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Olgu Sunumu

Mitral Kapak Replasmanm Yapilan Parkinsonlu
Hastada Anestezi Yonetimi-Enteral L-Dopa Uygulamasi

Mehmet Burak ESKIiN*, Mehmet Emin INCE*, Gokhan OZKAN*, Vedat YILDIRIM*, Ercan KURT*

OZET

Parkinson hastaligi, yaslhilarda yaygin goriilen norode-
Jeneratif bir bozukluktur. Parkinson hastalar: stk ame-
liyat olmasina ragmen, bu hastalarimin optimal anes-
tezi yonetimini saglayacak olgu sunumu sayist azdur.
Ameliyat oncesi kullanilan anti-parkinson ilag¢lara ara
verilmesi sonucu ve kullanilan anestezik ajanlarin et-
kilerine bagl olarak ¢ogu zaman hastalik siddeti, mor-
bidite ve mortalite artmaktadir. Bu makalemizde, 10
yuldir Parkinson tedavisi goren 79 yasindaki hastamiza
mitral kapak replasmanit ameliyatinda uyguladigimiz
anestezi yonetimimizi sunmayt amagladik. Perioperatif
donemde anti-parkinson ilaglar enteral yolla verildi.
Mevcut literatiirler gozden gegirilerek wygun anestezi
yonetimi saglandy, postoperatif 7. giin hasta sorunsuz

sekilde taburcu edildi.

Anahtar kelimeler: Parkinson hastaligi, mitral kapak
yetmezligi, anestezi genel, L-dopa

SUMMARY

Anasthetic Management of a Patient With Parkinson’s
Disease Undergoing Mitral Valve Replacement Surgery
-Enteral L-Dopa Administration: A Case Report

Parkinson disease is a neurodegenerative disorder com-
mon in the elderly. Although these patients have been
operated several times, few case reports are available
regarding optimal anesthetic management of the pati-
ents with Parkinson’s disease. Discontinuation of anti-
parkinsonian drugs used before surgery and effects of
using anesthetic agents often increase severity of disea-
se, morbidity and mortality. We aimed to present anest-
hetic management of mitral valve replacement surgery
for a 79-year-old patient with Parkinson disease who
has been medicated for 10 years. Anti-parkinson drugs
were given enterally during the perioperative period.
The current literature was reviewed and appropriate
anesthesia management was achieved, then the patient
was discharged on the seventh postoperative day witho-
ut any problem.

Key words: Parkinson disease, mitral valve
insufficiency, anasthesia general, L-dopa

GIRIS

Parkinson hastalig1, substansiya nigrada dopamin iire-
ten hiicrelerin hasari ile karakterizedir. Beyinde ye-
terli dopamin yapilamadig icin istirahat halindeyken
ekstremitelerde tremor, rijidite, hareket yavagligi,
postiir bozuklugu ve denge sorunlari ortaya ¢ikmak-
tadir M. Parkinson hastalig1 siklikla 50-60 yaglarda
baslay1p, yaklagik 10-20 yillik siirecte artan bir prog-
resyon gostermektedir. Parkinson hastaligina tam
konulan yas ortalamasi 70,5 (erkekler i¢cin 38-91, ka-
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dinlar i¢in 31-93) olarak bildirilmektedir. Altmis yas
tizerinde ani artig gosterir, 50 yas altindakiler yalniz-
ca %4’iini olugturur . Tiirkiye i¢in prevalans degeri
111/100.000°dir ™. Parkison hastaligindaki semptom-
lar1 6nleme tedavisi; L-Dopa, dopamin agonistleri,
monoaminooksidaz tip-B (MAO-B) inhibitorleri,
Katekol-O-metiltransferaz  inhibitorleri (KOMT),
indirek dopaminerjik etkili amantadine, antikoliner-
jik (antimuskuranik) ilaglari igeren genellikle ¢oklu
ilag tedavisi seklinde uygulanmaktadir . Parkinson
hastalarinda dopaminerjik ilaclarm ani kesilmesi ya
da dozlarmin azaltilmasi néroleptik malign sendroma
(NMS) benzer bir duruma neden olabilmektedir. Acil
tedavi edilmesi gereken bu durumda gecikme oldukca
fatal sonuglanabilmektedir ®!. Parkinsonlu hastalarin
yasa bagli eslik eden hastaliklar1 ve bunlara bagli ola-
rak kullandiklari ilaglar, parkinsonun semptomlarini
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onlemek icin kullandig1 ilaglarin etkileri ve kullanilan
anestezik ilaclarla bunlarin etkilesimi, anti-parkinson
ilaclarin aniden kesilmesine, etkilerinin azalmasi ya
da ortadan kalkmasina bagli olusabilecek yasami teh-
dit edici durumlar bu hastaligin anestezi yonetimini
cok daha 6nemli hale getirmektedir. Ozellikle acik
kalp cerrahisi uygulanan hastalarda; perioperatif do-
nemin uzun olmasi ve 6zellikle ekstra-korporeal do-
lagim ve buna bagl olarak levodopa seviyesinde diis-
me sonucu parkinson hastaliginda progresyon yada
norololeptik malign sendrom gibi komplikasyonlarla
karsilagilma orani diger cerrahilere gore daha yiiksek
oranda goriilmektedir (7,

Acik kalp cerrahisi sonrasi gelisen Parkinson hasta-
lig1 dahi rapor edilmistir ™. Biz bu olgu sunumunda
Parkinson hastalig1 nedeniyle 10 yildir tedavi alan ve
mitral kapak replasmani ameliyati uygulanan bir has-
tada anestezi yonetimimizi sunmay1 amacladik.

OLGU SUNUMU

On yildir Parkinson ve 3 yildir hipertansiyon ne-
deniyle takip edilen 79 yasindaki erkek hastamiza
mitral yetmezlik tanisiyla mitral kapak replasma-
n1 ameliyati planlandi. Coklu medikasyon kullanan
hastamizin tedavisi Parkinson semptomlarini azalt-
mak icin dopamin agonisti (ropirinol 1x8 mg), Par-
kinson antigonisti-antiviral (amantadine 2x100 mg),
KOMT inhibitérii (carbidopa+entakapon 5x100 mg),
dopa-dekarboksilaz inhibitorii (L-dopa+benserazide
1x1.25 mg), asetilkolinesteraz inhibitorii (donepezil
HCL 1x10 mg) ve yani sira antihipertansif ve antiko-
agiilan tedavi olarak i¢in spirinolakton tb (1x25 mg),
carvedilol tb (1x6.25 mg), Trimetazidin tb (2x60 mg),
furosemid tb (1x40 mg), izosorbit dinitrat tb (1x20
mg), diisiik molekiil agirlikli heparin (1x6000 anti-
Xa/0.6 ml) olarak diizenlenmisti. Norolojik muayene-
sinde kas giicii yerinde, bilateral iist ekstremitelerde
rijidite, hipomimi, diisiik ses tonu ile konugma, kog-
nitif fonksiyonlarda azalma ve depresyon mevcuttu.
Hastaya preoperatif aclik siiresi boyunca 2 mL kg
sa’! %0.9 NaCl infiizyonu ile hidrasyon saglandi ve
antiparkinson tedavisini operasyondan 1 saat once-
sine kadar oral olarak almasina izin verildi. Bulanti,
kusma profilaksisi i¢in 4 mg ondansetron intravenoz
olarak uygulandi. Sedasyon amaciyla 1 mg kg di-
fenhidramin ve 2.5 mg midazolam, radiyal arter ka-
niilasyonu oncesi intravendz (iv) olarak uygulandi.
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Elektrokardiyogram ile kalp atim hizi, non-invazif ve
invazif kan basincit monitorizasyonu yapildi. “Near
Infrared Spectroscopy” (NIRS) kullanilarak serebral
puls-oksimetre (Somanetisc®, Invosoximeter 5100C,
USA) monitorizasyonu yapildi. Preoksijenizasyonun
ardindan anestezi indiiksiyonu 2 mL kg propofol, 1
mL kg lidokain, 0.5 pg/kg remifentanil ve 0.1 mL
kg! vekiironyum ile gerceklestirildi. Sellick manev-
ras1 altinda néromuskuler monitdrizasyon ile yeterli
kas gevsemesini takiben 8 numarali endotrekeal tiiple
orotrakeal entiibasyon yapildi. Entiibasyon sonrast so-
luk sonu karbondioksit basinct (EtCO,) ve sag inter-
nal juguler vene yerlestirilen santral venoz kateter ile
santral venoz basing monitorizasyonu saglandi. Idrar
sondast yerlestirilerek idrar ¢ikisi takip edildi. Anes-
tezinin idamesi %2 konsantrasyonda sevofluran, %50
O,/hava ile tidal voliim 8-10 mL kg (ideal viicut ki-
losu) solunum hiz1 dk.’da 12 olacak sekilde kontrollii
ventilasyon ile saglandi. Entiibasyon sonras1 hastaya
nazogastrik beslenme tiipii yerlestirilerek duodenuma
kadar ilerlemesi saglandi. Skopi altinda yeri dogru-
landi. Kros klemp siiresi 52 dk., kardiyopulmoner
baypas siiresi 83 dk. olmak iizere toplam 3 saat siiren
ameliyat sonunda hasta entiibe olarak anestezi sonrast
yogun bakim iinitesine alindi ve hastanin parkinson
nedeniyle kullandig: ilaglar 10 ml su ile c¢oziilerek
normal dozajina uygun olarak nazoduodenal tiip ara-
cilifiyla hastaya uygulandi. Analjezi remifentanil in-
flizyonu ile saglanirken, ek analjezi amaciyla tenoksi-
kam 20 mg iv. uygulandi. Ameliyattan yaklasik 4 saat
sonra sorunsuz olarak ekstiibe edilen hastanin ilaglari
oral beslenmeye bagladig1 postoperatif 1. giine kadar
nazoduodenal beslenme tiipii aracilifiyla uygulandi.
Postoperatif 1. giin oral beslenmeye baglayan hasta-
nin mevcut parkinson tedavisinde uygulanan dozlara
ara vermeksizin oral olarak devam edildi. Parkinson
hastalig1 degerlendirme 6l¢egi (UPDRS) kullanilarak
preoperatif donemdeki tespit edilen bulgularda pos-
toperatif herhangi bir artig ya da yeni bir norolojik
ya da kognitif fonksiyon bozuklugu tespit edilmedi.
Postoperatif donemde 2 giin yogun bakimda takip
edilen hasta ameliyat sonras1 7. giinde sorunsuz ola-
rak taburcu edildi.

TARTISMA

Parkinson hastalarindaki tremor ve rijiditenin, anes-
tezik monitorizasyonu, rejyonal anestezi girisimlerini
ve cerrahi uygulamalar1 zorlastiric1 6zelliginden do-
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lay1, bu hastalarda genel anestezi rejyonal anesteziye
gore daha cok tercih edilen bir yontemdir. Hastalarin
kullandig1 ilaglarin cerrahi 6ncesi kesilmesi ya da ge-
nel anestezi sirasinda kullanilacak olan ilaglarla et-
kilesime girmesi sonucu olugabilecek yan etkilerden
dolay1 parkinson hastalariin genel anestezi yonetimi
tiim perioperatif donemi kapsayan 6zel bir durum-
dur.

Bu hastalar dehidratasyona ve hipovolemiye ¢ok du-
yarl olabilmektedirler . Bu yiizden perioperatif d6-
nemde yeterli sivi yonetimi saglanmalidir. Olgumuz-
da preoperatif donemde aglik siiresince 2 mL kg sa’!
%0.9 NaCl infiizyonu ile hidrasyon saglandi. Intrao-
peratif ve postoperatif donemde de hidrasyonu hede-
fe yonelik siv1 tedavisi ile saglanarak dehidratasyon,
hipovolemi ve hipotansiyon gibi komplikasyonlardan
hastamiz korundu "%, L-dopa kullanan hastalarda
MAO inhibitorleri kontraendikedir ve sempatomi-
metikler ani kan basinci yiikselmesine neden olabi-
leceginden dikkatli kullanilmalidir ", Ayn1 zaman-
da Parkinsonda ortostatik hipotansiyon ve aritmi stk
olarak ortaya c¢ikabilmektedir. Direkt etkili dopamin
agonistleri (bromokriptin ve lisurid) ve antidepre-
sanlar (amitriptiline) periferal vazodilatasyona neden
olarak ortostotik hipotansiyona ve aritmiye yol aca-
bilirler "#. Olgumuzda perioperatif donemde kagila-
silabilecek aritmi ve ani kan basinci degisikliklerinin
cerrahi dis1 bir nedenle de olusabilecegi goz Oniinde
bulunduruldu, ancak herhangi komplikasyon ile kar-
stlagilmadi.

Premedikasyonda ekstrapiramidal yan etkileri olan
dopamin agonistleri [Orn. Fenotiazin, butirifenon
(droperidol)] ve metoklopramid kullanilmamalidir.
Metoklopramid ayni zamanda, mide bosalmasini hiz-
landirarak L-dopa’nin biyoyararlanimini ve absorp-
siyon hizin arttirirken, dopamin reseptor antagonisti
ozellikleri ile hastaligin kontroliinii ters etkileyebil-
mektedir. Emezis profilaksisi i¢in bu hastalarda sera-
tonin antagonisti olan ondansetron kullanilmalidir 1.
Olgumuzda premedikasyondaki emezis profilaksisi
icin ondansetron kullanildi. Parkinson hastalarinda
midazolam kullanimi gibi Gama Amino Biitirik Asid
(GABA) -A reseptor aktivasyonunun striatal dopamin
konsantrasyonunu azaltarak parkinson semptomlarini
kotiilestirdigi gosterilmig 1415, fakat goniilliilerle ya-
pilan caligmalarda anlamli bir fark bulunamamigtir
181 Tremordan dolay1 cerrahi iglemlerin uygulanma-

sinda zorluk cekilen hastalarda sedasyon amaciyla
antikolinerjik aktiviteye sahip olan difenhidramin gibi
antihistaminiklerden yararlanilabilir ', Hastamizda
preopratif radiyal arter kaniilasyonu uygulamamiz si-
rasinda tremordan kaginmak ve sedasyon saglamak
amaciyla difenhidramin ve midazolam uygulandi.
Her hangi bir yan etki ile karsilagilmadi.

Parkinsonu onleyici ilaglarin perioperatif donem-
de ara verilme siiresi olabildigince kisa olmalidir.
L-dopa’nin yarilanma 6mrii 1-3 saattir ve bu tedavi-
nin kesilmesi akinetik kriz ad1 verilen ciddi kas riji-
ditesi ve ventilasyon sorunlarina yol acabilmektedir
81 Bu ilaglarm ani kesilmesi ayni zamanda rijidite,
hiperpreksi, distoni ve kreatininde artigla ortaya ¢ikti-
gindan malign noroleptik sendromdan ayirt edilmesi
giic olan hiperpireksi-parkinsonizm sendromuna da
neden olabilir ", Bu yiizden hastalarin kullandiklari
ilaclar1 olabiliyorsa perioperatif donemde de kesinti-
siz almalar1 6nemlidir ?°!. L-dopa ve karbidopa ince
bagirsaktan absorbe edildiginden, parkinson hastala-
rinda gastrik bosalmanin gecikmis olmasi ve genel
anesteziye bagl olarak motilitenin yavaslamasindan
dolay1 bu hastalara perioperatif enteral ila¢ uygulana-
cak ise enteral beslenme tiiplerinin duodenuma yer-
lestirilmesi saglanmalidir Y. Hastamizda parkinson
tedavisi icin kullandig1 ilaglart preoperatif donemde
oral olarak almasi saglandi ve induksiyon sonrasi
duodenuma yerlestirdigimiz beslenme tiipii ile anti-
parkinson ilaglarinin intraoperatif ve postoperatf do-
nemde idamesi gerceklestirildi. Tiipiin duodenuma
yerlestirilmesi ile azalmis gastrik bosalma riskinin ve
azalmis ila¢ emilim riskinin 6niine gegcmek amaglandi.
Boylece hastanin kullandig1 anti-parkinson ilaglarin
perioperatif donemde de devamlili§inin saglanmasiy-
la, ilaclarin kesilmesi ya da kan diizeyinin azalmasina
bagli olas1 yan etkilerden kacinilmig olundu.

Indiiksiyonda kullanilan hipnotik ajanlardan tiyo-
pental striatal sinaptazomlardan dopamin salinimini
azaltarak parkinson episodlarini arttirabilmektedir
117 Ketamin parkinsonlu hastalarda baroreseptor ref-
leksi bozdugundan ve beklenmeyen kan basinci degi-
sikliklerine yol a¢tigindan kontraendikedir ??!. Fakat
son zamanlarda diisiik doz ketaminin giivenli oldugu,
hatta remifentail/ketamin kombinasyonunun parkin-
sonlu hastalarda kullaniglt oldugunu bildiren yayinlar
mevcuttur %, Propofol GABAerjik transmisyonu ak-
tive ve glutamat transmisyonunu inhibe ederek anti-
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parkinson etki yaratir >, Parkinson hastalarinda kul-
lanilmast en uygun hipnotik ajan olmasina ragmen,
parkinson hastalarinda indiiksiyon sirasinda olugsan
istemsiz hareketler propofoliin indiikledigi diskinezi
olarak adlandirilmigtir ). Olgumuzda hipnotik ajan
olarak propofol tercih edildi. Inhalasyon ajanlari do-
paminin sinaptik geri alimini inhibe ederek, spontan
ve uyarilmis dopamin salimimini etkilemek suretiy-
le beyin dopamin konsantrasyonunu etkilerler ©%.
Halotana gore izofluran ve sevofluran daha az arit-
mojeniktir, fakat hipovolemi; norepinefrin salinimi,
otonomik disfonksiyon ve beraber kullanilan diger
ilaglara bagli hipotansiyon goriilebilir 7. Parkinson
hastalarinda siiksinilkolin kullanimi hiperkalemiye
neden olmaktadir . Nondepolarizan kas gevsetici-
ler parkinson hastalarinda semptomlar1 kotiilestirme-
digi i¢in giivenilirdir %, Opioidler GABA salinimini
azaltip, dopamin iiretimini arttirarak, 6zellikle torasik
ve abdominal kaslarda daha ¢ok olmak iizere opioid-
lerin indiikledigi kas rijiditesine yol acar Y. Opioid-
lerin bu etkileri doza bagimlidir, yiiksek doz ve hizli
uygulamalarda kas rijiditesi kag¢inilmazdir. Fentanil
rijiditeye yol agarkan, morfin diisiik dozlarda diski-
neziyi azaltir, yliksek dozlarda akineziyi kotiilestirir.
MAO inhibitorii (selejilin) ve fluoksetin kullanan
hastalarda, narkotiklerin karacigerde metabolizmala-
rint inhibe ettiklerinden meperidin kullanimi serato-
nin sendromuna (hipertansiyona yol agan otonomik
insitabilite, tasikardi, hipertermi, hiperrefleksi, kas
rijiditesi, konfiizyon ajitasyon ve diaforezis) neden
olur BY. Bu tiir hastalarda postoperatif analjezi icin;
narkotik analjezik gereksinimini azaltmada gii¢lii non
steroid antiinflamatuar ilaclarla multimodal analjezi
denenmelidir . Hastamizda indiiksiyonda, intrao-
peratif ve postoperatif donemde diisiik doz remifen-
tanil kullanarak, opioidlerin indiikleyebildigi kas riji-
detesinden kacinildi, olusabilecek ani hemodinamik
yanitlarin Oniine gecildi, aynt zamanda postoperatif
donemde tenoksikam gibi bir non-steroid antiinfla-
matuar ilag ekleyerek multimodal analjezi saglandi.
Ayn1 zamanda perioperatif donemde uyguladigimiz
serebral pulsoksimetre monitdrizasyonu ile serebral
metabolizma ve noronal aktivite degisiklikleri izlene-
rek degisiklik olmadigi tespit edildi.

Parkinsonlu hastalarin en 6nemli 6liim nedeni solu-
num komplikasyonlari, 6zellikle aspirasyon pnomo-
nisidir, hastalarin 1/3’inde obstruktif solunum paterni
goriiliir . Sekresyonlar birikir, atelektazi, aspirasyon
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ve solunum yolu enfeksiyonlart olugur. Diger komp-
likasyonlar ise ekstiibasyon sonrasi laringospazm ve
solunum yetmezligidir 2. Bu gibi komplikasyonlari
en aza indirmek i¢in hastamizin postoperatif 3. saatte
solunum parametreleri ve ekstiibasyon kriterleri tam
olduktan sonra kontrollii bir sekilde ekstiibasyonunu
gerceklestirildi.

Sonug olarak, Parkinson tedavisi alan hastalarin anes-
tezi uygulamalari; gerek ileri yasa bagl ek hastalikla-
11 ve buna baglh kullandig ilaglar, gerekse parkinson
tedavisi amactyla kullandig1 ilaglarin dozlarinda peri-
operatif donem boyunca meydana gelen degisiklikler
ve anestezik ilaglarla olusan etkilesimlerinde karsi-
lagilabilecek sorunlar yiiziinden 6nem arz etmekte-
dir. Ayrica kardiyak cerrahilerde uygulanan teknige
bagli olarak ila¢ seviyelerindeki degisiklikler ciddi
komplikasyonlara ve Parkinson hastaliginin progres-
yonuna neden olabilmektedir. Bu hasta gruplarinda
olas1 komplikasyonlarla basa cikabilme adina ilag
etkilesimlerinin iyi bilinmesi, anestezi yonetiminin
onceden planlanmasi ve peroperatif donemde anti-
Parkinson ilaglarin kesintisiz idamesinin saglanmasi-
nin yararli olacagi diisiincesindeyiz.
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