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ÖZET
Amaç: Bu çal›flmada Parkinson hastal›¤›n›n tedavisinde derin beyin stimülasyonu uygulanan hastalardaki anestezi uygulama

deneyimlerimizi bildirmeyi amaçlad›k.

Gereç ve Yöntem: Etik kurul onay›n› takiben 2009-2011 tarihleri aras›nda Parkinson hastal›¤›nda derin beyin stimülasyonu
yöntemiyle tedavi uygulanan tüm hastalar geriye dönük olarak de¤erlendirildi. Hasta bilgileri hasta dosyas› ve anestezi kay›tlar›ndan
elde edildi.

Bulgular: ‹flleme  al›nan  17  hastan›n  (8  kad›n/9  erkek)  yafl  ortalamas›  56,7±7,8  y›ld›.  Cerrahi  ifllemler  lokal  anestezik
infiltrasyonuyla gerçeklefltirildi. Hastalara stereotaktik bafll›k tak›lmas› ve beyin tomografisi/manyetik rezonans görüntülemesi (I.evre)
ve beyin elektrotlar›n›n yerlefltirilmesi (II. evre) süresince bilinçli sedasyon ve analjezi uyguland›. Sedasyon seviyeleri modifiye
Gözlemci Uyan›kl›k/Sedasyon De¤erlendirme skoru (OAA/S) ile de¤erlendirildi ve skor 4 olana kadar tüm hastalara tekrarlayan dozlarda
1 mg midazolam ve analjezi için 25 µg fentanil uyguland›. I ve II. evrelerde ortalama 4,41±1,0 mg midazolam kullan›ld›. I. evre-
de fentanile gereksinim duyulmazken, II. evrede 11 hastada ortalama 45,4± 2,6 µg fentanil uyguland›. Stimülatör elektrotlar›n›n güç
kayna¤›na ba¤land›¤› III. evredeyse genel anestezi yöntemi kullan›ld›. Postoperatif analjezide tenoksikam ve/veya tramadol kullan›ld›.
‹fllem süresince komplikasyon gerçekleflmedi. 

Sonuç: Geçmiflte sadece lokal anestezi alt›nda gerçeklefltirilen derin beyin stimülasyonu ifllemi bilinçli sedasyon teknikleriyle
uyguland›¤›nda hasta konforu ve emniyeti artt›r›labilmektedir. Anestezi uygulamalar›n›n ifllem kalitesine olumsuz etkilememesi için
sedasyon seviyesinin sürekli gözlenmesi ve uygun ajanlar›n›n seçilmesi önemlidir.  

ANAHTAR KEL‹MELER: Parkinson Hastal›¤›; Derin Beyin Stimülasyonu; Bilinçli Sedasyon.



Anestezi Dergisi 2012; 20 (2): 86 - 91 Özhan ve ark: Derin Beyin Stimülasyonu Uygulamas›ndaki Anestezi

87

G‹R‹fi

Parkinson hastal›¤› (PH) ekstrapiramidal sinir siste-
minde dopaminerjik nöron kayb›yla geliflen ve istirahat
tremoru, rijidite, bradikinezi ve postural instabilite gibi
çok say›da motor ve motor olmayan özelliklerle kiflinin
fonksiyonel kapasitesine zarar veren ilerleyici kronik bir
hastal›kt›r (1). PH, genel popülasyonun %0,3’nü, 65 yafl
üstünde ise yaklafl›k %3’nü etkilemektedir (2). ‹ntraopera-
tif elektriksel stimülasyonun yararl› etkilerinin keflfedilme-
sinden sonra, ilk olarak 1987’de derin beyin stimulasyonu
(DBS) PH’n›n tedavisinde kullan›lmaya bafllanm›flt›r (3).

DBS ifllemi üç evreden oluflmaktad›r. Hedef nukle-
usun saptanmas› evresinde (evre I) hastan›n kafas›na bir
stereotaktik bafll›k tak›l›r. Bilgisayarl› tomografi (BT)
veya manyetik rezonans görüntüleme (MRG) kullan›la-
rak stereotaktik bafll›k üzerinde anterior komissur-poste-
rior komissür (AC-PC) koordinatlar› belirlenir ve beyin
atlaslar› kullan›larak indirekt koordinat al›n›r ya da MRG
üzerinde direkt subtalamik nukleus (STN) hedeflenir ve
BT/MRG görüntü füzyonu (image fusion) yap›l›r (4). 

Görüntülemeden sonra hasta DBS elektrotlar›n›n
yerlefltirilmesi için (evre II) ameliyathaneye al›n›r. Ame-
liyat masas›nda s›rt üstü veya yar› oturur pozisyon veri-
len hastan›n bafl›ndaki stereotaktik bafll›k ameliyat ma-
sas›na sabitlenir. Lokal anestezi alt›nda kafatas›na elekt-
rotlar›n yerlefltirilebilece¤i flekilde tek veya çift tarafl›
delikler (burr-hole) aç›l›r. Bu delikler stereotaktik bafll›k
üzerinde belirlenen koordinatlara uygundur. Bu delik
içerisinden geçirilen elektrotlar hedef nukleuslara yer-
lefltirildikten sonra kapama ifllemi yap›l›r (3-5). 

Geçmifl tarihlerde sadece lokal anestezi alt›nda ger-
çeklefltirilen bu ifllem, günümüzde lokal anestezi ve mo-
nitorize anestezi bak›m›, bilinçli sedasyon ve analjezi ya
da genel anestezi alt›nda gerçeklefltirilebilmektedir. An-

cak hasta konfor ve emniyetinin artt›r›lmas› amac›yla
gerçeklefltirilen anestezi uygulamalar›n›n ifllemin kalite
ve etkinli¤ini bozma potansiyelinden dolay›, DBS iflle-
minin anestezi uygulamalar› alt›nda yap›l›p yap›lmama-
s› ve hangi ilaçlar›n kullan›lmas› gerekti¤i konusunda
tart›flmalar devam etmektedir (6,7). 

Bu çal›flmada hastanemizde Parkinson hastal›¤›n›n
DBS ile yap›lan tedavisinde gerçeklefltirdi¤imiz anestezi
uygulamalar›m›z›n paylafl›lmas› amaçlanm›flt›r.

GEREÇ VE YÖNTEM

Etik kurul onay› al›nd›ktan sonra Ocak 2009 - Aral›k
2011 tarihleri aras›nda PH’n›n tedavisi için DBS uygu-
lanan tüm hastalar retrospektif olarak de¤erlendirildi.
Hastalarla iliflkili bilgiler hasta dosyas› ve anestezi ka-
y›tlar›ndan elde edildi. Hastalar›n yafl, cinsiyet, ASA fi-
ziksel statüleri, ek hastal›klar› gibi demografik verileri,
önceki tedavi süreleri, kullan›lan ilaçlar ve hastal›k özel-
likleri kaydedildi. Tercih edilen sedasyon tekni¤i ve kul-
lan›lan ilaçlar›n dozlar›, hastalara yap›lan ifllem süreleri
ve erken postoperatif komplikasyonlar dokümante edile-
rek kaydedildi.

‹flleme al›nan tüm hastalarla preoperatif görüflme ya-
p›lm›flt›. PH tedavisinde kulland›klar› ilaçlar› almaya
devam eden hastalar 6 saat açl›ktan sonra iflleme al›nd›-
lar. ‹fllem süresince hastalara bilinçli sedasyon uygulan-
d›. Stereotaktik bafll›k, bafll›¤›n kafatas›na sabitlenen pin
yerlerinin %2 konsantrasyonunda prilokain ile infiltre
edilmesi (4 pin için toplam 10 ml) ve midazolam uygu-
lanmas› ile tak›ld›. Görüntüleme ifllemlerinin (BT/MRG
görüntü füzyonu) tamamlanmas›ndan sonra hasta ope-
rasyon salonunda s›rtüstü pozisyonuna al›nd› ve stere-
otaktik bafll›k operasyon masas›na sabitlendi. EKG, pul-
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DBS iflleminin birinci evresi (stereotaktik bafll›k ta-
k›lmas› ve görüntüleme ifllemleri) ve ikinci evresinde
(elektrotlar›n beyine yerlefltirilmesi) bilinçli sedasyon
uygulanm›fl ve bu amaçla midazolam ve fentanil kulla-
n›lm›flt›. Birinci evrenin süresi ortalama 30±3 (25-35)
dakikayd› ve bu evrede hiçbir hastaya fentanilin uygu-
lanmaz iken her hastaya 2 mg midazolam kullan›lm›flt›.
2. evre ise ortalama 144±34 (120-195) dakika sürdü ve
bu evrede ortalama 2±1 (1-4) mg midazolam kullan›ld›.
1. evredeki hastalarda fentanil uygulama gereksinimi ol-
mazken, ifllemin 2. evresinde 11 hastada midazolama ek
olarak fentanil kullan›ld› ve bu hastalarda fentanil tüke-
timi ortalama 45±2 (0-75) µg idi. 1. ve 2. evrede kulla-
n›lan ortalama toplam midazolam miktar› 4±1 (3-6)
mg’d›r. 2. evrede 2 hastada sedasyon ve analjeziye ra¤-
men kan bas›nc›n› düzenlemek için esmolol infüzyonu
kullan›lm›flt›r. (Tablo III). 

Genel anestezi alt›nda gerçeklefltirilen DBS ba¤lant›-
lar›n›n yap›lmas› evresi ise ortalama 76±13 (55-100) da-
kika sürdü. Serviste takip edilen hastalardan 5’inde
(%29,4) analjezik kullanma ihtiyac› olmazken, geriye
kalan 12 hastan›n 5’inde sadece tenoksikam (20 mg) ve
7’inde ise tenoksikam(20 mg) ve tramadol (100 mg)
kullan›ld›. ‹fllem süresince hiçbir komplikasyon gözlen-
meyen hastalar ortalama 6,4±1,8. gün (4-11) hastanede
takip edildikten sonra taburcu edildiler.    

TARTIfiMA

PH’n›n stereotaktik DBS tedavisinde anestezistlere
düflen görev hastan›n konforunu ve cerrahinin uygun

se oksimetre, solunum say›s› ve radial artere lokal anes-
tezi (%2 konsantrasyonda lidokainle) alt›nda tak›lan ar-
ter kanülü ile invaziv arteriyel kan bas›nc› monitorizas-
yonu yap›ld›. Nazal kanülle 2 l dak-1'dan oksijen verildi.
Hasta ifllem süresince ›s›t›ld›. ‹fllem süresince sedasyon
seviyesi modifiye Gözlemci Uyan›kl›k/Sedasyon De¤er-
lendirme skoru (Observer Assessment of Alertness/Se-
dation score, OAA/S)  (Tablo I) ile de¤erlendirildi (14)
ve skor 4 olana kadar tüm hastalara bafllang›çta 1 mg ve
gerekti¤inde ayn› dozda IV midazolam uyguland›. Lokal
anestezikle skalp blo¤u infiltrasyonu (tek tarafl› elektrot
yerlefltirilmesi iflleminde 5 ml, çift tarafl› ise 10 ml %2
konsantrasyonda prilokainle), kafatas›na delik (burr-ho-
le) aç›lmas› s›ras›nda ve yine ifllem süresince a¤r› ifade
eden hastalara tekrarlayan dozlarda 25 µg fentanil uygu-
land›. Sedasyondan sonra arteriyel kan bas›nc› de¤eri
bafllang›ç de¤erinin %20 üzerinde olan hastalara esmo-
lol infüzyonu (500 µg kg-1 bolus, 50-100 µg kg-1 dak-1 i.v.
infüzyon) baflland›. ‹fllemden önce serviste idrar sondas›
tak›lan hastalarda idrar takibi yap›ld›. DBS elektrotlar›
yerlefltirildikten sonra BT ile radyolojik do¤rulama ya-
p›ld› ve sonra hasta servisine al›nd›. Ertesi gün elekt-
rot–güç kayna¤› ba¤lant›lar›n›n tamamlanma ifllemi ge-
nel anestezi alt›nda gerçeklefltirildi. Genel anestezi in-
düksiyonu propofol (2 mg kg-1) ve fentanille (1 µg kg-1)
yap›l›rken, endotrakeal entübasyon için rokuronyum
(0,6 mg kg-1) kullan›ld›. Anestezi idamesinde propofol
ve remifentanil kombinasyonu kullan›ld›. ‹fllem sonra-
s›nda hasta ekstübe edildi ve postoperatif analjezik olarak
tramadol (100 mg) ve tenoksikam (20 mg)  kullan›ld›. 

Veriler SPSS 11.0 (SPSS Inc, Chicago, IL, ABD) ile
analiz edildi. Kantitatif veriler ortalama ± SS, say› ve
yüzde olarak belirtildi. 

BULGULAR

Parkinson hastal›¤›n›n tedavisi için DBS uygulanan
17 hasta dosya bilgileri ile yeterli veri elde edildi¤inden
de¤erlendirmeye al›nd›. Hastalar›n demografik verileri
Tablo II’de belirtilmifltir. 

Tablo II. Demografik Özellikler

Yafl (y›l) 56,7±7,8 (41-72)

Cinsiyet

Kad›n 8 (%47)

Erkek 9 (%53)

ASA III (%100)

Hastal›k hikayesi (y›l) 12,7±4,8 (5-20)

Aile öyküsü 2 ( %11,7)

Tablo I. Modifiye Gözlemci Uyan›kl›k/Sedasyon De¤erlendirme skoru (Observer Assessment of Alertness/Sedation score, OAA/S)

Skor Uyar› verilmesine cevap Konuflma Yüz ‹fadesi Gözler

5 Normal tondaki bir sese Normal Normal Aç›k, göz kapa¤› düflmemifl 
hemen cevap verir.

4 Normal tondaki bir sese Hafif sesle ve tonda Hafif relaksasyon Göz kapaklar› hafifçe düflmüfl 
yavafl cevap verir. (gözün yar›s›ndan az›n› örtmüfl)

3 Yüksek ve tekrarlayan Konuflmada sürekli yavafllama Belirgin relaksasyon Gözler kapal› (Göz kapaklar›
sesli uyar›ya cevap verir. veya konuflman›n durmas› (çene gevflemesi) gözün yar›s›ndan fazlas›n› örtmüfl)

2 Hafif dokunma veya sallamaya Birkaç anlafl›labilir kelime – –
cevap verir.

1 Hafif dokunma veya sallamaya – – –
cevap vermez

0 A¤r›l› uyana cevap vermez – – –



Anestezi Dergisi 2012; 20 (2): 86 - 91 Özhan ve ark: Derin Beyin Stimülasyonu Uygulamas›ndaki Anestezi

89

koflullar alt›nda yap›lmas›n› sa¤lamak ve ifllem s›ras›nda
geliflebilecek komplikasyonlar› tespit ve tedavi etmektir. 

Daha önceleri DBS sadece lokal anestezi ve monitö-
rize anestezi bak›m› ile yap›lmaktayd›. Bu ifllemlerin
hastalar için a¤r›l› ve stresli olmas›n›n yan› s›ra, ifllem
süresince hastan›n uzun bir süre hareketsiz yatmas›n›n
da zorlu¤u göz önüne al›nd›¤›nda,  hasta konforunun
artt›r›lmas› ve komplikasyonlar›n önlenmesi için günü-
müzde daha çok anksiyoliz ve analjezi sa¤lanmas›na ih-
tiyaç duyulmaktad›r (6-8).

Bu amaçla bilinçli sedasyon ve analjezi ve genel
anestezi gibi teknikler ve farkl› anestezik ajanlar kulla-
n›lm›flt›r. Ancak uygun teknik ve ajan›n seçilmesinde çe-
flitli kriterler söz konusudur ki, bunlar›n aras›nda en be-
lirleyici olanlar› ifllem s›ras›nda mikroelektrot kayd› ve
makrostimülasyon testi yap›l›p yap›lmayaca¤›d›r. Bizim
hastalar›m›zda uyguland›¤› flekliyle MRG üzerinde di-
rekt STN hedeflenmesi ve BT/MRG görüntü füzyonu
yöntemi kullan›l›yor ise hastan›n sedasyon ve analjezisi-
ni sa¤layacak, ancak ayn› zamanda da hastayla koope-
rasyon kurulabilmesine de imkan tan›yacak nitelikte bir
yöntem olan bilinçli sedasyonun kullan›lmas› yeterli
olacakt›r. Biz uygulamalar›m›zda midazolam ve/veya
midazolam/fentanil kombinasyonunu kullanmay› tercih
ettik. Çünkü bu iki ajan hem en çok tecrübeye sahip

oldu¤umuz ajanlard›r, hem de etkileri flumazenil ve
naloksan ile geri çevrilebilmektedir.

Ancak mikroelektrot kayd› ve makrostimülasyon
testleri yap›ld›¤›nda,  birçok anestezik ajan›n kullan›m›
k›s›tl›d›r. Örne¤in, midazolam›n GABA reseptörleri üze-
rine etki etmesiyle mikroelektrot kayd›n› engellemesi ve
tremoru düzelterek makrostimülasyon testini bozmas›
nedeniyle kullan›lmas› önerilmemektedir (8-10). 

Beyin cerrahisi operasyonlar›nda s›kl›kla kullan›lan
bir ajan olan propofolün DBS’unda uygulanmas›na dair
birçok tart›flma mevcuttur. GABAerjik bir ajan olan pro-
pofolün mikroelektrot kayd›n› bozup bozmad›¤› halen
kesin olarak kan›tlanmam›flt›r. Maltete ve arkadafllar›n›n
(10) yapt›¤› bir çal›flmada propofolle yap›lan ve hastala-
r›n sedasyon skorlar›n›n (OAA/S) 3 veya 4 olmas›n›n
sa¤land›¤› dozlarda (0,8-2 µg ml-1) mikroelektrot kayd›-
n›n baflar›l› oldu¤u gözlenirken, Hutchison ve arkadaflla-
r›n›n (11) yapt›klar› baflka bir çal›flmada ise propofolün
STN ve GP‹  nukleuslar›n›n mikroelektrot kayd›nda de-
¤iflikliklere yol açt›¤› bildirilmifltir. Bunun yan› s›ra, dis-
kinetik etkileri olmas› ve tremoru ortadan kald›rmas› ne-
deniyle propofolün DBS uygulamalar›nda kullan›lmas›-
na dair olumsuz görüfller de mevcuttur (12). 

Fentanil ve remifentanil gibi narkotik analjeziklerin
mikroelektrot kayd› üzerine etkilerine dair literatürde bir
rapor tespit edilmemekle beraber, bu ajanlar›n özellikle
respiratuar kas rijiditesine neden olma ve tremoru bask›lama
potansiyelleri nedeniyle düflük dozlarda ve di¤er sedas-
yon ajanlar› ile beraber kullan›lmas› önerilmektedir (6,7). 

Ketaminin ise PH’n›n tedavisinde kullan›lan L-DOPA
ile sempatomimetik etkileflimi ve aritmi oluflturma po-
tansiyelinin yan› s›ra motor semptomlar› durdurmas› ne-
deniyle kullan›m› önerilmemektedir (13). 

Bir α-2 reseptör agonisti olan deksmedetomidinin
ise GABA reseptör üzerinden etki etmemesi, sedatif ve
analjezik etkiye sahip olmas› ve hipertansiyonu kontrol
alt›na alarak hemodinamik stabilite sa¤lamas› nedeniyle
DBS uygulamalar›nda ideal ajan olabilece¤ine dair ra-
porlar bildirilmifltir. Ancak bu çal›flmalarda deksmedeto-
midinin etkilerinin di¤er sedatif ajanlarla karfl›laflt›r›l-
mad›¤› da dikkat çekicidir (14, 15). 

DBS iflleminin genel anestezi alt›nda gerçeklefltiril-
mesi ise ifllemi uyan›k olarak gerçeklefltirilemeyecek
durumda olan hastalar için tercih edilmifltir. Bu hastalar-
da makrostimülasyon testinin yap›lmas› mümkün de¤il-
dir. Genel anestezinin mikroelektrot kayd›na etki üzeri-
ne yap›lan araflt›rmalarda volatil anestezik ajanlar›n 1
MAK’›n alt›nda kullan›lmas›n›n STN’un mikroelektrot
kayd›n› bozmad›¤›, 1 MAK üzerindeyse GP‹ nukleusu-
nun kayd›n› etkiledi¤i bildirilmifltir (16,17). 

Tablo III. DBS iflleminin 1. ve 2. evrelerinin süreleri ve kullan›lan ilaçlar

Hasta no T1 T2 Midazolam 2 Fentanil 2
(dakika) (dakika) (mg) (mcg)

1 30 175 1 0

2 35 125 4 50

3 30 75 1 0

4 30 195 3 50

5 25 95 2 0

6 30 160 2 0

7 30 175 2 0

8* 35 160 4 75

9 35 165 1 0

10 30 120 4 50

11 25 95 3 50

12 30 185 2 25

13 30 140 2 50

14* 30 180 4 75

15 35 135 2 25

16 30 125 2 25

17 25 150 2 25

ORT 30,2±3,2 144,8±34,8 2,4±1,0 29,41±26,8

Aç›klamalar ve K›saltmalar T1: 1. evrenin süresi, T2: 2. evrenin süresi, Mi-
dazolam2: 2. evrede kullan›lan midazolam miktar›, Fentanil 2: 2. evrede kul-
lan›lan midazolam miktar›, ORT: ortalama, * 8 ve 14 nolu hastalarda kan
bas›nc›n› düzenlemek için esmolol infüzyonu kullan›lm›flt›r.
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DBS uygulamalar› h›zl› tan› ve tedavi gerektiren bir-
çok komplikasyon içermektedir. Bu komplikasyonlar
PH’n›n di¤er vücut sistemleri üzerindeki etkilerinin yan›
s›ra, cerrahi ve anestezi uygulamalar›ndan da kaynakla-
nabilmektedir. Bu nedenle preoperatif vizitte hastan›n
ayr›nt›l› olarak de¤erlendirilmesi,  standart incelemele-
rin d›fl›nda solunum fonksiyon testleri ve arteriyel kan
gazlar› analizi gibi ileri testlerle de¤erlendirilmeleri ge-
rekebilmektedir (9, 13, 18). 

Genel olarak koagülopatiler ve kontrol alt›na al›n-
mam›fl hipertansiyon gibi intrakranial kanama riskini
artt›rabilen problemlere sahip hastalarda ifllem uygulan-
mas›ndan kaç›n›l›rken; demans, ilerlemifl kanser veya
kognitif fonksiyonlarda bozulma olanlarda ise ifllem karar›,
kar-zarar hesab› yap›larak verilmektedir (9, 13, 18, 19). 

Khatib ve arkadafllar›n›n (20) DBS komplikasyonla-
r›n› inceledikleri iki ayr› araflt›rmalar›nda komplikasyon
oranlar› propofol veya deksmedetomidin ile yap›lan bi-
linçli sedasyon uygulamalar›nda %6,96 ve tüm uygula-
malarda %11,6 olarak bildirilmifltir. En s›k rapor edilen
komplikasyonlar intraserebral kanama (%2,8), konfüz-
yon ve/veya kooperasyon kayb› (%2,8), havayolu obst-
rüksiyonu (%1,1), solunum güçlü¤ü (%1,1) ve nöbettir
(%0,8). Bunun yan› s›ra intraoperatif yaflanan problem-
lere bak›ld›¤›nda hipertansiyon, afl›r› a¤r›, bulant› ve
kusma ve kan kayb›n›n oldu¤u da bildirilmifltir. ‹ntrase-
rebral kanama yukar›da bahsedilen tüm belirtilerle bera-
ber seyredebildi¤inden özellikle dikkatli olunmas› ge-
rekmektedir. 

‹ntraserebral kanama riskini artt›ran yüksek kan ba-
s›nc›n›n intraoperatif dönemde kontrolü için antihiper-
tansif ajanlar›n kullan›m› gerekebilmektedir. Biz bu
amaçla etkisi h›zl› bafllayan, titrasyonu kolay kontrol
edilebilen ve kafa içi bas›nc› üzerine etkisi olmayan es-
molol infüzyonunu kullanmay› tercih ettik. Deksmede-
tomidinin ise sedatif özelli¤inin yan› s›ra antihipertansif
etkisinin olmas› ile tercih edilme nedenlerinden biri ol-
du¤u bildirilmifltir (14). 

PH’n›n tedavisinde kullan›lan ilaçlar›n kesilme kara-
r› intraoperatif klinik testlerin yap›l›p yap›lmamas›na
göre de¤iflmektedir. Klinik testlerde sonuç almay› ko-
laylaflt›ran ilaç almama durumu ifllem s›ras›nda hastan›n
konforunu bozabilmektedir (6,7,9,21). Bizim hastalar›-
m›zda ise klinik test yap›lmas›na gerek duyulmad›¤›n-
dan PH tedavisine ara verilmemiflti.

DBS iflleminde sedasyon seviyesinin ayarlanmas›n›n
solunum sistemine ait komplikasyonlar aç›s›ndan büyük
önemi vard›r. Solunum kaslar›nda rijidite ve yutma güç-
lü¤üne ek olarak, çeflitli derecelerde obstrüktif akci¤er
hastal›¤› ile seyreden bu hasta grubunda afl›r› sedasyon

sonucu geliflen ani havayolu obstrüksiyonu veya solunu-
mun durmas› durumunda h›zla havayolu emniyetinin
sa¤lanmas› çok önemlidir. Ancak, stereotaktik bafll›¤›n
k›smen havayolu müdahalelerini engelleyecek kadar
a¤›z ve yüz bölgesini kapamas› ve bu bafll›¤›n da ameli-
yat masas›na sabitlenmesinin boynun hareket ettirilme-
sini imkâns›zlaflt›rmas›ndan dolay› havayolu güvenli¤ini
sa¤lamak afl›r› derecede zor olmaktad›r. Bu gibi durum-
larda LMA yerlefltirilmesi veya fiberoptik endotrakeal
entübasyon için gerekli haz›rl›¤›n bulundurulmas› hayat
kurtar›c› olabilir (6-8, 20). 

DBS iflleminin son basama¤› olan elektrot ba¤lant›-
lar›n›n yap›lmas› ise nörolojik monitorizasyon gerektir-
medi¤inden genel anestezi alt›nda gerçeklefltirilmekte-
dir. Genel anestezi için aritmojenik potansiyeli olan ha-
lotan›n d›fl›ndaki volatil anesteziklerin ve intravenöz in-
düksiyon ajanlar›n›n güvenilir oldu¤u bilinmektedir.
Süksinil kolin hiperkalemiye neden olabilece¤inden kul-
lan›lmamal›d›r. Yüksek doz fentanil ve morfinin kas riji-
ditesine, alfentanilin ise akut distonik reaksiyonlara yol
açabilece¤i bildirilmifltir. Selegilin kullanan hastalarda
ise etkileflim potansiyelinden dolay› meperidin kullan›l-
mamas›, tramadol ve potent nonsteroid antiinflamatuar
ajanlar›n kullan›lmas› daha uygun bir seçim olabilir. Yi-
ne PH’n›n bulgular›n› artt›ran fenotiazinler, droperidol
gibi butirifenonlar ve ilac›n indükledi¤i Parkinson hasta-
l›¤›na neden olan metoklopramidin kullan›lmas› sak›n-
cal›d›r. Bulant› ve kusman›n önlenmesinde ise dopamin
reseptörleriyle etkileflmeyen ondansetron kullan›lmas›
önerilmektedir (18, 20, 22, 23). 

PH’n›n DBS uygulamalar› ile tedavisinde hasta kon-
forunun ve ifllem güvenli¤inin artt›r›lmas› için anestezi
uygulamalar›na ihtiyaç duyuldu¤undan, kendine has
özellikleri olan PH ve DBS iflleminin iyi de¤erlendiril-
mesi önemlidir. Literatüre bak›ld›¤›nda elefltirilen ve
önerilen anestezi tekniklerinin hiçbirinin birbirleriyle
karfl›laflt›r›lmad›¤› gözlenmifltir. Bu nedenle, ideal anes-
tezi yönteminin saptanabilmesi için randomize kontollü
çal›flmalar›n yap›lmas› gerekti¤ini düflünmekteyiz. 
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