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ÖZET
Parkinson hastalığı, yaşlılarda yaygın görülen nörodejeneratif bir bozukluktur. 
Parkinson hastaları sık ameliyat olmasına rağmen bu hastalarının optimal anestezi 
yönetimini sağlayacak olgu sunumu sayısı azdır. Ameliyat öncesi kullanılan anti-
parkinson ilaçlara ara verilmesi sonucu ve kullanılan anestezik ajanların etkilerine 
bağlı olarak çoğu zaman hastalık şiddeti, morbidite ve mortalite artmaktadır. Bu 
yazımızda,  10 yıldır Parkinson tedavisi gören 79 yaşındaki hastamıza mitral kapak 
replasmanı ameliyatında uyguladığımız anestezi yönetimimizi sunmayı amaçladık. 
Perioperatif süre boyunca anti-parkinson ilaçlar enteral yolla verildi. Mevcut 
literatürler gözden geçirilerek uygun anestezi yönetimi sağlandı, postoperatif 
yedinci gün hasta sorunsuz şekilde taburcu edildi. 

Anahtar Kelimeler: Parkinson hastalığı, Mitral Kapak Replasmanı, Anestezi 
yönetimi, Enteral L-dopa.

SUMMARY
Anaesthetic management of patients with parkinson’s disease undergoing 
mitral valve replacement surgery - enteral l-dopa administration: A case 
report and literature review.

Parkinson disease is a neurodegenerative disorder common in the elderly. 
Although these patients have been operated several times, few case reports are 
available regarding optimal anesthetic management of patients with Parkinson's 
disease. Discontinuation of anti-parkinsonian drugs used before surgery and 
effects of using anesthetic agents often increase severity of disease, morbidity 
and mortality. We aimed to present the anesthetic management of mitral valve 
replacement surgery for 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 literatures were reviewed and appropriate 
anesthesia management was achieved, the patient was discharged on the seventh 
postoperative day without any problem. 
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Giriş
Parkinson hastalığı, substansiya nigrada dopamin üreten 

hücrelerin hasarı ile karakterizedir. Beyinde yeterli dopamin 
yapılamadığı için istirahat halindeyken ekstremitelerde tremor, 
rijidite, hareket yavaşlığı, postür bozukluğu ve denge sorun-
ları ortaya çıkmaktadır (1). Parkinson hastalığı sıklıkla 50-60 
yaşlarda başlayıp, yaklaşık 10-20 yıllık bir süreçte artan bir 
progresyon göstermektedir. Parkinson hastalığına tanı konu-
lan yaş ortalaması 70,5 (erkekler için 38-91, kadınlar için 31-
93)’dir. 60 yaş üzerinde ani artış gösterir, 50 yaş altındakiler 
sadece %4’ünü oluşturur (2). Türkiye için prevalans değeri 
111/100000’dir(3). Parkison hastalığındaki semptomları önle-
me tedavisi; L-Dopa, dopamin agonistleri, monoaminooksidaz 
tip-B (MAO-B) inhibitörleri, Katekol-O-metiltransferaz inhibi-
törleri (COMT), indirek dopaminerjik etkili amantadine, anti-
kolinerjik (antimuskuranik) ilaçları içeren genellikle çoklu ilaç 
tedavisi şeklinde uygulanmaktadır(4). Parkinson hastalarında 
dopaminerjik ilaçların ani kesilmesi ya da dozlarının azaltıl-
ması nöroleptik malign sendroma (NMS) benzer bir duruma 
neden olabilmektedir. Acil tedavi edilmesi gereken bu durum, 
gecikme ise oldukça fatal sonuçlanabilmektedir (5). Parkin-
sonlu hastaların yaşa bağlı eşlik eden hastalıkları ve bunlara 
bağlı olarak kullandıkları ilaçlar, parkinsonun semptomlarını 
önlemek için kullandığı ilaçların etkileri ve kullanılan aneste-
zik ilaçlarla bunların etkileşimi, anti-parkinson ilaçların aniden 
kesilmesine, etkilerinin azalması yada ortadan kalkmasına 
bağlı oluşabilecek hayatı tehdit edici durumlar bu hastalığın 
anestezi yönetimini çok daha önemli hale getirmektedir. Biz bu 
yazımızda parkinsonlu hastaların  optimal anestezi yönetimi-
ni oluşturmada fayda sağlamak amacıyla parkinson hastalığı 
nedeniyle 10 yıldır tedavi alan hastamızın mitral kapak replas-
manı ameliyatı sırasındaki anestezi yönetimimizi ve bu konu 
ile ilgili literatür incelemelerimizi sunmayı amaçladık.

Olgu sunumu

79 yaşındaki erkek hastaya mitral yetmezlik tanısıyla mit-
ral kapak replasmanı ameliyatı planlandı. Hasta 10 yıldır 
parkinson, 3 yıldır hipertansiyon tanısı nedeniyle ilaç tedavi-
si almaktaydı. Parkinson semptomlarını azaltmak için ropiri-
nol (dopamin agonisti) 8 mg tb günde 1, Amentadine 100mg 
2x1, carbidopa+entakapon (COMT inhibitörü) 100 mg tb 5x1, 
levadopa+benserazide (dopa dekarboksilaz inhibitörü) 125 
mg tb 1x1, Donepezil HCL 10 mg tb 1x1, bunların yanında 
antihipertansif ve antikoagulan tedavi almaktaydı. Nörolojik 
muayenesinde kas gücü yerinde, bilateral üst ekstremitelerde 
rijidite ,hipomimi, düşük ses tonu ile konuşma , kognitif fonk-
siyonlarda azalma ve depresyon mevcuttu. Hastaya preope-
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ratif açlık süresi boyunca 2 ml.kg-1.saat-1 NaCl infüzyonu ile 
hidrasyon sağlandı ve antiparkinson tedavisini operasyondan 
1 saat öncesine kadar oral olarak almasına izin verildi. Bulan-
tı kusma profilaksisi için 4 mg ondansetron ampul intravenöz 
olarak uygulandı. Sedasyon amacıyla 1 mg.kg-1 difenhidra-
min ampul ve 2,5 mg midazolam ampul, radiyal arter kanü-
lasyonu öncesi intravenöz (iv) olarak uygulandı. Elektrokardi-
ogram ile kalp atım hızı, noninvaziv ve invaziv  kan basıncı 
ve serebral pulsoksimetre ile oksijen satürasyonu monitörize 
edildi. Preoksijenizasyonun ardından anestezi indüksiyonu 
2 mg.kg-1 propofol [Propofol %1 Fresenius, Fresenius Kabi, 
Australia GmbH], 1 mg.kg-1 lidokain [Aritmal %2, Biosel, Tür-
kiye], 0.5 μg.kg-1 remifentanil (Ultiva® GlaxoSmithKline) ve 
0,1 mg.kg-1 vekuronyum (Norcuron®, Organon İlaçları A.Ş.) 
ile gerçekleştirilerek Sellick manevrası altında nöromuskuler 
monitorizasyon ile yeterli kas gevşemesini takiben 8 numa-
ralı endotrekeal tüple orotrakeal entübasyon yapıldı. Entü-
basyon sonrası soluk sonu karbondioksit basıncı (EtCO2) ve 
sağ internal juguler vene yerleştirilen santral venöz kateter 
ile santral venöz basınç monitorizasyonu da sağlandı. İdrar 
sondası yerleştirilerek idrar çıkışı takip edildi. Anestezinin ida-
mesi %2 konsantrasyonda sevofluran (Sevorane®, Abbott), 
%50 O2/%50 hava ile tidal volüm 10 ml.kg-1  solunum hızı 
12 kez.dk-1  olacak şekilde kontrollü ventilasyon ile sağlandı 
(Dräger, Julian Plus,Germany®). Entübasyon sonrası hastaya 
nazogastrik beslenme tüpü yerleştirilerek duodenuma kadar 
ilerlemesi sağlandı. Skopi altında yeri doğrulandı. Sonrasın-
da hastanın parkinson nedeniyle kullandığı ilaçlar 10 ml su 
ile çözülerek normal dozajına uygun olarak nazoduodenal 
tüp aracılığıyla hastaya uygulandı. Kros klemp süresi 52 dak, 
kardiyopulmoner by-pass süresi 83 dak toplam 3 saat süren 
ameliyat sonunda hasta entübe olarak anestezi sonrası bakım 
ünitesine alındı ve nazoduodenal tüpten ilaçlarına devam edil-
di. Hastaya uyguladığımız sıvı 2600 ml iken çıkan sıvı 2300 
ml olarak tespit edildi. Analjezi 0.01 μg.kg-1. dk-1 remifentanil 
infüzyonu ile sağlandı. Ek analjezi için analjezi amacıyla te-
noksikam (Oksamen-L, Mustafa Nevzat İlaç San. A.Ş) 20 mg 
iv. uygulandı. Operasyondan yaklaşık 4 saat sonra sorunsuz 
olarak ekstübe edilen hastanın ilaçları oral beslenmeye başla-
dığı postoperatif 2.güne kadar nazoduodenal beslenme tüpü 
aracılığıyla uygulandı. Postoperatif 2. gün oral beslenmeye 
başlayan hastanın mevcut parkinson tedavisinde uyguanan 
dozlara ara vermeksizin oral olarak devam edildi. Postopera-
tif nörolojik muayenesinde preoperatif dönemdeki tespit edi-
len bulgularda herhangi bir artış yada yeni bir nörolojik yada 
kognitif fonksiyon bozukluğu tespit edilmedi. Hasta ameliyat 
sonrası 7.günde sorunsuz olarak taburcu edildi.

Tartışma

Parkinson hastalarındaki tremor ve rijidite anestezik moni-
torizasyon, rejyonal anestezi girişimlerinin ve cerrahi uygula-
maların uygun şartlarda yapılmasına olanak sağlamamasın-
dan dolayı bu hastalarda genel anestezi rejyonal anesteziye 
göre daha çok tercih edilen bir yöntemdir. Hastaların kulandığı 
ilaçların cerrahi öncesi kesilmesi yada genel anestezi sırasın-
da kullanılacak olan ilaçlarla etkileşime girmesi sonucu olu-
şabilecek yan etkilerden dolayı parkinson hastalarının genel 
anestezi yönetimi tüm perioperatif dönemi kapsayan özel bir 
durumdur.

Bu hastalar dehidratasyona ve hipovolemiye çok duyarlıdır 
(6). Bu yüzden perioperatif dönemde yeterli sıvı yönetimi sağ-
lanmalıdır. Biz hastamıza preoperatif dönemde prehidrasyo-
nu, intraoperatif ve postoperatif dönemde de gerekli hidras-
yonu sağlayarak dehidratasyon, hipovolemi ve hipotansiyon 
gibi komplikasyonlardan hastayı koruduk. Levadopa kullanan 
hastalarda monoaminokidaz (MAO) inhibitörleri kontraendike-
dir ve sempatomimetikler ani kan basıncı yükselmesine ne-
den olabileceğinden dikkatli kullanılmalıdır (7). Aynı zamanda 
Parkinsonda ortostotik hipotansiyon ve aritmi sık ortaya çıkar. 
Direkt etkili dopamin agonistleri (bromokriptin ve lisurid) ve 
antidepresanlar (amitriptiline) periferal vazodilatasyona neden 
olarak ortostotik hipotansiyona ve aritmiye yol açabilir (8). Bu 
yüzden ani kan basıncı değişikliklerini takip etmek için moni-
torizasyon sağlanması gerektiğinden hastamıza invaziv arter 
monitorizasyonu indüksiyon öncesi yapılması ve yoğun ba-
kımdan taburcu olana kadar takip edilmesini sağladık. 

Premedikasyonda ekstrapiramidal yan etkileri olan dopamin 
agonistleri [örn. Fenotiazin, butirifenon (droperidol)] ve me-
taklopromid kullanılmamalıdır. Metoklopramid aynı zamanda, 
mide boşalmasını hızlandırarak levodopa’nın biyoyararlanı-
mını ve absorpsiyon hızını arttırırken, dopamin reseptör an-
tagonisti özellikleri ile hastalığın kontrolünü ters etkileyebilir. 
Emezis profilaksisi için bu hastalarda seratonin antogonisti 
olan ondansetron kullanılmalıdır (9). Bizde premedikasyon-
daki emezis profilaksisi için ondansetron kullandık. Parkinson 
hastalarında midazolam kullanımı gibi Gama Amino Bütirik 
Asid (GABA) -(A) reseptör aktivasyonunun striatal dopamin 
konsantrasyonunu azaltarak parkinson semptomlarını kötü-
leştirdiği gösterilmiş (10-11) fakat gönüllülerle yapılan çalışma-
larda anlamlı bir fark bulunamamıştır (12). Tremordan dolayı 
cerrahi işlemler uygulamakta zorluk çekilen hastalarda sedas-
yon amacıyla antikolinerjik aktiviteye sahip olan difenhidramin 
gibi antihistaminiklerden faydalanılabilir (13). Hastamızda 
preopratif radial arter kanülasyonu uygulamamız sırasında 
tremordan kaçınmak ve sedasyon sağlamak amacıyla bizde 
difenhidramin ve midazolam uyguladık. Herangibir yan etki ile 
karşılaşmadık.

Parkinsonu önleyici ilaçlara perioperatif ara verme süresi 
mümkün olduğunca kısa olmalıdır. Levadopanın yarılanma 
ömrü 1-3 saattir ve bu tedavinin kesilmesi akinetik kriz adı 
verilen ciddi kas rijiditesi ve ventilasyonun zorlaşmasına yol 
açabilmektedir (14). Bu ilaçların ani kesilmesi aynı zamanda 
rijidite, hiperpreksi, distoni ve kreatininde artışla ortaya çıktı-
ğından malign nöroleptik sendromdan ayırt edilmesi güç olan 
hiperpireksi-parkinsonizm sendromuna da neden olabilir (15). 
Bu yüzden hastaların anestezi yönetiminde kullandıkları ilaç-
ları tam zamanında mümkünse perioperatif dönemde de alma-
ları önemlidir (16).  Levodopa ve karbidopa ince barsaktan ab-
sorbe edildiğinden, parkinson hastalarında gastrik boşalmanın 
gecikmiş olması ve genel anesteziye bağlı olarak motilitenin 
yavaşlamasından dolayı bu hastalara perioperatif enteral ilaç 
uygulanacak ise enteral beslenme tüpleri duodenuma yerleş-
tirilmesi sağlanmalıdır (17). Biz hastamızın parkinson tedavisi 
için kullandığı ilaçları preoperatif dönemde oral olarak alma-
sına izin verdik. İnduksiyon sonrası yerleştirdiğimiz beslenme 
tüpünü duodenuma ilerleterek gastrik boşalmada azalma ve 
emilimin azalması riskini azalttık. Ayrıca hastanın kullandı-
ğı anti-parkinson ilaçlarının devamını perioperatif dönemde 
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sağlayarak ilaçların kesilmesi yada kan düzeyinin azalmasına 
bağlı oluşabilecek yan etkilerden kaçınmış olduk.

İndüksiyonda kullanılan hipnotik ajanlardan tiyopental stria-
tal sinaptazomlardan dopamin salınımını azaltarak parkinson 
episodlarını arttırır (13). Ketamin parkinsonlu hastalarda ba-
roreseptör refleksi bozduğundan ve beklenmeyen kan basın-
cı değişikliklerine yol açtığından kontraendikedir (18). Fakat 
son zamanlarda düşük doz ketaminin güvenli olduğu, hatta 
remifentail/ketamin kombinasyonunun parkinsonlu hastalarda 
kullanışlı olduğunu gösterir yayınlar mevcuttur (19). Propofol 
gamaaminobütirik asit (GABAerjik) transmisyonu aktive ve 
glutamat transmisyonunu inhibe ederek antiparkinsonian etki 
yaratır (20). Parkinson hastalarında kullanılması en uygun 
hipnotik ajan olmasına rağmen, parkinson hastalarında indük-
siyon sırasında oluşan istemsiz hareketler propofolun indük-
lediği diskinezi olarak adlandırılmıştır (21). Biz hastamızda en 
uygun hipnotik olan propofolü tercih ettik. İnhalasyon ajanları 
beyin dopamin konsantrasyonuna etkileri; dopaminin sinaptik 
geri alınımını inhibe ederler, spontan ve uyarılmış dopamin sa-
lınımını etkilerler (22). Halotana göre izoflurane ve sevofloran 
daha az aritmojeniktir, fakat hipvolemi; norepinefrin salınımı, 
otonomik disfonksiyon ve beraber kullanılan diğer ilaçlara bağ-
lı hipotansiyon görülebilir(23). Parkinson hastalarında suksi-
nilkolin kullanımı hiperkalemiye neden olmaktadır(24). Nonde-
polarizan kas gevşeticiler parkinson hastalarında semptomları 
kötüleştirmediği için güvenilirdir (25). Opioidler GABA salını-
mını azaltıp, dopamin üretimini arttırarak, özellikle torasik ve 
abdominal kaslarda daha çok olmak üzere opioidlerin indükle-
diği kas rijiditesine yol açar (26). Opioidlerin bu etkileri poten-
se ve doza bağımlıdır, yüksek doz ve hızlı uygulamalarda kas 
rijiditesi kaçınılmazdır. Fentanil rijiditeye yol açarkan, morfin 
düşük dozlarda diskineziyi azaltır, yüksek dozlarda akineziyi 
kötüleştirir (27). MAO inhibitörü (selejilin) ve fluoksetin kulla-
nan hastalarda, narkotiklerin karaciğerde metabolizmaların 
inhibe ettiklerinden meperidine kullanımı seratonin sendro-
muna (hipertansiyona yolaçan otonomik insitabilite, taşikar-
di, hipertermi, hiperrefleksi, kas rijiditesi, konfüzyon ajitasyon 
ve diaforezis) neden olur (28). Bu tür hastalarda postoperatif 
analjezi için; narkotik analjezik ihtiyacını azlatmada güçlü non 
steroid anti-inflamatuar ilaçlarla multimodal analjezi denenme-
lidir (13). Hastamızda indüksiyonda, intraoperatif ve postope-
ratif dönemde düşük doz remifentanil kullanarak, opioidlerin 
indükleyebildiği kas rijidetesinden kaçındık, oluşabilecek ani 
hemodinamik yanıtların önüne geçtik, aynı zamanda postope-
ratif dönemde tenoksikam gibi bir non-steroid antiinflamatuar 
ilaçlar ekleyerek multimodal analjezi sağladık. 

Parkinsonlu hastaların en önemli ölüm sebebi solunum 
komplikasyonları, özellikle aspirasyon pnömonisidir, hasta-
ların üçte birinde obstruktif solunum paterni görülür (6). Sek-
resyonlar birikir, atelektazi, aspirasyon ve solunum yolu en-
feksiyonları oluşur. Diğer komplikasyonlar ise ekstübasyon 
sonrası laringospazm ve solunum yetmezliğidir (30). Bu gibi 
komplikasyonları en aza indirmek için hastamızın postoperatif 
3. saatte solunum parametreleri ve ekstübasyon kriterleri tam 
olduktan sonra kontrollü bir şekilde ekstübasyonunu gerçek-
leştirdik.

Sonuç

Parkinson tedavisi alan hastaların anestezi uygulamaları; 

gerek ileri yaşa bağlı ek hastalıkları ve buna bağlı kullandığı 
ilaçlar, gerekse parkinson tedavisi amacıyla kullandığı ilaçların 
dozlarında perioperatif dönem boyunca meydana gelen deği-
şiklikler ve anestezik ilaçlarla oluşan etkileşimlerinde karşıla-
şılabilecek sorunlar yüzünden önem arz etmektedir. Oluşabi-
lecek komplikasyonlarla başa çıkmak için bu hastalarda iyi bir 
ilaç anamnezi alınmalı ve anestezi yönetimi iyi planlanmalıdır.
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