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Parkinson hastaliginin tedavisinde cerrahi yéntemler oldukga etkilidir. Bu hastaligin cerrahi tedavisinde baslica iki tir stereotaktik
yéntem uygulanmaktadir: 1) lezyon temelli uygulamalar (radyofrekans ile unilateral talamotomi veya pallidotomi); 2) Derin Beyin
Stimulasyonu (DBS; nérostimilasyon) uygulamalari. Bu uygulamalarin yapildigi baslica derin beyin yapilari, subtalamik nukleus (STN),
pallidum (Gpi-internal-posterior segment) ve talamustur (Vim-nucleus ventrointermedius). Stereotaktik hedefleme teknigi olarak
kullanilan temel yontemler, BT veya MRG kullanilarak AC-PC (antetior komissur-posterior komissir) koordinatlarinin belirlenmesi ve
beyin atlaslar kullanilarak indirekt koordinat alinmasi; MRG Uzerinde direkt STN hedeflenmesi ve BT/MRG goriinti flizyonu (image
fusion) sayilabilir. Yardimci yontemlerin ise baslicalan test stimilasyon ve mikro-elektrot kayit teknikleridir. Parkinson hastalarinda
Bilateral STN ndrostimiilasyonu son zamanlarda hastaligin cerrahi tedavisindeki en 6nemli segcenek halini almistir; bu uygulama
ile bradikinezi basta olmak Uzere tim kardinal semptomlarda diizelme elde edilebilir. Parkinson hastaliginin tedavisinde kullanilan
cerrahi tedavi yontemleri deneyimli merkezlerce uygulandiginda ylksek etkinlikli ve diistk riskli uygulamalardir. Bu makalede,
Parkinson hastaliginin tedavisinde kullanilan cerrahi tedavi yéntemlerinin teknik 6zellikleri, sonuglari ve komplikasyonlari hakkinda
bilgi veriimektedir.

ANAHTAR SOZCUKLER: Parkinson hastaligi, Norostimilasyon, Subtalamik nukleus, Sonuglar, Komplikasyonlar, Cerrahi tedavi,
Cerrahi teknik

ABSTRACT

Surgical methods are remarkably useful in the treatment of Parkinson’s disease. There are two main stereotactic methods in the
surgical management of the disease: 1) lesioning (unilateral thalamotomy or pallidotomy with radiofrequency); and 2) Deep Brain
Stimulation (DBS). These procedures are performed on several deep brain structures: the subthalamic nucleus (STN), the pallidum
(Gpi-internal-posterior part) and thalamus (Vim-nucleus ventrointermedius). The main surgical techniques are CT/MRI stereotactic
indirect calculation of the targets; direct targeting of the STN using MRI or CT/MRI image fusion. The main auxiliary intraoperative
methods are test stimulation and micro-electrode recording. Bilateral STN neurostimulation has recently become the most prominent
surgical method in the control of the cardinal parkinsonian symptoms, e.g., bradykinesia These procedures have high efficiency and
low morbidity, when they are performed at experienced centers. In this article, we summarize the technical properties of the surgical
techniques used in the treatment of Parkinson’s disease, and their results and complications.

KEYWORDS: Parkinson’s disease, Neurostimulation, Subthalamic nucleus, Results, Complications, Surgical treatment, Surgical
technique
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B GIRiS

arkinson hastaliginda ilag tedavisinin yetersiz kaldigi
Pdurumlarda, oldukga etkin ve dusuk riskli olan cerrahi

tedavi secgenekleri giindeme gelmektedir (8). Genel
olarak, bu ameliyatlar hastaligin orta veya ileri evresinde
gerekebilmektedir. Parkinson hastaliginin cerrahi tedavisinde
uygulanan iki temel stereotaktik yontem bulunmaktadir: 1)
unilateral lezyon olusturma; 2) noérostimilasyon (DBS). Bu
yéntemlerin uygulandigi hedef yapilar, talamus (Vim-nucleus
ventrointermedius), pallidum (Gpi-internal-posterior segment)
veya subtalamik nukleustur (STN). Genel olarak bakildiginda,
ameliyatlarda BT/MRG stereotaktik teknigin kullanildigi; hedef
alanlarin hesaplanmasi icin cesitli tekniklerin kullanildig
s@ylenebilir. Buna ek olarak, ameliyat sirasinda kullanilan
test stimilasyon ve mikro-elektrot kayit gibi bazi yardimci
yéntemler de kullaniimaktadir. Bu makalede, Parkinson
hastaliginin cerrahi tedavisinde kullanilan teknikler, sonuglari
ve potansiyel komplikasyon ve yan etkileri anlatiimaktadir.

Hedefleme ve Cerrahi Uygulama Teknikleri

Hedefleme teknigi, Ventrikulografik-, BT- veya MR-stereotak-
tik olabilir. Girisim sirasindaki temel adimlar su sekilde 6zetle-
nebilir: 1) Morfolojik ydntemlerle hedef koordinatlarinin belir-
lenmesi; 2) Kontrol amacl RF-elektrot sistemiyle test makro-
veya mikro-stimilasyon; 3) Mikro-kayit; 4) Kontrolli RF ter-
mokoagulasyon veya stimulator elektrodu implantasyonu.

Ventrikiilografiyle derin beyin yapilarinin hedeflenmesi: Bu
teknik 1980 dncesinde uzun yillar stereotaktik uygulamalarin
temel yontemiydi. Ventrikllografide foramen Monroe, AC ve
PC nin isaretlenmesi prensibine gore hedefleme yapllir. BT ve
MRG uyumlu stereotaktik tekniklerin gelisimi ventrikilografik
stereotaksiyi hemen hemen bitme noktasina getirmistir.
Bununla birlikte, deneyimli cerrahlarin ventrikilografiyle
mikemmel hedeflemeler yaptiklarini unutmamak gerekir.

CT/MRG iizerinde AC ve PC koordinatlarinin saptanma-
si ve MCP’ye gére indirekt hesaplama: En yaygin olarak
yapilan konvansiyonel uygulamadir. Anterior komisstr (AC)
ve posterior komissitr (PC) hem MRG’de hem de BT’ de
gérilebilmektedir. Once her iki komissiiriin kranialize basliga
gore koordinatlari alinir; midkomissural nokta (MCP) AC ve
PC’nin geometric ortasidir. Beyin atlaslarinda hedef yapilarin
MCP’ye olan uzakliklarinin, MCP’nin bashga goére olan koor-
dinatina gdre geometrik (kartezyen) toplami bu hedef yapilarin
koordinatini verir. Bununla birlikte bu yaygin ydntem cesitli
sorunlar tagimaktadir: 1) hedef yapilarin MCP’ye uzakliklan
blylk bireysel varyasyonlar gosterir; 2) ventikiller genislik,
asimetriler ve beyin atrofisi standart dlgilerin kullaniminda
problemler ¢ikarir; 3) MRG’'de komissUrler daha iyi goézikur;
ancak hareket bozukluklu hastalarda MRG-stereotaktik ¢cekim
yapmak uzun ve zordur; ek olarak, manyetik etki koordinat
sapmalarina yol acgabilir; 4) BT’ de stereotaktik cekim yapmak
kolaydir ve stereotaktik kesinligin en ylksek oldugu system
BT’dir; bununla birlikte, BT'de komissurlerin secilmesi zor-
dur ve deneyim gerektirir; 5) basta STN olmak Uzere, derin
serebral yapilarda sag ve sol arasinda morfolojik asimetri veya
lokalizasyon varyasyonu bulunabilir.
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Bilgisayarl beyin atlaslarinin gériintii bazli programlarda
kullanimi: Bu programlar ytksek teknolojik gortntu isleme
sistemleri zerinde galistirilirlar. Mevcut beyin atlaslan 3-boyutlu
olarak bilgisayarda yukludir. AC ve PC isaretlenince otomatik
olarak istenilen nukleus grubunun olasi yerini isaretler. Kolaylik
saglayan bir sistem gibi gdzikmekle birlikte sistemler henliz
tam olgunlasmamistir ve hatalara agiktir. Hemen hemen higbir
geleneksel merkez tek basina bu sistemleri kullanmamaktadir.
Ek olarak yukarida anlatilan indirekt hesaplama y&nteminin
sorunlarina da sahiptirler.

MRG’de gériintiilenen STN’un hedeflenmesi: STN’in
MRG’de (T2 veya “inverted recovery” fazlar)) goérilebilmesi
direkt olarak, Parkinson hastaliginin tedavisindeki en énemli
boélge olan bu nukleusun hedeflenmesini kolaylastirmistir ve
hedefleme kesinligini bliylk oranda artirmistir (15). Bu teknikte
stereotaktik -MRG kesitlerinde STN gorilerek direkt koordinat
alinir. Bu da yukarida belirtilen sorunlarin cogunun hallolmasina
neden olur. Bu teknikteki iki dnemli sorun, stereotaktik-MRG
¢ekimlerinin uzun ve zor olmasi, ikincisi ise manyetik alanin yol
acabilecedi az da olsa koordinat sapmalaridir. Son dénemde
gelistirilen BT/MRG “image-fusion” teknolojisi, bu sorunlarin
hemen hemen tUminU ¢bézmis gézikmektedir. Bu teknikle,
MRG c¢ekiminin stereotaktik kosullarda yapilmasina gerek
yoktur ve BT/MRG flizyonu stereotaktik kesinlikte 1 piksele
yakin dogruluk oranina sahiptir (Sekil 1, 2).

Makro- veya mikro-stimiilasyon: En yaygin olarak yapilan
fizyolojik kontrol ydntemidir. Hedef bdlge ve/veya gevre yapilar
lezyon elektroduna yakin dl¢tlerdeki makro-elektrotlarla veya
mikro-elektrotlarla farkl frekans ve voltajda elektrik akimiyla
test icin stimdle edilir. Uyanik hastada, bu stimilasyona alinan
cevaplara goére fonksiyonel oryantasyon kurulmaya calisilir.
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Sekil 1: BT/MRG gorinti fiizyonu ve STN’nin stereotaktik
ortamda goruntilenmesi.
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Sekil 3: STN’den mikroelektod tek néron kayidi.

Avantajl kolay uygulanabilmesi ve genis bir alanin elektriksel
olarak test edilebilmesidir. Dezavantaj ise, degerlendirmenin
subjektif olmasi, yaniltici “false”-negatif veya pozitif cevaplarin
alinabilmesi ve hastanin kooperasyonuna bagli olmasidrr.
Ozellikle tremor kontroliinde talamik hedeflemede degerlidir.

Mikro-elektrot kayit yéntemi: Bu yontem hedef dokunun
mikroelektrotlarla (~10 mm) elekrofizyolojik olarak kayrtlanmasi
prensibine dayanir. Bu kayitlarla hedef bolgelerin spesifik
“single-unit” ve “background” ndronal aktivitelerinin alinmasi
ve hedefin fizyolojik lokalizasyonunun yapilmasi mimkuindur
(Sekil 3). Hedef bolgenin objektif fonksiyonel lokalizasyonunu
saglayan bir yéntemdir. Bununla birlikte ciddi dezavantajlari
da mevcuttur: hematom basta olmak Ulzere komplikasyon
oranini artirmasi, ameliyat sdresini belirgin bir sekilde
uzatmasi, komplike bir teknoloji olmasi ve bilgi verdigi alanin
kiguk olmasi...vb (5). Mikroelektrot kayit ydntemi, buylk
bilimsel degerine ragmen hasta icin yarar/zarar orani henliz
sonuca baglanmamistrr. ilk yayinlarda mikroelektrot kayidin
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Sekil 2: BT/MRG gorunti flizyonu sonrasi
STN’in direkt olarak hedeflenmesi.

hedefleme yardimci oldugu belirtiimekle birlikte, son dénem
calismalarin bir kisminda yanhs yodnlendirdigine dair kanilar
da ortaya ¢cikmistir. Ayrica, ardindan yerlestirilen kalici DBS
elektrodunun, kayit yapilan noktaya yerlesip yerlesmedigine
dair supheler vardir. Pekgok klinik bu yéntemi rutin olarak
kullanmakla birlikte, hareket bozuklugu ameliyatlari igin “sine
qua non” bir unsur olarak kabul edilmemelidir.

Cerrahi teknik: Hastalar genelde uyanik olarak lokal aneste-
ziyle ameliyat edilirler. Cerrahi hedefler talamus, zona incerta
ve pallidum oldugunda stereotaktik BT/MRG c¢ekimlerinde
AC/PC (Anterior ve Posterior Komissur) koordinatlari saptanir;
hedeflerin koordinatlari indirekt kartezyen 6lgimle stereotaktik
beyin atlasi kullanilarak hesaplanmaktadir. STN ise MRG’de
gorulebilen bir hedeftir. STN igin klinigimizde kullanilan tek-
nik stereotaktik BT/MRG stereotaktik gorintu fluzyonu ile
MRG-T2 goéruntllerinde direkt olarak hedeflenmedir (Sekil
2). Hedeflerin noérofizyolojik kontrollinde, makro-stimilasyon,
mikro-stimulasyon ve tek néron mikro-elektrot kayit teknikleri
uygulanmaktadir (Sekil 3). Uygun olgularda, 5 kanal mikro-e-
lektorod kayit teknigi kullanilmaktadir ve derin beyin alanlarinin
fonksiyonel haritalamasi yapilmaktadir. Hedef lokalizasyonu
dogrulandiktan sonra bilateral STN-n&rostimulatér implantas-
yonu yapilmaktadir. Bilateral STN nérostimilasyonu yapilan
hastalarda, STN-elektrotlar yerlestirildikten sonra ameliyatin
birinci asamasi sonlandirilir (Sekil 4); Her olguda MRG ceki-
lerek elektrotlarin STN icinde olup olmadiklari kontrol etmek-
teyiz (Sekil 5). Elektrotlarin STN icerisinde olup olmadiginin
tek objektif kaniti MRG’de g0sterilmesidir. Tum kontroller
tamamlandiktan sonra genellikle ertesi glin genel anestezi
altinda nérostimilatérler jeneratdri yerlestirilir ve elektrotlarla
baglantilari saglanir (Sekil 6).

B SONUCLAR

Serimizde 1962-2021 yillarn arasinda 1510 hareket bozuklugu
bulunan hasta ameliyat edilmistir. Bu hastalarin %64’Gni



Sekil 5: Postoperatif MRG’de STN iginde elektrotlarin
gosterilmesi.

Parkinson hastalari ve tim grubun %72’sini STN-DBS hastalar
olusturmaktadir. Bradikinezi ve on-off dalgalanmalarin agirhkh
oldugu hasta grubunda ise bilateral STN nérostimulasyonu
yapilmistir. Ozet olarak, STN-né&rostimiilasyonu yapilan
hastalarimizda, UPDRS skorlarinda %51’lik; diskinezide
%70’lik dizelme go6zlenmistir. Off diskinezisi ise tim
hastalarda tamamen dizelmistir. Bu grup hastada ilag dozlar
ortalama olarak %57 oraninda azaltiimistir. Serimizde son
21 yil icinde STN nérostimilasyonu komplikasyonu olarak 3
yara yeri infeksiyonu, 2 yabanci cisim reaksiyonu gelismis;
hastalarin 2 si antibiyotik ile tedavi edilmis; yabanci cisim
reaksiyonu gelisen 2 hastanin ve infekte olan 1 hastanin DBS
sistemi cikartiimistir. Serimizde DBS uygulanan Parkinson
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. 5 :
Sekil 6: Baglanti kablosu elektrotlarinin  jeneratére takilmasi ve
jeneratdrin yerlestiriimesi.

hastalarinda kalici nérolojik komplikasyon veya operatif
mortalite bulunmamaktadir.

B GENEL KOMPLIKASYONLAR ve YAN ETKILER

Cerrahi Komplikasyonlar: Genel olarak cesitli serilerin
sonuglarina bakildiginda erken dénem cerrahi komplikasyon
orani %1 ila %15 arasinda degismektedir. Bunlarin baslhcalari,
yara yeri infeksiyonu, steril seroma, intraserebral hematom,
yabanci cisim reaksiyonu, santral sinir sistemi infeksiyonu
olarak dzetlenebilir. Ek olarak, empedans bozukluklari, elektrot
kirnlmasi ve hardware’e bagh yara yeri problemleri %2,5
ile %50 arasindadir. Cerrahi komplikasyonlar, genel olarak
cerrahi teknikle, cerrahi merkezin deneyimiyle veya calisma
ydntemleriyle iligkilidir (5).

Derin Beyin Stimiilasyonuna Cevapsiziik: Derin beyin
stimilasyonuna iyi yanit alinmasinda uygun hasta secimi,
dogru cerrahi teknik, stimllasyon programlamasinin optimum
dizeyde ve medikal tedavinin yeterli olmasi gerekmektedir.
Derin beyin stimllasyonundan beklenen yanit alinamadiginda
bu parametreler gbzden gecirilmelidir. Basarili sonug
elde etmek icin uygun hasta secimi son derece dnemlidir.
Baslangic tanisinda hata olmasi ya da cerrahiye uygun
olmayan hasta secimi DBS yanitsizig olarak karsimiza
cikabilmektedir. Cerrahi hedeflemenin dogru olmasi optimal
yanitta dnemli diger parametredir. Elektrotun yanls yerlesimi
yetersiz lokalizasyon tekniklerine bagl olabilecegdi gibi
uygulayicinin egitim ya da deneyim yetersizligi nedeni ile de
gelisebilir. Elektrot yerlesiminin dogrulugunu kontrol etmek
icin cerrahi sonrasi gorlntileme yapilmasi énemlidir. Diger
teknik nedenler donanimla iligkili olarak kablo ve baglanti
kopmalari, kisa devreler, batarya émrinin bitmesi ya da
dokunun 6dem, enfeksiyon, erozyonuna bagli olarak karsimiza
¢ikabilir. Programlama sirasinda impedans &lgiimleri mutlaka
yapilmaldir (19). Hasta segimive cerrahi teknikte sorun olmadigi
durumlarda stimilasyon ve medikal tedavinin uygunlugu
gbzden gecirilmelidir. Derin beyin stimilasyonunda istenen
etki saglanamadiginda alternatif hedefe DBS planlanabilir,
ancak ilk DBS’de teknik sorun olmadigi durumlarda ikinci
hedefe yonelik uygulamanin iyilesme saglama ihtimalinin
duslk oldugu akilda tutulmalidir (9,17).
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Stimiilasyonun indiikledigi diskinezi ve distoni: Diskinezisi
olan hastalarda globus pallidus internus (GPi) tercih edilen sti-
mulasyon hedefidir, ancak nadiren GPi dorsal stimilasyonda
diskinezi ortaya cikabilir. Subtalamik nikleus DBS’nin ise direkt
olarak degilse bile dopaminerjik tedavi kullanimini azaltmasi-
na bagl diskineziler Uzerinde iyilestirici etkisi bilinmektedir.
Bununla birlikte STN DBS baslangi¢ programlamasi sirasinda
stimllasyonun indikledigi koreiform, balistik ya da distonik
hareketlere de neden olabilir. Bu hastalarda DBS programlan-
masi sirasinda stimilasyon amplitidindeki artisin daha yavas
ve uzun araliklarla yapiimasi; buna ek olarak medikal tedavinin
orantill sekilde azaltiimasi diskinezi gelismesini 6nleyebilir.
Dopamin agonistleri veya yavas salinimli levodopa yerine kisa
yari 8mrU ve kolay titre edilebilir 6zelligi nedeni ile hizli salinimli
levodopa monoterapisi tercih edilmesi tedavi ydnetiminde
kolaylk saglar. Motor semptomlar diskinezi nedeniyle kontrol
altina alinamadiginda zona insertanin stimilasyonu amaciyla
dorsal kontaklarin aktive edilmesi denenebilir. Bdylece GPi
motor talamusa uzanan pallidofugal liflerin etkilenmesi sonu-
cunda STN ve ventral GPi birlikte stimilasyonuna benzer bir
etki meydana gelir (2,11).

Konusma bozuklugu: Subtalamik nukleus ve talamus Vim
DBS tedavisi alan Parkinson hastalarinda konusma ve ses
bozukluklari sik gérilen bir yan etki olarak tanimlanmistir. Has-
talarin cogunlugunda konusmanin anlasilabilirligi bozulmakta-
dir. Konusma bozuklugu STN DBS’in hem ilk programlamasi
hem de uzun streli takibi sirasinda sik gériilen olumsuz bir
etkidir. Stimllasyona bagl konusma bozuklugunun akimin
komsu dokulara yayilmasi sonucu olustugu disinutlmektedir.
Anteromedial yerlesimde daha belirgin olmak Uzere ylksek
voltajda uyarilar konusmanin anlasilabilirligini olumsuz yénde
etkileyebilir. Bu nedenle stimilasyon voltajinin azaltiimasi,
bipolar ya da interleaving stimilasyon uygulanmasi, dusik
frekans (<100 Hz) stimilasyonuna gecilmesi gibi stimulas-
yon ayarlamalari konusma Uzerinde olumlu etki olusturabilir.
Konusma bozuklugu ile sol STN DBS iligkisi daha belirgin
bulunmustur. Tek taraftan kaynakli konusma bozuklugu sap-
tandiginda stimilasyon ayarlari buna goére dizenlenebilir.
Talamus Vim DBS’de benzer sekilde akimin komsu dokulara
yayihmi sonucu konusma bozukluklari gérilebilirken GPi DBS
konusma bozukluguna nadiren neden olur (2,11,18).

Aksiyel semptomlar: Yirime, festinasyon, donma gibi
aksiyel semptomlarin derin beyin stimllasyonundan etkilenimi
degiskendir. Dopaminerjik tedaviye iyi yanit veren aksiyel
semptomlar genellikle STN-DBS’ye de iyi yanit vermektedir.
Bir meta analiz galismasinda STN-DBS’nin erken dénemde
postural instabilite ve yirime bozuklugunu cerrahi dncesi
medikal tedaviyle benzer oranda diizelttigi gdsterilmistir ancak
uzun vadede aksiyel motor dzelliklerde bozulma izlenmektedir.
Globus Pallidus internus DBS yiirime fonksiyonunu daha
iyi korumaktadir ve bu nedenle siddetli ylirime bozuklugu
olan hastalarda stimllasyon hedefi olarak tercih edilmesi
onerili. Donmanin sadece off durumunda ortaya c¢iktigr ve
dopaminerjik tedaviye yanit veren olgularda STN-DBS’den
fayda gérirken on durumunda devam eden olgularda STN-
DBS’ nin etkisi olmayacagi gibi klinigi kdtulestirebilir. Bu
olgularda GPi-DBS tercih edilmesi daha uygun olabilir. Postural
instabilitenin DBS’e yaniti zayif oldugu gibi bazi ¢calismalarda
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STN-DBS sonrasi postural instabilitede koétilesme de
bildirilmistir. Son zamanlarda aksiyel semptomlara yonelik
olarak yeni DBS hedefleri denenmektedir. Bu hedeflere
ornek olarak pedinkilopontin nikleus (PPN), zona inserta
ve substantia nigra pars retikllata verilebilir. Derin beyin
stimilasyonu cerrahisi sonrasinda erken dénemde olusan
yurime ve denge bozukluklarinda dncelikle yapisal lezyonlarin
varligi, hatali elektrot yerlesimi, yetersiz medikal tedavi ve
yetersiz stimilasyonu diglamak gereklidir. Stimulasyona
bagl kétllesme oldugu kesinlestiginde ylriime bozuklugunu
dizeltmek icin distk frekansli stimulasyon ya da ventral
kontaklarin aktivasyonu ile substansiya nigra pars retikllatanin
(SNr) uyarilmasi denenebilecek yontemlerdir. Globus pallidus
DBS’e bagli yuriime bozuklugunda diistk frekansli stimilasyon
aksiyal semptomlarda dizelme saglayabilir. Derin beyin
stimilasyonu tedavisi alan Parkinson hastalarinda postural
instabiliteyi diizeltmek icin dusik frekansli stimilasyon ya da
STN ve SNr es zamanl stimllasyonu denenebilir (2-4,11).

Okiiler bozukluklar: Subtalamik nukleus DBS’de okdler de-
viasyon ve g6z acma apraksisi gibi goz ile iligkili anormallikler
gorulebilir. Okller deviasyon ipsilateral gézde ice, asagl, yukari
kayma seklinde olabilecegi gibi, her iki g6zliin konjuge hareketi
seklinde de gérulebili. Monooktler deviasyon elektrodun faz-
la medialde yerlestigini distndirir. Bu durumda stimiilasyon
parametrelerinde azalma, aktif kontakt degisimi ya da bipolar
montaja gecme gibi stratejiler uygulanabilir. Yanit alinamayan
durumlarda elektrotun yeniden konumlandiriimasi gerekebilir.
Konjuge g6z hareketleri kalici ise stimlilasyon parametrelerin-
de ayarlama gerekir. G6z acma apraksisi disik stimllasyon
parametrelerinde de olusabileceginden stimilasyonun ayar-
lanmasi ile sorunun ¢dzilmedigi durumlarda botulinum toksin
uygulamasi gerekebilir. Globus Pallidus internus DBS'te ise
g6ze bagli anormallikler daha nadiren bildirilmistir (2).

Psikiyatrik sorunlar: Subtalamik nukleus DBS’de depresyon,
anksiyete, apati, agresif davranig, manik epizod ve impuls
kontrol bozuklugu gibi semptomlar ortaya cikabilir. Stimilas-
yonun indiikledigi gecici psikiyatrik semptomlar (SIGPS) ola-
rak adlandirilan bu semptomlarin subtalamik nukleusun limbik
boéliml ve etrafindaki limbik sistem tarafindan innerve edilen
diger anatomik yapilarin etkilenmesi sonucu ortaya ciktig
duslUnulmektedir. Genellikle normalden ylksek stimilasyon
parametreleri ile ortaya cikan bu semptomlar stimilasyon
yogunlugunun azaltiimasi ile diizelebilir. Bu semptomlarin
tedavisinde uygulanabilecek yéntemler voltaj azaltiimasi, vol-
taji azaltirken dalga genisligini artirmak, voltaj ve frekansi azal-
tirken dalga genigligini artirmak, bipolar stimilasyona gegis,
ya da dorsal kontagi da interleaving stimilasyon icin aktive
etmek ve aktif kontaklari dorsal pozisyona almak seklinde
6zetlenebilir (20).

B SONUC

Parkinson hastaliginin cerrahi tedavisi 1940-1950 yillarinda
baslamistir. Turkiye’de ise yaklasik olarak 60 yildan beri bu
tip tedaviler uygulanmaktadir. Parkinson hastalarina, siklikla
uygulanan baglica tedavi turleri, tek tarafli lezyon olusturma
(talamotomi, pallidotomi) ve iki tarafli STN (subtalamik nukleus)
ndrostimilasyonudur. Bununla birlikte, talamotomi (tremor



icin) ve pallidotomi (on-diskinezisi igin) gibi lezyon temelli
uygulamalarin segilmis hastalarda halen yeri bulunmaktadir
(8). Norostimilatorlerin son 25 yilda kullanima girmesi
Parkinson hastaliginin tedavisinde buylk bir tedavi olanagi
saglamistir. Bu sistemlerin 6zellikle STN Uzerinde supresyon
yapmasl! yoluyla Parkinson hastaliginin uzun sireli olarak
semptomatik dizelmesini saglamasi mimkin olabilmektedir
(7). Bununla birlikte, tim tedavi yontemlerine karsin hastaligin
progresif ve dejeneratif oldugu; gerek cerrahi gerekse medikal
tedavi yontemlerinin sadece semptomatik diizelme sagladig
unutulmamalidir. NorostimUlatérlerin  daha fazla hastada
kullanilmasindaki en biylk engel yiksek maliyetleri; donanimli
ve deneyimli merkezlerin azligidir (10,16).

Parkinson hastaliginin cerrahi tedavisinde noérostimilator-
lerden sonraki en blyik degisiklik stereotaktik goriintileme
yoéntemlerindeki gelisimdir. Ozellikle STN’in T2 agiriki MRG
de goérulebilmesi ve BT/MRG géruntt fuzyonu gibi teknik uy-
gulamalar, STN hedeflemesindeki kesinligi non-invaziv olarak
artirmigtir. Bu y6ntemlerin kullaniimasiyla tedavideki basari
orani belirgin olarak artmaktadir (1,12,14,15).

Cerrahi teknik agisindan diger 6nemli bir faktér ameliyatlarin
ndrofizyolojik kontrol altinda, uyanik olarak yapilmasindadir.
Ameliyat sirasinda kullanilan nérofizyolojik baslica yéntemler,
elektriksel stimllasyon ve mikroelektrot kayittir. Cerrahi uygu-
lama sirasinda ulasilan hedef stimile edildiginde alinan pozitif
veya negatif cevaplara gore hedefin fizyolojik kontrolli sagla-
nir. Bu 6zellikle talamik tremor testi olarak oldukga degerlidir.
Pallidum ve STN test stimllasyonunda ise, hastadaki rijidite
azalmasi ya da cevre dokulardan alinabilecek negatif reaksi-
yonlar (g6rme defekti, parezi vb.) test edilir (12).

Mikro-elektrot kayit hedefin nérofizyolojik kontroliinde objek-
tif bir lokalizasyon ydntemidir. Bununla birlikte, bu yéntemin
invaziv bir ydntem oldugu, komplikasyon oranini artirdigi ve
ameliyat slresini 6lglide uzatarak riski artirdigi unutulmamali-
dir (1,5,13). Mikro-elektrot kayit teknigi’nin tedavi sonuglarina
etkisi tam olarak kanitlanmamistir, bazi serilerde uygulanmasi
ve uygulanmamasi arasinda fark bulunmamstir, hatta daha
koétl sonuclara actigini gosteren calismalar da vardir (6). Gu-
niimizde, stereotaktik gérintileme ve hedefleme yéntemle-
rindeki BT/MRG gérinti flizyonu gibi gelismeler, 6zellikle STN
gibi MRG’de gérlntulenebilir hedeflerle calisildiginda, invaziv
ve komplike yontemleri gereksiz hale getirebilir ve ameliyat
risklerini diisurerek daha iyi sonuclar alinmasini saglayabilirler
(12,13).

Kanimizca STN nérostimilasyonunda elektrotlarin yerinde
olup olmadidinin en saglam ve givenilir kaniti postoperatif
MRG’de elektrotlarin STN icinde gosterilmesi ve iyi klinik so-
nuctur (Sekil 4). Klinik dizelmeyle korelasyonu olan postope-
ratif MRG verisi g6z6nline alinmadan yapilan tim preoperatif
ve intraoperatif lokalizasyon yéntemlerinin degeri spekilatiftir
(12).

Sonug olarak, Parkinson hastaliinda cerrahi uygulamalar,
uygun hasta secimi, deneyim ve iyi bir stereotaktik teknikle
hastalarin yasam Kkalitesini dramatik derecede yikselten
etkili ve vazgecilmez tedavi ydntemleridir. Komplikasyonlarin
baslica nedenleri, cerrahi teknikteki sorunlar ve yanlis hasta
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secimidir. Bilateral STN nérostimilasyonu ¢ogu Parkinsonlu
hastada, talamotomi ise secilmis hastalarda etkin ve disuk
riskli etkin cerrahi tedavi ydntemleridir.
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