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OZET

Calismamiz, 2007 Kasim ve 2008 Eyliil tarihleri arasinda Istanbul Egitim ve Arastirma
Hastanesi Poliklinik EMG Laboratuvarma bagvuran akut yerlesimli 4. ve 5. parmak uyusma
sikayeti olan ve EMG incelemesi sonrast medial epikondil proksimalinde tuzaklanma
saptanan toplam 175 olgunun prospektif olarak incelenmesi ile yapildi. Bu ¢alismada, ulnar
sinirde ozellikle dirsegi dayayarak calismaya bagli, mediyal epikondilin proksimalindeki

tuzaklanmalar klinik ve elektrofizyolojik olarak incelendi.

Tiim olgularin anamnezleri alinip, ayrintili ndrolojik muayeneler yapildiktan sonra, ilk
EMG incelemeleri yapildi. Her olguda ulnar sinir motor yanitlari, klasik yOontemler ve
santimleme yontemi ile kaydedildi. Ayrica median motor sinir yanitlari, median ve ulnar sinir
duysal yanitlar1 degerlendirildi. Olgularin Abduktor Digiti Minimi (ADM), Birinci Dorsal
Interossedz (FDI), Fleksor Karpi Ulnaris (FCU) kaslarina konsantrik igne elektrodla girilerek
igne Elektromyografi (EMG) incelemeleri yapildi. Sonrasinda olgularm ayni protokollerle

kontrol EMG icelemeleri yapildi.

Laboratuarimiza Kasim 2007 — Subat 2009 tarihleri arasinda, 4-5. parmaklarda uyusma
ve ulnar gii¢siizliik yakinmasi ile bagvuran 508 olgunun 382’sinde (%75,2) medial epikondil
iistii tuzaklanma saptanmis olup bu oran literatiirle karsilastirildiginda anlamli olarak ytliksek
bulundu ve bu olgularin 175’1 calismamiza alindi.Calismaya alinan 175 olgunun 169'unda
(%96,57) tuzaklanan taraf sol kol iken, 6 (%3,43) olguda tuzaklanma sag kol olarak bulundu.
Ayrica olgularin el dominansina gore tuzaklanmanin yonii incelendiginde sag tarafta
tuzaklanmasi olan 6 olgunun tiimii (%100) solak, sol tarafta tuzaklanmasi olan 169 olgunun
sadece 1’1 (%0,6) solak idi (p<<0,001). Ayrica 175 olgunun 123’{inde (%73,8) sikayetlerinin
baslamasinin dncesinde yaptiklar isle ilgili anamnez 6zelligi ile medial epikondil iistii
tuzaklanma arasinda anlaml iliski saptandi. 175 olgunun 146’sinda (%83,4) ulnar sinirde
demiyelinizan tipte etkilenme gdzlendi. Olgularimizin 30 giin sonraki kontrol incelemelerinde,

toplam 175 olgunun 35’inin (%20) aksonal etkilenme siirecinden gegtigini gozlendi.



Bu ¢alismanin sonucunda, ulnar sinir medial epikondil {istii tuzaklanmalarinin tiim ulnar
tuzaklanmalar i¢inde en fazla goriilen tip tuzaklanma oldugu, bu akut tuzaklanmanin el
dominansi ile iliskisi oldugu ve en sik demiyelinizan karakterde goriildiigii gosterilmistir. Eger
bu olgular ge¢c donemde degerlendirilirse, erken donemde demiyelinizan tipte etkilenmeye
bagli ortaya ¢ikan motor ileti blogu giderek kaybolup tanida giigliikler yasanacagindan, boyle

olgularin elektrofizyolojik degerlendirmenin erken donemde yapilmasi faydali olacaktir.
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SUMMARY

Our study was a prospective type of study which contained 175 patients admitted to
"Istanbul Education and Research Hospital" policlinics EMG laboratory with the complaint of
acute sensory changes (numbness/tingling) in the 4th and 5th digits of the hand. The patients
had entrapment in the proximal part of medial epicondyle. In this study we assessed
entrapment of ulnar nerve in the proximal part of the medial epicondyle clinically and
electrophysiologically.

The first EMG testing of the patients were performed after a detailed history and neurological
examination of the patients. In each case ulnar nerve motor responses were recorded by
classical methods. Motor response of medial nerve and sensory response of medial and ulnar
nerve were also evaluated. EMG testing performed to Abductor Digiti Minimi (ADM), First
Dorsal Interosseos (FDI) and Flexor Carpi Ulnaris (FCU) muscles by inserting concentric
needle electrodes. Control EMG measurements were done with the same protocols.

Of 508 who admitted to our laboratory in the time period of November 2007 and
February 2008 with the major complaint of sensory changes such as numbness and weakness,
382 had entrapment in the proximal part of medial epicondyle which was a high number when
compared with the literature. 175 of patients were included in our study with inclusion and
exclusion criterias. In 169 of 175 (96.57%) the entrapment was on the left arm, in 6 (3.43%)
the entrapment was on the right arm. All of the 6 patients with right arm entrapment were right
hand dominant but only 1 of 169 with left arm entrapment had left hand dominant. In 123 of
175 (73.8%) there was a statistically meaningful relation between the business life of the
patients and the entrapment in the proximal part of the medial epicondyle. In 146 of 175
(83.4%) there was demyelinization in the ulnar nerve. In control examinations after 30 days 35
of overall 175 patients there were axonal changes observed.

This study showed us that the most common site of ulnar nerve entrapment is at or near
the elbow region, the acute entrapment is related with the hand dominancy and the entrapment

is most commonly demyelinization type of degeneration. If we evaluate patients late, motor
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conduction block can not be observed due to demyelinization in the early stages which will
lead to diagnostic difficulties. For that reason electrophysiologic evaluation and testing will be
helpful when done in the early stages of the entrapment.
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1. GIRIS VE AMAC

Bilekte median sinir tuzaklanmasidan sonra ikinci siklikta goriilen {ist ekstremite
tuzak ndropatisi ulnar ndropatidir (61, 76, 100).

Literatiirde, ulnar sinirin en sik dirsekte olmak iizere bilek, 6n kol ve kolda da
tuzaklanabilecegi belirtilmektedir (20). Ayrica bilekte median sinir tuzaklanmasindan farkl
olarak, ulnar néropatisi olan hastalarda lezyonun yerini belirlemek elektrofizyolojik olarak
oldukca zordur (41, 66, 100).

Dirsekte Ulnar Noropatide (DUN), tipik ve en sik goriilen bulgu, 4. ve 5.
parmaklarda uyusma ve karmcalanmadir (16, 67, 76). Benzer klinik tablolar yapabilmesi
nedeniyle ayirici tanida alt trunkus veya medial kord pleksopatisi, C8/T1 radikiilopatisi,
erken donem motor ndron hastaligi, polindropati diisiiniilmelidir (61, 100).

Bu calismada, akut yerlesimli 4. ve 5. parmakta uyusukluk sikayeti ile bagvuran ve
yapilan EMG incelemesinde medial epikondil proksimalinde tuzaklanma saptanan olgular
Klinik ve elektrofizyolojik olarak incelendi. Ulnar ndropatinin en sik tuzaklanabilecegi
lokalizasyon, benzer sikayetlerle bagvuran hastalarda tanida zorluk yasanabilecek

durumlar, taraf lokalizasyonu ve el dominansi ile iligkisi tartigildi.



2. GENEL BILGILER

2.1. TARIHCE:

Ulnar sinir tuzaklanmalari, 19. ylizyildan itibaren klinik hekimler tarafindan
tanimlamistir. Ilk olarak 1878 yilinda Panas tarafindan gecikmis posttravmatik sendrom
“tardy ulnar paralizi” olarak isimlendirilmistir (20). 1898 yilinda Benjamin Farquhar Curtis
tarafindan ilk kez, “anterior subkutandz transport™ isimli cerrahi bir teknikle ilgili vaka
yaymlanmigtir (9, 33). Tardy ulnar noritisde oldugu gibi dirsekte ulnar sinir
tuzaklanmasindan 1957 yilinda Osborne tarafindan bahsedilmistir (91). Humeroulnar arkin
basis1 genellikle 1957 yilinda Osborne tarafindan yapilan bildiriye dayandirilmakla
birlikte, ilk olarak ndrolog E. Farquhar Buzzard ve cerrah Percy Sargent tarafindan, 1922
yilinda ulnar tuzak noropati tanimlanmustir (20). Ulnar sinir tuzaklanmas: 100 yildan fazla
bir zamandir bilinmektedir (93). Bununla birlikte Kiibital Tiinel (KT) terimi ilk kez 1958
yilinda Feindel ve Stratford tarafindan kullanilmigtir (20, 46). Ayrica ulnar néropati
degerlendirmesinde, rutin elektrodiagnostik teknik kullanimi ilk kez 1956 yilinda Simpson

tarafindan tanimlanmustir (43, 108).



2.2. ULNAR NOROPATI

Ulnar sinir, seyrettigi yol boyunca herhangi bir noktada tuzaklanabilir. Bununla
birlikte, kompresyon, germe veya komsu anatomik yapilarin sebep oldugu tuzaklanmalar

dirsek bolgesinde, bilek bolgesinden daha sik goriiliir (4).

Bilekte median sinir tuzaklanmasindan Karpal Tiinel Sendromu (KTS) sonra ikinci
siklikta goriilen {ist ekstremite tuzak ndropatisi, ulnar sinirin dirsekte tuzaklanmasidir (16,
17, 48, 50, 61, 63, 76, 99, 100, 102, 115). KTS'den farkli olarak, ulnar néropatisi olan
hastalarda lezyonun yerini belirlemek elektrofizyolojik olarak oldukca zordur (41, 66,
100). Ulnar sinir en sik dirsekte tuzaklanmakla beraber; bilek, 6n kol ve kolda da
tuzaklanabilir. Ulnar sinirin dirsek bolgesinde potansiyel olarak tuzaklanabilecegi bes
anatomik bolge vardir. Bunlar proksimalden distale dogru, medial intermuskuler septum,
medial epikondiler bdlge, retroepikondiler oluk, Humeroulnar Ark (HUA) ve ulnar sinirin
FCU'dan ¢iktig1 noktadir (3, 20, 21, 23, 64, 99). HUA, FCU ’nun iki bagini birbirine
baglayan aponevrotik band olarak aciklanabilir. Bunlara ek olarak, brakial pleksusun alt

trunkusunun ve C8-T1 lezyonlar1 da benzer semptomlara yol agabilir.

2. 3. ULNAR SINiR ANATOMISI

Ulnar sinir, C8 ve T1 6n koklerinden kaynaklanan motor ve C8 arka koklerinden
kaynaklanan duysal liflerden olusur, az oranda C7'den de kaynaklandig1 goriilmiistiir.
Ulnar sinir, trunkus inferior ve fasikulus medialis aracilig1 ile brakial pleksusu geger ve
aksillanin proksimalinde pleksus brakialisten ayrilir. Kolun iist yarisinda median sinir,

radial sinir ve brakial arterler ile yakin komsuluk i¢indedir. (43)



Sekil 1: Servikal ve brakiyal pleksus anatomisi (Dr. Turgut Adatepe’nin izni ile).



Fleksor
digitorum
profundus
kasi

Fleksor
karpi
ulnaris
kast

Adduktor /

pollicis/
kasi
Fleksor )
pllucis/ Palmaris brevis kasi
brevis {
~kasl, Abduktor digiti
) minimi kast
Opponens digiti
minimi kast

Fleksor digiti minimi kas!

@ Dorsal interossedz kaslar (4)
& Palmar interossedz kaslar (3)
O Ulnar lumbrikal kaslar (2)

Sekil 2: Ulnar sinir anatomisi (Dr. Turgut Adatepe’nin izni ile).

Ulnar sinir, kolun ortalarinda, intermuskiiler septumun medialinden asag1 iner ve
daha sonra arkaya donerek humerus kemigine yaklasir. Triseps kast medial basi ile kemik
arasindan gecger. Sonra, ulnarin olekranon progesi ile humerusun medial epikondili arasinda
ulnar oluk (sulkus kubiti) i¢ine girer. Ulnar sinir, ulnar oluk icerisinde yiizeyel bir sekilde
seyrettigi icin kolaylikla palpe edilebilir (4, 100). Bazi kisilerde, dirsegin tam fleksiyonu
ulnar sinirin mediyal epikondil {izerinden ulnar oluk digina subluksasyonuna neden olabilir.
Kisilerin ¢ok az bir kisminda ise , siki1 bir fibrotendindz band veya aksesuar bir
epitrokleoankoneus kas1 mediyal epikondil ile olekranon arasinda bulunur (100).

Ulnar oluk, en 6nemli tuzak bdlgelerinden birisidir (76). Ulnar sinir dirsek

seviyesinde medial epikondilin posteriorundan gegerek KT'ye girer (5, 16). Burasi, fibro-



0ssedz bir oluktur. Ulnar oluk, 6nden mediyal epikondil, lateralden olekranon ve
ulnohumeral ligament, mediyalden fibro-apondrotik band (medial kollateral ligament)
tarafindan simirlandirilmistir. Olugun tabanini ulnar kolleteral ligamanlar olugturur. KT nin
catis1 FCU'nun humeral ve ulnar baslarindan orjin alip medial epikondilden olekranona
uzanan aponevroz tarafindan olusturulur (16, 45, 57, 63, 87). Feindel ve Stratford, 1958
yilinda bu bolgeyi ilk olarak “Kubital Tunel” olarak adlandirmislardir (99). Ulnar sinir
daha dnceleri KT simdilerde HUA denilen bu yapinin altindan geger. (76). Bu aponevroza
arcuate ligament, Osborne's band, kiibital tiinel retinaculum, trianguler ligament gibi ¢esitli
isimler verilmistir (16, 57, 63, 87). Yapilan kadavra ¢aligmalarinda, HUA'n1in
retroepikondiler oluk hizasinda veya 3 cm distali arasind a bulunabilecegi saptanmistir. Bu
yap1 ulnar sinir tuzaklanmasi i¢in 6nemli bir lokalizasyondur (100). Ulnar sinir, ulnar oluk
icerisinden gecer ve ulnar sinire stiperior ve inferior ulnar kollateral arterler tarafindan
olusturulan arteryal sistem eslik eder (99). Ozetle ulnar sinir, HUA ve apondrozun altindan
gecerek FCU kasina gelir. KT bdlgesinin ¢atis1 apondrotik ark ve FCU kasinin lifleri
tarafindan yapilir. Taban kismini ise dirsekteki FCU’nun medial ligamenti tarafindan

olusturulur. Burasi esas olarak KT dir (43).

Ulnar sinir, FCU kasi icerisine KT seviyesinde girer ve kas i¢erisinde yaklasik 5 cm
kadar bu boliimde seyreder. Ulnar sinir daha sonra, fasyal tabakaya penetre olarak Fleksor
Digitorum Profundus (FDP) ve Fleksor Digitorum Superficialis (FDS) kaslar1 arasinda
uzanir. Burada sinir fasya tarafindan sikistirilabilir ki bu fasya “fleksor pronator
aponevroz” olarak adlandirilir. Bu bdlge, ulnar sinirin FCU'dan ayrildig1 bolge olup,
potansiyel tuzaklanma bolgelerinden bir tanesidir (3, 99). Ulnar sinir, KT icinde FCU
kasinin altinda seyreder ve FCU ile FDP arasindaki ayiric1 derin fleksdr pronator
aponevroz yoluyla KT den ¢ikar. Yapilan kadavra ¢alismalarinda bu ¢ikis noktasinin, ulnar

olugun 3-7 cm distali oldugu saptanmistir(100).

Ulnar sinir, dirsek lizerinde dal vermez. Ulnar sinir, dirsek altinda FCU ve FDP'nin
ulnar parcasini inerve eder (4, 100). Sonra ulnar sinir 6n kolda FCU'nun orta kismimnin
altindan agag1 dogru iner. Ulnar sinir 6n kolun orta alt kisminda, dorsal kiitan6z sensoryal

dal ve palmar kutandz sensoryal dallarmi verir (43). Ulnar sinir, ulnar stiloid progesin 5-6



cm proksimalinde elin dorsal medial yiiziine ve 4. -5. parmaklarin dorsal duyusunu
saglamak iizere dorsal kutandz sensoryal dalini verir ( 43, 61, 76). Palmar kutantz dal,
bilekte veya bilegin az yukarisinda ulnar sinirden ¢ikar. Palmar kutandz dal, ulnar palmar
bdlgenin proksimal kisminimn deri bdlgesi ve hipotenar bdlgenin derisinin inervasyonunu

saglar(4, 43).

Ulnar sinir

Sekil 3: Ulnar sinirin sensoryal dallar1: 1-Stperfisyal terminal dal, 2-Palmar kiitan6z

sensoryal dal, 3-Dorsal kutan6z sensoryal dal (Dr. Turgut Adatepe’nin izni ile).

Ulnar sinir, bu duysal dallarin ayrilmasindan sonra, bilek ¢izgisi seviyesinde Guyon
kanalina girer. Guyon kanali, pisiform kemikle hamatum kemigin ¢engeli arasinda yer

alir(4, 43).



Guyon kanalinin zemini, transvers karpal ligaman ve pisohamatal ligamanlar
tarafindan olusturulur. Kanalin ¢atisi, palmar fasya ve muskulus palmaris brevis tarafindan
olusturulur (4). Guyon kanalinin i¢inde ulnar sinirin gévdesi yiizeyel ve derin olmak iizere
iki dala ayrilir. Derin dal pisohamatal ligamanm altindan gecerek ADM kasini inerve eder.
Derin dal sonrasinda hamatum ¢engelinin etrafindan dolanip fleksor tendonlarin altindan
elin palmar kismina gecer. Ulnar sinirin derin dali burada elin intrinsik kaslarini inerve
eder (4, 43). Ulnar sinirin yiizeyel dali, transvers karpal ligamanin iizerinden gecer.
Yiizeyel dal, kii¢iik parmak ile yliziik parmaginin ulnar alanda deri duyusunu saglar (4,

43).

Martin-Gruber anastomozu, esas olarak 6n kolda ulnar sinir ve median sinirin
genellikle motor dallar1 arasinda oldugu ¢ok iyi bilinen anormal bir birlesimdir. Bu
anastomoz, proksimal median veya ulnar sinir lezyonlarinin neden oldugu distal

kuvvetsizligin degerlendirilmesinde 6nem kazanir (68, 117).
2. 4. DIRSEKTE ULNAR NOROPATI

2. 4. 1. Patofizyoloji

Dirsek bdlgesinin anatomik 6zellikleri, ulnar sinirin dirsek bolgesinde
biyomekanizmal 6zellikleri, kompresyon, traksiyon ve siirtiinme giiciine dayanilarak,
Dirsekte Ulnar Noropati (DUN) gelisimine yatkinlik saglar (16, 57, 77, 113).

Ulnar sinirin, dirsek bdlgesinin anatomik 6zelliginden dolay1 bu bolgede
tuzaklanmasi Feindel ve Straford tarafindan vurgulanmistir (20). Ulnar sinirin boyu, dirsek
ekleminin posteromedial kismimdan ge¢cmesine bagl olarak ¢ok uzundur. Ulnar sinir, cok
uzun olmasidan dolay1, dirsegin 6zellikle fleksiyon durumunda traksiyona ugramaz (76).
Ancak ulnar sinir, dirsegin fleksiyon durumunda dinamik agidan degisimlere maruz kalir
(43). Ulnar sinirin dinamik kompresyonu, dirsek fleksiyon konumunda iken KT'nin

hacminin azalmasi olarak ifade edilir (5, 46, 121).

Ulnar sinir, KT i¢inde dirsek fleksiyon pozisyonunda kompresyona duyarhdir. Cilinkii



dirsegin fleksiyonu esnasinda, KT daralir, Osborne's ligament gerilip uzayarak gergin bir
hal alir, mediyal kollateral ligament ise gevser ve mediyale dogru ¢ikint1 yapar. Dirsegin
her 45 derecelik fleksiyonunda, Osborne's band 5 mm uzar. Dirsek tam ekstansiyon
durumundan tam fleksiyona geldiginde ise, Osborne's band % 40 oraninda uzar (99, 104,
118). Yine dirsegin tam fleksiyon postiiriinde KT yiiksekligi yaklasik olarak 2,5 mm azalir
(16, 118). Dirsek tam fleksiyon pozisyonuna getirildiginde KT voliimii ise %55 oraninda
daralir (5, 16, 114). KT nin hacmi, dirsek ekstansiyon pozisyonunda tutuldugunda en
fazladir (16, 114). KT nin yatay kesiti, dirsek ekstensiyonunda oval sekle, fleksiyonunda
ise diiz bir elipse dontisiir (5, 16, 114).

Tekrarlayici ve devamli fleksiyon, ulnar siniri gerer ve KT de basinci artirarak ulnar
noropatiye sebep olur (100). Dirsek fleksiyon durumunda iken ulnar sinir basisi, KT
zeminindeki mediyal kollateral ligamentin bulgingine baglanmistir (8, 46, 49,118, 121).
Ayni zamanda dirsegin fleksiyonunda, olekranon ve mediyal epikondil birbirinden yaklasik
1 cm kadar uzaklasir (43). Bu da HUA ve KT nin daralmasina yol acarak ulnar sinir

iizerinde bask1 olugsmasina neden olur (76).

Dirsegin fleksiyonu esnasinda KT’ nin tabaninin da ytlikselmesi kanalin daha da
daralmasima sebep olur (16, 87, 124). Dirsegin fleksiyonu ile kanal voliimiiniin azalmasi
kanal i¢indeki intranoral ve ekstrandral basincin artmasina sebep olur (16). Werner ve
arkadaslari, ulnar néropatiye yonelik yapilan ameliyatlarda, ameliyat esnasinda
gerceklestirdikleri basing dlctimlerinde, dirsek fleksiyon pozisyonunda HUA altindaki
basincin belirgin bir sekilde yiikseldigini gostermislerdir (16, 124). Bu mekanik
degisiklikler kismi olarak ulnar sinirin HUA altinda basinca duyarli olmasiyla agiklanabilir
(76). Pechan ve Julius yaptiklari kadavra ¢alismasinda, dirsek fleksiyonu ile ulnar
intrandral basincin 7 mm Hg'den 11-24 mm Hg'ye yiikseldigini gdstermislerdir. Bu
calismada ekstranoral basing ise 200 mm Hg'dan daha yiiksek olarak Sl¢tilmiistiir. FCU

aponevrozunun gevsemesiyle de basingta % 50 oraninda diisme gerceklesir (16, 96, 80).

KT i¢indeki basing, dirsek fleksiyonda iken 7-fold'a yiikselir. Bu basing, FCU kasmin
da kontraksiyonu eklendiginde 20-fold'dan daha fazla olur (124). Basingtaki bu



yukselmeler, ulnar sinirde mekanik deformasyona sebep olur, daha da 6nemlisi ise
intrandral sirkiilasyonu bozabilir (99). Basincin vaskiiler etkilerine yonelik yapilan hayvan
calismalarinda 20-30 mm Hg ve daha fazla basing degerlerinde vaskiiler yapinin agama

asama kotii yonde nasil etkilendigi gosterilmistir(99).

Dirsegin fleksiyonu ile, ulnar sinirin dirsek rotasyon ekseninin gerisinde
seyretmesinden dolay sinirde gerilme ve yer degistirme olur. Wilgis ve Murphy ulnar
sinirin medial epikondil proksimaline 9,8 mm ve medial epikondil distaline 3 mm yer
degistirdigini bulmuslardir (16, 127). Apfelberg ve Larson ise, ulnar sinirin medial
epikondil proksimaline 10 mm ve medial epikondil distaline 6 mm yer degistirebildigini
bildirmislerdir(5, 16). Ulnar sinirin dirsekteki yer degistirme hareketi ayn1 zamanda omuz

abduksiyon ve bilek ekstansiyon pozisyonundayken daha da artar (16).

Ulnar sinirin yer degistirme hareketine ek olarak ulnar sinirin kendisi dirsegin
fleksiyonunda uzar(16). Apfelberg ve Larson bu uzamay1 4. 7 mm olarak rapor ederken
Jones ve Gauntt ise 8 mm olarak rapor etmiglerdir(5, 16, 60). Ulnar sinir iizerindeki bu

germe giigleri, kiibitus valgus deformitesi gibi durumlarda artmaktadir(16, 60).

Ulnar sinirin yiizeyel seyretmesinden dolay1 dirsegin tekrarlayan hareketleri hiicre
inflamasyonu ve 6deme neden olabilir ve bu da sinirin normal hareketini engelleyebilir
(16, 57, 77). Ek olarak dirsegin fleksiyonuyla olusan kompresyon giicii ulnar sinirin
internal yapisinda da hasara neden olabilir (16, 127). Sinir yaralanmasinin siddeti,

uygulanan giiciin karakterine, sliresine ve biiyiikliigiine bagli olarak degisir (16, 57, 77).

HUA'nin retinakulum par¢asinin hipertrofik olmasi veya HUA'nin ulnar sinir
subluksasyonuna sebep olacak kadar gevsek olusu gibi anatomik varyasyonlari, ulnar sinir
tuzaklanmasina neden olabilir (100). Normalde subluksasyon, normal populasyonda %5-30
goriiliir ve ulnar sinir tuzaklanmasima neden olabilir (76). Ulnar sinir subluksasyonunda,
ulnar sinir anteriordan kondiler oluk arkasina yer degistirir (16). Dirsekte rekirren ulnar
sinir subluksasyonlarini Childress siiflandirmistir (16, 29). Olast ulnar sinir
subluksasyonunun etyolojisinde arcuate ligamanm kongenital ve edinsel laksasyonu, ulnar

olugun derinligiyle ilgili varyasyonlar ve medial trisepsin hipertrofisi yer alir (16, 30, 98).
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DUN'da ulnar sinir, siklikla dirsek bdlgesinde yer alan, mediyal epikondilin
arkasindaki retroepikondiler olukta (mediyal epikondilin 0-2 cm yukarisinda) ve KT de
(mediyal epikondilin 0-3 cm asagisinda) tuzaklanir (4, 61). Retroepikondiler oluk ve
kiibital bolgedeki tuzaklanmalar1 ayirmak, fazlasiyla zor olabilir. Cerrahi tedavilerinin
farkli olmasindan dolay1 her iki bolge tuzaklanmalarinin ayirimini yapmak oldukca

onemlidir (4).

Yapilmis olan kadavra ¢alismalarindan mediyal epikondil-KT aras1 mesafenin 3-22
mm oldugu bilinmektedir. Bu bulgu, yapilan elektrofizyolojik motor ileti calismalarinda
dirsek altindan verilecek uyarmin olasi sinir tuzaklanmasinin olusabilecegi KT nin
distalinden, en azindan mediyal epikondilin 3 cm altindan verilmesi gerektigini
gostermektedir (100). Dirsek iist seviyesinde, Arcade of Struthers bolgesinde tuzaklanmasi
veya dirsegin daha distalinde, derin fleksor-pronator aponevrozda tuzaklanmasi daha
nadirdir (20, 55, 61). Arcade of Struthers, yapilan bir kadavra ¢alismasinda % 70 oraninda
bulunmustur (110). Mediyal epikondilin 8 cm proksimalinde bulunur ve mediyal
intermuskuler septumdan triseps kasinin mediyal bagina uzanir. Arcade of Struthers,
internal brakiyal ligament, triseps kasinin mediyal basinin siiperfisyal kas lifleri- fasyasi ve
mediyal intermuskuler septum tarafindan olusturulur (16, 37, 87, 110). Arcade of
Struthers, mediyal epikondilin 6-8 cm yukarisinda ulnar sinir tuzaklanmasina sebep olabilir
(37, 110).

Ozet olarak DUN, dirsegin 10 cm proksimali ile dirsek ekleminin 5 cm distali
arasindaki bolge icerisinde bir yerde tuzaklanabilir. Bu sinirlar icerisinde ulnar sinirin
potansiyel tuzaklanabilecegi bes ana bolge vardir. Bunlar; 1-intermuskuler septum bolgesi,
2-mediyal epikondiler bolge, 3-retroepikondiler oluk, 4-KT bdlgesi, 5-ulnar sinirin, FCU
kasindan ¢iktig1 bolge olan, derin fleksor-pronator aponevroz bélgesidir(99, 105).

Ulnar sinir tuzaklanmasi siklikla kroniktir ve elektrofizyolojik olarak primer
demiyelinizan lezyon bulgusu, akson kaybi bulgusu veya her ikisi birlikte goriilebilir (61).
Campbell ve arkadaglar1 1991 yilinda Muscle Nerve dergisinde yaymladiklar1 bir

makalelerinde, DUN'lu hastalarm yaklasik %6'sinda dirsek iistiinde akut motor ileti blogu
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saptadiklarini bildirmislerdir (21). Herrmann DN ve arkadaglarinin, 2001 yilinda Muscle
Nerve dergisinde yaymladiklari bir makalelerinde, DUN'nun % 62'sinin mediyal epikondil
proksimalinde oldugu bildirilmistir (55). Boyle vakalar genellikle akut veya subakut bir
sekilde ortaya ¢ikar (61).

2. 4. 2. Patogenez

DUN'nin patogenezinde, ulnar sinirin mikrovaskdler beslenmesinde bozulma ve
bunun sonucu gelisen sinir liflerindeki iskemi yamaciklarmnin oldugu varsayilir ki buna
bagli klinik bulgular ortaya ¢ikar (31, 78, 109). DUN'da 30 mm Hg veya Uzerindeki
mekanik kompresyon kan akiminda yavaslama yapar (106). DUN'da fokal kompresyon,
schwann hiicrelerine hasar verebilir ve fokal demiyelinizasyona sebep olabilir.
Demiyelinizasyon, etkilenmis sinirin ileti hizinda 6nemli 6lgiide azalmaya sebep olabilir

(104).

Ulnar sinirin mikrovaskiiler damar yapisindaki hasarlanmanin nasil olustugunu

aciklayan iki teori gelistirilmistir:

1- Sinirin 6zel anatomik noktalarda basisi, endondral basingta artisa ve lokal
besleyici mikrodamarlarin okliizyonuna onciiliikk edebilir ki bu da, sinirde hipoksik

hasarlanma ile sonuglanir.

2- Dirsegin fleksiyon pozisyonu, 6zel anatomik noktalarda ulnar sinir {izerinde

gerilme kuvveti yaratir ki bu da sinire penetre kiiciik damarlarda okliizyon yapar.

Bu iki mekanizma tek baslarma veya kombine bir sekilde ulnar néropati

semptomlarma sebep olabilirler (31, 78).
2. 4. 3. Etyoloji

Kiibital Tiinel Sendromunun (CTS) etyolojisi multifaktoryaldir. Stiphesiz CTS
gelisiminin, ugrasilan meslekle iliskisi oldugu diisiiniilmektedir. Buna ragmen mesleki

aktivitelerle kesin bir iligki heniiz tanimlanmamustir (16, 26). Tekrarlayan dirsek
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fleksiyonu, germe veya uzamis dirsek fleksiyonunu igeren spesifik aktiviteler CTS gelisimi
ile iliskilendirilmistir. Ayn1 zamanda dirsek medialini sert zemin yiizeyine dayarken olusan

direk ulnar sinir kompresyonu CTS gelisimi ile iligkili olabilir (1, 16, 47, 81).

DUN, ulnar sinirin akut veya kronik lezyonlarina bagh gelisebilir. "Tardy Ulnar
Fel¢” de oldugu gibi DUN yapan bir neden bulunabilecegi gibi, ulnar sinirin akut
lezyonlarinda yapisal bir bozukluk bulunmayabilir (43). DUN, genellikle ulnar oluk veya
KT’de kronik mekanik bas1 veya ulnar sinirin gerilmesinin bir sonucu olarak olusur (43,

100).

Ulnar olukta olusan ulnar ndropati, siklikla distan bas1 veya tekrarlayan travmaya
bagli olmakla birlikte, nadir olarak gangliyon tiimorleri, osteokondroma, fibroz band,
aksesuar kas olusumu, olekranon veya epikondilden kaynaklanan artritik sivri kemik
pargasi, hipertrofik kemik, yumusak doku tiimorleri, romatoid artrit, tuberkiloz gibi
enfeksiyonlara sekonder sinovit olusumu, travmanin sebep oldugu hemoraji olusumu veya

hemofili gibi kan hastaliklaria sekonder kanamaya bagli olarak da gelisebilir (99, 100).

Ozellikle kamyon soforlerinin kamyon kullanirken pencere ¢ergevesinin alt kenarma
dirseklerini dayamalar1 veya insanlar arasinda yaygin bir sekilde dirsegin fleksiyon
pozisyonunda uzun siire dayandirilmasina baglh olarak ulnar olukta ulnar sinir

tuzaklanmasi gercgeklesebilir (99).

Eklem deformiteleri, tasiyici dirsek agisinin artmasi, kongenital, travmaya sekonder
veya degeneratif degisiklikler, dirsek fleksiyonda iken asir1 derecede ulnar sinirde

gerilmeye neden olabilirler (4).

Genellikle dirsekte rezidii kemik deformitesi olusumu ile iligkili olarak,
yaralanmanin geg¢ bir komplikasyonu sonucu gelisen ulnar néropatiye “Tardy Ulnar Palsi”
denir (45, 46, 86, 91-93). Tardy ulnar palsi, ilk kez PANAS tarafindan 1878 yilinda
tanimlanmistir (20, 43, 79). Tardy ulnar palsi olusumuna koldaki kubitus valgus
deformitesi neden olur. Boylece, ulnar sinirin korunmasi azalir ve sinir dis travmalara agik

konuma gelir. Tardy ulnar palsinin ulnar oluk proksimalinde olmasi, bu duruma bagl
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gelisen tuzak noropatinin CTS’den elektrofizyolojik olarak ayirt edilmesinde 6nemlidir
(43).

Anconeus Epitroklear Kas (AEK) varligi, dirsekte ulnar sinir tuzaklanmasina sebep
olabilir. Bu kasin DUN'a neden oldugu, bu kasmn eksizyonundan sonra semptomlarin
hafiflemesi ile desteklenir. Bu kasin insanda fonksiyonu bilinmemesine ragmen ¢esitli
vakalarda, kas hacmine bagli statik kompresyon, unilateral veya bilateral ulnar noritisin
sebebi olarak gosterilmistir (16, 25, 34, 51, 56, 83, 118, 121). AEK, olekranon mediyal
smirindan baglar ve mediyal epikondil igine girer (16, 56, 99). Insanlarda AEK, belki
atalardan gelir ve yeri benzer yonde seyreden bir band tarafindan almir. Bu band
“epitrokleoankoneus band “ olarak adlandirilir (83, 99). Yapilan kadavra ¢aligmalarinda
AEK varlig1 % 3-28 oraninda bulunmustur (38, 87, 120). Ayn1 zamanda CTS i¢in cerrahi

tedavi uygulanan hastalarin % 9'unda rastlanmistir (16, 80).

Ulnar sinir dislokasyonu veya subluksasyonu, DUN'a sebep olabilir. Ulnar sinir
subluksasyonunun genel populasyonda goériilme oran1 %16, kadavra ¢aligsmalarinda bu oran
%28 olarak rapor edilmistir (29, 38, 83). Ulnar sinir subluksasyonu, dirsek fleksiyon
pozisyonunda iken ulnar sinirin disar1 kaymasidir ve ulnar sinirin normal pozisyonuna
donmesi dirsegin ekstansiyonu ile gerceklesir. Ulnar sinir epikondilin tepe kisminin
Uzerine sublukse olabilir veya epikondilin 6n kismima disloke olabilir. Her iki durum da
epikondiler olugun iizerini 6rten fibroapondrotik drtiide kongenital laksasyon veya bu
ortiide travmatik bir yirtik sonucu gelisebilir (99). Ulnar sinir subluksasyonu, destekleyici
yapilarin gevsek olmasina baglanmistir (25, 29, 38, 121). HUA, ulnar sinirin
dislokasyonunu smirlar. HUA'm gevsek olusu veya yoklugu, ulnar sinir subluksasyonuna
sebep olur (25). Dirsek 90 dereceden fazla fleksiyon konumuna geldiginde ise, ulnar sinir

epikondili agarak tamamen 6ne ve yana gelmektedir. Bu durum genellikle bilateraldir (43).

Ulnar sinir dislokasyonu veya subluksasyonu, patolojik durumlar olup, asemptomatik
ulnar sinir hipermobilitesi ile karistirilmamalidir (29, 99). Bununla birlikte hipermobil
sinir, mediyal epikondil {izerinde siirekli bir siirtiinmenin olusmasina yatkinlik saglar ki bu

durum ulnar sinir tuzaklanmasi i¢in risk olusturur. Hipermobil ulnar sinir, mediyal

14



epikondilitis tedavisi i¢in yapilan enjeksiyon esnasinda yaralanabilir (57, 99).

Ulnar olukta olusan ulnar néropati, nadir olmakla birlikte operasyon, anestezi sonrasi
ve koma durumunda da gelisebilir (4, 36, 85, 100). Bu durum 6zellikle genel anestezi
kullanilan ameliyatlar1 takiben gelisir. Ancak daha ¢ok ameliyata bagl gelisen
rahatsizliklardan dolay1, gelisen ulnar néropati erken postoperatif donemde
saptanamayabilir (122). Ozellikle koroner arter bypass cerrahisi ameliyatlarindan sonra
ulnar ndropati gelisiminin daha sik oldugu bilinmektedir (4, 43, 85, 100, 122 ). Ozet olarak
yapilmis bir ¢ok calismada, 6zellikle genel anestezinin bir komplikasyonu olarak DUN
gelisimi klinik ve elektrofizyolojik olarak gosterilmistir (2, 42, 73, 85, 97, 122, 125).
Operasyon esnasinda olusan eksternal kompresyon, genellikle kolun uygunsuz postiiriine
bagl gelisir. Operasyon sonrasi semptomlar1 gelisen bir ¢ok hastanin aslinda operasyon
oncesi subklinik olarak sinir tuzaklanmalarinin oldugu ve bu durumun operasyon esnasinda

aggrave oldugu da sdoylenmektedir (2).

Ulnar olugun distalinde, ulnar sinirin dirsekte siklikla sikistig1 bir bagka nokta
KT dir. Aslinda burda HUA altindaki bas1 olusumlari ifade edilmektedir. Baz1 kisilerde
kongenital olarak KT dardir ve dolayisiyla sikismaya yatkinlik vardir (100).

DUN yapan ¢ok sayida baska sebepler de vardir. Bunlardan birka¢ tanesi yer
kaplayan lezyonlar, osteoartritis, romatoid artrit, heterotopik kemik olusumu veya sinir
travmasi olarak sayilabilir. Ayrica diabetes mellitus, hipotiroidizm, alkolizm, renal

yetmezlik gibi sistemik durumlar DUN olusumuna yatkinlik saglayabilir (16, 48).

2.4.4. Tam

Klinik Bulgular

Tam bir anamnez ve iyi bir fizik muayene, dogru tantya ulagmanin ilk adimini
olusturur (99). Ulnar oluk veya KT de olusan néropati benzer sekillerde kendini
gosterebilir. Her iki bolgedeki agir bir lezyon uygun duysal degisiklik ve ulnar sinir

tarafindan inerve edilen kaslarda kuvvetsizlik gibi benzer semptomlara neden olabilir (61,
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100). KTS'de sensoryal semptomlar baskin olmasina karsin, ulnar néropatide 6zellikle
kronik vakalarda, motor semptomlar daha yaygin olarak bulunur (100). DUN'nun klinik
bulgular1 dirsek etrafinda agridan, elin mediyalinde gegici parestezi, belirgin duyu kayb,
kaslarda incelme ve penge eli deformitesine kadar degisen farkl tablolarla ortaya ¢ikar (61,
99). DUN'da tipik ve en sik goriilen bulgu, 4. ve 5. parmaklarda uyusma ve
karincalanmadir (16, 67, 76). Kuvvet kaybi ise progresif ndropati disinda tipik bir sikayet
degildir (16, 26, 74).

Izole bir semptom olarak, hafif diizeyde bir parestezinin olusumu muhakkak
endigelenilmesi gereken bir durum degildir. Bu durum daha ¢ok kisilerin giin igerisinde
veya uyurken dirseklerini uzun bir siire fleksiyon postiiriinde tutmalar1 sonucu gelisir. Sinir
tuzaklanmasinin erken evrelerinde hastalar, el fonksiyonlarinda bazi bozukluklarin

farkinda olsalar da, gergcek bir kuvvetsizlikten sikayetci degillerdir(99).

Dirsekte inspeksiyonda deformiteye bakilmali, normal tasiyici ag1 ve eklem hareket
aciklig1 6l¢iilmelidir. Ulnar sinir, sinirde genisleme, kitle olusumu, dirsek fleksiyonunda
epikondiler olukta dislokasyon veya subluksasyon olusumu agisindan, seyrettigi yol
boyunca palpe edilmelidir. Sinirin yolu boyunca herhangibir noktada lokal duyarlilik,

tuzaklanmanin yerini belirlemede yardimci1 olabilir (99).

KTS’de kullanilan Phalen testinin analogu provakatif test olan, dirsek fleksiyon testi,
dirsegin tam fleksiyonu ile bilegin tam ekstensiyonunu 1 dakika siirdlirmeyi igerir. Eger
ulnar sinir dagiliminda parestezi ve uyusukluk gelisirse test pozitif olarak sayilir (99).
Phalen testi gibi dirsek fleksiyon testi, spesifik olmaktan ¢cok daha sensitifdir ve normal

bireylerde %10 oraninda yanlis pozitiflik rapor edilmistir (101).

Elin ulnar sinir dagiliminda uyusukluk, yaygin bir bulgudur ve tuzaklanmanin
derecesine ve siiresine bagli olarak uyusuklugun siddeti degisebilir (99). DUN'da duysal
semptomlar oldugu zaman, 5. parmak , mediyal 4. parmagin volar ve dorsal kisimlari ile
elin mediyal kismi etkilenir(100). Ancak ulnar sinirin dagilimindaki varyasyonlara bagli
olarak uyusukluk 3. paramagi da icerebilecegi gibi sadaca 5. parmaga da sinirl kalabilir

(99). Duysal semptomlar bilekten daha 6teye, proksimale uzanmaz. Mediyal 6n kola
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uzanan duysal semptomlarda, daha yiiksek seviyedeki pleksus ve sinir koklnu iceren

lezyonlar diisiiniilmelidir (100).

Elin dorsoulnar bolgesi tizerinde ve kiiglik parmagin dorsumunda sensoryal defisit,
DUN'u bilektekinden ayirmada yardimci olur. Bilekte Guyon kanali i¢inde sinir
tuzaklanmasinda, elin dorsoulnar bdlgesi, ulnar sinirin ana kismindan proksimal seviyede
ayrilan dorsal sensoryal dal tarafindan inerve edilmesinden dolayi, bu bélgenin duyusu
saglam kalir. Es zamanl1 dirsek ve bilekte ulnar néropati gelisimi oldukca yaygindir. Bu

durumda her iki lokalizasyonda Tinel belirtisi pozitif olacaktir (99).

Elin intrinsik kaslari, 6n koldaki ekstrinsik kaslara gére daha fazla etkilenir ki bu
durum, Sunderland'in intrandral tomografik ¢alismasiyla agiklanabilir (111). Intrinsik
kaslara giden motor dal, ekstrinsik kaslara giden motor dala gore, sinir i¢inde daha yizeyel
ve daha mediyal bir sekilde, sensoryal dal kadar iyi konumlanmistir ve bu nedenle

tuzaklanmaya daha duyarlidir (99).

Bazi1 hastalarda, 6zellikle kronik basiya bagl gelisen patolojilerde (6rnegin
gangliyon tiimorii), duysal kayip goéziikmeden ani motor bulgular ortaya ¢ikar. Elin pek ¢ok
interensek kasi ulnar sinirle innerve oldugundan, bu kaslarin zayifligi, elin beceri,
parmakla tutabilme, kavrama gibi fonksiyonlarmi bozar. Hasta siklikla bu sikayetlerle
doktora bagvurur. Erken motor bulgu olarak 5. parmagin adduksiyon fonksiyonunda zaaf
geligebilir. Bas parmak abduksiyon fonksiyonu, median ve radial sinirlerle innerve oldugu
icin korunmustur (76, 100). Hem tenar hem de hipotenar atrofi goriiliir (ulnar sinirle inerve

olan adductor pollicis ve fleksor pollicis'in derin ucu tenar taraftadir) (100).

Orta ve ileri diizey olgularda, muayenede siklikla ulnar kaslarda kuvvetsizlikle
birlikte klasik el postiirleri dikkati ¢ceker. Bu el postiirlerinden en fazla taninani ise
“Benediction bulgusu” dur. Yiiziik ve serce parmak penge halini almistrr,
metakarpofalengeal eklemler hiperekstansiyonda, proksimal ve distal interfalengeal
eklemler fleksiyonda (li¢ ve dordiincii lumbrikal kaslarin zayifligina bagli) iken, bas

parmak ve parmaklar hafif abduksiyon pozisyonundadir (100)
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Ulnar sinirin, parmak uzun fleksorlerinin fonksiyonlarmin korundugu distal
lezyonlarinda, proksimal yerlesimli lezyonlara gore “pence eli” olusumu beklenildigi tizere
daha belirgindir. Ayn1 zamanda tigiincii parmak interossedz kasin gii¢siizliigiine bagl
besinci parmakta abduksiyon olusur. Elin tipik olan bu postiiriine “Wartenberg
bulgusu”denir (100). Kas kuvvetsizliginin genellikle uyusukluktan daha sonra gelismesine
ragmen, bazen kii¢lik parmagin adduksiyonunda beceriksizlik (pozitif Wartenberg bulgusu)
gibi erken baslangi¢ bulgusu olabilir (99). Hastalar genellikle elini cebine sokarken besinci

parmaginin cebinin kenarina takilmasi nedeniyle doktora basvururlar (100).

Ulnar sinir lezyonlarinda klinikte karsilastigimiz diger bir postiir degisikligi ise
“Froment bulgusu” dur. Bu durumda ise birinci ve ikinci parmakla bir cisim tutmak
isterken, adduktor pollicis, fleksor pollicis brevis'in derin ucu ve interosse6z kaslarin
zayifligina bagl olarak, median sinir inervasyonlu fleksor pollicis longus ve fleksor
digitorum profundus'un kompansasyon amagli kasilmasiyla elde “Froment bulgusu”

denilen bu postiir gelisir (99, 100, 104).

Ekstrinsik kaslarda kuvvetsizlik gelistigi zaman, bu daima kii¢iik parmaga giden
FDP'yi igerir. Kii¢iik parmagin FDP'sinde kuvvetsizlik olabilir ancak FDP kas liflerinin
siklikla, es zamanli ulnar sinir ve median sinirin anterior interossedz daliyla inerve
olmalarindan dolay1, kas liflerinde meydana gelen kuvvetsizlik ayn1 derecelerde degildir.

FCU kasinda kuvvetsizlik gelisimi nadirdir (99).

Ulnar sinir inervasyonlu FDP kasinda kuvvetsizlik sonucu 4. ve 5. parmak
fleksiyonunda beceriksizlik gelisir. Bu durum daha ¢ok hasta yumruk yapmak istediginde
ortaya ¢ikar. Ulnar noropatili hastalar el sikismak istediklerinde 4. ve 5. parmaklarina tam

olarak fleksiyon hareketi yaptiramayabilirler (100).
Elektrofizyoloji

Diger monondropatilerde oldugu gibi, ulnar néropatide de amag sinir ileti ve EMG
caligmalariyla sinire sinirli olan anormalligi gostermektir (100). Ulnar noropatili vakalarin

bir ¢cogunda tuzaklanma dirsek bolgesinde olmasina ragmen, bilek bdlgesinde, mediyal
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kordda veya brakiyal pleksusun alt trunkusunda veya C8-T1 sinir kdklerinde olan
lezyonlar, sirengomiyeli, ALS ve benzeri serviko brakiyal kdkenli hastaliklar 6zellikle
baslangi¢c donemlerinde, klinik olarak DUN'u taklit edebilir (43, 100). Sinir ileti ve

EMG'nin anormal paternleri bu olasiklar1 birbirinden ayirmada kullanilabilir (100).

Yapilan ¢esitli ¢alismalar, ulnar sinir tuzaklanmalarinda lokalizasyonun tam
belirlenerek taninin dogru konulmasinda elektrofizyolojik testlerin Gnemini
vurgulamaktadir ki boylece klinik semptomlar1 olan hastalarda CTS nin erken tanisi
saglanir (41, 44, 52, 104). Ozellikle dirsekte siipheli ulnar néropatinin
degerlendirilmesinde elektrofizyolojik inceleme, en 6nemli tan1 yontemi olmustur (18, 12,
13, 14, 24,27, 28, 41, 52, 54, 59, 66, 67, 72, 86, 88, 107, 108, 115). Ulnar sinirde lezyon
varliginda EMG ve sinir ileti hizi1 (NCV) calismalar1 patolojinin tipini tanimlamamizi,
aksonal degenerasyon, segmental demiyelinizasyon ve diger sinir anormalliklerini ayirt
etmemizi saglar (35, 104). Bu kadar bilgi etyoloji konusunda daha da 6nemlisi néropati

tedavisinde 6nemli ip uclar1 elde etmemizi saglar (53, 104).

Eger ulnar sinirde demiyelinizan bir lezyon varsa, NCV'de yavaglama, ileti blogu
veya her iKisi birden goriilebilir. Ancak DUN'lu vakalarin bir gogunun patofizyolojisinde,
aksonal kayip oldugundan sinir ileti ¢alismalar1 yalnizca lokalize edilemeyen ulnar
noropatiyi gosterir. Bu durumda EMG caligmasinda lezyonun yerini belirlemek i¢in igne

EMG kullanilir (100).

DUN'da elektrofizyolojik caligmalar bazen bizi yanlis yonlendirebilir. Hastalardaki
yalanc1 pozitiflik oran1 KTS'li hastalarinkiyle benzerdir. Yanlis negatif ¢caligmalar,
tuzaklanmamus sinir lifleri, tuzaklanmis sinir liflerinden daha ¢ok test edildiginde ortaya

cikar ki bu tuzaklanmis sinir lifleri, duysal semptomlar veya kas kuvvetsizligine sebep olur.

Elektrofizyolojik ¢aligmalar motor ve duysal ileti hiz1 6l¢iimleri ve EMG'yi igerir. Bu

calismalar:
1- Klinik semptom ve bulgularin siipheli oldugu durumlarda,

2- Sinirdeki tuzaklanmanin yerinin tam olarak belirlenemedigi durumlarda,
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3- Tuzaklanmanin multipl seviyelerde oldugunun diisliniildiigii durumlarda,

4- Polinoropati veya motor ndron hastaligindan siiphelenildigi durumlarda 6nem

kazanmaktadir (99).

Bir ¢ok arastirmaci, siipheli ulnar néropatiyi degerlendirmek icin elektrodiagnoz
yontemini kullanmistir. Bundan dolay1 ulnar sinirde var olan anormalligi tespit etmek i¢in
kullanilan teknik ve kriterlerde farkliliklar vardir (13, 15, 18, 41, 67, 104, 126).

Elektrodiagnoz yonteminde kullanilan parametreler ise;
a- Dirsekte motor, duysal ve mikst sinir ileti hizi,
b- Dirsek segment hizin1 bitisik sinir segmentiyle kiyaslama,
c- Dirsekten bilege latans 6l¢iimii veya dirsekten FCU ya da FDP'ye latans 6l¢iimii,

d- Dirsek proksimal ve distal uyandirilmis Duysal Sinir Aksiyon Potansiyeli (DSAP)
veya Bilesik Kas Aksiyon Potansiyelinin (BKAP) boyut ve seklindeki degisiklikler,

e- Ulnar sinir tarafindan uyarilan kaslarda igne EMG anormallikleridir (67, 6, 12-14,
18, 24, 41, 52, 72, 88, 95, 104, 115).

Motor sinir iletimi: Simpson 1956 yilinda KTS'de oldugu gibi DUN'da fokal motor
sinir iletim hiz1 yavaglamasini ilk olarak gdstermistir (43, 67, 95, 108) ve o zamandan
bugiine dirsek segmentinde motor ileti hizinin yavaglamas1 DUN'da anormalligin ana
gostergesi olmustur (67). Dirsek segment hizin1 komsu sinir segmentiyle kiyaslama
lezyonu lokalize etmek i¢in kullanilmaktadir (67). Otorlerin cogu hipotenar kastan kayit
yapilmasini, sinir uyarilmasmin ise bilek, dirsek alti, medial epikondil distali, disek
bolgesi, dirsek yukarisy, {ist kol ve aksilladan yapilmasini savunmaktadirlar. Boylelikle
motor ileti hizlar1 6n kol, dirsek segmenti ve iist koldan 6l¢iilebilir (67). Her iki kasin ayr1
olarak etkilenebilmelerinden dolay1 kayitlamanin hipotenar kasa ek olarak FDI kasindan da

yapilmasi gerektigi savunulmaktadir (67, 95, 115).
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Sekil 4: Ulnar sinir motor dalinin uyarilmasi-motor dal ileti ve yanitlar1 (Dr. Turgut

Adatepe’nin izni ile).

DUN'lu bir hastada uyarici katod, ulnar sinir seyri boyunca 4 farkli noktaya
uygulanir. Bu 4 standart uyar1 noktalar, bilek, dirsek distali, dirsek proksimali ve aksilladir
(14, 54, 59, 72, 104). BKAP, ulnar sinir inervasyonlu kaslarin bir tanesinden kaydedilir.
Boylece sadece spesifik kasi inerve eden akson degerlendirilir. Ulnar motor ileti hizini
Ol¢mek i¢in en siklikla hipotenar kastan kayitlama yapilir. Bununla birlikte hipotenar kasin
iizerine yerlestirilmis bir kayit elektrotu, akson inervasyonlu FCU veya FDI kasindaki
spesifik hasar1 ortaya koyamiyacaktir (15, 54, 59, 104). Bu ylizden kayit elektrodu FCU ve
FDI kaslar1 lizerine de yerlestirilmelidir. Ciinkii bu kaslar farkl bir sekilde etkilenmis
olabilirler (104, 116). Motor ileti ¢aligmalarinda, ADM yerine FDI'dan kayit yapmak
DUN'da FDI'nin daha 6ncelikle etkilenecegi diisiiniilerek, yapilan bazi1 ¢alismalarda daha

21



hassas ve tani koydurucu olarak tespit edilmistir (7, 13, 69). DUN'u lokalize etmede, ileti
blogunu gostermede FDI kasinin, ADM kasina gore daha hassas bilinmektedir (22, 69, 95).

Ulnar sinirin iletim hizi, uyarmnm verildigi bolgeler arasindaki uzaklik ve latans farki
karsilastirilarak olgtliir (15, 104). KT de ulnar sinirin kronik tuzaklanmasinda , ileti
yavaslamasina sebep olan akson distalinde lokalize daralma olusur. Genellikle bu ileti
yavaslamasi dirsege lokalizedir. Fakat uzun siiredir var olan ulnar néropatilerde bu

yavaslama distale yayilabilir (54, 59).

Motor ileti, ulnar sinirin dirsegi gectigi dirsek iistii-dirsek alt1 segmentini iceren 10-
12 cm'lik bolgede olgiiliir (99, 104). Yani motor iletim hizi dlgiimlerinde sulkus alt1 ve
sulkus {iistli uyarim yerleri arasinda minimum 10 cm'lik mesafe birakilmalidir (43).
Anatomik varyasyonlarla karsilasilabilmesinden dolayi, 6l¢iimii yapan hekimin beceri ve
deneyimi 6nemlidir (99). Cok kisa uzunlukta segmentler, latans ve uzaklik 6l¢iimiindeki
hatalardan dolayi ileti hiz1 6l¢timiinde hatir1 sayilir oranlarda hatalara neden olurlar (84,

104). Uzun uzunlukta sinir segment ¢alismalar1 da fokal yavaslamay1 maskeleyebilir (104).
Dirsekte ulnar sinir tuzaklanmasi iki kriter kullanilarak lokalize edilir:

1- Dirsegin yukarisindan dirsegin asagisina tam bir motor NCV'nin 50 m/s den az

olmasi,

2- Dirsek Usti-dirsek alt1 segment ile dirsek alti-bilek arasi segment

karsilastirildiginda 10 m/s'den fazla yavaglama olmasi (90, 104).

DUN'nun elektrofizyolojik tan1 metodlar1 arasinda, dirsek bolgesinde ulnar motor
iletimde NCV'de diisme (<50 m/s) en 6nemli tanisal kriterdir (62, 66, 103). Ulnar sinirin
motor ileti hizi, 50 m/s'in altinda oldugu zaman motor ileti hizinda yavaglamadan
bahsederiz (43, 99). Dirsekten daha distale 6n kol icinde veya daha proksimalde dirsek-
aksilla arasinda 10 m/s'ten daha fazla yavaslama, goreceli bir yavaglama olabilir. Yaghilarda
ortalamadan 10 m/s kadar yavaslama olabileceginden ileti hiz1 degerlendirmelerinde

mutlaka hastanin yas1 dikkate alinmalidir (99).
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Dirsek tam ekstansiyonda iken ileti hizinin 7-9 m/s yavaslamasindan dolay test,
dirsek biikiilii pozisyonda iken uygulanmalidir (67, 99). Dirsek 0zellikle horizontalden 70
ile 90 derece olmak lizere orta diizeyde fleksiyon postiiriinde tutulmalidir (14, 43, 104).
Bunun sebebi ise, dirsek ekstansiyon postiiriinde ulnar sinirin gevsek olmasindan dolayi,
bu pozisyonda ulnar sinirin boyu, ger¢ek boyunun daha altinda 6lgiilmiis olur (43, 99).
Dirsegin orta diizeyde fleksiyonu, cilt yiizeyinden 6l¢iim ile sinirin ger¢ek uzunlugu
arasinda en dogru korelasyonu saglar (104). Dirsek diiz tutularak ulnar sinir ileti caligmasi
yapildiginda, bu pozisyon yaniltici olarak mesafenin daha kisa 6l¢iilmesine ve ileti hizinin

oldugundan daha diisiik degerlendirilmesine yol acar (43, 61, 69, 104).

Genellikle CTS gibi, fokal kompresif tuzak ndropatilerde schwann hiicre hasar1 ve
fokal demiyelinizasyon gelisebilir (104). Demiyelinizasyon, sinir ileti hizinin
yavaslamasina sebep olur (104). Ulnar sinirin kronik kompresyonuna bagl eger yeterli
siddette schwann hiicre hasar1 gelisirse, aksiyon potansiyeli hasarli bolgeyi gecemiyebilir
ki bu duruma “ileti blogu” denir (104). Dirsekte ileti blogu, fokal yavaglama ile birlikte
bulunabilir ki dirsek distalinde belirgin aksonal stenoz, NCV yavaglamasina katkida
bulunur (90, 104). NCV'de yavaslama direkt olarak tuzaklanmanin siiresi ve siddeti ile

orantilidir (104).

DUN'da altta yatan patoloji demiyelinizasyon ise motor ileti caligmalar1 oldukga
faydalidir. Eger saf bir demiyelinizasyon mevcut ise, dirsek iist kismindan yapilan
uyarilmayla ileti hiz1 yavaslamasi, elde edilen yanitin seklinde bozulma, ileti blogu birlikte
veya tek bagina ortaya ¢ikabilir (76). Fokal demiyelinizasyonun gostergesi bu ¢
elektrofizyolojik bulgudur. Dirsek segmenti boyunca goriilen fokal yavaglama, en sik
bulgudur ki bu yavaslama icin genellikle 10 m/sn sinir deger kabul edilir (76). DUN'da ileti
blogu veya dispersiyon, ileti hizi yavaglamasina gore daha az oranda (%10-15) gorultr
(76). Motor iletide dispersiyon goriilmesi, motor liflerin iletisindeki degiskenligi isaret
ederken, ileti blogu ise iletilemeyen motor lifleri gdstermekredir (76). Ulnar sinirin
proksimal ve distal uyarimla elde edilen traselerin amplitiidleri veya alanlar1 arasindaki
fark % 20'den biiyiik ise patolojik kabul edilir, eger bu fark % 50'den biiyiik ise “kesin ileti
blogu” olarak bahsedilir (7, 76).
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BKAP'm alan ve amplitiidiinii 6lgmek ¢ok 6nemlidir. Clinkii BKAP, aktif kas
liflerinin sayis1 ile orantilidir ve test edilen sinir ve kasin var olan fonksiyonunu tahmin
etmemizi saglar (32, 90, 104). DUN'da proksimal uyarilmayla elde edilen uyandirilmis
yanit potansiyel amplitiidlerinde, hem dispersiyon hem de yanit siiresinin uzamasmdan
dolayi, %30 veya daha fazla oranda kademeli bir diigme vardir. Bununla birlikte
uyandirilmis yanit alani, goreceli olarak sabit kalir. Eger biitiin aksonlar benzer hizda
iletmis olsayd1 amplitiid degismemis olarak kalirdi. Ancak aksonlarin ileti hiz1 farkhidir ve
daha proksimal uyarimla, ileti hiz1 daha yavas aksonlar kas1 progresif bir sekilde daha gec
uyaracaklardir. Bu etkiden dolay1 BKAP'1 daha uzamis ve kii¢lilmiistiir. Proksimal
uyarimla BKAP alaninda diisme olusursa bu amplitiiddeki diismeden ¢ok daha az olacaktir
ki bu negatif komponentin iptaliyle sonu¢lanir (pozitif komponentin {ist iiste kesismesi).
Ozetle ulnar sinirin tuzaklanmasimnin ikinci en dnemli kriteri dirsek iistii ve dirsek alt1
segmentinde (uyarimda 10 cm'lik mesafe esas alindiginda) motor iletide BKAP
amplitiidiinde %20'den daha fazla diisiis olmasidir. Bu bulgu ayni1 zamanda, fokal
demiyelinizasyona isaret eder (32, 44, 89, 90, 104). Ulnar sinirin dirsek {istii-dirsek alt1
segmentinde yapilan BKAP'da %50'nin {izerinde bir amplitiid diisiisii veya % 40'm
iizerinde bir alan daralmas1 saptanirsa bu da ulnar sinir tuzaklanmasmin kesin bir tani

Kriteridir (61, 112).

Hipotenar ve birinci interossedz kaslarin median ve ulnar sinir lifleri tarafindan ikili
innervasyonu vardir. Bu ylizden 6n koldaki Martin-Gruber anastomozu karigik sonuglara
yol acar. Sonug olarak bilekte ulnar sinirin median sinirden lifler igermesinden dolay1, bu
intrinsik kaslarin bilekten ulnar sinir uyarilmasi ile elde edilen BKAP amplitiidii dogal
olarak, dirsekten ulnar sinir uyarilmasi sonucu elde edilen BKAP amplitiidiinden daha
biiyiik olacaktir. Dirsekteki amplitiid diigmiis olacagimdan bu durum ileti blogu seklinde
yanlis yorumlanabilir (yalanci ileti blogu). Ulnar sinirde tuzaklanma oldugunda, intrinsik
kaslarda gelismesi beklenen kuvvetsizlik, median sinirden alinan inervasyon sayesinde
gizlenebilir (71, 99, 104,117). Baglant1 noktasmnin mediyal epikondilin 3 cm ile 10 cm
distalinde olmas1 gibi Martin-Gruber anastomozunun farkinda olmak 6zellikle cerrahi
planlanacagi zaman 6nem kazanir (99, 117). Anastomoz epikondile yakin oldugu zaman

ulnar sinirin transportu esnasinda potansiyel hasar riski tasir (99).
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Sekil 5: Ulnar sinir motor dalinin normal-kismi blok-tam blok gosterimi.

Duysal ve Mikst Ileti Calismasi: Duysal ileti calismalari, motor ileti galismalarma
benzer ve sinir uyarimi ile hafif-belirsiz bir aksiyon potansiyeli kayit edilir. Bununla
birlikte motor liflerden farkli olarak duysal lifler iki yonde uyarilir (99). Duysal ileti
calismalari, her iki yonde de akson ileti hizlarmin benzer olmasindan dolay1r hem
ortodromik hem antidromik olarak yapilabilir (104). Birincisi fizyolojik ileti yonii olan
distalden proksimale (ortodromik), zitt1 yon ise proksimalden distale olan (antidromik)
yondur. Dirsekte ulnar sinir i¢in antidromik yanitlar daha kolay elde edilir ve kiigiik
parmak etrafina yerlestirilen yiiziik elektrod ile kayit edilir (99). Elin dorsal kutanoz
sinirinin duysal ileti ¢aligmas1 dirsekteki tuzaklanmay: bilekteki tuzaklanmadan ayirmak

icin uygulanir (99).
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Sekil 6: Ulnar sinir duysal dalinin ortodromik ve antidromik uyarimi (Dr. Turgut

Adatepe’nin izni ile).
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Sekil 7: Elin dorsal kutandz sinirinin duysal ileti ¢alismasi (Dr. Turgut Adatepe nin izni

ile).

Dorsal kutandz sinirin ulnar stiloidin hemen asagisinda ortodromik kayitla
uyarilmasiyla DSAP'1 birbirini izleyen bolgelerden birinde yapilmis olabilir; dorsal 4. ve 5.
parmak arasi, bilek, dirsek asagis1 ve dirsek yukarisi (102, 104). Diger elde, bir antidromik
DSAP, bilek, dirsek asagisi ve dirsek yukarisi lokalizasyonlarda 5. parmak iizerinde mikst
sinir uyarimi yapilarak kayit edilebilir (102, 104). En kolay ve en giivenilir distal DSAP
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kayitlari, aksonun ortodromik uyarimiyla elde edilir. Benzer sekilde mikst sinir aksiyon
potansiyeli, mikst sinirin bilekte uyarilip dirsek asagi ve yukarisinda kayit edilir (102,
104).

Duysal ileti ¢alismalarinda ¢esitli parametreler vardir. Bunlar dirsek ulnar sinir tuzak
lokalizasyonunu belirlemede kullanilir. DSAP'nin alan ve amplitiidii fonksiyonel akson
say1s1 hakkinda bilgi saglar. DSAP amplitiidiiniin 10 mV'dan daha az olmasi1 veya
amplitiidiin, asemptomatik ekstremitedeki amplitiidden % 50 az olmasi durumunda diisiik
anormal DSAP amplitiidiinden bahsedilir (19, 102, 104). Fokal demiyelinizasyon, siddetli
aksonal stenoz, ileti blogu ve temporal dispersiyona bagli olarak CTS gibi tuzak
noropatilerinde diigiik ulnar DSAP degerleri goriiliir (15, 19, 54, 104). Akson liflerinde
genis miyelin kayb1 veya siddetli aksonal stenozun goriildigii CTS diisitk DSAP amplitiidii
ile birlikte uzams distal latansla sonuglanir. Dirsek iistii ve alt1 segmentlerinde DSAP
yavaslamasi, dirsekte ulnar sinir tuzaklanmasimin bir baska ayiric1 6zelligidir. DSAP'in
cogunlugunu iireten hizli ileti liflerinde 6nemli miktarda miyelin kaybi ileti hizinda

yavaslamaya sebep olur (19, 104).
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Sekil 8: 171 no’lu olgunun sol ulnar ve median duysal yanitlari.

Inching Teknik: Sinir iletisi yavasladig1 zaman, buna siklikla BKAP amplitiidiinde
diisme eslik eder. Bu durumun varliginda, kisa-segment-sinir uyarimi (“Inching” teknik) ile
lezyon lokalizasyonu yapilabilir (86). Bu teknik, dirsegin iist ve alt segmentleri arasinda
I'er cm ve daha ¢ok da 2 cm araliklarla sinir uyarmmini igerir (43, 99). Bu yontemle

dirsekte ulnar sinir trasesi tizerinde 1-2 cm araliklarla verilen stimiilasyonlar sonucu
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amplitiiddeki ani diisme veya BKAP'daki konfigiirasyon degisikligi demiyelinizasyon
odaginin son uyari verilen noktanin distalinde oldugunu gdésterir (22, 65, 76). Maksimum
ileti gecikmesi ve amplitiidde diisme tam olarak mediyal epikondil proksimalini isaret
ettigi zaman, tuzaklanma muhtemelen epikondiler oluktadir; epikondilin 2 cm distalini
isaret ettigi zaman tuzaklanma, muhtemelen KT'dedir deriz (99). “Inching” test, dirsekteki
spesifik tuzak bolgelerinin ayirici tanisinda bize yardimei olur (22, 64, 86, 104). Bu tuzak
bolgelerinin ayirimini yapmak olduk¢a dnemlidir. Ciinkii her bir tuzaklanma bdlgesinin

tedavi yaklagimi farkhdir (64, 104).

Bu yontemle, etkili bir sekilde dirsegin {ist ve alt segmentleri arasinda lezyon
lokalize edilmeye calisilir ve latans veya amplitiiddeki ani degisiklikler aranir (100). 11k
olarak ulnar sinir lokalizasyonu cizilir (100, 104). Inching test, 1 cm araliklarla dirsek 4 cm
asagisindan 6 cm yukarisina sinir ¢izilerek yapilir (100, 104). Ulnar sinir submaksimal
akim kullanilarak (supramaksimal %10-25) ADM'den kayit yapilirken uyarilir (100, 102,
104). Latansta 0,4-0,5'den daha fazla ani artis ve/veya BKAP amplitiidiinde ani diisiis fokal
bir yavaslamayi ve fokal demiyelinizasyonu gdsterir (100, 104). Sonug olarak bu teknik

hata olasilig1 olmasmin yani sira lokalizasyona katkis1 degerli bulunmustur (62, 119).

LY » v 2 su 35 4u 45 ¥ 04 § ¥ W R W OB W 2 2z 2 26 2 3
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Sekil 9: Ulnar sinirin “Inching” teknik ile uyarimi (Dr. Turgut Adatepe’nin izni ile)

Igne EMG: igne elektrod calismalari, ulnar sinir tuzaklanmasinim yeri ve siddetini
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belirlemek icin sinir ileti galismalari ile birlikte kullanilir (104). igne EMG, lezyonun
lokalizasyonunu, distal aksonal dejenerasyonun varligini, lezyonun kronolojisini, varsa

rejenerasyonu tespit etmede oldukga faydalidir(43).

Igne EMG ile FDI, hipotenar kas, Abduktor Pollicis Brevis (APB), FDP (4-5.
parmak), FCU kas gruplarinda anormallik kontrol edilmelidir. Eger ulnar sinir
inervasyonlu kaslarda anormallik varsa, ¢aligma, brakiyal pleksopatiyi dislamak i¢in C8
kok, medial kord, inferior trunkus gibi ulnar sinir dis1 inervasyonlu kaslar, radikiilopatiyi
dislamak i¢in servikal paraspinal kas gruplarini icerecek sekilde genisletilmelidir. Bir ileti
blogu ile karakterize ulnar sinir tuzaklanmas1 kendini azalmis motor {init potansiyeli ile
gosterebilir. Aksonal kesilmenin oldugu yerde pozitif diken dalga ve fibrilasyon
gbzlenebilir. FCU veya FDP kaslarinda anormalligin bulunmasi, dirsekte veya dirsek
proksimalinde tuzaklanmay1 isaret eder. Bazen FCU kasiin inervasyonu dirsek
yukarisinda olur. Boylece FCU denervasyonuna, “arcade of Struthers” ve/veya “mediyal
intermuskuler septum” gibi daha proksimal tuzaklanmalar sebep olabilir (17, 104).
Gergekte motor Unit aksiyon potansiyeli stire ve amplitlidiinde artis, heniiz yeni olusmakta

olan reinervasyonu gosterir (58, 104, 116).
2. 4. 5 Ayirici1 Tam

DUN ayiric1 tanisinda, bilekte ulnar noropati, alt trunkus veya medial kord
pleksopatisi, C8/T1 radikiilopatisi, erken ddonem motor ndron hastaligi, polindropati

sayilabilir (61, 100).

Siklikla servikal disk hastaligi veya spondilozun neden oldugu C8-T1 dlizeyindeki
servikal radikiilopati veya daha az siklikla C6-C7 kok tutulumunu klinik olarak ulnar
ndropatiden ayirimini yapmak zor olabilir. Kola yayilan boyun agrisi, 6n kola yayilan
duysal yakinmalar, median ve radyal olarak C8-T1 inervasyonlu kaslarda kuvvetsizlik
gelisimi major ayiric1 6zelliklerdir. Eger bir orta diizeyde C8-T1 radikulopati ile ulnar
ndropatinin ayirici tanist yalnizca klinik temellere dayanarak yapilirsa, radikiilopatide

kuvvetsizlik minimal diizeydedir ve sensoryal kay1p siklikla belirsizdir (100).
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Alt trunkus/mediyal kord brakiyal pleksopatiler ¢ok yaygin degildir. Fibroz band
veya hipertrofik kas yoluyla gelisen alt trunkus tuzaklanmalar1 Torasik Outlet Sendromu
(TOS) ile sonuglanir. Ayn1 zamanda alt trunkus pleksopatileri, neoplazm infiltrasyonu,
onceden uygulanmis radyasyon sonrasi veya nevraljik amyotrofi gibi inflamatuar proges
sonrasinda gelisebilir. C8-T1 radikiilopatilerinde oldugu gibi, alt trunkus pleksopatilerinde,
ulnar inervasyonlu olmayan C8-T1 kaslarda kuvvetsizlik ve 6n kol i¢ kismina yayilan

duysal yakinmalar goriilebilir (100).

Dirsek bolgesinden baska ulnar sinirin, kol ve 6n kolda tuzaklanmasi nadirdir. Kolda,
Arcade of Struthers altinda ulnar sinir tuzaklanmasi bilinmektedir. On kolda ise sik
olmayarak ulnar sinirin KT den ¢iktig1 bolgede ulnar sinir tuzaklanabilmektedir. Bu tuzak
bolgesi, FCU ile FDP arasindaki derin fasya yapisidir. Nadir olarak 6n kol distali ulnar
ndropati, hipertrofik FCU kasmin beslenmesini saglayan fibrovaskiiler banda bagli olarak
gelisebilecegi de bilinmektedir. Bu nadir goriilen durumlarin, tipik DUN'dan klinik olarak
ayirimi zordur (43, 100).
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3. GEREC VE YONTEM

3. 1. HASTA SECIMI

Calisma, 2007 Kasim ve 2008 Eyliil tarihleri arasinda Istanbul Egitim ve Arastirma
Hastanesi Poliklinik EMG Laboratuvarina bagvuran akut yerlesimli 4. ve 5. parmak
uyusma sikayeti olan ve EMG incelemesi sonrasi medial epikondil proksimalinde
tuzaklanma saptanan toplam 175 olgunun prospektif olarak incelenmesi ile yapildi. Bu
calismada, ulnar sinirde 6zellikle dirsegi dayayarak ¢aligmaya bagli, mediyal epikondilin

proksimalindeki tuzaklanmalar klinik ve elektrofizyolojik olarak incelendi.
Cahsmaya alinan hastalar:

1. Akut yerlesimli 4. ve 5. parmak uyusma sikayeti olan olgular

2. Ulnar sinir alaninda duyu kusuru saptanan olgular

3. Ulnar sinir inervasyonlu kaslarda gii¢siizliigli olan olgular

4. Dirsekte Tinel belirtisi pozitif olan olgular
Calismaya ahinmayan hastalar:

1. Servikal diskopati, sirengomiyeli, brakiyal pleksopati, motor néron hastalig1 gibi

norolojik hastalig1 olan olgular

2. Diyabet veya bagka sistemik nedenlere bagli periferik polindropatisi olan olgular
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3. Kronik donem ulnar néropatisi olan olgular
4. Dirsekte kirik vb. patolojisi olan olgular

5. Kesici-delici alet yaralanmas1 olan olgular

3.2.YONTEM

Olgularin 6nce anamnezleri alind1. Oz gegmislerinde sistemik ya da nérolojik bir
hastaligin olup olmadigs, alkol kullnanip kullanmadiklar1 ve varsa kullanmakta olduklar1
ilaglar sorgulandi. Daha sonra ulnar néropati ile ilgili semptomlar1 ve siiresi sorgulandi ve
kaydedildi. Akut yerlesimli 4. ve 5. parmakta uyusma ve giigsiizliik , dirsekte pozitif Tinel
belirtisi sorularak kayitlar1 alindi. Tiim olgularin nérolojik muayeneleri yapildi. Ulnar Tinel
bulgusu, ulnar sinir dermatomunda duysal bozukluk veya ulnar sinir motor giicii ayrica

degerlendirildi.

Tim olgularin anamnezleri alindiktan ve ayrintili ndrolojik muayeneleri yapildiktan
sonra, ilk EMG incelemeleri yapildi. Her olguda ulnar sinir motor yanitlari, APB kas1
kayitlanarak klasik yontemler ile bilek, dirsek alt1, dirsek iistii ve aksilladan uyarilarak
kaydedilmistir. Ayrica her olguda ulnar sinir motor yanitlari, bilekten aksillaya kadar dirsek
altindan 5. santimetreden baslanarak ileti blogunun elde edilebilecegi diisiiniilen muhtemel
seviyeye kadar 1 cm araliklarla uyarilarak santimleme (“Inching”) yontemi ile de
kaydedilmistir. Median sinir motor yanitlar1 ise ADM kas1 kayitlanarak bilek ve dirsekten
uyarilarak elde edilmistir. Siras1 ile median ve ulnar sinirlere ait 3. ve 5. parmak duysal
yanitlari, antidromik yontemle parmaklardaki yiiziik elektrodlar kaydedici olmak iizere
bilekten uyarilarak kaydedilmistir. Aksonal tutulumu olan biitiin olgularda kars1 taraf 3. ve
5. parmak duysal yanitlar ile karsilasgtirma yapilmistir. Hastalarin igne EMG
incelemesinde ise, ADM, FDI ve FCU kaslarina konsantrik igne elektrod kullanilarak
girilmis, spontan ve istemli aktivite kayitlamasi yapilmistir. Sonrasinda olgularin belirli
araliklarla araliklarla kontrol EMG incelemeleri yapilmistir. Olgularin kontrol

incelemelerinde de ayn1 protokol uygulanmistir. EMG incelemelerinde Neurosoft Neuro-
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MEP marka 2 kanalli EMG cihazi kullanilmistur.
3.3. ISTATISTIKSEL DEGERLENDIRME

Verilerin istatistiksel olarak degerlendirilmesinde, SPSS for windows 10.0

istatistiksel paket programi kullanildi. Karsilastirmalarda Fischer kesin ki-kare yontemi
kullanild1.p<0,05 anlamli olrak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Bu ¢alismaya 91'i (%52) kadin, 84" (%48) erkek olmak (izere toplam 175 akut
yerlesimli 4. ve 5. parmak uyusma sikayeti olan hasta alinmistir. Tablo 1°de olgularimizin

cinsiyete gore dagilimlar1 goriilmektedir.

CINSIYETE GORE DAGILIM

|:|ERKEKI:|KADIN|

Tablo 1: Olgularin cinsiyete gore dagilimi

Tablo 2°de olgularimizin yasa gore dagilimlar1 gdsterilmistir. Tabloda goriildiigii

gibi, olgularimizin yas aralig1 19-67, yas ortalamasi ise 38,69 yil olarak tespit edilmistir.
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Tablo 2: Olgularin yasa gore dagilim

Olgularin elektrofizyolojik incelemeleri, ilk sikayetten ortalama 16,1 giin sonra

(standart sapma: 4,55) yapilmistir. Anamneze gore, ilk sikayet baglangicini 52 olgu

(%29,7) hatirlayamadigini sdylemis, diger biitiin olgular sikayetlerinin baslangicinda

dirseklerini dayayarak calistiklarmi bildirmislerdir. Bunlardan 28 olgu (%16) bilgisayar

basinda, 48 olgu (%27, 4) calistig1 isin bir 6zelligi olarak, 47 olgu (%26, 9) ise postural

pozisyonda diisiiniirken, dirseklerini masaya veya bir cisme dayadiklarini belirtmislerdir.

Tablo 3’de olgularimizin anamnez 6zelliklerine gore dagilimlar1 gésterilmistir.

60

OLGULARIN ANAMNEZ OZELLIGI
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Tablo 3: Olgularin anamnez 6zelligine gore dagilimi
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Calismaya alinan 175 hastanm 169'unda (%96, 57) tuzaklanan taraf sol kol iken, 6
(%3, 43) hastada tuzaklanma sag kol olarak bulunmustur. Tablo 4’de tuzaklanmanin

oldugu tarafa gore olgularimizin dagilimi gosterilmistir.

TUZAKLANMANIN OLDUGU TARAF

96,6%

OSOL BSAG

Tablo 4: Tuzaklanmanin oldugu tarafa gore dagilim.

El dominansina gore tuzaklanmanin yonii incelendiginde, Tablo 5’de goriildiigii gibi,
sag tarafta tuzaklanmasi olan 6 hastanin tiimii (%100) solak, sol tarafta tuzaklanmas1 olan
169 hastanin sadece 1’1 (%0, 6) solak idi (p<0,001). Bu degerler proksimal ulnar sinir

tuzaklanmalarinin el dominansi ile anlamli iligkisi oldugu seklinde degerlendirilmistir.

TUZAKLANMANNIN OLDUGU TARAF

—_—
200 %
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SAG

Tablo 5: El dominansina gore oranlart.
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Olgularm elektrofizyolojik olarak degerlendirilmesinde ise;
Motor yamtlar

Median sinir distal latens: Calismaya alman 175 hastanin distal latens ortalamasi 3,19 ms
(maksimum: 4,75 - minimum: 2,15 - standart sapma: 0,46) olarak bulunmustur. Calismaya
alinan 84 erkek olgunun distal latens ortalamasi 3,28 ms (maksimum: 4,75 - minimum:
2,25 - standart sapma: 0,46) olarak hesaplanmistir. Calismaya alinan 91 kadin olgunun
distal latens ortalamasi ise 3,11 ms (maksimum: 4,75 - minimum: 2,15 - standart sapma:

0,45) olarak kayit edilmistir. Tablo 6’da olgularimizin median sinir distal latens dagilimlari

gosterilmistir.
MEDIAN SiNIR DISTAL LATENS (ms)
5,00
. *
4,50 . .

;:gg POl v A s

250 9% o . K A H‘&:’_“&!.i
2,00 < hd
1,50
1,00
0,50
0,00

ms

Tablo 6: Median sinir distal latens dagilima.

Median sinir stire: Calismaya alman 175 hastanin siire ortalamasi 10,68 ms (en gok: 19,1
-enaz: 7,2 - standart sapma: 2,17), 84 erkek olgunun siire ortalamasil1, 01 ms (en ¢ok:
18,9 - en az: 7,6 - standart sapma: 2,26), 91 kadin olgunun siire ortalamasi ise 10,36 ms (en
cok: 19,1- en az: 7,2 - standart sapma: 2,09) olarak saptanmustir. Tablo 7°de olgularimizin

median sinir siire dagilimlar1 gosterilmistir.
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Tablo 7: Median sinir siire dagilimu.

Median sinir ileti h1zi: Olgularimizin median sinir bilek-dirsek sinir ileti hiz1 ortalamasi
57,88 m/s (en ¢ok: 69,8 - en az: 47,1 - standart sapma: 5,06), erkek olgularin bilek-dirsek
sinir ileti hiz1 ortalamas1 56,92 m/s (en ¢ok: 69,7 - en az: 47,1 - standart sapma: 5,04),
kadin olgularm bilek-dirsek sinir ileti hiz1 ortalamasi ise 58,76 m/s (en ¢ok: 69,8 - en az:
47,3 - standart sapma: 4,94) olarak bulunmustur. Tablo 8’de olgularimizin median sinir ileti

hiz1 dagilimlar1 goriilmektedir.

MEDIAN SINIR ILETI HIZI (m/s)
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Tablo 8: Median sinir ileti hizi dagilimu.

Median sinir amplitid: Caligmaya alinan 175 hastanin amplitiid ortalamasi 10,9 mV
(standart sapma: 3,38), toplam 84 erkek olgunun amplitiid ortalamasi1 10,71 mV (standart

sapma: 3,16), toplam 91 kadin olgunun amplitiid ortalamas1 11,10 mV (standart sapma:
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3,61) olarak bulunmustur. Tablo 9°da olgularimizin median sinir amplitiid ortalamasina

gore dagilimlar1 gosterilmistir.

MEDIAN SiNiR AMPLITUD (mV)
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Tablo 9: Median sinir amplitiid ortalamasina gére dagilim.

Median sinir alan: Calismaya alinan 175 hastanin alan ortalamasi 28,82 mV * ms
(standart sapma: 9,30), toplam 84 erkek olgunun alan ortalamasi 29,17 Mv * ms (standart
sapma: 9,12), toplam 91 kadin olgunun alan ortalamasi 28,47 mV * ms (standart sapma:
9,48) olarak hesaplanmistir. Tablo 10°da olgularimizin median sinir alan ortalamasina gore

dagilimlar1 gosterilmistir.

MEDIAN SINIR ALAN (mV*ms)

70,00

IS
60,00 *
50,00 & & &

o X * o o
40,00 - o ¥
. 3
C o $2%00%0y o

30,00 QL.—’W
& P
20,00 1 e} . 4
Q' L 0 ¢ $

L K 4
10,00 ¢ %

mV*ms

4

0,00

Tablo 10: Median sinir alan ortalamasina gore dagilim.
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Ulnar sinir distal latens: Calismaya alinan 175 hastanin distal latens ortalamasi 2,58 ms
(en ¢ok: 4,0 - en az: 1,75 - standart sapma: 0,38), toplam 84 erkek olgunun distal latens
ortalamasi 2,67 ms (en ¢ok: 3,6 - en az: 1,85 - standart sapma: 0,38), 91 kadin olgunun
distal latens ortalamasi 2,49 ms (en ¢ok: 4,0 - en az: 1,75 - standart sapma: 0,36) olarak

bulunmustur. Tablo 11°de olgularimizin ulnar sinir distal latens dagilimlar1 gosterilmistir.

ULNAR SINIiR DISTAL LATENS (ms)
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Tablo 11: Ulnar sinir distal latens dagilimu.

Ulnar sinir bilek-dirsek alti siire: Calismaya alman 175 olgunun bilek-dirsek alt1 siire
ortalamasi 12,22 ms (en ¢ok: 20,6 - en az: 6,4 - standart sapma: 2,87), toplam 84 erkek
olgunun bilek-dirsek alt1 siire ortalamasi1 11,97 ms (en ¢ok: 20,6 - en az: 6,4 - standart
sapma: 2,79), 91 kadin olgunun bilek-dirsek alt1 siire ortalamasi 12,45 ms (en ¢ok: 20,3- en
az: 6,9 - standart sapma: 2,94) olarak bulunmustur. Tablo 12’de olgularimizin ulnar sinir

bilek-dirsek alt1 siire dagilimlar1 gosterilmistir.
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ULNAR SiNIR BILEK-DIRSEK ALTI SURE (ms)
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Tablo 12: Ulnar sinir bilek-dirsek alt1 siire dagilimi

Ulnar sinir dirsek alti-dirsek Ustl siire: Olgularimizin dirsek alti-dirsek Gsti stire
ortalamasi 12,56 ms (en gok: 21,4 - en az: 6,1 - standart sapma: 2,73), toplam 84 erkek
olgunun dirsek alti-dirsek {istii siire ortalamas1 12,67 ms (en ¢ok: 21,4 - en az: 8,7 -
standart sapma: 2,62), 91 kadin olgunun dirsek alti-dirsek {istii siire ortalamas1 12,46 ms
(en ¢ok: 20,4 - en az: 6,1 - standart sapma: 2,83) olarak bulunmustur. Tablo 13’de

olgularimizin ulnar sinir dirsek alti-dirsek tstii siire dagilimlar1 gosterilmistir.

ULNAR SINIiR DIRSEK ALTI - DIRSEK USTU SURE

(ms)
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Tablo 13: Ulnar sinir dirsek alti-dirsek tistii siire dagilimi
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Ulnar sinir bilek - dirsek alt1 ileti hizi: Calismaya alman 175 olgunun bilek-dirsek alt
ileti hiz1 ortalamasi1 61,99 m/s (en ¢ok: 69,9 - en az: 51,1 - standart sapma: 4,23), toplam 84
erkek olgunun bilek-dirsek alt1 ileti hiz1 ortalamas1 61,60 m/s (en ¢ok: 69,2 - en az: 52,0 -
standart sapma: 4,16), 91 kadin olgunun bilek-dirsek alt1 ileti hiz1 ortalamas1 62,35 m/s (en
cok: 69,9 - en az: 51,1 - standart sapma: 4,28) olarak saptanmistir. Tablo 14’de

olgularimizin ulnar sinir bilek - dirsek alt1 ileti hiz1 dagilimlar1 gosterilmistir.

ULNAR SINIR BILEK-DIRSEK ALTI ILETi HIZI (mV)
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Tablo 14: Ulnar sinir bilek-dirsek alt1 ileti hiz1 dagilimi

Ulnar sinir dirsek alti-dirsek iistii ileti hizi: Calismaya alinan 175 olgunun dirsek alti-
dirsek st ileti hiz1 ortalamasi 33,98 m/s (en gok: 48,8 - en az: 16,1 - standart sapma:
8,35), toplam 84 erkek olgunun dirsek alti-dirsek iistii ileti hiz1 ortalamasi 33,64 m/s (en
cok: 48,8 - en az: 16,1 - standart sapma: 8,74), 91 kadin olgunun dirsek alti-dirsek Ustu ileti
hiz1 ortalamasi 34, 30 m/s (en gok: 48,8 - en az: 18,5 - standart sapma: 8,0) olarak tespit
edilmigtir. Tablo 15’de olgularimizin ulnar sinir dirsek alt1 - dirsek {istii ileti hiz1
dagilimlar1 goriilmektedir. Tablo 16°da ise ulnar sinir bilek — dirsek alt1 ve dirsek alt1 —
dirsek iistii ileti hizlar1 karsilastirmali olarak gosterilmistir. Bilek — dirsek ve dirsek alt1 —
dirsek Ustii ileti hizlarinin degerlendirilmesinde istatistiksel olarak ileri derecede anlamlilik

tespit edilmistir (p<0,001).
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ULNAR SINIR DIRSEK ALTI-DIRSEK USTU ILETI HIZI
(m/s)
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Tablo 15: Ulnar sinir dirsekalti-dirsekdistii ileti hiz1 dagilimi

ULNAR SINIR ILETi HIZI

Bilek-Dirsek

Dirsekaltr-Dirseklsti

Tablo 16: Ulnar sinir ileti hiz1 oranlari

Ulnar sinir tuzaklanma distalinde amplittid: Calismaya alinan 175 olgunun tuzaklanma
distalinde amplitiid ortalamas1 6,92 mV (standart sapma: 2,31), 84 erkek olgunun
tuzaklanma distalinde amplitiid ortalamas1 6,77 mV (standart sapma: 2,35), 91 kadin
olgunun tuzaklanma distalinde amplitiid ortalamasi 7,06 mV (standart sapma: 2,28) olarak
saptanmustir. Tablo 17’de olgularimizin ulnar sinir tuzaklanma distalindeki amplittd

dagilimlar1 gosterilmistir.
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ULNAR SiNIR AMPLITUD - Tuzak distali (mV)

16,00
14,00
12,00
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Tablo 17: Ulnar sinir tuzaklanma distalinde amplitiid dagilim1

Ulnar sinir tuzaklanma proksimalinde amplitiid: Calismaya alinan 175 olgunun
tuzaklanma proksimalinde amplitiid ortalamas1 3,64mV (standart sapma: 2,24), 84 erkek
olgunun tuzaklanma proksimalinde amplitiid ortalamasi 3,66 mV (standart sapma: 2,33),
91 kadin olgunun tuzaklanma proksimalinde amplitiid ortalamasi 3,62 mV (standart
sapma: 2,17) olarak tespit edilmistir. Tablo 18’de olgularimizin ulnar sinir tuzaklanma
proksimalindeki amplitiid dagilimlar1 gériilmektedir. Tablo 19°da ise tuzaklanma

bolgesinde ve distaldeki amplitiid degerleri karsilastirmali olarak gosterilmistir (p<0,001).

ULNAR SiNiR AMPLITUD - Tuzaklanma proksimali
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Tablo 18: Ulnar sinir tuzaklanma proksimalinde amplitiid dagilimi
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ULNAR SINiR AMPLITUD (mV)

Tuzak distali

Tuzak bolgesi

Tablo 19: Ulnar sinir amplitiid oranlar1

Ulnar sinir tuzaklanma distalinde alan: Calismaya alman 175 olgunun tuzaklanma

distalinde alan ortalamas1 23,18 mV*ms (standart sapma: 8,09), 84 erkek olgunun

tuzaklanma distalinde alan ortalamasi 22,57 mV*ms (standart sapma: 8,35), 91 kadin

olgunun tuzaklanma distalinde alan ortalamasi 23,75 mV*ms (standart sapma: 7,85) olarak

bulunmustur. Tablo 20’de ulnar sinirin tuzaklanma distalindeki alan dagilimi1

gorulmektedir.

ULNAR SINIR ALAN - Tuzak distali (mV*ms)
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Tablo 20: Ulnar sinirin tuzaklanma distalinde alan dagilim1

Ulnar sinir tuzaklanma proksimalinde alan: Calismaya aliman 175 olgunun tuzaklanma

proksimalinde alan ortalamasi 11,62 mV*ms (standart sapma: 7,37), 84 erkek olgunun
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tuzaklanma proksimalinde alan ortalamasi 11,87 mV*ms (standart sapma: 7,73), 91 kadin
olgunun tuzaklanma proksimalinde alan ortalamasi 11,38 mV*ms (standart sapma: 7,06)
olarak bulunmustur. Tablo 21°de ulnar sinir tuzaklanma proksimalindeki alan dagilimi

gosterilmistir.

ULNAR SINIR ALAN - Tuzaklanma (mV*ms)
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Tablo 21: Ulnar sinir tuzaklanma proksimalinde alan dagilim1

Ulnar sinir ileti blogu: Calismaya alinan 175 olgunun ulnar sinir ileti blogu ortalamasi
%48,56 (en cok: %98,18 - en az: %8,91 - standart sapma: 24,23), 84 erkek olgunun ileti
blogu ortalamasi %48,83 (standart sapma: 23,47), 91 kadin olgunun ileti blogu ortalamas1
%48,30 (standart sapma: 25,04) olarak bulunmustur. Tablo 22’de olgularimizda gérilen

ulnar sinir ileti blogunun dagilimi gosterilmistir.

ULNAR SiNIR ILETi BLOGU
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Tablo 22: Ulnar sinir ileti blogu dagilimi
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DUYSAL YANITLAR

Median sinir 3. parmak duysal yanit latensi: Calismaya alman 175 olgunun median sinir
3. parmak duysal latans ortalamasini 2,66 ms (en ¢ok: 4,1 - en az: 1,80 - standart sapma:
0,36), 84 erkek olgunun median sinir 3. parmak duysal latans ortalamasini 2,71 ms (en ¢ok:
3,7 - en az: 2,0 - standart sapma: 0,33), 91 kadin olgunun median sinir 3. parmak duysal
latans ortalamasint 2,60 ms (en ¢ok: 4,1 - en az: 1,8 - standart sapma: 0,38) olarak
saptanmistir. Tablo 23’de olgularimizin median sinir 3. parmak duysal latans dagilimi

gorulmektedir.

MEDIAN 3.PARMAK DUYSAL LATENS (antidromik)
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Tablo 23: Median sinir 3. parmak duysal latans dagilim

Median sinir 3. parmak duysal yamt siire: Calismaya alinan 175 olgunun median sinir 3.
parmak duysal siire ortalamasini 3,08 ms (en ¢ok: 5,4 - en az: 2,1 - standart sapma: 0,51),
84 erkek olgunun median sinir 3. parmak duysal siire ortalamasini 3,06 ms (en ¢ok: 4,8 -
en az: 2,1 - standart sapma: 0,52), 91 kadin olgunun median sinir 3. parmak duysal siire
ortalamasini 3,09 ms (en ¢ok: 5,4 - en az: 2,1 - standart sapma: 0,50) olarak tespit

edilmigtir. Tablo 24’de median sinir 3. parmak duysal siire dagilimi gosterilmistir.
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MEDIAN 3.PARMAK DUYSAL SURE (antidromik)
6,0
.

01— . R

4,0 :
. 22.. %W B0 0 Al o
E S0 TN TR g SRS

2,0 P Ll Y L J 4'

1,0

0,0

Tablo 24: Median sinir 3. parmak duysal siire dagilimi

Median sinir 3. parmak duysal yamit amplittid: Calismaya alinan 175 olgunun median
sinir 3. parmak duysal amplitiid ortalamas1 54,75 uV (en gok: 149,0 - en az: 13,1 - standart
sapma: 24,06), 84 erkek olgunun median sinir 3. parmak duysal amplitiid ortalamas1 45,46
KV (en ¢cok: 104,0 - en az: 13, 1 - standart sapma: 17,67), 91 kadin olgunun median sinir 3.
parmak duysal amplitiid ortalamasi1 63, 31 uV (en ¢ok: 149, 0 - en az: 14, 1 - standart
sapma: 26, 01) olarak bulunmustur. Tablo 25’de median sinir 3. parmak duysal amplitiid

dagilimi gosterilmistir.

MEDIAN 3.PARMAK DUYSAL AMPLITUD
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Tablo 25: Median sinir 3. parmak duysal amplitiid dagilimi
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Median sinir 3. parmak duysal yanit alan: Calismaya alinan 175 olgunun median sinir 3.
parmak duysal alan ortalamasi1 41,42 uV*s (en ¢ok: 118,0 - en az: 9,28 - standart sapma:
20,06), 84 erkek olgunun median sinir 3. parmak duysal alan ortalamasi 34,48 uV*s (en
cok: 118,0 - en az: 9,28 - standart sapma: 15,92), 91 kadin olgunun median sinir 3. parmak
duysal alan ortalamasi ise 47,82 uV*s (en ¢ok: 110,0 - en az: 13,3 - standart sapma: 21,40)

olarak saptanmuistir. Tablo 26’da median sinir 3. parmak duysal alan dagilimi gosterilmistir.

MEDIAN 3.PARMAK DUYSAL ALAN (antidromik)

140,0

120,0 .
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Tablo 26: Median sinir 3. parmak duysal alan dagilim1

Ulnar sinir 5. parmak duysal yanit latensi: Calismaya alinan 175 olgunun ulnar sinir 5.
parmak duysal latens ortalamasi 2,26 ms (en ¢ok: 3,50 - en az: 1,60 - standart sapma:
0,29), 84 erkek olgunun ulnar sinir 5. parmak duysal latens ortalamasi 2,37 ms (en cok:
3,50 - en az: 1,90 - standart sapma: 0,28), 91 kadin olgunun ulnar sinir 5. parmak duysal
latens ortalamasi ise 2,16 ms (en ¢ok: 3,10 - en az: 1,60 - standart sapma: 0,27) olarak

bulunmugtur. Tablo 27°de ulnar sinir 5. parmak duysal latens dagilim1 gosterilmistir.
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ULNAR 5.PARMAK DUYSAL LATENS (antidromik)
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Tablo 27: Ulnar sinir 5. parmak duysal latens dagilim1

Ulnar sinir 5. parmak duysal yanit siire: Calismaya alinan 175 olgunun ulnar sinir 5.
parmak duysal siire ortalamas1 2,93 ms (en ¢ok: 5,0 - en az: 1,3 - standart sapma: 0,58), 84
erkek olgunun ulnar sinir 5. parmak duysal siire ortalamasi 3,01 ms (en ¢ok: 5,0 - en az:
1,3 - standart sapma: 0,64), 91 kadin olgunun ulnar sinir 5. parmak duysal siire ortalamasi
ise 2,86 ms (en ¢ok: 4,4 - en az: 1,5 - standart sapma: 0,51) olarak bulunmustur. Tablo

28’de ulnar sinir 5. parmak duysal siire dagilimi gosterilmistir.
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Tablo 28: Ulnar sinir 5. parmak duysal siire dagilimi
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Ulnar sinir 5. parmak duysal yanit amplitiid: Calismaya alinan 175 olgunun ulnar sinir
5. parmak duysal amplitiid ortalamasi1 42,83 uV (en ¢ok: 112,0 - en az: 3, 38 - standart
sapma: 22,82), 84 erkek olgunun ulnar sinir 5. parmak duysal amplitiid ortalamas1 33,90
KUV (en cok: 85,5 - en az: 4,79 - standart sapma: 16,62), 91 kadin olgunun ulnar sinir 5.
parmak duysal amplitiid ortalamasi 51,07 uV (en ¢ok: 112,0 - en az: 3,38 - standart sapma:
24,68) olarak bulunmustur. Tablo 29°da ulnar sinir 5. parmak duysal amplitiid dagilimi
gorulmektedir.

ULNAR 5. PARMAK DUYSAL AMPLITUD (antidromik)
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Tablo 29: Ulnar sinir 5. parmak duysal amplitiid dagilim1

Ulnar sinir 5. parmak duysal yamit alan: Calismaya alman 175 olgunun ulnar sinir 5.
parmak duysal alan ortalamasi 32,70 uV*s (en ¢ok: 86,60 - en az: 3,09 - standart sapma:
17,47), 84 erkek olgunun ulnar sinir 5. parmak duysal alan ortalamasi 28,34 uV*s (en cok:
76,0 - en az: 3,09 - standart sapma: 15,30), 91 kadin olgunun ulnar sinir 5. parmak duysal
alan ortalamasi 36,73 pV*s (en ¢ok: 86,60 - en az: 3,45 - standart sapma: 18,44) olarak

bulunmustur. Tablo 30’da ulnar sinir 5. parmak duysal alan dagilimi goriilmektedir.
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Tablo 30: Ulnar sinir 5. parmak duysal alan dagilimi

5. 5 Ulnar tuzaklanma tipe gore dagilimi

Olgularimizin lezyon tipine gore dagilimlar1 incelendiginde, 146 (%383.4) olguda

demiyelinizan, 29 olguda (%16,6) ise aksonal tipte etkilenme oldugu goézlenmistir. Tablo

31°de olgularimizin ulnar sinirlerinin tuzaklanmanin tipine gére dagilimlar1 gosterilmistir.

TUZAKLANMANIN TiPINE GORE DAGILIM

— x|

||:| DEMIY ELINIZAN O AKSONAL |

Tablo 31: Tuzaklanmanin tipine gére dagilim oranlari

Calismaya alinan 175 olgunun %83,4’linde sadece belirgin motor ileti blogu ve ileti hiz1

yavaglamasi saptanmistir. Yani 30 giin sonraki kontrol incelemelerinde toplam 175 olgunun
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35’inde (%20) aksonal etkilenme siirecinden gectigi gozlenmistir. Tablo 32’de aksonal
tutulumu olan olgularin ileti blogu dagilimi gosterilmistir. Bu olgularn igne EMG
incelemelerinde ulnar innervasyonlu distal kaslarda 20. giinden itibaren fibrillasyon ve

pozitif diken seklinde spontan denervasyon aktivitesi tespit edilmistir.

AKSONAL TUTULUM OLAN OLGULARIN iLETi
BLOGU (%)
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Tablo 32: Aksonal tutulumu olan olgularin ileti blogu dagilimi

Belirgin duysal yanit amplitiid diisiikliigii olan olgularin ilk incelemelerinde ileti blogu
ortalama %44,99 (en cok: %93,16, en az: %10,55, standart sapma: 24,11) olarak
saptanmustir. Bu degerler demiyelinizan etkilenmesi olan grupla kiyaslandiginda

istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur (p=0,765).
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MEDIAN ve ULNAR DUYSAL YANIT AMPLITUD
KARSILASTIRMASI

—=— VEDIAN —a— ULNAR |

Tablo 33: Median ve ulnar sinir duysal yanit amplitiid karsilastirmas: dagilimi

Tablo 33°de median ve ulnar sinir duysal yanit amplitiid karsilastirmasi dagilimi
gosterilmistir. Tabloda goriildiigii gibi, aksonal tutulumu olan %20 olgu disinda median ve
ulnar sinirlere ait 3. ve 5. parmak duysal antidromik yanit amplitiidleri belirgin bir farklilik

gbzlenmemistir (p=0,623).

Calismaya alman 175 olgunun 13’tinde (3 erkek, 10 kadm) ayrica iki yanli KTS
saptanmistir. Beraberinde KTS olan 13 olguda ulnar sinir motor ileti blogu ortalamasi
%57,72 (en ¢ok: %96, 4, en az: %32,59, standart sapma: 20,74) olarak bulunmustur. Hafif
ve orta dizeyde KTS saptanan bu olgularda, diger olgularla karsilastirildiginda, ulnar
motor ileti blogunun agirligi a¢isindan anlaml bir iliski saptanmamistir (p=0,588). Tablo

34’de beraberinde KTS olan olgularda ulnar motor ileti blogu dagilimi gdsterilmistir.
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BERABERINDE KARPAL-TUNEL SENDROMU OLAN
OLGULARDA ULNAR MOTOR ILETi BLOGU
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Tablo 34: Beraberinde Karpal-Tiinel Sendromu olan olgularda ulnar motor ileti blogu

dagilimu.
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5. TARTISMA

Olgularimizin cinsiyete gore degerlendirilmesinde, %52’s1 kadin, %48’1 erkek olarak
bulunmustur. Visser ve arkadaslarinin yaptigi DUN'da kisa segment sinir ileti caligmasinda
ise, ¢alismaya alinan 70 olgunun %64' erkek, %36's1 kadin olarak bulunmustur (119).
Herrmann ve arkadaglarinin ulnar noéropatide lokalizasyon ile ilgili calismalarinda ise 13
olguda cinsiyet belirtilmemistir (55). Kim ve arkadaslarinin yaptigi DUN'la ilgili baska bir
calismada ise ¢alismaya alman 23 hastanin %35'i kadm, %65'1 erkek olarak bulunmustur
(64). Calismamizda, yukarida ornek olarak verilen diger calismalardan farkli olarak,
olgularm cinsiyetlere gore degerlendirmesinde kadin ve erkek oranlarmi yaklasik olarak

esit bulduk.

Calismamizda 175 olgunun yaslarma gore dagilimina baktigimizda, hastalarin = yas
araligini 19-67 ve yas ortalamasini 38,69 olarak saptadik. Visser ve arkadaslarmin yaptigi
calismaya alinan 70 hastanin yas araligi 20-80 ve yas ortalamasi 50 olarak belirtilmistir.
Herrmann ve arkadaglarinin yaptig1 ¢alismaya alinan 13 hastanin yas araligi 18-83 ve yas
ortalamast 50,5 olarak bulunmustur. Kim ve arkadaglarinin yaptigi1 caligmada ise 23
hastanin yas araligi 24-64 ve yas ortalamasi 50,7 olarak gosterilmistir. Bizim yaptigimiz
calismada yukarida ornekleri verilen ¢aligmalardan farkli olarak olgularin yaglarma gore
dagiliminda yas ortalamasi daha kiiclik ve yas araligin ise genel olarak daha erken yaslar

olarak bulduk (55, 64, 119).

Calismamizda en 6nemli bulgumuz, olgularin tuzaklanmanin oldugu tarafa gore
dagilimi idi. Caligmaya alinan 175 hastanin 169'unda (%96,57) tuzaklanan taraf sol kol

iken, 6 (%3,43) hastada tuzaklanma sag kol olarak bulunmustur. Ayrica olgularin el
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dominansma gore tuzaklanmanin yonii incelendiginde sag tarafta tuzaklanmasi olan 6
hastanin tiimii (%100) solak, sol tarafta tuzaklanmasi olan 169 hastanin sadece 1’1 (%0,6)
solak idi. Yani sag elini kullanan olgularda solda, sol eli dominant olan olgularda ise sagda
tuzaklanma saptadik. Saptadigimiz bu oran istatistiksel olarak ileri derecede anlamli
bulunmustur. Literatiire baktigimizda DUN ile ilgili yapilmis c¢ok sayida calisma
bulunmasina ragmen tuzaklanmanin taraf dagilimi ile ilgili herhangi bir ¢alisma tespit
edilemedi. Tim bu verilere dayanarak proksimal ulnar sinir tuzaklanmalarmin el
dominansi ile anlamli iligskisi oldugunu diistinmekteyiz. Giinlik yasamda da kolayca
miisahede edilebilecegi gibi, sag el dominansi olan kisiler genellikle sol kollarini
cenelerine koyarak dirseklerini masa veya benzeri esyalara dayayarak dururlar (derin
diistiinme pozisyonu). Bu kisiler sol dirseklerini dayayarak dinlerler, okurlar, yaz1 yazarlar
veya bilgisayar kullanirlar. Ayn1 sekilde yine bu kisiler telefonu sol elleri ile kullanirlar ve
not almak i¢in sag ellerini bosta tutarlar. Sol el dominant olan kisilerde ise tam tersi durum
s0z konusudur. Roden’in iinlii “Diisiinen Adam™1 sag dirsegini dayayarak diistinmektedir.

Ancak bu heykelde Roden’in tasvir ettigi kisi olan Dante’nin solak oldugu s6ylenir.

Calismaya aliman 175 olgunun 52'si (%29,7) ilk sikayetlerinin Oncesinde ne
yaptiklarin1 hatirlayamadi. Geri kalan diger biitiin olgular sikayetlerinin baslangicinda
dirseklerini dayayarak calistiklarin1 bildirdiler. 28 olgu (%16) bilgisayar basinda, 48 olgu
(%27,4) calistigr isin bir Ozelligi olarak, 47 olgu (%26,9) ise postural pozisyonda
diisiiniirken dirseklerini masaya veya bir cisme dayadiklarmi belirttiler. Tekrarlayic1 ve
devamli fleksiyon, ulnar siniri gerer ve basinci artirarak ulnar néropatiye sebep olur (100).
Dirsegin fleksiyonu esnasinda KT'nin tabaninin da yiikselmesi kanali daha da daraltir (16,
87, 124). Dirsegin fleksiyonu ile kanal voliimiiniin azalmasi kanal i¢indeki intrandral-
ekstrandral basinci arttirr (16). Bu nedenlere bagli olarak ulnar noropati gelisiminin
patogenezinde, ulnar sinirin mikrovaskiler beslenmesinde bozulma ve bunun sonucu
gelisen sinir liflerindeki iskemi yamaciklarmnin oldugu varsayilir ve buna bagli klinik
bulgular ortaya ¢ikar (31, 78, 109). Ulnar sinirde fokal kompresyon, Schwann hiicrelerine
hasar verebilir ve fokal demiyelinizasyona sebep olabilir. Demiyelinizasyon, etkilenmis
sinirin ileti hizinda onemli 6l¢lide azalmaya sebep olabilir (104). Descatha ve arkadaslar

tekrarlayic1 hareketleri iceren meslegi olan 598 olguyu igeren yapmis olduklar1 bir
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calismada, bir aleti belli bir pozisyonda tekrarlayici bir sekilde tutmak gibi biomekanik
faktorlerin DUN gelisiminde risk faktorii olabilecegini gostermislerdir (39). Ayni sekilde
Pascarelli ve arkadaslari, mesleki iist ekstremite hastaliklar: ile ilgili bir c¢aligmada,
bilgisayar kullanici (%60), miizisyen (%28) ve diger mesleklerden (%?2) olan 485 olguda
%64 gibi biiyiik bir oranda CTS tespit etmislerdir (94). Charness, 117 mizisyen (zerinde
yaptig1 bir calismada CTS’yi en sik olarak bulmustur (10, 16, 26). CTS gelisimi ile iliskili
meslekler oldugu diisliniilmesine ragmen kesin iligskisi olan mesleki aktiviteler heniiz iyi
bir sekilde tanimlanmamistir (16, 26). Mesleki veya diger kisisel hareketleri iceren
hareketlerin siiresi ve sikligt DUN gelisiminde 6nemli olabilir. Ayn1 zamanda lokalize
mekanik stres, kuvvet, belli postiir gibi ergometrik faktorler de bu riski artirabilir (6, 16).
Marangoz, terzi, boyaci gibi bazi meslek gruplarimin CTS gelisiminde yiiksek risk icerdigi
bildirilmistir (16, 74, 77). Ayrica temizlik¢i, 6grenci, kuyumcu gibi meslek gruplarinda
ulnar sinire digtan basi olabilir (1, 16, 81). Mansukhani ve D'Souza miicevher is¢ilerinde
CTS gelisimiyle ilgili ¢alisma yapmiglar, 12 olguda ve kontrol grubundaki 18 olgunun

2’sinde ulnar sinirde dirsekte tuzaklanma oldugunu bildirmislerdir (16, 82).

Calismamiza alinan 175 olgunun ulnar sinir motor bilek-dirsek alt1 latens ortalamasi
2,58 ms; bilek-dirsek alt1 siire ortalamasi 12,22 ms; bilek-dirsek alti ileti hiz1 ortalamasi
61,99 m/s, erkek olgularin bilek-dirsek alt1 ileti hiz1 ortalamasi 61,60 m/s; tuzaklanma
distalinde alan ortalamasi 23,18 mV*ms; tuzaklanma distalinde amplitiid ortalamasi ise
6,92 mV olarak saptanmustir. Bu degerler literatiirdeki diger sonuglara uyum
gostermektedir. Literatiirde DUN ile ilgili yapilmis bir ¢ok elektrofizyolojik ¢aligma vardir.
Miller, 15 etkilenmis ulnar sinir tizerinde 1979 yilinda yapmis oldugu calismada, ulnar
sinirin 6n kolda motor ileti hizin1 normal veya hafif azalmis, distal motor latanslarini ise
normal veya hafif uzamis olarak bulmustur (86). Kim ve arkadaslari, 24 etkilenmis ulnar
sinir ile yaptiklar1 ¢aligmada, ulnar sinirin motor bilek-dirsek alt1 elektrofizyolojik

sonuglarinda kontrol grubuna goére anlamli degisiklik saptamamiglardir (64).

175 olgunun 146°sinda (%83,4) ulnar sinirde demiyelinizan tipte etkilenme
gozlenmistir. Yani bu olgularda dirsek iistii uyarimla motor ileti blogu saptanmis ve 5.

parmak duysal yanitlar1 normal amplitiidlii olarak elde edilmisti. Visser ve ark., 70 olgunun
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34’iinde (%46) motor ileti blogu tespit etmiglerdir. Kim ve ark.’nin ¢alismasinda ise 24
olgunun 13’linde (%54) medial epikondilin proksimalinde motor ileti blogu goézlenmistir.
Beekman ve ark., 102 olguluk ¢alismalarinda 70 olguda ( %71) motor ileti blogu
saptamiglardir (11, 64, 119). Calismamiz sadece medial epikondil iistii tuzaklanmalari

kapsadigi i¢in bizim degerlerimiz literatiir degerlerine gére daha yiiksek goriinmektedir.

Dirsek proksimalindeki tuzaklanmalar genellikle akut ve uzun siireli dayamaya bagli
olarak ortaya ¢ikmakta ve demiyelinizan etkilenme 6n planda goriilmektedir. Herrmann ve
ark., ulnar sinirin medial epikondilin proksimalindeki tuzaklanmalarm %62, dirsek olukta
%23 ve dirsek altinda ise %15 oraninda goriildiiglinii bildirmiglerdir (55). EMG
laboratuarimiza gelen ve 4-5. parmaklarda uyusma ve ulnar gii¢stizliik yakinmasi olan
olgularinin %751 akut ortaya ¢ikan medial epikondil proksimalindeki tuzaklanmalardir.
Laboratuarimiza Kasim 2007 — Subat 2009 tarihleri arasinda bu yakinmalarla bagvuran 508
olgunun 382’sinde ( %75,2) medial epikondil iistii tuzaklanma saptanmis ve bunlarin 175°1
calismamiza almmustir. Bu 175 olgunun 146’sinda (%83,4) demiyelinizan tipte etkilenme
g6zlenmistir. Bilindigi gibi, demiyelinizan tipteki tuzaklanmalarda motor ileti blogu ve
segmentel ileti hiz1 yavaslamasi goriilmekte ancak duysal yanitlar 6zellikle erken donemde
normal latens ve amplitiidli olarak elde edilmektedir. Olgularimizin tamaminda erken
dénemde ileti blogu saptanmustir. Kontrol incelemelerinde, ileti blogunun 6zellikle 3.
aydan sonra gerilemeye baslamasina ragmen hastalarin duysal yakinmalariin devam ettigi
gbzlenmistir. Erken donemde inceleme yapilmayan olgularda, hastanin yakinmasma
karsilik, demiyelinizan tipte ulnar néropati olgularinda duysal yanitlarin da normal olmasi
ve igne EMG’sinde ¢ok belirgin elektrofizyolojik patoloji saptanamamasi nedeniyle tanida
tereddiide diisiilebilmektedir. Bu olgular EMG laboratuarinda bazen TOS’a bagh brakial
pleksus alt trunkus etkilenmesi, C8 6n kok / 6n boynuz tutulumu gibi degerlendirilerek
gereksiz goriintileme incelemelerine yonlendirilebilmektedir. Bu nedenle elektrofizyolojik

incelemenin miimkiin olan en erken dénemde yapilmas1 6nem kazanmaktadir.

Olgularmmizin 30 giin sonraki kontrol incelemelerinde, toplam 175 olgunun 35’inin
(%20) aksonal etkilenme siirecinden gectigini gozledik. Bu olgularin igne EMG

incelemelerinde ulnar sinir inervasyonlu distal kaslarda (ADM, FDI) 20. glinden itibaren
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fibrilasyon ve pozitif diken seklinde spontan denervasyon aktivitesini tespit ettik. Payan
%357, Eisen %50, Kincaid ise %47 oraninda ulnar innervasyonlu distal kaslarda fibrilasyon
ve pozitif diken seklinde denervasyon aktivitesi gordiiklerini bildirmislerdir (40, 66, 95).
Bu calismalar sadece medial epikondil proksimali tuzaklanmalar1 degil, ulnar sinirin dirsek
oluk ve dirsek distali tuzaklanmalarin1 da kapsadigi i¢in aksonal etkilenmenin yiiksek

oranda goriildiigli diisiintilmiistiir.

175 olgunun 13’iinde (%7,4) ayrica iki yanli KTS saptanmistir. Weitbrecht ve ark.
iist ekstremite tuzaklanmasi olan 1051 olgunun 54’iinde (%5,1) KTS ve dirsekte ulnar
tuzaklanmanin birlikte goriildiigiinii bildirmislerdir (123). Literatiirdeki diger calismalarda
da benzer degerler bildirilmistir. Calismamizda ve literatiirdeki bu degerlerin ¢ok diisiik
oranda goriilmesi KTS etyolojisinde s6z edilen genetik yatkinligin ulnar tuzaklanmalar i¢in

s0z konusu olmadigmni diisiindiirmektedir.
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6. SONUC

Calismamizin sonucunda asagida siralanan sonuglara ulagilmistir.

1. Ulnar sinir medial epikondil iistii tuzaklanmalari tiim ulnar tuzaklanmalar i¢inde en

fazla goriilen tip tuzaklanmadir.

2. Ulnar sinir medial epikondil iistii tuzaklanmalar1 KTS'den sonra en sik goriilen

tuzaklanmadar.

3. Bu akut tuzak noropatisi sag elini kullanan kisilerde solda, sol elini kullanan
kisilerde ise sag tarafta goriiliir. Bu oran o kadar belirgindir ki, sag eli dominant
olan kiside sag tarafta goriilen ulnar néropatilerde diger nedenleri (double-crush

servikal patoloji gibi) arastirmanun uygun olacagini diistinmekteyiz.

4. Ulnar sinir medial epikondil iistii tuzaklanmalar1 genellikle demiyelinizan natiirde
goriilmektedir. Bu nedenle hastanin duysal yakinmalar1 olmasina karsilik
elektrofizyolojik incelemede ulnar sinire ait duysal yanitlar normal olarak elde

edilebilmektedir.

5. Bu olgularda ulnar sinir motor ileti blogu genellikle erken donemde
gdzlenmektedir. Ilerleyen aylarda ileti blogu giderek kaybolmaktadir. Erken
donemde degerlendirilmeyen olgularda duysal yanitlar da korundugu i¢in lezyonun
lokalizasyonunda giicliikler ortaya ¢ikabilmektedir. Bu nedenle elektrofizyolojik
incelemelerin miimkiin oldugunca erken donemde yapilmasinda fayda oldugunu

diistinmekteyiz.
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6. Olgularimizda, beraberinde gozlenen KTS toplumda genel gériilme oraninin da
altinda gozlendigi icin iki tuzaklanma arasinda, literatiir bilgileri ile uyumlu olarak,

iliski kurulamamustur.

7. 1 yillik siire i¢inde 4., 5. parmak uyusmasi ile gelen hastalarda TOS, Scalenius
Anticus Sendromu gibi brakial pleksus alt trunkus tutulumuna bagh tutulum ¢ok az
sayida (toplam 2 olgu) gozlenmistir. Bu durum, literatiirde de belirtildigi gibi
TOS’a bagli nérojenik tutulumun sanildigindan ¢ok daha az oranda goriildiigiinii

desteklemektedir.
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