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Tremorda Derin Beyin Stimiilasyonu - Cerrahi Teknik
Deep Brain Stimulation for Tremor - Surgical Technique
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Tremor en sik gorilen hareket bozuklugudur ve kiside fonksiyonel yetersizlie yol acarak hayat kalitesini bozan en 6nemli
hastaliklarin basinda gelir. Stereotaktik girisimler medikal tedaviye direncli tremorun cerrahi tedavi segenekleri arasinda ilk sirada
yer alir. Stereotaktik radyofrekans (RF) talamotomi, gamma-knife talamotomi ve Derin Beyin Stimulasyonu (DBS) en sik tercih edilen
gerisimlerdir. Derin beyin stimilasyonunun avantaji yan etki agisindan digerlerinden daha az riskli olmasi ve ablatif bir uygulama
olmamasidir. Refrakter esansiyel tremor (ET) igin genellikle tercih edilen hedef talamusun ventralis intermedius gekirdegidir (Vim).
Posterior subtalamik alan ve zona incerta, ET’de talamik DBS’ye alternatif hedeflerdir. Bu makalede Vim DBS cerrahisinde dikkat
edilmesi gereken 6nemli noktalara vurgu yapmaya calisacagiz.
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ABSTRACT

Tremor is the most common movement disorder and leads to functional disability and quality of life impairment. Deep brain
stimulation (DBS) is an established stereotactic surgical intervention for refractory essential tremor (ET). Usually the target of choice
is the thalamic ventralis intermedius nucleus (Vim). The posterior subthalamic area and zona incerta are alternative targets to
thalamic DBS in ET. In this chapter we highlight the important steps in Vim DBS surgery.
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B GIRIS

remor en sik gorilen nérolojik hareket bozuklugu tipidir.

cene ve alt ekstremiteler gibi diger vicut bdlgelerine de
yayilabilir. En az 3 yil sureli, diger lokasyonlarda tremoru olup
olmamasindan bagimsiz ve ek ndrolojik belirtileri olmayan,

Agonist ve antagonist kaslarin donltsimli ya da

simultane olarak kasilmasi sonucu bir viicut pargasinin
istemsiz titresimi olarak tanimi yapilabilir. Bu hareket genellikle
ritmik ve diizenlidir ve ekstremiteler, boyun, cene, dil veya ses
telleri gibi uzuvlarin etkilenimi sz konusu olabilir.

Tremor, tutulan viicut bélimlerine, etiyolojiye, frekansina gére
siniflandirilabilir. istirahatte veya hareket halinde meydana
gelmeleri siniflandirmada 6nemlidir. Esansiyel tremor (ET),
dunya ¢apinda tahmini prevalansi %0.9 olan en yaygin hareket
bozukluklarindan biridir. Klasik olarak Ust ekstremitelerin 4
- 12 Hz kinetik tremoru olarak karakterize edilir ancak bas,

bilateral Ust ekstremite aksiyon tremorundan olusur. ET,
tipik olarak, zaman iginde titreme siddetinin kademeli olarak
kotulesmesiyle birlikte, sinsi bir sekilde ilerleyicidir (3,7,8,10)

Stereotaktik girisimler tremorun cerrahi tedavi segenekleri
arasinda ilk sirada yer alir. Stereotaktik radyofrekans (RF)
talamotomi, gamma-knife talamotomy ve Derin Beyin
StimUlasyonu (DBS) en sik tercih edilen gerisimlerdir. Modern
anlamda ilk DBS, 1987 yilinda Benabid tarafindan tremor
baskin semptomlari olan bir Parkinson hastasinda talamusun
ventrointermediate (Vim) ¢ekirdegine uygulanmistir (2).
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Medikal tedaviye direncli esansiyel tremor ve tremor baskin
Parkinson hastaliginda DBS icin anatomik olarak en uygun
hedef yapilar talamusun ventral-intermediate (Vim) c¢ekirdegi
ya da komsulugundaki posterior subtalamik alandir (PSA).
Vim’de hareket ile alakall kinestetik ve tremor hlcreleri bulunur.
Dentate nikleus 6n planda olmak (zere, kontralateral derin
serebellar nikleuslardan afferent iletimler alan Vim, primer
motor alana ileti génderiminde rol alir (1,4,6).

B CERRAHI TEKNIiK

Esansiyel tremor ya da tremor agirlikli Parkinson hastaligi ta-
nisiyla hasta DBS igin yatinlmadan énce, hareket bozuklugu
ile giden tim hastalarda oldugu gibi éncelikle hastanin ilgili
ndroloji uzmaninca degerlendiriimesi gerekir. Cerrahiye uy-
gunluk icin dncelikle etkili farmakolojik tedavilerin uygulanmig
olmasli ve cevap yetersizligi ya da farmakolojik yan etkilerin
tespit edilmis olmasi gerekir. Eslik eden kontrolsiiz psikiyatrik
hastaligi bulunanlar, belirgin serebral atrofi ya da hidrosefalisi
olanlar, yaygin serebral vaskuler hastaligi olanlar parkinson ve
distonide oldugu gibi esansiyel tremorda da DBS igin kont-
rendikasyon nedenleridir. Dogrudan beyin ve sinir cerrahisine
DBS igin bagvuran hicbir hasta noroloji bélimiince deger-
lendirilip cerrahi agidan uygunluk onayi verilmeden ameliyat
programina alinmamalidir. Unutulmamalidir ki en basarili so-
nuclar ekip ¢alismasi sonucu elde edilen sonugclardir.

DBS planlanan hasta genellikle operasyondan 2-3 giin énce
yatirilir. Operasyon icin rutin konsultasyonlari yapilan hastala-
rin diger hastalardan farkli olarak kognitif, psikiyatrik testlerinin
de yapilmasi, video ¢ekimlerinin tamamlanmasi ve stereotak-
tik girisim icin uygun prosedurle mimkinse 3 Tesla Manyetik
Rezonans Goériintileme (MRG) cihazinda uygun sekanslarda
voliimetrik gorlintileme galismasi yapilir. Goriintileme calis-
masinda ytiksek rezollsyon ve ince kesit hedef yapilarin daha
net degerlendirilebilmesi agisindan oldukga dnemlidir. Klinigi-
mizde 0.4 mm kesit kalinliginda T1 Cube kesitler ile 1 mm kesit
kalinliginda T2, Flair, SWAN ve TOF sekanslar elde edilmekte-

dir. Giris noktasi ile hedef cekirdek ya da alan arasindaki kat
edilecek yol (trase) belirlenirken vaskdiler yapilarin gérinttlen-
mesi de hayati 6nem tasidigindan kontrastll MRG ya da TOF
(Time of Flight Angiography) sekanslar elde edilmelidir. Kli-
nigimizde bu amagla TOF sekanslar tercih edilmektedir. Elde
edilen MR goruntlleri stereotaksik cerrahi planlama yazilimi-
na yuklenip (Brainlab AG, iPlan Stereotaxy), uygun sekanslar
Uzerinde hedeflenen gekirdek (Vim) her iki hemisferde mim-
kiinse direkt hedefleme yoluyla tespit edilir. Direkt hedefleme
(MRG’de anatomik olarak goérerek) Vim icin konvansiyonel MR
goruntilerinde mimkin olmamaktadir. Bunun igin literatirde
Proton, Inversion Recovery (IR), Cortex-attenuated IR, Fast
spin-echo, MPRAGE, SWI, WAIR gibi ¢ok farkli sekans calis-
malarinin yapildigi gérilmektedir (5). Ancak yine de ¢ogu za-
man talamusun diger c¢ekirdeklerinden ayirt edilememektedir
ve atlas tabanl koordinatlara gére yapilan indirekt hedefleme
kullanilir. indirekt hedeflemede ViM gekirdeginin koordinati ko-
missUral hat Gzerinde mid-kommisural noktanin (anterior-pos-
terior kommissUr hattinin ortasi) 13-15 mm laterali ve 6 mm
posterioruna denk gelen noktadir (5). Sonrasinda genellikle
koronal sUtlrin 6nliinde kalacak sekilde her bir taraf igin giris
noktalari belirlenir (Sekil 1). Giris noktasi ile hedef cekirdek ya
da alan arasindaki kat edilecek yol (trase) dikkatli bir sekilde
belirlenir. Trase Uzerinde herhangi bir vaskdler yapi, sulkus ya
da ventriktl bulunmamasina dikkat edilir.

Operasyondan bir giin 6nce kafa tirasi ve skalp temizligi
yapilan hastaya operasyon sabahi Uriner baslk ya da sonda
takildiktan sonra ameliyat odasina alinarak stereotaktik
cerceve lokal anestezi ile takilir (Inomed Medizintechnic
GmbH, Germany) (Sekil 2). Bilgisayarli tomografi icin lokalizer,
cerceveye yerlestirildikten sonra hastaya bilgisayarl tomografi
(BT) gekilir (Sekil 3). Goruntuler 1 mm kesit kaliniginda araliksiz
tarama ile elde edilmelidir. BT gorUntuleri stereotaktik cerrahi
planlama yazilimina transfer edilerek 6nceden cerrahi planlama
yapilmis MR goruntuleri ile fliizyon yapilir (Sekil 4). Sonrasinda
her bir taraf icin koordinatlar elde edilir. Bu koordinat degerleri
stereotaktik cerceveye ayarlanarak cerrahiye baslanir.
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Sekil 1: Giris noktalarinin ve
hedefin belirlenerek trasenin
olusturulmasi.




Tremor hastalarinda tercihimiz genellikle uyanik cerrahidir.
Hastaya supine pozisyon verili. Boyun asiri fleksiyona

getirilmeden bas hafifce 6ne dogru egili. Bu sayede hava
embolisi ya da beyin omurilik sivisi (BOS) asiri drenaji ihtimali
azaltilmig olur. Her bir taraf icin belirlenen giris noktasina lokal
anestezi uygulandiktan sonra lineer insizyon yapilir (Sekil 5).
insizyonun ortasinda kalacak sekilde otomatik perforator ya
da el perforatérii araciligiyla burr hole agilir. Elektrot sabitleyici

Sekil 2: Ameliyathanede lokal anestezi altinda stereotaktik
cercevenin takilimasi.
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kapak burr hole icine yerlestirilip tespiti yapilir (Sekil 6).
Kapagin uygunlugu test edildikten sonra dura genellikle (+)
seklinde agilir. Kortikal giris noktasi belirlendikten sonra eger
mikroelektrot kayit (MER) yapilacaksa 6nce mikroelektrotlar
yerlestirilerek elektrofizyolojik haritalandirma yapilir (Sekil
7,8,9). Esansiyel tremorda MER, elektrofizyolojik agidan
oldukga ©6nem arzedebilmektedir ¢lnki talamusun Vim
cekirdegi, Subtalamik Niikleus ya da Globus Pallidus internus
gibi anatomik olarak MRG de net goriinebilen bir ¢ekirdek
yapisi degildir. Dolayisiyla elektrofizyolojik olarak cekirdegdin
intraoperatif tespiti daha dogru lokalizasyonda elektrot
implantasyonu yapabilmemizi saglar. Eger MER tecribesi yok
ise ya da ameliyat siresini uzatma ve komplikasyon riskini
artirma gibi dezavantajlari géze alinmiyorsa, kalici elektrodu
yerlestirdikten sonra makrostimulasyonla test stimilasyonu
yapmak gerekir. intraoperatif test stimiilasyonu; 60 ps sabit
dalga genisliginde ve 130 hz frekansta iken 0.2-0.5 V amplitid
artiglan yapilarak hastanin klinik olarak degerlendiriimesi ile
yapilr. Klinik etkinin basladigi amplitiid degeri ve varsa yan
etkinin ortaya c¢iktigi esik deger kaydedilir. Dogru hedefleme
yaplimis ise hastanin tremorunun durdugu eszamali olarak
gorulir ya da yan etki varsa kalici elektrodun tam tespiti
yapilmadan farkedilmis olur ve gerekirse yeniden hedefleme
yapllir. Son yillarda sik¢a kullanmaya basladigimiz directional
elektrotlar, sirkller elektrotlar ile kiyaslandiginda, uyari alaninin
hastaya 6zel sekillendirilebilmesi nedeniyle DBS’e bagl yan
etki olusumunda ve intraoperatif mikroelektrot kayitlama
sirasinda kullanilan elektrot sayisinda azalmaya neden
olmaktadir.

Her bir taraf icin ayni islemler uygulandiktan sonra genel
anesteziye gegcilir ve infraklavikiler bolgede cilt altina pektoral
fasyanin Uzerine jeneratdr (pil) yerlestirilir ve cilt altindan
ilerletilen uzatma kablolan araciligiyla kalici elektrotlarin
uclariyla birlestirilir.

Sekil 3: Cekilen
volUmetrik BT
kesitlerinin
transfer edilen
yazilimda
degerlendirilmesi.
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Sekil 5: Koordinatlar girildikten sonra hesaplanan giris noktasi
Uzerine yapilan lineer insizyon.

Hasta uyandiktan sonra pil eger MRG uyumlu ise MRG
moduna alinarak postoperatif MRG gorintdleri alinir. Burada
amac elektrot malpozisyonu olup olmadiginin, hemoraji ve
hava olup olmadigini tespit etmektir (Sekil 10). Preoperatif
MRG kadar ayrintili gortntilerin alinmasina gerek yoktur.
Ancak her ihtimale karsi mikrohemorajiyi ekarte etmek icin
SWI (Susceptibility weighted imaging) seriler cekilmesi tavsiye
edilir.
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Sekil 4: MRG
gorintdleri ile
stereotaktik
cerceve ile gekilen
BT gorintilerinin
flzyon edilmesi.

A BRAINLAB
iPlan Stereotaxy 5.

Sekil 6: Kalic elektrot sabitleyici kapagin burr hole igine yerles-
tirilmesi.

Sekil 7: Mikroelektrot kayit elektrotlarinin yerlestiriimesi.

DBS, her ne kadar ginimlzde hareket bozukluklar
tedavisinde cerrahi agidan en gelismis tedavi yontemi olsa
da yine de her cerrahide goérilebilen kanama, enfeksiyon gibi
komplikasyonlarin yaninda implanta ait komplikasyonlar da
gorilebilmektedir.



Sekil 8: Ug kanaldan alinan mikroelektrot kayit elektrotlarinin
mikrodrive aracilig ile ilerletilmesi.
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Sekil 9: intraoperatif olarak ilerlenen trase boyunca alinan elekt-
riksel aktivitelerin grafiksel ve isitsel olarak takibi ve degerlendi-
rilmesi.

Stimulasyona ait bu c¢ekirdek anatomisine 6zgi komplikas-
yonlar ise disartri, gegici ya da kalici paresteziler, yiriime
bozuklugu ve postural intabilite olabilmektedir. Disartri Vim
stimilasyonunda PSA’ya nazaran daha sik gorilebilen bir yan
etkidir. Gegici parestezi her iki gekirdekte de gorulebilir. Amp-
litld azaltilarak ya da bipolar stim’e gecilerek parestezi gide-
rilebilir. Kalici parestezi ile karsilagsmigssak medial lemniscus’a
cok yakiniz demektir. Bu da subtalamik alanda beklenenden
daha posteriordayiz anlamina gelir.

VIM stimilasyonunda en sik karsilasilan yan etki, internal
kapsulin kortikobulber liflerinin uyariimasina bagh disartridir.
Akimin istenmeyen bir sekilde laterale yayilmasi ile kortikos-
pinal yol da uyarilabilir ve ekstremitelerde istemsiz kas kont-
raksiyonlarina yol acgabilir. Béyle bir durumda elektrodumuz
lateralde demek anlamina gelir ve daha medial hedefleme

Sekil 10:
Talamusun Vim
cekirdeginde
elektrodun

distal ucunun
postoperatif MRG
ile goruntilenmesi.

A& BRAINLAB
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yapilmahdir. YUrdyls bozuklugu ve postural instabilite PSA
da Vim’e gore daha sik gorllir. Serebellotalamik traktin sti-
miulasyonu bu yan etkilerin sebebidir. Planlanan hedefin daha
posterior ve medialinde oldugumuz anlamina gelir (9).
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