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Servikal Spinal Dejeneratif Hastaliklarin Cerrahisinde
Intraoperatif Noromonitorizasyon Kullanimi

Usage of Intraoperative Neuromonitorization in the Surgery of
Cervical Spinal Degenerative Diseases
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Dejeneratif omurga, ileri yastaki hastalarda ciddi morbidite riski olusturur. intraoperatif norofizyolojik monitérizasyon (lONM) modern
spinal cerrahide kullanimi giderek artan ve kayda deger dizeylerde cerrahi glvenlik artisi saglayabilen tanisal bir yéntemdir.
Hastalarin ameliyat esnasinda nérolojik durumlarinin bilinmesi énemlidir. Cerrahi sirasinda spontan olarak yapilan manevra ve
maniplilasyonlar ile en iyi cerrahi sonucun ortaya cikmasina olanak saglar. IONM modern spinal cerrahide kullanimi giderek artan
ve kayda deg@er diizeylerde cerrahi glvenlik artigi saglayabilen tanisal bir ydntemdir. Dogru kullanimi ile; ameliyat esnasinda omurilik
ve sinir koklerinin fonksiyonel durumlari hakkinda cerraha anlik olarak bilgi akisi saglayarak, onleyici veya dizeltici uygulama ve
manevralarla geri déniissiiz néral hasarin éniine gegilmesine katki saglar. IONM kullaniminin servikal spinal dejeneratif hastaliklarin
cerrahisinde olumsuz nérolojik sonuclari tespit etmede etkin oldugunu gdsteren kanitlar giderek artmaktadir; ancak yiksek kanit
dlzeyi olan prospektif ¢alismalar heniiz yetersiz oldugundan giinimuizde kullanimi cerrahin tercihi ve yerel enstitii imkanlarina
bagldir.
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ABSTRACT

Degenerative spine poses a serious risk of morbidity in elderly patients. Intraoperative neurophysiological monitoring (IONM) is
a diagnostic method that is increasingly used in modern spinal surgery and can provide a significant increase in surgical safety.
It is important to know the neurological status of the patients during surgery. Spontaneous maneuvers and manipulations during
surgery allow the best surgical result to be achieved. IONM is a diagnostic method that is increasingly used in modern spinal surgery
and can provide a significant increase in surgical safety. With its correct use, it contributes to the prevention of irreversible neural
damage with preventive or corrective applications and maneuvers by providing instantaneous information flow to the surgeon about
the functional status of the spinal cord and nerve roots during the operation. There is increasing evidence that the use of IONM is
effective in detecting adverse neurological outcomes during the surgery of cervical spinal degenerative diseases; however, since
prospective studies with high levels of evidence are still insufficient, its use today depends on the surgeon’s preference and local
institute facilities.
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B GIRiS

ejeneratif omurga, ilerleyen ortalama yasam slresiyle
D birlikte ileri yastaki hastalarda ciddi morbidite riski tes-

kil eder. intervertebral diskler, omurganin ligamanlari
ve kemik yapilarda zaman iginde meydana gelen degisiklikler,
omurganin karsilastigi biyomekanik glclere uyumunu kisitlar
ve noral dokuda hasar riski olusturur. Servikal omurgada
dejeneratif siire¢ sonunda myelomalazi veya radikiler basi
olusabildigi gibi, deformiteler de ortaya cikabilir.

Servikal spinal dejeneratif hastaliklarin cerrahisinde temel ola-
rak dekompresyon ve/veya stabilizasyon yani fiizyon amag-
lanmaktadir. Giniimizde ana yaklasimlar anterior ya da pos-
terior yolla yapilmakta olup siklikla diskektomi, korpektomi,
laminoplasti, laminektomi ile lateral mass ve pedikul vidalari,
kafes, plak gibi implant veya greft yerlestiriimesi yapiimaktadir.

Hastalarin ameliyat esnasinda nérolojik durumlarinin bilinmesi,
cerrahi sirasinda spontan olarak yapilan manevra ve manipu-
lasyonlar ile en iyi cerrahi sonucun ortaya ¢cikmasina olanak
sadlar. Bu anlamda geg¢miste en sik kullanilan yéntem uyan-
dirma testi (Stagnara testi) olup bu test duyarll ancak spe-
sifik degildir. Norolojik hasarin ameliyatin hangi asamasinda
olustugunun bilinmesine olanak vermeyen bu yéntem, sadece
ciddi norolojik kayiplarin farkedilmesini saglamasi ve toplam
cerrahi surenin olduk¢a uzamasina neden olmasi sebebiyle
kisithidir. Ginimuzde gelisen teknolojilerle yerini intraoperatif
nérofizyolojik monitérizasyon IONM)’a birakmistir.

intraoperatif nérofizyolojik monitérizasyon (IONM) modern
spinal cerrahide kullanimi giderek artan ve kayda deger
duzeylerde cerrahi guvenlik artisi saglayabilen tanisal bir yon-
temdir. Dogru kullanimi ile; ameliyat esnasinda omurilik ve sinir
koklerinin fonksiyonel durumlari hakkinda cerraha anlik olarak
bilgi akisi saglayarak, onleyici veya duizeltici uygulama ve
manevralarla geri dénissiz néral hasarin énine gecilmesine
katki saglar (11).

American Academy of Neurology tarafindan 2012 yilinda
yayimlanan rehbere gére, spinal cerrahi sirasinda IONM kulla-
nimi paraparezi, parapleji veya kuadripleji gibi olumsuz sonug-
larin 6ngorilmesinde efektif bulunmustur (25); ancak “spinal
cerrahi” kadar genis bir tabirin kullanimi ve cerrahi girisimin
tipine gore risklerin yadsinamaz dlgiide degisebileceginin gbz
6nlne alinmamasi agisindan elestiriimektedir.

Deformite ve intramediiller patolojilerin cerrahisinde IONM
kullaniminin faydali oldugunu gbésteren cok sayida yayin
bulunmaktadir; ancak giinimuz uygun maliyetli tibbi inno-
vasyon ¢aginda 6zellikle nérolojik komplikasyon gelisme riski
dustk oldugu bilinen servikal dejeneratif hastaliklarin cerrahi-
si, mikrodiskektomi, laminektomi, pedikdil vidasi yerlestiriimesi
gibi prosedtrlerde kullanimi ile ilgili ¢eligkili bilgiler mevcuttur
(2,7,18,27).

Basarill IONM kullanimi; cerrah, anesteziyolog ve nérofizyo-
log arasinda iyi bir iletisim, vakaya uygun olarak kullanilacak
modalitelerin belirlenmesi ve cerrahi planin agik bir sekilde
anlasiimasini gerektirir. IONM etkinliginde anesteziyologun da
6nemli bir pay! bulunmaktadir; uyariimis potansiyeller merkezi
ve periferik vicut sicakligi, ortalama arteriel basing, hemoglo-
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bin diizeyi gibi dalgali seyredebilen fizyolojik parametrelerden
kolaylikla etkilenebildigi icin bunlarin takibi ve ideal aralikta
tutulmasi kritiktir.

B NOROMONITORiIZASYON MODALITELERI

Gunimiizde IONM ile degerlendirme icin en sik kullanilan
teknikler (a) somatik duyusal uyariimis potansiyeller (SSEP
— Somatosensory sensory evoked potentials), (b) motor uya-
riimis potansiteller (MEP — motor evoked potentials) ve (c)
spontan ve tetiklenen elektromyografi (EMG) seklindedir (21).

SSEP

Dorsal kolon butinliginin SSEP ile monitérize edilmesi
spinal cerrahide en sik kullanilan iIONM teknigidir. Bu teknikte
uyarici elektrotlar, periferal sinirlerden dorsal kdklere, oradan
da dorsomedial traktuslar vasitasi ile kontralateral duyusal
kortekse iletilen tekrarlayici aksiyon potansiyelleri olusturur.
Bu yolak boyunca platinyum subdermal igne elektrotlar ile
cesitli bolgelerden kayit alinabilir.

Ust ekstremitenin IONM ile SSEP degerlendirmesi icin median
ve ulnar sinirler stimile edilirken; alt ekstremite degerlendir-
mesi i¢in posterior tibial sinir stimilasyonu kullaniimaktadir.
Bipolar stimulasyon teknikleri (hem anot hem katot yerlesti-
rilmesini gerektirir) tipik olarak tercih edilirken standart elekt-
rotlar ile uyarn amplittdleri 20 ila 40 miliamper (mA) arasinda
degismektedir. SSEP teknigi ile yapilan degerlendirmelerde
gerekli olan sinyal filireleme nedeniyle néral hasar ile sinyal
degisiklikleri arasinda MEP uyarilarina kiyasla 16 dakikaya
kadar gecikme yasanabilmektedir (18).

Anestezi indlUksiyonu ardindan en kisa slrede SSEP bazal
degerleri tespit edilmeli ve operasyon boyunca alinacak
degerler ile kiyaslanmak Uzere kayit edilmelidir. Sinyal ampli-
tidiinde %50 azalma ve buna eslik eden sinyal gecikmesinde
%10’luk bir artis olasi néral hasari gosterir (18) ve nérofizyolog
bu durumda cerrahi uyarmalidir. SSEP degisiklikleri yapabilen
cerrahi digi etkenler (inhalasyon anestetikleri kullanimi, anes-
tezi derinligi, hipotermi, hipotansiyon gibi) gézden gegiriimeli;
amplitid ve sinyal hizi degisikliklerinin sebebinin cerrahi
manipulasyon olduguna kanaat getiriimesi héalinde ise cerrahi
manevranin durdurulmasi ve mimkinse geri alinmasi, spinal
kord perflizyonunu artirmak Uzere anestezi ekibiyle koordine
bir caba ve intraoperatif steroid veya ek medikal tedavi kulla-
nimi gereklidir.

Sirekli sinyal alimi SSEP’in en 6nemli avantajlarindandir.
Yaygin olarak bulunmasi, kiyasla makul fiyath olmasi ve kolay
kurulmasina karsin; SSEP ile yalnizca somatik duyusal deger-
lendirme yapilabilmesi nedeniyle gelisebilecek motor defisitle-
rin gbzden kacirimasi olasidir. Bu nedenle MEP ve/veya EMG
ile birlikte kullanimi énerilmektedir.

MEP

Serebral motor korteksin transkranial olarak elektriksel veya
manyetik uyarimi ile kas aktivasyonu olugsmasi, motor defisit-
lerin intraoperatif olarak tespit edilmesinde kullanilan bir diger
monitdrizasyon teknigidir (23). Kortikal uyarilara gelen yanitlar
EMG ile birlesik kas aksiyon potansiyelleri (CMAP) Uzerinden



veya riskli bélgenin kaudaline yerlestirilen epidural elektrotlar
ile (D-dalgalari) élculur.

Transkranial MEP’in CMAP ile kullanimiyla motor korteksten
baslayan, kortikospinal traktus, sinir kdkl ve periferik sinir
olarak ilerleyen biitlin motor aksin degerlendirilmesi mimkin
olmaktadir. MEP uyarisi motor aksi degerlendirmek igin hare-
keti tetiklemelidir; dolayisiyla anestezide néromuskuler blok
(paralize edici ajanlarin kullanimi) ile MEP teknigi kullanilamaz.
MEP’in diger dezavantaj ise SSEP gibi strekli sinyal alimi
olmadan, araliklarla degerlendirilebilmesi ve hastanin hareketi
sebebiyle cerrahi risk olusturabilecedi icin ancak cerrahin
belirttigi araliklarla kontrol edilebilmesidir. CMAP ile degerlen-
dirmede uyari kriteri olarak birkag farkli ydntem tanimlanmigtir.
Bu calismalardan birinde amplittidde %70 bir diisistin posto-
peratif ndrolojik kayip (gegici ahrazlar dahil) icin %95 sensitif
ve %91 spesifik oldugu tespit edilmistir (17). Bir digerinde ise
amplitidden bagimsiz olarak CMAP aktivasyonu icin gereken
esik deger belirlenmis ve bu esik degerde 100 Volt (V) ve Uzeri
artislarin postoperatif motor kayiplar igin %100 sensitif ve
%100 spesifik oldugu bildiriimistir (4).

Direkt dalgalar (D-Dalgalari) CMAP gibi transkranial uyarilar ile
degerlendirilir; ancak D-Dalgalari spinal kord diizeyinde cerrahi
sahanin kaudaline yerlestirilen epidural elektrotlar ile monitoéri-
ze edilir. Bu 8lgimin CMAP’a Ustinligi néromuskiler blokaja
izin vermesi ve anestezi kisitlamalarindan etkilenmemesidir;
ancak sinir koklerinin ve kauda equina’nin degerlendiriimesine
olanak vermez. Kullanimi bu nedenle intramedyiller spinal kord
timor rezeksiyonu ile sinirl kalmaktadir (12). D-dalgalarinda
%20’lik bir diisus ile cerrah uyariimali; %50’lik bir distsin ise
ciddi ndrolojik hasar belirteci oldugu bilinmelidir (8,20).

EMG

EMG spinal cerrahide 06zellikle sinir koki yaralanmasinin
monitdrizasyon ile tespitinde; gergin omurilik serbestlestiril-
mesi, pedikll vidasi yerlesimi, sinir koki dekompresyonu ya
da lateral lomber yaklagsimlar gibi islemlerde &zellikle deger-
lidir. Surekli olarak free-run EMG (frEMG) ya da tetiklenerek

Tablo I: Néromonitérizasyon Modaliteleri Faydalari ve Kisithliklari
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(tEMG) monitérizasyon mimkunddr. Her iki teknikte de, alt
ekstremitelerde; quadriceps femoris, biceps femoris, tibia-
lis anterior, gastrocnemius, Ust ekstremitelerde ise deltoid,
biceps, triceps, tenar ve hipotenar kaslara yerlestirilen celik
igne elektrotlar kullanilir.

Bipolar bir prob yardimiyla dokuya aktarilan 10 mA’den dusuk,
monofazik elektrik akimi ile néral doku varligi tespitine yarayan
tEMG, 6zellikle skar, timor, filum terminale gibi stpheli doku-
larin taninmasinda cerraha yol gdstericidir. Ozellikle gergin
omurilik serbestlestiriimesi sirasinda tEMG kullanimi normal
anatomik yapilarin taninmasina yardimci olur. Lateral lomber
yaklasimlarda iliopsoas icinde seyreden lomber pleksustan
sakinmak icin de frEMG ve tEMG kullanilabilir. Basi altindaki
sinir kdklerinde direkt tEMG uyarisi génderebilmek igin 10mA
Uzerine ¢ikilmasi gerekmekteyken bir baska sinir kdkiinde 5-7
mA yeterli olabilmektedir (14).

B SERVIKAL DEJENERATIF OMURGA
CERRAHISINDE NOROMONITORIZASYON

Servikal dejeneratif omurgaya yapilan cerrahi girisimlerde
temelde dekompresyon, stabilizasyon ve biyomekanik olarak
uygun dizilimin saglanmasi amagclanirken; nérolojik durumun
korunmasi veya iyilestiriimesi ve agrinin dindirilmesinin yani
sira deformite eglik eden olgularda cene-kas vertikal acisi
(CBVA) duzeltilmesi ile horizontal bakigin restorasyonu sag-
lanmaya calisilir. Bu girisimlerde IONM kullaniminin secilmis
vakalarda nérolojik kayiplarin aninda tespitine ve bazi durum-
larda geri dondirilebilmesine fayda saglayacag tartismasiz-
dir; ancak cerrahi slireyi uzatmasi, maliyeti ve anterior servikal
diskektomi gibi servikal dejeneratif omurgaya yapilan bazi
girisimlerde beklenen norolojik hasar riski diisik oldugundan
rutin kullanimi Uzerine bir konsensus saglanamamistir; ancak
kullanimi gtin gectikge daha cok benimsenmektedir (15).

Servikal dejeneratif hastaliklarin cerrahisinde IONM kullanimi
operasyon esnasinda duyusal traktuslarin takibi haricinde,
cerrahi pozisyon verme esnasinda da spinal kordun ve sinir
koklerinin monitdrizasyonuna da olanak vermektedir. Basa

Modaliteler SSEP MEP/CMAP D Dalgalari frEMG tEMG
intramedullar timor
rezeksiyonunda Sinir kokd hasarina  Medial pedikl ihlali
Motor kayiplara . . - e
T . e uzun dénem duyarli, aninda geri icin en spesifik,
Surekli takip, yuksek sensitivite, motor fonksiyon bildirim ile strekli minimal invazif
Faydalan Noromuskuler blokaj aninda geri bildirim, Y

tlm motor aksisin
degerlendiriimesi

ile kullanilabilir

korrelasyonu ylksek,
néromuskuler blokaj

takip, SSEP ile
kombine edilerek

cerrahide kullanisl,
kullanimi ve anlamasi

altinda ve surekli takip spesifite artirilabilir kolay
yapilabilir
Sinyal (?ieg|§|kllkler|nde Strekli takip Deformite Yiiksek yalanci Optlmelllalarm kriteri
gecikme, motor . . - . hetdegil, saha kanl
yapllamaz, cerrahisinde pozitiflik, 1si degisiklik-

kayiplara disuk
sensitivite, anterior

spinal hasarda

degismeyebilir

Kisithhiklar néromuskuler
blokaj kullanilamaz,

anesteziye ¢ok duyarli

ylksek yalanci
pozitiflik, sinir kdkini néromuskuler blokaj
degerlendirmez

ise veya pediklle
birden ¢ok giris
yapildiysa yalanci
pozitif olabilir

lerinden kolay etkilenir,

yapilamaz
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verilecek fazla ekstansiyon veya fleksiyon servikal omurgaya
hasar verebilecegi gibi intraoperatif radyolojik goérintileme-
lerde netlik icin omuzlarin kaudale ¢ekilmesi sirasinda brakial
pleksus hasari da olusabilmektedir. Bu esnada hastanin moni-
torize ediliyor olmasi basit dizeltmelerle ndral hasar riskini
ortadan kaldirabilir (3,28).

SSEP’in motor fonksiyonu degerlendirmede disik sensiti-
vitesi nedeniyle ameliyat esnasindaki SSEP degisiklikleri her
zaman nérolojik hasarin gdstergesi olmayabilir (22). Bu nedenle
glndmuizde 6zellikle kompleks servikal spinal cerrahide diger
monitérizasyon modaliteleri ile birlikte kullanimi énerilmektedir
(8). Ote yandan MEP ile IONM yapilan hastalarda peroperatif
ndrolojik hasarin tespitinde yiksek isabet orani saptandigini
gOsteren birgok galisma vardir. Clark ve ark. tarafindan yapilan
bir gcalismada dejeneratif servikal myelopati nedeniyle opere
edilen hastalarda MEP ile néromonitérizasyonun, postoperatif
ndrolojik defisitlerin tayininde %71 sensitivite ve %94 spesifi-
tesi oldugu bildirilmis olup, ayni calismada dejeneratif olma-
yan hasta grubunda bu oranlar daha dusik tespit edilmistir (5).
Kim ve ark. tarafindan yayinlanan bir diger calismada SSEP
ve MEP’in birlikte néromonitérizasyon icin kullanildigi anterior
servikal diskektomi ve flizyon (ACDF) yapilan 200 hastalik bir
seride, hem tek hem de coklu seviye cerrahide, ¢cok kanall
MEP’in, postoperatif norolojik defisit icin SSEP’e kiyasla daha
spesifik ve sensitif olmasinin yanisira pozitif ve negatif prediktif
degerleri de daha yitksek bulunmustur (16). Benzer sekilde
Fujiwara ve ark. yayinladigi bir galismada laminoplasti yapi-
lan hastalarda C5 palsi gelisme riskini degerlendirilmis; ¢ok
kanalli MEP ile akut baslangi¢li C5 palsinin %100 sensitivite ve
spesifite ile saptandigi belirtilmistir (13). %50 lzerinde dalga
amplitidinde dusls bu calismada prediktif esik deger olarak
saptanmistir.

Djurasovic ve ark. tarafindan bildirilen bir calismada posterior
servikal fiksasyon icin servikal lateral mass veya pedikdl vidasi
yerlestirilen hastalarda iIONM, EMG modalitesi ile kullanilmis
ve vidalarin yerlerinin teyidinde kullanigh oldugu saptanmistir.
15 mA Uzerinde stimulasyon degerleri glvenilir bir sekilde
vida yerlesiminin dogru oldugunu gésterirken 10-15 mA ara-
si deg@erler vidanin kabul edilebilir yerlesimde oldugu ancak
eksplorasyonun 6nerildigi araliktir. 10 mA altinda degerler ise
vida malpozisyonu oldugunu gdsterir (9).

SSEP’in tek basina kullaniminin yalanci pozitiflikler nedeniyle
yetersizligi, MEP’in ise slrekli allnamamasi ve anestezi kay-
nakli kisitlamalar, servikal dekompresyon cerrahisinde iIONM
etkinligini artirmak icin bu iki modalitenin birlikte kullaniminin
mumkin oldugunda EMG’nin eklenmesinin yayginlasmasini
saglamistir (8). Multimodal intraoperatif néromonitérizasyon
(MIONM), Eggspuehler ve ark. tarafindan yapilan ve cogunlugu
dejeneratif servikal stenoz hastalarindan olusan 246 hastalik
bir calismada, %83.3 sensitivite ve %99.2 spesifite ile perope-
ratif norolojik hasari tespit ettigi gdsterilmistir (10). Dejeneratif
servikal spondiloz nedeniyle laminoplasti yapilan hastalarda
MIONM kullanimi ile daha az nérolojik komplikasyon gériil-
dugl ve deltoid veya biceps’ten alinan MEP uyarilarinin C5
palsi icin %100 sensitif, %98.4 spesifik oldugu bildirilmigtir
(26). Ayni calismada SSEP’in ise bu hastalarda postoperatif
defisitlerin tayininde kullanigh olmadigi belirtiimektedir.
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Cogu arastirmaci servikal spinal dejeneratif hastaliklarin cer-
rahisi sirasinda IONM’un faydali oldugunu bildirmis olsa da;
literatlirde kompleks olmayan servikal cerrahilerde IONM
kullanimina karsi c¢ikan yayinlar da mevcuttur. Semptomatik
servikal omurga rahatsizliklar nedeniyle dekompresyon ve
rekonstriiksiyon yapilan 720 hastanin retrospektif incelendigi
bir calismada, Traynelis ve ark. IONM olmadan da bu cerra-
hilerin giivenle yapilabilecegini bildirmistir (27). Buna ilaveten
anterior servikal cerrahide IONM’un, postoperatif yeni néro-
lojik komplikasyonlarin gelisimini engellemede bir faydasi
olmadigini bildiren bir gcalisma da mevcuttur (1).

H iONM ALARMININ YONETIMI

Lee ve ark. tarafindan yayinlanan bir calismada iONM esna-
sinda amplitidde dusuklik veya sinyal gecikmesinde artis
gibi bir alarm durumu ortaya ¢iktiginda yapilmasi gerekenler
bildirilmistir (19). Buna gore;

e Uyan 6ncesindeki son cerrahi hamleyi geri al (6rn: boyun
ekstansiyonu, distraksiyon vb.)

e Ortalama arteriel basinci 85-95 mmHg araliginda tut

e Monitdrize edilen dalga 20 dk icinde kismen ya da tama-
men geri donerse cerrahiye devam et

* Sinyalde geri donis olmazsa ya da bazal degerlere ulasa-
mazsa; omurga instabil ise cerrahiye devam et

e Sinyalde geri donis olmaz ya da bazal deg@erlere ulasa-
mazsa; omurga stabil ise uyandirma testi yaparak cerrahi-
ye devam edilip edilmeyecegine karar ver.

2012 yilinda, yaptiklan literatlr taramasiyla Ziewacs ve ark.,
spinal cerrahi sirasinda anlamli IONM degisiklikleri saptanan
hastada algoritmik bir kontrol listesi tanimlamistir (29). Stan-
dart anestezi uygulamasi altinda (1/3-1/2 MAC halojen anes-
tezi-desfluran ve propofol +/- ketamin ile TIVA (total intravenz
anestezi)), myelopati ya da deformite cerrahisinde MEP alarmi
olmasi durumunda cerrahin, anesteziyologun ve nérofizyolo-
gun kontrol 6nerilerini iceren bu liste asagidaki gibidir:

Cerrah:
o Uyar anindaki manipulasyonu durdur

o Cerrahi sahayi kord kompresyonu yapabilecek durumlar
icin degerlendir (vida malpozisyonu, kemik greft konumu,
osteofitler, hematom vb.)

o Darlik veya basi tespit edilirse dekompresyona devam et

o Deformiteye bir dizeltme uygulandiysa geriye almayi
distn

Norofizyolog:

o Potansiyel yalanci pozitiflik icin MEP ve SEP degerlerini
tekrar kontrol et

o Elektrotlan kontrol et, gereginde daha proksimal kaslara
elektrot yerlestir

o Degisikliklerin 6rtntlstni incele (asimetrik degisiklikler
sinir kdkld hasarini, simetrik degisiklikler hipotansiyon ya



da anestezi etkisini gosterir)
o Degisiklikler diizelecek olursa cerraha bildir
Anesteziyolog:
o Noromuskiiler blokaj uygulanip uygulanmadigini kontrol et
o Verilen ilaglar verifiye et

o Anestezi derinligini degerlendir (Kan basinci, solunum
sayisl, kalp ritmi, bispektral indeks (BIS) monitéri)

o Ortalama arteriyel basing (OAB) hedefi 90-100

o Hemoglobin degeri >9-10

o Vicut ve oda isisi degerlendir

o Ekstremite pozisyonunu kontrol et (pleksus hasari)
o Anesteziyi ylzeysellestir

Degisiklik yoksa;

o OAB >100

o Steroid uygulamayi diislin

o Uyandirma testi yapmayi disiin

o Cerrahiyi durdurmayi diislin

o Kalsiyum kanal blokeri uygulamay! (topikal veya intrave-
ndz) disin

B iONM MALIYET ANALIzi

IONM/MIONM gibi énemli bir gerecin kompleks ve nérolojik
hasar riski olan spinal cerrahilerde kullaniimasi gerektigi fikri
glinimizde kabul edilmis olup, nérolojik hasar riski dusuk
olan tek seviye basit spinal cerrahi girisimlerde rutin kullanimi
hala tartigmalidir.

Omiir boyu sakatlik veya bakima muhtac olma gibi durumlara
bir fiyat bicmek ne kadar gli¢ olsa da, toplumsal saglk hizmet-
lerinin standardizasyonu icin, belirli bir masraf olusturan iIONM/
MIONM kullaniminin rutin olmasinin ekonomik acidan faydali
olup olmayacagi da incelenmelidir. Bu konuda literatirde ciddi
celiskiler bulunmakla birlikte spinal cerrahide rutin kullaniminin
ekonomik olarak karl veya zararl oldugunu belirten ¢ok fazla
calisma vardir.

Cole ve ark. tarafindan 2014 yilinda yapilan bir ¢calismada;
ulusal verilere dayanarak, travma, spinal timdr ve revizyon
cerrahileri dahil edilmeden, IONM kullanilarak ya da kullanil-
madan tek seviye spinal cerrahi girisim yapilan 85640 hasta
incelenmistir. Bu hastalarin %12.66’sinda IONM kullaniimis;
yazarlar [ONM altinda yapilan vakalar ile kullanilmadan yapilan
vakalari kiyasladiklarinda her iki grup arasinda nérolojik komp-
likasyon oranlar agisindan anlaml bir fark saptamadiklarini
belirtmislerdir (6).

2015 yilinda Amerika Birlesik Devletleri’'nde, yatarak tedavi
goren hasta ulusal veritabani taranarak hazirlanan bir yayin-
da, Ney ve ark. kompleks olmayan spinal dekompresyon ve
flizyon operasyonlarini incelemistir. Bu arastirma sonucunda
yaklasik 1.1 milyon hastanin %4.9’unda IONM kullanildigini
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ve bu hasta grubunun daha az nérolojik komplikasyon orani
(%0.8’e %1.4) oldugu; ortalama hastane masraflarini ise %9
kadar artirdigi ortaya konulmustur (24).

B SONUG

IONM kullaniminin servikal spinal dejeneratif hastaliklarin
cerrahisinde olumsuz ndrolojik sonuglari tespit etmede etkin
oldugunu gdsteren kanitlar giderek artmaktadir; ancak yuk-
sek kanit duzeyi olan prospektif calismalar henlz yetersiz
oldugundan glnidmuizde kullanimi cerrahin tercihi ve yerel
enstitli imkanlarina baghdir. Kompleks spinal cerrahi yapilan
her merkezde ve cerrahin tecribesi ile yiksek nérolojik risk
6ngoérdiglu kompleks olmayan servikal dekompresyon veya
fuzyon ameliyatlarinda; hastaya 6zel olarak hangi monitori-
zasyon modalitelerinin tercih edilecegi ve alarm durumunda
atilacak adimlar planlanarak, anesteziyolog ve noérofizyolog
ile etkin iletisim halinde kullaniimasi mevcut literatlr 1siginda
énerimizdir.
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