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Noroloji

Parkinson Hastaliginda Ablatif
Cerrahi Tedavisi: 18 Olgunun
Uc Yildan Uzun Siire izlem
Sonuclari

OZETrarkinson hastalarinda unilateral
talarmotomi ve pallidotominin uzun siireli etkinligini
arastirmak.

Medikal tedaviye direngli Parkinson hastaligi
olan |8 hastada (13 erkek, 5 kadin) unilateral
stereotaktik ablatif cerrahi (ventrolateral
talarmotomi, pallidotomi) uygulanmustir. Talamotomi
uygulanan 14 hastada 6nde gelen ve oziirliiliige
yol agan semptom istirahat tremoru iken,
pallidotomi uygulanan diger dért hastada ayrica
bradikinezi ve motor fliiktiiasyonlar da oziirliiliige
neden olmaktayd:. Hastalarin ameliyat sirasinda
yas ortalamalari 54.67%13.43 yil (30-75 yil),
hastalik baslangig yasi ortalamalan 44.39%12.45
yil (23-69 yil), hastalik siiresi ortalamalari
10.28+3.92 yil ve cerrahi sonrasi izlem siiresi
ortalamalari 40.28%11.18 ay (18-59 ay)
bulunmustur. Hoehn-Yahr skalasina gore || hasta
I, 4 hasta lll, 3 hasta ise |. evrede yer

almaktaydilar. Tiim hastalar preoperatif dsnemde
ve cerrahi uygulamayi takip eden ilk hafta, 6. ay,
|2. ay, 24. ay ve sorasinda UPDRS skalasina gore
degerlendirildiler.

Cerrahi 6ncesi degerlerle kiyaslandiginda,
kontrlateral tremor, bradikinezi ve rijidite UPDRS
skorlarinin izlem boyunca istatistik anlamlilik
gosteren diizeyde kalici diizelme gosterdigi
saptanmistir. Cerrahi sonrasi 24. ayda degerler
asagidaki gibidir: Bradikinezi (2.17+1.04 vs
1.38+0.72; p=0.03), rijidite (1.78+0.94 vs
0.88+0.96; p=0.02) ve tremor (2.33%£1.03 vs
0.50%+0.89; p=0.001). Ortalama 40 ay siireli
izlem sonrasinda sadece bradikinezi skoru istatistik
anlamlilik icermeyen ve halen preoperatif degerden
daha diisiik olan hafif bir yiikselme gdstermistir.
Levodopanin giinliik ortalama dozunda 2 yil
boyunca korunan hdfif bir diistis saglanmistir. Yedi
hastada (%38.89) minor ozelliklerde gegici yan
etkiler gelismistir.

Ablatif cerrahi, medikal tedaviye yeterli yanit
alinamayan veya ileri evredeki Parkinson
hastalarinda, giivenilir ve etkin bicimde
uygulanabilir.

Anahtar sozciikler: Ablatif cerrahi, pallidotomi,
Parkinson hastaligi, stereotaktik cerrahi,
talamotomi

Ablative surgery in Parkinson’s
disease: A long-term follow-up
of 18 patients

SUMMARY 1o evaluate the long-term effects
of umilateral thalamotomy and pallidotomy in
patients with Parkinson’s disease (PD).

Eighteen patients with medically intractable PD
(13 men, 5 women) underwent unilateral
stereotactic ablative surgery (ventrolateral
thalamotomy or pallidotomy). The prominent and
more disabling symptom was resting tremor in 14
thalamotomy patients but four patients treated
with pallidotomy had also bradykinesia and motor
fluctuations with "off" parkinsonism. Their mean
age at the time of surgery was 54.67%13.43 years
(range, 30-75 yrs.), their mean age at the onset of
the first symptom of PD was 44.39+12.45 years
(range, 23-69). The mean disease duration was
10.28+%3.92 years and their mean follow-up period
after surgery was 40.28% [ 1.18 months (range,
18-59 months). Eleven patients were at stage Il, 4

patients were at stage Ill and 3 patients were at
stage I. All patients were assesed at baseline
preoperatively and in the first week, at 6, 12 and
24 months dfter surgery according to UPDRS.

When compared with preoperative baseline,
significant improvements in mean UPDRS scores of|
the contralateral tremor, bradykinesia and rigidity
were observed during the whole study period. The
values at 24 month after surgery were as follows:
bradykinesia (2.17%£1.04 vs 1.38%0.72; p=0.03),
rigidity (1.78£0.94 vs 0.88+0.96; p=0.02) and
tremor (2.33%£1.03 vs 0.50+0.89; p=0.001).
There was a slight decrease in the mean daily dose
of levodopa which was maintained for 2 years.
Seven patients (38.89%) experienced transient
adverse effects of minor type.

Based on our long-term follow-up results,
ablative surgery can be safely and effectively
performed in medically intractable PD patients or
in patients at advanced disease stage.

Key words: Ablative surgery, pallidotomy,
Parkinson’s disease, stereotactic surgery,
thalamotomy.
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GiRiS
Parkinson hastaliginda (PH) cerrahi tedavi
1939-1940 yillarina dayanmaktadir. Bu
tarihlerde Bucy ve Case (4) ve Klemme (22)
serebral korteksin bazi boliimlerini tremor ve
distoniyi tedavi etmek amaciyla eksize
etmisler, ancak bu tip girisimlerde
hemipareziye neden olmuslardir. Bazal
gangliaya yonelik cerrahi girisimler birkac yil
sonra Meyers tarafindan gerceklestirilmis ve
pallidotominin tremor, rijidite ve diskinezileri
ileri derecede diizelttigi, ancak mortalite riski
tasidigi saptanmistir (28). Spiegel ve Wycis
1950’li yillarda stereotaksik globus pallidus
koagulasyon teknigini  gelistirmislerdir
(33,34). Pallidum ile talamus arasindaki
anatomik baglantilara dayanarak, Hassler ve
Riechert talamusun ventrolateral nukleusuna
yonelik cerrahiyi 6ne stirmiistiir (17). Beyin
cerrahisi "peak" ddnemini 1960’li yillarda
yaptiktan sonra levodopanin tedaviye girmesi
ile bir inise gecmistir. Bazal gangliyonlarin
norokimyasal ve fonksiyonel organizasyonun
daha iyi anlasilmasi ve yeni teknolojik
olanaklarin uygulanmasi, Parkinson
hastaliginin tedavisinde talamotomi ve
pallidotomi seklinde stereotaktik ablatif
cerrahiye 80’li yillardan itibaren gilincellik
kazandirmistir (10,30,29,18). Daha 6nceden
uygulanan yontemlerde hedef lokalizasyonu
belirlemede ventrikiilografi kullanilirken (16),
BT ve MRI teknolojilerinin yani sira gelistirilen
imaj-flizyon "software" programlari (2) ve tek
hicre kayit yontemleri (27) hareket
bozukluklarinin cerrahi tedavisinde daha
incelikli tedavi secenekleri sunmaktadir.
Ablatif cerrahi tekniklerinden talamotomi,
PH’da kontralateral tremorun tedavisinde
buyiik oranda kalici yarar saglamakta (1) ve
secilmis olgularda rijidite ve ilaca bagh
diskineziler {izerine de etkili olabilmektedir;
ancak akinezisi olan hastalara daha az
etkili olup (31) ylirime bozuklugu iizerine
hi¢ etkisi yoktur (8). Bradikinezi veya
levodopanin yol actig1 diskinezi ya da motor
fliktiiasyonlarin 6nlenmesinde pallidotomi
ameliyatlar1 uygulanmaktadir (29,30). Bazi
hastalarda pallidotomi ile tremorun, hatta
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denge, postiir veya konusma bozukluklarinin
da belli dlclilerde diizeldigi goriilmiistiir (23).

Parkinson hastaliginda talamotominin
uzun sireli sonuclarina iligkin calismalar az
saylda olmakla birlikte, tremor {izerine etkinin
yillarca kalici oldugu gorilmektedir (21,19).
Pallidotomi sonrasi uzun siireli izlenen
hastalarda ise cerrahi girisim sonrasi ilk
yilda goriilen iyilesme halinin zaman icinde
giderek azalma egilimi gosterdigi dikkati
cekmistir (26). Bununla birlikte, Fazzini ve
arkadaslarinin, unilateral stereotaktik ventral
pallidotomi geciren 11 hastanin 3 ila 4 yillik
izleme dayali verilerini iceren  bir
calismalarinda, UPDRS’nin motor ve giinlitk
yasam aktivitesi (GYA) alt {nitelerinde
sureklilik  gOsteren  anlamli  iyilesme
gosterilmistir (12).

Bugin icin, getirdigi maddi yiik acisindan
kullanimi sinirli kalmakla birlikte, lezyon
olusturmamasi ve yan etki insidansinin diisitk
olmas1 nedeniyle derin beyin stimiilasyon
teknigi ablatif yOntemlerden daha sik tercih
edilmektedir (14).

Bu yazida, tedaviye direncli tremoru olan
veya PH ileri evrede olup, ila¢ yanitimin
azaldigi, daha 6nceden erken takip verilerini
yazdigimiz (3) bir grup hastanin yaklasik 3 yil
stireli izleme dayali stereotaktik ablatif
cerrahi girisim sonuclarini sunmay1 ve bu
cercevede cerrahi girisim endikasyonlarimizi
tekrar g6zden gecirmeyi amacladik.

HASTALAR VE YONTEM

Hastalar

Hareket bozukluklar1 birimimizde idyopatik
Parkinson hastaligi tanisiyla (5) izledigimiz
hastalar arasindan optimal medikal tedaviye
direncli istirahat tremoru olan 14 hastaya
unilateral talamotomi ve levodopaya yanit
veren ancak artan ila¢c dozuna karsin yeterli
klinik yanitin alinamadigi, motor
fliktiiasyonlarin gelismis oldugu, tremor
disinda diger Onde gelen parkinsoniyen
belirtilerin de hastalik tablosunda yer aldigi
4 hastaya ise wunilateral pallidotomi
uygulanmistir. Diger hasta secim
kriterlerimizi, hastalarin gen¢ veya orta yas




grubunda yer almalari, Ozellikle talamotomi
uygulanan hastalarin nisbeten erken hastalik
evresinde bulunmalari, hastalarin kranyal BT
veya MR tetkiklerinin normal olmasi ve
tabloya demans veya herhangi bir sistemik
hastalgin eslik etmemesi olusturmustur. On
lic erkek, 5 kadindan olusan hasta grubunda
yas ortalamasi 54.67:£13.43 olup, yas
dagilimlar1 30-75 arasinda degismektedir. Alt1
hasta 50 vyasin altinda bulunmaktadir.
Hastalarin demografik ozellikleri Tablo 1'de

Tablo 1. Ablatif cerrahi girisim uygulanan hastalarin
demografik dzellikleri.

PARKINSON HASTALARI n=18

Cins 13 erkek, 5 kadin
Yas* 54.67+£13.43

H astalik baglangic yasi* 44.39+12.45

H astalik siiresi* 10.28+3.92
Operasyon hastalik yili* 7.28+4.31
Operasyon sirasinda yas* 51.67+13.75
Operasyon sonrast izlem siiresi** 40.28+11.18

*Qrtalama (y1l)
**(rtalama (ay)

gosterilmistir. Hastalar cerrahi girisimden
onceki son bir hafta icerisinde ve cerrahi
girisimi takip eden 1. hafta, 6. ay, 12. ay, 24.
aylarda ve daha uzun siire takipte kalan 15
hasta ayrica en son kontrollerinde (44.20+7.18
ay; min:36-maks: 59 ay) hastalik evresi ve
belirtileri acisindan -ayni noérolog hekim-
tarafindan degerlendirilmislerdir. Hastalardan
biri (no:7) operasyon sonrasi 18. ayda
pnomoni nedeni ile exitus olmustur. Bir diger
hasta (no:9) calismanin yazildigi donemde
“operasyon sonrasi henliz 20. ayinda idi.
Hastalik evrelendirmesi Hoehn-Yahr (H-Y)
Olcegine (20) gore yapilmis, 11 hasta IL
evrede, 4 hasta Ill. evrede, 3 hasta ise I. evrede
yer almiglardir. Tim hastalarin operasyon
Oncesi evre ortalamasi 2.06+0.64’d{ir. Hastalik
semptomlar: ise UPDRS (11) esas alinarak
degerlendirilmistir. ~ Motor  flikktiiasyon
gosteren hastalarin  muayeneleri "on"
don emlerinde yapilmistir. Hastalarin tremor,

1

bradikinezi ve rijidite
kontralateralindeki puanlamalari ayri
ayrt degerlendirmeye alinmig, ayrica
bilateral skorlar1 iceren toplam UPDRS
puanlari da hesaplanmistir. Bradikinezi
degerlendirmesinde sb6z konusu 0Ol¢egin
"parmak vurma, hizli alternan el ve ayak
hareketleri" toplam puanlarinin ortalamalar:
kullamilmistir. On sekiz hastanin 7’sinde
operasyon Oncesi ortalama 27.14:14.32 (4-48) .
ay stre ile "wearing off" tipi motor flikktiiasyon
ve yine 7’sinde ortalama 40.86+36.40 (4-108)
ay siire ile diskineziler mevcuttu.

Cerrahi girisim ©ncesi olgularin hepsi
degisik kombinasyonlarda antiparkinson ila¢
kullanmaktaydi: levodopa (n=11), dopamin
agonisti (n=14: pergolide=6, bromocriptine=4,
piribedil=4), levodopa ve dopamin agonisti
(n=7), antikolinerjik (n=4), selegilin (n=10).
Cerrahi prosediir 18 hastanin hepsine
unilateral olarak uygulanmigtir. On dort
olguya talamotomi (3 sag, 11 sol), 4 olguya ise
pallidotomi (3 sag, 1 sol) yapilmigtir.

icin operasyonun

Cerrahi prosediir

Cerrahi girisimler, hastalar uyanik halde iken,
lokal anestezi altinda gerceklestirilmigtir.
Hastanin basina bir stereotaksi ¢emberi
yerlestirildikten sonra kranyal BT cekilerek
talamotomide  talamusun  ventrolateral
nukleusu, pallidotomi icin medial globus
pallidusun posteroventrolateral nukleusu
hedef olarak belirlenmistir. Film {izerinde
koordinatlar hesaplanarak lokal anesteziyle
tremorun kontralateral tarafinda kafatasindan
ufak bir "burr hole" yoluyla ince bir elektrodla
istenilen  hedefe ulasilmistir. Verilen
elektrik uyarisi ile tremorun kayboldugu
anatomik lokalizasyona hastanin onay
ile 3-bmm capinda bir lezyon yapmak
tizere radyofrekans  termokoagiillasyon
uygulanmistir.

istatistik

UPDRS skorlarmin, hastalik H-Y evrelerinin ve
gunlik levodopa dozlarinin analizleri
nonparametrik "Wilcoxon’s signed rank test"
yontemi ile yapilmistir. Ameliyat sonrasi

S. Ertan ve ark.



1. hafta, 6. ay, 12. ay ve 24. aylarda ve ayrica
15 hastanin daha uzun siireli izlemlerinde
saptanan degerlerin her biri ayr1 ayr1 ameliyat
Oncesi inisiyal degerler ile kiyaslanmistir.
Tiim test sonuclar1 p degerinin 0.05’den kiiciik
bulundugu hallerde istatistik anlamli kabul
edilmistir.

SONUCLAR

Cerrahi 6ncesi ile kiyaslandiginda, hastalarin
kontralateral tremor, bradikinezi ve rijiditeye
ait UPDRS skorlar1 degerlerinin, ameliyattan
bir hafta sonra yapilan muayenede anlamh
olarak diizeldigi dikkati cekmis ve izlem
boyunca istatistik anlamlilik gOsteren
dizeyde kaliciik goOsterdigi saptanmistir
(Sekil 1, Tablo 2). Ortalama 40 ay stireli izlem

Néroloji

|

| ; 'l |
0 preop  postop postop postop postop  son I

Lhft. 6ay 1yl 2yl  kontrol

sonrasinda (n:15) sadece bradikinezi skoru
istatistik anlamhlik icermeyen ve halen
preoperatif degerden daha diisiik olan
hafif bir yiikselme gostermistir. Bununla
birlikte, hastalarin bilateral fonksiyonlarim
degerlendiren total UPDRS puanlarinda,
postoperatif 1. haftada anlamh bir disiis
kaydedilmis (p=0.0033) ve bu disusiin
UPDRS’nin tiim alt birimlerinde mevcut
oldugu dikkati ¢ekmistir (UPDRS I: 2.33x1.53
vs 1.72+1.41; p=0.045, z=2.0005; UPDRS II:
12.50+7.31 vs 7.72+5.24; p=0.0034, z=2.9250;
UPDRS III: 17.28+8.99 vs 12.78+8.29; p=0.045,
z=2.0033). Ancak 6., 12., 24. aylarda ve 15
hastanin ortalama 44. ayda yapilan
kontrollerinde s6z konusu anlamlilik ortadan
kalkmis ve en son kontrollerde UPDRS

B Tremor
[ Bradikinezi

[ Rijidite

Sekil 1. Hastalarin postoperatif 1. hafta, 6. ay, 12. ay 24. ay
ve en son kontrollerde saptanan tremor, rijidite ve
bradikinezi semptomlarina ait UPDRS skor degerlerinin
preoperatif degerlerle kiyaslanmast.

Tablo 2. Hastalarin, postoperatif 1. hafta, 6. ay, 12. ay, 24. ay ve en son kontrollerinde UPDRS bradikinezi, tremor ve
rijidite skorlarinin preoperatif skorlarla kiyaslanmasi (£5D).*: ort. 44. ay; min: 36., maks: 59. aylarda.

PREOP. POSTOP POSTOP POSTOP POSTOP POSTOP
N:18 1. AY 6. AY 12. AY 24, AY SON
N:18 N:18 N:18 N:16 KONTROL*
N:15
1.22+1.00 1.11x0.90 1.39+0.98 1.38+0.72 1.78+1.22
BRADi'- 2.17+1.04 7=2.8398; 2=3.09; 2=2.39; 2=2.22; z=1.22;
KINEZI p=0.0045 p=0.002 p=0.02 p=0.03 p=0.2213
0.56+0.98 0.17+0.51 0.28+0.75 0.50+0.89 0.44+0.86
TREMOR 2.33+1.03 2=3.2958; 2=3.52; z=3.41; z=3.30; 2=3.29;
p=0.0010 p=0.0004 p=0.0007 p=0.001 P=0.001
0.89+0.90 0.94+1.00 0.88+0.96 1.11x1.08
RIJIDITE 1.78+0.94 2=2.8031; 2=2.4973; 1.17+1.10 z=2.1915; 2=2.19;
p=0.0051 p=0.0125 p=0.0284 p=0.0284
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Tablo 3. Hastalarin, postoperatif 1. hafta, 6. ay, 12. ay, 24. ay ve en son kontrollerinde UPDRS giinliik levodopa
kullarum dozu ve hastalik evresi ortalamalart (£SD). *:ort. 44. ay; min: 36., maks: 59. aylarda. **: preoperatif degerle

kiyas landiginda istatistik anlamly. z=2.9396; p=0.0033.

PREOP. POSTOP POSTOP POSTOP POSTOP POSTOP
1. HAFTA 6. AY 12. AY 24, AY SON
N:18 N:18 N:18 N:18 N:16 KONTROL*
N:15
UPDRS 32.67+16.08 22.22+13.23** 25.72+14.07 28.50+14.07 31.88+19.50 36.67+21.42
(TOTAL)
L-DOPA 574.55+239.63  385.77+222.74 446.25+202.74 490.00+135.45 453.21+£191.73 440.00208.80
DOZ
EVRE 2.06+0.64 1.94+0.54 1.83+0.71 2.00+0.69 2.13+0.50 2.39x0.92

puanunin preoperatif degeri
gdzlenmistir (Tablo 3).

Hastalarimizin yaklasik yarisinin (n:10) 55
yas Ustiinde olmasi ve tim grubun yas
ortalamasmin yaklasik 55 olarak saptanmasi
lizerine hastalar1 55 yas alt1 ve iistii olmak
tzere  iki gruba  aywrarak  yapilan
kiyaslamalarda, tetkik edilen parametreler
acisindan iki grup arasinda herhangi bir
farklilik saptanmamistir.

Hastalarin operasyondan sonra 1. hafta, 6.,
12., 24. aylarda ve en son yapilan kontrol

hafif astigi

cerrahi girisim uygulanmis olan 18 Parkinson
hastamizin ortalama 40 ay sireli izlemlerine
dayali klinik veriler degerlendirildiginde,
kontralateral tremor basta olmak {izere,
bradikinezi ve rijiditenin de anlamli olarak
kalici  dizelme gosterdigini saptamis
bulunmaktayiz. So6z konusu  cerrahi
girisimlerin kontralateralindeki parkinsoniyen
semptomlarin diizelmesine karsin toplam
UPDRS puanlarinin 1. haftada anlaml iyilesme
gosterip izlem siiresi sonunda cerrahi 6ncesi
degerleri biraz asmis bulunmasi, girisimlerin

muayenelerinde, H-Y evre ortalamalar1 ipsilateralinde semptomlarin PH’'nin dogal
acisindan girisim Oncesi ile kiyaslandiginda seyrine  baghh  olarak  progresyonunu
anlaml bir farklilik saptanmamistir (Tablo 3). yansitmaktadir. Bununla birlikte, elde

Levodopanin ginlitk ortalama dozunda 2 yil
boyunca korunan hafif bir diisiis saglanmistir
(Tablo 3). Pallidotomi uygulanan dort
hastadan sadece birinde operasyon sonrasi
24. ayda motor flitkktlasyonlar ve diskineziler
halen bildirilmezken, diger 3 hastada soz
konusu komplikasyonlar 12. aydan sonra
tekrarlamistir.

Toplam 7 hastada (%38.89) komplikasyon
gelismis olup, bir hastada unutkanlikta hafif
artis (no 10) bildirilmis, 3 hastada gecici
piramidal tipte dizartri, 2 hastada gecici
merkezi tipte fasiyal parezi ve 1 hastada gecici
piramidal tipte dizartri ve merkezi fasiyal
parezi birlikte saptanmistir.

TARTISMA
Talamotomi veya pallidotomi seklinde ablatif

13

ettigimiz veriler g6z o6nline alindiginda,
olgularimizda 3.5 yila yakin bir siire icinde
hastalik evresinin beklenenden daha yavas
ilerledigi, benzer sekilde motor ve ginlik
yasam aktivitelerinin de oldukca korunmus
oldugu dikkati ¢cekmistir.

Medikai tedaviye direncli tremoru olan
olgularimizda ameliyat sonrasi tremor
siddetinde %80 oraninda iyilesme
saptanmistir. Calismamiza benzer sekilde,
uzun slireli postoperatif izleme dayal
calismalarda olduk¢ca olumlu sonuclar
bildirilmistir. Nonrandomize caligmalar veya
olgu bildirimlerine gore (9,13,35), ortalama
17-41 ay sireli izlemler sonucunda,
talamotomi uygulanan vakalarin %79 ila
%85’'inde (n= 97) kontralateral tremor {izerine
orta veya iyi derecede etkinlik sagladig:

S. Ertan ve ark.



gorilmustir. Diederich ve arkadaslarinin
cerrahi sonrasi ortalama 10.9 yil siire ile
izlemis olduklar1 17 Parkinson hastasinda
onemli diizeyde, kontralateral istirahat
tremorunda azalma saptanmistir (9). Benzer
sekilde, Kelly ve Gillingham talamotomi
sonrasi 10. yilda Parkinson hastalarinin
%57’sinde tremor acisindan halen devam
eden diizelme bildirmislerdir (21). Jankovic ve
arkadaslar1 talamotomi sonrasi 60 ay izlenen

36 Parkinson hastasinda rekiirrans
saptamamislardir (19).
Olgularimizin cogunlugunda (%78)

talamotomi seklinde uygulanmis cerrahi
girisimi takiben ortalama 40 ay sonra yapilan
kontrollerinde kontralateral rijidite
skorlarinda %60 ve bradikinezi skorlarinda
%30 oranlarinda diizelme saptanmistir.
Talamotomi gecirmis 148 hastaya ait verilere
gOre, talamotomi, tremor {izerine oldugu
kadar rijiditeye de kalici etki gostermistir (30).
Teorik acidan PH’da subtalamik nukleus ve
globus pallidus asir1 aktiftir. Hayvan modelleri
bu teori ile uyumlu olup, insan calismalari
bunu desteklemektedir. S0z konusu asiri
aktiviteyi azaltmak tiizere pallidotomi sik
uygulanan bir prosediir olmustur. Modern
posteroventral pallidotomi (PVP) teknigi
1992'de Laitinen ve ark. tarafindan
gelistirilmistir (24). Tek tarafli pallidotomi,
ilaca bagh istemsiz hareketler ve motor
fliktiiasyonlarin gelismis oldugu, ileri evrede
bulunan ve ciddi bradikinezi, rijidite ve/veya
tremoru mevcut Parkinson hastalarinda
endikedir. Ayrica kontralateral tremor {izerine
de %50-60 oranlarinda etkilidir (15). Bizim

pallidotomi uygulanan 4 hastamizda da
tremorun yani sira diskineziler, motor
fliktiasyonlar, bradikinezi ve rijidite

mevcuttu. Literatiirde, pallidotomi sonrasi
uzun siireli izleme dayali hasta kayitlari
talamotomi operasyonlari icin bildirilen kadar
sik olmamakla birlikte, 4 yil gibi bir siireci
kapsayan ve oldukca kalici yarar bildiren
calisma da vardir (12). S6z konusu calismada
Fazzini ve arkadaslari unilateral stereotaktik
ventral pallidotomi geciren, bradikinezi ve
rijiditenin 6n planda yer aldigi Parkinson
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hastaligi, "on-off" fliiktiiasyonlari, ve "on"
doneminde fonksiyonlari kisitlayici
diskinezileri olan 11 hastanin 3 ila 4 yillik
izleme dayali verilerini degerlendirmisler ve
calismada kullanilan tiim testlerde, ayrica
UPDRS’'nin motor ve glinliik yasam aktivitesi
alt Unitelerinde bilateral istatistik anlamlilik
gosteren iyilesme saptamislardir. Bizim hasta
grubumuzda da oldugu gibi ila¢ kullanimi
acisindan ameliyat oncesi ile 3 yil sonrasi

arasinda anlamli  bir farkliik tesbit
edilmemisgtir. Opere edilen tarafta
diskinezilerin tekrar belirmedigi bildirilmistir
(12). Bizim calismamizda, pallidotomi
uygulanan dort hastadan sadece birinde
operasyon sonrast 24. ayda motor
fliktiiasyonlar = ve  diskineziler = halen

bildirilmezken, diger 3 hastada s6z konusu
komplikasyonlar 12. aydan sonra
tekrarlamistir, ancak olgu sayimizin azliginin
bu tir bir kiyaslamayi1 sagliksiz kilacagi
kanisindayiz. Hasta sayisi ¢ok olmamakla
birlikte, izlem siiresi acisindan bizim
olgularimizinkine yakin bir siireye sahip bu
calismada sonuclar, pallidotomiler icin daha
once bildirilen ve 6 ay-1 yil- 2 yil sireli
izlemlere dayali calismalardan (6,7,26,32)
daha uzun siireli etkinlik gostermistir. Lang ve
arkadaslarinin 1998 yilinda yayinlanmis olan,
ileri evre Parkinson hastalarinda
posteroventral medial pallidotomi sonuclarini
24 aylik izlem sonrasi degerlendiren
yazilarinda, UPDRS "off" skorunda %29
iyilesme saptanirken, 2. yilin sonunda "on"
skoru iyilesmesi saptanmamigtir. Diskineziler
pallidotomiye en iyi yanit veren semptomu
olusturmus, kontralateral diskineziler %83
oraninda azalmistir (25).

Literatiirde, pallidotomi sonuclari tizerine
yasin Onemli etkisi oldugu bildirilmis olup,
Lang ve arkadaslar1 60 yas alt1 21 hastada total
UPDRS "off" skorlarinda %39 oraninda azalma,
65 yas ve tzeri 11 hastada ise %18 oraninda
azalma saptamiglardir (12,25). Bu verilerden
yola cikarak hastalarimizi 55 yas alt1 ve tstii
olmak lizere 2 gruba ayirdigimizda, ablatif
cerrahi sonuclari acisindan bu iki grup
arasinda herhangi bir farklihik bulmadik.




Literatiirde, talamotomileri takiben {i¢ aydan
kisa sliren gecici komplikasyonlar, %36-%61
vakada goOrilmiis olup, kontralateral giic
kaybi, konfiizyon, afazi, dizartri, kontralateral
ataksi, kontralateral distoni ve duyusal
degisimler seklindedir. Kalict komplikasyonlar
%14-23 vakada meydana gelmis olup, afazi,
dizartri, apraksi, abulidir (9,13,19). Bizim de
olgularimizin yaklasik %78’'inde talamotomi

uygulanmis olup, kalict komplikasyon
gelismemis, gecici komplikasyonlara ise %39
oraninda rastlanilmistir. Pallidotomi

uygulanan sadece bir hastamizda gecici
dizartri olmustur. Ozellikle sol tarafa yonelik
pallidotomiler sonrasi verbal akicilikta azalma
bildirilmistir. Unilateral pallidotomilerde
kalic1 komplikasyon orani genellikle %10-15
civarinda olup, cogunlugu hafif ve iyi tolere
edilebilir 6zelliklerdedir. Genellikle gérme
alan defisitleri veya fasiyal pareziler
bildirilmistir (15).

Olgularimizda cerrahi girisimlerin yapildigi
tarafin kontralateralinde tremor, bradikinezi
ve rijiditede ortalama 40 ay sonunda saptanan
anlarmli diizelmenin devam etmesi ablatif
cerrahinin basarisini gostermektedir. Toplam
UPDRS puanlarinin s6z konusu siire sonunda
cerrahi 6ncesi degerleri biraz agmis olmasini
ameliyatin ipsilateralinde PH'nin dogal
seyrine bagli semptomlarin agirlasmasinin
gostergesi olarak kabul ediyoruz.
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