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Bilateral ulnar noropati: Olgu sunumu
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OZET

Ulnar néropati st ekstremitelerde karpal tlinel
sendromundan sonra en sik goérilen néropatidir.
Genellikle dirsek seviyesinde olmak (izere; travmalar,
direkt kompresyon ve tuzak noropatisi etyolojik
faktorler arasindadir. Dirsek kirnk ve gikiklari,
hematom ve yanlig postiir sonucu, ulnar sinire direkt
bas! olabilece@i gibi ve bu etyolojik faktérlerin uzun
streli  olmasi tuzak néropatisine de  yol
acabilmektedir. Anestezi ve yogun bakim gibi bilinci
kapali olarak takip edilen hastalar 6zellikle risk
altindadir. Bu yazida, kranial travma nedeniyle yogun

SUMMARY
Bilateral ulnar neuropathy: A case report
Ulnar neuropathy is the second most common
neuropathy of the upper extremity recited after the
carpal tunnel syndrome. Usually direct compression,
trauma, entrapment neuropathy and postural causes
at the elbow have been proposed in etiology. The
patients who are given general anesthesia and
managed in the intensive care unit are especially at
risk because of the difficulty to maintain their safe
position due to unconsciousness
In this paper, we described a case with cranial
trauma who developed bilateral ulnar neuropathy in
the intensive care unit.

Key words: Cranial trauma, intensive care, ulnar
neuropathy

bakimda takibi sirasinda gelisen bilateral ulnar
ndropati olgusu sunulmugtur.
Anahtar kelimeler: Kranial travma, ulnar
néropati, yogun bakim
GiRIiS

Ulnar noropati (UN) iist ekstremitelerde
karpal tiinel sendromundan sonra en sik goriilen
noropatidir (1). Ulnar sinir (US) lezyonlar1 en
stk dirsek seviyesinde olmak iizere, torasik
cikigta, bilekte guyon kanalinda ve el iginde
goriilebil-mektedir. Direkt kompresyon,
travmalar, tuzak noropatisi ve posturel sebepler
etyolojik faktorler arasindadir. Anestezi ve
yogun bakim sirasinda kompresyon ve postiir
bozuklugu  sonucu, dirsek  seviyesinde
sikisabilmekte ve noropati gelise-bilmektedir
(1,2).

OLGU SUNUMU

Ozgecmisinde bilinen bir hastaligi ve
yakinmasi olmayan, 24 yasinda erkek hasta,
13.9.1997 tarihinde, gecirdigi trafik kazasi
sonucu kranial travma nedeniyle baska bir
merkeze  yatirilmig.  Bilgisayarli  beyin
tomografisinde serebral 6dem bulgular1 bulunan
hasta, kommasyo serebri tanisiyla, bir buguk ay
siireyle yogun bakim iinitesinde takip edilmis.
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Bu sirada herhangi bir operasyon yapilmamis.
Fizik muayene ve direkt grafilerde lokomotor
sistemde travmaya ait herhangi bir belirti
bulunmamis.

Yogun bakim iinitesinden ¢ikinca her iki el
parmaklarini oynatamamasi ve ellerinde erime
olmasi nedeniyle klinigimize bagvuran hastanin
muayenesinde; genel durum iyi, suuru agik,
oryante ve koopere idi. Yapilan nérolojik
muayenesinde, yiizilk parmaginin ulnar yarisi ve
kiiciik parmakta hipoestezi, bilateral el
parmaklarinda abduksiyon ve adduksiyon kaybi
bulundu. Bilateral el bileginin fleksiyonu ve
ulnar deviasyonu zayifti. Yiizik parmagi ve
kiigiik parmakta pengelesme goriiniimii ile
hipotenar ve interossedz adelelerde atrofi vardi
(Resim 1). Dirsek seviyesinde US iizerinde tinel
testi pozitif bulundu. Bagka néorolojik bulgusu
yoktu ve diger sistemik muayene &zellik
gostermiyordu.

Hastanin tam kan sayimi, sedimantasyon hizi,
rutin biyokimya incelemeleri ve tam idrar
incelemeleri normal sinirlardaydi. Bilateral iki
yonlii dirsek direkt grafileri ve servikal manyetik
rezonans goriintiilemesi (MRG) normal bulundu.

Olgunun kranial travmadan 50 giin sonra,
Neurofax-II cihazi ile yapilan elektrofizyolojik



Resim 1. Olgunun bilateral inteross6z kaslardaki
atrofik géranimu

incelemesinde; bilateral US duysal aksiyon
potansiyelleri elde edilemedi. Bilateral US
birlesik kas iinit aksiyon potansiyeli (BKAP)
amplitiidii ileri derecede diigiik bulundu. Sag US
motor ileti hizi, 6nkol segmentinde normal
sinirlarda, dirsek segmentinde ise yavaslamigti.
Sol US o6nkol ve dirsek segmenti ileti hizlari
yavasti. Bilateral US ileti inceleme sonuglari
Tablo 1'de gosterilmistir. Ulnar innervasyonlu
sol fleksor karpi ulnaris, bilateral abduktor digiti
minimi, dorsal interosse6z kaslarinin konsantrik
igne ile yapilan -elektromiyogafisi (EMG);
subakut donemde, ileri derecede, parsiyel
aksonal dejenerasyonla uyumlu idi. Ust ve alt
ekstremitelerde diger periferik sinirlerin iletileri
ve EMG incelemeleri normal idi Bu bulgular
elektrofizyolojik olarak solda daha belirgin
olmak iizere dirsek seviyesinde bilateral UN
olarak yorumlandi.

Tedavi olarak Img/kg dozunda oral
prednisolon verildi. Ancak 14. giinden sonra yan
etki olarak kortizon aknesi gelismesi iizerine
prednisolon azaltilarak kesildi. Kortizon aknesi
icin topikal olarak retinoik asit uygulandi. On
giin iginde akneler kayboldu. Olgumuzun 6 ay

aralarla ve 1,5 yil siire ile yapilan kontrollerinde
klinik ve elektrofizyolojik olarak UN’de parsiyel
iyilesme gozlendi.
TARTISMA

Ulnar sinir, brakial pleksusun C8,Tl
koklerinin olusturdugu medial kordun ana
dahdir. Aksilladan g¢iktiktan sonra median sinir
ve brakial arter komsulugunda, biseps ve
brakialis kaslarinin arasinda seyrederek, kolun
ortasinda arka kompartmana geger. Dirsekte
medial epikondilin arkasinda fibroossedz rijid
bir anatomik yapi olan kubital tiinelden geger.
Bu seviyede sinir oldukga yiizeyeldir. Tiinelin

tabanin1 dirsek ekleminin medial ligamenti,
catisini  ise  triangular  arkuat ligament
olugturmaktadir. Triangular arkuat ligament,

fleksor karpi ulnaris kasinin apondrozu ile
birlesmektedir (1,3). US, 6n kola girdikten sonra
fleksor karpi ulnaris ve fleksor digitorum
profundus 3 ve 4 kaslarini innerve eder. Bilegin
medial yanindan gecerek ele girer ve burada
siiperfisial duysal ve derin dallara ayrilir.
Siiperfisial duysal dali yiiziikk parmaginin ulnar
yarisi ve kiigiik parmagin duyusunu tasir (4).

US dirsek seviyesinde yiizeysel seyrettigi
icin, UN’ler genellikle dirsek seviyesinde
olmaktadir. Noropati direkt kompresyon veya
tuzak noropatisi ile olugur. Direkt kompresyon,
travmalar, hematom, veya uzun siire ayni
pozisyonda kalma (uygunsuz al¢i, genel
anestezi, koma vb.) sonucu meydana gelebilir.
Etyolojik mekanizmalarda eksternal sinir
kompresyonu, gerilme, genel veya lokal
hipoperfiizyon, metabolik ve genetik yatkinliklar
sorumlu tutulmugtur. Sebep ne olursa olsun en
son ortaya ¢ikan tablonun iskemiye bagli oldugu
ileri stiriilmiistiir (1,2). Iskemi uzun siiriince UN
olugmaktadir. Direkt kompresyona ilaveten,
dirsegin fleksiyonu ile kubital tiinelin daralmasi
da US'i sikistirip iskemi olugturabilmektedir.

Tablo 1. Oigumuzda ulnar sinir ileti inceleme sonuglari

Parametreler Solulnar _ Sap ulnar Normal degerler*
DAP amplitiidii Cevapsiz  Cevapsiz >10 uVv
Duysal ileti hizt Cevapsiz  Cevapsiz >50 m/s
Motor DL (ms) 7.7 4.1 <3.7ms
BKAP amplitiidii (mV) 0.3 0.6 >6 mV
Motor OKSIH (m/s) 23 51.5 >50 m/s
Motor DSIH.(m/s) 20 40 >50 m/s

DAP, Duysal aksiyon potansiyeli; DL, Distal latans; BKAP, Birlesik kas aksiyon
potansiyeli; OKSIH, On kol segmenti ileti hizi; DSIH, Dirsek segmenti ileti hizi;
*Normal degerler elektrofizyoloji laboratuarimizda belirlenen alt ve iist sinirlari
gostermektedir.
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Dirsek ekleminin fleksiyonu ile (6zellikle
90°’den fazla oldugunda) fleksor karpi ulnaris
apondrozu ve dirsegin medial ligamentleri
(arkuat ligament) gerilerek ve kubital tiinelin
daraldigt ve US sikismasina yol agtigi
bildirilmigtir. Bu pozisyonda direkt basi veya
kapiller dolasimin bozularak sinirin
zedelenebilecegi rapor edilmistir (3).

Kasektik ve yatalak hastalar ile sert
yiizeylerden yeterince korunmadig1 anestezi gibi
durumlarda US'in risk altinda  oldugu
bildirilmistir (1,3). Ozellikle supin pozisyonunda
yatarken Onkolun pronasyonda olmasi US'in
stkisma riskini  arttirmaktadir. Ayrica bu
hastalarda dirsek ekleminin hiperfleksiyona
getirilmesi, yukarida degindigimiz gibi US'i
daha fazla sikistirabilmektedir. Buna ragmen
Warner ve ark. 414 olguluk genis UN serisinde,
tek basina dirsek pozisyonunun nd&ropati
olusumunda yeterli olmadigi gosterilmistir.
Postiire dikkat edilen ve dirsek gevresi petlerle
desteklenen olgularda da UN'nin gelisebilmesi
nedeniyle, pozisyon disinda diger faktorlerin de
etkili oldugunu bildirilmistir (2).

Wamer ve ark. anestezi verilen, 1.129.692
olgunun 414’iinde perioperatif UN gelistigini
(1/27299) ve bunlarin 38'inde ise (%9) UN'nin
bilateral oldugunu rapor etmislerdir (2). Bu
calismada; anestezi uygulanmasinin, erkek
cinsinin, diisiik veya yiiksek viicut Kkitle
indeksinin ve hastanede kalis siiresinin UN
gelisiminde birbirinden bagimsiz risk faktorleri
oldugu rapor edilmistir (2).Travmatik beyin
zedelenmesi olan olgularda ise UN %2.5-%10
oraninda olustugu bildirilmistir (5,6). Bizim
olgumuzun bilateral olmasi dikkat ¢ekicidir.

Karpal  tiinel  sendromundaki  duysal
belirtilerin 6n planda olmasinin aksine, UN'lerde
ve ozellikle kronik olanlarda motor belirtiler 6n
plandadir (7). Fleksor karpi ulnaris (FKU)
kasina gelen dal dirsek bolgesinde ayrildig: i¢in
dirsekteki US lezyonlar1 bu kasda minimal
giigsiizliige yol agar. Bizim olgumuzda da sag
FKU kasinda ilimli tutulus mevcuttu. Ugiincii ve

4. lumbrikal kaslarin giigsiizliigiine baglh
metakarpofalengial eklemlerin
hiperekstansiyonu olugmaktadir. Fleksor

digitorum profundus kasinin zayiflign 4. ve S.
parmaklarin fleksiyon yetersizligine ve bu
parmaklarin  penge halini almasina yol
acmaktadir. Siddetli UN’lerde interossedz ve
hipotenar adalelerde atrofi olur, ayrica adduktor
kasina bagli tenar atrofi de goriilebilir. Duysal

bozukluk dérdiincii parmagin i¢ yarisi ve besinci
parmagin tamami ve elin i¢ kisminin dorsal ve
volar yiizlerinde olusur, yalmz bu el bilek
¢izginin yukarisina gegmez. Duysal bozukluk 6n
kolda da olursa pleksus ve kok lezyonlarn
diisiiniilmelidir. Agr1 dirsege lokalize olabilir
veya medial 6nkola ve bilege yayilabilir. Dirsek
fleksiyonu ve medial epikondilin arkasina basing
uygulanarak parestezi olusturulabilir (7). Bu
bolgeye refleks cekici ile vurularak dirsekten
asagilya dogru parestezi olmasi ile Tinel testi
pozitif kabul edilir.

UN tanisinda elektrofizyolojik incelemenin
katkisi biiyiiktiir. Duysal ve motor aksiyon
potansiyeli amplitiidlerinde azalma, distal
latanslarinda uzama ve ileti hizlarinda
yavaglama bulunur. Dirsekte lokalize ileti
yavaslamasi dirsek segmenti ileti hizi veya
santimleme yontemleriyle gosterilebilir. Dirsek
segmentinde ileti hizinin, 6n kol segmentine
gore 10m/s'den fazla yavaslamasi ve/veya
amplitidiin %50°’den fazla diismesi bu seviyede
ileti blogunu gosterir. Santimleme yontemiyle de
gosterilebilen bu ileti blogu; dirsek seviyesinde
ki ulnar lezyonu gostermede onemli gostergedir
(4). Ancak, dirsek segmenti ileti incelemelerinde
uzakliklar kisa oldugundan, ileti hizlarinda hata
yapma riski fazladir. Bu nedenle dirsek segmenti
incelemeleri birka¢ defa tekrar edilmeli ve diger
elektrofizyolojik belirtiler ile desteklenmelidir.
Olgumuzda sagda 10m/s'den fazla yavaslama
mevcuttu. Olgumuzda sol dirsek segmentinde ki
yavaslamanin belirgin olmamasi (3m/s) 6n kol
segmentinde ileti hizinin belirgin yavaglamasina
baglandi (Tablo 1). Olgumuzda ki US duysal
tutulusu ve bu sinirin innerve ettigi kaslarda
subakut aksonal degenerasyon bulgulari da
elektrofizyolojik olarak dirsek segmentindeki
tutulusu gosteriyordu.

Uzun siire bilinci kapali olanlarda olusan
UN'lerin ayirict  tamisinda  yogun  bakim
noropatileri diisiiniilmelidir. iki haftadan fazla
yogun bakim iinitesinde kalan kritik vakalarda
%50'den fazla polindropati gelistigi
bildirilmistir. Klinik belirtiler polindropatinin
siddetine gore degisir. [limli olgularda, solunum
giicstizliigii, orta dereceli olanlarda solunum
paralizisi ile birlikte ekstremitelerde giigsiizliik
ve derin tendon reflekslerinde azalma; siddetli
vakalarda ise quadripleji goriiliir (8).

Ayrica C8-Thl radikulopatiler, alt trunk
brakial pleksopatileri (C8-Thl), torasik outlet
sendromu (TOS), mononéritis multipleks ve
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diger polindropatiler ayirici tanida
diisiiniilmelidir. ~ Servikal  direkt  grafiler,
bilgisayarli tomografi veya MRG ile servikal
kot, radikulopatiler gibi alt servikal bolgenin
bas1 etkenleri gosterilebilir. Alt trunk brakial
pleksopatileri ve TOS'da ilave olarak median
sinir tutulumlar;; monondritis multipleksde
komsu olmayan diger bir sinirin tutulmasi;
polinéropatide ise yaygin sinir tutulusu
mevcuttur.  Klinkk muayene ile birlikte
elektrofizyolojik inceleme ile diger sinirlerin
tutulusu gosterilebilir. Olgumuzun bilateral US

Tedavi de konservatif olarak medikal tedavi
veya ileri olgularda cerrahi olarak US
transpozisyonu ve fleksor gevsetmeler uygulana-
bilir. Olgumuza, konservatif olarak oral kortizon
verildi, bir buguk y1l siiren takip sonunda UN' de

klinik ve elektofizyolojik parsiyel iyilesme
oldugu izlendi.
Sonug olarak; bilinci kapali olgularda

pozisyonel faktorlere bagl olabilen kompresyon
nedeniyle UN olusabilmektedir. Pozisyon
disinda diger faktorlerin de UN olusumunda
etkili olabilmesine ragmen, anestezi ve komali

tutulusu  disinda  diger  elektrofizyolojik . o
incelemelerinin ve servikal MRG'sinin normal h?sta—llar:in taklb'l Isnas;(nda, dlr'seglr;l B
bulunmasi ayirict  tamida  anlatilan  diger ~ YUZey'ereen petler S, anmest, ASEAA
hastaliklarin olmadigin1 gostermektedir. pesisgien’ yeriiken, USiin ddhaigok igenliifesifie
' yol agan pronasyon-dan kaginilmasi ve 6n kolun
supinasyonda tutulmast gibi klasik tekniklerle
UN olusumunun azaltilabilecegini diisiinityoruz.
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