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Ozet

Ulnar sinir tuzak noéropatileri, Ust ekstremitede karpal tiinel sendro-
mundan sonra ikinci siklikta gorilen tuzak ndropatilerdir. Anatomik
6zelligi nedeniyle ulnar sinir en sik dirsek bolgesinde basiya ugramak-
tadir. Dirsek bdlgesindeki potansiyel tuzaklanma bdolgeleri Struthers
arkadi, medial intermuskiler septum, retroepikondiler oluk, kubital
tinel (humeroulnar arkad) ve fleksdr pronator aponéroz olup, en sik
kubital tlnel ve retroepikondiler olukta tuzaklanma gérilmektedir.
Ulnar sinir daha nadir olarak el biledi dizeyinde Guyon kanalinda
tuzaklanabilir. Ulnar sinir tuzak néropatilerinin tanisi, semptomlar, fizik
muayene bulgulari ve elektrodiagnostik incelemelere dayanir. Tedavi
hastanin durumuna ve hastaligin siddetine gére planlanir. Konservatif
tedaviye yanit olmadidi durumlarda, progresif paralizi ve uzun sdreli
lezyon varligini gosteren kanitlar varliginda cerrahi tedavi distnalur.
Bu derlemede, ulnar sinirin potansiyel tuzaklanma vyerleri,
tuzak néropatinin patofizyolojisi, klinik ve elektrofizyolojik tanisi ve
konservatif tedavisi gézden gecirilecektir. Tdrk Fiz Tip Rehab Derg
2010;56:190-5.
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Summary

Ulnar neuropathy is the second most common entrapment neuropathy
in the upper extremity after carpal tunnel syndrome. Because of the
anatomic positioning of the ulnar nerve, the most common site of
entrapment is at the elbow region. Potential compression sites at the
elbow are the arcade of Struthers, medial intermuscular septum,
retroepicondylar groove, the cubital tunnel (humeroulnar arcade) and
flexor-pronator aponeurosis, with the most common sites of entrapment
at the cubital tunnel and the retroepicondylar groove. The second most
likely location of entrapment is in the Guyon's canal at the wrist.
The diagnosis is based on symptoms, physical examination findings and
electrodiagnostic studies. Treatment is planned according to the
patient’'s symptoms and severity of disease. Surgical treatment should be
considered if there is no response to the conservative treatment and if
there is evidence for the presence of progressive paralysis and long-term
lesion. In this paper, potential anatomical sites for entrapment of the
ulnar nerve, pathophysiology, clinical and electrophysiological diagnosis
and conservative treatment of the ulnar nerve entrapment neuropathies
are reviewed.Turk J Phys Med Rehab 2010,56:190-5.

Key Words: Ulnar nerve, entrapment neuropathy, cubital tunnel, Guyon’s
canal

Girig

Ulnar sinir, anatomik seyri nedeniyle ¢ok cesitli nedenlerle ha-
sara ve tuzaklanmaya ugrayabilmektedir. Ulnar sinir en sik, lokal
basiya ve travmaya en acik oldugu bélge olan dirsek bolgesinde
tuzaklanmakta, daha nadir olarak el bileginde Guyon kanal diize-
yindeki tuzaklanmalar izlemektedir. Dirsek bdlgesinde bir ¢cok po-
tansiyel tuzaklanma bdlgesi olmakla birlikte, dirsek dizeyindeki
her tuzaklanma, yanlig bir aliskanlik olarak kubital tinel sendromu

olarak ifade edilmektedir. Oysa ki klinik ve elektrofizyolojik bulgu-
lar, basinin lokalizasyonuna gore dediskenlik gdstermektedir. Sik-
likla tanisi geciken veya yanlis tani alan bir durum olmasi nedeniy-
le, ulnar sinirin anatomisinin ve potansiyel tuzaklanma bélgeleri-
nin bilinmesi, tani ve tedavi yaklasimlari agisindan buyik énem ta-
simaktadir. Burada oncelikle, ulnar sinir anatomisinden kisaca
bahsedilecek, daha sonra potansiyel tuzaklanma bdlgeleri ve bu
bdlgeler ile iligkili klinik ve elektrofizyolojik bulgular ve tedavi
prensipleri gdzden gecirilecektir.
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Anatomi

Ulnar sinir brakial pleksusun C7-C8-T1'den olusan alt turunkus
medial kord liflerinden cikmaktadir. Aksiller arterin medial yizln-
den sulkus bisipitalise girer ve medial epikondilin yaklasik 10 cm
proksimalinden medial intermuskdiler septumu delerek ekstansor
ylze déner. Medial epikondilin 8 cm proksimalinde, trisepsin me-
dial basini intermiskiler septuma baglayan Struthers arkadinin
altindan gecgerek dirsek seviyesinde medial epikondilin posteri-
orundan gecer. Ulnar sinir medial epikondilin posterioruna gecin-
ce lateralde Osborne ligamenti ve posteromedialinde ise fleksor
karpi ulnaris kasinin (FKU) basi tarafindan sarilir. Bu iki yapi kubi-
tal tineli olusturur. Kubital tinelin medial sinirini medial epikon-
dil, lateral sinirini olekranon olustururken, zemini dirsek kapsul,
¢atisi da humeroulnar arkad (Osborne ligaman) tarafindan yapilir.
Ulnar sinir kubital tiinelden ¢ikinca FKU'nun iki basl arasinda sey-
rederek 6n kolun anterior kompartmanina girer. Sinir kubital ti-
nelden ¢ikinca FKU'ya motor dallar verir. Medial epikondilin yakla-
sik 5 cm distalinde fleksér digitorum profundus kasinin (FDP) ul-
nar tarafina dallar verir. El bilegine gelmeden 6nce, dorsal kuta-
ndz ve palmar kutandz dallarini verir. Pisiform ve hamatum ke-
mikleri arasindaki fibroossedz bir tinel olan Guyon kanalindan
gecerek ylzeyel ve derin motor dallarina ayrilir. Yizeyel dal; 6n-
ce palmaris brevis'e motor dallar, daha sonra 4. parmak ve el aya-
sinin ulnar tarafi ile 5. parmadin tim ylizeyini innerve eden duyu
dallari verir. Derin dali ise; abduktor pollisis, opponens digiti mini-
mi, abduktor digiti minimi, fleksor digiti minimi brevis, fleksor pol-
lisis brevis (derin basl), 4. ve 5. parmaklarin interosseal ve lumbri-
kal kaslarini innerve eder.

Tuzaklanma Bdlgeleri

Anatomik Ozellikleri nedeniyle ulnar sinir en sik, lokal basiya
ve travmaya en acik oldugu bolge olan dirsek bolgesinde basiya
ugrar (1). Posner (2), dirsek bélgesinde 5 potansiyel kompresyon
alani tanimlamistir: Struthers arkadi, medial intermuskdler
septum, retroepikondiler oluk, kubital tiinel (humeroulnar arkad)
ve fleksér pronator apondroz. Ancak dirsek dlzeyindeki her
tuzaklanma, yanls bir aliskanlik olarak Freindel ve Stratford
tarafindan tanimlanmis olan kubital tinel sendromu olarak ifade
edilmektedir (3). Gercekten en sik kubital tlnel ve
retroepikondiler olukta tuzaklanma gérilmektedir (4). Ancak bu iki
bdlge arasindaki siklik oranlari ile ilgili farkli sonuclar bildirilmistir.

Guyon kanali diizeyinde tuzaklanma, dirsek diizeyinden sonra
ikinci en sik ulnar noéropatidir (5). Ulnar sinir Guyon kanalinin
proksimalinde veya distalinde basiya ugrayabildidi gibi kanaldan
¢lktiktan hemen sonra avug icinde de basiya ugrayabilir.

Etiyoloji ve Patofizyoloji

Yasla birlikte hem dirsekte, hem de bilek diizeyinde ulnar no-
ropati gérilme sikligi artmaktadir.

Dirsek dizeyinde ulnar néropati, erkeklerde kadinlara gore
3-8 kat daha fazla gérilmektedir (6). Contreras ve ark. (7) kadin-
larda dirsek yag dokusunun erkeklere gére 2-19 kat daha fazla ol-
dugunu gostermis ve bunun koruyucu olabilecedini belirtmisler-
dir. Ayrica erkeklerde koronoid tuberkdlin 1,5 kat daha biyuk ol-
mas! nedeniyle bu olusumun potansiyel kompresyon nedeni ola-
bilecegini ne siirmislerdir. Viicut kitle indeksi (VKIi) >22 olan ka-
dinlarla VKi 22 ve altinda olan kadinlarin karsilastirildigi bir calis-
mada, daha zayif olan kadinlarda dirsek diizeyi ulnar néropatinin
daha fazla goruldigid saptanmistir (6). Ulnar sinir cevresindeki
subkutandz yagd dokusunun kadinlarda akut ulnar néropati icin
koruyucu oldugu, eksternal kompresyonun kadinlarda dirsek di-

zeyi ulnar néropatinin daha dnemli bir nedeni gibi gériindigi be-
lirtilmistir (6-7). Erkeklerde dirsekte ulnar néropatinin daha sik
gorilmesi ayrica, 6n kol kas kitlesinin ve kas glictnin kadinlara
gdre daha fazla olmasi ile aciklanmistir (8). Bu hipoteze temel
olan bulgu, FKU izometrik kontraksiyonu ile FKU apondrozu altin-
daki kompresyonun artmasidir (9).

En proksimaldeki kompresyon bélgesi olan Struthers arkad,
Kane ve ark. (10) tarafindan tanimlanmistir. Spinner ve Kaplan (11),
Ozellikle suprakondiler humerus kiriklarindan sonra ve anterior
transpozisyon sonrasi Struthers arkadinin ulnar sinir néropatisine
yol acabilecegdini belirtmislerdir. Dogumsal bir yapinin daha sonra
neden tuzak ndropatiye yol actigi tam olarak bilinmemektedir. Tri-
seps kasinin medial basinin kismen internal brakiyal segmentten
orijin almasi nedeniyle, bu kasin kontraksiyonunun brakiyal liga-
ment yoluyla belli hareketlerde ve postirde kronik tekrarlayan
travmalar sonucu ulnar sinir Gzerine basi yapabilecedi disindl-
mektedir. Dinamik hareketler sirasinda arkad bir tuzak noktasi gibi
rol alip miyelin kilifta hasara, bdylece motor liflerde iletim yavasla-
masi ve duysal liflerde kismi iletim bloguna yol acabilir (12).

Gec ulnar palsi olarak da bilinen retrokondiler basi sendromu-
nun etiyolojisinde, kondiler kiriklara bagli valgus deformitesi, sini-
rin yineleyen subluksasyonu, artrit (sinovit, osteofit), travmatik
hemoraji, yumusak doku timoérleri (gangliyon, osteokondrom),
dirsedin malpozisyonu yer almakla beraber idiyopatik de olabilir.
Kubital tiinel sendromu etiyolojisinde fasiyal bantlar, kubitus val-
qus, kitleler (lipom, gangliyon, osteofit), anormal yerlesimli kaslar,
hipertrofik sinoviyum, ulnar sinir subluksasyonu, kalinlagmis Os-
borne ligamenti, dirsek dayama aliskanhdi, tekrarlayan dirsek
fleksiyonu sayilabilecedi gibi, idiyopatik de olabilmektedir.

Ankoneus internus veya ankoneus epitrokleo-olekrononis
olarak da bilinen ankoneus epitroklearis kasi ilk defa Schafer ve
ark. (13) tarafindan tanimlanmistir. Schaeffer (14) tarafindan da
medial epikondil ve olekranon arasinda uzanan aksesuar bir kas
oldugu belirtilmistir. Bu kas kubital tlinelde ulnar siniri ylzeyel
olarak caprazladigi icin basiya neden olabilmektedir (13-14).

Dirsegdin tekrarlayan fleksiyon-ekstansiyon hareketleri dirsek
dizeyindeki tuzaklanmalarin 6nemli bir nedenini olugturmaktadir.
Dirsek ekstansiyondan fleksiyona hareket ederken her 45 derece-
lik fleksiyonda medial epikondil ve olekranon arasindaki mesafe-
nin 5 mm arttidi, kubital tiinelin seklinin yuvarlaktan ovale déndi-
gu, ylksekliginin azaldi§i yapilan calismalarla tespit edilmistir
(15). Bu ytkseklik kaybr kanal hacminin %55 azalmasina neden
olur. Bu nedenle kanal i¢i basing artar. Ekstansiyonda ulnar sinire
ortalama 7 mmHg olan basing, dirsek fleksiyonu ile birlikte omuz
ve dirsek pozisyonuna bagli olarak 11-24 mmHg'ya ulasir. Dirsek
fleksiyonu ile birlikte FKU kontraksiyonunun ulnar sinir Gzerinde
200 mmHq'lik bir basing yaratti§i gosterilmistir. Ayrica ulnar sinir
dirsek rotasyon ekseninin arkasindan gectiginden, dirsek fleksiyo-
nu sirasinda sinirde traksiyon ve ekskirsiyon da olur ve ulnar si-
nir ortalama 5-8 mm uzar (16). Yapilan calismalarda, omuz ab-
duksiyonu, dirsek fleksiyonu, ve el bilegi ekstansiyonu kombinas-
yonunun kubital tlinel basincini 6 kat arttirabildigi ve en yiksek
basing artisinin bu pozisyonla oldugu bildirilmistir (16-17). Doksan
dereceyi asan fleksiyonlarda intranoéral basing ekstrandral basing-
tan daha yuksektir. Yiz otuz derece fleksiyonda ortalama intra-
noral basing ekstra ndral basin¢ctan %45 daha fazladir (18). Ulnar
sinir zerindeki basinci azaltmada optimum pozisyonun 45° altin-
da fleksiyon oldugu belirtilmekte, bu nedenle immobilizasyonun
bu ac¢ida yapilmasi énerilmektedir (16-18).
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Dirsek fleksiyonu sirasinda normalde ulnar sinir éne dogru ha-
reket eder, fakat epikondil ucuna gelmez. Fleksiyon esnasinda ul-
nar sinir epikondil ucuna ilerliyor ise subluksasyondan, epikondili
geciyor ise dislokasyondan bahsedilir. Yapilan calismalarda,
normal poptlasyonda %20,5-%27,5 oraninda subluksasyon,
%3,8-%20 oraninda dislokasyon bildirilmistir (19-20). Kim ve
ark.'larinin (19) yaptigi calismada ortalama subluksasyon acisi
99,8° (75°-135°) olarak bulunmustur. Normal popilasyonda
asemptomatik subluksasyonun bu oranlarda saptanmasi, ulnar si-
nir néropatisi etiyolojisinde subluksasyonun roli olmadigini di-
sindirmekle birlikte, tekrarlayan subluksasyonlar, sinirin enfla-
masyona ve travmaya daha hassas hale gelmesine neden oluyor
gibi goriinmektedir.

Kubitus valgus deformitesinde dirsekteki valgus stresi sonucu
ulnar kollateral ligaman ve ulnar sinirde traksiyon ortaya ¢ikmak-
ta, bunun sonucunda sinirde inflamasyon meydana gelmekte ve
sinir Gzerine olan basing artmaktadir.

Ulnar kanal (Guyon kanali) diizeyi lezyonlarda etiyoloji siklikla
tekrarlayan travma ve kompresyondur. Uzun sireli klavye-fare
kullananlar, marangozlar ve pnémotik matkap iscileri, tekerlekli
sandalye, kanedyen, motorsiklet, bisiklet kullanicilarinda gelisebi-
lir. Bunun disinda literatilirde pizza kesen, hamur agan, uzun sire
play-station oynayanlarda bildirilmis bilek dizeyi ulnar néropati
vakalari mevcuttur (21-22). Literatilrde ilk kez bisiklet kullanimina
bagh ulnar sinir lezyonu 1896 yilinda Destot tarafindan tanimlan-
mis ve ‘bisikletci eli’ olarak adlandiriimistir (23-24). Avuc ici diize-
yinde ulnar sinire basi yapan gangliyon, lipom, nérofibrom, abe-
ran arter, kirik, enflamasyon sonucu da ulnar sinire basi olusabilir.
Murata ve ark. (25) ulnar tiinel sendromlu 31 vakalik serilerinde,
hastalarin %45'inin idiyopatik %25,8'inin travma nedenli oldugu-
nu bildirmislerdir.

Klinik

Ulnar sinirin farkl bdlgelerde tuzaklanmasi sonucu ortaya ¢I-
kan semptomlar birbirine benzerlik géstermektedir. Hastalar sik-
likla 5. parmak ve 4. parmak yarisinda uyusma ve paresteziden
yakinirlar. El sikma glcinde, ¢imdik glcinde azalma, intrensek
kas glicslzIUgu, el becerilerinde kayip eslik edebilir. Dirsek diizeyi
ulnar ndropatilerde bu semptomlara ek olarak, dirsekler tzerinde
dururken veya dirsek fleksiyonuyla semptomlarda artma ortaya
clkar. Dirsek diizeyinde, proksimale ve distale yayilabilen agri ve
hassasiyet tanimlayabilirler. Semptomlar kint bir rahatsizlik his-
sinden hiperesteziye kadar de§isebilir. Baslangicta intermittan
olup daha sonra siirekli hal alabilir. Ozellikle dirsek fleksiyonu ile
birlikte ortaya ¢ikan gece yakinmalari oldukga rahatsiz edicidir.

Siddetli, uzun streli olgularda intrensek kaslarda gli¢csizlige
bagl olarak pence el deformitesi gelisebilir. Interosse®z kaslarin
paralizisi ile uzun parmaklar metakarpofalangeal eklemlerden hi-
perekstansiyona gelir, interfalangeal eklemler hafif fleksiyon po-
zisyonunda kalir. Pence el ulnar sinirin el bilegi ve altindaki her
trll lezyonunda olusur. Bu deformite, median sinirin innerve et-
tigi 1. ve Il. lumbrikal kaslarin saglam olmasi nedeniyle 2. ve 3.
parmaklarda cok hafif derecede olusur. interossedz kaslar calis-
madidi icin uzun parmaklarin ekstansérleri agir bastigindan 4 ve
5. parmak hafif abdiksiyonda durur. Klicik parmakta pencelen-
me ve abdiksiyon ortaya cikabilir (Wartenberg isareti). Bas par-
mak ¢ogdu kez fleksor pollisis brevis paralizisi nedeniyle metakar-
pofalengeal eklemden hiperekstansiyona gelir (Jeanne belirtisi).

Bu tipik durus anomalisine ilaveten, 1. dorsal interosseéz kasinda
ve hipotenar kaslarda atrofi eslik edebilir. Adduktor pollisis kasi-
nin paralizisi sonucu bas parmak adduksiyonu yapilamaz. Bas
parmak ve isaret parmadi arasinda bir kagit tutulmasi istendigin-
de, adduktérler calismadigindan fleksdr pollisis longus aktivitesi
On plana gecer ve bas parmak interfalangial eklemde fleksiyon
yapar (Froment belirtisi).

Fizik muayenede hassas bolgeler, eklem hareket acikliklari de-
Gerlendirilmeli, kitle lezyonu acisindan palpasyon yapilmahdir. in-
trensek kaslarin kuvveti, el sikma ve ¢imdik kuvveti, duyu alan,
vibrasyon duyusu, iki nokta duyarliigi ve deformitelerin varlig
degerlendirilmelidir. Dikkatli bir fizik muayene ile lezyon yeri loka-
lize edilebilir. FKU, fleksor digitorum profundus Ill ve IV kas gtcle-
ri dederlendirilmelidir. Medial epikondilde ulnar sinirin duyu lifleri
ve intrensek kas lifleri daha ylizeyel, FKU ve FDP motor lifleri ise
daha derin yerlesimlidir. Bu liflerin santral yerlesiminden dolayi
korunmus olurlar. Tipik FKU ve FDP giicsiizIGgu ulnar noéropatide
gozlenmez. Abdiktor digiti minimi, fleksor digiti minimi (hipote-
nar kaslar), 1. dorsal interosse®z ve 2. palmar interossedz kas gli¢-
leri degerlendirilmelidir. Abduktor digiti minimi muayene edilirken
palmaris brevis kasi da degerlendirilmelidir. Dorsal kutan6z dalin
ve palmar kutan6z dalin duyu muayenesi yapilmahdir.

Dirsek diizeyi tuzaklanmalarda provokasyon testleri yapiima-
lidir. Dirsek fleksiyon testi en tanisal testtir (26). Dirsekte 90 dere-
ceyi gecen fleksiyon, 6n kola supinasyon ve el biledine ekstansi-
yon yaptirilir, 60 saniyede parestezinin ortaya ¢ikmasi veya art-
mas! durumunda pozitif kabul edilir. Omuz abduksiyonu da yapi-
lirsa testin tanisal kapasitesi artar. Tinel isareti, dirsek bélgesine
ulnar sinir trasesi boyunca vurularak hassasiyet, duyarlilik olma-
sidir. Yapilan bir calismada Tinel isareti asemptomatik olgularin
Ucte birinde pozitif bulunmustur (27). Bu bulgu Tinel isareti pozi-
tifliginin mutlaka diger testlerle desteklenmesi gerekliligini gos-
termektedir. Ulnar sinir kompresyon testi; dirsege 10 saniye sire
ile kompresyon uygulanmasi ile yapilir. Uyusma ve parestezi gelis-
mesi durumunda test pozitif kabul edilir. Provakasyon testlerinin
duyarliiginin incelendigi bir calismada dirsek fleksiyon testi ve ul-
nar sinir kompresyonunun birlikte uygulanmasinin en duyarh pro-
vakasyon teknigi oldugu belirtilmistir (26).

Dirsek diizeyi ulnar sinir tuzak néropatileri, fizik muayene bul-
gulari esas alinarak yapilan Mc Gowan siniflamasina goére, hafif,
orta, siddetli olarak evrelendirilir (Tablo 1).

Guyon kanali dlizeyindeki tuzaklanmalarda, basi bolgesine go-
re motor defisit, duyusal defisit veya her ikisinin kombinasyonlari
seklinde semptomlar ortaya cikar:

Tip 1: Sinir Guyon kanali icinde veya kanalin tam proksimalin-
de basiya ugrar. Ulnar innervasyonlu el kaslarinin timinde gli¢-
stizlik ve ylzeyel terminal duyu dalinin dagiliminda duyu kaybi
gelisir. En sik gordlen tiptir.

Tablo 1. Mc Gowan siniflamasi.

Evre1 Hafif  Ulnar sinir alaninda parestezi, hipoestezi,

Kaslarda gii¢ kaybi yok

Evre 2 Orta  Ulnar innervasyonlu kaslarda ilimli glic kaybi,

Minimal atrofi bulgulari mevcut.

Evre 3 Siddeli Ulnar innervasyonlu kaslarda belirgin paralizi,
El intrensek kaslarda belirgin atrofi,

Penge el olabilir/olmayabilir
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Tip 2: Sinir Guyon kanalinin tam distalinde basiya ugrar. Pal-
maris brevis kasi ve duyu korunur, elin ulnar kaslarinda gligstzIik
gelisir.

Tip 3: Derin motor dal hipotenar kaslari innerve ettikten son-
ra avug icinde hasara ugrar, duyu kaybi olmadan intrensek kasla-
riiceren glc kaybi goruldr.

Tip 4: Guyon kanali icinde veya tam distalinde ylzeyel termi-
nal duyu dalinin basisi sonucu, elin distal palmar hipotenar alani-
nin ve 4. parmadgin ulnar yarisi ve 5. parmaklarin duyusunun kay-
bi ve palmaris breviste gli¢ kaybi gelisir.

Elektrodiagnostik incelemeler

Tanida klinik bulgu ve belirtiler esas olmakla birlikte, 6zellikle
kompresyon bdélgesinin lokalize edilmesinde elektrodiagnostik in-
celemeler 6énem tasir. Elektrodiagnostik incelemelerin amaci, ul-
nar sinir hasari olup olmadiginin belirlenmesi, bu hasarin lokalize
edilmesi, siddetinin ortaya konmasi ve benzer semptomlara yol
acan diger durumlarin ayirici tanisidir.

Dirsek bolgesi ulnar néropatinin elektrodiagnostik tanisinda
en bilinen bulgu, ulnar sinir motor iletiminin dirsek segmentinde
yavaslamasidir. Dirsek segment iletimi incelemesi sirasinda dirsek
pozisyonu énemlidir. Dirsek ekstansiyonunda ulnar sinir gevsek,
ylzeyel 6lclilen mesafe gercek sinir uzunlugundan kisadir. Bu ne-
denle iletim daha yavas bulunacagindan yalanci pozitif sonug el
de edilebilir. Asiri fleksiyonda ise ulnar sinirde dislokasyon olusa-
bilecedi icin iletim daha hizl olacagindan yalanci negatif sonuc
olabilir. Onerilen dirsek pozisyonu 70-90 derece fleksiyondur
(28). Bu acllarda sinir gergindir ve ylzeyel dlctlen mesafe gercek
sinir uzunlugunu yansitir. Konvansiyonel yéntemde dirsek 90 de-
rece fleksiyon ve dn kol supinasyonda, omuz eksternal rotasyon-
da ve 45 derece abdiiksiyonda iken ADM kasindan kayit elde edi-
lir. Uyari medial epikondilin 3 cm distalinden ve 7 cm proksimalin-
den verilir. Distaldeki uyarimda ulnar sinir FKU kasin i¢inde oldu-
dundan daha ylksek siddette uyarim gereklidir. ADM kasindan ya-
nit alinamayan ilerlemis olgularda FKU kasindan kayit yapilabilir.
Struthers arkad lezyonlari icin daha proksimalden uyari vermek
gerekebilir.

Dirsek bolgesindeki ulnar néropatinin tanisinda, Amerikan N6-
roloji Dernedi'nin dnerdigi kriterler kullaniimaktadir (29). Bunlar:

1. Dirsek segmentinde ulnar sinir motor iletim hizinin 50
m/sn'den daha dislk olmasi,

2. Dirsek segmentinde ulnar sinir motor iletim hizinin 6n kol
segmentine gore 15 m/sn daha distk olmasi,

3. Dirsek Uzerinden uyarimla elde edilen birlesik kas aksiyon
potansiyeli (BKAP) amplitidinin dirsek altindan uyarima gore
%?20'den fazla diigmesidir.

iki kriterin varligi ‘'muhtemel’, 3 kriterin varhgi ‘kesin’ taniyi
koydurur. Bu kriterlere ek olarak, ulnar duyusal aksiyon potansi-
yel amplitiidiinde anormallik ve ulnar innervasyonlu kaslarda ig-
ne EMG bulgulari saptanabilir. Ancak cok fokal lezyonlarda belir-
gin semptom ve bulgulara karsin konvansiyonel incelemeler nor-
mal bulunabilir. Bu tip lezyonlarda tanisal duyarliidin arttiriimasi,
spesifik kompresyon bdlgelerinin ayirt edilebilmesi icin son yillar-
da ileri yontemler gelistirilmistir. Kompresyon bdlgesine gore te-
davi secenekleri farkli oldugundan bu ayirimin yapilmasi 6nem ta-
simaktadir. Dirsek segment ileti calismalarinda dirsek segmentin-
de iletim blogu saptanirsa veya klinik bulgular oldudu halde dirsek
segment iletimi normal bulunursa, kisa segment iletim ¢alismasi
(santimleme) yapiimaldir. Kisa segment iletim yo&ntemi iletim

anormalliklerinin 2 cm’lik segmentlere lokalize edilmesi amaciyla
1979 yilinda Miller tarafindan ortaya atilmis (30), daha sonra ge-
listirilmis, son yillarda yaygin olarak kullanilir hale gelmistir. Yon-
tem, dirsekte 2 cm'lik kisa segmentlerde ulnar sinir motor iletimi-
nin 6lgtimesini icerir. Giderek daha yaygin kullanilan bir yontem
olmakla birlikte, kisa segmentlerdeki latans farkhliklarinin ve ile-
tim hizlarinin referans dederleri tam olarak ortaya konmamistir.
Yapilan bir calismada, bir segmentte iletimin 0,5 ms'den fazla ya-
vaslamasi veya amplitidde %50 veya daha fazla disls olmasi
anormal olarak kabul edilmistir (31). Cok yakin zamanda klinigi-
mizde yapilan bir tez calismasinda, latans farkhliinin medial
epikondil ile 2 cm alti arasindaki segmentte 0,6 msn, medial
epikondil ile 2 cm Ustl arasindaki segmentte 0,7 msn, dider
segmentlerde 0,5 msn'den yiksek olmasinin anormallik kriteri
olarak kullanilabilecedi gosterilmistir(32). Yapilan calismalarda,
yéntemin tanisal duyarlilidinin konvansiyonel ydnteme gore
daha yilksek oldugu, 6zellikle epikondiler oluk ile kubital tinel
bdlgesindeki kompresyonlarin ayirt edilmesinde &nemli yeri
oldugu gosterilmistir (32-34). Konvansiyonel ydontemlere gére
daha zaman alici ve karmasik yontemler olup, teknik problemler
verilerin yorumlanmasinda gig¢lige yol acabilir.

Ulnar sinir duysal iletim ¢alismalarinda antidromik yéntemle,
bilekten uyarim ve 5. parmaktan kayitlama yapilir. Amplittid da-
sUkIGgu veya potansiyal kaybi gorilebilmekle birlikte, bu bulgu-
nun lokalizasyon degeri yoktur. Bilek diizeyi ulnar sinir lezyonla-
rinda dorsal kutan6z sinir Guyon kanalina gelmeden ulnar sinir-
den ayrildigindan, bu sinirin duysal iletiminin degerlendirilmesi
onemlidir. Elde ulnar sinir innervasyonlu kaslarin incelenmesi ile,
aksonal dejenerasyonun eslik ettigi lezyonlarda denervasyon var-
g1 tespit edilir. Sinir Guyon kanali iginde veya kanalin tam proksi-
malinde baslya ugrarsa (Tip 1), ulnar innervasyonlu el kaslarinin
timinde denervasyon bulgulari ile ylizeyel terminal duyu dalinin
dagihm alaninda duyu kaybi bulgulari elde edilir. Guyon kanalinin
tam distalinde basiya ugrarsa (Tip 2), elin ulnar inervasyonlu kas-
larda denervasyon izlenir ancak duyu sadlam kalir. Derin motor
dal hipotenar kaslari innerve ettikten sonra avuc icinde hasara
ugrarsa (Tip 3) duyu kaybi olmadan sadece intrensek kaslarda de-
nervasyon izlenir. Guyon kanali igcinde veya tam distalinde ylzeyel
terminal duyu dalinin lezyonu (Tip 4) sonucunda elin distal pal-
mar hipotenar alaninin ve 4. parmagin ulnar yarisi ve 5. parmak-
larin duyu kaybi bulgulari ve palmaris brevis'te denervasyon bul-
gulari elde edilir.

Ayirici Tani

Ayirici tanida brakial pleksus alt trunkus lezyonlari, C8-T1 dis-
kopati, torasik ¢ikis sendromu, siringomyeli, amiyotrofik lateral
skleroz gibi hastaliklar distndimelidir. Servikal radikilopati gibi
sinire proksimalden kompresyon varhdi sinirin distal segmentleri-
nin kompresyon ve travmaya daha hassas olmasina neden olmak-
tadir. Bu durum normal aksonal transportun bozulmasi ile aciklan-
makta ve ‘¢ift ezilme sendromu’ olarak bilinmektedir.

Tedavi

Dirsek Diizeyinde Ulnar Néropati

Semptomlari artirici hareketlerin tekrarlanmasindan kaginil-
masl! agisindan hasta egitimi ve aktivite modifikasyonu (telefonu
diger elle tutmak, calisirken dirsek tzerine dayanmamak, dinlenir-
ken kolu uyluk Uzerinde supinasyonda tutmak) cok dnemlidir (35).
ilk dénemde amac agri, yiiklenme ve enflamasyonun azaltiimasi-
dir. Dirsedi istirahate almak enflamasyonu azaltip semptomlarda
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azalma sadlar (36). Giin icinde sinire direk basi ya da travmadan
korumak icin dirsek pedi ve/veya splint kullaniimalidir. Dirsegi 30-
45 derece fleksiyonda tutan ticari splintler kullanilabilir (37-38).
Uykuda dirsek fleksiyonunu engellemek icin yatarken antekubital
fossaya yastik, havlu konarak veya splintlerle fleksiyon engellen-
meye calisilir. Hasta aktif hareketlerden kaginmali, otururken kolla-
rini uyluk Gzerine koyarak rahatlatmalidir. Direncli agri ve pareste-
zi varhginda dirsegi 45° fleksiyonda tutan termoplastik rijit splint-
ler tim gtin kullaniimalidir (36). Giinde 2-3 kez splint ¢ikartilip pa-
sif eklem hareket acikligi egzersizleri yapiimahdir. Agri kontroliin-
de non-steroidal antiiflamatuar ilaclar (NSAIi) kullanilabilir. Dirsek
dlzeyi ulnar néropatisi olan hastalara splint kullanimina ek olarak
lokal steroid enjeksiyonu uygulanmasinin tedaviye ek yarar sagla-
madigi belirtiimektedir (39).

Agri kontroll sadlandiktan sonraki dénemde total kol gliciini
ve eklem kinematigini arttirmak amacglanmaktadir (36). Basamak-
I olarak hafif giinliik aktivitelerde splint cikartilabilir. Ust ekstre-
mite eklem haraket aciklidi, aktif-yardimli fleksibilite egzersizleri
ve submaksimal gl¢clendirme egzersizleri yapiimalidir. Sporcular-
da izokinetik egzersizler ve konsantrik-eksantrik kontraksiyon
programlari uygulanir (40). Sinir kaydirma ve germe egzersizleri
uygulanabilir; ancak etkinligi tartigmalidir (41).

Oncelikle aktif-yardimli agirliksiz el bilegi fleksdr-ekstansor
germe 10 tekrar bir set olacak sekilde baslanir. Bes set kolayca to-
lere edilebilecek diizeye gelindiginde agirlikli olarak bir setten bes
sete kadar cikilir. Ayni sekilde bilek kivirma egzersizleri, supinas-
yon pronasyon, sopa kivirma egzersizleri, biseps, triseps
glclendirme, eksantrik dirsek supinasyon ve pronasyon, egzersiz-
leri yapilarak program el bilegi fleksor ve ekstansdr germe ile bi-
tirilir. NUkstn 6nlenmesi icin semptomlar geriledikten sonra kon-
servatif tedaviye en az alti hafta devam edilmelidir (42).

Gilnllk aktivitelerde el biledi, 6n kol ve dirsek hareketlerinin
agrisiz hale geldigi, egzersiz programinin agrisiz bir sekilde tole-
re edilebildigi dénemden sonra tam aktiviteye geri dénlis amacla-
nir (36). Bu evrede gli¢clendirme egzersizleri 6én plandadir. Daha
sonraki dénemlerde ise bu durumun sdrdtrdilmesine yonelik glic-
lendirme egzersizlerine devam edilmesi planlanir (40).

Alti ila 12 haftalik konservatif tedaviye yanit yoksa, progresif
paralizi, uzun sireli lezyon varlidini gdsteren klinik kanitlar eslik
ediyorsa (kas atrofisi, pence el) cerrahi tedavi disindlmelidir
(43-45). Basarili sonug gostergesi olarak opere olmamanin alindi-
g1 bir izlem calismasinda; dirsek dizeyi ulnar néropati tanili 128
hastanin 164 dirsegdi ortalama 58,6 ay takip edilmis ve Mc Gowan
siniflamasina gore hafif dizeydeki hastalarin %89'u, orta dizey-
deki hastalarin %67'si ve siddetli diizeydeki hastalarin%38'i ope-
re olmamistir (46).

Cerrahi tedavi metodu lezyon yerine gore planlanmaktadir.
Lezyon yeri daha 6nce de belirtildigi gibi elektrodiagnostik test-
lerle belirlenmekte, bdylece cerrahi basari blylk oranda artmak-
tadir (47). Humeroulnar arkad lezyonlarinda insitu dekompresyon
(43), retrokondiler oluk lezyonlarinda anterior transpozisyon
teknigi (48), subluksasyon, nonunion fraktlr, zayif ulnar sinir
yatagina bagli durumlarda medial epikondilektomi teknigi (49)
uygulanmaktadir.

Bilek Dlzeyinde Ulnar Noropati

Guyon kanall sendromunda etiyoloji siklikla mekanik tekrarla-
yicl travma oldugundan semptomlari artici aktivitelerden kagin-
maya yonelik hasta egditimi yapilmali, avug icine dayanma, kuvvet-

li sikma, agir tasima, fare kullanimi, motorsiklet-bisiklet siirme gi-
bi aktivitelere ara verilmelidir (50). Bilegi destekleyen fare ve
klavye pedleri, avug ici ve hipotenar bdlgeyi destekleyen jelli mo-
torsiklet ve bisiklet eldivenleri, ergonomik tasarlanmis bisiklet
barlari kullanimi dnerilmelidir (51). Erken ddnemde gece ve gln igi
breys kullanimi dnemlidir. Breys kullanimi gece uykudayken elin
kivrilmasini énler, uyusma ve adriyi azaltir, kanal ici yumusak do-
kulari dinlendirir, eli istirahatte tutar. Agri kontrolline yonelik
NSAIi'ler verilebilir. Etiyolojik faktor Kitle lezyonu ise cerrahi teda-
vi planlanmalidir.
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