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OLGU SUNUMU - CASE REPORT i

Ameliyat sonrasi sinir hasarinda sorumlu kim?
Anestezi? Ortopedi? Travma?

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

Ebru KELSAKA," Fuat GULDOGUS," Murat ERDOGAN,2 Eylp Cagatay ZENGIN?

H

Ozet

Periferik sinir hasarinin patogenezinde; mekanik, basing, vaskiiler ve kimyasal nedenler rol oynar. Periferik sinir blogu uy-
gulamalarinda kullanilan igneye ve intrafasikiiler enjeksiyonlara bagli mekanik hasar olabilir. Ozellikle humerus kiriklarinda
sinitlerin cerrahi alana komsulugu ve cerrahi ekartasyonlar ile girisimler sonucunda sinir hasar1 meydana gelebilir. Ayrica
travma da posttravmatik sinir hasarina yol agabilir. Bu sunumda, humerus distal kiri§1 nedeniyle ameliyat olan olgumuzda

ameliyat sonrasi goriilen sinir hasarinin nedenlerini tartigtik.

Anahtar sozclkler: Cerrahi; komplikasyon; periferik sinir blogu; sinir hasari; travma.

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.

Key words: Surgery; complication; peripheral nerve block; nerve injury; trauma.

Giris

Periferik sinir hasarinin nedenleri; mekanik, basing,
vaskiiler ve kimyasal olmak tizere dort ana baslik al-
tinda siniflandirilir. Mekanik nedenlerden en sik go-
riilenleri bistiiri veya kalin, keskin uglu ignelerin yol
agu@ sinir hasaridir. Diger mekanik nedenler; ke-
mik kiriklarinda kirik hattinin komsu sinire yaptigt
kesilme, ezilme, gerilme gibi direkt travma ve cerrahi
veya travmaya bagli pleksusun asir1 gerilmesi, traksi-
yonudur. Basing diger bir sinir hasarina yol acan ne-

dendir. Ornek olarak; fibroéz band, skar dokusu gibi

yapilarin komsu sinire kronik kompresyonu veya
uzun siire yitksek basingli turnike kullaniminin ne-
den oldugu sinir hasari verilebilir. Vaskiiler sinir ha-
sart akut arter okliizyonu oldugunda gozlenir. Lokal
anestezik, alkol veya fenol gibi kullanilan soliisyona

bagli kimyasal sinir hasart da goriilebilir."?

Amerika Anestezi Dernegi'nin (ASA) aragtirmalarin-
da saglik sigorta 6demeleri i¢in yapilan bagvurularin
%15’inin nedeninin perioperatif sinir hasart ile ilig-
kili oldugu rapor edilmistir. Bu sinir hasarlarin tigte
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birini ulnar noropati olustururken, bu oran brakiyal
pleksus i¢in %23 ve lumbosakral pleksus i¢in %16
olarak bildirilmistir.

Bu sunumda, travmaya bagli humerus distal kirig
nedeniyle ameliyat olan olgumuzda postoperatif go-
riillen sinir hasarinin nedenlerini literatiir esliginde
tartistik.

Olgu Sunumu

Is kazasi nedeniyle acil servise bagvuran 32 yasinda-
ki ASA I erkek hastanin radyolojik incelemesinde;
sag humerusunun 1/3 distalinde kirik oldugu tespit
edildi. Ozgegmisinde 6zellik yoktu. Acildeki mua-
yenesinde, kol hareketlerinin agrili, motor ve duyu
muayenesinin dogal oldugu kayitlardan 6grenildi.
Uzun kol ateline alinip ortopedi servisine yatirilan
hasta travma sonrast 36. saatte ameliyata alindi.
Noninvazif kan basinci, EKG, pulsoksimetre moni-
torizasyonu yapilip, intravendz damar yolu agikligt
saglandi. Anestezi yontemi olarak uyanik hastada,
infraklavikiiler brakiyal pleksus blogu uygulanma-
stna karar verildi. Hastada uzun kol ateli olmasi ve
acildeki norolojik muayenesinin normal olmasi se-
bebiyle infraklavikiiler blok oncesi tekrar nérolojik
muayene yapilmadi. Infraklavikiiler alanin steril
ortimil yapildiktan sonra sinir stimiilatorii ve ult-
rason beraber kullanilarak, 80 mm uzunlugunda 22
G blok ignesi (B.Braun Stimupleks D, Almanya)
yetlestirildi. Igne yerinin ultrason ile dogrulanmasi-
na ragmen, sinir stimiilatori ile hi¢bir motor cevap
alinamamas tizerine ikinci girisimden sonra isleme
son verildi, genel anesteziye gecildi. Ameliyat sonrast
erken dénemde yapilan norolojik muayenede hasta-
da tam motor blok mevcuttu. Ameliyat sonrast 12
saat sonra hastada ¢ok siddetli (VAS=10) yanici, siz-
lama tarzinda agri oldugu bildirildi. Meydana gelen
sinir arazinin, gegirdigi travmaya bagli pleksus trak-
siyonunun mu, periferik sinir blogu girisiminin mi,
yoksa cerrahinin neden oldugu travmaya mi baglh
oldugu ayrimi yapilamadi. Hastadan daha ayrinuli
anamnez aldigimizda; acil serviste motor kaybinin
olmadig1 ancak ameliyat 6ncesi motor kaybinin ol-
dugu 6grenildi. Bu durumda sinir hasarinin nedeni;
travmaya bagli brakiyal pleksusun zedelenmesi ola-
rak disiinildii. Bu bulgular ile posttravmatik sinir
hasar1 tanistyla hastaya noropatik agri tedavisi ola-
rak Gabapentin 3x800 mg ve Tramadol kapsiil 3x50
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mg baslandi. EMG’de ulnar sinirde total, median ve
muskiilokutaneal sinirde siddetli aksonal tutulumlu
sinir lezyonu gosterildi. Kontrole geldigi dordiincii
ayinda hastanin nérolojik muayenesinde ulnar, me-
dial muskiilokutaneal sinirinde motor ve duyu kay-
binin kismen devam ettigi saptandi. Ilk durumuna
gore %70 oraninda motor diizelme oldugu gézlendi.
Hastaya ilag tedavisi yaninda fizik tedavi uygulandi.
Travma sonrast sekizinci ayda kontrole geldiginde
sadece ulnar alanda hafif bir duyu kayb: oldugu ve
motor diizelmenin %90 oldugu gézlendi. s makina-
st stirticiisii olan hasta isine geri dondii.

Tartigma

Periferik sinir blok uygulanmasi sonrasi goriilen si-
nir hasari, hasta, cerrah ve anestezist icin en tirkiitii-
cli komplikasyondur. Auroy ve ark."! periferik sinir
blogu uygulanan 50.223 hastada ameliyat sonrasi
goriilen sinir hasari insidansini %0.02 olarak bil-
dirmiglerdir. Barrington ve ark. ise periferik sinir
blogu uyguladiklart 8189 hastanin takibinde geg
nérolojik defisit oranint %0.04 olarak rapor etmis-
lerdir. Klinik olarak sinir hasari, ¢ogu olguda gecici
ve benign 6zellikte iken, nadir de olsa ciddi ve irre-
versibl olabilir."”

Periferik sinir blogu sonrast sinir hasarinin neden-
leri; direke igneye bagli mekanik travma veya lokal
anestezigin intranoral (intrafasikiiler) enjeksiyonu-
dur. Igne ucunun seklinin sinir hasari ile yakin ilis-
kisi mevcuttur. Selander ve ark.nin® tavsan siyatik
sinirinde yaptiklari ¢aligmalarda, kisa egim ignelerde
sinir hasari riskinin daha disiik oldugunu bildirmis-
lerdir. Halbuki Rice ve ark."” ise kisa egim ignelerin
intrafasikiiler yerlesme olasiligini uzun egim ignele-
re gore daha dusiik, fakat igne intrafasikiiler yerlesti-
ginde olusacak sinir hasarinin daha ciddi ve uzun si-
reli oldugunu rapor etmislerdir. Aslinda igne dizayn:
ile sinir hasar riskini degerlendiren izole bir ¢aligma
mevcut degildir. Intrafasikiiler enjeksiyon olmadan
igneye bagli travma klinik olarak 6nemsiz bir sinir
hasarina neden olabilir."” Ancak intrafasikiiler lo-
kal anestezik enjeksiyonu ile beraber igne travmast
daha 6nemlidir.""! Deneysel ¢alismalar gostermistir
ki; intrafasikiiler enjeksiyonlar fasikiiler yapinin me-
kanik bozulmasina yol acar ve inflamasyon, seliiler
infiltrasyon, aksonal dejenerasyon gibi patofizyolo-
jik degisikliklerin baslamasi ile nérolojik hasara ne-
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den olabilir.">'¥ Intrafasikiiler enjeksiyondan sonra
nérolojik hasarin boyutu, néropraksiden ciddi akso-
nal ve miyelin hasari olan nérotmezise kadar degisik
derecelerde olabilir. Sinir hasarinin gelismesinde bir
diger risk fakedrii yiiksek enjeksiyon basincidir.™
Hayvan ¢alismalarinda, intrafasikiiler enjeksiyonun
yiiksek enjeksiyon basinct ile beraber uygulanmast,
sinir injiirisi ve norolojik defisite neden olurken, dii-
siik basingla epinéryum icine enjeksiyonlarda nor-
mal nérolojik fonksiyonlar gdsterilmigtir.!">!

Ekstremitenin periferik sinirleri giinlitk yasamda
hareketle traksiyona maruz kalmaktadirlar. Traksi-
yona bagli yiiklenmenin basi yapabilme giicii traksi-
yonun siiresi ve siddetine baglidir. Uzun siiren hafif
kuvvetli ¢ekilme, hizli gekilmeden daha kolay tolere
edilir. Kiriklarin repozisyonu, cerrahi ekartasyon ve
girisimler ile direkt travma sinirlerde agir1 traksiyo-
na bagl sinir hasart olusturabilir. Ilk olarak, gerilen
sinirin daha az kivrimli seyreden kokiinde ve fasi-
kiillerinde ¢ekilme olusur. Bu ¢ekilme devam ederse
intranoral mikrodamarlarda daralma gozlenir. Once
veniillerde obstriiksiyon nedeniyle kanlanma azalir,
gerilme daha da artarsa, arterioller ve kapillerde de
obstriiksiyon gelisir.'® Calismalar, mikrosirkiilas-
yonda hasar ortaya ¢tkmadan 6nce sinir iletiminde
azalma oldugunu gostermistir.'>!”

Cerrahi islemler ile periferik sinir hasari arasinda
direke bir iliski mevcuttur. Rotator cuff onarimi ve
omuz protez artroplasti operasyonu olan olgularin
%1.8’inde aksiller, supraskapuler ve muskiiloku-
tandz sinirlerde cerrahiye bagli sinir hasari oldugu
rapor edilmistir. A¢tk rediiksiyon teknigi ile hume-
rus frakeiirii operasyonu olan hastalarda da ozellikle
radial sinir hasarinin yiiksek oldugu bildirilmistir."®
Humerus fraktiirii nedeniyle operasyonu yapilan ol-
gumuzda ameliyat sonrasi motor blok ve noéropatik
agri gozlemledik. Cerrahi anestezi amaciyla infrak-
lavikiiler sinir blogu uygulamak icin norostimiilas-
yon ve ultrason tekniklerini beraber kullandik. Her
iki teknigin beraber kullanilmast zorunlu degildir,
yine de olgumuzda blok bagarisini artirmak igin iki
teknigi birlikte kullanmay tercih ettik. Ultrason ile
ignenin yeri dogrulanmasina ragmen norostimii-
lasyon ile motor yanit alinamadigindan enjeksiyon
yapilmadan islem sonlandirildi ve genel anestezi uy-
gulandi. Ameliyat sonrast dénemde saptanan motor
blok ve sinir hasarinda, igneye bagli mekanik bir
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travmanin mi, yoksa cerrahinin mi ya da travma es-
nasinda pleksusun agiri traksiyonunun mu neden ol-
dugu tartgildi. Ayrintli anamnez alindiginda neden
olarak, posttravmatik sinir hasari yargisina ulagildi.
Borgeat ve ark.nin" sinir/pleksus lezyonlarinin ta-
nust i¢in dnerdikleri algoritmaya gére hastamizda ce-
kilen EMG ile sinir lezyonunu gosterdik.

Periferik sinir bloguna bagli nérolojik komplikas-
yonlarin saptanmast i¢in degerlendirmelere ameli-
yat 6ncesi donemden baslanmalidir. Nérolojik mu-
ayene bulgular1 6zellikle travmali hastalarda zaman
icinde degisebilir. Olgumuzda oldugu gibi acile ilk
gelindiginde nérolojik muayene dogal iken, saatler
sonraki bulgular degisebilir, yeni norolojik muayene
yapilmadiginda da bu gozden kacabilir. Klinisyenler
bu komplikasyonun farkinda olmali ve hastalarin
ameliyat sonrasi ddnemde norolojik fonksiyonlarini
yakin takip etmelidirler.”!

Periferik sinir hasarinda duyu ve motor hasarin de-
recesi ve siddeti 6nemlidir. Klinik tablo hafif bir
dizesteziden uyusukluk, agri, giinliik aktiviteyi et-
kileyecek kuvvet kaybina kadar degisik derecelerde
olabilir. Periferik sinir blogu sonrasi rapor edilen ha-
sara bagli semptomlarin ¢ogu gegicidir. Bazi hasar-
lar yasli kisilerde klinik olarak daha az 6nemli iken,
ozellikle profesyonel atletler veya sporcular ile mii-
zisyenler gibi hasta popiilasyonunda tablo katostro-

fik olabilir.!"2"

Sonug olarak, 6zellikle travma dykiisii olan ve perife-
rik sinir blogu yapilmasi planlanan hastalarda ame-
liyat 6ncesi nérolojik muayene hemen islem 6ncesi
yapilmali ve ayrinuli not edilmelidir. Ameliyat son-
rast kargsilagilabilecek sinir hasarinin ayirici tanisinda
bu ¢cok 6nemlidir. Travmaya bagli sinir hasar1 go-
rillen hastalarda erken dénemde nérolojik muayene
normal iken, hastanin motor ve duyu muayenesinde
degisiklikler olabilir ve bu durum gozden kagabilir.
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