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Bu kitab: Tanriya, anneme, babama, esime, kizim Maroya ve oglum Georgea ithaf
ediyorum. Bu kitabi meslektasim ve arkadasim Dr. Andrea M. Trescota da ithaf etmek
istiyorum.

Umarim bu kitap tiim okuyuculara periferik sinir stimiilasyonu yapmak igin bilgi ve
rehberlik saglar.

Alaa Abd-FElsayed, MD, MPH, FASA

Hepimiz devlerin omuzlarinda durnyoruz ve fikirler ve egitimin govdesine
kiiciik bir parcamizi ekliyoruz.
Bu kitab: iki biiyiik adama adamak istiyorum - biriyle sadece bir igleden sonra ve bir aksam
goriigtiim, digeri ise 20 yildan uzun siiredir akil hocam ve kahramanim oldu.
C. Norman Shealy MD, PhD, 1967 de Western Reservede ilk spinal kord stimulatoriinii
(SCS) yerlestirdi.

Hem SCS hem de periferik sinir stimiilasyonu agisindan noromodiilasyon ¢aging baslatan
SCS implantasyonunun 50. yildoniimiinde igleden sonray: ve aksami Lvigrede onunla
gecirmekten biiyiik keyif aldim. Gabor B. Racz, MD, FIPD diinyaca iinlii bir agri
uzmandr; bulagics merak: ve igretme tutkusu, binlerce agri uzmanini hem dogrudan hem
de dolayly olarak sekillendirmistir. Bazi erken ‘agik” periferik sinir stimiilasyonu vakalarina
onciiliik etti ve bircogu kendi adin tasiyan cok sayida teknik ve cibaz yaratt.

En onemlisi, yirmi yildan fazla bir siive once iist kluneal sinir hakkinda tartistigimizda,
periferik sinir patolojisine olan ilgimi takip etmem icin beni cesaretlendirdi.

Ayrica bana ilk ulusal sabne firsatins veren ve beni periferik sinirler hakkinda ders vermeye
cesaretlendiren Dr. Lax Manchikanti'ye tesekkiir etmek istiyorum.

Ve klinigimde ve yazilarimda cok kiigiik yaslardan beri yer alan, hastalarin ellerini tutan,
muayene ve enjeksiyon tekniklerini gostermek icin modellik yapan ve caligmalarim: diizelten
oglum ve kizimin sevgisi ve destegi olmadan bu noktaya gelemezdim.

Umuyoruz ki bu kitap periferik sinir stimiilasyonu ile periferik sinir patolojisinin tedavisi
igin size yardim ve rebberlik sunacaktr.

Andrea M. Trescot, MD, ABIPP, FIPP, CIPS






Genel olarak néromodiilasyon, 50 yildan uzun siiredir kronik agr1
hastaliklarini tedavi etmek icin kullaniliyor ve periferik sinir sti-
miilasyonu (PNS), periferik sinir agrist hastaliklarini tedavi etmek
icin onlarca yildir kullaniliyor. Miidahale, elektrotlart dogrudan
sinire yerlestirmek icin cerrahi bir kesi ve sinir gdrsellestirmesi
gerektiren invaziv bir prosediir olarak basladi. Gegtigimiz on
yilda, floroskopi ile perkiitan yerlestirmeler ve simdi daha yakin
zamanda sinirlerin gdriintiilenmesine izin veren ve minimal kesi-
leri tesvik eden ultrason ile PNS tekniklerinde kayda deger ilerle-
meler goriildii. Kablosuz sistemler daha yaygin olarak kullaniliyor,
tiinelleme en aza indirildi ve PNS, agri hekimleri ve cerrahlar tara-
findan gerceklestirilebilen ayakta tedavi prosediirii haline geldi.
PNS’nin periferik sinir agrist hastaliklarini tedavi etme bagarist,
dogru tantya ve prosediiriin yetkin bir gekilde uygulanmasina bag-
lidir. Bu kitaby, yaygin olarak tedavi edilen periferik sinirlerin cogu

icin farkli goriintiileme kilavuzluk teknikleri kullanarak anatomi,
tant, fiziksel muayene, hasta se¢imi ve prosediir performansina
daha ayrintli bir yaklagim saglamak i¢in hazirlamaya karar verdik.
Ayrica, okuyucularin her bir sinire yaklasimi daha kolay anlama-
sint icin ¢ok sayida goriintii ekledik.

Bu calismaya katkida bulunan tiim yazarlara tegekkiir etmek
istiyoruz; ayrica, bu kitabin yayimlanmasini miimkiin kilan
Elseviere de tesekkiir ederiz. Kitabimizin okuyucularin uygun
tantyt koymalarina, uygun yaklagimi belirlemelerine ve PNS dene-
mesi ve implantasyonu icin uygun teknigi se¢melerine yardimet
olacagint umuyoruz, béylece hastalarina en biiyiik agr: kesici san-
sini saglayacakur.

Alaa Abd-Elsayed, MD, MPH, FASA
Andrea M. Trescot, MD, ABIPP, FIPP, CIPS






Ceviri Editori Ons6z

Son yillarda, agrt yonetiminde yeni bir tedavi yontemi olarak pe-
riferik sinir stimiilasyonu 6ne ¢tkmugtir. Bu teknik, agrinin tedavi-
sinde etkili, daha az invaziv ve kisiye 6zel bir yaklagim sunmakrtadir.
Sinirlerin elektriksel uyarilmastyla agr1 algisini azaltarak, tedaviye
direngli hastalarin yasam kalitesini artirmay1 hedeflemektedir.

Bu kitabin amaci, periferik sinir stimiilasyonunun temelleri-
ni, klinik uygulamalarini ve potansiyelini, aynt zamanda bu tedavi
yonteminin girisimsel islemlerle nasil entegre edilebilecegini ele
almakur. Periferik sinir stimiilasyonu, agrinin tedavisinde énem-
li bir arag haline gelmis ve diinya genelindeki bircok merkezde
basariyla uygulanmakeadir. Siiphesiz, periferik sinir stimiilasyonu
iilkemizde de giderek yayginlasacak ve genis bir hasta grubu yelpa-
zesinde etkili tedavi secenekleri sunacaktr.

Ulkemizin agri tedavilerine yeni baslayan hekimler ve dene-
yimli uzmanlar i¢in bir bagucu kitabi niteligindeki ‘Periferik Sinir
Stimiilasyonu’ kitabinin editérleri Dr. Alaa Abd-Elsayed (MD,
MPH, FASA) ve Dr. Andrea M. Trescot (MD, ABIPP, FIPP,
CIPS), periferik sinir stimiilasyonu konusunu kapsamli bir sekil-
de, anlagilir ve sade bir dille, zengin gdrsellerle ele alarak agr1 he-
kimlerine 1stk tutacak énemli bir kaynak kazandirmislardir.

Degerli hocam Prof. Dr. Isil Ozkogak Turan’a, meslegimin ba-
sindan beri bana giivenip destegini esirgemedigi icin gok tesekkiir
ediyorum.

Her zaman manevi destegini yanimda hissettigim sevgili esi-
me, degerli aileme ve hayat 15131m olan ogullarim Fatih, Omer ve
Emre’ye tesekkiir ediyorum.

Bu kitabin Tiirk¢e’ye kazandirilmasi konusunda gerekli orga-
nizasyonu yapan Giines Tip Kitabevleri sahibi Sayin Murat Yilmaz
ve tiim calisanlarina tesekkiir ederim. Agriy1 tedavi etmek, haya-
tin kalitesini yeniden insa etmektir. Bu kitabin Tiirkee cevirisinin,
iilkemizdeki agri tedavisiyle ilgilenen hekimlerin daha etkin bir
yaklasim benimsemelerine katki saglamasini temenni ediyorum.”

Prof. Dr. Sedat HAKIMOGLU
Hatay Mustafa Kemal Universitesi Tip Fakiiltesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali
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BOLUM 2 Periferik Sinir Tuzaklari

arasinda kriyonoroablasyon,’ cerrahi gevsetme veya periferik sinir
stimiilasyonu (PNS) bulunmaktadir.”

interkostal sinir (bkz. Béliim 16)

Interkostal nevralji, postoperatif travma, postherpetik nevralji
(PHN) veya kirik kaburgalar gibi travmalardan kaynaklanabilir
ve posterior toraks, lateral gdgiis duvari veya abdominal duvarda
agriya neden olabilir. Interkostal sinir enjeksiyonlart igin stan-
dart yaklagim, ignenin kaburgaya dik olarak ilerletilmesini icerir,
ancak bu yaklagim pnémotoraks riskini artirabilir. Bunun yerine,
igneyi kaudalden sefalada dogru yerlestirerek oblik bir yakla-
stm kullanmay1 distiniin (Sekil 2.7). Kordonlar arasi nevraljiyi

« Sekil 2.5 Supraskapular anatomi. (Bodies, The Exhibition'daki bir

gorselden izin alinarak degistirimistir. Resim Andrea Trescot, MD'nin e Sekil 2.7 Floroskopik interkostal sinir enjeksiyonu; igne kaburganin

izniyle). inferior kenarina paralize edilir ve ardindan kaburganin altindan yukari
kaydirilir. (Resim Andrea Trescot, MD'nin izniyle).

« Sekil 2.6 Yizeyel radyal sinirin altinda prob ile ¢nkolun diseksiyonu. (Umeshraya Pai, MD tarafindan diseksiyon; Andrea Trescot, MD'nin izniyle).



SYOIMUIYREN Oksipital Sinir Stimiilasyonu
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capitis, splenius capitis ve trapezius kaslarini iistten ve icten geger
ve suboksipital bdlgedeki duyusal innervasyona katkida bulunur.
Ayrica, semispinalis capitis kasini da innerve eder ($ekil 8.5). 1°

OYKU, MUAYENE, GORUNTULEME VE
TANISAL SiNiR BLOGU ILE TANI KOYMAK

Tarihge

Bas agrisy, bel agrist veya karin agrist gibi semptomlar, ¢esitli hasta-
liklarin belirtisi olabilir. Oksipital nevralji (ON), servikojenik bag
agrisinin (CGH) bir alt grubu olarak, arka kafa derisinde, peri-
orbital, temporal ve mandibular bslgelerde, dis kulak ve mastoid
bélgelerde, boyun ve omuzlarda agri ve paresteziye yol acabilir.
Tek tarafli ON, oksipital arterin yakinligt nedeniyle, Uluslararast
Bas Agrist Dernegi'nin (IHS) migren tani kriterlerini kargilayan
fotofobi, fonofobi ve bulant ile iligkili zonklayici, tek tarafli bag
agrilarina neden olabilir. Ayrica, tek tarafli ON, en azindan gegici
olarak triptanlara yanit verebili, ¢iinkii bu ilaglar arteri daraltarak
stkimis sinir icin daha fazla alan saglayabilir.

Oksipital agr1, genellikle yiize yayilir ve dzellikle “géziin arka-
sinda buz kiracags gibi” hissedilir. Kafatast tabaninda palpasyon
hassasiyeti ile birlikte bu agri dykiisii, ON icin varsayimsal bir tant
koydurabilir (Sekil 8.6). Bogduk ve arkadaglari, C2/3 zigapofiz-
yal eklemden kaynaklanan agrinin teshis edilebilecegi 6zgiil klinik
ozelliklerin olmadigint belirtmigtir. Eger hastada bag agrist varsa
ve eklem iizerinde maksimum hassasiyet gozleniyorsa, ON siip-
hesi artabilir, ancak bu klinik ézelliklerin bir araya gelmesi sadece
2:1'lik bir pozitif olasilik oranina sahiptir. Ayni sekilde, pozitif
bir tanisal enjeksiyon, ON tanistnin konulabilecegi en giivenilir
yontemdir."

e Sekil 8.2 Oksipital anatomi. (Gross R, ed. Ndrogirdirji
Operatif Atlasi. 3. baski Thieme; 2018:281, 282, 284.)

* Sekil 8.3 Oksipital sinirin yolu. A1, inferior oblik tarafindan tuzak-
lanma bolgesi; A2, trapezius kasi tarafindan tuzaklanma bélgesi; GON,
buyUtk oksipital sinir; 10, inferior oblik kas; P71, buyUk oksipital sinirin 1.
kismi; P2, buyuk oksipital sinirin 2. kismi; P3, blytk oksipital sinirin 3.
kismi. Sari gizgi, GON'un yolu. Kirmizi gizgi, inferior oblik kasin anatomik
konumu. (Gille O, Lavignolle B, Vital JM’den modifiye edilmistir. Buytk
oksipital nevraljinin biytk oksipital sinirin nérolizi ve inferior oblik kasin
kesilmesi ile cerrahi tedavisi. Spine (Phila Pa 1976). 2004;29:828-832.
Resim Andrea Trescot, MD'nin izniyle).



BOLUM 8 Oksipital Sinir Stimiilasyonu

« Sekil 8.12 A, igne yerlestirme. B, ignelerin floroskopik kilavuzlugu. (Resim Konstantin V. Slavin,

MD'nin izniyle.)

* Sekil 8.13 implantasyon sonrasi pozisyondaki oksipital leadler.
(Gorsel Konstantin V. Slavin, MD izniyle.)

Baz1 oksipital sinir stimiilasyonu (ONS) ekipmani saglayici-
lars, implantasyonun son adimi olarak bir implante edilebilir puls
jeneratorii (IPG) kullanimint gerektirir; bu cihaz, infraklavikiiler,
gluteal veya aksiller bélgede konumlandirilabilir. Kablosuz minya-
tiirize néromodiilasyon sistemlerinin gelisi, IPG veya genis capli

tiinel agma ihtiyacini ortadan kaldirarak, orta hat yaklagimini
daha cazip hale getirebilir (Sekil 8.14).

Yazarin (KS) merkezinde, IPG’ler vagal sinir stimiilasyonu ve
derin beyin stimiilasyonu jeneratérleri, defibrilatdrler ve kardi-
yak kalp pillerinin rutin olarak yerlestirildigi ayn: infraklavikiiler
bélgeye yerlestirilmektedir. Eger hasta yiiziistii pozisyonda ise,
bu durum steril alanda hastayt déndiirmek igin bir ara verilme-
sini gerektirir (bu, yan pozisyon kullanmanin bir avantaji olarak,
hastayt déndiirme ihtiyacini ortadan kaldirir). Kablosuz sistemler
bir IPG’ye ihtiya¢ duymaz ve bu nedenle pozisyon degisikliklerine
gerek yokeur. Kablosuz PNS sistemleri, hastalarda zaten geleneksel
bir IPG veya kablosuz omurilik stimiilasyon (SCS) sistemi varsa
da eklenebilir ve mevcut sistemi bozmadan ilave agri kesici saglar

(Sekil 8.15).

PARAMETRE AYARLARI

Parametre ayarlarinin kullanilan implante sisteme bagli olarak
hastalar arasinda degisiklik gosterdigine dikkat etmek énemlidir.
Yaygin olarak kullanilan optimal stimiilasyon modelleri agagi-
daki gibidir: 90 ila 360 ms arasinda darbe genisligi, 30 ila 90 Hz
arasinda frekans ve 1,0 ila 4,0 mV arasinda genlik aralig.”

OKSIPITAL SINIiR STIMULASYONUNUN
SONUCLARI VE KOMPLIKASYONLARI

ONS ile tedavi edilen 76 ON hastasindan olusan yakin tarihli
genis bir retrospektif seride, hastalarin ¢ogunun agri semptoma-
tolojilerinde uzun vadeli iyilesme bildirdiklerini belirtmek cesaret
vericidir.

ONS’nin teknik komplikasyonlar1 birka¢ kategoriye ayri-
labilir: stimiilasyonla ilgili, donanimla ilgili ve prosesle ilgili.
Bildirilen komplikasyon orant ¢ogu seride %0 ile %40 arasinda
degismekredir.

Yaygin olarak goriilen komplikasyonlar sunlardir:

1. Enfeksiyon
2. Elektrot kaymast




(] EYSIMUIMEN Aksiller ve Supraskapular Sinirler

yardimer olur ($Sekil 11.7 ve 11.8), ve bu genellikle dért temaslt bir
stimiilatorle yapilir (Sekil 11.6).

Alternatif bir yaklagim, inferiordan siiperiora dogru olanidir.
Bu yaklagimda, skapular omurganin gériintiisii skapulay: laterale
getirmek icin kolun yiikseltilmesiyle birlikte ipsilateral oblik flo-
roskopik gdriintiileme kullanilir. Skapulanin alt kutbu hedef ali-
narak, introduserin kemige temas etmesi saglanir. Daha sonra si§
bir agt kullanilarak introduser, spina skapulanin altina ve ardindan
spinoglenoid centige kadar ilerletilir. Introduser, supraskapular
centigin hemen inferioruna kadar ilerletildikten sonra elektrot
yetlestirilir (Sekil 11.3 ve 11.9).

Aksiller sinirin erigimi ise kuadrangiiler bosluktan gecerken
oldukea kolaydir (Sekil 11.10). Sinirle birlikte seyreden posterior
humeral sirkumfleks arter, ultrasonografik tanimlamay: kolaylas-
urir. Aksiller sinirin anterior dalini bulmak icin lineer ultrason
transdiiseri, proksimal humerusun posterolateral ydniine uzunla-
masina yerlestirilir.

« Sekil 11.7 Stimwave denemesi sekiz temasli cihaz, supraskapular
sinir boyunca floroskopi kilavuzlugunda yerlestiriimistir. (Resim Marc
Slonimski'nin izniyle, MD.)

Gériintiileme rehberligi alunda uygun anatomik isaretler ve
sinir hedefi belirlendikten sonra, kiigiik bir bicak insizyonu yapi-
lir. Ardindan, bir igne sokulur ve kilavuz bir prob yerlestirilir;
bu prob, sinir hedefine yakin olana kadar ilerletilir. Elektrodun
yetlestirilme teknigi, iireticinin énerilerine bagli olup, spesifik
uygulama cerrahin takdirine ve benzersiz duruma gre belirlenir.
Elektrod yerlestirilirken, hasta tarafindan verilen sézlii geri bildi-
rim veya gdzlemlenen motor aktivasyon, PNS’nin etkinligini opti-
mize etmeye yardimct olur. Elektrodun hedef sinire olan yakinligy,
analjezik etkilerin daha diisiik elektrik akimi amplitiidleri ile
elde edildiginde anlagilir. Sinire yakinlik, bagarinin bir gdstergesi
oldugundan, elektrodun hassas konumlandirilmast kritik 6neme
sahiptir. Bu yakinlik, daha diisitk amplitiidlii stimiilasyonun kulla-
nilmastna olanak tanir. Bu durum, daha verimli bir gii¢ kullanimi
ve beklenen cerrahi yara izi nedeniyle olusacak elektrik direncinin
azalmast anlamina gelir, her ikisi de pil dmriiniin korunmasina

katkida bulunur.

« Sekil 11.8 Supraspinatus fossada sekiz temasli bir deneme elektrot
dizisi. (Resim Robert Ycaza, MD'nin izniyle.)

* Sekil 1.9 Deneme (sekiz temasli) ve kalici (dort temasli) inferiordan stperiora supraskapular stimt-
lator yerlestiriimesi. (Resim Brian K. Rich, MD'nin izniyle.)



« Sekil 12.10 Coude introdiserini, stimtlatért, birinci kaburgayl ve
subklavyen arteri gdsteren ultrason goérinttsu. (Resim Chad Pletnick,
MD'nin izniyle).

« Sekil 12.11 Ultrason yonlendirmeli stimulator yerlesimi igin floroskopik
goéruntu. T seklindeki yapi kablosuz bir sistemin ylzey antenidir. (Resim
Chad Pletnick, MD'nin izniyle.)

ve enfeksiyon yer almaktadir. Elektrot migrasyonu tarihsel olarak
dnemli bir zorluk olmustur, ancak 6nerilen yeni teknikler riski
azaltmaktadir. Tiim cerrahi miidahalelerde oldugu gibi, enfeksi-
yon icin risk fakedrleri arasinda ileri yas, diabetes mellitus, sigara,
degismis zihinsel durum ve mevcut enfeksiyon yer almaktadir.

BOLUM 12  Brakiyal Pleksus

« Sekil 12.12 Telsiz bir sistemle anten ve gli¢ paketinin potansiyel yeri.
(Resim Chad Pletnick’in izniyle, MD.).

SONUC

Brakiyal pleksus ve onunla iliskili periferik sinitler, kronik néro-
patik iist ekstremite agrisinda énemli bir rol oynamaktadir. Bu
durum, hastalarin yasam kalitesine zarar veren ve act cekmelerine
neden olan etkili bir gekilde tedavi edilmesi gereken énemli bir
saglik sorunudur. Brakiyal pleksusa yonelik PNS gibi daha giivenli
ve etkili tedavilere olan ihtiyag aciktir. Daha biiyiik élgekli kont-
rollii calismalara ihtiyag vardir, ancak su ana kadar yapilan kiigitk
calismalar ve vaka serileri, brakiyal pleksus PNS’sinin heyecan
verici bir potansiyele sahip oldugunu gostermektedir. Bu nedenle,
standart tedavilere direngli agrili iist ekstremite néropatilerinden
muzdarip hastalar i¢in bu tedavi segenegi diisiiniilmelidir.

KAYNAKLAR

1. Tharin BD, Kini JA, York GE, Ritter JL. Brachial plexopathy: a
review of traumatic and nontraumatic causes. A/R Am ] Roentgenol.
2014;202(1):W67-W75.

2. Finneran JJ, Furnish T, Curran BB Ilfeld BM. Percutaneous
peripheral nerve stimulation of the brachial plexus for intractable
phantom pain of the upper extremity: a case report. A A Pract.
2020;14(14):e01353.

3. Ilfeld BM, Finneran JJ, Gabriel RA, et al. Ultrasound-guided per-
cutaneous peripheral nerve stimulation: neuromodulation of the
suprascapular nerve and brachial plexus for postoperative analgesia
following ambulatory rotator cuff repair. A proof-of-concept study.
Reg Anesth Pain Med. 2019;44(3):310-318.

4. Frederico TN, da Silva Freitas T. Peripheral nerve stimulation of
the brachial plexus for chronic refractory crps pain of the upper
limb: description of a new technique and case series. Pain Med..
2020;21(Suppl 1):518-526.

5. Shim H, Rose J, Halle S, Shekane P. Complex regional pain synd-
rome: a narrative review for the practising clinician. Br J Anaesth.
2019;123(2):e424-e433.

6. Ottestad E, Orlovich DS. History of peripheral nerve stimu-
lation-update for the 21st century. Pain Med.. 2020;21(Suppl
1):83-S5.

7. Doughty CT, Bowley MP. Entrapment neuropathies of the upper
extremity. Med Clin North Am. 2019;103(2):357-370.

8. Deer T, Leong M, Buvanendran A, Gordin V, Kim D, Panchal S.
Comprehensive treatment of chronic pain by medical, interventional,



88 EYCIMVIVRFN Median Sinir

stimiilasyon tutarliliginin zayif olmastyla sonuglanir. Alternatif bir
yaklagim in planetekniktir; introdiiser énce sinire dik olarak yerles-
tirilir ve daha sonra sinire paralel olarak konumlandirilir, boylece
elektrot dizisi sinire paralel olarak ilerletilir (Sekil 14.10).

Elektrot son konumuna manevra edildikten ve stimiilasyon
hedef sinirin dagiliminda parestezi ile sonuglandiktan sonra,
elektrot migrasyon riskini sinirlamak icin bitisik miyofasyal yapi-
lara dikis yoluyla sabitlenir. Tiim denemelerde, cihazin optimum
sekilde programlanmasini ve hastanin sisteme agina olmasint sag-
lamak icin 5 ila 7 giinliik bir siireye izin verilir. Yeterli semptoma-
tik rahatlama varsa, uygun elektrot konumu dogrulanir ve hasta
kalict implantasyon icin ikinci asamaya geger. Bu siireg, tipik ola-
rak karin, gégiis duvari, kalca veya uylukea pil veya alict bilegenini
barindirmak icin bir subkutan cep eklenerek denemeye benzer bir
prosediir izler. Bununla birlikee, kablosuz bir sistemin kullanil-
mast, uzak tiinel agma ihtiyacini ortadan kaldirir.

Median sinir PNS’sinin dirsegin proksimaline yerlestirilmesi icin
(Sekil 14.11), hastann sirtiistii pozisyonda olmast ve omzunun 90
derece abdiiksiyonda olmast énemlidir. Ardindan, median sinirin
kolun medial yoniine yakinliginin tanimlanmasi, sinir yolunun
aksiller arterin anterosuperiorunda ilerlerken taninmasiyla gercek-
lestirilir ve daha sonra asag1 dogru izlenebilir. PNS sinire paralel yer-
lestiriliyorsa, aksiller artere zarar vermekten kaginmak icin ignenin
proksimalden distale dogru yerlestirilmesi dnerilir. Dirsegin dista-
line median sinir PNS yerlestirilmesi igin (Sekil 14.12), hastanin 6n
kolu bilekte hafif dorsifleksiyon ile supinasyonda olmalidir. Ultrason
taramast, dirsekten baglayarak, antekiibital fossadaki median siniri
brakiyal arterin medialinde takip etmeli ve istenen yaklasim tanim-
lanana kadar distale dogru izlenmelidir; brakiyal arterin yerini not
etmek ve PNS ignesini proksimalden distale dogru yerlestirmek
damar delinmesini énlemek icin dnerilir.”®

Ultrason kilavuzlugunda yaklagim

Periferik sinir stimiilasyonu (PNS) implantasyon prosediirii sira-
sinda ultrason kullanimy, cilt kesisi ve doku diseksiyonu ihtiyacini
onemli élgiide azalur. Ultrason kilavuzlugu, siniri ve/veya fasi-
kiillerini gorsellestirmek icin 14-gauge bir igneyi yonlendirmek
ve ardindan bir elektrotu sinir bélgesine gegirmek icin kullanilir.
Ek olarak, ultrason, komsu kaslar arasindaki yakin doku ve fasiyal
diizlemlerin ayirt edilmesine olanak tanir. Bu yaklagim, normal
hareket sirasinda sinir pozisyonunda mevcut olan herhangi bir
degiskenligi hesaba katmak icin birden fazla elektrotun implante
edilmesi igin kullanilabilir.

Elektrotlarin kalicr implantasyonu icin de benzer gekilde ultrason
kilavuzlugu kullanilabilir. Elektrot daha sonra ayri bir cepte bulu-
nan implante edilebilir bir pil/nabiz jeneratriine baglanr.

« Sekil 14.10 Ultrason altinda elektrot dizisinin yerlesimini gosteren
kompozit. A, Dogal géruntt. B, Median sinir sari renkte ve elektrot kon-
taklari beyaz renkte gosterilmistir. (Anwar Mack, MD’den alinan ultrason
goruntisinden Andrea Trescot, MD'nin izniyle

» Sekil 14.11 Dirsege periferik sinir stimtlasyonu elektrot implantasyo-
nunun floroskopik gérinttst (Resim Anwar Mack, MD'nin izniyle)

» Sekil 14.12 Dirsegin distalinde ve bilegin proksimalinde periferik sinir
stimulasyonu elektrot implantasyonunun floroskopik gérinttlenmesi.
(Resim Sonjay Joseph Fonn'un izniyle, DO.)

Floroskopik kilavuzlu yaklagim

Periferik sinir stimiilasyonu (PNS) elektrodu yerlestirilmesi icin
floroskopik kilavuzluk, hedef sinirin proksimalindeki kemik isa-
retlerini gorsellegtirmek icin kullanilan birincil goriintiileme yon-
temidir; kullanimi esitli hedefler iin tanimlanmigtir. Floroskopik
kilavuzluk altinda, elektrotun hedef seviyesi tanimlanabilir ve



Superior kluneal sinirler

Medial kluneal sinirler

inferior kluneal sinirler

« Sekil 19.2 Superior kluneal sinirden kaynaklanan agr paterni. (izin
David Rosenblum, MD, PainExam Ultrasound Training tarafindan
verilmistir).

Kuniya ve arkadaglarinin analizinde SCN-E tanusi, vertebra
kirigi olan hastalarda, kompresyon kirigi olmayan hastalara gore
anlamli derecede daha yiiksek bir prevalansa sahipti; L1 en ¢ok
bildirilen kirtk seviyesi olarak kaydedilmistir.” Miki ve arkadas-
lar;, SCN-E vakalarinin %40 ila %47’sinde bacak agrist gozlen-
digini 6ne siirmiistiir, bu da Kuniya ve arkadaslarinin bulgulariyla
uyumludur.>’

Kuniya ve arkadaslarinin calismasinda bel agrist olan hastalarda
SCN-E goriilme sikligi %14 gibi yiiksek bir orandayd:. Hastalarin
%50’sinden fazlast kadindir ve ortalama baslangic yast 55 ila 68
arasinda degismektedir. Buna ragmen, daha geng bireylerin ve
sporcularin da SCN-Eden muzdarip oldugu bildirilmistir.? Miki
ve arkadaglari, lomber spinal stenozdan (LSS) muzdarip hastalarla
kargilastirildiginda, SCN-E’li hastalarin lomber disk herniasyo-
nundan muzdarip olanlara gére daha yiiksek oranda psikolojik
sorunlara sahip olabilecegini bulmustur. Bu durumun, yanlss tes-
his edilmis veya taninmamis kluneal sinir sikigmasina bagli olarak
uzun siire tedavi edilmemis agri gegmisiyle iliskili oldugu diisii-
niilmektedir. Roland Morris Engellilik Anketindeki diger mad-
deler, SCN-E hastalarinin LSS'den muzdarip olanlara gore daha
bagimli davranslar sergiledigini gdsterebilir. Bunun nedeni de
ayni olabilir.’

ANATOMI

Siiperior kluneal sinirler (SCN’ler), T11-L4 dorsal rami’sinin kuta-
noz dallarindan tiirer; bazi raporlarda L5’ten de kaynaklanabildigi
belirtilmistir. SCN’ler ve orta kluneal sinirler tamamen duyusal
sinirler olup, lomber ve kalca bélgelerinde duyusal algilama sag-
larlar. SCN’ler superior-medialden inferior-laterale dogru uzanr.
Medial SCN dallari, orta hattan yaklasik 3 ila 4 cm uzakta thora-
columbar fasyaya niifuz ederken, orta SCN dallari orta hattan 7 ila

BOLUM 19 Siiperior Kluneal Sinirler

Superior
kluneal sinirler

Orta
kluneal sinirler

inferior
kluneal sinirler

o Sekil 19.3 Superior, orta ve inferior kluneal sinirler. (izin David
Rosenblum, MD, PainExam Ultrasound Training tarafindan verilmistir)

8 cm mesafede fasyaya girer. Bu sinir liflerinden bazilari, torako-
lomber fasya ve iliak krest tarafindan olugturulan osteofibiiler bir
tiinelden geger (Sekil 19.1 ve 19.3).

Maigne sendromu, tek tarafli bel agrisina yol agan torako-lom-
ber kavsaklardaki faset sendromlarini icerir. Maigne ve arkadas-
lart tarafindan yapilan kadavra ¢aligmalari, T12, L1 ve L2 dorsal
rami lateral dallarinin bel derisini innerve ettigini ve SCN’nin en
medial dalinin iliak krest ile torakolomber fasya tarafindan gevri-
len osteofiboz bir tiinelde spontan tuzaklanma yasadigini ortaya
koymustur. Bu durum, torakolomber bileskede degil, SCN’nin
ilgili dermatomuna yénelen bir agr1 ile kendini gosterir. fliak krest
tizerindeki basing, agriy1 yeniden olusturur ve sinirin iliak fossa-
dan ¢ikust ile korelasyon gdsterir.

SCN, ¢ogu hastada orta hattan yaklastk 6,6 ila 8 cm uzaklikta
bulunabilir. Konno ve arkadaglarinin kadavra diseksiyonlarina gore,
SCN’nin PSISden osteofiboz tiinelden gegen dallarina olan dogru-
sal mesafe ortalama 40,8 mm olup, SCN c¢ap1 0,3 ila 2,9 mm ara-
sinda degismekeedir. SCN-E semptomlary, sert fasyal kenar ve kalca
fleksiyonu sirasinda gluteus maksimus kast ve cildin genis alanda
gerilmesiyle iliskilidir.>"

SCN-E néropatisinin tiim sirt agrist vakalarinin %1,6 ila
%14,0’iinii olusturdugu bildirilmistir. Konno ve arkadaglarinin 16
kadavra iizerinde yapug calismada T12'den L5’e uzanan 81 SCN
dalt tanimlanmug, bunlarin 13’Giniin osteofibéz tiinelden gegtigi,
bu 13 dalin 10’unda makroskopik tuzaklanma gozlemlenmistir.?

TESHIS

SCN-E néropatisi, radyolojik goriintiileme veya elektromiyografi
ile teshis edilemez, ancak disk herniasyonu, faset eklem dejeneras-
yonu veya tiimér gibi diger patolojilerin diglanmasi icin kullanilir.
SCN-E tansi, sinirin sikismis dallarint hedef alan diisiik
hacimli bir lokal anestezik enjeksiyon ile rahatlama saglandiginda
dogrulanur.
Hastalar genellikle iliak krest ve kalca bslgesinde, durus degi-

siklikleriyle siddetlenen bel agrist ile bagvururlar. Sinir kompresyon




162 YOINMUII2YN Femoral Sinir

_ Femoral ven

lliopsoas kasi
Pektineus kas

« Sekil 24.4 Femoral damarlarla iligkili doku kiliflari ve femoral sinir. (nysora.com’dan alinmistir.)

Femoral sinir

o Sekil 24.5 On kalga ekleminin eklem dali innervasyonu.(nysora.
com’dan alinmistir.)

ayrilir. Anterior boliim sartorius kaslarina motor dallar tagir ve
anterior kutanéz duyusal dallar, dizin proksimalindeki 6n uylugun
duyusal bilgisini saglar. Arka bsliim dort kuadriseps kasina (rek-
tus femoris, vastus lateralis, vastus intermedius ve vastus medialis)
giden motor dallari igerir. Bu sinir dallari, vastus medialis, vastus
intermedius ve vastus lateralis'e devam ederek dizin 6n kismina
artikiiler innervasyon saglar (Sekil 24.8).

Kuadriseps kaslarina motor dallar verdikten sonra, femoral
sinirin arka dali safen siniri olarak sonlanir. Safen siniri, alt baca-
gin medial kismina, ayagin medial arkina ve ayak bagparmagina
kadar duyusal bilgi saglamaya devam eder. Femoral sinirin anato-
mik seyri, sinirin farkli bélgelerde tuzaklanma ya da lezyona karsi
ozellikle duyarli hale gelmesine neden olabilir.

« Sekil 24.6 On uyluk ve kasik diseksiyonu. ASIS, anterior superior iliak
omurga; FA, Femoral arter; FN, Femoral sinir; FV, Femoral ven; LFC,
lateral femoral kutanéz sinir. (Bodles, The Exhibition'daki bir gérselden
izin alinarak degistirilmistir. Andrea Trescot, MD'nin izniyle).

TESHIS
Tarihce

Potansiyel femoral sinir sikigmast veya yaralanmast i¢in 8ykii alinir-
ken, hastalara potansiyel risk faktorlerinin yani sira yakin zamanda
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« Sekil 27.5 Lomber pleksusun dallari: sag alt ekstremitenin 6n ve arka
kutan®z sinirlerinin diyagrami. (Bowden DJ, Logan BM'den. Uyluk, diz,
bacak ve ayak. Icinde: McMinn'in Renkli Alt Ekstremite Anatomisi Atlasi.
5. baski. Amsterdam: Elsevier; 2018;35-163.)

« Sekil 27.6 Sag alt ekstremitenin on ve arka dermatomlarinin diyag-
rami. Ayagin hem dorsumunun hem de tabaninin L5 ve S1 dermatom-
lar tarafindan beslendigine dikkat edin. (Bowden DJ, Logan BM'den.
Uyluk, diz, bacak ve ayak. iginde: McMinn'in Renkli Alt Ekstremite
Anatomisi Atlasi. 5. baski. Amsterdam: Elsevier; 2018;35-163.)

ekstansor digitorum brevise motor besleme saglar, ancak bu kasin
ek innervasyonu bir dal olan aksesuar peroneal sinir tarafindan
saglanabilir. SPN’nin bir parcasidir. LBDPN, lateral tarsometatar-
sal eklemleri ve kiiciik parmaklari innerve eden interossedz sinirler
olarak sonlanir'=!! (TABLO 27.2).

BOLUM 27 Peroneal Sinirler (Fibular Sinirler)

1 Mediel branch
1 Latecal beanch
3 Deap Faacis cver ey (pererwual Iongus tendon
4 foral merve

§ lenal wapherom vein

8 Tenda caianeus (e Laca)

1 Lateral mateohs

B A petorating ver

# Estenscn dytorum heewn Gunder fascial

A0 Lateral maeginal vesn

M Adduction degith missi funder tascua

11 Donsl switus anih

| of supertical fitsilar ieronea nerve

« Sekil 27.7 Sol alt bacak ve ayagin yuizeysel damar ve sinirleri, late-
ralden. (From Bowden DJ, Logan BM. Thigh, knee, leg, and foot. In:
McMinn’s Color Atlas of Lower Limb Anatomy. 5th ed. Amsterdam:
Elsevier; 2018;35-163 izniyle alinmistir.)

lateral

« Sekil 27.8 Anterior reklrren peroneal sinir tuzaklanmasi oldugu
dusunulen bir hastanin agri paterni. ARPN, Anterior rekUrren peroneal
sinir; CPN, ortak peroneal sinir; DPN, derin peroneal sinir; Fib, fibula;
Pat, patella; SPN, ytzeysel peroneal sinir; TT, tibial tiberkdl; X, hassasi-
yet bolgesi. (Resim Peter Mouldey, MD'nin izniyle; Andrea Trescot, MD
tarafindan degistirilmistir)
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SUPERIOR KLUNEAL SiNiR

Multifidus
Latissimus Dorsi

1. insizyon

Longissimus

— .
Torasis/lliokostalis

2. insizyon

« Sekil 36.1 Superior kluneal sinir periferik sinir stimtlasyon elektrodunun yerlestirimesi igin yaklagim. (Bioness
StimRouter PNS'nin izniyle.)

iLIOINGUINAL SINIR

Eksternal Oblik

1. insizyon

inguinal ligament 2. insizyon

Pubik Kemik
Primer Hedef
Sekonder Hedetf

Hedef

« Sekil 36.2 Bir ilioinguinal sinir periferik sinir stimilasyon elektrodunun yerlestirimesi igin yaklagim.
ASIS, Anterior superior iliak spina. (Bioness StimRouter PNS'nin izniyle.)



cihazlarinin MSS etkilerini incelemistir. Bu hastalarda sag post-
central gyrus, sol parietal korteks, sag insula, medial prefrontal
korteks ve ventromedial-orbitofrontal kortekste kan akisinin
artugt gosterilmistir. Sol medial serebellumda da azalmis modii-
lasyon vardi.’® SNM’nin kronik fazinda, serebellum, orta beyin,
talamik ve limbik kortikal alanlarda azalmis aktivite vardu.

Destekleyici veriler

SNM kullanilarak ¢ok sayida randomize caligma ve prospektif
kohort caligmas: gerceklestirilmistir. SNM’nin etkinligine iliskin
2000 yilinda yapilan ilk calismalarda iseme sikliginda azalmanin
yant sira urge inkontinans ataklarinda iyilesme bildirilmigtir.”
2006 yilinda, SNM ile ilgili bir ¢alisma %90’a varan etkinlik
oranlari gdstermistir (semptomlarda 2%350 iyilesme olarak tanim-
lanmugtir).?* Hastalarda 1 yillik ve 5 yillik takip dénemlerinde de
benzer oranlar gozlenmistir.*! Iyilesme oranlart yala iligkilidir; 55
yasindan geng hastalarda iyilesme orani (%65) 55 yasindan biiyiik
hastalara (%37) kiyasla belirgin sekilde daha yiiksektir.”> Amerikan
Uroloji Birligi (AUA) tarafindan 2015 yilinda yapilan en son siste-
matik inceleme, SNM’nin AAM’li hastalar icin iiciincii basamak
tedavi olarak etkinligini vurgulamustir.

Prosediir teknigi

§3 forameni, OAB i¢in omurgaya yakin néromodiilasyon icin
onaylanmus tek hedeftir ve ayni zamanda OAB icin sakral sinir
stimiilasyonu icin en ¢ok calisilan yerdir (Sekil 39.6). 2003 yilin-
dan beri, kalici implantasyondan 6nce implante edilmi bir lead ve
harici jeneratdr kullanan bir deneme asamasi gereklidir. Deneme
agamast strasinda, elektrik uglar tipik olarak perkiitan olarak yer-
lestirilir (Sekil 39.7). Daha sonra, elektrotlar deri altindan tiinel
agilarak harici bir stimiilasyon cihazina baglanabilir veya tiinel
agmadan harici cihaza baglanabilir (daha az invaziv, ancak daha
diisiik negatif predikdif deger). Deneme siiresi 2 hafta siirmelidir

L5in
artikular yuzeyi
promontori * ala

veniral
sakral :
foramen transver
gikintilar

koksiksin
artikuler yuzey

ANTERIOR

Dorsal
duvar

BOLUM 39 Agiri aktif mesane

ve idrar aciliyeti, stklig1 ve sizints siddeti gibi parametrelerde hasta
tarafindan bildirilen %50 iyilesme varsa (test asamasindan dnceki
3 giine kiyasla) bagarilidir. Tiinelli uglara sahip kalict implantlar
tipik olarak iist kalcaya implante edilen bir jeneratdre baglanir.
Tarihsel olarak, n karin duvari jeneratér implantasyonunun yapil-
dig1 bir bélgeydi; ancak, arka kalca implantasyon bélgesi ameliyat
siirelerini ve advers olay oranlarini iyilestirmistir.

Medtronic tarafindan gelistirilen InterStim Micro nérostimii-
latér, kisa siire 6nce FDA tarafindan kullanim igin onayland:.

Axonics cihazini OAB ve iiriner retansiyon tedavisi icin FDA
onaylidir. Tiim viicut manyetik rezonans gériintiileme (MRI) i¢in
onaylanmistir ve 15 yil dayandigi iddia edilen kablosuz sarj edile-
bilir bir pil kullanur.

Komplikasyonlar

PTNS ile kargilagurildiginda, SNM icin ciddi komplikasyon orant
daha yiiksektir. Cok sayida calisma, en uzun takip siiresi 5 yil
olmak iizere, genel komplikasyon oranlarini yaklagik %30 olarak
bildirmistir. Implante edilen 219 hastanin 1 yillik takip galigma-
sinda bildirilen en yaygin advers olaylar stimiilatdr bolgesinde agr1
(%15,3), lead migrasyonu (%8,4) ve enfeksiyon (%6,1) olmus-
tur.” Komplikasyona kadar gegen siire komplikasyonun etiyolojisi
ile iyi bir korelasyon gostermektedir: hematom igin ortalama siire
0,3 giin, enfeksiyon icin ortalama siire 16,5 giin ve lead migras-
yonu igin ortalama siire 24,6 giindiir.*

SNM i¢in mutlak kontrendikasyonlar arasinda deneme asa-
mast bagarisizig, hastanin cihazt calistiramamasi ve eski cihaz-
larda bekleyen MR veya diatermi tedavileri yer alir.

Yamashiro ve ark.” eCoin ve Renova cihazlari hakkindaki
literatiirii gozden gecirmistir; her iki implante edilebilir cihaz da
iiriner inkontinans, aciliyet ve siklikta anlamli (p<0,05) azalmalar
saglamustir. StimGuard, 2018'de Medronic’in InterStim'ine kars
bire bir deneme baslatt1.

Superior
artikular Sakral
faset

tuberositaz

Medial
krestt

Sakral
kornu

POSTERIOR

« Sekil 39.6 Sakrumun 6n ve arka gérintmleri, foraminalar net bir sekilde gérulebilmektedir. Ugtinc
fsakral foramen asir aktif mesane icin onaylanmis tek hedeftir. (Nikita E. Bslim 1: insan iskeleti'nden.
iginde: Osteoarkeoloji: nsan iskelet Kalintilarinin Makroskopik incelenmesi igin Bir Kilavuz. 1st ed.

Elsevier; 2017:1-76.)
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« Sekil 42.3 Derin servikal fasya sternokleidomas- toid kasinin medi-
alinden kesilir. (Attenello £ Amar AR Liu C, Apuzzo MLJ'den degis-
ti-rilmistir. Vagus sinir stimlasyonunun teorik temeli. iginde: Slavin KV,
ed. Periferik Sinir Sisteminin Stimdlasyonu. Néromod(lasyon Cephesi.
Basel: Karger, 2016;29:20-28.)

« Sekil 42.4 Ansa servikalis ile karotis kilifi. (Attenello F Amar AR Liu
C, Apuzzo MLJ'den degistirilmistir. Vagus sinir stimtlasyonunun teo-
rik temeli. iginde: Slavin KV, ed. Periferik Sinir Sisteminin Uyariimas.
Néromodtilasyon Cephesi. Basel: Karger, 2016;29:20-28.)

rezeke edilir. Bir sonraki adim vagus sinirinin lokalizasyonu-
dur. Bu islem ameliyat mikroskobu ya da ameliyat biiytitecleri
kullanilarak yapilir. Sinir, karotis kilifindaki biiyiik damarla-
rin arkasinda, arterin lateralinde bulunur. Karotis kilif icin-
deki fasyaya yapisikuir (Sekil 42.5). 1JV genellikle ilk goriilen
yapudir; cok nazikge laterale dogru ¢ekilir. Sinir lokalize edilene
kadar iki biiyiik damar arasinda dikkatli diseksiyona devam
edilir. Vagus siniri olduk¢a saglamdir, cap: 2 ila 3 mmdir ve
bu seviyede dalt yoktur. Sinir tanimlandikean sonra, diseksi-
yona sinirin etrafinda devam edilerck derivasyon yerlestirilmesi
icin sinirin 3-4 cm’lik kismu agiga cikarilir (Sekil 42.6). Sinir
cok nazik bir sekilde ele alinir ve agir1 germe, ¢imdikleme veya
siddetli diseksiyondan kaginilir; bunlarin hepsi ya lifleri ezerek
ya da sinirin adventisyasinda ¢aligan kan kaynagma (vasa ner-
vosum) zarar vererek sinir hasarina neden olabilir.

. Darbe Jeneratorii Cebi: Cep anterior aksiller kivrimin hemen
medialinde klavikiiler boglukta olusturulur. Puls jeneratoriini
kolayca yerlestirmek icin cilt Langer cizgileri boyunca 3 ila 4
cm kesilir. Cep genellikle pektoral kas fasyasina yiizeysel olarak
olugturulur. Ancak hasta kiigiik veya zayifsa, bu durumda kasin
altna yerlestirilir.

. Kursunun Tiinellenmesi: Kursun iki insizyon arasinda tiinelle-
nir. Tiinel agma kitinde bir tiinel agma ¢ubugu ve kilif bulunur.
Cihaz bir insizyondan diger insizyona gegirildikten sonra gubuk
cikarilir ve kilif, derivasyonu boyun insizyonundan cep insizyo-
nuna gegirmek i¢in bir tiinel olarak kullanilir. Elektrotlar vagus
sinirinin etrafina sarilmadan dnce elekerot tiinellenir, boylece
kontaklarin yerinden ¢ikmast veya tiinelleme sirasinda mey-
dana gelebilecek ¢ekme nedeniyle sinirin zarar gormesi énlenir.
. Elektrotlarin Sarilmast: Bu, tiim ameliyatin en énemli kismi-
dir. Elektrotun tig bobini vardir: biri baglama bobini veya ¢apa
bobini, ortadaki pozitif elektrot ve tigiinciisii de negatif elekt-
rottur. Sarma iglemi capa bobini yerlestirilerek baslatlir (Sekil
42.7). Bobinler, baglama bobini en kaudalde ve negatif elektrot
en sefaladda olacak sekilde sinir tizerine yerlestirilir. Her bir
bobinin mikroskop altinda elektrodu tanimlamaya yardimei
olan renkli bir siitiirii vardir. Sitiirler, elektrodu forsepsle

« Sekil 42.5 Kilif iginde agiga ¢ikan vagus siniri. (Attenello F; Amar AP
Liu C, Apuzzo MLJ'den degistiriimistir. Vagus sinir stimtlasyonunun teo-
rik temeli. iginde: Slavin KV, ed. Periferik Sinir Sisteminin Stimtilasyonu.
Néromodtilasyon Cephesi. Basel: Karger, 2016;29:20-28.)

dogrudan tutarak zarar vermekten kaginmak icin sarma stra-
sinda bobinleri manipiile etmek i¢in kullanilir. Diizgiin yerles-
tirilmis elektrotlar siki olmalt ancak yine de serbestge hareket
edebilmelidir.

6. Ucun Sabitlenmesi: Elektrotlarin 3 cm distalindeki lead ve
lead kitiyle birlikte gelen silikon ankraj kullanilarak gerilimsiz
U seklinde bir halka yerlestirilir. Buna giivenlik halkas: denir
ve boyun hareketi sirasinda elektrotlarin yerinden ¢tkmasini
dnlemeye yardimct olur. Capa, fasyaya emilmeyen siitiirler kul-
lanilarak dikilir. Elektrot tekrar ilmeklenir ve SCM’nin fasya
tabakast bir ila iki ek silastik ankor ile sabitlenir (Sekil 42.8).






PERIFERIK SINIR STIMULASYONU
KAPSAMLI BIR KILAVUZ

Aloa Abd-Elsayed, MD, MPH, FASA | Andrea M. Trescot, MD, ABIPP, FIPP, CIPS

Gunuamuz agr1 yonetimi klinisyenleri icin PNS hakkinda
kapsamli ve anlasilmasi kolay rehber.

Periferik Sinir StimUlasyonu: Kapsamli Bir Kilavuz, ofis tabanli ultrason
rehberligindeki teknikler, floroskopi ve daha fazlasini kullanarak cok cesitli agri
kesici prosedirleri gerceklestirme konusunda pratik rehberlik sunan, kullanicinin
tum ihtiyaclarini karsilayan tek bir kaynaktir. Kisaltiimis ve kullanici dostu olan

bu kilavuz, hekimlerin agrinin nedenlerini nasil degerlendireceklerini, en etkKili
stimulasyon teknigini nasil belirleyeceklerini, bdlgeyi dogru bir sekilde nasil tespit
edeceklerini ve agriyi etkili bir sekilde nasil keseceklerini gdstererek glivenli, dogru
ve uygun maliyetli bakim sunmalarina yardimci olur.

» Kronik agrisi olan hastalar icin periferik sinir uyarimi prosedurleri hakkinda net
rehberlik sunar, tim klinik olarak yararl gorlnttleme yéntemlerini icerir.

» Kablosuz mikro cihazlarin uygun yerlestiriimesi ve Her proseddr i¢in anatomik
hedefleri gosterir.

+ Bilgileri takip etmesi kolay, tutarli bir formatta sunmaktadir: anatomi; 6zgecmis,
muayene, gorlntlleme ve tanisal blok ile tani; PNS icin endikasyonlar; PNS icin
kontrendikasyonlar; ve teknikler.

+ Klinikle iligkili anatomik gizimler, renkli cizimler, klinik fotograflar ve ultrason
goéruntileri ile mukemmel gérsel rehberlik saglar.

« Her prosedurin risklerini ve faydalarini tartisir, olasi tehlikeleri vurgular ve
bunlardan nasil kaginilacagina dair klinik bilgiler verir.
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