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oz

Derin beyin stimllasyonu (DBS), motor komplikasyonlar ile iliskili ileri evre Parkinson hastaliginda etkinligi
kanitlanmis bir tedavi yéntemidir. Uygun hasta secimi ve dogru cerrahi teknik kadar cerrahi sonrasi programlama
ve medikal tedavinin dizenlenmesi de DBS’nin basarisini artirmaktadir. Derin beyin stimilasyonu ile bazi
bulgularda duizelme gérilirken, cerrahi sonrasi diskinezi, distoni, konusma, ylrime ve denge bozukluklari ve bazi
psikiyatrik belirtiler ortaya ¢ikabilir. Bu yazida Parkinson hastaliginda cerrahi uygulama ve cerrahi sonrasi hasta
takibi, stimdlatérin programlanmasi ve medikal tedavinin diizenlenmesi gdzden gegirildi.

Anahtar Sézclikler: Derin beyin stimilasyonu programlama; derin beyin stimilasyonu; Parkinson hastalg.

ABSTRACT

Deep brain stimulation (DBS) is a proven treatment method for advanced stage Parkinson’s disease associated
with motor complications. Proper patient selection and correct surgical technique as well as postoperative
programming and adjustment of medical treatment increase the success of DBS. Deep brain stimulation improves
some signs of the disease, while dyskinesia, dystonia, speech, gait and balance disorders, and psychiatric
symptoms may worsen postoperatively. In this article, we review the surgical management, postoperative
follow-up, stimulator programming, and adjustment of medical management in Parkinson’s disease.

Keywords: Deep brain stimulation programming; deep brain stimulation; Parkinson's disease.

Parkinson hastaligi, motor ve non-motor Derin beyin stimiilasyonu (DBS) diskinezi ve
belirtiler ile seyreden kronik norodejeneratif bir motor dalgalanmalarin ortaya ¢iktigi, medikal
hastaliktir. Parkinson hastaliginin tedavisinde tedavinin yetersiz kaldig1 ileri evre Parkinson
L-Dopa ve diger dopaminerjik bazli tedaviler hastaliginda giindeme gelmektedir.*# Secilen
medikal tedavinin temelini olugturmaktadir.!"? hedefler Oncelikle subtalamik niikleus (STN),
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bazi olgularda globus pallidus internus (GPi)
ve daha nadir olarak, tremorun 6n planda
oldugu hastalarda talamustur.®’ Derin beyin
stimiilasyonu {ilkemizde de zaman icinde
yayginlagsmakta DBS ile ilgilenen merkezlerin
sayisi artmaktadir. Burada DBS uygulanmasi ve
cerrahi sonrasi hasta takibi gozden gecirilecektir.

CERRAHI UYGULAMA

Derin beyin stimiilasyonu cerrahisinde
elektrot yerlestirilmesi agamasinda hastalar
uyanik olarak lokal anesteziyle ameliyat
edilmektedir. Klinigimizdeki ameliyatlarda
Riechert-Mundinger Model stereotaktik
baghik (Inomed Medizintechnik GmbH,
Emmendingen, Germany) kullanilmaktadir.
Cerrahi hedefler talamus, zona incerta ve
pallidum oldugunda stereotaktik bilgisayarli
tomografi (BT)/manyetik rezonans goriintiileme
(MRG) c¢ekimlerinde anterior ve posterior
komissiir (AC/PC) koordinatlar1 saptanir;
hedeflerin koordinatlar1 indirekt kartezyen
Olciimle Schaltenbrand stereotaktik beyin
atlas1 kullanilarak hesaplanir. Ek olarak,
STN’de ise klinigimizde 2000 yilindan beri
stereotaktik BT/MRG goriintii fiizyonu teknigi
kullanilmaktadir (BrainLab, Miinih; Inomed
Planning System 5.0 SP1, Emmendingen,
Germany) (Sekil 1) ve MRG-T, goriintiilerinde
direkt olarak hedeflenme yapilmaktadir
(Sekil 2). Hedeflerin norofizyolojik kontroliinde,

Sekil 1. Bilgisayarlt  tomografi/manyetik rezonans
goriintii  fiizyonu ve subtalamik ¢ekirdegin
stereotaktik ortamda goriintiilenmesi.
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makro-stimiilasyon, mikro-stimiilasyon ve
secilmis hastalarda tek noron mikro-elektrot
kayit teknikleri uygulanmaktadir (Sekil 3).
Uygun olgularda, 5 kanal mikro-elektorot kayit
teknigi (Medtronic Inc., Minneapolis, MN,
USA) kullanilmaktadir ve sec¢ilmis olgularda
derin beyin alanlarinin fonksiyonel haritalamasi
yapilmaktadir (Sekil 4).

Hedef lokalizasyonu makro-stimiilasyon,
mikro-stimiilasyon  veya  mikro-elektrot
kayitla dogrulandiktan sonra, norostimiilator
implantasyonu yapilir. Subtalamik niikleus
elektrotlar1 yerlestirildikten sonra ameliyatin
birinci asamasi sonlandirilir ve her olguda
kontrol MRG cekilerek elektrotlarin STN
icinde olup olmadiklar1 kontrol edilir (Sekil 5).
Manyetik rezonans goriintiileme kontroliindeki
elektrot konumuna gore, gerektigi taktirde
elektrot konumunda, ertesi giin pil yerlestirmesi
sirasinda son diizeltmeler yapilir. Tiim kontroller
tamamlandiktan sonra ertesi giin genel anestezi
altinda norostimiilator jeneratorii (Kinetra veya
Activa, Medtronic) yerlestirilir ve elektrotlarla
baglantilar1 saglanir.

DERIN BEYIN STIMULASYONUNDA
PROGRAMLAMA
Sozliik

Monopolar stimiilasyon: Stimiilator elektrot
izerinde tek bir negatif kontak (katot) bulunur;

Sekil 2. Bilgisayarli tomografi/manyetik rezonans goriintii
fiizyonu sonrasi subtalamik cekirdegin direkt
olarak hedeflenmesi.
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Sekil 3. Subtalamik niikleusdan mikroelektot tek noron kaydi. SNr: Substansiya Nigra pars retikiilatan;

STN: Subtalamik niikleus,; Zi: Zona incerta.

pozitif kontak (anot) internal puls jeneratoriidiir.
Akim stimiilator elektrot iizerindeki aktif kontak
etrafinda kiiresel bir alanda 1sinsal sekilde yayilir
(Sekil 6a)."#

Bipolar stimiilasyon: Stimiilator elektrot
iizerinde bir negatif kontak (katot) ve bir pozitif
kontak (anot) bulunur. Katot yakininda daha
fazla odaklanmig bir akim alani olusturarak
etkinlikte artis, yan etkide azalma saglar
(Sekil 6b).1"

Cift monopolar stimiilasyon: Stimiilator
tizerinde ayn1 amplitiid ve dalga genisligine sahip
iki negatif kontak bulunur ve her ikisinin etkisi ile
daha fazla akim alan1 saglanir (Sekil 6¢)."!

-
e A
Sekil 4.Bes ayri  mikro-elektrodun derin beyin
bolgelerinin haritalanmasinda kullanimi. Lateral
direkt kranium grafisi.

Interleaving  stimiilasyon:  Stimiilator
tizerinde bulunan farkli amplitiid ve dalga
genigligindeki iki kontak doniigiimlii olarak
stimiilasyon verir. Daha giincel bir stimiilasyon
sekli olup stimiilasyon etkisini artirirken yan
etkiyi azaltmayi1 hedefler (Sekil 6d).”

Coklu monopolar stimiilasyon: Stimiilator
tizerinde ayn1 amplitiid ve dalga genisligine sahip
ikiden fazla negatif kontak bulunur (Sekil 6e).

niikleus-elektrodu

Sekil 5. Bilateral
yerlestirilmis hastanin erken cerrahi sonrasi
manyetik rezonans goriintiisii  elektrot ve
subtalamik niikleuslarin goriintiilenmesi.

subtalamik
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Impedans: Alternatif elektrik akimia karg:
olusan diren¢ impedans olarak adlandirilir;
ol¢iisti ohm’dur.®

Sabit voltaj stimiilasyon: Akimin sabit bir
voltajda verildigi akim seklidir. Akim miktar1
impedanstan etkilenebilir.®

Sabit akim stimiilasyon: Belli bir akim
miktarinin diizenli olarak verildigi stimiilasyon
seklidir. Bunu saglamak icin gerekli voltaj
degisiklikleri yapilir.®!

Programlama

Derin beyin stimiilasyonunda programlama
yapilirken optimal klinik yarar ve minimal yan
etki saglanmasi amaclanmalidir. Programlama
monopolar ya da bipolar gekilde yapilabilir.
Bipolar stimiilasyonda katot yakininda daha
dar ve odaklanmig bir akim alani olugmasi
saglanarak maksimal etki saglanirken, komgu
yapilara yayilim azaldi§indan daha az yan etki
goriilmesi beklenir.'” Ancak klinik pratikte,
ayni klinik yarar1 saglamak icin daha diisiik
akim yogunlugu gerektiginden monopolar
stimiilasyon daha ¢ok tercih edilir. Genel olarak
stimiilasyon i¢in tek katot secilmekle birlikte

(a) (b) (c)
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bazi olgularda komsu iki katodun birlikte
stimiilasyonu ek iyilik hali saglayabilir.l”)

Internal puls jeneratoriiniin
yerlestirilmesinden sonra stimiilasyonun ne
zaman baslatilacagi hastanin klinigi, hekimin
deneyim ve tercihine gore degisebilir.””" Erken
donemde cerrahiye bagli mikro lezyonlarin
hastanin klinigini gecici olarak diizeltebilecegi
akilda tutulmalidir.'M Ayrica bu donemde
odeme bagli impedans dalgalanmasi da
olabileceginden stimiilasyon baslatilacaksa sabit
akim stimiilasyonu daha iyi bir tercihtir.>!?

Baglangi¢ programlamasi hasta ilagsiz off
durumunda iken; gece ilagsiz kaldiktan ve
dopaminerjik etkiden arindirildiktan sonra
yapilmalidir. Uygulamanin sabah saatlerinde
yapilmast giin icindeki tedavisiz siireyi
azaltacagindan tercih edilir.>7!*! Burada amag
her bir elektrot kontagi icin ayr1 ayr1 etkinin
saglandig1 ve yan etkilerin ortaya c¢iktigi
terapotik pencereyi belirlemektir.””! Derin
beyin stimiilasyonunda Parkinson belirtilerini
diizelten en Onemli faktoriin voltaj; bunu
takiben de frekans oldugu gosterilmigtir.>!¥
Bu nedenle stimiilasyon ayar1 esas olarak

(d) (e)
-9 -9
U
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Sekil 6. (@) Monopolar, (b) bipolar, (c) ¢ift monopolar, (d) interleaving, (e) ¢coklu monopolar.
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Tablo 1. Akimin yayilmasi ile etkilenen yapilar ve ortaya ¢ikan klinik yan etkiler

Elektrot yeri Etkilenen olusum Klinik
Medial 3. sinir fasikiilleri Diplopi, goz kapagini agma apraksisi
Lateral Kapsiila interna Konjuge deviasyon
Yiiz ve ekstremitelerde kasilma
Anterior Kapsiila interna Yiiz ve ekstremitelerde kasilma (yliksek voltajla bile bakis etkilenmez)
Hipotalamus Kizarma, ter bosanmasi
Posterior Lemniskus medialis Paresteziler
Siiperior Zona inserta Tremor ve diskinezi diizelir, diger bulgular ayn1 kalir
Inferior Substantia nigra Agir akinezi ve rijidite

Depresif semptomlar

voltaj degisikligi ile yapilir. Programlamaya
baglamadan once her bir kontak i¢cin impedans
ol¢iimii yapilarak kaydedilir.” Terapotik aralig
belirlemek i¢cin monopolar stimiilasyonda sabit
dalga genigligi (60 ps) ve frekansta (130 hz)
iken 0.2-0.5 V amplitiid artiglariyla hasta klinik
olarak degerlendirilir. Klinik etkinin bagladig1
amplitiid degeri ve ardindan yan etkinin ortaya
ciktigr esik deger kaydedilir.>7!!

Stimiilasyon etkisini degerlendirmede hem
STN hem GPi DBS’de stimiilasyona hemen
yanit vermesi ve fluktuasyon gostermemesi
nedeni ile rijidite giivenilir ve faydali bir klinik
bulgudur. Ayrica kooperasyonu iyi olmayan
hastalarda da kullanimi kolaydir.”? Bradikinezi
ve tremor STN-DBS’ye gec¢ yanit verir;
ayrica bradikinezinin degerlendirmesinde
hasta uyumu o6nemlidir, tremor ise spontan
fluktuasyon gosterir. Bu nedenlerle bu bulgular
rijiditeden daha az kullaniglidir.”'5 Amplitiid
artigt ile parestezi gibi somatosensorial; kas
spazmi, bakis deviasyonu, distoni, diskinezi
gibi motor; mani, depresyon gibi davranigsal ve
disotonomik yan etkilerin yani sira konfiizyon,
halsizlik gibi nonspesifik bulgular ortaya
cikabilir (Tablo 1). Bunlardan nonspesifik
olanlar daima, somatosensorial olanlar genelde
gecicidir. Digerleri ise ¢ogunlukla kalicidir
ve belli bir esik degerde ortaya c¢ikar. Yan
etki degerlendirilirken stimiilasyonla iligkili
diskinezinin genelde birkac¢ saat sonra ortaya
ciktigr  unutulmamalidir. Esik degerler
belirlendikten sonra en genis terapotik araligi
olan kontak secilir ve 1-1.5 V gibi diisiik

bir amplitiid degerinden kronik stimiilasyonu
baglatilir. Takip eden giinlerde diskinezi
ya da davranigsal yan etkilerden korunmak
icin 0.2-0.5 V’luk artiglarla yavas yavas titre
edilerek uygun stimiilasyon degeri saptanir.l”'”!

DOPAMINERJIK TEDAVININ
DUZENLENMESI

Subtalamik DBS Parkinson hastaliginin
dopaminerjik tedaviye duyarli tremor, rijidite,
bradikinezi gibi semptomlarin1 diizelterek
cerrahi sonrasi ilag dozunda azalmaya olanak
saglar! Subtalamik DBS sonrasinda giinliik
levodopa egsdeger dozu %30-50 oraninda
azaltilabilir. Cerrahi sonrasi dopaminerjik
tedavi diizenlenmesi klinikler arasinda
belirgin degisiklikler = gostermektedir.
Mevcut veriler daha ¢ok uzmanlarin klinik
deneyimlerinden ve retrospektif incelemelerden
elde edilmektedir.'® Antiparkinson tedavinin
gerek hastanin konforunu saglamak, gerekse
akut dopaminerjik geri ¢ekilme ve malin
hipertermi riskini sinirlamak amaci ile cerrahi
sonrast hemen baglanmasi Onerilmektedir.
Erken cerrahi sonrasi donemde dopaminerjik
tedavi miimkiin oldugunda sadelestirilmeli
ve giinlik L-Dopa es deger dozu ameliyat
oncesi dozla ayni olmalidir®#" Stimiilasyon
programinin baglatilmasindan kisa siire sonra
MAO-B inhibitorleri, COMT inhibitorleri,
antikolinerjik ilaglar erken donemde kesilebilir;
dopaminerjik tedavi ise titre edilerek azaltilir.
Burada amag¢ semptom kontrolii saglayacak
optimal stimiilasyon degerini saglarken bununla
dengeli bir sekilde hiperdopaminerjik etkiden



Derin Beyin Stimtlasyonu: Uygulama, Takip, Zor Hastalar

koruyacak ila¢ dozuna diigiilmesidir.?+!°
Sistemik dopaminerjik tedavinin hizli ve asiri
miktarda azaltilmasi apati ve depresyon gibi
psikiyatrik semptomlara neden olabileceginden
tedavi yavag titre edilerek azaltilmalidir.
Yapilan caligmalarda yaklagik alti ay-bir sene
icinde dopaminerjik tedavinin azaltilarak ya
L-Dopa ya da dopamin reseptor agonistleri ile
monoterapi; ya da bazi hastalarda her iki grubun
da kullanildig1 kombine tedaviye gecildigini
gostermigtir.?4!

DERIN BEYIN STIMULASYONUNA
CEVAPSIZLIK

Derin beyin stimiilasyonuna cevapsizlik,
hedefleme ve donanim komplikasyonlari,
tan1 yanlighiklari, bagarisiz stimiilasyon
programlamasi ya da yetersiz medikal tedavi
nedeni ile olabilir."”}

Derin beyin stimiilasyonundan optimal
yararlt sonuglar elde etmek icin uygun elektrot
yerlesimi gerekliligi tartismasiz bir konudur.
Yanlig elektrot yerlesimi yetersiz lokalizasyon
teknikleri ya da ekipman kullanimina bagh
olabilecegi gibi uygulayicinin  yetersiz
egitimi nedeni ile de gelisebilir. Derin beyin
stimiilasyonuna yanit vermeyen 41 hastalik bir
serinin incelenmesi ile hastalarin 19’unda (%46)
yanlis yerlestirilmis elektrotlarin cevapsizliga
neden oldugu saptanmistir. Elektrot yerinin
tespiti i¢in cerrahi sonrasi rutin goriintiileme
yapilmast  Onerilmektedir. Derin beyin
stimiilasyonunda etkisizlik ile sonuclanabilecek
diger teknik nedenler donanimla iligkili
nedenlerdir. Programlama sirasinda impedans
Olciimleri muhakkak yapilmalidir. Kablo ve
baglanti kopmalari, kisa devreler, dokunun
O0dem, enfeksiyon, erozyonlar: ile pil dmriiniin
bitmis olmasi zayif DBS sonuglarinin potansiyel
nedenleridir."”!

Derin beyin stimiilasyonunun bagarisini
etkileyen diger bir parametre uygun hasta
secimidir. Baglangi¢ tanisinin hatali olmasi ya
da cerrahiye uygun olmayan hastanin secilmesi
DBS’ye cevapsizlik ile sonuglanacaktir.'”!

Uygun hasta secimi ve teknik hatalarin
olmadigi  durumlarda stimiilasyon ve
medikal tedavi gozden gecirilmelidir. Derin
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beyin stimiilasyonuna yanitsizlik nedeni ile
degerlendirilen 41 hastadan li¢ii tek bagina
ilac degisikligi ile biri DBS programlamasi
ile ve 17’si medikal tedavi degisikligi ve DBS
programlamasi1 kombinasyonu ile iyilesme
bildirmistir.'"”? Derin beyin stimiilasyonunda
istenen etki saglanamazsa alternatif hedefe yeni
bir ameliyat diger tedavi secenegidir. Ancak ilk
ameliyatta elektrotlarin dogru yerlestirilmesi
halinde ikinci hedefe miidahalenin objektif
iyilesme saglama ihtimali diistiktiir."®

ZOR HASTALAR

Stimiilasyonun indiikledigi diskinezi
ve distoni

Derin beyin stimiilasyonunun diskinezi
lizerine etkisi degiskendir. Globus pallidus
internus DBS’nin direkt antidiskinetik etkisi
vardir ve Ozellikle diskinezisi olan hastalarda
tercih edilen stimiilasyon yontemidir.5'?
Diskineziler cok nadir olarak GPi dorsal
stimiilasyonda ortaya c¢ikabilir.®! Subtalamik
niikleus  DBS’nin  dopaminerjik ilag
kullanimin1 azaltmasi nedeni ile diskineziler
tizerinde diizeltici etkisi vardir.’! Bununla
birlikte baslangic programlamasi sirasinda
stimiilasyonun  indiikledigi  koreiform,
balistik ya da distonik hareketler seklinde
diskinezilere de neden olabilir (Tablo 1).53
Diskinezi olugsmamasi i¢in bu hastalarda
DBS programlanmasi sirasinda stimiilasyon
amplitiidiindeki artisin yavag yapilmasi; buna
ek olarak medikal tedavinin bununla uyum
saglayacak sekilde azaltilmasi Onerilir.>"!3
Stimiilasyon ile diskinezi ¢ikarmaya yatkin
bireylerde amplitiid artis1 0.05-0.1 V gibi
kiiciik miktarlarda ve daha uzun araliklarla
yapilmalidir.® Yine de gelisen diskinezi
nedeni ile motor semptomlarin kontrol altina
alinamadigi durumlarda dorsal kontaklarin
aktive edilerek zona insertanin uyarilmasi
diger bir strateji olabilir. Bu yolla muhtemelen
GPi motor talamusa uzanan pallidofugal lifler
etkilenerek ventral GPi ve STN’nin birlikte
uyarimina benzer bir etki ortaya ¢ikar.>!"!

Konusma bozuklugu

Konusma ve ses bozukluklart DBS tedavisi
alan Parkinson hastalarinda medikal tedavi
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alanlara gore anlamli derecede daha kotiidiir.
Subtalamik niikleus DBS’de vokal tremor ve
diisiik ses voliimiinde diizelme goriiliirken
hastalarin ~ ¢ogunlugunda  konugmanin
anlagilabilirligi  bozulmusgtur.>??  Yiiksek
voltajda uyarilar o6zellikle anteromedial
yerlesimde konugsmanin anlagilabilirligini
negatif yonde etkilemektedir.?!! Stimiilasyonun
indiikledigi konusma bozuklugu akimin
muhtemelen komsu alanlara yayilarak
pallidofugal, serebellotalamik ve kortikobulber
lifleri etkilemesi ile olusur.!*>-** Cerrahi sonrasi
konugsma bozuklugu tedavisinde akimin
yayilmasint azaltmak hedeflenmelidir. Bu
amagla stimiilasyon voltajinin azaltilmasi,
bipolar ya da interleaving stimiilasyona
gecilmesi gibi ayarlamalar yapilabilir.® Sol
STN stimiilasyonunun konusma bozuklugu ile
daha belirgin bir iliskisi oldugu bilindiginden
her iki taraf STN’nin ayr1 ayr1 uyarimi yapilarak
konusma bozuklugunun tek taraftan mi yoksa
her iki tarafin ortak etkisi ile mi olustugu
aragtirilmalidir. Boylece stimiilasyon ayarlari
belirlenen tarafa gore yapilabilir.>*?* Diigiik
frekans (<100 Hz) stimiilasyonu uygulanabilecek
diger bir yontemdir. Diigiik frekans
stimiilasyonuna gecis ile hem konusmanin
anlagilabilirligi hem de hipofoni gibi akustik
parametrelerde diizelme goriiliir. Ancak diisiik
frekans stimiilasyonu ile motor bulgularda
kotiilesme olabilecegi ve medikal tedavi
dozunun azaltilmasini engelleyebilecegi akilda
tutulmalidir.®! Subtalamik niikleus DBS’ye
benzer sekilde talamus VIM DBS’de komsu
dokulara yayilim ile konugsma bozukluklari
olusurken GPi DBS’de nadiren goriiliir.!"!

Yiiriime ve denge bozuklugu

Yiiriime ve denge bozukluklari Parkinson
hastaliginin ileri evresinde; baslangictan
yaklagik 10-15 sene sonra ortaya ¢ikar.”>! Derin
beyin stimiilasyonunun yiiriime, festinasyon,
donma gibi aksiyel semptomlara etkisi
degiskenlik gostermektedir.?s! Bir meta analizde
implantasyon sonrasi ilk bir yilda STN-DBS’nin
postural instabilite ve yiirlime bozuklugunu
yaklasik olarak ameliyat 6ncesi medikal tedaviye
esit oranda diizelttigi gosterilmistir. Ancak uzun
vadede aksiyel motor ozellikler STN-DBS’ye
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ragmen bozulmaktadir.>> Dopaminerjik tedaviye
yanit veren aksiyel semptomlar muhtemelen
STN-DBS’ye de iyi yanit vermektedir.”! Hem
STN hem de GPi stimiilasyonu ile yiiriimede
diizelme bildiren calismalar vardir>"*! Globus
pallidus DBS’de yiiriime fonksiyonunu daha iyi
korudugundan siddetli yiiriime bozuklugu olan
hastalarda stimiilasyon hedefi olarak onerilir.
Donma ise sadece off durumunda ortaya
cikiyor ve dopaminerjik tedaviyle diizeliyorsa
STN-DBS’ye yanit verir. Hasta on durumunda
donmalar devam ediyorsa STN-DBS’nin faydasi
olmaz ve durumu kotiilestirebilir. Bu durumlarda
GPI-DBS daha iyi bir tercih olabilir.>?>2"
Postural instabilite DBS’ye en az yanit veren
bulgudur ve bazi ¢alismalarda STN-DBS sonrasi
kétiilesme oldugu bildirilmigtir.!'*28

Aksiyel semptomlar1 hafifletmek icin son
yillarda pedinkiilopontin niikleus (PPN), zona
inserta ve substantia nigra pars retikiilata’y1
iceren yeni DBS hedefleri denenmektedir.*®
Pedinkiilopontin DBS, yiirlime ve diisme gibi
aksiyel semptomlarin tedavisi agisindan umut
vaad eden bir yontemdir. En 6nemli endikasyonu
medikal tedaviye direngli donma olarak
bildirilmektedir. Bazi hastalara tek ya da ¢ift tarafli
PPN DBS tek bagina uygulanirken bazi hastalara
STN ya da GPi DBS ek olarak uygulanmaktadir.
Donmalarin fluktuasyon gosteren dogasi nedeni
ile programlama ve sonu¢ degerlendirmelerinde
zorluklar yasansa da medikal tedaviye direncli
donma ve diismelerin tedavisinde kullanilabilecegi
ileri siirtilmektedir.””

Derin beyin stimiilasyonu sonrasi gelisen
ylirlime bozuklugu, cerrahiye, stimiilasyona
ve cerrahi sonrast medikal diizenlemeye
bagli olabilecegi gibi, hastali§in progresyonu,
komorbid durumlar ve yaglanma ile de iligkili
olabilir.®! Derin beyin stimiilasyonu hastalarinin
uzun doénem izlemleri sonucunda aksiyal
motor oOzelliklerdeki bozulmanin Parkinson
hastali§inin dogal gidisat1 ile uyumlu oldugu
ileri siirtilmiistiir.***" Derin beyin stimiilasyonu
cerrahisi sonrasinda hemen olusan yiiriime
ve denge bozukluklarinda oncelikle yapisal
lezyonlarin varligin1 ve elektrot yerlesiminin
dogrulugunu test etmek igin norogdriintiileme
yapilmalidir.”! Stimiilasyonun kendisi de akimin
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substantia nigra, zona inserta gibi ¢cevre dokulara
yayilmasi dolayisiyla erken donemde yiiriime
bozukluguna neden olabilir.*! Ancak yiiriime
bozuklugunu stimiilasyon etkisine baglamadan
once yetersiz medikal tedavi ve yetersiz
stimiilasyonu diglamak icin hastalar oncelikle
ek doz levodopa aldiktan ya da stimiilasyon
voltajin1 artirdiktan sonra degerlendirilmelidir.
Artmis voltaj ile aksiyal bulgularda bozulma
olursa stimiilasyona bagli kotiilesme oldugu
kesinlesir. Bu durumda yiiriime bozuklugunu
diizeltmek icin diigiik frekanshi stimiilasyon
denenebilir®! Alternatif bir yaklasim da daha
ventral kontaklarin aktivasyonu ile substansiya
nigra pars retikiilatanin (SNr) uyarilmasidir.?>+!
Yiirlime bozuklugu ve globus pallidus DBS
ayarlanmasi konusunda daha az veri bulunmakla
birlikte SNT-DBS’de oldugu gibi diisiik frekansli
stimiilasyon aksiyal semptomlarda diizelme
saglayabilir.[?*]

Derin beyin stimiilasyonu tedavisi alan
Parkinson hastalarinda postural instabiliteyi
diizeltmek i¢in yapilabilecek stimiilasyon
ayarlari konusunda yeterli veri yoktur.?® Yiiriime
bozuklugunda oldugu gibi diisiik frekanslh
stimiilasyon ya da STN ve SNr es zamanl
stimiilasyonu  denenebilir.*>*!  Subtalamik
niikleus-DBS hastalarinda yeniden programlama
yapilmasi diisiiniilebilir.’¥ Ancak giiniimiizde
dengesizligi diizeltebilecek etkin bir stimiilasyon
ayar onerisi mevecut degildir.”!

Psikiyatrik sorunlar

Limbik sistem STN limbik boliimiinii ve
yakinindaki diger anatomik yapilari innerve
eder. Bu anatomik yapilarin DBS esnasinda
etkilenmesi ile stimiilasyonun indiikledigi
gecici psikiyatrik semptomlar (SIGPS) olarak
adlandirilan depresyon, anksiyete, apati,
agresif davranig, manik epizod ve impuls
kontrol bozuklugu gibi psikiyatrik semptomlar
goriiliir. Bu semptomlarin olustugu stimiilasyon
parametreleri genellikle normalden yiiksektir.
Stimiilasyon yogunlugunun azaltilmasi SIGPS ile
diizelebilir ancak bu durumda motor bulgularin
kotiilesme riski vardir.*!

Daha onceki ¢alismalarda STN’nin medial ve
inferior kisimlarinin stimiilasyonu ile olustugu

19

ileri siiriilmekle birlikte son zamanlarda
dorsolateral aktif kontaklarla da SIGPS’li olgular
bildirilmistir. Stimiilasyonun indiikledigi gecici
psikiyatrik semptomlarin tedavisinde bipolar
stimiilasyona gecis, SIGPS diizelene kadar voltaj
azaltilmasi, voltaji azaltirken dalga genisligini
artirmak, voltaj ve frekansi azaltirken dalga
genigligini artirmak ya da dorsal kontagi da
interleaving stimiilasyon icin aktive etmek ve
aktif kontaklar1 dorsal pozisyona almak gibi
stratejiler uygulanabilir.*”!

Cikar cakigsmasi beyani

Yazarlar bu yazinin hazirlanmasi ve yayinlanmasi
asamasinda herhangi bir ¢ikar ¢akigmasi olmadigini
beyan etmiglerdir.

Finansman

Yazarlar bu yazinin arastirma ve yazarhik
stirecinde herhangi bir finansal destek almadiklarini
beyan etmiglerdir.
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