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Isolated Unilateral Paralysis of Hypoglossal Nerve

After General Anesthesia: A Case Report

Fatih OZKAN', Ziya KAYAZ, Yesim SENAYLI3, Salih YILDIRIM*

OZET

Bu calismada, septorinoplasti operasyonu igin genel anestezi uygula-
masindan sonra hipoglossal sinir paralizisi gelisen bir olgu sunulmustur.
Hipoglossal sinirin anestezi pratigine bagh gelisen felci nadir goriilen
bir komplikasyondur. Bu nadir durumun orotrakeal entiibasyona bagl
basing néropatisi sonucunda geligtigine inanilsa da, olgumuzun yapilan
postoperatif degerlendirmesinde Arnold-Chiari Tip 1 malformasyo-
nunun etiyolojik faktor olabilecegi gortilmistiir. Arnold-Chiari malfor-
masyonu, intrakranial yapilarin spinal kanala dogru yer degistirmesi ile
sonuglanan beyin tabaninin anatomik ve fizyolojik konjenital bir ano-
malisidir. Bu malformasyonun gorildigi cogu olgu asemptomatik sey-
retmekte, ancak hastalik semptomatik hale geldiginde alt kranial sinir
tutulumu ve bas agrisi gibi bulgular goriilebilmektedir. Bu olguda da
asemptomatik seyreden malformasyon entlibasyona bagli kranial sinir
felci semptomlan seklinde semptomatik hale gelmistir. Olguda parali-
zi, herhangi bir ek tedavi olmaksizin, postoperatif ikinci ayin sonunda
tamamen dizelmistir. Sonug olarak bu galismada, anestezistlerin enti-
basyon sonrasinda bu tiir bir komplikasyonla karsilasabileceklerini ve
nadir gérilen bu durumun ayirict tanisinda uyanik olmalar gerektigini
hatirlatmak amaglanmuigtir.

Anahtar Kelimeler: Anestezi, genel, postoperatif komplikasyonlar,
hipoglossal sinir, hipoglossal sinir hastaliklari, Arnold-Chiari mal-
formasyonu, entiibasyon
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SUMMARY

In our case, we presented a patient who
had hypoglossal nerve paralysis following
general anesthesia for a septorhinoplasty
operation procedure. The injury of this
nerve is a rare complication of anesthetic
airway management. Although this rare
entity is believed to be caused by pressu-
re neuropathy of nerve due to orotracheal
intubation, in this patient postoperative
evaluation showed that Arnold-Chiari
Type 1 malformation may be another eti-
ological factor. Arnold-Chiari malformati-
on is an anatomically and physiologically
congenital anomaly at the base of the bra-
in that results in downward displacement
of intracranial structures into the spinal ca-
nal. Many patients with this malformation
have no symptoms, but when the disease
becomes symptomatic, these can include
headaches and lower cranial nerve signs.
Also, in this case, asymptomatic malfor-
mation has become symptomatic, as the
symptoms of the cranial nerve paralysis,
due to intubation. The paralysis resolved
completely at the end of the second pos-
toperative month without any interventi-
on. As a result, in this case report we ai-
med to remind that anesthesiologists may
come across with such an unusual compli-
cation following intubation and should be
aware of the differential diagnosis of this
rare phenomenon.

Key Words: Anesthesia, general, postope-
rative complications, hypoglossal nerve,
hypoglossal nerve diseases, Arnold-Chiari
malformation, intubation

*Bu galisma, TARK 2006 Kongresi (25-28
Ekim 2006, istanbul)'nde P36 sira numara-
styla sunulmustur.
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GiRi$
Hipoglossus, dilin kaslarini innerve eden
motor sinirdir. Lezyonunda agiz disinda
dil zayf tarafa dogru deviye olurken iki
tarafli lezyonlarda dil agiz disina gikmaz,
hatta agiz tabaninda hig hareket etmez.
Hipoglossal sinirin tek tarafli ya da cift
tarafli paralizisi sik goralen bir klinik du-
rum degildir. Literattirde de, genel anes-
tezi uygulamalarinda endotrakeal enti-
basyona ve laringeal maske kullanimina
bagl gelisen tek tarafli hipoglossal sinir
felci ile ilgili yapilmug galisma sayisi fazla
degildir (1-4). Anestezi pratiginde en-
tiibasyonun laringoskopik olarak uygu-
lanmasi ve endotrakeal tiip ya da “Lary-
ngeal Mask Airway (LMA)” gibi aletlerin
intraoral yerlesimi gibi nedenlerle ana-
tomik olarak yakin komsuluk icerisinde
bulunan sinirin stirekli ve siddetli basi
altinda kalmasi sinir hasarinin nedeni
olarak gosterilmistir (1,2,4). Paralizi en-
tiibasyon ya da ekstiibasyonun herhangi
bir asamasinda sinirin cesitli anatomik
yaplaria silasmasina bagh gelisebilecegi
gibi, intraoperatif dénemde basin agin
dorsofleksiyonu gibi nedenlerle de geli-
sebilir. Hipoglossusu etkileyen nadir bir
durum da Arnold-Chiari malformasyo-
nudur. Genellikle asemptomatik seyre-
den, ancak semptomatik hale geldiginde
hipoglossus gibi kafa sinirlerini tutabilen
anatomik ve fizyolojik bir anomalidir
(5). Bu cahismada, anamnezinde asemp-
tomatik Arnold-Chiari malformasyonu
6n tamisi olan bir olguda entibasyona
bagh gelistigi diistintilen izole tek tarafli
hipoglossal sinir felci sunulmustur.

OLGU SUNUMU

Yirmi iki yaginda, 178 cm boyunda ve
80 kg agirhigindaki olgu septorinoplasti
operasyonuna alinmigtir. Preoperatif fi-
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zik baki ve laboratuvar degerlendirmesi
normal olan olguda 200 mg propofol,
0.05 mg fentanil ile anestezi induksiyo-
nu, 50 mg rokuronyum ile de kas gevse-
mesi saglanmigtir. Kas gevsemesi icin ge-
rekli siire beklendikten sonra Macintosh
marka (No: 4, Herrsching, Almanya) la-
ringoskopla ve i¢ capi 8 mm olan bir en-
dotrakeal tiple entiibasyon yapilmistir.
Entiibasyon bir kerede ve herhangi bir
gliglikle karsilagilmaksizin gergeklestiril-
mistir. Tiip 22 cm’de, orta hatta olacak
sekilde alt cene (izerinde tesbit edilmis
ve tupin kafi kontrol edilerek uygun
basingla sisirilmistir. Anestezi idamesine
sevofluran, oksijen/kuru hava inhalasyo-
nu, remifentanil inflizyonu (0,125 ug/
kg/dakika) ve aralikli bolus rokuronyum
uygulamalanyla devam edilmistir. Cer-
rahi sirasinda nétral pozisyonda olan
olgunun bas pozisyonu, ancak nadiren
cerrahiye bagh olarak degistirilmistir.
Cerrahi prosediir yaklagik 140 dakika
siirmiis ve herhangi bir sorun yasanma-
mistir. Cerrahi islemin bitmesini takiben
anestezi idamesine son verilmistir. Olgu-
nun spontan solunumunun yeterli oldu-
gu gorildiikten sonra ekstiibe edilerek
derlenme odasina alinmistir. Derlenme
odasinda olgunun tam uyanikliginin sag-
lanmasi ve vital fonksiyonlarinin normal
olmasi tizerine 30 dakikalk izlem son-
rasinda servise transfer edilmistir. Ertesi
glin olguda bag ve boyun agrisi ile birlikte
dilini hareket ettirememe, konusma ve
cigneme bozuklugu sikayetleri olugsmusg-
tur. Dilini disari ¢ikardiginda sag tarafa
deviasyon goriilmiistir. Yapilan nérolojik
incelemesinde sag tarafi tutan izole sinir
felci tamisi konmustur. Gerek muayene-
sinde gerekse laboratuvar bulgularinda
tabloyu agiklayacak baska bir etiyolojik
faktor saptanamamasi ve postoperatif
olusmasindan dolayr entiibasyona bag-
I gelistigi dastintlmustar. Ayrica, olgu

Dirim Tip Gazetesi 2010

hikayesinin tekrar irdelenmesiyle daha
once de benzer sikayetlerinin oldugu ve
Arnold-Chiari malformasyonu 6n tanisi
aldigi égrenilmistir. Bunun (izerine rad-
yolojik olarak incelenen olgunun man-
yetik rezonans gorintileme (MRG)'si
Arnold-Chiari Tip | olarak degerlendi-
rilerek 6n tani dogrulanmistir. Poliklinik
takibi disinda herhangi bir tedavi yén-
temine gerek gortilmeyen olgunun 7-8
hafta icerisinde bulgularinin tamamen
duzeldigi goralmastar.

TARTISMA

Hipoglossal sinir dilin kaslarini innerve
eden, konugma ve ¢igneme fonksiyonla-
rini kontrol eden sinirdir (6). Sinirin felci
nadir rastlanan bir durum olsa da, pek
cok patolojik durumla birlikte ortaya
ciktig gortlmastiir. Cesitli enfeksiyonlar,
damarsal olaylar, otoimmun hastaliklar,
bas-boyun travmalari iyi ve kot karak-
terde kitleler, cerrahi prosediirler ve bazi
idiyopatik etiyolojiler bu klinik tabloya
neden olabilmektedir (7-9). Strok, mul-
tipl skleroz, Guillain-Barré néropatisi ve
dig gekimi ile birlikte de hipoglossal sinir
felci gelistigi rapor edilmistir (1). Ayrica
anestezi pratigine bagl olarak direkt la-
ringoskopi, endotrakeal entiibasyon ve
tiptn malpozisyonu, tiip kafinin asiri
sisirilmesi ya da laringeal bolgede sisiril-
mesi, kaf indirilmemisken ekstiibasyon
vapilmasi, laringeal maske ve uzamig
kétd olgu pozisyonu gibi nedenlerle hi-
poglossal sinir paralizileri bildirilmistir
(3,10-15). Bu uygulamalarin bir sonucu
olarak yakin komsguluk icerisinde bulu-
nan sinirin stirekli ve siddetli basi altin-
da kalmasi sinir hasarinin nedeni olarak
gosterilmistir (1,2,4).

Bizim olgumuzda perioperatif dénemde
pratigimizle ilgili olarak ne entiibasyon
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ne ekstiibasyon ne de diger dénemlerde
bir sorun yasanmamisti. Olgu kolaylikla
ve kisa stirede entiibe edilmis, boyun
agin ve uzun sireli dorsofleksiyonda
tutulmamusti. TGpan tesbiti, kafin sisiril-
mesi uygun olarak yapilmig ve kaf indi-
rilmis olarak ve kolaylikla ekstiibasyon
gergeklestirilmisti. Toplam entibe kali-
nan stre ayni tip cerrahi prosedir igin
benzerdi. Olgunun ilk degerlendirilmesi
sirasinda sinir felcini agiklayan baska bir
etiyolojik faktor saptanamayinca, enti-
basyona bagl olarak gelisen bir durum
olarak degerlendirilmisti. Olgunun daha
sonra yapilan detayli incelemesinde ve
postoperatif MRGC ile degerlendirilme-
sinde Arnold-Chiari Tip | malformasyo-
nuna bagli sinir felcinin gelismig olabile-
cegi anlasildi.

Arnold-Chiari  malformasyonu 1883
yilinda Cleland, 1894 yilinda Arnold,
1895 wyilinda da Chiari tarafindan ta-
nimlanan beyin sapi ve serebellumun
servikal spinal kanala dogru yer degistir-
mesi ile birlikte olan etiyolojisinde pek
cok faktériin rol oynadigi néroanatomik
ve fizyolojik konjenital bir anomalidir
(16,17). Arnold-Chiari Tip | malformas-
yonu ¢ogu olguda asemptomatik seyret-
mekle birlikte, icinde hipoglossal sinirin
de oldugu kafa siniri tutulumlari ile bi-
rarada da gorilebilmektedir (18). Lite-
ratiirde izole tek tarafli hipoglossal sinir
felcinin nedeni olarak Arnold-Chiari Tip
I malformasyonu bildirilmistir (19). Olgu-
muzda asemptomatik seyreden Arnold-
Chiari Tip | malformasyonu anestezi
prati§ine ya da olgu pozisyonuna bagl
olarak semptomatik hale gelmis olabilir.
Boyle bir durumla karsilagildiginda olgu-
nun detayh degerlendirilmesinin ve sinir
felcinin olusmasinda her iki faktorin de
ayri ayri veya birarada klinik tabloya ne-
den olabileceginin akilda tutulmas ge-

rektigi kanisindayiz. Cogu olguda sinir
felcinin gegici oldugu ve herhangi bir te-
daviye gerek kalmaksizin fonksiyonlarin
geri dondtgl goraImastir (3,4,19). Bu
olguda da herhangi bir ilag tedavisi ve
rehabilitasyon programina gerek olmak-
sizin normal poliklinik izlemleri ile felcin
kayboldugu ve fonksiyonlarin zamanla
dizeldigi goralmastar.

Sonug olarak, izole tek tarafli hipoglos-
sal sinir felci nadir gorilen bir durum
olsa da, gerek Arnold-Chiari malformas-
yonu gibi bir anomali gerekse anestezi
pratigine bagli prosediirlere bagl olarak
goriilebilmektedir. Bu olguda altta yatan
etiyolojik faktor Arnold-Chiari malfor-
masyonu gibi gorilse de, asemptomatik
olan hastalik entiibasyona bagli olarak
semptomatik hale gelmistir. Anestezist
hem anestezi uygulamasi sirasinda hem
de perioperatif donemde karsilasilabi-
lecek komplikasyonlar ve bu kompli-
kasyonlari 6nleme konusunda dikkatli
olmalidrr.
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