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OZET

Intradural spinal kord tiimérleri (ISKT); tiim santral sinir sisteminin en ender
tiimorlerinden bir tanesidir. ISKT gériilme sikligi 2-10/100,000 arasindadir ve gogunlugu
benign karakterdedir. ISKT tedavisinde birinci segenek cerrahidir. Cerrahi amag tiimoral

dokunun ¢evre noral dokuya en az hasar verilerek tamamiyla ¢ikartilmasidir.

Intraoperatif ndromonitorizasyon (IONM) omuriligin ve periferik sinirlerin ameliyat
sirasinda islevsel durumlarinin degerlendirilmesine yonelik teknikler biitlinii olan olarak

tanimlanir.

Geriye doniik ve tanimlayici olan ¢alismamizda, Ekim 2011 ve Subat 2016 yillar1 arasinda
Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Nérosirurji Anabilim Dali’nda intradural spinal
kord tiimdr tanisi ile ayni cerrah tarafindan opere edilen erigkin hastalarin sosyo-
demografik 6zellikleri (yas, cinsiyet), kitle yerlesim yeri, patoloji sonucu, baslangicta ve
operasyon sonrasinda ndrolojik durum, tiimor total-parsiyel rezeksiyon durumu ve

intraoperatif néoromonitor kullanimi incelenmistir.

(Calismaya dahil olan 38 hastanin %63,2’si kadindir. En diisiik yas 18, en yiiksek yas 79 ve
yas ortalamasi yil olarak 46,0+15,5 olarak bulunmustur. Calismaya alinan hastalarin

22’sinde (%57,9) IONM kullanilirken 16’sinda (%42,1) IONM kullanilmadi. Olgularda en
sik yerlesim yerinin torakal vertebralar seviyesinde (%39,5) oldugu saptanmustir. 38

hastanin 20’°sinde pre-op norolojik defisit saptanmis, hastalarin dérdiinde post-op noérolojik
defisitte kotiilesme tespit edilirken 31’inde (%81,6) degisiklik saptanmamuistir. Olgulardan
29’unda (%76,3) tiimor total rezeke edilmisti. Dokuz hastada parsiyel rezeksiyon saptandi.

Otuz sekiz hasta ile yaptigimiz bu ¢aligmada istatiksel olarak yapilan analizlerde IONM
kullanim ile ¢alismada incelenen degiskenler arasinda anlamli sonug iliskisi kurulamasa
da cerrahi ekibin tecriibesi ve teknik donanimin optimal oldugu hallerde, tecriibeli bir
ekibin degerlendirdigi IONM sonug iizerine olumlu etkilerde bulunabilir. Daha somut

degerlendirmeler i¢in iyi planlanmis prospektif ¢alismalara ihtiyac vardir. Ancak etik ve



medikolegal kisitlamalar nedeniyle IONM kullaniminin cerrahi sonug iizerine olumlu

etkileri olduguna dair randomize kontrollii ¢alisma yapilmasi tartismalidir.



SUMMARY
Intradural Spinal Cord Tumors (ISCT); They are one of the most rare of central nervous

system tumors. ISCT have an incidence of 2-10/100.000 among the population and they
are mostly characterized as benign. Primary choice of treatment in ISCT is surgical. The
purpose of the surgical treatment is the removal of tumor tissue without causing any
possible damage to the surrounding neural tissue. Intraoperative (Neurophysiological
Monitoring) Neuromonitarization (IONM), encompasses all the techniques that are

responsible for assessing the condition of spine and peripheral neurons during surgery.

During our retroactive and definitive study, we have inspected patients that have been
diagnosed with Intradural Spinal Cord Tumor whom have been treated at Ege University’s
Medical Faculty, Neurosurgery Division, between October 2011 — February 2016, on the
basis of socio-demographic properties (age, sex, ... etc.), mass location, pathology results,
pre-op and post-op neurological condition, total or partial resection of the tumor, and the

usage of intraoperative neuromonitorization.

Among the 38 subjects included in the study, the female participants composed 63,2% of
the total. The minimum age was 18 years and the maximum was 79 years with the average
being 46,0 £+ 15,5 years. 22 of the subjects (%57,9) were treated with [ONM while 16 of
them (%42,1) were not treated with IONM. The highest percentage of location (%39,5)
belonged to Thoracic Vertebrae within the cases. 20 of the 38 subjects were diagnosed
with pre-op neurological deficit and 4 patients had a deteriorating post-op neurological
deficit with 31 patients (%81,6) having no change in their condition. 29 cases had total

tumor resection. Nine cases had partial tumor resection.

In this study, which we have used 38 participants, using statistical methods, we have
concluded that there is no significant relationship between the inspected variables and
IONM usage, however, an experienced surgical team with optimal technical equipment
provided, an IONM evaluated by an experienced team could provide positive effect on the
outcome. For more concrete results, well planned prospective studies are necessary.
Nevertheless due to ethical reasons and medicolegal constrictions, it is controversial to
conduct randomized controlled tests to evaluate the positive effects of IONM usage on

surgical results.



1.GIRIS ve AMAC

1-1.GIRIS

Gilintimiizde radyoloji basta olmak iizere laboratuar tetkiklerine erisim artmis ve erken tani

thtimali ylikselmistir. Boylece morbidite ve mortalite oranlarinda diizelme saglanmistir.

Omurga ve omurilik cerrahisinde dncelikle kullanima giren mikroskop ve CUSA (cavitron
ultrasonic surgical aspiratdr) ve mikrocerrahi el aletleri daha sonra perop kullanilan
goriintiileme teknikleri sayesinde basar1 artmis zaman i¢inde gelisen navigasyon sistemleri
ve robotik cerrahi araclar bu mevcut goriintiilleme sistemleri ile beraber kullanilarak
komplikasyon oranlarini da azaltmistir. Ancak bu ameliyatlar sirasinda tiim bu tekniklere
ragmen ¢evre noral dokuda gelisebilen hasarlarin yarattig1 morbidite hekim ve hastalarin
mutsuzluguna yol agmasi yani sira ciddi hukuksal sorunlara da neden olmaktadir. Bu
ameliyatlar sirasinda kullanilan tiim goriintiileme teknikleri anatomik biitiinliik acisindan
bilgi vermesine ragmen ameliyat sonrasi ek ndrolojik hasara yol agmadan mevcut
bulgularin iyilesmesine yardimci olamamaktadirlar. Bunun i¢in ameliyat sirasinda noral
dokunun fizyolojik islevinin de ayni anda degerlendirilerek operasyon sirasinda kimi
miidahalelerden kaginilmasi ya da gerekli miidahalelerin yapilabilmesine olanak saglayan
intraoperatif néromonitorizasyon (IONM) kullanimi 1970’lerde giindeme gelmistir.(35)
Skolyoz cerrahisi ile omurga cerrahisinde kullanima giren SEP, daha sonra SEP kullanimi1
sirasinda ortaya ¢ikan sorunlara bagli olarak 1980’lerden itibaren, anesteziyoloji
alanindaki gelismeler paralel kullanima giren MEP ve son donemde kullanima giren
EMG’nin ¢esitli kombinasyonlar ile kullanimi, omurga ve omurilik cerrahisinde
morbiditeyi azaltarak hekim ve hasta beklentilerinin karsilanmasinda yiiz giildiiriicti

olabilmektedir.(39)

IONM kullaniminin yiiksek duyarlilik oranlari, cerrahlarn zaman zaman agresif cerrahi
girisimlere bagvurmasina yol agabilirler. Ancak yeterli bilgi ve tecriibe olmadan IONM
kullanimina giivenerek yapilacak ameliyatlarin daha biiyiik sikintilara yol acabilecegi

unutulmamalidir. Spinal intradural tiimor cerrahisinde; Cerrahi ekip tecriibest,



ndromonitorizasyon ekip tecriibesi, pre op norolojik durum, tiimor lokalizasyonu ve timor

histopatolojisi basariy1 etkileyen faktorlerdendir.



1-2.AMAC

Calismamiz geriye doniik ve tanimlayicidir. Ekim 2011-Ocak 2016 yillar1 arasinda
E.U.T.F.H. Nérosirurji AD’da intradural spinal kord tiimér tanisi(ISKT) ile ayni1 cerrah
tarafindan opere edilen hastalarin sosyo-demografik 6zellikleri (yas, cinsiyet), kitle
yerlesim yeri, patoloji sonucu, baglangi¢ ve operasyon sonrasi nérolojik durum, timor
total-parsiyel rezeksiyon oranlari ve intraoperatif ndromonitor (IONM) kullanimi
degiskenleri incelenerek IONM kullaniminin, spinal intradural yerlesimli tiimor

cerrahisinde sonug iizerine etkilerinin degerlendirilmesi amaglanmastir.



2-GENEL BIiLGILER

2-1.SPINAL TUMORLER

Ciddi morbite ve mortalite oranlarina ragmen erken tani ve uygun tedavi metotlari
uygulandiginda olumlu sonuglar alinmasi nedeniyle spinal tiimor cerrahisi beyin ve sinir
cerrahisinin ilgi odagindadir. Teknolojideki ilerleme ile artan tan1 olanaklari, cerrahi
tekniklerin 6zellikle mikrocerrahinin geligimi ile tedavide basar1 oranlarini yiikseltmistir.
William Gowers, 1887 yilinda, intradural ekstramediiller yerlesimli bir spinal tiimoriin
tanisin1 koymus ve lokalize etmistir. Sir Victor Horsley ise laminektomi ile basarili bir
sekilde tiimorii ¢cikartmistir. Horsley, spinal tiimorlerle ilgili olarak sadece bir tedavi var o
da bas1 kaynaginin kaldirilmas: seklinde agiklamistir. (1,2) Bu girisimin spinal timor
cerrahisinin baslangici oldugu diistiniilmektedir. Tiirkiye’de ise Dr. Abdulkadir Cahit

Tiiner ilk bagarili spinal timor cerrahisini yapmustir. (3)

Santral sinir sistemi tiimorlerinin yaklasik %10 ile %25'i arasindaki boliimii spinal
yerlesimlidir. Spinal tiimorlerin, toplumda goriilme siklig1 2-10/100,000 oranlar1 arasinda

degismektedir.

Intramedullary Intradural-extramedullary Extradural

Resim- 1 Spinal Tiimorlerin Yerlesimi (4)



Tiim spinal tiimorlerin %55°1 ekstradural, %40°1 intradural ekstramediiller, %5°1 intradural

intramediiller yerlesimli tiimorlerdir. (1-4)

Ekstradural tiimorlerin biiyiik boliimiinti metastatik tiimorler geri kalanini ise primer spinal
tiimorler olustururken, intradural ekstramediiller timorlerin yaklasik %70 nin
menengioma ve schwannoma tarafindan olusturuldugu; %90’nin benign karakterli olup
tam olarak ¢ikartilabildigi ve %10 oraninda nérolojik durumda kétiilesme goriildigi
belirtilmektedir. Intramediiller spinal tiimorlerin ise %90’ min1 epandimom, astrositom ve

hemanjioblastom olusturur. (1,5,6,7)



Tablo- 1 Spinal Tiimoérlerde Siniflandirma
Spinal Tamorler

1. Intradural Tiimérler

1.1. Ekstrameduller Tiimorler

A. Meningiomlar

B. Norofibromlar

1.2. intrameduller Tiimérler

A. Astrositomlar

B. Ependimomlar

C. Digerleri (Dermoid Tiimér, Epidermoid Tiimdr, Teratom, Lipom, Hemangioblastom,

Ganglioglioma ve Oligodendrioglioma)
2. Ekstradural Tiimdrler

2.1. Metastatik Ekstradural Tiimoérler
2.2. Primer Spinal Tiimorler

A. Malign Tiimérler (Osteasarkom, Kondrosarkom, Fibrasarkom, Malign Fibroz

Histiositom, Ewing Sarkomu, Multipl Myelom, Lenfoma, Kordoma, Metastazlar).

B. Benign Tiimorler (Osteid Osteom, Osteoblastom, Ostekondrom, Enkondrom,
Kondroblastom Kondromiksoid Fibrom, Fibrom, Dev hiicreli Tiimér, Hemangioma,

Anevrizmal kemik kisti, Eozinifilik Granuloma).
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2.1.1 Spinal intradural Ekstramediiller Tiimérler

2.1.1.A. Menengiomalar:

Spinal yerlesimli menengiomlar intrakraniel olanlara gore daha az goriilmekle birlikte tim
menengiomlarinin yaklasik olarak %7,5-12,7 sini olustururlar. Intradural extramediiller
yerlesimli tiimdrlerin ise yaklasik olarak %25-46'sin1 olustururlar. Benign karakterlidir.
Araknoid villus hiicrelerinden gelismekte ve 5. ve 6. dekatlarda sik goriilmektedirler.

Kadin erkek oram 4-5/1"dir. (1,2,5,7,8,9,10,11)

Genellikle intradural ekstramediiller (%83-94) yerlesimlidir; ancak %3-9 oraninda
ekstradural, %5-14 oraninda ise intradural ve ekstradural komponenti olan kitleler olarak
da goriilebilir. Ancak tamamen ekstradural yerlesim gosterenlerde malign transformasyon
riski yiiksektir. (9-11) %67-84 torakal, %14-27 servikal, %2-14 lomber bdlgeye
yerlesmektedir. Lokalizasyonda cinsiyetin 6nemi vurgulanmistir. Kadinlarda 6zellikle
torakal bolgede yogunluk saptanmaistir. (3,5,8,9,11,12) Histopatolojik olarak tipik, atipik,
papiller ve anaplastik olarak siniflanmaktadirlar. En sik olarak psammomatoz ve
meningoteliyal menengiomlar (tipik) goriilmektedir. Malignensi gdsteren bulgular
olmadikea; histopotalojik tip prognozu etkilememektedir. (9,11) Agr1 en sik ve erken
goriilen belirtidir. MRG’de T1’de izointens, T2’de izointens veya hafif hiperintenstir;
yogun ve homojen kontrast tutulumu goriilmektedir. Keskin sinirl, yuvarlak, omuriligi
komprese eden lezyonlar olarak goriiliir. (2,3,5,9,11,12,13,14) %82-99 oraninda tam
olarak cikartilabilir. Iyi prognozludur. Rekiirren menengiomalar nadir olmakla birlikte
degisik serilerde %1,3-6,4 arasinda goriilmustiir. Benign karakterde ise genellikle

radyoterapi ve kemoterapi gerekmemektedir.

11



Resim- 2

Bacaklarda gii¢siizliik sikayeti olan 32 yasinda kadin hastanin radyolojik incelemesi,
Torakal Vertebra MRG: T 1-2 diizeyinde ekstramediiller intradural yerlesimli, post
kontrast belirgin kontrast etkilesimi gosteren dural kuyrugu izlenen menengiom ile

uyumlu kitle lezyonu

12



2.1.1.B. Schwannoma/Norofibroma:

Sinir kilifi tiimdrleri (ndrinoma, nérofibroma, nérolemmamo ve schwannoma) schwan
hiicrelerinden koken alan ve genel populasyonda sik rastlanan tiimérlerdir (0,3-
0,5/100,000). 3.ve 5. dekatlarda sik olup; genellikle cinsiyet baskinlig1 goriilmemekle
birlikte litaratiirde degisik serilerde; kadinlarda, erkeklerden daha fazla goriildiigi

bildirilmistir (1,2,4,5,15,16).

En ¢ok torakal bolgede olmak tizere daha sonra servikal ve lomber bolgede
yerlesmektedir. (4,6,17,15,16) %58°1 intradural ekstrameduler, %27'si ekstradural ve
%15'1 kum saati (dumbell shaped) seklinde intradural ve ekstradural yerlesim

gostermektedir. Intramediiller yerlesim ise ¢ok nadir olarak goriilmiistiir. (1,2,5,15,16,18)

%90’dan fazlas1 benign natiirdedir. Yavas biiylime egilimindedirler. %80’inde radikiiler

agri, %10’unda ise motor giigsiizliik, sfinkter problemleri ve duyu bozukluklar: vardir.

(1,4,5,15,19)

MRG’da T1’de korda ve sinir kdklerine gore izointens veya hafifce hipointens, T2 de ise
%75 hiperintens goriiniir. %40’1nda kist ve %10’unda hemoraji ile beraber goriilmektedir.
Heterojen, orta derecede kontrast tutulumu bulunur. (2,4,5,15,16,18) Sinir kokii orjinli
olduklar i¢in ¢evre noral dokudan diseke edilip, gerekiyorsa orjin aldig1 ortaya konulan
kokiin kesilmesi gerekir, ¢ogu zaman ciddi fonksiyonel sorun olusturmaz. Cerrahi sonrasi
radyoterapi endikasyonu yoktur. Mikroskobik olarak Antony A (¢ok hiicresel) ve Antony
B (az hiicresel) alanlardan olusur. Fazla proteinin BOS dolanimini bozarak hidrosefaliye

yol actig1 belirtilmistir. (2,15)

13



Bel agrisi sikayeti olan 34 yasinda kadin hastanin radyolojik incelemsi,

Lomber Vertebra MRG: L1 vertebra korpus seviyesinde T2 Aksiyel goriintiilerde
santralinde kistik kompanentin izlendigi postkontrast serilerde ¢evre solid kompanentin
diffiiz kontrastlanma etkilesiminin bulundugu konturlarinda hafif lobiilasyonun mevcut

oldugu intramedullar yer kaplayan kitlesel olusum

14



2.1.2 Spinal Intradural Intramediiller Tiimorler

%45’ini astrositomlar, %35°ni ise epandimomalar olusturmaktadir. Intramediiller spinal
tiimorler, erigkinlerde tiim intradural spinal tiimorlerin yaklasik %20-30’unu olustururken,
cocukluk caginda ise bu oran %40-50 arasinda degigsmektedir. Hemangioblastoma ise 3.
en sik goriilen intramediiller timordiir. Bu gruptaki diger tiimdrler ise; embriyojenik
tiimorler (dermoid, epidermoid, teratoma), néronal tiimorler (oligodendrioglioma,

ganglioglioma) ve lipomlardir. (1-5,20,21)

15



2.1.2.4 Astrositomlar:

Cocuk ve genclerde ve de erkeklerde de kadinlara goére daha sik rastlanmaktadir. Torakal
ve servikal bolge yerlesimi cogunlugu olusturmaktadir. Genelde multipl segment tutulumu
ile beraberdir. Yaklasik olarak yaris1 da kistik alanlar igerebilir. Bu kistler yiiksek protein
igerir. Astrositomlar; diffiiz ve sinirli olarak ikiye ayrilmistir. Genel olarak iyi sinirli ve
fiisiform biiytiyen tiimoérlerdir. (1-3,5,13,20,22) En sik baglangi¢ semptomu genelde
tiimdriin yerlesim yerine uyan agridir ve agrinin siddeti valsalva manevrasi ile artmaz.
Benign/malign orani 3/1 seklindedir. (1,2,4,5,22,23) MRG’de T1’de hipointens-izointens,
T2’de ise hiper-izointenstir. Sinirlar1 belirgin degildir, heterojen kontrast tutar.
Heterojenite kistik komponente bagli olabilir. Intramediiller kitlelerin siringomyeli
gelismesine neden olmalar1 g6z 6niine alinarak rutin incelemelerde siringomyeli tespit
edilen olgularda kitle agisindan dikkatli olunmalidir. Kitle ile kord 6demini ayirt etmek
icin kontrast madde kullanimi gerekmektedir. Astrositomlar kordun lateralinde daha
heterojen ve daha az kontrast tutarken, epandimomalar kordun santralinde olmak {izere
tiimiinii doldurma egilimindedirler. (1,2,4,5,20,22) Tiimoriin tam olarak ¢ikartilmasi
amaglanmakla beraber, genelde miimkiin degildir. Yiiksek dereceli ve rekiirren tiimorlerde

cerrahi sonrasi radyoterapi Onerilir. (4,6,20,21)

16



Resim- 4

Bacaklarda gii¢siizliik olan 18 yasinda kadin hastanin radyolojik incelemesi,

Tim Spinal Vertebra MRG: C5-T1 diizeyinde belirgin kontrast tutan, C2-3 araliginda da
kontrastlanan lezyon, medulla oblangata ile kordun bilesim lokalizasyonunda genis
syrinks kavitesinin periferinde de kontrastlanma, biitiin spinal kord boyunca yaygin

syringomyelik genisleme
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2.1.2.B. Ependimomalar:

Ependimomalar yetigkinlerde en sik goriilen intramediiller tiimor iken; ¢ocuklarda ikinci
sikliktadir. 3 ve 4. dekatta sik goriiliirler. Literatiirde intramediiller tiimdrlerin yaklagik
olarak %35’1ni olusturdugu belirtilmektedir. Erkek kadin oran1 2/1 seklindedir. Epandimal
hiicrelerin fazlaligi nedeniyle yaklasik olarak %50’si filum terminalede izlenir. %901
lumbosakral bolgede yerlesmis olup bunu servikal bolge izler. (4,5,21,24-26) En sik
rastlanilan yakinma agr1 ve bir ekstremitedeki giigsiizliiktiir. Siklikla boyun ve sirt agrisi
seklinde ortaya cikar. Norolojik defisitler genellikle hastaligin son asamalarinda ve
gecikmis tan1 durumunda karsimiza ¢ikar. (3-5,25,26) MRG’de T1’de genellikle
hipointens, T2’de ise hiper-izointens gériiniimiindedir. Iyi sinirl1 olup yogun kontrast
tutulumu goézlenmektedir. (1,2,4,5,13,18,27) Total rezeksiyonlarda sonuglar iyi olup
subtotal ¢ikarmalarda ise rekiirrens olasilig1 vardir. Prognozu oldukea iyidir.
Ependimomalar radyosensitif olup bu sekildeki ek bir tedavi ile lokal rekiirrens ve
metastazlara karsi bagar1 saglanmistir. Kemoterapi ise sadece radyoterapi ve cerrahinin

uygulanamadigi rekiirren olgular ile sinirlandirilmistir. (1,2,4,20-25,27)
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Resim- 5

Sol bacak agris1 olan 60 yasinda kadin hastanin radyolojik incelemesi,
Lomber Vertebra MRG: L2- S1 vertebra yerlesimli, yer yer kistik-solid komponentlere

sahip, post kontrast serilerde heterojen kontrastlanma etkilesimi gosteren kitlesel olusum
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2.1.2.C. Digerleri

Hemanjioblastom:

%60°1 intramediillerdir; torakal ve servikal bolgede daha siktir. Benign karakterdedir.
Ortalama yas 35 iken olgularin cogu genellikle 40 yas altindadir. Cinsiyet farki
goriilmemektedir. %25°1 Von Hippel Lindau sendromu (Serebellar/spinal
hemangioblastom, renal hiicreli karsinom, retinal angiomatosis, feokrositoma) ile birlikte
izlenir. MRG’de tiimor ¢evresinde vaskiiler yapilarin gelismis olmasi bu timorii
diistindiiriir. MRG’de ¢ogunlukla T1’de izointens, T2 de hiperintenstir ve homojen

goriiniim vardir. Iyi smirli olmasi cerrahi gikarima olanak saglar. (1,2,5,28)
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2.1.3. Spinal Ekstradural Tiimorler

2.1.3.4 Metastatik Ekstradural Tiimorler

Spinal metastazlar %951 ekstradural geri kalanin biiyiik boliimii intradural ekstramediiller
(%4) ve nadiren de intramediiller metastazlardan (%]1) olusmaktadir. (1,7,29,30,31) Iskelet
sistemi metastazlari en stk omurgada goriiliir. En sik primer kaynaklar: akciger, meme,
prostat, bobrek, tiroid, gastrointestinal sistem ve lenfomadir. Erkeklerde, akciger ve
prostat; kadinlarda meme ve akciger daha sik karsilasilan primer kaynaktir. Cocuklarda ise
en yaygin primer tiimorler: Ewing sarkomu, noroblastoma, osteojenik sarkoma,
rabdomyosarkom, Hodgkin Hastalig1, yumusak doku sarkomlar1 ve germ hiicreli
tiimorlerdir. (1,2,5,29,30,32) Bu tiimorlerin %60°1 erkeklerde, %40°1 kadinlarda
goriilmekte olup 40-65 yaslart arasinda pik yapmaktadir. (10) Metastazlar en sik olarak
lumbar bolgede, daha az olmak iizere torakal bolgede ve en az servikal bolgede
gorlilmektedir. Sikayet siiresinin ortalama 2 ay oldugu, en sik ilk belirtinin agr1 olup,
olgularin yarisindan fazlasinda motor kayip, yaklasik yarisinda ise sfinkter problemleri ve
duyu bozukluklari izlendigi (30,32), %10-15 oraninda parapleji gelisebilecegi ve en sik
primer odagin akciger oldugu bildirilmektedir. (5,25,29,32,33) Metastatik spinal
tiimdrlerin tedavisinde cerrahi dekompresyonu izleyen stabilizasyon ve radyoterapi en
giincel tedavi yontemidir. Stabilizasyon ihtiyaci, tiimore bagl kemik yapidaki yikim ya da

cerrahi dekompresyon sonucu ortaya ¢ikabilir. (5,30-33,29,34)
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2.1.3.B Primer Spinal Tiimorler:

Primer spinal tiimorler, ¢gevre dokulara invazyon ve komsu ndral dokulara kompresyon ile
etkinlik gosterirler. Yas ile benign ya da malign olusu arasinda iliski vardir; 21 yas altinda
cogunlukla benign karakterdedir (6,18,30) Radyolojik tanida, eger kemik yapida %60
destruksiyon gelismisse ilk olarak direkt radyografiler kullanilir. MRG tiim&riin
siniflandirilmasinda ve karakterinin ayriminda yardimci olmaktadir. Oss6z spinal
lezyonlarin degerlendirilmesinde BT de 6nemlidir. (8) Cerrahi girisim, kemoterapi
ve/veya radyoterapi tedavi segenekleri arasindadir. Cerrahide amag, stabilizasyonu

bozmadan, tiimoriin total ¢ikartilmasidir. (26,29)
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2.2 INTRAOPERATIF NOROMONITORIZASYON

2.2.1 intraoperatif Néromonitorizasyona Giris

Omurilik tiimorlerinin cerrahisinde amag, kitlenin norodefisit olusmadan tam veya tama
yakin ¢ikarilmasidir. Geligsen teknolojilere bagli ileri goriintiilleme yontemleriyle dogru
tan1y1 koymak ve cerrahi mikroskobun rutin kullanimi, mikrocerrahi teknikteki
gelismelerle cerrahin amacina ulasmasi gegmise oranla oldukc¢a kolaylasmis olsa da
ameliyat esnasinda olugabilecek norodefisitleri onceden kesin olarak engelleyebilmek
halen miimkiin degildir. Giiniimiizde intraoperatif néromonitdrizasyon (IONM) bu
ameliyatlarda morbiditeyi azaltmak i¢in kullanilmaktadir. (35) Kompleks bir igslem olan,
uyumlu ve donanimli bir ekip gerektiren IONM isleminin anlamli olabilmesi igin cerrahin;
néromonitdriin ¢alisma seklini bilmesine verdigi sonuglari iyi analiz edebilme yetisine ve
ameliyat sirasinda sikca ortaya ¢ikabilecek sorunlari ¢6zebilme becerisine sahip olmasi

gerekmektedir (36,37).

Omurilik tiimoérlerinde cerrahi ilk basamak tedavidir. Bening tiimdrlerde total ¢ikartim
¢ogu zaman kiir saglar, total ya da gross total ¢ikartimin uzun dénemde mortalite ve
morbiditeyi ciddi sekilde azalttig1 gosterilmistir. Malign tiimorlerde de ama¢ maksimum
tiimor dokusunun noral dokulara zarar vermeden yada minimum hasarla ¢ikartilmasidir,
tekrarlayan malign ve bazi bening tiimdrlerde cerrahi sonrasi radyoterapi de

kullanilmaktadir (36,37).

Norofizyolojik monitorizasyon, tiimorii olabildigi kadar ¢ok ¢ikartirken olabildigince az
defisit olusturma hedefiyle ortaya ¢ikmistir. 1973 yilinda Vauzelle ve Stagnara ameliyat
sirasinda hastay1 uyandirarak motor muayene yapma teknigini uygulamislardir fakat tiim
ameliyat sirasinda tek bir an i¢in bilgi veren, hem hasta hem de cerrahi ve anestezi ekibi
icin konforsuz ve goreceli riskli bu teknik glinlimiizde nadiren uygulanmaktadir. (35)
Gegen zaman igerisinde, gelisen teknoloji ile siirekli geri bildirim alma ihtiyaciyla IONM
ortaya ¢ikmistir ve spinal deformite ve spinal timdr ameliyatlarinda giinlimiizde yaygin

olarak kullanilmaktadir. IONM’un yayginlagmasi ve anestezinin gelismesiyle beraber

23



kritik ve beceri isteyen ameliyatlar norolojik sekeli en aza indirerek yapilabilir hale

gelmistir (37,38).

Intradural spinal kitle ameliyatlarinda Motor Uyarilmis Potansiyeler (MEP),
Somatosensoriyel Uyarilmis Potansiyeller (SEP), spontan EMG ve direkt sinir uyarimi
gibi farkli modaliteler IONM i¢in gelistirilmistir. Spinal kordun ve traktlarinin kompleks
yapisindan dolay1 tiim kordu denetleyecek tek bir IONM modalitesi miimkiin
olmamaktadir. Bundan dolay1 omurilik timérii ameliyatlari sirasinda farkli IONM
modaliteleri kombine olarak kullanilmaktadir. IONM ayn1 zamanda monitorizasyonu
yapan ekibin bilgi, deneyim ve becerisiyle yakindan iligkilidir. Bundan dolay1 cerrahin
IONM’un nasil ¢alistigi, verilerin ne anlama geldigi ve her modalitenin kisitliliklari

hakkinda detayli bilgiye sahip olmasi 6nemlidir. (37,38,39)

Bu béliimde, omurga ve omurilik cerrahisi sirasinda kullanilan ve temel IONM teknikleri
olan Somatosensoriyal uyarilmis potansiyeller (SEP), motor uyarilmis potansiyeller
(MEP), elektromiyografi (EMG) ve ayrica daha {ist merkezlerin monitdrizasyonu igin
kullanilan beyin sap1 uyarilmis potansiyelleri (BAEP) ve viziiel uyarilmis potansiyeller

(VEP) kisaca anlatilacaktir.
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2.2.1.4 Somatosensoriyal Uyarilmis Potansiyeller (SEP-Somatosensory Evoked
Potential)

Cevresel uyanlar nedeni ile serebral korteksten elde edilen potansiyeller duysal uyarilmis
(evoked) potansiyeller olarak adlandirilir. (40) Eger periferik sinirler veya dermatomal
reseptorleri uyarilirsa elde edilen kortikal potansiyellere Somatosensoriyal uyarilmis
potansiyeller (somatosensory evoked potentials -SEP-) ad1 verilir. SEP ile yalnizca
posterior kolon fonksiyonlar1 monitorize edilebilir ancak spinal kordun bir biitiin olarak

diger fonksiyonlari ile koordinasyonu iyidir (41)

SEP, medulla spinalisin dorsal boynuzunun, asendan somatosensoriyal yollarinin
biitlinliigiinli ve primer duyusal kortesin aktivitesini temsil eder. Dorsal kolon hasarinda
ayirt edici dokunma, vibrasyon ve pozisyon duyulari ve biling dist propriosepsiyon
etkilenir. Medulla spinalisin iist servikal bolge duyusal alani veya beyin sap1
somatosensoriyal yollarinin monitdrlenmesinde el bileginde median sinir veya ulnar sinir
tercih edilir. Median sinir C6-8 ve T1 ulnar sinir C8,T1 dorsal koklerinden kaynaklanir.

(40)

C8 seviyesinin altindaki spinal cerrahi girisimlerde, alt eksteremite SEP monitorlemesi
i¢in ayak bileginde posterior tibial spinal sinir, diz diizeyinden peroneal sinirin uyarimi ya
da dorsal koklerin risk altinda oldugu cerrahilerde ilgili dermatom uyarimi yapilir. Kayit
icin servikal vertebralar ve saclh deri kullanilir. Kafa sacli derisine yerlestirilen elektrotlar,
uyarilan kol veya bacak sinirinin kontralateraline uyan kraniyal topografiye yerlestirilir.

(42,43)

SEP’in temel ilkesi periferik siniri uyarmak ve uyarilmis elektriksel aktivite yanitini spinal
kord ve korteksten kaydetmektir. (44) Bu yanit somatoduyusal yollarin ¢ekirdeklerinden,
aksonlardan ve duyusal korteksten kaynaklanmaktadir (45). Anatomik olarak asagidan
yukariya dogru miks periferik sinir, spinal kordun dorsal kolonu, beyin sap1 ve korteks

kontrol edilmis olur (46).

SEP, periferik sinirin elektriksel olarak bipolar uyarim ile elde edilir. Ust ekstremite i¢in

median sinir (el bilek i¢ yiizii), alt ekstremite i¢in posterior tibial sinir (i¢c malleoliin arkas1)
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tercih edilir (45). Bu sinirlerden alinan SEP kayitlarinin hem daha kolay elde edildigi hem
de daha stabil olduklar1 goriilmiistiir. (47) Steril subkiitan igne elektrotlar veya ylizeyel
elektrotlar, birbirlerinden 2 cm kadar uzak, katod proksimalde, anod distalde olacak
sekilde (¢ikan aksiyon potansiyelinin anod tarafindan bloke edilmemesi i¢in) ekstremiteye
yerlestirilir. Maksimum SEP yanitin1 elde etmek i¢in gerekli uyari 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. SEP yanitinin goriilebilmesi
i¢in en az 200-500 aras1 yanitin ortalamasi gerekir. Cilinkii SEP yanit1, genligi ¢ok diisiik
bir uyarilmis potansiyeldir. Bu nedenle uyar1 hizla tekrarlanmalidir ki ortalama hizla
yenilenebilsin. SEP yanitlar1 uyarilan periferik sinir trasesinden, servikal bolgeden ve
korteksten kaydedilebilir. Intraoperatif periferik sinir trasesi iizerinden alinan SEP
kayitlari sinirin uyarilip uyarilamadiginin kontrolii igin kullanilir. Intraoperatif

néromonitorizasyonda standart kullanilan kayitlama, kortikal SEP yanitlaridir. (44)

Kortikal SEP yanitinda degerlendirmede en sik kullanilan komponentler erken kortikal
komponentler olan, iist ekstremite i¢in N20, alt ekstremite i¢in ise P40’tir. Bu yanitlar
uyaranin karsi tarafindaki parietal bolge kayit elektrotlarindan 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. Degerlendirilen parametreler bu tepe
noktalarinin genlik ve latans degerleridir. Latans, uyarandan, yanitin tepe yaptigi noktaya
kadar gegen siire alinarak degerlendirilir. Genlikler ise baslangictan tepe noktasina olacak
sekilde degerlendirilir. (44) En sik kullanilan SEP kriterleri; genlikte %50 diisme ve daha
zay1f bir kriter olmasina ragmen hala kullanilan latansta %10 uzamadir. Bu durumlar
anormal kabul edilir (48). Bu kriterler norolojik hasar uyarist veren kriterlerdir. Hasarin
kalic1t m1 gegici mi olacagini, yanittaki degisimin siiresi ile operasyon sonunda diizelip
diizelmedigi gosterir. En ideal sartlarda dahi SEP’in bir degisikligi gostermesi 5 dakika
gerektirmektedir. Bir ndrolojik hasara kars1 genlik degisikliginin biraz daha duyarli oldugu
goriilmiistiir. SEP spinal kordun arka kordon hasar1 ve kordun biitiiniine etki eden genel
fizyolojik etmenlere kars1 (hipotermi, hipotansiyon, hipovolemi, anestezi derinligi vs.)

duyarlidir. (44)
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Bu kayit ile dorsal korddaki duyusal fonksiyonlar takip edilmektedir. Anatomik olarak
SEP ile sadece dorsal traktlar monitorize ediiebilmektedir, anterior kord, motor

fonksiyonlar veya anterior spinal arterin iskemisi takip edilmektedir (49).

SEP monitorizasyonu sirasinda genel prensip olarak periferik, subkortikal ve kortikal

kayitlarin da alinmasi gerekmektedir. (35) Periferik kayit ile SEP’teki gergek degisiklikler

anlasilmaktadir. Ornek olarak, bolgesel sinir basis1 ve bdlgesel kanlanma azliginda

periferde sinyalin kaybolmasina sebep olurken daha iist merkezlerdeki hasar, periferde bir

degisiklik yaratmamaktadir. Kortikal monitdrizasyon ise tim duyusal iletim yollarim takip

eder ve intraoperatif serebral kan akimina karsi da hassastir. Fakat kortikal venler
inhalasyon anesteziklere karsi hassas olup dogru veri elde edebilmek i¢in kontrollii
kullanimi gerekmektedir. Dolayisiyla spinal cerrahide subkortikal verilere ihtiya¢ vardir
¢linkii cerrahi manevralara kars1 hassas olup ayni zamanda anestezik ajanlardan

etkilenmemektedir (42,50,51).

SEP kayitlar1 sirasinda dikkatle gézlemlenen iki unsur amplitiid ve latanstir, SEP
degerlerinin belirli bir standard1 yoktur ¢ilinkii her hastanin anestezik ajanlara tepkisi
farklidir ve her hastanin farkli bazal degerleri vardir. Dolayistyla ameliyat 6ncesi alinan
degerlerin kiyaslamasiyla kordaki degisiklikler takip edilebilmektedir. (35) Belirgin SEP
degisikligi, bazal degere gore %10 gecikme ve/veya %50-60 amplitiid azalmasi olarak
kabul edilmektedir. Unutmamalidir ki, nérolojik hasara ek olarak uzun cerrahi siiresi,
anestezik gazlar, hipotansiyon ve viicut 1sisindaki degisiklikler de benzer farkliliklar

yaratabilir. (42,49,51)
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2.2.1.B Motor Uyarilmis Potansiyeller (MEP- Motor Evoked Potential)

SEP, temel olarak posteriyor kolonda yer alan duyusal yollarin biitiinl{igiinii monitorize
eder; anteriyor kolonu ilgilendiren izole kortikospinal yolak hasarlarini ve iskemilerini
tespit edemeyebilir. Bu nedenle Motor Uyarilmig Potansiyellerin (Motor Evoked
Potentials -MEP) kullanim1 motor yollarin yapisal ve fonksiyonel biitiinliiglinii korumada

onemlidir (40,51).

MEP, motor korteksin ve inen yollarin motor liflerinin uyarimai ile distal spinal korddan ya
da ilgili kas gruplarindan motor potansiyellerin kaydedilmesidir. Hizla uyar1 verilip sonug
alinabilecegi igin cerraha hizli geri bildirim verir. Ozellikle servikal ve torasik bélgeyi

ilgilendiren cerrahi girisimlerde faydalidir. (40,41)

Genellikle MEP i¢in kullanilan baslica kaslar; abductor pollicis brevis (iist ekstremite),
tibialis anterior ve abductor hallucis’dir. (alt ekstremite) Diger yandan, MEP bir
ekstremite kasi1 ya da gevresel sinirden kaydedilebilir ve elde edilen tepkileri sirasiyla

miyojenik ve ndrojenik MEP olarak adlandirilir (40,51).

MEP, sinir dokusunun uyarilarak bir kas cevabinin (EMG, Elektromiyo graft)
kaydedilmesidir. MEP uyarimlarinda tek bir uyar1 yeterli olabilecegi gibi tren adim
verdigimiz, aralarinda mikrosaniyeler olan 3 ila 7 uyarinin kullanilmasi s6z konusudur.
(44) Ciinkii verdigimiz uyarilarin her birisi o bolgedeki sinir hiicreleri ya da uzantilarinda
aksiyon potansiyeli olusturmaya yeterli olsada, kasa kadar olan yoldaki sinapslar1 asarak

bir kas yaniti1 ortaya ¢ikabilmesi icin tek bir uyar1 cogunlukla yeterli olmaz.

Cevap alinmayan durumlarda uyaran akim siddetini artirmak ¢ogunlukla ise yaramaz, bu
sebeple tren uyaranlarin denenmesi gereklidir. (44) Gros MEP te sagli deri lizerinden
verilen elektriksel uyari ile tiim motor korteks uyarilir ve periferde istenen bdlgelerden

uyarilmis EMG aktiviteleri kaydedilir.

Gros MEP te akim siiresi birka¢ 100 ps ve akim siddeti 100-150 mA kadar biiyiik
secilebilir. Korteks alt1 seviyeleri ilgilendiren miidahalelerde kullanim1 uygundur.
Periferde ya da kafa igerisinde bir sinir dokusunun, sinir lifi demetlerinin nerede

bulundugunu anlamak istiyorsak ya da korunmasini istedigimiz yapilar olup olmadigini
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ogrenmek istiyorsak prob ile zayif akim siddetleri kullanilarak lokal uyarimlar
gergeklestirilir. Motor korteks haritalamasi, kranial sinir liflerinin ayirt edilmesi ya da

spinal yapilarin korunmasi i¢in kullanilabilir. (44)

MEP’in gelismesiyle beraber SEP’in kisitlamalar1 bir kademe asilmistir. SEP ile
monitdrize edilemeyen anterior kolon MEP ile monitorize edilerek motor yolaklar
hakkinda bilgi verilebilmektedir. MEP es zamanli geri bildirim vererek geri doniistimii

olmayan hasarlara engel olarak teknik ve cerrahi diizenlemelere izin vermektedir. (49)

MEP’teki temel mantik motor yolaga uyar1 vererek periferdeki kasilmalart EMG ile takip
etmektir. MEP monitorizasyonu i¢in {i¢ teknik tanimlanmistir; Rostral Spinal Stimiilasyon,
Transkranial Magnetik Stimiilasyon (TcMS) ve Transkranial Elektrik Stimiilasyon
(TcES). (35) Rostral spinal kord stimiilasyon periferik sinir 6l¢timiinii denetlemekle
beraber dorsal kolonun geri bildirimini de takip etmektedir. Omurilik tiimoérlerinde bu
teknik yaygin olarak kullanilmamaktadir ¢iinkii SEP benzeri inefektif kalabilecegi alanlar
mevcuttur. TcMS ise uyanik hastalarda motor yolaklarini1 denetlemek i¢in
kullanilmaktadir. Fakat bu da genel anestezi ile beraber kullanilamamaktadir, ¢iinkii
kortikal cevaplar baskilanmaktadir. Omurilik tiimor ameliyatlarinda motor cevabi

degerlendirmek i¢in en sik kullanilan yontem TcES’dur. (39,49,50)

Omurilik tiimorlerinin cerrahisi sirasinda MEP monitorizasyonu i¢in iki teknik vardir. D-
Dalga veya tek amplitiid tekniginde motor korteksteki elektrodlar uyarilarak kortikospinal
trakt uyarilir. (35) Kafadaki elektrotda hem anot hem de katod vardir ve dolayisiyla hem
uyaricit hem kayit edici 6zelligi vardir. Omurilik tiimorii ameliyatlarinda cerrahi sahanin
rostraline ve kaudaline laminektomi sonrasi epidural elektrodlar yerlestirilebilmektedir.
Kaudal olan kayit alandir. Kraniale yerlestirilmis olanin ise kayit ve farkli sebeplerden
dogabilecek degisiklikleri algilayabilme &zelligi vardir. i1k stimiilasyondan sonra D-
dalgalar1 dl¢iiliir (Direkt dalgalar). Artan stimiiliis ile I dalgalar ortaya ¢ikar (Indirekt
dalgalar). Kayit servikalden torakolomber bileskeye kadar alinabilir ve ekstremite ve taraf
belirleyici degildir. Ek olarak, D-dalgalar1 genel anestezi ve néromiiskiiler paralizeye
ragmen kayit edilebilir ¢iinkii bunlar subkortikal olarak serebrospinal traktda iiretilir ve
kayit altinda alinir. D-dalgalarini takip ederken bazi kisithiliklara dikkat edilmelidir. T10-

11 seviyesinin altinda kayit yapilamaz ¢iinkii kortikospinal traktlar azalmakta ve giivenilir
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D-dalgalar iiretilememektedir. Ek olarak radyoterapi sonras1 myelopatisi olan hastalarda
D-dalgalar yetersiz olabilir veya daha 6nce cerrahi gec¢irmis olan hastalarda yapisiklik ve

skar dokular1 nedeniyle epidural veya subdural elektrodlar yerlestirilemeyebilir. (35)

MEP 6l¢iimii i¢in ikinci teknik ise mMEP olarak bilinir ve TcES ile iiretilen sinyallerin
EMG ile dlglimiine dayanir. Hedef bolgedeki kas gruplarinin tenar, hipotenar, anterior

tibialis ve abductor hallucis bolgesine elektrodlar yerlestirilir.

Cerrahi bolgeye gore diyafragma veya sfinktere de yerlestirilebilir. Kas gruplarindaki
TcES 6l¢timii birlesik motor aksiyon potansiyeli olarak bilinmektedir (36,49,52)

Intramediiller spinal kitlelerde hem D-dalgalar1 hem de mMEP dalgalari monitorize
edilmelidir. D-dalgalarinda %10’luk fizyolojik degisim pay1 vardir, %20’lik degisim
uyarict olmali, %50 ise gecici norolojik defisit anlamina gelmektedir. Tam kayip D-
dalgalar ise plejiye isaret etmektedir. mMEP dalgalarindaki degisiklikler ise D-
dalgalarindaki degisiklikleri takip eder. Omurilik tlimorii cerrahisinde mMEP dalgalar1 D-
dalgalar1 ile beraber degerlendirildiginde ya hep ya hi¢ konseptiyle degerlendirilir,
dalgadaki degisiklikler 6nemlilik arz etmez. (35) Spinal deformite cerrahisinde mMEP tek
basina yeterli olurken tiimor ameliyatlarinda hem D-dalgalart hem mMEP takip
edilmelidir. mMEP tam kaybi1 olan ve D-dalgalar1 bazal degerin %50 iizerinde olan
hastalarda saatler ve haftalar i¢inde iyilesen gecici pareziler olur. Eger D-dalgalarinda
%350’°den fazla degisim mevcut ise norolojik defisit kalic1 hale gelir. D-dalgasinin
ameliyatin baginda alinamadig1 vakalarda ise mMEP dalgalarinin amlitiidii ve latansi
yorumlanabilir. mMEP dalgasinda %50ye kadar olan degisiklikler giivenilir esik olarak
kabul edilir fakat %50’den fazla degisim kalic1 kord hasarina isaret edebilmektedir.
(39,42,49,52)
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2.2.1.C Elektromiyografi (EMG)

Bircok cerrahi iglem sinir ve sinir koklerinde mekanik, termal, elektriksel 6rselenmeye
neden olabilir. Bu nedenle spinal ve kraniyal sinirlerin risk altinda oldugu operasyonlar
EMG kullaniminin en yaygin oldugu cerrahilerdir. Bununla birlikte unutulmamalidir ki
intraoperatif monitorizasyonda sadece motor dali olan sinirler EMG de gozlenebilir. (40)
Uygun kas gruplarindan alinan siirekli EMG kayitlariyla herhangi bir uyar1 verilmeden
anlik degisiklikler kayit altina alinabilir, sinirlerin ¢gekme, germe, irritasyon gibi
mantiplasyonlara bagli desarjlar1 kaydedilir. Anlik ve es zamanl bilgi vermesine ragmen
Spontan EMG yiiksek oranda yanlis pozitif sonuglar verebilmektedir, yiiksek hizli drill,
bipolar ve monopolar koter gibi ekipmanlarin kullaniminda hatali kayitlar alinabilmekte
ve noromiiskiiler blokaj yapan ajanlardan etkilenmektedir. Direkt sinir uyariminda ise
noral dokular iizerine bir probla diisiik dozda bir elektiriksel uyar1 verilerek kayit alinir.

(38,42,53)

2.2.1.D Beyin Sap1 Uyarinug Potansiyelleri (BAEP)

Serebellopontin kose ve arka ¢ukur patolojileri diginda C1-C2 patolojileri, kranioservikal
bileske tiimor ve malformasyonlarinda BAEP oldukea kullanish bir yontemdir. (40) Beyin
sapina uzanan, kraniyoservikal bileske ve list servikal bolgeyi ilgilendiren lezyonlarin

ameliyatlari sirasinda alt kranial sinirlerin IONM izlemi ve BAEP yapulabilir. (54)

2.2.1.E Viziiel Uyarinug Potansiyeller (VEP)

Viziiel uyarilmis potansiyeller optik sinir veya optik traktusu iceren pitiiiter tiimorler,
kaver- noz siniis tlimorleri ve bu bolgenin anevrizmalari gibi operasyonlar sirasinda
kullanilmaktadir. (40) Goze flag uyaranlar verilerek oksipitalde gérme korteksine yakin
bolgeden uyarilar aliir. Ancak diger [IONM tekniklerine gére daha zordur ve daha az
uygulanmaktadir. Hastanin anestezi altinda olmasindan dolay1 sadece flas uyaranlarla

uyar1 saglanmakta bu da VEP icin her zaman yeterli olamamaktadir. (55)
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2.2.2. Ameliyat Evreleri

Omurilik tiimorii cerrahisi gegirecek hastalara elektrodlar hastaya son pozisyon verildikten
sonra yerlestirilmelidir. Bazal SEP ve mMEP degerleri bundan sonra alinir. Cerrahi saha
acilip laminektomi yapildiktan sonra timor seviyesinin iistiine ve altina epidural
elektrodlar yerlestirilir ve bazal D-dalgalar alinir. (35) IONM’un sundugu modaliteler
cerrahi agsamaya gore kullanilir. SEP kayitlar1 dorsal kolona yaklasilirken, D-dalgalar1 ve

mMEP ise tiimoriin ¢ikarilmasi safhasinda 6nemlidir. (37,49,50)

Intramediiller kitleler kordun anatomisini bozdugu igin dorsal median sulkusu (orta hatt1)
ay1irt etmek zor olabilir. Orta hattin belirsiz oldugu vakalarda “'dorsal kolon haritalama”
yontemi kullanilabilir. Cok ince ve hassas tel elektrod kordun iizerine transvers sekilde
yerlestirilir ve dorsal kolonda inip ¢ikan SEP dalgalar1 6l¢iiliir. Afferentlerin dorsal
kolondaki anatomik dizilisinden dolay1 posterior tibialis sinirine verilen basingli bir uyari
buradaki afferentlerin en yiiksek amplitiid ile sinyal vermesine sebep olacaktir.
Dolayisiyla her iki posterior tibialis sinirine uyari verilerek amplitiidiin en ytliksek
o6l¢iildiigii iki nokta arasi orta hat olarak kabul edilebilir ve boylelikle dorsal myelotomi

yapilabilir. (35)

Dorsal myelotomi sonrasi dorsal kolonlar nazikg¢e ekarte edilir ve her iki taraf pia
araknoidi tutacak sekilde ince siitiirler ile asilir. SEP dalgalar1 bu asamada degisebilir veya
tamamen kaybolabilir ve takibinde diizelebilir. Dolayisiyla operasyonun en 6nemli
asamalarinda SEP dalgalar1 kaybolabilir veya tespit edilemeyebilir. SEP dalgalarinin
kaybolmasi gegici duyu kaybina sebep olmakla beraber eger myelotomi orta hattan
yapildiysa bunlarin diizelme ihtimali yiiksektir. Dolayisiyla bu asamada SEP dalgalarinin
kaybolmasi nedeniyle cerrahiye ara vermek gerekmemektedir. (36,42,49,53)

Tiimdr rezeksiyonu esnasinda D-dalgalari ve mMEP’lerden edilen bilgi koordineli olarak
kullanilir. Basit ve net olan “ya hep ya hi¢” kavrami gegerlidir. mMEP dalgalarinin devam
ettigi fakat morfolojik olarak dalgalarin degistigi vakalari ele alan arastirmalarda nérolojik
defisitlerin gegici oldugu gézlemlenmistir. Ayn1 zamanda dalgalarinin yorumlanmasi
yanlis pozitif degerlendirmeye sebep olarak gereksiz bir sekilde ameliyatin erken

sonlandirilmasina sebep olabilir. Dolayisiyla D-dalgalar1 gézlemlenebiliyorken mMEP
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dalgalarindaki degisiklikler ile cerrahiye son verme karari alinmamalidir. Aksine D-
dalgalari, mMEP dalgalarin1 degerlendiren cerraha destek bilgi olarak sunulmalidir. (35)
Kothbauer ve ark. 100 vakalik omurilik tiimorii serisinde, D-dalgalar1 degismedigi siirece
norolojik defisit olmadig: saptanmistir. D-dalgalarinda geri donmeyen %50’den fazla bir

diisiis oldugunda ise kalic1 norolojik defisit saptanmustir. (52)

mMEP ve D-dalgalarini beraber degerlendirmek énemlidir ¢iinkii ikisi de ayn1 anda
degisildik gostermeyebilir dolayisiyla tek bir veri ile yorumlanmasi yetersiz olabilir.
Ornek olarak mMEP dalgalar1 kaybolup D-dalgalarin amplitiidleri degismez ise hastada
post-op defisit olmayacag diistiniiliir. nMEP dalgalarinin kaybolup D-dalgalarinin
amplitiidlerinde %50’den az diisiis gegici, %50°den fazla diisiis ise kalicit nérolojik kayiba
isaret eder. Baz1 vakalarda 6zellikle acilis sathasinda mMEP dalgalar1 varken D-dalgalari
kay1ip veya bulunamadigi izlenebilir. Bu fenomen hastalarin yaklasik %30 unda vardir ve
desenkronizasyon olarak bilinmektedir. (35) Bu olay radyoterapi alan vakalarda ve
syringomyeli kistleri olanlarda daha sik gozlemlenmistir. Desenkronizasyona sebep olan
veya epidural elektrodlarin yerlestirmesine engel olacak yapisikliklarin oldugu niiks
vakalarda monitorizasyon sadece mMEP kullanilarak yapilabilir ve post-op kalic1 veya

gecici defisitlerin olup olmayacagi konusunda net yorum yapilamaz.

Spinal kord tiimérlerinin cerrahisinde sikliklar karsilasilan IONM kombinasyonlar,

sonuglar1 ve dnleyici intraoperatif manevralar Tablo 1I’de 6zetlenmistir (39,49,52).
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Tablo- 1

SEP

%50'den fazla
amplitiid
azalmasi
ve/veya
%10’dan fazla
gecikme

tam kay1p

tam kayip

tam kayip

tam kay1p

tam kayip

tam kay1p

mMEP

mevcut

mevcut

amplitiidiin
azalmasi1/
esigin artis1

tek / iki
tarafli
kayip

tam
kayip

kismi kayip

tam
kayip

D dalgalar

degisim
yok

degisim
yok

%50’den
az degisim

%350°den
az degisim

%350’den
fazla
degisim
baslangicta
almamiyor

baslangicta
alinamiyor

Tahmini
Kord
Fonksiyonu

sadece

duyusal
disfonksiyon

beklenir

sadece

duyusal
disfonksiyon

beklenir

motor defisit
beklenmez

gecici motor
defisit
olabilir

kalic1 motor
defisit
beklenir

gecici motor
defisit
olabilir

gecici
motor defisit
beklenir,
kalici
olabilir

Onleyici Intraoperatif
Manevralar

myelotomi sirasinda
goriilebilir / gerekmez

tiimor rezeksiyonu ve
myelotomi sirasinda
goriilebilir / gerekmez

korddaki traksiyonu
azaltmak, sicak serumla
irrigasyon, sistemik
nedenlerin diizeltilmesi /
devam

yukaridakilere ek olarak
papaverinle irrigasyon /
dikkatle devam

D dalgasindaki degisim
%50’nin altina inmiyorsa
ameliyati sonlandir

korddaki traksiyonu
azaltmak, sicak serumla ve
papaverinle irrigasyon,
sistemik nedenlerin
diizeltilmesi/dikkatle devam
mMEP dalgalar1 geri
donmiiyorsa ameliyati
sonlandir
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Ultrasonik aspirator, yiiksek hizli drill, bipolar ve monopolar koter gibi bazi cerrahi
enstriimanlarin mMEP ve D-dalgalarinm 6l¢iimiinii etkileyecegi unutulmamalidir.
(36,37,42,49,52) Anestezi derinligi ve uygulanan anestezik ajanlar, viicut 1s1s1, kan
basincindaki degisikler, kan gazlari, anemi ve elektrolit imbalanslarmin IONM

kayitlarinda ciddi degisikler yapabilecekleri her zaman akilda tutulmalidir. (56)
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3.MATERYAL-METOD

Bu ¢aligmanin drneklemini Ekim 2011 ve Subat 2016 yillar1 arasinda Ege Universitesi Tip
Fakiiltesi Hastanesi Norosirurji Anabilim Dali’nda intradural spinal kord tiimér(ISKT)
tanisi ile ayn1 cerrahi ekip tarafindan opere edilen hastalar olugturmaktadir. Caligma
verileri tanimlayici arastirma tiirtinde olup, hasta epikrizlerinin elektronik ortamda geriye
doniik olarak taranmasi ile elde edilmistir. Bes yillik geriye doniik veri taramasinda

toplam 38 hastanin epikrizine ulagilmis ve veri tabani olugturulmustur.

(Calismaya dahil edilen hastalarin epikriz bilgilerinden elde edilen sosyo-demografik
ozellikleri (yas, cinsiyet), kitle yerlesim yeri, patoloji sonucu, baslangicta ve operasyon
sonrasinda norolojik durum, tiimor total-parsiyel rezeksiyon durumu ve intraoperatif

néromonitor kullanimi ¢alismanin incelenen degiskinlerini olusturmustur.

Calismaya dahil edilen hastalarin postoperatif norolojik durum degerlendirmesinde
operasyon tarihinden taburculuguna kadar olan siire temel alinmistir. Caligmaya dahil
edilen hastalarin tiimor total-parsiyel rezeksiyon durumu erken postoperatif MRG ile
degerlendirilmistir. Verilerin tanimlayici istatistiklerinde ortalama, standart sapma,
medyan en diisiik, en yiiksek, frekans ve oran degerleri kullanildi. Degiskenlerin dagilim1
kolmogorov simirnov test ile dl¢iildii. Nitel bagimsiz verilerin analizinde ki-kare test, ki-
kare test kosullar1 saglanmadiginda fischer test kullanildi. Analizlerde SPSS 22.0 programi

kullanilmistir.
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4.BULGULAR

Tablo-2 Min-Mak Medyan Ort.*s.s./n-%
Yas 17 - 79 47.5 46.0 £ 155
o Kadin 24 63.2%
Cinsiyet
Erkek 14 36.8%

(Caligmaya alinan 38 hastanin %63,2’si kadin, %36,8’1 erkekti. Calismaya dahil edilen
hastalarda en diisiik yas 18 yil, en yiiksek yas 79 yil ve yas ortalamasi yil olarak 46,0+15,5

yil olarak bulundu.
Tablo-3
| 11 28.9%
Seviye Il 15 39.5%
Il 12 31.6%

I: servikal vertebra, II: torakal vertebra, III: lomber vertebra olmak iizere; Calismaya
alinan hastalarda kitle yerlesim yerinin en fazla torakal vertebralar seviyesinde (%39,5)
oldugu daha sonra sirasiyla lomber vertebra %31,6 ve servikal vertebra %28,9 olarak

siralandi81 saptanda.

Tablo-4
Pre-Op Noérolojik Var 18 47.4%
Deficit Yok 20 52.6%
Post-Op Norolojik ;Otul_”?f[r_rll(e\' ) :1 ;Sz;]
Deficit CBIsIdIk Yo o7
Dizelme 3 7.9%

Calismaya dahil edilen 38 hastanin 20’sinde pre op norolojik defisit saptanmustir.
Hastalarin 4’tinde post op norolojik defisit de kotiilesme izlendi. 31°inde(%81,6) post op
norolojik defisit de degisiklik saptanmadi.
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Tablo-5

Total 29 76.3%

Rezeksiyon Qrani .
Parsiyel 9 23.7%

Olgularin 29’unda(%76,3) tiimor total rezeke edildi. Dokuz hastaninkinde parsiyel

rezeksiyon saglandi.

Tablo-6
Epandimon 11 28.9%
Astrositom 1 2.6%
Patoloji Menenjiyom 9 23.7%
Schwannom 8 21.1%
Diger (lipom,epidermoid, metastaz) 9 23.7%

Calismamizda patoloji dagilimi incelendiginde en ¢cok 11 epandimoma (%28,9) daha sonra
strastyla dokuz menenjioma (%23,7) ile sekiz schvannoma (%21,1) goriiliirken bir

astrositoma (%2,6) saptandi.

Tablo-7
Intra-Operatif Var 22 57.9%
Noromonitor Yok 16 42 1%

Hastalarin 22’sinde(%57,9) IONM kullanilirken 16’sinda(42,1) IONM kullanilmadi.
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Tablo-8

Intra-Operatif Intra-Operatif
Noromonitor (+) Noromonitor (-) p
n % n %
| 8 36.4% 3 18.8%
Seviye 1} 6 27.3% 9 56.3% 0.188 ¥
11 8 36.4% 4 25.0%
Pre-Op Norolojik ~ Var 8 36.4% 10 62.5% 0111 *
Deficit Yok 14 63.6% 6 37.5% '
o . o
Post-Op Nérolojik Ko’Eulegme 2 9.1% 2 12.5% ;
Deficit Degisiklik Yok 20 90.9% 11 68.8% 1.000
Dizelme 0 0.0% 3 18.8%
. Total 19 86.4% 10 62.5% \
Rezeksiyon Orani . 0.088
Parsiyel 3 13.6% 6 37.5%

*Kikare test (Fischer test)

Monitdr olan ve olmayan grupta seviye dagilimi anlamli (p > 0.05) farklilik
gostermemistir. Monitdr olan ve olmayan grupta pre-op ndrolojik deficit orani anlamli (p
> 0.05) farklilik gostermemistir. Monitor olan ve olmayan grupta post-op nérolojik
kotiilesme orani anlamli (p > 0.05) farklilik gostermemistir. Monitdr olan ve olmayan

grupta rezeksiyon oranit anlamli (p > 0.05) farklilik gdstermemistir. (Tablo 8)

Tablo-9
Total Parsiyel
n % n % P
Epandimon 9 31.0% 2 22.2% 0.611
Astrositom 0 0.0% 1 11.1% 0.237 %
Patoloji Menenjiyom 8 27.6% 1 11.1% 0.310 ©
Schwannom 7 24.1% 1 11.1% 0.650 ©
Diger 5 17.2% 4 44.4% 0.094 *

¥ Ki-kare test (Fischer test)

Total ve parsiyel rezeksiyonda patoloji sonu¢ dagilimi anlamli (p > 0.05) farklilik

gostermemistir. (Tablo 9)
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S.TARTISMA

Ulkemizde IONM (MEP, SEP, EMG, BAEP) ve kranial elektrofizyolojik
calisma/haritalama ana basliklar1 altinda kodlanarak Sosyal Giivenlik Kurumu (SGK)
tarafindan Saglik Uygulama Tebligi (SUT)’ta belirtilen kosullarda kodlama ve geri 6deme
kapsamina alinmistir. (57) SUT uygulama listesindeki cerrahi girisimler sirastnda IONM
kullanilmamas1 ve bu hastalarda gelisebilen istenmeyen komplikasyonlarda hekim
IONM’u kullanmadig1 igin elestirilemez iken bu girisimlerin SUT listesine girmesiyle
birlikte IONM kullanimu giincel ve kullanilmasi gereken uygulama haline gelmis
olmaktadir. Bu da adli siireglerde hukukeu veya bilirkisilerin IONM kullanimini da

dikkate almalarina neden olmustur. (58)

Giiniimiizde halen IONM uygulamalar1 tibbi agidan 1. derece kanitlarla desteklenmemis
ve IONM uygulamalar1 ¢ogu vaka igin opsiyonel birakilmistir. IONM hala tibbi standart
uygulamalar arasinda bulunmamaktadir. IONM’u tavsiye etmek igin yeterli tibbi kant
varsa da IONM uygulamalarinin yasal zorunluluk haline gelebilmesi i¢in yeterli tibbi kanit
bulunmamasi nedeni ile IONM uygulamalar1 yasal bir zorunluluk degildir. (58) IONM
kullanimi1 genellikle cerrahin tercihi ve teknik ulasilabilirlige bagl olarak degismektedir.
En ideal IONM sistemi bile iyi bilinmeyen ndrovaskiiler anatomi ya da teknik beceri

eksikliginden kaynaklanan acig1 kapatamaz.

Ulkemizde IONM kullanim1 bes yildan beri resmi prosediirlere girmis olup; IONM
kullanimi ve sertifikasyonu konusunda bir standardizasyon maalesef bulunmamaktadir.
Klinik nérofizyolog esliginde ameliyathane sartlarinda yapilmasi en dogru yontem gibi
goriinse de iilkemizde bu sartlart saglamak yakin donemde miimkiin géziikmemektedir.
Ameliyat1 yapan cerrahin ayn1 anda IONM yapmasi ise zaten dnerilmemektedir. Cerrah
IONM hakkinda bilgi sahibi olmali ancak kendisi islemi yapmamalidir. (58) Uygun
egitimi almamis tekniker ile IONM yapilmasi her zaman yiiz giildiiriicii olmamaktadir.
Ulkemizdeki néroloji uzmanlarinin ¢ogu rutin EMG uygulamalari yapmakta ve klinik
ndrofizyoloji belgesi sahibidirler. Ancak noroloji hekimleri ameliyathane kosullarinda
calismaktan uzak durmak istemektelerdir. IONM uygulamasi siklig1 yiiksek olan klinik

veya hastanelerde, [ONM kullaniminin klinik nérofizyolog esliginde yapilmasini
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saglayacak kararlarin uygulanmaya konulmasinin hasta iyiligi ve hekim giivenligi

acisindan 6nemini belirtmemiz gerekir.

IONM kullanilan vakalarda da ortaya gikan sorunlara bagl malpraktis davalar
acilabilmektedir. Aragtirmalara gore dava sebepleri ile tibbi uygulamalar arasinda belirgin
bir uyumsuzluk tespit edilmistir. Gergek tibbi yan etki veya komplikasyonlarin sadece
%2’s1 dava nedeni olurken, malpraktis davalarinin %38’inin ithmal (6zen ve dikkat

eksikligi) iddiasi ile agildig1 tespit edilmistir. (59)

Intradural spinal kord tiimor cerrahisinde baslangictan itibaren gelismis teknik ve
teknolojilerin uygulanmasina ragmen, glintimiizde 6zellikle intramediiller alandan
tiimdriin uzaklastirilmasi, cerrahi riskleri yiiksek bir girisim olma 6zelligini korumaktadir.
Intradural alandaki tiimérlerin cogunun benign oldugunun gézlenmesi (1) hastada cerrahi
girisime sekonder olarak gelisebilecek norolojik bir defisitin 6niine gecilmesinin énemini
arttirmaktadir. Gelisen komplikasyonlarin farkina varilmasi ve ameliyat sonuglarinin
iyilestirilmesi i¢in giiniimiizde intraoperatif néromonitorizasyon (IONM) teknikleri
gittikge artan oranda kullanilmaya baslanilmistir. IONM ameliyat edilen hastanin
nérolojik durumunun es zamanl olarak tespit edilmesini saglamaktadir. [ONM’nin faydali
olabilmesi i¢in olusan hasar1 erkenden daha minimal ya da geri ¢evrilebilir nitelikte iken
tespit edebilmesi ve cerrahi uyarmasi gerekmektedir. Ayrica yanlis pozitif oraninin diisiik,
yanlis negatif oraninin ise hemen hemen hi¢ olmamasi gerekmektedir. Sonug olarak ideal
IONM’nin kolay uygulanabilir, cerrahiyi minimal etkileyen ve maliyet etkin olmas1

gereklidir. (60)

MRG kullaniminin yayginlagmasinin, intradural spinal kord tiimérlerinde(ISKT) erken
tantya olanak saglamasi, postoperatif norolojik durum tizerinde olumlu etkiye yol
acmistir.(61) Operasyon mikroskobu ve beraberinde CUSA (cavitron ultrasonik surgical
aspiratdr) ile laser teknolojilerinin kullanimi cerrahi alanda daha agresif tutum alinmasina
yardime1 olmustur.(36,22) ISKT nin ¢ogunun benign karakterli olmasinin kabul edilebilir
morbiditeye yol agan radikal cerrahi rezeksiyon hedeflenmesine yol actigi

diistiniilmektedir. (62,22,63,64,65)

Radikal tiimdr rezeksiyonunu, saglam noral dokulara en az hasar vererek

gergeklestirebilmek, gelismis mikrocerrahi teknikleri ve goriintiileme yontemlerinin yant
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sira multimodal néromonitdrizasyon yardimiyla miimkiin hale gelmistir. intraoperatif
néromonitdrizasyon postoperatif norolojik defisitin tahmin edilmesine yardimci olmanin
yani sira cerrahi miidahale esnasinda gelisebilecek muhtemel hasarin anlik olarak fark

edilmesini de saglamaktadir

Somatosensoriyal Uyarilmis Potansiyeller(SEP), 1980’lerden itibaren, gercek¢i olmayan
beklentilerle kullanilmis, (66,67) sensorial alan disinda da sensitiv oldugu diisiintilmiis
ancak yeni gelisen motor defisit olan olgular (36) ve yanlis negatif SEP sonucu olarak
yorumlanan SEP degisikligi olmaksizin anlamli postoperatif norolojik defisit olan olgular
bildirilmistir. (2,24,33,45,54,63) Oysaki bunlar yanlis negatif sonug¢ degildir ¢iinkii bugiin

biliyoruz ki SEP ile motor sistem hasar1 tespit etmeyi beklememek gerekir.

1990’larin ortalarindan itibaren, transkraniel elektrik stimiilasyonu ile motor uyarilmig
potansiyel(MEP) kullanimi, ISKT cerrahisinde, giderek yayginlasan oranda, motor

yollarin fonksiyonel durumunu anlamak i¢in kullanilmaya baslandi. (36,68,69,70)

Litaratiirde az sayida genis ISKT serisi olmas1 ve intraoperatif MEP monitorizasyonun
halen yaygin kullanilmamasi nedeni ile bu teknik yardimi ile siirl sayida cerrahi basari
ornekleri olmasina ragmen post operatif nérolojik durumdaki olumlu bildirimler MEP

monitorizasyon kullanimini degerli kilmaktadir. (68,70)

Litaratiirde IONM kullanilan ve kullanilmayan cerrahilerin sonuglarina yénelik
karsilastirmali kontrol ¢alismalar bulunmamaktadir. Yine de giincel kilavuzlarda IONM

kullanimi tavsiye edilmektedir. (71)

Bu konuda son yayimlanan rehbere (Report of the Therapeutics and Technology
Assessment Subcommittee of the American Academy of Neurology and the American
Clinical Neurophysiology Society) gore; agir cerrahi komplikasyonlar (paraparezi,
parapleji ve kuadripleji) %16-40 oraninda uyarilmis potansiyellerde degisikliklerle beraber
bildirilmistir. Hi¢bir agir komplikasyon uyarilmis potansiyellerdeki degisiklikler
olmaksizin gézlemlenmemistir. (72) Kanit II diizeyindeki yayinlarda bu oranlar soyledir;
Agir komplikasyonlar ve uyarilmis potansiyel degisiklerinin birlikteligi %7 oranindadir.
(72) Bu rehber, hicbir agir norolojik komplikasyonun uyarilmis potansiyellerde degisiklik

olmaksizin gézlemlenmedigini 6zellikle vurgulamaktadir. (72) Bu rehberin tavsiyeleri ve

42



sonuglari, sadece IONM tecriibesi olan uzman klinik nérofizyolog nezaretinde

yapildiginda gegerlidir.

Genelde Evre A diizeyindeki uyarilmis potansiyel degisiklikleri gézlendiginde cerrah
uyarilmali; anestezist ve cerrah gerekli olan diizeltici girisimleri yapmalidir. Ancak bu
girisimlerin etkin olup olmadigini test edecek ¢alismalar insanlar {izerinde yapilmamustir,

hayvan calismalarinda (prospektif kontrollii) ise etkinlikleri gosterilmistir. (73,74)

ISKT cerrahisinde IONM kullaniminin nérolojik hasardan korunmada etkili oldugunu
diistinmesi, multimodal néromonitorizasyon yardimi ile ameliyat yapan cerrahlarin, etik
ve medikolegal endiseler nedeni ile 1. siif prospektif randomize kontrollii ¢alisma
diizenlemesinden kaginmasina neden olmakta bu da nérosirurjik girisimlerde IONM
tekniklerinin kullaniminin yararliligini gésteren kontrol ¢aligsmalarin az sayida ve geriye

dontik kontrol ¢aligmalar ile sinirli kalmasina sebep olmaktadir. (75)

Kothbauer ve ark. 100 olguluk serisinde, intraoperatif MEP monitor degerlerinin, kalict
hasar gelismeden motor yolaktaki fonksiyonel bozulmanin engellenmesinde koruyucu
oldugu ancak prognostik olmadig1 bildirilmistir. Bu ¢alismadaki kétii sonuglanan vaka
azhigl, IONM degerleri kadar cerrahi ekibin yetkinliginin de énemli oldugunu ve IONM

yardimi olmadan da benzer sonuglarin alinabilecegini diislindiirmiistiir. (52,70)

Bizim ¢alismamiz da ayni cerrahi ekip tarafindan, ayni tan1 ve cerrahi aletleri kullanilarak
opere edilen hastalar, sonug iizerinde etkisi olan kitle yerlesim yeri (62,64), patoloji
sonucu (76), baslangigtaki norolojik durum (77,78,79) ve tiimdr total-parsiyel rezeksiyon
durumlari (80) incelendi. Cerrahin 6grenme siirecininde, cerrahi sonug iizerine olumlu
etkisi oldugu iddias1 bulunmaktadir. Bu iddianin dogrulugunu belirlemek giictiir. Yine de
bu savi destekleyen Matthies-Samii (81) ile Samii-Mathies (82) calismalarinda, akustik
norinoma cerrahisinde ilk 400 hastada isitmenin korunmasi oranlar1 progresif sekilde

giderek artmis ancak daha sonraki 6 y1l ve 600 hastada ise sabit kaldig1 gdzlenmistir.

Bizim ¢alismamizdaki ISKT hastalari ile litaratiirdeki diger calismalarin tiimor patolojisi,

tiimor yerlesimi ve cerrahi ¢ikarim oranlar1 benzerdir. (65,79,80)

IONM kullanilan ve kullanilmayan grup karsilastirildiginda postop norolojik kétiilesme

orant anlamli (p > 0.05) farklilik gostermemistir. Uzun donem takip sonuglarimizi
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degerlendirmeye almadigimiz1 diisiiniirsek, bunun nedenleri olarak ilk sirada IONM
kullaniminin, ISKT cerrahisinde yetkin cerrahlarin elinde sonug iizerine anlaml etkisi
olmayabilecegidir. Ikinci olarak baslangigtaki norolojik durumun sonug iizerindeki
etkisinin, [ONM kullaniminin yaratacagi olumlu etkiden daha belirleyici etken olmasidir.
Ugiincii srrada IONM kullanilan ve kullanilmayan gruplardaki hasta sayisinin azlig1 da
istatiksel olarak sonug iizerinde etkilidir. Ve son olarak uzun donem takip sonuglarini
eklemememiz nedeni ile spinal kordun kendiliginden veya rehabilitasyon sayesinde
diizelme oranlarini da sonuglara ekleyemememizin ve de motor fonksiyonlarinda olusan
hasarin gecici mi yoksa kalict m1 oldugunu nérolojik muayene ile ayirt etmenin erken
donemde zor olabilmesinin, IONM kullaniminin yararh etkilerinin gz ardi edilmesine

neden olabilecegidir.

Bizim ¢aligmamiz da hastalarin operasyondan taburculuga kadar gecen siiredeki norolojik
durumlar degerlendirilmistir. Litaratiire baktigimizda ise ISKT cerrahisinde nérolojik
sonucu degerlendirmek i¢cin minimum takip siiresi olarak 3 ay oneren ¢aligmalar yani sira
(22,62,77), baz1 caligsmalar ise cerrahi sonrasi 1 yila kadar nérolojik diizelmenin devam
edebilecegini dolayisiyla takibin devam etmesini 6ne siirmiistiir. (23) Ancak uzun dénem
izlemin, IONM kullanilan ve kullanilmayan gruplarinin her ikisinde de sonug iizerine
yapacagi olumlu etki oldugu diisiiniiliirse, istatiksel olarak sonug lizerinde anlamli etki

yaratamayabilecegi diisliniilebilir.

Bizim ¢alismamizda IONM kullanilan ve kullanilmayan gruplardaki rezeksiyon orani ve
tiimor total ve parsiyel rezeksiyon oraninda patolojik sonug¢ dagilim istatistiksel olarak
anlamli (p > 0.05) farklilik gostermemistir. Oysaki astrositoma ve epandimoma arasindaki
prognoz ve sonug arasindaki farkliliklar ISKT cerrahisinde iizerinde dikkatle durulmasi
gereken konulardandir. Bu tiimorlerin cerrahisi sirasinda, glivenli sinirlar i¢inde kalarak
yapilan tiimoriin gross total rezeksiyonu prognozu etkileyen énemli faktdrlerdendir.
Epandimomalarin biiyiik cogunlugu sahip olduklar1 gercek klivaj yiizeyi sayesinde ¢evre
noral dokudan kolaylikla ayrilabilir ve total tiimor ¢ikarimina bu sayede daha uygundurlar.
Epandimoma cerrahisi sirasinda spinal kordda hasarlanma daha ¢ok tiimdriin beslenmesini
saglayan anterior spinal arter dalinin bulundugu kordun ventral yiizliinden tiimoriin

styrilmasi sirasinda yasanir. Ancak ¢ogu astrositomalar ise gergek klivaj yiizeyinden
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yoksun ve infiltratif tiimor karakterindedirler. Bu nedenle total rezeksiyon kordu tehlikeye
atarak, hastalarda ciddi ve kalic1 norolojik hasara sebep olabilir. Dolayisiyla
astrositomalarda MEP degerlerinde bozulma epandimomalara gore daha sik izlenir. Bizim
calismamizda astrositoma sayisinin epandimomaya gore oldukca diisiik olmasinin giiglii
istatiksel analiz yapilmasin1 kisitladigini sdyleyebiliriz. Daha biiyiik astrositoma sayil
calismalarm, IONM kullaniminin astrositoma cerrahisine ileride yapacagi en énemli katk1
total rezeksiyon oranina ve/veya post operatif nérolojik durum iizerine olumlu etkisi olup

olmayacaginin anlasilmasi olacaktir.

Omurilik tiimorlerinin cerrahisinde IONM rutin olarak kullanilmalidir. IONM uygun
sekilde kullanildiginda minimal nérolojik defisit ile agresif timdr rezeksiyonunu miimkiin
kilan, hem hastay1 hem de cerrah1 koruyan bir aractir. Intraoperatif degisiklikleri anlamli
yorumlayabilmek i¢in her modalite cerrah tarafindan iyi bilinmelidir. Birbirleriyle uyum
icerisinde c¢alisan cerrah, anestezist ve norofizyologun olusturdugu ekip tarafindan yapilan
omurilik timdr ameliyatlarinda IONM’un yararlilig1 kanitlanmustir, ancak cerrahi
birikimin ve yapilan ise hakimiyetin yerini higbir cihazin dolduramayacagi her zaman

akilda tutulmalidir.
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6.SONUC

Otuz sekiz hasta ile yaptigimiz bu ¢alismada istatiksel olarak yapilan analizlerde IONM
kullanimi ile ¢alismada incelenen degiskenler arasinda anlamli sonug iliskisi kurulamasa
da cerrahi ekibin tecriibesi ve teknik donanimin optimal oldugu hallerde, tecriibeli bir
ekibin degerlendirdigi IONM sonug iizerine olumlu etkilerde bulunabilir. Daha somut
degerlendirmeler i¢in 1yi planlanmis prospektif calismalara ihtiyag¢ vardir. Ancak etik ve
medikolegal kisitlamalar nedeniyle IONM kullanimimin cerrahi sonug iizerine olumlu

etkileri olduguna dair randomize kontrollii ¢alisma yapilmasi tartismalidir.

Omurilik tiimérlerinin cerrahisinde IONM rutin olarak kullanilmalidir. IONM uygun
sekilde kullanildiginda minimal norolojik defisit ile agresif tlimor rezeksiyonunu miimkiin
kilan, hem hastay1 hem de cerrah1 koruyan bir aractir. Intraoperatif degisiklikleri anlamli
yorumlayabilmek i¢in her modalite cerrah tarafindan iyi bilinmelidir. Birbirleriyle uyum
icerisinde calisan cerrah, anestezist ve norofizyologun olusturdugu ekip tarafindan yapilan
omurilik tiimdr ameliyatlarinda IONM’un yararliligi kanitlanmustir, ancak cerrahi
birikimin ve yapilan ise hakimiyetin yerini hi¢bir cihazin dolduramayacagi her zaman

akilda tutulmalidir.
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