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Yirminci ylzyilin basindan beri devam etmekte olan bilimsel ve ekonomik gelismeler sayesinde insanoglunun yasam stiresi uzamaktadir. Saghk
alanindaki gelismelerle birlikte daha uzun yasayan insanlarda vaskdler hastaliklar ve kanser gériilme oranlari giderek ylikselmektedir. Yaglanan
nufusta damar hastaliklarina bagh olarak ortaya ¢ikan “inme sonrasi gorilen santral agn” tedavisi oldukg¢a zor bir durumdur. Konvansiyonel

olarak agn kontroli saglanmayan hastalarda néromodilasyona ihtiya¢ giderek artacaktir. Biz burada motor korteks stimilasyonun kisa
tarihgesi ve cerrahi tekniginden bahsedecegiz.
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ABSTRACT

The scientific and economic developments since the very beginning of the twentieth century has led to a prolonged human life span. The
incidence of vascular disorders and cancer in those who live longer thanks to the advances in the field of health care is increasing. Management
of central post-stroke pain, associated with vascular diseases seen in the aging population, is a very challenging situation. In patients that
cannot be treated via conventional treatment methods, the need for neuromodulation will gradually increase. We, in this article, will mention

a brief history and surgical techniques of motor cortex stimulation.
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GiRIS
Talamik sendromun 1906'da tanimlanmasindan sonra, ekstra
talamik bolgede ve kortikal dagihm alanlar da dahil olmak
Uzere, spinotalamik yolun herhangi bir yerinde meydana
gelen bir lezyonun santral agriya neden olabildigi bildirilmis
ve talamik sendrom tanimi yerini “inme sonrasi santral agr”
(iSSA) tabirine birakmustir (4).

iSSA beyinin; korteks, talamus ve medulla da dahil somatosen-
sori yollarinin herhangi bir noktasindaki lezyona bagli olarak
ortaya ¢cikan néropatik agridir. ISSA olgularinda, agril bélgede
duyu kaybi ve asiri duyarlilik bulgularinin olmasi deafferentas-
yon ve noronal hipereksitabilitenin bir kombinasyonunun s6z
konusu olabilecegini diisiindirmektedir. Avrupa Ulkelerinde-
ki yillik insidansi 1,1 milyon olup bunun 2025 yilinda 1,5 mil-
yon dlizeyine ulasacagi dngorilmektedir (9).

Kronik ISSAmin en sik gorillen formu omuz agrisi, agril
spastisite ve gerilim tipi bas agrisidir (9,15).

Santral agn kendiliginden ya da bir uyaran vasitasiyla ortaya
cikabilir. Agn sirekli veya paroksismal olabilir. Nosiseptif
veya nonnosiseptif uyaricilar ile tetiklenebilir. ISSA'l
olgularin ¢cogunlugu, yanmanin yaninda, acima, sikistirma,
batma, yirtilma, ¢ekilme ve zonklama gibi semptomlardan
veya bunlarin farkli kombinasyonlarindan sikayetci olurlar.
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Bulgular strrekli ya da araliklarla gorulebilirler. Agri; hareket,
dokunma, sicaklik veya stres gibi farkli uyaranlar tarafindan
siddetlendirilebilir. Allodini, hiperaljezi ve dizestezi siklikla
iISSA'ya eslik eder. Agri inme sonrasi siirecte farkl zamanlarda
ortaya ¢ikabilmekle birlikte, genellikle inme sonrasi ilk 6 ay
icerisinde ortaya ¢ikmaktadir. Hastalarin Ugte ikisinde igne
batirma, sicaklik ve dokunma duyusu bozulmus iken vibrasyon
ve pozisyon duyusu ise daha az etkilenmektedir. Agr; siklikla
kol, bacak ve govdede gorilirken en sik; yarn viicut agrisi
seklinde gorilmektedir. Noérolojik defisit olmayabilir veya
etkilenen tarafta; hemiparezi, ataksi veya koreoatetozis gibi
bulgular eslik edebilir. Duysal defisit ise genellikle karsi tarafta
ortaya cikar (4,11).

ISSA ve santral néropatik agrida kullanilan ilaclar; trisiklik
antidepresanlar, gabapentin ve pregabalindir. Tedavide ilk
asama olarak bunlara cevap alinamayan olgularda, selektif
seratonin—norepinefrin reuptake inhibitorleri ve lamotrigin
ikinci asama olarak olarak kullanilabilir. Bunun yaninda,
direncli olgularda kisa siireli agr kontroll icin iv lidokain,
propofol, ya da pentotal inflzyonlari da kullanilabilmektedir
(7,8,11,15).

Diger agn sendromlarinda oldugu gibi nonfarmakolojik
tedavi usullerinden, basa ¢ikma egitimi ve davranis terapisi
gibi psikolojik tedavi yontemleri de faydali olabilmektedir.
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inmeden sonra rehabilitasyon hastanin  iSSA'sI

oldugunda ¢ok daha 6nemlidir (9).

ihtiyaci

iSSA olan olgular farkli bulgu ve semptomlarin kombinasyon-
lariyla karsimiza ¢cikmaktadirlar. Farkl agri fenotipleri, olgular-
da farkli mekanizmalarin islemekte oldugunu géstermektedir.
Son zamanlarda, tani ve hastalik temelli tedaviden ziyade alt-
ta yatan mekanizmayi hedefleyen tedavi yapilmasini savunan
gorusler bildirilmistir (13).

ilac tedavisine yanit vermeyen olgularda motor korteks sti-
milasyonu, derin beyin stimilasyonu, transkranial manyetik
stimilasyon, vestibllokohlear stimilasyon gibi invazif yon-
temler denenmektedir (7,8,11,15).

Presantral girus ile ilgili calismalarin baslamasina neden olan
ilk gozlemler Penfield ve Jasper tarafindan yapilmistir. Epi-
lepsili hastalardaki calismalan sirasinda; presentral girusun
uyariimasiyla, komsu postsantral girus rezeke edildigindeki
ile hemen hemen ayni duysal cevabin ortaya ciktigini géz-
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lemlediler. 1954 yilinda ise komsu postsantral girusun rezeke
edilmesiyle sikayetleri iyilesen, tek tarafli yanma tarzinda agri
yakinmasi olan olgularini yayimladilar. Hastalarinda agn tek-
rar ettiginde ise bu kez presantral girusun rezeke edilmesiyle
tekrar iyilesme oldugunu bildirdiler. Bu da Lende ve ark.nin
da belirttigi gibi agrida hem presantral hem de postsantral
girusun rol oynadidi fikrini ortaya cikardi. Ardindan Hoso-
buchi, neospinotalamik-lemniskal sistemin stimiilasyonunun
agn duyusunu inhibe ettigi hipotezini kurdu ve anestezia
dolorozali hastasini talamik ve internal kapsul stimilasyonu
ile tedavi etti. 1983'te Andy santral noropatik agrida elektrik
stimilasyonunu kullandi. 1985 te Hardy ve Haigler ratlar
Uzerinde yaptiklan bir calismada prefontal korteks stimi-
lasyonun agrida azalma sagladigini tespit ettiler. 1991de
Tsubokawa epidural motor korteks stimiilasyonunun (MKS)
agn kontroliinde daha az invazif ve derin beyin stimilasyo-
nundan daha guvenli bir alternatif tedavi yontemi oldugunu
ve talamik burst aktiviteye neden olmadigini bildirdi. Daha
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Sekil 1: Fiber goriintlileme yontemiyle motor korteksin yerinin tespit edilmesi.

100

Turk Norosir Derg 2014, Cilt: 24, Say: 2, 99-103



Tiimtiirk A ve Tucer B: Santral Noropatik Agrida Motor Korteks Stimiilasyonu

sonraki bircok calisma epidural MKS'nun trigeminal noropati,
lateral meduller infarkt, anestezia dolorosa, postherpetik ve
glossofaringeal nevraljide etkin bir tedavi yontemi oldugunu
bildirmistir (2).

Direncli nérojenik agrisi olan olgularda epidural elektrod imp-
lantasyonu vasitasiyla yapilan motor korteks stimilasyonun,
bircok olguda etkin agn kontroli sagladigi gdsterilmistir.
MKS’nun agn kontroliindeki etki mekanizmasi halen tam
olarak bilinmemektedir. MKS esnasinda PET ve SEP ile sensori-
motor kortekste onemli bir bulgu elde edilememis olmakla
birlikte PET goriintilemeler, MKS ile anterior singulat korteks,
talamus, insula ve beyin sapinda gucli aktivasyon oldugunu
gostermektedir. Bu da, MKS'nun analjezik etkisinin; bu bolge-
lerin 6Gnemli rol oynadigi, agrinin afektif- duyusal kompanen-
tinin azaltilmasi yoluyla olabilecegini gdstermektedir. Kapi
kontrol teorisi agri uyarilarinin, beyinden gelen inen uyarilarin
yani sira somatik eszamanli uyarilarca da modile edildigini
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savunur. Sonu¢ olarak MKS'nun, en azindan kismen, nonno-
siseptif ve nosiseptif duysal islemler arasindaki iliskiyi restore
ettigi savunulmaktadir (5).

MANYETiK REZONANS GORUNTULEMELERLE MOTOR
KORTEKSIN LOKALIZE EDiLMESI

Santral girusun yerinin belirlenmesinde fonksiyonel manyetik
rezonans gorintllerden faydalanilabilir. Burada iki farkh
teknik kullanilabilir. Bunlardan birincisi; Diflizyon tensor
gorantl  kesitlerinden fiber gorintiler olusturulup, bu
goruntuleri cerceveli veya cercevesiz sistemle navige etmek
suretiyle elektrodun uygun sekilde yerlestirilmesidir (10,12)
(Sekil 1). Diger teknikte ise; Bold gorlntileme adi verilen
beyin perflizyon kesitlerinin yazilimla islenerek, motor
korteksin isaretlenmesi ve navige edilmesidir (6) (Sekil 2).
Glnlmizdeki yeni yazihmlarla, bu iki farkli gorintiinin,
diger manyetik goriinti sekanslari veya beyin tomografisi
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Sekil 2: Motor korteks komsulugunda Grade Il astrositomlu bir olguda BOLD teknigi ile Fonksiyonel manyetik rezonans goriintiisiinde

el bolgesinin isaretlenmesi.
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kesitleriyle flizyonunun yapilmasi da mumkinddr. Flizyon
yapilmis kesitler néronavigasyon veya cerceveli stereotaksi
ile navige edilebilir. Ayrica elektrofizyolojik gorintilemeler
ile kombine edilerek, daha sofistike bir yontemle, minimal
invaziv olarak cerrahi gerceklestirilebilir.

MOTOR KORTEKS STIMULASYON TEDAVISi iCiN
CERRAHi PROSEDUR

Motor korteks stimulasyonu icin, islem lokal anestezi altinda
basit burrhole ile veya genel anestezi altinda kraniotomiyle
yapilabilir. Kraniotomiyle yapilmasi, santral sulkusun yerinin

Girtlak

Sekil 3: Santral girus tizerinde motor homonkulus yerlesimi.

belirlenmesi icin, elektrofizyolojik testlerin uygulanmasini
kolaylastirir (Sekil 3). Genellikle MR-n6éronavigasyonun eslik
ettigi SEP yapilmaktadir. Bolgenin lokalizasyonuna gore
orta hattin 1-6 cm lateraline paramediyan cilt insizyonu
yapilir. Orta hatta tahmini olarak motor korteksin Uzerine
3-5 cm capinda kiiclk bir kraniotomi yapilir (Sekil 4). 1'er
c¢m aralikli 4 kontadi olan 0,5 cm capinda elektrod, (Model
3587, Medtronic Inc.), epidural bosluga yerlestirilir. Presentral
girusun yeri, kayit alinabilir N20 modeli elektrod kullanilan
olgularda elektrottan alinan somatosensory evoked potential
kayitlar ile veya elektrot ile stimdiilisa klinik kas kasiimasi
cevabi veya EMG kayitlari vasitasiyla konfirme edilir. Sonug
olarak, bir ya da iki quadripolar elektrod agrili bélgeye diisiik
uyari esigi ile kas kontraksiyonu elde edilen pozisyonda,
santral sulkusa paralel ya da ortagonal olarak yerlestirilir.
Elektrod subkiitan6z internal akim jeneratoriine baglanir.
Uyari dongusel (degisen sekilde acik-kapali déngiiler halinde)
sekilde yapilir. Stimilasyon sistemi 1 haftalik test stimilasyon
strecinin sonunda kalici olarak viicuda yerlestirilir. Bu siireg
sirasinda, en iyi agri inhibisyonunu saglayan bir ¢ift elektrod
secilir ve stimilasyonun farkli polarite ve parametrelerdeki
etkisi test edilir. Agri da azalma saglamak icin genellikle 25-50
Hz'de 2-5V yogunlukta akim yeterli olmaktadir (3,14).

Ciddi komplikasyonlar nadirdir; bildirilen en sik gorilen
komplikasyonlar ndbetler (intra-operatif veya deneme siiresi
boyunca), enfeksiyonlar ve gerilmeye bagh kinlma gibi
elektrod hasarlanmalari ve donanim sorunlardir. Diger bir
olasi komplikasyon epidural hematom olup, islemin burrhole
ile gerceklestirildigi olgularda goérilme riski, kraniotomiye
gore daha yuksektir (1).

Ancak, yeterli klinik calisma olmamakla birlikte, ISSA send-
romlu olgularda motor korteks stimiilasyonunun etkinligi,
spinal kord yaralanmali ve periferik néropatik agrili olgulara
kiyasla daha zayif gériinmektedir (3).

Sekil 4: Santral girus
Uzerinde yapilan
kraniyotomi ve
Ojeman stimulatori
ile elektrofizyolojik
haritalama.
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