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Medikal tedavi, hareket bozukluklari hastalarinin tedavisinde asil tedavidir. Medikal tedavinin yetersiz kaldigi hallerde cerrahi tedavi
uygulanabilir. Derin beyin stimilasyonu (DBS), talamus ve bazal ganglionlarin cerrahi olarak hasarlanmasi iyi bilinen prosedurlerdir. Fakat
bazi hastalar acik nérosirirjikal girisimler icin uygun degildir. Stereotaktik radyocerrahi ydntemleri bu hastalarda iyi bir secenektir. Ozellikle

Gamma knife talamotomi tremor tedavisinde basari oranlari %80 ile100 arasinda degdisen olumlu sonuglar ortaya koymaktadir. Radyocerrahi
pallidotomi yontemiyle ise, benzer sekilde iyi sonuclar elde edilememistir.
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ABSTRACT

Medication is the predominant method for the management of patients with movement disorders. Surgical treatment can be used if medical
therapy fails. Deep brain stimulation (DBS) and surgical lesioning of the thalamus and basal ganglia are respected neurosurgical procedures.
But some patients are not suitable for open neurosurgical procedures. Stereotactic radiosurgery is a good option for this patients. Especially
Gamma knife thalamotomy produces favorable outcomes when treating tremors, with success rates ranging %80-100. But pallidotomies
performed with radiosurgery did not achieve the similar good results.
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GiRiS

Hareket bozukluklarinin asil tedavi yontemi medikal tedavidir.
Ancak medikal tedaviden yeterli fayda géremeyen ya da ilag-
larin yan etkileri nedeniyle diger tedavi ydntemlerine gereksi-
nim duyan bir grup hasta mevcuttur. Derin beyin stimulasyo-
nu (DBS) ve talamus ya da bazal ganglionlarin cerrahi olarak
hasarlanmasi; iyi bilinen, yan etki sikligi diistik yontemler ola-
rak uzun zamandir uygulanmaktadir. Bununla birlikte invaziv
ndérosirlrji icin uygun olmayan bir hasta grubu da mevcuttur.
Bunlar antikoagiilan tedavi alan, agir pulmoner ve kardiyak
sorunlari olan hastalar, ileri yasl hastalar olabilecegi gibi; ki-
sisel olarak invaziv cerrahi yontemleri tercih etmeyen hastalar
da olabilir. invaziv nérosirirjikal ydntemler olan DBS ve rad-
yofrekans yontemi ile cerrahi hasarlamanin basarilari bircok
hastada gosterilmis olsa da hala bazi yan etkilerle karsilasil-
maktadir. Bunlar extraserebral ya da intraserebral hemoraji,
enfeksiyon, nobetler, beynin yer degistirmesi, pndmosefali
ve islem sirasinda prob ile direkt yaralanma gibi yan etkilerdir
(30, 27, 28). Bu grup hastalarda gamma knife ile stereotaktik
radyocerrahi; intrakranial yapilarin tedavi amach hasarlanma-
sinda noninvaziv, giivenli ve etkin bir yontem olarak fonksiyo-
nel norosirirjide kullanima girmistir.

Stereotaktik radyocerrahinin fonksiyonel nérosiriirjide kulla-
nimi 1950l yillara kadar uzanmaktadir. isvecli beyin cerrahi
Lars Leksell'in trigeminal nevralji tedavisi ve agr cerrahisin-
de kullanmayi hedefledigi Gamma Knife cihazi ilk kez olarak
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1968'de klinik kullanima girmistir (16). Ginlimuzde AVM, hi-
pofiz adenomu, meningiom, vestibuler schwannom basta ol-
mak Uzere bircok degisik intrakranial patolojide kullaniimakta
olan gamma knife radyocerrahisi;goriintiileme yontemlerinin
ilerlemesi ile hareket bozukluklarinin cerrahi tedavisinde de
giderek artan sayida hastada kullaniimaktadir (13).

Gamma Knife ile stereotaktik radyocerrahi kraniumun acil-
masini ya da insizyonunu gerektirmedigi icin hemoraji ya da
enfeksiyon riski yoktur. Post-op dénemde hastanin bakimi
daha kolaydir ve hastanin glinlik yasamina dénmesi ¢ok
daha erkendir. Ancak ydntemin en bulyuk dezavantaji tahrip
edilecek dokunun islem sirasinda elektrofizyolojik yontem-
lerle degerlendirilip hedefin tam kesin tespit edilme sansinin
olmamasidir. Hedef tespiti sadece anatomik ydntemlerle
yapilmaktadir. Bununla birlikte gliniimtizde MR teknolojisinin
gelismesi ile distorsiyon orani minimuma indirilmistir. Ana
miknatisin diizenli kontroll, yiksek Tesla cihaz kullanimi,
stereotaktik cercevenin hedef noktayi ortaya alacak sekilde
takilmasi (x:100, y:100, z:100'e yakin olacak sekilde) distorsi-
yonu Tmm’nin altina indirecektir. Acik cerrahi teknik kullanimi
bir derecede de olsa mutlaka BOS bosalmasina ve beyinde yer
degistirmeye neden olmaktadir. Bunun neden oldugu hedef
sapmanin dizeltilmesi icin elektrofizyolojik yontemler kul-
laniimaktadir. Ancak Gamma Knife ile yapilan tedavide BOS
drenaji olmamaktadir. Hasta MR cihazinda yattigi pozisyonda
Gamma Knife cihazinda yatmaktadir. Bu nedenle serebral do-
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kuda yer degistirme olmamaktadir. Radyocerrahide nekroze
edici doz yaklasik 4-5 mm capl bir alana verilmektedir. Ancak
radyasyon burada kesilmedigi icin cevredeki dokular da aza-
lan miktarda radyasyon almaktadirlar. Cevredeki kinestetik
hicrelerin nekroza ugramayacak ama davranis degisikligi
yapacak kadar radyasyona maruz kalmalari séz konusudur.
Halbuki radyofrekans termokoagilasyonda sadece tahrip
edilen yer etkilenmekte, cevrede bu cesit bir degisiklik olma-
maktadir (3, 23, 24).

TALAMOTOMI

Hareket bozukluklarinin cerrahi tedavisinde bazal ganglion-
larin hedef alinmasi ilk olarak Meyers tarafindan gerceklesti-
rilmistir (27). Sonraki yillarda daha ¢ok Parkinson hastaligina
bagh tremor tedavisi igin stereotaktik girisimler yapilmistir.
1960’'lardan itibaren tremor hiicrelerinin en ¢ok talamusun
ventralis intermedius ¢ekirdedinde bulundugu gosterilmistir
(10). Boylece ventralis intermedius (VIM) Parkinson hasta-
g1 (PH) tremoru, Esansiyel Tremor (ET), multipl sklerozla ya
da diger nedenlerle iliskili tremorda hedef olarak secilmistir.
Elektrofizyolojik yontemlerin serebral dokuda hedef alinan
cekirdegi saptamada ¢ok 6nemli bir yeri vardr. Mikroelektrod
kayitlama ve/veya makrostimilasyonla hedef doku ve etra-
findaki dnemli yapilarin lokalizasyonlari ve hedefe uzakliklari
saptanabilir (18). Mikroelektrod ile kayit ilk defa 1962'de Albe
Fessard tarafindan klinik kullanima sokulmustur. Hemoraji
riskini artirmasi ve islem zamanini uzatmasi bu yéntemin de-
zavantajlaridir. Bugtine kadar yayinlanan serilerde mikroelekt-
rod kayit yapilarak ve yapilmayarak opere edilen hastalar ara-
sinda sonuglar agisindan anlamli farkhlk saptanmamistir(10).

Gamma Knife Talamotomi

Gammatalamotomi uygulanmasi icin ilk asamada hastanin
basina Leksell Model G cerceve lokal anestezi ile takilr.
Daha sonra T1, T2 agirlikh MR gorintuleri alinarak ¢evrim
ici sistemle Surgiplan (Elekta, Atlanta, ABD) bilgisayarina
yuklenir. Burada MR goriintilerinde anterior komissir (AK) ve
posterior komissir (PK) saptanarak isaretlenir. Ardindan orta
hat isaretlenir ve Surgiplan otomatik olarak MR gérintilerini
rekonstriikte eder. Bundan sonra interkomissural hattin (IKH)
uzunlugundan yararlanarak ViM cekirdeginin yerini saptamak
icin formdl kullanilir. IKH uzunlugunun %G kadar PK'iin
anterioruna ve bu noktadan 14 mm kadar laterale gidilir. Eger
Uguinclventrikil genisligi6 mm'den buytikse, gtincl ventrikl
lateral duvarindan 11 mm laterale gidilir. Bu noktadan 2 mm
superiora gidildiginde elde edilen koordinat ViM cekirdeginin
1sinlanacagi noktadir. Stiperiora 2 mm gidilme nedeni %50’lik
izodoz egrisinin AK-PK hattindan ge¢mesini saglamaktir. Bu
hesaplamadan sonra her iki MR sekansinda, her (¢ planda
isinlanacak noktanin internal kapsul ile iliskisi kontrol edilir.
Daha sonra bu planlama Gamma Knife bilgisayarina taginarak
uygulanacak doz saptanir. Genellikle 140 Gy doz uygulanir.
Burada planlama ortaya ¢iktiktan sonra hasta Gamma Knife
tedavi cihazina yatirilarak 4 mm kollimator ile tedavi uygulanir.
Genellikle tedavi 50-75 dakika surer. Tedavi bittikten sonra
hastanin basindaki cerceve cikarilir ve odasina alinir (1, 23, 24)
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Pan ve ark 1996'da Parkinson hastaligi olan 8 olguda Gamma
Knife talamotomi sonuglarini tanimlamislardir. Takipleri
6 hastayla devam etmistir. Hastalarin Uglinde tremor
kaybolmus ve diger lclinde de anlamli iyilesme tespit
edilmistir. Olgularin birinde tedaviden 3 ay sonra kontrlateral
hemiparezi gelismistir (22).

Duma ve ark. 1998'de 34 olguluk gammatalamotomi serile-
rinde 38 lezyon olusturulmustur. Olgularin 4’Ginde bilateral
talamotomi yapilmistir. Ortalama izlem siiresi 28 aydir. Bu se-
ride 4 olguda hic diizelme olmazken, %65,5 olguda orta ve iyi
diizeyde tremor diizelmesi saglanmis, %24 olguda ise tremor
tamamen ge¢mistir. Komplikasyon gelismemistir (3).

Doz cevap etkilesimini arastirmak icin disiik doz lezyon
(ortalama 120 Gy) ve yiiksek doz lezyon (ortalama 160 Gy)
olusturulan iki alt grup karsilastirildiginda yliksek doz alan
grupta daha iyi tremor kontroli saglandigi gosterilmistir.
Yuksek doz grupta ortalama iyilesme %78ken diisiik doz
grubunda iyilesme %56 olarak bulunmustur (3).

Niranjan ve ark. 1999'da tremor tedavisinde RF talamotomi,
Gamma Knife Talamotomi ve talamik DBS sonuclarini kiyasla-
mislardir. RF talamotomi yapilan 13 hastanin 5'inde tremorda
tamamen dizelme, 6’sinda anlaml iyilesme gorulmustur. 2
hastada ise tremorda %50'ye yakin azalma gorulmustir. DBS
yapilan 11 hastada cerrahiyi takiben miikemmel tremor kont-
roli saglanmistir. Hastalarin 2'sinde tremor tekrarlamistir (19).
Niranjan'in gammatalamotomi sonuglari Jankovic ve ark. (21)
ve Fox ve ark. (6) RF talamotomi sonuclari ile koreledir. Onlarin
basari oranlari sirasiyla %90 ve %91dir (5).

Young ve ark. 2000'de 102 Parkinson hastasinda tremor icin
yaptiklart gammatalamotomi sonuglarini  bildirmislerdir.
Ortalama izlem siiresi 47 aydir. 78 hastanin tremoru tamamen
dizelmis (%76,5), 12 hastanin tremoru tama yakin diizelmis
(%11,8), 12 hasta ise tedaviden fayda gormemistir (%11,8).
Dort yillik takip sonunda hastalarin rijiditelerinde de diizelme
gorulmustlr (31). Bu calismada, ayni zamanda 52 Esansiyel
Tremor hastasi ve farkl tiplerde tremoru olan (inme sonrasi,
serebral travma veya ensefalit) 4 hasta ile birlikte toplam 158
hasta mevcuttur. Tim grup icinde bir tanesinde gecici, iki
tanesinde kalici komplikasyonlar bildirilmistir. Ancak bu yan
etkilerin hedefleme hatasindan ¢ok lezyonun umulandan
daha buylk olmasi nedeniyle oldugu séylenmistir.

Okun ve ark. 2001'de stereotaktik radyocerrahinin komplikas-
yonlarini 8 hastada tanimlamistir. Bunlar disfajiye sekonder
6lim, aspirasyon pnémonisi, hemipleji, gérme alani defisitle-
ri, afazi ve psodobulber giilmedir (21).

Sideworf ve ark. 2001'de Gama Knife talamotomiden sonra
kompleks istemsiz hareketlerin gorildigina tanimlamiglardir
(26).

Ohye ve ark. 2002'de 53 olguluk bir gammatalamotomi serisi
yayinlamislardir. Bu olgularin 30’'una dayanarak bildirdikleri
sonuglarinda 24 hastada tremorda diizelme olurken 6 hastada
tedavi etkisiz olmus ve komplikasyon bildirilmemistir (20).

Duma ve ark/nin 2007'de yayinladidi 42 olguluk bir serisi
daha mevcuttur. Bu ¢alismada, Parkinson hastaligi tremoru ve
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Esansiyel Tremor hastalarinin tedavisi icin 46 lezyon olusturul-
mustur. Olgularin 4'inde tremorda degisiklik gézlenmemis
(%8,6), 4 olguda hafif diizelme (%8,6), 13'iinde miikemmel
iyilesme (%28), 13'iinde %50'den daha fazla iyilesme (%28),
12'sinde de tremorun tamamen kayboldugu (%26) gozlen-
mistir. Ortalama izlem siresi 30 aydir. lyilesmenin baglamasi
ortalama olarak 2 ay icinde olmustur. Sadece bilateral lezyon
olusturulan 1 hastada (%2,3) tedaviden bir hafta sonra akut
olarak hafif bir dizartri gelismistir (4).

Kondziolka ve ark.nin 2008'de yayinlanan 31 olguluk gam-
matalamotomi serisinde ortalama yas 77'dir. 36 aylik ortalama
takip suresinin sonunda Fahn-Tolosa tremor skalasina goére
istatistiksel olarak anlamli bir iyilesme saglanmistir. Ortalama
tremor skoru 3,7'den 1,7’ ye dusmuis, el yazisi skoru 2,8'den
1,7'ye diismustir. Olgularin %69'unda hem aksiyon hem yazi
sirasindaki tremorda azalma olmusken, %23'Ginde sadece
aksiyon tremoru diizelmistir. Uc olguda (%21) hic diizelme
olmamistir. Yalniz 1 olguda kalici dizartri ve hemiparezi gelis-
mistir (14).

Young ve ark. 2010'da Esansiyel Tremor’lu 161 hastanin
gammatalamotomi sonugclarini yayinlamistir. 119 hastada
unilateral, 42 hastada bilateral olmak {izere 203 lezyon
olusturulmustur. Uygulanan doz 140-150 Gy arasindadir.
Ortalama takip siiresi olan 56 ayin sonunda tremorda
hem yazma hem de cizme skorlarinda anlaml diizelme
gorilmistlr. Hastalarin %81’ ¢izme skorlarinda, %76'si
yazma skorlarinda iyilesme gostermislerdir. 14 hastada (%8,4)
norolojik yan etkiler gelismistir (6's1 gecici, 8' kalici). Bu yan
etkiler islemin karsi tarafinda hemihipoestezi, hemiparezi ve
dizartridir (32).

Lim ve ark. 2010'da 6ziirleyici tremoru olan 18 Esansiyel Tre-
mor ve Parkinson Hastasinin gammatalamotomi sonuglarini
bildirmislerdir. Hastalar UPDRS ve Fahn-Tolosa dlcekleri ile de-
gerlendirilmislerdir. Ortalama izlem siresi 19,2 aydir. Gnlik
yasam etkinlikleri skorlarinda istatistiksel olarak anlamli iyiles-
me gozlenmistir. Ancak hastalarin istirahat tremoru,postural
tremor,aksiyon tremoru gibi diger degerlendirmelerinde ista-
tistiksel olarak anlamli bir iyilesme rapor edilmemistir. Sadece
ET’li iki hastanin tremorunda belirgin ve sirekli bir iyilesme
goézlenmistir. iki hastaya islemin tremoru baskilamada yeter-
siz kalmasi nedeniyle invaziv nérosirirjikal girisimler uygulan-
mistir. Bununla birlikte 3 hastada 6dem, hemoraji, hemiparezi,
dizartri, dudak ve parmakta hipoestezi seklinde komplikas-
yonlar bildirilmistir (9,17).

Kooshkabadi ve ark.nin 2013'te yayinladiklari 86 olguluk
gammatalamotomi serisinde hastalar ortalama yaslarn 71
olan; 48'i Esansiyel Tremor, 27'si Parkinson hastaligi tremoru,
11'i de MS e bagl 6ziirleyici tremor olan olgulardir. 4 mm
kollimator kullanilarak 140 Gy 1silanma yapilmistir. Ortalama
izlem siiresi 23 aydir. Olgular Fahn-Tolosa-Marin skalasi ile
degerlendirilmis ve sonuglar tremor derecesi, yazma ve bardak
kullanma becerisi olarak li¢ alt grupta degerlendirilmistir.
Postop donemde 57 hasta (%66) her li¢ skorda da anlamh
diizelme gostermis, 11 hasta (%13) iki skorda, 2 hasta (%2) ise
sadece bir skorda diizelme gdstermistir. Hastalarin 16'sinda
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(%19) hicbir skorda diizelme olmamistir. 2 hastada gecici
kontralateral hemiparezi gelismis, 1 hastada disfaji, 1 hastada
da yiizde hipoestezi seklinde komplikasyonlar gelismistir (15).

Amerikan Noroloji Akademisi'nin kalite standartlar alt komi-
tesi stereotaktik radyocerrahinin dezavantajlarini anatomik
gorintulemeden bagimsiz olmasi, klinik sonuglarin gérilme-
sinin haftalar ya da aylarca gecikmesi ve ge¢ norolojik defisit-
lerin goriilmesi olarak belirtmistir (33).

Talamotomide elektrofizyolojik ydntemlerle odak tespiti
o6nemlidir. Ancak bunun yapilmasini engelleyecek tibbi kont-
rendikasyon durumlarinda gammatalamotomi, komplikas-
yon orani ve etkinligin kabul edilebilirligi nedeniyle kullanila-
bilecek bir tedavi modalitesidir (24) (Tablo I).

PALLIDOTOMI

Parkinson hastaligi ve distoninin cerrahi tedavisinde globus
pallidus internus énemli bir hedef noktasidir. Uygulamada
genellikle 4mm kollimator ile tek izomerkezli olarak 130-140
Gy kullanilmaktadir. Cesitli serilerde doz 90 ile 165 arasinda
degismektedir. Bu tip tedaviye ait ¢ok sayida ve genis seri
yoktur. Clinkii komplikasyon orani ytiksek bir islemdir.

Radyocerrahi pallidotomi ilk olarak Rand tarafindan 1993'te
bildirilmistir (25). 140 ve 165 Gy arasinda degisen doz
uygulamasiyla 8 hastada bu teknigi uygulamistir. Kontralateral
rijidite, bradikinezi ve diskinezide hastalarin 4’Ginde (%50)
anlamli dizelme gdzlenmistir. Yasam kalitesinde major etki
olmaksizin 2 hastada pozitif sonuglar izlenmistir. Hastalarin
2'sinde hicbir degisiklik olmamistir.

Friedman ve ark. 1996'da Parkinson hastaligi olan 4 olgunun
sonuclarini bildirmislerdir. Hicbirinde 18 aylik takip sonunda
anlamli bir iyilik tariflememislerdir. Hastalardan biri radyasyon
vaskilopatisine bagh postop inme gegirmistir (7).

Bonnen ve ark. 1997'de bir olgu sunumununda stereotaktik
radyocerrahi ile pallidotomi yapilan bir hastada kalici kontra-
lateral homonim hemianopi ve gecici hemiparezi bildirmisler-
dir (2).

Young ve ark. 1998'de 51 Parkinson hastasinin sonuglarini bil-
dirmislerdir. Bu hastalar 29'u radyocerrahi ile 34 lezyon olus-
turulan, 22'si de radyofrekans ile 25 lezyon olusturulan iki gru-
ba bolinmuslerdir. Ortalama izlem siresi 20,6 aydir. Bu calis-
mada, diskinezilerde %86,6 ve %83,3 oraninda, bradikinezi ve
rijiditede %65,5 ve %63,6 iyilesme gdzlenmistir. Radyocerrahi
grubundaki 1 hastada postop 9. ayda kontralateral homonim
hemianopi izlenmistir (29).

Duma ve ark.nin 2007'de 18 olguluk serisinde 8 aylik ortalama
izlem siresi sonunda hastalarin sadece 6'sinda (%33)
rijidite ve diskinezide iyilik hali ortaya ¢ikmistir. Buna karsin
hastalarin 9'unda (%50) gdrme alani defekti, hemiparezi,
konusma bozuklugu, yiiriime bozuklugu, hemihipoestezi gibi
yan etkiler ortaya ¢tkmis ve klinikte kotiilesme olmustur (4).

Okun ve ark. da 8 olguluk hasta gruplarirnda ayni oranda
komplikasyon ile karsilagmislardir (21).
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Tablo I: Literatlirde Hareket Bozukluklarinda Radyocerrahi Talamotomi Sonuclari

Hasta Komp.

Kooshkabadi %66 (tam) Disfaji
2013 (15) ET 86 23ay | %13 (anlamliiyilik) Hipoestezi %4,6
MS %2 (iyi) Hemiparezi
Youn Hipoestezi
o 09(‘32) ET 161 | 56ay | Cizme %81 Dizartri %8,4
Yazma %77 Motor gli¢siizlikler
Lim 2010 PD 14 19a 3 hasta mikemmel, Odem, hemoraji,dizartri,
(17) ET Y 1 hasta iyi hemiparezi,hipoestezi %16,7
Kondziolka . . .
(V)
2008 (14) ET 31 Sy % 92 Hemiparezi, Disfaji, Dizartri %7.7
%26 tam iyilik
a‘;ma 2007 E? 42 | 30ay | %28iyi Dizartri %2,3
%38,6 hafif diizelme
(V)
Young 2000 PD 102 47 ay 88,3 Denge bozukluklari,parestezi,
31) ET 52 2%6a %92,1 disfaii %1,3
Diger 4 Y | %50 )
Duma 1998 %24 tam iyilik . . o
(3) PD 34 28ay %65,5 orta ve hafif iyilik Dizartri %2,6
Pan 1996
(V) o
2] PD 6 45ay | %100 yok

PD: Parkinson hastaligi, ET: Esansiyel tremor, MS: Multipl skleroz.

Tablo II: Literatiirde Pallidotomi Sonuglari

_ Doz (Gy) m lyilesme orani | Komplikasyon Komp yiizdesi

Dizartri,
Duma 1998 (3) 18 120-160 | 2 %33 Hemiparezi,Hemianestezi, %50
Yiurdime bozuklugu,
Gorme bozukluklari, Disfaji
Friedmann 1996 (7) 4 180 18 ay %0 Demans, Psikoz %25
Young 1998 (29) 29 120-140 | 20ay %65,5-%86,6 | Homonim hemianopi %3,5
Bonnen 1997 (2) 1 140 - %0 Homonim hemianopi %100
Hemiparezi
Rand 1993 (25) 8 140-165 - %75 iyilik - -

Globus pallidusun (GPi) hedef olarak secildigi durumlarda
yiksek komplikasyonlarin goriilmesinin nedeni bu bolgede
olusturulan radyasyon hasarinin buyikligiiniin uzun dénem-
de degisebilmesi ve dngorilemezligidir (9). Bu bolgenin hi-
poksiye asir duyarlihgr da nemlidir (5). Otérler arasinda ViM
ve GPi arasindaki bu radyasyona duyarlilik farkliligi ile ilgili bir
fikir birligi olmasa da en 6nemli etkenin bu bdlgede demir
miktarinin ylksek olmasi ve bunun da radyasyona olan hassa-
siyeti artirmasi oldugu distiniimektedir. Bu duyarliliga bagli
olarak da GPi'daki ¢ok kiiclik ven ve arterlerin infarktina bagli
klinik komplikasyonlarin ortaya c¢iktigr distnilmektedir. Bu
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nedenle neredeyse terk edilmis bir metoddur (5, 9, 24) (Tablo
).

SUBTALAMOTOMI

Subtalamik c¢ekirdek Parkinson hastaligi tedavisinde DBS
icin ana hedeftir. Literatlirde radyocerrahi subtalamotomi
hakkinda Keep ve ark. tarafindan bildirilen tek olguda 4 mm
kollimator ve 120 Gy kullanarak isinlama yapilmis, 3,5 yillik
takip sonunda diskinezide azalma, rijidite ve tremorunda
iyilesme gozlenmistir (12).
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KAUDATOTOMi

Friehs ve ark. Parkinson hastaligina bagh rijidite ve tremoru
olan bir olguda bu yéntemi denemislerdir. Bilateral olarak
kaudat nikleusun basini 4 mm kollimator ile isinlamislar ve
olumlu sonug elde ettiklerini bildirmislerdir (8).

SONUC

Stereotaktik yontemler ve MR goriintiileme yontemlerindeki
gelismelerle birlikte hareket bozukluklar tedavisinde radyo-
cerrahi yontemleri uygun olgularda kendine bir yer edinmis-
tir. Ozellikle radyofrekans yéntemi ya da DBS gibi acik cerrahi
girisimler icin uygun olmayan hastalarda stereotaktik rad-
yocerrahi glivenli ve kullanisl bir prosediir haline gelmistir.
Ozellikle Gamma Knife talamotomi tremor tedavisinde bircok
farkli merkezin deneyimlerini aktaran yayinlarda basari oran-
lar %80-100 arasinda etkin ve non invaziv bir yontem olarak
bildirilmistir (5). Komplikasyonlar bu yontemin hedef kesinligi
ile ilgili zorluklarindan ziyade; ayni radyocerrahi parametreler
kullanilmasina ragmen olusan cerrahi lezyonun volimuniin
degiskenligi ile iliskili gibi gdriinmektedir.

Benzer sonuglar ve guvenlik profili ne yazik ki pallidal rad-
yocerrahi yontemleri icin s6z konusu degildir. Mevcut litera-
tirdeki basari orani %0-87 arasinda degismektedir. Birbiriyle
uyumsuz bu sonuglar ve yliksek komplikasyon oranlari nede-
niyle neredeyse terk edilmekte olan bir yontemdir (5, 9, 24).
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