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Dirsek Bolgesindeki Ulnar Noropatide, Kisa Segment leti
Calismasi ve Lokalizasyon Ozellikleri: 57 Hastanin Incelendigi
Retrospektif Bir Calisma

Short Segment Conduction Study and Localization Features in Ulnar Neuropathy at
the Elbow: A Retrospective Study of 57 Patients
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Ozet

Amag: Bu calismanin amaci, dirsek bolgesinde ulnar néropati (DUN)
on tanisi ile elektrodiagnostik olarak degerlendirilmis hastalarda,
lokalizasyon 6zelliklerinin belirlenmesidir.

Gere¢ ve Yontemler: Elektrodiagnostik olarak kisa segment ileti
calismasi (KSIC) ile degerlendirilen ve sonuglari DUN ile uyumlu olan
57 hasta retrospektif olarak incelendi. Tuzaklanma lokalizasyonlari,
humeroulnar arkad (HUA), retroepikondiler oluk (RTC) ve medial
intermuskiler septum (MIS) olarak ele alind.

Bulgular: Tuzaklanma %73 oraninda sol (ist ekstremitede tespit edildi.
Fokal ileti blogu ile birlikte latans degisikligi saptanan ekstremite
sayisi 30 iken, sadece ileti blogu tespit edilen ekstremite sayisi 27 idi.
Lokalizasyon sikliklari i¢in yapilan dederlendirmede RTC (%35), MIS
(%25), RTC+MIS (%19), HUA (%16), HUA+RTC (%5), olarak saptandi.
Sonug: KSIC'in 10 cm teknigi ile kullanildigi hastalarda, RTC, MIS
ve HUA bolgelerindeki tuzaklanmalar tespit edilebilmektedir. Ulnar
sinirin dirsekteki tuzaklanma bolgeleri, siklik sirasina gére RTC, MiS
ve HUAdIr.

Anahtar Kelimeler: Ulnar néropati, kisa segment ileti calismasi, dirsek,
kubital tinel sendromu, tuzaklanma néropatileri, elektromiyografi

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
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Giris

Dirsek bolgesindeki ulnar noropati (DUN), Ust ekstremitede
median sinirden sonra ikinci siklikta gérilen tuzak néropatisidir
(1). Yilik ortalama insidansi 100.000 kiside 24,7'dir (2).

Elektrodiagnostik yontemlerde kaydedilen ilerlemeler ve
yenilikler, DUN lokalizasyonunun dogru belirlenmesi icin yarar-
hdir. Bilekten uyari verilerek, 5. parmaktan kayit alinan duyusal
sinir iletimleri veya 3 noktadan (bilek-dirsek alti-dirsek ustu)
uyari verilerek elde edilen motor sinir iletim calismalari DUN’u
saptamada yeterince duyarli degildir (3,4). Kisa segment iletim
calismalari (KSIC) sinirin seyri boyunca tuzaklanmayi lokalize
etmek icin kullanilan ve giderek daha yaygin olarak uygulanan
bir tekniktir. Tanisal duyarlih@in artmasinda rol oynamistir (5,6).
Kisa segmentlerdeki latans farkliliklari ve iletim hizlarinin referans
degerleri yakin zamanda yapilan bir calisma ile ortaya konmus-
tur (7). DUN’de KSiC’in dahil edildigi detayh bir elektrofizyolojik
inceleme, konservatif/cerrahi tedavi kararini ve uygulanacak cer-
rahi tedavi metodunu etkileyebilmektedir (8).

Dirsegin tekrarlayan fleksiyonuna sebep olan ve son yillar-
da artan teknoloji ile ortaya cikan yasam tarzi degisiklikleri (kul-
lanimi giderek artan cep telefonlari, tablet bilgisayarlar ve uy-
gulamalar, bilgisayar oyunlari vb.) DUN sikliginda artmaya yol
acmistir (9). DUN’un en sik olarak humeroulnar arkadda (HUA)
ve/veya retroepikondiler oluk (RTC) bélgesinde oldugu dusiiniil-
mektedir (8,10-12). Bununla birlikte bizim bilgimize goére, DUN
lokalizasyonlarinin sikhginin arastinldigi ve teknolojik bu ilerle-
meler sonrasinda ortaya konmus bir calisma bulunmamaktadir.

Bu arastirmadaki amacimiz, retrospektif olarak yeni ortaya
konan referans degerleri ile KSIC teknigini kullanarak, DUN loka-
lizasyonlarinin sikhgini aragtirmaktir.

Gere¢ ve Yontemler

Elektrodiagnostik Calisma

Ulnar noropati 6n tanisi ile elektronéromiyografi (ENMG)
laboratuvarinda degerlendirilmis olan 92 hastadan, DUN ile
uyumlu olan 57 hastanin verileri kullanildi ve sonuglar retrospek-
tif olarak incelendi. Kocaeli Universitesi'nden arastirmanin etik
kurul onay! alindi.

Calismamiza servikal radikiilopati ve/veya brakial pleksopati
ayirici tanisi klinik muayene ile yapilmis, 6n tanisi DUN olan has-
talar dahil edildi. Intrensek kaslarda atrofisi ve belirgin kas guicu
kaybi olan ve igne EMG calismasi gerekmis hastalar ile elektrodi-
agnostik olarak polinéropati bulgular olan hastalar bu calismaya
alinmadi. Biitiin elektrodiagnostik calismalar, ayni arastirmaci ta-
rafindan yapilmisti (RY.). Calismada Nihon Kohden MEB-9400K
(Nihon Kohden, Korp, Tokyo, Japonya, 2011) sistemi kullanildi.
Filtre ayarlari motor iletim calismalari icin 20 Hz ile 10 kHz ara-
sinda, stimilasyon sikhgr 1 Hz ve stimilasyon siiresi 0,2 msn;
duyu iletim calismalari icin 20 Hz ile 2 kHz arasinda, stimulasyon
sikligi 1 Hz ve stimulasyon suresi 0,2 msn olarak ayarlandi. Pro-
sedir boyunca oda sicakligi ortalama 25 derece ve deri sicakhigi
31-34°C arasinda tutuldu.

Median motor iletim calismasinda abduktor pollisis brevisten
kayit alindi. Distal latans, amplitiid ve sinir iletim hizi hesaplandi.
Median ve ulnar duyu iletimleri sirasiyla 3. ve 5. parmaklardan an-

tidromik olarak kayit edildi. Ulnar motor yanit icin abduktor digiti
minimi kasindan kayit alinarak once el bilegi ve dirsek alti uyarimla
distal latans, amplitiid ve sinir iletim hizi hesaplandi.

Kisa segment iletim calismalari (KSIC), omuz abduksiyonda
ve eksternal rotasyonda, dirsek 70-90 derece fleksiyonda iken
yapildi. Olekranon ve medial epikondil arasindaki ulnar oluk
uzerindeki hattin orta noktasi referans nokta olarak alindi. Bu
noktanin 4 cm distali ve 6 cm proksimali 2 cm’lik intervallerle
isaretlendi. Distal yayihm olmamasi ve stimulasyonun belirli nok-
tada sabitlenebilmesi icin supramaksimal stimilasyon ve yeterli
basin¢ uygulandi (4). Buna gore 5 kisa segment elde edildi: Bi-
rinci segment: dirsegin 4 cm distali - dirsedin 2 cm distali; ikinci
segment: dirsegin 2 cm distali - dirsek; lctinci segment: dirsek
- dirsegin 2 cm proksimali; doérdincii segment: dirsegin 2 cm
proksimali - dirsegin 4 cm proksimali; besinci segment: dirsegin
4 c¢cm proksimali - dirsegin 6 cm proksimali (7).

Bilesik kas aksiyon potansiyeli (BKAP), abduktor digiti mini-
mi kasindan kayit altina alindi. Latanslar uyarinin baslangicindan
BKAP baslangicina kadar, amplitiidler ise orta hattan negatif pike
kadar hesaplandi. Latans ve amplitiidler belirlenen 5 segment
icin kayit altina alindi.

Doksan iki hastanin 96 Ust ekstremitesine ait elektrodiag-
nostik calismalar, elektrodiagnoz laboratuvarimizda rutin olarak
uygulanan KSIC teknigi ile ve yukarida agiklanan yontemle ya-
pildi. Bununla birlikte yeni ortaya konan referans degerleri ile
retrospektif olarak tekrar degerlendirildi. Buna gore latans de-
gisikligi olarak; bir, dort ve besinci segmentlerde 0,5 msn, ikinci
segmentte 0,6 msn, Uclincl segmentte ise 0,7 msn'nin Uzeri
degerler anlamli kabul edildi (7). Amplitid degisikligi icinse,
American Association of Neuromuscular and Electrodiagnostic
Medicine tarafindan da onerilen %20’yi asan azalma, fokal ile-
tim blogu lehine yorumlandi (13).

Anatomik isimlendirme

Bu calismada Campbell’in kullandigi terminoloji olan, me-
dial epikondilin distalindeki tuzaklanmalar HUA lezyonlar (yani
kiubital tiinel sendromu) olarak kabul edildi (14). Medial epikon-
dilin hemen proksimalindeki tuzaklanmalar RTC, 2 cm’den daha
proksimalde olanlar ise medial intermiskiler septum (MiS) tu-
zaklanmasi olarak ele alindi (15).

Latans veya amplitiid degisikligi gozetilerek ortaya konan
sonuglarda; anormal iletim 1. ve 2. segmentte ise HUA, 3. seg-
mentte ise RTC, 4. ve 5. segmentte ise MiS tuzaklanmasi olarak
siniflandirildi (14,15).

istatistiksel Analiz

istatistiksel analiz icin SPSS 15.0 (Statistical Package for the
Social Sciences, Inc., Chicago, IL, ABD) for Windows programi
kullanildi. Tanimlayici istatistikler; kategorik degiskenler icin sayi
ve ylzde; sayisal degiskenler icin ortalama, minimum ve maksi-
mum seklinde verildi.

Bulgular

Doksan iki hastanin incelenen 96 (st ekstremitesinden, 57'si
(ortalama yas 42+10,9 yil) DUN ile uyumlu bulundu. Bu hasta-
lardan 32’si kadin ve 25'i erkek idi. Tuzaklanma %73 oraninda
sol Ust ekstremitede tespit edildi.
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Kisa segment ileti calismalarindan elde edilen, latans ve
amplitid degisikligini iceren patolojik bulgular Tablo 1 ve Tab-
lo 2'de, 57 hastadan elde edilen elektrofizyolojik bulgularin ta-
mami ise Tablo 3’de gorilmektedir. Fokal ileti blogu ile birlikte
latans degisikligi saptanan ekstremite sayisi 30 iken, sadece ileti
blogu tespit edilen ekstremite sayisi 27 idi (Tablo 4). Lokalizas-
yon sikliklari icin yapilan degerlendirmede ise RTC (%35), MiS
(%25), RTC+MIS (%19), HUA (%16), HUA+RTC (%5) olarak
saptandi (Tablo 5).

Tablo 1. Kisa segmentlerdeki patolojik latans (msn) degisikligi

degerleri

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: dirsedin 4 cm distali - dirsegin 2 cm distali;
HUA - 2, Humeroulnar arkad - 2: dirsegin 2 cm distali - dirsek; RTC, Retro-
epikondiler oluk: dirsek - dirsegin 2 cm proksimali; MIS - 1, Medial inter-
miiskiler septum - 1: dirsegin 2 cm proksimali - dirsegin 4 cm proksimali;

MIS - 2, Medial intermiiskiiler septum - 2: dirsegin 4 cm proksimali - dirsegin
6 cm proksimali; Min: minimum; Maks: maksimum; Ort: ortalama; SS: standart
sapma

Tablo 2. Kisa segmentlerdeki patolojik amplitiid farki (%) deger-

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: dirsegin 4 cm distali - dirsegin 2 cm distali;
HUA - 2, Humeroulnar arkad - 2: dirsegin 2 cm distali - dirsek; RTC, Retro-
epikondiler oluk: dirsek - dirsegin 2 cm proksimali; MIS - 1, Medial inter-
muiskiiler septum - 1: dirsegin 2 cm proksimali - dirsegin 4 cm proksimali;

MIS - 2, Medial intermuskiiler septum - 2: dirsegin 4 cm proksimali - dirsegdin

6 cm proksimali; Min: minimum; Maks: maksimum; Ort: ortalama; SS: standart
sapma

Tablo 4. Latans degisikligi ile birlikte fokal ileti blogu ve sadece

latans degisikligi olan DUN dagilimlan

Latans degisikligi Latans

ve fokal ileti blogu degisikligi
Ekstremite sayisi 30 27
Yas (ort, min-maks) 39 (21-64) 44 (23-70)
Cinsiyet (K, % / E, %) 17 (57) /13 (43) 15 (55) /12 (45)
Sag / Sol (n, %) 8(27) /18 (73) 7 (26) [ 23 (74)
HUA (n, %) 4(15) 5(18)
RTC (n, %) 8 (30) 12 (44)
MIS (n, %) 8 (30) 6 (23)
HUA+RTC (n, %) 1(3) 2(7)
RTC+MIS (n, %) 6 (22) 5(18)

DUN: dirsek bolgesindeki ulnar néropati; HUA: Humeroulnar arkad; RTC:
Retroepikondiler oluk; MIS: Medial intermiiskiiler septum; HUA+RTC: Hu-
meroulnar arkad ve retroepikondiler olukta beraber tuzaklanma; RTC+MIiS:
Retroepikondiler oluk ve medial intermiiskiiler septumda beraber tuzaklanma;
K: kadin; E: erkek

Tablo 5. DUN’un lokalizasyon ozellikleri

Kadin Erkek Toplam
Sag Sol Sag Sol
n=8 n=24 n=6 n=19 n=57
HUA (n, %) 0 5 2 2 9
© (1) (33) (10) (16)
RTC (n, %) 4 10 2 4 20
(50) (42) (33) 21) (35)
MIS (n, %) 4 4 1 5 14
(50) (16) 17) (26) (25)
HUA+RTC (n, %) 0 0 0 3 3
) ) 0 (19) (%)
RTC+MIS (n, %) 0 5 1 5 11
© 1) (7) (26) (19)

DUN: dirsek bolgesindeki ulnar néropati; HUA: Humeroulnar arkad; RTC: Ret-
roepikondiler oluk; MIS: Medial intermiskiiler septum; HUA+RTC: Humeroul-
nar arkad ve retroepikondiler olukta beraber tuzaklanma; RTC+MIS: Retro-
epikondiler oluk ve medial intermiiskiiler septumda beraber tuzaklanma

Tablo 3. Kisa segmentlerdeki tiim latans (msn) degisikligi ve amplitiid (mV) farki degerleri (n=57)

Latans Amplitiid
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: dirsegin 4 cm distali - dirsegin 2 cm distali; HUA - 2, Humeroulnar arkad - 2: dirsedin 2 cm distali — dirsek; RTC, Retroepikondiler oluk:
dirsek - dirsegin 2 cm proksimali; MIS - 1, Medial intermiiskiiler septum - 1: dirsegin 2 cm proksimali - dirsegin 4 cm. proksimali; MIS - 2, Medial intermiiskiiler septum
- 2: dirsegin 4 cm proksimali - dirsegin 6 cm proksimali; Min: minimum; Maks: maksimum; Ort: ortalama; SS: standart sapma
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Tartisma

Bu calismada, ulnar sinirin dirsek bolgesindeki en sik tuzak-
lanma bolgesi RTC, ikinci olarak MIS, en az tuzaklandigi alan ise
HUA olarak tespit edilmistir. Latans degisikligine fokal ileti blo-
gunun eslik etmesi ile tani konan hasta sayisinin, sadece latans
degisikligi ile tani konan hasta sayisindan fazla oldugu gorilmus-
tdr. Cahsmamizda DUN tanisi alan hastalarda sol dominansinin
oldugu belirlenmistir.

Elektrodiagnostik test, klinisyen veya cerrahin 6n tanisinin
dogru olup olmadiginin arastirilmasiyla sinirlandirilabilir. Rutin
motor iletim calismalarinin tanisal degeri daha diisiik oldugun-
dan, standardize calismalarin yapilmamasi, hastalari gereksiz ve
rahatsiz edici prosedirlerden uzak tutmus olur. KSIC'in DUN'u
saptamadaki duyarlihgr rutinde uygulanan sinir iletim calisma-
lari ile benzer, 6zgllligl ise daha yuksektir (3,5,6). Bu nedenle
calismamizda rutinde uygulanan dirsek alti - dirsek Ustl uyar
ile alinan sinir iletim calismalan yapilmayarak bunun yerine KSIiC
uygulanmistir. Genis bir popllasyonda saptanmis yeni referans
degerleri de kullanilarak, sonuclar retrospektif olarak tekrar in-
celenmistir.

Bu konuda yapilmis az sayida calismaya dayandirilan genel
kani, ulnar sinirin en sik olarak RTC ve/veya HUA’da tuzaklan-
dig1 yoniindedir (8,10-12). Bu bilgiye dayanak olarak siklikla 2
calisma gosterilmektedir. Kanakamedala ve ark.’nin (16) 13 has-
tadan olusan calismasinda RTC ve HUA'daki tuzaklanma oran-
lari sirasiyla %62 ve %28'dir. Campbell ve ark.nin (17) ‘iyi fakat
mukemmel degil’ diye tanimladiklari intraoperatif elektron6rog-
rafi kullanarak yaptiklar calismada da sonucglar bu calismayla
uyumluluk gostermekte ve sirasiyla RTC ve HUA'daki tuzaklan-
ma oranlari %69 ve %23 olarak bildirilmektedir. S6zi edilen ilk
calismadaki hasta sayisinin azligi ve her iki caismada da DUN'u
saptamadaki sensitivite ve spesifisitesi yliksek olan KSIC teknigi-
nin kullanilmamis olmasinin, bizim calismamizdan farkh sonuglar
ortaya konmasinin olasi sebepleri oldugunu duslintyoruz.

Kim ve ark.nin (18) 2003 yilinda yayinlanmis cok genis bir
poptlasyonun (n=654) cerrahi eksplorasyon sonuclarinin retros-
pektif olarak inceledigi calismasinda, lezyon bolgesinin en sik
olarak medial epikondilin proksimalinde oldugu gosterilmistir.
Bu calismanin sonuglar bizim ¢alismamizin sonuglarina benzerlik
gostermekle birlikte biiyiik oranda silah yaralanmalari, laserasyon-
lar vb. ulnar sinir yaralanmalarini da icine aldigindan tuzaklanma
bolgelerinin sikligina yonelik gercek bir fikir verememektedir.

Ginumizde sik kullanilmayan bir terminoloji ile ulnar sini-
rin retroepikondiler oluk ve proksimalindeki tuzaklanmasi ‘tardy
ulnar palsy’ olarak bilinmekteydi. ‘Tardy’ terimi ile dirsek bol-
gesindeki fraktlir veya yaralanma sonrasi olusan tuzaklanmalar
kastedilmekteydi (19). Bizim gérisiimuze gére bu tir etiyolojile-
rin azligi HUA tuzaklanmalarinin goreceli olarak sik rastlanmasina
sebep olmaktaydi. Tuzaklanma terimi siniri cevreleyen anatomik
yapilarin sinire artmis basisi sonrasi olusan sinir disfonksiyonu
disinda sinirde olusan traksiyon ve friksiyonunu da kapsamak-
tadir. Ulnar noropatinin olusmasinda kompresyon, traksiyon ve
friksiyon mekanizmalari patolojiye yol acmaktadir (12). Gelisen
teknoloji ile hayatimiza giren ve hem kullanimlari giderek yay-
ginlasan hem de kullanim sireleri artan Urinler, dirsegin uzun

streli artmis fleksiyonu ile kullanimini gerektirir. Gelberman ve
ark.nin (20) yapti@i bir calismada, 130 dereceyi asan dirsek flek-
siyonunun traksiyon mekanizmasi ile intrandral basinci arttirdig
gosterilmistir. MIS bolgesinde tuzaklanma sikhginin artiginin, si-
nirin bu bolgesindeki traksiyon ve gerilme mekanizmasi ile ol-
dugunu duistinmekteyiz. Dirsegin fleksiyonu ile medial epikon-
dilin proksimalindeki uzama 10 mm’‘ye kadar ¢ikabilirken medial
epikondilin distalinde yani HUA’daki uzama 3-6 mm olmaktadir
(21,22). Bu nedenle de artmig dirsek fleksiyonu ile ulnar sinirin
MIS bélgesinde meydana gelen daha belirgin uzama, bu seg-
mentin goreceli olarak iskemik kalmasina ve uyarilabilirlik kapasi-
tesinin bloke olmasina yol agmaktadir. MiS bélgesindeki néropa-
ti sikhigindaki artisin sebebi bununla agiklanabilir. RTC ise akut ve
kronik eksternal basiya en kolay maruz kalabilen bu nedenle de
en sik olarak kompresyonun ortaya ciktigi dirsek bolgesidir. Ay-
rica ulnar sinirin tekrarlayan subluksasyonu, bu bélgedeki DUN
sikhgini arttiran etmenlerden biridir.

Visser ve ark.’nin (5) 2005 yilinda KSIiC'i kullanarak yaptik-
lari calismada (n=60) hastalarin %40’ inda tuzaklanma medial
epikondilin distalinde, %35’ retroepikondiler olukta tespit edil-
mistir. Bu calismada da KSIC kullaniimis, fakat 8 cm’lik teknikle
uygulanmustir. Oysaki MiS tuzaklanmalarinin bir bélima medial
epikondilin 4-6 cm proksimalinde ve bizim calismamizda oldugu
gibi 5. segmentte meydana gelmektedir. Bu teknik farklihk ve
ayrica da tarih itibariyle, bu calismanin artmig dirsek fleksiyonunu
gerektiren teknolojik uygulamalarin bu kadar yayginlasmadigi ve
kullanilmadigi bir poptlasyonda yapilmig olmasi, farkli sonuglar
elde edilmis olmasinin sebepleri olabilir.

Fokal ileti blogu, daha kisa semptom suresi ve daha geng
hasta yasi ile iliskilendirilmektedir (5). Calismamizin potansiyel
zayif yonlerinden birisi, retrospektif olmasi nedeniyle 6ncesinde
semptom siresinin sorgulanamamis olmasidir. DUN yaygin ola-
rak akut gelisen bir noropatidir (23). Akut kompresyon noropati-
lerinde fizyolojik cevap fokal ileti blogu seklinde olmaktadir (24).
Calismamizda da bu durumla uyumlu olarak, fokal ileti blogu
saptanan hasta sayisinin sadece latans degisikligi ile tani konulan
hasta sayisina gore fazla oldugunu goérmekteyiz.

Calismamizda DUN, %75 oraninda sol Ust ekstremitede tes-
pit edilmistir. Cogu insanin dominant elinin sag oldugu dusi-
nildiginde, bu durum mantiksiz gibi goriinse de yapilan diger
calismalar da bunu dogrulamaktadir. Aslinda dominant el aktif
olarak kullanildigi sirada, dominant olmayan el ve dolayisiyla da
dirsek bolgesi, ya cisimleri tutmak icin ya da sabit bir ylizeye da-
yandirilarak fleksiyon pozisyonunda kalmaktadir. Todnem ve ark.
(12) ile Visser ve ark.’nin (5) calismalarinda da DUN tespit edilen
sol Ust ekstremite orani sirasiyla %79 ve %65'dir.

Elektrofizyolojik inceleme ve beraberinde KSIC ile lokalizas-
yonun dogru olarak belirlenebilmesi; diger tanilarin diglanmasi,
on taninin dogrulanmasi ve cerrahi tedavi metodunun secimi
acisindan énemlidir (8). Calismamizda KSIC’de belirlenen loka-
lizasyon bolgesine karsilik gelen alanin, anatomik isimlendirmesi
kullamlmistir. KSIC teknigi ile yapilan bundan énceki calismalar-
da, dirsek proksimali ve distalindeki toplam 10 cm uzunlugun-
daki bir bolgede dirsegin kag santimetre proksimal veya distalin-
de tuzaklanma oldugu belirtiimekte, fakat tam bir anatomik bir
tanimlama yapilmamaktadir.
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Dirsek bolgesindeki ulnar noropati terminolojik olarak go-
ris birligi olmayan bir konudur. Bilindigi tzere baz arastirmacilar
DUN’un timund ‘kibital tiinel sendromu’ olarak kabul ederler
(25). Bu kansikiga yol agmamasi icin bazi arastirmacilar ise ana-
tomik olarak ‘kiibital tiinel’ bolgesine karsilik gelen bolge icin bi-
zim calismamizda oldugu gibi HUA isimlendirmesini kullanirlar (8).
Bunun disinda tuzaklanma bodlgeleri icin de tam bir goris birligi
bulunmamaktadir. Campbell dirsek bdlgesinde ulnar sinir icin 4
tuzaklanma bélgesi tanimlamigtir: MiS, RTC, HUA ve fleksor karpi
ulnarisden (FKU) cikis noktasi (18). Posner’e gore ise bu 4 bolgeye
ilave olarak Struthers arkadi dahil olmak tizere 5 potansiyel komp-
resyon alani vardir (26). RTC, medial epikondil ve olekranon arasin-
daki, HUA, medial epikondilin yaklagik 3-25 mm distalindeki, MiS
ise yaklasik olarak medial epikondilin 2 cm proksimalinden basla-
yan ve Ust kolda uzanan anatomik bélgelerdir (15,18,26). Struthers
arkadi kisilerin %70’inde varligi gosterilmis ve medial epikondilin
6-10 cm proksimalinde yerlesmis fibroz bir yapidir (27). Bu bolge-
deki tuzaklanmalar oldukc¢a nadirdir. FKU’dan cikis noktasi da nadir
bir tuzaklanma bolgesidir ve medial epikondilin 4-7 cm kadar altin-
da meydana gelmektedir (28). Calismamizda KSIC, 10 cm’lik bir
alanda uygulandigi icin, FKU'dan cikis noktasi ve Struthers arkadi
bolgeleri ele alinmamis olup; medial epikondilin 0-4 cm distalindeki
tuzaklanmalar HUA, medial epikondilin 0-2 cm proksimalindeki tu-
zaklanmalar RTC, 2-6 cm proksimalde olanlar ise MIS tuzaklanmasi
olarak kabul edilmistir. Yine de tim bu anatomik bolgeler birbirine
cok yakin oldugu icin ve kisiler arasi anatomik varyasyonlar olabi-
lecedi icin raporlandirmalarda referans bir noktaya gére (medial
epikondil vb.) uzakhi@in cm olarak belirtiimesi ve terminoloji icin
‘yaklasik” ifadesinin kullaniimasi daha dogru goriinmektedir.

Calismamizin retrospektif bir calisma olmasi ve goreceli ola-
rak hasta sayisinin azhg@r calismamizin limitasyonlaridir. Bununla
birlikte, KSIC ile elektrodiagnostik olarak incelenmis hastalar igin,
yeni saptanan referans degerlerinin kullaniliyor olmasi calisma-
mizin sonuglarini kuvvetlendirmistir.

Sonuc¢

Ulnar sinirin dirsekteki tuzaklanma bolgeleri, siklik sirasina
gore RTC, MIS ve HUA'dir. DUN lokalizasyonunun dogru olarak
belirlenmesi tedavi planini etkileyebilmektedir. KSIC ile elde edi-
len fokal ileti blogu varligi ve lokalizasyon bolgesi gibi bulgularin
klinik semptomlara etkisinin olup olmadigi, gelecekte yapilacak
prospektif calismalarla belirlenebilir. Calismamiz, ayni bolgeler
icin farkli adlandirmalarin gecerli oldugu DUN'da, teshisi yapan
hekim ile tedaviyi planlayacak hekimin ayni dili konusabilmesi
acisindan onemlidir. DUN’da lokalizasyon, elektrodiagnostik de-
gerlendirmede anlasilir ve acik bir bicimde belirtiimelidir.

Etik Komite Onayi: Bu calisma icin etik komite onayi Kocaeli
Universitesi’nden alinmistir.

Hasta Onami: Calismanin retrospektif tasarimindan dolay hasta
onami alinamamustir.
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