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Kanser Agr1 Tedavisinde
Perkiitan Girisimsel Yontemler

Percutaneous Procedures in Management of
Cancer Pain

OZET Spinal kord ve beyine y6nelik nérosirurjikal agr girisimleri genellikle lezyon yapicidir. Spi-
notalamik traktus, trigeminal traktus ¢ekirdegi, orta hat agag: inen visseral agr1 yollari, beyin sap1
spinal lemniskusu, talamus, singulat girus hedef noktalardir. Intratekal opioid kullaniminin artmast
ile norosirurjikal lezyon yapic: girisimler azalmistir. Kanser agrisinin tedavisinde kordotomi, tri-
geminal traktotomi, ve dorsal kok giris bolgesi ameliyatlar1 en sik uygulanan norosirurjikal giri-
simlerdir. Bilgisayarli tomografi 6nderliginde spinal kord agr1 yolagina lezyon yapilmasi bu alandaki
en 6nemli gelismedir. Bu yazida kanser agris1 tedavisinde uygulanan nérosirurjikal lezyon yapici
teknikleri son bilgiler 1s181nda gézden gegirdik.

Anahtar Kelimeler: Agr1 yonetimi; direngli agr1; norosiriirjikal girisimler;
noroablatif yontemler

ABSTRACT Neurosurgical procedures to treat pain involving the spinal cord and the brain are gen-
erally destructive. The spinothalamic tract, the trigeminal tract nucleus, the midline ascending vis-
ceral pain pathway, the brainstem spinal lemniscus, the thalamus, and the cingulate gyrus are the
targest. The number of neurosurgical destructive procedures has been declined after the general
use of intrathecal opioids. Cordotomy, trigeminal tractotomy, and dorsal root entry zone (DREZ)
operations are the neurosurgical procedures most often used to treat cancer pain. The addition of
CT guidance to spinal cord pain pathway ablation was a major progression. Here we review the lat-
est techniques and recently published results for neurosurgical ablative techniques to treat cancer
pain.

Keywords: Pain management; refractory pain; neurosurgical procedures;
neuroablative procedures

anser tani ve tedavisinde son yillardaki gelismeler kanser hastalarinin yagam

stirelerini uzatmigtir. Bu uzama etkili bir agr1 kontroliinii gerekli kilmakta-

dir. Kanserin tipine, evresine ve yayilmasina bagh olarak agrinin siddeti de-
gisir. Erken evrelerde %20-50 oraninda bildirilirken bu oran ileri evrelerde
%55-90’a ulagir.!

Giintimiizde kanser agrilari i¢in siklikla sinir bloklari, epidural opioid ve anes-
tetik ajanlar kullanilmaktadir; ancak bunlar beraberinde enfeksiyon, epidural fibro-
zis ve spinal kord hasari gibi bazi riskler tasimaktadir.? Sistemik opioid kullaniminin
ise konstipasyon, konfiizyon ve kilo kayb: gibi yan etkileri mevcuttur. Opioid kulla-
niminda bagimhilik ve geri ¢ekilme bulgular 6zellikle doz hizli arttirildiginda gorii-
lebilir.? Bu tedavilerde hastalarin opioid dozuna ihtiyaci zamanla artmaktadir.*
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Beyin cerrahisi ¢ok uzun yillardir agr1 tedavisi;
ozellikle kanser agrisinin tedavisi ile ilgilenmektedir.
Agri yolaklarinin kesilmesinin agr kontroliinii sagladig:
ilk olarak 1912 yilinda Spiller tarafindan bildirilmigtir.?
Bunu santral sinir sisteminde degisik bolgelerden asag:
inen agr sinyallerinin kesilmesi ile ilgili cerrahi yo6n-
temlerin gelistirilmesi izlemistir. Ablatif olmayan y6n-
temler agrinin algilanmasini saglayan beyindeki
hedeflerin, elektriksel uyarilmas: veya ventrikiiler/in-
tratekal uygulanan farmakolojik ajanlar ile agriy1 kont-
rol eden reseptorlerin etkilenmesidir.® Spinal kord,
talamik nukleus, periventrikiiler gri cevher, periakua-
duktal gri cevher, motor korteks elektriksel uyari igin
hedef noktalardir. Giintimiizde intratekal veya intra-
ventrikiiler tercih edilen farmakolojik ajan ise morfin-
dir.

Bu yazinin ana konusu olan ablatif yontemlerde ise;
nukleus veya girus gibi hiicresel komplekslerde veya
traktuslarda lezyon olusturularak assendan sensoriyal
sinyaller engellenir veya agr ile ilgili limbik yolaklar ha-
sarlandirilir.

I DESTRUKTIF SPINAL YONTEMLER

Norosirurjikal destriiktif iglemlerin ¢ogu spinal kordda
uygulanir. Spinotalamik traktus, trigeminal traktus ve
assendan visseral agr1 yolaklar1 norosirurjikal girisimle-
rin ana hedefleridir.

Bu yontemler uzun yillar agik veya floroskopi esli-
ginde uygulanmistir. Ancak Kanpolat ve Cosman bilgi-
sayarli tomografi (BT) esliginde istenen hedeflere daha
net ve giivenli sekilde ulagilabilecegini gostermiglerdir.”

I KORDOTOMIi

Kordotomi aslinda bir spinotalamik traktotomidir. Spi-
notalamik traktus viicudun karg: tarafindan nosiseptif
sinyalleri, 151 ve non diskriminatif dokunma duyusunu
tasir. Spinal kord boyunca ventralde seyrederler. Bu
traktus i¢cinde somatotropik organizasyon mevcuttur;
rostral ve kaudal segmentlerden giren lifler traktusun si-
ras1 ile medial ve lateral kisimlarinda yerlegirler.® Spino-
talamik traktus ana olarak ventroposterolateral niikleus,
ventroposteromedial niikleus, santral laminar niikleus ve
posterior komplekste sonlanir. Talamusun santral late-
ral nitkleusundaki lifler daha ¢ok agriya motivasyonel
yanut ile ilgili iken lateral talamustaki lifler agrinin du-
yusal-ayiric: kismu ile ilgilidir.® Kortikospinal traktus la-
teral spinotalamik traktusun (LST) posteriorunda yer
alir, aralarinda giivenli bir beyaz cevher alan1 bulunur.
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Ventral spinoserebellar traktus LST nin iizerinde yer alir
ve spinoserebellar traktusu etkileyen lezyonlar ayni taraf
kolda ataksiye neden olabilir. Vasomotor ve genitoiiri-
ner kontrol i¢in insan otonomik yolaklar: ve ipsilateral
solunumu kontrol eden retikiilospinal traktus da spinal
kordun anterolateral kisminin bir pargasidir. Bu nedenle,
uyku apnesi (Ondin’in laneti), inkontinans ve hipotan-
siyon kordotominin hig istenmeyen etkilerinden olabi-
lir. Ventral kortikospinal traktusta biiytiklitk ve yerlesim
olarak varyasyon coktur. Hatta motor dekussasyon
obeksten C1 seviyesine dek uzanabilir. Bu da lezyon eger
¢ok yukar: seviyede yapilirsa kontrlateral bacakta gii¢-
stizliige neden olabilir.

Teknik olarak kordotomi agr1 i¢in yapilan ilk spinal
kord ayirma girisimidir.® Spiller’den sonra somatik no-
siseptif agrinin giderilmesi i¢in pek ¢ok merkezde bu
acik girisim stk uygulanan bir yontem olmustur. Perkii-
tan yaklasim ilk olarak Mullan ve ark., ve Rosomoff ve
ark., tarafindan 1960’larda tanimlanmistir.>!® Kanpo-
lat'in bilgisayarl tomografi (BT) esliginde kordotomiyi
tanimlamasindan sonra agik girisimler uygulanmamaya
baglamigtir.''2 Raslan’in 2008 ve Kanpolat'in 2009’da ya-
yinladiklar1 genis serilerde bu yontemin etkinligi goste-
rilmigtir.’®!* Bu iki genis seri de ekonomik sebeplerle
intratekal opioid pompalarinin yaygin kullanilmadig:
Amerika Birlesik Devletleri ve Bat1 Avrupa diginda yapil-
mustir. Kanpolat ilaca direngli kanser agrili 193 hastalik se-
risinde yontemin etkinlik ve giivenirli§ini ortaya
koymustur.'* Bizimde yaptigimiz 50 girisimde bu etkinlik
vurgulanmistir.” Kanser hastalarinin ¢ogunda agr1 nosi-
septif karakterdedir. Liflerdeki segmentasyon selektif kor-
dotomiye izin vermektedir. Anteromedial lezyonlar kars:
taraf kol ve iist gogiis bolgesini denerve ederken, postero-
lateral lezyonlar sakral ve lomber alanlar1 denerve eder.™

KORDOTOMi ENDIKASYONLARI
1. Histopatolojik olarak kanitlanmis kanser tanisi,
2. 1 aydan uzun siiren agri,
3. Karnofsky Performans Skoru >40,

4. Pulmoner fonksiyon testlerinin normalin %50
iizerinde olmasi,

5. 3 aydan uzun yasam beklentisi,
6. Kanama diyatezi olmamasi.!*

Bu nedenle en ideal hasta grubu tek tarafl ilaca ya-
nitsiz nosiseptif agrisi bulunan hastalardir. Ancak hasta-
nin durumuna gore tedavide diizenlemeye gidilebilir.
[laca direngli bilateral alt ve/veya iist ekstremite agrisi
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olan hastalarda bilateral kordotomi uygulanabilir.'*!¢

Diisiik akciger kapasiteli hastalar ve 3 aydan daha kisa
yasam beklentisi olanlar bu girisim i¢in uygun degildir.
Hastalarin agrilar viziiel analog skala (VAS) ile deger-
lendirilir. Girigimin basarisi ise; I, agr1 yok; II, memnun
edici agr1 kontrolii; III, kismen agr1 kontrolii; IV, agrida
degisiklik yok. I ve II agris1 ge¢cmis olarak yorumlanir.
Radioterapi ve kemoterapi alan hastalarda siklikla bu te-
davilerin bitmesi beklenir."

Teknik: Kordotomi agrinin ters tarafina uygulanir.
Islemler BT esliginde gerekli aglik saglandiktan sonra
gerceklestirilir. Kraniyal BT kitle lezyonlarin diglanmas:
ve olas1 herniyasyonun goriilmesi i¢in kullanilir. Suda
eriyen bir kontrast madde (7-10 cc) girisimden 20-30 da-
kika 6nce intratekal yolla hastaya verilir. Lokal anestezi
altinda kordotomi ignesi ile mastoid ¢ikintinin inferio-
rundan girilir. C2 kokiintin kanaldan ¢iktig: yer spinal
kanala giris noktasidir (Resim 1).

RESIM 1: C1-C2 araliginda igne goriiliiyor.

RESIM 2: ignenin empedans kontroliinde ilerletildigi goriiliiyor.
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Cilt-dura kalinlig1 BT den hesaplanir. Dural ponk-
siyonun yapildig: beyin omurilik sivis1 (BOS) aks ile
teyit edilir. Ideal kaniil yeri lumbosakral lifler icin den-
tikiilat bagin 1 mm anterioru ve torakal ve servikal lifler
i¢in dentikiilat bagin 2-3 mm anterioru olarak tanimlan-
mugtir.”? Elektrodun derinligi transvers ¢apin yarisini geg-
memeli ve derinligi BT ile kontrol edilmelidir (Resim 2).

Elektrod korda girdiginde empedans aniden 1000
ohm tizerine ¢ikar. Elektrod yerlestirildikten sonra elek-
trofizyolojik olarak yiiksek frekansta kontrol edilir
(Resim 3). Lezyonun ters tarafinda 6zellikle agrisinin lo-
kalize oldugu yerde pareztezi veya sicaklik hissedilir.
Kortikospinal traktusa yanlis yerlestirmesi; diisiik fre-
kans stimulasyonda traktusun ipsilateralinde tek veya
her iki ekstremitede kasilmaya ve diisiik voltaj yiiksek
frekansta uyarilma ile tetanizasyona neden olur. Bu du-
rumda elektrodun yeri degistirilmelidir. Ignenin dogru
yerde olup olmadig: agrili alanda parestezi olugmasi ile
kontrol edilmeden selektif kordotominin yapilmasi
miimkiin degildir. Igne yerlestirildikten sonra genellikle
once kisa sureli diistik 1s1da lezyon olusturulur. Fazla sa-
yida lezyon olusturmaya bagl gelisen postkordotomi di-
zestezisinden kacinilmaya calisilir. Yetersiz lezyon
olusturmanin da agriy1 kontrol altina alamayacag: akilda
tutulmalidir. Ortalama girisim basina lezyon sayis1 2.3
olarak bildirilmigtir.!® Lezyon olusturulurken aymni taraf
ekstremitelerin motor giicli test edilmelidir. Hastalar
islem sonrasi solunum problemleri ve hipotansiyon agi-
sindan monitdrize edilmelidir.

Kordotomi sonras: agrinin kontroli konusunda
%90'nin iizerinde mitkemmel sonuglar bildirilmigtir. Bu
oran 6 ay da %80’e diiger.”!1131> Bagar1 orani bilateral uy-
gulamalarda biraz daha dastktir.5'¢17
kahicr giigsiizliik bildirilmemistir. Kanpolat 3 haftada tiim
hastalarda gecen %?2,4 hafif giigsiizliik ve ataksi bildir-

Biiytik serilerde

migtir."* Kalic1 komplikasyon olarak 4 hastada postkor-
dotomi dizestezisi bildirilmis olup bu durumun kansere
mi yoksa kronik malign olmayan agriya m1 bagl oldugu
ayirt edilememistir. Son yillarda gelisen endoskopi, in-
traoperative monitorizasyon, navigasyon gibi tekniklerin
kullanilmas: bu iglemin giivenligini arttiracaktir.®

TRIGEMINAL TRAKTOTOMI-NUKLEQTOMi

Kordotomi C5 dermatomu altindaki agrilarda etkili ol-
dugundan kraniyofasiyal kanser agrilarinda etkisizdir.
Yiizdeki duyunun beyin sapi-iist servikal bolgede dur-
durulmasi ilk olarak 1938 yilinda Olof Sjoqvist tarafin-
dan gosterilmigtir.'® Sjoqvist trigeminal traktusu kesmek
icin inferior olive seviyesinde dorsal medullay1 kesmis-
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RESIM 3: Kordun icine elektrodun yerlestirildigi griiltiyor.

tir. Crue 1967’de kesme islemi yerine stereotaktik radi-
ofrekans (RF) kullanmigtir." Schvarcz kraniyoservikal
bolgede ayni lezyonlar1 olusturarak adina trigeminal
niikleotomi demigtir.”® Substansiya jelatinozaya C2 dor-
sal kokii ve obeksin 5 mm {iist noktasinin arasindan RF ile
yapilan lezyona kaudalis DREZ operasyonu denilmigtir.?!
Kanpolat 1989’da BT esliginde RF elektrodu ile kraniyo-
servikal bileskede trigeminal traktusa lezyonun yapildig
trigeminal traktotomi-niikleotomi (TR-NC) operasyo-
nunu gelistirmigtir.??

Endikasyonlar1: Kanser agrisi (bag boyun bolgesi)
ve deafferentasyon agrilar: (post herpetik nevraljiler vs),
atipik fasiyal agri, atipik trigeminal nevralji, kronik
kiime bas agrisi, vagoglossopharyngeal ve geniculate
nevraljiler 6zellikle bu girisimler i¢in aday hastalardur.

Teknik: TR-NC yuziikoyun pozisyonda agri ile aym
tarafa uygulanir. BT esliginde kordotomide oldugu gibi
servikomediiller bileskeye girildiginde empedansta ani
bir yiikselme olur. Igne hedef noktaya yerlestirildikten
sonra stimiilasyon ile yiiz alaninda agr1 uyandirilir. Yerin
dogrulugundan emin olunduktan sonra,yiiksek frekansta
dusiik voltajda lezyon olusturulur.(Resim 4 a,b)

Bu islem oldukga agrihidir. TR-NC ile hastalarda 3
ayda %90, 6 ayda %80 miikemmel agr1 kontroli bildi-

rilmigtir.! Serilerde kalici komplikasyon bildirilmemis;
lezyon ile ayni taraf {ist ekstremitede gegici ataksi hasta-
larin %5’in de bildirilmistir.??

I NUKLEUS KAUDALIS VE SPINAL DORSAL
ROOT ENTRY ZONE (DREZ) AMELIYATLARI

Niikleus Kaudalis DREZ ameliyatlar1 TR-NC ameliyat-
lar1 ile ¢ok benzerdir. Ancak isleme nucleus kaudalisin
tiim substansia jelatinozasinin harap edilmesi eklenmis-
tir.”2 % Spinal DREZ ameliyat1 da ayn1 prensibe dayanir.
Kanser agris1 i¢in nadiren kullanilir ancak bir secenek
olarak akilda tutulmalidir. Santral néropatik agri, fan-
tom ekstremite agrilari, deafferansiasyon agrisi ana en-

dikasyonlaridir.?*

EXTRALEMNISCAL MiYELOTOMI

Miyelotomi literatiirde 227 hastaya uygulanmigtir.® Per-
kiitan uygulanabilir.®® BT-esliginde ytizii koyun pozis-
yonda kordotomi prensipleri ile serviko mediiller bileske
diizeyinde santral kord lezyonu yapilmas: esasina daya-
nir. Gozlemler orta hat visceral kanser agrilar: (Pankreas,
gastrik kanserler) tedavisinde en etkili yontem oldugunu
gosterirken, 3. seviyenin iizerinde yapilmis bir ¢aligma
bulunmamaktadir.®

SINGULOTOMI

Diger yontemler ile gegmeyen kanser agrilarinda singu-
late gyrusun stereotaktik yontemle bilateral RF ile harap
edilmesi esasina dayanir.”® Hastalarin %50’sinde 6 aya
kadar agr1 kontroli saglanir.?6%

RizOTOMI

Ekstremitelerde ki malignite agris1 i¢in kullanilan bir
yontemdir. 70’li yillarda daha stk uygulanmigtir. Agri
gecer ancak tekrar baglamasi kisa siirede olur. Agik cer-

RESIM 4: a: ignenin empedans kontroliinde kanal iginde ilerletildigi gériiliiyor; b: Elektrodun kordun igine yerlestirildigi goriiltiyor.
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rahi gerektirmesi, agrinin ¢abuk geri doniisii ve daha et-
kili yéntemlerin olmasi nedeniyle son yillarda kullanilan
bir yontem degildir.®

TALAMOTOMi

Stereotaktik yontemler ile talamusta tek tarafli olarak
degisik nukleuslarda lezyon olusturulmasidir. Hastala-
rin yaklagik yarisinda basarili olan bir yontemdir. Bazi
durumlarda bilateral agr1 kontroli tek tarafli talamotomi
ile elde edilebilir. Etkisi zamanla geger ve hastalarda ka-
Lic1 psikiyatrik komplikasyonlar gelisebilir.?

MEZENSEFALOTOMi VE PONTIN TRAKTOTOMi

Beyin sap1 bolgesinde spinotalamik traktusu hedef alir.
Cok nadir yapilan bir islemdir. Vaka serileri seklinde bil-
dirilmistir. Agr kontrolii iyidir ancak okiiler mobilite ile
ilgili yan etkiler griiliir.

1 SONUC

Kanser agrisi tedavisinde destriiktif girisimler intratekal
opioid uygulanmasinin yayginlagmasi ile azalmistir. Se-
¢ilmis hastalarda agrinin giderilmesinde hala etkili ve
givenli bir yontem olarak kullanilmaktadir.
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