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1963 de Mullan ve arkadaglarinin (5) orijinal Perkiitan Kor-
dotomi raporundan bu yana bir ¢ok kliniklerde bu teknik ve modi-
fikasyonlar: kullanilmaktadir.

Genel durumu ileri derecede bozuk olanlar dahil her hastaya
uygulanabilmesi, bu miidahalede acik kordotomi sonu meydana gel-
mesi muhtemel solunum bozukluklar:, parezi, ataksi ve sfinkter ku-
surlar1 gibi komplikasyon nisbetlerinin gok az olmas:1 (4,7,10) ve
miidahalenin kolayca tatbik edilmesi, Perkiitan Kordotomi’'nin A¢ik
Kordotomi'ye agikir iistiinliigiinii gostermektedir.

Bunun yaninda Perkiitan Kordotomi’de tam bagari nisbeti en
tecriibeli ellerde bile 9% 80 civarinda olmaktadir (6, 10,12).

Bu makalede klinigimizde 1968 den beri yapilmakta olan Per-
kiitan Kordotomi vakalar: rapor edilmigtir. Teknik, bagarisizlik ne-
denleri ve diger miielliflerin bu konudaki caligmalari kisaca belir-
tilmisgtir. :

Perkiitan Kordotomi memleketimizde ilk defa Klinigimizde ya-
pilmaya baglanilmigtir, tarif edilen metoda ait ilk nesriyat bu ra-
pordur.

METOD

Kvllanflan metod imodifiye Rosomoff teknigidir (9).
Hasta atropin sulfat ve morfin sulfat ile premedike edildikten sonra stan-
dart rontgen masas: iizerine yatirllarak agz agik pozisydnda On - arka ve yan
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grafilerle iist servikal vertebralarin pozisyonu tayin edilir. Yatan hastanin ba-
§1 agir1 ante-fleksiyciha getirilir. Bag normal veya ekstansiyonda iken spinal
kord, vertebral kanal iginde oldukg¢a serbesttir (Resim 1). Agiri antelfleksi-
yonda iken spinal kord, servikal vertebra korpuslarinin arka yiizleri iizerine
dayanmistir ve bu durumda iken Resim 1.de A. ile belirlenen mesafe ¢ok daral-
migtir. Boylece spinal kordun vertebral kanal icindeki hareketi kismen 6nlen-
mektedir.

Asri F'LEKSIYON? ) EKSTANSIYON
1 —— Metne bakiniz.

Analjezisi istenilen sahanin aksi tarafindaki Mastoid ¢lkintinin 1 cm al-
tindan, lokal anestezi yapildiktan sonra, 18gauge lik mandrenli igne horizon-
tal ve dik olarak sokulur. Grafi kortrolu altinda €, vertebra arkusu ile C,
vertebra laminasi arasindan ve C, vertebra korpusunun arka yliziinden en
gok 10 nun arkada clmak lizere ifne durayr delinceye kadair 1tildr. Bu seviye-
de C, vertebra korpusunun arka kenar: ile dentat ligament arasi en fazla
10 mm dir (6). Mandren geri cekildiginde serbest CSF gelir. Lateral spinota-
lamik traktusdaki liflerin diziliglerinden dolayr istenilen (analjezi seviyesine
gére elektrot kordun icine yerlegtirilir. Ornegin sakral bdlgede analjezi iste-
niyorsa elektrot, dentat ligamentin 2 mm Onilinde veya kordun o6n kenarmm
4 mm arkasindan ve orta hattan 4 mm yanda olmalidir., Orta hat, 8n - arka
grafilerde Odontoit gikintinin tam ortasidir. Mandren cgekildiginde CSF ge-
lince, ifnenin cildin digindaki kismi bir agirlikla yukari dogru kaldirilarak, me-
diiller kanal icindeki igne XKisminmin spinal korda  dayanmasi temin edilir.
(Resim 2, A)).

Bu devrede CSF gelmesi kesilir. Igne iginden gecirilen elektrot spinal
korda saplanir. Agiri anto - fleksiyondan dolayr spinal kordun hareket kabili-
yeti kismen azaldig'ndan, igne tazyiki ile spinal kordun posterolateral hareketi
bir dereccye kadar Onlenmektedir (Resim 2 A.,). Daha sonra grafi kontrolu
altinda elektrot kordun icinde istenilen derinlige yerlegtirilir (Resim 3-4).
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-2 — Metne bakiniz.

3 — Igne icinden gegen elektrotun on - arka grafide lokalizasyonu (Vaka 15).
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4 — Igne iginden gegen elektrotun lateral grafide lokalizasyou (Vaka 15).

" Blektrot ucundaki 2 mm lik kismi hari¢ polietilen ile insiile edilmigtir.
Elektrot ©zel kablosu ile Radiofrequency JeneratSr’e baglapnir. Emniyetli ol-
mast igin tedricen artirilan 5, 10, 15, 20,.... 30 saniyelik lezyonlar yapilir.

Yapilan intramediiller Radiofrequency - Termik lezyonlarmm sebep oldugu
analjezi seviyesi kiinik hissi muayene ile takib edilerek arzu edilen seviyede
analjezi elde edilmeye caligiir. -

Rosomoff arzu edilen analjezi seviyesi elde edilince, spinal kord da tam
nekroz igin, son yapilan lezyonun 3 kere daha tekrarini tavsiye etmektedir
(12).

Lin metodunda ise C, 6 veya C, , seviyelerinden &nden transdiskal ola-
rak anterolateral kolumn’a girilir ve lezyon yapilir (4).

MATERYEL

1968 denberi klinigimizde 16 agrili hastada 20 Perkiitan Kordotomi mii-
dahalesi yapilmigtir. Bunlarin 19 unda Modifiye Rosomoff, 1 inde ise Lin
metodu kullanilmugtir, Daha kolay tatbiki ve bazy vakalarin ozellikleri baki-
mindan Klinigimizde Modifiye Rosomoff metodu coklukla tatbik edilmekte-
dir.
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Bu 16 hastanin 15 inde agm nedeni malign tiimdr metastazlar, 1 inde
iseBuerger hastalig1 idi. Tablo 1. '

Vakalarin 12 si erkek, 4 it kadin di. Yag ortalamasi 46.7 (18 - 67) idi.

16 vakanin 13 iinde tek tarafli, 8 vakada ise (vaka 3, 10, 11) iki tajrafll
iist servikal kordotomi yapilmigtir. Vaka 10 da Once Lin aefodu uygulanmig,
basarih olmayinca Modifiye Rosomoff metodu tatbik edilmistir.

20 kordotomi de toplam olarak 118 lezyon yapumigtir (vasati olarak
her vakada 6 lezyon). Vakalarimizda lezyon miktarlari 3 ile 8 arasinda de-
Zismektedir. Lezyon slireai 5-30 saniye arasinda degismektedir. Lezycl-
larda. 30-79 RF Power ve 60-200 mA kullanilmigtir,

19 Modifiye Rosomoff operasoyonunun 14 iinde istenilen analjezi sevi-
yesi eide edilmigtir. 5 girigim ise bhagarisiz olmugtur (Vaka 1, 2, 4, 8 9). Bu
bagarisiz olanlarin 3 iinde (Vaka 1, 2, 9) girigim giinli uygun analjezi sevi-
yesi temin edildi ve agrilar: gectl. Ancak ertesi giin analjezi sahalari kaybol-
du ve agri gikayetleri tekrar basglad:.

Vak X : Bu vaka 2 sene dnce akcifer Ca dan dolayr sag lobektomi ame-
liyat1 gecirmis idi ve sag brakialjisi mevcuttu. Bu vakaya daha sonra pre-
frontal lobotomi yapildi ve klinigi agrisiz olarak terk etti.

Vaka 2. Cekum Ca’dan dolay) sag inguinal ve bel agrilar mevcuttu, Ka-
raciger metastazlar ile terminal safhaya ¢ok yaklagmigtl. Bagka bir miidaha-
le yapilamadi. -

Vaka 9. Kollum Ca nedeni ile iki tarafli inguinal ve bel agrilari mevcut-
tu. 10 glin ara ile iki tarafh acik list torakal kordotomi yapuldi ve agrilan ta-
mamen gegti,

Bagarisiz olan diger iki vakadan birinde (Vaka 4) radyolojik olarak elek-
trot istenilen yerde oldugu halde hig bir klinik analjezi seviyesi elde edilemedi.
Tek seansda agik iist torakal iki tarafly kordotomi yapuldi ve klinigi agrisiz
olarak terk etti., Digerinde ise (Vaka 8) hasta, sag Pancoast tiimoriinden do-
layr sag brakialjiden gikayetgi idi, yapuan lezyonlarla ancak Th, seviyesine
kadar ¢ikan bir analjezi elde edildi, tabiidir ki bu analjezi brakialjinin gegme-
sini temin etmedi. Bu vakada daha sonra sol C, seviyesinde aglk kordotomi ve
sag C, , posterior rhizotomi ameliyati yapudi. Klnigi agrisiz olarak terk
etti. ‘

Vaka 15de sol over Ca’dan dolay: sol inguinal bdlgede ve belinde agrilar
meveuttu, Girigim giinii hasta agrilarmn devam ettigini bildirmekte idi ve ka-
ti bir analjezi elde jedilememigti. 3 gilin sonra yapilan kontrolda ise sol Th,
seviyesine kadar ¢ikan tam bir analjezi tesbit edildi ve hasta aBrisiz idi. Bu
vakamiza benzer vakalarin mevcudiyeti diger mdiiellifler tarafindanda rapor
edilmigtir (7).

Iki tarafli iist servikal perkiitan kordotomi vakalarinda, vaka 3de 7 giin,
vaka 10 da 45 giin, vaka 11 de ise 5 ay sonra karg taraf girisimi uygulandi.

Vakalarimizda komplikasyon olarak sadece birinde (vaka 12) 3 giin siirell
gecici idrar retansiyonu oldu. Solunum. bozuklugu, ayny taraf iist ekstremitede
ataksi, ayni taraf veya kargl tarafta kuvvet kaybi olmad:
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MUNAKASA

(st servikal bolge kordotomilerinde solunum bozukluklar: Fo-
erster’den beri bilinmektedir (11). Bu komplikasyon cegitli miiellif-
lerce ayrintilar: ile incelenmigtir (1, 7, 8, 11, 13). Bulbusdan inen
respiratuar impulslar {ist servikal spinal kord’da anterolateral ko-
lumn’da seyrederler, bunlarin kordotomi neticesi harab olmas: ile
«Sleep induced apnea veya Drug induced apneas denilen uykuda
solunum durmasi veya kiigiik dozlarda phenobarbital ile husule ge-
len solunum durmalar olabilmektedir. Rosomoff solunum bozukluk-
larmmn iki tarafly Cs e kadar c¢ikan analjezi vakalarinda husule ge-
lebilecegini, daha agag1 seviye lezyonlarinda olmiyacagini belirtmek-
tedir. Vakalarinda bu komplikasyon sikhigi 9 4 diir (10, 11, 12). Bu
solunum durmalar: cokluk ilk 5 gece iginde husule geldiginden do-
lay1 iki tarafl {ist servikal analjezi elde edilen kordotomi vakalarin-
da ilk geceler hastalar dikkatle takib edilmeli ve bunlara beyin sapi
retikiiler sisteminin farmakolojik depresanlari verilmemelidir. Bize
gbre, vakalarimizda solunum bozuklugu olmamasi hem uygulanan
girigsim miktarmin azhgindan, hem de elde edilen iki tarafli anal-
jezinin iist servikal seviyelerden asagida olmasindan dolayidir.

Vakalarimiza uyguladigimiz 19 Modifiye Rosomoff girigimin-
den 5 inde bagarili olamadik, Bu 5 vakanin 3 iinde girigim giinii is-
tenilen analjezi seviyesi elde edilmesine ragmen ertesi giin bu anal-
jezi kayboldu. Bu 3 vakada RF Jeneratoriiniin iyi ¢aligmadigini ve
sadece travmatik lezyon ile gecici analjezinin husule geldigini dii-
glindiik. Bununla beraber bu vakalarda, radyolojik olarak istenilen
yerde olmasina ragmen elektrotun korda batmayip onu ittigi ve
b6ylece hatali bir lokalizasyona da sebep oldugu diigiiniilebilinir.
Vaka 4 de elektrot radyolojik olarak istenilen yerde oldugu halde
lezyon husule gelmedi. Vaka 8 de ise analjezi seviyesi Th: den yu-
kart ¢itkmadi. Taren ve arkadaslari agik kordotomilerde, dentat li-
gamentlere ragmen ucu sivri elektrotlarmm batmaksizin, kordu %
mm ye kadar ittigini gOstermisterdir (13, 14). Bu bakimdan, elektrot
ucunun radyolojik lokalizasyonuna bakarak lezyon yapmak tehlike-
li olmakta ve bazen de lezyon yapmak miimkiin olmamaktadir. Elek-
trot ucunun korda girip girmedigini anlamak i¢in diren¢ Glcme ca-
lismalar yapilmaktadir (2, 3, 14). Bugiin kliniklerin bir kisminda
ignenin icine sokulan aktif elektrot ile mandren arasina konan bir
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diren¢ Oleer (ohm metre) ignenin CSF iginde, korda dayali veya
kordun iginde oldugunu tesbit edebilmektedir. igne CSF icinde ise
480 Ohms luk direncler goriilmektedir.

Baz kliniklerde ise elektrotun istenilen yerde oldugunu kontrol
igin elektriki stimiilasyon kullamilmaktadir. Bunu ilk defa Mullan
tarif etmigtir (6). Elektriki stimiilasyonda ayni taraf parmaklarda
ve deltoid kasinda senkronize hareketler olursa elektrot kortikos-
pinal traktusa ¢ok yakin veya icindedir- Eger elektrot anterolateral
kolumnda ise karg taraf viicut yarisinda elektrikle carpilmig gibi
karincalanma ve kolda riizgr esmesi tarzinda duyular hasta tara-
findan ifade edilir. Bu tariflerin lokahzasyonuna gore ignenin loka-
hzasyonu tayin edilir.

NETICE

Perkiitan Kordotomi Memleketimiz ve Klinigimiz i¢in yeni bir
tekniktir. Yapilan vaka adedi azdir. Tecriibe kazanildikea vakalar-
da bagari nisbeti ¢ok artmigtir. Uygulanar girisim miktar1 gz onii-
ne alinirsa genel bagar: nisbeti 9% 75 dir. Diren¢ Slecme calismalari-
miz ilerlemektedir, teknige direnc¢ Slgmeyi ilave ettigimizde bagar
nisbetimizin daha da artacagi kanisindayiz. Bu teknik igin girigime
tahammiil edemiyecek hasta yoktur. Girigim esnasinda yapilan de-
vamli his muayenesi ile istenilen analjesi seviyesi elde edilmeye ca-
hgilmaktadir.

S OZET
Spinal Kord’un Stereotaksik Cerrahisi
(Modifiye Rosomoff Perkiitan Kordotomi Teknigi)
. Dayanilmaz agrilar1 olan 16 hastaya uygulanan 20 perkiitan
kordotomi vakasinin takdim ettik.

. Modifiye Roscmoff Perkiitan Radlofre»quency servikal kordoto-
mi teknigi tarif edilmektesir.

Bu konu ile ilgili literatiir gbzden gecirilmistir.

SUMMARY
Stereotaxic Surgery of the Spinal Cord
(The Technique of Medified Rosomoff Percutaneous Cordotomy)

We have presented 16 patients who had 20 percutaneous cor-
dotomy for severe intractable pain.

'The technique of Modified Rosomoff percutaneous radiofrequ-
ency cervical cordotomy is desecribed.

The literatures on this subjet have been reviewed.
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