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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.
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ÖZ

Derin beyin stimülasyonu (DBS) cerrahi tedavisi, hareket bozukluklarında medikal tedavi ile yeterince yanıt 
alınamayan hastalarda kullanılan etkili bir tedavi seçeneğidir. Ancak DBS’nun invaziv ve cihaz destekli bir cerrahi 
prosedür olması nedeniyle bu hastaların tedavi sürecinde karşımıza birçok komplikasyon çıkabilmektedir. Bu 
komplikasyonlardan bazıları ciddi sonuçlara yol açabilmekte, bazen DBS sisteminin tamamen değiştirilmesini 
gerektirebildiği gibi nadiren de olsa geç kalındığında hayatı tehdit edecek kadar ölümcül sonuçlara neden 
olabilmektedir. Bu komplikasyonlar erken tanınarak zamanında müdahale ile engellenebilmektedir. Bu nedenle 
sürecin en başından itibaren etkin tedavi ile yönetilmesi komplikasyonların minimize edilmesi için kritiktir.
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Derin beyin stimülasyonu tedavisinde 
geç dönem komplikasyonlar

Long-term complications in deep brain stimulation treatment
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Derin beyin stimülasyonu (DBS) cerrahi 
tedavisi; Parkinson hastalığı, distoni, esansiyel 
tremor ve Gilles de la Tourette sendromunda 
medikal tedavi ile yeterince yanıt alınamayan 
hastalarda etkinliği ve güvenilirliği 

kanıtlanmış bir tedavi seçeneğidir.[1,2] Klinik 
etkileri oldukça iyi tanımlanmış olsa da 
invaziv bir işlem gerektirmesi ve cihaz destekli 
bir tedavi olması nedeniyle DBS cerrahisi 
olan hastalarda tedavinin hem akut hem de 
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kronik dönemlerinde çeşitli komplikasyonlar 
karşımıza çıkabilmektedir. Karşılaşılan başlıca 
komplikasyonlar; cerrahi işlem kaynaklı, 
cihazın kendisinden kaynaklı, programlama ile 
ilgili ve diğer sorunlar olarak dört ana başlıkta 
toplanabilir. Gerek erken gerekse geç dönemde 
karşımıza çıkabilen bu komplikasyonlardan 
bazıları oldukça ciddi sonuçlara yol 
açabilmekte, bazen DBS sisteminin tamamen 
değiştirilmesini gerektirebildiği gibi nadiren 
de olsa geç kalındığında hayatı tehdit edecek 
kadar ölümcül sonuçlara neden olabilmektedir. 
Bu komplikasyonların erken tanınması ve 
zamanında müdahale edilmesi ile gelişebilecek 
olumsuz sonuçlar engellenebilir. Bu derlemede 
DBS cerrahisi olmuş hastalarda geç dönemde 
görülebilen komplikasyonlardan ve çözüm 
yöntemlerinden bahsedilmesi amaçlandı.

DERİN BEYİN STİMÜLASYONU 
TEDAVİSİNDE GEÇ DÖNEM 

KOMPLİKASYONLAR

1. Cerrahi ile ilişkili komplikasyonlar

Derin beyin stimülasyonu cerrahi işleminden 
kaynaklı komplikasyonlara bakıldığında en sık 
olarak intraserebral hemoraji, derin serebral 
venöz hemorajik enfarkt, nöbet, steril seroma, 

pulmoner emboli, pnömoni ve konfüzyon gibi 
ameliyat sırasında ya da hemen sonrasında 
karşımıza çıkan sorunlar görülmektedir. Bu 
nedenle de bu sorunların akut dönemde görülen 
komplikasyonlar başlığı altında incelenmesi 
daha uygundur.[3]

2. Cihaz ile ilişkili komplikasyonlar

Derin beyin stimülasyonu cerrahisi işlemi 
sırasında kullanılan sistem, donanımsal 
olarak (i) ilgili çekirdeğe yerleştirilen elektrot, 
(ii) bir ara uzatma kablosu ve (iii) göğüs 
altında yerleşimli pektoral kas ya da fasya içine 
yerleştirilen IPG (internal pulse generator) 
adı verilen bir batarya olmak üzere üç ana 
parçadan oluşmaktadır (Şekil 1). Ameliyat 
sonrası herhangi bir zamanda bu sistemin bir 
parçasında ya da tamamında komplikasyonlar 
yaşanabilmekte ve bu komplikasyonların 
sonucunda da tüm sisteminin çıkartılması ya 
da yenilenmesi gerekebilmektedir.

Derin beyin stimülasyonu cerrahi işlemi 
sonrasında cihaz ile ilgili geç dönem 
komplikasyonlar; cihaz ilişkili enfeksiyon, cilt 
erozyonu, elektrot ya da uzatma kablosunun 
kırılması, elektrot yerinde kanama, bataryanın 
çalışmaması, aniden kapanması ya da bitmesi, 
konnektörün yerinden çıkması ve batarya 
yerinde ağrı olarak sıralanabilir. Aynı zamanda 
batarya ve uzatma kablosunun geçtiği yerde 
görülebilen ağrı ve rahatsızlık hissi de bu 
başlık altında sayılmaktadır.[4]

CİHAZ İLİŞKİLİ ENFEKSİYON-CİLT 
EROZYONU

Enfeksiyon, en sık görülen cihaz ile ilişkili 
komplikasyondur, yakın zamanda yapılan 
bir meta analizde ortak prevalansı %6.67 
(Güven aralığı [GA] %2.26-%12.49) olarak 
saptanmıştır.[4] En sık pektoral bölgede 
IPG yerinde veya uzatma kablosunda ya 
da kablonun yerleştiği cilt bölgesinde 
görülmektedir.[3] Genellikle cilt florasında 
bulunan Staphylococcus aureus ve 
Staphylococcus epidermidis gibi gram pozitif 
mikroorganizmalar enfeksiyona neden olur. 
Cerrahi sonrasında her aşamada enfeksiyon 
görülebilir. Geç dönemde enfeksiyon ile 
karşılaşıldığında, yüzeyel cilt enfeksiyonu 

Şekil 1. Derin beyin stimülasyonu cerrahisi işlemi 
sırasında kullanılan sistem donanım: İlgili 
çekirdeğe yerleştirilen elektrot, ara uzatma 
kablosu ve göğüs altında yerleşimli pektoral kas 
ya da fasya içine yerleştirilen IPG (internal pulse 
generator) adı verilen bir batarya.

Uzatma kablosu

Elektrot

Batarya
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varsa sistem çıkartılmadan antibiyoterapi 
denenebilir, ancak eğer daha derin bir 
cilt enfeksiyonu ya da batarya veya kablo 
çevresindeki dokularda ya da kranyumda 
insizyon yerinde enfeksiyon bulgusu varsa 
enfekte cihaz parçaları mutlaka çıkartılmalı 
ve hızlı bir şekilde ampirik geniş spektrumlu 
intravenöz antibiyotik başlanmalıdır. 
Enfeksiyon yerinden alınan kültür üremelerine 
göre de antibiyoterapi tekrar düzenlenmelidir. 
Cihaz çıkartılmadan yapılan antibiyoterapi 
çok büyük ihtimalle başarısız olacaktır. Eğer 
zamanında müdahale edilmezse enfeksiyon 
santral sinir sistemini de etkileyerek subdural 
ampiyem veya beyin apsesi gibi yaşamı 
tehdit edebilecek boyutlara ulaşabilir.[4] Hasta 
yaşının, demografik özelliklerinin, tanının, 
cerrahi yerinin ve kullanılan pil markasının 
risk faktörü olmadığı yapılan çalışmalarda 

gösterilmiştir. Eşlik eden bağışıklığı 
baskılayan diyabet veya otoimmün hastalık 
gibi hastalıkların varlığının risk faktörü 
olup olmadığı, enfekte grubun insidansı 
bilinmediğinden değerlendirilememektedir.[5] 
Yine de sigara kullanımı, skalp kalınlığı ve 
sistemik hastalıkların varlığı riski artırıyor 
gibi gözükmektedir.[6] Cihaz ilişkili enfeksiyon 
tedavi algoritması Şekil 2’de özetlenmiştir.

Bir diğer geç dönem komplikasyon olan 
cilt erozyonu ise en sık elektrot ile uzatma 
kablosunun birleştiği yerde görülür ve 
insidansı %2.5-6.5’tir.[3] Cihazın etrafına aşırı 
gergin dikiş atılması ve hastanın cildinin çok 
hassas olması, bu komplikasyona yol açan 
nedenler arasında sayılabilir. Günümüzde bu 
konnektörlerin geçmiştekilere kıyasla daha 
ince yapıda olması ve titiz bir cerrahi ile skalpa 
uygun biçimde yerleştirilmesi erozyon oranının 

Şekil 2. Cihaz ilişkili enfeksiyon yönetimi ve tedavi algoritması (Morita ve ark’ndan esinlenilmiştir).[3]

DBS: Derin beyin stimülasyonu; IPG: Internal pulse generator; i.v.: İntravenöz.

DBS DONANIM ENFEKSİYONU (ELEKTROT, UZATMA, IPG)

Tüm sistemin
çıkartılması

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

Düzeltme yok

Düzeltme yok

Beyindeki kablo dahil derin 
bölgelerde enfeksiyon

Enfeksiyon temizlendikten
sonra tüm sistemin yeniden

yerleştirilmesi
IPG ve kablo

çıkartılır

Yakın takip

Yüzeyel cilt enfeksiyonu

Dokuya penetre 
olabilen
oral/i.v. 

antibiyotik
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azalmasını sağlamıştır.[7] Cilt erozyonu 
kraniyal bölgede konnektörde ya da kapak 
çevresinde saptandığında elektrot kurtarılarak 
yeniden yerleştirilebilir, ancak kimi zaman 
tamamen sistem replasmanı gerekebilir.[8] Burr 
hole yerinde erozyon saptanırsa enfeksiyon 
bulgusuna rastlanmasa dahi cilt ve revizyonu 
gerekebilir, hatta kimi zaman cilt altı kapakçık 
tamamen değiştirebilir.[5] Risk faktörleri cihaz 
enfeksiyonuna benzerdir.[6,9]

DERİN BEYİN STİMÜLASYONU 
ELEKTROT YA DA UZATMA 
KABLOSUNUN KIRILMASI

Rutin takipte sorun yaşamayan DBS 
hastası, ani bir kötüleşme nedeniyle hastaneye 
başvurduğunda, uzatma kablosunun (ara 
kablo) kırılması ya da kopması sonucunda 
pilin fonksiyonunu kaybetmiş olması olası 
birkaç nedenden biridir. Kablo kırıkları 
genellikle elektrot ile uzatma kablosu arasında 
temporal kemiğin mastoid çıkıntısının 
alt hizasında meydana gelir[9] ve insidansı 
da yaklaşık %5 olarak bildirilmiştir.[6] Bu 
ihtimali değerlendirebilmek amacıyla hastada 
ilk olarak ve mutlaka yapılması gereken, 
DBS programlayıcı ile sistemin açık olup 
olmadığının kontrol edilmesidir. Sistemin 
kontrolü sırasında çok yüksek impedans 

(>4000 Ω) saptanması halinde bu ihtimal 
akla gelmeli, kafa ve akciğer posteroanteriyor 
ve lateral grafisi çekilerek sistem kontrol 
edilmelidir.[10] Başın sık çevrilmesi elektrot ve 
ara kabloyu birbirine bağlayan konnektörün 
yerinden çıkmasına neden olabilir. Bu 
açıdan bakıldığında servikal distoni ve 
Tourette hastalarında riskin artmış olduğu 
düşünülebilir.[11] Görülme insidansı çalışmalarda 
%0.94-8.5 aralığında bildirilmiştir.[3] Esansiyel 
tremor hastalarında kablo kırılmasının daha 
sık olduğunu bildiren yayınlar vardır.[12] Bazı 
hastalar da kötüleşme olmadan sadece boyun 
harekeyetle veya kablo üzerine bastırdıklarında 
elektrik şoku hissinden yakınırlar. Bazen de 
hasta istemli olarak ya da istemsiz bir şekilde 
IPG’yi göğüs duvarında dikili olduğu fasyanın 
cebinin içinde döndürür ve bunun sonucunda 
kıvrılarak gerilen kablo belli bir zaman sonra 
IPG’den kopar ya da kırılır, bu tablo ‘Twiddler 
sendromu’ olarak adlandırılır (Şekil 3).[13,14] İlk 
kez kalp pili takılan hastalarda tanımlanan bu 
sendrom[15] daha sonraları DBS hastalarında 
da belgelenmiştir.[16] Prevalansı ise 226 olguluk 
bir çalışmada %1.3 olarak saptanmıştır.[17] Bu 
sendrom için bilinen risk faktörleri; çok zayıf 
ya da çok şişman olmak, gevşek bağ dokusuna 
sahip olmak, premorbid obsesif kişilik ya da 
trikotillomani gibi hastalıklara sahip olmak, 

Şekil 3. Twiddler sendromlu hastanın anteroposteriyor ve lateral kraniyal ve akciğer röntgenlerinde kopukluk ve 
kıvrılmış uzatma kablosu.
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dürtüsel davranış bozuklukları olmasıdır.[3] 
Twiddler sendromu karşımıza çıktığında IPG ve 
beraberinde kırılmış ise kablonun da ivedilikle 
hızlı bir şekilde replasmanı, nörostimülatörün 
ise daha derin dokulara ya da kas altında 
bir cebe yerleştirilmesi amacıyla çıkartılması 
önerilmektedir.[14,18]

BATARYANIN KAPANMASI YA DA 
ÖMRÜNÜN BİTMESİ

Takipli DBS hastası aniden kötüleştiğinde 
akla gelmesi gereken bir diğer durum ise 
bataryanın aniden kapanması ya da batarya 
ömrünün tamamen tükenmiş olmasıdır. 
Batarya, hastanın manyetik bir alana maruz 
kalması sonucu kapanmış olabilir veya şarj 
edilebilir bataryanın şarjı sırasında hastanın 
kendisi veya yakını tarafından farkında 
olmaksızın pil kapatılmış olabilir, diğer bir 
olasılık ise batarya ömrünün tamamen tükenmiş 
olmasıdır. Batarya kapalı ise açılması hastanın 
kliniğinin düzelmesi için yeterlidir ancak 
bataryanın ömrü tükenmiş ise hızlı bir şekilde 
acil olarak replasman gerekir. Bataryanın 
ömrü cihaz programlama parametrelerine 
(voltaj/miliamper, frekans ve darbe genliği), 
impedanstaki dalgalanmalara, bataryanın 
kimyasal özelliklerine, interpolasyon 
hatalarına, kullanım paternine, şarj edilebilme 
özelliğine göre değişmektedir.[19,20] Bu nedenle 
de her vizitte DBS hastasının batarya ömrüne 
mutlaka bakılmalı ve kullanılan cihazın 
markasına göre düzenlenmiş olan batarya ömrü 
algoritmaları takip edilerek tahmini bir süre 
öngörülmelidir.[20] Ayrıca batarya ömrünün 
tükenmesine yakın bir zaman diliminde cihazın 
etkisinin azalabileceği bunun sonucunda da 
DBS hastasının bu dönemde mevcut bulunan 
medikal tedavi ihtiyacının artabileceği akılda 
tutulmalıdır.[19,21]

Bataryanın kapanması, DBS tedavisi alan 
Parkinson hastalarında ani kötüleşmeye yol 
açmasının yanında nadiren de olsa hayatı 
tehdit eden ‘DBS-çekilmesi’ olarak tanımlanan 
bir komplikasyona da neden olabilir. Hayatı 
tehdit eden bu komplikasyonda parkinsonizm-
hiperpleksi sendromuna ve nöroleptik malign 
sendroma benzer şekilde hatta Parkinson 
hastalarında kardiyak arreste kadar gidebilen, 

kreatin kinaz yüksekliği ile seyreden akinetik 
rijit bir tablo gelişir. Saatler-günler içinde de 
tabloya dizartri, disfaji, otonomik disfonksiyon 
eklenir. Bu durum dopaminerjik medikal 
tedaviye yanıt vermeyebilir ve mekanizması 
tam olarak aydınlatılamasa da ileri dönem 
Parkinson hastalığında dopaminerjik 
reseptörlerin down-regüle olmasının ilaçlara 
gelişen yanıtsızlığa neden olabileceği 
düşünülmektedir.[22,23] COVID-19 pandemisi 
döneminde DBS hastalarının takibi ve hayatı 
tehdit eden bu tablonun oluşmaması için 
alınması gereken önlemler bildirilmiştir.[22,23] 
Derin beyin stimülasyonu tedavisi alan distoni 
hastalarında ise pilin bitmesi ‘status distonikus’ 
ya da ‘distonik fırtına’ adı verilen respiratuar 
distres ve bulbar disfonksiyona ek ağrı ile 
giden oldukça yüksek mortaliteye sahip 
bir tabloya yol açabilir.[24] Her iki klinik 
tabloda da hasta yoğun bakım koşullarında 
monitörize edilerek yakın takip edilmeli ve 
acil bir şekilde ivedilikle batarya replasmanı 
yapılmalıdır. Ancak bazen replasmana rağmen 
klinik tablo tam olarak geri dönmeyebilir. 
Esansiyel tremor ve Tourette hastalarında 
da bataryanın tükenmesi semptomların 
kötüleşmesine yol açsa da Parkinson ve distoni 
hastalarındaki gibi mortalitesi yüksek olan acil 
bir tablo olarak görülmez, ancak semptomlar 
kötüleşir.[22] Geçmiş cihaz modellerinde 
bataryanın arızalanması da söz konusu iken 
gelişen teknolojiler sayesinde bu sorunla artık 
karşılaşılmamaktadır.[7]

Batarya ile ilgili diğer sorunlara 
bakıldığında ise IPG yerinde hissedilen 
ağrı da azımsanmayacak oranda karşımıza 
çıkabilmektedir (%11-36), bu durumda 
kapsaisinli krem uygulanabilir ya da yanıt 
alınamazsa batarya repozisyonu ile klinik 
fayda sağlanabilir.[25]

ELEKTROT MİGRASYONU

Elektrot migrasyonu (göç etmesi) 
oldukça nadir (%0.5-4) görülen geç 
komplikasyonlardan biridir. En sık nedeni 
cerrahi işlem sırasında elektrodun kafatasına 
yeterince fikse edilmemesidir.[8,26,27] Distoni 
hastalarında başın sürekli hareketi ve şiddetli 
kasılmalar nedeni ile elektrot aşağı yönde, IPG 
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ve uzatma kablosu ise yukarı doğru hareket 
edebilir. Çocuk hastalarda ise büyüme nedeni 
ile dorsal yönde elektrot göçü olabilmektedir. 
Şayet elektrot vertikal yönde göç etmişse 
bir üst ya da bir alt kontağa geçilebilir, 
fakat yanıt alınamaz ise elektrot replasmanı 
ihtiyacı doğabilir.[28,29] Cihaz ile ilişkili 
diğer sorunlar ele alındığında ise, oldukça 
nadir olarak görülen elektrot ve batarya 
migrasyonu veya bataryanın yazılım sorunu 
kaynaklı çalışmaması sayılabilir. Bu cerrahi 
komplikasyonların temel tedavi yaklaşımı 
olarak ise cerrahi tekniğin iyileştirilmesi, 
komplikasyon fark edildiği an revizyon 
ya da yeniden elektrot yerleştirilmesi gibi 
yöntemlerden bahsedilebilir.[28,30]

Ayrıca cerrahi işlem sonrası batarya 
yerinde ağrıya ek olarak kaşıntı da karşımıza 
çıkabilmekte ve bu durumda da takip eden 
nöroşirurji hekimine konsülte edilerek uygun 
medikal tedavinin başlanması en makul 
seçenek olarak görünmektedir.

3. Nöropsikiyatrik komplikasyonlar

Derin beyin stimülasyonu sonrası 
yaşanan nöropsikiyatrik sorunlar oldukça 
sıktır, tanısı atlanabilir ve tedavisi oldukça 
zorlayıcıdır.[31] Günümüze kadar bu konu ile 
ilgili elde edilen bulgular daha çok subtalamik 
çekirdek (STN)-DBS ile ilişkilidir, ancak 
diğer cerrahi hedefler de bu komplikasyonu 
geliştirme riskini taşırlar.[32-24] Hastaların uzun 
dönemde neden psikiyatrik ve davranışsal 
komplikasyonlar geliştirdiği halen tam olarak 
bilinmemektedir. Cerrahi sonrası hem erken 
hem de geç dönemde nöropsikiyatrik bulgular 
görülebilmektedir. Bu başlık altında uzun 
dönemde görülen nöropsikiyatrik bulgular 
tartışılacaktır.

Subtalamik çekirdek yapıca küçük bir bazal 
çekirdek olmasına karşın pek çok anatomik 
yapı ile ilişkili önemli bir anatomik kavşaktır. 
Subtalamik çekirdek dorsolateral motor, 
asosiyatif ventromediyal ve mediyal limbik 

Şekil 4. Derin beyin stimülasyonu cerrahisinde gelişen nöropsikiyatrik komplikasyonların yönetimi (Morita ve ark.’ndan 
esinlenilmiştir).[3].

DBS: Derin beyin stimülasyonu.

Anksiyete

Psikiyatrik yakınma

Komorbid hastalıklar yönünden
değerlendir (depresyon, vb.)

Terapi, bonzodiazopin, psikiyatri 
konsültasyonu

Antidepresan
Dopaminerjik tedavi artırılması
kognitif bozukluk varsa 
kolinesteraz inhibitörü

Antidepresan
Dopaminerjik tedavi artırılması
Psikiyatri konsültasyonu

Yatış ve psikiyatri ile birlikte tedavi

Dopaminerjik tedavi düzenlenmesi
DBS uyarı yoğunluğunu azaltma ya da 
kontakt değiştirme
Atipik antipsikotikler
Kognitif bozukluk varsa kolinesteraz 
inhibitörü

Dopamin agonisti azaltılması-kesilmesi
DBS uyarı yoğunluğunu azaltma ya da 
kontakt değiştirme
Atipik antipsikotikler
Psikiyatr ile ortak tedavi

Depresyon, kognisyon ve
intihar düşüncesi var mı?

İntihar düşüncesi var mı?

Ameliyat sonrası depresyon, psikoz, 
demans var mı?

Komorbidite, konitif
bozukluk var mı?

İçeriğini değerlendir 
(kumar, aşırı yeme, zorlayıcı 
alışveriş, hiperseksüalite, vb.)

Apati

İntihar düşüncesi

Depresyon

Psikoz

Dürtü kontrol bozukluğu
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bölgelerden oluşur. Limbik bölge daha ventralde 
olduğundan bu bölgenin programlama sonrası 
uyarılması da nöropsikiyatrik semptomlara yol 
açabilir ancak programlamanın değiştirilmesi 
ile hasta normale döner.[34]

DUYGUDURUM BOZUKLUKLARI VE 
PSİKOZ

Derin beyin stimülasyonu cerrahisi sonrası 
nöropsikiyatrik komplikasyonlar özellikle geç 
dönemde sıktır ve oldukça çeşitlidir. Anksiyete, 
depresyon, panik atak ve fobi gibi duygu 
durum bozuklukları ve apati sıktır. Derin beyin 
stimülasyonu cerrahisi ile ilişkili semptomlar 
ve yönetimi Şekil 4’te özetlenmiştir.

Anksiyete Parkinson hastalığında en sık 
görülen non-motor semptomdur. Derin beyin 
stimülasyonu planlanan hastada ameliyat 
öncesi ve sonrası dönemde sıklığı yaklaşık 
%75’tir.[35] Ameliyat sonrası erken dönemde 
anksiyetede azalma olduğu gösterilmiştir ancak 
ileri dönemde sonuçlar çelişkilidir,[36] ameliyat 
sonrası uzun dönemde değişiklik olmadığını 
bildiren yayınlar mevcuttur.[32] Eşlik eden 
depresyon, panik atak ve fobisi olan hastalarda 
daha sık görülür, benzodiazepinlerle ve bilişsel 
davranışçı tedavi ile fayda elde edilebilir.[3]

Apati ise motivasyon kaybı, çevreye karşı 
kayıtsızlık, ilgi ve enerji azalması olarak 
tanımlanan non-motor bir semptomdur. 
Subtalamik çekirdek DBS tedavisi sonrası 
artmaktadır,[35] sıklığı %4-25 olarak 
bildirilmiştir,[37,38] patofizyolojisi halen tam 
olarak bilinmemektedir. Hastalığın ilerlemesi, 
uzamış hastalık süresi, STN komşuluğundaki 
bazı alanlara elektriksel yayılım, cerrahi sonrası 
motor iyilik hali nedeniyle dopaminerjik tedavi 
dozlarının azaltılması nedeniyle oluştuğu ileri 
sürülmüştür. Dopaminerjik tedavilerin tekrar 
doz artırımı sonrası hastada apati tablosu 
gerileyebilir.[35]

Depresyonun kendisi de apatiye yol 
açabilmektedir ve STN DBS cerrahisi sonrası 
depresyon %1.5-25 arasında değişen bir 
sıklıkta görülebilmektedir.[37-40] Dopaminerjik 
tedavi dozlarının azaltılması, aile desteğinin 
yetersiz olması, medial limbik sisteme uyarının 
yayılması veya hastanın gerçekle bağdaşmayan 

beklentilerinin karşılanamaması depresyon 
oluşumu için yatkınlık sağlayabilir.[3] 
Psikiyatrist ile birlikte işbirliği içinde tedavinin 
yönetilmesi daha etkin bir yanıt elde 
edilebilmesine neden olacaktır.

Parkinson hastalarında DBS cerrahisi 
sonrası intihar girişimi prevalansı %0.5-2.9 
olarak saptanmıştır.[34,41,42] Tek bir çalışmada 
%5 olarak bildirilmiştir.[43] En iyi medikal 
tedaviye karşılık DBS’nin etkinliği için 
bakılan randomize kontrollü bir çalışmanın 
retrospektif analizinde STN DBS cerrahisi 
olan hastalarda intihar düşüncesi ile 
ilişkilendirilen azalmış mutluluk, artmış öfke 
ve yorgunluk tespit edilmiştir.[42] Hastaların 
voltaj düzeylerinin karşılaştırıldığı bir 
derlemede intihara teşebbüs eden hastaların 
başarılı olup olmadıklarına bakmaksızın voltaj 
değerlerinin intihara teşebbüs etmeyenlere 
kıyasla daha düşük olduğu, ancak intihar 
girişimi başarılı olan bireylerin olmayanlara 
kıyasla daha yüksek olduğu gösterilmiştir ve 
intihar düşüncesi stimülasyon yoğunluğu ile 
ilişkili olabileceğini düşündürmüştür, bazı olgu 
serilerinde DBS’nin kapatılması ile yakınmalar 
azalmıştır.[42,44] Riski en aza indirmek için 
hasta ameliyat öncesi dönemde iken depresyon, 
mani, intihar düşüncesi yönünden ayrıntılı 
olarak değerlendirilmelidir ve gerektiğinde 
yatırılarak psikiyatrik gözlem altında tedavi 
edilmelidir.

Dürtü kontrol bozuklukları Parkinson 
hastalarında antiparkinson tedaviyle özellikle 
dopamin agonistleri ile karşımıza çıkar. 
Derin beyin stimülasyonu cerrahisi sonrası 
da patolojik kumar oynama, hiperseksüalite, 
istifçilik, aşırı para harcama, tıkınırcasına 
yeme, punding gibi çeşitli dürtü kontrol 
bozuklukları indüklenebilmekte veya 
dopa disregülasyon sendromu karşımıza 
çıkabilmektedir.[45,46] Hastalar bu yönden 
takip edilmeli ve saptandığında, -alıyorsa- 
dopamin agonistleri azaltılarak kesilmeli, DBS 
parametreleri düzeltilmeli ve gerekirse atipik 
antipsikotiklerle tedavi edilmelidir.[47]

Derin beyin stimülasyonu cerrahisi sonrası 
psikoz %11, halüsinasyon ise %26 sıklıkta 
görülebilmektedir.[48] Genelde cerrahiden 
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hemen sonra sık görülür ve geçicidir, uzun 
dönemde hangi risk faktörlerinin psikoza 
yol açtığı halen net değildir. Yapılan 
çalışmalarda ileri yaş, kognitif bozulma 
olası risk faktörleri olarak gözlenmiştir.[49] 
‘Othello sendromu’ olarak da tanımlanan 
eşin sadakatsiz olduğuna dair şüphecilik 
ve patolojik kıskançlık da cerrahi sonrası 
tanımlanmıştır.[50] Yakın dönemde yapılan 
bir görüntüleme çalışmasında cerrahi sonrası 
psikoz gelişen hastalarda kortikal kalınlıkta 
ve beyaz cevher hacminde gelişmeyenlere 
kıyasla anlamlı azalma gösterilmiştir, 
frontal-striyatum talamus ve temporal-
parietal devrelerin eksitasyonu ile psikozun 
ilişkili olabileceği bildirilmiştir.[31] Psikoz 
gelişen hastalarda programlamada değişiklik 
yapılması, dopaminerjik tedavi dozlarının 
azaltılması ya da medikal tedaviye atipik 
antipsikotiklerin eklenmesi tedavi seçenekleri 
arasında düşünülebilir.

Hastaların cerrahi öncesinde ayrıntılı 
nöropsikiyatrik değerlendirilmeleri mutlaka 
yapılmalı, değerlendirme sonrası duygu durum 
bozuklukları başta olmak üzere saptanan tüm 
psikiyatrik sorunlar cerrahi öncesi etkin bir 
şekilde tedavi edilmelidir.[33,51]

Bilişsel bozukluklar da geç dönemde DBS 
hastalarında görülebilmektedir. Global bilişsel 
fonksiyonlarda ve yürütücü işlevlerde,[48-52] 
bellek ve öğrenmede, sözel akıcılıkta, semantik, 
fonemik ve heceleme sorunları şeklinde ortaya 
çıkabilmektedir.[3]

KİLO ALIMI

Kilo alımı özellikle STN ve GPi DBS 
sonrasında oldukça sıktır. İnsidansı STN-DBS 
sonrası %6-100 arasında, GPi-DBS sonrası 
ise %26-96 arasında değişen sıklıklarda 
bildirilmiştir.[37,52] Subtalamik çekirdek 
DBS sonrası vücut kütle indeksinde yılda 
4.7 kg/m2 artış saptanmıştır.[48] Hastaların 
cerrahi sonrasında neden kilo aldıkları net 
olarak bilinmemektedir ancak öne sürülen 
bazı hipotezler vardır. Bunlardan ilki 
dopaminerjik tedavi değişikliğine ikincil aşırı 
yeme isteğine yol açacak şekilde dürtü kontrol 
bozukluğu gelişmesi, ikincisi ise diskinezi ve 

motor komplikasyonların azalmasına ikincil 
enerji ihtiyacının azalması, cerrahi sonrası 
enerji metabolizmasının normalleşmesine 
bağlı kilo alımı, son olarak da hipotalamus 
bölgesinin uyarılması nedeni ile veya fiziksel 
aktivite ya da günlük yaşam aktivitelerinde 
değişiklik nedeni ile kilo alımı olduğu öne 
sürülmektedir.[3,53] Hastaları cerrahi öncesi kilo 
alımı riski konusunda uyarmak ve egzersiz 
programına başlatmak uygun bir tedavi 
yönetimi olabilir.

4. Diğer sorunlar

Derin beyin stimülasyonu sonrası 
yaşanabilecek diğer sorunlar hastalık 
progresyonu, uygun olmayan hasta seçimi, 
DBS takip ve yönetiminde multidisipliner 
bir ekibin kurulamaması, hasta ve/
veya yakınlarının gerçekle bağdaşmayan 
tedavi beklentileri, ameliyat sonrası cihaz 
programlamasına hastanın ulaşamaması, 
optimum olmayan medikal tedavi ve 
nöropsikiyatrik komplikasyonlar sayılabilir. 
Bu komplikasyonların çoğu alanında 
uzman nörolog, beyin cerrahı, psikiyatrist, 
nöropsikolog, hemşire ve fizyoterapistten 
oluşan profesyonel bir ekip ile doğru hasta 
seçimi yapıldığında ve cerrahi öncesi hastanın 
beklentisi değerlendirilip gerçekçi sınırlarda 
tutulabilirse ortadan kalkacaktır.

Sonuç

Derin beyin stimülasyonu cerrahi tedavisi 
Parkinson hastalığı, distoni, esansiyel tremor 
ve Tourette sendromu için oldukça etkin ve 
güvenilir bir tedavi seçeneğidir. Ancak her 
üç hastalık da kronik hastalık olup, cerrahi 
ve cihaz nedenli pek çok komplikasyon ile 
karşılaşılabilmekte, davranışsal ve psikiyatrik 
sorunlarla birlikte, lojistik ve hastanın 
beklentisinin karşılanmaması gibi farklı 
sorunlar da görülebilmektedir. Sürecin en 
başından itibaren bu tedavinin etkin ve en az 
komplikasyon ile yönetilmesi için yukarıda 
bahsi geçen alanında yetkin bir ekiple 
çalışılarak uygun hastanın seçilmesi oldukça 
kritiktir. Ülkemizde yetkin ve yeterli merkez 
sayısının artırılması ile endike hastaların DBS 
tedavisine ulaşımı artarken görülebilecek 
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komplikasyonların da minimuma inmesini 
sağlayacaktır.

Çıkar çakışması beyanı

Yazarlar bu yazının hazırlanması ve 
yayınlanması aşamasında herhangi bir çıkar 
çakışması olmadığını beyan etmişlerdir.

Finansman

Yazarlar bu yazının araştırma ve yazarlık 
sürecinde herhangi bir finansal destek 
almadıklarını beyan etmişlerdir.
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