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OZET

Bu calismada, klinigimizde Litotomi pozisyonunda yapilan operasyonlarda postoperatuar alt ekstremitede
niropraksi sikhigim ve bu komplikasyona neden olan risk faktorlerini irdeledik.

Litotomi pozisyonunda opere edilen 1170 olgu retrospektif olarak incelendi. Postoperatuar norolojik
semptomlar gelisen olgularin postoperatuar nirolojik degerlendirmesinde alt ekstremitede duyusal ve motor
bozukluklar ayrintih olarak yeniden gizden gecirildi ve EMG bulgular1 degerlendirildi Hastalarin yas,
anestezi sekli, uygulanan prosediir ve siiresinin niropraksi iizerinde etkinlikleri degerlendirildi. Istatistiksel
calismada Fischer’in Kesin Olasilik Testi kullamldi.

9 olguda postoperatif noropraksi komplikasyonu gelisti (%076). Bu olgularin 2 sinde ise norolojik hasar
kalicr idi (%18). Diger tiim olgular postoperatuar ilk ay i¢inde herhangi bir tedavi uygulanmadan tamamen
iyilestiler (%682). Anestezi sekli ile noropraksi arasmda iligki saptanmadi (p>0.05). Noropraksi gelisiminde
hasta yag1, operasyon tiirii ve cerrahi siirede uzamann etkili oldugu bulundu (p<0.05).

Tleri hasta yas (70 yas T), uzun operasyon siiresi (180 dk T), uygun litotomi pozisyonunun verilmemesi
postoperatuar néropraksi gelisiminde temel risk faktorleri olarak goriilmektedir. Pozisyon ve cerrahi ekibin
dizilimindeki yanhshklar da ilave bir faktir olabilir.

Anahtar Kelimeler: Litotomi pozisyonu, bacak, ayak

ABSTRACT

In this study we assessed the incidence and risk factors associated with lower extremity neurapraxia in
the operations done in the lithotomy position in our clinic.

A total of 1170 patients which were operated in the lithotomy position were evaluated retrospectively.
The patients developed postoperative neurological symptoms were reviewed in detail to identify those with
lower extremity sensory and motor deficits and the EMG results of these patients were evaluated. The patients
were studied with respect to age, operation time, operation type and mode of anaesthesia. Fischer’s Exact
Probability Test was used for the statistical analyses.

Nine of the patients developed postoperative neurapraxia complications (076%). Two of these cases had
irreversible neurological deficit (18%). All other cases recovered without any treatment during the first month
postoperatively (82%). No correlation was seen between type of anaesthesia and neurapraxia (p>0.05). It was
found that age, type of operation and operation time were effective in the development of neurapraxia
(p<0.05).

Old age (70?) and prolonged operation time (180 min.T) were seen as the main risk factors in the
development of postoperative neurapraxia. Mistakes in the positioning of the operating staff and
inappropriate lithotomy position might be an additional contributing factor.
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GIiRiS
Litotomi pozisyonunda yapilan iirolojik a-

orta derecede sinir yaralanmasi olarak tanimlana-
bilir. Standart litotomi pozisyvonunda yapilan cer-

meliyatlarda operasyona baglh komplikasyonlarm
disinda pozisyona bagh noropraksi adi altinda
toplanan nérolojik komplikasyonlar da Onemli
bir sorun olusturabilmektedir. Noropraksi, sinir
iletiminde gesitli derecelerde blokaja neden olan

rahi prosediirlerde compromental sendrom, rab-
domyolizis, femoral veya peroneal néropati gibi
norolojik komplikasyonlar gelisebilmektedir' "
Standart litotomi pozisyonunun egzajere edilmesi
ile bu komplikasyonlarda artis olabilir'*.
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Alt ekstremitede noropraksinin patofizyolo-
jisinde ischiatic ve common peroneal sinir ve
distal dallarinda gerilme ve kompresyon yer
almaktadir. Bu bolgede kalga ve dizin agirt flek-
sivonu bu sinirlerde gerilmeye neden olarak alt
ekstremitede motor ve sensoriyel defisitler mey-
dana getirebilir'>"*

Price ve ark. egzajere litotomi pozisyonda
perineal prostatektomi vapilan olgularda gegici
alt ckstremite ndropraksisi insidansim %21 ola-
rak bildirmislerdir'”. Bir baska calismada Anger-
meier ve ark. iiretraplasti yapilan hastalarin %15
inde alt ekstremitede noropraksi gelistigini vur-
gulamuslardir'”.

Bu ¢alismada klinigimizde litotomi pozisyo-
nunda vapilan operasyonlarda postoperatuar alt
ekstremitede noropraksi insidansmnin yanisira bu
komplikasyona neden olan risk faktorlerini irde-
ledik.

GEREC VE YONTEM

Klinigimizde Ocak 1991-Agustos 1999 yil-
lan arasinda litotomi pozisyonunda opere edilen
242 kadin, 928 erkek toplam 1170 olgu retros-
pektif olarak incelendi. 277 olgu spinal anestezi
altinda, 167 olgu epidural anestezi altinda 726
olgu ise genel anestezi altinda opere edilmislerdi.
319 olguya TUR-P, 394 olguya TUR-BT, 337
olguya iireteroskopik girisim, 85 olguya tiretroto-
mi intern, 16 olguya stres inkontinans nedeniyle
igne aski operasyonu, 12 olguya firetroplasti, 7
olguya ise vezikovaginal fistiil operasyonu uygu-
lanmmgti. Bu olgulardan iiretroplasti uygulanan
12 olgu egzajere litotomi pozisyonda, kalan ol-
gular ise standart litotomi pozisyonda opere
edildiler. Egzajere litotomi pozisyonu, perineum
operasyon masasina paralel getirilerek saglandi.
Tiim olgularda litotomi pozisyonu asistanlar tara-
findan verildi. Genelde operasyon 6ncesinde po-
zisyonun dogrulugu uzmanlar tarafindan kontrol
edildi.

Sadece postoperatuar nérolojik semptomlar
gelisen olgularda postoperatuar kapsamii nérolo-
Jjik muayene ve tetkikler yapilarak alt ekstremite-
lerde duyusal ve motor bozukluklar incelendi. Bu
olgularm EMG bulgulan degerlendirildi. Hasta
yasi, operasyon siiresi, operasyon ve anestezi
tipinin néropraksi gelisimindeki etkinlikleri sor-
gulandi. Istatistiksel analizde Fischer’in Kesin
Olasilik Testi kullamldh.

SONUCLAR

Dokuz olguda (%076) postoperatif nérop-
raksi komplikasyonu saptandi. TURBT uygula-
nan 3 olguda sag alt ekstremitede giicsiizliik ve
dorsofleksiyon kusura, TURP uygulanan 2 olgu-
da ise postoperatuar sol alt ekstremitede giigsiiz-
lilk gelisti. Vezikovaginal fistiil onarin1 yapilan
iki olgnda sag, uiretroplasti yvapilan iki olguda da
sol alt ekstremitede motor ve duyu kayb gézlen-
di. Norolojik komplikasyon gelismeyen olgular-
da ortalama operasyon siiresi 60 dakika (30 dak.-
3 saat), ortalama yas 52 (45-75) idi. Noérolojik
komplikasyon gelisen olgularda ise ortalama yas
72 (64-82), ortalama operasyon siiresi 180 daki-
ka (135-260 dk) olarak bulundu. Norolojik
komplikasyon gelisen olgularda alt ckstremitede.
parestezi, dorsofleksivon kusuru ve giigsiizliik en
vaygin semptomlar olarak bulundu (5 olguda,
%45). EMG’de motor kayip saptanan 4 olguda
(%306), postoperatuar fizik tedavi ve mekanik
destek araci gerekti. Bu olgularin ikisinde ise
kalic1 hasar gelisti (%18). Bu iki olgunun posto-
peratuar yeniden sorgulamasinda, diskopati ve
ara sira bacakta agn anamnezinin oldugu saptan-
di. Bu iki olgunun disindaki diger tiim olgularin
herhangi bir tedavi uygulanmadar postoperatuar
1. ay kontrollerinde tamamen iyilestikleri gézlen-
di (%82). Norolojik komplikasyon gelisen ve
gelismeyen olgular karsilastiriidiginda; ileri hasta
vasi, uzun siiren cerrahi miidahale ve operasyon
tipinin noropraksi komplikasyonu ile korele ol-
dugu saptanch (p<0.05). Uretroplasti ve veziko-
vaginal fistiil operasyonlannda, litotomi pozisyo-
nunda yapilan diger prosediirlerden daha fazla
noropraksi gelisti (p<0.05). 70 yasin altindaki ol-
gular noropraksi gelisiminde 6nemli risk gurubu
olusturmazken, 70 yasin izerindeki hastalar ise
onemli bir risk gurubunu olusturdular (p<0.05). -
Anestezi sekli ile néropraksi komplikasyonu ara-
sinda iliski bulunmadi (p>0.05). Operasyon siire-
si 120 dakikava kadar olan prosediirlerde nérop-
raksi gozlenmedi. Operasyon siiresi 120 dakika-
nin iizerinde (135 dk) sadece bir olguda (%11)
noropraksi gozlenirken diger tiim olgularda
(%88) operasyon siresi ortalama 180 dakikamn
(180-260) tzerinde idi. Operasyon siiresinin 180
dakikamm {izerinde olmasi, postoperatuar noérop-
raksi komplikasyonun geligimi i¢in 6nemli bir
risk faktori olarak degerlendirildi (p<0.03).
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TARTISMA

Noropraksi orta derecede sinir yaralanmasi
olarak iki formda tammlanabilir. Birinci form,
sinirde gegici iskeminin bir sonucu olarak gelisir
ve hizla iyilesime gosterir. Digeri ise kalici sinir
bloguna neden olan sinir demiyelinizasyonu ile
seyreden daha siddetli olan formdur. Bu formda
iyilesme daha vzundur ve tamdir. Alt ckstremite-
de noropraksinin patofizyolojisinde, ischiadic ve
common pcroneal sinir ve distal dallarimda geril-
me ve kompresyon yer almaktadir'. Ischiadic si-
nir viicudun en bilyiik siniridir; ayagin ve baca-
g kutandz  innervasyonunu posterior baldirin
bacak ve ayak kaslarinin motor innervasyonunu
saglar. Sinir pelvisten biiyiik ischiadic foramen
boyunca ¢ikar en ¢ok yaralandigi durum egzajere
litotomi pozisyonudur. Kalgamn asir1 flcksiyonu,
sinirde asirt gerilmeyve bagh olarak varalanmaya

neden olabilir'®.

Noral gerilme yaralanmasinin diger 6nemli
bolgesi dizin arkasinda ischiadic sinirin ana dali-
nin tibial ve common peroneal sinitlere ayrildigt
alandir. Bu bdlgede kalca ve dizin asirt fleksiyo-
nu peroncal sinirde gerilmeye neden olarak, alt
ekstremitede motor ve sensorivel defisitler mey-
dana getirebilir. Klinik olarak ortak peroneal
sinir noropraksisinde bacakta lateral boliimde
duyu kayiplar1 veya parestezi ve ayakla dorsof-
leksiyon kusuru énemli bulgulardir'”,

Retrospektif olarak vaptigimiz bu calisma-
da, litotomi pozisvonunda vapilan operasyonlar-
da noropraksi komplikasyonu nadir, ancak gerek-
li onlemler alinmadiginda kalict olabilen 6nemli
bir komplikasyon olarak goérillmekiedir. Olgula-
rimizda %0.8 oraninda goriilen bu komplikasyon
ozellikle iretroplasti operasyonlarinda, yeterli
perincal operasyon alam saglamak igin egzajere
edildiginde daha da artmaktadir. Uretroplasti
vaptigimiz 12 olgunun 2 (%16) sinde noropraksi
gelismest Angermeier ve ark. bildirdigi %135 ora-
ni ile benzerlik gostermektedir'”. Serimizde ol-
masa da egzajere litolomi pozisyonunda yapilan
perineal prostatektomi olgularinda bu oranin
daha da artarak %21 lere ulastigy Price ve ark.
tarafindan bildirilmistir'”,

Kronik alt ckstremitede agrn anamnezi olan
olgular veya preoperatif disk hernisini diisiindii-
recek semptomnlart olan hastalar, postoperatuar
noropraksinin gelisiminde Snemli risk grubunu
olusturmaktadir. Bu hastalarda sinir kékleri ve
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medulla spinalise minimal travma norolojik bul-
gulara neden olabilir'”. Postoperatuar yeniden
sorgulama ile kronik bacak agrisi olan bir olgu-
muz ve diskopati saptadiginuz diger bir olguda
postoperatuar kalici noropraksi komplikasvonn
gozlememiz bu disiinceyi desteklemcktedir. Li-
totomi pozisyonunda operc edilecek hastalarin
preoperatuar anamnezlerinde mutlaka medulla
spinalis veya sinir kokleri basisim disiindiirecek
semptomlar sorgulanmalidir. Bu semplomlart
olan olgularda postoperatuar néropraksi kompli-
kasyon riski akilda tutulmalidir.

Bu komplikasyonun gelisiminde diger 6-
nemli bir risk faktdrleri, pozisyon verilirken van-
Iisliklar ve operasyon sirasinda ckipte bulunan
kisilerin farkinda olmadan askida bulunan bacak
iizering bast yapmalar1 sayilabilir. Egitim hasta-
nelerinde genelde litolomi pozisyonunu dene-
yimsiz asistanlarin vermesi ve pozisyonun uz-
man tarafindan kontrol edilmemecsi néropraksi
gelisinuni arturabilir. Operatdriin mutlaka pozis-
yonun dogrulugunu degerlendirmesi gerekir. Di-
ger onemli bir neden operasyonda, operator
disinda yardimci ekibin ameliyat sag ve sol
yanda, hastamn bacaklan tizerinde izlemeleri
sayilabilir. Operasyon sirasmda ekipteki dokio-
run farkinda olmadan hasla izerine baski nygula-
mast bu riski arurabilir. Ozellikle perineal pros-
tatektomilerde bu fakidriin 6nemli bir neden ol-
dugu bildirilmektedir’”. Bu nedenlc litotomi po-
zisyonundaki opcrasyonlarda ekibin dizilimine
6zen gosterilmeli ve uyarilmalidir.

Olgularimizda néropraksi komplikasyonu-
nun gelisiminde, hasta yasi, nygulanan prosediir
ve operasyon siiresi 6nemli risk faktorleri olarak
orataya ¢ikmaktadir. Litotomi pozisyonunda yap-
tigimiz  opcrasyonlarda sadece iiretroplasti ve
vezikovaginal fistiill onarim amelivatianinin néro-
praksi agisindan bir risk olusturduian gorildii.
Uretroplastide egzajere litotomi pozisyonu sor-
gulanirken, vezikovaginal fistiil onarim prosedii-
riinde neden, pozisyon verilirken hassasiyct gos-
terilmemesi veya operasyon ekibinin bacak iize-
rine farkinda olmadan basi1 uygulamalart gibi ¢ok
yonlii faktorlerle sorgulanabilir. Bu etkiler altin-
da en ¢nembh risk faktériiniin operasyon siiresinin
olduguna inaniyoruz. Litotomi pozisyonunda
operasyon siiresinin uzamasl, sinir basisida uza-
maya bagl olarak, alt ckstremitede noropraksi
riskim yiikselten temel neden olarak kabul edil-



LITOTOMI POZISYONUNDA NOROPRAKSI KOMPLIKASYONU

mektedir. Calismanuzda operasyon siiresi 120
dakikaya kadar olan prosediirlerde néropraksi
gozlenmedi. Operasyon siiresi 120 dakikamn
iizerinde (135 dk) sadece bir olguda néropraksi
gozlenirken diger tiim olgularda operasyon siircsi
ortalama 180 dakikanm iizerinde idi. Price vc
ark. noropraksi komplikasyonu gelisimi ortalama
operasyon siiresinin 188 dakika oldugunu bildir-
mislerdir'’”. Keller ve ark. da néropraksi geliscn
iki olgularinda operasyon siiresinin 180 dakika-
nmin iizerinde oldugunu (210 ve 240 dk) bildirmis-
lerdir'’. Angermeicr ve Jordan, 180 dakikadan
daha kisa siireli operasyonlarda alt ekstremitede
noropraksinin gelismedigini vurgulamuslardir'®.
Bu bulgular csliginde litolomi pozisyonunda
noropraksi gelisiminde kritik operasyon siircsi,
180 dakika ve iizeri kabul cdilebilir.

Postoperatuar nérolojik scmptomlu hastalar-
da, semptomlarm progresyonunun degerlendiril-
mesi agismdan ve norolojik defisiti dokiimante
etmek i¢in dikkatli bir fizik muayene yapilmali-
dir. Progressif semptomlar ve siddetli motor
defisit igin mutlaka ndrolojik konsiiltasyon yapil-
maly; akut disk hernisi veya spinal stenoz gibi
patolojileri belirlemek i¢in lumbosakral MRI
gekilmelidir,

Sonug olarak; néropraksi, litotomi pozisyo-
munda yapilan operasyonlarin genel komplikas-
yonlar1 arasinda yer almayan siipriz bir kompli-
kasyondur. Literatiirde genelde egzajere litotomi
pozisyonuda néropraksi gelisimi vurgulansa da,
calismamizda standart litotomi pozisyonunda da
noropraksinin 6nemli bir sorun olabilecegi vur-
gulanmigtir. Operatér, genelde hep hastaliga spe-
sifik komplikasyonlara voneldiginden bu kompli-
kasyonu akilda tutmayarak gerekli 6nlem ve risk
faktorlerini dikkate almayabilir. Hastanin posto-
peratuar yasam kalitesini énemli élgiilerde etkile-
yen postoperatuar ndropraksi komplikasyonu ge-
rekli 6nlemler alimarak azaltilabilir.
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