vidas›
yerlefltirilirken medial duvar perforasyonu
olmas› nedeniyle karfl› taraf abduktor hallusis
kas›ndan elde edilen motor yan›t amplitüdü
bafllang›çtakinin 1/5’ine düflmüfltür. Cerrahi
ekip uyar›lm›fl, bu seviyedeki vidan›n tekrar
yerlefltirilmesi ile izlenen yan›t ameliyat›n
sonuna do¤ru düzelmifltir. Postoperatif
nörolojik kay›p gözlenmemifltir. 

TARTIfiMA:

Multimodal nörofizyolojik intraoperatif
monitörizasyon yönteminin baflar›l› bir flekilde
uygulanmaya bafllamas›ndan sonra, omurga
ameliyatlar› sürecinde art›k "Stagnara
Uyand›rma Testi"ni uygulamaya gerek
duyulmamaktad›r. Omurili¤in monitörizasyonu
için daha önceleri kullan›mda olan "Stagnara
Uyand›rma Testi" birçok dezavantaj
tafl›maktad›r. Her fleyden önce bu test,
omurga düzeltmesi gerçeklefltirildikten, yani
olas› omurilik hasarlanmas›ndan sonra
uygulanmaktad›r. Sinirsel travma meydana
geldiyse uyand›rma yöntemiyle hasar›n
cerrahi ifllem sürecinin hangi aflamas›nda
olufltu¤unu saptamak olanaks›zd›r(5). Ayr›ca,
her olguda yeterli uyanma mümkün
olmad›¤›ndan hastalar sa¤l›kl› flekilde
de¤erlendirilememektedir. Bununla birlikte
uyand›rma ifllemi s›ras›ndaki vakit kayb› da
‹ONM ile önlenebilmektedir.

Periferik sinirlerin uyar›lmas›yla beynin
duyu alan›ndan kaydedilen somatosensoriyel
uyar›lm›fl potansiyeller omurilik

monitörizasyonunda yayg›n olarak
kullan›lmaktad›r. Bu potansiyeller omurili¤in
arka kordonunun ifllevini yans›tmaktad›rlar. Bu
izleme yöntemi intraoperatif nörofizyolojik
monitörizasyon ekibi taraf›ndan da
benimsenmifl olan multimodal nörofizyolojik
monitörizasyon yönteminin de de¤iflmez bir
parças›d›r. Bu potansiyellerin küçük olufllar›,
elde edilmeleri için belli bir süre gerekmesi
önemli dezavantajlar›d›r ve yanl›fl negatif
sonuçlara neden olabildikleri de
bilinmektedir(4). SUP kay›tlar› ameliyat
s›ras›nda normal oldu¤u halde, ameliyat
sonras›nda olgularda kal›c› nörolojik hasar
bildirilmifltir(5). Ayr›ca, kortikal SUP kay›tlar›,
anestezik ajanlardan kolayca
etkilenebilmektedirler(7-10). Tüm bu sorunlara
karfl›n kortikal SUP kay›tlar› uygun ve
ekonomik bir izleme tekni¤i olup, olgular›n %
90’›ndan fazlas›nda saptanabilmektedir(5). 

Motor uyar›lm›fl potansiyel kay›tlar›, inen
motor yollar›n izlenmesine olanak sa¤lad›¤›
için belirgin bir avantaj getirmektedir. SUP
kay›tlar› ile olabilecek yanl›fl negatiflikler, MUP
kay›tlar› ile giderilebilmektedir. Kortikal
MUP’leri omurilik üzerinden veya kaslardan
kay›tlamak mümkündür. Halen GÜTF
Hastanesi’nde kullan›lmakta olan yöntemde
dört ekstremite kaslar›ndan kay›tlama
yap›lmaktad›r. Kas aksiyon potansiyellerinin
kay›tlanmas›na olanak sa¤lamak için kas
gevfleticilerin minimal kullan›m›n› hedefleyen
özel bir anestezi rejimi gerekir. ‹lk olgularda
monitörizasyonun baflar›s›zl›¤›n›n önemli
nedenlerinden biri kullan›lan anestezi
yönteminin uygun olmamas›d›r. Ancak, bu
durum, anestezi ekibi ile birlikte yap›lan
de¤erlendirmelerden sonra olumlu izleme
sa¤layacak flekilde de¤iflmifltir. 

Omurga cerrahisi s›ras›nda baflar›l› ‹ONM
gerçeklefltirebilmek için sadece entübasyon
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sürecinde k›sa etkili kas gevfletici kullan›lmal›
ve operasyonun ileri dönemlerinde kas
gevfletici kullan›lmas›ndan kaç›n›lmal›d›r.
Ayr›ca, azot protoksit ve inhalasyon
ajanlar›n›n kullan›m›ndan da kaç›n›lmal›d›r.
Omurga cerrahisi s›ras›nda intraoperatif
nörofizyolojik monitörizasyon aç›s›ndan
önerilen ve önerilmeyen ajanlar, Tablo-3 de
sunulmufltur(11).

Güvenilir bir izleme baflarmak için omurilik
hasar›n› daha olur olmaz saptamak mümkün
olmal›d›r. Hasar›n derhal saptanmas› mümkün
olursa kal›c› omurilik hasar›n› önlemek üzere
hemen uygun düzeltici önlemler al›nabilir ve
oluflan hasar›n iyileflme flans› artt›r›labilir.
Hasar›n an›nda saptanmas› ve
monitorizasyon ekibince cerrahi ekibin ikaz
edilmesi, cerrahi manipülasyonda an›nda
de¤ifliklik yapmaya olanak sa¤lar. Kortikal
MUP kay›tlar› almak için gereken süre SUP
kay›tlamaya göre çok daha k›sad›r. Motor
yollardaki zedelenmeyi erken saptama
aç›s›ndan sürekli EMG kayd›n›n da de¤erli
oldu¤u savunulmufltur. Nitekim baz› olgularda
MUP de¤iflikliklerini haber verir tarzda, sürekli
EMG'de de¤iflikliklerin daha önce belirdi¤i,
baz› olgularda ise saptanabilen yegane
de¤iflikli¤in serbest EMG kayd›nda oldu¤u
bildirilmifltir(1).

Sonuçlarda belirtildi¤i gibi olgular›n bir
k›sm›nda yap›lan ifllemden ba¤›ms›z olarak elde
edilen potansiyellerde de¤ifliklikler
kay›tlanabilmektedir. Bu durum, kan bas›nc›n›n
yükseltilmesi dolay›s›yla spinal kord
perfüzyonunun art›r›lmas› ile düzeltilebilmektedir.
Bu potansiyel de¤iflikliklerinin bir baflka nedeni de
uzun süren ameliyatlarda hastan›n vücut ›s›s›n›n
düflmesidir(2). Bu durum da ›s›t›c› kullan›m› ve ›l›k
SF ile irrigasyon yap›larak düzeltilebilmektedir.
Bizim baz› olgular›m›zda da, ›l›k SF irrigasyonu ile
söz konusu sorun afl›labilmifltir.

‹zlemede her tekni¤in kendi avantajlar› ve
dezavantajlar› oldu¤u için, bazen tek bir teknikle
izleme yetersiz kalabilir. Halen GÜTF Hastanesi’nde
kullan›lmakta olan ‹ONM yöntemi transkraniyal uyar›
ile dört ekstremiteden MUP kay›tlar› ve dört
ekstremiteden uyar› ile SUP kay›tlar› al›nmas›d›r.
Nitekim güncel literatürde güvenilir izleme aç›s›ndan
önerilen yaklafl›m budur. Uygulanmaya bafllanm›fl
olan bu yöntemlere omurilik üzerinden uyar›lm›fl
potansiyel kay›tlar›n› da eklemek için gerekli
haz›rl›klar devam etmektedir. Spinal
somatosensoriyel uyar›lm›fl potansiyel kayd›, kortikal
SUP kay›tlar›na, omurilik uyar›lm›fl potansiyel
kay›tlar› da MUP kay›tlar›na ek destek sa¤layabilir.
Dört ekstremitenin de kay›tlama için kullan›lmas›
hemodinami de¤iflikliklerine ba¤l› geliflen potansiyel
de¤iflikliklerini ay›rt etmeyi sa¤lamaktad›r. Bir di¤er
avantaj› da operasyon s›ras›ndaki pozisyonlamaya
ba¤l› geliflebilecek brakiyal pleksus bas›s› gibi
komplikasyonlar›n önlenmesinde yard›mc›
olabilmektedir. Bir olgumuzda santral venöz
kateterizasyon esnas›nda böyle bir durum
gözlenmifltir ‹ntramedüller tümör ameliyatlar›nda
MUP’lar ile beraber omurilik üzerinden kaydedilen
potansiyellerin izlenmesi, omurilikteki motor yollar›n
ifllevsel bütünlü¤ünü gözetmede en kapsaml› yöntem
olarak kabul edilmektedir. Ancak, omurilik
hasarlanmas›n›n temel patofizyolojisinin iskemi
oldu¤u düflünülen durumlarda ve di¤er omurga
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Tablo - 3. Omurga cerrahisi s›ras›nda intraoperatif
nörofizyolojik monitorizasyon aç›s›ndan önerilen anestezi
protokolu2

Ajan Kullan›m

Remifentanil 0,2–0,9 µg/kg/dk

Propofol 3–10 mg/kg/saat

Ketamin 2–6 mg/kg/saat

Atrakuryum/Rekuronyum Sadece intübasyon s›ras›nda

Sevofloran, N2O, vs. Kullan›lmamal›



ameliyatlar›nda kaslardan kaydedilen MUP’lar
yeterli görülmektedir(1). Her ne kadar motor yollar›n
izlenmesinde MUP’lar alt›n standart kabul edilse
de, SUP’lar da arka kordonun bütünlü¤ünü
izlemedeki ayr›cal›klar› nedeniyle de¤erlerini
korumaktad›rlar. Omurga ameliyatlar›nda da,
intramedüller tümör ameliyatlar›nda da SUP’larin
tek bafl›na veya MUP’larin yerine kullan›lmalar›
do¤ru de¤ildir(1).

Multimodal monitörizasyon s›ras›nda
kullan›lan alt ekstremite F yan›tlar› da MUP
potansiyellerinin bozuldu¤u s›rada kontrol imkan›
sa¤lamakta, teknik veya anestezi, hemodinamik
de¤iflikliklere ba¤l› potansiyel kay›plar› için yorum
yapmay› kolaylaflt›rmaktad›r.

Ameliyat öncesinde zaten nörolojik defisiti olan
olgular›n monitörizasyonunda standart izleme
yaklafl›m› sonuç vermeyebilir(4). Bu olgularda
ameliyat öncesinde iyi bir klinik de¤erlendirme
yap›larak ve var olan istemli ifllevler dikkate
al›narak izleme program› yap›lmal›, elektrot
montaj› olguya özel olarak tasarlanmal›d›r.

Sonuç olarak Gazi Üniversitesi T›p
Fakültesi’nde, multidisipliner bir yaklafl›m ile
gerçeklefltirilen bu ortak, uyumlu ve ahenkli çaba
sonucunda henüz az say›da olgu olsa da,
nörofizyolojik izleme baflar›l› bir flekilde spinal
cerrahi alan›na sokulabilmifltir. Bu sayede Stagnara
Uyand›rma Testi’nden vazgeçilmifltir. ‹zlenen
olgulardan hiçbirinde ameliyat sonras›nda kal›c›
nörolojik defisit gözlenmemifltir. Ancak omurga
cerrahisinde halen uygulamakta oldu¤umuz teknik
her yönden gelifltirilmeye aç›kt›r. 
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