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Abstract

Objective: The aim of this study was to investigate the localization 
properties in electrodiagnostically evaluated patients with a prediagnosis 
of ulnar neuropathy at the elbow.
Material and Methods: The results of 57 patients who were 
electrodiagnostically defined as ulnar neuropathy at the elbow, 
with using short segment conduction study (SSCS), were evaluated 
retrospectively. The number of extremities determined as having 
focal conduction block with changes in latency was 30, while focal 
conduction alone was 27. The locations of nerve entrapment sites were 
determined as humeroulnar arcade (HUA), retroepicondylar groove 
(RTC), medial intermuscular septum (MIS). 
Results: The entrapment was found in the left upper extremity with a 
rate of 73%. The frequencies of localizations were determined for RTC 
(35%), MIS (25%), RTC+MIS (19%), HUA (16%), HUA+RTC (5%). 
Conclusion: The entrapments at RTC, MIS and HUA regions could be 
determined in patients whom 10 cm SCSS technique was used. The 
localizations of ulnar nerve entrapment at the elbow were RTC, MIS and 
HUA, in the order of decreasing frequency. 
Keywords: Ulnar neuropathy, short segment conduction study, elbow, 
cubital tunnel syndrome, entrapment neuropathies, electromyography

Özet

Amaç: Bu çalışmanın amacı, dirsek bölgesinde ulnar nöropati (DUN) 
ön tanısı ile elektrodiagnostik olarak değerlendirilmiş hastalarda, 
lokalizasyon özelliklerinin belirlenmesidir. 
Gereç ve Yöntemler: Elektrodiagnostik olarak kısa segment ileti 
çalışması (KSİÇ) ile değerlendirilen ve sonuçları DUN ile uyumlu olan 
57 hasta retrospektif olarak incelendi. Tuzaklanma lokalizasyonları, 
humeroulnar arkad (HUA), retroepikondiler oluk (RTC) ve medial 
intermüsküler septum (MİS) olarak ele alındı. 
Bulgular: Tuzaklanma %73 oranında sol üst ekstremitede tespit edildi. 
Fokal ileti bloğu ile birlikte latans değişikliği saptanan ekstremite 
sayısı 30 iken, sadece ileti bloğu tespit edilen ekstremite sayısı 27 idi. 
Lokalizasyon sıklıkları için yapılan değerlendirmede RTC (%35), MİS 
(%25), RTC+MİS (%19), HUA (%16), HUA+RTC (%5), olarak saptandı.
Sonuç: KSİÇ’in 10 cm tekniği ile kullanıldığı hastalarda, RTC, MİS 
ve HUA bölgelerindeki tuzaklanmalar tespit edilebilmektedir. Ulnar 
sinirin dirsekteki tuzaklanma bölgeleri, sıklık sırasına göre RTC, MİS 
ve HUA’dır. 
Anahtar Kelimeler: Ulnar nöropati, kısa segment ileti çalışması, dirsek, 
kübital tünel sendromu, tuzaklanma nöropatileri, elektromiyografi
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Giriş

Dirsek bölgesindeki ulnar nöropati (DUN), üst ekstremitede 
median sinirden sonra ikinci sıklıkta görülen tuzak nöropatisidir 
(1). Yıllık ortalama insidansı 100.000 kişide 24,7’dir (2). 

Elektrodiagnostik yöntemlerde kaydedilen ilerlemeler ve 
yenilikler, DUN lokalizasyonunun doğru belirlenmesi için yarar-
lıdır. Bilekten uyarı verilerek, 5. parmaktan kayıt alınan duyusal 
sinir iletimleri veya 3 noktadan (bilek-dirsek altı-dirsek üstü) 
uyarı verilerek elde edilen motor sinir iletim çalışmaları DUN’u 
saptamada yeterince duyarlı değildir (3,4). Kısa segment iletim 
çalışmaları (KSİÇ) sinirin seyri boyunca tuzaklanmayı lokalize 
etmek için kullanılan ve giderek daha yaygın olarak uygulanan 
bir tekniktir. Tanısal duyarlılığın artmasında rol oynamıştır (5,6). 
Kısa segmentlerdeki latans farklılıkları ve iletim hızlarının referans 
değerleri yakın zamanda yapılan bir çalışma ile ortaya konmuş-
tur (7). DUN’de KSİÇ’in dahil edildiği detaylı bir elektrofizyolojik 
inceleme, konservatif/cerrahi tedavi kararını ve uygulanacak cer-
rahi tedavi metodunu etkileyebilmektedir (8).

Dirseğin tekrarlayan fleksiyonuna sebep olan ve son yıllar-
da artan teknoloji ile ortaya çıkan yaşam tarzı değişiklikleri (kul-
lanımı giderek artan cep telefonları, tablet bilgisayarlar ve uy-
gulamalar, bilgisayar oyunları vb.) DUN sıklığında artmaya yol 
açmıştır (9). DUN’un en sık olarak humeroulnar arkadda (HUA) 
ve/veya retroepikondiler oluk (RTC) bölgesinde olduğu düşünül-
mektedir (8,10-12). Bununla birlikte bizim bilgimize göre, DUN 
lokalizasyonlarının sıklığının araştırıldığı ve teknolojik bu ilerle-
meler sonrasında ortaya konmuş bir çalışma bulunmamaktadır. 

Bu araştırmadaki amacımız, retrospektif olarak yeni ortaya 
konan referans değerleri ile KSİÇ tekniğini kullanarak, DUN loka-
lizasyonlarının sıklığını araştırmaktır.

Gereç ve Yöntemler

Elektrodiagnostik Çalışma
Ulnar nöropati ön tanısı ile elektronöromiyografi (ENMG) 

laboratuvarında değerlendirilmiş olan 92 hastadan, DUN ile 
uyumlu olan 57 hastanın verileri kullanıldı ve sonuçlar retrospek-
tif olarak incelendi. Kocaeli Üniversitesi’nden araştırmanın etik 
kurul onayı alındı.

Çalışmamıza servikal radikülopati ve/veya brakial pleksopati 
ayırıcı tanısı klinik muayene ile yapılmış, ön tanısı DUN olan has-
talar dahil edildi. İntrensek kaslarda atrofisi ve belirgin kas gücü 
kaybı olan ve iğne EMG çalışması gerekmiş hastalar ile elektrodi-
agnostik olarak polinöropati bulguları olan hastalar bu çalışmaya 
alınmadı. Bütün elektrodiagnostik çalışmalar, aynı araştırmacı ta-
rafından yapılmıştı (P.Y.). Çalışmada Nihon Kohden MEB-9400K 
(Nihon Kohden, Korp, Tokyo, Japonya, 2011) sistemi kullanıldı. 
Filtre ayarları motor iletim çalışmaları için 20 Hz ile 10 kHz ara-
sında, stimülasyon sıklığı 1 Hz ve stimülasyon süresi 0,2 msn; 
duyu iletim çalışmaları için 20 Hz ile 2 kHz arasında, stimülasyon 
sıklığı 1 Hz ve stimülasyon süresi 0,2 msn olarak ayarlandı. Pro-
sedür boyunca oda sıcaklığı ortalama 25 derece ve deri sıcaklığı 
31-34°C arasında tutuldu.

Median motor iletim çalışmasında abduktor pollisis brevisten 
kayıt alındı. Distal latans, amplitüd ve sinir iletim hızı hesaplandı. 
Median ve ulnar duyu iletimleri sırasıyla 3. ve 5. parmaklardan an-

tidromik olarak kayıt edildi. Ulnar motor yanıt için abduktor digiti 
minimi kasından kayıt alınarak önce el bileği ve dirsek altı uyarımla 
distal latans, amplitüd ve sinir iletim hızı hesaplandı. 

Kısa segment iletim çalışmaları (KSİÇ), omuz abduksiyonda 
ve eksternal rotasyonda, dirsek 70-90 derece fleksiyonda iken 
yapıldı. Olekranon ve medial epikondil arasındaki ulnar oluk 
üzerindeki hattın orta noktası referans nokta olarak alındı. Bu 
noktanın 4 cm distali ve 6 cm proksimali 2 cm’lik intervallerle 
işaretlendi. Distal yayılım olmaması ve stimülasyonun belirli nok-
tada sabitlenebilmesi için supramaksimal stimülasyon ve yeterli 
basınç uygulandı (4). Buna göre 5 kısa segment elde edildi: Bi-
rinci segment: dirseğin 4 cm distali - dirseğin 2 cm distali; ikinci 
segment: dirseğin 2 cm distali - dirsek; üçüncü segment: dirsek 
- dirseğin 2 cm proksimali; dördüncü segment: dirseğin 2 cm 
proksimali - dirseğin 4 cm proksimali; beşinci segment: dirseğin 
4 cm proksimali - dirseğin 6 cm proksimali (7).

Bileşik kas aksiyon potansiyeli (BKAP), abduktor digiti mini-
mi kasından kayıt altına alındı. Latanslar uyarının başlangıcından 
BKAP başlangıcına kadar, amplitüdler ise orta hattan negatif pike 
kadar hesaplandı. Latans ve amplitüdler belirlenen 5 segment 
için kayıt altına alındı. 

Doksan iki hastanın 96 üst ekstremitesine ait elektrodiag-
nostik çalışmalar, elektrodiagnoz laboratuvarımızda rutin olarak 
uygulanan KSİÇ tekniği ile ve yukarıda açıklanan yöntemle ya-
pıldı. Bununla birlikte yeni ortaya konan referans değerleri ile 
retrospektif olarak tekrar değerlendirildi. Buna göre latans de-
ğişikliği olarak; bir, dört ve beşinci segmentlerde 0,5 msn, ikinci 
segmentte 0,6 msn, üçüncü segmentte ise 0,7 msn’nin üzeri 
değerler anlamlı kabul edildi (7). Amplitüd değişikliği içinse, 
American Association of Neuromuscular and Electrodiagnostic 
Medicine tarafından da önerilen %20’yi aşan azalma, fokal ile-
tim bloğu lehine yorumlandı (13).

Anatomik İsimlendirme
Bu çalışmada Campbell’ın kullandığı terminoloji olan, me-

dial epikondilin distalindeki tuzaklanmalar HUA lezyonları (yani 
kübital tünel sendromu) olarak kabul edildi (14). Medial epikon-
dilin hemen proksimalindeki tuzaklanmalar RTC, 2 cm’den daha 
proksimalde olanlar ise medial intermüsküler septum (MİS) tu-
zaklanması olarak ele alındı (15).

Latans veya amplitüd değişikliği gözetilerek ortaya konan 
sonuçlarda; anormal iletim 1. ve 2. segmentte ise HUA, 3. seg-
mentte ise RTC, 4. ve 5. segmentte ise MİS tuzaklanması olarak 
sınıflandırıldı (14,15).

İstatistiksel Analiz
İstatistiksel analiz için SPSS 15.0 (Statistical Package for the 

Social Sciences, Inc., Chicago, IL, ABD) for Windows programı 
kullanıldı. Tanımlayıcı istatistikler; kategorik değişkenler için sayı 
ve yüzde; sayısal değişkenler için ortalama, minimum ve maksi-
mum şeklinde verildi. 

Bulgular

Doksan iki hastanın incelenen 96 üst ekstremitesinden, 57’si 
(ortalama yaş 42±10,9 yıl) DUN ile uyumlu bulundu. Bu hasta-
lardan 32’si kadın ve 25’i erkek idi. Tuzaklanma %73 oranında 
sol üst ekstremitede tespit edildi. 
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Kısa segment ileti çalışmalarından elde edilen, latans ve 
amplitüd değişikliğini içeren patolojik bulgular Tablo 1 ve Tab-
lo 2’de, 57 hastadan elde edilen elektrofizyolojik bulguların ta-
mamı ise Tablo 3’de görülmektedir. Fokal ileti bloğu ile birlikte 
latans değişikliği saptanan ekstremite sayısı 30 iken, sadece ileti 
bloğu tespit edilen ekstremite sayısı 27 idi (Tablo 4). Lokalizas-
yon sıklıkları için yapılan değerlendirmede ise RTC (%35), MİS 
(%25), RTC+MİS (%19), HUA (%16), HUA+RTC (%5) olarak 
saptandı (Tablo 5).
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Tablo 5. DUN’un lokalizasyon özellikleri

	                   Kadın 		                   Erkek 		 Toplam

	 Sağ	 Sol	 Sağ	 Sol 
	 n=8	 n=24	 n=6	 n=19	 n=57

HUA (n, %)	 0	 5	 2	 2	 9 
	 (0)	 (21)	 (33)	 (10)	 (16)

RTC (n, %)	 4	 10	 2	 4	 20 
	 (50)	 (42)	 (33)	 (21)	 (35)

MİS (n, %)	 4	 4	 1	 5	 14 
	 (50)	 (16)	 (17)	 (26)	 (25)

HUA+RTC (n, %)	 0	 0	 0	 3	 3 
	 (0)	 (0)	 (0)	 (19)	 (5)

RTC+MİS (n, %)	 0	 5	 1	 5	 11 
	 (0)	 (21)	 (17)	 (26)	 (19)

DUN: dirsek bölgesindeki ulnar nöropati; HUA: Humeroulnar arkad; RTC: Ret-
roepikondiler oluk; MIS: Medial intermüsküler septum; HUA+RTC: Humeroul-
nar arkad ve retroepikondiler olukta beraber tuzaklanma; RTC+MİS: Retro-
epikondiler oluk ve medial intermüsküler septumda beraber tuzaklanma

Tablo 1. Kısa segmentlerdeki patolojik latans (msn) değişikliği 
değerleri

	 Min.	 Maks.	 Ort.	 SS

HUA - 1 (n=2)	 0,51	 0,74	 0,62	 0,16

HUA - 2 (n=9)	 0,62	 1,82	 0,85	 0,35

RTC  (n=29)	 0,70	 1,88	 0,96	 0,29

MIS - 1 (n=21)	 0,50	 1,36	 0,71	 0,24

MIS - 2 (n=2)	 0,72	 1,56	 1,14	 0,59

HUA - 1, Humeroulnar arkad - 1: dirseğin 4 cm distali - dirseğin 2 cm distali; 
HUA - 2, Humeroulnar arkad - 2: dirseğin 2 cm distali - dirsek; RTC, Retro-
epikondiler oluk: dirsek - dirseğin 2 cm proksimali;  MİS - 1, Medial inter-
müsküler septum - 1: dirseğin 2 cm proksimali - dirseğin 4 cm proksimali; 
MİS - 2, Medial intermüsküler septum - 2: dirseğin 4 cm proksimali - dirseğin 
6 cm proksimali; Min: minimum; Maks: maksimum; Ort: ortalama; SS: standart 
sapma

Tablo 2. Kısa segmentlerdeki patolojik amplitüd farkı (%) değer-
leri

	 Min.	 Maks.	 Ort.	 SS

HUA - 1  (n=1)	 21,2	 21,2	 21,2	 -

HUA - 2 (n=4)	 25,1	 47,7	 32,3	 10,3

RTC (n=15)	 20,1	 41,7	 28,6	 6,1

MIS - 1 (n=9)	 22,6	 78,2	 37,3	 18,7

MIS - 2 (n=2)	 21,6	 22,3	 21,9	 0,5

HUA - 1, Humeroulnar arkad - 1: dirseğin 4 cm distali - dirseğin 2 cm distali; 
HUA - 2, Humeroulnar arkad - 2: dirseğin 2 cm distali - dirsek; RTC, Retro-
epikondiler oluk: dirsek - dirseğin 2 cm proksimali;  MİS - 1, Medial inter-
müsküler septum - 1: dirseğin 2 cm proksimali - dirseğin 4 cm proksimali; 
MİS - 2, Medial intermüsküler septum - 2: dirseğin 4 cm proksimali - dirseğin 
6 cm proksimali; Min: minimum; Maks: maksimum; Ort: ortalama; SS: standart 
sapma

Tablo 3. Kısa segmentlerdeki tüm latans (msn) değişikliği ve amplitüd (mV) farkı değerleri (n=57)

		                            Latans 				                             Amplitüd		

	 Min.	 Maks.	 Ort.	 SS	 Min.	 Maks.	 Ort.	 SS

HUA - 1 	 0,04	 0,74	 0,33	 0,13	 -4,83	 2,02	 -,6791	 1,53108

HUA - 2 	 0,08	 1,82	 0,41	 0,31	 -1,29	 5,00	 ,1596	 1,08857

RTC	 0,10	 1,88	 0,66	 0,37	 -3,50	 3,90	 ,8808	 1,79317

 MIS - 1 	 0,14	 1,36	 0,51	 0,27	 -2,90	 3,99	 ,8273	 1,81266

MIS - 2 	 0,02	 1,56	 0,28	 0,25	 -1,10	 1,50	 -0,1250	 0,28963

HUA - 1, Humeroulnar arkad - 1: dirseğin 4 cm distali - dirseğin 2 cm distali; HUA - 2, Humeroulnar arkad - 2: dirseğin 2 cm distali – dirsek; RTC, Retroepikondiler oluk: 
dirsek - dirseğin 2 cm proksimali;  MİS - 1, Medial intermüsküler septum - 1: dirseğin 2 cm proksimali - dirseğin 4 cm. proksimali; MİS - 2, Medial intermüsküler septum 
- 2: dirseğin 4 cm proksimali - dirseğin 6 cm proksimali; Min: minimum; Maks: maksimum; Ort: ortalama; SS: standart sapma

Tablo 4. Latans değişikliği ile birlikte fokal ileti bloğu ve sadece 
latans değişikliği olan DUN dağılımları

	 Latans değişikliği 	 Latans 
	 ve fokal ileti bloğu 	 değişikliği

Ekstremite sayısı	 30	 27

Yaş (ort, min-maks)	 39 (21-64)	 44 (23-70)

Cinsiyet (K, % / E, %)	 17 (57) / 13 (43)	 15 (55) / 12 (45)

Sağ / Sol (n, %)	 8 (27) / 18 (73)	 7 (26) / 23 (74)

HUA (n, %)	 4 (15)	 5 (18)

RTC (n, %)	 8 (30)	 12 (44)

MİS (n, %)	 8 (30)	 6 (23)

HUA+RTC (n, %)	 1 (3)	 2 (7)

RTC+MİS (n, %)	 6 (22)	 5 (18)

DUN: dirsek bölgesindeki ulnar nöropati; HUA: Humeroulnar arkad; RTC: 
Retroepikondiler oluk; MİS: Medial intermüsküler septum; HUA+RTC: Hu-
meroulnar arkad ve retroepikondiler olukta beraber tuzaklanma; RTC+MİS: 
Retroepikondiler oluk ve medial intermüsküler septumda beraber tuzaklanma; 
K: kadın; E: erkek



Tartışma

Bu çalışmada, ulnar sinirin dirsek bölgesindeki en sık tuzak-
lanma bölgesi RTC, ikinci olarak MİS, en az tuzaklandığı alan ise 
HUA olarak tespit edilmiştir. Latans değişikliğine fokal ileti blo-
ğunun eşlik etmesi ile tanı konan hasta sayısının, sadece latans 
değişikliği ile tanı konan hasta sayısından fazla olduğu görülmüş-
tür. Çalışmamızda DUN tanısı alan hastalarda sol dominansının 
olduğu belirlenmiştir.

Elektrodiagnostik test, klinisyen veya cerrahın ön tanısının 
doğru olup olmadığının araştırılmasıyla sınırlandırılabilir. Rutin 
motor iletim çalışmalarının tanısal değeri daha düşük olduğun-
dan, standardize çalışmaların yapılmaması, hastaları gereksiz ve 
rahatsız edici prosedürlerden uzak tutmuş olur. KSİÇ’ın DUN’u 
saptamadaki duyarlılığı rutinde uygulanan sinir iletim çalışma-
ları ile benzer, özgüllüğü ise daha yüksektir (3,5,6). Bu nedenle 
çalışmamızda rutinde uygulanan dirsek altı - dirsek üstü uyarı 
ile alınan sinir iletim çalışmaları yapılmayarak bunun yerine KSİÇ 
uygulanmıştır. Geniş bir popülasyonda saptanmış yeni referans 
değerleri de kullanılarak, sonuçlar retrospektif olarak tekrar in-
celenmiştir. 

Bu konuda yapılmış az sayıda çalışmaya dayandırılan genel 
kanı, ulnar sinirin en sık olarak RTC ve/veya HUA’da tuzaklan-
dığı yönündedir (8,10-12). Bu bilgiye dayanak olarak sıklıkla 2 
çalışma gösterilmektedir. Kanakamedala ve ark.’nın (16) 13 has-
tadan oluşan çalışmasında RTC ve HUA’daki tuzaklanma oran-
ları sırasıyla %62 ve %28’dir. Campbell ve ark.nın (17) ‘iyi fakat 
mükemmel değil’ diye tanımladıkları intraoperatif elektronörog-
rafi kullanarak yaptıkları çalışmada da sonuçlar bu çalışmayla 
uyumluluk göstermekte ve sırasıyla RTC ve HUA’daki tuzaklan-
ma oranları %69 ve %23 olarak bildirilmektedir. Sözü edilen ilk 
çalışmadaki hasta sayısının azlığı ve her iki çalışmada da DUN’u 
saptamadaki sensitivite ve spesifisitesi yüksek olan KSİÇ tekniği-
nin kullanılmamış olmasının, bizim çalışmamızdan farklı sonuçlar 
ortaya konmasının olası sebepleri olduğunu düşünüyoruz.

Kim ve ark.nın (18) 2003 yılında yayınlanmış çok geniş bir 
popülasyonun (n=654) cerrahi eksplorasyon sonuçlarının retros-
pektif olarak incelediği çalışmasında, lezyon bölgesinin en sık 
olarak medial epikondilin proksimalinde olduğu gösterilmiştir. 
Bu çalışmanın sonuçları bizim çalışmamızın sonuçlarına benzerlik 
göstermekle birlikte büyük oranda silah yaralanmaları, laserasyon-
lar vb. ulnar sinir yaralanmalarını da içine aldığından tuzaklanma 
bölgelerinin sıklığına yönelik gerçek bir fikir verememektedir. 

Günümüzde sık kullanılmayan bir terminoloji ile ulnar sini-
rin retroepikondiler oluk ve proksimalindeki tuzaklanması ‘tardy 
ulnar palsy’ olarak bilinmekteydi. ‘Tardy’ terimi ile dirsek böl-
gesindeki fraktür veya yaralanma sonrası oluşan tuzaklanmalar 
kastedilmekteydi (19). Bizim görüşümüze göre bu tür etiyolojile-
rin azlığı HUA tuzaklanmalarının göreceli olarak sık rastlanmasına 
sebep olmaktaydı. Tuzaklanma terimi siniri çevreleyen anatomik 
yapıların sinire artmış basısı sonrası oluşan sinir disfonksiyonu 
dışında sinirde oluşan traksiyon ve friksiyonunu da kapsamak-
tadır. Ulnar nöropatinin oluşmasında kompresyon, traksiyon ve 
friksiyon mekanizmaları patolojiye yol açmaktadır (12). Gelişen 
teknoloji ile hayatımıza giren ve hem kullanımları giderek yay-
gınlaşan hem de kullanım süreleri artan ürünler, dirseğin uzun 

süreli artmış fleksiyonu ile kullanımını gerektirir. Gelberman ve 
ark.nın (20) yaptığı bir çalışmada, 130 dereceyi aşan dirsek flek-
siyonunun traksiyon mekanizması ile intranöral basıncı arttırdığı 
gösterilmiştir. MİS bölgesinde tuzaklanma sıklığının artışının, si-
nirin bu bölgesindeki traksiyon ve gerilme mekanizması ile ol-
duğunu düşünmekteyiz. Dirseğin fleksiyonu ile medial epikon-
dilin proksimalindeki uzama 10 mm’ye kadar çıkabilirken medial 
epikondilin distalinde yani HUA’daki uzama 3-6 mm olmaktadır 
(21,22). Bu nedenle de artmış dirsek fleksiyonu ile ulnar sinirin 
MİS bölgesinde meydana gelen daha belirgin uzama, bu seg-
mentin göreceli olarak iskemik kalmasına ve uyarılabilirlik kapasi-
tesinin bloke olmasına yol açmaktadır. MİS bölgesindeki nöropa-
ti sıklığındaki artışın sebebi bununla açıklanabilir. RTC ise akut ve 
kronik eksternal basıya en kolay maruz kalabilen bu nedenle de 
en sık olarak kompresyonun ortaya çıktığı dirsek bölgesidir. Ay-
rıca ulnar sinirin tekrarlayan subluksasyonu, bu bölgedeki DUN 
sıklığını arttıran etmenlerden biridir.

Visser ve ark.’nın (5) 2005 yılında KSİÇ’i kullanarak yaptık-
ları çalışmada (n=60) hastaların %40’ında tuzaklanma medial 
epikondilin distalinde, %35’i retroepikondiler olukta tespit edil-
miştir. Bu çalışmada da KSİÇ kullanılmış, fakat 8 cm’lik teknikle 
uygulanmıştır. Oysaki MİS tuzaklanmalarının bir bölümü medial 
epikondilin 4-6 cm proksimalinde ve bizim çalışmamızda olduğu 
gibi 5. segmentte meydana gelmektedir. Bu teknik farklılık ve 
ayrıca da tarih itibariyle, bu çalışmanın artmış dirsek fleksiyonunu 
gerektiren teknolojik uygulamaların bu kadar yaygınlaşmadığı ve 
kullanılmadığı bir popülasyonda yapılmış olması, farklı sonuçlar 
elde edilmiş olmasının sebepleri olabilir.

Fokal ileti bloğu, daha kısa semptom süresi ve daha genç 
hasta yaşı ile ilişkilendirilmektedir (5). Çalışmamızın potansiyel 
zayıf yönlerinden birisi, retrospektif olması nedeniyle öncesinde 
semptom süresinin sorgulanamamış olmasıdır. DUN yaygın ola-
rak akut gelişen bir nöropatidir (23). Akut kompresyon nöropati-
lerinde fizyolojik cevap fokal ileti bloğu şeklinde olmaktadır (24). 
Çalışmamızda da bu durumla uyumlu olarak, fokal ileti bloğu 
saptanan hasta sayısının sadece latans değişikliği ile tanı konulan 
hasta sayısına göre fazla olduğunu görmekteyiz. 

Çalışmamızda DUN, %75 oranında sol üst ekstremitede tes-
pit edilmiştir. Çoğu insanın dominant elinin sağ olduğu düşü-
nüldüğünde, bu durum mantıksız gibi görünse de yapılan diğer 
çalışmalar da bunu doğrulamaktadır. Aslında dominant el aktif 
olarak kullanıldığı sırada, dominant olmayan el ve dolayısıyla da 
dirsek bölgesi, ya cisimleri tutmak için ya da sabit bir yüzeye da-
yandırılarak fleksiyon pozisyonunda kalmaktadır. Todnem ve ark. 
(12) ile Visser ve ark.’nın (5) çalışmalarında da DUN tespit edilen 
sol üst ekstremite oranı sırasıyla %79 ve %65’dir. 

Elektrofizyolojik inceleme ve beraberinde KSİÇ ile lokalizas-
yonun doğru olarak belirlenebilmesi; diğer tanıların dışlanması, 
ön tanının doğrulanması ve cerrahi tedavi metodunun seçimi 
açısından önemlidir (8). Çalışmamızda KSİÇ’de belirlenen loka-
lizasyon bölgesine karşılık gelen alanın, anatomik isimlendirmesi 
kullanılmıştır. KSİÇ tekniği ile yapılan bundan önceki çalışmalar-
da, dirsek proksimali ve distalindeki toplam 10 cm uzunluğun-
daki bir bölgede dirseğin kaç santimetre proksimal veya distalin-
de tuzaklanma olduğu belirtilmekte, fakat tam bir anatomik bir 
tanımlama yapılmamaktadır. 
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Dirsek bölgesindeki ulnar nöropati terminolojik olarak gö-
rüş birliği olmayan bir konudur. Bilindiği üzere bazı araştırmacılar 
DUN’un tümünü ‘kübital tünel sendromu’ olarak kabul ederler 
(25). Bu karışıklığa yol açmaması için bazı araştırmacılar ise ana-
tomik olarak ‘kübital tünel’ bölgesine karşılık gelen bölge için bi-
zim çalışmamızda olduğu gibi HUA isimlendirmesini kullanırlar (8). 
Bunun dışında tuzaklanma bölgeleri için de tam bir görüş birliği 
bulunmamaktadır. Campbell dirsek bölgesinde ulnar sinir için 4 
tuzaklanma bölgesi tanımlamıştır: MİS, RTC, HUA ve fleksör karpi 
ulnarisden (FKU) çıkış noktası (18). Posner’e göre ise bu 4 bölgeye 
ilave olarak Struthers arkadı dahil olmak üzere 5 potansiyel komp-
resyon alanı vardır (26). RTC, medial epikondil ve olekranon arasın-
daki, HUA, medial epikondilin yaklaşık 3-25 mm distalindeki, MİS 
ise yaklaşık olarak medial epikondilin 2 cm proksimalinden başla-
yan ve üst kolda uzanan anatomik bölgelerdir (15,18,26). Struthers 
arkadı kişilerin %70’inde varlığı gösterilmiş ve medial epikondilin 
6-10 cm proksimalinde yerleşmiş fibröz bir yapıdır (27). Bu bölge-
deki tuzaklanmalar oldukça nadirdir. FKU’dan çıkış noktası da nadir 
bir tuzaklanma bölgesidir ve medial epikondilin 4-7 cm kadar altın-
da meydana gelmektedir (28). Çalışmamızda KSİÇ, 10 cm’lik bir 
alanda uygulandığı için, FKU’dan çıkış noktası ve Struthers arkadı 
bölgeleri ele alınmamış olup; medial epikondilin 0-4 cm distalindeki 
tuzaklanmalar HUA, medial epikondilin 0-2 cm proksimalindeki tu-
zaklanmalar RTC, 2-6 cm proksimalde olanlar ise MİS tuzaklanması 
olarak kabul edilmiştir. Yine de tüm bu anatomik bölgeler birbirine 
çok yakın olduğu için ve kişiler arası anatomik varyasyonlar olabi-
leceği için raporlandırmalarda referans bir noktaya göre (medial 
epikondil vb.) uzaklığın cm olarak belirtilmesi ve terminoloji için 
‘yaklaşık’ ifadesinin kullanılması daha doğru görünmektedir. 

Çalışmamızın retrospektif bir çalışma olması ve göreceli ola-
rak hasta sayısının azlığı çalışmamızın limitasyonlarıdır. Bununla 
birlikte, KSİÇ ile elektrodiagnostik olarak incelenmiş hastalar için, 
yeni saptanan referans değerlerinin kullanılıyor olması çalışma-
mızın sonuçlarını kuvvetlendirmiştir. 

Sonuç

Ulnar sinirin dirsekteki tuzaklanma bölgeleri, sıklık sırasına 
göre RTC, MİS ve HUA’dır. DUN lokalizasyonunun doğru olarak 
belirlenmesi tedavi planını etkileyebilmektedir. KSİÇ ile elde edi-
len fokal ileti bloğu varlığı ve lokalizasyon bölgesi gibi bulguların 
klinik semptomlara etkisinin olup olmadığı, gelecekte yapılacak 
prospektif çalışmalarla belirlenebilir. Çalışmamız, aynı bölgeler 
için farklı adlandırmaların geçerli olduğu DUN’da, teşhisi yapan 
hekim ile tedaviyi planlayacak hekimin aynı dili konuşabilmesi 
açısından önemlidir. DUN’da lokalizasyon, elektrodiagnostik de-
ğerlendirmede anlaşılır ve açık bir biçimde belirtilmelidir. 
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