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Gilles De La Tourette sendromlu hastaya anestezik yaklagsim ve erken
doénem postoperatif deliryum

Anesthesic approach of the patient with Gilles De La Tourette syndrome and early
postoperative delirium
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Ozet

Gilles de la Tourette Sendromu (GTS) motor ve vokal tiklerle karakterize kronik ndropsikiyatrik bir bozukluktur.
Motor tiklerin kontroll peroperatif dénemde cerrahi strese ve anksiyete bozukluguna bagli olarak zorlasabilir.
Deliryum biling, algi, dustince ve uyku-uyaniklik déngusuni degistiren, fonksiyonel ve kognitif kapasiteyi
azaltan karmasik néropsikiyatrik bir bozukluktur. Genel anestezi sonrasi riskli hastalarda bilin¢g ve serebral
fonksiyonlarda bozulma sonucu olusabilir.

Deliryumun tani ve tedavisi gli¢c olmakla birlikte, tedavide en sik kullanilan ajanlardan birisi haloperidoldur.
Postoperatif deliryum gelisen GTS hastasinin anestezik yaklasimi ve basarili tedavisi sunulmustur.
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Abstract

Gilles de la Tourette Syndrome (GTS) is a chronic neuropsychiatric disorder that is characterized by motor and
vocal tics. Control of motor tics may be difficult due to surgical stress and anxiety disorder in the perioperative
period.

Delirium is a complex neuropsychiatric disorder that changes consciousness, perception, thought and sleep-
wake cycle, reduces functional and cognitive capacity. After general anesthesia may occur as a result of
deterioration of consciousness and cerebral functions in high-risk patients.

Diagnosis and treatment of delirium are difficult and one of the most frequently used agent is haloperidol.
Anesthetic approach and successful treatment of GTS patient with postoperative delirium is presented.
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Giris Postoperatif kognitif bozukluk olarak bilinen bu
durum, derlenmenin erken fazinda oldugunda

) . i “deliryum”  olarak isimlendirilir.  Deliryum;
¢ocukluk veya ergenlik caginda baglayan, bir Amerikan Psikiyatri Derneg@i'nin hazirladigi

yildan daha uzun suredir var olan, multipl motor Mental Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal

tikler ve vokal tikin bir arada bulunmasi ile Elkitabi (North American Diagnostic and
karaktenzg noropS|.k|)-/:a'tr|l-< bir bgz'ukluktur [1]' Statistical Manual of Mental Disorders 4th edition
Hastalik dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu [DSM-IV]) siniflamasina gére dakikalardan

ve obsesif kompulsif bozukluk basta olmak  gaatere kadar siirebilen oryantasyon kayb,
Uzere diger psikiyatrik bozukluklarla (anksiyete dikkat ve bellegin bozulmasiyla karakterize, gtin

ve  duygudurum  bozukluklari, — ogrenme qinqe gegisim gosteren akut konfiizyonel bir
bozukluklari, uyku bozukluklari, karsit olma- durumdur [3]

karsi gelme bozuklugu, kendini yaralama

davranisi) sik birliktelik gdstermektedir [2]. Deliryum anestezi prosedurl igerisinde
biligsel fonksiyonlarin kismi kaybi ile karakterize
komplikasyonlardan biridir. Tourette Sendromu

Gilles de la Tourette Sendromu (GTS)

Genel anestezi sonrasi bellek ve yilksek
serebral fonksiyonlarda bozulma gdzlenebilir.
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ile iligkilendirilmis postoperatif deliryum ile ilgili
herhangi bir literatir bilgisine rastlamadik.
Tipik ylz ve boyun tikleri ile preanestezik vizit
sirasinda dikkatimizi ¢eken hastanin erken
donem postoperatif deliryumunun basariyla
tedavi edildigi olgu sunulmustur.

Olgu Sunumu

Sleeve gastrektomi operasyonu
planlanan 49 yasinda bayan hasta, anestezik
degerlendirme igin poliklinigimize basvurdu.
Vizit esnasinda boynunda ve ylzde kasiima
hareketi ve konusurken kedi sesi benzeri ses
cikarmasi ile dikkatimizi ceken hastanin, GTS
nedeniyle tedavi goérdigunud ogrendik. 33 vyil
once tani alan hasta tedavisine haloperidol 2x5
damla ve duloxetin 60 mg/gln ile devam ettigini
belirtti. Psikiyatri konsultasyonu ile operasyon
icin medikal tedavisinin devam edilmesine
karar verildi. Biyokimya ve tam kan sayiminda
anormallik tespit edilmedi. Viicut Kitle indeksi
(VKI) 43,2 kg/cm? HbA1c % 6.2 , insulin 55.82
pMU/MI idi. Malampatti 2 ve ASA 3 (American
Society of Anesthesiologists) olarak anestezi
onayi aldi. Preanestezik vizit sirasinda hastaya
uygulanacak cerrahi ve anestezik iglemler
detayl bir sekilde anlatildi. Duloksetin serotonin
ve norefinefrin gerialim inhibitdéri antidepresan
bir ilactir. Anksiyolitik etkide yapar. Haloperidol
ve duloksetin premedikasyonda verildigi icin
baska bir premedikasyon yapilmadi.

indiiksiyon éncesi 3 dk. preoksijenizasyon
yapildi. Anestezi indUksiyonu ideal vicut
agirligina goére propofol 2-3 mg/kg, rokironyum
1 mg/kg, remifentanil 1.0 pg/kg yukleme dozu
ile saglandi. Remifentanil inflizyon hizi ortalama
kan basinci ve kalp atim hizina goére belirlendi,
doz 0,05-0.2 pg/kg/dk arasinda olacak sekilde
ayarlandi. Olguya entlibasyon sirasinda ters
trandelenburg pozisyonu verilerek C-Mac
video laringoskop ile endotrakeal entliibasyonu
gerceklestirildi. Genel anestezi idamesinde;
% 6 konsantrasyonda desfluran, % 50 O, ve
% 50 hava karisimi icinde 4 L/dk akim olacak
sekilde verildi. intraoperatif ventilatér stratejisi
olarak tidal volim ideal vicut agirhgina goére
ayarlanarak 8-10 ml/kg’dan, solunum frekansi
ise end-tidal CO, 35-45 mmHg arasinda
olacak sekilde ayarlandi. Aralikli olarak
hemodinamiyi bozmayacak sekilde Recuirtment
manevrasi (Kapali akciger alanlarini a¢gma
manevralari) ve 7 cmH,O basingta PEEP
(Pozitif End Ekspiratuvar Basing) uygulandi.
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Noéromuskuler blogun geri dondurtlmesinde
rezidiel blok etkisiyle karsilasmamak igin 2
mg/kg sugammedeks tercih edildi, postoperatif
analjezik olarak hasta kontrolli analjezi (HKA)
aleti baglanarak, 200 mg tramadol 100 mL % 0.9
SF icine katilarak 50 mg tramadol ytikleme dozu
yapildi. HKA ayarlari, 0,3 mg/kg/saat inflizyon,
10 mg ara bolus doz ve 20 dk. kilitteme suresi
olacak sekilde ayarlandi.

Hastanin  derlenme  odasinda  takibi
esnasinda ajitasyon, huzursuzluk, dikkat
ve konsantrasyon bozuklugu, konusma ve
kendini ifade etmede zorluk g¢ektigi gordldu.
Yazarak iletisim kurulmaya calisilan hastanin
yazamadigini ve vyazilanlari anlayamadigi,
boyun ve yuz tiklerinde artis oldugu goézlendi.
Psikiyatri konsultasyonu sonucunda c¢ekilen
kraniyal bilgisayarli tomografi (BT)'de patoloji
saptanmadi. Bu olusan tablonun klinik olarak
DSM-IV tani kriterleri, Standart Mini Mental Test
ve predispozan faktorlerin varligi ile deliryum
olarak konuldu. Hastaya ylkleme dozu olarak
2 mg haloperidol iv enjeksiyonu sonrasi
ajitasyonu gerileyen hastaya 4-6 saat araliklarla
iv. olarak devam edilidi. Devamli monit6rizasyon
uygulanan hastada EKG degisikligi veya
ekstrapiramidal belirti gézlenmedi. Sedasyon
derinligi Bispektral indeks monitérizasyonu ve
Ramsey Sedasyon Skalasi ile takip edilan hasta
ile yaklasik 120 dk sonra iletisim kuruldugu ve
tiklerinin geriledigi gdzlenince servise transfer
edildi ve postoperatif 6. giin sorunsuz olarak
taburcu edildi.

Tartisma

Uzun stredir psikiyatri pratiginde var olan
GTS; etyolojisi tam olarak aydinlatilamamis
kronik ndropsikiyatrik hastaliklardandir.
Etyolojisinde genetik, norokimyasal,
néroanatomik  ve  immunolojik  faktorler
suclanmaktadir. Zaman zaman alevlenmeler ve
iyilesmelerle seyretmekte ve hastanin yasam
kalitesini olumsuz etkilemektedir [3, 4]. Sendrom
ilk kez 1885 yilinda Fransiz norolog Gilles de la
Tourette tarafindan 9 hastada tanimlanmistir.
Cocukluk caginda sterotipik anormal davraniglar
ve kontrol edilemeyen sesler c¢ikarma ile
baslar. Dinya capinda prevalansi 5-18 yas
araligindaki cocuk ve genclerde %0.4 ile %3.8
arasinda degisen oranlarda bildiriimektedir.
Erkeklerde gorilme sikhdi kizlardan yaklagik
3 kat fazladir [5]. Cerrahi iglemler sirasinda
yandas hastaliklara bagli pek ¢ok ajan birlikte
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kullanilir. Giinimizde anestezi dncesi kesilmesi
gereken ila¢ sayisi sinirli olup, ilaglarin coguna
bu nedenle devam edilir. Onemli olan dikkatli
bir uygulama vyaparak hem reaksiyonlari
Onlemek, hem de rutin kullandidi ila¢ etkisinden
hastayr mahrum birakmamaktir.  Psikiyatri
konsultasyonu onerisiyle hastaya haloperidol
damla ve anksiyete bozuklugu icin kullandigi
duloksetin tableti az miktar su ile (30 ml'den az
olacak sekilde) preoperatif alinmasinda sakinca
olmadigi tarafimizdan anlatildi.

Tourette sendromlu hastalarin anestezik
yaklasiminda bazi 6zel hususlara dikkat
edilmelidir. Hastalarin motor tikleri, bdlgesel
(rejyonel ve periferik blok teknikleri) anestezi
uygulamalarinda ve ameliyat yapilmasinda
teknik zorluklara neden olabilir. Bu nedenle
ajitasyon veya istemsiz hareketleri 6nlemek icin
Oncelikli olarak genel anestezi tercih edilmesi
daha uygun olabilir. Hastanin hareketi ve
ajitasyonu sedasyon ile kontrol edilebiliyorsa
ancak o zaman bdlgesel anestezik teknikler
dusundlebilir [6]. Dolayisi ile motor tiklerin
kontrolil ve anksiyetenin azaltiimasina yodnelik
yaklasimlaranesteziydnteminin belirlenmesinde
Onemli rol oynar. Secilen anestezi teknigi detayli
olarak hastaya aciklanmalidir. Kaprolalisi igin
vokal kordlarina botilinium toksin enjeksiyonu
uygulanmis, eksternal fiksator yerlestiriimesi
planlanan GTS’li bir hastaya rejyonal anestezi
planlanmis. Operasyon odasinda ajitasyona
bagh motor tiklerinin kontrol altina alinamamis.
Hastanin glottik araligi normalden dar oldugu
icin daha kliglik endotrakeal tip tercih edilerek
genel anestezi uygulanmasina karar verilmis.
Sonugta motor tiklerin kontrolinin bu hasta
grubunda o6nemli oldudu, gerekirse anestezi
yonteminin buna bagh degistiriimesi gerektigi
vurgulanmisg [71].

Sendromun karakteristiklerinden biri olan
yineleyen motor tikler, 6zelliklede boyun
bdlgesinde ise ilerleyen donmelerde servikal
disk hernisi ve servikal spondiloz gelismesine
neden olabilir. Kasilmalar nedeniyle ortaya ¢ikan
anormal yuklenmeler omurgalari etkileyerek disk
dejenerasyonuna yol acabilir [8]. Bu nedenle
zor entiibasyon agisindan dikkatli preanestezik
degerlendirme yapilmasi ve anestezik hazirligin
buna yonelik yapiimasi gerekmektedir. Olgunun
boyun tikleri bulunmasina ragmen servikal
grafisinde disk hernisi gérilmedi. Atlantooksipital
eklem hareketliligi ve basin ekstansiyon

derecesi normal sinirlardaydi. Bunun yani sira
obeziteye bagh zor entiibasyon riski nedeniyle
kisa etkili sureli indiksiyon ajanlari tercih edildi
ve suda ¢Ozinen ajanlarin dozlar ideal vicut
agirlhigina gore ayarlandi.

Deliryum anestezinin biligssel fonksiyonlarin
kismi kaybi ile karakterize komplikasyonlardan
biridir. Klinik bir sendrom olmasi nedeniyle tani
koymada altin bir standardi yoktur. Postoperatif
dénemde diger psikotik sendromlarla
(postoperatif depresyon, uyanma ajitasyonu,
postoperatif bilissel azalma, hipoksi, agri) sik
karistig1 icin genellikle gézden kagmaktadir.
Hastanede yatan hastalarin %10-30 oraninda
gorilirken, postoperatif hastalarda %50 gibi
yuksek oranlarda gorulebilmektedir [9].

Deliryum gelismesinde predispozan ve
presipite edici bir ¢cok faktor (akut agri, fiziksel

kisitlamalar, malnitrisyonun, polifarmasi,
mesane kateteri, anemi, elektrolit ve sivi
bozukluklari, cerrahi kanama ve kan

transflizyonu... gibi) rol almaktadir. Tek bir
vakada genellikle 2-6 arasinda muhtemel
sorumlu faktér bulunabilir [10]. Bunlar arasinda
olgumuzda predispozan faktorler arasinda

¢oklu ilag tedavisi, immobilite ve azalmis
aktivite, daha ©nceki stresli kisilik yapisi,
duygusal bozulma, narkotik ilag kullanimi,

postoperatif donem gibi faktorler siralanabilir.
Tourette Sendromulu hastalarin genel anestezi
sonrasl deliryum gelismesinde sendrom ile
birebir iligkisi oldugunu sdylemek zor olsada;
agresif, durtisel ve obsesif karakterli oluslari ve
komorbid psikiyatrik bozukluklarla birlikteliginin
[11], bu durumu tetikledigini disiinmekteyiz.

Deliryumlu hastalarin tedavisinde en sik
kullanilan ajanlar noéroleptiklerdir (klorpromazin
ve haloperidol). Serebral sinapslar ve bazal
gangliyonda dopamin iligkili nérotransmisyonu
antagonize ederek, serebral fonksiyonda
stabilize  edici bir etki gOsterdiklerine
inaniimaktadir. Haloperidol optimal dozu tam
olarak bilinmemektedir . Haloperidol uzun bir
yari émre (18-54 saat) sahiptir ve akut deliryumlu
hastalarda hizli bir cevap i¢in genellikle yikleme
dozu uygulanir. 2 mglhk yukleme dozu ile
baslanir ve ajitasyon devam ettigi strece her
15-20 dakikada bir ylkleme dozu artirilarak
(6nceki dozun iki katr) tekrarlanir [12]. Sleeve
gastrektomi sonrasi  postoperatif deliryum
gelisen olgu ayni tedavi protokolld uygulanarak
basari ile tedavi edilmigtir.
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Sonug olarak cerrahi planlanan GTS'li
hastalarin preanestezik hazirliginda hastanin
motor tiklerinin  otokontroli ve  cerrahi
anksiyetesinin  minimalize edilmesi sarttir.
Postoperatif deliryum gelisen hastalarda
monitérizasyon yapilarak haloperidol ile etkin
sekilde tedavi etmek mumkuin olabilir.

Gikar iligkisi: Yazarlar cikar iliskisi olmadigini
beyan ederler.
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