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Who is responsible for the postoperative nerve injury?
Anesthesia? Orthopedics? Trauma?

Ebru KELSAKA,1 Fuat GÜLDOĞUŞ,1 Murat ERDOĞAN,2 Eyüp Çağatay ZENGİN2

Summary
In the pathogenesis of peripheral nerve injury, mechanical as well as vascular pressure, and chemical reasons play a role. In the ap-
plications of peripheral nerve block, there can be mechanical injury due to the type of needle and intrafascicular injections. In humerus 
fractures, nerve injury can be seen due to the surgical retractions and close proximity of the nerves with the bone. In addition, trauma 
may be the reason for posttraumatic nerve injury. In this presentation, we discussed the causes of postoperative nerve damage, which 
is seen after the operation of the distal humerus fracture.
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Özet
Periferik sinir hasarının patogenezinde; mekanik, basınç, vasküler ve kimyasal nedenler rol oynar. Periferik sinir bloğu uy-
gulamalarında kullanılan iğneye ve intrafasiküler enjeksiyonlara bağlı mekanik hasar olabilir. Özellikle humerus kırıklarında 
sinirlerin cerrahi alana komşuluğu ve cerrahi ekartasyonlar ile girişimler sonucunda sinir hasarı meydana gelebilir. Ayrıca 
travma da posttravmatik sinir hasarına yol açabilir. Bu sunumda, humerus distal kırığı nedeniyle ameliyat olan olgumuzda 
ameliyat sonrası görülen sinir hasarının nedenlerini tartıştık.
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Giriş
Periferik sinir hasarının nedenleri; mekanik, basınç, 
vasküler ve kimyasal olmak üzere dört ana başlık al-
tında sınıflandırılır. Mekanik nedenlerden en sık gö-
rülenleri bistüri veya kalın, keskin uçlu iğnelerin yol 
açtığı sinir hasarıdır. Diğer mekanik nedenler; ke-
mik kırıklarında kırık hattının komşu sinire yaptığı 
kesilme, ezilme, gerilme gibi direkt travma ve cerrahi 
veya travmaya bağlı pleksusun aşırı gerilmesi, traksi-
yonudur. Basınç diğer bir sinir hasarına yol açan ne-
dendir. Örnek olarak; fibröz band, skar dokusu gibi 

yapıların komşu sinire kronik kompresyonu veya 
uzun süre yüksek basınçlı turnike kullanımının ne-
den olduğu sinir hasarı verilebilir. Vasküler sinir ha-
sarı akut arter oklüzyonu olduğunda gözlenir. Lokal 
anestezik, alkol veya fenol gibi kullanılan solüsyona 
bağlı kimyasal sinir hasarı da görülebilir.[1,2]

Amerika Anestezi Derneği’nin (ASA) araştırmaların-
da sağlık sigorta ödemeleri için yapılan başvuruların 
%15’inin nedeninin perioperatif sinir hasarı ile iliş-
kili olduğu rapor edilmiştir. Bu sinir hasarların üçte 
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birini ulnar nöropati oluştururken, bu oran brakiyal 
pleksus için %23 ve lumbosakral pleksus için %16 
olarak bildirilmiştir.[3,4]

Bu sunumda, travmaya bağlı humerus distal kırığı 
nedeniyle ameliyat olan olgumuzda postoperatif gö-
rülen sinir hasarının nedenlerini literatür eşliğinde 
tartıştık. 

Olgu Sunumu
İş kazası nedeniyle acil servise başvuran 32 yaşında-
ki ASA I erkek hastanın radyolojik incelemesinde; 
sağ humerusunun 1/3 distalinde kırık olduğu tespit 
edildi. Özgeçmişinde özellik yoktu. Acildeki mua-
yenesinde, kol hareketlerinin ağrılı, motor ve duyu 
muayenesinin doğal olduğu kayıtlardan öğrenildi. 
Uzun kol ateline alınıp ortopedi servisine yatırılan 
hasta travma sonrası 36. saatte ameliyata alındı. 
Noninvazif kan basıncı, EKG, pulsoksimetre moni-
törizasyonu yapılıp, intravenöz damar yolu açıklığı 
sağlandı. Anestezi yöntemi olarak uyanık hastada, 
infraklaviküler brakiyal pleksus bloğu uygulanma-
sına karar verildi. Hastada uzun kol ateli olması ve 
acildeki nörolojik muayenesinin normal olması se-
bebiyle infraklaviküler blok öncesi tekrar nörolojik 
muayene yapılmadı. İnfraklaviküler alanın steril 
örtümü yapıldıktan sonra sinir stimülatörü ve ult-
rason beraber kullanılarak, 80 mm uzunluğunda 22 
G blok iğnesi (B.Braun Stimupleks D, Almanya) 
yerleştirildi. İğne yerinin ultrason ile doğrulanması-
na rağmen, sinir stimülatörü ile hiçbir motor cevap 
alınamaması üzerine ikinci girişimden sonra işleme 
son verildi, genel anesteziye geçildi. Ameliyat sonrası 
erken dönemde yapılan nörolojik muayenede hasta-
da tam motor blok mevcuttu. Ameliyat sonrası 12 
saat sonra hastada çok şiddetli (VAS=10) yanıcı, sız-
lama tarzında ağrı olduğu bildirildi. Meydana gelen 
sinir arazının, geçirdiği travmaya bağlı pleksus trak-
siyonunun mu, periferik sinir bloğu girişiminin mi, 
yoksa cerrahinin neden olduğu travmaya mı bağlı 
olduğu ayrımı yapılamadı. Hastadan daha ayrıntılı 
anamnez aldığımızda; acil serviste motor kaybının 
olmadığı ancak ameliyat öncesi motor kaybının ol-
duğu öğrenildi. Bu durumda sinir hasarının nedeni; 
travmaya bağlı brakiyal pleksusun zedelenmesi ola-
rak düşünüldü. Bu bulgular ile posttravmatik sinir 
hasarı tanısıyla hastaya nöropatik ağrı tedavisi ola-
rak Gabapentin 3x800 mg ve Tramadol kapsül 3x50 

mg başlandı. EMG’de ulnar sinirde total, median ve 
muskülokutaneal sinirde şiddetli aksonal tutulumlu 
sinir lezyonu gösterildi. Kontrole geldiği dördüncü 
ayında hastanın nörolojik muayenesinde ulnar, me-
dial muskülokutaneal sinirinde motor ve duyu kay-
bının kısmen devam ettiği saptandı. İlk durumuna 
göre %70 oranında motor düzelme olduğu gözlendi. 
Hastaya ilaç tedavisi yanında fizik tedavi uygulandı. 
Travma sonrası sekizinci ayda kontrole geldiğinde 
sadece ulnar alanda hafif bir duyu kaybı olduğu ve 
motor düzelmenin %90 olduğu gözlendi. İş makina-
sı sürücüsü olan hasta işine geri döndü.

Tartışma
Periferik sinir blok uygulanması sonrası görülen si-
nir hasarı, hasta, cerrah ve anestezist için en ürkütü-
cü komplikasyondur. Auroy ve ark.[5] periferik sinir 
bloğu uygulanan 50.223 hastada ameliyat sonrası 
görülen sinir hasarı insidansını %0.02 olarak bil-
dirmişlerdir. Barrington ve ark.[6] ise periferik sinir 
bloğu uyguladıkları 8189 hastanın takibinde geç 
nörolojik defisit oranını %0.04 olarak rapor etmiş-
lerdir. Klinik olarak sinir hasarı, çoğu olguda geçici 
ve benign özellikte iken, nadir de olsa ciddi ve irre-
versibl olabilir.[7]

Periferik sinir bloğu sonrası sinir hasarının neden-
leri; direkt iğneye bağlı mekanik travma veya lokal 
anesteziğin intranöral (intrafasiküler) enjeksiyonu-
dur. İğne ucunun şeklinin sinir hasarı ile yakın iliş-
kisi mevcuttur. Selander ve ark.nın[8] tavşan siyatik 
sinirinde yaptıkları çalışmalarda, kısa eğim iğnelerde 
sinir hasarı riskinin daha düşük olduğunu bildirmiş-
lerdir. Halbuki Rice ve ark.[9] ise kısa eğim iğnelerin 
intrafasiküler yerleşme olasılığını uzun eğim iğnele-
re göre daha düşük, fakat iğne intrafasiküler yerleşti-
ğinde oluşacak sinir hasarının daha ciddi ve uzun sü-
reli olduğunu rapor etmişlerdir. Aslında iğne dizaynı 
ile sinir hasarı riskini değerlendiren izole bir çalışma 
mevcut değildir. İntrafasiküler enjeksiyon olmadan 
iğneye bağlı travma klinik olarak önemsiz bir sinir 
hasarına neden olabilir.[10] Ancak intrafasiküler lo-
kal anestezik enjeksiyonu ile beraber iğne travması 
daha önemlidir.[11] Deneysel çalışmalar göstermiştir 
ki; intrafasiküler enjeksiyonlar fasiküler yapının me-
kanik bozulmasına yol açar ve inflamasyon, selüler 
infiltrasyon, aksonal dejenerasyon gibi patofizyolo-
jik değişikliklerin başlaması ile nörolojik hasara ne-
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den olabilir.[12-14] İntrafasiküler enjeksiyondan sonra 
nörolojik hasarın boyutu, nöropraksiden ciddi akso-
nal ve miyelin hasarı olan nörotmezise kadar değişik 
derecelerde olabilir. Sinir hasarının gelişmesinde bir 
diğer risk faktörü yüksek enjeksiyon basıncıdır.[1] 
Hayvan çalışmalarında, intrafasiküler enjeksiyonun 
yüksek enjeksiyon basıncı ile beraber uygulanması, 
sinir injürisi ve nörolojik defisite neden olurken, dü-
şük basınçla epinöryum içine enjeksiyonlarda nor-
mal nörolojik fonksiyonlar gösterilmiştir.[15]

Ekstremitenin periferik sinirleri günlük yaşamda 
hareketle traksiyona maruz kalmaktadırlar. Traksi-
yona bağlı yüklenmenin bası yapabilme gücü traksi-
yonun süresi ve şiddetine bağlıdır. Uzun süren hafif 
kuvvetli çekilme, hızlı çekilmeden daha kolay tolere 
edilir. Kırıkların repozisyonu, cerrahi ekartasyon ve 
girişimler ile direkt travma sinirlerde aşırı traksiyo-
na bağlı sinir hasarı oluşturabilir. İlk olarak, gerilen 
sinirin daha az kıvrımlı seyreden kökünde ve fasi-
küllerinde çekilme oluşur. Bu çekilme devam ederse 
intranöral mikrodamarlarda daralma gözlenir. Önce 
venüllerde obstrüksiyon nedeniyle kanlanma azalır, 
gerilme daha da artarsa, arterioller ve kapillerde de 
obstrüksiyon gelişir.[16] Çalışmalar, mikrosirkülas-
yonda hasar ortaya çıkmadan önce sinir iletiminde 
azalma olduğunu göstermiştir.[16,17]

Cerrahi işlemler ile periferik sinir hasarı arasında 
direkt bir ilişki mevcuttur. Rotator cuff onarımı ve 
omuz protez artroplasti operasyonu olan olguların 
%1.8’inde aksiller, supraskapuler ve musküloku-
tanöz sinirlerde cerrahiye bağlı sinir hasarı olduğu 
rapor edilmiştir. Açık redüksiyon tekniği ile hume-
rus fraktürü operasyonu olan hastalarda da özellikle 
radial sinir hasarının yüksek olduğu bildirilmiştir.[18] 

Humerus fraktürü nedeniyle operasyonu yapılan ol-
gumuzda ameliyat sonrası motor blok ve nöropatik 
ağrı gözlemledik. Cerrahi anestezi amacıyla infrak-
laviküler sinir bloğu uygulamak için nörostimülas-
yon ve ultrason tekniklerini beraber kullandık. Her 
iki tekniğin beraber kullanılması zorunlu değildir, 
yine de olgumuzda blok başarısını artırmak için iki 
tekniği birlikte kullanmayı tercih ettik. Ultrason ile 
iğnenin yeri doğrulanmasına rağmen nörostimü-
lasyon ile motor yanıt alınamadığından enjeksiyon 
yapılmadan işlem sonlandırıldı ve genel anestezi uy-
gulandı. Ameliyat sonrası dönemde saptanan motor 
blok ve sinir hasarında, iğneye bağlı mekanik bir 

travmanın mı, yoksa cerrahinin mi ya da travma es-
nasında pleksusun aşırı traksiyonunun mu neden ol-
duğu tartışıldı. Ayrıntılı anamnez alındığında neden 
olarak, posttravmatik sinir hasarı yargısına ulaşıldı. 
Borgeat ve ark.nın[19] sinir/pleksus lezyonlarının ta-
nısı için önerdikleri algoritmaya göre hastamızda çe-
kilen EMG ile sinir lezyonunu gösterdik.

Periferik sinir bloğuna bağlı nörolojik komplikas-
yonların saptanması için değerlendirmelere ameli-
yat öncesi dönemden başlanmalıdır. Nörolojik mu-
ayene bulguları özellikle travmalı hastalarda zaman 
içinde değişebilir. Olgumuzda olduğu gibi acile ilk 
gelindiğinde nörolojik muayene doğal iken, saatler 
sonraki bulgular değişebilir, yeni nörolojik muayene 
yapılmadığında da bu gözden kaçabilir. Klinisyenler 
bu komplikasyonun farkında olmalı ve hastaların 
ameliyat sonrası dönemde nörolojik fonksiyonlarını 
yakın takip etmelidirler.[20]

Periferik sinir hasarında duyu ve motor hasarın de-
recesi ve şiddeti önemlidir. Klinik tablo hafif bir 
dizesteziden uyuşukluk, ağrı, günlük aktiviteyi et-
kileyecek kuvvet kaybına kadar değişik derecelerde 
olabilir. Periferik sinir bloğu sonrası rapor edilen ha-
sara bağlı semptomların çoğu geçicidir. Bazı hasar-
lar yaşlı kişilerde klinik olarak daha az önemli iken, 
özellikle profesyonel atletler veya sporcular ile mü-
zisyenler gibi hasta popülasyonunda tablo katostro-
fik olabilir.[1,21]

Sonuç olarak, özellikle travma öyküsü olan ve perife-
rik sinir bloğu yapılması planlanan hastalarda ame-
liyat öncesi nörolojik muayene hemen işlem öncesi 
yapılmalı ve ayrıntılı not edilmelidir. Ameliyat son-
rası karşılaşılabilecek sinir hasarının ayırıcı tanısında 
bu çok önemlidir. Travmaya bağlı sinir hasarı gö-
rülen hastalarda erken dönemde nörolojik muayene 
normal iken, hastanın motor ve duyu muayenesinde 
değişiklikler olabilir ve bu durum gözden kaçabilir.
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