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AMAG: intraoperatif elektrofizyolojik testler, kranial ve spinal cerrahilerde giderek artan sekilde kullaniimaktadir. Ancak periferik
sinir cerrahisinde bu yontemlerin kullanimi halen yaygin degildir. Bu ¢alismanin amaci, merkezimizde gerceklestirilen periferik sinir
lezyonlarina yonelik cerrahilerde uygulanan intraoperatif néromonitdrizasyon yéntemini ayrintili sekilde tanimlamak, bu yéntemle
ameliyat edilen hastalarda cerrahi sirasinda tedaviyi yonlendirmeye olan katkisini degerlendirmek ve ayni zamanda bu ydntemin
kullanildigi ve kullaniimadigi hastalarda sinir iletim kayitlarindaki degisiklikleri karsilastirarak, ydntemin hastalik gidisatina olan etkisini
arastirmaktir.

GEREC ve YONTEMLER: Periferik sinir lezyonu nedeniyle ameliyat edilen 110 hastadan, intraoperatif néromonitérizasyon
uygulanan 73 hasta ile bu yéntem uygulanmayan 37 hastanin demografik ve klinik 6zellikleri ile ameliyat 6éncesi ve sonrasi sinir
iletim calismalari retrospektif olarak incelenmis ve istatistiksel agidan karsilagtinimistir. Ozellikle intraoperatif néromonitérizasyon
kullaniminin bu bulgular Gzerindeki etkisi arastinimistir.

BULGULAR: intraoperatif néromonitérizasyon kullanimi ile tercih edilen cerrahi teknik arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmus, 6zellikle sinir onanmi uygulanan hastalarda bu yéntemin daha sik kullanildigi saptanmistir. Néroma bulunan olgularda,
néroma cikariimasi ve sinir uglarinin birlestiriimesinde intraoperatif néromonitérizasyonun cerrahiye 6nemli katki sagladigi
gorulmustir. Ameliyat dncesinde tam sinir hasar bulunan hastalarda, bu yéntemin kullaniimasi sonrasi sinir iletim kayitlarinda
anlamli diizeyde iyilesme oldugu gozlenmistir. Bu ydntem, sinir hasarinin derecesini azaltmistir.

SONUG: intraoperatif nGromonitérizasyon, tam sinir hasari bulunan olgularda hastalik gidisatini olumlu yénde etkilemektedir. Sinir
onarimi planlanan hastalarda bu yéntemin kullanimi énerilmektedir. Klinik ve elektrofizyolojik degerlendirmelerde geri dénlisimsiiz
hasar distnilen travmatik sinir yaralanmalarinda da intraoperatif néromonitérizasyonun yararl bir yéntem oldugu ve iyilesme
Uizerinde olumlu etkisi bulundugu sonucuna variimistir.
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ABSTRACT

AIM: Intraoperative electrophysiological evaluation is widely used in cranial and spinal surgical procedures, but its routine use in
surgeries for peripheral nerve lesions remains limited. This study aimed to describe the intraoperative neuromonitoring method
applied during peripheral nerve surgeries in our institution, to assess its intraoperative contribution to surgical decision-making,
and to evaluate its impact on patient prognosis by comparing postoperative nerve conduction findings in patients who underwent
surgery with and without intraoperative neuromonitoring.

MATERIAL and METHODS: A total of 110 patients who underwent surgery for peripheral nerve lesions were retrospectively
analyzed. Among these, 73 patients were operated using intraoperative neuromonitoring, while 37 patients underwent surgery
without the technique. Demographic information, clinical characteristics, and nerve conduction study results before and after
surgery were compared between the two groups. Particular attention was given to the effect of intraoperative neuromonitoring on
nerve conduction improvement in patients with total nerve damage prior to surgery.

RESULTS: There was a statistically significant relationship between the surgical techniques used and the application of intraoperative
neuromonitoring. The method was more commonly applied in cases where nerve repair through suturing was performed.
Intraoperative neuromonitoring guided neuroma excision and nerve reconstruction, especially in complex lesions. In patients with
total nerve damage, the use of intraoperative neuromonitoring was associated with greater improvement in postoperative nerve
conduction.

CONCLUSION: Intraoperative neuromonitoring positively affects surgical outcomes and neurological recovery, particularly in
patients with severe nerve damage. Its use is strongly recommended in peripheral nerve surgeries involving nerve repair or where

irreversible damage is suspected.

KEYWORDS: Peripheral nerve lesion, Intraoperative neuromonitoring, Electromyography

B GiRIS

eriferik sinir yaralanmalari; etkilenen hasta grubunda du-
Pyusal ve motor fonksiyonlarda kayba neden olabilen du-

rumlardir. Travma, tUmor invazyonlari, cerrahi girisimler
gibi bircok sebeple periferik sinir hasara ugrayabilir (20).
Periferik sinir yaralanmalarinda travma en sik neden olmak-
la birlikte iskemi, enfeksiyon, eksternal kompresyon, iyonize
radyasyon, inflamasyon, zor dogum gibi durumlar da yaralan-
maya neden olabilir. Coklu travma hastalarinda periferik sinir
yaralanmasl %2,8’lik insidansa sahiptir (12,16). Periferik sinir
yaralanmalar genellikle etkilenen uzuvda ciddi duyusal ve
motor fonksiyon kayiplarina yol agcmaktadir. Yaralanma son-
ras| periferik sinir onarimi ve rejenerasyonu arastirmacilar igin
gUnidmuzde énemli bir sorun olmaya devam etmektedir.

Periferik sinir yaralanmalarini tedavi etmek icin ¢ok sayida
farkli cerrahi prosedir uygulanmaktadir. Her iki sinir ucu ara-
sindaki defektin ¢cok fazla olmadidi sinir lezyonlari genellikle
u¢ uca anastomoz ile tedavi edilir. Ancak travmatik yaralanma
sonucunda etkilenen periferik sinir lezyonlarinda defektin daha
uzun olmasi siklikla boslugu kapatmak igin bir greft gerektirir

).

Periferik sinir yaralanmasi olan hastalarda elektrofizyolojik
calismalar klinik muayenenin bir uzantisi olarak kabul edilir.
Elektrofizyolojik sonuglar daima klinik muayene isiginda yo-
rumlanmalidir. Bu tir hastalarin degerlendiriimesinde siklikla
sinir iletim galismalar (SIQ) ve elektromiyografi (EMG) kulla-
nilir. Elektrodiagnostik ¢alismalarin temel amaci lezyonun lo-
kalizasyonu, yaralanma tipinin ve ciddiyetinin belirlenmesi ve
prognozun belirlenmesidir (19).

intraoperatif elektrofizyolojik calismalar, intraoperatif dénem-
de periferik sinirlerden kayit yapilmasini igerir ve sinir yaralan-
malarinin cerrahi tedavisinde yararli oldugu kanitlanmistir (1).

Kullanilan teknik, yiizeysel SiG kayd icin kullanilanla aynidir.
Sinir elektriksel olarak uyarilir ve kayit yine sinirden veya iner-
ve edilen kastan yapilir. Sinirin streklilik icinde olup olmadigini
belirlemek icin mekanik stimiilasyon da yapilabilir (1). intra-
operatif kayitlar, yaralanan sinirin tanimlanmasina ve sinirin
sureklilik icinde olup olmadiginin belirlenmesine yardimci olur
(3). Sinirin seyri boyunca uyariimasi, lezyon bdlgesinin lokali-
zasyonuna yardimei olur. intraoperatif monitérizasyon ayni za-
manda devam eden bir ameliyatin yakinindaki sinirin belirlen-
mesine de yardimci olur, bdylece sinirin cerrahi olarak hasar
gbrmesi 6nlenebilir intraoperatif monitérizasyon ayni zamanda
bitinlGgu korunmus lezyon (BKL) ile ugrasirken de faydalidir.

BKL, sinir hasarini takip eden, destekleyici yapilarin korundu-
gu ancak sinir liflerinin gogunun hasar gérdigu bir durumdur
(13). Her tirl sinir hasarn BKL'a yol agabilir; aksonlar filizlenir
ve distal miyelin tlplerine ulasmay! basaramayabilir ve uzayip
hasar bolgesinde ¢ogalarak bir néroma olusturabilir (21). Bu
durum “btinligl korunmus néroma” olarak bilinir. Sinir aksi-
yon potansiyeli (SAP) sinirin esik Ustl yogunlukta uyariimasiy-
la kaydedilir (21). SAP, lezyonun dogrulanmasina ve yalnizca
norolizle tedavi edilebilecek sinirlerin belirlenmesine yardimci
olur, bdylece asir rezeksiyon ve onarimdan kacinilir (21).

Bu ¢alismanin ana amaci, merkezimizde gerceklestirilen peri-
ferik sinir lezyonu cerrahisinde intraoperatif néromonitarizas-
yon (IONM) teknigini ayrintili olarak tanimlamaktir. Bu teknikle
opere edilen hastalarin operasyon esnasinda cerrahi tedaviyi
yonlendirme, cerrahi tedaviye olan katkilarini degerlendiriimek
ve ayni zamanda IONM kullanilan ve kullanilamayan hastalarin
preoperatif - postoperatif EMG’deki degisimi karsilastirarak bu
teknigin klinik sonuca katkisinin olup olmadigini degerlendir-
mekiir.
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B GEREG ve YONTEMLER

Calismamiz SBU Giilhane Egitim ve Arastirma Hastanesi Gi-
risimsel Olmayan Kilinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan
22.11.20283 tarihinde 2023/269 karar no ile onaylandi. Galisma
Diinya Tip Birligi Helsinki Bildirisi ve Iyi Klinik Uygulamalar’’na
uyumlu bir sekilde gerceklestirildi.

Ocak 2017’den Kasim 2023’e kadar periferik sinir lezyonu ne-
deniyle ameliyat edilen 110 hastadan IONM kullanilan 73 hasta
ile [ONM kullanilmayan 37 hastanin verilerinin retrospektif ola-
rak degerlendirildigi retrospektif, tanimlayici galisma tek mer-
kezde yapilmistir. Hastalara IONM kullanilip kullaniimayacagi
sorumlu cerrah tarafindan degerlendirilmis ve karar verilmistir.

Tum hastalarin demografik, klinik (ameliyattan dnce motor ve
duyusal degerlendirme acgisindan 6zellikle dikkat edilen klinik
gecmis ve fizik muayene) 6zellikleri, IONM kullanilan ve kul-
lanilmayan hastalarin preoperatif-postoperatif EMG tetkikleri
toplanmis ve incelenmigtir. TUm ameliyatlar mikrocerrahi bil-
gisi ve deneyimi olan cerrahlar tarafindan gerceklestirilmistir.
Hastalarin ameliyat 6ncesi lezyon seviyeleri ve derecesi, néro-
lojik muayeneleri, IONM tekniginin kullanilip kullaniimadigi ve
ameliyat sonrasi lezyon derecesi degerlendirildi.

TUm hastalara intraoperatif elektrofizyolojik teknikten sorum-
lu ayni nérofizyoloji teknisyeni tarafindan IONM teknigi ger-
ceklestirildi ve elde edilen verilen uzman nérolog tarafindan
onaylandi. Sinirlerdeki hasar derecesi siniflandirilirken Seddon
siniflandirmasi kullanildi. Bu siniflandirmanin, lezyonun fizyo-
patolojisini anlamayi, olasi bir prognoz belirlemeyi ve uygun
bir tedavi davranisi belirlemeyi sagladigi icin diinya ¢capinda en
yaygin olarak kullanildigi kabul edilmektedir. Bu siniflandirma,
yerel diizeyde sinir iletiminde bir blokaj olan ve dolayisiyla dis-
tal wallerian dejenerasyonu olmadan aksonal etkilenme olma-
dan iyilesen néropraksi; aksona 6zgu bir yaralanma olan, dis-
tal wallerian dejenerasyon ile iligkili olan ve dogru bir sekilde
distal lezyon bdlgesine kadar kilavuzluk eden endonéryum ve
perindryumun saglam kaldigi aksonotmezis; sinirin tam kesil-
mesi, islevin mutlak kaybi ve herhangi bir spontan iyilesmenin
olmadigi nérotmezis arasindaki farki belirtir.

Tum hastalara gerceklestirilecek prosedtr hakkinda yeterince
bilgi verildi. Glnlik pratikte kabul edilen tanisal testler olmasi
nedeniyle intraoperatif elektrofizyolojik testlerin kullaniimasi
icin merkezimizin Etik Kurulu onayina gerek yoktu. Ayrica, bu
calismada hastalarin kisisel verileri saklanmis olup, gizlilikleri
korunmustur.

Acik travmatik yaralanma sonrasi periferik sinir lezyonu geli-
sen ve ilk midahéaleden 6 ay sonra klinik veya noérolojik iyi-
lesme gostermeyen hastalar ile kapall travmatik periferik sinir
yaralanmasi olan fizik tedavi ve konservatif tedaviye ragmen
klinik veya nérolojik iyilesme gdstermeyen hastalar calismaya
dahil edildi.

Calismamizda hicbir vakada periferik iskemi (kanama kontrol
etmek igin turnike uygulamasi) kullaniimamistir. Hastalarda ge-
nel anestezi kullanilmig, intraoperatif dlgimleri degistirebilecek
néromuskuler gevseticilerin kullanimina 6zellikle dikkat edilmis
ve ameliyathanelerin sicakligi her durumda 15°C olmustur.

Periferik sinir lezyonu ameliyati esnasinda, sinir devamliligini
anlamak ve sinir fonksiyonlarini takip etmek amaciyla SAP,
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stirekli EMG ve uyariimis EMG kullanildi. Tiim iONM takipleri,
stimilasyonlar ve kayitlari Nicolet Endeavor CR IOM (Viasys
Healthcarelnc, Madison Wisconsin, USA) marka néromonito-
rizasyon cihazi ile yapildi (Sekil 1). Hastalarin genel anestezisi
saglandi. Kas gevsetici ajan uygulamasi disik dozda, enti-
basyon dncesi uygulandi ve idame dozlari uygulanmadi.

Hasarll sinirin tespit edilip izole edilmesinin ardindan incele-
meye baslandi. Sinir iletim ¢alismasinin ana amaci sinirin bu-
tanltgund, islevsel devamliigini degerlendirmek veya periferik
bir sinir lezyonunun yerini belirlemek oldugundan, stimulatér
ve kayit elektrotlari lezyonun proksimaline ve distaline yerles-
tirildi. Bu yonteme akimin daha az dagiimasini saglayan bi-
polar uyarim denilmektedir. Bipolar uyarimin yapilamadidi du-
rumlarda katot sinir Gzerine ve anot belirli bir mesafedeki inert
bir ylzeye yerlestirilerek monopolar uyarm yapilabilmektedir.
Cerrah tarafindan tutulan bipolar stimilatér lezyon proksima-
line olacak sekilde ve kayit elektrodu lezyon distaline olacak
sekilde yerlestirildi ve sinir boyunca SAP bakildi (Sekil 2). Sti-
mulasyon sirasinda sinirin cerrahi alanla temasini énlemek igin
sinir yukari kaldirildi. Bu sekilde sinirin aldigi uyarinin yogunlu-
gunu azaltan sivilarla (kan, serum vb.) temasi énlendi. Uyarim
suresi 0,05-0,1 ms arasinda kare dalgasi seklinde ayarlandi.
Normal sinir yapisinda sinirin depolarizasyonunu ve supra-
maksimal bir yaniti tetiklemek icin 1-5 mA'llk uyarim yeterli
olmaktadir. Ancak biz calismamizda hasarl sinirler Uzerinde
calistigimiz icin 5 Hz stimilasyon sikliginda ve 20 mA yogun-
lugunda uyarima kadar ciktik. Stimllasyon ve kayit elektrotlari
arasindaki mesafe en az 4 cm’de olarak ayarlandi. Kayit elekt-
rodu da bipolar olarak secildi. Toprak elektrodu elektrokoterin
topragindan uzakta ve hastanin cildinde bir ylizeye yerlestiril-
di. IONM kullanilarak onarim yapilan sinirlerde bilesik kas aksi-
yon potansiyeli (BKAP) kayitlar da alindi. ($ekil 3).
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Sekil 1: intraoperatif néromonitérizasyon (IONM) cihazi.



Sekil 2: Siyatik sinir hasari nedeni ile opere edilen hastada IONM
teknigiyle SAP 6lgimini gdsteren sekil. A) Siyatik sinirde ndroma
olusumu gorilmektedir. B) Siyatik sinirde néroma proksimalinden
uyari elektrodu ve néroma distalinde kayit elektrodu gorilmekte-
dir. C) Néroma proksimalinde uyari verilmesi sonucu néroma dis-
talinde kayit edilen uyar sinyali.
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Verilerin analizi amaciyla IBM SPSS Versiyon 25.0. (Armonk,
NY: IBM Corp) istatistik paket programi kullaniimistir. Hasta
verilerine ait sayisal degiskenler ortalama+ortalamanin stan-
dart hatasi (SH) ve minimum (en disuk)- maksimum (en yuk-
sek degerler) olarak ifade edilmistir. Kategorize edilen degis-
kenler ise betimleyici istatistiklerle hasta sayisi (n) ve yizde (%)
olarak aciklanmistir. Sayisal degiskenlerin dagilim dzelliklerinin
incelenmesi amaciyla Kolmogorov-Smirnov ve Shapiro-Wilk
testleri kullanilmistir. Varyanslarin homojenligi Levene testi ile
degerlendirilmistir. Parametrik test varsayimlarinin saglanma-
digi verilerin analizinde iki bagimsiz grubun karsilastiriimasin-
da Mann-Whitney U testi, ikiden fazla bagimsiz grubun karsi-
lastinimasinda Kruskal-Wallis H test kullanilmigtir.

B BULGULAR

Toplam 110 hastanin yer aldigi calisma grubumuza ait sayisal
demografik ve klinik veriler Tablo I'de agiklanmistir. Ortalamayas
32,95 yildir. IONM uygulanan olgularin yas ortalamasi 32,31yl
olup, IONM kullanilmayan olgularin yas ortalamasi 34,18 yildir.
Her iki grup arasinda yas ortalamasi agisindan istatistiksel
olarak anlamli fark yoktur. Hastalarin %12,7’si kadin, %87,3’si
erkektir. intraoperatif néromonitér kullanimina gére cinsiyet
dagihmi Tablo II'te gosterilmistir. Erkek hastalarin %68,75’inde
IONM kullanilirken kadin hastalarin %50’sinde kullanilmistir.
Bununla birlikte IONM kullanimi ile cinsiyet arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik yoktur (p=0,165). intraoperatif néro-
monitdr kullanimina gére sinir hasari nedeni dagiimi Tablo IlI'te
gosterilmistir. intraoperatif néromonitér kullanimi ile sinir ha-
sarlanma nedeni arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkliik
yoktur (p=0,067). IONM kullanilan hastalarda daha gok Ates-
li Silah Yaralanmasi’na (ASY) bagl sinir hasari varken IONM

Sekil 3: Siyatik sinir
hasari nedeni ile

opere edilen hastada
IONM teknigiyle BKAP
Olcimini gosteren
sekil. A) Siyatik sinir
hasarlanma bdélgesi
distalinden direkt
uyarim. B) Siyatik sinir
hasarlanma boélgesi
proksimalinde direkt
uyarim. C) Siyatik sinir
hasarlanma bélgesinden
direkt uyarim.

D) Direkt uyarim sonucu
kaydedilen sinyal
amplitadleri tibial ve
peroneal sinirden sinyal
alinmaktadir.
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Tablo I: Hastalara Ait Demografik ve Klinik Veriler

Degisken Kategori

Hasta sayisi, n (%)

Degisken Kategori Hasta sayisi, n (%)

Cinsiyet Postoperatif EMG’deki Sinir Hasari

Kadin 14 (12,7) Total Hasar (4 7)

Erkek 96 (87,3) Agir Parsiyel Hasar 6 (32,7)

Toplam 110 (100,0) Hafif Parsiyel Hasar 6 (23,6)
intraoperatif Néromonitér Kullanimi Hasar Yok 1(1,0)

Var 73 (66,4) Toplam 110 (100,0)

Yok 37 (33,6) Hasarlanan Sinir

Toplam 110 (100,0) Siyatik Sinir 54 (49,1)
Sinir Hasari Nedeni Peroneal Sinir 19 (17,3)

ASY( Silah, EYP) 40 (36,4) Tibial Sinir 4 (3,6)

Pepetrgn (Kesici Delici Alet, 31 (28,1) Brakiyal Pleksus 13 (11,8)

Enjeksiyon) Radial Sinir 13(11,8)

Egrgi:eiﬁg _(_C;eg'”'m@ 39 (35,5) Ulnar Sinir 5 (4,6)

Toplam 110 (100,0) Median Sinir 2(1,8)
Bolgesel Gegirilmis Cerrahi (KVC, Ortopedi...) Toplam 110 (100,0)

Var 42 (38,2) Cerrahi Teknik

Yok 68 (61,8) Noroliz 78 (71,0)

Toplam 110 (100,0) Nororafi 6(14.5
Sinir Hasari Derecesi (Seddon Siniflandirmasi) N6roma Eksizyonu 6(14.9)

Aksonetmezis 85 (77,3) Toplam 110 (100,0)

Nérotmezis 18 (16,3) Greft Kullanimi

Noéropraksi 7 (6,4) Var 4.8

Toplam 110 (100,0) Yok 106 (96.4)
Preoperatif EMG’deki Sinir Hasari Toplam 110 (100,0)

Total Hasar 69 (62,7) Veriler sayi (%) olarak ifade edilmistir.

Agir Parsiyel Hasar 39 (35,5)

Hafif Parsiyel Hasar 2(1,8)

Toplam 110 (100,0)

kullaniimayan hastalarda kompresyona bagl sinir hasari goz-
lemlenmistir. intraoperatif néromonitér kullanimi ile bélgesel
cerrahi 8ykusu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
yoktur (p=0,640). intraoperatif néromonitér kullanimina gére
cerrahi 6ncesi EMG’deki sinir hasar Tablo 1V’te gosterilmigtir.
intraoperatif néromonitér kullanimi ile cerrahi dncesi EMG’de-
ki sinir hasari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
yoktur (p=0,885). intraoperatif néromonitér kullanimina gére
uygulanan cerrahi teknik Tablo V'te gdsterilmistir. intraoperatif
néromonitér kullanimi ile uygulanan cerrahi teknik arasinda is-
tatistiksel olarak anlamli bir farkhlik vardir (p=0,032). Nororafi
yapilan hastalarin %87,5’inde IONM kullaniimistir. Dolayisiyla
ndrorafi teknigi uygulanan hastalarda daha fazla intraoperatif
néromonitér kullanimi oldugu gériilmistiir. intraoperatif néro-
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monitdrizasyon kullanimina gére EMG’deki cerrahi tedaviye
bagl degisim Tablo VI'da gésterilmistir. intraoperatif néromo-
nitdrizasyon kullanimi ile EMG’deki degisim arasinda istatistik-
sel olarak anlaml bir farkhlik vardir (p=0,029). Cerrahi éncesi
total sinir lezyonu olan hastalarda IONM kullanimi sinirdeki ha-
sarin derecesini azaltmistir.

B TARTISMA

Calismamiza IONM kullanilan 73 hasta ve IONM kullaniimayan
37 hasta olmak Uzere toplam 110 hasta dahil edildi. Temel
olarak IONM kullanimina gére preoperatif ve postoperatif
EMG bulgular karsilastirildi. Ortalama yas 32,95 yil olup
iONM uygulanan olgularin yas ortalamasi 32,31 yil, IONM
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kullanilmayan olgularin ise yas ortalamasi 34,18 yil idi. saptanmazken 29 (%40,8)’unda iyilesme ve 2 (%2,8)’sinde
Aralarinda anlamlh bir fark tespit edilmedi. Sinir hasar ne- kétiilesme saptanmistir. IONM kullanilmadan opere edilen 37
deni ise hastalarin %40’inda atesli silah yaralanmasi (ASY), hastanin preoperatif ve postoperatif EMG karsilastirmasinda
%39’unda kompresyon, %31’inde penetran yaralanmalardir. ise 24 (%64,9) hastada degisim saptanmazken 10 (%27)’unda
IONM kullanilarak opere edilen 73 hastanin preoperatif ve pos- iyilesme ve 3 (%8,1)’Unde kotllesme saptanmistir.

toperatif EMG karsilastirmasinda 40 (%56,3) hastada degisim

Tablo II: intraoperatif Néromonitér Kullanimina Gére Cinsiyet Dagilimi

Cinsiyet
intraoperatif N6romonitér kullanimi Erkek Kadin p-degeri
(n=96) (n=14)
Var (n=73) 66 (90,4) 7(9,6)
0,165
Yok (n=37) 30 (81,1) 7(18,9)
Veriler ortalama + SH (minimum - maksimum deger) veya sayi (%) olarak ifade edilmistir.
Pearson Chi- Square testi, p<0,05
Tablo IIl: intraoperatif néromonitér Kullanimina Gére Sinir Hasari Nedeni Dagilimi
Sinir Hasar nedeni
intraoperatif néromonitér kullanimi ASY Penetran Kompresyon p-degeri
(n=40) (n=31) (n=39)
Var (n=73) 32 (43,8) 19 (26,0) 22 (30,1) 0.06
,067
Yok (n=37) 8 (21,6) 12(32,4) 17 (45,9)
Veriler ortalama + SH (minimum - maksimum deger) veya sayi (%) olarak ifade edilmistir.
Pearson Chi- Square testi, p<0,05
Tablo IV: intraoperatif Néromonitér Kullanimina Gére EMG’deki Patolojik Degerlendirme
Sinir hasari derecesi (Seddon)
intraoperatif néromonitér kullanimi Nérotmezis Aksonetmeszis Néropraksi p-degeri
(n=18) (n=85) (n=7)
Var (n=73) 15 (20,5) 52 (71,2) 6 (8,2 0.104
Yok (n=37) 3(8,1) 33 (89,2) 12,7) '
Veriler ortalama + SH (minimum - maksimum deger) veya sayi (%) olarak ifade edilmistir.
Pearson Chi- Square testi, p<0,05
Tablo V: intraoperatif Néromonitér Kullanimina Gére Cerrahi Uygulanan Cerrahi Teknik
Cerrahi teknik
Intraoperatif n6romonitor kullanimi Noroliz Nororafi Noéroma eksizyonu p-degeri
(n=78) (n=16) (n=16)
Var (n=73) 52 (71,2) 14 (19,2) 7(9,6)
0,032
Yok (n=37) 26 (70,3) 2(5,4) 9 (24,3)

Veriler ortalama + SH (minimum - maksimum deger) veya sayi (%) olarak ifade edilmistir.
Pearson Chi- Square testi, p<0,05
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Tablo VI: intraoperatif Néromonitérizasyon Kullanimina Gére EMG’deki Cerrahi Tedaviye Bagl Degisim

EMG’deki degisim

In“traoper_a F.'f. Preop total hasarh Preop parsiyel hasarh
ndéromonitérizasyon
kullanimi Degisim yok iyilesmis Degisim yok iyilesmis _dederi
(n=37) (n=33) (n=17) (n=23) p-deg
Yok (n=37) 17 (45,9) 5(13,5) 8 (21,6) 7(18,9) 0.026
Var (n=73) 20 (27,4) 28 (38,4) 9 (13,2) 16 (21,9) ’

Veriler ortalama + SH (minimum - maksimum deger) veya sayi (%) olarak ifade edilmistir.

Pearson Chi- Square testi, p<0,05

Periferik sinir cerrahisi, iyi bir fonksiyonel iyilesme saglamak
icin son derece teknik ve anatomik bilgi gerektiren zorlu bir
cerrahi alandir (2,23). Hasar gérmus bir sinirin onariimasi karari
verilirken, sinirin durumu kadar cerrahi ekibin ve opere edile-
cek merkezin deneyimleri de géz 6niinde bulundurulmalidir (7).
Bu sonuglara ulasmak igin en énemli faktérlerden biri, cerrahi
rekonstriiksiyonun zamanlamasidir. Sinir fonksiyonunun bazi
vakalarda ilerleyen zaman icinde kendiliginden geri déndigu
g6z 6nidne alindiginda, cerrahi midahale ¢ok erken oldugun-
da gereksiz bir ameliyata yol agabilir. Diger yandan, ¢ok geg
midahale edilirse, kaslar sinir uyarisini alamadigi i¢in atrofiye
ugrar ve yaralanmadan onarilana kadar gecgen sure arttikga at-
rofi de artar ve basari sansi azalir. Pratikte, ikinci durum (geg¢
basvuran hastalar) daha yaygindir. iki ana grup belirlenmistir:
kapall ve acik yaralanmalar. ilk grup genellikle baslangicta
beklemeyi ve travmadan 3 aydan sonra cerrahi yapmayi ge-
rektirir. Diger yandan, acik yaralanmalar mimkinse dogrudan
bir sinir onarimi (ndrorafi) gergeklestirmek icin hizlica opere
edilmelidir; bu mimkin degilse sinir kenarlarini temizleyip akut
dénemde greft ile tamir edilmelidir. Sinir cerrahisi icin diger en-
dikasyonlar arasinda; arter yaralanmasi ile birliktelik gésteren
sinir yaralanmalari, brakiyal pleksus traksiyon yaralanmalari,
kapal bir yaralanmadan sonra nérolojik iyilesmenin olmamasi,
yaralanmadan sonraki 6 hafta icinde iletim blogunun dizelme-
mesi ve kalici agri veya néroma olusumunun siphesi bulun-
maktadir (2,7).

Sinir yaralanmalarinin ardindan uygulanan nérofizyolojik calis-
malar, sinir hasarinin siddetini belirlemek ve Kklinik belirtiler orta-
ya ¢clkmadan &nce iglevsel iyilesme gostergelerini tespit etmek
icin kullanilirlar. Su ana kadar, periferik sinir yaralanmalarinin
tedavisinde karar verme sureci, nérofizyolojik ¢alismalarin ve
seri fizik muayenelerin kombinasyonuyla gerceklesmektedir.
Ancak, periferik sinir cerrahisinde IONM’nin kullanimi giderek
daha fazla ilgi gérmektedir; clnkl bu teknik, etkilenen ana
sinir dallarinin iglevselligini ve yaralanan bdlgenin distalindeki
sinirin aksiyon potansiyelinin varhgini veya yoklugunu gercek
zamanl ve dogrudan sinir yapilarini uyararak belirlememize
olanak taniyan bir ydntemdir. Bu ydntem &zellikle sinirin tama-
men kesilmedigi ve néromanin olustugu durumlarda énem arz
etmektedir (5,23). Bu teknik ile saglam bir fasikil ile néroma
kolaylikla birbirinden ayirt edilebilir. Klinik agidan, néromanin
boyutu ve sertligi iyilesme icin olumsuz bir gdsterge olsa da
sinir hasarinin distalinde glc¢li amplitid sinyalleri daha olumlu
bir prognozu isaret eder. Glinkl bu amplitiid sinyalleri hasarl
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bolgeden gecen saglam fasikdllerin varligini isaret eder (7,22).
Calismamizda IONM ile opere ettigimiz 73 hastanin ameliya-
tinda, sinirin fonksiyonel olup olmadigini, néroma eksizyo-
nu asamasinda sinir liflerinin devamliigin olup olmadigini ve
nororafi veya sinir grefti gerekip gerekmedigine karar verile-
bildigini gérdik. Son olarak, bu galismadaki amacimiz olmasa
da IONM tekniginin sinir onariminda biyolojik materyallerde
deneysel olarak kullanildigini belirtmek isteriz. Bu yakin gele-
cekte sinir rejenerasyonunu destekleyen tekniklerin gelisimine
katki saglayabilir (4,6,11,18).

LiteratUrde periferik sinir ve brakiyal pleksus yaralanmalar ile
fasiyal sinir cerrahisinde basarili sonuglar elde eden ¢ok sayi-
da calismaya rastladik (4,15,19). Bu teknige dair makalelerin
blylk bir kismi, 6zellikle kafa tabani cerrahisinde, kulak burun
bogdaz ve beyin cerrahisi alanlarinda yogunlagsmistir ve genel-
likle olgu serileri veya olgu sunumlari seklindedir (15). Sekizinci
kraniyal sinir olan vestibiler sinir schwannomalari Gizerine ge-
nis bir deneyim s6z konusudur (15).

Mobhler ve Hanel’in makalesinde periferik sinirlerin kapall yara-
lanmalarinda, dnceden yapilan klinik ve nérofizyolojik deger-
lendirmeler ile sinirin islevsel sonuglar arasinda uyumsuzluk
bulundugu ifade edilmektedir (14). Bu uyumsuzluk, farkli peri-
ferik sinirler ve hastalar arasinda blyUk farkliliklar gdstermek-
tedir. Bu nedenle, etkilenen sinir Uzerinde koruyucu cerrahi
yapilip yapilamayacagini belirlemek igin cerrahi sirasinda daha
kesin araglara ihtiyac duyariz. IONM teknigi 6zellikle sinirin
Uizerinde néroma olustugu durumlarda bize cerrahi sirasinda
sinirin devamliliginin olup olmadigi hakkinda gercek zamanl
bilgi vermektedir ve uygulamayi diistindiigimuz cerrahi teda-
viye yon vermektedir. Bu teknik bizi gereksiz rezeksiyondan
korumaktadir. Ayrica sinirin devamliliginin olmadigi néromanin
oldugu durumlarda da bize rezeksiyon ve nororafi cerrahi tek-
niklerini uygulamaya karar vermede yardimci olmaktadir.

Calismamizdaki tim hastalarin klinik sonuclarini kisaca deger-
lendirecek olursak; sinir hasarlanma nedenine gére hasarlanan
sinir arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir. ASY ve
penetran yaralanmalarda en sik siyatik sinirin hasarlandigini
saptadik. Kompresyona bagli yaralanmalarda ise peroneal si-
nirin daha sik etkilendigini saptadik. Sinirin hasarlanma nedeni
ile geciriimis bolgesel cerrahi dyklUsU arasinda da istatistiksel
olarak anlamli farkhlik vardir. ASY nedeni ile sinir hasari olusan



hastalar daha ¢ok bélgesel cerrahi gegirmis olup penetran ve
kompresyon nedeni ile sinir hasari olugsan hastalar ise daha az
bolgesel cerrahi gegirmislerdir. Sinirin hasarlanma nedeni ile
sinir hasari derecesi (Seddon siniflandirmasina goére) arasinda
da anlamli farkllik vardir. ASY, Penetran, Kompresyon yaralan-
malarinda en ¢ok aksonetmezis saptanmistir. Cerrahi sonrasi
EMG degisimine gore hasarlanan sinir arasinda istatistiksel
olarak anlaml farklilik vardir. Cerrahi sonrasi tibial ve ulnar si-
nirde hasar olan hastalarda EMG bulgularinda anlamli diizelme
izlenirken peroneal, radial sinirler ve brakiyal pleksus hasarin-
da EMG bulgularinin degismedigi veya iyilestigi goriimustdr.
Siyatik sinir hasarinda EMG’nin degismedigi gortlmustir. Cer-
rahi sonrasi EMG degisimi ile sinir hasari derecesi arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir.Sinir hasari
derecesinde aksonetmezis saptanan hastalarda cerrahi sonra-
sI EMG bulgularinda belirgin diizelme saptanmistir. Sinir hasar
derecesine gdre uygulanan cerrahi teknik arasinda istatistiksel
olarak anlaml farkllik vardir. Sinir hasari derecesinde nérop-
raksi saptanan hicbir hastada noérorafi uygulanmamistir. Sinir
hasar derecesinde aksonetmezis saptanan hastalarda en sik
noéroliz uygulanmistir. Preoperatif EMG degeri ile postopera-
tif EMG degeri arasinda istatistiksel olarak anlaml bir farklik
vardir. Preoperatif EMG’de total sinir hasar saptanan 27 has-
tanin hasari degisen oranda dizelmistir. Preoperatif EMG’de
agir parsiyel hasar saptanan 14 hastada iyilesme gozlenirken
5 hastada koétllesme gdzlenmistir.

Calismamizda IONM kullaniminin cerrahi tedaviye etkisi ve
prognozu degerlendirecek olursak; IONM kullanilan hastalar ile
kullanilmayan hastalarin yas ortalamasi ac¢isindan istatistiksel
olarak anlaml fark yoktur. lONM kullanimina gére uygulanan
cerrahi teknik arasinda istatistiksel olarak anlamli farkllik
vardir. Nérorafi teknigi kullanilan hastalarda daha gok IONM
teknigi kullaniimistir. Bu da gostermektedir ki 6zellikle néroma
olan olgularda néroma eksizyonu ve sinir anastomozu cerra-
hi tedavisini uygulamakta bu teknik bize yardimci olmaktadir.
EMG’de preoperatif total sinir hasari olanlara iONM kullanimi-
nin EMG’deki cerrahi tedaviye bagh degisimi arasinda istatis-
tiksel olarak anlamli farklihk saptanmistir. Cerrahi 6ncesi total
sinir lezyonu olan hastalarda IONM kullanimi hasarin derecesi-
ni azaltmistir. Bu da bize IONM kullanimi preoperatif total sinir
hasari olan hasta prognozu olumlu yénde etkileyebilecegini
disindirmektedir.

Herrera-Perez ve ark. tarafindan 30 olguda iONM teknigini uy-
gulanmig olup 13 periferik sinir tUmdérindn 11’inde mikemmel
sonug ve 2’sinde iyi sonug elde edilmistir. Travmatik yaralanma
17 olguda kaydedilmis, bunlarin 6’sinda greft uygulanmis ve
geri kalan 11 olguda tam motor ve duyu iyilesmesi ile sadece
ndroliz uygulanmistir (8).

Kline ve Happel c¢eyrek asirlik deneyimlerini paylasmiglar
ve cok sayida sinir lezyonu Uzerinde kayit yapmiglardir.
Calismalan yaklasik 877 Ust ve alt ekstremite sinir lezyonu,
432 brakiyal pleksus lezyonu, 245 periferik sinir timort, 617
tuzaklanma ve 62 kraniyal sinir felci olan hastayi icermektedir.
Sonug olarak 2.000°den fazla hastada intraoperatif kayit yap-
miglardir (10). Bizim serimiz daha az sayida hasta igcermekte
olup daha homojen bir ¢calismadir.
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Oberle ve ark.’nin 76 olguluk periferik sinir lezyonu serilerin-
de kismi fonksiyon kaybi olan 43 sinirin 41’inde (%95) lezyon
bdlgesinde tekrarlanabilir SAP kaydedilmistir. Tam fonksiyon
kaybr olan 33 sinirden sadece 3’Unde tekrarlanabilir SAP
kaydedilebilmis, SAP olmayan kalan sinirlerin 24’tnde sinir
kalinlk degisimi gézlenmis ve devamlilik gdsteren sinir icin-
de néroma olarak dusltnilmustir. Greftleme prosedirt uy-
gulanmis ve histolojik degerlendirme nérotmetik bir lezyonu
ortaya koymustur. Ancak SAP kaydedilmeyen alti hastada
sinirde belirgin bir kalinlik degisimi gézlenmemistir. S6z konu-
su galismada epinériyum acilmis ve internal néroliz yapilarak
devamlilik gdsteren fasikiller gézlenmis olup U¢ hastada iyi
ve U¢ hastada kismi (ancak yararl) iyilesme saglanmistir (17).
Bizim calismamizda ise herhangi bir histolojik degerlendirme
yapllmamisg, epindriyum agilarak devamlilik gésteren fasikiller
sayllmamustir.

Spinner ve Kline 35 yillik deneyimlerini paylasmisglar. 3,000 si-
nir yaralanmasi, 1,000 tuzaklanma ve tUmd&r olgusu sunmus-
lardir. Bu hastalarin cogunda SAP kaydi yapilmistir (23). S6z
konusu calismada genel olarak periferik sinir lezyonu tedavi-
sindeki sonugclara deginilmis olup ayni zamanda IONM kulla-
niminin cerrahi tedavideki etkinliginden, éneminden ve cerrahi
sonuglarindan bahsedilmistir. Bizim galismamizda ise IONM
kullanilan ve kullaniimayan hastalarin ameliyat sonrasi EMG
degisimine bakilmis ve IONM kullaniminin prognoza etkinligi
degerlendirilmistir.

Calismamizin bazi sinirliliklari vardir. Bunlarin basinda gcalisma
gruplarinin az sayida hastadan meydana gelmesidir. 73 hasta
sayis! kesin bir sonuc¢ icin az olmakla birlikte istatistiksel bir
bilgi vermektedir. Ayrica ¢alismamizin retrospektif yapida ol-
mas! da diger bir sinirlih@idir. Ancak bu tir ¢alismalari pros-
pektif olarak yapmak hem ¢ok uzun zaman gerektirmekte hem
de standart hasta 6zellikleri gerektirmektedir. Oysa periferik si-
nir hasari her hastada farkl klinik ve elektrofizyolojik 6zellikler
gostermektedir.

Son olarak, IONM tekniklerinin gelisimi ve yayginlasmasiyla bu
tanisal araclari hastalarimiza sunmanin sadece terapdétik aci-
dan degil ayni zamanda tibbi-hukuki agidan da bir gereklilik
oldugunu duslniyoruz. Tedavimizin nihai hedefi olan “daha iyi
fonksiyonel sonuglar” elde etmek icin bu araclan kullanmanin
o6nemli oldugu kanaatindeyiz.

B SONUC

Sonuclarimiz, periferik sinir cerrahisinde IONM kullaniminin,
ozellikle geleneksel klinik ve norofizyolojik degerlendirmelerin
geri donusimsiz sinir hasarini bildirdigi travmatik yaralan-
malarin cerrahisinde faydal bir teknik oldugunu ve prognoza
etkisini géstermektedir. Ozellikle daha &nce travmatik yaralan-
ma (kemik fraktird, vaskuler yaralanma veya cilt defekti gibi)
nedeniyle opere edilen olgularda IONM teknigi skar dokusu ile
sinir dokusunun ayirt edilmesinde ve sinir fonksiyonlarinin an-
lasiimasinda énemli rol oynar. Ancak, bu teknigin tim periferik
sinir cerrahisi alaninda temel ve vazgecilmez bir ydntem oldu-
gunu kesinlestirmek icin ileriye donik karsilastirmall ve daha
ayrintili calismalara ihtiyag vardir.
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