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I. OZET

MERKEZI SINIR SISTEMi CERRAHISi ESNASINDA iINTRAOPERATIF SIiNIR
SISTEMi GORUNTULEME MODALITELERININ ETKIiN KULLANIMI

Amagc: Calismamizin amaci fakiiltemiz Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilim Dali’nda sinir
sisteminin risk altinda oldugu, farkli cerrahi operasyonlarda bilinen monitorizasyon
yontemlerini ameliyatin gerektirdigi sekilde multimodal olarak kullanmaktir. Bu yontemlerin
kullanimimin devamliligini saglamak i¢in cerrahi ekip ve anestezi ekibi ile birlikte gerekli
teknik beceri ve klinik tecriibeyi edinmektir.

Hastalar ve Yontemler: Beyin ve Sinir Cerrahisi ameliyathanesinde operasyona alinan 15
hastada multimodal monitorizasyon gerceklestirdik. Ug serebellopontin kdsede kitle, dort
omurilikte kitle, iki servikal spondiloz, iki arteriyovenéz malformasyon, iki gergin kord, bir
Chiari malformasyonu, bir syringomyeli olmak tizere toplam yedi farkli operasyonda duysal
uyarilmig potansiyeller (SEP), transkraniyal elektriksel uyarim-motor uyarilmis potansiyeller
(TES-MEP), beyin sap1 isitsel uyarilmig potansiyelleri (BAEP) ve kafa ciftlerinin siirekli ve
uyarilmis elektromiyografi (EMG) ile monitorizasyonu yontemlerinden gerek goriilenler
kullanilarak monitorizasyon gerceklestirilmistir.

Bulgular: Bir hastada beyin sapina yakin ¢alisilan kdse timorii operasyonundan sonra yogun
bakimda 3 giin i¢inde spontan diizelen gecici hemiparezi ve lateral bakis kusuru gelisti. Ayn1
hastada yutma gilicliigii gelisti ve nazogastrik sonda ile beslenmeye baslandi. Bir hastada
operasyon esnasinda MEP yanitlar1 kaybolmakla birlikte ameliyat sonras1 ndrolojik bir sekel
gelismedi. Diger 13 hastada ameliyat esnasinda monitorizasyonda kritik bir degisiklik
gbzlenmedi ve operasyon sonrasi yeni norolojik sekel gelismedi.

Sonug¢: Beyin ve Sinir Cerrahisi birimimizde bir¢ok yeni monitorizasyon teknigini cerrah ve
anestezi ekibi ile koordinasyonu saglayarak basariyla gerceklestirdik. Ozellikle yiiksek riskli
operasyonlarda birden fazla monitorizasyon modalitesini bir arada kullanma tecriibesini
edindik. Operasyon esnasinda ve sonrasinda elde ettigimiz sonuglar monitorizasyonun,
cerraha operasyonu ndral hasar olusturmadan tamamlamasi igin avantajlar sagladigini

desteklemektedir.



1. SUMMARY

EFFECTIVE USE OF MULTIMODAL INTRAOPERATIVE
NEUROMONITORING IN NEUROSURGERY

Objective: This study aims to use appropriate neuromonitoring modalities in operations with
high neural injury risks, in the Neurosurgery Department of Istanbul Faculty of Medicine; and
also purposes to enhance our clinical experience and technical skills on neuromonitoring
together with surgery and anesthesia crews.

Patients and Methods: We performed multimodal neuromonitoring in 15 patients in
operation room of Neurosurgery Department. The operations were on seven different
pathologies including three cerebellopontin angle tumor, four spinal cord tumor, two cervical
spondylosis, two arteriovenous malformation, two tethered cord, one Chiari malformation and
one syringomyelia operation. Somatosensory evoked potentials (SEP), transcranial electrical
stimulation-motor evoked potentials (TES-MEP), brainstem auditory evoked potentials
(BAEP) and continuous-triggered electromyography (EMG) monitoring of cranial nerves
were used to monitoring.

Results: In one cerebellopontin angle tumor patient, transient hemiparesis and lateral gaze
defect were found postoperatively but recovered in three days in intensive care unit.
Dysphagia was developed in the same patient and he was fed through a nasogastric catheter.
In one patient MEP responses disappeared during surgery and did not recover later. That
patient did not develop any postoperative neurological deficit. We did not face any critical
changes in monitoring and any new neurological deficit in other 13 patients.

Conclusions: Different monitoring techniques were performed succesfully in coordination
with surgery and anesthesia crews. We acquired the experience of multimodal
neuromonitoring techniques especially in high risk neurosurgeries. Our data obtained during
surgery and postoperative outcomes suggest that intraoperative monitoring provides benefits

to the surgeon for minimal neural injury.



I1l. GIRIS

Beyin ve medulla spinalisin risk altinda oldugu ameliyatlarda intraoperatif sinir sistemi
gorlintiilleme yontemlerinin bir arada kullanimi ameliyat sonrasi hasar riskini onemli dlgiide
diisiirmektedir. Yapilan calismalarda bu yoOntemlerin olasi hasar1 onlemede 06zgiilliik ve
segiciliginin yiiksek oldugu bulunmustur. IONM ( Intraoperatif Néromonitorizasyon) ’nin
amaci 1) Hasar durumunda cerrahin bilgilendirilerek, heniiz hasar geri doniisiimlii iken neden
olan etkeni ortadan kaldirmasina ve hasara karsi 6nlem almasina olanak vermek, 2) Daha
fazla hasara neden olmadan minimal hasarla ameliyati tamamlamasini saglamaktir (97).
IONM den optimal fayday1 saglayabilmek i¢in cerrah anestezi ekibi ve monitorizasyon
ekibinin ortak ¢alismasi ¢ok 6nemlidir (97).

Ameliyat esnasinda sinir sistemi takip yontemleri yaklasik 40 senedir kullanilmaktadir.
Intraoperatif sinir sistemi goriintiileme teknikleri beyin ve sinir sisteminde hasar riski
olusturan ameliyatlar esnasinda bu riski minimuma diisiirmek amaciyla kullanilan birbirinden
farkli mekanizmalarla caligan birden ¢ok yontemi kapsar. Bunlar; duysal uyarilmig
potansiyeller (SEP), motor uyarilmis potansiyeller (MEP), siirekli ve uyarilmisg
elektromiyografi (c-t EMG), beyinsap1 isitsel uyarilmis potansiyelleri (BAEP) ve gorsel
uyarilmig potansiyellerdir (VEP). Duysal uyarilmis potansiyeller ¢ikan duysal yollara, motor
uyarilmis potansiyeller inen motor yollara, elektromiyografi takibi, beyinsapi isitsel uyarilmis
potansiyelleri ve gorsel uyarilmig potansiyeller periferik sinirlere 6zgii goriintiileme
yontemleridir. ilk IONM 1898 yilinda yiiz sinirine yakin cerrahi operasyonlarda yiiz
kaslarinin hareketinin gézle izlenmesidir (53). 1960 ve 1970’lerde sinir iletim ¢aligmalari (50)
ve uyarilmis potansiyeller (2, 12, 25, 90, 108) intraoperatif kullanima adapte edilmistir. ilk
intraoperatif elektriksel sinyal kaydi ise 1966 yilinda talamotomi ameliyatinda uyanik hastada
kaydedilen duysal uyarilmis potansiyeldir (58). Daha sonra hemen ardindan 1967 yilinda
karotis ameliyat1 esnasinda anestezi altindaki hastadan beynin elektriksel aktivitesini gosteren
elektroensefalogram (EEG) kaydi alinmistir (37). SEP 1970 lerde kullanima girmistir ve
anestezi altinda insandan intraoperatif kayit alma 1975’de SEP kayitlar1 ile devam etmistir
(74). MEP 1980°de Merton ve Morton’un kafa yilizeyinden yiiksek elektrik akimi vererek
kontralateral kaslarda kasilmayir gostermesi ile gelismeye baslamistir (75). Harner ve
arkadaglar1 1986°da siirekli EMG kaydin1 intraoperatif olarak kullanmiglardir (31).
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Beyin sapina yakin calisilan ameliyatlarda ¢alisilan bdlgede bulunan kafa sinirlerinin
hem c¢ekirdekleri hem de sinir lifinin kendisi i¢in risk olusmakta ve kalict hasar
gelisebilmektedir. Bu sebeple kafa ¢iftleri ve beyin sapinin risk altinda oldugu ameliyatlarda
beyin sapina yonelik monitorizasyon yapilmakta ve istenen kraniyal sinirler (fasiyal,
trigeminal, glossofaringeal, vagus, aksesuar, hipoglossal sinir ) siirekli EMG ile isitme siniri
ise isitsel uyarilmis potansiyeller ile ameliyat siiresince takip edilebilmektedir. Cerrah
istediginde uyar1 veren bir prob ile dokular1 dogrudan elektrik uyaris1 ile uyararak sinir
dokusunu diger dokulardan ayirip koruyabilmektedir. Yapilan c¢alismalarin sonuglari
monitorizasyon kullaniminin kraniyal sinir hasar riskini diisiirdiigiinii gostermektedir (33, 35,
106).

Bu ge¢mise bakarak IONM’nun birgok alanda kullanilmakla birlikte 6zellikle beyin ve
sinir cerrahisinde ameliyat sonrasi norolojik sekel riskini diisirme agisindan ¢ok Onem arz
ettigini sdyleyebiliriz. Bu sebepten dolay1 diinyada bir¢ok cerrahi prosediirde rutin olarak
kullanima girmistir. Ulkemize baktigimizda bu alanda yok denecek kadar az sayida ¢alisma
bulunmaktadir ve rutin kullanima giremedigi goriilmektedir. Bunun sebeplerine burada
deginilmeyecek olmakla birlikte, bu c¢aligma yiiriitiilirken monitorizasyonun bir ekip
caligmasi olmasi, tecriibe gerektirmesi ve rutin kullanilabilmesi i¢in ekibin bu konuda egitimli
yeterli sayida c¢alisgant1 olmasi1 gibi gerekliliklerin nedenler olarak sayilabilecegi
distinilmiistr.

Istanbul Tip Fakiiltesi Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilim Dali’nda yapilan bu ¢alismada
temelde, iilkemizde eksikligi hissedilen biitiin intraoperatif monitorizasyon modalitelerinin
kullanima girmesinin saglanmasi, gerekli teknik ve klinik alt yapinin oturtulmasi
amaclanmistir. Bu amagla tilkemizde yapilan onceki ¢alismalardaki eksiklikler de g6z Oniine
alinarak, yiiksek riskli Beyin ve Sinir Cerrahisi hastalarinda o ameliyat prosediiriiniin
gerektirdigi farkli kombinasyonlarda noromonitorizasyon yontemleri ile uluslararasi

standartlara uygun olarak ameliyat siiresince hasta takibi yapilmasi planlanmistir.



IV. GENEL BIiLGIiLER

Wilder Penfield (1891-1976), Edwin Boldrey ile Brain dergisinde yayinladig
makalesinde serebral kortekste motor ve duysal sistemlerin organizasyonu ile ilgili
intraoperatif elektriksel uyarim kullanarak yaptigi c¢alismadan bahsetmistir (101). Ancak
Penfield’dan sonra uzun bir siire intraoperatif sinir sistemi arastirmalart ile ilgili olarak bir
gelisme olmamigtir. 1950°ler ve 1960’larda klinik norofizyoloji 3 alt gruba ayrilmistir:
elektromiyografi (EMG), elektroensefalografi (EEG) ve uyarilmis potansiyel (UP) ¢alismalari
. Bu gelismeden sonra, bu elektrofizyolojik yontemlerin intraoperatif olarak kullanilmas1 i¢in

ameliyathane kapilar1 yavas yavas ac¢ilmaya baslamistir.

A. INTRAOPERATIF NOROMONITORiIZASYONUN GENEL
PRENSIPLERI

Intraoperatif néromonitorizasyon terimi beyin, omurilik ve periferik sinir hasarma yol
acabilecek durumlar1 saptamak icin kullanilan tim teknikleri kapsar. Sadece beyin cerrahisi
ameliyatlarinda degil, ortopedi, kulak burun bogaz, vaskiiler cerrahi, genel cerrahi
ameliyatlarinda da sinir hasar riski bulundugundan kullanmilmaktadir. ideal bir intraoperatif
ndromonitorizasyon hasara karsi cerrahi, hasar1 diizeltebilecegi veya azaltabilecegi kadar
erken uyarmali, yanhs pozitifligi diisiik olmali, yanlis negatifligi ise olmamalidir.
Monitorizasyon uygulaniyor olmasi cerrahi prosediirii degistirmemeli, kolay yorumlanabilir
olmali, kolay uygulanabilir ve uygun maliyetli olmalidir (70).

Amaglar temel olarak:

1) Geri doniisiimlii bir hasar s6z konusu oldugunda, hasar geri doniisiimsiiz hale gelmeden
belirleyebilmek ve 6nlem alinmasini saglayabilmek,

2) Ameliyat esnasinda hastanin norolojik durumu ile ilgili bilgi vererek uygulanan cerrahi
prosediirii gelistirmektir.

Intraoperatif monitorizasyon, cerrahin hasara yol acabilecek en kiigiik manipiilasyonunu
ayarlamasini saglayarak daha hassas bir teknik kullanabilmesine izin verir. Ayrica ameliyat
bolgesinde yer alan kritik ndral yapilar 6nceden belirlenerek hasar gérmesi engellenebilir.
Ornegin; bir kose tiimorii rezeksiyonunda yiiz sinirinin liflerinin bulunduklari yerler
belirlenerek korunabilir veya motor korteks belirlenerek tiimér ¢ikarilirken hasardan

korunabilir.



Ameliyathane ortaminda anestezi altindaki hastaya birtakim testler uygulamak daha
kolay olabilirmis gibi goriinse de durum hi¢ de dyle degildir. Monitorizasyonda kullanilan
bazi modalitelerin yanitlar1 iizerine anestezinin baskilayict bir etkisi vardir. Ayrica
ameliyathanede elektriksel giiriiltii yaratacak baska bir¢ok cihaz bulunmaktadir (6rnegin
elektrokoter). Hasta ameliyathaneye geldikten sonra monitorizasyon elektrotlarinin takilmasi
icin monitorizasyon ekibinin ¢ok kisitli bir siiresi vardir. Kayitlar ameliyat siiresince alinir. Bu
stire i¢inde ise monitorizasyon sinyalini etkileyebilecek dikkat edilmesi gereken birgok
degisken durum bulunmaktadir. Kandaki anestezik madde seviyesi, kan basinci, viicut 1sisi,
ilaclar, elektrolitler ve kan kaybi gibi. Ameliyathanede monitorizasyon, hastadan alinan
baslangi¢ kayitlarina gore kiyaslanarak yeni hasar olup olmamasma dayanir. Intraoperatif
monitorizasyonu “baslangi¢ Oncesi”, “baslangi¢” ve “monitorizasyon” (izlem) diye ii¢
asamaya ayirabiliriz (77). Baslangig 6ncesi déonem hastanin ameliyathaneye alinmasindan
ameliyatta risk altindaki dokunun a¢ilmasina kadar gecen siiredir. Bu siiregte anestezi
uygulanir, hastaya monitorizasyon igin elektrotlar yerlestirilir ve ameliyat igin gerekli
pozisyon verilir. Bu siiregte hasta agisindan noral hasar riski bulunmamaktadir. Sadece bazi
ameliyatlarda hastanin ameliyat masasinda almasi1 gereken pozisyon itibari ile noral hasar
gelisebilmektedir. Baglangi¢ oncesi donemde kayit alinmaya baglanir. Sinyal kalitesine
bakilarak gerekli sistem kontrolleri yapilir. Hasta steril ameliyat oOrtiileri ile ortiildiikten sonra
elektrotlar ile ilgili bir degisiklik ya da diizeltme yapilamaz. Bu dénemde kisa siirede temiz
kayit alabilmek monitorizasyonun ilerleyen asamalari i¢in ¢ok Onemlidir. Sinyal ¢ok
degiskendir, cilinkii bazi yanitlar1 etkileyebilen indiiksiyon anestezikleri viicuttan atilir ve
anestezi zamanla belirli bir dengeye ulagir.

Baglangi¢ donemi ise sistemik degiskenler belli bir dengeye geldikten sonra ama riskli
cerrahi iglem heniiz baglamadan 6nceki donemdir. Bu esnada alinan kayitlar ameliyatin kalan
stiresince referans olarak kullanilacaktir. Bu donemdeki yanitlar iyi ise ameliyat siiresince
cerrah1 uyarmak icin belli kriterler kullanilabilir. Ancak sinyal kalitesi kotii ise uyart kriterleri
daha diisiik standartlarda belirlenebilir (yanit var/yanit yok gibi) veya monitorizasyonun
uygulanamayacagina karar verilebilir. Monitorizasyon devam ederse alinan yeni kayitlar

stirekli olarak baglangi¢ kayit ile kiyaslanarak degerlendirilir.



B. OMURILiK MONIiTORiZASYONU
1. Omurilik Cerrahisi ve Monitorizasyon

Omurilik cerrahilerinde norolojik komplikasyon, uzamis ameliyat siiresinden, fazla
kan kaybindan, kombine anterior-posterior yaklasimlardan kaynaklanabilmektedir. Konjenital
kifoz veya skolyoz , intramedullar omurilik tiimérleri , gergin kord , Chiari malformasyonu,
syringomyeli ve split kord malformasyonu gibi durumlarda cerrahi risk yiiksektir. Vaskiiler
hasar sonucu kanlanma yetersizligi de bir diger risk faktoriidiir. Hipotansiyon veya mekanik
hasar sonucu bozulan otoregiilasyon sonrasinda omurilik perfiizyonu bozulup iskemiye neden
olabilir.

Beyin ve sinir sistemi cerrahisinde iyatrojenik ndrolojik hasar, ¢ok sik goriilmese de
gerceklesmesinden ¢ok  korkulan  katastrofik  bir komplikasyondur. Intraoperatif
néromonitorizasyonun 6nemi ve yillar i¢cinde teknik ve yontemsel olarak gelismesinin en bas
nedeni, postoperatif morbiditeyi azaltmaktir. Omurilik yakinindaki cerrahilerde birgcok yapi
hasar riski altindadir. Bunlar omurilik, sinir kokleri, lumbar pleksus ve bunlarin
komsulugundaki damarsal yapilardir. Ingiliz Skolyoz Arastirma Toplulugu’nun 1987°de 9426
ameliyat verisine gore omurilik hasar insidans1 % 0.48 ve kauda ekina veya sinir kokii hasari
insidans1 % 0.49 bulunmustur.

Giliniimiizde birgok elektrofizyolojik yontem monitorizasyon i¢in kullanilmaktadir.
Her birinin belli yararlari, kisitlamalar1 ve duyarlilik/ 6zgilliikleri bulunmaktadir. En sik
kullanilan modaliteler SEP (duysal uyarilmis potansiyeller)) MEP (motor uyarilmis
potansiyeller), devamli ve uyarilmis EMG (elektromiyografi)’dir.

Intraoperatif monitorizasyon bundan 40 yil dncesine dayanmaktadir. Intraoperatif
olarak norolojik hasar1 anlamak igin kullanilan ilk yontem Stagnara wake-up testidir (131). Bu
test 1973’de tanimlanmistir. Hastanin anestezi derinligi diisiiriilerek kendisinden istenen
komutu—kol veya bacagini hareket ettirmek gibi- yerine getirip getiremedigine bakilir. Bu
yontem primer motor korteks, anterior motor yol, sinir kokleri ve periferik sinirlerin
fonksiyonlar ile ilgili bilgi verir. Direkt olarak duysal sistemle ilgili bilgi vermez. Wake-up
testi siirekli yapilamaz. Hava embolisi, kendi kendini ekstiibe etme, sonradan testi hatirlama,
kontaminasyon, pozisyonunu degistirmeye bagli ndral kompresyon veya sinir kok hasar1 bu
testin komplikasyonlarindan bazilaridir. Giiniimiizde wake-up testinin yerini intraoperatif
monitorizasyon teknikleri almistir. Ancak hala, uyarilmis potansiyellerdeki yanitlarda bir
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bozulma oldugunda cerrahin emin olmak igin kullanabilecegi bir alternatiftir. Ilk uygulanan
duysal uyarilmis potansiyel kayitlarindan bu yana intraoperatif ndromonitorizasyon ¢ok farkli
ve uzun yollar katetmistir. Uyarilmis potansiyellerin klinikte intraoperatif ilk kullanimi
1970’1erde Nash ve grubunun intraoperatif SEP uygulamasiyla baslamistir (89, 90).
Intraoperatif néromonitorizasyonun ilk yillarinda duysal uyarilmis potansiyel (SEP)
tek basina yillarca kullanilmistir. Duysal uyarilmig potansiyel periferik sinir uyarimina karst
alinan kortikal yanitlardir ve omurilik monitorizasyonunda en sik kullanilan yontemdir (15,
93). Ilk kullanildig1 yillarda SEP monitorizasyonunun birbirlerine olan yakiliklarindan
dolayr hem duysal hem de motor yol hasari igin yeterli oldugu diisiiniilmistiir. Ancak daha
sonra SEP uygulamalarinin bazi dezavantajlar1 goriilmiistiir. SEP, inhalasyon anesteziklerine
kars1 ¢ok duyarlidir. Hastada ameliyat oncesi ciddi omurilik hasari s6z konusu ise SEP elde
edilmesi giiclesmektedir. Ayrica ameliyat esnasinda SEP datasini yenilemek belli bir siire
almaktadir. Ciinkii birka¢ yiliz uyarimin ortalamasinin alinmasi gerekmektedir. Nuwer ve
arkadaglarinin yaptig1 ¢ok merkezli arastirmada skolyoz cerrahisi esnasinda uygulanan SEP
monitorizasyonu sonuglarina gore (51,263 spinal ameliyat) klinik ndrolojik hasara kars1 SEP
duyarliligi % 92, yeni olusan norolojik hasara kars1 6zgiilligii ise % 98,9 bulunmustur (93).
Ozellikle distraksiyon ve rotasyonla omuriligin ugradig diffiiz hasar durumunda SEP’in ¢ok
duyarli oldugu dogrudur. Ancak selektif anterior kord hasarinda SEP’de bir degisiklik
goriilmemekte, yanlis negatif sonuglar ¢ikabilmektedir (6, 19, 141). Kortikospinal yol ve
dorsal kolon vaskiiler ve anatomik olarak birbirinden farkli yollardir. Dorsal kolon daha ¢ok
posterior spinal arterlerden beslenirken, lateral ve anterior kortikospinal yollar anterior spinal
arterden beslenirler. Bu nedenle sadece anterolateral kolonu ilgilendiren hasarlarda (vaskiiler
yetersizlik gibi) SEP’de higbir degisiklik gézlenmeyebilir. Yanlis negatif ve yanlis pozitif
SEP sonuglariyla ilgili birgok c¢alisma yayinlanmistir (28, 39, 60, 65, 78). Tek basina
kullanildiginda bu kadar ¢ok yanlis negatif sonu¢ ¢ikmasinin sebebi SEP’in arka kordona
duyarli olmasidir. Bu da bizi en 6nemli dezavantajina gétiiriir; SEP motor yol hasarina karsi
duyarli degildir. Bu konu ilk olarak Lesser ve arkadaslar tarafindan rapor edilmis ardindan,
Pelosi ve arkadaslari, Minahan ve arkadaslar1 ve Jones ve arkadaslari tarafindan tekrar
gosterilmistir (45, 60, 78, 99). Omurilik monitorizasyonu i¢in yeni metodlar arastirilirken,
Owen ve arkadaslart norojenik motor uyarilmig potansiyeller ile ilgili makalelerini
yayimlamiglardir (95). Bu yontemde omurilik direkt uyarilirken periferik sinirlerden zamana
kilitli olarak yanit alinmaktaydi. Dolayisiyla yazar bu yontem ile motor yollar1 ameliyat

esnasinda kontrol edebilecegini sdyliiyordu. Ancak sonrasinda yapilan ¢aligmalarda ameliyat



sonras1 paraplejik olan hastalarda noérojenik motor uyarilmis potansiyellerin (NMEP)
korundugu gosterilmistir (130). Minahan ve Deletis’in ¢aligmalari ile nMEP tekniginin motor
yol monitorizasyonu i¢in uygun olmadig1 gosterilmistir (17, 78). Bu sonuglar nérojenik motor
uyarilmig potansiyellerin arka kordonda antidromik uyarima bagli oldugunu diistindiirmiis,
motor yollar i¢in (6zellikle lateral kolon) kullanilamayacag1 gérilmiistiir.

Omurilikte motor yollarin monitorizasyonu igin ¢ok daha spesifik yontemler
arastirilmaya devam edilmistir. intraoperatif motor uyarilmis potansiyel eldesi i¢in Boyd ve
arkadaglari, tek bir transkraniyal elektriksel uyarim ile motor korteksi uyarip, omurilikten D
dalgasini (direkt omurilikten alinan yanit) kaydettikleri yontemi tanimlamiglardir (7). Bundan
7-8 yil sonra Taniguchi ve arkadaslar tek bir elektriksel uyarim yerine kisa siireli art arda
gelen uyarilart direkt olarak agik motor kortekse uygulayarak, Pechstein ve arkadaslari ise
transkraniyal olarak ayni uyar1 teknigini kullanarak ekstremitelerden motor uyarilmig
potansiyel kaydi almislardir (TES-MEP) (98, 127). Giiniimiizde transkraniyal elektriksel
uyarim motor yollar1 monitorize etmek amactyla en sik kullanilan yontemdir.

Literatiirde intraoperatif TES-MEP kullaniminin olumlu sonuglart ile ilgili birgok
yayin bulunmaktadir (10, 22, 46, 55, 57, 65, 86, 100, 112, 125). TES-MEP’in SEP’e gére ¢ok
sayida avantaji bulunmaktadir. Bunlar; yanlis negatif sonu¢ bulunmamasi, SEP’e gore daha
hizl1 yanit alinmasi, birgok kastan yanit alinabilmesidir. Tiim bunlar TES-MEP’i farkli cerrahi
seviyelerde (servikal-lumbar) ve farkli hasta kategorilerinde (norolojik sekeli bulunan
hastalar) kolay kullanilir yapmaktadir (56). Norolojik hasar bakimindan SEP kriterleri iyi
tanimlanmis olmasina karsin, TES-MEP ile ilgili olarak heniiz tam olarak iistiinde birlesilmis

bir ortak kriter bulunmamaktadir (56).
2. Monitorizasyon Yontemleri
a. Duysal Uyarilmis Potansiyeller

(Somatosensory Evoked Potentials-SEP)
SEP, intraoperatif monitorizasyon teknikleri arasinda en iyi tanimlanmis olanidir. SEP ile
ilgili beyin cerrahisi, omurilik cerrahisi, ortopedik cerrahi, kardiovaskiiler cerrahi, girisimsel
ndroradyoloji gibi alanlarda genis literatiir bulunmaktadir.
Teknik: SEPin temel ilkesi periferik siniri uyarmak ve uyarilmis elektriksel aktivite
yanitini merkezi sinir sisteminden kaydetmektir. Bu yanit somatoduysal yollarin
cekirdeklerinden, korteksten ve aksonlardan kaynaklanmaktadir (80). Anatomik olarak

serebral korteks, miks periferik sinir ve omuriligin dorsal kolonu kontrol edilmis olur.
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Uyari: Yanit, periferik sinirin elektriksel olarak bipolar uyarimi ile elde edilir (73).
Ust ekstremite i¢in median sinir (el bilek i¢ yiizii), alt ekstremite i¢in posterior tibial sinir (i¢
malleoliin arkasi) tercih edilir (96). Bu sinirlerden alinan SEP kayitlarinin hem daha kolay
elde edildigi hem de daha stabil olduklar1 gériilmiistiir (72). Steril subkutan igne elektrotlar
veya yiizeyel elektrotlar, birbirlerinden 2 cm kadar uzak, katod proksimalde, anod distalde
olacak sekilde (c¢ikan aksiyon potansiyelinin anod tarafindan bloklanmamasi igin)
ekstremiteye yerlestirilir. Toprak elektrot uyari bolgelerine yakin bir yere yerlestirilir. Tek bir
toprak elektrot yeterlidir.

Uyarn Parametreleri: Maksimum SEP yanitin1 elde etmek i¢in gerekli uyar1 siddeti
anestezi altindaki hastada uyanik insana gore biraz daha yiiksektir. Median sinir i¢in 20-25
mA, posterior tibial sinir i¢in ise 25-30 mA genellikle yeterli olur. Ancak eger hastada
ameliyat Oncesi sinir hasari varsa o zaman bu degerlerden daha yiiksek siddette uyari
kullanmak gerekebilir. Ancak gereksiz yiiksek siddette uyar1 vermek, hastada kas kasilmasi ve
dolayistyla harekete neden olacaktir. Bu da ameliyat giivenligi agisindan risk olusturur.
Elektrotlardan verilen elektriksel uyarinin siiresi 200 ile 500 ps arasinda degisebilir. SEP
yaniti elde etmek zor ise maksimum deger olan 500 ps’ye cikilabilir.

SEP yanitimin goriilebilmesi i¢in en az 200-500 arasi yanitin ortalamasi gerekir.
Cinkii SEP yanit1, genligi ¢ok diisiik bir uyarilmis potansiyeldir. Bu nedenle uyar1 hizla
tekrarlanmalidir ki ortalama hizla yenilenebilsin. Uyar1 frekansi 1-10 Hz arasinda degisebilir
ancak rutin bir SEP kaydinda 5 Hz tavsiye edilmektedir (73). Ancak sebeke elektrik giiriiltiisii
50 Hz oldugundan artefakt olusmamasi i¢in 5.3 Hz gibi kiisurlu degerler kullanilir. SEP kayd1
biitiin ekstremitelerden ayni anda aliabilir. Bunun i¢in uyar1 her ekstremitede hizla sirasiyla
gezer ve boylelikle tiim datay1 yenilemek daha kisa zaman alir.

Kayit: SEP kayd icin kafa derisine steril subdermal igne elektrotlar yerlestirilir. Ust
ekstremite kaydi i¢in Uluslararasi 10-20 sistemine gore C3-C4 diye ifade edilen noktalarin 2-
3 cm arkalarina, alt ekstremite kaydi i¢in Cz noktasinin 2-3 cm arkasina elektrotlar
yerlestirilir. Bu yeni noktalara Cz’, C3’, C4’ denir. Referans elektrot Fpz noktasina
yerlestirilir. impedanslar 5-10 kQ’un altinda tutulur. Kaydedilen sinyal igin 10-3000 Hz arasi
bant geciren filtre kullanilir. Ameliyathane ortaminda yliksek frekanslhi artefakt
olabileceginden filtre biraz daha agresif kullanilabilir, iist kesen 3000’den, 500 Hz’lere kadar
distirtilebilir. 50 Hz sebeke icin notch filtre kullanilmaz ¢linkii SEP sinyali bu frekansta ¢ok
giicliidiir ve sinyalden de kesilmis olur, sonug etkilenir. Uyar1 sonrasi analiz penceresinin 50-

100 ms olmasi yeterlidir. Eger ortam artefaktsiz ve sinyal temizse 100-150 uyarinin
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ortalamasi analiz i¢in yeterli olur (128). Duruma gore, degerlendirilebilir bir potansiyel
ortalamada belirginlestigi zaman ortalama alma prosediirii elle durdurulabilir.

Degerlendirme: SEP yanitinda degerlendirmede en sik kullanilan komponentler erken
kortikal komponentler olan, iist ekstremite i¢in N20, alt ekstremite i¢in ise P40’dir. Bu
yanitlar uyaranin karsi tarafindaki parietal bolgeye yerlestirilen elektrotlardan alinir. N20,
uyaridan 20 ms sonra tepe yapan sinyaldeki negatif yonde sapma, P40 ise uyaridan yaklasik
40 ms sonra tepe yapan, sinyaldeki pozitif yonde sapmadir. SEP’de ge¢ komponentler
degerlendirilmez. Bunlar sekonder asosiyasyon kortekslerine aittir. Anesteziden ¢ok
etkilenirler ve bu dalgalar ¢ok arastirilmamistir. Degerlendirilen parametreler bu tepe
noktalarinin genlik ve latans degerleridir. Yanitin sekli degerlendirilmez. Latans, uyarandan,
yanitin tepe yaptigi noktaya kadar gecen silire alinarak degerlendirilir. Genlikler ise
baslangictan tepe noktasina olacak sekilde degerlendirilir.

En sik kullanilan SEP kriterleri; genlikte % 50 diisme ve daha zayif bir kriter olmasina
ragmen hala kullanilan latansta % 10 uzamadir. Bu durumlar anormal kabul edilir (93, 15,
138). Bu kriterler norolojik hasar uyarist veren kriterlerdir. En ideal sartlarda dahi SEP’in bir
degisikligi gostermesi 5 dakika gerektirmektedir (114). SEP latansinda % 7 ile % 14 arasinda
uzama, genliginde ise % 45 ile % 50 arasinda bir diigiis olmasi durumunda postoperatif
ndrolojik sekel goriilmemistir (54, 64, 137). Bir ndrolojik hasara kars1 genlik degisikliginin
biraz daha duyarli oldugu goriilmiistiir (59).

b. Transkraniyal Elektriksel Stimulasyon-Motor Uyarilmis Potansiyeller

(Transcranial Electrical Stimulation-Motor Evoked Potentials TES-MEP )

Motor fonksiyonlarin korunmasi sinir sistemi cerrahilerinde en 6nem verilen konudur.
Ayn1 zamanda tiimor cerrahilerinde en radikal cerrahi rezeksiyonu yapabilmek postoperatif
hayat kalitesi agisindan da 6nemlidir. Giiniimiizde ameliyat oncesi ve esnasinda uygulanan
fonksiyonel goriintiileme yontemleri ile cerrah i¢in anatomik yapilari belirlemede biiyiik
kolaylik  saglansa da, intraoperatif siirekli  fonksiyonel degerlendirme icin
kullanilamamaktadir. Omurilik MEP monitorizasyonu, yapilan bir¢ok calisma bulunmasi
nedeniyle teknik ve klinik anlamda kurallar1 yerlesmis omurga ile ilgili ve aortik cerrahi
prosediirlerinde rutin kullanilan bir yontemdir.

Merton ve Morton, kafa ylizeyine uygulanan yiiksek voltaj akimin beyine ulastigini ve
motor Kkorteks ile kortikospinal yolu aktive edebildigini gostermislerdir (76). Transkraniyal

manyetik motor korteks uyarimi ve yanitlarin omurilikten ve kastan kaydedilmesi
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kullanilmaya baslandiktan sonra bu tekniklerin intraoperatif kullanimi igin o6zellikle de
omurilik ameliyatlarinda ¢alismalar baslamistir (4, 7, 9, 23, 47, 62, 139, 140). Kortikospinal
yolu intraoperatif takip edebilmek i¢in iki metod gelistirilmistir. Bunlar tekli uyarim ve ¢oklu
uyarimdir. Tekli uyarim, tek bir elektriksel uyarinin transkraniyal olarak verilmesi ve
omurilikten dogrudan yanitin (D dalgas1) elde edilmesidir. Bu teknigin ayrintilarina bu
caligmada deginilmeyecektir.

Coklu uyarim teknigi, 5 ile 7 arasinda elektriksel uyarinin art arda transkraniyal olarak
uygulanmasi ve ekstremite kaslarindaki elektrotlardan motor uyarilmis potansiyellerin (veya
compund muscle action potantials CMAP da denir) kaydedilmesidir. 1993 yilina kadar
intraoperatif miyojenik MEP yanitlarin1 kaydetmek genel anestezi uygulamasindan dolay1
miimkiin degildi. 1993 yilinda Taniguchi ve arkadaslar1 genel anestezi altinda hem direkt
kortikal hem de transkraniyal uygulanabilecek farkli bir uyarim paradigmasi gelistirdiler
(127). Anestezinin alfa motor ndronlar tizerindeki baskilayici etkisini, eksitator postsinaptik
potansiyellerin zamansal toplanmasi ile yenebilecegini gormiistiir. Kastan motor aktivite
ancak bu giiclendirme etkisi ile kaydedilebilmistir. Coklu uyarim teknigi bu sekilde gelismeye
baglamistir.

Teknik: Monopolar kortikal uyarim en etkin kortikal uyarim teknigidir (3,11). Anodal
uyarimda akim apikal dendritlerden girer ve kortikospinal yolun proksimal Ranvier
diigiimlerinde depolarizasyona yol agar (3). Katodal uyari ise tersine hiperpolarizasyona yol
acar ve uyarilmay1 baskilar. Ancak pratikte katodal uyarinin da yiiksek siddette uygulanirsa
motor aktivasyona yol actigi, tipki uyarict bir elektrot gibi davrandigi goriilir. Kafatasi
uygulanan elektrik akimina kars1 yliksek direncgli bir bariyer gibi davranir. Zayif elektriksel
uyarinin korteks ve subkortekse kadar, orta siddette elektriksel uyarmin internal kapsiile
kadar, yiiksek siddette elektriksel uyarin ise beyinsapr foramen magnuma kadar ulastig
kabul edilmektedir. Selektif uyar1 ancak diisiik elektriksel uyarim ile korteks seviyesinde
miimkiindiir. MEP yanitlari olusumu ve kastan bu yaniti elde edebilmemiz motor korteksin
uyarilabilirligine, kortikospinal yol aksonlarinin iletimine, alfa motornéron havuzunun
uyarilabilirligine, omuriligi destekleyici sistemlere ve motor sinirlerin, motor son plagin ve
kaslarin saglamligina baglidir.

Uyani: Kafa yiizeyinde elektrot yerlesimi uluslararasi 10-20 sistemine goére yapilir.
Transkraniyal uyar1 igin tirbuson elektrotlar kullanilir. Bu elektrotlar hem daha saglam

yerlesir hem de diisiik impedanshdirlar. Alternatif olarak igne elektrotlar kullanilabilir ancak
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kap elektrotlar tavsiye edilmez. Hem kullanimi zor, yerinden kolayca ¢ikabilir hem de zaman
kaybettirir. Tek istisna heniiz fontaneli kapanmamus kiiciik ¢ocuklardir.

Standart elektrot montaji {ist ekstremite igin, C3/C4, alt ekstremite i¢in ise C1/C2
noktalaridir. Once yazilan anod elektrotun yerlestirildigi yerdir. Toprak elektrot uyar
bolgelerine yakin fazla kas hareketi olmayacak (omuz gibi) bir bdlgeye yerlestirilir. C3/C4
elektrotlarindan uyari verildiginde iist ekstremitelerden MEP yanit1 elde edilir ancak ayni
elektrotlardan alt ekstremiteden yanit elde edebilmek i¢in yiiksek siddette uyari vermek
gerekir (alt ekstremitenin anatomik olarak kortekste interhemisferik fissiirde bulunmasindan
dolay1). Yeterli siddette uyari ile 4 ekstremite de uyarilabilir.

Uyar1 Parametreleri: Transkraniyal uyarim ile uygulanan elektriksel akimin %10-
20’si kadar1 motor kortekse ulasir (1). 50-150 mA arasinda akim siddeti genellikle yeterli
olur. Coklu uyarim igin 5 ile 7 arasinda uyari art arda verilir. Bu sekilde alfa motor néronlarda
daha ¢ok EPSP (eksitator postsinaptik potansiyel) toplanir ve daha iyi motor yanit alinabilir.
Coklu uyarimin tercih edilmesinin bir diger sebebi daha diisiik elektriksel akim yeterli
olmakta ve kas aktivitesi daha yumusak olmaktadir. Bir uyart darbesinin siiresi 50-500 us
arasinda degisebilir. Uyar1 darbeleri arasi 2-4 ms olarak kullanilabilir. Gerekli uyar1 siiresi
kisiden kisiye degisecektir.

Kayit: MEP yanitlar1 hedef kaslardan elde edilir. Kaslarda kullanilan elektrotlar igne
elektrotlardir. Standart olarak ekstremitelerdeki distal kaslar kullanilir. Ust ekstremite igin
kiigiik el kaslarindan olan abduktor pollicis brevis tercih edilir. Onkol uzun fleksérleri de iyi
alternatiflerdir. Bu kaslar kortikospinal yol innervasyonu fazla oldugu icin ve kortekste
temsili daha genis oldugu i¢in tercih edilir. Alt ekstremite i¢cin abduktor hallucis brevis ve
tibialis anterior kaslar1 tercih edilir. Monitorize edilen kas sayisinin fazla olmasinin
monitorizasyon agisindan bir fayda saglamadigi goriilmustiir (16).

Kas yanitlan yiiksek frekansh aktiviteler oldugundan filtre genis tutulur. Bant gegiren
filtre 10 Hz ile 3-10 kHz arasinda kullanilir. Elde edilen sinyaller 10000 kere yiikseltilir.

Degerlendirme: MEP yanitlar1 ¢ok degisken yanitlardir. Bu nedenle genlik veya
latans degerlendirmesi yapilmasi dogru degildir. Monitorizasyon parametresi olarak MEP
yanitini olusturan esik siddeti kullanmak da dogru goéziikmemektedir (10). Bu konuda
calisanlarin ortak goriisii MEP yanitlarinin varhigi veya yoklugunun degerlendirilmesidir.
Yapilan calismalarda kastan elde edilen MEP yanitlarinin kaybolmasi durumunda motor

hasarin goriildiigii bulunmustur (46, 55, 139).
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Dezavantajlari. MEP monitorizasyonun iki &nemli dezavantaji vardir. Ilki
monitorizasyon ameliyat siiresince siirekli olarak yapilamaz. Belli aralar ile kesik kesik tekrar
edilir. Ikincisi de MEP monitorizasyonu teknik olarak zor bir yontemdir. Her zaman basarili
olunamayabilir. Ust ekstremiteler icin MEP elde edimi basaris1 % 94.8 iken alt ekstremiteler
icin % 66.6’dir. (SEP’de ise bu degerler iist ekstremite igin % 98 alt ekstremite i¢in % 93)
(13). Eger ameliyat 6ncesi motor hasar varsa alt ekstremitelerden MEP yaniti elde edilme
basarist % 39’a inmektedir. Biitiin bunlarin yan1 sira MEP ile monitorize edilen motor yollar
biitiin motor ndéron havuzunun %4-5’ini olusturmaktadir (119).

Inhalasyon anestezikleri motor noronlar1 baskiladiklar1 icin kortikal uyarilmay: da
baskilar. Anestezide kullanilan kas sinir kavsagi blokerler ise kasin kasilmasini, dolayisi ile
MEP yanitin1 engeller. Total intravendz anestezi uygulamas1 MEP i¢in bir avantaj olmus MEP
uygulanmasi kolaylasmistir (118). Ancak yiiksek doz intravenéz propofoliin alfa motor
noronlar1 baskilayarak MEP yanitlarinin kaybolmasina veya genliklerinin diismesine yol
actig1 gosterilmistir (48). Diger taraftan MEP i¢in uygun olan anestezi uygulamalari hem zor
hem de standart uygulamalardan daha pahalidir.

Kontraendikasyonlar: Kontraendikasyonlar derin beyin stimiilatorii, koklear implant
ve kalp pili olmasidir. Goreceli kontraendikasyonlar olarak da epilepsi, kortikal lezyon,
kafatas1 defekti prokonviilzan ila¢ kullanimi sayilabilir.

Genel olarak giivenli bir yontem olmasina ragmen dil laserasyonu (en sik goriilen
komplikasyon) yiiz kaslarinin siddetli kasilmasina bagli olarak gelisebilir (66). Bunu 6nlemek

icin agza 1sirma blogu yerlestirilebilir.

C. BEYIN SAPI VE KAFA CIiFTLERININ MONITORIZASYONU
1. Beyin Sapi Cerrahisi ve Monitorizasyon

Beyin sap1 bircok hayati dnemi olan merkezin anatomik olarak birbirine ¢ok yakin
bulundugu konsantre bir bolgedir. Bu bolgede kafa ¢iftleri, motor ve duysal yollar, liflerin
caprazlastig1 bolgeler ve retikiiler formasyon bulunmaktadir. Beyin sap1 uzun yillar cerrahlar
icin “dokunulmaz” bolgeydi. Ancak daha sonralar1 bu bolgede yapilan olumlu cerrahi
girisimler bir grup hastanin bundan faydalanabilecegine dair kanitlar ortaya ¢ikardi. Multiplan
manyetik rezonans goriintiileme ve ayrintili norolojik inceleme cerrahiden faydalanabilecek
hastalarin se¢ilmesi ve ideal cerrahi prosediiriin sec¢ilmesini destekledi. Giinlimiizde beyinsapi

timorleri umutsuz vakalar olarak goriilmemekte, onemli bir grubu cerrahiden fayda
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saglamaktadir (8, 43). Norogoriintiileme yontemleri, cerrahi teknikler, yogun bakim olanaklari
ve néromonitorizasyon tekniklerinin gelismesi ile bu zor bolgenin cerrahisinde de gelismeler
yaganmustir. Artik serebellopontin kdse tiimorii gibi patolojilerde morbidite ve mortalite
azalmustir.

1960’lar ve 1970’lerde periferik sinir ile ilgili sinir iletim calismalar1 intraoperatif
alanda uygulanmaya baslanmistir (50). Periferik sinirlerin intraoperatif monitorize edilmesi
icin stirekli elektromiyografi (EMG) takibini ilk olarak Harner ve arkadaslari 1986°da
tamimlamiglardir (31). Kraniyal sinirler cerrahi prosediir esnasinda travmaya veya iskemiye
bagl olarak hasar gorebilmektedir. Bu sinirlerin hasara yatkin olmalarmin sebepleri olarak
cok kiiciik olmalari, dolambagli bir yol seyretmeleri ve hassas epindryumlar1 sayilabilir.
Tiimor ve diger patolojiler bu bdlgedeki normal anatomik yapilari ve iliskileri bozabilir, bu da
ameliyat esnasinda kraniyal sinir hasar riskini arttirir.

Kraniyal sinir monitorizasyonu i¢gin EMG ve uyarilmis potansiyeller kullanilabilir.
Bunlar anesteziden az etkilendikleri i¢in ¢ok degisken sinyaller degillerdir. Gorsel uyarilmis
potansiyeller gibi orta latansli yanitlar anesteziden daha ¢ok etkilenirler bu nedenle ameliyat
esnasinda kullanimlari ¢ok etkili degildir (30, 44, 133).

En sik monitorize edilen kafa giftleri serebellopontin kdse operasyonlarinda risk
altinda olan fasiyal sinir ve isitsel sinirdir. Tarihsel olarak ilk once fasiyal sinir
monitorizasyon metodlari tanimlanmis, daha sonra isitsel sinir ile ilgili ¢aligmalar bunu takip
etmistir (26, 27, 38, 80, 81, 83, 107, 123). Bu teknikler 1980‘lerde serebellopontin kose
ameliyatlarinda genel kullanima girmistir (33, 83, 104, 116, 136). Daha asagilarda bulunan
kraniyal sinirler (9, 10, 11, 12. sinir) kafa tabanim ilgilendiren operasyonlarda risk
altindadirlar. Kafa taban1 operasyonlar1 gelistikce diger kraniyal sinirlerin monitorizasyonu da
uygulanmaya baslanmistir (80, 81, 115, 135). Ekstraokiiler kaslari innerve eden kafa
ciftlerinin monitorizasyonu da bir¢ok kafa tabani cerrahisi i¢in onem arz eder. Beyin sap1
isitsel uyarilmis potansiyelleri (BAEP) ise beyin sapinin genel olarak fonksiyonunun takip
edilmesi gereken beyin sapinin manipiile edilecegi, baski altinda kalacagi ve genis akustik
tiimor ameliyatlarinda gereklidir.

Noromonitorizasyon agisindan postoperatif yutma giiclii§ii ve goz koordinasyon
bozukluklar1 hala ¢dziimlenememis problemlerdendir. Intraoperatif monitorizasyonda bir
problem goriilmese de ameliyat sonrasi yutma giicliigii goriilebilmektedir. Interniikleer
fasikiiller monitorize edilemediginden beyinsapt ameliyatlarindan sonra interniikleer

oftalmopleji de goriilebilmektedir.

15



Tek tek baktigimizda kafa ¢iftlerinin veya g¢ekirdeklerin hasarinda ameliyat sonrasi
goriilebilen sekeller sunlardir;

Mezensefalon (Ortabeyin); Okulamotor (III) ve Troklear (IV) sinir hasar1 sonucu goz
hareket kusuru

Pons: Trigeminal (V) sinir hasar1 sonucu yiiz duyusunda kayip

Fasiyal (VII) sinir hasar1 sonucu yiiz kaslarinda felg

Abdusens (VI) sinir hasar1 lateral bakis kusuru ve (VI-III yolu hasarima bagli)
interniikleer oftalmopleji

Vestibulokoklear (\V111) sinir hasar1 sonucu isitme ve denge kusurlari

Medulla ve servikomedullar bileske: En tehlikeli cerrahi komplikasyonlar olan alt kafa
ciftleri hasari

Hipoglossus hasar1 (XI1): dilde atrofi ve paralizi

Vagus (X) hasari: Brons, kalp ve mideye giden motor liflerde hasar sonucu bu
organlarda fonksiyon bozukluklar1

Vagus (X) glossofaringeus (1X) ve aksesuar (XI) sinir hasari: damak, farinks ve
larinks kaslarinda felce bagl disfoni, yutma giicliigli, oksiiriik refleksi kaybi1 bunlara baglh

aspirasyon pnomonisi
2. Monitorizasyon Yontemleri
a. Elektromiyografi (Siirekli ve Uyarilmis EMG)

Duysal uyarilmis potansiyeller ve beyin sap1 isitsel potansiyelleri beraber
kullanildiginda beyin sap1 fonksiyonlarinin sadece %Z20’sini degerlendirebilmeyi saglarlar
(20). Ayrica bu yontemler beyin sapinda lokalizasyonla ilgili bilgi vermez sadece fonksiyonel
monitorizasyonu saglarlar. Haritalama teknikleri ile motor sinirlerin hem kendileri hem de
cekirdekleri belirlenebilmekte, cerrah ameliyat siiresince sinirleri ve ¢ekirdekleri
koruyabilmektedir.

Intraoperatif EMG kaydi, siirekli EMG yanitim ve uyarilmus (direkt elektriksel
uyarim) EMG kaydmni igerir. Standart igne EMG yontemine benzer. EMG’de norotonik
desarjlar takip edilir. Bunlar ilk olarak 1980’lerde tanimlanmistir (14, 31). Yiiksek frekansl
kesintili veya siirekli ortaya ¢ikan bu kas yanitlar1 mekanik veya metabolik uyariya karsi
ortaya cikarlar. Bunlar1 hasta hareketinden (dolayisiyla elektrot hareketinden) kaynaklanan
artefakttan ve anestezinin yiizeyellesmesiyle ortaya c¢ikan motor iinite aktivitelerinden

ayirmak gerekir. Motor sinirlerin manipiilasyonu aksonlarda depolarizasyona, bu da
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monitorize edilen kastaki motor iinitelerde aktivasyona yol acgar. Norotonik desarjlar, direkt
elektriksel uyarimin yarattig1 tek desarjin (spike, pulse) disinda, borst (burst) ve tren aktivite
olarak ikiye ayrilir (103). Bu aktiviteler motor {inite aktivitelerinin art arda hizli ve diizensiz
bicimde gelmesi ile olusur. Borst aktivite 200 ms’den kisa siiren 30-100 Hz frekansta
simultane motor tinite ateslemeleridir. Sinirin uzun mekanik manipiilasyonu veya traksiyonu
sonucu olusur. Borst patern genellikle sinir hasarini gostermez ve devaminda 30 saniye kadar
stiren periyodik aktivite goriilebilir. Bu yanitin 200 ms’den uzun siirmesine tren aktivite denir
ve mekanik uyari, cerrahi bolgenin soguk serum fizyolojik ile yikanmasi veya olas1 sinir
iskemisi buna neden olabilir (5, 31, 33). Ozellikle sinirin medial-lateral yonde traksiyonu belli
bir gecikmeden sonra tren aktiviteye neden olabilir. Genel kural olarak ne kadar ¢ok sayida ve
yiiksek frekansta motor iinite aktivitesi goriiliiyorsa, sinir iritasyonu da o derece fazladir.
Frekans 30 Hz’in istine c¢ikinca sinir iritasyonu var demektir. Frekans EMG
monitorizasyonunda tipki bir elektriksel artefakt gibi monitorii dolduracak ve baglangic EMG
yanit1 goriillemeyecek kadar artarsa buna “asenkronize norotonik aktivite”, “popcorn” aktivite
veya “C-tren aktivite” denir (36, 103, 109). A-tren aktivite siniizoidal dalga paterninde 60-200
Hz arasinda 500pV ‘u gegmeyen aktivitedir. Romstock’un bu siniflandirmasina gére B ve C
tren aktivitelerin hasar ile iligskisi kanitlanmamis olsa da A tren aktivitenin sinir hasar ile
ilgisi vardir. Bu aktivitenin ameliyat 6ncesi sinir hasar1 olanlarda goriilmesi, 6zellikle de
ameliyat sonrasi sinir hasari ilerleyenlerde ameliyat siiresince bu aktivitenin 10 sn’den fazla
stirmesi bu yorumu desteklemektedir (105). Norotonik desarjlar motor aksonun mekanik
uyarimut ile ortaya ¢iktig1 i¢in sinirin lokalizasyonu ile ilgili olarak cerraha hizla bilgi verir. Bu
yanitlarin olmasi sinir hasarini1 géstermez veya olmamasi da sinir hasarin1 diglamaz (14, 31,
33, 51). Bunlarin yani sira sinirin aniden kesilmesi norotonik desarj olusturmazken, hasar
goren sinir de saglam sinire gore daha az desarj olusturur (14, 31, 33, 91). Bu durumda
EMG’nin sessizlesmesi sinir iritasyonu olmadigint degil, sinir disfonksiyonunu
disiindiirmelidir. Biitiin EMG istenirse isitilebilir sese ¢evrilerek ameliyat siiresince cerrahin
ses ile geribildirim almasi saglanabilir.

Kayit i¢in standart EMG elektrotlart ve EMG kayit paradigmalart kullanilir. (50-200
puV duyarlilik, 30-20000 Hz filtre, 10-100 ms/cm hiz). Kayit i¢in hangi kafa g¢ifti takip
edilecekse onun innerve ettigi kasa igne elektrotlar yerlestirilir. Ameliyathane ortaminda en
sik olarak elektrokoter, ultrason ve diger elektriksel aygitlar EMG kaydini etkiler.

Direkt elektriksel uyarim ile sinir cerrah tarafindan uyarilir ve periferik kaslardan yanit

elde edilir. Cerrahin elde kullanabilecegi degisik stimulatorler bulunmaktadir. Uglari 1-3 mm
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olan kiiciik stimulatorler tercih edilir. Monopolar veya bipolar uyari verenleri vardir.
Monopolar uyarimda aktif elektrot sinir tizerindeyken referans cerrahi bolgeden uzak bir yere
yerlestirilir. Bu uyarmin avantaji akim siddetinin daha iyi yayilip dokular1 daha iyi
uyarmakken dezavantaji ise akimin dagilmasi ve diger sinirleri uyarmasidir. Bunun sonucu
olarak uyar spesifik olmaz ve selektivitesi diiser, yanlis negatif sonuclar dogmasina da yol
acabilir (34, 40). Monopolar stimulatérler ayni1 yanitt1 elde edebilmek icin, bipolar
stimulatorlere gore 2-3 kat daha fazla akim siddetine gereksinim duyar. Bipolar uyarimda
elektrot ucunda hem katod hem anod bulunmakta akim bu iki nokta arasinda akmaktadir. Bu
uyarimin avantaji akimin diger sinirlere dagilmadigi i¢in ¢ok daha selektif olmasi, sinirin
lokalize edilmesinde ¢ok daha etkili olmasidir (50, 129). Ancak bu 6zellik biiyiik tiimorlerde
dokularin arasindan sinirin varliginin veya yoklugunun arastirilmasi amaciyla kullanimini
zorlastirmaktadir. Uyarida sabit akim veya sabit gerilim kullanilabilir ancak nérofizyolojik
caligmalarda genellikle sabit akim uyarim kullanilir. Cilt yiizeyinde sabit akim kullanimi
elektrot impedansindan bagimsiz olarak dokunun uyarilmasini saglar fakat kafa icinde bu
degiskenlik daha diisiiktiir. Sabit voltaj ile sinir sabit bir akimla uyarilabildiginden sabit voltaj
da tercih edilebilir. Kafa ciftlerinde ¢ok diisiikk akimlar kullanilir, 5 mA in iizerinde diger
sinirlere akim gegebilir ve istenmeyen aktivasyonlar olabilir. Ozellikle serebellopontin kdsede
hangi tip stimulator kullanilirsa kullanilsin beyin omurilik sivisindan dolayr akim dagilabilir
ve yanlis negatif sonug ortaya ¢ikabilir. Bunun engellenmesi i¢in Prass ve Luders ucuna kadar
yalittiml1  elektriksel uyar1 probu gelistirmislerdir (103). Ameliyatta Once sinirin
uyarilabilecegi yiiksek siddette akim kullanilir. EMG’de yanit genlikleri izlenir. Cerrah
stimiilatoriin yerini degistirerek uyar1 verir. Eger EMG’de genlikler diisiiyorsa sinirden
uzaklastyor, ylikseliyorsa sinire yaklasiyor demektir. Sinir bulunduktan sonra uyari siddeti
distriliir.

Sinirin lokalizasyonunun yani sira sinirin proksimali belli aralarla uyarilarak
operasyonun sonucunda sinirde bir hasar gelisip gelismedigi de kontrol edilebilir. Yanitin
korunmas1 cerraha sinirde belirgin bir hasar olmadigina dair fikir verir. Yanitta kaybolma

veya genliginde diisme ameliyat sonrasi sinir hasarini gosterir (24, 31, 33).
b. Fasiyal Sinir Monitorizasyonu

Ameliyat sonras1 fasiyal sinir zayifligi/felci oOzellikle serebellopontin  kose
cerrahilerinden sonra goriilen ¢ok 6nemli bir komplikasyondur. Bu bolge tiimorlerinin biiyiik-

ligiine gore bu oran % 13 ile % 23,7 arasinda degismektedir (87).
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Ik olarak Dr.Fedor Krause 1898 yilinda bir ¢alismasinda fasiyal sinirin monopolar
elektriksel uyarrmindan bahsetmistir (53). ilerleyen yillarda ameliyatlar esnasinda hastanin
yiiz hareketlerini takip edecek 0Ozel hemsireler tahsis edilmistir. Daha sonralari yiiz
kaslarindaki kasilmalar elektriksel sinyale ¢eviren mekanotransdiiserler kullanilmistir (116,
123). 1979°da Delgado ve arkadaslar1 serebellopontin kose cerrahisinde fasiyal sinir
monitorizasyonu i¢in ilk defa intraoperatif EMG kullanmiglardir (18). Giiniimiize kadar
yapilan c¢alismalarda gosterilmistir ki kafatabani, serebellopontin kdse ve vestibiiler
shwannoma gibi operasyonlarda fasiyal sinir monitorizasyonu fasiyal sinirin operasyon
sonrasi fonksiyonu bakimindan 6nemli basarilar saglamaktadir (68, 69, 84, 85) . Standart bir
fasiyal sinir monitorizasyonu siirekli EMG monitorizasyonu ve direkt elektriksel uyarim ile
yapilir. Intraoperatif fasiyal sinir monitorizasyonunun amaglari;

e Fasiyal sinirin diger dokulardan, timér ve kemik yapidan ayrilmast,

e Beklenmeyen fasiyal sinir uyarilmasi durumunda cerrahin uyarilmasi,

o Direkt elektriksel uyarim ile fasiyal sinir trasesinin kemik yap1 veya tiimor lizerinde

haritalandirilmasi,

e Ameliyat esnasinda fasiyal sinirin mekanik travmaya bagli hasar gormesinin

Onlenmesi,

e Ameliyat sonunda prognoz agisindan  fasiyal  sinir  fonksiyonunun

degerlendirilmesidir.

Gecgmis calismalar, EMG’de goriilen tren aktivitenin siddeti ve frekansinin ameliyat

sonrasi fasiyal sinir hasari ile korele oldugunu géstermistir (33, 88).

Elektrotlar: Yiizeyel elektrotlar zaman kaybettirmesi, artefakt ve yerinden ¢ikma
olasiliklar1 nedeniyle tercih edilmezler. Kanca seklinde tel elektrotlar ise pratik bir avantaji
olmamasina ragmen gereksiz bir cilt ve kas travmasina yol agar. Bu sebeplerle EMG takibi
icin igne elektrotlar tercih edilir. Fasiyal sinirin iki dalinin da monitorize edilebilmesi igin iki
ayr1 kasa elektrotlar yerlestirilir. Her kas igin birbirine yakin bir ¢ift elektrot kullanilir, ayrica
iki elektrotun ayni kasta yer almasi artefakt olasiligin1 da azaltir. Gou ve arkadaglarinin
caligmalarina gore en ideal yerler goz ve dudak cevresidir (29). Orbikiilaris okuli kasi igin
birbirinden 1,5 cm mesafede biri goz kenari biri kas altina olacak sekilde iki elektrot
yerlestirilir. Orbikiilaris oris kasi igin ise bir elektrot oral kommissurdan 2 cm kenara diger

elektrot nasolabial sulkusa dudaga 1 cm mesafeye yerlestirilir.
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Kayit: Elektrot yerlestirilmis kaslar siirekli EMG kayd: ile ameliyat boyunca takip
edilir. Cerraha sinirin lokalizasyonu ile ilgili bilgi verilir ve olasi sinir hasarini gosteren
isaretler (tren-borst akitiviteler) EMG den takip edilir. Daha 6nce bahsedilen norotonik
desarjlar ile cerrah yonlendilir. Sinir mekanik travmaya karsi takip edilir. Ayrica herhangi bir
norotonik desarj goriilmedigi durumlarda cerrah fasiyal sinire hasar verme olasiligi
olmadigindan hizli ¢alisabilir. Direkt elektriksel uyarim igin cerrah steril uyar1 probu kullanir.
Riskli bolgeye gelindikten sonra fasiyal sinirin bulunmasi ve trasesinin belirlenmesi i¢in uyart
verilir. EMG’de bu uyarilar ile senkronize desarjlarin gériilmesi, stimulatoriin sinire yakin
oldugu ve dolayistyla sinirin uyarildig:r anlamima gelir. Uyarida kullanilan akim 6nce siddetli
iken daha sonra iyice diisiiriilerek sinirin tam olarak yeri bulunur. Ozellikle biiyiik tiimorlerde
fasiyal siniri dogru bi¢cimde lokalize etmenin tek yolu dogrudan uyarmaktir (136). Sinir
bulunduktan sonra akimin dagilmamasi i¢in akim siddeti diisiiriiliir. Arka ¢ukurda 0,1-0,2 mA
kadar diisiik bir akim fasiyal siniri uyarmak icin yeterlidir. Tiimor rezeksiyonu s6z konusuysa
rezeksiyon Oncesi timor kapsiilii uyarilarak diseke edilecek alanda fasiyal sinir dali olup
olmadigi kontrol edilir. Ancak uyari esigi konusunda ortak bir goriis bulunmamaktadir.
EMG’de elde edilen yanit, ignelerin kastaki pozisyonuna, hastanin o kasinin uzunluguna goére
degismektedir. Bu sebepten iistiinde birlesilmis belirli bir esik deger yoktur. EMG’de yanitin
gorlilmesi fasiyal sinirin anatomik ve fonksiyonel olarak saglam oldugunu diisiindiiriir
(32).Diistik siddette uyar1 verilerek ameliyat sonunda fasiyal sinirde hasar olup olmadiginin
anlasilip anlagilamayacagina dair birbirinden farkli sonuglar veren ¢alismalar vardir (41, 122,
136). Bu sorun hala bilim adamlariin iizerinde ¢alistiklar1 bir konudur.

Ozellikle biiyiik akustik tiimor cerrahilerinde elektriksel uyari trigeminal sinirin motor
aksonlarini uyarabilir. Bu durumda trigeminal sinirin innerve ettigi yiiz kaslari, maseter ve
temporal kaslar yanit verir. Bu kaslar biiyliik olduklarindan kasildiklarinda elektrotlarin
bulundugu diger kaslardan da (orbikiilaris okuli ve oris) yanit alinir. Fasiyal sinir uyarilmis
gibi olan bu goriintli yanlis anlasilmaya yol acabilir. Bu durumda yanitin latans1 énemlidir.
Trigeminal sinir uyarildiginda maseter kasinda yanitin tepe yapmasi 6 ms’den kisa siirer.
Fasiyal sinir uyarildiginda orbikiilaris kaslarmin yanitinin tepe yapmasi ise 8 ms’den uzun
stirer. Trigeminal sinir uyariminda maseter kasinin yanitinin baglamasi 1,5-2 ms siirerken,
eger fasiyal sinir uyarimina bagli yansiyan bir yanit goriiyorsak bu 5-6 ms’de baglar. Bu
karigikliklar1 6nlemek i¢in fasiyal sinirin uyardigi mimik kaslarina ve ¢igneme kaslarina

elektrot yerlestirip ikisinden de EMG kaydi almak daha dogrudur.
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c. Trigeminal Sinir Monitorizasyonu

Trigeminal sinirin motor dali EMG ile monitorize edilir. Bunun icin elektrotlar
cigneme kas1 olan maseter kasima yerlestirilir. Ozellikle biiyiik akustik tiimor ve kafa tabani

cerrahilerinde trigeminal sinirin de risk altinda oldugu ameliyatlarda tercih edilir.

d. Diger Kafa Ciftlerinin Monitorizasyonu

Fasiyal sinir monitorizasyonu i¢in kullanilan yontemler diger motor kafa ¢iftlerinin
monitorizasyonu i¢in de kullanilabilir. igne elektrotlar bu sinirlerin innerve ettigi kas
gruplarina yerlestirilerek EMG takibi yapilir.

Ekstraokiiler kaslar1 III-1V ve VI. kafa ciftleri innerve eder. VI. sinir, lateral rektus
kasindan, III. sinir medial rektus kasindan ve IV. sinir siiperior oblik kastan takip edilir (80,
81). Bu ii¢ sinirin motor komponentlerini monitorize etmek igin monopolar elektrotlar tercih
edilir. Ciinkii bu kaslarda bipolar kayit almak igin elektrot yerlestirecek kadar ¢ok yer
bulunmamaktadir. Referans elektrot karsi yiiz yarisinda EMG artefakti olusmayacaginin
tahmin edildigi bir bolgeye yerlestirilir. Ayni tarafta fasiyal sinir uyarilma ihtimali
oldugundan yiiz kaslarinda EMG yanit1 olabilir, bu da artefakt yaratir.

Ayn1 yontemle IX, X, XI ve XII. kafa ¢iftleri de monitorize edilir. Bu sinirler duysal-
motor karma sinirlerdir. Ancak motor liflerinin monitorize edilmesinin sinirin genel
saglamlig1 hakkinda fikir verdigi kabul edilir ve yeterli oldugu diisiiniiliir. Motor sinirlerin
hasar gordiigii durumda duysal ve otonom liflerin de hasar gérmiis olacag: diisiiniiliir.

Glossofaringeal (IX) sinir i¢in elektrotlar yumusak damaga yerlestirilir (80, 82, 135).
Vagus (X) i¢in laringeal kaslardan kayit almak i¢in vokal kordlara yerlestirilir (135). Bu islem
icin bir laringoskop ve bu konuda tecriibeli birisinin destegi gerekir. Uzerinde elektrot
bulunan trakeal tiipler de kullanilabilmektedir. Gerekirse igne elektrotlar perkiitan olarak
larinks kaslarina da yerlestirilebilir (120). Aksesuar (XI) sinir i¢in ense kaslarina, 6rnegin
trapeziusa elektrotlar yerlestirilir.

Hipoglossal sinir hasar1 ¢ok kotli sonuglanabilir. Dil kaslarini innerve ettiginden
hasarinda dil felci ve atrofisi gelisir. Cok ince bir sinir oldugundan gézden kagabilir. EMG
kaydi i¢in dil kaslarina elektrot yerlestirilir (82, 135).

Bu kafa giftlerinin direkt elektriksel uyarilmasi bazi riskler icermektedir. Ornegin
Vagus sinirinin direkt uyarilmasi kalp gibi yasamsal organlar1 etkileyebilir. Bu nedenle

yiiksek siklikta uyarilmamalidir (saniyede 2-4 uyarimdan az olmali). XI. sinir genis bir kas
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grubunu innerve etmektedir. Dogrudan yiiksek siddette uyarildiginda bu kaslarin hepsi
senkron bigimde kasilabilir. Bu fizyolojik degildir ve hasta i¢in risklidir. Motor sinirlerin
elektriksel uyarilmasi ile ortaya ¢ikan kas giicii istemli hareketlerdekinden daha fazladir. Bu
da tendon ve kaslarin zarar gérmesine yol agabilir. Bu sebeplerden dolay1 dikkatli olunmali ve

diisiik siddette uyarilmalidir.

e. Beyinsapi Isitsel Uyarilmis Potansiyelleri

Beyinsap: Isitsel Uyarilmis Potansiyelleri (BAEP) 1950’lerde insan ¢alismalar
baglamis bir yontemdir. BAEP manyetik rezonans goriintiilemenin olmadigi zamanlarda beyin
sap1, VIIL sinir lezyonlar1 tanisi, multiple skleroz ve serebellopontin kose tiimorii tanilari i¢in
yararlt bir yontemdi. Ancak MR goriintiilemenin bulunmasi ile bu alanda BAEP kullanimi1
azaldi. Giinlimiizde intraoperatif monitorizasyon BAEP’in en sik kullanildig1 alanlardan
biridir.

Isitme siniri (koklear sinir-VIIL sinir) en sik monitorize edilen kranial duysal sinirdir.
Isitme siniri dzellikle serebellopontin kdse cerrahilerinde risk altindadir. Akustik norinom,
meningiom, glomus tiimorii gibi kafa tabani cerrahilerinde, vestibiiler norektomi,
mikrovaskuler dekompresyon prosediirleri ve diger arka ¢ukur cerrahilerinde risk altindadir.
Cerrahi manipiilasyondan veya elektrokoterin 1sisindan dolay1 hasar gorebilir. Isitme sinirinin
bircok monitorizasyon yontemi vardir. Bunlar beyin sap1 isitsel uyarilmis potansiyelleri,
elektrokokleografi ve direkt sinir aksiyon potansiyel kaydidir. Bu ii¢ teknik arasinda en sik
kullanilan1 beyin sapr isitsel uyarilmis potansiyelleridir (BAEP) (21, 26, 80, 106, 132). Isitsel
uyarilmis potansiyeller kisa, orta ve uzun latansh yanitlar olmak tizere tice ayrilir. Beyin sap1
isitsel uyarilmis potansiyelleri kisa latansli yanitlardir. Bu yanitlar 10 ms i¢inde olusur ve
anesteziden en az etkilenen potansiyellerdir. BAEP kayit hazirligi zor degildir ancak yanit
genlikleri ¢ok diisiik oldugu i¢in yorumlanabilir bir yanit elde etmesi uzun siirer. Diger
tekniklerde hemen yanit elde edilir ancak ya sinirin aciga c¢ikarilmis olmasi veya kokleanin
yiizeyinden kayit alinmasi gerekir ve kayit elektrotunu cerrahin tutmasi gerekir. Bu 6zellikler
BAEP metodunu daha pratik kilmaktadir. BAEP noninvaziv, biitiin isitsel yolu monitorize
eden ve tiim ameliyat boyunca uygulanabilen bir yontemdir. BAEP yanitlar isitsel yolda bir
hasara karst duyarhidir ancak yanitlarin yorumlanma kriterleri ile ilgili hala c¢eliskiler

bulunmaktadir.
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Teknik: Ameliyathane ortaminda en temiz ve ideal BAEP yanitlarini kisa siirede elde
etmek monitorizasyondaki en onemli amagtir. BAEP yanit genlikleri 0,2-3 uV arasinda
degisir. Yanit ¢ok diisiik genlikli oldugu icin arka plan EEG’sinden ayirabilmek i¢in ¢ok
saylda yanitin ortalamasinin alinmasi gerekir. Yorumlanabilir yanit elde etmek igin,
ortamdaki elektriksel artefakti diisiirmek, dogru elektrot yerlesimi kullanmak, dogru filtreleme
kullanmak ve dogru uyaran siddetini yeterli sayida tekrar etmek gerekir. Ortamdaki
elektriksel artefakti azaltmak ortalamasi alinan yanit sayisinm1 da azaltir. Ciinkii arka plan
artefakti az oldugu i¢in az sayida yanit ortalamasinda da yorumlanabilir BAEP yanitlar
goziikebilir. Elektrotlar EEG (elektroensefalogram) ve EMG (elektromiyogram) yanitlarini da
alacagindan bu biyolojik potansiyellerin diisiik olmasi da ortalamasi alman BAEP yanit
sayisini da diislirecek, sonugta daha az zaman harcanacaktir.

Elektrot yerlesimi: Elektrotlar en yiiksek genlikli BAEP yanitlarini alabilecekleri ve
en az EEG ve EMG kaydedecekleri yerlere yerlestirilmelidirler. Bunun i¢in en uygun yerler
kulak memeleri veya preaurikiiler bolge (A1 sol - A2 sag) ve vertekstir (Cz). Igne elektrotlar
kullanilir. Standart elektrot yerlesimi Cz, Al, A2 ve Fz dir. Cz-Al ve Cz-A2 montaji
kullanilir. Iki planda BAEP yamit1 kaydetmek daha avantajlidir (80). Bu durumda verteks ve
iist ense bir plan, iki kulak memesi arasi (veya iki preaurikiiler bolge arasi) ikinci bir
plandir.(Kulak memeleri arasindan alman kayitta I-III. dalgalarin genlikleri yiiksek iken,
verteks ve ense arasindan alinan kayitta V.dalga genligi en ytiksektir).

Uyar1: Dis kulak yoluna yerlestirilebilen kulakliklardan yiliksek sese bagli hasar
olusturmayacak siddette (65-100 dB) 100 us’lik kare dalgalarla elde edilen klik sesleri verilir.
Tekrarlama frekansi olarak 30-40 Hz idealdir, ancak genelde daha diisiik frekanslar kullanilir
(80). Ortalamasi alinan uyar1 sayist 500 ile 2000 arasinda degisir. Bu say1 ortamdaki giirtiltii
oranina gore degisir. Sayisal filtreleme en etkili ve pratik yontemdir. 10 ile 3000 Hz arasinda
uygulanir.

Degerlendirme: BAEP yanitlar1 7 dalga igerir. Bunlar Romen rakamlar ile
numaralandirilir. Bu sinyallerin kaynaklari koklea, koklear sinir, ¢ekirdekler ve beyin sapinda
cikan yollardir. I ve II. dalga isitme sinirinin ekstrakraniyal ve intrakraniyal parcalarindan
kaynaklanmaktadir (79). III. dalga koklear ¢ekirdekten, IV. dalga siiperior olive komplekten,
V.dalga lateral lemniskustan kaynaklanmaktadir. VI. ve VIIL. dalgalarin kaynaklar1 iyi
bilinmemektedir. I, III ve V.dalgalar en stabil ve giivenilir dalgalardir. En gozle goriiliir

dalgalar III. ve V. dalgadir. VI. ve VII. dalgalar ise ¢ok degiskendir. V. dalga iizerinde en gok
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durulan dalgadir. Genliginde diisme latansinda uzama uyar1 kriterleri olarak kullanilmaktadir
(77).

Genlikte diisme veya latansta uzama gibi degisiklikler isitme siniri hasarini
distindiiriir. Ancak bu degisiklikler ile ilgili netlesmis kriterler yoktur. Ameliyatin baginda bir
baslangic kayit elde edilir ve yantlar ameliyat boyunca bununla kiyaslanir. Sinirin
kompresyon veya gerime bagli hasarinda I. ve V. dalga arasinda uzama oldugu bulunmustur
(61, 94). 1. ve V. dalga arasinda 2 ms’lik bir uzamayi anlamli kabul edenler oldugu gibi,
Ims’den fazla bir uzamayi1 veya dakikada 0,1ms’den fazla uzamayir anlamli kabul eden
caligmalar da vardir (49, 134). Polo ve arkadaslarinin c¢aligmasinda ise 1 ms’lik uzama
isitmede azalma ile paralel bulunmustur (102). Bu bulgularin yaninda, V.dalganin tamamen
kaybolmasinin ameliyat sonrasi isitme kaybi ile korele oldugu, V.dalganin korundugu ancak 3
ms’ye kadar uzadigi durumlarda da isitmenin korundugu bulunmustur (123). Ancak,
Watanabe ve arkadaslari ise yaptiklari ¢aligmada V.dalganin korundugu ameliyatlardan sonra
isitme kayb1 gelisebildigi, V.dalganin tamamen kayboldugu ameliyatlardan sonra ise
isitmenin hala korunabildigini bulmuslardir (132). Ameliyat esnasinda BAEP yanitlarinin
gecici olarak kaybolmasi durumunda postoperatif isitmenin korunma olasiligi % 37.5°dur
(92). Neu ve arkadaslar1 ¢alismalarinda ameliyat sonrasi isitme ile korelasyon gosteren 4
farkli BAEP paterni tanimlamiglardir. Patern 1: Stabil BAEP 1 ve/veya V.dalganin siirekli
bulunmasi, Patern 2: I ve/veya V. dalganin geri doniislii kaybi, unstabil BAEP, Patern 3: |
ve/veya V. dalganin ani kaybi, Patern 4: I ve /veya V.dalganin geri doniissiiz progresif kaybi.
V.dalganin korundugu vakalar disindaki tiim degisikliklerde hastalarda isitme ile ilgili
problemler goriilmiistiir (92). Bu ¢alismaya gore ameliyatta V.dalganin kayboldugu ancak
ameliyat sonrasi isitmesi korunan hastalarin takiplerinde gecikmis isitme problemleri ile
karsilasma olasiliklar1 bulunmaktadir. Biitiin bu ¢aligsmalarin sonuglar1 yaninda 6nemli olan,
BAEP yanitlarindaki degisikliklere gore cerrahi diseksiyonu modifiye etmenin, isitmenin
korunmasinda olumlu katkilar sagladigidir (49, 132, 134). Bu dalgalarin latanslarinda ve
genliklerindeki degisikliklerle ameliyat sonras1 hasar arasindaki iligki hala arastirilmakta ve
birbirinden farkli sonuglar elde edilmektedir. Son yillarda egilim III ve V. dalganin izlenmesi
ve kayboldugu durumda cerrahin uyarilmasidir (63). BAEP yanitlarindaki her degisiklik
cerrahi bir travma oldugu anlamma gelmez. Boyle bir degisiklik durumunda akla teknik
sorunlar (kulakliklarin yerinden ¢ikmasi), irigasyon, hipotermi, duranin agilmasi veya orta
kulakta kanama gibi olasiliklar da gelmelidir. Dura agildiktan sonra sinir hava ile temas

edince sogur ve buna bagli olarak latanslarda uzama gortilebilir.
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V. UYGULANAN MONITORiIiZASYON YONTEMLERI

Istanbul Tip Fakiiltesi Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilim Dali ameliyathanesinde 15
hastada, 7 farkli operasyonda cerrahi riske gore monitorizasyon gerceklestirildi. Toplam 11
SEP, 8 MEP, 4 BAEP ve 3 EMG ile kafa ¢ifti monitorizasyonu uygulandi. Uyguladigimiz

metodlarda kullandigimiz rutin yontemlerimiz asagida kisaca anlatilmistir.

A . BAEP MONITORIZASYONU

Beyinsap1 isitsel uyarilmis potansiyelleri igin bilateral dis kulak yoluna silikon
kulakliklar yerlestirildi. Uyar1 olarak 90-100 dB siddetinde 200 ps’lik klik sesleri kullanildi.
Uyaran frekansi 11.11 Hz olarak belirlendi. Kayit elektrotlart Cz' (Cz’in 2 cm arkasi), A1 (sol
kulak arkasi mastoid ¢ikint1), A2 ye (sag kulak arkasi mastoid ¢ikint1) ve referans elektrot
Fz’e yerlestirildi. A1-Cz' ve A2-Cz' montaji kullanildi. 1000-2000 uyarmin ortalamasi
degerlendirildi. Ust kesim frekans1 3500 Hz alt kesim frekans1 5 Hz olarak kullamldi.
Oncelikli olarak V. dalga olmak iizere I, Il ve V. dalgalar degerlendirildi.

B . KAFA CIFTLERI MONITORIZASYONU

En sik olarak VII. sinirin monitorizasyonu gergeklestirildi. Kayit i¢in igne elektrotlar
(bipolar) orbikiilaris oris kasi i¢in biri agiz kenarindan 1,5 cm laterale digeri nasolabiyal
sulkusa dudaklara 1,5 cm mesafe olacak sekilde, orbikiilaris okuli kasi igin biri goz
kenarindan yaklasik 1,5cm laterale digeri kas altina yerlestirildi. Trigeminal sinir igin
mandibulanin kdse yaptigi yerden 2-3cm yanaga dogru maseter kasina, elektrotlar arasi 1-1,5
cm olacak sekilde yerlestirildi. Referans elektrot ¢enede orta hatta yerlestirildi. Elektrot
impedanslarinin 2000 Ohm’un altinda olmasina dikkat edildi. Siirekli EMG takibi yapildi.
Direk uyart i¢in cerrahlar bipolar stimiilatorler kullandilar. Sinirin yerini tespit etmede daha
yiiksek akimlar kullanilirken, sinir bulunduktan sonra trasesini belirleme ve saglamligini

kontrol etmek i¢in akim diistirtildii.
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C . SEP MONITORIZASYONU

Ust ekstremiteden median siniri uyarabilmek icin igne elektrotlar (anod ve katod)
bilek i¢ yiiziinde, aralarinda 2 cm mesafe olacak sekilde yerlestirildi. Alt ekstremitede tibial
sinir uyarimi i¢in i¢ malleoliin hemen arkasina anod ve katod yerlestirildi. Kayit i¢in kafa
derisine igne elektrotlar C3', C4', Cz' ve Fz’e (Resim 1) yerlestirildi. Toprak elektrot sol omuz
basina referans elektrod orta hatta, tercihen ¢ene veya alina yerlestirildi. Median SEP kaydi
icin C3'-Fz, C4'-Fz montaj, tibial SEP kaydi i¢in Cz'-Fz montaj1 kullanildi. Filtrede iist kesim
frekans1 600 Hz alt kesim frekans1 5 Hz olarak kullanildi. Uyar1 olarak 200 ps’lik kare
dalgalar, 10-50 mA arasinda degisen akimlar uygulandi. Uyan frekansi 4,7 Hz olarak segildi.
150-200 yanitin ortalamasi alindi. Median sinir yanitinda N20, tibial sinir yanitinda P40
dalgalarinin genlik ve baslangica gore latanslan degerlendirildi. Latans uzamasi operasyon
esnasinda baska nedenlerden otiiri sik goriilmekle birlikte ameliyat sonuna dogru

diizeldiginden genlikler daha ¢ok dikkate alind1.
D . TES-MEP MONITORIZASYONU

Transkraniyal uyari i¢in tirbiison elektrotlar kafa derisinde C3 ve C4’e (alt ekstremite
icin C1-C2’ye) yerlestirildi (Resim 1). Uyar1 40-150 mA arasinda, maksimum voltaj 300V,
uyar1 genisligi 500 ps ile 1500 ps arasinda olacak sekilde tek uyar1 veya 4-7 arasinda degisen
rakamlarda tren seklinde verildi. Kas yanitlar1 igin igne elektrotlar alt ekstremitede tibialis
anterior kasina alt bacakta tibianin hemen yanina, kasin en siskin oldugu yere yerlestirildi. Ust
ekstremitede elde tenar veya hipotenar bolgeye elektrotlar yerlestirildi. Kayit verisi 5-1500 Hz
arasinda filtrelendi. Uyar1 kastan yanit alana kadar 10-20 mA basamaklarla arttirild.
Ameliyatin basinda ilk yanit kaydi alindi; yanitin alinmasi her zaman anlamli oldugu i¢in
baslangi¢ta alinamamasi durumunda operasyon siirerken tekrar tekrar denendi. Baz1 vakalarda
anestezi indiiksiyonunda kullanilan kas sinir kavsagi blokerleri nedeniyle yanitin uzun siire
alinamadigr oldu. Degerlendirme yanitin Ozelliklerine gore degil yanmitin varligi veya

yokluguna gére yapildi.
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Resim 1: Kafa yiizeyinde SEP ve MEP monitorizasyonu i¢in elektrot yerlestirilen

noktalar

Monitorizasyon bilgisayar1 cerrah ile goz temasinda olunacak sekilde ameliyat
masasindan uzaga, hastanin ayakucuna dogru, diger elektrikli cihazlara yakin olmayacak
sekilde yerlestirildi. Yerden gegen kablolar diger tekerlekli cihazlardan zarar gormemesi ve
calisanlar1 rahatsiz etmemesi i¢in yere bantla sabitlendi. Tim elektrotlar, anestezi ekibi
anestezi indiiksiyonunu gergeklestirdikten sonra yerlestirildi. Igne elektrotlar yerlerinden

¢ikmamalari igin kablolarindan cilde yapiskan bantlarla yapistirildi.

VI. HASTALAR VE MONITORIZASYON
A. SEREBELLOPONTIN KOSE KiTLE OPERASYONU

Toplam 3 serebellopontin kose kitle cerrahisi hastast monitorize edildi. Risk altindaki
kafa ¢iftlerinin monitorizasyonu gerceklestirildi. 2 vakada V. ve VIL. sinirin stirekli ve direkt

sinir uyarimi ile EMG takibi yapildi. Bu vakalardan birinde BAEP monitorizasyonu
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uygulandi ancak isitme kayb1 olan kulaktan yanit alinamadi. Bir vakada VII, IX, X, XII. sinir
EMG monitorizasyonu, BAEP ve video monitorizasyon uygulandi.
1. Birinci Vaka
12 yasindaki erkek hastada sag pontoserebellar kose tiimorii igin operasyon
gerceklestirildi. Intraoperatif olarak fasiyal sinir, siirekli EMG monitorizasyonu (Resim 2) ve
direkt uyar1 (Resim 3) ile lokalize edilip sonrasinda ameliyat siiresince takip edildi.

Operasyon fasiyal sinir zarar gormeden basariyla gerceklestirildi ve operasyon sonrasi hastada

sekel gelismedi.

Resim 2: Ust sira orbikiilaris okuli, alt sira orbikiilaris oris kasindan operasyon
stirerken alinan siirekli EMG yanitlari. Mekanik uyarima karst olusan norojenik desarj ve

sonrasinda periyodik desarjlar gortiliiyor.

_aun |

Resim 3: Ust sira orbikiilaris okuli, alt sira orbikiilaris oris kasindan operasyon
stirerken alinan uyarilmis EMG yanitlar1. (Solda 2 mA, sagda 1 mA akim ile uyariya alinan

yanitlar)
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2. Ikinci Vaka

46 yasinda kadin hastada sag pontoserebellar kdsede 27-17 mm boyutlarinda timor
(akustik nérinom) nedeniyle operasyon gerceklestirildi. Ameliyat Oncesi isitme siniri ve
fasiyal sinirde hasar1 diisiindiiren sag kulakta isitme kaybi1 ve sag yliz yarisinda uyusma-
hissizlik sikayetleri mevcuttu. Fasiyal sinir ve trigeminal sinir i¢in yiiz mimik kaslarindan ve
maseter kasindan siirekli EMG takibi (Resim 4) ve buna ek olarak BAEP takibi yapildi. Hasta

ameliyat masasinda hareket ettigi icin ameliyat boyunca kas sinir kavsagi blokeri kullanildi.
Ameliyat esnasinda direkt elektriksel uyariya karst alinan EMG yanitlar ile
internal akustik kanalda fasiyal sinir dalinin kopuk oldugu, tiimér yataginda bulunan fasiyal
sinir dalinin ise saglam oldugu belirlendi. Ameliyatin basmna gore ameliyatin sonunda
orbikiilaris okuli kasindan alinan EMG yanit1 orbikiilaris oris kasindan alinan yanita gore
daha diisiik genlikliydi. Bu bize orbikiilaris oris kasinin ameliyat sonrasi gecici bir zayiflik
gosterebilecegini diistindiirttii. Ameliyat boyunca sag kulakta BAEP yanitlarinin genlikleri
ileri derecede diisiiktii, degerlendirilemedi (Resim 6). Bu durum hastanin sag kulak isitme
kaybina baglandi. Sol kulaktan elde edilen baslangic BAEP yanitlar1 ameliyat boyunca takip
edildi (Resim 5). Yanitlarda kritik bir degisiklik olmadi. Ameliyat sonrasi hastada yeni bir

norolojik sekel gelismedi.
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Resim 4: Ust sira orbikiilaris okuli, orta sira orbikiilaris oris en alt sira masseter
kasindan operasyon siirerken alinan siirekli EMG yanitlari. Cerrahi manipiilasyona bagl

olarak orbikiilaris okulide daha belirgin olan ndrojenik desarjlar goriiliyor.
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able: 3

Abs. Values
(2] aQuIt

Table: 3

Eil gt [om]
Resim 5: Sol kulak beyinsapi isitsel uyarilmis potansiyel yanitlari. Diisey ¢izginin

bulundugu tepe V. dalga yaniti. Ameliyat boyunca kritik bir degisiklik goriilmedi. A:ameliyat

basinda art arda alinan iki yanit B:ameliyat sonunda art arda alinan iki yanat.

Table: 3

Resim 6: Sag kulak isitsel uyarilmis potansiyel yanitlart. Hastada isitme kaybi

nedeniyle genlikler ileri derecede diisiik oldugundan takibi yapilamadi. A:ameliyat basinda art

arda alian iki yanit B:ameliyat sonunda art arda alinan iki yanit.
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3. Uciincii Vaka

33 yasinda erkek hastada goklu kavernom nedeniyle operasyon gergeklestirildi. Sag
ponsta 20x13 mm ve foramen magnum diizeyindeki 13x11 mm boyutlarindaki kavernomlar
total mikroskopik cerrahi ile ¢ikarildi. Operasyon siiresince BAEP yanitlari takip edildi. VII,
IX, X ve XII. kraniyal ¢iftler monitorize edildi. Monitorizasyon ile birlikte ameliyat bolgesi
video goriintiileme ile takip edildi (Resim 7).VIL. sinir i¢in elektrotlar daha once belirtildigi
gibi yerlestirildi. IX ve X. sinir i¢in igne elektrot farenks arka duvarina, XII. sinir igin igne
elektrot dil kenarina yerlestirildi. Dilden alinan EMG yanitinda tren aktivite uzun siiriince
operasyona kisa stire ara verildi (Resim 8). Aktivite spontan olarak diizelince operasyona
devam edildi. Sol kulaktan elde edilen yanitlarda ameliyat siiresince bir degisiklik olmazken
(Resim 10), sag kulak yanit1 genlikleri ileri derecede diistii (Resim 9); bunun tizerine cerraha
haber verildi. Ameliyat sonunda genlikler diizelmedi, ancak I. ve V. dalga korundugundan

ameliyat prosediiriinde bir degisiklik yapilmadi.

Resim 7: Multimodal monitorizasyonun ekran goriintiisii. Ameliyat esnasinda izlenen

bilateral BAEP, kafa ciftlerinin siirekli EMG takibi ve video monitorizasyonu.
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Resim 8: Ust sira orbikiilaris okuli, 2.sira orbikiilaris oris, 3. sira farenks arka duvar,
4.sira dilden alinan siirekli EMG yanitlari. Solda EMG yanitinda farenks ve dil kasinin

uyarildig goriililyor. Sagdaki resimde dil kasinda tren aktivite goriiliiyor.
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Resim 9: Sag kulak BAEP yanitlarinin genliklerinde diisme goriildii; ancak V. dalga
yerinde duruyor (B’de alttaki goriintii). A: ameliyat basinda alinan yanit B: ameliyat sonunda

art arda alinan iki yanit.
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Resim 10: Sol kulak BAEP yanitlari, Ameliyat baslangicinda alinan yanit aynen
korundu. A:ameliyat basinda art arda alinan iki yanit B:ameliyat sonunda art arda alinan iki

yanit.

Ameliyattan sonra hastada yogun bakimdayken yutma refleksi kaybi goriildiigiinden
ekstiibe edilemedi, 3 giin siiren sol hemiparezi ve sag lateral bakis kusuru gelisti. Hasta
taburcu olurken yutma refleksi disindaki problemler diizelmisti. Intraoperatif monitorizasyon
yutma ve 6glirme ile ilgili ndral yapilar afferent liflere bakilamadigi i¢in tam olarak kontrol
edememektedir. Dolayisiyla ameliyat sonrasinda monitorizasyonun basarisindan bagimsiz

olarak yutma ve 6giirme ile ilgili zayifliklar goriilebilmektedir.

B. OMURILIKTE KIiTLE OPERASYONU

Toplam 4 operasyonda monitorizasyon gerceklestirildi. 1 vakada SEP, 2 vakada SEP
ve MEP, 1 vakada SEP ve BAEP uygulandi.
1. Birinci Vaka
11 yasinda norofibromatozis tanist almis erkek hastanin omurilikte foramen magnum
diizeyinde 2 cm boyutunda intramedullar kitle nedeniyle operasyonu gerceklestirildi. Ust
ekstremitelerden SEP monitorizasyonu gerceklestirildi (Resim 11 ve 12). Ameliyat siiresince
SEP yanitlarinda bir degisiklik olmadi ameliyat sonrasinda hastada yeni bir norolojik sekel

gelismedi.
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Resim 11: Sag iist ekstremite SEP yanitlari, Ameliyat siiresince yanitlarda kritik bir

degisiklik goriilmedi. Diisey ¢izginin bulundugu tepe N20 dalgasidir. A:ameliyat basinda art

arda alian iki yanit B:ameliyat sonunda art arda alinan iki yanit.
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Resim 12: Sol st ekstremite SEP yanitlari, Ameliyat siiresince yanitlarda Kritik bir

degisiklik goriilmedi. Diisey ¢izginin bulundugu tepe N20 dalgasidir. A:ameliyat basinda art

arda alian iki yanit B:ameliyat sonunda art arda alinan iki yanit.

2. likinci Vaka

32 yasinda erkek hastada omurilik servikal seviyede Kitle nedeniyle operasyon

gerceklestirildi. Alt ve iist ekstremitelerden SEP ve BAEP yanitlar takip edildi. Ameliyat

oncesi hastanin hafif sag hemihipoestezisi bulunmaktaydi. Alt ekstremite SEP yanitlar st

ekstremite yanitlarina gore ortalamada daha artefaktli alindi. SEP yanitlarinda bir degisiklik



olmad1 (Resim 13 ve 14). Isitsel yanitlarin genlikleri ameliyat basindan itibaren diisiiktii ancak

V. dalga ameliyat sonuna kadar ayni elde edildi (Resim 15 ve 16). Ameliyat sonrasi hastada

yeni bir norolojik sekel gelismedi.

S Abs Values

.[JS s Quit .[J Quit
Resim 13: Sag st ekstremite SEP yanitlari, Ameliyat sonunda genliklerde Kritik

degere ulagsmayan hafif bir diisme goriildii. Diisey ¢izginin bulundugu tepe N20 dalgasidir.

A:ameliyat basinda art arda alinan iki yanit B:ameliyat sonunda art arda alinan iki yant.

Table: = Abs. Values — Table: = Abs. Values
gl auir gl auir

Resim 14: Sol st ekstremite SEP yanitlari, Ameliyat siiresince yanitlarda bir

degisiklik goriilmedi. Diisey ¢izginin bulundugu tepe N20 dalgasidir. A:ameliyat basinda art

arda alinan iki yanit B:ameliyat sonunda art arda alinan iki yanit.
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Resim 15: Sag kulak BAEP yanitlar1, Baglangi¢ yanitlarina gore degisiklik olmadi. V.
dalga korundu. (Diisey ¢izgileri dikkate almaymiz.) A:ameliyat baginda art arda alinan iKi

yanit B:ameliyat sonunda art arda alinan iki yanit.
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Resim 16: Sol kulak BAEP yanitlari, Genlikler diisiik; ameliyat sonunda baslangi¢

yanitlarina gore degisiklik olmadi. V. dalga korundu. A:ameliyat basinda art arda alinan iki

yanit B:ameliyat sonunda art arda alinan iki yanit.
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3. Uciincii Vaka
64 yasinda erkek hasta intramedullar kitle nedeniyle opere edildi. Kitle C6-D1
seviyesinde, hastada ameliyat 6ncesi L1 seviyesinin altinda sag hemihipoestezi, son 15 giinde
gelisen paraparezi ve her iki kola yayilan agr1 mevcuttu. Hastada iist ekstremitelerden SEP ve
MEP takibi yapildi. Alt ekstremitelerden SEP ve MEP monitorizasyonu denendi ancak

yanitlar iyi alinamadigi i¢in ameliyat sadece iist ekstremite yanitlarinin takibi ile devam etti.

Latengy [ms} 256 " T Abs Values Lateney [ms} 2396 o T Abs Values

Resim 17: Sag st ekstremite SEP yanitlari, Ameliyat sonunda genliklerde ileri

derecede diisme goriildii. Diisey ¢izginin bulundugu tepe N20 dir. A:ameliyat basinda art arda

alinan iki yanit B:ameliyat sonunda art arda alinan iki yanit.

S Abs Values
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Resim 18: Sol iist ekstremite SEP yanitlari, Genliklerde kritik diizeye ulagsmayan bir

diisme goriildii. A:ameliyat basinda art arda alinan iki yanit B:ameliyat sonunda art arda

alman iki yanat.

37



Sag tist ekstremiteden alman SEP yanitinda genlikler ameliyat sonunda ameliyat
basinda alinan kayda gore %50’den fazla diisti (Resim 17). Ancak 200 uyarinin
ortalamasinda genlik diisiikken, daha az uyaranin ortalamasi normal goziiktiiglinden genlik
disiikliigiiniin latanstaki degiskenlikten ileri geldigi diisiiniildii. Sol {ist ekstremiteden alinan
SEP yanit1 genliginde de diisme goriildii ancak kritik diizeye ulasmadi (Resim 18). Ameliyat
sonrasinda hastada yeni bir norolojik sekel gelismedi.

Ameliyat siiresince MEP yanitlar1 i¢in uyart genigligi 500us’den 900us’ye ve akim
siddeti 50mA’den 120 mA’e kadar ara ara arttirilarak takip edildi. Ust ekstremitelerden yanit
alind1 ancak siddetli ¢ene kasilmasi oldugundan alt ekstremitelerden yanit almak i¢in daha

siddetli uyarmadik (Resim 19).

Resim 19: Transkraniyal elektriksel uyar1 ile ameliyat basinda elde edilen MEP

yanitlari. A: sag iist ekstremiteden art arda alinan iki motor yanit B: sol {ist ekstremiteden art

arda alinan iki motor yanit.

4. Dordiincii Vaka

25 yasinda kadin hastada intramedullar kistik kitle (hemanjioblastom + syringomyeli)
nedeniyle operasyon gerceklestirildi. Alt ekstremitelerden SEP ve MEP takibi yapildi.

Ameliyat basinda bilateral MEP yanitlar1 elde edildi (Resim 22). Ameliyatin
baslamasindan yaklasik 2 saat sonra ameliyat baginda alinan tibial MEP yanitlar1 kayboldu.
Uyari siddeti arttirildi ve uyar sayisi degistirilmesine ragmen yanit elde edilemedi. Cerraha
haber verildi. Ameliyata kisa bir siire ara verildi, risk iceren islemler bitmis oldugu icin
kapama islemine gecildi. Ameliyat sonunda da yine MEP yanitlar1 elde edilemedi. SEP
yanitlarinda ameliyat sonuna kadar genliklerde hafif bir diisme disinda kritik bir degisiklik
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olmadi (Resim 20 ve 21). Ameliyattan sonra hastada ndrolojik bir sekel gelismedi.

Bacaklarinda motor sekel gelismedi.
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Resim 20: Sag alt ekstremite SEP yanitlar1, Genliklerde kritik degere ulagsmayan bir
diisme goriildii. Diisey ¢izginin bulundugu ¢ukur P40 tir. A:ameliyat baginda art arda alinan

iki yanit B:ameliyat sonunda art arda alinan iki yanit.
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Resim 21: Sol alt ekstremite SEP yanitlari, Ameliyat siiresince yanitlarda Kritik bir

degisiklik goriilmedi. Diisey ¢izginin bulundugu ¢ukur P40 tir. P40 latans1 ameliyat siiresince
sag alt ekstremiteye gore hafifce daha uzun bulunmustur. A:ameliyat baginda art arda alinan

iki yanmit B:ameliyat sonunda art arda alinan iki yanit.
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Resim 22: Alt ekstremitelerden ameliyat baslangicinda elde edilen MEP yanitlari. A: sag alt

ekstremiteden art arda alinan iki motor yanit B: sol alt ekstremiteden art arda alinan iki motor

yanit.

C. SERVIKAL SPONDILOZ OPERASYONU

Toplam 2 servikal spondiloz vakas: SEP ile monitorize edildi.

1. Birinci Vaka

55 yasinda erkek hastanin C4-C7 seviyesinde medullaya basiya neden olan servikal

spondiloz nedeniyle operasyonu gergeklestirildi. 4 ekstremiteden SEP takibi yapildi. SEP

yanitlarinda ameliyat sonuna kadar kritik bir degisiklik olmadi (Resim 23 ve 24). Ameliyat

sonrasinda hastada yeni bir norolojik sekel goriilmedi.
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Resim 23: Sag iist ekstremite SEP yanitlari, Ameliyat siiresince yanitlarda kritik bir

degisiklik goriilmedi. A:ameliyat basinda art arda alinan iki yanit B: ameliyat sonunda art

arda alinan iki yanat.
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Resim 24: Bilateral alt ekstremite SEP yanitlari, Ameliyat siiresince yanitlarda Kritik
bir degisiklik goriilmedi. Diisey ¢izgiden sonraki en c¢ukur nokta P40 tir. Alsag alt

ekstremiteden art arda alinan iki yanit B: sol alt ekstremiteden art arda alinan iki yant.
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2. Ikinci Vaka
68 yasinda kadin hasta C4-C7 arasinda medullaya basiya neden olan servikal
spondiloz nedeniyle operasyona alindi. Dort ekstremiteden alinan SEP yanitlarinda ameliyat
sonuna kadar kritik bir degisiklik olmadi (Resim 25 ve 26). SEP yanitlarinda sol

ekstremitelerde daha belirgin olmak iizere N20 ve P40 latanslarinin ameliyat boyunca

bilateral uzun oldugu goriildii. Ameliyat sonrasinda hastada norolojik sekel gelismedi.
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Resim 25: Bilateral iist ekstremite SEP yanitlari, Ameliyat siiresince yanitlarda Kritik
bir degisiklik goériilmedi. Diisey ¢izginin bulundugu yer N20 dir. N20 latansi bilateral belirgin

olarak uzundur. A: sag iist ekstremiteden art arda alinan iki yanit B: sol {ist ekstremiteden art

arda alinan iki yanat.

Comments (1): [957:31_ AMELITAT BASLADI ~] T

T Abs Values T Abs Values

Resim 26: Bilateral alt ekstremite SEP yanitlari, Ameliyat siiresince yanitlarda Kritik

bir degisiklik goriilmedi. Diisey ¢izgiden sonraki en g¢ukur nokta P40 tir. P40 latansi solda
daha belirgin olmak {izere bilateral uzundur. A:sag alt ekstremite B: sol alt ekstremite.
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D. ARTERIOVENOZ MALFORMASYON OPERASYONU

Iki monitorizasyon gergeklestirildi. Birinci vakada MEP monitorizasyonu, ikinci

vakada SEP, MEP ve BAEP monitorizasyonu uygulandi.

1. Birinci Vaka
29 yasinda kadin hastada servikal C3-C4 diizeyinde arteriyovenéz malformasyon
nedeniyle operasyon diizenlendi. Ameliyat oncesi hastada alt ekstremitelerde kas giicii
zayifligi, idrar ve digki inkontinansi bulunmaktaydi. Ameliyatta MEP takibi yapildi; alt
ekstremitelerden yanit elde edilemedi. Ust ekstremite yanitlari takip edildi (Resim 27).
Ameliyat sonuna kadar MEP yanitlar1 kaybolmadi. Ameliyat sonrast hastada yeni bir

norolojik sekel gelismedi.

1
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Resim 27: Sol iist ekstremiteden elde edilen MEP yanitlari. A:ameliyat baginda art

arda alinan iki motor yanit B:ameliyat sonunda art arda alinan iki motor yanit.

2. lIkinci Vaka
61 yasinda kadin hasta sol medial serebral arter ve sol internal karotiste anevrizma
nedeniyle opere edildi. Hastada 4 ekstremiteden SEP kaydi alindi. Tirbiison elektrotlar C1-
C2’ye takilmasinda ragmen alt ekstremitelerden yanit almamadi. Ust ekstremitelerden MEP
kaydi takip edildi (Resim 28). Bilateral BAEP takibi yapildi. Anestezi indiiksiyonunda kas
sinir kavsagi blokeri kullanildigindan MEP yanitlar1 ilacin etkisi gectikten sonra alinmaya

baslandi (Resim 29). Anevrizma klipsleri takilmadan 6nce barbitiirat komasi i¢in tiopental
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kullanildi. Bu esnada anestezi ekibi EEG kayd1 alirken biz SEP yanitlarini izledik. Once EEG
yanitt baskilandi, SEP yanitlarinin da baskilanmasi i¢in beklendi. Alt ekstremite yanitlari
kayboldu, iist ekstremite yanit1 genlikleri 1/3 kadar diistii. Ameliyat boyunca hasta hipotansif
tutuldu. Bilateral BAEP yanitlarinda ameliyat boyunca kritik bir degisiklik olmadi (Resim

30). Ameliyat sonras1 hastada yeni bir norolojik sekel gelismedi.
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ekstremiteden art arda alinan iki motor yanit B: sol {ist ekstremiteden art arda alinan iki motor

yanit.

Resim 28: Ameliyat basi iist ekstremiteden elde edilen MEP yanitlari. A: sag iist

Latency [msk 4007

)

Table: 3 Abs. Values —
ﬂ Quit

Latency [msk 4007

T Abs Values

ekstremiteden art arda alinan iki motor yanit B: sol {ist ekstremiteden art arda alinan iki motor

yanit.

Resim 29: Ameliyat sonu iist ekstremiteden elde edilen MEP yanitlari. A: sag list
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Resim 30: Sol kulak BAEP yanitlari, Ameliyat siiresince yanitlar korundu. Diisey
¢izginin bulundugu yer V.dalgadir. A:ameliyat baginda art arda alinan iki yanit B: ameliyat

sonunda art arda alinan iki yanit.

E. GERGIN KORD OPERASYONU

1. Birinci Vaka
5 vyasinda erkek hasta gergin omurilik sebebiyle operasyona alindi. Alt
ekstremitelerden SEP ve MEP takibi yapildi. SEP yanitlarinda kritik bir degisiklik olmadi
(Resim 32). Ameliyat baslangicinda alinan kayitlarda, SEP yanitlarinda P40 latansinin
bilateral belirgin uzun oldugu goriildii. Sag alt ekstremite SEP yanitlar1 ameliyat sonu
latanslart baglangi¢ yanitlarina gore kisaldi (Resim 31). MEP yanitlari sol alt ekstremiteden
elde edildi ve takip edildi (Resim 33). Ancak sag alt ekstremiteden yanit alinamadi. Ameliyat

sonrast hastada yeni bir ndrolojik sekel gelismedi.
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Resim 31: Sag alt ekstremite SEP yanitlari, Diisey ¢izgiden sonraki en gukur yer P40
tir. Ameliyat basinda belirgin uzun olan P40 latansinda, ameliyat sonunda kisalma goriildii.

A:ameliyat basinda art arda alinan iki yanit B: ameliyat sonunda art arda alinan iki yanit.

1w $3 Abs Values

Resim 32: Sol alt ekstremite SEP yanitlar1, Diisey ¢izgiden sonraki en ¢ukur yer P40

w

tir. P40 latanst uzundur ve ameliyat siiresince degisiklik gozlenmemistir. A:ameliyat basinda

art arda alinan iki yanit B: ameliyat sonunda art arda alinan iki yanit.
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Resim 33: Sol alt ekstremiteden elde edilen MEP yanitlari. A: ameliyat basinda art

arda alinan iki motor yanit B: ameliyat sonunda art arda alinan iki motor yanit.

2. Ikinci Vaka
7 yasinda erkek hasta gergin omurilik nedeniyle opere edildi. 4 ekstremiteden SEP
yaniti takip edildi. Alt ekstremitelerden ameliyat basinda MEP yaniti almamadi. Ust
ekstremitelerden yanit alind1 ve takibi yapildi. Ameliyat sonunda {ist ekstremite MEP yanitlar
korunuyordu (Resim 34). C3-C4 den uyar1 verildiginden alt ekstremitelerden yanit

allmamamasinin buna bagl oldugu diisiintildi.
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Resim 34: Ameliyatin sonunda iist ekstremiteden elde edilen MEP yanitlari. A: sag

iist ekstremiteden alinan yanit B: sol {ist ekstremiteden alinan yanit.
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Resim 35: Ameliyat sonu iist ekstremite SEP yanitlari, Ameliyat sonunda yanitlarda
degisiklik goriilmedi. Diisey ¢izginin bulundugu tepe N20 dir. A: sag iist ekstremiteden art

arda alinan iki yanit B: sol iist ekstremiteden art arda alinan iki yanit.

Ameliyat siiresince SEP latans ve genliklerinde degisiklikler oldu ancak kritik diizeye
gelmedi ve ameliyat sonuna dogru eski halini ald1 (Resim 35). Ameliyat sonrasi hastada yeni

bir ndrolojik sekel gelismedi.

F. TiPI CHIARI MALFORMASYONU OPERASYONU

Chiari malformasyonu bulunan 18 yasinda erkek hastada operasyon esnasinda 4
ekstremiteden MEP monitorizasyonu gergeklestirildi. Hastanin ameliyat 6ncesi kuadriparezisi
mevcuttu, ancak yiiriiyebiliyordu. Ameliyat basinda maksimum uyari ile 4 ekstremiteden de
yanit elde edildi (Resim 36 ve 37). Bu operasyonda kas sinir kavsagi blokeri kullanild.
Hastaya kas sinir kavsagi blokeri verilmesinden sonra ara ara yanitlar geri geldi ancak
operasyon bittikten sonra sadece sag elinden diizenli yanit alinabiliyordu (Resim 38).
Hastanin anesteziden ¢ikmasi ve spontan solunumunun geri gelmesi de uzun siirdii. Yatak
diizeyinde her iki bacagini da oynattig1 goriildii. Yogun bakima ¢ikarilan hasta ertesi giin

servise alindiginda kol ve bacaklarinda parezi mevcut degildi.
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Resim 36: Ameliyat basinda iist ekstremiteden elde edilen MEP yanitlari. A:sag list

ekstremiteden art arda alinan motor yanitlar B: sol iist ekstremiteden art arda alinan motor

yanitlar.
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Resim 37: Ameliyat basinda alt ekstremiteden elde edilen MEP yanitlari. A:sag alt

ekstremiteden art arda alinan motor yanitlar B: sol alt ekstremiten art arda alinan motor

yanitlar.
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Resim 38: Ameliyat sonunda sag iist ekstremitede geri gelen MEP yaniti. Art arda

alinan motor yanitlar goriilmektedir.

G. SYRINGOMYELI OPERASYONU

22 yasinda kadin hasta paraplejik ve L3 seviyesinden asagisi hipoestezik olarak
Fakiiltemize basvurmustur. Daha 6nce sant i¢in ve Chiari malformasyonu gelismesi iizerine
iki operasyon gec¢irmistir. Fakiiltemizde yapilan birinci operasyonda syringomyeli i¢in T tiip
yerlestirildi. Dort ekstremiteden SEP kaydi alindi. Ameliyat basginda maksimum uyariya
ragmen alt ekstremitelerden SEP yamiti almamadi. Ust ekstremitelerden SEP yamiti takip
edildi. Genliklerde hafif diigme goriildii ancak kritik diizeyde degildi. Bu operasyon sonrasi
hasta yatak diizeyinde bacaklarin1 oynatiyordu. Bacaklari giderek diizelen hastada yaklagik bir
ay sonra bacaklarinda hizli bir kotiilesme olmasi iizerine 2. operasyona alindi. Ikinci
operasyonda, kapali BOS fistiilii gelistigi goriilen hastaya plevraya uzanan kaniil yerlestirildi.
Alt ekstremitelerden yanit alinamadigindan iist ekstremitelerden SEP ve MEP takibi yapildi.
Ameliyat sonunda SEP yanitlarinda degisiklik goriilmedi (Resim 39). MEP yanitlar1 korundu

(Resim 40). Ameliyat sonras1 hastada yeni bir norolojik sekel gelismedi.
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VIl.  TARTISMA

Intraoperatif monitorizasyon hala geng ve yiikselen bir alandir. Monitérize edilen
operasyonlarin ¢esitleri ve monitorizasyon teknikleri her gecen giin gelismektedir.

Operasyonlarda risk altindaki sinir sistemi boliimiine gore gerekli monitdrizasyon
yontemlerini multimodal olarak uyguladik. Sayica az olan bu farkli operasyonlarda hi¢ yanlis
negatif sonug elde etmedik. Bir MEP yanitinda yanlis pozitif sonug aldik ancak beklenmedik
bir durum olmayan bu sonucun olasi sebebi asagida tartisilmistir. Vakalardan birinde kas sinir
kavsagi blokeri kullanimina bagli MEP yanit1 kaybolmustur. Operasyonda kas sinir kavsagi
blokeri gerektiginden ameliyata o sekilde devam edilmis dolayisiyla MEP yaniti ancak
ameliyat sonunda yeniden elde edilebilmistir.

SEP, en sik kullanilan monitdrizasyon modalitesi olmakla birlikte tek basina etkili bir
omurilik monitorizasyon yontemi degildir. Omuriligin biitiiniiniin monitdrizasyonu igin bu
yontemlerin bir kombinasyonu, yani multimodal kullanimi gerekmektedir. Bu sekilde her
modalitenin avantaji kullanilmakta ve omuriligin hem o6n hem de arka kordonu
degerlendirilebilmektedir. EMG de eklendiginde korteksten omurilige, sinir kokleri, periferik
sinir ve kaslar da dahil olacak sekilde sinir sisteminin tiim fonksiyonlar1 monitérize edilmis
olur. Ameliyat teknolojilerinin gelismesi intramedullar omurilik tiimorlerine yaklagimi
degistirmistir. Giiniimiizde bu tiimorlerin primer tedavisi mikrocerrahi yontemi ile
rezeksiyonudur. Skinner ve arkadaglarimin yazdiklar1 bir vakada intrameduller kavernoz
malformasyon operasyonundan hasta paraparezi ile wuyanmis, ancak intraoperatif
monitorizasyonda SEP yanitlar1 degismemis, MEP yanitlar1 kaybolmustur (117). Bu vaka da
bize bu tiir operasyonlarda tek basina bir modalitenin yeterli olamayacaginin bir 6rnegidir. Bu
ameliyatlarda duysal ve motor yollar selektif olarak hasar gorebileceginden multimodal
monitdrizasyon zorunlu goriilmektedir. Bu operasyonlarda MEP kriterleri ekstra énem arz
etmektedir. Ciinkii tiimoriin tam rezeksiyonu buna baglidir. Bazen cerrah i¢in ameliyat sonrasi
hafif ve geg¢ici hasar, tiimoriin tam olarak rezeksiyonu s6z konusuysa goze alinabilir bir risk
olabilir.

SEP monitérizasyonu sadece duysal yollarla ilgili oldugundan tek basina kullanimi
onerilmemektedir. Tek bir yontem omuriligin kompleks fonksiyonlarini etkili bicimde takip
edebilmek i¢in yeterli degildir. Mevcut tekniklerin multimodal kombinasyonlar1 kolay ve
etkili intraoperatif monitorizasyon i¢in gereklidir (126). Sutter ve arkadaslar1 spinal stenoz,

deformite ve tiimor cerrahisi ameliyatlarinda multimodal monitérizasyonun kullanimu ile ilgili
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yaptiklar1 arastirmada, monitdrizasyonun postoperatif norolojik hasar tespitinde %89 duyarli,
%99 0zgiil oldugu sonucuna ulasmiglardir (124). Giivenilir omurilik monitérizasyonu,
cerrahlar1 daha zor ve kompleks cerrahi yaklasimlari uygulayabilmeye yonlendirmekte,
cesaretlendirmektedir (126). Bu da hastalar i¢in yeni cerrahi tedavi sec¢encklerinin ortaya
cikmasini saglayacaktir.

Noral yapilart en iyi bicimde koruyabilmek icin cerrah, monitorizasyon ekibi ve
anestezi ekibi arasinda interdisipliner bir ¢alisma gereklidir (97). inhalasyon anestezikleri,
SEP yanit1 genligini, kas sinir kavsagi blokerleri de MEP yantlarin1 etkilediginden
monitorizasyon ekibi ile anestezi ekibi siirekli iletisim halinde olmalidir. Yanitlardaki
degisimlerin yorumlanmasinda bu durum &nem teskil eder. Etkili monitorizasyon igin
preoperatif strateji belirlenmelidir. Bu strateji ise cerrahi yontem, risk altindaki dokular,
hastanin preoperatif noérolojik hasar durumu ve ameliyatin igerdigi hasar riskine bagldir.

Bizim de uygulamis oldugumuz transkraniyal motor uyarilmis potansiyellerin ameliyat
esnasinda tamamen kaybolmasi ameliyat sonrasi gelisebilecek motor sekelin gecici mi yoksa
kalict m1 olduguna dair bir fikir veremez. Bunun i¢in ayn1 zamanda omurilikten intraoperatif
olarak dogrudan D dalgasin1 kaydetmek gereklidir. Sala ve arkadaglarmin tecriibelerine
dayanarak soylediklerine bakacak olursak eger omurilikten alinan D dalgasi duruyorsa, sadece
kastan alinan motor uyarilmis potansiyellerin kaybi, ameliyat sonrast gegici bir motor sekel
olabilecegini ama kalic1 bir hasar gelismeyecegini gosterir. Boyle bir durumda sadece kastan
motor uyarilmig potansiyelleri kaydediyorsak yanitlar kayboldugunda eger cerrah operasyona
aynen devam ederse kalict motor hasar gelisme olasiligi dogar (110). Bu sebepten omurilikten
D dalgasimin kaydimi yapmadigimiz igin, biz de TES-MEP yanitlarimiz kayboldugunda
operasyona ara vermeyi bir siire sonra yanitlar geri gelmediginde cerrahin operasyonun risk
iceren agamasini sonlandirmasini tercih ettik. Diger taraftan motor uyarilmis potansiyellerin
kayb1 ameliyat sonras1 motor hasar gelisebilecegini gosterse de, %10 vakada bu gerceklesmez
(52). Bizim vakamizda da ameliyat sonrasi norolojik bir sekel gelismemistir. Bunun bir olasi
aciklamast hasar goren destekleyici motor lifleri, korunmus olan hizli kortikospinal liflerin
kompanse etmesidir. Bu ayn1 zamanda ameliyat sonrasit goriilebilen gecici paraplejiyi de
aciklar (110). Monitorize ettigimiz bir vakada ameliyat sonrasi gecici hemiparezi
goriilmiistiir, ancak operasyonda MEP takibi yapilamadigindan MEP yanitlarindaki degisimle
ilgili bir yorum yapamiyoruz. Motor uyarilmis potansiyeller kaybolduklarinda eger operasyon
kisa bir siire durdurulursa, genellikle yanitlarin zamanla spontan olarak diizeldikleri gériilmiis.

Bunun tersine operasyona devam etmek veya islemleri hizlandirmak geri doniigsiiz hasara yol
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acabilmektedir. Motor yanitlar kayboldugunda ii¢ sey yapilmasi onerilmektedir (111). Zaman,
irigasyon, basing (ingilizce bas harflerinden-TIP). Ameliyata ara verilir beklenir, 1lik serum
fizyolojik soliisyonu ile cerrahi alan irigasyonu yapilir ve ortalama arteriyel kan basinci
arttirilir.

Klinik olarak ameliyat 6ncesi norolojik sekeli olanlarda intraoperatif MEP monitorize
edilemeyebilir. Ancak gene de denemek gereklidir ve elde edilebilirse daha ileri hasarin
engellenebilecegi gbz onlinde bulundurulmalidir. Bu nedenle monitdrize ettigimiz hastalar
arasinda agir norolojik hasar1 olan vakalarda (paraplejik) motor yanit elde etmeyi denedik
ancak yanit alamadik. Yine de ameliyatin sonunda yanit alma olasiligindan Gtiirii hasta
tizerinde gerekli elektrotlart hazir bulundurmanin avantajli olacagini diigiiniiyoruz.

Etkili bir intraoperatif noromonitorizasyon igin tecriibeli bir ekip gereklidir.
Monitorizasyon ekipmaninin ameliyat Oncesi hazirlanmasi da en az monit6rizasyonun
yorumlanmasi kadar 6nemlidir. Bunun yaninda anestezi uzmaninin da monitdrizasyon ile
calismis deneyimli olmasi istenir. Eger yeterli deneyimi yoksa cerrahin veya norofizyologun
anesteziklerle ilgili gerekli bilgiye sahip olmasi1 gerekir. Biz, monitdrize ettigimiz ilk vakalar
ile sonraki vakalar arasinda ekip i¢inde uyumun gitgide arttigin1 goérdiik. Zamanla,
monitorizasyon gerceklestirilecekse ameliyathanede nasil bir yol izledigimiz calisanlar
tarafindan da algilandig i¢in ilk ameliyatlarda hazirlik siirecimiz daha uzun siirerken sonraki
ameliyatlarda daha kisa siirelerde hazirligimizi tamamlayabildik. Yine ilk vakalarimizda
cerrah, anestezi ve monitérizasyon arasindaki eksiklikler, sonraki vakalarda azalmaya ve
yerini daha iyi bir koordinasyon ve iletisim almaya baglamistir.

Gilinliimiizde néromonitorizasyon ile ilgili kontrollii ¢alismalar yapmak ¢ok zordur.
Ciinkii monitorizasyon Kkullanan ve faydasina inanan cerrahlarin etik agidan kontrol grubu
olusturmak istemeyecekleri agikardir. Ayrica yine Sala ve arkadaglarina gére hemen ameliyat
sonras1t yapilan degerlendirmeler monitérizasyonun bir avantajmi gostermeyebilir, ¢linkii
gegici parapleji monitérizasyonun faydasini kisa bir siire maskeleyebilir (110).

Monitorizasyonun neredeyse hi¢ riski bulunmadigindan risk yarar analizlerinde hep
olumlu sonug verecektir. Ancak maliyet analizleri ameliyat ve kullanilan monitorizasyon
tekniklerine gore degisebilir.

Monitdrizasyon ile ilgili bir diger soru sudur:

Intraoperatif monitdrizasyon hasar tespitinde yararli olabilir ancak cerrahm kararini

gergekten etkilemekte midir?
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Henliz MEP monitorizasyonu bugilinkii kadar yaygin degilken 1992°de Steinbok
ameliyat kararlarmi etkilemedigini  diisiindiiklerinden intraoperatif —monitdrizasyonu
kullanmamaya karar verdiklerini yazdi. Ancak Hsu ve Kothbauer giiniimiizde intraoperatif
monitorizasyonun postoperatif norolojik hasar1 6nlemek veya minimize etmek i¢in ameliyat
kararlarma etki ettigini diisiindiiklerini belirttiler (42, 52, 121). Ozellikle monitdrize ettigimiz
beyin sapma yakin operasyonlarda kafa ¢iftlerinin korunmasi agisindan monitérizasyonun
cerrahin ii¢ilincii bir gozii oldugunda ¢alistigimiz tim cerrahlar hemfikirler.

2007 yilinda 180 cerrah ile yapilan bir aragtirmada yontemlerin kullanilabilirligine
bakildiginda SEP %095, siirekli EMG %67, uyarilmis EMG %61 ve MEP %41 oraninda
kullanilabilir bulunmustur (67). Bunun sonucunda cerrahlar monitérizasyonun kullaniminin
gelistirilmesi ve yayginlastirilmasinda fikir birligine varmislardir.

Glinlimiizde intraoperatif monitdérizasyonun kullanimi cerrahlar i¢in bir se¢enek olarak
tavsiye edilmekte ancak yasal olarak kullanma zorunlulugu bulunmamaktadir.
Monitorizasyonun yiiksek norolojik hasar riski olan operasyonlarda yarari olduguna dair
kanitlar her gegen giin artmaktadir ve cerrahlar bunun takibinde olmalidirlar. Simdiki
kullanim cerrahin tercihi ve gerekli teknik altyapiya ulasilabilirlige baghdir. Eger
monitérizasyon kullaniliyorsa ekip, o ameliyatin toplam siiresinin daha uzun olabileceginin,
daha fazla masraf ve daha farkli anestezi yontemleri gerekebileceginin ve yanlis negatif
sonuglar olabilecegi gibi yanlis pozitif sonuglar da verebileceginin bilincinde olmalidir.

Kafa tabani ve beyin sap1 cerrahilerinde kafa ciftlerinin EMG ve isitsel uyarilmis
potansiyellerin monitorizasyonu giiniimiizde artik kullanimi rutine girmis olan modalitelerdir.
Bu tiir cerrahilerde monitdrizasyon kullanimimin (EMG, direk elektriksel uyarim, BAEP) kafa
ciftlerinde postoperatif hasar oranini diistirdiigii bulunmustur (33, 35, 106). Alt kafa giftlerinin
monitorizasyonunun bu kafa ¢iftlerinde hasar riskini diislirdiigiine dair kontrollii veriler
bulunmamaktadir. Ancak monitérize edilmelerinin yararl oldugu goériilmistiir (71, 113). Bu
yontemlerle daha giivenli bir ameliyat saglanirken cerrahin bu giivenden yola c¢ikarak
monitdrizasyon olmasa almayacagi riskleri almasi ve cerrahi manipiilasyonunu degistirmesi
s6z konusu olabilir. Burada 6nemli olan cerrahin monitérizasyonun kapasitesinin ve
dezavantajlarinin farkinda olmasidir. Bunu saglayacak olan kisi monitdrizasyonu yapan
norofizyologdur. Monitorizasyon ekibi ile cerrah arasindaki giiven ve iletisim Onemlidir.
Cerrah1 erken uyarmak ameliyatta kullandigi yontem ve adimlari monitérizasyondaki
norofizyolojik degisiklikle baglant1 kurabilmesini saglarken, diger taraftan yanls pozitiviteye

neden olabilir, cerrah1 gereksiz yere stres altina sokabilir ve operasyonu uzatabilir. Geg
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uyarmak ise norolojik hasar riskini arttirir ve cerrahin uyguladigi teknikle nérofizyolojik
anormallik arasinda baglanti kurma noktasinda kafasini karistirabilir. Bunlar disinda kendi
tecriilbemize dayanarak cerrahi dogrudan ilgilendirmeyen, herhangi bir hasari gostermeyen
monitorizasyon degisikliklerini operasyon esnasinda cerraha bildirmenin, bilgi kirliligine yol
acarak gercekten Onemli olan degisiklige verilmesi gereken dikkatin gerektigi kadar

verilmemesine neden olabilecegini diistinmekteyiz.
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VIIl.  SONUC VE ONERILER

Bu c¢alismamizda sinir hasar1 riskinin yiiksek oldugu farkli beyin ve sinir cerrahisi
operasyonlarinda, cesitli monitérizasyon yontemlerini bir arada kullanarak intraoperatif
multimodal monitorizasyon gergeklestirdik. Sinir sistemini tam olarak takip edebilmek igin
birden fazla modalitenin ayn1 anda kullanilmasi gerektigi artik bilinen bir gercektir.
Multimodal monitérizasyonun teknik zorluklarinin yani sira, yetismis tecriibeli ekiplere
ihtiyaci vardir. Eksiksiz bir monitdrizasyon i¢in cerrah, anestezi ekibi ve monitérizasyon ekibi
uyumla calismalidir. Ulkemizde multimodal monitorizasyon yeni yeni kullanilmaya
baslanmigtir. Amacimiz diinya standartlarinda bu yontemleri uygulamak, cerrahi ekip ve
anestezi ekibi ile beraber tecriibe kazanmak, koordinasyonu saglamak, ameliyathanemizde
bize sorun ¢ikartabilecek teknik alt yapiy1 degerlendirmek ve monitdrizasyonu, 6zellikle bazi
operasyonlarda rutin kullanabilmek i¢in gereken sartlar1 oturtmaktir. Bu ¢alismamizdan sonra
beyin ve sinir cerrahisi ameliyathanesinde SEP ve fasiyal sinir EMG monitorizasyonu
kullanima girmistir. Sonraki adim daha c¢ok hasta monitérize ederek sonuclarin daha iyi
degerlendirilebilecegi ¢ok sayida veriyle farkli hasta gruplarinda ayr1 ayri caligmak ve
ozellikle kafa ¢iftlerinin monitérizasyonunu ve omurilik cerrahilerinde SEP-MEP
monitérizasyonunu rutin uygulamaya sokmak, beyin sap1 ve korteks haritalama yontemlerini
de ameliyathanemizde oturtmaktir. Ideal bir monitorizasyonun gergeklestirilebilmesi igin, bu
alanda egitimli daha ¢ok kisinin bu isin i¢inde olmasi ve iilkemizde de, monitdrizasyonun sik
kullanildig: tilkelerde oldugu gibi, néromonitorizasyon konusunda egitime 6ncelik verilmesi
gerekmektedir. Sonuglar ameliyathanede o anda degerlendirilmekle birlikte verilerin geriye
doniik degerlendirmelerinin yapilabilmesi i¢in ameliyathane disinda da analiz bilgisayarinin
bulunmasi gerekmektedir. Karsilagilan sorunlarin ¢oziimleri sadece monitorizasyon ekibini
degil ameliyathanede bulunan herkesi ilgilendirdiginden ekip anlayis1 hep 6n planda
tutulmalidir.

Bu calisma igin 1.U.Istanbul Tip Fakiiltesi Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilim Dali
Ameliyathanesi’nde bulunan Inomed ISIS IOM néromonitorizasyon sistemi ve coklu

kullanima uygun olan inomed elektrot sistemleri kullanilmistir.
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