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OZET

Amacg: Bu ¢alismada Parkinson hastaliginin tedavisinde derin beyin stimiilasyonu uygulanan hastalardaki anestezi uygulama
deneyimlerimizi bildirmeyi amagladik.
Gere¢ ve Yontem: Etik kurul onayim takiben 2009-2011 tarihleri arasinda Parkinson hastaliginda derin beyin stimiilasyonu

yontemiyle tedavi uygulanan tiim hastalar geriye doniik olarak degerlendirildi. Hasta bilgileri hasta dosyasi ve anestezi kayitlarindan
elde edildi.

Bulgular: Isleme alinan 17 hastanin (8 kadin/9 erkek) yas ortalamasi 56,778 yildi. Cerrahi islemler lokal anestezik
infiltrasyonuyla gerceklestirildi. Hastalara stereotaktik baslik takilmasi ve beyin tomografisi/manyetik rezonans goriintiilemesi (I.evre)
ve beyin elektrotlarinin yerlestirilmesi (1. evre) siiresince bilingli sedasyon ve analjezi uygulandi. Sedasyon seviyeleri modifiye
Gozlemci Uyanmiklik/Sedasyon Degerlendirme skoru (OAA/S) ile degerlendirildi ve skor 4 olana kadar tiim hastalara tekrarlayan dozlarda
1 mg midazolam ve analjezi i¢in 25 ug fentanil uygulandi. I ve Il. evrelerde ortalama 4,41+1,0 mg midazolam kullanildi. I. evre-
de fentanile gereksinim duyulmazken, Il. evrede 11 hastada ortalama 454+ 2,6 ug fentanil uygulandi. Stimiilator elektrotlarimn gii¢
kaynagina baglandigi 111. evredeyse genel anestezi yontemi kullanildi. Postoperatif analjezide tenoksikam velveya tramadol kullanildi.
Islem siiresince komplikasyon gerceklesmedi.

Sonug: Gegmiste sadece lokal anestezi altinda gerceklestirilen derin beyin stimiilasyonu iglemi bilingli sedasyon teknikleriyle
uygulandiginda hasta konforu ve emniyeti arttirilabilmektedir. Anestezi uygulamalarinin iglem kalitesine olumsuz etkilememesi igin
sedasyon seviyesinin siirekli gozlenmesi ve uygun ajanlarinin segilmesi énemlidir.

ANAHTAR KELIMELER: Parkinson Hastaligi; Derin Beyin Stimiilasyonu; Bilingli Sedasyon.
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SUMMARY

Objective: The aim of this study was to evaluate and report our experience of the anesthetic management for deep brain
stimulation in the treatment of Parkinson's disease.

Methods: After the ethics committee’s approval all patients undergoing deep brain stimulation for the treatment of Parkinson's
disease between 2009-2011 were included in the study. Associated data were obtained from patient files and anesthesia records.

Results: Mean age of seventeen patients (eight female/nine male) undergoing deep brain stimulation was 56.7x7.8 years. All
surgical procedures were peformed under local anesthetic infiltration. In the first stage (placement of the stereotactic head-frame
and imaging studies) and second stage (placement of the deep brain stimulator electrodes) of the procedure were performed under
conscious sedation and analgesia. Sedation scores were evaluated with the Modified Observer Assessment of Alertness/Sedation
score (OAA/S) and 1 mg of midazolam and 25 mcg of fentanyl were given in repeated doses to achieve the score of 4. During the
first and second stages of the procedure, 4.41+1.0 mg midazolam was used. No fentanyl was used in the first stage and 45.4+2.6
mcg of fentanyl was used for eleven patients during the second stage. The patients received general anesthesia in the third part of
the procedure which is for connection of the stimulator electrodes to the pulse generator. Tenoxicam and tramadol were used for
postoperative analgesia. No complications were observed.

Conclusion: Patient's comfort and safety may be improved when conscious sedation are used during the deep brain stimulation
procedure which was being performed only under local anesthesia in the past. Continuous observation of the patient’s sedation level

and proper anesthetics are essential to avoid disturbing effects of anesthetic techniques on the quality of the procedure.
KEY WORDS: Parkinson’s Disease; Deep Brain Stimulation; Conscious Sedation.

GIRIS

Parkinson hastaligi (PH) ekstrapiramidal sinir siste-
minde dopaminerjik noron kaybiyla gelisen ve istirahat
tremoru, rijidite, bradikinezi ve postural instabilite gibi
cok sayida motor ve motor olmayan ozelliklerle kisinin
fonksiyonel kapasitesine zarar veren ilerleyici kronik bir
hastaliktir (1). PH, genel poptilasyonun %0,3 nii, 65 yas
iistiinde ise yaklasik %3 nii etkilemektedir (2). Intraopera-
tif elektriksel stimiilasyonun yararl etkilerinin kesfedilme-
sinden sonra, ilk olarak 1987°de derin beyin stimulasyonu
(DBS) PH’nin tedavisinde kullanilmaya baglanmustir (3).

DBS islemi ii¢ evreden olusmaktadir. Hedef nukle-
usun saptanmasi evresinde (evre I) hastanin kafasina bir
stereotaktik baslik takilir. Bilgisayarli tomografi (BT)
veya manyetik rezonans goriintiileme (MRG) kullanila-
rak stereotaktik baslik iizerinde anterior komissur-poste-
rior komissiir (AC-PC) koordinatlar1 belirlenir ve beyin
atlaslar1 kullanilarak indirekt koordinat alinir ya da MRG
tizerinde direkt subtalamik nukleus (STN) hedeflenir ve
BT/MRG goriintii flizyonu (image fusion) yapilir (4).

Goriintiilemeden sonra hasta DBS elektrotlarinin
yerlestirilmesi i¢in (evre II) ameliyathaneye alinir. Ame-
liyat masasinda sirt iistii veya yar1 oturur pozisyon veri-
len hastanin bagindaki stereotaktik baglik ameliyat ma-
sasina sabitlenir. Lokal anestezi altinda kafatasina elekt-
rotlarin yerlestirilebilecegi sekilde tek veya cift tarafli
delikler (burr-hole) acilir. Bu delikler stereotaktik baglik
iizerinde belirlenen koordinatlara uygundur. Bu delik
icerisinden gecirilen elektrotlar hedef nukleuslara yer-
lestirildikten sonra kapama islemi yapilir (3-5).

Gecmis tarihlerde sadece lokal anestezi altinda ger-
ceklestirilen bu iglem, giiniimiizde lokal anestezi ve mo-
nitorize anestezi bakimi, bilingli sedasyon ve analjezi ya
da genel anestezi altinda gerceklestirilebilmektedir. An-

cak hasta konfor ve emniyetinin arttirilmast amaciyla
gerceklestirilen anestezi uygulamalarinin islemin kalite
ve etkinligini bozma potansiyelinden dolay1, DBS isle-
minin anestezi uygulamalari altinda yapilip yapilmama-
st ve hangi ilaclarin kullanilmas: gerektigi konusunda
tartigmalar devam etmektedir (6,7).

Bu calismada hastanemizde Parkinson hastaliginin
DBS ile yapilan tedavisinde gerceklestirdigimiz anestezi
uygulamalarimizin paylagilmasi amaglanmustir.

GEREC VE YONTEM

Etik kurul onay1 alindiktan sonra Ocak 2009 - Aralik
2011 tarihleri arasinda PH’nin tedavisi icin DBS uygu-
lanan tiim hastalar retrospektif olarak degerlendirildi.
Hastalarla iligkili bilgiler hasta dosyasi ve anestezi ka-
yitlarindan elde edildi. Hastalarin yas, cinsiyet, ASA fi-
ziksel statiileri, ek hastaliklar1 gibi demografik verileri,
onceki tedavi siireleri, kullanilan ilaclar ve hastalik 6zel-
likleri kaydedildi. Tercih edilen sedasyon teknigi ve kul-
lanilan ilaglarin dozlari, hastalara yapilan islem siireleri
ve erken postoperatif komplikasyonlar dokiimante edile-
rek kaydedildi.

Isleme alinan tiim hastalarla preoperatif goriisme ya-
pilmisti. PH tedavisinde kullandiklar: ilaglar1 almaya
devam eden hastalar 6 saat acliktan sonra isleme alindi-
lar. Islem siiresince hastalara bilingli sedasyon uygulan-
di. Stereotaktik baglik, basligin kafatasina sabitlenen pin
yerlerinin %2 konsantrasyonunda prilokain ile infiltre
edilmesi (4 pin i¢in toplam 10 ml) ve midazolam uygu-
lanmas ile takildi. Goriintiileme islemlerinin (BT/MRG
goriintli fiizyonu) tamamlanmasindan sonra hasta ope-
rasyon salonunda sirtiistii pozisyonuna alindi ve stere-
otaktik baslik operasyon masasina sabitlendi. EKG, pul-
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Tablo 1. Modifiye Gozlemci Uyaniklik/Sedasyon Degerlendirme skoru (Observer Assessment of Alertness/Sedation score, OAA/S)

Skor | Uyari verilmesine cevap Konusma Yiiz ifadesi Gozler

5 Normal tondaki bir sese Normal Normal Acik, goz kapagi diismemis
hemen cevap verir.

4 Normal tondaki bir sese Hafif sesle ve tonda Hafif relaksasyon Goz kapaklar hafifce diigmiis
yavag cevap verir. (goziin yarisindan azini Ortmiis)

3 Yiiksek ve tekrarlayan Konugmada siirekli yavaslama Belirgin relaksasyon Gozler kapali (Goz kapaklar
sesli uyariya cevap verir. veya konusmanin durmast (cene gevsemesi) goziin yarisindan fazlasini 6rtmiis)

2 Hafif dokunma veya sallamaya Birkag anlagilabilir kelime - -
cevap verir.

1 Hafif dokunma veya sallamaya - - -
cevap vermez

0 Agnli uyana cevap vermez - - _

se oksimetre, solunum sayisi ve radial artere lokal anes-
tezi (%2 konsantrasyonda lidokainle) altinda takilan ar-
ter kaniilii ile invaziv arteriyel kan basinci monitorizas-
yonu yapildi. Nazal kaniille 2 1 dak™'dan oksijen verildi.
Hasta islem siiresince 1sitild1. Islem siiresince sedasyon
seviyesi modifiye Gozlemci Uyaniklik/Sedasyon Deger-
lendirme skoru (Observer Assessment of Alertness/Se-
dation score, OAA/S) (Tablo I) ile degerlendirildi (14)
ve skor 4 olana kadar tiim hastalara baslangicta 1 mg ve
gerektiginde ayni1 dozda IV midazolam uygulandi. Lokal
anestezikle skalp blogu infiltrasyonu (tek tarafli elektrot
yerlestirilmesi igleminde 5 ml, cift tarafli ise 10 ml %2
konsantrasyonda prilokainle), kafatasina delik (burr-ho-
le) acilmasi sirasinda ve yine iglem siiresince agri ifade
eden hastalara tekrarlayan dozlarda 25 pg fentanil uygu-
landi. Sedasyondan sonra arteriyel kan basinci degeri
baglangi¢c degerinin %20 iizerinde olan hastalara esmo-
lol infiizyonu (500 pg kg™ bolus, 50-100 pg kg dak™ i.v.
infiizyon) baslandi. Islemden 6nce serviste idrar sondasi
takilan hastalarda idrar takibi yapildi. DBS elektrotlar1
yerlestirildikten sonra BT ile radyolojik dogrulama ya-
pild1 ve sonra hasta servisine alindi. Ertesi giin elekt-
rot—gii¢ kaynag1 baglantilarinin tamamlanma islemi ge-
nel anestezi altinda gerceklestirildi. Genel anestezi in-
diiksiyonu propofol (2 mg kg"') ve fentanille (1 pg kg™)
yapilirken, endotrakeal entiibasyon icin rokuronyum
(0,6 mg kg') kullanildi. Anestezi idamesinde propofol
ve remifentanil kombinasyonu kullanildi. Islem sonra-
sinda hasta ekstiibe edildi ve postoperatif analjezik olarak
tramadol (100 mg) ve tenoksikam (20 mg) kullanild1.

Veriler SPSS 11.0 (SPSS Inc, Chicago, IL, ABD) ile
analiz edildi. Kantitatif veriler ortalama % SS, say1 ve
yiizde olarak belirtildi.

BULGULAR

Parkinson hastalifinin tedavisi i¢cin DBS uygulanan
17 hasta dosya bilgileri ile yeterli veri elde edildiginden
degerlendirmeye alindi. Hastalarin demografik verileri
Tablo II’de belirtilmisgtir.
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Tablo IL. Demografik Ozellikler

Yas (y1l) 56,7+7,8 (41-72)
Cinsiyet
Kadin 8 (%47)
Erkek 9 (%53)
ASA III (%100)
Hastalik hikayesi (y1l) 12,744,8 (5-20)
Aile oykiisii 2(%11,7)

DBS isleminin birinci evresi (stereotaktik baglik ta-
kilmas1 ve goriintiileme islemleri) ve ikinci evresinde
(elektrotlarin beyine yerlestirilmesi) bilingli sedasyon
uygulanmig ve bu amagla midazolam ve fentanil kulla-
nilmist1. Birinci evrenin siiresi ortalama 30£3 (25-35)
dakikaydi ve bu evrede hicbir hastaya fentanilin uygu-
lanmaz iken her hastaya 2 mg midazolam kullanilmigt1.
2. evre ise ortalama 144%34 (120-195) dakika siirdii ve
bu evrede ortalama 2+1 (1-4) mg midazolam kullanildi.
1. evredeki hastalarda fentanil uygulama gereksinimi ol-
mazken, iglemin 2. evresinde 11 hastada midazolama ek
olarak fentanil kullanild1 ve bu hastalarda fentanil tiike-
timi ortalama 45+2 (0-75) pg idi. 1. ve 2. evrede kulla-
nilan ortalama toplam midazolam miktar1 4+1 (3-6)
mg’dir. 2. evrede 2 hastada sedasyon ve analjeziye rag-
men kan basincini diizenlemek i¢in esmolol infiizyonu
kullanilmustir. (Tablo III).

Genel anestezi altinda gerceklestirilen DBS baglanti-
larinin yapilmasi evresi ise ortalama 76x13 (55-100) da-
kika siirdii. Serviste takip edilen hastalardan 5’inde
(%29,4) analjezik kullanma ihtiyac1 olmazken, geriye
kalan 12 hastanin 5’inde sadece tenoksikam (20 mg) ve
7’inde ise tenoksikam(20 mg) ve tramadol (100 mg)
kullanild:. Islem siiresince higbir komplikasyon gozlen-
meyen hastalar ortalama 6,4+1,8. giin (4-11) hastanede
takip edildikten sonra taburcu edildiler.

TARTISMA
PH’nin stereotaktik DBS tedavisinde anestezistlere
diisen gorev hastanin konforunu ve cerrahinin uygun
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Tablo III. DBS isleminin 1. ve 2. evrelerinin siireleri ve kullamilan ilaclar

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 30,243,2 14484348 2,4%1,0 29,41+26,8

Aciklamalar ve Kisaltmalar T1: 1. evrenin siiresi, T2: 2. evrenin siiresi, Mi-
dazolam2: 2. evrede kullanilan midazolam miktari, Fentanil 2: 2. evrede kul-
lanilan midazolam miktari, ORT: ortalama, * 8 ve 14 nolu hastalarda kan
basincini diizenlemek i¢in esmolol infiizyonu kullanilmugtir.

kosullar altinda yapilmasini saglamak ve iglem sirasinda
gelisebilecek komplikasyonlari tespit ve tedavi etmektir.

Daha onceleri DBS sadece lokal anestezi ve monit6-
rize anestezi bakimi ile yapilmaktaydi. Bu islemlerin
hastalar igin agrili ve stresli olmasinin yam sira, iglem
siiresince hastanin uzun bir siire hareketsiz yatmasinin
da zorlugu goz oniine alindiginda, hasta konforunun
arttirllmast ve komplikasyonlarin 6nlenmesi icin giinii-
miizde daha ¢ok anksiyoliz ve analjezi saglanmasina ih-
tiya¢ duyulmaktadir (6-8).

Bu amagla bilingli sedasyon ve analjezi ve genel
anestezi gibi teknikler ve farkli anestezik ajanlar kulla-
nilmistir. Ancak uygun teknik ve ajanin secilmesinde ¢e-
sitli kriterler s6z konusudur ki, bunlarin arasinda en be-
lirleyici olanlar1 iglem sirasinda mikroelektrot kayd: ve
makrostimiilasyon testi yapilip yapilmayacagidir. Bizim
hastalarimizda uygulandig1 sekliyle MRG {izerinde di-
rekt STN hedeflenmesi ve BT/MRG goriintii fiizyonu
yontemi kullaniliyor ise hastanin sedasyon ve analjezisi-
ni saglayacak, ancak ayni1 zamanda da hastayla koope-
rasyon kurulabilmesine de imkan taniyacak nitelikte bir
yontem olan bilingli sedasyonun kullanilmasi yeterli
olacaktir. Biz uygulamalarimizda midazolam ve/veya
midazolam/fentanil kombinasyonunu kullanmay1 tercih
ettik. Ciinkii bu iki ajan hem en c¢ok tecriibeye sahip
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oldugumuz ajanlardir, hem de etkileri flumazenil ve
naloksan ile geri cevrilebilmektedir.

Ancak mikroelektrot kaydi ve makrostimiilasyon
testleri yapildiginda, bir¢ok anestezik ajanin kullanimi
kisithdir. Ornegin, midazolamin GABA reseptorleri iize-
rine etki etmesiyle mikroelektrot kaydini engellemesi ve
tremoru diizelterek makrostimiilasyon testini bozmasi
nedeniyle kullanilmasi 6nerilmemektedir (8-10).

Beyin cerrahisi operasyonlarinda siklikla kullanilan
bir ajan olan propofoliin DBS’unda uygulanmasina dair
bir¢ok tartisma mevcuttur. GABAerjik bir ajan olan pro-
pofoliin mikroelektrot kaydin1 bozup bozmadig: halen
kesin olarak kanitlanmamigtir. Maltete ve arkadaglarinin
(10) yaptig1 bir ¢alismada propofolle yapilan ve hastala-
rin sedasyon skorlarinin (OAA/S) 3 veya 4 olmasinin
saglandig1 dozlarda (0,8-2 pg ml") mikroelektrot kaydi-
nin basarilt oldugu gozlenirken, Hutchison ve arkadagla-
rinin (11) yaptiklari bagka bir ¢aligmada ise propofoliin
STN ve GPi nukleuslarinin mikroelektrot kaydinda de-
gisikliklere yol a¢ti81 bildirilmistir. Bunun yani sira, dis-
kinetik etkileri olmas1 ve tremoru ortadan kaldirmasi ne-
deniyle propofoliin DBS uygulamalarinda kullanilmasi-
na dair olumsuz goriisler de mevcuttur (12).

Fentanil ve remifentanil gibi narkotik analjeziklerin
mikroelektrot kayd tizerine etkilerine dair literatiirde bir
rapor tespit edilmemekle beraber, bu ajanlarin 6zellikle
respiratuar kas rijiditesine neden olma ve tremoru baskilama
potansiyelleri nedeniyle diisiik dozlarda ve diger sedas-
yon ajanlari ile beraber kullanilmasi dnerilmektedir (6,7).

Ketaminin ise PH nin tedavisinde kullanilan L-DOPA
ile sempatomimetik etkilesimi ve aritmi olusturma po-
tansiyelinin yani sira motor semptomlar1 durdurmasi ne-
deniyle kullanim1 6nerilmemektedir (13).

Bir a-2 reseptor agonisti olan deksmedetomidinin
ise GABA reseptor iizerinden etki etmemesi, sedatif ve
analjezik etkiye sahip olmasi ve hipertansiyonu kontrol
altina alarak hemodinamik stabilite saglamasi nedeniyle
DBS uygulamalarinda ideal ajan olabilecegine dair ra-
porlar bildirilmistir. Ancak bu ¢alismalarda deksmedeto-
midinin etkilerinin diger sedatif ajanlarla karsilagtiril-
madi81 da dikkat cekicidir (14, 15).

DBS isleminin genel anestezi altinda gergeklestiril-
mesi ise islemi uyanik olarak gerceklestirilemeyecek
durumda olan hastalar icin tercih edilmistir. Bu hastalar-
da makrostimiilasyon testinin yapilmasi miimkiin degil-
dir. Genel anestezinin mikroelektrot kaydina etki tizeri-
ne yapilan arastirmalarda volatil anestezik ajanlarin 1
MAK’1n altinda kullanilmasmin STN’un mikroelektrot
kaydinm1 bozmadig1, 1 MAK iizerindeyse GPI nukleusu-
nun kaydini etkiledigi bildirilmistir (16,17).
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DBS uygulamalar1 hizl tan1 ve tedavi gerektiren bir-
cok komplikasyon icermektedir. Bu komplikasyonlar
PH’nin diger viicut sistemleri iizerindeki etkilerinin yan
sira, cerrahi ve anestezi uygulamalarindan da kaynakla-
nabilmektedir. Bu nedenle preoperatif vizitte hastanin
ayrmtili olarak degerlendirilmesi, standart incelemele-
rin diginda solunum fonksiyon testleri ve arteriyel kan
gazlar1 analizi gibi ileri testlerle degerlendirilmeleri ge-
rekebilmektedir (9, 13, 18).

Genel olarak koagiilopatiler ve kontrol altina alin-
mamis hipertansiyon gibi intrakranial kanama riskini
arttirabilen problemlere sahip hastalarda iglem uygulan-
masindan kaginilirken; demans, ilerlemis kanser veya
kognitif fonksiyonlarda bozulma olanlarda ise islem karart,
kar-zarar hesabi yapilarak verilmektedir (9, 13, 18, 19).

Khatib ve arkadaglarinin (20) DBS komplikasyonla-
rin1 inceledikleri iki ayr aragtirmalarinda komplikasyon
oranlar1 propofol veya deksmedetomidin ile yapilan bi-
lin¢li sedasyon uygulamalarinda %6,96 ve tiim uygula-
malarda %11,6 olarak bildirilmistir. En sik rapor edilen
komplikasyonlar intraserebral kanama (%?2,8), konfiiz-
yon ve/veya kooperasyon kaybi (%2,8), havayolu obst-
riiksiyonu (%1,1), solunum giicliigii (%1,1) ve nobettir
(%0,8). Bunun yan sira intraoperatif yasanan problem-
lere bakildiginda hipertansiyon, asir1 agri, bulanti ve
kusma ve kan kaybinin oldugu da bildirilmistir. Intrase-
rebral kanama yukarida bahsedilen tiim belirtilerle bera-
ber seyredebildiginden 6zellikle dikkatli olunmas: ge-
rekmektedir.

Intraserebral kanama riskini arttiran yiiksek kan ba-
sicinin intraoperatif donemde kontrolii i¢in antihiper-
tansif ajanlarin kullanimi gerekebilmektedir. Biz bu
amagla etkisi hizl1 baslayan, titrasyonu kolay kontrol
edilebilen ve kafa i¢i basinci iizerine etkisi olmayan es-
molol infiizyonunu kullanmay1 tercih ettik. Deksmede-
tomidinin ise sedatif 6zelliginin yani sira antihipertansif
etkisinin olmasi ile tercih edilme nedenlerinden biri ol-
dugu bildirilmigtir (14).

PH’nin tedavisinde kullanilan ilaglarin kesilme kara-
1 intraoperatif klinik testlerin yapilip yapilmamasina
gore degismektedir. Klinik testlerde sonu¢ almayi ko-
laylastiran ilag almama durumu iglem sirasinda hastanin
konforunu bozabilmektedir (6,7,9,21). Bizim hastalari-
mizda ise klinik test yapilmasina gerek duyulmadigin-
dan PH tedavisine ara verilmemisgti.

DBS isleminde sedasyon seviyesinin ayarlanmasinin
solunum sistemine ait komplikasyonlar agisindan biiyiik
onemi vardir. Solunum kaslarinda rijidite ve yutma giic-
liigiine ek olarak, cesitli derecelerde obstriiktif akciger
hastalig1 ile seyreden bu hasta grubunda asirt sedasyon
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sonucu geligen ani havayolu obstriiksiyonu veya solunu-
mun durmasi durumunda hizla havayolu emniyetinin
saglanmas1 ¢ok onemlidir. Ancak, stereotaktik basliin
kismen havayolu miidahalelerini engelleyecek kadar
agiz ve yliz bolgesini kapamasi ve bu basgligin da ameli-
yat masasina sabitlenmesinin boynun hareket ettirilme-
sini imkénsizlagtirmasindan dolay1 havayolu giivenligini
saglamak asir1 derecede zor olmaktadir. Bu gibi durum-
larda LMA yerlestirilmesi veya fiberoptik endotrakeal
entiibasyon i¢in gerekli hazirligin bulundurulmasi hayat
kurtarici olabilir (6-8, 20).

DBS isleminin son basamagi olan elektrot baglanti-
larinin yapilmasi ise norolojik monitorizasyon gerektir-
mediginden genel anestezi altinda gergeklestirilmekte-
dir. Genel anestezi i¢in aritmojenik potansiyeli olan ha-
lotanin disindaki volatil anesteziklerin ve intravendz in-
diiksiyon ajanlarinin giivenilir oldugu bilinmektedir.
Siiksinil kolin hiperkalemiye neden olabileceginden kul-
lanilmamalidir. Yiiksek doz fentanil ve morfinin kas riji-
ditesine, alfentanilin ise akut distonik reaksiyonlara yol
acabilecegi bildirilmigtir. Selegilin kullanan hastalarda
ise etkilesim potansiyelinden dolay1 meperidin kullanil-
mamasli, tramadol ve potent nonsteroid antiinflamatuar
ajanlarin kullanilmasi daha uygun bir se¢im olabilir. Yi-
ne PH’nin bulgularini arttiran fenotiazinler, droperidol
gibi butirifenonlar ve ilacin indiikledigi Parkinson hasta-
ligina neden olan metoklopramidin kullanilmasi sakin-
calidir. Bulant1 ve kusmanin 6nlenmesinde ise dopamin
reseptorleriyle etkilesmeyen ondansetron kullanilmasi
onerilmektedir (18, 20, 22, 23).

PH’nin DBS uygulamalari ile tedavisinde hasta kon-
forunun ve islem giivenliginin arttirilmasi i¢in anestezi
uygulamalarina ihtiya¢ duyuldugundan, kendine has
ozellikleri olan PH ve DBS isleminin iyi degerlendiril-
mesi onemlidir. Literatiire bakildiginda elestirilen ve
onerilen anestezi tekniklerinin higbirinin birbirleriyle
karsilagtirilmadig1 goézlenmistir. Bu nedenle, ideal anes-
tezi yonteminin saptanabilmesi i¢in randomize kontollii
caligmalarin yapilmasi gerektigini diisiinmekteyiz.

Yazisma Adresi (Correspondence):

Dr. M. Burak ESKIN

Giilhane Askeri Tip Akademisi,

Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi, Ankara
E-posta (e-mail): burakeskin@hotmail.com



Anestezi Dergisi 2012; 20 (2): 86 - 91

11.

KAYNAKLAR

Jankovic J. Parkinson’s disease: clinical features and diagnosis. J
Neurol Neurosurg Psychiatry 2008;79(4):368-76.

de Rijk MC, Tzourio C, Breteler MM, et al. Prevalence of
parkinsonism and Parkinson’s disease in Europe: the Europarkinson
Collaborative Study. European Community Concerted Action on
the Epidemiology of Parkinson’s Disease. J Neurol Neurosurg
Psychiatry 1997;62(1):10-5.

Johnson MD, Miocinovic S, McIntyre CC, Vitek JL.. Mechanisms
and targets of deep brain stimulation in movement disorders.
Neurotherapeutics 2008;5(2):294-308.

Savag A, Akbostanci C. Parkinson hastaliginda cerrahi teknik ve
tedavinin ana hatlari. Turkiye Klinikleri J Neurol-Special Topics
2008;1(4):103-8

Halpern C, Hurtig H, Jaggi J, Grossman M, Won M, Baltuch G.
Deep brain stimulation for movement disorders. Parkinsonism
Relat Disord 2007;13(1):1-16.

Venkatraghavan L, Luciano, Manninen P. Anesthetic management
of patients undergoing deep brain stimulator insertion. Anesth
Analg 2010;110(4):1138-45.

Deiner S, Hagen J. Parkinson’s disease and deep brain stimulator
placement. Anesthesiology Clin 2009;27(3):391-415.

Venkatraghavan L, Manninen P, Mak P, Lukitto K, Hodaie M,
Lozano A. Anesthesia for functional neurosurgery: review of
complications. J Neurosurg Anesthesiol 2006;18(1):64—7.

Poon CC, Irwin MG. Anesthesia for deep brain stimulation and in
patients with implanted neurostimulator devices. Br J Anaesth
2009;103(2):152-65.

. Maltete D, Navarro S, Welter ML, et al. Subthalamic stimulation

in Parkinson’s disease: With or without anesthesia? Arch Neurol
2004;61(3):390-2.

Hutchison WD, Lang AE, Dostrovsky JO, Lozano AM. Pallidal
neuronal activity: implications for models of dystonia. Ann Neurol
2003;53(4):480-8.

Ozhan ve ark: Derin Beyin Stimiilasyonu Uygulamasindaki Anestezi

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

Krauss JK, Akeyson EW, Giam P, Jankovic J. Propofol induced
dyskinesia in Parkinson’s disease. Anesth Analg 1996;83(2):
420-2.

Rudra A, Rudra P, Chatterjee S, Das T, Ray M, Kumar P.
Parkinson’s disease and anaesthesia. Indian J Anesth 2007;51(5):
382-8.

Rozet I, Muangman S, Vavilala MS, et al. Clinical experience
with dexmedetomidine for implantation of deep brain stimulators
in Parkinson’s disease. Anesth Analg 2006;103(5):1224-8.

Elias WJ, Durieux ME, Huss D, Frysinger RC. Dexmedetomidine
and arousal affect of subthalamic neurons. Mov Disord 2008;
23(9):1317-20.

Lin SH, Chen TY, Lin SZ, et al. Subthalamic deep brain stimulation
after anesthetic inhalation in Parkinson’s disease: A preliminary
study. J Neurosurg 2008;109(2):238-44.

Yamada K, Goto S, Kuratsu J, et al. Stereotactic surgery for
subthalamic nucleus stimulation under general anesthesia: a
retrospective evaluation of Japanese patients with Parkinson’s
disease. Parkinsonism Relat Disord 2007;13(2):101-7.

Nicholson G, Pereiera AC, Hall GM. Parkinson’s disease and
anaesthesia. Br J Anaesth 2002;89(6):904-16.

Sivanaser V, Manninen P. Preoperative assessment of adult
patients for intracranial surgery. Anesthesiol Res Pract 2010;2010.
pii 241307.

Khatib R, Ebrahim Z, Rezai A, et al. Perioperative events during
deep brain stimulation: the experience at cleveland clinic. J
Neurosurg Anesthesiol 2008;20(1):36-40.

Benabid AL, Chabardes S, Mitrofanis J, Pollak P. Deep brain
stimulation of the subthalamic nucleus for the treatment of
Parkinson’s disease. Lancet Neurol 2009;8(1):67-81.

Giing6r G, Gogiis G, Goksu S, Tahtaci N, Oner U. Parkinson
hastalig1 ve anestezi. AUTD 1997:29:516-7.

Kalenka A, Hinkelbein J. Anaesthesia in patients with Parkinson's
disease. Anaesthesist. 2005 Apr;54(4):401-9.

91



