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Olgu Sunumu / Case Report

Akut Kompartman Sendromu Sonrasi Gelisen

Radial ve Ulnar Sinir Lezyonu

Ulnar and Radial Nerve Injury Due to Acute Compartment Syndrome

Ufuk EMRE, Senay OZDOLAP*, Sanser GUL**, Selguk KESER***

Zonguldak Karaelmas Universitesi Tip Fakiiltesi Noroloji, *Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon,
**NGrosirurji ve ***Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali, Zonguldak, Ttirkiye

Ozet

Kompartman sendromu, ekstremitelerde kapali kas fasyalarinin iginde
artmig perflizyon basinci nedeni ile meydana gelen iskemi sonucu, kas ve
sinir dokularinda fonksiyon kaybi ile karakterize klinik bir tablodur. Ust
ekstremitede kompartman sendromuna yol agan bir ¢ok neden vardir. Bu
nedenler arasinda, kemik kiriklari, kas ve yumusak dokuda olusan ezilme
yaralanmalari, uzun sireli kompresyon, kaslarin avulsiyonu, yanik, bécek
isiriklari, asiri egzersiz, enfeksiyon, kanama, intravendz ilag enjeksiyonu
saylilabilir. Bu yazida, vaskdler, kas ve median sinir kesisi nedeniyle opere
edilen hastada kompartman sendromu sonucu gelisen radial ve ulnar sinir
hasari sunulmaktadir. Tirk Fiz Tip Rehab Derg 2007;53:160-3.

Anahtar Kelimeler: Kompartman sendromu, ezilme yaralanmasi, ulnar
sinir yaralanmasi, radial sinir yaralanmasi

Summary

Compartment syndrome is characterized by loos of function of nerve and
muscle due to ischemia, after increased perfusion within a closed fascial
space. Many conditions lead to upper extremity compartment syndromes.
The causes are bone fracture, crush injury in the muscle and soft tissues,
prolonged limb compression, muscle avulsion, burns, insect bites,
excessive exercise, infections, hemorrhage, and intravenous drug
injections. In this case report we presented ulnar and radial nerve injury
as a consequence of the compartment syndrome in a patient who was
operated on for vascular and muscle and median nerve injuries. Turk J
Phys Med Rehab 2007,53:160-3.

Key Words: Compartment Syndrome, crush injury, ulnar nerve injury,
radial nerve injury

Giris

Travmanin, dokular Gzerine direkt ve olusan 6deme sekonder
gelisen kompartman sendromuna bagli kas-sinir hasari olmak
Uzere dolayl etkileri mevcuttur (1). Kompartman sendromu, ekst-
remitelerde kapali kas fasyalarinin iginde artmis perfiizyon basin-
c1 nedeni ile sinir ve kas dokularinda meydana gelen, iskemi sonu-
cu gelisen fonksiyon kaybi ile karakterize bir tablodur.

Akut ve kronik olmak Uzere iki tip kompartman sendromu ge-
lisir. Kronik, 6zellikle alt ekstremitelerde zorlanmalara, asiri egzer-
sizlere bagh gorilir. Daha az olmakla birlikte Ust ekstremitelerde
de gelisebilir (2). Klinige kisinin hareketlerini etkileyen agri, ekst-
remitede sislik, paresteziler, periferik sinir disfonksiyonu eslik
eder (3). Akut kompartman sendromu ise basincin hizla arttigi

durumlarda siklikla travmaya badli gelisir. Tanida, klinik bulgular,
kompartman ici basin¢ dl¢cimu, manyetik rezonans gérintileme
ve elektrondéromyografik (ENMG) inceleme 6nem tasir. Tedavide,
yol acan tablonun tedavisi (travma, asiri egzersiz, metabolik tab-
lo) ve cerrahi olarak fasyotomiler faydalidir (4).

Kompartman sendromu, dokulardaki basing artisi, 6dem veya
hemoraji nedeni ile kompartman alaninin azalmasina ya da kom-
partman ici volim artisina bagl olarak gelisir. Ust ekstremitede
kompartman sendromuna yol acan bir ¢cok neden vardir. Bu ne-
denler arasinda, kemik kiriklari, kas ve yumusak dokuda olusan
ezilme yaralanmalari, uzun slreli kompresyon, kaslarin avulsiyo-
nu, yanik, bdcek isiriklari, asiri egzersiz, enfeksiyon, kanama, int-
ravendz (iv) ilag uygulamalari sayilabilir (5). Patogenezde kom-
partman ici basing artisina bagh olarak vendz basincin artmasi,
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arteryel basincin azalmasi (arterio-vendz gradyent) sonucu kapil-
ler dolasim bozulur. Olusan iskemi ATP ve glikojen depolarinin
azalmasina yol acar. iskemi ve sonrasi reperfiizyona bagh olarak
artan polimorfontkleer 16kosit (PMN), timor nekroz faktérd, 16-
kotrienler ve serbest oksijen radikalleri, intravaskiiler kompart-
mandan sivi akisina ve kompartman sendromunda klinik tabloya
neden olan doku hasarlanmasindan sorumlu tutulmaktadir (6).

Kompartman sendromunun klasik semptomlari, strekli de-
vam eden Ozellikle kasin pasif olarak gerilmesi ile belirgin artis
gosteren siddetli agri ve parestezidir. Sislik, renk degisikli§i, nabiz
alinamamasi gibi dolasim bozukluguna ait bulgular da olabilir. Pe-
riferik sinir etkilenmesine bagl olarak duyu ve motor defisitler kli-
nige eslik edebilir.

Biz burada, is kazasi sonucu sol Ust ekstremitede, sol median
sinir, kas ve damar yaralanmasi nedeni ile opere edilen ve operas-
yon sonrasi sol median sinir disinda radial ve ulnar sinir lezyonu
saptanan 28 yasinda erkek hastayi sunuyoruz.

Olgu

Yirmi sekiz yasindaki erkek hasta, sol Ust ekstremitesinin is
makinesi ile yaralanmasi sonucu sinir ve damar kesisi tanisi ile
baska bir merkezden hastanemize sevk edilmisti. Acil operasyona
alinan hastada sol median sinir, brakial arter ve vende, bazilik ve
sefalik venlerde, biseps ve brakialis kaslarinda tam kesi oldugu
saptanmisti. Arter, ven ve median sinir kesileri greft ile, biseps ve
brakialis kaslari da primer tamir edilip 6n kola fasyotomi yapilimis
ve hastanin sol Ust ekstremitesi uzun kol algi atele alinarak ope-
rasyon tamamlanmisti. Operasyon sirasinda ulnar ve radial sinir-
lerin batlnltglinin korundudu gdzlenmisti. Operasyondan 3 haf-
ta sonra fizik tedavi ve rehabilitasyon polikliniginde gorilen has-
tanin fizik muayenesinde sol omuz eklem hareket agikligi (EHA)
acik ve agrisizdi. Sol dirsek fleksiyonu 50° ve ekstansiyonu 40°,
sol el bilegi fleksiyonu 30° kisith ve agrili olarak saptandi. Omuz
cevresi kas kuvveti 4/5, dirsek fleksiyonu +2/5 ve ekstansiyonu
3/5, el biledi fleksiyonu -2/5, ekstansiyonu 3/5, parmak fleksiyonu
-2/5 ve ekstansiyonu 3/5 bulundu. Hasta oppozisyon yapamiyor-
du. Yapilan duyu muayenesinde sol median sinir duyu (2. ve 3.
parmak palmar yiz), ulnar sinir duyu (4. ve 5. parmak) ve radial
sinir duyu (6n kol ekstansor yliziinde) alanlarinda hipostezi sap-
tandi. Sol st ekstremitede sag tarafa gore, olekranon en Ust ¢I-
kintisindan 10 cm asagi ve 10 cm yukari bolgesinden yapilan 6l-
cUmlerde, dirsek Gstl 3 cm, dirsek alti 4 cm ¢ap farki 6l¢uldu.
Mevcut fizik muayene bulgulari ile fizik tedavi programina alinan
hastaya omuz, dirsek, el biledi ve parmaklara aktif asistif EHA eg-
zersizleri, kontrast banyo, agrisi yogun oldugu igin dirsek ve el bi-
legine TENS ve diadinamik akim baslandi. Hastaya sol dirsegini
asiri ekstansiyondan korumak amaciyla omuz askisi ve ter-
moplastik materyalden sol el-el bilegi istirahat splinti verildi. Me-
dikal tedavi olarak antienflamatuvar tedavi baslandi.

Hastanin operasyondan yaklasik 2 ay sonra elektrofizyolojik
incelemesi yapildi. Elektrofizyolojik inceleme, Medelec Synergy ci-
hazi ile, 25°C oda sicakhdinda, bar elektrotlari kullanilarak yapild.
Duyu sinir iletim ¢aligmasinda, ortodromik teknik kullanildi. Motor
iletim caligmalari, median sinir abduktor pollisis brevis kasi (APB),
ulnar sinir abduktor digiti minimi kasi (ADM), radial sinir ekstan-
sor digitorum kommunis kasi (EDK) kayitlari, standart 6 cm me-
safeden dlclim yapilarak diger ekstremite ile karsilastirmali olarak
tamamlandi. ENMG incelemesinde, sol ulnar ve median sinir du-
yusal yanitlari elde edilemedi ve sol radial sinir duyu iletim hizi ve

duyusal aksiyon potansiyel amplitlidi disiik saptandi. Sol median
sinir motor yanit elde edilemedi. Sol ulnar ve radial sinir motor
bilesik kas aksiyon potansiyel (BKAP) amplitidleri disiik saptan-
di. igne EMG incelemesinde sol median sinir innervasyonlu APB
kasinda belirgin olmak Uzere, sol ulnar (ADM ve 1. dorsal inte-
rosseus) ve sol radial sinir innervasyonlu kaslardan ekstansér di-
gitorum indisis (EDI), EDK istirahatte yaygin siddetli pozitif keskin
dalga ve fibrilasyon potansiyelleri saptandi. incelenen bu kaslar-
da, istemli kasida, sol APB kasinda motor init aksiyon potansiyeli
(MUAP) saptanmazken, sol ADM ve 1. dorsal interosseus kaslarin-
da tek osilasyon, sol ekstansér digitorum indisis, ekstansér digito-
rum kommunis kaslarinda ise MUAP kaybi ve ileri seyrelme pater-
ni saptandi. Bu bulgular, sol median sinirin total, sol ulnar ve radi-
al sinirlerin parsiyel orta-agir siddette aksonal dejenere lezyonla-
ri olarak yorumlandi. Hastanin ENMG bulgulari Tablo 1'de &zetlen-
mistir.

Altr ay sonra yapilan kontrol fizik muayenesinde sol Ust ekste-
mitesinde omuz, dirsek ve el bileginde kisitliliklarin tama yakin ge-
riledigi, omuz cevresi kas kuvveti 5/5, dirsek fleksiyonu 4+/5, dir-
sek ekstansiyonu 5/5, el biledi fleksiyonu 4/5, ekstansiyonu 5/5,
basparmak fleksiyon ve abduksiyonun 2/5, ikinci parmak fleksiyo-
nun 3/5, oppozisyon 2/5 oldugu saptandi. Sol Ust ekstremitenin
ayni dénemde yapilan ENMG incelemesinde ise, sol median ve ul-
nar sinirden duyusal yanitlar, sol median sinirden motor yanit el-
de edilemedi. Sol ulnar ve radial sinir motor BKAP amplitlidleri
diistikti. igne EMG'de, sol radial (EDI ve EDK) ve ulnar sinir inner-
vasyonlu (ADM ve 1. dorsal interosseus) kaslarda istirahatte hafif
siddette fibrilasyon ve pozitif keskin dalgalar saptanirken, istemli
kasida yer yer polifazik MUAP'leri ve tam kasida iimli siddette
seyrelme paterni saptandi. Bu bulgular sol median sinirin total
adir siddette, ulnar ve radial sinirlerin hafif siddette aksonal deje-
nere lezyonlari olarak yorumlandi. Hastanin ENMG bulgulari Tab-
lo 2'de dzetlenmistir.

Tartisma

Kompartman sendromu, ekstremitenin maruz kaldigi farkh
travmalar sonucu gelisebilen yakin takip ve acil midahale gerekti-
ren oldukca ciddi bir tablodur. Kompartman sendromu etiyolojisin-
de, ekstremite kiriklari ilk sirayl almakla beraber daha az siklikta,
yumusak doku travmasi, ezilme yaralanmalari (7), damar yaralan-
malari (8,9), iv tromboliz tedavisi (10), iv ilag kullanimi (11), yanik
(7), EMG incelemesi sirasinda (12), Kirim Kongo hastaligina bagli
gelisen kanama nedeni ile (13) ve sirekli motosiklet kullanimi (14)
sonucu gelisen olgular bildirilmistir. Mcquen ve ark.nin (15) 164 va-
kalik akut kompartman sendrom serilerinde ilk ¢ sirada, tibial di-
afiz kiriklari, yumusak doku hasari ve distal radius ve ulna kiriklari
yer almaktadir. Travmatik ya da hemorajik doku hasari sislige ze-
min hazirlamaktadir. Olusan édem, ventz damar duvarinda komp-
resyona ve vendz kapiller yatakta basing artisina neden olur, bu su-
recin sonunda kompartman ici basing artar. Tedavi edilmeyen kom-
partman ici basing artisi dnlenemez bicimde arterioler kompresyo-
na neden olur ve kas, sinir iskemisine yol acar (7).

Kompartman sendromunun klasik bulgulari iginde 6zellikle pa-
sif hareketle artan agri, parestezi, sislik, vaskiler lezyonlarda, soluk-
luk ya da nabiz alinamamasi sayilabilir. ileri ddnemde tablo paralizi-
ler eslik edebilir. iki nokta diskriminasyonunun bozulmasi kompart-
man sendromunun gelistigini gosteren hassas bir bulgudur.

Literatlirde farkli klinik bulgularla karakterize kompartman
sendromlu olgular bildirilmistir. Siklikla alt ekstremite ve tibialis
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anterior kast ile iliskili bildiriler mevcuttur (7). Bunun diginda olgu
bildirileri seklinde, bilateral disik ayak (16), izole pronator kuad-
ratus (17), izole ekstansor karpi ulnarisin kompartman sendromla-
ri (18) siralanabilir.

iskemi reperfiizyon modelleri ile yapilan deneylerde ekstremi-
te distalinde etkilenmenin hizli oldudu ve reperflizyon siirecinde
sinir yanitinin kaslardan daha uzun oldugu saptanmistir. iskemi ve
reperflizyon sirasinda ekstremite disfonksiyonunun hem néro-
muskler bileskenin, hem de aksonun dejenerasyonuna bagh ola-
bilecedi belirtilmektedir (19).

Elektrofizyolojik inceleme &zellikle sinir tamiri yapilan, erken
ya da ge¢ dénemde sinir ve kas fonksiyonlarinin degerlendirme-
sinde yardimci tani yontemi olarak kullaniimaktadir. Bu olguda,
operasyon sirasinda median sinir disinda ulnar ve radial sinirlerde
primer kesi ya da kompresyon saptanmamis olmasina ragmen
operasyondan 2 ay sonra yapilan ENMG incelemesinde , ulnar ve
radial sinirlerde de orta siddette aksonal dejenerasyon tespit edil-
di. Hastanin ilk muayenesinden sonra, kontrole 2 ay sonra gelme-
si nedeni ile daha erken dénemde ENMG incelemesi yapilamadi.

Erken ddnemde (2-3 hafta icinde) ENMG incelemesi yapilarak ul-
nar ve radial sinir etkilenmesi tesbit edildiginde sadece ENMG bul-
gulari ile hastaya yeni girisim yapiimasi tartisilabilir. Genel olarak
ENMG bulgularinin siddeti ile klinik bulgular koreledir. Ancak tek ba-
sina ENMG bulgulari dedil, klinik muayene, hastanin sikayetleri ve
operasyon sureci takipte tekrar cerrahi midahaleye karar vermede
yol gosterici olabilir. Bu slirecte kompartman igi basincinin él¢iima
glindeme gelebilir. Biz hastamizda doku ici basing él¢ciimi yapama-
dik. ikinci ayda ENMG incelemesi yapildidi ddnemde hastamizin kli-
ginde agri ve 6deminin azalmasi ek sorun gelismemesi nedeni ile o
ddnemde tekrar cerrahi bir mtidahale uygulanmadi.

Tablo 1. Hastanin 2. ayinda yapilan ENMG incelemesi.

Genel olarak ENMG bulgulari agisindan, sinir dejenerasyonu-
nun degderlendirilmesi, denervasyon potansiyellerinin saptanma-
sinda travma yeri ile incelenen distal kas arasindaki mesafe
onemlidir (20). Mesafe kisa ise fibrilasyon potansiyeli kasta 10-14
glinde, uzun ise 21-30 gin arasinda ortaya cikabilir. Kas zedelen-
mesine bagli gelisen fibrilasyon potansiyelleri ise ilk 6-7 glin icin-
de ortaya ¢ikabilir (20). Bu nedenle sinir travmalarinda ENMG in-
celemesinin yaklasik 2-3 hafta icinde yapilmasi uygun olabilir.

Hastamizda radial ve ulnar sinire ait bulgularin, gelisen ciddi
o6dem ve beslenme bozuklugu nedeni ile sinir aksonlarinda mey-
dana gelen iskemik siire¢ sonucunda ortaya ciktigi disindldd.
Travmanin, édem gibi sekonder etkisi ile beraber, brakial arter ve
vendeki kesilerin de, mevcut iskemik slrece katkida bulunmus
olabilecedi sonucuna varildi.

Arteryel ya da vaskiler lezyonlarin kompartman sendromu-
na neden oldugu bilinmektedir. Ozellikle arteryel ve venéz travma
bir arada ise daha sik kompartman sendromu gelismekte ve
fasyotomi ihtiyaci duyulmaktadir (8,9). Bizim olgumuzda da ¢ok
saylda lezyonun bir arada olmasi, hastaya erken dénemde
fasyotomi yapilmasina ragmen, median sinir disindaki diger sinir-
lerde hasar gelisimi engellenememistir.

Fizik tedavi programi ile takip edilen hastanin travmadan 6 ay
sonraki dederlendirmesinde ekstremite 6édeminde belirgin azal-
ma, ulnar ve radial sinir motor muayenelerinde bliylk oranda di-
zelme saptanmistir. Ayni dénemde yapilan kontrol ENMG incele-
mesi de bu klinik bulgulari destekler nitelikteydi. Ulnar ve radial si-
nir innervasyonlu kaslarda mevcut denervasyon bulgularinda ge-
rileme ve reinnervasyon bulgulari saptandi. Boyle komplike vaka-
larda EMNG incelemesinin hem primer sinir lezyonunun, hem de
iskemiye sekonder gelisen sinir lezyonlarinin belirlenmesi ve iyi-

Duyu iletim ¢aligmasi
Sinir Amplittd (uV) Mesafe (cm) Hiz (m/s)
Sag radial- 1. parmak 149 9 56,2
Sol radial- 1. parmak 69 9 46,2
Solulnar - 5. Parmak: Yanit yok
Sol median - 2. Parmak: Yanit yok
Motor iletim galigmasi
Sinir Latans (ms) Amplitid (V) Mesafe (cm) Hiz (m/s)
Sol ulnar (Abduktor dijiti minimi) 3,45 17 6

2] 24 49,8
Sol radial (Ekstansor digitorum kommunis) | 195 09 6

11 19 559
Sol median (Abduktor pollisis brevis): Yanit yok
Konsantrik ine EMG incelemesi
Kas istirahat incelemesi MUAP Tam kasl

Fibrilasyon | Pozitif keskin dalga | Fasikilasyon | Amplitid | Sire Polifazi Paterni

L. Abduktor pollisis brevis 4+ 4+ Yok N N N Aktivite yok
L. 1. dorsal interosseus 3+ 3+ Yok N N N Tek osilasyon
L. Abduktor dijiti minimi 3+ 3+ Yok N N 1+ Tek osilasyon
L. Ekstansor indisis 3+ 2+ Yok N N N 2-
L. Ekstansor digitorum kommunis| 1+ 1+ Yok N N 1+ 2-
L. Fleksor karpi radialis 3+ 3+ Yok Yok N N N Aktivite yok
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Tablo 2. Hastanin 6. ayinda yapilan ENMG incelemesi.
Duyu iletim ¢alismasi
Sinir Amplittd (uV) Mesafe (cm) Hiz (m/s)
Sag radial- bas parmak 139 10,5 50,6
Sol radial- bas parmak 8,6 85 472
Sol ulnar-5. parmak: Yanit yok
Sol median-2. parmak: Yanit yok
Motor iletim galigmasi
Sinir Latans (ms) Amplitud (uV) Mesafe (cm) Hiz (m/s)
Sol ulnar- (Abduktor digiti minimi) 3,05 6,2 6
740 51 23 529
Sol radial- (Ekstansor digitorum kommunis) | 2,00 2.7 6
5,00 2,5 18,5 61,7

Sol median- (Abduktor pollisis brevis): Yanit yok
Konsantrik i§ne EMG incelemesi
Kas istirahat incelemesi MUAP Tam kasl

Fibrilasyon Pozitif keskin dalga | Fasikilasyon| Amplitlid | Sire Polifazi Paterni
L. Abduktor pollisis brevis 2+ 2+ Yok N N N Aktivite yok
L. 1. dorsal interosseus 1+ 2+ Yok N N 1+ 2-
L. Abduktor digiti minimi Yok 1+ Yok N N 1+ 2
L. Ekstansor indisis 1+ Yok Yok N N N 1-
L. Ekstansér digitorum kommunis 1+ Yok Yok N 1+ 1+ 2-
L. Fleksor karpi radialis 3+ 3+ Yok N N N Aktivite yok

lesme sireci hakkinda fikir vermesi acisindan énemli oldugunu
disinmekteyiz. Slphesiz tek basina ENMG bulgulari tani ve takip-
te yeterli olmayabilir. Beraberinde klinik muayene ve hastanin
yakinmalari olduk¢a énemlidir. Hastamizin 6. ayda yapilan ENMG
incelemesinde, oppozisyona katkida bulunan APB kasinda MUAP
saptanmazken, muayenede oppozisyon 2/5 olarak saptandi. Bu
durum oppozisyon hareketine katkida bulunan, ulnar sinir tarafin-
dan da innerve olan fleksor pollisis brevis, adduktor pollisis gibi
kaslarin katkisini akla getirmektedir.

Sonug olarak, kliniklerde ve elektrofizyoloji laboratuvarlarinda
travma sonrasi tek ya da coklu sinir hasarlanmasi nedeni ile deger-
lendirilen ve izlenen hastalarda kompartman sendromu akilda bu-
lundurulmalidir. Hastalarin aktif egzersizleri, agri ve ekstremite
ddemleri klinik acidan siiphesiz 8nemlidir. Ozellikle erken dénemde
elektrofizyolojik incelemenin de bu takibe eklenmesi birden fazla si-
nir etkilenmelerinde ayrica énem tagimaktadir.
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