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Spinal Cerrahide Intraoperatif Ultrasonografi

Goniil Giiveng!

Ozet

Teknolojik ilerlemelerin bir sonucu olarak intraoperatif ultrasonografi
(IOUS), omuriligi igeren birgok operasyonda giderek daha fazla gereksinim
haline gelmistir. IOUS, cerrahin ameliyat sirasinda omurilik, dural kese
ve omuriligin ventral yilizeyindeki lezyonlar1 kolaylikla saptamasina ve
degerlendirmesine olanak tanir. Intramediiller ve ekstramediiller tiimorler,
vaskiiler malformasyonlar, hematomlar, apseler, kistler, sirinksler, disk
hernileri ve osteofitler ultrason rehberliginde giivenle tespit edilip cerrahi
olarak yonetilebilir. IOUS ayrica dejeneratif servikal spinal stenoz ve
travmaya bagli spinal kord basilarinda dekompresyonun vyeterliliginin
degerlendirilmesine; Chiari tip 1 malformasyonunda servikomediiller
bileske dekompresyonu sirasinda BOS akiminin  izlenmesine; minimal
invaziv kateter ve sant yerlestirilmesine olanak saglar. Son yillarda 3B, renkli
Doppler, kontrastli ultrasonografi, preoperatif MR goriintiileriyle flizyon,
navigasyonlu ultrason ve elastografi gibi ultrason modalitelerinin intraoperatif
kullanimiyla ilgili umut verici sonuglar bildirilmektedir. Noronavigasyon
sistemleri ile intraoperatif MR/BT nin ortaya ¢tkmasina karsin, IOUS gergek
zamanh goriintiileme saglamasi, maliyet etkinligi ve erigilebilirligi sayesinde
onemli bir segenek olmaya devam etmektedir. Bu yazi, spinal cerrahide IOUS
kullanimimin klinik uygulamalarini ve metodolojisini gozden gegirmeyi
amaglamaktadr.

1. Giris
1980l yillarin  baglarinda Chandler ve arkadaslar1 norogiriirjide

intraoperatif ultrasonografi (IOUS) kullanimina onciiliik ettiler (1). 1982°de
Dohrmann ve Rubin spinal kord siringomyeli , kist ve tiimorlerde IOUS
kullanimu ile ilgili ilk raporlarini sundular. Dura agilmadan 6nce, cerrahin
intradural alan1 kesfedildiginive 7,5 MHzlik bir doniistiiriicti ile santral

Dog. Dr., Mugla Sitki Kogman Universitesi, Tip Fakiiltesi, Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilim
Dali, Mugla/ Tiirkiye, drgonul35@gmail.com, ORCID ID: 0000-0002-9382-8610

@88 1 hipsoi.or/10.58830)0zgur pub899.c3715 39



90 | Spinal Cerrabide Intraoperatif Ultrasonografi

kanal ve rootletler dahil olmak iizere normal omuriligin goriintiilenebildigini
hatta baz1 vakalarda 6n ve arka spinal arterlerin bile goriintiilenebildigini
bildirdiler. Siringomyelide siv1 dolu bosluklarin goriilebilir, drene edilebilir
ve santlanabilir, kist ve tiimorlerin bogaltilabilir oldugunu raporladilar (2 ).
Masuzawa ve arkadaglarinin raporlar1 bu ¢aligmayi destekler nitelikteydi. Her
iki ¢aligma grubu, spinal cerrahide IOUS kullanimina onciiliik etmiglerdir
(3). 1990’larin baslarinda, Epstein ve arkadaglari , intraoperatif sonografinin
spinal kord neoplazmlarinin, rezeksiyonunda daha iyi yonlendirerek,
postoperatif norolojik fonksiyonun iyilestirildigini, radikal rezeksiyona izin
verdigini bildirdiler. Ayrica myelotomi alaninin en iyi sekilde belirlenmesine
izin verdigini belirtmektedirler (4). Spinal cerahide, daha yeni ve son
teknoloji navigasyon ve intraoperatif MR gibi goriintiileme yontemlerine
ragmen, IOUS diger tekniklere gore maliyet verimlilik, kullanim kolaylig:
gibi avantajlariyla kullanilmaya, ek olarak yumugak doku ve patolojilerinin
ger¢ek zamanl gorsellestirilmesinde tek yontem olmaya devam etmektedir

(5,6).

Ivanov ve arkadasglar , MR teknolojisinde gelismelerle birlikte spinal
tiimorler, norolojik defsite neden olan biiyiik tiimorlerden, MR ile erken
veya tamamen insidental saptanan kii¢iik tiimorlere evrildigini , ameliyat
esnasinda tiimor yerini belirleyebilmenin giderek daha ©nemli hale
geldigini belirtmektedirler. Yazarlara gore, doppler teknikleri , tiimor
veya veskiiler lezyonlardaki besleyici arterleri ve komsgu vaskiiler yapilart
gostermede faydalidir. Kontrasth ultrasonografi, akig dinamiklerinin
degerlendirilmesinde, tiimor ile normal doku siniriin belirlenmesinde ve
rezidii tiimorii tespit etmede faydalidir. Kontrastli ultrasonun navigasyonla
birlestirilmesi, lezyonlarin ii¢ boyutlu lokalize edilmesine olanak saglar (7).
Prada ve arkadaglar1 son yillarda tanimlanan farkli IOUS modalitelerini (B
modu, ameliyat Oncesi elde edilen MRI ile fiizyon goriintiileme, doppler,
kontrasth ultrasonografi (CEUS) ve elastosonografi gibi), spinal menenjiom
cerrahisinde kullanmuglar ve intraoperatif uygulamalar1 gorsellestirmiglerdir
(8). Bu yazida spinal cerrahide, intramediiller tiimor ve diger lezyonlarin
cerrahilerinin yanisira dejeneratif spinal kord basisi ve travmatik basiya bagh
dekompresyon cerrahisi ve chiari malformasyonu dekompresyon cerrahisinde
intraoperatif ultrason kullanimu ile ilgili literatiir gzden gegirilecektir.

2. intraoperatif Ultrasonografi Goriintiilemede Normal Spinal
Kord

Sosna ve arkadaglari, normal spinal kordun IOUS goriintiilemede,
“Yiizeyel dura, i¢ yiiziinde anekoik BOS bulunan ekojenik bir halka gibi
goriiniir. Dural tabaka iginde, omurilik homojen diigiik seviyeli ekolar



Goniil Giiveng | 91

gosterir ve omuriligin ylizeyinde parlak ekojenik bir ¢izgiyle ¢evredeki BOS
mesafesinden ayrilir. Omuriligin santral kanali , ekojenik bir yap1 olarak
tanimlanir. Santral kanalin merkezi konumu, omurilik i¢i patoloji varliginin
taydali bir gostergesi olarak hizmet eder , gevredeki sinir yollar1 ekojendir
ve Ozellikle konug mediillaris seviyesinde belirginlesir, uzun eksende parlak
dogrusal yankilar olarak goriiniir” seklinde oldugu belirtilmektedir (9). Klinik
caligmalarda, omuriligin normal BOS bogluklarinin agik olup olmadigina,
santral kanalin agik ve orta hatta olup olmadigina ve spinal kordun normal
pozisyonunda olup olmadigina ve anormal doku ekojenitesinin taninmasi ve
sinurlarinin belirlenmesine odaklanilmustir.

3. Spinal Cerrahide Intraoperatif Ultrasonografi Kullanim Alanlart

3.1. Spinal kord tiimorii cerrahisi

Omurilik lezyonlarinin sonografik goriiniimii, yerlesim yerine gore
degisebilir olmasina ragmen , belirli gortintiileme bulgular: 1yi bir sekilde
tanimlanmugtir. Literatiire  gore, intramediiller tiimoral lezyonun solid
ve kistik boliimleri bulunabilir. Tiimoral lezyona, sirinks kavitesi eglik
edebilir. Kistler septa igerebilir. Tiimoral lezyon omuriligin  herhangi
seviyesinde bulunabilir (10). Intramediiller tiimorler, solid olduklarinda,
kordun iginde artmig ve bazen homojen olmayan ekojeniteye sahip alanlar
olarak goriiniir. Gliomlar, metastatik tiimorler hiperekoik olarak goriiniir.
Epandimom, astrositom ve dermoid tiimorler kalsifiye alanlar igerebilir.
Filum terminale kokenli tiimorlerin goriintiilenmesi, patolojik dokuyu ayirt
etmek agisindan daha zor olabilir (11). Fokal kord geniglemesi ve santral
kanal tikanikligi, neoplazmin intraoperatif taninmasinda degerli ipuglart
verir. Ekstramediiller lezyonlar genellikle spinal korda gore hiperekoiktir ve
siklikla sinir kokleri dahil olmak tizere bitigik yapilar yer degistirir (12,13).
Ivanov ve arkadaglar1, IOUS’de aksiyel kesitlerin, en iyi sekilde posterior orta
hatti, distal ve 6zellikle epandimomlarda sinirini gevreleyen kistleri ve dentat
ligamanin tutundugu yerleri gosterdigini, sagital goriintiilerin tiimoriin
kraniokaudal yayilimini belirledigini, bu nedenle myelotominin uzunlugunu
yonlendirdigini bildirmektedirler. Ayrica kordun posterior sulkusunun
, ultrasonun renk modunun iyilestirildiginda daha iy1 teyit edildigini ,
sulkusda seyreden orta hat vaskiiler yapilarinin yiiksek frekans ayartyla (10-
12 MHz) goriintiilenebildigini, bu yontemin 6zellikle tiimoriin kaudal ve
kranial uglarinda ve infiltre olmug bolgeleri belirlemede faydali oldugunu
belirttiler (7).Keleg ve arkadaglari, spinal kord tiimoriiniin boyutuna gore
yapilan hemilaminoplastinin yeterli olup olmadigininin, pamukoid kilavuzlu
IOUS teknigi ile belirlenebilecegini, lezyonun seviyesi belirlendikten sonra
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posterior median sulkus veya se¢ilmig durumlarda posterior lateral veya dorsal
kok girig bolgeleri kullamilarak tiimore ulagilabilinecegini belirtmektedirler
(14).

3.2. Dejeneratif servikal spinal dar kanal dekompresyon cerrahisi

Servikal dejeneratif spinal dar kanalda, bir ve iki seviyeli dar kanal
icin tek bagina laminektomi onerilmektedir. Tki seviyeden fazla dar kanal
igin, dekompresyonla birlikte, omurga aksini diizeltmeye yonelik ek
enstriimantasyon yerlestirme Onerilmektedir. MR kontrollii ¢aligmalarda,
dekompresyon cerrahisi ile spinal kordu gevreleyen subaraknoid boslugun
tek bagmna goriiniimiiniin diizelmesinin, klinik iyilesmeyi saglamak igin
yeterli kabul edilmistir (15). Intraoperatif ultrason, hem spinal kord
tiimorii cerrahisinde hem de omurganin dejeneratif hastaliklar: igin yapilan
cerrahilerde , omurilik ve gevresindeki BOS mesafesini en iyi sekilde
goriintiilemede dogrulanmustir. Servikal spinal dar kanal disinda IOUSun
torakal seviye cerrahilerinde de kullanildigr belirtilmektedir. Kordun
bu seviyelerde morbidite risklerine agik olmasi nedeniyle operasyonun
giivenliginin, ger¢gekzamanli IOUS kullanimi ile 6nemli 6l¢iide artirilabilecegi
belirtilmektedir (16,17,18). Biczok ve arkadaslari, 29 hastada servikal dar
kanal dekompresyonu cerrahisinde IOUSnu kullandilar. Dekompresyon
yeterliliginin kontroliinde, 4-10 MHz mod ayarli prob ile aksiyel ve
sagital yonde degerlendirme yaptiklarini, ultrasonda omuriligin etrafinda
serbest subaraknoid alan saglanana kadar dekompresyona devam ettiklerini
belirtmektedirler (19). Kawakami ve arkadaglar1 , servikal miyelopatili
49 hastada omuriligi degerlendirmek igin ioUS kullandilar. Intraoperatif
ultrasonografinin, dura ve omuriligin kalp atiy hiziyla hareketlerini,
yogunluk ve modda degiskenlikler gosterdigini, omurilik hareketinin
sadece anterior spinal arter pulsasyonu ile degil bagka faktorlerden de
etkilenebilcegini, kompresyon varliginda dural pulsasyonlarin takip etmek
igin ultrasonun oldukg¢a faydali oldugunu bildirdiler (20). Kimura ve
arkadaglari, dura materin pulsasyonel hareketlerinin, omurilik subaraknoid
aralikta dig kompresyon olmadan serbestlestigi igareti oldugu yorumlanmug
olmakla birlikte, pulsasyonun restorasyonu ile yeterli dekompresyon
arasindaki iligkinin heniiz kanitlanmadigini belirterek, IOUS goriintiilerinin
kantitatif analizi temelinde, omurilik dekompresyonu derecesi ile omurilik
ve dura mater pulsasyonlar: arasindaki iligkiyi aragtirmiglardir. 85 hastada
servikal laminoplasti uyguladilar. Omurilik dekompresyon durumunu
siniflandirdilar; Tip 1 (temas yok, omuriligin ventral tarafinda subaraknoid
bosluk korunmusg)), Tip 2 (temas ve ayrilma, omurilik servikal omurganin
on elemani ile hem temas gosterdigi hem de ayrildigi) ve Tip 3 ( temas
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var, omurilik servikal omurganin 6n eleman: ile siirekli temas gosterdigi).
Omurilik ve dura dinamiklerini, otomatik video takibi yazilimi kullanilark
analiz ettiklerini belirtdiler. Omurilik pulsasyon genliginin ile motor
fonksiyon iyilesmesiyle orta diizeyde korele oldugunu bildirdiler (21).

Matsumaya  ve arkadaglari, dekompresyon sonrasinda omurilik
geniglemesini, aninda ve kadameli genigleme olarak iki agamada oldugunu
tanimladilar. IOUS ve BT°de omurilik kesitsel alani ile klinik iyilegmeyi
kargilagtirdilar. Siddetli kompresyon ve zayif iyilesme grubunun, siddetli
kompresyon 1iyi klinik iyilesme grubuna gore omurilikde 6nemli Olgiide
daha kiigiik kesitsel alana sahip oldugunu bildirdiler (22). Mihara ise
laminoplastide, IOUS ile yaptiklari omuriligin ventralindeki boglugun
restorasyon desenlerine dayanan simiflandirma sistemlerinin ,servikal dar
kanalli myelopatide norolojik iyilesmeyi 6ngormede pratik oldugunu
belirttiler (23). Schar ve arkadaslar1, laminektomi sonrasi her vakada omurilik
ve sinir koklerinin mitkemmel yiiksek ¢oziiniirliiklii IOUS goriintiilerinin
elde edilebildigini, IOUS’un tiim olgularda fokal rezidiiel kompresyonun
genigletilmig dekompresyonu, omuriligin 6nde yerlesmig yapilardan arkaya
kaymasinin dogrulanmasi ve simetrik ve ritmik omurilik pulsasyonlarinin
gorsellestirilmesinin,  yeterli dekompresyonun dogrulanmasi  olarak
tanimladilar (24).

3.3. Servikal spinal kord travmasi dekompresyon cerrahisi

Crutchfield’in 1954’te “Omuriligi dekomprese etmenin ve korumanin
en basit, en giivenli ve en etkili yolu omurganin normal hizasini yeniden
saglamaktir” (25) diye yazmasindan bu yana ilk klinik galigmalar, spinal
kord travmatik hasarinda, cerrahi dekompresyonun, kan akiginin ve uyarilmig
potansiyellerin diizeltilmesi yoluyla ikincilomurilik hasarinin azaltilabilecegini
gostermigtir (26,27). Travmada servikal spinal kord basisinda, ameliyat
zamanlamasina ¢ok fazla dikkat ¢ekilmig olsa da, cerrahi dekompresyonun
teknigi ve dogrulanmast yeterince galigtimamugtir (28). Uzun yillar boyunca,
dekompresyonun standart, i¢ fiksasyonla anatomik hizalanmanin yeniden
saglanmasi oldugu izlenimini edinildi. Ancak, yakin tarihli bir ¢aligma, 184
tam motor kayipli hastanin MR’nda yeterli dekompresyonun tek 6nemli
ongoriiclisiiniin - laminektomi  oldugunu  gostermistir  (29).  Omurilik
dekompresyonunun degerlendirilmesinde her ne kadar MR , IOUS’a kiyasla
tistiin ¢oziiniirliik ve degerlendirme saglasa da ger¢ek zamanli degildir. IOUS,
omurilik yaralanmalarinda 1980’lerin bagindan beri kullaniimaktadir (30).
Erken ¢alismalarda, omuriligin ve spinal kanalin goriiniimiinii tanimlanmus,
travmatik ve diger omurga bozukluklarinda IOUS’in faydasi bildirilmistir
(31). Mirvis ve Geisler, servikal omurilik yaralanmasi olan 29 hastada IOUS
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bulgularini bildirdi. Lezyonlar1 0°dan 4’ kadar bir 6l¢ekte ekokojeniteye
gore derecelendirdiler ve ASTA motor skoruyla bir korelasyon bildirdiler
(32). Intraoperatif ultrasonografi ile dekompresyon degerlendirmesinde,
tim laminektomi yatagi boyunca omuriligin hem dorsal hem de ventral
tarafinda subaraknoid boslugun gorsellesmesi durumunda “yeterli”olarak
degerlendirilmektedir(33).

S

3.4. Chiari Tip 1 malformasyonu dekompresyon cerrahisi

Chiari  Tip I malformasyonunun (CMI) cerrahi  tedavisi
standartlagtirilmamugtir. Mevcut cerrahi teknikler arasinda en yaygin olarak
uygulanani, suboksipital kranicktomi, Cl laminektomi ve duraplastiden
olusan posterior fossa dekompresyonudur (34). Kemik dekompresyonunun
boyutu ve serebellar tonsillerin kiigiiltiilmesi veya rezeksiyonu konusunda
tartigmalar  halen devam etmektedir. Foramen magnum diizeyinde,
servikomediiller  bileskenin  dekompresyonunun  degerlendirilmesinde,
BOS akimmi 6lgmek, BOS dolagimini gormek ve vaskiiler yapilari
degerlendirmede IOUS’in renkli doppler 6zelligi ger¢ek zamanh bilgi saglar.
Milhorat ve arkadaglari, Renkli Doppler Ultrasonografi teknolojisiyle, BOS
akiginin gortintiilenmesinin teknik zorluklar yarattigini  belirterek bunun
sebeplerinin; kanin aksine, BOS’un , hiicre ve protein igeriginin ¢ok diigiik
olmasi (bunun ultrason dalgalarinin yansimasini sinirladig), damarlar yerine
diizensiz bosluklar ag1 tizerinden homojen olmayan akusla diistik hizli dolagim
olmas1 ve 6nemli olgiide ileri geri hareket bilegeni olmasi soylemektedirler.
Bu sorunu ¢6zmek igin, Doppler hassasiyetini en ist diizeye ¢ikarabilen
yiiksek performansl ekipman kullanmak gerektigini bildirdiler (35) . Renkli
doppler ultrasonlarn kan akigini 6l¢gmek igin tasarlanmasindan dolayi, bu
ameliyatlarda BOS akigina gore uyarlanmasi gerekmektedir. Veri toplama ve
yorumlama bu ultrason 6zelligi igin 6zel egitim gerektirmektedir.

Chiarimalformasyonudekompresyoncerrahisinde, renklidopplerultrason
kullanim1 i¢in varsayimlar ortaya atilmistir. Bunlardan birincisi, serebellar
stkigma alaninin, sikigmig veya kapanmig subaraknoid bogluklarin alanina
uymastydi. Bu varsayimi destekleyen nororadyolojik kanitlar, subaraknoid
boslugun silinmesinin serebellar yer degistirmenin en erken belirtilerinden
biri oldugunu gostermektedir. Bir bagka varsayim da, yeniden yapilandirilan
retroserebellar boglugun ideal hacminin 8 ila 10 cm3 arahginda olmasi
gerektigiydi. Ancak servikomediiller birlegim yerinde normal BOS akig hizlar
hakkinda higbir varsayimda bulunulamazdi (36). Milhorat ve arkadaglarinin
caliymasinda; “6l¢limler, servikomediiller bileske dekompresyonundan 6nce
ve sonra elde edilmigstir. Yeterli dekompresyonu olan, dordiincii ventrikiilden
servikal kord posterioruna dogru kisitlanmamig ve pulsatil bir BOS akiginin
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goriilebilir kanit1 olan ve yeterli bir duraplasti yapilan hastalarda, optimal bir
BOS akig hizina ulagildigr varsayilmigtir. Dekompresyon sonrasi ortalama
tepe hizlari, dekompresyon oncesi 0 ila 0,8 cm/s’ye kiyasla 3 ila 5 cm/s
arasinda degismekteydi. Dekompresyon sonrast dalga formu izlerindeki bu
bulgularin varligi, elde edilen akig hizlarinin fizyolojik bir aralikta oldugunu
diisiindiirmektedir. Postoperatif cine-faz kontrasth MR, ¢ogu hastada
foramen magnumun 6nden ve arkadan kisitlanmamig BOS akiginin varhigin
dogruladr” seklinde bildirdiler (37). Brock ve arkadaglari, 49 hastada,
belirleyici bir parametre olarak ultrasonografi ile intraoperatif BOS akig
Olgtimiiniin etkinligini degerlendirdiler. 49 hastadan 36’sinda (%73) BOS
akigt >3 cm/saniye buldular ve bu hastalara duraplasti yapmadilar. Baglangig
akig1 <3 cm/solan 13 hastada (%27), duraplastiile birlikte duralagiklik yaptilar
(38). Mc Girt ve arkadaglar1, duraplasti yapilmadan sadece kraniotomi yada
kraniektomi ile yeterince tedavi edilebilecek CM-I hastalarinin se¢iminde,
intraoperatif ultrasonografinin etkili olup olmadigini belirlemek igin cerrahi
deneyimlerini degerlendirdiler. Onlara gore “Orta ila siddetli tonsiller CM-I
baglaminda, tonsillerin ventral ve dorsalindeki subaraknoid bogluklarin
dekompresyonunu gosteren intraoperatif ultrasonografi, yalnizca kemik
dekompresyonunun yeterli oldugu hastalar1 etkili bir sekilde se¢meyebilir.
Duraplasti, intraoperatif ultrasonografi bulgularindan bagimsiz olarak
C-1 laminasinin altina uzanan tonsiller herniasyon vakalarinda endike
olabilir. Daha belirgin tonsiller herniasyonu olan hastalarda duraplastiyi
yonlendirmek igin ameliyat sirasinda daha objektif serebrospinal sivi akigi veya
hacimsel 6l¢timler gerekebilir © olarak degerlendirilmistir (39). Chiari Tip 1
malformasyonlu hastalarin foramen magnum dekompresyonu cerrahisinde
duranin agilip agilmayacagi yoniinde ¢aligmalardan bir digerinde, duranin
agilmasinin rutin olarak gerekli olmadigi, intraoperatif ultrasonografiden
elde edilen bulgular1 kullanan hasta merkezli bir cerrahi yaklagimmn olumlu
sonuglar verecegi belirtilmektedir (40).

4. Sonug

Intraoperatifultrasonografi, néronavigasyon sistemlerinin ve intraoperatif
MR/BT’nin ortaya ¢ikmasi nedeniyle, genel norosiriirjide en az kullanilan
yontem olmasina ragmen, en erisilebilir segenek olmaya devam etmektedir.
Spinal cerrahide, dural agikligin ve myelotomi yerinin belirlenmesinde,
intramediiller tiimorlerin rezeksiyon miktarinin belirlenmesinde, kiigiik
lezyonlarin dogru konumlandirilmasinda 6zellikle faydali bir rehberdir.
Vaskiiler lezyonlarin, perilezyoner vaskiilaritenin degerlendirilmesinde ve
ayrica Chiari malformasyonu, servikal spinal dar kanal ve travmataik servikal
spinal kord dekompresyonu cerrahisinde, spinal kordu ¢evreleyen subaraknoid
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mesafenin agikliginin degerlendirilmesinde, etkin bir goriintiileme aracidur.
Gergek zamanl goriintiileme, kolay erisilebilirlik, tekrarlanabilirlik, nispeten
diisiik maliyet, hizli 6grenme egrisi en 6nemli avantajlaridir. Spinal cerrahide,
potansiyel kanama gibi komplikasyonlar1 erken tanimaya ve tedavi etmeye
olanak tanir.
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