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OZET

Brakial pleksus hasarlanmasi cerrahi sirasinda hastalarda pozisyonla iliskili olarak olduk¢a sik gériilen sinir hasarlanmasidur.
Intraoperatif brakial pleksus hasarlanmasinda pek ¢ok etken séz konusudur. Bunlar arasinda hastamn predispozan hastaliklart, ana-
tomik varyasyonlar, cerrahi sirasinda hastaya verilen pozisyonlar ve cerrahi sirasinda geligen fizyolojik faktorler sayilabilir. Biz bu
sunuda genel anestezi altinda lumbar disk hernisi operasyonu sirasinda gelisen bir brakial pleksus hasarlanmas olgusu ile konuya
dikkat ¢ekmeyi ve hatirlatmayr amagladik.

ANAHTAR KELIMELER: Brakial Pleksus Hasarlanmas:; Intraoperatif Komplikasyonlar.

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.
KEYWORDS: Brachial Plexopathy; Intraoperative Complications.

GIRIS

Brakial pleksus hasarlanmasit (BPH) cerrahi sirasin-
da hastalarda pozisyonla iligkili olarak oldukca sik gorii-
len sinir hasarlanmasidir. 1541 hastalik bir degerlendir-
meye gore anestezi malpraktisi nedeni ile %15 oraninda
sinir hasarlanmasi olustugu saptanmistir. Tiim sinir ha-
sarlanmalarinin %34’ii ulnar noropatidir ve bunu %23
ile BPH takip eder (1). Tek basina BPH gelisme riski
tim olgularda %0.02-0.06 olarak degerlendirilmistir
(2,3). Bu durum ozellikle anestezik ajanlar ve kas gev-
seticiler ile kas tonusu azalmis genel anestezi uygulanan
hastalarda s6z konusudur (4). Ciinkii anestezi altindaki
hastalar sinir dallarinda baski ve gerilme sonucu gelisen
vaza nervozum iskemisinin neden oldugu agr1 ve hissiz-
ligi algilayamazlar (5). Biz bu sunuda genel anestezi al-
tinda lumbar disk hernisi operasyonu sirasinda gelisen
bir BPH olgusu ile konuya dikkat ¢cekmeyi ve hatirlat-
may1 amagladik.
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56 yasinda 65 kg ASA T erkek hasta siddetli bel ve
bacak agris1 sikayeti ile norosirurji klinigine bagvurmus,
yapilan fizik muayenesinde; diiz bacak kaldirma testi
sagda 30 derecede (+), sag ayak basparmak dorsifleksi-
yonunda 1/5 kuvvet kayb1 ve sag L5 dermatomunda hi-
poestezi saptandi. Yapilan ileri tetkikler sonucu lumbar
disk hernisi tanis1 konularak elektif sartlarda operasyonu
planlandi. Hasta operasyon odasina alindiktan sonra
standart monitorizasyonu takiben 7 mg kg pentotal, 0.6
mg kg rokuronyum ve 1 pg kg" fentanil kullanilarak
genel anestezi indiiksiyonu saglandi ve sorunsuz olarak
entiibe edildi. Genel anestezi idamesine %50 O,, %50
NO, ve %2-3 sevofluran ile devam edildi. Yeterli sayida
kisi ile uygun sartlarda ve uygun teknik ile hasta supin
pozisyondan prone pozisyona cevrildi, yeterli akciger
kompliyansii saglamak ve vena kava basisini engelle-
mek amaci ile gogiis kafesinin ve abdominal bolgenin
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altina her iki yandan silikon rulo yastik yerlestirildi, yas-
tiklarin aksiller ve inguinal bolgede basi yapip yapmadi-
&1 kontrol edildi. Bas sag yana c¢evrilerek boyun ekstan-
siyon veya fleksiyonda olmayacak sekilde ve goz, kulak
ve buruna basi yapmamast icin silikon yastiklar ile des-
teklenerek yerlestirildi, hava yolu giivenligi kontrol edil-
di. Kollar 90 dereceden daha az abdiiksiyonda ve dirsek-
ten 90 derece fleksiyonda olacak sekilde on kol pronas-
yon pozisyonda yerlestirildi ve kaymamasi icin sabitlen-
di. Bacaklar birbirine paralel konumda, dizler 45 derece
fleksiyonda tutuldu, yumusak yastiklar ile ayak bilegi
desteklenerek eklem ve ayak parmaklari basisi engellen-
di. Cerrahi sterilizasyon islemleri baglamadan 6nce olasi
sinir, arter basis1 ve havayolu emniyeti agisindan hasta
tekrar kontrol edildi. Hastaya L.4-5 sag laminatomi-fora-
minatomi ve mikrodiskektomi uygulandi. Operasyon 80
dakika siirdii ve hasta tekrar supin pozisyona getirilerek
sorunsuz bir sekilde ekstiibe edildi. Operasyon odasinda
hasta ile kooperasyon saglanincaya kadar takip edildi ve
alt ekstremite norolojik degerlendirmesi yapildi, herhan-
gi bir patolojik bulgu saptanmadi ve hasta odasina trans-
fer edildi. Operasyon bitiminden yaklagik bir saat sonra
hasta sag kolunda giicsiizliik oldugunu ve hareket ettire-
medigini ifade etti. Kolda agr1 ve uyusma hissi yoktu.
Yapilan nérolojik muayenesinde sag brakial pleksus lo-
kalizasyonunda palpasyonla hassasiyet ve sag klavikular
bolgede 6dem mevcuttu. Norolojik muayenesinde ise sag
omuz fleksiyon ve abdiiksiyonu 2/5, sag dirsek fleksiyo-
nu 3/5, sag 2—-5 parmak ektansiyonlar1 4/5 ve sag 1. par-
mak abduksiyonu 4/5 oraninda motor fonksiyona sahipti.
Sag tarafta derin tendon reflekslerinden triseps mevcut
iken biseps ve brakioradialis refleksleri alinamiyordu.
Dokunma, agr1 ve pozisyon duyu muayeneleri normal idi.
Hasta fizik tedavi, néroloji ve ortopedi klinikleri tarafin-
dan degerlendirildi ve konservatif tedavi baslanmasina
ve 3 hafta sonra elektrondromyografi (ENMG) ile deger-
lendirilmesine karar verildi. Nonsteroid antiinflamatuar
ilaclar, steroid ve peptik iilser profilaksisi baslandi. Ser-
vikal ve brakial pleksus manyetik rezonans (MR) incele-
mesinde brakial pleksus diizeyinde yer isgal eden lezyon
veya 6dem tespit edilemedi. Toraks bilgisayarli tomogra-
fi ve rontgeninde patolojik bulgu saptanmadi. ENMG
bulgular1 sonucunda; sag brakial pleksus iist trunkusun
parsiyel hasarlanmasi ve parasipinal kaslarda denervas-
yon bulgulari tespit edildi. Hasta; fizik tedavi ve rehabili-
tasyon klinigi tarafindan uzun siireli bir fizik tedavi pro-
tokoliine alindi. 3 ay siiren konservatif tedaviyi takiben
motor fonksiyonlarda belirgin diizelme kaydedildi. Teda-
vi icin cerrahi miidahale yapilmasina gerek kalmadi. An-
cak bu konservatif tedavi ile tam olarak iyilesme alt1 aymn
sonunda saglanabildi.
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TARTISMA

Brakial pleksus anestezi ve cerrahi sirasinda hasar-
lanma agisindan hassastir. Ciinkii vertebral ve paraver-
tebral fasya proksimali ve aksiller fasya distaline bagh
oldugu icin hareketi kisithidir ve ilk kosta, klavikula, ko-
rokoid ¢ikinti ve humerus basi gibi kemik yapilara ya-
kindir. Bu nedenlerle hastaya uygunsuz pozisyon veril-
diginde kolaylikla baskiya maruz kalabilir (6). BPH’ da
iic temel mekanizma vardir: Laserasyon, kompresyon ve
gerilme. Laserasyon %30 oraninda en az goriilen neden-
dir (7). Sinir kompresyonu ve mekanik ezilme yaralan-
malart ile de olabilir. Aslinda bu sinir kompresyona ol-
dukca direnclidir. Aragtirmalar 45-60 dakikalik komp-
resyondan sonra gegici iletim blogu olustugunu ve 250
mm Hg’lik basidan sadece 3 saat sonra iletimin geri gel-
digini tesbit etmislerdir (8). Perioperatif donemde geril-
me en fazla nedendir. Bizim olgumuzda da hastaya po-
zisyon verilirken kolun agirt ekstansiyona getirilmeme-
sine dikkat edilmis, gogiis kafesi altina yerlestirilen sili-
kon desteklerin sinire bas1 yapmamasina dikkat edilmis-
ti. Ancak operasyonun ilerleyen donemlerinde hastaya
supin pozisyonda fleksiyon yapilirken kol yeterince iyi
tespit edilmedigi i¢in asagiya dogru kaymais, abduksiyon
derecesi 90 derecenin iizerine ¢ikmis, bu da sinirde ge-
rilmeye neden olmus olabilir. Ayrica g6giis altina konan
silikon destekler hasta icin gereginden fazla kalin ve sert
gelmis olabilir ve bu da sinirin kompresyonu sonucu ha-
sarlanmasina yol a¢gmis olabilir.

Intraoperatif brakial pleksus hasarlanmasinda pek
cok etken s6z konusudur. Bunlar arasinda hastanin pre-
dispozan hastaliklari, anatomik varyasyonlar, cerrahi si-
rasinda hastaya verilen pozisyonlar ve cerrahi sirasinda
gelisen fizyolojik faktorler sayilabilir (3) (Tablo 1).
Operasyonun siiresi malpozisyon nedeni ile BPH’da bir
diger etkendir. Bizim olgumuzda oldugu gibi uzun siiren
cerrahi operasyonlar olasi gerilme ve kompresyonun
ciddi hasarlanma ile sonu¢lanmasina yol acabilir.

Hasarlanma spektrumu noropraksiden aksonotimezi-
se kadar varan degiskenlik gosterir (3). Ancak BPH te-
davisinde hasarin ciddiyeti kadar hasarlanmanin zamani
ve mekanizmasi da dnemlidir. Giiniimiizde mevcut teda-
viler hipoestetik cildin daha fazla hasarlanmasini engel-
lemek, kas zayiflig1 ve eklem degisikligini engellemek
icin fizik tedavi, etkilenen kaslara giinliik intermitant
galvanik stimiilasyon veya diizelmez ise cerrahi tedavi
planlanmasidir (9). Degerlendirmeye alinan nonkardi-
yak cerrahi sonras1t BPH gelisen 14 hastanin ikisinde za-
yiflik kalirken birinde motor ve sensoriyel kayip 56.
haftada hala devam etmekte imig ve bir hasta da iyiles-
me 18. haftada skalenektomi yapilarak saglanabilmis.
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Tablo 1: intraoperatif BPH icin predispozan faktorler

Eslik eden hastaliklar
Diabetes mellitus

Hipotroidizm

Pernisiy6z anemi

Alkolizm

Onceden var olan néropati
Herpes zoster

Poliarteritis nodoza
Periferik vaskiiler hastaliklar
Koagiilopati

Eslik eden anatomik degisikliler
Servikal kosta
Skalen kas hipertrofisi
Omuz bolgesi deformasyonlari
Pleksus koklerinin anomalileri

Intraoperatif pozisyon
Asir1 trendelenburg
Asiri trendelenburg ve omuz bagi
Asin trendelenburg ve el bilegi askisi
Kolun 90 derecenin iizerinde abdiiksiyonu
Omuzun dorsal ekstansiyonu
Omuzun arkaya dogru yer degistirmesi
Kolun eksternal rotasyonu
Bagin asir1 rotasyonu

Cerrahi
Uzamig operasyon siiresi
Median sternotomi

Operasyon sirasindaki fizyolojik degisiklikler
Hipotermi

Hipotansiyon

Chandler ve arkadaglarinin (10) sundugu bir olguda
supin pozisyonda kollar1 bagh iken hareket eden ve her
iki kolu rotasyona ve asir1 ekstansiyona gelmesi nedeni
ile gelisen bir BPH olgusunu bildirmigler ve bu olguda
ilk 48 saat icinde motor fonksiyonlarda minimal diizel-
me gozlemlemigler. MR goriintiilerinde hasar bulgulari-
na rastlamamiglar egzersiz programui ile taburcu edilen
hastada postoperatif 20 giinde duyu ve kuvvet kaybinda
minimal diizelme rapor etmigler ve deltoid supraspina-
tus ve infraspinatus kaslarinda atrofi not etmislerdir. 45.
giinde belirgin motor ve duyu fonksiyonlarinda diizel-
me, 84. giinde ise tamamen semptomlarin kayboldugunu
rapor etmislerdir.

Intraoperatif gelisen BPH nin iyilesme zamani bir-
kag saatten aya kadar degiskenlik gosterir. Duyu daima
ilk geri doner bunu once alt koklerde daha sonra da {ist
koklerde motor fonksiyon geri doniisii takip eder (4).
Bizim olgumuzda da konservatif tedavi secilmis ve dii-
zenli fizik tedavi uygulamalari ile iyilesme saglanmustir.

Intraoperatif BPH kardiyak ve nonkardiyak cerrahi
olarak iki kategoride degerlendirilebilir. Kardiyak cerra-
hi hastalarinda intraoperatif BPH riski daha yiiksektir.
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Acik kalp cerrahisi uygulanan 1000 hastalik bir deger-
lendirmede internal mammarian arter hazirlanmasi gere-
kirse BPH riskinin %10.6’ya ¢iktigin1 gézlemlemislerdir
(11). Kardiyak cerrahi geciren hastalarda median sterno-
tomi sonrasi brakial pleksusun alt kokleri ile iliskili ola-
rak sensoriyel sikayetler 6n planda olurken nonkardiyak
cerrahiden sonra gelisen BPH olgularinda pleksusun iist
ve orta kokleri ile iligkili olarak motor defisit daha belir-
gin goriilmektedir (3). Ciinkii sternal retraksiyon klavi-
kulaya gii¢ uygulayarak retroklavikular alanda birinci
kostay1 yukariya dogru rotasyon yaptirarak brakial plek-
susun alt koklerinde gerilmeye neden olmaktadir (12).
David ve ark.’nin (3) degerlendirmesine gore kardiyak
cerrahi sonrasi goriilen BPH olgularinda tam fonksiyo-
nel diizelme goriiliirken nonkardiyak cerrahi sonrast go-
rillen BPH olgularinda prognoz daha kétii bulunmusg ve
erkek cinsiyet, diyabetes mellitus, tiim pleksusun etki-
lenmesi ve motor defisite sensoriyel kayip, agr1 ve di-
zestezinin eklenmesi kotii prognostik faktor olarak de-
gerlendirilmigtir.

Cerrahi sirasinda hasta malpozisyonuna sekonder
BPH gelisimini 6nlemek ig¢in;

* Supin pozisyonda ekstansiyon ve eksternal rotas-
yondan kag¢inmak icin kol destek ve yastiklar1 kullanila-
rak kolun nétral pozisyondaki 90 dereceyi gegmeyecek
sekilde kolun abdiiksiyonu sinirlandiriimalidir.

* Prone pozisyonda da agsir1 abdiiksiyondan kaginil-
mali, gereksiz yere brakial pleksusu gerilmesine neden
olacak sekilde kol bas iizerinden 90 dereceden fazla ab-
diiksiyona getirilmemelidir.

 Dik olarak bas asag1 pozisyonda carsaflarin cekil-
mesi ile kolun katlanmas1 bu komplikasyon icin zemin
yaratabilir. Omuz veya dirsek bag: kullanilarak kolun
askiya alinmas1 BPH riskini arttiran kolun sefale dogru
kaymasini engeller.

« Lateral dekiibit pozisyonda ise daima gogiis des-
tekleri kullanilmalidir ve kolun L-cubuk ile uygunsuz
asilmasindan kaginilmalidir.

« Tiim pozisyonlarda bag notral pozisyonda tutulma-
lidir. Ciinkii boynun rotasyonu ve lateral fleksiyonu kar-
s1 tarafta brakial pleksusda gerginligi arttirir ve BPH’ye
yol acabilir (5).

Degisik operasyonlar ve hasta pozisyonlarinda genel
anesteziyi takiben pek cok brakial pleksus hasarlanma-
lar1 olgulart bildirilmistir. Pornswan ve ark. (5) lateral
ve trendelenburg pozisyonda, Cooper ve ark. (2) ise su-
pin ve trendelenburg pozisyonda gelisen distal kok sevi-
yesinde BPH olgularini bildirmigler ve BPH gelismesine
sebep olarak trendelenburg pozisyonu, omuz altina ko-
nan destekler ve hastanin kolunun hiperabdiiksiyonda
olmasi diisliniilmiistiir. Bizim olgumuzda prone pozis-
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yonda iken kolun asir1 abdiiksiyonu ve g6giis altina yer-
lestirilen desteklerin sinir gerilmesine sebep olabilecegi-
ni diiglindiik. Hastanin prone pozisyonda basi sag yana
cevrilmisti ancak sinir hasarlanmasina neden olarak go-
riilmedi ¢linkii BPH basin cevrildigi yoniin kars: tarafin-
da gelismemisti.

Biz her ne kadar hastaya pozisyon verdikten sonra
da tiim kontrollerimizi yaptigimizi diisiinsek de hastanin
notral pozisyonda olmadigi bu gibi operasyonlarda BPH
ve diger sinir hasarlanmalarinin olabilecegini akilda tut-
maliyiz. Bu nedenle operasyon sirasinda aralikli olarak
hasta pozisyonu tekrar tekrar degerlendirilmeli ve gere-
kiyorsa uygun diizeltmeler yapilmalidir. Ciinkii BPH her
ne kadar prognozu iyi bir komplikasyon olarak goriilse
de postoperatif donemde hasta konforunu ve psikolojisi-
ni bozan bir durumdur ve hastanin sorunsuz bir sekilde
operasyon odasini terk etmesi biz anestezistlerin baglica
sorumlulugudur.
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