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OZET

Cerrahi sonrasi gorulen nérolojik komplikasyonlar 6nemli morbidite ve
mortalite nedenleridir. Bu c¢alismanin amaci; norolojik hastalik ve risk
faktorine sahip ortopedik cerrahi gecgirmis olgularda anestezi yontemi ile
postoperatif ndrolojik morbidite ve mortalite iligkisini arastirmaktir.

Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim
Dal’'nca opere edilmig 2010 elektif olgunun retrospektif olarak cinsiyet, yas,
American Society of Anesthesiologist (ASA) siniflamasi, anestezi yontemleri,
eslik eden norolojik hastalik ve norolojik risk faktorleri ile cerrahi sonrasi
gorulen norolojik komplikasyonlar incelendi.

Toplam 30 (%1.4) olguda norolojik komplikasyon gelisti. Yasi ve ASA
siniflamasi yuksek olan olgularda cerrahi sonrasi noérolojik komplikasyon
gelisme oraninin yuksek oldugu bulunmustur. Genel anestezi uygulanan 19
(%63.3) olguda, rejyonal anestezi uygulanan 11 (%36.7) olguda ndorolojik
komplikasyon saptanmigtir ve aralarinda istatistiksel olarak anlamh fark
bulunmamistir (p= 0.899).

Norolojik hastallk saptanan 148 (%7.4) olgu ve bunlarda
komplikasyon gorulen olgu sayisi 7 (%4.8) olarak saptanmistir. Norolojik
hastaligi olmayip komplikasyon gdzlenen olgu sayisi 23 (%1.3) idi. Norolojik
hastaligi olanlarda norolojik komplikasyon gorulme sikligi anlamli olarak
fazlaydi (p= 0.005).

Norolojik risk faktoéri mevcut 363 (%18.1) olgu ve icinde norolojik
komplikasyon gelisen 18 olgu (%5) saptanmistir. Norolojik risk faktori
olmayip norolojik komplikasyon gozlenen olgu sayisi 12 (%1) idi. NoOrolojik
risk faktoru varligi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.001).

Sonuc¢ olarak; preoperatif dénemde dikkatli anestezi 0©ncesi
degerlendirme yapilmalidir. Var olan noérolojik hastaliklar ve risk faktorleri
dikkate alinmali, yasi ve ASA’si yuksek olgularda noérolojik morbidite ve
mortalite acisindan dikkatli olunmalidir.



Anahtar kelimeler: Ortopedik cerrahi, preoperatif degerlendirme,

norolojik hastaliklar, postoperatif morbidite ve mortalite.



SUMMARY

Retrospective investigation of postoperative morbidity and
mortality related to anaesthesia types on the patient with neurological

dysfunction who underwent orthopedic surgery

Postoperative neurological complications are a significant cause of
morbidity and mortality. The aim of this study was to research the relationship
between neurological disases, preoperative risk factors, neurological
complications and the type of anaesthesia administered to patients in
orthopedic surgery.

Two thousand ten cases of elective surgery from the Department of
Orthopaedic and Traumatology of Uludag University Medical Faculty were
retrospectively evaluated in respect of gender, age, clinical ASA status and
anaesthesia type, existing neurological diseases and neurologic risk factors
with postoperative neurological complications.

Neurological complications were observed in 30 (1.4%) subjects. The
rate of developing postoperative neurological complication was estimated
higher in patients older than mean age, with high ASA status. Neurological
complications were observed in 19 (%63.3) subjects who had received
general anaesthesia, and in 11 (%36.7) subjects who had received regional
anaesthesia. There is no significant differences between the anesthesia
types (p=0.8999).

Of a total 148 (%7.4) cases with pre-existing neurological diseases
and complications were seen in 7 (%4.8) cases. Neurological complications
were observed in 23 (%1.3) cases without neurological disease. The
frequency of neurological complications was more in patients who had
neurological disease (p= 0.005).

Of a total 363 cases have pre-existing neurological risk factor (%18.1)

and neurological complications were seen in 18 (%5) cases. Neurological



complications were observed in 12 (%1) cases without neurological risk
factor. The presence of neurological risk factor was found statistically
significant (p<0.001).

As a result; adequate preanesthetic evaluation must be performed in

preoperative period. Existing neurological diseases and risk factors must be
considered, in elderly and patients with high ASA status it's recomended to
be careful about neurological morbidity and mortality.

Key words: Orthopedic surgery, preoperative evaluation, neurologic

diseases, postoperative morbidity and mortality.



GiRiS

Hastalarin preoperatif dénemde anestezist tarafindan
degerlendiriimesi; hastadan bilgi almak, hastayr muayene etmek, varsa
yandas hastaliklari belirlemek ve buna gore anestezi planini hazirlamak
olarak &zetlenebilir. Anestezi 6ncesi degerlendirmenin en 6nemli hedefi,
perioperatif yaklasimin planlanmasi ve postoperatif morbidite ve mortalitenin
en aza indirilmesidir. Cunku postoperatif morbidite ve mortalite 6nceden var
olan ciddi bir hastaligin varliginda artabilir.

Norolojik hastaliklara bagli komplikasyonlar, operasyon sonu onemli
morbidite ve mortalite nedenidir. Bu nedenle preoperatif degerlendirmede
hastalarin norolojik muayaneleri yapilmali, norolojik hastaliklar, risk faktorleri
belirlenmeli ve daha sonra anestezi yontemine karar verilmelidir.

Preoperatif degerlendirmede anestezistin karsisina c¢ikabilecek
norolojik hastaliklardan serebral vaskuler hastalik (SVH), spinal bdlgede
tumor, travma ve konjenital anomali, amiyotrofik lateral skleroz (ALS), multipl
skleroz (MS), myastenia gravis (MG) gibi néromuskuler hastaliklar, epilepsi,
parkinson, periferik norolojik defisitler, psikoz, Alzheimer, depresyon,
nérodejeneratif hastaliklar mutlaka irdelenmelidir (1-3). Coklu ila¢ kullanimi
da bu hastalarda problem olabilir.

Norolojik komplikasyon riskini artiran faktorler; intervertebral disk
girisimleri, epidural kateterizasyon, ylksek doz ve uzun sureli lokal anestezik
kullanimi, zor manuiplasyonlar, hastanin geriyatrik olmasi, diabetes mellitus
(DM), vertebral kolon anomalisi, hipertansiyon (HT), ateroskleroz,
antikoagulan tedavi almasi ve intraoperatif uygunsuz hasta pozisyonlaridir (1,
3, 4).

Genel anestezi (GA), pediyatrik olgularda, cerrahinin yerinden dolayi
veya induksiyonun hizli olmasi istendigi durumlarda tercih edilir. Rejyonal
anestezi (RA) ise hastanin uyanik olmasi, aspirasyon riskinin minimal olmasi,

Oksurme, yutkunma gibi reflekslerin korunmasi, postoperatif bulanti-kusma
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insidansinin dusuk olmasi, postoperatif analjezi, hizlh mobilizasyon ve erken
beslenmeye olanak saglamasi nedeniyle tercih edilir.

Ortopedik cerrahilerde de siklikla gunubirlik cerrahi islem
uygulanmakta ve hizh derlenme, mobilizasyon, hasta memnuniyeti ve
postoperatif analjezi istenmektedir. Bu nedenle, RA tercih edilebilmektedir.

RA ile GA Kkarsilastirildiginda RA’nin pek c¢ok avantaji vardir;
mortalite ve morbiditeyi azaltir, postoperatif analjeziye katki saglar ve maliyeti
azaltir. Ancak, RA sonrasi gozlenebilen norolojik komplikasyonlar
unutulmamalhdir.

Norolojik hastaligi olan olgularda cerrahi dusundldaguande ilk olarak
GA tercih edilir. ClnkU, postoperatif gelisen nérolojik komplikasyonun gergek
nedenini saptamak kolay degildir. Cerrahi travma, turnike, pozisyon, uzamis
islem, anestezik madde, antikoagulan kullanimi ve rejyonal teknik, norolojik
komplikasyonlarin nedeni olabilir (1,4,5). Anestezistler gelisecek norolojik
problemden primer sorumlu tutulmamak adina nérolojik hastaligi olan
olgularda rejyonal teknige temkinli yaklasmaktadir. RA ve analjezi, sagladigi
peroperatif analjezi yaninda genel anestezinin problem olacagi olgularda
(kardiyopulmoner hastalik gibi) tercih edilebilmektedir (5).

Norolojik hastaligr olan olgularda cerrahi icin RA tercih ediliyorsa,
igne travmasi ve intranoral enjeksiyon riski en aza indirilmelidir. DilGe lokal
anestezik kullaniimali, lokal anestezige ilave edilecek vazopressorun noral
iskemiye neden olabilecegi unutulmamahdir (1, 5).

Preoperatif donemde progresif norolojik hastaligi olanlar mutlaka
norolojik komplikasyon agisindan anestezist tarafindan bilgilendirilmeli,
postoperatif norolojik defisitte artisin cerrahi veya anestezi kaynakh
olabilecegi sdylenmeli ve norolojik muayene bulgulari anestezist tarafindan
mutlaka kayit altina alinmalidir. CUnkl, postoperatif gelisen ndorolojik
komplikasyonlarin anestezi uygulamasindan mi, yoksa var olan bir norolojik
hastaliktan mi oldugunun acikliga kavusmasi, pek ¢ok hukuki surecte
anestezist icin kurtarici olmustur (1, 2, 5).

Postoperatif norolojik komplikasyonlar hafif bir dizesteziden; ¢ok

siddetli agri, sensoriyal ve motor kayiplara kadar genis bir tablo ile karsimiza
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cikabilir  (4,6). Periferik sinir hasarlari, GA ve RA’nin bilinen bir
komplikasyonudur. lyi pozisyon verilememesi veya basing noktalarinin
korunmamasi, sinirlerin gerilmesi veya basi altinda kalmasina bagl olarak
gelisebilir (1, 4).

Ortopedik cerrahi gecirecek olan olgularda peroperatif bazi norolojik
komplikasyonlar da gorulebilmektedir. Bu c¢alismada, ortopedik cerrahi
olgularinda postoperatif gelisen nérolojik komplikasyonlarin preoperatif var
olan norolojik hastaliklarla ve uygulanan anestezi yontemleri ile olan iligkisini

retrospektif olarak incelemeyi amacladik.



GEREG VE YONTEM

Uludag Universitesi Tip Fakiltesi Etik Kurulu’nun 17 Mart 2009 tarih
ve 2009-5 / 32 sayili onay! alindiktan sonra Ocak 2007- Ocak 2009 tarihleri
arasinda Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim
Dal’'nca opere edilmis olgularin anestezi kayitlari Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Anabilim Dali arsivinde retrospektif olarak incelendi. Bu sure
icinde opere olan toplam 2015 elektif olgu degerlendirildi.

Tum olgularin cinsiyet, yas, Amerikan Anestezistler Cemiyeti (ASA)
fiziksel siniflamasi ve uygulanan anestezi yontemi kaydedildi. Preoperatif
dénemde eslik eden norolojik hastaliklar (Santral sinir sistemi [SSS] vaskuler
hastaliklari, tamor, travma, konjenital anomali, ALS, MS, MG gibi
ndéromuskuler hastaliklar, epilepsi, parkinson, periferik noérolojik defisitler,
psikoz, Alzheimer, depresyon) varsa kaydedildi. Ortopedik cerrahi tipleri ise;
pediyatrik cerrahi, vertebra cerrahisi, artroplasti, travma cerrahisi, endoskopik
cerrahi, tumor cerrahisi, el cerrahisi ve diabetik, iskemik ayak nedeniyle
uygulanan amputasyon siniflandirildi.

Gegirilmis spinal cerrahi ve travma, DM, HT, periferik vaskuler
hastalik ve alkol kullanimi preoperatif nérolojik risk faktort olarak kabul edildi.

Olgularda postoperatif 24 saat icinde belirlenen nérolojik mobidite ve
mortalite kaydedildi. Parestezi, hipoestezi, motor defisit, duyusal kusur,
hiperrefleksi, biling degisikligi ve mevcut norolojik hastalik varsa semptomatik
hale gelmesi postoperatif morbidite olarak kabul edildi.

Arastirma sonucu elde edilen verilerin istatistiksel analizleri SPSS
13.0 istatistik paket programi kullanildi. Verilerin normal dagilim gdsterip
gostermedigi Shapiro-Wilk testi ile incelendi. Normal dagihm gosteren veriler
icin iki grup karsilastirmalarinda t-testi kullanildi. Normal dagilmayan veriler
icin iki grup karsilastirmasinda Mann-Whitney U testi kullanildi. Kategorik
verilerin incelenmesinde Pearson Ki-kare testi ve Fisher’in Kesin Ki-kare testi

kullanildi. Anlamlilik dizeyi p< 0.05 olarak belirlendi.



BULGULAR

Retrospektif olarak incelenen 2015 olgunun 5’inde eksik kayit olmasi
nedeniyle toplam 2010 olgunun verileri istatistiksel analize dahil edildi. 1176
olgu erkek, 834 olgu kadindi. 18 yas ve Uzeri olgu sayisi 1375 ve 18 yas alti
olgu sayisi1 635 idi (Tablo-1).

Olgularin ASA klinik siniflamasina gore dagilimi séyle idi: 1440 ASA |
olgu, 512 ASA Il olgu, 56 ASA lll olgu ve 2 ASA IV olgu idi. ASA V ve ASA VI
olgu bulunmamaktaydi. Anestezi yontemleri incelendiginde ise, 1295 olguya

GA uygulandigi ve 715 olguya RA uygulandigi saptandi (Tablo-1).

Tablo-1: Olgularin demografik 6zellikleri.

n %
Cinsiyet E 1176 58.5
K 834 41.5
Yas >18 1375 68.4
<18 635 31.6
I 1440 71.6
ASA siniflamasi ! >12 255
M 56 2.8
v 2 0.1
Anestezi GA 1295 64.4
yontemi RA 715 35.6

Veriler olgu sayisi ve ylzde olarak verilmigtir.
E: Erkek, K: Kadin, ASA: American Society of Anesthesiologist, GA: Genel anestezi, RA:
Rejyonal anestezi.



Olgulara uygulanan cerrahi turleri degerlendirildiginde; 537 olguda
ortopedik pediyatrik cerrahi, 116 olguda vertabra cerrahisi, 254 olguda diz ve
kalcada artroplasti, 386 olguda ortopedik travma cerrahisi, 140 olguda
ortopedik endoskopik cerrahi, 106 olguda el cerrahisi, 17 olguda ortopedik
tumor cerrahisi, 454 olgu diger (diabetik ayak veya iskemik ayak nedeniyle
amputasyon, osteotomi, kemik biyopsisi, greftleme, abse veya kist drenajl,

tenoplasti vb.) olarak siniflandiriidi (Tablo-2).

Tablo-2: Olgularin cerrahi tarleri.

n %
Ortopedik pediatrik cerrahi 537 26.7
Diger
(amputasyon,osteotomi,ke 454 22.6
mik biyopsisi, greftleme...)
Travma 386 19.2
Artroplasti 254 12.6
Ortopedik endoskopik
Cerrahi 140 0
Vertebra cerrahisi 116 5.8
El cerrahisi 106 5.3
Ortopedik tumor cerrahisi 17 0.8
Toplam 2010 100

Veriler olgu sayisi ve % olarak verilmistir.

Olgularin 30 (%1.4)unda postoperatif norolojik komplikasyon gelistigi
goruldi; 4 olguda (%0.19) parestezi, 10 olguda (%0.46) motor kusur, 5
olguda (%0.23) duyusal kusur, 11 olguda (%0.52) néromuskuler yetmezlige
bagli solunum sikintisi gdzlendi. Olgularin 2 (%0.09)’'sinde ise mortalite
g6zlendi:

Birinci olgu: 20 yasinda, erkek, ASA IE, antipsikotik kullanimi olan

olgu, ara¢ igi trafik kazasi sonucu multipl travma nedeniyle opere edildi.
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Olguya GA uygulandi, entiibe olarak Yogun Bakim Unitesine alinan olgu,
postoperatif 2. gun gelisen septik ve hipovolemik sok sonrasi
kardiyopulmoner arrest nedeniyle eksitus oldu.

ikinci olgu: 74 yasinda, erkek, ASA Il, koroner arter hastalig,
periferik arter hastaligi, HT, MG mevcut olan olgu, iskemik ayak nedeniyle
RA altinda opere edildi, postoperatif 2. gunde gelisen kardiyak arrest
nedeniyle eksitus oldu. Hastada MG mevcut olup, RA tercih edilmis fakat
eksitus nedeni primer olarak norolojik sorunu degil, kardiyak nedenli
olmustur.

Olgular yaslarina goére degerlendirildiginde, norolojik komplikasyon
gelisen 28 (% 2.03) olgu 18 yas ustl ve 2 (%0.3) olgu 18 yas alti olup,
aralarindaki fark istatistiksel olarak anlaml bulunmustur (p=0.003) (Tablo-3).

Tablo-3: Postoperatif norolojik komplikasyon ile yas arasindaki iligki.

Norolojik komplikasyon
Yas
Var Yok p
<18 2 (%0.3) 633 (%99.7)
>18 28 (%2.03) 1347 (%97.97) =0.003

Veriler olgu sayisi ve % olarak verilmistir

Olgular ASA klinik siniflamasina gore degerlendirildiginde, postoperatif
ndrolojik komplikasyon gelisen olgularin ASA ortalamasi (2+0.03) ile norolojik
komplikasyon gelismeyen olgularin ASA ortalamasi (1.27+0.50) olup
aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamh bulunmustur (p<0.001).

Olgular preoperatif noérolojik risk faktérinin varlidina goére
siniflandinidiginda, toplam 363 (%18.1) olguda ndérolojik risk faktdrd oldugu
ve bu olgularin 18 (%5)’'inde ndrolojik komplikasyon gelistigi ve risk faktoru
olmayan olgularin 12 (%1)’sinde ndérolojik komplikasyon gelistigi gériimus ve
aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.001) (Tablo-4 ).



Tablo-4: Postoperatif norolojik komplikasyon ile preoperatif norolojik risk

faktoru iliskisi.

Norolojik komplikasyon

faktorii (+)

Var Yok p
Norolojik risk 12 (%1) 1635 (%99)
faktori (-)
Norolojik risk 18 (%5) 345 (%95) <0.001

Veriler olgu sayisi ve % olarak verilmistir.

Preoperatif noérolojik risk faktorleri incelendiginde, 80 (%22) olguda

gegcirilmis spinal cerrahi veya spinal travma, 105 (%28.9) olguda DM, 112
(%30.9) olguda HT, 55 (%15.2) olguda periferik vaskuiler hastalik ve 11

(%3) olguda alkol alimi oldugu goézlenmistir (Tablo-5).

Tablo-5: Preoperatif norolojik risk faktérlerinin dagilhimi.

n %

Hipertansiyon 112 30.9
Diabetes mellitus 105 28.9
Spinal cerrahi veya spinal

P y P 80 22
travma
Periferik vaskiiler hastalik 55 15.2
Alkol alimi 11 3

Veriler olgu sayisi ve % olarak verilmigtir.

GA uygulanan olgu sayisi 1295 (%64.4) ve RA uygulanan olgu sayisi
715 (%35.6) olarak saptandi. GA uygulanan 19 (%1.5) olguda, RA uygulanan

11 (%1.6) olguda postoperatif norolojik komplikasyon saptandi ve anestezi

yontemleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p=0.899)

(Tablo-6).




Tablo-6: Anestezi yontemine gore komplikasyon oranlari.

Anestezi yontemi
Y

GA (n=1295) RA (n=715)
Norolojik
komplikasyon | 1276 (%98.5) 704 (%98.4)
Q)
Norolojik =0.899
komplikasyon | 19 (% 1.5) 11 (%1.6)
(+)

GA: Genel anestezi, RA: Rejyonal anestezi.

Preoperatif noérolojik hastallk 148 (%7.4) olguda saptandi. Bu
olgulardan komplikasyon gelisen olgu sayisi 7 (%4.8) ve norolojik hastalgi
olmayip komplikasyon gozlenen olgu sayisi 23 (%1.3) olarak kaydedilmistir
ve karsllastirildiginda istatistiksel olarak anlaml sonu¢ elde edilmistir (p
=0.005) (Tablo-7).



Tablo-7: Preoperatif norolojik hastaligi olanlarda gelisen postoperatif

norolojik komplikasyon insidansi.

Noérolojik komplikasyon

Yok Var p
Norolojik 1839 (%98.7) 23 (%1.3)
hastalik (-) =0.005
Norolojik 141 (%95.2) 7 (%4.8)
hastalik (+)

Veriler olgu sayisi ve % olarak verilmistir.

Norolojik hastalik varligina gore secilen anestezi yontemine
bakildiginda; SVH olgularinin 11 (%44)ine GA, 14 (%56)Une RA, tUmor
olgularinin 44 (%88)'Une GA, 6 (%12)'sina RA, ALS, MS olgularinin 3
(%75)'une GA, 1 (%25)ine RA, epilepsi olgularinin 16 (%84.2)'sina GA, 3
(%15.8)’line RA, parkinson olgularinin 4 (%66.7)’'Gine GA, 2 (%33.3)’sine RA,
periferik norolojik defisit olgularinin 5 (%71.4)'ine GA, 2 (%28.6)'sine RA,
noromuskuler hastalik olgularinin 13 (%68.5)’'Une GA, 6 (%31.5)’sina RA,
psikoz, Alzheimer ve depresyon olgularinin 13 (%72.2)'Une GA, 5
(%27.8)’'ine RA uygulandigi saptanmistir (Tablo-8).
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Tablo-8: Preoperatif norolojik hastaligi olan olgularda anestezi yontemi

dagilimi.

Preoperatif

Anestezi yontemi

norolojik

hastalik GA RA
SSS vaskuler 11 (%44) 14 (%56)
hastalik

Tlmor, 44 (%88) 6 (%12)
konjenital

anomali

ALS, MS 3 (%75) 1 (%25)
Epilepsi 16 (%84.2) 3 (%15.8)
Parkinson 4 (%66.7) 2 (%33.3)
Periferik 5 (%71.4) 2 (%28.6)
norolojik

defisit

MG gibi

noromuskiler 13 (%68.5) 6 (%31.5)
hastaliklar

psikoz, 13 (%72.2) 3 (%27.8)
alzheimer,

depresyon

TOTAL 109( % 73.6) 39 (%26.4)

SSS: Santral sinir sistemi, ALS: Amyotrofik Lateral Sklerosis, MS: Multipl Skleroz,
Myasteni Graves, GA: Genel anestezi, RA: Rejyonal anestezi

11
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Preoperatif norolojik hastaligi olan olgularin 109 (%73.6)'una GA ve 39
(%26.4)una RA uygulanmistir. Preoperatif norolojik hastaliga rastlanmayan
olgularin 1186 (%63.7)sina GA ve 676 (%36.3)sina RA verildidi
kaydedilmigtir.
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TARTISMA VE SONUG

Norolojik komplikasyonlar, operasyon sonu Onemli morbidite ve
mortalite nedenidir. Bu yuzden preoperatif degerlendirme 6nemlidir. Bilinen
norolojik hastaligi mevcut olgularda gozlenebilecek norolojik komplikasyonun
cerrahiden mi yoksa norolojik bir hastaliktan mi oldugunu anlamak gugtur.
CuUnku ndral yaralanmanin nedeni; cerrahi travma, yuksek turnike basinci,
uzun prosedur, uygunsuz hasta pozisyonu, anestezik teknik, lokal anestezik
toksisitesi veya hemoraji olabilir (1, 2, 4, 6).

Parestezi, duyusal veya motor kusuru igeren periferik ndéropatinin
orani %0-%0.08 arasinda degismektedir ve ¢odu gecicidir (4,6,7). Sinir
hasari hafif bir dizesteziden, ¢ok siddetli agri ve motor kayiplara kadar genis
bir sikayet tablosu olusturabilir. Bazi semptomlar kisa surede iyilestiginden
nadiren bildiriimektedir (4, 6). Norolojik komplikasyon riskini artiran mekanik
faktorler; intervertebral disk girisimleri, travmatik igne veya kateter
yerlestiriimesi, ylksek doz ve uzun sureli lokal anestezik infuzyonu, zor
manuplasyon, igne girisi sirasinda parestezidir. Ancak hastada mevcut
norolojik hastallk ve norolojik risk faktorlerinin bilinmesi bu karmasayi
¢6zmede yardimci olabilir.

Norolojik risk faktorlerinden DM, hem periferik hem de merkezi sinir
sistemi Uzerinde olumsuz etkisi olan ve sik gorulen bir hastaliktir. Periferik
sinir sisteminde siklikla aksonal dejenerasyon ve demyelinizasyon ile
seyreden duyusal ya da duyusal-motor polinéropati sendromu ile kendisini
gosterir (8). SSS etkilerine bakilirsa, inme sikhgi diyabetiklerde daha ylksek
gOzlenir. Diyabetik ketoasidoz tablosunda komaya dek ilerleyen biling
degisikligi vardir. ileri yas diyabetik hastalarda subakut seyreden nonketotik
hiperozmolar koma sonucu, nébet ve fokal noérolojik defisite ilerleyen
komplikasyonlar olabilir.

Diyabetik hastalarda periferik noropati semptomlari goértlebilir. Bu
hastalarda rejyonal anestezi uygulamasinda dusuk doz lokal anestezik yeterli

olur. Hastalarda noral damarlarda mikroanjiopati nedeniyle lokal anestezik
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maruziyeti artar, guvenli dozda kullanilsa da sinir hasar gozlenebilir (1, 4).
Retrospektif bir calismada sensorimotor ndropati veya diabetik ndropati
mevcut 567 hastaya RA uygulanmig, norolojik komplikasyon geligimi
agisindan degerlendirilmistir ve 2 hastada postoperatif yeni nérolojik problem
gOzlenmigtir (9). Bizim ¢alismamizda 105 diyabetik hasta mevcut olup cesitli
nedenlerle opere edilmigtir. Diyabetik ayak nedeniyle opere olan 1 hastada
postoperatif hipoestezi ve 1 hastada parestezi saptanmis olup karsilastigimiz
siklik agisindan literatirdeki bilgi ile benzerdir.

Vertebral kolon anomalisi, spinal travma ve cerrahi Oykusu olan
hastalar da risk faktorleri arasindadir. Seviyesine gore kemik
dekalsifikasyonu, kas spazmi, basing agrisi, derin ven trombozu,
termoregulasyon sorunu gozlenebilir. Lezyon 7. torakal vertebra Uzerinde ise
otonomik hiperrefleksi gorulebilir. Cerrahinin yerine ve solunumsal durumuna
gore genel anestezi daha dogru bir tercih olabilir. Sdksinilkolin masif
potasyum salinimi ile kardiyak arrest riski nedeniyle kontrendikedir (2).
Rejyonal teknik tercih edilebilir, boylelikle daha az hemodinamik degisim olur.
Epidural anestezi otonomik hiperrefleksiyi onler ama spastisite ve gegirilmis
lumbar cerrahi epidural anestezi uygulamada zorluga neden olur (1, 2, 10).
Ama spinal stenoz veya lomber disk hastaligi varliginda norolojik
komplikasyonda ciddi bir artis olmadan basarili ndraksiyal blokaj
uygulanabilir (1).

Spinal stenoz, lumbar disk hastaligi gibi spinal kanal patolojisi olan
hastalarda rejyonal anesteziden kacginilir, mevcut ndrolojik defisitinin
artacagindan veya yeni norolojik bozuklugun geliseceginden endigelenilir. Bu
hastalarda zor uygulama veya basarisiz blok riski vardir. Retrospektif
yapilmig olan bir ¢galismada spinal kanal patolojisi olan hastalarda noraksiyal
anestezi uygulamada blok etkinligi ve norolojik komplikasyon gelisme riski
arastinlmistir (10). 15 yilhik ¢alismada 937 olguda alinan sonuglarda blok
basarisi % 97.2 bulunmus, %1.1 hastada yeni veya kotilesen noérolojik defisit
gelismigtir (10). Spinal kanal patolojisi mevcut hastalara néroaksiyal blok
uygulamasi norolojik komplikasyon gelismesi agisindan riskli bulunmustur,

fakat bu galigmada bir kontrol grubu olmadigindan ve nérolojik problemin
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cerrahi islem, anestezik teknik, spinal patoloji veya kombinasyonlari
nedeniyle olabilecegi de unutulmamalidir (1,10).

Bizim caligmamizda vertebra cerrahisi uygulanan 116 olgu mevcut
olup, 80 olgu spinal travma nedeniyle opere olmustur. Bu hastalarin higbirine
RA uygulanmamigtir. Postoperatif olgularin birinde motor kusur gézlenmisgtir.
Servikal 1.ve 2. vertebral fraktur nedeniyle tetraplejik olan bir hasta entube
olarak yogun bakim Unitesine alinmigtir.

Kardiyovaskuller hastaligin (6rnegin; hipertansiyon, konjestif kalp
yetmezligi, anjina pektoris) ve solunum sistemi hastaliklarinin (6rnegin;
astim, kronik obstruktif akciger hastaldi) eslik ettigi ASA skoru yuksek
hastalarda perioperatif morbidite riski saglikli hastalara gére daha fazla
olacaktir. Bizim ¢calismamizda da ortopedik cerrahi hastalarinda ASA II'den
daha yuksek siniflamaya giren hastalarda noérolojik komplikasyonlar, daha
dusuk ASA sinifina giren hastalara gore istatistiksel olarak anlamli olarak
daha fazla bulunmustur. Ayni sekilde, 18 yas Ustl hastalarda postoperatif
norolojik komplikasyonlarin daha sik oldugu saptanmistir.

Rodgers ve ark. (11)'nin randomize ¢alismasinda postoperatif mortalite
ve morbiditeyi azaltmada RA'nin etkisi oldugu belirlenmigtir. Ayrica, venoz
tromboembolizm, myokard enfaktisl, kanama problemleri, pndémoni,
solunum depresyonu, ve renal yetmezlik gibi komplikasyonlarda da azalma
gozlenmistir. Kalga ve diz protezi operasyonlari ortopedik cerrahilerde sik
olarak uygulanmaktadir. GA veya RA tercihi s6z konusu olabilir. Gonano ve
ark. (12) yaptiklari bir galismada GA ve RA uygulamasini karsilastirmislar,
RA uygulamanin, maliyet olarak az, agri skorlarinin disik ve postoperatif
bakim sirecinin kisa oldugunu, mortalitenin olmadigini gdézlemlemislerdir.

Kronik alkol kullanimi da preoperatif olarak sorgulanmalidir.
Kardiyovaskuler semptomlar (HT, aritmiler ve kalp yetmezligi) ve SSS
semptomlari (gérme, biligssel fonksiyon, otonomik veya periferik noéropati
varligi) sorgulanmaldir. Karaciger hastaligina 6zel belirtiler de aranmalidir.
Bu hastalarda RA uygulamaya karar verilirse dnceden var olan iskelet-kas
sistemi anomalisi (zayiflik, kontraktur) veya nérolojik durumu kaydedilmelidir

(13). GA uygulamada bu hastalarda artmis doz gereksinimi vardir. Bunun
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mikrozomal etanol oksidasyon enzim indiksiyonu veya capraz tolerans
sebebi ile oldugu dusunulmektedir. Bu hastalarda postoperatif donemde akut
konflizyon veya deliryum tablosu geligsebilmektedir. Bu durumda agr
kontroll, oksijenizasyon veya metabolik bozukluk varsa dizeltmek gerekir.
Deliryumun primer sebebi alkol ¢ekilme sendromu degilse, noroleptik ajan
(haloperidol) benzodiazepinlere tercih edilebilir. Postoperatif ¢ekilme
sendromlarinin  tedavisinde benzodiazepin, haloperidol ve klonidin
kombinasyonu faydalidir (13,14). Cerrahi 06ncesi Wernicke-Korsakof
Sendromu’nun engellenmesi igin parenteral B vitaminleri verilebilir. Vitamin
K, pihtilasma faktorleri, taze donmus plazma veya trombosit sispansiyonlari
koagulopati varliginda verilebilir (13). Bu hastalara cerrahi éncesi 2 giin alkol
almamalari onerilir.

Multipl skleroz, Guillain-Barre sendromu, Parkinson hastaligi, ALS,
Alzheimer hastaligi ve spinal kord hasari gibi mevcut nérolojik problemi olan
hastalarda anestezi iligkili komplikasyonlarin gorulmesi riski vardir.
Solunumsal problemler ve otonomik sinir sistemini etkileyen problemler bu
hastalarda yaygindir. Respiratuvar kas zayifligi ve bulbar palsi nedeniyle
aspirasyon pnomonisi riski de vardir. Postoperatif mekanik ventilasyon
ihtiyaci bu hastalarda s6z konusu olabilir. Otonom sinir sistemi bozukluklari
ile hipotansiyon gozlenebilir. Kullanmakta olduklari ilaglar ve anestezik ilag
etkilesimi goz onunde bulundurulmali, gozlenebilecek norolojik semptomlara
dikkat edilmelidir. Motor néron bozuklugu mevcut hastalarda depolarizan kas
gevseticilerle hiperkalemiye egilime dikkat edilmelidir. intraoperatif ve
postoperatif planlamada perioperatif morbidite 6n goérilmeli ve anestezik
ilaglarla etkilesim unutulmamalidir (1, 2, 15).

Ozellikle norolojik hastaligin  varliginda intraoperatif serebral
otoregllasyonun nasil saglandiginin bilinmesi 6nemlidir. Beyni etkileyen
hastaligin patofizyolojisi, SSS’yi etkileyen vaskuler ve metabolik problemler,
santral depresan etkisi olan anestezik ajanin serebral vaskularite ve
metabolizmaya olan etkisi bilinmelidir.

Tum anestezik ajanlar intrakraniyal vaskuler dinamikleri az veya ¢ok

etkiler. Volatil anestezikler vazodilatasyon, hipnotikler ve opioidler
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vazokonstriktor etki yapar. Entubasyon, respiratuvar depresyon ve
hiperkapni, go6gus duvar rijiditesi intrakraniyal basinci artirabilen nedenlerdir
(16).

Bu retrospektif calismada; ortopedik cerrahi islem uygulanacak
hastalarin varsa mevcut norolojik hastaliklar incelenmis ve uygulanan
anestezi yontemi ve komplikasyon acisindan degerlendirme yapimistir.
Bulgular anestezi yonteminden c¢ok var olan noérolojik hastalik agisindan
anestezistin  morbidite konusunda uyanik olmasi gerektigine dikkat
cekmektedir.

Parkinson hastalarinin preoperatif degerlendirmesinde cerrahi tira,
acil veya elektif olusu, antiparkinson ilag etkileri ve anestezik ilaglarla
etkilesimi, levodopanin preoperatif uygulanmasi ve asit aspirasyon proflaksisi
g6z 6nunde bulundurulmalidir. Bu hastalarda otonomik instabilite olabilir ve
noraksiyal blok uygulanmissa anormal yanitlar alinabilir (17). Respiratuvar
problemler, rijidite veya kas zayifligindan kaynaklanabilir. Faringeal kas
zayifligi regurjitasyon ve aspirasyon pnémonisine neden olabilir (18).
Depresyon, biligsel ve davranigsal degisimler olabilir. Postoperatif donemde
rijidite ve tremor gozlenmesiyle ekstibasyonda sorun yasanabilir. Antiemetik
kullanimina da dikkat edilmelidir. Siklikla kullandigimiz metoklopramid,
antidopaminerjik etkiyle Parkinson benzeri tabloya neden olabilmektedir.
Glikopirolat kan-beyin bariyerini ge¢meyen antikolinerjik olarak tercih
edilebilir. Levodopa ile tedavi edilen hastalarda bulanti, kusma sik goézlenir,
yasli, depresif ve dehidratasyona yatkin kisilerdir. Bu hastalarda perioperatif
dénemde sivi dengesine dikkat edilmelidir. Operasyon sabahi levodopa
uygulanmalidir (17). intraoperatif alevienme genel anestezi ile maskelenebilir
veya inhalasyon anestezisi ve opioid kombinasyonuyla parkinsonizm
semptomlari alevlenebilir. Bu hastalarda genel anestezide akciger
enfeksiyonu daha siktir; sekresyonlari temizleme ve dksurme eforunda zorluk
vardir. Opioidlerle rijidite gozlenebilir, bu hastalarda multimodal analjezi veya
nonsteroid antiinflamatuar ilag uygulamasi dusunulebilir. Noéromuskuler
ajanlarin Parkinson semptomlarini koétulestirdigini gosteren bir c¢alismaya

raslanmamistir. Titreme, GA ve RA sonrasi siktir ve Parkinson benzeri
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semptomlarla ayrimi yapilmahdir (17). Bizim c¢alismamizda 6 Parkinson
olgusuna rastlanmis ve bu olgularin 4’dne GA ve 2’sine RA uygulanmigtir. Bu
olgularda herhangi bir komplikasyona rastlanmamistir.

Alzheimer, demans hastalari genellikle yaslidir ve ¢oklu ila¢ kullanim
Oykuleri  olabilmektedir. Bu hastalarda postoperatif biling durumu
degerlendirmesi zorlugu nedeniyle ekstubasyon zorlugu olabilir. Bizim
calismamizda bu tanilarla 10 hasta alinmistir ve GA altinda peroperatif
norolojik komplikasyona rastlanmamigtir.

MS, spinal kord ve beyinde beyaz cevherde demyelinizasyon
g6zlenen bir norolojik hastaliktir. Otonomik disfonksiyon; hipotansiyon,
kardiyak disritmi gdzlenebilir. Trigeminal nevralji, miksiyon problemleri veya
spastisite igin cerrahi iglem gerekebilir, anestezi tipini se¢gmek, solunumsal
durumuna ve kullandidi ilaglara baglidir (2). Kraniyal sinir tutulumu olan
hastalarda faringeal ve laringeal kaslarin kontrolindeki yetersizlige bagli
artmis aspirasyon riski bulunmaktadir. MS’e bagh solunum sorunlari olan
veya ciddi derecede dugkun olan hastalar ayrintili olarak degerlendirilmelidir.
Solunum sorunu olan hastalar, postoperatif uzamis solunum destedi ve
mekanik ventilasyon tedavisi acisindan degerlendiriimelidir (19). Tdm
anestezik teknikler alevienmeye neden olabilir. Cok az calisma olmasina
ragmen birgok anestezist genel anestezinin ates artisina daha ¢ok neden
oldugunu dusunur. Operasyon sirasinda 1s1 monitorizasyonu yapilmali, her
artisin MS semptomlarinda artis yapabilecedi dusunulmelidir (20). Lokal
anestezi ise hematopoetik hucrelere direk toksik olabilir. Beyaz cevhere
ulasan lokal anestezik daha az oldugu icin epidural anestezinin spinale gore
daha az zararh oldugu goézlenmistir (21).

Perlas ve Chan (22)’in calismasinda demyelinizasyon varliginda lokal
anestezigin spinal korda uygulanmasiyla uzamis blok slresi gbézlenecegdine
dair gorusler mevcuttur. Lokal anestezik dozu ve blok suresi konusunda
sadece tahminler vardir.

ALS’de anterior boynuz hucreleri etkilenir. Motor néron hastahgidir.
Ust trunkus daha once tutulur. Solunum ve yutma fonksiyon bozukludu,

otonomik disfonksiyon ve kas atrofisi goértlir. RA’nin sorunsuz oldugu
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bildirilmig, spinal anesteziye kiyasla epidural anestezi tercihi gdézlenmistir. RA
uygulanan calismalarda yeni ve kotulesen defisite rastlanmamistir (2, 5).
intratekal uygulamalardan genel olarak kacinilmaktadir ve epinefrinin,
lidokainle gézlenen nérotoksik etkiyi artirabildigi bildirilmigstir (23).

Lee ve ark. (24)'nin olgu sunumunda; ortopedik cerrahi gecgirecek ALS
hastasinda postoperatif ventilator ihtiyaci olmamasi i¢in operasyon boyu kas
gevsetici kullanmamiglar ve peroperatif ALS alevlenmesi gdzlenmemistir.
Olgu; postoperatif 3. giin komplikasyonsuz taburcu edilmistir.

Bizim galismamizda, ALS veya MS hastaliklari mevcut olan 4 hasta
opere olup, 3’Une GA ve l’'ine RA uygulanmigtir. MS hastaligi ve DM olan
ayak amputasyonu uygulanan bir hastamiza spinal anestezi uygulanmistir.
Olgunun postoperatif 1. ve 2. glin bacaginda hissizlik tarzinda duyusal
kusuru saptanmistir.

SSS vaskuler hastaliklardan; intrakraniyal anevrizmada intrakraniyal
basing artarsa serebellar herniasyona gidebilir. iskemik strok dykisi olan
hastalarda RA veya GA tercih edilebilir. Ginumuzde bu hastalarda hala
RA’den kaginiimaktadir. Ancak, olaysiz epidural uygulamalar bildirilmigtir (25,
26). intrakraniyal kitle, anevrizma veya arteriyovendz malformasyonu mevcut
hastalar RA icin yuksek risklidirler. RA ile intrakraniyal basing ve kan
basincindaki degisimler; subaraknoid kanama, serebral infakt veya serebral
herniasyona neden olabilir. Beyin omirilik sivisi (BOS) basincinda azalma,
serebellar  herniasyona neden  olabilir. ~ Vaskluler = malformasyon
duzeltimemigse disen BOS basinci; ortalama arteriyel basing ile
intrakraniyal basing gradientini artirip subaraknoid kanamaya neden olabilir.
intrakraniyal basing artisinda dural ponksiyon riskinden dolayi epidural veya
spinal anestezi uygulama kontrendikedir. Vaskuler malformasyonu cerrahi
olarak duzeltimis hastalara, norolojik komplikasyon olmadan RA
uygulanabilir (1). Bizim c¢alismamizda SSS vaskuller hastaligi olan 25
olgunun 11’'ine GA ve 14’une RA uygulanmistir. SVH varolan 2 hastaya GA
uygulanmis ve suuru yerine gelmedigi igin postoperatif mekanik ventilasyon
uygulanmigtir. RA uygulanan hastalarda ise postoperatif komplikasyona

rastlanmamistir.
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Myastenia Graves (MG), otoimmun kaynakli postsinaptik asetilkolin
reseptor destruksiyonudur (2). Operasyon sonrasi postoperatif solunum
yetmezligi riski vardir. Stres, zayiflik, enfeksiyon, antikolinesteraz asiri
dozunda hizli koétulesme olur. Siksinilkolin etkisi tahmin edilemese de
nondepolarizan kas gevseticilere duyarlihlk artmigtir.  Noéromuskuler
monitorizasyon yapilmalidir. Eisenkraft ve ark. (27)'nin ¢alismasinda; MG’li
hastalarda  nondepolarizan kas  gevsetici  ajanlar  néromuskuler
monitorizasyon ile daha guvenle uygulanmistir.

Santral myopati, muskuler distrofi ve myotonik hastaliklar da ndorolojik
hastaliklar grubunda yer alir. Duchen muskuler distrofi en siddetlisidir. Becker
tipi distrofi yillar icinde semptom verir ve yavas ilerler. Her ikisi de kaslarda
distrofin yoklugu veya disfonksiyonundan kaynaklanir. Enfeksiyon, travma ve
anestezikler rabdomyolizi artirabilir (2, 28). Solunumsal yetmezlik, pnémoni,
kalp yetmezligi nedeniyle olum olabilir (28). Aspirasyon riski vardir.
Nondepolarizan ajanlara ve opioidlere duyarlilik artmistir (2). En belirgin
komplikasyon, myokard fonksiyonu Uzerine direk veya akut rabdomyoliz ve
hiperkalemiyi indukleyerek beklenmeyen anestezik ilag etkileridir. Tanisi
konmamis distrofik hastalikta cerrahi sirasinda ileri yas hastalarda kardiyak
arrest vakalari bildirilmig, suksinilkolin ve volatil ajan kullanimi sonrasi
kardiyak arrest bildirilmistir (29). Duchen muskuler distrofide malign
hipertermi goérulen iki olgu g¢alismasi mevcuttur (30). Myotonik hastaliklarda
iskelet kaslarinda kontraksiyon sonrasi kalici kontraksiyon gelisebilir.
Myotonik kontraktlrler derin anestezi veya kas gevseticilerle ¢ozilemeyebilir
ve mekanik ventilasyon ihtiyaci uzayabilir. Malign hipertermiyle ayirici tanisi
yapilmalidir. Bu hastalarda restriktif akciger hastaligi ve pndémoni,
respiratuvar kas zayifligindan kaynaklanir. Bu yuzden bu hastalara RA
uygulanmasi onerilebilir (31). Bizim ¢alismamizda da néromuskuler hastaligi
olan 6 olguya RA uygulanmig, 5 hasta komplikasyon gozlenmeden taburcu
edilmigtir. Calismamizda MG ve benzeri néromuskuler hastalik mevcut 19
olgudan, 13’Une GA ve 6’sina RA uygulanmigstir. Muskuler distrofi mevcut bir
hastaya travma nedeniyle GA uygulanmis ancak postoperatif solunum

sikintisi olan hasta entube edilerek takibe alinmistir. Koroner arter hastalig,
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periferik arter hastaligi, HT, MG mevcut olan bagka bir olgu, iskemik ayak
nedeniyle RA ile opere olmustur. Olgu, postoperatif 2. gininde gelisen
kardiyak nedenle eksitus olmustur. Bu hastada RA tercih edilmistir ancak
eksitus, kardiyak nedenle gelismistir. Birgok anestezist RA’nin noérolojik
hastalia kontrendikasyon olusturacagini dusunur. Ancak, GA'de daha ¢ok
girisim ve ilag kullanimi vardir. Dikkatli preoperatif degerlendirme gereklidir.
Teknik zorluklar, mevcut hastaliginda ilerleme (stres, cerrahi veya anestezi
sebebiyle) olabilir. MS, SVH, MG gibi hastaliklarda epidural anesteziden
fayda gorulebilir. Spinal stenozlu hastada ise 6zel dikkat gerekir (10).
Epilepsi, populasyonun %0,5-1’ini etkileyen rekirren ndobetle
seyreden hastaliktir. Epilepsi, pek c¢cok norolojik hastaligin belirtisi olarak
beynin anormal, paroksismal elektriksel bosalimidir. Cocuklukta idiyopatik
sebep sik iken, erigkinde neoplazm, travma, enfeksiyon, strok ve
serebrovaskuler hastaliklara sekonder gelisen turleri vardir (1). Birgok
antiepileptik ilag, karacigerde enzim induksiyonu yaparak anestezi sirasinda
kullanilan ilaglarin aktivitesini azaltir. Antiepileptikler preoperatif donemde
kesilmemeli, cerrahi sabahi da alinmalidir. Tiyopental antiepileptik 6zelligi ile
indUksiyonda veya status epileptikus geligirse ilk tercih nedeni olabilir.
Propofol ve midazolam glvenle kullanilir, opioidlerden ise kaginiimalidir.
Noéromuskuler blokerlerin higbirinde konvilzif semptomlara rastlanmamistir.
Lokal anesteziklerin toksisitesi de epileptik semptomlarla karisabilir, ayrica
daha az toksisiteye neden olan ve emilimin daha az oldugu teknikler tercih
edilmelidir (1, 32). Kopp ve ark. (33) arastirmasinda dnceden epilepsi tanisi
mevcut hastalarda RA’nin kontrendike olmadigini gozlemlemiglerdir. SSS
toksisitesi RA komplikasyonu olarak bilinir. Epilepsi hastalarinda basarili RA
uygulamalari vardir (33). Bu hastalarda postoperatif lokal anestezik inflizyonu
dikkatle yapiimahdir ve postoperatif analjezide opioid tercihi daha uygun
olabilir (1). Bizim galigmamizda 19 epilepsi hastasindan 16’sina GA ve 3’lUne
RA uygulanmigtir, postoperatif dénemde herhangi bir komplikasyon
g6zlenmemisgtir.
Poliomyelit sekeli mevcut hastalara siklikla ortopedik cerrahi

gerekebilir. Agr kontroll icin RA’den fayda gorebilirler. Rezende ve ark.
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(34)'nin yaptigi calismada poliomyelitli olgularda RA uygulamasi ile yeni veya
kotulesen norolojik komplikasyona rastlanmamistir.

Periferik sinir hasari genel ve rejyonal anestezinin bilinen bir
komplikasyonudur. Anestezi sirasinda hastaya dogdru pozisyon verilmemesi
veya basing noktalarinin korunmamasi sonucunda sinirlerin gerilmesi veya
basi altinda kalmasina bagh olarak gelisebilir. Bu etki sinir kan akiminin
bozulmasina ve sinir hasarina neden olabilir. Horlocker ve ark. (35) yaptigi
bir calismada; total diz artroplastisi uygulanan olgularda turnike uygulama
zamaninin sinir hasari Uzerine olan etkilerini arastirmiglardir. Bu ¢alismada;
tibial ve/veya peroneal sinir disfonksiyonu %7.7 olarak gozlenmistir.

Norolojik hastali§i olan olgularin anestezi idamesinde dikkat edilecek
noktalar; ndbet gelismesine engel olmak, ndbet gelisme aktivitesini azaltan
ilaclari (benzodiazepinler, propofol, tiyopental) uygulamak, opioidler ile
postoperatif analjezi saglamak, inhalasyon anesteziklerini MAC (minimal
alveolar konsantrasyon) 1 veya daha az uygulamak, hiperkapniden kaginmak
ve venoOz drenaja engel olan malpozisyondan kaginmak olarak sayilabilir
(36).

Sonu¢ olarak; postoperatif norolojik komplikasyonlar oncelikle
anestezistlerin sorumluluk alanina girmektedir. Bu nedenle, anestezi oncesi
norolojik degerlendirme dogru, dikkatli ve 6zenli olarak yapilmali, ASA, yas
ve mevcut noérolojik hastalik ve noérolojik risk faktori olup olmadigi mutlaka
kayit altina alinmalidir. Ozellikle >ASA Il siniflamasina giren, >18 yas olan,
norolojik risk faktorl ve norolojik hastalida sahip olan ortopedik cerrahi
gegirecek olgularda nérolojik komplikasyon agisindan dikkatli olunmalidir. Bu
konuda hasta ve yakinlari operasyon 6ncesi mutlaka bilgilendirilmelidir.
Calismanin retrospektif planlanmasi, noérolojik komplikasyon ve mortalite
oranlarinin dusuklugu ve preoperatif norolojik risk faktorlerinin azhgr gibi
nedenler galismamizin limitasyonlari olarak goérulebilir. Prospektif yapilacak
calismalarin preoperatif norolojik hastalija ve risk faktériine sahip olgularda
anestezi yontemi ile norolojik kaynakli morbidite ve mortalite iligkisini

belirlemede daha yararl olacagdi disuncesindeyiz.
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