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Oversiktsartikkel

Behandling av bevegelsesforstyrrelser
med dyp hjernestimulering

Sammendrag

Bakgrunn. Dyp hjernestimulering er en
etablert symptomatisk behandling av
bevegelsesforstyrrelser som Parkin-
sons sykdom, tremortilstander og dys-
toni ndr medisinsk behandling svikter.
Vi gir her en oversikt over indikasjo-
nene for slik behandling og resultatene
man kan forvente. Vi presenterer ogsa
aktivitetstall for slike implantasjoner
ved Rikshospitalet for perioden
1999-2007 og data for aktiviteten rela-
tert til pasienter med Parkinsons syk-
dom for et representativt ar.

Materiale og metode. Artikkelen er
basert pa ikke-systematiske litteratur-
sgk, egen klinisk erfaring, samt var
statistikk over preoperative vurderin-
ger og operasjoner utfgrt ved Nevro-
klinikken, Rikshospitalet.

Resultater og fortolkning. | perioden
ble totalt 243 inngrep gjennomfgrt ved
vart sykehus, hvorav 187 for Parkin-
sons sykdom, 37 for tremor og 19 for
dystoni. De aller fleste pasientene har
fatt bilaterale elektroder i malomra-
dene nucleus subthalamicus, thalamus
eller indre segment av globus pallidus.

Studier har vist at dyp hjernestimule-
ring er en effektiv behandling hos
utvalgte pasienter med Parkinsons
sykdom, tremortilstander og primaer
dystoni. Mange av disse pasientene har
fa tilfredsstillende behandlingsalterna-
tiver. Pasienter bgr henvises til vurde-
ring av dyp hjernestimulering nar syk-
dommens symptomer ikke kan
behandles tilfredsstillende med medi-
kamenter og reduserer pasientenes
livskvalitet. En grundig vurdering av
pasientens symptomer og funn er viktig
for & avgjgre hvilke pasienter som vil ha
nytte av denne behandlingen.
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Bevegelsesforstyrrelser er en heterogen grup-
pe sykdommer og syndromer som forstyrrer
evnen til & starte og kontrollere bevegelser.
De karakteriseres av endringer i koordina-
sjon og hastighet av frivillige bevegelser,
samt opptreden av ufrivillige bevegelser.
Bevegelsesforstyrrelser kan forarsakes av
sykdommer i en rekke deler av hjernen in-
kludert motorisk cortex og cerebellum, men
de fleste er pa en eller annen méte knyttet til
basalgangliene. Symptomene frembkalles, i
det minste delvis, av dysfunksjon innen mo-
toriske kretser i hjernen som involverer ba-
salgangliene, thalamus og cortex (1).
Stereotaktisk kirurgi i form av lesjoner i
basalgangliene var en relativt vanlig be-
handling av Parkinsons sykdom i 1950- og
1960-arene, men ble mindre vanlig etter in-
troduksjonen av behandling med levodopa.
Kirurgisk behandling fikk imidlertid en re-
nessanse etter at man oppdaget at mange pa-
sienter med Parkinsons sykdom utvikler
motoriske komplikasjoner ved langvarig
bruk av dopaminerge medikamenter (2).
Ved dyp hjernestimulering implanteres
elektroder i ulike deler av basalgangliene el-
ler thalamus (fig 1), og kontinuerlig hoyfre-
kvent elektrisk stram leveres ved hjelp av en
implantert eksternt programmerbar pulsge-
nerator, tilsvarende en hjertepacemaker.
Den eksakte virkningsmekanismen er ikke
fullstendig klarlagt. Dyp hjernestimulering
har imidlertid erstattet lesjonskirurgi fordi
denne behandlingen gir en klinisk effekt til-

svarende en lesjon, men uten & skade hjernen
permanent og med faerre bivirkninger (3).
Effekten kan justeres ved hjelp av ekstern
programmering av stromfeltets styrke og plas-
sering. I tillegg er det med elektrisk hjerne-
stimulering mulig & pavirke bdde mindre og
dypere strukturer i hjernen enn dem man
med rimelig trygghet kunne na med lesjons-
teknikk, slik som nucleus subthalamicus i
mesencephalon (fig 2). Et annet betydelig
fortrinn er muligheten for bilateral opera-
sjon. Mens bilaterale lesjoner med gammel
operasjonsteknikk i mange tilfeller ga per-
manente nevrologiske utfall, kan man med
stimulering kontrollere bilaterale sympto-
mer med lav komplikasjonsfrekvens. Be-
handlingen kan gi dramatisk og varig bed-
ring av symptomer hos pasienter med ulike
bevegelsesforstyrrelser, og disse pasientene
har fa andre behandlingsalternativer.

Dyp hjernestimulering har vert et medi-
sinsk omrade i betydelig utvikling de siste
arene. Implantasjon av hjernestimulator er i
dag en etablert symptomatisk behandling av
flere typer bevegelsesforstyrrelser nar medi-
kamentell behandling ikke gir tilstrekkelig
effekt. Vi presenterer her en oversikt over in-
dikasjonene for slik behandling og resultate-
ne man kan forvente. Vi presenterer ogsa ak-
tivitetstall fra Rikshospitalet for operasjons-
virksomheten og omfanget av utredning og
oppfelging av pasienter med Parkinsons syk-
dom, den sterste pasientgruppen innen dette
feltet.

Materiale og metode

Artikkelen baserer seg pa publikasjoner om
dyp hjernestimulering identifisert via ikke-
systematiske sek 1 PubMed og egen klinisk

Hovedbudskap

m Pasienter med bevegelsesforstyrrelser
kan ha plagsomme symptomer pa tross
av optimal medisinsk behandling

m Dyp hjernestimulering er en effektiv
og godt dokumentert behandling hos
utvalgte pasienter med Parkinsons
sykdom, tremortilstander og primaer
dystoni

m Pasienter bgr henvises til vurdering
av dyp hjernestimulering nar sykdom-
mens symptomer ikke kan behandles
tilfredsstillende med medikamenter
og reduserer pasientenes livskvalitet
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erfaring ved Nevroklinikken, Rikshospitalet.
Aktivitetstall for arlige operasjoner er hentet
fra Nevrokirurgisk avdelings statistikk. Ak-
tivitetstall for antall preoperative vurderin-
ger og postoperative oppfelginger av pasien-
ter med Parkinsons sykdom er basert pa pa-
sienter registrert med ICD-10-diagnosene
G20-G23 1 2006. Tallene inkluderer bade
dagbehandlinger og degnopphold i Nevrolo-
gisk avdeling. Vi har gjort en retrospektiv
gjennomgang av journalopplysninger og ut
fra den tilgjengelige informasjonen registrert
resultatet av de preoperative undersgkelsene.

Indikasjoner for inngrepet

Aktuelle indikasjoner for dyp hjernestimule-
ring er Parkinsons sykdom, essensiell tre-
mor, sekundere tremortilstander, samt seg-
mental og generalisert dystoni. Ved Rikshos-
pitalet ble det i perioden 1999-2007 utfort
totalt 243 implantasjoner av elektroder pa
disse indikasjonene. Fordelingen av pasien-
ter pa operasjonsar og operasjonsindikasjon
er vist i figur 3.

Pasientutvelgelse

og operasjonsmetode

Ved Rikshospitalet foretas preoperativ vurde-
ring av alle pasienter henvist for vurdering
av dyp hjernestimulering ved en innleggelse
i Nevrologisk avdeling. Pasientens sympto-
mer og forventninger til inngrepet gjennom-
gés, og det foretas evaluering av diagnose,
effekt av medikamenter, kognitiv funksjon,
ev. psykiske symptomer, andre sykdommer
og medikamentbruk. Ved usikkerhet rundt
kognitivt funksjonsniva eller psykisk lidelse
foretas nevropsykologisk testing og psykiat-
risk undersokelse.

Endelig beslutning om operasjonsindika-
sjon tas i et tverrfaglig forum med deltakere
fra de nevrologiske og nevrokirurgiske av-
delinger. Viére inngrep planlegges i nevrona-
vigasjonssystemet BrainLab, og baserer seg
pa fusjonering av MR caput, som tas dagen
for operasjonen, med CT caput tatt i stereo-
taktisk ramme operasjonsdagen. Vi bruker
en stereotaksiramme (CRW-ramme) som gir
god mulighet for intraoperativ sterilitet. Ved
alle implantasjoner i nucleus subthalamicus
og globus pallidus gjeres elektrofysiologiske
undersgkelser med mikroelektroderegistre-
ringer for ytterligere presis lokalisering av
malet for stimuleringen. Elektrodene legges
inn under lokalanestesi for at pasienten skal
kunne samarbeide underveis. Dette gjor det
mulig & teste den kliniske effekten og ev. bi-
virkninger av stimulering peroperativt. Unn-
taket er stimulering i globus pallidus inter-
nus for dystoni der hele inngrepet skjer under
generell anestesi. Inngrepenes siste del, med
implantering av pulsgeneratoren pé brystet
og tunnelering av forlengelsesledninger sub-
kutant fra skalpen og ned til denne, foretas i
generell anestesi.

Etter at inngrepet er gjennomfert, over-
flyttes pasienten forste postoperative dag til
Nevrologisk avdeling for videre oppfelging
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Thalamus

Globus pallidus internus

Nucleus subthalamicus

Figur 1 De tre mest benyttede mélomradene for dyp hjernestimulering ved behandling av beve-
gelsesforstyrrelser: 1. Thalamus, 2. Globus pallidus internus, 3. Nucleus subthalamicus

med stimulatorinnstilling og medikamentjus-
teringer. Det er behov for hyppige kontroller
forste halvar etter inngrepet, etter dette fore-
tas kontroller 1-2 ganger per ar og ved opp-
treden av komplikasjoner. Det totale antall
opererte pasienter som krever regelmessig
oppfolging eker stadig, og pasientgruppen
utgjer etter hvert en betydelig del av Nevro-
klinikkens totale aktivitet.

Parkinsons sykdom

Parkinsons sykdom er en kronisk, progre-
dierende sykdom kjennetegnet av kardinal-
symptomene tremor, rigiditet og akinesi, og
en rekke ikke-motoriske symptomer. Graden
av ulike symptomer varierer betydelig blant
pasientene. Behandling med levodopa og
andre dopaminerge medikamenter er vanlig-
vis effektivt i mange ar etter sykdomsdebut.
Imidlertid er langtidsbehandling ofte kompli-

sert av medikamentinduserte motoriske kom-
plikasjoner. En andel av pasientene utvikler
ufrivillige bevegelser i1 form av dyskinesier
og motoriske fluktuasjoner, der symptome-
ne stadig varierer mellom perioder med god
medikamenteffekt og perioder med mer ut-
talte symptomer (4). Selv optimal medika-
mentell behandling kan i mange tilfeller ikke
kontrollere disse komplikasjonene tilfreds-
stillende. I tillegg har en del pasienter vedva-
rende tremor pa tross av ellers adekvat medi-
sinering, og noen fa pasienter tolererer ikke
dopaminerg medikasjon pga. bivirkninger.
Dyp hjernestimulering ber da vurderes.

Ved Parkinsons sykdom kan elektrodene
plasseres flere steder med ulike terapeutiske
effekter. I dag er bilateral stimulering i nu-
cleus subthalamicus den vanligste kirurgis-
ke behandlingen av avansert Parkinsons syk-
dom. Ved Rikshospitalet ble denne metoden

Figur 2 Dyp hjernestimulering i nucleus subthalamicus. Rantgenbilde av hodet etter implantasjon
av elektroder i basalgangliene (til venstre). Elektrodespissen er plassert i den subtalamiske kjerne
i mesencephalon (til hayre)
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Figur 3 Antall operasjoner med dyp hjernestimulering ved Rikshospitalet i perioden 1999-2007
fordelt pa diagnoser. | tillegg falger vi opp totalt 33 pasienter operert ved Arhus sygehus og Univer-
sitatsklinikum Schleswig-Holstein, Kiel i drene 2001-04

introdusert i 2001. Av totalt 186 inngrep for
denne sykdommen i perioden 1999-2007
har 156 (83 %) vert i nucleus subthalami-
cus. I tillegg benyttes stimulering i Vim-
kjernen (nucleus ventrointermedius) i thala-
mus hos enkelte pasienter med tremordomi-
nant sykdom, spesielt hos eldre.

De vanligste indikasjonene for kirurgisk
behandling av Parkinsons sykdom er be-
handlingsresistent tremor, motoriske fluktua-
sjoner og/eller dyskinesier, samt bivirkninger
som vanskeliggjor adekvat medisinering.
Dyp hjernestimulering er imidlertid aktuelt
bare hos en andel av disse pasientene. En
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Figur &4 Ulike rsaker til at det ikke ble funnet indikasjon for subtalamisk stimulering ved preope-
rativ vurdering av pasienter med Parkinsons sykdom. Flere drsaker er mulige hos hver enkelt
pasient. Tallene er basert pa alle vurderinger gjort ved nevrologisk avdeling i 2006. (Hos pasienter
der det ikke ble funnet operasjonsindikasjon fordi medikamentell behandling var utilstrekkelig
utprevd, kan ny operasjonsvurdering veere aktuelt igjen senere]
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grundig preoperativ vurdering av pasien-
tens symptomer mé gjennomferes for man
kan avgjere om pasienten vil ha nytte av en
slik kostbar og komplisert behandling. Seer-
lig viktig er det & vurdere i hvor stor grad
pasientens motoriske plager responderer pa
levodopa. Dette fordi dyp hjernestimulering
i nucleus subthalamicus ikke har effekt pa
motoriske symptomer som ikke responde-
rer pa medikamenter, bortsett fra at terapi-
refrakteer tremor bedres. Pasienter med aty-
pisk parkinsonisme eller demens har liten
eller ingen effekt av slik behandling, og det-
te ma derfor utelukkes. Tidligere og paga-
ende psykisk sykdom ma vurderes neye, da
inngrepet kan forverre slik sykdom. Alvor-
lig psykisk sykdom gjer ogsa oppfelgingen
av behandlingen vanskelig. Fa pasienter
over 70 ar vil vere aktuelle for subtalamisk
stimulering pga. ekt kirurgisk komplika-
sjonsrisiko og mulig darligere behandlings-
effekt (5).

Erfaringer ved Rikshospitalet

12006 ble 56 pasienter med Parkinsons syk-
dom utredet for kirurgisk behandling. Av
disse fant man behandlingsindikasjon hos
21 pasienter (38 %). Andelen vurderte pa-
sienter som fyller kriteriene for operasjon
ved andre implantasjonssentre er lite kjent,
men vére tall er ssmmenliknbare med en tid-
ligere amerikansk studie (6). Den vanligste
arsaken til at dyp hjernestimulering ikke var
indisert, var darlig effekt av levodopa pé de
motoriske symptomene, noe som oftest indi-
kerer at sykdommen er kommet i et stadium
hvor pasientene ikke vil ha tilstrekkelig nyt-
te av dyp hjernestimulering. For man vurde-
rer hjernestimulering, ber pasienten ha for-
sokt tilstrekkelig medikamentell behand-
ling, og hos en tredel av pasientene ble
resultatet av undersekelsene medikament-
justering. Kognitiv svikt var ogsa en meget
vanlig kontraindikasjon for kirurgisk be-
handling. Figur 4 viser fordelingen av de
forskjellige &rsaker til at det ikke ble funnet
operasjonsindikasjon.

12006 hadde Nevrologisk avdeling totalt
494 postoperative dag- og degnopphold
fordelt pa 179 pasienter. Dette tallet omfat-
ter ogsa 29 pasienter som ble operert ved
utenlandske sykehus i drene 2001—-04. Bat-
terikapasiteten til stimulatoren er begrenset
til noen ars varighet. Antallet stimulator-
skifter eker derfor stadig og tilsvarer né an-
tall nye implantasjoner per r.

Effekter avinngrepet

Effekten av dyp hjernestimulering pa moto-
riske symptomer ved Parkinsons sykdom er
meget godt dokumentert. Subtalamisk sti-
mulering har god effekt pa kardinalsympto-
mene tremor, rigiditet og akinesi, og bidrar
ofte til & jevne ut motoriske fluktuasjoner (7).
De fleste pasienter far etter operasjonen en
stabil motorisk funksjon ner den beste levo-
dopaeffekten de hadde pé forhand. Dosen av
levodopa og andre dopaminerge medika-
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menter kan gjennomsnittlig halveres, noe
som bidrar til betydelig reduksjon av medika-
mentinduserte hyperkinesier. De fleste pa-
sienter er likevel fortsatt avhengige av medi-
siner pga. medikamentenes effekter pa ikke-
motoriske symptomer (8). Studier har vist at
subtalamisk stimulering tydelig bedrer pa-
sientenes helserelaterte livskvalitet og er mer
effektivt enn beste medikamentelle behand-
ling ved avansert Parkinsons sykdom (9).

De fleste pasienter opplever optimal ef-
fekt av behandlingen en til seks méneder et-
ter inngrepet. Etter at stimulatorinnstillinger
er optimalisert og ngdvendige medikament-
justeringer gjennomfert, vil utviklingen av
pasientens plager forst og fremst avhenge av
sykdommens videre progrediering. God ef-
fekt av subtalamisk stimulering er dokumen-
tert for fem &r etter inngrepet, men de fleste
pasienter har sannsynligvis god nytte av be-
handlingen utover dette (10).

Implantasjon av elektroder i nucleus sub-
thalamicus er generelt en trygg behandling,
men alvorlige komplikasjoner forekommer.
Vi har ikke opplevd dedsfall relatert til inn-
grepet ved Rikshospitalet, men en nylig pub-
lisert stor multisenterstudie rapporterte en
mortalitet ved dyp hjernestimulering pé 0,4 %
(11). Andre alvorlige komplikasjoner fore-
kommer hos en mindre prosentandel av pa-
sientene og inkluderer hjerneblodning, infek-
sjoner, lungeemboli, feil pd det implanterte
systemet og selvmord. Dessuten kan stimu-
leringen i seg selv gi dysartri, parestesier og
dyskinesier. Psykiske symptomer som de-
presjon, angstlidelse og hypomani er relativt
vanlig i de forste méneder etter dyp hjerne-
stimulering, men kan ofte bedres ved endrin-
ger av stimuleringsvariabler og medikamen-
tell behandling (12). Problemer senere i for-
lopet er forst og fremst relatert til naturlig
forverring av sykdommen, med utvikling av
gangvansker, balanseproblemer og demens-
utvikling.

I tillegg til subtalamisk stimulering bru-
kes fremdeles thalamusstimulering hos en-
kelte pasienter med Parkinsons sykdom. Dyp
hjernestimulering i thalamus bedrer forst og
fremst tremor, og har liten effekt pa andre
symptomer. Fordi andre motoriske sympto-
mer tilkommer hos de fleste pasienter over
tid er var praksis at dyp hjernestimulering i
thalamus ved Parkinsons sykdom kun er ak-
tuelt hos pasienter der tremor er det altover-
skyggende symptomet. Dette gjelder serlig
hos eldre pasienter, da thalamusstimulering
er et enklere og raskere inngrep forbundet
med ferre kirurgiske komplikasjoner. Be-
handling kan utfores i hayere alder enn dyp
hjernestimulering i de subtalamiske kjerner
og gjeres hos pasienter opp mot 80 &r, forut-
satt at det ikke er kognitive, somatiske eller
psykiatriske kontraindikasjoner.

Tremor

Tremor var den forste indikasjonen for dyp
hjernestimulering og er fortsatt en viktig in-
dikasjon for slik behandling. Dyp hjernesti-
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mulering i Vim-kjernen i thalamus er effek-
tivt for ulike tremorformer, uavhengig av dens
etiologi. Sa langt er det ingen patofysiolo-
gisk forklaring pa arsaken til den naermest
universelle effekten av talamisk stimulering
som ses ved ulike tremorformer (13). De
fleste studier er imidlertid utfert pa pasienter
med essensiell tremor eller tremor ved Par-
kinsons sykdom. Imidlertid kan ogsé enkelte
utvalgte pasienter med sekundaer tremor i
form av cerebellar tremor, Holmes tremor og
tremor ved multippel sklerose ha effekt. I
perioden 1999-2007 ble 37 pasienter ope-
rert med talamisk stimulering for ulike tre-
mortilstander ved Rikshospitalet. I tillegg til
dette kommer inngrep for parkinsonistisk
tremor. De langt fleste pasienter har essensi-
ell tremor, men enkelte pasienter med sekun-
der tremor er ogsa blitt operert.

Essensiell tremor

Essensiell tremor er en typisk aksjonstremor
som er til stede bade ved bevegelse og i po-
sisjon. En rekke medikamenter kan ha god
effekt ved essensiell tremor, men en andel av
pasientene har liten effekt av medikamenter
(14). Dersom pasientens tremor pavirker
spising, drikking, utfering av arbeid og andre
daglige aktiviteter, ber dyp hjernestimule-
ring vurderes, ogsa hos pasienter i relativt hoy
alder. En rekke studier har vist at talamisk
stimulering har god effekt ved essensiell tre-
mor (15). Behandlingen bedrer pasientenes
livskvalitet og har fa kognitive bivirkninger
(16). Thalamusstimulering er en effektiv be-
handling av tremor, og effekten er dokumen-
tert & vare i mange ar (17). De fleste bivirk-
ninger er milde, men persisterende pareste-
sier, smerte, dysartri og balanseforstyrrelser
er relativt vanlig, serlig ved bilateral stimu-
lering (18). Noen pasienter utvikler toleran-
se for thalamusstimulering, muligens er dette
delvis relatert til progrediering av sykdom-
men.

Sekundzer tremor

Spesielt lesjoner i cerebellum og hjernestam-
men kan gi opphav til invalidiserende tre-
mor. Dette kan for eksempel sees ved mul-
tippel sklerose og cerebrovaskuler sykdom.
Thalamusstimulering kan ha en dempende
effekt ved denne typen tremor, men virknin-
gen er ofte ikke s& god som ved parkinsonis-
tisk tremor og essensiell tremor. Dessuten er
det hos disse pasientene viktig & skille selve
tremorkomponenten fra gvrige nevrologiske
plager som ataksi, som ikke vil bedres ved
operasjon. I utvalgte tilfeller kan det likevel
vaere indikasjon for hjernestimulering ved
sekunder tremor.

Multippel sklerose kan forarsake uttalt in-
tensjonstremor. Talamisk stimulering kan ha
effekt, men fullstendig tremorsuppresjon er
sjeldent (19). Imidlertid ber man vurdere be-
handlingen dersom tremoren har betydelig
innvirkning péa pasientens funksjonsniva og
livskvalitet. Holmes tremor forarsakes som
regel av lesjoner i mesencephalon og er en
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kombinert hviletremor, posisjonstremor og
intensjonstremor. Ogsa pasienter med slik
tremor kan ha god effekt av dyp hjernesti-
mulering (20).

Dystoni

Dystoni er en tilstand med ufrivillige mus-
kelkontraksjoner som ferer til vridende, re-
peterte bevegelser av den kroppsregionen
som er rammet, og ledsages ofte av unorma-
le kroppsholdninger. Dystoni kan inndeles i
primere og sekundere former, avhengig av
om en underliggende sykdom kan pévises
eller ikke (21). Ved generalisert dystoni er
store deler av kroppen rammet. Ved fokal
dystoni er kun en kroppsregion rammet,
mens segmental dystoni betegner dystoni i
to eller flere nzrliggende kroppsregioner.
Fokale dystonier kan ofte behandles tilfreds-
stillende med botulinumtoksin (22), mens
medikamentell behandling oftest er utilstrek-
kelig ved omfattende segmental og generali-
sert dystoni.

Studier har vist at ulike dystonier er asso-
siert med signalendringer i kretser i det mo-
toriske system som involverer basalgangli-
ene (13). Etter at det ble vist god effekt av
kirurgiske lesjoner i indre segment av globus
pallidus hos pasienter med dystoni og dyski-
nesier som komplikasjon til Parkinsons syk-
dom (23), ble denne behandlingen ogsa for-
sokt ved primere dystonier med god effekt.
Senere har dyp hjernestimulering i globus
pallidus tatt over pd samme mate som ved
Parkinsons sykdom og tremortilstander.

Dyp hjernestimulering i indre segment av
globus pallidus ble introdusert som behand-
ling for alvorlig, intraktabel dystoni ved
Rikshospitalet i 2004. Ved utgangen av 2007
er 19 pasienter behandlet ved vart sykehus
og fire pasienter er operert i utlandet. Vi er
det eneste sykehus i Norge som har dette til-
budet. Behandlingen gir en markant reduk-
sjon av dystone bevegelser, dystonirelatert
smerte og funksjonsnedsettelse, og er na etab-
lert ved primer generalisert og segmental
dystoni (24). Apne, kliniske serier og var
egen erfaring indikerer at behandlingen ogsa
kan ha meget god effekt ved terapirefraktaer
cervikal dystoni, og kontrollerte studier pa-
gar med vér deltakelse. Enkelte utvalgte pa-
sienter med sekundeer dystoni kan ogsa vaere
aktuelle for slik behandling, men effekten er
ikke sa god som ved primer dystoni (25).
Dyp hjernestimulering er nylig vist & gi klart
bedret helserelatert livskvalitet hos pasienter
med segmental og generalisert dystoni (26).
Bivirkninger relatert til behandlingen er re-
lativt vanlige, men som regel milde og i de
fleste tilfeller forbigdende. Mild dysartri el-
ler parestesier er de vanligste bivirkninger
som av og til vedvarer pa tross av optimal
innstilling av stimuleringsvariabler (27). Be-
handlingen ber vurderes hos alle pasienter
med terapirefraktaer primer segmental og
generalisert dystoni, samt hos pasienter med
kompleks cervikal dystoni som ikke respon-
derer tilfredsstillende pa botulinumtoksin.
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Konklusjoner
Dyp hjemestimulering er en meget effektiv
behandling for utvalgte pasienter med Parkin-
sons sykdom, essensiell tremor og dystoni.
Mange av disse pasientene har fa eller ingen
andre tilfredsstillende behandlingsalternati-
ver. Behandlingen har godt dokumentert ef-
fekt pa motoriske funksjoner og bedrer pa-
sientenes livskvalitet. Dyp hjernestimulering
har pga. fa og stort sett reversible bivirkninger
samt mulighetene for postoperative endringer
av stimuleringsinnstillinger, i lopet av relativt
kort tid fortrengt tidligere lesjonskirurgi.
Utviklingen av dyp hjernestimulering har
gétt raskt. Studier av nye malomréader i hjer-
nen og bruk av behandlingen ved andre
sykdommer enn de som er presentert her pa-
gér. Forelopige resultater tyder pd at dyp
hjernestimulering i fremtiden ogsa vil kunne
tilbys enkelte pasienter med komplekse
nevropsykiatriske sykdommer som tvangs-
lidelse, Tourettes syndrom og alvorlig depre-
sjon (13).

Oppgitte interessekonflikter: Alle forfatterne har
mottatt honorar, reisestotte og/eller forsknings-
midler fra Medtronic.
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