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Bölüm 7

Spinal Cerrahide İntraoperatif Ultrasonografi 

Gönül Güvenç1

Özet

Teknolojik ilerlemelerin bir sonucu olarak intraoperatif ultrasonografi 
(IOUS), omuriliği içeren birçok operasyonda giderek daha fazla gereksinim 
hâline gelmiştir. IOUS, cerrahın ameliyat sırasında omurilik, dural kese 
ve omuriliğin ventral yüzeyindeki lezyonları kolaylıkla saptamasına ve 
değerlendirmesine olanak tanır. İntramedüller ve ekstramedüller tümörler, 
vasküler malformasyonlar, hematomlar, apseler, kistler, sirinksler, disk 
hernileri ve osteofitler ultrason rehberliğinde güvenle tespit edilip cerrahi 
olarak yönetilebilir. IOUS ayrıca dejeneratif servikal spinal stenoz ve 
travmaya bağlı spinal kord basılarında dekompresyonun yeterliliğinin 
değerlendirilmesine; Chiari tip 1 malformasyonunda servikomedüller 
bileşke dekompresyonu sırasında BOS akımının izlenmesine; minimal 
invaziv kateter ve şant yerleştirilmesine olanak sağlar. Son yıllarda 3B, renkli 
Doppler, kontrastlı ultrasonografi, preoperatif MR görüntüleriyle füzyon, 
navigasyonlu ultrason ve elastografi gibi ultrason modalitelerinin intraoperatif 
kullanımıyla ilgili umut verici sonuçlar bildirilmektedir. Nöronavigasyon 
sistemleri ile intraoperatif MR/BT’nin ortaya çıkmasına karşın, IOUS gerçek 
zamanlı görüntüleme sağlaması, maliyet etkinliği ve erişilebilirliği sayesinde 
önemli bir seçenek olmaya devam etmektedir. Bu yazı, spinal cerrahide IOUS 
kullanımının klinik uygulamalarını ve metodolojisini gözden geçirmeyi 
amaçlamaktadır.

1. Giriş

1980’li yılların başlarında Chandler ve arkadaşları nöroşirürjide 
intraoperatif ultrasonografi (IOUS) kullanımına öncülük ettiler (1). 1982’de 
Dohrmann ve Rubin spinal kord siringomyeli , kist ve tümörlerde IOUS 
kullanımı ile ilgili ilk raporlarını sundular. Dura açılmadan önce, cerrahın 
intradural alanı keşfedildiğinive 7,5 MHz’lik bir dönüştürücü ile santral 
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kanal ve rootletler dahil olmak üzere normal omuriliğin görüntülenebildiğini 
hatta bazı vakalarda ön ve arka spinal arterlerin bile görüntülenebildiğini 
bildirdiler. Siringomyelide sıvı dolu boşlukların görülebilir, drene edilebilir 
ve şantlanabilir, kist ve tümörlerin boşaltılabilir olduğunu raporladılar (2 ). 
Masuzawa ve arkadaşlarının raporları bu çalışmayı destekler nitelikteydi. Her 
iki çalışma grubu, spinal cerrahide IOUS kullanımına öncülük etmişlerdir 
(3). 1990’ların başlarında, Epstein ve arkadaşları , intraoperatif sonografinin 
spinal kord neoplazmlarının, rezeksiyonunda daha iyi yönlendirerek, 
postoperatif nörolojik fonksiyonun iyileştirildiğini, radikal rezeksiyona izin 
verdiğini bildirdiler.  Ayrıca myelotomi alanının en iyi şekilde belirlenmesine 
izin verdiğini belirtmektedirler (4). Spinal cerahide, daha yeni ve son 
teknoloji navigasyon ve intraoperatif MR gibi görüntüleme yöntemlerine 
rağmen, IOUS diğer tekniklere göre maliyet verimlilik, kullanım kolaylığı 
gibi avantajlarıyla kullanılmaya, ek olarak yumuşak doku ve patolojilerinin 
gerçek zamanlı görselleştirilmesinde tek yöntem olmaya devam etmektedir 
(5,6). 

Ivanov ve arkadaşları , MR teknolojisinde gelişmelerle birlikte spinal 
tümörler, nörolojik defsite neden olan büyük tümörlerden, MR ile erken 
veya tamamen insidental saptanan küçük tümörlere evrildiğini , ameliyat 
esnasında tümör yerini belirleyebilmenin giderek daha önemli hale 
geldiğini belirtmektedirler. Yazarlara göre,  doppler teknikleri , tümör 
veya vesküler lezyonlardaki besleyici arterleri ve komşu vasküler yapıları 
göstermede faydalıdır. Kontrastlı ultrasonografi, akış dinamiklerinin 
değerlendirilmesinde, tümör ile normal doku sınırının belirlenmesinde ve 
rezidü tümörü tespit etmede faydalıdır. Kontrastlı ultrasonun navigasyonla 
birleştirilmesi, lezyonların üç boyutlu lokalize edilmesine olanak sağlar (7). 
Prada ve arkadaşları son yıllarda tanımlanan farklı IOUS modalitelerini (B 
modu, ameliyat öncesi elde edilen MRI ile füzyon görüntüleme, doppler, 
kontrastlı ultrasonografi (CEUS) ve elastosonografi gibi), spinal menenjiom 
cerrahisinde kullanmışlar ve intraoperatif uygulamaları görselleştirmişlerdir 
(8). Bu yazıda spinal cerrahide,  intramedüller tümör ve diğer lezyonların 
cerrahilerinin yanısıra dejeneratif spinal kord basısı ve travmatik basıya bağlı 
dekompresyon cerrahisi ve chiari malformasyonu dekompresyon cerrahisinde 
intraoperatif ultrason kullanımı ile ilgili literatür gözden geçirilecektir.

2. İntraoperatif Ultrasonografi Görüntülemede Normal Spinal 
Kord

Sosna ve arkadaşları, normal spinal kordun IOUS görüntülemede,  
‘’Yüzeyel dura, iç yüzünde anekoik BOS bulunan ekojenik bir halka gibi 
görünür. Dural tabaka içinde, omurilik homojen düşük seviyeli ekolar 
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gösterir ve omuriliğin yüzeyinde parlak ekojenik bir çizgiyle çevredeki BOS 
mesafesinden ayrılır. Omuriliğin santral kanalı , ekojenik bir yapı olarak 
tanımlanır. Santral kanalın merkezi konumu, omurilik içi patoloji varlığının 
faydalı bir göstergesi olarak hizmet eder , çevredeki sinir yolları ekojendir 
ve özellikle konuş medüllaris seviyesinde belirginleşir, uzun eksende parlak 
doğrusal yankılar olarak görünür’’ şeklinde olduğu belirtilmektedir (9).  Klinik 
çalışmalarda, omuriliğin normal BOS boşluklarının açık olup olmadığına, 
santral kanalın açık ve orta hatta olup olmadığına ve spinal kordun normal 
pozisyonunda olup olmadığına ve anormal doku ekojenitesinin tanınması ve 
sınırlarının belirlenmesine odaklanılmıştır. 

3. Spinal Cerrahide İntraoperatif Ultrasonografi Kullanım Alanları

3.1. Spinal kord tümörü cerrahisi

Omurilik lezyonlarının sonografik görünümü, yerleşim yerine göre 
değişebilir olmasına rağmen , belirli görüntüleme bulguları iyi bir şekilde 
tanımlanmıştır. Literatüre  göre, intramedüller tümöral lezyonun solid 
ve kistik bölümleri bulunabilir. Tümöral lezyona, sirinks kavitesi eşlik 
edebilir. Kistler septa içerebilir. Tümöral lezyon omuriliğin  herhangi  
seviyesinde bulunabilir (10). İntramedüller tümörler, solid olduklarında, 
kordun içinde artmış ve bazen homojen olmayan ekojeniteye sahip alanlar 
olarak görünür. Gliomlar, metastatik tümörler hiperekoik olarak görünür. 
Epandimom, astrositom ve dermoid tümörler kalsifiye alanlar içerebilir. 
Filum terminale kökenli tümörlerin görüntülenmesi, patolojik dokuyu ayırt 
etmek açısından daha zor olabilir (11). Fokal kord genişlemesi ve santral 
kanal tıkanıklığı, neoplazmın intraoperatif tanınmasında değerli ipuçları 
verir. Ekstramedüller lezyonlar genellikle spinal korda göre hiperekoiktir ve 
sıklıkla sinir kökleri dahil olmak üzere bitişik yapılar yer değiştirir (12,13). 
Ivanov ve arkadaşları, IOUS’de aksiyel kesitlerin, en iyi şekilde posterior orta 
hattı, distal ve özellikle epandimomlarda sınırını çevreleyen kistleri ve dentat 
ligamanın tutunduğu yerleri gösterdiğini, sagital görüntülerin tümörün 
kraniokaudal yayılımını belirlediğini, bu nedenle myelotominin uzunluğunu 
yönlendirdiğini bildirmektedirler. Ayrıca kordun posterior sulkusunun 
, ultrasonun renk modunun iyileştirildiğinda daha iyi teyit edildiğini , 
sulkusda seyreden orta hat vasküler yapılarının yüksek frekans ayarıyla (10-
12 MHz) görüntülenebildiğini, bu yöntemin özellikle tümörün kaudal ve 
kranial uçlarında ve infiltre olmuş bölgeleri belirlemede faydalı olduğunu 
belirttiler (7).Keleş ve arkadaşları, spinal kord tümörünün boyutuna göre 
yapılan hemilaminoplastinin yeterli olup olmadığınının, pamukoid kılavuzlu 
IOUS tekniği ile belirlenebileceğini, lezyonun seviyesi belirlendikten sonra 
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posterior median sulkus veya seçilmiş durumlarda posterior lateral veya dorsal 
kök giriş bölgeleri kullanılarak tümöre ulaşılabilineceğini belirtmektedirler 
(14). 

3.2. Dejeneratif servikal spinal dar kanal dekompresyon cerrahisi

Servikal dejeneratif spinal dar kanalda, bir ve iki  seviyeli dar kanal 
için tek başına laminektomi önerilmektedir. İki seviyeden fazla dar kanal 
için, dekompresyonla birlikte, omurga aksını düzeltmeye yönelik ek 
enstrümantasyon yerleştirme önerilmektedir. MR kontrollü çalışmalarda, 
dekompresyon cerrahisi ile  spinal kordu çevreleyen subaraknoid boşluğun 
tek başına görünümünün düzelmesinin, klinik iyileşmeyi sağlamak için 
yeterli kabul edilmiştir (15). İntraoperatif ultrason, hem spinal kord 
tümörü cerrahisinde hem de omurganın dejeneratif hastalıkları için yapılan 
cerrahilerde , omurilik ve çevresindeki BOS mesafesini en iyi şekilde 
görüntülemede doğrulanmıştır. Servikal spinal dar kanal dışında IOUS’un 
torakal seviye cerrahilerinde de kullanıldığı belirtilmektedir. Kordun 
bu seviyelerde morbidite risklerine açık olması nedeniyle operasyonun 
güvenliğinin, gerçek zamanlı IOUS kullanımı ile önemli ölçüde artırılabileceği 
belirtilmektedir (16,17,18). Biczok ve arkadaşları,  29 hastada servikal dar 
kanal dekompresyonu cerrahisinde IOUS’nu kullandılar. Dekompresyon 
yeterliliğinin kontrolünde, 4-10 MHz mod ayarlı prob ile aksiyel ve 
sagital yönde değerlendirme yaptıklarını, ultrasonda omuriliğin etrafında 
serbest subaraknoid alan sağlanana kadar dekompresyona devam ettiklerini 
belirtmektedirler (19). Kawakami ve arkadaşları , servikal miyelopatili 
49 hastada omuriliği değerlendirmek için ioUS kullandılar. İntraoperatif 
ultrasonografinin, dura ve omuriliğin kalp atış hızıyla hareketlerini, 
yoğunluk ve modda değişkenlikler gösterdiğini, omurilik hareketinin 
sadece anterior spinal arter pulsasyonu ile değil başka faktörlerden de 
etkilenebilceğini, kompresyon varlığında  dural pulsasyonların takip etmek 
için ultrasonun oldukça faydalı olduğunu bildirdiler (20). Kimura  ve 
arkadaşları, dura materin pulsasyonel hareketlerinin, omurilik subaraknoid 
aralıkta dış kompresyon olmadan serbestleştiği işareti olduğu yorumlanmış 
olmakla birlikte, pulsasyonun restorasyonu ile yeterli dekompresyon 
arasındaki ilişkinin henüz kanıtlanmadığını belirterek, IOUS görüntülerinin 
kantitatif analizi temelinde, omurilik dekompresyonu derecesi ile omurilik 
ve dura mater pulsasyonları arasındaki ilişkiyi araştırmışlardır. 85 hastada 
servikal laminoplasti uyguladılar. Omurilik dekompresyon durumunu 
sınıflandırdılar; Tip 1 (temas yok, omuriliğin ventral tarafında subaraknoid 
boşluk korunmuş)), Tip 2 (temas ve ayrılma, omurilik servikal omurganın 
ön elemanı ile hem temas gösterdiği hem de ayrıldığı) ve Tip 3 ( temas 
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var, omurilik servikal omurganın ön elemanı ile sürekli temas gösterdiği). 
Omurilik ve dura dinamiklerini, otomatik video takibi yazılımı kullanılark 
analiz ettiklerini belirtdiler. Omurilik pulsasyon genliğinin ile motor 
fonksiyon iyileşmesiyle orta düzeyde korele olduğunu bildirdiler (21). 

Matsumaya  ve arkadaşları, dekompresyon sonrasında omurilik 
genişlemesini, anında ve kadameli  genişleme olarak iki aşamada olduğunu 
tanımladılar. IOUS ve BT’de omurilik kesitsel alanı ile klinik iyileşmeyi 
karşılaştırdılar. Siddetli kompresyon ve zayıf iyileşme grubunun, şiddetli 
kompresyon iyi klinik iyileşme grubuna göre omurilikde önemli ölçüde 
daha küçük kesitsel alana sahip olduğunu bildirdiler (22). Mihara ise 
laminoplastide, IOUS ile yaptıkları omuriliğin ventralindeki boşluğun 
restorasyon desenlerine dayanan sınıflandırma sistemlerinin ,servikal dar 
kanallı myelopatide nörolojik iyileşmeyi öngörmede pratik olduğunu 
belirttiler (23). Schar ve arkadaşları, laminektomi sonrası her vakada omurilik 
ve sinir köklerinin mükemmel yüksek çözünürlüklü IOUS görüntülerinin 
elde edilebildiğini, IOUS’un tüm olgularda  fokal rezidüel kompresyonun 
genişletilmiş dekompresyonu, omuriliğin önde yerleşmiş yapılardan arkaya 
kaymasının doğrulanması ve simetrik ve ritmik omurilik pulsasyonlarının 
görselleştirilmesinin, yeterli dekompresyonun doğrulanması olarak 
tanımladılar (24).

3.3. Servikal spinal kord travması dekompresyon cerrahisi

Crutchfield’in 1954’te “Omuriliği dekomprese etmenin ve korumanın 
en basit, en güvenli ve en etkili yolu omurganın normal hizasını yeniden 
sağlamaktır” (25) diye yazmasından bu yana ilk klinik çalışmalar,  spinal 
kord travmatik hasarında, cerrahi dekompresyonun, kan akışının ve uyarılmış 
potansiyellerin düzeltilmesi yoluyla ikincil omurilik hasarının azaltılabileceğini 
göstermiştir (26,27). Travmada servikal spinal kord basısında, ameliyat 
zamanlamasına çok fazla dikkat çekilmiş olsa da, cerrahi dekompresyonun 
tekniği ve doğrulanması yeterince çalışılmamıştır (28). Uzun yıllar boyunca, 
dekompresyonun standart,  iç fiksasyonla anatomik hizalanmanın yeniden 
sağlanması olduğu izlenimini edinildi. Ancak, yakın tarihli bir çalışma, 184 
tam motor kayıplı hastanın MR’nda  yeterli dekompresyonun tek önemli 
öngörücüsünün laminektomi olduğunu göstermiştir (29). Omurilik 
dekompresyonunun değerlendirilmesinde her ne kadar MR , IOUS’a kıyasla 
üstün çözünürlük ve değerlendirme sağlasa da gerçek zamanlı değildir. IOUS, 
omurilik yaralanmalarında 1980’lerin başından beri kullanılmaktadır (30). 
Erken çalışmalarda,  omuriliğin ve spinal kanalın görünümünü tanımlanmış,  
travmatik ve diğer omurga bozukluklarında IOUS’in faydası bildirilmiştir 
(31). Mirvis ve Geisler, servikal omurilik yaralanması olan 29 hastada IOUS 
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bulgularını bildirdi. Lezyonları 0’dan 4’e kadar bir ölçekte ekokojeniteye 
göre derecelendirdiler ve ASIA motor skoruyla bir korelasyon bildirdiler 
(32). İntraoperatif ultrasonografi ile dekompresyon değerlendirmesinde, 
tüm laminektomi yatağı boyunca omuriliğin hem dorsal hem de ventral 
tarafında subaraknoid boşluğun görselleşmesi durumunda ‘’yeterli’’olarak 
değerlendirilmektedir(33). 

3.4. Chiari Tip 1 malformasyonu dekompresyon cerrahisi

Chiari Tip I malformasyonunun (CMI) cerrahi tedavisi 
standartlaştırılmamıştır. Mevcut cerrahi teknikler arasında en yaygın olarak 
uygulananı, suboksipital kraniektomi, C1 laminektomi ve duraplastiden 
oluşan posterior fossa dekompresyonudur (34). Kemik dekompresyonunun 
boyutu ve  serebellar tonsillerin küçültülmesi veya rezeksiyonu konusunda 
tartışmalar halen devam etmektedir. Foramen magnum düzeyinde, 
servikomedüller bileşkenin dekompresyonunun değerlendirilmesinde, 
BOS akımını ölçmek, BOS dolaşımını görmek ve vasküler yapıları 
değerlendirmede IOUS’in renkli doppler özelliği gerçek zamanlı bilgi sağlar. 
Milhorat ve arkadaşları, Renkli Doppler Ultrasonografi teknolojisiyle, BOS 
akışının görüntülenmesinin teknik zorluklar yarattığını  belirterek bunun 
sebeplerinin; kanın aksine, BOS’un , hücre ve protein içeriğinin çok düşük 
olması (bunun ultrason dalgalarının yansımasını sınırladığı), damarlar yerine 
düzensiz boşluklar ağı üzerinden homojen olmayan akışla düşük hızlı dolaşım 
olması ve önemli ölçüde ileri geri hareket bileşeni olması söylemektedirler.  
Bu sorunu çözmek için, Doppler hassasiyetini en üst düzeye çıkarabilen 
yüksek performanslı ekipman kullanmak gerektiğini bildirdiler (35) .  Renkli 
doppler ultrasonların kan akışını ölçmek için tasarlanmasından dolayı, bu 
ameliyatlarda BOS akışına göre uyarlanması gerekmektedir. Veri toplama ve 
yorumlama bu ultrason özelliği için özel eğitim gerektirmektedir. 

Chiari malformasyonu dekompresyon cerrahisinde,  renkli doppler ultrason 
kullanımı için varsayımlar ortaya atılmıştır. Bunlardan birincisi, serebellar 
sıkışma alanının, sıkışmış veya kapanmış subaraknoid boşlukların alanına 
uymasıydı. Bu varsayımı destekleyen nöroradyolojik kanıtlar, subaraknoid 
boşluğun silinmesinin serebellar yer değiştirmenin en erken belirtilerinden 
biri olduğunu göstermektedir. Bir başka varsayım da, yeniden yapılandırılan 
retroserebellar boşluğun ideal hacminin 8 ila 10 cm3 aralığında olması 
gerektiğiydi. Ancak servikomedüller birleşim yerinde normal BOS akış hızları 
hakkında hiçbir varsayımda bulunulamazdı (36). Milhorat ve arkadaşlarının 
çalışmasında;  ‘’ölçümler, servikomedüller bileşke dekompresyonundan önce 
ve sonra elde edilmiştir. Yeterli dekompresyonu olan, dördüncü ventrikülden 
servikal kord posterioruna doğru kısıtlanmamış ve pulsatil bir BOS akışının 
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görülebilir kanıtı olan ve yeterli bir duraplasti yapılan hastalarda, optimal bir 
BOS akış hızına ulaşıldığı varsayılmıştır. Dekompresyon sonrası ortalama 
tepe hızları, dekompresyon öncesi 0 ila 0,8 cm/s’ye kıyasla 3 ila 5 cm/s 
arasında değişmekteydi. Dekompresyon sonrası dalga formu izlerindeki bu 
bulguların varlığı, elde edilen akış hızlarının fizyolojik bir aralıkta olduğunu 
düşündürmektedir. Postoperatif cine-faz kontrastlı MR, çoğu hastada 
foramen magnumun önden ve arkadan kısıtlanmamış BOS akışının varlığını 
doğruladı’’ şeklinde bildirdiler (37). Brock ve arkadaşları, 49 hastada, 
belirleyici bir parametre olarak ultrasonografi  ile intraoperatif BOS akış 
ölçümünün etkinliğini değerlendirdiler. 49 hastadan 36’sında (%73) BOS 
akışı >3 cm/saniye buldular ve bu hastalara duraplasti yapmadılar. Başlangıç 
akışı <3 cm/s olan 13 hastada (%27), duraplasti ile birlikte dural açıklık yaptılar 
(38). Mc Girt ve arkadaşları, duraplasti yapılmadan sadece kraniotomi yada 
kraniektomi ile yeterince tedavi edilebilecek CM-I hastalarının seçiminde, 
intraoperatif ultrasonografinin etkili olup olmadığını belirlemek için cerrahi 
deneyimlerini değerlendirdiler. Onlara göre ‘’Orta ila şiddetli tonsiller CM-I 
bağlamında, tonsillerin ventral ve dorsalindeki subaraknoid boşlukların 
dekompresyonunu gösteren intraoperatif ultrasonografi, yalnızca kemik 
dekompresyonunun yeterli olduğu hastaları etkili bir şekilde seçmeyebilir. 
Duraplasti, intraoperatif ultrasonografi bulgularından bağımsız olarak 
C-1 laminasının altına uzanan tonsiller herniasyon vakalarında endike 
olabilir. Daha belirgin tonsiller herniasyonu olan hastalarda duraplastiyi 
yönlendirmek için ameliyat sırasında daha objektif serebrospinal sıvı akışı veya 
hacimsel ölçümler gerekebilir ‘’ olarak değerlendirilmiştir (39). Chiari Tip 1 
malformasyonlu hastaların foramen magnum dekompresyonu cerrahisinde 
duranın açılıp açılmayacağı yönünde çalışmalardan bir diğerinde, duranın 
açılmasının rutin olarak gerekli olmadığı, intraoperatif ultrasonografiden 
elde edilen bulguları kullanan hasta merkezli bir cerrahi yaklaşımın olumlu 
sonuçlar vereceği belirtilmektedir (40). 

4. Sonuç

İntraoperatif ultrasonografi, nöronavigasyon sistemlerinin ve intraoperatif 
MR/BT’nin ortaya çıkması nedeniyle, genel nöroşirürjide en az kullanılan 
yöntem olmasına rağmen, en erişilebilir seçenek olmaya devam etmektedir. 
Spinal cerrahide, dural açıklığın ve myelotomi yerinin belirlenmesinde, 
intramedüller tümörlerin rezeksiyon miktarının belirlenmesinde, küçük 
lezyonların doğru konumlandırılmasında özellikle faydalı bir rehberdir. 
Vasküler lezyonların, perilezyoner vaskülaritenin değerlendirilmesinde ve 
ayrıca Chiari malformasyonu, servikal spinal dar kanal ve travmataik servikal 
spinal kord dekompresyonu cerrahisinde, spinal kordu çevreleyen subaraknoid 
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mesafenin açıklığının değerlendirilmesinde, etkin bir görüntüleme aracıdır. 
Gerçek zamanlı görüntüleme, kolay erişilebilirlik, tekrarlanabilirlik, nispeten 
düşük maliyet, hızlı öğrenme eğrisi en önemli avantajlarıdır. Spinal cerrahide, 
potansiyel kanama gibi komplikasyonları erken tanımaya ve tedavi etmeye 
olanak tanır.
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