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OZET:

Gecmis  bilgiler: Omurga cerrahisi
sonrasinda % 1 ile % 3,5 oraninda gecici ya da
kalici ndrolojik hasar gelisebilmektedir. Gelismis
merkezlerde, bu komplikasyonlari énlemek veya
azaltmak amaciyla cerrahi sirasinda intraoperatif
nérofizyolojik monitérizasyon (IONM) teknikleri
kullanilarak stirekli bir izlem yapiimaktadir.

Calismanin amaci: Bu makalede Gazi
Universitesi Tip Fakiiltesi (GUTF) Hastanesi'nde
omurga cerrahisi sirasinda uygulanmaya
baglanan  IONM’un  erken  sonuglarinin
degerlendiriimesi amaglanmigtir.

Materyal-Metot: Ameliyat oncesinde ve
gerektikce ameliyat sirasinda IONM cihazi
(Nicolet CR Endeavor ) ile kayit alinmigtir. Bu

amacla hem dort ekstremitede tibial ve median
sinirler  uyarilarak sagl  deri (zerinden
somatosensoriyel uyariimis potansiyelleri, hem
de transkraniyal elektriksel uyarim ile dort
ekstremiteden motor uyariimig potansiyelleri
kaydetmek  lizere ayri ayri  paneller
olusturulmusgtur. Periferik sinir stimilasyonu igin
ylizeysel, kas kayitlari igin igne, sacl deri
tizerinde ise tirbugon tip elektrotlar kullaniimigtir.
39 olgunun operasyonu sirasinda multimodal
spinal kord monitérizasyonu uygulanmigtir. Ik iki
uygulamada ortaya c¢ikan teknik zorluklar ve
secilen anestezi ydéntemi nedeniyle kayit
alinamamustir.

Sonucglar: Daha sonraki olgularda bagarili
izlem genellikle saglanmigtir. 10 olguda
operasyon sirasinda kayitlarda baslangictakine
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gore bozulma izlenmesi lizerine operasyon ve
anestezi ekipleri ile durum goézden gegirilmigtir.
Bu olgularin sekizinde potansiyeller ameliyat
sirasinda dlizelmigtir. Potansiyel kaydi ameliyat
sirasinda dizelen olgularin  birinde ve
diizelmeyen iki olgudan birinde postoperatif
norolojik defisit oldugu belirlenmistir.

Cikarimlar: Bu arastirmada,
uygulanmasinda birgok glclik ve belirsizlik
tasiyan ‘Stagnara Uyandirma Testi’ yerine
intraoperatif  ndrofizyolojik ~ monitdrizasyon
teknikleri  kullanilarak ameliyat sirasinda
olugsabilecek geri dénlistimsiz sinir hasarlarinin
o6nlenmesi hedeflenmigtir. Altinci  olgudan
itibaren  Stagnara  Uyandirma  Testi'nin
uygulanmasindan vazgegilmigtir. 39 hastadan
olusan Gazi Tip deneyimi sirecinde, optimal
intraoperatif  ndrofizyolojik ~— monitdrizasyon
gerceklestirebilmenin cerrahi, anesteziyoloji ve
monitbrizasyon ekiplerinin uygun isbirligine bagl
oldugu gézlenmigtir.

Anahtar kelimeler: Intraoperatif
ndrofizyolojik monitdrizasyon, omurga cerrahisi,
skolyoz, anestezi, intraoperatif monitdrizasyon

Kanit Diizeyi: Olgu serisi, Dizey 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
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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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GIRIS:

Tip  teknolojisinde  bircok alandaki
gelismelere paralel olarak, omurga cerrahisi
alanindaki ilerlemeler sayesinde, ameliyat
edilen olgu sayisinda ve endikasyonlarinda
belirgin artigslar olmustur. Omurgadaki
idiyopatik, konjenital, post-travmatik ve post-
enfeksiydz deformitelerden baska, timoérler ve
yasla giderek sikhdr artan dejeneratif
sorunlarin tedavisinde de cerrahi girisim
gereksinimi dogmustur®.

Omurga cerrahisi sonrasinda % 1 ile % 3.5
oraninda gegcici ya da kalici ndrolojik hasar
gelisebilmektedir. Onceden miyelopatisi olan
olgularda, cerrahi girisim sirasinda omurilik
hasarlanma riski daha da artmaktadir'".
Cerrahi sUrecte sinir yapilarinin iglevini
norofizyolojik olarak degerlendirme yaklasimi,
1970’lerde somatosensoriyel uyariimis
potansiyeller (SUP) ve spinal uyarnimis
potansiyeller ile baglamistir™®. Ancak, bu
yéntemle sadece dorsal kolunun
degerlendiriimesi muimkin olmustur. Daha
sonralari surekli EMG kaydi ve kafatasi Uzerinden
uyari verilerek elde edilen motor uyariimig
potansiyellerin (MUP) kullaniimasiyla
kortikospinal motor vyollara ait iglevlerin de
izlenebilmesi mimkin olmustur. Son zamanlarda
ise hem motor, hem de duyusal vyollarn
izlenmesini saglayan "multimodal monitérizasyon”
artik birgok merkezde giincel hale gelmistir™***?,

Bu calismada, Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi
(GUTF)'nde omurga ameliyatlarinda
uygulanmaya baslanan intraoperatif nérofizyolojik
monitérizasyon (IONM)un erken sonuglarinin
sunulmasi amaglanmigtir.

MATERYAL VE METOT:

Aralik 2008 - Kasim 2009 tarihleri arasinda
GUTF Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim
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Dal’'nin Omurga Cerrahi Unitesi’nce cerrahi
girisim  endikasyonu  konulan  olgular
arasindan norolojik hasar acgisindan riskli
olabilecek 39 olguya ameliyati sirasinda
IONM uygulanmistir. Bu olgulardaki cerrahi
endikasyonlar, baslica idiyopatik skolyoz,
konjenital skolyoz, omurga timoéri, kifoz,
omurga enfeksiyonu, basarisiz bel cerrahisi
sendromu, spinal stenoz olarak sayilabilir
(Tablo-1).

Tablo - 1. Aralik 2008-Kasim 2009 tarihleri arasinda Gazi
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi'nde intraoperatif
nérofizyolojik monitorizasyon uygulanan hastalarin tanilari
ve dagilimi

Tani Hasta sayisi
Skolyoz 29
Omurga timorid 5

Kifoz 2
Omurga tiiberkilozu 1
Basarisiz bel cerrahisi sendromu 1
Spinal stenoz 1
TOPLAM 39

Norofizyolojik intraoperatif monitérizasyon
icin Nicolet Endeavor CRTM (Viasys
Healthcare, Nicolet Biomedical) intraoperatif
monitbérizasyon sistemi kullaniimistir.
Uygulamada cogunlukla multimodal izleme
yaklasimi tercih edilmistir. Bu yaklasim, iki
temel yontemi icermektedir. Birincisi duyusal
yollarin, digeri ise motor yollarin izlenmesidir.
Birinci ydntemde duyusal yollari izlemek tzere
her dort ekstremitede periferik sinir uyarimi ile
kafa derisi tzerinden SUP’lar
kayitlanmaktadir. lkinci yéntemde ise motor
yollarin izlenmesi icin kafa derisi Uzerinden
motor korteksin uyariimasiyla ekstremite
kaslarindan MUP’lar kayitlanmaktadir. Her
dort ekstremiteden SUP ve MUP kayitlari
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yaninda ayrica surekli elektromiyografi (EMG)
kaydi ve gerekli olgularda F-yanitlan
alinmigtir. Tim bu kayitlar gergeklestirmek
uzere Nicolet Endeavor CR programinda ayri
ayri paneller olusturulmustur.

Her iki Ust ekstremitede kendiliginden
yapisan yuzeyel elektrotlar (disk, Viasys 019-
415000) ile median sinirler uyarilarak, sagli
deri GOzerinde C3-FPz ve C4-FPz
konumlarina yerlestirilen “tirouson"
(corkscrew, Viasys 019-425100) veya igne
elektrotlardan (paslanmaz celik, Viasys 698-
621700) kayit alinmistir. Her iki alt
ekstremitede tibial sinirler, medial malleol
arkasindan kendiliginden yapisan ylzeyel
elektrotlar ile uyarilarak sacli deride inion-FPz
ve FZ-FPz konumlarinda vyerlestirilen
elektrotlardan kayit alinmistir (Sekil-1). Ekran
duyarhh@d 0,5 pV/mm, siplrme siresi 100 ms
olarak belirlenmistir. Filtre ayarlari 10-300 Hz
oldugu saptanmistir. Uyar sikhgi, 1,7 Hz,
uyari suresi tibial uyarim icin 500 ps, median
uyarim icin 300 ps olarak uygulanmistir. Tibial
sinire ortalama 25 mA, median sinire 10 mA
uyari siddeti uygulanmigtir.

Sekil-1. Somatosensériyel ve motor uyariimis
potansiyel kayitlari icin elekirod montaj semasi.

Motor uyariimig potansiyellerin kayitlari, Ust
ekstremitelerde genellikle abduktor pollisis
brevisten, anestezi uygulamalari nedeniyle bu
kas uygun olmadiginda ise abduktor dijiti

minimi veya bagka bir tst ekstremite kasindan
igne elektrodlar kullanilarak alinmigtir.

Alt ekstremite kayitlamasi ise her iki
abduktor hallusis kasi basta olmak Gzere klinik
ve cerrahi tedavi plani gerektirdiginde tibialis
anterior, vastus lateralis, adduktor magnus,
eksternal anal sfinkter ve seviyeye uygun
abdomen kaslarindan yapilmigtir. Uyarilar
saclh deri Gzerinde sol motor korteksi uyarmak
Uzere M3-Mz6 montaji konumlarindan, sag
motor korteksi uyarmak Uzere M4-Mz6
konumlarindan tirbuson elektrodlar ile
uygulanmistir (Sekil-1). Uyarinin suresi 1000
ps, maksimum uyar siddeti olarak 400V
secilmigtir. Arka arkaya verilen besli tren
uyaran hizi 250 Hz, filtre ayarlarn ise 30-500
Hz olmustur.

Sirekli EMG kaydi sirasinda kullanilan
suplarme hizi 2 saniye ve filtre ayarlari 10 Hz -
1,5 kHz idi. F-yanitlari kaydi sirasindaki ekran
sensitivitesi 20pV/mm, stpidrme hizi 100 ms
idi. Posterior tibial sinire uygulanan uyarinin
sUresi 500ps, wuyarn frekansi 1,1 Hz.
Maksimum akim siddeti 50 mA olarak
ayarlanmistir.

Cerrahi endikasyon gérulen her olgu hem
monitérizasyon hem de anestezi eKkipleri
tarafindan ameliyatindan en az bir gin énce
deg@erlendirilmistir.  Uygulanacak islem
hakkinda olguya bilgi verilmis ve her olgunun
veya ebeveyninin yazili onayl alinmigtir.
Ameliyathaneye alinan her olguda, anestezi
verildikten sonra ve cerrahi girisim
baglamadan ©6nce tum bazal Kkayitlar
alinmistir. Izleme bu bazal kayitlar g6z
Onunde tutularak yapilmistir. Ameliyat
suresince de duzenli ve sik araliklarla
kayitlama yapilmistir. Ayrica, cerrahi ekibi
intiyag duydugunda da  kayitlamalar
tekrarlanmistir.
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Anestezi uygulamasina kan basinci,
periferik oksijen satlrasyonu ile EKG
monitdrizasyonu yapildiktan sonra gecilmistir.
Intravenéz damar yolu agilip remifentanil 0,2
ug/kg/dk inflzyon olarak baslandiktan sonra
propofol bolus 2 mg/kg verilip, olgular laringeal
maske veya maske yoluyla %100 O2 ile
solutulmustur. Olgularda arteriyel ve santral
ven0z damar vyollarr acildiktan sonra,
monitérizasyon ekibine IONM uygulamasina
ve ilk bazal kayitlarin alinmasina firsat
verilmistir. Bazal kayitlar alindiktan sonra
entibasyon amaciyla kisa etkili kas gevsetici
olarak da atrakuryum 0,5 mg/kg (TraciumR)
uygulandi ve entibasyon tipUndn kafi %2
lidokain ile sisirildi. Daha sonraki donemlerde
asla kas gevsetici  kullaniimamisgtir.
Anesteziye total intravendz anestezi (TIVA)
yontemi ile devam edilmigstir (kardiyovaskuler
parametrelere go6re remifentanil 0,1-0,2
ug/kg/dk ve propofol 8-6 mg/kg/saat doz
araliginda). Remifentanil ve propofolin bolus
dozlardan kacinilmistir. Olgulara oksijen/hava
karisimi (%40 O,, %60 hava) ile Ent-Tidal
CO2 30-35 mm Hg olacak sekilde anestezi
cihazi ile mekanik ventilasyon uygulanmistir.
Cerrahi girisimler esnasinda kanamayi
azaltmak icin ortalama arter basinci 55-60
mmHg olacak sekilde hipotansif anestezi
uygulanmistir.

SONUCLAR:

Toplam 39 olgunun operasyonu sirasinda
multimodal intraoperatif norofizyolojik
monitérizasyon uygulanmistir (Tablo-2). lik iki
uygulamada ortaya cikan teknik zorluklar ve
secilen anestezi ydntemi nedeniyle izleme
basarilamamistir. Daha sonraki olgularda
genellikle basaril izlem saglanmistir (Sekil-2
ve 3). Altinci olgudan itibaren bu zamana
kadar rutin olarak uygulanmakta olan
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Testi'ne
verilerek

Stagnara
olmadigina
vazgecilmigtir.

Uyandirma
karar

gerek
bundan

Tablo - 2. Aralik 2008-Kasim 2009 tarihleri arasinda Gazi
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesinde intraoperatif
nérofizyolojik monitorizasyon uygulanan hastalardaki
sonuglar

NO YAS TANI IZLEm KAYITLARDA  POST
BASARI BOZULMA -OP
DURUMU NOROLOJIK
DEFiSIT
1 3  Skolyoz Basarisiz Yok
2 36 Skolyoz Basarisiz - Yok
3 13  Osteosarkom Basaril Yok Yok
4 11 Skolyoz Basarili Yok Yok
5 24 Skolyoz Basarili Yok Yok
6 48 C7-T1kitle Basarili Var Var (dizeldi)
7 13  Osteosarkom Basaril Yok Yok
8 22 Dev hicreli tlimér Basarili Var (diizeld) Yok
9 13  Skolyoz Basaril Yok Yok
10 3  Skolyoz Bagarisiz - -
11 15  Kifoz Basarili Var Yok
12 13 Skolyoz Basarili Yok Yok
13 65  Spinal stenoz Basaril Var (diizeld) Yok
14 20 Omurga tiberkilozu Basarisiz - Yok
15 62  Basarsiz bel cerrahisi Bagarili Yok Yok
sendromu (SUPler elde
edilemedi)
16 16 Skolyoz Basarisiz -
17 13 Skolyoz Basaril Yok Yok
18 15  Skolyoz Basarili Yok Yok
19 13 Skolyoz Basarili Var (diizeld) Yok
20 13  Skolyoz Basaril Yok Yok
21 17  Kifoz Basarili Yok Yok
22 18  Skolyoz Basarili Var (dizeldi) Var (dizeldi)
23 13  Skolyoz Basaril Yok Yok
24 72 Torakal kitle Basarili Yok Yok
25 17  Skolyoz Basarili Var (diizeld) Yok
26 36 Skolyoz Basaril Yok Yok
27 11 Skolyoz Basarili Var (diizeldi) Yok
28 16  Skolyoz Basarili Yok Yok
29 15 Skolyoz Basaril Yok Yok
30 41  Skolyoz Basarili Yok Yok
31 14 Skolyoz Basarili Yok Yok
32 14  Skolyoz Basarisiz -
33 16  Skolyoz Basarili Yok Yok
34 14 Skolyoz Basarili Var Yok
35 13  Skolyoz Basaril Yok Yok
36 72  Skolyoz Bagarili Yok Yok
37 11 Skolyoz+ Basarili Yok Yok
Meningomiyelosel
38 12 Skolyoz Basarili Var (Diizeldi) Yok
39 18  Skolyoz Basarili Yok Yok
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6 no'lu olguda sag alt ekstremite MUP
kayitlari kaybolmus ve ameliyat suresince
kayip devam etmigtir. Bu hastanin ameliyat

sonrasi, erken dénemde devam eden alt
ekstremitedeki defisit ilerleyen dénemde
dizelmistir.

8 no'lu olguda T-7'de dev huvreli timor
nedeniyle posterior spondilektomi yapilirken
kayitlarda bozulma izlenmesi Uzerine cerrahi
ekiple durum degerlendirmesi yapilmigtir.
Spinal kord manipulasyonuna son verilmis ve
hipotansif anestezi sonlandirildiktan bir sire
sonra  potansiyeller geri  dénmustar.
Ameliyattan bir giin sonra gbzlenen sag alt
ekstremite parezisi daha sonra tamamen
acimigtir.

11 no’lu olguda konjenital kifoz nedeniyle
posterior vertebral kolon rezeksiyonu
yapilirken potansiyel kaydinin bozulmasi
Uzerine Kkorreksiyon kismen eski haline
doénduralmustir. Ancak, bozulan potansiyel
kaydi ameliyat sonuna kadar stirmustur. Bu
olgularda operasyon sonrasi nérolojik defisit
gbzlenmemistir.

10 no’lu olguda TIVA'nin yetersiz kalmasi
nedeniyle kas gevsetici verilmek zorunda
kalindidi icin izleme yapilamamistir. 11., 12.
ve 13. olgularda gb6zlenen potansiyel
degisikliklerinin gercek ya da yanlis pozitif
olduklarn supheli bulunmustur. Bu olgularda
potansiyel kaybi saptanir saptanmaz
hipotansif anestezi sonlandiriimis ve ameliyat
sahasina 1k serum fizyolojik (SF) ile
irrigasyon uygulanmigtir. Bu olgularin ameliyat
sonu muayene bulgular normal bulunmustur.

14 no’lu olguda elekirot yerlesimindeki
teknik guclukler nedeniyle izleme basarisiz
kalmigtir. Basarisiz bel cerrahisi endikasyonu
ile ameliyat edilen 15 no’lu olguda kayitlama
karin kaslarindan yapilmistir, cinkid bu
olgunun alt ekstremite kaslari plejik oldugu
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saptanmistir. Polinéropatisi olan bu hastadan
SUP’lar elde edilememistir.

16 no’lu olgunun ameliyat Oncesinde
yapilan de@erlendirmesinde ¢ocukluk ¢aginda
gecirdigi ensefalopatiye sekonder solda daha
belirgin olmak Uzere alt ekstremitelerde
norolojik defisiti oldugu belirlenmisgtir. Bu
olguda motor yanitlar, sadece sagdan
kaydedilebilmis ve SEP izlemleri normal
devam etmistir.

19 no'lu olguda cerrahi sirasinda motor
yanitlardaki bozulma cerrahi alanin ilik SF ile
ylkanmasi sonrasinda duzelmis ve nérolojik
defisit g6zlenmemisgtir.

22 no’lu hastada santral veno6z
kateterizasyon sonrasi boyun sag tarafta
hematom g6zlenmistir. Operasyonun
basindan beri bozuk olan sag Ust
ekstremitedeki potansiyeldeki bozulma,
operasyon sonrasi duzelmis, boyundaki
hematom da gerilemistir. Ayni zamanda
cerrahi sirasinda da bozulan sag alt
ekstremite potansiyeli operasyon sahasinin
ik SF ile yikanmasindan sonra dizelmistir.
Ameliyat sonrasi sag uUst ekstremitesinde
gucsuzlik mevcut olup, alt ekstremitelerde
defisit saptanmamistir. Ust ekstremitedeki
gulcsuzlik de daha sonra dizelmistir.

25 no’lu olguda ameliyatin sonlarina dogru
alt ekstremite MUP amplitidlerinde % 50’nin
uzerinde kiculme olmustur. Bu bulgunun sol
tarafta daha belirgin oldugu saptanmistir.
Lokal 1sinin ihk SF ile vyulkseltiimesi
sonrasinda duzelmistir.

27 no’lu olguda ise motor yanit amplitidleri
kisa sureli olarak kaybolmustur. Cerrahi ekip
uyariimistir. Postoperatif nérolojik kayip
olmamisgtir.

34 no’lu hastada ise sa§ abduktor hallusis
kasi ve torakal 10 dizeyi abdominal kaslardan
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yapilan motor yanitlar distraksiyon sirasinda
kaybolmustur. Ancak, cerrahi olarak o sirada
calisilan tarafla iligkisiz olan bu bulgu, yanhs
pozitiflik olarak degerlendirilmistir. Bu olguda
da ameliyat sonrasi norolojik bulgular normal
bulunmustur.

38 no’lu olguda ise pedikul vidasi
yerlestirilirken medial duvar perforasyonu
olmasi nedeniyle karsi taraf abduktor hallusis
kasindan elde edilen motor yanit amplitidu
baslangictakinin 1/5’ine dismustir. Cerrahi
ekip uyariimig, bu seviyedeki vidanin tekrar
yerlestirilmesi ile izlenen yanit ameliyatin
sonuna dogru duzelmistir. Postoperatif
norolojik kayip gézlenmemistir.

TARTISMA:

Multimodal nérofizyolojik intraoperatif
monitérizasyon ydnteminin basarili bir sekilde
uygulanmaya baglamasindan sonra, omurga
ameliyatlari  slUrecinde artik “"Stagnara
Uyandirma Testi"ni uygulamaya gerek
duyulmamaktadir. Omuriligin monitérizasyonu
icin daha onceleri kullanimda olan "Stagnara
Uyandirma  Testi" bircok dezavantaj
tagsimaktadir. Her seyden O6nce bu test,
omurga duzeltmesi gerceklestirildikten, yani
olasi omurilik hasarlanmasindan sonra
uygulanmaktadir. Sinirsel travma meydana
geldiyse wuyandirma yoéntemiyle hasarin
cerrahi iglem surecinin hangi asamasinda
olustugunu saptamak olanaksizdir®. Ayrica,
her olguda vyeterli uyanma mUmkin
olmadigindan hastalar saglikh sekilde
deg@erlendirilememektedir. Bununla birlikte
uyandirma iglemi sirasindaki vakit kaybi da
IONM ile 6nlenebilmektedir.

Periferik sinirlerin uyariimasiyla beynin
duyu alanindan kaydedilen somatosensoriyel
uyariimig potansiyeller omurilik

monitérizasyonunda yaygin olarak
kullaniimaktadir. Bu potansiyeller omuriligin
arka kordonunun iglevini yansitmaktadirlar. Bu
izleme yontemi intraoperatif noérofizyolojik
monitérizasyon  ekibi  tarafindan  da
benimsenmis olan multimodal nérofizyolojik
monitdrizasyon ydnteminin de degismez bir
parcasidir. Bu potansiyellerin kiguk oluslari,
elde edilmeleri icin belli bir sire gerekmesi
Onemli dezavantajlaridir ve yanlis negatif
sonuclara neden olabildikleri de
bilinmektedir”. SUP kayitlari ameliyat
sirasinda normal oldugu halde, ameliyat
sonrasinda olgularda kalici nérolojik hasar
bildirilmistir®. Ayrica, kortikal SUP kayitlari,
anestezik ajanlardan kolayca
etkilenebilmektedirler™®. TUm bu sorunlara
karsin kortikal SUP kayitlari uygun ve
ekonomik bir izleme teknigi olup, olgularin %
90’Indan fazlasinda saptanabilmektedir®.

Motor uyariimis potansiyel kayitlari, inen
motor yollarin izlenmesine olanak sagladigi
icin belirgin bir avantaj getirmektedir. SUP
kayitlari ile olabilecek yanlis negatiflikler, MUP
kayitlari ile giderilebilmektedir. Kortikal
MUP’leri omurilik Uzerinden veya kaslardan
kayitlamak mimkindir.  Halen  GUTF
Hastanesi’nde kullaniimakta olan ydntemde
doért  ekstremite kaslarindan kayitlama
yapiimaktadir. Kas aksiyon potansiyellerinin
kayitlanmasina olanak saglamak icin kas
gevseticilerin minimal kullanimini hedefleyen
ozel bir anestezi rejimi gerekir. Ik olgularda
monitdrizasyonun basarisizliginin - énemli
nedenlerinden biri  kullanilan  anestezi
yénteminin uygun olmamasidir. Ancak, bu
durum, anestezi ekibi ile birlikte yapilan
degerlendirmelerden sonra olumlu izleme
saglayacak sekilde deg@ismistir.

Omurga cerrahisi sirasinda basarili IONM
gerceklestirebilmek igin sadece entubasyon




The Journal of Turkish Spinal Surgery

surecinde kisa etkili kas gevsetici kullaniimali
ve operasyonun ileri dénemlerinde kas
gevsetici kullanilmasindan kaciniimahdir.
Ayrica, azot protoksit ve inhalasyon
ajanlarinin kullanimindan da kaciniimalidir.
Omurga cerrahisi sirasinda intraoperatif
norofizyolojik  monitérizasyon agisindan
Onerilen ve 6nerilmeyen ajanlar, Tablo-3 de
sunulmustur™.

Tablo - 3. Omurga cerrahisi sirasinda intraoperatif
norofizyolojik monitorizasyon agisindan 6nerilen anestezi
protokolu®

Ajan Kullanim
Remifentanil 0,2-0,9 pg/kg/dk
Propofol 3-10 mg/kg/saat
Ketamin 2—-6 mg/kg/saat
Atrakuryum/Rekuronyum Sadece intubasyon sirasinda
Sevofloran, N,O, vs. Kullaniimamali

Guvenilir bir izleme basarmak i¢cin omurilik
hasarini daha olur olmaz saptamak mumkin
olmalidir. Hasarin derhal saptanmasi mumkin
olursa kalici omurilik hasarini édnlemek Uzere
hemen uygun duzeltici énlemler alinabilir ve
olusan hasarin iyilesme sansi arttirilabilir.
Hasarin aninda saptanmasi ve
monitorizasyon ekibince cerrahi ekibin ikaz
edilmesi, cerrahi manipllasyonda aninda
degisiklik yapmaya olanak saglar. Kortikal
MUP kayitlarn almak icin gereken sire SUP
kayitlamaya g6re cok daha kisadir. Motor
yollardaki zedelenmeyi erken saptama
acisindan surekli EMG kaydinin da degerli
oldugu savunulmustur. Nitekim bazi olgularda
MUP degisikliklerini haber verir tarzda, surekli
EMG'de degisikliklerin daha 6nce belirdigi,
bazi olgularda ise saptanabilen yegane
degisikligin serbest EMG kaydinda oldugu
bildirilmigtir®.

Sonuclarda belirtildigi  gibi olgularin  bir
kisminda yapilan islemden badimsiz olarak elde
edilen potansiyellerde degisiklikler
kayitlanabilmektedir. Bu durum, kan basincinin
yukseltilmesi dolayisiyla spinal kord
perflizyonunun artiriimasi ile dizeltilebiimektedir.
Bu potansiyel degisikliklerinin bir bagska nedeni de
uzun suren ameliyatlarda hastanin vicut isisinin
dusmesidir®. Bu durum da isitici kullanimi ve ilik
SF ile irrigasyon yapilarak duzeltilebilmektedir.
Bizim bazi olgularimizda da, 1lik SF irrigasyonu ile
s6z konusu sorun agilabilmistir.

Izlemede her teknigin kendi avantajlari ve
dezavantajlar oldugu icin, bazen tek bir teknikle
izleme yetersiz kalabilir. Halen GUTF Hastanesi'nde
kullanilmakta olan IONM yéntemi transkraniyal uyari
ile dort ekstremiteden MUP kayitlari ve dort
ekstremiteden uyari ile SUP kayitlari alinmasidir.
Nitekim guincel literatirde guvenilir izleme agisindan
onerilen yaklasim budur. Uygulanmaya baslanmig
olan bu yodntemlere omurilik Gzerinden uyarimig
potansiyel kayitlarini da eklemek icin gerekli
hazirliklar devam etmektedir. Spinal
somatosensoriyel uyariimis potansiyel kaydi, kortikal
SUP kayitlarina, omurilik uyariimig potansiyel
kayitlar da MUP kayitlarina ek destek saglayabilir.
Dort ekstremitenin de kayitlama icin kullaniimasi
hemodinami degisikliklerine bagli gelisen potansiyel
degisikliklerini ayirt etmeyi saglamaktadir. Bir diger
avantajl da operasyon sirasindaki pozisyonlamaya
bagli gelisebilecek brakiyal pleksus basisi gibi
komplikasyonlarin 6nlenmesinde yardimci
olabilmektedir. Bir olgumuzda santral venéz
kateterizasyon esnasinda bdyle bir durum
gbzlenmistir Intramediiller tiimér ameliyatlarinda
MUP’lar ile beraber omurilik zerinden kaydedilen
potansiyellerin izlenmesi, omurilikteki motor yollarin
islevsel butunlGdund gdzetmede en kapsamli yéntem
olarak kabul edilmektedir. Ancak, omurilik
hasarlanmasinin temel patofizyolojisinin iskemi
oldugu disunulen durumlarda ve dider omurga
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ameliyatlarinda kaslardan kaydedilen MUP’lar
yeterli gériilmektedir”. Her ne kadar motor yollarin
izlenmesinde MUP’lar altin standart kabul edilse
de, SUP’lar da arka kordonun butinlugdni
izlemedeki ayricaliklar nedeniyle degerlerini
korumaktadirlar. Omurga ameliyatlarinda da,
intramediller timér ameliyatlarinda da SUP’larin
tek basina veya MUP’larin yerine kullaniimalari
dogru degildir”.

Multimodal monitérizasyon sirasinda
kullanilan alt ekstremite F yanitlarr da MUP
potansiyellerinin bozuldugu sirada kontrol imkani
saglamakta, teknik veya anestezi, hemodinamik
degisikliklere bagli potansiyel kayiplari igin yorum
yapmay!i kolaylastirmaktadir.

Ameliyat 6ncesinde zaten norolojik defisiti olan
olgularin monitérizasyonunda standart izleme
yaklasimi sonug vermeyebilir”. Bu olgularda
ameliyat 6ncesinde iyi bir klinik degerlendirme
yapilarak ve var olan istemli iglevler dikkate
alinarak izleme programi yapilmali, elektrot
montaji olguya 6zel olarak tasarlanmalidir.

Sonu¢ olarak Gazi Universitesi Tip
Fakuiltesinde, multidisipliner bir yaklasim ile
gergeklestirilen bu ortak, uyumlu ve ahenkli ¢aba
sonucunda henuz az sayida olgu olsa da,
ndrofizyolojik izleme basgarili bir sekilde spinal
cerrahi alanina sokulabilmistir. Bu sayede Stagnara
Uyandirma Testinden vazgecilmistir. izlenen
olgulardan higbirinde ameliyat sonrasinda kalici
norolojik defisit gézlenmemistir. Ancak omurga
cerrahisinde halen uygulamakta oldugumuz teknik
her yénden gelistiriimeye aciktir.
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