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Hareket bozukluguna yol acan hastaliklarin fizyopatolojisi karisiktir. Tedavi yaklasimlarinda ilk basamak tibbi tedavidir. Ancak tibbi tedavinin
yetersiz kaldigi veya yan etkilerinden dolayi kullanilamadigi olgularda cerrahi tedavi diistinilmelidir. Lezyon cerrahisi (geri dontislimsuiz), derin
beyin stimilasyonu (DBS) (geri donlsimli) ve hiicre nakli ( néron , hiicre veya trofik faktorlerin nakli ) seklinde 3 tip cerrahi tedavi secenegi
vardir. Bu derlemede lezyon cerrahisinin hareket bozukluklarinda yeri tartisiimistir.

ANAHTAR SOZCUKLER: Talamotomi, Pallidotomi, Tremor, Parkinson hastaligi, Diskinezi, Distoni

ABSTRACT

Movement disorders display complex pathophysiology. The first step in management is medical treatment. When medical treatment is an
inadequate or cannot be used because of side effects, surgical treatment should be considered. There are three types of surgery currently
available: lesioning (irreversible destruction), stimulation (reversible “stunning”), and grafting (transplantation of neurons, cells, or trophic

factors). This review discusses the lesion surgery in the movement disorders.
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GiRiS

GlnUmuzde hareket bozukluguna yol acan hastaliklarin fiz-
yopatolojisi karisiktir. Derin beyin yapilarinin anatomisi ve
fizyolojisi icin son zamanlarda bircok néroradyolojik ve elekt-
rofizyolojik calismalar yapilmistir. Tedavi yaklasimlarinda ilk
basamak tibbi tedavidir. Ancak tibbi tedavinin yetersiz kaldig
veya yan etkilerinden dolayi kullanilamadigi olgularda cerrahi
tedavi diisinulmelidir. Lezyon cerrahisi ( geri donlsiimsiiz),
derin beyin stimilasyonu (DBS) (geri donusiimli) ve hiicre
nakli (néron, hiicre veya trofik faktorlerin nakli) seklinde 3 tip
cerrahi tedavi secenegi vardir.

Hareket bozukluklarinda; motor korteks, kortikospinal yollar
ve serebral pedinkdillere yapilan lezyonlariiceren cerrahi teda-
viler 1800°[U yillarin sonlari ve 1900°[G yillarin baslarina kadar
takip edilebilir (13). Bu ilk uygulamalarda, basta tremor olmak
lizere hiperkinetik hareket bozukluklarinin tedavisi tGzerinde
durulmustur. Bu erken donemde yapilan cerrahi islemlerde,
ozellikle motor kuvvetsizligin goriildugi kabul edilemez
komplikasyon oranlari ¢cok fazlaydi. 1940'li yillarin sonlarinda
Spiegel ve ark. tarafindan kullanilan stereotaktik bas cerceve
sistemi, cok kuigik subkortikal yapilarin hedeflenmesini miim-
kiin hale getirdi (17). Ancak istenilen cerrahi midahaleler icin
bilimsel verilerde yetersizlik devam etti. 1952'de PH'da palli-
dotomi ilk olarak Narabayashi ve Spiegel ile Wycis tarafindan
denenmistir (17). Glinimizdeki pallidotomiden farkh olarak
globus pallidus internusun (GPi) daha posteroventral kismina
yapiliyordu. 1953 yilinda Cooper tremor olan hastada pedun-
kilotomi sirasinda yanlishkla anterior koroidal arteri baglama-
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st sonucunda dramatik olarak titremesinin dizeldigini gordu
(7). Daha sonraki olgularda, globus pallidusu da iceren bazal
gangliyonlarda bircok yapinin ana kan akimi kesildi (7). Ciddi
komplikasyonlar nedeni ile bu islem terk edildi. Hassler 1955
yilinda, tremor i¢in talamotominin pallidotomiden daha etkili
oldugunu bildirdi (12). 1960 yilinda Svennilson ve ark. pallido-
tomide lokalizasyonun &nemini, posterior lezyonlarin anteri-
orda yapilan lezyonlardan daha Ustin oldugunu bildirdi (19).
Bu yazi posteroventral pallidotominin Parkinson hastaliginin
(PH) kardinal motor belirtilerini diizelttigini gosterse de, genel
klinik uygulamalarda talamotomi yapilmaya devam edilmistir.
1963 yilinda, bazi otorler subtalamotomi ile talamotomiye
benzer tremorda iyilesme elde edilebilinecedini yayinladilar
(2). 1967 yilinda PH'da levodopanin tedavide kullaniima-
ya baslanmasiyla, cerrahi yaklasimlardan uzaklasildi (8).
1980'lerde ciddi ilag direnci olan tremorlarda talamotominin
kullanilmaya tekrar baslanmasiyla birlikte, hareket bozukluk-
larinda cerrahi yaklasimlar yeniden giindeme geldi (20). 1992
yilinda Laitinen ve ark. tim kardinal PH motor bulgularinda
posteroventral pallidotomi icin Leksell'in etkinligini bildirdi ve
1997’ de Gill ve Heywood bilateral subtalamotomi sonuglarini
yayinladi (10, 14). Bu ilgi, uzun siireli levodopa tedavisinin si-
nirlamalari ve yan etkilerinin olmasi nedeniyle cerrahiye olan
donusu artirdi.

Talamotomi, medikal tedaviye direncli tremorun baslica
semptom olarak ortaya ¢iktigi Parkinson hastaligina (PH) bagli
tremor, esansiyel tremor, Holmes tremoru , multiple skleroz
tremoru, iskemik ve posttravmatik tremor gibi durumlarda ve
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bazen distonide yapilabilir (1, 3). Talamusda tremor i¢cin hedef
VIM (Talamus niikleus ventrali intermedius) cekirdegidir (1, 3)
(Sekil 1A,B). Pallidotomi, PH'da bradikinezi, rijidite, belirgin
on-off fluktuasyonlar ve L-dopa’ya bagli diskinezilerde ve
distonilerde etkilidir (3). Hedef olarak GPi secilir (Sekil 2A,B).
Subtalamotomi ise, PH' da kardinal bulgularda subtalamik
nikleusa yapilan lezyon islemidir (15) (Tablo I).

Bu derlemede, hareket bozukluklarinin tedavisinde lezyon
cerrahisinin yeri tartisilmistir.

LEZYON iSLEMi

Talamotomi

Hastanin basina stereotaktik cerceve yerlestirildikten sonra
Magnetik Rezonans Gorlintileme (MRG) yapilir. Hedef
koordinatlar hesaplandiktan sonra hasta ameliyathaneye
alinir. Parkinson hastasi ise, ameliyat sirasinda “off” durumda
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olmali, 24 saat Oncesinde antiparkinson ila¢ tedavisi
kesilmelidir. Lokal anestezi yapildiktan sonra kafatasina delik
acilarak, secilen elektrot hedef koordinata yerlestirilir. Elektrot
olarak genellikle 2-3 mm aktif ucu olan ve 1,1 mm kalinhginda
elektrotlar kullanilmaktadir (1). Radyofrekans (RF) cihazina
elektrot ucu baglanir ve olusmasi istenen isi ve bu 1sinin siiresi
ayarlanir. Olusacak lezyonun buyikligu; is1, elektrot ucunun
capl ve sireye bagl olarak degisir (3). Beyinde 45°C'nin
Uzerindeki 1s1, dokuda kalici tahribata yol agmaktadir. Bu
uygulama ile merkezde bir koagullasyon nekrozu ve etrafta
o0dem ortaya ¢ikmaktadir (1). Yapilan galismalar, 1,1x3 mm’lik
bir elektrot ile uygulanan 60-80°C’lik bir 1sinin, yaklasik 1-4
mm’lik capa sahip bir doku nekrozu olusturmakta oldugunu
gostermistir (1). Mikroelektrot kayitlama talamik girisimlerde
genellikle gerekli olmamaktadir. Bu nedenle elektrot hedefe
ulastiginda 42-44°C'lik bir1s160 sn stire ile uygulanarak dokuda
gecici fonksiyon kaybi yaratilmaktadir (1). Bu sirada hastada

Sekil 1A,B:
Esansiyel tremoru
olan iki olguda,
uygulanan sol
talamatomi,
ameliyat sonrasi
bilgisayarl
tomografi
gorintilerinde
Vim bolgesi
lezyonlari
gorilmektedir.

Sekil 2A, B:
Parkinson
hastaligi olan

iki olguda
uygulanan
pallidotomi
islemi sonrasi
olusan sol GPi (A)
ve bilateral GPi
(B) MR lezyonlari
goritlmektedir.

201



Gaicmen S ve ark: Hareket Bozukluklarinda Lezyon Cerrahileri

Tablo I: Hareket Bozukluklarinda Yapilan Lezyon Cerrahileri ve Endikasyonlari

Anatomik hedef Endikasyonlar

ViM Talamatomi Tremor
GPi Pallidotomi
STN

‘ Subtalamotomi ‘ PH

tremor varsa, tremorun kaybolup kaybolmadigi, hemiparezi,
hemihipoestezi, g6z hareket bozuklugu gibi yan etkiler olup
olmadigi goézlenmelidir (1). Eger yan etki olmadan tremor
kayboluyorsa bu noktaya kalici lezyon olusturulmaktadir.
Tremor icin ViM'e genellikle 2 mm araliklarla superiora
dogdru iki lezyon daha olusturulmalidir (1). Bir lezyon tipik
olarak 80°C'de 60 saniye boyunca yapilir (1). islemden sonra
Bilgisayarli Beyin Tomografisi (BBT) cekilerek hemorajik
bir komplikasyon olup olmadigi ve lezyon vyerleri kontrol
edilmelidir. RF talamotomiye bagh kanama komplikasyonu
gorilme orani farkli serilerde %1'in altindadir. Yine ¢ok nadir
olarak enfeksiyon goriilebilir (1).

Subtalamotomi

Yukarda islemler aynen yapilir. Hedef olarak STN koordinatlari
hesaplanir. Parkinson hastasinda subtalamotomide tremor,
rijidite ve bradikinezide diizelmeler izlenerek, 1 ms pulse, 100
Hz, 0.75 = 2 V seklinde uyan verilir (15). Lezyon tipik olarak
80°C'de 60 saniye boyunca yapilir. STN lezyonlarinda, stroke
ve uzun sureli hemiballismusa neden olabilecegi bilinmelidir.

Pallidotomi

Yukarida yapilan islemler pallidotomi icinde gecerlidir. Hedef
olarak GPi hesaplanmalidir. internal kapstil ve optik traktusa
dikkat edilmelidir. Stimilasyon sirasinda, hastanin uyaniklk,
oryantasyonuna, hafiza, konusma, ses, yiiz ifadesi, ekstremite
gli¢, hareket ve koordinasyonu, ylzde, dilde ve dudaklarda
uyusukluk ve gérme kontrol edilmelidir. Lezyon islemleri si-
rasinda mikroelektrot kayitlama da yapilabilir. 2 mm araliklar-
la superiora dogru 80°C'de 60 saniye boyunca 3 adet lezyon
yapilir. Pallidotomi sirasinda lezyonun traktus optikusa kadar
ulasmasi ancak zarar vermemesi gerekir. Bilateral pallidotomi-
de komplikasyon orani ytiksektir.

SONUC

Son 2-3 dekatta hareket bozukluklarinin tedavisinde
lezyon cerrahisi ve DBS operasyonlari giincel cerrahi tedavi
yaklasimlaridir. DBS gliniimiizde lezyon cerrahisinin 6niine
ge¢mis popiler uygulamadir (3, 22).

Medikal tedaviden fayda gérmeyen tremoru olan hastalarda
ablatif veya DBS yontemleri etkilidir (22). Talamusun ViM
cekirdegi serebellar derin cekirdeklerden ve periferden
gelen kinestetik-proprioseptif duyulara ait projeksiyonlari
alir. VIM'in selektif yiiksek frekansli lezyonu tremoru saniyeler
icinde durdurur (22).

%4 ile %20 oraninda tremor ameliyattan aylar sonra tekrar
baslayabilir (22). Tek tarafli talamotomide komplikasyon orani
distktir ve gecicidir. Diger yandan bilateral talamotomi
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PH (bradikinezi ve rijidite), L-dopa’ya bagli diskinezilerde ve distonilerde

ameliyatlarinin ¢cogunlukla konusma bozuklugu ve bunun
yaninda dengesizlik, parezi, kognitif bozukluk, yutma giiclig,
homonim hemianopsi ve fasiyal parezi gibi komplikasyonlara
yol actigi bildirilmistir (22). Talamotominin tremoru uzun
sureli takipte durdurma orani %80’ dir (3, 22). Talamotomi
bradikineziye etkisizdir (3, 22).

Pallidotomi, etki mekanizmasi tam olarak bilinmemekle
beraber; globus pallidusun (GPi) i¢ segmentlerin dogrudan
tahrip edilmesi, pallidofugal yolaklarin kesilmesi veya medial
palliduma (6zellikle subtalamik niikleustan ) gelen uyarilarin
azalmasi olabilir (9). Globus pallidusun optik traktusa yakin
olmasi nedeni ile %2.5 hastada gorme alan defektleri
olusur (11). Lezyonun internal kapsule yakinligi nedeniyle
hemiparezi olusabilir (11). %8 oraninda dizartri olabilir, fakat
genellikle gecicidir. Bilateral pallidotomide 6zellikle dizartri,
disfoni ve kognitif fonksiyonlarda bozulma riski fazladir (11).
ikinci yapilan karsi taraf pallidotomi birincisi kadar etkili
degildir. Tek tarafli pallidotomi yasli hastalarda bilateral STN
DBS'e gore daha iyi tolere edilmektedir (11).

Pallidotomi sonrasinda nérokognitif degisiklikler gorulebilir.
Strutt ve ark. pallidotominin motor semptomlar tizerinde etkili
oldugunu, fakat uzun sureli takiplerinde, 6zellikle genel men-
tal durumda ve sozel bellegin taninmasi, sézli ve motor bilgi
islem hizinda hafif nérokognitif distsler buldular (18). Tek
tarafli posteroventral pallidotomi PH'da motor semptomlarin
tedavisinde etkili ve glvenli bir yontemdir (18). Glinimizde
DBS PH'da oncelikli olarak tercih edilse de sistemin maliyeti
engelleyici olabilir. Pallidotomi, daha az maliyetli olmasi, pek
cok merkezde rahatlikla uygulanabilir olmasi ve genis izlem
degerlendirmelere gereksinim olmamasi en bulyik avantaji-
dir. Pallidotomi 6zellikle yasli hastalarda etkilidir (11). Hastalar-
da hafiza bozukluklar, optik traktus hasari, parezi, depresyon,
stroke ve hipersalivasyon gibi yan etkiler gortlebilir (11). Do-
minant hemisferde konfiizyon, dizartri ve disfoni olabilir (11).
ikinci lezyon karsi tarafa en az 6 ay sonra yapilmahdir (11, 23).
York ve ark., bilateral pallidotominin PH'da kisa dénemde ve
uzun dénemde motor faydalari oldugunu 6zellikle diskinezi-
leri azalttigini gérmisler, fakat ikinci lezyondan 2 yil sonra bu
hastalarda PH'nin motor ve motor olmayan semptomlarinda
artis oldugunu ve 6zellikle kognitif gerileme oldugunu belirt-
mislerdir (23). Bullus ve ark., DBS uygulanmis Parkinsonlu doért
hastalarinda, ilerleyici demansa neden olmasi ve enfeksiyon
nedeni ile DBS sistemi ¢ikartmislar ve tek tarafli pallidotomi
yapmislar (5). Sonugta hastalarin kognitif fonksiyonlar diizel-
mis ve enfeksiyon tablosu diizelmistir (5). Bie ve ark. ilerlemis
PH'da retrospektif olarak bilateral pallidotomi sonuglarini in-
celemisler ve diskinezileri azalttigini, ikinci yapilan karsi taraf
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pallidotominin ilk pallidotomi kadar etkili olmadigini ve yan
etkiler icin riski artirdigini bildirmisler (4).

Subtalamik nikleus (STN) lezyonlarinin, genellikle stroke
ve uzun sireli hemiballismusa neden oldugu bilinmektedir
(15). Spontan STN hemoraji sonrasi diizelmis PH'li olgularda
vardir (16, 21). Grenoble grubu PH'nin cerrahi tedavisinde
STN'in uygun bir hedef oldugunu bildirdi (15). DBS ile ilgili
komplikasyonlardan kaginmak icin ve pahali maliyet nedeni
ile subtalamotomi uygun bir alternatif yontem olabilir. Coban
ve ark. ilerlemis PH'da tek tarafli pallidotomi ve subtalamotomi
sonuclarini karsilastirmislar ve ayni derecede etkilerinin
oldugunu bildirmisler (6).

DBS hizli bir sekilde hareket bozukluklari tedavisinde yaygin-
lagsmaktadir. DBS'in geri donusimli olmasi en biyik 6zelligi-
dir. Fakat DBS icin uzmanlasmis tibbi asistanlara ve periyodik
go6zlemlere ihtiyag vardir. Pil jeneratérlerin 3-5 yilda bir degis-
mesi gerekmektedir. DBS komplikasyonlari arasinda elektrot
migrasyonu, elektrot kirilmasi, pil jeneratérde elektrik ve me-
kanik problemler, dis ortamda elektromanyetik etkilenmeler
ve Ozellikle enfeksiyon riski bulunmaktadir. Bu nedenlerden
dolayi , ayrica ekonomik ve cografi nedenlerden dolayi lez-
yon cerrahisi diinyanin pek ¢ok yerinde kullanilmaya devam
etmektedir. Bu yontemlerin en dnemli 6zelligi, dogru endikas-
yon ve durumda, egitim almis beyin cerrahlari tarafindan her
yerde uygulanabilir, diisiik maliyetinin olmasi ve sonuglarinin
DBS kadar etkili olmasidir.
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