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Derin beyin stimiilasyonu tedavisinde
ge¢ donem komplikasyonlar

Long-term complications in deep brain stimulation treatment
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oz

Derin beyin stimulasyonu (DBS) cerrahi tedavisi, hareket bozukluklarinda medikal tedavi ile yeterince yanit
alinamayan hastalarda kullanilan etkili bir tedavi segenegidir. Ancak DBS’nun invaziv ve cihaz destekli bir cerrahi
prosedir olmasi nedeniyle bu hastalarin tedavi sirecinde karsimiza birgok komplikasyon c¢ikabilmektedir. Bu
komplikasyonlardan bazilari ciddi sonuglara yol agabilmekte, bazen DBS sisteminin tamamen degistiriimesini
gerektirebildigi gibi nadiren de olsa ge¢ kalindiginda hayati tehdit edecek kadar &limcll sonuglara neden
olabilmektedir. Bu komplikasyonlar erken taninarak zamaninda miidahale ile engellenebilmektedir. Bu nedenle
surecin en bagsindan itibaren etkin tedavi ile yénetilmesi komplikasyonlarin minimize edilmesi igin kritiktir.

Anahtar Sézciikler: Derin beyin stimilasyonu, cihaz destekli tedavi, ge¢ dénem komplikasyonlar.

ABSTRACT

Deep brain stimulation (DBS) is an effective treatment for movements disorders in patients with insufficient
response to medication. However, since DBS is a device-assisted invasive surgical procedure, many
complications may occur during the treatment of these patients. Some of these complications may have significant
consequences, and sometimes a complete replacement of the DBS system is required, or, although rare, they
may lead to life-threatening results when delayed. These complications can be prevented by early diagnosis and
timely intervention. Therefore, managing the process with effective treatment from the very beginning is critical to
minimize these complications.

Keywords: Deep brain stimulation, device-assisted treatment, long-term complications.

Derin beyin stimiilasyonu (DBS) cerrahi kanitlanmig bir tedavi secenegidir."? Klinik
tedavisi; Parkinson hastalig1, distoni, esansiyel etkileri olduk¢a iyi tanimlanmis olsa da
tremor ve Gilles de la Tourette sendromunda invaziv bir islem gerektirmesi ve cihaz destekli
medikal tedavi ile yeterince yanit alinamayan bir tedavi olmasi nedeniyle DBS cerrahisi
hastalarda etkinligi ve  giivenilirligi olan hastalarda tedavinin hem akut hem de
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kronik donemlerinde cesitli komplikasyonlar
karsimiza ¢ikabilmektedir. Karsilagilan baslica
komplikasyonlar; cerrahi islem kaynakli,
cihazin kendisinden kaynakli, programlama ile
ilgili ve diger sorunlar olarak dort ana baslikta
toplanabilir. Gerek erken gerekse ge¢ donemde
karsimiza ¢ikabilen bu komplikasyonlardan
bazilart olduk¢a ciddi sonuglara yol
acabilmekte, bazen DBS sisteminin tamamen
degistirilmesini gerektirebildigi gibi nadiren
de olsa gec¢ kalindiginda hayati tehdit edecek
kadar oliimciil sonuglara neden olabilmektedir.
Bu komplikasyonlarin erken taninmasi ve
zamaninda miidahale edilmesi ile gelisebilecek
olumsuz sonuglar engellenebilir. Bu derlemede
DBS cerrahisi olmug hastalarda ge¢ donemde
goriilebilen komplikasyonlardan ve ¢o6ziim
yontemlerinden bahsedilmesi amaclandi.

DERIN BEYIN STIMULASYONU
TEDAVISINDE GEC DONEM
KOMPLIKASYONLAR

1. Cerrabhi ile iliskili komplikasyonlar

Derinbeyin stimiilasyonu cerrahiisleminden
kaynakli komplikasyonlara bakildiginda en sik
olarak intraserebral hemoraji, derin serebral
venOz hemorajik enfarkt, nobet, steril seroma,

Uzatma kablosu

Elektrot

Batarya

Sekil 1. Derin beyin stimiilasyonu cerrahisi islemi
sirasinda kullanilan sistem donamm: Ilgili
cekirdege yerlestirilen elektrot, ara uzatma
kablosu ve gogiis altinda yerlegimli pektoral kas
ya da fasya icine yerlestirilen IPG (internal pulse
generator) adi verilen bir batarya.
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pulmoner emboli, pndmoni ve konfiizyon gibi
ameliyat sirasinda ya da hemen sonrasinda
karsimiza ¢ikan sorunlar goriilmektedir. Bu
nedenle de bu sorunlarin akut dénemde goriilen
komplikasyonlar bagligi altinda incelenmesi
daha uygundur.”

2. Cihaz ile iliskili komplikasyonlar

Derin beyin stimiilasyonu cerrahisi islemi
sirasinda  kullanilan sistem, donanimsal
olarak (i) ilgili ¢ekirdege yerlestirilen elektrot,
(ii) bir ara uzatma kablosu ve (iii) gogiis
altinda yerlesimli pektoral kas ya da fasya icine
yerlestirilen IPG (internal pulse generator)
adr verilen bir batarya olmak lizere ii¢c ana
parcadan olugsmaktadir (Sekil 1). Ameliyat
sonrasi herhangi bir zamanda bu sistemin bir
parcasinda ya da tamaminda komplikasyonlar
yasanabilmekte ve bu komplikasyonlarin
sonucunda da tiim sisteminin ¢ikartilmasi ya
da yenilenmesi gerekebilmektedir.

Derin beyin stimiilasyonu cerrahi islemi
sonrasinda cihaz ile ilgili ge¢ donem
komplikasyonlar; cihaz iligkili enfeksiyon, cilt
erozyonu, elektrot ya da uzatma kablosunun
kirilmasi, elektrot yerinde kanama, bataryanin
calismamasi, aniden kapanmasi ya da bitmesi,
konnektoriin yerinden ¢ikmasi ve batarya
yerinde agri olarak siralanabilir. Ayn1 zamanda
batarya ve uzatma kablosunun gectigi yerde
goriilebilen agr1 ve rahatsizlik hissi de bu
baglik altinda sayilmaktadir.

CIHAZ ILISKIiLi ENFEKSIYON-CILT
EROZYONU

Enfeksiyon, en sik goriilen cihaz ile iligkili
komplikasyondur, yakin zamanda yapilan
bir meta analizde ortak prevalanst %6.67
(Giiven araligr [GA] %2.26-%12.49) olarak
saptanmistir.  En sik pektoral bolgede
IPG yerinde veya uzatma kablosunda ya
da kablonun yerlestigi cilt bolgesinde
goriilmektedir.®) Genellikle cilt florasinda
bulunan  Staphylococcus  aureus  ve
Staphylococcus epidermidis gibi gram pozitif
mikroorganizmalar enfeksiyona neden olur.
Cerrahi sonrasinda her asamada enfeksiyon
goriilebilir. Ge¢ donemde enfeksiyon ile
karsilasildiginda, yiizeyel cilt enfeksiyonu
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varsa sistem c¢ikartilmadan antibiyoterapi
denenebilir, ancak eger daha derin bir
cilt enfeksiyonu ya da batarya veya kablo
cevresindeki dokularda ya da kranyumda
insizyon yerinde enfeksiyon bulgusu varsa
enfekte cihaz parcalart mutlaka c¢ikartilmali
ve hizl1 bir gsekilde ampirik genis spektrumlu
intraven6z  antibiyotik  baslanmalidir.
Enfeksiyon yerinden alinan kiiltiir iiremelerine
gore de antibiyoterapi tekrar diizenlenmelidir.
Cihaz c¢ikartilmadan yapilan antibiyoterapi
cok biiylik ihtimalle basarisiz olacaktir. Eger
zamaninda miidahale edilmezse enfeksiyon
santral sinir sistemini de etkileyerek subdural
ampiyem veya beyin apsesi gibi yasami
tehdit edebilecek boyutlara ulagabilir.*! Hasta
yasinin, demografik o6zelliklerinin, taninin,
cerrahi yerinin ve kullanilan pil markasinin
risk faktori olmadigi yapilan calismalarda

gosterilmistir. Eglik eden  bagisikligi
baskilayan diyabet veya otoimmiin hastalik
gibi hastaliklarin varliginin risk faktorii
olup olmadigi, enfekte grubun insidansi
bilinmediginden degerlendirilememektedir.™
Yine de sigara kullanimi, skalp kalinlig1 ve
sistemik hastaliklarin varlig1 riski artirtyor
gibi goziikmektedir.'! Cihaz iliskili enfeksiyon
tedavi algoritmasi Sekil 2’de 6zetlenmistir.

Bir diger ge¢ donem komplikasyon olan
cilt erozyonu ise en sik elektrot ile uzatma
kablosunun birlestigi yerde goriiliir ve
insidanst %2.5-6.5’tir.’! Cihazin etrafina agir1
gergin dikis atilmasi ve hastanin cildinin ¢ok
hassas olmasi, bu komplikasyona yol acan
nedenler arasinda sayilabilir. Giinlimiizde bu
konnektorlerin ge¢cmistekilere kiyasla daha
ince yapida olmasi ve titiz bir cerrahi ile skalpa
uygun bicimde yerlestirilmesi erozyon oraninin

( DBS DONANIM ENFEKSIYONU (ELEKTROT, UZATMA, IPG) J

Yiizeyel cilt enfeksiyonu

Dokuya penetre
olabilen
oral/iv.

antibiyotik

‘ Yakin takip ‘

Diizeltme yok
\ 4

\ 4
‘ Beyindeki kablo dahil derin ‘

bolgelerde enfeksiyon

Y

Tiim sistemin
cikartilmast

A

‘ IPG ve kablo

gikartilir Diizeltme yok

Kiiltiir, en az 6-8 hafta
i.v. antibiyotik

sonra tiim sistemin yeniden

Enfeksiyon temizlendikten
yerlestirilmesi

Sekil 2. Cihaz iliskili enfeksiyon yonetimi ve tedavi algoritmasit (Morita ve ark’ndan esinlenilmigtir).l’!

DBS: Derin beyin stimiilasyonu; IPG: Internal pulse generator; i.v.: Intravendz.
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azalmasin1  saglamistir.’  Cilt erozyonu
kraniyal bolgede konnektdrde ya da kapak
cevresinde saptandiginda elektrot kurtarilarak
yeniden yerlestirilebilir, ancak kimi zaman
tamamen sistem replasmani gerekebilir.®! Burr
hole yerinde erozyon saptanirsa enfeksiyon
bulgusuna rastlanmasa dahi cilt ve revizyonu
gerekebilir, hatta kimi zaman cilt alt1 kapak¢ik
tamamen degistirebilir.>! Risk faktorleri cihaz
enfeksiyonuna benzerdir.*!

DERIN BEYIN STIMULASYONU
ELEKTROT YA DA UZATMA
KABLOSUNUN KIRILMASI

Rutin takipte sorun yasamayan DBS
hastasi, ani bir kotiilesme nedeniyle hastaneye
basvurdugunda, uzatma kablosunun (ara
kablo) kirilmast ya da kopmasi sonucunda
pilin fonksiyonunu kaybetmis olmasi olasi
birka¢ nedenden biridir. Kablo kiriklart
genellikle elektrot ile uzatma kablosu arasinda
temporal kemigin mastoid ¢ikintisinin
alt hizasinda meydana gelir®® ve insidansi
da yaklasik %5 olarak bildirilmistir.” Bu
ihtimali degerlendirebilmek amaciyla hastada
ilk olarak ve mutlaka yapilmasi gereken,
DBS programlayici ile sistemin agik olup
olmadiginin kontrol edilmesidir. Sistemin
kontrolii sirasinda c¢ok yiiksek impedans

kwvrilmig uzatma kablosu.

Sekil 3. Twiddler sendromlu hastanin anteroposteriyor ve lateral kraniyal ve akciger rontgenlerinde kopukluk ve
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(>4000 €2) saptanmasi halinde bu ihtimal
akla gelmeli, kafa ve akciger posteroanteriyor
ve lateral grafisi cekilerek sistem kontrol
edilmelidir.'"” Basin sik ¢evrilmesi elektrot ve
ara kabloyu birbirine baglayan konnektoriin
yerinden c¢ikmasina neden olabilir. Bu
acidan bakildiginda servikal distoni ve
Tourette hastalarinda riskin artmis oldugu
disiiniilebilir."""Gortilme insidansi galigmalarda
%0.94-8.5 araliginda bildirilmistir.”"! Esansiyel
tremor hastalarinda kablo kirilmasinin daha
stk oldugunu bildiren yayinlar vardir.'” Bazi
hastalar da kotiilesme olmadan sadece boyun
harekeyetle veya kablo iizerine bastirdiklarinda
elektrik soku hissinden yakinirlar. Bazen de
hasta istemli olarak ya da istemsiz bir sekilde
IPG’yi gogiis duvarinda dikili oldugu fasyanin
cebinin i¢inde dondiiriir ve bunun sonucunda
kivrilarak gerilen kablo belli bir zaman sonra
IPG’den kopar ya da kirilir, bu tablo ‘“Twiddler
sendromu’ olarak adlandirilir (Sekil 3).">'* T1k
kez kalp pili takilan hastalarda tanimlanan bu
sendrom®! daha sonralar1 DBS hastalarinda
da belgelenmistir.'® Prevalansi ise 226 olguluk
bir calismada %]1.3 olarak saptanmigtir.'"”’ Bu
sendrom i¢in bilinen risk faktorleri; cok zayif
ya da cok sisman olmak, gevsek bag dokusuna
sahip olmak, premorbid obsesif kisilik ya da
trikotillomani gibi hastaliklara sahip olmak,




Derin beyin stimiilasyonu tedavisinde ge¢ dénem komplikasyonlar 13

diirtiisel davranig bozukluklari olmasidir.”
Twiddler sendromu karsimiza ¢iktiginda IPG ve
beraberinde kirilmis ise kablonun da ivedilikle
hizl1 bir sekilde replasmani, norostimiilatoriin
ise daha derin dokulara ya da kas altinda
bir cebe yerlestirilmesi amaciyla ¢ikartilmasi
onerilmektedir.!"*!8!

BATARYANIN KAPANMASI YA DA
OMRUNUN BITMESI

Takipli DBS hastasi aniden kotiilestiginde
akla gelmesi gereken bir diger durum ise
bataryanin aniden kapanmasi ya da batarya
Omriiniin tamamen tiikenmis olmasidir.
Batarya, hastanin manyetik bir alana maruz
kalmasi sonucu kapanmig olabilir veya sarj
edilebilir bataryanin sarji sirasinda hastanin
kendisi veya yakini tarafindan farkinda
olmaksizin pil kapatilmig olabilir, diger bir
olasilik ise batarya dmriiniin tamamen tiikenmis
olmasidir. Batarya kapali ise agilmasi hastanin
kliniginin diizelmesi icin yeterlidir ancak
bataryanin 6mrii tiikenmis ise hizli bir sekilde
acil olarak replasman gerekir. Bataryanin
Oomrii cihaz programlama parametrelerine
(voltaj/miliamper, frekans ve darbe genligi),
impedanstaki dalgalanmalara, bataryanin
kimyasal  ozelliklerine, interpolasyon
hatalarina, kullanim paternine, sarj edilebilme
ozelligine gore degismektedir."”?”! Bu nedenle
de her vizitte DBS hastasinin batarya dmriine
mutlaka bakilmali ve kullanilan cihazin
markasina gore diizenlenmis olan batarya dmrii
algoritmalar1 takip edilerek tahmini bir siire
ongoriilmelidir.” Ayrica batarya Omriintin
tiikenmesine yakin bir zaman diliminde cihazin
etkisinin azalabilecegi bunun sonucunda da
DBS hastasinin bu donemde mevcut bulunan
medikal tedavi ihtiyacinin artabilecegi akilda
tutulmalidir.">2

Bataryanin kapanmasi, DBS tedavisi alan
Parkinson hastalarinda ani kétiillesmeye yol
acmasinin yaninda nadiren de olsa hayati
tehdit eden ‘DBS-cekilmesi’ olarak tanimlanan
bir komplikasyona da neden olabilir. Hayat1
tehdit eden bu komplikasyonda parkinsonizm-
hiperpleksi sendromuna ve néroleptik malign
sendroma benzer sekilde hatta Parkinson
hastalarinda kardiyak arreste kadar gidebilen,

kreatin kinaz yiiksekligi ile seyreden akinetik
rijit bir tablo gelisir. Saatler-giinler icinde de
tabloya dizartri, disfaji, otonomik disfonksiyon
eklenir. Bu durum dopaminerjik medikal
tedaviye yanit vermeyebilir ve mekanizmasi
tam olarak aydinlatilamasa da ileri donem
Parkinson  hastalifinda  dopaminerjik
reseptorlerin down-regiile olmasinin ilaglara
gelisen yanitsizlifga neden olabilecegi
diisiiniilmektedir.?>**! COVID-19 pandemisi
doneminde DBS hastalarinin takibi ve hayati
tehdit eden bu tablonun olugmamas: igin
alinmasi gereken onlemler bildirilmistir.?>2%
Derin beyin stimiilasyonu tedavisi alan distoni
hastalarinda ise pilin bitmesi ‘status distonikus’
ya da ‘distonik firtina’ adi verilen respiratuar
distres ve bulbar disfonksiyona ek agri ile
giden oldukca yiiksek mortaliteye sahip
bir tabloya yol acabilir.?¥ Her iki klinik
tabloda da hasta yogun bakim kosullarinda
monitdrize edilerek yakin takip edilmeli ve
acil bir sekilde ivedilikle batarya replasmanti
yapilmalidir. Ancak bazen replasmana ragmen
klinik tablo tam olarak geri donmeyebilir.
Esansiyel tremor ve Tourette hastalarinda
da bataryanin tiikenmesi semptomlarin
kotiilesmesine yol agsa da Parkinson ve distoni
hastalarindaki gibi mortalitesi yiiksek olan acil
bir tablo olarak goriilmez, ancak semptomlar
kotiilesir.?? Geg¢mis cihaz modellerinde
bataryanin arizalanmast da soz konusu iken
gelisen teknolojiler sayesinde bu sorunla artik
kargilagilmamaktadir.”

Batarya ile ilgili diger sorunlara
bakildiginda ise IPG yerinde hissedilen
agr1 da azimsanmayacak oranda karsimiza
cikabilmektedir (%11-36), bu durumda
kapsaisinli krem uygulanabilir ya da yanit
alinamazsa batarya repozisyonu ile klinik
fayda saglanabilir.*!

ELEKTROT MiGRASYONU

Elektrot migrasyonu (go¢ etmesi)
olduk¢a nadir (%0.5-4) goriilen gec
komplikasyonlardan biridir. En sik nedeni
cerrahi iglem sirasinda elektrodun kafatasina
yeterince fikse edilmemesidir.®2%?"1 Distoni
hastalarinda basin siirekli hareketi ve siddetli
kasilmalar nedeni ile elektrot asagi yonde, IPG
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ve uzatma kablosu ise yukari dogru hareket
edebilir. Cocuk hastalarda ise biiyiime nedeni
ile dorsal yonde elektrot go¢ii olabilmektedir.
Sayet elektrot vertikal yonde goc¢ etmisse
bir {ist ya da bir alt kontaga gecilebilir,
fakat yanit alinamaz ise elektrot replasmani
ihtiyac1 dogabilir.”®?) Cihaz ile iliskili
diger sorunlar ele alindiginda ise, oldukca
nadir olarak goriilen elektrot ve batarya
migrasyonu veya bataryanin yazilim sorunu
kaynakli ¢alismamasi sayilabilir. Bu cerrahi
komplikasyonlarin temel tedavi yaklasimi
olarak ise cerrahi teknigin iyilestirilmesi,
komplikasyon fark edildigi an revizyon
ya da yeniden elektrot yerlestirilmesi gibi
yontemlerden bahsedilebilir.[?83%

Ayrica cerrahi iglem sonrasi batarya
yerinde agriya ek olarak kasinti da karsimiza
cikabilmekte ve bu durumda da takip eden
norogirurji hekimine konsiilte edilerek uygun
medikal tedavinin baglanmasi en makul
secenek olarak goriinmektedir.

3. Noropsikiyatrik komplikasyonlar

Derin  beyin stimiilasyonu sonrasi
yasanan noropsikiyatrik sorunlar oldukca
siktir, tanist atlanabilir ve tedavisi oldukca
zorlayicidir.® Giiniimiize kadar bu konu ile
ilgili elde edilen bulgular daha ¢ok subtalamik
cekirdek (STN)-DBS ile iliskilidir, ancak
diger cerrahi hedefler de bu komplikasyonu
gelistirme riskini tagirlar.”?24 Hastalarin uzun
donemde neden psikiyatrik ve davranigsal
komplikasyonlar gelistirdigi halen tam olarak
bilinmemektedir. Cerrahi sonrast hem erken
hem de ge¢ donemde noropsikiyatrik bulgular
goriilebilmektedir. Bu baglik altinda uzun
donemde goriilen noropsikiyatrik bulgular
tartisilacaktir.

Subtalamik ¢ekirdek yapica kiiciik bir bazal
cekirdek olmasina karsin pek ¢ok anatomik
yapi ile iligkili dnemli bir anatomik kavsaktir.
Subtalamik c¢ekirdek dorsolateral motor,
asosiyatif ventromediyal ve mediyal limbik

. Komorbid hastaliklar yoniinden Terapi, bonzodiazopin, psikiyatri
»> Anksiyete o . > "
degerlendir (depresyon, vb.) konsiiltasyonu
Antidepresan
- Apati - Depresyon, kognisyon ve | Dopaminerjik tedavi artirilmasi
P intihar diiiincesi var mi1? kognitif bozukluk varsa
kolinesteraz inhibitorii
Antidepresan
» Depresyon > Intihar diisiincesi var m1? » Dopaminerjik tedavi artirilmasi
Psikiyatri konsiiltasyonu
- . _— - . | Ameliyat sonrasi depresyon, psikoz, PP, .
Psikiyatrik yakinma Intihar diisiincesi > »| Yatis ve psikiyatri ile birlikte tedavi
demans var mi1?

Dopaminerjik tedavi diizenlenmesi

4" Psikoz }—V‘

Komorbidite, konitif
bozukluk var mi1?

DBS uyar1 yogunlugunu azaltma ya da
kontakt degistirme
Atipik antipsikotikler

Kognitif bozukluk varsa kolinesteraz
inhibitorii

4% Diirtii kontrol bozuklugu

Igerigini degerlendir
(kumar, agir1 yeme, zorlayici
aligveris, hiperseksiialite, vb.)

Dopamin agonisti azaltilmasi-kesilmesi
DBS uyar1 yogunlugunu azaltma ya da
kontakt degistirme

Atipik antipsikotikler

Psikiyatr ile ortak tedavi

Sekil 4. Derin beyin stimiilasyonu cerrahisinde gelisen noropsikiyatrik komplikasyonlarin yonetimi (Morita ve ark.’ndan

esinlenilmigtir) .l

DBS: Derin beyin stimiilasyonu.
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bolgelerden olusur. Limbik bolge daha ventralde
oldugundan bu bélgenin programlama sonrasi
uyarilmas! da ndropsikiyatrik semptomlara yol
acabilir ancak programlamanin degistirilmesi
ile hasta normale doner.*

DUYGUDURUM BOZUKLUKLARI VE
PSIKOZ

Derin beyin stimiilasyonu cerrahisi sonrasi
noropsikiyatrik komplikasyonlar 6zellikle gec
donemde siktir ve oldukga cesitlidir. Anksiyete,
depresyon, panik atak ve fobi gibi duygu
durum bozukluklar1 ve apati siktir. Derin beyin
stimiilasyonu cerrahisi ile iligkili semptomlar
ve yonetimi Sekil 4’te dzetlenmisgtir.

Anksiyete Parkinson hastaliginda en sik
goriilen non-motor semptomdur. Derin beyin
stimiilasyonu planlanan hastada ameliyat
oncesi ve sonrast donemde siklig1 yaklasik
%75tir.*>! Ameliyat sonrasi erken donemde
anksiyetede azalma oldugu gosterilmistir ancak
ileri donemde sonuglar ¢eligkilidir,*®! ameliyat
sonrast uzun donemde degisiklik olmadigini
bildiren yayinlar mevcuttur.?? Eglik eden
depresyon, panik atak ve fobisi olan hastalarda
daha sik goriiliir, benzodiazepinlerle ve biligsel
davranigci tedavi ile fayda elde edilebilir.™

Apati ise motivasyon kaybi, cevreye karsi
kayitsizlik, ilgi ve enerji azalmasi olarak
tanimlanan non-motor bir semptomdur.
Subtalamik c¢ekirdek DBS tedavisi sonrasi
artmaktadir,”™  sikligi  %4-25 olarak
bildirilmistir,?”3% patofizyolojisi halen tam
olarak bilinmemektedir. Hastaligin ilerlemesi,
uzamis hastalik siiresi, STN komgsulugundaki
bazialanlaraelektriksel yayilim, cerrahi sonrasi
motor iyilik hali nedeniyle dopaminerjik tedavi
dozlarinin azaltilmasi nedeniyle olustugu ileri
siiriilmiistiir. Dopaminerjik tedavilerin tekrar
doz artirimi sonrasi hastada apati tablosu
gerileyebilir.’!

Depresyonun kendisi de apatiye yol
acabilmektedir ve STN DBS cerrahisi sonrasi
depresyon %1.5-25 arasinda degisen bir
siklikta goriilebilmektedir.*’*"! Dopaminerjik
tedavi dozlarinin azaltilmasi, aile desteginin
yetersiz olmasi, medial limbik sisteme uyarinin
yayilmasi veya hastanin gercekle bagdasmayan

beklentilerinin karsilanamamasi1 depresyon
olusumu icin yatkinlik saglayabilir.l’!
Psikiyatristile birlikte igbirligi i¢cinde tedavinin
yonetilmesi daha etkin bir yanit elde
edilebilmesine neden olacaktir.

Parkinson hastalarinda DBS cerrahisi
sonras1 intihar girisimi prevalansi %0.5-2.9
olarak saptanmistir.’*#42 Tek bir ¢aligmada
%5 olarak bildirilmistir.*¥! En iyi medikal
tedaviye karsilik DBS’nin etkinligi igin
bakilan randomize kontrollii bir calismanin
retrospektif analizinde STN DBS cerrahisi
olan hastalarda intihar diisiincesi ile
iligkilendirilen azalmig mutluluk, artmis 6fke
ve yorgunluk tespit edilmigtir.** Hastalarin
voltaj diizeylerinin karsilastirildigi  bir
derlemede intihara tesebbiis eden hastalarin
basarili olup olmadiklarina bakmaksizin voltaj
degerlerinin intihara tesebbiis etmeyenlere
kiyasla daha diisiik oldugu, ancak intihar
girisimi bagarili olan bireylerin olmayanlara
kiyasla daha yiiksek oldugu gosterilmistir ve
intihar diislincesi stimiilasyon yogunlugu ile
iligkili olabilecegini diisiindlirmiigtiir, baz1 olgu
serilerinde DBS’nin kapatilmasi ile yakinmalar
azalmigtir.*?#4 Riski en aza indirmek igin
hasta ameliyat 6ncesi donemde iken depresyon,
mani, intihar diislincesi yOniinden ayrintili
olarak degerlendirilmelidir ve gerektiginde
yatirilarak psikiyatrik gozlem altinda tedavi
edilmelidir.

Diirtii  kontrol bozukluklar1 Parkinson
hastalarinda antiparkinson tedaviyle 6zellikle
dopamin agonistleri ile karsimiza ¢ikar.
Derin beyin stimiilasyonu cerrahisi sonrasi
da patolojik kumar oynama, hiperseksiialite,
istifcilik, asir1 para harcama, tikinircasina
yeme, punding gibi cesitli diirti kontrol
bozukluklart  indiiklenebilmekte  veya
dopa disregiilasyon sendromu karsimiza
cikabilmektedir.*#¢1  Hastalar bu yonden
takip edilmeli ve saptandiginda, -aliyorsa-
dopamin agonistleri azaltilarak kesilmeli, DBS
parametreleri diizeltilmeli ve gerekirse atipik
antipsikotiklerle tedavi edilmelidir.*”}

Derin beyin stimiilasyonu cerrahisi sonrasi
psikoz %I11, haliisinasyon ise %26 siklikta
goriilebilmektedir.*® Genelde cerrahiden
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hemen sonra sik goriiliir ve gecicidir, uzun
donemde hangi risk faktorlerinin psikoza
yol actigi halen net degildir. Yapilan
caligmalarda ileri yas, kognitif bozulma
olas1 risk faktorleri olarak gozlenmigtir.!*"!
‘Othello sendromu’ olarak da tanimlanan
esin sadakatsiz olduguna dair siiphecilik
ve patolojik kiskancglik da cerrahi sonrasi
tanimlanmistir.5” Yakin donemde yapilan
bir goriintiileme calismasinda cerrahi sonrasi
psikoz gelisen hastalarda kortikal kalinlikta
ve beyaz cevher hacminde gelismeyenlere
kiyasla anlamli azalma gosterilmistir,
frontal-striyatum talamus ve temporal-
parietal devrelerin eksitasyonu ile psikozun
iligkili olabilecegi bildirilmistir.*"! Psikoz
gelisen hastalarda programlamada degisiklik
yapilmasi, dopaminerjik tedavi dozlarinin
azaltilmas1 ya da medikal tedaviye atipik
antipsikotiklerin eklenmesi tedavi secenekleri
arasinda diisiiniilebilir.

Hastalarin cerrahi Oncesinde ayrintili
noropsikiyatrik degerlendirilmeleri mutlaka
yapilmali, degerlendirme sonrasi duygu durum
bozukluklar1 basta olmak iizere saptanan tiim
psikiyatrik sorunlar cerrahi oncesi etkin bir
sekilde tedavi edilmelidir.!**-"

Biligsel bozukluklar da ge¢c donemde DBS
hastalarinda goriilebilmektedir. Global biligsel
fonksiyonlarda ve yiiriitiicii iglevlerde,*->*
bellek ve 6grenmede, sozel akicilikta, semantik,
fonemik ve heceleme sorunlari seklinde ortaya
cikabilmektedir.”

KIiLO ALIMI

Kilo alimi ozellikle STN ve GPi DBS
sonrasinda oldukca siktir. insidanst STN-DBS
sonrast %6-100 arasinda, GPi-DBS sonrasi
ise %26-96 arasinda degisen sikliklarda
bildirilmigtir.?’*#  Subtalamik ¢ekirdek
DBS sonrast viicut kiitle indeksinde yilda
47 kg/m? artis saptanmistir.®! Hastalarin
cerrahi sonrasinda neden kilo aldiklar1 net
olarak bilinmemektedir ancak o©ne siiriilen
bazi hipotezler vardir. Bunlardan ilki
dopaminerjik tedavi degisikligine ikincil agir1
yeme istegine yol acacak sekilde diirtii kontrol
bozuklugu gelismesi, ikincisi ise diskinezi ve

Parkinson Hast Harek Boz Derg

motor komplikasyonlarin azalmasina ikincil
enerji ihtiyacinin azalmasi, cerrahi sonrasi
enerji metabolizmasinin normallesmesine
bagli kilo alimi, son olarak da hipotalamus
bolgesinin uyarilmasi nedeni ile veya fiziksel
aktivite ya da giinliik yasam aktivitelerinde
degisiklik nedeni ile kilo alimi oldugu one
stiriilmektedir.”>*! Hastalar1 cerrahi 6ncesi kilo
alimi riski konusunda uyarmak ve egzersiz
programina baslatmak uygun bir tedavi
yonetimi olabilir.

4. Diger sorunlar

Derin  beyin stimiilasyonu sonrasi
yasanabilecek diger sorunlar hastalik
progresyonu, uygun olmayan hasta seg¢imi,
DBS takip ve yonetiminde multidisipliner
bir ekibin kurulamamasi, hasta ve/
veya yakinlarinin gercekle bagdagmayan
tedavi beklentileri, ameliyat sonrasi cihaz
programlamasina hastanin ulagamamasi,
optimum olmayan medikal tedavi ve
noropsikiyatrik komplikasyonlar sayilabilir.
Bu komplikasyonlarin ¢ogu alaninda
uzman norolog, beyin cerrahi, psikiyatrist,
noropsikolog, hemsgire ve fizyoterapistten
olusan profesyonel bir ekip ile dogru hasta
secimi yapildiginda ve cerrahi 6ncesi hastanin
beklentisi degerlendirilip gercek¢i sinirlarda
tutulabilirse ortadan kalkacaktir.

Sonuc¢

Derin beyin stimiilasyonu cerrahi tedavisi
Parkinson hastaligi, distoni, esansiyel tremor
ve Tourette sendromu icin oldukca etkin ve
giivenilir bir tedavi secenegidir. Ancak her
tic hastalik da kronik hastalik olup, cerrahi
ve cihaz nedenli pek ¢ok komplikasyon ile
karsilagilabilmekte, davranigsal ve psikiyatrik
sorunlarla birlikte, lojistik ve hastanin
beklentisinin karsilanmamast gibi farkl
sorunlar da goriilebilmektedir. Siirecin en
bagindan itibaren bu tedavinin etkin ve en az
komplikasyon ile yoOnetilmesi i¢in yukarida
bahsi gecen alaninda yetkin bir ekiple
calisilarak uygun hastanin se¢ilmesi oldukca
kritiktir. Ulkemizde yetkin ve yeterli merkez
sayisinin artirilmasi ile endike hastalarin DBS
tedavisine ulasimi artarken goriilebilecek



Derin beyin stimiilasyonu tedavisinde ge¢ dénem komplikasyonlar 17

komplikasyonlarin da minimuma inmesini
saglayacaktir.

Cikar cakismasi beyan

Yazarlar bu yazinmin hazirlanmasi ve
yayinlanmas: asamasinda herhangi bir ¢ikar
cakigsmast olmadigini beyan etmislerdir.

Finansman

Yazarlar bu yazinin aragtirma ve yazarlik
siirecinde herhangi bir finansal destek
almadiklarini beyan etmislerdir.
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