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Parkinson Hastalig1 Tedavisinde Derin Beyin Stimiilasyonu:
Hasta Se¢imi

Deep Brain Stimulation in Parkinson’s Disease: Candidate Selection
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oz

ileri evre Parkinson hastaliginda cihaz destekli tedavilerden biri olan derin beyin stimiilasyonu cerrahisi, uygun
hastaya uygulandiginda yasam kalitesi dl¢utlerinde belirgin diizelmeye yol agar. Subtalamik ¢ekirdek bu ameliyatin
ana néroanatomik yapisi olmakla birlikte talamus VIM ve globus pallidus internus da diger cerrahi hedeflerdir. Derin
beyin stimilasyonu cerrahisi icin adaylar 6zel bir ekip tarafindan secilir ve degerlendirilir. Derin beyin stimilasyonu
ekibi hareket bozuklugu uzmani bir nérolog, bir beyin cerrahi, bir psikiyatrist, bir néroradyolog ve bir anestezi
uzmanindan olugur. Hastanin levodopa tedavisine verdigi motor semptom yaniti ve diger kontraendikasyonlari
gézden gegirilir ve hasta derin beyin stimllasyonu ameliyati i¢in hazirlanir. Bu yazida, ileri evre Parkinson
hastaliginda derin beyin stimilasyonu tedavisine uygun hastalarin hangi kriterlere gére secildigi ve hangi anatomik
hedeflerin uygun olabilecegi anlatiimaktadir.

Anahtar Sézciikler: lleri; aday; derin beyin stimiilasyonu; Parkinson; tedavi

ABSTRACT

Deep brain stimulation is one of the device-aided therapies and improves the quality of life in advanced
Parkinson’s disease patients if performed in good candidates. Subthalamic nucleus is the main neuroanatomical
structure for this surgery, however thalamus VIM and globus pallidus internus are other surgical targets. A specific
team chooses and evaluates the candidates for deep brain stimulation surgery. The deep brain stimulation team
consists of a movement disorder neurologist, a neurosurgeon, a psychiatrist, a neuroradiologist and an anesthetist.
Patient’s response of motor symptoms to levodopa treatment and other contraindications are overviewed and the
patient is prepared for deep brain stimulation surgery. In this article, we discuss the criteria to choose suitable
patients with advanced Parkinson’s disease for deep brain stimulation surgery and which anatomical targets may
be appropriate for this.
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Ileri evre Parkinson hastaligi (PH) teda- belirlenmistir. Siddetli diskinezileri veya siddetli
visinde cihaz destekli tedavi secenekleri son off donemleri olan, giin icinde off suresi en az
yillarda hastalara uygulanmaktadir. Ileri evre iki saat olan, off doneminde postural instabili-
hasta tanim1 son donemde tartigilarak yeniden tesi olan, agrili distonisi olan ve off suresince
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agir donma yagayan hastalar -hastalik suresin-
den bagimsiz olarak- cihaz destekli tedavilere
uygundur.! Ancak tanimlanan durumlar digin-
daki en d6nemli degerlendirme dlcegi kisitlanmis
gunluk yasam aktiviteleridir. Cihaz destekli
tedaviler apomorfin pompasi-sitrekli infuzyon,
duodopa intestinal infizyon ve derin beyin
stimiillasyonu (DBS)’dur.

e Parkinson hastaliginda etkisiz cerrahi
sonuglarinin ugte biri icin neden ‘yalmig
hasta secimi’dir.””!

Hasta seciminde risk/fayda orami dikkate
alinarak hasta cerrahiye yonlendirilir. Parkinson
hastasinin hastaya 6zel bulgular1 ve cerrahi risk-
leri uzman bir ekip tarafindan degerlendirilir.
Derin beyin stimiilasyonu ekibi hareket bozuklu-
gu uzmani bir norolog, bir beyin cerrahi, bir psi-
kiyatrist, bir nororadyolog ve bir anestezi uzma-
nindan olusur. Baz1 merkezlerde ekibe dahiliye
uzmant, norofizyolog ve Parkinson hemsiresi de
dahil olur. Derin beyin stimiilasyonu i¢in ideal
hasta erken baslangigli, iyi levodopa yanit1 olan
ve kontrol edilemeyen motor komplikasyonu
olan hastalardir.”! Ancak hastalarin bazi semp-
tomlar1 levodopaya kismi yanit verebilir veya
hi¢ yanit vermeyebilir. Hasta seciminde dikkat
edilecek en ©nemli unsur; levodopa yanitsiz
semptomlarin cerrahi sonrasi nasil kontrol edi-
leceginin planlanmasidir.

Planlama i¢in asagidaki sorular cevaplanma-
lidir:

1. Yas limiti var m1?

2. Cerrahi kontraendikasyonlar var m1?
3. Kognitif disfonksiyon var mi1?
4

Levodopa direngli semptomlarin fazla
olmasi durumunda (disartri, disfazi, pos-
tural instabilite ve yuirime-denge sorun-
larr) ne yapilacak ve hastanin cerrahi
sonras! kontrolul nasil saglanacak?

YAS

Yas bagimsiz bir degiskendir fakat her ne
kadar yag sinir1 olmasa da 75 yag ustu hastalar
icin cerrahi Onerilmemektedir. Ancak hastanin
fizyolojik yas1 her zaman takvim yagindan daha
fazla dikkate alimir. Calismalara bakildiginda

Parkinson Hast Harek Boz Derg

subtalamik c¢ekirdek (STN) ve globus pallidus
internus (GPi) DBS olgularinin yaklagik dortte
birinin 70 yasin ustinde oldugunu gorebiliriz.
Risk/fayda oran1 dugunuldugiunde yagh hastalar-
da kognitif rezerv daha sinirli, levodopa direncli
semptomlar daha sik, yasam beklentisi daha kisa
ve eslik eden hastaliklar daha fazladir.!

Cerrahi kontraendikasyonlar: Ameliyat
oncesi kontrolsuiz hipertansiyon, cerrahi sira-
sinda intraserebral hematom riskini 10 kat
artirir.” Yine kontrolsuiz kalp hastaligi, kalici
inme ve aktif enfeksiyon cerrahi riskleri arti-
rir. Ameliyat dncesi manyetik rezonans (MR)
incelemeleri riski artiracak strikturel lezyonlar,
faydalanmay1 etkileyecek ve cerrahi sonrasi
davranis sorunlarini davet eden kuguk damar
hastalig1 ve Parkinson-plus sendromlarini ekar-
te etmek icin kullanilir. Manyetik rezonans
bulgular1 klinikte secilen hastalarin %9’unda
uygun olmaz ve hastalar cerrahi tedaviden dig-
lanir. Yine agir kortikal atrofisi olan hastalarda
da ameliyat sonrasi subdural hematom riski
yuksektir.

Noroloji uzmaninin kontrol etmesi gereken
ve hasta cerrahiye hazirlanirken dikkat edilmesi
gereken diger faktorler sunlardir:

1. Cilt enfeksiyonlari
2. Kanama uzerine etkili ila¢ kullanim1

3. Ameliyat sirast veya sonrast psikoz ve
konfuzyon riski

4. Yiuksek doz ve coklu ilag tedavisinden
daha basit tedavi semasina gecebilmek:

Dopamin agonistleri ve rasajilin i¢in haftalar
once doz dusirmek ve tedaviyi basitlestirmek.

e Jleri evre hastalara tum tedavilerin bek-
lenen faydalari, olasi riskleri ve teknik ve
kullanim problemleri anlatilmalidir.

KOGNITIF DISFONKSIYON

Derin beyin stimuilasyonu tedavisi icin
demans kesin diglama kriteridir.®’ Bu hasta-
larda yurutucu islevlerde agir etkilenim olur.
Ileri yas ve sinirda kognitif fonksiyonu olan
hastalar ozellikle STN DBS sonrasi frontal ve
yurutucu islev kayiplarinda artma yasar, verbal
akicilik azalir. Bu bulgularin lezyon etkisi ile
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oldugu stimulatori kapatmayla veya voltaj aya-
riyla dizelmedigi bilinmektedir.

Kognitif iglevlerin standart testlerle degerlen-
dirilerek riskli hastalarin belirlenmesi tedavinin
bagarisinda onemlidir. Hastanin noropsikolojik
profili belirlendikten sonra psikiyatri ile konugu-
larak ameliyat oncesi donemde yasanan agir dep-
resyon, intihar tesebbuisii veya ilaglardan bagim-
s1z psikotik semptomlar degerlendirilir, ek olarak
ailede agir psikiyatrik hastalik oykusu sorgula-
nir. Bu agamada bazi hastalar dislanmaktadir.
Ozellikle ameliyat sonrasi ilk bir yilda, dopa-
minerjik ilaclarin hizli kesilmesinin de etkisiyle
STN DBS olgularinda intihar riski artmaktadir.”!
Hastanin oykusunde intihar tesebbiisii olmasi ve
hastalig1 geng yasta baglayan Parkinson hastalari
STN DBS i¢in uygun aday degildirler.

LEVODOPA YANITI

Cerrahi tedavide tedavi basarisini etkileyen
en onemli kriter hastanin semptomlarinin levo-
dopaya verdigi yanittir. Ozellikle STN DBS i¢in
ameliyat sonrasi donemde beklenen motor fay-
dalanma, levodopadan alinan yanita benzerlik
gosterir. Hastanin levodopaya direngli bulgulari
agirlikta ise ve esas ozurlulukten bu semptom-
lar sorumlu ise, bu hastalar cerrahi tedaviye
uygun degildirler. Levodopa yanitin1 degerlendi-
rirken hastanin en iyi on donemi degerlendirilir
ve gerekirse ekstra doz verilerek hasta en iyi
on doneminde mutlaka gorilur. Levodopa son-
ras1 aktif olan (en az 1 saat) hastalar STN DBS
icin en iyi adaylardir.””!

Ileri evre Parkinson hastaliginda hastayi
cerrahi tedaviye yonlendirirken diskinezilerin
siddeti ve tipi bnem tagimaz, ¢iinkit hem STN
hem de GPi DBS tedavileri diskinezileri kontrol
eder. Ancak STN DBS erken ameliyat sonrasi
donemde yavas voltaj artirimi gerektirirken, GPi
DBS’de hasta ameliyat sonrasi donemde hizlica
dizkinezilerinden kurtulur.

Hastalarin cerrahi tedavisinden faydalanma-
sin1 degistirecek tanimlanmis bir hastalik sidde-
ti yoktur. Yuksek motor skorlari olan hastalarda
dramatik duzelmeler kaydedilebilir. Hastanin
parkinsonian semtomlar nedeniyle maruz kaldi-
g1 ozurluluk ve kigisel faktorler cerrahi tedavinin
basarisini belirler.

Cerrahi tedaviye hasta se¢iminde hastalik
suresi birincil bir faktor degildir. Subtalamik
cekirdek DBS i¢in secilen hastalara bakildigin-
da ortalama hastalik siiresinin 7.5 yil, ortalama
motor komplikasyon suiresinin u¢ yil oldugu
gorulmektedir. Hastalik suresi uzadikga cerrahi
implantasyon, teknik sorunlar (%17.2) ve intrak-
raniyal kanama (%]1-2) riski artmaktadir.**' Bu
nedenlerle optimal tedaviye ragmen hastanin
yasam Kkalitesi verileri bozuldugunda, hastalik
tanisindan emin olmak kaydiyla hasta cerrahi
tedaviye yonlendirilebilir. Direngli istirahat tre-
mor hastalar1 haricinde genellikle ilk beg yildan
sonra cerrahi tedavi planlanmaktadir.

CERRAHI HEDEFI BELIRLEME VE
AMELIYAT SONRASI DONEMDE
HASTANIN TAKIBI

Talamus VIM DBS; Parkinson hastaliginda
istirahat tremoru levodopa ve diger tedavilere
direncli olgularda hedef olarak secilir. Iki taraf-
1 stimulasyon ile hastalarda disartri ve denge
sorunlar1 olugabilir. Diger bir grup hasta ise yas
ve kognitif profilleri nedeniyle diger hedeflere
uygun olmayan hastalardir: Bu hastalarda sid-
detli tremor tek tarafli talamik stimuilasyonla
rahatlikla kontrol edilir. Bradikinezi ve rijiditeye
etkisizdir.

Subtalamik c¢ekirdek DBS; en cok segilen
uygulamadir. Bradikinezi, rijidite ve tremo-
ra etkilidir. Iki tarafli stimillasyona bagli yan
etkilerin bir kismi programlama ile agilabilir.
Hastalarin %19’unda diskinezi, parestezi ve dis-
foni olugur ancak geriye donugludur. Hastalarin
%41’inde bellek, yuruticu islevler ve mental
hizda yavaglama yapar. Depresyon ve hipomani
acisinda hasta takip edilmelidir. Kilo alma ve
denge sorunlar1t nerdeyse her hastada gorulir.
En onemli avantaji dopaminerjik ilag dozunu
azaltmasidir."”!

Globus pallidud internus DBS; tim kardinal
bulgularda etkindir, ancak diskinezide dramatik
azalma yapar. Yan etki profili STN DBS’ye gore
daha duguktur. Dopaminerjik ilag dozu ameliyat
sonrast donemde degismez.

Derin beyin stimiilasyonu cerrahisi i¢in erken

ameliyat sonrasi komplikasyonlar arasinda int-
raserebral kanama (%2), iskemik inme (%]1),
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nodbet (%0-3), ameliyat sonrast konfuzyon (%21);
takiplerde implant yeri enfeksiyonu (%3-8) gori-
lur.* Ozellikle STN DBS sonrasinda hastalarda
kognitif gerileme; frontal yurutucu islevlerde
bozulma, verbal akicilikta azalma ve calisma
belleginde bozulma saptanir.”!

Hastanin cerrahi sonrasi takibinde ndromo-
dulasyon ayarlar1 ilk aylarda 1-2 haftada bir
yapilir. Ortalama optimal ayar suresi 1-3 ay ola-
rak hastadan hastaya degisiklik gosterir. Sonraki
takiplerde hasta alti ay aralarla impedans ve
parametrelerin kontrolu i¢in klinige cagrilir.

SONUC

Ileri evre Parkinson hastaliginda cihaz des-
tekli tedavilerden biri olan DBS cerrahisi uygun
hastaya uygulandiginda yasam kalitesi olgiit-
lerinde belirgin duzelme saglananir. Agirlikli
olan STN secilen hedef olmakla birlikte tala-
mus VIM ve GPi de diger cerrahi hedeflerdir.
Hastanin cerrahiye verecegi yaniti belirleyen
en onemli olcut, hastanin bulgularinin levodopa
yanitidir. Ozellikle STN DBS sonrasi hastanin
antiparkinson ila¢ dozlar1 dusurulebilecegi igin
ila¢ yan etkilerinden de korunulmusg olur. Uygun
hastaya, uygun zamanda, uygun noroanatomik
hedefle uygulanan DBS cerrahisi sonrasi hasta-
larin tabibi de 6zen ve sabir gerektirir.
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