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oz

ileri evre Parkinson hastalii tedavisinde kullanilan derin beyin stiimiilasyonu tedavisi cerrahi sonrasi dénemde
hastay! yakin izlemeyi gerektiren bir ydéntemdir. Cerrahi hedefler agirlikl olarak subtalamik cekirdek, bazen
globus pallidus internus ve tremor dominant Parkinson hastalarinda da talamus ventral intermediyolateral (ViM)
cekirdektir. Stimllatériin programlanmasi her bir hedef igin farkliik gdésterir ve hastanin néromodulasyonu
sirasinda yavas olarak dopaminerjik ilaglari azaltihr. Takiplerde voltaj ayari sirasinda intrensek ve ekstrensek yan
etkiler dikkatlice takip edilerek hasta optimal tedavi ile kontrollere ¢agrilir.
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ABSTRACT

Being used in the treatment of advanced Parkinson’s disease, deep brain stimulation treatment is a method that
requires close follow-up of the patient in the postoperative period. Surgical targets are predominantly subthalamic
nucleus and sometimes globus pallidus internus, and also the thalamus ventral intermediolateral (VIM) nucleus
for tremor-dominant Parkinson’s disease patients. Programming the stimulator differs for each target and the
dopaminergic drugs are slowly reduced during the patient’s neuromodulation. Intrinsic and extrinsic side effects
should be carefully tracked during the voltage adjustment in follow-ups and the patient should be controlled by
optimal treatment.
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Parkinson hastaliginin ileri evre invaziv teda- malar yapilarak hastada en iyi motor kontrolil
vilerinden biri olan derin beyin stimilasyonu hedefler.['!
(DBS), cerrahi sonrasinda implante edilebilir
puls jeneratoruiniin (IPG) polarite, akim siddeti, Parkinson olgularinda DBS’yi siklikla subta-
suresi ve frekansi gibi parametrelerinde ayarla- lamik ¢ekirdege (STN), baz1 6zel durumlarda da
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globus pallidus internusa (GP1i) yerlestirilen elekt-
rotlar araciligi ile uygulanmaktadir.™

Bu yazida Parkinson hastaliginda STN
DBS’nin programlanmasina iligkin bilgiler dzet-
lenmisgtir.

Cerrahi sonrasi ilk gunler iglemin subtala-
motomi etkisi ile parkinsonizm bulgular1 kis-
men yatistigindan, IPG’nin ag¢ilmasi birka¢ giin
ertelenebilir. Ik 1-4 hafta i¢cinde hasta ilagsiz
iken off durumunda her bir kontakt i¢in etki ve
yan etki esikleri belirlenmelidir. Derin beyin
stimiilasyonuna baslandiginda ila¢ dozlarinin da
yavagca azaltilmasi gerekecektir.[!-6!

Stabilizasyon evresi 1-6 aylik donemi ifade
eder. Bu donemde uyar1 artirilirken, diskinezi
gibi yan etkileri azaltmak amaci ile ilag dozlar
da kademeli olarak dusurulmelidir.®!

Alt1 aydan sonra hastalik seyrine gore uyari
ve ila¢ ayarlamalar1 yapilir.

Derin beyin uyariminda sag ve sol taraf prog-
ramlamasi ayr1 ayr1 yapilir. Elektrotlar iizerinde
yer alan kontaktlar monopolar, cift monopo-
lar, bipolar ve donugumli polaritede secilebilir.
Basglangicta monopolar uyarim yeglenir. Bu yon-
temde batarya tiketimi en ekonomiktir.!'™>

Amplitud genellikle 1-3.5 V arasinda, puls

genigligi 60-90 ps, frekans 50-130 Hz araligin-
dadir.

Subtalamik cekirdek uyarimi daima sabah
baslatilmali, hasta gozlem altinda degilse gece
veya hafta sonunda baglatilmamalidir.-!

Programlama yapilirken klinik degerlendir-
me onemlidir. Akut parametre olarak rjidite en
hizli yanit veren bulgu oldugundan en yararl
muayenedir. Tremor ve 0zellikle bradikinezi
yanit1 daha gec ortaya ciktigindan yol gosterici
degerleri daha azdir.™

Hasta,

e Stimulator kapali, ilagsiz

e Stimulator acik, ilagsiz

e Stimulator acik, ila¢ almig durumda

e  Stimulator kapali, ila¢ almig durumda

degerlendirilmelidir.

Parkinson Hast Harek Boz Derg

Ilag almamis off durumundaki hastada amp-
litud, Parkinson hastalig1 semptomlarini levo-
dopa kadar kontrol edinceye dek artirilir. Uyari
yan etki esiginin en az %10 altinda olmalidir.!"

Subtalamik cekirdek derin beyin
stimiilasyonu ve ilaclar nasil titre edilmeli?

Subtalamik c¢ekirdek DBS’de stimulus artist
hemen daima ilag azaltimi ile birlikte olma-
lidir. Ilag titrasyonunda hedef mobilite artigi
saglanirken diskinezi vd istenmeyen etkilerin
olmamasidir. Antiparkinson ilaclar, katekol-O-
metiltransferaz (COMT) inhibitort, antikoliner-
jikler, amantadin, levodopa ve dopamin agonist-
leri (DA) sirasina gore yavagca azaltilmalidir.>7#!

Ilag ayarlamasi yapilirken doz, semptom
kontrolunui saglayan duzeye kadar dugurulmeli-
dir. Dopaminerjik ilag dozu azaltilmadan DBS
artirtlirsa diskinezi, hipomani, mani gibi yan
etkilere yol acar. Ote yanda ilaglar hizli azaltilir
veya kesilirse akinetik kriz, noroleptik malign
sendrom benzeri durum, depresyon veya apati
gibi sorunlar ortaya ¢ikabilir.>"!

Stimulus parametreleri en iyilendiginde levo-
dopa yavag salinimli DA’ya donusturilebilir.”#!

Subtalamik cekirdek derin beyin
stimiilasyonunun yan etkileri ve yonetimi

Cerrahi sonrasi erken donemde hedefle
iligkili (intrensek) veya uyarinin bitisik yapi-
lara yayilimina ait (ekstrensek) yan etkiler
olabilir.

INTRENSEK YAN ETKiLER
Diskinezi

Diskinezi erken ameliyat sonrasi donem soru-
nudur, kronik STN DBS’de diskinezi kaybolur.

Stabilizasyon doneminde diskinezi olursa
dorsal kontakt yeglenmeli, gerekirse iist veya alt
kontakt (¢ift monopolar) uyarilmali veya bipolar
stimulasyon uygulanmalidir. Gerekirse donu-
simlu uyarim yapilmalidir.*

Hipotoni

Ila¢ ve STN DBS birlikte etkilidir. Hasta
on’da iken denge ve yuruyus bozuklugu
yapabilir. Ila¢ dozu veya uyar1 siddeti azaltil-
malidir.®
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Konjuge okiiler deviasyon

Uyar1 sirasinda kontralateral okiller devias-
yona habituasyon geligir. Stimulusun azaltilmasi
veya iki tarafli uyarim ile duzelen bir bulgudur.”!

Davranis ve duygudurum yonetimi

Konfuizyon veya hipomani oldugunda dorsal
kontakta gecilmeli, dopaminerjik ilaglar azaltil-
mali, yeterli olmazsa atipik antipsikotik veril-
melidir."¥

Depresyon 3-12 ayda duzelir, antidepresan
eklenmelidir.

Ameliyat sonrast vizitlerde biligsel iglev-
ler degerlendirilmeli, demans arastirilmali-
dir. Demans yonetimi cok disiplinli olmalidir.
Cerrahi komplikasyonlara bagli biligsel bozuk-
luk ise kolinesteraz inhibitorlerine yanit alina-
maz."

EKSTRENSEK YAN ETKILER
Kas kontraksiyonu

Esik ustu stimulus parametrelerinde tonik
kas kasilmasi siktir. Uyarinin laterale yayilimini
onlemek i¢in bipolar veya diisiik siddette uyarim
secilmelidir.*!

Go6z acma apraksisi

Stimiilasyon yan etkisi veya Parkinson hasta-
lig1 ile iligkili olabilir. Pretarsal kasa botulinum
norotoksin injeksiyonu ile tedavi edilir.”’

Konusma bozuklugu

Hipofoni, dizartri STN DBS’de %4-17 siklik-
tadir. On’da konugsma bozuklugu varsa amplitud
dusurulur veya bipolar uyarima gegcilir. Dorsal ve
lateral kontaktlar yeglenir. Bu onlemler konug-
may1 duzeltmezse donusumlu “interleaved”
stimiilasyon denemelidir.*

Konugsma rehabilitasyonu (Lee Silverman
yontemi) eklenebilir.?!

Parestezi

Subtalamik cekirdegin posteroventralinde
medial lemniskal liflerin uyarimi ile belirir.
Hizla habituasyon olur. Persistan parestezi olur-
sa stimulus parametreleri ve konfigiirasyonu
degistirilir. Parestezi diizelmediginde elektrotun
yeniden pozisyonlanmasi gerekebilir."

Aksiyal semptomlar

Cerrahi sonrasi aksiyal semptomlar bozula-
bilir. Off’da donma STN DBS’ye iyi yanit verir.
Ote yanda, orn’da donma STN DBS ile kotulege-
bilir.!*%!

Stimuillasyonun indukledigi aksiyal semp-
tomlar icin aktif kontakt: veya uyari paramet-
relerini degistirin. Yurilylls bozulursa dusiik
frekansh (LFS 60-80 Hz) uyarim denenmelidir.
Derin beyin stimiillasyonu ayar1 yeterli olmaz ise
dopaminerjik ila¢ dozu artirilabilir. Fizyoterapi
eklenmelidir.!

Kilo artis1

Subtalamik c¢ekirdek DBS’de %6-100 sik-
likta rapor edilmigtir. Cerrahi dncesi beslenme
danigmanlig1 saglanmali, ameliyat sonrasi kilo
izlemi yapilmalidir. Dopamin agonistlerinden
sakinilmasi uygundur.*>1°

Diirtii kontrol bozuklugu

Cerrahi sonrasi ila¢ dozlarinin azaltilmasi
DKB'yi azaltir. Ancak bazi olgularda STN DBS
ile DKB ortaya cikabilir, ozellikle DA’larin
kesilmesi yarar saglayabilir.

Huzursuz bacak sendromu

Cerrahi sonrasi DA'nin kesilmesinden oturt
sikayetler artabilir. Bu durumda tedaviye dusitk
dozda DA eklenmelidir.?!

Derin beyin stimillasyonu etkinliginin ani
kaybi®!

e Yanliglikla IPG’nin kapanmast

e Telemetrik olarak programlama cihazi
IPG ile baglanti kuramiyorsa batarya
tukenmigtir.

* Implante edilebilir puls jeneratorii acik
ve uygun kurulumda ise baglant1 sorunu
vardir (Imp >2000-4000 ohm).

Parkinson hastaliginda DBS’nin programlan-
masi belli algoritmalar i¢inde yapildiginda etkili
motor kontroli saglamanin yani sira yan etki
sorunu da en aza inecektir. Burada ana hatlar
ile degindigimiz programlama ilkeleri ve sorun
cozumleri konusunda deneyim kazanmak igin
asagida yer alan kaynaklar bizlere yol goster-
mektedir.
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