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OZET

Amac: Bu ¢aligmada, dirsekte ulnar sinir tuzak noropatisi olan hastalarda elektrofizyolojik
tan1 testlerinin duyarliliklarinin saptanmasi amaglandi.

Gere¢ ve Yontem: Fiziksel tip ve rehabilitasyon polikliniklerimize basvuran hastalar
arasindan segilen ve yapilan elektrodiagnostik testler sonrasinda ulnar tuzak noropatisi
olduguna karar verilen 21 hasta (5 erkek, 16 kadin) ve 20 saglikli birey (4 erkek, 16 kadin)
iizerinde yapildi. Hastalardan bilateral tutulumu olanlarin ¢aligmada her iki ekstremitesi ayri
olarak ele alind1 ve toplam 33 ulnar tuzak noropatili ekstremite degerlendirildi.

Biitiin olgulara ulnar sinir duyu, mikst, uzun ve kisa segment motor iletim ¢alismalar1 ile
median sinir duyu, mikst, ve uzun segment motor iletim calismalar1 uygulandi. Ayrica igne
EMG yapildi. Ulnar ve median sinir F yanitlar1 ¢aligildi. Ulnar sinirin tiim motor iletim ve F
yanit1 testleri abduktor digiti minimi (ADM) ve 1. dorsal interossedz (1DI) kaslarindan ayr
ayr1 yapildi. Tiim verilerin normal degerlerle karsilastirilmasi yaninda, mikst iletim ¢aligmast
verileri her hasta i¢in ayr1 olmak iizere; ayni ekstremitede yapilan median sinir mikst iletim
caligmasi verileri ile de kiyaslandi.

Bulgular: Bu calismada elektrofizyolojik testlerin duyarliliklar1 sirasiyla, ulnar sinir duyu
latans1 %24, ulnar mikst iletim hiz1 %60, ulnar-median sinirler mikst iletim hizlar farki %48,
ADM Kkayitla uzun segment dirsek iletim hizi %60, 1DI kayitla uzun segment dirsek iletim
hiz1 %69, ADM’den kayitla ulnar sinir F yanit1 latans1 %42, 1DI’den kayitla ulnar F latansi
%54, dirsekte kisa segment motor iletim ¢alismalar1 ise her iki kas kayitlari ile %100 olarak
bulundu.

Sonug: Ulnar sinir tuzak noéropatisi tanisinda, rutinde kullanilmakta olan yontemlerden, ulnar
sinirin 3 noktadan uyarildigi motor iletim ¢alismasi1 ve ulnar sinir duyu iletim ¢alismasinin
duyarliliklart yeterli diizeyde bulunmamis olup tanida bir¢ok olgunun atlanmasi riskini de
beraberinde getirebilir. Ulnar sinirin mikst iletim ¢aligmasi distal duyusal iletim ¢aligmasindan
daha degerli olup, en duyarli yontem dirsekte kisa segment motor iletim testidir. Sonug
olarak, ulnar sinir tuzak noropatisi tanisinda dirsekte kisa segment calismasi ve dirsek
segmentinin dahil edildigi mikst iletim ¢aligmalari rutin olarak yapilmalidir.

Anahtar Kelimeler: Elektromiyografi, kisa segment iletim, mikst sinir iletim, ulnar tuzak

noropati.



SUMMARY

Sensitivities of various electrophysiological methods in the diagnosis of ulnar
neuropathy

Aim: To determine the sensitivities of electrophysiological diagnosis tests in patients with
ulnar nerve compression syndrome at the elbow was aimed in this study.

Materials and Methods: The study was made on 21 patients (5 men, 16 women) selected
among the patients who applied to our physical medicine and rehabilitation outpatient clinics
and clinically & electrophysiologically diagnosed to have ulnar nerve compression syndrome
at the elbow and 20 healthy individuals (4 men, 16 women). Both extremities of patients
suffering from bilateral involvement were handled separately and a total of 33 extremities
with ulnar nerve compression syndrome were evaluated.

All the cases were investigated with ulnar nerve sensory, mixed, long and short segment
motor conduction and median nerve sensory, mixed and long segment motor conduction
studies. Besides, needle electromyography(EMG) was performed. Ulnar and median nerve F
responses were studied. All the motor conduction and F responses of ulnar nerve were
performed separately from abductor digiti minimi (ADM) and 1* dorsal interosseous (1DI)
muscles. Along with comparing all data with normal values; median nerve mixed conduction
data performed in the same extremity were also compared with mixed conduction data,
separately for each patient.

Results: In this study the sensitivities of electrophysiological tests were found respectively as;
24% for ulnar nerve sensory latency, 60% for ulnar mixed conduction velocity, 48% for
ulnar-median nerve mixed conduction velocity difference, 60% for ADM base long segment
elbow conduction velocity, 69% for long segment elbow conduction velocity recorded over
1DI, 42% for ulnar nerve F response latency recorded over ADM, 54% for ulnar F latency
recorded at 1DI, and 100% for short segment motor conduction in elbow recorded from both
muscles.

Conclusion: Motor conduction method where the ulnar nerve is stimulated from 3 spots and
ulnar nerve sensory conduction method are among the methods routinely used in the diagnosis
of ulnar nerve compression syndrome; the sensitivities of these two methods were not found
as adequate, therefore the risk of missing some patients in diagnosis may arise. The mixed
conduction of the ulnar nerve is more valuable than its distal sensory conduction, while the

most sensible method is the short segment motor conduction test in elbow. As a conclusion,



the short segment method in elbow and mixed conduction methods involving the elbow
segment shall be routinely performed in the diagnosis of ulnar nerve compression syndrome.
Key words: Electromyography, short segment conduction, mixed nerve conduction, ulnar

nerve compression syndrome.



GIRIS ve AMAC

Ulnar sinirin dirsek bolgesindeki tuzak noropatileri karpal tiinel sendromundan sonra
viicutta ikinci en sik goriilen noropatilerdir. Kendini genellikle 4. ve 5. parmakta uyusma ve el
kaslarinda kuvvetsizlik seklinde gdsteren tablo; dirsekte ulnar sinirin kendine has yiizeyel,
kemik ve ligament6z yapilara yakin seyri yaninda dirsek ekleminin asirt kullanilmasi gibi
kisisel faktorlerin de katkisi ile olusmaktadir [1,2].

Kolda uyusma ve kuvvet kaybi yapan her hastalik gibi ulnar néropati tanisinin
kesinlestirilmesi de {ist ekstremitenin karmagsik noérolojik innervasyonu sonucu klinik
tablolarin i¢ ige girmesi ve elektrodiagnozun ayni nedenle zorluklar icermesi sebebiyle her
zaman ¢ok kolay olmamaktadir.

Elektrodiagnoz barindirdigi tiim zorluklara ragmen halen iist ekstremite
ndropatilerinde en dnde gelen tan1 yontemidir [2]. Kullanilabilecek teknikler baslica; duyusal
ve motor iletim ¢aligmalar1 ile igne elektromiyografi (EMG) olarak o6zetlenebilir. Cesitli
arastirmacilar bu testlerle ilgili farkli teknikler ve kombinasyonlar gelistirmekle birlikte heniiz
tamamen miikemmel ve tanida hatasiz bir teknik lizerinde fikir birligi saglanabilmis degildir.

Bu calismanin amaci klinik olarak ulnar sinir néropatisi diisliniilen hastalarda bahsi
gecen tekniklerin hastalifi saptamadaki duyarhiliklarimi aragtirmak ve bu tekniklerden daha

duyarli ve 6zgiil olanlarinin tan1 algoritmasindaki yerini incelemektir.



GENEL BIiLGILER

1. Anatomi:

Ulnar sinir temel olarak servikal 8 (C8) ve torakal 1 (T1) sinir kokleri ile bazen
minimal olarak servikal 7 (C7) kokiinden gelen sinir liflerinin katilimiyla olusan, alt trunkus
ve medial kord iginde seyrettikten sonra proksimal aksillar bolgede brakial pleksustan ayrilan
list ekstremite sinirlerinden biridir. Aksillanin lateral duvari {izerinden ilerleyen sinir kolun
medial kismina yonelir. Kolun {ist yarisinda brakial arter, median ve radial sinirler ile yakin
komsuluk gosterir. Kolun ortalarinda fleksor ve ekstansor kas gruplarini birbirinden ayiran
intermuskiiler septumun medialinden asagi inerek humerus ile triseps kasinin arasindan gecer
ve medial epikondil ile olekranon arasinda bulunan ulnar oluga girer (Resim 1). Burada iyice
yiizeyellesen sinir dirsegi medial epikondil arkasinda gegtikten sonra fleksor karpi ulnaris
(FKU) kasmin humeral ve ulnar baslar1 arasina dogru ilerler. Burada kasin her iki basi
arasinda yer alan fibrotendindz ark ile bu bolgedeki muskiiler ve ligamentéz yapilarin
olusturdugu alan kubital tiinel olarak ifade edilmektedir. Sinir tiinelin distaline dogru FKU

kas1 i¢inde derinlesir [1-4].
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Resim 1. Dirsek bolgesinde ulnar sinirin yerlesimi

Sinir dirsek diizeyine gelene kadar higbir dal vermezken, 6nkol proksimalinde verdigi
motor dallarla FKU ve fleksér digitorum profundus (FDP) kaslarmi innerve eder. On kol
distalinde palmar ve dorsal ulnar deri dallarim1 verir. Palmar duyusal dal avug¢ icinde

proksimal ulnar duyu alaninin, dorsal duyu dali ise 4. ve 5. parmaklarin dorsal ulnar duyu



alaninin innervasyonunu saglar. Daha sonra el bile§inde Guyon kanali1 ad1 verilen ve pisiform
kemikle hamat kemik arasinda bulunan bolgeden gecen sinir, kanal i¢inde yiizeyel ve derin
dallara ayrilir. Bu dallar 4. ve 5. parmagin duyusu ile intrinsik ulnar el kaslariin
innervasyonunu saglar [2-4].

Ulnar sinirin anatomik yerlesim 6zellikleri sinirin tuzak ndropatilerinin olusumunda
belirleyici rol alir. Dirsek bolgesi gerek sinirin yiizeyel ve kemik-tendon gibi dokulara yakin
seyretmesi, gerekse dirsek eklem hareketleri nedeniyle olusan dinamik kompresyonel giiglerin
etkisinde kalmasi1 gibi sebeplerle dnemli bir tuzak bdlgesidir. Yine bilekte Guyon kanali
anatomik o6zellikleriyle benzer bir 6neme sahiptir.

2. Ulnar Sinir Noropatileri:

Bilinen en eski ulnar noropati nedeni 1878’de Panas tarafindan tanimlanan, distal
humerus fraktiirlii hastalarda kubitus valgusa sekonder olarak yillar i¢inde gelisen ve tardy
ulnar paralizi adi verilen durumdur. Kubital tiinel sendromu kavrami ise Osborne (1957) ile
Fiendel veStafford (1958) tarafindan gelistirilmistir [4].

Ulnar sinirin kolda izledigi yol boyunca baslica li¢ bolgede fokal noropatisine
rastlanmaktadir.

2.1. Proksimal ulnar noropatiler: Ulnar sinirin dirsege kadar olan kisminda ndropati
cok sik degildir. En dnemli sebep akut basi ve travmalardir. Bu bdlgede median ve bazen
radial sinirlerin de tutulumu klinik tabloya eklenebilir. Intermuskiiler ligament (Strutcher),
koltuk degnegi, turnike, anevrizma, hematom, koma nedeniyle olan basilar ve cerrahi
prosediirler etyolojide sayilabilir [2,4].

2.2. Dirsek diizeyi ulnar néropatiler: Ulnar sinirin dirsek diizeyindeki tuzak
noropatileri Ust ekstremitenin karpal tlinel sendromundan sonra ikinci en sik goriilen
noropatileridir [2].

2.2.1. Etyopatogenez: Dirsek diizeyinde ulnar sinir néropatileri akut veya kronik
olmak tizere pek ¢ok etyolojik faktore bagli olarak gelisebilmektedir. Akut lezyonlar i¢inde
travmatik olanlar, yiizeyel ve kemiklere yakin seyreden bu sinir i¢in Onemli yer tutar.
Operasyonlar sirasinda sinirin uzun siireli kompresyonu sonucu zedelenme ¢ok sik olmasa da
anestezinin iyi tanimlanmis komplikasyonlarindan biridir [1].

Sinirin kronik olarak kompresyona ugramasi etyolojide temel sebebi olusturur. Kronik
basi ¢cok sik olmamakla birlikte ¢evre dokulardan kaynaklanan tiimorler, gangliyon, hematom,
kas ve kemik anomalileri gibi sebeplere bagli olabilir [2,3]. Ulnar sinir dirsek bdlgesinde
seyrederken ilki retroepikondiler bolge, ikincisi ise kubital tlinel olmak tizere iki ¢ok dnemli

anatomik bolgeyi kat eder.



Sinir olekranon ¢ikintis1 arkasinda yer alan olukta ¢ok yiizeyel yerlesimlidir. Burasi
dirsekte noropatinin sik goriildiigii bir bolgedir ve olusan tablo tardi ulnar felg olarak
adlandirilmaktadir. Dirsek fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri yaparken ulnar sinir gerilme,
friksiyon ve kemik yapilarin kompresyon giiclerine maruz kalir [5]. Ulnar sinir dirsek hareket
ekseninin arkasinda kalan bir yerlesime sahiptir. Bu nedenle dirsek hareketleri sirasinda 6ne
ve ice dogru yer degistirmesi, hatta bazi bireylerde medial epikondili agsarak tamamen ulnar
olugun disma ¢ikmasi s6z konusudur. Bu durum 6zellikle dirsegin 90 dereceyi asan, zorlu
fleksiyon durumlarinda belirgindir [6]. Dirsekte valgus deformitesi varligi, osteoartroz bu
etkileri artirir. Fleksiyon ayrica sinirin gerilmesi ve 4,7-8 mm civarinda uzamasina yol agar.
Bu nedenle sik dirsek fleksiyonu gerektiren iglerde ¢alisanlarda noropati siktir [2-4].

Dirsekte bir diger dnemli sikigma bolgesi kubital tiineldir. Bu bdlgede bulunan, FKU
kasinin humeral ve ulnar baslarinin orijinlerini birlestiren sert apondroz arkuat ligamani
olusturur. Arkuat ligament medial epikondilin yaklasik 1,5-2 cm distalinde olup 6nemli bir
kompresyon sebebidir. Kubital tiinelde kompresyonun bir diger sebebi ise FKU kasidir.
Kasilma sirasinda kasin ve ligamanlarin etkisiyle azalan kubital tiinel hacmi intra ve
ekstrandral basinglarin artmasina yol agmaktadir [5,7]. Bunun disinda fleksiyon pozisyonunda
durus sirasinda bile sinirin FKU kasi i¢inde yerlestigi bolgenin hacminde azalma nedeniyle
bast s6z konusudur [2]. Kubital tiinel i¢i basincin 50 mmHg’yi asmasi durumunda intranéral
dolagimin bozuldugu gosterilmistir [8].

Bu iki bolgeninin anatomik 6zelliklerinin olusturdugu yatkinliga bireysel faktorlerin
katilim1 noropati riskini artirmaktadir. Uzun siireli bilgisayar kullanan biiro elemanlari,
dirsegini bir yiizeye temas ettirerek calismak zorunda olanlar , sik ve zorlu dirsek hareketi
yapmalari nedeniyle sporcular, temizlikg¢iler, ¢iftciler risk gruplaridir. Voleybolcularda
asemptomatik bile olsalar ulnar sinir iletim hizlarinda yavaslama oldugu gosterilmistir [9].

2.2.2. Klinik Tam: Semptomlarin baglangici genelde sinsi bir seyir izler. Tani
konulmadan once semptomlarin baslangici ortalama alti ay ile bir yil Oncesine dayanir.
Hastalik tipik olarak 4. ve 5. parmaklarda duyu bozukluklar: ve el kaslarinda giigsiizliik ile
kendini gosterir. Ulnar sinirin el kaslarinin innervasyonundaki hakimiyeti nedeniyle duysal
semptomlarin belirgin oldugu karpal tiinel sendromundan farkli olarak motor semptomlar 6n
planda olabilir. Bazi vakalarda duysal semptomlar hi¢ olmaksizin hastanin farkinda bile
olmadig1 gii¢ kayiplari ile kendini gosterir [3]. Agr1, parestezi ve uyusukluk olmak {izere tiim
duyusal bozukluklar geceleri ve dirsegin fleksiyonu ile artma egilimindedir.

Inspeksiyonda 6zellikle hipotenar bolge ve interossdz kaslar atrofi agisindan

degerlendirilmelidir. Bazen onkolun i¢ yarisinda derin parmak fleksorlerinde de atrofi



saptanabilir. Dirsekte kubitus valgus deformitesi olup olmadigina bakilmalidir. Kol ve 6n kol
eksenleri arasindaki a¢i normalde 5-10 derece kadardir. Palmar interossoz kas zayifligi
nedeniyle 5. parmagin abduksiyonda kalmasi Wartenberg bulgusu olarak ifade edilir [2].
Ulnar sinir lezyonunda elin bas parmak abduksiyonu ve 4. ile 5. parmaklarin proksimal
interfalangeal eklemlerinin fleksiyonu sonucu olusan pence eli deformitesi tipiktir.
Palpasyonda dirsekte i¢ epikondilin arkasinda sinirde duyarlilik ve kalinlagsma saptanabilir.
Kubital oluk iizerine vurularak besinci parmaga dogru yayilan elektriklenme ve karincalanma
hissi aranir (Tinnel testi).

Abduktor digiti minimide kuvvet kaybi kiiciik parmak abduksiyonuna direng
uygulanarak degerlendirilir. Interossedz kaslar parmaklarmn abduksiyon ve adduksiyon
hareketinden sorumludur. Bir kagidin parmaklar arasinda sikistirilmasi sirasinda ¢ekilmesi ile
karsilagilan direng kas giicli hakkinda fikir verir [7]. Ayni1 testi bas parmak ile isaret parmagi
arasinda kagit sikistirarak yaparsak; adduktor pollisis paralizisi nedeniyle, fleksor pollisisin
katkist sonucu bas parmak interfalangeal eklemden fleksiyona gelir (Froment bulgusu).
Fleksor digitorum profundus giicii 4 ve 5. parmaklarin distal falankslarmi fleksiyonu ile
degerlendirilebilir [3].

Duyu bozukluklar1 hipoestezi disinda bazen yalnizca parestezi veya agri seklinde
goriilebilir [7]. Dirsek baslangicli agrilar 6n kol mediali yoluyla el bilegine kadar yayilabilir.
His bozukluklari dirsek fleksiyonu veya sulkus iizerine basi yaparak provake edilebilir. Ulnar
duyu alan1 yiizeyel dokunma, vibrasyon, iki nokta ayirimi, agr1 ve 1s1 duyusu agisindan
degerlendirilmelidir [2].

Ulnar sinirin dirsek seviyesindeki lezyonlar1 olan kubital tiinel sendromu ve tardi ulnar
paraliziyi klinik bulgularla ayirt etmek ¢ok olas1 goriinmemektedir [1].

2.2.3. Aymira Tani: Dirsekte ulnar sinir ndropatisi ile daha nadir olan kol, 6n kol ile
bilek diizeyindeki lezyonlar klinik olarak benzer bulgulara sahiptir. Bunlar elektrodiagnostik
yontemlerle birbirinden ayirilabilmektedir [3].

Ulnar sinirin baglangi¢ aldigt C8 ve T1 radikiilopatilerde boyundan baglayip kola
dogru yayilan ve boyun hareketleri ile artan agr1 vardir. Bu hastalarda yine C8-T1 koklerinden
orijin alan radial ve median sinirler tarafindan innerve olan kaslarda da gii¢ kayb1 saptanmasi
yaninda duyusal semptomlar 6n kolu da igine alir. Yine elektrondromiyografik (ENMGQG)
incelemelerde bu sinirlerin ve ilgili kaslarin olaya katilimi1 gézlenir [2-4].

Sik olmamakla birlikte brakial pleksusun alt trunkus ve medial kord lezyonlar

goriilebilmektedir. Bunlarda da kok lezyonlar: gibi ulnar dist sinirlerin innerve ettigi kaslarda



motor defisit ve ENMG bulgular ile kol medial kismin1 da i¢ine alan duyu bozukluklari
mevcuttur [2-4].

Torasik ¢ikis sendromu benzer semptomlara yol agan, kendine has klinik ve ENMG
bulgular1 gosteren bir hastaliktir.

Duyu bozukluklar ile seyretmese de kas semptomlar1 ve EMG bulgular1 nedeniyle
amyotrofik lateral skleroz zaman zaman ulnar ndropati ile karisabilmektedir.

Polindropatiler tiplerine gore duyusal ve/veya motor semptomlar acisindan ulnar
noropatilerle karigmalarina ragmen diger periferik sinirlerin de olaya katildiginin muayene ve
ENMG ile gosterilmesi miimkiindiir [4].

Medulla spinalisi etkileyen siringomyeli, tlimor, kist vb. lezyonlar her periferik

ndrolojik tabloda oldugu gibi ulnar sinir néropatilarinin ayirici tanisinda da unutulmamalidir.

2.3. El bilegi ve el diizeyinde ulnar noropatiler: Ulnar sinirin dirsekten sonra en sik
fokal noropatisine yol agcan bolge el bileginde yer alan Guyon kanalidir. Hamatum ve pisiform
kemikler arasinda yer alan kanalin tabanini her iki kemik arasinda uzanan ligament yapar [4].
Guyon kanalinin proksimalinde basi ile olusan tipl ndropati yiizeyel ve derin dallar etkiledigi
icin duyusal ve motor bulgulara neden olur. Guyon kanali distali etkilenmesi tip 2 lezyon ile
sonuclanirken duyusal tutulumu olmayip; hipotenar ve intrinsik kaslar etkileyen, avug i¢inde
olusan tip3 ndropati de ise; yine intrinsik kaslar1 etkileyip , duyusal tutulum olmayan bir
ndropati mevcuttur. Tip 4 ndropati ise palmaris brevis kasi iginde olur ve yiizeyel dalin
etkilenmesi nedeniyle yalnizca duyusal bulgu verir. Shea ve Mcclain siiflamasinda avug i¢i
noropati (tip3) yer almayip, tip3 olarak buradaki tip 4 yer almaktadir [1]. Bilekte ulnar sinir
lezyonlarinda, avug i¢i ulnar duyu alanini innerve eden palmar deri dali bilek proksimalinden
ayrildigi icin, dirsek bolgesi noropatilerinden farkli olarak yalnizca 4. ve 5. parmak distalinde
duyu kusuru olur [4].

3. Tamda Elektrodiagnoz:

Elektrodiagnostik yontemlerin endikasyonlart:

1. Ulnar ndropati diisliniilen hastalarda taninin dogrulanmasi.

2. C8-T1 sinir kokii lezyonlari, brakial pleksopatiler, siringomyeli, ALS,
polindropatiler ve servikobrakial kdkenli diger hastaliklardan ayiric1 taninin
saglanmasi.

3. Ulnar sinir ndropatilerinde lezyon diizeyinin belirlenmesi.

4. Noropatinin yol actigi hasarin agirligmin saptanarak, uygulanacak tedaviye yol

géstermesi ve prognoz tayini.



5. Ameliyat sirasinda uygulanacak in¢leme teknigi ile ayrintili lokalizasyon

saglanmasi.

6. Operasyon sonrasi objektif iyilesme takibi yapilmasi.

3.1 Motor sinir iletim calismalari: Simpson 1956 yilinda karpal tiinel sendromunda
oldugu gibi ulnar sinir noropatilerinde de fokal motor sinir iletim yavaslamasi oldugunu ilk
gosteren aragtirmacidir. Olgularin %95’inde sinir iletim ¢aligmalari ile tan1 koymak miimkiin
olmaktadir [1].

Ulnar sinir innervasyonlu kaslar olan ADM ve 1DI yiizeyel kayitla yapilan sinir iletim
calismalarinda en ¢ok kullanilan kaslardir. Bazi ¢alismalar 1DI kayitla yapilan sinir iletim
caligmalarinin biraz daha hassas oldugunu gostermistir [1,3]. Standart {ist ekstremite
protokoliinde ulnar sinirin el bilegi, dirsek alt1 ve dirsek iistli uyarimi ile kayitlar yapilir.

Ulnar sinir iletim ¢alismalarinda bazi noktalara dikkat edilmesi gerekmektedir. Sinirin
dirsek ekstansiyonda iken kivrilmasi nedeniyle disaridan uyarim noktalari arasinda yapilan
Ol¢limiin goreceli olarak kisa olmasi, fleksiyonda yapilan 6lgiimlere gore sinir iletim hizinin
10 m/sn civarinda yavas dl¢iilmesine yol agar. lyi bir motor iletim ¢alismasi yapilabilmesi igin
dirsegin 70-90 derece fleksiyonda tutulmasi onerilmektedir [10]. Bunun disinda dirsek alt1 ve
istii uyarimlarin uygun mesafeden yapilmasi gerekir. Her iki uyarim noktasi arasindaki
mesafe en az on cm olmalidir [4]. FKU kasi i¢inde ulnar sinirin derinden seyri nedeniyle
uyarinin submaksimal kalmamasi i¢in dirsek alti uyarilarinin medial epikondilin 3 cm
distalinden daha asagida yapilmamasi 6nerilmektedir [10].

Uyarinin sinirin tam iizerinden verilmemesi de amplitiidlerin olmas1 gerekenden diisiik
kaydedilmesine yol agar. Tiim sinir iletim calismalarinda oldugu gibi mesafe Ol¢limleri
sonuclarin dogrulugu agisindan en 6nemli etkendir. Bazi kisilerde dirsek fleksiyonu sirasinda
sinirin subluksasyonu nedeniyle de 6l¢iim hatasi olabilmekte ve bu durum iletim hizinin fazla
ol¢iilmesine yol agmaktadir. Bunun 6nlenmesi i¢in ulnar néropati bulgular1 olup, iletim hizlari
normal ¢ikan kisilerde ultrason ile sinir lokalizasyonu yapilmasi 6nerilmektedir [11].

Motor iletim c¢aligmalarinda degerlendirilen en 6nemli parametrelerden biri iletim
hizidir. Dirsek alti-dirsek iistii segmentinde iletim hizinin yavasladigi gosterilmelidir. Bazen
lezyonun distaline dogru gelisen aksonal dejenerasyon ve proksimalde retrograd dejenerasyon
nedeniyle iletim problemi diger segmentlere de yayilir. iletim hizi yavaslamasi saptanan
kaslarda latans uzamasi da degerlendirilebilir.

Diger 6nemli bir parametre kaslar iizerinden elde edilen motor yanitin amplitiidiidiir.
Lezyonun proksimalinden yapilan uyarimda elde edilen amplitiid distalden elde edilenden

%40 veya daha fazla diigme gosteriyorsa lezyon bolgesinde bir iletim blogundan bahsedilir ki



bu fokal demiyelinizasyon gostergesidir [3,4]. American Association of Electrodiagnostic
Medicine (AAEM) tarafindan 1999 yilinda ulnar sinir néropati calismalarini optimize
edebilmek amaci ile yaymnlanan kilavuzda ise %20°den fazla amplitiid kaybi1 patolojik
degerlendirilmistir [12]. Tabloya aksonal dejenerasyonun eklendigi durumlarda degisik capl
sinir liflerinin olaya katilimi birlesik kas aksiyon potansiyelinin (BKAP) diisiik amplitiidlii,
uzun siireli ve kompleks goriinlime sahip olmasina yol acar (Temporal dispersiyon).

Uzun bir periferik sinirin bir segmentinde olusan lezyonu, sinirin biiyiik boliimiinde
normal olan sinir iletim hizinin kisa segmentteki yavaslamay1 gizlemesi nedeniyle standart
dirsek alti-listli uyarimlarla saptamak her zaman miimkiin olmayabilir. Gerek bu nedenle,
gerekse standart yontemlerle saptanan lezyonu lokalize etmek i¢in ingleme yOntemi
gelistirilmistir [13]. Bu yontemle dirsek lezyonunun epikondil diizeyinin proksimal veya
distalinde oldugunun gosterilmesi cerrahi tedavi i¢in yol gostericidir. Tardi ulnar paraliziler
anterior transpozisyon, kubital tiinel sendromu ise dekompresyon cerrahisi gerektirir [1,7].
Medial epikondil orta nokta olmak iizere, bunun 5 cm distal ve 5 cm proksimali sinir trasesi
lizerinde 2 cm ara ile isaretlenerek uyar kiigiik segmentler halinde yapilir. Yine iki nokta
arasinda iletimin hizinin yavaglamasi, latans uzamasi ve amplitiid diigmesi degerlendirilir.

3.2. Duyusal ve mikst sinir iletim calismalari: Ulnar sinir lezyonlarinda duyusal
iletim ¢aligmalar1 motor iletim degerlerine gore daha fazla anormallik gostermekle birlikte bu
biraz da kullanilan yontemlerin 6zelligine baglidir. Ulnar sulkus alt1 ve iistii bolgelerden sinire
yakin proksimal ortodromik kayitlamalarda patolojik bulgu oranmi yiiksekken, distalden
antidromik ylizeyel kayitlama en az duyarli yontemdir [4].

Rutin iist ekstremite ulnar sinir duyusal iletim ¢alismalarinda bilekten uyarim ve 5.
parmaktan kayitla antidromik ¢aligma yapilir. Burada saptanabilecek amplitiid disiikligii ve
sinir iletim hiz1 kaybinin tek bagina bir lezyon lokalize edici degeri yoktur. Yapilacak median
sinir duysal iletim ¢aligmasinin normal olmasi ile birlikte degerlendirildiginde ulnar sinire ait
bir lezyonu lokalize edecek ileri tetkiklere yol agmasi bakiminda bu iki testin ¢aligmanin
basinda yapilmas1 onemlidir [4].

Duyusal ve mikst sinir iletimini degerlendirmek igin bilekten verilen uyar: dirsek alti
ve ustiinden kayitlanabilir. Bu sekilde dirsek lezyonlarinin yol agtigi amplitiid diismeleri ve
iletim hiz1 yavaslamasi saptanabilir. Dirsek segmentini bu yolla dogru bicimde
degerlendirebilmek i¢in lezyonun proksimaline gegebilmek amaciyla ulnar sulkusun 4 cm
iizerinden kayit yapilmasi onerilmektedir [1].

Standart iletim calismalarinin yetersiz kaldigt durumlarda dirsek alt1 ve {istline

yerlestirilen igne elektrodlarin yardimiyla yapilan sinir yakinina yerlestirilen igne ile



kayitlama (Near nerve neeedle) tekniginden yiiksek duyarlilikli sonuglar alinabilecegini
bildiren aragtirmacilar vardir [14].

Dorsal ulnar kutandz sinir g¢alismasi bazi dirsek lezyonlu kisilerde de normal
olabilmekle birlikte, genellikle el ve bilegi lezyonlarinda normal kalmaktadir. Bu g¢alisma
bilateral yapilip, iki tarafin amplitiidleri arasinda %50’yi asan bir fark patolojik kabul edilir
[3].

Rutin ulnar sinir iletim ¢aligmasi protokolii [3]:

1. Bilek, dirsek alti, dirsek iistii uyarim ve ADM kasindan kayitla yapilan ulnar

motor sinir iletim ¢aligmasi.

2. El bilegi ile antekubital fossadan uyarim ve abduktor pollisis brevis (APB)
kasindan kayitla yapilan median motor sinir iletim ¢aligmasi.

3. Median ve ulnar F yanitlari.

4. El bileginden uyarim ve 5. parmaktan kayitla yapilan ulnar duyusal iletim
caligmas.

5. El bileginden uyarim, 2. veya 3. parmaktan kayitla yapilan median sinir

iletim galigmasi.

Eger lokalizasyon saglanamazsa yapilabilecek testler [3]:

1. Motor iletim ¢aligmasinin 1DI kaydi ile tekrarlanmast.

2. Dirsegi i¢ine alan motor in¢leme ¢alismas.

3. Dirsegi i¢ine alan ortodromik duyusal ve mikst sinir iletim ¢aligmalari.

4. Bilateral dorsal ulnar kutandz sinir iletim ¢aligmasi.

5. Duyusal semptomlarin dirsek iistiine yayilmasi veya brakial pleksus lezyonu

oykiisii varsa bilateral medial antebrakial sinir amplitiid degerlendirilmesi.

3.3. igne EMG bulgular:: Ulnar néropatilerde igne EMG lezyonun distalinde aksonal
dejenerasyon varligi ve siddeti, rejenerasyonun degerlendirilmesi, lezyonun siiresi hakkinda
fikir edinilmesi ve ayiric taniya katki yapmak amaglariyla kullanilir. En ¢ok kullanilan kaslar
FDP. , FKU ve elin ulnar kaslaridir. El kaslarindan ADM ve/veya agri agisindan biraz daha
iyi tolere edilebilen 1DI kullanilir.

Hafif noropatili hastalarda igne EMG ile herhangi bir patoloji saptanamayabilir.
Dirsekte iletim blogu kaslarda interferansin gosterilememesi ile sonuglanabilir. Distalde
aksonal dejenerasyonun varligi durumunda ise fibrilasyon ve pozitif keskin dalgalar ortaya
¢ikar. Artmis amplitiidlii, polifazik, uzun siireli motor iinit potansiyelleri (MUP) olayin kronik

oldugunu gosterir [4].



Brakial pleksus ve C8 ile T1 kok lezyonlarim1 ayirabilmek i¢in median ve radial
innervasyonlu kaslar ile servikal paraspinal kaslarin da ¢aligsmaya katilmas1 gerekir. Abduktor
pollisis brevis, fleksor pollisis longus ve ekstansor indisis proprius degerlendirmeye alinabilir.

4. Diger Tam1 Yontemleri

4.1. Ultrason: Dirsekte ulnar noropatili hastalarda ultrason ile sinirde kalinlagsma
saptanabilmektedir. Sinirde kalinlasma olan bdlge artmis su igerigi nedeniyle hipoekoik
goriilir. ENMG uygulamalari ile birlikte ultrason yapilmasinin tan1 koyma oraninin artirdigi
rapor edilmistir [15].

4.2. Manyetik Rezonans Goriintiileme: Dirsekte ulnar siniri incelemeye yonelik
manyetik rezonans (MR) tekniklerinin %90’lar1 bulan yiiksek duyarliliklart rapor edilmistir.

En sik saptanan bulgular sinirin kalinlagmasi ve bu bolgede artmis sinyal yogunlugudur [16].



GEREC ve YONTEM

Bu ¢alisma Aralik 2007 ile Temmuz 2008 tarihleri arasinda Marmara Universitesi Tip
Fakiiltesi Hastanesi ile Umraniye Egitim ve Arastirma Hastanesi fiziksel tip ve rehabilitasyon
polikliklerine bagvuran hastalar arasindan secilen ve yapilan elektrodiagnostik incelemeler
sonrasinda ulnar tuzak noropati olarak degerlendirilen 21 hasta ile 20 saglikli olgu iizerinde
yapildi. Hasta grubu 16 kadin 5 erkek, kontrol grubu ise 16 kadin ve 4 erkekten olusmakta idi.
Hastalarin ulnar tuzak noropatisi olan her bir ekstremitesi ayr1 bir olgu olarak kabul edildi;
12 hastamizin bilateral tutulumu mevcut olmasi nedeniyle 33 tuzak noropatisi olan ekstremite
degerlendirmeye alindi.

Bagvuran hastalardan ilk olarak 4. ve 5. parmaklarinda uyusma veya parestezi,
dirsekten baslayip bu parmaklara dogru yayilim gosteren agr1 ve el kaslarinda giigsiizliikten
yakinanlar degerlendirmeye alindi. Muayene ve diger yontemlerle degerlendirilen hastalar
daha sonra elektrodiagnostik incelemeye alinarak, ulnar tuzak ndropati disinda norolojik
hastalig1 tespit edilenler; eslik eden ulnar néropati mevcut olanlar dahil olmak iizere ¢aligma
dis1 birakilarak, kalan 20 hastanin 33 ulnar tuzak ndropatisi olan ekstremitesi degerlendirmeye
alindi. Kontrol grubu olarak iist ekstremitede noérolojik sikayeti olmayan ve elektrodignoz
sonrasinda da normal olarak degerlendirilen 20 saglikli birey alind1.

Calismaya alinma Kriterleri:

1. 20-55 yas araliginda olmak.

2. 4.ve 5. parmaklarinda uyusma ve/veya ellerinde kuvvet kayb1 olmak.

W

Yapilan degerlendirmeler sonunda servikal radikiilopati, polindropati, pleksopati, karpal
tiinel sendromu vb. ndrolojik hastalig1 bulunmamak.
Calismadan dislanma Kkriterleri:
1. 20-55 yas aralig1 disinda olmak.
2. Servikal radikiilopati, polindropati, pleksopati, karpal tiinel sendromu vb. norolojik
hastalig1 bulunmak.
3. Hamilelik ve kalp pili varligi.
Uygulanan elektrofizyolojik yontemler:
Ulnar (ADM ve 1DI kayitla) ve median sinir motor iletim ¢alismasi.
Ulnar (5. parmak), median (3. parmak) ve radial sinir antidromik duyu iletim ¢aligmalari.
Ulnar ve median sinir ortodromik mikst iletim ¢aligmas.

Ulnar ve median sinir F yanitlari.

A A

Ulnar sinir dirsek segmentinde in¢leme ile motor iletim ¢alismas1 (ADM ve 1DI kayitla)



6. Igne EMG c¢alismasi (ADM, 1DI, APB)
Bu incelemeler i¢in Marmara Universitesi Hastanesi Elektrofizyoloji Laboratuari’nda

bulunan Medtronic-Keypoint Portable cihazi (Danimarka, 2007) kullanildu.

Motor ¢alisma icin cihaz ayarlar:
Duyarlilik: 55 milivolt
Filtreler: 20 Hz ile 10 kHz
Uyari siiresi: 0,1 milisaniye
Uyar frekanst: 1 Hz

Duysal ¢calisma icin cihaz ayarlar:
Duyarlilik: 120 mikrovolt
Filtreler: 20 Hz ile 2 kHz
Uyari stiresi: 0,1 milisaniye
Uyarn frekansi: 1 Hz

Ulnar Sinir Motor iletim Calismasi

Bu inceleme icin ilki el bilegi ¢izgisinin ulnar kismindan, ikincisi i¢ epikondilin 3 cm
distalinden, son olarak dirsek alt1 uyarim noktasinin 13 cm proksimalinde dirsek lizerinden
olmak iizere ii¢ noktadan uyar1 verildi. Kayitlar her olgu i¢in ADM ve 1DI kaslarindan ayri
ayr1 yapildi. ADM Kas igin aktif elektrot kasin en kabarik yerine, 1DI icinde el dorsalinde
yine kasin en ¢ikintili kismina yerlestirildi. Calisma i¢in ilk uyarim noktasi latanslar1 (ADM1,
1DI1), ikinci uyarim (ADM2, 1Di2) ve iigiincii uyarim noktalarindan elde edilen latanslar
(ADM3 ve 1DIi3) ile, &n kol segmenti hizi (ADMHIZ1 ve 1DIHIZ1) ve dirsek segmenti hizi
(ADMHIZ2 ve 1DIHIZ2) ile amplitiidler degerlendirmeye alindu.

Median Sinir Motor Iletim Calismasi

Aktif elektrot tenar bolgede APB kasmin en belirgin kismia yerlestirildi. Tlki el bilek
cizgisinde orta hattan, ikincisi dirsek bolgesinde antekubital boslugun medialinde, brakial
arterin lateral kismindan olmak tizere iki uyarim verildi. Bu ¢aligma ayirici tant amagli yapildi
ve patolojik deger saptanan hastalar ¢alisma dis1 birakildi.

Ulnar Sinir Duyu Iletim Calismasi

Antidromik yontemle yapilan kayitlama igin aktif elektrot 5. parmak proksimal
falanksinin ortasina yerlestirildi. Uyar1 el bilegi diizeyinde, kayit elektrodunun 11 cm
proksimalinden verildi. Elde edilen latans, hiz ve amplitiidler degerlendirmeye alind.

Median Sinir Duyu Iletim Calismasi

Kayit antidromik olarak, 3. parmak proksimal falanksinin ortasina yerlestirilen

elektrotla yapildi. Uyarim noktasi1 el bileginde orta hatta, kayit elektrodunun 13 cm



proksimalinde idi. Bu calisma ayirici tam1 amaglhi kullanildi ve patolojik deger saptanan
hastalar ¢aligma dis1 birakild

Radial Sinir Duyu Iletim Cahsmasi

Bas parmak 1. falanksinin orta noktasina yerlestirilen aktif elektrot ile antidromik
kayit yapildi. Uyar1 06nkol dorsalinin medial yaninda aktif elektrodun 14-16 cm
proksimalinden verildi. Ayirict tant amagli yapilan bu ¢aligma sonunda patolojik deger
saptanan hastalar ¢alisma dis1 birakildi.

Ulnar Sinir Mikst iletim Calismasi

Bu calismalar el bilek ¢izgisi hizasinda, bilegin ulnar kenarindan verilen uyarinin
dirsekte medial epikondilin proksimalinden kayitlanmasi seklinde ortodromik yontemle
yapildi. Bu ¢alismalar ile elde edilen latans, hiz ve amplitiid verileri her ekstremite i¢in, yine o
ekstremiteden elde edilen median sinir mikst iletim ¢aligsmasi verileri ile karsilastirildi.

Median Sinir Mikst Iletim Calismasi

El bilegi cizgisinde ulnar sinirin uyarim noktasi hizasinda median kenardan uyari
verildi. Ulnar sinirin kayit mesafesi ile ayn1 olacak sekilde proksimalden antekubital fossanin
iistiinden ortodromik olarak kayit yapilda.

Ulnar Sinir F Yamit1

El bilek ¢izgisi hizasinda ulnar kenardan verilen ardisik uyarilarin ADM kasindan
kaydedilmesi ile yapilarak, ortalama latans verileri degerlendirmeye alindi.

Median Sinir F Yamit1

Bilek orta hattinda el bilek ¢izgisi hizasindan verilen ardisik uyarilar tenar bolgede
APB kasindan kayitlandi ve ortalama latans degerleri hesaplandi.

Dirsekte Ulnar Sinirin in¢leme Yontemiyle Motor Iletim Calismasi

Dirsekte medial epikondil orta nokta olacak sekilde 2 cm ara ile proksimal ve distale
dogru ikiser nokta daha belirlendi. Ik uyar1 bilekte el bilegi ¢izgisinin ulnar kenarindan
verildikten sonra dirsekte belirlenen bu bes nokta distalden proksimale dogru sirasi ile
uyarildi. Elde edilen alt1 latans ve bes hiz verisi degerlendirildi. Amplitiidler iletim blogu
acisindan degerlendirilmeye alindi. Kisa segment Ol¢limiinii ing biriminden yapmamamiza
ragmen genel literatiirde bu isim ile yer bulmasi nedeniyle metin ig¢inde teknik ingleme olarak
isimlendirildi.

Bu ¢alismada kayitlar her olguda ADM ve 1DI kaslarindan ayr1 ayr1 yapildi.

igne EMG Calismasi

Her olguda ADM, 1Di ve APB kaslar1 incelemeye alindi. Biitiin kaslar spontan

aktivite sirasinda pozitif keskin dalga ve fibrilasyon gibi anormal spontan aktivite bulgulari,



aktif kas1 sirasinda MUP amplitiidii, siire ve polifazi gibi kronik degisiklikler ve tam kasi
sirasinda interferans olusumu agilarindan degerlendirildi.

Istatistik Analizi

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler icin SPSS
(Statistical Package for Social Sciences) for Windows 15,0 programi kullanildi. Caligsma
verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metotlarin (Ortalama, Standart sapma,
frekans) yani sira niceliksel verilerin karsilastirlmasinda normal dagilim gdsteren
parametrelerin gruplar arasi karsilagtirmalarinda Student t testi; normal dagilim gdstermeyen
parametrelerin gruplar arasi karsilastirmalarinda Mann Whitney U test kullanildi. Niteliksel
verilerin karsilastirilmasinda ise Ki-Kare testi kullanildi. Duyarlilik, 06zgiillikk vb.
hesaplamalarinda tan1 tarama testleri kullanildi. Sonuclar %95°lik giiven araliginda, anlamlilik

p<0,05 diizeyinde degerlendirildi.

Calismanin gii¢ analizi graphpad statmate programi ile yapildi. Dirsekte ulnar sinir
motor iletim hiz1 i¢in normal 60+7, hasta degeri 4110 [17] alindiginda alfa 0,05, beta 0,20,
I-beta 0,80 icin n her iki grupta 18 olarak hesaplandi.



BULGULAR

Calismaya alinan hasta grubundaki 21 kisinin (16 kadin, 5 erkek) yas ortalamasi
42,00£8,41 yil idi. Saglikli bireylerden olusan 20 kisilik (16 kadin, 4 erkek) kontrol grubunun
yas ortalamasi ise 41,20+8,47 olarak saptandi. Gruplarin yas, boy, kilo, viicut kitle indeksi
(VKI) ve cinsiyet verileri karsilastirmasi Tablo 1°de goriilmektedir. Hasta ve kontrol
gruplarindaki olgularin yas, kilo, boy ve VKI ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05). Gruplara gore olgularin cinsiyet dagilimlar arasinda
da istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi (p>0,05).

Tablo 1: Demografik Ozelliklere Gore Gruplarin Degerlendirilmesi

Hasta Kontrol
(n=21) (n=20) P
Ort+SD Ort+SD
"Yas 42,00+8,41 41,20+8,47 0,763
"Boy 1,62+0,08 1,61£0,05 0,816
"Kilo 67,04+9,18 65,25+8,89 0,528
"VKi 25,57+3,33 25,06+3,70 0,646
“Cinsiyet n (%) n (%)
Kadin 16 (%76,2) 16 (%80,0)
Erkek 5 (%23,8) 4 (%20,0) 1,000
" Student t test ""Ki-kare test

Hastalarin gelis semptomlar1 her ulnar tuzak noropatili ekstremite ayr1 bir olgu kabul
edilerek degerlendirildiginde %57,6’sinda uyusma, %18,2’sinde parestezi yakinmasi varken;
%24,2’sinde duyu bozuklugu olmadig1 goriildii. Hastalarda duyu bozukluklarindan sonra en
stk semptom %48,5 ile agr1 iken, bunu %27,3 ile kuvvet kaybi izlemekteydi (Tablo 2).

Hastalarin %21,2’sinin higbir yakinmasi yokken, %21,2’sinde sadece duyu bozuklugu,
%?3’iinde sadece agri, %9,1’inde duyu bozuklugu ile birlikte kuvvet kaybi, %27,3’linde duyu
bozuklugu ile birlikte agr1 ve %18,2’sinde duyu bozuklugu, kuvvet kayb1 ve agr1 bir arada
goriilmekte idi (Tablo 2).

Gruplarin ulnar duyu, ulnar mikst ve median mikst ¢calisma verilerinin ortalamalar1 ve

gruplar arasi karsilastirmalar1 Tablo 3’de goriilmektedir.



Tablo 2: Hastalarin Semptom Dagilimi (Her noropatili ekstremite ayr1 degerlendirildi)

n %
< Yok 8 24,2
Duyu bozuklugu
U 19 57,6
yakinmasi ytisma
Parestezi 6 18,2
Kuvvet kaybi Var 9 27,3
yakinmasi Yok 24 72,7
Var 16 48,5
Agr1 yakinmasi

Yok 17 51,5
Yok 7 21,2
Duyu bozuklugu 7 21,2

Agn 1 3,0

Duyu bozuklugu-
Duyu bozuklugu+Kuvvet kaybi 3 9,1
Kuvvet kayb1-Agr1
Duyu bozuklugu+Agr 9 27,3
Duyu bozuklugu+Kuvvet

6 18,2

kayb1+Agn

Hasta grubunun ulnar duyu latans ortalamasi kontrol grubundan istatistiksel olarak
anlamli diizeyde uzundu (p<0,05). Hasta grubunun ulnar duyu hiz ortalamasi ise kontrol
grubundan istatistiksel olarak anlaml diizeyde diisiik bulundu (p<0,05).

Hasta ve kontrol gruplariin ulnar duyu amplitiid ortalamalar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunmamakta idi (p>0,05).

Hasta grubunun ulnar mikst latans ortalamasi kontrol grubundan istatistiksel olarak
ileri diizeyde anlamli uzundu (p<0,01). Hasta grubunun ulnar mikst iletim hiz1 ortalamasi ise
kontrol grubundan istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli diistiktii (p<0,01).

Hasta grubunun ulnar mikst amplitiid ortalamas1 kontrol grubundan istatistiksel olarak
ileri diizeyde anlamli diisiik bulundu (p<0,01).

Hasta ve kontrol gruplarinin median mikst latans, hiz ve amplitiid ortalamalari

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamakta idi (p>0,05).



Tablo 3: Ulnar Duyu, Ulnar ve Median Mikst Iletim Parametrelerinin Degerlendirilmesi

Hasta Kontrol
(n=33) (n=20) P
Ort+SD Ort+£SD
Latans (ms) 2,17+0,23 2,02+0,14 0,012*
Ulnar Duyu  Hiz (m/s) 51,11+5,07 54,32+4,10 0,021%
Amplitiid (uv) 26,67£15,42 32,58+9,97 0,132
Latans (ms) 4,20+0,80 3,45+0,25 0,001%**
Ulnar Mikst  Hiz (m/s) 57,12+8,18 66,50+3,32 0,001%**
Amplitiid (nv) 14,22+8,53 23,28+10,56 0,001%**
Latans (ms) 3,61+0,50 3,42+0,35 0,124
Median Mikst Hiz (m/s) 65,95+5,78 67,04+5,30 0,496
Amplitid (uv) 19,60+9,30 17,64+5,41 0,339
Student t test kullanildi
*p<0,05 ** p<0,01

Hasta ve kontrol gruplarinda ADM kas1 kayitla yapilan motor iletim ¢aligmalarina
iliskin degerlendirmeler Tablo 4’te goriilmektedir.

Tablo 4: ADM Kasina iliskin Degerlendirmeler

Hasta Kontrol
(n=33) (n=20) P
Ort+=SD Ort+SD

"ADMI1 Latans (ms) 2,49+0,42  2,39+0,39 0,412
"ADM2 Latans (ms) 5,70£0,75  5,38+0,36 0,042*
"ADM3 Latans (ms) 8,32£1,00  7,48+0,41 0,001 %*
T"ADMI1 Hiz (m/s) 60,42+5,34  60,61+3,76 0,888
TADM2 Hiz (m/s) 49,15£7,61  60,96+3,72 0,001 %*
"ADM2-3 Latans farki (ms) 2,65+0,55 2,10+0,20 0,001**
TADM Amplitiid kaybi(n; %) 10 (%30,3) 0 (%0) 0,006**
" Student t test “*Ki-kare test

* p<0,05 ** p<(),0]

Hasta ve kontrol gruplarinin ADM1 latans ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik bulunmamakta idi (p>0,05). Hasta grubunun ADM?2 latans ortalamasi ise



kontrol grubundan istatistiksel olarak anlamli diizeyde uzundu (p<0,05). Hasta grubunun
ADM3 latans ortalamas1 kontrol grubundan istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli uzun
bulundu (p<0,01).

Hasta ve kontrol gruplarmnin ADM1 (On kol) hiz ortalamalar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunmamakta idi (p>0,05). Hasta grubunun ADM?2 (Dirsek
segmenti) hiz ortalamasi ise kontrol grubundan istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli
diisiiktii (p<0,01).

Hasta grubunun ADM2-3 latans farki ortalamasi kontrol grubundan istatistiksel olarak
ileri diizeyde anlamli yiliksek bulundu (p<0,01).

Hasta grubunda ADM kasindan yapilan kayitla dirsek alti-dirsek {istii arasinda
%20’nin lizerinde amplitiid kayb1 10 (%30,3) hastada gozlendi.

Tablo 5: 1DI Kasina iliskin Degerlendirmeler

Hasta Kontrol
(n=33) (n=20) P
Ort+SD Ort+SD

"1Di1 Latans (ms) 3,15+0,52 2,95+0,46 0,157
"1Di2 Latans (ms) 6,45+0,77 5,94+0,43 0,003 %*
"1Di3 Latans (ms) 9,30+1,10 8,04+0,59 0,001 %*
“1Di1 Hiz (m/s) 58,85+7,24 60,68+7,12 0,685
“1Di2 Hiz (m/s) 46,79+8,94 61,59+7,11 0,001 %*
"1Di2-3 Latans farki (m/s) 2,86+0,62 2,10+0,25 0,001 %*
“"1DI Amplitiid kaybi(n; %) 11 (%33,3) 0 (%0) 0,004%*
" Student t test ""Ki-kare test

% p<(),0]
Hasta ve kontrol gruplarmin 1Dil latans ortalamalari arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilk bulunmamakta idi (p>0,05). Hasta grubun 1DI2 ve 1DI3 latans
ortalamalar1 kontrol grubundan istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli uzundu (p<0,01).
Hasta ve kontrol gruplarinin 1DI1 hiz ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir farklilik bulunmamakta idi (p>0,05).
Hasta grubunun 1DI2 hiz ortalamasi ise kontrol grubundan istatistiksel olarak ileri

diizeyde anlamli yavas bulundu (p<0,01).



Hasta grubunun 1DI2-3 latans farki ortalamasi, kontrol grubundan istatistiksel olarak
ileri diizeyde anlamli ytiksekti (p<<0,01).

Hasta grubunda 1DI kasindan yapilan kayitla dirsek alti- dirsek iistii arasinda %20 nin
iizerinde amplitiid kayb1 11 (%33,3) hastada gdzlendi.

Tablo 6: F Yamit1 Latans1 Degerlendirmeleri

Hasta Kontrol
(n=33) (n=20) P
Ort+SD Ort+SD
ADM F yanit1 latansi (ms) 27,18+2,51 24.82+1,41 0,001 **
1DI F yamit1 latansi (ms) 27,91£2,62 25,62+1,16 0,001 %*

Student t test

Hasta ve kontrol gruplarinin ortalama F latanslar1 karsilastirildiginda hasta grubunda
latanslarin kontrol grubuna gére hem ADM hem de 1DI kasi icin istatistiksel olarak ileri
diizeyde anlamli uzun oldugu goriildii (p<0,01) (Tablo 6).
Tablo 7: igne EMG Bulgulan

Hasta

(n=33)

n (%)
Anormal spontan aktivite (ADM) 14 (%42,0)
Kronik Denervasyon (ADM) 19 (%57,6)
Anormal spontan aktivite (1DI) 15 (%45,5)
Kronik Denervasyon (1DI) 16 (%48,5)

ADM kasinda igne EMG ile anormal spontan aktivite bulgular1 saptanan hasta orani
%42, kronik denervasyon orani ise %57,6 idi. 1DI kasinda ise anormal spontan aktivite
bulgular1 %45,5, kronik denervasyon %48,5 oraninda gozlendi (Tablo 7).

Yapilan sinir iletim ¢aligmalar1 sonucunda hasta ve kontrol grubu verileri dikkate
almarak biitiin testler i¢in hesaplanan duyarliik ve 0Ozgiillik degerleri Tablo 8’de

goriilmektedir.



Tablo 8: Duyarhilik Tablosu

Hasta Kontrol ) Pozitif Negatif
Duyarhhk Ozgiilliik kestirim kestirim
(n=33) (n=20) degeri degeri

Ulnar duyu latans 8 0 24,24 100 100 44 44
Ulnar duyu hiz 7 0 21,21 100 100 43,48
Ulnar duyu amplitiid 5 0 15,15 100 100 41,67
Ulnar mikst latans 17 0 56,67 100 100 59,38
Ulnar mikst hiz 20 0 60,61 100 100 60,61
Ulnar mikst amlitiid 9 0 27,27 100 100 45,45
Ulnar-median mikst

12 0 36,36 100 100 48,78
latans farki
Ulnar-median mikst hiz

16 1 48,48 95 94,12 52,78
farki
Ulnar-median mikst

27 10 81,82 50 72,97 62,50
amplitiid farka
ADMZ3 Latans 13 1 39,39 95 92,86 48,72
ADM F yamit1 Latansi 14 0 42 42 100 100 51,28
ADM?2 Hiz 20 1 60,61 95 95,24 59,38
ADM2-3 Latans farki 21 1 63,63 95 95,45 61,29
1DI3 Latans 19 1 57,58 95 95 57,58
1Di F Yamit1 latans: 18 0 54,54 100 100 57,14
1Di2 Hiz 23 0 69,70 100 100 66,67
1Di2-3 Latans fark 22 0 66,67 100 100 64,52
ADM in¢leme hiz 33 0 100 100 100 100
1DI incleme hiz 33 1 100 95 97,06 100
Terminoloji:

Duyarhlik (Sensitivite): Ger¢ek hastalar i¢inden testin hastalar1 belirleyebilme 6zelligidir.
Ozgiilliik (Spesifisite): Gergek saglamlar icinden testin saglamlari belirleyebilme dzelligidir.
Pozitif Kestirim Degeri: Test pozitif (hasta) sonucu verdigi zaman, olgunun gercekten hasta

olmasi durumunun kosullu olasiliginin dl¢iistidiir.



Negatif Kestirim Degeri: Test negatif (saglam) sonucu verdigi zaman, olgunun gercekten
saglikli olma olasiligidir.

Hasta grubunda olgularin %24,2’sinin ulnar duyu latanst uzun saptanirken; kontrol
grubunda tiim olgularda normal sinirlarda idi. Bu sonuglara gore ulnar duyu latansinin
duyarliligl %24,24, 6zgilliigii %100, pozitif kestirim degeri %100 ve negatif kestirim degeri
%44,44 olarak saptandi.

Hasta grubunda olgularin %21,2’sinin ulnar duyu iletim hiz1 yavaglamasi olup, kontrol
grubunda higbir olguda hiz kaybi saptanmadi. Ulnar duyu hizimin duyarlihigr %21,21,
ozgilligi %100, pozitif kestirim degeri %100 ve negatif kestirim degeri %43,48 olarak
hesaplandi.

Hasta grubunda olgularin %15,2’sinde ulnar duyu amplitiid kayb1 saptanirken; kontrol
grubunda higbir olguda bu yoktu. Ulnar duyu amplitiidiiniin duyarliligi %15,15, 6zgilligi
%100, pozitif kestirim degeri %100 ve negatif kestirim degeri %41,67 olarak saptandi.

Hasta grubunda olgularin %56,7’sinin ulnar mikst latansinda patolojik degerlerde
uzama olup; kontrol grubunda higbir olguda bu saptanmadi. Ulnar mikst latansinin duyarliligi
%356,67, ozgilligl %100, pozitif kestirim degeri %100 ve negatif kestirim degeri %59,38
olarak hesaplandi.

Hasta grubunda %60,6 olguda ulnar mikst hizi yavaslamig bulunurken; kontrol
grubunda higbir olguda bu saptanmadi. Ulnar mikst hizinin duyarliligi %60,61, 6zgilliigi
%100, pozitif kestirim degeri %100 ve negatif kestirim degeri %60,61 bulundu.

Hasta grubunda olgularin %27,3’linlin ulnar mikst amplitiidiinde diisme bulunurken
kontrol grubunda hig¢bir olguda diigme saptanmadi. Ulnar mikst amplitiidiiniin duyarlilig
%27,27, ozgilligl %100, pozitif kestirim degeri %100 ve negatif kestirim degeri %45,45
olarak degerlendirildi.

Hasta grubunda olgularin %36,4’iinlin ulnar mikst latans-median mikst latans farki
patolojik diizeyde artmis olup; kontrol grubunda biitiin olgularda normal sinrlarda idi. Ulnar
mikst latans-median mikst latans farkinin duyarliligt %36,36, ozgilliigii %100, pozitif
kestirim degeri %100 ve negatif kestirim degeri %48,78 olarak saptandi.

Hasta grubunda olgularin %48,5’inin ulnar mikst hiz-median mikst hiz farki patolojik
diizeyde olup; kontrol grubunda 1 olguda (%5) bu durum saptandi. Ulnar mikst hiz-median
mikst hiz farkinin duyarlilign %48,48, 6zgilligli %95, pozitif kestirim degeri %94,12 ve
negatif kestirim degeri %52,78 olarak hesaplandi.

Ulnar mikst amplitiid-median mikst amplitiid farki hasta grubunda olgularin

%81,8’inde patolojik sinirlarda iken; kontrol grubunda olgularin %50’sinde yine bu



diizeylerde idi. Ulnar mikst amplitiid-median mikst amplitiid farkinin duyarliligi %81,82,
ozgulligi %50, pozitif kestirim degeri %72,97 ve negatif kestirim degeri %62,5 olarak
saptandi.

Hasta grubunda olgularin %39.4’iiniin ADM3 latans1 patolojik oranda uzamis olup;
kontrol grubunda 1 (%5) olguda bu saptandi. ADM3 latansinin duyarliligt %39,39, 6zgiilliigii
%095, pozitif kestirim degeri %92,86 ve negatif kestirim degeri %48,72 olarak bulundu.

Hasta grubunda olgularin %42,4’liniin ADM F yanit1 latanst uzun bulunup; kontrol
grubunda hicbir olguda uzama yoktu. ADM F yanit1 latansinin duyarliligi %42.,42, 6zgiilliigi
%100, pozitif kestirim degeri %100 ve negatif kestirim degeri %51,28 olarak saptandi.

Hasta grubunda olgularin %60,6’sinin ADM2 hizinda azalma mevcutken kontrol
grubunda 1 (%5) olguda bu saptandi. ADM2 hizinin duyarliligi %60,61, 6zgilligii %95,
pozitif kestirim degeri %95,24 ve negatif kestirim degeri %59,38 olarak hesaplandi.

Hasta grubunda olgularin %63,6’sinin ADM2-3 latans farki patolojik diizeyde artmis
bulunurken; kontrol grubunda 1 (%5) olguda artma saptandi. ADM2-3 latans farkinin
duyarlilig1 %63,63, 6zgiilligii %95, pozitif kestirim degeri %95,45 ve negatif kestirim degeri
%61,29 olarak bulundu.

Hasta grubunda olgularin %57,6’smin 1DI3 latansinda patolojik diizeyde uzama
mevcut olup; bu durum kontrol grubunda 1 (%5) olguda saptandi. 1DI3 latansmin duyarlilig:
%57,58, ozgilligi %95, pozitif kestirim degeri %95 ve negatif kestirim degeri %57,58 olarak
hesaplandi.

1DI F yanit1 latans1 hasta grubunda olgularin %54,5’inde uzamis bulunurken; kontrol
grubunda biitiin olgularda normal smirlarda idi. 1DI F yamti latansmin duyarlilign %54,54,
ozgilligli %100, pozitif kestirim degeri %100 ve negatif kestirim degeri %57,14 olarak
saptandi.

Hasta grubunda olgularin %69,7’sinin 1DI2 hizinda azalma olup; kontrol grubunda
higbir olguda azalma yoktu. 1DI2 hizinmn duyarlih@ %69,70, 6zgiilliigii %100, pozitif
kestirim degeri %100 ve negatif kestirim degeri %66,67 olarak hesaplandi.

Hasta grubunda olgularin %66,7’sinin 1Di2-3 latans farki ileri diizeyde artmus idi;
kontrol grubunda ise biitiin olgularda normal sinirlarda oldugu gériildii. 1Di2-3 latans farkinin
duyarliligt %66,67, 6zgiilliigii %100, pozitif kestirim degeri %100 ve negatif kestirim degeri
%64,52 olarak saptandi.

Hasta grubunda olgularin %100’iinde ADM kayitla hesaplanan in¢leme hizlarinda en

az bir segmentte yavaglama saptanirken ; kontrol grubunda tiim olgularda, biitiin segmentler



icin normal degerlerde bulundu. ADM in¢leme hizlarinin duyarliligi %100, 6zgiilliigi %100,
pozitif kestirim degeri %100 ve negatif kestirim degeri %100 olarak hesaplandi.

Hasta grubunda olgularin %95’inde 1DI ingleme hizlar1 en az bir segmentte patolojik
diizeyde olup; kontrol grubunda yalnizca 1 (%5) olguda normal dis1 degerlerde oldugu
goriildii. 1DI ingleme hizlarinin duyarlilig %100, dzgiilliigi %95, pozitif kestirim degeri
%97,6 ve negatif kestirim degeri %100 olarak saptandi.



TARTISMA

Ulnar tuzak noropatilerinin tanisinda sinir iletim ¢alismalar1 en 6nemli tanmi teknikleri
olmakla birlikte bu testlerin duyarhiliklar1 arasinda ciddi farklar bulunmaktadir. Cogu
laboratuarda Oncelikli olarak ve kimi zaman destekleyici testler protokole eklenmeden
uygulanan geleneksel tekniklerin duyarliligini artirabilmek igin; farkli duyarlilik 6zellikleri
olan testlerin ne sekilde kombine edilecegine karar vermek oOncelikli sorun gibi
goriinmektedir.

Caligmamizda tiim {ist ekstremite ndropati protokollerinde oldugu gibi temel testlerden
biri duyusal sinir iletim ¢alismasi idi. Ulnar duyu latansinin %24,2, ulnar duyu hizinin %21,2,
ulnar duyu amplitiidiiniin ise %15,1 duyarli oldugu goriildii. Her ii¢ testin de 6zgiilliikk degeri
%100 olarak saptandi. Payan tarafindan yapilan calismada dirsekte duyusal iletim hizinin
azaldiginin gosterilebilmesi agisindan bu test %91, amplitiid diistikliigli parametresi iginse %8
duyarli bulunmustur [18]. Yine Blatt ve Lyon dirsekte iletim yavaslamasin1 %91, amplitiid
kaybimi %16 duyarlilikla saptamiglar [19], Raynor ve ark. ise duyusal hiz1 %86 duyarli ve
motor iletim ¢alismalarina tistiin bulmuslardir [20]. Bizim ¢alismamiza gore duyusal iletim
testlerini ¢ok daha duyarli bulan bu ¢alismalarin ortak 6zelligi; iletim calismalarinin bizim
calismamizda oldugu gibi parmak-el bilegi segmentinde yapilan rutin testlerle degil, dirsek
segmentini i¢ine alacak sekilde yapilmasidir. Nishihira ve Oh dirsek segmentinde hiz kaybini
%91 duyarlilikla saptamig, ancak bunun i¢in parmak-el bilegi segmenti duyusal iletim
caligmasi ile bilek-dirsek segmenti mikst iletim ¢alismasini kombine etmistir. Arastirmacilar
5. parmak uyarimla dirsek altt ve Ustli kayitla yaptiklart duyusal iletim ¢aligmalarinda
ozellikle agir vakalarda kayit yapilamadigini rapor etmektedirler [21].

Biz ¢alismamizda rutin testlerin tan1 duyarliligin1 da saptayabilmek amaciyla distalde
antidromik duyusal iletim calismasi1 yaptik. Yapilan bazi ¢alismalarda duyusal testlerin dirsek
segmentini i¢eriyor dahi olsa bu kadar yiiksek duyarlilig1 bulunmadig1 goriilmektedir. Raynor
ve ark. ayni caligsmalarinda acgik klinik bulgulart olmayan hafif vakalarda duyusal iletim
hizinin duyarlihigini %38 bulmuslardir [20]. Tackmann ve ark. Ise motor ve duysal bulgulart
olan hastalarda %70 olan duyarliligi, tamamen duyusal bulgulari olanlarda %40 olarak
saptamiglardir [22]. Beekman ve ark. dirsek alti ve Ustlinden uyarim ve 5. parmaktan
ortodromik kayit yapmuslar, 55 hastanin 28’inde hi¢ kayit elde edememis, kalanlarin
%351’inde iletim hizinda yavaslama saptamiglardir [15].

Duyusal iletim c¢aligmasi teknigi agisindan bizim degerlendirmemize en yakin olan

Azrieli ve ark.’nin yaptiklar ¢caligmadir. Calismada 5. parmaktan verilen uyarinin ortodromik



olarak 13 cm proksimalden kayitlamasi yapilmis olup, distal iletim hizinda higbir hastada
yavaglama saptanmamistir. Hastalarda sadece %14 oraninda amplitiid kayb1 rapor edilmistir
[23]. Caligmalarda genel olarak amplitiid kayb1 degerlendirmesinin ¢ok duyarli olmadigi
yoniinde veriler elde edilmistir. Kwon ve ark. dirsek tistii/dirsek alti ulnar sinir duyusal
amplitiid oranini1 22 hastadan yalnizca besinde diisiik bulmuslardir [24].

Dirsekte motor iletim hizinin normal oldugu vakalarda duyusal iletim hizindaki
yavaglamay1 gostermeyi hedefleyen c¢aligmalarda Payan %46 [18], Eisen ve Danon ise %85
[25] duyarlilik saptamislardir. Bu calismalarda dirsek diizeyindeki yavaslamay1 saptayabilmek
amaci ile sinir yakinina yerlestirilen igne ile kayitlama teknigi kullanilmistir. Odabasi ve ark.
ayn1 teknigi hafif ulnar néropatilerde kullanmis ve sinir iletim c¢alismasinda %100 duyarlilik
rapor etmislerdir [14]. Bu teknik rutin iist ekstremite ENMG protokolleri i¢in uygulama
zorlugu nedeniyle ¢ok da uygun olmayan bir yontemdir.

Laboratuarlarda rutin olan 5. parmak duyusal iletim caligmasiin etkisiz kaldig
durumlarda incelemeye katkis1 olabilecek en 6nemli duyusal iletim inceleme tekniklerinden
biri mikst sinir iletim ¢aligmasidir. Degerlendirmelerimiz sonunda ulnar mikst sinir latansini
%356,7, bilek-dirsek iistii segmenti mikst iletim hizi yavaslamasint %60,6, normal vakalara
gore amplitiid disikliigiini ise %27,3 duyarli bulduk. Tiim testlerin 6zgiilliikk oran1 %100 idi.
Kothari ve ark. dirsekte mikst iletim c¢aligmasini hastalarinin  %57’sinde patolojik
bulmuglardir [26]. Nishihira ve Oh’un dirsek hizinin 6nkol hizina gore yavaslamayi
degerlendiren verileri de bizim verilerimizle uyumlu olup (%58 duyarli), dirsekte normal
degerlere gore yavaslamayr degerlendirdikleri verileri ise testi %91 duyarli bulmustur [21].
Raynor ve ark.’nin sonuglarinda da; motor iletim hiz1 normal grupta mikst testlerin duyarlilig
%37, klinik bulgu saptanamayan hastalarda ise %44 seviyelerindedir [20].

Odabas1 ve ark’nin sinir yakinina yerlestirilen igne ile kayitlama teknigini kullanarak
yaptiklar1 mikst iletim ¢alismasi1 duyarliligi da %100 rapor edilmistir [14]. Lo ve ark. dirsek
alt1 ve listli segmentlerinde mikst iletim caligmasi ile amplitiid oranlarina bakmislar; amplitiid
diistikliiglinlin veya dirsek tistii kaydi yapilabilirken dirsek alti kaydimin yapilamamasinin,
ozellikle motor kaydin da yapilamadigi agir vakalarda lezyonu dirsege lokalize edebilmek
acisindan onemli olabilecegini bildirmiglerdir [27]. Parmak-bilek iletim testi verilerimiz ile
karsilastirildiginda noropatiyi saptamak yoniiyle tiim mikst test verilerimizin daha duyarl
oldugu goriilmektedir (Tablo8). Tim calismalar géze alindiginda o6zellikle dirsekte ulnar
mikst iletim hizi degerlendirmesinin gerek 5. parmak kayith antidromik, gerekse diger bazi

arastirmalarda kullanilan ve kimi vakalarda kaydin bile miimkiin olamadig1 rapor edilen 5.



parmaktan uyarimla dirsek alt1 veya {listiinden kaydin yapildig1 ortodromik duyusal iletim
caligmalarina gore iistiin oldugu sdylenebilir.

Calismamizin bir amaci da ulnar sinir mikst iletimi ile ayn1 ekstremitede median sinir
mikst iletimini karsilagtirmakti. Her iki sinir arasinda mikst latans farki %36,4 duyarli ve
%100 ozgil, iletim hiz1 farki %48,5 duyarl, %95 6zgiil bulundu. Amplitid farki %81,8
duyarli olmasina karsin, saglikli grupta da 10 hastada patolojik sinirlarda oldugu i¢in %50
ozgiil olarak degerlendirildi. Heise ve Toledo ayni yontemi kullanarak yaptiklari ¢aligmada
motor iletim hiz1 testleri ile tanm1 konulmus hastalarin %80’inde, iletim hiz1 normal olanlarin
ise %15’inde normalden fazla latans farki saptamiglardir [28]. Calismamizda hastalarimizin
tiimiind ayn1 grup i¢inde degerlendirmis olmamiz nedeniyle verilerimizi bu ¢alismadakiler ile
kiyaslayamamaktayiz. Poza ise iki sinir latans1 arasinda 1 milisaniye {izerinde fark varsa %87,
kars1 kolla arasinda 0,3 milisaniye ve iizerinde fark varsa %80 duyarlilik orani rapor etmistir
[29]. Diger calismalarda boyle bir veri olmamasi nedeniyle; kendi verilerimize gore
degerlendirdigimizde ulnar sinir mikst iletimini, median sinir mikst iletimi ile
karsilastirmanin, ulnar sinir mikst iletimi verilerini normal degerlerle karsilastirmak kadar
duyarl sonuglar vermedigini soyleyebiliriz (Tablo8).

ADM kasindan kayitla yapilan standart motor iletim calismasinda degerlendirilen
parametrelerden dirsek lstli uyarimla elde edilen latans (ADM3 latans) %39,4 duyarli-%95
ozgiil, F yanmit1 latans1 %42,4 duyarl1-%100 6zgiil, dirsek alti-dirsekiistii segmenti (ADM?2)
hiz1 %60,6 duyarli-%95 06zgiil, dirsekalt1 ile dirsek {istli uyarim latanslar1 (ADM2-3 latans)
farki ise %63,6 duyarli-%95 6zgiil bulunmustur (TabloS8).

Motor iletim hiz1 ¢alismalari sonuglar1 dirsekte iletim hizi yavaslamasini saptayabilme
duyarliligr agisindan %9 [20] ile %98 [19] arasinda ¢ok genis bir veri araligi sunmaktadir.
Raynor ve ark. klinik bulgu vermeyen hafif olgularda %9, a¢ik bulgular1 olan vakalarda %67,
total degerlendirmede ise %37 duyarlilik rapor etmislerdir [20]. Payan dirsek iletim hizini
normal degerlerle kiyasladiginda %85, onkol hiz1 ile farka gore hesapladiginda ise %50
duyarlilik rapor etmistir [18]. Nishira ve Oh ise her iki degerlendirme yontemi ile %68
duyarlilik saptamiglardir [21]. Nishira ve Oh’un oranlar1 bizim sonuglarimiza oldukga
yakindir.

Shakir ve ark. yaptig1 benzer bir calismada karpal tiinel sendromu (KTS) olan
hastalarin iletim hizlan ile kiyaslanarak hesaplandiginda iletim hizi azalmasinin duyarlilig
%80 olup, bizim oranimizin oldukg¢a iistiindedir [17]. Bu fark onlarin kontrol olarak aldiklar
KTS’li hastalarin ortalama hiz degerinin 59 m/sn gibi ¢ok yiiksek olmasina baghdir. Bizim

kullandigimiz 50 m/s referans degeri; American Association of Electrodiagnostic Medicine



(AAEM) tarafindan 1999 yilinda ulnar sinir néropati ¢alismalarini optimize edebilmek amaci
ile yayinlanan kilavuzdan alinmistir [12]. Beekman ve ark. ise bizden daha kati kriterler
(dirsekte motor iletim hiz1i<46 m/sn) kullanmalarina ragmen %72 duyarlilik rapor etmislerdir
[15]. Calismalar sirasinda dirsegin fleksiyon agis1 teknik hataya yol agma bakimindan en
onemli faktorlerden biridir. Dirsekte fleksiyon agisinin 90 derece ve {iizerinde oldugu
durumlarda ulnar sinir subluksasyonunun giderek arttig1 ve bunun yanlis mesafe dl¢iimiine
yol actig1 rapor edilmis olup, 90 derece alt1 fleksiyon agilar1 6nerilmistir [6]. Bunun yaninda
hiz iizerine etkinin 45 derecede minimal oldugunu rapor eden ¢alismacilar da vardir [30]. Biz
iletim caligmalar1 sirasinda 70 derece fleksiyon agist kullandik. Beekman ve ark.’nin
duyarlilik oranlarin bir miktar daha yiiksek olmasi onlarin 90 derece agida calismalarina
bagli olabilir. Fleksiyon acis1 arttik¢a iletim hiz1 azalmasi saptama orani artmaktadir [31]. Ote
yandan Azrieli ve ark. 90 derece ag1 ile yaptiklar1 c¢alismada standart motor iletim hizi
caligsmasinin duyarliligini yalnizca %24 bulmuslardir [23].

1DI kayitla yaptigimiz motor iletim ¢alismasinda 1DI3 latans %57,6, F yanit1 latansi
%354,5, 1DI2 hiz %69,7, 1DI2-3 latans farki ise %66,7 duyarli bulunmustur. %95 6zgiil
bulunan 1DI3 latans disindaki testlerin 6zgiilliigii %100°diir. 1DI kayitl testlerimizin hepsinin
ADM kayith olanlara goére bir miktar daha duyarli olduklar1 goriilmektedir (Tablo8).
Beekman ve ark’nin 1DI kayitla iletim hizi diismesi i¢in duyarlilik oran1 % 63 ile bizim
sonuglarrmiza oldukca yakindir. Ancak onlar ADM ile kayitlamayr 1Di’dan daha iistiin
bulmamiglardir [15].

Shakir ve ark. 1DI kayitli testlerde iletim hiz1 duyarliligini %77 ile ADM’den (%80)
bir miktar daha az duyarli bulmuslardir. Kothari ve ark.’nin sonuglar1 ise 1DI'nin %81
duyarlilik ile ADM ile yapilan testlere (%71) gore daha iistiin oldugu yoniindedir [26]. Azrieli
ve ark’nin ¢alismasinda 1DI, ADM ile benzer olup %24 gibi diisiik bir duyarlilik saptanmistir
[23]. Her iki kasla yapilan ¢alismalar dikkate alindiginda; baz1 ¢alismalarda biraz daha duyarl
goriinmekle birlikte, uzun segment motor iletim caligmasinin tiim hastalar1 saptayabilecek
kadar duyarli olmadig1 sdylenebilir.

Dirsek alt1 (Latans2) ve dirsek tisti (Latans3) uyarimla kaydedilen latanslarin
farklarinin normal degerlerden sapma oraninin degerlendirilmesi; kendi i¢inde her iki kastan
yapilan kayitlarda da, 1Di’da dirsekte iletim hizi yavaslamasi (1DI2) disindaki tiim motor
iletim parametrelerinden daha duyarli goriinmektedir (Tablo8). Yapabildigimiz literatiir
taramasi sonucunda bu degerlerle karsilastirabilecegimiz bir veri bulunamamastir.

Rutin laboratuar prosediirleri ¢ogunlukla yalnizca bilek, dirsek alti ve dirsek {istii

uyarimla yapilmaktadir. Oysa ¢alismamizda dirsek iistii latans1 ADM kayitla %394, 1DI



kayitla ise % 57,6 duyarli bulunmustur. Hiz yavaslama verileri de yukarida bahsedildigi gibi
biraz daha iyi olmakla birlikte tiim hastalar1 saptayabilecek kadar duyarli goriinmemektedir.

Motor iletim ¢aligmalarinin uzun segmentlerde etkisinin azaldig1 ¢ok daha Onceleri
fark edilerek; kisa segmentleri inceleyen ingleme calismasi gelistirilmistir. Calismamizda
ADM kayitla yapilan in¢leme caligsmasinin iletim hizinda yavaslamayi gosterme agisindan %
100 dzgiilliikle %100 duyarli, 1DI kayith calismanin ise %95 6zgiilliikle %100 duyarli oldugu
goriilmistilir (Tablo8). Lo ve ark. ADM kayith ¢alismalarda %71,4 duyarlilik saptamis, ayni
caligmada FKU kayitlarinin ¢ok daha hassas (%93) olduklarin1 rapor etmislerdir [32].
Kanakamedala ve ark. 2 cm araliklarla yaptiklar1 kisa segment caligmasinda hastalarin
tiimiinde iletim hiz1 ve/veya amplitiid kayb1 saptamislardir [33]. Azrieli ve ark. uzun segment
motor iletim parametrelerini yalnizca %24 duyarli bulduklari ¢alismalarinda 2 cm aralikli kisa
segment teknigini %81 duyarl olarak degerlendirmislerdir [23].

Visser ve ark. 73 ulnar noropatili hastanin 60 tanesinde in¢leme teknigi ile pozitif
sonu¢ elde etmiglerdir. Bu ydntem ayni zamanda lezyonun tam lokalizasyonunu
saglamaktadir. Ayni ¢alismada vakalarin %53 tinde dirsek iistii, %27 epikondil diizeyinde ve
%20’sinde epikondilin distalinde lezyon saptanmistir [34]. Herrmann ve ark. dirsek
lezyonlarii % 62 epikondil proksimali, %23 epikondil diizeyi ve %15 epikondil distali olarak
lokalize etmislerdir [35]. Kim ve ark. 1 cm aralik kullanarak yaptiklar1 ¢aligmalarinda %54,2
hastada epikondil diizeyinde, %29,2 humeroulnar arkad, %16,6 ise her iki bolgede sikisma
saptamiglardir [36]. Bizim kisa segment teknigi ile saptadigimiz oranlara gore olgularimizin
%39’unda dirsek alti, %48’inde dirsek {istli, %12’sinde ise her iki bdlgede lezyon
saptanmistir. Bu oranlar diger caligmalarin verilerinde oldugu gibi dirsek iistii sikismanin
daha sik oldugu sonucunu ortaya koymaktadir.

Dirsek segmentinde amplitiid kaybi ile kendini gdsteren iletim blogu eger
saptanabilirse ulnar tuzaklanma icin oldukga spesifik bir bulgudur. Calismalarimiz sirasinda
ADM Kkayitlar: ile %30,3 (Tablo 4), 1DI kayitla ise %33,3 (Tablo 5) oraninda iletim blogu
saptanmistir. Azrieli ve ark. ¢aligmalarinda 18 hastadan yalnizca birinde blok saptamislardir
[23]. Bizim kullandigimiz, blok tanimi olarak amplitiidde %20’den fazla kayibin kriter
alindigit AAEM protokoliine gore bu ¢alismada kullanilan %50’den fazla kayip olmasi kriteri
oldukca katidir. Beekman ve ark. % 16 ve lizerindeki amplitiid kaybinin blok gostergesi kabul
edildigi calismalarinda ADM kayitla %36, 1DI kayitla ise %40 oraninda iletim blogu
saptamiglardir [15]. Bu degerler bizim sonuglarimizla karsilastirilabilir diizeydedir. Tackmann
ve arkadaslar1 piir duyusal bulgulari olan hastalarda %33, motor ve duyusal bulgulari olan
hastalarda ise %59 oraninda dirsekte amplitiid kayiplari rapor etmislerdir [22].



Ulnar tuzak néropatilerin elektrodiagnostik incelemelerinde temel yontem sinir iletim
caligmalari olmakla birlikte igne EMG lezyonun kronolojisini, aksonal dejenerasyon varligini
ve rejenerasyonu degerlendirmek icin kullanilabilmektedir [4]. Tablo 7°de goriildigl gibi
igne EMG ile ADM’de %42, 1DI’da ise %45,5 hastada pozitif keskin dalga ve/veya
fibrilasyon potansiyelleri, ADM’de %57,6, 1DI’da ise %48,5 hastada kronik denervasyon
bulgular1 saptanmigtir. Hastalarin tamamina yakin bir kisminda akut veya kronik nérojenik
degisiklikler her iki kasta da saptanmistir. Shakir ve ark.’nin ¢aligsmalarinda da %52 hastada
akut denervasyon bulgular1 rapor edilmistir [17]. Beekman ve ark. 1DI’da akut denervasyon
%47, anormal MUP morfolojisi%?27, %15 vakada ise her ikisini saptamislardir. ADM’de ise
%35 akut dejenerasyon, %30 anormal MUP morfolojisi ve %10 vakada her ikisini
goriilmiistiir. igne EMG’de patoloji saptayabilme duyarliligi agisindan ADM ve 1DI, FKU ve
FDP’ye tercih edilmektedir [15].

SONUC

Dirsekte ulnar noropati diisiiniilen hastalarda rutin elektrofizyolojik incelemelerden 5.
parmak duyu calismasi yeterli gériinmemekte ve hastalarin %75’e yakin bir kisminda normal
sonu¢ vermektedir. Duyusal iletimi degerlendirmek i¢in bilek uyarimi ve dirsek istii kayitla
yapilacak mikst sinir iletim ¢alismalar1 ¢ok daha duyarli olabilir.

Standart uzun segment motor iletim testleri ise hastalarin %40’a yakin bdliimiinde
negatif sonug¢ vermektedir. Bu nedenle dirsekte kisa segment iletim ¢alismasi yapmadan ulnar
sinir ndropatisi tanisini ekarte etmek dogru bir yaklasim gibi goriinmemektedir. Ulnar sinir
ndropatisi tanisi i¢in en duyarli test; uygun bir fleksiyon acist ve dogru bir dlglimleme ile

yapilmis kisa segment ¢aligmasidir.
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