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Abstract

Postoperative neurologic complications of anesthesia is often thought to develop as
secondary. The first reason of bilateral lower limb paralysis after regional block is
anesthesia. However, rare complications such as bilateral lumbosacral plexus injury may
lead to the clinical presentation. In this current case, we aimed to discuss the propable causes
of plexopathy and to present the patient who had urgent surgery again after open prostate
surgery and who is with bilateral lumbosacral plexopathy.
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Ozet

Postoperatif olarak gelisen norolojik komplikasyonlarin siklikla anesteziye sekonder olarak
gelistigi diisiiniiliir. Rejyonel blok sonrasi tespit edilen bilateral alt ekstremite paralizisinde
ilk akla gelen neden anestezidir. Ancak, bilateral lumbosakral pleksopati gibi nadir gériilen
komplikasyonlar da mevcut klinik tabloya yol acgabilir. Biz bu olguda agik prostat cerrahisi
sonrasinda acil olarak tekrar operasyona alinan ve bilateral lumbosakral pleksopati gelisen
bir hastayr sunmayo ve pleksopatinin olast sebeplerini tartismayr amagladik.
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Giris

Rejyonel blok (spinal, epidural, periferik sinir blogu) sonrasi ciddi noérolojik komplikasyonlar
tanimlanmistir. Norolojik komplikasyonlar cerrahinin kendisine sekonder gelismesi olasi
iken, siklikla anestezi ile iliskilendirilir [1]. Rejyonel blok sonrasi gelisen norolojik
komplikasyonlarin sebepleri hipotansiyona bagli spinal kord iskemisi, spinal korda, sinir
koklerine veya periferik sinirlere direk hasar, epidural hematom, ndrotoksik ilag enjeksiyonu

olarak siralanabilir [2]

Lumbosakral pleksus T12-S4 sinir koklerinden olusur ve retroperitoneal alanda derin kas
tabakasit ve pelvis duvart ile korunur. Bu sebeple, lumbosakral pleksus lezyonlar1 nadir
gortiliir [3]. Lumbosakral pleksus lezyonuna predispozan faktorler kanser, radyasyon tedavisi,
metabolik hastaliklar, otoimmun hastaliklardir. Ayrica iyatrojenik ve idiyopatik néropatiler de
gortilebilir. En sik iyatrojenik lumbosakral pleksopati sebepleri ise intraoperatif germe,
baglama (ligasyon) ve kompresyondur [4]. Ayrica, lumber pleksusa direkt travma, peritoneal
kavitede yer kaplayici lezyon (hematom, tiimor vs), aort cerrahisi sonrast komplikasyonlar ve

metabolik hastaliklar da lumbosakral pleksopatiye sebep olabilir [5].

Biz bu vakada kombine spinal-epidural anestezi altinda ag¢ik prostat cerrahisi gegiren ve ikinci
defa acil cerrahiye alinan bir hastada gelisen bilateral lumbosakral pleksopatiyi (BLSP)

sunmay1 ve olasi sebeplerini tartismay1 amagladik.
Olgu

Acik prostat cerrahisi gegiren 74 yasinda erkek hasta preoperatif olarak degerlendirildi.
Preanestezik vizitinde kontrollii hipertansiyon haricinde herhangi bir hastaligi olmayan, fizik
muayenesinde anormal bir durum tespit edilmeyen ve labaratuvar testleri tamamen normal
olan hasta operasyon masasina alindi. Hastaya elektrokardiyografi (EKG), periferik oksijen
satiirasyonu (SpO2) ve non-invaziv kan basinct monitorisazyonu yapildi. Giris kan basinci
(TA) degeri 140/83 olarak tespit edildi. Hastaya anestezi sekli olarak kombine spinal—epidural
anestezi tercih edildi. Hastaya oturur pozisyonda usuliine uygun sekilde L3-4 araligindan
kombine spinal-epidural anestezi uygulandi. Sensoriyal blok seviyesi T6 hizasinda olan
hastaya cerrahi ekip tarafindan agik prostatektomi ameliyati yapildi. Operasyon siiresi 90 dk

olan hastada intraoperatif olarak gerek anestezi gerekse cerrahi agidan bir problem yaganmadi
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ve hasta derlenme odasina alindi. Derlenme odasinda sensoriyel blok seviyesi T10’un altina
inen hastanin hemodinamik (TA: 135/80) ve periferik oksijen satiirasyon (sPO,: 95)
degerlerinin normal olmasi iizerine hasta {iroloji servisine gonderildi. Postoperatif analjezi
epidural kateter araciliiyla saglandi. Hasta akut agr1 ekibimiz tarafindan postoperatif 4. saatte
degerlendirildi ve hastanin bromage skorunun O(sifir) oldugu tespit edildi. ilk cerrahiden
yaklasik 30 saat sonra hasta cerrahi ekip tarafinda kanama sebebiyle ikinci kez operasyona
alinmak istendi. Hasta preoperatif olarak yataginda degerlendirildi. Genel durumu orta, suuru
acik olan hastanin TA degeri 90/50 mmHg, Nabiz 115/dk olarak tespit edildi. Fizik
muayenesinde hastanin batini olduk¢a distandii ve sertti ve mevcut idrar sondasindan idrarin
kanli olarak geldigi goriildii. Epidural katateri hala mevcut olan hasta acil cerrahi icin
operasyon odasina alindi. Hastaya EKG ve sPO; monitorizasyonu yaninda invaziv arter ve
santral vendz basing monitorizasyonu (CVP) yapildi. Hastada intraabdominal hematom ve
kanama tespit edildi. Batinin agilmasiyla birlikte ciddi bir kanama ve hipotansiyon gelisen
hastaya replasmanlari hizli sekilde yapildi ve vasopressor inflizyonu (5-10 pgr/kg/dk
Dopamin) baslandi. Yaklasik 4 saat siiren operasyon siiresince hastaya 3400 ml kristaloid,
1000 ml kolloid, 3 tinite eritrosit siispansiyonu ve 3 {inite taze donmus plazma verildi. Cerrahi
bitiminde TA 125/70 mmHg seviyelerinde ve. CVP 12 mm/Hg idi. Labratuvar testleri
(Hemoglobin, Platelet, PT, PTT, INR, Arteriyel kan gazi) normal sinirlar i¢erisindeydi. Hasta
entiibe olarak yogun bakima gonderildi. Hasta burada yaklasik 2 saat sonra ekstiibe edildi.
Postoperatif kontrol labaratuvar degerleri de normal olan hastanin 24 saat siire ile yogun
bakimda tutulmasina karar verildi. Hastanin postoperatif 4. saatte yogun bakim hemsirelerine
ayaklarini haraket ettiremedigini sOylemesi {lizerine hastanin ndrolojik muayenesi yapildi.
Yapilan muayenede her iki alt ekstremitede total motor ve sensoriyel (Nervus femoralis,
common peronealis, tibialis posterior, suralis ve safenus) paralizi tespit edildi (0/5). Derin
tendon refleksleri azalmistt ve patolojik refleks tespit edilmedi. Hastanin epidural katateri
cekildi. Hastaya acil olarak MR cekildi. Hastaya epidural katater yerlestirilmis olmasi
sebebiyle  epidural hematom olup olmadigi derhal aydinlatilmaliydi ve yapilan MR
goriintiilemelerinde herhangi bir patoloji tespit edilmedi (Resim 1,2). Hastada anterior spinal
arter sendromu olabilecegi diisiiniildi fakat ilk ¢ekilen ve daha sonra ¢ekilen MR ’larda spinal

kordda iskemi lehine bir degisiklik tespit edilmedi. Hastada en son olarak lumbosakral

pleksopati olabilecegi diisiiniildii. Noroloji klinigi ile yapilan konsiiltasyon sonucunda tani

icin elektromiyografi (EMG) kullanilmasi gerektigi ancak 15 giinden 6nce normal sonuglar
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cikabilecegi sOylendi. 15 giin sonra hastaya EMG cekildi ve hastada her iki alt ekstremite
kaslarinda ciddi denervasyon tespit edildi ve bu bulgular ciddi BLSP ile uyumluydu.
Postoperatif 25 giin sonra hastanin motor hareket bozuklugu kismen diizeldi (1/5). Sensoriyal
duyu bozuklugu ise parsiyel olarak geri dondii. Hastanin bagirsak ve mesane fonksiyonlari

tiim bu siire i¢erisinde normal olarak islev gormekteydi.

Resim 1-2. Epidural hematom kontrolii igin MRI goriintiileri

Tartisma

Lumbosakral pleksopati idiopatik olarak ortaya ¢ikabilse de, ¢ogunlukla travma, cerrahi
komplikasyon, radioterapi, enfeksiyon, metabolik hastalik veya iskemi sonucu olusur [5].
Lumbosakral pleksopatinin klinik bulgulart motor hareket bozuklugu, kaslarda giigsiizlik ve
derin tendon reflekslerinde azalma olarak belirtilebilir. Idiyopatik lumbosakral pleksopati
olgularinda hastalarda tespit edilen klinik bulgular lomber diskopati ve radikiilopati ile
karisabilir [6]. Bu hastalarda MR incelemesi mutlaka yapilmalidir. Ancak klinik tablo MR ile
desteklenemezse hastalara ayirici tani icin EMG yapilmalidir. Bizim olgumuzda bahsedilen
tim klinik bulgular mevcuttu ve pleksopatiye sebep olabilecek bircok risk faktorii vardi.
Bunlar intraabdominal hematom (iskemik neden), ikinci defa uygulanan acil cerrahi

(iyatrojenik neden), intraoperatif kisa siireli de olsa derin hipotansiyon (iskemik neden) olarak
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siralanabilir. Yapilan MR goriintiilemede mevcut klinik tabloya sebep olabilecek bir patoloji

tespit edilmedi ve yapilan EMG’de bilateral lumbosakral pleksopati tespit edildi.

Sunulan olgu sunumunda, hastaya epidural katater takilmis olmasi ilk olarak aklimiza
“’epidural hematom olabillir mi?’’ sorusunu getirdi. Ancak yapilan radyolojik incelemede
mevcut klinik durumu agiklayacak bir goriintii tespit edilemedi. Ayirici tanida diisiiniilen
lombosakral pleksopati olgularinda da MR bulgularinin normal olarak tespit edilebilmesi

lumbosakral pleksopati tanisinda yardimci olabilirdi [ 3].

Lumbosakral pleksopati tamisindaki en 6nemli ara¢ elektrofizyolojik incelemedir [3]. Bizim

vakamizda da tani amaciyla EMG yapildi ve sonu¢ BLSP ile uyumlu bulundu.

Akut pleksopati pelvis, retroperitoneal bdlge ve aorta cerrahisinden sonra goriilebilir [7-9].
Ayrica lumbosakral pleksopati i¢ genital organ ve bobrek gibi anatomik komsulugun oldugu
bolgelerdeki cerrahi sonrasi cerrahi bir komplikasyon olarak goriildiigi rapor edilmistir [4,7].
Abdominal yaklagimla jinekolojik operasyon gegiren 2500 hastadan 6’sinda lumbosakral
pleksopati gelistigini gosteren bir ¢alismada uzamis retraksiyon, diseksiyon ve direkt noral
hasar bu gibi komplikasyonlarla sonuglanabilecegini belirtilmistir [4]. Bizim olgumuz prostat
cerrahisi sonrasi gelisen hematom ve kanamaya sekonder olarak operasyona alinan acil bir
operasyondur. Cerrahi alanin lumbosakral pleksusa anatomik komsulugu nedeniyle cerrahi bir
komplikasyon olarak pleksopati gelisme riski vardir ve sebep olarak cerrahi komplikasyon
gosterilebilir. Ancak, cerrahi alanda abse ve hematomun da kitle etkisiyle pleksopatiye neden
oldugunu gosteren vakalar vardir [10]. Bizim olgumuzda da cerrahi ekip batin1 agtiginda
hematom tespit etmistir ve bu hematom lumbosakral pleksusa kitle etkisi ile bas1 yaparak

pleksopatiye neden olmus olabilir.

Literatiirde hasta pozisyonuna (Litotomi ve sag yan nefrektomi poziyonu) bagl gelisen LSPP
bildirilmistir. Bizim olgumuzda hasta supine pozisyonundaydi ve pleksopati i¢in pozisyonel

bir risk faktorii tespit edilmedi [5,11].

Idiopatik olarak gelisen lumbosakral pleksopatide tedavide steroidler kullanilabilmekle
birlikte tedavi genellikle semptomatiktir. Lumbosakral pleksopatinin tedavisinde belkide en

onemli husus pleksopatiden korunmaktir. Yani cerrahi sirasinda hasta pozisyonuna azami
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dikkat edilmeli, pleksusa asir1 retraksiyondan, basingtan ve iskemiden kaginilmalidir ve eger

postoperatif olarak cerrahi alanda bir abse yada hematom tespit edilmisse bosaltilmalidir [4].

Sonug olarak, rejyonel blok ve katater uygulanan vakalarda gozlenen norolojik problemler
cerrahiye bagli gelisen norolojik problemlerle karigabilir. Bu durumda ayirict taninin iyi
yapilmasi hizli ve etkili bir tedavi i¢in 6nemlidir. BLSP nadir olarak goriinse de ayirici tanida

akla gelmelidir.
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