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OZET

Taks1 soforlerinden olusan bir grupta dirsek diizeyinde ulnar tuzak néropati varlig
arastirnldi.

Calismaya goniilli 40 taksi s6forii ve ulnar tuzak noropatiye yatkinhk
olugturabilecek mesleki gruptan olmayan 40 saglikli goniilli birey alindi. Caligmaya
katilan taksi soforlerinin ve kontrol grubunun demografik 6zellikleri kaydedildi. Taksi
soforlerinin aktif olarak caligma siireleri, araba kullanirken pencere kenarma dirsek
dayama aliskanlig1 ve semptomlarinin olup olmadig: sorgulandi. 40 taksi s6foriiniin ve 40
goniilli kontroliin her iki iist ekstremiteleri elektrofizyolojik olarak incelendi. Tiim
bireylerde her iki iist ekstremite median ve ulnar sinir motor ve duyu iletim ¢aligmalar ve
radial sinir duyu iletim ¢aligmalart gergeklestirildi.

Taksi soforlerinde sol ulnar sinir dirsek alti-dirsek iistii segmentinde motor ve duyu
iletim hizinda saga gore anlamli yavaglama saptandi (p<0.001). Taksi soforlerinde kontrol
grubuna gore hem sag hem de sol tarafta ulnar sinir dirsek alti-dirsek iistii segmentinde
motor ve duyu iletim hizinda anlamli yavaglama, ulnar sinir F latansinda anlamli uzama

saptand1 (p<0.025). Taksi soforleri icerisinde araba kullanirken pencere kenarina dirsegini

dayayan ve dayamayan gruplar incelendiginde ise; dirsegini dayamayanlarda sag ve sol

taraf ulnar sinir iletim parametreleri ve F latanslar istatistiksel olarak benzerken, dirsegini
dayayan grupta sol ulnar sinir dirsek alti-dirsek iistii segmentinde motor ve duyu iletim
hizlan saga gore daha yavag (p<0.001) ve F latanst daha uzun bulundu (p<0.001). Sayisal
veriler arasindaki lineer iliski incelendigine, meslek yili ve haﬁk caligma saati arttikca
sol ulnar sinir dirsek alti-dirsek iistii segmentinde motor ve duyu iletim hizinda anlamh
azalma goriilmekte idi. Ayn1 zamanda ulnar sinir motor iletim hiz1 dirsek alti-dirsek iistii
segmentinde sag sol farki ile meslek yili arasinda da istatistiksel olarak anlaml ters yonlii
korelasyon saptandi.

Sonug olarak taksi soforlerinde ulnar sinir, uzamig dirsek fleksiyonuna bagh olarak
ve dirsek dayama aligkanliginin sinir iizerinde olusturdugu direkt basi etkisi ile sol tarafta
daha belirgin etkilenmistir ve sol tarafta dirsek diizeyinde ulnar tuzak noropati
elektrofizyolojik olarak daha belirgindir. Sonuglar siiriis sirasinda her iki tarafta uzun siireli
dirsek fleksiyonun yam sira sagda vites degistirme nedeniyle tekrarlayan dirsek
hareketlerinin de ulnar sinir hasarina yol agabilecegini diisiindiirmektedir.

Anahtar kelimeler: Ulnar Sinir, Tuzak Noropati, Taksi S6forii, Meslek Hastaligi
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ABSTRACT

In this study the presence of ulnar nerve entrapment at the elbow has been

researched in a group of taxi-drivers.

40 volunteers who were taxi-drivers and 40 volunteers consisting of healty
individuals whose occupation groups were not susceptible to cause ulnar entrapment
neuropathy has been included in this study. Demographic characteristics of the taxi-
drivers and the control group who participated in this study has been recorded. Active
working periods of the taxi-drivers, the habit of leaning their elbows against the lower edge
of the window while driving and the presence of any symptoms has been questioned.
Electrophysiological studies including median and ulnar nerve motor and sensory
conduction studies and radial nerve sensory studies were performed in both upper

extremities of 40 taxi-drivers and control group.

Electrophysiological studies revealed that motor and sensory conduction velocity of
the left ulnar nerve in below-the-elbow to above-the-elbow segment was significantly

decreased compared to the right ulnar nerve in taxi-drivers (p< 0.001). And simiarly motor

_and sensory conduction velocity over both left and right ulnar nerve below-the-elbow to

above-the-elbow segment were significantly decreased and F-wave latency of ulnar nerve

_ was significantly prolonged in the taxi-drivers compared to the control group (p< 0.025).

Ulnar nerve conduction parameters and F-wave latencies on the left and right sides were
statistically similar in the taxi-drivers who didn’t have the habit to lean their elbow.
However, it was shown that motor and sensory conduction velocities over the left side of
ulnar nerve below-the-elbow to above-the-elbow segment was slower (p<0.001) and F-
wave latency was longer (p<0.001) in taxi-drivers who lean their elbows compared to the
taxi-drivers who do not. It was observed that motor and sensory conduction velocities of
the left ulnar nerve in below-the-elbow to above-the-elbow segment were more
significantly decreased in the taxi-drivers who had longer years of working and longer
working times per week, at the same time, it was shown that there was a statistically
significant inverse correlation in motor conduction velocity of the ulnar nerve over below-
the-elbow to above-the-elbow segment between the differences of sides and years of

working.

il




In conclusion, it was shown that extended elbow flexion and the habit of leaning
the elbow causes a direct compression on the ulnar nerve resulting in an
elecrophysiologically much more distinctive ulnar nevre neuropathy at the elbow and its
effects has been shown markedly on the left side. Results have revealed that in addition to
long-term elbow flexion of both sides while driving; the repetitous movements during

shifting the gear might also be the cause of the ulnar nerve loss.

Key Words: Ulnar Nerve, Entrapment Neuropathy, Taxi Drivers, Occupational Disorder
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1. GIRIS VE AMAC

Dirsek diizeyinde ulnar tuzak néropati fokal néropatiler i¢inde ikinci siklikla
goriiliir (1,2,3). Klinik olarak, elin ulnar sinir dagilim alaninda parestezi, medial dirsek
agnsi, fleksor karpi ulnaris (FKU), 4. ve 5. parmaklarda fleksor digitorum profundus
(FDP) ve elin instrinsik kaslarmda goriilen kuvvet kaybi ile karakterizedir. Daha ileri
vakalarda, elde pence sekli goriiliir. Tami klinik ve elektrofizyolojik testlerle konulur (4).
En sik elektrofizyolojik anormallik dirsek diizeyinde motor iletim hizinin yavaslamasidir.
Vakalarin %95’inde motor iletim hiz1 ile lezyon yeri kesin lokalize edilir (5).

Dirsekte ulnar noropatinin (DUN) etyolojisi multifaktoriyeldir. Baz1 mesleklerin
DUN gelisimine zemin hazirladigr belirtilse de, heniiz mesleki aktiviteler ile kesin iligki
tanimlanmamistir (6). Meslekle veya kisisel aktivitelerle ilgili risk faktérleri hareketin
siklig1 ve siiresi ile baglantilidir (7). Tekrarlayan dirsek fleksiyonu ve ekstansiyonu veya
uzun stireli dirsek fleksiyonu gibi hareketler DUN ile iligkilidir. Ulnar sinirin yiizeyel
yerlesmesi ve retroepikondiler oluktan gegerken korunmasiz olmasi nedeniyle direkt dirsek
medialine olan basilar da DUN’ye zemin hazirlar (8). Literatiirdeki ¢ogu seri, olgularin
gozlemi veya olgu sunumu seklindedir (9). Marangozlar, ressamlar, cam kesiciler, telefon
santralinde ¢aliganlar, terziler ve miizisyenler yiiksek riskli meslek gruplar olarak rapor
edilmistir (8). Taksi soforlerinde dirsegin cam kenarina dayanmasi nedeniyle ulnar sinire
cksternal basi olusabilecegi belirtilmis ancak bununla ilgili kontrollii randomize ¢alisma
yapilmamustir (10).

Bu bulgularin 15181 altinda ¢alismamizin amaci taksi soforlerinden olusan bir grupta

kontrol grubuna gore dirsek diizeyinde ulnar sinir iletiminde etkilenme olup olmadigini

arastirmaktir.




2. GENEL BILGILER

2.1. Tamimlama

Dirsek diizeyinde ulnar tuzak néropati , karpal tiinel sendromundan (KTS) sonra en
sik goriilen iist ekstremite tuzak noropatisidir (11,12,13,14). Sik goriilmesine ragmen
gercek insidansi ve prevelansi hala bilinmemektedir (15). Italya’da yapilan bir ¢alismada
yillik insidans1 20,9/100,000 olarak bildirilmistir. Ayni ¢aligmada insidansin her iki cinste
yasla birlikte arttig1, erkeklerde kadinlardan iki kat sik goriildiigii ve elle ¢galismanin yaygin
oldugu yorelerde daha fazla oldugu saptanmstir (16). DUN, siklikla besinci dekat
sonlarinda goériilmektedir (17).

Klinik hekimleri 19. yiizyildan itibaren ulnar sinir tuzaklanmasini tammmlamislardir.
1878’de Panas gecikmis posttravmatik sendromu ‘“tardy ulnar paralizi” olarak
isimlendirmigtir. Humeroulnar arkin (HUA) basisi, 1957°de Osborn tarafindan yapilan
bildiriye dayandirilmakla birlikte, aslinda ilk olarak 1922°de Buzzard ve Sargent tarafindan
ulnar tuzak noropatili bir hastanin ulnar sinir eksplorasyonunu tanimladiklant yazida
bahsedilmistir. Feindel ve Statford onceki ¢aligmalara da dayanarak, 1958’de 3 vaka
agiklamislar ve HUA basisini “kubital tiinel sendromu” olarak isimlendirmiglerdir (18).

Ulnar sinirin tuzaklanmasi en sik dirsekte olmakla birlikte; bilek, 6n kol ve iist
kolda da olabilir (14). Dirsek bolgesinde ulnar sinirin potansiyel olarak tuzaklanabilecegi 4
anatomik boélge vardir. Bunlar proksimalden distale dogru; Struther’in arki (medial
intermuskular septum), retroepikondiler oluk (ulnar oluk), HUA ve FKU kasinin iki basi
arasindaki ulnar sinirin ¢ikis noktasidir (19). Bunlarin arasinda en sik goriilen tuzaklanma

bolgeleri retroepikondiler oluk ve HUA dir (20).

2.2. Anatomi

Ulnar sinir C8 ve T1 6n koéklerinden kaynaklanan motor ve C8 arka koéklerinden
kaynaklanan duyusal liflerden olusur, az oranda C7 koklerinden de dallar alabilir (13).
Tim ulnar sinir lifleri brakiyal pleksusun alt trunkusundan gegerek, medial korda gelir
(12,13) ve aksillanin proksimalinde brakiyal pleksusdan ayrilir (14). Medial kordun
terminal uzantis1 ulnar sinir halini alir. Medial antebrakiyal, medial antebrakiyal kutantz

duyu sinirleri ve median sinirin biiyiik bir kism1 da medial korddan kaynaklanir (13). Ulnar

sinir, aksillanin lateral duvan lizerinde ilerleyerek, kolun medial kismina geger (14). Kolun




medialinde ilerlerken higbir kasa dal vermez. Bu kisim kolun fleksor kompartmanidir;
burada median sinir ve brakiyal arter ile birlikte ilerler. Humerusun orta ve distal licte
birlik kismi arasinda fleksor ve ekstansor kas gruplarini ayiran intermiiskiiler septumdan
kolun posterior kompartmanina dogru geger (21). Struther’in arki olarak adlandirilan bu
bolge, ulnar sinir kompresyonu igin potansiyel bolgelerden biridir (22). Ulnar sinir
buradan trisepsin medial basiyla birlikte humerus medial epikondilinin posterior kismina
geger (21), dirsegin hemen iistiinde triseps kasindan ayrilarak, humerusun medial
epikondili ve ulnanin olekranon prosesinin olusturdugu retroepikondiler oluga (ulnar oluk)
girer. Olugun tabamm ulnar kollateral ligamentler olugturur (12). Ulnar sinir
retroepikondiler oluktan 6n kola dogru gegerek kiibital tiinele girer. Kiibital tiinelin
tavanuni kiibital tiinel retinakulum (Osborn ligamenti) ve FKU kasi aponevrozunun derin
tabakasi olugturur. Kiibital tiinel retinakulum dirsek fleksiyonu sirasinda ulnar sinirin
anterior subluksasyonunu o6nler. FKU kast aponevrozu ise ulnar sinirin en cok
kompresyona ugradigi bolgedir (21). Bu aponevrotik yaptya HUA denir. Burasi FKU
kasmim medial epikondile yapigan bag ile olekranona yapisan bas1 arasinda kalan iiggen bir
alandir (14). Yapilan kadavra ¢alismalarinda, HUA’in retroepikondiler oluk ile olugun 3
cm distali arasinda bulundugu saptanmustir (12). Kalinhg1 bireyden bireye degisir (14).
Kiibital tiinel bolgesinin anteriorunda medial epikondil, medialinde dirsek eklemi ile

medial kollateral ligament yer alir. Tabani ise medial kollateral ligamentin posterior bandi

ve dirsek eklem kapsiilii tarafindan yapilir (23,24,25).
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Sekil 2.1. Ulnar sinirin dirsek diizeyindeki anatomik seyri

Ulnar sinir kiibital tiinelden gegerek FKU kasma dalar. On kolda FKU kasinin
i¢inde ilerleyerek, medial epikondilin yaklagik 4-6 cm distalinde derin fleksor pronator
aponevroz yoluyla bu kastan ayrilir (13). Ulnar sinir dirsek iizerinde dal vermez. Dirsek
altinda 6n kolda innerve ettii 2 kas vardir (14). Bunlar; HUA un i¢inde veya hemen
Oncesinde, ulnar deviasyon sirasinda el bilegine fleksiyon yaptiran FKU kas1 ve HUA un
iginde, biraz daha distalde, 4. ve 5. parmaklara motor innervasyon saglayan ve bu
parmaklarin distal interfalangeal eklemlerine fleksiyon yaptiran FDP kasidir. Bu iki kastan
herhangi birinin klinik ve elektrofizyolojik tutulumu, lezyonun dirsek veya dirsek iistiinde
tutulumunu lokalize etmek igin yararhidir.

On kolda ulnar sinir, FKU ve FDP kaslarinin arasinda olacak sekilde ilerler. Palmar
kutan6z sinir dali, 6nkolun ortalarinda ulnar sinirden ayrihir, hipotenar alanin palmar
yliziinii innerve eder. EIl bileginin 5 cm proksimalinde dorsal kutandz dal aynlir, el
dorsumunun ve 4. ve 5. parmagin dorsal tarafim innerve etmek igin ana dal etrafinda
déner. Ulnar sinirin palmar kutanz dali ve dorsal kutanéz dali 6n kolda ulnar sinirden
ayrilir ve guyon kanalina girmezler (26). Ulnar sinir daha sonra el bileginin medial

kismindan pisiform kemik ve hamat ¢engeli arasindaki guyon kanalina girer. Guyon




kanalinda, duyusal ve motor dal olmak iizere ikiye ayrilir. Duyu lifleri, 4. ve 5. parmagin
palmar yiiziniin duyusunu saglar (27). Motor dali ise ilk olarak hipotenar kaslar
(abduktor, fleksor ve opponens digiti minimi) innerve eder. Hamat ¢engelinin etrafinda
kivrim olusturmak suretiyle ve opponens digiti minimi kasini delerek, derine ve radiale
dogru yonelir. Elin derin kisminda tiim interosseal kaslar1 ve 4 ve 5. lumbrikalleri innerve
eder. Adduktor pollisis ve fleksér pollisisin derin bagimi innerve ederek sonlanir (28).
Sunderland, ulnar sinirin intrandral topografisini farkhi seviyelerde tammlamistir
(29). Medial epikondil seviyesinde elin duyu lifleri ve intrinsik kaslarin motor lifleri
yiizeyel, FKU ve FDP’un motor lifleri derinde seyreder. Bu da, DUN’de eldeki duyusal

semptomlarin ve intrinsik kaslardaki zayifligm siklikla goériilmesini ve FKU ile FDP

kasindaki daha az etkilenmeyi agiklar (24).
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2.3. Patofizyoloji

Normalde dirsekte ulnar sinir, kompresyon, gerilme ve siirtinme giiglerinin
etkisinde kalir (30,31). Periferik noropatide sinir hasan1 gelismesinde kompresyon esas
faktordiir. Sinire direkt mekanik basi veya siniri besleyen kan akimina basi sonucu gelisen
lokal iskemi néropati olusmasina neden olur (25).

Hayvan ¢alismalarinda kompresyonun miyelin kilifta mekanik hasar olusturdugu ve
iletim hizinda yavaslamaya yol agtig1 gosterilmistir. Miyelin kiliftaki hasarin kompresyon
siddetinin yiiksek oldugu kisimlarda daha fazla oldugu gozlemlenmistir (32,33,34). Fokal
demiyelinizasyon olugabilmesi igin basincin  sistolik basingtan  biiyiikk olmasi
gerekmektedir. Insanlar {izerinde yapilan caligmalarda sikigma bolgesinin proksimalinde
sinir sisligi ile beraber sikigma bolgesinde sinirde incelme oldugu tesbit edilmistir. Bu
durumun aksoplazma birikimi, sinir 6demi ya da kronik inflamatuvar degisiklikleri takiben
geligen fibrozisle iliskili olabilecegi diistiniilmiistiir (35).

Yapilan ¢aligmalarda ekstranéral olarak uygulanan 20 mmHg basingla epindral
vendz akimin bozuldugu, 30mmHg basingla antegrad ve retrograd aksonal transportun
inhibe oldugu gozlenmistir (36). Sinirin 4 saat boyunca 30 mmHg ekstranéral basingla
kompresyona ugratilmasiyla, vaskiiler permeabilite artar, intranéral 6dem gelisir ve bu
bulgular basing ortadan kaldinldiktan sonra 24 saat daha devam eder (37,38). Endondral
alan drene eden lenfatik dolasimin olmamasi nedeniyle, endonéral alanda 6dem
olustugunda uzun siire sebat eder ve bu bolgedeki mikrosirkiilasyonu bozar. Kompresyon
basinci ve kompresyon siiresi arttikga intranoral basing artar (28,39). Basing 80 mmHg
oldugunda tiim intranéral kan akimimin durdugu ve endonéral 6dem gelistigi bildirilmisgtir
(38,39,40).

Eksternal basing artis1 vendz doniiste obstruksiyona, sinir sikisma bolgesinde kanin
gollenmesine ve bu da vasa nervosumlarda kan akimim keserek iskemiye neden olur (35).
Iskemi, miyeline zarar vermeksizin akson hasari olusturur (41).

Dirsegin normal hareketi ile ulnar sinir iizerinde 6nemli diizeyde basing olusur (42).
Kiibital tiinel voliimii dirsek ekstansiyonunda maksimumdur. Dirsegin tam fleksiyonunda
kanalin voliimiinde %55 oraninda azalma olur. Vanderpool ve arkadaglar1  yaptiklan
¢alismada her 45 derecelik dirsek fleksiyonunda arkuat ligamentin ulnar ve humeral
baglanma yerleri arasindaki uzaklikta 5 mm’lik artis oldugunu, tam dirsek fleksiyonunda
ise ligament boyunda %40’hik artis olduunu ve kanalin yiiksekliginde yaklasik 2,5 mm

azalmaya neden oldugunu rapor etmislerdir (23). Dirsek fleksiyonu ayn1 zamanda ulnar

kollateral ligamentin biikiilmesine ve tiinel igerisine bombelesmesine neden olur (42).




Yapilan kadavra calismalarinda dirsek fleksiyonu sirasinda olekranon ve medial
epikondilin birbirinden uzaklasarak, kiibital tiinelin daralmasina yol agtif1 saptanmistir
(25). Kibital tiinelin tabanmin da fleksiyon sirasinda yiikselmesi ve tiinelin seklinin

ovalden elipse dénmesi kanali daha da daraltir (25,42)(Sekil 2.3.). Dirsek fleksiyonu

nedeniyle kanalda gériilen hacim azalmasi intranéral ve ekstranéral basincin artmasina
neden olur. Pechan ve Julius yaptiklar1 kadavra ¢alismasinda ulnar intrandral basinemn
dirsek fleksiyonu ile 7 mmHg’den 11-24 mmHg’ye yiikseldigini gostermigtir (43).
Macnicol yaptig1 calismada dirsek fleksiyonda iken kiibital tiinel ve epikondiler oluktaki
ekstranéral basinci 200 mmHg’dan daha fazla bulmustur (44). Dirsek fleksiyonu ile
birlikte el bilegi ekstansiyonu ve omuz abduksiyonu intrandral basinci 6 kat

artirabilmektedir (25).

medial epikondil

olekranon
olekranon

dirsek ekstansiyonu dirsek fleksiyonu

Sekil 2.3. Dirsek fleksiyonu ve ekstansiyonunda kiibital tiinelin gOriiniimii.

Werner ve arkadaslan kiibital tiinel basincini intraoperatif olarak 6lgmiisler ve kiibital
tiinelde ekstrandral basmnci dirsek ekstansiyonda iken 9 mmHg, dirsek fleksiyonda iken
63mmHg bulmuslardir. FKU kasi kontraksiyonu ile basing ekstansiyonda 92 mmHg’ya,
fleksiyonda ise 209 mmHg’ya ¢ikmustir (45).

Ulnar sinir dirsek ekleminin rotasyon aksinin arkasinda seyreder (25). Yapilan

¢aligmalarda ulnar sinirin dirsek fleksiyonu sirasinda kiibital tiinelde hareket ettigi ve

gerildigi gosterilmistir (24,25,46). Wilgis ve Murphy, dirsegin tiim eklem hareket agiklig
sirasinda medial epikondilden 9,8 mm proksimale, 3 mm distale hareket ettigini ileri

stirmiistiir (46). Apfelberg ve Larson ise 10 mm proksimale ve 6 mm distale hareket




ettigini, omuz abduksiyonda ve bilek ekstansiyonda oldugunda bu hareketin arttigin1 ileri
stirmuigtiir.

Apfelberg ve Larson tam dirsek fleksiyonunda ulnar sinirde 4,7 mm uzama, Lones
ve Gauntt ise 8 mm uzama tespit etmistir (24). Bu tiir gerilmeler kubitis valgus gibi
deformitelerde daha ¢ok olmaktadir (47). Sinirde traksiyonun tek basina iletim bloguna
neden olabildigi gosterilmistir (37).

Ulnar  sinirin  yiizeysel yerlesimi sebebiyle tekrarlayan hareketler sonucu
inflamasyon ve 6dem gelisebilmekte, bu da sinirin normal kayma hareketini
engellemektedir. Dirsek fleksiyonu sirasinda traksiyon kuvvetleri sebebiyle yaralanma

meydana gelebilmektedir. Yaralanmanin siddeti; uygulanan kuvvete, siireye ve karakterine

baghdir (30,31).

2.4. Etyoloji

Akut travma sonucu dislokasyon veya fraktiir, ulnar sinire direkt olarak hasar
verebilir veya travma sonrasi dirsekte ortaya c¢ikan artritik degisiklikler, posttravmatik
fibrozis ve skar dokusu ulnar sinir hasarina neden olabilir. Dirsekte valgus deformitesine
neden olan suprakondiler fraktiir ve medial epikondil fraktiirti ulnar ndropati gelismesine
yol acgabilir (20).

Ulnar sinir, yiizeysel yerlesimi ve retroepikondiler oluk boyunca korunmasiz olmasi
nedeniyle eksternal basiya hassastir. Retroepikondiler olugun konjenital olarak s1g olmasi
tuzaklanma i¢in predispozan faktorlerden biridir. Dirsegin uzun siire sert sandalye koluna
dayanmasi (tekerlekli sandalye gibi), dirsegin masaya dayanarak uzun siireli telefon
gortigmeleri yapilmasi ve araba caminin gergevesine dayanmasi (kamyon/ taksi siiriiciileri
veya uzun yolculuk yapan kisiler) gibi mingr bastya neden olan birgok olay ulnar néropati
gelismesine yol agabilir (20). Descatha (25) yaptig1 ¢aligmada obezite, tekrarlayan
aktiviteler ve sabit pozisyonda ¢alismanin DUN igin major risk faktorleri oldugunu ileri
sirmiistiir . Medial epikondilit gibi iist ekstremitenin diger meslekle iliskili kas iskelet
sistemi bozukluklarinin varligi da DUN igin risk faktoriidiir (25). Titresimli alet kullanilan
meslek gruplari da kiibital tiinelin gelisimi agisimdan risklidir. Kakosky, el ve kol
titresimine maruz kalan kisilerin norolojik ve elektrofizyolojik incelemelerinde yaklasik
olarak %43 oraninda kiibital tiinel sendromu saptamigtir (48).

HUA’1n gesitli anatomik varyantlar1 da ulnar sinir tuzaklanmasina sebep olabilir.

HUA’1n olekranon ve medial epikondili baglayan retinakulum kisminin sinire basi yapacak

sekilde hipertrofik olmasi veya sinirin dirsek fleksiyonu sirasinda ulnar oluktaki yerinden




oynamasi, subluksasyona neden olacak kadar gevsek olmasi bunlar arasinda sayilabilir
(13).

Subluksasyon normal populasyonda %5-30 goriiliir ve ulnar sinir tuzaklanmasina
yol acabilir (12). Tekrarlayan ulnar sinir subluksasyonu Childress tarafindan
siiflandinlmistir. Tip A’da sinir medial epikondil ucuna kadar gelir ve direkt travmalara
hassastir. Tip B’de epikondilin anterioruna tamamen gecer ve sirtiinme kuvvetlerine
hassastir (49). Ulnar sinir subluksasyon sebepleri konjenital veya kazamlmus arkuat
ligament laksisitesi, ulnar oluk derinlik farkhilig1 ve medial triseps hipertrofisi olabilir
(50).

Baz kigilerde konjenital olarak kubital tiinel dardir ve sikismaya yatkinlik yaratir.
Tekrarlayic1 ve devamli fleksiyon, ulnar siniri gerer ve kubital tiinelde basinci arttirarak
ulnar néropatiye sebep olur (13).

Aksesuar bir kas olan ve %3 ile 28 oraninda goriilebilen epitrokleoankoneus kasi
kiibital tiinel sendromuna neden olabilir. Bu kas, medial humeral kondilden origo alir ve
ulnar sinirin tizerinde siiperfisial seyreder ve olekronana baglanir. Fonksiyonu tam olarak
bilinmemekle birlikte medial trisepsin yardimci kasidir. Ulnar sinir basist bu kasin kitle
etkisi ile olabilir (51).

FKU kasi aponevrozunun ulnar siniri sikigirmasi da ulnar noropati ile
sonuglanabilir. Aponevroz kalin, fibrotik olabilir ve dirsek fleksiyonu ile gerilerek, kiibital
tiinelin daralmasina ve ulnar sinirin sikigmasina neden olabilir. Bu durumda tuzaklanma
yeri medial epikondilin 5 ila 7 cm distalindedir (20).

Ganglion, lipoma, fibrolipoma ve epidermoid kist gibi yumusak doku Kkitleleri
kiibital tiinelin igindeki veya retroepikondiler oluktaki ulnar sinire basi yapabilir (52). Bas:
yapabilen diger nedenler; dirsekte osteofit varlig (osteoartrit), kalinlagmig sinovyum
(romatoid artrit), kalsiyuam pirofosfat dehidrat kristal depo hastaligi, heterotopik
ossifikasyon, dev hiicreli tiimor, sinovyal kist ve gut tofiisiidiir (10). Diabet, hipotiroidi,
alkolizm ve renal yetmezlik gibi sistemik hastaliklar da ulnar ndropatiye sebebiyet
verebilmektedir (54).

Dirsek fleksiyonda iken kolun uzun siireli immobilizasyonu (kolda kirik veya
dislokasyon nedeniyle) DUN’ye neden olabilir (53). DUN, cerrahi miidahale goren
hastalarda veya komadaki hareketsiz kalan hastalarda da siktir (13). Uyurken dirsek
fleksiyonunun ulnar sinirde hasara yol agtig1 yapilan ¢alismalarda kanitlanmigtir (53).

Endiistride kiibital tiinel sendromuna, fleksiyonda dirsek postiiriine bagh olarak en

sik bilgisayar operatorliigii ve kamyon soforliigii gibi islerde kargilagilir. Dikis makinesi
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operatdrlerinde dirseklerin makine {izerine dayanmasi sonucu kiibital tiinelin dogrudan
kompresyonu meydana gelebilir. Kiibital tiinel sendromu ayrica tekrarlayan fleksiyon ve
ekstansiyon nedeni ile montaj hatt1 ¢alisanlarinda da goriilebilir. Guyon kanalinda ulnar
sinir tuzaklanmasi ilk kez 1896°da altin cilalayicilarinda tammlanmigtir, bunun disinda
¢izme yapanlar, sekreterler/daktilograflar, makine operatorleri, et paketleyiciler, boru

kesiciler, tamirciler ve uzun mesafe bisiklet binenlerde de bildirilmigtir (42).

Tablo 2.1: Dirsek diizeyi ulnar néropati nedenleri
1-Dirsekte kemik deformitesi
e Eski kiriklar
e Romatoid artrit
e Osteoartrit
* S18 ulnar oluk ile beraber kongenital valgus deformitesi
e Paget hastalifn
2- Travma
e Kirik, ¢ikik ile birlikte
e Sadece yumugak doku zedelenmesi
3-Disaridan baski
* Tek bir kisa veya uzun baski (anestezi sonrasi)
e Kronik mikro veya makro travmalar
* Kirik olmaksizin travmay izleyen gecikmis noropati
e Uzamis veya ardisik dirsek fleksiyonu
4-Kubital tiinelde bas (kubital tiinel sendromu)
* Yumusak doku, kemik veya sinir tiimérleri, kitle
 Ulnar sinirin prolapsusu (subluksasyonu)
e Anormal kaslar ve fibroz bantlar
e Suprakondiler mahmuz
5-Noropatik
e Diabetes mellitus
e Kronik alkolizm
* Basinca bagh felce yatkinlig: yol agan herediter noropatiler
e Lepra

6-lIyatrojenik (dirsek operasyonu sirasinda sinirin zedelenmesi veya infarkt)
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2.5. Semptom ve bulgular

Ulnar oluk veya kiibital tiinelde olusan ulnar néropati benzer sekillerde kendini
gosterir (11). Belirtiler sinsice veya travma sonrasi akut olarak baglayabilir (10). DUN’de
tipik ve en sik gorillen semptom 5. parmak ve 4. parmagin ulnar yiiziinde uyusma ve
karincalanmadir.  Geceleri uyandiran ve dirsek fleksiyonu ile ortaya ¢ikan semptomlar
tipiktir (12). KTS’den farkli olarak, 6zellikle kronik durumlarda, motor semptomlar daha
on plandadir (13). Bazi hastalarda, 6zellikle kronik mekanik bastya bagh olugan
patolojilerde (6rnegin ganglion tiimorii), duyu semptomlari olmaksizin motor kayip
meydana gelebilir. Ciinkii intrinsik el kaslarmnin ¢ogu ulnar sinirle innerve olur. Bu kaslarin
zay1flif1 elin beceri, kavrama ve parmakla tutabilme yetisini bozar. Hasta genellikle bu
sikayetlerle doktora bagvurur. Erken motor bulgu olarak 5. parmagin adduksiyonunda
zayiflik ortaya ¢ikabilir (12,13). Tenar ve hipotenar bolgelerin ikisinde de atrofi
goriilebilir (ulnar sinirle innerve olan adduktor pollisis ve fleksor pollisis brevisin derin ucu
tenar bolgededir). Basparmak abduksiyonu median ve radial sinirle innerve oldugu i¢in
korunmugtur. Orta derecede ilerlemis durumda muayenede ulnar kas zayifligina bagh
klasik el durusu ortaya ¢ikar. En bilineni “benediction bulgusu” dur. 4.ve 5. parmaklar
penge halini almistir. Metakarpofalengeal eklemler hiperekstansiyonda, proksimal ve distal
interfalengeal eklemler fleksiyonda (3. ve 4. lumbrikal kaslarin zayifhigina bagl) iken,
diger parmaklar ve bas parmak hafif abdiiksiyondadir (interossei ve adduktor pollisis
zayiflifi nedeniyle). Parmaklarin uzun fleksérlerinin fonksiyonlarinin korundugu ulnar
sinirin distal lezyonlarinda, bu fonksiyonlarin bozuldugu proksimal yerlesimli lezyonlara
gore “penge eli” daha belirgindir. “Wartenberg bulgusu”, iiciincii palmar interossetz kasin
gigsiizliigiine bagl olarak 5. parmagin abduksiyonda kalmasi olarak bilinir. Hasta elini
cebine sokarken bu parmaginin cebin kenarma takilmasindan yakinarak basvurabilir.
“Froment bulgusu” ise 1. ve 2. parmakla bir cismi tutmak isterken , adduktor pollicis,
fleksor pollisis brevisin derin ucu ve interosseéz kaslarin zayiflig1 nedeniyle, bunu
kompanze etmek i¢in median sinir innervasyonlu fleksor pollicis longus ve fleksor

digitorum profundusun kasilmasiyla ortaya ¢ikar (13).
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Sekil 2.4. “Benediction bulgusu”

Sekil 2.5.“Wartenberg bulgusu”

Sekil 2.6. “Froment bulgusu”

Fizik muayenede hastamin kavrama giicii ¢ogunlukla zayiftir. Ulnar innervasyonlu
FDP kasinda gii¢ kayb1 nedeniyle, 4. ve 5. parmaklarda fleksiyonda zayiflik olur. Bu
durum genellikle, hastanin yumruk yapmasi ile anlagilabilir. Ulnar néropatili hastalardan
ellerini yumruk yapmalar1 istendiginde, median inervasyonlu 2. ve 3. parmaklar fleksiyona

gelirken 4. ve 5. parmaklar tam fleksiyona gelmeyebilir (13) (Sekil 2.7).

Sekil 2.7.FDP kasinda gii¢ kaybi

Duyu bozuklugu meydana geldiginde, 5. parmak volar ve dorsali, 4. parmak

mediali ve elin mediali etkilenir. Ancak, duyu bozuklugu bilek ¢izgisinin proksimaline
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gegmez. Duyu bozuklugunun 6nkol medialinde seyretmesi, pleksus ya da sinir koklerinde
lezyon oldugunu gosterir (burast dogrudan brakiyal pleksusun medial kordundan ¢ikan,
medial antebrakiyal kiitanoz sinirin alamdir). Kontrol edilmesi gereken bir diger 6nemli
bolge, el medialinin dorsalidir. Bu bolgeyi dorsal ulnar kiitandz sinir innerve eder. Dorsal
ulnar kiitan6z sinir el bileginin proksimalinden ¢iktigindan, burada duyu bozuklugu
oldugunda, bilek diizeyinde ulnar tuzak néropati dislanr.

Agn, dirsekte olabilir ya da medial 6nkol ve el bilegine yayilabilir (13). Dirsegin
bir dakika boyunca tam fleksiyonda tutulmasiyla yapilan dirsek fleksiyon testi, ulnar
dagilimda paresteziye neden olabilir. Dirsek tam fleksiyonda iken ulnar sinire basing
uygulanmasmin kiibital tiinel sendromu i¢in duyarl bir test oldugu tanimlanmigtir (42).

Ulnar sinir, retroepikondiler olukta hissedilir bigimde genisleyip hassaslagabilir (13).

2.6. Tam

DUN tanist klinik olarak konulur ve sinir iletim calismalar1 ile konfirme edilir.
Hafif vakalarda sinir iletim galismalart normal olabilir. Elektrodiagnostik testler tan1 icin
gereklidir ancak tani1 konulurken klinik tablo gozoniinde bulundurulmalidir. Nathan
preoperatif ve postoperatif sinir iletim galigmalarim karsilastirmis ve bazi hastalarda sinir
iletim g¢aligmalarinda belirgin diizelme elde edilmesine ragmen hastalar semptomlarda
diizelme tariflememigtir (25).

Dirsegin direkt grafisi eski kirik, osteoartrit, kiibitis valgus deformitesi, medial
kollateral ligament kalsifikasyonu, Struther’in ligamenti, kemik spur ve nadir goriilen
konjenital anomalileri gosterebilir (55). Daha onceden gegirilmis travma Oykiisii varsa
veya semptomlar klinik ile uyumlu degilse direkt grafi istenmelidir (25).

Magnetik rezonans goriintileme (MRG) ve ultrasonografi tamda ek fayda
saglayabilir. Iskelet sistemi ve yumusak doku patolojileri ile ilgili bilgi verir, sinirin
geniglemesini gosterebilir (25). DUN’si olan hastalarin ¢ogunda MRG’de ulnar sinirde
sinyal artis1 izlenir. Guyon kanalinda ganglion, néroma ve ulnar arter anevrizmalarini

gosterir (54).

2.7. Elektrofizyolojik degerlendirme
DUN’de lezyonun dogru lokalizasyonu, sinir iletim calismasi sonucu vakalarin
%95’inde belirlenebilir. Sinir iletim ¢aligmasi, dirsek segmentinde fokal demiyelinazyonu

gosterir. En sik kargilagilan anormallik, duyu ya da mikst sinir iletiminde goriiliir. Ciinkii
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duyu lifleri, motor liflere gére daha kolay zarar gérebilir. KTS de gozlenen durumun

aksine, elektrofizyolojik anormallikler klinikle koreledir (27).

2.7.1. Motor sinir iletim ¢aliymasi

Motor sinir iletim ¢aligmasiyla dirsekte lezyonun yerini belirlemek i¢in, minimal
diizeyde gereken kosul, siniri dirsek alti ve dirsek iistinden uyarmaktir. Teknik acidan
dogru ve yeterli bir sinir iletim lzi elde etmek igin dirsegin pozisyonu dnemlidir (27).
Dirsek ekstansiyonda iken yapilan ulnar iletim ¢alismalariyla, sinirin gergek uzunlugunun
altinda dlgiilmesine bagh olarak, dirsek segmentinde iletim hizimn yavaslama gosterdigi
belirlenmistir. Otopsi ¢aligmalari, dirsekte ulnar sinir boyunun dirsek fleksiyonda iken ¢ok
daha dogru bigimde 6lgiilebilecegini dogrulamustir (13). Dirsek pozisyonu ile ilgili pek ¢cok
elektrondromyografi (ENMG) ¢alismasi da yapilmistir. Kothari ve arkadaslarinin yaptigi
bir ¢alismada kontrol olgularinda dirsek ekstansiyonda tutuldugunda dirsek segmentinin
iletim hiz1, 6n koldaki iletim hiz1 ile kargilastinldiginda yaklasik 10 m/sn diisiis gostermis,
ancak dirsek 90 derece fleksiyonda iken yapilan 6lgiimlerde herhangi bir fark
saptanmamigstir (56).

Ulnar sinir tuzaklanmasi i¢in en 6nemli tan1 yontemi motor sinir iletim ¢alismasidir
(12). Vakalanin %95’inde motor iletim hiz1 ile lezyon yeri kesin lokalize edilir (9).
Dirsekte fokal bir demyelinizan lezyon var ise, dirsek iistiinden yapilan bir uyar ile iletim
hizinda yavaglama, yanitin seklinde bozulma ve iletim blogu bir arada veya tek tek
goriilebilir. Dirsek segmenti boyunca fokal yavaglama en sik bulgudur (12). Dirsek
fleksiyonda iken yapilan motor iletim ¢alismasinda dirsek alt1 dirsek iistii segmentindeki
hizin &n kola gore >11 m/sn yavaslamasi, kesin tani olarak yorumlanir (11,12,13).

DUN’de iletim blogu veya dispersiyon, sinir iletim hizinda yavaslamaya gére daha
az (%10-15) goriiliir. Motor sinir iletiminde dispersiyon goriilmesi motor liflerin
iletimindeki degiskenligi gosterirken, iletim blogu ise iletemeyen motor lifleri
gostermektedir. Bir sinir segmentinde proksimal ve distal uyarimlar sonucu elde edilen
traselerin amplitiidleri veya alanlar1 arasindaki fark >%20 ise patolojik kabul edilir, >%50
ise kesin iletim blogu olarak yorumlanir (12).

Ulnar sinir tuzak noropatinin ikinci en énemli tam kriteri dirsek alti dirsek iistii
segmentinde motor sinir iletiminde birlesik kas aksiyon potansiyeli (BKAP) amplitiidiinde
%20°den fazla diislis olmasidir. Bu bulgu ayni zamanda fokal demyelinizasyona da isaret
eder (57). Dirsek alt1 dirsek iistii segmentinde BKAP amplitiidiinde %50°den fazla diigiis

veya %40’k bir alan azalmasinin saptanmasi kesin tam kriteridir (11,58).
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Multisegmental motor sinir uyarimi yéntemi (santimleme teknigi) ile iletim
bozuklugunun ya da basmnin yerini daha iyi lokalize etmek olasidir (14). Dirsekte ulnar
sinir trasesi {izerinde 1-2 cm’lik aralarla isaretlenen noktalardan verilen stimiilasyonlar
sonucu amplitiiddeki ani diisme veya BKAP’deki konfigiirasyon  degisikligi
demyelinizasyon odagmin son uyar1 verilen noktanin hemen distalinde oldugunu gosterir
(12).

2.7.2. Mikst ve duyu sinir iletim ¢calismalar

Duyu ya da mikst sinir iletim ¢alismasi, motor sinir iletim calismasindan ¢ok daha
yiiksek diagnostik degere sahiptir (27). DUN tanisinda sensitivitesi yuksektir ancak
onemli teknik zorluklar i¢ermektedir. Hem duyu hem de mikst sinir akstyon potansiyelleri
kaydedildiginde, dirsek alti ve dirsek iistii segmentte amplitiidde biiyiik olgiide azalma
goriiliir. Ulnar noropatisi olan hastalarda aksonal kayip s6z konusuysa, potansiyeller gogu
zaman diisiiktiir. Boyle durumlarda, dirsek alt1 ve dirsek iistiinde potansiyel ya ¢ok diisiik,
ya da yok denecek kadar azdir. Bu ¢ok kiigiik potansiyellerin baslangi¢ latansinin
belirlenmesi oldukga zordur. Mikst ve duyu sinir iletim ¢aligmalari, distal duyu ve mikst
sinir aksiyon potansiyellerin amplitiidlerinin normal veya normalin alt simirinda oldugu,
orta derecede DUN vakalarinin tanisi igin uygundur (13). Dirsek alti dirsek iistii
segmentindeki mikst sinir iletim hizi, 6n koldaki mikst sinir iletim hizi ile
karsilagtirildiginda 22 m/sn’den fazla yavaslama olmasi patoloji lehine degerlendirilir (59). .
Rutin galigmalarla ayirt edilemeyen DUN ve bilekte ulnar tuzak ndropatiyi

aymrt etmek i¢in iki tarafli dorsal ulnar kiitanéz sinir duyusal yanitlart ¢alisilir. Dirsek
lezyonlar1 dorsal ulnar kiitanéz sinirde lezyon olusturmayacagi i¢in, bu sinirin yanitinin tek
tarafl olarak elde edilememesi veya amplitiidiin asemptomatik tarafa gére >%50 azalmisg
olmasi, ulnar sinir tutulumunu bilek iistiine lokalize eder (11). Ancak dorsal ulnar kiitansz
sinirde yapilan c¢aligmalarda, DUN’si olan hastalarda %50 normal sonug verdigi
bildirilmektedir. Dorsal ulnar kiitanoz sinir iletim ¢aligmasi anormal sonuglanirsa, dirsegin

distalinde bir akson kaybna isaret eder, ancak normal sonuglar DUN’yi dislayamaz (13).

2.7.3. Elektromiyografik inceleme

Igne elektromiyografi (EMG) ¢aligmasi ulnar lezyonlarda ¢ok énemlidir. Distalde
aksonal dejenerasyonu ve rejenerasyonu gostermede, lezyonun kronolojisi  ve
lokalizasyonunu ortaya koymada ¢ok yardimeidir. Sinir iletim calismalan ile birlikte

ayirici tamda da yardimeidir. En ¢ok elin ulnar kaslar1 ve énkolda FDP ve FKU kullanilir.
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Iliml1 ulnar lezyonlarda igne EMG’sinde herhangi bir anormallik bulunmayabilir. Dirsekte
iletim blogu varsa, distal ulnar kaslarda interferans ortaya ¢itkmamasi diginda bulgu
bulunmaz. Eger distale dogru aksonal dejenerasyon baslams ise el kaslarinda fibrilasyon
potansiyelleri ve pozitif keskin dalgalar ortaya ¢ikabilir. Genis motor iinit potansiyelleri
olayn kronik oldugunu géosterir.

FDP ve FKU’de parsiyel denervasyon bulgular1 elde edildiginde lezyon dirsek
bolgesine lokalize edilebilir, ancak bu kaslarda anormallik daha az oranda goriiliir (14).
DUN’nin, cerrahi olarak kanitlanmis pek ¢ok omeginde FKU normaldir ya da minimal
oranda etkilenmigtir. FKU’nun etkilenmesi, hem klinik hem de elektriksel olarak ulnar
néropatinin siddetiyle iliskilidir. FKU nun zarar gérmemesi ve elin ulnar kaslarinda daha
fazla anormalligin  bulunmasi, ele giden duyusal/motor liflerin  anteromedial
lokalizasyonundan kaynaklanmaktadir. Onkol kaslarini innerve eden motor lifler ise sinirin
posterolateralinde seyretmektedir. Periferik sinir lezyonlarinda en distaldeki kaslarin daha
fazla etkilenmesi ve proksimal kaslarin sirayla korunmasi, eldeki ulnar innervasyonlu

kaslarin daha fazla etkilenmesinin bir diger nedeni olarak ileri stiriilmiistiir (13).

2.8. Ayirici tam

DUN ayiricr tanisinda; C8-T1 radikiilopati, brakiyal pleksopati (alt trunkus veya
medial kord), bilekte olusan ulnar tuzak néropati ve nadiren distal énkolda olusan ulnar
tuzak noropati yer alir (13).

C8-T1 seviyesinde olusan bir servikal radikiilopatide klasik olarak duyu kaybi
medial onkola uzanirken, DUN’de duyu kayb: el bileginde veya el bileginin hemen
proksimali ile smirhdir. Median ve radial innervasyonlu C8-T1 kaslan klinik ve
elektrofizyolojik olarak anormaldir (55).

Alt trunkus/medial kord brakiyal pleksopatileri ender goriilir. Alt trunkus
pleksopatilerinde de, ulnar innervasyonlu olmayan C8-T1 kaslarmin zay1flig1 ve median
onkolda devam eden duyu bozuklugu goriilebilir (13).

Ulnar sinir, dirsek bolgesi diginda nadiren kolda ya da énkolda tuzaklanmaktadur.
Kolda olusan tuzaklanma sadece Struther’in arki altinda bildirilmistir. Distal 6nkolda
olusan ulnar néropati vakalarinin, hipertrofik FKU’in beslenmesini saglayan fibrovaskiiler
banda bagh olarak gergeklestigi belirtilmistir. Sozii edilen bu vakalarin, dirsekte olusan
tipik ulnar néropatiden klinik olarak ayirt edilmesi olduk¢a zordur ( 13).

Nadir olarak santral sinir sistemi lezyonlar1 DUN’yi taklit edebilir. Akut baslangi¢

serebrovaskiiler olayi destekler. Amiyotrofik lateral skleroz (ALS) fokal iist ekstremite
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giigsiizliigii ile prezente olabilir ve DUN ile karigabilir. ALS, duyu kaybi ve agrinin
olmamasi, ulnar sinir innervasyonlu kaslarin disinda da giigsiizliik ve atrofi gelismesi ve

iist motor néron bulgularinin varhig ile ayirt edilebilir (55).

2.9. Tedavi

DUN tedavisi konservatif ve cerrahi tedavi olarak ikiye ayrilir. Genel olarak
intermitan parestezisi olan ve fizik muayenesi normal olan hastalarda konservatif tedavi
yapilmalidir. Bu grup hastalarda konservatif tedavi ile iyilesme oram yiiksektir.
Konservatif tedavide uzamus dirsek fleksiyonu ve dirsek iizerine baskidan kaginma
konusunda hastaya egitim verilir. Is ortam1 modifiye edilir. Dirsek pedleri kullamlabilir.
Uyku sirasinda uzamig dirsek fleksiyonunun énlenmesi i¢in kullanilan splintler 6nemlidir
(55). Kiibital tiinele steroid enjeksiyonu yapilabilir ancak literatiirde steroid
enjeksiyonunun, tek basina splint kullanilmasina tstiinliigii olmadigx ileri siiriilmiistiir (70).

Siirekli duyu kayb, giisiizliik veya EMG’de denervasyon bulgulan olan hastalarda
cerrahi tedavi diisiiniilmelidir. Optimum cerrahi metod tartismalidir. Cerrahi tedavide
baglica ii¢ ana kategori vardir. Birincisi, genellikle medial epikondilektomi ile birlikte
sinirin basit dekompresyonudur. ikincisi ve iigiinciisii ulnar sinirin subkutan ve

submuskuler transpozisyonudur (55).

2.10. Prognoz

Sadece duyu semptomlani olan hastalarda konservatif tedavi ile prognoz iyidir.
Dellon ve arkadaglarinin yaptig1 ¢aligmada bu kategorideki hastalar 100 ay takip edilmig ve
cerrahi tedaviye ihtiyag duymamuglardir. Literatiirde dekompresyon cerrahisi yapilan
hastalarin %80 ile %90’1inda basarili sonuglar oldugu ileri siirtilmektedir. Cerrahi sonrasi
prognoz igin en tutarli gosterge cerrahi 6ncesi semptomlarin siiresidir. Travma hikayesi,

kas atrofisi, epindral fibrozis varlii kotii prognozla iliskilidir. Hasta yas1 ve preoperatif

elektrofizyolojik bulgular ile prognoz arasinda tutarh bir iligki yoktur (55).




3. GEREC VE YONTEM

3.1. Klinik ve demografik yontemler

Calismamiz Bagkent Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon Boliimii’'nde goniillii 40 taksi sofériiniin katilimi ile yapildi. Ulnar tuzak
ndropatiye yatkinhk olugturabilecek mesleki gruptan olmayan 40 saghkli goniillii birey
kontrol grubu olarak alindi. Periferik noropatiye neden olabilecek diabetes mellitus, kronik
bobrek yetmezligi, kronik alkolizm gibi sistemik hastaligi olanlar, radikiilopati, brakiyal
pleksopati, gut hastaligi, opere olmus ulnar tuzak noropati, akut travmatik ulnar noropati,
dirsek diizeyinde kink Oykiisii olanlar ¢aligma diginda birakildi. Calismaya katilan taksi
soforlerinin ve kontrol grubunun demografik 6zellikleri kaydedildi. Taksi soforlerinin aktif
olarak ¢alisma yil1, yil igerisindeki haftalik galigma siiresi, hafta igerisindeki calisma saati,
araba kullanirken pencere kenarina dirsek dayama aligkanligi ve semptomlarnin olup
olmadigi sorgulandi. Caligmanin amact ve nasil yapilacagi hakkinda tiim bireylere bilgi
verilerek yazili onaylar alind:.

Caliymamiz 03/12/2008 tarihinde ve 08/227 sayili kurul karan ile Etik Kurul’u
onay1 almustir.

Taksi soforlerinin yaglar1 25-54 arasinda (ort.35.5+7.3), kontrol grubunu olusturan
bireylerin yaglan 25-54 arasinda (ort. 33.6+6.1) degismekte idi. Taksi soforlerinin boy
ortalamas1 1.74+0.07, viicut agirlig1 ortalamasi 75.2+9.9, kontrol grubunun boy ortalamasi
1.73+0.08, viicut agirhg ortalamasi 79.1£11.9’du (Bkz. Tablo 3.1).

Taksi soforlerinden olusan grubun ve kontrol grubunun tiimii erkekti.

Tablo 3.1. Demografik Veriler

Degiskenler Kontrol Grubu Taksi soforleri p
(n=40) (n=40)

Yas (y1l) 33.646.1 35.5£7.3 0.223

Boy Uzunlugu (metre) 1.73+0.08 1.74+0.07 0.860

Viicut Agirhg (kilogram) 79.1£11.9 75.2+£9.9 0.115
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3.2. Elektrofizyolojik inceleme

Elektrofizyolojik degerlendirme Aralik 2008-Subat 2009 tarihleri arasinda aym
hekim tarafindan gergeklestirildi. Caligmaya katilan 40 taksi soforiiniin ve 40 goniillii
kontroliin her iki {ist ekstremiteleri elektofizyolojik olarak incelendi. Tiim bireylerde her
iki iist ekstremite median ve ulnar sinir motor duyu iletim ¢aligmalar1 ve radial sinir duyu

iletim ¢alismalan gerceklestirildi.

3.2.1. Median sinir motor iletim ¢alismasi:

Aktif yiizeyel disk elektrod abduktor pollisis brevis kasmin gobegine, referans
elektrod ise metakarpofalengeal eklemin hemen distaline yerlestirildi. Distal stimiilasyon
aktif elektrodun 8 cm proksimalinden; proksimal stimiilasyon ise antekiibital bolgenin

medialinden uygulandi. Distal motor latansi, motor iletim hizi ve BKAP amplitiidleri

kaydedildi.

3.2.2. Median sinir antidromik duyu iletim ¢calismas:

Aktif yiizik elektrod proksimal interfalengeal eklem iizerinde, referans yiiziik
elektrod distal interfalengeal eklemin iizerinde olacak sekilde 3. parmaga yerlestirildi.
Distal uyarnim yiizeyel stimiilatér katodu aktif elektroddan 12 cm uzakta olacak sekilde;
proksimal uyarim ise antekubital b6lgenin medialinden gergeklestirildi. Distal duyu latans,

duyu iletim hiz1 ve bilesik sinir aksiyon potansiyel (BSAP) amplitiidleri kaydedildi.

3.2.3. Ulnar sinir motor iletim ¢caliymasi:

Aktif yiizeyel elektrod abduktor digiti minimi kasinin gébegine, referans elektrod
ise metakarpofalengeal eklemin hemen distaline yerlestirildi. Hastanin dirsegi 90 derece
fleksiyonda iken ulnar sinir aktif elektrodun 8 cm proksimalinden, dirsek altindan ve dirsek
tsttinden uyarildi. Ulnar sinir distal motor latansi, BKAP amplitiidleri, el bilegi dirsek altt
(EB-DA) ve dirsek alt1 dirsek iisti (DA-DU) segmentlerde motor iletim hizlan
kaydededildi.

3.2.4. Ulnar sinir antidromik duyu iletim ¢aliymasi:
Aktif yliziik kayit elektrodu proksimal falanks iizerinde referans elektrod distal
falanks iizerinde olacak sekilde 5. parmaga yerlestirildi. Hastanin dirsegi 90 derece

fleksiyonda iken ulnar sinir aktif elektrodun 12 ¢m proksimalinden, dirsek alt1 ve dirsek
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tstiinden uyarldi. Ulnar sinir distal duyu latansi, BSAP amplitiidleri, EB-DA ve DA-DU
segmentlerde duyu iletim hizlar1 kaydededildi.

3.2.5. Radial sinir duyu iletim ¢alismasi:

Aktif yiizeyel kayit elektrodu elin dorsal yiiziinde ekstansor pollisis longus
tendonunu kesen radial sinir duyu dal {izerine, referans elektrod ise 2. metakarp bagimin
lateraline yerlestirildi. Stimiilasyon aktif elektrodun 13-14 cm proksimalinden radiusun
lateral kenarindan verildi.

Tim elektrofizyolojik incelemeler oda sicakhigi 25°C iizerinde yapildi. Tiim
hastalarda el cilt 1s151 Medelec® cilt termometresi kullanilarak el dorsumundan oleiildii,
cilt 1s151 32°C olacak sekilde kontrol edilerek gergeklestirildi. Motor iletim ¢aligmalarinda,
latans ve hiz hesaplamalarinda baglangic latanslan ve izoelektrik hat-negatif tepe
amplitiidleri 6l¢iildii. Tiim duyu ve mikst sinir iletim galismalarinda supramaksimal uyari
ile elde edilen ardisik 8 potansiyel averajlanarak kayit yapildi. Latans ve hiz 6l¢timleri ilk
negatif tepe noktasindan, amplitiid oOlglimleri ise tepeden tepeye olacak sekilde
gergeklestirildi. Incelemeler Medelec® Synergy Multimedia EMG/EP cihazi (Oxford
Instruments) kullanilarak gergeklestirildi. Laboratuarimiza ait normal elektrofizyolojik
degerler ve kontrol grubu igin olusturulan normal elektrofizyolojik degerler EK’de

sunulmustur.

3.3. Istatistiksel inceleme

Verilerin analizi SPSS for Windows 11.5 paket programinda yapildi. Siirekli
degigkenlerin dagiliminin normale uygun olup olmadigr Shapiro Wilk testi ile aragtirildi.
Tanimlayicr istatistikler siirekli degiskenler igin ortalama + standart sapma veya ortanca
(25.-75) yuzdelikler seklinde, nominal degiskenler ise gézlem sayisi ve (%) olarak
gosterildi. Gruplar arasinda ortalamalar yoniinden farkin 6nemliligi Student’s t testi ile
ortanca degerler yoniinden farkin 6nemliligi ise Mann Whitney U testi ile incelendi.
Gruplar igerisinde sag ve sol taraftan yapilan EMG 6l¢iimleri yoniinden farkin 6nemliligi
normal dagilan EMG olgiimleri i¢in Bagimli t testi ile normal dagilmayan EMG 6l¢iimleri
icinse Wilcoxon Isaret testi ile degerlendirildi. Nominal degiskenler Fisher’in Tam
Sonuglu Olasilik testi ile test edildi. p<0.05 i¢in sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul
edildi. Olasi tiim ¢oklu karsilastirmalarda Tip I hatayr kontrol altina alabilmek amaciyla;

Bonferroni Diizeltmesine basvuruldu.
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4. BULGULAR

4.1. Demografik veriler

Gruplar karsilagtinldiginda taksi soforlerinin yas ortalamalar1 35.5+7.3, kontrol
grubunu olusturan bireylerin yas ortalamalar1 33.6+6.1°di ve iki grup arasinda istatistiksel
olarak anlamh fark bulunmad (p=0.223). Taksi soforlerinin boy ortalamasi 1.74+0.07 m,
kontrol grubunun boy ortalamas1 1.73+0.08 m idi ve iki grup arasinda boy ortalamas:
agisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0.860). Taksi soforlerinin viicut
agirhgr ortalamasi 75.2+9.9 kg, kontrol grubunun viicut agirhgi ortalamasi 79.1+11.9 kg
1di. Taksi soforleri ve kontrol grubu arasinda viicut agirligt agisindan istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmad ( p=0.115). Her iki gruba ait demografik 6zellikler Tablo 3.1.1° de
gosterilmisgtir.

Taksi soforlerinin aktif olarak ¢alisma siiresi ortalama 12.8+6.9 yil, yil icerisindeki
caliyma siiresi ortalama 50.3+1.5 hafta ve hafta igerisindeki calisma siiresi ortalama
62.0+15.9 saatti. Taksi soférleri iginde 33 kisinin (%82,5) araba kullanirken dirsegini
pencere kenarma dayama aligkanligi vardi. Kontrol grubunun tamami ve taksi soforlerinin
38’1 dominant el olarak sag elini kullaniyordu. Taksi soforleri iginde 8 kisinin (%20) 1V.
ve V. parmaklarda agri, uyusma, parestezi gibi semptomlardan en az biri mevcuttu. Taksi

soforlerine ait demografik veriler Tablo 4.1°de 6zetlenmistir.

Tablo 4.1. Taksi soforlerine ait demografik veriler

Degiskenler Taksi soforleri
(n=40)
Calisma stiresi (y1l) 12.846.9
Yilda ¢alisma siiresi (hafta) 50.3+1.5
Haftada caligma siiresi (saat) 62.0+15.9
Dirsek dayama 33 (%82.5)
Dominant el Sag /Sol 38/2
Semptom varlig 8 (%20.0)
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4.2. Elektrofizyolojik degerlendirme

Elektrofizyolojik incelemede, taksi soforlerinin ve kontrol grubunun hepsinde
radial duyu sinir iletim hiz1 ve BSAP amplitiidleri normal sinirlardaydi. Median sinir distal
motor ve duyu latansi taksi soforleri i¢inde 1 kiside (%2,5) sagda, kontrol grubu i¢inde 1
kiside (%2,5) bilateral ve 1 kiside (%2,5) sagda laboratuarimiz normal degerlerinin
tizerindeydi.

Kontrol grubuna gére olusturulan ulnar sinir iletimi elektrofizyolojik normal
degerlere gore; taksi soforlerinde ulnar sinir distal motor latans 3 kiside (%7,5) sagda, 4
kigide (%10) solda normalden uzundu. Ulnar sinir EB-DA segmentinde motor iletim hiz: 2
kiside (%5) sagda, 1 kiside (%2,5) solda yavasti. Ulnar sinir DA-DU segmentinde motor iletim hiz1
5 kiside (%12,5) sagda, 19 kiside (%47,5) solda normalden yavas tespit edildi. Ulnar sinir F
latans: 3 kigide (%7,5) sagda, 8 kiside (%20) solda normalden uzundu. Ulnar sinir distal duyu
latans1 4 kiside (%10) sagda, 2 kiside (%35) solda normalden uzundu. . Ulnar sinir EB-DA
segmentinde duyu iletim hiz1 1 kiside (%2,5) solda normalden yavasti. Ulnar sinir DA-DU
segmentinde duyu iletim hiz1 12 kiside (%30) sagda, 29 kiside (%72,5) solda normalden yavasti.
Ulnar sinir iletiminde iletim blogu saptanmadi (Bkz. Tablo 4.2).

Tablo 4.2. Taksi soférlerinde ulnar sinir iletiminde patolojik olan elektrofizyolojik

parametrelerin taraflara gore dagilim

Degiskenler Sag iist ekstremite | Sol iist ekstremite
n=40 n=40
Ulnar sinir distal motor latans 3 (%7,5) 4 (%10)
Ulnar motof sinir EB-DA segmenti hiz 2 (%5) 1 (%2,5)
Ulnar motor sinir DA-DU segmenti hiz 5(%12,5) 19 (%47,5)
Ulnar motor F latansi 3 (%7,5) 8 (%20)
Ulnar sinir distal duyu latans 4 (%10) 2 (%5)
Ulnar duyu sinir EB-DA segmenti hiz - 1 (%2,5)
Ulnar duyu sinir DA-DU segmenti iz 12 (%30) 29 (%72,5)




Kontrol grubu iginde sag ve sol iist ekstremitelerin elektrofizyolojik verileri
kargilastirildiginda, sol ulnar sinir BKAP amplitiid diizeyi saga gore anlamh olarak daha kiigiiktii
(p<0.001). Sag median sinir F latans: ise sola gore anlamli olarak daha uzun bulundu (p=0.010).
Diger parametrelerde taraflar arasi fark izlenmedi

Taksi goforleri iginde sag ve sol iist ekstremitelerin elektrofizyolojik verileri
kargilastirildiginda, sol ulnar sinir DA-DU segmentinde motor ve duyu iletim hizinda saga gore
istatistiksel olarak anlaml yavaslama saptandi (p<0.001 ve p<0.001). Benzer sekilde sol ulnar sinir

F latansi saga gore anlamli olarak daha uzundu (p<0.001). Diger parametrelerde taraflar arasi fark

izlenmedi
Hem sag hem de sol tarafta kontrol grubuna gore taksi soforlerinin ulnar sinir DA-
DU segmentinde motor ve duyu iletim hizinda istatistiksel olarak anlamli yavaslama, ulnar sinir F

latansinda istatistiksel olarak anlamli uzama saptandi (p<0.025) (Bkz. Tablo 4.3).
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Grafik 4.1. Gruplara gore sag ve sol taraf ulnar motor DA-DU segmenti hiz diizeyleri
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Grafik4.3. Gruplara gore sag ve sol taraf ulnar duyu DA-DU segmenti hiz diizeyleri

Taksi softrleri iginde dirsegini dayayan grup ile dirsegini dayamayan grup arasinda
sirastyla; yas, boy uzunlugu, viicut agirlign ortalamalari yoniinden istatistiksel olarak
anlaml farklilik yok idi (p=0.413, p=0.345 ve p=0.662). Dirsegini dayayanlarda ¢alisma
siiresi yil olarak dirsegini dayamayan gruba gore daha fazla bulundu (p=0.041). Buna
karsin yil icerisindeki haftalik ¢aliyma siiresi ve hafta igerisindeki ¢aligma saatleri gruplar
arasinda benzer idi (p=0.601 ve p=0.382). Dominant el dagihmi ve semptom varhg

yoniinden gruplar arasinda anlaml fark yok idi (p=1.000 ve p=1.000) (Bkz. Tablo4.4).

Tablo 4.4. Taksi soforleri iginde dirsegini dayamayan ve dirsegini dayayan gruplara ait

demografik veriler

Degiskenler Dirsegini dayamayan | Dirsegini dayayan |p
(n=7) (n=33)

Yas 33.447.6 359472 0.413
Boy uzunlugu 1.71+£0.08 1.74+0.07 0.345
Viicut agirhig: 73.7+£13.6 75.549.1 0.662
Caligma siiresi (y1l) 8.7+6.3 13.7+6.8 0.041
Yilda galigma siiresi (hafta) 50.0+1.6 50.4+1.5 0.601
Haftada caligma siiresi (saat) 56.6+20.1 63.2+15.0 0.382
Dominant el (sag /sol) 7/0 31/2 1.000
Semptom varligi 1(%14.3) 7 (%21.2) 1.000
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Taksi sofbrleri iginde dirsegini dayayan grup ile dirsegini dayamayan grubun
elektrofizyolojik verileri kargilagtinldiginda, dirsegini dayayan olgularda sol ulnar sinir motor
ve duyu iletim hizi DA-DU segmentinde istatistiksel acidan anlamli olarak daha yavas bulundu
(p=0.009 ve p=0.007). Diger elektrofizyolojik veriler arasinda fark saptanmadi .

Dirsegini dayamayan olgularda, median ve ulnar sinir motor ve duyu iletim
parametreleri ve F yanit latanslar agisindan sag ve sol ekstremiteler arasinda fark izlenmedi
(p>0.05).

Dirsegini dayayan olgularda sol ulnar sinir DA-DU segmentinde motor ve duyu iletim
hizlar1 saga gére daha yavast: ve bu fark istatistiksel olarak anlamliydi (p<0.001). Benzer sekilde

sol ulnar sinir F latanslar1 saga gore anlamls olarak daha uzundu (p<0.001). Diger parametrelerde

taraflar arasi fark izlenmedi (Bkz. Tablo4.5)
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Grafik 44.  Taksi soforleri icinde dirsegini dayayan ve dayamayan gruplarin sag ve sol
taraf ulnar motor DA-DU segmenti hiz diizeyleri
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Grafik 4. 5. Taksi soforleri iginde dirsegini dayayan ve dayamayan gruplarin sag ve sol
taraf ulnar duyu DA-DU segmenti hiz diizeyleri
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Taksi soforleri ve kontrol grubu arasinda elektrofizyolojik parametrelerdeki sag sol
farki kargilagtirlldiginda, taksi soforlerinde kontrole gére sol ulnar sinir DA-DU segmentinde

motor ve duyu iletim hizi anlamlt olarak azalmakta (p<0.001, p=0.007), F latans1 ise artis
gostermekte idi (p<0.001) (Bkz. Tablo 4.6).

Tablo 4. 6. Taksi soférleri ve kontrol grubunda sag tarafa gore sol taraftaki

elektrofizyolojik parametrelerdeki degisim diizeyleri

Degiskenler Kontrol Grubu Vaka Grubu p
Median sinir distal motor latans -0.07 (-0.3-0.1) -0.02 (-0.2-0.2) 0.429
Median sinir BKAP amplitiid 0.05(-1.7-1.2) 0(-1.5-14) 0.661
Median motor 6nkol hiz -0.6+3.3 -0.3£3.0 0.657
Median motor F latans: -0.6 (-1.3-0.3) -0.05 (-0.6 — 0.6) 0.052
Median sinir distal duyu latans 0.01 (-0.09 -0.1) -0.02 (-0.2-0.1) 0.524
Median sinir BSAP amplitiidii 3.2(-3.7-27.7) 7.6 (-0.7 -16.9) 0.946
Median duyu 3.pb segmenti hiz -04 (-1.8-1.4) 0(-1.5-1.8) 0.525
Median duyu 6nkol segmenti hiz -0.15(-2.5-1.8) -0.05(-1.9-1.7) 0.810
Ulnar sinir distal motor latans -0.05 (-0.15-0.05) | 0(-0.14-0.2) 0.134
Ulnar sinir BKAP amplitiid -0.8+1.3 -0.4+1.7 0.208
Ulnar motor EB-DA segmenti hiz 0.544.5 1.1+4.4 0.519
Ulnar motor DA-DUsegmenti hiz -0.2 (-4.2-4.0) -6.9 (-9.8 —-2.5) <0.001
Ulnar motor F latansi 0(-0.7-0.5) 0.6(0-1.1) 0.007
Ulnar sinir distal duyu latans -0.02 (-0.1 - 0.05) 0.05 (-0.15-0.15) 0.480
Ulnar sinir BSAP amplitiidii -0.9(-14.0-11.4) -3.05(-14.9-10.0) | 0.538
Ulnar duyu EB-DA segmenti hiz 0.8(-3.2-4.2) 0.1(-3.3-4.5) 0.988
Ulnar duyu DA-DU segmenti hiz 0.4+7.2 -6.24+6.0 <0.001
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Dirsegini dayamayan grup ile dirsegini dayayan grup arasinda elektrofizyolojik
parametrelerdeki sag sol farki karsilastirildifinda; dirsegini dayayan grupta diger gruba gore
sol median sinir distal duyu latansi (p=0.025), ulnar sinir distal motor latansi, (p=0.028) ve
ulnar sinir F latans1 (p=0.007) anlamli olarak uzamakta, median sinir 3. parmak bilek
segmentinde duyu iletim hizi (p=0.008), ulnar sinir DA-DU segmentinde motor ve duyu iletim

hiz1 (p<0.001, p=0.004) anlamli olarak azalmakta idi (Bkz. Tablo 4.7).

Tablo 4. 7. Taksi soforleri iginde dirsegini dayamayan ve dirsegini dayayan gruplarda sag

tarafa gore sol taraftaki elektrofizyolojik parametrelerdeki degisim diizeyleri

Degiskenler Dirsegini Daymayan | Dirsegini Dayayan | p
Median sinir distal motor latans -0.05 (-0.25-0.25) 0(-0.2-0.2) 0.781
Median sinir BKAP amplitiid -0.5 (-3.7-1.8) 0.1(-1.3-1.3) 0.577
Median motor énkol hiz -1.7+1.5 -0.02+3.2 0.199
Median motor F latansi -0.45 (-0.7 - 1.0) 0.1 (-0.6-0.5) 0.601
Median sinir distal duyu latans -0.15 (-0.25--0.05) | 0.05(-0.15-0.12) | 0.025
Median sinir BSAP amplitiidii 16.1 (8.4-17.8) 59(-3.6-16.8) 0.110
Median duyu 3.pb segmenti hiz 2.3(0.8-4.1) -0.8(-1.8-1.5) 0.008
Median duyu 6nkol segmenti hiz -1.7 (-4.1-0) 0.1(-1.5-1.7) 0.081
Ulnar sinir distal motor latans -0.25(-0.3-0) 0.05(-0.07-0.22) |0.028
Ulnar sinir BKAP amplitiid 0.4+1.4 -0.6+1.7 0.159
Ulnar motor EB-DA segmenti hiz | 0.44+3.0 1.3+4.6 0.643
Ulnar motor DA-DUsegmenti hiz | 0.7 (-1.8 — 1.5) -89 (-11.9--4.9) <0.001
Ulnar motor F latansi -0.2 (-0.55-0.4) 0.7 (0.05-1.9) 0.007
Ulnar sinir distal duyu latans -0.1 (-0.3 -0.05) 0.06 (-0.15 -0.15) 0.128
Ulnar sinir BSAP amplitiidii -3.5(-22.0-10.0) 2.6 (-148-11.4) 0.835
Ulnar duyu EB-DA segmenti hiz | -1(-6.2 -4.2) 0.2 (-3.3-4.6) 0.728
Ulnar duyu DA-DU segmenti hiz | -0.4+4.7 -7.445.5 0.004
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Sayisal veriler arasindaki lineer iliski incelendiginde, meslek yili ve haftalik
¢aligma saati arttikga sol ulnar sinir DA-DU segmentinde motor iletim hizinda anlamh
azalma goriilmekte idi (p<0.001, p<0.001).

Benzer gekilde meslek yili ve haftalik ¢alisma saati arttikga sol ulnar sinir DA-DU
segmentinde duyu iletim hizinda da anlamli azalma goriilmekte idi (p<0.001, p=0.003).

Ulnar sinir DA-DU segmentinde motor iletim hizi sag sol fark: ile meslek yili
arasinda istatistiksel olarak anlamh ters yonlii korelasyon saptandi (p=0.047).

Ulnar sinir DA-DU segmentinde motor iletim hiz1 sag sol farki ile ¢alisma saati
arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmadi (p=0.079)

Ulnar sinir DA-DU segmentinde duyu iletim hiz1 sag sol farki ile meslek yili ve
calisma saati arasinda istatistiksel olarak anlaml iliski saptanmadi (p=0.166, p=0.651)
(Bkz. Tablo 4.8).

Tablo 4.8. Taksi soforlerinin ¢aligma siireleri ile ulnar sinir iletim parametrelerinin iliskisi

Meslek yih Cahisma saati
Degiskenler

rho p rho p
Ulnar motor hiz DA-DU segmenti sol -0.561 | <0.001 | -0.560 | <0.001
Ulnar duyu hiz DA-DU segmenti sol -0.509 | <0.001 | -0.454 | 0.003
Ulnar motor hiz DA-DU segmenti sag sol farki -0.315 | 0.047 | -0.281 0.079
Ulnar duyu iz DA-DU segmenti sag sol farki -0.223 | 0.166 | 0.074 0.651
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5. TARTISMA

Caligmamizda elde ettigimiz sonuglara gore, taksi soférlerinde sol ulnar sinir dirsek
segmentinde motor ve duyu iletim hizlarinda saga gore istatistiksel olarak anlamli
yavaslama ve F latansinda anlamli uzama saptandi. Taksi soforlerinde ayn1 zamanda hem
sag hem de sol tarafta kontrol grubuna gére ulnar sinir dirsek segmentinde motor ve duyu
iletim hizinda anlamli yavaslama, ulnar sinir F latansinda ise anlamli uzama saptandi.
Taksi soforleri iginde dirsegini dayayan olgularda sol ulnar sinir dirsek segmentinde motor
ve duyu iletim hiz1 saga gore ve dirsegini dayamayan gruba gére daha yavast1 ve bu fark
istatistiksel olarak anlamliyd:. Dirsegini dayayanlarda sol ulnar sinir F latanslari saga gore
anlaml1 olarak daha uzundu .

Ulnar sinir median sinirden sonra en ¢ok etkilenen periferik sinirdir. Dirsek
diizeyinde ulnar tuzak néropati, KTS den sonra ikinci siklikla gériilen fokal noropati veya
baska bir deyisle tuzak néropatidir (1- 3,11- 14). Dirsek bolgesinde ulnar sinirin potansiyel
olarak tuzaklanabilecegi 4 anatomik bélge vardir. Bunlardan en sik retroepikondiler oluk
ve HUA’da tuzaklanir (20).

Ulnar sinir fizyolojik olarak dirsekte, kompresyon, gerilme ve siirtiinme giiglerinin
etkisindedir (30,31). Dirsek normal hareketi ile ulnar sinir iizerinde 6nemli diizeyde basing
olusturur. Onceki galismalarda kiibital tiinelde basing artis1 gosterilmistir (8, 22, 24,59,60)
Werner ve arkadaglan kiibital tiinelde ekstranoral basinci intraoperatif dlgmiisler, basing
dirsek ekstansiyonda iken 9 mmHg, dirsek fleksiyonda iken 63 mmHg bulmuglar, FKU
kas1 kontraksiyonu ile basing ekstansiyonda 92 mmHg’ya, fleksiyonda ise 209 mmHg’ya
ctkmigtir (45). Birgok ¢aliymada benzer sekilde, dirsek fleksiyonuyla kanal hacmindeki
azalmanin intrandral ve ekstrandral basinci artirdigi gosterilmistir (43, 44, 25). Bu
mekanizma disinda dirsek fleksiyonu sirasinda olusan traksiyon kuvvetleri ile ulnar sinirde
yaralanma meydana gelir (42). Ayrica dirsek fleksiyonuna omuz abdiiksiyonu ve bilek
ekstansiyonu eslik ediyorsa bu traksiyon ve gerilmeler daha gok olur ve intranéral basing
oldukea artar (43, 47, 59). Ozetle dirsekte tekrarlayic1 ve devamli fleksiyon ile ulnar sinirin
gerilmesi ve kubital tiinelde basincin artmasi ile DUN gériilebilir (13).

Ulnar sinirin ylizeysel yerlesiminin DUN i¢in zemin hazirlamasinin yani sira
tekrarlayan hareketler sonucu inflamasyon ve &dem gelismesi sinirin normal kayma
hareketini engellemektedir (8). Tekrarlayan dirsek fleksiyon ve ekstansiyonu sinirin

irritasyon ve inflamasyonuna neden olur. Sinirin dirsekteki normal kayma ve yer
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degistirme hareketinin engellenmesi ile irritasyon baglar (16). Perinéral skarlasma ile daha
fazla sikisma ve sinir hasar1 dongiisii baslar. Ayrica dirsek dayama ahigkanhigimin varlig,
siiresi ve dirsegi dayamanmn direkt travmatik etkileri de unutulmamalidir (61). Boyle bir
durumda olugacak yaralanmanin siddeti; uygulanan kuvvete, siireye ve karakterine baghdir
(30, 31).

Noropati olugsmasinda sinire direkt mekanik basi veya siniri besleyen kan akimina
basi sonucu gelisen lokal iskemi etkilidir (25). Kompresyon siddeti ile dogru orantili olarak
miyelin kilifta hasar olusur (32-34). Miyelin kilifta olusan mekanik hasar, iletim hizinda
yavaslamaya yol acar. Fazla miyelin lif i¢eren biiyiik liflerde etkilenme daha belirgin olur
(68). Travmanin siiresi ve tekrarlayici olmasi gibi faktorlere bagli olarak bir ila alt1 hafta
icinde demiyelinizasyon ve aksonal dejenerasyon goériilmeye baslar.

Kiimiilatif travma bozuklugu olarak bilinen DUN ayni zamanda meslekle iligkili bir
kas iskelet sistemi hastaligidir. Bir¢ok etiyolojiye bagl olugabilir. Descatha (62), DUN igin
major risk faktoérlerini obezite, tekrarlayan aktiviteler ve sabit pozisyonda ¢alisma olarak
belirtmigstir. Min6r basiya neden olan bir¢ok olay, iist ekstremitenin diger meslekle iligkili
kas iskelet sistemi bozukluklari, kolun dirsek fleksiyonda uzun siireli immobilizasyonu,
cerrahi miidahale géren hastalarda veya komadaki hareketsiz kalan hastalarda, uyurken
dirsek fleksiyonu gibi bir¢ok faktor ulnar noropati gelismesine yol agabilir (20, 25,13, 53,
54). Aktivitenin yogunluguna ve biyomekanigine bagli olarak ulnar sinir kompresyon,
traksiyon ve friksiyon gibi mekanik nedenlerden etkilenir.

Meslek gruplan ve DUN gelisimi arasindaki iliski ¢esitli c¢alismalar ile
tanmimlanmugtir. Meslek grubunun yani sira dirsek dayama aligkanligi da sinirin kolaylikla
hasarlanmasma neden olur. Meslege bagli ulnar tuzak néropati ile ilgili az miktarda
calisma yapilmistir. Yapilan caligmalarda bazi meslek gruplarinda yiiksek prevalans
saptanmigtir. Ornegin 69 miizisyenin %40’mnda, vibrasyonlu el aletleri kullananlarin
%42,5’inde ulnar sinirde etkilenme oldugu goriilir (48, 63). Fransa’da yapilan
calismalarda yillik DUN insidanst dirsekte tekrarlayan fleksiyon ekstansiyon hareketi
yapanlarda %0,8- %2,6 olarak bildirilmistir (62, 64). Italya’da yapilan bir ¢alismada ise
insidansin her iki cinste yasla birlikte arttig1, erkeklerde kadinlardan iki kat sik goriildiigii
ve elle galigmanin yaygin oldugu yorelerde daha fazla oldugu saptanmstir (16).

Kiibital tiinel sendromu; fleksiyonda dirsek postiiriine bagli olarak bilgisayar
operatorleri ve kamyon soforlerinde, dirsek dayama ile ulnar sinir kompresyonuna neden
olan dikis makinesi operatorlerinde, dirsekte tekrarlayan fleksiyon ve ekstansiyon nedeni

ile montaj hatt1 ¢aliganlarinda goriilmektedir. Kakosky, el ve kol titresimine maruz kalan
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kisilerin norolojik ve elektrofizyolojik incelemelerinde yaklasik olarak %43 oraninda
kiibital tiinel sendromu saptamistir (48). Titresimli alet kullanilan meslek gruplar1 da
kiibital tiinel sendromunun gelisimi agisindan risklidir.

Literatiirdeki serilere, olgu sunumlarmna, gozlemsel g¢aligmalara bakildiginda
saptanan yliksek riskli meslek gruplari; marangozlar, ressamlar, cam kesiciler, telefon
santralinde calisanlar, terziler ve miizisyenlerdir (8,9).

Ozbek ve arkadaglarmin tenis oyuncularinda yaptig1 ¢aligmada ulnar sinir dirsek
diizeyinde etkilenmis bulundu. Bu sporcularda firlatma sirasindaki valgus stresi dirsek
medialine yiiklenmeyi artinirken, dirsek fleksiyonu da ulnar sinirin  dinamik
kompresyonuna neden olur. Ulnar sinir dirsekteki rotasyon arkinin arkasinda seyrederken
fleksiyon ile traksiyona ve lokalizasyonunda ani degisime ugrar. Sinirin
lokalizasyonundaki bu ani degisim omuz abdiiksiyonu ve bilek ekstansiyonu ile daha da
artar. Valgus kuvvetleri ise ulnar sinirdeki traksiyonu iyice artirir. Ulnar sinirin yiizeyel
olmasi, tekrarlayan hareketler ile sinirin dirsekte ani yer degisimi, anormal dirsek mekanigi
ve tenis sirasinda triseps kasinin agir1 kullanimi hasari baglatir (65).

Voleybol oyunculart ile yapilan bir bagska c¢alismada subklinik tuzaklanma
saptanmasi, voleybolcularin asemptomatik olsalar da dirsek diizeyinde ulnar sinir hasarina
yatkinliklar1 oldugunu disiindiiriir. Bu ¢alismada elde edilen bulgular ¢ogunlukla ulnar
sinirde olusan demiyelinizasyon ile agiklanarak, tuzaklanmaya bagli kisa siireli mekanik
basi, uzun siireli mekanik kuvvet veya iskemi ile demiyelinizasyon ve buna baglt olarak
sinir iletim hizlarinda yavaslama goriildiigii s6ylenmistir. Voleybol oyuncularindaki sinir
hasar, topu kafa iistii atma hareketiyle iist kolda ve 6n kolda olusabilecek traksiyonun yam
sira hipertrofik triseps kasi baglarinin arasindaki tuzaklanmasina baghdir (66). Cummins ve
arkadaslar beyzbol oyuncularinda yaptiklan benzer bir ¢aliymada kiibital tiinel sendromu
gibi diger bagka spesifik sinir hasarinin topun kafa iistiinden firlatilma hareketi sirasinda
olustugunu gostermislerdir (69). Goriildiigii tizere {ist ekstremitenin tekrarlayan hareketi ve
anormal dirsek mekanigi ile sinirin dirsekte sikigmasi voleybol ve beyzbol oyuncusunu
ulnar sinir hasarina yatkin kilar .

Soférlerde araba kulanirken dirsegin cam kenarina dayanmasi nedeniyle ulnar
sinire eksternal bast olusabilecegi belirtilmig ancak bununla ilgili kontrollii ¢alisma
yapilmamustir (10). Abdel-Salam (67) kamyon soférii olan ve dirseginde ulnar tuzak
noropati saptanan ii¢ vaka bildirmistir. Bizim ¢aligmamz taksi soforlerinde DUN varlig: ve

DUN ile dirsek dayama arasindaki iligkiyi arastiran ilk kontrollii ¢aligmadir.
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Calismamizda saglikli goniilliilerde yapilan sinir iletim ¢ahsmalarinda ulnar sinir
BKAP amplitiid diizeylerinin sol tarafta daha kiigiik, median sinir F latansimin sag tarafta
daha uzun bulunmas: insidental bulgu olarak yorumlandi.

Taksi soforlerinde sag ve sol uist ekstremite kargilagtirildiginda, ulnar sinir motor ve
duyu iletim hizt DA-DU segmentinde solda yavaglamis ve F latans1 uzamis bulundu. Taksi
soforleri saglikli goniilliilerle karsilastirildiginda ise her iki iist ekstremitede ulnar sinir
motor ve duyu iletim hizlann DA-DU segmentinde yavaslamus, F latans1 uzamis bulundu.
Bulgularin bilateral olmasi, dominant taraftan bagimsiz olarak, solda dirsegin dayanmasina
baglh olusan kompresyonun etkisine ek olarak direksiyonun tutulmasi sirasinda her iki
dirsegin uzun siireli fleksiyonda kalmasi ve vites degistirirken sag dirsekteki tekrarlayan
fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerine bagl olabilir. Beklenildigi gibi tekrarlayict ve uzun
siireli fleksiyona bagli olarak ulnar sinir etkilenmis, motor ve duyu iletim hizlar
yavaglamis, F latans1 uzamustir.

Caliymamizda ayrica taksi soforleri kendi aralarinda araba kullanirken sol dirsegini
cam kenarma dayama aligkanhklarina goére karsilastirildi. Boylece tekrarlayan hareketin
yani sira dirsek dayama ile olusacak mekanik basinin etkisi degerlendirilmeye alinmug
oldu. Calismaya alinan taksi soforlerinin % 82,5’inin araba kullanirken sol dirsegini
pencere kenarina dayama aliskanlig vardi. Taksi soforleri iginde dirsegini dayayan grup ile
dirsegini dayamayan grup arasinda yas, boy uzunlugu ve viicut agirlign ortalamalan
benzerdi. Toplam ¢alisma siiresi, yil olarak, dirsegini dayama aligkanlif1 olanlarda daha
fazla idi. Buna karsin y1l igerisindeki haftalik ¢aligma siiresi ve hafta igerisindeki ¢alisma
saatleri gruplar arasinda benzer idi. Dominant el dagilimi ve semptom varlifi yoniinden
gruplar arasinda fark yoktu.

Araba kullanirken dirsegini dayama aligkanligi olan soforlerde solda ulnar sinir
distal motor latans ve F latans diizeyleri uzamis ve ulnar sinir DA-DU segmentinde motor
ve duyu iletim hizlar yavaglamig bulundu. Ayrica solda median sinir distal duyu latans
uzamis ve median sinir 3. parmak bilek segmentinde duyu iletim hiz1 yavaglamig bulundu.
Bu bulgulardan ulnar sinir distal motor latans1 ve F latansinin uzamasi ile DA-DU
segmentinde motor ve duyu iletim hizlarinda yavaglama olmasi dirsek dayama
aligkanlifina bagli olarak sinirin direkt kompresyona ugramasi ile iligkilendirilebilir.
Ancak median sinir distal duyu latansinin uzamasi ve 3. parmak bilek segmentinde duyu
iletim hizinda yavaglama dirsek dayama aligkanlig ile iligkili olmayan insidental bir bulgu
olarak veya sol dirsek cam kenarina dayandiginda el bileginin direksiyon tutarken aldif

hiperekstansiyon pozisyonuna bagli bir sonug¢ olarak yorumlanabilir. Dirsegini
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dayamayanlarda sag ve sol taraf median sinir iletimleri arasinda farklilk saptanmamasi
median sinire ait bu bulgularin insidental olmaktan ¢ok, el bileginin hiperekstansiyon
pozisyonundan kaynaklanabilecegini diigiindiirmektedir.

Taksi soforleri icinde dirsegini dayamayanlarda sag ve sol taraf ulnar sinir iletim
parametreleri ve F latanslan istatistiksel olarak benzer idi. Dirsegini dayayan grupta ise sol
ulnar sinir DA-DU segmentinde motor ve duyu iletim hizlan saga gore daha yavas ve F
latans1 daha uzun bulundu. Dirsegini dayayan grup ile dayamayan grup karsilastirildiginda
da, solda ulnar sinir DA-DU segmentinde motor ve duyu iletim hiz1 dirsegini dayayanlarda
daha diigiik bulundu. Bu etkilenmeyi daha 6nceki galisma sonuglan ile uyumlu olarak,
solda ulnar sinirin direkt basi etkisine maruz kalmasi ve uzun siireli dirsek fleksiyonu ile
agiklamak miimkiindiir (67). Taksi soforleri saglikli goniilliilerle karsilastirildiginda, her
iki iist ekstremitede ulnar sinir motor ve duyu iletim hizinin yavaslamis ve F latansinmn
uzamis bulunmasi direksiyonun tutulmast sirasinda her iki dirsegin uzun siireli fleksiyonda
kalmas1 ve vites degistirirken sag dirsekteki tekrarlayan fleksiyon ve ekstansiyon
hareketlerine bagh olarak ulnar sinirde etkilenmeyi diigiindiirse de, dirsegini dayayanlarda
sol ulnar sinirde etkilenmenin daha fazla olmasi, direkt mekanik basi etkisinin daha
belirgin oldugunu gosterir. Mekanik bastya ek olarak dirsegin cam kenarma dayanmasi
sirasinda dirsek fleksiyonuna omuz abduksiyonunun da eslik etmesi ulnar sinirdeki
traksiyon ve gerilmenin ve intrandral basincin daha fazla artmasina neden olur
(43,47,59,67).

Calismamiza katilan saglikh goniilliilerde ve taksi soférlerinde bilateral radial sinir
motor ve duyu iletim ¢aligmalari normal smnirlarda saptandi. Colak ve arkadaglan
tarafindan yapilan bir calismada ise tenis oyuncularinin dominant ekstremitelerinde,
dominant olmayan ekstremiteye ve kontrol grubuna gére radial sinir duyu ve motor iletim
hizlan yavas bulunup major etiyolojik faktorler olarak tekrarlayan hareket, bilek
ekstansorleri ve supinator kaslarin asiri yiiklenmesi ile radial sinirin i¢inde bulundugu
muskulotendinéz kompartmanda gerilmesi, sikismasi ve fasiyasinda zamanla gelisen
kalinlasma ileri diiriilmiistiir (65). Etkilenmemis voleybol oyunculari ile yapilan bir bagka
calismada dominant ve dominant olmayan ekstremiteler arasindaki fark istatiksel olarak
anlaml bulundu. Dominant ekstremitenin servis ve smag sirasinda zorlu kullanimina bagh
olarak ulnar duyu sinir iletim hizlari belirgin yavaslamistir (66). Bizim ¢alismamizda,
saglikli goniilliilerin hepsi ve 38 taksi soforii sag elini dominant el olarak kullaniyordu. Bu

iki calismadan farkli olarak dominant ekstremitede belirgin bir etkilenme goriilmedi.
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Meslekle veya kisisel aktivitelerle ilgili risk faktorlerinin hareketin siklig1 ve siiresi
ile de baglantili oldugu unutulmamalidir (7). Descatha ve arkadaglann tarafindan
tekrarlayan dirsek hareketlerinin yapildig1 islerde ¢alisan 598 kisi iizerinde yapilan
calismada, DUN insidans1 arastirilmig ve meslek yihi artikca DUN goriilme sikliginin
arttifn goriilmiistiir (62). Miihendisler tizerinde yapilan baska bir calismada ise giinliik
calisma saati arttikga iist ekstremitede tuzak néropati goriillme riskinde artis oldugu, giinlitk
dinlenme siirelerinin de disiik risk ile iligkili oldugu ileri stiriilmistiir (71). Bizim
¢alismamizda da taksi soforlerinin meslek yilh ve haftalik ¢aligma saati arttik¢a sol ulnar
sinir DA-DU segmentinde motor ve duyu iletim hizinda anlamli azalma goriildii. Ayni
zamanda ulnar sinir motor iletim hiz1 DA-DU segmentinde sag sol farki ile meslek yih
arasinda da istatistiksel olarak anlamli ters yonlii korelasyon saptandi.

Bizim c¢aligmamizda ara¢ kullanirken dirsegini dayama aligkanlifi olanlarin
dayadiklari tarafta, solda, ulnar sinir motor ve duyu iletim hizlari, diger tarafa gére ve bu
ahigkanligi olmayanlara gore daha yavasti. Ayni sekilde solda F latansi dirsegini
dayayanlarda daha uzun bulundu. Bu sonuglar uzamis dirsek fleksiyonu ve dirsek
dayamanin neden oldugu ulnar sinirin gerilmesi ve direkt basiya ugramasi ile beklenilen ve
daha onceki ¢alismalar ile uyumlu bulgulardir (8,10,67). Calismamiz literatiirdeki diger
meslek gruplan ile ilgili benzer ¢aligmalar ile uyumlu olsa da benzer sekilde tasarlanmis
bagka bir ¢alisma yoktur. Dominant ekstremitenin elektrofizyolojik olarak incelendigi
diger ¢aligmalardan farkli olarak caligmamizda her iki ekstremiteyi incelemekle beraber,
bagimli bir faktor olarak dirsek dayama aligkanliginin bu yanitlara etkisi incelendi ve hem
caligma grubu hem de kontrol grubu ile karsilastirildi.

Ozetle dirsegini dayamayan grup ile dirsegini dayayan grup arasinda sadece sol
taraf ulnar sinir DA-DU segmentinde motor ve duyu iletim hzi diizeyleri y6niinden
anlamli fark olup dirsegini dayayan olgularda s6z konusu oOlgiimler anlamli yavasti.
Dirsegini dayama aliskanhg olan soforlerde yine saga gore sol tarafta ulnar sinir DA-DU
segmentinde motor ve duyu iletim hizlar1 daha yavas, ulnar sinir F latans diizeyi ise daha
uzun bulundu. Bizim ¢alismamizda literatiirde bazi meslek gruplan ile yapilan ¢aliymalar
ile uyumlu olarak uzun siireli veya tekrarlayan dirsek fleksiyonu ile DUN iligkili bulundu.
Ayrica bulgularin sol tarafta ve dirsegini dayama aliskanlifi olanlarda daha belirgin
olmasi, taksi soforlerinin mesleklerinin gerektirdigi tekrarlayici ve uzamis hareketlerin
olusturdugu kronik sinir hasarinin yani sira sinirin dirsek dayama aligkanlig ile direkt
basiya ugramasina baghdir. Sonug olarak taksi soforlerinde ulnar sinir, uzamis dirsek

fleksiyonuna bagl olarak ve dirsek dayama aligkanliginin direkt travmatik etkisi ile sol

40




tarafta daha belirgin etkilenmigtir ve dirsek dayama alisgkanhifinin sinir {izerinde
olusturdugu direkt basi etkisi ile sol tarafta ulnar sinir iletimindeki yavaglama
elektrofizyolojik olarak daha belirgindir.

Goriildiigii tizere soforlerde lezyon tarafi ve dirsek dayama aliskanligt olan taraf
arasi iliski uyumludur. Siiriig sirasinda her iki tarafta tekrarlayan ve uzun siireli dirsek
fleksiyonunun yam sira sagda vites degistirme ile olusabilecek ulnar sinir hasan da goz
ard1 edilmemelidir. Sonuglara gore sag tarafta etkilenme tekrarlayan hareket ile olusurken
sol tarafta tekrarlayan hareketin yani sira biiyiik dlgiide direkt kompresif kuvvete bagl sinir
iletim hizlarinda yavaslama ve F yanitinda uzama olur.

Bu calisma uzun siire araba kullananlarda dirsegin cam kenarmna dayanmasi ile
ulnar tuzak noropati gelisebilecegini gostermektedir. Dirsekte ulnar tuzak néropatinin taksi
soforlerinde meslek hastalign olarak tamimlanabilmesi i¢in ¢alisma daha biiyik bir
ormneklem ve kontrol grubuyla yapilabilir. Ayrica sinir iletim ¢aligmalar1 normal olsa dahi
igne EMG ile saptanabilecek olast DUN vakalarimin atlanmamasi agisindan ileride

yapilacak ¢aligmalara igne EMG dahil edilmelidir.
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6. SONUCLAR

. Kontrol grubunda sol ulnar sinir BKAP amplitiidii saga gore anlamh olarak daha
kiigiik ve sag median sinir F latansi sola gore anlamli olarak daha uzun bulundu. Bu
fark rastlantisal bulgu olarak kabul edildi.

. Taksi soforlerinde sol ulnar sinir DA-DU segmentinde motor ve duyu iletim hizinda
saga gore anlamh yavaslama saptandi.

. Hem sag hem de sol tarafta kontrol grubuna gore taksi soférlerinde ulnar sinir DA-
DU segmentinde motor ve duyu iletim hizinda anlamli yavaglama, ulnar sinir F
latansinda ise anlamli uzama saptandi.

. Taksi soforleri iginde dirsegini dayamayan grupta sag ve sol median ve ulnar sinir
iletim parametreleri ve F yanit latanslan istatistiksel olarak benzer idi.

. Taksi soférleri iginde dirsegini dayayan grupta sol ulnar sinir DA-DU segmentinde
motor ve duyu iletim hizlar1 safa gore anlamh olarak daha yavas ve ulnar sinir F
latans1 anlamli olarak daha uzundu.

. Dirsegini dayayan grup ile dirsegini dayamayan grup karsilastirildiginda, sadece sol
ulnar sinir DA-DU segmentinde motor ve duyu iletim hiz1 diizeyleri yoniinden
anlamli fark olup dirsegini dayayan grupta s6z konusu dlgiimler istatistiksel agidan
anlamli olarak daha diisiik bulundu.

. Taksi soforleri ve kontrol grubu arasinda elektrofizyolojik parametrelerdeki sag sol
farki karsilastinildiginda; taksi soforlerinde kontrole gére sol ulnar sinir DA-DU
segmentinde motor ve duyu iletim hiz1 anlamli olarak azalmakta, F latanst ise artis
gostermekte 1di.

. Dirsegini dayayan grup ile dirsegini dayamayan grup arasinda elektrofizyolojik
parametrelerdeki sag sol farki karsilagtinldiginda; dirsegini dayayan grupta diger
gruba gore sol median sinir distal duyu latans1 , ulnar sinir distal motor latans1 ve
ulnar sinir F latansi anlaml olarak uzamakta, median sinir 3. parmak bilek
segmentinde duyu iletim hiz1 ve ulnar sinir DA-DU segmentinde motor ve duyu
iletim hizlar1 anlamh olarak azalmakta idi.

. Meslek yih ve haftalik ¢aligma saati arttikga sol ulnar sinir DA-DU segmentinde
motor ve duyu iletim hizinda anlamli azalma goriilmekte idi. Aym zamanda ulnar
sinir motor iletim hiz1 DA-DU segmentinde sag sol farki ile meslek y1li arasinda da

istatistiksel olarak anlaml ters yonlii korelasyon saptandi.
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8. EKLER

EK 1. Kontrol grubuna gire olusturulan elektrofizyolojik normal degerler

Distal latans Distal amplitiid | El bilegi dirsek | Dirsek alt1 dirsek
alt1 segmenti iistil segmenti
PERIFERIK iletim hiz1 iletim hiz
SINIR Ort£SS Ort+SS
SEGMENTI (msn) (mV /pV) Ort+SS Ort+SS
(m/sn) (m/sn)
Ulnar motor 2,73 £ 0,24 10,36 + 1,84 63,44 + 3,87 69,22 + 7,86
(8 cm’den
yukari) US=3,21 AS=6,68 AS=55,7 AS=53.,5
Ulnar duyu 2,79 £0,22 44,65+ 19,95 64,77 £ 5,13 69,55 + 6,10
12 cm’den
yukari) US=3,23 AS=475 AS=54,51 AS=57,35

EK 2. Ge¢ yanitlar icin kontrol grubuna gore olusturulan normal degerler

Min F latans1 Ust sinir
Ortalama+SS (msn)
Ulnar sinir 26,09+1,44 28,97
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EK 3. Laboratuarimiza ait elektrofizyolojik normal degerler

o ‘ Distal latans Distal amp [letim Hiz1
Periferik sinir segmenti
ort =SS ort =SS ort + SS
3,36+0,32 9,02+3,08 56,96+3,3
Median motor )
j (US: 4,00) (AS: 4,25) (AS: 50,3)
Median antidromik
2,89+0,26 171+39,86 58,62+3,91
duyu
(US: 3,41) (AS: 10) (AS: 50,6)
2,87+0,29 9,6+2,75 62,56+4,46
Ulnar Motor
(US: 3,45) (AS: 4,32) (AS: 53,6)
2,93+0,24 53,35+33,37 63,42+4,6
Ulnar antidromik duyu )
(US: 3,41) (AS: 11) (AS: 54,2)
30,7£11,65 50,0+4,53
Radial duyu
(AS: 10,9) (AS: 40,94)
EK 4. Ge¢ yamtlar icin laboratuarimiza ait normal degerler
Min F latansi Ust siir
Ortalama+SS (msn)
Median sinir 24,69+1,59 27,87
Ulnar sinir 24,99+1,71 28,41
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