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Ameliyat Sirasinda Omurilik Monitorlemesi
Intraoperative Spinal Cord Monitoring
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Ozet: Bu calismada omurilik ve omurga cerrahisi
sirasinda evoked potansiyel monitorlemesi uyguladigimiz
32 olguluk bir klinik serinin sonuglar1 sunulmaktadir.
Dokuz hastada intramediiller tiimor, 5 hastada intradural
ekstramediiller tiimor, 5 hastada ekstradural timér, 6
hastada servikal spondilotik miyelopati, 6 hastada gergin
omurilik sendromu, 1 hastada torakal disk hernisi
mevcuttu. Tiim hastalarda tibial ve median sinir uyarimi
ile kortikal SEP'ler (Somatosensoryel Evoked Potansiyel),
29 hastada ayrica spinal SEP'ler elde edildi. Dura agilmigsa
intradural, agilmamissa ekstradural kayitlar yapildi.
yirmibir olguda intraoperatif E' ler (Evoked Potansiyel)
degismedi, 9 olguda kotiilesti. Postoperatif erken dénemde
klinik tablo 24 olguda degismedi, 1 olguda diizelme
gosterdi, 8 olguda ise kotiilesme gosterdi. iki yanlis
negatiflik, 3 yanhs pozitiflik, 6 dogru pozitiflik elde edildi.
Kauda-konus patolojilerinde anal sfinkter uyarimli SEP'ler
daha anlamli sonuglar verdi. Bir olguda kisa siireli
kotillesmeye cerrahin yanit vermesiyle SEP'ler diizeldi.
Genel olarak norolojik defisiti olan hastalarin
moitorlenmesi, skolyoz cerrahisi gibi defisitsiz olgularn
monitérlenmesinden daha zor olmaktadir. Bu olgularda
zaten bozuk olan kortikal SEP'ler ameliyat sirasinda ciddi
dalgalanmalar gosterebilmektedir. Ancak spinal SEP'lerin
kayb1 ya da bozulmas: norolojik defisitin bir gostergesi
olup, mutlak uyari kriteri olarak kabul edilmelidir.

Anahtar Kelimeler: Omurilik  monitérlenmesi,
somatosensoryel evoked potansiyeller, omurilik
potansiyelleri, pudendal SEP

Abstract: This study presents a clinical series with 32 cases
that have evoked potentials monitoring during spine and
spinal cord surgery. Clinical diagnosis was intramedullary
tumors in 9 patients, intradural extramedullary tumors in
5 patients, extradural tumors in 5 patients, cervical
spondylotic myelopathy in 6 patients, tethered cord
syndrome in 6 patients, thoracic disc herniation in one
patient. All of the patients were monitored with cortical
SEPs (Somatosensory Evoked Potentials) by tibial and
median nerve stimulation, 29 patients were addititonally
monitored with spinal SEPs. In case the dura was opened,
subdural recordings were done, otherwise epidural
recordings were done. Intraoperative SEPs did not change
in 21 patients, and worsened in 9 patients. Postoperative
evaluation showed that clinical deficits did not change in
24 cases, progressed in one patient, deteriorated in 8
patients. We reported 2 false-negative, 3 false-positive, 6
true positive monitoring. SEPs with anal sphincter
stimulation were more sensitive for monitoring of lesions
in cauda and conus region. Since the surgeon reacted
promptly to wave loss in one patient, SEPs were recovered
during operation.In conclusion, monitoring of the patients
with neurological deficits is harder than the patients
without deficits such as scoliosis surgery. We noted serious
fluctuations in already hampered base line activitiy of
cortical SEPs in these patients. However, worsening or loss
of spinal SEPs reflects the function of neurologic deficits,
and should be considered as an absolute warning criteria.

Key Words: Spinal cord monitoring, somatosensory
evoked potentials, spinal cord potentials, pudendal SEP

GIRisS

Omurilik ve omurga cerrahisi, kanal iginde ve
kanal cevresinde yer alan kiymetli yapilarin, omurilik
ve koklerin zedelenmesine yol agabilir. Omuriliik ve

kok hasari, bu yapilara kompresyon, konttizyon ile
veya omurilik kan akimininin bozulmasi ile olabilir.
Sonugta istenmeyen bir ndrolojik morbidite
gelisecektir.
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Norolojik morbidite riski baz1 ameliyatlarda
daha yiiksektir. Bunlar arasinda omurgaya diizeltici
kuvvetler uygulamak gereken skolyoz ameliyatlars,
omurilik ¢evresinde ve iginde onu ¢ok sikistiran ve
ezen bir tiimoriin ¢ikarilmas: gereken ameliyatlar
sayilabilir. Bu ameliyatlar sirasinda uygulanan genel
anestezi teknikleri, norolojik fonksiyonu izlemeyi
zorlastirir. Bu amacla skolyoz cerrahlar: yillarca
“uyandirma testi”uygulamiglardir (8,11). Ameliyatin
belli bir doneminde hastay1 uyandirip bacaklarim
oynatmasini istemek seklinde 6zetlenebilecek bu test
hem uygulamasi zor, hem de bazi sakincalari olan
bir testtir. Ayrica testin uygulanma stiresi cerrahin
norolojik morbiditeyi 6nlemek igin 6nlem almasin
engelleyebilecek uzun bir gecikmeye de yol
acabilmektedir.

Uyandirma testinin bu sakincalar1 nedeniyle
elektrofizyolojik monitorleme teknikleri kullanil-
maya baglanmistir. Bu amagla elektrofizyologlarin
1960'l1 yilllardan beri iyi bildigi “somatosensoryel
uyarilmis potansiyeller” (somatosensory evoked
potentials=SEP) kullanilmaya baslanmigtir (7).
Omuriligin dorsal kolonundaki duyu traktuslarinin
biitiinligliinti gosteren bu test eger kortikal
kayitlamalarla uygulandiysa “kortikal SEP”, direkt
omurilik tdzerinden alinan kayitlamalarla
uygulandiysa “omurilik potansiyeli” (spinal cord
evoked potentials=SCEP; spinal somatosensory
evoked potentials=SSEP) adi verilmistir (6,9,12,
14,18,20,23,24,26,33). Eger ayn1 segmentteki bir
periferik siniri uyarip omurilikten yanitlar
kayitlandiysa —Ornegin median sinir uyarim ile
servikal omurilikten kayit- “segmental omurilik
potansiyeli” (segmental spinal cord evoked
potentials=sSCEP), daha kaudal periferik sinirler
veya kokler uyarilip rostral omurilikten
kayitlandiysa ,6rnegin kauda liflerini uyarip servikal
omurilikten kayit- “konduktif omurilik potansiyeli”
(conductive spinal cord evoked potentials=cSCEP)
ad1 verilmistir (26). Daha ¢ok Japon ¢alismacilar
direkt omuriligi uyarip yine omurilikten kayitlamalar
yapmuglardir (14,21,22).

Daha sonraki yillarda SEP ve varyantlar1 daha
cok dorsal kolon fonksiyonunu izlediginden ve SEP'
leri bozulmaksizin paraplejik olan hastalar
oldugundan (2,10,15), piramidal traktusun
monitdrlenmesi i¢in “motor uyarilmis potansiyel”
(motor evoked potentails=MEP) teknikleri gelistirildi
(13,16,25,27,30-32). Motor korteks uyarilmasi ile MEP
monitorlemesi anestezi alinda daha zor oldugundan
SEP tekniklerinin yerini tam olarak alamad (27).

Bu galisma, klinigimizde riskli ameliyatlarda

™
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kortikal SEP ve omurilik potansiyelleri ile
uyguladigimiz omurilik monitérlemesi deneyimi-
mizin sonuglarin sunmak amacindadir.

GEREC VE YONTEM

Hastalar: Ege Universitesi Tip Fakiiltesi
Norolojik Cerrahi Kliniginde 1992-1995 yillan
arasinda omurilik ve omurga cerrahisi uygulanan 32
hastanin ameliyati sirasinda evoked potansiyellerle
monitérleme yapilmistir. Monitérleme uygulanan
hastalarin ameliyat oncesi tanilar1 Tablo I de,
norolojik tablolari, cerrahi lokalizasyonlar: ve
uygulanan cerrahi girisimler ise Tablo II de
gosterilmigtir. Bu ¢alisma igin hastanin klinigini,
patolojisini, ameliyat ve anestezi teknigini, elde
edilen yanitlarin klinik degisim ile korelasyonunu
ozel bir form kullanarak kaydettik.

Hastalarin 19'u erkek, 13't kadindir. Yasglar1 4
ile 71 arasinda degismektedir. Izlem siiresi 6 ay ile 7
yil arasinda degismektedir.

Monitérleme yalnizca ciddi norolojik risk
tagiyan olgulara yapilmistir. Her olguya ameliyat
oncesi giinlerde bilateral median SEP ve tibial SEP
kayitlan yapilmig, anlamli SEP alinamayan hastalara
monitdrleme yapilmamigtir. Ayrica teknik nedenlerle
ameliyat sirasinda anlamli SEP elde edilemeyen
olgular da gahsmadan gikarilmigtir. Monitorlemeye

TabloI: Monitérleme  uygulanan  hastalarin

ameliyat Oncesi tanilar

s

Patolojik Tamilar

Intramediiller tiimorler
Glioblastoma
Astrositoma
Ependimoma
Dermoid timér
Intradural ekstramediiller timdorler
Noérinom
Meninjiom
Dermoid timor
Gergin omurilik sendromu
Lipom
Kalin filum terminale
Lipom ve kalin filum terminale
Diastematomiyeli
Ekstradural patolojiler
Timor
Servikal spondilotik miyelopati
Torakal disk hernisi
Toplam
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Tablo II: Hastalarin norolojik tablolar, cerrahi
lokalizasyonlar1 ve uygulanan cerrahi
girisimler

Norolojik Tablo

Kuadriparezi
Paraparezi
Hemiparezi
Diparezi
Brakialji
Bulgu yok

Lokalizasyon

Kranyoservikal bileske
Servikal
Torakal
Lomber

Cerrahi girigim

Anterior girisim

NelZlNe 2 wlZn s =5 w2

Posterior girisim

alinan olgularda aranan kosullar Tablo III'te
gorilmektedir.

Ayrica tiim hastalara ameliyat oncesi ve ameliyat
sonras1 dikkatli norolojik muayene yapilmis ve bu
bulgular elektrofizyolojik verilerle karsilagtirlmistir.

Kayit Kosullar:: Kayit igin Phasis marka 4
kanalli uyarilmis potansiyel cihazi (ESAOTE,
Floransa, ftalya) kullanilmigtir. Uyar icin el bileginde
median sinir, ayak bileginde ise posterior tibial sinir
kullanilmistir. Uyar i¢in motor esigin 1.5 kat1
oraninda yaklagik 10-20 mA siddette, 0.1 ms siireli
kare dalgalar kullanilmistir. Uyari frekans: 3,2-5,1 Hz
olarak tutulmustur. Amplifikator duyarlilig: 10-50
§V/div, filtre sinirlar1 30-3000 Hz, averajlama sayis::
50-500 olarak segildi.

Kortikal SEP'ler igin kayitlar sensoryel
kortekse uyan kranial noktalardan, sagli deriden

Tablo IT: Monitorlemeye alinan olgularda aranan
kosullar

Monitorlemeye alinan olgularda. aranan

kosullar

1-Omuriligin cerrahi girisim sirasinda ciddi risk
altinda oldugu hastalar

2-Uygun uyarn ve kayitlama yeri olan hastalar

3- Ameliyat oncesi giivenli ve tekrarlanabilir
uyarilmig yanitlan olan hastalar

4-Cerrah, anestezist ve monitorleme ekibinin

| uyumlu cahsacagi ameliyatlar
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yapildi. Median SEP (mSEP) igin C3" veya C4’
negatif, Fpz pozitif, tibial SEP (tSEP) icin Cz’ negatif,
Fpz pozitif elektrod dipolleri kullanild1. Velkro
bandaj seklindeki bir toprak elektrod ekstremitenin
proksimaline yerlestirildi. Kortikal kayitlamalarda
mSEP igin 50 ms, tSEP igin 100 ms tarama siiresi
kullanilda.

Median SEP i¢in kayitlar Erb noktasinda brakial
pleksustan (N9), C2 spindz ¢ikintisi tizerinde servikal
omurilikten (N13), sach deride somatosensoryel
korteksten (N20) yapild1.

Tibial SEP igin kayitlar L1 spinoz gikintisi
tizerinde lumbosakral pleksustan (N21), C2 spinoz
cikintis1 tizerinde servikal omurilikten (N29), sach
deride somatosensoryel korteksten (P40) yapildu.

Omurilik potansiyelleri (SSEP) icin daima
ameliyatin ileri evrelerinde agilan omurga
segmentine epidural veya intradural elektrod
yerlestirildi. Dura aqild1 ise intradural kayitlamalar
tercih edildi. Intradural veya intramediiller cerrahi
yapilacaksa daima rostral ve kaudal omurilik
tizerinden simultan kayitlar yapildi. Bu kayitlar igin
Medelec epidural elektrod kiti kullanildi. Bunun 1,5
mm capindaki elektrod ucu aktif (negatif) elektrod
olarak secildi (=ps6dounipolar kayitlama).
Paraspinal kaslara konan bir igne elektrod referans
olarak secildi. Omurilik potansiyelleri kortikal
potansiyellerle es zamanli kayitlanmiyorsa 10-20 ms
tarama siiresi ve 5,1-7,3 Hz stimulus frekanslarn
kullanildi.

Pudendal SEP kauda ve konus cerrahisinde
penis, klitoris veya aniis uyarimi ile elde edildi.
Erkeklerde penis gevresine sarilan bir halka elektrod,
kadinlarda klitoris lizerine yerlestirilen 2 cm ug
aciklig: olan bir yiizeyel elektrod kullanildi. Baz
olgularda aniise yerlegtirilen 6zel yapim bir elektrod
stimiilasyon i¢in kullanildi. Bunlarin hepsi pudendal
SEP baslig: altinda incelendi.

Kortikal SEP (median veya tibial sinir uyarmmi
ile sagli deriden kayit) 32 olguda, spinal SEP (SSEP)
(median veya tibial sinir uyarimi ile omurilikten-
epidural veya intradural kayit) 29 olguda, pudendal
SEP (anal, penil, klitoral uyari ile omurilikten ve sagh
deriden kayit) 5 olguda kayitlandi (Tablo IV).

Anestezi sirasinda halotan, noroleptik ve NO,
kullanildi. Néromuskiiler blokaj igin genelde
tracrium veya norcuran kullanildi. Anestezi
indiiksiyonunu takiben degerlendirmeye uygun
yanitlar elde edilemeyen olgular da calismaya
katilmadi. Anestezi ekibi ile stirekli kooperasyon
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kurularak ciddi metabolik degisikliklerin
(hipotansiyon, kan gazlarinda diisme, hastanin
anestezi derinliginin degismesi) aninda fark edilmesi
ve potansiyelleri etkilememesi saglandi.

Olgularda amplitiidde %50 azalma, latansta
%10 uzama veya dalgalarin tamamen kaybolmas:
uyar kriteri olarak kabul edildi (Tablo V). Kortikal
yanitlarda degisiklige spinal EP degisiklikleri eslik
ettigi zaman anlaml kabul edildi. Tiim monitdrlenen
olgularda biyolojik kontrollarin olmasina —torakal
omurilik cerrahisinde mSEP kayitlanmas; servikal
omurilik cerahisinde tibial uyarim, kaudal
omurilikten kayit gibi- 6zen gosterildi. Potansiyel
degisikligi demek ve cerrahi uyarmak igin biyolojik
kontrollarin saglikh olarak elde ediliyor olmasina
ozen gosterildi.

Yanitlar ameliyat sirasinda bilgisayarin hard-

Tablo IV: Kayit sekilleri

EP modalitesi n

Kortikal SEP 32
(median veya tibial sinir uyarmu ile sagh
deriden kayit)

Spinal SEP 29
(median veya tibial sinir uyarmu ile
omurilikten-epidural veya intradural kayit)

Pudendal SEP 5
(anus, penis, Kklitoris uyarmu ile
omurilikten ve sacgli deriden kayit)

Tablo V: SEP monitérlemesinde kullandigimiz
uyar kriterleri.

SEP Uyar Kriterleri
Amplitiid azalmas: >%50
Latans uzamasi >%10
veya >1.5ms
Santral iletim zaman1 uzamasi >%25
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diskine kaydedildi, ameliyat sonras1 donemde
kagida basildi, mevcut galismanin protokoliini
iceren formlarla birlikte dosyaland1. Hard diskteki
kayitlar disklere kopyalanarak saklandi. Elde edilen
yanitlar ile klinik arasindaki iliskiye gore
degerlendirme yapild1.

SONUCLAR

Monitorleme icin hazirlanan hastalarin yaklagik
%20 si ameliyathanede monitorlenememistir. Bu
hastalarda anestezi oncesi SEP alinmasina ragmen
anestezi uygulandiktan sonra veya koter, monitor
gibi elektrikli aygitlarin yerlestirilmesinden sonra
SEP alinamamais veya ¢ok diisiik amplitiidlerle
alinmistir. Bu olgular ¢calismadan gikarilmistir.

Kayitlama sirasinda elde edilen yanitlar
noromuskiiler bloktan etkilenmemistir. Ancak
operasyon sirasinda anestezik monitdrleme icin veya
cesitli amaglarla kullanilan elektrikli aygit sayisi
arthikca olusan artefakt sayis1 artmustir. Hastanin ok
iyi topraklanmasina ragmen bu durumlarda her
zaman giivenilir yanit elde edilememistir.

Sonuclar1 degerlendirirken negatiflik ve
pozitiflik gibi deyimler kullandik. Negatiflik ile
SEP'lerde bozulma olmamasini, pozitiflik ile
SEP'lerde bozulma olmasini1 anliyoruz. Buna gore
dogru negatiflik (SEP"lerin degismemesi, postoperatif
norolojik degisiklik te olmamasi) 21 olguda (%65,6),
dogru porzitiflik (SEP'lerin bozulmasi, postoperatif
norolojik kotiilesme olmasi) 6 olguda (%18,7), yanls
negatiflik (SEP'lerin degismemesi, postoperatif
norolojik kotiilesme olmasi) 2 olguda (%6,2), yanhs
pozitiflik (SEP'lerin kotiilesmesi, norolojik degisme
olmamasi) 3 olguda (%9,3) gortildi (Tablo VI).

Bir de monitorleme sirasinda gecici degisiklik
olan olgular vardir. Bu degisiklikler cerrahin
onlemleri ile bir stire sonra toparlanmus, hasta da
norolojik defisitlerine degisiklik olmaksizin
uyanmustir. Bu sekilde 4 olgu (%12) vardir (Sekil 1).

Yalanci pozitiflik olarak kabul edilen SEP'lerde
degisme olmayan bir olgu intramediiller dermoid
kist olgusudur. Kortikal ve spinal SEP ler ile

Tablo VI: Omurilik monitérlemesi yapilan olgularin sonuglar

Sonuclar n %o
Dogru negatiflik (SEP ler degismedi — nérolojik degisiklik olmadi) 21 65,6
Dogru pozitiflik (SEP ler bozuldu - nérolojik kétiilesme oldu) 6 18,7
Yanhs negatiflik (SEP ler degismedi — norolojik kotiilesme oldu) 2 6,2
Yanlis pozitiflik (SEP ler kotiilesti - norolojik degisme olmadi) 3 9,3
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Sekil 1: Bir olguda (servikal intrameduller tumor) kortikal
median SEP monitorlemesi ozellikle dura
agildiktan sonra belirgin dalgalanmalar
gostermig, cerrah bu asamada uyarilmis,
potansiyeller daha sonra tekrar toparlamistir.
Hasta defisitsiz olarak uyanmugtir. Tarama stiresi
50 ms, amplifikasyon 1 mV/divizyondur.

monitorlendi. Kortikal SEF'ler kaybolurken, spinal
SEP'lerde 1imli amplitiid diismesi (%40) saptand.
Ameliyat sonras1 motor defisitte degisme olmad.
Olgunun 4 yasinda olmasi nedeniyle gtivenli duyu
muayenesi yapilamamigtir. Yanhs pozitif seklinde
degerlendirme buna baglanmustir.

Intraoperatif SEP'lerinde degisme olmayan 2
olguda klinik olarak gegici kotiilesme oldu. Foramen
magnum-C3 yerlesimli nérinoma nedeniyle ameliyat
edilen bir olgu median, tibial ve spinal SEP'ler ile
monitérlenmistir. Ameliyat sirasinda SEP'lerde
degisim olmamasina ragmen, ameliyat sonrasinda
klinik kotiilesme olmustur. Bu yanlis negatif yanit
bir taraftan yanit salinamamas1 nedeniyle her iki
tarafli monitorleme yapilmamasina ve MEP

Zileli:  Omurilik  monitdrlemesi

monitdrlemesinin olmasina

baglanmusgtir.

yapilmamis

Sakral lipomeningosel eksizyonu sirasinda
yapilan monitorlemede lipom eksizyonu sirasinda
kortikal SEP'ler kaybolmus ve ameliyat sonrasina
kadar dénmemistir. Intradural SEP'ler ise
korunmustur. Ameliyat sonras1 norolojik tabloda
ihimh kotiilesme olmus, kortikal SEP'ler patolojik
olmakla beraber geri donmiistiir (dogru pozitif).
Diger bir lipomeningosel olgusunda monitorleme
fonksiyonel noral dokuyu fonksiyon gérmeyen
dokudan ayirdetmede yararh bulunmustur.

Kalin filum terminaleye bagh gerilmis omurilik
sendromu nedeniyle opere edilen bir olguda, tibial
SEP monitérlemesi sirasinda kortikal potansiyellerde
amplitiid diismesi ve latans uzamas saptanmasina
ragmen, omurilik potansiyellerinde degisme
olmamustir. Bu nedenle cerrah uyarilmamistir.

Servikal miyelopati icin anterior dekompresyon
ameliyat1 yapilan bir olguda tibial, median ve spinal
SEP'ler elde edilmis ve gercek pozitif yanitlar elde
edilmistir.

TARTISMA

1970 1i yillarin baslarindan beri kortikal
SEP'lerle omurilik monitoérlemesi yapilmaktadir
(4,17,18). Daha sonra SSEP lerin ve MEP lerin
kullanilmas ile intraoperatif monitérleme teknik
olarak geligmistir. Onceleri yalnizca skolyoz
cerrahisinde kullanilirken, daha sonra tiim omurilik
ve riskli omurga cerrahisi olgularinda kullanilmig
(1,3,12,17,19,26,28,34), omuriligin vaskiiler
nedenlerle riske girdigi aorta cerrahisinde de
kullanilma alan1 bulmustur (5).

Klasik yontem kortikal veya spinal SEP'lerin
kullanilmasidir. Bilindigi gibi SEP'ler daha ¢ok
omurilik arka kolonlarimin fonksiyonu hakkinda bilgi
verir. Ancak omuriligin arka kolonlar1 anatomik ve
fizyolojik olarak (kan akimi) diger omurilik
alanlarindan farkli oldugundan SEP'lerin motor
fonksiyon ile direkt iligkili olmasi beklenemez. Bu
nedenle omurilik monitérlemesinde SEP disinda
MEP ve EMG de kullanulmustir (13,27,33) (Tablo VII).

SEP'lerle yapilan monitérlemede hem spinal,
hem de kortikal potansiyellerin teknik 6nemi vardir
(24). Kortikal potansiyeller, epidural veya intradural
bolgeye girme riski olmaksizin rahatga elde edilirler.
Ancak daha uzun siire averajlama gerektirirler.
Ayrica anestezik maddelerden de gok etkilenirler

A1
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Tablo VII: Omurilik monitorlemesinde kullanilan
EP teknikleri

A-Afferent yollarin
monitdrlenmesi (SEP)
Stimulus yeri Kayit yeri
1-Periferik sinir 1-Omurilikten (SSEP)
2-Omurilik a)Cilt
b)interspinoz yapilar
c)Epidural mesafe
d)Subdural mesafe

2-Sac¢h deriden (Kortikal SEP)

B-Efferent yollarin

monitorlenmesi (MEP)
Stimulus yeri Kayit yeri

1-Motor korteks 1-Omurilikten

(sagh deri veya direkt

korteks)

2-Omurilik

2-Periferik sinirden
3-Kaslardan
C-Segmental gri cevher ve  (EMG-CMAP)
radiks monitorlenmesi (Sfinkter tonusu)
Stimulus yeri Kayit yeri
- Kaslar (EMG)
Periferik sinir-Radiks Kaslar (CMAP)
- Sfinkter tonusu ve mesane basinci

(29). Epidural veya intradural SEP ler daha invaziv
tekniklerle elde edilmesine karsin kisa averajlama
stirelerinde rahatga elde edilirler (12).

SEP lerle omurilik monitérlemesi en zor
anestezi kosullarinda bile miimkiindiir. Cerrahi
uyarmak ve ameliyat: degistirmek igin kullanilan
kriterler, potansiyellerin kotiilesmesini ve hastanin
norolojik defisit olmaksizin uyanmasini saglamak
amacindadir (6). Yalmz bu uyan kriterlerinin nasil
secildigi ve yeterliligi tartigma konusudur. Ayrica
belirgin potansiyel degisikligi olmaksizin minér
norolojik defisitler olabilir (1). Potansiyeller
degismeden siddetli defisitler olmas1 da imkansiz
degildir, ancak ¢ok enderdir (10,15). Fakat
cok sayidaki yanhs-pozitif kayitlarin sayisim
azaltmak igin degisen potansiyellerin klinikle
iligkisini aragtirmakta vyarar vardir. SEP
monitorlemesi preoperatif omurilikleri saglam olan
ve biiylik kotiilesme riski tasiyan hastalarda daha
yararhidir (8). Ancak bir¢ok nérosiriirjik hastada
norolojik tutulusa bagh olarak preoperatif SEP
kayitlarinin bozuk olmasi nedeniyle degeri kisithdir
(19).

Genel SEP amplitiidiinde %50 den gok diisme
veya major komponentlerinden birisinin kaybolmasi
omurilik hasarimi gosterebilir. Bu kriterler hayvan
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deneyleriyle mevcut nérolojik hasar iligkilendirilerek
anlasilmustir (31,32). Epidural kayitlarin elde edilmesi
kolaydir, tekrarlanabilir, uzman elektrofizyolojik
yorumlamalar gerektirmez. Ancak personelin egitimi
gereklidir (26). Epidural SEP'leri anestezik
manipulasyonlar pek etkilemez. Bu sirada ytiksek
konsantrasyonlarda volatil anestezikler ve hipotansif
teknikler de kullanilabilir.

SEP degisikliklerini yorumlarken kesin latans
ve amplitiid sinirlar1 vermemek daha dogrudur.
Bunun yerine SEP degisikliklerinin tekrarlanabilir
olmasi daha dogrudur. Buna karar vermek igin
kortikal potansiyellerde 5-10 dakika, omurilik
potansiyellerinde 2-3 dakika beklemek gereklidir.
Baz1 calismacilar %50 lik amplitiid azalmasim 6nemli
bir kriter olarak bildirmislerse de Young ve Mollin
bunun ¢ok simirlayic1 bir tanimlama oldugunu
soylemektedir (26). Ameliyat sirasinda monitorlenen
hastalarin ¢ok genis bir seriden secilmis olmasi, daha
esnek kriterler kullanmay1 zorunlu kilmaktadir.
Bir tek basit kuralin tiim hastalara uygulanabilmesi
olas1 degildir. Hastamin hali hazirda bir lezyonu
olup olmamasina, lezyonun siddetine, akut
olup olmadigina bagl olarak kurallar degismelidir.

SEP degisiklikleri en azindan 3 veya daha fazla
testte 1srar ediyorsa anlaml kabul edilir. Bu testler
de en az 10 dakikalik bir siire alir. Daha hizh
enformasyon saglanmasi, ancak yaralanmanin
yeterince yavas olmasi ile yararh olacaktir. Bu
nedenle intraoperatif monitérlemenin omurilikten
doku c¢ikarma gibi islemlerde 6nemli bir rol
ustlenmesi  zordur. Bir kemik flizyon
yerlestirilmesinde -geri gevrilebilir bir iligki oldugu
igin- yararh olabilir. Ancak asil yarar1 embolizasyon
gibi islemlerde olabilir.

SEP monitorlemesi, preoperatif omurilikleri
saglam olan ve ameliyatlar1 omurilik igin gok biiytik
risk tagiyan hastalarda daha yararhidir. Ancak birgok
noérogirtirjik hastada norolojik tutulusa bagh olarak
preoperatif SEP kayitlar1 bozuktur. Bu durum, bu
olgularda monitorlemenin degerini azaltmaktadr.
Oysa ortopedik spinal cerrahide preoperatif defisit
orani dustiktiir ve bunlarin monitérlenmesi daha
kolaydir. Defisitsiz bu serilerdeki yanlis negatif ve
yanls pozitif oranlan da distiktiir. Nitekim 60.000
olguluk deformite cerrahisi monitérlenmesi serisinde
toplam 364 hastada (%0,6) postoperatif norolojik
defisit gikmistir (8). Ancak bunlarin %72 si
monitorleme sirasinda aninda anlagilmistir (=dogru
pozitiflik). Geri kalan %28 inde ise defisit ameliyat
sirasinda anlasilamamistir (=yanlis negatiflik).
Genelde yanhs negatiflik, yanhs pozitiflige oranla ok
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seyrek goriilmekte ise de, sonuglar géz oniine
alindiginda daha 6nemlidir.

Bu galisma, yiiksek riskli 32 olguda
uyguladigimiz kortikal, spinal ve pudendal SEP
monitérlemesi sonuglarimizi 6zetlemektedir.
Lezyonlarin seviyesi, patolojik lezyonun yerlesimi
veya patolojinin tipi SEP'leri degerlendirmede biiytik
bir 6neme sahip degildir. Yanhs negatif veya pozitif
sonuglar norolojik tablosu belirgin olan (ameliyat
oncesi ciddi norolojik bulgular1 olan) olgularda
gikmustir.

Omurilik monitérlemesinde mindr veya gegici
norolojik defisitli (yanhs-negatif) sonuglar %3.5
civarinda kaydedilmektedir (26). Onemli sonuglar:
olan major (yanhs-negatif) sonuglar ok enderdir.
Spinal MEP monitorlemesi sirasinda (yanlis-pozitif)
kayitlar %25 kadar siklikta bildirilmistir (25,27). Bu
seride yanlis pozitiflik %9,3 oraninda, yanhs
negatiflik %6,2 oraninda goriilmiistiir. Ancak bu
olgularin sayisinin az olmasi nedeni ile olgularin
norolojik tablosu veya lokalizasyonu ile istatistik bir
iliski kurulmamugtir.

Omurilik monitorlemesinde en 6nemli sorun,
omurilik {zerindeki cerrahi uygulamalarin
etkilerinin genellikle irreversibl olmasidir. Yani
cerrah omurilige ciddi hasar verdiginde bunu
monitdrleme ile saptasak bile bu hasar1 geri ¢evirecek
onlemlerin alinmas1 miimkiin degildir. Bu nedenle
omurilik monitérlemesi ciddi norolojik riskleri olan
olgularda genellikle hiisran verici sonuglar
vermektedir. Ancak mikrocerrahi tekniklerin
gelismesi, ameliyat sonuglarimin daha diizelmesi ile
omurilik monitorlemesine olan gereksinimin
artacagini soyleyebiliriz.

Bir islemin riskli olup olmadigini anlamak igin
provakatif testler yapilmasi1 ¢ok cazip bir
uygulamadir. Boylesi bir provakatif test cerrahin
sececegi bir zamanda olabilir. Monitérleme bu
doneme yogunlagtirlabilir. Norofizyolojik testlerin
enformasyon verme hizindan bagimsiz olarak
dikkatin dagilmasi ve testlerin tekrarlanma hiz1 gibi
sorunlar da vardir. Provokatif testlerin standardize
edilmesi ile eylem igin spesifik kriterler gelistirilebilir.

Ayrica SEP monitorlemesi her zaman yeterli
olmamaktadir. Seyrek te olsa SEP ve SSEP ler
korunmasina ragmen anterior omurilik iskemisi olup
hasta paraplejik olabilmektedir (10,15). Bu nedenle
MEP monitorlemesi yapilmasi1 onerilmektedir
(25,27,33). Ancak yine de genel olarak her iskemik
olayin SEP'lere yansiyacag: diistiniiliir.
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SONUC OLARAK

1-Norolojik defisitli hastalarin monitorlemesi
daha zordur. Ciinkii bu hastalarin ameliyat oncesi
SEP'leri bozuktur. Ayrica kortikal SEP'ler ameliyat
sirasinda ciddi dalgalanmalar gosterir.

2-Omurilik potansiyelleri (SSEP), kortikal SEP'
lere gore daha stabildir. Spinal SEP'lerin bozulmasi
mutlak uyar: kriteri olarak kabul edilmelidir. Bu
nedenle her olguda hem kortikal SEP, hem de spinal
SEP monitdrlenmelidir.

3-Kauda-konus lezyonlarinda penil-pudendal
SSEP monitorlemesi, tibial SEP monitorlemesinden
daha degerlidir.

4-SEP'lerin yalnizca dorsal omurilik
fonksiyonunu gosterdigi unutulmamalidir.
Omurilik  fonksiyonunun daha kapsamh
incelenebilmesi icin MEP monitorlemesi kosullarinin
da gelistirilmesi gereklidir.

5-Monitorlemeyle ilgili tim sorunlar
coziilebilmig degildir. Ancak yine de norolojik defisit
riski yiiksek olan omurilik ve omurga ameliyatlar
sirasinda elektrofizyolojik monitorleme cerrahiyi
yonlendirip riskleri azaltmada degerli bir yontemdir.
Geligecebilecek norolojik defisitin tedavi maliyeti gz
oniine alindiginda bu yontemin maliyet/etkinlik
oramni diisiik olarak kabul edilebilir.

6-SEP monitorlemesi ameliyat siiresini ve
gidisini etkileyecek uyarilar getirebilir. Bu etkilerin
yaniltic1 da olabilecegini géz ontine aldigimizda
cerrah, anestezist ve norofizyologun yakin igbirligi
ve sonuglar1 birlikte yorumlama gereksinimi ¢ok
biiytikttir.
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