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Derleme

ABSTRACT

The benefits of spinal cord stimulation are scientifically proven. It is a preferred treatment method for many clinical conditions due 
to high patient satisfaction and cost-effectiveness in the long term. It has been used in the thoracal levels for more than 30 years. 
Cervical spinal cord stimulation has been used with increasing frequency in the last 10 years. The most frequent indications for 
cervical spinal cord stimulation are complex regional pain syndromes, failed neck surgery syndrome, pain due to brachial plexus 
injury and Raynaud syndrome. Although the basic principles are similar to thoracal spinal cord stimulation, there are some technical 
differences. Additionally, there is no large case series in the literature yet. Randomized controlled studies and larger series are 
needed to widen the usage of cervical spinal cord stimulation.
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ÖZ

Spinal kord stimülasyonu, bilimsel olarak yararı ispatlanmış bir tedavidir. Uzun dönemde hem hasta memnuniyetinin yüksek olması 
hem de maliyetinin diğer yöntemlere göre daha düşük olması nedeni ile tercih edilen bir tedavi yöntemi haline gelmiştir. 30 yılı aşkın 
bir süredir özellikle dorsal bölgeye uygulanan spinal kord stimülasyonu, son 10 yıldır servikal bölgede de artan sıklıkta kullanılmaya 
başlanmıştır. Servikal spinal kord stimülasyonunun günümüzde başlıca kullanım alanları kompleks rejyonel ağrı sendromları, 
başarısız boyun cerrahisi sendromu, brakiyal pleksus hasarına bağlı nöropatik ağrı ve Raynaud sendromudur. Servikal spinal kord 
stimülasyonunun etkinlik prensipleri  torakal dorsal stimülasyon ile benzer olsa da teknik açıdan bazı farklılıklar içermektedir. Ek 
olarak literatürde henüz geniş olgu serileri bulunmamaktadır. Servikal spinal kord stimülasyonunun kullanımının artabilmesi için daha 
büyük serilere ve randomize kontrollü çalışmalara ihtiyaç vardır.
ANAHTAR SÖZCÜKLER: Spinal kord stimülasyonu, Servikal, Nöromodülasyon, Kompleks rejyonel ağrı sendromu, Brakiyal pleksus 
yaralanması

█    GİRİŞ

Spinal kord stimülasyonu (SKS) günümüzde kronik 
ağrı kotrolünde kullanım yaygınlığı giderek artmakta 
olan bir nöromodülasyon yöntemidir. SKS’nin doğru 

seçilmiş kronik ağrılı hastalarda diğer tedavi yöntemleri ile 
karşılaştırıldığında, daha iyi ağrı kontrolü sağladığı, hayat 
kalitesi, fonksiyonel kapasite ve hasta memnuniyetini daha 
fazla artırdığı ve uzun dönemde ağrı kontrolü için yapılan 

harcamaları azalttığı birçok çalışmada gösterilmiştir (9, 18, 35). 
SKS otuz yıldan daha uzun süredir bel ve alt ekstremitelerdeki 
çeşitli ağrıların kontrolü için kullanılmasına rağmen boyun 
ve üst ekstremitelere yönelik kullanımı özellikle son on yıldır 
yaygınlaşmaktadır. Servikal spinal kord stimülasyonu (SSKS) 
ile ilgili çalışma sayısı daha az olmakla birlikte, ağrı kontrolü 
yönünden başarı oranlarının dorsal SKS’ye paralel olduğu 
bildirilmektedir (9,12,35). 
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SKS elektrotları için uygun seviye ağrının lokalizasyonuna 
göre değişmektedir. Bel ve alt ekstremite ağrıları için uygun 
seviye T8-L1 aralığı iken, boyun ve üst ekstremite ağrıları 
hedeflendiğinde orta veya üst torakal seviyeden giriş yapılarak 
elektrotlar servikal bölgeye yerleştirilir (11). Ağrı lokalizasyonu 
ile elektrot seviyesi arasındaki ilişkiyi genel olarak şu şekilde 
sıralayabiliriz:

Boyun ---------- C3 üzeri

Omuz ---------- C5 üzeri

El --------------- C5-C6

Uyluk ---------- ön yüz T7-T8, arka yüz T11-L1

Ayak ----------- L1

Bel ------------- T9-T10

SSKS, dorsal stimülasyon ile aynı genel prensipleri içerse de 
biyomekanik, nörofizyolojik ve cerrahi açılardan bazı farklılıklar 
içermektedir. Dorsal stimülasyondan farklı olarak, SSKS 
sonrası jeneratörün programlanması ve farklı programların 
sonuçlara etkisi konusunda henüz yeteri kadar bilgi mevcut 
değildir (35).

█    TARTIŞMA
Önceleri SKS’nun spinal kordun arka boynuzundaki bir kapı 
kontrol mekanizması aracılığı ile etki ettiği düşünülüyordu. 
Spinal kord stimülatörlerine dorsal kolon stimülatörü 
denmesinin sebebi budur. Kapı kontrol teorisine göre arka 
boynuzdaki substantia gelatinosa ağrıyı modüle eden 
fonksiyonel bir kapı kontrol birimidir. A delta, C lifleri (ağrı 
lifleri) ve A beta lifleri bu kapıda sinaps yaparlar. A beta liflerinin 
aktive olması ağrı duyusu taşıyan A delta ve C liflerinin inhibe 
olmasına ve ağrı duyusunun kaybolmasına yol açar (25). Buna 
karşın hayvanlarda yapılan son laboratuvar çalışmaları gamma 
amino bütirik asid ve kolinerjik sistemi içeren daha karmaşık 
mekanizmaların varlığını göstermektedir (24,31).

SSKS bazı açılardan dorsal stimülasyondan ayrılmaktadır. 
İlk olarak servikal bölgenin daha mobil olmasından dolayı 
SSKS’na bağlı paresteziler sıklıkla değişkenlik gösterir. Ancak 
literatürde bu konuyu ayrıntılı inceleyen bir çalışma henüz 
bulunmamaktadır. İkinci olarak dorsal kolonun farklı anato-
misine bağlı olarak gövde ve alt ekstremitelerde istenmeyen 
paresteziler görülebilir (32). SSKS uygulanan bazı hastalarda 
rahatsız edici tüm vücut stimülasyonu hissi olmaktadır. Bu 
yakınmanın neden bazı hastalarda olmadığı sorusuna yanıt 
olarak Feirabend ve ark.nın dorsal kolonun morfometrik ana-
lizini yaptıkları çalışma gösterilebilir (15). Bu çalışmada dor-
sal kolonda lif yoğunluğunun medialden laterale doğru arttığı 
gösterilmiştir. Buna göre daha düşük yoğunluklu stimülasyon 
uygulandığında daha çok lateral lifler etkilenmekte ve etki üst 
ekstremitelerde görülmektedir. Buna karşın daha kuvvetli sti-
mülasyon uygulandığında medial liflerde etkilendiğinden göv-
de ve alt ekstemitelerde stimülasyonun etkileri ortaya çıkmak-
tadır (15).

Herhangi bir endikasyonla SSKS planlanan hastanın ayrıntılı 
değerlendirmesi işlemin başarısı ve komplikasyonların önlen-

mesi açısından hayati önem taşımaktadır. Ağır trombositopeni 
veya kontrolsüz koagülopati SSKS için kontrendikasyon teşkil 
ettiğinden işlem öncesi sorgulanmalı ve araştırılmalıdır. Siste-
mik veya lokal aktif enfeksiyon mevcudiyeti yine kontrendi-
kasyon teşkil ederken, HIV pozitifliği SSKS için engel değildir. 
Literatürde HIV ilişkili polinöropatili hastalarda SKS’nun etkili-
ğini gösteren çalışmalar vardır (21). Kardiyak pacemaker ya da 
defibrilatörü olan hastalar işlem öncesi kardiyoloji ile konsülte 
edilerek cihazların birbirinden etkilenmeyeceği teyit edilmelidir 
(3). Servikal MR görüntülemelerde servikal spinal dar kanal ve 
büyük ekstrüde disk hernisi ekarte edilmelidir. SSKS planla-
nan hastalar mutlaka psikolojik değerlendirmeden geçirilmeli 
ve depresyon, anksiyete, somatizasyon ve hipokondriyazis 
tanıları ekarte edilmelidir. Bu tablolar kesin kontrendikasyon 
oluşturmayıp herhangi bir invaziv girişim öncesi tedavi edilme-
leri gerekmekte ve sonrasında psikiyatri ile görüşerek birlikte 
karar verilmelidir (8). Hastaların sorgulanması gereken diğer 
önemli bir konu da ağrının ne kadar süredir devam ettiğidir. 
Yapılan çalışmalar iki yıldan daha kısa süredir ağrısı olan has-
talarda başarı oranları %85’lerde iken, süre on yılı geçtiğinde 
bu oranın %9’lara kadar gerilediğini bildirmektedir (22).

SSKS’nun kullanıldığı başlıca endikasyonlar arasında komp-
leks rejyonel ağrı sendromu (KRAS-CRPS), başarısız boyun 
cerrahisi sendromu, servikal dejeneratif disk hastalığı, brakiyal 
pleksus hasarı (BPH), üst ekstremitenin fantom ağrıları ve Ray-
naud sendromu sayılabilir (9,12).

SSKS ile ilgili literatürün büyük çoğunluğu KRAS yönetiminde-
ki rolüne odaklanmıştır. Üst ekstremitede görülen KRAS olgu-
larının SKS’na çok iyi cevap verdiği birçok yayında bildirilmek-
tedir (4,16,19). Buna karşın bu serilerde hem SSKS ve hem 
de dorsal stimülasyon uygulanan hastalar mevcut olup, bu 
gruplar ayrı olarak incelenmemiştir. Bu çalışmalarda SKS’nun 
başarısı %45,3 ile %78,9 arasında değişmektedir.

Değişik serilerde başarısız boyun cerrahisi sonrası SSKS’nun 
hastaların %41,4 ila %56,2’sinde ağrıda azalma sağladığı bil-
dirilmiştir (10,12,32). Bu hastalarda üst ekstremite ağrısının 
boyun ağrısına göre daha fazla rahatladığı bildirilmiştir. Yine 
aynı çalışmalarda önceden geçirilen cerrahinin anterior veya 
posterior olması ile SSKS başarısı arasında bir ilişki saptan-
mamıştır.

SSKS’nun kullanım alanlarından biri de BPH’lı hastalarda ağrı 
tedavisidir. Literatürde BPH sonrası SSKS kullanımının yararlı 
olduğunu bildiren çeşitli yayınlar mevcuttur (1,6,23,26). Servikal 
kök avulsiyonunun eşlik ettiği BPH’da SSKS endikasyonu 
halen tartışılmakla birlikte bu hastalarda da sonuçların iyi 
olduğunu bildiren çalışmalar mevcuttur. Özellikle bu hastalarda 
en üst kontak C2 seviyesine gelecek şekilde 7 kontaklı elektrot 
kullanımının yararlı olduğu bildirilmektedir (6,26). 

Francaviglia ve ark. progresif sistemik sklerodermaya 
sekonder Raynaud fenomeni olgularında Raynaud atakları, 
ülserler, ağrı, vasküler skleroz ve el fonksiyonlarına olan 
yararlı etkilerinden dolayı SSKS’nun etkin bir tedavi metodu 
olduğunu bildirmişlerdir (17). Vazospastik hastalıklar için 
uygulanan SSKS olgularını içeren takip eden yayınlarda da 
benzer sonuçlar bildirilmiştir (5,29,30,34).
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Henüz az sayıda olgu olmakla birlikte post-herpetik nöralji, 
trigeminal nöralji, kronik boyun ağrısı ve esansiyel tremorlu 
hastalarda SSKS ile alınan olumlu sonuçlar bildirilmeye 
başlanmış olup, gelecekte daha yaygın kullanılacağı tahmin 
edilmektedir (9,12,28,33). Buna karşın geçmişte ilk denendiği 
hasta gruplarından biri olan spastisite hastalarında SSKS’na 
amaçlandığı ölçüde olumlu yanıt alınamamıştır (7,20).

SSKS için yeni kullanım alanları halen araştırılmakta ve bu 
konuda yeni çalışmalar yayınlanmaktadır. Bunların en ilginç 

olanlarından biri Xu ve ark. tarafından 12 vejetatif durumdaki 
bakım hastasında yapılan çalışmadır (36). Travmatik beyin 
hasarı, iskemi, anoksi ve intraserebral hematom gibi nedenlerle 
vejetatif durumda olan 12 hastanın genel koma skorları SSKS 
uygulanımı sonrası artmış, hastaların 5 tanesinde uyarılara 
değişen derecelerde cevap alınmaya başlanmıştır (36). 

Operasyon tekniği, SSKS uygulanan merkezlere göre farklı-
lıklar gösterebilmektedir. Çoğunlukla baş çivili başlıkla fikse 
halde prone pozisyon kullanılırken, oturur pozisyonu tercih 
eden merkezler de vardır (2,9,10). Biz, prone pozisyonda çivili 
başlıkta ameliyat yapıyoruz. C3 ve daha üst seviyeler hedef-
lendiğinde T1-T2 aralığından giriş yapılırken, C4 ve daha alt 
seviyeler için T3-T4 veya T4-T5 aralıkları kullanılabilmektedir 
(Şekil 1; 2A, B). Laminotomi yapmadan çift olarak perkütan 
elektrotlar yerleştirilebileceği gibi laminotomiyi takiben kürek 
tarzı tek elektrot da kullanılabilir (2,9). Her iki durumda da dor-
sal stimülasyonda olduğu gibi skopi kontrolü altında elektrot-
lar hedeflenen seviyeye yerleştirilir. Servikal bölge için elektrot 
çeşitleri ve operasyon tekniklerinin uzun dönem sonuçları 
açısından geniş gruplarda karşılaştırmalı bir çalışması litera-
türde bulunmamaktadır. Operasyon, gelişebilecek parestezi 
ve olası yaralanmaları takip edebilmek için lokal anestezi 
altında yapılabileceği gibi genel anestezi altında da gerçek-
leştirilebilir. Genel anestezi altında gerçekleştirilen işlemlerde 
olası sinir hasarını ve kapsanan dermatomu tespit edebilmek 
için nöromonitörizasyon kullanımı yararlıdır. Uyanık ve genel 
anestezi altında yerleştirilen spinal kord stimülatörlerinin karşı-
laştırmalı kohort analizi sonucu genel anestezi altında yapılan 
işlemlerde hatanın ve buna bağlı tekrar operasyon oranlarının 
daha az olduğu bildirilmiştir (13,14). Elektrotlar yerleştirildikten 
sonra yine ortalama 3-7 gün eksternal jeneratöre bağlanarak 
hasta değerlendirilir. Stimülasyondan yarar gören hastalarda 
elektrotlar internal jeneratöre bağlanır ve jeneratör T1-T2 aralı-
ğından giriş yapılan hastalarda subscapular ya da sub aksiller 

Şekil 2: Servikal spinal kord stimülasyonu 
elektrotları yerleştirildikleri seviyeye göre 
epidural mesafeye T1-T2 veya T4-T5 
aralıklarından yerleştirilebilir.

Şekil 1: Servikal spinal kord stimülasyonu elektrodu hedeflenen 
organa göre C3 veya C6 seviyelerine yerleştirilebilir.
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bölgeye, T4-T5 seviyesinden giriş yapılan olgularda supra iliak 
bölgeye yerleştirilir (Şekil 2A, B).

Değişik serilerde SSKS sonrası en sık karşılaşılan 
komplikasyon olarak donanımla ilgili sorunlar bildirilmiştir 
(12,35). Bunlar arasında donanımın çalışmaması, elektrot 
migrasyonu ve buna bağlı olarak elektrotun kırılması ve/veya 
etkinliğinin azalması sayılabilir. Karşılaşılabilecek başlıca 
diğer komplikasyonlar jeneratörün yerleştirildiği yerde ağrı 
olması, enfeksiyon, BOS fistülüdür (9). Bu komplikasyonlar 
mevcut az sayıda seride çeşitlilik ve sıklık olarak varyasyon 
gösterdiğinden literatürde henüz genelleme yapmaya yetecek 
veri bulunmamaktadır. Bunun yanında Rosenow ve ark. SSKS 
sonrası revizyon oranının dorsal stimülasyon sonrası revizyon 
oranına göre %41,7’ye karşılık %63 şeklinde daha yüksek 
olduğunu bildirmişlerdir (27). Bizim tecrübemizde sistem ile 
ilgili sorun olasılığı bu kadar yüksek değildir.

█    SONUÇ
SKS son yıllarda nöropatik ağrı ile seyreden çeşitli klinik tab-
lolarda ana tedavi yöntemi haline gelmiştir. SSKS uygulanan 
hastalarda da benzer olumlu sonuçlar elde edilmeye başlan-
makla beraber olgu serileri henüz daha kısıtlı sayıdadır. SSKS 
ile dorsal stimülasyon arasında cerrahi teknik ve nörofizyolojik 
açıdan bazı farklılıklar bulumaktadır. Bu nedenle değişik endi-
kasyonlarla SSKS uygulanımına dair daha geniş olgu serileriy-
le randomize kontrollü çalışmalar yapılması gerekmektedir. Bu 
çalışmaların ardından, SSKS’nin başka tedavi yöntemleri ile 
tatmin edici sonuçlar elde edilemeyen birçok klinik tablonun 
çözümü için asıl tedavi seçeneği olacağı inancındayız.
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