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Hareket Bozukluklarinda Derin Beyin Uyarimi

Deep Brain Stimulation in Motion Disorders
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Hareket bozukluklar tedavisinde derin beyin uyarimi, tibbi tedaviye direncli Parkinson hastaligi ve yani sira ilaca
direncli esansiyel tremor ve distoni olgularinda uygulanir. Bu uygulamanin prensibini ilgili hedef cekirdeklere
yerlestirilen elektrotlar araciligiyla beyindeki belirli gekirdeklerin kronik elektriksel uyarimi olusturur. Giniimizde,
endikasyona gore degismekle birlikte, hedefler talamik ventral intermediyer ¢ekirdek, subtalamik ¢ekirdekler, glo-
bus pallidus interna ve yakin zamanda listeye eklenen pedinkilopontin ¢ekirdekten olusmaktadir. Bu yazida, derin
beyin uyariminin hareket bozukluklari icinde kabul gérdiigi uygulama alanlarinda endikasyonlari, yarar ve riskleri
ile hasta secim kriterlerinin gézden gecirilmesi ve 6zetlenmesi amaclanmigtir.

Anahtar Sézclikler: Derin beyin uyarimi; distoni; esansiyel tremor; globus pallidus interna; Parkinson hastaligi; pedinkilopontin
cekirdek; subtalamik cekirdek; talamik ventral intermediyer ¢ekirdek.

Deep brain stimulation in movement disorders treatment is applied in cases of Parkinson’s disease resistant to
medical treatment as well as in drug-resistant essential tremor and dystonia. Basis of this application is chronic
electrical stimulation of certain nuclei by the way of electrode placed in the relevant nuclei. Currently, target nuclei
include thalamic ventral intermediate nucleus, subthalamic nucleus, globus pallidus interna and more recently
listed pedunculopontine nucleus although the target varies depending on the indication. Here, we aimed to review
and summarize the indications, the benefits and risks as well as the patient selection criteria of deep brain stimula-
tion in accepted fields of use among movement disorders.

Key Words: Deep brain stimulation; dystonia; essential tremor; globus pallidus interna,; Parkinson’s disease; pedunculopontine
nucleus; subthalamik nucleus; thalamic ventral intermediate nuclues.

Ik defa 1987°de Benabid ve ark.' tarafin-
dan Parkinson hastaliginda ablatif cerrahi ile
kombine edilerek uygulanan derin beyin uya-
rim1 (DBS-Deep Brain Stimulation), 1997°den
beri ulkemizde de uygulanmaya baglamistir.
Bugiin baglica endikasyonlar: i¢inde ilk sira-

da yer alan tibbi tedaviye direncli Parkinson
hastaligi, yani sira esansiyel tremor (ET) ve
distonideki kullanimi Amerikan Gida ve Ilag
Dairesi (‘US Food and Drug Administration’,
FDA) tarafindan da onaylanmistir. Ayrica
nadir goriillen diger bazi primer veya sekonder
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hareket bozukluklarinda®3 ve agrili sendrom-
larda¥ DBS uygulanmis olgu sunumu seklinde
bildiriler vardir; hatta hareket bozukluklari ile
beraber veya izole belli baslt bazi psikiyatrik
hastaliklarda da DBS uygulamalar: bildiril-
mistir.’! Psikiyatrik hastaliklardan obsesif-
kompulsif bozukluk ve major depresyon icin
de FDA onay1 alinmistir.

Beyindeki belli bagli cekirdeklerin kro-
nik elektriksel uyarimi hareket bozukluklarin-
daki DBS uygulamasinin temelini olusturur.
Uyarinin enerji kaynagi gogiis on duvarina
yerlestirilen (implanted pulse generator) bir
pildir. Pil ile beyin icerisine yerlestirilen elekt-
rotlar arasindaki baglant1 cilt alt1 dokusundan
ilerletilen tellerle saglanir. Her pil en cok iki
elektrotla baglanti yapabilir ve her bir elektrot
belirlenen ilgili hedef cekirdege yerlestirilir.
Gunumiuzde, endikasyona gore degismekle bir-
likte, hedef cekirdekler talamik ventral inter-
mediyer (Vim) c¢ekirdek, subtalamik c¢ekirdek
(STN-subthalamic nucleus), globus pallidus
interna (Gpi) ve yakin zamanda giindeme gelen
pedinkuilopontin ¢ekirdekten (PPN) olugmakta-
dir.'®! Her elektrot tuizerinde secilebilen ti¢ uyari
nokta yer alir. Klinik etki, her bir elektrodun
uyguladigi uyarinin frekans, genislik, voltaj ve
derinliginin degistirilmesi ile elde edilen cesitli
kombinasyonlarla hedef bolgenin noronal akti-
vitesinin baskilanmasiyla saglanir.

Bu yazida, DBS’nin kabul gordug uygulama
alanlar1 olan Parkinson hastaligi, ET ve disto-
nideki endikasyon alanlari, yarar ve riskleri ile
hasta secim kriterlerinin gozden gecirilmesi ve
ozetlenmesi amaclanmuisgtir.

PARKINSON HASTALIGI

Endikasyonlar

Derin beyin uyarimi, sadece idiyopatik
Parkinson hastaliginda uygulanmaktadir ve
STN DBS’nin bradikinezi ve rijidite, Vim
DBS’nin tremor, PPN DBS’nin ise yurume
bozuklugu ve postural instabilite uzerine
etkin oldugu gosterilmistir.”8! Ginuimuze dek
yapilmis ¢aligmalar, DBS’nin Parkinson has-
taliginin cesitli belirtilerini baskilamaktaki
yararina dair sinif III ve IV kanitlar oldu-
gunu gostermistir.”? Saglanan baglica yarar-

lar tremor, motor dalgalanmalar, diskinezinin
giderilmesi ve dopaminerjik ila¢ dozunun
azaltilmas: yoluyla hayat kalitesini artirmak-
tir. Tedaviye yanitsiz tremorun varligi tala-
mik Vim DBS ya da gunluk aktiviteleri agir
derecede etkileyen, agrili distonilerin veya
levodopanin indukledigi diskinezilerin ya da
‘kapalr’ donemde Hoehn-Yahr evresinin 3-4
oldugu “acik-kapali” dalgalanmalarin varligi
STN DBS ic¢in uygun endikasyonlar olarak
gorulmektedir.'""! Tremor disindaki kardinal
belirtilerin DBS ile dizelme orani genellikle
levodopa ile elde edilen en iyi yanittan daha
fazla degildir. Derin beyin uyariminin diger
tedavi yontemlerine ustunlugul ise etkinin
surekli olmasi, ‘kapalr’ donemleri kisaltmasi™
ve hastanin acik oldugu doneme eglik eden
siddetli diskinezilerden arindirilmig islevsel-
lik saglamasidir. Ayrica kazanilan islevsel
duzelmenin farmakolojik tedavidekine ustiin
oldugu yoniunde bildiriler bulunmaktadir.’®
Ek olarak, huzursuz bacak sendromu ve uyku
kalitesine de olumlu etkileri saptanmigtir.!'!
Ancak, etkinligin uzun siire devam etmesinin
de levodopa yanitinin varligiyla iliskili oldugu
bildirilmistir.”? Bu nedenle, kesin kural olma-
makla birlikte daha iyi sonuglar alinabilmesi
icin islemin on planda levodopa yanitli hasta-
lara uygulanmasi kabul gormektedir. Burada
dikkat edilmesi gereken nokta, “acik donemi
olmayan” ya da “gecikmis acilma” gibi resep-
tor duzeyindeki degisikliklere bagli gecici
levodopa yanitsizligi olan hastalarin farkl
degerlendirilmesi gerekliligidir.

Parkinson hastalar1 arasinda olas1 fonksi-
yonel cerrahi adaylarinin kaydedilmesi ve en
uygun adaylarin belirlenebilmesi i¢in degerlen-
dirme formu hazirlanmasi amaciyla 1992’de
Avrupa Birligi Biomed 2 programi tarafin-
dan ‘Core Assessment Program for Surgical
Interventional Therapies in PD’ (CAPSIT-PD)
olusturulmustur.'>!3 Bu forma gore hastalarin,
levodopaya yanitli olmalarinin yani sira agagida-
ki ozelliklere de sahip olmalar1 gerekmektedir:

1. Hastalik suiresi >5 yil
2. Yas <70

3. Demans belirtilerinin ortaya c¢ikmamis
olmasi.
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4. Major psikiyatrik bozukluk olmamasi

5. Serebrovaskiiler hastalik ge¢irmemis
olmasi.

6. Kalpte kalp pili (pacemaker) varligi, son
donem hastalik gibi diger nedenlerin olmamast

Amerikan Noroloji Akademisi® tarafindan
yapilan degerlendirmede, ameliyat dncesi geng
yas ve kisa hastalik suiresinin (16 yildan daha
kisa) belirtilerin diizelmesi lehine olumlu gos-
tergeler oldugu bildirilmistir. Bu nedenle yas
sinirlamasi dnerilmektedir. Geng hastalardaki
cerrahi bagari oraninin daha yuksek bildiril-
mesi, 69 yasin Ustindeki hastalarda kognitif
sorun gelisme riski ve bu yas grubunda yuksek
orandaki kortikal atrofi ve damarlarin kolay
zedelenebilir olmasi nedeniyle ameliyat sira-
st kanama riskinin yuksek olmasina baglan-
maktadir.™ Ayrica gesitli ¢aligmalarda, beyin
goruntillemesinde kuiguk damar hastaligina isa-
ret eden ya da ileri kortikal atrofi gibi bulgular1
olan hastalarin da uygun cerrahi aday1 olama-
yacagl dusunulmustur.'®"! Buna karsin yasin
rolatif risk olusturdugu kabul edilmektedir.
Ileri yas gruplarinda demans, hipertansiyon,
kronik obstruktif akciger hastaligi (KOAH) ve
kalp hastaliklar1 da cerrahi risk olusturmakta
ve morbiditenin artmasina neden olmaktadir.
Hipertansiyon, mikroelektrot yerlestirilmesini
takiben kanamaya neden olabileceginden agre-
sif olarak tedavi edilmelidir."®! Warfarin teda-
visi ameliyat acisindan yuksek risk tagimakta-
dir, genellikle ilacin ameliyat oncesi kesilmesi
ve heparine gecilmesi gerekir, nitekim Okun ve
ark.!" bu yuksek risk grubunu bu suireci izleye-
rek ameliyat ettiklerini bildirmiglerdir. Sayilan
nedenlerden dolayi, 70 yas ameliyat icin sinir
deger olarak onerilmekle birlikte kesin olarak
yas kriteri yoktur; hasta Karnofsky ol¢cegine
gore degerlendirilmeli, kisisel temelde yarar
ve zarar dengesi goz oniinde bulundurularak
karar verilmelidir.'"¥ Benzer sekilde hastalik
suresi icin de kesin sinirlar belirlenmemistir.
Bir¢ok otoritenin iyi secilmis hastalarda gifa
sagladigini savunmasina karsin DBS, sempto-
matik tedavi olarak kabul edilmekte, hastalarda
yeterli dozda yeterli ila¢ kullaniminin ve belli
bir duizeyde ila¢ direnci gelisiminin gereklili-
&i vurgulanmaktadir. Bunun i¢in yeterli siire
bes yil olarak kabul edilmektedir."® Bu sure,

Parkinson art1 sendromlarinda da baslangicta
levodopa yanit1 olabilecegi goz Oontinde bulun-
durulursa idiyopatik Parkinson hastaligi disin-
daki hastaliklarin diglanabilmesi i¢in de yeterli
bir suredir.' Bununla beraber, daha once de
bahsedildigi gibi, ila¢ tedavisine direngli tre-
mor genellikle hastalik suresinden bagimsiz
olarak degerlendirilmektedir.

Bu bilgiler 1s1g1nda, STN DBS icin en uygun
adaylarin; levodopa yanitli, demanst olmayan,
tibbi tedaviye yanitsiz tremoru ya da giinluk
aktiviteleri agir derecede etkileyen, agrili disto-
nilere veya levodopanin yol actig1 diskinezilere
sahip, ‘kapali’ doneminde Hoehn-Yahr evresinin
3-4 oldugu, “acgik-kapali” dalgalanmalar1 olan
Parkinson hastalar1 olacagi bildirilmigtir.!'>8)
Levodopaya direngli motor bulgular ve kognitif
defisiti (ozellikle frontal yikim) olan hastalar
cerrahiye uygun adaylar degildir.!”!

Parkinson tremoru: Tremor tedavisinde
talamik ablatif cerrahi 40 yil dnce uygulanma-
ya baglanmigstir. Fakat levodopanin kullanima
girmesi ve iki tarafli ablatif iglemlerin yuksek
morbiditesi nedeniyle uygulama yayginlagma-
mustir. Talamik Vim DBS ise tibbi tedaviye
direngli Parkinson hastalig1 tremorunda hem
dusuk morbidite ile iki yanli iglemlere olanak
saglamas1 hem de tremor iizerine olan etkinligi
nedeniyle ustundur.”! Parkinson hastaliginda
tremor, tibbi tedaviye direncli oldugunda has-
talik evresinden bagimsiz olarak endikasyon
olusturabilir.”’ Tremor degerlendirmesinde 0-4
puan arasinda degerlendirilen tremor Olcegi
(0= tremor yok ve 4= cok agir tremor) kulla-
nilir ve 3-4 puan alan olgular cerrahiye uygun
aday olarak kabul edilir. Ameliyat dncesi ince-
lemeler en fazla ameliyattan oOnceki bir ay
icinde yapilmalidir. Hastanin degerlendirilmesi
ise tercihen hem levodopanin etkin oldugu hem
de etkin olmadigi (alindiktan 12 saat sonra)
donemlerde yapilmalidir. Ameliyat sonrasi ise
1. hafta, 3, 6. ve 12. aylarda degerlendirmele-
rin tekrar edilmesi gerekir. Gerekli bekleme
suresini doldurmusg ve tek bulgusu tremor olan
hasta grubunda hedef yapr genellikle talamik
Vim c¢ekirdegidir. Bununla birlikte iki tarafli
STN uyariminin da Parkinson hastalarinin
tremor kontrolinde Vim kadar etkin oldugu
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gorulmustur. Subtalamik c¢ekirdek uyarimi bra-
dikinezi ve rijidite ile birlikte tremor puanla-
rinda da diugme saglamaktadir.”? Bu ¢alismada
kontralateral akinezi ve rijiditeye de benzer
etki oldugu bildirilse de Vim uyariminin diger
kardinal bulgulara STN uyarimi kadar etki-
li olmadigi bilinmektedir."¥ Hariz ve ark.'
sadece tremoru baskin olan hastalarin dahil
edildigi calismalarinda tremora karsi olan etki-
nin surekli olmasina karsin konusma, yuriime
ve postural refleksler gibi aksiyal belirtilerde
progresyon oldugunu saptamislardir; ancak bu
progresyon hastaligin dogal seyri ile dogru
orantilidir. Hariz ve ark.'"” Ayrica Kumar ve
ark.nin®” uzun sureli uyarim sirasinda stimi-
latoriin kapali oldugu donemlerde de yarar
sagladig1 goruisunii, hastaligin dogal seyri ile
iligkilendirmigledir. Bu nedenlerle, dalgalanma
gostermeyen kararli, tek yanli tremoru baskin,
yaslt ve hastalik stuiresi uzun olan hastalarda
Vim uyarimi uygulanabilir.

Motor dalgalanma (‘wearing off’): Motor
dalgalanma, hasta gunluklerindeki ‘acik-kapa-
It surelerinin degerlendirilmesiyle sayisallag-
tirtlabilir (Ek-1). Ayrica DBS cerrahisi uygu-
lanacak her hasta, ameliyat oncesinde medi-
kasyon aldig1 ve almadig1 zamanlarda Birlesik
Parkinson Hastaligi Degerlendirme Olgegi
(BPHDO), gunluk yasam aktiviteleri (GYA)
ve motor bolumleri ile degerlendirilmelidir.”!
Ameliyat sonrasi takipte de stimulator agik
ve kapali iken medikasyon aldig1 ve almadig1
zamanlarda ayni degerlendirmeler yapilmali-
dir. Uyariminin yarari, ameliyat oncesi medi-
kasyon almadig1 zamandaki puan ve ameliyat
sonrast stimillator acik/medikasyon almadigi

zamandaki puan karsilastirilmas: ile anlagi-
labilir. Subtalamik c¢ekirdek uyarimi, 6. ay ve
1. yildaki BPHDO motor puanlarinda anlamli
duzelme saglamistir. Globus pallidus interna
uyariminin da benzer sekilde etkili oldugunu
gosteren calismalara kargin 26 hastay1 ice-
ren tek tarafli GPi uyariminin yapildigi bir
calismada, diskineziler diuzelmis fakat motor
dalgalanmalarin kotulestigi bildirilmistir."
Levodopa esdeger dozlarinin azaltilmasi STN
uyarimi ile saglanabilmis, fakat GPi uyarimi
ile saglanamamigtir. Ayrica akinezi ustiine GPi
uyariminin, STN uyarimi1 kadar etkin olmadig1
gorulmustur.?? Iki tarafli STN uyariminin bes
yillik takibinin yapildig1 bir ¢alismada, tre-
mor Uzerine etkinin daha kalic1 oldugu fakat
akinezinin yeniden kotulesebildigi bildirilmis-
tir. Ayrica aksiyel belirtiler, postural stabilite
ve donmalar da kotulesmektedir. Yazarlar,
kontrol grubuyla karsilastirmamis olmalarina
karsin bu kotulesmenin Parkinson hastaliginin
dogal seyrindekine benzer oldugu gorusuni
bildirmiglerdir.!”? Secilen bazi caligmalarda bil-
dirilen klinik sonlanim ©ozellikleri Tablo 1’de
sunulmustur.

Surekli apomorfin infuzyonu ve jejunal levo-
dopa infuzyonu ile DBS endikasyonlar1 benzer-
dir. Su ana kadar ulagilan verilerin hangisinin
en etkin ve en iyi tolere edilen ya da uygun
fiyatli oldugunu godsteremeyecegi sonucuna
varilmistir.** Fakat endikasyon ve kontraendi-
kasyonlarinda farkliliklar goriilmektedir. Ileri
evre Parkinson hastaliginda suirekli subkiitan apo-
morfin infuzyonu da STN uyarimi gibi yerlesmis
tedavi segeneklerinden biridir.?* Her iki teda-
vinin de motor dalgalanmalar Uizerine etkinligi

Ek-1. Klinigimizde kullanilan hasta giunlugu

Saatler 0-2 2-4 4-6 6-8 8-10

10-12 | 12-14 | 14-16 | 16-18 | 18-20 | 20-22 | 22-24

Diskinezi
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Kapali

Tremor

Levodopa

Diger ilaglar

Beslenme saati

Uyku saati




30

Parkinson Hast Hareket Boz Der

Tablo 1. Parkinson hastaliginda derin beyin uyariminin uzun donem sonuglarini inceleyen secilmis calismalarin takip

stireleri ve klinik sonlanim ozellikleri

Yazar DBS Hasta Izlem BPHDO BPHDO Tremorda  Diskinezide Ilaglarda
yerlesim  sayis1  stresi (ay) GYA motor dizelme dizelme azalma
Yuzde Yuzde Yuzde Yuzde Yuzde
Capecci ve ark.® STN 39 12-24 52 53 Anlaml Anlaml
Krack ve ark.” STN 42 60 49 54 71 63
Limousin ve ark.!"”! STN 110 12 64 60 65 65
Kumar R ve ark.! Talamik 8 49 - - 44 - -
Houeto ve ark.? STN 24 12 - 69.5 - 75 60.5
Limousin ve ark.'"! STN 24 12-36 Anlamli  Anlamli Anlaml 50

DBS: Derin beyin uyarimi; BPHDO: Birlesik Parkinson hastalig1 degerlendirme olgegi; GYA: Gunluk yasam aktivitesi; STN: Subtalamik cekirdek.

gosterilmistir. Ancak surekli apomorfin infuzyo-
nunun diskineziler Uzerine etkisi tartismalidir.*”
Bu etkisizlik, oral L-dopa gereksiniminin devam
etmesi sonucu pulsatil reseptor uyarimi ile ilis-
kilendirilmis, sadece L-dopa kesilmesinin sag-
landig1 yuksek doz apomorfin kullanmay1 tolere
eden genc¢ hastalarda diskineziler uizerine etkin-
lik gosterilmigtir.>>! Subtalamik ¢ekirdek uyari-
minin ise, dopaminerjik ila¢ dozlarinda dnemli
dusug sagladigi gosterilmigtir. Bununla beraber,
noropsikolojik sorunlar1 olan hastalarda apo-
morfin ile DBS’dekine benzer kotilesme olma-
dig1 bildirilmistir.*¥ Kognitif yikim, ortostatik
hipotansiyon, agir sistemik hastaliklar ve dopa-
minerjik psikoz varlig1 apomorfin kullanimi i¢in
kontrendikasyon olugturmaktadir.?!

Diskinezi: Diskineziler hasta gunlukleri ve
BPHDO diskinezi kismu kullanilarak degerlen-
dirilir. Hem STN hem GPi uyarimu ile diskinezi
olmadan gegirilen zamanin uzadig1 ve ‘acik’ ve
‘kapalr’ diskinezi surelerinin kisaldigi bildirilmig-
tir. Globus pallidus interna uyariminin diskinezi-
ler uizerine etkisinin STN uyarimina uistiin oldugu
da bildirilmigtir.”! Var olan duzey III ve IV kanit-
lara dayanarak STN uyariminin motor dalgalan-
malar, diskinezi ve antiparkinson ila¢ kullanimini
azaltabilecegi soylenebilir.” Antiparkinson ilag
kullanim1 gunlik L-dopa esdeger dozu hesap
edilerek degerlendirmelere alinir. Globus pallidus
interna DBS’de ise ozellikle motor dalgalanmalar
ve antiparkinson ila¢ dozu azaltistyla ilgili veriler
yetersizdir.

Simirlamalar

Derin beyin uyarimi sonrasinda bildirilen
yan etkiler asemptomatik veya semptomatik

kafa i¢i kanama, frontal lob islev bozuklugu,
nobetler, diplopi, brakiyal pleksus hasari, ciltte
iyilesme sorunlar1 veya enfeksiyonlar, konfuz-
yonlar ve elektrot veya cihaza bagli sorunlardir.
Subtalamik uyarimina bagl ise dizartri, yuri-
me bozukluklari, depresyon, parestezi ve kas
spazmlari, GPi uyarimina baglh diskinezi ve
distonilerde artig ve dizartri bildirilmistir."”)

Bilissel islevler: Subtalamik cekirdek uya-
rim1 sonrast kognitif islevlerin degismedigi
bildirilmigtir. Fakat onemli bir istisnay1 ame-
liyat oncesi kognitif kayiplari olan hastalar
olusturmaktadir. Parkinson hastaliginin ilk
evrelerinde yurutucu iglevler, dikkat kontro-
Iu, isleyen bellek, planlama, sozel akicilik ve
takim kaydirabilme gorevleri etkilenirken, ileri
evrelerinde odul temelli davranigsin kontrolil
ve risk iceren davraniglarin yonetiminde etki-
lenmeler meydana gelmektedir.””" Epizodik
bellekte gerek kodlama suirecleri gerekse geri
cagirma sureclerinde bozulmalara rastlanabil-
mektedir.”! Bellegin degerlendirilmesi, DBS
adaylar1 icin oldukca kritik bir dneme sahip-
tir. Noropsikolojik degerlendirme Parkinson,
demansi ya da Lewy cisimcikli demans has-
talarinin birbirinden ayirt edilmesine yardim
etmekte bu sayede DBS’den gorulebilecek
yarar olasilikla ongorulebilmektedir. Derin
beyin uyarimi ile sadece ameliyat dncesi fron-
tal lob iglevlerinde azalma olan hastalarda bu
kaybin derinlestigi bildirilmistir."” Bu nedenle
mini mental test ile tarama yapilarak demansi
olmayan hastalar secilmelidir. Ek olarak, kog-
nitif etkilenmeleri saptayabilmek i¢in klasik
olcumlerden ziyade DBS oOncesi ve sonrasin-
da ayrintili bir noropsikolojik degerlendirme
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uygulanmalidir, aksi halde lisan bozuklukla-
r1, gorsel uzaysal algisal bozukluklar gozden
kacabilir. Cerrahiye dahil edilecek hastalarin
demansiyel bulgularinin olmasi cerrahi sonra-
st demansta kotiulesmeye yol acabilir; ayrica
cerrahi iglem, hasta uyanikken yapilmakta ve
hastalarin katilimi beklenmektedir. Takiplerde
de hastanin yakinmalarini tam olarak ifade
edebilmesi dnemlidir. Bunlarin saglanmasi icin
hastanin biligsel islevlerinin saglam olmasi
gerekir.

Psikiyatrik bozukluklar: Derin beyin uya-
rimi sonrast depresyon ya da mani, olgula-
rin %5’inden azinda bildirilmektedir.?? Ayrica,
gecici ya da kalic1 apati ve anksiyete ve nadir
olgularda patolojik kumar gibi durtusel egi-
limlerle karsilasilmaktadir.”” Bu tablodan psi-
kiyatrik hastalik oykusu, cerrahi stresi, sosyal
hayattaki degisiklikler, ila¢ degisimi/dopami-
nerjik medikasyonun azaltilmasi, beklentinin
karsilanmamis olmasi, ayrica uyarimin limbik
donguler uzerine olast etkisi sorumlu tutul-
mustur.”*334 Cerrahi sonrasi intihar girisimleri
de bildirilmistir.”’ Bu olgularda cerrahi oncesi
agir depresyon ve intihar egilimi var olmakla
birlikte cerrahi sonrasi dopaminerjik ilaglarin
azaltilmasinin da girisimine katkida bulundugu
vurgulanmigtir. Bazi hasta gruplarinda psisik
belirtiler olabilir ve motor ve hareket dig1 belirti-
lerin dopaminerjik ilaglara yaniti paralellik gos-
termez. Bu nedenle ameliyat sonrasi donemde
ila¢ dozu azaltilirken sadece motor kazang goz
oniinde bulundurulmamali, psisik belirtiler de
dikkate alinmalidir.

Diger: Subtalamik cekirdek uyarimi ile idi-
yopatik Parkinson hastaliginda gozlenebilen
ve mekanizmast bilinmeyen gozkapagi agma
apraksisinin kotulestigi bildirilmigtir."” Uyarim
sirasinda gelisen gozkapagi agma apraksisinin
botulinum toksini tedavisiyle etkin bir sekilde
duzeldigi de gosterilmistir.”*>! Konugsma bozuklu-
gunda, ilk yilda duzelme gozlenebilir fakat olasi-
likla hastaligin dogal seyri nedeniyle Parkinson
hastaliginin neden oldugu konusma bozuklu-
gu kotulesme egilimindedir.”” Ayrica DBS’nin
neden oldugu kognitif bozukluk, konugma iceri-
ginin fakirlesmesine ve anlagilma guclugiine yol
acabilir. Derin beyin uyarimi sonrasi hipofoni,
genellikle dizartri ile iligkili olarak hastalarin

%5 ile %70’inde bildirilmektedir ve cerrahi
islem ya da uyarim ile baglanti kurulmaktadir.?!
Ozellikle sol tarafa yerlestirilen elektrotlardaki
yuksek akim ve konusma bozuklugu arasinda
gucl bir iligki bildirilmigtir.*¢)

Yukaridaki bilgiler dogrultusunda DBS icin
yaygin kabul goren kesin kontrendikasyonlar;
baglangi¢ asamasinda ya da yerlesmis demans,
dopaminerjik ilaglardan bagimsiz agir psikoz
varligi veya Oykiisii, dopamin disregiilasyon
sendromu, duygudurum bozuklugu, major dep-
resyon veya intihar yatkinligir seklinde sirala-
nabilir.*4 Ayrica primitif refleksler, suprantik-
leer bakig felci, ideomotor apraksi, agir oto-
nom Yyetersizlik, serebellar bulgular idiyopatik
Parkinson hastalig1 tanisin1 diglatabilecegindan
uyarici bulgular olmalidir.'®

Endikasyon ve sinirlamalarin tumunin
degerlendirilmesini saglayacak, gecerlilik ve
guvenilirligi yapilmig bir form olusturulmus-
tur (The Florida Surgical Questionnaire for
Parkinson Disease, FLASQ-PD, Ek-2).137-40
Bu ol¢ek olast idiyopatik Parkinson hastali-
&1 kriterleri, Parkinson hastaligi cerrahisine
kontrendikasyonlar, genel bilgiler, istenen ve
istenmeyen ozellikler ve kullanilan tedavile-
rin puanlandirmasini iceren bes alt basliktan
olusur. En yuksek puan 34 ve en dusuk puan O
olarak belirlenmigtir. Sekiz kirmizi bayrak var-
dir. Daha yuksek puan ozellikle skorun 25’in
ustiinde olmasi ve kirmizi bayraklar olmamasi
daha iyi cerrahi adayr anlamina gelmektedir.
Bir kirmiz1 bayrak hastay1 yuksek riskli pozis-
yona sokmaktadir.

Bu bilgiler 1s1ginda Parkinson hastaliginda
DBS, hareket bozukluklari konusunda uzman
ndrolog ve beyin cerrahi, noropsikolog ve psi-
kiyatristin denetiminde uygulanmasi gereken
bir suirectir. Pratisyen Hekim veya Aile Hekimi
ya da genel norolog da olasi adaylarin belirlen-
mesinde onemli pay sahibidir.!"!

Bunlarin yani sira hastanin ve yakinlariin
gercek dis1 beklentileri olmalr iglemi ve getir-
diklerini tam olarak anlayabilmeleri gereklidir.
Amerika’da bazi yazarlar tarafindan bu konuda
hastanin ve yakinlarinin egitimlerini saglamak
icin kisaltma turetilmistir ve hasta ve yakinlari-
na sik tekrarlanmasi ogutlenmektedir.*!
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Florida Surgical Questionnaire for Parkinson Disease (FLASQ-PD)®!

Hastanin Adi ve Soyad :

Degerlendirme Tarihi

Hastamizin idiyopatik Parkinson hastaligi tanisi1 icin Birlesik Krallik (United Kingdom; UK) Beyin Bankasi
Kriterlerini®® karsiladigim1 dogrulaymz:

B.

A. idiyopatik Parkinson Hastaligmm Tams

Tam 1:

Tam 2:

Tam 3:

Bradikinezi var m1?

(Varsa + isareti ile belirtin)
Rijidite (kollarda, bacaklarda ya da boyunda sertlik)
4-6 Hertz istirahat tremoru

Birincil nedeni gorsel, vestibiiler, serebellar, proprioseptif
fonksiyon bozuklugu olmayan postiiral dengesizlik

Hastanizda yukaridakilerden en az ikisi var m1?

(Varsa + isareti ile belirtin)

Tek tarafli baglangi¢

Istirahat tremorunun varligi

Ilerleyici hastalik seyri

Baslangi¢ tarafinin daha ¢ok etkilendigi belirgin asimetri
Levodopaya ¢ok iyi (%70-100) yanit

Levodopanin tetikledigi agir diskinezi

Bes yil ya da daha uzun siireli levodopa yaniti

Bes yil ya da daha uzun hastalik suiresi

Hastanizda yukaridakilerden en az ¢t var mi1?

Evet / Hayir
(Cevab1 yuvarlak i¢ine aliniz)

Evet / Hay1r
(Cevabi yuvarlak igine aliniz)

Evet / Hayir
(Cevabi yuvarlak igine aliniz)

(Yukaridakilerden 3 soruya “EVET” cevabi olmasi idiyopatik Parkinson hastaligi tanisim diisiindiiriir)

Idiyopatik Parkinson Hastahig1 Disinda Diger Patolojilere Bagh Olarak Ortaya Cikan Parkinsonizmi
Diisiindiiren Bulgular

Ilkel refleksler

1- KIRMIZI BAYRAK - kavrama, tutma, emme ya da Myerson bulgusu

- Yapilmadi / bilinmiyor

Supranitikleer bakis felcinin varligi
1- KIRMIZI BAYRAK - supraniikleer bakis felci olmasi
- Yapilmadi / bilinmiyor

Idemotor apraksinin varligi
1- KIRMIZI BAYRAK - idemotor apraksi olmasi
- Yapilmadi / bilinmiyor

Otonom fonksiyon bozuklugunun varligi
1- KIRMIZI BAYRAK - hastalik baslangicini takiben ilk 1-2 y1l i¢inde ilaglara bagli olmayan agir ortostatik

hipotansiyon, erektil igslev bozuklugu veya diger otonom bozukluklarin olmasi

- Yapilmadi / bilinmiyor
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Genis tabanli yurityuisiin varligi
1- KIRMIZI BAYRAK - genig tabanli yuritytigiin olmasi
- Yapilmadi / bilinmiyor

Hafif duzeyden daha ileri demans varlig1
1- KIRMIZI BAYRAK - sik oryantasyon kaybinin, agir biligsel veya hafiza bozukluklarinin veya anominin olmast
- Yapilmadi / bilinmiyor

Agir psikoz varligi
1- KIRMIZI BAYRAK - ilaglara direncli agir psikoz olmasi
- Yapilmadi / bilinmiyor

Levodopaya yanitsizlik oykusi
1- KIRMIZI BAYRAK - levodopaya acik¢a yanit vermeyen parkinsonizm, hi¢ dopaminerjik ilag veya levodopa
kullanmamis hasta
- Yapilmadi / bilinmiyor

(Yukaridaki “KIRMIZI BAYRAK”lardan herhangi birinin varlig1 cerrahi i¢in kontrendikasyon olabilir).

C. Hastanmin Ozellikleri (Parkinson hastaligi cerrahi adayi olan hastanizi en iyi tanumlayan cevabi yuvarlak icine alin)

1. Yag
0- >80
1- 71-80
2- 61-70
3- <61

2. Parkinson sikayetlerinin stiresi
0- <3yl
1- 4-5y1l
2- >5yil
3. Agik-kapali dalgalanmalar (ilag “doz sonu kapanma” donemleri, diskinezi ve akinezilerle seyreden dalgalanmalar)
0- Hayir
1- Evet

4. Diskineziler
0- Yok
1- Zamanin %50’sinden az
2- Zamanin %50’sinden fazla
5. Distoni
0- Yok
1- Zamanin %50’sinden az
2- Zamanin %50’sinden fazla

Hastanin Genel Ozelliklerinin Puani
D. Tercih Edilen / Edilmeyen Ozellikler

6. Yurumede donmalar
0- En iyi “a¢ik” donemde levodopa yanit1 yok
1- En iyi “acik” donemde levodopa yaniti var
- Uygulanabilir degil
7. Postural dengesizlik
0- En iyi “a¢1ik” donemde levodopa yanit1 yok
1- En iyi “acik” donemde levodopa yaniti var
- Uygulanabilir degil
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8. Warfarin ya da diger kan sulandiricilar
0- Warfarin ya da antiagregan tedavi hari¢ diger kan sulandiricilar kullaniyor
1- Warfarin ya da antiagregan tedavi hari¢ diger kan sulandiricilar kullanmiyor
9. Biligsel fonksiyonlar
0- Hafiza problemleri veya frontal kusurlar
1- Biligsel fonksiyon bozukluguna dair bulgu yok
10. Yutma fonksiyonu
0- Sik olarak bogazina yemek kagmasi ya da aspirasyon
1- Ara sira bogazina yemek kagmasi
2- Nadiren bogazina yemek ka¢cmasi
3- Yutma zorlugu yok
11. Kontinans
0- Bagirsak ve mesane inkontinansi
1- Sadece mesane inkontinansi
2- Inkontinans yok
12. Depresyon

0- Vejetatif bulgularla seyreden agir depresyon
1- Tedavi edilmis, orta derecede depresyon
2- Hafif depresif sikayetler
3- Depresyon yok
13. Psikoz
0- Sik varsanilar
1- Ara sira ortaya cikan varsanilar-muhtemelen ilag ile iliskili
2- Varsani yok

Tercih edilen / edilmeyen 6zelliklerinin puani

E. Tedavi Siireci (en iyi cevabi yuvarlak icine alin)

14. Levodopa tedavi yaniti
0- Levodopa tedavi yanit1 bilinmiyor, ya da hi¢ denenmemis
1- Levodopa tedavisi ile orta derecede diizelme
2- Levodopa tedavisi ile belirgin diizelme

15. Levodopa/karbidopa veya levodopa/benserazid veya esdegerleri ile tedavi
0- Hic denenmemis veya giinde 3 dozdan daha az kullanilmis
1- Gunde 3 doz kullanilmig
2- Giunde 4 doz kullanilmis
3- Gunde 4 dozdan daha fazla kullanilmig
16. Dopamin agonistleri ile tedavi
0- Hi¢ denenmemis veya giinde 3 dozdan daha az kullanilmis
1- Giunde 3 doz kullanilmig
2- Gunde 4 doz kullanilmig
3- Gunde 4 dozdan daha fazla kullanilmig

17. KOMT (katekol-O-metil transferaz) inhibitorleri ile tedavi
0- Hic denenmemis
1- Tolkapon veya entakapon kullanilmig
18. Levodopa/karbidopa veya levodopa/benserazid veya esdegerleri ile birlikte dopamin agonistlerinin kullanimi

0- Hic¢ denenmemis
1- Levodopa/karbidopa veya levodopa/benserazid veya esdegerleri ile birlikte dopamin agonistleri kullanilmis

Tedavi siirecinin puam
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FLASQ-PD Puanlamasi:

A. Idiyopatik Parkinson hastalig: tanisi kriterlerini karsiliyor: EVET / HAYIR

B. Kontrendikasyon (KIRMIZI BAYRAK) puani:
muhtemelen iyi bir aday degil)

C. Genel 0zelliklerinin puant:

D. Tercih edilen/edilmeyen ozelliklerinin puani:

E. Tedavi siirecinin puant:

Toplam Anket Puani1 (C+D+E):

Tedaviye direncli tremor:

EVET / HAYIR

(8 olas1 kirmiz1 bayraktan herhangi birinin

(10 puan)
(14 puan)
(10 puan)

(34 puan)

(Yuksek doz levodopa tedavisine veya levodopa, dopamin agonistleri ve antikolinerjik ajanlarin birlikte kullanilmasina
direncli orta ya da ileri derecede tremor olmasi, anketin diger sorularindan olugan puanlarina ragmen bazi adaylarda cer-

rahi i¢in bir endikasyon olusturabilir)

Editor notu: Toplam puan olan 34 uzerinden 25 ve lizeri puan verilen hastalar cerrahi i¢in uygun kabul edilmekte-
dir. 15 ve altinda puan verilenler ileri evre Parkinson hastalig1 ya da parkinsonizmi olan hastalardir ve cerrahiye aday

olamazlar.*"!

Benbir G. Parkinson Hastalig1 ve Hareket Bozukluklar: Dergisi 2010:13;53-56 dan aynen alinnugtir.

DISTONI

Distoni, ¢esitli etyolojilere bagli olarak hemen
hemen tum vucut bolgelerini etkileyebilen
cogunlukla tibbi tedavilere direngli bir durum-
dur. Etkilenen viucut bolgesi (fokal, segmental,
jeneralize) ya da altta yatan etyolojiye (primer
veya sekonder) gore siniflandirilabilen distoni,
agr1 ve istemsiz kasilmalar nedeniyle ozurluluge
neden olur. Distonide, en yaygin olarak kulla-
nilan tedavi botulinum toksinidir. Ilk bulgular
ve gelisen veriler belli bash distoni tiplerinde
DBS'nin etkin bir tedavi secenegi oldugunu gos-
termektedir.*? Derin beyin uyarimi, botulinum
toksini yeterli tedavi saglamadiginda ve motor
fonksiyon bozuklugu agir maluliyete yol actigin-
da tercih edilir.*¥ Talamik ve subtalamik uyarim
ile olumlu sonuglar bildirilmekle beraber** en
iyi sonuglar GPi uyarimi ile elde edilmektedir
ve caligmalar iki yanli GPi uyarimini hedefle-
mektedir.*) Bu uygulamayla genellikle distoni
puanlarinda %50’nin uzerinde dusus saglandigi
bildirilir,”! bununla beraber tam duzelme bildi-
ren az sayida yayin da bulunmaktadir.*®! Tlging
olarak, distonide etki nispeten ge¢ donemlerde
ortaya cikar, buna karsin cihazin bozulmasi gibi
ani degisikliklerde hizli bir kotilesme ve disto-

nik status riski vardir.*¥! Derin beyin uyarimi
basarisini etkileyen faktorler; etyoloji, yerlesim,
kasilmanin fazik ya da statik tipi, hastalik suresi
seklinde siralanabilir. Sekonder distonilere gore
primer distonilerde daha olumlu sonuglar bildi-
rilmektedir.*”! Hastalik suiresinin 15 yildan kisa
olmasi, deformitelerin gelismememis olmasi
icin onem tagimaktadir.*8 Bu gereklilik yeterli
tibbi tedavi uygulanmig olmak kosuluyla agir
ozurluluge neden olan distonilerde cocukluk
caginda da DBS uygulanma olasiligin1 giinde-
me getirmektedir. Oromandibiiler ve konugmay1
etkileyen distonilerin ve aksiyel distonilerin,
statik distoni tipleri gibi, uzuv distonilerine
oranla daha az yarar gordugu bilinmektedir.
Fazik distonik kasilmalar ile uzuvda ve gov-
dede hiperkinetik hareketlerde ise sonu¢ daha
olumludur. Bu bagarisizligin altinda yatan neden
sadece fokal lezyon degildir. Fokal lezyonun
elektrot yerlestirilmesini guglestirmesinin yani
sira spastisite ve serebellar bulgular gibi eslik
etmesi olasi bulgular da fonksiyonel son duru-
ma olumsuz etki eder. Ameliyatin bagarisinda
ameliyat siras1 faktorler de rol oynar. Ornegin,
GPi uyarimi sirasinda etkilenen kaslarin yuize-
yel elektromiyografisinin yapilmasi elektrotlarin
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yerlestirilecegi optimum bolgeyi bulmay1 saglar
ve ameliyatin bagarisini artirir.*!

Endikasyonlar

Primer jeneralize distoni: Cesitli calisma-
larda GPi DBS sonras1 motor puanlarda yakla-
stk %60-70 duzelme saptanmistir.**>* Bu grup
icinde DYT1 distoni (ilk bulunan distoni geni)
en iyi duzelme saglanan alttiptir.®” Regresyon
analizinde ise kisa sureli belirtiler, DYT-1 pozi-
tifligi ve agirlik puaninin daha dugiik olmasi
daha yuksek basari oranlariyla iligkili bulun-
mustur.”! Yine ayni ¢caligmada yerlesmis iskelet
deformiteleri ve uzun hastalik stiresinin olumsuz
etkisi oldugu bildirilmistir. Konugmaya olan
etki zayiftir. Uygulamanin, kontraktur ve iskelet
deformiteleri olusmadan yapilmasi Onerilmek-
tedir.*¥!

Meige sendromu (blefarospazm ve oroman-
dibuler distoni). Meige sendromu olan olgularda
GPi uyarimi yaklasik %60-90 oraninda basari
saglamaktadir. Ozellikle kisa semptom suresi
daha olumlu sonuglar verir.5'?

Servikal distoniler: Servikal distoni eris-
kinlerde en sik karsilagilan fokal distonidir.
Tonik, fazik ya da tremorun eslik ettigi tipleri
olabilir. Derin beyin uyarimi, fazik ve tremorlu
tipler i¢in tercih edilir.”*! Globus pallidus inter-
na uyarimiyla distoni olceklerinde tam duzel-
me olabilir.*! Fakat bu etkiyi saglamak icin
uyar: araligr ve amplituduniin yuksek tutulmasi
gerekliligi ve dolayisiyla pilin hizli tuketilmesi
olumsuz yonudur. Ozellikle agr1 ve maluliyet
puanlarinda belirgin duzelme izlenir, istirahat
halinde bag poziyonunda sapma olmasina kargin
fonksiyonel kapasite tama yakin kazanilir.*®
Servikal distonide bir bagka cerrahi tedavi sece-
negi selektif periferik denervasyondur (SPD).
Globus pallidus interna DBS ve SPD’yi kargi-
lagtiran bir calisgmada istemsiz GPi DBS’nin
hem on grup hem arka grup kaslarin ve ayrica
levator skapula-trapez kaslarinin birlikte etki-
lendigi kompleks distonilerde tercih edilebile-
cegi vurgulanmistir.™ Ayrica ayni calismada
SPD’de reinervasyon nedeniyle yaklagik ¢ ay
icinde agri1 yeniden ortaya cikacagindan agri
konusunda GPi uyariminin Ustinlugi de ortaya
konmustur.

Segmental distoni: Segmental distoni govde
ve ekstremiteler gibi komsu viicut segmentle-
rini etkileyen distoni tipidir. Globus pallidus
interna DBS distoni motor skorlarinda %50’den
fazla duzelme, maluliyette azalma sagladigi
icin® tibbi tedavi ile yeterli kontrolun sagla-
namadig1 hastalarda guvenli bir tercih olabilir.
Ekstremitelerdeki duzelmenin, govdeden, gov-
dedeki dizelmenin de ytizdeki dizelmeden daha
yuksek oranda oldugu gosterilmistir.>

Sekonder distoniler: Sekonder distoniler i¢in-
de DBS en yaygin olarak ge¢ (tardif) diskinezi/
distoni olgularinda uygulanmistir. Geg distoniye
olan etki ilgin¢ olarak uyarimdan sonra gunler
ve hatta saatler icinde baglar. Daha nadir olarak
beyinde demir birikimi ile giden ndrodejeneras-
yon (neurodegeneration with brain iron accumu-
lation, NBIA), miyoklonus-distoni (M-D), sereb-
ral palsi, Lesch-Nyhan sendromu, travma, inme,
radyasyon ensefalopatisine bagli distoni tiplerin-
de DBS’nin basariyla uygulandigi olgu bildiri-
leri mevcuttur.” Fakat bu gruplarda sonug¢ her
zaman kolay ongorulemez, degiskendir ve basari
ge¢ distoni ya da primer distonidekiler kadar
yuksek degildir."®! Daha once de belirtildigi gibi
psikoz genellikle DBS i¢in kontraendikasyon
olarak gorulmektedir. Distonide de major dep-
resyon, psikoz, madde bagimlilig1 veya demansi
olan olgular cerrahi adayr olamamaktadir.5¥
Fakat ge¢ sendromlarda DBS yapilmas: bir
celigki gibi gorulebilir. Ancak bu tablolarda
kosul hastanin psikiyatrist takibinde ve kontrol
altinda olmasidir. Uygun hasta secimiyle hem
duygudurum hem yagsam kalitesi iizerine olum-
suz etkileri® olmadigi, hatta olumlu etkileri
oldugu gorulmusgtur. Ayrica psikozdan farkli bir
endikasyonla noroleptik ilaclara baglanan has-
talar da kuguk bir grup olusturmaktadir ve bu
grubun cerrahiye daha uygun adaylar olduklari
soylenebilir.

Sinirlamalar

Globus pallidus interna uyarimi ile dizartri,
kontralateral kas gruplarinda tonik kasilmalar
hatta belirtilerin olmadig1 uzuvlarda bradikine-
tik belirtiler gelisebilir.>®

Bu bulgular 1s1ginda distonide DBS
uygulamasi icin hasta sec¢iminde bes kural
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onerilmistir:” (i) Kesin tani, (ii) ozurluluge
neden olan durum, (7ii) 6zellikle servikal distoni
gibi sinirli bolgeleri etkileyen distoni tiplerinde
botulinum toksininin uygulanmis olmasi sartryla
tibbi tedaviye yetersiz yanit, (iv) fiziksel, kogni-
tif ya da psikiyatrik kontraendikasyon olmamasi,
(v) hasta onay1.

Ozetle, distoni olgusu DBS icin degerlen-
dirilirken su kurallar dikkate alinmalidir:"®
Jeneralize, servikal ve ge¢ distonilerde DBS
kontrakturler ve kemik deformiteleri gelismeden
uygulanmalidir. Sekonder nedenlere bagli disto-
nilerde bagar1 sansi dusuk olacagindan siyaniir,
mangan ve karbon monoksit gibi toksinlerin
varligl, ila¢ kullanim1 ve dogum travmasi oyku-
de aragtirilmali ve goruntileme incelemeleri
yaptlmalidir. Wilson hastaligi, glutarik asidiri,
propiyonik asidemi ve metilmalonik asiduri dig-
lanmalidir. Cuinku bu hastaliklara bagli distoni-
lerde ancak secilmis olgularda yarar saglanabilir.
Distoni jeneralize ve baglangi¢ yast 26°dan kiicik
ise DYT-1 geni analiz edilmelidir. Kontraktur
varligint incelemek igin hastanin genel anes-
tezi altinda muayene edilmesi gerekebilir.
Distoni, Burke-Fahn-Marsden Dystonia Rating
Scale (BFMDRS), Toronto Western Spasmodic
Torticollis Rating Scale (TWSTRS) veya Unified
Dystonia Rating Scale (UDRS) ile degerlendirile-
bilir. Ayrica agr1 ve ozurluluk olgeklerinin uygu-
lanmast ve fonksiyonel kapasitenin degerlendi-
rilmesi gerekmektedir. BFMDRS, dokuz viicut
pargasinin (gozler, agiz, konugsma, yutma, boyun,
govde, sag kol, sag bacak, sol kol, sol bacak) ayr1
ayrt degerlendirilerek 0-4 arasi puanlanmasini
saglar (0, distoni yok, 4, istirahatte de var)."*>
UDRS daha ayrintili degerlendirme saglar, 14
vilcut pargast (gozler ve yuziin st yarisi, yuziin
alt yarisi, ¢cene ve dil, larenks, boyun, govde, sag
omuz/proksimal kol, sag distal kol/el, sol omuz/
proksimal kol, sol distal kol/el, sag bacak prok-
simali, sol bacak proksimali, sag bacak distali,
sol bacak distali) 0-4 arasinda puanlanir. Cerrahi
icin secilmis olgularda L-dopa, antikolinerjik,
baklofen ve tetrabenazin denenmis, fokal ya da
servikal distoniler i¢in ise yeterli dozda botuli-
num toksini uygulanmig ve yarar saglanmamis
olmalidir. Distonide yarar ge¢ donemde ortaya
ciktigindan hastalar bu konuda o6zel olarak bil-
gilendirilmeli ve egitilmelidir. Distonide DBS

uygulamalarinda uygun hastanin se¢imi hareket
bozukluklar1 alaninda uzman norolog, beyin cer-
rahi, noropsikolog ve psikiyatristten olusan ekip
tarafindan yapilmalidir.

Tremor

Endikasyonlar: Parkinson tremorunda tala-
mik Vim cekirdege yonelik uyarimlarin kulla-
nimindan yukarida bahsedilmisti. Bugiine kadar
Parkinson tremoru diginda ET, multipl skleroz
seyrinde gelisen tremor,® Holmes tremoru,
monoklonal antikor ile iligkili periferik noropa-
tiye bagl tremorda da'® bagariyla uygulanmustir.

Esansiyel tremor: Esansiyel tremor, oldukca
stk karsilagilan ndrolojik hastaliklardan biri-
dir. Hastalarin %25 ile %55’inde ila¢ tedavi-
sine diren¢ ile karsilasilmakta® ve yaklagik
%5’inde fonksiyonel kayiplara ve ozurluluge
neden olmaktadir.®¥ Ozellikle tibbi tedaviye
direncli ve agir ozurluluk nedeni olan ET’de
cerrahi segenekler dusunulmektedir.'** Bu cer-
rahi seceneklerden biri Vim DBS’dir. Etik ve
mali nedenlere bagli olarak ¢ift kor calismalarin
yapilmasi mumkiin olmamakla birlikte deger-
lendirmeler uyar1 acik ve kapali durumdayken
cesitli derecelendirme olcekleri kullanilarak
yapilmaktadir. Degerlendirmeler siklikla klinik
olarak yapilmakta ve esansiyel tremor derecelen-
dirme 0dlcegi, Fahn-Tolosa-Marine tremor dere-
celendirme ol¢egi, spirografi, gunlik aktiviteleri
degerlendirme olcegi kullanilmaktadir. Yapilan
calismalarda, tek tarafli Vim DBS sonrasi kapali
durumdakine oranla acik durumda kontralateral
uzuv tremorunda %60 ile %90 arasinda diizelme
bildirilmistir.%-%! Tki yanli Vim c¢ekirdeklere
uygulama yapilmasi sonrasi ise %60 duzelme
gozlenmigtir. Bu veriler, Vim DBS’in ekstre-
mite tremorunda etkili olduguna dair 3. sif
kanitlar olusturmaktadir.® Vim uyariminin,
ozellikle iki yanli uygulandiginda ses tremoruna
da anlamli duzeyde etki gosterdigi goruilmiis-
tur. Fakat aymi etkinin tum c¢aligmalarda tekrar
edilmesi mimkiin olmamistir. Bas tremoruna
dair veriler de celiskili sonuglar gostermektedir.
Ekstremite tremoru kadar yarar saglamadigi
saptanmistir. Ancak iki yanl uygulandigi ¢alis-
malarda yararin daha yuksek oranlarda oldugu
bildirilmistir.*>! Yirmi t¢ ET olgusuna Vim DBS
uygulanan bir calismada ortalama 10 haftalik
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takip sonrasinda habituasyon gelistigi ve uyarim
parametrelerinin degistirilmesine gereksinim
duyuldugu bildirilmistir'®” Talamik uyarim ile
optimal kontrolun saglanmasi frekans artigtyla
parallelik gostermektedir ve en etkin frekans
araliginin 100-130 oldugu saptanmistir.[s®!

Zaman icinde ET i¢in en sik kullanilan
hedef yap1 Vim olmasina karsin tek degildir.
Ameliyat sonrasi degerlendirmelerde etkin-
ligi gorulmek sartiyla uygulandiginda STN
DBS’nin de ET uizerine uzun donem etkilerinin
olumlu oldugu bildirilmektedir.®! Posteriyor
subtalamik alan’®” ve zona inserta” ET uyarim
cerrahisinde hedef alinmig diger yapilardir. Iki
alanin da tremor supresyonunda etkin oldugu
gosterilmistir.

Multipl skleroza bagli tremor: Tremor sip-
resyonu yaklagik %50 oraninda saglanmigtir.©
Esansiyel tremora oranla daha dusuk iyilik hali
elde edilmesi demiyelinizan siirecin devam
etmesine ve serebellar tutulumun eslik etmesi
sonucu ortaya ¢ikan ataksiye baglanmigtir.!*

Holmes tremor: Bu tremor tipinde, prok-
simal tutulum on plandadir, hem kinetik hem
istirahat tremor gorulur. Postural tremor eslik
edebilir. Nadir goriilen tremor tipi oldugu i¢in
cerrahi uygulamalar, olgu sunumlari ile sinirli-
dir. Tibbi tedaviye direngli olgularda oncelikli
hedef yap1 talamik Vim cekirdegi olarak kabul
edilmigtir.”'7? Ancak proksimal tremoru kontrol
etmekteki yetersizligi”* nedeniyle GPi,™ subta-
lamik alan'™7% veya ventral oral anteriyor ¢ekir-
dek™ genellikle Vim ile birlikte hedeflenen
yapilar olmaktadir. Onemli ol¢ude ozurluluge
neden olan bu tremorda cerrahi ile hastalarin
gunluk aktivitelerini yerine getirmesini saglaya-
cak yanitlar elde edilmisgtir.

Smirlamalar

Hem Vim hem STN uyarimi sonrasi denge
ve konusma bozukluklar1 bildirilmistir.!%7"!
Vim so6z konusu oldugunda ameliyat Once-
si donemde yurume ya da denge bozuklu-
gu yasayan ve iki yanli cerrahi uygulanan-
larin daha yuksek risk tasidigi saptanmis-
tir.”778 Subtalamik cekirdek uyarimi sonrasi
Parkinson hastaligindakine benzer sekilde 70
yasin uzerindeki hastalar risk tagimaktadir.[®”

Bu nedenle, 70 yasin uizerindeki ET hastalarin-
da Vim uyarimi dnerilmemektedir.
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