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KISALTMALAR ve SIMGELER LIiSTESI

DUN: Dirsekte ulnar néropati

TL-IH: Tek lif iletim hiz1

FKU: Fleksor karpi ulnaris

FDP: Fleksor digitorum profundus
ADM: Abdiiktor digiti minimi

KTS: Karpal tiinel sendromu

ENMG: Elektronéromyografi

BKAP: Birlesik kas aksiyon potansiyeli
FDI: Birinci dorsal intrsseoz

K-IH: konvansiyonel iletim hiz1

AAN: American Academy of Neurology

DSAP: Duyu sinir aksiyon potansiyeli



OZET

Dirsekte ulnar noropati, karpal tiinel sendromundan sonra en sik goriilen ikinci
noropatidir. En hizli ileten lifler korundugu siirece elektrofizyolojik incelemeler
normal sinirlarda kalabilmektedir. Bu problemi motor iiniteleri tek tek inceleyen tek
lif EMG igne kayitlamasi ile agmak miimkiin olabilir. Bu ¢alismada dirsekte ulnar
noropati klinik on tanisi alan hastalarda tek lif EMG ignesi kullanarak motor sinir
iletim hizim 8lgmek ve bu yontemi rutin sinir iletim ¢alismalar1 ile karsilastirarak
tanisal duyarlilia olan katkisini arastirmayr amagladik. Caligmaya dirsekte ulnar
noropati klinik bulgularina sahip olan 18-70 yas aras1 20 hasta ile 20 saghkli goniilli
alinmistir. Tim hasta ve kontrol bireylerine rutin sinir iletim g¢aligmalari, ulnar
santimleme c¢aligmas: ve tek lif iletim hizi galigmasi uygulanmistir. Hastalarda
kontrol grubuna gore dirsekte tek lif iletim hiz1 ¢alismasi anlamli derecede anormal
saptanmigtir. Hasta grubunda rutin sinir iletim hiz1 ve tek lif iletim hizi ¢alismasi
karsilagtinldiginda, duyarliliklarinin esit oldugu goriilmistiir. Bununla beraber hasta
grubunda tek lif iletim hiz1 ¢alismasinda rutin sinir iletim hizi ¢alismasina gore,
iletim hizinin anlamli derecede disiik, dirsek alti-dirsek {istii iletim hiz farkinin da
anlaml1 derecede yiiksek oldugu saptanmistir. Ulnar santimleme ¢alismasinin, gerek
tanisal duyarlilik gerek lezyonun lokalizasyonunu saptamak agisindan her iki teste

gore daha duyarli oldugu gézlenmistir.

Anahtar Sozciikler

Ulnar ndropati, rutin sinir iletim c¢aligmasi, tek lif EMG ignesi, tek lif iletim hizi.



SUMMARY

The measurement of motor conduction velocity with single fiber EMG in ulnar

nerve neuropathies

Ulnar neuropathy at the elbow, is the second most common neuropathy after carpal
tunnel syndrome. As long as the fastest conducting fibers are normal, routine
electrophysiological investigations lie within normal range. This problem may be
solved by the assessment of single fiber EMG electrode which evaluates the action
potantials of individual muscle fibers. In this study we aimed to compare the single
fiber nerve conduction velocity with routine nerve conduction studies in the patients
with the clinical diagnosis of ulnar neuropathy at the elbow and to investigate the
diagnostic utility of this method. We studied 20 consecutive patients (age range 18-
70 years) with clinical findings of ulnar neuropathy at the elbow and 20 healthy
subjects. Routine nerve conduction studies, ulnar inching study and single fiber nerve
conduction velocity were investigated in all study subjects. Single fiber conduction
velocity was significantly abnormal in the patients compared to the control group.
When compared the routine nerve conduction velocity and single fiber conduction
velocity in the patient group, we saw that both of their diagnostic sensitivity were
equal. However conduction velocity was significantly reduced and across elbow-
below elbow conduction velocity difference was significantly high in the single fiber
conduction velocity study compared to routine nerve conduction velocity study in the
patinet group. Ulnar inching study was more sensitive compared to the other two

tests either in diagnostic sensitivity or in localization the lesion.

Key Words

Ulnar neuropathy, routine nerve conduction study, single fiber EMG needle, single

fiber conduction velocity.



1. GIRIS ve AMAC

Ulnar sinir néropatileri, en sik rastlanan néropatilerdendir, Akut ve kronik basilarinin
yaninda, tuzak noropatileri de siklikla goriilmektedir. Ulnar sinirin  dirsek
bolgesindeki tuzak néropatileri, median sinirin el bilegi seviyesindeki karpal tiinel
sendromundan sonra viicutta en sik goriilen ikinci noropatilerdir (1). Dirsekte ulnar
noropati (DUN), kendini 4. ve 5. parmaklarda uyusma ve ilerleyen olgularda ulnar

sinirin innerve ettigi el ve parmak kaslarinda atrofi ile gosterir (2).

DUN tani1 ve tedavisinin yonlendirilmesinde elektrofizyolojik yontemler
biiylik &nem tagimaktadir. DUN tanisinda rutin olarak kullanilan konvansiyonel
yontemin yanisira gerek duyuldugunda dirsek seviyesinde santimleme yontemi de
kullamlmaktadir (3, 4). Ancak minimal ileti blogu olan hastalarda, en hizli ileten
liflerden birkag tanesi bile korunmug durumdaysa motor sinir iletim g¢aligmalar
normal saptanabilir (5). Tek lif EMG igne kullamlarak aym kasa ait farkh
bolgelerden yapilan kayitlama ile motor sinir iletim hizinin ¢alisilmasi, daha fazla
sayida aksonun degerlendirilebilmesini saglamakta ve minimal ileti blogu olan

hastalarda kullanilabilecek iyi bir alternatif yontem gibi goriinmektedir.

Bu ¢alismada amag¢, DUN klinik &n tanisi olan hastalarda tek lif EMG ignesi
kullamlarak motor sinir iletim hizi ¢alismasi (TL-IH)’nin degerlendirilmesi ve bu
yOntemin rutin sinir iletim ¢aligmalar ile karsilastirilarak, tanisal duyarlilifs arttirip

arttirmadifinin arastirilmasidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Ulnar Noropati
2.1.1.Ulnar sinir anatomisi

Ulnar sinir, servikal 8 (C8) ve torakal 1 (T1) sinir kékleri ile bazen servikal 7 (C7)
kokiinden lifler alir. Tiim ulnar sinir lifleri brakiyal pleksusun alt trunkusundan
gecerek medial korda gelir, medial kord ulnar siniri yaparak sonlanir. Medial
antebrakiyal, medial antebrakiyal kiitanéz duyusal sinirler ve median sinirin biiyiik

bir kism1 da medial korddan kaynaklanir.

Aksillanin proksimalinde pleksus brakiyalisten ayrilarak aksillanin lateral
duvari Uzerinden ilerler ve kolun medial kismina yonelir. Ulnar sinir, kolun medial
kismi iginde kaslara herhangi bir dal vermeden median sinir ve brakiyal arter ile
birlikte ilerler. Humerus kemiginin yari mesafesine geldiginde intermuskiiler
septumdan asagiya ve arkaya dogru donerek humerus medial epikondili ile triseps
kasinin arasindan geger. Daha sonra dirsegin hemen iizerinde triseps kasindan
ayrilarak, humerusun medial epikondili ve olekranon arasinda bulunan
retroepikondiler ulnar oluga girer. Olugun tabanini ulnar kollateral ligamanlar

olugturur (2, 6).

Kimura’nin ‘Electrodiagnosis in Diseases of Nerve and Muscle: Principles
and Practice’ isimli kitabindan degistirilerek alinan sekil 1’de ulnar sinir anatomisi

ve ulnar sinirin siklikla tuzaklandigi blgeler gosterilmistir (6).



Ulnar sinir

1 fleksor karpi ulnaris
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Sekil 1. Ulnar sinir anatomisi

Ulnar sinir olugun hemen ilerisinde, daha sonra fleksér karpi ulnaris (FKU)
kasinin humeral ve ulnar baglarini birlegtirecek olan retinakulumu yapan fibréz bir
aponevrozun altindan gecer. Burada kasin her iki basi arasinda yer alan fibrotendinéz
ark ile bu bolgedeki muskiiler ve ligamentéz yapilarin olusturdugu alan ‘kubital
tiinel’ olarak ifade edilmektedir. Bu yap1 ulnar sinir tuzaklanmasi adina énemli bir

yerdir (2, 6, 7).

Shapiro’nun ‘Electromyography and Neuromuscular Disorders’ isimli
kitabindan alman sekil 2°de ulnar sinirin ulnar oluk veya kiibital tiinel distalinde

tuzaklanma bdlgeleri gdsterilmektedir (7).
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Sekil 2: Dirsekte ulnar sinir anatomisi

Sinir dirsek diizeyine gelene kadar hicbir dal vermezken, 6n kol
proksimalinde verdigi motor dallar ile ulnar deviasyon sirasinda el bilegine fleksiyon
yaptiran FKU ile 4. ve 5. parmaklara motor innervasyon saglayan ve bu parmaklarin
distal interfalangeal eklemlerine fleksiyon yaptiran fleksor digitorum profundus
(FDP) kaslarini innerve eder. Bu iki kastan herhangi birinin elektrofizyolojik
tutulumu, lezyonun dirsek veya dirsek iistinde tutulumunu lokalize etmek igin

faydalidir (1, 7, 8).

Ulnar sinir, 6n kol distalinde, palmar ve dorsal ulnar deri dallarmi verir.
Palmar kiitanéz dal, avuc icinde hipotenar alan duyusunu saglarken dorsal ulnar

kiitandz sinir ise el sirtinda dorsal ulnar duyu alaninin innevasyonunu saglar.

Ulnar sinir, daha sonra el bileginin medial kismindan Guyon kanalina
girerek, kanal iginde ylizeyel ve motor olarak iki dala ayrilir. Yiizeyel dal, 4. ve 5.
parmaklarin volar duyusunu saglarken, motor dal yiizeyel terminal dal ile abdiiktor
digiti minimi (ADM) kasini, derin avug i¢i motor dal ise tenar bolgeye uzanip

intrinsik ulnar el kaslarini innerve eder.



2.1.2. Dirsekte ulnar néropati

Bilinen en eski ulnar néropati nedeni, 1878’de Panas tarafindan tanimlanan, distal
humerus fraktiirii bulunan hastalarda kubitis valgus deformitesine sekonder olarak
geligen tardy ulnar paralizi ad: verilen durumdur. Kiibital tiinel sendromu kavrami ise

Osborne (1957) ile Fiendel ve Stafford (1958) tarafindan gelistirilmistir (2).

Ulnar sinirin dirsek diizeyindeki tuzak noropatileri, list ekstremitenin karpal
tiinel sendromundan sonra ikinci en sik goériilen néropatileridir (1, 2). Ulnar sinirin

dirsek seviyesinde basiya ugradig bes temel lokalizasyon bulunmaktadir (9, 10):
e Struther arki

* Medial intermuskiiler septum

* Medial epikondil

* Kiibital tiinel

* Derin fleksor aponevroz

Ulnar sinir, ulnar oluga yaklastifinda olduk¢a yiizeyellesir. Ulnar sinir
normalde humerusun medial epikondili ile olekranonun olugturdugu oyuktan geger.
Baz kisilerde, dirsek biikiildiiglinde ulnar sinir oyugun medialine, medial epikondil
tizerine dogru yer degistirir. Oyugun hemen distalinde kiibital tiinel bulunur. Dirsek
eklemi yaklagik 180 derecelik bir fleksiyon ve ekstansiyon yeteneSine sahiptir.
Dirsegin ekstansiyonu sirasinda kiibital tiinel kapasitesi artarken, fleksiyonu sirasinda
olekranon ve medial epikondil birbirinden uzaklasarak kiibital tiinelin daralmasina
yola acar. Werner ve arkadaslarinin (1985) saptadiklan iizere, ulnar néropatiye
yonelik ameliyatlarda, ameliyat sirasinda yapilan basing 6l¢iimlerinde, dirsek
fleksiyonu sirasinda kiibital tiinelde basingda artis ortaya ¢ikmaktadir (11). Kiibital
tiinel i¢i basmecin 50 mmHg’yi agmasi durumunda intranéral dolagimin bozuldugu

gosterilmistir (12, 13, 14).



Collier A ve Burge P’nin ‘Management of mechanical neuropathy of the ulnar nerve
at the elbow’ isimli makalesinden alinan sekil 3°te ulnar sinirin en sik tuzaklandig

yerler gosterilmistir (14).

feksor karpl ulnaris
derin fleksor-pronator aponevrozu

mediyal epikondil fleksor digitorum profundus

Kubital tinel

Sekil 3: Ulnar sinirin en sik tuzaklandigi bolgeler

Dirsekte ulnar noropatide, sinir tipik olarak ya retroepikondiler oluk (medial
epikondilin 0-2 cm yukarisi) ya da kiibital tiinelde (medial epikondilin 0-3 cm
agagist) tuzaklamir. Dirsek iist seviyesinde Struther arkinda veya dirsefin daha
distalinde, derin fleksdr aponevrozda tuzaklanma daha enderdir (2,7,9). Biitiin bu
tuzaklanma boélgelerinde ortaya ¢ikan klinik bulgular birbirine benzer seyir

gostermektedir.

2.1.3.Etyoloji

Dirsek bélgesinde siklikla ulnar olukta veya kiibital tiinelde olugan ulnar néropati,
genelde kronik, mekanik bir basiya veya ulnar sinirin gerilmesine baglidir (14).
Ulnar sinir basisinin gelisiminde pek ¢ok risk faktérii tanimlanmistir. Erkek cinsiyet,

artmig viicut kitle endeksi, sigara i¢imi, tekrarlayan kol hareketleri, hobiler, spor



aktiviteleri, dirsek eklemi subluksasyonu, diabetes mellitus, hipotiroidi ve

hipertansiyon bunlar arasinda sayilmaktadir (15).

Ulnar olukta olusan ulnar ndropati siklikla dis bas: veya tekrarlayan travmaya
sekonder gelismekle birlikte, nadiren ganglion tiimorleri, fibréz bantlar veya
aksesuar kaslara da bagli olabilir. Travma ve ardindan dirsekte ortaya ¢ikan artritik
degisiklikler, tardy ulnar paralizi olarak adlandirilir. Kronik minér travma veya basi,
ulnar olukta néropatiyi alevlendirebilir veya birebir sebep olabilir. Ulnar olukta
ayrica, anestezi ve cerrahi miidahale goren hastalarda, komada hareketsiz kalma
durumunda da noropati geligebilir. Yine ulnar subluksasyon da ulnar néropatiye yol

acabilen bir diger nedendir (16-20).

Dirsekte bir diger onemli sikisma boélgesi, kiibital tiineldir. Bazilan dirsek
civarindaki tiim sikigmalari kiibital-tiinel sendromu olarak isimlendirmekle birlikte,
aslinda humeral-ulnar aponevroz altinda olusan basidan bahsetmek daha dogrudur.
Bazi kisilerde konjenital olarak kiibital tiinel dardir ve sikigsmaya yatkinlik vyaratir.
Tekrarlayic1 ve devamli fleksiyon, ulnar siniri gerer ve kiibital tiinelde basinci

arttirarak ulnar néropatiye neden olur (12, 13, 19).

Bu iki boélgenin anatomik oOzelliklerinin olusturdugu yatkinlifa bireysel
faktorlerin de katilimi ile ndropati riski artmaktadir. Cesitli meslek gruplarindan uzun
stireli bilgisayar kullanan biiro elemanlari, dirse@ini bir yiizeye temas ettirerek
¢aligmak zorunda olanlar, sik ve zorlu dirsek hareketi yapmalari nedeniyle sporcular,

temizlikgiler ve ¢iftgiler risk gruplaridir.

Cumbhur Ertekin’in ‘Santral ve Periferik EMG’ isimli kitabindan alinan tablo

1’de dirsek diizeyi ulnar néropati nedenleri gésterilmektedir (2).



Tablo 1. Dirsek diizeyi ulnar néropati nedenleri

e e e e e
1. Dirsekte kemik deformitesi (Tardy ulnar felg)

Eski kirik

Romatoid artrit

Osteoartrit

S1g ulnar oluk ile beraber konjenital valgus deformitesi

Paget hastalig

.tk —_———————
2. Travma

Kirik, ¢ikik ile birlikte

Sadece yumusak doku zedelenmesi

3. Disardan bask

Tek bir kisa veya uzun baski (anestezi sonrasi)

Kronik mikro ve makro travmalar

Kirik olmaksizin travmay: izleyen gecikmis ndropati

Uzamis ve/veya ardisik dirsek fleksiyonu

4. Kiibital tiinelde bas:

Yumugsak doku, kemik veya sinir tiimérleri, kitle

Ulnar sinirin prolapsusu (subluksasyon)

Anormal kaslar ve fibréz bandlar

Suprakondiler mahmuz

5. Noropatik (Sistematik)
Diabetes Mellitus
Kronik alkolizm

Lepra

Idiopatik

2.1.4. Klinik bulgular

Ulnar oluk veya kubital tlinelde olusan ulnar néropati bulgular: benzerdir. Tipik ve
en sik rastlanilan bulgu, 4. ve 5. parmaklarda uyusma ve karincalanmadir. Geceleri

uyandiran ve dirsek fleksiyonu ile ortaya ¢ikan bulgular tipiktir. Ulnar sinirin el



kaslarinin innervasyonundaki hakimiyetinden dolay: duysal semptomlarin én planda
oldugu Karpal Tiinel Sendromundan (KTS) farkli olarak, motor semptomlar daha 6n
planda olabilir. Intrinsik kaslarin zayifligi, elin beceri, kavrama ve parmakla
tutabilme fonksiyonlarini bozar bu nedenle hasta, genelde bu sikayetler ile doktora

bagvurur (7, 21).

Muayenede tipik olan ‘Benediction bulgusu’ ortaya cikar. Yiiziik ve serce
parmak penge halini almistir; metakarpofalengeal eklemler hiperekstansiyonda,
proksimal ve lumbrikal kaslarin zayifhigina bagli distal interfalengeal eklemler
fleksiyonda, bag parmak ve parmaklar hafif abdiiksiyondadir. Uciincii palmar
interossedz kasin gligsiizliigiine bagl olarak 5. parmakta ortaya ¢ikan abdiiksiyon
‘Wartenberg bulgusu’ olarak adlandirilmaktadir. ‘Froment bulgusu’ ise birinci ve
ikinci parmakla bir cismi tutmak isterken, adduktor pollicis, fleksér pollicis brevisin
derin bas1 ve interossedz kaslarin zayifligi nedeniyle, bunu kompanse etmek igin
median sinir innervasyonlu fleksor pollicis longus ve fleksér digitorum profundusun

kasilmasiyla ortaya ¢ikar (7, 22, 23, 24).

Shapiro’nun ‘Electromyography and Neuromuscular Disorders’ isimli
kitabindan alinan resim 1°de ‘Benediction bulgusu’, resim 2’de ‘Wartenberg

bulgusu’, resim 3’de ise ‘Froment bulgusu’ gésterilmektedir (7).

Resim 1: Benediction bulgusu
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Resim 2: Wartenberg bulgusu

Resim 3: Froment bulgusu

Hipoestezi disinda bazen yalnizca parestezi veya agri seklinde duyu
bozukluklar1 goriilebilir. Dirsek baglangichi agrilar, n kol medialinden el bilegine
kadar yayilabilir. Duyu bozukluklari, dirsek fleksiyonu veya sulkus iizerine bas
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yaparak ortaya cikartilabilir. Ulnar duyu alan, ylizeyel dokunma, agri-1s1, vibrasyon

ve iki nokta ayrimi a¢isindan degerlendirilmelidir (7, 23).
2.1.5. Ayirici tani

Dirsekte ulnar néropati ile benzer klinik bulgulara sahip olan kol, 6n kol ve bilek
diizeyindeki lezyonlarin ayirict1  tamist  elektrodiyagnostik  yontemler ile

yapilabilmektedir (2, 7).

Ulnar sinirin baslangig aldigi C8 ve T1 koklerine ait radikiilopatiler,
boyundan baglayip kola dogru yayillan ve boyun hareketleri ile artan agr ile
karakterizedir. Bu hastalarda yine C8-T1 koklerinden orjin alan median sinir
tarafindan innerve olan kaslarda da gii¢ kaybi1 olmas1 ve elektrodiyagnostik bulgular

ayirict tantya yardimerdir.

Brakiyal pleksusun alt trunkus ve medial kord lezyonlarinda ulnar sinir
disindaki sinirlerin innerve ettigi kaslarda motor defisit, duyusal bozukluk olmas: ve

elektrodiyagnostik inceleme, ayirici tanida yol gdstericidir (2,7).

Erken donem amyotrofik lateral skleroz, polindropatiler, medulla spinalisi
etkileyen siringomyeli, tiimdr, kist vb. lezyonlar da ayiric: tanida akla getirilmelidir

(2, 7,25, 26).

2.2 Elektrodiyagnoz

DUN degerlendirilmesinde elektrodiyagnostik ¢aligmalar, énemli bir yere sahiptir.
Basi, erken donemde myelin kilifi etkileyip sinir iletimini yavaslatirken, daha geg
donemde aksonal hasara yol agmakta; biitiin bu degisiklikler elektronGromyografide
(ENMG) degisik bulgulara neden olmaktadir. Ulnar néropatide ENMG, taminin
dogrulanmas1 ve ayirici taninin yapilmas: amagli yapilmaktadir. Bunun yaminda
lezyon diizeyinin belirlenmesi ile uygulanacak tedaviye yol gostermesi ve prognoz

tayininde de yardimci olmaktadir (27, 28).

13



2.2.1. Motor sinir iletim ¢alismalari

Ulnar sinir innervasyonlu ADM kasi, yiizeyel kayitla yapilan sinir iletim
caligmalarinda en c¢ok kullanilan kastir. Standart iist ekstremite protokoliinde ulnar

sinirin el bilegi, dirsek alt1 ve dirsek iistii uyarimu ile kayitlar yapilir (1, 7).

Ulnar sinir iletim ¢alismasinda bazi noktalara dikkat edilmesi gerekmektedir.
Sinirin dirsek ekstansiyonda iken kivrilmasi nedeniyle disaridan uyarim noktalar
arasinda yapilan dl¢limiin goreceli olarak kisa olmasi, fleksiyonda yapilan 6l¢iimlere
gore sinir iletim hizinin 10 m/sn civarinda yavas l¢iilmesine yol agar. Iyi bir motor
iletim ¢aligmas1 yapilabilmesi i¢in dirsegin 70-90 derece fleksiyonda tutulmasi
onerilmektedir (29, 30). Bunun yaninda dirsek alti ve istli uyarimlarin uygun
mesafeden yapilmas: gereklidir. Her iki uyarim noktasi arasindaki mesafenin en az
10 cm olmas1 gerekmektedir (2). Sinirin tam iizerinden verilmeyen uyarilarda,
amplitiidler olmas: gerekenden daha diisiik kaydedilebilir. Sonuglarin dogrulugu

agisindan bir diger onemli fakt6r de mesafe 6lglimlerinin dogru yapilmasidir.

Motor sinir iletim ¢aligmalarinda degerlendirilen en nemli parametrelerden
biri iletim hizidir. Dirsek alti-dirsek fistii segmentinde iletim hizinin yavasladigi
gosterilmelidir. Bazen lezyonun disteline dogru gelisen aksonal dejenerasyon ve
proksimalde retrograd dejenerasyon nedeniyle iletim problemi diger segmentlere de
yayilir. Iletim hizi  yavaglamasi saptanan kaslarda latans uzamasi da

degerlendirilebilir (1, 2, 7).

Baska Onemli bir parametre kaslar iizerinden elde edilen motor yanitin
amplitiididiir. Lezyonun proksimalinden yapilan uyarimda elde edilen amplitiid
distalden elde edilenden %50 veya daha fazla diisme gosteriyorsa lezyon bolgesinde
fokal demiyelinizasyonun gostergesi olan bir iletim blogundan bahsedilebilir (2, 7).
Tabloya aksonal dejenerasyonun eklendigi durumlarda degisik ¢apli sinir liflerinin
olaya katilim1 birlesik kas aksiyon potansiyelinin (BKAP) diisiikk amplitiidlii, uzun
sireli ve kompleks goriiniime sahip olmasma yol acar ki bu durum temporal
dispersiyon olarak adlandirilmaktadir. Ulnar sinir tuzaklanmas: i¢in en énemli tani

yontemi motor iletim ¢aligmasidir. Dirsek fleksiyondayken yapilan motor iletim
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calismasinda dirsek istli-dirsek alti segmentindeki hizin 6n kola gére =11 m/sn

yavaslamasi, kesin tam koydurucu olarak yorumlanir (7, 30, 31, 32).
2.2.2. Santimleme yontemi

Uzun bir periferik sinirin bir segmentinde olusan lezyonu, sinirin biiyiik béliimiinde
normal olan sinir iletim hizinin kisa segmentteki yavaslamayi gizlemesi nedeniyle,
standart dirsek alti-listii uyarimlarla saptamak her zaman miimkiin olmayabilir.
Gerek bu nedenle, gerekse standart yontemlerle saptanan lezyonu lokalize etmek icin

santimleme yontemi gelistirilmistir (8).

Medial epikondil orta nokta olmak iizere, bunun 5 cm distal ve 5 cm
proksimali sinir trasesi {izerinde 2 c¢m ara ile isaretlenir, dirsek altinda iki, dirsek ve
dirsek {tistiinde iki noktadan uyarilir. En ¢ok tutulan segmentte en fazla latans artis
ve en anlamli amplitiid diismesi yine, iki nokta arasinda iletim hizinin yavaglamasi

degerlendirilir (33-36).

Bu yontemle dirsek lezyonunun, epikondil diizeyinin proksimal veya
distalinde oldugunun gosterilmesi cerrahi tedavi igin yol gostericidir. Tardy ulnar
paraliziler anterior transpozisyon, kiibital tiinel sendromu ise dekompresyon cerrahisi

gerektirir (19, 36).
2.2.3. Duyusal sinir iletim calismalar:

Rutinde uygulanan ulnar sinir duyu iletim ¢aligmalar, akson kaybini gdstererek
yaklasik %80 hastada anormal sonug verseler de herhangi bir seviyede patolojik

sonug verebildiklerinden lezyonun lokalizasyonu agisindan degerleri zayiftir (3, 37).

Rutin st ekstremite ulnar sinir duyusal iletim ¢aligmalarinda bilekten uyarim
ve 5. parmaktan kayitla antidromik c¢alisma yapilir. Amplitiid disikligi ve sinir
iletim hizinin yavaslamasi anormaldir. Yapilacak median sinir duyusal iletim
¢alismasinin normal olmasi ile birlikte degerlendirildiginde ulnar sinire ait bir
lezyonu lokalize edecek ileri tetkiklere yol agmasi bakimindan bu iki testin

calismanin basinda yapilmasi dnemlidir (2).
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Sulkus iistii ve altindan ortodromik duyusal veya mikst sinir aksiyon potansiyelleri
ile nkol ve sulkus segmentlerinde duyusal iletim &lgtilebilir. DUN varliginda dirsek
segmentindeki iletim yavaglamasi n kol segmentine gore daha belirgindir. Ancak 6n
kol ve sulkus segmentinde duysal iletim yavaglamasinin olmasi lokalizasyon
bakimindan yeterli degildir. Ayrica sulkus iistii ve aksilla aras1 segmenttede duyusal
iletim hizina ve duyusal aksiyon potansiyellerine bakmak gerekir (2). Standart iletim
caligmalarinin yetersiz kaldifn durumlarda, dirsek alt1 ve iistiine yerlestirilen igne
elektrodlarin yardimiyla yapilan sinir yakinina yerlestirilen igne ile kayitlama
tekniginden de yiiksek duyarlilikli sonuglar alinabilecegini bildiren arastirmacilar
vardir (38).

Rutin ulnar sinir iletim ¢alismasi protokolii (3);

¢ Bilek, dirsek alti, dirsek Uistii uyarim ve ADM kasindan kayitla yapilan ulnar motor

sinir iletim ¢aligmasi.

e El bilegi ile antekiibital fossadan uyarim ve abdiiktdor pollisis brevis (APB)

kasindan kayitla yapilan median motor sinir iletim ¢alismasi.
* Median ve ulnar F yanitlar
¢ El bileginden uyarim ve 5. parmaktan kayitla yapilan ulnar duyusal iletim ¢alismasi

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

calismasi.

Lokalizasyon saptanmamasi durumunda yapilacak testler (3);

* Motor iletim ¢aligmasinin birinci dorsal intréssedz (FDI) kayd: ile tekrarlanmasi.
¢ Dirsegi i¢ine alan motor santimleme ¢aligmasi

¢ Dirsegi igine alan ortodromik duyusal ve mikst sinir iletim ¢alismalari.

e Bilateral dorsal ulnar kiitan6z sinir iletim ¢aligmas.

* Duyusal semptomlarn dirsek iistline yayilmas: veya brakiyal pleksus lezyonu

Oykiisii varsa bilateral medial antebrakiyal sinir amplitiid degerlendirilmesi
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2.2.4. Konsantrik igne EMG calismasi

Konsantrik igne EMG ¢alismasinin, ulnar sinir néropatilerinde onemli bir yeri
bulunmaktadir. Distalde aksonal dejenerasyon varligini, rejenerasyonun gelisip
gelismedigini ve lezyonun lokalizasyonunu ortaya koymada yardimcidir (2). Kimura
1984 yilinindaki bir yayininda konsantrik igne EMG ¢alismasinin 6zellikle duyusal

calismalarda yanit alinamayan hastalarda anormal saptandigini belirtmistir (3).

Igne EMG c¢alismasinda en ¢ok kullamlan kaslar, elin ulnar innervasyonlu
kaslar1 ile FDP ve FKU kaslaridir. Hafif noropatili hastalarda igne EMG ile herhangi
bir patoloji saptanmayabilir. Dirsekte iletim blogu kaslarda interferansin
gosterilmemesi ile sonuglanabilir. Distalde aksonal dejenerasyon varhiginda ise
fibrilasyon ve pozitif keskin dalgalar ortaya ¢ikar. Artmis amplitiidlii, polifazik, uzun

stireli MUAP, olayin kronik oldugunu gésterir (2).

Ulnar sinirin FKU kasini innerve eden dalimin kiibital tiinelden &6nce
aynlmasi, FDP kasmi innerve eden dalinin ise daha distalde ayrilmasi nedeniyle
dirsek lezyonlarinda igne EMG ¢aligmasinda FDP kasimin daha ¢ok etkilenmesi
beklenmektedir. Konsantrik igne EMG ¢alismas: ile, birinci dorsal intréssesz (FDI)
ve FDP kaslarinda anormal bulgu saptanmirken FKU kasinin korunmus olmasi,

dirsekte ulnar noropatili hastalarda lezyon lokalizasyonu agisindan anlamhidir (7).

2.3. Tek Lif EMG Ignesi ile Motor Sinir iletim Hizinm Ol¢iilmesi
2.3.1. Motor iinite

Alt motor néron sistemi, On boynuz hiicrelerinden, periferik sinirlerden,
ndromuskiiler kavsaktan ve kaslardan olusur. Aksonu ve innerve ettigi biitiin kas
lifleri ile beraber bir motor ndrona, motor iinite adi verilmektedir (1). Bir motor
uniteye ait kas lifler1, kas i¢inde grup halinde bulunmazlar, kasin enine kesisinde
genis bir alana dagilmislardir. Diger motor initelere ait kas lifleri ile yan yana
uzanirlar. Béylece degisik motor tinitelere ait kas lifleri kasin enine kesisinde mozaik
bir dagilim gosterirler. Ancak bir motor {initeye ait kas liflerinin kapladigi alan

bellidir. Insan ekstremite kaslarindaki motor {initelerin enine kesitte kapladig1 alanin
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¢ap1, 5-10 mm civarindadir (2, 39). Kas lifleri, tip 1 (kirmizi) ve tip 2 (beyaz) olmak
tizere iki tipe ayrilir. Tip 1 kas lifleri, daha fazla myoglobiilin igeren, daha yavas
cevapli ve daha uzun gevseme perioduna sahip kas lifleridir (40). Shin J. Oh’un
‘Clinical Electromyograhpy’ isimli kitabindan alinan gekil 4’te motor {inite sematik

olarak gosterilmektedir (1).

Tip 2 Motor Ndron

Tip 2 Lif
Miyelin Kilif

Tip 1 Lif

Sekil 4: Motor {initenin sematik gosterimi
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2.3.2.Konsantrik igne ve tek lif EMG ignesi

Klinik EMG de en ¢ok kullamlan elektrodlar konsantrik ifne elektrodlardir.
Elektrodun ortasinda uzanan bir tel ile bunu ¢epegevre saran bir izolatdr kisim vardir.
Igerideki tel, sadece elektrodun ucunda ¢iplaktir. izolatsr boliim, bir kaniil seklinde
bu teli sarar. Kayitlanan santral telin ucu ile dig kaniil arasindaki potansiyel farkidir.
Konsantrik igne elektrodun avantaji, ¢izgili kastaki kas lifi ve motor {initenin spontan
ve istemli aktivitesini net olarak yansitmasidir. Konsantrik igne ile 15-30 motor
iiniteye ait kas lifinin aksiyon potansiyeli elde edilebilir. 0.07 mm? kayit alanina
sahiptir (2, 41, 42). Konsantrik igne elektrodlar motor sinir iletiminde uyarilmis kas

aksiyon potansiyelinin kayitlanmasi i¢in de kullamlabilirler (43).

Tek lif EMG teknigi, tek bir kas lifinde aksiyon potansiyelini saptama
dzelligine sahip bir EMG kayit teknigidir. Tek lif EMG elektrodu, 25 pum kayit
alanina sahip olup ¢evresindeki 300 pum’lik alanda bir veya iki kas lifinden aksiyon
potansiyeli kayitlar (44, 45). Daha uzun yiizeyli konsantrik igne elektrod ucuna gére,
yakinlik hesabi ile tek aksiyon potansiyelini daha yiikksek amplitiidlii olarak
kaydeder. Tek lif elektrodun ikinci bir 6zelligi alt frekans filtresinin 500 Hz
olmasidir. Boylece tek 1if EMG’ye ulasilabilecek diisik frekanslh EMG
komponentleri ekarte edilmig olur. 10 kHz ile 500 Hz arasindaki frekans spektrumu

iginde rutin tek lif kas aksiyon potansiyelleri incelenebilir (2, 46).

Tek lif EMG elektrodu, yayilim hiz1 ile tek kas lifi, jitter 6l¢iimii ile motor
son plak fonksiyonu ve lif yogunlugu ile motor iinitenin topografisinin fokal
oOzellikleri hakkinda bilgi verir. Tek lif EMG ¢aligmasi, 6zellikle Miyastenia Gravis

ve onunla iligkili hastaliklarda 6nemli kullanim alanina sahiptir (44, 47, 48).
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Sekil 5. Motor iinitenin elektromyografik degerlendirilmesi:

Sekil 5’de gosterilen semada bir kas bolgesinde bulunan motor iinite alanma ait 3
kayitlama elektrodu kiyaslanmaktadir. Makro EMG elektrodda (A), kayit yiizeyi
ignenin kaniiliinden olusur ve motor iinite alan1 boyunca kayit yapar. Konsantrik igne
elektrodu (B), santralde bulunan tel elektrodun u¢ bsliimiinden kayit yapar ve 0.07
mm?” lik bir kayit alan giiciine sahiptir. Tek lif EMG elektrodu (C) ise, kas liflerinden
tek aksiyon potansiyellerini segme ve kaydetme 6zelliine sahip olup kayitlama alan

giicii 5-10% mm? dir.
2.3.3. Tek lif iletim hiz1 cahismalar:

Birlesik kas aksiyon potansiyeli (BKAP), bir motor {initenin uyarilmasi sonucu
olusan tiim potansiyellerin toplamidir. BKAP’1in boyutu ve sekli, tek tek motor {inite
aksiyon potansiyellerinin sekillerinin 6zelliklerine, motor iinitenin kas i¢indeki
pozisyonuna, alfa motor liflerin iletim hizlarimin dagilim ve oranina, gelen uyariin

sinir boyunca kat edecegi mesafeye baglidir (49).

Normal bir aksonun iletim iz (IH), ¢ap1 ile dogru orantilidir. IH, aymi
zamanda cilt 1s1s1ma ve myelin kilifin 6zelliklerine de baglidir (50). Myelinopatilerde
[H’nin azaldips saptandigindan beri IH calismalar klinik kullamimda 6nem
kazanmistir. Rutinde kullanilan TH 6l¢limii, ylizeyel elektrodlar ile yapilan

konvasiyonel iletim hizi (K-IH) &l¢iimiidiir. Fakat K-IH, alfa motor aksonlarin en

20



hizli ileten alt grubunun 6zelliklerini yansittiindan, bir sinirin tiim iletim
Ozelliklerini optimal olarak yansitamaz (51). Bununla birlikte periferik sinirler,
patolojik siiregclerden homojen olarak etkilenmediginden, yavag ileten akson alt
grubundaki patolojik durum, K-IH ile indirekt veya tahmini olarak
degerlendirilebilir (52). Ornegin K-IH normal olan bir BKAP potansiyelinin
amplitiidii anormal olup, temporal dispersiyon gosterebilir (53). Bundan dolayi
yavag ileten liflerin etkilendigi veya bir sinirin tim liflerinin tutulmadig

néropatilerde K-IH duyarlilig: azalir.

Tek lif EMG elektrodu, tek bir kas lifinden aksiyon potansiyeli kaydetmek
tizere tasarlanmig Ozel bir konsantrik igne elektrotudur. Tek lif EMG, tek bir motor
tinite iletim ¢aligmasina imkan verdiginden dolayi, iletim blogu degerlendirmesinin

elektrodiagnostik duyarliligin arttirir (45).

Padua ve ark. degisik etyolojik nedenlere bagl siipheli néropatisi olan 22
hastada diizenledikleri bir galigmada, tek lif EMG ignesi kullanarak yapilan hiz
calismasinin, rutin sinir iletim ¢alismalarinin duyarhiligini arttirdigini saptamislardir
(5). Incelenen 22 hastanin 18’inde konvansiyonel yontemler ile néropatiyi destekler
patolojik bulgular saptanirken, 4 hastanin rutin elektrofizyolojik incelemeleri normal
siirlarda bulunmustur. Ardindan, konvansiyonel testlerde normal saptanan 22 tane
sinirde (ulnar, peroneal veya tibial), TL-IH galisilmig ve 14 sinirde (%64) patoloji
saptanmigtir. Konvansiyonel testlerde tamamen normal saptanan 4 hastanin ise
2’sinde anormal TL-IH bulunmugtur. Sonug olarak TL-EMG ignesi ile yapilan IH
degerlendirmesinin erken, hafif, parsiyel myelin hasarini saptamakta, 6zellikle K-1H
normal oldugunda faydali oldugunu bildirmiglerdir (5). Aym arastirmacilarin, bu
yOontemin parsiyel iletim blogundaki duyarlilifini ve 6zgiilliigiinii inceledikleri bir
calismada 6zgilliigiin %100, duyarliligin ise konvansiyonel yontemlere gore daha

yiiksek oldugu bildirilmigtir (45).

L.Padua ve arkadaslarimin yazdigr ‘A useful electrophysiological test for
diagnosis of minimal conduction block’ isimli makaleden alinan sekil 6’da yiizey
elektrodlar1 ve TLEMG elektrodlarinin kayit alanlari ve traseleri gdsterilmektedir

(45).
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Yiizey TLEMG

Elektrodlari ' Elektrodlar |

Kayit Alanlari

Blok bulunan sinir lifleriyl
innerve olan kas lifleri

Sekil 6. Yiizey elektrodlar1 ve TLEMG elektrodlarimin kayit alanlar ve traseleri
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3. GEREC ve YONTEM

Marmara Universitesi, Tip Fakiiltesi, Noroloji Anabilim Dali, Elektrofizyoloji
Laboratuvarina ulnar néropati 6n tanis1 ile bagvuran hastalar, Subat 2011 ile Mayis

2011 taribleri arasinda prospektif olarak degerlendirildi.
Hastalarin ¢alismaya alinma kriterleri;

* 18 yas ve iizeri olmak,

* 4. ve/veya 5. parmakta uyusma yakinmasi bulunmak,

* Ulnar sinir innervasyon alanina uyan duyu kusuru ve/veya ulnar sinir

innervasyonlu kaslarda gii¢c kayb1 olmak.
Calismadan dislanma kriterleri;

e Servikal diskopati, brakiyal pleksopati, motor néron hastalii ve periferik

polindropati gibi nérolojik hastaligin varligi,

e Kardiyak ritm bozuklugu ve st ekstremitelerde kayitlamay: etkileyebilecek deri

lezyonlarinin veya deformitelerin bulunmasi.

Belirlenen kriterlere uyan 20 hasta ¢alismaya alindi. Hasta grubunun 117

erkek, 9’u kadin, yas ortalamas: + standart sapma (SS) ise 39.5£11.83 idi.

(Caligmadaki kontrol grubu, hasta grubu ile ayn1 yas araliginda bulunan, hi¢bir
norolojik yakinma tariflemeyen ve nérolojik muayeneleri normal olan 20 saglikh
goniilliiden olusturuldu. Bu grubun 12’si kadin, 8’i erkek olup yas ortalamas: + SS
42.15+10.07 idi. Hasta ve kontrol grubunun hepsinden bilgilendirilmis onay formu

alind.

Marmara Universitesi, Saglik Bilimleri Enstitiisii Klinik Arastirmalar On
Degerlendirme Komisyonu tarafindan degerlendirilen 20 protokol numarali arastirma

projemiz, 23.02.2011 onay tarihi ve 03 onay sayisi ile onaylandi.
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3.1. Klinik Degerlendirme

Calismaya alinan hastalarin 6nce anamnezleri alindi. Ozgeg¢mislerinde sistemik veya
norolojik bir hastalifin olup olmadigi, alkol kullanip kullanmadigi ve varsa
kullanmakta oldugu ilaglar sorgulandi. Ayrica soyge¢mislerinde sistemik ve

norolojik bir hastalik olup olmadig1 sorgulandi ve kaydedildi.

Ulnar noropati ile ilgili semptomlar ve siireleri sorgulanarak kaydedildi.
Ulnar sinir trasesinde hipoestezi ve parestezi varligi sorgulandi. Yapilan ndrolojik
muayenede dokunma duyusunda, agri-1s1 duyusunda, pozisyon ve vibrasyon
duyularinda azalma olup olmadigina bakildi. Motor zaaf ve atrofi varligi incelendi.

Derin tendon reflekslerine bakildi.

3.2. Elektrofizyolojik Cahsmalar

Elektrofizyolojik ¢aligmalar, Marmara Universitesi Noroloji Anabilim Dali ENMG
laboratuvarinda, Medelec Synergy EMG cihazi (Oxford Instruments Medical, U.K.)
ile gergeklestirildi.

Tiim hasta ve kontrol grubunda her iki {ist ekstremitede konvansiyonel sinir
iletim ¢aligmas1 ve dirsekte ulnar sinir igin santimleme calismasi yapilirken hasta
grubunda yakinmasi olan iist ekstremitede, kontrol grubunda ise herhangi bir {ist

ekstremitede tek lif EMG ignesi ile motor sinir iletim hiz1 ¢aligmalart yapildi.

3.2.1. Konvansiyonel sinir iletim ¢alismasi

Rutin duyu ve motor sinir iletim ¢alismalar1 ylizeyel kayit ve uyari elektrodlan
kullamlarak ‘American Academy of Neurology’ (AAN) tarafindan onerildigi gibi
uygulanmugtir  (29). Incelenen sinir iletim g¢alismalarnin  ayrintilari  asagida

sunulmustur.
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Rutin duyusal sinir iletim ¢aligmalari;

* Ulnar sinir: Kayit elektrodu 5. parmagmn palmar yiizeyine baglanirken, uyari
antidromik yontemle kayit elektrodunun 13 cm proksimalinden bilek {izerinden

verildi.

* Median sinir: Kayit elektrodu 2. parmagin palmar yiizeyine baglanirken, uyari
antidromik yontemle kayit elektrodunun 14 cm proksimalinden bilek iizerinden

verildi.

Duyusal sinir iletim g¢aligmalarinda uyar1 ve kayit yapilan bolgeler ortaya
¢ikabilecek artefaktlari onlemek igin alkol ile temizlendi. Uyan ve kayit elektrodu
arasindaki cilt kuru tutuldu. Gerekli olandan yiiksek siddette uyari verilmesinden
kagmldi. Artefakt ortaya ¢iktifinda uyarici elektrodun katodu sinir tizerinde sabit

tutularak anod dondurildi.

Maksimum duyu sinir aksiyon potansiyeli (DSAP) elde edilebilmesi i¢in
uyar1, duyu esiginin en az 3 kati olacak sekilde supramaksimal olarak uygulandi.
Tiim duyu sinir iletim c¢aligmalarinda 8 ortalama alinarak averajlama yontemi
kullanildi. Averajlamaya ragmen tespit edilebilir veya tekrarlayan sabit bir yanit elde

edilememigse, duyu potansiyelinin elde edilemedigine karar verildi.

Duyusal sinir iletim ¢aligmalarinda baglangig latansi, amplitiid ve hiz
Olgtimleri yapildi. DSAP baslangi¢ latansi, uyarimin monitérde baglangi¢
noktasindan ilk negatif defleksiyonun baslangicina kadar gecen siire olarak ol¢iildii.
Kayit ve uyari elektrodlar1 arasindaki mesafenin, bu latansa béliinmesi ile hiz

hesaplandi. DSAP amplitiidii izoelektrik ¢izgiden negatif tepeye 6l¢iildii.

Sekil 7’de duyusal sinir aksiyon potansiyelinin  komponentleri

gosterilmektedir.
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Amplitiid (V) = Temel izoelektrik hat ile tepe noktas: arasi

Latans (ms)

Hiz (m/s)= Elektrodlar arasi mesafe (cm) / Latans (ms)

Sekil 7. Duyusal sinir aksiyon potansiyelinin komponentleri

Rutin motor sinir iletim ¢alismalari;

Ulnar sinir: Kayit elektrodu ADM kasina yerlestirildi. Distal uyar el bileginden kayit
elektrodunun yaklasik 8 cm proksimalinden verilirken; proksimal uyarilar, dirsek alt1
icin mediyal epikondilin 4 cm altindan, dirsek tistii i¢cin mediyal epikondilin 8 cm
proksimalinden dirsek segmenti icin 12 cm’lik mesafe kullanilarak uygulandi.

Dirsek, yatay diizlemle 70 derece yapacak pozisyonda iken motor iletim ¢aligild.

Median sinir: Abdiiktdr pollisis brevis kasina yerlestirilen kayit elektrodu 8 cm
uzaklikta bilekten uyarildi. Proksimal uyari, brakiyal arterin hemen yanindan

antekiibital bélgeden uygulandi.

Motor sinir iletim ¢alismalarinda sirasiyla latanslar, birlesik kas aksiyon potansiyeli
(BKAP) amplitiidleri, iletim hizlar1 ve minimum F yanit latansi hesaplandi (Sekil). F
yanitlari, ulnar sinir i¢in ADM kasindan kayitla, median sinir igin APB kasindan
kayitla bilekten supramaksimal uyar1 verilerek yapildi. Minimum F yamiti latansi

oletimi, 10 uyar verilerek elde edildi.
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Sekil 8'de birlesik kas aksiyon potansiyelinin komponentleri

gosterilmektedir.

Amplitiid

Distal latans

——— - e =

Sekil 8. Birlesik kas aksiyon potansiyelinin komponentleri

3.2.2. Santimleme ¢calismasi

Dirsekte medial epikondil orta nokta olacak sekilde 2 cm ara ile proksimal ve distale
dogru ikiser nokta daha belirlendi. Ilk uyar1 bilekte el bilegi ¢izgisinin ulnar
kenarindan verildikten sonra dirsekte belirlenen bu bes nokta distalden proksimale
dogru sirasi ile uyarildi. Kayitlar ADM kasindan yapildi. Elde edilen latans, amplitiid

ve iletim hizlar1 degerlendirildi.
3.2.3. Tek lif EMG ignesi ile motor sinir iletim hiz1 calismasi

Konvansiyonel sinir iletim ¢alismas: ve santimleme ¢alismasinin ardindan ¢alismaya
katilan tiim bireylere daha 6nceden belirtilen yontemler 1s18inda tek lif EMG ignesi
kullanilarak tek lif iletim hiz1 (TL-IH) ¢alismasi yapildi (5, 45).

Bu islem sirasinda EMG cihazinin filtre ayarlar tek lif EMG c¢alismasina
benzer sekilde ayarland1 (S00Hz-10 kHz). Tek lif EMG ignesi ADM kasina batirildi.
Uyar siddetine bagl gelisebilecek igne hareketinden kaginmak igin igne deri iizerine

bir bant yardimiyla fikse edildi. Supramaksimal uyar verilerek bir BKAP elde edildi.
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Bu BKAP’in keskin ve hizli bir yiikselme zamani olmasina dikkat edildi. Aym
potansiyelin elde edildiginden emin olmak i¢in distalden verilen supramaksimal
uyart sonucu elde edilen iki potansiyelin ayn: olmasi saglandi. Eger aym
potansiyeller elde edilmemigse, ignenin pozisyonu degistirildi. Ardindan proksimal
bolgeden dirsek altindan verilen uyan ile birbirinin aym iki potansiyel elde edildi.
Sinirin proksimal boélgeden uyarilmasi sirasinda kas hareketi fazla oldugundan
ignenin yerinin oynamamis olmasina dzen gosterildi. Daha sonra igne elektrodunun
hareket etmediginden emin olmak i¢in bir kez daha bilekten uyari verildi. Bu
potansiyelin bilekten elde edilmis olan dnceki potansiyeller ile ayn1 olmasina dikkat
edildi. Aymi islem, daha sonra dirsek alti ve dirsek Ustii segmenti igin tekrarlandi.
[gnenin yerinin hafifge degistirilmesi ile biitiin bu islemler, her bir bireyde toplam 10

kez tekrarlandi. Boylece her bir hastadan ayr1 ayri 10 potansiyel kayitlandi.

Iletim hiz1, genelde distal ve proksimal potansiyellerin baslangic noktalari
kullanilarak hesaplandi. Ancak baslangi¢ noktalart EMG cihazi duyarliligi artmasina
ragmen tam olarak belirlenememisse, bu defa potansiyellerin tepe noktalart hiz
belirlenmesinde kullamldi. TL-IH i¢in normali alt siir1 36 m/sn olarak kabul edildi.
Bunun nedeni literatiirde bu degerin en yavas ileten alfa motor akson hizi olarak
kabul edilmesiydi (54, 55). Calismaya alinan 20 kontrol bireyinin hepsinde ulnar
sinirde TL-IH galigmas1 gergeklestirildi ve hepsinde bu degerin tizerinde IH saptand:
(6zgiilliik %100).

3.3. Istatistiksel Analiz

Ulnar noropatiye ait herhangi bir yakinmasi olmayan 20 normal bireyden elde edilen
tim sinir iletim ¢aligmas: verilerinin normal dagilimdan gelip gelmedigine bakildi.
Bunun igin Kolmogorov-Smirnov testi kullanildi. Tiim duyu sinirlerinden elde edilen
DSAP amplitiid, baslangi¢ latansi, hiz verileri ile motor sinirlere ait BK AP amplitiid,
latans, iz ve minimum F yanit1 latansina ait veriler ve ulnar sinire ait tek lif dirsek
alt1 ve dirsek listil iletim hiz1 verileri igin p degerleri >0.05 oldugu i¢in bu verilerin
normal dagilimdan geldikleri kabul edildi. Degiskenlerin aritmetik ortalamalar1 (AQ)

ve standart sapmalar1 (SS) hesaplandi. Buna gore normalin alt ve iist degerleri

28



belirlendi. Amplitiid ve hiz parametreleri i¢in normalin alt siniri, latans parametreleri
i¢in normalin {ist sinir1 bulundu. Bu degerlerin diginda kalan sonuglar anormal kabul
edildi. Verilerin karsilastirilmasinda parametrik test olarak Student’s t-testi, non-
parametrik test olarak Mann-Whitney U, Wilcoxon testi kullanildi. Korelasyon
analizinde Pearson ve Spearman’s rank korelasyon katsayilar1 kullanildi. Istatistiksel

anlamlilik i¢in p degerinin 0.05°ten kii¢iik olmasi sart1 arandi.
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4. BULGULAR

4.1. Klinik Ozellikler

Hasta ve kontrol gruplarinin yas ortalamasi + SS siras1 ile 39.5+11.83 ve
42.15+10.07 idi. Her iki grup arasinda yas, boy, kilo ve cinsiyet dagilimi agisindan
istatistiksel acidan anlamli fark tespit edilmedi. Hasta ve kontrol grubunun

demografik 6zellikleri Tablo 2’te sunulmustur.

Tablo 2. Hasta ve kontrol gruplarinin klinik 6zellikler agisindan karsilagtirilmasa.

Hasta Grubu Kontrol Grubu T P
Yas 39.5+11.83 42.15+0.07 0.76 0.45
Boy (cm) 170.5+6.28 168.25+6.98 1.07 0.291
Kilo 72.45+10.28 68.15+10.33 1331 0.195
Erkek Cinsiyet 11 (%55) 8 (%40)
Kadin Cinsiyet 9 (%45) 12 (%60) v*:0.53 0.264

Hasta grubunun tlimiinde dominant el sag iken, 13 hastada (%65) sikayetli el sol, 7
hastada (%35) sikayetli el sag idi. Hastalarin yakinma baglangi¢ siireleri 1-6 ay

arasinda olup ortalama 3.3 ay idi.

Hastalarin tiimiinde (%100) ulnar sinir trasesinde hipoestezi, 15 hastada
(%75) parestezi, 18 hastada (%90) dokunma duyusunda azalma, 7 hastada (%35)
agri-1s1 duyusunda azalma, 3 hastada (%15) pozisyon duyusunda azalma, 5 hastada
(%25) vibrasyon duyusunda azalma, 3 hastada (%15) motor zaaf mevcut iken

hastalarin hi¢birinde derin tendon reflekslerinde kayip veya atrofi yoktu.
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4.2. Sinir Iletim Calismalan

Kontrol grubunun rutin sinir iletim ¢alismalarinda elde edilen latans, iletim hizi,

amplitiid ve F yaniti parametrelerinin hesaplanan normallik sinirlari asagidaki

tablolarda verilmistir. [letim hiz1 ve amplitiid i¢in normalin alt simri, latans ve F

yanitlart i¢in normalin {ist simirlar sunulmustur,

Tablo 3. Kontrol grubuna ait ulnar ve median duyu sinir aksiyon potansiyeli
parametrelerinin normallik smirlar:

Degigken Normalin alt veya iist

(Duyu Siniri) siniri
Ulnar sinir Baslangi¢ latansi (ms) 2}

Tletim hiz1 (m/s) 474

Amplitiid (pV) 13.4
Median sinir Baslangi¢ latansi (ms) 3.2
Iletim hiz1 (m/s) 48

Amplitid (uV) 11.6
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Tablo 4. Kontrol grubunun ulnar ve median motor

parametrelerinin normallik sinirlart

sinirlerinin ¢aligilan

Degisken Normalin alt veya iist
(Motor Sinir) siniri
Ulnar Sinir Bilek latansi (ms) 3.08

Dirsek iistii latans — dirsek alt1 1.84
latans farki (ms)
Bilek-dirsek alt1 iletim hizi 50.4
(m/s)
Dirsek alti-dirsek iistii 50
[letim hiz1 (m/s)

Bilek amplitiid (mV) 7.2
Dirsek alt1 amplitiid (mV) 6.92
Dirsek tistii amplitiid (mV) 6.71

Minimum F yanit latans1 (ms) 29.33

Median Sinir Distal latans (ms) 3.97
Tletim hiz1 (m/s) 51.26

Amplitid (mV) 6.02

Minimum F yanit latansi (ms) 30.03

Caligmaya alinmis hasta ve kontrol bireylerinin rutin sinir iletim ¢alismalarina ait

elektrofizyolojik verilerin karsilastirilmas: Tablo S ve Tablo 6’da verilmistir.

Tablo 5. Kontrol ve hasta grubunun ulnar duyu sinir iletim ¢aligmalar
parametrelerinin karsilastirilmasi

Degigken P degeri
Ulnar Duyusal Sinir Baslangig latansi (ms) 0.016
Iletim hiz1 (m/s) 0.051
Amplitad (uV) 0.001
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Ulnar duyusal sinir iletim caligmalarinda, kontrol grubunun normallik sinirlan ile
kargilagtirildiginda, 20 hastanin (sol kolda sikayeti olan 13 ve sag kolda sikayeti olan
7 hasta) 10’unda (%50) baslangi¢ latansinda uzama, 4 hastada (%20) iletim hizinda
yavaglama ve 14 hastada (%70) DSAP amplitiid diigtikltigii saptandi.

Tablo 6. Kontrol ve hasta grubunun ulnar motor sinir iletim c¢aligmalari
parametrelerinin kargilagtirilmasi

Degisken P degeri
Ulnar Motor Sinir Bilek latansi (ms) 0.24
Dirsek tistii latans — dirsek alt: 0.001

latans farki (ms)

Bilek-dirsek alt1 iletim hizi (m/s) 0.68
Dirsek alti-dirsek iistii 0.001
Iletim hiz1 (m/s)

Bilek amplitiid (mV) 0.16
Dirsek alt1 amplitiid (mV) 0.02
Dirsek tistii amplitid (mV) 0.031

Minimum F yanit latans1 (ms) 0.02

Rutin ulnar motor sinir iletim ¢aligmalarinda, kontrol grubunun normallik sinirlar ile
karsilastirildiginda 20 hastanin (sol kolda sikayeti olan 13 ve sag kolda sikayeti olan
7 hasta) 5’inde (%25) bilek latansinda uzama, 15 hastada (%75) dirsek iistii ve dirsek
alt1 latans farkinda uzama saptandi. Iletim hizlar1 agisindan degerlendirildiginde 2
hastada (%10) bilek-dirsek alti segmentinde, 13 hastada (%65) ise dirsek alti-dirsek
iisti segmentinde iletim hizinda yavaslama saptandi. 5 hastada (%25) bilekte, 7
hastada (%35) dirsek altinda ve 8 hastada (%40) dirsek iistiinde elde edilen BKAP
amplitiidlerinde diistiklik mevcuttu. 10 hastada (%50) minimum F yanit latansinda

uzama tespit edildi.
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Tablo 7. Kontrol ve hasta grubunun median duyu sinir iletim ¢alismalar
parametrelerinin karsilastirilmasi

Degisken P degeri
Median duyusal sinir Baslangig latansi (ms) 0.119
Iletim hiz1 (m/s) 0.757
Amplitad (uV) 0.006

Tablo 8. Kontrol ve hasta grubunun median motor sinir iletim c¢alismalar
parametrelerinin karsilagtiriimasi

Degisken P degeri
Median motor sinir Distal latans (ms) 0.114
Iletim hiz1 (m/s) 0.126
Amplitid (mV) 0.564
Minimum F yanit latansi (ms) 0.21

Median duyusal sinir iletim g¢alismalarinda, kontrol grubunun normallik

sinirlar1 ile karsilastirildiginda, 3 hastada (%15) baslangi¢ latansinda uzama, 2

hastada (%10) iletim hizinda yavaslama ve 5 hastada (%25) DSAP amplitiid

disiikliigli mevcuttu.

Median motor sinir iletim c¢aligmalarinda, kontrol grubunun normallik

sinrlart ile karsilastinldiginda 2 hastada (%10) distal latansta uzama 1 (%35) hastada

ise iletim hizinda yavaglama ve BKAP amplitiidiinde diisiikliik saptandi.

Ulnar santimleme tekniginde, dirsek segmentinde elde edilen latanslar

arasindaki farklar ROC analizi ile degerlendirildi. Buna gore dirsek alt1 -4 ve dirsek

iisti +4 segmentleri arasindaki herhangi bir 2 cm’lik segment arasinda, latans

farkinin Uist sinirinin 1.0 msn oldugu belirlendi (spesifite: 100; sensitivite: 55).
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Tablo 9. Ulnar santimleme teknigi ile hasta ve kontrol gruplarimin latans fark:

kargilagtiriimasi
Degisken P degeri
Ulnar Santimleme Dirsek alt1 -4 ve dirsek alt1 -2 0.06
Latans Farki segmentleri arasi
Dirsek alt1 -2 ve dirsek 0.003
segmentleri arasi
Dirsek ve dirsek tistii +2 0.001
segmentleri arasi
Dirsek iistii +2 ve dirsek tstii 0.02

+4 segmentleri arasi

Ulnar santimleme teknigi ile 20 hastanin 15’inde (%75), dirsek alt1 -4 ve

dirsek tstii +4 segmentleri arasindaki herhangi bir 2 cm’lik segment arasinda 1.0 msn

ve tizerinde latans farki saptandi.

Tablo 10. Hasta ve kontrol grubunda ulnar motor sinirin tek lif igne EMG ile iletim

hizinin degerlendirilmesi

Ulnar motor sinir
tek lif igne EMG iletim

hiz1

Hasta (n:20) Kontrol (n:20)

P degeri

Bilek-Dirsek alt1

iletim hizi

52.7+4.76 56.1£3.8

0235

Dirsek alti-Dirsek

iistii iletim hizi

33.49+6.12 54.34+3.8

0.0001

B-DA ile DA-DU

Iletim hiz farka

19.248.7 2.37£1.68

0.0001
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Buna gore 20 hastanin (sol kolda sikayeti olan 13 ve sag kolda sikayeti olan 7 hasta)
13’tinde (%65), tek lif igne EMG ile iletim hizi, dirsek alti-dirsek iistii arasinda 36

m/s’nin altinda olup, kontrol grubuna gore anlamli oranda yavaslamisti (p: 0.0001).

Dirsek alti-dirsek stii iletim hiz fark: agisindan degerlendirildiginde ise hasta
grubunda, kontrol grubuna gore istatistiksel agidan anlamh fark saptand: (19.2+8.7;

2.37£1.68; p: 0.0001)

Tablo 11. Hasta grubunda ulnar motor sinirin konvansiyonel yontem ile elde edilen
ileti hizlar ile TL-IH degerlerinin anormal hasta sayisi iizerinden karsilastiriimasi

Ulnar motor sinir iletim Anormallik Anormallik
iz hasta sayis1 % degeri
Konvansiyonel yontem- 13 (%65)
IH
TL-IH 13 (%65)

Konvansiyonel yontem ile hasta grubunda semptomatik tarafta ulnar motor
sinirin dirsek alti-dirsek diistli arasinda iletim hizi 20 hastanin 13’tinde (%65)
yavaglamigken; TL-IH ‘nda da benzer sekilde 20 hastanin 13’iinde (%65) yavaglamis

olarak saptandi.

Tablo 12. Hasta grubunda ulnar motor sinirin konvansiyonel yontem ve tek lif igne
EMG ile elde edilen ileti hizlar1 degerlerinin karsilagtirilmasi

Ulnar motor sinir iletim | Konvansiyonel TL-IH P degeri
VAl yontem-1H
Dirsek alti-dirsek iistii 43.3+4.34 33.49+6.12 0.001

iletim hizi

B-DA ile DA-DU 11.08+7.12 19.9-8.7 0.031

fletim hiz farka
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Hasta grubunda dirsek alti-dirsek iisti TL-IH, esit sayida hastada anormal
saptanmasina ragmen, konvansiyonel yontem ile elde edilen ileti hizina gére anlaml
derecede diistiktii (p<0.001). Benzer sekilde bilek-dirsek alti ile dirsek alti-dirsek
tistii iletim hiz farki da TL-IH teknigi ile konvansiyonel yénteme gére anlamli

derecede yliksek saptandi (p<0.031).
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TARTISMA

Dirsekte ulnar tuzak noropatisi, karpal tiinel sendromundan sonra en sik goriilen tist
extremite tuzak ndropatisidir (1). Bu noropatinin  tam1  ve tedavisinin

yonlendirilmesinde elektrofizyolojik yontemler biiyiik 6nem tasimaktadir (2, 7).

Calismamizda DUN klinik 6n tanmisi alan hastalarda tek lif EMG ignesi
kullanilarak elde edilen TL-IH’nin, rutin sinir iletim c¢alismalan ile

karsilastirildiginda tanisal duyarliligs arttirp arttirmadigini incelemeyi amaglamistik.

Ancak 20 kontrol 20 hasta toplam 40 vaka ile yaptigimiz bu ¢alismada, TL-
[H’nin kontrol grubuna goére anlamli farkliik gostermis olmasmna ragmen

konvansiyonel EMG’ye gére DUN’u saptamada daha hassas olmadigim gordiik.

Padua ve arkadaslar1, 22 hastadan olugan ¢aligmalarinda tek 1if EMG ignesi
kullamlarak yapilan iletim hizi ¢alismasinin, konvansiyonel yontemle yapilan
calismaya gore polindropati hastalarinda elektrodiagnostik duyarliligi arttirdigini
saptamiglardir (5). Bu yontemin avantajlan kiigiik bir alandan kayitlama yapmasi (25
um) ve kullanilan 500 Hz’lik frekans filtresi sayesinde kayit alanina uzak boélgede
yer alan kas liflerinden gelen diisiik frekansli sinyalleri engellemesidir. Bu tistiinliik
sayesinde sadece kayit alanina ait yliksek amplitiidli sinyaller kayitlanmaktadir.
Konsantrik igne elektrodu ile tek lif EMG c¢alismasina benzer sekilde frekans
filtreleri kullanilsa da (500-10000 Hz), ayni1 basariy1 elde etmek miimkiin degildir

(5).

Alfa motor liflerin iletim hizlarindaki dagilim degiskendir. En hizli ileten
liflerin hizim1 6lgmek rutin sinir iletim ¢aligmasinda uygulanacak supramaksimal
uyar1 ile miimkiindir. Ancak bu yodntem, en yavas ileten lifler hakkinda bilgi
vermekte yeterli degildir (56). Bu konuda mikronorografi ve diken-tetikli averaj
tekniklerinin kombinasyonu yardimecr olabilir (56). Kakuda ve arkadaslari, bu
yontemleri kullanarak gergeklestirdikleri calismada yedi saglikli bireyde alfa motor
liflerin iletim hizlarini tek tek Slgmisler ve en yavas ileten liflere ait hiza 36 m/sn

olarak saptamislardir (56). Literatiirde en yavag ileten liflerin iletim hizinin bu
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sinirda oldugunu belirten bagka ¢alismalar da mevcuttur (55, 57, 58). Calismamizda
bu sebeple, TL-IH alt sinir1 i¢in 36 m/s kullamlmis ve bu degerin altindaki sonuglar

anormal olarak kabul edilmistir.

Caligsmaya alinan 20 kontrol bireyinin hepsinde ulnar sinirde TL-IH ¢aligmasi
gergeklestirildi ve hepsinde bu degerin iizerinde IH saptandi. Buna gére 20 hastanin
13’{inde (%65), tek lif igne EMG ile iletim hzi, dirsek segmentinde 36 m/s’nin
altinda olup, kontrol grubuna gore anlamli oranda yavaglamisti (p: 0.0001). Dirsek
alti-dirsek {istll iletim hiz farki ag¢isindan degerlendirildiinde ise hasta grubunda,
kontrol grubuna gore istatistiksel agidan anlamli fark saptand: (19.2+8.7; 2.37+1.68;
p: 0.0001). TL-IH ¢alismasinin hastalarda, kontrollere gore verdigi bu sonuglar

teknigin 6zgiilliigiiniin %100 oldugunu géstermektedir.

Calismamizda konvansiyonel yontem ile hasta grubunda semptomatik tarafta
ulnar motor sinirin dirsek segmenti iletim hizi 20 hastanin 13’linde (%65)
yavaslamisken; TL-IH’da benzer sekilde 20 hastanin 13’tinde (%65) yavaslamis
olarak saptandi. Bununla beraber, hasta grubunda dirsek segmenti TL-1H, ayn1 sayida
hastada anormal saptanmasina ragmen, konvansiyonel yontem ile elde edilen ileti
hizina gore anlamli derecede diisiiktii (p<0.001). Benzer sekilde bilek-dirsek alt1 ile
dirsek alti-dirsek {istii iletim hiz farki da TL-IH teknigi ile konvansiyonel yoénteme

gore anlaml derecede yliksek saptandi (19.248.7; 11.08+7.12; p<0.031).

Konvansiyonel yontemde, dirsek segmenti ileti hizinin normalinin alt degeri
50 m/s olarak alinirken, TL-IH ¢alismasinda dirsek segmenti ileti hizi alt siniri
literatiirde de belirtildigi sekilde 36 m/s olarak belirlendi. Konvansiyonel yéntem ile
ileti hizinin TL-IH’na gére ylizdesel olarak ayni sayida hastada anormal
saptanmasinin nedeni alinan bu degere baglandi. Calismamizda TL-IH alt smir
olarak kabul edilen 36 m/s degerinin anormallii gostermede yeterince duyarl
olmadig: diistiniildii. DUN saptamada konvansiyonel yontem ile esit derecede hassas
olan TL-IH’nin, konvansiyonel IH’a gére anlamli derecede diigiik saptanmasi ve
dirsek alti-dirsek {sti hiz farkinin da anlamli  derecede yiikksek olmasi

elektrodiagnostik duyarlilik agisindan anlamliydi.
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Calismamizda ulnar duyusal sinir parametrelerine baktifimizda, kontrol grubu ile
kargilastirildiginda, hasta grubunda baglangi¢ latansinda anlamli uzama ve anlaml
amplitiid diistikligi saptanirken, iletim hizinda kontrollere goére anlamli degisiklik
olmadig1 goriildii. Ulnar motor sinir iletim hizinin yavagladigi durumlarda daha sik
ulnar duyusal sinir parametre anomalisi saptandigina dair bir kani bulunmaktadir (8,
59). Genelde DUN’de duyusal iletim anomalileri, lezyonu dirsek segmentinde
lokalize etmedigi gibi, eslik eden bagka klinik tablolardan aymrmaya da yardimci

olmuyor gibi goriinmektedir (60).

Santimleme yontemi adina 2 cm’lik segmentler kullanilmasi Azrielli ve
arkadaglarinin yaptigi caligmada One ¢ikarilmis ve santimleme ydnteminin lezyonun
lokalizasyonuna dair duyarlilik ve 6zgiinlik adina duyu ve motor iletimlere gore
daha 6nemli oldugu sdylenmistir (33). Merlevede ve arkadaglarinin yaptigi calismada
da distal latans indexi olusturulmus ve segmentler arasi distal latans farkinin >1.4 ms
olmasimin anlamli oldugu sonucuna varilmistir (61). Herrmann ve arkadaslarinin
yaptifn c¢aligmada ise 1 cm’lik segmentler géz oOniine alindifinda 0.5 ms ve
lizerindeki latans farkinin anormal olacagi belirtilmistir (35). Yi-hong Yu ve
arkadaglarimin yaptift ve 46 hastayr degerlendirdikleri ¢aligmada ise 2 cm’lik
segmentlerde latans farki i¢in kriter, 1.0 ms ve {izeri olarak alinmistir (62).
Calismamizda ise ulnar santimleme teknigi ile dirsekte 2 cm’lik aralarla toplam 5
noktadan elde edilen parametreler degerlendirildi. Istatistiksel analiz dogrultusunda
latanslar aras1 1.0 ms ve tizeri degerler anormal kabul edildi. Buna gore 20 hastanin
15’sinde (%75), dirsek alt1 -4 ve dirsek listii +4 segmentleri arasindaki herhangi bir 2

cm’lik segment arasinda 1.0 ms ve tizerinde latans farki saptandi.

Literatiirde santimleme yOnteminin DUN’nin retroepikondiler oluk veya
humeral-ulnar aponevrozda sikigsmasim kesin bir sekilde belirttigine dair cesitli
calismalar mevcuttur (8, 61, 62). Ulnar santimleme c¢alismasi, DUN
degerlendirmesinde 6zellikle lokalizasyonun belirlenmesinin yanisira DUN tanisinda

da 6nemli bir rol oynuyor gibi gériindiigti diistintildii.

TL-EMG ignesi ile yapilan sinir iletim c¢alismasinda da konvansiyonel
yontemde oldugu gibi verilen uyar1 supramaksimaldir. Bunun yaninda proksimal

bolgeden verilecek olan uyar1 daha fazla kas lifinin uyarilmasina bagl olarak TL-
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EMG ignesinin kas iginde yer degistirmesine neden olabilir. Bu nedenle bu testlerde,
igne EMG kullanimina daha fazla 6zen gosterilmelidir (45). Bizim ¢alismamiz
esnasinda da proksimal bdlgeden verilen uyar: supramaksimal olarak uygulanmadigi
zaman meydana gelen potansiyelin distalde olusan potansiyele benzerlik
gostermedigi ve hatal iletim hiz1 sonuglarina neden oldugu izlenmistir. Ayrica uyari
siddetinin supramaksimal diizeyden daha fazla siddette verilmesi durumunda hem
proksimalden elde edilen potansiyelin sabit olmadigi, hem de tekrar distal uyarima
gecildiginde igne yerinin degistigi ve potansiyelin ilk elde edilen potansiyelden

farklilik gosterdigi gozlendi.

TL-IH ¢aligmasi her ne kadar girisimsel bir islem olsa da hastalarin yogun bir
agr1 yakinmasi olmadi. Hastalar 6zellikle ignenin ilk kas igine yerlestirildigi sirada
agndan yakindilar. Uygulanan elektriksel uyarim esnasinda belirgin agrinin
olmadigimi ya da rutin sinir iletiminde mevcut olan agri diizeyinde bir agrinin
oldugunu bildirdiler. TL-IH ¢alismas1 yapilan hastalarin higbirinde kas i¢i hematom

ya da benzer bir komplikasyon meydana gelmedi.

Caligmamizin kisithiliklar ¢aligmaya alinan hasta sayisiin azligi, ¢alismaya
alinan hastalarin ulnar néropati kliniklerinin homojenlik géstermemesi, kimi hastada
ulnar néropati siiresinin daha uzun olmasi nedeniyle olast motor lif tutulumunun

farklilik g6sterme ihtimalinin bulunmas idi.

Calisma gruplarinin rakamsal olarak kiiciik olmasinda tek lif EMG igne
uygulamasinin teknik olarak daha zor, zaman alici ve 6n hazirlik asamasinin
(sterilizasyon, maliyet, hasta basina poliklinikte ayrilan zaman kisithiligi) gibi
faktorler rol oynamakla birlikte, daha genis gruplar ile yapilacak olan ¢alismalar

daha detayli fikir verebilir.
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SONUC

DUN tam ve degerlendirmesinde TL-IH ¢alismasi, konvansiyonel yéntemler ile aym
derecede duyarhidir. Bu ¢alisma, hem rutin ¢aligmada saptanan anomalileri tespit
etmekte hem de konvansiyonel yonteme gore hiz kaybinin derecesini daha belirgin

olarak gostermektedir.

DUN tanmisi igin uygulanmakta olan konvansiyonel yéntem, TL-IH
calismasinin pratik uygulamada cesitli nedenlere bagh kisithligindan dolayi, uygun

ve yeterli bir test olarak goriilmektedir.

DUN tanisinda ve lezyonun lokalizasyonunu belirlemede dirsekte ulnar sinir

santimleme caligmasi, diger yontemlere gore tistiinliik tasimaktadir.
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EKLER

EK 1. Hasta ve Kontrol Bilgilendirme ve Onam Formlari

HASTA BILGILENDIRME FORMU:

Ulnar Sinir Noropatilerinde Tek Lif EMG ile Motor iletim Hizinin Ol¢iilmesi

Elinizin, parmaklarinizin ve 6n kolunuzun 6énemli bir kisminin duyusunu ve bazi
motor aktivitelerinizin ger¢ceklesmesini saglayan ulnar sinirinin dirsek seviyesinde
tuzaklanmasi ile ilgili bir aragtirma yapmaktayiz. Sizin de bu aragtirmaya katilimimz
Oneriyoruz. Ancak, hemen soyleyelim ki, bu arastirmaya katilip katilmamakta
serbestsiniz. Caligmaya katilim goniilliilik esasina dayanir. Kararmnizdan &nce
aragtirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladiktan

sonra aragtirmaya katilmak isterseniz formu imzalayiniz.

Arastirmaya davet edilmenizin nedeni, el veya dirse§inizde uyusma, yanma,
karincalanma, agr1 ve belki de kuvvet kaybi sikayetlerinizin bulunmasidir. Calisma,
Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi Néroloji Anabilim Dali Klinik Norofizyoloji

Laboratuari’nda gerceklestirilecektir.

Eger aragtirmayi kabul ederseniz, Uzm. Dr. Ilknur Aydin Cantiirk tarafindan
klinik bilgileriniz alinacak ve muayene edileceksiniz. Muayene sonrasinda Klinik
Norofizyoloji Laboratuari’nda her iki elinizden elektronSromiyografi (ENMG)
tetkiki yapilacaktir. Bu tetkik sirasinda sinir iletimleriniz yiizeyel elektrodlar ile
incelenecektir. Bu tetkik yapilirken sinek 1sirmasi benzeri ¢ok kisa siireli huzursuzluk
hissi yaratan bir duygu hissedebilirsiniz. Ancak, bu gecici bir duygu olacaktir.
Verilecek elektriksel uyarinin higbir kalic1 yan etkisi veya size bir zaran yoktur. Bu
islemin ardindan, 6zel olarak tiretilen ve her birey i¢in sterilize edilen bir igne

kullanilarak sinirlerinizdeki olasi etkilenme daha ayrintili olarak arastirilacaktir.
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Islem sirasinda ¢ok kiigiik ve gecici bir agri hissedebilirsiniz. Bunun disinda bu

tetkikin bir riski veya yan etkisi yoktur.

Tim Elektrofizyolojik c¢aligma yaklagik 30-40 dakika siirecektir. Bu calismaya
katilmamz i¢in sizden herhangi bir ticret alinmayacaktir. Calismaya katildigimz igin

size ek bir 6deme de yapilmayacaktir.

Bu ¢aligmaya katilmay: reddedebilirsiniz. Bu aragtirmaya katilmak tamamen
istege baglidir ve reddettiginiz takdirde size uygulanan tedavide herhangi bir
degisiklik olmayacaktir. Yine, caligmanin herhangi bir agamasinda onayimizi ¢ekmek

hakkina da sahipsiniz.
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HASTA ONAY FORMU:

Ulnar Sinir Noropatilerinde Tek Lif EMG ile Motor Iletim Hizinin Ol¢iilmesi
Dilediginiz zaman tedavinizi sonlandirma ve aragtirmadan ¢ikma hakkina sahipsiniz.

ONAY

Ulnar sinir néropatilerinde Tek Lif EMG ignesi ile motor iletim hizinin 8l¢limiiniin
incelenmesi baglikli projenin bilgilendirme yazisim1 okudum. Sorularima Dr. ilknur
Aydin Cantiirk tarafindan beni tatmin eden cevaplar verildi. Bu ¢alismaya kendi
rizam ile higbir baski altinda kalmadan katilmay: kabul ediyorum. Istedigim anda
calismadan ¢ikabilecegim ve ¢alismadan kendi iste§imle ¢ikmam tibbi ve hukuki

haklarimin korunmasini degistirmeyecektir.

Hasta adu: Tarih: Imza:
Aciklamay1 yapan Dr.: Tarih: Imza:
Tanik: Tarih: Imza:
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Kontrol Grubu Bilgilendirme Formu
Ulnar Sinir Noropatilerinde Tek Lif EMG ile Motor Iletim Hizinin Olgiilmesi

Elinizin, parmaklarimizin ve 6n kolunuzun 6nemli bir kisminin duyusunu ve bazi
motor aktivitelerinizin gergeklesmesini saglayan ulnar sinirinin dirsek seviyesinde
tuzaklanmasi ile ilgili bir arastirma yapmaktayiz. Sizin de bu arastirmaya katiliminizi
Oneriyoruz. Ancak, hemen soyleyelim ki, bu arastirmaya katlip katilmamakta
serbestsiniz. Caligmaya katilim gontlliilik esasina dayanir. Kararnizdan 6nce
aragtirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladiktan

sonra arastirmaya katilmak isterseniz formu imzalayiniz.

Aragtirmaya davet edilmenizin nedeni, el veya dirseginizde uyusma, yanma,
karincalanma, agr1 ve/veya kuvvet kaybi sikayetleri bulunan hastalarda yapilacak
elektrofizyolojik ¢aligmalari, bu sikayetleri olmayan kisilerin (yani sizin gibi kontrol
grubu) verileri ile karsilastirmak ve hasta grubundaki anormalligi daha dogru olarak
saptamaktir. Caligma, Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi Néroloji Anabilim Dali

Klinik Norofizyoloji Laboratuari’nda gergeklestirilecektir.

Eger arastirmayi kabul ederseniz, Uzm. Dr. Ilknur Aydin Cantiirk tarafindan
klinik bilgileriniz alinacak ve muayene edileceksiniz. Muayene sonrasinda Klinik
Norofizyoloji Laboratuari’nda her iki elinizden elektrondromiyografi (ENMG)
tetkiki yapilacaktir. Bu tetkik sirasinda sinir iletimleriniz yiizeyel elektrodlar ile
incelenecektir. Bu tetkik yapilirken sinek 1sirmasi benzeri ¢ok kisa siireli huzursuzluk
hissi yaratan bir duygu hissedebilirsiniz. Ancak, bu gegici bir duygu olacaktir.
Verilecek elektriksel uyarinin hicbir kalic1 yan etkisi veya size bir zarar1 yoktur. Bu
islemin ardindan, 6zel olarak {iretilen ve her birey i¢in sterilize edilen bir igne
kullanilarak sinirlerinizdeki olas1 etkilenme daha ayrintili olarak aragtirilacaktir.
Islem sirasinda ¢ok kiigiik ve gecici bir agr hissedebilirsiniz. Bunun disinda bu

tetkikin bir riski veya yan etkisi yoktur.
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Tiim Elektrofizyolojik c¢aligma yaklagik 30-40 dakika siirecektir. Bu g¢alismaya
katilmamz i¢in sizden herhangi bir ticret alinmayacaktir. Calismaya katildiginiz i¢in

size ek bir 6deme de yapilmayacaktir.

Bu caligmaya katilmayi reddedebilirsiniz. Bu arastirmaya katilmak tamamen
istege baghdir. Yine, ¢calismanin herhangi bir agamasinda onayimzi ¢ekmek hakkina

da sahipsiniz
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Goniillii Onay Formu
Ulnar Sinir Néropatilerinde Tek Lif EMG ile Motor iletim Hizmmim Ol¢iilmesi
Dilediginiz zaman tedavinizi sonlandirma ve aragtirmadan ¢ikma hakkina sahipsiniz.

ONAY

Ulnar sinir néropatilerinde Tek Lif EMG ignesi ile motor iletim hizinin 8l¢iimiiniin
incelenmesi baglikli projenin bilgilendirme yazisin1 okudum. Sorularima Dr. Ilknur
Aydin Cantlirk tarafindan beni tatmin eden cevaplar verildi. Bu ¢alismaya kendi
rizam ile hicbir baski altinda kalmadan géniillii olarak katilmayr kabul ediyorum.
Istedigim anda calismadan ¢ikabilecegim ve galigmadan kendi istegimle cikmam

tibbi ve hukuki haklarimin korunmasim degistirmeyecektir.

Hasta ad1: Tarih: Imza:
Agiklamay1 yapan Dr.: Tarih: Imza:
Tanik: Tarih: Imza:
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EK 2. Hasta Takip Formu

HASTA TAKIP FORMU:

Adi Soyads : Meslek : Tarih :

Cinsiyeti : Boy (cm) : Kilo (kg) :

Yas1 : Dominant kullandigiel: Sago  solo

Tel

Sikayet Siiresi:

Sikayeti:

Sagel: 0 Solel: O

O 4. ve 5. parmakta uyusma, ignelenme 00 Agri: 0 Giigsiizliik U Gece uyusma

Klinik muavene bulgular:

0 Hipoestezi sag: 0 sol: O
O Kas zaafi sag: 0 sol: O
0 Pence eli deformitesi  sag: 0 sol: O

U Kas atrofisi sag: 0 sol: O



ELEKTROFIZYOLOJIK BULGULAR (HASTA ve KONTROL GRUPLARI):

e Duyusal Sinir {letim Calismalar:

Baslangic Latans1 | Hiz Amplitiid

Sag median duyu

Sol median duyu

Sag ulnar duyu

Sol ulnar duyu

e  Motor Sinir Iletim Calismalar::

Distal Latans | Hiz Amplitiid F Yamti

Sag median motor

Sol median motor

Sag ulnar motor

Sol ulnar motor

Sag ulnar santimleme

Sol ulnar santimleme

e Tek Lif EMG Kullanilarak Gerceklestirilecek Motor Sinir iletim Hizi —semptomatik

el (elde edilen 10 yanitin ortalamasi):

Hiz

Ulnar motor
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EK 3. Etik Kurul Onay Yazisi

MARMARA UNIVERSITESI

Saglik Bilimleri Enstitiisii Klinik Arastirmalar

On Degerlendirme Komisyonu

PROJENIN ADI: Ulnar Sinir Noropatilerinde Tek Lif EMG lle Motor Iletim Hizinin

Olgiilmesi

PROJE YURUTUCUSU: Prof. Dr. Tiilin TANRIDAG
PROJEDEKI ARASTIRICILAR: Ilknur AYDIN CANTURK
ONAY TARIHI VE ONAY SAYISI: 23.02.2011 - 03

Sayin Prof. Dr. Tiilin TANRIDAG

. 20 protokol nolu “Ulnar Sinir Néropatilerinde Tek Lif EMG Ile Motor fletim Hizinin
Olgtilmesi” isimli projeniz Enstitiimiiziin 6n degerlendirme komisyonunda incelenmis ve
aragtirmanin Komisyonumuzun 6n degerlendirme kriterlerine uygunluguna karar verilmistir.
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Marmara Universitesi Haydarpasa Kampusu
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0{216) 414 44 23 saglikogrenci@marmara.edu.tr

0(216) 414 44 23/12 (Faks) http://saglik. marmara,edu.tr
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