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1. GIRIS VE AMAC

Dirsekte ulnar noéropati Ust extremitede karpal kisendromundan sonra en sik
gorulen periferik sinir tuzak ndropatisidir [7, 140]. Noroloji ve Fizik Tedavi bragarinda
noropatinin elektrodiagnostik tanisini koymaya \akalizasyonunu belirlemeye c¢gn
aragtirmalar on plandayken; Ortopedi, N&irirji ve Plastik ve Rekonstruktif Cerrahi
brarslarinda operasyon tekniklerini kalastiran ve etkinliklerini argtiran calgmalar devam
etmektedir. Buna ganen; dirsekte ulnar néropati tanimlagididan beri ideal cerrahi yontem
konusunda fikir birlgi saglanamamy, noropatininsiddetine ya da lokalizasyonuna gore

uygulanabilecek bir algoritma tam anlami ile ortkgaamamytir [10, 44].

Calismamizin amaci; operasyon oncesi elektrodiagnossk kegment sinir iletimi
calismasi ile belirlenen kompresyon lokalizasyonununraggnda belirlenen kompresyon
bdlgesiyle uyumunu ortaya cikarmaktir. Bu tutafini yiksek olmasi halinde; operasyon
oncesinde belirlenen kompresyon lokalizasyonu bepknlamaya yon verebilir. Belirlenen
kompresyon lokalizasyonu dekompresyon ya da tranispon tekniklerinin tercihine,
minimal invaziv ya da endoskopik yontemlerde igereidg@ru segmentte midahele edecek
yaklasima olanak sgayacaktir.

Calsmamizda bunun gnda; uyguladiimiz basit dekompresyon prosedurinin
etkinligi, olgularimizin subjektif dgerlendirmesinde kullangimiz Turkce Quick-DASH
(Disabilities of The Arm, Shoulder and Hand) ankieti sonuclari, olgularimizin
evrelendirmesinde ve tedavi sonrasi sonuglarindandigimiz farkli siniflama sistemlerinin
kompresyon segmentinin tespiti ve operasyon sonitagari oranlarindaki etkileri
deserlendirildi.



1.1. GENEL BIiLGILER

1.1.1. TARIHCE

Dirsekte ulnar noéropati ile ilgili ilk cerrahi ggimi 1816'da Henry Earle bildirdi.
Konservatif tedavinin barisiz oldgu, ulnar sinir innervasyon alaningiddetli asrisi olan 14
yasinda bir kiz cocgunda ulnar sinirin kibital tinel proximalinden sgksunu uygularnsti
[6]. Ancak pek cok otdre gore dirsekte ulnar notopa tarihi 1878’'de Photinos Panas’la
baslar (SEKIL 1) [6]. Dirsekte ulnar noropatisi olan dort hasiddiren Panas ilkinde sinir
komsulugunda ossifiye bir ligaman bulwe bunu eksize ederek tedavi effmiDiger ¢
hastasinda ise dirsekte kirik 6ykisu sonrasi yaky gelsmis olup tedavilerini konservatif

yontemlerle yuratmgit [6].

SEKIL 1: Photinos PANAS (Pek ¢ok otore gore dirsekte uhiappatinin tarihi Photinos Panas’la
baslar) [6]

20. yuzyilin baglarinda travma ulnar noropatinin primer sebebi akadizunuldu ve

patoloji ‘posttravmatik ulnar norit’ veya ‘tardynar palsy’ olarak adlandirildi [6].

Ulnar noropatide modern cerrahi yontemlerin ilkiyis@an ve glinumizde anterior
subkutan transpozisyon olarak adlandirilan @krii898'de Benjamin Farquhar Curtis
yayinladi [6]. 1898'de Broca ve Mouchet benzer tgknLozan'da Cesar Roux tarafindan



uygulandgini bildirdi [6]. Bazi yazarlara gore 20. yUzyiloaslarinda anterior transpozisyon
tercih edilen cerrahi yontem olgtu. Bu prosedirt efdrenler ise transpoze edilen ulnar
sinirin yeni yerindeki ylzeyel pozisyonu nedeni tlavmaya daha yatkin hale g

savundu. Rudolf Klauser 1917'de anterior intramieskiiranspozisyonu, James Rdgnvald

Learmonth da 1942’de anterior submuskuler transyoniu tanimladi [6].

Ulnar sinirin yalnizca serbesgteilip dekompresyonu Panas’tan berisigke cerrahlar
tarafindan uygulanmasinagraen bu dénemde pekgtaet gérmemti. Tanimi tam olarak
yapiimamg olan bu teknii 1957 ve 1959'da Geoffrey Vaughan Osborne detalytanak
anlatti ve ulnar sinir Gzerinde fleksor karpi ulsar iki bagl arasinda uzanan ve kompresyona
yol acan fibr6z bir yapi bildirdi [6, 64]. Williarfreindel ve Joseph Stratford 1958'de kubital
tinel terimini ortaya attilar ve dirsekte ulnarismkompresyonundaki dnemini vurguladilar
(SEKIL 2). Idyopatik vakalar icin ilk rasyonel agiklamay! yaphasit dekompresyon
prosedurini destekleyen temelleri attilar [6, Zdjomas King ve Francis P. Morgan ise
1959'da baka bir teknik, medial epikondilektomiyi tanimlachl®, 40].

SEKIL 2: A: William FeindelB: Joseph Stratford (1958'de kiibital tiinel terimirtaga attilar.)

[6]

1960’tan gunimuze dek ise yeni cerrahi prosedigtegbk endoskopik veya minimal
invaziv yontemlerle dekompresyon teknikleri Gzearghlgilmakta, mevcut transpozisyon ya

da dekompresyon teknikleri GsttnlUkleri agisindastimaktadir.



1.1.2. ANATOMI

Ulnar sinir brakial plexusun medial kordundan geBshve T1 (ve bazen C7) liflerinin
birlesmesinden olgur. Kolun orta ve distal 1/3 kisimlarinin kggii noktaya dek brakial arter
medialinde seyreder ve burada Struther arkadirindain medial intermuskuler septumu
gecerek kolun arka kompartmanina gecer. Struthkadarmedial epikondilin 8-10 cm
proximalinde bulunan fasyal bir yapi olup trisepsiredial bal ile medial intermuskuler
septum arasinda uzanir. Medial intermuskuler sepsenkorakobrakialis kasi ile humerusun
medial epikondili arasinda yesghaistir. Ulnar sinir humerusun epikondiler @u iginden
fleksor carpi ulnaris’in (FCU) iki bani saran aponevrotik kilif altina ilerler [7REKIL 3).
Bu aponevrotik kilif dirsgin her 45 flexiyonunda kibital tiineli ortalama 5 mm daraltir.
FCU’in aponevrozu bu seviyede yinegym aponevrotik bir band olan Osborne’nun arkuat
ligamani ile i¢ icedir. Osborne’nun arkuat ligamamedial epikondili olekranona pkar ve
kubital tinelin tavanini okurur. Medial kollateral ligaman ve dirsek eklenpg&alt kibital
tunelin tabanini, medial epikondil ve olekranonys@ duvarlarini meydana getirir. Flexiyon
esnasinda dirsek eklem kapsulu kibital tanel igdogru cikinti yaparak tinelin daha da

daralmasina sebep olur [11, 77]

Medial head of
the triceps muscle

Brachial artery

Ulnar nerve .
Superior ulnar

Inferior ulnar collateral artery

collateral artery
Arcade of

Medial Struthers

intermuscular septum —

Ulnar nerve

Cubital retinaculum
Arcade of Osborne

Flexor carpi ulnaris muscle

SEKIL 3: Dirsekte ulnar sinirin seyri [4]



Kubital tinel distalinde ulnar sinir derin pronattexor kas grubu icerisinden dnkola
ilerler ve FCU ve flexor digitorum profundus’un (P ulnar yarisini innerve eden kuguk
dallarini verir. Sonrasinda iki dala ayrilir. Ddrkatandz dal elin dorsal ylzunin ulnar yarisi
ve 4. ve 5. parmak dorsaljnpalmar kutantz dal ise elin palmar ylzinin ulnansya
innerve eder. Palmar dal el Rileseviyesinde derin ve ylzeyel alt dallarina agriYitizeyel
alt dali palmaris brevis kasi, hipotenar kabagikliduyusu ve sonrasinda dijital dallari ile 4.
parmak ulnar yarisi ile 5. parmak palmar duyusumeive ederkenSEKIL 4); derin dal
abduktor digiti minimi ve flexor digiti minimi kaal arasindan gecerek bu bélgedeki
hipotenar kaslari, 4. ve 5. lumbrikal kaslari, timerosseoz kaslari, adduktor pollicis kasi ve

flexor pollicis brevisin derin bani innerve eder [11, 77].

Kolun farkl seviyelerinde ulnar sinirin intranérébpografisi incelenngtir. Medial
epikondil seviyesinde ele giden intrensek motoduwgu lifleri yizeyel, FCU ve FDP’a giden
motor lifler ise derin yerkgmlidir (SEKIL 5). Bu durum; dirsekte ulnar néropati géliinde
elin intrensek kaslar ve duysal fonksiyonlari lethirken FCU ve FDP’un az etkilenmesi ve

nispeten korunmasini agiklar [70].
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SEKIL 4: Elde ulnar sinirin duyu alani
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SEKIL 5: Ulnar sinirin intranéral topografisi [4]

1.1.3. ETYOLOJi VE PATOFiZYOLOJ 1

Dirsekte ulnar néropatinin etyopatogenezinde temekanizmalar sinirin bu bolgede
tuzaklanip kompresyonu (entrapment ve impingemeetjjmesi (strectching) ve surtiinmesi
(friction)dir [11].

Ulnar sinir kompresyonunun sebeplerinden biri ggdtanal hacminde daralmadir.
Kibital tinel hacmi dirsek extansiyonunda en gexup tam flexiyonda %55 kadar azalir.
Vanderpool ve ark. her 45flexiyonda humeroulnar kggantida 5mm uzama olgunu
belirtmiglerdir. Tam flexiyonda kibital retinakulumda %40 auza gercekkgr ve tinel
yuksekligi yaklasik 2.5 mm olur. Medial kollateral ligamanin flexiyasirasinda tinel igine
kabarmasi da hacmi daraltan bir faktordur. O’Drilskemikte ulnar olgun inferior kisminin
posterior kisma gore dahagseldugunu belirtmgtir [63]. Bu bulgular gére kubital tinelin
kesit alani dirsek flexiyonunda daigeklinden elips ya da tc¢geekle d@ru desisir ve azalir
(SEKIL 6). Kubital tiinel hacminin azalmasi tiinelde inteaextranéral basinglarin artmasi ile
paralellik gosterir. Kadavra modelinde dirsek fi@au ile intrandral basingta 7mmHg’den
11-24mmHg’ye kadar yukselme saptagimni Macnicol flexiyonda extrandral basinci
200mmHg’'den yuksek oOl¢gngtur. Bu dgger omuz abduksiyonu ile daha da artmakta ve FCU
aponevrozunun geetilmesi ile %50 azalmaktadir. Klinik cgnalarda da tinel basinci

Olciimis olup extansiyonda ortalama 9mmHg saptanan baslegiydnda ortalama



63mmHg’ye cikmgtir. Buna FCU'nu kasilmasi da eklepoide deerler extansiyonda
ortalama 92mmHg’'ye ve flexiyonda ortalama 209mmigg;ykar [11].

Ulnar sinirin dirsek rotasyon ekseni arkasindanngesi sinirde flexiyon sirasinda
traksiyon, ekskirsiyon ve uzamaya sebep olur. An&tocalsmalarda sinirde medial
epikondilin proximalinde Wilgis ve Murphy 9.8mm, fghberg ve Larson 10mm; medial
epikondilin distalinde Wilgis ve Murphy 3mm, Apfaly ve Larson ise 6 mm ekskirsiyon
saptamglardir [11]. Bu dgerler omuz abduksiyonu ve elhiie extansiyonu ile artar.
Apfelberg ve Larson tam flexiyon esnasinda sinéddnm, Jones ve Gauntt ise 8mm uzama
saptamglardir. Uzama miktarlar da firlatma sirasinda ekte olgan valgus kuvvetleri ve
dirsekte kubitus valgus deformitesi v@rlile arts gosterir [11].

Ulnar nerve

SEKIL 6: Extansiyon ve flexiyonda kiibital tiinel ve ulnanisn durumu. (CTR: Cubital tunnel
retinaculum, ME: Medial epikondil, Ol: Olecrano®g]

Salikli populasyonun %210-16'sinda dirsek flexiyonwe ilulnar sinirde anterior
subluksasyon bulunngtur (SEKIL 7). Rekurren subluksasyon Childress tarafindan
siniflandirimstir. Dirsek flexiyonuyla beraber tip A’da sinir miat epikondil diizeyine yer
desistirip direkt travmaya duyarl hale gelirken; tip d sinir medial epikondilin tamamen

anterioruna gecip surtinmeye duyarli hale gelir].[Xonjenital ya da kazanilmiarkuat



ligaman laksisitesi, ulnar aiun derinlgindeki varyasyonlar veya trisepsin mediakiban
hipertrofisi ulnar subluksasyon icin olasi risk tia#eri olarak ongoraltr [11].

Ankoneus epitroklearis dirsekte rastlanan aberiarkds olup anatomik camalarda
%3 ile %28 arasinda goOsteriktit ve humerus medial kondilinden olekranona ulsiirin
yuzeyelinden gecerek uzanir. Fonksiyonu tam bilimelde birlikte trisepsin medial ain
aksesuar bir parcasi olglu disunulir. Dirsekte ulnar ndropati sebebiyle cerrapgulanan

hastalarda %9 oraninda saptagotup sinirin kompresyon sebeplerinden birinigtduur [11].

Diyabet, hipotiroidi, alkolizm ve bdbrek yetmediligibi bazi sistemik hastaliklarin da

ulnar noropatiye predispozan durumgblwdusu ileri strdimigttr [11].

Extension - Full flexion

-
-
-

#
Extenslon Full flexion

SEKIL 7: Flexiyonda ulnar sinir subluksasyonu (A ve B) v&@akasyonunun (C ve D)

ultrasonografik gérinimu [66]

Dirsekte ulnar sinirin kompresyongradigl bes ana bolge tanimlangtir (SEKIL 8);
(1) Struther arkadi ve medial intermuskuler sep(@pmedial epikondil, (3) epikondiler oluk,
(4) kubital tinel (humeroulnar arkad), (5) FCU’ki bagi arasindaki gigi bolgesi ve flexor-

pronator aponevroz.
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SEKIL 8: Dirsekte ulnar sinirin kompresyongradii bolgeler [70].

Struther arkadi medial epikondilin 8-10cm proksimaé tanimlanng muskilofasyal
bir banttir. Kadavralar tzerinde yapikmbir anatomi ¢cabmasina gére bu yapi insanlarin
%70'inde bulunur ve medial intermuskuler septumdareps medial ana kadar uzanir.
Internal brakiyal ligament, trisepsin medialsivan fasyasi ve yiizeyel lifleri ile medial
intermuskuiler septumdan gl [70]. En proximal bdlge olarak struther arkachedial
intermuskuler septum ya da tricepsin hipertrofiyjmuw medial bal dirsekte ulnar ndropatiye

sebep olur.

Epikondiler oluk ya da kubital tiinelde kompresyebepleri; travma, basing, osteofit,
skar dokusu, yer kaplayan eum, kibitus valgus ya da radiusslman one cikgl gibi
konjenital ya da edinsel patolojilerdir. Akut trasndirsek kirik ya da cigina neden olurken
ulnar sinirde direkt yaralanmaya ya da posttravimdiorozis ve skar formasyonu ile
sonuclanarak kompresyonuna sebep olabilir. Bununi yara tekrarlayici ¢cok sayida
mikrotravma fibrozis ve buna Bl sinir kompresyonu okturabilir. Beyzbol oyunculari, yol
iscileri, keman-viyolin sanatcilari, marangozlarztkr ve kirek, ¢ekic kullanan ya dgiaa

gerektiren glerde calgan insanlarda bu etken bir risk faktori olarakrétistir [47, 69, 77].



Ulnar sinirin dirsek boélgesinde ciltaltina yakinysgmesi onu external basiya duyarl
kilar. Ozellikle ulnar oluk da glise bu risk artar. Tekerlekli sandalye kullanimgsabginda
uzun sureli telefon gosinesi yapmak, otomobil kullanirken aracin caminaikoldayamak
gibi dirsesin flexiyon pozisyonunda sert bir zeminle temasgetiurum ve meslekler buna
ornek olarak gosterilebilir. Kakosy ise tgneli alet kullaniminin ulnar néropati ggiiminde
etkili oldugunu belirlemgtir [77].

Valgus deformitesine yol acan dirsek bolgesi kamkl osteofitler (osteoartrit veya
Paget hastall), ganglion, lipom, fibrolipom, epidermoid kistkgiyumwak doku Kitleleri,
romatoid artrit, dev hicreli timor, sinovyal kisgya gut toflist gibi sinovyum kaliglaasi
ile giden hastaliklar da dirsekte ulnar néropatigéep olabilirler [11, 70, 77]. Sinirin flexor-
pronator aponevroz altina gigdliyerde bu aponevrozun kaligtezl ve fibrotik hale geldii
durumlar da potansiyel bir basi bélgesi stiuur. FCU kasi icinde medial epikondilin
yaklasik 3.5 cm ile 7 cm distali arasinda yaita gosterebilen ve FCU arki adi da verilen
fasyal fibroz kalinlamanin altinda kompresyon endoskopik yontemlerlbildigrilmi stir [35].

Son olarak Ust extemitenin uzun sureli dirsekteaxiflon pozisyonunda kalmasi (
kirik-cikik dolayisiyla tst extremite immobilizasyo ya da yastik altinda dirsek bukuli

uyuma algkanhgi gibi) da ulnar néropatide etyolojik neden gluur [73, 77].

Dirsekte ulnar sinir noropatisinin ggiigi bes bodlge g6z ©6ntne alinginda
kompresyonun en sik ggtiigi yerle ilgili degisik calismalarda farkli sonuclar verilgtir. En
seyrek Struther arkadinda kompresyon gozukurkesnmiskiler septum son yillarda dikkati
cekmitir. Epikondiler oluk ve kubital tiinel ise en sikrkpresyonun oldiu bdlgeler olarak
on plana ¢ikmaktadir [19, 26, 48, 49].

Fikir birli gi olmamakla birlikte erkeklerin dirsekte ulnar npatiden kadinlara gore 3-
8 kat fazla etkilengi 6ne surulmétir. Contreras ve ark. kadinlarda dirsekg y@gokusu
miktarinin erkeklere gére 2-19 kat fazla qidau gostermy, bunun kadinlarda koruyucu
olabilecggini savunmuytur. Erkeklerde ayrica, koronoid tuberkilin 1.5 ldgtha buyldk

oldugunu, bu olgumun potansiyel kompresyon nedeni olabifgaiebelirtmistir [22].

1.1.4. KLINIK

Dirsekte ulnar sinir ndropatisi olan hastalardasm ve bulgular yavave sinsice ya

da akut ve gurultalu bgekilde balayabilir. Elin 4. parmginin ulnar yarisinda ve 5. parmakta
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parestezi, dirsekte 6zellikle aktivite ile dnkolayyim gosteren @i sik gorulen duyusal
semptomlardir. Parestezi ilimh aralikli gyalardan hipoestezi ve devamli anesteziye dek
desiskenlik gosterir. Dirsek ve dnkola yayllagrenin yani sira bazi hastalar medial epikondil

Uzerinde hassasiyetten de yakinir.

Ulnar sinirin innerve etdi elin intrinsik kaslarinda gelen gugsuzlik, atrofi dirsekte
ulnar sinir noéropatisinde gortlen motor fonksiyandularidir. FCU ve FDP’un ulnar yarisi
bu gicsuzlikten genelde etkilenmez. Gulgsuzluk; dideeriksizlik ve hiuner kaybi ile
baslayip yumruk sikma-kavrama (grip) ve cimdiklemen@i hareketlerinin zayiflamasi ya da

kaybi ile ilerler.Intrinsik kaslarin atrofisi ve pengetae motor kaybin ileri bulgularidir.

1.1.5. TANI

Dirsekte ulnar sinir ndropatisinde temel tani yomexi fizik muayene ve
elektrodiagnostik caimalardir. Ancak ayirici tani yada etyolojik fak&ith aratirilmasi
acisindan direkt grafi, ultrason, bilgisayarli tagredfi ve manyetik rezonans gibi géruntileme
yontemleri ve bazi biyokimyasal testler de kullahilir.

1.1.5.1. HZIK MUAYENE

Fizik muayenede asil amac¢ ulnar ndropatinin garij patolojinin anatomik
lokalizasyonunu ve klinik evresini belirlemektiruBlosrultuda ulnar sinir tarafindan innerve
edilen kaslarin gicu ve fonksiyonu, duyusal alanldonksiyonunda azalma ya da kayip

varligl ve semptomlari ortaya cikaran ya da agreve ederakatif tani testleri dgerlendirilir.

Duyu bulgulart 4. ve 5. parmak ile elin ulnar yarda goérilir. Duyu ve motor
fonksiyonlardan bgka bazi vakalardaga ve isi iletim néronlari da etkileniCogu provakatif
test duyusal aksonlara yoneliktir ve elektrodiagikoge motor etkilenmeler ortaya ¢ikmadan
sinir basisini gostermeyi amaclar. Ilimh kompredgan tek bulgusu bazen provakatif testler
olabilir. Elektrodiagnostik caijmalar selektif geri capli myelinizasyonu bozulmulifleri
gosterebilir. Ulnar etkilenme erken dénemde dahglikive orta capl lifleri tutabildi icin
noropati bazen saptanamayabilir [34]. Provakasfiée bunun yani sira evreleme ve gadiin
takibinde de kullanihr [13, 30].
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1.1.5.1.1. DUYU TESTLER

Basing-flexiyon testi: Dirsek maximum flexiyonda tutularak kubital tin@bximalinden 60
sn(saniye) sure ile external basi uygulanir ve ruiair duyu alaninda parestezi beklenir.
Novak ve ark. 60 sn uygulamanin spesifitesini %s@hsitivitesini % 98; 30 sn uygulamanin

spesivitesini % 97, sensitivitesini % 91 olaralkptestmstir [30, 61].

Dirsek flexiyon testi: Dirsek maximum flexiyonda, 6nkol supinasyonda veilegi notral
pozisyonda 60 sn beklenerek ulnar sinir duyu al#aparestezi bekleniNovak ve ark. testi
tarif edildigi pozisyonda yapmi sensitivitesini % 32 (30 saniye uygulama) ve % (86
saniye uygulama); spesifitesini ikisinde de % 9@rak bulmgtur [30, 61]. 60 sn’lik
uygulama yand pozitif sonuclar elimine edecek yeterli senstéde gorulmgtir. Dirsesin
minimum 90 flexiyonda olmasi gerelgi belirlenmis ama el ve omuz pozisyonlari yeteri

kadar arsgtiriimamstir.

Dirsek basing testi:ilk Paley ve Mc Murtrytanimlamgtir [30]. Dirsek 2@ flexiyon ve 6nkol
tam supinasyonda kubital tinelin hemen proximalné@ sn sire ile external basi uygulanir
ve ulnar sinir duyu alaninda parestezi bekleREKIL 9). Novak ve ark. testi tarif edilgi
pozisyonda uygulam) sensitivitesini % 55 (30 saniye uygulama), % &9 g¢aniye uygulama)
spesivitesini ikisinde de % 98 olarak buktur [30, 61].Sensitivitesi dirsek flexiyon testine

gore daha yuksek olmakla beraber spesifitesi niedma d§ik gorilmektedir.

SEKIL 9: Dirsek basing testi [30]

Tinel bulgusu: ilk kez 1915'te Jules Tinel tanimlagnze sinir siksmalari, parsiyel veya tam

sinir laserasyonlari ve ndroma v@rhda saptanabilegai belirtmistir [30]. Testte ulnar sinir
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trasesine mekanik perkisyon uygulanir ve ulnarr silioiyu alaninda parestezi ve elektrik
carpma hissi ortaya cikmasi beklenir. Novak ve &ikbital tinel sendromunda % 70
sensitivite ve % 98 spesifite saptalardir [61].

Provakatif testler dinda duyusal fonksiyonu @derlendirmek ve dokimante etmek

icin Semmes-Weinstein Monoflaman testi ve iki nadtiskriminasyon testleri kullantlir.

Hafif dokunma ve derin basin¢ duyusu, duywettendirmesinde kullanilansi&
testlerden biridir. Hafif dokunma ve derin basiuyuwalar kutanéz duyu spektrumunun zit iki
ucunda yer alirlar. Hafif dokunma derinin ylzeyabakalarindaki reseptérlerce algilanirken
derin basin¢ subkutandz ve daha derin dokulardaalgr reseptorlerce algilanir. Basing
duyusu koruyucu duyunun kieklidir ve deriye zarar verebilecek @ik dereceli tekrarlayan
basinca kar uyar nitelgi tasir. Hafif dokunma ise hassas ayrim icin gerekli bir

komponenttir.

Semmes-Weinstein Pressure Aesthesiometer adiyteeiblet 20 probluk bir kitten
olusur. Her prob polimetilmetakrilat sopaya tutturulgrhir naylon flamandan meydana gelir.
Problar 1.65 ile 6.65 arasinda sayilarkarétlenmgtir. Bu sayl deriye dik aci ile
uygulandginda monoflamanin gdmesi icin gereken miligramin onda biri gerindeki

kuvvetin onluk dizende logaritmasidir (log 10 focé mg).

Dogru olarak uygulanganda 1.65 olarak saretlenmg olan en ince flaman 1.5
g/mntlik bir basing olytururken 6.65 olaraksaretlenmg en kalin flaman 439 g/mftik bir
basing olgturur [43].

Monoflaman testi ile yapilan haritalama ndral iyitee ya da bozulmanin belirleyicisi
olabilir.

Semmes Weinstein Monoflaman testi dokunma duyigiren objektif olarak
Olcimini sglar ve duyusal bozukluklarin tespitinde faydalid®ensitivitesi oldukca
yuksektir, fakat spesifitesi yuksek glelir. Gellman karpal tinelle ilgili akdirmasinda
sensitivitesi %91, spesifitesi %80 olarak bulugtau [29]. Kompresyon sendromlari,
periferik noropatiler, termal yaralanmalar ve siomarimi gibi durumlarda hastain ve

iyilesmenin kantitifiye edilmesinde kullaniimaktadir
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Monoflaman Skalasinin Yorumu [86];

* 1.65-2.83 (ygil) = Normal

 3.22-3.61 (mavi) = Hafif dokunma duyusunda azalma
* 3.84-4.31 (mor) = Koruyucu duyuda azalma

* 4.56-6.65 (kirmizi) = Koruyucu duyuda kayip

* > 6.65 (cizgili kirmizi) = Test edilemiyor / artesik

Elin duyusal dgerlendirmelerinde yer alan fonksiyonel testlerdardigeri statik iki
nokta ayrimidiiki nokta ayrimi elin incesiyetengi ile ili skilidir. Bu nedenle §levsel
hassasiyetin klasik testidir. Moberg.in [51] g6zlerme gore;

* saat kurmak icin 6 mm.’lik iki nokta ayrimi

* dikis dikmek icin 6-8 mm.’lik iki nokta ayrimi

e ince k aleti kullanmak icin 12 mm.’lik iki nokta ayrimi

* kaba alet kullanimi icin 15 mm.’lik veya Ustu ikokta ayrimi gereklidir.

Amerikan El Cerrahi Derrgnin iki nokta ayrimi kriterleri;

* <6 mm = normal

* 6-10 mm = azalmgi/ orta

* 11-15 mm = bozulmy/ zayif

* Bir nokta algilantyor = koruyucu

* Hi¢ algilanmiyor = anestezik

1.1.5.1.2. MOTOR FONKIYON TESTLERI
ADDUKTOR POLLICIS KASINI DE GERLENDIREN TESTLER:

Froment bulgusu Froment 1915'te tanimlagtir. Hastadan bir kat parcasini 1. ve 2.
parmaklari arasinda lateral pin¢ yaparak tutmaskaget geriye d@ru cekilirken sikgtirip
birakmamasi istenir. Bu esnadgermain hareketi gozlenir; g@r adduktor pollicis kasinda
gucsuzlik varsa hasta sirmak icin flexér pollicis longus'u (FPL) devreysokar ve

basparmak interfalangeal eklemden flexiyona gefEKIL 10). Sunderland bu testi extansor
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pollicis longus (EPL) yardim egfiicin glivenilmez bulmg Mannerfelt el bilgi flexiyonda
EPL’'un etkisinin azalguni belirtmi ve el bilei flexiyonda froment bakmayi 6nergtir [30].

F 1

SEKIL 10: Froment bulgusu [30]

Jeannes bulgusu 1915'te Jeannes tanimlagir. Froment testi gibi uygulanir ancak gkia
geri cekilirken adduktor pollicis kasI glcsitglinin metakarpofalengeal eklem

hiperextansiyonu ile kompanze edilmesi pozitif Kadxlilir [30].

INTEROSSEOZ KASLARI DE GERLENDIREN TESTLER:

1.DIST(1.Dorsal interosseoz screening testc Pherson ve Meals tanimlaghr. Hasta her
iki elinin isaret parmgnin radial yizunu yan yana getirerek birbirine skaabduksiyona
zorlar. Normal tarafin parngazayif tarafinkini fazladan ittirir [30].

Finger flexiyon testi: Tsujino ve Macnicol tanimlagtir [30] ve erken evrelerde
saptanabilmektedir. Bilateral bakilabilir; her &j 6nkol ve el bilgi nétral pozisyonda tutulur
ve hastanin ellerinde 3. ve 4. parmaklari arasad# lerlsstirilerek cekilir, hastadan Kadi
birakmadan siktirmasi istenir. interosseoz kas zayifinda zayif tarafta parmaklar
metakarpofalengeal eklemden flexiyona gelerek durukompanze etmeye cah [30]
(SEKIL 11).

15



SEKIL 11: Finger fleksiyon testi [30]

Crossed Finger Testi: Earle and Vlastou tanimlaghr [30]. Hastadan elinin 3. par@ail

2.parmgini Uzerine caprazlayip koymasi istenirs@asizlik pozitif kabul edilir [30]SEKIL 12).

SEKIL 12: Crossed finger testi [30]

Ewaga Belirtisi: Hastadan elinin 3. parrpai metakarpofalengeal eklemden flexiyona
getirerek her iki yone abduksiyon yaptirmasi ist¢§EKIL 13). Bu harekette hkarisizlik
pozitif kabul edilir ancak bu zor bir hareket ofguicin mutlaka kan taraf ile kagilastiriimasi
onerilir [30].

16



SEKIL 13: Ewaga belirtisi [30]

LUMBR IKAL KASLARI DE GERLENDIREN TESTLER:

Duchenne belirtisi: Duchenne’nin bildirdii bulgudur [30].4. ve 5. parmaklarin posturi
gOzlemlenir. Pencejene (Metakarpofalengeal eklemden hiperextansiyonnterfalengeal

eklemlerden flexiyon) anlamli kabul edilir.

Andre-Thomas Belirtisi: 4. ve 5. parmaklarin extansor digitorum communigliakimi
gerektiren hareketlerinde el hiie pozisyonu gozlemlenir. Kompanzasyon amaciyla el

bileginin flexiyona gelmesi anlamli kabul edilir [30].

Wartenberg Bulgusu Onkol pronasyon, el bi¢ notral pozisyonda hastadan tim
parmaklarini aktif abduksiyona getirmesi istenion@sinda tim parmaklarini adduksiyona
getirmesi istenir ve bu esnada 5. parmak gozleml&niparmakta adduksiyon zaygilive 4.
parmaa desecek kadar yakkiramamasi pozitif kabul edilir [30FEKIL 14).

SEKIL 14: Wartenberg bulgusu [30]
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EXTRINSIK KASLARI DE GERLENDIREN TESTLER:

Ileri evrelerde FCU ve FDP 4. ve 5. etkilenebiliCWin zayifladil pek hissedilmez ¢iinkii
flexor carpi radialis ve palmaris longus FCU'’i koamze eder. FDP 4. ve 5. zayfligrip
guctinde azalmada hissedilebilir.

Tirnak-torpu belirtisi (Nail-file sign): Pollock 1919'da 5. parmak distal interfalengeal
eklemde flexiyon zayiffiini belirtmitir. Kapandji 1999'da nail-file sign’t tanimladi [30].
Hastadan 4. ve 5. pargal interfalengeal eklemlerden flexiyona getiripnka yapmasi
istenir. Muayene eden bu parmaklarin volar yiizilimé siirterek agmaya ¢alr (SEKIL 15).

FDP gucunde azalma anlamli kabul edilir.

SEKIL 15: Tirnak-torpii belirtisi (Nail-file sign) [30]

Motor Tinel bulgusu: Montagna ve Liguori tarif etrglir [54]. Ulnar sinir trasesinde

uygulanan perkisyonla ulnar sinir tarafindan ineegdilen kaslarda motor jerk beklenir.

Bu spesifik testlerden bka ulnar ndropatili elde motor fonksiyonlarin egkime
durumu ilgili kaslarda manuel muscle test (MMT)zdie lateral ping (¢cimdikleme) ve grip
(yumruk sikma-kavrama) gucleri 6lctlerek dgeiéendirilir.

Klinik pratikte intrensek kas giict genellikle mahowiscle testing ile dgrlendirilir
(MMT) (SEKIL 16).1ilk 1911'de Lowman tarafindan ggirilmis ve Lovett yercekimine gore
evrelemgtir [78]. Medical Research Coincil skala (MRC) ve@xford Grading Skala ile
MMT 0O'dan 5’e derecelendirilir. Ginimuzde MMT i¢gMRC kullanilir. O: total paralizi, 3:
yercekimine kan hareket, 5: tam kuvveti temsil eder. Ancak MRCuerece 3 intrensek
kaslar icin eklem hareket aciginda tam aktif hareket olarak gigtirilerek [14] elde intrensek
kaslar icin MRC bgari ile uygulanmgtir [15]. MRC’nin sinirliligl izole tek bir kastan ¢ok bir
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kas grubunu deerlendirebilmesi ve numerik skalalarin sabit atahikin fonksiyonel olarak

ayni araliklar kaslamamasidir.

Klinik degerlendirme ve agtirmalarda elin intrensek kas glct genelde pingne
gucu ile dgerlendirilmisti. Ancak bu hareketlerde extrinsek kaslarin etldsgéz 6niine

alinmalidir.

1966’da Mannerfelt elin intrensek kaslarinigddendirmek icin ilk dinamometreyi
kullananlardan olmgiur. 1997'de ulnar sikmalarda yeni bir cihaz intrins-o-meter
kullanms ve bu cihazla ping, grip, pparmain palmar adduksiyonu, 2. pargha radial ve 5.

parma&in ulnar abduksiyonunu operasyon 6ncesi ve sodlasilstir [45].

SEKIL 16: Besinci parmak abduksiyon giiciniin MMT ile 6lgiimii [78]

1.1.5.2. ELEKTODIAGNOSTIK TANI

Elektrodiagnostik incelemelerin amaci; ulnar sinirasari olup olmagdinin

belirlenmesi, bu hasarin lokalize edilmesisidggetinin ortaya konmasidir.

Ilk yapilmasi gereken dirsek bolgesinde ulnar siiletiminin  olctlmesidir.
Konvansiyonel yontemde abduktor digiti minimi'’deAOM) kayit (ADM elde edilmezse 1.
dorsal interosseoz kas- 1.DIK) aliniietim olciimi; dirsek 90 fleksiyonda ve onkol
supinasyonda, omuz external rotasyonda Vea#8luksiyonda iken yapili8EKIL 17). Uyari
medial epikondilin 3 cm distalinden ve 7cm prokdimden verilir. Distaldeki uyarimda ulnar

sinir FCU kasinin iginde oldgwndan daha yuksekddette uyarim gereklidir.
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Standart olarak 10 cm’lik mesafe kullanilir. Uzunesafeler belli noktalardaki
yavalamayl maskeleyebilir. Cok kisa mesafelerde isémlehizinda hesaplama hatalari

olabilir.

SEKIL 17: Dirsek 90 flexiyon ve o6nkol
supinasyonda ADM’den kayitlama

Dirsek extansiyonda ;

e Ulnar sinir geyek
* Ylzeyel dl¢cilen mesafe gercek sinir uz@indan kisa

+ lletim daha yavg(yalanci pozitif) bulunur [38].

Dirsek flexiyonda;

e Sinir gergin

* Ylzeyel dl¢cilen mesafe gercek sinir uzigou yansitir [38].

Dirsek gin flexiyonda;

» Dislokasyon olabilir

 iletim daha hizli (yalanci negatif) bulunur [38].
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Dirsekte ulnar noropatinin elektrodiagnostik tam#st ‘American Association of
Electrodiagnostic Medicine’ parametreleri kullanjli2]. Asagidaki kriterlerden 2’si veya 3’0

karsilaniyorsa dirsekte ulnar néropati tanisi konur:

v' Dirsek segmentinde sinir iletimi hizinin (Nerve dagtion velocity-NCV)
50m/sn’den daha duk olmasi

v Dirsek segmentindeki sinir iletimi hizinin énkolgseentine gére 10 m/sn daha
distik olmasi (dirsek 9Glexiyonda iken)

v Birlesik kas aksiyon potansiyeli (Compound muscle actmotential- CMAP)
amplitidiiniin dirsek Uzerinden uyarimla altindanrumya gére %20 den fazla

dismesi.

Eger tum kriterler kaplanirsa “kesin”, 2 kriter karlanirsa “muhtemel” dirsekte ulnar
noropati tanisi alir [72]. Kriterlerde sayisal alarmutlak dger kullanmak ©6nkol iletiminin

aksonal dejenerasyondan etkilenme riski nedengtadiuyarlidir.

daha sik go6zlenmiolup akut olgularda iletim bfm daha 6n planda gérulir [85].

Ulnar sinir duysal aksiyon potansiyeli amplitidindésiklik %15-85 oranlari
arasinda saptanabilir. Non-spesifik bir bulgu dtalekalize edici dgeri yoktur ve ayirici

tanisi yapiimalidir.

Dirsek segment iletimi normal ise 1.DIKtan kayrtla veya kisa segment iletimi
(inching) yapilabilir. Dgisik fasikuler etkilenme oldugunda ADM’den kayitlamarmalken
1.DIK'ten kayitta anormallik saptanabilir. Her ikagn duyarliliginin da it oldugu goru
hakim olmakla birlikte ikisi birden yapilirsa duyik artar.

FCU kasindan kayitlama gt kisithliklar nedeniyle onerilmemektedir. Anka
intrensek kaslarda atrofi varsa ve ADM’'den CMAPee&tlilemiyorsa kullanilabilir. Genelde

FCU kasina motor latansta uzama gortigi

Sinir iletim ¢alsmalarinin sonucuna gorgne elektromyografi endike olabilir. Mutlaka
1.DIK ve FCU Kkaslarini icermelidir c¢lnkiu sadece IKEa anormallik veya FCU’in
korunmasi taniyl ekarte ettirmezgdf anormallik bulunursa radikilopati veya brakiyal

pleksus acisindan inceleme géetilmelidir [72].
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Dirsekte ulnar néropati ghisi teknik olarak guc¢ olabilir. Belirgin semptome v
bulgulara rgmen konvansiyonel sinir iletim camnalari yararsiz olabilir. Lokalizasyonun

dogru bir sekilde yapiimasi desik tedavi yaklaimlari gerektirebilir.

Cok fokal lezyonlarda duyarlg arttirmak icin kisa segment sinir iletimi gahalar
yaygin olarak kullanilir. Clinkl anormal yalaanis segment muayenede normal segmentler
tarafindan maskelenir. Dirsek iletimi normalse lsegment caymalari mutlaka yapilmalidir.

Iletim anormalliklerini 2 cm’lik segmentlerde lokadi edebilmek amaciyla 1979’ da
Miller inching yontemini ortaya atrstir [48]. Amplitid ve morfolojideki ani dg&simler
deserlendirilmis ancak latans farki veya iletim hizlari 6lgtlmetini Bu sebeple sadece iletim
blogu olan olgularda faydali bulunmuwominant patofizyoloji fokal yawtama olanlarda

konvansiyonel inching yontemi lezyonu gostermeldeessiz kalmytir.

Campbell ve ark. 1992’de Millerin konvansiyonel ntémi ile kisa segment
calismalarini (short segment increment study-SSIS}ileatirmis konvansiyonel yonteme
gore daha dgru lokalizasyon yapgini ve intraoperatif elektrondrografi ile %81 kagyon
gosterdgini bulmuslardir [19]. Bu bagilamda inching patolojik segment lokalizasyonunu
amaclayan bir teknik; SSIS ise inchingin segmed#edatans OlcUmunt baz alarak

gelistirilmi s versiyonu olarak tanimlanabilir.

Kisa segment c¢aimalarinda dnemli bir konu dirsekteki 6lcim mesafesne olmasi
gerektgidir. Uzun mesafeler belli noktalardaki yalemayr maskelerken c¢ok kisa
mesafelerde ise iletim hizinda hesaplama hatalabili. Cogu kisa segment caimalarinda
yavalama; medial epikondilin 40 mm distali ile proksiimarasinda saptangen sik ise
medial epikondil ile 20 mm proximal ile distali arebulunmytur. Segment uzunffunda ise
2 cm'lik aralik hasarli segmenti gosterecek kadamy normal segmentlerden etkilenmeyecek

kadar kisa gozukmektedir.

Kisa segment cahnalari yorumlanirken segmentlerdeki iletim hizlamnfarkli
olmasindan dolay1 2 cm’lik segmentlerdeki normal limitlerin bilinmesi gereklidir. En
yuksek dgerler medial epikondilin 2 cm distali ve proximarasinda bulunnmguolup en
yavas iletimin burada oldgunu gosterir [85]. Sadece Visser ve Azrielggék segmentlerdeki
Ust limitleri rapor etny, diger astirmacilar ise 1-2cmv’lik araliklar icin segment &gl
yapmadan limit dgerler bildirmitir [3, 37, 41] (TABLO-1 ve TABLO-2)
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TABLO 1 ve 2: Degisik yazarlarin farkli segment uzunluklarinda kisgrnsent sinir iletimi icin kriter

olarak saptadiklari latans ghxleri

TABLO-1
Segmentte latans farki (milisaniye: ms)
Segment uzunlgu
(cm) Kanakamedala ve ark.
Campell ve ark (1992 Lo ve ark. (2005)
(1988)
lcm 0.4 ms 0.5 ms
2cm 0.63 ms
TABLO-2
Segmentte latans farki (milisaniye: ms)
Segment uzunlgu (cm)
Visser ve ark. (2005) Azrieli ve ark. (2003)
4-6 cm distal 0.4 ms
2-4 cm distal 0.43 ms 0.4 ms
0-2 cm distal 0.74 ms 0.4 ms
0-2 cm proximal 0.84 ms 0.5 ms
2-4 cm proximal 0.63 ms 0.5 ms
4-6 cm proximal 0.4 ms

Bir segmentte iletimin yagtamasi veya fokal amplitid ve morfoloji glgimleri
anormal kabul edilir. Amplitidde dine ve iletim blgu ¢cok az hastada gorulgiinden iletim

hizi en duyarl parametre olarakgedendirilir.

Kisa segment ¢agimalarinda olcim hatalari, submaximal uyari ihtimsilirin - uyari
esiginin farkl yerlerde farkli olmasi, katod yeglminde hata, sadece duysal liflerin
etkilendigi ulnar noropatilerde duyarlginin diiuk olmasi ve dirsek pozisyonundan

etkilenmesi gibi sorunlarla kgtasilabilir. Bu gibi sorunlari gmada median ve ulnar siniri el
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bilegi seviyesinden uyarip koldan kayitlamasi yapilgyiklatans dgerleri arasindaki farkin
elde edilmesi ile bulunan mix latans farkinirgeidendirilmesi faydal olabilir. Ozellikle hafif

vakalarda mix latans farkinin faydassitecalismalarda gosterilngtir [32].

Ozetle; motor iletim blgu olanlarda konvansiyonel dirsek sinir iletim galasi, iletim
yavaglamasi olanlarda kisa segmentte fokal-segmentemilgavalamasi, motor blok veya
yavalamanin tespit edilemegli hafif vakalarda ise duysal iletim cghalan ile mix latans
farki ve gne-yakin gne elektromyografi calmalari dirsekte ulnar ndropati tanisi ve
lokalizasyonunun belirlenmesi acisindan yapilmaseriten elektrodiagnostik testlerdir
(TABLO-3).

TABLO-3: Farkl sinir iletim ¢algmasi bulgularinin ek diagnostik gkeleri

Konvansiyonel Dirsek Sinir Kisa Segment Siniriletimi

Ek Diagnostik Deger

iletimi Calismasi Bulgusu

Calismasi Bulgusu

iletim blogu

fletim blogu

Lokalizasyon

iletimde yavalama

Fokal iletim yavalamasi

Lokalizasyon

Normal

Fokal iletim yavalamasi

Lokalizasyon

1.1.5.3. RADYOLOJ

Radyolojik goruntileme tanidan ziyade etyolojik ttalerin aydinlatiimasi amaciyla
kullanilir. Dirsek kirgl oykisu olan hastalarda kemik deformite, kubitadgus, osteofit,
artroz varlgini argtirmak icin radyografi ve bilgisayarli tomografitnar sinir trasesinde yer
faydalanilir. Kubitus valgus dirsek stena agisi Olgulerek gerlendirilir. Dirsek tam
extansiyon ve onkol tam supinasyonda anteroposteaayografi ¢ekilir. Humerus cismi ve
distalde kondiler kortexlerin tam ortasina gelegekilde 2 nokta kolda; radius lateral kortexi
ile ulna medial kortexlerinin tam ortasina gelesekilde 2 nokta 6énkolda belirlenir. Noktalari
birlestiren dggrular arasindaki agl 6IcUIUSEKIL 18). Normali kadinlarda yakj&k 13° ve
erkeklerde yaklgk 10 olarak kabul edilir [20].
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Bunlarin d¢inda son yillarda tani amach dirsekte ulnar sinkompresyonunu ve
lokalizasyonunu ultrason ile saptamaya yoneliksgadiar da bildiriimektedir [9, 67, 87].

SEKIL 18: Radyografide dirsek §gama agisi (Kol-dirsek-el bifg acisi)

1.1.6. SINIFLAMA

Dirsekte ulnar noropatinin siniflamasinda tedawie®n ve sonrasi kullanilan pek ¢ok
sistem tanimlanngtir. Hastanin yg cins, gunlik ygam ve mesleksel etkenleri, subjektif ve
objektif semptom ve bulgulari ve bunlarin stretgioi prognozu etkiledji distndlen farkli cok
sayida dgisken bulunmakla beraber sonucu en fazla etkileyertimsik kas atrofisi olarak
distndlmektedir. Akahori Siniflamasi, Mc Gowan Simflsi ve Yokohama City University
School of Medicine Siniflama Sistemi Japonya’dagyayolarak kullanilirken, Mc Gowan

Siniflamasi ve Dellon Siniflamasi Avrupa ve Amertka yaygin kullanim alani bulrgtur [2].

Akahori’'nin preoperatif siniflamasi ilk olarak 19@8 bildiriimis, 1986'da modifiye
edilmigstir. Sinir iletim hizi (NCV) ve klinik semptomlatemel alarak hastg@ 5 basamakta
derecelendirir. Yokohama City University SchoolMédicine Siniflama Sistemi ise parestezi
gibi subjektif semptomlari (30 puan), kas gicu kaydkas atrofisini (30 puan), parmaklarda
pencelemeyi (20 puan) ve duyusal bozukluklari (20 puangediendirerek hastal evreler.
Post-operatif siniflamada da yararlanilabilir. Mcovan siniflama sistemi 1950'de
tanimlanmg olup hastafii 3 kategoride evreler. Evre 1 ve 3 hastalarin peeatif dereceleri

ve postoperatif prognozlari uyumlu olup, evre 2tdlasda farkli sonuclarla kglasilabilinir.
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Dellon’un siniflamasi duyu ve motor bulgulara dayawe Curtis ve Eversmann’in el
bileginde median sinir sikmasi igin kullandii sistemin ulnar sinire modifiye edilmesi ile

ortaya c¢ikmgtir [2].

AKAHOR I SINIFLAMASI (PRE-OP)

TABLO-4: Akahori Siniflamasi (Pre-operatif) (1. IOK: Biririnterosseoz kas)

NCV (Sinir iletim hizi) KL INiK
o Motor
Motor Duyu Duyu Kas Atrofisi
Gugsuzluk

Dirsek flexiyon testi

1 Normal Normal (+), az hipoestezi 1.IOM(+/-) (+/-)
var.
Hipoestezi (+), 1IOM (+),
sunlukla
2 NOl‘mal GeCIkm} (Qog D|ger kaslar (+/‘)
baslangicta
hiperaljezi) (+)
o Gecikmg
Dusuk limit _ _
3 o veya Hipoestezi (+) (+) (+)
veya gecikmi _
Olgulemiyor
o . _ Hipoestezi (2+),

4 Gecikmi Olculemiyor o (2+) (2+)

Bazen analjezi (+)

o Hipoestezi (2+),

Gecikmig veya| ) -

5 _ Olculemiyor | Cogunlukla analjezi (2+) (2+)
Olculemiyor *)
+
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MC GOWAN SINIFLAMASI (PRE-OP)

TABLO-5: Mc Gowan Siniflamasi (Pre-operatif)

EVRE 1 EVRE 2 EVRE3
» Aralikl parestezi > Parestezi » Parestezi
» Minor hipoestezi » Hipoestezi » Duyu kaybi
» Motor defisit yok » Ihmh motor gugsuzluk » Belirgin fonksiyonel ve
» Muskuler atrofinin erken motor kayp
isaretleri » Muskuler atrofi

» 4.5. parmakta

penceleme
DELLON SINIFLAMASI (PRE-OP)
TABLO-6: Dellon Siniflamasi (Pre-operatif)
himli Orta ileri
Duyu Aralikli parestezi Aralikli parestezi Surepérestezi
Motor Subjektif gugstzluk Olgtilebilir gligsiizlil Byl

Post-operatif dgerlendirmelerde dort evreli sistem (miukemmel, ta, kotl) ve
oranlama (rating) sistemleri kullanilir. Dort evrslstemlerde Fonksiyonel DogitAkahori
Kriterleri, Messina-Messina Sistemi ve Wilson-KroHtriterleri gibi sistemler bulunur.
Oranlama sistemlerinde ise Yokohama City UniverSithool of Medicine Siniflama Sistemi,

Rettig’'s Questionnare Sistem, Amadio Skalasl ve ifj@dBishop Skorlamasi bulunur [2].
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FONKSIYONEL DONU S AKAHOR I KRITERLERT (POST-OP)

TABLO-7: Fonksiyonel DongiAkahori Kriterleri (Post-operatif)

MUKEMMEL | Normal; motor giigstizliik yok, (hafif kas atrofisabllir, parmaklarda smukluk(+),
ince hipoestezi (+).
Ivi Kas glicti (MMT) 4/5 veya5/5, reziduel deformite yokDLs'i bozmayan minimal
hipoestezi(+).
ORTA Klinik iyile sme, ama deformite (+), 5. parmak adduksiyonundakorroment
belirtisi (+), ADLSs'i etkileyen hipoestezi(+).
KOTU Iyilesme yok, kotiileme (+).

v MMT: Manuel muscle testing

v' ADLs: Aktivities of daily living; yazi yazma, diine ilikleme gibi giinlik aktiviteler.

MODIFiYE BISHOP SKORLAMA SiSTEMI (POST-OP)

TABLO-8: Modifiye Bishop Skorlama Sistemi (Post-operatijlaximum skor:9; 0-2:Kétu, 3-
4:Orta, 5-7tyi, 8-9:Cok iyi)

Rezidliel semptom durumu Is durumu

Asemptomatik 3 Onceki kinde calsiyor 2

lliml semptomatik 2 Is degistirmis 1

Orta sermptomatik 1 Calisamiyor 0

Ciddi semptomatik 0

Regresyon Kas gucu

Iyi 2 Yumruk sikma dier elle kagilastirildiginda kas

Degisme yok 1 guct % 80 ve Uzeri 1

Kot 0 Yumruk sikma dier elle kagilastirildiginda kas
glcu % 80'den az 0

Duyu fonksiyon

< 6mm statik 2 nokta ayrimi 1

> 6mm statik 2 nokta ayrimi 0
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Yapilan calgmalar, ileri ya, semptomlarin uzun sdreli vayl intrinsik kas
gugsuzlgu, intranotral fibrozis varg, servikal sorunlar, diyabet ve alkolizm gibi sistik
hastaliklarin kétti prognozla gkisini belirtmis; motor sinir iletim hizinin prognostik geri

olmadgini gostermtir.

Post-operatif sistemlerde kategorik oranlama (mikem iyi, orta, kotd) siniflamalari
kullanih ve kolay anlair niteliktedir [2].

1.1.7. TEDAVI

Dirsekte ulnar noropati tedavisinde hagiaisiddetine gore konservatif yada cerrahi
tedavi secenekleri gerlendirilir. Caitli kaynaklar hafif ve ortgiddetli olgularda konservatif
yontemlerle % 67- % 8%iddetli olgularda % 38- % 50 ; hafif ve oriaddetli olgularda
cerrahi yontemlerle % 90- % 104ddetli olgularda % 74- % 80 kari oranlari belirtmierdir
[7, 24, 25, 57, 58].

Klinik pratikte 6-12 haftalik konservatif tedaviyanitsizlik, duyu kaybi, ilerleyici kas
gugsuzlgu, kronik lezyon bulgulan (kas atrofisi ve pengg aerrahi tedavi endikasyonlari
olarak kabul edilir. Bunu yanisira siniflama sidenme goére dahaiddetli evresi olan

hastalara da dncelikle cerrahi tedavi dnerilir [71]

1.1.7.1. KONSERVATIF TEDAVi

Konservatif tedaviye W#anirken o©ncelikle hastayla ilgili sagidaki noktalar

aydinlatiimalhdir;
v' Detayli tibbi 6yki-6zgecngi
v Detayli s, ev ve b zaman-hobi aktiviteleri

v' Dirseginin aktif/pasif hareket acilgdi, kas glict ve duyusal fonksiyon kapasitesi

v' Semptomlarini arttiran postir ve aktivitelerinirabai

Baslangicta amagc inflamasyonu azaltigriave paresteziyi kontrol altina almaktir. Bu anaacl

uygulanan yontemler ana hatlarigtayle 6zetlenebilir;

v' Hastanin semptomlarini agreve eden aktivite velpestkonusunda bilinglendirilip

bunlardan kagcinmasininganmasi

29



<\

Tam gun/ yarim giin/ sadece gece splintleme (dikdEk7(® flexiyon 6nkol ve el
bilegi notral pozisyonda)

Non-steroid antiinflamatuar ilaglar

Lokal steroid enjeksiyonu

Ultrason uygulamalari

NERNER NN

Pulse sinyal terapi (manyetik dalgalarla)

Bu asamalarin ardindan kolun eski guictiiniin ve eklemimabartrokinematik durumunun
tekrar sglanmasi, hastanin normalsgeti ve aktivitelerine donmesi ve bunun idamesi ici

egzersiz programlari ve aktivite modifikasyonlaizdnlenir [77].

1.1.7.2. CERRAH TEDAVI

Dirsekte ulnar noropatinin cerrahi tedavi secenekl&i temel katagoride

siniflandirilabilir;
1-Dekompresyon prosedurleri: Basit dekompresyordiahepikondilektomi

2-Transpozisyon proseddrleri: Subkutan transponisyontramuskiler transpozisyon,

submuskiiler transpozisyon

Yaklasik 100 yillik stirecte bu cerrahi prosedurlerlelilgok sayida ¢ajma olmasina
ragmen; kontrolli-randomize ya da yeterli bilimseléktyapilandirilmy serilerin yetersiz
olmasi belirleyici yargilara varilmasini engelleglebu tekniklerin birbiriyle kiyaslanmasini
ve Ustunluklerininin ortaya konmasini kisittamaktaddncak hangi teknik olursa olsun;
muhtemel kompresyon alanlarinin rahatlatilmasirisinaskuilaritesinin korunmasi ve gunluk
yasama erken donii sglayabilmesi gibi genel prensipleri kdayacaksekilde uygulanmasi

onerilir.

1.1.7.2.1. BA$T DEKOMPRESYON

Basit dekompresyon tanimlanan teknikler igindgederine temel olgturan ve
uygulanmasi en kolay olan tekniktir. Osborne taddn tanimlanng) son yillarda pek ¢ok
cerrah tarafindan transpozisyon tekniklerinden weaigrek basit, guvenli ve belki de
digerleri kadar etkili olmasi nedeniyle daha sik ugguhaya bglanmstir (SEKIL 19).
Medial epikondil merkez alinacak bicimde ulnar sitiasesi Uzerinde yaldk 6-8 cm’lik

longtidunal insizyon yapilir ve katlar derigligilerek ulnar olukta sinir bulunurinsizyon
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boyunca sinirin Uzerindeki yapilar; kubital tuneltavani, FCU’ya gig bolgesindeki
aponevroz, retrokondiler oluk bdlgesi, intermuskideptum ve seyrek rastlanmakla beraber
varsa ankoneoepitoklearis kasi kesilerek sgelir. Kompresyon bdélgesinde 1-2 cm’lik
epindrotomi bazilarinca Oonerilgtir. Sinir gectgi yatagindan yer dgistiriimedigi icin
extrinsik dolgimi bozulmaz. Sonrasinda insizyon yeri kapatiki.hafta siiresince hastaya
dirsesini flexiyon ve extansiyona fazla zorlamamasi ahtave gece splintlemesi onerilir.
Genelde 20 gun sonrgeidonmeye izin verilir. [77, 79, 82]

SEKIL 19: Basit dekompresyon (* : Ulnar sinir, Ok») : Medial antebrakial kutan6z sinirin dallari,
penset uclari ulnar sinirin altinda sey@t@sborne’nun arkuat ligamanini tutmakta) [82]

1.1.7.2.2. MEOAL EPIKONDILEKTOM |

King ve Morgan tarafindan 1950’de tanimlagralup ¢ok sayida destekleyen makale
¢cilkmasina rgmen yaygin kabul gormestir. Ulnar noropatinin gegmesinde; sinirin
gerilmesi ve kompresyonunda medial epikondil sotumiekanik yapi olarak gorulmive
bunun exizyonu savunulrgiwr. Cerrahi yaklgm basit dekompresyona benzer. Sonrasinda
medial epikondilin Gzerinden flexor-pronator kasjioleri periost ile birlikte kaldirilir.
Medial epikondil trokleanin medial kenari referamarak osteotomize edilip gikarildiktan
sonra kalan sahanin purtzleri diizeltilip bone waalalanir; buraya ve etraf yugak dokuya
dirsek extansiyonda kas orijinleri djle tespit edilir SEKIL 20). Bir bgka 6énemli nokta
medial epikondile yakin caliirken dirsgin ulnar kollateral ligamanina zarar vermekten

kacinilmasidir. Epikondilin ¢ikariimasindan sonrasek hareket acikii boyunca ulnar
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sinirin epikondilin alindkl alan Gzerindeki hareketi g6zlemleninsizyonun kapatilmasi ve
postoperatif bakim basit dekompresyondaki gibi Ugigu. [77, 79, 82]

SEKIL 20: Medial epikondilektomi (Oklar) : Medial epikondil tizerinden kaldirilgiperiosteal
flep) [50]

1.1.7.2.3. SUBKUTAN TRANSPO4SYON

Anterior transpozisyon tekniklerinin en eskisi va €ok uygulananidir. Medial
epikondil merkez alinarak bunun tzerinde yailkld 2-15 cm’lik kurvilinear insizyon yapilir.
Katlar gecilerek sinire ufglir ve cilt insizyonu sinirlari boyunca Uzerindekim yapilar
acllarak geyetilir. Sonrasinda sinir post-operatif ygigl gl azaltmak ve perintral daleni
korumak amaciyla etrafinda mimkin agidaca fazla perinéral ga doku birakilarak ulnar
oluktaki yatgindan kaldirilir, proximal ve distale ga ekleme verdi kicuk dallar ve
epindriuma giren kiguk damarlarindan ayrilarak enla cm disseke edilir. Sinir medial
epikondil ve pronator-flexor kas orjininin Gzerimdanteriora yer d@stirilir ve tekrar eski
yerine donmesini engellemek icin burada fasyabbki ile tespit edilir§EKIL 21). Ancak bu
askinin yeni bir sikma alani ya da sinirin bikilmesine sebep olacakaiitr olmamasina
dikkat edilmelidir. Bir bgka 6nemli nokta tum bu diseksiyon ve yergigdeérme sirasinda
ulnar sinirin FCU’i innerve eden motor dalinin komasidir. Dirsek hareket acggliboyunca
sinir tekrardan kontrol edilerek katlar kapatilaperasyon sonrasinda 2-3 hafta uzun kol

splinti uygulanir. [77, 79, 82]
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SEKIL 21: Subkutan transpozisyon (* : Ulnar sirlitavi ok (—) : Medial antebrakial kutandz sinir,
Siyah ok &): kapatiimg kibital tinel) [82]

1.1.7.2.4INTRAMUSKULER TRANSPOZ iSYON

Ulnar siniri anteriorda daha vaskularize bir katagmicine transpozisyonunu amaclar
ancak bu bolgede sinir etrafinda gebilecek cerrahi sonrasi skar ve yagiklarin siniri
traksiyon guclerine daha duyarl kilmasi tehlikésilunur. Sinirin Uzerindeki yapilarin
gewetilmesi ve bulundgu yerden disseke edilip kaldiriimasi subkutan tazssyon
teknigindeki gibi yapilir. Farkh olarak ulnar sinir flex-pronator kas grubu icinde
insizyondan yaklgk 5-10 cm derinlikteki yeni hazirlanan yataa yerlatirilir (SEKIL 22).
Postoperatif dirsek 906nkol nétral pozisyonda 3 hafta splint uygulaner ise dong 8-10
hafta arasinda gercekie [77, 79, 82]

SEKIL 22: intramiiskiiler transpozisyon (Fasial Z uzatma ileutgqgms) ( * : Ulnar sinir,— : fasial
uzatma) [82]
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1.1.7.2.5. SUBMUSKULER TRANSPOZASYON

Learmonth proseduru olarak da anilir. Sonrasingsatiirde farkli modifikasyonlari
da anlatilmgtir. TUm anterior transpozisyon tekniklerindeki iginar sinir disseke edilerek
yatgzgindan ayrilir. Medial epikondil tzerinde flexor-piator kas orijini periost ile birlikte
buradan siyrilir ve sinir medial epikondilin 6niadenarak devaminda flexor-pronator kaslarin
altinda median sinire yakin ve paralel kas kutlelrasindaki iyi kanlanan yeni yerine
transpoze edilir EKIL 23). Flexor-pronator orijin medial epikondile tek tespitlenerek
tamir edilir. Onkol pronasyon ve dirsek flexiyon8dnafta operasyon sonrasi splint kullanilr.
[77, 79, 82].

SEKIL 23: Submiiskiiler transpozisyon (* : Ulnar sinir, soldasimde pensler origosundan

kaldirilmig flexor-pronator kas grubunu gostermekte) [82]

1.1.7.2.6. MNIMAL INVAZ iV VE ENDOSKOPIK DEKOMPRESYON

Son yillarda cerrahi yontemler bazilari endoskoprdymli olmak Uzere kuguk
insizyonla minimal invaziv tekniklerde ganlasmaktadir. Minimal invaziv yéntemde
olecranon ile medial epikondil arasinda unlar sirasesi Gzerinde yakdk 1.5- 2.5 cm’lik
longtidunal insizyon yapilir ve katlar deriglgilerek ulnar sinir bulunur. Cilt proximal ve
distale retrakte edilerek yaki& 8-10 cm’lik alanda dekomprese edilebil§EKIL 24-A).
Endoskopik dekompresyonda da ulnar oluk Gzerindellga 1.5- 3 cm’lik longtidunal
insizyondan 4mm 3Dendoskop ve dissektorler yardimiyla yakkal7 cm’lik mesafede
dekompresyon uygulanabiliSEKIL 24-B). Endoskopik ve minimal invaziv teknikleritaha
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kucuk ekspojur kullanimi ile daha az skar formasyodaha az post-operatif hassasiyet
gelismesi ve gunluk ym ve e erken dongigibi avantajlari vardir. Bunun yani sira; medial
antebrakial kutandz sinir hasari vgria néroma gekme riski, enfeksiyon riski, medial
epikondilit ve dirsek grisi, dirsek instabilitesi (medial epikondilektora)d gibi
komplikasyonlar geniinsizyon gerektiren @er tekniklere oranla daha az goérulur. Ciddi
kubitus valgus ve dirsek deformitesi, osteoartite wvoperasyon sonrasi rekirren
kompresyonlarda minimal invaziv teknikler onerilmektedir. [17, 35, 77, 82, 83, 84]

SEKIL 24 : A: Minimal invaziv dekompresyon (Ok=): Medial epikondil) B: Endoskopik

dekompresyon (Flexor carpi ulnaris ginde ulnar sinirin dekompresyonu) [35, 83]

Dirsekte ulnar ndropatide cerrahi yontemlerigliza avantaj ve dezavantajlagagida
karsilastiriimistir (TABLO-9).
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TABLO-9: Dirsekte ulnar ndropati cerrahi tedavisindgitiecerrahi yontemlerin avantaj ve

dezavantajlari

1. Basit, hizli, d§iilk komplikasyon riski

2. Sinirin yatgindan mobilizasyonuna gerek olmgisidan ekleme gider

1) BASIT Avantajlar kiicuk dallarin ve etraftan gelen kUgUk_ damarlaorukmasi
DEKOMPRESYON 3. Operasyon sonrasi _normalsama ve_se_erken dongl
1. Subluxasyona predispozan olma riski
Dezavantajlari| 2. Post-operatif insizyon skari iginde tuzaklanmskir
3. Hastalgin ileri evrelerinde az etkili olabilir.
1. Uygulamasi kolay
Avantajlar 2. Sinirin mobilizasyonuna gerek yok
3. Flexiyonda medial epikondilin kompresif etkisortadan kaldirir
4. Medial epikondil Uzerindeki rekiirren subluxasigonengeller
2)MEDIAL 1. Sinir external travmaya daha duyarlh bir pozisygelir
EPIKONDILEKTOMI 2. Flexor-pronator orjininin bozulmasinaghebu kaslarda gticsiizliik ya
. da ulnar kollateral ligaman yaralanmasi ile geilidirsek instabilitesi
Dezavantajlari ; ) L2 o o
nedeniyle gelien sirttinme(friction) norit riski
3. Epikondilektomi sahasinda hassasiyetsgedsi
4. Sinirin yeteri kadar explore edilememesi
1. Patolojik bélge tanimlansada tanimlanamasarta siasi
Avantajlar komprgsyon bt‘)llg_el?rinQen ika yere t_alr
2. Flexiyonda sinir tizerindeki gerilimi azaltir
3. Sinir proximalden distale yeteri kadar exploddie
1. Sinir devaskiilarize hale gelebilir
2. Proximal ve distaldeki olasi sgkna noktalarinda sinir tekrardan
3)SUBKUTAN zlklss_at_)ilir_ya (_:ia angulasyoneg[ay!p bukulebi!ir
TRANSPOZSYON . |n|r"d|rsg|n tam extanS|yonu_|Ie g_p|kond|l ya da pronatoxde
kaslar Gizerinde angule olup gerilebilir
Dezavantajlari| 4. Fasyal aski tuzaklanma yaratabilir
5. Sinir yeni subkutan korunmasiz lokalizasyonwdealanmaya yatkin
hale gelebilir
6. Kompleks ve uzun postoperatif rehabilitasyonyilesme donemi
7. Uzun insizyon ve daha fazla disseksiyon nederfgzla kanama ve
hematom olgma riski
4)INTRAMUSKULER | Avantajlari Subkutan transpozisyonla ayni
TRANSPOZSYON . Subkutan transpozisyonla ayni fakat transpoze strafinda skar-
Dezavantajlari fi R
ibrozis riski daha az
Subkutan transpozisyonla ayni ancak ek olarak;nhtBinir external
travmaya kay daha korumali bir pozisyondadir
Avantajlari | 2. Daha derin pozisyon daha az 6ne angulasyong séie
3. Gerilme, bukilme ya da sgkna icin daha az risk §a
SISUBMUSKLES e e
TRANSPOZSYON - omp

Dezavantajlari

2. Sinirin mobilizasyonu dogamini bozabilir ve distal motor dallarin
zedelenmesine sebep olabilir

3. Flexor-pronator kas grubunda gugsuzliksgiilir

4. lyilesme ve rehabilitasyon siresi daha uzun

5. Caiu hasta icin basit dekompresyondan daha etkili pabair

MINIMAL INVAZiV
VE ENDOSKORK
DEKOMPRESYON

Avantajlari

1. Kucguk ekspojur, diilk komplikasyon riski

2. Sinirin yatgindan mobilizasyonuna gerek olmgahdan ekleme gide
kiicuk dallarin ve etraftan gelen kiicik damarlanrukmasi

N

3. Operasyon sonrasi normakgma ve ge erken dongi

Dezavantajlari

1. Endoskopik yontem i¢in uzurgé@nme grisi

2. Dirsek deformitesi, osteoartriti ve yer kaplaydmum varlginda
kontrendike. (Ulnar sinirin dislokasyonunda kullantartsmalr)

3. Hastalgin ileri evrelerinde az etkili olabilir.
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2. GEREC VE YONTEM
2.1. HASTALAR

Calisma Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Tratwioji A.B.D.’na bgvuran;
anamnez, fizik muayene ve elektrodiagnostiksgadlar ile dgerlendirilerek dirsekte ulnar

noropati tanisi alan 18-65yaralginda 20 olgu tzerinde callacak bicimde planlandi.

Calsmaya alinma kriterleri; dirsekte ulnar noéropati aedi icin cerrahi karari
alinmasi ve cerrahi prosedur olarak basit dekomgpregeknginin uygun olmasi olarak
belirlendi. Cerrahi tedavi endikasyonlari ise; en1a5 ay uygulanmikonservatif tedaviye
yanit vermeyen ve sebat edgddetli a3r1 ve parestezi, duyu defisiti, el intrensek kasida
belirgin gucsuzluk (kas atrofisklék edebilir) ve elektrodiagnostik ¢camalarda denervasyon

saptanmasi olarak kabul edildi.

Calismadan dilama kriterleri; servikal radikulopati, polindropagecirilmis ulnar sinir
cerrahisi, brakial pleksopati, el hileseviyesinde ulnar sinir kompresyonu ve operasyon
oncesi elektrodiagnostik csinalarda kompresyon seviyesinin saptanamamasi olarak

belirlendi.

Haziran 2007 — Nisan 2010 tarihleri arasinda Egivéisitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi
ve Travmatoloji A.B.D.’na bgvuran ve cabmaya dahil olma kriterlerini gayan 20 olgu

calismaya alindi.

2.2. OPERASYON ONCES DEGERLENDIRME

Calisma icin Ege Universitesi Agarma Etik Kurulu’na bgvuru yapilarak 18.12.2007
tarin ve 07-10/10 sayi ile etik kurul onay! alin@alsmaya dahil edilen tim olgulardan
Bilgilendirilmis  Gondlli Olur Formu alindi ve olgularin 06ykl, fiziknuayene,
elektrodiagnostik caima, operasyon ve operasyon sonrasi takip bilgiterkaydedildgi

Olgu Rapor Formlari dolduruldu.

Olgu Rapor Formunun anamnez boliminde olgulargiseki bilgileri, genel sgik

durumu, viicut kitle indeksi (VH, dirsekte ulnar noropatiye risk aturabilecek gunlik
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yasam ve mesleki aktiviteleri, Ust extremite dykusiisekte ulnar néropatiye yoneliikayet
ve Oykuleri sorgulanarak gerlendirildi. Fizik muayene bdliminde inspeksiyorkas
atrofisi, goniometri ile dirsek gama acisi ve dirggn pasif ve aktif hareket aciligl, motor
fonksiyonlara yonelik 17 ve duyusal fonksiyonlarénglik 7 ayri test ile etkilenmi
extremitenin fonksiyonel durumu, Jamar dinamomie(REKIL 25) ile yumruk sikma giici,
pingmetre ile diiz ve lateral ping gucSEKIL 26), Semmes-Weinstein Monoflaman testi
(SEKIL 27) ile dokunma duyusu ve esteziometr8EKIL 26) ile statik 2 nokta
diskriminasyon mesafeleri @gerlendirildi.Quick-DASH (Disabilities of the The A,
Shoulder, and Hand) anketi'nin Turkge versiyonu (E Ust extremitelerinin fonksiyonel
durumu olgular tarafindan subjektif olarak gddendirildi [65]. Tinel bulgusunun
lokalizasyonuna gore klinik olarak kompresyon béldeelirtildi.

e | o et

SEKIL 25: Dinamometre
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| BASELINE® '”” i

Asgthegiometer

SEKIL 26: Pingmetre ve 2 nokta diskriminasyon 6lgiimii icitee®metre

SEKIL 27: Semmes-Weinstein Monoflaman Testi prob kiti

Sonrasinda tiim olgular Ege Universitesi Tip Fakiiézik Tedavi ve Rehabilitasyon
A.B.D.’na yonlendirilerek burada elektrodiagnostikin sinir iletim calsmasi yani sira kisa
segment sinir iletim calmalar (Short segment increment studies- SSIS) I3k
kompresyon boélgesi tespit edilmeye gidli. Dantec Keypoint programi (Dantec Medical
A/S, Skovlunde, Denmark) kullanilarékl external rotasyon ve 4&abduksiyonda, dirsek 90
flexiyonda, 6nkol supinasyonda abduktor digiti mini(ADM) kasindan kayitlama yapildi
(SEKIL 28). Dirsekte ulnar néropati tanisinda ‘AmericAssociation of Electrodiagnostic
Medicine’ parametreleri kriter kabul edildi [72].1$a segment iletiminde medial epikondil
referans (0) noktasi alinarak 6 cm proximali var6distali 25er cm’lik segmentlere ayrildi.
Herbir segmentteki 0.7 ms ve uzeri latangette patolojik kabul edildi. Elektrodiagnostik

yontemlerle saptanan ulnar sinirin kompresyon liakalyonu cerrahi ekibe bildiriimedi.
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SEKIL 28: SSIS yontemi ile elektrodiagnostik kisa segmemit dietim calsmasi

Olgular muayene ve elektrodiagnostik testlerdekilgblarina gore Akahori
Siniflamasi, Mc Gowan Siniflamasi ve Dellon Simideina gore pre-operatif olarak
hastaliklarinin siddetine gore derecelendirildi. Operasyon ©6ncesigedendirmede;
elektrodiagnostik verileri de kapsg&diigin Akahori Siniflamasi (TABLO-4), literatirde
yaygin uyguland icin Mc Gowan (TABLO-5) ve Dellon (TABLO-6) Sida@malari
kullanildi. Olgularin iki yonlu bilateral dirsek gjileri cekilerek dirsek tama acilari, dirsek
kingr oykuasu olanlarda deformite, 6zellikle ulnar sitrasesini etkileyebilecek osteofit,
kalsifikasyon vs. varfii argtirilarak cerrahi prosedire uyguglu (basit dekompresyon)
tekrar dgerlendirildi.

Cerrahi tedavi karari kesiglen olgular anestezi tarafindan gedendirildi. Kan
laboratuar tetkikleri, akger grafisi ve konsultasyonlari tamamlandi. Olgganabirlik yatg

ile klinigimize yatirilarak opere edildi.

2.3. OPERASYON

Operasyon supin pozisyonda axiller blok anesteaisnda dirsek Ustl pnématik
turnike uygulanarak gercekteildi. Dirsek medialinde ulnar sinir trasesi Uzete medial
epikondil merkez noktasi kabul edilerek yakta8 cm proximali ve 8 cm distali longtidunal
insizyonla acildi. Ciltalti dokusu ve fasya geglerulnar sinir bulundu. Proximalde
retrokondiler oluk ve intermuskiler septumda, dastakibital retinakulum ve flexdr karpi
ulnaris kasi giginde ayni uzunluk boyunca takip edilerek dekompredidi. Dirsek 96
flexiyon pozisyonuna alindi. Sinir trasesi Uzerinkliempresyona neden olabilecek fibroz
bantlgma, yer kaplayan ofum, sinir tGzerindeki morfolojik d@siklikler ve turnikenin
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acilmasi ile reperfiizyon-flashing gorsel olarakzetendirilerek per-operatif kompresyon
lokalizasyonu tespit edildi ve medial epikondile satesi dlculdi. Kanama kontrolinin
ardindan katlar usulune uygun kapatilarak dirse&nak9d flexiyon, dnkol 90 supinasyon,

el bilegi 20° dorsiflexiyonda uzun kol algi ateline alindi.

2.4. OPERASYON SONRASI DEGERLENDIRME

Operasyondan sonra 1. hafta olgularin insizyoneyedeserlendirildi ve 2. hafta
suturleri alindi. 3. hafta algi atelleri ¢ikarildiirsek, el-elbilgi eklem hareket acikh ve
tedrici kas guclendirici egzersizlerden gda rehabilitasyon programi gfandi. Olgular 1. ve
3. ayda olgu rapor formunda belirtilen klinik fizikuayene ve derlendirmeler ile Quick
DASH anketlerinin tekrar edilmesi ve post-operatgktrodiagnostik sinir iletim cgimalari
icin poliklinik kontroliine geldi. Cajma bitiminde (Mart 2010-Haziran 2010) olgular son
fonksiyonel durumlari dgerlendiriimek ve son kontrol elektromyografilerikgenek tzere
tekrar hastaneye galdi. Operasyon sonrasi gexlendirmede dort evreli sistemlerden
Fonksiyonel Dongl Akahori Kriterleri (TABLO-7), oranlama sistemledan ise Modifiye
Bishop Skorlamasi (TABLO-8) kullanildi.

2.5. ISTATISTIK

Istatistiksel dgerlendirme SPSS 13.0 software paket programi kildlak yapildi.
Sayisal veriler icin tanimlayici ortalama ve stahdapma (SS) @erleri, oransal veriler icin
siklik deserleri hesaplandi. Grup ici varyans homojenitesk@ulunun kagilanamamasindan
dolay! non-parametrik olarak gerlendirilen verilerin gruplar arasi kadestiriimasi Mann-
Whitney U testi ile gergekigirildi. Tedavi 6ncesi ve sonrasi gexlerin kasgilastiriimasi icin
Mc Nemar, Friedman ve Wilcoxon testleri uygulandarametreler arasi korelasyon
analizlerinde Spearman korelasyon katsayisi kudlanistatiksel olarak anlamlilik siniri
<0.05 olarak kabul edildi.
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3. BULGULAR

Calismada dgerlendirilen 20 olgunun 11'i kadin (%55) 9'u erkief@o45). En genci
28, en yalisl ise 62 olmak lzere ortalamasytb.15'ti. Olgularin 13'Unin (%65) genelghik
deserlendirmesinde ek hastalik veya hastaliklar sapt@PABLO-10). Olgularin 10'u sigara
(%50) ve 12'si (%60) alkol kullanmakta okglunu belirtti. Vicut kitle indeksi (VK
ortalamasi; en @iigl 21.4 ve en yukge37.7 olmak Uzere 26.7 idi.

Tam olgularda dominant el gaken elektrodiagnostik ¢amalar ile olgularin 1'inde
(%5) sadece gal2'sinde (%60) sadece sol ve 7’sinde (%35) hitdtdirsekte ulnar néropati
saptandi ve 4’0 (%20) gae 16’s1 (%80) sol dirggnden opere edildi. Bilateral olan olgularin
4'anidn kagl extremiteleri klinik olarak asemptomatik olujkayet ve semptom geglmi
acisindan takip edildi. @er 3 olgudan 1'i kar kolundan da opere olmak istemedi ve kalan
ikisi uzun doénem kontrollerine gelmediicin karsi extremitelerinin tedavisi yapilamadi.
Olgularin 12’sinde (%60) dirsekte ulnar noropatligei acisindan riskli meslek 6ykusu
(gecmite ve/veya halen devam eden) saptandi (TABLO-11).

TABLO-10: Olgularin mevcut ek hastaliklari

EK HASTALIK OLGU SAYISI
Diyabet 4
Hipertansiyon 2
Guatr 2
Lomber herni 2
Fibromyalji 1
Panik atak 1
Pemfigius vulgaris 1
Hiperinsilinizm 1
Hepatit B 1
Gorme engelli 1
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TABLO-11: Olgularin mesleklerine gore giami (*Dirsekte ulnar néropati gelimi agisindan riskli
meslekler; dirsek masaya dayall bicimde bilgisaglaktilo vs. kullanma, uzun sire telefonla gan@, titreimli

alet kullanma, dirsek flexiyon pozisyonundagah gerektirensiilik vb.)

MESLEK OLGU SAYISI
Masabal calsma* 7

Isci* 5

Ev hanimi 3
Serbest meslek 2
Diger 3

Olgularin 16’sinda (%80) gunluk aktivite, hobi ya dykuda kolunun pozisyonu ile
ilgili dirsekte ulnar néropati acisindan riskli daas ve algkanlik dykisu (gecmgte ve/veya
halen devam eden) saptandi (TABLO-12).

TABLO-12: Olgularin dirsekte ulnar néropati géini acisindan riskli davragive algkanliklara gore

dagilhimi
RISKL1 DAVRANI S-ALI SKANLIK OLGU SAYISI
Dirsek bukili kolu yastik altinda uyumas&hnlig 11
Dirsekleri masaya dayayarak bilgisayar, daktilo vs. 7
kullanimi
Orgu-dokuma 7
Tasima, kurek ve/veya cekic kullanma 4
Ust extremitede Baiizerinden firlatma gerektiren spor 4
Bahce ve/veya tarlada gaha 3
Titresimli makine-alet kullanma 2

Olgularin opere edilen extremitelerinde; 3’'Unde Bo(1'i opere) dirsek bolgesinde,
l'inde (%5) distal radiusta (opere) kirik ve 1'in(#5) elde tendon kesisi (opere) 6ykusu
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saptanmy olup hepsi yaralanmalari sonrasi belli bir surer, abtel, kol boyun askisi
kullandiklarini belirtti.

Semptomlarina gore olgular gexlendirildiginde 14’Gnin (%70) operasyon 6ncesi
dirsek veya ulnar sinir innervasyon bolgesingae aaptandi ve bunlarin 3'Ginde (%1%)y1ain
operasyon sonrasinda da azalmakla birlikte aynalioksyonda devam eiti gorildu
(TABLO-13). Olgulara gr1 sikayetlerinin siresi sorulgmnda ortalama sire; en azi 1 ay en

fazlasi 4 yil olmak Gizere 11.28 ay olarak beliriend

TABLO-13: Olgularin &r1 lokalizasyonuna gore gdimi

AGRI LOKAL iZASYONU OPERASYON ONCESI OPERASYON SONRASI
(Olgu Sayisi) (Olgu Sayist)

Dirsek 3 -

Onkol 7 3

Onkol ve el'in ulnar yarisi 2 -

Elin ulnar yarisi ve 4. ve 5. 2 -

parmak

Olgular parestezi vag ve lokalizasyonuna goére ele alipohda operasyondan once
hepsi tarafindan parestezi yakinmasi belirtildi.dlipinun (%15) parestezi yakinmasinin (2’si
4. ve 5. parmak 1'i sadece 5. parmak) operasyosdara azalsa ya da aralikli da olsa devam
ettigi saptandi (TABLO-14). Operasyondan 6nce paregt@zinmasinin suresi en az 1.5 ay
en fazla 4 yil olmak tzere ortalama 8.6 ay‘di. Idugarestezisinin surekli olgunu, 10 olgu
ise gunduz-gece, cana, fiziksel aktivite-istirahat sirasinda yakinmaden farkhlik
gosterdgini bildirdi (TABLO-15).
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TABLO-14: Olgularin parestezi yakinmalarinin lokalizasyomargtre dgilimi

PARESTEZi OPERASYON ONCEA OPERASYON

LOKAL IZASYONU (Olgu Sayisi) SONRASI
(Olgu Sayisi)

Onkaol, elin ulnar yarisi ve 4. 4 -

ve 5. parmak

Elin ulnar yarisi ve 4. ve 5. 8 -

parmak

4. ve 5. parmak 8 2

Sadece 5. parmak - 1

TABLO-15: Olgularin parestezi yakinmalarinin ginlik hayattakhanina gore gdimi

PARESTEZI ZAMANI OPERASYON ONCEST
(Olgu Sayisi)

Surekli 10

Gece fazla 5

Gunduz fazla 5

Calsirken fazla 7

Istirahatte fazla 3

Olgularin 17’'si (%85) operasyondan once ellerinddjektif glcgsuzlik velveya
beceriksizlikten yakindi ve 3’Uinde (%15) yakinmadar operasyon sonrasi da devamgetti
goruldd. Subjektif glicsuzlik ve/veya beceriksidikesi en az 1 ay en fazla 5 ay olmak Uzere
ortama 3.17 aydi. Olgularin 6’sinda (%30) operadgononce dirsek bdlgesinde hassasiyet
belirlendi ve 2’sinde operasyon sonrasinda azalmasgmen devam e goruldd. Tum
semptomlar g6z 6niine aligthda ortalama semptomatik stire 10.22 aydi (3 aygy33

Operasyon o©ncesi ve sonrasi subjektif semptomlagil&giriidiginda dirsekte
hassasiyet dinda olgularin subjektif yakinmalarinda istatistk®larak anlamli iyilgme
belirlendi (TABLO-16) (Mc Nemar testi; p< 0.05).
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TABLO-16: Olgularin operasyon oncesi ve sonrasi subjektifpgemlari (Mc Nemar testi)

OPERASYON OPERASYON
SUBJEKTIF SEMPTOMLAR ONCESI (Olgu SONRASI (Olgu (p)
sayIsl) sayisl)
AGRI (+) 14 3
AGRI 0.000*
AGRI (-) 6 17
PARESTEZ (+) 20 3
PARESTEZi 0.000*
PARESTEAZ (-) 0 17
GUCSUZLUK (+) 17 3
GUCSUZLUK 0.000*
GUCSUZLUK (-) 3 17
DIRSEKTE 5 )
DIRSEKTE HASSASYET (+) o
HASSASIYET DIRSEKTE
. 14 18
HASSASYET (-)

Yirmi olgunun 7’sine (%35) hastanemizestarmadan 6nce kka merkezlerde tedavi
verilmis; bunlarin 5’'ine medikal ilag tedavisi, 1’ine fiztkedavi, 1'ine ise atel ve enjeksiyon
uygulanmgti. Diger olgular ise dirsekte ulnar néropati tanilarikikez hastanemizde algi

olup bunlara en az 1.5 ay sure ile konservatifitedggulanmsti.

Calismaya dahil edilen olgularin 8’inde (%40) inspeksilgoelde 1.dorsal interrosseoz
kas dominant olmak lzeresgti derecelerde intrinsik kas atrofisi tanimlagnolup 3’'Unde
(% 15) operasyondan sonra da devangiegtirildi (TABLO-17).

Olgularin motor ve duyusal fonksiyonlarina yoneldpilan fizik muayene testleri ve
bulgulari TABLO 17 ve 18‘de verilngiir. Operasyon 6ncesi ve sonrasi motor fonksiyon
testleri (TABLO-17) ve duyusal provokasyon testlEFABLO-18) kasilastirildiginda kas
atrofisi dginda istatistiksel olarak anlamli iygime belirlendi.(Mc Nemar testi; p< 0.05)
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TABLO-17: Olgularin operasyon 0ncesi ve sonrasi motor fgokstestleri (Mc Nemar testi)

. OPERASYON OPERASYON
MOTOR COMRSTYOR ONCESI (Olgu | SONRASI (Olgu | (p)
sayIsl) sayIsl)
WARTENBERG (+) 16 5 0.000*
BULGUSU o . 15
(+) 8 2
EWAGA BULGUSU 0.028*
0 12 18
CROSSED-ANGER | 4 0 .
TESTI 0.035
0 16 20
FROMENT (+) 19 6 0.000*
BULGUSU 0 1 14
FINGER FLEXiYON (*) 16 ! .
TESTI 0.003
0 4 13
+) 8 3
KAS ATROF iSi 0.076
0 12 17

TABLO-18: Olgularin operasyon oncesi ve sonrasi duyusalgiasyon testleri (Mc Nemar testi)

OPERASYON OPERASYON
PUYUSAL FROVOIASYOR ONCESI (Olgu | SONRASI (Olgu | (p)
sayIsl) sayIsl)
+) 19 4
TINEL BULGUSU 0.000*
) 1 16
DIRSEK BASINC (+) L 4 .
TESTI 0.000
) 3 16
DIRSEK FLEXiYoN | (") 17 4 X
rEsi 0.000
) 3 16
DIRSEK BASING- (+) 20 8 0.000*
FLEXTYON TESTI 0 0 "
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L

SEKIL 29: 1. Dorsal interosseoz kas atrofisi (soldaki re€ifgu no:9) ve wartenberg bulgusu
(sazdaki resim-Olgu no:6)

SEKIL 30: Froment bulgusu (soldaki resim-Olgu no:16) ve dinfiexiyon testi (sgdaki resim-Olgu
no:16)

SEKIL 31: Crossed finger testi (Olgu no:15)
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SEKIL 32: Dirsek basing testi (soldaki resim-Olgu no:3) taik 2 nokta mesafesinin 6lciimii
(sazdaki resim-Olgu no:1)

Olgularin statik 2 nokta ayrimi mesafeleri operasiam 6nce ortalama 10.15 mm
(6mm-20mm); operasyondan sonra ise ortalama 7.35(5mm-15mm) o6lculdd. Ortalama
2.8 mm Klinik iyilesme belirlendi.(TABLO-19)

TABLO-19: Olgularin statik 2 nokta ayrimi mesafelerine géag@ldni (< 6mm normal, 6-10 mm
azalmyg/orta, 11-15 mm bozulmizayif, bir nokta algilaniyor koruyucu duyu, higdhnmiyor-anestezik
(Amerikan El Cerrahisi Derng))

STATIK 2 NOKTA AYRIMI OPERASYON ONCES i OPERASYON
(Olgu sayisi) SONRASI (Olgu
sayIsl)
NORMAL 0 5
ORTA 14 13
ZAYIF 5 2
KORUYUCU DUYU 1 0
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Semmes-Weinstein monoflaman testinde elderedulgular TABLO 20’de verilntir.

TABLO-20: Olgularin Semmes-Weinstein monoflaman testine dégdimi

SEMMES-WEINSTEIN OPERASYON ONCEd | OPERASYON SONRASI
(Olgu sayisi) (Olgu sayisi)

YESIL 1 13

MAV i 18 6

MOR - 1

KIRMIZI 1 -

Statik 2 nokta ayrimi mesafesi ve semmes-weinstainoflaman testinde operasyon
sonrasi istatistiksel olarak anlaml iyihee belirlendi.(Friedman testi; statik 2 nokta ayrim

p:0.001, semmes-weinstein monoflaman testi p:0.000)

Operasyon 6ncesinde etkilergntarafta kagi extremiteye gore diz ping gucu ortalama
%65.49 (%33.3 - %100), lateral pin¢ gicu ortalam&0%%50 - %100) iken bu derler
operasyon sonrasinda sirasiyla % 89.04’e (%75 -0%%v@ %87.18'e (%66.6 - %100)
yukseldi. Operasyon 6ncesinde etkilegpairafta ortalama diiz ping guct 9.25 Ibs (2 1b8 - 2
Ibs) ve lateral ping gucu 10.6 Ibs (4 Ibs - 20 Ids®n operasyon sonrasinda buzeider
sirasiyla 12.75 Ibs (5 Ibs - 20 Ibs) ve 13.25 bthé - 20 Ibs) olarak ol¢uldi. Etkilenen tarafta
dinamometre ile ortalama grip glciu operasyon 6ndasB5 Ibs (15 Ibs - 90 Ibs) iken
operasyon sonrasi 52.2 Ibs’e (15 Ibs - 90 Ibs) gidks Kari tarafa gore grip gicli orani
operasyon oncesi ortalama %71.03 (%40 - %100) i&parasyondan sonra bu gee
%87.22'ye (%66.6 - %100) cikti.( Ibszidik birimi; 1 Ibs = 0.45 kg)
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SEKIL 33: Dinamometre ile grip giicii 6lgiimii (soldaki resing®ho:1), pingmetre ile lateral ping
(orta resim-Olgu no:8) ve diiz ping gict dlgimEdski resim-Olgu no:17)

Karsl extremite ile oranlanan diz ve lateral pin¢ giighee operasyon sonrasi
istatistiksel olarak anlaml iyigee belirlendi (Wilcoxon testi; diuz ve lateral pipg.000).
Grip gucu mutlak degerlerinde ve kan extremite ile kiyaslanan grip guici oranlarinda
operasyon sonrasi istatistiksel olarak anlamlegyile belirlendi (Wilcoxon testi; grip glict ve

karsl extremiteye kiyasla orani p:0.000)

Olgularin 19'unda operasyon oncesinde dirsekteruivar trasesinde tinel bulgusu

saptandi ve 4’'Unln postoperatif dénemde de devagn gbrildi (TABLO-21).

TABLO-21: Olgularin tinel bulgularinin lokalizasyonuna gadliagilimi

TINEL TESTI (+) OPERASYON ONCES OPERASYON
LOKAL iZASYON (Olgu sayisi) SONRASI DEVAM
EDEN (Olgu sayisl)

PROX2-4 - -
PROX 0-2 7 1
ME (0) 6 3
DISTAL 0-2 6 -
DISTAL 2-4 - -
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Olgularin higbirisinde klinik ya da radyolojik okl kibitus valgus saptanmanaolup
dirsek hareket acikliklari (aktif ve pasif) 2 olgdisinda tam, 2 olgunun birinde
flexiyon/extansiyon 11%10°, supinasyon/pronasyon 765’ (Olgu no: 2; dirsek ki 6ykiist
mevcut); dgerinde flexiyon/extansiyon 120° supinasyon/pronasyon %80° (Olgu no: 7,

dirsekte ihml artroz bulgulari mevcut) olarak ttiu.

16/07/2010 02:27 PM

SEKIL 34: 2 no'lu olgunun iki yonli dirsek grafisi

o =
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SEKIL 35: 7 no’lu olgunun iki yonlii dirsek grafisi

Operasyon o6ncesi uygulanan Turkce Quick-DASH (Digeds of Arm, Shoulder and
Hand) anketlerinde semptom modull skoru ortalaméd 8B1.36 - 86.36 )simodulu skoru
ortalama 41.14 (6.25 - 87.5) olarak belirlendi. ggon sonrasi Turkge Quick-DASH
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anketlerinde ise semptom modulu skoru ortalama7l@1- 32.5 )¢ modulu skoru ortalama
10.31 ( 0 - 31.25) olarak belirlendi ve istatisékslarak anlamli azalma saptandi (Wilcoxon
testi; Quick-Dash skorlari semptom ¢ei0.000) (TABLO 22 ve 23).

TABLO-22: Olgularin semptom moduli skorlari (Pre-operatipest-operatif)

DASH A_l_\IK_ETi SEMPTOM OPERASYON ONCEA OPERASYON
MODULU SKORLARI (Olgu sayisi) SONRASI (Olgu
sayisl)

0-10 - 8
11-20
21-30
31-40
41-50
51-60
61-70 - -
71-80
81-90 1 -

91-100 - -

8
3
1

w N ([N (W (W

[E
'

TABLO-23: Olgularinis modulu skorlari (Pre-operatif ve post-operatif)

DASH ANKET I IS MODULU | OPERASYON ONCEA OPERASYON
SKORLARI (Olgu sayisi) SONRASI (Olgu
sayisl)

0-10 1 12
11-20 2

21-30 -

31-40 5 1
41-50 8 -
51-60 2 -
61-70 - -
71-80 1 -
81-90 1 -

91-100 - -
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Olgular operasyon oncesinde Kklinik bulgu ve elafitignostik cakmalara gore

Akahori, Mc Gowan ve Dellon Siniflama sistemlerigére evrelenmgi operasyon sonrasi

takiplerindeki sonuclari ise Fonksiyonel D@nBkahori Siniflamasi ve Modifiye Bishop

Skorlamasi c¢ercevesindegaelendirilmistir. Buna gore olgularin Akahori'ye gore 2'si (%10)
evre 4, 13U (%65) evre 3, 2'si (%10) evre 2 ve Bl5) evre 1; Mc Gowan’a gére 11'i
(%55) evre 3, 5’ (%25) evre 2 ve 4’lU (%20) evieDEllon’a gore ise 10'u (%50) ileri, 6'si
(%30) orta ve 4’4 (%20) ilimh evrelerden ghoaktaydi (TABLO-24).

Kontrollerinde ise Fonksiyonel DogUAkahori Kriterlerine gore 9 olguda (%45)

mukemmel sonug, 5 olguda (%25) iyi sonu¢ ve 6 adg(#d30) orta sonug; Modifiye Bishop

Skorlamasina gore 9 olguda (%45) cok iyi sonucgplijida (%55) ise iyi sonug elde edildi
(TABLO-24).

TABLO-24: Olgularin pre-operatif ve post-operatif siniflagistemlerine gére gaimi

FONK. DONUS

Orligu AKAHOR i MC GOWAN DELLON AKAHOR i MgigLFé\F(’E
SINIFLAMAS| | SINIFLAMASI | SINIFLAMAS| | | oixen eni | SKORLAMASI
1 T T ORTA MUKEMMEL COK IYi (8)
2 IV Il ILERI ORTA ivi(6)
3 Il T ILERI MUKEMMEL | COK iYI (9)
4 | | ILIMLI ivi iYi (7)
5 I | ILIMLI MUKEMMEL | GOK iYi (8)
6 I I ORTA ivi ivi(7)
7 IV Il ILERI ORTA ivi(5)
8 | | ILIMLI MUKEMMEL | GOK 1Yi(8)
9 Il T ILERI ORTA iYi (7)
10 T T ILERI MUKEMMEL | COK iYi (9)
11 | | ILIMLI MUKEMMEL | COK 1Yi(8)
12 T I ORTA ivi iYi (7)
13 T I ORTA MUKEMMEL | GOK IYi (8)
14 T I ILERI MUKEMMEL | COK iYi (9)
15 T I ILERI ORTA ivi(6)
16 T I ILERI ORTA ivi(6)
17 T T ORTA MUKEMMEL | GOK iYi(9)
18 T I ORTA ivi ivi(7)
19 T I ILERI ivi ivi(6)
20 T 1T ILERI ORTA iYi(6)
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Operasyon oOncesi siniflama sistemlerinin evreleasi@da (Akahori, Mc Gowan ve
Dellon) istatistiksel olarak anlamli ¢cok gucli pidfzkorelasyon saptandi. Bir sistemdeki
disUk evrenin dier sistemlerdeki diilk ya da 1hmli evrelere; yiksek evrenin ise yikgak
da ileri evrelere karlik geldigi gorildi. Operasyon o©ncesi ve sonrasi siniflamalar
karsilastirildiginda; sadece Mc Gowan ve Dellon Siniflamalari bstRoperatif Fonksiyonel
Donts Akahori Kriterleri arasinda istatistiksel olarakilamli gucli negatif korelasyon
belirlendi. Olgularin Mc Gowan ve Dellon evreleritékca Post-operatif Fonksiyonel Danu
Akahori sonuclarinin kétigegi saptandi. Operasyon sonrasi siniflama sisterataginda da
(Fonksiyonel Dongi Akahori Kriterleri ve Modifiye Bishop Skoru) istatiksel olarak anlamli
¢ok guclu pozitif korelasyon belirlendi (TABLO-28$pearman testi; p< 0.05)

Operasyon oncesi evre arttikcaskaxtremite ile kiyaslanan diz ve lateral ping guci
oranlarinin azaléh belirlendi ve bu istatistiksel olarak anlamli botlu. Kagi extremite ile
kiyaslanan operasyon sonrasi duz ve lateral pirgi giianlari arttikca operasyon sonrasi
evrenin artg ve sonuclarin iyilgtigi belirlendi ve bu istatistiksel olarak anlamli baotu.
Operasyon oncesi karextremite ile kiyaslanan grip gucli oranlarinine@syon 6ncesi
evreler ile ters orantili; operasyon sonrassikextremite ile kiyaslanan grip glct oranlarinin
ise operasyon sonrasi evreler ve skorlar ilgracorantili olarak da&stigi belirlendi ve bu
istatistiksel olarak anlamli bulundu. Pound cidgin 6lctlen grip gict mutlak gerlerinden
yalnizca operasyon sonrasi Olcllenlerle ModifiyshBp Skorlamasi arasinda istatistiksel
anlaml iliski saptandi (TABLO-26 ve TABLO-27). (Spearman tegt 0.05)
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TABLO-25: Olgularda pre-operatif ve post-operatif siniflasigemlerindeki evrelerinin birbirleri ile tutankl (Spearman testi; *p< 0.05: anlamli korelasyon

var. Korelasyon katsayisi 50-74: gucli, 75-100: go&ll)

AKAHOR I MC GOWAN DELLON POST-OP AKAHORI |MODIFIYE BISHOP|MODIFIYE
SINIFLAMASI SINIFLAMASI SINIFLAMAS|  |KRITERLERI SKORLAMASI BISHOP
SKORU
AKAHOR 1
SINIFLAMASI
Korelasyon katsayisi 1.000 0.773* 0.767* -0.437 -0.287 -0.346
(p) (0.000) (0.000) (0.054) (0.220) (0.136)
MC GOWAN
SINIFLAMASI
Korelasyon katsayisi 0.773* 1.000 0.946~ -0.529* -0.406 -0.357
(p) (0.000) (0.000) (0.016) (0.076) (0.122)
DELLON
SINIFLAMASI
Korelasyon katsayisi 0.767* 0.946~ 1.000 -0.512* -0.342 -0.338
(p) (0.000) (0.000) (0.021) (0.140) (0.144)
POST-OP AKAHORI
KRITERLERI
Korelasyon katsayisi -0.437 -0.529* -0.512* 1.000 0.926* 0.912*
(p) (0.054) (0.016) (0.021) (0.000) (0.000)
MODIFIYE BISHOP
SKORLAMASI
Korelasyon katsayisi -0.287 -0.406 -0.342 0.926* 1.000 0.886*
(p) (0.220) (0.076) (0.140 (0.000) (0.000)
MODIFIYE BISHOP
SKORU
Korelasyon katsayisi -0.346 -0.357 -0.338 0.912* 0.886* 1.000
(p) (0.136) (0.122) (0.144) (0.000) (0.000)
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TABLO-26: Olgularin operasyon oncesi grip ve ping guglerisiniflama sistemlerindeki evreleri
arasindaki igki (Spearman testi; *p<0.05: anlaml korelasyon ¥arelasyon katsayisi 50-74: guglu,
75-100: ¢ok guclu)

OPERASYON ONCES
DUZ LATERAL GRIP GRIP
() PINC PINC GUCU | ORANI
ORANI ORANI

AKAHOR 1
SINIFLAMASI
Korelasyon katsayisi -0.603* -0.585* -0.078 -0.589*
(p) (0.005) (0.007) (0.743) (0.006)
MC GOWAN
SINIFLAMASI
Korelasyon katsayisi -0.536* -0.615* -0.120 -0.626*
(p) (0.015) (0.004) (0.614) (0.003)
DELLON
SINIFLAMASI
Korelasyon katsayisi -0.513* -0.537* -0.074 -0.607*
(p) (0.021) (0.015) (0.758) (0.005)
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TABLO-27: Olgularin operasyon sonrasi grip ve ping guclersiniflama sistemlerindeki evreleri
arasindaki igki (Spearman testi; *p<0.05: anlaml korelasyon ¥arelasyon katsayisi 50-74: guglu,
75-100: ¢ok guclu)

OPERASYON SONRASI
(p) DUZ LATERAL . .
. . GRIP GRIP
PINC PINC o
GUCU ORANI
ORANI ORANI
POST-OP AKAHORI
KRITERLERI
Korelasyon katsayisi 0.752* 0.709* 0.432 0.728*
(p) (0.000) (0.000) (0.057) (0.000)
MODIFIYE BISHOP
SKORLAMASI
Korelasyon katsayisi 0.731* 0.713* 0.543* 0.726*
(p) (0.000) (0.000) (0.013) (0.000)

Olgularin operasyon oncesi ve sonrasli statik 2aairimi mesafeleri ile siniflama
sistemlerindeki evre ve sonugclari arasinda istiadisk anlamli ilgki saptanmadi. (Spearman
testi; statik 2 nokta ayrimi mesafeleri ve mesadidki azalma icin p> 0.05) Operasyon
oncesi dgerlendirilen Semmes-Weinstein monoflaman testi gtamuile sadece operasyon
Oncesi Akahori Siniflamasi arasinda istatistikselamli iliski saptanmy; test sonuglari
yesilden kirmiziya d@ru arttikca Akahori evresinin argti belirlenmitir. (Spearman testi;
p:0.009)

Olgularin  6ykulerindeki dirsekte ulnar néropati sagdan riskli meslek ve
aliskanliklari operasyon oncesindeki evreleri ileskastirildiginda istatistiksel anlamli sonug
saptanmadi (TABLO-28) (Mann-Whitney U testi). Olguh operasyon dncesi subjektfira
hassasiyet ve gucsuzluk varlile operasyon oncesi evreleri arasinda istasistikanlamli

ili ski saptanmadi (Mann-Whitney U testi; p> 0.05).
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TABLO-28: Olgularin dirsekte ulnar noropati agisindan rigldvrang ve meslek oykdleri ile

operasyon oncesi siniflama sistemlerindeki evrelesindaki ikki (Mann-Whitney U testi)

AKAHOR i
SINIFLAMASI

MC GOWAN
SINIFLAMASI

DELLON

() OLGU SAYISI SINIFLAMASI

RISKLI
MESLEK 12
OYKUSU VAR

0.910 0.851 0.678
RISKLI

MESLEK 8
OYKUSU YOK

RISKLI 16
ALI SKANLIK
VAR

0.290 0.178 0.211

RISKLI 4

ALI SKANLIK
YOK

Operasyon oOncesi atrofi ve wartenberg gamiin Akahori, Mc Gowan ve Dellon
Siniflamalarinda olgularin evrelerini arttigdbelirlendi; inspeksiyonla atrofisi ve/ veya fizik
muayenede wartenberg bulgusu olan olgularin operaéyicesi siniflama sistemlerinde ileri
evrelerde oldgu gorildu.(TABLO-29)

TABLO-29: Operasyon 6ncesi bazi klinik bulgularin siniflasrstemleri ile ilgkisi. (Mann-Whitney

U testi)
® AKAHOR i MC GOWAN DELLON
P SINIFLAMASI SINIFLAMASI SINIFLAMASI
PRE-OP. ATROFi . . .
VARLI &1 0.039 0.004 0.012
PRE-OP.
WARTENBERG 0.000* 0.000* 0.000*
VARLI Gl
PRE-OP. FROMENT
VARLI €I 0.200 0.200 0.200

Operasyon 6ncesi duyusal provokasyon testleriniitifiogi ile olgularin operasyon
oncesi siniflama sistemlerindeki evreleri arasinstatistiksel anlamli ikki saptanmadi

(Mann-Whitney U testi; p> 0.05). Olgularin takipreliri ile operasyon sonrasi siniflama
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sistemlerindeki sonuglari arasinda istatistikséamih iliski saptanmadi.(Spearman testi; p>
0.05)

Olgularin operasyon 6ncesi ve sonrasi Quick-DASHem ve ¢ skorlari operasyon
oncesi ve sonrasi siniflama sistemlerindeki evrdierkarsilastiriimis; sadece post-operatif
Quick-DASH semptom skoru ile Modifiye Bishop Skarlasindaki evresi ve skoru arasinda
istatistiksel anlamli negatif korelasyon saptagimi Postoperatif Modifiye Bishop evre ve
Bishop skorlari arttikca Quick-DASH semptom skarar azaldgl gortldi. (Spearman testi;
Post-operatif DASH semptom skoru Modifiye Bishopesy icin p:0.024, Modifiye Bishop
skoru igin p:0.036)

Olgularin operasyon oncesi kisa segment sinimiiegshort segment increment study:
SSIS) yontemi ile yapilan elektrodiagnostik galalara gére medial epikondil (0) referans
noktasi alinarak belirlenen ulnar sinir kompresydadlgeleri (cm) ve o bolgelerdeki latans
deserleri (ms) aagidaki tabloda verilmtir (TABLO-30)

TABLO-30: Operasyon oncesi ulnar sinirde dirsekte elektrothagk calsmalarda (SSIS) saptanan
kompresyon lokalizasyonu (SSIS: Short segment merg study)

OLGU NO SSIS'DE KOMPRESYON BOLGESI (cm)

VE LATANS (ms)

1 DISTAL 0-2 (0.9)

2 PROXIMAL 0-2 (2.0)

3 DISTAL 0-2 (0.7)

4 PROXIMAL 0-2 (0.7)

5 DISTAL 0-2 (0.7)

6 DISTAL 0-2 (0.8)

7 DISTAL 0-2 (2.0)

8 PROXIMAL 0-2 (0.7)

9 DISTAL 0-2(3.1)

10 DISTAL 2-4 (1.3) OSTAL 0-2 (2.4)

11 DISTAL 2-4 (0.7) PROXMAL 0-2 (0.7)

12 DISTAL 4-6(0.9) OSTAL 2-4 (1.2)

DISTAL 0-2(2.8)

13 PROXMAL 0-2 (1.0)

14 DISTAL 0-2 (0.9)

15 PROXMAL 0-2 (1.4)

16 PROXMAL 0-2 (1.8)

17 PROXMAL 0-2 (1.5)

18 DISTAL 0-2 (1.0)

19 PROXMAL 0-2 (1.8)

20 DISTAL 0-2 (0.7) PROXMAL 0-2 (1.1)
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SEKIL 37: Operasyon 6ncesi SSIS yontemi ile uygulanahektrodiagnostik ¢caima (Olgu no:10)

61



SEKIL 38: Operasyon 6éncesi SSIS yontemi ile uygulanahektrodiagnostik ¢caima (Olgu no:12)

s
G < m
Boan d

SEKIL 39: Operasyon 6ncesi SSIS yontemi ile uygulanahektrodiagnostik ¢caima (Olgu no:13)
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SEKIL 40: Operasyon 6ncesi SSIS yontemi ile uygulanehektrodiagnostik ¢caima (Olgu no:17)

Olgularin operasyon sirasinda medial epikondil (®jerans noktasi alinarak belirlenen
kompresyon bdlgeleri (cmkagidaki tabloda verilnstir.(TABLO-31)

TABLO-31: Olgulardaulnar sinirin operasyonda saptanan kompresyonikasltonu

OLGU NO KOMPRESYON BOLGEST (cm)
1 DISTAL 0-2
2 DISTAL 0-2
3 DISTAL 0-2
4 DISTAL 2-4
5 DISTAL 2-4
6 DISTAL 0-2
7 DISTAL 0-2
8 DISTAL 0-2
9 DISTAL 0-2
10 DISTAL 0-2
11 ME (0)

12 DISTAL 0-2
13 DISTAL 0-2
14 DISTAL 0-2
15 PROXMAL 0-2
16 PROXMAL 0-2
17 PROXMAL 0-2
18 DISTAL 0-2
19 PROXMAL 0-2
20 PROXMAL 0-2
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SEKIL 42: 7 no’lu olgunun operasyon gériintiisii (Distal 0-2ldmsegmentte kompresyon)
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SEKIL 43: 8 no’lu olgunun operasyon gériintiisii (Distal 0-2ldmsegmentte kompresyon)

SEKIL 44: 9 no’lu olgunun operasyon gériintiisu (Distal 0-2ldnsegmentte kompresyon)
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SEKIL 45: 9 no’lu olgunun operasyon goriintiisii. Pnomotik kercildiktan sonra kompresyon

segmentinde geciksreperfiizyon. (Distal 0-2 cm’lik segmentte komp@sy

SEKIL 46: 12 no’lu olgunun operasyaperasyon goriintiisii (Distal 0-2 cm’lik segmentte

kompresyon) Kompresyon nedeni ganglion.
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SEKIL 47: 11 no’lu olgunun operasyon gériintiisi. (Medial eptklde kompresyon)
Kompresyon nedeni aberran ankoneo epitroklearis kas

SEKIL 48: 20 no’lu olgunun operasyon goriintiigroximal 0-2 cm’lik segmentte kompresyon)

Olgularimizin higbirinde operasyon sirasinda ulrsamir subluksasyonu ya da
dislokasyonu saptanmadi. Bir olguda kompresyon meder kaplayan olgum iken
(ganglion Kisti; olgu no:12), bir olguda da aberearkoneoepitroklearis kasi (olgu no: 11) idi.

Olgularin ortalama takip suresi 12.8 aydi (3 ay 2 &y). Olgularin hicbirinde
peroperatif ya da postoperatif komplikasyona rastiamstir.

Operasyon oncesi elektrodiagnostik gallarda SSIS yontemi ile belirlenen ulnar
sinir kompresyon bdlgeleri ile operasyon sirasihdérlenen boélgeler kadastirildiginda 20
olgunun 14’inde (%70) lokalizasyonlarin tutarli wid saptandi. 11 olguda (%55) SSIS’de
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saptanan tek segmentle birebir tutarli, 3 olguda5pPeSSIS’de saptanan birden fazla
lokalizasyonun latansi en yuksek (iletim hizi ydamasi en fazla olan) segmentiyle tutarli
oldugu belirlendi. Bu 3 olgudan 2’sinde SSIS’dekigeli kompresyon lokalizasyonlarinin

operasyonda belirlenen kompresyon lokalizasyonukamsu segmentleri oldgu gorulda.
Tutarsiz 6 olgunun 4’Ginde latansgdeeri SSIS’'de en diik kriter kabul et@&imiz 0.7 ms
iken tutarll 14 olgunun 13’Unde latans gdderi 0.7 ms’nin Uzerindeki derlerden
olusmaktaydi. (TABLO-32)

TABLO-32: Elektrodiagnostik cagmalarda ve operasyon sirasinda saptanan kompresigeierinin

karsilastiriimasi (***SSIS’deki tek lezyon bdlgesi ile blve tutarh, *SSIS’deki birden fazla

lokalizasyon bolgesinin latansi en yiksek olantutarl) (SSIS: Short segment increment study)

ELEKTROD IAGNOSTIK TESTLERDEK 1 (SSIS) | OPERASYONDAK I
OLGU NO KOMPRESYON BOLGESI (cm) VE LATANS (ms) KOMPRESYON
BOLGESI (cm)
1Hx* D ISTAL 0-2 (0.9) OSTAL 0-2
2 PROXIMAL 0-2 (2.0) DISTAL 0-2
s DISTAL 0-2 (0.7) GSTAL 0-2
4 PROXMAL 0-2 (0.7) DISTAL 2-4
5 DISTAL 0-2 (0.7) OSTAL 2-4
B6*** D ISTAL 0-2 (0.8) OSTAL 0-2
e D ISTAL 0-2 (2.0) GSTAL 0-2
8 PROXMAL 0-2 (0.7) DISTAL 0-2
Qr** D ISTAL 0-2 (3.1) OSTAL 0-2
10* DISTAL 2-4 (1.3) OSTAL 0-2 (2.4) OSTAL 0-2
11 DISTAL 2-4 (0.7) PROXMAL 0-2 (0.7) ME (0)
12* DISTAL 4-6 (0.9) OSTAL 2-4 (1.2) OSTAL 0-2 (2.8) DISTAL 0-2
13 PROXMAL 0-2 (1.0) DISTAL 0-2
14*** DISTAL 0-2(0.9) OSTAL 0-2
15%** PROXIMAL 0-2 (1.4) PROXMAL 0-2
16%** PROXIMAL 0-2 (1.8) PROXMAL 0-2
17%** PROXIMAL 0-2 (1.5) PROXMAL 0-2
18 DISTAL 0-2 (1.0) OSTAL 0-2
19%** PROXIMAL 0-2 (1.8) PROXMAL 0-2
20* DISTAL 0-2 (0.7) PROXVIAL 0-2 ( 1.1) PROXMAL 0-2

Olgularin operasyon sonrasi SSIS yontemi ile yapekektrodiagnostik caimalarda
elde edilen veriler TABLO 33'de verilrtir.
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TABLO-33: Olgularin operasyon sonrasi kontrol elektrodiagkaslismalarinda ulnar sinirin
kompresyon durumu (SSIS: Short segment incremady/ st

ELEKTROD IAGNOSTIK
OLGU NO | TESTLERDEK i (SSIS) KOMPRESYON BOLGES (cm) VE LATANS (ms)
(POST-OP)
1 PROXMAL 0-2 (0.9)
) DISTAL 0-2 (0.7) PROXVIAL
0-2 (0.7)
3 )
4 ()
5 )
6 )
7 DISTAL 2-4 (1.1) OSTAL 0-2 (2.0) PROXVIAL 0-2 (0.7)
8 )
9 DISTAL 0-2 (1.5)
10 0
11 0
12 DISTAL 2-4 (1.0) OSTAL 0-2 (0.8)
13 0
14 0
15 PROXMAL 0-2 (0.7)
16 0
17 0
18 0
19 0
20 PROXMAL 0-2 (1.0)

SEKIL 49: Operasyon sonrasi SSIS yontemi ile uygularetektrodiagnostik ¢caima (Olgu no:1)
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SEKIL 51: Operasyon sonrasi SSIS ydntemi ile uygulgretektrodiagnostik ¢aima (Olgu no:10)
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SEKIL 53: Operasyon sonrasi SSIS yontemi ile uygularetektrodiagnostik ¢aima (Olgu
no:13)

Olgularin operasyon o©ncesi ve sonrasi SSIS yonemgbre yapilan caimalari
incelendginde elektrodiagnostik olarak kompresyonun 13'G(#&5) tamamen kayboldu,
6'sinda (%30) pre-operatif lokalizasyonlarla 3'Urdhiir (%15) 3’0 kismen uyumlu (%15)
bdlgelerde devam egii 1'inde ise (%5) pre-operatif lokalizasyondankfabdlgede yeniden
olustugu saptandi (TABLO-34). SSIS’e gbre kompresyonu deveden olgularin post-

operatif sonuclari daha kottaydu.
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TABLO-34: Operasyon 0ncesi ve sonrasi elektrodiagnostikmalarda saptanan kompresyon

bolgelerinin ve operasyon sonuglariningkastiriimasi (SSIS: Short segment increment study)

ELEKTROD IAGNOSTIK

ELEKTROD IAGNOSTIK

. . FONK. DONUS | MODIFIYE
OLGU TESTLERDEK I (SSIS) TESTLERDEK I (SSIS) . .
) . ) . AKAHOR i BiSHOP
NO |KOMPRESYON BOLGESI (cm)| KOMPRESYON BOLGESI (cm) . .
KRITERLERI | SKORU
VE LATANS (ms) (PRE-OP) | VE LATANS (ms) (POST-OP)
1 DISTAL 0-2 (0.9) PROXMAL 0-2 (0.9) MUKEMMEL COK iYi (8)
: DISTAL 0-2 (0.7) PROXMAL o
2 PROXMAL 0-2 (2.0) ORTA iYi (6)
0-2 (0.7)
3 DISTAL 0-2 (0.7) () MUKEMMEL COK iYi (9)
4 PROXMAL 0-2 (0.7) ) ivi iYi (7)
5 DISTAL 0-2 (0.7) () MUKEMMEL COK iYi (8)
6 DISTAL 0-2 (0.8) () ivi iYi (7)
. DISTAL 2-4 (1.1) OSTAL 0-2 i,
7 DISTAL 0-2 (2.0) ) ORTA iYi (5)
(2.0) PROXMAL 0-2 (0.7)
8 PROXMAL 0-2 (0.7) ) MUKEMMEL COK iYi (8)
9 DISTAL 0-2 (3.1) OSTAL 0-2 (1.5) ORTA iYi (7)
DISTAL 2-4 (1.3) DSTAL 0- . o
10 () MUKEMMEL GOK iYi (9)
2(2.4)
DISTAL 2-4(0.7) PROXVIAL 0- . -
11 () MUKEMMEL COK iYi (8)
2(0.7)
12 DISTAL 4-6 (0.9) OSTAL 2-4 | DISTAL 2-4 (1.0)  DSTAL 0- ivi i (7)
(1.2) DISTAL 0-2 (2.8) 2(0.8)
13 PROXMAL 0-2 (1.0) ) MUKEMMEL COK iYi (8)
14 DISTAL 0-2 (0.9) () MUKEMMEL COK iYi (9)
15 PROXMAL 0-2 (1.4) PROXMAL 0-2 (0.7) ORTA iYi (6)
16 PROXMAL 0-2 (1.8) () ORTA iYi (6)
17 PROXMAL 0-2 (1.5) ) MUKEMMEL COK iYi (9)
18 DISTAL 0-2 (1.0) () ivi iYi (7)
19 PROXMAL 0-2 (1.8) () ivi iYi (6)
DISTAL 0-2 (0.7) PROXVAL 0-2 . -
20 PROXMAL 0-2 (1.0) ORTA iYi (6)

(1.1)

Oongorilen sinir  kompresyon

Olgularin operasyon oOncesi yapilan fizik muayenetk tinel yerlgimine gore

lokalizasyonlarinin  @ggon 0Oncesi

yapilan SSIS’deki

kompresyon bolgeleri ile kafastirilmasi TABLO-35'te gdosterilmgtir. Buna goére tinel
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lokalizasyonlarindan 6’si (%30) operasyon Oncesktebdiagnostik ¢ajmalarla ile birebir

uyumlu, 2’si (%10) latansi en uzun olan lokalizasyle uyumluydu.

TABLO-35: Operasyon dncesi tinel bulgusunun lokalizasyoaeliéktrodiagnostik ¢caimalarda
saptanan kompresyon lokalizasyonunursikagtiriimasi (***SSIS’deki tek lezyon bélgesi ile bioé

tutarli *SSIS’deki birden fazla lokalizasyon béginin latansi en yiiksek olani ile tutarl) (ME:
Medial epikondil) (SSIS: Short segment incremeuntig}

SSIS'DE PRE-OP. KOMPRESYON BOLGES (cm) VE

OLGU PRE-OP. TINEL YERLE SiMi
NO: ME (0YE GORE LATANS (ms)
T xek D ISTAL 0-2 DISTAL 0-2 (0.9)
2 ME (0) PROXMAL 0-2 (2.0)
3 ME (0) DISTAL 0-2 (0.7)
4 ) PROXMAL 0-2 (0.7)
5 PROXMAL 0-2 DISTAL 0-2 (0.7)
B D ISTAL 0-2 DISTAL 0-2 (0.8)
7 PROXMAL 0-2 DISTAL 0-2 (2.0)
8 DISTAL 0-2 PROXMAL 0-2 (0.7)
9 PROXMAL 0-2 DISTAL 0-2 (3.1)
10 ME (0) OSTAL 2-4 (1.3) OSTAL 0-2 (2.4)
11 ME (0) OSTAL 2-4 (0.7) PROXVIAL 0-2 (0.7)
12+ DISTAL 0-2 DISTAL 4-6 (0.9) OSTAL 2-4 (1.2) OSTAL 0-2 (2.8)
13 DISTAL 0-2 PROXMAL 0-2 (1.0)
14 ME (0) OSTAL 0-2 (0.9)
15 ME (0) PROXMAL 0-2 (1.4)
167 PROXIMAL 0-2 PROXIMAL 0-2 (1.8)
177 PROXIMAL 0-2 PROXIMAL 0-2 (1.5)
18% DiSTAL 0-2 DISTAL 0-2 (1.0)
1% PROXIMAL 0-2 PROXIMAL 0-2 (1.8)
20* PROX 0-2 OSTAL 0-2 (0.7) PROXMAL 0-2 (1.1)
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Tinel yerlgimine gore 0Ongorilen sinir kompresyon lokalizasgonloperasyonda
belirlenen kompresyon lokalizasyonlari ile s&astinldiginda; tinel lokalizasyonlarindan
11'inin (%55) operasyonda saptanan kompresyon Bblge uyumlu, 9'unun ise (% 45)
uyumsuz oldgu belirlendi (TABLO-36).

TABLO-36: Operasyon 6ncesi tinel bulgusunun lokalizasyoawjgerasyonda saptanan kompresyon

lokalizasyonunun karastiriimasi (*** Lokalizasyonlari uyumlu olgular)

OLGU NO: PRE-OP. TINEL YERLE SiMi OPERASYONDAKI
ME (O)E GORE KOMPRESYON BOLGESI (cm)
1w D ISTAL 0-2 DISTAL 0-2
2 ME (0) DISTAL 0-2
3 ME (0) DISTAL 0-2
4 0 DISTAL 2-4
5 PROXMAL 0-2 DISTAL 2-4
6 D ISTAL 0-2 DISTAL 0-2
7 PROXMAL 0-2 DISTAL 0-2
g D ISTAL 0-2 DISTAL 0-2
9 PROXMAL 0-2 DISTAL 0-2
10 ME (0) OSTAL 0-2
110 ME (0) ME (0)
127 DISTAL 0-2 DISTAL 0-2
13+ DISTAL 0-2 DISTAL 0-2
14 ME (0) OSTAL 0-2
15 ME (0) PROXMAL 0-2
16%* PROXIMAL 0-2 PROXIMAL 0-2
17+ PROXIMAL 0-2 PROXIMAL 0-2
18 DISTAL 0-2 DISTAL 0-2
197 PROXIMAL 0-2 PROXIMAL 0-2
20%%* PROXIMAL 0-2 PROXIMAL 0-2
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Tinel lokalizasyonu ile operasyon 6ncesi elektrgd@stik calymalardaki kompresyon
lokalizasyonu arasindaki tutarhlik olgularin opran Oncesi siniflamalardaki evreleri ile

karsilastirildiginda istatistiksel anlamli sonu¢ saptanmadi.(Marimtiiéy U testi; p> 0.05)

Olgularin siniflama sistemlerindeki evreleri; S§i$temi ile operasyonda belirlenen
kompresyon bdlgeleri arasindaki tutarlilikla ¢¢gstirildiginda; operasyon dncesi Mc Gowan
ve Dellon siniflamalarinin tutarhlik ile istatiesiel anlaml ilgkisi oldusu, evre azaldikca
tutarlihgin azaldg! belirlendi (TABLO-37). Tutarlilgl olan 10 olgunun Mc Gowan evre 3, 4
olgunun evre 2; tutarsiz 4 olgunun Mc Gowan evré tlgunun evre 2 ve 1 olgunun evre 3
oldugu goruldd. Tutarligl olan 9 olgunun Dellon ileri evre, 5 olgunun Dellorta evre;
tutarsiz 4 olgunun Dellon ilimh evre, 1 olgununlibe orta evre ve 1 olgunun Dellon ileri
evre oldgu gorildiu. Mc Gowan ve Dellon Siniflamalarina gorea ve ileri evrede olan 16
olgunun 14’inde (%87.5) (11 olguda birebir ve 3uolg birden fazla segmentin latansi en
yuksek olani ile) SSIS’'de belirlenen kompresyonnsexgti ile operasyonda belirlenen alanin
tutarli oldysu saptandi. SSIS-operasyon lokalizasyon tutgrlile operasyon sonrasi evre ve

sonugclar arasinda istatistiksel anlambkilisaptanmadi.

TABLO-37: Olgularin siniflama sistemlerindeki evreleri il8IS-operasyon lokalizasyonu tutagil

arasindaki igki. (Mann-Whitney U testi) (SSIS: Short segmentament study)

, SSIS-OPERASYON LOKALIZASYONU
OLGULARIN EVRELER i V
TUTARLILI Gl
AKAHORI 0.091
PRE-OP
SINIFLAMA MC GOWAN 0.009*
SISTEMLERI
DELLON 0.012*
POST-OP AKAHOR
- . 0.274
KRITERLERI
POST-OP
SINIFLAMA MODIFIYE BiSHOP 0512
SISTEMLERI SKORLAMASI '
BISHOP SKORU 0.659
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Elektrodiagnostik cagmalarda saptanan kompresyon lokalizasyonunun medial
epikondile gore proximal, distal ya da hem proxirham distalde olmasi operasyon sonrasi
siniflama sistemlerindeki sonu¢ evre ve skorladailastirildi. Istatistiksel olarak anlamli
olmasa da proximal kompresyonlarda distallere digarinin daha diilk oldysu goéruldi
(TABLO 38).

TABLO-38: Elektrodiagnostik cayjmalara gore belirlenen kompresyon lokalizasyontiipost-
operatif sonuglar (ME: Medial epikondil) (SSIS: $heegment increment study)

POST-OP AKAHORI MODIFIVE
KRITERLERI BISHOP ORT-ALAMA
SKORLAMAs| | BISHOP
(Olgu sayist) SKORU
(Olgu sayisi)
5 Mikemmel (%50)
SSIS’DE ME'’E GORE DiSTAL o 5 Cok iyi (%50)
3 1yi (%30) 7.6
LEZYON (10 Olgu) 5 iyi (%50)
2 Orta (%20)
3 Mikemmel (%37.5)
SSIS’DE ME’E GORE o 3 Gok iyi (%37.5)
. 2 lyi (%25) 7
PROXIMAL LEZYON (8 Olgu) 5 iyi (%62.5)
3 Orta (%37.5)
>SISDE ME'E GORE HEM 1 Mikemmel (%50) 1 Cok iyi (%50)
DISTAL HEM PROX IMAL 7
0, i (O
LEZYON (2 Olgu) 1 Orta (%50) 11yi (%50)

76



4. TARTI SMA

Dirsekte ulnar néropati karpal tinel sendromundanra Ust extremitede en sik
gorulen periferik sinir tuzak ndropatisidir [7, 120]. Tanimlandiindan beri uygulanan farkl
dekompresyon ve transpozisyon teknikleringmian ideal cerrahi tedavi yontemi Utzerinde
fikir birli gi saglanamamy [10, 44], son yillarda minimal invaziv ya da enkimgi yardimh

dekompresyon prosedurleri ggiiilmeye bglanmstir [17, 35, 77, 82, 83, 84].

Elektrodiagnostik yontemler uzun stredir ulnar ismiasara gradigl bdlgeyi kisa
segment sinir iletim c¢aimalari (short segment increment studies-SSIS) dkalize
edebilmektedir. Ancak bu catnalar cerrahi uygulamalarla birlikte yeteri kadar
deserlendiriimems ve bu sebeple elektrodiagnostik verilerden openasplanlamasi ve

uygulamalarinda yeterince faydalanilamstmi

Ulnar sinir igin dirsekte tuzaklanmanin en proximakalizasyonu Struther arkadi
(medial epikondilin 8-10 cm proximalinde), en didtzalizasyonu ise derin pronator-flexor
aponevroz (medial epikondilin 3.5-7 cm distalinddylugu distinalirse; sinirin dirsekte
yaklasik 17 cm’lik bir mesafe boyunca risk altinda aidugorulir. SSIS ile dgru lezyon
lokalizasyonu belirlenebilirse; tek segmente lak@lilezyonlarda minimal invaziv ya da
endoskopik metodlarla dekompresyon, birden fazlgmamti kapsayan lezyonlarda ise bu
segmentlerde ya da ulnar sinirin dirsekte kaietiim mesafede dekompresyon ve/veya
transpozisyon operasyon oncesi planlanarak uygbimakompresyon bdlgesinin medial
epikondile gére proximalde ya da distalde olmaskodgresyon ya da transpozisyon
secimine operasyon 6ncesi yon verebilir. Ayricaey@mi az cerrahlara operasyon 6ncesi
lokalizasyonla ilgili bilgi verilerek bgari oranlarini arttirilabilir. SSIS’de kompresyon
segmentinin saptanmasinin; dekompresyon ya dgpwaizyon kararinda ve minimal invaziv
ya da endoskopi uygulamalarinda gm bdlgesinin seciminde yol gOsterebilgoe
disinerek SSIS'de ve operasyonda belirlenen lezyonalidsyonlarinin tutarlgini

deserlendirmeyi amacladik.

Calismamizda elektrodiagnostik testler tniversitemizik-izedavi ve Rehabilitasyon
(F.T.R) Anabilim Dali elektromyografi laboratuarmderceklgtirildi. Kanakamedala [37] ve
Visser'in [85] calgmalari dikkate alinarak; SSIS tekgnyle medial epikondil merkez noktasi
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olmak tzere 6 cm proximal ve 6 cm distal bolge ik calgildi. Bu bolgelerde Zer cm’lik
segment araliklarinda 0.7 ms ve Uzeri latans faatolojik kabul edildi.

Bu yontem ilk kez iletim anormalliklerinin lokalizedilebilmesi amaciyla 1979’ da
Miller'n ortaya attgl inching methoduyla gindeme geftivi [48]. Ancak inching ile
amplittd ve morfolojideki ani dgsimler dezerlendirilmis fakat latans farki veya iletim hizlari
g6z onune alinmargtir. Campbell ise 1'er cm’lik segmentlerde 0.4 nesidfazla latans
farkini kriter kabul ederek SSIS’i tanimlagjl8], konvansiyonel yonteme gore dahao
lokalizasyon yapgini bildirmistir [19]. Inching kompresyon segmentinin lokalizasyonunu
amagclayan bir teknik; SSIS ise inchingin segmed#edatans Olcimuntu baz alarak
gelistirilmi s versiyonu olarak tanimlanabilir. SSIS’in optimuegment araf, latans farki ve
etkinligi ile ilgili cok sayida ¢cakma yapilmg [3, 33, 37, 39, 41, 85)isser ve Azrieli farkli
segmentler icin farkh latans gerleri bildirmistir. Arastiricilar 2 cm’lik segmentin hasarh
segmenti gosterecek kadar uzun, normal segmentkdeneneyecek kadar kisa olgunu
savunmglardir [3, 85]. Buradan yola c¢ikarak biz de gaamizda oOlcimleri 2 cm’lik
segment araliklarinda gerceftiedik. Calismamizda operasyon o©ncesinde cerrahi ekibe
bildirilmeyen SSIS sonuclarina gére; 16 olguda sekment, 3 olguda dual segment ve 1
olguda 3 segmentte kompresyon saptandi. Bu verlggrdarin operasyonlarinda ayni trasede
gorsel olarak dgerlendirilen kompresyon alanlari ile kdastirildiginda lokalizasyonlarin 14
olguda (%70) (11 olguda birebir ve 3 olguda maximiatans farki olan yer ile uyumlu)
tutarli oldyu belirlendi. Literatirde ghikli kontrollerle kasilastirilan ndéropatili olgularda
SSIS’in baarili olduzu belirtiimis [33, 39], Visser iletim blgu olmayanlarda % 76
lokalizasyon saptagini, Azrieli ise % 81 duyarlign oldugunu bildirmgtir [3, 85].
Calsmamizda elde edilen tutarliik bu oranlarin gedsingézikmekle birlikte bahsedilen
argtirmalarda olgularin klinik siniflamalarla dereced@ilmemesi ve cerrahi uygulama ile
kontrol ya da kamlastirma yoninin olmamasi SSIS’in lokalize edicigele ve baarisini
Olcmede onlari eksik birakmaktadir. Bu acidan ligkhmda calmamiza en yakin
argtirmalar Miller ve Campell'inkilerdir. Miller inclig yontemi ile9 olguda kompresyonu
kubital tinelde lokalize etmive opere edilen 11 olgunun 7’sinde intra-opersitiir iletim
calismalar ile kagllastirarak dg@rulamstir [48]. Campbell 19 olgunun 4’Ginde SSIS ile
operasyon 6ncesi kompresyonu lokalize ederpeimira-operatif sinir iletim cagmalari ile
karsilastirdiginda kalan 15 olgunun 13'Unde (%86.6) (10'u bireb®U birden fazla
lokalizasyonun 1'i ile tutarh) tutarlilhk elde etgtir [18]. Ayni otdr dnceki cagmanin devami

olarak hasta sayisini 35’e ¢ikarip SSIS’geibendirmi [19] ; intraoperatif elektrodiagnostik
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calismalar ile %81 korelasyon bildirgtir. Calismamizda elde edilen tutarhilik orani belirtilen
oranlara yakin olmakla birlikte gerisindedir. Ancgddismamizdaki oran olgularin operasyon
oncesi Klinik evreleri ile karlastirildiginda SSIS ile cerrahi lokalizasyon arasindaki
tutarlihgin evre azaldikca (Mc Gowan ve Dellon Siniflamagiee) dgtigi gorildi ve bu
istatistiksel olarak anlamli bulundu (Mann-Whitn&l testi; p<0.05). Tutarsiz bulunan 6
olgunun 4’0 Mc Gowan’a gore evre 1, Dellon’a gose ilimli evredeydi. Mc Gowan ve
Dellon Siniflamalarina gore orta ve ileri evredaroll6 olgunun 14’Gnde (%87.5) (11 olguda
birebir ve 3 olguda birden fazla segmentin latarsiyiksek olani ile) SSIS’de belirlenen
kompresyon segmenti ile operasyonda belirlenenrakamarh oldgu saptandi. Olgular SSIS
verilerine gore dgerlendirdgimizde ise; tutarsiz 6 olgunun 4’Ginde latanssetkerinin
SSIS’de en diuk kriter kabul et@imiz 0.7 ms oldgu, tutarli 14 olgunun 13’GUnde latans
deserlerinin 0.7 ms’nin Uzerinde olgu gordldia. Miller ve Campell'in c¢aimalarinda
olgulardaki ndropatinin klinik derecesi belirtiimegtr. Azrieli SSIS’in bgarisini savunmakla
birlikte calsmasindaki 21 olgunun 17'sinde SSIS’te anormal Halgbelirlemis ancak 1
olguda CMAP (compound muscle action potentialdiidas aksiyon potansiyeli) ve SNAP
(sensory nerve action potential-duyusal aksiyoramsteli)'in azalmasina gamen SSIS'i,
diger 3 olguda ise SSIS dahil tum elektrodiagnostgtlée normal bulmgtur [3]. SSIS'’in
basarisiz oldgu olgulari operasyon 6ncesi siniflama sistemlerddgerlendirmemg olmakla
birlikte, bunlarda duyu kaybi ya da motor bulgutargorilmeyip sadece duyusal
semptomlarin oldgunu belirtmgtir. Odabai ise 1limh bulgulari olan 8 olguda, kompresyon
lokalizasyonunu saptamada konvansiyonel sinirnietve SSIS tekr@i ile 5'inde baarili
olabilmis ancak yakin gne tekngi ile timinde bgarli sonuglar bildirmgtir [62]. Sadece
duysal semptomlari olan erken ulnar noéropati olgntk literatirde yeni bildirilmeye
baslanan bu tekr@i 6nermgtir. Bu iki argtirmaya benzer bicimde 1hmli olgularimizda
operasyon oOncesi SSIS yonteminde belirlenen loksyian ile operasyonda saptanan
lokalizasyonun tutarsiz olmasi; yontemin kdiniliml olgularin cerrahi planlamasinda daha
az guvenilir oldgu seklinde yorumlanabilir. Ote yandan bu tutargi@alkompresyondan fazla
etkilenmemg sinirde hentiz 6dem, iskemik ggiklik, demyelinizasyon veya fibrozisin
gelismemesiyle kompresyon altindaki segmentin cerranassida gorsel olarak ghr
segmentlerden ayirt edilemeyip yanyorumlanmasi da yol acgolabilir. Daha fazla ilimh
evrede olgu ile yapilacak bir ¢caghanin bu noktayr aydinlatagakanaatindeyiz. Boylece
thmli olgularda da SSIS; belki yanina yakigné tekngi gibi baska elektrodiagnostik

yontemlerin de eklenmesi ile operasyon dncesi ptaada yer alabilir.
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Miller ve Campell'in ¢cakmalari kompresyon bolgelerini; kalastirdiklar iki farkl
uygulamada (elektromyografi ve cerrahi) ayni yon{&8IS) ile tespit etmeye cgiklari icin
cok deerlidir. Ancak SSIS yontemiyle kompresyon bdélgesiniespiti; ayni amacla
kullanilabilecek tinelde, ultrasonda ya da operasgsnasinda gozlemlenen kompresyon
bolgeleri ile kagilastirilarak da dgerlendirilmelidir. Calgmamiz bunu tinel ve operasyon
bulgularini kullanarak gercelgi@rmis, Universitemizde periferik sinirler tzerine ultoas
calismasi yeteri kadar yapilmagliicin ultrason kismi eksik kalgtir. Ancak calgmamiz
SISS’deki kompresyon segmentlerini operasyonda rleeén bdlgelerle kandastiran
literattrdeki ilk aratirmadir. Cakmamizda operasyon sirasinda sinirdeki lezyonu ilokal
etmek icin; literatirde kompresyon altindaki segttergelstigi bahsedilen morfolojik
desisiklikler goz 6nidnde bulunduruldu. Hayvanlarda desedyolarak olgturulan periferik
sinir kompresyon modelleri lezyon lokalizasyonuretalonéral ve perindral 6dem$esme;
devaminda demyelinizasyon ve fibrotik gggklikler géstermgtir [74]. Sinirli sayida insan
kadavra cabmalarinda da kompresyon altindaki segmentte besegikliklerin oldugu ve
bu alanlarda kogu segmentlere gore fibrotik dansitelerin attroldugu bildirilmistir [60,
74]. Dirsekte ulnar noropatide lezyon lokalizasyomwbelirlemeye yonelik yapilan ultrason
calismalarinda kompresyon bdlgesinde sinirde oOdemgme ve capinda belirgin  agti
saptanmy, SSIS’de saptanan lokalizasyonla yuksek tutarlbildiriimistir [67]. Ancak

ultrason ¢cakmasindaki bu tutarhlik cerrahi yontemle konfirnlememistir.

Diger prosedurler kadar arili, ancak daha basit ve komplikasyonu az binitek
olmasi ve yontemde standardizasyoplaamasi agisindan c¢gnamizda tim olgulara basit
dekompresyon uygulandi. Dirsekte medial epikondérkez noktasi olmak Uzere 8 cm
proximal ve 8 cm distale ulan longtidunal insizyondan ulnar sinire yaklds ve tim bu
trasede Uzerindeki yapilar acilarak dekompreseadiediligularin subjektif semptomlarinda,
fizik muayene bulgularinda, statik 2 nokta ayrimmda, Semmes-Weinstein testlerinde skar
extremite ile oranlanan ping ve grip guclerinde Qaick- DASH skorlarinda operasyon
sonrasi anlaml iyilgne saptandi. Operasyon sonrasgetkendirmede Fonksiyonel Dosil
Akahori Kriterlerine gore 14 miukemmel ve iyi son870), Modifiye Bishop Skorlamasina
gore 20 cok iyi ve iyi (%100) sonug¢ ortaya ciktrtadama Modifiye Bishop Skoru ise 7.3
(ivi) olarak belirlendi. Fonksiyonel DogmiiAkahori kriterlerine gére operasyon 6ncesi
Akahori Siniflamasi evre 4 olgularda hi¢ mikemmalda iyi sonu¢ yokken evre 3'de %
69.23, evre 2 ve 1'de % 100; operasyon 6ncesi Medboevre 3'de % 45.45, evre 2 ve 1'de

% 100; operasyon oncesi Dellon evre 3'de % 40, @vie 1'de % 100 mukemmel ve iyi
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sonu¢ saptandi. Modifiye Bishop Skorlamasina géeetiim olgularda ¢ok iyi ve iyi sonuclar
elde edildi. Mc Gowan ve Dellon Siniflamalarindakireler arttikca Fonksiyonel Donu
Akahori Kriterlerine goére sonuclarin istatistiksailaml kétulstigi géruldi (Spearman testi;
p< 0.05). Fonksiyonel DoéguAkahori Kriterlerine goére orta sonugclari olan veodifiye
Bishop Skoruna gore iyi sonucu olupsdléd skorlari olan hastalarin operasyon 6ncesi her 3
siniflama sisteminde de ileri evrelerde @dworildiu. Cgu siniflama sistemi icin operasyon
oncesi noéropati evresinin prognoza etkisi literagibildirilmistir [24, 56, 81, 88]. Basit
dekompresyon yontemi ile Nathanslangicta %89, uzun donemde %79 (olgularin % 85’i
thmli ve orta evrede) [S58Bartels % 65.33 ( kendi klinik derecelendirmesir@@egolgularin

% 53.33 orta, % 46.66 ileri evrede) [7], Mitsiots84 ( olgularin % 87.09'u Mc Gowan evre
1 ve 2 ) [50], Brauer ise cerrahi seceneklerin iaimal yaptg calsmada % 60-80 arasi
mikemmel ve iyi sonuc¢ bildirrgtir [16].Minimal invaziv basit dekompresyonla Tanoihi
operasyon sonrasl Messina siniflamasina gore %(7lgularin % 50’si Mc Gowan evre 1
ve 2, % 50'si evre 3) [83], endoskopik basit dekoesyonla Hoffmann Modifiye Bishop
Skorlamasina gore ilimh ve orta olgularda % 9@riiblgularda %89 ( olgularin % 75’i
Dellon siniflamasina gore ihmh ve orta, % 25&ril evrede) [35], Tsai Modifiye Bishop
Skorlamasina gore %87 (olgularin %39’u Dellon samasina gore ilimli, % 41'i orta ve %
20’si ileri evrede) mukemmel ve iyi sonuc bildigti [84]. Calsmamizdaki operasyon
sonrasi bgari oranlari klinik siniflamalara gére geglendirildiginde bahsedilen agarmalara
yakindir. Ihmli ve ortasiddette néropatilerde tama yakin mikemmel ve iynugp elde
edilirken ilerlems olgularda bgari oranlari dimustir. Operasyon 6ncesi ve sonrasi SSIS
verileri incelendginde elektrodiagnostik olarak kompresyonun 13'Utadeamen kayboldiu
(%65), 6'sinda (%30) operasyon oncesi lokalizasydal 3'U birebir (%15) 3’0 kismen
uyumlu (%15) bdlgelerde devam ¢iti 1'inde ise (%5) operasyon 6ncesi lokalizasyondan
farkli bolgede yeniden oftugu saptandi. SSIS’e gore kompresyonu devam edenaolgu
sonuclari daha kétiydd. Kompresyonun azalmasigaen devam etti 6 olgunun 5’inde
Fonksiyonel DOngl Akahori Kriterlerine gore orta, Modifiye Bishop &kamasina gore iyi
(skoru:6), tamamen farkli bir bélgede yeniden aatawkan tek olguda ise Fonksiyonel Dénu
Akahori Kriterlerine gére mikemmel ve Modifiye Bgh Skorlamasina gore ¢ok iyi sonug
elde edildi. Bazi otdrler ileri evre olgularda tspozisyonu savunurken [44, 50, 71] son
yillarda yapilan kaslastirmali calgmalar ve literatir analizleri basit dekompresyonla
transpozisyon teknikleri arasinda sonuclarda fdrkadigina, ancak transpozisyonda daha
fazla komplikasyon vaghina karet etmgtir. llimhdan ileri evrelere dek ilk secenek basit

dekompresyonu [7, 16, 31], kurtarigleim olarak ise submuskuler transpozisyonu éneréh [1
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calismalardan bazilan ulnar sinir dislokasyonunda dgimtemin dgerleri kadar bgarili
oldugunu bildirmgtir [7, 83]. Mowlavi ise literatirin meta analizierd Imh olgularda
tumuni benzer Barida, orta olgularda submuskiler transpozisyontiini®ulmy; ileri
olgularda medial epikondilektomi en koti olmak i&dnicbirinin yeteri kadar efektif

olmadgini bildirmistir [55].

Calsmamizda bgarinin; siniflamadan Bansiz proximal bolge kompresyonlarinda
distaldekilere oranla istatistiksel olarak anlarlmamakla birlikte daha gik oldusu
goruldu. SSIS’e gore distal lokalizasyonlarda Rastratif Akahori Kriterlerine gére % 80
mukemmel ve iyi, Modifiye Bishop Skorlamasina gd&e 50 c¢ok iyi sonug; proximal
lokalizasyonlarda ise Post-operatif Akahori Kriggnhe gore % 62.5 mikemmel ve iyi,
Modifiye Bishop Skorlamasina gore % 37.5 cok iyinsp elde edildi. Lezyon
lokalizasyonunun cerrahi prosedir secimine etkigrdtirde yeteri kadar irdelenmemi
olmakla birlikte medial epikondil proximalindeki kgpresyonlarda 6zellikle transpozisyonu
Onerenler olmgtur [23, 42, 71]. Ayrica sinir iyilgnesinde; lezyon lokalizasyonun
proximalde olmasi rejenerasyonun katetmesi gerekesafenin artmasi nedeniyle prognozu
olumsuz yonde etkiler [79]. Bu sebeple medial epdite gore proximal kompresyon
saptananlarda transpozisyon teknikleri operasygimsede goz 6nunde bulundurulmalidir.
SSIS yontemi ile medial epikondile gbre proximalmmesyon segmentinin belirlenmesi

durumunda; bu olgularda operasyon 6ncesi transgmziglanlamasi yapilabilir.

Tinel bulgusunun lokalizasyonu SSIS lokalizasydeukarilastirildiginda % 40 (%
30 birebir, % 10 latansi en yiksek bolge ile tutadperasyonda belirlenen lokalizasyonla
karsilastirildiginda ise % 55 tutarlilik saptandi. Ulnar néropatn itani bulgulari arasinda
devamli yer alan ve lezyon bolgesinde sapt@&ndildirilen [79] tinel bulgusunun;
kompresyonun lokalize edilmesindeki katkisi yeteadar argtirilmamstir. Calsmamizda
tinel bulgusunun lokalizasyonu SSIS ve cerrahidirlbeen segmentlerle nispeten sdid
korelasyonda saptandi. Bu sebeple tinel bulguswalikdsyonunun sinirin  kompresyon
bdlgesini saptamada yetersiz giddwe operasyon oncesi planlamada yararingiilkdolaca!

kanaatindeyiz.

Calismamiz 9'u erkek (% 45) 11'i kadin (% 55);syartalamasi 45.15 olan 20 olgu
tzerinde yapildi. Olgu sayimiz Nathan’in [57] vev@lka'nin [68] basit dekompresyonun
basarisini dgerlendiren cabmalar ya da Bartels’in [7], Mitsionis’in [50] vei@gs’in [10]
operasyon tekniklerini kiyaslayan serileri ile «bstirildiginda olduk¢ca azdir. Ancak

Manske'nin [46] ve Miller'in [49] yine basit dekomgsyonun etkinfiini, Taniguchi’nin yeni
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bir cerrahi teknii [83] ya da Miller'n [48], Odabg'nin [62], Campell'in [18, 19] ve
Azrieli’'nin [3] kisa segment sinir iletimi ve opexgon sonuglarini gerlendiren ¢camalari
ile kiyaslandginda olgu sayisi acgisindan benzer niteliktedir. [de genis serilere
bakildginda dirsekte ulnar ndropatili olgularda ortalanag43.9 [88] ile 51 [50]; kadin orani
% 31.93 [50] ile % 49.33 [35] arasindagdgnektedir. Richardson erkek cinsiyet, erkeklerde
ileri yas ve kadinlarda diiik viicut kitle indeksini (VK) dirsekte ulnar noéropati geiini
acisindan risk faktort olarak tanimlgtm [75]. Ancak Bartels kontrol gruplu epidemiyaloj
calsmasinda; cinsiyet, ya VKI, alkol kullanimi, dirsekte kink oOykusiu ile diyabe
hipotiroidi, hipertansiyon gibi sistemik hastaliklarisk faktorti olmadiklarini, meslek grubu
ve siresi, sigara kullanimi vgigm durumunun ise dirsekte ulnar néropati geilinde rol
oynadiklarini bildirmgtir [8]. Olgularimizin 10'u (% 50) sigara kullannmtalgken siresi
deserlendiriimemsg olmakla birlikte 12’si (% 60) dirsekte ulnar ndéedpgelsimi acisindan
riskli mesleklere sahipti. 7 olgu (%35) dirsek masaayali bilgisayar, telefon vs. kullanimi

gerektiren masakameslek grubundaydi.

Major (kirik-dislokasyon-posttravmatik fibrozis) yda tekrarlayici mikrotravma
(beyzbol sporu, karayolugiligi, bazi muzik aletlerinin ve cekic, kiurek, tgnali aletlerin
kullanimi, yuk taima) etyolojide suclanmgtir [47, 69, 77]. Ulnar sinirin dirsekte giridan
kompresyona hassas yuzeyel konumu nedeniyle; &dtiesindalye kullanimi, dirsek sert bir
zemine dayali uzun sure telefon ya da bilgisaydlakumi ve aracta dirgn pencereye
dayanmasi hareketlerinin sik tekrari ulnar nérgqgatiemin hazirlayabilir [77]. Dirsekte kirik
sonrasi geden kalici deformite (6zellikle kibitus valgus), esfit (osteoartrit veya Paget),
kalsiyum pirofosfat dehidrat depozitleri, gangliolpom gibi yer kaplayan okumlar,
ankoneus epitroklearis gibi aberran kas kitlegnaoid artrit, sinovyal kist ya da dev hicreli
tumor gibi durumlar ve gut dirsekte ulnar néropatsebep olarak gosterilgniuzams dirsek
flexiyonu ve kol yastik altinda uyuma gdanliklari ulnar sinirin hasari ile gkilendirilmistir
[11, 12, 47, 73, 77]. Olgularimizin go (% 80) ulnar noropati gelmi acisindan riskli
davrang ve algkanliklara sahipken bunlardan en sik goruleni (Yab&sek biukuliu kolu yastik
altinda uyuma akanligi oldu. Yalnizca 3'Unde (%15) dirsekte kirik 6ykisl mevaldp
bunlarda klinik ve radyolojik olarak kibitus valggaptanmadi. Yine olgularin hicbirinde
operasyon Oncesi ya da operasyonda ulnar siniusagyonu ya da dislokasyonu saptanmadi.
Operasyonlarda; 1 olguda etyolojik sebep yer kaplaglyum (ganglion kisti), 1 olguda
epikondil seviyesinde anconeus epitroklearis Keem idgerleri retroepikondiler oluk, kibital

tinel ya da flexor karpi ulnaris kasi gindeki kompresyonlar olarak gerlendirildi.
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Olgularimizin operasyon oOncesi ortalama semptomsiiteleri 10.22 (3-48) aydi.
Yamomoto cerrahi oncesi semptomatik suresi 3 yiltdta olan olgularin sonuglarinin 3
yildan az olanlara gore anlamli k6t oidau bildirerek hastatin balangici ile operasyon
arasinda gecen sirenin 6nemini vurgukami[88]. Bartels ise basit dekompresyonla
transpozisyonun sonugclarini kéastirirken olgularinda semptomatik sirelerin operasyo
oncesi klinik evreleri ve operasyon sonrasi sonugkkilemedgini saptamgtir [7].
Literatlriin cgunda belirtiimemekle birlikte bazi kalastirmali calsmalarda 8.75 ay [7] ya
da 15 ay [50] civarl semptomatik stirelerden bahsetitedir. Cagmamizda semptomlarinin
3 yil ve Uzerinde devam etini belirten 2 olgu mevcuttu ve her ikisi de beldam aksine
operasyon oncesi siniflamalarda ilimh evrelerde§gierasyon sonrasi 1’'nde mikemmel-gok
iyi sonuc¢ alinirken ggerinde 1limh hastalik derecesinegnaen sadece iyi sonu¢ alinabildi.
Olgularimizin hepsi paresteziden (% 100), %85’ijekiif glicstzlik ve beceriksizlikten, %
70’1 ise a&ridan yakinmaktaydi. %95’inde Froment ve tinel, %8 Wartenberg bulgular
mevcut olup; hepsinde dirsek basing-flexiyon t€4ti100), %85’inde ise dirsek flexiyon testi
ve dirsek basin¢ testi pozitgii saptandi. Statik 2 nokta ayrimi, Semmes-Weinstein
monoflaman testi, pin¢ ve grip guclerindeki bozulbeirgindi. Bu acidan tim olgularimiz
literattirde belirtilen semptom ve bulgularin [2D] ¢oguna sahipti. Ancak tinel bulgusunun
varhgl geng serilere (%82.23 [7]- %84.87 [50]) yakin iken Fremh pozitifligi % 95 oraniyla
bu serilerden (%31.93 [50] -%65.13 [7]) daha ylUksdkroment variginin yukseklgindeki
bu fark; Mitsionis’in serisinde [50] Mc Gowan silarhasina gére evre 3 olgu sayisi oraninin
( 31/ 119 olgu) bizim ¢cajmamiza gore ( 11/20 olgu) belirgin @ik olmasina h&andi.
Benzer bicimde Mitsionis operasyon sonrasi devamnefiloment bulgusu bildirmezken
calismamizda 6 olgunun Froment bulgusu operasyon sodeasim etti. Ancak Mitsionis'’in
bildirdigi ortalama takip siresi 37 ay olup galamizin yaklgtk 3 katidir. Operasyonun
Uzerinden gecen sire arttikca gmlamizda da Froment bulgusu olan olgu sayisinin
azalacgini digsinmekteyiz. Kapn extremite ile kiyaslanan grip ve pin¢ gucleri orot
fonksiyon kayiplarinin kantitatif olcimunde kullani Olgularimizin operasyon ©Oncesi
ortalama diz pin¢ gucl orani %65.49 (%33.3 -%1@@gral ping gucu orant %70 (%50 -
%2100) iken bu dgerler operasyon sonrasinda sirasiyla % 89.04’e {(%X80) ve %87.18’e
(%66.6-%100) yukseldi. Yine operasyon oOncesi omalagrip gucu orani %71.03 iken
operasyondan sonra bugge %87.22'ye yikseldi. Mitsionis key-pin¢ ( latepgng) oraninin
basit dekompresyon grubunda % 86’dan % 91’e, gfiglgin ise % 77'den % 83’e
ilerledigini bildirmistir [50] Pavelka basit dekompresyon uygufadgalsmasinda grip gtcu
oraninin % 58'den % 79.8’e [68], Hoffmann ise esidipik basit dekompresyon uygulgdi
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calismasinda % 76.31'den % 95’e gl gosterdgini kaydetmgtir [35]. Bu yonden ping ve
grip gucundeki dizelme gerlerimiz literatirle paraleldir. Ancak karextremite ile oranlama
bilateral ulnar néropatisi olan olgular icin yetegiivenilirlikte desildir. Calismamizda da
4’andn klinigi tamamen normal olmakla birlikte 7 olgunun elelliemnostik cakmalarda
bilateral ulnar ndropati olarak saptanmasi bgederin yorumlanmasini kisitladi. Fakat
karsilastirilan benzer cajmalarda da 1'den [35] 3’e kadar [68] bilateral dégumevcuttu. Ote
yandan Hoffmann calmasinda ortalama grip giclni operasyon oOncesi 28grasyon
sonras! 38 kg [35]; Pavelka operasyon 6ncesi 2Rg3loperasyon sonrasi 28.78 kg olarak
bildirirken [68] bizim calgmamizda olgularin ortalama grip glict operasyon sirfc@83 kg
(41.85 Ibs) ve operasyon sonrasi 23.49 kg (52)2dlasak bulundu.

Dirsekte ulnar néropatiyiddetine ve tedavi sonuclarina gore siniflandirak sayida
sistem tanimlanngtir. Japonya ve Uzakg@o’'da operasyon ¢ncesi Akahori, McGowan ve
Yokohama City University School of Medicine Sinmia sistemleri; Avrupa ve Kuzey
Amerika’da ise Mc Gowan ve Dellon siniflandirmatesmsleri yaygin olarak kullantlir.
Operasyon sonrasi gerlendirmeler ise ¢cok dahasg@# olup; Fonksiyonel Dongl Akahori
Kriterleri, Messina ve Messina sistemi, Wilson veo#t Kriterleri, Bishop Skorlama Sistemi
ve Amadio’nun derecelendirme skalasi yaygin kultaiardan bazilaridir [2]. Klinik
evrelerin bu sistemler arasinda korele @lduve kasihk buldusu belirtise de bunu
destekleyen kanit dizeyi yuksek e¢ala gorilmemektedir. Akahori Siniflamasi
deserlendirmede elektrodiagnostik verileri de kap$dc. Gowan'da kas atrofisi, Dellon’da
ise parestezinin sureklii ve palsy klinik evrede belirleyici roli oynayartkenlerdir.
Calsmamizda operasyon oncesigddendirmede; elektrodiagnostik verileri de kapgadin
Akahori Siniflamasi, literatirde yaygin uygulafidcin Mc Gowan ve Dellon Siniflamalari
kullanildi Operasyon sonrasiglendirmede ise dort evreli sistemlerden Fonksy®@onig
Akahori Kriterleri, oranlama sistemlerinden ise Nfgg Bishop Skorlamasi kullanildi.
Olgularimizin operasyon oncesi evreleri kendi anatk kagilastirildiginda kuvvetli pozitif
korelasyon saptandi ve olgunun bir sistemdeki @viresliger sistemdeki evresi ile yiksek
tutarlihgl oldugu goruldu (Spearman testi p< 0.05). Ayni tutarldgerasyon sonrasi evre ve
skorlar arasinda da (Fonksiyonel DéniAkahori Kriterleri ile Bishop evre ve skoru)
belirlendi (Spearman testi p< 0.05). Siniflamaesideri arasindaki tutarlgi destekleyen bu
sonucun literatire katki gayaca&ini distiniyoruz. Operasyon 6ncesi evrelerinin operasyon
sonrasi sonuc¢ ve skorlara etkisigddendirildiginde ise; olgularin Mc Gowan ve Dellon

siniflamasindaki evresi arttikca Fonksiyonel DOrikahori Kriterlerine gore operasyon
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sonrasi sonugclarinin koétigtesi goraldiu (Spearman testi p< 0.05). Literatirdegpaza en
¢cok kas gucu ve atrofisinin etki gditi operasyon oncesi sinir iletim hizlarinin ise gmozla
fazla korele olmagy belirtilmistir [1, 2, 28]. Calgmamizda atrofi ve kas guc¢suglinin
belirleyici oldigu Mc Gowan ve Dellon siniflamalarinin prognozlankes (Fonksiyonel
Donts Akahori Kriterlerine goére) korele olup, sinir ilet hizlarini da kapsayan Akahori
karsilastirilan pin¢ ve grip gugleri azaldikga hastalarnniffama sistemlerindeki evrelerinin
artmasl, operasyon sonrasgederi arttikca ise sonug¢ evre ve skorlarinin iyiesi de kas

gucu ve atrofinin prognozu etkilegini desteklemektedir (Spearman testi p< 0.05).

Hastaliklarin subjektif deerlendirmelerinde ya genel gam kalitesini sorgulayan ya
da hastafia spesifik semptom ve fonksiyonel kisithliklariagmran anket ve formlar
kullanilir. Ulnar néropati cerrahisi ile ilgili bazerilerde Short form 36 (SF-36) ve Mc Gill
Pain questionnaire kullanilgtir [7]. Bugln dirsekte ulnar ndropatiye spesifégerlendirme
anketi bulunmamakla birlikte, Zimmerman’in gatasi Disabilities of The Arm, Shoulder
and Hand (DASH) [36] ve Levine-Katz anketlerinin kamacla bgarli bir sekilde
kullanilabilecgini gostermgtir [89]. Anketlerle operasyon o©ncesi Dellon siamflasi ve
operasyon sonrasi sonuclar arasinda anlamli kgoglasbildiriimis, siniflamadaki
belirleyiciliginin biyomekanik muayene bulgularindan (grip ve ¢pigiict) daha deerli
oldugu belirtilmistir [89]. Bu bilgiler siginda camamizda operasyon oncesi ve sonrasi
subjektif yakinmalari dgerlendirmek amaciyla Tirkce Quick-DASH anketi knlldl.
Operasyon sonrasi Olculenggelerde oncesine gore anlamli azalma mevcuttu (do test
p<0.05; Quick-Dash skorlart semptom vg).i Ancak skorlar hastalarin siniflama
sistemlerindeki evreleri ile kafastirildiginda sadece operasyon sonrasi DASH semptom
skoru ile Bishop evre ve skoru arasinda anlamhatikgliski saptandi (Spearman testi
p<0.05). Cok iyi sonucu olan olgularda operasyomras ortalama semptom skoru 6.86 iken
iyi sonuca sahip olgularda bu @ 16.51'di. Bu yonuyle ¢calmamizda DASH anketinin
operasyon sonrasi iygme derecesini kismen yangittfakat operasyon 6ncesi ndropatinin
siddetini yeteri kadar yansitamgdigoruldi. Zimmerman'in [89] standart DASH anketi
kullanmasi (Standart DASH anketinde 30 soru var®@eick-DASH bunlarin 11'ini igerir),
operasyon sonrasi klinik evrelemeyi de Dellon $amasina gore uygulamasi ve yakfa2
kat fazla ( 48 olgu) olguyla camis olmasi sonuclardaki farki etkilegnolabilir. Ancak yine
de calgmamiz DASH skorlari ile siniflamayi kiyaslayan 2aligna olup; DASH anketi ile
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hastaliksiddeti ve iyilesme arasindaki gkinin daha net belirlenebilmesi daha genigu

gruplarinin dgerlendirilmesi ile mimkin goézikmektedir.

Dirsekte ulnar néropatide ideal cerrahi yontem gtagnda son yillarda agarmalar
operasyon teknikleri arasinda kéastirmali calgmalar ve literatir analizleri Gzerinde
yogunlagsmaktadir. Cerrahi prosedurlerin seciminde kliniknigamalar ve kompresyon
lokalizasyonlarinin 6nemi Uzerinde yeterince duanmakta; targmalar cerrahi yontem
sonugclarinin bgari oranlari zemininde devam etmektedir. Ancak laiga klinik evreleri de
g6z oOnldne alinarak; operasyon oOncesinde elektrodsidy testler ya da ultrason gibi
calismalarla tespit edilen kompresyon boélgeleri cergalanlamada yol gosterici olabilir. Bu
amagcla cabmamizda SSIS ve tinel ile belirlenen kompresyonrssgleriyle operasyondaki
kompresyon bdlgelerini ksitastirilmis ve SSIS ile orta ve ileri evre olgularda 6nemli
korelasyon (%87.5) elde edilgiir. Bu dasrultuda klinik evrelerine ve SSIS ile bildirilen
kompresyon segmentine gore yapilandiglrdaha geni hasta gruplarinda cerrahi tedavi
sonugclarini dgerlendiren bir argirma; kompresyon segmentinin cerrahi planlamayki&eni

daha net ortaya koyacaktir.
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5. SONUCLAR ve CIKARIMLAR

v’ Calisimamiz literatirde operasyon o©ncesi SSIS'de bebrien kompresyon

segmentlerinin operasyonda saptanan kompresyorelbilgle kagilastirildigr ilk
argtirmadir. Operasyon 6ncesi SSIS yontemiyle yapdbaktrodiagnostik testlerde
belirlenen ulnar sinir kompresyon lokalizasyonlaoperasyonda gdzlemlenen
lokalizasyonlarla karlastiriidiginda % 70 tutarhlik saptandi. Bu tutarlihk Oz
klinik siniflamada orta ve ileri evre olgularda wék olup (%87.5), tutarsiz bulunan 6
olgunun 4’andn 1hml evredeki olgular olgu goruldi ve bu fark istatistiksel anlaml
bulundu (Mann-Whitney U testi, p< 0.05). Orta \eriilevredeki olgularda operasyon
oncesi yapilacak SSIS yontemi ile kompresyon segimanbelirlenmesi operasyon
planlamasinda kullanilabilir. Bu @oltuda SSIS’de kompresyon segmentinin
proximal ya da distal yegeni dekompresyon ile transpozisyon teknikleri andsi
secim yapilabilmesine, uygulanacak cerrahi prosedinimal invaziv ya da
endoskopik teknik ise ulnar sinirin hangi segmentnidahele edilegamin 6nceden
belirlenebilmesine imkan gkar. lliml olgularda ise operasyon 6ncesi uygulaB&I1S
yontemine literatlrde yeni bildiriimeye fanan yakin gne tekngi gibi [62] bagka
elektrodiagnostik testlerin eklenmesi; operasyoce8nkompresyon lokalizasyonunun

belirlenip planlama yapilmasina katkgkeyabilir.

Olgularimizin subjektif semptomlari, duyu ve motmnksiyonlari, ping ve grip
guclerinde operasyon sonrasinda anlamli ggile saptandi. Iliml ve orta evresi olan
olgularda uygulagnmiz basit dekompresyonla % 100 mukemmel ve iyiugoelde
ederken bu barinin ileri evre olgularda quk olduysu goruldid. Son yillarda
yayinlanan kamnlastirmali calsmalar ve literatiir analizlerinde basit dekompresyon
diger teknikler kadar etkili ancak komplikasyonu dazabir yéntem olarak 6n plana
ctkmistir [7, 16, 31]. Olgularin evreleri gz Oonlne alfdda operasyon sonrasi
basari oranlar literatirde belirtilen oranlarla uywydlu. Ancak cabmamizda
istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte S gore medial epikondil
proximalinde kompresyonu belirlenen olgularda stenug daha koti oldiu gorulda.
Bu sebeple proximal kompresyonu olan olgularda b&alerin 6nerdii gibi [23, 42,

71] transpozisyon tekniklerinin géz 6éninde bulundimas! dgru olacaktir. SSIS ile
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operasyon Oncesi kompresyon segmentinin saptanibiasecengn cerrahi oncesi
planlamasinda yol gosterici olabilir.

Tinel bulgusunun lokalizasyonu SSIS lokalizasyoleukiagilastiriidiginda % 40 (%

30 birebir, % 10 latansi en yiksek bolge ile tu}arbperasyonda belirlenen
lokalizasyonla kaglastirildiginda ise % 55 tutarliik saptandi. Literatirde Tine
bulgusunun sinirde hasarli segment Uzerinde saggtanelirtiisede [79]; bu bulgunun
yerlesim yeri elektrodiagnostik testler yada operasyonrilere ile yeterince

kiyaslanmangtir. Calsmamizda tinel lokalizasyonunda elde edilen nisbsU#U

korelasyon; tinel bdlgesinin sinirin  kompresyon reegtini saptamada yetersiz
oldugunu ve operasyon oOncesi planlamada vyararinigukdiolacgini ortaya

cikarmstir.

Calismamizda olgularin klinik evrelerinin gerlendiriimesinde Akahori, Mc Gowan
ve Dellon siniflama sistemleri, operasyon sonraswglarinin dgerlendiriimesinde
ise Fonksiyonel DonjiAkahori Kriterleri ve Modifiye Bishop Skorlamasulkanildi.
Operasyon oncesi Klinik siniflamalarin kendi an@da ve operasyon sonrasi
siniflamalarin kendi aralarinda istatistiksel arllapozitik korelasyon saptandi ve
olgunun bir siniflamadaki evresininggr siniflamadaki evresi ile yiksek tutagili
oldugu goruldu (Spearman testi, p< 0.05). Literatirddlfasiniflama sistemlerinin
birbirleri ile yiksek oranda tutarlgh oldugu belirtilse de [2] bu konuda kanit dizeyi
yuksek yeterli argirma bulunmamaktadir. Bu konuda salamizin literatlire bir

katkida bulunagani distiniyoruz.

Calismamizda olgularin subjektif gerlendiriimesinde Turk¢ce Quick-DASH anketi
kullanildi ve operasyon sonrasiggelendirmede anket sonuglarinda anlaml gyrle
belirlendi (Wilcoxon testi, p< 0.05). Anket sonuglalgularin operasyon éncesi ve
sonras! siniflama sistemlerindeki evreleri ile skastirildiginda yalnizca Modifiye
Bishop Skorlamasi ile arasinda anlamlgkilisaptandi (Spearman testi, p< 0.05) ve
olgunun Bishop skorlarn iyilgikce Quick-DASH semptom skorlarinin da stligl
goruldd. Bu sebeple Quick-DASH anketinin operasgonrasi iyilgme derecesini
kismen yansitsh fakat operasyon ©ncesi noropatinigiddetini yeteri kadar
yansitmadii saptandi. Zimmerman’in [89] cainasinda klasik DASH anketi
kullaniimis olmakla birlikte caymamiz DASH anketi ile klinik evre ve sonuglarin
degerlendirildigi 2. calsmadir
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6. EK: TURKCE QUICK-DASH
(Disabilities of The Arm, Shoulder And Hand) ANKETI

THE

QuickDASH

ACIKLAMA

Bu anket bazi bedensel etkinlikleri
yerine getirmenizin yani sira hastalik
belirtilerinizi sormaktadir.

Her soruyu son haftadaki durumunuzu
g6z ondne alarak uygun numarayi

yuvariak icine almak suretiyle cevaplayiniz.

Son hafta icinde bedensel etkinlikte
bulunma firsatiniz olmadiysa lutfen
hangi cevabin en dogru olacagina
gore en iyi tahmininizi yapiniz.

Hangi el veya kolunuzun
yaralandigini dikkate almadan
sadece bedensel etkinligi yapabilme
becerinize gore uygun cevabi verin.
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OuickhkDASH

Liitfen son hafta ipindeki asagidaki etkinlikleri yapma vetenefiniri wygun cevabmn alindaki
numarayy daire icine alarak siralayine,

Zorkk Hafit Oria
Wok Derceede Zoduk  Zo

r.'u' yapnak
{dwvar silmek, yer silmek tamirat vapmak vs.

G-Knlm.mhn,mnmn.lbwp
gl aldigmz veya darbe vurdugunne ¢dlenceye 1 2 3 4 5
yonelik edinlikler (dn0nizde yonde bulunan bir konserve

kutusu veya kilgik bir g ki clinizle kavradiginz

bir sopayls yandan vurmak, Enis oynamak pinpon aynama )

gl vok Mlmri Orta derecede Birhayli  Asin
T-Son hafts stiresince kol omz yads ol problominiz
aile arkadaglar, komgular veya gruplarla normal i Z 3 4 5
soayal efkinliklorinize ne Sleide engel oldu

Hig lnsiflanms Hafif Orta Cok Bedensel etkinlik
B-Son hafts siiresinee kol omuz yads ol sormmunuz 1 2 3 4 3
nodeniyle isinizde yada diger gnlok otkinliklende
kemtlandinz m?

belistilerin yofunlugunu Earetoyiniz Yok Hafif Oria derecede Bir hayli Agi

10-ELomuz yads kolumizdski kanncalanmalignckome) | 3 E s
Zorhuk hafif dereceds  orta denccede agin O kadar zorluk
Yok zoruk zoriuk 2otk varki
ahpgeele

11-Gegen haft iginde el, omuz yads kol agring

nodeniyle uyumaks ne kadar zorlandine 1 2 3 4 3

QUICK DASH DISABILITTY/SEMPTOM SKORU: ([(n_ioplam puani]-1)x25; n cevaplanms soru saysm

gistermekiedis; n

Eger bir taneden fazla cevaplanmamis soru varsa Quick DASH skoru hesaplanamaz
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OuickDASH

IS MODELI (ISTEGE BAGLI)

Asabdali sornlar kolunue, omeumez veya o ssrommornn isinizi yapma yeendiniz trerindeki efisini sormaktadir. (efer ov hamm
iseniz sprulan ev igderini sorulan ev iskerin diginerek covaplayimz )

oCahgmyorum { bu bitimil adayabilirgniz §

Lutfen ginizin'mesledinizin ne ofdufunn belirtin:

Lotfen son hafa iginde fizikse] vetneginiz en iyi mmmlsyam momaray yuverbk icing al

zmrluk heafif derecede orta derccede

Immdwuﬂlﬁh

iginizi eskisi ghbi yapmada 2orhguenu oldu m?

YUKSEK PERFORMANS ISTEYEN SPORLAR-MUZISYENLER
(ISTEGE BAGLI)

Agatdaki sorular kol, somz veya el sorummuzun mikzik aleti calmamzs, spor yapma veya heor ikisine olan ofkisi ile tlgilidir. Eger
birden gok spor yaprror, milzik aleti galyorsams (veyaher kisi de) bu efdinlildenden sizin igin on dnemli olam gie nlne alarak
cevaplayme.

o Bir mitzik aleti ¢almiyor gpor veva yapmiyorum{bu b imil stlayvabilirsiniz

Litifen som hafis iginde fiziksel yetenediniz en iyi tammlayan munaray yuvarlak igne ahmz, Zorlufunuz ol du m?

moriuk Tafif derecede orta derecode agiri big
yok aoriuk zorluk zoduk  yapamama
1-Spor yaparken veya mizik aleti calarken ! 2 3 4 5

porlufunus oldy mu ?

ISTEGE BAGLI MODULLERIN PUANLANMASI: Her bir modill igin alman toplam puam 4'e holin(soru
sayis); 1 gikarm; 25 ile garpin.

Egter bir taneden fazla cevaplanmams soru varsa istefe bagh modfillerin skoru hesaplanamaz,
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