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Nörolojik Hastal›klarda 
Cerrahi Öncesi De¤erlendirme

Pre-operative Evaluation in Patients with 
Neurological Diseases

DERLEME/REVIEW
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ÖZET
Nörolojik hastal›klar›n varl›¤›, nöroflirürji d›fl› cerrahi giriflimlerde mortalite ve morbiditeyi etkileyebilmekte, giriflim öncesi yap›lacak
tetkikler, anestezi tercihi ve perioperatif bak›m üzerinde belirleyici olabilmektedir. Bu yaz›da nöroloji hastalar›nda, özellikle genel
anestezi alt›nda ve elektif flartlarda yap›lacak giriflimlerden önceki yönelimin esaslar› tart›fl›lacak ve spesifik nörolojik hastal›klarda pre-
operatif yaklafl›m için öneriler üzerinde durulacakt›r.
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Pre-operative Evaluation in Patients with Neurological Diseases
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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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G‹R‹fi

Nörolojik hastal›¤› olanlarda, nöroflirürji d›fl› cerrahi uy-
gulamalar ve anestezi öncesi yaklafl›m, özel bir alan olufl-
turmaktad›r. Bu bölümde nörolojik hastal›¤› olan olgular-
da genel ve bölgesel anestezi ilkelerinden ve preoperatif
de¤erlendirmenin temel özelliklerinden söz edilecek, ar-
d›ndan miyastenia gravis, Guillain-Barre sendromu, motor
nöron hastal›¤›, musküler distrofi, miyotoni ve multipl skle-
roz hastalar›nda nöroflirürji d›fl› operasyonlara haz›rl›k ile il-
gili bilgiler verilecektir.

NÖROLOJ‹K HASTALI⁄I OLANLARDA
GENEL ANESTEZ‹ PRENS‹PLER‹

Nörolojik hastal›¤› olanlarda birkaç genel anestezi ku-
ral›n› flöyle s›ralayabiliriz (1-3):

1. Paretik ekstremitede nöromusküler blokaja direnç
oluflabilir.

2. Yak›n zamanl› inme geçirmifl ya da afl›r› kas erimesi
olan hastalarda hiperkalemi riski nedeniyle nöromusküler
blokan ajan olarak süksinil kolin kullan›m›ndan kaç›n›lmal›d›r.

3. Beden ›s›s›ndaki yükselme sinir iletimini bozarak nö-
rolojik semptomlar› a¤›rlaflt›rabilir.

4. Otonomik disfonksiyonu olan hastalarda anestezi
ile hipotansiyon oluflabilir.

5. Yüksek düzeyli spinal kesisi olan hastalarda aneste-
zi ile fonksiyonel rezidüel akci¤er kapasitesi düflebilir.

6. Omurilik lezyonu olanlarda otonomik hiperrefleksi
geliflebilir ve cerrahi giriflim otonom bozukluk semptomla-
r›n› uyarabilir. 

Nörolojik hastal›¤› olanlar genellikle yafll› hastalard›r.
Bu hastalar›n preoperatif de¤erlendirmesinde ayr›nt›c› ol-
mak ve azami dikkat göstermek gereklidir.

Nörolojik hastal›klar› olanlar heterojen bir grup olufltu-
rurlar. Bu hasta grubunda anestezi uygulamalar›nda karfl›-
lafl›labilecek farkl›l›klar› dört grupta toplayabiliriz (2,3):

1. Nörolojik hastal›¤› olan ve uzun süredir nörolojik
hastal›klar›n›n tedavisi için ilaç kullanan hastalarda aneste-
zik ilaçlara yan›t beklenenden farkl› olabilir.

2. Önceden var olan nörolojik hastal›k preoperatif uy-
gulamalar›, cerrahi giriflim haz›rl›klar›n›, seçilecek aneste-
zik ajanlar› ve yöntemi de¤ifltirmeyi gerektirebilir. 

3. Anestezi alt›ndayken ve sonras›nda nörolojik hasta-
l›¤›n gidiflinde baz› de¤ifliklikler olabilir.

4. Nörolojik hastal›¤› olanlarda anestezi uygulamas›
beklenmedik komplikasyonlara yol açabilir. Örne¤in; kro-
nik ensefalopatisi ya da demans› olanlarda anesteziden
uyanma geç olabilir. 

BÖLGESEL ANESTEZ‹ ve NÖROLOJ‹K 
HASTALIKLAR

Periferik Sinir Bloklar›

Nörolojik hastal›klarda periferik bloklarla ilgili bir özel-
lik yoktur. Ancak bu uygulama nörolojik komplikasyonlara
neden olabilir.

Servikal pleksus blo¤u ile frenik sinir paralizisi, uzun sü-
ren postoperatif paralizi ve yüksek doz anestezik verilme-
si ile Horner sendromu görülebilir.

Kraniyal sinir bloklar›nda subaraknoidal bofllu¤a enjek-
siyon, Horner sendromu ve diplopi gibi ilac›n etki süresiyle
s›n›rl› sorunlar olabilir (4).

Spinal Anestezi

Kafa içi bas›nc›n›n artt›¤› durumlarda kontrendikedir
ve spinal kordun progresif hastal›klar›nda spinal anestezi
önerilmez. Bel a¤r›s› varsa ya da önceden lomber cerrahi
yap›lm›flsa tercih edilmez. 

Spinal anestezi komplikasyonlar›: 

• Spinal anesteziyi izleyerek 1-6 hafta süren bafl a¤r›s›
olabilir. Gerekirse epidural kan yamas› ile tedavi edilir. 

• Bilinç üzerine supraspinal bask›lay›c› etki olabilir ve
hasta uyuklar hale gelebilir. Anestezi düzeyi artt›kça uyku-
luluk görülmesi de artar. Bu durumda postoperatif sedatif
dozu gereksinimi azal›r. Ek önleme gerek yoktur.

• Geçici nörolojik semptomlar›n oran› %1’den azd›r.
Belden kalçalara do¤ru yay›lan a¤r› olabilir. Nonsteroid
antiinflamatuvar ilaç ile tedavi edilir. Nedeni iyi bilinmez.

• Ciddi kal›c› nörolojik hasar spinal kordda iskemi, tok-
sik hasarlanma ya da direkt travma ile ortaya ç›kan pares-
tezi ve dizesteziler, mesane/kolon/cinsel disfonksiyonlar
ve alt ekstremitede motor kay›plard›r. Adeziv araknoidit
geliflmesi de ciddi sorunlar yaratabilir.

• Ortaya ç›kan ciddi-kal›c› komplikasyonlar›n iflleme ba¤-
l› oldu¤unun belirlenebilmesi için preoperatif ayr›nt›l› de¤er-
lendirme yap›lm›fl olmas› gerekir. Aksi halde ay›r›c› tan› zor-
dur. Elektromiyografide 2-3 hafta sonra lumbosakral plek-
sus inervasyonlu kaslarda fibrilasyon potansiyelleri görülme-
si spinal anestezi komplikasyonu hakk›nda fikir verebilir.

• En s›k alt›nc› sinir paralizisi ile diplopi olmak üzere
geçici kraniyal sinir paralizileri görülebilir.

• Bulant›, kusma, s›rt ve bel a¤r›s›, idrar retansiyonu ve
cerrahiye nöro-endokrin yan›t›n geçici olarak bozulmas› di-
¤er komplikasyonlard›r.

Epidural Anestezi

Santral sinir sistemi hastal›klar› epidural anestezi için
kontrendikasyon kabul edilir. Ancak baflar›l› uygulamalarla
ilgili olgu sunumlar› vard›r (5,6).
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Direkt sinir yap›lar›na travma ya da ilac›n nörotoksik et-
kisiyle parestezi veya pareziler ile duyu kusurlar› olabilir.
Bafl a¤r›s› görülebilir. 

Antikoagülan ilaç alanlarda uluslararas› normallefltiril-
mifl oran (INR) 1.4’ün alt›na düflene kadar giriflim için bek-
lenmesi uygun olur. Standart heparin alanlarda sorun ol-
mazken, düflük molekül a¤›rl›kl› heparin alanlarda da giri-
flimden 1-2 gün önce ilaç kesilmelidir.

Epidural anestezinin intratekal etkileri beklenenden
yüksek düzeyde olabilir (7). Epidural anestezi ile GBS
semptomlar›nda kötüleflme olan olgular da bildirilmifltir
(6).

Önceden bel cerrahisi geçiren ve hatta yaln›zca bel a¤-
r›s› olanlarda epidural giriflimin baflar›l› olma oran› %50 ci-
var›ndad›r. Kombine spinal + epidural blok uygulamas› ye-
ni bir yaklafl›m olarak önerilmektedir.

Nörolojik Hastal›¤› Olanlarda 
Temel Preoperatif De¤erlendirme

Ayr›nt›l› fizik ve nörolojik de¤erlendirmeye ek olarak
önceki t›bbi kay›tlar› elde etmek ve cerrahi giriflim ve kon-
sültasyonlar› gözden geçirmek önemlidir (2,3). 

• Kronik hipertansiyon serebral otoregülasyonu boza-
bilir. Böylece perioperatif hipotansiyon geliflecek olursa se-
rebral komplikasyonlar›n geliflmesi kolaylafl›r.

• Diyabet, hipertansiyon, kalp hastal›¤› ve malnütris-
yon perioperatif nörolojik komplikasyonlarla birliktedir ve
preoperatif dönemde kontrol alt›na al›nmal›d›r.

• Nörolojik hastal›klar kardiyovasküler ve pulmoner
sistemleri etkileyebilece¤inden kardiyovasküler ve pulmo-
ner sistem üzerine odaklanm›fl ayr›nt›l› bir de¤erlendirme
yap›l›r. 

• Mevcut nörolojik hastal›¤a özgün testler gerekiyorsa
yap›l›r.

Perioperatif Dönemde Nörolojik Olmayan
Hastal›klarla ‹lgili ‹laçlar›n Kullan›m›

• Perioperatif dönemde önceden kullan›lan analjezik-
lere devam edilir. A¤r› kontrolü önemlidir. Nonsteroid an-
tiinflamatuvar ilaçlar san›lan›n aksine güvenlidir.

• Antihipertansif ve antiaritmik ilaçlar kesilmez ve cer-
rahi sabah› da verilir. Bunlar aras›nda yaln›zca anjiyotensin
dönüfltürücü enzim inhibitörlerinin intraoperatif hipotansi-
yon olas›l›¤› nedeniyle cerrahi sabah› verilmemelerine dik-
kat edilmelidir.

• Cerrahi öncesi kortikosteroid kullananlara cerrahi gi-
riflim s›ras›nda steroid deste¤i gerekebilir. Minör cerrahi-
lerde operasyon sabah› ola¤an dozun iki kat› ve ertesi sa-
bah normal doz verilir. Majör cerrahilerde ise preoperatif

doz iki kat›na ç›k›ld›¤› gibi cerrahi s›ras›nda da ek doz ve-
rilir. Postoperatif birinci gün yüksek doz yinelenir ve ertesi
günden itibaren ola¤an dozla devam edilir.

M‹YASTEN‹A GRAV‹S

Miyastenia gravis, anestezi aç›s›ndan en önemli nöro-
lojik hastal›klardan birisidir. Anestezi miyastenik bir relap-
sa genellikle yol açmaz ancak postoperatif dönem zor ge-
çebilir. Miyastenik aç›dan stabil olmayan hastalarda elektif
ameliyatlar›n ertelenmesi önerilir (3). Anestezi ile ilgili
komplikasyonlar ç›kmas› için hastal›¤›n belli bir evrede ol-
mas› gerekmedi¤i gibi, remisyondaki miyastenik olgularda
bile sorunlar ç›kabilece¤i bildirilmifltir. Ayr›ca, jeneralize
miyastenia gravis olgular›nda s›kl›kla timektomi yap›lmas›
bu hasta grubunda güvenli anestezi uygulamalar›n›n iyi bi-
linmesini gerektirir. Miyastenia gravis olgular›nda anestezi
verilmesiyle solunum komplikasyonlar› riski artar. Postope-
ratif solunum komplikasyonlar› riskinin özellikle artt›¤› has-
talar flunlard›r: 

• Alt› y›ldan uzun hastal›k öyküsü olanlar,

• Kronik alt solunum yollar› hastal›¤› olanlar,

• Günlük > 750 mg/gün piridostigmin kullananlar,

• Preoperatif vital kapasite < 3 L olanlar (3).

Antikolinesteraz ilaçlar postoperatif mekanik ventilas-
yon gereksinimini azaltt›klar› için kullan›mlar› uygundur.
Ancak cerrahiden önceki gün ya da hastan›n gereksinimi
varsa cerrahi sabah› kesilir. Antikolinesteraz ilaçlar süksinil
kolinin etkisini art›r›r ve nondepolarizan bloke edici etkisi-
ni engeller. Cerrahi sonras› ilk 48 saatte antikolinesteraz-
lara gerek azalm›flt›r. Bu süre içinde yavaflça titre edilerek
yeniden bafllan›r (2). Perioperatif dönemde gerekirse int-
ravenöz neostigmin kullan›labilir (3). Miyastenia gravisde
nondepolarizan nöromusküler blokan ajanlara duyarl›l›k
vard›r. Bu duyarl›l›k remisyon dahil tüm miyastenia gravis
evrelerinde izlenebilir ve solunum kaslar›nda paraliziye yol
açabilir. Nondepolarizan nöromusküler blokan ajan›n
%20-50’si istenen etkiyi yaratmak için yeterli olur. Yan›t
kestirilemedi¤i için süksinil kolinden kaç›n›lmal›d›r. Miva-
kuryum, rokuronyum, vekuronyum ya da atrakuryum gibi
dikkatle titre edilen k›sa etkili nondepolarizan nöro-
musküler blokan ajan›n yeterli kas gevflemesi için güvenle
kullan›labilece¤i bildirilmektedir (8,9). Atrakuryum ile nor-
malin iki kat›na kadar artm›fl etkinlik gözlenebilir. Nöro-
musküler duyarl›l›k elektrofizyolojik yöntemlerle izlenebilir
ve ilaç dozlar› buna göre ayarlanabilir (10). 

Miyastenik hastalar›n inhale anestezik ajanlara yan›tla-
r› de¤iflkendir. Sevofluran elektromiyografi yan›tlar›n› bas-
k›lar. Bu ajan›n tek bafl›na yeterli kas gevflemesi sa¤layabi-
lece¤i gösterilmifltir. ‹zofluran da benzer etkiye sahiptir.
Sevofluran kaslarda düflük çözünürlük gösterdi¤i için cer-
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rahi sonras› h›zla elimine olmak gibi bir avantaja sahiptir
ve desflurandan biraz daha uygun görünmektedir. Sevof-
luran ile propofolün benzer etkinlikte oldu¤unu bildiren
yay›nlar da vard›r (8,9). Nitröz oksit de miyastenia gravis-
de sorunsuzca kullan›labilir (11). 

‹ntravenöz anestezik ajanlardan propofol k›sa etki sü-
resi ve nöromusküler ileti üzerine anlaml› etki yaratmama-
s›yla rahatça kullan›labilir (8,11). Nöbet benzeri istemsiz
hareketlere neden olabilir. Santral solunum depresyonu
riski nedeniyle tercih edilmeseler de opioidler nöromuskü-
ler iletiyi terapötik konsantrasyonlarda etkilemez (12). K›-
sa etkili olanlar bu avantajla kullan›labilir. Bu aç›dan rami-
fentanilin 9.5 dakika yar›lanma ömrü ile güvenli oldu¤u
bildirilmifltir (12,13).

Nöromusküler iletiyi etkileyen di¤er ilaçlar (antiaritmik-
ler, kalsiyum kanal blokerleri, belli antibiyotikler) kullan›l-
mamal›d›r (2). Gündelik pratikte çok kullan›lan birçok ilaç
nöromusküler ileti üzerine önemsenebilir bir etkiye sahip
de¤ildir. 

Hipotermi, hipokalemi, asidoz gibi nöromusküler ileti-
yi bozabilecek nedenler önceden düzeltilmelidir (2).

Solunumu deprese edici etkileri artaca¤› için opioidler-
den (benzodiazepinler, barbitüratlar) kaç›n›lmal›d›r. Tiyo-
pental periferik sinapslar› ve nöromusküler iletiyi bloke et-
ti¤i için kontrendikedir (7). 

Preoperatif evrede solunumsal risk faktörleri ortadan
kald›r›lmal›d›r: Sigara içme b›rak›lmal›, solunum fizyotera-
pisi uygulanmal›, gerekirse bronkodilatör kullan›lmal› ve
solunum yollar› infeksiyonlar› tedavi edilmelidir (2). 

Hastal›¤› iyi kontrol alt›nda olmayan hastalara cerrahi
öncesi bir kür plazma de¤iflimi uygulanabilir (12).

Yutma güçlü¤ü olan hastalarda aspirasyon riskine kar-
fl› önlemler al›nm›fl olmal›d›r (uyan›k/h›zl› sekansl› entübas-
yon; metoklopramid veya H2 reseptör blokerleri).

Steroid alan hastalara operasyon esnas›nda steroid
deste¤i (100 mg intravenöz metilprednizolon gibi) verile-
bilir (13).

Postoperatif evrede derin soluma egzersizleri ve güç-
lendirici spirometri önerilebilir. Miyastenia gravisde posto-
peratif evrede ventilasyon deste¤i gereksinimini kestirme-
de flunlar yard›mc› olabilir:

• Hastan›n preoperatif durumu,

• Rezidüel anestezik etki,

• Cerrahi ifllemin tipi,

• Dikkatli ekstübasyon (13).

Miyastenia gravisde güvenli anestezi ilkeleri flunlard›r:

• Preoperatif antikolinesterazlar›n devam›,

• Kas gevfletici ilaçlardan kaç›nma,

• Cerrahi ard› antikolinesterazlara dikkatle bafllama,

• Operasyon masas›nda ekstübasyon,

• Postoperatif ventilasyondan kaç›nmak.

Miyastenia gravisde çeflitli anestezik yöntemlerin hiçbi-
rinin di¤erine üstünlü¤ü gösterilememifltir (12). Gerekiyor-
sa epidural anestezi (intravenöz 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 aç›dan
tercih edilse de torasik düzeyde yap›l›rsa zorlu vital kapa-
sitede düflmeye yol açabilir. Epidural anestezide verilen
ilaç dozu daha düflüktür. Bu yöntem ile bir miktar daha
fazla komplikasyon bildirilmifltir. Fakat bunlar genellikle
ciddi klinik sonuçlar yaratmaz. Cerrahi sonras› rezidüel nö-
romusküler blokaja müdahale etmek kar›fl›kl›k yaratabile-
ce¤i için spontan aç›lma ve ekstübasyon tercih edilmelidir.
Ekstübasyona haz›r olma parametreleri; bafl›n› kald›rabil-
me ve dilini ç›karabilmektir (13). 

GU‹LLA‹N-BARRE SENDROMU

Guillain-Barre sendromunda da nöromusküler blokan
ajanlara artm›fl duyarl›l›k söz konusudur (2). Etki süreleri
uzam›flt›r ve mümkünse kullan›lmamal›d›r. Miyastenia gra-
visdeki gibi süksinil kolin hiperkalemi riski nedeniyle kulla-
n›lmamal›d›r (2,14). 

Sevofluran ile anestezi kas gevfletici etkisinin varl›¤›, h›z-
l› aç›lma, düflük metabolizma h›z›, otonom sinir sisteminin
korunmas› gibi nedenlerle tercih edilebilir (14). Hamile bir
kad›nda Guillain-Barre sendromu geliflmesi halinde do¤u-
mun epidural anestezi ile gerçeklefltirilmesi mümkündür. Bil-
dirilen olgularda ropivakain ve fentanil kullan›m› güvenli bu-
lunmufltur (5,6). 

MUSKÜLER D‹STROF‹LER, MOTOR NÖRON 
HASTALI⁄I, M‹YASTEN‹K SENDROM, M‹YOTON‹
ve PARAM‹YOTON‹

Nöromusküler hastal›¤› olanlarda solunum ve kalp ile
ilgili komplikasyonlar›n ortaya ç›kma riski artm›flt›r. Bu ne-
denle preoperatif kardiyak fonksiyonlar dikkatle de¤erlen-
dirilmelidir. Elektrokardiyografi, ekokardiyografi, telegrafi
ve spirometri (zorlu vital kapasite, maksimum ekspirasyon
bas›nc›, maksimum inspiratuar bas›nç, tepe öksürük ak›m›
de¤erlendirilir) ile hastan›n durumu ayr›nt›l› bir flekilde or-
taya konmal›d›r (2).

Zorlu vital kapasite < %30 olan hastalarda preoperatif
noninvaziv pozitif bas›nçl› ventilasyon uygun olur. Öksürü-
¤ü yetersiz olan hastalara da öksürük destekleyici yöntem-
ler uygulan›r (15). 
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Genel anestezi indüksiyonu ve devam› için tümüyle int-
ravenöz uygulamadan yararlan›labilir. Bu amaçla propofol
kullan›labildi¤i bildirilmifltir. Genel olarak nöromusküler
hastal›¤› olanlarda anestezik yaklafl›m›n miyastenia gravis
ve Guillain-Barre sendromu gibi oldu¤unu söyleyebiliriz. 

Postoperatif yo¤un fizyoterapi ve solunum bak›m›, gere-
kirse solunum deste¤i önemlidir. ‹leri evre musküler distrofi
olgular›nda preoperatif solunum deste¤i gerekebilir (15). 

Tiyopenton, opioidler ve benzodiazepine karfl› artm›fl
duyarl›l›k nedeniyle bu ilaçlara küçük dozda bafllanmas›,
yan›ta göre kontrollü doz art›r›m› önerilir.

Musküler distrofi hastalar› inhale anesteziklerin miyo-
kardiyal depresan etkilerine daha aç›kt›rlar. Musküler dist-
rofi ile birlikte dilate kardiyomiyopati ya da disritmi riskinin
yüksek oldu¤una dikkat edilmelidir. ‹nhale anesteziklerin
tek bafl›na ya da süksinil kolin ile birlikte indüksiyon için
kullan›ld›¤› olgularda ani kardiyak arrest geliflebilir. Süksi-
nil koline ba¤l› hiperkalemi de benzer sonuca yol açabilir.
Nondepolarizan nöromusküler blokan ajanlar›n hem tepe
etkileri, hem de etki süreleri artm›flt›r (15). Gastrointesti-
nal fonksiyonlar ve beslenme sorunlar› olabilir. Hastalar bu
aç›dan dikkatle izlenmelidir (15).

Amiyotrofik lateral skleroz hastalar›nda otonom sinir
sistemi tutulumu da olabilece¤ine dikkat edilmelidir (2). 

So¤uk miyotoniyi art›r›r; bu nedenle operasyon odas›
›s›t›lmal› ve beden ›s›s› kontrol edilmelidir (16). Paramiyo-
toni ve olas›l›kla di¤er miyotonilerde inkomplet motor
bloklar ve halotan postoperatif titreme yaratarak miyoto-
nik kontraksiyonlara neden olabilir. Süksinil kolin de hiper-
kalemi ve malign hipertermiye yol açabilece¤i için kontren-
dikedir. Nöral veya bölgesel blok miyotonik yan›ta karfl›
koruyucu de¤ildir, ancak genel anestezi güvenlidir (17). 

Otozomal dominant kal›t›ml› bir miyopati olan santral
kor hastal›¤›nda genel anestezi uygulamalar›nda malign
hipertermi riski yüksektir (18).

MULT‹PL SKLEROZ

Multipl skleroz hastalar›nda genel durum iyi ve disabi-
lite hafifse yap›lacak uygulamalar›n normallerden bir fark›
yoktur. Disabilite düzeyi artt›kça komplikasyon riski artar.
Motor fonksiyonlardaki kay›pla orant›l› olarak inspiratuar-
ekspiratuar denge ve güç bozulur. Solunum fonksiyonlar›
normal de¤erlerin %50’sine düflebilir. Böylece solunum
komplikasyonlar›na yatk›nl›k artar. Bu nedenle indüksiyon
esnas›nda preoksijenizasyona dikkat edilmelidir. Üst servi-
kal kord ve medulla oblongata yerleflimli plaklar da, diyaf-
ragmay› etkileyebilir ve solunumun santral kontrolü bozu-
labilir. Bu hastalarda arteryel parsiyel oksijen bas›nc› yük-
selmesine yan›t da bozuk olabilir (19). 

Preoperatif solunum fonksiyon testleri ve kan gazlar›
önceden solunum fonksiyonlar› bozuklu¤unun derecesini

kestirmemize yard›mc› olabilecek testlerdir; fakat pulmo-
ner sekresyonlar› temizleyebilme, öksürme ve derin nefes
verme solunum kaslar› fonksiyonlar›n› anlamak için daha
yararl› klinik göstergelerdir (19).

Multipl sklerozda hava yolu sorunlar› s›k de¤ildir. An-
cak a¤›r disabilitesi olan hastalarda s›k olan disfajinin kro-
nik aspirasyon riski yarataca¤› unutulmamal›d›r (16). 

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

Yüksek torasik spinal kord tutulumlu hastalarda oto-
nomik sinir sistemi tutulumu varsa perioperatif dönemde
hemodinamik dengesizlik olabilir. Hipotansiyon, senkop,
empotans, mesane ve kolon disfonksiyonu, ortostatik hi-
potansiyon olan hastalar risk alt›ndad›r.

Multipl Skleroz Hastalar›nda
Preoperatif De¤erlendirme

• Hastal›¤›n evresi ve fliddeti de¤erlendirilir. 

• Mevcut disabilite belirlenir. Bu kapsamda, mental
durum, kontraktürler, yatak yaralar›, bulber tutulum, hi-
perrefleksi ve solunum rezervi kaydedilir.

• Kullan›lan ilaçlar ve yan etkilerine bak›l›r.

• Planlanan anestezinin risk ve yararlar› ve postopera-
tif atak olas›l›¤› hasta ile tart›fl›l›r (16,19).

Multipl Skleroz ve Anestezi

Yak›n zamanl› steroid kullan›m› perioperatif adrenal
yetmezlik riskine yol açar. 

Kronik steroid kullan›m›na ba¤l› osteoporoz hastaya
pozisyon verilirken k›r›klara neden olabilir.

Baklofen, karbamazepin ve fenitoin nondepolarizan
nöromusküler blokan ajan etkilerine direnç geliflimine yol
açabilir.

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

Objektif kan›t olmamakla birlikte rejyonel nöro-aksiyel
anestezinin nöral dokulara toksik etki ile semptomlara yol
açabilece¤i düflünülür. Paretik ekstremitenin de¤erlendiril-
mesinde sorunlar olabilir (16).

Her türlü anestezi semptomlar›n a¤›rlaflmas› ya da yeni
bir atakla birlikte olabilir. Ancak bu oran oldukça düflüktür.

Genel anestezi ve düflük ilaç konsantrasyonu ile epidu-
ral anestezi daha az riskli kabul edilir. ‹ntravenöz ya da in-
halasyon anestezisi aras›nda anlaml› fark yoktur.

Çok say›da ilac›n nöromusküler blokan ajan ile etkilefli-
mi söz konusudur. Asetilkolin reseptörlerinin up-regülas-
yonu nedeniyle dikkatli titrasyon, sürekli monitörizasyon
ve mümkün olan en düflük dozun kullan›m› gereklidir.

129Turk Norol Derg 2011;17:125-130

Cerrahi Öncesi Değerlendirme Uludağ İF, Gedizlioğlu M, Zorlu Y.



Postoperatif evrede beden ›s›s› yükselmesi, kan bas›n-
c› dengesizlikleri gibi olaylar yeni bir atak ile sonlanabilir.
Is› yükselmeleri agresif olarak tedavi edilmelidir. 

Rezidüel nöromusküler blokaj nörolojik semptomlar›n
a¤›rlaflmas›na yol açabilir.

Postoperatif yeni bir atak geliflecek olursa vakit geçir-
meden özgün tedavi bafllanmal›d›r.

Perioperatif bak›m ve postoperatif etkin fizyoterapi
çok önemlidir.
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