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Periferik sinir bloklari, néraksiyel bloklardan sonra rejyonal anes-
teziye farkli bir perspektif kazandirmistir. Noraksiyel bloklarin
kontrendike oldugu pek ¢ok durumda anestezik ve/veya analjezik
amagli uygulanabiliyor olmalari, kullanimlarinin belirgin olarak
artmasini saglamistir. Ultrasonografinin rutin anestezi pratiginde
yer almasi ile beraber giivenli ve basari orani yiiksek girisimlerle
eriskin hastalarin yaninda pediatrik yas grubunda da kullanimlari
yayginlasmistir. Ultrasonografinin yanisira sinir izleme teknik ve
monitorleri esliginde uygulanmalarina ragmen hala farkl sistem-
lerde karsimiza gikan komplikasyonlarin tamamen ortadan kalk-
madigi gorilmektedir. Nérolojik sistemi etkileyen komplikasyonlar
klinisyenler arasinda en ¢ok endise yaratan grubu olusturmakta-
dir. S6z konusu komplikasyonlarin gelisiminde anestezi, cerrahi ve
hasta iliskili ok sayida faktor yer almaktadir. Bu nedenle, tiim bu
faktorlerin beraber degerlendirilmesi erken tani, uygun tedavi ve
dolayisiyla prognozun iyilestirilmesi Gizerindeki en 6nemli etkendir.

Bu derlemenin amaci, periferik sinir blogu sonrasinda gelisebile-
cek nérolojik komplikasyonlari patofizyolojik ve etiyolojik faktorle-
ri cercevesinde kapsamli olarak ele almak ve daha guivenli rejyonal
anestezi uygulamalari ile komplikasyonlari énlemeye yonelik stra-
tejilere farkli bir bakis agisi sunmaktr.

Anahtar sozciikler: Periferik sinir blogu, norolojik komplikasyon-
lar, sinir hasari, sinir ici enjeksiyon, ultrasonografi

ABSTRACT

Peripheral nerve blocks have brought a new perspective to re-
gional anesthesia following the use of neuraxial blocks. The fact
that they can be administered for anesthetic and/or analgesic
purposes in many situations where neuraxial blocks are contra-
indicated has led to a marked increase in their use. With the in-
tegration of ultrasound into routine anesthetic practice, their use
has become widespread not only in adult patients but also in the
paediatric age group, thanks to safe procedures with high success
rates. Although they are performed with the aid of nerve moni-
toring techniques and monitors alongside ultrasound, it is evident
that complications encountered in various systems have not been
completely eliminated. Complications affecting the neurological
system constitute the group that causes the most concern among
clinicians. Numerous factors related to anesthesia, surgery and
the patient play a role in the development of these complications.
Therefore, the combined assessment of all these factors is the
most significant factor influencing early diagnosis, adequate treat-
ment and, consequently, improved prognosis.

The aim of this review is to comprehensively discuss the patho-
physiological and aetiological factors underlying neurological
complications that may arise following a peripheral nerve block,
and to offer a new perspective on strategies to prevent complica-
tions through safer regional anesthesia practices.

Keywords: Peripheral nerve block, neurologic complications,
nerve injury, intraneural Injection, ultrasound

GIRIS
Periferik sinir bloklari (PSB), lokal anestezik (LA) ajanlarin tek
basina veya adjuvanlarla beraber, belirli sinir veya pleksusla-
rin yakinina uygulanmasi ile duyusal ve motor iletimin gegici
olarak bloke edildigi rejyonal anestezi teknikleridir. Noraksi-

yal blok uygulamalarindan sonra rejyonal anestezi pratigine
farkh bir perspektif saglamislardir. Analjezi kalitesini ve hasta

memnuniyetini belirgin sekilde iyilestirmeleri, yogun bakim
Unitesine yatis orani ile yatis stiresini, sistemik opioid ve anal-
jezik tiketimini azaltmalarinin yanisira, noraksiyal bloklarin
kontrendike oldugu bazi durumlarda (koagllopati, antikoa-
gulan kullanimi, intrakranial basing artisi vb.) gerek anestezi
gerek analjezik endikasyonla uygulanabilir olmalari, rejyonal
anestezi pratigindeki klinik kullanimlarini anlamh oél¢ide ge-
nisletmistir.
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Periferik Sinir Blogunda Norolojik Komplikasyonlar

Ultrasonografi (USG) rehberliginin anestezi rutininde yay-
ginlagsmasiyla beraber; PSB uygulama sireleri azalmis, basari
oranlari artmis ve LA’lar hedefe yonelik daha disik dozlarda
kullanilmaya baslanmistir. Ayrica USG ile sinir yapisi, ¢evre
vaskdler yapilar ve igne ucunun dogrudan goériintilenebilme-
siyle komplikasyonlarin goriilme sikliginda belirgin oranlarda
azalma saglanmistir. Glvenli ve basarili uygulamalar sayesin-
de PSB’ler, neonatal donem de dahil olmak tzere pediatrik
vakalarin anestezi pratigindeki yerini almistir.

Periferik sinir bloklari, USG rehberligine ek olarak “periferik
sinir stimilatori ve enjeksiyon basinci izleme monitorleri”
gibi sinir lokalizasyon teknikleri esliginde uygulansa da; Tablo
I'de 6zetlenen nadir ancak klinik agidan anlamli morbiditeye
yol acabilen komplikasyonlar ile iliskili olmaya devam etmek-
tedirler.

Bu derlemede PSB sonrasi gelisebilecek norolojik komplikas-
yonlar; risk faktorleri, patofizyolojik mekanizmalar, etiyolojik
faktorler ve Onleyici stratejiler basliklari altinda literatiir 6ne-
rileriyle tartisilacaktir. Amag, daha giivenli rejyonal anestezi
uygulamalari ile komplikasyonlari 6nlemek ve erken tani ile
prognozun iyilestirilmesine ydnelik bir bakis agisi sunmaktir.

NOROLOJiIK KOMPLIKASYONLAR

Gegici duyusal nérolojik semptomlardan kalici sekellere uza-
nan genis bir klinik spektrumda karsimiza gikabilen periferik
sinir hasari (PSH), PSB’lerin en fazla endise olusturan ve kritik
komplikasyonlari arasinda yer alir. Fakat artik sadece intrao-
peratif veya postoperatif agri yonetiminde degil kronik agri
tedavisinde de endikasyonlari gergevesinde kullanilan PSB’le-
rin, literatlirde PSH gelisimi icin bagimsiz bir risk faktori ola-
rak kabul edilmedigi de unutulmamalidir (1).

Guncel literatir noraksiyel bloklarin aksine, PSB’lerden sonra
kalici sinir hasarinin oldukca diistk insidansa sahip oldugunu,
erken dénemde postoperatif norolojik semptomlarin (PONS)
daha sik goézlendigini, ama bu semptomlarin da ¢ogunlukla
gecici, kendini sinirlayan bir seyir izledigini ve nadiren kalici

Tablo I: Periferik Sinir Blok Komplikasyonlari

hasara yol actiklarini belirtmektedir (2). Postoperatif norolo-
jik semptomlarin kliniginde parestezi, hipoestezi ve dizestezi
on planda olup, nadiren motor disfonksiyon eslik eder. Bu
tablo genellikle sinir liflerindeki iletimin gecici blokaji, mini-
mal intranoral 6dem veya subklinik demiyelinizasyon ile ilis-
kilendirilir (3).

Kalici yani alti aydan uzun stiren PSH’ye yol agcan majér komp-
likasyon oranlari galismalarda farkli sayilarda olmakla bera-
ber, % 0,015 ila 0,09 arasinda gorilmektedir (4-6). Periferik
sinir hasari olusumuna tamamen veya kismen katkida bulu-
nabilecek ¢ok sayida faktor, bu fenomenin degerlendirmesin-
de karsilasilan zorluklarin temelini olusturur. Komplikasyon
olusumuna etki eden faktorlerin hasta, cerrahi ve anestezi
iliskili oldugu distintildiglinde, dogru oranlar elde etmek icin
anestezi teknigi ile iliskili olmayan nedenlerin de arastiriimasi
gerekmektedir (7). Belirtildigi gibi patofizyolojinin multifak-
toriyel olmasinin yaninda; komplikasyon tanimlamalarindaki
farkliliklar, takip sureleri, raporlamadaki heterojenite, incele-
nen kohortla ilgili risk faktérleri, retrospektif verilerin gilive-
nilirligi gibi etkenler de belirtilen oranlarin gergek insidansi
daha duslk yansitiyor olabilecegi fikrini akillara getirmekte-
dir.

Sinir hasarinin anatomik lokalizasyonu ve siddeti; tedavi, ta-
kip ve dolayisiyla prognozu etkileyen en 6nemli faktérdir.
Dolayisiyla periferik sinir anatomisinin detayli olarak bilinme-
si, PSB’lerin etkinliginden 6te glvenli uygulanmasi agisindan
temel bir gerekliliktir.

PERIFERIK SiNiR ANATOMISi

Periferik sinir sistemi (PSS), anatomik ve islevsel olarak sant-
ral sinir sistemiyle (SSS) devamlilik gosterir. Periferik sinir sis-
teminin afferent yani duyusal lifleri, duyu organlari ve resep-
torlerinden gelen uyarilari SSS’ye iletir. Efferent yani motor
lifler ise uyarilari SSS’den efektor organlara iletir. Dolayisiyla
SSS’nin hedef organlarla arasindaki ¢ift yonli etkilesimi sag-
layan yapi PSS’dir.

Sistem Komplikasyonlar

Norolojik

Parestezi/dizestezi, motor gligsizliik/paralizi, double-crush fenomeni iliskili néropati, Horner Sendromu

Kardiovaskiiler Hipotansiyon, bradikardi, aritmi

Vaskuler intravaskiiler enjeksiyon, vaskiiler yaralanma, hematom, iskemik komplikasyonlar
Solunum Pnomotoraks, hemidiyafram paralizisi, rekiirrent laringeal sinir zedelenmesi
Toksik/Metabolik Lokal Anestezik Sistemik Toksisitesi (LAST)

Enfeksiyoz Lokal enfeksiyon, sepsis, apse,kateter iliskili enfeksiyon

Alerjik/immunolojik Anafilaksi, alerjik reaksiyonlar

islem/Teknik kaynakli

intranéral enjeksiyon, néraksiyel yayilim, blok basarisizlig
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Periferik sinirlerin en kiglk alt birimi Schwann hiicreleri tara-
findan olusturulan myelin kilif ile sarili aksonlardir. Aksonlar
da bir araya gelerek fasikulleri olustururlar. Bir periferik sinir
lifinin btinildne bakildiginda ise bu yapinin t¢ bag dokusu ta-
bakasi ile desteklendigi ve korundugu goruldr.

Endondéryum: Norilemma hiicrelerini ve aksonlari gevreleyen
hassas bag doku yapisidir. Endonéryum terimi sadece intra-
fasikuler fasikll bag dokusuyla sinirlidir ve fasikiiller igindeki
perindral bélimleri kapsamaz. Fibroz ve hiicresel bilesenleri,
cevreleyen epinéryumun disindaki basingtan biraz daha yik-
sek bir basingtaki endondral sivinin iginde bulunur.

Perinéryum: Bir sinir lifi demetini yani fasikill gevreleyen
yogun bag doku tabakasidir ve bariyer islevi gorur. Sinir lifi
demetleri yani fasikiller, gok katmanli bir perinéryum ile ¢ev-
relenmistir ve perindryum, endonéryumu veya intrafasikiler
bag dokusunu gevreler. Ayni zamanda metabolik olarak ak-
tif bir difizyon bariyeri islevindedir ve kan-sinir bariyeri ile
beraber endondryumun igindeki ozmotik basinci korumada
onemli bir rol oynadig1 dusiinilmektedir.

Epinéryum: Sinirin en dis tabakasini olusturan ve mezoderm-
den kaynaklanan kalin bir bag doku kiliftir. Bir kural olarak, bir
periferik sinirde ne kadar ¢ok fasikil bulunursa, epinéryum
da o kadar kalindir. Epinéryum ayrica lenf, kan damarlari ve
vasa nervorum igerir; bunlar perinéryum’dan gecerek endo-
néryum icindeki ince damar agiyla iletisim kurar ve vaskiler
pleksuslarin intrinsik sistemini olustururlar (8,9).

SEDDON — SUNDERLAND KLASiFIKASYONU

Periferik sinir hasarinin degerlendiriimesinde kullanilan bu
siniflama; tedavi, takip ve prognozun éngdrilmesi agisindan
degerlidir. Seddon tarafindan ilk kez 1942’de tanimlanan ve
1943 yilinda detaylandirilan siniflama ile sinir hasarini hafif-
ten siddetliye olmak lizere 3 temel kategoriye ayirarak nérop-
raksi, aksonotmezis ve nérotmezis tanimlari literattre kazan-
dirmistir (10, 11).

Néropraksi, sinir hasari siniflamasinin en hafif formudur.
Aksonal bitunlik bozulmamis ama demiyelinizasyona bagh
olarak iletim kesintiye ugramistir. Wallerian dejenerasyon
olmaz, tam iyilesme gercgeklesir. Aksonotmezis, aksonal bi-
tinligin bozuldugu fakat siniri koruyan 3 bag doku yapinin
kismen veya tamamen korundugu sinir hasari olarak tanim-
lanmistir. Hasarin distalinde Wallerian dejenerasyon gelisse
de, korunan bag doku sayesinde zamanla rejenerasyon miim-
kiindir. Nérotmezis ise, tiim sinir yapisinin yani aksonla et-
rafindaki bag doku yapilarin bozuldugu ve sinirin anatomik
butlinligunin kayboldugu siniflamanin en ileri ve agir formu-
dur. Spontan rejenerasyonun imkansiz oldugu bu durumda
tedavi genelde cerrahidir.
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Seddon’un bu siniflamasi, Sunderland tarafindan 1951’de ya-
yimlanan ‘A Classification of Peripheral Nerve Injuries Produ-
cing Loss of Function” baslkli calismayla histopatolojik olarak
detaylandirilarak bes dereceli bir sistem haline getirilmistir.
Ozetle, Sunderland Grade |, néropraksiyle; Sunderland Grade
V, nérotmezisle eslesirken; aksonotmezis, Sunderland Grade
[I-IV arasinda yer almaktadir (12).

Sonugta PSH degerlendirilmesinde Seddon siniflamasi klinik
bir cerceve sunarken, Sunderland siniflamasi prognozun 6n-
gorilerek tedavi gereksiniminlerinin detaylandirilmasi agisin-
dan avantaj saglar.

PATOFiZYOLOJiK MEKANIZMALAR

Periferik sinir hasarinda altta yatan patofizyoloji oldukga kar-
magsliktir. Konuyla ilgili galismalar insanlardan ziyade hayvan-
lar Gzerinde yurdtaldiglinden, mekanizmalar tam olarak net-
lesmemistir. Hayvan calismalari hem tirler hem de metodo-
lojiler arasinda onemli 6lglide farkliliklar gosterdigi icin, ulasi-
lan sonuglarin dogru ve yeterli bir sekilde klinik uygulamaya
aktarilmasi oldukga zordur (13). Fakat olusabilecek kompli-
kasyonlari 6nleyebilmek icin risk faktorlerinin bilinmesi ve bu
risklere yonelik yaklasimlarin belirlenmesi gereklidir. Periferik
sinir hasarinda patofizyolojik mekanizmalar geleneksel olarak
mekanik ve enjeksiyon kaynakli (travmatik), kimyasal kaynak-
Il (n6rotoksisite), inflamatuar ve vaskiler (iskemik) hasar bas-
liklari altinda degerlendirilir.

I. Mekanik ve Enjeksiyon Kaynakh Hasar (Travmatik)

Bu hasar ignenin sinire dogrudan siddetli olarak temas etmesi
ve/veya intranoral enjeksiyonla olusan sinir i¢i basing artisi
iskemi ile sonuglanabilir. Dolayisiyla intranoral enjeksiyonda
aslil belirleyici enjeksiyon bolgesidir. Yani intrandral enjeksi-
yon duslnildiginde asil kaginilmasi gereken intrafasikiler
alan olmalidir (14, 15).

Il. Kimyasal Hasar (Norotoksisite)

Tum LA’larin belirli kosullarda ¢esitli dokularda miyotoksik,
norotoksik ve sitotoksik etkilere sahip olabilecegine dair ka-
nitlar mevcuttur. Ama norotoksisite potansiyelleri farkhdir.
Tum LA’lar doz bagimli olarak nérotoksisite potansiyeli tasi-
maktadirlar (16). Bu norotoksik etkiler, DNA pargalanmasi,
mitokondriyal membran potansiyelinin bozulmasi ve apop-
tozun indiklenmesi gibi mekanizmalar araciligiyla ortaya
¢tkmaktadir (17). Ayrica LA konsantrasyonu ile sinire maruz
kalma suresi arasinda, Schwann hicrelerinin 6limu, makro-
faj infiltrasyonu ve miyelin hasari ile dogrudan bir korelasyon
oldugu da gorilmektedir (18,19).
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Ill. inflamatuar Hasar

Non-spesifik inflamatuar yanitlar, cerrahi alana yakin veya
uzak bolgeleri de etkileyebilir. Kaufman ve ark., interskalen
brakial pleksus blogu sonrasi kronik diyafram paralizisi geli-
sen bir vaka serisi sunmuslar ve frenik sinir, fasya, vaskiler
yapi ve sakar dokusundaki incelemelerle kronik inflamasyon
tanisina ulagsmislardir (20).

IV. Vaskiiler Hasar (iskemik)

Periferik sinir blogu uygulamalarinda sinir vaskuler yapisinda
harabiyet, fasikllleri mekanik olarak sikigtiran intrandral veya
ekstrandral hematom olusumu, yiiksek basingh enjeksiyonla
intrafasikiler mikrovaskuler yapinin bozulmasindan kaynakli
olarak vaskuler-iskemik hasarlar ortaya gikabilir (13).

ETiYOLOJiIK FAKTORLER

Periferik sinir hasari; hasta, cerrahi ve anesteziye bagl faktor-
lerin yani multifaktoriyel bir etkilesimin sonucu olarak ortaya
cikar. Risk faktorleri ve detaylari Tablo II'de 6zetlenmistir.

I. Anestezi iliskili Faktorler

Daha 6nce de bahsedildigi gibi, artik PSB uygulamalari PSH
icin bagimsiz bir risk faktoéri olarak kabul edilmemektedir. Bu
bolimde PSH riskini etkileyebilecek teknik, ekipman ve ana-
tomik 6zellikler detaylandiriimistir.

igne-Sinir Temasi ve intranéral Enjeksiyon

Guvenli PSB uygulamalarinda LA ve/veya adjuvanlarin int-
randral degil de, sinir veya pleksusun yakinina uygulanmasi
degismez bir kuraldir. Dolayisiyla igne lokalizasyonu yani ig-
nenin sinirle direkt temasi ve intrandral enjeksiyon patoge-
nezde one ¢ikan mekanizmalardandir.

Tablo Il: Periferik Sinir Hasari Etiyolojisi

intranéral bir ilerleme olmaksizin, ignenin sinire kuvvetli bir
sekilde temasi ve sinirin itilmesi bile inflamatuar degisiklikler
yol acabilmektedir. Anatomik sinir yapisina bakildiginda, epi-
néryum cevre dokulardan daha sert bir tabaka oldugundan,
sinirler ignenin ilerlemesiyle delinmekten ziyade “itilme” egi-
limindedir. igne tarafindan delinirse, igne ucu ve enjeksiyo-
nun interfaskiler epindral veya yag dokusuna girme olasiligi
cok daha yiiksektir (13).

Ultrasonografi ile blok ignesinin sirekli gorintilenmesinin
intrandral enjeksiyon riskini azalttigl varsayilsa da, USG reh-
berligi ile PSH riskinde azalma gosterilmemistir (21,22). Ay-
rica, yapilan arastirmalarda igne lokalizasyonunun beklen-
meyen yiksek oranlarda intrandéral yerlesimli oldugu tespit
edilmistir. intranéral bolge intrafasikiiler ve interfasikiiler
olmak {izere 2 farkli anatomik planda degerlendirilir. intra-
noral enjeksiyonlarin USG ile goriintllendigi durumlarda PSH
gelismeyen vakalarin mevcudiyeti, LA'nin epinéryumdan en-
jeksiyonunun mutlak hasar olusturacagi yoniindeki inanci de-
gistirmistir (23-25).

Epinéryum icindeki yag dokusu, fasikdllerin ilerleyen igneden
kagmasini saglar; ancak bu koruma, ignenin ani ilerlemesi
veya igne ile sinir arasindaki kuvvetli temas nedeniyle zayifla-
yabilir (13). Histopatolojik ya da fonksiyonel diizeyde PSH’ye
yol agabilecegi icin asil kaginilmasi gereken ise, LA ve/veya
adjuvanlarin intrafasikiler bolgeye enjeksiyonudur. Nérolojik
sekellerin gorilmedigi, intrandral enjeksiyonlara dair sonug-
lara ragmen, temel amag PSB uygulamalarinda intrandéral en-
jeksiyondan kaginilmasi gerektigidir.

igne Ozellikleri

Pratikte USG ile optimal vizualizasyon saglayan farkl teknik
ozelliklerde pekgok ekojenik blok ignesi kullaniimaktadir. Bu

igne travmasi

Mekanik hasar

intrafasikiiler enjeksiyon

Histopatolojik hasar

Anestezi iliskili Faktérler Yiiksek enjeksiyon basinci

Mikrovaskiler kompresyon

Lokal anestezik

Norotoksisite

Vazokonstriktor eklenmesi

Azalmis kan akimi, iskemi

Diabetik noropati

Mikrovaskiler bozulma, demiyelinizasyon

ileri yas, kirilganhk

Rejenerasyon kapasitesinde azalma

Hasta iliskili Faktorler , -
Vaskler patoloji

Perflizyonda azalma

Koagtllopati / antikoagilan

Hematom olusumu

Uzun cerrahi suire

Uzamis basi ve iskemi

Uygunsuz pozisyonlama

Eksternal kompresyon

Cerrabhi iligkili Faktorler
Turnike kullanimi

Mekanik basi, iskemi - reperflizyon

Cerrahi travma

Direkt sinir yaralanmasi
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ignelerin u¢ geometrisi fasikiiler penetrasyon ve dolayisiyla
da PSH riskini degistiren 6zelliklerden biridir.

igne ucunun keskin, acili kismina egim (bevel) denir. Bu egi-
min uzunlugu ve agisi, ignenin sinir ve etrafindaki dokularla
olan etkilesimini belirler. Kisa egimli (short bevel) ignelerin,
kiint uclari nedeniyle dokuya penetrasyonlari daha kontrol-
[Gdir ve sinir liflerini kesmekten ziyade itme egilimindedirler.
Siniri koruyan bag doku katmanlarini delmeleri daha az olasi-
dir, ama fasikil penetrasyonu durumunda daha agir ve uzun
sureli hasar olusturabilirler. Uzun egimli (long bevel) ignelerin
ise, tam tersine daha keskin uglari nedeniyle sinir fasikilinde
hasar meydana getirmeleri daha olasi gibi goriinse de, fasikiil
penetrasyonu durumunda daha az hasara yol agarlar. Sonug
olarak fasikiiler penetrasyon durumunda kisa egimli ignelerin
daha fazla hasara neden olma ihtimalleri olsa da, uzun egim-
li ignelerin kisa egimli ignelere gore fasikiil penetrasyonu
yani intrafasikiler enjeksiyona yol agma ihtimalleri ylksektir
(13,26,27).

Genel Anestezi, Derin Sedasyon ve
Uyanik Hasta Karmagasi ?

Noraksiyal bloklarda oldugu gibi PSB uygulamalarinin derin
sedasyon mu yoksa uyanik hastada mi, ya da cerrahi anestezi
degil de anestezi endikasyonu varsa genel anestezi 6ncesi mi
yoksa sonrasinda mi yapilmasinin daha uygun olacagi gibi so-
rular literatliri mesgul etmektedir. Pediatrik vakalar disinda
PSB uygulamalarinin uyanik ya da yiizeysel sedasyon altinda
yapilmasi hastanin islem esnasinda gelisebilecek bir pareste-
zi varhgini bildirmesi acisindan olduk¢a 6nemlidir. Parestezi
varligl hasari tam olarak 6ngérmese de uyaricidir ve hasta is-
lem esnasinda parestezi tarifliyorsa, islem durdurularak yeni
bir lokalizasyon belirlenerek isleme devam edilmelidir. Ayni
zamanda “lokal anestezik sistemik toksisitesinin” erken bul-
gularinin farkedilmesi agisindan da uygulamanin biling diizeyi
iyi hastalarda uygulanmasi 6nemlidir.

Bahsedilen avantajlar, uygulayicilar agisindan 6nemli para-
metrelerse de, hasta tercihi bu karar asamasinin asil belirle-
yicisidir. Anksiyeteyle beraber hastanin isleme ani ve yiiksek
tepkiler vermesi ve hareket etmesi, islem esnasinda istenme-
yen ve kalici hasara yol acabileceginden, hasta 6zelinde karar
vermek daha giivenli, basari orani ve hasta memnuniyeti ylk-
sek islemlerin yapilmasini saglayacaktir.

Sinir Lokalizasyon Teknikleri

Periferik sinir stimulatori, USG ve basing izleme monitori
gibi cihazlar igne-sinir iliskisinin belirlenmesinde kullaniimak-
tadir. Literatlrde PSH olasiligini azaltma agisindan bir sinir
lokalizasyon tekniginin digerine Gstlnligini destekleyen ye-
terli veri bulunmamaktadir. Sonugta dikkatli hasta segimi ile
birden fazla sinir lokalizasyon teknigi veya monitoriini igeren
entegre bir yaklasim en uygun 6nlem olacaktir (13).
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II. Hasta iliskili Faktorler

Hastada ameliyat 6ncesinde sikisma, metabolik, iskemik,
toksik, kalitsal ve demiyelinizan etiyolojilere bagl sinir hasari
veya noropati varligl; ayrica siddetli periferik arter hastalgi,
vaskailit, sigara kullanimi ve hipertansiyon gibi mikroperiferik
sinirlerin vaskdiler yapisini bozan durumlar ile alkol ve kemo-
terapotiklere bagh toksisite, hastayi teorik olarak perioperatif
PSH riskine yatkin hale getirmektedir (1,13,28).

Ayni zamanda yashlik ve kirilganlikta rejenerasyon kapasi-
tesindeki azalma, koagilopati ve antikoagilan kullaniminda
hematom ve kompresyon riski, malnutrisyon gibi bu baslk
altinda pekcok faktér incelense de temel olarak “Diabetes
Mellitusa bagli noéropati”’ ve “Double Crush Fenomeni” tar-
tistlacaktir.

Diabetes Mellitus, en yaygin kronik hastaliklardan biridir ve
gorilme sikligi diinya capinda artmaya devam etmektedir. Di-
abetik otonom noropati bu hastalarda sadece sinirler seviye-
sinde degil de kardiyak, gastrik gibi farkli sistemlerde ortaya
ciktigindan anestezi yonetimi 6zelliklidir ve dikkat gerektirir
(29). Mevcut yandas tutulumlarindan dolayi rejyonal aneste-
zinin avantajlarindan faydalanilsa da, en biiyik endise PSB’le-
ri de icine alan rejyonal anestezi uygulamalarinin ardindan or-
taya cikabilecek sinir hasari riskidir. Lokal anesteziklerin, doz
bagimli olarak potansiyel nérotoksik etkileri bilinmektedir. Bu
konudaki tartismali konulardan biri, diabetik néropatisi olan
hastalarda hiperglisemi, kronik iskemik hipoksi ve azalmis si-
nir kan akimi nedeniyle sinirlerin LA toksisitesine karsi artmis
duyarhlik ve hassasiyet gosterebilecegi ve bu duyarliligin blok
sdresinin uzamasiyla iliskili oldugu bildirilmistir (30-33). Bu
nedenle, daha disiik bir LA konsantrasyonunun kullaniima-
sinin basarili blok i¢in bu hastalarda yeterli olacagi yoniinde
farkh calismalar yer alsa da, bu hastalarda doz azaltiminin
hangi standartlara gore yapilmasi gerekliligi konusunda ka-
nit diizeyinde bilgiye rastlanmamaktadir. Dolayisiyla diabetik
noropatili hastalarda preoperatif hasarin dokiimantasyonuy-
la beraber kisiye 6zel yaklasimlar daha uygun olacaktir (34).

Diabetik periferik néropatili hastalarda bir diger endise konu-
su ise, sinir lokalizasyonunun saptanmasidir. Sinirler elektrik-
sel stimiilasyona daha az duyarlidir ve bu teorik olarak perife-
rik sinir stimulatord kullanilarak sinirlerin lokalizasyonu sira-
sinda intrandral girisim riskini artirir (35). Zhang ve ark., diya-
betik hastalarda hem siyatik sinirin motor yanitini tetikleyen
elektriksel uyarim esigini yiksek bulmus hem de elektriksel
uyarim esiginin diyabetik néropati bozuklugunun ciddiyetiyle
arttigini ifade etmislerdir (36).

Sonug olarak, diabetik hastalarda sinirler LA’lara daha duyarl
gorindr ve uyarilmasi daha zordur. Ayni zamanda kateter uy-
gulamalarinda da, diabetes mellitusun enfeksiyon icin bagim-
siz bir risk faktor oldugu unutulmamalidir (37).
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Double-crush fenomeni, 1973 yilinda Upton ve McComas ta-
rafindan tanimlanmistir. Bu teoriye gore, sinirin herhangi bir
noktasinda 6nceden var olan noérolojik hasari bulunan hasta-
larda, perioperatif donemde ameliyat veya anesteziye bagli
gelisebilecek ek, disiik dereceli bir hasar, sonraki sinir hasa-
rina karsi artmis yatkinlkla iliskilidir (38). Dolayisiyla yukarida
bahsedildigi gibi, preoperatif donemde genelde subklinik sey-
reden ve iskemik, mekanik, metabolik, toksik ile otoimmiin
etiyolojileri kapsayan norolojik durumlar, double-crush feno-
meni gelisimi acisindan zemin olusturabilir.

II. Cerrahi iliskili Faktorler

Cerrahi prosediirlerin kendine ait risk profillerinin yanisira,
bu sirecteki mekanik ve pozisyonel faktérler PSH gelisimin-
de 6nemli rol oynar. Postoperatif donemde bir sinir hasari ile
karsilasildiginda cerrahi, anestezi ve hasta faktorleri arasinda
kesin bir ayrim yapmak bazen imkansizdir. Bu nedenle cer-
rahi dncesi anestezi yonteminin seciminde en énemli konu
hastanin tercihinin yaninda, cerrahi ekibin postoperatif erken
donemde sinir muayene ihtiyaci durumunda rejyonal teknik-
lerden uzak kalinmasi olmalidir.

Hasta Pozisyonu

Cerrahi gereklilikler nedeniyle hastaya verilen pozisyon,
gerek genel anestezi gerekse rejyonal anestezi altinda ger-
ceklestirilen cerrahilerin sonunda PSH’ye yol acabilir. Genel
anestezide hem hipnoz hem de néromiskiiler ajanin etkisi
nedeniyle, rejyonal anestezi uygulamalarinda ise duyusal ve
motor blok gergeklesmesine bagh olarak hastalar normalde
uzun silre slirdliremeyecekleri pozisyonlara tolerans goste-
rebilirler. Cerrahide uygulanan gesitli manevralar (traksiyon,
protez yerlestiriimesindeki fiziksel kuvvetler vb.) bu hasarin
gelisimine katkida bulunabilir.

Ameliyat sirasindaki pozisyonlamaya bagh sinir yaralanmala-
ri, hassas periferik sinirlerin gerilmesi ve/veya sikismasindan
kaynaklandigi dustnilen cerrahi komplikasyonlardir. Genel-
likle 6nlenebilir oldugu kabul edilen bu yaralanmalar, titiz
onleyici tedbirlere ragmen hastalarda hala gorilmektedir.
Bazen baslangicta yanlis pozisyonlamadan kaynaklandigi di-
sindlen yaralanmalar, retraksiyon yaralanmasi veya brakiyal
pleksit gibi baska faktérlerden de kaynaklanabilir. Onleme,
pozisyona bagli komplikasyonlarin temel unsurdur. Uygun
sekilde teshis ve tedavi edildiginde, bu lezyonlar genellikle
zamanla tamamen diizelir (39).

Bentsen ve ark. derlemelerinde, Ust ekstremitelerde periferik
sinir lezyonunun en sik Trendelenburg, alt ekstremitelerdeki
lezyonlarin ise en sik litotomi pozisyonundan sonra meydana
geldigini bildirmisler ve pozisyona bagh bu hasarlarin 6nemli
boyutlara ulasabileceginden dolayi ameliyathane ekiplerinin
bu risklerin farkinda olarak konunun dikkatle ele alinmasi ge-
rektigini belirtmislerdir (40).
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Turnike Kullanimi

Turnikenin sisirilmesi hem mekanik kompresyon hem de is-
kemi-reperflizyon hasari yoluyla sinir fonksiyonlarini etki-
leyebilir. Turnike ndropatisi, belirgin klinik bozukluklarla ve
elektromiyografide patolojik degisikliklerle iliskilendirilebilir.
Baslica bulgulari etkilenen sinire ve hasarin derecesine bag-
Il degismekle beraber motor kayip, dokunma, vibrasyon ve
pozisyon hissinde azalma ile sicak, soguk ve agri hissinde
bozulma olarak klinige yansitabilir. ASRA Kilavuzunda, ayirici
tanida sinir hasari ile iligkilendirilen pnématik turnikenin 120
dakikadan uzun sireli kullaniminin da géz 6éniinde bulundu-
rulmasi gerektigi belirtilmistir (41). Turnike slresinin yaninda
basinci da hasarin ciddiyetine katkida bulunan énemli faktor-
lerdendir (13).

Dolayisiyla daha genis turnikeler kullanmak, turnike basincini
distirmek ve siresini sinirlamak risk azaltma stratejileridir.

PERIFERIK SiNiR HASARININ ONLENMESINE YONELIK
STRATEJILER

e Hastanin ameliyat 6ncesinde sinir hasari ve norolojik defi-
siti varsa, mutlaka preoperatif donemde degerlendirilmeli
ve dokiimante edilmelidir.

e Postoperatif erken dénemde cerrahi ekibin sinir muaye-
nesi yapmasi s0z konusu ise rejyonal tekniklerden kaginil-
malidir.

e Keskin yerine kint uglu igne kullanimi tercih edilmelidir.

e Kisa egimli ignelerin tercih edilmesiyle birlikte, multimo-
dal glivenlik stratejileri uygulanmahdir.

e Ultrasonografi rehberliginde PSB’lerin uygulanmasi, cevre
yapilarin reel-time gorintilenmesini saglayarak vaskuler
ponksiyon riskini azaltir.

o intrafasikiiler enjeksiyondan kaginilmalidir.

e Mevcut USG teknolojisi intrafasikiler — interfasikller
gorintilemenin ayirt edilmesinde yol gosterici olamadi-
gindan, USG rehberligi PSH'nin 6nlenmesi icin tek basina
yeterli degildir.

e Periferik sinir blogu uygulamalarinda igne ucunun USG’de
gorintilenerek isleme devam edilmesi hem vyizeysel
hem de derin bloklarda temel kuraldir. igne gériintiileme-
sindeki her sonlanimin igne ucu olmadigi akilda tutulmali
ve LA enjeksiyonundan 6nce igne ile dokuda minik dirt-
me hareketleri ve USG-igne paralelligi saglanarak igne
ucunun yeri net olarak belirlenmelidir.

e Ultrasonografi ile PSB lokalizasyonu belirlenerek &6nce
hidrodiseksiyon ile LA’'nin dogru yerde yayilimi gérilmeli
sonrasinda uygulanacak doz tamamlanmalidir.
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e Sinir lokalizasyon tekniklerinin herhangi birinin digerine
Gstlnltkleri kanitlanmamistir. Kombine kullanimlari 6ne-
rilmektedir.

e Anatomik olarak miimkiinse out-of plane degil in-plane
teknik kullanilmalidir.

e Pediatrik vakalar disinda PSB uygulamalarinin uyanik ya
da yiizeysel bir sedasyon altinda yapilmasi hastanin pa-
restezi varligini bildirmesi acisindan énemlidir. Parestezi
varligi hasari tam olarak 6ngérmese de uyarici olmakta ve
hasta islem esnasinda parestezi tarifliyorsa, islem durdu-
rularak yeni bir lokalizasyon belirlenerek isleme devam
edilmelidir.

e Lokal anesteziklere adjuvan eklenmesi ile ilgili stipheler
devam etmektedir. Hasta bazinda degerlendirilerek kulla-
nimi saglanmalidir.

e Pnomatik turnikenin 120 dakikadan uzun sire kullanimi
PSH igin risk faktoriddr.

e Hastaya cerrahi pozisyon verilmesi multidisipliner olarak
yonetilmelidir.

e Blok siresi tamalandiktan sonra sinir muayenesinin yapil-
masil, erken nérolojk semptomlarin tani almasi ve prog-
noz acisindan énemlidir.

SONUC

Periferik sinir hasari ile iliskili nérolojik komplikasyonlarin
patofizyolojisi ve etiyolojisi heterojen ve multifaktoriyel 6zel-
liktedir. Bu komplikasyonlar sadece postoperatif donemde-
ki izlem ve degerlendirilmeyle sinirh olmayip, preoperatif
donemden baslayan ve peroperatif dénem boyunca devam
eden multidisipliner bir yaklasim gerektirmektedir. Bu bag-
lamda uygun hasta segimi slirecin en kritik asamasini olustu-
rur. Ayrica hasta, cerrah ve anestezi ile ilgili faktorlerin ayirici
tanilarinin dikkatle yapilmasi, stirecin yonetiminde ¢ok 6nem-
lidir.

Guncel literatiirde, PSH olasiligini azaltmak icin herhangi bir
teknigin digerine Ustlnliglinl net olarak ortaya koyan veri
heniliz bulunmamaktadir. Bu nedenle, riskin minimize edil-
mesinde tek bir ydnteme odaklanmak yerine, ¢oklu paramet-
relerin butlncil olarak kullanimi esastir. Son olarak, dnleyici
stratejilerin gelistirilmesi ve klinik uygulamalarin iyilestirilme-
si agisindan ayrintili ve sistematik dokiimantasyonun vazge-
cilmez oldugu unutulmamahdir.
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YAZAR KATKILARI

Calismanin fikri veya tasarimi: GE, iG

Veri toplama: GE

Veri analizi ve yorumlama: GE

Makale taslaginin hazirlanmasi: GE, iG

Makalenin kritik revizyonu: iG

Diger (calisma denetimi, fonlar, materyal, vb...): GE, iG

Tiim yazarlar (GE, iG) sonuglari gdzden gegirmis ve makalenin son
halini onaylamistir.
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