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OzET

Tremor cesitli nedenlerle ortaya gikabilir. Bazi tip tremorlarda medikal teda-
vinin yetersiz kaldigi hallerde cerrahi tedavi uygulanabilmektedir. Esansiyel
tremor, Parkinson hastaligi tremoru, Holmes tremoru, Multipl skleroz tre-
moru cerrahi tedavinin uygulanabildigi bazi tremor tipleridir. Cerrahi teda-
vide radyofrekans talamotomi, talamik derin beyin stimulasyonu ve gam-
ma knife ile talamotomi uygulanabilen cerrahi yontemlerdir. Esansiyel tre-
mor ve Parkinson hastaligina bagh tremorda uzun donemli bagari oranlan
yiiksek iken diger tip tremorlarda basan orani daha diisiiktiir. Giiniimiizde
cerrahiye bagh komplikasyon oranlan da kabul edilebilir sinirlar icindedir.

Anahtar sozciikler: cerrahi, derin beyin stimulasyonu, gamma knife,
talamotomi, tremor

larinin es zamanli ya da alternan kasilmalari sonucu or-

taya cikan ritmik salinimlarnidir (1). Fenomenolojik olarak
tremor ortaya ¢iktigi konuma, amplitlid ve frekansina gore ta-
nimlanir. Etyolojik olarak ise idyopatik, dejeneratif hastaliklara
eslik eden ve semptomatik tremorlar olarak ayrilabilir (1). Klinik-
te farkli tremor cesitleri ile karsilasilacagr bilinmelidir. Fizyolojik
tremor, esansiyel tremor (ET) (4-12 Hz), primer ortostatik tremor,
distonik tremor, Parkinson hastaligi tremoru, serebellar tremor
(3-5 Hz), Holmes tremoru, palatal tremor (1-3 Hz), toksik tremor
ve psikojenik tremor bunlara 6rnek olarak sayilabilir. Substansia
nigradan dopamin saliniminin azalmasi ile ortaya ¢ikan Parkin-
son hastaligina bagl tremorda cerrahi tedavi cok uzun siiredir
uygulanmaktadir. Esansiyel tremor genellikle ailevi olarak orta-
ya cikar. inferior olivary niikleus fonksiyonlarindaki anormallik
esansiyel tremora yol agmaktadir.

Tanlm olarak tremor, bir viicut parcasinin resiprokal kas-
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SURGICAL INTERVENTIONS FOR THE TREATMENT OF TREMOR
ABSTRACT

Many etiological factors may cause tremor. Surgical treatment can be used
in some forms of tremor if medical therapy fails. Essential tremor, Parkin-
son’s disease tremor, Holmes tremor and multiple sclerosis tremor can be
treated by surgery. Surgical methods are radiofrequency thalamotomy, tha-
lamic deep brain stimulation and gamma knife thalamotomy. The success
rate is high in essential tremor and Parkinsons disease tremor. However in
other types of tremor surgical results are not very satisfactory. The compli-
cation rates after surgery are within acceptable limits nowadays.

Keywords: deep brain stimulation, gamma knife, surgery, thalamotomy, tremor

Norosirurjikal olarak girisim yapilan tremor tipleri asil olarak
esansiyel tremor, Parkinson hastaligina bagli tremor, Holmes tre-
moru ve multiple skleroz (MS) tremorudur. Medikal tedavilerin
yetersiz kaldigi veya yan etkilerinden dolayi kullanilamadigi du-
rumlarda cerrahi girisimler giindeme gelebilir.

Motor talamus ve tremordaki 6nemi

Motor talamusu afferent yollarina goére ti¢ boliime ayirabiliriz
(2). Arkadan 6ne dogru sayilacak olursa; derin serebellar nik-
leuslardan afferent alan serebellar bolge, ansa lentikilaris ve
fasikilus lentikularis aracihigiyla pallidumdan afferent alan pal-
lidal bolge, ve substansia nigradan afferent alan nigral bolge.
Hassler terminolojisine gore ventralis intermedius (Vim) ¢ekir-
degi adi verilen bolge serebellar bélgedir. Pallidal bdlge vent-
ralis oralis posterior (Vop)ve anterior (Voa) olarak iki alt bélge-
den olusmaktadir. Nigral bolgeye verilen isim ise lateropolaris
magnocellularis (LPomc) dir. Vim asil olarak efferentlerini mo-
tor kortekse gonderir (2).
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Sekil 1. Gammatalamotomi uygulanacak olan bir olgunun T2 agirlikli axiel MR
(3 Tesla) goriintisiinde Vim yerlesimli hedef ayarlamasi izleniyor.

Tremor tedavisi i¢in uygulanan talamotomi sirasinda yapilan
mikroelektrot kayitlari talamusun bu bélgesinin tremordaki 6ne-
mini ortaya koymustur. Bu bolgeden yapilan kayitlarda, hasta-
daki tremor ile ayni frekansda noronal desarjlarin oldugu izlen-
mistir. Bu tip aktivite gosteren hiicrelere “tremor hiicresi” adi ve-
rilmistir. Tremor hiicrelerinin en ¢ok Vim'de ve daha az olarak da
Vop'da yer aldigi gorilmustir (3).

Tremorda cerrahi tedavi teknikleri

Gamma Knife talamotomi

Stereotaktik radyocerrahinin fonksiyonel norosiriirjide kullani-
mi 1950l yillara kadar uzanmaktadir. isvecli beyin cerrahi Lars
Leksell'in trigeminal nevralji tedavisi ve agr cerrahisinde kullan-
may! temel hedef olarak gordiigi Gamma Knife (Elekta, Atlanta,
ABD) cihazi ilk kez 1968'de klinikte kullanima girmistir (4). GUnu-
miizde AVM, hipofiz adenomu, meningiom, vestibuler schwan-
nom basta olmak Uzere bircok degisik intrakranial patolojide
kullanilmakta olan gamma knife radyocerrahisi, gériintiileme
tetkiklerinin ilerlemesi ile fonksiyonel noérosiriirjide de giderek
artan sayida hastada kullaniimaktadir (5)

Gammatalamotomi uygulanmasi icin ilk asamada hastanin ba-
sina Leksell Model G cerceve lokal anestezi ile takilir. Daha son-
ra T1, T2 agirhikl MR gorintdleri alinarak on-line sistemle Surgip-
lan (Elekta, Atlanta, ABD) bilgisayarina ytiklenir. Burada MR goriin-
tiilerinde anterior komissir (AK) ve posterior komissir (PK) sap-
tanarak isaretlenir. Ardindan orta hat isaretlenir ve Surgiplan oto-
matik olarak MR goriintilerini rekonstriikte eder. Bundan sonrain-
terkomissiral hattin (IKH) uzunlugundan yararlanarak Vim (vent-
ralis intermedius) ¢ekirdeginin yerini saptamak icin forml kullani-
hir. IKH uzunlugunun "4’ kadar PK'lin anterioruna ve bu noktadan
14 mm kadar laterale gidilir. Eger li¢linci ventrikil genisligi 6 mm

Sekil 2. Radyofrekans sol Vim talamotomi uygulanan bir olgunun kontrol T
agirlikh axiel MR (1.5 Tesla) goriintisiinde ortada nekrotik kisim ve etrafinda
hiperintens ddem alani izleniyor. Sag tarafta ise bolgedeki bazi anatomik
yapilanin yerlesimi igaretlenmistir. Put: Putamen, GP: Globus pallidum, IC:
Internal kapsiil, Lpomc: lateropolaris magnocellularis, Voa: ventralis oralis
anterior, Vop: Ventralis oralis posterior, Vim: Ventralis intermedius

den blyukse, Uclinci ventrikiil lateral duvarindan 11 mm laterale
gidilir. Bu noktadan 2 mm superiora gidildiginde elde edilen koor-
dinat, Vim cekirdeginin 1sinlanacadi noktadir. Stiperiora 2 mm gi-
dilme nedeni %50'lik izodoz egrisinin AK-PK hattindan ge¢cmesini
saglamaktir. Bu hesaplamadan sonra her iki MR sekansinda, her li¢
planda isinlanacak noktanin internal kapsuil ile iliskisi kontrol edi-
lir. Daha sonra bu planlama Gamma Knife bilgisayarina tasinarak
uygulanacak doz saptanir. Genellikle 140 Gy doz uygulanir. Burada
planlama ortaya ciktiktan sonra hasta Gamma Knife tadavi cihazi-
na yatirilarak 4 mm kollimator ile tedavi uygulanir (Sekil 1). Genel-
likle tedavi 50-75 dk kadar surer. Tedavi bittikten sonra hastanin
basindaki cerceve cikarilir ve odasina alinir (6,7).

Radyofrekans (RF) Talamotomi

RF talamotomide de hastanin basina stereotaktik ¢erceve uygu-
lanip MR cekildikten sonra yukarida bahsedildigi sekilde hedef
saptamasi yapilir. Bundan sonra hasta ameliyathaneye alinarak
lokal anestezi altinda kafatasinda burr hole acilarak lezyon elekt-
rotu hedef noktaya ilerletilir. Elektrot olarak genellikle 2-3 mm
aktif ucu olan ve 1.1 mm kalinhigindaki elektrotlar kullaniimakta-
dir (8). Radyofrekans termokoagiilasyon uygulamasi 1940’larda
ilk kez tipta kullanima girmistir (9). Yaklasik olarak 500.000 Hz'lik
bir akimin monopolar bir elektrot ile uygulanmasi, olusan elekt-
romanyetik alan icinde elektrolitlerin hareketlenmesine ve bir-
birlerine stirtinmelerine, bu da dokuda is1 artimina yol agmakta-
dir. Elektrotun ucunda is1 dlizeyini 6lgen bir sensér bulunur. Bu-
nunla 1s1 diizeyi kontrol edilir. Beyinde 45 °C'nin Uzerindeki isi,
dokuda kalici tahribata yol agmaktadir (Sekil 2). Bu uygulama ile
merkezde bir koagtilasyon nekrozu ve etrafta 6dem ortaya ¢ik-
maktadir (8). Yapilan ¢alismalar, 1.1x3 mm'lik bir elektrot ile uy-
gulanan 60-80 °C'lik bir i1sinin, yaklasik 1-4 mm'lik capa sahip bir
doku nekrozu olusturmakta oldugunu gostermistir (10).
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Sekil 3. Derin beyin stimulasyonu sistemi kafa igine yerlestirilen bir elektrot ve
gogus 6n duvanindaki jeneratérden olusur.

Mikroelektrot kayitlama talamik girisimlerde genellikle gerekli ol-
mamaktadir. Bu nedenle elektrot hedefe ulastiginda 42-44 °C'lik
bir 1s1 60 sn sire ile uygulanarak dokuda gecici fonksiyon kaybi
yaratilmaktadir. Bu sirada tremorun kaybolup kaybolmadig, he-
miparezi, hemihipoestezi, g6z hareket bozuklugu gibi yan etkiler
olup olmadigi gézlenmektedir. Eger yan etki olmadan tremor kay-
boluyorsa bu noktaya kalici lezyon olusturulmaktadir. Genellikle 2
mm araliklarla stiperiora dogru iki lezyon daha olusturulmakta ve
islemle son verilmektedir. islemden sonra CT cekilerek hemorajik
bir komplikasyon olup olmadigi kontrol edilmektedir.

RF talamotomiye baglh kanama komplikasyonu goriilme orani
farkli serilerde %1'in altindadir. Yine cok nadir olarak enfeksiyon
gorlebilir (8).

Vim derin beyin stimulasyonu uygulamasi

Derin Beyin Stimulasyonu (DBS) beyindeki bazi ¢ekirdeklerin uy-
gun elektriksel akim ile uyariimasidir. Bu yontemle hedef alinan
cekirdeklerdeki elektriksel aktivite degistirilerek cesitli klinik ya-
rarlar saglanmaktadir. GUnlimuzde tremor, distoni, Parkinson
hastaligi, depresyon, obsessif kompulsif bozukluk gibi cesitli du-
rumlarda tedavide DBS kullanilmaktadir (11).

ince bir elektrik kablosu beyinde hedef alinan cekirdege yuka-
rida bahsedilen stereotaktik yontemlerle yerlestirilmektedir. Bu
kablonun ucunda 4 kontakt noktasi vardir. Kablonun diger ucu
cilt altindan gerekli konnektorler yardimi ile uzatilarak gogis 6n
duvarinda bulunan bir jeneratére baglanmaktadir. Buradan ve-
rilen uyarilar elektrik kablosu ile hedef cekirdege ulastiriimakta-
dir (Sekil 3). Jeneratorden hangi 6zellikte elektrik akimi verilecegi
uzaktan kumanda sistemi sayesinde ayarlanabilmektedir.

Cerrahi islem sirasinda makroelektrot ile hedef ¢ekirdege ulasil-
maktadir. Gerekli test uyarilari yapilip lokalizasyonun uygun ol-
dugundan emin olunduktan sonra elektrik kablosu ayni bolge-
ye yerlestirilmektedir. Daha sonra test uyarilar ile yine kontrol
yapilmakta ve eger sonuglar tatmin edici ise elektrik kablosunun
ucu bir konnektor kabloya baglanarak cilt altindan g6giis 6n du-
varina ilerletilmekte ve burada jeneratore baglanmaktadir. Daha
sonra cilt kapatiimakta ve hasta ameliyathaneden c¢ikariimak-
tadir. Genellikle ertesi giin jenerator acilmakta ve kullaniimaya
baslanmaktadir. Jeneratoriin &mriinl uzatabilmek amaciyla pek
¢ok hastada gece uyudugunda bir 6zel miknatis yardimi ile je-
nerator kapatilmaktadir. Sabah uyandiginda tekrar agiimaktadir.

Derin beyin stimulasyonu uygulamasinin en énemli avantaji et-
kilerinin geri donusebilir olmasidir. Halbuki lezyon cerrahisinde
olusturulan lezyonun geri dontsimi yoktur. Bu nedenle DBS
uygulamasinda komplikasyon orani daha azdir. DBS'in iki tarafl
olarak glivenle yerlestirilebilir olmasi da cok nemlidir (12).

Talamusun elektriksel uyarim ile tremorun gegebilir oldugu ¢ok
uzun yillardir bilinmektedir. Etkisinin lezyon olusturma ile ayni
oldugu kabul edilmektedir. DBS cerrahisine bagl olarak intrase-
rebral hemoraji, enfeksiyon ve sisteme ait problemler gorilebilir.

Tremorda cerrahi girisim sonuclari

Bu yazida esas olarak esansiyel tremor, Parkinson tremoru, Hol-
mes tremoru ve multipl skleroza bagli tremor ile ilgili cerrahi te-
davi sonuclan tartisilacaktir.

Esansiyel tremor

Esansiyel tremor en sik gorilen hareket bozuklugudur. Toplum-
da gorilme orani %0,4-3,9 civarindadir (13). Medikal tedavide
propranolol ve primidon en ¢ok kullanilan ajanlardir.

ET olan olgularda yaridan azinda medikal tedaviden yarar sag-
lanmaktadir. Eger tremor hastanin giinliik yasam aktivitesini en-
gelliyorsa cerrahi uygulanmalidir.

Kondziolka ve ark’nin 31 olguluk gammatalamotomi serilerinde
ortalama yas 77'dir (14). Ortalama 36 aylik takip suresinin sonun-
da Fahn-Tolosa-Marin tremor skoruna gore istatistiksel olarak
anlamli bir iyilesme saglanmistir. Ortalama tremor skoru 3,7'den
1,7'ye dismis, el yazisi skoru 2,8'den 1,7'ye diismustir. Olgula-
rn %69’'unda hem aksiyon hem de el yazisi tremorlarinda azal-
ma olmusken, %23’'tinde sadece aksiyon tremoru diizelmistir. Ug
olguda (%12) hi¢ diizelme olmamistir. Sadece 1 olguda kalici ko-
nusma bozuklugu ve hemiparezi gelismistir. Young ve ark. 161
olguda uyguladiklarn 203 gammatalamotomi serilerini sunmus-
lardir (15). Bu islemlerin 119 tanesi tek tarafl, 42 tanesi de iki ta-
raflidir. Bu seride de basari oraninin yiiksek oldugu bildirilmistir.
Sekil cizme testinde %81, yazma da ise %77 olguda iyilesme sap-
tanmistir. Kalici komplikasyon oraninin ise %3.9 oldugu gosteril-
mistir. Kalict komplikasyon olarak hemiparezi, disartri ve hemihi-
poestezi gorilmustir.
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Radyofrekans talamotomi ile de ¢ok iyi sonuglar bildirilmistir.
Bertrand ve ark’nin 25 olguluk serilerinde 30 talamotomi uygu-
lamislar ve %90 olguda iyi sonug elde etmislerdir (16). Van Ma-
nen ve ark ise 23 olgularinin hepsinde talamotomi ile tremorun
gectigini gostermislerdir (17). Uzun dénemde RF talamotominin
etkisinin devam ettigini gosteren ¢alismalar vardir. Nagaseki ve
ark 16 olguluk serilerini ortalama 6.5 yil izlemisler ve % 83 olgu-
da hi¢ tremor olmadigini, %17 olguda da tremorun yasam kalite-
sini etkilemeyecek diizeyde oldugunu gostermislerdir (18). Mo-
hadjer ve ark 104 ET olgusunda talamotomi uygulamis ve ortala-
ma 8.6 yil izlem siiresi sonunda % 80 olguda iyilik halinin devam
ettigini saptamiglardir (19).

DBS'in ET olgularinda yiiksek oranda tremor diizelmesi sagla-
digi pek ¢ok seride gosterilmistir. Tremor tedavisinde talamik
DBS uygulamasini ilk gerceklestiren kisi olan Benabid, 6 olgu-
luk ilk serisinde tiim olgularda tremorun tamamen ya da kis-
men diizeldigini gotermistir (20). Koller ve ark cok merkezli bir
calismalarinda 29 esansiyel tremor olgusundan 23 tanesinde
onemli klinik diizelme goérdiiklerini bildirmislerdir (21). Zhang
ve ark 34 olguluk serilerinde 56 aylik ortalama takip siresi so-
nunda ortalama tremor skorunun 3.27'den 0.64’ e dustiglini
gostermislerdir (22).

Lyons ve ark motor korteks stimulasyonu uyguladiklar 3 ET ol-
gusunda yarar goérmediklerini bildirmislerdir (23).

Parkinson Hastaligi tremoru

Parkinson hastaligina bagli tremor ¢ok uzun yillardir cerrahi yon-
temlerle de tedavi edilmektedir. Parkinson hastaliginda talamo-
tomi uygulamasi ilk kez Hassler ve ark. tarafindan yayimlanmis-
tir. (3). Cok uzun yillar boyunca en 6nemli cerrahi girisim olarak
yerini korumus ve 1960'larda yerini blyik 6l¢tide pallidotomi-
ye birakmistir. Talamotominin tremor tzerine etkisi 2-10 yil takip
stiresi olan olgularda yaklasik %60-90 civarindadir (8). Tek tarafl
talamotominin kisa donemli komplikasyonlari dudak ve elde pa-
restezi, disartri, hipotoni, konfiizyon ve karsi viicut yarisinda kuv-
vetsizliktir (24). Bilateral talamotomide ise en 6nemli komplikas-
yon ileri derecede disartridir (%18-37).

Duma ve ark’nin 34 olguluk gammatalamotomi serilerinde 38
lezyon olusturulmustur. 4 olguda bilateral talamotomi yapil-
mistir (25). Ortalama izlem siiresi 28 aydir. Bu seride 4 olguda
(%10,5) hic diizelme olmaz iken, %65,5 olguda orta ve iyi diizey-
de tremor diizelmesi saglanmis, %24 olguda ise tremor tama-
men gec¢mistir. Komplikasyon gelismemistir.

Koller ve ark. Parkinson hastaligi olan 24 olguluk cok merkezli bir
calismada DBS ile tremorun tamamen diizelme oraninin %58.3
oldugunu saptamislardir (21). Ondo ve ark. ise 10 olguluk serile-
rinde tremor diizelme oraninin % 82.6 oldugunu gostermisler-
dir (26). Benabid ve ark 80 olguluk Parkinson hastaligi serilerin-

de 118 DBS uygulamasi yapmislar ve %88 olguda tam veya tama
yakin iyilesme gormuslerdir (27). Bu seride takip siiresi 6 ay ile 8
yil arasinda degismektedir. Schuurman ve ark tek tarafli talamo-
tomi ile tek tarafli DBS uygulamasini karsilastirdiklari randomi-
ze serilerinde, DBS uygulamasinin klinik olarak daha yararh ol-
dugunu gostermislerdir (28). Tremor kontrolu iki grupta da ayni
orandadir ancak yan etkiler DBS grubunda ¢ok daha azdir. Eger
yiz ve bas tremoru 6nemli bir yakinma olarak saptaniyorsa, bu
durumda iki tarafli DBS uygulamasi yarar saglamaktadir. iki ta-
rafli talamotomi ataksi, disfoni gibi sorunlara yol acabilmekte-
dir. iki tarafli talamotomi sonrasi dizartri gériilmesi orani yakla-
stk %30-50 arasinda iken, DBS sonrasinda bu oran %20'nin altin-
dadir. Ancak DBS yan etkilerinin geri donlsiimli olmasi nede-
niyle cok avantajlidir.

Diger tremor tiplerinde cerrahi tedavi sonuglari

Multipl skleroz ve Holmes tremoru cerrahi tedavi uygulanan di-
ger tremor tipleridir. Multipl skleroz nedeniyle ortaya cikan tre-
mor cerrahi tedaviye genellikle direnclidir. Bittar ve ark. 20 olgu-
dan olusan MS tremor serilerinde 10 olguya talamotomi, 10 ol-
guya da talamik DBS uygulamislardir (29). Postural tremor tala-
motomi uygulananlarda %78 oraninda azalmigsken DBS uygula-
nanlarda %64 oraninda azalmaktadir. intansiyonel tremor ise ta-
lamotomide %72, DBS'de %36 oraninda azalmaktadir. Bu neden-
le bu yazarlar MS tremorunda talamatomi uygulanmasini des-
teklemektedir. Yap ve ark. literatiir taramasi yapmiglar ve ne tur
cerrahi uygulanirsa uygulansin kisa stire sonra olgularin dnemli
bir kisminda tremorda tekrarlama oldugunu gérmdslerdir (30).
Multipl skleroz tremorunda radyocerrahi sonuclarina ait ¢cok gii-
venilir bilgiler yoktur (31).

Plaha ve ark 18 olguluk degisik nedenlere bagli tremor serilerin-
de DBS uygulamislar ve sonuglarini degerlendirmislerdir (32).
Basari oraninin Holmes tremorunda %70.2, serebellar tremorda
%60.4, MS tremorda %57.2 oldugunu gormislerdir.

Holmes tremorunda talamotomi, talamik DBS ve pallidotomi uy-
gulanan olgular literattirde bildirilmistir (33-35). Peker ve ark’nin
olgu bildirimlerinde talamik DBS'in Holmes tremoru ileri derece-
de azalttigi gosterilmistir (36). Bu olguda ileri donemde tremor
tekrarladigi icin ek olarak pallidal DBS eklenmis ve bununla tre-
morun tama yakin kayboldugu gorilmistr.

Sonug¢

Gliniimiizde degisik cerrahi yontemlerle tremor tedavisinde
dnemli yararlar saglanmaktadir. Ozellikle esansiyel tremor, Par-
kinson hastaligi tremoru ve Holmes tremoru cerrahi girisime
olumlu yanit veren tremor tipleridir. Multiple skleroz tremorun-
da cerrahi girisime yanit bazen olumlu olmaktadir. Bu nedenle
medikal tedaviye direncli tremor olgularinda cerrahi tedavinin
g6z 6nuinde bulundurulmasi gerektigi kanisindayiz.
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