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OZET

Nérolojik hastaliklarin varligi, nérosirdrji disi cerrahi girisimlerde mortalite ve morbiditeyi etkileyebilmekte, girisim dncesi yapilacak
tetkikler, anestezi tercihi ve perioperatif bakim Uizerinde belirleyici olabilmektedir. Bu yazida néroloji hastalarinda, &zellikle genel
anestezi altinda ve elektif sartlarda yapilacak girisimlerden énceki ydnelimin esaslari tartisilacak ve spesifik nérolojik hastaliklarda pre-

operatif yaklasim icin &neriler tizerinde durulacaktir.
Anahtar Kelimeler: Preoperatif periyot, néroloji, cerrahi, hastalik yénetimi, perioperatif dénem, anestetik madde.

ABSTRACT

Pre-operative Evaluation in Patients with Neurological Diseases

irem Fatma Uludag1, Muhtesem Gedizlioglua, Yasar Zorlu
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Neurologic diseases influence the morbidity and mortality in non-neurosurgical operations and determine the required tests for the
preoperative evaluation, the choice of the anesthetic medication and the perioperative care. The present review provides informa-
tion about the principles of the preoperative management in patients with neurologic diseases undergoing non-neurosurgical oper-
ations and addresses some special preoperative management issues in specific neurological diseases.
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GiRiS

Nérolojik hastaligi olanlarda, ndrosirirji disi cerrahi uy-
gulamalar ve anestezi 6ncesi yaklasim, ¢ézel bir alan olus-
turmaktadir. Bu béltimde ndrolojik hastaligi olan olgular-
da genel ve bdlgesel anestezi ilkelerinden ve preoperatif
degerlendirmenin temel 6zelliklerinden s6z edilecek, ar-
dindan miyastenia gravis, Guillain-Barre sendromu, motor
néron hastalidl, muskdiler distrofi, miyotoni ve multipl skle-
roz hastalarinda nérosirlirji disi operasyonlara hazirlik ile il-
gili bilgiler verilecektir.

NOROLOJIK HASTALIGI OLANLARDA
GENEL ANESTEZi PRENSIPLERI

Nérolojik hastaligi olanlarda birka¢ genel anestezi ku-
ralini s6yle siralayabiliriz (1-3):

1. Paretik ekstremitede noéromuskdiler blokaja direng
olusabilir.

2. Yakin zamanli inme gecirmis ya da asiri kas erimesi
olan hastalarda hiperkalemi riski nedeniyle néromuskdiler
blokan ajan olarak stiksinil kolin kullanimindan kaciniimalidir.

3. Beden isisindaki ylikselme sinir iletimini bozarak no-
rolojik semptomlari agirlastirabilir.

4. Otonomik disfonksiyonu olan hastalarda anestezi
ile hipotansiyon olusabilir.

5. Yiksek dtzeyli spinal kesisi olan hastalarda aneste-
zi ile fonksiyonel reziddel akciger kapasitesi dusebilir.

6. Omurilik lezyonu olanlarda otonomik hiperrefleksi
gelisebilir ve cerrahi girisim otonom bozukluk semptomla-
rini uyarabilir.

Nérolojik hastaligi olanlar genellikle yasl hastalardir.
Bu hastalarin preoperatif degerlendirmesinde ayrintici ol-
mak ve azami dikkat gostermek gereklidir.

Nérolojik hastaliklari olanlar heterojen bir grup olustu-
rurlar. Bu hasta grubunda anestezi uygulamalarinda karsi-
lasilabilecek farkliliklart dért grupta toplayabiliriz (2,3):

1. Nérolojik hastaligi olan ve uzun suredir nérolojik
hastaliklarinin tedavisi icin ilag kullanan hastalarda aneste-
zik ilaglara yanit beklenenden farkli olabilir.

2. Onceden var olan nérolojik hastalik preoperatif uy-
gulamalari, cerrahi girisim hazirliklarini, secilecek aneste-
zik ajanlari ve yéntemi degistirmeyi gerektirebilir.

3. Anestezi altindayken ve sonrasinda ndrolojik hasta-
igin gidisinde bazi degisiklikler olabilir.

4. Norolojik hastaligl olanlarda anestezi uygulamasi
beklenmedik komplikasyonlara yol acabilir. Ornegin; kro-
nik ensefalopatisi ya da demansi olanlarda anesteziden
uyanma geg olabilir.

BOLGESEL ANESTEZI ve NOROLOJIK
HASTALIKLAR

Periferik Sinir Bloklan

Nérolojik hastaliklarda periferik bloklarla ilgili bir 6zel-
lik yoktur. Ancak bu uygulama nérolojik komplikasyonlara
neden olabilir.

Servikal pleksus blogu ile frenik sinir paralizisi, uzun su-
ren postoperatif paralizi ve ylksek doz anestezik verilme-
si ile Horner sendromu goértdilebilir.

Kraniyal sinir bloklarinda subaraknoidal bosluga enjek-
siyon, Horner sendromu ve diplopi gibi ilacin etki stiresiyle
sinirli sorunlar olabilir (4).

Spinal Anestezi

Kafa ici basincinin arttigi durumlarda kontrendikedir
ve spinal kordun progresif hastaliklarinda spinal anestezi
Onerilmez. Bel agdrisi varsa ya da énceden lomber cerrahi
yapiimissa tercih edilmez.

Spinal anestezi komplikasyonlari:

« Spinal anesteziyi izleyerek 1-6 hafta stiren bas agrisi
olabilir. Gerekirse epidural kan yamasi ile tedavi edilir.

« Biling Uizerine supraspinal baskilayici etki olabilir ve
hasta uyuklar hale gelebilir. Anestezi dlizeyi arttikca uyku-
luluk gortilmesi de artar. Bu durumda postoperatif sedatif
dozu gereksinimi azalir. Ek énleme gerek yoktur.

« Gecici ndrolojik semptomlarin orani %1'den azdir.
Belden kalcalara dogru yayilan agri olabilir. Nonsteroid
antiinflamatuvar ilac ile tedavi edilir. Nedeni iyi bilinmez.

- Ciddi kalici nérolojik hasar spinal kordda iskemi, tok-
sik hasarlanma ya da direkt travma ile ortaya ¢ikan pares-
tezi ve dizesteziler, mesane/kolon/cinsel disfonksiyonlar
ve alt ekstremitede motor kayiplardir. Adeziv araknoidit
gelismesi de ciddi sorunlar yaratabilir.

- Ortaya ¢ikan ciddi-kalici komplikasyonlarin isleme bag-
I oldugunun belirlenebilmesi icin preoperatif ayrintili deger-
lendirme yapilmis olmasi gerekir. Aksi halde ayirici tani zor-
dur. Elektromiyografide 2-3 hafta sonra lumbosakral plek-
sus inervasyonlu kaslarda fibrilasyon potansiyelleri gértilme-
si spinal anestezi komplikasyonu hakkinda fikir verebilir.

« En sik altinar sinir paralizisi ile diplopi olmak tzere
gecici kraniyal sinir paralizileri gérdilebilir.

- Bulanti, kusma, sirt ve bel agrisi, idrar retansiyonu ve
cerrahiye néro-endokrin yanitin gegici olarak bozulmasi di-
ger komplikasyonlardir.

Epidural Anestezi

Santral sinir sistemi hastaliklari epidural anestezi icin
kontrendikasyon kabul edilir. Ancak basarili uygulamalarla
ilgili olgu sunumlari vardir (5,6).
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Direkt sinir yapilarina travma ya da ilacin ndrotoksik et-
kisiyle parestezi veya pareziler ile duyu kusurlari olabilir.
Bas agrisi gordilebilir.

Antikoagtilan ilag alanlarda uluslararasi normallestiril-
mis oran (INR) 1.4'(n altina duisene kadar girisim icin bek-
lenmesi uygun olur. Standart heparin alanlarda sorun ol-
mazken, dustk molekdl agirlikli heparin alanlarda da giri-
simden 1-2 guin dnce ilag kesilmelidir.

Epidural anestezinin intratekal etkileri beklenenden
yuksek dtzeyde olabilir (7). Epidural anestezi ile GBS
semptomlarinda kétllesme olan olgular da bildirilmistir

(6).

Onceden bel cerrahisi geciren ve hatta yalnizca bel ag-
risi olanlarda epidural girisimin basarili olma orani %50 ci-
varindadir. Kombine spinal + epidural blok uygulamasi ye-
ni bir yaklasim olarak énerilmektedir.

Norolojik Hastaligi Olanlarda
Temel Preoperatif Degerlendirme

Ayrintili fizik ve nérolojik degerlendirmeye ek olarak
Onceki tibbi kayitlari elde etmek ve cerrahi girisim ve kon-
stiltasyonlari gézden gegirmek énemlidir (2,3).

« Kronik hipertansiyon serebral otoregtilasyonu boza-
bilir. Bylece perioperatif hipotansiyon gelisecek olursa se-
rebral komplikasyonlarin gelismesi kolaylasir.

- Diyabet, hipertansiyon, kalp hastaligi ve malnditris-
yon perioperatif nérolojik komplikasyonlarla birliktedir ve
preoperatif dénemde kontrol altina alinmalidir.

« Noérolojik hastaliklar kardiyovaskdler ve pulmoner
sistemleri etkileyebilecedinden kardiyovaskdler ve pulmo-
ner sistem Ulzerine odaklanmis ayrintili bir degerlendirme

yapilir.

+ Mevcut nérolojik hastaliga 6zgtin testler gerekiyorsa
yapilr.

Perioperatif D6nemde Norolojik Olmayan
Hastaliklarla ilgili ilaclarin Kullanimi

- Perioperatif dénemde 6nceden kullanilan analjezik-
lere devam edilir. Agri kontrolti dnemlidir. Nonsteroid an-
tiinflamatuvar ilaglar sanilanin aksine guvenlidir.

- Antihipertansif ve antiaritmik ilaclar kesilmez ve cer-
rahi sabahi da verilir. Bunlar arasinda yalnizca anjiyotensin
donusturtict enzim inhibitdrlerinin intraoperatif hipotansi-
yon olasilidi nedeniyle cerrahi sabahi verilmemelerine dik-
kat edilmelidir.

+ Cerrahi 6ncesi kortikosteroid kullananlara cerrahi gi-
risim sirasinda steroid destedi gerekebilir. Minér cerrahi-
lerde operasyon sabahi olagan dozun iki kati ve ertesi sa-
bah normal doz verilir. Majér cerrahilerde ise preoperatif

doz iki katina ¢ikildigi gibi cerrahi sirasinda da ek doz ve-
rilir. Postoperatif birinci gtin yliksek doz yinelenir ve ertesi
glinden itibaren olagan dozla devam edilir.

MIYASTENIA GRAVIS

Miyastenia gravis, anestezi agisindan en 6nemli ndro-
lojik hastaliklardan birisidir. Anestezi miyastenik bir relap-
sa genellikle yol agmaz ancak postoperatif dénem zor ge-
cebilir. Miyastenik agidan stabil olmayan hastalarda elektif
ameliyatlarin ertelenmesi onerilir (3). Anestezi ile ilgili
komplikasyonlar ¢ikmasi icin hastali§in belli bir evrede ol-
masi gerekmedigi gibi, remisyondaki miyastenik olgularda
bile sorunlar ¢ikabilecedi bildirilmistir. Ayrica, jeneralize
miyastenia gravis olgularinda siklikla timektomi yapilmasi
bu hasta grubunda gtivenli anestezi uygulamalarinin iyi bi-
linmesini gerektirir. Miyastenia gravis olgularinda anestezi
verilmesiyle solunum komplikasyonlari riski artar. Postope-
ratif solunum komplikasyonlari riskinin 6zellikle artti§i has-
talar sunlardir:

« Alt yildan uzun hastalik 6ykust olanlar,

« Kronik alt solunum yollari hastaligi olanlar,

« Gunluk > 750 mg/guin piridostigmin kullananlar,
« Preoperatif vital kapasite < 3 L olanlar (3).

Antikolinesteraz ilaclar postoperatif mekanik ventilas-
yon gereksinimini azalttiklari icin kullanimlari uygundur.
Ancak cerrahiden 6nceki glin ya da hastanin gereksinimi
varsa cerrahi sabahi kesilir. Antikolinesteraz ilaclar stiksinil
kolinin etkisini artirir ve nondepolarizan bloke edici etkisi-
ni engeller. Cerrahi sonrasi ilk 48 saatte antikolinesteraz-
lara gerek azalmistir. Bu stire i¢inde yavasca titre edilerek
yeniden baslanir (2). Perioperatif donemde gerekirse int-
raven6z neostigmin kullanilabilir (3). Miyastenia gravisde
nondepolarizan néromuskler blokan ajanlara duyarlilik
vardir. Bu duyarlilik remisyon dahil tm miyastenia gravis
evrelerinde izlenebilir ve solunum kaslarinda paraliziye yol
acabilir. Nondepolarizan ndromuskdiler blokan ajanin
%20-50'si istenen etkiyi yaratmak icin yeterli olur. Yanit
kestirilemedigi icin stksinil kolinden kaginiimalidir. Miva-
kuryum, rokuronyum, vekuronyum ya da atrakuryum gibi
dikkatle titre edilen kisa etkili nondepolarizan néro-
muskdiler blokan ajanin yeterli kas gevsemesi icin glivenle
kullanilabilecedi bildirilmektedir (8,9). Atrakuryum ile nor-
malin iki katina kadar artmis etkinlik g6zlenebilir. N&ro-
muskduler duyarlilik elektrofizyolojik yéntemlerle izlenebilir
ve ilag dozlari buna gére ayarlanabilir (10).

Miyastenik hastalarin inhale anestezik ajanlara yanitla-
r degiskendir. Sevofluran elektromiyografi yanitlarini bas-
kilar. Bu ajanin tek basina yeterli kas gevsemesi saglayabi-
lecegi gosterilmistir. izofluran da benzer etkiye sahiptir.
Sevofluran kaslarda ddsuk ¢ozundirltik gdsterdigi igin cer-

Turk Norol Derg 2011;17:125-130

127|



Uludag IF, Gedizlioglu M, Zorlu Y.

Pre-operative Evaluation I

rahi sonrasi hizla elimine olmak gibi bir avantaja sahiptir
ve desflurandan biraz daha uygun gértinmektedir. Sevof-
luran ile propofoliin benzer etkinlikte oldugunu bildiren
yayinlar da vardir (8,9). Nitr6z oksit de miyastenia gravis-
de sorunsuzca kullanilabilir (11).

intravenéz anestezik ajanlardan propofol kisa etki su-
resi ve néromuskliler ileti tizerine anlamli etki yaratmama-
siyla rahatca kullanilabilir (8,11). Nobet benzeri istemsiz
hareketlere neden olabilir. Santral solunum depresyonu
riski nedeniyle tercih edilmeseler de opioidler nGromusku-
ler iletiyi terapdtik konsantrasyonlarda etkilemez (12). Ki-
sa etkili olanlar bu avantajla kullanilabilir. Bu agidan rami-
fentanilin 9.5 dakika yarilanma émru ile glvenli oldugu
bildirilmistir (12,13).

N&romuskdiler iletiyi etkileyen diger ilaglar (antiaritmik-
ler, kalsiyum kanal blokerleri, belli antibiyotikler) kullanil-
mamalidir (2). Glindelik pratikte ¢ok kullanilan bircok ilag
néromuskdiler ileti tizerine dnemsenebilir bir etkiye sahip
degildir.

Hipotermi, hipokalemi, asidoz gibi néromuskdiler ileti-
yi bozabilecek nedenler 6nceden duizeltilmelidir (2).

Solunumu deprese edici etkileri artacagi icin opioidler-
den (benzodiazepinler, barbittiratlar) kaginilmalidir. Tiyo-
pental periferik sinapslari ve néromuskdiler iletiyi bloke et-
tigi icin kontrendikedir (7).

Preoperatif evrede solunumsal risk faktdrleri ortadan
kaldirimalidir: Sigara icme birakilmali, solunum fizyotera-
pisi uygulanmali, gerekirse bronkodilatér kullaniimali ve
solunum yollari infeksiyonlari tedavi edilmelidir (2).

Hastaligi iyi kontrol altinda olmayan hastalara cerrahi
oncesi bir kir plazma dedisimi uygulanabilir (12).

Yutma guicltiigu olan hastalarda aspirasyon riskine kar-
sl Onlemler alinmis olmalidir (uyanik/hizli sekansli enttibas-
yon; metoklopramid veya H, reseptdr blokerleri).

Steroid alan hastalara operasyon esnasinda steroid
destedi (100 mg intravenéz metilprednizolon gibi) verile-
bilir (13).

Postoperatif evrede derin soluma egzersizleri ve gic-
lendirici spirometri énerilebilir. Miyastenia gravisde posto-
peratif evrede ventilasyon destedi gereksinimini kestirme-
de sunlar yardimci olabilir:

+ Hastanin preoperatif durumu,
- Rezidiel anestezik etki,
- Cerrahi islemin tipi,
- Dikkatli eksttibasyon (13).
Miyastenia gravisde guvenli anestezi ilkeleri sunlardir:

« Preoperatif antikolinesterazlarin devami,

- Kas gevsetici ilaglardan kaginma,

- Cerrahi ardi antikolinesterazlara dikkatle baslama,
- Operasyon masasinda eksttibasyon,

- Postoperatif ventilasyondan kaginmak.

Miyastenia gravisde cesitli anestezik yéntemlerin hicbi-
rinin digerine Ustlnligu gdésterilememistir (12). Gerekiyor-
sa epidural anestezi (intravendz midazolam ile premedi-
kasyon; epidural ponksiyon ile bupivakain, fentanil) uygu-
lanabilir (7). Epidural anestezi tam bir motor blokaj yap-
maz ve diyafragma inervasyonunu bloke etmez. Bu agidan
tercih edilse de torasik dlizeyde yapilirsa zorlu vital kapa-
sitede dlismeye yol acabilir. Epidural anestezide verilen
ilag dozu daha dustktir. Bu yontem ile bir miktar daha
fazla komplikasyon bildiriimistir. Fakat bunlar genellikle
ciddi klinik sonuclar yaratmaz. Cerrahi sonrasi rezidtel né-
romuskller blokaja midahale etmek karisiklik yaratabile-
cedi icin spontan agilma ve ekstlibasyon tercih edilmelidir.
Ekstlibasyona hazir olma parametreleri; basini kaldirabil-
me ve dilini cikarabilmektir (13).

GUILLAIN-BARRE SENDROMU

Guillain-Barre sendromunda da néromuskdiler blokan
ajanlara artmis duyarlilik s6z konusudur (2). Etki streleri
uzamistir ve mumkuinse kullanilmamalidir. Miyastenia gra-
visdeki gibi stiksinil kolin hiperkalemi riski nedeniyle kulla-
nilmamalidir (2,14).

Sevofluran ile anestezi kas gevsetici etkisinin varligi, hiz-
I agilma, dustik metabolizma hizi, otonom sinir sisteminin
korunmasi gibi nedenlerle tercih edilebilir (14). Hamile bir
kadinda Guillain-Barre sendromu gelismesi halinde dogu-
mun epidural anestezi ile gerceklestiriimesi mumkunddir. Bil-
dirilen olgularda ropivakain ve fentanil kullanimi gtivenli bu-
lunmustur (5,6).

MUSKULER DiSTROFILER, MOTOR NORON
HASTALIGI, MiYASTENiIK SENDROM, MiYOTONI
ve PARAMIYOTONI

N&romuskdiler hastaligi olanlarda solunum ve kalp ile
ilgili komplikasyonlarin ortaya c¢ikma riski artmistir. Bu ne-
denle preoperatif kardiyak fonksiyonlar dikkatle degerlen-
dirilmelidir. Elektrokardiyografi, ekokardiyografi, telegrafi
ve spirometri (zorlu vital kapasite, maksimum ekspirasyon
basinci, maksimum inspiratuar basing, tepe Okstrdk akimi
degerlendirilir) ile hastanin durumu ayrintili bir sekilde or-
taya konmalidir (2).

Zorlu vital kapasite < %30 olan hastalarda preoperatif
noninvaziv pozitif basincl ventilasyon uygun olur. Oksirt-
gu yetersiz olan hastalara da 6ksuirtik destekleyici yéntem-
ler uygulanir (15).
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Genel anestezi induksiyonu ve devami icin tiimuyle int-
ravenéz uygulamadan yararlanilabilir. Bu amacla propofol
kullanilabildigi bildirilmistir. Genel olarak néromuskdiler
hastaligi olanlarda anestezik yaklasimin miyastenia gravis
ve Guillain-Barre sendromu gibi oldugunu sdyleyebiliriz.

Postoperatif yogun fizyoterapi ve solunum bakimi, gere-
kirse solunum destedi énemlidir. ileri evre muskdiler distrofi
olgularinda preoperatif solunum destedi gerekebilir (15).

Tiyopenton, opioidler ve benzodiazepine karsi artmis
duyarliik nedeniyle bu ilaclara ki¢lik dozda baslanmasi,
yanita gére kontrollti doz artirimi dnerilir.

Muskdiler distrofi hastalari inhale anesteziklerin miyo-
kardiyal depresan etkilerine daha agiktirlar. Muskdiler dist-
rofi ile birlikte dilate kardiyomiyopati ya da disritmi riskinin
ytiksek olduguna dikkat edilmelidir. inhale anesteziklerin
tek basina ya da stksinil kolin ile birlikte inddksiyon icin
kullanildigr olgularda ani kardiyak arrest gelisebilir. Stiksi-
nil koline bagl hiperkalemi de benzer sonuca yol acabilir.
Nondepolarizan néromuskdiler blokan ajanlarin hem tepe
etkileri, hem de etki streleri artmistir (15). Gastrointesti-
nal fonksiyonlar ve beslenme sorunlari olabilir. Hastalar bu
acgidan dikkatle izlenmelidir (15).

Amiyotrofik lateral skleroz hastalarinda otonom sinir
sistemi tutulumu da olabilecedine dikkat edilmelidir (2).

Soguk miyotoniyi artirir; bu nedenle operasyon odasi
isitiimali ve beden isisi kontrol edilmelidir (16). Paramiyo-
toni ve olasilikla diger miyotonilerde inkomplet motor
bloklar ve halotan postoperatif titreme yaratarak miyoto-
nik kontraksiyonlara neden olabilir. Stiksinil kolin de hiper-
kalemi ve malign hipertermiye yol acabilecegi icin kontren-
dikedir. Néral veya bélgesel blok miyotonik yanita karsi
koruyucu degildir, ancak genel anestezi gtivenlidir (17).

Otozomal dominant kalitimli bir miyopati olan santral
kor hastaliginda genel anestezi uygulamalarinda malign
hipertermi riski ytksektir (18).

MULTIPL SKLEROZ

Multipl skleroz hastalarinda genel durum iyi ve disabi-
lite hafifse yapilacak uygulamalarin normallerden bir farki
yoktur. Disabilite dlizeyi arttikca komplikasyon riski artar.
Motor fonksiyonlardaki kayipla orantili olarak inspiratuar-
ekspiratuar denge ve gti¢c bozulur. Solunum fonksiyonlari
normal dederlerin %50°sine dusebilir. Bdylece solunum
komplikasyonlarina yatkinlik artar. Bu nedenle indtiksiyon
esnasinda preoksijenizasyona dikkat edilmelidir. Ust servi-
kal kord ve medulla oblongata yerlesimli plaklar da, diyaf-
ragmay! etkileyebilir ve solunumun santral kontroli bozu-
labilir. Bu hastalarda arteryel parsiyel oksijen basinc ytk-
selmesine yanit da bozuk olabilir (19).

Preoperatif solunum fonksiyon testleri ve kan gazlari
6nceden solunum fonksiyonlart bozuklugunun derecesini

kestirmemize yardimai olabilecek testlerdir; fakat pulmo-
ner sekresyonlari temizleyebilme, ékstirme ve derin nefes
verme solunum kaslari fonksiyonlarini anlamak icin daha
yararl klinik gdstergelerdir (19).

Multipl sklerozda hava yolu sorunlari sik degildir. An-
cak agir disabilitesi olan hastalarda sik olan disfajinin kro-
nik aspirasyon riski yaratacagi unutulmamalidir (16).

Bulber tutulum hipoventilasyon ve atelektazi riski ile
birliktedir (16).

Yuksek torasik spinal kord tutulumlu hastalarda oto-
nomik sinir sistemi tutulumu varsa perioperatif dénemde
hemodinamik dengesizlik olabilir. Hipotansiyon, senkop,
empotans, mesane ve kolon disfonksiyonu, ortostatik hi-
potansiyon olan hastalar risk altindadir.

Multipl Skleroz Hastalarinda
Preoperatif Degerlendirme

« Hastaligin evresi ve siddeti degerlendirilir.

« Mevcut disabilite belirlenir. Bu kapsamda, mental
durum, kontrakturler, yatak yaralari, bulber tutulum, hi-
perrefleksi ve solunum rezervi kaydedilir.

- Kullanilan ilaglar ve yan etkilerine bakilir.

- Planlanan anestezinin risk ve yararlari ve postopera-
tif atak olasiligi hasta ile tartisilir (16,19).

Multipl Skleroz ve Anestezi

Yakin zamanli steroid kullanimi perioperatif adrenal
yetmezlik riskine yol acar.

Kronik steroid kullanimina bagli osteoporoz hastaya
pozisyon verilirken kiriklara neden olabilir.

Baklofen, karbamazepin ve fenitoin nondepolarizan
néromuskdiler blokan ajan etkilerine direng gelisimine yol
acabilir.

Siklofosfamid pansitopeni, pulmoner fibrozis ve miyo-
kardite yol acabilir (16).

Objektif kanit olmamakla birlikte rejyonel néro-aksiyel
anestezinin néral dokulara toksik etki ile semptomlara yol
acabilecedi dustinulir. Paretik ekstremitenin dederlendiril-
mesinde sorunlar olabilir (16).

Her turlti anestezi semptomlarin adirlasmasi ya da yeni
bir atakla birlikte olabilir. Ancak bu oran oldukc¢a ddstktur.

Genel anestezi ve dusuk ilag konsantrasyonu ile epidu-
ral anestezi daha az riskli kabul edilir. intravenéz ya da in-
halasyon anestezisi arasinda anlamli fark yoktur.

Cok sayida ilacin néromuskdiler blokan ajan ile etkilesi-
mi s6z konusudur. Asetilkolin reseptérlerinin up-regtilas-
yonu nedeniyle dikkatli titrasyon, strekli monitérizasyon
ve mumkdn olan en dtstik dozun kullanimi gereklidir.
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Postoperatif evrede beden isisi ylikselmesi, kan basin-
i dengesizlikleri gibi olaylar yeni bir atak ile sonlanabilir.
Isi yUkselmeleri agresif olarak tedavi edilmelidir.

Rezidlel néromuskdiler blokaj ndrolojik semptomlarin
agirlasmasina yol acabilir.

Postoperatif yeni bir atak gelisecek olursa vakit gegir-
meden 6zguin tedavi baslanmalidir.

Perioperatif bakim ve postoperatif etkin fizyoterapi
cok énemlidir.
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