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ÖZET 

İnterosseoz kas atrofisi, farklı nedenlere bağlı gelişen klinik bir tablodur. Tanıda öykü, nörolojik muayene, görüntüleme ve elektrofizyolojik bulgular 
önemlidir. Bu yazıda interosseoz kas atrofisi olan ve farklı etyolojik nedenlerin saptandığı olguları sunmak ve interosjeoz kas atrofisi nedenlerini 
gözden geçirmeyi amaçladık.  

Anahtar Sözcükler: İnterosseoz Kas Atrofisi, Ulnar Nöropati, Elektronöromyografi. 

ABSTRACT 

Interosseos Muscle Atrophy and Ulnar Neuropathy: Case Reports 
Interosseous muscle atrophy, is a clinical entity due to different reasons. The medical history, neurologic examination, neuroimaging and electrophy-
siological findings are important in diagnosis. In this article, we aimed to present patients with interosseous muscle atroph y with different etiologic 
factors and to review the causes of interosseous muscle atrophy .  

Keywords: Interosseos Muscle Atrophy, Ulnar Neuropathy, Electromyography.  

İnterosseoz kas atrofisi, ulnar nöropati başta olmak 

üzere birçok farklı nedene bağlı gelişen klinik bir tab-

lodur. Tanıda öykü, nörolojik muayene, görüntüleme 

yöntemleri ile elektrofizyolojik inceleme önemli yer 

tutar. 

Bu grupta ayırıcı tanıların başında yer alan ulnar nöro-

patide, ulnar sinir, dirsek, ön kol ve el bileği olmak 

üzere farklı lokalizasyonlarda tuzaklanabilir (1). Tu-

zaklandığı lokalizasyon ve interosseoz kas atrofisine 

yol açan diğer nedenlerin ayırımındaki zorluklar nedeni 

ile ulnar sinir lezyonları klinisyenler için ayırıcı tanıda 

zorlanılan tuzak nöropatilerin başında gelir. Elektronö-

romyografik (ENMG) inceleme, tüm bu lezyon lokali-

zasyonlarını ve hasarlanmanın şiddetini belirlemede 

önemli katkılar sağlar (1, 2).  

Bu yazıda, interosseoz kas atrofisi nedeni ile ENMG 

laboratuarımıza yönlendirilen 5 olguyu sunarak, inte-

rosseoz kas atrofisi nedenleri, ulnar nöropati tipleri ve 

bulgularını, ayırıcı tanıda düşünülecek diğer nedenleri 

elektrofizyolojik bulgular ışığında tartışmayı amaçla-

dık. 

OLGU SUNUMU 

Olgu-I 

ALS ön tanısı ile laboratuvarımıza yönlendirilen 60  

 

 

yaşındaki kadın hastanın yaklaşık 6 ay önce başlayan 

her iki elinde güçsüzlük, uyuşma şikayeti mevcuttu. 

Şikayetlerinin önce sağ elde, bir süre sonra sol elde 

geliştiğini belirtmekte idi. Öz geçmişinde önemli bir 

özellik olmayan olgunun muayenesinde, hafif düzeyde 

bilateral kübitus valgus deformitesi, sol elinde daha 

belirgin olmak üzere bilateral interosseoz atrofi, bilate-

ral el parmak abduksiyonunda güçsüzlük saptandı. 

ENMG incelemesinde, bilateral ulnar sinir duyusal 

yanıt elde edilemedi. Bilateral ulnar sinirin motor ile-

tim hızında dirsek segmentinde yavaşlama saptandı 

(30m/sn). Santimleme yöntemi ile de değerlendirilen 

hastada, dirsek-dirsek hizasının 4 cm proksimalinde 

latansta uzama, hızda ve motor birleşik kas aksiyon 

potansiyel (BKAP) amplitüdünde düşüklük saptandı 

(>%20). İncelenen diğer sinirlerin (median ve radial) 

duyu-motor iletim çalışmaları normal sınırlarda idi. 

İğne EMG incelemesinde ulnar sinir innervasyonlu 

kaslarda (adduktör digiti minimi (ADM), 1. dorsal 

interosseoz ve fleksör karpi ulnaris (FCU)) nörojenik 

motor ünit potansiyel (MÜP) değişiklikleri ve ileri 

seyrelme saptandı. Olgunun servikal ve brakial pleksus 

MR incelemesi normal sınırlarda idi. Bilateral kübital 

tünel sendromu tanısı ile cerrahi bölümüne yönlendiril-

di.  
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Olgu-II 

Laboratuarımıza C8-T1 radikülopati ön tanısı ile yön-

lendirilen 55 yaşında erkek hasta yaklaşık 1 ay önce 

sağ kolda uyuşma, güçsüzlük şikayetinin başladığını ve 

giderek arttığını belirtmekte idi. Öz geçmişinde yakla-

şık 30 yıldır günde 1 paket sigara kullanımı dışında 

özellik yoktu. Nörolojik muayenesinde, sağ el parmak 

abduksiyon, opozisyon, başparmak abduksiyon ve 

fleksiyonunda güçsüzlük, tenar, hipotenar ve interos-

seoz kas atrofisi saptandı. ENMG incelemesinde, sağ 

ulnar sinir duyusal yanıt elde edilemedi. Radial ve 

median sinir duyusal yanıtları normal, medial antekübi-

tal sinir duyusal birleşik duyu aksiyon potansiyel 

(BDAP) amplitüdü sol tarafa göre düşüktü (%50’den 

az). Median sinir motor yanıt elde edilmedi. Ulnar sinir 

BKAP amplitüdü hafif düşük, F yanıtı elde edilemedi. 

İğne EMG de, sağ APB (abduktör pollicis brevis) kası 

atrofik, sağ ADM, 1. dorsal interosseoz kaslarında 

nörojenik MUP değişiklikleri ile seyrelme paterni sap-

tandı. Pronator quadratus, FCR (fleksör karpi radialis), 

FCU, EDI (ekstensör digitorum indicis) kas inceleme-

leri normaldi. Elektrofizyolojik bulgular sağ brakial 

pleksusun alt trunkus-medial kord lezyonu lehine yo-

rumlandı. Servikal MRG’de C5-C6 bilateral nöral 

foramenlerde daralma dışında normal sınırlarda idi. 

Toraks BT’de bilateral akciğer üst apikal segmette 

fibrotik değişiklikler, amfizem alanları saptandı. Bra-

kial pleksus MR incelemesi yapılamadı. Olgu göğüs 

hastalıkları bölümüne yönlendirildi. Sonuçları ile ilgili 

kayıtlara ulaşılamadı. 

Olgu-III 

Sağ elde güçsüzlük şikayeti ile polikliniğimize başvu-

ran 54 yaşındaki erkek hastanın öyküsünde yaklaşık 1 

yıl önce sağ elin üzerine düşme öyküsü dışında önemli 

özellik saptanmadı. Öz geçmişinde özellik yoktu. Fizik 

muayenesinde avuç içinde yaklaşık 2 cm uzunluğunda 

kesi izi (Şekil 1) ve sağ 1. dorsal intterosseoz kas atro-

fisi mevcuttu (Şekil 2).  

 

 
Şekil 1. Sağ el avuç içinde 2 cm uzunluğunda insizyon. 

 

Nörolojik muayenesinde, sağ el parmak abduksiyonun-

da güçsüzlük, 1. Dorsal interoosez kasında belirgin 

atrofi saptandı. Diğer bulgular normal sınırlarda idi. 

ENMG incelemesinde, sağ ulnar sinir V. parmak duyu 

iletim çalışması ve ADM kası kayıt motor yanıtları 

normal sınırlarda idi. 1. dorsal interosseoz kası kayıtta 

elde edilen BKAP amplitüdü ileri derecede düşüktü. 

Konsantrik iğne EMG’de sağ 1. dorsal interosseoz 

kasında denervasyon potansiyelleri ve istemli kası da 

tek MÜP saptandı. ADM, APB ve EDI kaslarının ince-

lemesi normal sınırlarda idi. Bu bulgularla, sağ ulnar 

sinir distal palmar motor dalının aksonal lezyonu lehine 

yorumlandı.  

 

 
 
Şekil 2. Sağ elde 1. dorsal interosseoz kas atrofisi . 

Olgu-IV 

Servikal diskopati tanısı ile yönlendirilen 52 yaşındaki 

bayan hastanın şikayetlerinin yaklaşık 15 gün önce sol 

skapular bölgede çok ş iddetli ağrı ile başladığı ve bu 

süre içinde sol elinde hızla güçsüzlük, kaslarında erime 

fark ettiği öğrenildi. Nörolojik muayenesinde sol üst 

ekstremite tenar-hipotenar-interosseoz kas atrofisi, 

styloradial refleks kaybı saptandı. Şikayetlerinin 15. 

gününde yapılan ENMG incelemesinde, sol ulnar sinir 

duyu yanıt elde edilemedi, radial ve median duyu 

DBAP ve iletim hızları düşüktü. Median sinir motor 

(APB kası kayıt) yanıt alınamadı. Ulnar ve radial sinir 

motor BKAP amplitüdü sağ tarafa göre düşük saptandı. 

İğne EMG’de sol ulnar ve median sinir innervasyonlu 

kaslarda istirahatte anormal spontan aktivite, istemli 

kasıda seyrelme paterni saptandı. Bulgular, solda me-

dial kordda daha belirgin olmak üzere medial ve poste-

rior kord lezyonu lehine yorumlandı. Çekilen servikal 

ve brakial pleksus MRG’da belirgin özellik saptanma-

dı. Hastaya idiopatik brakial pleksit düşünülerek ste-

roid tedavisi başlandı. Takip eden 1 hafta içinde ağrıla-

rında belirgin azalma oldu. Aktif FTR programı ile 1 

yıl sonraki kontrolünde sol tenar bölgede belirgin, 

hipotenar ve interosseoz kaslarda ılımlı atrofi ve APB 

kas güçsüzlüğü dışında normal sınırlarda idi. 

 

Olgu V 

 

Sağ önkolda uyuşma ve güçsüzlük şikayeti ile başvu-

ran, ulnar nöropati ön tanısı ile yönlendirilen 18 yaşın-

daki bayan hasta yaklaşık 1 yıldır sağ ön kol ve 4.,5. 

parmakta uyuşma ve güçsüzlük tariflemekte idi. Öz 

geçmişinde önemli özellik saptanmayan olgunun mua-

yenesinde, sol elde belirgin hipotenar atrofisi mevcuttu. 

Sağ el parmak abdüksiyon, opozisyon, başparmak 
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abduksiyon ve fleksiyonunda güçsüzlük saptandı. Sağ 

el, sol tarafa göre soğuk, sağ üst ekstremitede Adson 

testi pozitifti. ENMG incelemesinde sağ median sinir 

APB kası kayıtta motor yanıt elde edilemedi. Median 

sinir II. parmak duyusal yanıtı normal sınırlarda, sağ 

ulnar sinir V. parmak duyu BDAP ve motor BKAP 

(ADM kası kayıt) amplitüdleri düşük saptandı. Sol 

radial sinir motor ve duyu yanıtları sağ tarafa göre 

düşüktü. İğne EMG’de sol APB kasında MÜP saptan-

madı. Sağ ADM, 1. dorsal interosseoz ve EDI (daha 

hafif) kaslarında istemli kasıda kronik nörojenik MÜ-

AP değişiklikleri ve ileri seyrelme paterni saptandı. Bu 

bulgular, sağ brakial pleksusun alt trunkus lezyonu 

lehine yorumlandı. Direk servikal grafide sağ tarafta 

servikal kot saptanan hastanın brakial pleksus görüntü-

lemesi ve üst ekstremite doppler incelemesi normal 

sınırlarda saptandı. Cerrahi planlanmayan hasta fizik 

tedavi rehabilitasyon programına alındı. 

 
Tablo I. Olguların tanı ve ENMG sonuçları. 

  
Olgu I                                   

Dirsek Ulnar 

Olgu II                                          

Alt Trunkus Medial Kord 

Olgu III                                          

El Bilek Ulnar 

Olgu IV                                 

Medial- Posterior 

Kord 

Olgu V                                        

Alt Trunkus 

  Kübital tünel  AC apeks lezyon Derin palmar Brakial pleksit Servikal kot 

Duyu sinir iletim çalışması 
     

Sağ median-2.parmak  N N N N N 

Sol  median-2.parmak N N N N N 
Sağ ulnar-5.parmak Yanıt yok Yanıt yok N N AN 
Sol  ulnar-5.parmak Yanıt yok N N Yanıt yok N 
Sağ radial-başparmak  N N N N N 
Sol radial-başparmak N N N AN N 
Sağ musculo-medial - N - N AN 
Sol musculo-medial - N - N N 

Motor sinir iletim çalışması           

Sol median- APB) N N N AN N 
Sağ median- (APB) N Yanıt yok N N Yanıt yok 
Sol ulnar- (ADM) AN N N AN N 
Sağ ulnar- (ADM) AN AN N N AN 
Sol ulnar- (1.DI) AN N N - - 
Sağ ulnar- (1.DI) AN - AN N - 
Sol radial-(EDI) N N N AN - 
Sağ radial-(EDI) N N N N N 

Konsantrik iğne EMG            

R. APB N YO K N N YO K 
R 1. DI AN AN AN N AN 
R. ADM AN AN N - AN 
R. FCU  AN AN N - AN 
R. FCR N N N - AN 
R. EDI N N N - AN 
R. EDC N N - - N 
R. Biceps N N - - N 
L. APB N N - AN N 
L. 1. DI AN N - AN - 
L. ADM AN - - AN - 
L. FCU  AN - - - - 
L. FCR N - - AN - 
L. EDI N - - AN - 

TARTIŞMA 

İnterosseoz kas atrofisi nadir görülmesine karşın, C8-

T1 servikal diskopatiden, ulnar nöropati, brakial plek-

sopati, motor nöron hastalığı, medulla spinalis lezyon-

larına (syringomiyeli, spinal kitle gibi) kadar çok geniş 

bir tanı grubunu kapsayan bir klinik tablodur.  

İnterosseoz el kaslarını ağırlıklı olarak innerve eden 

ulnar sinirin en sık kompresyona uğradığı bölge dirsek 

seviyesidir ve bu düzeyde lezyonlarının en sık nedeni 

kübital tünel sendromudur (3). Etyolojik nedenler ara-

sında, travma, eklem deformiteleri, dirsek dayama 

alışkanlığı, yabancı cisim sıralanabilir (1,3,4). Kubital 

tünel sendromunda dirsek ve ön kolda ağrı, 4. Parma-

ğın iç yüzü ile 5. parmakta parestezi ilk bulgu olabilir 

(3). El sırtının ulnar yarısının duyusunu alan dorsal 

kutanöz dal guyon kanalının proksimalinden ayrıldığı 

için, bu bölgenin parestezisi ya da hipoestezisi lezyo-

nun guyon kanalının proksimalinde olduğunu gösterir 

(1, 2, 5, 6). Zaman içinde ulnar innervasyonlu kaslarda 

güçsüzlük ve atrofi gelişir. FCU kası dirsek düzeyinde-

ki kompresyonlardan etkilenmez (dirsek prosimalinden 

ayrılır) (3). 

Elektrofizyolojik incelemede, dorsal ve palmar V. 

parmak duyu, ADM ve 1. Dorsal interosseoz kas kayıt 

motor yanıtları değerlendirilir. Dirsek tuzaklanmaların-

da cerrahi tedavi seçeneği farklı olabileceğinden lokali-

zasyon önemlidir. Dirsek seviyesinde segment ve san-

timleme (İnching) yönteminin incelemeye eklenmesi 

gerekir. Geniş myelinli hızlı ileten liflerin fokal demi-
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yelinizasyonu sonucu temporal dispersiyon ve iletim 

bloğu saptanabilir (7). Distale göre motor yanıt ampli-

tüdünün %40 ya da daha fazla düşmesi dirsek segmen-

tinde demiyelinizasyon ve iletim bloğuna işaret eder. 

Motor iletim hızında yavaşlama (<50m/s), amplitüd 

düşüklüğü dirsek segmentindeki tuzaklanmayı destek-

ler (3, 8). Tuzaklanmanın distalindeki ulnar sinir inner-

vasyonlu özellikle distal kaslarda (ADM, 1. dorsal 

interosseoz) nörojenik değişiklikler saptanır. FCU kası 

travmanın şiddet ve süresine göre kübital tünel send-

romunda normal kalabilir (9). Medial antebrakial kuta-

nöz sinir duyu çalışması pleksus  lezyonlarının dışlan-

ması için incelemeye eklenmelidir. Özellikle motor 

bulguların bilateral olduğu olgularda motor nöron has-

talığı akılda bulundurulmalıdır. İğne EMG ayırıcı tanı-

daki MNH, brakial pleksus, kök ve TOS gibi tabloları 

ayırt etmede büyük önem taşır.  

Ulnar sinirin bilek seviyesinde (guyon lojunda) tuzak-

lanması ise daha az sıklıkta görülür. Guyon lojundaki 

tuzaklanma nedenleri arasında travma (sürekli bisiklet 

ya da pense kullanımı), ulnar arter anomalileri, lipom-

lar, sinir kılıfı tümörleri, ganglionlar, kırıklar, dejenera-

tif eklem bozuklukları, anatomik varyasyonlar sayılabi-

lir (3, 10). Bizim olgumuzda el bilek üzerine düşme 

öyküsü mevcuttu. El bileğinde sinirin anatomik lokali-

zasyonuna göre farklı sınıflamalar yapılmıştır (3, 10). 

Son yıllarda 5 grupta toplanan sınıflandırma kullanıl-

maktadır (I-motor ve duyusal nöropati, II-saf duyusal, 

III-saf motor (hipotenar kasları içerir), IV-saf motor 

(hipotenar kasları içermez), V-distal motor nöropati 

(Adductor pollicis ve 1. dorsal interosseoz kaslarına 

giden dalın proksimali) (1, 7, 10, 11). Üçüncü olgumu-

zun bulgularını derin palmar motor dal lezyonu olarak 

yorumladık.  

İnterosseoz kas atrofine yol açan ve klinik pratikte 

ulnar nöropati ile sıklıkla karışan klinik tablolar C8 kök 

lezyonu ve alt trunkus lezyonlarıdır. Kök lezyonların-

da, ilişkili dermatoma da yayılan, boyun hareketleri ile 

artan ağrı kök lezyonunu destekler (9). ENMG incele-

mesinde median ve ulnar sinir duyu iletim çalışmaları-

nın normal olması, ulnar ve median sinir innervasyonlu 

tüm interosseoz el kaslarında güçsüzlük, iğne EMG de 

bu kaslarda ve paraspinal kaslarda nörojenik MÜP 

değişiklikleri saptanır. Ulnar nöropatide 4. parmağın 

lateral iç yarısının dermotomunda etkilenme olmazken, 

C8 kök lezyonunda 4. ve 5. parmağın her ikisinde duyu 

bozukluğu saptanabilir. T1 kök lezyonunda ise sadece 

ön kol medialinde duyu kaybı saptanır (12). 

Ayırıcı tanıda düşünülmesi gereken tanılardan bir diğe-

ri torasik çıkış sendromudur. Bu tablo, skalen üçgen 

içinde servikal kot, fibröz bant, uzun C7 transvers 

proses nedeni ile brakial pleksusun alt trunkusunun 

basıya maruz kalması sonucu oluşur. Bizim 2. olgu-

muzda muhtemel akciğer apikal lezyonuna, 5. olgu-

muzda ise servikal kota bağlı iki farklı etyolojik neden 

saptandı. Klinikte T1 innervasyonlu tenar kaslarda 

belirgin olmak üzere C8 ve T1 dağılımında motor ve 

duyu kaybı görülür. Ön kol iç yüzünde ağrı olabilir 

ancak olguların çoğunda APB kas güçsüzlüğü, progre-

sif tenar atrofi ön plandadır (12). ENMG’de, APB kası 

kayıt median sinir motor BKAP amplitüdü düşüktür. 

Ulnar sinir innervasyonlu 1. dorsal interosseoz kasında 

motor yanıt normal ya da hafif düşük, ulnar duyu 

BDAP amplitüdünde düşüklük, median sinirin duyusal 

yanıtı normal saptanır (12).  

Ayrıcı tanıda diğer bir akılda bulundurulması gereken 

klinik tablo akut brakial pleksitdir. Bu klinik tabloda 

omuz kuşağında şiddetli ağrı ön plandadır. Kök lezyo-

nundan farklı olarak boyun hareketleri, öksürme ya da 

valsalva manevraları ile ağrı olmaz. Başlangıçtan 2 

hafta içinde olguların %75’inde kas güçsüzlüğü ve 

hızla atrofi gelişir. 4. olgumuzda da klinik bulgular, 

çok şiddetli ağrı ile başlamış ve günler içinde hızla kas 

atrofisi gelişmişti.  

Sonuç olarak, klinikte interosseoz kas atrofisi nedeni 

ile değerlendirilen olgularda muayene ve görüntüleme 

yöntemlerinin yanı sıra ENMG incelemesi, tanı aşama-

sında ilk sıralarda yer almalıdır. Bu tür olgularda 

ENMG incelemesi karşılaştırmalı yapılmalı ve olası 

tanıların tümü göz önünde bulundurularak tamamlan-

malıdır.
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