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Vagal Sinir Stimiilasyonu: Cerrahi Teknik ve Komplikasyonlar
Vagal Nerve Stimulation: Surgical Technique and Complications
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Vagal sinir stimilasyonu (VNS) ilaca direngli epilepsi hastalarinin tedavisi basta olmak Uzere yine ilaca direngli depresyonun da
tedavisinde basvurulan énemli bir néromodilatif cerrahi tedavi segenegidir. VNS tipik olarak, ndbetlerin ydnetiminde rezeksiyon
cerrahisinden etkin yanitlarin alinamadigi, rezeksiyona uygun olmayan ya darezeksiyon cerrahisini reddeden hastalarda uygulanmalidir.
VNS sistemi bir elektrot ve bir pilden olusur. Mikrocerrahi yontem ile elektrot boyun bdlgesinde sol vagal sinirin servikal orta kismina
implante edilir. VNS elektrodunun stimiilasyona bagl bradikardi veya asistolden kagcinmak amaciyla sol vagal sinire implantasyonu
hedeflenir. Ardindan ise genellikle gégiis bélgesine yerlestirilen bir jeneratére (pil) elektrot entegrasyonu saglanir. Oncelikli hedef
nobetlerin sayi, siklik ve sliresinin azaltiimasidir. Komplikasyonlari ise; intraoperatif dénem (vokal kord hasari, nérovaskiler hasar,
hematom olusumu), postoperatif dénem (enfeksiyon), stimulasyon ilintili (ses kisikhidi, 6kslrik, seste kabalasma, aritmi, asistol) ve
donanim ilintili komplikasyonlardir (elektrot kirllmasi, migrasyon, pilin deaktivasyonu).
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ABSTRACT

Vagal nerve stimulation (VNS) is an important neuromodulative surgical treatment option used especially in the treatment of drug-
resistant epilepsy patients and also in the treatment of drug-resistant depression. Typically, VNS should be used in the management
of seizures in patients who do not respond effectively to resective surgery, who are unsuitable for resection, or who refuse resective
surgery. The VNS system consists of an electrode and a pulse generator. With the microsurgical technique, the electrode is
implanted in the cervical middle part of the left vagal nerve in the neck region. The VNS electrode is targeted for implantation by
prioritizing the left vagal nerve to avoid stimulation-induced bradycardia or asystole. Then, electrode integration is provided to a
generator (battery) usually placed in the chest area. The primary goal is to reduce the number, frequency and duration of seizures.
Complications include those in the intraoperative period (vocal cord damage, neurovascular damage, hematoma formation) or
postoperative period (infection), stimulation-related (hoarseness, cough, hoarseness, arrhythmia) complications, and hardware-
related complications (electrode fracture, migration, deactivation of the generator).

KEYWORDS: Vagal nerve stimulation, Epilepsy, Surgical technique, Complication

B GiRiS hastalarin yaklasik Ugte birinde farmakolojik tedaviye yanit
. ) . . . , vermeyen ndbetler mevcuttur. Ayrica, bu ilaglarin yan etki-
p”e,pS' hqstal|g| Amerika Birlegik l.DevIe_’FIeH nde her yil leri, tolere edilebilirliligi ve glvenli teropatik aralik sorunlar

Xen!. tgghl; edilen 2,00.:000 \./akallle nufusun "yakl.a§|k gibi istenmeyen etkileri olabilmektedir. Epilepsi hastalar igin

- A.ﬂ ni etkllemektedlr.vUIk.e.mlzde 'se, 800..000.uzer|nde diyet tedavisi, rezektif epilepsi cerrahisi, invaziv veya invaziv
epilepsi tanil hastanin oldugu bilinmektedir. Epilepsi hastala- )5y a0 ngromodiilatif tedavi dahil olmak tizere bircok baska
nnda ilk basamak tedavi antiepileptik ilaclar olmasina kargin tedavi modaliteleri mevcuttur; bunlar, direncli epilepsili hasta-

Ahmet Cemil ERGUN @ : 0000-0003-3244-635X Selman KOK @ : 0000-0003-2122-5295 Sait OZTURK @ : 0000-0002-7655-0127

368


https://orcid.org/0000-0002-7655-0127
https://orcid.org/0000-0003-3244-635X
https://orcid.org/0000-0003-2122-5295

larin %15 ile %30’unda kétd kontrol edilen nébetleri yonetmek
veya azaltmak igin bir segenek olabilirler.

B TARIHCE

Vagal sinir stimilasyonu (VNS) cerrahisi, 1980’lerde rezektif
cerrahiye uygun olmayan ilaca direngli epilepsi (DRE) icin bir
tedavi alternatifi olarak ortaya cikmistir (7). Epilepsi igin ilk VNS
cerrahisi 1988’de yapilmistir (2). VNS tedavisi 1994 yilinda
Avrupa’da ve 1997 yilinda Amerika Birlesik Devletleri Gida ve
ilag Dairesi (FDA) tarafindan onaylanmisti. O zamandan beri
dinya capinda 33.000°’den fazla ¢ocuk hasta olmak Uzere
130.000’den fazla hastaya uygulanmistir (9). Ulkemizde ise ilk
olarak 1996 yilinda Hacettepe grubu tarafindan VNS cerrahisi
uygulanmistir (10).

B ANATOMI

Vagal sinirin anatomisi ve fizyolojisi karmasiktir ve iyi karakterize
edilememigtir. Latince ‘dolasan, aylak, serseri, basi bog’
anlamina gelen vagus, juguler foramen yoluyla kafatasindan
¢ikar, juguler venile karotid arter arasinda devam ederek larinks,
6zefagus ve trakeadan sonra gastrointestinal organlar arasinda
ilerleyerek distale devam eder. Vagal sinir i¢ organlar icin hem
efferent hem de afferent olarak genis bir inervasyon agi saglar
ve daha yuksek merkezi sinir sistemi (MSS) yapilari ile beyin
sapinin otonom kontrol devresi arasinda bir ara yuz olarak kilit
rol oynar. Vagus ~%80 duyusal afferent ve %20 motor efferent
liflerden olusur. Vagal sinirin afferent projeksiyonlari, MSS’nin
diger bodlgelerine projeksiyon yapmadan ©nce, nulkleus
traktus solitarii (NTS) icindeki otonom beyin sapi seviyesinde
sinaps yapar. Bu bdlgelerden inen efferentler, diger otonomik
fonksiyonlarin yani sira kardiyorespiratuvar ve gastrointestinal
otonomik tonus inervasyonundan sorumludur.

Sag vagal sinir sinoatriyal digimdi inerve ederken sol vagal
sinir ise atriyoventrikliler digimu inerve eder. Bu nedenle
VNS sistemi genellikle sol tarafa yerlestirilir. Ancak literatiirde
sag vagal sinire implantasyon yapilabilecegine dair yayinlar
olmasina karsin giivenli bir ydntem olmayacagini bildiren karsit
yayinlarda bulunmaktadir. Bu hastalarda herhangi bir kardiyak
yan etki gorilmemesine ragmen; reaktif hava yolu hastaligi ve
solunum sikintisi bildirilmistir (6).

B ETKi MEKANIZMASI

VNS, temel olarak ndbet aktivitesini modile etmektedir, fakat
bu 6zelliginin beyindeki etki yeri, fonksiyonel goriintileme,
norotransmitter analizi ve elektroensefalografi (EEG)
arastirmalarina ragmen halen belirsizligini korumaktadir.
Bircok calisma, servikal bdlgedeki vagal sinirin afferent liflerinin
uyariimasinin EEG senkronizasyonunu ve uyku déngulerini
etkileyebilecegini ve bu nedenle vagal sinirin uyariimasinin
epileptiform aktiviteyi &nleyebilecegini veya durdurabilecegini
dogrulamistir. Vagal afferentler, potansiyel epileptogenez
bolgesi olan birgok merkezi sinir sistemi alanlarina dagilir
ve epilepsiden sorumlu network (zerinde modile edici
etki gosterir. Bu bélgeler arasinda serebellum, diensefalon,
amigdala, hipokampus, insular korteks ve ¢oklu beyin sapi
lokalizasyonlari sayilabilir (1). VNS etki mekanizmasinin altinda
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hangi yollarin yattigi belirsizligini korusa da locus coeruleus
(LC) ve dorsal rafe gekirdegi (DRN) anahtar aracilar gibi
go6rinmektedir. LC ve DRN icindeki néronlarin bazal uyariima
oranlari, VNS ile uzun sireli tedaviden sonra énemli 6lgtide
artar (4). Bu merkezlerin iki tarafli kimyasal lezyonlari, hayvan
modellerinde VNS tedavisinin nébet baskilayici etkilerini
ortadan kaldirir. Bu sonugclar, norepinefrin ve serotoninin
VNS’nin antikonviilsan etkilerine aracilik edebilecegi anlamina
gelmektedir. Nobet esiginin  ylkselmesine neden olan
GABAerjik iletimin artmasi da bunlara ek olarak sayilabilir.
Sonug¢ olarak, VNS etki mekanizmalarinin ana hipotezleri,
NTS ve meddller retikller olusum yollar araciigyla EEG
senkronizasyonunun bozulmasini ve azalmis eksitator/ artmis
inhibitoér nérotransmisyonu icerir.

B VNS SISTEMININ PARCALARI

VNS sistemi sol klavikula altina veya bazen aksillaya subkutan
olarak implante edilen bir pilden (pulse generator) ve sol vagal
sinirin etrafina yerlestirilen sarmal yapili G¢ kontakl (iki aktif
kontak, bir gapa) bipolar stimiile edici elektrottan olusmaktadir
(Sekil 1). Su anda bes farkli VNS terapi pili modeli mevcuttur
(LivaNova USA, Inc., Houston, TX). Demipulse Model 103 (tek
pimli) ve Demipulse Duo Model 104 (cift pimli) — ¢ift pimli pil.
Model 104 sadece 6nceki ¢ift pimli modelleri olan hastalarda
yalnizca degistirme proseddirleri icin kullaniir. Daha yeni
modeller olan AspireHC Model 105, AspireHC Model 106 ve
SenTiva Model 1000 ise yalnizca tek pimli olarak mevcuttur.
Farkli Glkelerde farkli modeller bulunmaktadir (“VNS Therapy”)
(Sekil 2).

Elektrot olarak kullanilabilen iki model mevcuttur ve her ikisi
de 43 cm uzunlugundadir. Mevcut tim elektrot modelleri
tek pimlidir ve vagal sinirin ¢esitli boyutlarini hesaba katmak
icin iki farkl capta (2 veya 3 mm i¢ ¢aplarn ile) Uretilmigtir. 2
mm captaki elektrot genellikle pediatrik hastalarda, digeri ise
eriskin hastalarda tercih edilmektedir. Epilepsi stimilasyon
parametrelerinde tipik olarak < 500 mikrosaniye olan 20-30
Hz’'lik bir stimllasyon araligi ve 5 dakikalik kapali zaman ile

&
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&

Sekil 1: VNS sisteminin parcalari.
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ddéntstmli olarak 30-90 saniyelik stimilasyon kullanir. Cihaz
sistematik olarak sol vagal sinire tekrarlayan uyarilar iletir.
Bununla birlikte, bazi yeni modeller, dnceden belirlenmis bir
iktal esigin Uzerindeki ani kalp hizi degisiklikleriyle tetiklenip
otomatik olarak etkinlesebilmektedir.

Tahmini pil édmri; frekans, darbe genigligi, gérev dongusu,
cikis akimi veya elektrot empedansi arttikga azalir. AspireHC
Model 106 ve SenTiva Model 1000 modellerinde tasikardiyle
tetiklenen otomatik stimilasyon modu KAPALI oldugunda
beklenen pil émrinin sirasiyla yaklasik 12,8 ve 11,5 vyl
strmesi beklenir. Ancak otomatik stimilasyon saatte bir uyari
ile ACIK konuma getirildiginde, beklenen pil dmri Aspire icin
yaklasik 7 yil ve SenTiva igin yaklasik 7,5 yil azalir. Bu nedenle,
maksimum etkinlik hedeflenmek zorunda olunsa bile, pil
degistirme ameliyatlarini geciktirmek amaciyla stimilasyon
parametrelerinin optimize edilmesi gerekmektedir

B CERRAHi TEKNIiK

Operasyondan 45 dakika once ikinci kusak sefalosporin
intraven6z uygulamasi unutulmadan endotrakeal genel
anestezi uygulandiktan sonra hasta ameliyat masasina
supin pozisyonunda, basi 10 derece ekstansiyonda ve hafif
saga deviye olacak sekilde, vendz akigi kolaylastirmak igin
kafa kalpten daha ylksek bir konumda tutulur (Sekil 3). Bu
hastalarda laringeal maske ile anestezi saglanmasi mutlak
kontreendikedir. Pilin yerlestirilecedi cep icin aksillar veya

N P
AspireHC i

b, o

-

Sekil 4: Pil ve elektrot yerlestiriimesi icin insizyon planlamasi.
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subklavikular alanda 4 cm uzunlugunda klavikulaya paralel bir
insizyon yeri belirlenir. Elektrot yerlestirilmesi igin ise insizyon
planlamasi yaplilirken; sol mastoid ¢ikinti ve manibrum sterni
arasinda bir hat ¢izilir ve bu hattin orta noktasi orta servikal
bélgeyihedefler. lyi birkozmetik sonuc elde etmekigin belirlenen
bu hattan boyundaki cilt katlantisina mimkun oldukca paralel
yaklasik 4-5 cm’lik transvers cilt kesisi planlanir. Kesinin 2/3’0
medial tarafta, 1/3’0 ise lateral kenarda kalmalidir (Sekil 4).
Boyun ve gégstin sol tarafi steril hazirlanir ve antibiyotikli drape
kullanimi &nerilir. Oncelikle pilin yerlestirilecegi alanda insizyon
yapilir ve cep olusturulur. Bu cep olusturulurken aksillar
boélgenin mikroorganizma kolonizasyonu agisindan zengin
bir bélge oldugu unutulmamall ve pil bélgesinde enfeksiyon
riskinde artis olmamasi adina insizyonun lokalizasyonuna
dikkat edilmelidir. Asin zayif olgular haricinde pilin mimkin
oldugunca aksillar bdlgeden uzakta implante edilmesi uygun
olacaktir. Ote yandan cilt alti yag dokusu oldukga ince olan
zayIf hastalarda ise aksillar bélgede cilt alti yag dokusu miktari
goreceli olarak biraz daha fazla oldugundan olasi enfeksiyon
riski g6z 6nlinde tutularak pil aksillar bdlgeye yakin implante
edilebilir.

o
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Sekil 5: Karotid kilif, kilif icerisinde bulunan medialde karotid
arterin ve lateralde juguler venin gériinimda.



Boyun bdlgesinde cilt, cilt alti insizyon acilir, platisma kasi gegilir
ve sternokleidomastoid (SCM) kasin medial yénl boyunca
karotid kilifi ortaya konulur (Sekil 5). Ardindan mikrocerrahi
yontem ile kilif acilir ve kilifin derininde vagal sinire ulasilir.
Mikrocerrahi ydntemin bu asamadaki temel avantaji; vagal sinir
dallarinin zarar gérmemesi, vagal siniri besleyen damarlarin
korunmasi, vagal sinirin perindryum kilifinin tahrip edilmemesi
ve herhangi bir varyasyon var ise sinirin tahrip edilmemesidir.
Vagal sinir bu plandan 3-4 cm uzunlugunda kiint diseke edilir
(Sekil 6). Elektrot bir tunelleyici yardimiyla (Sekil 7) servikal
insizyondan subkutan gégus cebine gecirilerek konumlandirilir.
Ardindan servikal bélgedeki insizyon hattina tekrar mikroskop
cekilir ve ilk olarak ¢apa (anchor) vagal sinir etrafina sabitlenir
ve ardindan pozitif kontakt (orta sarmal) ve negatif (Ust sarmal)
kontakt vagal sinire implante edilir (Sekil 8). Sarmallarin
implantasyonundan sonra, belirli parametrelerle (1 mA, 550 Is,
20 Hz) 1 dakika siren tek bir stimilasyon darbesi ile elektrot
empedansi intraoperatif test edilir ve sistemin sorunsuz c¢alisip
calismadigi kontrol edilir. Yiksek bir empedans (>4.000Q),
sarmal elektrotlarin sinirle iyi temas halinde olmadigi ve bu
nedenle pihtilan veya diger engelleri kaldirmak igin kontrol
edilmesi gerektigi anlamina gelir; anestezist ve cerrahi ekip
yine bu asamada stimilasyon ilintili olasi bradikardi ve hatta
asistol olabilecegi konusunda bilgilendiriimelidir.

Boynun hareketleri sirasinda gerekli esnekligi saglamak icin
elektrotta gerilim azaltici bir esneme payi (loop) olusturduktan
sonra, derin servikal fasiyada ve sternokleidomastoid kasin
yakininda silikon tutucularla emilmeyen sutirler kullanilarak
elektrot iki noktada sabitlenir. Elektrodun distal ucu pile entegre
edilir ve emilmeyen dikislerle pektoralis kasinin fasiyasina veya
zaylf hastalarda fasiya altina sabitlenir. Ardindan insizyonlar
usuliine uygun kapatilir (Sekil 9). Hasta ameliyattan 4 saat
sonra mobilize edilir ve elektrotlarin pozisyonunu incelemek
ve hem de baz bir gérintli elde etmek icin iki yonlt servikal
direkt grafi cekilir. 6. Saatte hastalarin oral alimi acilir ve
operasyondan bir giin sonra taburcu edilirler (Sekil 10).

Operasyon ardindan hastalara ilk 7 giin oral antibiyoterapi
recetelenir ve sutirler 10. glin alinir.

-' | = ~—_

Sekil 6: Karotid kilifin agilmasindan sonra vagal sinirin gérinimda.
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B KOMPLIKASYONLAR

VNS tedavisinin komplikasyonlari dort ana baslik altinda ince-
lenir. Bunlar; intraoperatif cerrahi ilintili komplikasyonlar, pos-
toperatif komplikasyonlar, stimtlasyon ilintili komplikasyonlar
ve donanim ilintili komplikasyonlardir.

Sekil 7: Servikal insizyondan gogis cebine dogru uzanim gosteren
cilt alti tinelleyicinin intraoperatif gérinima.

Sekil 8: Vagal sinirin ve implante edilen elektrodun mikrocerrahi
gorintlsu.

Sekil 9: Suturizasyon ardindan insizyonlarin gérinimu.
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intraoperatif Komplikasyonlar

En sik gbrulen intraoperatif komplikasyonlar vagal sinir, vokal
kord ve vaskiler yapilardaki hasarlardir (%1). Bu durumun
yasanmamasl icin alinmasi gereken en &6nemli &6nlem
ise kartotid kilifin agiimasindan, vagusun diseksiyonu ve
elektrot implantasyonu streglerinin tamaminin mikrocerrahi
ile yapiimasidir. Kendi serimizde uyguladigimiz 113 VNS
cerrahisinin hicbirinde vagal sinirde, vokal kordlarda veya
vaskller yapilarda hasar goézlenmedi. Vokal kord hasari
ardindan en sik gorilen semptomlar ses kisikligi, dispne
ve disfajidir. Olasi bir vokal kord paralizisi g&zlenir ise bu
hastalarda stimilasyonun 4 haftadan 6nce aktive edilmemesi
gereklidir. Daha nadir oranda gérilen bir diger komplikasyon
ise peritrakeal hematom gelisimidir (%0,9).

Postoperatif Komplikasyonlar

En sik gorilen postoperatif komplikasyon enfeksiyondur
(%3-8). Genellikle operasyon sonrasi ilk 4-6 hafta icerisinde
gobrilmektedir. Hastanin operasyon o©ncesi hastane yatis
sUresinin minimum tutulmasi, cerrahide antibiyotikli drape
kullanimi, operasyon esnasinda odaya giris ve c¢ikiglarin
kisitlanmasi, vaka esnasinda lamba sapi kullaniimamasi,
operasyonda aktif bulunan kisilerin en az diizeyde tutulmasi,
implante edilecek yabanci cisimlerin erkenden agiimamasi ve
yabanci cisimlere temiz eldiven ile tek bir kisinin temasi, uygun
antibiyoterapi, operasyon sonrasi hassas yara bakimi gibi
kiuclik ama énemli detaylar g6z ardi edilmemelidir. Belirtilen
bu 6nlemler sayesinde 113 vakadan olusan serimizin sadece
birinde enfeksiyon tablosu gérilmus ve sistem ¢ikarilmadan
intraven®z antibiyoterapi ile enfeksiyon tablosu baskilanmistir.

Stimiilasyon ilintili Komplikasyonlar

Operasyon esnasinda empedans 6lcimi yapilirken bradikar-
di veya asistol nadir oranda da olsa gozlenebilir (1/1000). Bu
durumda cerrahi sonlandiriimall ve tim sistem c¢ikarilmalidir.
Stimllasyona bagh gorulen en sik komplikasyon neredeyse
%30-68 oraninda gorilen ses kisiklidi, 6ksurik ataklari, bo-
gazda yanma ve katilik hissi, disfaji ve bogaz agnisidir. Uzun
dénem stimulasyon ile hastalarin ¢cok blyUk bir kisminda bu
sorun geriler ve nébetlerin kontrol altina alinmasi ile beraber
¢ogu zaman g6z ardi edilen bir durum olarak gorulir. Pediat-
rik hasta grubunda bu durum erigkinlere gére hali hazirda ¢cok
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Sekil 10: Elektrodun ve pilin pozisyonunu
gOsteren operasyon sonrasi lateral (sol) ve
on-arka direkt grafi gortntileri (sag). Lateral
grafiden C5 diizeyinde radyoopak negatif
(Ust) ve pozitif (alt) kontaktlarin gérinimda.
Capa sarmalinda herhangi bir radyoopak
icerik bulunmamaktadir. Ayrica vagal sinir
diizeyinde olusturulan loop net bir sekilde
gorilmektedir.

daha nadir izlenir. Kendi deneyimimiz gdstermistir ki; oldukca
nadir oranda kulak agrisi, bas agrisi, istah degisiklikleri, kilo
alimi veya kaybi gibi nadir komplikasyonlarda goérilebilmek-
tedir.

Vagal sinirin kronik stimilasyonu ardindan gecikmis aritmiler
(bradikardi, asistol), laringofaringeal dizfonksiyon, obstriktif
uyku apnesi ve anatomik yakinlik nedeniyle frenik sinirin
uyarilmasi, glossofaringeal nevraljiyi taklit eden tonsiller agn ve
uzun sireli endotrakeal entlibasyon sirasinda vokal kord hasari
goOrulebilir. Laringofaringeal disfonksiyon (ses kisiklidi, dispne
ve O6kslrik) hastalarin yaklasik %50’sinde meydana gelir ve
genellikle gegcicidir. Bu durum inferior (rekirren) laringeal
sinirin uyariimasina baghdir ve uyarima sikligi ile dogrudan
iliskilidir. Sol vokal kordun gercek geg¢ felci genellikle kismi ve
nadirdir (%1-2,7). Ortalama takip suresinin 3 yili gectigi kendi
serimizde hicbir olguda ge¢ dénem gelismis stimulasyon ilintili
komplikasyon goérilmemigtir.

Donanim llintili Komplikasyonlar

En sik goérilen donanim ilintili komplikasyon elektrot kirilma-
sidir ve genellikle operasyondan yillar sonra gordlir (%5-10).
Bunu elektrodun vagusdan migre olmasi izler. Psikiyatrik ek
sorunlarin eslik ettigi hastalarda ise Twiddler sendromu olarak
nitelendirilen ve pilin gégus bdlgesinde hasta tarafindan cilt al-
tinda déndurilmesi ile elektrot kiriimasi ve migrasyonu/malpo-
zisyonu gorllir. Bu durumun énline gecgebilmek igin cerrahi
esnasinda pilin absorbe olmayan sutdr ile tespiti yapilmahdir.
Ayrica migrasyon riskini en aza indirebilmek icin elektrot bo-
yun bdlgesinde tespit edildikten sonra, gerilimi tolere edecek
sekilde gevsek birakiimalidir (loop olusturma).

B VNS REViZYONU/GIKARTILMASI iCiN CERRAHI
TEKNIK

Cihaz arizasi, pil d&mrinin bitmesi, VNS tedavisinin basarisiz
olmasi, tolere edilemeyen yan etkiler ve hastanin ‘eskisi gibi
olmak’ veya ‘tim yabanci maddelerden kurtulmak’ gibi 6zel
istekleri nedenleriyle cihazin tamamen cikarilmasi, revizyonu
veya degistirilmesi icin cerrahi midahale gerekebilir. VNS
cihazinin basarisizhgi nadir olsa da vakalarin %4-16,8’ini
olusturur (3,5). Sistemin arzasi ve enfeksiyonu igin en uzun
takibe sahip iki cerrahi revizyon serisi, 14 ve 25 yillik takipten



sonra 2016 yilinda Couch ve Revesz tarafindan bildirilmistir
(8,8). Couch tarafindan bildirilen 644 hastadan 296°sina (%46)
revizyon yapiimis olup bu hastalarda pilin bitmesi (%27),
etkinlik olmamasi (%9), elektrot kinlmasi, dogrulanamamis
ariza nedeni (%38) ve enfeksiyon (%2) gibi nedenler bildiriimistir.
Zamanla silikon kaplamada yirtiimalara ve bunun sonucunda
enerji iletiminin kesilmesi ile kinlmaya neden olabilmektedir.
Revesz ve ark. VNS uygulanan toplam 260 hastadan olusan
serilerinde %12,4 komplikasyon orani bildirirken bunlarin
%8,6’sin1 cerrahi sonrasi olarak siniflandirdilar. Sistemin
cikartilma cerrahisi; enfeksiyon durumunda ve empedans
sorunlari nedeniyle ¢calismamasi durumlarinda uygulanmalidir.
Hasta talebi ile sistemin ¢ikariimasi énerilmez.

Elektrot revizyonunda; keskin ve/veya kint diseksiyon
ile cerrahi yapilmaldrr. Ozellikle karotid Kkilif icindeki
midahalelerde keskin diseksiyon &ncelenmelidir. Eski
transvers boyun insizyonu elektrodu ortaya ¢ikarmak icin agilir,
platisma ve sternokleidomastoid kasin diseke edilmesiyle
daha genis bir goris agisi elde etmek icin daha uzun bir
dikey insizyona doénusturalir. Elektrot tespitleri cikarildiktan
sonra, mikrocerrahi ile elektrot, juguler ven ile karotid arter
arasindaki eski skar takip eden sarmal temaslara dogru ve
kint uclu kiigik bir makas kullanilarak nérovaskuler yapilar
dikkatlice diseke edilir. Vagal sinirinin asiri gekilmesini ve/veya
manipilasyonunu 6nlemek icin sarmal temaslar aciga cikarilir
ve genellikle parca parca cikarilir. islemin ideal amaci olan eski
cihaz tamamen c¢ikarildiktan sonra, daha 6nce anlatildigi gibi
ayni teknikle yeni bir vagal sinir stimulator sistemi yeniden
implante edilir. Revizyon cerrahisinde vokal kord paralizisi
gorilme riski 2 kat daha fazladrr.

Farkl bir revizyon teknigi ise mevcut boyun insizyonundan
bagimsiz daha Ust veya alt bir boyun seviyesinden temiz bir
cerrahi girisim alani olusturmaktir. Kendi serimizde 3 olguya
bu sekilde revizyon cerrahisi uygulanmis ve herhangi bir
komplikasyon gézlenmemistir.

Ergiin AC. ve ark: VNS: Cerrahi Teknik ve Komplikasyonlar

B SONUC

Vagal sinir stimilasyonu cerrahisi multidisipliner bir ekip
tarafindan uygun hastanin secimi ile yiiz gtldurici sonuglar
ortaya koyan etkin bir néromodiuilatif yéntemdir. Mikrocerrahi
yoéntem sayesinde glvenli ve etkin sonuglar ortaya
konulmaktadir.

Bilgilendirme: Yaz icerisindeki tUm cerrahi fotograflar Firat
Universitesi Tip Fakiiltesi Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilim Dall
arsivinden kullanilimigtir.
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