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Spinal Anestezi Sonrasi Diplopi Gelisimi

Development of Diplopia After Spinal Anesthesia
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Ozet

Abstract

Spinal anestezi, bir¢cok cerrahide yaygin olarak kullanilan
bir yontemdir. Ancak, kranial sinir parezileri gibi bazi ndrolojik
komplikasyonlari da bildirilmektedir. Beyin omurilik sivisinin (BOS)
kacagina bagh olarak, VI. kranial sinir hasarina ve ¢ift gérmeye yol
acabilecegi ifade edilmektedir. Diger kranial patolojilerinden ayrimi
yapildiktan sonra, hasta ¢ift gérmesi hakkinda bilgilendirilmeli ve bol
sivi almasi onerilmelidir.

Anahtar kelimeler: Spinal anestezi, diplopi, VI. kraniyal sinir
parezisi

Spinal anesthesia is a widely used method in many surgeries.
However, some neurological complications are reported including
cranial nerve paresis. The cerebrospinal fluid (CSF) leakage was
defined may lead to VI th cranial nerve damage and diplopia. After
distinction from other cranial pathologies, the patient must be
informed about the prognosis of diplopia and should be offered take
plenty of fluids.
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GIRIS

Spinal anestezi teknidi, son yillarda anestezi uygulamasinda yaygin
olarak kullaniimaktadir. Teknigin Usttnliiklerinin yaninda bazi nérolojik
komplikasyonlari da mevcuttur (1). Diplopi, spinal anestezinin gok nadir
bir komplikasyonudur. Bazi vakalarda beyin omurilik sivisinin (BOS)
kacagina bagli olarak gelisen intrakraniyal hipotansiyonun VI. kraniyal
sinirin hasarina ve boylece diplopiye neden olabildigi bildirilmektedir (2).

OLGU

Pilonidal sinlis tanisiyla, spinal anestezi altinda opere edilen 26
yasindaki erkek hasta, ameliyat sonrasi birinci giin bas agrisi ve gift
gbrme sikayeti ile géz hastaliklari klinigimize ve néroloji klinigine konstilte
edildi. Oftalmolojik muayenesinde her iki gézde gorme keskinligi tam,
on segment ve fundus muayeneleri dogal, pupilleri izokorik, direkt ve
indirekt isik refleksleri normal olarak degerlendirildi. Horizontal eksende
diplopi tespit edildi. Bilateral disa bakista minimal kisithlik ve primer
pozisyonda ezotropya saptandi. (Resim 1).

Ek bir hastalik dykisli olmayan hastamizin peoparatif hidrasyon
saglanildiktan sonra, L3-4 intervertebral araliktan 25 numara Quinke
spinal igne ile % 0,5'lik 15 mg marcain ile spinal anestezi saglanarak
opere edildigi 6grenildi. Norolojik muayenesinde ilave saptanmadi.
Kontrastli beyin MRG incelemesi normal sinirlarda izlendi. Bu muayene
ve gorlntlleme yontemlerinin sonucunda hastada izole her iki VI.
kraniyal sinir bir parezisi tanisi konuldu. Yapilan literatlir incelemesinde
spinal anestezi uygulamasinin oldukca ender bir komplikasyonu olarak
VI. kranial sinir parezilerinin gelisebilecegi gortilmektedir. Edinilen bilgiler

Isiginda hastaya bol sivi alimi énerildi ve bu durumun gegici oldugu
anlatildi. Sik araliklarla takip edilen hastanin cift gérmesinin, 75. giinde
tam olarak diizeldigi gortildi (Resim 2).

TARTISMA

Spinal anestezi sonrasi diplopi gelisimi nadir gorilen bir
komplikasyondur. Lomber ponksiyona sekonder diplopi gelisimi ilk
olarak 1900’lerde bildirilmistir (iyilesme). Spinal anestezi sonrasi diplopi
gelisim insidansi 1/300-1/8000 arasinda degismektedir (3). Eskiden
kullanilan spinal ignelere gdre, daha az travmatik ignelerin tretiimesiyle,
bu insidansin daha da azaldi§i soéylenmektedir (4). Hastalarin %
80'inden fazlasinda, diplopinin 2 hafta ile 8 ay igerisinde spontan
olarak diizeldigi bildirilmektedir (5). Gelisen intrakranial hipotansiyonun,
genel olarak | - IX ve X krangal sinirlerin digindaki tm kraniyal sinirleri
etkileyebilecedi sdylenilse de, intrakraniyal alandaki uzunlugu nedeniyle,
V1. kraniyal sinirin en ¢ok etkilenen sinir oldugu belirtilmistir (6,7). Olusum
mekanizmasl, intrakranial hipotansiyonun sinirde gerilmeye bagl lokal
iskemi ve fonksiyon bozukluguna yol agtigi seklinde agiklanmaktadir (8).

Bu hastalarda mutlaka beyin igi kanamasi gibi patolojilerin dikkatle
arastinimasi gerekmektedir. Bu durumu degerlendirmede bilgisayarli
tomografi ve manyetik rezonans gériintiileme (MRG) gerekli ve faydali
radyolojik yontemlerdir (9). Bu nedenle kontrastll MRG cektirilen
olgumuzun incelemesi normal sinirlarda bulunmustur. Taniyr kesin
olarak koyduktan sonra, éncelikle bu durumun birkag ay icerisinde
gececedi anlatilarak hastanin bilgilendirilmesi saglanmalidir. Ayrica bu
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Demirel ve ark.

Sekil 1. Operasyon sonrasi 1. glin, ezotropya ve bilateral
disa bakista minimal kisithlik izlenmekte (Bilateral VI.
kraniyal sinir parezisi).

stire zarfinda ¢ift gdrmesi olacagi igin, hastaya bir gézini kapatmasi
sOylenebilir veya prizmatik camlarla gecici bir diizeltme uygulanabilir.
Direngli ve siddetli vakalarda erken zamanda dural kan yamasinin faydali
oldugu belirtiimektedir (10-12). Biz olgumuza bir g6zl kapatmasini ve
bu durumun gegici oldugunu bilmesini ve bol sivi alarak istirahat etmesini
onerdik. Takipler sonrasi, yaklasik 10. Haftada, hastanin kliniginin tam
olarak diizeldigi gorlldi. Hastanin Oykiist, muayene bulgulari ve
goriintiileme yontemleri bir araya getirildiginde, hastamizda spinal
anestezi uygulamasi sonuncunda olusan BOS kagagdinin, kafa igi basing
azalmasina yol agtigi ve bunun da VI. kraniyal sinir hasarina neden
olarak, diplopi ile sonuglandigi kanaatine varilmigtir.

Sonug olarak, gogunlukla gegici bir durum olsa da, spinal anestezi
sonras! diplopi gelisen olgularin, beyin ici kanamasi ve basi nedenleri
acisindan mutlaka inceleme yapilmalidir. Tanidan emin olduktan sonra,
hastaya bu durumun gegici oldugu anlatilarak hasta rahatlatiimali ve bol
sivi alimi énerilerek takip edilmelidir.
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