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Sayilarla Diinyada Derin Beyin Stimilasyonu Uygulamalari
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GiRiS

arkinson hastaligi (PH), 1990-2017 yillari arasinda preva-
PlanS| en hizli artan nérolojik hastaliktir (1). Bunun nedenleri

arasinda yaslanan populasyonun artmasi basta gelmekte-
dir. 2030 yilinda, Gin’in nifusunun %60’tan fazlasinin 65 yasin
Uzerinde olmasi ve bununla beraber 5 milyon Parkinson hastasi
ile dinyadaki Parkinson hastalarinin %60’ina sahip olmasi
beklenmektedir.

Amerika Birlesik Devletleri verilerine bakacak olursak, PH tani-
sinin 1997°den 2017’ye kadar iki katina ciktigini, 2037 yilina
gelindiginde Birlesik Devletler’de hasta sayisinin 1,64 milyona
ulagsmasinin beklendigini gérmekteyiz (2).

Derin beyin stimilasyonu (DBS), PH basta olmak Uzere, esan-
siyel tremor ve distoni gibi noérolojik hastaliklarin tedavisinde
Amerikan Gida ve ilag Dairesi (FDA) tarafindan onaylanmis,
yan etki profili lezyon cerrahilerine (6r. talamatomi) kiyasla daha
disik bir ydontemdir. Esansiyel tremor 1997, Parkinson hastaligi
2002, distoni 2003, obsesif-kompulsif bozukluk 2009 yillarinda
FDA'dan onay almistir. DBS uygulamalar yakin zamanda, ilaca
direncli epilepsi tedavisinde de kullanima baslanmistir (3). Kuire-
sel capta bakildiginda DBS pazar blyukluiginin 2020 yili itibari
ile 1,12 milyar Amerikan dolar oldugu ve bu pazarda 2021-2028
yillari arasinda yillik %9,3 blylme olacagi tahmin edilmektedir

(Sekil 1).

Modern anlamda ilk DBS uygulamasi ancak 1980 yilinda aksiyon
tremorun tedavisi ile baglayabilmistir (4). O dénemden bu yana
DBS uygulamalari ve buna paralel olarak DBS ile ilgili yayinlar da
artmaya baslamig, 2000’li yillarin basindan itibaren ise daha da
ivme kazanmistir (Sekil 2).

DBS Think Tank grubu verilerine gére diinyada 208.000’den
fazla hastada DBS cihazi yerlestirildigi tahmin edilmektedir (5).
Ulkemizdeyse gectigimiz yil toplam sayinin yaklasik %40’ini
implantable pulse generator (IPG) degisimi olusturmak Uzere
1000 civarinda DBS proseduri gerceklestirildigi disintlmek-
tedir.

Nifus bakimindan Tirkiye’ye benzer olan Almanya’da (Dinya
Bankasi verilerine gére 2020 nifusu 83,2 milyon) 2010-2017
yillari arasini kapsayan bir calisma (6) pil yerlestiriimesi ve degi-
simi dahil olmak tzere, 2010 yilinda gerceklestirilen toplam 341
DBS prosedlrinin %68,9’luk artigla 2017 yilinda toplam 576
vakaya ulastigini gostermistir (Sekil 3). Bu artisin blyuk kismi
sekilde de goriilebildigi tzere sarj edilebilir IPG kullanim oranin
yillar igerisinde yikselmis olmasina baghdir. Yedi yillik ddnemde
sarj edilemeyen IPG ile gerceklestirilen islemlerdeki artis sade-
ce %20,1 diizeyindeyken, sarj edilebilir IPG kullanimi %637,0
oraninda artmistir. Ayni calismada DBS uygulanan poptulasyo-
nun yas ortalamasinin 52,8’den 57,7’ye ylkseldigi gosterilmistir.
Sekil 4'te Almanya’daki merkezlerin DBS vaka yuku verilmistir.

(milyon Amerikan Dolarr)

A B.D’de DBS cihazi pazar biiyiikliigii, 2016-2028
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Sekil 1: A.B.D’de DBS cihazi pazar
buyuklugua.
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Sekil 2: Yillara gore DBS yayinlarinin dagilimi.
(Lee’den uyarlanmugtir).

Sekil 3: Almanya’da 2011-2017 arasinda
gerceklestirilen DBS uygulamalarinin zaman
icindeki degisimi (Richter’den uyarlanmistir).

Sekil 4: Aimanya’da DBS islemi gerceklestiren
merkezlerin vaka yukleri (Richter’den uyarlanmistir).



TNDer Stereotaktik Fonksiyonel Agri ve Epilepsi Cerrahisi Ogretim ve Egitim Grubu Biilteni

Asya Kitasi’'nin dérdiincti, diinyanin 10. bilylk ekonomisi olan
Glney Kore nifusunun %97’si (Dinya Bankasi verilerine gére
2020 nufusu 51,8 milyon), Glkemize benzer sekilde Kore Saglik
ve Refah Bakanhg@i tarafindan saglanan sosyal guvenlik catisi
altindadir. Kore’de ilk DBS uygulamasi 2002 yilinda gercekles-
mistir. iki binli yillarin baslarinda sosyal giivenlik kapsaminda geri
6demesi olmayan ve tim giderleri hastalar tarafindan karsilanan
bu islem 2005 yilinda geri 6deme kapsamina alinmis ve bu tarih-
ten sonra vaka sayilarinda hizl bir artis gériilmeye baglanmistir.
Kore’de glinimuzde her yil 150 kadar DBS prosediri yapildigi
tahmin edilmektedir. Ulkede Ugiincli basamak saglik hizmeti
veren bir hastanede tipik bir bilateral STN DBS uygulamasinin
sosyal guvenlik kurumuna maliyeti 2015 verilerine gbre 27.549,
hastanin cebinden 6dedigi pay da 3.850 Amerikan dolar kadar-
dir (7).

Avustralya’ya baktigimizda, Glkede 100.000’e yakin Parkinson
hastasi oldugunu, bunlarin %80’in 65 yas Uzerindeki bireyler-
den olustugunu gérlyoruz (Diinya Bankasi verilerine gore 2020
nifusu 25,7 milyon). Her ne kadar yasl nifusun hastaligi olsa
da hastalarin yaklasik %20’sini Uretken g¢agdaki (15-64 yas)
populasyon olusturdugu icin, Parkinson hastaligi Avustralya’da
da ciddi ekonomik etkileri olan bir saglik problemidir (8). 2011
verilerine gore hastaligin ekonomik yuku yillik 8.3 milyar dolari
bulmaktadir. Bu yikun tlkedeki dagilimi Tablo 1’de verilmistir.

Avustralya’da 2015 verileri itibari ile DBS proseduri uygulayan
16 klinik vardrr. ilk defa gerceklestirildigi 2001’den 2015 yilina

Tablo 1: 2011 Yili itibari ile Avustralya’da Parkinson Hastaligina
Bagl Ekonomik Yiikiin Ulke Uzerindeki Dagilimi

kadar 3000’den fazla DBS yerlestirildigi tahmin edilmektedir.
GUnumizde yillik olarak tahmini 350 DBS operasyonu gergek-
lestirildigi duslintldiginde toplam DBS operasyonlarinin sayi-
sinin 2015 verilerinini iki kati civarinda oldugu distnilmektedir

).

Kanada halkinin DBS hizmetine ulagabilirligini inceleyen bir
calisma, 2016 yili itibari ile Kanada’daki DBS prosedurlerinin
yilik sayisinin her bir milyon kiside 10 oldugunu g&stermistir
(Dinya Bankasi verilerine gore 2020 nifusu 38,0 milyon). Bu
calismada gerceklestirilen cerrahi islemlere ait yas dagilimi
Sekil 5’te gosterilmistir. Verilen ortalama ile uyumlu olarak 2015
ve 2016 yillarinda Kanada’da uygulanan toplam DBS implanti
sayisl 722’dir. Saglik harcamalarinin federal hikiimetler tarafin-
dan karsilandigi ve bireylerin saglik hizmeti icin kisisel 6deme
yapmak zorunda olmadigi Kanada’'da eyaletler arasinda DBS
uygulamalarinin sikligi acisindan énemli farklar bulunmaktadir.
Ornegin Saskatchewan eyaletiden DBS uygulama hizi lke
ortalamasinin 4 katina yakinken, Quebec’te bu oran llke orta-
lamasinin ancak 0,4’0 kadardir. Quebec eyaleti niifusunun 2016
verilerine gore 8.160.000 kisi oldugu (milyon popllasyonda
4 DBS uygulamasi ile yillik 32 vaka) ve bu popllasyona DBS
uygulayabilen 4 beyin cerrahinin baktigi disiUndlirse, cerrah
basina yillik 8 vaka dismektedir ki, bu literatlirde bir merkezin
tecribeli sayilabilmesi icin gerekli sayi olan yillik 20 vakanin ¢ok
altindadir (7).

Guney Dogu Asya bdlgesinde yer alan ve takim adalar toplu-
gu olan Filipinler (2020 Nifusu 109,6 milyon), Dinya Saglhk
Orgit siniflamasina gére, orta-alt gelir diizeyine sahip bir
Ulkedir. Merkezi saglik glivence sistemi olmayan Ulkede, saglik
giderlerinin yaklasik %50’si hasta tarafindan 6édenmek zorun-
dadir. Ulkedeki ilk DBS uygulamasi basken Manila’da tglnci
basamak saglik hizmeti veren 6zel bir saglk kurulusunda 2006
yiinda gergeklesmistir. 2016 yill sonuna gelindiginde Ulkede
toplam 30 DBS (21’si Parkinson hastaligi, 9’u distoni tedavisi)
cerrahisi yapilmistir (9). Filipinler’de, kullanilan IPG tUrtne bagl
olarak degismekle birlikte, DBS isleminin maliyeti 31.000-35.300
Amerikan dolari arasinda degismektedir. Hane halkinin ortalama
yillik gelirinin 5.100 USD oldugu dusunildiginde, Filipinler’deki

Yiiklenici Toplam saglhk harcamalarinin yiizdesi
Federal hukimet 39
Merkezi hikimet 16
Calisan nuifus 2
Toplum 22
Hane halki 21
2
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80 90 | Sekil 5: Kanada’da 2 yillik dénemi kapsayan DBS
implanti uygulamalarinin yas dagiim (Honey’den

uyarlanmigtir).
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vaka sayilarinin azhg gelir diizeyine baglanabilir. Saglik politika-
sI geregi kisa vadede daha disik maliyetli olan DOPA agonist
tedavisini secen Filipinler'de levodopa kullananlar arasinda
diskinezi orani %36’dir. Uzun dénemde saglik gideri artislarini
da beraberinde getiren bu uygulama, Parkinson hastalarinin
tedavisinde Ulkeyi ne yazik ki bir kisir ddnguye suriklemektedir.

Covid-19’un DBS Operasyonlarina Etkisi

Geride biraktigimiz 3 yilda, tim dulnyayi etkisi altina alan ve bu
nedenle dzellikle rutin saglik hizmetlerine ulasim olmak Uzere
pek ¢ok alanda hayatlarimiza etki eden Covid-19 salgini DBS
uygulamalarinin da degismesine neden olmustur.

Amerika Birlesik Devletleri (ABD) verilerine gore 2020 yili orta-
larina gelindiginde, ABD’de 37 milyon yeni Covid-19 vakasi
ve 628.000’in Uzerinde 6lum bildirilmistir. Tam kapanmanin ilk
yasandigi Mayis 2020’de ABD ve Kanada’daki ¢cogu merkez-
de elektif cerrahi islemler durdurulmustur. Parkinson Calisma
Grubu’nun (PSG) yurittigu cok merkezli bir anket calismasinda
katiimci merkezlerin %83’lUnde elektrot yerlestirme islemlerinin
iptal edildigi ya da ertelendigi bildirilmistir (Sekil 6). Merkezlerin
Ucte birinde ameliyat dncesi degerlendirmeler durdurulurken
kalan Ugte ikilik kisimda ameliyat 6ncesi degerlendirmelere
sinirlama getirilmistir (10).

DBS Uygulama Pratikleri Acisindan Bolgeler Arasi
Farkhihklar

DBS uygulamalari agisindan Ulkeler arasinda sayisal farklliklar
olmasinin yani sira, uygulama pratikleri agisindan da farklar
g6ze carpmaktadir. CAPIT (11) ve CAPSIT-PD (12) galismalari
gunimuzdeki pratiklerin temelini olustursa da, yillar icinde cesitli
gruplar ameliyat 6ncesi degerlendirme, aday sec¢imi, anatomik
hedef secimi ve prosedurel teknikler agisindan kendi tecriibe-
lerine dayanan yeni pratikler gelistirmislerdir. Mahajan’in 2021
yiinda yayinladigi calisma bu farkliliklar géstermesi agisindan
anlamhdir. Asagida bu galismanin bulgulari 6zetlenmeye calisil-
mistir (13).

Dlnya genelinde DBS uygulayan merkezlerin ortalama tecribe-
si 11,3 (<1-32) yil olup ayda ortalama 3,3 (0-15) DBS cerrahisi
gerceklestiriimektedir. DBS uygulayan cerrahlarin %64’G DBS

konusunda formal bir egitim aldiklarini, %62’si ise egitim sirasin-
da DBS endustrisi tarafindan bir sekilde yardim aldiklarini ifade
etmektedirler.

Calismaya goére DBS uygulanan hastalarin tama yakini (%91,5)
uygulayan merkezde hareket hastaliklarindan sorumlu bir néro-
log tarafindan degerlendiriimektedir. Vakalarin %11,2’si genel
ndrolog tarafindan, %19,7’si ise kurum disindaki bir hareket
hastaliklari uzmani nérolog tarafindan direkt cerrahiye ydnlendi-
rilmekte, kurum nérologu ya da multidisipliner komite tarafindan
degerlendiriimeden DBS uygulanmaktadir.

Parkinson hastaligina yénelik DBS uygulamalarinin yaninda bu
merkezlerde esansiyel tremor (%83,5), generalize distoni (%79),
fokal ya da segmental distoni (%70,6) ve Tourette sendromu
(%37,6) icin DBS uygulamalar gerceklesmektedir.

Parkinson hastaligi icin DBS uygulamasindan 6nce kullanilabi-
lecek farmakoterapi hakkindaki gorisler Sekil 7°de verilmistir.
Calismaya katilanlar arasinda, ameliyat 6ncesi ddnemde motor
semptomlar disindaki 6zelliklerin karar verme sulreclerine etkisi
Tablo 2’de verilmistir.

DBS uygulamalarinda genel gorus, slirecin bir komite tarafindan
yiritilmesinin gerektigidir; ancak diinya genelindeki uygulama
pratiklerine baktigimizda DBS adayi Parkinson hastalarinin
belirlenmesinde, merkezlerin ancak %46,5’'inde bu stlrecin
bir komite tarafindan yuritaldugind, %18,7’sinde tek basina
hareket hastaliklari uzmani bir nérologun, %24,3’inde komite
olmaksizin bir nérolog ve beyin cerrahinin ya da %10,4’Unde
tek basina bir beyin cerrahinin bu gérevi Ustlendigini gériyoruz.
Ameliyat éncesi degerlendirme takimlarinda yer alan bireylerin
dagihmi Sekil 8’de verilmigtir.

DBS uygulama pratikleri agisindan diinya izerinde géze carpan
bolgesel farklliklar vardir (Tablo 3). Bu farkliliklarinin nedenlerinin
basinda, saglik sunucularinin DBS hastalarinin yénetimi konu-
sunda aldiklar egitimin degiskenligi éne surllebilir.

Ozetle, DBS uygulamalar kullaniimaya basladigindan bu yana
gecen siurede, hem hastalar hem de saglk sunucularn igin
vazgecilemez bir tedavi ydontemidir. Gelecek 10 yillik projeksiyon
g6z 6nine alindiginda, pazarin ¢ok daha biytyecegi, yaslanan
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Sekil 6: Covid-19 salgini
nedeniyle ABD ve Kanada’da
DBS’nin proseddrel
basamaklarinin uygulamasinda
azalma gorulen merkezlerin
oran.
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Sekil 7: Dinya genelinde PH igin DBS uygulamasindan énce kullanilabilecek farmakoterapi hakkindaki gérusler.

Tablo 2: Motor Semptomlar Disindaki Ozelliklerin Karar Verme Siireclerine Etkisi

Ameliyat 6ncesi degerlendirme parametreleri Oran (%)
Bilissel tarama igin spesifik ve mutlak deger kullananlar 48
Bilissel taramada disfonksiyon ¢cikmasi durumunda néropsikolojik degerlendirme yapanlar 46,2
Rutin olarak intihar dustincesini sorgulayanlar 84.4
Duygu durumuna bagl olarak hedef segimi etkilenmeyenler 36
Norokognitif duruma baglh olarak hedef segimi etkilenmeyenler 30,6
Tablo 3: DBS Uygulama Pratikleri Agisindan Bélgesel Farkliliklar

O amerika | Aveswaya  Awupa e
Merkez tecriibesi (yl) 11,7 9,4 12,4 2
Formal DBS egitimi %67 %63 %67 %20
Aylik DBS basvurular (PH) 9 5 6,8 1,2
Aylik DBS prosedirt (PH) 4,3 2,2 2,7 0,2
DBS 6ncesi ilag yeterligini degerlendirenler %97 %97 %91 %50
DBS 6ncesi hastalik stiresini degerlendirmeyenler %22 %16 %9 %0
Eﬁ;:‘n::izirg?tor diizelme igin sinir degeri %54 %57 %41 %0
DBS icin varsayilan hedef kullananlar (PH) %43 %56 %50 %50
Aday belirlemede multidisipliner komite karari %40 %69 %69 %50
Ameliyat sirasinda MER %89 %100 %90 %100
DBS sonrasi 6nceden belirlenmis klinik takip takvimi %42 %31 %56 %100
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populasyonla beraber daha ¢ok DBS cerrahisinin gerceklese-
cegi 6ngorilmektedir. Dlnya verilerine bakildiginda belki de en
garpici bulgu, DBS prosediri gerceklestiren cerrahlarin lgte
birinin formal bir egitim almiyor olmasidir. EndUstrinin bu egitim
slrecine katkisi yadsinamaz ancak meslek érgutlerinin bu sirec
Uzerinde mutlak kontrol sahibi olmasi da mutlak bir gerekliliktir.
Ote yandan taniya ve tedaviye ydnelik karar verme siireclerinde
rol alan takim elemanlar diinya genelinde degiskenlik gdster-
mektedir. DBS konusunda formal egitim almis beyin cerrahla-
rinin bu takimlar Gzerinde birlestirici ve ydnlendirici etkisi gbz
ardi edilemez. Bu bakimdan Ullkemizde faaliyet gosteren Tirk
Norosirlrji Dernegi ve TND Stereotaktik, Fonksiyonel, Agri ve
Epilepsi Cerrahisi Ogretim ve Egitim Grubu’nun énemi bir kez
daha vurgulanmaktadir.
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olarak tanimlandigi giinden beri trigeminal nevralji (TN)

tedavisinde ginimuz teknolojisi ile artan ve cesitlenen
tedavi seceneklerine ragmen bu hastalarin duyduklari, siddetli
ve amansiz agri degismemistir. Yillar igerisinde etiyoloji ve agri
tipine yonelik cok cesitli tanimlamalar ve siniflandirmalar yapil-
mig, ve hastaligin tedavisine yonelik en uygun girisimsel tedavi
secenekleri belirlenmeye calisiimistir. Halen medikal tedaviden
girisimsel yontemlere ne zaman gegilecegi ve hangi yontemin
uygulanacagina dair tam bir konsensus bulunmamaktadir. Bu
surecte gelisen teknolojiye paralel olarak mikrocerrahi alaninda
ve radyasyon teknolojisinde son 30 yilda gelinen nokta itibariyle
TN acisindan agri kontroliinde ¢ok daha etkili bir noktada oldu-
gumuz gercegi yadsinamaz.

N icolas Andre tarafindan 1756 yilinda “Tic Douloureux” (1)

Santral sinir sisteminden periferik sinir sistemine gecis bdlgesi
olarak tanimlanan Obersteiner-Redlich bdlgesi diger bir adiyla
DREZ bélgesinin etkilenmesi ve neticesinde demiyelinizasyon
surecinin gelisimi esas kabul gbéren patofizyolojik stre¢ olmasi-
na ragmen tam mekanizma halen daha aciklanabilmis degildir.
Goruntileme teknolojisinin gelisimi, ince kesitli 6zel sekans
(CISS, Fiesta) MRG sayesinde TN klinigi bulunan hastalarin
degerlendiriimesinde, trigeminal sinire komsu arteryel yapilarin
(basta superior serebellar arter olmak Uzere) 6zellikle DREZ bol-
gesinde olusturdugu basi giinimiizde TN etiyolojisinde en temel
etiyolojik faktor olarak kargsimiza gikmaktadir (2). Bunun yani sira
venOz yaplilarin, anevrizma, ateriovenéz malformasyonlarin ve
timorlerin trigeminal sinir tzerinde olusturdugu kompresyon
neticesinde TN ortaya cikabilmektedir. Bu etiyolojik cesitlilik
vaskuler basi neticesinde ortaya gikan TN’nin Klasik (idiyopatik)
TN ve vaskdler basi digl sebepler (timdr, anevrizma AVM, MS,..)
ile olusan TN’nin semptomatik TN olarak siniflandiriimasina
sebep olmustur (10). Etiyoloji ne kadar cesitlilik gdsterse TN’de
temel amag agrinin kontrol altina alinmasidrr.

Birinci basamak tedavide antiepileptik ilaclar, 6zellikle de kar-
bamazepin kullaniimaktadir (11). Medikal tedavi ile hastalarda
belli bir stire agri kontroll saglanabilse de, ilag dozunun giderek
artinlmasina ragmen agrinin siddetlenmesi veya medikal teda-
viye bagll yasanabilen yan etkiler sebebiyle ilaclarin kesilmesi
gerektigi durumlarda girisimsel yéntemlere basvurulmaktadir.
Ne zaman bu yéntemlere basvurulacagi ile ilgili literatrde yUk-
sek kanit diizeyi olan bir bilgi bulunmasa da, medikal tedavinin
faydasiz oldugu (6zellikle BNI IV,V) durumlarda girisimsel igslem-
lere gecgilmesi uygun bir yaklagimdir. Nérosirlrji pratiginde TN’ye
yonelik temel uygulamalar arasinda perkitan gliserol/alkol
enjeksiyonu, RF termokoagtilasyon, mikrovaskuler dekompres-
yon ve stereotaktik radyocerrahiyi kapsamaktadir. Radyocerrahi
ve perkltan RF termokoagtlasyon, gliserol/alkol enjeksiyonlari

lezyon olusturma temeline dayanan girisimler iken, mikrovasku-
ler dekompresyon cerrahisi agriya sebep olan etkenin ortadan
kaldirnimasina yénelik uygulanan ve tabiri caizse daha fizyolojik
bir tedavi yontemidir. Bu tedavi ydntemlerinden perkitan uygu-
lamalar ve mikrovaskiler dekompresyon agri kontroliinde daha
hizli yanit verirken, stereotaktik radyocerrahinin etkisinin nispe-
ten daha uzun sirede ortaya cikacagi akilda tutulmalidir. GUnlik
pratigimizde uygulama alani bulan bu tedavi ydntemlerinin
hangi hastada hangi sirayla uygulanmasi gerektigi veya dnce-
ligin hangi tedavi segenegine verilecegi ile ilgili kesin bir kural
olmamakla birlikte, TN’nin etiyolojisi, agrinin siddeti, tipi, slresi
hastanin yasl, ek hastaliklar ve de hastanin karari uygulanacak
tedavi segenegine yon vermektedir. TN’nin bu tedavi segenekle-
rine bagli olarak farkli oranda agri kontroll saglamasi sebebiyle
uygulanacak tedavinin planlanmasi siirecinde hastanin detayli
bilgilendiriimesi ve uygulanacak tedaviye karar asamasina dahil
edilmesi dnemlidir.

STEREOTAKTIK RADYOCERRAHI

TN’de radyocerrahi ilk olarak 1971 yilinda Lars Leksell tara-
findan iki TN hastasinda Mdller MG 300kv endustriyel X isini
Unitesi kullanilarak uygulanmistir. Uyguladigi bu teknik perkitan
retrogasserian termokoagtilasyon teknigine benzer bir sekilde
uygulamis ve “stereotaktik gangliotomi” olarak adlandirmistir.
Bu olumlu sonuglarindan bahsettigi calismasinda “Gamma knife
radyocerrahinin TN tedavisinde ileride uygulama alani bulaca-
gindan bahsetmistir (14). Teknolojik gelisime paralel olarak
radyasyon teknolojisindeki gelismeler neticesinde ortaya ¢ikan
gamma knife, cyberknife ve lineer akseleratér (LINAC) glnu-
muizde TN tedavisinde kullaniimaktadir. TN’de gamma knife
uygulamasi halihazirda radyocerrahi ile tedavide altin standart
olarak kabul goérmektedir (26). Kullanilan teknoloji ne olursa
olsun, stereotaktik radyocerrahide amag, yuksek ¢ozunurlUkIU
gorinttlemeler (MRG, BT) yardimiyla trigeminal sinirin odak-
lanarak isinlanmasidir. Bu derlemenin devaminda Stereotaktik
radyocerrahi uygulamasinin asamalari, tedavi sonuglari giincel
literatir ve Kklinik tecribelerimiz 1siginda derlenmistir. TN’de
Stereotaktik radyocerrahi alaninda son yillarda yayinlanan klinik
calismalar Tablo 1’de 6zetlenmistir (36).

Cerceve/maske Asamasi ve Goriintiileme

Gamma Knife radyocerrahi uygulamasi icin hastaya, Leksell
stereotaktik G cerceve takilmalidir. Bu uygulama lokal anestezi
altinda 4 adet sabitleme vidasi ile gergevenin hastanin kafatasina
sabitlenmesi ile bagslar. Bu asamada, hastanin bagsina yerlestiri-
len gercevenin trigeminal sinirin sisternal kismina paralel olacak
sekilde sabitlenmesi 6nem arz etmektedir. Bunu saglamak igin
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Tablo 1: TN’de Stereotaktik Radyocerrahi Alaninda Son Yillarda Yayinlanan Galismalarin Ozet Bilgileri

Agn kontrolii
Takip Ortalama . Hedefin DREZ’e  saglanana
e . Maksimum <
siiresi /median doz (Gy) olan uzakhgi kadar gecen
(ay) doz (Gy) v (mm) siire ortalama/

median (giin)

Hasta Yas

sayisi (ortalama)

Gamma Knife

Verheul 2010 450 65 28 80 80 0 - - -
Kondziolka 2010 503 72 24 80 60-90 2-4 30 429 3-144
Park 2011 62 62.7 76.4 82.4/85 68-90 0 - - -
Loescher 2012 72 65.6 - 80 80 0 - - -
Hayashi 2011 130 68 38 - - 7-8 21 18 -
Park&Hwang 2011 17 62.7 43.8 80 80-90 2-4 28 35.3 3-36
Lee 2012 40 61.5 92 771 65.2-83.6 0 = = -
Marshall 2012 448 67 20.9 88/90 80-97 2-4 - 40 -
Elaimy 2012 108 67 15 86 70-90 0 - - -
Young 2013 315 70.8 68.9 90 90 2-4 51.1 14.3 -
Lee 2013 91 - 92 88 75-90 7-8 - 15.4 10-62
Aykol 2014 93 57 57.1 80.38 70-90 0 50.4/60 - -
Karam 2014 36 71 36 90 80-90 0 48 - -
Lucas 2014 446 67.5 21.2  88.06/90 80-97 Retrogasserian - - -
Regis 2016 497 68.3 43.8 85 70-90 7.6 10 24 0.6-150
Cyberknife

Romanelli 2003 10 - - 64.3 66-70 2-3 - - -
Lim 2005 41 68 11 70.7 - 2-3 - - -
Villavicencio 2008 95 69.8 22 78 70-85.4 2-3 - - -
Fariselli 2009 33 74 23 - - 2-3 - 9 1-43
Adler 2009 46 78 10.5 73.5 - 2-3 - - -
Lazzara 2013 17 69.4 11.8 73.06 72.9-73.73 2-3 - - -
Tang 2011 16 67.8 20.4 80.5 75-86.5 8 - - -
Peddada 2011 1 74 - - - 2-3 - - -
Soboleva 2012 4 63 8 = 70-90 = = = -
LINAC

Goss 2003 25 65 18 90 90 0 60 - 4-13
Smith 2003 60 66.1 23 83.3 70-90 0 - 7.46 3-10
Frighetto 2004 22 - 21.2 90 75-90 0 81 85 6-11
Kubicek 2004 20 58 56.5 - 82.3-100 0 - 204  2-36
Chen 2004 44 65 15 - 90 0 28 - -
Richards 2005 28 74 12 80 80 0 30 - -
Pusztaszeri 2007 17 71 12 - 50-56 0 - - 4-13
Zahra 2009 20 - 14.2 - 90 0 - - -
Chen 2010 44 65 15 90 90 0 28 - -
Dos Santos 2011 52 - 26.6 - 50-80 Gasserian/ - 20 4-47
Smith 2011 179 74 26.6 - 70-90 0 57.6 13.5 -
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cercevenin orbitomeatal hatta paralel olmasi gerekmektedir.
Cerceve uygun sekilde takildiktan sonra hasta goérlintileme
icin MR cihazina alinir. T1 agirlikli kontrastsiz — kontrastli, CISS/
FIESTA sekanslarinda goérinttlemeler elde edilir. Bu gorintile-
melerde asil amag trigeminal sinir trasesinin olabildigince uzun
ve net olarak gorinttlenmesidir (5,8,26,27). Lineer akselerator
sistemlerinde cergeve veya maske kullanilabilmektedir. Cyberk-
nife uygulamasinda hasta maske ile sisteme sabitlenir. Cyberk-
nife uygulamasinda, cekilen BT gorintuler MRG tetkikleriyle Ust
Uste getirilerek planlama yapilmaktadir.

Hedef ve Doz Sec¢imi

Hedef seciminde merkezler, iki farkli hedefe isinlama yapmak-
tadirlar. Bazi merkezler trigeminal sinirin sisternal ya da diger

adiyla anterior kismini hedef alirken (Sekil 1) (3,18,21,27,28,34),
bir kisim merkez posterior veya diger adiyla DREZ bélgesini
(Sekil 2) hedeflemektedir (13,25). Bu durum ABD ve Avrupa
ekolleri olarak da tanimlanir. DREZ bélgesinin daha radyosensitif
olmasi ve daha etkin agr kontroli sagladigina yonelik ¢alisma-
lar bulunmaktadir (22). Ote yandan, DREZ bélgesi iginlamasinin
kuru gbz ve ytizde uyusukluk yapma oraninin sisternal isinlan-
maya gére daha fazla oldugu bildiriimistir (23,24). Tedaviye yanit
slresinin anterior hedeflemede ortalama 4.1 hafta, posterior
hedeflemede ortalama 6.4 haftada oldugu, dolayisiyla anterior
hedeflemede etkinin daha kisa slirede bagsladigi bildirilmisir (24).
Sisternal segment hedeflemesi, mutlak bir endikasyon sebebi
olmamakla birlikte 6zellikle daha énce MVD uygulanmis ve bu
sebeple DREZ bélgesinde sinirin teflondan radyolojik olarak net

Ja

a8 ‘\‘, I‘ Sekil 1: 63 yasinda erkek hasta sag V1+V2

' gl & ¥ TN. 2007 yilinda dis merkezde RF termoko-

E e agllasyon, 2012 yilinda klinigimizde MVD
uygulanan hastanin, 10 yil sonra agrisinin tek-
rar siddetlenmesi Uzerine sisternal segment
hedeflenerek Gamma Knife radyocerrahi
uygulandi. Daha énce MVD uygulanmis ve
teflon yerlestiriimis hastalarda sisternal seg-
ment isinlamasi, daha uzun bir trigeminal sinir
trasesi isinlamasi hedefiyle uygulanabilmek-
tedir. (Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Beyin ve
Sinir Cerrahisi, Gamma Knife Unitesi Arsivi).

Sekil 2: 61 yasinda kadin hasta, sag V1>V2
TN. 4 yildir TN klinigi bulunan hastanin medi-
kal tedavi ile agr kontroli saglanamamasi
Uzerine klinigimize ydnlendirilen hastaya,
DREZ boélgesi hedeflenerek Gamma Knife
radyocerrahi uygulandi (Gazi Universitesi Tip
Fakdiltesi Beyin ve Sinir Cerrahisi, Gamma
Knife Unitesi Arsivi).
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ayirt edilememesi sebebiyle, daha uzun bir sinir trasesini hedef
almak amaciyla uygulanabilir (Sekil 1).

Ozetle, anterior ve posterior hedefleme benzer etkinlik (kanit
dizeyi ll) géstermektedir. Anterior hedefleme daha az yan etki
olusturma potansiyeline sahiptir (kanit dizeyi Il). Kuru géz gibi
ek yan etkiler sadece posterior hedefleme ile gérilebilmektedir
(kanit diizeyi Il ve lll). Anterior hedefleme, daha uzun sireli ve
etkili agn kontroll saglamaktadir (kanit diizeyi Il ve ll1) (36).

Gamma Knife radyocerrahi igin genel kabul géren ortalama
maksimum doz 70 ile 90 Gy (%100 izodoz) arasinda iken, LINAC
icin 70 ile 90 Gy (%80 izodoz), ve Cyberknife icin 64 ile 80 Gy
(%90 izodoz) arasindadir. Beyin sapinin maruz kalabilecegi
maksimum doz olan 12 Gy, doz ve hedef secimini belirleyen
ana unsurlardan birisidir (36).

Etki

Tedavi sonrasi agrinin azalmasi en erken 1 ayda gorilebilirken
bu sure 6 ayi bulabilmektedir. Agrinin uzun dénem kontroli ile
ilgili literatlirde ¢ok fazla ¢alisma yer almamaktadir. Cyberknife
ve LINAC ile ilgili bir galismada 3 yillik takipte %60 oraninda agri
kontrolU saglandigini belirtmistir (32). Buna karsin Gamma knife
radyocerrahi‘nin uzun dénem agr kontrolu ile ilgili hatin sayilir
calisma literatirde yer almaktadir. Takip slresi 7 yil olarak bil-
dirilen birka¢ calismada agri kontrolli %22-59 belirtilirken (4,15,
27), 10 yillik takip sonugclarini yayinlayan galismalarda bu oran
%30-45 olarak bildirilmistir (13,27). Literattrde tekrarlayan rad-
yocerrahi tedavilerinde en fala 3 seans uygulamasi 6nerilmek-
tedir. Radyocerrahi’nin tekrar edilmesi ile trigeminal sinir hasari
neticesinde %2 ile %73 oraninda hafiften agir dereceye kadar
ulasabilen his kayiplar ortaya ¢cikmaktadir. Stereotaktik radyo-
cerrahi sonrasi nilks oranlar ile ilgili calismalar incelendiginde,
Gamma Knife radyocerrahi sonrasi %0 ile%52 arasinda niks
oranlari bildirilmistir. LINAC icin bu oran %19 ile %63 arasinda
degismektedir. Cyber knife radyocerrahide bu oran %15 ile %33
arasindadir. Niks olusumuna kadar gecen sure ile ilgili Gamma
Knife radyocerrahi icin 6 ile 48 ay arasinda sureler bildiriimisken,
7 ile 20 ay arasinda LINAC, Cyber knife radyocerrahi icin 9 ay
olarak bildirilmistir (5,36) .

Stereotaktik radyocerrahinin TN Uzerine etkisi bulunan faktorler
ile ilgili glincel literatlr incelendiginde, ileri yas (70 yas Uzeri
hasta), tipik agri ile seyreden TN varligi olumiu yénde etkilerken,
multiple skleroz, dnceden gecirilmis cerrahi (MVD), ablatif teda-
viler, atipik agri ile seyreden TN, daha geng yas, diyabet, izodoz
merkezi ile sinirin DREZ bolgesi arasindaki uzakhgin 8 mm’den
fazla olmasi olumsuz etkilemektedir (9,12,16,17,19, 20,28-
31,35,37). Ote yandan stereotaktik radyocerrahi sonrasi gelisen
yuzde uyusukluk, daha dncesinde cerrahi tedavi gegiriimemis
olmasi uzun dénem agri kontroll Gzerine olumlu etkisini bildiren
calismalar bulunmaktadir (4,33).

Ozellikle stereotaktik radyocerrahi’den énce cerrahi islem gecir-
mis ve ilk tedavisi stereotaktik radyocerrahi olan hastalarin agri
kontrollini inceleyen galismalar incelendiginde, cerrahi sonrasi
gamma knife uygulanan 25 hastanin tedaviye yanitinin %84
iken, ilk tedavi olarak stereotaktik radyocerrahi uygulanan 52
hastanin tedaviye yanitin %92 oldugu bildiriimistir. Ayni calig-
mada 1.,2. ve 3. yil kontrollerinde ilagsiz agn kontrol oranlarinin
cerrahi sonrasi radyocerrahi uygulanan hastalarda %64, %44

ve %12 iken, ilk tedavisi radyocerrahi olan hastalarda %80,
%69 ve %53 oldugunu gdstermektedir (6). Benzer bir calismada
cerrahi sonrasi radyocerrahi uygulanan 49 hasta ile ilk tedavi
olarak radyocerrahi uygulanan 52 hastanin sonuglarinin da ayni
sekilde oldugu, tedaviye yanitin sadece radyocerrahi tedavisi
alan hastalarda %92.9, cerrahi sonrasi radyocerrahi uygulanan
hastalarda %85.7 oldugu bildirilmistir (7).

Sonug itibariyle TN’de radyocerrahi, standart cerrahi tedavi
secenegdi olan MVD'’ye alternatif minimal invazif bir yéntemdir.
Cerrahi girisime oranla radyocerrahinin daha kisa sire agrisiz
kalma oranlari bulunsa da, secilmis hastalarda yas, ek hastalik,
antikoagulan kullanimi, hastanin cerrahi tedavi istememesi, gibi
sebepler g6z 6nlinde bulundurularak glvenle uygulanabilmek-
tedir. Posterior (DREZ) hedefleme daha sik uygulansa da, etkinin
benzer olmasi, daha az yan etki olusturmasi sebebiyle anterior
(sisternal) hedefleme de tercih edilebilmektedir.
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OZET: Guintimiizdeki yiiksek teknolojik gériintiileme sistemlerine ragmen, intrakraniyal kitlelerin kesin tani ve tedavi yaklasimlari
acisindan histopatolojik tanilar hala altin standart olarak gériilmektedir (6). Stereotaktik biyopsi, 6zellikle derin yerlesimli ve kritik
bolgelerde yer alan kitlelere yonelik yaklagimlarda genis kraniyotomiye gerek kalmadan, minimal invaziv girisimsel bir islemdir (8).
Yasli veya ciddi derecede hastaligi mevcut olup agik cerrahiyi tolere edemeyecek hastalar icin de alternatif olarak gortlmektedir.

Mevcut haliyle néroonkolojide yeri tartisiimazdir.

GiRiS

tereotaksi kelimesi Yunanca ve Latince kokenli olup U¢
Sboyutlu dokunma anlamina gelmektedir. Stereotaktik

sistemler, ilk tanimlandiklari dénemde, daha ¢ok lezyon
olusturmak amaciyla uygulanan fonksiyonel ndrosirlrjikal giri-
simler igin kullaniimistir. Sonraki yillarda medikal tedavilerin
artmasi ile birlikte islemin popdularitesi azalmistir. 1970’li yillarin
basindan itibaren ise bilgisayarli tomografinin yayginlasmasi ile
stereotaktik biyopsi teknigi nérosirlrji pratiginde kullaniimaya
baslanmistir (3).

intrakraniyal yerlesim gésteren lezyonlarda, giiniimiizde kulla-
nilan goruntileme yéntemlerindeki gelismelerle birlikte ylksek
dogruluk payi iceren tanilar koyulabilmektedir. Buna ragmen
kesin tani koyulamayan olgularla da karsilasilabilmektedir.
Ayrica hastalarin tani ve tedavilerinin diizenlenmesi agisindan
histopatolojik tani koyulmasi hala altin standart yéntem olarak
kabul edilmektedir (3,6,8).

Santral sinir sistemi (SSS) kitlelerinde, histopatolojik kesin tani
icin cerrahi yontemlerle kitleden 6rnek alinmasi ya da beyin
omuirilik sivisi (BOS) 6rneklemeleri kullaniimaktadir. Néroonkolo-
jik cerrahide temel amag, kitlenin neden oldugdu kafa igin basin-
cini disidrmek ve kitlenin ¢evre dokulara olan basisini azalt-
maktir (8). Ancak, yaygin ve/veya ¢ogul tutulum gdsteren, derin
beyin bdlgelerinde ve islevsel olarak énemli beyin alanlarinda
yerlesimli lezyonlarda; radyolojik olarak net tani koyulamayan ve
genis kraniyotominin hasta acisindan riskli oldugu durumlarda,
stereotaktik biyopsi tani koymada énemli bir secenektir.

Bunlara ek olarak, enfeksiy6z durumlarda, enflamasyonla seyre-
den ndrosarkoidoz gibi slipheli hastaliklarda ve multiple skleroz
gibi nérodejeneratif hastaliklarda da tani koyma amaciyla stere-
otaktik biyopsi teknigi kullanilabilmektedir (3) (Tablo 1).

Stereotaktik biyopsi, lezyonun uygun gérintileme ydntemleri
araciligiyla Kartezyen-koordinat sistemi temelinde t¢ boyutlu
olarak hedeflenmesinin ardindan uygun biyopsi aparatlar kulla-
nilarak doku 6rnegi alinmasi yontemidir.

Tani oraninin yuksekligi, mortalite ve morbiditenin dutsutklugu
cerrahi ekibin ve néropatologun deneyimine baghdir (4).

Tablo 1: Literatlirde Yapilan Calismalarda Elde Edilen Biyopsi
Sonuglarinin Dagilimi (3)

Tani Analizi %
Primer malign neoplastik lezyon 52
Neoplastik olmayan lezyon 17
Metastaz 9,7
Menenjiyom 1,5
Radyasyon Nekrozu 0,8
Lenfoma 0,5
Pineal lezyon 0,3
Tani koyulamayan lezyon 17

Stereotaktik biyopsinin komplikasyon orani genis kraniyotomi-
lere oranlarla daha dusuktlr. Genis serili stereotaktik biyopsi
sonuglarina bakildiginda morbidite oraninin %1-7, mortalitenin
de %0-1,8 oraninda oldugu gdézlenmistir (2,5). En sik gérilen
komplikasyon operasyon lojunda ve trase boyunca gorilebilen
kanamalardir ve %5,8 oraninda izlenmektedir. Boyuttan bagim-
siz olarak postoperatif ddnemde hemorajiye sekonder mortalite
orani %1 civarinda gortlmektedir. Asemptomatik, kliclik boyut-
lu kanamalar farkli serilerde %60’a varan oranlarda gorilmekle
birlikte bu hastalarda nérolojik bulgular ortaya gikmadigi sirece
cerrahi midahale gerektirmemektedir (10).

Sistemlerin ve ekipmanlarin ylksek Ucretlerine ragmen, kisa
sureli hastane yatislar, is glici kaybinda ve saglk giderlerinde
azalmalar g6z éniinde bulunduruldugunda maliyet etkinligi yik-
sek olarak bulunmustur.

Stereotaktik biyopsi, cerceveli (Frame-based) ve cercevesiz
(Frameless) sistem olarak iki farkh sekilde yapilabilmektedir.
Daha 6nceki yillarda cerceveli yéntemler altin standart olarak
kullanilsa da gelisen teknolojik yontemler ile cercevesiz sistem-
lerin kullanimi artmaktadir.

Stereotaktik biyopsiler, genellikle intrakraniyal yerlesim gdsteren
lezyonlara yapilsa da Ust servikal bdlgede yer alan lezyonlarda
da transoral yaklasim ile biyopsi yapilabilmektedir (3).
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Pediatrik hastalarda ise genellikle cergevesiz biyopsi yéntemleri
daha siklikla tercih edilmektedir. Bunda mevcut cercevelerin
pediatrik yas grubuna uygun olmayisi dnemli rol oynamaktadir.
Yine kraniyal stturlarin kapanmadidi daha erken dénemde cer-
ceveli sistemlerin ek komplikasyon olusturma ihtimali yUksektir
(11). Tim bu bahsedilen durumlara ragmen literatiirde ¢erceveli
sistemlerin pediatrik olgularda guvenilir ve etkin oldugunu belir-
ten yayinlar da mevcuttur (12).

Stereotaktik biyopsi cerrahisinin avantajlari

1. Kesin doku tanisi icin yeterli miktarda érnekleme yapilabil-
mektedir.

2. Yash ve ciddi derecede hastaligi bulunan, genel anesteziyi
tolere edemeyecek vakalarda lokal anestezi ile islem yapi-
labilmektedir.

3. Tani koyulmasiyla birlikte hastanin gerekli tedavisinin erken
dénemde baslamasi ve hastaligin prognozu hakkinda detayl
bilgi sahibi olunmaktadir.

4. Biyopsi sonucunda malignite saptanmayan hastalarda, yan
etki riski yUksek olan kemoterapi ve radyoterapi gibi tedavi
seceneklerinden kaginiimasi mimkin olmaktadir.

5. Biyopsi sonucunda esas tedavi segeneginin cerrahi olmadigi
(lenfoma, germinoma vb.) lezyonlarda radikal cerrahi yakla-
simlarin énline gegcilebilmektedir (6).

6. Islem sonrasi dénemde hastanede kalim siirelerinin daha
kisa olmasiyla birlikte hastane enfeksiyonlari agisindan da
daha az risk icermektedir.

Biyopsi acisindan uygun hasta kriterleri
1. Kitlesel lezyonun varligi

2. Acik cerrahi yapilmasi durumunda nérolojik defisit olasiligi-
nin ylksek oldugu duyu-motor merkez veya bazal ganglion
cevresi gibi kritik Sneme sahip bdlgelerde yerlesimli kitleler

3. Radyolojik gériintiilemeler ile net olarak ayrim yapilamayan
lezyonlar

4. Daha 6nce radyoterapi alan hastalarda niks kitle ile radyo-
nekroz arasinda ayrim yapilamayan durumlarda

5. Non-neoplastik oldugu duslntlen, mevcut goriintilemeler
ile tani koyulamayan lezyonlar

Biyopsi aliminda uygun olmayan hasta kriterleri
1. islem planlanan bélgede lokal enfeksiyon varligi

2. Hastanin genel ve lokal anestezi agisindan uygunsuz oldugu
durumlar

3. Trombositopeni, kanama diyatezi, antikoagilan ve tromboli-
tik ilag kullanim 6ykUsU olan hastalar (3,6)

4. Kitlesel lezyonun islem icin uygunsuz oldugu durumlar (Arte-
riovendz malformasyon gibi yogun damarsal yapilar géste-
ren lezyonlarda, komplikasyon riskinin ylksek olmasindan
dolayi biyopsi uygun degildir)

Stereotaktik islem
Hazirhk:

Cerceveli (Frame-based) stereotaktik biyopsi: Biyopsi islemi
oncesinde, Leksell stereotaktik cerceve sistemi (Elekta Instru-
ment AB, Isvec) hastanin kafasina oturur pozisyonda iken giris
yerlerine lokal anestetik uygulandiktan sonra doért adet vida ile
sabitlenir (8). Gerceve takildiktan sonra hastaya uygun gorin-
tilemeler (BT, MRG) yapilir. intrakraniyal néroanatomik yapilari
degerlendirmede MR daha etkin olsa bile, cogu zaman kont-
rastll beyin tomografisi de kullanim icin yeterli olabilmektedir (6).
Goruntlileme islemi tamamlandiktan sonra elde edilen gorin-
tUler Uzerinden kartezyen-koordinat sistemi kullanilarak biyopsi
alinacak hedef belirlenir.

Cercevesiz (Frameless) stereotaktik biyopsi: Cerceveli
biyopsi teknigine alternatif segenek olarak 1980’li yillarda kulla-
nilmaya baslanmistir. Hastaya cerceve takilmadan, belirli anato-
mik noktalara isaretleyiciler yapistirilir. Ardindan uygun kraniyal
gorintilemeler yapilir. Elde edilen géruntiler kullanilarak mevcut
programlar araciligiyla uygun hedef belirlenir. Ardindan ¢ergeveli
sistem teknigi ile benzer bir yaklagimla biyopsi 6rnegi alinir.

Profilaksi: Hastaya islemden yarim saat 6énce olasi enfeksiyon
kaynaklarina ydnelik antibiyoterapi uygulanir (8).

Anestezi: islem genel veya lokal anestezi esliginde yapilabil-
mektedir. Genel anestezi, hastalarin olasi hemodinamik insitabi-
litesinin 6nline gegebilmek ve islem esnasinda kanama olasiligini
azaltmak ac¢isindan daha etkindir. Genel anestezinin ylksek risk
tasidigi hastalarda lokal anestezi ile de biyopsi islemi yapilabilir.

Cerrahi: Kitlenin yerlesim yerine gére, ylzeysel lezyonlarda kit-
leye ulasimin en kisa oldugu yol tercih edilirken, derin yerlesimli
lezyonlarda ise kitleye ulasmak igin izlenecek yolda vaskdler
yapilardan kaginilacak sekilde giris noktasi belirlenir. Genellikle
lineer cilt insizyonunu takiben kalvaryumda uygun buyuklikte
bir burr-hole acilir. Hedeflenen dokunun ve biyopsi yolaginin
kontroli yapildiktan sonra dura koterize edilen “X” seklinde
acllir. Kortikal vaskuler yapilar gereklilik halinde kontrolll sekilde
koterize edildikten sonra daha 6nce hesaplanmis olan koordi-
natlardan faydalanilarak girisim yapilacak sistem (ginimuzde
en sik Leksell Stereotaktik Sistemi ve farkli navigasyon sistem-
leri kullaniimakta) yardimi ile hedeflenen bdlgeden en az dort
kadrandan alinacak sekilde doku 6érnegi alinir.

Histopatolojik Degerlendirme: Alinan biyopsi érneginin pato-
lojik olarak anlamli olup olmadigindan sliphe duyulan olgularda
islem esnasinda frozen yollanabilir. Yeterli miktarda doku 6rnegi
alindiktan sonra uygun sivilarla fikse edilen preparatlar patolojik
inceleme amaciyla patoloji laboratuvarina génderilir.

Takip: Hastalara, islem sonrasi dénemde, olasi komplikasyon-
lar degerlendirebilmek amaciyla beyin tomografisi ¢ekilmelidir.
Alinan bélgenin stpheli oldugu olgularda ilk 24 saat icinde MR
tetkiki de yapilabilir. Takiplerinde ndérolojik anlamda gerileme
izlenmeyen hastalar islem sonrasi 24. saatte taburcu olabilmek-
tedirler.
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Stereotaktik biyopsi komplikasyonlar

Stereotaktik biyopsi, komplikasyonlari agisindan kraniyotomi
yapilan vakalara oranla daha disik risk icermekle (3,4,6-8) bir-
likte karsilasilabilecek durumlar sunlardir:

- Operasyon lojunda kanama (3,9,13,14)
- Subdural kanama

- Yeni gelisen norolojik defisitler

- Epileptik noébet (8)

- Yara yeri enfeksiyonlar

- BOS fistilleri

- TUmorin baska yerleri ekimi (1,6,14)

- Hidrosefali

En sik gorllen morbidite ve mortalite sebebi kanamadir (3,9,
13,14).

Genel anestezi altinda yapilan vakalarda epileptik nobetlerin
daha az goruldugu belirtilmistir (10).

Hidrosefali, 6zellikle posterior fossa ve beyin sapinda yerlesim
gosteren lezyonlarin biyopsisi ardindan beyin-omurilik sivisinin
akisindaki tikanikliga bagh gelisebilmektedir.

SONUG

Stereotaktik biyopsi, kafa ici yer teskil eden kitlelerin kesin tani-
sinda kullanilabilen, komplikasyon orani genis kraniyotomiye
gore daha dusik olan bir tani yéntemidir. Radyolojik olarak stip-
heli olgularda, derin beyin bdlgeleri ya da énemli kortikal bélge-
lerde yer teskil eden lezyonlarda, kraniyotomi agisindan yuksek
morbidite ve mortalite riski olan yaslh ve ileri derecede sistemik
problemleri olan olgularda patolojik tani koymak amaciyla uygu-
lanmaktadir. Yéntemin basarisi anestezi, beyin cerrahi, nérorad-
yoloji ve néropatoloji béltimlerinin multidisipliner yaklasimlari ile
dogru orantili olarak artmaktadir.
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pinal Kord Stimilasyonu (SKS) ilk olarak 1967 yilinda
SNormann Shealy ve ark. tarafindan uygulanan (17) ve

ashnda tarih 6ncesi caglarda elekirik baligina temas
etmenin agrinin tedavi etmedeki rolinin kesfedilmesi ile
baslayan serlivenin giinimuzdeki en teknolojik halidir (16). 1989
yiindan itibaren FDA onaylyla cerrahi girisim gerektirmeyen
tedaviye direngli kronik agrilarn tedavisinde aktif olarak
kullanilan bu girisim, giinimuzde 6zellikle kronik agrinin minimal
invazif ydntemle tedavisi konusunda giderek yayginlasmakta ve
teknolojik anlamda da gelismektedir.

Kronik agri, son derece ilerleyici ve kisilerin sosyal hayatlarini
belirgin derecede etkileyen, belirgin bir isglicli kaybina sebep
olan énemli bir sorundur (4). Gérllme oraninin Avrupa Ulkelerinde
%19 gibi yiiksek rakamlara ulastigi belirtilen kronik agri (2) sosyal
ve isglcl kaybinin yani sira aile iligkilerine de zarar vermekte ve
hatta bazi ¢calismalarda kisilerin diislince yapilarinda bozulmaya
sebep oldugu da belirtiimektedir (6).

SPINAL KORD STIMULASYONU ETKi MEKANiIZMASI

Anot (Pozitif kutup) ve Katot (negatif kutup) arasinda seyahat
eden elektronlarin olusturdugu elektromanyetik alanin cevresel
sinir dokularinda depolarizasyon yaparak etki gdstermesi her
ne kadar etki mekanizmasi olarak 1965 yilinda Melzack ve Wall
tarafindan tarif edilen kapi kontrol teorisini desteklese de son
yillarda yapilan calismalar aslinda bircok farkli mekanizmanin
da SKS’nun agriy1 6nlemedeki etkinligine katkida bulundugunu
gbstermektedir.

Kapi Kontrol Teorisi

ilk olarak tanimlanan kapi kontrol teorisinde, ézellikle néropatik
agr duyusunun daha ince ve miyelinsiz liflerle iletildigi dolayisiyla
bu sinirlerin uyarilabilme esik noktalarinin disik oldugu, bu
durumun bu sinirlere disaridan verilecek distk voltajli bir elektrik
akimi ile daha kolay uyarilabilmelerini sagladigini dolayisiyla
distalden gelen agn sinyallerinin beyne iletiimesinin bu sayede
bloklanabilecegini savunmaktadir (1).

Kortikal aktivite degisiklikleri

Elektriksel uyarilarin duysal ve limbik alan arasindaki fonksiyonel
baglantilarda bazi degisikliklere sebep oldugu, Thalamus,
anterior cingulate korteks, bilateral parietal bélge ve prefrontal
alan kanlanmasinda artisa sebep oldugu ve kortikal aktivitede
yaptigi degisikliklerle Spinotalamik néronlarda direkt inhibisyona
sebep oldugu fMRI ve PET tarama gorinttleme ydntemleri ile
gOsterilmigtir (11).

Desandan Modiilator Etki

Ozellikle elektrofizyolojik calismalarla SKS’nun Nosiseptif ref-
lekslerde, duysal uyarimis potansiyellerde ve sempatik aktivi-
tede azalmalara sebep oldugu ve 6zelikle sempatik aktivitede
sagladigi bu azalmalarla periferik kanlanmaya katkida bulun-
dugu gosterilmistir (3,5). Bu kanlanma artisi 6zellikle iskemik
agrilardaki etkinliginin baslica sebebidir.

Noérokimyasal modiilasyon

Hayvan calismalarinda SKS’nun GABA, Serotonin, Noradrenalin
ve dopamin antagonistlerinde azalmaya sebep oldugu ve bu yolla
da agn iletiminde bir gesit kimyasal regllasyon gergeklestirdigi
tespit edilmistir (5).

Genis dinamik aralikhi néronlarin hareketinin inhibisyonu

Genis dinamik aralikl néronlar, agrinin iletimi sirasinda dorsal
horndaki énemli kapi tutuculardir. Bu kapi tutucularin elektro-
manyetik alan etkisiyle A lifleri tarafindan uyariimalari halinde
kapandiklari tespit edilmistir (21).

ENDIKASYONLAR

Spinal kord stimilasyonu endikasyonlarina son zamanlarda bir-
¢ok yeni patolojik durum eklenmistir. Uzun zamandir endikasyon
siralamasinda ilk olma &zelligini taglyan gegirilmis bel cerrahisi
sendromu yerini etkinligi sebebiyle iskemik agriya birakmistir.
SKS iskemik noropatik agrilarda hem agri - iskemi zincirini kira-
rak hem de etki mekanizmalar arasinda saydigimiz sebep oldu-
gu periferik vazodilatasyon sayesinde doku iskemisine olumlu
katkida bulunmakta ve agrinin belirgin bir sekilde azalmasina
sebep olmaktadir. SKS bunun yaninda Kompleks Rejyonal
agn sendromu tip 1, ndropatik agr, fantom agrisi, postherpetik
nevralji, spinal kord lezyonuna ikincil agrilar, tedaviye direncli
unstabil anjina agrisi gibi agrilarda da etkilidir (8,18,20).

KONTRENDIKASYONLAR

Spinal kord stimilasyonu girisiminin  kontrendikasyonlarini
mutlak ve rélatif olmak Uzere iki ana grupta inceleyebiliriz.

1. Mutlak Kontrendikasyonlar (13,19)
A. Anatomik;
* Daha 6nceden geciriimis dorsal kdk giris alani cerrahisi

* Elektrot yerlesimini engelleyecek dizeyde kritik santral kanal
stenozu
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Cerrahi olarak duizeltilebilecek bir patoloji nedeni ile olusmus
ndrolojik defisit

ilerleme riski olan anatomik omurga instabilitesi veya
deformitesi

. Medikal;

Basarisiz test dénemi
Talep tipi pacemaker mevcudiyeti

Gelecek zamanlarda olasi kardioverter defibrilator ihtiyaci
olmasi

Cerrahi getiriyi  ylksek riske sokabilecek dizeyde
koagulopati, immunsupresyon gibi durumlar

Terapotik diyatermi icin devam eden gereksinim
Mesleki kontrendikasyonlar;

Hirsizlik dedektdrleri ve metal algilama cihazlan sektdriinde
calisanlar

Tehlikeli
caliganlar

ekipman veya makinelerin igletiimesi isinde
Psikososyal kontrendikasyonlar;

Cihazin degerlendiriimesine veya ¢alismasina etki edebilecek
dizeyde ciddi biligsel bozulma

Kabul edilemez yasam durumu ve sosyal ¢cevre
Aktif madde kullanim bagimliligi

Aktif psikiyatrik hastalik

Rolatif Kontrendikasyonlar

Anatomik;

Daha 6nce gecirilmis spinal cerrahiye bagl epidural skar
dokusu mevcudiyeti (cerrahi elektrot tercih edilmeli)

Stenoz ile birliktelik gdsteren siddetli spondilolistezis

Elektrotu yonlendirmeyi
varligs;

zorlagtiracak duzeyde skolyoz

. Medikal:

iyilestirilememis enfeksiyon varlig

implante kalp pili veya benzeri cihaz varlig

Ek olarak eslik eden majér kronik agri durumu

Devam eden antikoagulan veya antitrombosit tedavisi
Psikososyal faktorler;

Devam eden psikolojik bozukluklar

Edinsel faktorler (sekonder kazanc)

Mesleki uyumsuzluk veya disik fonksiyonel kapasite

Somatoform agri bozukluguna yol acan psikojenik faktérler

SPINAL KORD STIMULASYONU CERRAHISI

Spinal Kord Stimilasyonu girisiminin en kritik safhasi ilk
asama olarak gercgeklestirilen test safhasidir. Bu test dénemi
sirasinda hastanin agrilarinda ve bilumum sikayetlerinde en
az %50’lik bir azalma hedeflenmektedir. Birazdan ayrintilarina
girecegimiz cerrahinin bu test asamasinda epidural alana
yerlestirdigimiz elektrot bir uzatma kablosu araciligiyla harici
bir enerji kaynagina baglanmakta ve hasta ortalama 2 hafta
slreyle takibe alinmaktadir. Bu sire sonuna kadar hastanin
sikayetlerinde en az %50’lik bir azalmanin gerceklesmesi
test déneminin basarli oldugu anlamina gelmekte olup kalici
pil asamasina gecilebilecegini gdstermektedir. Basarisiz
test dénemi sonucunun Kkalici pil yerlestiriimesi icin mutlak
kontrendikasyon oldugu unutulmamali dolayisiyla test dénemi
her hastada mutlaka gerceklestiriimeli ve stpheli durumlarda
bu test dénemi 3 haftaya kadar uzatiimaldir. Ancak uzatiimis
test déneminin enfeksiyon riskini de artirabilecegi géz 6éninde
bulundurulmaldir.

Spinal Kord Stimulasyonu cerrahisi sirasinda epidural alana
yerlestirdigimiz elektrotlarimizin 2 ttrt mevcuttur (Sekil 1).

1. Perkitan elektrot

2. Cerrahi elektrot

Sekil 1: Cerrahi ve perkitan elektrot cesitleri.

Perkutan ve Cerrahi Elektrotlarin kendi aralarinda degisen avantaj
ve dezavantajlari mevcuttur (Tablo 1). Perkitan elektrotlarin,
lokal anestezi altinda yerlestirilebilmesi, iki farkl elektrotun
kullanilabilmesi, dolayisiyla farkli seviyelere yerlestirilebilmesi,
yerlestirme sirasinda elektrotun yerlestirildigi seviyenin hastadan
alinan geri donultlere gbére optimum olmasinin saglanmasi
gibi avantajlari olmasi mevcuttur. Ancak ilgili seviyede veya
elektrotun ilerletilecedi yol boyunca gegcirilmis spinal cerrahi ve
buna bagl olarak epidural alanda fibrozis varliginda, cerrahin
perkitan yaklasim konusunda tecriibesiz olmasi durumunda,
Epidural mesafede elektrotun ilerleyisini engelleyebilecek
derecede bir darigin mevcudiyeti durumunda cerrahi elektrot
yerlestirilmesi dnerilmektedir.
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Tablo 1: Perkiitan ve Cerrahi Yaklagimlarin Avantaj-Dezavantaj Karsilagtirmasi

pertan e

Yerlestirmesi Kolay )
LAA @)
Cerrahi sirasinda test ()

GAA ©

Migrasyon riski yiiksek €)

Fibrozisde yapilamaz O Her Kosulda

Daha yiiksek enerji gerektirir 0

PERKUTAN YONTEM TEKNIGi

Spinal Kord Stimilasyonu girisiminde her cerrahide oldugu gibi
pozisyonlama ¢ok 6nemlidir. Girisim C kollu skopi esliginde
yapllacagindan hasta diz yatmali ve masanin radyolusent
olusuna ve gorintlyU engelleyecek ek bir ara parca olmadigina
6zen gosterilmelidir. Prone pozisyonda gerekli saha temizligi ve
6rtimu takiben lokal anestezi esliginde ve skopi yardimiyla sag
veya sol L4 pedikilinin mediali igne giris yeri olarak hedeflenir.
Tuohy ignesi (14 G Touhy / 16 G R-K) ve skopi yardimiyla 45
derece dikey agl ile orta hatta dogru ilerlenerek epidural araliga
girilir (Sekil 2).

Sekil 2: 14G Tuohy ignesinin giris agisi.

Epidural mesafeye giris skopinin laterale alinmasiyla kontrol edilir
ve “loss of resistance” yontemi ile epidural mesafeye ulasildigi
dogrulandiktan sonra yd&nlendirilebilir elektrot hedeflemis
oldugumuz agri dermatomuyla uyumlu spinal seviyeye skopi
altinda ilerletilir. Elektrotun tam olarak orta hatta olusuna dikkat
edilmelidir. Seviye konusunda emin olunduktan sonra elektrot
harici bir jeneratére baglanarak test akimlar epidural alana
gonderilir ve hastaya elektriksel akimlari tam olarak agrinin
oldugu bédlgelerde hissedip hissetmedidi sorularak hastadan
gelen bu geri bildirimlere gére elektrot ileri veya geri hareket
ettirilir. Bu sekilde elektrotun seviyesinin tam da hastanin agriyi
hissettigi dermatomu inerve eden seviyede olmasi amagclanir.

Laminektomi - Laminotomi Gerekir €)

Test sansi disik ©)
Migrasyon riski duisik ()

Pozisyonla stim. degisimi nadir J

Sekil 3: A) ignenin giris noktasi ve acisi. B) ignenin epidural
mesafeye girisi. C) Elektrotun epidural mesafeye girisi. D) Elektrotun
ilgili spinal seviyeye ilerletilisi.

Zaten perkUtan yerlesimin en buyuk avantajlarindan biri de
budur. Hastadan tatmin edici bir yanit alinmasi halinde elektrot
bir uzatma kablosuna baglanarak gegcici harici pile baglanarak
hasta test dénemine alinir (Sekil 3A-D).

CERRAHi YONTEM TEKNIGi

Cerrahi ydntemde de pozisyonlama yine aynidir ancak bu girisim
laminektomi sebebiyle genel anestezi altinda yapiimaktadir.
Skopi yardimiyla hastanin mevcut agri sikayetine uygun spinal
seviye belirlenerek (Tablo 2). Bu seviyenin 1 veya 2 lamina altina
mini bir hemiparsiyel laminektomi yapilacak sekilde kiguk bir
insizyonla cilt-ciltalti gegilir. Paravertebral adaleler nazikce
slyirilarak lamina ortaya cikartilir. Hemiparsiyel orta hatta yakin
mini bir laminektomi ve gerekirse flavektomi yapilarak epidural
mesafe ortaya konulduktan sonra skopi altinda kilavuz yardimi
ile cerrahi elektrot epidural mesafede hedeflenen bdlgeye skopi
yardimiile yerlestirilir. Elektrotun orta hatta olmasina azami dikkat
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gosterilir (Sekil 4). Ardindan tipki perkitan yéntemde oldugu gibi
mevcut elektrotun uzatma kablolan uzak bir noktadan ciltten
cikilarak harici bir jeneratére baglanarak hasta test dénemine
alinr.

Bu ydntemde hasta genel anestezi altinda oldugundan hastaya,
elektriksel akimlarin tam olarak ilgili agri bélgesini kapsayip kap-
samadigi sorulamaz. Cerrahi yaklasimin en dnemli dezavantaji
bu olup bu problemin éntine ge¢gmek icin intraoperatif néromo-
nitdrizasyona da basvurulabilir.

KOMPLIKASYONLAR

TUm cerrahi islemlerde oldugu gibi spinal kord stimilasyonunda
da komplikasyon olarak enfeksiyon 6nemli bir yere sahiptir.
Bunun disinda leadlerin yerinden oynamasi, stimilasyon
bolgesinde agri olmasi, hematom, BOS sizintisi, seroma gelisimi,
stimilasyonun hastaya rahatsizlik hissi vermesi, cilt altinda
kalici glic kaynaginin oldugu bélgede situr hattinda acilmalar

Sekil 4: Cerrahi ydntemle yerlestiriimis elektrot.

olmasi ve uygulama esnasinda spinal kord yaralanmasi (oldukca
duslk oranlarda) sayilabilir. Ancak bdyle bir olasi komplikasyon

durumunda tedavinin  sonlandirimasi  degil yenilenmesi
onerilmektedir (9).
Mekhail ve ark.lan Cleveland kliniginde yapmis olduklar

arastirma sonucunda 707 hastalik olgu serisinde hicbir hasta
da ndrolojik defisit ya da élim gibi ciddi bir komplikasyon
olmadigini, agri, hedef analjezi etkisine ulasamama, enfeksiyon,
seroma, lead migrasyonu, lead kopmasi gibi komplikasyonlar
belitmislerdir. Bunlar icerisinde de en sik implantasyon yapilan
527 hastanin 119 unda (%22,6) lead migrasyonu ilk sirada
yer alirken bunu 50 hasta da (%9.5) lead baglanti bozuklugu
ve 33 (%6) hastada lead kirilmasi takip etmistir, 707 hastanin
32 tanesinde (%4,5) enfeksiyon rapor edilmistir (9). Ulkemizde
yapilmis bir calisma da ise Ozdemir ve ark.larn 62 hastalik bir
seride 9 hastada (%14,5) komplikasyon gelistigini bunlar icinde
de en sik 3 hastada gérilen enfeksiyon gelistigini, 1 hastada
hematom, 1 hastada lead migrasyonu, 2 hastada sinyal
yetersizligi,1 hastada yanma tarzi agn ve 1 hastada da BOS
sizintisi gelistigini raporlamislardir (12).

Spinal kord uygulamasi siddetli, medikal tedaviye cevapsiz
ve kisilerin sosyoekonomik dizeyini olduk¢a disiren agn
durumlarinda olduk¢a basarill sonuglar elde edilmesine olanak
saglamistir. Kumar ve ark. yaptiklari bir calismada 24 aylik takip
sonucunda néropatik agr hastalarinin yasam kalitesinde belirgin
duzelme, agrida 6nemli dl¢lide azalma ve fonksiyonel kapasite-
lerinde artis gbzlemlediklerini bildirmiglerdir (7,8). Ayrica bir bas-
ka calismada Yilmaz ve ark. agriyl gidermenin yaninda iskemik
hasari 6nleme ve uzuvun amputasyonunu da engelleyebildigini
gostermislerdir (20). Gegirilmis bel cerrahisi sendromunda da
inatcl agrilara karsi belirgin boyutta olumlu farkliik oldugunu
gOsteren cesitli calismalar yayinlanmistir (10). Refleks sempa-
tik distrofilerdeki agriyl da yasam kalitesini artiracak dizeyde
azalttigini belirten calismalar mevcuttur (15). Sanders ve ark.lari
2001 ve 2011 yillan arasinda spinal kord stimulasyonu yapilan
hastalarin retrospektif agri skoru, hasta memnuniyeti ve opioid
kullanimlar yéninden degerlendirmislerdir. Calismaya alinan
199 hastanin Spinal kord stimilasyonu 6ncesi kullandigi oral
morfin es degeri dozu kaydedilmis ve 50.19 ortalama olarak
hesaplanmis. Spinal kord stimilasyonu sonrasi bu degerin 1. yil

Tablo 2: Agri Dermatomuna Gore Spinal Elektrotun Giris ve Hedeflenen Araliklar

Agn lokalizasyonu

Perkiitan icin Giris noktasi

Cerrahi veya Perkiitan ici hedeflenen aralik

Boyun bolgesi agrisi C7-T2
Omuz bolgesi agrisi T3-T5
El bolgesi agrisi T3-T5
Ust Torasik Seviye (angina) L3-T4
Alt Torasik Seviye (abdominal agri) T3-T4
Bel agrisi L2-L4
inguinal Bélge agrisi L4
Kalca ve Diz bolgesi agrisi L4
Bacak ve bilek bdlgesi agrisi L4
Ayak bdlgesi agrisi L4

C3 ve Uzeri
C5 ve Uzeri
C5-C6
T1-T2
T5-T6
T8-T10
T11-L1
T10-T12
T11-T12
T12 - L1
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sonunda 28.91’e duserek ne kadar dnemli bir etki gosterdigini
ispatlamistir (14).

SONUC

Spinal Kord Stimilasyonu Kronik agri durumlarinda oldugu
kadar spesifik agri sendromlarinda da giderek kullanimi artan bir
uygulama olup hakkinda yapilan galismalarin artmasina korele
olarak kullanimi da giderek artmaktadir. Yakin gelecekte etki
mekanizmasi ile ilgili calismalar bize daha net bilgi sundugunda
daha fazla kullanim alani olusacagi asikardir. Hasta memnuniyeti
Uzerine yapilan calismalarinda gosterdigi Uzere bu uygulama
sonrasinda yasam kalitesi anlaminda ciddi dizelmeler ve
opioid gibi glcli analjeziklerin kullaniminda da ciddi azalmalar
olmaktadir. Bu sebeplerden dolayl sosyoekonomik agidan gayet
olumlu sonuglar bulunmaktadir.
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en eski tedavi ydntemlerinden biridir. Ozellikle sara hasta-
larina, trepenasyon igin uygulanir ve k6t ruhlarin disari giktigina
inanilirdi. Modern zamanlarda ise yine sasirtici bir sekilde, epi-
lepsi hastalarinin cerrahi tedavisinde, gelisen teknolojinin katki-
lar ile kortikal haritalama sayesinde epileptik odaklarin uyanik
kraniotomi ile rezeksiyonu basarildi. Gelisen ndronavigasyon,
intraoperatif monitdrizasyon ve uyanik kraniotominin sagladigi
gercek zamanl nérolojik izlem sayesinde 6zellikle motor korteks
ve verbal kortekse yerlesen gliomlarin tedavisinde altin standart
yéntem haline gelmistir. 1980’lerde baglayan uyanik kraniotomi
deneyimi 6zellikle son yillarda tim diinyada yaygin sekilde kul-
laniimaktadir.

l |yan|k kraniotominin tarihgesi arkeolojik calismalara gére

Ulkemizde uyanik kraniotomi cerrahisi, son yillarda belirgin bir
sekilde yayginlasmis ve popduler olmustur. Bu yéntemi uzun
yillardir gliomalarin cerrahisinde kullanan ve yaptidi calismalarla
Ulkemizde uyanik kraniotominin éncusi olan Prof. Dr. Sertac
islekel hocamizla, uyanik kraniotomi ile ilgili tecriibelerinden
faydalanmak icin bir sdylesi yapacagiz. Séylesimize hocamizin
kisa bir 6zgecmisinden baslamak istiyorum.

izmir dogumlu (1959) Dr. islekel, egitim hayatini izmir'de (Gazi
ilkokulu, Saint Joseph Ortaokulu, Atatiirk Lisesi ve Ege Uni-
versitesi Tip Fakultesinde) tamamlamistir. Tip egitimi sirasin-
da Rotterdam ve Sarejevo Universite Hastaneleri beyin cerrahisi
kliniklerinde staj yapmistir. Tip fakiltesi 6grenciligi suresince
beyin cerrahisi ameliyatlarinda ameliyat asistanligi yapmis ve
deneysel bir calisma ile TUBITAK proje yarismasinda tciinciliik
8ddili almistir. Beyin Cerrahisi Uzmanlik Egitimini Ege Universi-
tesi Tip Fakiltesi Beyin Cerrahisi Kliniginde tamamlamis, ihtisas
ddneminde Londra National Hospital (Institute of Neurological
Sciences) Beyin Cerrahisi Kliniginde Fellow olarak calismis-
tir. Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Beyin Cerrahisi Kliniginde 1993
yihinda Yardimci Dogent Doktor, 2000 yilinda Dogent Doktor ve
2005 yilinda Profesér Doktor olarak 27 yil gérev yapmistir. 2013
yilinda Universitedeki gérevinden emekli olmustur. Halen mes-
legini muayenehanesinde serbest hekim olarak stirdirmektedir.
Evli ve iki kiz cocuk babasidir.

Ozel ilgi alanlari, néroonkoloji, stereotaktik cerrahi ve fonksi-
yonel norogirlrjidir. Dr Sertag islekel, 1998 yilindan bu yana iki
binin Uzerinde hastay stereotaktik cerrahi yontemleri kullanarak
tedavi etmistir. 2000 yilinda spazmodik tortikollis hastaligini
dunyada ilk kez unilateral derin beyin stimulasyonu teknigi ile
ameliyat ederek tip literatlrtine adini yazdirmistir. Kendi gelistir-

Solda usta (Dr. Sertag islekel), sagda kalfa (Dr. Ali Akay)

digi sedasyon ve lokal anestezi teknigi ile uyanik beyin timori
ameliyatlarini TUrkiye’de ilk uygulayan hekim olarak binden fazla
hastanin riskli bélgelerde yer alan timérind bu yéntem ile ame-
liyat etmistir.

Dr. Akay: Hocam, uyanik kranitomi yontemini ilk olarak ne
zaman kullandiniz?

Dr. islekel: WFNS’in 2000 yilindaki kongresinde ilk uyanik
kraniotomi vakalari sunulmaya baslanmisti. Biz de ilk kez 2001
yilinda akciger ca tanili beyin metastazi olan geng¢ bir hastaya
uyanik kraniotomi uygulamistik. Anestezi tarafindan akciger
hastaligina bagh olarak uyutulamaz karan verilmisti. Rahmetli
Nurcan Ozdamar hocanin tesviki ile hastaya tamamen lokal
anestezi ile uyanik kraniotomi ile metastazektomi uygulamigtim.
Uyanik kraniotomi maceramiz béyle bagsladi.

Dr. Akay: Hocam bu yontemi uyguladiginiz ilk dénemlerle
son dénemler arasinda ne farklar var?

Dr. islekel: ilk uyanik kraniotomi olgularinda uyur-uyanik-uyur
yontemi uyguladik. Hasta motor fonksiyonlarin kontrol edildigi
zaman araliginda ekstriibe edilir ve sonrasinda kapanis igin
tekrar entlibe edilirdi. Bu ydntem zahmetli ve riskli idi. Baslangi¢
vakalarindan sonra ydntemin uyur kismi igin belirli bir ddnem,
bispektral indeks (BIS) 6lgtimii ile diprivan+fentanil kullandik.
Uyur ddnem icin anestezistlerin deksmedetomidin +fentanil
kullandigi bir dénem oldu fakat bir-iki olguda islem sirasinda


Pinar Ocak
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beyinde sisme olmasi Uizerine bu sedasyon dénemini terk edip,
2006 yiindan bu yana uyanik kraniotomi olgularinin ¢ogunu
sadece skalp blogu ile yapmaktayim.

ilk dénemlerde hareket bozukluklarl hastalarinin lezyon cerra-
hisi ile tedavi edildigi dénemlere paralel olarak motor korteks
stimilasyon icin radyofrekans cihazinin stimtlasyonunu kullani-
yordum. Fakat son 10 yildir kortikal ve subkortikal stimtlasyon
icin Ojemann bipolar stimulatér kullaniyorum.

Son dénemlerde ndronavigasyon sistemleri pratigimizde gok
fazla kullaniliyor. Ozellikle distik dereceli timdrlerin eksizyonun-
da DTl-navigasyon ile uyanik kraniotomiyi tercih ediyorum.

Dr. Akay: Hocam 6zellikle hangi beyin patolojileri bu yontem
icin uygun?

Dr.islekel: Beynin fonksiyonel bélgelerine yerlesmis beyin lez-
yonlari ve genel anestezi alamayan tim kraniotomi yapilmasi
gereken metastaz, menengioma ve vaskliler lezyonlarda bu
yéntemi ben tercih ediyorum.

Dr. Akay: Hocam uyanik kraniotomi sirasinda kullandiginiz
bir arac veya olmassa olmaz dediginiz bir yardimci var mi?

Dr. islekel: Olmassa olmaz diyebilecedim bir arag yok. Guinkii
yillar 6ncesinde elimizde kisith imkanlar varken de bu yontemi
kullanarak ameliyatlar yapmistik. Fakat tecriibemiz ve imkan-
lanmiz arttikga kortikal stimulasyon islerimizi ¢ok kolaylastirdi
diyebilirim.

Dr. Akay: Hocam uyanik kraniotomi yéntemi sirasinda yasa-
diginiz ve unutamadiginiz bir ani var mi?

Dr. islekel: Var; olmaz mi? Solda silviyan fissiire komsu Broca
icine yerlesmis bir kavernom vakasinda tamamen lokal anes-
tezi altinda eksizyon yaparken anevrizmanin kanamasi Uzerine
patolojinin kavernom olmadigini anlamistim. Sonrasinda genele
doénlp anevrizma cerrahisi uygulamistim bu vakayi hi¢ unut-
mam.

Dr. Akay: Hocam uyanik kraniotomi ameliyati 6ncesinde
hazirhk agsamasinda sizin i¢in en 6nemli noktalar nelerdir?

Dr. islekel: Bir 6nceki cevapta oldugu gibi siirprizlerle karsilas-
mak istemiyorsaniz pre-op radyolojik degerlendirmeyi ayrintili
yapmalisiniz. Gegmis yillarda kortikal insizyonu belirlemede
stimilasyon ve fonksiyonel MR gérintileri cok yardimer olur-
du. Fakat son yillarda DTI goérlnttleri ameliyat 6éncesi ayrintili
inceleme cerrahinin sinirlarini belirlemede ¢ok yardimci oluyor
diyebilirim.

Dr. Akay: Hocam uyanik kraniotomi sirasinda hastalarinizda
stimiilasyona bagl epileptik nobetle karsilasiyor musunuz?

Dr. islekel: Sik sik olmamakla birlikte; evet. Hatta son yaptigim
uyanik kraniotomi olgusu; suplementor motor bélge yerlesimli
bir gliom eksizyonunda ameliyat sirasinda hasta dért kez epi-
leptik ndbet gecirdi. Bu ihtimal icin ameliyat masasinda mutlaka
insizyonla birlikte iv olarak hastaya antiepileptik yukleme doz
veriyoruz. Kortikal haritalama sirasinda kulladigimiz stimilasyon
parametreleri esik degerleri astiginizda ndbet insidansi artiriyor.
Bunlara dikkat etmek 6nemli. Uyanik kraniotomi olgularinda
mutlaka civili baglk kullaniyorum, hasta nébet gecirdiginde
anestezinin hava yoluna miidahale edilebilecegi bir kafa pozis-
yonu vermek oOnemli. Hasta ndbet gegcirdiginde anestezinin
midazolam ile midahale etmesi nobeti durdurmada cok etkili
ve sonrasinda genele dénmeden uyanik kraniotomiye devam
etmemize yardimci oluyor.

Dr. Akay: Hocam uyanik kraniotomi yéntemini uygulayan
veya uygulamak isteyen genc meslektaslariniz icin énerile-
rinizi 6grenebilir miyim?

Dr. islekel: Tim beyin cerrahlan egitimleri sirasinda uyanik
ameliyat teknigine aliskindirlar. Ozellikle kronik subdural hema-
tomlarin uyanik cerrahi ile bosaltiimasi bu uyanik kraniotominin
baslangici sayilabilir. Yine hareket bozukluklarinin tedavisindeki
cerrahi prosedirlerde uyanik cerrahi yontemler kullanilir. ilk
vakalarda basit kortikal timérlerle eksizyon, sonrasinda fonk-
siyonel bdlgelerdeki lezyonlara gegis bence 6énemli. Tabiki bir
ustanin yaninda belirli bir siire calismak tecribelerine mutlaka
cok faydall olacaktir.

Dr. Akay: Hocam bu samimi ve aydinlatici sdylesiyi igin sizlere
tesekkirlerimi sunarim. Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Nérosi-
rdrji Anabilim Dalinda stajerlik ve asistanlik dénemlerimde siz ve
cok degerli birgok hocayla ¢alisma imkanim oldu. Son 10 yilda
sizinle usta ve ¢irak olarak ¢alisma firsati buldum ve nérosirlrji
alaninda gelismemde saglamis oldugunuz imkanlar, degerli tec-
ribelerinizi bizlere birebir aktararak; bu degerli bilgilerin nesilden
nesile gegcmesine vesile oldugunuz igin ayrica saygi ve minnet-
lerimi sunarim.

Dr. islekel: Ben de TND Fonksiyonel Grup Yénetim Kuruluna
blltende bdyle bir sdylesiye yer verdigi icin tesekkirlerimi suna-
rm. Ayrica uyanik kraniotomi tecribelerimizi gérmek isteyen
tUm meslektaslarimiza kapimiz acgik, bunu belirtmek isterim.
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OZET

Derin beyin stimulasyonu (DBS), ileri evre Parkinson hastaliginin semptomatik tedavisinde etkin cihaz destekli tedavi seceneklerin-
dendir. Siklikla segilen hedefler arasinda subtalamik niikleus (STN) ve Glopus Pallidus interna (Gpi) yer alir. Daha az siklikla, segilmis
Parkinson hastalarinda talamik Ventral Intermadiate niikleus (Vim) da hedeflenir. DBS batarya programlamasi nérostimilasyon bilgi
ve deneyiminin yani sira hedef gekirdeklere iliskin anatomik ve fizyolojik bilgi sahibi olmayi da gerektirir. Bu derlemede DBS temel
programlama prensipleri ve postoperatif hasta yonetimi yaklasimlari ilgili sunulmustur.

Anahtar sézciikler: Parkinson hastaligi, Derin Beyin Stimilasyonu, Batarya programlama, Hasta yénetimi
ABSTRACT

Deep brain stimulation (DBS) is one of the effective device-aided treatment options in advanced Parkinson’s disease. Commonly
selected targets are subthalamic nucleus (STN) and Globus pallidus internus (GPi). Less frequently, thalamic Ventral Intermadiate
nucleus (Vim) is also targeted in selected patients with Parkinson’s disease. DBS battery programming requires knowledge and
experience about neurostimulation, as well as anatomic and physiological information about the targeted nuclei. Basic programming

principles in DBS and the approaches to postoperative patient management is presented in this review.
Keywords: Parkinson’ s disease, Deep Brain Stimulation, Battery programming, Patient management

GIiRIS

erin beyin stimtlasyonu (DBS), ileri evre Parkinson has-
Dtallglnln (PH) semptomatik tedavisinde dnemli yer tutan

bir cihaz destekli tedavi ydntemidir. ileri evre Parkinson
hastaligi olarak tanimlanan ve hastalarda en iyi medikal teda-
viye cevabin yetersiz kalmaya basladigi, motor ve non-motor
dalgalanmalarin izlendigi, hastalarin semptomatik gereksinimleri
dogrultusunda dizenlenen ila¢ kullanim sikhigr ve dozlarindaki
degisimlerle ilaca bagh 6zirleyici diskinezilerin gérildigu déne-
me ek olarak, farmakolojik tedaviye direncli tremorun varliginda
yaygin olarak kullaniimaktadir (1).

Parkinson hastaliginin kardinal bulgulari ile, non-motor ve
motor dalgalanmalar, diskineziler Gizerinde de etkinlikleri nede-
niyle siklikla hedeflenen derin ¢ekirdekler arasinda subtalamik
cekirdek (STN), globus pallidus interna (GPi) yer alir. Parkinson
hastaligina bagli tremorun tedavisinde ventral intermediateta-
lamik c¢ekirdek (Vim) de hedeflenebilmekle birlikte, bradikinezi
ve rijidite gibi diger kardinal motor semptomlar Uzerinde etkili
olmamasi nedeniyle sik tercih edilmemektedir (2,3).

DBS operasyonu sonrasinda hastalarin yénetimi, hedeflenen
semptomatik etkinligi saglayacak en iyi batarya programlama-
sinin yapilmasinin yani sira, DBS iligkili etki- olasi yan etki pro-
fillerinin taranarak dokimante edilmesini ve es zamanl olarak

ilag tedavilerinin diizenlenmesini iceren uzun soluklu bir stregtir.
Bu surecin basariyla yonetilebilmesinde, fonksiyonel anatomiye
hakim, DBS sistemlerine iligskin bilgi, teknik yeterlilik ve tecriibe
sahibi olan hareket bozukluklari uzmanlarinin varligi kadar, hasta
ve yakinlarinin siire¢ hakkinda énceden bilgilendiriimis olmalari
ve gercekgi beklentiler iginde olarak slirece uyum saglamalari
buylk 6nem tasimaktadir.

DERIN BEYiN STIMULASYONU ETKi
MEKANIZMALARI

Derin beyin stimllasyonun etki mekanizmasi halen tam anla-
silamamis olsa da, yiksek ve disuk frekansh DBS ile stimile
edilen hedefte ve efferent aksonlarda eksitasyon olusturarak
adeta lezyon benzeri etki goésterdigi ve ikincil olarak bazal
ganglia-talamik-kortikal entegre sistem etkileniminin DBS iligkili
terapétik etkinlikte 6nemli rol oynadigi giinimuzde kabul géren
gorislerdendir (4,5).

DBS ile etkin bir klinik etkinlik igin anahtar 6zellik, temelde
hedef bélgede aksiyon potasiyeli olusturan néronal elementlerin
sayisini ve spasyal yayihmini kontrol edebilmektir (5). Bu kont-
roliin en efektif dlizeyde yapilabilmesi, elektrot Gzerindeki aktif
kontakt lokalizasyonuna, elektrot polaritesine, amplitiidii, dalga
boyu ve frekansi gibi stimilasyon parametrelerine baghdir.
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STIMULASYON PARAMETRELERI
Elektrot Polaritesi

GlUndmuzde teknolojisinde kuadripolar elektrotlarin yani sira
daha fazla kotakt noktasi olan elektrotlar da kullaniimaktadir.
Her elektrot kontagini monopolar veya bipolar diizende prog-
ramlamak mUmkUinddr.

Puls jeneratérin pozitif yani anot, elektrotun negatif yani katot
oldugu programlama monopolar stimilasyon olarak bilinir ve
siklikla uyarilan hedef icinde katot etrafinda dairesel bir doku
aktivasyon alani olusturur. Daha duslk stimilasyon yodunlugu
ile klinik etkinlik saglayabildiginden ve daha az enerji harcayarak
batarya émrini korumasi acisindan genellikle ilk program-
lamada monopolar stimllasyon tercih edilir. Katot ve anotun
hedef cekirdekteki elektrot Uzerindeki kontaktlardan secildigi
programlama ise bipolar stimilasyon olarak bilinir. Katota yakin
maksimal etkinlik saglayan bu uyarimda daha dar ve daha odakli
bir akim alani olusturuldugundan, akimin komsu yapilara yayili-
mi engellenerek olasi yan etkilerden kaginmak mimkunddr. Bu
iki temel stimilasyon disinda biririne yakin ve/veya uzak kom-
suluktaki kontaktlarin uyarimiyla ¢coklu monopolar stimilasyon
yontemleri de uygulanabilir (4,5).

Empedans

Akima karsi olusan direnc olarak tarif edilen empedans degeri
programlama seanslari dncesinde mutlaka kontrol edilmelidir.
Birimi ohm (Q)’dur ve normal degerleri aktif monopolar kon-
taktlar icin 2000 Q’dan disUlk, bipolar kontaklar icin ise 4000
Q’dan dusik olmalidir. Bu degerlerin tizerindeki empedans “acik
devre” uyarisi anlamina gelirken, disik empedans durumunda
“kisa devre” stphesi ile mutlaka DBS sistemleri kablolarda ve/
veya uzantilarda kopma, kirilma veya baglanti problemleri aci-
sindan kontrol edilmelidir (4,6).

Amplitiid

Voltaj dalgalanmalarinin miktarini ve dolayisiyla uyarinin etki ala-
nini belirleyen temel stimilasyon parametresidir. Dokuya gecen
voltaj miktar ise “akim” olarak adlandirlir. Amplitid artisiyla
birlikte, stimile edilen elektrodun etrafindaki néral yapilar gide-
rek artan mesafede uyarilirlar. DBS igin bu akim-mesafe iligkisi
net olarak bilinmemekle birlikte, standart stimilasyon paramet-
releri icin akim ile uyarilan mesafenin radiyal bir yayilimla kabaca
2 ila 5 mm oldugu tahmin edilmektedir. Sabit akim saglayan
puls jeneratorler icin birimi Volt (V)’dur. Programlama esnasinda
kullanilan amplitiid, etki ve yan etki profilleri gz énline alinarak
genellikle 1-4 V arasindadir (4,7).

Dalga Boyu

DBS sistemlerinde dagitilan her bir elektrik dalgasinin suresini
tanimlamak icin kullanilir ve “genlik” olarak ifade edilir. Birimi
mikrosaniye (us) olan dalga boyu artirildikga, ayni doku hacmin-
de daha fazla sayida ve farkli néronal yapilar uyarilir (4,8).

Frekans

Genel olarak DBS Klinik etkinligi ylksek frekansli stimilasyona
dayalidir. Tanim olarak saniyedeki elektriksel dalga sayisi olarak
ifade edilir (4).

DERIN BEYiN STIMULASYONU PROGRAMLAMA

Derin beyin stimllasyonu operasyonu sonrasi bataryanin agil-
masi ve ilk programlamanin zamanlamasi, her ne kadar prog-
ramlayicilara ve merkezlere gore degisiklik gdsterebilse de,
genel kabul edilen gorus, mikrolezyon etkisinin ortadan kalktigi
operasyondan sonraki 1 ila 4 haftalik zaman dilimidir. Sonraki
slreclerde dopaminerjik ilaclar dizenlenerek, parkinsonizm
semptomlarini diizeltecek en iyi stimilasyon parametreleri ile
hasta aralikli kontrollerle degerlendirilerek takibe alinir (9).

ilk Programlama ve Stabilizasyon Dénemi

Hastanin kullandigi tUm ilaglar, postoperatif gortintileme bulgu-
lar ve eger varsa intraoperatif mikroelektrot kayit ve makrosti-
milasyon etki/yan etki degerlendirme kayitlari ilk programlama
6ncesinde incelenmelidir. Baslangi¢ programlamadaki amag off
dénem parkinsonizm bulgularini diizelten ve varsa on diskinezi-
sini baskilayan en iyi stimllasyonu saglamak oldugundan, has-
tanin son ilag dozundan (6zellikle levodopa) 12 saat gectikten
sonra “kapall” yani “off” durumunda gorilmesi gerekir (9). “Off”
durumunda hastanin en 6zirleyici bulgular gdriindr hale geldi-
ginden, ilk programlamada bu bulgular diizelten stimilasyon
parametreleri aranr.

ilk olarak baskin semptomlarin oldugu taraftan baslanarak,
her bir taraf icin 30 ila 60 dakika ayirilacak sekilde, iki tarafta
programlama yapilmalidir. Programlamaya baslamadan &énce
her bir taraf icin empedans o6lgimleri yapilarak kayda alinir.
Akabinde her bir taraf icin ayr ayri olmak Uzere, monopolar
stimiilasyonda, temel parametreler (dalga boyu 60 ps, frekans
130 Hz) ile ile dort (veya sekiz) kontakt, 1V’ dan baslayarak 0.2-
0.5 V’luk kademeli amplitlid artislariyla parkinsonizm bulgularini
duzeltecek voltaj ve varsa yan etkiler ve yan etki ¢ikaran voltaj
kaydedilir. Yonlendirilmis akimli elektrotlar ile (directional) olasi
yan etkilerden kacinmak mumktn olabilmektedir. En hizli dize-
len parkinsonizm bulgular tremor ve rijidite iken, bradikinezinin
duzelmesi daha uzun sirebilir. “Off” déneminde parkinsonizm
semptomlarini kontrol altina alinan “en iyi” kontakt ve para-
metreler saptandiktan sonra hasta “on” déneminde diskineziler
acisindan degerlendiriimek Uzere levodopa alimindan yaklasik
1 saat sonra tekrar deg@erlendirilir ve 2 saate kadar gbzlemde
tutularak takibe alinir. Bu sire icinde diskinezi ortaya gikmasi
halinde tekrar programlama yapmak gerekir. Kimdlatif ilag
etkisiyle ortaya ¢ikabilecek diskinezilerden kaginmak igin bas-
langi¢ programlamada amplitlid olabildigince dustk tutulmalidir
(9, 10). ilk programlama sonrasi ilk 1 ay iginde stabilizasyonu
saglamak amaciyla hastalari haftada en az bir kez gérmek gere-
kebileceginden bu dénemi siki takiplerle gecirmek énemlidir.

Stabilizasyon dénemi sonrasinda 6 ay ila 1 yila kadar uzana-
bilen bir sure hastalan ayda bir kez degerlendirmek gerekir.
Her degerlendirme sirasinda puls jeneratér bolgesi, bas bol-
gesindeki yara yerleri gbzden gecirilmeli, empedans dl¢timleri
yapilmali, stimllasyon parametreleri etki ve yan etkiler agisin-
dan degerlendirilmeli ve kullanilan dopaminerjik ilaclar, 6zellikle
STN-DBS uygulanmis hastalar igin kontrollt bir sekilde gdzden
geciriimeye baslanmalidir (11). Volkmann ve ark. tarafindan éne
surllen terapdtik parametreler, 2-250 Hz arasi frekans ve 60-210
us arasi dalga boyu ile 1-3,6 V amplitid olarak bildirilmigtir.
Amplittidde 3.6 V’un Uzerideki artiglarin terapétik etkide belirgin
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bir farka sebep olmaksizin pil émriini azalttigi bilinmektedir
(12). Ancak bu degerlerin, farkli hedefler icin degisken etkinlik
gésterebilecegini unutmamak gerekir. Ornegdin motor bulgularin
duzeltilmesi igin ideal olan 130 HZz’lik frekansin, tremor sagalti-
minda 180n Hz'e kadar artirlabilecegini akilda tutmak gerekir.
Benzer sekilde GPi DBS i¢in dalga boyunun standart paramet-
relerden daha ylksek (90-450 ps) olarak ayarlanabilecegini, yine
Vim DBS icin de 90-120 ps’lik yUksek dalga boyunun gerekli
olabilecegini unutmamak gerekir (3,12).

Yan Etkilerin Takibi

Yan etkilerin takibinde hedef cekirdeklerin anatomik lokalizas-
yonlarl hakkinda bilgi sahibi olmak 6nemlidir. STN-DBS ope-
rasyonu sonrasi akut dénemde sik goérilen yan etkiler arasinda
direkt uyarima bagl olarak hipomani ve duygudurum, davranis
degisiklikleri, diskinezi, konjuge okiler deviasyon, stimilas-
yonun komsu yapilara yayillimi sonucu olusan kontraksiyonlar,
konusma ve denge bozukluklari, rijidite artisi, monokuler devi-
asyonlar ve davranis degisiklikleri sik gorilen tan etkilerdendir.
Siklikla stimilasyon amplitidiniin azaltiimasi, baska bir kon-
taga veya sistem uygunsa yoénlendirilmis akimli kontaga gegil-
mesi, bipolar stimulasyona gecilmesiyle duzeltilebilir. STN-DBS
operasyonu sonrasl ddnemlerde hastalar kilo artigi agisindan da
takibe alinmalidirlar (13).

Hedef bdlge, daha genis bir ¢cekirdek olan GPi oldugunda, yan
etkiler daha nadir olmakla birlikte gézde isik gakmalari (fotopsi),
tonik kontraksiyon ve parestezik yakinmalar ile bulanti izlenebi-
lir. ilag tedavilerinde azaltma yapma olanagdinin Ventral kontakt
uyariminin bradikineziyi artirabilecegi akilda tutulmaldir (14).

Parkinson hastaliginda, ilaglara direncli tremor varliginda ve
ancak diger bulgularin dopaminerijik tedaviyle iyi kontrol altinda
oldugu vakalarda segilebilen bir hedef olan Vim-DBS operasyo-
nu sonrasi en sik bildirilen stimulasyon iliskli yan etkiler dizartri
ve ataksidir (15).

ilag Tedavisinin Diizenlenmesi

STN DBS operasyonu sonrasinda stabilizasyon evresi gegcildik-
ten sonra aralikli kontroller esnasinda hastalarin ila¢ tedavile-
rini azaltabilmek miimkiindir. ilaglarin kademeli olarak haftalar
icinde azaltilmasi, 6zellikle levodopa ile indUklenen diskinezilerin
sagaltiminda da 6nemli yer tutar. Erken donemde ve hizli ilag
azaltimlar, dopaminerjik ilag ¢cekilme sendromlarina yol agcarak
mani, apati, depresyon gibi duygudurum degisiklikleri ve hatta
parkinsonizm bulgularinda artisa sebep olabilirler. Bu bulgu-
lardan kaginmak igin, ila¢ azaltimi stimilasyon parametreleri
optimize edildikge, ileri ddnemde yavas ve kademeli olarak
yapilmalidir (16).

Batarya Omrii Takibi

Batarya omr, stimllasyon konfiglirasyonu ve parametrelerine
ve kullanilan nérostimilator tipine bagl olarak degisir. Yiksek
parametreler ile stimilasyon batarya émrinin daha hizl tiken-
mesine yol agarak puls jeneratdr degisimini stresini kisaltir. Sarj
edilebilen bataryalarda ginlik veya haftalik olarak belirli streler-
de dizenli sarj edilmek sartiyla degisim gereksinimi olmazken,
sarj edilemeyen bataryalarda tahmini émdr 2 ila 5 yil arasinda
degismektedir (17).

SONUGC

DBS, Parkinson hastaliginin semptomatik tedavisinde uygun ve
secilmis hastalarda etkili bir cihaz destekli tedavi segenegidir.
Tedavinin basariya ulagsmasindaki rol oynayan faktdrler uygun
hasta secgiminin yani sira, dogru hedef sec¢imi ile intraoperatif
ve/veya postoperatif komplikasyon izlenmeksizin elektrotlarin
anatomik olarak hedefe dogru yerlestirilmesi, uygun postopera-
tif yara yeri ve hastalik takibinin yapilmasi ile batarya program-
lamasinin en dogru sekilde yapilarak ilag tedavilerinin optimize
edilmesi, hastalarin etki ve yan etki profilleri agisindan yakin
takibe alinmasidir. Ancak tim bu asamalarin basariyla uygu-
lanabilmesi icin tim tedavi slreclerinin ve batarya programla-
masindaki basamaklarin hasta ve yakinlarina ayrintili bir sekilde
anlatiimasi ve gercekgi beklentiler icinde olmalarini saglamak
buytuk 6nem tasimaktadir.
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DBS Uygulamalarinda Komplikasyonlar

DBS Uygulamalarinda Cerrahi ve Cihaz lliskili
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psikiyatrik bozukluklar dahil olmak tzere gesitli nérolojik

durumlar igin siklikla kullanilan bir tedavi ydntemi héline
gelmistir (13). Ozellikle hareket bozukluklari icin, DBS’in en
yuksek kanit diizeyinde en iyi tibbi tedaviden daha etkili oldu-
gu gosterilmistir (31). Dikkat cekici bir sekilde son yirmi yilda
DBS cerrahisinin komplikasyonlari istikrarli bir sekilde azalmistir.
Ancak genel bir kategorizasyona gidilmek istenirse DBS morbi-
ditelerinin bir cogu dort kategori altinda siniflandirilabilir.

DBS son yillarda hareket bozukluklari, epilepsi ve bir takim

1. Cerrahi 6ncesi olanlar

2. Proseddurle ilgili olanlar

3. Cihazla ilgili olanlar

4. Stimulasyonla ilgili olanlar (advers etkiler)

Cerrahi 6ncesinde gelisebilecek komplikasyonlar olduk¢a nadir
ve az sayida bildiriimis olmasina karsin, hasta se¢imi ve preo-
peratif gérintilemedeki problemler bu sinifta ele alinabilir. Cer-
rahi prosedurle iligkili komplikasyonlar ise operasyon esnasinda
bulgu verebildigi gibi operasyon sonrasinda glinler igerisinde
de fark edilebilirler. Bunlar; serebrovaskiler olaylar (inme-ka-
nama), cerrahi sonrasi 6dem, ndbet, elektrod malpozisyonu
ve diger cesitli cerrahi iliskili komplikasyonlar olarak sayilabilir.
Enfeksiyonlar 6zellikle cihazla iligkili komplikasyonlar sinifinda
degerlendirilebilecegdi gibi hatali cerrahi uygulamalari neticesin-
de de gelisebilir. Ancak unutulmamalidir ki yabanci cisim varligi
cerrahi alan enfeksiyonlari agisindan dnemli bir etmendir. Diger
cihaz iligkili komplikasyonlar arasinda, erozyonlar, leadlerin yer
degistirmesi ve elektriksel arizalar siralanabilir. Stimilasyonla
ilgili olanlar ise temelde hedef digi etkiler olarak kabul edilirler.

CERRAHi ONCESi KOMPLIKASYONLAR
Hasta Secimi

Daha sonra gelisebilecek daha biyiik komplikasyonlari énlemek
adina ameliyat 6ncesi dikkat edilmesi gereken en 6nemli husus,
ameliyat edilecek uygun hastanin secilmesidir. Bu secim, yal-
nizca sevk eden nérologun sorumlulugunda degildir. Hastanin
semptomlari nerilen prosedirden fayda saglamak igin uygun
olmall (talamik, pallidal veya subtalamik DBS) ve her seyden
once hastanin genel durumu, 6zellikle kognitif durumu, énerilen
cerrahi prosediriin risklerini kaldirabilecek dizeyde olmalidir
(15). Bu durum bilateral cerrahi, 6zellikle bilateral subtalamik
cekirdek (STN) DBS planlanan hastalarda daha énemli hale gel-
mektedir. Operasyon 6ncesi mental durumlari borderline olan

ve operasyon sonrasinda geri dénlstimsiz demans gelisen
bilateral STN DBS hastalari bildiriimistir (16,20). Hastalarinin
yasinin pallidal veya talamik DBS igin komplikasyon riski agisin-
dan 6nemi tam olarak bilinmemesine karsin, STN DBS’de yas,
oldukca 6nem arz eder. STN DBS operasyonu gegiren hastala-
rin 69 yasindan buyuk olanlarinda mental bozukluklarin gelisme
riskinin daha fazla oldugu goésterilmistir (25).

Preoperatif Goriintiileme

Bilgisayarli tomografi (BT) ve/veya manyetik rezonans goriin-
tileme (MRG) kullanilarak yapilan modern stereotaktik goériin-
tllemeler, cerrahi sirasinda hedefi belirleme dogrulugu disinda
kendi iginde herhangi bir komplikasyon barindirmamaktadir.
Cercevenin kafaya goére yanlis hizalanmasi, gerceve ile kullani-
lan radyolojik yéntem arasindaki uyumsuzluk ve 6zellikle MRG
kullanildiginda olasi geometrik bozulmalar, istenen sonuca
ulasmayi olumsuz etkileyebilir. Kullanilan gériintileme ydntemi
ne olursa olsun, stereotaktik radyolojik bir galisma, fonksiyonel
stereotaktik cerrahinin ayrilmaz bir pargasini olusturur.

PROSEDURLE iLGILi KOMPLIKASYONLAR
intraserebral Kanama

DBS elektrot implantasyonunun belki de en yikici komplikasyo-
nu, kalici nérolojik defisitler ile seyredebilen intraserebral kana-
malardir (iSK). Neyse ki, semptomatik kanamalarin insidansi
oldukca dusUktur, lead basina %0.7 ila %3.9 arasinda degisir
ve kalici nérolojik morbidite lead basina %1.1 ve mortalite %0.4
civarindadir (10).

DBS’in cerrahi sonuglari Uzerine yapilan sistematik derlemeler-
de, %3,2 ila %5 arasinda iSK oranlar bildirmistir (32). ISK riski,
mikroelektrot kaydinin (MER) kullanimi, MER penetrasyonlarinin
sayisi ve elektrotlarin sulkal veya transventrikiler seyri ile ilgilidir
(2). Yapilan calismalarda, kayit igin bir mikroelektrot ile beyne
cok sayida giris yapmanin, giris basina iSK oranini %1.6 olarak
artirdi§i ve kanama riskine katkida bulundugunu gosterilmistir,
ayrica hipertansiyon da bu duruma katkida bulunup kanama
riskini 2,5 kata kadar artirmaktadir (14).

DBS iligkisi intraserebral kanamalar semptomatik veya asemp-
tomatik olabilir. Semptomatik %2,1 ve asemptomatik %1,9
olmakla birlikte birbirlerine yakin oranlardadir (32). MER kul-
laniimadan géruntt kilavuzlugunda ve gdruntl dogrulamali bir
yaklasimi benimseyen calismalarda kanama insidansi, toplam
kanama sayisi, asemptomatik ve semptomatik kanamalar ve
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kalici defisite yol acan kanamalar igin bildirilen komplikasyon
oranlari énemli 6lglide daha dustktir (32). MER kilavuzlugunda
ve gorunti kilavuzlugunda DBS implantasyonu riski, randomize
kontrollU bir gcalismaya tabi tutulmamis olsa da, birgok calisma,
MER haritalamanin daha riskli oldugunu gostermistir (14,17,32).

Ayrica, MER rehberliginin hedef lokalizasyonunda gorinti reh-
berliginden daha etkili oldugununda hicbir zaman gésterilmemis
oldugunu vurgulamakta fayda vardir. MER kilavuzunun, DBS
elektrot lokalizasyonunu ve klinik sonucu Uzerindeki etkisini, ris-
ki hakli ¢cikaracak bir dlctide 6l¢clde etkileyip etkilemedigi, hentiz
yanitlanmamis bir sorudur (19).

MER penetrasyonlarinin sayisini minimumda tutmak ve sulkal
veya transventrikiler elektrot glizergahlarindan kaginmak, intra-
serebral ve intraventrikiiler kanama riskini azaltabilir. intraopera-
tif hipertansiyon (=160 mm Hg sistolik) iSK ile dogrudan iliskili-
dir, bu nedenle 6zellikle lokal anestezi altinda yapilan islemlerde
kan basinci dikkatle izlenmelidir. Hasta implantasyondan sonra
beklenmedik bir nérolojik defisit yasarsa, postoperatif BT veya
MR ile degerlendirilmelidir (21).

Daha nadir gézikmekle birlikte operasyon sonrasi 6zellikle geg
doénemde kronik subdural hematom gibi olgular da bildirilmistir
(7).

BUtln bu riskler gbz 6niinde bulunduruldugunda, hasta antiko-
agllan tedavi altindaysa preoperatif dénemde INR normalize
edilmelidir (<1.4) (8). Dusuk molekul agirlikli heparine gecis
genellikle gerekmemektedir. Ancak hasta tromboemboli aci-
sindan yiksek riskliyse g6z 6ninde bulundurulmalidir (3). Oral
antikoagtilanlarin operasyondan kag giin énce kesilecegi oral
ajanin yarilanma émriine gore degismekle birlikte genellikle 4 ila
5 guin kadardir. En 6nemlisi aspirin (ASA) cerrahiden en az 7 ila
10 giin 6nce kesilmelidir (8). Ayrica non-steroid antiinflamatuar
ilaclar (NSAID), DBS operasyonundan 3-4 giin dnce kesilmelidir.

Hemorajik Olmayan Komplikasyonlar

Muhtemel postoperatif ndrolojik defisitin en yaygin nedeni
iSK’dir. Bununla birlikte, bazi hastalarda kortikal veya subkor-
tikal iskemi, kortikal ven enfarktlsli veya perielektrot “6dem”
nedeniyle gegici veya kalici nérolojik bozulmalar gérilebilir.
iskemik enfarktiisler nadiren bildiriimis olup oranlan %0.3 ila
%0.9 arasinda degismektedir. Kortikal ven enfarktiUsleri vaka-
larin yaklasik %1.3’Unde ortaya cikabilir ve genellikle sadece
postoperatif 1. glinde semptomatik hale gelir. Neredeyse tim
vakalarda tam bir iyilesme gozlenir. Cogu enfarkt, elektrot glizer-
gahinin, ameliyat 6ncesi ¢ekilmis MRG’de goriinen damarlardan
ve kortikal sulkuslardan uzaga planlanmasi ile énlenebilir (22).

Cogu non-hemorajik nodrolojik defisit, elektrot dogrultusu
boyunca veya DBS hedef boélgesindeki “6dem”den kaynaklan-
maktadir (29). Bazi durumlarda T2 veya FLAIR MRG ile ortaya
¢ikan bu “6demin” kaynagi net degildir. Semptomlar genellikle
ameliyattan 1-2 glin sonra ortaya ¢ikarken édemin ¢ézilmesi
ortalama 1 ayi bulabilir. Elektrot dogrultusu boyunca MRG sinyal
degisikliklerinin insidansi, vakalarin gogu asemptomatik olmak
Uzere yaklasik %6,3 olarak gésterilmistir (9). Nadiren, bu 6dem
serebrit veya derin enfeksiyonun bir gdstergesi olabilir, ancak bu
komplikasyon ihtimali oldukga nadirdir. Ayrica, bir hasta erken
perioperatif dénemde nérolojik defisit sergiliyorsa ve hemoraji

yoksa, sebebin enfeksiydz bir etiyolojiyle ilgili olmasi da pek
olasi degildir.

Bunlara ek olarak elektrot implantasyonu sirasinda nébet geli-
sebilir. Bir metaanaliz, 24 ila 48 saat icinde akut olarak %2.4 ve
kronik olarak %0.5 oraninda bir oran bildirmistir (7).

Elektrot Malpozisyonu

DBS cerrahisinin temel amaci, her elektrodu tam olarak istenen
hedefe dogru sekilde yerlestirmektir. Uygulamada, STN, GPI
veya ventral intermediat ¢ekirdek (VIM) icin “en iyi hedef” tani-
minda makul derecede bir farkhliklar vardir. Operesyon esnasin-
da son analizde, en iyi elektrot konumu, hastanin klinik yaniti ve
hedef digi etkilere toleransi ile dlgilebilir.

Yanlis yerlestiriimis elektrotlar nadiren rapor edilmektedir. Bliylk
hasta gruplarini kapsayan literatlir incelemelerinde bile, yanlis
yerlestirilmis elektrotlarin yalnizca %1.6 oldugu ortaya ¢ikmistir
(11). Bircok faktor elektrotun yanlis yerlestiriimesine yol agabilir:
yanlis hizalanmig bir stereotaktik cerceve, cercevenin stabil
olmamasi, MER’nin yanlis yorumlanmasi veya intraoperatif
beyin kaymasi veya intrakraniyal hava ile hedefin yer degistirme-
si bunlar arasinda sayilabilir. Sonug olarak, malpozisyon oranlari
literatlirde oldugundan daha dislk gosteriliyor olabilir. Ayrica
yakin zamanda yapilan bir calismada, elektrotlarin %15.2 ila
%34’U arasinda bir oranda revize edildigini ortaya koyulmustur
(24). Yazarlar, revizyonlarin %48,5’inin yanls hedeflemeden veya
terapotik etki eksikliginden kaynaklanabilecegdini tahmin etmistir.

Daha genis hasta poptlasyonlarinda bunun gibi calismalar
yapildikga, bu tir komplikasyonlarin gercek yayginhgini ve
dogasini anlamamiz kolaylasacaktir. Eger bu istatistikler, elekt-
rotlarin gercek malpozisyon oranini gosteriyorsa, tek basina bu
komplikasyon bile, bliylklik siralamasinda diger buttiin kompli-
kasyonlari gblgede birakacaktir.

CIiHAZ iLiSKIiLI KOMPLIKASYONLAR
Enfeksiyon

DBS yerlestiriimesi sonrasi gorilen bitin komplikasyonlar
arasinda enfeksiyon en belirgin olanidir. DBS ile bildirilen enfek-
siyon oranlan %0 ila %15 araliginda degismekte olup, rapor
edilen diger tim postoperatif komplikasyonlar oransal olarak
geride birakir (11). Standart olarak kabul edilebilecek ortalama
bir enfeksiyon orani belirlemek zordur. Bununla birlikte, mevcut
en blUylk calisma, 1997 ve 2009 yillan arasinda yayinlanan,
calisma basina ortalama 134 hasta ve 35 calismadan olusan ve
3550 hastayi bir araya getiren bir meta-analizinden gelmektedir.
Bu calismaya gore %0,9 ile %22 arasinda degisen ve ortalama
%4, 7’lik bir enfeksiyon orani mevcuttur (4).

Zamanlama g6z 6ninde bulunduruldugunda ise operasyon
sonrasl ilk 6 ayda gelisen ve klasik olarak eritem, sicaklik artisi,
agr veya purllan akinti ile karakterize klasik cerrahi alan enfek-
siyon bulgulan ve genellikle 6 aydan sonra gdzlenen cerrahi
alanda birincil enfeksiyon bulgularindan farkli olarak gézlenen
erozyonlar ve yara dudaklarinda acilmalar sayilabilir (26). Eroz-
yonlarin, ince ve kirilgan cildi olan yagli hastalarda tipik olarak pil
veya konektor Uzerinden cilt bozulmasina bagh olarak gelistigi
dusUnulmektedir. Bu erozyonlar ortaya ¢iktiginda, cihaz agiga
¢ikar ve donanimin tzerinde cilt florasi tarafindan kolonizasyon

gelisir.
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Cerrahi insizyonlarin derin ve enfekte gérinimundeki ayriima-
lar ise genellikle ilk 30 gun icerisinde gdzlenir. Nadir gérulen pil
cebindeki hematom gibi komplikasyonlar cerrahi alan enfek-
siyonu komplikasyonu riskini 6nemli dlgtide artinr (23). Klasik
enfeksiyon bulgularindan bagimsiz ortaya ¢ikan erozyon ise,
%0,48 oraninda gdzlenir ve en yaygin olarak konektor bolgesin-
de ve pil cebinde gdzlenir (18).

Ameliyattan sonra ilk 30 giin sonra gézlenen cerrahi alan enfek-
siyonlarinda donanim, bir antibiyotik rejimi ile kurtarilabilir (12).
Derin yerlesimli cerrahi alan enfeksiyonlarinda ise donanimin
cikartiimasi ve sonrasi agresif antibiyoterapi gerekecektir. 12
ayl gecen ge¢ komplikasyonlar her zaman enfeksiy6z 6zellikte
olmayabilir. DBS implante edilen hastalarin bir cogu oldukca
yashdir ve genellikle Skalp ve gégus duvari boyunca ince ve
kirlgan bir cilde sahiptir ve hastalarin birgogu cilt alti yagini
kaybetmistir. Bu hastalar olugsan yara dudaklarindaki aciimalar,
basin¢ ve iskemi etkilerine bagh olarak gelisiyor olabilir. Ancak
erozyon bu mekanizma ile gelisiyor olsa dahi cilt acildiktan son-
ra cihaz, cilt florasi ile kontamine olacaktir (21).

Cogu cerrahi alan enfeksiyonu pil veya kablolarin Uzerinde
gerceklesmektedir. Neyse ki leadlerin Uzerinde gerceklesen ve
intrakranial abse formasyonuna neden olabilen cerrahi alan
enfeksiyonlari oldukga nadir bildirilmistir (5).

Cerrahi alan enfeksiyonlarini azaltmak icin cerrahi sterilizas-
yon kurallarina azami dikkat gdsterilmelidir. Butln hastalar cilt
insizyonundan en az bir saat dnce parenteral antibiyotik dozu-
nu almalidir. Hastalarin sa¢ ve kil temizligi 6zenle yapiimaldir.
Cerrahi boyama esnasinda klorheksidin veya iodin sollisyonlari
kullanilmalidir. Cift eldiven kullanmak ve operasyon sirasinda
kritik asamalarda eldiven degistirmek cerrahi alan enfeksiyon-
larini azaltacaktir (28).

Pil Uzerinde enfeksiyon veya erozyon meydana gelirse, genel-
likle uzatmalar konektdrlerin hemen distalinde ayirarak, yarayi
tamamen kapatarak ve alanin o kismini izole ederek ve pil ve
uzatma kablosu segmenti tamamen c¢ikarilarak kurtarilabilir. Bu
durumda bdlgeden yara kulturleri génderilir. Retroaurikuler yara
kultdrlerinde Ureme oluyorsa tim sistemi gikarmak gerekebilir.
Retroaurikller yara kiltliriinde Ureme olmazsa, hasta gogis
yarasindan elde edilen bakteriyel antibiyograma gore 4 ila 6 haf-
ta parenteral antibiyotik ile tedavi edilir. Hasta, antibiyotiklerin
kesilmesinden sonraki bir ay boyunca tekrarlayan enfeksiyon
acisindan goézlenir ve izlenir. Daha sonra ise yeni donanimin
yeniden implante edildigi giinden baslayarak giinde iki kez oral
100 mg 10 ginlik doksisiklin tedavisi ile izlenir (21).

Lead ile iliskili Komplikasyonlar

Donanim yerlestirildikten sonra, bazilari sonunda bozulur veya
arizalanir. Bu beklenen bir durumdur ¢iinkii donanim tekrarla-
yan hareketlere, esnemeye ve hatta travmaya maruz kalacaktir.
Cogu verinin eski donanim modellerinden alindigini ve bu oranin
teknolojik gelismelerle 6nemli diclide azaldigi akilda tutulacak
olursa, yllda %8 oraninda bir ariza riski vardir. Lead’de kirik
gelisme ihtimalinin ise lead basina yaklasik %1.8 oldugu tahmin
edilmektedir (30).

Guvenilir kafatasi ankorlarinin kullaniimasi neticesinde elekt-
rotlarin yer degistirme ihtimali oldukca dusUktur. Buna ragmen,
ankor teknolojisinden bagimsiz olarak bildirilen oranlar, lead
basina ortalama %4,4 civarindadir (1). intraoperatif gériintiileme
ile lead yerine sabitlenene kadar uygun sekilde konumlandiginin
dogrulanmasi bu komplikasyonu énlemede yardimci olacaktir.

Cogunlukla kisa devre seklinde gozlenen elektrik arizalar
operasyon sonrasinda %0,9 ila %9,9 oraninda gozlenir. Cogu
zaman, programlama yapilarak, elektrotlarin veya uzantilarin
revize edilmesine gerek kalmadan arizali kontaklar icin bu prob-
lem ¢o6zilebilir. Daha saglam konektdr ve elektrot tasarimlari
ile bu oranlarin da zamanla disecegi beklenmektedir. Bunun
yaninda pil arizalari yaygin degildir ve bu cihazlar oldukga giive-
nilir kabul edilir. MRI ile uyumlu modeller, manyetik parazitler
olmayacak sekilde tasarlanmistir. Ariza oranlar %1’den fazla
degildir (18).

Lead uzantilarinin yer degistirmesinden kaynaklanan lead kirik-
lar, konektorlerin kulagin arkasina ve Ustline implante edilme-
siyle 6nlenebilir. Genel olarak bunun gibi komplikasyonlarda,
uzantilar yenileriyle degistirilir ve konektorler degistirilirken DBS
uclarina hasar vermemeye calisiimalidir. Son olarak, cebe iyi
oturmamis bir pil ters dénebilir. Bunu énlemek igin pil fasyaya
sabitlenmelidir. Sarj edilebilir olanlar ise her zaman cep duvarina
sabitlenmelidir.

Stimiilasyon iliskili Komplikasyonlar

Yukarida tartisildigi gibi, hareket bozukluklar igin DBS teda-
visinin bir sinirlamasi olarak hedef digi etkilerin gérilme sikhg
literatirde net bir sekilde tarif edilmemistir. Bu etkiler, hastanin
bu yan etkilere karsi tahammulstizligl nedeniyle DBS tedavisi-
nin 6nemli bir sinirlamasi gibi gériinmektedir. Elektrodlarin dogru
yerlestiriimesi bu komplikasyonu azaltabilir ve en énemlisi yeni
nesil “yonlendirilebilir’ DBS elektrotlar bu istenmeyen etkilerin
gorulme sikhiginin azaltiimasina yardimci olabilir (21).

Stimllasyonun hedef digi etkileri, stimilasyondan bagimsiz ve
stimiilasyona bagl etkiler olarak ikiye ayrilir. Yani, stimilasyona
bagl olmayan etkiler, stimilasyon kapatildiktan sonra da devam
edecektir. Bu etkilerden bazilar oldukga énem arz etmektedir.

DBS cerrahisi sonrasi intihar oranlarinin daha yiksek oldugu
gosterilmistir. GPI DBS ile karsilastiridiginda STN DBS’den
sonra genel olarak daha yuksek bilissel advers olay insidansi
mevcuttur. STN’nin uyariimasiyla hipomani ve depresyon dahil
olmak Uzere davranis degisiklikleri gézlenebilir. Yirlyls bozuk-
lugu, GPI DBS’ye kiyasla STN DBS’den sonra daha sik ortaya
cikiyor gibi goérinmektedir. Geri donlsl olmayan konusma
bozukluklan da STN DBS’den sonra daha sik gorilirken, GPI
DBS’de geri dondurulebilir etkiler daha ylksek siklikta gozlenir.
Yirtyls ve konusma bozukluklarinin, VIM DBS’nin hem geri
déndurilebilir hem de geri déndurtilemez yan etkileri oldugu iyi
bilinmektedir (6).

DBS lead’lerinin dogru yerlestiriimesi, ameliyathaneden ayrima-
dan 6nce lead yerlesiminin kontrol edilmesi, “y&nlendirilebilir”
lead’ler ve aktif DBS kontaklarinda mumkin olan en disuk
terapdtik akim yogunlugunun strdirilmesi, hedef disi etkilerin
en aza indiriimesine yardimci olacaktir.
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SONUC

Genel olarak, mevcut uygulamada, DBS elektrotlarini ve pillerin
implante etme prosediiri dikkate deger 6lgiide komplikasyon-
suzdur. MER’nin morbiditesi ve goriinttileme esliginde cerrahiye
kiyasla avantajlar hala daha tartismalidir. Elektrodlarin yanlis
yerlestirilmesi, DBS implantasyon cerrahisinin korkutucu bir
komplikasyonu olarak gbéze carpmaktadir, ancak bu soru-
nun tam boyutu kestirilememektedir. Son veriler géz 6niinde
bulundurulacak olursa, elektrot malpozisyonu komplikasyonu,
DBS cerrahisi ile iligkili agik ara en yaygin advers olaydir. Diger
komplikasyonlar ise, mevcut protokoller tarafindan iyi bir sekilde
hafifletilebilir olarak gériinmektedir.
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GiRiS

DBS, medikal tedaviye cevap vermeyen, hareket ve norolojik
bozuklugu olan hastalarda uygulanan bir tedavi yontemidir (1,2).
Anestezistler bu girisimlerde; hastanin konfor ve emniyetini sag-
lamak, hastalarin hareketlerini baskilamak, anestezik ilaglarin
ndrofizyolojik testleri olumsuz etkilemesini minimale indirmek ve
hastanin klinik testler sirasinda iletisimini korumak gibi pekgok
zorluklarla basetmeye calisirlar. Bu prosedurlerde, cerrah, néro-
log, ndrofizyolog ve anesteziyolog is birligi gerekir. Ancak, hasta
konfor ve emniyetini artirmak icin yapilan anestezi uygulama-
larinin iglem kalite ve etkinligini bozma olasiligi, DBS isleminin
anestezi altinda yapilip yapilmamasini ve hangi ilag sorusuna
cevabl bulmak icin tartismalar devam etmektedir.

PREOPERATIF DEGERLENDIRME

Basarili bir girisim icin uygun hasta ve multidisipliner yaklagim
onemlidir. Her hasta icin risk-yarar analizi yapilmali, yasam
kalitesini artirmak icin prosedurln riski en aza indirilmeye caligil-
malidir. Girisim sirasinda kooperasyon énemlidir. Her asamada
sakinlestirici ve bilgilendirici iletisim saglanmalidir, ctinkii anksi-
yetenin ortaya ¢ikmasi kalp hizi ve kan basincini ve buna bagli
olarak intrakranial kanama riskini artirir.

ANESTEZi YONETIMI

Anestezistin amaci; beyin elektrodu yerlestirilirken optimal cer-
rahi kosullar ve hasta konforunu saglamak, intraoperatif néro-
monitarizasyonu ve makrostimulasyon testlerini kolaylastirmak,
cerrahi komplikasyonlari hizla tani koyarak tedavi etmektir. DBS
cerrahisinde cesitli anestezi yéntemleri denenmistir:

a) Lokal veya rejyonal anestezi ile monitdrize anestezi bakimi,
b) Bilingli sedasyon,

c) Uyur-Uyanik-Uyur teknigi (uyanik dénemde mikroelektrod
kayrtlari ve makrostimulasyon testleri yapilir),

d) Genel anestezi.

Hicbir anestezi tekniginin birbirine Ustinligu gdsterilememesine
ragmen, uyanik teknigin mikroelektrod kayitlarina etkisi minimal
bulunmustur. Premedikasyona rutinde degil, bireysel ihtiyag
halinde gereksinim olabilir. Premedikasyon ile ilgili 6n yarginin
nedeni, 6zellikle Benzodiazepinlerin ve diger GABA reseptor
agonistlerinin kooperasyonu ve mikroelektrod kayitlarini etkile-
mesidir .

a) Lokal ve Rejyonal Anestezi ile Monitorize Anestezi Bakimi:
BUtln uyanik tekniklerde stereotaktik cerceve yerlestirilirken,

sedatif ve analjezik ilagc kullanimini azaltmak amaciyla, lokal ya
da rejyonal anestezi uygulanir. Uyanik hastanin toleransini artir-
mak icin cerrahi sahada etkin sekilde analjezi saglanmasi gere-
kir, sedasyon tek basina yeterli olmaz. Béylece agrili uyaranlara
stres yanit azaltimis olur. Kisa ve uzun etkili lokal anestezik
karisimi, yerlestirilecek cergevenin pin kisimlarina denk gelecek
sekilde uygulanir. Ayrica bilateral skalp blogu uygulanabilir.
Lokal anestezigin total miktari her hastaya gére hesaplanmaldir.

b) Uyur-uyanik-uyur teknik: Bu teknik, mikroelektrod kayitlar ve
makrostimuilasyon silresi hari¢, cerrahi uygulamanin &zellikle
acma -kapama sirasinda, havayolunun guvenligi saglanarak
genel anestezi uygulanmasidir. Anestezist bu teknikte pek cok
durumla bagsetmek zorundadir. Sedasyon ve analjezi derinligi,
hemodinamik stabilite, havayolu glvenligi gibi.

¢) Bilingli Sedasyon: Lokal ve rejyonal anestezi uygulanirken
bilin¢li sedasyon tercih edilebilir. Teknigin amaci; cerrahinin
seyrine veya hastanin ihtiyacina (anksiyete, agr veya asiri kas
hareketi) gbére, havayolu araclari kullanilmadan spontan soluyan
hastada, sedasyon seviyesini ayarlamaktir. Givi takiimasi, cilt
insizyonu, burr-hol veya kraniyotomi sirasinda sedasyonu derin-
lestirmek gerekenbilir.

GUnumizde, sedasyon ilaglarinin gogu genel anestezide kulla-
nilanlarla benzerdir; propofol ve remifentanil gibi. Dozu azaltmak
solunum depresyonundan korur ve mikroelektrod kayitlar daha
saglikli olur. Klonidin, alfentanil veya fentanil de sedasyon igin
kullanilabilir.

Uyanik uygulamada alfa2 agonist olan Deksmedetomidinin DBS
sirasinda kullanimi populer olmustur. Sedatif etkisi belirgindir.
Sozel uyarilara cevap alinabilir sekilde sedatif, analjezik ve
anksiyolitik etkisi vardir. Sedasyon dozu parkinson hastalarinin
tremorunu baskilamaz, bu nedenle makrostimilasyon testlerini
etkilemez. Pek ¢ok anestezist testler sirasinda, biling kaybi ola-
siligi nedeniyle, sedasyon tercih etmez. Propofol kullanilacaksa
testlerde 15 dk 6nce kapatiimalidir, remifentanil ise diisiik dozda
devam edebilir. Testler tamamlandiktan sonra genel anesteziye
gecilebilir.

d) Genel Anestezi: DBS sirasinda tolere edemeyen hastalara;
monitorize veya sedatize hasta asin agriya duyarl ise, iletisimi
azalmissa, istemsiz hareketleri artmissa, GA iyi bir alternatiftir.
GA nin 6nemli dezavantaji makrostimilasyona yaniti azaltmasi
ve intraoperatif planlamayi glclestirecek olmasidir.

Anesteziklerin Mikroelektrod Kayitlarina ve Klinik Testlere Etkileri:

DBS uygulamasini uyanik yapmanin amaci, mikroelektrod
kaydini alabilmek ve hastalarin semptomlarini monitorize ede-
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bilmektir. Son iki dekaddaki arastirmalarin ¢ogu, anesteziklerin
mikroelektrod kayitlari Uzerine etkisini arastirmistir. Bitin bu
calismalara ragmen anesteziklerin mikroelektrod kayitlara etkisi
tam olarak bilinmiyor. Glnki anesteziklerin etkileri beynin tim
bolgelerinde homojen degildir ve hastaligin derecesi ve hastanin
yasi bu etki dagilimini degistirir.

Parkinson hastalarinda subtalamik nukleusdan yapilan mik-
roelektrod kayitlar basarilidir. Bu kayitlar sirasinda ¢ok cesitli
anestezi teknikleri kullanilmistir; havayolu aparati konulmadan
propofol veya deksmedetomidin ile bilingli sedasyondan, inha-
lasyon veya intravendz genel anesteziye kadar. Anestezikler
spike aktiviteyi azalttigi halde, birgok calismada hedef bdlgeyi
lokalize etmek mimkun olmustur.

Benzodiazepinler direkt GABA agonist olduklari igin mikroe-
lektrod kayitlarini yok eder ve diskineziyi indUkler. Premedikas-
yonda kullaniimamalidir. Anksiyolitik olarak Deksmetedomidin
tercih edilmelidir. Deksmedetomidinin mikroelektrod kayitlarina
etkisi cok net olmamasina ragmen, GABA mediyatdr olmadig
icin, kullanilmasi olumlu gdrtlmektedir. Buglne kadar pek ¢ok
calisma deksmedetomidinin distik dozlarda subtalamik nukleus
ve internal globus pallidusda mikroelektrod kayitlarina minimal
etkili oldugunu gésterdi.

PERIOPERATIF KOMPLIKASYONLAR

DBS elektrodlarinin yerlestiriimesi sirasinda, hizh tani ve teda-
vi gerektiren, perioperatif yan etkilerin gérilme olasiligi vardrr.
intraoperatif komplikasyon orani farkli galismalarda %12-16
olarak bildirilmistir. En sik goérilenler havayolu obstriiksiyonu,
agir hipertansiyon, kanama ve ndbettir.

Postoperatif Takip

DBS sirasinda hastalar ¢ok sik olarak yorgunluktan sikayet eder-
ler. Bazi vakalarda pnomosefaliye bagl deliryum, huzursuzluk
ve uykuya meyil gelisir. Cerrahiden sonra bas agrisi gorulebilir.
Parasetamol ve opioid veya oxycodon veya clonidin kombinas-
yonu ile tedavi edilebilir. TUm hastalarda geng¢ saglikl olsa bile
en az 24 saat néromonitérizasyon 6nerilir. Parkinson hastalarina
antiparkinson tedavi tekrar baslanir. Bu hastalarin stresini énle-
yerek hizla diizelmelerine izin verir.

Stimulatér Yerlestiriimesi: DBS girisiminden sonra stimilator
toraksa veya alt abdomene cilt altina yerlestirilir, elektrodlara
baglanir. Bu islem DBS uygulamasindan sonra 1-4 hafta iginde
yapilabildigi gibi, hemen ayni seansda da olabilir. Bu islem sirin-
da ndéromonitérizasyona ihtiya¢ yoktur. Genel anestezi altinda
yapllir ve anestezik ajan secimi ¢zellik gdstermez.

TARTISMA

DBS endikasyonunun ve yasl popllasyonun giderek artig,
anestezistler igin fonksiyonel nérocerrahi talebini artiracaktir. Su
ana kadar hicbir anestezi teknigi digerine gére Ustin bulunma-
mistir. DBS de kullanilan bitin anesteziklerin néromonitdrizas-
yona etkileri doza baglidir.

Pek cok nérocerrah ve anestezist uyanik yéntemi tercih eder.
Diger yandan retrospektif yapilmis cok sayida calismada bilincli
sedasyon ve GA kullanildigi gérultyor. Bu galismalarda motor
bulgular arasinda fark tespit edilmemistir. Gelecekte anestezik-
lerin mikroelektrod kayitlarina etkisi, hastaliklar ve hedef organ-
lardaki degisiklikler ile ilgili prospektif randomize c¢alismalar
yapilmasina gereksinim vardir.

Bir cok merkez nérocerrahin tercihi ve hastanin durumuna gére
kendi prosedirini olusturmustur. Basar hasta secimi ile direkt
ilgilidir. Optimal anestezi teknigi ile ilgili fikir birligi yoktur. Higbir
calisma anestezi tekniklerinin birbirine Ustinliguni gdsterme-
mistir. Yalnizca deksmedetomidin ile yapilan ¢alismalarda bilingli
sedasyon ve kisa etkili opioid kullanimi halinde mikroelektrod
kayitlarina olan anestezik etkinin minimal oldugu bildiriimistir.
Ozel durumlarda, agir anksiyete veya agn gibi, GA uygulanma-
sina izin verilmelidir.
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Usta Kalfa Soylesisi: Ulkemizde Epilepsi Cerrahisi
Uygulamalarni
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once ustasini gegmeli, sonra da kendisini gececek bir

ogrenci yetistirmeli” diye. Henlz 140 yillik bir gegcmisi
ancak var olan modern nérosirlrii, birgok bransla karsilastiril-
diginda, bilinmezliklerle dolu bir yolun basi sayilabilir. Bu kisa
slrede bile, nérosirtrjinin bu kadar ileriye tasinmasini, bu yolda
bize tecrubeleriyle kilavuzluk yapan ustalarimiz ve aldiklar bay-
ragi daha da uzaga tasiyarak onlarin emegini ylicelten 6grenci-
leri saglamistir. Tip egitiminde teorik bilgi kadar, yazili oimayan
bilginin kusaktan kusaga aktarimi da siiphesiz ki cok énemli-
dir. Bizler de ndrosirlrji kliniginin kapisindan girdigimiz andan
itibaren, bu meslegin inceliklerini blyUklerimizden 6grenmeye
basladik. Belki bir 8mir boyu slirecek olan egitimimiz sirasinda,
hepimizin “ustam” diye anacagimiz, hem meslek hem de sosyal
hayatimizda iz birakmis hocalarimiz mutlaka olmustur ve olmaya
devam edecektir. Bizi yetistiren ustalarimiza karsi sorumlulugu-
muz, noérosirlrjinin gelismesi icin verdikleri emegi katlayarak
bizi takip eden kusaga aktarmaktir. Bu amagla, bultenimizin bu
sayisinda yer alan Usta Kalfa Soylesisinde, yetistirdigi sayisiz
6grencisinin yaninda, hem usta bir cerrah, hem de usta bir aka-
demisyen olan Atilla Erdem Hocamiza s6z vermek istedik.

I I ani meshur bir s6z vardir “Birisine usta diyebilmen icin;

DD: Atilla Hocam, sdylesimize katildiginiz i¢cin cok tesekkiir
ederiz. Epilepsi cerrahisinde tartismasiz en deneyimli Tiirk
norosiriirjenlerden birisiniz. Bu konudaki hem cerrahi hem
de akademik basarilariniz bizlere i1sik tutmaya devam ediyor.
Sizi daha yakindan tanimak i¢in, 6ncelikle bize kendinizden
bahsedebilir misiniz?

AE: Gaziantep’te, 7 Kasim 1954 yilinda dogdum. ilk ve orta
dgrenimimi Ankara Dikmen ilkokulu ve Orta Okulunda tamam-
ladiktan sonra, 1968-1971 yillan arasinda Ankara Gazi Lisesini
bitirdim. Hemen akabinde, 1971 yilinda Ankara Universitesi Tip
Fakdltesine girdim ve 1977 yilinda mezun oldum. Ankara Univer-
sitesi Tip Fakultesi Nérosirurji Anabilim Dalinda, 1978-1983 yillari
arasinda, Noérosirlrji ihtisasimi tamamladim. NérosirUrji uzmani
olarak, devlet hizmeti yukimltligimu 1984-1987 yillar arasinda
Sivas ve Ankara Numune Hastanelerinde tamamladiktan sonra,
Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Nérosiriirji Anabilim Dalinda
yeniden gdreve basladim. Bu dénemde agirlikli olarak uyku
fizyolojisi ve epilepsi cerrahisi konularina yogunlastim. Takiben,
1988 yilinda Amerika Birlesik Devletleri Houston Texas Baylor

Medical College Sleep Research Center’de galistm. Ulkemize
déndukten sonra, Anabilim Dalimiz binyesinde faaliyet gésteren
Uyku Arastirma Laboratuvarinda, epilepsi monitérizasyonunun
rutin bir uygulama olmasi yolunda katkida bulundum.

1990-1991 yillan arasinda, Zirich Universitesi Tip Fakdiltesi
Norosirlrji Kliniginde Prof. Dr. M. Gazi Yasargil’in ameliyatlarini
izleme firsati buldum. Yine bu sire icerisinde mikrondrosirirji
kursunu tamamladim ve hippokampus vaskilarizasyonu ve
anterior koroidal arter mikrondérosirlrjikal anatomisi ile ilgili
laboratuvar ¢alismalarini sonuglandirdim. Ardindan, 1998 yilin-
da Amerika Birlegik Devletleri Little Rock Arkansas’ta, Arkansas
Universitesi Tip Fakultesi Nérosirlirji Bélim Bagkani Prof. Dr.
Ossama Al-Mefty ve ayni bdlimde goérev yapan Prof. Dr. M.
Gazi Yasargil'in klinik uygulamalarini ve ameliyatlarini izledim.
Bu dénemde, norosirirji bolim baskani Prof. Dr. Andre Olivier’in
daveti Uzerine gittigim Kanada Montreal Noéroloji Enstitlisiinde
epilepsi cerrahisi uygulamalarini izleme firsati buldum ve bu Uni-
telerde verdigim ‘Vascularisation of the Hippocampus’ konulu
konferans temelinde, temporal lobun mikrondrosirirjikal anato-
mik 6zelliklerinin tartisildigi bilimsel paylasim sirec¢lerine katkida
bulundum. 1990 yilinda dogent, 1996 yilinda da profesér unvani
aldim. Evli ve bir gcocuk babasiyim.
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Sag temporal lobektomi + amygdalohippokampektomi
ameliyatinin son safhasi:

pal : pia-araknoid kilif

Il : sag 3. kranial sinir

p : serebral pedinkiil

te : tentorium serbest kenari

Tiim bu olusumlar kendi pia-araknoid kiliflari altinda
goriiniiyor.

Cahstigimiz ameliyat bélgesi ile baglantili, hayati 6nemi
olan noral-vaskiiler yapilari kendi pia-araknoid kiliflari
icerisinde ekspoze etmek ve korumak esastir. Ekspoze

Gecmis yillarda katildigim
bir TND Kongre
sunumunun son slayti.

etmeden bu yapilari ameliyat travmasindan korumak olanaksizdir. Ancak ekspoze etmek,

bu vapilarin

DD: Epilepsi cerrahisi ile ne zaman ilgilenmeye basladiniz?
Sizi bu ilgi alanina yénlendiren bir etken var mi?

AE: Klinigimizin kurucusu Prof. Dr. Nurhan Avman Hocamiz,
klinigimizde epilepsi cerrahisi uygulamalarini baslatmam igin
bana goérev verdi. Yurt disindan zorlukla getirttigi Jerome Engel
Jr.’in editérligini yaptigr “Surgical Treatment of the Epilepsies”
kitabini bdlim boélim, her hafta klinigimize anlatmami istedi. ik
operasyonlar, 1986-1987 yillarinda elektrokortikografi rehber-
liginde ekstratemporal rezeksiyonlar seklindeydi. Daha sonra
1990-1991 yillan arasinda Zurich’e giderek Prof. Dr. M. Gazi
Yasargil Hocamizin selektif hippokampektomi ameliyatlarini
izleme firsati buldum. Daha énce de bahsettigim gibi, bu tnitede
tamamladigim hippokampdis vaskularizasyonu konulu mikro-
ndroanatomi galismasi temelinde, déndikten sonra, tlkemizde
hippokampektomi uygulamalarini baglattim.

DD: Epilepsi cerrahisinde basarili oimak icin her zaman biz-
lere cok iyi néroanatomi bilmemiz gerektigini 6giitlediniz. Su
anda epilepsi cerrahisi ile ilgilenen gen¢ meslektaslarimiz
gerekli néroanatomi bilgisini 6grenmek ve epilepsi cerrahi-
sinde basarili olmak icin hangi yolda ilerlemeliler?

AE: Her norosirlrji uygulamasinda oldugu gibi, epilepsi cerra-
hisinde de basarinin temel unsuru mikronéroanatomi bilgisidir.
Genc meslektaslarim, mikronéroanatomi temel bilgilerine hakim
olmadan asla cerrahi uygulamalara baslamamalidirlar.

DD: Bildigimiz kadari ile epilepsi cerrahisi icin multidisipliner
bir ekip olusturmamiz gerekiyor. Bu konu ile yeni ilgilenmeye
baslayan meslektaslarimiz i¢in, epilepsi cerrahisi ekibinde
kimler yer almal ve tecriibelerinize goére ekibi olustururken
hangi etkenleri g6z 6niinde bulundurmaliyiz?

ia-araknoid kiliflarinin soyulmasi anlamina gelmemelidir.

AE: Epilepsi cerrahisi, noroloji bilim dali ile is birligi gerektiren
ortak uygulamalarin basinda gelmektedir. Hastalarin ameliyat
o6ncesi hazirlik protokoll uygulamalari cerrahi basarinin temel
unsurlarindan bir tanesidir. Burada sunu vurgulamak isterim:

Bir merkez hayal edelim. Ameliyat 6ncesi hazirlik detaylar
Ust duzeyde olsun. Hastalarin habittel ndbetleri en az U¢ kez
kaydedilsin ve epileptojenik zon net bir sekilde belirlensin. Bu
merkezde, cerrahi teknik yeterli dizeyde degilse ve cerrahi
yapillmasi hedeflenen bdlge ile ilgili mikrondroanatomi bilgileri
eksikse basariya ulasmak olanaksizdir.

Yine, baska bir merkez hayal edelim. Bu merkezde cerrahi
teknik Ust diizeyde. Her yil binlerce nérosirtirji uygulamasi yapil-
makta ancak, ndroloji, ndroradyoloji, nérofizyoloji gibi branslar
ile is birligi olmasi gerektigi diizeyde degil. Bu bélgede ameliyat
planlayan meslektaslarimiz da mikrondroanatomik detaylara
tam olarak hakim degiller. istenilen postoperatif basari ihtimali
yine dusuk olacaktir.

Bir merkez daha hayal edelim. Bu merkezde seri olarak ndéroana-
tomi calismalar yapilmakta ve diinya genelinde, énemli dergiler-
de, bu néroanatomi calismalari yayimlanmakta. Dolayisiyla, bu
Unitede calisan meslektaslarimizin yayin profilleri de Ust diizey-
de. Fakat, bu Unitede cerrahi teknik eksik ve preoperatif hazirlik
protokold, ilgili bransglar ile birlikte tam olarak yapilamamakta.
Sonug, yine postoperatif yetersiz nébet kontrolli olacaktir.

Bu sorunuzu sdyle tamamlamak isterim. Epilepsi cerrahisinde
en basarill sonuclara; preoperatif hazirlik protokoliniin, mikro-
néroanatomi bilgisinin ve nérosirlrji tekniginin eksiksiz olarak
uygulandigi tnitelerde ulagilacaktir. Bu sdylesinin benim icin en
6nemli mesaji budur.
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DD: Epileptik hastalarin cogunlukla pediyatrik yas grubunda
oldugunu g6z oniinde bulundurursak, tecriibelerinize gére
hasta ve ailesi ile iletisimimiz ve diger branslar ile is birligi-
miz nasil olmah?

AE: Bu cok 6nemli bir soru. Belirttiginiz gibi, pediyatrik yas
grubunda yiiksek oranda epileptik hasta bulunmaktadir. ilacla
kontrol edilemeyen her epilepsi ndbeti beyin dokusu igin bir
travmadir. Pediyatrik yas grubunda, ilagla kontrol edilemeyen
ndbetlerin en agir komplikasyonu mental retardasyondur. Bu
nedenle, bunun gibi dlzeltilemez komplikasyonlar gelismeden
once, etkin bir cerrahi uygulama ile hastalarimiz nébetten ve
takip eden yillarda antiepileptik ila¢ tedavisinden kurtulabilir ve
hayata kazandinlabilir. Bu bilgiler temelinde, epilepsi cerrahisi-
nin hedef almasi gereken en 6nemli hasta grubunun pediyatrik
hasta grubu oldugunu sdyleyebiliriz.

Ulkemizde yayimlanan epilepsi cerrahisi serilerine baktigimiz
zaman, pediyatrik yas grubunun yeterli diizeyde olmadigini
gbrmekteyiz. Bunun nedeni, pediyatrik néroloji, ndrofizyoloji,
néroradyoloji gibi ilgili branslarla is birliginin yeterli diuzeyde
olmamasidir. Takim ¢alismasi misyonunun, ekip ¢alismasi ruhu-
nun ve felsefesinin kesinlikle akademilerde organize edilmesi
gerekir. Bunu ¢ok énemli buluyorum.

Burada Nurhan Hocamizin bir yorumunu size aktarmak isterim:
Diger yasam alanlarinda oldugu gibi mizigimizin de solo nota-
larla galindigini sdylerdi. Bireysel olarak bakildiginda tim yorum-
cularimizin kendi alanlarinda birer usta olmalarina karsin farkl
enstrimanlar ve farkli notalarin bir araya geldigi senfonik miizik
tarzinda ortak uygulamalar Uretemedigimizi vurgulardi. Medikal
siireclerde de bu bdyle. Solo notalarla miizik yapiyoruz. Ozet bir
anlatimla akademisyen, senfonik muzik akisinda farkl bir ens-
trimanla mizige katilabilen bir kisidir. Farkl alanlardaki Uretim
sureclerinde yol alan kisilerin, bir amag¢ dogrultusunda bir araya
gelebilmesi, akademisyenlerin temel &zelliklerinden birisi olma-
lidir. Ancak bizim en ¢ok zorlandigimiz nokta da budur. Cerrahi
teknigimiz, kendi tahminlerimizin bile étesinde, yurtdisindaki ileri
merkezlerden hi¢ de geri kalmayacak diizeydedir. Ama en bulylk
eksigimiz biraraya gelip ortak muzik yapma yoksunlugumuzdur.

DD: Epilepsi cerrahisi ger¢cekten ¢ok kapsaml bir konu ve
her detayi bu sdylesimizde paylasamayacagimizi biliyoruz
ama, bize giincel cerrahi tedavi seceneklerinden ve tecrii-
benize gore o6ncelikle tercih ettiginiz yontemlerden kisaca
bahsetmeniz miimkiin mii?

AE: Bu sorunuzun en dogru cevabi sdyle olacaktir. Unitenizde
birlikte calistiginiz ilgili branslar ile yapilan toplantilarda hangi
cerrahi teknigin uygulanacagi karara baglanmalidir. Uygulana-
cak cerrahi teknik bu ekibin ortak karari olmalidir.

DD: Elbette ki cerrahi s6z konusu olunca her zaman her
sey yolunda gitmeyecektir. Sizin epilepsi cerrahisi sirasinda
ve sonrasinda karsilastiginiz zor durumlar nelerdir ve genc
meslektaslariniza bunlarla basa ¢cikma konusunda bir 6gi-
diintiz var mi?

AE: Epilepsi cerrahisinde yasanabilecek en agir sonug, eksik
preoperatif hazirlik protokoli sonucunda belirlenen néral
dokunun gercek anlamda epileptojenik olmamasi ve bu sekilde
non-epileptik dokunun rezeke edilerek, epileptojenik fokusun
hastaligi devam ettirmesine izin verilmesidir.

Yanlis yapmadan yasanilamaz. Bir kitaptan alinti yapayim: “Yan-
lis yapmiyorsaniz, yasamiyorsunuz demektir.” Yanlis yapmadan
hayati 6grenemezsiniz. Ancak benzer yanliglan da yapma luk-
sUmuz yoktur.

DD: Hasta takibi sirasinda nasil bir yontem izliyorsunuz ve
tecriibelerinize goére, dzellikle dikkatli olmamiz gereken bir
durum var mi?

AE: Hastalarimizin postoperatif dénemdeki takipleri temel ola-
rak noroloji klinigince yapilmaktadir. Postoperatif donemdeki
antiepileptik ilag tedavisi ve gerektigi kadar ndbetsiz gegen siire
sonunda bu ilaglarin azaltilarak kesilmesi de néroloji klinigince
belirlenmektedir.
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DD: Giinimiizde epilepsi cerrahisinde ne gibi gelismeler
oluyor? Hangi konuda yenilige ihtiya¢c duyuluyor? Geng
meslektaslarimiz hangi yontemleri arastirmaya ve uygula-
maya yogunluk vermeli?

AE: Biraz 6nce sdylediklerimi bir kez daha tekrarlamak istiyo-
rum. Epilepsi cerrahisine bagslamak isteyen gen¢ meslektagslari-
miza mesajim sudur:

Ameliyat planlanan bdlge ile ilgili mikronéroanatomik bilgilere
hakim olmak, etkin bir preoperatif hazirlik protokoll uygulaya-
bilen ilgili branglarla birlikte ¢galismak ve cerrahi teknigi strekli
olarak gelistirmek. Bu ¢ unsur birlikte uygulanirsa, epilepsi
cerrahisinde en glizel sonuglara ulasilacaktir.

Sunu da ifade etmek isterim ki: Ozellikle biz klinisyenler icin
temel hedef, tedavi olmak amaciyla miracaat eden insanlar iyi-
lestirmektir. Hastalarimizin higbirisinin, yaptigimiz bilimsel ¢alis-
malarin nicelik ve nitelikleriyle ilgilendigini distinmuiyorum. Tek
hedefleri, hastaliklarindan kurtulmak ve sifa bulmaktir. Yaptiginiz
yayinlar, eninde sonunda insan sagligina ve mutluluguna hizmet
edecekse kutsaldir. Sadece adinizin basina etkileyici unvanlar
getirme amaci tasiyorsa hastalarimiz igin bir anlami yoktur. Ben-
ce bitlin akademik eylemlerin hedefi insan olmalidir.

DD: Degerli hocam, vakit ayirdiginiz ve tecriibelerinizi bizim-
le paylastiginiz icin cok tesekkiir ederiz.

AE: Bu sdylesi icin emek harcadiniz. Ben de size tesekklr ede-
rim. Ellerinize saglik.
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OZET

Distoni, genellikle hem agonist hem de antagonist kaslarin ayni anda kasilmasiyla sonuglanan, tekrarlayan hareketler veya
anormal postur Ureten strekli kas kasilmalarinin olusturdugu bir sendromdur. Etkilenen viicut bélgesinde tekrarlayici, buktiricu,
doénduriictl, agnili ve uzamis kasilmalarla bulgu verir. istemli hareket sirasinda, genellikle amagclanan hareket icin gerekli olmayan
ek kaslarin aktivasyonu vardir. Altta yatan nérodejeneratif ya da nérometabolik hastaliklar olabilecegi gibi herhangi bir neden
bulunamayabilir. Baslangic yasina, etkiledigi viicut lokalizasyonuna ya da altta yatan sebebe gore siniflandirilabilirler. Tedavi
secenekleri arasinda; oral medikasyon, botulinum toksin enjeksiyonu ve nérogirirjikal uygulamalar yer almaktadir. Bunlar arasinda
Radyofrekans (RF) talamotomi, pallidotomi gibi ablatif ydntemler oldugu gibi gittikce daha yaygin uygulanmaya baslayan Derin
Beyin Stimulasyonu (DBS) yer almaktadir. Ginimuzde distonide Globus Pallidus Internus (GPi) en cok tercih edilen hedef
cekirdektir.

Anahtar Kelimeler: GPi, DBS, Distoni, Hareket bozukluklari
ABSTRACT

Dystonia is a syndrome of sustained muscle contractions producing twisting and repetitive movements or abnormal postures
often resulting in simultaneous contraction of both agonist and antagonist muscles. involuntary, repetitive, sustained, painful
and twisting movements of the affected body part are the main symptoms. During voluntary movement, there is often activation
of additional muscles not necessary for the intended movement. These dystonic syndromes can be present without an identified
etiology or they can be clinical manifestations of a neurodegenerative or neurometabolic disease. They can be classified according
to the age of onset, affected body part or underlying cause. Treatment options include oral medications, botulinum toxin
injections, and neurosurgical interventions. Ablative treatments like RF talamotomy, pallidotomy and non-ablative intervention
as Deep Brain stimulation (DBS) are the most common neurosurgical procedures. Currently, Globus Pallidus Internus (GPi) is the
most widely preferred target for dystonia.

KeyWords: GPi, DBS, Distonia, Movement disorders

GiRi$ icin ginimuzde en ¢ok tercih edilen g¢ekirdek Globus Pallidus
Internus’tur. Etki Mekanizmasinin halen tartismali olmasinin

yaninda yulksek frekansh stimilasyonun ablatif uygulamalari

(juvenil/eriskin baslangicl), semptomlarin lokalizasyo-

nuna (fokal/segmental/jeneralize) gore siniflandirilabilir
(6,14). Stroke, serebral palsi, ensefalit, diger gevresel hasarlar
veya ndrodejeneratif hastaliklardan kaynaklanabilen santral sinir
sistemindeki (SSS) bir lezyonla birlikte ortaya ¢iktiginda sekon-
der olarak tanimlanirken, serebral gérintilemelerde ek patoloji
yokluguyla veya altta yatan herhangi bir faktor tespit edilemedi-
ginde ise primer veya idiopatik distoni olarak siniflandirilir.

Distoni, altta yatan konjenital bir sebebe, baslangi¢ yasina

Distoni tedavisinde oral medikasyon, botulinum toksin enjeksi-
yonu ve ndrosirlrjikal uygulamalar yer alir. Norosirtrjikal uygu-
lamalar 6ncelikle radyofrekans (RF) talamotomi, pallidotomi
seklinde lezyon cerrahileri olarak uygulanirken, bu islemlerin geri
doénlsimsiz olmasi ve ¢ift tarafll yapilmasi durumunda yan etki
olasiiginin yiksek olmasi nedeniyle glinimizde yavas yavas
yerini Derin Beyin Stimilasyonu (DBS) uygulamalarina birak-
mistir. Distoni tedavisinde DBS, yiksek doz medikal tedaviye
ragmen sonug¢ alinamadigi durumlarda tercih edilmelidir. DBS

taklit ettigi distnulmektedir. Hedeflenen gekirdekteki diizensiz
ve patolojik aktivite stimilasyon araciligiyla moddle edilir (6,14).

Hasta Secimi

Cerrahi 6ncesinde kranial ve gerekli ise servikal MR ¢ekimleri ve
uygun ndropsikolojik ve psikiyatrik degerlendirmeler yapilmali-
dir. Ayrica generalize distoni icin en yaygin kullanilan ‘Burke—
Fahn-Marsden Dystonia Rating Scale’ (BFMDRS) élcegi, servi-
kal distoniler icin ‘“Toronto Western Spasmodic Torticollis Rating
Scale (TWSTRS)’ gibi dlgekler kullaniimali, hastanin ayrintili bir
videosu hasta dosyasina eklenmelidir. Her iki skalada da ylksek
puan ciddi distoni gdstergesidir.

Néroloji hekimlerince primer ya da sekonder distoni tanisi alan,
antikolinerjik, antiepileptik, benzodiazepin grubu ilaglar, baklo-
fen ile tedavide basarisizlik, fokal veya segmental distonisi olan
hastalarda, uygun kas sec¢imi botulinum toksini enjeksiyonun-
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dan sonra tedavi basarisizligi; optimal bir tedaviye ragmen sos-
yal izolasyon, sabit ortopedik problemler baslamadan bu grup
hastalar cerrahiye adaydir (14).

Genellikle idiyopatik veya genetik; izole, fokal, segmental veya
jeneralize distonili hastalarla, tardif distonisi ve miyoklonus dis-
tonisi olan hastalar derin beyin stimulasyonuna (DBS) iyi yanit
verirken, beyin yaralanmalarina ve ndrodejeneratif bozukluklara
sekonder edinilmis distonili hastalar ve diger kombine distoni
hastalarinda tipik olarak DBS sonugclar daha kéttdur (4). Primer,
sekonder distoni ayirmini yapmak igin MR goruntlleme ile bey-
nin altta yatan yapisal bir anormalliginin olup olmadiginin tespit
edilmesi gerekir. Cocuklukta baglayan jeneralize distoni vakala-
rinda, dopaya duyarli distoni (DYT5 distoni, ya da Segawa has-
taligi olarak da adlandirilir) tanisi, levodopa tedavisine verecegi
cevap ile dislanmalidir, ctinkii bu hastalik idiyopatik jeneralize
distoniyi taklit edebilir ve levodopa ile tedaviye mikemmel yanit
verir. DBS tedavisi ile semptomlarda beklenen iyilesme derecesi
konusunda hastaya ayrintili bilgi vermek énemlidir. Gocukluk/
gen¢ baslangi¢ch primer jeneralize distonisi olan hastalarda
iyilesme orani en yuksektir (BFMDRS skoruna gére %50-70).
Yetigkin baslangi¢l kraniyal/servikal ve gec distoni hastalarinda
bu oran %35-80 civarlarindadir. Sekonder distonilerde ise ¢ok
daha az iyilesme oranlar beklenir (%10-20). Hasta bilgilendir-
mesi yapilirken net oranlar verilmemeli, bu oranlarin kisiden kisi-
ye cok degiskenlik gosterebilecedi mutlaka vurgulanmalidir (14).

Ablaziv Cerrahiler

1950’lerde medikal tedavilerin sinirli olmasindan dolayi tala-
motomi, pallidotomi gibi cerrahi ydntemler distoni tedavisinde
kullanilmistir (1). Talamotomilerden sonra elde edilen iyilesme
zamanla azalabilirken, bilateral uygulanan cerrahilerin dizartri,
disfaji ve yuriime dengesizligi gibi irreversibl yan etkilerle iligkili
oldugu gosterilmistir (4). Gamma-knife (GK) gibi stereotaktik
radyocerrahiler ile talamik ablazyonlar direngli tremorda rutin
pratikte olmasa da kullanilabilmektedir. GK ile Vo-talamotomi-
den 1 yil sonra mizisyen distonisi olan bir hastada iyi sonuglarin
alindigini gésteren yayin mevcuttur (9). Ancak GK intraoperatif
olcimlere izin vermemesi ge¢ radyasyon etkileri nedeniyle ciddi
komplikasyonlar olusabilecegi de unutulmamalidir. Son yillar-
da distoni gibi hareket bozukluklarinin tedavisinde DBS daha
yaygin olarak kullaniimakta olsa bile 2014 yilinda yayinlanan bir
makalede Dwarakanath ve Hindistan’daki meslektaslari, gelis-
mekte olan Gglincl dinya Ulkelerindeki secilmis hasta gruplari
icin, DBS’ye gore maliyet acisindan disiik maliyetli olan lezyon
cerrahilerinin glvenli ve etkili bir alternatif olmaya devam ettigini
savunmaktadir (5).

Hedefleme ve Mikroelektrod Kayit

Globus pallidus pars internusun (GPi) stimlilasyonu son yillarda
medikal tedavi direngli distonilerin tedavisinde yaygin ve etkin
olarak kullaniimaya baslanmistir (10). Distonide GPi stimulasyo-
nun etkisi tam olarak anlasiimamistir ancak fonksiyonel gériinta-
lemelerde, GPi stimilasyonun, muhtemelen talamokortikal yollar
motor alanlarda anormal hipermetabolizmayi dizelttigi goste-
rilmistir (15). Bununla beraber Parkinson hastaliginda da (PH)
kullanilan subtalamik niikleusun (STN) distoni tedavisinde etkin
olabildigini gdsteren ¢alismalar da mevcut olup, STN’nin dolayli

ve dogrudan yollarda merkezi bir ¢ekirdek oldugu ve bazal
gangliyonlarin kontrolu tzerinde dnemli bir etkiye sahip oldugu
6ne surdlmustur (2,11). Schjerling ve arkadaslarinin yaptigi 13
distoni hastasinin GPi ve STN-DBS’sinde BFMDRS puanlarinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulamadiklarini ancak STN’nin
uyarilmasinin BFMDRS hareket puanlarinda GPi’nin uyarilmasi-
na goére daha fazla bir iyilesme sagladigini géstermislerdir (15).

Thalamusun ventral intermedius nucleusu (Vim), distoniyi teda-
vi etmek icin kullanilan ilk hedeftir (3). Ancak bazi hastalarda
etkinlik olmamasi ve uzun vadeli sonuglarin olmamasi nedeniyle
GPi-DBS kullaniimaya baslanmistir. Tek bir hedef olarak veya
GPi-DBS ile kombine olarak Vim-DBS’nin birka¢ hastada disto-
nik tremorun rahatlamasini sagladigi gosterilmistir. Yakin tarihli
bir retrospektif calisma, cerrahiden 12 ay sonra baslangigta
%41’lik bir iyilesme gbstermis ancak distonik tremor Gizerindeki
fayda uzun vadede (Vim-DBS’den> 5 yil sonra) gdsterilememis-
tir (2). Yine baska bir calismada ise distonik hastalara gére daha
fazla fazik veya tonik (6rn. fokal el distonisi) komponenti olan
hastalarda, ventralis oralis posterior niikleus (Vop) ve ventralis
oralis anterior nikleus (Voa) gibi ventral talamusun daha én bdol-
gelerinin stimilasyonunun olumlu sonuclar gdsterdigi yayinlar
mevcuttur (3).

Optimal radyolojik goériintilemeler ve frame yerlestirme sonra-
sinda programlama yapilirken GPi DBS icin direkt hedefleme
yapilmalidir. GPI; Flair, T2 ve SWAN agirlikl serilerde sinirlari net
olarak secilebilen bir ¢ekirdektir. Dikkat edilmesi gereken nokta
lead ucunun hedef noktasinin koronal dizlemde optik traktin
dorsal sinirinin Gzerinde olmasidir (Sekil 1). Mevcut elektrot
konumunu dogrulamak ve stimilasyonun neden olabilecegi yan
etkilerin (kortikobulbar, kortikospinal ve optik yollarin stimilas-
yonla indUklenebilecek aktivasyonlarina bagl) gozlemlenmesi
icin lead yerlestirildikten sonra intraoperatif stimulasyon fayda-
hdir (14). Mikroelektrod kayit (MER) kullanilarak nérofizyolojik
haritalama GPi lead yerinin dogrulanmasi icin uyanik hastalarda
etkin olarak uygulanabilir. Anormal kas kontrakturleri olan hasta-
lar ile pediatrik yas grubunda genel anestezi tercih edilmektedir.
Bu durumda MER yapmak mimkin olmamaktadir. GPi-DBS,
ablaziv tedavilere gbre geri donisimsiz ve destriktif olma-
masi ve ayarlanabilir olmasi nedeniyle daha avantajlidir. Ayrica
kalici konusma, yutma ve biligsel problemler olmadan bilateral
uygulanabilir. GPi-DBS glnimuizde cerrahi icin tercih edilen
segenek olmasina ragmen, pahali bir tedavi olmasi ve donanim
sorunlari, uzun programlama seanslar ve dizenli pil revizyonu
gerektirmesi nedeniyle bazi hastalarda tercih edilemeyebilir. Bu
gibi durumlarda dikkatle secilmis hastalarda distoni tedavisinde
ablaziv tedaviler uygulanabilir.

Komplikasyonlar

DBS cerrahisinde tim hareket bozukluklar hastalari igin gecerli
olmak Uzere en yiiksek cerrahiriskler; hemorajik stroke ve implant
iliskili enfeksiyonlardir. Bununla ilgili literattirde ¢ok ¢esitli seriler
vardir ancak ortalama bir deger vermek gerekirse her bir elekt-
rod (lead) icin %1,5-3 oraninda hemoraji riskinden bahsedilebilir.
Bu da yine her bir elektrod i¢in %0,5-1 oraninda kalici morbidite
oraniyla iligkilendirilebilir. Hemoraji riski &zellikle intraoperatif
hipertansiyon, koagtlopati, serebral atrofi ve MR géruntilerinde
tespit edilen iskemik kiiglik damar hastaligi durumlarinda artis
gosterir. Cihazin parsiyel ya da total ¢ikartimasini gerektire-



TNDer Stereotaktik Fonksiyonel Agri ve Epilepsi Cerrahisi Ogretim ve Egitim Grubu Bilteni

Th jon: 17.24 mm

Sekil 1: Bilateral GPi DBS yapilmis hastanin postoperatif MR
gorunttsunde leadlerin lokalizasyonu.

cek enfeksiyon oranlari ise yaklasik %2-5 oranlarinda bildirilir.
Enfeksiyona yatkinlk diabetli hastalarda daha ytksek bir olasilik
olarak kabul edilmelidir (8,17). Son yillarda yapilan ¢calismalarda
GPi-DBS’ye bagli yirimede yavaslama, dizartri, ylrime veya
konusmada donma ve mikrografi ile birlikte gecikmis baslangicli
hipokinezi bildirilen yayinlar mevcuttur. Schrader ve arkadaslari
kronik pallidal stimtlasyon uygulanan hastalarda bu Parkinson
hastaliyi benzeri belirti ve semptomlarinin insidansini %8,5
olarak bildirmistir (16). 2014 yilinda yayinlanan bir seride DBS
implantasyonunda kanama orani %1,1 ve enfarkt orani %0.4
olarak élctlmustdr (7).

SONUG

GPi ya da STN-DBS’nin distoni hastalarinda kullanimi iyi sonug-
lar verse de mekanizmalar yeterince anlasilamamistir. DBS’nin
bazal gangliyonlar ve kortikal etki mekanizmalarini ve distoni ile
iliskili ndrofizyolojik paternleri daha iyi anlamlandiracak galisma-
lara ihtiyag vardir. Bununla beraber distonili hastalara uygulana-
cak DBS sonucu hakkindaki hasta secgim kriterleri ile ilgili daha
fazla calisma gerekmektedir.
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likle ya cihaz destegi gerektirir ya da cerrahi isleme 6zel

Fonksiyonel cerrahi alaninda yapilan cerrahi girisimler genel-
gelistirilmis malzeme gerektirir.

Malzeme gereksinimi nedeni ile de cerrahi iglemlerin yapilabi-
lirligini SGK’nin 6deme miktar ve takvimi, hastanenin iskonto
talebi ve 6deme takvimi ile Glkenin ekonomik durumu net olarak
etkilemektedir. Hepimizin malum oldugu Uzere hali hazirda cihaz
maliyetleri ile SUT fiyatlarinin uyusmamasi nedeni ile cerrahi
uygulamalari yapamamaktayiz. Ayrica malzemelerin tamaminin
ithal olmasi nedeni ile ciddi fiyat istikrarsizligi ve TL bazinda fahis
fiyatlarla karsilasilmasi olayl daha da dramatiklestirmektedir.

Cekilen bu sikintilarin ana sebeplerine sirasi ile bakildiginda
birinci sirada giincel olmayan SUT fiyatlari gelmektedir. SUT
fiyatlarinin mevcut durumu bu ay icerisinde revize edilip artiril-
mis olsa da halen Vagal sinir stimtlatorleri basta olmak Uzere
bazi malzemelerde maliyet sorunu kaldirlamamistir. Yine epi-
lepsi cerrahisinde kullaniimasi gereken subdural veya derin
elektrotlarin SUT fiyatlamasi ile gercek maliyetleri arasindaki
uyusmazlik yillardir devam etmektedir. Epilepsi cerrahisi ala-
nindaki sorunlarin 6zel bir baslik halinde dernek biinyesinde ve
ilgili kurumlar ile ele alinmasi 6nem arz etmektedir. Diinyada bu
konuda tedarikgilerin de sinirli olmasi ve tam anlami ile rekabet
ortaminin olusmamasi da ana etkenlerden sayilabilir.

SGK 6deme takvimi de bu zincir igerisinde 6nemli bir halka
olmakla birlikte SGK 6demeleri fatura incelemelerinin tamam-
lanmasi sonrasi genellikle dizenli olarak yapilimaktadir. Bu
konuda 6zellikle Universite hastanelerini sikintiya sokan global
bltce uygulamasi olmaktadir. Global bltce belki de bir¢gok yénu
ile hastanelere katki sundugu soylenilse de yiksek maliyetli
cihazlarn kullaniimasi gereken ameliyatlarin yapilmasi hastane
yonetimlerince pek sevilmemektedir. Hatta bircok cerrahi igle-
min yapilmasi hastane yOnetimlerince zarar olarak goérilmek-
tedir. CUnkU global butceden gelen para sabittir, hastaneden
kurum disina ne kadar az para 6denir ise o kadar iyidir mantigi
islemektedir.

Odeme sistemlerinde en &nemli problem hastanelerin malzeme
saglayici firmalara olan borglarini 6dememesinden kaynaklan-
maktadir. Ulkemizde saglik édeme sistemlerinin en biyigi
hatta tek 6deme kurumu SGK’dir. SGK tarafindan édenen para
ile yine Universite hastanelerinin giderleri arasinda uyusmazlk
sonucu hali hazirda birgok Universite agir borg yiki altindadir.

Universite hastanelerinin kendi blinyesindeki personel maas-
lari gibi devlet hastanelerinde olmayan ek giderler bitcelerde
aclk olusmasina sebep olmaktadir. Bunun sonucunda hastane
ybnetimleri de medikal firmalara olan bor¢larini 6telemektedir.
Medikal firmalar da alacaklarinin 8denmemesi veya uzun vade-
ler halinde 6denmesi nedeni ile malzeme fiyatlari tGzerine vade
farklari eklemektedir. Bu kisir déngtiniin sonunda da olay cerrahi
malzemelerin temin edilememesi ile sonuglanmaktadir. Zama-
ninda ameliyat olmayan veya revizyon cerrahisi yapilamayan
hastalar ile sik sik bu sebeplerden dolay! karsi karsiya gelen
maalesef bizler olmaktayiz. Saglik idarecileri bu durumlarda
sorumluluk almaktan da kagcinmaktadir.

Saglik idarecileri bu sorunu ¢cézmek igin Devlet Malzeme Ofisini
(DMO) aktif hale getirdi. Su an firmalar DMO araciligi ile mal-
zemelerini satisa sunmakta hastaneler de ihtiyaglarini DMO’dan
talep etmektedir. ilk birkag ay sikintilar ¢oziilmiis gibi gériinse
de doviz kurundaki sikintilar, DMO’nun firmalara olan 6demele-
rinde problemlerin yasanmasi, kur farkliliklari nedeni ile sorunlar
devam etmektedir. Ayrica firmalarin belirli bir kismi da hali hazir-
da DMO ile sézlesme yapmamigtir.

Sonugta malzeme teminindeki asil sorun fiyatlandirma ve hasta-
nelerin 6deme problemlerinden kaynaklanmaktadir. Burada tibbi
cihaz temini saglayan sirketlerin talebi sabit SUT fiyati yerine ilag
6deme sisteminde oldugu gibi yillik ddviz kur artisina gére oto-
matik fiyat glincellemenin yapilmasidir. Bu uygulama firmalarin
malzeme temininin strdirdlebilirligini saglamasi agisindan dogru
bir uygulama olabilir. Hastanelerin mali yapilarinin tekrar diizen-
lenmesi kamu hastanelerinin butce yapilarinin basitlestirilmesi
ve butge farkhliklarinin ortadan kaldirimasi gereklidir. Konumuz
malzeme sorunlari olmakla birlikte kamu hastanelerinin arasin-
daki personel rejim farkliliklari, bitce uygulama farklliklar, hasta
ozellikleri, hasta basi maliyetleri gibi bircok parametre saglk
hizmetlerinin sirdirulebilirligini etkilemektedir. Bu sorunlardan
da en ¢ok cihaz destekli tedavi yontemleri etkilenmektedir.

Sorunun ¢6zimU oncelikle dernek iginde ve dernek ile saglk
idarecileri arasinda sonug odakli iletisimin saglaniimasina bagl-
dir. Epilepsi basta olmak Uzere bazi hastaliklara 6zgu ¢ézimlerin
ve algoritmalarin olugturulmasi gereklidir. Ulkemizde cerrahi
tedavisi gerekli oldugu takdirde tedavi olamayan binlerce hasta
mevcuttur ve ana sebep de malzeme sorunudur. Bu sorunlarin
karsilikli iletisim halinde ¢éztlmesi de mimkindur.
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Deger tasiyan tek hikaye vardir; o da bedelini sizin ddediginizdir.

Louis Ferdinand Destouches

GiRIiS

enden “DBS serlivenim” baslikli bir yazi istendiginde Cahit
BSltkl’nln meshur siirinde bahsettigi yillar kadar bir zamani

bu serlivende tamamlamaya yakin oldugumu fark ettim.
Bu yaziyl yazmami isteyerek gunlik kosusturmacalarimiz ve
ileriye yonelik plan ve ¢cabalarimiz arasinda kaybolmamiz nedeni
ile bugiine kadar hi¢ yapmamis oldugum sdéyle bir duraklayip
diinden bugline g6z atma firsatini bana verdigi igcin yazim komi-
tesindeki meslektaslarima da siikranlarimi sunmak isterim.

Yasamin kendisi bir serliven aslinda...“Mutluluk bir varis noktasi
degil, yolculugun kendisidir” der, Roy Goodman. Benim de hem
yolculugum; hem de mutlulugum DBS cerrahisi ile siregel-
mekte. Hareket bozuklugu cerrahisindeki daha hasta ameliyat
masasinda ve uyanik iken gordigimiz carpici iyilesme; has-
talarin ameliyat masasinda degisen yiz ve mutluluk ifadeleri
beni oldukca etkiledi ve hareket bozukluklar cerrahi girisimle-
rinin beyin cerrahisinin birgcok dalina gére daha yuz guldiricu
sonuglar veren girisimler oldugunu disindim. Bu baglamda
da otuz bes yila ¢ok yaklasan Noérosiriirji yolculugumda 6nce
Fonksiyonel Beyin cerrahisi, sonrasinda lezyon agirlikli hareket
bozukluklar cerrahisi ve nihayetinde de Derin Beyin StimUilasyo-
nu (DBS) giderek agirhgini artirdi ve DBS uygulamalari mesleki
hayatimda son yillarda yaptigim tek girisim héline geldi. Ayni
anda bir dlizineye yakin farkli beyin cerrahisi girisimini basari ile
yapabildiklerini ifade eden ve uygulayan gen¢ meslektaglarimi
gipta ile izlemekle beraber, sadece DBS girisimlerini uygulamak
beni fazlasi ile tatmin etmekte. Bunca yila ve birikime ragmen
her yeni vaka bence tek basina ayr bir serliven, ayri bir 6greti,
ayri bir stres kaynagi, ayr bir challenge; ayni zamanda basaril
olabilirsek sadece bir kisiye degil; bir aileye eskiye yakin zaman-
larini geri verebilen ayri bir basari 6ykusi olma 6zelligi tagimak-
ta. “Kisinin hayati; disdinin rengine boyanmistir” sézi misali;
konu hastalarin degerlendiriimesi, ameliyat slreci ve sonrasinda
ndroloji uzmanlar agirlikl ekibimizle birlikte programlama sire-
ci oldugunda sadece DBS girisimleri bir hekimin tim gunini
fazlasi ile doldurabiliyor, hatta zamani yetmiyor bile... Hani John
Christian “silgi kullanmadan, resim ¢izme sanatina hayat denil-
mektedir” demis ya; kanimca bu ifadeyi DBS uygulamalarini da
en iyi tanimlayan ifadelerden birisi olarak yorumlayabiliriz.

Nasil basladi?

Bu yolculuk Marmara Universitesi’ndeki asistanlik yillanmda
hocam Necmettin Pamir’in 6neri ve tesviki ile basladi. 1988
yili sonlarinda Leksell stereotaktik cercevesi ile tanistim ve
stereotaktik biyopsiler yapmaya basladim. O dénemde patoloji
bolimiindeki Aydin Sav Hoca ile iyi bir ikili olusturduk ve ¢ok
sayida hastanin histopatolojik tanisina katkida bulunduk (2,3).
Stereotaktik biyopsi yillarim bana beyinde higbir néronun ken-
dini emniyette hissedemeyecegini; beyinde her bdlgeye gerekli
hesaplamalarla ve deneyimle ulasilabilecegini 6gretti. O yillarda
herkes anevrizma cerrahisi, kafa kaidesi cerrahisi gibi zor ve
sansasyonel girisimlere yénelmeyi tercih ediyordu. Cogu beyin
cerrahl ya da beyin cerrahi adayr meslektaslarim tarafindan
“basit” gériinen; belki de baska bir brans secilme firsati olma-
diginda mecburen secilmek zorunda kalinan stereotaktik cer-
rahinin obsesif ve mikemmeliyetci kisiligim ile oldukga uyumlu
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oldugunu; hatta benim icin bigilmis kaftan oldugunu distinmeye
basladim. Uzmanlik yillannmin sonlarina dogru hareket bozuk-
luklan cerrahisinin yildizi giderek parlamaktaydi. Pallidotomiye
yeniden odaklanan bu alanda diinyanin muhtelif yerlerinde olan
7-8 merkezi ziyaret ederek bunlarin icerisinde hangisinin benim
icin en uygun yer olabilecegini duglindugtimde; Toronto Western
Universitesi’nin bu ameliyatlar ameliyathanede vakalari gézlem-
leyerek ya da istirak ederek dgrenilebilecek en iyi merkez; Johns
Hopkins Universitesi’nin ise maymun beyni (izerinde ve labo-
ratuvarlarda calisilabilecek en iyi merkezler olduklari kanaatine
vardim. Gerekli bagvurularin kabuli ile de dnce Toronto Western
Universitesi’nde research fellow; ardindan da Johns Hopkins
Universitesi’nde clinical fellow olarak galistim. Her iki kurum da
gercek mikroelektrot kayit ve stimulasyon teknigini basari ile
uygulamaktaydi ve sonralarda benim de “olmazsa olmaz” im
olacak bu teknoloji ile o yillarda tanistim ve uygulamaya bagla-
dim. 1997 yilinda ise tGlkemize dénerek Amerikan Hastanesi’nde
bu cerrahi girisimleri uygulamaya basladim.

Aradaki 25 yil

Amerikan Hastanesi 1997-2009 yillan arasinda bir yandan
pallidotomi ve talamotomi girisimleri ile lezyon cerrahilerini sik
uyguladigim; bir yandan da dnceleri sinirli sayida olan ve sayilari
giderek artan DSB vakalarini uygulamaya ve yayginlastirmaya
calistigim zamanlara ev sahipligi yapti. Bu strecte karsima ¢ikan
en blyuk iki engel Noéroloji doktorlarinin bu cerrahi girisimlere en
hafif tabiri ile “mesafeli” bakmalari ve sosyal giivenlik sisteminin
bu girisimleri 6demedigi dénemlerdeki “ekonomik” engellerdi.
Ekonomi konusu oldukea ilgingti, zira bu problemi daha Kana-
da’daki egitim gérmekte oldugum giinlerde bir giin kara kara
disinirken Andres Lozano bana: “Ne ddsdnlyorsun, canin
neden sikkin” diye sormus; ben de ona o zamanlar yaklagik
20.000 USD’lik bir pili kimin satin alacagi konusundaki endise-
mi paylasmistim. Verdigi cevap: “Disiindigin seye bak, senin
Ulkende insanlar araba almiyorlar mi? Arabaya verecekleri paranin
yarisi ile kendilerinin ya da yakinlarinin yasamlarini degistirecek
bir cihazi satin almazlar mi?” diye sormus; o zamanlar ylregime
su serpmisti. liginctir, Turkiye ‘ye gelip hasta baktigim yer Ameri-
kan Hastanesi olmus, tlke genelinde hayli yiksek sosyo-ekono-
mik diizeye yakin olan hasta yakinlari, son derece pahali araba-
larla hastaneye gelirken ameliyat Ucretini duyduklarinda: “Nee,
bu kadar paraya ameliyat mi olur, kesinlikle olmaz ve 6demeyiz”
diyerek Lozano’nun teorisini garip bir sekilde c¢cokertmislerdi.
ikinci buylik engel ise Néroloji doktoru meslektaslarimizin endi-
se ve ¢ekinceleri oldu. Hi¢ unutmam, 1998 yilinda Bursa da 34.
Ulusal Néroloji Kongresi’nde “Hareket bozukluklarinin tedavisin-
de mikroelektrot yardimiyla stereotaktik talamotomi ve pallido-
tomi uygulanmasi ve sonuglar” baslkl sunumumu yaptigimda
oturumu ydneten kirsti baskani adeta “baska bir gezegenden
gelen ve burada bu sunumu yapan beyin cerrahi arkadasimiza
cok tesekklir ederiz, biz sizin daha fazla vaktinizi almayalm®
demis ve soru sorulmasina bile izin vermemisti (5). Cok sukur
ki buglin geldigimiz noktada sadece Parkinson hastaligi ve
hareket bozukluklarina 6zgi bilimsel toplantilar diizenlenmek-
te ve cerrahi girisimler de, sonuglar da bilimsel platformlarda
ayrintili olarak tartisiimakta. Bu sirecte dinya da zor zaman-
lardan gecti ve ilgingtir ki; ¢ok sayida néroloji uzmani hekimin
katildigi; o siralarda Lutfu Kirdar’da yapilmakta olan ve 3.200
katiimcinin oldugu 2007 Movement Disorders Society’nin DBS

ile ilgili yapilan bir otu-
rumunda yapilan bir
oylamada ilk kez DBS
uygulanmasi taraftari
olan ellerin medikal
tedavinin uygulanma-
sI gerektigini destek-
leyen ellerden daha
fazla sayida kalktigini
buruk bir seving ve
gururla izleme sansi-
na sahip olmustum.

2009 yili sonrasi sos-
yal glvencenin ikinci
basamak hastaneler-
de baglamasi para-
lelinde DBS serlve-
nimin durak noktasi
Medicalpark Bahge-
lievler Hastanesi ol-
mus; sosyal givenlik sisteminin karsilamasi paralelinde ¢cok sa-
yida hastaya DBS uygulama firsatini bulmustum.

Xith Congress,
24 -27/09/ 1994

2015 yilinda ise bir sonraki serliven duragi gerekli mevzuatin
DBS islemlerinin Uglinci basamak hastanelerde uygulanmasi
mecburiyetine dénustiiriimesi ile istanbul Medipol Universitesi
oldu. O dénemdeki cabamiz Medipol Universitesi biinyesinde
tam tesekkilll bir Hareket Bozukluklar Merkezi’'nin kurulmasi
idi. Cok arzu ettigim, ancak o dénemde kurulmasina gerekli ve
yeterli destegin saglanamadigini diisindigim iki senelik bir
strecin ardindan DBS iglemlerinin tekrar ikinci basamak hasta-
nelerde de uygulanmasinin uygun gérilmesinin paralelinde 2017
yil bagindan itibaren istanbul Kolan International Hastanesi’nde
DBS girisimlerine devam ettim. Bu yolculugun hali hazirdaki
son durad ise yine istanbul Medipol Universitesi oldu. Her ne
kadar Einstein: “Ayni deneyi iki defa yapmak ve farkli sonuclar
beklemek deliliktir” dese de; herkesin ve her seyin ikinci bir
sans! hak ettigi felsefesine olan inancimla, Medipol Universitesi
Parkinson Hastaligi ve Hareket Bozukluklari Merkezi (PARMER)
in kurulmasi ile birlikte Eyltl 2018’den itibaren serlvenime, son
duragi olacagini Gmit ettigim, Medipol Universitesi'nde devam
etmekteyim.

SGK Siireci nasil basladi?

Amerikan Hastanesi yillari... Her sabah cerrahiye aday olabi-
lecek hastalarin L-dopa challenge testlerini ve daha &nce pil
takmis oldugumuz hastalarimizin pil programlamalarini gercek-
lestirmekteyiz. Her iki hasta grubu ve yakinlarinin bir araya gelip
konusma firsatini bulduklari bu stireg, cerrahi aday olabilecek
hastalarin zihinlerindeki birgok sorunun cevabini daha kisa bir
stre énce ameliyat olmus hastalarin agzindan duyabilmelerini
saglamakta. Sadece Ucretli hastalari ameliyat edebildigimiz
2008 yili sonlarinda Amerikan Hastanesi’ndeki yogun sabahlari-
mizdan birisinde sansl grupta olan ve ameliyat Ucretini verebil-
mis bir hasta yakini: “Hocam bu insanlar neden aglasiyorlar” diye
sormus; ben de kendisine maalesef ki sosyal gtivenlik sisteminin
6deme yapmadigini, cogu hastanin kendileri kadar sansl eko-
nomik durumlarinin olmadigini anlatmistim. “Peki, bunun igin ne
yapilmasi gerekiyor” sorusuna da beyin pili tedavisinin sosyal
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glvenlik kapsamina alinmasi gerektigini; bunun yapilabilmesi
icin de Saglik Bakani’nin ya da Bagbakan’in ikna edilmesi gerek-
tigini; yani iki “Recep Bey” den birisi ile goriistlip bunun éne-
minin anlatilmasi gerektigi fikrimi paylasmistim. Bu konusmadan
birkag glin sonra kendimi Dolmabahge’deki calisma ofisinde
Sayin Bagbakana bu hususu aciklarken buldum. Gdstermis
oldugu alaka ve anlayis sayesinde gerekli mevzuat degisiklikleri
sonrasinda, bu gérismeden ¢ok kisa bir slire sonra Medical-
park Bahcelievler Hastanesi’nde hareket bozukluklari hastalarini
Sosyal Glvenlik Sistemi kapsaminda ameliyat etmeye basladik.
Bu degisiklik sosyal giivenlik sistemi olmadan ameliyat dnerilen
hastalarin yaklagik 15’te biri ameliyat olabilirken cogunlugunun
bdyle bir saglik hizmetine kavusmasinin; bdylelikle de lezyon
cerrahisinden beyin pili tedavisine gecisin de baslangici oldu.

Yasamima dokunanlar / yon verenler / iz birakanlar

Yasamimizin aslinda karsimiza ¢ikan; kimi davetli, kimisi de
davetsiz misafir olan; bize, ruhumuza, hayatimiza dokunan
insanlarin bu “dokunuslan” ile sekil buldugunu; gelistigini ve
yoénlendigini distnirim. Hani “hi¢bir insan &ylesine girmiyor
hayatimiza; kimisi imtihan, kimisi armagan” derler ya.. Benim de
bu yolculugumda bana “armagan” olan; kiminden bilgi, kimin-
den feyz; kiminden de ders aldigim hocalarim, mentorlerim, yol
arkadaslarim oldu. Bu “serliven” de onlarla ilgili bazi ayrintilari,
bazi anilari ve bazi edindigim “6gretileri” paylasmadan geceme-
yeceg@im. Akla gelecek “hangi sirayla” sorusuna “soyadi sirasiy-
la” diyerek baglayalim.

Alim Louis Benabid

Caligkanlik ve kendisini isine adama konusunda 6rnek gord-
gum Benabid ile ilgili kiicik ve eglenceli bir animi paylasma-
dan gecemeyecegim. Sene 1997, yer Grenoble, Fransa, ve
Benabid’in baskanhgini yaptigi ilk Diinya Mikroelektrot Kayit ve
Stimilasyon Kongresi'ndeyiz. Konu ile ilgilenen ve Grenoble’a
gelen hekimlerle de ilk intraoperatif insan beyni hiicre kayitlar
teknikleri tartisiliyor. Cesitli konular tartisilirken Benabid nedenini
anlayamadiklari, dolayisi ile de ¢6zimuint bulamadiklar é6nde
gelen problemlerden bir tanesinin ameliyat sirasinda mikros-
timllasyon sonrasinda bir siire beyinden kayit alinamadigi ve
hiicrelerin seslerinin dinlenemedigi hususu oldugunu ifade etti.
Benim en bulyuk sansim Nérofizyoloji yiksek lisansi yapmama
ilave olarak Johns Hopkins’de gerek insan beyni girisimlerinde,
gerekse de maymun deneylerinde ¢ok iyi bir nérofizyoloji ekibi
ile calismis olmamdi. Cok uzun siire énce bu sorunun cevabinin
stimUlasyon teknigi ile ilgili oldugunu ve sorunun nasil ¢dzllebi-
lecegini 6grenmistim. Toplanti arasinda tuvalette ayakta malum
fizyolojik iglevimizi gerceklestirirken Benabid yanima geldi ve
ayni fizyolojik isleve basladi. Ben de kendisine déntip: “fzin verir-
seniz sordugunuz sorunun cevabini size s6ylemek isterim. Sani-
nm siz mikroelektrot kayit islemi sirasinda monofazik stimiilasyon
gerceklestiriyorsunuz. Bu islem elekrodun ucunu iyonize eder ve
bir stire bu gecene kadar kayit alamazsiniz. Ancak bifazik stimd-
lasyon gerceklestiriseniz mikroelektrodun ucu iyonize olmaz ve
hemen akabinde kayit alabilirsiniz” dedim. Benabid hayretler
icerisinde bana donerek: “Nasil yani, ne kadar dogru ve ne kadar
haklisiniz” diye bagirmisti. Benim ise cevabim: “Hocam, (izerime
geliyor” olmustu...
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Phil Gildenberg

2020 yilinda kaybettigimiz ve 1975-2002 yillan arasinda Ste-
reotactic and Functional Neurosurgery’nin editérligini yapan
Gildenberg ile muhtelif toplantilarda karsilagsma, fikir alisverisin-
de bulunma ve kendisini yakin tanima firsatini buldum. Engin
bilgi ve egitimciliginin yani sira benim en begendigim yani, her
zaman kaybetmedigi sakinligi ve hi¢ yikseldigini duymadigim
ve duymak ve dinlemek igin her zaman yeterli olan ses tonu idi.
Hani “Zerzevatgi baginr, sarraf bagirmaz; eskici bagirir, antikaci
bagirmaz; sdyleyecek sozu, fikri kiymetli olan bagirmaz; bagi-
ran dislnemez, disinmeyen kavga eder” s6zl sanki onun
tarzini da anlatmak igin sdylenmisti izlenimini alirdim. Esasen
ne kadarini basarabiliyorum bilemem ama sesimi ylkseltmeye
yakin oldugum zamanlarda hep aklima getirmeye calistigim bir
hocadirr.

Demet Giiven

Bunca egitimcinin yaninda bir de benim egittigim; 2013-2019
yillar arasinda asistanligimi yapan; sonraki siiregcte de muhtelif
pozisyonlarda beyin pili tedavisi konusunda birlikte calisti-
gm Demet Given’den bahsetmeden gecemeyecegim. Her
sabah 05:00°de isbasi yapmam igin 04:00°de evinden ¢ikan ve
04:30’da beni alan; yurt icinde, yurt disinda, her toplantida ve
her ortamda yanimda olan; dolayisi ile aksam mesaileri de gece-
nin yarisindan 6nce pek bitmeyen; benimle galistigi donemde
hani “camdan atlasam benimle beraber atlar; ya da birisi kursun
siksa 6niime geger” diye tanimlayabilecedim; PR ekibimin de
kendi deyimleri ile “marka bagimlisi” diye tanimladigi bu mus-
tesna is partnerim sadece fiziksel varligi ve katkilari ile degil;
Parkinson’un 200. yilinda: “Biz neden 200 beyin pili ameliyati
olmus hastayi bir araya getirmiyoruz?” diyerek “Parkinson’un
200. yiinda Parkinson’un ‘iki yiizU’ projesine” esin kaynagi olan;
bunun gercgeklestiriimesi sonrasinda 2018 yilinda da 329 beyin
pili ameliyatli hastanin bir araya getiriimesi ile Guinness Diinya
Rekorunun da kiriimasina vesile olan kisi olup herkese nasip
olmayacak varligi ve yol arkadashgi ile Beyin Pili seriivenime en
fazla katki ve destek saglayan kisilerden birisi olmustur.

Yiicel Kanpolat

Turk Fonksiyonel Norosirlrji piramidinin dorugunda olan Ydcel
Hocamizi tim bilimsel &gretilerine ilave olarak her zaman gitti-
gimiz kongre ve toplantilarda bizleri yanina alip yaptigi sohbet-
lerle; bir babanin evlatlarina dogrudan veya dolayl verdigi hayat
dersleri ve nasihatlerle anarim. Birlikte katildigimiz ve aksaminda
yaninda olabildigim ve onu dinleyebildigim her bir kongre aksa-
mi benim i¢in ayni zamanda bir hayat ve sosyokulturel egitim
dersi olma 6zelligi tasirdi.

Patrick Kelly

Talamik cerrahi ile ilgili cok sayida bilimsel yayini olan; ancak
hemen her hafta aramama ragmen Kuzey Amerika’da iki yildan
fazla gecirdigim sure zarfinda bir kere bile olsa yanina gidip
talamik cerrahisini izleyemedigim; her karsilasmamda bizim
gibi yeni ve hevesli genclere biraz da yukaridan baktigi hissine
kapildigim Patrick Kelly’'nin yasamimdaki kesiti ve 6gretisi her
nasilsa Ron Tasker’in emeklilik toplantisi icin Kuzey Kutbu’na
gittigimiz yolculuga rastlar. Toplam 28 kisi oldugumuz, bizim
gibi sanslilarin yatakli vagon kompartmanindan buyik olmayan

ve ingaatlarda fabrika iscilerinin kaldigi fabrika konteynerinde
kaldigi; daha az sansl olanlarin “Inuit” denilen yerli halkla buz
evlerde kaldigi ddnemde tek bilimsel ve sosyal toplanma yerimiz
kasabanin da tek toplanma yeri olan bir baraka idi. GUnesin bat-
madigi bu dénemde sabahtan aksama bilimsel toplantilarimizi
yaparken; gelenlerin ailelerinin de katimi ile aksamdan sabaha
da sosyal toplanti ve konusmalar yapiimaktaydi. Pat Kelly de
genelde pek ortada goériinmez, goérindiginde de pek sohbet
etmezdi. Bir aksam sosyal toplantilarin birinde: “Ben de séz isti-
yorum” dedi. Konusmasinin 6zeti: “Simdi kalktik buraya geldik.
Burasi diinyanin éyle bir yeri ki; zaman yok, mekan yok, nere-
deyse hicbir sey yok. Cep telefonunuz ¢cekmiyor; sosyal medya
iletisiminiz yok, hatta diinyanin geri kalan kisminda neler olup bit-
tiginden de haberiniz yok. Ustiine istliik burada, bu kosullarda
kim oldugunuzun, ne kadar (nl( oldugunuzun; hatta New York
Stock Exchange’de ka¢ milyon dolarinizin oldugunun hi¢ ama
hic 6nemi yok. Burada kim takar Patrick Kelly’i... insan burada
bir baska diisiinmeye, degerli ve 6nemli zannettigi hatta emin ve
vazgecilmez oldugunu ddsindgl bircok seyi yeniden gézden
gecirmeye ve hayata belki de baska bir gézle bakmaya basliyor.
Buralara gelip bunlarn sdyleyecegimi hi¢ tahmin etmezdim ama
paylasmak istedim” demisti. O yolculukta da arktik stereotaktik
konferansin en 6nemli 8gretisi ve “take home” mesaji bana gére
Kelly’nin konusmasi olmustu.

Andres Lozano

Benim gibi, bana ¢ok benzeyen, 7/24 isini distnen ve ¢alisan,
cok sevdigim ve deger verdigim bir beyin cerrahinin bana égret-
tiklerinin basinda Fonksiyonel N&rosirUrji egitimine beraber bas-
ladiginiz bir arkadasinizin Kanada’ll ise Dinya Stereotaktik ve
Fonksiyonel NorUsirlrji piramidinin tepesine; Turkiye’den gelen
gariban bir Ali Zirh olursaniz da tas ¢atlasa benim geldigim yere
gelebilecegini anlamamiz igin glizel bir érnek oldugunu disl-
niiyorum. ibni Haldun: “Cografya kaderdir” diyor hakli olarak.
Ama diinyamizin, konjonktlrin, cografi ve politik dengelerin gcok
degistigini goz 6nlinde bulundurursak bizden sonra gelen gencg
arkadaslarimizin bu negatif cografi statlikoyu Ulkemiz lehine
cevirebileceklerine olan inancim tam.

Necmettin Pamir

Beyin cerrahisinde buginki ben olmamin yapitaglarini koyan,
cerrahisine hayranlik duydugum; ben ve benim gibi birgok beyin
cerrahinin egitimlerinin mikemmel olmasi i¢in sinirsiz gaba sarf
eden Necmettin Hocamizi burada bultende anlatmayi bir kenara
birakin; kendisinin tek basina adina cikartilacak birden fazla
sayida biltene sigmayacagi hepimizin malumu. Sizi en ¢ok Uzlip
yoranin da, en ¢ok sevindirenin de ayni kisi olmasi aslinda en
ylksek duygu yikinl ona karsi beslemenizden gelir. Benim de
hayatta en ¢ok sevdigim, yasamimin alti yiindan fazlasina yén
veren ve sekillendiren; gariptir ama fonksiyonel beyin cerrahi
olacagima da benim adima karar veren Necmettin Hocamdan
bu meslegi icra ederken sadece neler yapmam gerektigi degil;
neler yapmamam gerektigi konusunda da pek ¢ok sey 6gren-
dim.

Fahir Ozer

Bir hocadan ve &greticiden 6te; daha asistanigimin ikinci
senesinde bana anterior klinoidi aldirnp oftalmik arter anevriz-
masi yaptirirken de; bilimsel, sosyal ya da kultirel hangi alan-
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da destege ihtiyacim olsa istedigimde, hatta cogunlukla ben
istemedigimde bile; hatta bazen haberim bile olmadiginda her
zaman yanimda olan; bana destek olan Fahir Hoca'yl sanirm
“Gercek dostlar yildizlara benzer, bazen onlar géremezsiniz
ama her zaman orada olduklarindan emin olursunuz” sézi en
iyi anlatan sézlerden birisi olacaktir. Toronto’da Parkinson ame-
liyatima girip: “Bunu mutlaka istanbul’a gelip orada da yapman
lazim” diyerek Amerikan Hastanesi’nde bu cerrahi girisimlere
baslamam sirasinda da; ¢ok gecikmis dogentlik basvurumu
yaparken bilimsel danismanlik ve destek asamasinda da yanim-
da olan Fahir Hoca, tam tabiri ile hayatimin isiklarinin azaldigi
her dénemde bir yol gdsterici, bir esin kaynagi, bir “deniz feneri”
olmustur ve olmaktadir. Yine de yillar icerisindeki deneyimim
kendisini en iyi anlatan s6ézin: “Sabirli insanlara dikkat edin.
Onlar sabirlar bittiginde gemileri degil limanlar yakarlar” s6zu
oldugu kanaatindeyim.

Ali Getin Sarioglu

Amerika’dan gelip Amerikan Hastanesi’nde fonksiyonel cerrahi
girisimlerine basladigim dénemde bolim baskanimiz olarak
tanidigim Ali Getin Hoca benim hayatimda her zaman iyi bir
hoca ya da cerrahin étesinde “Nasil herkese saygi gosteren ve
herkesin saygi duydugu bir beyefendi olunur?” egitim streci-
nin en énemli esin kaynagi olmustur. Hala esrarina kesin vakif
olamadigim; ama herhalde sadece
bilimsel bilgi ya da cerrahi beceri ile
degil; ayni zamanda muazzam bir
sosyal, kilturel birikim, aileden ya da
genclik yillarindan gelen bir “istanbul
beyefendisi” tarzini bu gunlere tasi-
yan egitim slreci; ama her seyden
onemlisi sosyal ve kulttrel anlamda
“doygunlukla” gcevresindeki her insa-
na saygl duyma prensibi ile gelinebilecegini disindigim rol
modeli her zaman benim i¢in dnemli bir esin kaynagi olmustur.

Ron Tasker

Sadece benim degil, fonksiyonel nérosirurjiye génil vermis ve
Kuzey Amerika’da egitim almis herkesin hocasi diyebilecegim
Tasker'in benim egitimime de cok énemli katkilari oldu. lyi bir
hocanin yani sira siklikla égrencilerini esi ile agirladigr ¢ok iyi bir
ev sahibi ve mikemmel bir mentordu da ayni zamanda. Kendi-
sinin bilinen fonksiyonel nérosirrji hocaliginin yan sira bir bagka
onemli 6zelligi de diinyanin en Unli kus eksperlerinden bir tanesi
olmasi idi. Kanada’da ameliyat yaparken Japon’un birisi bir kus
gordiginu iddia ettiginde hastalan birakip ugcaga atlayip gidip
gercekten o kus mu diye bakip gorts beyan eden bir eksperdi.
Ben de madem kus konusuna merakli, hocay etkilerim diye
yaninda calisirken kendisine Turkiye’den Kelaynak kusu getir-
memi isteyip istemedigini sormustum. Akabinde hocanin yizi
birden degismis: “Ben o kuslar canl goérebilmek igin diinyanin
6blr ucuna gidiyorum; ne yani sen simdi hayvancagizi élddrttp,
icini doldurup bana hediye mi getireceksin? Duymamis olayim”
diye ¢ikismig, ben de mosmor olmustum. Allahtan ¢abuk unut-
tu ya da bagigladi ki benim bu “kus uyanikhgim” fonksiyonel
norosirtrji kariyerime olumsuz etkide bulunmadi. Ron Tasker
emekli olurken bu doga meraklisi hocamizin emeklilik toplanti-
sini doganin icerisinde, Kuzey Kutbu’nda yapmaya karar verdik

Diin zekiydim, diinyayi degistirmek
istedim. Ama bugtin akilliyun,

Kkendimi degistiriyorum.

Mevlana

ve dinyanin ilk Arctic Stereotaktik Konferansi’'ni da hocanin
onuruna 2002 yilinda Pond Inlet’de yaptik. Pond Inlet, Kuzey
Amerika’da insanin en kuzeyde yasayabildigi bir kasaba idi.
Ottowa’dan Saskachewan’a jetle, ardindan oradan pervaneli bir
ucakla boyu 50m’yi gecmeyen ve buzul lzerinde kuglcuk bir
toprak parcasi olma 6zelligi ile diinyanin muhtemelen en kiiglk
havaalanlarindan birisi olma 6zelligini tasiyan o lokal kasabanin
havaalanina inmemizle baslayan unutulmaz arktik yolculugumuz
hem doga ile miicadele ve paylasim, hem de hocamiz ile yasa-
digimiz esi bulunmaz anlar agisindan unutulmazdi. Akabinde de
2004 yilinda Svalbard, Norveg’te katildigimiz Arctic Stereotactic
Conference da unutulmaz anilara sahne olmustu.

Bana eski giinler lazim.. Bir de simdiki aklim..

Bu serlivende aklima gelen, hatta akimdan ¢ikmayacak birgok
hususun arasinda bahsetmeden gegcemeyecegim bir “patent”
meselesini 6zellikle gen¢ arkadaslarim igin burada paylasmak
isterim. Zaman Johns Hopkins vyillari. Fred Lenz ile ameliyatta-
yiz. Bir teknisyen mekanik mikrodrive’t manuel olarak ilerletiyor
ve Uzerindeki sayilari okuyor; bir teknisyen kayitlari kocaman
kagitlara not edip igliyor, Fred ile biz operasyonu yapiyoruz, bir
norofizyolog hicreleri ve sesleri degerlendiriyor, Stephen Rei-
ch (nérolog) hastayr muayene ediyor ve bdylelikle de hareket
bozukluklar ameliyatlari gergeklestiriliyor. O dénemde degil
bu kadar cok kisiyi istihdam etmek,
ben cihazlan nasil temin ederim diye
disiindiigimden o zamanlarin her
ise akl yeten 6grencilerinden birisine
bana bir bilgisayar yazimi yazmasini,
elektronik mikrodrive kullanirken bu
degerleri bilgisayar Uzerinde gorip
gbremeyecegimizi ve mikrodrive’l
klavyeden idare edip edemeyecegi-
mizi, boylelikle “tek kisilik bando” diye de tanimlayabilecegimiz
bu islerin énemli bir kismini bir kisinin gerceklestirebilecegdi bir
sistemi yapip yapamayacagini sordum. Adi Ross olan yari “hac-
ker”, yari “bilgisayar yazilimcisi” bu arkadasimiz da Windows XP
sisteminde o zamanlar SCSI hard disk sistemi ve her biri 1500’er
USD olan iki adet digital/analog cevirici bilgisayar karti alabi-
lirsem bunu yapabilecegini sdyledi ve istanbul’a geldigimde o
zamanlarin ilk bilgisayar sistemli, bilgisayar klavyesi aracilig ile
mikrodrive kullanabilecedimiz mikroelektrot sistemini kurmus
olduk. Daha uguncu ameliyatimda iken ameliyathaneye gelip
beni ziyaret etmek isteyen merakli birkag firmaya da ne yapti-
gimiz1 ve nasil yaptigimizi gururla anlattim. Cok gegmeden de
su anda da kullanmakta oldugumuz sistemlerin ilk versiyonlari
ortaya ¢iktl. Yillar sonra “patent” denilen seyin ne kadar kiymetli
oldugunu; bir marka ya da yazilim konusunda patent alirsaniz
sonrasinda onu kullanan herkesin kullanmadan sizden izin
almasi gerektigini, ya da size bir patent hakki 6demekle yukimli
oldugunu 6grendim. Gergi Marie Curie 6ldiginde ve buluslan
ile ilgili benzeri yaklasim o6nerildiginde esi Pierre Curie: “Bilim
paylasilir, satiimaz” diyerek tipta bdyle bir konunun o yillarda bir
bilim adami i¢in gurur verici diger yanini se¢gmisti ama ginimdiiz
ekonomik sisteminde bu animin geng meslektaslarima eger bir
yeni buluslar ya da uygulamaya sokulacak bir “yenilikleri” olursa
o konuda patent almalarinin ne kadar énemli olabilecegini hatir-
latmasi acisindan paylagsmayi uygun buldum.
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Farkh llkeler, farkh kiltiirler, farkh yasam bicimleri

Beyin pilinin yasamima en buylk pozitif etkilerinden birisi de
modern bir Evliya Celebi olma yolunda bana ¢ok degerli kat-
kilari olmasi. Hizli ilerleyen bir diinyada geriye dismenin en
kolay yolu yerinde saymak oldugundan Covid éncesi ddnemde
kendi konumla ilgili higbir bilimsel toplantlyi kagirmamaya 6zen
gosterdim. Bir yandan da slirekli hasta takip ettigim ve pil prog-
ramlamalar nedeni ile hicbir hastami birka¢ glinden daha uzun
siire gérmeden duramadidim igin her bir uluslararasi kongre ya
da toplantinin sonuna 1-2 giin ekleyerek bagka Ulkeleri, bagska
insanlari, bagka kultlrleri tanimaya calistim. Bu vesile ile de bu
serlivenimde 37 farkli Glkeyi gérme, insanlarini, 6zelliklerini anla-
ma firsatini buldum.

Hicbir zaman yolculuk edilen yoldan ytirtime.
Clink(i o seni sadece digerlerinin oldugu yere

gotdirtir.

Graham Bell

Vazgecemedigim yéntem;

Teknoloji, gbrintlleme ve hesaplama ydntemleri ve sistemleri
ne kadar gelisirse gelissin; her vakada mikroelektrot kayit ve
stimilasyon yéntemi ile her bir taraf icin en az bes elektrot tra-
sesi uygulanarak fizyolojik haritalama yapilmasi ve ¢oklu elektrot
ilerletme yerine de her seferinde tek elektrot ilerletilerek mikroe-
lektrot kaydi yapilmasi gerekliligine olan inancimi bugtine kadar
hicbir gelisme degistiremedi (2). Hatta en blylk korkularimdan
birisinin bir glin ameliyatta kayit yapamayacagim ve mikroelekt-
rot ile fizyolojik haritalama yapmadan DBS elektrodu koymak
zorunda kalacagim oldugunu séyleyebilirim.

Beyin Pili tedavisi mi? Lezyon cerrahisi mi?

Sosyal glvenlik sistemi 6demelerinin basladigi 2009 yili benim
son lezyon cerrahisi uyguladigim sene oldu. O déneme kadar

Tablo 1: DBS Olgulari ve Dagilimlari

hareket bozukluklarinda bes ylizden fazla lezyon cerrahisini
basari ile uygulamis ve uzun dénem sonuglarinin da oldukca
iyi oldugunu gézlemlemistim. Ancak Néromodulasyon gibi geri
dénusumlu bir tedavinin her zaman lezyon cerrahisine Ustin
oldugunu disinmekteyim. Bu diislincem sadece néromodilas-
yonun programlanabilir ve ayarlanabilir olmasindan degil; zaten
hastaligi olan bir beyine ne kadar iyi nisan alirsak alalim ve ne
kadar basarili lezyon yaparsak yapalim; gerisi dénlsi olmayan
bir kursun da bizim atmamamiz gerektigine olan inancimdandir.

Rakamlarla DBS

1997 yilinda baslayan DBS seriivenimde cerrahi deneyimim
hareket bozukluklar cerrahisi girisimlerinde toplam 1.500°0
gecen olgu serisine; 2022 yill basinda da 1.000’i gegcen DBS
sayisina ulasti. Bu yaziyi kaleme aldigim Subat 2022 sonu itibari
ile toplam 1.012 olan DBS vaka sayilar ve dagilimi Tablo 1 de
sunulmustur. 2017 yilinda Parkinson hastaliginin 200. yilinda
200 DBS hastasinin bir araya getiriimesi ile baslayan stire¢c de
2018 yilinda 329 Beyin Pili hastasinin ayni anda ve ayni ortamda
bir araya gelmesi ile Glkemizde tipta tedavi alaninda Guinness
Diinya Rekorunun kirilmasina da olanak sagladi.

Girisim sirasi problemler, morbidite, mortalite ve
komplikasyonlar:

Operasyon sirasinda beni en fazla endiselendiren problemin
hava embolisi oldugunu sdyleyebilirim. Pnémosefaliyi minimize
etmek maksadi ile hastalar mimkiin oldugunca oturur pozisyo-
na yakin olarak operasyonu gerceklestirmeyi tercih ediyorum.
Ancak bu pozisyonun hava embolisi riskini de artirabilecegi
endigesini tasiyorum. Bir baska deyisle ameliyata baslarken
hastaya pozisyon verisimi bu iki faktér arasindaki ¢catisma sekil-
lendirmekte. Genelde hastanin basini ylksekte tutmayi tercih
ediyorum, ama uyanik gerceklestirdigimiz ameliyatlarda eger
hasta 6kslrmeye baslarsa hastanin pozisyonunu yatar pozisyo-
na yaklastirmak ilk gerceklestirdigim eylem olmakta.

Hastalarimizin hipotansiyona egilimi diger hastalardan fazla
olmakta ve anestezi sirasinda hastanin hipotansiyonunun

Parkinson Hastaligi
STN DBS 922 olgu
Pallidal DBS 11 olgu
VIM DBS 6 olgu

Distoni

Mixed Tremor

Esansiyel Tremor

51 olgu

16 olgu 6 olgu

Tablo 2: Komplikasyonlar

DBS elektrodu etrafinda 6dem

DBS elektrodu kopmasi / disfonksiyonu

Elektrot-uzatma kablosu birlesim yerinde ipek reaksiyonu
Elektrot-uzatma kablosu birlesim yerinde enfeksiyon
Uzatma kablosu kopmasi/disfonksiyonu

Noérostimulatér kendi etrafinda dénmesi sonucunda uzatma kablosu disfonksiyonu
Nérostimilator lojunda kronik enfeksiyon / nérostimulator repozisyonu
Norostimulator lojunda kronik enfeksiyon / nérostimulatér ¢ikartiimasi

7 Olgu (%0.7)
17 Olgu (%1.6)
6 Olgu (%0.5)
5 Olgu (%0.5)
15 Olgu (%1.5)
3 Olgu (%0.3)
8 Olgu (%0.8)
17 Olgu (%1.6)
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olmamasina asir 6zen gosterilmesi gerektigini disintyorum.
Bir olgumuzda (% 0.1) maalesef ki hasta DBS sonrasi gayet iyi
iken ve hicbir defisiti yokken DBS elektrotlarinin yerlestiriimesi
islemini takiben hastaya anestezi verilmesi sirasinda bu proble-
me sekonder DBS elektrodu distalinde mezensafalonda enfarkt
yasadi ve hastanin gegici ileri hemiparezisi oldu.

Bir olguda (% 0.1) olasi asici vena kopmasina sekonder olarak
ameliyat trasesi diginda temporal bdlgede akut subdural hema-
tom gelisti ve takip ve ileride burr-hole drenaji ile semptomsuz
diizeldi. Bir olguda (% 0.1) operasyon trasesinde kigik talamik
hematom gelisti ve postoperatif hemiparezsisi olan hastanin
uzun dénemde herhangi bir defisiti kalmadi.

Seriyi mortalite yoniinden irdelersek; diyafragma hernisi olan ve
postoperatif ddnemde solunum sikintisi yasayan bir hastamizi
postop 32. glinde aspirasyon pnémonisi sonucunda kaybettik.

Ameliyati gayet basarili gecen bir hastamizin da operasyon son-
larina dogru baslayan ve giderek ilerleyen solunum sikintisi oldu.
Noérolojik herhangi bir problemi olmayan; postop BBT tetkikinde
herhangi bir problemi olmayan hastamizi ARDS sonucunda pos-
top 1. glinde kaybettik.

Komplikasyonlari gézden gegcirdigimizde; “eski zamanlarda
gorduklerimiz” ve “halen gdérmekte olduklarimiz” diye ayirmanin
yararl olacagini distniyorum. DBS elektrodu kopmasi/disfonk-
siyonu eski yillarda gérmis oldugumuz, son 10 yildir karsilasma-
digimiz ve ilk versiyon DBS elektrotlari ile yasamis oldugumuz
problemler olarak artik karsimiza cikmamakta. Benzeri sekilde
uzatma kablosu kopmasi/disfonksiyonu da yeni versiyon uzat-
ma kablolar sonrasinda gdérmedigimiz problemler. Ancak U¢
olguda ndrostimulatérin kendi etrafinda defalarca dénmesi
sonrasinda gelisen uzatma kablosu disfonksiyonu ile karsilag-
tik. Benzeri sekilde elektrot-uzatma kablosu birlesim yerindeki
ipek digim loop’unu 1cm kadar uzun tutup bu baglantiyi cilt
kesisinin 1cm distaline tasimak sureti ile nasil bas edilebilece-
gini 6grendikten sonra uzun yillardir elektrot-uzatma kablosu
birlesim yerinde ipek reaksiyonu da gérmedik. 7 vakada DBS
elektrodu etrafinda ameliyat sonrasinda 6dem gelistigi goruldi
ve sadece kortizon tedavisi ve beklemek sureti ile bir vaka haric
vakalarin tamaminda 6édemin kendi kendine gectigi gozlendi.
Toplam 25 vakada uzun dénemde kronik bir enfeksiyona bagli
olarak nérostimilatér kenarinda ciltte incelme ve nérostimilato-
rin disaridan gdzlemlenilmesi ya da cillten eksternalize olmasi
ile karsilagildi. 8 olguda ndrostimulatér repozisyonu yapilarak
problem ¢o6zlldi. Norostimilatorin eksternalize oldugu 17
olguda ise norostimulator eksizyonu uygulandi ve gerekli enfek-
siyon tedavisi sonrasinda da nérostimulatérin yeniden takilmasi
gerceklestirildi.

Geriye doniip baktigimda gerceklestiremediklerim

“Burasi diinya, ne ¢ok kiymetlendirdik... Oysa bir tarla idi; ekip,
bicip gidecektik” der Cahit Zarifoglu. Bizim de vazifemizin arka-
mizda bir eser birakarak gitmek olmasi gerektigini diistinmekle
birlikte, bugtine kadar bunu hakki ile basarabildigim kanaatin-
de degilim. Uzun yillar énce hem hastam hem de c¢ok sevgili
dostum olmus olan ve tanimaktan biytuk mutluluk duydugum
rahmetli Ali Kocman bana: “Bir giin ihsan Sabri Caglayangil
beni karsisina almis ve siyasetle ilgili su nasihatta bulunmustu”
demisti. ”Ya unun pesinden git, ya da iniin pesinden... kisinin

birden pesine kosma, o zaman ipe gidersin” demisti. O yillarda
bu nasihatin etkisinden mi; birkac yUz bin dolara mal olacak ste-
reotaktik sistem ve mikroelektrot kayit ve stimilasyon sistemini
sadece Amerikan Hastanesi’'ne kurdurabildigimden mi; yoksa
1997 yilinda Amerikan Hastanesi’ne baslarken ¢ok kisa bir slire
sonra Kog Universitesi Tip Fakiiltesi’nin de acilacagina inandi-
rilmis olmamdan mi; sdylemek zor; Tlrkiye'ye geri dondigim-
de calismalarima Amerikan Hastanesi gibi 6zel bir hastanede
bagladim. O glinden bu zamana kadar yasadigim sirecteki en
buyuk eksikliklerimin yeterince bilimsel, akademik calismalar
yapamamis olmam ve egitim konusundaki yUkimlulugimu
yeterince yerine getiremedigim oldugu fikrindeyim. Bilimsel
yayinlara da yansiyan bu eksikligi bu dinyadaki yolculugumuz
tamamlanmadan ve “elveda” demeden tamamlamam; bilgi ve
birikimlerimi gen¢ arkadaslarima da aktarmam gerektigini; hatta
bunun bir bor¢ oldugunu distinmekteyim (1). Bu baglamda da
son birkag yildir Medipol Universitesinde Parkinson Hastaligi ve
Hareket Bozukluklari Merkezi (PARMER) in kurulmasi, bilimsel
ve akademik galismalara imza atilmasi; ulusal ve uluslararasi bir
egitim ve mikemmeliyet merkezi durumuna gelmesi icin yogun
caba gostermekteyim.

Cerrahi birikimimde birisi Utopik, birisi de gergekgi olan iki ame-
liyati gerceklestirememis olmamin “ukdesinin” icimde kaldigini
soyleyebilirim. Birinci ve Utopik olani Papa 2. Jean Paul’l ameli-
yat edememis olmam. O yillarda degil papaya, bir kardinale bile
gosterilen hirmet, 6nem ve ¢ekinceyi bir araya getirince hicbir
Hristiyan cerrahin papaya el slirmeye cesaret edemeyecegini
anlamak hi¢ de zor degildi. Kendisini televizyonlar disinda gor-
misligum de yoktu ama gérdigim her seferinde “keske bu
adami ameliyat edebilseydim” dislincesi hep aklimdan gecerdi.
Daha gercekgi olan ikinci “ukde” deki hasta ise rahmetli Siiley-
man Seba idi. Kog ailesinin de 6nayak olmasi ile oldukca siddetli
olan ve yasam kalitesini bozan esansiyel tremoru olan Siileyman
Bey’i muayene ettigimde talamik cerrahiden yarar gorebilecegi-
ni distinmus ve dnermis; ameliyat olmasini da ¢ok istemigtim.
O zaman uzun gorismelerimiz ve detayli bilgi iletisimimizden
benim anladigim ve sezdigim kadari ile o koca yirekli insan
tim masraflarin hastane ve aile tarafindan karsilanmasina razi
olmamis ve ameliyati kabul etmemisti. Altinda yatan gerekgesi
ne olursa olsun Suleyman Bey’i ameliyat etmek ve el titreme-
lerine gare bulmak konusunda her aklima geldiginde kocaman
bir “keske” icime, buruk bir “yutkunamama” hissi de bogazima
oturur.

Genglere son s6z

Cogumuz insan beynini beyin cerrahi olarak Uzerinde calis-
tigimiz; bazen milimetrelerin blytk 6énem tasidigi; en ufak bir
hatanin 6nemli komplikasyonlara yol actigi, her zaman mikem-
mel yaklasmamiz ve mikemmel operasyon gergeklestirmemiz
gereken fiziksel bir yapi olarak gérliyoruz. Bu muhtesem fiziksel
yap! Uzerindeki el becerilerimizi gelistirmeye, mikemmel birer
beyin cerrahi olmaya caligiyoruz. Benim gézlemledigim ve sahit
oldugum gergekten de kendilerine armagan olarak verilen gok
6zel elleri olan hocalarimiz, meslektaslarimiz var. Sanirm en
cok iskaladigimiz, ameliyat ettigimiz o beyinlere sahip kisilerin
kendilerine 6zgi hayatlan ve birlikte yasadiklari aileleri olmasi.
Parkinson &zellikle sadece bir kisiyi degil; bir aileyi etkileyen bir
hastalik. Zaman zaman kendimde de eksik goérdiigiim, zaman
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Yasamak Kendi kendini adam etmektir.
Zeka ve bilgiyi kullanarak etinden ve Kemiginden

Kendi heyKkelini yapmaktir.

Goethe

zaman da glnin yogunlugu ve stresi icerisinde gdézimden
kacirabildigim &nemli bir hususun hastalarimizi sevingleriy-
le, hlzunleriyle, sosyal iligkileri ve aileleri ile bir butlin olarak
degerlendirmemiz; yaptigimiz her ameliyatta mekanik bir beyin
Uzerinde maharetlerimizi gostermeye calisirken birden fazla
insanin hayatina dokundugumuzu aklimizda tutmamiz gerekliligi
oldugunu distndyorum. Bunu unuttugumuz ya da iskaladigi-
miz her anda belki birer mikemmel cerrah olma yolunda ¢ok
6nemli adimlar atiyoruz ama “insan” olma yolunda bazi kayipla-
rimizin ya da eksiklerimizin oldugu gercegini de akilda tutmamiz
gerekiyor. Ben kendi meslegimi yaparken bazen kugliclik bir
anlayisi, bazen bir hal-hatir sormayi esirgedigimizin, bazen de
bir hasta yakininin séylemeye calistigi kiiglictk bir ayrintiyr din-
lemedigimizin, iskaladigimizin ge¢ kalip farkina varabiliyorum.
Geng arkadaslarimizin daha mikemmel cerrah olmanin yaninda
daha iyi “halden anlayici”, daha ¢ok “dert dinleyici” olmalarinin
da hem kendi mesleklerine hem de sifa dagittiklan kisilere ve
ailelerine daha fazla yararl olacagi kanaatimi paylasmak isterim.
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onksiyonel ndrosirlrji; kronik ndrolojik rahatsizliklarda
Fhastalarln hayat kalitesini, gindelik yagsam aktivitelerini ve

fonksiyonlarini artirmayl amaglayan bir disiplindir. Néro-
sirlrji pratiginde her gecgen yil popllaritesi artan fonksiyonel
cerrahi teknikler; tim dinyada oldugu gibi Ulkemizde de 6zel-
likle 21. ylzyil basindan itibaren ciddi ivme kazanmis, son yillar
icerisinde ise Ulkemizin sadece bulyilk kentlerinde uygulanan
cerrahi ydntemler olmaktan dteye gecmistir. Ginuimuzde agirlikli
olarak hareket bozukluklar ve ilaca direncli epilepsinin tedavi-
sinde néromodulatif cerrahiler fonksiyonel nérosirlrji operas-
yonlarinin blyUk bir kismini olustursa da; stereotaktik girisimler,
agr cerrahisi, rezektif veya diskonnektif epilepsi cerrahileri ve
spastisiteye yonelik cerrahiler fonksiyonel nérosirlrjinin temelini
olusturmaktadir.

Stereotaktik Fonksiyonel Agn ve Epilepsi Cerrahisi Egitim ve
Ogretim Grubu olarak tlkemizde tip ve nérosiriirji egitiminde
fonksiyonel nérosirtrjinin yeri ve fonksiyonel nérosirrjiye veri-
len 6nemi incelemeyi amagcladik. Ayrica Ulkemizde saglik hiz-
meti sunan Universite klinikleri, egitim ve arastirma hastaneleri,
sehir hastaneleri ve 6zel sektdr saglik kurumlarinda bulunan
fonksiyonel nérosirirji operasyonlarinda kullanilan ekipmanlarin
envanter analizini yapmayi amagladik.

Turk Norosirlrji Dernegi araciligi ile tim anabilim dali baskanla-
rina ve klinik seflerine dért sorudan olusan bir anket ulastirildi.
Ankette tip egitiminde fonksiyonel nérosirtrji egitimi verilip veril-
medigi ve veriliyorsa ders saati siresi, ihtisas egitiminde teorik/
pratik egitim verilip verilmedigi ve kurumda fonksiyonel néro-
sirlrji operasyonlarinda kullanilan cihazlarin varligi sorgulandi.
Ayrica ayni anket meslektaslarimizin bulundugu sosyal medya
gruplarina yénlendirildi. Katimin en Ust dizeyde gerceklesmesi
ve yapllan bu analizde en dogru sonuglar yansitabilmek ama-
ciyla cevap alinamayan kliniklere ikinci kez anket yénlendirildi.

Dernegimiz araciligi ile elde ettigimiz bilgiye gore tlkemizde top-
lam 113 farkli kurumda tip ve/veya ndrosirirji egitiminin verildigi
gorilmektedir (105 Universite klinigi ile egitim ve arastirma has-
tanesi ve 8 sehir hastanesi). Tim bu kurumlara iki farkl zaman-
da anket génderilmis ve toplamda 44 kurumdan (38 Universite
klinigi + egitim ve arastirma hastanesi, 4 sehir hastanesi ve 2
6zel hastane) geri donUs elde edilmistir (Tablo 1). Ankete katilim
orani %39 oraninda olmustur. Katilim orani distk gibi goriinse
de, grubumuza Uye olan ve aktif fonksiyonel cerrahi ile ugrasan
meslektaslarimizin ankete katilim orani %90 Uzerindedir.
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TNDer Stereotaktik Fonksiyonel Agri ve Epilepsi Cerrahisi Ogretim ve Egitim Grubu Biilteni

Ankete katilan 44 kurumun sadece 23 tanesinde tip egitiminde 3. ve/veya 5. sinif slirecinde ortalama 2 saat ders sureli fonksiyonel
nérosirlirji egitimi verildigi gorilmustir (Sekil 1). ihtisas egitimi stirecinde ise 44 kurumdan 9’unda arastirma gérevlisinin bulunmadig,
arastirma gorevli yetistiren diger 35 kurumun ise 8’inde egitimin higbir ddneminde teorik veya pratik fonksiyonel nérosirirji egitimi
verilmedigi, 27 kurumda ise ihtisas egitimi stirecinde fonksiyonel nérosirirji egitimi verildigi goruldu (Sekil 2).

Tip Ogrencilerine Yonelik Fonksiyonel N6rosirurji Dersi

Verilmiyor
28% Veriliyor
52%
m Veriliyor

m Verimiyor

Sekil 1: Tip egitimi surecinde fonksiyonel nérosirurji
icerikli ders verilme orani.

Arastirma Gorevlilerine Yonelik Teorik ve Pratik Fonksiyonel
Norosirurji Egitimi

Verilmiyor
39%

Veriliyor m Veriliyor

61%

m Verimiyor

Sekil 2: ihtisas egitimi stirecinde fonksiyonel nérosirlirji
icerikli ders verilme orani.

Fonksiyonel nérosirlrji operasyonlarinda kullanilan ekipman analizi yapildiginda anketi cevaplayan 44 kurumdan 12’sinde hicbir
ekipman bulunmaz iken, 32 tanesinde ise bir veya birden fazla cihaz bulundugu goézlendi (Sekil 3). 32 farkli kurumda bulunan ekip-
manlarin gesit ve sayilari Sekil 4’te verilmistir. En yaygin bulunan ekipman stereotaktik sistem olup, en az var olan cihaz ise toplam 5
kurumda olmak kaydiyla Cyber Knife cihazidir.




TNDer Stereotaktik Fonksiyonel Agri ve Epilepsi Cerrahisi Ogretim ve Egitim Grubu Biilteni

Fonksiyonel Norosiriirjide Kullanilan Ekipman Varlig

EVar EYok

Sekil 3: Fonksiyonel nérosirirjide kullanilan ekipmanlarin
kurumlarda bulunma orani.

Kurumlarda Bulunan Farkl Ekipmanlar

Stereotaktik Sistem Radyofrekans Jeneratorii M Nérostimiilatér Programlayic W Gamma Knife Gy $eki| 4: Kurumlarda bulunan eklpmamal’ln SayISI.

Cografi bélgelere goére ekipman dagilimi yapildiginda Marmara, i¢ Anadolu ve Ege bélgesinde ekipman dagilimi baskin gézlenirken,
Giney Dogu Anadolu bdlgemizde hig ekipman bulunmadidi gértiimustir. Akdeniz, Karadeniz ve Dogu Anadolu’da ise birkag kurum-
da fonksiyonel cerrahi ekipmani oldugu izlendi (Sekil 5).

o TR
- ///j’ < A w

i

Sekil 5: Cografi bolgelere gore ekipmanlarin dagilimi.

TESEKKUR

TNDer yonetim kurulu ve sekreterlerine, galismanin ¢atisini olusturan anketimize katihm saglayan tim meslektaslarimiza tesekkir
ederiz.
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