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Mitral kapak replasmani yapilan parkinsonlu hastada anestezi yonetimimiz-
enteral I-dopa uygulamasi: Olgu sunumu ve literatirlerin incelenmesi
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OZET

Parkinson hastaligi, yasllarda yaygin gorilen nérodejeneratif bir bozukluktur.
Parkinson hastalari sik ameliyat olmasina ragmen bu hastalarinin optimal anestezi
yonetimini saglayacak olgu sunumu sayisi azdir. Ameliyat 6ncesi kullanilan anti-
parkinson ilaglara ara verilmesi sonucu ve kullanilan anestezik ajanlarin etkilerine
bagli olarak cogu zaman hastalik siddeti, morbidite ve mortalite artmaktadir. Bu
yazimizda, 10 yildir Parkinson tedavisi goren 79 yasindaki hastamiza mitral kapak
replasmani ameliyatinda uyguladigimiz anestezi yonetimimizi sunmayi amagladik.
Perioperatif stire boyunca anti-parkinson ilaglar enteral yolla verildi. Mevcut
literatuirler gézden gegirilerek uygun anestezi yonetimi saglandi, postoperatif
yedinci giin hasta sorunsuz sekilde taburcu edildi.

Anahtar Kelimeler: Parkinson hastaligi, Mitral Kapak Replasmani, Anestezi
yénetimi, Enteral L-dopa.

SUMMARY

Anaesthetic management of patients with parkinson’s disease undergoing
mitral valve replacement surgery - enteral I-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.

Key Words: Parkinson’s disease, Mitral Valve Replacement, Anaesthetic Management,
Enteral L-dopa.
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Giris

Parkinson hastaligi, substansiya nigrada dopamin Ureten
hicrelerin hasari ile karakterizedir. Beyinde yeterli dopamin
yapilamadigi i¢in istirahat halindeyken ekstremitelerde tremor,
rijidite, hareket yavashgi, postur bozuklugu ve denge sorun-
lari ortaya gikmaktadir (1). Parkinson hastahdi siklikla 50-60
yaslarda baslayip, yaklasik 10-20 yillik bir surecte artan bir
progresyon gdstermektedir. Parkinson hastaligina tani konu-
lan yas ortalamasi 70,5 (erkekler igin 38-91, kadinlar igin 31-
93)'dir. 60 yas Uzerinde ani artis gosterir, 50 yas altindakiler
sadece %4’Unu olusturur (2). Turkiye icin prevalans degeri
111/100000°dir(3). Parkison hastaligindaki semptomlari énle-
me tedavisi; L-Dopa, dopamin agonistleri, monoaminooksidaz
tip-B (MAO-B) inhibitorleri, Katekol-O-metiltransferaz inhibi-
torleri (COMT), indirek dopaminerjik etkili amantadine, anti-
kolinerjik (antimuskuranik) ilaglari iceren genellikle ¢oklu ilag
tedavisi seklinde uygulanmaktadir(4). Parkinson hastalarinda
dopaminerjik ilaglarin ani kesilmesi ya da dozlarinin azaltil-
masi noroleptik malign sendroma (NMS) benzer bir duruma
neden olabilmektedir. Acil tedavi edilmesi gereken bu durum,
gecikme ise oldukga fatal sonuglanabilmektedir (5). Parkin-
sonlu hastalarin yasa baglh eslik eden hastaliklari ve bunlara
bagl olarak kullandiklari ilaglar, parkinsonun semptomlarini
Onlemek i¢in kullandig ilaglarin etkileri ve kullanilan aneste-
zik ilaglarla bunlarin etkilesimi, anti-parkinson ilaglarin aniden
kesilmesine, etkilerinin azalmasi yada ortadan kalkmasina
bagl olusabilecek hayati tehdit edici durumlar bu hastalidin
anestezi yonetimini cok daha énemli hale getirmektedir. Biz bu
yazimizda parkinsonlu hastalarin optimal anestezi yonetimi-
ni olusturmada fayda saglamak amaciyla parkinson hastalgi
nedeniyle 10 yildir tedavi alan hastamizin mitral kapak replas-
mani ameliyati sirasindaki anestezi yénetimimizi ve bu konu
ile ilgili literatlr incelemelerimizi sunmayi amagladik.

Olgu sunumu

79 yasindaki erkek hastaya mitral yetmezlik tanisiyla mit-
ral kapak replasmani ameliyati planlandi. Hasta 10 yildir
parkinson, 3 yildir hipertansiyon tanisi nedeniyle ilag tedavi-
si almaktaydi. Parkinson semptomlarini azaltmak icin ropiri-
nol (dopamin agonisti) 8 mg tb giinde 1, Amentadine 100mg
2x1, carbidopa+entakapon (COMT inhibitéri) 100 mg tb 5x1,
levadopa+benserazide (dopa dekarboksilaz inhibitéri) 125
mg tb 1x1, Donepezil HCL 10 mg tb 1x1, bunlarin yaninda
antihipertansif ve antikoagulan tedavi almaktaydi. Noérolojik
muayenesinde kas glcu yerinde, bilateral Ust ekstremitelerde
rijidite ,hipomimi, dislk ses tonu ile konusma , kognitif fonk-
siyonlarda azalma ve depresyon mevcuttu. Hastaya preope-
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ratif aclik siiresi boyunca 2 ml.kg-1.saat-1 NaCl inflizyonu ile
hidrasyon saglandi ve antiparkinson tedavisini operasyondan
1 saat 6ncesine kadar oral olarak almasina izin verildi. Bulan-
ti kusma profilaksisi igin 4 mg ondansetron ampul intraventz
olarak uygulandi. Sedasyon amaciyla 1 mg.kg-1 difenhidra-
min ampul ve 2,5 mg midazolam ampul, radiyal arter kanu-
lasyonu oncesi intravenoz (iv) olarak uygulandi. Elektrokardi-
ogram ile kalp atim hizi, noninvaziv ve invaziv kan basinci
ve serebral pulsoksimetre ile oksijen satiirasyonu monitorize
edildi. Preoksijenizasyonun ardindan anestezi indiksiyonu
2 mg.kg-1 propofol [Propofol %1 Fresenius, Fresenius Kabi,
Australia GmbH], 1 mg.kg-1 lidokain [Aritmal %2, Biosel, Tur-
kiye], 0.5 pg.kg-1 remifentanil (Ultiva® GlaxoSmithKline) ve
0,1 mg.kg-1 vekuronyum (Norcuron®, Organon llaglari A.S.)
ile gergeklestirilerek Sellick manevrasi altinda néromuskuler
monitorizasyon ile yeterli kas gevsemesini takiben 8 numa-
rali endotrekeal tliple orotrakeal entiibasyon yapildi. Enti-
basyon sonrasi soluk sonu karbondioksit basinci (EtCO2) ve
sag internal juguler vene yerlestirilen santral vendz kateter
ile santral vendz basing monitorizasyonu da saglandi. idrar
sondasi yerlestirilerek idrar ¢ikigi takip edildi. Anestezinin ida-
mesi %2 konsantrasyonda sevofluran (Sevorane®, Abbott),
%50 02/%50 hava ile tidal volim 10 ml.kg-1 solunum hizi
12 kez.dk-1 olacak sekilde kontrolli ventilasyon ile saglandi
(Dréager, Julian Plus,Germany®). Entlibasyon sonrasi hastaya
nazogastrik beslenme tlpu yerlestirilerek duodenuma kadar
ilerlemesi saglandi. Skopi altinda yeri dogrulandi. Sonrasin-
da hastanin parkinson nedeniyle kullandidi ilaglar 10 ml su
ile ¢ozilerek normal dozajina uygun olarak nazoduodenal
tup aracihgiyla hastaya uygulandi. Kros klemp slresi 52 dak,
kardiyopulmoner by-pass slresi 83 dak toplam 3 saat siren
ameliyat sonunda hasta entlibe olarak anestezi sonrasi bakim
Unitesine alindi ve nazoduodenal tiipten ilaglarina devam edil-
di. Hastaya uyguladigimiz sivi 2600 ml iken ¢ikan sivi 2300
ml olarak tespit edildi. Analjezi 0.01 pg.kg-1. dk-1 remifentanil
inflizyonu ile saglandi. Ek analjezi igin analjezi amaciyla te-
noksikam (Oksamen-L, Mustafa Nevzat ilag San. A.S) 20 mg
iv. uygulandi. Operasyondan yaklasik 4 saat sonra sorunsuz
olarak ekstlbe edilen hastanin ilaglari oral beslenmeye basla-
dig1 postoperatif 2.gline kadar nazoduodenal beslenme tlpu
aracihgiyla uygulandi. Postoperatif 2. gin oral beslenmeye
baslayan hastanin mevcut parkinson tedavisinde uyguanan
dozlara ara vermeksizin oral olarak devam edildi. Postopera-
tif norolojik muayenesinde preoperatif donemdeki tespit edi-
len bulgularda herhangi bir artis yada yeni bir nérolojik yada
kognitif fonksiyon bozuklugu tespit edilmedi. Hasta ameliyat
sonrasi 7.glinde sorunsuz olarak taburcu edildi.

Tartigma

Parkinson hastalarindaki tremor ve rijidite anestezik moni-
torizasyon, rejyonal anestezi girisimlerinin ve cerrahi uygula-
malarin uygun sartlarda yapilmasina olanak saglamamasin-
dan dolay! bu hastalarda genel anestezi rejyonal anesteziye
gore daha ¢ok tercih edilen bir ydontemdir. Hastalarin kulandigi
ilaclarin cerrahi 6ncesi kesilmesi yada genel anestezi sirasin-
da kullanilacak olan ilaglarla etkilesime girmesi sonucu olu-
sabilecek yan etkilerden dolay parkinson hastalarinin genel
anestezi yonetimi tim perioperatif dénemi kapsayan 6zel bir
durumdur.
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Bu hastalar dehidratasyona ve hipovolemiye ¢ok duyarhdir
(6). Bu yuizden perioperatif ddonemde yeterli sivi yonetimi sag-
lanmalidir. Biz hastamiza preoperatif dénemde prehidrasyo-
nu, intraoperatif ve postoperatif donemde de gerekli hidras-
yonu saglayarak dehidratasyon, hipovolemi ve hipotansiyon
gibi komplikasyonlardan hastayi koruduk. Levadopa kullanan
hastalarda monoaminokidaz (MAO) inhibitdrleri kontraendike-
dir ve sempatomimetikler ani kan basinci yikselmesine ne-
den olabileceginden dikkatli kullanilmalidir (7). Ayni zamanda
Parkinsonda ortostotik hipotansiyon ve aritmi sik ortaya ¢ikar.
Direkt etkili dopamin agonistleri (bromokriptin ve lisurid) ve
antidepresanlar (amitriptiline) periferal vazodilatasyona neden
olarak ortostotik hipotansiyona ve aritmiye yol acabilir (8). Bu
ylzden ani kan basinci degisikliklerini takip etmek igin moni-
torizasyon saglanmasi gerektiginden hastamiza invaziv arter
monitorizasyonu indlksiyon 6ncesi yapilmasi ve yogun ba-
kimdan taburcu olana kadar takip edilmesini sagladik.

Premedikasyonda ekstrapiramidal yan etkileri olan dopamin
agonistleri [6rn. Fenotiazin, butirifenon (droperidol)] ve me-
taklopromid kullanilmamalidir. Metoklopramid ayni zamanda,
mide bosalmasini hizlandirarak levodopa’nin biyoyararlani-
mini ve absorpsiyon hizini arttirirken, dopamin reseptér an-
tagonisti 6zellikleri ile hastaligin kontrolinu ters etkileyebilir.
Emezis profilaksisi igin bu hastalarda seratonin antogonisti
olan ondansetron kullaniimaldir (9). Bizde premedikasyon-
daki emezis profilaksisi igin ondansetron kullandik. Parkinson
hastalarinda midazolam kullanimi gibi Gama Amino Bitirik
Asid (GABA) -(A) reseptor aktivasyonunun striatal dopamin
konsantrasyonunu azaltarak parkinson semptomlarini koti-
lestirdigi gosterilmis (10-11) fakat gonulltlerle yapilan ¢aligma-
larda anlaml bir fark bulunamamigstir (12). Tremordan dolayi
cerrahi islemler uygulamakta zorluk ¢ekilen hastalarda sedas-
yon amaciyla antikolinerjik aktiviteye sahip olan difenhidramin
gibi antihistaminiklerden faydalanilabilir (13). Hastamizda
preopratif radial arter kanllasyonu uygulamamiz sirasinda
tremordan kaginmak ve sedasyon saglamak amaciyla bizde
difenhidramin ve midazolam uyguladik. Herangibir yan etki ile
kargilagsmadik.

Parkinsonu énleyici ilaglara perioperatif ara verme suresi
mumkin oldugunca kisa olmalidir. Levadopanin yarilanma
Omri 1-3 saattir ve bu tedavinin kesilmesi akinetik kriz adi
verilen ciddi kas rijiditesi ve ventilasyonun zorlasmasina yol
acabilmektedir (14). Bu ilaglarin ani kesilmesi ayni zamanda
rijidite, hiperpreksi, distoni ve kreatininde artigla ortaya ¢ikti-
gindan malign noéroleptik sendromdan ayirt edilmesi glc olan
hiperpireksi-parkinsonizm sendromuna da neden olabilir (15).
Bu ylzden hastalarin anestezi yénetiminde kullandiklari ilag-
lari tam zamaninda miimkiinse perioperatif ddSnemde de alma-
lari 6nemlidir (16). Levodopa ve karbidopa ince barsaktan ab-
sorbe edildiginden, parkinson hastalarinda gastrik bosalmanin
gecikmis olmasi ve genel anesteziye bagli olarak motilitenin
yavaglamasindan dolayi bu hastalara perioperatif enteral ilag
uygulanacak ise enteral beslenme tlpleri duodenuma yerles-
tirilmesi saglanmalidir (17). Biz hastamizin parkinson tedavisi
icin kullandigi ilaglar preoperatif donemde oral olarak alma-
sina izin verdik. Induksiyon sonrasi yerlestirdigimiz beslenme
tuplnd duodenuma ilerleterek gastrik bosalmada azalma ve
emilimin azalmasi riskini azalttik. Ayrica hastanin kullandi-
g1 anti-parkinson ilaglarinin devamini perioperatif dénemde
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saglayarak ilaglarin kesilmesi yada kan diizeyinin azalmasina
bagl olusabilecek yan etkilerden kaginmis olduk.

indiiksiyonda kullanilan hipnotik ajanlardan tiyopental stria-
tal sinaptazomlardan dopamin salinimini azaltarak parkinson
episodlarini arttirir (13). Ketamin parkinsonlu hastalarda ba-
roreseptor refleksi bozdugundan ve beklenmeyen kan basin-
ci degisikliklerine yol actigindan kontraendikedir (18). Fakat
son zamanlarda dusik doz ketaminin guvenli oldugdu, hatta
remifentail/ketamin kombinasyonunun parkinsonlu hastalarda
kullanigl oldugunu gdsterir yayinlar mevcuttur (19). Propofol
gamaaminobutirik asit (GABAerjik) transmisyonu aktive ve
glutamat transmisyonunu inhibe ederek antiparkinsonian etki
yaratir (20). Parkinson hastalarinda kullaniimasi en uygun
hipnotik ajan olmasina ragmen, parkinson hastalarinda indiik-
siyon sirasinda olusan istemsiz hareketler propofolun indik-
ledigi diskinezi olarak adlandirilmistir (21). Biz hastamizda en
uygun hipnotik olan propofolii tercih ettik. inhalasyon ajanlari
beyin dopamin konsantrasyonuna etkileri; dopaminin sinaptik
geri alinimini inhibe ederler, spontan ve uyariimis dopamin sa-
linimini etkilerler (22). Halotana gore izoflurane ve sevofloran
daha az aritmojeniktir, fakat hipvolemi; norepinefrin salinimi,
otonomik disfonksiyon ve beraber kullanilan diger ilaglara bag-
Il hipotansiyon gorulebilir(23). Parkinson hastalarinda suksi-
nilkolin kullanimi hiperkalemiye neden olmaktadir(24). Nonde-
polarizan kas gevseticiler parkinson hastalarinda semptomlari
kotulestirmedigi icin glvenilirdir (25). Opioidler GABA salini-
mini azaltip, dopamin Uretimini arttirarak, 6zellikle torasik ve
abdominal kaslarda daha ¢ok olmak Uzere opioidlerin indukle-
digi kas rijiditesine yol acar (26). Opioidlerin bu etkileri poten-
se ve doza bagimlidir, yiksek doz ve hizli uygulamalarda kas
rijiditesi kaginilmazdir. Fentanil rijiditeye yol agarkan, morfin
dislk dozlarda diskineziyi azaltir, yiiksek dozlarda akineziyi
kotllestirir (27). MAO inhibitori (selejilin) ve fluoksetin kulla-
nan hastalarda, narkotiklerin karacigerde metabolizmalarin
inhibe ettiklerinden meperidine kullanimi seratonin sendro-
muna (hipertansiyona yolagan otonomik insitabilite, tasikar-
di, hipertermi, hiperrefleksi, kas rijiditesi, konfiizyon ajitasyon
ve diaforezis) neden olur (28). Bu tiir hastalarda postoperatif
analjezi icin; narkotik analjezik ihtiyacini azlatmada gugli non
steroid anti-inflamatuar ilaglarla multimodal analjezi denenme-
lidir (13). Hastamizda indiiksiyonda, intraoperatif ve postope-
ratif ddnemde dusik doz remifentanil kullanarak, opioidlerin
indukleyebildigi kas rijidetesinden kagindik, olusabilecek ani
hemodinamik yanitlarin éniine gegtik, ayni zamanda postope-
ratif ddnemde tenoksikam gibi bir non-steroid antiinflamatuar
ilaclar ekleyerek multimodal analjezi sagladik.

Parkinsonlu hastalarin en énemli 6lim sebebi solunum
komplikasyonlari, 6zellikle aspirasyon pnémonisidir, hasta-
larin Ggte birinde obstruktif solunum paterni gérulir (6). Sek-
resyonlar birikir, atelektazi, aspirasyon ve solunum yolu en-
feksiyonlari olusur. Diger komplikasyonlar ise ekstibasyon
sonrasi laringospazm ve solunum yetmezIigidir (30). Bu gibi
komplikasyonlari en aza indirmek i¢in hastamizin postoperatif
3. saatte solunum parametreleri ve ekstiibasyon kriterleri tam
olduktan sonra kontrolll bir sekilde ekstiubasyonunu gergek-
lestirdik.

Sonug

Parkinson tedavisi alan hastalarin anestezi uygulamalari;
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gerek ileri yagsa bagli ek hastaliklari ve buna bagl kullandigi
ilaglar, gerekse parkinson tedavisi amaciyla kullandigr ilaglarin
dozlarinda perioperatif ddbnem boyunca meydana gelen degi-
siklikler ve anestezik ilaglarla olusan etkilesimlerinde karsila-
silabilecek sorunlar yiziinden énem arz etmektedir. Olusabi-
lecek komplikasyonlarla basa ¢ikmak i¢in bu hastalarda iyi bir
ilag anamnezi alinmali ve anestezi yonetimi iyi planlanmalidir.
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