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QZET

BOYUN DIiSEKSiYONU SIRASINDA SPIiNAL AK SESUAR SiNiRiN
K ORUNDUGU OLGULARDA iNTRAOPERATIF SINiR
MONITORIZASYONU SONUCLARI iLE
AMELIYAT SONRASI OMUZ FONK SIYONLARININ KARSILASTIRILMASI

Dr.Y Ucel Birinci
Dokuz Eyliil Universitesi Kulak Burun Bogaz ve Bas Boyun Cerrahisi Anabilim Dal

Amag: Spinal aksesuar sinirin (SAS) korundugu olgularda ameliyat esnasindaki sinir
monitorizasyonu sonuclarinin ameliyat sonrasi omuz fonksiyonlari ile karsilastirilmasi.
Yontem: Calismaya bas boyun kanseri nedeni ile opere edilerek SAS'1 korunan 17
hastanin 20 boynu dahil edilmistir. Tim hastalarda SAS ilk tamindigi asamada ve
operasyonun hitiminde go0zlenebilir elektromyografi (EMG) amplitiidi olusturan
uyaranlarin esik degerleri ve bir miliamper siddetinde uyarana karst olusan EMG
yanitlarinin amplitudleri kaydedilmistir. Ameliyat esnasinda anlamli esik ve amplitid
degisikligi saptanan hastalar belirlenmistir. Omuz fonksiyonlari norofizyolojik olarak
ameliyat sonrast 1. ayda yapilan EMG ile; klinik olarak ise ameliyat sonrasi 1. ve 2.
aylarda Constant-Murley omuz skorlamasindan (CMOS) elde olunan objektif
parametrelerin yam sira, subjektif yakinmalar agisindan da Groningen aktivite kisitlilik
skalasi (GAKYS) ile degerlendirilmistir.

Bulgular: Ameliyat sonrast 1. ve 2. ayda yapilan klinik degerlendirmelerde CMOS ve
GAKS'larinda hastalarin timinde ameliyat 6ncesi déneme gére omuz fonksiyonlarinda
anlaml1 bozulma saptanmistir (p<0.05). Ameliyat sonrasi 1. ayda yapilan EMG tetkikinde
incelenen omuzlarin %5’inde normal EMG bulgular1 saptanmirken, %30'unda iliml
norojenik etkilenme (INE), %50 sinde parsiyel aksonal dejenerasyon (PAD), %15’ inde
ise total aksonal dejenerasyon (TAD) saptanmustir. Inraoperatif néromitorizasyon ile
amplitid kaybi ve esik yuksekligi saptanan ve saptanmayan boyun gruplarinin kendi
iclerinde yapilan degerlendirmelerinde; amplitid kaybi ve esik yuksekligi saptanmayan
grupta GAKS bazinda ameliyat sonrasi 2. ayda dizelme tespit edilmistir (p<0.05).
Amplitid kaybi ve esik yuksekligi saptanan ve saptanmayan gruplar arasinda yapilan
karsilastirmalarda ise CMOSda elde edilen omuz fonksiyonlarindaki —objektif



bozulmalarin amplittd kayb: ve esik yiksekligi saptanmayan grupta, saptanan gruba gore
istatistiksel olarak anlaml: derecede daha az oldugu belirlenmistir (p<0.05).

Sonug: SAS korunmasina ragmen hastalarin  timinde ameliyat sonrasinda omuz
fonksiyonlarinda  bozulma gozlenmektedir.  Intraoperatif — ndromonitorizasyonun
postoperatif omuz fonksiyonlarint dngérmede ek katki saglayabilecegi tespit edilmis olup
bu konuda daha uzun izlem sirelerini iceren ek calismalarin yapilmasina ihtiyag
duyuldugu sonucuna varil mistir.

Anahtar kelimeler: Aksesuar sinir, intraoperatif ndromonitorizasyon, boyun

diseksiyonu, omuz fonksiyonlari



ABSTRACT

THE COMPARISON OF INTRAOPERATIVE NEUROMONITORIZATION
RESULTS AND POSTOPERATIVE SHOULDER FUNCTIONSIN PATIENTSIN
WHICH THE SPINAL ACCESSORY NERVE WAS PRESERVED DURING
NECK DISSECTION

Yice Birinci, M .D.

Dokuz Eylul University of Ear, Nose, Throat and Head & Neck Surgery Department

Aim: Comparing the intraoperative neuromonitorization results with the postoperative
shoulder functions in patients with preserved spinal accessory nerves during neck
dissection.

Method: Twenty necks of 17 patients who were operated by preserving the spinal
accessory nerve were included in this study. The threshold results of the stimulus which
generates visible electromyographic responses amplitude and the amplitudes of the EMG
responses which occur in response to a one miliamper stimulus power were recorded
when the spinal accessory nerve was identified for the first time and at the
postoperatiferative period in all of the patients. The patients in whom the significant
threshold and amplitude changes were obtained during the operation were established.
The shoulder functions were evaluated neurophysiologically with EMG at the first
postoperative month, also clinically with objective parameters at the first and second
postoperative months were performed with Constant-Murley neck scoring and Groningen
activity restriction scale interms of subjective complaints.

Results: Significant corruptions at shoulder functions were established in all of the
patients with regard to Constant-Murley neck scoring and Groningen activity restriction
scales at the first and second postoperative months compared to the preoperative period (
p<0.05). While normal EMG findings were determined at 5 % of the necks evaluated at
the first postoperatiferative month, moderate neurogenic deficit in 30 %, partial axonal
degeneration in 50 % and total axonal degeneration in 15 % of the patients were
determined. Improvement was determined at the second month in the Groningen activity

restriction scales in the groups at whom amplitude loss and threshold increase weren’t



obtained at the evaluations which were made inside of the groups in which amplitude loss
and threshold increase were established or not (p<0.05). It was determined that the
objective corruptions of the shoulder functions which were documented by Constant-
Murley shoulder scoring were significantly lower for the groups in whom the amplitude
loss and threshold increase weren't obtained in contrast to those in which the amplitude
loss and threshold increase were obtained (p<0.05).

Conclusion: Corruptions at shoulder functions were documented in all patients although
gpinal accessory nerve was preserved. It was determined that intraoperative
neuromonitorization provides additional contribution to predict postoperative shoulder
functions, however studies with long-term follow up periods are necessary.

Key words: Accessory nerve, intraoperative neuromonitorization, neck dissection,

shoulder functions.
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GIRIS VE AMAC

Bas boyun kanserli hastalara uygulanan boyun diseksiyonlari sonucu olusan
morbiditenin azaltilarak hastalarin yasam kalitelerinin iyilestiriimesi, son yillarda artan
sayida arastirmanin konusunu olusturmaktadir. Uygulanan boyun diseksiyonlari sonucu
omuz fonksiyonlarinda gorulebilen bozulmalarin ortaya ¢gitkmasi hastalarin yasam kalitelerini
olumsuz yonde etkileyebilmektedir. Omuz fonksiyonlarini korumak amaci ile gelistirilen
modifiye radikal boyun diseksiyonlar1 (MRBD) ve selektif boyun diseksiyonlarinda (SBD)
SAS taninarak korunmakta ve fonksiyonunun devami amaglanmaktadir. SAS, anatomik seyri
itibariyle bazi boyun lenf nodu bdlgeleriyle yakin komguluk igindedir. Supraretrospinal
Ucgendeki lenf nodlar: (I1b bolgesi) bas boyun maligniteli bircok hastaya uygulanan boyun
diseksiyonlar: esnasinda diseksiyon plani icine alinmaktadir. SAS ile ¢cok yakin komsulugu
nedeniyle bu bdlgenin diseksiyonu esnasinda sinir bittnligl korunsa bile diseksiyon
esnasinda olusan gerilme ve gekilmelere baglh postoperatif fonksiyon kayiplarinin
olusabilecegi dustinulmektedir. Bu nedenle SAS1n anatomik olarak korundugu boyun
diseksiyonlar1 sonrasinda olusan omuz fonksiyon bozukluklar: farkli calisgmalarin arastirma
konusu olmustur (1-4).

Son yillarda cerrahi esnasinda sinir monitérizasyonunun yapilabilmesi ile ¢calismalara
farkli bir boyut daha eklenmistir. Intraoperatif néGromonitérizasyon ile SAS in taninchg ilk
asamada ve operasyonun bitiminde, sinirin uyarilmasim saglayan en distk elektriksel akim
esiklerini ve EMG yamit amplittdlerini ayr1 ayr1 tespit edebilmek olanagi dogmustur. Sinirin
tamindig1 ilk asamada ve operasyonun bitiminde elde edilen kayitlar arasindaki farkliliklarin
omuz fonksiyonlarindaki degisimlerle klinik korelasyonunu arastiran yayinlar bulunmaktadir
(5,6). Bu yayinlarda, operasyonun baslangic ve bitiminde elde edilen uyari esiklerinde ve
amplitid degerlerinde anlamli farklilik saptanan hastalarin biyik boliminde ameliyat
sonrast donemde omuz fonksiyonlarinda bozulmalar saptanmisgtir. S0z konusu 6lgtim
parametreleri arasinda farklilik saptanmayan hastalarin ise blyik c¢ogunlugunda omuz
fonksiyonlari normal olarak bulunmustur. Ancak ¢alismalarda intraoperatif esiklerde farklilik
saptanmamasina karsin omuz fonksiyonlarinda kayip tespit edilen hastalarin da bulundugu
gorulmektedir (5,6).

Bu calismamizin amaci SAS'in korundugu olgularda ameliyat esnasindaki sinir
monitorizasyonu sonuglar ile postoperatif omuz fonksiyonlari arasinda korelasyon olup

olmadiginin arastirilmasidir.
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Calismamiza Dokuz Eylil Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz ve Bas
Boyun Cerrahisi Anabilim Dalr’ nda bas boyun kanseri tedavisi igin sternokleidomastoid kas
(SKM) ve SAS'in korundugu MRBD uygulanan 16 hastanin ve parafarengeal bolge timoru
nedeniyle opere edilmis ve boyun I1b bolgesi diseke edilmis 1 hasta olmak Uzere tedavi
edilen toplam 17 hastanmn 20 boynu dahil edilmistir.

Hastalarin timine ameliyat esnasinda SAS monitdrizasyonu uygulanmustir. SAS ilk
tamindiginda ve operasyon bitimindeki minimum uyar1 esikleri miliamper cinsinden; sabit
akim sonucu elde edilen EMG yamt amplitdleri ise mikrovolt cinsinden belirlenip
kaydedilmistir. ilk ve son degerler kiyaslanarak aralarinda anlamli farklilik tespit edilen
hastalarda bu farkliligin postoperatif olarak 6lgclilen omuz fonksiyonlarindaki degisimlerle
olan klinik korelasyonu arastiril mistir.
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GENEL BILGILER

1 OMUZ:

Omuz bolgesinin kemik yapilar: skapula, humerus, klavikula ve sternumu igerir. Ust
ekstremitenin normal fonksiyonu ve tam elevasyonu igin skapula, klavikula ve humerusun es
zamanl1 ve koordine bir sekilde hareket etmeleri gerekmektedir. Skapulamn aksiyal iskelet
ile olan tek eklem baglantisi sternoklavikular eklemdir. Skapula, yapisan kaslar ve atmosfer
basincinin  yardimiyla yerinde durmaktadir. Omuz kavsagi, akromioklavikular eklemde
birbirleri ile eklem yapan skapula ve klavikulay1 igerir

.H'.fé'if-:nw-*.i: Iy

sif 904 g

Sekil_1 Omuz eklemi ve eklemi cevreleyen ligaman kompleksi

1.1. Glenohumeral Eklem:

Skapuladaki glenoid kavite ile humerus kaputu arasinda olusan synovial bir eklemdir.
Glenoid fossamin sig bir ylizey olmasi ve humerus kaputu ile glenoid kavitenin oransizligi
nedeniyle, dogal olarak stabil olmayan bir eklemdir.Omuz ekleminin istirahat esnasinda ve
hareket halindeki stabilitesi; eklem kapsilu, labrum glenoidale, eklemin ligamanlar1 ve
eklemi saran rotator cuff kaslari ile saglamir. Omuz ekleminin hareket alam gok genis olmasi
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da bu eklemin stabilitesini azaltan bir faktordir. Eklemin kuvveti 6nunden, arkasindan ve
Uzerinden gegen kisarotator cuff kaslarinin tonusuna baglidir.

Fleksiyon: Normal omuz 0n fleksiyonu yaklasik olarak 180 derecedir. Bu hareket deltoid
kasin 6n grup lifleri, pektoralis major, biceps ve korakobrakialis kaslar1 tarafindan yaptirilir.
Ekstansiyon: Normal omuz ekstansiyonu yaklasik olarak 45-60 derecedir. Bu hareket deltoid
kasin arka grup lifleri, latissimus dors ve teres major kaslar: tarafindan yaptirilir.

180° 6ne fleksiyon
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Sekil 2 Omuzun 0n fleksiyonu ve ekstansiyonu

Abduksiyon: Ust ekstremitenin abduksiyonu omuz ekleminde ve skapula ile gégiis duvar:
arasinda gergeklesir. Buna skapulohumeral mekanizma ach verilir. Bu hareket deltoid kasin
orta grup lifleri ile supraspinatus kasi tarafindan yaptirilir. Supraspinatus kasi abduksiyon
hareketini baslatir ve humerus kaputunu glenoid kavite icinde sabitlestirir. Boylece deltoid
kasin kontraksiyonuna olanak vererek omuz ekleminde humerusa abduksiyon yaptirir ve 180
derecelik bir abdiksiyon gergeklesir.

Adduksiyon: Omuz eklemince Ust ekstremiteye gogis duvarinin ontine dogru 45 derece
kadar adduksiyon yaptirilir. Bu hareket pektoralis major, latissimus dorsi, teres major ve
teres minor kaslar1 tarafindan yaptirilir.
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Abdiksiyon

45° Adduksiyon

Skapulohumeral
mekanizma

Sekil 3 Omuz addiiksyonu ve skapulohumeral mekanizma sonucu omuzun 180°
abdiksiyonu

Disa Rotasyon: Normal disa rotasyon yaklasik 40-45 derecedir. Bu hareket infraspinatus,
teres minor ve deltoid kasin arka grup lifleri tarafindan yaptirilir.

Ice Rotasyon: Normal ice rotasyon yaklasik olarak 55 derecedir. Bu hareket subskapular,

latissimus dors, teres major kaslari ve deltoid kasin 6n lifleri tarafindan yaptirilr.

1.2. Skapulohumeral M ekanizma

Skapula ve st ekstremite klavikulaya ¢ok kuvvetli olan korakoklavikular ligaman ile
tutunmustur. Bu baga kaslarin tonusu da destek olur. Skapula gogus duvar Uzerinde rotasyon
yaptiginda glenoid Kkavitenin pozisyonu degisir. Bu durumda rotasyon ekseninin
korakoklavikular ligamandan gegtigi distunultr. Kolun abduksiyonu skapula nin rotasyonu
ve omuz eklemindeki hareketle birlikte olur. Kolun abduksiyonunun her U¢ derecesi igin
omuz ekleminde iki derecelik ve skapulanin rotasyonu ile bir derecelik abduksiyon olur; 120
derecelik abduksiyonda major humeral tlberkil akromionun dis yan kenarina deger. Kolun
basin Gzerine kaldirilmasini skapulanin rotasyonu saglar. Skapulanin hareketini engelleyecek
herhangi bir durumda kolun pasif hareketi 120 derecedir. Skapula hareketliliginin olmamasi
durumunda kolun aktif hareket genisligi deltoid kasimin yapisi nedeniyle ancak 60 derece
olmaktadir. Boyun diseksiyonlarin esnasinda SAS'in fonksiyon kaybina ugramasi

neticesinde trapez kasinin fonksiyonu bozulur ve omuzun 180 derece abduksiyon hareketi
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icin gerekli skapula hareketleri gerceklesmez. Omuzda depresyon ve protraksiyon gorulur.

Deltoid kas da kendisinde bir problem olmamasina ragmen zamanla atrofiye gider.

2.BOYUN

2.1.Boyun Ucgenleri

Boyun, bas ile toraks arasinda yerlesim gosteren, yukarida mandibula, asagida
klavikula ve arkada trapez kas ile simirlandirilmis, SKM tarafindan anterior ve posterior
bolgelere ayrilmig olan vicut bolgesidir.

2.1.1. Anterior Ucggen :

Anterior tggenin sinirlart SKM’ nin 6n kenari, mandibulanin alt kenar: ve mentumdan
suprasternal gentige dogru orta hatta cizilen vertikal ¢izgi seklindedir. Submental , digastrik,
karotis ve muskiler tiggen olmak Uizere dort alt kisim icerir.

2.1.2. Posterior ticgen:

Posterior Uggenin sinirlart trapez kasin 6n kenari, SKM kasin arka kenari ve
klavikulamn 1/3 orta kismu seklindedir. Oksipital ve supraklavikuler tiggen olmak Uzere iki
kistma ayrilir.

2.2 Lenf Nodu Yerlesim Bolgeleri :

Bas boyun primer kanserlerinin servikal lenf nodlarina yayilim sekli boyun diseksiyonu
yapilan ¢cok sayida hastay: iceren genis serilerin retrospektif incelenmesiyle arastirilmistir.
Glnumuzde Memorial Sloan-Kettering Grup tarafindan tarif edilen boyundaki lenf
nodlarinin  bolgelere ayrilarak kategorize edildigi simiflandirma kullamilmaktadir. Bu
siniflandirmaya gore boyun lenf nodu gruplar: alti alt bolgeye ayrilmistir (7).

Bolge | : Submental ve submandibuler bolgeleri icerir

Bolge Il : Ust juguler lenf nodlarim iceren bolgeyi kapsar. Bu bolge I1a ve I1b olmak Uzere
iki alt gruba ayrilir. 1A bolgesi SAS'in olusturdugu dik hattin medialinde, 11B bdlgesi ise
SAS 1n olusturdugu dik hattin lateralinde kalmaktadir.

Bolgelll : internal juguler venin (1JV) orta 1/3 kesimindeki lenf nodlarin icermektedir.
Bolge 1V : 13v'nin alt 1/3 kesimindeki lenf nodlarin icermektedir.

Bolge V : Pogerior ticgendeki lenf nodlarint igerir.

Bdlge VI : Boynun anterior kompartmanim kapsar ve her iki yanda sinirlarint karotis kilif1
olusturur. Ustte hyoid kemik ve altta suprasternal gentik diger sinirlaridir.
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Sekil 5 Boyun I1. Bdlgesini olusturan Ila vellb lenf nodu yerlesim bdlgeleri



2.3. Boyun Diseksiyonlari

Boyun diseksiyonu boynun degisik kompartmanlarindan lenf nodlarinin gevredeki yagl
gbzeli dokularla birlikte sistematik olarak temizlenmesidir. Boyun diseksiyonlar: primer
kanserlerin lenf digumlerinde yaptigi metastazlarin bir bitanlik dahilinde cerrahi olarak
¢ikarilmasi igin uygulanmaktadir.

2.3.1. Tarihge:

Boyun diseksiyonlarimin temellerini ortaya koyan ve gelistiren kisi George Crile (8)
olmustur. Crile, bas boyun kanserlerinde metastazlarin lenfatik yayilim yolu ile boyunda
gorildigini hematojen uzak metastazlarin ise ¢ok nadir oldugunu vurgulamistir. Crile
tarafindan tammlanan mandibula ile klavikula arasindaki tum lenfatiklerin blok olarak
rezeksiyonu gunimiizdeki radikal boyun diseksiyonunun (RBD) temelini olusturmaktadir.
Daha sonra Crile palpasyonla boyunda lenf nodu tespit edilmeyen hastalarda iV ve SKM
kasinin korunarak da boyun diseksiyonlarimin yapilabilecegini tanimlamustir. Yirminci
yuzyilin ilk yarisinda bas boyun cerrahlarinin boyun diseksiyonu tekniklerinin felsefesini
Crile’in tanimladig: ilkeler olusturmustur. RBD omuzda fonksiyon bozukluguna bagli olarak
ciddi postoperatif morbiditeye yol acabilmektedir. 1950'lerde Ward ve Robben (9)
postoperatif donemde omuz fonksiyonlarinin etkilenmesini dnlemek icin SAS'1n bazi
durumlarda korunabilecegini belirtmislerdir. Boyun cerrahisinde konservatif yaklasimlar
1960’ larda Arjantin’de Suarez (10) tarafindan popularize edilmistir. Bocca ve Pignataro (11)
SKM, 1V ve SASin korunarak tum lenf nodlarinin temizlendigi fonksiyonel boyun
diseksiyonunu tammlamuslardir. Zaman iginde NO boyunlarda kanserin koken aldigi primer
doku bdlgesinin metastaz yapma olasiligimin yiksek oldugu boyun bolgelerindeki lenf
nodlarinin diseke edildigi SBD’ ler gtincel tedavi yontemi olarak kabul gormustir.

2.3.2. Sniflandirma :

Boyun diseksiyonlar1 radikal, modifiye radikal, selektif ve genisletilmis boyun
diseksiyonu olmak Uzere dort alt gruba ayrilmaktadir. MRBD’ ler tip 1,2,3 olmak Uizere ¢ alt
gruba ayrilirlar. SBD’ler de kendi iclerinde supraomohyoid, lateral ve posterolateral boyun
diseksiyonlar: olmak tzere simiflandirilmglardir.

24 TrapezKas :

Oksipital kemikte eksternal oksipital ¢ikinti, boyun bolgesinde C2 vertebranin spinz
cikintisi ve gogus omurlarimin spindz ¢ikintilarindan baslar. Sirttaki en yuzeyel kas olup
gogiis, boyun ve omuzun arka kisminda bulunur. Ust bolim lifleri asag1 ve disa dogru
uzanarak Kklavikulanin dis 1/3'Unun arka kenarinda sonlanir. Orta kisim lifleri transvers
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olarak disa uzanir ve akromionun medial ve spina skapulamn tst kenarlarinda sonlanir. Alt
bolum lifleri de yukar: ve disa dogru uzanarak skapuler ¢ikintimin medial ucunda sonlanr.
Trapez kasi Ust ekstremiteyi govdeye sabitler, skapulay: orta hatta addiikte eder. Trapez kas
liflerinin yonine gore omuza cesitli hareketler yaptirir. Sadece Ust liflerinin kasilmasiyla
skapulay: yukseltir. Sadece alt lifler kasildiginda ise skapulay: algaltir. Skapulanin alt ucunu
laterale kaydirarak rotasyonunu saglar. Ust bolum lifleri omuzu yukar ice, orta bolim lifleri
ice ve alt bolum lifleri de omuzu asag1 ve ice dogru cekerler. Ayni zamanda skapulaya
tutunan diger kaslarla birlikte, kolun hareketleri esnasinda skapulanin pozisyonunu ayarlar.
Kolun bas Uzerine kaldirilmas: esnasinda skapulamin rotasyonuna yardim eder. Omuzda tam
abduiksiyon icin skapulanin glenoid kavitesinin yukar: dénmesi sarttir. Deltoid kas humerusu
horizontal planda abdukte eder, ancak daha fazla abduksiyon igin skapulamn rotasyonu
gereklidir.

2.5. Spinal Aksesuar Sinir :

Pars kranialis (vagalis) ve pars spinalis olarak iki komponente sahip olan motor bir
sinirdir. iki kaynagin lifleri truncus nervi accessorii olarak birlesmelerine karsin sinir
foramen jugulareden gectikten sonra internal ve eksternal ramus olmak Uzere iki kisma
ayrilir. Internal dali juguler foramenin hemen disinda nervus vagus ile birlesir. Eksternal
ramus SKM ve trapez kasini innerve eden motor lifleri icerir. Juguler foramenden gecen Uc¢
sinirden en arkada olandir. Insanlarin 2/3'tinde 1JV’'nin 6niindenden, 1/3'Ginde venin
arkasindan, % 3'Uinde ise venin icinden gegcmektedir. 13V'yi caprazladiktan sonra SKM
kasinin Ust kisminda posteroinferiora dogru iner. Mastoid cikintinin asagisinda SKM  dal1
bulunur. SKM kasin derinlerinde (%12) veya iginden (%82) posteroinferiora dogru iner ve
trapez kasa girmek icin boyun arka Gicgenine girer. Posterior tGiggende derin servikal fasyanin
superfisyal ve prevertebral katmanlari arasindadir. Trapez kasina girerken C3 ve C4
sinirlerinden katilim alir.
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SKM

Trapez

v

Sekil 6 Spinal aksesuar sinirin anatomik seyri

2.6. Boyun Diseksiyonlari Sonraa Spinal Aksesuar Sinir Fonksiyonlarr :

Trapez kasinin fonksiyonlari arasinda omuzun normal seviyesini korumak, levator
skapula kasiyla birlikte omuzun kaldirilmasim saglamak, anterior serratus kasi ile birlikte
skapulanin 6ne doénmesini ve akromionun ileri hareketini saglayarak kolun omuzun tzerine
¢cikmasimt engellemek bulunmaktadir. Trapez kas ayrica rhomboid kaslarla beraber
skapulanin orta hatta gekilmesinde rol alir. Kol dinlenme halinde oldugunda trapez kasi
tamamen destek gorevi gorir. Kol 35 derece kalktiginda trapez kas hem destek hemde
rotatuar rol Ustlenir. Kol 35 dereceden 140 dereceye kadar kalktiginda, 90 derecede en fazla
olmak Uzere trapez kasinin rotatuar etkinligi artar. 140 derecenin Uzerinde rotatuar etkinlik
azalir ve yeniden destek gorevi hakim olur.

RBD’de SAS'1n kesilmesine bagli olarak trapez kasinda denervasyon olusur. Trapez
kasin fonksiyonlariin kaybi1 sonucunda skapulamin stabilizasyonu bozulur, omuz duser,
skapula anterior ve lateral rotasyonla yavas yavas vertebralardan uzaklasir. Hasta omuzuna
90 dereceden abduksiyon yapamaz ve sonug olarak agri, zayiflik ve omuz ekleminde
deformite ile karakterize ’ omuz sendromu’’ ortaya gikar.
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Omuz fonksiyonlarini korumak amact ile gelistirilen modifiye radikal ve SBD’lerde
SAS taninarak korunmakta ve fonksiyonunun devami amaglanmaktadir. Ancak cerrahi
esnasinda sinirin anatomik bittnligl korunsa bile SAS, diseksiyon esnasinda olusan gerilme
ve cekilmelerden etkilenerek fonksiyon kaybina ugrayabilmektedir. Bu nedenle SAS' 1n
korundugu boyun diseksiyonlar1 sonrasinda olusan omuz fonksiyon bozukluklari farkl:
calismalarin arastirma konusu olmustur. Yapilan calismalarda klinik ve elektrofizyolojik
olarak omuz fonksiyon kaybt SASin korunup diseke edildigi tum boyun diseksiyonlari
sonrasi tespit edilebilmektedir. Ancak selektif ve SAS 1in korundugu MRBD’leri sonrasi
omuz fonksiyonlarindaki etkilenme sinirin kesildigi RBD’ye gére daha az olmaktadir. (12)

3 INTRAOPERATIF NOROFiZYOLOQJIK MONITORIZASYON

Intraoperatif nbromonitdrizasyonun asil amaci operasyon esnasinda sinir fonksiyon ve
bitunligtnin korunmasichr. ilk olarak Harner ve arkadaslar: (13) 1986 yilinda periferik
sinirlerin monitdrizasyonu icin operasyon esnasinda sirekli elektromiyografik kayitlar
amiglardir. Birgok bas boyun ameliyatinda operasyon esnasindaki sinir yaralanmalarina,
iskemiye, gerilme ve c¢ekilmelere bagli krania sinirlerde fonksiyon kayiplar
gorulebilmektedir. Kranial sinirler katettikleri mesafelerin diz bir hat tzerinde olmamalari,
nazik yapilarr ve ince epindriumlarindan dolayr dis  etkenlerden  kolayca
etkilenebilmektedirler. Kranial sinir fonksiyonlart sinir uyari calismalart yapilarak,
elektromiyografik kayitlar alinarak ve uyarilmis potansiyeller ile takip edilebilmektedir.
EMG ile monitdrizasyon; sinirin uyarcigr kas igine bir ¢ift elektrot yerlestirilerek
yapilabilmektedir. Sinir stimulator ile kas elektriksel olarak uyarildiginda monitorizasyon
cihazinin ekraminda bifazik bir dalga formu olusmaktadir. Motor Unit aksiyon potansiyeli
(MUAP) tek bir sinir lifiyle uyarilmus tek bir kas fibrilinin elektriksel cevabim gosterir. Diger
kas fibrilleri de eferent bir motor sinirden gelen uyariyla kasildiginda ortaya bilesik
(compaund) kas aksiyon potansiyeli (CMAP) cikmaktadir. Bu bilesik kas aksiyon
potansiyellerindeki sapmalar operasyon esnasinda sinir fonksiyonlarindaki degisimlerin
gostergesi olabilmektedir.

CMAP lar ve MUAP lar operasyon esnasinda elektriksel, mekanik ve metabolik (kan,
izotonik NaCl) uyarimlar sonucu ortaya gikabilmektedir. EMG aktiviteleri dort formda
ortaya ¢ikar. Bunlar rastgele kas aktiviteleri, elektriksel uyar1 sonucu olusan ani cevaplar,
tekrarlayict EMG aktiviteleri ve tekrarlayici olmayan patlayict yanitlar seklindedir.
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Tekrarlayict EMG aktiviteleri gerilmeye veya termal uyariya bagli olusan birgok motor tnit
potansiyelinin olusturdugu yanitlari gosterir. Tekrarlayici olmayan patlayici EMG aktiviteleri
ise direkt elektriksel veya mekanik uyar1 sonucu olusmaktadir. Anestezisinin yizeyellesmesi
esnasinda yuksek frekansli tekrarlayici veya tekrarlamayan patlayict motor Unit potansiyelleri
elde edilebilir (Sekil 7) (14).

~H \MWMMWW Wﬂ WMMW*M/W\I V NJW‘\WWM

a) Y uksek frekansli tekrarlayan motor tnit potansiyelleri

11—
|

100ms

b) Patlayict motor Unit potansiyelleri

Sekil 7 Mekanik uyar: sonucu a) yuksek frekansh tekrarlayan, b) patlayict motor

Unit potansiyelleri

3.1. Bilesik Kas Aksiyon Potansiyelleri :

Periferik motor aksonlarinin saglamlig: ve butinligl operasyon sahasindaki sinirin
elektriksel olarak uyariimasimi takiben sinirin  sonlandigr  kastaki CMAP larin
incelenmesiyle degerlendirilebilir. CMAP operasyon alamndaki kas igine direkt olarak
yerlestirilen igne elektrotlarla veya kasin ylzeyindeki cilde yerlestirilen yizeyel
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elektrotlarla elde edilebilir. intramuskiler elektrotlar daha segici kayitlama olanag:
saglarlar. Ancak yuzey elektrotlar: ile ¢gok sayida kas lifinden uyarim alinarak daha
nitelikli bir kayitlama yapilabilir.

3.2. Elektriksel Sinir Uyarim le intraoperatif M onitérizasyon :

Kranial sinirlerin EMG monitdrizasyonu igin izole elektrik stimulatorine, gok
kanall1 ve hoparlorlt bir EMG monitorine, kayit amagli elektrotlara ve bu elektrotlarla
EMG monitoru arasindaki baglantiy1 saglayan bir ara Uniteye ihtiyag vardir. Sinirin
uyariimasi icin degisik boy ve sekillerde stimulatérler kullanilmaktadir. Kranial sinirlerin
uyariimast icin kiguk capli problar yeterli olmaktadir. Bas kismi 1-3 mm arasinda olan
uyarict problar cevre dokulara santi 6nlemekte ve daha selektif bir uyarim imkan
saglamaktadirlar. Uyarici elektrodlar bipolar ve Unipolar olarak iki farkli cesitte
bulunmaktadir. Bipolar uyarici problarda anod ve katod sinir tzerinde bulunmakta ve
aralarinda 1-20 mn lik mesafe bulunmaktadir. Unipolar uyaric: problarda ise katod sinir
Uzerindeyken anod sinirden daha uzak bir yerde bulunmaktadir. Bipolar problarda ile
daha lokalize bir uyar1 yapilabilmekte ve ¢evre dokulara uyar1 dagilimi Gnipolar olanlara
gbre daha fazla kontrol altinda tutulabilmektedir. Ancak bipolar problarda uyarim
esnasinda araya giren kan veya vicut sivilari nedeniyle akim sinire net olarak
iletilemeyebilmektedir. Aym zamanda bipolar problarin kafa tabam gibi dar alanlarda
kullanimi daha zor olabilmektedir. Kranial sinirlerin uyariimast igin ¢ok kisa stireli (0.05-
0.1 ms) ve 1-5 mA arasi uyar: siddeti kullanmak yeterli olmaktadir. Operasyon esnasinda
sinir hasar1 veya sinir Uzerinde doku veya kan olmasi nedeniyle daha yiksek uyari
siddetlerine ihtiyag duyulabilir. Ancak 5 mA Uzerindeki uyari siddetlerinde cgevre
dokulardaki sinirlerin de uyariima olasiligi artmaktadir (14). CMAP in alinamiyor olmasi
sinirde fonksiyon kaybina veya teknik bir probleme bagli olabilir. Baglant: hatalari, araya
giren fasya nedeniyle sinirle uyarici probun tam temas etmemesi, gevre dokulara
elektriksel sant, yetersiz uyari siddeti veya noromuskiler blokaj yapan ajanlarin
kullanilmasi bu nedenler arasinda sayilabilir.
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GEREC - YONTEM

Bu arastirmaya Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz ve Bas
Boyun Cerrahisi Anabilim Dali’ nda 9.6.2008 ve 23.3.2009 tarihleri arasinda bas boyun
kanseri nedeniyle SAS korunarak boyun diseksiyonu uygulanan 17 hasta dahil edilmistir.
Dort hastaya bilateral lateral, yedi hastaya unilateral lateral, iki hastaya unilateral
genisletilmis supraomohyoid, iki hastaya fonksiyonel, bir hastaya posterolateral boyun
diseksiyonu ve bir hastaya da sadece 2. bolge diseksiyonu uygulanmistir. Cerrahi
tedavinin gerekces yedi hastada transglottik, bir hastada glottik, bir hastada supraglottik
larenks karsinomu, iki hastada tiroid malignitesi, iki hastada alveolar ark karsinomu, bir
hastada dil malignitesi, iki hastada hipofarenks karsinomu ve bir hastada da parafarengeal
bdlge tUmOrd olmustur. SAS 1in korunmadigi, SKM'nin alindigi ve miyokutan flep ile
rekonstrilksiyon uygulanan hastalar calismaya dahil edilmemiglerdir.

Hastalarin timune ameliyat esnasinda SAS monitdrizasyonu uygulanmustir.
Monitorizasyon icgin dort EMG kanalli NIM-Response 2.0 Nerve Integrity Monitor (
Jacksonville, FL 32216 USA) sinir monitort kullamilmustir. Bu alet sinir stimilatori
baglantisi olan ve ayrica cevredeki diger elektronik aletlerden olusabilecek artefaktlari
susturucu kablosu olan bir sinir monitdridar.

Elektrot olarak kullamlan paslanmaz celik igne elektrotlar (Sekil 8), anestezi
indiiksiyonu sonrasi her boyun icin iki adet olmak Uzere C7 seviyesinden 5 ve 7 cm
laterade olacak sekilde trapez kas icine dik ag1 ile sokularak yerlestirilmistir. Toprak
elektrod ve anod elektrod ise opere edilen boyun tarafindaki omuz bolgesine subdermal
olarak yerlestirilmistir (Sekil 9). SAS 1n operasyon esnasinda uyarilmasinda monopolar
sinir stimilatéra kullamlmistir (Sekil 10). Kas gevsetici olarak orta etkili olan 50 mg
rocuronium bromid (Organon/Turkiye) tercih edilmistir ve sadece aneztezi indiksiyonu
esnasinda anestezi hekimleri tarafindan uygulama yapilarak hastalara intraoperatif EMG
sonuclarin etkileyebilecek ek dozlar verilmemistir. SAS ilk tanindiginda SKM kasa giris
yerinin hemen proksmalinden uyarimstir (Sekil 11). Aralikli olarak alti kez 1 mA
siddetinde uyar: verilerek trapez kasta olusan EMG dalgalarimin amplitid degerleri
milivolt (mV) cinsinden kaydedilmistir ve bu degerlerin ortalamalar: alinmisgtir. Daha
sonra O mA’den baglanarak uyar: siddeti yavas yavas yukseltilmis ve trapez kasta
gozlenebilir EMG amplitidi olusturabilen en duistk uyar1 siddeti esik degeri olarak tespit
edilmistir. Operasyonun boyun diseksiyonu bolimi tamamlandiginda ilk olarak yine O
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mA’den baslanip uyar: siddeti yukseltilerek SAS uyarilmis ve diseksiyon sonrasi trapez
kasta amplitiid olusturabilen en disik uyar: siddeti belirlenmistir. Esik saptandiktan sonra
SAS 1 mA uyari siddeti ile yine aralikli olarak alti defa uyarilmis ve diseksiyon sonrasi
kasta olusan amplitiid degerleri saptanarak ortalamalari alinmustir. Ilk ve son esik
degerleri arasinda en az 0,25 mA fark olmasi anlamli olarak kabul edilmis ve
karsilastirmalarda bu fark esas alinmistir (Sekil 12,13). Esik saptayabilmek igin
diseksiyon sonrasi SAS en fazla 2 mA ile uyarilmistir ve bu uyari ile de esik
saptanamayan hastalarda diseksiyon sonrasi esik degeri istatistiksel karsilastirmalar igin 2
mA olarak kabul edilmistir. Tlk esik degerleri 2 mA’den cikartildiginda, arada 0.25
mA’den fazla fark olan hastalar anlamli esik yuksekligi olan hasta gruplarina dahil
edilmislerdir. Elde edilen ilk ve son amplitid degerleri kiyaslandiginda ise ilk 6l¢ilen
amplitid degerine gore % 72 ve lizerinde amplittd kaybi saptanmast anlamli olarak kabul
edilmistir (15) (Sekil 14,15). Bu kriterler gbz dntinde bulundurularak ilk ve son degerler
arasinda anlaml: farklilik olan ve olmayan hasta gruplar: belirlenmistir.

Olgularin omuz fonksiyonlar: bir fizyoterapist tarafindan ameliyat 6ncesi dénemde
CMOS (16) ve GAKS (18) kullarilarak degerlendirilmistir. Operasyon sonrasi omuz
fonksiyonlar1 ise postoperatif 1. ve 2. ayda intraoperatif nGromonitOrizasyon
sonuclarindan haberdar olmayan ayni fizyoterapist tarafindan yine CMOS ve GAKS
kullanilarak arastirilmistir( 12,18).

Constant-Murley omuz skorlama sistemi agri, gunlik yasam aktiviteleri, eklem
aciklig1 ve guc parametrelerini iceren 100 puanlik bir skorlama sistemidir. Agri ve gunlik
yasam aktiviteleri subjektif parametreler iken, eklem agikligi ve gug objektif
parametreleri olusturmaktadir ( Tablo 1).
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Sekil 9 Elektrotlarin yerlestirilmes
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Sekil 10 Unipolar sinir stimulatoru

Sekil 11 Aksesuar sinirin ameliyat esnasinda uyarilmas
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Sekil 12 Bes numarah hastamin aksesuar sinir ilk bulundugunda 0.40 mA olarak
Olcllen esik degerini gosteren intraoperatif nGromonitorizasyon kaydi

TRAPEL

Sekil 13 Aymi hastamin diseksiyon sonras 0.90 mA olarak olgilen ve anlaml esik
yuksekligi saptanmis olan intraoperatif néromonitorizasyon kaydi
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TRAPET

Sekil 14 On d¢ numaral hastamin SAS ilk bulundugunda 1 mA siddetinde uyari
sonucu 1146 mV olarak dlgilen amplitid degerini gosteren intraoperatif
noromonitorizasyon kaydi

TRAFED

Sekil 15 Aynmi hastanin diseksiyon sonras 48 mV dlcilen ve anlaml amplitid kayba
saptanmus olarak degerlendirilen intraoperatif néromonitorizasyon kaydi
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Tablo1 Constant ve Murley Omuz Skorlamas

No: Degiskenler Puan
1 Agn Yok 15
Hafif 10
Orta 5
Siddetli 0
Gunluk yasam aktiviteleri
2 Tam calisabilme 4
3 Tam spor/eglence 4
4 Uykunun etkilenmemesi 2
5 Pozisyonlama
Bel 2
Ksifoid 4
Boyun 6
Bas 8
Bas Uzeri 10
6 Fleksiyon (%)
0-30° 0
31-60° 2
61-90° 4
91-120° 6
121-150° 8
151-180° 10
7 Abduksiyon ()
0-30° 0
31-60° 2
61-90° 4
91-120° 6
121-150° 8
151-180° 10
Eksternal rotasyon
8 El basin arkasina getirilemiyor 2
9 El basin arkasinda dirsek 6nde 2
10 | El basin arkasinda dirsek geride 2
11 | El basin Gzerinde dirsek geride 2
12 | El basin Gzerinde tam elevasyon 2
13 | internal rotasyon
El sirt1 uyluk veya kalcanin yan tarafinda 0
El sirt1 kalganin Gzerinde 2
El sirt1 lumbosakral birlesim yerinde 4
El sirt1 belde (L>) 6
El sirt1 12. dorsal vertebrada (T12) 8
El sirt1 interskapular bolgede (T+) 10
14 | Giig 12.5 kg=25
puan

Gu¢: Hasta kolunu 90 derece abdiksiyona getiremezse puan verilmez. 12.5 kg’ a kadar 90

derece abdiiksiyonda tasidig: en fazla agirlik iki ile garpilarak puanlama yapilir
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Groningen Aktivite Kiaithhik Skalas

1- Kendi basiniza giyinebiliyor musunuz ?

2- Kendi basimza yataga yatip, yataktan kalkabiliyor musunuz ?

3- Kendi basimza sandalyeden kalkabiliyor musunuz ?

4- Kendi basimza el ve yuzuinuzu yikayabiliyor musunuz ?

5- Kendi basimza banyo yapip, kurulanabiliyor musunuz ?

6- Kendi basimza tuvalete oturup kalkabiliyor musunuz ?

7- Kendi basimza yemek yiyebiliyor musunuz ?

8- Kendi basimza ev etrafinda dolasabiliyor musunuz ? (eger gerekliyse bastonla)

9- Kendi basimza merdivenleri inip ¢ikabiliyor musunuz ?

10-  Kendi basiniza disarida dolasabiliyor musunuz ? (eger gerekliyse bastonla)

11-  Kendi basimzael ve ayak tirnaklarimzi kesebiliyor musunuz ?

12-  Kendi basimiza kahvalt1 veya 6glen yemegi hazirlayabiliyor musunuz ?

13-  Kendi basimza aksam yemegi hazirlayabiliyor musunuz ?

14-  Kendi basiniza hafif ev islerini yapabiliyor musunuz ? (6rnegin toz amak, ortalig:
toplamak)

15-  Kendi basimza agir ev islerini yapabiliyor musunuz ? (6rnegin elektrik stiplirgesi
kullanmak, paspas yapmak, cam silmek)

16-  Kendi basimizagiysilerinizi yikayip tttleyebiliyor musunuz ?

17-  Kendi basimza yatagimzi toplayabiliyor musunuz ?

18-  Kendi basimzaalisveris yapabiliyor musunuz ?

Tablo 2 GAK S skorlamasi

Cevaplar Puan

Evet, zorlanmadan yapabiliyorum

Evet yapabiliyorum, ancak biraz zorlanarak

Evet yapabiliyorum, ancak ¢ok zorlantyorum

Hayir tamamen yardimsiz yapamiyorum, sadece birkisinin
yardimiyla yapabiliyorum

Al W N

Hay1r yardimsiz yapamiyorum 4
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Postoperatif donemde trapez kasta gorilen EMG bulgular1 ise Noroloji Anabilim
Dali EMG laboratuarinda iki norolog tarafindan ameliyat sonrasi 1. ayda yapilan EMG
incelemesiyle degerlendirilmistir. Hastalarin opere edilen boyun tarafindaki SAS motor
iletim zamanlar1 (latans) milisaniye cinsinden 6lgilmusttr. Ayrica opere edilen boyun
tarafindaki trapez kasta olusan spontan denervasyon potansiyellerinin varligr ve MUAP
morfolojileri de arastirilmistir. Elde edilen verilere gore EMG sonuclart aksesuar sinirin
trapezius dal1 igin normal, INE, PAD ve TAD seklinde gruplara ayrilarak istatistiksel
dokumlerinin yapilabilmesi icin sirasiyla 1,2,3,4 rakamlartyla numaralandirilmiglardr.

Degerlendirilen bir diger parametre de, hastalarin 1. ve 2. ay sonundaki Olgulen
omuz sSkorlarimn  kiyaslanmast ve bu zaman dilimi iginde etkilenen omuz
fonksiyonlarinda diizelme olup olmadiginin arastirilmasi olmustur.

Elde edilen bu veriler esliginde, intraoperatif sinir monitorizasyonunda saptanan
SAS etkilenmelerinin postoperatif donemde olgilen omuz fonksiyonlar: ile korelasyonu
arastirilmistur.

Istatistiksek degerlendirmelerde veriler SPSS 15.0 program kullanilarak girilmistir.
Parametrelerin grup ici karsilastirmalarinda Wilcoxon siral1 isaret testi kullanilmistir ve
p<0.05 olmasi durumunda bagimli gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
kabul edilmistir. Gruplar arasinda postoperatif EMG’de saptanan SAS latans sirelerin
karsilastirilmasinda ise Mann Whitney U testi kullanilmis ve p<0.05 olmasi durumunda
karsilastirillan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu kabul
edilmistir. Gruplarin preoperatif, postoperatif 1. ay ve postoperatif 2. ay Constant-Murley
omuz ve GAKS skorlarinda gorulen azalis ve artma degerlerinin karsilastiriimast igin ise,
tekrarlayan olgimlerde ve karisik diizenlerde mixed split Anova (SPANOVA) istatistiksel
analiz yontemi kullanmlmustir. Grup dagiliminin normal olmadig: durumda Greenhouse-
Geliser duzeltmesinde elde edilen F degeri ve karsilik gelen p degeri degerlendirilmis;
p<0.05 olmasi durumunda, anlamli farkin hangi zaman dilimlerinden kaynaklandigim

belirlemek icin ise post hoc testler ile ikili karsilastirmalar yapil mistir.
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BULGULAR

Calismaya alinan 17 hastanin besi kadin on ikisi erkektir. Hastalarin yas ortancasi
55 (49-60) olarak bulunmustur. Iki tarafli boyun diseksiyonu uygulanan (i¢ hastanin her
iki boyun tarafi ayri ayr1 degerlendirilmis olup istatistiksel incelemeler 20 boyun
diseksiyonu tzerinden yapil mistir.

Tablo 3 Calismaya alinan hastalarda intraoper atif olarak saptanan ilk ve son esik ve
amplitid degerleri

Ik amplitud Postop Ilk esik Postop esik
amplitid
Ortanca Ortanca Ortanca Ortanca
(25p-75p) (25p-75p) (25p-75p) (25p-75p)
Calismaya 1044 459 0.15 0.40
alinan tim (521 -1789) (107-735) (0.15-0.25) (0.15-1.72)
hastalar
n=20
Amplitid kaybr 1600 95 0.15 0.07
saptanan  grup | (627-2850) (0-723) (0.15-0.25) (0-0.43)
n=8
Amplitid kaybr 732 571 0.15 0.15
saptanmayan (277-1372) (259-735) (0.11-0.27) (0.11-0.40)
grup
n=12
Esik farki 694.3 87 0.15 2
Saptanan grup (531-1829) (0-427) (0.15-0.27) (0.65-2)
n=9
Esik farki 1251 600 0.15 0.15
Saptanmayan (442-1793) (384-836) (0.10-0.25) (0.15-0.30)
grup
n=11

Ik amplitiid: SAS ilk bulundugunda elde edilen amplitiid degeri, Postop amplitiid:
Boyun diseksiyonu bittikten sonra olglilen amplitid degeri, Tlk esik: SAS ilk
bulundugunda saptanan esik degeri, Postop esik: Boyun diseksiyonu bittikten sonra
saptanan esik degeri, 25 p-75p: 25. ve 75. persantil degerleri

TUm hastalar icin SAS ilk bulundugunda saptanan amplitiid degerlerinin ortancasi
1044 mV (521-1789 mV), esik degerlerinin ortancast 0,15 mA (0,15-0,25 mA) olarak
saptanmustir. Yine tim hastalar icin postoperatif donemde saptanan amplitiid degerlerinin
ortancasi 459 mV (107-735 mV), esik degerlerinin ortancasi ise 0,40 mA (0,15-1.72 mA)
olarak bulunmustur (Tablo 3).
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Tablo 4 Tum hastalarin preoperatif ve postoperatif 1. ve 2. ayda saptan

CMOS larindaki ve GAK S'larindaki degisimlerin grup ici karsilastiriimas

Preop Postop 1. ay | Postop 2. ay | Pre-post | Pre-post
Ortanca | Ortanca Ortanca 1 ay 2. 8y
(25p-75p) | (25p-75p) (25p-75p) P P
CMOS 95 58 57 0,000 0.000
Tdm (95-99) (51-82) (52-80)
hastalar
n=20 18 22 22
GAKS (18-18) (21-24) (21-25) 0.001 0.003

CMOS: Constant- Murley omuz skorlamasi, GAK S: Groningen aktivite kisitlilik skalas,
Preop: Preoperatif donemde saptanan CMOS ve GAKS skorlari, Postop 1. ay :
Postoperatif 1. ay saptanan CMOS ve GAKS skorlari, Postop 2. ay : Postoperatif 2. ay
saptanan CMOS ve GAKS skorlart Pre-post 1. ay p: Preoperatif CMOS ve GAKS
skorlarinin postoperatif 1. ay skorlariyla karsilastirilmast sonucu bulunan P degeri, Pre-
post 2. ay p: Preoperatif CMOS ve GAKS skorlarinin postoperatif 2. ay skorlariyla
karsilastirilmast: sonucu bulunan P degeri, 25p-75p: 25. ve 75. persantil degerleri

TUm hastalarin preoperatif, postoperatif 1. ay ve 2. ay saptanan CMOS larindaki ve
GAKS'larindaki
postoperatif 1. ay olcimlerinde hem CMOS larinda hem de GAKS skorlarinda omuz

degisimleri incelendiginde preoperatif yapilan Olcimlere gore

fonksiyonlar: agisindan istatistiksel olarak anlamli bozulma oldugu saptanmistir (p<0.05)
(Tablo 4).




Tablo 5 Opere edilen tim hastalarin postoperatif 1. ay EM G sonuglari

Postoperatif | Normal Iliml1 nGrojenik | Parsiyel aksonal Totd
1. ay EMG etkilenme dejenerasyon aksonal
dejenerasyon
Say1 (%) |Sayt (%) Sayr (%)
Sayi1 (%)
SAS 1 (5) |6 (30) 10 (50) 3 (15)
Trapezius
dali

SAS korunarak yapilan boyun diseksiyonlar: sonrasi postoperatif 1. ayda yapilan
EMG incelemelerinde sadece bir hastamn SAS'inda etkilenme saptanmamis olup
hastalarin cogunlugunda INE veya PAD bulgular: gozlenmistir. U¢ boyunda ise SAS
trapez kas dalinda TAD bulgular: saptanmistir (Tablo 5).

Tablo 6 Opere edilen tim hastalarda postoperatif 1. ay EM G’ de saptanan aksesuar
snir latans sireleri

Postoperatif EMG Opere edilen tim hastalar
Ortanca (25p-75p)

Aksesuar sinir
latanst (ms) 3 ms (1.86ms—4.02ms)

Opere edilen tim hastalarin postoperatif 1. ay EMG'de saptanan SAS latans
srelerinin ortancas: 3ms olup; 2.25 ms-2.83 ms arasi olan normal degerlerin Gzerindedir
(Tablo 6).
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Tablo 7 Intraoperatif noromonitérizasyonda amplitild kaybi saptanan ve
saptanmayan boyun gruplarimin preoperatif ve postoperatif 1. ve 2. ayda elde edilen
CMOS lar1 ve GAK S larindaki degisimlerin gup ici karsilastiriimas

Preop Postop 1. ay | Postop 2. ay | Pre-post | Pre-post
1 ay 2. 8y
Ortanca | Ortanca Ortanca P P
(25p-75p) | (25p-75p) | (25p-75p)
CMOS 98 54.5 56 0.012 0.003
Amplitud (95-99) (50-64.) (52 -64)
kaybi
Saptanan
grup 18 23 23 0.011 0.011
n=8 GAKS (18-18) (21- 34) (21-24)
CMOS 95 71 72 0.002 0.003
Amplitud (90-99) (51.-86) (51.-88)
kaybi
Saptanmayan
grup GAKS 18 21 22 0.034 0.073
n=12 (18-18) (20— 24) (20 - 25)

CMOS: Constant- Murley omuz skorlamasi, GAK S: Groningen aktivite kisitlilik skalasi,
Preop: Preoperatif donemde saptanan CMOS ve GAKS skorlari, Postop 1. ay :
Postoperatif 1. ay saptanan CMOS ve GAKS skorlari, Postop 2. ay : Postoperatif 2. ay
saptanan CMOS ve GAKS skorlar1 Pre-post 1. ay P: Preoperatif CMOS ve GAKS
skorlarinin postoperatif 1. ay skorlariyla karsilastirilmast sonucu bulunan P degeri, Pre-
post 2. ay P: Preoperatif CMOS ve GAKS skorlarimin postoperatif 2. ay skorlariyla
karsilastirilmas: sonucu bulunan P degeri, 25p-75p: 25. ve 75. persantil degerleri

Amplitid kaybr saptanmayan boyun grubunun CMOS'lar1 ve GAKS larindaki
degisimler incelendiginde, preoperatif yapilan Olcimlere gore postoperatif 1. ay
Olglimlerinde hem CMOS larinda hem de GAKS larinda omuz fonksiyonlar: agisindan
istatistiksel olarak anlamli bozulmalar saptanmistir (p < 0.05). Preoperétif ve postoperatif
2. ay arasindaki degisimler incelendiginde ise CMOS larindaki anlamli bozulmanin 2.
ayda da devam ettigi (p<0.05), GAKS'larindaki bozulmanin ise 2. ayda istatistiksel
anlamliliginm yitirdigi saptamstir (p>0.05).

Amplitid kayb1 saptanan boyun grubunda ise preoperatif donemde yapilan
Olcimlere gore postoperatif 1. ve 2. ay Olciimlerinde hem CMOS larinda hem de
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GAKS'larindaki istatistiksel olarak anlamli bozulmalarin devam etmekte oldugu
gorilmektedir (p<0.05) (Tablo 7).

Tablo 8 intraoperatif néromonitorizasyonda esik farki saptanan ve saptanmayan
boyun gruplarinin preoperatif, postoperatif 1. ve 2. ayda saptanan CMOS lar1 ve
GAK S S'larindaki degisimlerin grup ici karsilastiriimas

Preop Postop Postop Pre-post | Pre-post
1 ay 2. ay 1 ay 2.ay
Ortanca Ortanca Ortanca P P
(25p-75p) | (25p-75p) | (25p-75p)
CMOS 98 53 52 0.008 0.008
Esik farki (9599) (50 —58) (51-57)
Saptanan
boyun grubu
n=9 GAKS 18 23 23 0.007 0.007
(18-18) (21-30) (21-25)
CMOS 95 79 79 0.003 0.005
Esik farki (95-100) (54-87) (56 — 89)
Saptanmayan
boyun grubu
n=11 GAKS 18 21 21 0.040 0.107
(18-18) (20-23) (20-25)

CMOS: Constant- Murley omuz skorlamasi, GAK S: Groningen aktivite kisitlilik skalasi,
Preop: Preoperatif donemde saptanan CMOS ve GAKS skorlari, Postop 1. ay :
Postoperatif 1. ay saptanan CMOS ve GAKS skorlari, Postop 2. ay : Postoperatif 2. ay
saptanan CMOS ve GAKS skorlar1 Pre-post 1. ay P: Preoperatif CMOS ve GAKS
skorlarinin postoperatif 1. ay skorlariyla karsilastirilmast sonucu bulunan P degeri, Pre-
post 2. ay P: Preoperatif CMOS ve GAKS skorlarimin postoperatif 2. ay skorlariyla
karsilastirilmas: sonucu bulunan P degeri, 25p-75p: 25. ve 75. persantil degerleri

Esik farki saptanmayan boyun grubunun CMOS'lar1 ve GAKS larindaki degisimler
incelendiginde, preoperatif donemde yapilan Olgcimlere goére postoperatif 1. ay
Olgimlerinde hem CMOS'larinda hem de GAKS'larinda istatistiksel agidan anlamli
bozulmalar saptanmistir (p<0.05). Preoperatif ve postoperatif 2. ayda saptanan Constant-
Murley omuz ve GAKS larindaki degisimler incelendiginde ise CMOS lar1 arasindaki
istatistiksel olarak anlamli bozulmanin 2. ayda da strdigl (p<0.05); GAKS'larinda
postoperatif 1. ayda saptanan bozulmanin ise postoperatif 2. ayda devam etmedigi
gorulmektedir (p>0.05).
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Esik farki saptanan boyun grubunda ise preoperatif donemde yapilan dl¢ciimlere gore
postoperatif 1. ay ve 2. ay Olgimlerinde hem CMOS larinda hem de GAKS larinda
istatistiksel agidan anlamli bozulmalarin devam ettigi gorilmektedir (p<0.05) (Tablo 8)

100, 00
= 90,00
o -
X L anplitid farka
n yok
N | anplitidd farka
g var
© 80,00
>
)
Q —
S 70, 00
-
c
©
-
0
c
8 60, 00

50, 00

T T T
pre-op 1. ay 2. ay
ayl ar

Sekil 16 Intraoperatif noromonitérizasyonda anlamh amplitiid farki olan ve
olmayan boyun gruplarinin preoperatif, postoperatif 1. ve 2. ay CMOS larindaki
degisimlerin gruplar araa karsilastirilmas

Intraoperatif néromonitorizasyonda belirgin  amplitiid kayb: saptanan grupta
Constant-Murley omuz skorlarindaki postoperatif 1. ayda gozlenen bozulma amplitiid
kaybi saptanmayan gruba gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde fazladir (F (1,18)=
7,301 (p=0.015) ) Aym 0Ozellik preoperatif ve postoperatif 2. ay karsilastirmalarinda da
mevcuttur [ F (1,1, 19,9)= 6,34 (p =0.018) ] (Sekil 16).
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Sekil 17 Intraoperatif noéromonitdrizasyonda amplitiild kaybh saptanan ve
saptanmayan boyun gruplarinin postoperatif 1. ve 2. ay saptanan GAK S larindaki
degisimlerin gruplar araa karsilastirmas

Amplittd kayb: saptanan hastalarda preoperatif donem ile postoperatif 1. ay ve 2. ay
arasindaki GAKS skor artiglart (dolayisiyla omuz fonksiyonlarindaki - bozulmalar)
amplitid kayb1 saptanmayan hastalara gore rakamsal olarak daha fazla olmakla birlikte,
her iki grup arasindaki farkliligin istatistiksel anlamli diizeye ulasmadigi gorulmektedir
[ Birinci ay icin F (1,18)= 4.1 ; (p=0.057) ; 2. ay icin F (1.4,26.3)=3.34; ( p=0.064) ]
(Sekil 17).
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Sekil 18 Intraoperatif noromonitdrizasyonda anlamh esik yiiksekligi saptanan ve
saptanmayan boyun gruplarinin  preoperatif, postoperatif 1. ay ve 2. ay
CMOS larindaki degisimlerin gruplar aras karsilastirilmas

Intraoperatif olarak noromonitdrizasyonda belirgin esik yiksekligi saptanan grupta
CMOS larindaki bozulma postoperatif 1. ayda esik farki saptanmayan gruba gore
istatistiksel olarak anlamli dizeyde daha fazladir [ F (1,18)= 10,581 (p=0.04) ]. Ayn
Ozellik preoperatif ve postoperatif 2. ay karsilastirmalarinda da mevcuttur [ F(1.13 ,
20.4)=10.4 (p =0.003) ] (Sekil 18).
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Sekil 19 Intraoperatif noromonitdrizasyonda anlamh esik yiiksekligi saptanan ve
saptanmayan boyun gruplarinin preoperatif, postoperatif 1. ay ve 2. ay GAKS
skorlarindaki degisimlerin gruplar aras karsilastirilmas

Esik farki saptanan grubun preoperétif ile postoperatif 1. ay ve 2. ay arasindaki
GAKS skor artiglart ( dolayistyla omuz fonksiyonlarindaki  bozulmalar), esik farki
saptanmayan gruba gore rakamsal olarak daha fazla olmakla birlikte her iki grup
arasindaki farklhiligin istatistiksel olarak anlamli diizeye ulasmadigi gorilmektedir (Sekil
19) [ Birinci ay icin F (1,18)= 1,188 (p=0.290); 2. ay i¢in F (1.3,25)= 1,03 (p =0.346) |.
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TARTISMA

Boyun diseksiyonlari sonrasi hastalarin yasam kalitelerini olumsuz yonde etkileyen
komplikasyonlardan biri SAS etkilenmesine bagli omuz fonksiyonlarinda olusan
bozukluklardir. SAS 1n etkilenmesi sonucu omuzda agri, gugsizlik ve eklem hareket
acikhiginda kisithilikla seyreden omuz sendromu olusabilmektedir.

Uygulanan boyun diseksiyonlarinda sinirin bittnligt korunsa bile diseksiyon
esnasinda olusan  gerilme ve cekilmelere baglh postoperatif donemde fonksiyon
kayiplarinin  olusabilecegi  bilinmektedir. Bu nedenle SASin korundugu boyun
diseksiyonlar1 sonrasinda olusan omuz fonksiyon bozukluklari farkli arastirmalarin
konusu olmustur (19-22,23-26). Bazi arastirmalarda ise SAS da olusan etkilenmeler,
EMG'nin de incelemeye katilmasi ile daha ayrintili olarak degerlendirilmistir
(1,21,22,27). Son yillarda cerrahi esnasinda ameliyat alamt igindeki sinirlerin
monitorizasyonunun yapilabilmesi ile calismalara farkli bir boyut daha eklenmistir.
Literatirde intraoperatif ndromonitdrizasyon ile SAS tanindigr ilk asamada ve
operasyonun hbitiminde elde edilen Kkayitlar arasindaki farkliliklarin  omuz
fonksiyonlarindaki degisimlerle klinik korelasyonunu arastiran simirli sayida yayin
bulunmaktadir ( 5,6).

Leipzig ve arkadaslar1 (23) 109 hastaya uyguladiklari radikal ve MRBD’ler
sonrasinda, fonksiyonel boyun diseksiyonu uygulanan grupta % 30 oraninda, sadece SAS
korunan olgularda % 50 ve SAS'in da korunmadig: olgularda % 60 oraminda omuzda
fonksiyon bozuklugu gelistigini belirtmislerdir ve SAS in korundugu olgularda da omuz
fonksiyonlarinda 6nemli oranda bozulmalar gorulebildigini vurgulamuslardir.

El Ghani ve arkadaslar1 (25) SAS in korundugu boyun diseksiyonlar: sonrast omuz
fonksiyonlarim anket bazli subjektif degerlendirme yontemleriyle ve goniometre
kullanarak objektif yontemlerle degerlendirmislerdir. Sonug olarak RBD’ lere gére omuz
fonksiyonlarimin anlamli oranda dahaiyi oldugunu vurgulamislardir. Cheng ve arkadaslar1
(22) ise RBD uygulanan hastalarda % 80 oraminda omuzda agr1 ve disme gelistigini ve
bulgularin kalic1 oldugunu, selektif diseksiyon uygulanan grupta ise mevcut bozulmalarin
postoperatif 6. ayda duzeldigini ve omuz fonksiyonlarimin ameliyat 6ncesi déneme geri
dondigind belirtmiglerdir.

Bizim calismamizda da literatirle uyumlu olarak SAS korunmus olmasina karsin
uygulanan boyun diseksiyonlar1 sonrast tim hastalarin  preoperatif donemde yapilan
Olcimlerine gore postoperatif 1. ve 2. ay olcimlerinde, hem CMOS'larinda hem de
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GAKS'larinda omuz fonksiyonlart agisindan istatistiksel olarak anlamli bozulmalar
saptanmustir (p < 0.05) (Tablo 4). Calismamiza alinan tim hastalarin 11 A ve 1B bolgeleri
diseke edilmis olup, bu bolgelerin diseksiyonu esnasinda aksesuar sinirde olusan gerilme
ve gekilmelerin olusan fonksiyonel kayiptatemel rol oynadigi distintlmistir.

Uygulanan boyun diseksiyonlari sonrasi SAS da olusan fonksiyon bozukluklarinin
arastirilmasinda kullamlan yontemlerden biri de postoperatif donemde yapilan EMG
incelemesidir. Literatirde gesitli boyun diseksiyonlar: sonrasi SAS fonksiyonlarimn EMG
ile incelendigi calismalar mevcuttur (1,21,22).

Erisen ve arkadaslari(1), 57 hasta tizerinde yaptiklar1 23 RBD ile SAS in korundugu
69 boyun diseksiyonu sonrasi omuz fonksiyonlarimi karsilastirmislar ve trapez kasta
olusan elektrofizyolojik etkilenmeleri EMG ile arastirmiglardir. Sonug olarak SAS'1n
korundugu veya feda edildigi tUm boyun diseksiyonlarinda sinirde benzer
elektrofizyolojik etkilenmeler oldugunu; ancak SASin korundugu olgularda omuz
fonksiyonlarinin dahaiyi oldugunu tespit etmislerdir.

Tsuji ve arkadaslar1 (27), 54 hastaya uyguladiklari SAS 1in korundugu 70 selektif
boyun diseksiyonu sonucunda hastalarin % 58.6'sinda aksesuar sinirde TAD, % 25.7
‘sinde PAD, % 10'unda ise ilimli INE'ler saptamislardir. Normalle uyumlu EMG
bulgular1 hastalarin sadece % 5.7’ sinde elde edilmistir.

Cappiello ve arkadaslar1 (26), ise V. bolge diseksiyonu yapilan ve yapilmayan
SBD’ler sonrast EMG bulgularint incelemiglerdir. Her iki grupta da SAS uyari
yanitlarinin latans stirelerinin uzamis oldugunu; V. bolge diseksiyonu yapilmayan grupta
% 80 oramnda SAS'da normalle uyumlu EMG bulgulari elde edilirken, V. bolge
diseksiyonu uygulanan grupta ise sadece % 10 hastada normalle uyumlu EMG bulgusu
elde edilmistir. Aym zamanda V. bdlge diseksiyonu uygulanan grupta hastalarin %
15’inde omuz disfonksiyonu gelisirken, uygulanmayan grupta bu oramin % 5 oldugunu
vurgulamiglardir. Capiello ve arkadaslarimin bu ¢alismasina dayanarak posterior tiggenin
diseksiyonu esnasinda SAS'in daha fazla hasara ugradigi ve omuz fonksiyonlarinda
bozulmalarin daha sk gozlendigi sOylenebilir. Karaman ve arkadaslari (28) ise
fonksiyonel boyun diseksiyonu uyguladiklar: 22 hastanin postoperatif EMG incelemesi
sonrast 19'unda hastada (% 86.5) normalle uyumlu EMG bulgular1 elde etmisler; bir
hastada (% 4.5) total, iki hastada ( % 9) ise PAD bulgular1 saptamislardir. Cheng ve
arkadaglar1 (22) da, yaptiklar: yedi selektif boyun diseksiyonu sonrasi tUm hastalarda
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normalle uyumlu EMG bulgulari elde etmisler ve hastalarin higbirinde omuz
disfonksiyonu gelismedigini vurgulamslardir.

Bizim ¢alismamizda opere edilen tim hastalarin postoperatif 1. ay EMG sonuglarina
bakildiginda sadece bir hastada (% 5) normal EMG sonucu bulundugu gorilmektedir.
Hastalarin % 30’unda INE, % 50'sinde PAD, % 15'inde ise aksesuar sinirde TAD tespit
edilmistir (Tablo 5). SAS1n latans surelerinin de hastalarin timinde normal degerlerin
Uzerinde oldugu bulunmustur. Calismamiza alinan hastalarin %9011 selektif diseksiyon
uygulamp V. bdlge diseksiyonu uygulanmayan hastalar olusturmaktadir. Saptamis
oldugumuz omuz fonksiyonlarindaki bozulmalar ve EMG degisiklikleri, benzer
bozukluklarin siklikla goruldiguni destekleyen Erisen (1) ve Tsuji (27)" nun arastirmalari
ile uyumlu iken; Cappiello (26), Karaman (28) ve Cheng (22)'in bulgular1 ile
uyusmamaktadir. Calismamiza aldigimiz hastalarin timiinde 1A ve [IB bolgelerinin
diseke edildigi dusunuldiginde, omuz fonksiyonlarindaki bozulmalarin ve EMG
etkilenmelerinin esas sorumlusunun 11.bélgenin diseksiyonu esnasinda SAS da gerilme ve
cekilmelere bagli meydana gelen aksonotomezis oldugu gorist desteklenmektedir.
Aksonotomezise sebebiyet veren durumlar arasinda sinirin  gerilmesi, ¢ekilmesi,
koterizasyona bagli olusan sinir hasari, ameliyat sonrasi gorilen kanama, hematom,
hemovak drenler tarafindan sinirde yaratilan travma ve infeksiyonlar sayilmaktadir.
Bunlar arasinda en ¢ok gorUs agisimin genisletilmesi icin sinire uygulanan germe ve
cekmeler suglanmaktadir ve bu konuylailgili ¢esitli yayinlar bulunmaktadir (19,20).

Arastiriimaya agik bir diger konu da omuz hareketlerinde 6nemli bir role sahip olan
trapez kasimin motor innervasyonudur._Literatlirde trapez kasimin motor fonksiyonlarinin
servikal sinirlerle iliskisini arastiran yayinlar bulunmaktadir. Trapez kasa C2, C3, C4'den
motor uyarilar geldigi tespit edilmis ancak bu uyarilarin kasin Ust, orta ve alt bolimiine
esit olarak ulasmadigi ve SAS' a gore daha disuk amplittdlt cevaplar olusturduklar: tespit
edilmistir (3). Servikal sensitif sinirler lateral boyun diseksiyonlari esnasinda tamnmakta
ve diseksiyonun posterior simirint olusturmaktadirlar. Bu diseksiyon esnasinda servikal
sinirlerde olusabilecek fonksiyon kayiplari sonucunda trapez kasimin  motor
fonksiyonlarinda etkilenmeler olusabilecegi dustinulmektedir. Kierner ve arkadaslar: (29),
Ozellikle servikal pleksus ile SAS arasinda anastomoz olan hastalarda servikal sinir
hasarinin  trapez kas fonksiyonlarinda kayda deger bozulmalar olusturdugunu
gosermislerdir. Calismamiz boyunca yapilan boyun diseksiyonlarinda servikal sensitif
sinirler korunmustur. Ancak trapez kasa motor uyari verip vermedikleri ve operasyon
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esnasinda gerilme ve gekilmelere bagli fonksiyonlarinda bir kayip olup olmadig:
incelenmemistir.

Cerrahi esnasinda sinir monitdrizasyonunun kullanimimin  yayginlasmasiyla son
yillarda farkli calismalar yapilarak SAS'1in tanindigr ilk asamada ve operasyonun
bitiminde, sinirin uyarilmasim saglayan en disuk elektriksel akim esiklerini ve EMG
yanit amplittdlerini ayr1 ayri1 tespit edebilme olanagi dogmustur. Elde edilen kayitlar
arasindaki farkliliklarin omuz fonksiyonlarindaki degisimlerle klinik korelasyonunu
arastiran az sayida yayin bulunmaktadir (5,6).

Witt ve Rejto (5), 22 hasta Uzerinde yaptiklar: bir ¢alismada 11 hastaya bolge 1, 2
ve 3'U iceren SBD, 11 hastaya ise fonksiyonel boyun diseksiyonu uygulamiglardir. SAS
ilk bulundugunda ve operasyon bitiminde ayr1 ayr1 uyarilarak trapez kasda amplittd
olusturabilen esik degerlerini tespit etmislerdir. Selektif boyun diseksiyonu uygulanan
grupta 11 hastanin higbirinde anlamli esik yukselmesi saptanmazken 1 hastada operasyon
sonrasi omuz sendromu gelistigi belirtilmistir. MRBD uygulanan grupta ise 11 hastanin
3'Unde anlamli esik yiukselmesi (>0.4 mA) saptanmis ve bunlardan da 2 tanesinde
postoperatif omuz sendromu gelistigi  belirtilmistir. Bir hastada ise anlamli esik
yukselmesi olmasina ragmen omuz sendromu gelismemistir. Bu bulgulara gore
intraoperatif esik yuksekligi saptanmasimin postoperatif omuz fonksiyonlarina etkisi
oldugu soylenememektedir. Hastalarin timine bakildiginda en gbze carpan sonug,
anlamli esik yUksekligi tespit edilmeyen 19 hastanin 17’'sinde postoperatif omuz
fonksiyonlarinda herhangi bir bozukluk tespit edilmemis olmasidir.

Benzer bir galisma da Witt ve arkadaslari (6) tarafindan yapilmistir ve esik
yuksekligi saptanmasiyla postoperatif omuz fonksiyonlari arasinda bir korelasyon
saptanmamistir. Ancak benzer bir bulgu olarak esik yuksekligi saptanmayan hastalarin
%90' inda omuz sendromunun gelismedigi vurgulanmustur.

Bizim yaptigimiz ¢calismada ise yukarida belirtilen yayinlarda kullanilmis olan esik
yuksekligi parametresine ek olarak amplitid kayiplar: ve hastalarin postoperatif EMG
tetkikleri de ayrica incelenmistir.

Y ukarida soz edilen her iki calismada da anlamlt esik yuksekligi icin kabul edilen
deger 0.4 mA ve Uzeri olmustur. Lalwani ve arkadaslari (30) ise akustik nbrinom
operasyonu sonrasi fasial sinir fonksiyonlarim inceledikleri bir calismada operasyon
sonrast fasial siniri uyarmak icin 0.2 mA ve Uzerinde uyari siddetine ihtiyag duyulan
hastalarin postoperatif 1. yilda fasial sinir fonksiyonarimin daha kotd oldugunu
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saptamuglardir. Selesnick ve arkadaslari (31) ise benzer sekilde 0.2 mA ve altinda
saptanan esik degerleri sonrasi fasial sinir  fonksiyonlarin daha iyi oldugunu
belirtmiglerdir. Bizim calismamizda ise, farkli esik degisiklikleri istatistiksel agidan
tetkik edilmistir. Postoperatif 1. ve 2. ayda yapilan CMOS daki degerlerin 0.25 mA esik
kaybiyla korele olmasindan dolay: ¢alismamizda esik farki Ust sinirr olarak 0.25 mA
alinmugtir.

Intra-operatif néromonitérizasyon sonuclarimizi hastalarin postoperatif 1. ve 2.
aydaki omuz fonksiyonlar: ile karsilastirdigimizda gerek amplitid kayb: saptanan
gerekse saptanmayan grupta postoperatif 1. ayda preoperatif doneme gore omuz
fonksiyonlarinda bozulmalar oldugu gorilmektedir. Amplitid kaybi saptanan grupta
benzer bozulmalar postoperatif 2. ayda da devam etmektedir. Amplitid kaybi
saptanmayan grupta da, postoperatif 2. ayda omuz fonksiyonlarinin objektif yontemlerle
degerlendirildigi CMOS ' larinda istatistiksel anlamli bozulmalar goérilmektedir. Buna
karsin bu grupta omuz fonksiyonlarimin hasta yakinmalari bazinda degerlendirildigi
GAKS skorlarinda postoperatif 2. ayda duzelmeler gozlenmis ve yapilan
karsilastirmalarda preoperatiferatif donem ile olan istatistiksel farkliligin anlamliligin
yitirdigi gordlmusttr (Tablo 7) (p<0.05). Esik farki agisindan yapilan karsilastirmalarda
da esik farki saptanmayan grupta benzer sekilde GAKS skorlarinda postoperatif 2. ayda
diizelmeler gozlendigi gorilmektedir (Tablo 8). intraoperatif néromonitdrizasyon ve
omuz fonksiyonlart agisindan yaptigimiz bu karsilastirmalarda esik ve amplitid kayb1
saptanan grupta postoperatif 1. ayda objektif ve subjektif degerlendirmelerde gozlenen
fonksiyon kayiplarinin 2. ayda da surdigi; esik ve amplitiid kaybr saptanmayan grupta
ise postoperatif 2. ayda anket bazinda yapilan degerlendirmelerde postoperatif 1. aya
gore duzelmeler saptandigi ancak bu duzelmelerin  objektif Odlgltlerle yapilan
degerlendirmelere yansimadigi gorilmustur.

Arastirdigimiz bir diger parametre, amplitid kaybi ve esik yiksekligi saptanan ve
saptanmayan boyun gruplarimin zaman igerisinde preoperatif déneme goére omuz
fonksiyonlarindaki bozulmalarin gruplar arasindaki karsilastirmasi olmustur. Omuz
fonksiyonlarinin objektif parametrelerle degerlendirildigi CMOS larina bakildiginda
preoperatif doneme gore; gerek postoperatif 1. ay, gerek postoperatif 2. ayda amplittd
kaybi ve esik yiksekligi saptanan boyun gruplarindaki bozulmanin amplittid ve esik farki
saptanmayan gruplara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde fazla oldugu gorulmustir
(Sekil 16,18). Bu bulgularimiz intraoperatif nGromonitorizasyon sonuglar: ile
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postoperatif donemdeki objektif omuz fonksiyonlar: arasinda bir korelasyon oldugunu
gostermektedir. Esik farki ve amplitliid kayb1 saptanmayan grupta postoperatif donemde
omuz fonksiyonlarindaki kayiplar esik fark: ve amplitid kaybir saptanan gruba gore daha
az oranda gozlenmektedir. GAKS skorlar1 arasindaki degisimler gz 6nune alinarak
yapilan incelemede ise amplitid kayb: ve esik yuksekligi saptanan boyun gruplarindaki
degisimin esik ve amplitid fark: saptanmayan gruplardaki degisimlerden istatistiksel
olarak farkli olmacig: gorulmektedir (Sekil 17,19). Objektif bir degerlendirme sistemi
olan CMOS'larindaki degisimler g6z Onune alindiginda amplitid kaybi ve esik
yuksekligi saptanmasinin omuz fonksiyonlarim olumsuz yonde etkiledigi sdylenebilir.

SAS'1in korundugu boyun diseksiyonlar1 sonrasi sinirde olusan elektrofizyolojik
etkilenmelerin ve omuz fonksiyonlarindaki bozulmalarin postoperatif donemde dizelme
gogerdigi ve bu dizelmelerin 12. aya kadar slrdigu cesitli arastirmalarda belirtilmistir
(20). Daha saglikli sonuglarin elde edilebilecegi hastalarin postoperatif 6. ve 12. ay omuz
fonksiyon olciimlerini de iceren calismalarin ileriki donemlerde yapilmasi uygun
olacaktir.
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SONUC ve ONERIL ER

Calismamizdan elde ettigimiz sonuglara bakildiginda, SAS korunarak uygulanan
boyun diseksiyonlar1 sonrasi tim hastalarin omuz fonksiyonlarinda anlamli bozulmalar
saptanmistir  ve postoperatif 1. ayda yapilan EMG incelemelerinde hastalarin
cogunlugunda INE veya PAD bulgular1 gbzlenmistir

Intraoperatif néromonitorizasyon sonuglarina gore olusturulan gruplar iceresinde
yapilan incelemelerde ise her gruptaki hastalarin CMOS larinda preoperatif yapilan
Olcimlere gore anlamli bozulmalar mevcuttur. Ancak anlamli amplitid kaybi ve esik
yuksekligi saptanmayan boyun gruplarimin 1. ay GAKS skorlarinda anlamli bozulmalar
mevcut iken 2. ay Olclilen GAKS skorlarinda preoperatif olgtimlere gore dizelemeler
oldugu saptanmistir ve omuz fonksiyonlarimin subjektif degerlendirilmesini saglayan
GAKS skorlarindaki bu duzelmeler amplitid kaybi ve esik yuksekligi saptanmayan
gruptaki hastalarin postoperatif 2. ayin sonunda omuz fonksiyonlari agisindan kendilerini
daharahat hissettiklerini gostermektedir.

Sonug olarak objektif bir degerlendirme sistemi olan CMOS larina bakildiginda
tim hasta gruplarinda omuz fonksiyonlarimin anlamli sekilde bozuldugu goérilmektedir
ve SAS'1in korundugu boyun diseksiyonlar1 sonrasi anlamli esik yiksekligi ve amplitid
kaybi1 saptanmayan hasta gruplarinda da omuz fonksiyonlarinda etkilenmeler olmaktadir.
Ancak gruplar arass CMOS'lar1i g6z oOnune alinarak yapilan karsilastirmalar
incelendiginde esik yiksekligi ve amplitid kaybi saptanan hastalarda bu etkilenmenin
saptanmayan hastalara gore anlamli oranda fazla oldugu gorilmektedir. Bu bulgular
intraoperatif anlamli amplitid kaybi veya esik yiksekligi saptanmasinin hastalarin
postoperatif omuz fonksiyonlarinda daha fazla etkilenmeyi de beraberinde getirdigini
gostermektedir.

SASda olusan elektrofizyolojik etkilenmelerin ve omuz fonksiyonlarindaki
bozulmalarin zaman igerisinde diizelme gosterebildigi gbz 6nune alindiginda; hastalarin
postoperatif 6. ve 12. ay omuz fonksiyon 6l¢im sonuglarim da igeren calismalarin ileriki

dénemlerde planlanmast uygun olacaktir.
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