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1. GIRIS

Agn, dzellikle de kronik agri; Diinya Saglik Orgiitii (WHO) tarafindan, énemli
bir halk saglig1 sorunu olarak kabul edilmis olup; agrinin iyi tanimlanmasi, tanisinin
konmasi ve etkili bir sekilde tedavi edilebilmesi biiyiik 6nem tagimaktadir (1).

Kronik agri yasam kalitesini bozan, is giicii kaybina, ekonomik kayiplara
neden olan ve tiim toplumu etkileyen bir sorundur. Tedavi edilmemis kronik agri;
fiziksel ve duygusal fonksiyonlarda belirgin bozulma, hayat kalitesinde kotiilesme
ve kisinin tiretkenliginde azalma ile birliktedir (2,3).

Agn tedavisinde, konvansiyonel tedavi yontemlerinin yetersiz kaldigi ve
agr1 palyasyonunun saglanamadigi durumlarda girisimsel tedavi yontemlerine
bagvurmak gerekebilir. Girisimsel agr1 yontemlerinin gelisiminde, son 40 yilda
uygulanmaya baslayan noromodiilasyon teknikleri 6nemli bir yer tutmaktadir.
Noromodiilasyon uygulamalari agri  yolaklarinin dinamik veya fonksiyonel
inhibisyonu temeline dayanir (4). Onceleri Dorsal Kolon Stimiilasyonu olarak
adlandirilan  Spinal Kord Stimiilasyonu’nun etki mekanizmas1 net olarak
tanimlanamamakla birlikte; spinal korda diisiik voltaj igeren elektrik akimi vererek,
agr1 sinyal iletimini engelleyip hedef bélgede agrinin kesilmesini saglar. Noropatik
agr1 durumlarinda, dorsal boynuzlarin lokal nérokimyasini degistirdigi ve boylece
noronlarin hipereksitabilitesinde azalmaya yol a¢tig1 diisiiniilmektedir (4,5).

Spinal Kord Stimiilasyonu; kompleks bolgesel agri sendromu (KBAS),
basarisiz bel cerrahisi sendromu (BBCS), agrili néropati, refrakter anjina pektoris
(RAP), periferik arter hastaligi (PAH), fantom ekstremite agrisi, visseral agri,
postherpetik nevralji gibi gesitli kronik agri durumlariin tedavisi igin implante
edilen elektrod ve jeneratorden olusan bir sistemi igermekte olup basariyla
uygulanan minimal invazif bir néromodiilator tekniktir.

Spinal Kord Stimiilatorii (SKS), cihaz ve operasyon maliyetleri nedeniyle
baslangigta konvansiyonel yontemlerden daha pahali idi. Ama zamanla SKS’nin
ekonomik degerlendirme c¢aligmalarinda; takip edilen hastalarin ilk 1 yildaki
sonuclarina bakildiginda; hem tedavi etkinligi, hem de maliyet agisindan SKS’nin,
standart tedavi protokoliine kiyasla daha {istiin oldugu sonucuna varilmistir. Yine
SKS’nin islevselliginin degerlendirildigi ¢alismalarda, hastalarin agri skorlarinda
ciddi diistis oldugu ve yasam kalitelerinin belirgin bir sekilde arttig1 gorilmustiir.

Oral opioid kullanimi, kronik agri tedavisinde kiiciimsenmeyecek kadar ciddi
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boyutta olup, ekonomik kayiplara neden olmaktadir. Bu nedenle; hastalarin opioid
ilag tiikketimini azaltmak, ekonomik kayiplarin minimuma indirilmesini saglayabilir.
SKS uygulamasi konusunda yapilan bir¢ok calismada; hastalarin opioid
kullaniminda 6nemli derecede azalma oldugu gosterilmistir (5, 6, 7).

Kronik agr1 durumlarinda SKS etkinligi literatiirde bir¢ok ¢alismada
gosterilmigtir. Yakin zamana kadar SKS sistemi {iretici firmalar1 hastay1 olasi
komplikasyonlardan ve cihaz arizalanmasindan korumak i¢in manyetik rezonans
(MR) goriintiilemeden kagmilmasini tavsiye etmekteydiler. MR goriintiileme kas
iskelet sistemi, merkezi sinir sistemi gibi bircok sistemin kapsamli klinik
degerlendirmesi i¢in altin standarttir. SKS sistemi yerlestirilmis hastalarda giivenli
bir sekilde MR goriintiileme yapilamamasi bu hasta grubu i¢in dezavantajdir. MR
goriintiilemenin hayati 6neme sahip oldugu hastalarda cihazin eksplante edilmesi
gerekir. Bu durum hastalara ekonomik ve fiziksel yiikler getirmektedir. SKS sistemi
kullanan hastalarin tahminen %82-84’{i implantasyondan sonra ilk 5 yil i¢inde en
az 1 kez MR goriintiilemeye ihtiyag duymaktadir (8).

Viicut pozisyonundaki degisikliklere bagli olarak SKS stimiilasyonunun
yogunlugu ve kalitesindeki varyasyon, basarili SKS tedavisine 6nemli bir engel
olusturur ve stimiilasyon parametrelerinin manuel olarak tekrar ayarlanmasini
gerektirebilir. Viicut poziyon degisikliklikleri i¢in otomatik konum ayarlama
programli, sensor adaptif SKS sistemleri gelistirilmistir ve boylelikle konumsal
degisikliklerle ilgili stimiilasyon degisikligi onlenmektedir. SKS kullanan hasta
sayisinin artmast MR uyumlu ve sensor adaptif SKS sistemlerine olan ihtiyaci
arttirmistir.

Biz de Akdeniz Universitesi Algoloji Klinigi'nde SKS uygulamaktayiz.
Klinigimizde SKS uygulanmaya baslandiginda kullanilan sistem MR uyumlu
olmayip hastalar i¢in dezavantaj yaratmaktaydi. Fakat SKS sistemlerinde olan
gelismelerden sonra klinigimizde MR uyumlu ve sensor adaptif SKS sistemleri
kullanilmaya baslandi. Biz bu ¢alismamizda MR uyumlu ve sensor adaptif SKS
uygulanan hastalar1 retrospektif olarak degerlendirmeyi amacladik. Bizim
calismamizin asil amaci; kronik agri hastalarinda, MR uyumlu ve sensor adaptif
SKS yonteminin, hastalarin agr1 siddetlerini, hayat kalitelerini, opioid ilag
tiketimlerini  nasil etkilediginin ve hasta memnuniyeti tiizerine etkilerinin

arastirilmasidir.



2. GENEL BILGILER

Yeni bin yilda kronik agri hala sik goriilen ve tedavide zorluklarla
karsilasilan bir sorun olarak karsimiza ¢ikmaktadir (9, 10, 11). Kronik agrinin iyi
anlasilabilmesi i¢in tan1 ve tedavi yontemleri ile birlikte pratikte kullanilan ilaglarin
iyi bilinmesi 6nemlidir. Kronik agrida yasam kalitesini bozan; uyku bozuklugu,
sinirlilik, yasama isteginde azalma, iyilesme umudunda azalma gibi durumlar
goriiliir (12). Bu durum kronik agrisi olan hastalarda bilissel, sosyal islevi ve aile igi

iletisimi bozar.

2.1. Agrinin Tanimi ve Siniflandirilmasi

Agr1, Uluslararast Agri Arastirma Grubu (IASP=International Association
of the Study of Pain) tarafindan “gergek veya olasi doku hasarina bagl ortaya
¢ikan, insanin gegmisteki deneyimleri ile ilgili, hos olmayan duyusal ve duygusal
deneyim” olarak tanimlanmistir. Agri; norofizyolojik, biyokimyasal, psikolojik,
etnik, dinsel, kiiltiirel ve ¢evresel komponentleri olan ve bu nedenle de yaniti
kisiden kisiye degisebilen karmasik bir duyumdur (13, 14). Agri sadece bir reseptor
uyarist olmayip ayni zamanda periferik sinirler, spinal kord, beynin afferent ve
efferent yolaklari ile iletisim halinde olan dinamik bir siirectir. Diger tim duyularda
oldugu gibi, agr1 duyusunun iletiminde de reseptor gibi davranan ve uyariy1 alip
santral sinir sistemine ileten 6zellesmis néronlar bulunur (15).

Nosiseptorler, fonksiyonu doku hasar1 ile ilgili bilgileri spinal korda
aktarmak olan beyin digindaki periferik dokularda bulunan 6zellesmis duyu
reseptorleridir. Viicudun bir bolgesindeki olast doku hasarimin nosiseptorler ile
alinip santral sinir sistemine iletilmesi, bu iletinin agr ile ilgili list merkezlerde
entegre edilmesi, zararli uyaranin algilanmasi ve gerekli fizyolojik, biyokimyasal
ve psikolojik dnlemlerin alinmasina nosisepsiyon denir. Nosiseptorlerden gelen tiim
uyarilar agri olusturabilir, ancak nosiseptif olmayan agrilar da vardir (1, 4, 16).

Agri duyusunun algilanmasindan temel olarak sorumlu olan iki tip sinir lifi
mevcuttur. Bunlar kalin, miyelinli ve hizli iletimli A lifleri ile yavas iletimli, ince
miyelinli A ve miyelinsiz C tipi liflerdir. Mekanik uyarilar sonucu olusan keskin

agrilar kalin liflerle tasinmaktadir. C tipi lifler ise inflamasyon sonucu olusan,



yanicit ve inat¢1 agridan sorumludur. Ciltteki doku hasari ile birlikte Ad ve C
afferentlerinin terminal son uglar1 aktive olur. Visseral dokular C afferent liflerden
zengin olup, ayrica Ad liflerini de igermektedirler. Bu lifler nosiseptif uyari
olusturabilecek hastaliklar, inflamasyon, kontraksiyon, iskemi vs. durumlarinda
uyarilirlar.

Ab lifleri asirt sicak (>45°C) ve soguk uyarist (<5°C) (termal uyari) ile
siddetli basing uyarisin1 (mekanik uyarilar) iletirken; C lifleri termal, mekanik ve
kimyasal uyarilari iletirler. C lifleri tiim agrili uyaran tiplerini tasimasi nedeniyle
polimodal nosiseptdrler adin1 alir ve periferik nosiseptorlerin biiyiik ¢ogunlugu C-
polimodal nosiseptor tipindedir. Sinir hasart ve inflamasyon durumunda aktive
olarak, kiside hiperaljezi gelismesine neden olabilir.

Herhangi bir sebeple doku hasari sonrasi nosiseptorlerin aktive olmasi,
substans-P  ve CGRP (kalsitonin gen iliskili peptid) gibi eksitator
norotransmitterlerin salinimina neden olur. Bunun sonucunda mast hiicreleri aktive
olarak, histamin salgilanmasina yol acar ve lezyon bolgesinde kizariklik, 6dem ve
hiperaljezi gibi inflamasyon belirtileri olusur. Aktive nosiseptorler, bu uyariy1
medulla spinalis arka boynuzuna tasir. Periferden gelen uyarilar tasiyan afferent
liflerin (1. noron) hiicre govdeleri dorsal kok gangliyonlarinda bulunur. Bu
ndronlarin santral uzantilar1 tarafindan, medulla spinalis arka boynuzunda sinaptik
araliga eksitator norotransmitterler (glutamat ve substans-P) salinir. Salman bu
norotransmitterler postsinaptik néronlarda (2. néron) bulunan reseptorleri aktive
ederler. Medulla spinaliste islenen uyarilar 2. duysal ndronlarin aksonlari
tarafindan, kontralateral spinotalamik yolak ile talamusa ulasir. 2. sira noronlar,

talamusun lateral ¢ekirdeklerinde 3. sira noronlar ile sinaps yapar (Sekil 2.1) (17).
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Sekil 2. 1. Sinaptik néron

Bu néronun uzantilar1 da kapsula interna ve korona radiatadan gegerek
primer duysal korteks ile insular kortekse ulasir (1, 18).

Spinal kordun arka boynuzunda fonksiyonel olarak ayrilmis 10 farkli lamina
bulunur ve bu laminalara “Rexed laminalari” denilir (Sekil 2.2) (19). Nosiseptif
bilgiler esas olarak lamina | (marjinal zon) ve lamina Il (substansiya jelatinoza) ile
baglantilidir. A-delta liflerinin bir kismi ise lamina V’de sonlanir. Lamina 1 ve
II’deki noronlar zararli uyaranlara karsi spesifiktir. Buna karsin, lamina V’deki
noronlar genis dinamik bir dizilim gosteren (Wide Dynamic Range=WDR)
noronlar olup ayni zamanda yiizeyel dokunma duyusunu tagiyan A-beta lifleri de
burada sonlanmaktadir. Bunun sonucu olarak WDR noronlari; hem zararsiz

uyarilarin, hem de nosiseptif uyarilarin iletilmesinde rol oynar.

Sekil 2. 2. Rexed’in arka boynuz laminalari



Beyinde agr ile iliskili esas alanlar; primer ve sekonder duysal korteks (S1
ve S2), talamus, insula, anterior singulat korteks (ACC), prefrontal korteks ve
amigdaladir (Sekil 2.3) (1).

~-Cikan yollar
—-Inen vollar

Somatik . . Visseral
dokular | (Periferik sinir [Periferiksmir| | dokular

Spinal kord
Sekil 2. 3. Agri yolaklari

Nosiseptif agri, somatik ve visseral agr1 olarak iki gruba ayrilabilir. ikisi
arasindaki en Onemli fark; visseral agrinin sempatik lifler, somatik agrinin ise
duysal lifler ile taginmasidir. Somatik agri daha siddetli ve aci verici olup, visseral
agr1 daha kiint, daha yaygindir ve lokalizasyonu giigtiir. Nosiseptif agr1 i¢in
verilebilecek baslica drnekler; osteoartrit, romatoid artrit, tendinit, bursit, gut, orak
hiicreli anemi ve inflamatuar barsak hastaliklaridir (1, 4, 16, 18, 20).

Noropatik agri, nosiseptif agridan farklidir ve ndrolojik bir yap1 veya islevin
degismesi ile ortaya ¢ikar. Noropatik agrida sorunu baglatan, sinir sisteminde bir
fonksiyon bozuklugu olmasidir. Boylece sinir mekanik olarak duyarli hale gelir ve
ektopik bir uyar1 yayar. Noropatik agri; periferik noropatik agr1 ve santral néropatik
agr1 olmak iizere iki simifa ayrilir. Periferik ndropatik agriya ornekler arasinda;
KBAS 1I, diyabetik polindropati, edinsel immiin yetmezlik sendromu, alkol,
posttravmatik veya postoperatif sinir hasari, kanser ve postherpetik nevralji
sayilabilir. Santral néropatik agriya ise; talamik inme, inme sonrasi agri, kuadripleji
ve parapleji sonrast agr1 6rnek olarak verilebilir (1, 16, 18, 20).

Duysal hipersensitivite ise, tanimlanabilen bir sinir ya da doku hasari
olmaksizin goriilen agr1 olarak tanimlanabilir. Bu tip agrida, duysal sinyallerin
amplifikasyonunu ve agr1 esigini azaltan ndronlarda hasar olabilecegi One

stirilmektedir. Bu tip agriya sebep olan baslica nedenler arasinda; fibromyalji,

6



irritabl barsak sendromu, gerilim tip bas agrilari, temporomandibuler eklem
bozukluklari ve huzursuz bacak sendromu sayilabilir (21).

IASP tarafindan heniiz smiflandirmaya girmemis olsa da ¢ogu hasta,
nosiseptif ve noropatik semptomlarin 6nemli 6l¢lide Ortiistiigli mikst tipte agriya
sahiptir. Bu tip hastalarin muayenesinde, noropatik komponenti olup olmadigina,
noropatik agr1 degerlendirme Olgekleri kullanilarak bakilmasi Onerilmektedir.
Klinikte, mikst tipte agr1 ile en sik karsilagilan hasta grubu kronik bel agris1 olan
hastalardir. Diger mikst tipte agriya 6rnek olarak; kanser agrisi, osteoartrit, kronik
postoperatif agri, lepra, spinal stenoz sayilabilir (22, 23). Tedavi yonetiminde
miimkiinse biyopsikososyal yaklasim uygulanmali ve farkli agr tiplerine yonelik
olarak hem noropatik hem de non-néropatik ajanlar tercih edilmelidir.

Cesitli agn tiplerinin olmasi1 ve ¢ogu hastanin klinige mikst tipte agri ile
basvurmasi nedeniyle agriyi, klinik olarak akut agri ve kronik agri seklinde

ayirmak, hem tani kolayligi hem de tedavi yonetimi agisindan faydali olacaktir.

2.1.1. Akut Agn

Akut agri hasarlanma, bir hastalik durumu veya kas ya da organlarin
anormal fonksiyonlari sonucunda olusan noksiyus uyari olarak tanimlanabilir.
Genellikle nosiseptif olup, nosiseptif agri doku hasarimi lokalize etmeye ve
sinirlamaya yarar. Bu tip agn tipik olarak siddetle orantili bir ndroendokrin stresle
birliktedir. En sik formlari arasinda posttravmatik, postoperatif, obstetrik agri,
miyokard enfarktiisii, pankreatit ve bobrek tasi agrisi sayilabilir. Akut agn
genellikle kendini simirlar, tedavi ile birkag giin ya da haftada gecer. Kaynak ve
ozelliklerine gore iki tip (somatik ve visseral) agri mevcuttur.

Somatik agr1 da yiizeyel ve derin olarak iki gruba ayrilir. Yiizeyel somatik
agrida cilt, subkutan6z dokular ve miikoz membranlardan kaynaklanan nosiseptif
uyar1 nedendir. Karakteristik olarak iyi lokalize edilir ve keskin, batma, oyulma
veya yanma hissi olarak tanimlanir. Derin somatik agri1 kaslar, tendonlar, eklem
veya kemiklerden kaynaklanir. Yiizeyel somatik agrinin aksine genellikle kiint ve
daha az lokalize edilebilmesiyle karakterizedir.

Visseral agr1 bir i¢ organ veya onun kilifinin hastaligi veya fonksiyon

bozuklugundan kaynaklanir. 4 alt gruba ayrilir:



1. Gergek lokalize visseral agr1

2. Lokalize pariyetal agr

3. Yansiyan visseral agri

4. Yansiyan pariyetal agr1

Gergek visseral agr kiint, yaygin ve orta hattadir. Genellikle bulanti, kusma,

kan basincinda ve kalp hizinda degisikliklere neden olan anormal sempatik veya
parasempatik aktivite ile ilgilidir. Pariyetal agr tipik olarak keskindir ve genellikle
organin etrafinda veya yansiyan uzak bir bolgede bigaklanma hissi olarak

tanimlanir.

2.1.2. Kronik Agr

Kronik agr1 akut hastaligin genel seyrinden daha uzun siiren veya iyilesme
icin makul bir zaman gegtikten sonra da devam eden agr1 olarak tanimlanir; bu siire
3-6 ay arasinda degisir. Kronik agri nosiseptif, noropatik veya ikisinin
kombinasyonu olabilir. Ayirt edici bir 6zelligi psikolojik mekanizmalarin veya
cevresel faktorlerin siklikla major rol oynamasidir. Kronik agrisi olan hastalarda
noroendokrin stres yanit baskilanmistir veya bulunmaz. Belirgin uyku veya affektif
bozukluklar vardir.

Noropatik agr1 klasik olarak paroksismal ve yanict karakterdedir ve
hiperpati ile birliktedir. Kronik agrinin en sik rastlanan g¢esitleri arasinda kas iskelet
sistemi bozukluklari, kronik visseral bozukluklar, periferik sinirler, sinir kokleri
veya dorsal sinir kokii gangliyonundaki lezyonlar (kozalji, fantom ekstremite
agrist), santral sinir sistemi lezyonlar1 ve sinir sistemini invaze eden kanserler
bulunur. Muskuloskeletal bozukluk agrilarinin ¢ogu primer olarak nosiseptifken
noral bozukluklardaki agrilar noropatiktir. Bazi bozukluklarda (kanser ve kronik bel
agris1) agr1 genellikle bu ikisinin karigimidir.

Kronik agrinin tanimi aslinda tartismalidir. Bonica, kronik agriyr akut bir
hastaliga baghh bir ay1 gegen veya herhangi bir yaralanma ile iliskili kronik
patolojiye bagl siirekli agr1 veya aylar veya yillar siiren agri c¢ekilen donemler
olarak tamimlamistir (24). Pek cok durumda kronik agri, rutin agrt tedavi
metodlariyla kontrol altina alinamayan direngli agr1 olarak anlasilir. Kronik agr

kronik bir hastaliktir ve bu sekilde diisiiniilerek tedavisi yapilmalidir.



Noropatik agr1  periferik ve santral mekanizmalart igerir. Santral
mekanizmalar genellikle periferik sinirlerin, dorsal kok gangliyonlarinin veya daha
santral yapilarin parsiyel lezyonlari ile iliskilidir. Periferik mekanizmalar spontan
desarjlar1 igerir; reseptorlerin  mekanik, termal veya kimyasal uyarilara
hassaslagmasina ve adrenerjik reseptorlerin sayr ve duyarliligin artmasi sz
konusudur. Noral inflamasyon da bulunabilir. Lokal anestezikler veya
antikonviilzanlarin sistemik uygulanmasiyla travmatize veya sensitize noronlarda
spontan atesleme oldugu gosterilmistir. Sempatik sinir sistemi periferik ve santral
mekanizmalarla agrisi olan bazi hastalarda major rol onuyor gibi goriilmektedir.
Baz1 hastalarda sempatik sinir bloklarimin etkili olmas1 bunu destekler.

Kronik agr1 gelisiminde en temel faktor, agri sinyallerini olusturan
uyarilarin siiresidir. Agri sinyallerinin iletiminde artmaya bagl, periferik ve santral
sensitizasyon en temel mekanizma olarak kabul edilmektedir. Bu nedenle de
agrinin  kroniklesmesinin Onlenmesi, akut agrinin erken ve yeterli tedavisine
baghdir. Etkin bir tedavi igin ise, agrinin kroniklesme siirecinde rol oynayan
mekanizmalarin iyi bilinmesi 6nemlidir (1, 4, 22).

ABD’de her on yetiskinden dordiiniin giinliik yasamlarinda agr1 deneyimi
yasadiklar1 bilinmektedir (%42). Elliott ve ark. 4 yillik bir ¢alisma sonunda kronik
agrinin nispeten yiiksek insidansla ve diisiik iyilesme oraniyla seyrettigini
bildirmistir (25). Elliott ve ark. tiim popiilasyonun %8,3’{inde kronik agr1 oldugunu
bildirirken iyilesme oranin1 %5,4 olarak bildirmistir. Verhaak ve ark. 15
epidemiyolojik calismadan yaptiklar1 derlemede kronik agrinin ortalama %15
oraninda goriildiginii saptamislardir (26). Kronik agri sikayetleri 6zellikle yasli,
kadin cinsiyette daha sik goriilmekle birlikte Barajas ve ark. gen¢ populasyonda da

%27,1 oraninda agr1 prevelans: oldugunu raporlamiglardir (27).

2.2. Agrimin Degerlendirilmesi ve Ol¢iimii

Agniy1 algilama, tanilama ve agriya karsi verilen reaksiyonlar kisiden kisiye
degisiklik gosterdigi i¢in, hastadan ¢ok detayli bir 6ykii almak, hastayr devamh
gozlemek, uygun Ol¢iim yontemlerinden yararlanmak, hastanin baslangigta
degerlendirilmesinde yardimci olacagi gibi sonraki degerlendirmeler icin de yol

gosterici bir kaynaktir (28).



Agrimin subjektif bir kavram olmasi nedeniyle, objektif olarak ol¢iimii
miimkiin degildir. Agr1 ol¢iim araglari, agri deneyiminin farkli boyutlarini
degerlendirmede objektif yontemler saglar (29). Agr1 degerlendirmesinde 6lgek
kullanimi hastanin sayilar ya da kelimelerle bildirdigi agr1 siddeti ve niteligini
olabildigince objektif hale doniistiirmeye olanak vermektedir (30).

Agrt tek boyutlu veya ¢ok boyutlu Ol¢lim yontemleri kullanilarak
Olctilebilir. Tek boyutlu yontemler ile daha ¢ok agrinin siddeti ve agr1 azalisi
olgiilir (27).

Bu yontemlerin baslicalart sunlardir:

¢ Viziiel analog skala (VAS)
o Kategorik degerlendirme skala (Sozel agr1 skala=SAS)
e Sayisal agr1 skalasi
Agrinin siddeti yam sira diger boyutlarinin da 6l¢iilmesine olanak saglayan
cok boyutlu yontemler sunlardir:
e McGill agr anketi (MPQ)
e West Haven-Yale ¢ok boyutlu agr1 envanteri
e Kisa agr1 envanteri
e Memorial agr1 degerlendirme karti
e Tanimlayici1 diferansiyel skala
e Agr algilama profili

e Agri rahatsizlik skalasi

Viziiel Analog Skala (VAS)

Son derece basit, etkin, tekrarlanabilen ve minimal ara¢ gerektiren bir 6l¢iim
yontemidir. Klinik kosullarda agr1 siddetinin hizli bir sekilde Slgiilmesi istendigi
durumlarda VAS’a siklikla basvurulur (Sekil 2.4) (31). Bir ¢izginin iki ucunda
subjektif kategorinin iki u¢ tanimlayici kelimesi bulunur. Hastaya bu ¢izgi tizerinde

agrisinin siddetine uyan yere bir isaret koymasi sdylenir.
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Viziiel Analog Skala
Talimatlar: Su anda agrinizin siddetini asagidaki cizgi iizerinde isaretleyiniz

Hig agn yok Hayal edilebilecek
(0) en kotii agr1 (10)

Sekil 2. 4. Viziiel Analog Skalasi

Duysal agri siddetinin bir 6l¢iimii olarak VAS kullanilmasinin en 6nemli
avantaji, bir¢ok Ol¢iim yonteminden farkli olarak bir oran skalasi 6zelligi
tasimasidir. Bu Ozellik sayesinde degisik zaman dilimlerindeki VAS o6lgtimleri
arasindaki ylizde farktan s6z edilmesi miimkiin olabilmektedir (31).

VAS, tedavi etkinligini de yeterli olarak ortaya koyabilen, Tiirkge olarak
gecerliligi kanitlanmis bir degerlendirme 6lgegidir (32, 33).

2.3. Bel Agrisi

Bel agrisi; toplumda sik goriilen, ciddi is giicii kaybi, engellilik ve ekonomik
kayiplara neden olan bir durumdur. ABD’de yapilan bir aragtirmada, bel agrisi
prevalansinin 1992 yilinda %3,9 iken, 2006 yilinda %10,2’ye yiikseldigi
bulunmustur. Bel agris1 tedavileri i¢in ABD’de harcanan maliyetin, total saglik
harcamalarinin %9’u oldugu da belirtilmistir (34). Tiirkiye’de yapilan bir ¢alismada
ise, genc eriskinlerdeki bel agrisi sikligi %40,9 bulunmus ve bu sikligin yas ile
orantili olarak arttig1 goriilmistiir (35, 36).

Bel agrisina en sik neden olan durumlar arasinda; dejeneratif disk hastaligi,
faset eklem kaynakli agr1, sakroiliak agri, disk hernisi, anniiler yirtik, spinal stenoz

ve miyofasial agr1 sendromu sayilabilir (35, 36, 37).

2.3. 1. Bel Agnis1 Tipleri

a) Diskojenik Agr1
Kronik bel agris1 bulunan hastalarin yaklagik %39’unda neden disk
dejenerasyonudur. Semptomlar spesifik olmamakla birlikte, spinal deformite ve

instabilite olmadiginda akla gelmelidir. Agr1 oturmak, fleksiyon ve valsalva
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manevrast ile artar, ayaga kalkmak ile azalir. Agr siklikla orta hattadir ve hastalar
yatarken rahattir.

Ilerleyen yas ile birlikte proteoglikan sentezi azalir ve nukleus pulpozus
matriksinde bozulma goriiliir. Mikrotravma, mekanik stres gibi ¢evresel faktorlerin
ve subklinik anaerobik bakteriyel enfeksiyonlarin; degradasyon enzimleri (MMP-1,
MMP-3, MMP-13, kollagenaz, proteaz gibi), sitokinler (IL-1, IL-6, IL-10) ve timor
nekrozis faktér salinimina neden oldugu ve bunlarin da inflamasyonu baslattig

diisiiniilmektedir (4, 35, 36, 37).

b) Radikiiler Agn
Radikiiler agri, siklikla sirt veya kalgadan baglayan ve belli bir dermatomal
yayllim ile bacaklara uzanan agridir. Fizyopatolojisinde aksonal disfonksiyon,
iskemi, inflamasyon ve biyokimyasal etkenler ile noral kompresyonun rol oynadigi
diistiniilmektedir. Artan vaskiiler gecirgenlik noronal 6dem ve mekanik agriya
neden olmaktadir (9). Noronal 6dem sonrasi perindral fibrozis gelisir. Noral ve
vaskiiler olusum yavas yavas mekanik deformiteye yol acarak semptomatik
radikiilopatiye neden olur. Sinir koklerinin veya bir spinal sinirin dorsal root
gangliyonunun stimiilasyonuna bagl olarak alt ekstremitede distal yayilim gdsterir.
Radikiiler agrida, agri ¢ogunlukla oturma ile artar ve klinik olarak diiz bacak
kaldirma testi pozitiftir (4, 35, 36, 37).
Bel agris1 olmadan sadece alt ekstremitede hissedilen agr1 nedenleri:
e Periferik vaskiiler hastaliklar
e Norolojik hastaliklar
¢ Diz ve kal¢a eklemi sorunlari

e Kas kokenli sorunlar

¢) Faset Eklem Agris1

Faset eklemlerde de diger sinoviyal eklemler gibi travma ve inflamasyonlar
sonucu agri, disfonksiyon ve rijidite s6z konusudur. Klinik arastirmalarda, faset
eklem agrisinin %15-45 lomber bolge agrisi, %54-67 oraninda boyun agrisi ve %48
torasik agriya neden oldugu gosterilmistir (10).
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Faset eklem patolojisine bagli bel agrist olan hastalar, siklikla agrinin kasik
ve uyluk bolgesine yayilmasindan sikayet eder. Agrinin radikiiler paterni yoktur.
Hiperekstansiyon, yokus ¢ikma, rotasyon ve lateral fleksiyon ile artan agr1 vardir.
Uzun siire oturma sonrasi ayaga kalkarken ve yatar pozisyondan oturur pozisyona
gelirken agri siddetlenir (4, 35, 36, 37).

Faset eklem patolojilerinde tani koymak i¢in en o6nemli adim klinik
muayene olup, radyolojik goriintiileme ile tan1 koymak zordur. MR incelemede
patognomonik bulgusu yoktur, Onerilen goriintiilleme yontemi bilgisayarh
tomografidir (37).

d) Sakroiliak Agn

Sakroiliak eklem (SIE) problemleri %2-30 oraninda kronik bel agrisina
neden olmaktadir (11). Bel agris1 ile gelen ve altta yatan SIE patolojisi olan hastalar
siklikla gozden kagmaktadir. Oturur pozisyonda ve postural degisiklikler ile agrisi
siddetlenen hastalarda SIE agris1 mutlaka akla gelmelidir. Ayrica, SIE agrismin
romatolojik bir hastaligin belirtisi olabilecegi de unutulmamalidir (4, 35, 36, 37).

e) Miiskiiler Agr1

Kaslardaki agr reseptorleri mekanik basi, kesme ve sikmaya karsi hassas
olup trigger noktalar: igeren rijiditeye ve artan tonlarda ve kisa siireli agrilara neden
olmaktadir (12).

En sik sebeplerden biri Miyofasiyal Agri Sendromu (MAS)’dur. Hastalarda
etkilenen kas grubuna bagl fleksiyon, rotasyon ve lateral fleksiyon hareketleri
agrili olup, ekstansiyonda agr1i azalir. Valsalva manevrasit ile agr artar.

Paravertebral kaslarin tutulumuna bagli, bu kaslarda spazm ve hassasiyet goriiliir

(4, 35, 36, 37).

2.3.2. Kronik Bel Agrisi1 Nedenleri

Epidemiyolojik verilere gore kronik bel agris1 risk faktorleri arasinda; kadin
cinsiyet, ileri yas, sigara, diisiik sosyoekonomik diizey ve mesleksel problemler
sayilabilir (4, 34, 35, 36, 37).

Yapisal etyolojiye gore bel agrilart:
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Lomber intervertebral disk
- High-intensity zone ve annuler yirtik
- Dejeneratif disk hastalig1
- Diskitis

Faset eklemler ve kapsiiller
- Faset eklem dejenerasyonu
- Faset hipertrofisi
- Kapsuler bozukluk ve kalsifikasyon

Sakroiliak eklem

- Sakroiliak eklem artropatisi
- Sakroiliak eklem instabilitesi

Ligamentum flavum

Dura mater ve araknoid yapilar

Pelvik yetmezlik fraktiirii

Vertebra cismi

- Vertebral fraktir

- Spondilolizis, spondilolistezis ve parsiyel defektleri

Muskuloligament6z yapilar
- Para-lomber muskiiler patolojiler
- Spinal ligaman yetmezligi
- Lomber yapilarda instabilite
- Piriformis sendromu
- Miyofasiyal etyoloji
e Iyatrojenik etyolojiler (Basarisiz bel cerrahisi)
- Enstrimantasyon
- Lomber cerrahi
Bel agrilarinda norojenik etyolojiler:
e Spinal stenoz
- Dejeneratif disk hastalig
- Faset hipertrofisi ve artropatisi
- Ligamentum flavum hipertrofisi

- Vertebral fraktiir
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- Abse formasyonu

- Hematom formasyonu

- Vertebroplasti veya kifoplasti rezidiisiinlin sizmasina
bagli iyatrojenik

- Inkomplet vertebral ark kapanmasi

- Segmentasyon patolojileri

- Akondroplazi

- Kisa pedikiil

- Spina bifida

- Torakolomber kifoz

- Apikal vertebral kamalagsma

- Ossdz egzositoz

Bel agrilarinda ekstraspinal etyolojiler:

Romatolojik patolojiler

Gastrointestinal

Pelvik ve jinekolojik

Vaskiiler

Infeksiyon

Neoplazmlar

Psikojenik

Hastalarin ¢gogunda agr1 ataklar1 hafif veya 1limli derecede olup aktiviteleri
kisitlamaz, %85’inde spesifik bir bel agrist nedeni saptanamaz, genellikle mekanik
agrilar oldugu dusiiniiliir (38). Yasam boyu bel agris1 prevalans: %84, kronik bel
agris1 prevalansi %23 olarak saptanmistir (39).

Kronik bel agrisinda, nonspesifik bel agrisi, radikiilopati ile iliskili bel agrist
ve spinal stenoz gibi nedenlerin diginda hastalarin biiyiik ¢ogunlugunda bu durumu
aciklayacak spesifik hastalik veya spinal anormallik saptamak olduk¢a zordur.
Ancak, hastalarin %15-20 kadarinda neden belirlenebilmektedir. Agri, spinal veya
spinal dis1 nedenlerden kaynaklanabilir. Spinal kaynakli bel agrilarina neden olan
durumlar; kanser (%0,7), kompresyon kirigi (%4), spinal enfeksiyon (%0,01),

ankilozan spondilit (%0,3-5), spinal stenoz (%3) ve kauda equina sendromudur
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(%0,04). Spinal dis1 bel agrisina nefrolitiazis, pankreatitis, aortik anevrizma,

enfektif endokardit ve viral sendromlar neden olabilirler (40).

2.3.3. Kronik Bel Agrilh Hastada Tedavi Secenekleri

Genel olarak tiim diinyada en sik kronik agri nedeni bel agrisidir ve bu da is
giicli kaybinin en sik ve en 6nemli nedenidir. Ayn1 zamanda kronik agrili hastalarin
regeteli opioid kullanimi, genel niifusa oranla 4 kat daha fazladir. Bu da kronik agri
nedeniyle olusan ekonomik yiikii daha da arttirmaktadir (41).

Kiside siirekli agri duyusu bulunmasi; hayat Kkalitesinde Kkotiilesme,
psikolojik, fiziksel, mental, psikososyal ve duygusal fonksiyonlarda belirgin
bozulmaya yol agarak, hasta, ailesi ve toplum i¢in 6nemli bir problem yaratir.
Biitiin bu nedenlerden dolayi; kronik agrinin kaynaginin, lokalizasyonunun ve
nedeninin belirlenmesi, tanmisinin konmasi ve etkili bir sekilde tedavi edilmesi
olduk¢a 6nem tagimaktadir.

Kronik bel agrisi tedavisinde amag¢ semptomatik agrinin kontroliinii
saglayarak; mobilizasyonunun artirilmasi, egzersiz yapilmasinin kolaylastirilmasi,
fiziksel toleransin artirilmasidir. Tedavide hem farmakolojik hem de
nonfarmakolojik yontemler uygulanmaktadir (42). Davranigsal terapi de bu
tedavilere destekleyici olarak 6nerilmektedir (43).

Farmakolojik olarak; asetaminofen, nonsteroid antiinflamatuar ilaglar
(NSAI), kas gevseticiler, antidepresanlar, benzodiyazepinler, antiepileptikler,
tramadol ve opioidler siklikla tercih edilmektedir. Kronik agrida, tramadol ve
opioidlerin asetaminofen ve NSAI ilaclar ile birlikte kombine verilmesi
Onerilmektedir (12).

Bel agrisinda en sik asetaminofen, NSAI, iskelet kasi gevseticileri ve
ozellikle opioid analjezikler terapétik ve suboptimal dozda verilmektedir. Birgok
hastada Oncelikle asetaminofen veya NSAI ilaglar segilecek ilk ajanlardir. Non-
steroid analjezikler akut ve kisa siireli semptomlar1 rahatlatmak i¢in kullanilir. Bazi
caligmalarda ise, NSAI kullanimmin spinal manipiilasyon, fiziksel terapi ve yatak
istirahatinden daha etkin olmadig: bildirilmistir (44).

Kronik agr1 yonetiminde; egzersiz, davranissal terapiler, alternatif tip gibi

yontemler kullanilsa da en ¢ok tercih edilen tedavi yontemi farmakolojik tedavidir.
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Ayrica, fizik tedavi ve farmakolojik tedavinin agri kontroliinii saglamada yetersiz

kaldig1 durumlarda girisimsel tedavi yontemleri de uygulanabilmektedir (41).

2.4. Spinal Kord Stimiilasyonu

Girigimsel agr1 tedavi yontemlerinin gelisiminde, son 40 yildir uygulanmaya
baslanan néromodiilasyon teknikleri dnemli bir yer tutmaktadir. Noromodiilasyon
uygulamalari, agr1 yolaklarinin aktivasyonunu degistiren ve agr1 sinyallerinin
iletimini engelleyen gelismis medikal cihazlarin kullanimina dayalidir (45, 46).

Onceleri dorsal kolon stimiilasyonu denilen spinal kord stimiilasyonu,
giinimiizde en sik uygulanan ve en popiiler ndromodiilasyon yontemidir. SKS,
epidural araliga perkiitan yoOntemle yerlestirilen stimiilan elektrodlar (lead)
sayesinde, medulla spinalise uygulanan disiik voltajli elektrik stimiilasyonu ile
agrinin azaltilmasina dayali bir néromodiilasyon teknigidir.

SKS, ilk olarak 1967 yilinda bir beyin cerraht olan Dr. Norman Shealy ve
arkadaglar1 tarafindan uygulanmistir. Ik uygulandigi yillarda, elektriksel
stimiilasyonun  sadece medulla spinalisin  dorsal boynuzunu etkiledigi
diistintildiigiinden bu yonteme Dorsal Kolon Stimiilasyonu (DKS) adi verildi.
Ancak daha sonraki yillarda elektriksel uyarmin medulla spinalisin her yerinde
inhibisyon sagladigimin anlasilmasi ile bu islemin adi spinal kord stimiilasyonu
olarak degistirildi (47, 48, 49).

Son 40 yildaki teknolojik gelismeler, SKS'yi artan sayida hasta i¢in daha
kullanigh hale getirdi. SKS sistemleri artik programlanabilir, yeniden sarj edilebilir
ve farkli elektrod konfigiirasyonlar1 kullanarak ¢ok sayida led ile omuriligin genis
alanlarina stimiilasyon saglama yetenegine sahiptir.

Viicut pozisyonundaki degisikliklere bagli olarak SKS stimiilasyonunun
yogunlugu ve Xkalitesindeki varyasyon, Onemli bir zorluktur. SKS uygulanan
hastalar, elektrod konumlandirma ve programlama yoluyla agrili bolgeyi Orten
parestezi algilar. Konumsal degisikliklerden kaynaklanan bu parestezinin
yogunlugundaki degisiklikler, tam stimiilasyon kaybi dahil olmak iizere yetersiz
uyarima veya asirt uyarima neden olabilir. Asirt uyarilma, bazi hastalar tarafindan

rahatsiz edici bir sarsint1 veya dalgalanma hissi olarak tanimlanmustir.
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Pozisyon veya aktivitede meydana gelen degisikliklerin neden oldugu
parestezi yogunlugundaki varyasyon, SKS tedavisinin dogal bir yoniidiir, ¢linkii
elektrodlarin yerlestirildigi epidural bosluktan hedeflenen spinal dokuya giden
elektriksel impulsun giicii, elektrod ile néral hedef arasindaki mesafeye baghidir. Bu
mesafe, farkli omurga seviyelerinde degisir ve viicut pozisyonuna gore dramatik
olarak degisir (50, 51, 52, 53, 54).

Viicut pozisyon degisikliklerine bagli hissedilen uyarimdaki degisiklik,
basarili SKS tedavisine 6nemli bir engel olusturup, stimiilasyon parametrelerinin
tekrar manuel olarak ayarlanmasini gerektirir (55, 56).

Implante edilmis norostimiilatorleri olan hastalar, giinliik yasam
aktivitelerinde hareket etmeye ve pozisyon degistirmeye mahkumdur ki bu, birgok
hasta i¢in SKS tedavisi almanmin amacidir. Otomatik konuma uyarlamali
programlama ayarina sahip sistemler (sensor adaptif SKS), konum ve faaliyetteki
degisikliklerle iliskili stimiilasyon yogunlugundaki degisiklikleri onleyebilir. Bu
nedenle, otomatik pozisyon uyarlamali SKS'nin néropatik agris1 olan hastalar igin
gelecekte daha etkili ve daha tatmin edici bir tedavi olacagi tahmin edilmektedir.
Bu sebeple Mart 2010°’da viicut pozisyonundaki degisikliklere karsi otomatik
program ayarlamali sensor adaptif SKS sistemleri gelistirildi.

Temmuz 2013’ten Once SKS sistemleri MR uyumlu degildi ve MR
gortintiileme ihtiyacina iliskin eksplant oranlarmimn %1,5 oldugu tahmin ediliyordu
(57). SKS sistemlerinde bulunan ferromanyetik malzemeler nedeniyle, bu hastalar
elektrodlarin ve jeneratoriin bulundugu yerde termal yaralanma riski altinda idi.
Uretici firmalar, hastayr olast komplikasyonlardan ve cihaz arizalanmasindan
korumak icin MR goriintiilemeden kaginilmasini tavsiye etmekteydiler. MR
goriintiileme kas iskelet sistemi, merkezi sinir sistemi gibi bir¢ok sistemin kapsamli
degerlendirmesi i¢in altin standarttir. SKS sistemi kullanan hastalarin tahminen
%82-84’1i implantasyondan sonra ilk 5 yil i¢inde en az 1 kez MR goriintiilemeye
ihtiya¢ duymaktadir (8). SKS uygulanmis hastalarda giivenli bir sekilde MR
goriintiileme yapilamamasi bu hasta grubu i¢in dezavantajdir. Bu da, MR uyumlu

SKS sistemlerine olan ihtiyaci arttirmistir.
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2.4.1. Etki Mekanizmasi

Spinal kord stimiilasyonunda, dorsal spinal kolon konvansiyonel yaklagimla
40-125 herz frekansinda, tonik, diisiik voltajli elektrik akimiyla uyarilarak agri
kontrolii hedeflenmektedir. Agr1 kontroliindeki etki mekanizmasi heniiz tam olarak
anlagilamamis olsa da 6zellikle noropatik agr1 ve iskemik kdkenli agrilarda pek ¢ok
mekanizma ileri stiriilmiistiir (58, 59).

Noropatik agrida ileri siiriilen etki mekanizmalar1 baglica 3 diizeyde
incelenmektedir. Stimiilasyon sonrasi antidromik uyarilma sonucu periferik sinir ve
spinal kord seviyesinde, ortodromik olarak uyarilma sonucunda ise rostral
supraspinal merkezlerde ortaya ¢ikan etkiler seklinde ayrilmaktadir (Sekil 2.5) (60).
Ozet olarak antidromik aktivasyon sonucunda segmental inhibisyon gelismekte
diger taraftan ortodromik aktivasyon sonucunda beyin sapindaki agriy1 kontrol eden

inici yolaklar uyarilmaktadir.

Ortodromik olarak uyanima sonucunda
rostral supraspinal merkezlere olan etlaler

Supraspinal
( 7 Antidromik uyanima sonucunda dorsal
Y A homn dozeyinde olan etkier
A Spinal
; _/ b 7 -
SN Antidromik uyanima sonucunda periferik
. : / simir dizeyinde olan etkier
= S PSS

Sekil 2. 5. Noropatik agrida spinal kord stimiilasyonunun etkiledigi alanlar

Dorsal kolonun elektriksel stimiilasyonu sonrasi A-beta sinir lifleri
uyarilarak dorsal kolon niikleuslarina projekte olmaktadir. Dorsal kolon nukleuslar:
lateral spinotalamik traktus ve medial lemniskus vasitasiyla periakuaduktal gri
cevher ve talamusla baglantilidir. Hayvan c¢alismalarinda spinal kord
stimiilasyonunun agriy1 inhibe edici etkilere sahip anterior pretektal nukleus, S1-S2
(somatosensoryel agri isleme alanlar1) ve singulat girusta (affektif agri isleme
alanlar1) aktivite artisina neden oldugu ve dorsal boynuzda GABA, noradrenalin ve

seratonin gibi ndrotransmitterlerin salinimina neden oldugu gosterilmistir (61, 62).
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Barchini ve ark.; ratlarda, C6-8 diizeyinde bilateral olarak olusturulan
elektrik lezyonu sonrasi gelisen noropatik agrida spinal kord stimiilasyonunun
supraspinal etkilerini arastirmak icin lezyon bolgesine hem rostral hem de kaudal
olarak elektrod yerlestirmis, sonugta her iki stimiilasyon yonteminde %50 oraninda
agrida azalma oldugunu saptamistir (63).

Noropatik agrida spinal kord stimiilasyonu, WDR noéronlari, dorsal
boynuzdaki internéronlar ve bu bolgede norokimyasal degisikliklere yol acarak
spinal segmental diizeyde agr1 duyusunda modiilasyon saglamaktadir (62). Spinal
kord stimiilasyonunun kronik agrida WDR nd&ronlarinin hipereksitabilitesini nasil
azalttig1, Melzack ve Wall tarafindan 1965 yilinda 6ne siiriilen kapi-kontrol teorisi
ile aciklanabilmektedir. Bu teoriye gore, myelinli kalin afferent liflerin segici olarak
uyarilmasi sonucu substansia jelatinosadaki inhibit6r internéronlar aktive olarak,
agri iletiminden sorumlu projeksiyon ndronlarindan agrt impuls ¢ikisini
azaltmaktadir. Diger bir One siiriilen mekanizmada, protein kinaz-C salgilayan
dorsal boynuzdaki spinal eksitatér internéronlarin néromodulasyonu sonucu,
projeksiyon noronlarmin aktivitesi inhibe olmaktadir. Ayrica norostimiilasyon
sonucunda dorsal boynuzda glutamat ve aspartat gibi eksitator etkili
norotransmitterlerin salinimin azalmasi; GABA, noradrenalin ve seratonin gibi
inhibitér etkili noérotransmitterlerin  saliniminin artmast gibi noérokimyasal

degisiklikler de meydana gelmektedir (Sekil 2.6) (64).

-— - »  Depolanzasyon

__O_ v Affarent A-beta sinir hflen
— Inen inhibisyon yolaj
¢ Nosisepsiyon spesifik projeksiyon néron
! WDR projeksiyon ndronn
Afferent C sinir liflen
Protem Kinaz C Intemdron
-
o Eksitat6r interndron

Glial hiere

Sekil 2. 6. Noropatik agrida SKS’nin spinal segmental etkileri

PAH’da erken donemde doku iskemisine bagli olarak tutulan dokuda

nosiseptif agr ortaya cikarken, ge¢ donemde ise kronik agri mekanizmalarinin da
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devreye girmesiyle noropatik agri semptomlar1 klinik tabloya eslik etmektedir.
Spinal kord stimiilasyonunun temel etkileri, prekapiller arteriollerin {izerine
olmaktadir. One siiriilen mekanizmalar, antidromik olarak A-beta liflerinin
uyarilmasi sonucunda vazodilatatér amin salinimi ve arteriollerde vazodilatasyon,
sempatik efferent liflerin inhibisyonu sayesinde otonomik aktivitenin modiilasyonu,
oksijen bagimli metabolizmada azalma saglayarak Kritik iskemi esnasinda hiicre
sag kaliminin indiiklenmesi ve nosisepsiyonun onlenmesidir. Bu sayede spinal kord
stimiilasyonu oncelikli olarak doku iskemisine etkiliyken ikincil olarak agriyi
azaltmaktadir (65).

SKS ayrica, dokulardaki oksijen sunum dengesini ayarlayarak da periferik
iskemik agriy1 ortadan kaldirir. SKS, diisiik seviyedeki stimiilasyonlarda sempatik
sinir sistemi hiperaktivasyonunu azaltip anti iskemik ve antianjinal etki gosterir.
Antianjinal etki santral sinir sistemi supresyonuna, intrensek kardiyak sinir
sisteminin stabilizasyonuna ve adenozin saliniminin artmasina baglanmaktadir (66).
Yiiksek seviyedeki stimiilasyonlarda nitrik oksid bagimli CGRP saliniminin artmasi
anti iskemik etkide 6nemli rol oynamaktadir.

Katot ve anotlarin birbiriyle iliskili pozisyonlar1 ve spinal korda olan
mesafesi aksonal aktivasyonun ve parestezi yayiliminin en onemli etkenidir. Cift
baglantili pulse jeneratorii ve simultane olmayan pulse ile spinal korda derin
penetrasyon yapildiginda genis olmayan elektriksel alana ulasilmis olunur. Son
zamanlar ii¢ kutuplu transvers sistemlerin (+, -, +) gelismesi elektriksel uyarmin
selektif olarak dorsal kolondaki gerekli sinir liflerinde olmasini saglamaktadir. Bu
teknik sinir koklerindeki stimiilasyonu minimize ederek parestezi yonetiminin
kolaylagmasini saglar.

Teknolojik geligsmeler sonrast parestezi bazli konvansiyonel SKS’ nin
yaninda HF SKS, burst stimiilasyonlu SKS ve otomatik pozisyon ayarlamali sensor
adaptif SKS sistemleri gelistirilmistir.

Mekanizmalarina ve parametre ayarlarina goére SKS ¢esitleri:

e Konvansiyonel SKS (40-125 herz, tonik, diisiik voltajli)
o HF-SKS (Yiiksek frekansli SKS, 10 kHz)

e Burst stimiilasyonlu SKS

e Sensor adaptif SKS
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e HD-SKS (High density SKS)

Omurilik stimiilasyonu, baslangigta tonik parestezi temelli stimiilasyon
tizerinde gelistirilen, noropatik agriyr tedavi etmek i¢in bir ndromodiilasyon
islemidir. Son on yilda 3 biiyiik parestezisiz SKS ortaya ¢ikmistir: HF SKS, HD
SKS, burst stimiilasyonlu SKS

40-125 herz frekansinda, tonik, diisiik voltajli elektrik akimiyla uyarilarak
agr1 kontrolii hedeflenen konvansiyonel SKS’nin yarari literatiirde birgok calisma
ile desteklenmistir (67, 68, 69).

HF SKS (10 kHz)’nin temel avantajlarindan birisi, paresteziye neden
olmamasidir. HF SKS etki mekanizmasi hakkinda net bir fikir birligi yoktur, ancak
HF SKS'nin biiyiik aksonlar (12-15 mm ¢apinda) iizerinde ¢alismasi ve parestezi
olmaksizin genis dinamik aralikli noronlarin baskilanmasina yol agtigi
distintilmektedir (70, 71). Russo ve ark.’min (72), HF SKS ile tedavi edilen
refrakter agr1 sendromlu 256 hastay1 degerlendirdikleri ¢alismada, 6 aylik takip
sliresinden sonra ortalama agr1 rahatlamast %50 iken, sirt ve bacakta ayni anda agri
olan hastalarda maksimum agr1 rahatlamasi (%81 ve iizeri) saglamiglardir. Cok
merkezli bir ¢alisma, HF SKS'yi tonik (konvansiyonel) SKS ile karsilastirmis, 12
aylik takipten sonra, HF SKS grubunda agri rahatlamasi daha yiiksek bulunmus
(HF SKS grubunda %65'e karsi tonik SKS alan grupta %45). Her iki grupta da
opioid alan hasta sayisinin 6nemli olglide azaldigi ve hastalarin yasam kalitesinin
arttigl gorillmistir (73). En son yaymlanan ¢alisma, HF SKS'de hizin analjezi
tizerindeki etkilerini degerlendirmeyi amaclayan ¢ok merkezli, ¢ift kor, capraz
randomize kontrollii bir ¢alismadir. Bu ¢alismada, kalic1 veya tekrarlayan bel agrisi
olan 20 hasta randomize edilerek 1, 4, 7 ve 10 kHz frekanslarinda HF stimiilasyonu
almis olup tiim frekanslarin agrinin giderilmesinde esit derecede etkili oldugu
bulunmustur (74). Bununla birlikte, diger bazi ¢alismalar, konvansiyonel veya HF
SKS ile tedavilerine bagli olarak agri1 azalmasinda farklilik olmadigini gdstermistir
(75).

Burst stimiilasyonlu SKS lateral (somatosensoriyel) ve medial (emosyonel)
agr1 yollarinin eszamanli aktivasyonu yoluyla hareket ederek singulat girusun 6n
kismmin ve sag dorsolateral prefrontal korteksin aktivasyonunu saglayabilir

(76). Kriek ve ark.(77), burst stimiilasyonu sirasinda, arka boynuzdaki néronlarin
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hipersensitizasyonunun azaldigini, GABA-B reseptorlerinin es zamanli aktivasyonu
ile ortaya ciktigini ve burst stimiilasyonunun inhibitor etkilerini artirdigini
bildirmislerdir. De Ridder ve ark. (78). burst uyariminin KBAS'li hastalarda etkili
olabilecegini gosterdi

Son zamanlarda, klinisyenler agr1 kontroliinii iyilestirmek i¢in elektrik yiikii
dagitimin1  degistirerek  diger  stimiillasyonu  programlama  yOntemlerini
diistintiyorlar. Elektrik yiikii dagitimini etkileyen parametreler arasinda genlik,
pulse genisligi ve frekans bulunur.

Stimiilasyonu tipik olarak pulse basina daha yiiksek bir sarjla dozlayan
konvansiyonel SKS'nin (diisiik frekans ve uzun pulse genisligi) aksine, daha yiiksek
frekansli ve pulse genislikli HD programlama daha yiiksek bir sarjla sonuglanir. Bu
nedenle HD SKS’nin mantigi, belirli bir siire boyunca toplam sarj dagitimini
arttirmaktir.

Viicut pozisyonundaki degisikliklere bagli olarak SKS stimiilasyonunun
yogunlugu ve kalitesindeki varyasyon, basarili SKS tedavisine énemli bir engel
olusturur ve stimiilasyon parametrelerinin manuel olarak tekrar ayarlanmasini
gerektirebilir. Viicut poziyon degisikliklikleri i¢in otomatik konum ayarlama
programli, sensdr adaptif SKS sistemleri gelistirilmistir ve boylelikle konumsal

degisikliklerle ilgili stimiilasyon degisikligi onlenmektedir.

2.4.2. Teknoloji

SKS donanimui, bir elektrod ledi, lede bagli bir uzatma kablosu, jenerator ve
bir programlayicidan olusur. Elektrodlar ilk olarak unipolar olarak gelistirilmis
ancak uyari ve uygulamada kisitlamaya neden olan eksiklikler belirince 4-8
elektrodlu ledler gelistirilmistir. Giiniimiizde perkiitan led (Sekil 2.7) ve paddle
(yassi) led (Sekil 2.8) olmak {iizere iki tip elektrod ledi mevcuttur. Perkiitan led
Tuohy ignesinden gegirilerek yerlestirilir ve gegici ve kalic1 implantlar i¢in idealdir.
Paddle led ise agik cerrahi prosediir gerektirir ancak daha fazla stabilizsayon ve
daha az led migrasyonu avantaji sunar. Paddle led daha 6nce migrasyon Oykiisii
olan ve gecici implantasyon sirasinda led yerlestirimekte zorlanilan hastalar i¢in
uygundur (79). implante edilen ledler kablolar araciligi ile jeneratdre baglanir.

Programlanabilir ¢oklu elektrod diizeneklerinin tek baglantili cihazlardan istiin
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oldugu kanitlanmistir. Ciinkii bu cihazlar anot katot korumasi ve polarite
degisikligine izin verdigi icin optimum y&netimi saglarlar. iki tip pulse jeneratdr
sistemi mevcuttur: batarya iceren pulse jeneratorii veya ciltten cilde bir
radyofrekans anten yoluyla gii¢ tedarik eden pulse jeneratorii. Pulse jeneratoriiniin
aktivasyonu ve programlanmasi eksternal transkutanoz telemetri cihazi ile yapilir.
Hastalar stimiilatorii kendi istekleri dogrultusunda acip kapatabilir, stimiilasyonun
amplitiid, frekans ve genisligini ayarlayabilirler. Bataryanin émrii cihazin kullanim
sekline gore degisiklik gosterir (voltaj, frekans, pulse, genislik vb.). Sarj
edilemeyen bir bataryanin ortalama kullanim 6mrii 2 ila 5 yilken yeni sistem sarj

edilebilen bataryalarda bu siire 10 ila 25 yildir.

Sekil 2. 7. Perkiitan elektrod Sekil 2. 8. Paddle (Yassi) elektrod

2.4.3. Endikasyonlar

e BBCS

e Radikular agri sendromu veya disk hernisine bagl radikiilopati

e Postlaminektomi agri

e Multiple operasyonlar

e Basarisiz disk cerrahisi

e Dejeneratif disk hastaligi (konservatif ve cerrahiye direngli agrisi
olan)
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Periferal kozalji

Epidural fibroz

Araknoidit veya lumbar adhesive araknoidit

KBAS, Refleks sempatik disrtrofi

Vertebral metastazi bulunan kanser agrilar1 da endikasyonlar arasinda

sayilabilir.

Bu endikasyonlarda tedavi basarisi en yiiksek olanlar BBCS, KBAS,

periferik vaskiiler hastalik ve anjinadir. SKS tedavisinin nispeten basarili oldugu

endikasyon alt bel agrisidir. Tedavi basart orami diisiik kategorisindekiler ise

perineal agr1, rektal agr1 ve zoster agrisi olarak sayilabilir.

2.5. Hasta Secim Kriterleri

6 aydan uzun siiren kronik direngli agr1

Agri ile uyumlu objektif bir patoloji varligi

Konvansiyonel agri giderici yontemlere yanitsizlik

S6z konusu tedaviye ya da ilave bir cerrahiye kontraendikasyon
olmamast

18 yas ve lizeri olmast

Hastanin tedavinin risklerini anlayabilmesi ve kabul etmesi

Deneme siirecine olumlu yanit alinmasi

Hastanin cihazi kullanabilir olmasi (goéreceli)

Hamile olmamas1

Emosyonel instabilite veya psikiyatrik bozukluk olmamasi

2.6. Uygulama

SKS uygulamasinin en 6nemli asamasi1 deneme siirecidir. Gegici elektrodlar

takilir ve hastanin yanit1 degerlendirilir. 2-3 hafta siirecek bu donemde asagidaki

veriler degerlendirilmedir.

a) Agr1 ne oranda azald1?

b) Hastanin gilinliik aktivitelerini yapabilmedeki kapasitesi ne oranda

diizeldi?
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c¢) Uyku belli bir diizene girdi mi?

d) ilave analjezik tedaviye gereksinim duyuyor mu ya da ne dlgiide?

e) Isine donebildi mi?

Tim bu sorulara aldigimiz yanitlar tatmin edici diizeyde ise kalici
elektrodlar i¢in uygulamaya karar verilir. Hastalara mutlaka amacin agriy1 tamamen
gidermek degil diizenlemek oldugu, bazi hastalarda agrinin %50 civarinda
azalabilecegini bilmesi gerektigi, bazi durumlarda ilave medikal tedaviye

gereksinimleri olabilecegi mutlaka 6nceden anlatilmadir.

2.7. Cerrahi Teknik

Skopi altinda yiiziistii pozisyonda veya yan yatar pozisyonda yatirilan hasta
steril kosullarda girisim icin hazirlanir. Intervertebral aralikta orta hatta kiigiik bir
insizyon yapilir. Insizyonun yaninda elektrodun baglanti  kablolarinin
yerlestirilecegi bir cep olusturulur. Kanama kontrolii yapildiktan sonra 14 G Tuohy
/16 G R-K igne ile paramedian ve 45 dereceye yakin aci ile epidural araliga girilir.

Epidural araliga girilip girilmedigi ¢ok az miktarda radyoopak madde
verilerek kontrol edilir. Epidural igne igerisinden oOncelikle epidural bolgede
elektrod skopi kontrolii altinda uygun dermatoma dogru ilerletilir. Bu noktada
lateral skopide elektrodun 6n veya arka epidural aralikta olup olmadigina dikkat
edilmelidir. Epidural bolgede elektrodun arka epidural bolgede ve agrili tarafta,
uygun dermatomda bulunmasi gerekir. Degisik stimiilasyon modlart ile uyaran
verilerek, ignelenme hissinin, hastanin agrili alanini en uygun kapsadigi yer
belirlenir ve elektrod cilt altina sabitlenir. Elektrodun ara baglantilari cilt altindan
gecirilerek uzak bir noktadan ¢ikarilir. Deneme siiresi sonunda basarili bir sonug
alinmigsa kalic1 sistemin yerlestirilmesi i¢in cilt altina yerlestirilen jenerator kalici
elektroda baglanarak sistem tamamlanir. Islem basamaklar1 Sekil 2.9 - 2.22

arasinda gosterilmistir.
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Sekil 2. 10. igne girisinin lateral olarak
goriintiilenmesi

Sekil 2. 11. AP goriintiide elektrodun ilerletilmesi Sekil 2. 12. Elektrodun lateral goriintiilemede
ilerletilmesi

Sekil 2. 13. Lomber bolge ve alt ekstremite agrilarinda Sekil 2. 14. Kronik refrakter anjina pektoriste
elektrodun T8-12 arasina yerlestirilmesi elektrodun T1-4 arasina yerlestirilmesi

Sekil 2. 15. Servikal bolge ve iist ekstremite agrilarinda elektrodun C2-7 arasina yerlestirilmesi
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Sekil 2. 17. Elektrodun fasyaya sabitlenmesi

Sekil 2. 18. Subkutan tiinel agicinmn Sekil 2. 19. Elektrodun subkutan tiinel agicinin
yerlestirilmesi etrafindaki plastik kilifin iginden ilerletilmesi

Sekil 2. 20. Cilt ve cilt alt: dikisler atilarak ~ Sekil 2. 21. Jenaratériin yerlstirilecegi cebin
acilan cebin kapatilmasi agilmasi

Sekil 2. 22. Jenaratoriin yerlestirilip cilt ve cilt alt dikisler atilarak cebin kapatilmast
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2. 8. Komplikasyonlar
Pek cok invaziv girisimde oldugu gibi SKS implantasyonu sirasinda ve
sonrasinda  hafif veya ciddi komplikasyonlar  goriilebilir.  Epidural
implantasyonlarda goriilebilen, dura riiptiirii, spinal kok veya kord hasari, kanama,
enfeksiyon gibi erken komplikasyonlarin yani sira, en sik rastlanan komplikasyon
elektrod dislokasyonu ve migrasyonudur. Bu komplikasyonlar gelistiginde gesitli
revizyonlar ile sistem tekrar siirdiirtilebilir (80).
SKS ile iliskili komplikasyonlar erken ve ge¢ komplikasyonlar olmak iizere
ikiye ayrilabilir.
Erken komplikasyonlar:
* Sinir/spinal kord hasar1
« Epidural hematom
» Epidural abse
* Post dural bas agrisi
+ Seroma
« Implante edilen pulse jeneratérii (IPG) yerinde hematom
* Yara infeksiyonu
 Cerrahi komplikasyonlar (Kanama, hematom, norolojik
hasar, yara infeksiyonu, menenjit, serebrospinal sivi kagagi, siyrilmis
kateter, cebin yanlig agilmast)
Geg¢ komplikasyonlar:
+ Stimiilasyon kaybi1
* Led migrasyonu
* Elektrod kirilmasi
 Agrili stimulasyon
* Cilt yamigi
* Jenerator arizasi
+ Alerjik kutandz reaksiyon
* Jenerator bolgesinde agrili yanma hissi
+ Enfeksiyon
Stimiilasyon kaybina elektrod migrasyonu, kirilmasi, epidural fibrozis ve

hastaligin ilerlemesi neden olabilir. SKS’de programlama degisikligi, led revizyonu
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veya daha komplike sistemlerle tedavi edilebilir. Elektrod migrasyonu ise en sik
goriilen komplikasyondur. Migrasyon durumunda SKS yeniden programlanir,
yeterli gelmezse cerrahi revizyonla elektrodlar yeniden yerlestirilir. Enfeksiyon en
sik goriilen komplikasyonlardan biridir. Tan1 kondugunda cihaz ¢ikartilmali ve
uygun antibiyotik tedavisi baglanmalidir. Enfeksiyon gectikten sonra SKS yeniden
implante edilebilir. Serebrospinal sivi kagagi eger operasyon sirasinda farkedilirse
igne ve ledler ¢ikarilip SKS implantasyonu ertelenir. Dura ponksiyonu kapandiktan
sonra implantasyon yeniden yapilabilir. Dura ponksiyonu sonrasi ilk 24-48 saatte
uygulanan konservatif tedaviler genellikle iyi sonug verir. SKS prosediiriinde erken
donemde kan yamasi yapilmasi onerilmemektedir. Subkutandz hematom veya
seroma varliginda eger enfeksiyon belirtisi yoksa cerrahi drenaj dnerilmez, spontan
rezorbe olmasi beklenir. Jenerator etrafinda agri hissinin olmasi tedavi nedeni ile
yeni bir agriya maruz kalmak demektir. Bu da SKS prosediirii uygulanan hastalari
olduk¢a rahatsiz etmektedir. Kendini sinirlayan bir semptom olmakla beraber
gerileme goriilmezse cerrahi repozisyon uygundur. Spinal epidural hematom (SEH)
en ciddi komplikasyonlar arasindadir. Varligini en kisa siirede belirlemek
gerekmektedir. Hematom bosaltilmas1 geciktigi taktirde kalici ciddi nérolojik hasar
meydana gelebilir. Postoperatif donemde norolojik hasar goriiliirse acil olarak SEH
tanisin1 koymak veya dislamak igin bilgisayarli tomografi ¢ekilmelidir. SEH kiigiik
veya sessiz klinikte degilse mutlaka cerrahi olarak bosaltilmalidir. Intraoperatif
donemde meydana gelen sinir hasar1 genellikle geri doniigiimsiizdiir ve ciddi motor
ve duyu kayiplarina neden olabilir. Bu nedenle SKS implantasyonun tecriibeli
Kisiler tarafindan hafife alinmadan yapilmasi gerekmektedir (81).

SKS etkisi tizerinde yapilmis g¢esitli calismalar incelendiginde uygulamanin
olumlu etkisine ait pek ¢ok sonu¢ géze ¢arpmaktadir. Kumar ve ark.’nin iglem
sonrasi 24 aylik takip sonuglarmi bildirdigi bir yazida; noéropatik agrili hastalarda
dogru endikasyon konularak yapilmis SKS sonucu hastalarin yasam kalitelerinde
belirgin diizelme, agrida onemli azalmayla beraber fonksiyonel kapasitelerinde
iyilesme gozlendigi belirtilmektedir (82). Ayni yazarlarin basarisiz bel cerrahisi
sendromu olan olgularda klasik yontemlerle SKS karsilastirilmis ve klasik medikal

tedavilere gore belirgin bir olumlu farklilik oldugu vurgulanmistir (83).
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Basarisiz bel cerrahisinde inat¢i radikiiler agri durumlarinda, tekrarlayan
reoperasyonlar yerine SKS uygulamasinin ¢ok daha etkili ve iyi sonuglar verdigi bir
baska calismada belirtilmektedir (69). Refleks sempatik distrofilerde de agriyi
azaltarak yasam kalitesinin diizelttigi yoniinde c¢alismalar goze ¢arpmaktadir (84,
85).

SKS prosediirii pahal1 bir tedavi se¢imi gibi algilansa da yapilan caligmalar
konvansiyonel tedaviye oranla daha kazangli oldugunu gostermistir. Kumar ve ark.
SKS’nin maliyet etkinligi ile ilgili yapmis olduklar1 ¢alismada 104 tane BBCS’li
hastanin tedavi maliyetini analiz etmislerdir. 104 hastanin 60’ina SKS prosediirii
uygulanmis kalan 44’{ine ise konvansiyonel tedavi yapilmustir. iki grubun 5 yil
boyunca tiim tani ve tedavi masraflar1 kaydedilmistir. Bu siire sonunda SKS
grubunda hasta basina diisen maliyet 29.123 dolarken konvasiyonel tedavi
grubunda hasta basina hesaplanan maliyet 39.029 dolar olarak raporlanmistir (86).
Mekhail ve ark.’nin yapmis oldugu baska bir ¢alismadaysa bir yilda hasta basina
olan kazancin 17.903 dolar oldugu bildirilmistir (87). North ve ark.’nin 50 BBCS’li
hasta ile yaptig1 randomize kontrollii calymada SKS prosediirii uygulanan hastalarin
narkotik analjezik kullaniminda %87°lik anlaml1 bir azalma oldugu saptanmis (69).
Fiume ve ark.’nmin 55 BBCS’li hastay1 igeren retrospektif ¢aligmada hastalarin
%56’sma SKS implantasyonu uygulanmig. SKS o6ncesi %91 major %9 minor
analjezik kullanan hastalarin 55 aylik izlem sonunda %29’u hi¢ analjezik
kullanmazken, %35°i minor, %35’i de major analjezik kullanir hale gelmis. SKS
oncesi ¢aligmast miimkiin olmayan %36 hasta ise ise geri donmiis (88). De La Porte
ve ark. 78 adet BBCS’li hastay1 retrospetif olarak degerlendirmisler. Hastalarin
%55’ine SKS implantasyonu uygulanmis. 4 yillik izlem sonunda SKS uygulanan
hastalarin %61’inin giinlikk aktivitelerinde anlamli artig goriiliirken %22 oraninda

hasta yeniden ¢aligmaya baslamistir (89).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu ¢aligma, retrospektif tanimlayici bir arastirmadir. Calismada, Akdeniz
Universitesi Tip Fakiiltesi Algoloji Bilim Dali Klinigi’nde 2017-2020 tarihleri
arasinda MR uyumlu sensor adaptif SKS uygulanan 83 hastanin islem Oncesi ve
sonrasindaki agr1 diizeyleri, analjezik ilag kullanimlari, uyku diizenleri
degerlendirilmis, islem memnuniyetleri ve gilinliik aktivite degisiklikleri
sorgulanmistir. Ayrica meydana gelen komplikasyonlar raporlanmistir. Calismaya
18 yas tustiindeki organ yetmezligi olmayan, ASA 1-2 kategorisine uyan, gebe
olmayan, yakin zamanda gebelik planlamayan SKS implante edilen hastalar dahil
edilmistir. Tim hastalarin spinal kord stimiilasyonu girisimi ve tedavi sonuglarinin
degerlendirilmesi i¢in onamlari dosyalarinda mevcuttur. Hasta degerlendirmesi
islem sonras1 rutin poliklinik kontrolleri sirasinda yapilmaistir.

VAS skoru ve hasta memnuniyet anketi ile bel agrilarmmn siddeti ve
hastalarin memnuniyet seviyeleri belirlenmistir (Bkz. Sekil 2.4).

VAS degerlendirmesinde bir ¢izginin iki ucunda subjektif kategorinin iki ug
tanimlayict kelimesi bulunur. Hastaya bu ¢izgi ilizerinde agrisinin siddetine uyan
yere bir isaret koymasi sdylenir.

Hasta memnuniyet anketi ise cok memnun olma (5), kismen memnun olma
(4), notr (3), kismen memnun olmama (2) ve hi¢ memnun olmamadan (1) olusan 5

maddelik bir ankettir.

3.1. SKS Yerlestirme Teknigi

Hastalar SKS (RestoreSensor MRI, Medtronic) yerlestirilmesi igin
ameliyathane odasina alindi. Operasyon i¢in prone pozisyonda ameliyat masasina
yatirildi. Monitorizasyonda elektrokardiyografi, noninvaziv kan basmci 6l¢iimii ve
pulsoksimetre kullanildi. Hastalar steril olarak boyanip ortiildiikten sonra sedasyon
icin 0,05 mg/kg midazolam ve analjezi i¢in 1-2 mikrogram/kilogram dozunda

fentanil titre edilerek uygulandi.

Spinal kord stimiilasyonu uygulamasinda, elektrodlarin yerlestirilmesi
hastanin agrili bolgesine gore yapilmaktadir. Stimiilasyon yeri iist ekstremite igin

C3-5 arasi, bel ve bacak agrisi igin T8-10, ayak bilegi ve ayak agris1 T12-L1
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aralifina uymaktadir. Elektrodlarin yerlestirilmesi i¢in gerek servikal gerekse de
torakolomber bolge i¢in prone pozisyon tercih edilmektedir

Girisim yerine lokal anestezik enjeksiyonu yapilip intervertebral aralikta
orta hatta kii¢iik bir insizyon olusturularak insizyonun yaninda elektrodun (1x8
Vectris SureScan MRI leads) baglanti kablolarinin yerlestirilecegi bir cep
olusturuldu. 14 G Tuohy / 16 G R-K igne ile paramedian ve 45 dereceye yakin agi
ile epidural araliga girildi. Epidural araliga girilip girilmedigi skopi goriintiillemesi
ile kontrol edildi. Epidural igne igerisinden epidural boélgede elektrodun rahat
girisini saglamak i¢in yOnlendirici gonderilip sonrasinda elektrod skopi kontrolii
altinda ilgili dermatoma dogru ilerletildi.

Degisik stimulasyon modlari ile uyaran verilerek, parestezi hissinin, hastanin
agrili alanmi en uygun kapsadigi yer belirlenip elektrod cilt altina sabitlendi.
Elektrodun ara baglantilar cilt altindan gegirilerek uzak bir noktadan ¢ikarildi.

Operasyon sonrasi hastalar derlenme odasinda 3 saat takip edildi. Uygun
stimiilator ayarlar1 yapildi. Hastalara ve yakinlarina cihazi nasil kullanmalari
gerektigi detayli olarak anlatildi.

Deneme siiresi sonunda basarili bir sonu¢ alinmigsa kalic1 sistemin
yerlestirilmesi i¢in cilt altina yerlestirilen jenerator kalici elektroda baglanarak

islem tamamlandi.

3.2. istatistiksel Analiz

Calismanin analiz boliimiinde istatistiki yontem olarak dncelikle demografik
degiskenlere iliskin tanimlayici istatistiklere yer verilmistir. Bu dogrultuda,
degiskenlerin frekans, yiizde, ortalama, standart sapma, medyan, minimum ve
maksimum degerleri sunulmustur. Iki grubun &l¢iim degerleri arasindaki farkin
analizinde normallik varsayimi Shapiro-Wilk Testi ile kontrol edilmis, normal
dagilima uymadigr durumda Mann-Whitney U Testi, uydugu durumda Bagimsiz
Orneklemli T-Testi yapilmistir. Iki 6l¢iimiin SKS takilmadan onceki ve sonraki
VAS degerleri arasindaki farklarm analizinde Eslestirilmis Orneklem T-Testi
kullanilmigtir. SKS takilmadan 6nceki ve sonraki kategorik degiskenler arasindaki
farkin analizinde Stuart-Maxwell Testi kullanilmistir. Yapilan analiz sonuglarinda,
0,05'den kiigiik p degerleri istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir. Analizler
SPSS 23.0 paket programu ile yapilmaistir.
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4. BULGULAR

Bu tez calismasiin drneklemini Ocak 2017- Eyliil 2020 yillar1 arasinda
Akdeniz Universitesi T1p Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali
Algoloji Klinigi’ne gelen ve MR uyumlu ve sensér adaptif SKS uygulanan 83 adet
hasta olusturmaktadir. Ornekleme dahil edilen hastalarin 53’ii (%63,9) kadin, 30’u
(%36,1) erkektir. Cinsiyet dagilimina ait pasta grafigi Sekil 4.1°’de ve Cizelge
4.1°de verilmistir.

[JKadm
[JErkek

Sekil 4. 1. Hastalarin cinsiyet dagilimi

Cizelge 4. 1. Hastalarin cinsiyet dagilimi

Cinsiyet Hasta sayisi Yiizde (%)
Kadin 53 63,86
Erkek 30 36,14

Toplam 83 100

Cinsiyet dagilimi sonuglarina gore belirtilen yillar icerisinde MR uyumlu
SKS uygulanan hastalarin kadin agirlikli oldugu goriilmektedir.

Hastalarin yas dagilimina ait tanimlayici istatistik bilgileri Cizelge 4.2°de,
histogram grafigi ise Sekil 4.2°de verilmistir. Hastalarin genel yas ortalamasi 61,51
+ 13,847 olup kadinlarin yas ortalamas1 62,43+ 12,97, erkeklerin yas ortalamasi
59,87 + 15,37 dir. Orneklem igerisinde yer alan en geng hasta 23 yasindayken en
yasli hasta ise 84 yasindadir. Yapilan Bagimsiz Orneklem T-Testi sonuglarina gore,
kadinlarin yag ortalamasi ile erkeklerin yas ortalamasi arasinda istatistiksel olarak

anlaml bir farklilik bulunmamaistir (p=0,194).
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Cizelge 4. 2. Hastalarin yasina ait tanimlayici istatistikler

N 83

Ortalama 61,51
Standart Sapma 13,847
En kiiclik deger 23
En biiyiik deger 84

Pl Bl (Bl
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Sekil 4. 2. Hastalarin yas dagilimi

Sekil 4.2 incelendiginde, katilimcilarin yas araliginin genel olarak 40 ile 80
arasinda yer aldig1 goriillmektedir.

Hastalarin agri lokalizasyonu incelendiginde, ¢alismada yer alan 83 hastanin
76’smin (%91,6) alt ekstremite bolgesinde (bel, bacak, ayak), 5’inin (%06) iist
ekstremite bolgesinde (kol, boyun) ve 2’sinin (%2,4) gogiis bolgesinde agri

hissettikleri goriilmektedir.

Frekans

]
T T T
Ust ekstremite Alt ekstremits Gogus (Anjina Pektoris)

Agn Lokalizasyonu

Sekil 4. 3. Hastalarin agr1 lokalizasyonu dagilimi
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Hastalarin biiyiik bir ¢ogunluguna (%86,7) Postlaminektomi Sendromu
tanist ile SKS uygulanmistir. Toplam 83 hastadan 5’ine Brakial Pleksus hasari,
3’line Burger hastaligi, 2’sine Anjina Pektoris ve 1’ine ise Fantom ekstremite agrisi

tanilartyla SKS uygulamasi yapilmistir.

Cizelge 4. 3. Hastalara ait endikasyon dagilim1

Endikasyon Tiirii Hasta Sayis1 | Yiizde (%)
Postlaminektomi Sendromu 72 86,7
Brakial Pleksus Hasar1 5 6
Burger 3 3,6
AnjinaPektoris 2 2,4
Fantom 1 1,2
Toplam 83 100

Hastalarin SKS takilmadan 6nceki VAS skorlar1 ve SKS takildiktan sonraki
VAS skorlart 6lgiiliip Cizelge 4.4°te karsilagtirllmistir. SKS takilmadan onceki
VAS skoru ortalamasi 8,02 iken SKS takildiktan sonra bu ortalama 2,92’ye
diismiistiir. Bu bulgu, hastalarin agr1 derecelerinin diistiigiinii gostermektedir. SKS
takilmadan onceki ve takildiktan sonraki VAS skoru ortalamalarmin istatistiki
olarak birbirinden farkli olup olmadigin1 6lgmek amaciyla yapilan Eglestirilmis
Orneklem T-Testi sonuglarina gore ortalamalar arasinda anlamli bir farklilik tespit
edilmistir (p<0,001). Bu sonug, SKS takildiktan sonra agri1 skorundaki diistisiin

istatistiki olarak da anlamli bir diisiis oldugunu ortaya koymaktadir.

Cizelge 4. 4. SKS 6ncesi ve sonrast VAS skorlari

Degiskenler | Ortalama Std. Medyan | Minimum | Maksimum P
Sapma
preVAS 8,02 1,036 8 6 10
postVAS 2,92 1,92 2 1 8 <0,001
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Hastalarin SKS uygulamadan 6nceki VAS ve SKS uyguladiktan sonraki
VAS skorlarina ait grafik Sekil 4.4’te Ssunulmustur.

1

4- T

T

T
preVAS postVAS

Sekil 4. 4. Hastalarin SKS oncesi ve sonrast VAS skorlari

Hastalarin SKS wuygulamasi oOncesindeki VAS ve SKS uygulamasi
sonrasindaki VAS degerleri arasindaki fark incelenmistir. SKS uygulamasi
sonrasinda VAS degerleri ortalama 5,11 (standart sapma: 2,054) birim azalmustir.
Bu diisiis, hastalarin agri derecelerinin birim bazinda azalmasini gostermektedir.
Toplam 83 hastanin 78’inin VAS degerleri yani agri1 dereceleri azalmisken 5
hastada herhangi bir agr1 degisikligi gozlemlenmemistir. VAS degerleri arasindaki

farklara ait istatistikler Cizelge 4.5’te 6zetlenmistir.

Cizelge 4. 5. SKS oncesi ve sonras1t VAS skorlar1 farki

Desisken Ortalama + Std. Medyan (Min-
s1% Sapma Maks)
VASFARK 5,11 + 2,054 6 (0-8)
VAyi o 5 %6,02
[
VASFARK N (%) /S fark var 78 %93,98
Toplam 83 %100
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Sekil 4. 5. Hastalarin SKS elektrod seviyeleri

Hastalarin SKS elektrod seviyelerine bakildiginda (Sekil 4.5), 83 hastanin
76’sinin (%91,6) alt torakal bolgede (T7-T11), 5’inin (%6) servikal bolgede (C5-
C7) ve 2’sinin (%2,4) tist torakal bolgede (T1-T4) oldugu goriilmiistiir.

Cizelge 4. 6. Hastalarin SKS uygulanma siireci

SKS Implantasyon Hasta Sayisi Yiizde (%)
Kalic1 takilmayan 10 12
Kalici takilan 56 67,5
Kalici takilip ¢ikarilan 3 3,6
Revizyon 14 16,9
Toplam 83 100

Cizelge 4.6 hastalarin SKS implantasyon siirecini gostermektedir. Hastalarin
%67,5’inde deneme slireci sonunda basarili bir sonu¢ almip kalict sistem
yerlestirilmistir. Hastalarin %16,9’unda deneme stireci sonunda basarili olunmus ve
kalic1 sistem takilmistir, ancak daha sonra kalici sistem revizyonu yapilmistir.
Hastalarin %12’sinde deneme siireci sonunda kalici sistem takilmadan islem

sonlandirilmis olup %3,6’sinda ise kalic1 sistem ¢ikarilmustir.
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Cizelge 4. 7. Hastalarin SKS 6ncesi ve sonrasi gece uykusu durumu

SKS Oncesi Uyku Durumu

Cok kotii Kotii Normal Toplam
20 48 15 83
SKS Sonrasi Uyku Durumu
Cok kotii Kotii Normal Toplam

2 14 67 83

Hastalarin SKS implantasyonundan oncekive sonraki gece uykulariile ilgili
bilgiler toplanip Cizelge 4.7°de 6zetlenmistir. Uyku durumlart ¢ok kotii, kotii ve
normal olarak {i¢li siniflandirmaya tabii tutulmustur. SKS implante edilmeden 6nce
gece uykusunu ¢ok kotii olarak siniflandiran 20 hastanin SKS uygulandiktan sonra
2’si uyku durumunun ¢ok koétii olarak devam ettigini, 4’ii kotii oldugunu ve 14’i
normale dondiigiinli belirtmistir. SKS implantasyon dncesi uyku durumunu koti
olarak bildiren 48 hastanin 10’u uyku durumunun degismedigini 38’1 ise normale
dondigiinii ifade etmistir. SKS uygulanmadan 6nce uyku diizeni normal olan 15
hastanin higbirinde uyku saatleri diizensiz hale gelmemistir. SKS uygulanmadan
onceki ve sonraki uyku durumlan karsilastirilan hastalarin anlamli diizeyde uyku

durumlarinda iyilesme goriilmiistiir (Stuart-Maxwell Test; p<0,001).

Cizelge 4. 8. Hastalarin SKS 6ncesi analjezik kullanimi

Kullanmayan Kullanan Toplam
Pre-SKS n 8 75 83
nonopioid Yiizde %9,6 %90,4 %100
Pre-SKS zayif n 46 37 83
opioid Yiizde %55,4 %44,6 %100
Pre-SKS giiclii n 75 8 83
opioid Yiizde %90,4 %9,6 %100

Hastalarin %90,4’1 (n=75) SKS o6ncesi nonopioid, %44,6’s1 (n=37) zayif
opioid ve %9,6’s1 (n=8) giiclii opioid grubu analjezik ilaca ihtiyag duymaktadir.
SKS o6ncesi, analjezik ila¢ kullanimina bilgiler Cizelge 4.8’de yer almaktadir. SKS
sonrasi analjezik ila¢ kullanimindaki degisimleri karsilastirmali sekilde Cizelge

4.9.da gosterilmektedir.
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Cizelge 4. 9. SKS sonrasi analjezik kullanimindaki degisiklikler

Kullanan Azaltan Birakan Toplam
Post-SKS n 26 46 3 75
nonopioid Yiizde %34,6 %61,3 %4 %100
Post-SKS zayif n 8 9 20 37
opioid Yiizde %21,6 %24,3 %54 %100
Post-SKS giiclii n 3 3 2 8
opioid Yiizde %37,5 %37,5 %25 %100

SKS oncesi analjezik ilaglardan nonopioid kullanan 75 hastadan SKS
sonrasinda 26’s1 kullanmaya devam etmis, 46’si azaltmig ve 3’1 ilag kullanimini
birakmistir. Zayif opioid kullanan 37 hastadan 8’1 kullanmaya devam etmis, 9’u
azaltmis ve 20’si ilag kullanimini birakmistir. Gii¢lii opioid kullanan 8 hastadan ise
3’0 kullanima devam etmis, 3’1 azaltmig olup 2 tanesi ila¢ kullanimini tamamen

sona erdirmistir.

[yok
DVM'

Sekil 4. 6. Hastalarin psikiyatrik ila¢ kullanma orani

Sekil 4.6’da hastalarin psikiyatrik ilag kullanimimi gostermekte olup
hastalarin %53,01°1 psikiyatrik ila¢ kullanmakta iken %46,99°u kullanmamaktadir.

Cizelge 4. 10. SKS dncesi ve sonrast pregabalin kullanim1 ve SKS sonrast doz degisimi

Pregabalin Kullanimi n Yiizde Azaldi Azalmadi Toplam
34 30
0,
Kullanan 64 % 77,1 (%53.1) (9646.9) 64
Kullanmayan 19 %22,9 - - -
Toplam 83 %100 - - -




Hastalarin pregabalin kullanimi ve SKS sonrasi pregabalin kullanan
hastalardaki doz degisimi Cizelge 4.10.’da sunulmustur. Buna gore, hastalarin
%77,1’1t SKS oOncesi pregabalin kullanmakta olup bu hastalarin yarisindan

fazlasinda (%53,1) islem sonrasinda doz azaltilmistir.

Cizelge 4. 11. SKS o6ncesi ve sonrasi gabapentin kullanimi

Gabapentin Kullanimi n Yiizde Azaltan- Devam Eden | Toplam
Birakan
Kullanan 11 %13,2 8 3 11
’ (%72) (%46,9)
Kullanmayan 72 %86,8 - - -
Toplam 83 %100 - - -

Hastalarimizin  %13,2’si gabapentin kullaniyor olup, SKS uygulamasi

sonrast %72’si doz azaltmis veya ilaci tamamen birakmuistir.

Cizelge 4. 12. Hastalarin SKS sonrasi giinliik aktivite degisiklikleri

Aktivite degisimi n Yiizde (%)
Artma 74 89,2
Degisiklik yok 9 10,8
Toplam 83 100

Hastalarin SKS uygulandiktan sonraki giinlikk aktivite degisiklikleri
degerlendirilmistir. SKS sonrasi hastalarin %89,2’sinde giinliik aktivitelerinde artig

oldugu ve %10,8’inde giinliik aktivitelerinde degisiklik olmadig1 belirtilmistir.

Cizelge 4. 13. SKS sonras1 hasta memnuniyet diizeyleri

Memnuniyet durumu

n Yiizde (%)
Hi¢ memnun degil 3 3,6
Kismen memnun degil 5 6,0
Notr 4 4,8
Kismen memnun 18 21,7
Cok memnun 53 63,9
Toplam 83 100,0
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SKS implantasyonu sonrast hastalarin memnuniyet diizeyi incelendiginde,

hastalarin neredeyse tamamina yakininin (%85,6) ¢ok memnun (%63,9) ve

memnun (%21,7) oldugu tespit edilmistir. Hastalarin %4.,8’1 SKS sonrasi notr

oldugunu, %6’s1 kismen memnun olmadigini ve %3,6’s1 hi¢ memnun olmadigini

belirtmistir.

Cizelge 4. 14. Komplikasyon goriilme orani ve komplikasyonlarin tiirii

Komplikasyon n | Yiizde (%) Komplikasyon Tiirii N
Enfeksiyon 1

Var 3 3,6 ElektrodMigrasyonu 1
Seroma 1

Yok 80 96,4 Komplikasyon yok 80
Toplam 83 100,0 Toplam 83

Ornekleme dahil edilen hastalardan sadece 3’iinde (%3,6) komplikasyon

goriilmiis olup (Sekil 4.7) goriilen komplikasyon tiirleri enfeksiyon, elektrod
migrasyonu ve seromadir.

) ok
[Cvar

Sekil 4. 7. Komplikasyon goriilme orant
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5. TARTISMA

Kronik agr1 sendromlarinin yaygmligi ve hastalarin yasam Kkalitesi
tizerindeki ciddi zararh etkileri, kronik agrinin kiiresel saglik hizmetlerinin en
onemli sorunlarindan biri olmaya devam etmesinin nedenleridir. Konvansiyonel
tedaviye refrakter hale gelen kronik agri insidansinin yiiksek olmasi nedeniyle
durum 6zellikle daha koétiidiir.

Spinal kord stimiilasyonu (SKS); basarisiz bel cerrahisi sendromu (BBCS),
kompleks bolgesel agri sendromu (KBAS), refrakter anjina pektoris (RAP),
periferik arter hastaligi (PAH), agrili noropatiler, fantom ekstremite agrisi, visseral
agr1, postherpetik nevralji ve alt aksiyel sirt agrisi gibi ¢esitli agrili durumlarin
tedavisi icin basariyla uygulanan, geri doniisli ve minimal invaziv bir
néromodiilator tekniktir (90).

SKS ilk kez Shelay ve ark. tarafindan 1967°de tanimlanmistir. SKS’nin ¢ok
iyi bilinmeyen etki mekanizmasiyla iliskili ilk aydinlatma Melzack ve Wall
tarafindan ‘kapi kontrol teorisi’ ileri siiriilerek yapilmistir (64). Bizim ¢aligmamiz
Ocak 2017- Eyliil 2020 tarihleri arasinda klinigimizde MR uyumlu Spinal Kord
Stimiilatorii takilmig hastalarin degerlendirilmesini  kapsayan retrospektif bir
calismadir. Bu siiregte 83 hasta calismaya dahil edilmistir. Calismada yer alan
hastalarin 53’1 (%63.9) kadin, 30’u (%36,1) erkektir.

SKS uygulamasi ile ilgili Tiirkiye’deki en genis vaka serisi Ozdemir ve ark.
tarafindan Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Algoloji Bilim Dal1 kliniginde Subat
2011-Ocak 2015 tarihleri arasinda yapilmistir. Bu aragtirmada, SKS uygulanan 62
hastanin agr1 diizeyleri, analjezik kullanimi, uyku diizeni, operasyon memnuniyeti,
giinliik aktivite degisiklikleri ve ise donme siiresi degerlendirilmis olup SKS
uygulamasinin literatiirle benzer sekilde kronik agri palyasyonunda etkin ve
gtivenilir bir tedavi oldugu bulunmustur (2). Yine ayni klinikte Akbas ve ark., MR
uyumlu, pozisyona uyarlanabilir SKS ve pozisyon degisikliklerine bagli olarak
manuel program ayarlanmasi gerektiren SKS uygulanan 96 hastanin ilk ay
sonuglarinin degerlendirmis ve MR uyumlu, pozisyona uyarlanabilir SKS

uygulanan grubun agr1 sonuclarindaki iyilesmenin, giinliik aktivite artisinin ve uyku
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konforunda iyilesmenin konvansiyonel SKS grubuna gore daha iyi oldugu
bulunmustur (91).

SKS uygulamasi ile ilgili en genis vaka serisine sahip calismalardan biri
Mekhail ve ark. tarafindan Cleveland Klinik’te 2000-2005 yillar1 arasindaki 707
vakanin tarandigi calismadir. Bu calismada SKS uygulanan hastalar, bizim
calismamizla benzer sekilde agirlikli olarak kadin hastalardir (%57,3 kadin; %42,3
erkek). Ancak yas ortalamasi konusunda belirgin faklilik vardir. Calismamizdaki
hastalarin genel yas ortalamasi 61,51 £+ 13,847 olup kadinlarin yas ortalamasi
62,43+ 12,97, erkeklerin yas ortalamasi 59,87 £ 15,37°dir. Mekhail ve ark.’nin
calismasindaki genel yas ortalamast 46 =+ 15 olarak bulunmustur. Bizim
Klinigimizde SKS takilan en geng hasta 23 yasinda olup, en yasl hasta ise 84
yasinda iken; Cleveland Klinik’te SKS takilan hastalarin yas araligi daha genis olup
en geng hasta 14, en yasl hasta ise 87 yasindadir (92).

Daha once de bahsedildigi gibi SKS bir¢ok endikasyon igin uygulanabilen
ileri bir algolojik girisimdir. Bizim ¢alismamizda hastalarin biiytik bir cogunluguna
(%86,7) basarisiz bel cerrahisi sendromu (BBCS) tanis1 ile SKS uygulanmustir.
Toplam 83 hastadan 5’ine brakiyal pleksus hasari, 3’line Burger hastaligi, 2’sine
anjina pektoris ve 1’ine ise Fantom ekstremite agris1 tanilartyla SKS uygulamasi
yapilmistir.

Mekhail ve ark.’nin yaptig1 caligmada; SKS endikasyonlar1 arasinda KBAS
345 hasta ile ilk sirada olup, BBCS 235 hasta ile ikinci sirada yer almaktadir. Diger
endikasyonlar ise 70 hasta ile periferik noropati, 37 hasta ile visseral agrili
durumlar ve 20 hasta ile periferik vaskiiler hastalik olarak degerlendirilmistir (92).

BBCS, kronik noéropatik veya mikst agrinin baglica sebeplerinden biridir.
Yillik  %0,033 insidans oraniyla genel popiilasyonun %0,61’ini etkiledigi
hesaplanmustir. Ozellikle, lumbar spinal cerrahi gegiren hastalarin %30’unda BBCS
gelistigi bilinmektedir. Bizim {ilkemizde de bu oran oldukg¢a yiiksektir (64, 93).
BBCS; agrinin etyolojisine yonelik bel cerrahisi uygulanmasina ragmen, hastada
refrakter agrimin devam ettigi durumdur. SKS wuygulamasi i¢in en yaygin
endikasyondur. BBCS’ye eslik eden hem aksiyel sirt agris1 hem de radikiiler bacak
agris1 bulunabilir. North ve ark. 2005 yilinda, SKS uygulanan veya reoperasyona

alman 50 hastayr kapsayan prospektif bir randomize kontrollii c¢alisma
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bildirmislerdir. Ortalama 3 yillik izlemlerde, SKS hastalarinin %47°si %50 veya
daha fazla agrida azalma bildirirken reoperasyona giren hastalarda bu oran %12
olmustur. Ayrica, SKS grubu reoperasyon grubuna gore daha az opioid analjezik
kullanmustir (69).

ABD Gida ve Ilag Dairesi, basarisiz sirt cerrahisi sendromu olan hastalar da
dahil olmak tizere govde ve ekstremitelerde agri tedavisi i¢cin SKS prosediiriinii
onaylamustir (94).

Taylor ve ark. tarafindan yapilan meta analizde (95) 78 ¢alisma incelenmis
olup SKS kullanimi, belirgin agri palyasyonu ile iliskili bulunmugtur. PROCESS
calismasina, 100 BBCS hastast (52'si SKS grubu ve 48'i geleneksel tibbi tedavi
grubu) dahil edilmistir. 6 aylik tedaviden sonra, SKS grubundaki hastalarin
yarisinda tatmin edici agri palyasyonu (%50 ve tizeri) saglanirken, SKS
uygulanmayan grupta sadece dort hastada benzer sonuglar elde edilmistir (67).
Yapilan ¢alismalarda BBCS ve KBAS kadar, periferik vaskiiler hastalik ve anjina
pektoris tanili hastalardaki agri tedavisinde de SKS uygulamasi Onerilmektedir.
Hatta ABD’de SKS tedavisinin en yaygin klinik kullanim1 BCSS iken, Avrupa’da
en yaygin kullanim alani periferik iskemidir. SKS’nin, iskemik agrida farkli bir
mekanizma {izerinden analjezi sagladigini gosteren kanitlar vardir (58). Kanutlar,
noropatik agrida SKS’nin lokal norokimyayr degistirerek etki ettigini
gostermektedir. Ayrica glutamat ve aspartat gibi uyarici sitokin seviyelerini
baskiladigi, GABA ve serotonin saliniminin artirarak genis dinamik araliktaki
noronlarm asir1 uyarilabilirligini baskiladigin1 gostermektedir. Ote yandan, mevcut
inang, iskemik agrida azalmanin, sempatik uyariy1 degistirerek uygun bir oksijen
arz ve talep dengesinin yeniden saglanmasiyla elde edildigi iizerinedir.

Ubbink ve Vermeulen, 2006 yilinda periferik iskemili hastalarda SKS
tedavisinin etkisine iliskin ana meta-analizde 444 hasta i¢in 9 farkli calismay1
degerlendirmisler. Bu ¢alisma, SKS tedavisi goren hastalarin, yalnizca konservatif
tedavi gorenlere oranla %11 daha az ekstremite amputasyonu riskine sahip
oldugunu gostermistir. SKS tedavisi ile tedavi edilen hastalarin yasam kalitesi
iyilesmis ve analjezik ila¢ kullanimi azalmistir (96). Benzer endikasyonla

klinigimizda 3 hastaya Burger hastaligi, 1 hastaya fantom ekstremite agrisi
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nedeniyle SKS uygulamasi yapilmistir. Hastalarimizda Burger hastaligi tanisi
nedeniyle SKS uygulanan 1 hastamiz diginda belirgin agr1 palyasyonu saglanmistir.

Birgok ¢alisma, SKS tedavisinin inat¢i anjinay1 etkili bir sekilde tedavi
ettigini ve anjina ataklarmin insidansini azaltti@ini  gostermistir. Miyokard
iskemisindeki iyilesmenin koroner mikrovaskiiler diizeyde iyilesmeye bagli oldugu,
miyokardiyal kan dolasimimin homojenizasyonunda artma oldugu ¢alismalarla
gosterilmistir.  Ayrica lokal miyokardiyal iskeminin bu néronlar tizerindeki
eksitatuvar etkisini baskilamaktadir. Diger bir etkisi de miyokardda koruma
saglamasi ve kalbin intirinsik sinir sisteminde normalizasyon saglamasidir. Hayvan
caligmalarinda SKS’nin intrakardiyak noronlarin aktivitesini stabilize ettigi
gosterilmistir.

Anjiyogenezisin de SKS’nin etkilerinden biri oldugu diistiniilmektedir. SKS
sonrast miyokardiyal kan akiminin yeniden diizenlendigi ¢alismalarda
gosterilmistir.  Bu yeniden diizenlenmenin SKS’nin etkisi ile olusan yeni
kollateraller etkisi ile oldugu diistiniilmektedir (97).

Yapilan caligmalar, SKS tedavisinin, etkilenen bodlgeye oksijen sunumunu
artirarak ve iskemiyi rahatlatarak refrakter anjinayir basarili bir sekilde tedavi
edebilecegi sonucuna varmistir (98). Bu prosediirde, elektrodlar orta hattin 1-2 mm
soluna T1-T4 seviyesine yerlestirilir. Calismalar, SKS’nin koroner baypas
cerrahisine benzer bir fayda ve etkinlik sagladigini, morbidite ve mortaliteyi
azalttigimi gostermistir. Bizim ¢alismamizda anjina pektoris nedeniyle SKS
uygulanan 2 hasta olup ikisi de tedaviden belirgin fayda gérmiistiir.

Kumar ve Toht BBCS tanisi ile SKS uygulanan 182 hastada SKS etkinligini
degerlendirmisler (99). SKS uygulama deneme siirecinde 182 hastanin 165’inde
agri siddetinde tatmin edici azalma goOriilmiis ve kalict sisteme gegilmistir.
Hastalarin 8,8 + 4,5 y1l boyunca takiplerinde 182 hastanin %48’inde agr1 siddetinde
%50 ve daha fazla azalma tespit edilmis. Klinigimizde SKS prosediirii
uyguladigimiz hastalarin %67,5’inde deneme siireci sonunda basarili bir sonug elde
edilip kalic1 sistem yerlestirilmistir.

Elizabeth Sparkers ve ark.’nin yaptig1 prospektif ¢aligmada SKS uygulanan
56 hasta 12 ay boyunca izlenmis. Hastalarin agri skorlari (VAS), anksiyete ve

depresyon skorlar1 degerlendirilmistir. 12 ay sonunda agri, anksiyete ve depresyon
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skorlarinda istatistiksel olarak anlamli bir azalma gosterilmistir. 16 (%28,6)
hastanin agrisinda minimal (%10-%30), 5 (%8,9) hastada orta (%30-%50) ve 14
(%25) hastada 6nemli (>%50) 6lgiide klinik gerileme goriilmiistiir (100).

Rod S. Taylor ve ark. kronik bel ve bacak agrisi olup, SKS uygulanan
hastalarin agrilarindaki azalmayi ve agn ile iligkili faktorleri degerlendiren 74
calismay1 i¢eren bir metaanaliz yapmislardir. Bu 74 ¢alismanin 63 tanesi agridaki
azalmay1 degerlendirmistir. Calismadaki hastalarin %358’inin agrisinda anlaml
(>%50) bir azalma oldugu sonucu bulunmustur (101).

Biz de vaka serimizde hastalarin SKS uygulanmadan oOnceki ve SKS
uygulandiktan sonraki VAS skorlarini karsilastirdik. SKS takilmadan 6nceki VAS
skoru ortalamasi 8,02 iken SKS takildiktan sonra bu ortalama 2,92’ye diismiistiir.
Bu sonug, istatistiksel olarak da anlamli bir diisiis gézlendigini ortaya koymaktadir.
Hastalarin SKS uygulamasi 6ncesindeki VAS ve SKS uygulamasi sonrasindaki
VAS degerleri arasindaki fark incelenmistir. SKS uygulamasi sonrasinda VAS
degerleri ortalama 5,11 (standart sapma: 2,054) birim azaldig1 gozlenmistir. Toplam
83 hastanin 78’inin VAS skorlarinda azalma goézlenmigsken 5 hastanin VAS
skorunda herhangi bir degisiklik gézlemlenmemistir.

Kronik agri insan hayatinda pek ¢ok olumsuz duruma yol agmaktadir.
Fiziksel ve emosyonel aci, ailesel ve sosyal bozukluklar, yetenek ve is giicii kaybi,
uyku bozukluklar baglicalari olarak sayilabilir.

Ramineni ve ark BBCS, néropatik agrisi, KBAS olan hastalarda SKS’nin
uyku kalitesi tizerine etkisini arastirmislardir. Uyku kalitesini Insomnia Severity
Index (IST) ve Epworth Sleepiness Scale’larmi (ESS) kullanarak degerlendirmisler.
27 hasta caligmaya almip 6 ay boyunca takip edilmistir. Kalict SKS takilan
hastalara yasam kalitesini, uyku diizenini ve agr1 siddetini sorgulayan 6 ayr1 anket
uygulanmigtir. ISI skorlarinda anlamli diisme goriilmiistiir. Uyku diizenindeki
iyilesmenin, agr1 siddetindeki azalma ile korele oldugu tespit edilmistir. Sonug
olarak SKS sonras1 goriilen agridaki azalmanin, uyku kalitesini arttirdig1 ve yasam

kalitesini iyilestirdigi sonucuna varilmistir (102).

Obuchi ve ark.’nin yaptig1 2015 yilinda yayinlanan 6 hastay1 igceren vaka
serisinde kronik agrist olan hastalarin SKS Oncesi ve sonrast uyku kaliteleri

arastirilmistir. SKS sonras1 6 hastadan 5’inde agrida azalma ve uyku kalitesinde
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artig goriilirken bir hastanin agrisinda azalma olmamasina ragmen uyku kalitesinde
artis gozlenmistir (103).

Yaptigimiz ¢alismada SKS implante edilmeden once gece uykusunu ¢ok
kotii olarak smiflandiran 20 hastanin SKS uygulandiktan sonra 2’si uyku
durumunun ¢ok kotii olarak devam ettigini, 4’ kotii oldugunu ve 14’i normale
dondigiini belirtmistir. SKS implantasyon oncesi uyku durumunu koti olarak
bildiren 48 hastanin 10’u uyku durumunun degismedigini 38’i ise normale
dondiiginii ifade etmistir. SKS uygulanmadan 6nceki ve sonraki uyku durumlari
karsilastirilan hastalarin anlamli diizeyde uyku kalitelerinde iyilesme goriilmiistiir
(Stuart-Maxwell Test; p<0,001). Agri ve uyku kalitesi arasindaki iligki, bizim
calismamizda literatiirdeki diger ¢alismalarla benzer bulunmustur.

Kronik agri tedavisinde analjezik kullanimi 6zellikle oral opioid ilag
kullanimi1  kiigiimsenmeyecek boyutta olup, ciddi ekonomik kayiplar1 da
beraberinde getirmektedir. Bu agidan bakildiginda; hastalarin opioid ilag tiikketimini
azaltmak, ekonomik kayiplar1 minimuma indirmek ile es deger kabul edilebilir.
SKS uygulamasi konusunda yapilan birgok c¢aligmada; hastalarin opioid
kullaniminda 6nemli derecede azalma oldugu gosterilmistir. Birlesik Devletler’de
receteli opioid ilag problemi ile ilgili olarak giderek artan farkindalik bazi
hekimlerin kronik agriy1r ¢oziimlemek i¢in narkotik olmayan ilag tedavilerini ve
girisimsel yaklagimlar1 arastirmalarina yol agmistir. Bizim {ilkemizde de opioid
ajanlarla kronik agri1 tedavisi uzun donemde ila¢ temininde, yazilmasinda ve
takibinde dikkat ve 6zen gerektirdiginden opioid tiiketiminde azalma 6nemli bir
basaridir.

Nonsteroid antiinflamatuar ilaglar (NSAI) ve oral opiod analjezikler en sik
kullanilan ajanlardir. Bir¢ok SKS calismasinda analjezik kullaniminda &nemli
derecede azalma gosterilmistr. Ornegin  Ohnmeissve ark. (104) SKS
implantasyonundan 2 yil sonra hastalarin %84 {inlin opioid kullanimini biraktigini
veya azalttigini goézlemisler. North ve ark. (105) ise yaptiklari retrospektif
calismada SKS ile tedavi edilen hastalarin %58’inde, analjezik kullanimini birakma
veya azaltma seklinde rapor etmislerdir. Buna karsilik Burchiel ve ark. (106)
implantasyondan 1 yil sonrasindaki opioid kullanimini birakan hastalarin vaka

serisinin sadece %7’si oldugunu gozlemlemisler.
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Rebecca A. Sanders ve ark. 2001 ve 2011 yillar1 arasinda SKS takilan
hastalar1 retrospektif olarak agr1 skoru, hasta memnuniyeti ve opioid gereksinimleri
acisindan degerlendirmistir. Calismaya dahil edilen 199 hastanin implantasyon
oncesi oral alinan morfin esdegeri dozu (OME) kaydedilmistir. Kaydedilen verilere
gore implantasyon oncesi ortalama OME degeri 50,19 iken bu deger islem sonrasi
l.yilda 28,91°¢ diismiis. Bu gerileme istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir
(49).

Calismamizda biz de literatiirdeki diger calismalarda oldugu gibi SKS
sonrast hastalarin analjezik ilag kullanimlarindaki degisiklikleri degerlendirdik
ancakanaljezik ila¢ kullanimlarin1 non opioid (asetaminofen, NSAI), zayif opioid
(hidrokodon, kodein, tramadol) ve gii¢lii opioid (morfin, hidromorfon, oksikodon,
fentanil, metadon) kullanimlarina gore tasnif ettik. SKS uygulamasi sonrasi non
opioid kullanan hastalarin %61,3’tiniin kullandiklar1 ila¢ dozunu azalttiklari,
%4’ tiniin 1ilact biraktiklar1 sonucunu bulduk. Zayif opioid kullanan hastalarin
%54’tiniin ila¢ kullanmay1 biraktigi, %?24,3’iliniin doz azalttig1 sonucu bulundu.
Giiglii opioid kullanan hastalarin ise %37,5 oraninda doz azalttigini, %25’inin ilag
kullanimin1 biraktig1 goriilmiistiir.

Calismamizin kisith yonlerinden biri hastalarin kullandiklar: ilag dozlarinin
net olarak bilinmemesiydi. Buradaki belirsizlik hastalarin  sosyokiiltiirel
seviyelerinin distikligii nedeni ile kullandiklar1 ilag dozunu net olarak
bilmemelerinden ileri gelmekteydi. Bu sebeplerden SKS uygulamamizin, hastalarin
kullandiklar1 ila¢ dozunu ne oranda azalttigin1 belirleyemedik. Analjezik azaltma ve
birakma seklinde veriler elde ettik.

Noropatik agri, sadece agr1 nedeniyle degil agr ile iliskili depresyon, uyku
bozukluklar1 ve calisma kapasitesinde azalma nedeniyle de yasam kalitesini
olumsuz yonde etkilemektedir (107).

Opioid ve nonopioid analjezikler gibi, antiepileptikler ve antidepresanlar da
noropatik agrida en sik kullanilan ilaglardir. Antiepileptiklerin mekanizmasi;
sodyum kanal blokaji, kalsiyum iletiminin etkilenmesi, GABA sisteminin aktive
edilmesi, glutamatin etkinliginin azalmasidir. Boylelikle noropatik — agri
mekanizmasinda rol oynayan yolaklari ve mekanizmalar1 inhibe ederek etki

gosterirler. Antidepresanlar ise, serotonin ve noradrenalin geri alimini bloke ederek
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ve sodyum kanallarin1 inhibe ederek agr tedavisinde etkili olurlar.
Antidepresanlarla néropatik agriya yanit (3-10 giin) depresyona yanittan (2-4 hafta)
daha hizlidir (108). Antidepresan ilaglar, depresyon tedavisinde yiiksek dozlarda
kullanilmakta ve etkisi ortaya 15 giin i¢inde c¢ikmakta iken, ndropatik agri
tedavisinde etkisi diisiik dozlarda ve daha kisa siirede ortaya ¢ikmaktadir (109).

Calismamizin hasta grubunun %53,01’inde psikiyatrik ila¢ kullanimi sz
konusu olup vyarisinin da agr1 tedavisi sonrast ilag kullanimimi biraktigi
gosterilmistir. Ayn1 zamanda hastalarin pregabalin kullanimi ve SKS sonrasi
pregabalin kullanan hastalardaki doz degisimine bakilmistir. Buna gore, hastalarin
%77,1’1t SKS oOncesi pregabalin kullanmakta olup bu hastalarin yarisindan
fazlasinda (%53,1) islem sonrasinda doz azaltilmistir. Hastalarimizin %13.2’si
gabapentin kullantyor olup, SKS uygulamasi sonrasi %72’si doz azaltmis veya ilaci
tamamen birakmistir. SKS’nin agr1 kontrolii yaninda hastanin ila¢ gereksinimini de
ortadan kaldiran etkili minimal invaziv bir tedavi yontemi oldugu sonucuna
ulasilmustir.

Kronik agr1 tedavisi oldukg¢a zorlu bir siireg olup, konvansiyonel tedavi
yontemlerinin ~ sliresinin  uzun olmasit ve hastalarin beklentilerini tam
karsilayamamasi nedeni ile hasta memnuniyet diizeyleri genellikle diisik
olmaktadir. SKS implantasyonunun hasta memnuniyeti {izerine olan etkileri ise
daha yiiz giildiiriicli olmaktadir.

Literatiirde en Onemli maliyet-etkinlik ¢aligmalari; SKS’nin, kronik agri
hastalar1 i¢in uygulanan diger mevcut konvansiyonel tedavilerle karsilastirildiginda
baslangigtaki ciddi maliyetlere ragmen uzun dénemde saglik bakim maliyetlerinde,
baslangigtaki yiiksek tedavi maliyetlerini dengeleyen azalmalarla (tasarruflarla)
sonuglandigin1 géstermektedir (110). Bu ¢alismadan sonra, tilkemizdeki kronik agri
hastalar1 i¢in uygulanan diger tedavi yontemleri ile SKS’nin, kisa ve uzun dénem
maliyetlerinin mutlaka karsilastirilmasi gerektigini diisiiniiyoruz.

Hasta memnuniyet diizeyi acisindan, bizim c¢alismamizda da diger
calismalara benzer sonuglar bulunmustur. Hastalara SKS uygulandiktan sonraki
memnuniyet diizeylerini hasta memnuniyet anketi araciligi ile sordugumuzda;
hastalarin neredeyse tamamina yakininin (%85,6) ¢ok memnun (%63,9) ve

memnun (%21,7) oldugu tespit edilmistir. Cogu c¢alismada fiziksel aktivitedeki
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iyilesmeler genelde hastalarin kendi ifadelerine gore degerlendirilir. Hastalarin
giinliik aktivitelerinde meydana gelen farkliliklar tedavi etkinliginin ¢ok nemli bir
gostergesidir. Ayn1 zamanda giinliik aktivitedeki artis ve hastalarin kendi 6z
bakimlarin1 yapabilmeleri yasam kalitesini arttiran en 6nemli faktorlerden biridir.
Calismamizda SKS sonrasi hastalarin %89,2’sinde giinliik aktivitede iyilesme
oldugu ve %10,8’inde giinliik aktivitelerinde degisiklik olmadigi belirtilmistir.
Kronik agrili hastalarda, SKS takilmasi asamasina gelene kadar yorucu ve yipratici
bir slire¢ yasanmasindan dolayi, hasta memnuniyetini objektif olarak
degerlendirmenin giic oldugunu diisiinmekle beraber analjezik ila¢ kullaniminin
azalmasi, VAS degerindeki diistisler, gilinliikk aktivitede artis, uyku durumlarinin
diizelmesinin memnuniyet sagladigi bir gercektir.

Pek cok invaziv girisimde oldugu gibi SKS implantasyonu sirasinda ve
sonrasinda  hafif veya ciddi  komplikasyonlar  goriilebilir.  Epidural
implantasyonlarda goriilebilen, spinal kok veya kord hasari, dura riiptird,
enfeksiyon, kanama gibi erken komplikasyonlari igerebilir. En sik goriilen
komplikasyonlar yara yeri problemleri ile elektrodlara ait kirilma, ayrilma ve
migrasyonudur (111, 112, 113).

Kolayca diizeltilemeyen sorunlarin en yaygin olani enfeksiyondur. Yillar
icinde, uygun kalite kontrol Onlemleri, tekniklerin ilerlemesi ve perioperatif
antibiyotik kilavuzlar1 ile enfeksiyon insidansi, farkli kaynaklara bagli olarak
yaklasik %3-%5’e diismiistir (105). En yaygin enfeksiyon, vakalarin %18'inde
bulunan  Staphylococcus'tur. En  yaygin  enfeksiyon  bdlgesi  jeneratoriin
yerlestirildigi cep bolgesidir (%54). Vakalarin biiyiik ¢ogunlugunda enfeksiyon,
kontaminasyon yalnizca yiizeysel dokularla sinirli olmadig siirece tiim sistemin
cikarilmasini gerektirir (114).

Mekhail ve ark.’nin Cleveland klinikte arastirmis olduklart 707 hastalik
vaka serisinde ise hastalarda agri, seroma, led migrasyonu, cihazla ilgili basarisizlik
ve enfeksiyonu igeren komplikasyonlar: tespit etmislerdir. Hi¢bir hastada SKS
prosediiriine bagli kalici norolojik defisit veya oliim gibi ciddi komplikasyon
goriilmemistir. Bir hastada enfeksiyon belirtisi olmayan seroma goriilmiis, 86
(%12) hastada jeneratoriin oldugu tarafta agri belirlenmis, implantasyon yapilan

527 hastanin 119’unda (%22.6) elektrod migrasyonu olmus, 50 (%9.5) hastada
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elektrod konneksiyon bozuklugu, 33 (%6) hastada da led kirilmasi tespit edilmis,
707 hastanin 32’sinde (%4.5) enfeksiyon gelismistir (92).

Bizim calismamizdaki hastalardan sadece 3’tinde (%3,6) komplikasyon
olup, 1 hastada enfeksiyon, 1 hastada elektrod migrasyonu ve 1 hastada seroma
goriilmiis ve kaliet SKS ¢ikarlmustir.  Oliimeiil  bir  komplikasyonla
karsilagilmamigtir.  Hasta  se¢imi,  uygulama  deneyimi,  sterilizasyon,
asepsi/antisepsiye 0Ozenle uyulmasi ve islemin tek bir uygulayici tarafindan
uygulanmasimin disik komplikasyon oranimiz iizerinde en Onemli etkenler
oldugunu diisiiniiyoruz. Kalici SKS sonrasi agr1 diizeyinde diisiis, uyku diizeninde
ve gilinliik aktivitelerinde anlamli diizelme saglanip SKS uygulamadan memnun
kalan 56 hastanin 3’linde kendi istekleri tizerine kalici sistem cikarilmistir. 1 hasta
beyin cerrahisi tarafindan opere edilip operasyon komplikasyonu olarak cihazin
kablolar1 kesilmis ve hasta daha sonra agrisinin kalmadiginit belirtip cihazi
cikarttirmistir. 1 hasta ameliyat sonrasi agrisinin kalmadigint belirtip cihazi
cikarttrmustir. 1 hastada ise deneme siireci sonrasi %50’den fazla analjezi
saglanmasi tizerine kalici sisteme gecilmis, ancak hastanin 3 ay sonra tekrar
agrilarinin basladigini belirtmesi lizerine cihaz gikartilmistir.

MR, insan viicudunun i¢ yapilarinin goriintiilerini tiretmek i¢in bir manyetik
alan, elektromanyetik radyo dalgalar1 ve yazilim kullanir. MR, hastay1 radyasyona
maruz birakmadan bilgisayarli tomografiye kiyasla {iistiin yumusak doku
¢Oziiniirliigline sahip goriintiiler iretir. Son 50 yilda ortaya ¢ikmasindan ve
uygulanmasindan bu yana, MR, diinya ¢apinda 25.000'den fazla tahmini tarayici ve
60 milyonun iizerinde tahmini yillik muayeneyle yaygin olarak yaygin ve temel bir
tan1 yontemi ve invaziv olmayan tibbi goriintiilemede bir temel haline gelmistir
(115, 116).

2017 yil1 verilerine gére Amerika Birlesik Devletleri genel niifusunda 1000
kisi basma yaklasik 110 MR incelemesi yapilmistir (117). MR goriintiilemenin
tercih edildigi sayisiz klinik durum vardir; ancak, MR goriintiilemenin tek uygun
inceleme olarak kabul edildigi birgok klinik durum da vardir. Son ¢aligmalar,
Amerika Birlesik Devletleri'nde yapilan gerekli MR goriintiilemelerin %75’inden
fazlasinin omurga disindaki patolojiler igin kullanildigini gdstermistir. SKS

implantasyonu yapilan hasta popiilasyonunda, ileri yas, ek komorbiditelerin fazla
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olmasi, artan onkolojik rahatsizliklar gibi nedenlerle MR goriintiilemeye ihtiyag
duyulmaktadir. Ferromanyetik 6geler iceren malzeme ve cihazlarin MR ortaminda
tehlike olusturdugu bilinmektedir. SKS sistemi kullanan hastalarin tahminen %82-
84’1 implantasyondan sonra ilk 5 yil i¢inde en az 1 kez MR goriintiilemeye ihtiyag
duymaktadir (8). Bizim klinigimizde onceki yillarda MR uyumlu olmayan SKS
uygulamasi yapilan 11 hastanin MR goriintiilemeye ihtiya¢ duymasi tizerine eski
cihazlan ¢ikartilip, MR uyumlu SKS sistemi implante edilmistir.

MR tarayici, tesla (T) cinsinden Olgililen bir manyetik alan iireten gii¢lii bir
miknatistan olusur. X 1sinlarinin hiicreye zarar veren iyonlastirici radyasyonunu
kullanmaz; ancak manyetik alan ve elektromanyetik radyo dalgalar1 dokularin ve
implante edilen cihazlarin 1sinmasimna neden olabilir. Viicuda iletilen
elektromanyetik gii¢, 1sinma riskini belirleyen ve kilogram basina watt (W / Kg)
olarak Olgiilen spesifik absorpsiyon oranidir (SAR). SAR temel olarak manyetik
alanin giiciine, radyofrekans (RF) ve pulse frekansina, taranan viicut kisminin ve
implante edilen cihazin boyutuna, birbirlerine olan yakinhgma ve elektrik
iletkenligine baglidir. SKS uygulanan hastalar1 olas1 cihaz komplikasyonlarindan
korumak i¢in 2013 yilinda MR uyumlu SKS sistemleri gelistirilmistir.

MR uyumlu olmayan cihazlarda MR goriintiileme ile ilgili, dort olas1 hasar
mekanizmasi vardir (118).

Ik olarak, cihaz, gii¢ kaynagi ve elektrot sistemi, MR goriintiileyicinin
statik manyetik alanlarina bagli hareket edebilen veya yerinden ¢ikabilen
ferromanyetik bilesenler icerebilir. Ikinci olarak, cihazin metalik bilesenleri,
goriintiileme i¢in kullanilan radyofrekans darbelerine bagli olarak 1sinabilir, bu da
dokuda termal yaralanmaya neden olabilir. Ugiinciisii, goriintiilemede kullanilan
hizla degistirilen manyetik alanlar, ndrostimiilatoriin kursun yapilarina yakin alanda
olan sinir koklerinde uyartya neden olabilecek akimlari indiikleyebilir. Dordiincii
olarak, norostimiilatér programini, hasta i¢in act veren ve potansiyel olarak sinir
dokusuna zarar veren bir uyariyla sonuclanacak sekilde degistirilebilir.

SKS kullanan hastalarda, MR goriintillemeyi takiben pulse hizinin,
amplitiidiin, elektrod konfigiirasyonunun ve jenerator aktivasyonunun degistigi
gozlenmis fakat bu etkilerin gegici oldugu, cihazin yeniden programlanmasiyla

diizeldigi gosterilmistir (118).
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De Andres ve ark.’min 31 hastadan olusan vaka serisinde, MR sirasinda
higbir hastanin ayarlarinda degisme olmadigi gozlenmis. Bununla birlikte, 1
hastada MR sonrasi subjektif stimiilasyon yogunlugu artmis ve amplitiidiin
azaltilmasi i¢in yeniden programlama gerektirmistir (119).

MR goriintiilemenin en yaygin yan etkisi, jenerator cebi ¢evresinde lokalize
gecici bir sicaklik hissidir. De Andres ve ark.’nin yaptigi ¢alismada, MR sonras1 2
hastada, tarama Oncesi diisiik jeneratdr sarj1 olmasina ragmen sarjin tiikendigi ve bu
nedenle cihazda yeniden programlama yapilamadigi gozlenmis (119). Higbir
hastada elektrod migrasyonu goriilmemis. Jenerator hem kapali hem de agik
durumdayken MR ile degerlendirilen kalict SKS sistemine sahip 10 hastada, higbir
yan etki gézlenmemis (120).

Bir hayvan modelindeki histopatolojik ¢aligmalar, spinal sinir uglarinda (30
dakika 43 ° C’ye kadar 1s1 olusumunda 37 ° C 1sidaki kontrol grubuna kiyasla) daha
uzun siire ve daha yiiksek 1stya maruz kalma sonrasi lokalize noral dokuda termal
hasar yarattigin1 gostermistir (121). Fakat klinik caligmalarda SKS uygulanan
hastalarda herhangi bir termal yaralanma rapor edilmemistir (122).

Klinigimizde SKS uygulanan hastalarin 13’iinde MR goriintiilemesi yapildi,
hastalarda MR goriintiileme ile ilgili herhangi bir komplikasyon yaganmadi.

2001 ve 2011 yillart arasinda yapilan bir ¢alismada, torasik veya lomber
SKS implant1 yapilan 199 hasta belirlenmis olup 33 cihaz eksplante edilmis ve
bunlardan 4’i MR taramasina olan birincil ihtiya¢ nedeniyle ¢ikarilmistir (57).

Shah ve ark.’nin vaka raporunda servikal SKS implanti olan 1 hasta servikal
neoplazm nedeniyle MR goriintiilemeye ihtiyagc duymustur, hastada MR
gortintiileme sonrasi herhangi bir komplikasyon bildirilmemistir (123). Bir diger
vaka raporunda servikal SKS sistemi mevcut 2 hasta servikal ve torasik MR
goriintiilemeye alinmig. Sonrasinda yeni gelisen agr1 hissi nedeniyle cihazda
yeniden programlanmaya ihtiya¢ duyulmustur (124). Bizim hastalarimizin 5’ine
brakiyal pleksus hasari nedeniyle servikal SKS uygulanmig olup, hic¢bir hastamizin
MR goriintiileme gerekliligi olmamagtir.

Viicut pozisyonundaki degisikliklere bagli olarak SKS’nin neden oldugu
parestezide degisiklikler gozlenebilir. Bu tam stimiilasyon kayb1 dahil olmak tizere

yetersiz uyarima veya asirt uyarima neden olabilir. Bu durum, basarili SKS
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tedavisine 6nemli bir engel olusturup, stimiilasyon parametrelerinin tekrar manuel
olarak ayarlanmasini gerektirir (55). Hastanin pozisyonuna bagli otomatik
programlama ayarina sahip SKS sistemleri, hastanin pozisyonundaki degisikliklerle
iliskili stimiilasyon yogunlugundaki artma ve azalmalar1 onleyebilir.

Sensor adaptif SKS uygulamasi ilk olarak Mart 2010'da gergeklestirilmistir.
Tek ve ¢cok merkezli hasta anketlerinde, gelismis hasta memnuniyeti, yagam kalitesi
ve agr1 kontrolii agisindan iimit verici erken sonuglar bildirilmistir (125, 126).

SKS sistemlerindeki teknolojik gelismeleri ve pozisyonla ilgili
degisikliklerin klinik sonuglara etkisini tartisan bir derlemede, otomatik pozisyon
uyarlamali sistemlerin hasta sonuglarmi iyilestirdigi ve hastalarin analjezik
ihtiyaglarinin daha iyi karsilandigi belirtilmistir (127).

ABD' de yapilan prospektif ¢ok merkezli randomize kontrollii bir ¢alismada
pozisyon degisikliklerine yanit olarak omurilik stimiilasyon genliginin manuel ve
otomatik ayarlanmasi i¢in hasta memnuniyet oranlari karsilastirilmig olup,
hastalarin %74’ pozisyona bagli gelisen parestezideki degisikliklere yanit olarak
stimiilasyon genliginin otomatik olarak ayarlanmasini tercih etmislerdir (128).

Yapilan bir randomize kontrollii ¢alismada Schultz ve ark. ABD‘de on agr1
merkezinde SKS takilan 79 hastay1 pozisyona bagli otomatik ayarlama yapan
sisteme sahip ve pozisyon degisikliginde manuel ayarlama gerektiren sisteme sahip
2 gruba randomize etmisler. Pozisyona bagli otomatik ayarlama yapan sisteme
sahip hastalar manuel ayarlama gerektiren hastalarla karsilastirildiginda daha
konforlu bir analjezi elde edildigi gozlenmistir (129).

Bizim c¢alismamizda c¢alismaya alinan SKS uygulanan 83 hastanin

tamaminda kullanilan cihaz, MR uyumlu ve sensor adaptiftir.
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6. SONUCLAR

SKS, girisimsel agri1 tedavileri arasinda en sik uygulanan ve en popiiler
noromodiilasyon yontemidir. Yapilan ¢alismalarda; basarisiz bel cerrahisi
sendromu (BBCS), kompleks bolgesel agri sendromu (KBAS), refrakter anjina
pektoris (RAP), periferik arter hastaligi (PAH) gibi pek ¢ok endikasyonu bulunan
SKS’nin kronik agrili hastalarda etkili ve giivenilir bir tedavi yontemi oldugu
gosterilmistir.

Kronik agr1 durumlarinda SKS etkinligi literatiirde bir¢cok ¢alismada
gosterilmistir. Yakin zamana kadar SKS sistemi lretici firmalar1 hastay1 olasi
komplikasyonlardan ve cihaz arizalanmasindan korumak i¢in manyetik rezonans
(MR) goriintillemeden kacinilmasini tavsiye etmekteydiler. MR goriintiileme kas
iskelet sistemi, merkezi sinir sistemi gibi bir¢ok sistemin kapsamli Kklinik
degerlendirmesi icin altin standarttir. SKS sistemi yerlestirilmis hastalarda giivenli
bir sekilde MR goriintiileme yapilamamasi bu hasta grubu i¢in dezavantajdir. MR
goriintiilemenin hayati 6neme sahip oldugu hastalarda cihazin eksplante edilmesi
gerekir. Bu durum hastalara ekonomik ve fiziksel yiikler getirmektedir. SKS sistemi
kullanan hastalarin tahminen %82-84’ii implantasyondan sonra ilk 5 yil i¢inde en
az 1 kez MR goriintiilemeye ihtiyag duymaktadir (8).

Viicut pozisyonundaki degisikliklere bagli olarak SKS stimiilasyonunun
yogunlugu ve kalitesindeki varyasyon, basarili SKS tedavisine dnemli bir engel
olusturur ve stimiilasyon parametrelerinin manuel olarak tekrar ayarlanmasini
gerektirebilir. Viicut poziyon degisikliklikleri i¢in otomatik konum ayarlama
programli, sensor adaptif SKS sistemleri gelistirilmistir ve boylelikle konumsal
degisikliklerle ilgili stimiilasyon degisikligi onlenmektedir. SKS kullanan hasta
sayisinin artmast MR uyumlu ve sensor adaptif SKS sistemlerine olan ihtiyact
arttirmistir.

Yaptigimiz ¢alismada; kullandigimiz SKS sistemleri sensor adaptif ve MR
uyumludur. MR uyumlu SKS prosediirii uyguladigimiz hastalarin agri seviyelerinin
azaldigini, buna bagli uyku diizenleri ve giinliik aktivitelerinin iyilestigi, kullanilan

ilag dozlarinin azaldigi, hasta konforunu arttirdigi sonucunu bulduk.
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Yapilan diger ¢alismalar ve bizim ¢alismamizin gosterdikleri dogrultusunda
SKS’nin kronik agri palyasyonunda etkili ve giivenilir bir tedavi yontemi oldugu

diisiincesindeyiz.
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7. OZET

Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Algoloji Klinigi’ nde MR Uyumlu Spinal

Kord Stimiilasyonu Uygulanan Hastalarin Retrospektif Degerlendirilmesi

Agr1, Uluslararast Agri Arastirma Grubu (IASP=International Association
of the Study of Pain) tarafindan “ger¢ek veya olast doku hasarma bagli ortaya
¢ikan, insanin ge¢misteki deneyimleri ile ilgili, hos olmayan duyusal ve duygusal
deneyim” olarak tanimlanmaktadir. Kronik agri ise; yasam kalitesini bozan, ciddi is
giicii kayb1 ve ekonomik kayiplara neden olan bir toplumsal sorundur.

Kronik agr1 tedavisinde, konvansiyonel tedavi yoOntemlerinin yetersiz
kaldigi veya basarisiz oldugu durumlarda girisimsel tedavi yontemleri
kullanilmaktadir. Noromodiilasyon uygulamalari, agr1 yolaklarinin dinamik veya
fonksiyonel inhibisyonu temeline dayanir. Spinal Kord Stimiilatorii (SKS),
noromodiilasyon teknikleri arasinda en sik uygulanan tedavi yontemidir. SKS
uygulanan hasta grubunun MR gorintilemeye ihtiyag duymasi ve viicut
pozisyonundan kaynaklanan stimiilasyon degisikliklerinin hastaya rahatsizlik
vermesi nedeniyle MR uyumlu ve otomatik pozisyon uyarlamali sensor adaptif
SKS sistemleri gelistirilmistir.

Calismamizda, Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Algoloji Bilim Dali’nda
Ocak 2017- Eyliil 2020 tarihleri arasinda MR uyumlu sensor adaptif SKS takilmig
83 hastanin dosyalari retrospektif olarak tarandi. Hastalarin demografik 6zellikleri,
primer agr1 nedeni, agrinin lokalizasyonu, siddeti, islem oncesi ve sonrasi opioid
tilketimi, VAS skoru, uyku diizeni, giinliik aktivite degisikligi ve bu yonteme iliskin
olusan komplikasyonlar, kaydedildi.

Yaptigimiz c¢alismada MR uyumlu sensor adaptif SKS prosediirii
uyguladigimiz hastalarin agr1 seviyelerinin azaldigini, buna bagh uyku diizenleri ve
giinliik aktivitelerinin iyilestigi sonucunu bulduk.

Yaptigimiz calismanin ve literatiirde SKS hakkinda yapilan diger
calismalarin  sonuglart dogrultusunda; konvansiyonel tedavi yontemleri ile
karsilastirildiginda MR uyumlu sensor adaptif SKS sistemlerinin kronik agri

palyasyonunda oldukgca etkili bir tedavi oldugunu diistinmekteyiz.

Anahtar sozciikler: Agr1 Yonetimi; Bel Agrist; Spinal Kord Stimiilasyonu;

Basarisiz Bel Cerrahisi Sendromu
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8. ABSTRACT

A Retrospective Study Evaluation of Patients Undergoing MRI Compatible Spinal
Cord Stimulation in Algology Clinic of Akdeniz University Faculty of Medicine

Pain is defined by the International Association of the Pain Research Group
(IASP) as “an unpleasant sensory and emotional experience, related to past human
experience, which results from actual or possible tissue damage”. Chronic pain, on
the other hand, is a social problem that deteriorates the quality of life and causes
serious labor loss and economic losses.

In the treatment of chronic pain, interventional treatment methods are used
when conventional treatment methods fail or remain incapable. Neuromodulation
applications are based on dynamic or functional inhibition of pain pathways. Spinal
Cord Stimulator (SCS) is the most common treatment modality among
neuromodulation techniques. MR-compatible and sensor-driven position-adaptive
SCS systems have been developed because the patient group implanted SCS needs
MR imaging and the stimulation changes caused by body position cause discomfort
to the patient.

In this study, the records of 83 patients who were implanted with MR
compatible sensor-driven position-adaptive SCS between January 2017 and
September 2020 in the Department of Algology of Akdeniz University Faculty of
Medicine were retrospectively reviewed. Patients’ demographic characteristics,
primary cause of pain, localization, quality and severity of pain, pre and post-opioid
consumption, pain scales applied before and after the procedure, sleep patterns,
change in daily activity and complications were recorded.

In our study, we found that the pain levels of the patients, implanted MR
compatible sensor-driven position-adaptive SCS procedure, decreased, and
accordingly, their sleep patterns and daily activities improved.

In line with the results of our study and other studies about SCS in the
literature; we think that MR compatible sensor-driven position-adaptive SCS is a
more effective, reliable and low-cost treatment in chronic pain palliation compared
to conventional treatment methods in the long term.

Keywords: Pain Management, Low Back Pain, Spinal Cord Stimulation,
Failed Back Surgery Syndrome
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Ek 1. Hasta Degerlendirme Formu

Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Algoloji Kliniginde MR Uyumlu Spinal Kord
Stimiilasyonu Uygulanan Hastalarin Retrospektif Degerlendirilmesi
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