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1.GIRIS ve AMAG:

Ulnar sinirin en sik tuzaklandidi yer dirsektir. Kibital tinel sendromu en sik
goriilen 2. tuzak ndropatidir. ¥ Sendromun tanisinda klinik bulgu ve belirtiler esas
olmakla birlikte, 6zellikle kompresyon bolgesinin lokalize edilmesinde elektrofizyolojik
incelemeler 6nem tasir. Elektrodiagnostik incelemenin amaci, ulnar sinir hasari olup
olmadiginin belirlenmesi, bu hasarin lokalize edilmesi, siddetinin ortaya konulmasi ve
benzer durumlara yol agan diger durumlarin ayirici tanisidir. Ancak fokal lezyonlarda
belirgin semptom ve bulgulara karsin konvansiyonel yontemler normal bulunabilir. Bu
tip lezyonlarda tanisal duyarhligin arttiriimasi ve lezyonun lokalize edilebilmesi igin
yeni yontemler gelistiriimigtir. Kisa segment sinir iletim ¢alismasi bunlardan bir
tanesidir. Kisa segment sinir iletim ¢alismasinin dirsek bdlgesinde ulnar tuzaklanma
dustinilen tim hastalarda rutin yapiimasi énerilmektedir. ** Kisa segment sinir iletim
incelemesini yorumlarken 20mm segmentlerde normalin Ust ve alt sinirinin bilinmesi
onemlidir. CUnkd bu degerler tim segmentlerde dediskendir. Bu zamana kadar
sadece iki calismada Kklinik olarak ulnar néropati dusundlen kisilerde, 20mm
araliklarda kisa segment sinir iletim g¢alismasi yapilmis. Bu c¢alismalarda normal
degerler agisindan kiguk popullasyonlarda galisiimis ve normal olarak kabul edilen
ust sinirlar farkl olarak belirlenmigtir. Diger arastirmalarda ise 10 veya 20mm

araliklarda spesifik alt gruplara bolmeden normal degerler arastiriimistir.

Bu c¢alisma, dirsekte ulnar néropati tani ve lokalizasyonu icin kullanilan 6n kol
ve dirsek segmenti ile dirsekte 20mm kisa segmentlerdeki ulnar sinir motor iletimi
referans degerlerinin belirlenmesi ve bu degerlerin yas, cinsiyet ve BKIl ile iligkilerini

belirlemek amaci ile planlanmistir.



2. GENEL BILGILER:

2.1. Anatomi

Ulnar sinir, servikal 8 (C8) ve torokal 1 (T1) koklerinden kaynaklanan liflerden
olusur, bazen servikal 7 (C7) den gelen lifleri de tasir.>® Ulnar sinir medial kordun
terminal dalidir.” Trunkus inferior ve fasikulus medialis araciligi ile brakiyal pleksusu

gecer ve aksillanin proksimalinde pleksus brakiyalisten ayrilir (Resim 1).
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Dorsal skapular sinir:
Romboidler - C5
-~ 6
Q
Subklavian sinir: /
Subklavius - C5  —_

a W
Supraskapular sinir:
Supra ve infraspinatus - C5

Lateral anterior torasik sinir:
Pekloralis major - C6,7

Muskulokutanis Sinir:
Biseps, brakialis ve
korakobrakialis - C5.6
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7 Uzun torasik sinir:

Aksiller sinir: a Seratus anterior - C5,6

Deltoid ve ——
teres minor C5

Radial sinir:

C6 - On kol supinatoérieri

C7 - Triseps

C8 - Uzun parmak ekstensor

Medial anterior torasik sinir:
Pektoralis major ve minor - C8

o
Subskapular sinir:
Median sinir:

e Subskapularis ve teres major - C5
€6 - On kol pronator J
C7 - Bilek fleksor V. Torako Dorsal sinir:
&

C8 - Uzun parmak fleksor Latisimus dorsi - C7
T1 - KOgik el kaslan

Ulnar sinir:

C8 - Unlar bilek flekso6rl / uzun parmak fleksor

T1 - Kagak el kaslan

Resim 1: Brakiyal Pleksus Anatomisi

Fossa axillaris’te a.axillaris’in i¢ tarafinda bulunan n.ulnaris, kolda a.brachialis
ve n.medianus’un i¢ tarafinda ve m.biceps brachii’'nin medial kenarinda yuzeyel

olarak ilerler. Kolun ortalarinda, fleksor ve ekstansor kas gruplarini ayiran



intermuskuler septumun medialinden asagi iner. Struther arkadi, triseps kasinin
medial basini intermuskuler septum ile birlestiren bir fasyal banttir. Bu fasya ulnar
siniri medial epikondilin yaklasik 8cm proksimalinde caprazlar. 7 Ulnar sinir daha
sonra dorso-medial yizde humerus kemigine yaklasir ve triseps kasi medial basi ile
kemik arasindan gecerek medial epikondil arkasindan ulnar oluk (sulkus kubiti) icine

girer. Bu sulkus en 6nemli tuzak bdlgelerinden birisidir (Resim 2).

Ulnar sinir

Biseps ve
brakialis

Struther
arkad

Triseps

Osbhorne fasia

FKU fasiasi

Resim 2: Dirsek Bolgesinde Ulnar Sinir Yerlegimi

Ulnar sinir, medial epikondilden sonra fleksor karpi ulnaris (FKU) kasinin
aponorotik arkusu altindan gecger. Burasi Humeroulnar Arkad olarak isimlendirilir ve

FKU kasinin medial epikondile yapisan basi ile olekranona yapisan basi arasinda



kalan (iggen bir alandir. Burasi esas kiibital tineldir.>” Arkuat ligaman, FKU'nin
humeral ve ulnar baslarinin orjinlerini birlestiren sert bir aponérozdur. Bu apondroz
medial epikondil ve olekranon cikintilarini birlestiren ¢izginin yaklasik 1-1.5 cm
distalinde yer alir. Kalinligi bireyden bireye degisir. Sinir bu arkad ve apondérozun
altindan gecgerek FKU kasinin gdévdesi iginde yol alir. Kibital tinel bdlgesinin gatisini
aponorotik ark ve FKU kasinin lifleri, tabanini ise dirsek medial kolleteral ligamani,
eklem kapsulu ve olekranon olugturur. Ulnar sinir dirsek Gzerinde herhangi bir dal
vermez. Onkol proksimalinde FKU ve fleksdr digitorum profundus’un (FDP) ulnar
yanini inerve eder. Bundan sonra el kaslari ve el derisi Gzerine uzanan dallarini énkol
distali ve bilek dizeyinde verir. Dorsal ve palmar deri dallari, bilekte sinirin gegtigi
Guyon lojunun proksimalinde ulnar sinirden ayrilirlar. Palmar duysal dal avug iginde
ulnar deri alanin proksimal kisminin inervasyonunu sadglar. Dorsal deri dali ise,
bilegin yaklasik 5cm proksimalinden ayrilir ve elin 4. ve 5. parmak dorsal yuzinde
ulnar deri alanini inerve eder.® Bu duysal dallarin ayrilmasindan sonra, ulnar sinir
bilekte ulnar arter ve ven ile birlikte oblik bir kanaldan ele gecer. Bu kanala Guyon
kanali denir. 1861 yilinda Felix Guyon tarafindan tanimlanmistir. Bu kanalin
proksimal medial duvari psiform kemik, distal lateral duvari ise hamatum kemiginin
¢engeli tarafindan olusturulur (Resim 3). Burasi ulnar sinir tuzak néropatisinin siklikla

gorildigi bdlgelerden bir tanesidir.”



Psiform

Resim 3: Guyon Kanali (Olney ve Hanson, 1988)

Kanal iginde sinir yuzeyel ve derin olarak iki terminal dala ayrilir. Yuzeyel dal
once palmaris brevis’e motor dallar, daha sonra 4. parmak ve el ayasinin ulnar tarafi
ile 5. parmagin tum yuzeyini innerve eden duyu dallar verir. Derin dali ise; adduktor
pollisis, opponens digiti minimi, abductor digiti minimi, fleksor digiti minimi brevis,
fleksor pollicis brevis (derin basi), 4. ve 5. parmaklarin interosseal ve lumbrikal

kaslarini innerve eder (Resim 4).

Dorsal deri

Palmar deri
Derin palmar

Hipotenar

Yiizeyel dal

Resim 4: Ulnar Sinir Dagilisi (Olney ve Hanson, 1988)



2.2. Ulnar Sinir Noropatileri

En sik rastlanilan néropatilerden birisidir. Travmatik zedelenmeleri yani sira
akut ve kronik basilari, tuzak noropatileri gorulebilir. Tuzak noéropatiler arasinda
karpal tunel sendromundan sonra en sik goruleni dirsek dizeyi ulnar sinir

noropatileridir.’#2
Lokalizasyona gore siniflandiriimasi;
|. Proksimal ulnar néropatiler
Il. Dirsek duzeyi ulnar sinir lezyonlar
a)Retroepikondiler sendrom
b)Kubital tinel sendromu
c)Dirsekte akut ulnar néropatiler
l1l. Onkol ulnar noropatileri
IV. Bilek ve avug ici ulnar néropatileri
a)Guyon kanali proksimali lezyonu — Tip 1
b)Guyon kanali distal lezyonu — Tip 2
c)Avug ici derin palmar lezyonu — Tip 3

d)Palmaris brevis kasi i¢i lezyonu — Tip 4



Bunun disinda da ulnar sinir seyri boyunca her yerde akut basiya veya

travmaya ugrayabilir ya da indirekt olarak zedelenebilir.

2.2.1. Proksimal Ulnar Noropatiler

Ulnar sinirin pleksus brakiyalisten c¢iktigi noktadan dirsege kadar olan
béliminde zedelenme sik gorilmez. Oldugu taktirde en ¢ok akut basi ve travmalar
sonucu meydana gelir ve genellikle median ve radiyal sinirlerin tutulugsu da klinik
tabloya eklenir. Her Gg¢ sinir de tutulmus ise buna Triad Noropati denir. Sebepleri
arasinda intramuskuler ligaman ve travma ile iligkili aksiller ve brakiyal arter

anevrizmasi, koltuk degnekleri basisi, turnike ve uyku paralizisi yer almaktadir.>®

2.2.2. Dirsek Diizeyi Noropatileri

Dirsek anatomik Ozellikleri nedeni ile ulnar sinirin basiya ve travmaya en acik
oldugu bélgedir."*® Ulnar sinirin dirsek seviyesindeki lezyonlari akut veya kronik
lezyonlar sonucunda gelisebilir.° Akut nedenler icinde travmalar oénde gelir.
Operasyon esnasinda anestezi sonrasi gorulen komplikasyonlari da eklemek gerekir.
Burada dirsegin sert bir zemin Uzerinde uzun sire kalmasi sonucu ulnar sinirde

lezyon gorulebilir.

Etiyolojide en o6nemli neden, sinirin kronik basisidir. Ulnar sinir dirsek
bdélgesinde en sik kompresyon potansiyeli olan retroepikondiler bdlge ve kubital

tinelden gecer.”® Fasiyal bandlar, ulnar sinirin medial epikondil {izerinde



subluksasyonu, kubitus valgus, gut tofUsu, kemik spurlari, sinovyum hipertrofisi,
timdr ve ganglion nedeni ile kompresyonu sonucu olusabilir."'? Ek olarak,

tekrarlayan mikrotravmalar fibrozise ve sinirde sikismaya yol acmaktadir."’

Ulnar sinir dirsekte, 6zellikle fleksiyon durumunda dinamik agidan onemli
degisimlere ugrar. Dirsek fleksiyona geldiginde medial epikondil ile olekranon
arasindaki mesafe artarak yaklasik 1cm olur. Bu da FKU kasinin apondrozunun sinir
Uzerinde baski yapmasina neden olur. Diger taraftan medial ligaman siserek ve
uzayarak sulkus kubiti'deki konkav alani degistirir. Dirsek fleksiyonu arttinidiginda
ayrica triseps kasinin medial basi ulnar siniri humerusa dogru sikistirabilir. Bu
mekanizmalar dirsegin devamli tekrarlayan fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerinde

ulnar sinir lezyonu olusmasina temel hazirlarlar.™

Tekrarlayan dirsek fleksiyon — ekstansiyon hareketlerini gerektiren aktiviteler
sinir lezyonunu agreve eder. Dirsek fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri esnasinda
sinir traksiyon, friksiyon ve kompresyon giiclerine maruz kalir.' Ekstansiyondan
fleksiyona hareket ederken her 45 derecelik fleksiyonda medial epikondil ve
olekranon arasindaki mesafenin 5mm arttigi, kabital tlnelin seklinin yuvarlaktan
ovale dondigi, yiksekliginin azaldi§i tespit edilmistir.”® Dirsek 90° den fazla
fleksiyona ug@radiginda, sinirin yer degistirmesi, hatta epikondili agarak ulnar olugun
disina cikmasi mimkindir.® Yapilan calismalarda, omuz abduksiyonu, dirsek
fleksiyonu, ve el biledi ekstansiyonu kombinasyonunun kibital tinel basincini 6 kat
artirabildigi ve en yiiksek basing artisinin bu pozisyonla oldugu bildirilmistir."*®1" Sik
tekrarlanan, uzun sureli dirsek hareketleri gerektiren mesleki ugraslar, bazi ek

faktorlerle dirsekte kronik ulnar sinir lezyonu gelismesine yol acgabilir.



Fleksiyon esnasinda ulnar sinir epikondil ucuna ilerliyor ise subluksasyondan,
epikondili geciyor ise dislokasyondan bahsedilir. Yapilan c¢alismalarda, normal
populasyonda %20.5-%27.5 oraninda subluksasyon, %3.8-%20 oraninda
dislokasyon bildirilmistir."®"® Normal popiilasyonda asemptomatik subluksasyonun bu
oranlarda saptanmasi ulnar sinir noropatisi etiyolojisinde subluksasyonun roli
olmadigini dusundurmekle birlikte tekrarlayan subluksasyonlar, sinirin enflamasyona

ve travmaya daha hassas hale gelmesine neden oluyor gibi gorinmektedir.

Ulnar sinirin dirsekte potansiyel kompresyon yerleri sirasiyla;'>?°

Medial intermuskuler septum
Il. Struther arkadi
[I. Retroepikondiler oluk (tardy ulnar felg)
V. Humeroulnar apondérotik arkad (kubital tiinel sendromu)
V. Derin fleksor-pronator aponevroz

En eski ulnar felg nedeni, ilk kez 1878’de Panas tarafindan bildirilen Tardy

ulnar felg'tir.”

Kane ve ark. ulnar sinirin en proksimaldeki kompresyon bdlgesi olan Struther
arkadini tanimlamislardir.”’ Bu yapi kisilerin %70 kadarinda bulunur. Struther
ligamani %1 olarak gorulmektedir ve suprakondiler kemikten medial epikondile
uzanmaktadir. Cok nadir olarak basiya neden olur. Dogumsal bir yapinin neden daha
sonrasinda tuzak ndropatiye yol acgtigi bilinmemektedir. Triseps kasinin medial
basinin kismen internal brakiyal segmentten orjin almasi nedeniyle, bu kasin
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kontraksiyonunun brakiyal ligament yoluyla belli hareketlerde ve postirde kronik

tekrarlayan travmalar sonucu ulnar sinir lizerine basi yapabilecegi diistiinilmektedir.?

Ulnar sinir kondiler olukta yuzeyel seyreder, bu nedenle eksternal travma ve
basilara ugrayabilir. Uzun slre dirsegini sert bir masaya dayanarak telefonla

konusmak gibi minimal basinglar bu bélgede ulnar sinir lezyonuna yol agabilir.’

Dirsekte en énemli sikisma bdlgerinden biri de kibital tiineldir.?* Bu kavram
Osborne (1957) ile Fiendel ve Stafford (1958) tarafindan gelistirilmistir.?® Ulnar sinir
dirsekte kondiler olugu gectikten sonra FKU apondrotik arkinin altina girer. Bu sert
yapinin Ustten basisi ile veya kanal iginde kronik basisi sonucunda sikisma olabilir.
Dirsegin tam fleksiyonu sirasinda kubital tinel hacmi %55 azalir, ekstansiyonunda

humeroulnar ark gevser ve kilbital tinel kapasitesi artar.™

Dirsekte uzun sureli immobilizasyon (kirik, omuz dislokasyonu, uyku sirasinda)
sinirde gerilime ve uzunlugunda degisime yol agarak sinirin komprese olmasini

saglamaktadir.'

Bu bdlgenin anatomik Ozellikleri yani sira bireysel faktorlerin ve mesleki

ugraslarin etkisi ile dirsekte ulnar sinir néropatisi riski artmaktadir.

1- Sistemik Hastaliklar

. Diyabetes Mellitus
° Kronik alkolizm
° Renal hastalik

10



J Malnutrisyon

o Lepra

2- Dirsekte kemik deformitesi

J Kirik

J Cubitus valgus

J Romatoid Artrit

J Osteoartrit

3- Ekstrensek baski

J Turnike

o Tekrarlayici fleksiyon, uzun sureli vibrator kullanimi gerektiren

mesleki aktiviteler

° Kronik mikro ve makro travmalar

4- Intrensek baski

o Suprakondiler proces
J Struther ligamani

J Arkuat ligamani

J Osborne ligamani

11



. Ulnar sinir subluksasyonu

5- Yer kaplayan olusumlar

J Ganglion
J Tamor

J Bursa

J Osteofit

Tablo 1: Dirsek Duzeyi Ulnar Noropati Nedenleri (Stewart 2000’den

degistirilerek)

2.2.2.1. Klinik Bulgular

Hastalar genellikle son 2 parmakta uyusukluk ve el sikma guclnde azalma
tanimlar. Bu yakinmalar genellikle dirsekler Gzerinde dururken veya dirsek fleksiyonu
ile ortaya cikar. Kubital tlinel Uzerinde, proksimale ve distale yayilabilen agr ve
hassasiyet tanimlayabilirler. Semptomlar kiunt bir rahatsizlik hissinden hipoesteziye
kadar degisebilir. Baslangicta intermitan olup daha sonra sirekli hal alabilir. Ozellikle
dirsek fleksiyonu ile ortaya c¢ikan gece yakinmalari oldukga rahatsiz edicidir.
intrensek el kaslarinin blyik kisminin ulnar sinir tarafindan inerve olmasi nedeni ile,
kronik olgular el kavrama glcunde azalma ve huner kaybindan yakinabilirler. Hem

hipotenar hem de tenar ¢ikinti atrofik olabilir. Basparmak abduksiyonu korunur.

12



Duysal semptomlarin egemen oldugu bilek kanali sendromunun aksine, ulnar
noéropatide motor semptomlar daha 6n plandadir.’ Bazi olgularda, duyu belirtisi

olmaksizin sinsi seyirli motor kayip bulunabilir.

Fizik muayenede eklem hareket acikligli, hassasiyet ve ulnar sinir
subluksasyonu agisindan muayene edilmelidir. Medial epikondil arkasindaki oluga
basin¢g uygulandiginda, parestezi ortaya c¢ikabilir (Tinel bulgusu), asemptomatik
kisilerde %24 oraninda pozitif bulunabilir. ‘Dirsek fleksiyon testi’ en tanisal testtir.?*2°
Dirsekte 90 dereceyi gegen fleksiyon, 6n kolda supinasyon ve el bilegine ekstansiyon
yaptirilir. 60 saniyede parestezinin ortaya ¢lkmasi veya artmasi durumunda test
pozitif kabul edilir. ‘Kompresyon testi'nde ise dirsege kompresyonla 10 saniyede
uyusma ve parestezi gelismesi durumunda test pozitif kabul edilir. intrensek kas gticl
ve el sikma glci muayenesi yapilmalidir. Duyu muayenesinde ulnar sinir
innervasyon bdlgesindeki agri ve dokunma duyusu, 2 nokta ayrimi muayenesi
yapilmahdir. Dirsekte ulnar noéropatide, duysal bozukluk bulundugunda, volar ve

dorsal 5. parmak ve 4. parmagin yarisi etkilenir. Duyu bozuklugu el bilegi dizeyine

uzanmaz.
Siddetli, uzun sireli olgularda klasik el posturleri ortaya gikabilir.

Pence el ulnar sinirin el bilegi ve altindaki tim lezyonlarinda olusur.

interréssdzler calismadidi icin 4. ve 5. parmak hafif abduksiyonda durur.

Froment bulgusu, bir obje veya bir kagit tutulmaya calisildiginda ortaya ¢ikar;
Adduktor pollicis ve fleksor pollicis brevis kasi derin basli ve interrdssdzlerin

gugsuzlugu, ¢cimdik hareketlerinde gugsuzlige yol agar. Bunu kompanse etmek igin
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median sinir innervasyonlu fleksor pollicis longus ve fleksor digitorum profundus

kaslari kasilarak basparmak interfalangeal ekleme fleksiyon yaptirilir.

Wartenberg belirtisi, 3. palmar interréss6z kasinin gugsuzligune bagl olarak
gelisen 5. parmaktaki abduksiyon posturidiur. Hasta 6zellikle elini cebine sokarken,

parmagin cebin kenarina takilmasindan yakinir.

2.2.2.2. Ayirici Tani

Dirsekteki ulnar sinir noropatileri degerlendirilirken, klinik ve elektrofizyolojik
olarak ayirici tani yapilmalidir.’ Dirsekte ulnar sinir lezyonlarinda ayirici tanida

dusundlmesi gereken hastaliklar sunlardir:
1. Amyotrofik Lateral Skleroz
2. Servikal syringomyeli

3. C8 — T1 Radikulopati

4, Torasik ¢ikis sendromu
5. Brakiyal pleksus lezyonlari
6. Guyon kanal sendromu

Radikulopatide boyun agrisi, agrinin kola yayilmasi, duysal bozuklugun 6n kola
yayllmasi, C8 — T1 innervasyonlu radiyal ve median innervasyonlu kaslarda da

gugsuzluk vardir.
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Alt trunkus ve mediyal kord pleksopatisi, ender olarak gorulebilir. Bu durumda
da kok lezyonlarinda oldugu gibi diger sinirlerden innerve olan kaslarda gug¢ kaybi ve

elektromyografi (EMG) bulgulari eglik eder.

2.2.3. On Kol Ulnar Néropatileri

On kolda ulnar néropatiler seyrektir, siklikla bilek ve dirsek diizeyindeki ulnar

noropatiler ile karisabilir. En sik nedenleri; °

1. Basi

. FKU kasi ve aponevrozu distalinde
o Kas ici hematom

o Kompartman sendromlari

2. On kol kiriklari

3. iskemik néropati (Diyaliz fistili)

2.2.4. El Bilegi ve El Duzeyinde Ulnar Noropatiler

Klinik ve EMG olarak bilek ve eldeki ulnar sinir lezyonlari genel olarak az
taninir. Klinik baki ve EMG ydntemlerinin yetersiz uygulanmasi nedeni ile tani bazen
g6zden kacabilir. Ulnar sinir bilekte yukarida psiform kemik ile agsagida hamatum

kemigin ¢engeli arasindaki Guyon kanalindan gecer, her iki kemik arasina uzanan
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ligament kanalin tabaninda bulunur. Sinirin bilekte en ¢ok lezyona ugradigi yer
burasidir.?**” Guyon kanali diizeyi lezyonlarda etiyoloji siklikla tekrarlayan travma ve
kompresyondur. Uzun sureli klavye kullananlar, marangozlar, tekerlekli sandalye,
kanedyen, bisiklet kullanicilarinda gelisebilir. Lezyonun bilekte bulundugu yere ve
etkilenen liflere gore motor defisit, duysal defisit veya kombinasyonlari seklinde

semptomlar ortaya cikar;?®

* Tip 1: Sinir Guyon kanali i¢ginde veya kanalin tam proksimalinde basiya ugrar,
ulnar innervasyonlu el kaslarinin timunde gugsuzluk ve yuzeyel terminal duyu dalinin

dagihiminda duyu kaybi mevcuttur. En sik gorilen tiptir.

* Tip 2: Sinir Guyon kanalinin tam distalinde basiya ugrarsa, duyu normal kalip

elin ulnar innervasyonlu kaslarinda gu¢suzlik geligir.

 Tip 3: Derin motor dal, hipotenar kaslari innerve ettikten sonra avug iginde

hasara ugrarsa duyu kaybi1 olmadan intrensek kaslari iceren gu¢ kaybi gorultr

* Tip 4: Guyon kanal i¢inde veya tam distalinde yuzeyel terminal duyu dalinin
lezyonu ile olugur. Elin distal palmar hipotenar alaninin ve 4. ve 5. parmaklarin duyu

kaybi goralur.

2.3. Elektrofizyolojik Bulgular

Sendromun tanisinda Klinik belirti ve bulgular esas olmakla birlikte,

elektrofizyolojik incelemeler asagidaki nedenler agisindan énemlidir:

1. Ulnar sinir hasari dusunulen hastalarda taninin dogrulanmasi
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2. Ulnar sinir lezyonu mevcut ise, seviyesinin lokalize edilmesi
3.Lezyon siddetinin ortaya konmasi ve tedavisinin planlanmasi

4.Bu tarz semptom yaratabilecek diger hastaliklarin ayirici tanisi.

2.3.1. Dirsek Ulnar Lezyonlarinda Elektrofizyoloji
2.3.1.1. Motor Sinir iletim Galigmalari

Elektrofizyolojik incelemede en énemli bulgu, ulnar sinirin motor iletiminin dirsek
segmentinde yavaglamasidir. Segment iletimi incelemesi sirasinda dirsegin
pozisyonu onemlidir. Bu ydntemde, dirsek 90 derece fleksiyon ve o6n kol
supinasyonda, omuz eksternal rotasyon ve 45 derece abduksiyonda iken, el bilegi,
medial epikondil distali ve proksimalinden uyari verilir ve Abduktor Digiti Minimi
(ADM) kasindan kayit yapilir. ADM kasindan yanit alinamayan, Ozellikle intrensek
kaslarinda atrofi olan, ilerlemis olgularda FKU kasindan kayit yapilabilir. Onerilen
dirsek pozisyonu 70 - 135 derece fleksiyonu olmakla birlikte, 90 dereceyi gegen
fleksiyonda ulnar sinir dislokasyonu olusabilir ve teknik hata yapilabilir. Bu nedenle
90 derece fleksiyonun gegilmemesi gerektigi calismalarda vurgulanmigtir. Dirsek
ekstansiyonunda ulnar sinir gevsektir, ylzeyel Oolglilen mesafe gergek sinir
uzunlugundan kisadir. Bu nedenle iletim daha yavas bulunabilir ve yalanci pozitif
sonug elde edilebilir."®* Bunun yani sira motor iletim hizi élglimlerinde ulnar oluk
iisti ve alti arasinda 8-10cm fark bulunmalidir.>® Uyarinin tam sinir (izerinden

verilmesine de dikkat edilmelidir, yoksa amplitidde disme gorilebilir.
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Bu yontem kullanilarak sendromun tanisinda, ‘American Association of

Elelctrodiagnostic Medicine’ tarafindan asagidaki kriterler nerilmistir.>"

1. Dirsek segmentinde ulnar sinir motor iletim hizinin

50m/sn’den daha dlusuk olmasi

2. Dirsek segmentinde ulnar sinir motor iletim hizinin 6n kol

segmentine goére 15m/sn daha dusiUk olmasi

3. Dirsek Uzerinden uyarimla elde edilen BKAP amplitiGdinin

dirsek altindan uyarima gore %20 dismesi

Eger tum kriterler karsilanirsa ‘kesin’, 2 kriter karsilanir ise ‘muhtemel’ kibital

tunel tanisi konulmaktadir.

2.3.1.2. Kisa Segment Sinir iletim Galismasi

Konvansiyonel elektrofizyolojik yontemler ile birgcok olguda ulnar sinir lezyonu
dirsek bdlgesinde lokalize edilebilmektedir. Fakat uzun bir periferik sinirdeki lezyonu,
sinirin normal olan kisminda, normal iletim hizinin yavaglamayi kompanse edebilmesi
nedeni ile konvansiyonel yodntemler ile gdstermek mimkin olmayabilir. Bu tip
lezyonlarda tanisal duyarlihgin arttirimasi, spesifik kompresyon bdlgelerinin ayirt
edilebilmesi igin yeni yontemler gelistiriimistir. Multisegmental motor sinir uyarim

yontemi ile iletim blogu ve lezyon lokalizasyonu gésterilebilir.>>

Yontemde, dirsekte 20mm’lik araliklarla ulnar sinir uyariimaktadir. Segmentte
onceki veya bir sonraki araliga gore iletim hizi yavaslamasi ve ani amplitid
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digsmesinin gorulmesi, o seviyedeki fokal iletim blogunun vyerini tam olarak
gosterebilir.>® Dirsekte en sik kompresyon bélgeleri retroepikondiler oluk ve
humeroulnar arkad’tir. Yapilan c¢alismalarda, yontemin konvansiyonel ydntemlere
gore daha yuksek duyarlilik gosterdigi ve bu iki bolgedeki kompresyonlarin ayirt
edilmesinde dnemli oldugu gosterilmistir.>**** Sulkustaki iletim blogu, ulnar sinirin
anterior pozisyonunu, kubital tinel sendromu ise dekompresyon islemini

gerektirmektedir®

Konvansiyonel yontemlere gore daha zaman alici ve karmasik yontemler olup,

teknik problemler verilerin yorumlanmasinda gugluge yol acabilir.

2.3.1.3. Duysal Sinir iletim Galismalari

Ulnar sinir duysal iletim ¢alismalarinda antidromik yontem ile, bilekten uyarim
ve 5. parmaktan kayitlama yapilir, belirgin amplitid dusukliga veya potansiyel kaybi
gorilebilir. Fakat bu bulgularin lokalizasyon degeri yoktur. Median sinir duysal iletim
calismasi normal ise, lokalizasyon igin gereken elektrofizyolojik ydntemlere
gecilmelidir. Duysal sinir iletim galismalarinda cevap, asemptomatik karsi taraf ile
karsilagtinimalidir. Elde edilen potansiyelde, karsi taraf duysal potansiyel

amplitiidiiniin %50’sinden fazla kiiciilme, patolojik olarak kabul edilir.

19



2.3.1.4. igne EMG Galismalari

Konsantrik igne EMG muayenesi de ulnar lezyonlarda ¢ok 6nemlidir. Distalde
aksonal dejenerasyon gelisip gelismedidini, rejenerasyon varligini ve lezyonun
lokalizasyonunu ortaya koymada ¢ok yardimcidir. En ¢ok kullanilan kaslar 6n kolda
FDP ve FKU ile elin ulnar kaslaridir, median tenar kaslara da bakilmalidir. Cok iliml

ulnar lezyonlarda, igne EMG’de patoloji bulunamayabilir.>*

2.3.2. El bilegi ve El Duizeyi Ulnar Noropatilerde Elektrofizyoloji

Bilek dizeyi ulnar sinir lezyonlarinda dorsal kutandz sinir Guyon kanalina
gelmeden ulnar sinirden ayrildigindan, bu sinirin duysal iletiminin degerlendirilmesi
onemlidir. Elde wulnar sinir innervasyonlu kaslarin incelenmesi ile, aksonal
dejenerasyonun eglik ettigi lezyonlarda denervasyon varligi tespit edilir. Sinir Guyon
kanali iginde veya kanalin tam proksimalinde basiya ugrarsa, ulnar innervasyonlu el
kaslarinin tuminde denervasyon bulgulari ile ylizeyel terminal duyu dalinin dagilhm
alaninda duyu kaybi bulgulari elde edilir. Guyon kanalinin tam distalinde basiya
ugrarsa, elin ulnar innervasyonlu kaslarda denervasyon izlenir ancak duyu saglam
kalir. Derin motor dal hipotenar kaslari innerve ettikten sonra avug icinde hasara
ugrarsa, duyu kaybi olmadan sadece intrensek kaslarda denervasyon izlenir. Guyon
kanal iginde veya tam distalinde ylzeyel terminal duyu dalinin lezyonu sonucunda
elin distal palmar hipotenar alaninin ve 4% ve 5. parmaklarin duyu kaybi bulgulari ve

m.Palmaris brevis’te denervasyon bulgulari elde edilir.
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2.4. Tedavi
2.4.1. Dirsek Diizeyi Lezyonlarda Tedavi

Dirsek duzeyindeki ulnar sinir lezyonlarinda oncelikle konservatif tedavi
denenmelidir.*> En énemli unsur hasta egitimidir.*® Giinlik yasamda sinir iizerine
baskidan kaginmak, semptomlari arttiran aktivitelerden uzak durmak, tekrarlayan
dirsek kullanimini azaltmak gerekmektedir. Akilda tutulmasi gereken 6nemli bir konu
da, tedavi edilmeyen kubital tinel sendromu bulunan kisilerin yarisinin kendiliginden
iyilestigidir.>” Akut dénemde anti-inflamatuar ilaglardan vyararlanilabilir. Hafif
vakalarda dirsegi ekstansiyonda tutmayi hatirlatan ve sinir Gzerindeki basinci azaltan
dirsek pedleri veya yumusak dirsek splintleri kullanilabilir. Kalici agri ve parestezi
varhiginda rijid termoplastik splint uygulanabilir.®® Steroid enjeksiyonunun splint
kullanimina ek fayda saglamadigi belirtiimektedir.*® Baslangigta siirekli, sonrasinda
sadece geceleri kullaniimasi onerilmektedir. Dirsegin 45 derecede fleksiyonu ulnar
sinir Uzerindeki basinci azaltmaya yonelik optimal pozisyon olarak kabul edilmektedir
ve immobilizasyon bu derecede onerilmektedir. Agri ve inflamasyon kontrol altina
alininca dirsek fleksor ve ekstansorlerinin 0-45 derece ROM agikliginda

kuvvetlendirilmesi gereklidir.

6-12 haftalik konservatif tedaviye yanit yoksa, ilerleyici kas gugsuzlugu gibi
kronik noéropati bulgulari ve parmak deformiteleri geligsirse cerrahi tedavi
dusundilir.***" Cerrahi tedavi methodu lezyon yerine gore planlanmaktadir. Lezyon
yeri elektrodiagnostik testlerle belirlenmektedir, boylece cerrahi basari buylk oranda

1

artmaktadir. Humeroulnar arkad lezyonlarinda insitu dekompresyon,*! retrokondiler

oluk lezyonlarinda anterior transpozisyon teknigi uygulanmaktadir.** Dekompresyon
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vaskuler hasar yaratmaksizin, kompresyon bdlgesinde ulnar sinirin gevsetilmesidir.
Post-op immobilizasyon gerektirmez ve kisa surelidir. Fakat rekurrens orani yuksektir
ve eger operasyon oncesi mevcut ise ulnar sinir subluksasyonu devam etmektedir.
Anterior transpozisyon, ulnar sinirin uygun olmayan bir yataktan, birka¢ santim
uzatilarak, daha uygun bir alana tasinmasidir. Dirsek fleksiyonu ile olan sinir

Uzerindeki basi azaltilir. Teknik olarak daha zordur ve komplikasyon riski fazladir.

2.4.2. Bilek Duzeyi Lezyonlarda Tedavi

Semptomlari arttirici  aktivitelerden uzak durulmasi konusunda hasta
egitilmelidir. Avug igine dayanma, agir tasima, mouse kullanimi, motorsiklet binme
gibi aktivitelere ara verilmelidir.*® Bilegi destekleyen mouse ve klavye pedleri, avug
ici ve hipotenar bolgeyi destekleyen jelli motorsiklet ve bisiklet eldivenleri
kullanilabilir.** Erken dénemde gece ve giin igi breys kullanimi énemlidir. Breys
kullanimi gece uykudayken elin kivrilmasini onler, uyusma ve agriyi azaltir, kanal igi
yumusak dokulari dinlendirir, eli istirahatte tutar. Agri kontroliine yonelik NSAIi'lar

verilebilir. Etiyolojik faktor kitle lezyonu ise cerrahi tedavi planlanmalidir.
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3. GEREG VE YONTEM

3.1.Hasta Secimi

Calismaya 18 yasin Uzerindeki 100'G kadin 100°UG erkek olmak Uzere toplam
200 saglikh gonullinin alinmasi ve gonullulerin her bir yas grubunda 20 kadin 20
erkek olacak sekilde secilmesi planlandi. Olusturulan yas gruplari ve gonullllerin yas

gruplarina ve cinsiyete gore planlanan dagilimi Tablo 2'de gérulmektedir.

Tablo 2: Yas Gruplarina ve Cinsiyete Gore Caligmaya Alinmasi Planlanan

Gonullulerin Dagihmi

Yas gruplan Kadin (n) Erkek (n) Toplam
18 — 29 20 20 40
30-39 20 20 40
40 - 49 20 20 40
50 - 59 20 20 40
60 - 72 20 20 40
Toplam

100 100 200
(18 - 72)

Gondlltler, Poliklinigimize bagvuran, Ust ekstremite yakinmasi ve noéropati
dusundurecek sikayeti bulunmayan ve risk tagimayan hasta ve hasta yakinlari, saglk
personeli ve yakinlari, Universitede okuyan dgrenciler ve yakinlari arasindan segildi.
ilk degerlendirmede, 18 yas Ustiinde olan, kol ve bacaklarda duyusal (hissizlik,

karincalanma, noéropatik agri) ve motor (glgsuzlik) yakinmasi olmayan, son 1 ay
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icinde glnde 2 adetten fazla alkoll icki kullanmayan, nérotoksik ilag kullanmayan,
diyabeti veya bozulmus glukoz toleransi, tedavi edilmemis troid, bobrek veya
karaciger hastaligi bulunmayan, ailesel néropati hikayesi bulunmayan ve calismaya
katilmaya istekli kigiler belirlendi. Bu kisilerin daha sonra, ayrintili nérolojik sistem
muayeneleri yapildi. Kas kuvveti, duyu ve refleks muayeneleri normal olan
gonullilerde standart sinir iletim incelemeleri gergeklestirildi. Median, ulnar ve sural
sinir duysal iletimleri, median, ulnar ve peroneal sinir motor iletimleri normal olan
gonulliler galismaya dahil edildi (Tablo 3). Hastalar c¢alismaya alinmadan &nce
calisma hakkinda bilgilendirilmis ve Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Arastirma Etik
Kurulu tarafindan belirlenen bilgilendiriimis gonulli  olur formunu okuyup

imzalamiglardir.

Tablo 3: Calismaya Dahil Edilme ve Diglanma Kiriterleri

Caligmaya dahil edilme kriterleri

Calismadan dislanma kriterleri

18 yas Ustil olmak

Kol ve bacaklarda duyusal (hissizlik,
karincalanma, ndropatik agr) ve
motor (gugsizluk) yakinmasi

olmamak

Son 1 ay icinde ginde 2 adetten

fazla alkolll i¢ki kullanmamis olmak

Nérotoksik ilag kullanmamak

Diyabeti veya bozulmus glukoz

toleransi bulunmamak

Tedavi edilmemis troid, bdbrek veya

karaciger hastaligi bulunmamak

18 yasindan kiclik olmak

Servikal radikulopati, brakial
pleksopati, polinéropati, myopati
duglnderecek semptom ve bulgularin

olmasi

Noéropati agisindan risk tasiyan
diyabetes mellitus, bozulmus glukoz
toleransi, tedavi edilmemis troid,
bdbrek ve karaciger hastaligi, ailesel
noropati hikayesi bulunmasi ve

norotoksik ila¢ kullaniyor olmak

Norolojik ve ust ekstremite

muayenesinde patoloji tespit edilmesi

Rutin elektrofizyolojik calismalarda
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e Ailesel néropat hikayesi anormal bulgular elde edilmesi

bulunmamak

e Norolojik ve Ust ekstremite lokomotor

muayenesinin normal olmasi

e Rutin elektrofizyolojik  sinir iletim

degerlerinin normal olmasi

Calismaya alinan 200 gonullinin yas, cins, vacut agirligi, boy, Beden Kitle

indeksi (BKI) degerleri kaydedildi.

3.2.Elektrofizyolojik Caligmalar:

Elektrofizyolojik incelemeler, 200 gonudllinun timunde her iki ekstremitede de
gerceklestirildi. Tum elektrofizyolojik incelemeler Ege Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Klinigi Elektrofizyoloji Laboratuvari’nda
bulunan elektromiyografi cihazi ile gergeklestirildi. Kayitlamalar ADM kasindan,
15mmx20mm kayit alani olan kendinden jelli yizeyel kayit elektrodlari (Medtronic-
9013S0211) kullanilarak yapildi. Uyarici elektrod olarak 6mm capli, anod ve katod
arasinda 23mm mesafe olan ylzeyel uyarici elektrod kullanildi (Medtronic-
9013L0361). Filtre ayarlari 5 Hz — 10 kHz, uyari suresi 0.1msn, uyari frekansi 1 Hz

olarak ayarlandi. Tum katilimcilarin deri i1sisinin 31 — 34 °C olmasi saglandi.

3.2.1.Ulnar Sinir Motor iletim Calismasi
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Ulnar sinir motor iletim ¢alismasi hasta sirtisti pozisyonda iken, omuz 45
derece abduksiyonda ve eksternal rotasyonda, dirsek 90 derece fleksiyonda, 6n kol
supinasyonda iken yapildi. Ulnar sinir proksimal bilek kivrimi, medial epikondil ile
olekranon arasindaki olugun 4cm distali ve 6cm proksimalinden olmak Uzere Ug
noktadan supramaksimal siddette uyartildi. Her noktadan uyarimla ADM kasindan
elde edilen birlesik kas aksiyon potansiyellerinin (BKAP) amplitudleri, her iki uyarimla
elde edilen BKAP amplitidleri arasindaki yuzdelik fark degerleri, distal latans

degderleri ve 0n kol segmentindeki ve dirsek segmentindeki iletim hizlar kaydedildi.

3.2.2.Dirsek Diizeyinde Ulnar Sinir Kisa Segment Sinir iletim Galigmasi

Bu inceleme sirasinda da ayni hasta pozisyonu ve Kkayitlayici elektrod
pozisyonu korundu. Medial epikondilden olekranona bir hat gizilip, ulnar olugun orta
noktasi isaretlendi. Bu duzeyden itibaren, 40mm distali ve 60mm proksimali
arasindaki 100mm’lik kisim 20mm araliklar ile igaretlendi [Dirsek altt 40mm (D-4),
dirsek altt 20mm (D-2), dirsek (D-0), dirsek usti 20mm (D+2), dirsek Usti 40mm
(D+4) ve dirsek ustt 60mm (D+6)] (resim 5). Ulnar sinir isaretli her noktadan,
supramaksimal uyarim ve yeterli basing uygulanarak katod ile uyartilarak ADM
kasindan kayitlama yapildi. Her bir noktadan uyarimla ADM kasindan elde edilen
birlesik kas aksiyon potansiyellerinin (BKAP) amplitidleri, her iki ardigik uyarimla
elde edilen BKAP amplitidleri arasindaki yuzdelik fark degerleri, ardisik iki uyar
noktasi arasindaki distal latans fark degerleri ve her bir kisa segmentteki iletim hiz

degerleri kaydedildi (resim 6).
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Resim 5: Dirsekte 20mm Segmentler

LATIns]l AMPInV]  CVIm =]

5.2
8.3
5.5
8.6
6.1
8.7
6.8
8.2
7.8

Resim 6: Kisa Segment iletim Calismasinda Elde Edilen Veriler

27



4. iSTATISTIKSEL YONTEM

istatistiksel degerlendirme SPSS 10.0 for windows software paket programi

kullanilarak yapildi.

Gondullulerin demografik verileri ve elektrofizyolojik degiskenler icin tanimlayici
ve frekans analizleri gergeklestirildi. Verilerin dagiliminin normal olup olmadigi One-
Sample Kolmogorov-Smirnov testi ile degerlendirildi. Gruplar arasi karsilagtirmalar
dagihmin normal oldugu degiskenler icin “bagimsiz degiskenler igin t testi” ile,
dagihmin normal olmadigi degiskenler igin “Mann Whitney-U testi” ile analiz edildi.
Dominant ve nondominant taraftan elde edilen verilerin Kkarsilastiriimasinda
“Wilcoxon testi” kullanildi. Dagilimi normal olan verilerin bagimsiz degiskenlerle (yas,
cins, boy, VA ve BKi) iligkileri “Spearman korelasyon analizi” ile , dagilimi normal
olmayan verilerin bagimsiz degiskenlerle iligkileri “Pearson korelasyon analizi” ile test
edildi. Her bir elektrofizyolojik parametre igin bagimsiz degiskenlerin (yas, cins, boy,
VA ve BKi) etkisi stepwise regresyon analizi ile degerlendirildi. Parametre lzerine
etkili olan bagimsiz degiskenlerle regresyon modeli olusturuldu. Tum istatistiksel

analizlerde anlamlilik derecesi p<0.05 olarak kabul edildi.

Referans  degerlerin  belilenmesinde  bir ¢ok istatistiksel yontem
kullaniimaktadir. Bu yontemlerin en yaygini, verilen degigken icin ortalama + 2SS
dederinin hesaplanmasidir. Bu deger anormal degerin alt veya ust sinirini
olusturmaktadir. Ancak bu ydontemin kullanilabilmesi igin, verilerin dagiliminin normal
olmasi  gerekmektedir. Verilerin dagihmin  normal olmamasi durumunda
kullanilabilecek yontem ise, persentil degerlerinin belirlenmesidir. Belli bir persentil

degerinin altindaki veya Uzerindeki dederler anormal degerin alt veya Ust sinirini
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olusturmaktadir.  Calismamizda elde edilen verilerde dagilimin normal olmasi
durumunda hem ortalama + 2SS degerleri hem de persentil degerleri, dagilimin
normal olmamasi durumunda ise persentil dederleri belirlendi. Bu degerler her yas
grubu icin ayri ayri belirlendi. Normal ile anormal ayiriminin yapilabilmesi ve referans
verilerin elde edilebilmesi icin alt ve Ust persentil dederleri belirlendi. Amplitid ve
iletim hizi de@erleri icin disuk persentil degerleri (%2, %5 ve %10), latans degerleri

icin yuksek persentil degerleri (%90, %95, %98) belirlendi.

29



5.BULGULAR:
5.1. Demografik Veriler:

Calismaya alinan 200 gondllinin (100 kadin 100 erkek) vyaslari 18 ile 72
arasinda degismekte olup, yas ortalamalari 44.6 + 14.5 idi. Ortalama vucut agirliklari
71.8+12.4kg (40kg-116), ortalama boylari 166+9.1cm (142-187), ortalama BKi
25.8t4.1 (17.5-41.5) idi (Tablo 4). Kadinlarla erkeklerin demografik verilerinin
istatistiksel kargilastirimasinda, erkeklerin hem boylarinin hem de viucut agirliklarinin
kadinlara gére daha yiiksek oldugu, ancak yas ve BKi degerleri agisindan aralarinda
istatistiksel anlamli farklihk olmadigi gorildi (Tablo 4). Yas ile BKi arasinda
istatistiksel anlamli pozitif iliski saptandi (Pearson korelasyon analizi; korelasyon
katsayisi; 0.234, p=0.001) (Sekil 1). Boy ile vucut agirhgr arasinda istatistiksel
anlamli pozitif iligki mevcuttu (Pearson korelasyon analizi; korelasyon katsayisi;

0.436, p=0.000).

Tablo 4: Goniillillerin Demografik Ozellikleri

Yas VA Boy BKi

Cinsiyet

Ort+ SS min-maks | Ort+ SS min-maks | Ort+ SS min-maks | Ort+ SS | min-maks
Kadin

44.8+14.4 | 18-72 67.7+11.5 | 40-103 161.1+6.3 | 142-176 26.1+4.2 | 17.6-36.9
(n=100)
Erkek

44.3+14.6 | 22-72 75.9+11.9* | 51-116 172+7.5* 156-187 25.5+3.9 | 18.5-41.5
(n=100)
Toplam
(a=200) 44.6+14.5 | 18-72 71.8+12.4 | 40-116 166+9.1 142-187 25.8+4.1 | 17.5-41.5
n=
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VA: Viicut agirhdi, BKi: Beden Kitle indeksi

*. kadinlarla erkekler arasinda istatistiksel anlaml farklilik (p<0.05)
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Sekil 1. BKi ile yas arasindaki anlaml pozitif iligki.

Regresyon modelinde; BKi = 22.84 + (0.234 X yas)

5.2.Elektrofizyolojik Bulgular

Calismaya alinan 200 gonullinin 8inin dominant eli sol taraf iken, 192
gonudllinan sag tarafi dominant idi. Elektrofizyolojik incelemeler tum olgularda her iki
tarafta da gercgeklestirildiginden, hem dominant hem de non-dominant ellerden

veriler elde edilmis oldu.
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5.2.1.Konvansiyonel Yontem ile Elde Edilen Degerler

On kol segment iletim hizi degerlerinin dagihimi normal iken (Kolmogorov-
Smirnov testi, p=0.099) dirsek segment iletim hizi degerlerinin dagilimmin normal

olmadigi goruldi(Kolmogorov-Smirnov testi, p=0.022).

Dominant ve non-dominant tarafta elde edilen degerlerin ortalama, standart
sapma ve ortanca degerleri Tablo 5'de gortulmektedir. Dominant tarafta elde edilen
veriler ile non-dominant taraftan elde edilen veriler arasinda istatistiksel anlaml
farkhlik bulunmamaktaydi (6n kol segment iletim hizi; eslestiriimis t testi, p=0.06,
dirsek segment iletim hizi; Wilcoxon testi, p=0.079). Bu nedenle diger veri analizleri

dominant taraftaki verilerle gerceklestirildi.

Tablo 5: Dominant ve Non-dominant Tarafta On Kol Segment ve Dirsek Segment

iletim Hizi Degerleri

iletim Hizi (m/s) Ort+SS Min — Max Ortanca P
SnKol Dominant 61.2+5.1 50-75 60.6
0,06
Segment |\ h Dominant | 62.0+5.4 5078 61.0
Dirsek Dominant 60.9+6.5 50-83 61.8
0,079
Segment Non Dominant 616 +6.7 50-83 62.5
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Tablo 6’da 6n kol segment ve dirsek segment iletim hizi igin saptanan referans
degerler veriimektedir. On kol segment iletim hizi verilerinin dagiliminin normal
olmasi nedeniyle ort-2SS ydnteminin, dirsek segment ileti hizi degerlerinin
dagiliminin anormal olmasi nedeniyle persentil yonteminin daha uygun oldugu
dusundldi. Buna gore, referans degeri 6n kol segment iletim hizi igin 51m/sn, dirsek

segment iletim hizi igin 50m/sn olarak belirlendi.

Tablo 6: On Kol Segment ve Dirsek Segment iletim Hizi Referans Degerleri

lletim Hizi Persentil degerleri
(m/sn) Ort - 2SS
2 5. 10
On Kol Segment 51.0 51.3 52.6 55.0
Dirsek Segment 48.1 50.0 50.0 52.6

Kadinlarin hem 6n kol segment hem de dirsek segment iletim hizi degerlerinin
erkeklere gore istatistiksel olarak anlamli yiksek oldugu goérulda (Mann Whitney testi,
siraslyla p=0.021 ve p=0.012, Tablo 6). Bununla birlikte, dirsek segmentindeki
5.persentil degerlerinin hem kadinlarda hem de erkeklerde 50m/sn oldugu saptandi

(Tablo 7).
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Tablo 7: Cinsiyete Gére On Kol ve Dirsek Segment iletim Hizi Degerleri

Persentil degerleri
lletim Hizi (m/sn) | Ort£SS | Min — Max | Ortanca
2 5. 10

On kol segment

Kadin* 62.1+54 50-75 61.3 50.6 52.6 55.9

Erkek 604 £4.7 51-71 60.0 50.0 50.0 51.7
Dirsek segment

Kadin* 62.2+6.8 50-83 62.5 50.0 501 52.6

Erkek 59.6 +5.8 50-77 58.8 50.0 50.0 524

* . Kadinlarla erkekler arasinda istatistiksel anlamh farklilik (Mann Whitney U test, p<0.05)

Yas ile iletim hizi de@erlerinin iligkisine bakildiginda, artan yasla birlikte iletim
hizi degerlerinde istatistiksel anlamli degisiklik olmadidi saptandi (Spearman
korelasyon analizi; 6n kol iletim hizi: korelasyon katsayisi=0.126, p=0.075, dirsek
segment iletim hizi: korelasyon katsayisi =0.016, p=0.826). Her bir yas dekadindaki
degerler arasinda da istatistiksel anlamli farklilik bulunmamaktaydi (Kruskal Wallis

test; on kol iletim hizi: p=0.328, dirsek segment iletim hizi: p=0.205; Tablo 8).
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Tablo 8: Yas Gruplarina Gére On Kol ve Dirsek Segment iletim Hizi Degerleri

lletim Hizi (m/sn)
Yas gruplan Ort + SS Min — Max Ort - 2SS 5.persentil

18-29 61.0+5.0 53-72 51.0 52.6

30-39 604 +£4.7 51-71 51.5 52.6
Onkol segment 40-49 60.6 £4.7 50-72 51.2 52.8

50-59 615157 51-75 50.1 51.0

60-72 62.6 £54 51-75 51.8 52.4

18-29 604 £5.9 50 - 71 48.6 50.0

30-39 62.9+7.0 50 -77 48.9 52.6
Dirsek

40-49 59.8+54 50 - 71 49.8 50.0
segment

50-59 59.8 £ 5.7 50 -77 48.4 52.4

60-72 61.7+7.4 50 - 83 46.9 50.0

Yas gruplari arasinda istatistiksel anlamli farkhlk yok (Kruskal Wallis test; 6n kol iletim

hizi: p=0.328, dirsek segment iletim hizi: p=0.205)

iletim hizi degerlerinin BKi ile iligkisine bakildiginda, BKI arttikga iletim hizlarinin
da anlamli artis gosterdigi saptandi (Spearman korelasyon analizi; 6n kol iletim hizi:
korelasyon katsayis1=0.189, p=0.007, dirsek segment iletim hizi: korelasyon katsayisi
=0.152, p=0.032). (Sekil 2). BKI = 25 olanlarla BKi <25 olanlarin degerleri
karsilastirildiginda, dirsek ve 6n kol segment iletim hizlarinin BKi = 25 olanlarda

istatistiksel anlamli diuzeyde daha yuksek oldugu saptandi (6n kol iletim hizi;
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bagimsiz degiskenler igin t testi; p=0.035; dirsek segment iletim hizi; Mann Whitney
test, p=0.042). Benzer sekilde referans degerler de BKi = 25 olanlarda daha yiiksek

idi (Tablo 9).
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Sekil 2. Beden kitle indeksi ile 6n kol segment ve dirsek iletim hizlari arasinda pozitif lineer

iliski saptandi .
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Tablo 9: Beden Kitle indeksine Gére On Kol Segment ve Dirsek Segment iletim

Hizi Degerleri

Referans degerleri
lletim Hizi (m/sn) Ort+SS | Min — Max | Ortanca
Ort — 2SS 5.persentil
On kol segment
BKI<25
604 +4.6 51-75 60.0 51.2 52.5
(n: 89)
BKI225
53.2
(n: 111) | 62.0 £4.9* 50-75 61.8 52.2
Dirsek segment
BKI<25
59.9+6.3 50-72 58.8 47.3 50.0
(n: 89)
BKI225
61.7+6.4 50 - 83 62.5* 48.9 52.4
(n: 111)

*: gruplar arasinda istatistiksel anlamli farkhhik (6n kol iletim hizi; bagimsiz degiskenler

icin t testi; p=0.035; dirsek segment iletim hizi; Mann Whitney test, p=0.042).

iletim hizi degerlerinin boy ve VA ile iligkisine bakildiginda, boy arttikga hem 6n
kol segment hem de dirsek segment iletim hizlarinin anlamli dusts gosterdigi
saptandi (Spearman korelasyon analizi; 6n kol iletim hizi: korelasyon katsayisi=-
0.306, p=0.000, dirsek segment iletim hizi: korelasyon katsayisi =0.-168, p=0.017,

sekil 3).
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Sekil 3. Boy ile 6n kol segment ve dirsek iletim hizlari arasinda negatif lineer iligki saptandi .

104 gondllide, dirsek segmentindeki iletim hizi 6n kol segmentindeki iletim
hizina gore duslus gostermekteydi. Bu dususun ortalama degeri 5.3 £ 2.6m/sn olup,
veriler normal dagilim gdstermekteydi (Kolmogorov Simirnov testi, p=0.152). Gerek
ort+2SS, gerekse persentil degerlerinin 10msn civarinda oldugu saptandi (Tablo 10).
iletim hizindaki diisis degerleri acisindan yas, cinsiyet ve BKi gruplari arasinda

anlamli fark saptanmad..

Tablo 10: Dirsek Segmentindeki iletim Hizinin On Kol Segmentindeki iletim

Hizina Gore Dusus Degerleri

Referans degerler
Ort+tSS | Min—Max | Ortanca

Ort+2SS | %90 | %95 | %98

iletim hizi segment
53+26 | 0,4-12.9 5.5 10.5 9.2 9.9 10.5

farki (m/sn)
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149 gonullude, dirsek Ustl uyarimla elde edilen BKAP amplitidinde dirsek alti
uyarimla elde edilen BKAP amplitidine goére dusts goruldi. Bu dususin ortalama
degeri %5.7 £ 4.4 olup, %1 ile %19 arasinda degismekteydi. Amplitid duslis orani
acisindan dominant ve non-dominant taraf arasinda istatistiksel anlamli farkhlik
saptanmadi (Wilcoxon testi, p=0.128). Veri dagiliminin normal olmamasi
(Kolmogorov Simirnov testi, p=0.000) nedeniyle referans deger olarak persentil
degerleri belirlendi (Tablo 11). Artan yasla birlikte, 5.persentil degerlerinde de artis
olmakla birlikte, bu iligkinin istatistiksel anlamli diizeyde olmadidi goruldu (Spearman
korelasyon analizi; korelasyon katsayisi: 0.145, p=0.078). Yas gruplarn arasinda da
istatistiksel anlamh farkhlik saptanmadi (Kruskall Wallis testi, p=0.088). BKI ile
amplitld dusUsu arasinda anlamli iliski saptanmazken (r=0.006, p=0.943) kadinlarla
erkekler arasinda da istatistiksel anlamli farkhlik saptanmadi (Mann Whitney test,

p=0.089).

Tablo 11: Dirsek Segmentinde Amplitiid Duslis Oranlari

Persentil degerleri
OrttSS | Min—Max | Ortanca

%2 %5 %10

Amplitid dustis (%) | 5.7+4.4 1-19 4.0 17 15.5 12
18-29yas | 5.0+3.8 1-15 4 15 14.4 11.6
30-39yas | 49+3.9 1-17 4 17 16.3 10.2
30-49yas | 58+3.9 1-17 5 17 16.3 11.2
50-59yas | 5.3+4.8 1-18 3 18 16.6 13.8

60-72yas | 7.3+4.8 1-19 6 19 16.7 15
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On kol segment ve dirsek segment iletim hizi degerlerine yas, cins, boy, VA ve
BKi gibi bagimsiz degiskenlerin etkisi “Stepwise regresyon analizi’ ile test edildi. On
kol segment iletim hizi (izerinde boyun, dirsek segment iletim hizi (izerinde BKi’nin
bagimsiz etkisi oldugu saptandi (p<0.05). BKi ve boya gére belirlenmis regresyon
modelleri Tablo 12'de gdriilmektedir. iletim hizi ve amplitid disls oranlarina

herhangi bir bagimsiz degiskenin etkisi gosterilemedi.

Tablo 12: On Kol Segment ve Dirsek Segment ileti Hizi Uzerine Etkili Bagimsiz

Degiskenlerle Olusturuimus Regresyon Modeli

%95 ClI
Regresyon modeli (alt sinir-tst sinir)
sabit BKi Boy
Onkol
segment
iletim hiz: 88.3 - (0.17xboy) 75-101 -0.01-(-0.22)
Dirsek
segment _
o 52.1 + (0.342xBKIl) 47-57 0.12-0.56
iletim hizi

5.2.2. Kisa Segment Sinir iletim Galigmasi Degerleri
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Dirsek segmentindeki her bir kisa segmentteki iletim hizlarinin dagiliminin

normal olmadigi goruldi(Kolmogorov-Smirnov testi, p=0.000).

Dominant ve non-dominant tarafta elde edilen degerlerin ortalama, standart

sapma ve ortanca degerleri Tablo 13’de gortulmektedir. Dominant tarafta elde edilen

veriler ile non-dominant taraftan elde edilen veriler arasinda istatistiksel anlamli

farkhlik bulunmamaktaydi (Wilcoxon testi, p>0.005). Bu nedenle diger veri analizleri

dominant taraftaki verilerle gerceklestirildi.

Tablo 13: Dominant ve Non-dominant Tarafta Kisa segment iletim Hizi Degerleri

Kisa segmentler Ort£SS Min- Max Ortanca P

Dominant 724 +23.6 40.0-120 60

(D-4) — (D-2) 0.069
Non Dominant 769 +28.9 40.0-120 70
Dominant 592 +19.7 26.7 - 120 60

(D-2) - (D) 0.060
Non Dominant 55.8 +20.3 30.0-120 48
Dominant 549 +18.4 26.7 - 120 48

(D) — (D+2) 0.096
Non Dominant 55.3 +20.1 30.0-120 48
Dominant 62.9+19.3 40.0-120 60

(D+2) — (D+4) 0.073
Non Dominant 64.8 +20.1 40.0-120 60
Dominant 64.1+17.7 40.0-120 60

(D+4) — (D+6) 0.052
Non Dominant 70.2 +18.5 40.0-120 60

Dirsek alti 4 cm (D-4), dirsek alti 2cm (D-2), dirsek (D-0), dirsek usti 2cm (D+2), dirsek

ustl 4cm (D+4) ve dirsek usti 6cm (D+6).
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Tablo 14’de her bir kisa segmentteki iletim hizi igin saptanan referans degerler
verilmektedir. Verilerin dagiliminin normal olmamasi nedeniyle referans deger olarak
persentil degerleri belirlendi. Buna gore, 5. persentil degerlerinin 1.,4. ve 5.

segmentlerde 40m/sn, 2.segmentte 34m/sn, 3.segmentte ise 30m/sn oldugu goérulda.

Tablo 14: Kisa Segment iletim Hizi Referans Degerleri

Kisa Segmentler Persentil degerleri
2 5. 10
(D-4) — (D-2) 40 40 48
(D-2) — (D) 34 34 40
(D) — (D+2) 30 30 34
(D+2) — (D+4) 40 40 40
(D+4) — (D+6) 40 40 48

Kadinlarin kisa segment hizi degerlerinin erkeklere gore ylksek oldugu, ancak
bu yuksekligin sadece 1. aralikta istatistiksel anlamli dizeyde oldugu gorulda.
(Mann Whitney testi, sirasiyla p=0.018 ve p=0.012, Tablo 15). Bununla birlikte, 5.
persentil degerlerinin her iki cinste de 1.,4. ve 5. segmentlerde 40m/sn, 2.segmentte

34m/sn, 3.segmentte ise 30m/sn oldugu gorulda.
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Tablo 15: Cinsiyete Gére Kisa Segment iletim Hizi Degerleri

lletimHizi (m/sn) Ort£SS | Min - Max | Ortanca 5.persentil
(D-4) - (D-2)

Kadin* 784+248 | 40-120 80 40

Erkek 66.3+20.7 | 40-120 60 40
(D-2) - (D)

Kadin 55.1+15.3 | 26.7 - 120 48 34

Erkek 534+226 | 34-120 48 34
(D) — (D+2)

Kadin 551 +185 | 30-120 48 30

Erkek 544 +18.2 | 26.7-120 48 30
(D+2) — (D+4)

Kadin 659+19.9 | 40-120 60 40

Erkek 629+184 | 40-120 60 40
(D+4) — (D+6)

Kadin 64.1+156 | 40-120 60 40

Erkek 64.2+19.7 | 40-120 60 40

* . Kadinlarla erkekler arasinda istatistiksel anlaml farkliik (Mann Whitney U test,

p<0.05)
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Yas ile iletim hizi de@erlerinin iliskisine bakildiginda, artan yasla birlikte iletim
hizi  degerlerinde istatistiksel anlamli degisiklik olmadidi saptandi (Spearman
korelasyon analizi; p>0.05). Her bir yas dekadindaki degerler arasinda da
istatistiksel anlamli farkhlik bulunmamaktaydi (Kruskal Wallis test; p>0.05). Bununla
birlikte, yas gruplarina gore belirlenen 5.persentil degerlerinin ilk 3 kisa segmentte 30

yastan sonra dusus gosterdigi saptandi (Tablo 16).

Tablo 16: Yas Gruplarina Gore Kisa Segment iletim Hizi 5.persentil Degerleri

5.persentil degerleri
Yas gruplan
(D-4)—(D-2) | (D-2)—(D) | (D)—(D+2) |(D+2)-(D+4)| (D+4)-(D+6)

18 — 29 yas 48 40 34 40 40

30 -39 yas 40 34 30 40 40

40 - 49 yas 40 34 30 40 40

50 - 59 yas 40 34 30 40 40

60 — 72 yas 40 30 30 40 40

iletim hizi degerlerinin BKi ile iliskisine bakildiginda, sadece 3.segmentte
(medial epikondil ile 20mm proksimali arasinda) BKi arttikca iletim hizlarinin da
anlamli artis gosterdigi saptandi (Spearman korelasyon analizi; korelasyon
katsayisi=0.206, p=0.003). BKi = 25 olanlarla BKi <25 olanlarin degerleri

karsilastirildiginda, yine 3.segmentteki iletim hizlarinin BKI 2 25 olanlarda istatistiksel
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anlamli diizeyde daha yuksek oldugu saptandi (Mann Whitney test, p=0.007). Benzer

sekilde, bu segmentteki referans degerler de BKi = 25 olanlarda daha ylksek idi

(Tablo17). Boy ile kisa segment iletim hizlari arasinda negatif iliski oldugu, bu iliskinin

sadece 1.aralikta istatistiksel anlamli dlizeye ulastigi saptandi (Spearman korelasyon

analizi; korelasyon katsayisi= -0.177, p=0.012). VA ile iletim hizlari arasinda

istatistiksel anlamli iligski saptanmadi.

Tablo 17: Beden Kitle indeksine Gore Kisa Segment iletim Hizi Degerleri

Kisa segment

iletim Hizi degerleri (m/sn)

Ort + SS Ortanca 5.persentil

(D-4)—(D-2)

BKi<25 714 +£225 60.0 40

BKi225 73.0+245 70.0 40
(D-2)—(D)

BKi<25 58.5 + 19.1 60 34

BKi=25 60.0+ 20.6 60 34
(D)~(D+2)

BKi<25* 51.0 +18.7 48 30

BKi225 57.2+17.7 60 34
(D+2)—(D+4)

BKi<25 60.4 +15.4 60 40

45



BKi=25 63.0 £23.1 60 40

(D+4)~(D+6)

BKi<25 63.0 £ 16.8 60 40

BKi=25 65.0+ 184 60 40

*: BKi = 25 olan goniilliilerde BKi <25 olanlara gére istatistiksel anlamli diizeyde fark
(Mann Whitney test, p=0.007).

Her bir kisa segmentteki iletim hizi degerlerine yas, cins, boy, VA ve BKi gibi
bagdimsiz degiskenlerin etkisi “Stepwise regresyon analizi” ile test edildi. 1.segmentte
boyun, 3.segmentte ise BKi'nin iletim hizi (zerinde etkili oldugu saptandi. BKi ve

boya godre belirlenmis regresyon modeli Tablo 18’de gorulmektedir.

Tablo 18: Kisa Segment ileti Hizi Uzerine Etkili Bagimsiz Degiskenlerle
Olusturulmus Regresyon Modeli

%95 ClI
Regresyon modeli (alt sinir-tst sinir)
sabit BKi Boy
(D-4)-(D-2) 134.7 — (0.374xboy) 73-195 -0.73 — (-0.01)
(D)-(D+2) 33.5 + (0.824xBKi) 18-50 02-14
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Dirsek segmentindeki her bir kisa segmentteki latans degerlerinin dagiliminin

normal olmadigi goruldi(Kolmogorov-Smirnov testi, p=0.000).

Dominant ve non-dominant tarafta elde edilen degerlerin ortalama, standart
sapma ve ortanca degerleri Tablo 19’da gortulmektedir. Dominant tarafta elde edilen
veriler ile non-dominant taraftan elde edilen veriler arasinda istatistiksel anlaml
farkhlik bulunmamaktaydi (Wilcoxon testi, p>0.005). Bu nedenle diger veri analizleri

dominant taraftaki verilerle gerceklestirildi.

Tablo 19: Dominant ve Non-dominant Tarafta Kisa Segment Latans Degerleri

Kisa segmentler Ort£SS Min — Max | Ortanca P

Dominant 0.3+0.1 0.1-05 0.3

(D-4) — (D-2) 0.18
Non Dominant 0.3+0.1 0.1-05 0.3
Dominant 04+0.1 0.1-0.8 0.4

(D-2) - (D) .056
Non Dominant 04+0.1 0.1-0.6 0.4
Dominant 04+0.1 0.1-0.7 0.4

(D) — (D+2) 0.29
Non Dominant 04+0.1 0.1-0.8 0.4
Dominant 0.3+0.1 0.1-05 0.3

(D+2) — (D+4) Non 0.89
0.3+0.1 0.1-0.5 0.3

Dominant

Dominant 0.3+0.1 0.1-05 0.3

(D+4) — (D+6) .058
Non Dominant 0.3+0.1 0.1-05 0.3

Dirsek alti 4 cm (D-4), dirsek alti 2cm (D-2), dirsek (D-0), dirsek usti 2cm (D+2), dirsek

ustl 4cm (D+4) ve dirsek usti 6cm (D+6).

47



Tablo 20°de her bir kisa segmentteki latans degerleri i¢in saptanan referans
degerler verilmektedir. Verilerin dagiliminin normal olmamasi nedeniyle referans
deger olarak persentil degerleri belirlendi. Buna gore, 95. persentil degerlerinin 1., 4.
ve 5. segmentlerde 0.5msn, 2.ve 3. segmentlerde 0.6msn oldugu goruldu.
98.persentil degerinin kullanilmasi durumunda, bu degerin 3.segmentte 0.7msn

oldugu, diger segmentlerde degisiklik gostermedigi saptandi.

Tablo 20: Kisa Segment Latans Referans Degerleri

Kisa Segmentler Persentil degerleri
90. 95. 98.
(D-4) — (D-2) 0.4 0.5 0.5
(D-2) — (D) 0.5 0.6 0.6
(D) — (D+2) 0.6 0.6 0.7
(D+2) — (D+4) 0.5 0.5 0.5
(D+4) — (D+6) 0.4 0.5 0.5

Kadinlarin kisa segment latans degerlerinin erkeklere gore istatistiksel olarak
anlamli disuk oldugu, ancak bu dusukligun sadece 1. aralikta istatistiksel anlamli
dizeyde oldugu goéruldid (Mann Whitney testi, sirasiyla p=0.002 ve p=0.018, Tablo
21). Bununla birlikte, 3. segmentteki 95. persentil degerlerinin erkeklerde 0.7ms

oldugu saptandi.
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Tablo 21: Cinsiyete Gore Kisa Segment Latans Degerleri

iletimHizi (m/sn) | Ort+SS | Ortanca 5.persentil

(D-4) - (D-2)
Kadin* 0.28+0.1 0.3 0.5
Erkek 0.32+01 0.3 0.5

(D-2) - (D)
Kadin 0.35 + 0.1 0.4 0.6
Erkek 0.39+01 04 0.6
(D) - (D+2)
Kadin 0.39+01 04 0.6
Erkek 04101 04 0.7

(D+2) — (D+4)

Kadin 0.33+0.1 0.3 0.5

Erkek 0.35+0.1 0.4 0.5

(D+4) — (D+6)

Kadin 0.33+0.1 0.3 0.5

Erkek 0.32£0.1 0.3 0.5

* . Kadinlarla erkekler arasinda istatistiksel anlaml farkliik (Mann Whitney U test,
p<0.05)
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Yas ile latans degerlerinin iligkisine bakildiginda, artan yasla birlikte latans
degerlerinde istatistiksel anlamli degisiklik olmadigi saptandi (Spearman korelasyon
analizi; p>0.05). Her bir yas dekadindaki dederler arasinda da istatistiksel anlamli
farklilk bulunmamaktaydi (Kruskal Wallis test; p>0.05). Bununla birlikte, yas
gruplarina goére belirlenen 95.persentil degerlerinin ilk 3 kisa segmentte 30 yastan

sonra artis gosterdigi saptandi (Tablo 22).

Tablo 22: Yas Gruplarina Gore Kisa segment Latans 95.persentil Degerleri

95.persentil degerleri
Yas gruplari
(D-4)—(D-2) (D-2)—(D) (D)-(D+2) |(D+2)-(D+4)| (D+4)-(D+6)

18 — 29 yas 0.4 0.5 0.6 0.5 0.5
30 -39 yas 0.5 0.6 0.7 0.5 0.5
40 - 49 yas 0.5 0.6 0.7 0.5 0.5
50 - 59 yas 0.5 0.6 0.7 0.5 0.5
60 — 72 yas 0.5 0.7 0.7 0.5 0.5

Latans degerlerinin BKi ile iligkisine bakildiginda, sadece 3.segmentte (medial
epikondil ile 20mm proksimali arasinda) BKIi arttikga latans degerlerinin anlamli
dusus gosterdigi saptandi (Spearman korelasyon analizi; korelasyon katsayisi=-
0.171, p=0.016). BKi = 25 olanlarla BKi <25 olanlarin degerleri karsilastirildiginda,

yine 3.segmentteki latans degerlerinin BKI = 25 olanlarda istatistiksel anlamli
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dlzeyde daha dusik oldugu saptandi (Mann Whitney test, p=0.013). Benzer sekilde,
bu segmentteki referans degerler de BKi = 25 olanlarda daha distk idi (Tablo23).
Boy ve VA ile kisa segment latans de@erleri arasinda istatistiksel anlamli iligki

saptanmadi.

Tablo 23: Beden Kitle indeksine Gore Kisa Segment Latans Degerleri

Latans farki degerleri (msn)
Kisa segment
Ort £ SS Ortanca 95.persentil

(D-4)~(D-2)

BKi<25 0.31+£0.1 0.3 0.5

BKi225 0.29+0.1 0.3 0.5
(D-2)-(D)

BKi<25 0.36 £ 0.1 0.4 0.6

BKi225 0.37£0.1 0.4 0.6
(D)-(D+2)

BKi<25* 0.42+0.1 0.4 0.7

BKi225 0.38 +£0.1 0.4 0.6
(D+2)—(D+4)

BKi<25 0.33+0.1 0.3 0.5

BKi>25 0.35+0.1 0.3 0.5
(D+4)—(D+6)
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BKi<25 0.33+0.1 0.3 0.5

BKi>25 0.33£0.1 0.3 0.5

*: BKi = 25 olan goniilliilerde BKi <25 olanlara gére istatistiksel anlamli diizeyde fark
(Mann Whitney test, p=0.007).

Her bir kisa segmentteki latans degerlerine yas, cins, boy, VA ve BKi gibi
bagimsiz degiskenlerin etkisi “Stepwise regresyon analizi” ile test edildi. Sadece
3.segmentte BKi'nin iletim hizi (zerinde etkili oldugu saptandi. Bu segmentte BKi

degerine gore belirlenmis regresyon modeli Tablo 24’de gorulmektedir.

Tablo 24: Kisa Segment Latansi Uzerine Etkili Bagimsiz Degiskenlerle

Olusturulmus Regresyon Modeli

%95 ClI
Regresyon modeli (alt sinir-tst sinir)
sabit BKi Boy
(D)-(D+2) 0.54 - (0.004xBKi) 0.43-0.62 -0.01 —(-0.09)

Her bir kisa segmentte ardisik uyarilarla elde edilen BKAP amplitidleri
arasindaki dusus degerlerinin dagiliminin normal olmadigi goéruldu (Kolmogorv
Simirnov testi, p<0.05). Degerler agisindan dominant — non-dominant taraf , yas
gruplari, cinsiyet ve BKI gruplari arasinda anlamli fark olmadigi gérildi (p>0.05). Her
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bir kisa segmentteki amplitid dusls oranlarinin tanimlayici istatistik verileri ve

persentil degerleri Tablo 25’de gorulmektedir. Buna gére, amplitidde %15’den fazla

dusus olmadigi, 5.persentil degerinin en ylksek %11 oldugu goéraldu.

Tablo 25: Her Bir Kisa Segmentteki Amplitiid Diistis Oranlari (%)

Persentil degerleri

Kisa segment Ort£SS Min - Max | Ortanca
2, 5. 10.
(D-4) — (D-2) 27+24 1-11 2 11 10 8
(D-2) — (D) 35+29 1-13 3 12 11 9
(D) — (D+2) 28+27 1-12 2 12 9 7
(D+2) — (D+4) 27+22 1-15 2 10 7 6
(D+4) — (D+6) 28+24 1-14 2 12 8 7
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6. TARTISMA

Calismamiz, 6n kol ve dirsek segmentleri ile, dirsekte 100mm segment
icerisindeki 20mm kisa segmentlerde ulnar sinir motor iletimi referans degerleri elde
edilmesi amaciyla gercgeklestiriimistir. 200 saglikli génullide, dominant ve dominant
olmayan koldan veriler elde edilmis, ancak her iki taraf arasinda istatistiksel olarak
anlaml farklihk saptanmamasi Uzerine, ileri analizler dominant taraftaki verilerle
gerceklestiriimistir.  Calisma sonucunda, iletim hizi degerleri igin normalin alt siniri,
on kol segment iletimi hizi icin 51m/sn (ort-2SS), dirsek segment iletim hizi igin ise
50m/sn (5.persentil), dirsek segmentindeki iletim hizi ile 6n kol segmentindeki iletim
hizi arasindaki fark icin normalin Ust sinirt ise 10.5m/sn (ort+2SS) olarak
belirlenmistir. Dirsekteki kisa segmentlerdeki iletim hizi degerlerinde normalin alt
sinirt  degerleri (5.persentil), dirsek ile dirsegin 20mm proksimali arasindaki
segmentte 30m/sn, dirsek ile dirsegin 20mm distali arasindaki segmentte 34m/sn,
diger segmentlerde ise 40m/sn olarak belirlenmigtir. Kisa segmentlerdeki latans
farkhligi icin normalin Ust de@erleri (95.persentil) de dirsek ile dirsegin 20mm
proksimali ve 20mm distali arasindaki segmentte 0.6sn, diger segmentlerde ise 0.5sn
olarak belirlenmigtir. Her bir kisa segmentteki amplitid disUs oranlarinin Ust sinirinin
ise %10 civarinda oldugu belirlenmistir. Kadinlarda 6n kol ve dirsek segmentindeki
iletimler ile dirsedin 20mm distali - 40mm distali arasindaki kisa segmentlerdeki
iletimlerin erkeklere gore daha hizli oldugu saptanmistir. Beden kitle indeksi arttikca,
gerek on kol ve dirsek segment iletim hizlarinin, gerekse dirsek ile dirsegin 20mm
proksimali arasindaki kisa segmentteki iletim hizlarinin arttigi, yasin sinir iletimlerine

anlamli etkisinin olmadigi saptanmistir.
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Elektrofizyolojik sinir iletim c¢alismalarinda, normal ile anormal ayiriminin
yapilabilmesi ve referans verilerin elde edilebilmesi amaciyla planlanan bir
arastirmada birgok metodolojik sorunla muicadele edilmesi gerekmektedir. Bu
sorunlarin ilki, ¢alisma populasyonunun tanimlanmasidir. Calismamizda, saglikli
gonalldlerin  seciminde kati kriterler kullaniimistir. Hikaye, fizik muayene ve
elektrofizyolojik incelemelerle herhangi bir periferik sinir sistemi hastaligi ya da
hastalik riski olmayan kisiler ¢alismaya dahil edilmis, her yas grubundan ve her iki
cinsten de esit katilim saglanmistir. Bu nedenle ¢alismamiza alinan gonullUlerin
saglikl populasyonu temsil ettigi duslncesindeyiz. Diger bir sorun ise uygun
istatistiksel  yontemlerin  uygulanabilmesidir. Elektrofizyolojik  sinir iletim
calismalarinda, normal ile anormal ayiriminin yapilabilmesi ve referans verilerin elde
edilebilmesi igin bir ¢ok istatistiksel yontem kullaniimaktadir. Bu ydntemlerin en
yaygini, verilen degisken igin ortalama £ 2SS dederinin hesaplanmasidir. Bu deger,
anormal degerin alt veya Ust sinirini olusturmaktadir. Ancak bu yodntemin
kullanilabilmesi icin, verilerin dagiliminin normal olmasi gerekmektedir. Verilerin
dagihmin  normal olmamasi durumunda kullanilabilecek ydntem ise, persentil
degderlerinin belirlenmesidir. Belli bir persentil degerinin altindaki veya Uzerindeki
degerler anormal degerin alt veya Ust sinirini olusturmaktadir. Calismamizda elde
edilen verilerde dagilimin normal olmasi durumunda hem ortalama + 2SS degerleri
hem de persentil degerleri, dagihimin normal olmamasi durumunda ise persentil
degerlerinin kullaniimasi planlanmigtir. Ancak sadece 6n kol iletim hizi verilerinin
normal dagihm gosterdigi saptanmistir. Bu nedenle referans degerler, persentil
yontemi ile belirlenmistir. Amplitid ve iletim hizi de@erleri igin dusik persentil

degerleri (%2, %5 ve %10), latans degerleri icin ylUksek persentil degerleri (%90,
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%95, %98) belirlenmigtir. Bu persentil degerlerinden hangisinin daha uygun oldugu
karari, klinik duruma goére Kkisisel olarak verilmelidir. Daha ug¢ persentillerin
kullanilmasi durumunda, testin spesifitesinin artacagr fakat ayni zamanda
sensivitesinin disecegdi goz 6niinde bulundurulmahidir. Ornegin; latans degerlerinde
%95 yerine %98 kullaniimasi “normal” sonug¢ oranini arttirikken “anormal” sonug
oranini azaltacaktir. Bu nedenle ¢alismamizda, tim veriler i¢in tim persentil degerleri
verilmis olmakla birlikte, en sik kullanilmasi nedeniyle %5 ve %95 degerleri referans
deger olarak isaretlenmistir. Bir diger sorun ise o6rneklem sayisinin referans
degerlerin olusturulmasini saglayacak buyuklikte olmasidir. Ne yazik ki, referans
degerlerin olusturulmasinda gerekli olan 6rneklem sayisinin buyudkligl konusunda
¢cok az bilgi bulunmaktadir. Genel olarak, orneklem buyukligunin secimi
kullanilacak istatistiksel analiz yontemine baghdir. Ortalama 2SS yodnteminin
kullanilabilmesi icin daha buyuk ©rneklem sayisina ihtiyag bulunmaktadir.
Calismamiz 200 saglikh gonalla Gzerinde gerceklestirilmistir. Ulnar sinir kisa segment
iletiminin normal degerlerini olusturmaya yonelik daha o6nceki c¢alismalardaki
maksimum orneklem sayisi ise 53’dur. Bu nedenle drneklem sayimizin da yeterli

oldugunu digunmekteyiz.

Elektrofizyolojik verilerle ilgili referans degerlerin dogru bir sekilde elde
edilebilmesi icin belli teknik konularin standardize edilmesi de blydk Onem
tasimaktadir. Gerek dirsek segment iletim calismalarinda, gerekse kisa segment
iletim calismalarinda, dirsek pozisyonunun sinir iletimi Gzerinde etkili oldugu
bilinmektedir. Dirsek ekstansiyonda iken ulnar sinir olduk¢ca gevsek oldugundan
dlciilen yiizeyel mesafe sinirin gergek uzunlugunu yansitmamaktadir.?*° Dirsek
fleksiyonu sirasinda sinir gerildiginden sinirin uzunlugu daha dogru yansitilmaktadir.
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Bu nedenle segment iletim galismalarinda dirsegin 90-135 derece fleksiyonda olmasi
onerilmektedir. Ancak son zamanlarda gindeme gelen bir konu da; dirsek fleksiyonu
ile olusan ulnar sinir subluksasyonu ve dislokasyonudur. 90 dereceyi asan dirsek
fleksiyonunda, ulnar sinirde subluksasyon ve dislokasyon oraninin arttigi, buna bagh
olarak da yalanci negatif sonuc alinabilecegi gdsterilmistir.*® Bu nedenle dirsek
fleksiyonun maksimum 90 derece olmasi gerektigi belirtimektedir.”® “American
Association of Electrodiagnostic Medicine" (AAEM) tani kriterlerinde de, dirsegin 90
derece fleksiyonunda elde edilen degerler temel alinmistir.’® Bu nedenle
calismamizdaki elektrofizyolojik incelemeler, dirsek 90 derece fleksiyonda ve
supinasyonda, omuz dis rotasyonda ve 45 derece abduksiyonda iken

gergeklestirilmis, tim gonullilerde ayni pozisyonun korunmasina 6zen gosterilmigtir.

Kisa segment iletim galismasi zaman alici ve teknik olarak karmasik bir
islemdir. Bu ydontemde mezura ile élgum, deri isaretleme ve uyarici elektrod yerini
degistirme Onemli teknik sorunlardir. Ayrica, submaksimal uyari ihtimali, katot
yerlesiminin belirsiz olmasi, sinirin uyari esiginin farkli segmentlerde farkli olmasi gibi
teknik sorunlar olusabilir.*” Calismamizda bu nedenle ulnar sinirin supramaksimal
siddetle ve yeterince basing uygulanarak uyartildigindan emin olunmustur. Kisa
segment iletim ¢alismalarinda énemli bir konu da, dirsekteki dlgim mesafesinin ne
olmasi gerektigidir. Cogu dirsek segmenti ¢alismalarinda, medial epikondilin 40mm
distali ve 40mm proksimali arasinda yavaslama saptanmistir. Bu nedenle, degisik
calismalarda 70-100mm mesafeler kullaniimigtir. Pratik olarak dirsegin 30-40mm
distalinde ulnar sinir FKU kasinin icinde oldudu igin uyarmak gii¢ olabilmektedir.*®
Calismamizdaki referans de@erlerin rutin pratikte uygulanabilirligini saglayabilmek

amaciyla, en distal ve en proksimaldeki noktalarin dirsek segment iletimi igin
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kullanilan noktalar olmasina karar verilmistir (dirsegin 40mm distali ve 60mm
proksimali). Bodylelikle toplam 100mm mesafedeki kisa segmentler cgalisiimistir.
Diger 6nemli bir konu ise; kisa segmentlerin uzunlugudur. intraoperatif bulgular, ulnar
sinir hasarinin 5-10mm gibi kisa mesafelerde olabilecegini gdsterdiginden,**
10mm’lik segmentlerin incelenmesini Oneren arastirmacilar bulunmaktadir. Ancak
¢ok kisa mesafelerde iletim hizinda hesaplama hatalari riski bulunmaktadir. Cok
uzun mesafelerde ise anormal segmentin normal segmentler tarafindan maskelenme
riski vardir.’’® Bu nedenle genellikle 20mmlik segmentlerin incelenmesi

Onerilmektedir. Daha Onceki benzer calismalarla da karsilastirma yapilabilmesi

amaciyla, calismamizda 20mm’lik segmentler incelenmigtir.

Dirsekte ulnar sinir tuzak ndropatisinin elektrofizyolojik tanisinda en bilinen ve
en yaygin kullanilan bulgu, ulnar sinir motor iletiminin dirsek segmentinde
yavaslamasidir.>® Kern ve ark, ulnar sinir motor iletim hizinin dirsek segmentinde 50
m/sn’ den dusuk olmasinin sendromun tanisinda en guvenilir bulgu oldugunu
belirtmistir.>* Bu kriter, “American Association of Electrodiagnostic Medicine" (AAEM)
tani kriterlerinde de yer almaktadir. ** Calismamiz sonucunda, AAEM kriterleri ile
uyumlu bulgular elde edilmis, dirsek segmentindeki iletim hizi i¢cin anormallik siniri

50m/sn olarak belirlenmistir.

Dirsek segmentindeki iletim hizinin mutlak degeri duyarli bir kriter olmakla
birlikte, lokalizasyon degeri bulunmamaktadir.’® Bu yavaslama generalize bir
patolojinin goOstergesi olabilir. Bu nedenle bazi arastirmacilar, dirsek segment
iletiminin  normal bir segmentle kargilastirimasinin daha uygun olacagini

dugsunmektedirler. Bu nedenle, dirsek segmentindeki iletim hizinin 6n kol
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segmentindeki iletim hizina goére farki da sendromun tanisinda kriter olarak
kullanilmaktadir. Bu deger 10-15msn arasinda degismekte, AAEM kriterlerine gore
10msn’den ylUksek degerler anormallik kriteri olarak kabul edilmektedir. Bizim
calismamizda da, bu kriterleri destekleyecek sekilde anormallik alt sinirinin 10msn
civarinda oldugu saptanmistir.  Ancak, aksonal dejenerasyonla giden siddetli
tutuluglarda, 6n kol segment iletiminde de yavaslama olabilecegi, bu nedenle aradaki
farklihgin azalabilecegi unutulmamalhidir. Her iki kriterin birden saglanmasi

durumunda duyarlilik en yiiksek olacaktir.*®

Yine segment Uzerinden yapilan uyarimla elde edilen potansiyelin amplitidindn
dirsek altindan uyarimla elde edilen potansiyelin amplitidine goére belli bir oranin
Uzerinde dusus gostermesi, iletim blogunun gdstergesi olarak sendromun tanisinda
kullanilan kriterlerden birisidir. iletim blogu olanlarda olmayanlara goére kas
gugsuzligu ve EMG’de spontan aktivitenin daha sik oldugu, akut olgularda iletim
blogunun daha 6n planda oldugu gésterilmistir.® Degisik calismalarda, blok kriteri
olarak %16 ila %20 arasindaki degerler kabul edilmistir.>**> AAEM kriterlerine gére
%20’lik oran kabul edilmektedir.>’ Bizim calismamizda da, daha énceki bilgilerimizi
destekler bulgular elde edilmis, maksimum dusus oraninin %19 oldugu, 5.persentil

degderlerinin 15-16 civarinda oldugu gordlmustar.

Dirsek segment iletimini iceren konvansiyonel yontemle yaklasik %67 olguda
ulnar sinir lezyonunu dirsek bdlgesine lokalize etmek miimkin olmaktadir.*’
Duyarliliginin distuk olmasi yanisira, bu yontemle dirsek segmenti igindeki spesifik
alanlarda tutulumun ayrimini yapmak zordur.®' Oysa ki bu ayirimin yapilabilmesi,

Ozellikle cerrahi tedavi stratejilerinde dnem tasimaktadir. Soyle ki; dirsekte en sik

59



tuzaklanma bodlgeleri olan; epikondiler bdlge tuzaklanmalarinda "anterior
transpozisyon", humeroulnar arkad tuzaklanmalarinda Ilokal dekompresyon

332 iste kisa segment iletim calismasi, tanisal duyarlii§in

uygulanmaktadir.
arttinlmasi ve lezyonun kisa segmentlere lokalize edilebilmesi amaciyla gelistiriimis
bir yéntemdir. Bu yéntem, ilk olarak 1979 yilinda Miller tarafindan ortaya atilmistir.>®
Bu calismada, amplitid ve BKAP morfoloji degisiklikleri degerlendiriimig, fakat latans
farklari ve iletim hizlari dlgilmemistir. Ancak, bu degerlendirme sadece iletim blogu
oldugunda etkili olabilmekte, oysa ki tuzaklanmis sinirlerin sadece 1/3’Unde cerrahi
sirasinda iletim blogu gosterilebilmektedir.®* Daha sonraki calismalarda ise,
segmentlerdeki latans farkliliklari ve iletim hizlari temelinde degerlendirmeler
yapilmistir. Campbell ve ark, Miller'in konvansiyonel yontemi ile dirsek segmentinde
10-20mm araliklarda latans OlgimUnU igeren kisa segment sinir iletim calismasini
karsilastirmig, kisa segment sinir iletim ¢alismasinin konvansiyonel yonteme goére

daha dogru lokalizasyon vyaptigini ve intraoperatif EMG ile %81 korelasyon

gosterdigini rapor etmistir.>

Giderek populerlesen bir ydontem olmasina ragmen, kisa segment sinir iletim
calismasinin dirsek diuzeyindeki ulnar ndropati tanisi koymaktaki énemi literatirde
yeterince acikliga kavusmamigtir. Bugline kadar sadece iki ¢alismada klinik olarak
ulnar néropati dustnulen kisilerde kisa segment iletim ¢alismasi yapilmistir. Azrieli ve
ark, dirsekte ulnar ndropati tanisinda kisa segment motor iletim hizinin dirsek
segmentinde motor iletim hizi yavaglamasina gore daha duyarli oldugunu ve
6zgunliginin benzer oldugunu bildirmistir.* Visser ve ark ise, zit olarak, kisa
segment sinir iletim galismasinin duyarhliginin, dirsek segmentinde motor iletim hizi

yavaslamasina gére daha disiik oldugunu belirtmislerdir.® Bu galismacilar, dzellikle

60



klinik bulgulari olmasina karsin, rutin elektrofizyolojik sonuglarin belirsiz oldugu,
lezyonun lokalize edilemedigi kisa segment sinir iletim c¢alismasinin degerli

olabilecegini vurgulamislardir.®

Calismamizin ana amaci, kisa segment iletim c¢alismasi ile ilgili referans
degerlerin belirlenmesidir. Sasirtici olarak, bugine kadar kisa segment iletim
calismasi ile ilgili genel kabul gérmus referans degerler olusturulmamistir. Oysa ki
kisa segment sinir iletim ¢calismasini yorumlarken, her bir kisa segmentteki iletim hizi
ve latans deg@erlerinin anormallik sinirlarinin bilinmesi gerekmektedir. Konuyla ilgili az
saylda calismada, referans degerler agisindan kiguk populasyonlarda caligiimisg,
referans degerlerin olusturulmasinda farkli yontemler kullaniimig, farkli segment
uzunluklari gahsilmis ve farkli metodoloji kullaniimigtir. Bu g¢alismalardan birinde,
Azrieli ve ark. tarafindan 15 asemptomatik kiside, toplam 25 kol degerlendirilmistir.*
20mm segmentlerin  degerlendirildigi bu c¢alismada, referans degerlerin
belirlenmesinde ortalama+2SS yoéntemi kullanilmig, ancak verilerin dagiliminin
normal olup olmadidi belirtimemistir. Bu c¢alismada, latans farkinin normal Ust
sinirlari ulnar gukur proksimalindeki ilk iki segmentte 0.5 msn, diger segmentlerde 0.4
msn olarak belirlenmistir. Diger ¢alismada ise, Visser ve ark 53 asemptomatik kolda
20mm segmentleri degerlendirmistir.® Referans degerlerin  belilenmesinde
ortalama+1.64SS yonteminin kullanildid1 bu ¢alismada da, verilerin dagilimi hakkinda
bir bilgi veriimemistir. Bu ¢alismada normal latans farkhliklarinin Gst sinirlar soyle
belirlenmistir: Ulnar oluk-20mm distali: 0.74 msn, 20-40mm distali: 0.43 msn, ulnar
oluk-20mm proksimali: 0.84 msn, 20-40mm proksimali: 0.63 msn. 20 saglkh kisi
Uzerinde yapilan bir diger ¢alismada da referans degerlerin belirlenmesinde ort+2SS

yontemi kullanilmig, verilerin dagilimi ile ilgili bilgi verilmemis, 20mm segmentlerde
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latans farki normalinin Ust sinirn 0.63msn (mean +2SD = 0.43 + 0.20) olarak

saptanmistir.®*

Goruldaga gibi, buglne kadar yapillan az sayida c¢alismada, o6rneklem
sayllarinin disik oldugu, ort+SS ydntemi kullanilmasina ragmen verilerin normal
dagilip dagiimadigina dair herhangi bir bilgi verilmedigi, kisa segmentlerdeki iletim
hizlari ile ilgili referans de@erlerin arastiriimadigi géze c¢arpmaktadir. Bu nedenle
bizim g¢alismamizda, kisa segment iletim calismasinin daha blyuk bir populasyon
Uzerinde ve daha sistematik bir sekilde arastirilarak referans dederlerin belirlenmesi
amaclanmistir. Gerek kisa segment iletim hizi, gerekse latans farki verilerinin normal
dagihm gdstermemesi nedeniyle, referans degerlerin belirlenmesinde ortalama+SS
yonteminin  kullanilmasinin  uygun olmadidi1 duasunulerek, persentil degerleri
belirlenmistir. Latans farki igin normalin Ust sinirlar (95. persentil) ulnar gukurun
20mm proksimali ve 20mm distalinde 0.6 msn, diger segmentlerde ise 0.5 msn olarak
saptanmistir. 98.persentil degerleri kullanildiginda, ulnar gukur ile 20mm proksimali
arasindaki segmentteki degerin 0.7msn’ye c¢iktigi, diger segmentlerde degisiklik
olmadigi goérulmustir. Calismamizda belirlenen latans farki referans degerlerinin
Azrieli ve ark cgalismasinda elde edilen degerlerden daha yuUksek, Visser ve ark.
¢alismasindan elde edilen degerlerden daha dusuk oldugu gdze c¢arpmaktadir. Bu
durum, metodolojik farkliliklara bagli gérinmektedir. Ancak bizim ¢alismamizda da
diger calismalari destekler bigimde, dirsegin 20mm proksimali ile 20mm distali
arasindaki segmentlerdeki latans farklihginin diger segmentlere gore yuksek fazla
oldugu goérulmektedir. Bu da her kisa segment icin ayri referans degerlerin
belirlenmesi gerekliligini ortaya koymakta olup, elektrofizyolojik incelemeler sirasinda
akilda bulundurulmalhdir. Latans degisikligi ile baglantili olarak en duguk iletim hizi
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degerleri (5. persentil) de, ayni kisa segmentlerde elde edilmistir (sirasi ile; 34 msn,
30 msn). Ancak iletim hizi degerlerinin dagiliminin asiri anormal olmasi dikkat
cekicidir. Bu nedenle kisa segment iletim galismasi sirasinda iletim hizindan ziyade

latans farklihdinin gézéninde bulundurulmasinin daha uygun olacagini dusunuyoruz.

Kisa segment sinir iletim ¢alismasi yorumlanirken; her bir segmentteki BKAP
amplitid degisikliklerinin, latans dedgisikliklerine goére daha az duyarli oldugu
belirtilmistir.* Calismalarin biiyiik bir kisminda saglikl kisilerde dnemli BKAP amplitiid
degisiklikleri gdzlemlenmemistir.* Kanakamedela ve ark, 20mm’lik segmentlerdeki
maksimum amplitiid degisikliklerini solda %6, sa§da %4.2 olarak saptamistir.** Buna
karsin, Visser ve ark, %20’ye varan oranlarda duisUs olabilecedini, en yuksek
dususln dirsegin 20mm proksimali ile 40mm proksimali arasinda oldugunu
gostermistir.’ Bizim calismamizda amplitidde %15'den fazla disiis olmadig,

5.persentil degerinin en ylksek %11 oldugu goruimustar.

Calismamizda, sinir iletim degerleri ile yas, cinsiyet ve BKI gibi degiskenlerin
iligkileri de arastirilmistir. On kol ve dirsek segmentindeki ulnar sinir iletimleri ile bu
degiskenlerin iligkileri daha Onceki calismalarda arastiriimis olmakla birlikte, kisa

segment ileti calismalari ile iligkileri daha dnce arastiriimamistir.

ilging olarak ¢alismamizda, ilerleyen yasla sinir iletim hizlarinin anlamli sekilde
etkilenmedigi gosterilmigtir. Oysa ki ilerleyen yas ile birlikte, motor sinir iletim
hizlarinnda azalma oldugu bir cok calismada gdsterilmistir.””*® Norris ve ark, yas ile
maksimum ulnar sinir iletim hizi arasindaki negatif iliskiyi saptamistir.>® Lafratta ve
ark, vyaslanma ile birlikte, ulnar sinir motor iletim hizinda anlamli olmayan bir

distisiin oldugunu gostermistir.®® Bununla birlikte, Awang ve ark., ulnar sinir de dahil
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olmak Uzere tum sinirlerdeki motor iletim hizlarinin yastan bagimsiz oldugunu
gostermislerdir.’’ Bizim calismamizda da gerek 6n kol segment, gerek dirsek
segment, gerekse kisa segment iletim hizlarinin yas ile iliskisi gosterilememistir.
Bununla birlikte, yas gruplarina gore belirlenen 5.persentil degerlerinin ilk 3 kisa

segmentte 30 yastan sonra bir miktar dugus gosterdigi saptanmistir.

BKi ile ulnar sinir motor iletimleri arasindaki iliski az sayida calismada
arastirimistir. Mark ve ark., BKi arttikca, dirsek segmentindeki ulnar sinir iletiminin
hizlandigini, ancak 6n kol segment iletim hizinda anlamli bir degisiklik olmadigini
gostermislerdir.®? Benzer sekilde Simmons ve ark. da obez hastalarda, zayif olanlara
gore dirsek segmentinde ulnar sinir motor iletim hizinin daha yuksek oldugunu
gostermistir.®® Bu bulgu, yag dokusu nedeniyle sinirin oldugundan uzun dlgiilmesi ve
dolayisi ile iletimin yanhglikla ylksek ¢ikmasina neden olmasi, ayrica yag dokusu
nedeni ile sinir 1sisinin daha yuksek olmasi ile aciklanmistir.®? Calismamizda, daha
onceki calismalar ile uyumlu olarak BKI = 25 olan gonullilerde, 25 > BKI olanlara
gbre dirsek segment iletim hizi anlamli yliksek ¢ikmis, BKi'nin iletim hizi (izerinde
bagimsiz etkili bir degisken oldugu gdsterilmistir. Dirsek segment iletim hizinin
5.persentil degeri 25 > BKI olan kisilerde 50m/sn iken, BKI = 25 olan kisilerde
52.4m/sn olarak belirlenmistir. Bu nedenle dirsekte ulnar néropati suphesi olan obez
kisilerde yapilan dirsek segment iletimi incelemelerinde, yalanci negatiflik orani
g6zoénunde bulundurulmali, referans degerler buna goére belirlenmelidir. Zayif
kisilerde ise, bir yandan dirsekte ulnar noéropati gelisimi icin artmis risk s6z
konusuyken, diger yandan dirsek segment ietim hizinin daha yavas olmasi s6z
konusudur.®* Bu nedenle zayif kisilerde de yalanci pozitif yorumlamalar konusunda

dikkatli olunmalidir. Calismamizda diger ¢calismalardan farkli olarak, 6n kol segment
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iletim hizi ile BKI iliskisinde de benzer bulgular elde edilmistir. Ancak stepwise
regresyon analizi, 6n kol segment iletim hizina BKI’nin bagimsiz etkisi olmadigini,
bagimsiz etki eden degiskenin boy oldugunu godstermistir. Boy ile 6n kol segment
iletim hizi arasinda istatistiksel anlamli negatif iliski saptanmistir. Bu iliski daha
onceki calismalarda da gésterilmis, hatta iletim hizindaki azalmada boyun, yastan
daha dnemli bir faktdr oldugu belirtilmistir.%®> Boyla dirsek segment iletim hizi arasinda
da istatistiksel anlamli negatif iliski gdsterilmis olmakla birlikte, BKI etkisinin boydan
bagimsiz oldugu goérulmuastar. Calismamizda ayrica, 6n kol segment iletim hizi ile
dirsek segment iletimi arasindaki farkin BKi ve boydan etkilenmedigi gdsterilmistir.
Bu da ulnar sinir néropati stiphesi olan asiri obez veya asiri zayif kisilerde, asiri uzun
boylu veya kisa boylu kisilerde dirsek segmentindeki mutlak iletim hizi degerinin

yanisira, iletim hizi farkinin da degerlendiriimesi gerekliligini gostermektedir.

Calismamizda, kisa segmentlerdeki iletim hizi deg@erlerinin, -6n kol ve dirsek
segment iletimlerine benzer sekilde- BKIi arttikca artti§i, latans degerlerinin ise
azaldigi, bu iligkinin dirsek ile dirsegin 20mm proksimali arasindaki segmentte
istatistiksel anlamli dizeye ulastigi gosterilmistir. Bu segmentteki iletimler Gzerinde
BKI’'nin diger degiskenlerden bagimsiz etkisi oldugu saptanmistir. Bu segmentteki
iletim hizinin 5.persentil degerleri 25 > BKI olan kisilerde 30m/sn iken, BKI =25 olan
kisilerde 34m/sn olarak, latans farkinin 95.persentil degerleri 25 > BKI olan kisilerde
0.7msn iken, BKI =25 olan kisilerde 0.6msn olarak belirlenmistir. BKi etkisinin neden
bu segmentte en fazla oldugu ileri arastirma konusudur. Bu bdlgenin dis basilara
daha fazla maruz kalan bir bdlge olmasi, yag dokusunun bu basilara kargi koruyucu
bir rol Ustlenmesi ve yine yad dokusu nedeniyle sinir uzunlugunun yanlis 6l¢iimesi

muhtemel nedenler olarak akla gelmektedir. Bu segmentteki degerler yorumlanirken,
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obez kigilerde vyalanci negatiflik, zayif kisilerde yalanci pozitiflik riski akilda
tutulmalidir. Calismamizda boy ile kisa segment iletim hizlari arasinda negatif iligki
oldugu, bu iligkinin sadece dirsegin 20mm distali ile 40mm distali arasindaki
segmentte istatistiksel anlamli dizeye ulastigi saptanmistir. Bu segmentteki iletim
hizi Gzerinde boyun badimsiz etkili bir degisken oldugu goértlmustir. Boy ile kisa

segment latanslari arasinda ise istatistiksel anlamli bir iliski saptanmamustir.

Calismamizda hem 6n kol segment, hem dirsek segment, hem de kisa segment
iletim hizi de@erlerinin kadinlarda erkeklere gére daha ylksek oldugu gorulmastur.
Daha 6nceki calismalarda da benzer bulgular saptanmistir.®®®” Arastirmacilar bu
bulgularin kadinlarda boy ortalamasinin dusuklaga ile iligkili olabilecegini
belirtmiglerdir. Takano ve ark. maksimum ulnar motor iletim hizinin kadinlarda daha
yuksek oldugunu saptamis, ancak boya goére dizenleme yapilinca erkeklerde daha
yiksek oldugunu gdstermislerdir.’” Bizim calismamizda da, kadinlarin ortalama
boylari, erkeklere goére anlamli dusuk olup, cinsiyetin iletim hizlari Uzerine bagimsiz
etkisi gosterilememigtir. Dolayisiyla kadinlarda iletim hizinin erkeklere gore daha
yuksek olmasi muhtemelen boylarinin daha kisa olmasina baghdir. Kisa segment
iletim calismasinda da kadinlarin kisa segment hizi degerlerinin erkeklere goére
yuksek oldugu, ancak bu ylUksekligin sadece dirsegin 20mm distali ile 40mm distali
arasindaki segmentte istatistiksel anlamli dizeyde oldugu goérulmustar. Bu
segmentteki iletim hizlar ile boy arasindaki anlamli negatif iliski de g6zénunde
bulunduruldugunda, benzer yorumlarin kisa segment iletim g¢alismalari icin de gegerli

oldugu sonucuna ulagmak muamkunddar.
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Bu calismada, dirsekte ulnar noéropati tanisinda ve lokalizasyonunu saptamakta
onemli olan dirsek segment iletimi ve kisa segment iletimi verilerinin referans
degerleri olusturulmustur. Bu degerlerin klinik pratikte uygulanmasinda benzer dirsek
pozisyonunun ve benzer uyari ve kayit noktalarinin kullanilmasi énem tasimaktadir.
Farkh dirsek pozisyonlari ile gergeklestirilecek incelemelerde farkli degerlerin elde
edilmesi olasidir. Yine referans deger olarak hangi persentilin kullanilacagina klinik
duruma goére karar verilmelidir. Sonuglar yorumlanirken, referans degerlerin yas,
cinsiyet, boy, BKi gibi degiskenler ile iliskisi goz 6niinde bulundurulmalidir. En ideali,

her EMG laboratuarinin kendi referans degerlerini olusturmasidir.
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OZET

Amag: Bu calismada amag, 6n kol ve dirsek segmenti ile, dirsekte 100mm
segment igerisindeki, 20mm kisa segmentlerde ulnar sinir motor iletimi referans

degerlerinin belirlenmesidir.

Gereg ve Yontem: Calismamiz, periferik sinir sistemi rahatsizligi disindirecek
semptom veya bulgulari olmayan, bilinen risk faktdorl tasimayan ve ndrolojik
muayeneleri normal olan, rutin elektrofizyolojik incelemelerinde patoloji saptanmayan
saglikli gonalliler Gzerinde yapildi. Her yas grubunda 20 kadin ve 20 erkek olacak
sekilde, toplam 200 gonullade 400 kol incelendi. Gonullulerin yas, cins, vucut agirhgi,
boy, Beden Kitle indeksi(BKi) degerleri kaydedildi. Kisa segment sinir iletim
calismasinda, dirsek 90 derece fleksiyonda ve omuz eksternal rotasyonda iken
Abduktor Digiti Minimi (ADM) kasindan kayitlama yapildi. 20mm segmentlerdeki
birlesik kas aksiyon potansiyeli (BKAP) amplitudleri arasindaki yuzdelik farklari, distal
latans fark deg@erleri ve iletim hizlari hesaplandi. Amplitid ve iletim hizi normalin alt
sinirt i¢in 5.persentil degerleri, latans normalin Ust siniri igin 95. persentil degerleri

referans alindi.

Bulgular: Dominant ve non-dominant veriler arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark olmadigi igin, veriler dominant koldan elde edildi. Konvansiyonel yontem
ile elde edilen, iletim hizi normalin alt sinir degerleri, 6n kol segment (51m/sn) ve
dirsek segment(50m/sn), ile dirsek segmentinde 6n kol segmentine gére normalin Ust
sinirlari iletim hizi azalmasi (10.5m/sn) ve amplitid disusu (%11) degerleri
“‘American Association of Electrodiagnostic Medicine" (AAEM) tani kriterleri ile
uyumlu bulundu. Dirsekteki kisa segmentlerdeki iletim hizi degerlerinde normalin alt
sinirt de@erleri, dirsek ile dirsegin 20mm proksimali arasindaki segmentte 30m/sn,
dirsek ile dirsegin 20mm distali arasindaki segmentte 34m/sn, diger segmentlerde ise
40m/sn olarak belirlendi. Kisa segmentlerdeki latans farklihdi icin normalin Ust
degerleri de, dirsek ile dirsegin 20mm proksimali ve 20mm distali arasindaki
segmentlerde 0.6sn, diger segmentlerde ise 0.5sn olarak hesaplandi. Her bir kisa
segmentteki amplitid duasls oranlarinin Ust sinirinin ise %10 civarinda oldugu

belirlendi. Kadinlarda 6n kol ve dirsek segmentindeki iletimler ile dirsegin 20mm
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distali - 40mm distali arasindaki kisa segmentlerdeki iletimlerin erkeklere gére daha
hizli oldugu saptandi. Beden kitle indeksi arttikga, gerek 6n kol ve dirsek segment
iletim hizlarinin, gerekse dirsek ile dirsedin 20mm proksimali arasindaki kisa
segmentteki iletim hizlarinin arttigi, yasin sinir iletimlerine anlamli etkisinin olmadigi

izlendi.

Tartisma ve Sonug: Referans degerler olusturabilmek amaci ile, saghkl
gonullu segimi dikkatli yapilmali, ¢alisma populasyonu genis tutulmali ve analizler igin
uygun istatistiksel yontem secilmelidir. Referans deger olarak kullanilacak persentil
degerine, klinik duruma gore karar verilmelidir. Sonuglar yorumlanirken, referans
degerlerin yas, cinsiyet, boy, BKi gibi degiskenler ile iliskisi g6z 6niinde
bulundurulmahdir. En ideali, her EMG laboratuarinin kendi referans degerlerini

olusturmasidir.

Anahtar Kelimeler: ulnar sinir, kisa segment, referans deger, latans
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SUMMARY

Aim: The aim of this study is to determine reference values of ulnar motor
nerve transmission at the shorter segments of 20mm within segments of 100mm at

the elbow, along with forearm and elbow segments.

Materials and Methods: Our study was carried out on healthy volunteers who
were lacking symptoms and findings indicating any peripheral nervous system
disorder, not possessing known risk factors and had normal neurological
examinations and whose routine electrophysiological examinations could not
demonstrate any pathology. A total of 400 arms in 200 volunteers, as to be 20
women and 20 men in each age-group, were examined. Volunteers’ age, gender,
weight, height, body mass index (BMI) values were recorded. In the shorter segment
nervous transmission study, while elbow was in 90-degree flexion and shoulder was
in external rotation, recording was performed on the muscle of Abductor Digiti Minimi
(ADM). The percentage differences between amplitudes of combined muscle action
potential (CMAP) within segments of 20mm, difference values of distal latans and
transmission rates were calculated. 5. percentile values were taken as reference for
lower limits of normal amplitude and transmission rate and 95. percentile values for

upper limits of normal latans.

Results: Since there was no statistically significant difference between
dominant and non-dominant data, data were obtained from dominant arm. The
values of lower limits of normal transmission rate, obtained through conventional
method, along with forearm segment (51m/sec.) and elbow segment (50m/sec.),
decrease in upper limits of normal transmission rate (10.5m/sec.) and amplitude
reduction (11 %) values compared to forearm segment in elbow segment have been
found consistent with diagnostic criteria of “American Association of Electrodiagnostik
Medicine” (AAEM). The lower limits of normal transmission rate values in
transmission rate values at the shorter segments of elbow were found as 30m/sec. in
the segment between elbow and 20mm proximal to the elbow, as 34m/sec. in the
segment between elbow and 20mm distal to elbow and as 40m/sec. in other

segments. Values over normal for the latans difference at shorter segments were

70



calculated as 0.6sec. for the segments between elbow and 20mm proximal and
20mm distal to the elbow; it was calculated as 0.5sec. in other segments. The upper
limit of amplitude reduction rate in each shorter segment was about 10 %. In women
transmissions between forearm and elbow segments, as well as those between
20mm distal and 40mm distal to elbow were found faster than in men. It was
observed that as body mass index is increased, the transmission rates in both
forearm and elbow, as well as in shorter segment between elbow and 20mm proximal
to the elbow increased and age had not any significant effect on nervous

transmission.

Discussion and Conclusion: In order to form reference values, emphasis
should be placed on selection of healthy volunteers, an extended study population
should be compiled and an appropriate statistical method should be selected for
analyses. The percentile value to be used as reference value should be determined
according to clinic status. While the results are being interpreted, the relationship
between reference values and variables such as age, gender, height and BMI should
be considered. The most ideally, each EMG laboratory should form its own reference

value.

Key Words: ulnar nerve, short segment, reference value, latans
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