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Intramiiskiiler enjeksiyona bagh siyatik néropatiler
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Amag: Parenteral ilag uygulamalarinda
intramuskiiler (IM) gluteal enjeksiyonlar klinik pratikte
oldukga sik yapilmaktadir. Gluteal enjeksiyonlarin en
stk ve en ciddi komplikasyonu siyatik sinir
yaralanmasidir. Amacimiz bu komplikasyona dikkat
cekip, literatiir Isiginda tartigmaktir.

Gereg ve yéntem: Ocak 1993- Aralik 2000 tarihleri
arasinda, kirk iki olguda unilateral, bir olguda bilateral
olmak iizere, gluteal enjeksiyon ile olugan toplam 44
siyatik noropatisi (SN) olgusu irdelendi.

Bulgular: IM enjeksiyon ile SN olugan, 10 kadin
(%23.3), 33 erkek (%76.7) toplam 43 olgu
degerlendirildi. Olgulann yas ortalamasi 40.8 + 20.9
yas (4-78 arasi) idi. Sekiz olgu (%18.6) gocuk yas
grubunda bulundu. On sekiz olguda sagda, 24’'inde
solda ve 1inde ise bilateral SN mevcuttu.
Enjeksiyonlart 36 olguda saglik personeli (%83.9)
yapmigti. Yedi olguda bagkasi ve 1 olguda hastanin
kendisi olmak {zere toplam 8 olguda ise ehliyetsiz
kigiter (%16.1) tarafindan enjeksiyon yapilimigti.
Enjeksiyonlarda en ¢ok kullanilan ilagiar; nonsteroid
antienflematuarlar (%31.8), antibiyotikler (%18.2) ve
analjezikler (%18.2) idi.

Sonug: Gluteal enjeksiyon ile SN olugmasi gok
nadir degildir. Bu komplikasyonda sinirin direkt
travmasi en onemli sebeptir. Iskemik ve toksik
mekanizmalarda ilacin vasa nervorum veya siyatik
sinir veya yakinina verilebilmesinin etkili oldugu
bildirildiginden enjeksiyon yeri ve teknigi ©nemli
gorilmektedir.  Ehliyetsiz  kigilerin,  enjeksiyon
yapmalarnni engelleyici onlemler alinmasi ve ilgii
saglik personellerinin, mezuniyet sonrasi ve hizmet ici
egitm programlari ile bu konuda ki egitiminde
sureklilik saglanmasiyla; bu ciddi kompiikasyonu
azaltilabilecegini diigiiniiyoruz.
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SUMMARY
Sciatic neuropathies secondary to
intramuscular injections

Objective: Parenteral drug administration through
intramuscular gluteal route is a common clinical
practice. The most frequent and serious complication
of this procedure is sciatic nerve injury. Our aim is to
focus on this complication, and to discuss it in the light
of the literature.

Method: Forty-four cases of sciatic neuropathy
due to gluteal injections were evaluated in 43 patients
who referred to our hospital between January 1993
and December 2000.

Results: The mean age of 10 female (23.3 %) and
33 male (76.7 %) patients was 40.8+20.9 years (range
4 to 78). Eight patients (18.6 %) were in the childhood
period. The neuropathy was located on the right side
in 18 of the patients, on the left in 24 of them, and
there was bilateral involvement in one case. Thirty-six.
injectioris (83.9 %) were performed by the medical
staff. Whereas, seven of them were done ‘ny
neighbors or relfatives of the patients and one injection
was performed by the patient himself. That is, 8
injections (16.1 %) were done by unlicensed
individuals. NSAIDs, antibiotics and analiesics were
the most frequent medications, the rates of which
were 31.8 %, 18.2 %, and 18 2 % resjectively.

Conclusion: SN secondary to gluteal injections is
not a rare complication, at all. Direct trauma to the
nerve is thi: most comtmon cause. Since injection into
the vasa nervorum or into the periphery or body of the
nerve: itself has been corisidered to be responsible for
the iscliemic and toxic: rmechanisms, injection site and
technigue seems to ke foremost important. We think
that precautions must be taken in order to restrict
unlicensed performance and better pcst-graduate
ongoing pregrams should be undertaken to reduce
complications
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GIRIS

Parenteral ilag uygulamalarinda intramiis-
kiiler (IM) gluteal enjeksiyonlar klinik pratikte
olduk¢a sik yapilmaktadir. Gluteal enjeksi-
yonlarin en sik ve en ciddi komplikasyonu
siyatik sinir (SS) yaralanmasidir (1,2). Deri
embolisi, lipoatrofi ve apse diger komp-
likasyonlar arasindadir (3-5). Nadiren superior
gluteal arter yoluyla, arterior spinal arterin
embolik veya spastik okliizyonu sonucu
parapleji gelistigi bildirilmistir (6).

Siyatik sinir viicudun en uzun siniridir. L4-S3
spinal sinirlerin posterior dallart SS'in medial
kismini (peroneal), anterior dallar1 ise lateral
kismini (tibial) olusturur. SS, piriformis kasinin
altinda biiyiik siyatik ¢entikten ¢ikarak distale
dogru uzanir. Peroneal ve tibial boliimleri bir
kilif iginde posteriorda seyrederek, uyluk
distalinde, popliteaya kavugmadan ayrilirlar (7).

Siyatik sinir lezyonlari ile siyatik ndropati
(SN) olusur. SN alt ekstremitelerde peroneal
noropatiden sonra ikinci siklikta  goriiliir.
Elektromiyografi ¢alismalari iginde %! oraninda
goriildiigii  bildirilmistir  (8). SN etyolojisi
arasinda en sik travma olmak iizere (kalga kirik
ve ¢ikiklary, femur kiriklart), atesli silah ve
delici, kesici cisim yaralanmalari, akut eksternal
kompresyon (hematom, anestezi, koma, vb.),
timorler, kalga artroplastisi komplikasyonu,
intragluteal enjeksiyonlar, lemfoma ve l6semi
bulunmaktadir (2,8,9). Enjeksiyona bagh
SN'lerin ©6nemli oranda sekel birakmalari,
iatrojenik ve medikolegal y6niiniin de bulunmasi
nedeniyle  elektrofizyoloji  laboratuarimiza
gonderilmis enjeksiyona bagli 44 SN olgusu
sunulup, literatiir 151g1nda tartigilmistir.

MATERYAL ve METOD

Ocak 1993-Aralik 2000 tarihleri arasinda
noérofizyoloji laboratuarimiza bagvuran 44 SN
olgusu irdelendi. Biitiin olgularin da kozaljik
agrilar, motor ve duysal kayip gibi skayetleri
gluteal enjeksiyon yapimi ile ortaya ¢ikmisti.
Olgularin norolojik muayeneleri ve Neuropack-
Il cihaziyla elektrofizyolojik incelemeleri (EF)
yapildi. EF’lerde peroneal ve tibial sinir motor,
peroneal superficial ve sural sinir duysal ileti
incelemeleri ile biseps femoris kisa basi,
peroneus longus, ekstansér digitorum brevis,
tibial anterior, gastrokinemius, abduktor hallusis
ve gerektiginde diger kaslarin elektromiyog-
rafileri yapildi. Karsilagtirma ve altta yatan
polindropati varlig1 i¢in diger alt ve gerektiginde
iist ekstremite de sinir ileti ve kas incelemeleri
yapildi. Enjeksiyon sonrasi sadece siyataljik

agrilar1 disinda objektif bulgulari olmayan ve
elektrofizyolojik incelemeleri normal olan
olgular ¢alismamiza alinmadi.

BULGULAR

Kirk iki olguda unilateral, birinde bilateral
olmak iizere gluteal enjeksiyona bagli, toplam 44
SN  mevcuttu. Olgularin yas ortalamasi
40.8420.9 yas (4-78 aras1) idi. Sekiz olgu
(%18.6) cocuk yas grubunda (<16 yas) bulundu.
Olgularin  10'u kadin (%23.3), 33’ erkek
(%76.7) idi. SN'ler 18 olguda sagda(%41.9),
24’tinde solda (%55.8) ve l'inde ise
bilateral(%2.3) idi. Calismamizdaki bilateral SN
olgusunda, ayn1 birimde farkli  saglik
personelleri tarafindan 12 saat arayla yapilan iki
enjeksiyonun da, gluteal bélgenin dortte bir alt i¢
kadranina hatali olarak yapildigi, akut donem-
deki enjeksiyon ignesinin izi ile anlagildu.

Enjeksiyonlar1 36 olguda saglik personeli
(%83.9) yapmisti; 7 olguda bagkasi ve | olguda
kendisi olmak iizere toplam 8 olguda ise (%16.1)
ehliyetsiz kigiler yapmisti. Hastalarin néropati
siireleri 9.3+24.2 ay (en az 3 giin, en fazla 11 y1l)
idi. Enjeksiyonlarda en sik, nonsteroid antienfla-
matuarlar (%31.8), antibiotikler (%18.2) ve
analjezikler (%18.2) kullanilmistt (Tablo 1).
SN'lerin klinik ve elektrofizyolojik degerlen-
dirilmesinde; 8'i yalniz peroneal, 19'u peroneal
agirlikli siyatik olmak iizere toplam 27 olguda
peroneal tutulus (%61.5), 2'sinde yalniz tibial,
7'sinde ise tibial agirhkli siyatik tutulug
oldugundan, toplam 9 olguda ise tibial tutulusg
(%20.5) o6nde bulundu. Sekiz olguda (%18)
peroneal ve tibial divisyonlar esit tutulmustu
(Tablo 2).

Elektrofizyolojik incelemeler sonucunda iig
olguda, SS'in subakut tutuldugunu gosteren, SS
innervasyonlu  kaslarda  subakut  aksonal

Tablo1. Enjeksiyon noropatisi olgularinda kulla-
nilan ilaglar

Haglar Say1 %
NSAE 14 31.8
Analjezik 8 18.2
Antibiyotik 8 18.2
Diazepam 2 4.5
Antispazmodik 1 2.3
Prostigmin 1 23
Bilinmiyor 10 22.7
Tablo 2. Siyatik noropatilerin analizi

Klinik Say1 %
Peroneal agirlikli 27 615
Tibial agirhkli 9 20.5
Esit tutulug 8 18
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degenerasyon bulgularina ilaveten polindropati
mevcuttu (%6.8).
TARTISMA

Kas kitlesinin biiyiik olmasi ve biiyiik damar
ve sinir icermemesi nedeniyle, eriskinlerde IM
enjeksiyonlar i¢in gluteus medius kasi tercih
edilir. Ancak, gluteal kasin alt i¢ kismindan
SS'in gegmesi nedeniyle, ciddi komplikasyonlari
olabilen uygulamalardir. SN'lerin %2.7 oraninda
enjeksiyonlara bagli oldugu bildirilmistir (8).
Villarejo ve Pascual, enjeksiyona baghh SS
lezyonu olan 370 olguluk, Obach ve ark. ise 131
olguluk bir seri yaymlamiglardir (10,11).
Caligmamizda  irdeledigimiz 44  olgunun
hepsinde klinik ve elektrofizyolojik olarak
belirlenmis SN mevcuttu. Enjeksiyona baglh
sadece siyataljik agrilari diginda  objektif
bulgular1  olmayanlar ve
incelemesi normal olan olgular ¢aliymamiza
alinmamasina ragmen hasta sayimiz hi¢ de azim-
sanmayacak diizeydedir.

Enjeksiyona bagli SN'lerin patogenezinde
mekanik, iskemik ve toksik mekanizmalar ileri
siiriilmiistiir (3,12,13). Mekanik travma, sinirin
direkt enjektér ucu ile zedelenmesi veya
intramiiskiiler hematom baskisi ile olugabilir. En
sik ve en 6nemli sebep olan direkt travma, yanlig
yere, hatali enjeksiyon sonucu olusur (14).
Iskemik ve toksik mekanizmalarda da ilacin vasa
nervorum veya SS'in igine veya yakinina
verilmesinin  6nemli  oldugu  belirtilmigtir
(3,10,12). Bu durum son iki mekanizmada da
hatali enjeksiyonun rolii bulundugunu goster-
mektedir. Caligmamizda ki bilateral SN
olgusunda iki enjeksiyonun da gluteal bolgenin
dortte bir alt i¢ kadranina hatal olarak yapildigi,
akut doénemdeki enjeksiyon ignesinin izi ile
tespit edildi. Eksperimental ¢aligmalarda da
intrafasikiiler ~enjeksiyonun genellikle ileri
derecede paralizi yapmasina kargilik,
ekstrafasikiiler enjeksiyonun genellikle minér
defisite yol agtiginin gosterilmesi en Onemli
sebebin direkt travma oldugunu diisiindiir-
mektedir (14,15). Sinirin penetran yaralan-
malarinda, perifasikiiler fibrozis sonucu noropati
gelistigi ileri siiriilmiigtiir (7,16).

Gluteal enjeksiyonlarda ndropati olusmamasi
i¢in enjeksiyon yapilacak yer olduk¢a 6nemlidir.
Enjeksiyonlar, gluteal bolge 4 esit bolgeye
boliinerek, iist dig dortte Dbirlik kisma
yapilmalidir. En giivenli bolge burasidir.
Enjeksiyon noropatileri iskemiye bagli olabildi-
ginden, ilag verilmeden Once, enjektor pistonu
hafifce ¢ekilerek damar iginde olunmadig
kontrol edilmelidir. Boylece IM verilmesi
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gereken ilaglarin IV verilmesi onlendigi gibi,
vasospazm ve okliizyon olugmasi da engellenmis
olur. Enjeksiyon 1gnesinin uzunlugu ve
enjeksiyon yerinde doku ve yag tabakalarinin
kalinhg diger 6nemli faktorlerdendir. Ignenin
boyu hastanin yasina, adale kitlesine ve ilacin
viskozitesine gore :degisir (17). Kisa ignelerle
yapilan subkutanedz enjeksiyonlar ile akut
dermal embolism olugabilmektedir. Ayrica ayni
yere yapilan tekrarlayici enjeksiyonlarin derin
kas nekrozu ve kistik olusumlara yol ‘agabilecegi
bildirilmigtir (18).

Caligmamizda, : enjeksiyon ndoropatisinin,
kadinlarda, erkeklere gore olduk¢a daha az
(vaklagik 1/4 oraninda) goriilmesi, gluteal
bolgedeki subkutan yag dokusunun kadinlarda
daha fazla olmasi, dolayisiyla gluteal bélgenin
daha biiyiik hacimde olmasina baglh olabilir. Ug
olgumuzda ilaveten polindropati bulunmasi ise,
bu olgularda SS'in travma, iskemik ve toksik
etkilere daha hassas olmasina bagh olabilir.

Calisgmamizdaki 8 olgu ¢ocuk idi (%18.6).
Olgularimizdaki en kiigiik yasin 4 olmasi, pratik
uygulamalarda kiigiik gocuklarda gluteal bolgeye
injeksiyon yapilmamasi kriterine uyuldugu .
seklinde yorumlanabilir. Ug yas altindakilere
gluteal bolgenin kiigiikliigiinden ve
hareketsizligin zor saglamasindan dolay1 gluteal
enjeksiyon yapilmasi kontrendikedir. Ayrica,
enjeksiyonlarda gluteus adalesinin kullanilabil-
mesi i¢in ¢ocugun yaklasik bir yildir yiiriiyor
olmasi1 gerektigi bildirilmistir (17). Gluteal
bolgenin uygun olmadigi kiigiik ¢ocukluk
dénemi, enjeksiyon bolgesinde lokal enfeksiyon,
enjeksiyon yapilacak sahista zayiflik, kageksi ve :
polinropati olmasi gibi durumlarda vastus
lateralis veya rektus femoris kaslar1 enjeksi-
yonlar i¢in uygun segimlerdir (1,17).

Enjeksiyon noropatileri olusumunda
enjeksiyon yapilma teknigi digindaki diger
o6nemli faktor verilen ilacin cinsidir (14,15).
Penisillin, diazepam ve chlorpromazine en
toksik ajanlar arasinda olinakla birlikte
antienflematuarlar, diger antibiotikler, pirazolin,
kinin, tetanoz toksoidi SN'ye yol agabilen ilaglar
arasinda  bildirilmistir  (4,15,19-21). Bizim
olgularimizda da en ¢ok nonsteroid antienfla-
matuarlar, antibiotikler ve analjezikler bulun-
masi literatiir ile uyumludur (Tablo 1). SN
patogenezinde bu gibi ilaglarin toksik etkisi de
olabildiginden endikasyon olmaksizzn IM
enjeksiyon yapilmamalidir. Ayrica bir enjek-
siyonda verilen ilacin miktar1 da 6nemlidir. Bu
miktarin, 3-6 yaglarinda 1.5ml, 6-15 yaslarinda



1.5-2ml, 1¢ yastan biiyiiklerde ise 2-2.5ml ol-
masi gerek:igi bildirilmistir (17).

Caligmamizda buldugumuz %16.1 oranindaki
ehlivetsiz kisi uygulamalart; iilkemizde enjeksi-
vonlarin hala 6nemli bir kisminin gaglik
personeli diginda kisiler tarafindan yapildigini
gostermektedir. Bu ise dnemli bir saglk
problemin;j gostermektedir. Enjeksiyonlar mutla-
ka saglik personeli tarafindar yapilmali, ehliyet-
siz kigilerin enjeksiyon yapmasini engelleyici
onlemler ahnmaldir.

Calismamizdaki bilateral SN olgusunda tespit
ettigimiz, ayn1 birimde farklisaglik personelleri
tarafindan |2 saat arayla y:pilan hatali yere
enjeksiyon, egitim eksikligini veya dikkatsizligi
gostermektedir.  Ilgili  sagik  personelleri
ozellikle enjeksiyon yapilacak yer olmak iizere
enjeksiyon teknigi yoniinden diha iyi egitilmeli
ve Ozellikle SN olmak iizre, enjeksiyon
komplikasyonlarina dikkat ¢ekilnelidir.

Siyatik noropatilerde SS seyriae uygun olarak
proksimal uylukta ve bacagin posterior ve
lateraline yayilabilen kozaljik agrilar olur ve
motor kayip 6n plandadir. SS lezyonlarinda
peroneal  kismi  tibialden = deha  fazla
etkilenmektedir (9,22). Peroneal kismm daha sik
tutulmasi, lateral kismin (peroneal), medialden
(tibial) daha biilyiik olmasina ve daha az fasikiil
ve konnektif dokusu igermesine ve medial kisim
igte oldugundan daha fazla koruamasina bagl
oldugu bildirilmistir (2). Calismamizdaki %61.5
oraninda peroneal divisyonun daha fazla
tutulmus bulunmasi, literatiir ile uyumludur (22).
Yalniz peroneal kisminin tutulmas: ile, bacak
fleksiyonunda yetersizlik ve diisiik zyak olusur.
Sadece tibial divisyonun tutulusu ile ayak
plantar fleksiyonu yapilamaz ve asil refleksi
alinamaz. Total SN'de ise diz fleksiyonu, ayak
bilegi ve ayagin biitiin hareketleri yapilamaz.

Siyatik néropatilerin ayirici tanisinda lomber
radikulopati, peroneal noropati ve polindropati
diisiiniilmelidir. Radikulopati; lomber bilgisa-

yﬁrl.l tomografi ve/veya manyetik rezonans
goriintiilemeyle protriizyonun gosterilmesi ve
elektrofizyolojik incelemede duysal iletilerin
normal olmasi ile SN'den ayrilir. SS proksimal
lezyonlarin da peroneal kisim, tibial boliime gore
daha gf)l.c tutuldugu igin peroneal noropati ile
karigabilir. Elektrofizyolojik incelemede tibial
sural ve .medioplantar sinirlerin etkilenmesi’
pt.aroneal sinirin poplitea iistiinde innerve ettigi
biseps femoris kisa baginin tutulmus olmas; SS
tutulusunu gosterir ve peroneal sinirin fibula
b?.vsmdal.(i ndropatisinden uzaklagilir (2,9). SN'ler
diger sinir iletilerinin ve EMG'lerin normal
oln}as1 ile elektrofizyolojik olarak polinéro-
patiden ayrilirlar.

Enjeksiyona bagli SN'lerin tedavi segenekleri
arasinda; konservatif tedavi, erken néroliz ve
se.t.run} fizyolojik ile irrigasyon, veya geg cerrahi
1(1{)(;?211\2) ve gerekirse greftleme bulunmaktadir

Siyavk néropatilerin prognozunda; |
%BQ, 2 ylda %50, ii¢ yilda ise %';5 ol;ﬂg:
parsnye'l tyllesme  oldugu bildirilmistir (22)
'Genelhkle lezyonun derecesi ile yakindan ilgili
15e Qe, dilyiik oranda sekel ve oziirliiliige yol
a?al‘)'llmd(tedir. Enjeksiyona bagli SN'lerde
deslk ayik yaninda, komplikasyon olarak erken
donmde (ortalama 3.8 ay) ekuinovarus ve
ekuinus deformitesi, birkag yil sonra ise gluteal
fibrozis  gelymine bagli olrak kalcanin
eksterr}al rotasyqu ve abduksiyon kontraktiirii
komplikasyonu olstugu rapor edilmistir (13)

) §0nuq:. olafak, basit  bir girigim éibi
goriilmesine ragmen, tal, enjeksiyonlarm ciddj
sekel birakabilen SN'l.¢ yol agmasi gok nadir
degildir.  Ehliyetsiz Kisilerin  enjeksiyon
yapmalarini engelleyici «lem|er alinmasi ve
saglik personellerinin, Mtuniyet sonrasi ve
hizmet i¢i egitim programlavda, bu konudaki
egitiminde sireklilik saglann.gnin by cigqi
komplikasyonu azaltllabilecegin,1ﬁ$ﬁnﬁyoruz
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