Derleme / Review

SPINAL

PERIFERIK SINIR CERRAHISI BULTENI

Dr. A. Eren SECEN
Ankara Sehir Hastanesi, Beyin ve Sinir Cerrahisi Klingi, Ankara

OMURILIK STIMULATORU YERLESTiRILMESI:
TANIM/HASTA SECIMI/UYGULAMA TEKNIGI

SPINAL CORD STIMULATION: DESCRIPTION/INDICATION/TECHNIQUE

oz

Spinal kord yani omurilik stimiilasyonu kronik agri tedavisinde norosiriirjenlerin elindeki 6nemli bir ydntemdir. Ancak uygun
hasta se¢imi sonrast kullanimiyla yiiz giildiiriicti sonuglar alinabilir. Etki mekanizmast heniiz tam anlagilamamis olmakla
birlikte; dorsal kolon afferent lif inhibisyonu uyarimu ile etki gosterdigi anlagiimakeadir. En sik kullanim endikasyonularindan
birini cerrahi ge¢irmis bel sendromu (basarisiz bel cerrahisi) olusturmaktadir.
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ABSTRACT

Spinal cord stimulation, is an important method in neurosurgens’ treatment of chronic pain. However, good results can be
obtained with appropriate patient selection. Its mechanism of action is not yet fully understood. However, the dorsal colon
is thought to act by afferent fiber inhibition stimulation. One of the most common indications for use is failed back surgery

syndrome
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TANIM

Spinal kord stimiilasyonu kronik agrida yikici etkisi olmayan,
geri déniisiimlii ve arurilarak uygulanabilen 6nemli bir agr:
tedavisi yontemidir (4,5). Hem klinik hem de deneysel
calismalarda plaseboya gore etkisinin daha yiiksek oldugu
kanitlanmistir (5). Temel amag dorsal kolondan gecen genis
primer afferent liflerin tizerindeki inhibitor etkinin artrilip,
genisletilerek agr1 mesajlarinin alimi ve iletiminde kontrol
saglamakur (4). Dorsal kolon uyarimi ile birlikte ayn:
zamanda ventral uyarida sagladigi gdsterilmistir (1).

Etki mekanizmasi tam olarak bulunamamis olsa da, bazi
onemli yollarin etkisi oldugu diisiiniilmektedir. Ilk yol
bityitk captaki AP liflerinin aktivasyonu ile dorsal horn
WDR (wide dynamic range) projeksiyon noronlarinin

inhibisyonuna yol agar. Ikinci yol GABA gibi inhibe edici
olan nérotransmiterlerin salinimini saglar. Ayrica dorsal
boynuzunda hem pre hem de post sinaptik olarak 5-HT
(serotonin), glisin, adenosin ve asetilkolin salgilatr. Ugiincii
yol ise supraspinal yol stimiilasyonudur. WDR noronlari ile
sinapslarda 5-HT ve noradrenalin salinimina neden olan
azalan agr1 inhibisyon sistemini aktive eder (2). Sonug ola-
rak GABAerjik iletisim sayesinde eksitator amino asitlerin
inhibisyonu yapar. GABA ve serotonin seviyeleri artirilir

(1,5).

TARIHCE

Melzack ve Wall'un 1965°de agri icin olusturdugu kap:
kontrol teorisinden sonra 1967 de ulnar ve median sinir
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noropatik agrisi olan bir hastaya Wall ve Sweet tarafindan
ilk kez bir elektrot implanu yerlestirildi. Bu sekilde Peri-
ferik Sinir Stimiilatorlerinin kullanilmaya baglanmasinin
ardindan Spinal Kord Stimiilatorleri (SKS) ve Transkiitan
Elekero Noro Stimiilatdrleri (TENS) devreye girmeye basla-
dr. 1954de ¢ok siddetli agrilar i¢in derin beyin simiilasyonu
(DBS) santral stimiilasyon i¢in kullanilmaya baslanmuisti
ancak ¢ok daha eskiden, torpido baliginin ¢arpma etkisi ile
bilinen elektrigin periferik etkisi de béylece kullanima gir-

mis oldu (5).

HASTA SECIMI

Uygun hasta secimi ¢ok onemlidir. Hastalara SKS
tedavisinden beklentilerimizin gercekei olarak anlatilmast
cok onemlidir. Hastalarin SKS tedavisinin = sinirlarini
anlamast, bu tedavinin asil sorunlarini iyilegtirmeyecegini ve
agrilarint tamamen ortadan kaldirmayacagini kabul etmesi
basarili bir cerrahi icin 6n kosuldur (2).

Kesin bir agri tanist koymak ve birlikte olan néropatik,
nosiseptif agri bilesenlerini tanimlamak ve ayirt etmek
icin ayrinult bir agri analizi yapilmasi zorunludur. Ciinki
nosiseptif bir agrinin hafiflemesinin gerceklesmesi SKS ile
beklenemez. Ik olarak agrinin kronikligi mutlaka onaylan-
malidir. Pratikte bu, SKS tedavisi diisiiniilmiis hastalarin
cogunlugunda en az 6 aydir agri oykisii olmast gerekeigi
anlamina gelir. Ayrica agriyla ilgili bagka bir etiyolojik
neden ve buna yénelik tedavi bulunmadigi dogrulanmak
zorundadir. Bunun icin de bir ekip ¢alismasi gerekmektedir.
Cogu algoloji merkezinde nérosiriirjiyenler, anestezistler
ve psikiyatristler beraber calismaktadir. SKS gibi girisimsel
tedaviler goz dniine alindiginda, genellikle hastanin mevcut
tim farmakoterapiye direncli oldugu kanitlanmis olmast
gerekir. Bununla birlikte, ¢cogu durumda néropatik agr1 icin
etkili ilaglara verilen yanitun kismi olmasi ve genellikle sitkin-
uli yan etkilere yol agabilmesi durumlarint da géz éniinde
bulundurarak hareket etmek gerekir. Bu ayni zamanda
istisnai durumlarda néropatik agrida da rahatlama saglaya-
bilen ancak 6nemli yan etki riski tastyan opioidler icin de
gecerlidir (3).

SKS tedavisi oncesi dikkate alinmast gereken agr ile ilgili
baz1 6zellikleri vardir:

- Ekstremitelerde bulunan agrinin, gvde agrilardan daha
fazla yanit verme olasihigr vardir. Ozellikle, aksiyal orta
hat yapilarinda bulunan agrilara etki edilmesi daha
zordur.

- Dostiir ve yiiklenmeye bagli agrinin istirahatteki agridan
daha az yararlanma olasilig1 vardir.

- Paroksismal ve ¢ekim agrilari, siirekli agrilara gore daha
az yanit verir (3).

ENDiKASYONLARI

Cerrahi gecirmis bel sendromu sonrast en sik kullanim
alanidir. Ozellikle bacak agrist bel agrisindan daha fazla olan
hastalarda daha etkin yanit alinir (Yani en sik kullanimi
noropatik bacak agrisidir).

Kompleks bolgesel agri sendromu (refleks sempatik distrofi)
bir diger sik kullanim nedenidir.

Diger Olas1 Kullanimlar:

Diyabetik néropati, reflakter anjina pekroris, torakotomi
sonrast agri, opere edilemeyen periferal vaskiiler hastaliga
bagli ekstremite agrilari, post herpetik nevralji.

Fonksiyonel Sorunlar
Spastik hemiparazi, Distoni, Mesane disfonksiyonu
Kontraendikasyonlar1

Kalp pili / intratekal pompa; lokal veya sistemik enfeksiyon;
bagisiklik sistemi baskilanmasy; koagiilopati.

Rolatif Kontraendikasyonlari

Kanser agrilari, kisa yasam beklentisi, tedavi edilmemis
depresyon, nosiseptif agrilar, madde kétiye kullanimi,
psikoz (1,2,5).

TEKNIK
SKS implante edilebilir sistemi iki ana béliimden olugur.
- Epidural alana yerlestirilmis elektrot uglar (Sekil 1).

- Cilt alu cebe yerlestirilmis implante edilebilir bir
uyart (puls) treteci (IPG - implante pulse jenaratdr).
Elekerotlar, katot, notr veya anot gibi davranacak
sekilde secici bir sekilde programlanabilir. Bu sekilde
cevredeki omuriligi dogrudan etkileyen elekerik akimi ve
elektromanyetik bir alan olusturur. Bir katodun altindaki
noronlar daha az negatif yiiklii héle gelir ve sonugta
cift yonlii aksiyon potansiyel yayilimi ile depolarize
olur. Anot, membran daha negatif yiiklii hale geldik¢e
lokalize akson hiperpolarizasyonu yaratr. Lead boyunca
farkli katod-anot kombinasyonlarint kullanarak, etkili
dermatomlar ve eszamanli analjezide paraestezi saglayan
elektriksel bir alan olusturmak miimkiindiir (2).

Elektrotlar, hastanin agri lokalizasyonuna gére spinal kordun
sag ya da sol yanina ya da orta hatta yerlestirilir. Ilerletme
mesafesi de yine agr1 bolgesine gore ayarlanir (Tablo 1).
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Sekil 1: Lead-FElektrot drnekleri.

Tablo 1: Agri lokalizasyonuna gore 6nerilen elektrot

yerlesimi
Boyun C3-C4
Omuz C4
Kol, el, parmaklar C4-Cs5
Al bel - kalca, kemer ¢izgisi T8-T10
alt1
Bacaklar T10-T11
Diz alt1 T11

Spinal epidural araliga elektrotlart yerlestirmek igin iki
yontem kullanilir.

1- Agik cerrahi ile hemilaminektomi yapilarak plak
elektrotlar yerlestirirler.

2- Derkiitan olarak tel, silindirik elektrotlar yerlestirilir.

Perkiitan (silindirik) uglar floroskopi altunda paramedian
yaklasimla 20-25 derecelik bir aciyla modifiye edilmis 14 G
Tuohy ignesiyle epidural bosluga yerlestirilir. Kilavuz tel ile
spinal epidural aralikta olundugu goriiliir. Ardindan kilavuz
tel cikarilir ve 8 elektrotlu leadler igne icinden kranyale
dogru yonlendirilerek yerlestirilir. Elektrotlar istenen omur
seviyesine yonlendirildikten sonra, igne yerinde tutulur,
yonlendirme stilesi ¢ikartilir ve alict stile ile degistirilir, son
olarak igne ¢ikarilir. Calisma testine baglanir. Elektrotlarin
yerlesimi onaylanir. Stimiilatérlerin 15 cm proksimali isa-
retlenir ve bunun da 1 cm proksimalinden kesilir. Silindirik
uglarin avantaji, yerlestirme kolaylig1 ve kismi invaziv ol-
masidir. Dezavantajlart ise, terapotik etki kaybi, istenmeyen
hedeflerin (6rnegin ligamentum flavum) uyarilmastyla yay1-
lan suboptimal elektrik akimidir. Sabitleme teknolojisindeki
gelisme ile go¢ (migrasyon), daha az yaygindir. Sarj edilebilir
IPG teknolojisi de erken batarya bosalmasini engeller.

SPINAL

PERIFERIK SINIR CERRAHISI BULTENI

Plak uglari ise aktif bir yiizeye sahipti; 16 kadar
elektrot igerebilir. Hedef seviyenin alunda bir veya iki
interlaminar mesafe boslugu olan kiiciik bir laminotomi ile
yerlestirilmelidirler (Sekil 2A, B; 3A, B). Bir lead icindeki
daha genis elektrot dagilimi, basarilt stimiilasyon olasiligin:
artirabilir. Plak leadin yer degistirmesi nadirdir. Ayrica dorsal
yiizey yaliuldik¢a hedefleri anterior olarak uyarmak icin daha
az elektrik akimi gerekmektedir. Bununla birlikee, bir plak
elektrotunun yerlestirilmesi, biraz daha yiiksek morbidite
ile daha invaziv bir islemdir. Plak, 6zellikle servikal diizeyde,
omurilik stkismasi riski ile epidural alani daha fazla kaplar
(2). Elektrot yerlestirilmesini takiben eksternal gii¢ kaynag:
ile deneme yapilir. Hastanin agrilarinda belirgin diizelme
goriiliiyorsa ikinci seansta kalict pil subkiitan dokuya
yerlestirilir. Yoksa sistem ¢ikarulir (1).

Komplikasyonlar:

Spinal kord stimiilator cerrahisinde %34’e kadar ¢ikan
komplikasyon oranlar1 belirtilse de bunlarin ¢ogu kiigiik ve
diizeltilebilir sorunlardir. Cogunlugunu analjezik etkinin
kaybolmasi, stimiilasyonun kaybolmasi, istenmeyen pa-
restezi veya dizestezileri icerir. Bunlar da genellikle lead’in
farkls yerlere hareketi (gocit), epidural fibrozis veya hastanin
tolerans gelistirmesinden kaynaklanir. Ayrica lead kirilmast,
IPG (implante pulse jenaratér) fonksiyon bozuklugu, cilt
dokusu erozyonu gibi sikinular griilebilir (2).

Enfeksiyon oranlarinin, diger protez ameliyatlarinda oldugu
gibi %2-3 oldugu gértilmistiir. BMI 30 tizeri olmasi, reviz-
yon cerrahisi, perkiitan tiinelleme iglemleri gibi durumlar
enfeksiyonu kolaylastirict risk fakedrleridir. Stafilokokus au-
reus en sik gdrillen patojendir.

Norolojik komplikasyonlarin orani oldukea disiikeiir. Ge-
nellikle dura yaralanmast ile iligkilidir. Ancak paraparezi ve
tetraparazi rapor edilen nadir olgu sunumlar1 da mevcuttur

2,5).
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