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G‹R‹fi

Brakial pleksus hasarlanmas› (BPH) cerrahi s›ras›n-
da hastalarda pozisyonla iliflkili olarak oldukça s›k görü-
len sinir hasarlanmas›d›r. 1541 hastal›k bir de¤erlendir-
meye göre anestezi malpraktisi nedeni ile %15 oran›nda
sinir hasarlanmas› olufltu¤u saptanm›flt›r. Tüm sinir ha-
sarlanmalar›n›n %34’ü ulnar nöropatidir ve bunu %23
ile BPH takip eder (1). Tek bafl›na BPH geliflme riski
tüm olgularda %0.02–0.06 olarak de¤erlendirilmifltir
(2,3). Bu durum özellikle anestezik ajanlar ve kas gev-
fleticiler ile kas tonusu azalm›fl genel anestezi uygulanan
hastalarda söz konusudur (4). Çünkü anestezi alt›ndaki
hastalar sinir dallar›nda bask› ve gerilme sonucu geliflen
vaza nervozum iskemisinin neden oldu¤u a¤r› ve hissiz-
li¤i alg›layamazlar (5). Biz bu sunuda genel anestezi al-
t›nda lumbar disk hernisi operasyonu s›ras›nda geliflen
bir BPH olgusu ile konuya dikkat çekmeyi ve hat›rlat-
may› amaçlad›k.

OLGU

56 yafl›nda 65 kg ASA I erkek hasta fliddetli bel ve
bacak a¤r›s› flikayeti ile nöroflirurji klini¤ine baflvurmufl,
yap›lan fizik muayenesinde; düz bacak kald›rma testi
sa¤da 30 derecede (+), sa¤ ayak baflparmak dorsifleksi-
yonunda 1/5 kuvvet kayb› ve sa¤ L5 dermatomunda hi-
poestezi saptand›. Yap›lan ileri tetkikler sonucu lumbar
disk hernisi tan›s› konularak elektif flartlarda operasyonu
planland›. Hasta operasyon odas›na al›nd›ktan sonra
standart monitörizasyonu takiben 7 mg kg-1 pentotal, 0.6
mg kg-1 rokuronyum ve 1 µg kg-1 fentanil kullan›larak
genel anestezi indüksiyonu sa¤land› ve sorunsuz olarak
entübe edildi. Genel anestezi idamesine %50 O2, %50
NO2 ve %2–3 sevofluran ile devam edildi. Yeterli say›da
kifli ile uygun flartlarda ve uygun teknik ile hasta supin
pozisyondan prone pozisyona çevrildi, yeterli akci¤er
kompliyans›n› sa¤lamak ve vena kava bas›s›n› engelle-
mek amac› ile gö¤üs kafesinin ve abdominal bölgenin
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Brakial pleksus hasarlanmas› cerrahi s›ras›nda hastalarda pozisyonla iliflkili olarak oldukça s›k görülen sinir hasarlanmas›d›r.
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SUMMARY
INTRAOPERATIVE BRACHIAL PLEXUS INJURY: CASE REPORT
Brachial plexus injury during surgery to be fairly common in patients in relation to the position is to damage the nerve.

Intraoperative brachial plexus injury in question is many factors. Among these patients predisposing diseases, anatomical va-
riations, given to the patient during surgery, during surgery, developing positions and physiological factors can be considered.
In this presentation, we are under general anesthesia during lumbar disc hernia operation in developing brachial plexus injury
patients to draw attention to the topic, and remember we aimed to.
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alt›na her iki yandan silikon rulo yast›k yerlefltirildi, yas-
t›klar›n aksiller ve inguinal bölgede bas› yap›p yapmad›-
¤› kontrol edildi. Bafl sa¤ yana çevrilerek boyun ekstan-
siyon veya fleksiyonda olmayacak flekilde ve göz, kulak
ve buruna bas› yapmamas› için silikon yast›klar ile des-
teklenerek yerlefltirildi, hava yolu güvenli¤i kontrol edil-
di. Kollar 90 dereceden daha az abdüksiyonda ve dirsek-
ten 90 derece fleksiyonda olacak flekilde ön kol pronas-
yon pozisyonda yerlefltirildi ve kaymamas› için sabitlen-
di. Bacaklar birbirine paralel konumda, dizler 45 derece
fleksiyonda tutuldu, yumuflak yast›klar ile ayak bile¤i
desteklenerek eklem ve ayak parmaklar› bas›s› engellen-
di. Cerrahi sterilizasyon ifllemleri bafllamadan önce olas›
sinir, arter bas›s› ve havayolu emniyeti aç›s›ndan hasta
tekrar kontrol edildi. Hastaya L4–5 sa¤ laminatomi-fora-
minatomi ve mikrodiskektomi uyguland›. Operasyon 80
dakika sürdü ve hasta tekrar supin pozisyona getirilerek
sorunsuz bir flekilde ekstübe edildi. Operasyon odas›nda
hasta ile kooperasyon sa¤lan›ncaya kadar takip edildi ve
alt ekstremite nörolojik de¤erlendirmesi yap›ld›, herhan-
gi bir patolojik bulgu saptanmad› ve hasta odas›na trans-
fer edildi. Operasyon bitiminden yaklafl›k bir saat sonra
hasta sa¤ kolunda güçsüzlük oldu¤unu ve hareket ettire-
medi¤ini ifade etti. Kolda a¤r› ve uyuflma hissi yoktu.
Yap›lan nörolojik muayenesinde sa¤ brakial pleksus lo-
kalizasyonunda palpasyonla hassasiyet ve sa¤ klavikular
bölgede ödem mevcuttu. Nörolojik muayenesinde ise sa¤
omuz fleksiyon ve abdüksiyonu 2/5, sa¤ dirsek fleksiyo-
nu 3/5, sa¤ 2–5 parmak ektansiyonlar› 4/5 ve sa¤ 1. par-
mak abduksiyonu 4/5 oran›nda motor fonksiyona sahipti.
Sa¤ tarafta derin tendon reflekslerinden triseps mevcut
iken biseps ve brakioradialis refleksleri al›nam›yordu.
Dokunma, a¤r› ve pozisyon duyu muayeneleri normal idi.
Hasta fizik tedavi, nöroloji ve ortopedi klinikleri taraf›n-
dan de¤erlendirildi ve konservatif tedavi bafllanmas›na
ve 3 hafta sonra elektronöromyografi (ENMG) ile de¤er-
lendirilmesine karar verildi. Nonsteroid antiinflamatuar
ilaçlar, steroid ve peptik ülser profilaksisi baflland›. Ser-
vikal ve brakial pleksus manyetik rezonans (MR) incele-
mesinde brakial pleksus düzeyinde yer iflgal eden lezyon
veya ödem tespit edilemedi. Toraks bilgisayarl› tomogra-
fi ve röntgeninde patolojik bulgu saptanmad›. ENMG
bulgular› sonucunda; sa¤ brakial pleksus üst trunkusun
parsiyel hasarlanmas› ve parasipinal kaslarda denervas-
yon bulgular› tespit edildi. Hasta; fizik tedavi ve rehabili-
tasyon klini¤i taraf›ndan uzun süreli bir fizik tedavi pro-
tokolüne al›nd›. 3 ay süren konservatif tedaviyi takiben
motor fonksiyonlarda belirgin düzelme kaydedildi. Teda-
vi için cerrahi müdahale yap›lmas›na gerek kalmad›. An-
cak bu konservatif tedavi ile tam olarak iyileflme alt› ay›n
sonunda sa¤lanabildi.

TARTIfiMA

Brakial pleksus anestezi ve cerrahi s›ras›nda hasar-
lanma aç›s›ndan hassast›r. Çünkü vertebral ve paraver-
tebral fasya proksimali ve aksiller fasya distaline ba¤l›
oldu¤u için hareketi k›s›tl›d›r ve ilk kosta, klavikula, ko-
rokoid ç›k›nt› ve humerus bafl› gibi kemik yap›lara ya-
k›nd›r. Bu nedenlerle hastaya uygunsuz pozisyon veril-
di¤inde kolayl›kla bask›ya maruz kalabilir (6). BPH’da
üç temel mekanizma vard›r: Laserasyon, kompresyon ve
gerilme. Laserasyon %30 oran›nda en az görülen neden-
dir (7). Sinir kompresyonu ve mekanik ezilme yaralan-
malar› ile de olabilir. Asl›nda bu sinir kompresyona ol-
dukça dirençlidir. Araflt›rmalar 45–60 dakikal›k komp-
resyondan sonra geçici iletim blo¤u olufltu¤unu ve 250
mm Hg’lik bas›dan sadece 3 saat sonra iletimin geri gel-
di¤ini tesbit etmifllerdir (8). Perioperatif dönemde geril-
me en fazla nedendir. Bizim olgumuzda da hastaya po-
zisyon verilirken kolun afl›r› ekstansiyona getirilmeme-
sine dikkat edilmifl, gö¤üs kafesi alt›na yerlefltirilen sili-
kon desteklerin sinire bas› yapmamas›na dikkat edilmifl-
ti. Ancak operasyonun ilerleyen dönemlerinde hastaya
supin pozisyonda fleksiyon yap›l›rken kol yeterince iyi
tespit edilmedi¤i için afla¤›ya do¤ru kaym›fl, abduksiyon
derecesi 90 derecenin üzerine ç›km›fl, bu da sinirde ge-
rilmeye neden olmufl olabilir. Ayr›ca gö¤üs alt›na konan
silikon destekler hasta için gere¤inden fazla kal›n ve sert
gelmifl olabilir ve bu da sinirin kompresyonu sonucu ha-
sarlanmas›na yol açm›fl olabilir.

‹ntraoperatif brakial pleksus hasarlanmas›nda pek
çok etken söz konusudur. Bunlar aras›nda hastan›n pre-
dispozan hastal›klar›, anatomik varyasyonlar, cerrahi s›-
ras›nda hastaya verilen pozisyonlar ve cerrahi s›ras›nda
geliflen fizyolojik faktörler say›labilir (3) (Tablo 1).
Operasyonun süresi malpozisyon nedeni ile BPH’da bir
di¤er etkendir. Bizim olgumuzda oldu¤u gibi uzun süren
cerrahi operasyonlar olas› gerilme ve kompresyonun
ciddi hasarlanma ile sonuçlanmas›na yol açabilir. 

Hasarlanma spektrumu nöropraksiden aksonotimezi-
se kadar varan de¤iflkenlik gösterir (3). Ancak BPH te-
davisinde hasar›n ciddiyeti kadar hasarlanman›n zaman›
ve mekanizmas› da önemlidir. Günümüzde mevcut teda-
viler hipoestetik cildin daha fazla hasarlanmas›n› engel-
lemek, kas zay›fl›¤› ve eklem de¤iflikli¤ini engellemek
için fizik tedavi, etkilenen kaslara günlük intermitant
galvanik stimülasyon veya düzelmez ise cerrahi tedavi
planlanmas›d›r (9). De¤erlendirmeye al›nan nonkardi-
yak cerrahi sonras› BPH geliflen 14 hastan›n ikisinde za-
y›fl›k kal›rken birinde motor ve sensoriyel kay›p 56.
haftada hala devam etmekte imifl ve bir hasta da iyilefl-
me 18. haftada skalenektomi yap›larak sa¤lanabilmifl.
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Aç›k kalp cerrahisi uygulanan 1000 hastal›k bir de¤er-
lendirmede internal mammarian arter haz›rlanmas› gere-
kirse BPH riskinin %10.6’ya ç›kt›¤›n› gözlemlemifllerdir
(11). Kardiyak cerrahi geçiren hastalarda median sterno-
tomi sonras› brakial pleksusun alt kökleri ile iliflkili ola-
rak sensoriyel flikayetler ön planda olurken nonkardiyak
cerrahiden sonra geliflen BPH olgular›nda pleksusun üst
ve orta kökleri ile iliflkili olarak motor defisit daha belir-
gin görülmektedir (3). Çünkü sternal retraksiyon klavi-
kulaya güç uygulayarak retroklavikular alanda birinci
kostay› yukar›ya do¤ru rotasyon yapt›rarak brakial plek-
susun alt köklerinde gerilmeye neden olmaktad›r (12).
David ve ark.’n›n (3) de¤erlendirmesine göre kardiyak
cerrahi sonras› görülen BPH olgular›nda tam fonksiyo-
nel düzelme görülürken nonkardiyak cerrahi sonras› gö-
rülen BPH olgular›nda prognoz daha kötü bulunmufl ve
erkek cinsiyet, diyabetes mellitus, tüm pleksusun etki-
lenmesi ve motor defisite sensoriyel kay›p, a¤r› ve di-
zestezinin eklenmesi kötü prognostik faktör olarak de-
¤erlendirilmifltir. 

Cerrahi s›ras›nda hasta malpozisyonuna sekonder
BPH geliflimini önlemek için;

• Supin pozisyonda ekstansiyon ve eksternal rotas-
yondan kaç›nmak için kol destek ve yast›klar› kullan›la-
rak kolun nötral pozisyondaki 90 dereceyi geçmeyecek
flekilde kolun abdüksiyonu s›n›rland›r›lmal›d›r. 

• Prone pozisyonda da afl›r› abdüksiyondan kaç›n›l-
mal›, gereksiz yere brakial pleksusu gerilmesine neden
olacak flekilde kol bafl üzerinden 90 dereceden fazla ab-
düksiyona getirilmemelidir. 

• Dik olarak bafl afla¤› pozisyonda çarflaflar›n çekil-
mesi ile kolun katlanmas› bu komplikasyon için zemin
yaratabilir. Omuz veya dirsek ba¤› kullan›larak kolun
ask›ya al›nmas› BPH riskini artt›ran kolun sefale do¤ru
kaymas›n› engeller.

• Lateral dekübit pozisyonda ise daima gö¤üs des-
tekleri kullan›lmal›d›r ve kolun L-çubuk ile uygunsuz
as›lmas›ndan kaç›n›lmal›d›r.

• Tüm pozisyonlarda bafl nötral pozisyonda tutulma-
l›d›r. Çünkü boynun rotasyonu ve lateral fleksiyonu kar-
fl› tarafta brakial pleksusda gerginli¤i artt›r›r ve BPH’ye
yol açabilir (5).

De¤iflik operasyonlar ve hasta pozisyonlar›nda genel
anesteziyi takiben pek çok brakial pleksus hasarlanma-
lar› olgular› bildirilmifltir. Pornswan ve ark. (5) lateral
ve trendelenburg pozisyonda, Cooper ve ark. (2) ise su-
pin ve trendelenburg pozisyonda geliflen distal kök sevi-
yesinde BPH olgular›n› bildirmifller ve BPH geliflmesine
sebep olarak trendelenburg pozisyonu, omuz alt›na ko-
nan destekler ve hastan›n kolunun hiperabdüksiyonda
olmas› düflünülmüfltür. Bizim olgumuzda prone pozis-

Chandler ve arkadafllar›n›n (10) sundu¤u bir olguda
supin pozisyonda kollar› ba¤l› iken hareket eden ve her
iki kolu rotasyona ve afl›r› ekstansiyona gelmesi nedeni
ile geliflen bir BPH olgusunu bildirmifller ve bu olguda
ilk 48 saat içinde motor fonksiyonlarda minimal düzel-
me gözlemlemifller. MR görüntülerinde hasar bulgular›-
na rastlamam›fllar egzersiz program› ile taburcu edilen
hastada postoperatif 20 günde duyu ve kuvvet kayb›nda
minimal düzelme rapor etmifller ve deltoid supraspina-
tus ve infraspinatus kaslar›nda atrofi not etmifllerdir. 45.
günde belirgin motor ve duyu fonksiyonlar›nda düzel-
me, 84. günde ise tamamen semptomlar›n kayboldu¤unu
rapor etmifllerdir.

‹ntraoperatif geliflen BPH’nin iyileflme zaman› bir-
kaç saatten aya kadar de¤iflkenlik gösterir. Duyu daima
ilk geri döner bunu önce alt köklerde daha sonra da üst
köklerde motor fonksiyon geri dönüflü takip eder (4).
Bizim olgumuzda da konservatif tedavi seçilmifl ve dü-
zenli fizik tedavi uygulamalar› ile iyileflme sa¤lanm›flt›r.

‹ntraoperatif BPH kardiyak ve nonkardiyak cerrahi
olarak iki kategoride de¤erlendirilebilir. Kardiyak cerra-
hi hastalar›nda intraoperatif BPH riski daha yüksektir.

Tablo 1: ‹ntraoperatif BPH için predispozan faktörler

Efllik eden hastal›klar

Diabetes mellitus
Hipotroidizm
Pernisiyöz anemi
Alkolizm
Önceden var olan nöropati
Herpes zoster
Poliarteritis nodoza
Periferik vasküler hastal›klar
Koagülopati 

Efllik eden anatomik de¤iflikliler

Servikal kosta
Skalen kas hipertrofisi
Omuz bölgesi deformasyonlar›
Pleksus köklerinin anomalileri

‹ntraoperatif pozisyon

Afl›r› trendelenburg
Afl›r› trendelenburg ve omuz ba¤›
Afl›r› trendelenburg ve el bile¤i ask›s›
Kolun 90 derecenin üzerinde abdüksiyonu
Omuzun dorsal ekstansiyonu
Omuzun arkaya do¤ru yer de¤ifltirmesi
Kolun eksternal rotasyonu
Bafl›n afl›r› rotasyonu

Cerrahi

Uzam›fl operasyon süresi
Median sternotomi

Operasyon s›ras›ndaki fizyolojik de¤ifliklikler

Hipotermi
Hipotansiyon
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yonda iken kolun afl›r› abdüksiyonu ve gö¤üs alt›na yer-
lefltirilen desteklerin sinir gerilmesine sebep olabilece¤i-
ni düflündük. Hastan›n prone pozisyonda bafl› sa¤ yana
çevrilmiflti ancak sinir hasarlanmas›na neden olarak gö-
rülmedi çünkü BPH bafl›n çevrildi¤i yönün karfl› taraf›n-
da geliflmemiflti. 

Biz her ne kadar hastaya pozisyon verdikten sonra
da tüm kontrollerimizi yapt›¤›m›z› düflünsek de hastan›n
nötral pozisyonda olmad›¤› bu gibi operasyonlarda BPH
ve di¤er sinir hasarlanmalar›n›n olabilece¤ini ak›lda tut-
mal›y›z. Bu nedenle operasyon s›ras›nda aral›kl› olarak
hasta pozisyonu tekrar tekrar de¤erlendirilmeli ve gere-
kiyorsa uygun düzeltmeler yap›lmal›d›r. Çünkü BPH her
ne kadar prognozu iyi bir komplikasyon olarak görülse
de postoperatif dönemde hasta konforunu ve psikolojisi-
ni bozan bir durumdur ve hastan›n sorunsuz bir flekilde
operasyon odas›n› terk etmesi biz anestezistlerin bafll›ca
sorumlulu¤udur.
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