Tirk Nérosir Derg 31(3):360-364, 2021

Gelis Tarihi: 07.09.2021
Derleme Kabul Tarihi: 08.09.2021

Spinal Kord Stimiilasyonu: Laminektomi ile SCS
Spinal Cord Stimulation: SCS by Laminectomy

Atilla YILMAZ

istanbul Okan Universitesi, Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilim Dall, istanbul, Tirkiye

Yazisma adresi: Atilla YILMAZ B atillayilmaz@hotmail.com

Spinal Kord StimUlasyonu tedaviye direncli agri tedavisinde glinimuizdeki hali ile 1960’1 yillardan itibaren kullanilan bir tedavi girigimi
olup secilmis hastalarda oldukga etkin bir tedavi girisimidir. Etki mekanizmasi konusunda tartigsmalar halen devam etse de bir elektrot
yardimi ile spinal kordun dorsal kolonuna iletilen ve parametreleri ayarlanabilen elektriksel aktivitenin agrinin iletiminde/algilaniminda
bazi degisikliklere sebep oldugu ve bu sayede agdri tedavisinde oldukga etkin sonuclara sahip oldugu gesitli calismalarla gosterilmistir.

Elektriksel aktiviteyi spinal bolgeye iletme konusunda anahtar yol oynayan elektrotlarin cerrahi olarak yerlestirilen ve perkutan yolla
yerlestirilen olmak Uzere iki cesidi mevcuttur. Her iki elektrot tipinin de kendine gére avantaj ve dezavantajlari mevcuttur. Perkitan
elektrotlarin lokal anestezi altinda yerlestirilebilmesi ve elektrot yerlesim yerinin tayini sirasinda hastadan geri dénls alinabilmesi
gibi avantajlari mevcutken cerrahi tipteki elektrotlarin da daha disik migrasyon riski, daha dislk voltaj degerleri ile daha genis bir
alani kapsayabilmeleri gibi avantajlari mevcuttur. Bununla birlikte cerrahi yaklasimin genel anestezi, gerekliligi, laminektomi veya
laminotomi zorunlulugu ve kaslarda kesi ve retraksiyon gereksinimi gibi dezavantajlari varken, perkiitan elektrotlarin da daha yiksek
migrasyon ve daha ylksek reoperasyon oranlari gibi dezavantajlari mevcuttur.

Tedaviye direncli agrilarda 3.basamak olarak uyguladigimiz bu tedavi segeneginde uygulanacak elektrot tipine karar verirken tim bu
dezavantaj ve avantajlarin g6z éniinde bulundurulmasi girisimin basari sansini artiracaktir.
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ABSTRACT

Spinal Cord Stimulation is a treatment intervention that has been used in the treatment of intractable pain since the 1960s. Although
there is still debate about the mechanism of action, it has been shown by various studies that the electrical activity transmitted to
the dorsal column of the spinal cord by an electrode causes some changes in the transmission/perception of pain and thus has very
effective results in the treatment of pain.

There are two types of electrodes, which play a key role in transmitting electrical activity to the spinal cord: surgically placed
paddle type and percutaneously placed cylindrical type. Both electrode types have their own advantages and disadvantages. While
percutaneous electrodes have advantages such as being able to be placed under local anesthesia and getting feedback from the
patient during the determination of the electrode level, surgical-type electrodes also have advantages such as lower migration
risk, lower voltage requirement, and covering a wider area. However, while the surgical approach has disadvantages such as
the necessity of general anesthesia, the necessity of laminectomy or laminotomy, and the need for incision and retraction of the
muscles, percutaneous electrodes also have disadvantages such as higher migration and higher reoperation rates.

Considering all these advantages and disadvantages when deciding on the type of electrode to be selected in this treatment option
which we apply as the third step in treatment-resistant pain, will increase the chances of success of the intervention.
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B GIRiS

pinal Kord StimUllasyonu (SKS) 1960 yilindan itibaren
Sdirengli noropatik agri tedavisinde iyi tanimlanmis ve

basariyla kullaniimakta olan bir cerrahi girisim yéntemidir
(22). Randomize kontrolll birgok calismayla medikal tedaviye
olan Ustinlugu goésterilmis olup FDA onayi ile bircok Ulkede
basariyla uygulanmaktadir (8,11,14,22). Etki mekanizmasi
Uzerinde halen net bir konsensiis saglanamamis olsa da
Uzerinde en c¢ok durulan kapi kontrol teorisidir (15). Bunun
yaninda SKS’nun kortikal aktivitede degisiklikler yaptiginin
fonksiyonel MR vyardimiyla gosterildigi (4,23) elektriksel
uyarilarin nérokimyasal degisiklikleri tetikleyerek etkili oldugu
(8) ve somatosensoryel uyariimis potansiyellerde azalma
saglayarak etkili oldugunun gésterildigi (3) bazi calismalar
mevcuttur. Etki mekanizmasi, bdlimimdizin asil konusu
olmadigindan bu konudaki ayrintilara girilmeyecektir.

Spinal Kord Stimulasyonu; elektrot, viicut igine yerlestirilebilir
enerji Ureteci (pil) ve bir adet uzaktan kumanda ekipmanlarindan
olusan bir sistemdir. Sistemin mantidi cilt altina yerlestirilen
enerji Ureteci sayesinde Uretilen ve &6zel bir programlama
cihazi ile amplitidd, dalga genisligi ve frekansi ayarlanabilen
bir elektrik akiminin epidural alana yerlestirilen bir elektrot
araciligilyla epidural mesafeye ulastinlarak agri iletiminden
sorumlu olan spinal kordun dorsal kolonunda bir inhibisyon
gercgeklestiriimesidir.

Girisim tipik olarak iki asamada gerceklestirimektedir. ilk
asamada mevcut elektrot (perkitan veya cerrahi) harici bir

Tablo I: Perkitan Elektrot Avantaj ve Dezavantajlari

Yilmaz A: Laminektomi ile SCS

uzatma kablosu araciligiyla harici bir pile baglanmakta ve
hasta en fazla 2 haftalik bir test ddnemine alinmaktadir. Bu
test d6neminin sonucunda hastanin agrilarinda ve/veya hayat
kalitesinde %50’nin Uzerinde bir artis oldugunu beyan etmesi
Uzerine kalici pil asamasina gegilmektedir (5,13).

SKS girisiminde yerlestirilen elektrotlarin perkitan ve cerrahi
olmak Uzere iki tipi mevcuttur. Her iki elektrot tipinin de
kendine ait bazi avantaj ve dezavantajlari mevcuttur. Bu
avantaj ve dezavantajlar kisaca 6zetlemek istersek; Perkitan
elektrotlarin  guinubirlik uygulanabilir olmasi, lokal anestezi
altinda gerceklestirilebilmesi, elektrot yerlesim yerinin tayini
sirasinda hastadan geri donls alinabilmesi ve elektrot
kirlma riskinin daha dusitk olmasi gibi avantajlari mevcuttur
(16,20). Bunun yani sira cerrahi tipteki elektrotlarin da daha
dustk migrasyon riski, daha dusuk voltaj de@erleri ile daha
genis bir alanin kapsanmasi ve teorik olarak durada yarattig
basi etkisi sayesinde BOS boslugunu ortadan uzaklastirarak
spinal kordun dorsal kolonuna daha etkili bir elektriksel ortam
yaratmasi gibi avantajlari mevcuttur (6,7,19,24). Bununla birlikte
cerrahi yaklasimin genel anestezi, gerekliligi, laminektomi
veya laminotomi zorunlulugu ve kaslarda kesi ve retraksiyon
gereksinimi  gibi dezavantajlan  varken (1,2,9,10,12,21),
perkitan elektrotlarin da daha yiksek migrasyon (17,18,25)
ve daha yuksek reoperasyon oranlari gibi dezavantajlari
mevcuttur (Tablo I, 1I).

Perkltan tipte elektrotlar silindir seklinde olup Uizerindeki aktif
elektrik akimini iletecek kontak noktalari da silindir seklindedir
dolayisiyla elektriksel aktivitelerini dar bir alanda silindirik bir

Perkiitan Elektrot Avantajlar

Perkiitan Elektrot Dezavantajlari

Lokal anestezi altinda yerlesim

Kolay migrasyon

Cerrahi sirasinda hastadan geri besleme alma

Silindirik yapi nedeniyle daha dar alanda elektriksel aktivite

iki adet elektrot ile daha gok sayida vertebra seviyesine
ulasabilme

Yiksek voltaj gerekliligi dolayisiyla pil 6mriintn kisa olusu

Dustik elektrot kirnlma oranlari

Ogrenme egrisi

Daha yUksek radyasyon maruziyeti

Tablo II: Cerrahi Elektrot Avantaj ve Dezavantajlari

Cerrahi Elektrot Avantajlan

Cerrahi Elektrot Dezavantajlar

Dusuk migrasyon riski

Genel anestezi gerekliligi

DusUk voltaj degerleri ile daha ylksek verim pil dmrinin
daha uzun olusu

Cerrahi sirasinda hastadan geri besleme alinamama

Beyin cerrahlari i¢in kisa 6grenim egrisi

Tek elektrot dolayisiyla daha az sayida vertebra seviyesine
ulasabilme

Daha disuk radyasyon maruziyeti

Yiksek elektrot kirllma oranlari

Yatay elektrot sayesinde daha genis alana elektriksel aktivite
yayma

Laminektomi gerekliligi

Kaslarda retraksiyon gerekliligi — postoperatif bel agrisi
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sekilde yayarlar (Sekil 1). Cerrahi tipte elektrotlar ise yatay
duzlemde silikon genis tabanli yapilar olup yan yana bircok
kontak noktasina dolayisiyla daha genis bir alana hikmetmeye
ve daha ¢ok programlama secgenekleri alternatifine sahiptir
(Sekil 2, 3). Ancak 8 kontakta sahip perkitan elektrotun da
birden fazla sayida (bir pil icin en fazla iki) u¢ uca yerlestirilerek
daha fazla sayida vertebra seviyesine dolayisiyla daha cok
sayida dermatomal bdlgeye elektriksel aktivite yayabilecegi
akilda tutulmaldir (Sekil 4). Bir elektriksel impuls Uretecinde
(pil) 2 adet elektrot girisi mevcuttur, 16 kontak noktasina sahip
cerrahi elektrotun 2 adet kablosu 8 kontak noktasina sahip
perkitan elektrotun ise 1 adet kablosu mevcuttur dolayisiyla
bir adet elektriksel impuls Uretecine (pile) bir adet 16 kontakta
sahip cerrahi elektrot yerlestirilebilirken, 8 kontakta sahip 2
adet perkutan elektrot yerlestirilebilir.

B CERRAHI TEKNIiK

Cerrahi tipte elektrot kullanilan Spinal Kord Stimilasyonu
ameliyatl standart bir posterior dekompresyon yaklagimi
ile oldukga biyiik benzerlikler tasir. Ozetle, yapilan ufak bir
laminektomi ve flavektomi sonrasi duranin ortaya konulmasi
ve orta hatta elektrodun epidural bélgede ilerletiimesi seklinde
tanimlayacagimiz bu ameliyatta da her ameliyatta oldugu gibi
bazi dnemli pif noktalari mevcuttur.

Sekil 1: Perkutan
elektrot drnegi.

Gerekli saha temizligi ve 6rtim islemini takiben steril kosullarda
hedeflenen seviyenin bir altindaki vertebra laminasina uygun
disecek sekilde cilt ve cilt alti gecilerek dorsolomber fasya
acilir. Paravertebral adalaler siyrilarak ilgili laminaya ulasilir.
Orta hat yaplilar korunarak orta hatta yakin olacak sekilde mini
bir hemiparsiyel laminektomi yapilmasinin ardindan mini bir
flavektomi yapilarak énce dilatatér ardindan cerrahi elektrot
acllan kiglUk pencereden sefalada dogru ilerletilir (Sekil 5A-
C). Buradaki 6nemli husus elektrodun tam orta hatta olmasi
gerekliligidir (Sekil 3).

Gerekli kontroliin saglanmasinin ardindan elektrodun kablolari
iki adet uzatma kablosuna (cerrahi elektrotta perkitan

Sekil 3: Cerrahi elektrodun kapsadigi alan gorintisu.

Sekil 2: Cerrahi elektrot drnekleri.
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Sekil 4: iki adet perkiitan elektrodun birbiri ardina yerlestiriimesi.



elektrottan farkl olarak genellikle 16 kontak vardir dolayisiyla
iki adet kablosu mevcut olup harici pile baglanabilmesi
icin iki adet uzatma kablosu gerekmektedir) baglanarak
tlnelizator (desan) yardimiyla cilt altindan ilerletilir ve mevcut
kesiye uzak, kalici pilin planlanan yerlestiriime noktasinin
ters tarafinda lateral subkostal bdlgeden cikilir. Kalici pilin
yerlestirilecegi kisim hastanin ameliyat sonrasi kumanda ile
kolay hiukmedebilmesi icin baskin kullandigi el tarafi olarak
planlanmalidir. Dolayisiyla gegici uzatma kablosunun ¢ikacagi
taraf da enfeksiyon ihtimalini en aza indirmek igin baskin
olmayan tarafin lateral subkostal bdlgesi olarak secilmelidir.
Yani hasta ginlik hayatinda sag elini kullaniyor ise kalici
pilin sag subkostal bdlgeye yerlestiriimesi planlanmali ve bu
sebeple test déneminde uzatma kablolarn sol subkostalden
cikmaldir.

SKS girisiminde elektrotun yerlestiriime yeri Snemlidir. Perkutan
yaklasimlar lokal anestezi altinda yapildigindan perkitan
elektrotun yerlestiriimesinden sonra test sinyalleri gdnderilerek
hastaya elektriksel aktiviteyi tam olarak agrnin oldugu
dermatomda hissedip hissetmedigi sorulabilir ve bu sayede
elektrot, etkinligin en iyi olabilecegdi bolgeye yerlestiriimis olur.
Ancak cerrahi yaklagimda bdyle bir durum séz konusu degildir
ve agri bolgelerine gbre tanimlanmis ortalama vertebra
seviyeleri mevcuttur. Ornegin alt torakal bélgelerde agrilarinda
T5-T6 seviyesi tercih edilirken sirt agrilarinda T8-T10 bdlgesi
bacak ve bilek agrilarinda T11-T12 seviyesi ayak agrilarinda
ise T12-L1 seviyesi tercih edilmelidir (Tablo lll).

Perkiitan ve Cerrahi Yontemlere ait Karsilagtirmali
Calismalar

Villavicencio ve ark. lari 2013 yilinda yayinladiklari calisma-
larinda 1992 — 1998 yillar arasinda gerceklestirilien 41 SKS
cerrahisini retrospektif olarak degerlendirmislerdir. Cogunlugu
postlaminektomi sendromu nedeniyle gerceklestirilen bu SKS
operasyonlarinin diger sebepleri arasinda kauzalji Tip | ve
Tip Il, Noropatik agri ve inme oldugu belirtiimistir. 27 hastada
perkitan tip elektrodun 14 hastada ise cerrahi tip elektrodun
tercih edildigi ve test slresinin 1 ila 14 giin arasinda oldugu
belirtiimistir. Calismanin sonucunda reoperasyon ve komp-
likasyon acisindan her iki yaklagsim arasinda anlaml bir fark
bulunmadigi ancak laminektomi araciligiyla yerlestirilen elekt-
rotlarin daha uzun dénem etkili oldugu tespit edilmis. Cerrahi
tip elektrotlarin bu agidan avantajli olmasinin, migrasyon ris-
kinin daha dusuk olmasi ve silindirik elektrotlarda gézlenebi-
lecek olan fibrozis gelisme ihtimalinin cerrahi tip elektrotlarda
daha dustk olmasi olabilecegi ileri strGimustir (24).

Babu ve ark.’nin 2013 yilinda yayinlandiklari karsilastirmali
analizlerinde 2000 - 2009 yillan arasinda SKS ameliyati ger-
ceklestiriimis toplam 13.774 hasta retrospektif olarak deger-
lendirilmistir. Hastalar perkitan ve cerrahi yaklasim olmak
Uzere iki gruba bélinmus ve bu iki grup komplikasyonlar, reo-
perasyon oranlari ve saglik giderleri agisindan karsilastinimis
ve su sonuglara ulagilmistir; Cerrahi yaklasimdaki komplikas-
yon orani kisa dénem olarak belirlenen ilk iki yilda %6,3 iken
perkitan grupta bu oran %3,5 uzun dénem olarak belirlenen
5 yil ve Uzerinde ise cerrahi yaklasimdaki komplikasyon orani

Yilmaz A: Laminektomi ile SCS

Sekil 5: Cerrahi elektrodun laminektomi araciliiyla yerlestiriimesi.
A) Laminektomi ve flavektomi penceresi. B) Dilatator. C) Cerrahi
elektrodun yerlestiriimesi.

Tablo llI: Elektrotlarin Yerlestiriimesi Gereken Seviyeler

Boyun boélgesi agrilari C3
Omuz bélgesi C5
Kol ve el C5-C6
Ust Torasik Seviye (angina) T1-T2
Alt Torasik Seviye (abdominal pain) T5-T6
Sirt agrisi T8-T10
Inguinal boélge T11-L1
Uyluk ve diz T10-T12
Bacak ve bilek T11-T12
Ayak T12-11

%22,9 iken perkitan yaklasimda %38,5 olarak bulunmustur.
Reoperasyon oranina baktigimizda ise toplam 74 hastaya
reoperasyon gerektigi ve bunlarin 54’Unin perkitan grupta
20’sinin ise cerrahi grupta oldugu dolayisiyla reoperasyon ora-
ninin perkitan yaklasimda ¢ok daha yuksek oldugu tespit edil-
mistir. Ancak tim bu oran farkliliklarina ragmen uzun dénem
saglik bakim giderleri agisindan her iki yaklasim arasinda
anlaml bir fark bulunamadigi sonug olarak her ne kadar pos-
toperatif komplikasyon oranlari cerrahi elektrot yaklagsiminda
fazla olarak gorlilse de uzun dénem reoperasyon oranlarinin
perkiitan yaklasimda daha yiksek oranda olmasinin uzun
doénem saglik bakim giderleri ve hasta yasam kalitesi acisin-
dan her iki yaklagim arasinda anlamli bir farka sebep olmadigi
gOsterilmistir (2).
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B SONUC

Sonu¢ olarak SKS’nun basta postlaminektomi sendromu
olmak Uzere cerrahi girisim gerektirmeyen tedaviye direncli
kronik agrilarda oldukga etkili bir 3. basamak tedavi yéntemi
oldugu unutulmamalidir. Elektrot yerlesimi sirasinda perkttan
veya cerrahi yontem tercih edilebilir ve bu ydntemlerin
birbirlerine ¢esitli Ustunltkleri mevcuttur. Perkitan yaklasimin
gunubirlik ve lokal anestezi altinda yapilabilmesi bu sayede
tam da agriya uyan dermatoma karsilik gelen vertebra
seviyesine yerlestiriimesi cerrahi yaklagsima gére 6n planda
tutulmasina sebep olmaktadir. Ancak perkitan yaklasimin
gerceklestirilemeyecegi durumlarda yani dnceden gegcirilmis
lomber cerrahiler sonucu olusan fibrozis mevcudiyetinde
ileri derecede dar epidural mesafesi olanlarda ve perkltan
yaklasim konusuna 6grenim egrisinin henliz tamamlanmadigi
durumlarda cerrahi yaklasimin tercih edilebilecegi de
bilinmelidir. Ayrica cerrahi yaklagsimin daha dustk migrasyon
riski, daha dustk akim degerleri gereksinimi sayesinde daha
uzun pil 6mri ve daha genis bir alani kapsama gibi avantajlari
oldugu da unutulmamalidir.
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