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Norostimiilator Programlama
Neurostimulator Programming
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ileri evre Parkinson hastaligrnin (PH) semptomatik tedavisinde Derin Beyin Stimiilasyonu (DBS) son yillarda yaygin olarak
kullanmaktadir. PH’nda Subtalamik ¢ekirdek (STN), Globus Pallidus interna (GPi) ve talamusun Ventral intermediate (VIM) gekirdek
gibi 3 farkli hedef DBS icin kullaniimaktadir. DBS programlamada o6ncelikle nérostimilasyon konusunda temel teknik bilgi ve
deneyim sahibi olunmalidir. Ayrica etkinlik ve yan etkileri anlayabilmek icin hedef ¢ekirdek ve cevre yapilar hakkinda fonksiyonel
anatomi bilgisi gereklidir. Programlamada pek ¢ok segenek mevcuttur, sistematik bir yaklasim izlenmelidir. DBS basarisinda uygun
hasta, hedef secilmesi ve elektrodun dogru yerlestiriimesi kadar postoperatif stirecte DBS’in dodru programlamasi, ilag tedavisi ve
yan etkilerin dikkatlice yénetimi de énemlidir. Bu makalede basta STN olmak Uzere PH’nda yaygin kullanilan anatomik hedeflerde
DBS programlama ile ilgili teknik bilgi, temel programlama prensipleri, olasi yan etkilere yaklasim ve postoperatif hasta yonetimi
sunulmustur.

ANAHTAR SOZCUKLER: Parkinson hastaligi, Derin beyin stimiilasyonu, Programlama

ABSTRACT

Deep Brain Stimulation (DBS) has been widely used in the symptomatic treatment of advanced Parkinson’s disease (PD) in recent
years. Three different targets are used for DBS and consist of the Subthalamic nucleus (STN), Globus Pallidus Interna (GPi), and the
Ventral Intermediate (VIM) nucleus of the thalamus in PD. Prior to DBS programming, basic technical knowledge and experience in
neurostimulation should be obtained. In addition, functional anatomy knowledge about the target nuclei and surrounding structures
is required to understand the efficacy and side effects. As there are many options in programming, a systematic approach should be
followed. Correct programming of the DBS and careful management of medical therapy and side effects are as important as choosing
the appropriate candidate and target and correct electrode placement in the success of DBS. In this article, technical information
about DBS programming, basic programming principles, approach to possible side effects, and postoperative management of the
patient with the anatomical targets commonly used for DBS in PD, particularly in STN, are presented.
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B GIRIS
Derin Beyin Stimilasyonu (DBS), ileri evre Parkinson

Hastaligi’nin (PH) motor ve non-motor semptomlarini
ve motor dalgalanmalari iyilestirmek icin gelistiriimis

bir tedavi segenegidir. Son yillarda tim diinyada ve lkemizde
yaygin olarak uygulanmaktadir. PH’nda DBS icin subtalamik
nikleus (STN), globus pallidus interna (GPi) ve ventral
intermediate talamik cekirdek (VIM) gibi birden fazla hedef
cekirdek bulunmaktadir. Bunlardan VIM talamik ¢ekirdek PH
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semptomlarindan sadece tremoru azaltmada etkilidir (1). STN
ve GPi PH’nin diger semptomlarini, motor dalgalanmalari,
diskinezileri azaltmasi acisindan DBS icin daha yaygin
kullanilan hedeflerdir. STN DBS’de dopaminerjik ilaglar
azaltilabilirken, GPi DBS’de néropsikiyatrik yan etkiler daha az
gérulur. Dolayisi ile hedef seciminde hastanin klinik bulgular
ve ihtiyaclari da g6z 6niine alinarak hedef secilmelidir.

Postoperatif slregte motor, non-motor semptomlarin ve
klinik dalgalanmalarin kontrol altina alinabilmesi bir yandan
stimlilasyon parametrelerinin ayarlanmasi diger taraftan ilag
tedavisinin diizenlenmesini ayrica da DBS’a bagli yan etkilerin
optimize edilmesini gerektirmektedir. Oncelikle DBS ile yanit
alinmasi beklenen hedef semptomlar belirlenmelidir. DBS
parametrelerinin ayarlanmasi teknik bilgi ve deneyim gerektirir.
Ek olarak DBSileilgili yan etkileri anlayabilmek ve bunlari kontrol
altinda alabilmek agisindan fonksiyonel anatomi hakkinda da
bilgi sahibi olunmalidir. Ayrica DBS programlanirken azalan
ilac ihtiyaci nedeniyle medikal tedavide yeni diizenlemelerin
yapilmasi gerekebilir. Bundan dolayl anti-parkinson tedavi
ve ilaclar konusunda deneyim sahibi olunmasi da énemlidir.
TUm bunlar PH’nda postoperatif sliregte DBS programlamayi
karmasik duruma getirmektedir.

Bu derlemede PH tedavisinde yaygin olarak secilen STN, GPi
ve VIM hedeflerinde DBS programlama ve hasta ydnetimi
g6zden gecirilecektir.

H DBS ETKi MEKANiIZMASI

DBS etki mekanizmasi tam olarak anlasilamamakla birlikte
yuksek frekansli stimilasyon uygulandiginda secilen hedef
cekirdeklerde ‘lezyon benzeri etki’ gosterir. Klinik etki elektrot
Uzerinde uyarilan aktif kontakt lokalizasyonuna ve stimulasyon
parametrelerine (elektrot polaritesi, amplitlid, dalga boyu ve
frekans) baghdir.

DBS ile kalin miyelinli aksonlar hlicre gdvdesi ve klglk
aksonlara goére erken uyarilir. Ayrica katota yakin paralel olan
lifler, anota yakin ve transvers olanlara gére daha erken aktive
edilebilirler (11).

DBS programlarken teorik olarak ¢ok sayida parametre kom-
binasyonlan kullanma secenegi bulunmaktadir. Son yillarda
DBS teknolojisindeki gelismelerle birlikte daha fazla kontakt
noktasl bulunan ve farkli parametrelerle farkll elektrotlardan
uyarim yapabilen, akim yd&nlendiren sistemler kullaniimaya
baslanmistir. Teknolojik gelismeler bir yandan yan etkileri
azaltarak etkinligin artmasini saglamakla beraber programla-
mada daha fazla segenek olmasina neden olmustur. Her bir
parametre kombinasyonun tek tek degerlendiriimesi oldukca
karisik ve zaman alicidir. Bununla beraber baslangicta basit
parametreler kullanilarak, takipte gerekli oldugunda sistematik
bir yaklasim ile DBS parametreleri programlanabilir. ilk DBS
programlama seansinda elektrot Uzerindeki her bir kontaktin
tek tek degerlendirilerek etkinlik ve yan etki esiklerinin belir-
lenmesi ve kaydedilmesi cok 6nemlidir. Bu seansta elde edilen
veriler daha sonra yapilacak programlamalarda zaman kaybi
olmamasi acisindan yol gdsterici olacaktir. Ayrica ge¢ ortaya
cikan yan etkiler acisindan da kayit tutulmasi faydal olabilir.
Boylece ayni ayarin birden fazla uygulanarak zaman kaybedil-
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mesinin énline gegilebilir. TUm bunlar géz 6nlne alindiginda
DBS programlama, klinik degerlendirme, teknik bilgi ve dene-
yimin gerekli oldugu sabir gerektiren zaman alici bir slregtir.

B STIMULASYON PARAMETRELERI
Elektrot Polaritesi

Yaygin olarak kuadripolar elektrotlar kullaniimaktadir, son
yillarda daha fazla kontakt noktasi bulunan elektrotlar da
kullanilmaya baslanmigtir. Monopolar, bipolar stimtlasyon
uygulanabilir.

Monopolar stimilasyon; elektrodun katot yani (-) olarak
secildigi, nérostimulatérinanot yani(+) oldugu programlamadir.
Stimulasyon baslatildiginda elektrodun yerlestirildigi ¢cekirdek
icerisinde katot cevresinde dairesel bir aktivasyon alani olusur.

Bipolar stimilasyon ise katot ve anotun ayni elektrot Gzerinde
secildigi programlama seklidir. Daha dar bir alanda stimUilasyon
yapabilmeyi saglar. Aktivasyon alaninin gapi amplitiid arttikgca
genigler, yani stimllasyon amplitidl ile aktivasyon alaninin
capl dogru orantilidir. Monopolar stimllasyonda amplitid
arttikca stimulasyon etkisinin uyarilan cekirdek disindaki
anatomik yapilar etkilemesine bagli yan etki ortaya cikabilir.
Bu durumda yan etkiyi azaltmak icin daha dar alanda etki
saglayan bipolar stimilasyon kullanilabilir. Bununla beraber
monopolar stimllasyon, bipolara gére benzer etkinligi daha
distk siddette uyarm ile ortaya cikarir ve daha az enerji
tUketimi saglar. Monopolar uyarimda enerji tiketiminin daha az
olmasi programlama yaparken batarya émri agisindan akilda
tutulmaldir. Bundan dolayr baslangicta siklikla monopolar
stimilasyon tercih edilir, bazen etkinligi artrmak agisindan
birbirine bitisik birden fazla etkin elektrot katot olarak
kullanilarak coklu monopolar stimilasyon da uygulanabilir.

Yeni DBS elektirotlarinda cesitli katotlar farkl siddette
amplittdler kullanilarak da programlanabilmektedir. Bu sekilde
aktive edilen doku hacmi sekilsel olarak da ‘armut benzeri’
gibi degistirilebilir. ‘interleaving’ adi verilen programlamada bu
uyarim non-simultane bir sekilde olmaktadir.

Amplitid

Programlanmada en ¢ok kullanilan parametrelerdendir. Ampli-
tad artinldikga elektrot cevresinde uyarilan alan genisler. Prog-
ramlamada genellikle 1-4 Volt araliginda kullanilr.

Dalga Boyu

Amplitiid gibi sik kullanilan ve stimilasyon etkinligini belirleyen
parametrelerdendir. Néral yapilarin uyarilabilirligi amplitid ve
dalga boyu iliskisi acisindan bakildiginda ters hiperbolik eg-
riye benzer. Kronaksi ¢alismalarindan elde edilen veriler bazi
hedeflerde DBS’in kalin myelinli aksonlari aktive edebildigini
gostermektedir (9). Programlamaya baslarken 6ncelikle 60msn
dusik dalga boyu kullanmak dogru bir yaklasimdir. Dalga bo-
yunu artirmak klinik etkinligi degistirmez. Dalga boyu artirildi-
ginda daha diusik amplitidde akim verilerek ayar yapilabilir
bu da daha dar bir tedavi araliginda, daha az yan etki ile daha
fazla etkinlik elde edilebilmesini saglar. Dalga boyu artiriimasi-
nin enerji tiketimini artirabilecegdi ve pil dmrini azaltabilecegi
g6z 6niinde bulundurulmalidir. DBS programlamada amplitiid



artisi ile yeterli semptomatik etkinlik saglanamadiginda ikinci
adimda dalga boyu artirilabilir (6rnek: 90msn’ye c¢ikarilabilir).
Ayrica PH icin farkli hedef cekirdeklerde farkli dalga boylari
ile de programlama yapilabilir. Genellikle STN’de 60msn; VIM
talamik ¢ekirdekte 60msn; daha genis bir ¢ekirdek olmasi ne-
deniyle GPi’da 60-120msn dalga boyu ile programlanma ya-
pilmasi énerilmektedir.

Frekans

PH’nin kardinal bulgulari genellikle 130-185Hz ile diizelir, ancak
farkll noérostimilatérlerde 250Hz’e kadar programlanabilir.
Baslangic programlama igin ¢ogunlukla 120-130Hz frekans
tercih edilir. Ozellikle tremorlu hastalar icin daha yiksek
frekans ile programlama yapilabilir (6rnek: 160-180Hz).
Frekans artirnimasinin aktive olan doku hacminde degisiklik
yaratmamasindan dolayr uyarim komsu doku alanlarina
yayllmaz ve yan etki ortaya ¢gikmadan etkinlik artisi saglanabilir.

Batarya Tiiketimi

Batarya omrl programlanan stimilasyon parametrelerine
gore degisir. GPi gibi buylk hedef cekirdekler icin daha
yuksek parametreler kullaniimaktadir, bu da pil tuketimini
artinr. Her kontrolde batarya durumu gdzden gecirilmelidir.
Ozellikle dopaminerjik ilag dozlarinin belirgin olarak azaltildig
hastalarda bataryanin ani tikenmesine bagli hayati tehdit
edici parkinsonizm-hiperpireksi sendromu ortaya cikabilir.
Bu durum ndrolojik bir acildir, bataryanin hizlica replasmani
gerekir (3).

Empedans

Sistem butunliginin degerlendiriimesi amaciyla mutlaka
her kontrolde degerlendiriimelidir. Cok yiksek ve ¢ok dislk
empedans degerlerinde ek tetkik yapiimalidir.

B PROGRAMLAMA ONCESIi HAZIRLIK

Pil programlama &éncesinde hastanin dyki, muayene bulgulari,
kullandidi ilaclar, perioperatif stire¢ bilgileri (varsa mikroelekt-
rot kayit, makrostimilasyon verileri), bilgisayarli tomografi ve
manyetik rezonans gérUntileme bulgularn gbézden gecirilme-
lidir. DBS’in etki etmesi beklenen PH semptomlarinin deger-
lendirilebilmesi acisindan ilk programlama dncesinde hastanin
ilagsiz ‘off’ ddneminde olmasi gerekir.

B BASLANGIC PROGRAMLAMA

Elektrot yerlestiriimesi sirasinda ‘mikrolezyon’ etkisine bag-
Il semptomlarda gecici olarak dizelme olabilir. Mikrolezyon
etkisi birkac guin-birka¢ hafta gibi bir sirede duzelir ve ilk
programlama bu slire gectikten sonra planlanabilir. Bununla
birlikte elektrot yerlestirildikten hemen sonra da programlama
yapllabilir, gerekli oldugunda stimilasyon parametreleri yeni-
den ayarlanabilir. ilk programlama zamani igin DBS merkezinin
kendi deneyimi ve hastanin klinik durumu g6z éniine alinarak
karar verilmelidir.

ilk programlanma seansi cok énemlidir. Her kontakt icin tek tek
klinik etkinlik esikleri belirlenmeli, yan etkiler degerlendirilmeli
ve kaydedilmelidir. Bu degerlendirme sonrasinda terapddik
pencerenin en genis oldugu, en disik stimllasyon ile en fazla
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etkinlik gézlenen ve yan etki olusturmayan kontakt Gzerinden
monopolar stimilasyon ile DBS acilir. DBS’de baslangic
stimiilasyon etkinligi pek ¢ok semptom igin farkli zamanlarda
ortaya c¢ikar. Stimilasyona bagl diskinezi gibi gecikmis yan
etkiler agisindan ilk stimllasyon siddetinin cok olmamasi ve
uyarim siddetinin yavas artinimasi gerekir, hastanin sik ve
yakin takibi yapiimaldir.

B SUBTALAMIK CEKIRDEK STIMULASYONU

Programlamada Hedef Semptomu Belirleme ve DBS Etkisi
Baslangic Zamani

PH’nin tremor, bradikinezi, rijidite gibi kardinal bulgulari bulgu-
lan stimllasyon ile duzelmesi beklenen hedef semptomlardir.
Bunun yani sira levodopaya yanit veren yirime ve konusma
bozuklugu da DBS sonrasi duzellir. Diskineziler, STN DBS
sonrasi ilag dozlarinin azaltiimasi ile birlikte azalir. Stimilasyon
baslatildiktan sonra rijiditeye saniyeler-dakikalar, istirahat tre-
moruna dakikalar, bradikineziye dakikalar, saatler hatta giinler
icerisinde yanit alinir.

Rijidite, objektif degerlendirilebilen stabil bir semptom olmasi
nedeniyle programlamada oldukc¢a yol géstericidir. Ayrica isti-
rahat tremoru ve bradikinezi de stimilasyon etkinligini deger-
lendirmede oldukga faydalidir. Ancak stresle ve yorgunlukla
bu semptomlarin siddetinde degiskenlikler olabilecedi géz
6nunde bulundurulmalidir.

Rijidite en glvenilir, az degisen bir semptomdur. Stimiilasyona
bir dakika icerisinde yanit alinir, ancak rijiditedeki duzelme
STN DBS’e spesifik degildir. Pallidotalamik projeksiyon
uyarimi ile rijiditede diizelme olabilir. Bununla beraber DBS ile
bradikinezide dizelme olmasi veya diskinezi ortaya ¢ikmasi
STN’in sensorimotor alaninin uyarildigina isaret eder ve spesifik
bulgu olmasi acisindan programlamada yol gdstericidir.

STN DBS icin Stimiilasyon Parametreleri

Baslangicta 130Hz frekans, 60msn dalga boyu, monopolar,
1.0V amplittud ile DBS acilir. Amplitid 0.2-0.5V araliklarla arti-
rilarak hasta etkinlik ve yan etkiler acisindan gézlenir. Amplittd
hastanin ‘off’ durumundaki parkinsonizm semptomlar kont-
rol altina alinincaya kadar artirilir. Tek monopolar kontakt ile
semptomlar yeterli diizelmediginde ¢oklu monopolar stimi-
lasyon (bitisik ikili yani double monopolar stimulasyon) yapi-
labilir. Stimulasyon komsu bitisik anatomik yapilan etkileyerek
yan etki ortaya c¢ikariyorsa en iyi yanitin alindigi kontakt katot
olarak segilecek sekilde bipolar stimulasyon tercih edilebilir.
Tremor semptomunu kontrol etmede ylksek frekans stimtlas-
yon faydali olabilir. Diger seceneklerin faydali olmadigi durum-
larda dalga boyu artirimasi ek katki saglayabilir.

Her programlama sonrasinda erken ve ge¢ dénemde etkinlik
ve yan etkiler acisindan degerlendiriimesi dnemlidir. Ayrica
‘off ddéneminde programlama yapilan hastalarin ‘ilag-on’
doéneminin de gorilmesi gerekir. DBS programlandiktan
sonra ilacglar kademeli olarak yavasca azaltilir. Bununla
beraber antiparkinson tedavi alan hastalarda ila¢ diskinezileri
devam edebilir. Diskineziler direkt STN DBS’e bagl olarak da
ortaya cikabilir. Diskinezinin ilag yan etkisi olarak mi yoksa
stimilasyona bagh mi ortaya ¢iktigini ayirt edebilmek agisindan
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hastalarin ilagh, ilagsiz, DBS ac¢ik, DBS kapali dénemlerde
degerlendiriimesi faydali olur.

DBS parametreleri optimize edilip ayarlandiktan sonra
etkinlik iyi, yan etki yoksa genellikle ayarlarda fazla degisiklik
yapllmasina gerek kalmaz. DBS parametreleri genellikle 3-6 ay
icerisinde ayarlanir, bazen 1 yila kadar surebilir (7).

ilag Tedavisinin Diizenlenmesi

STN DBS parametreleri ayarlandiginda genellikle ilaglarin da
azaltilmasi gerekli olur. ilac tedavisinin azaltiimasi ile levodopa
diskinezileri azalr. ilaglarin ani azaltimasi hem motor hem
de non-motor ¢ekilme sendromlarina neden olabilir (4,10).
Hastalar DBS sonrasi erken dénemde 6zellikle duygudurum
semptomlari (apati, depresyon, mani) ve parkinsonizm
acisindan takip edilmelidir. STN DBS’in hem kendisinin etkisi
hem de levodopanin psikotopik etkisine bagll olarak da &fori
ve mani ortaya gikabilir (2). ilaglarin hizli azaltimasi dopamin
agonist cekilme sendromuna yola acabilir (10). Dolayisi ile
hastanin motor ve non-motor belirtileri birlikte degerlendirlerek
dopaminerjik ilaglarin titre edilmesi gerekmektedir (5).

STN Stimiilasyonunun Ortaya Cikardigi Yan Etkiler ve
Alisma ‘Habitliasyon’

Yan etkilerin tipi, ortaya ¢ikma esigi aslinda elektrot lokalizas-
yonunu daha iyi degerlendirebilmeyi ve en uygun kontakt nok-
tayl segebilmeye yardimci olur. Bazi stimilasyon yan etkileri
ortaya ciktiktan sonra hizla kaybolurken bazilar kalici olabilir.
Parestezi, disotonmik semptomlar (midriasis, terleme gibi),
konjlige okller deviasyon ve diskinezilere zamanla tolerans
gelisirken; piramidal konraksiyonlar, ipsilateral monokdler
deviasyon, dizartri ve g6z acma apraksisi gibi yan etkilere
tolerans gelismez.

Akut Yan Etkiler
Direk STN uyarimina bagl yan etkiler

Stimulasyon siddetinin azaltiimasi, bipolar uyarima gegilmesi
veya bagka kontakt uyarimi énerilir.

1. Diskineziler

2. Hipotoni

3. Konjlige okdler deviasyon

4. Duygudurum ve davranis degisiklikleri
5. Konflizyon ve psikoz

Stimiilasyonun komsu anatomik yapilara yayilmasina
baglh yan etkiler

Monopolar uyarimdan bipolar uyarima gegcmek, aktif kontakt
degistirmek ve parametre degisiklikleri ile kismen dlzeltilebilir.

1. Piramidal kontraksiyonlar, g6z acma apraksisi, distoni,
karpopedal spasm (Kortikospinal lifler)

2. Konusma bozukluklari (Kortikospinal ve kortikobulber lifler)

3. Monokiler deviasyon (Okulomotor lifler ve okulomotor
sinir) Elektrot medial yerlesimde olabilir, dorsal kontakt
secilmesi nerilir.
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4. Ipsilateral ylizde terleme ve ipsilateral midriasis
(Stimulasyonun medial ve posterior yayllimi, sempatik
lifler)

5. Denge bozukluklar ve dizartri (Serebellotalamik lifler)
Dorsal kontakt secilmesi Onerilir.

6. Kontrlateral parestezi (Medial lenniskus) Elektrot posterior
yerlesimde olabilir.

7. Rijiditede artis (Substatia nigra uyarimi) Dorsal kontakt
kullanilmasi dnerilir.

8. Davranis degisiklikleri (Substantia nigra uyarnmi) Dorsal
kontakt kullaniimasi &nerilir.

Kronik Yan Etkiler

1. YUrUme ve denge bozukluklari, yiirimenin donmasi; diisiik
frekans uyarnm faydali olabilir.

2. Konusma bozukluklar ve dizartri; yiksek stimilasyon
parametreleri (voltaj ve frekans) ve konusma bozuklugu
arasinda iliski saptanmis, daha distk stimilasyon
parametreleri kullanilabilir (6).

3. Kilo artigl; ilk yilda daha sik, postoperatif surecte diyet ve
bilgilendirme &nerilmelidir (9).

4. Apati; ilaglarnn azaltimasina bagll olarak ortaya c¢ikabilir,
ilaglar yavasca azaltiimalidir.

5. Depresyon; STN DBS’in sik yan etkisi. Levodopa ve STN
DBS psikotropik etkilerine bagh olabilir (2). Postoperatif
yakin takip edilmeli, intihar riski agisindan hastalar
uyariimalidir.

GPi DBS

STN gibi ‘off’ ddneminde programlama yapiimalidir. GPi DBS,
bradikinezi, rijidite ve diskinezi gibi PH semptomlari Gzerine
etkilidir. Programlanma sirasinda bradikinezi ve rijiditedeki
Uzerindeki etkinlik belirleyicidir. GPi DBS’in ayrica akut
antidiskinetik etkisi de bulunmaktadir.

Programlamaya monopolar stimilasyon ile baslanmaldir.
GPi blylk bir ¢ekirdek oldugu icin gecikmis yan etkiler nadir
gorulir, bu nedenle STN’de oldugu gibi yavas titrasyon
cogunlukla gerekmez. ilac tedavisinde genellikle azaltima
yapilmaz veya az yapllir.

Stimllasyonun yayilarak yan etki ortaya gikarmasi nadirdir.
Bu nedenle akut néropsikiyatrik yan etkiler STN’e gore daha
az sikliktadir. Ventral kontakt stimilasyonunun daha fazla
antidiskinetik etkisi vardir, ancak bradikineziyi artirabilir.

VIM DBS

PH’nda sadece tremor lizerinde etkilidir, diger PH semptomlari
Uzerinde etkinligi yoktur. Tremor harici bulgularin dopaminerjik
ilaclarla kontrol altina alinabildigi, ilaclarla yeterince diizelme-
yen tremor baskin PH hastalarinda uygulanabilir. VIM DBS ile
tremorda dakikalar icerisinde etkinlik gbzlenir, bazen ylksek
frekansl parametrelerle ayarlama yapilmasi gerekebilir. Stimi-
lasyon etkisinin duyusal néronlara yayllmasina bagh parestezi,
yan etki olarak ortaya ¢ikabilir. Dakikalar icerisinde paresteziye
hizli tolerans gelisebilir. Bazen de kalici olma egilimindedir ve



kontakt lokalizasyonun degistiriimesini gerektirir. Bu durum
daha c¢ok elektrot lokalizasyonunun posteriorda oldugunu
disUndurdr. Stimilasyonun kortikospinal ve kortikobulber
liflere yayllmasina bagh olarak dizatri ve kontrlateral tetanik
kontraksiyonlar gorilebilir, elektrodun lateral yerlesimde oldu-
dJuna isaret eder.

B SONUC

DBS, PH’nin semptomatik tedavisinde oldukg¢a etkin bir
tedavidir. DBS etkinligi icin uygun hasta, hedef secimi ve
elektrodun uygun yerlestiriimesi olduk¢a ©nemlidir. Ayrica
tedavi basarisinda postoperatif stregcte DBS programlama,
ilag dizenleme ve stimilasyon yan etkilerini kontrol altina
tutabilme de belirleyici olmaktadir. Tim bunlar géz &nlne
alindiginda DBS basarisi aslinda beyin cerrahi ve noroloji
basta olmak Uzere multidisipliner merkez ve deneyimli ekibin
uyum icerisinde kollektif calismasina baghdir.
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