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Ozet

Algolojinin girisimsel tedavileri ndrodestriiktif ve nromodiilatsr ydntemler olmak tizere baslica iki gruba ayrilir. Nérodestriik-

tif yontemlerde, lokal anesteziklerle kisa siireli blokaj saglanirken, nérolitik etkili alkol, fenol ve gliserol ile uzun sireli blokaj

saglanabilmektedir. Néromodiilatsr yontemlerde ise elektrik uyaranlar kullanilarak nérostimiilasyonla agri iletimi dinamik

ve fonksiyonel olarak bloke edilebilmektedir. Superior hipogastrik sinir blogu ve impar ganglion blogu gibi uygulamalarin

endikasyonlari incelendiginde, non-malign agrilarda kullanimi sinirli iken cogunlukla pelvik bslgenin malign kskenli agrilarinin

tedavisinde kullanildigi gorilmektedir. Sakral sinir stimiilasyonu uygulamalari ise genellikle fekal inkontinans, kronik konsti-

pasyon, urge inkontinans gibi endikasyonlarla kullanilmaktadir. Daha az siklikla pelvik bslge agrilari, intersititiel sistite bagl

direngli agrilarin tedavisinde kullanilmaktadir. Bu derlemede pelvik agrida kullanilan perkutan tedavi yontemleri tartisilmistir.

Anahtar Kelimeler: Superior hipogastrik sinir blogu, impar ganglion blogu, sakral sinir stimiilasyonu

Superior Hipogastrik Sinir Blogu
ilk kez 1989 yilinda Plancarte tarafindan malign kékenli

aérdarm tedavisi icin kullanilmaya baslanmistir (7).

Pelvik bslgedeki malign kskenli agrilarin yani sira endo-
metriozis gibi sebeplere bagli agrilarin tedavisinde de kul-

lanilan Superior hipogastrik blok, presakral nérektomiye es

deéer bir blok olarak dustintlebilir (2).

Superior hipogastrik pleksus, anatomik olarak retroperitone-
al b6|gede, aortik bifurkasyonun hemen altinda L5 vertebra
korpusunun &n yiiziinde ve hafice sol tarafinda bulunur. L5-
S1 diski seviyesinde sempatik dallar ayrilir ve pelvise dogru

inerek, inferior hipogastrik pleksusu olusturur (Resim 1).

Inen kolon, sigmoid, rektum, vajina, uterus, overler, testis,
prostat, mesane ve Uretradan kaynaklanan néropatik agri-

larin ortaya ¢ikmasinda etkili o|du§u dustintlmektedir (2).

Endikasyonlar
interstitiel sistite bagli mesane agrilarinda, prostatektomi

sonrasi agrilarda, irritable kolon sendromuna bagli agrilar-

da, endometriozis, pelvik inflamatuar hastaliklar, adhez-
yonlara bagli jinekolojik agrilarda, menstriiel siklise bagli
agrilarda ve pelvik viseral kanserlere bagli agrilarda etkili bir

agri tedavi ydntemi olarak kullanilabilmektedir (2).

Kontrendikasyonlar
Girisim bolgesinde lokal enfeksiyon ve kanama diyatezi

islemin yapilmasina engel olabilecek baslica kontrendikas-

yonlardir (3).

Teknik

Superior hipogastrik pleksus blogu igin Plancarte tara-
findan tanimlanan klasik teknikte hasta pron pozisyonda
yatirilir. Dikkat edilmesi gereken ilk konu hasta pozisyo-
nudur. i§|emin basarisini artirabilmek icin hastaya blok
icin en uygun pozisyonu vermek gerekmektedir Lomber
lordozun diizlesmesini saglamak icin pelvis altina yastik
yerlestirilir ve ayak basparmaklari birbirine bakacak sekil-
de ayaklar ice dogru cevrilerek hasta hazirlanir. Skopi ile
posteroanterior eksende L4-L5 diski gériintilenir, orta
hattin iki yaninda laterale dogru 7’ser cm mesafe élcile-

rek cilt Gizerine giris noktasi isaretlenir. Giris noktasindaki
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Resim 2. |3ne yerlesiminin posteroanterior ve lateral eksenlerden
goriinimu

Resim 3. Diskografi goriintiisii ve radyoopak madde dagiliminin
posteroanterior ve lateral eksenlerdeki gorinumu

cilt yiizeyden hafifce kabariklik olusacak sekilde %2 lidokain
hidrokloriir kullanilarak lokal anestezi yapilir. Blok igin 15 cm
22 Gauge igne ile cilt ve cilt alti gegilir. igne sirayla 6nce
30 derece kadar kaudale sonra 45 derece kadar orta hatta
dogru ilerletilir. Skopi kontrolu ile igne L5 vertebra korpu-
sunun alt ucuna dogru ilerletilir. Ayni sekilde ikinci ignede
yerlestirildikten sonra skopi ile lateral eksende goriintiile-
me saglanarak her iki ignenin de uglarinin L5-S1 diskinin
anteriorunda ve alt ucunda oldugu teyit edilir takiben sko-
pi ile posteroanterior eksende gériintiileme yapilarak igne

uglarinin vertebra korpusunun anterolateralindeki yerlesimi

kontrol edilir. Skopi ile tekrar lateral gériintileme yapilarak
her iki igneden 3’er mL radyoopak madde verilerek verteb-
ra korpusunun anteriorunda fusiform dagilim gériintilenir.
Posteroanterior eksende vertebra korpusunun anterolate-
ralindeki lokalize kontrast dagilimi gériintiilenir. igne|er as-
pirasyon testi ile kontrol edilir ve ignelerin her birinden 6 ila
8'er mL %0,25 Bupivakain+40 mg Triamsinolon karisimi
enjekte edilir (3). Karisimda kisa etkili lokal anestezik kulla-
nilmak istenirse %1 Lidokain hidrokloriir kullanilabilir. Hasta
yapilan bu diagnostik bloktan fayda gériiyorsa bir veya iki
giin sonra ayni teknik kullanilarak yerlestirilen ignelerden

8'er mL %6 veya %10 Fenol verilebilir (4,5).

Superior hipogastrik blok icin kullanilan klasik teknikteki uy-
gu|ama zorluklarinin ortadan kaldirlmasi icin birkac alterna-
tif teknik tanimlanmistir. Bu tekniklerden siklikla kullanilan
transdiskal blok teknigidir (3).

Transdiskal teknik icin hasta klasik teknikteki gibi hazirlanir.
Skopi ile posteroanterior eksende L5-S1 diski gériintilenir,
vertebra end plate'leri diiz bir ¢izgi halinde griiltinceye kadar
sefalad yonde pozisyonlanir. Bu pozisyondayken skopi, faset
eklemler intervertebral disk arahglnln tam ortasinda gériﬂene
kadar oblik eksende déndirilir. Faset eklemin hemen 6niin-
den disk icine girilir ve 1 mL radyoopak madde verilerek dis-
kografi yapilir. Skopi lateral pozisyona alinir ignenin arkasina
5 mL serum fizyolojik iceren enjektor takilarak direng kaybi
olusana kadar igne ilerletilir (Resim 2). Direng kaydi olusunca
skopi lateral pozisyondayken 2 mL radyoopak verilerek L5-
S1 vertebra anterioruna lokalize yayilim kontrol edilir. Skopi
posteroanterior pozisyona getirilerek radyoopak maddenin
L5-S1 seviyesinde orta hatta lokal dagilimi griiliir ve blokaj
icin hazirlanan karisim bu bélgeye verilir (Resim 3). igne disk
icine cekilerek 50 mg sefalosporin grubu antibiyotik verilerek

blok islemi bitirilir (3).

Daha az siklikta uygulanan teknikler arasinda transvajinal
blok uygulamasi ve Waldman'in Bilgisayarli tomografi esli-

ginde yaptigi blok uygulamalari sayilabilir (1).

Komplikasyonlar

Spinal sinir yaralanmasi ve intravaskiler enjeksiyon klasik
teknikte daha sik g'cSrU|C|r. Diskit, transdiskal teknigin en kor-
kulan komplikasyonudur. iénenin L5 kskiine temas etmesiile
cok siddetli bir agri ortaya cikar. Transdiskal teknikte oblik aci
yetersiz olursa igne L5 kokiine temas edebilir. Klasik teknik
uygulaniyorsa igne, sik lateral skopi gériintiileri alinarak kont-
rolli olarak ilerletilmelidir (3,6).
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Superior hipogastrik pleksus, internal iliak arter ile komsu oldu-
gundan islem sirasinda intravaskiler yerlesim olabilecegi akilda
tutulmali ve i|ag uygu|ama|ar| aspirasyon testinden sonra ya~
pilmalidir. ignenin cok fazla lateralden yerlestirilmesi klasik tek-
nikte anteriora olan ilerlemeyi engelleyeceginden dikkat etmek
gerekir. Ayrica cok lateralden girilen igne anteriora ilerletilmek
Uizere zorlanirsa pelvis icinde kat ettigi mesafe ve derinlik de-

giseceginden pelvik organlarda yaralanmaya neden olabilir (3).

impar Ganglion Blogu

impar ganglion, retroperitoneal bslgede sakrum &n yiiziinde
sakrokoksigeal bileskede yer alir. impar ganglion blogu ilk kez
1990 yilinda Plancarte tarafindan tanimlanmistir (7).

impar ganglion, sempatik zincirin son noktasidir ve siklikla tek
ganglion olup bir 8nceki sempatik ganglion ciftinin birlesme-
siyle olusur. Siklikla orta hatta sakrokoksigeal ligaman sevi-
yesinde ve 6n yiiziinde yer alir (Resim 4). Bazen anatomik
varyasyon olarak lateralde yerlestigi de olabilmektedir. im-

par ganglion, Walther ganglionu veya Sakrokoksigeal ganglion
olarak da adlandirilabilmektedir (7).

Endikasyonlar
Perine b6|gesinde|<i néropatik karakterli agrl|arda, rektum ve
vajina malignitelerine bagl agrilarda ve tenezm yakinmalari

olanlarda impar ganglion blogu endikasyonu vardir (7).

Kontrendikasyonlar

Girisim bolgesinde lokal enfeksiyon ve kanama diyatezi ve
blok tekniginin uygulanmasina imkan vermeyen koksiks'teki
anatomik varyasyonlar impar ganglion blogunun uygulanma-
sindaki baslica kontrendikasyonlardir (7).

Teknik
impar ganglion blogu icin kullanilan teknikler lateral veya pron

pozisyonda uygulanabilmektedir (7).

Lateral teknik icin hasta lateral dekiibit pozisyonda yatirilr.
Ponksiyon bolgesi asepsi-antisepsi kurallarina uygun olarak
hazirlanir. Uygulama icin 10 cm 22 Gauge spinocan igne kul-
lanilir. iénenin ucundan itibaren yaklasik 2 cm’lik kismi 25-
30 derece kadar bikilir. Skopi ile posteroanterior eksende
koksiks ucu gérintilenir, cilt-cilt alti bslgeye lokal anestezik
uygulanir. Lateral eksende skopi goriintiisii alinarak igne ile
koksiks ucundan girilir ve sakrum &n yiiziine ulasilir. Lateral
goriintiide sakrokoksigeal eklem agisi fazla daralmissa ponk-
siyon yapmadan &nce igne ucu ikinci kez bikilebilir. Skopi
ile posteroanterior eksende gériintii alinarak igne ucunun

sakrum 6n yiiziinde orta hatta oldugu gériilir ve igne ucu

i ] -.l

Resim 4. impar ganglion anatomik yerlesimi

sakrokoksigeal agiya kadar ilerletilir. Bu pozisyonda 1 mL
kadar radyoopak madde verilerek posteroanterior ve lateral
eksenlerde radyoopak maddenin sakrum 6nyiiziinde lokali-
ze yayilimi goriilir. Diagnostik blok yapiliyorsa 5 mL %0,25
bupivakain veya %1 lidokain hidrokloriir ile birlikte 40 mg tri-
amsinolon karisimi enjekte edilir (7). Hastanin sikayetlerinde
yeterli azalma elde edilirse takiben nérolitik blok amaciyla

4-5 mL %10 fenol uygulamasi yapilabilir (8,9).

Pron pozisyonda uygulanan teknikte, hasta pron pozisyonda
yatirildiktan sonra islem bdlgesi asepsi-antisepsi kurallarina
gore hazirlanir. Skopi ile posteroanterior eksende sakrokok-
sigeal eklem gorintilenir. Cilt-cilt alti alan lokal aneste-
zik ile bloke edildikten sonra 10 cm, 22 Gauge spinocan ile
disk araligindan sakrum &n yiiziine gecildiginde daha derine
ilerlemeden durulur ve radyoopak madde verilerek skopi ile
posteroanterior ve lateral eksenlerde sakrum &n yiiziindeki
lokalize radyoopak madde yayilimi gsriintilenir (Resim 5).
Onceki uygulamadaki gibi diagnostik bloklarda 5 mL lokal
anestezik ile 40 mg triamsinolon karisimi enjekte edilir. Has-
ta bloktan fayda gériiyorsa takiben néroliz amaciyla 4-5 mL

%10 fenol yapilabilir (710,11).

Komplikasyonlar
Transdiskal teknik, lateral teknige gére nispeten daha gii-

venlidir. Rektum ponksiyonu veya sinir kskii enjeksiyonu gibi
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Tablo 1. Kanita dayali tip ilkeleri (13)

Tavsiye derecesifagiklama

1A/ Gglii tavsiye, ytksek
dereceli kanitlar

1B/ Giiclu tavsiye, orta
dereceli kanitlar

1C/ Guiglii tavsiye, disiik veya
cok dustik kaliteli kanitlar

2A/[ Zayif tavsiye, orta
dereceli kanitlar

2B/ Zayif tavsiye, orta
dereceli kanitlar

2C/ Zayif tavsiye, diisiik veya
cok dusuik kaliteli kanitlar

Kar/zarar orani

Faydalari riskten cok fazla

Faydalari riskten ¢ok fazla

Faydalari riskten ¢ok fazla

Fayda|ar| risklerle ayni

Faydalari risklerle ayni

Fayda ve risk orani belirsiz

Metodolojik kanitlar

Tutarsiz sonuglar ve metodolojik kusurlar gibi 5nemli
sinirlamalarin olmadigi randomize kontrollii calismalar,
g'dz|emse| calismalardan kaynaldanan gijdi] kanitlar

Tutarsiz sonuglar ve metodolojik kusurlar gibi snemli
sinirlamalarin oldugu randomize kontrollii galismalar,
gb’z|emse| calismalardan kaynaklanan cok gijgl(i kanitlar

Gozlemsel calismalar veya vaka serileri

Tutarsiz sonuglar ve metodolojik kusurlar gibi 5nemli
sinirlamalarin olmadigi randomize kontrollii calismalar,
gdzlemsel calismalardan kaynaklanan giiclii kanitlar

Tutarsiz sonuglar ve metodolojik kusurlar gibi snemli
sinirlamalarin oldugu randomize kontrollii calismalar,
giﬁz|emse| calismalardan kaynaklanan ok giidij kanitlar

Etkiler

Giiglii tavsiye, gekinmeden
cogu hastada uygulanabilir

Giiglii tavsiye, cekinmeden
cogu hastada uygulanabilir

Giiclii tavsiye ancak giiclti
bulgularla degisebilir

Zayif tavsiye, hasta ya da sosyal
duruma bagl olarak degisebilir

Zayif tavsiye, hasta ya da sosyal
duruma bagli olarak degisebilir

Gozlemsel calismalar veya vaka serileri

Cok zayif tavsiye: Diger alternatiflerle
ayni derecede degerlendirilebilir

Tablo 2. Superior hipogastrik sinir blogu

meta analiz sonuglar.(12)

Yazarlar
Rosenberg ve ark (17)
Kanazi ve ark. (18)

Wilsey ve ark. (19)

Mickalek, Dutka (20)
Wechslerve ark (21)
Plancarte ve ark. (22)
De-Leon-Casasola ve ark. (4
Plancarte ve ark. (23)

Erdine ve ark. (24)

Gamalve ark. (6)

Calisma
tipi Tani
VR Penis agrisi

VR Endometriozis
VR Pelvik malignite agrisi
VR Non-malign pelvik agri
VS Endometriozis

VS Pelvik malignite agrisi
VS Pelvik malignite agrisi
VS | Pelvik malignite agrs:

VS Pelvik malignite agrisi

RP Pelvik malignite agrisi

komplikasyonlar lateral teknikte daha sik karsilasilmaktadir.
Ayrica norolitik blok yapilan hastalarda fenol ile olusturulan

destriiksiyona bagli ortaya néritis veya rektal doku nekrozu

Superior Hipogastrik ve impar Ganlion Blogu Analizi

Sempatik bloklarla ilgili olarak yapilmis meta analiz ¢alisma-
lari cok sinirli sayidadir. Yapilan calismalar ince|endi§inde en-
dikasyonlarin malignite agrisiyla sinirli oldugu gériilmektedir.
Sempatik bloklarla ilgili en genis meta analiz calismasi Miles
Day tarafindan 2008 yilinda yapilmistir (12). Yapilan analiz
sonuglar kanita dayali tip ilkelerine gore degerlendirilmistir
(Tablo 1) (13). Calismada 1967 ila 2007 yillari arasinda ya-
pilmis yayinlar PubMed, Cochrane EBM, Ovid Medline gibi

Hasta | Tavsie  gibi komplikasyonlar da gériilebilmektedir (7).
sayisi | derecesi
1 1C
3 1C
2 1C
2 1C
5 1C
227 1C
26 1C
28 1C
20 1C
30 1B

VR: Vaka Sunumu, VS: Vaka Serisi, RP: Randomize, prospektif

Resim 5. Radyoopak madde dagiliminin posteroanterior ve lateral
eksenlerdeki gérinimdi.

literatiir takip siteleri taranarak analiz edilmistir (Tablo 2,3).

Ahmed ve ark. (14) tarafindan 15 hasta ile yapilan bir ca-
lismada malign kékenli pelvik agrilarin tedavisinde superi-
or hipogastrik ve impar ganglion blogu birlikte yapilmis ve
sonugta agrilarda anlamli oranlarda gerileme oldugu sonu-
cuna var||m|§t|r. Ancak sinirli saylda hasta ile yapﬂchémdan
calismanin giivenilirligi yiiksek degildir. EI-Hefnawy ve ark.
(15) interstitiel sistite bagli mesane agrisi olan 24 kadin
hastada superior hipogastrik sinire yénelik nsrolitik blogun
etkili bir agri tedavisi olusturdugunu bildirmistir. Mishra ve
ark. (16) jinekolojik kanserlerde ortaya cikan pelvik agrilarin
tedavisinde superior hipogastrik blok etkilerini bildirirken
ayni zamanda blogun uygulanmasi sirasinda skopi veya
tomografi esliginde blok uygulamalari yerine daha az rad-

yasyona maruz kalindigindan ultrason kullanimini ner-
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Tablo 3. impar ganglion blogu meta
analiz sonuglar. (12)

Caligma Hasta | Tavsiye
Yazarlar tipi | Tam sayisi | derecesi
Lemoa(5) VR | Malignagn 1 1c
McAllister ve ark.(29) VR Postherpetik nevralji 1 1C
Ho ve ark. (30) VR Malignite 1 1C
Reigve ark. (31) P,VS | Non-malign perineal agn | 13 1c

VR: Vaka Sunumu, VS: Vaka Serisi, P: Prospektif

mektedirler. Tablo 2'de Superior Hipogastrik blogu sonuc-
lari 6zetlenmistir (17-24).

Giindiiz ve ark/in (25) yaptigi prospektif bir calismada kon-
servatif tedavilere direncli koksikodini tanili 22 hastaya im-
par ganglion blogu uygulanmis ve sonucta etkili ve giivenle
kullanilabilecek bir tedavi yontemi olarak degerlendirilmistir.
Khosla ve ark. (26) tarafindan radyoterapiye baéh proktit ta-
nil yasl bir hastaya impar ganglion blogu uygulamis ve agri
kontrolii saglamistir. Toshniwal ve ark. (27) tarafindan kronik
perine agrili 16 hastada yapilan prospektif bir calismada im-
par ganglion blogunun giivenle kullanilabilecegi bildirilmistir.

Tablo 3'de impar ganglion blogu sonuglari zetlenmistir (28-
3.

Sakral Sinir Stimiilasyonu

Pelvik tabana yonelik elektriksel stimiilasyon tekniklerinin ilk
uygulayicisi 1963 yilinda iki hastasinin anal sfinkterine elekt-
rod implantasyonu yapan Caldwell'dir (32).

Santral veya periferik sinir sistemine elektriksel uyarilarin
verilmesiyle olusturulan nérostimiilasyonun sinir dokusu
tizerindeki néromodiilatsr etkilerini ilk kez agiklayan Norman
Shealy, ilk nérostimiilatér uygulamalarini 1967 yilinda yap-
mistir. Glniimiizde gergek|e§tiri|en elektrod yerlestirme tek-
niklerin temelleri ise 1988 yilinda Schmidt ve Tanagho'nun
uygulamalariyla atilmistir (32).

Endikasyonlar

Direng|i pe|vi|< bb’|ge aérﬂarl, intersititiel sistit, idrar ve fekal
inkontinans ve kronik konstipasyon baslica endikasyonlaridir.
Sakral kord stimiilasyonu uygulamalari teknik olarak zor ol-
dugundan ileri algolojik yontemler icinde degerlendirilir. Yani
sakral kord stimilatérii uygulamalar dncesinde hastanin
medikal tedavi yontemlerini ve daha basit sinir bloklarini de-
nemis ancak fayda gérmemis olmasi bu teknigin kullanilasi

icin gereklilik olarak gérilmektedir (33).

Kontrendikasyonlar

Sepsis veya girisim bélgesinde lokal ve aktif enfeksiyon ol-
masi, inflamatuar barsak hastalig olanlar, rektal veya uterus
prolapsusu, gebelik, ventrikiiler stimiilatdr veya implantable
kardiyak defibrilator kullananlarda, gene| durumu diskiin
olan hastalarda bu yéntemin kullanilmasi dnerilmez. Ayrica
islem sonrasi dénemde takip kriterlerine uyum saglayacak
diizeyde kooperasyon kurulamayanlarda, cok kiiciik veya cok

ileri yaslardaki hastalarda yntemin uygulanmasi &nerilme-

mektedir (33).

Teknik

Sakral sinir stimiilatéri yerlestirilmesi islemi iki asamada
gerceklestirilir. Ik asama olan test asamasinda epidural ala-
na yerlestirilen elektrodlar eksternal jeneratére baglanarak
1-8 hafta siireyle takip edilir, ancak takip siiresinin 3 hafta-
dan kisa olmamasina dikkat edilmesi onerilir. Bu takip stresi
boyunca hasta belirli araliklarla kontrole cagrilarak sikayetleri
sorgulanir, fekal inkontinans veya konstipasyonu olanlarda
Wesxner skalasi ile degerlendirmeleri yapilir. Bu siirenin so-
nunda hastanin sikdyetlerinde %50 ve daha fazla gerileme
elde edilebilirse ikinci asama olan kalici stimiilatér yerlestir-

me asamasina gegilir (33).

Birinci Asama (Test)

Hasta pron pozisyonda yatirildiktan sonra islem alani asep-
si-antisepsi kurallarina uygun olarak hazirlanir. Hasta steril
olarak ortiltirken uyaran verildiginde kontrol icin anisiin ve
ayaklarin gérilmesi gerekeceginden agikta birakilmasina dik-
kat edilmelidir. Hastaya hafif sedasyon uygulanmasi hastanin
konforunu artiracaktrr. Isleme baslamadan nce gerekli ana-
tomik noktalar steril kalemle cilt Gizerinde isaretlenmelidir. Bu
amacla spina iliaka posterior superior (SiPS), orta hatta glu-
teal pili isaretlenir. Orta hattin iki yanina 1,5 cm uzakta para-
lel iki ¢izgi cizilir. Bu cizgilerin SiPS'u kestigi noktanin 1,5 cm
inferiorunda S2 néral foramenin olasi yeri ve 1,5 cm araliklarla
diger sakral foramenlerin yerleri isaretlenir. i§aret|enen noral
foramenlerin yeri skopi ile posteroanterior eksende gériintiiler
alinarak kontrol edilir. Cilt ve cilt alti lokal anestezik ile bloke
edildikten sonra 20 Gauge stimiilasyon ignesi ile tercihen S3
olmak tzere S2, S3 ve S4 foramenlerden birinden giri|ir, Skopi
ile lateral eksende gériintii alinirken igne anterior sakral fora-
menden cikana kadar takip edilir, igne ucu hemen sakrum n
ylziine yerlestirildikten sonra ignenin dista kalan kismi alliga-
tor ile tutularak uyaran verilir (Resim 6) (33).

Bacak kalca rotasyonu, ayakta plantar fleksiyon ve gast-

roknemiusta kasilma oluyorsa ignenin S2 foramende oldu-
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Resim 7. Posteroanterior ve lateral eksenlerde elektrod yerlesimi

Resim 8. Tuinelleme cihazi ile cilt altinin hazirlanmasi

gu anlasilir. Aniiste kasilmayla birlikte ayak basparmaginda
bazen de diger parmaklarda plantar fleksiyon varsa igne S3
foramendedir. Aniiste kasilmayla birlikte ayakta ve bacakta

yanitsizlik varsa igne S4 foramendedir. Stimiilasyon sonu-

cunda igne yeri kesinlestirildikten sonra igne icinden mandre-
ni cikarilarak kilavuz tel, igne icinden gegirilerek sakrum &nyii-
ziine ilerletilir. Kilavuz tel tizerinden dilatator ilerletilerek cilt
ve cilt alti bslgeler dilate edilir. Kilavuz tel cikarilarak dilatatsr
icinden elektrod sakrum nyiiziine ilerletilir ve stimiilasyonlar

tekrarlanir (Resim 7) (33).

Tunelleme cihazi ile cilt alti tinel hazirlanir (Resim 8).
Baglanti kablosu elektrotun distal ucu ile birlestirilerek
vidalanir ve cilt altina yerlestirilip cilt 2/O veya 3/O ipek
kullanilarak kapatlhr. Baé|ant| kablosunun d|§ta kalan kis-
mi gegici jeneratdre baglanir (Resim 9). Test asamasinda
en az 3 hafta siireyle degerlendirme stimiilasyonu olarak
0,5-2 Volt akim, 15 Hz atim frekansi ve 210 micsn genlik
kullanilir (33).

ikinci Asama (Kaliai Stimiilatsr Yerlestirme)

Hasta operasyon masasina pron pozisyonda yatirilir. islem
sirasinda hastaya derin sedasyon ve lokal anestezi uygula-
masi yapilir. Skopi ile posteroanterior eksende goriinti alina-
rak elektrodun distal ucu ile baglanti kablosunun birlestirildigi
alan belirlenir ve bu alan mevcut kablolarin islem sirasinda
kesilmesini &nlemek amaciyla isaretlenir. i§aret|enen bu bol-
geye yakin ancak cilt altindaki kablolara zarar vermeyecek
mesafede cilt ve cilt alti 22 numara bistiri kullanilarak verti-
kal eksende kesilir. Elektrodun distal ucu ile baglanti kablosu
arasindaki baglanti bslgesi aciga ¢ikarilarak vidalar agilir ve bu
baglanti ayrilir. internal jeneratdr igin en uygun yer batin alt-
dis kadrani oldugundan, test asamasinda baglanti kablosu
hangi taraftan cikarilmigsa tersi olan taraftaki batin alt-dis
kadraninda jeneratériin yerlestirilecegi kadar buyiklikte bir
pos hazirlanir. Elektrodun distal ucu bag|ant| kablosuna vi-
dalanir ve baglanti kablosunun distal ucu jeneratér igin ha-
zirlanan posa kadar cilt altindan tiinellenir. Jeneratorle ara
baglanti kablosu birbirine vidalanarak baglanir. Jeneratér pos
icine yerlestirilir, fazlalik olan ara baglanti kablosu jenerator
altina loop yapilir. Jeneratsr bslgesindeki pos 2/O veya 3/0
ipek kullanilarak kapatilir (33).

Stimilasyon uygulamasina 24 saat sonra baslanir. Bazen
test asamasindaki stimilasyon degerleri kalici sistem takil-
diktan sonra degisebilmektedir. Bu sebeple hastalarin sti-
miilatdr sistemine alismasi, hastanin stimiilasyon degerleri-

ne olan etkilerinin takibi icin birkac giin hastanede kalmalari

dogru olacaktir (33).

Kalicr sistem yerlestirildikten sonra hasta diizenli araliklarla
takip edilmelidir.
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Resim 9. Ara baglanti kablosunun eksternal jeratsre baglanacak olan
distal ucu.

Komplikasyonlar

Sakral sinir stimiilatsri yerlestirildikten sonra jeneratdriin
yerlestirildigi alanda veya santral sinir sisteminde enfeksi-
yon, elektrod migrasyonu, jeneratsriin yerlestirildigi posta
veya elektrodun yerlestirildigi bélgede ortaya cikan direncli
agri, elektrodun kirilmasi, jeneratériin tikenmesi veya ye-

rinden ayrilmasi islemin komplikasyonlari arasinda sayila-

bilir (33).

Sakral Sinir stimiilasyonu analizi

Sakral sinir stimiilasyonu uygulamalarina ait yayinlar ince-
|enc|iginde endikasyon|ar|n gene||i|<|e urge inkontinans, fekal
inkontinans veya kronik konstipasyon oldugu gériltyor. Kro-
nik pelvik agrinin tedavisinde sakral sinir stimiilasyonu uygu-
lamalarinin yapildig yayin sayisi oldukga sinirh durumdadir.
Bunun en dnemli sebebi islemin pahali ve uygulamalarin
yapilabilecegi merkezlerin sayilarinin az olmasidir. Martel-
lucci'nin 2004 ila 2009 yillar arasinda kronik pelvik agrili
27 hastada yaptigi sakral sinir stimiilasyonu uygulamalarinin
sonuglarini bildirdigi yayininda, hastalarda etkili sonuglar elde
etmistir. Ayni calismada, hastalara Sakral sinir stimiilasyonu
ile birlikte gabapentin veya pregabalin gibi anti-epileptiklerin
verilmesinin basariyi artirdigi belirtilmektedir (34).

Falletto ve ark. (35) tarafindan kronik idiopatik anal agrili
12 hastada sakral sinir stimiilasyonu uygulamasinin etkileri
arastirilmis ve uzun dénem verilerin olumlu oldugu belirtil-
mistir. Yine bu calismada sakral sinir stimiilasyonu uygula-
masi ile birlikte ilac ve biofeedback tedavilerinin kombine
edilmesinin hastalarda basariyi artirdigs bildirilmistir.

Peters tarafindan prospektif, tek kor, randomize Gapraz kar-
silastirmali olarak diizenlenen bir calismada intersititiel sistit
tanili 22 hastaya stimiilasyon leadlerinden biri S3 sinire di-
geri pudental sinire yerlestirilerek ayri zamanlarda calistirila-
rak, aktif leadlere gére hastalarin sonuglari degerlendirilmis-
tir. Calismanin sonunda hastalarin cogunlugunun sakral sinir
stimilasyonuna gére pudental sinir stimiilasyonu ile daha
rahat olduklar gésterilmistir (36).

Bilimsel verilerin gtivenilirligini artirmak icin bu konuda daha
genis katilimli olabilecek, prospektif, randomize, kontrollii ca-

||§ma sayisinin art|r||maS| gereldidir.

Sonug

Pelvik bslge agrilarinin tedavisinde superior hipogastrik sinir
ve impar ganglion bloklarinin ve sakral sinir stimilatéri uy-
gulamalarinin basarili bir sekilde kullanilmakta oldugu bilim-

sel verilerle de desteklenerek gosterilmistir.

Cok dnemli bir konu da algolojik islemlerin uygulanmasi
sirasinda karsilasilacak olasi durumlar géz éniine alinarak
islem oncesi ve sonrasi dénemlerin ydnetimidir. Hasta-
larda agr kontroliniin etkili bir bicimde saglanabilmesi,
dogru endikasyonla dogru islemin yapilmasi ile mimkiin

olmaktadir.

Algolojik islemlerin basarisini artirmanin temel kurali hastay-
la kurulan iletisimin islem &ncesi ve islem sonra dénemlerde
devam ettirilmesidir. Minimal invazif girisimler olarak deger-
lendirilen algolojik islemlerin higbiri cerrahi tedavi alternatifi
olarak kullanilmamalidir. Algolojik islemlerin uygulanmasin-
dan 8nce hastanin ayrintili bir sekilde bilgilendirilmesi, is-
lemden beklentilerin belirlenmesi cok énemlidir. Hastalarin
birgogu yapilan sinir bloklarinin mevcut etiyolojik etkenleri te-
davi ettigi yanilgisi igine duisebilmektedir. Algolojik islemlerin
sadece agri semptomunu giderebi|ece|< glict o|c|uéu, pe|vi|<

patolojilerin tedavisini saglamadigi agik¢a anlatilmalidir.

Islem sonrasi dénemde hastanin kisa ve uzun vadede ta-
kiplerine devam edilmelidir. islem sonrasi agrilarda yeterli
gerileme saglansa bile takipleri uygun araliklar belirlenerek
devam ettirilmelidir. Uzun dénem tal(ip, dzellikle sakral sinir
stimilatorii uygulanan hastalarda 6n plana ¢ikmaktadir. ilk
3 aylik dénemde ayda bir kez, daha sonraki dénemde yilda
bir kez hastanin kontrole gelip, jeneratérdeki akim slgtimlerini
yaptirmasi gerekmektedir. Yapilan slciimler jeneratér firma-
sindan yazici giktilari olarak alinip hastanin dosyasinda sak-

|anma||c||r.
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