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Oz

Amag: Bu calismamizda, kiibital tiinel sendromu (KTS) tanisi ile in situ
ulnar sinir dekompresyonu yapilan hastalarin fonksiyonel sonuglarimi
degerlendirdik.

Gereg ve Yontem: Ocak 2006 ile Aralik 2010 tarihleri arasinda 43 hastadan
yeterli takibi yapilan ve ¢agriya cevap veren 32 hasta geriye doniik olarak
degerlendirildi. Hastalarin ameliyat Oncesi klinik durumlart McGowan
derecelendirme sistemine goére ve ameliyat sonrast durumlar1 ise
Wilson&Krout derecelendirme sistemine goére belirlendi. Calismaya
muayene ve elektromiyelografiyle (EMG) kiibital tiinel sendromu tanisi
konulan, en az 6 ay konservatif olarak tedaviye cevap vermeyen, in situ
dekompresyon prosediirii uygulanan, daha once kiibital tiinel sendromu
nedeniyle ameliyat edilmeyen hastalar dahil edildi.

Bulgular: Ameliyat 6ncesi 24 hastada evre 2, 8 hastada evre 3 noropati
mevcuttu. Ameliyat sonrasi 22 hastada miikemmel, 7 hastada iyi, 2 hastada
makul, 1 hastada kotii sonug¢ elde edildi. Kotii sonug elde edilen tek
hastanin ameliyat Oncesi evre 3 noropatisi mevcuttu. Sikayetlerinin
tekrarlamasi sebebiyle hi¢bir hastaya tekrar cerrahi tedavi uygulanmadi.
Sonug: Kiibital tiinel sendromunda in situ dekompresyon ulnar sinir
biitiinliigli korunmus ve ulnar sinir subluksasyonu goriilmeyen olgularda
diisiik komplikasyon oranlariyla etkili, basit, giivenilir bir yontemdir.
Anahtar kelimeler: ulnar sinir, in situ dekompresyon, ndropati, kiibital
tiinel sendromu

Abstract

Objective: We have evaluated the functional scores of in situ ulnar nerve
decompressed cubital tunnel sendrome patients.

Materials and Methods: Between january 2006 and december 2010, 32
cubital tunnel syndrome patients operated in our clinic with ulnar
neuropathy were evaluated retrospectively from 43 patients. All patients
were diagnosed with clinically and electromyography, follow up period
was at least 3 years. And also any patient have surgical history about
cubital tunnnel syndrome before. McGowan’s classification was used for
preoperative scoring and the Wilson Krout classification for postoperative
clinical evaluation.

Results: Preoperatively 24 patient were degree 2, 8 patients were degree 3.
There were excellent results in 22 patients (%), good in 7 (%), fair in 2 (%),
and poor in one (%). Any of patients re-opereted cause of complaints.
Conclusion: In situ decompression is an effective, simple and safe methode
for cubital tunnel syndrome without ulnar nerve subluxation and with noral
continuity is intact.

Keywords: ulnar nerve, in situ decompression, neuropathy, cubital tunnel
syndrome
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Giris

Ulnar sinirin dirsek seviyesinde tuzaklanmasi,
iist ekstremitede karpal tiinel sendromundan
sonra ikinci en sik gorilen kompresyon
noropatisidir (1). Dirsek ve kolun medialinde
agr1, medial epikondil posteriorunda hassasiyet,
dirsek fleksiyonu ile artan 4. ve 5. parmaklarda
parestezi ve ulnar sinirin innerve ettigi kaslarda

atrofi  baslica belirtilerdir  (2).  Etiyoloji
idiyopatik ve sekonder olarak iki ayrilir.
Sekonder  sebepler  arasinda  postural,

posttravmatik, kiibitus valgus, ulnar sinire basi
yapan tiimoral olusumlar, kas anomalileri,
fasyal bantlar ve tekrarlayan mikrotravmalar
yer alir. Konservatif tedavi akut, subakut veya
hafif olgularda tercih edilir. Gece dirsegin
ekstansiyon pozisyonunda atellenmesi,
nonsteroid anti-inflamatuar ila¢ kullanilmasi,
aktivite modifikasyonu konservatif tedavi
secenckleri  arasindadir.  Cerrahi  tedavi,

konservatif ~ tedavinin  basarisiz  oldugu
durumlarda, kronik kompresyonda ya da el
intrinsik kaslarinda atrofi varliginda uygulanir.

Cerrahi tedavi segenekleri arasinda, situ
dekompresyon, endoskopik in situ
dekompresyon, anterior transpozisyon
(subkutan, intramuskiiler, submiiskiiler) ve

medial epikondilektomi yer alir. (3, 4, 5, 6, 7).
Bu calismamizda, KTS tanis1 olan, ulnar sinir
biitiinliigli korunmus, konservatif tedaviye

cevap vermeyen, in situ ulnar sinir
dekompresyonla cerrahi tedavi uygulanan
hastalarin fonksiyonel sonuglarini
degerlendirdik.

Gerec ve Yontem

Ocak 2006 ile Aralik 2010 tarihleri arasinda 43
hastadan yeterli takibi yapilan ve ¢agriya cevap
veren 32 hasta geriye doniik olarak
degerlendirildi. Calismaya muayene ve EMG

Tablo 1. McGowan Ulnar Sinir Kompresyon Derecelendirme Sistemi

Derece  Agiklama

1 Orta derecede parestezi

2 Orta derecede parestezi, intrensek el kaslarinda kuvvetsizlik
3 Ciddi duyu ve motor kayip

Tablo 2. Ameliyat Sonrasi Ulnar Noropatiyi Degerlendirmek icin Kullamlan Wilson &

Krout Kriterleri

Derece Acgiklama
Miikemmel Minimal motor ve duyusal degisiklikler, insizyon bdlgesinde hassasiyet yok
Iyi Semptomlar ortadan kalkmis, fakat aralikli olarak bolgesel hassasiyet mevcut
Diizelme var fakat ameliyat 6ncesine gore daha hafif diizeyde devam eden duyusal
Makul e
ve motor degisiklikler mevcut
Kotii Diizelme yok veya kétiilesme mevcut
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ile KTS tanis1 konulan, konservatif tedaviye en
az altt ay cevap vermeyen, ameliyat sonrasi
takibi en az 2 sene yapilan hastalar dahil edildi.
Dirsekte deformitesi, servikal diskopatisi,
dirsekte ulnar sinir subluksasyonu olan, in situ
dekompresyon haricinde baska bir kiibital tiinel
prosediirii uygulanan ve daha 6nce ayni taniyla
ameliyatt1 yapilan hastalar c¢aligmaya dahil
edilmedi. Hastalarin % 40,6 (n=13)’s1 erkek, %
59,4 (n=19)’l kadind1. Ortalama yas 45,5+14,5
yil (18-75) idi. 18 hastanin sag, 14 hastanin sol
dirsegi etkilenmisti. Semptomlarin baglamasi
ile ameliyat arasinda gegen siire ortalama 5 (2-
60) aydi. Ortalama takip siiresi 44.4 (36-60)
aydi. Tani, klinik ve EMG bulgularina gore
konuldu. Rutin olarak hastalarin hepsine kemik
patolojisine sekonder KTS olup olmadigini
belirlemek icin iki yonli dirsek grafisi ¢ekildi.
Hastalarin ameliyat oncesi klinik durumlari
McGowan (tablo 1) derecelendirme sistemine
gore ve ameliyat sonrasi durumlari ise Wilson
ve Krout (tablo 2) derecelendirme sistemine
gore belirlendi (8, 9).

Genel anestezi altinda, supin yatan hastaya,
omuz abduksiyonda ve dig rotasyonda, dirsek
fleksiyonda, tepesi  medial epikondilin
arkasinda  kalacak  sekilde, 8-10 cm
uzunlugunda longitudinal insizyon (Resim 1)
yapildi. Medial epikondil ve olekranon
arasindaki Osborn ligaman1 ayirilip, ulnar sinir
bulundu. Ulnar sinir eksplore edilip penrdz
dren yardimiyla askiya alind1 ve korundu. Sinir
proksimalde intermuskiiler septuma kadar
gevsetildi. Sonra distale kadar takip edilip,
fleksor karpi ulnarisin derin ve ylizeyel baginin
fasyasi dahil olmak iizere ulnar siniri saran bant
ve ligamanlarin hepsi gevsetildi (Resim 2).
Pasif fleksiyon ekstansiyon testi uygulandi.
Sinirin medial epikondil iizerindeki hareketi
incelendi. Medial epikondil iizerinden liikse
olan hastalara anterior transpozisyon ameliyati
uyguland1 ve ¢alismaya dahil edilmedi. Ulnar
siniri stabil olan hastalara in situ dekompresyon
uygulandi. Yara 3-0 Vicryl siitiir ile cilt alt1 ve
4-0 emilebilen siitiir yardimiyla subkutan

kapatildi. Hastalar ameliyattan bir giin sonra
taburcu edildiler ve 14. glinde dikisleri alindi.
Ameliyat sonrasi erken donemde (5. giinde)
pasif dirsek eklem hareket aciklig1 ve 3. haftada

giiclendirme egzersizleri baslandi. Takiplerde
klinik muayene ile iyilesme degerlendirildi.

Sekil 1. Kubital Tiinel Sendromunda Ulnar

Sinir in Situ Gevsetmesi Icin Kullamlan
insizyon

Sekil 2. Ameliyat sirasinda gevsetilmis ulnar
sinir
Bulgular

Ameliyat Oncesti McGowan derecelendirme
sistemine gore 24 hastada evre 2, 8 hastada
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Tablo 3. Hastalarin Ameliyat Oncesi
McGowan Derecelendirme Sistemine Gore
Dagilimlan

Derece  Hasta Sayisi
1 -

2 24

3 8

evre 3 (tablo 3) noropati mevcuttu. 27 hastada
dirsek medialinde agr1 mevcuttu. Tim
hastalarda tinel testi pozitifti ve 4. ve 5.
parmaklarinda parestezi mevcuttu. 11 hastada
froment isareti, 26 hastada dirsek fleksiyon testi
pozitifti. Hi¢cbir hastada palpasyonla ulnar sinir
sublukse olmuyordu. Biitiin hastalarda tam
EMG ile desteklendi. Ameliyat sonrast Wilson
& Krout derecelendirme sistemine gore 22
hastada miikemmel, 7 hastada iyi, 2 hastada
makul, 1 hastada kotii sonug (tablo 4) elde
edildi. Kotii sonu¢ elde edilen tek hastanin
ameliyat Oncesi evre 3 ndropatisi mevcuttu.
Sikayetlerinin tekrarlamasi sebebiyle higbir
hastaya tekrar cerrahi tedavi uygulanmadi.
Ulnar sinir yaralanmasi1 ve subluksasyonu,
medial antebrakiyel sinir yaralanmasi, valgus
instabilitesi, pronator-fleksor zayiflik, dirsek
fleksiyon-ekstansiyon kontraktiirii, yara yeri

Tablo 4. Hastalarin ameliyat sonrasi
Wilson & Krout Siniflamasina Gore

Dagilimlan

Derece Hasta Sayisi
Miikemmel 22

Iyi 7

Makul 2

Koti 1*

*: hastanin ameliyat 6ncesi McGowan derecesi 3

problemi gibi komplikasyonlar higbir hastada
goriilmedi.

Tartisma

Ulnar sinir kol ve onkoldaki seyri boyunca dort
potansiyel alanda sikisma gosterebilir. Birinci
alan medial epikondilin yaklastk 8 cm
proksimalinde, sinirin medial intermuskiiler
septumu deldigi ve struthers arkadinin altindan
ciktig1 yerdir. Ikinci alan olekranon ve medial
epikondil arasindaki ulnar oluktur. Ugiincii alan
humeroulnar arkad (kiibital tlinel), dordiincii
alan ise sinirin fleksor karpi ulnarisin iki bagi
arasindaki ¢ikis noktasidir. Kiibital tlinelin
catisin1 fleksor karpi ulnaris kasinin ulnar ve
humeral baglarin1 birlestiren kalin fibréz bir
aponevroz  olusturur  (Osborn  ligamani).
Tabanin1 medial kollateral ligaman ve eklem
kapsiilii, duvarlarimi ise medial epikondil ve
olekranon olusturur (10). Tiim hastalarimizda
ulnar sinirin basiya ugrayabilecegi dort bolgede
de gevsetme yapildi ve ameliyat sirasinda,
dirsek hareketleri ile ulnar sinir yataginda
sitkismaya sebep olabilecek baska patoloji olup
olmadig1 gézlendi.

Dirsek fleksiyonuyla kiibital tiinelin sekli
ovalken eliptik olur, hacmi % 55 azalir ve
basinc artar. Ayrica dirsek fleksiyonu sirasinda
ulnar sinirdeki traksiyon ndropati gelisimine
zemin hazirlar. Cilinkii ulnar sinir dirsek
rotasyon merkezinin arkasinda bulunur, dirsek
fleksiyonuyla uzar ve gerilir (11,12,13,14).
Insan kadavra c¢alismalarinda ulnar sinirin
dirsek fleksiyonuyla 4-7 mm arasinda uzadigi
gosterilmistir (11,15). Bu yiizden, aktivite
modifikasyonunun ~ (uzun  siireli  dirsek
fleksiyonu, masa basi calisma vb.) KTS nun
konservatif  tedavisinde Onemli bir yeri
mevcuttur.

Normalin iizerinde kompresyon ve traksiyon
giici wulnar sinir mikrodolagimin1  bozar,
gecirgenlik artis1 ve inflamasyon olusur, sinir
fonksiyonlarinda bozulma meydana gelir (16).
Traksiyon  giiciiniin, intranéral  basing
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artisgindaki asil sebep oldugu insan kadavra
calismalarinda gosterilmisse de, KTS’da ulnar
sinir  kompresyonuna  bagl sekonder
degisiklikler stk goriilen ameliyat i¢i
bulgulardir (17, 18). Cerrahi tedavinin amaci,

muhtemel  tim  tuzaklanma  alanlarinin
gevsetilmesi, ulnar sinirin = kanlanmasinin
korunmasi1 ve erken dirsek hareketine izin

verilmesi olmalidir (10). Bizde hastalarimizda
ameliyattan sonra birinci glinde aktif ve pasif
olarak dirsek hareketlerine izin verdik.

KTS hafif vakalarda, hasta egitimi, dirsegi
ekstansiyonda tutan aparatlar, nonsteroid anti-
inflamatuar ilaglar ile tedavi edilebilmektedir.
Cerrahi tedavi ise konservatif tedaviye cevap
vermeyen, giicsiizliigli ve atrofisi olan,
EMG’de belirgin denervasyonlar1 tespit edilen
hastalar i¢in onerilmektedir (19). Biz de en az 6
ay konservatif tedaviye yanit vermeyen veya
takipler swrasinda klinik olarak kotiilesen
hastalarimiza cerrahi tedavi uyguladik.

Cerrahi tedavi ic¢in birgok yontem tarif
edilmistir. Bu  yoOntemleri  karsilastiran
calismalar mevcuttur, fakat bir yontemin
digerine iistiinliigiinii gosteren acik bir ¢alisma
mevcut  degildir.  Noropatinin  etiyolojisi,
semptomlarin siddeti, ulnar sinir
subluksasyonunun varligi, ulnar néropatiye yol
acan kemiksel deformite ve cerrahin tercihi
uygulanacak ameliyatin yontemini etkileyen
faktorlerdir. Calismamiza  ulnar sinir
subluksasyonu ve kemiksel deformitesi olan
hicbir hastay1 dahil etmedik.

Medial epikondilektomi ulnar sinirin 6ne dogru
en az direngli yolu segerek kaymasina izin
verir. Ulnar siniri gevsemis pozisyonda tutar.
Ulnar sinirin kanlanmasini bozmaz ve biitiin
seviyelerde ~dekompresyonuna izin  verir.
Ozellikle ulnar sinir subluksasyonu varliginda
endikedir (8, 20). Lokal hassasiyet, tam rezeke
edilmemis epikondilin  iizerinden  sinirin
subluksasyonu, valgus instabilitesi, fleksiyon
kontraktiiri, fleksor-pronator zayiflik,
osteotomiye bagli medial dirsek agrist gibi
komplikasyonlar ameliyat sonrasinda

goriilebilir (20, 21, 22). Bu tiir komplikasyonlar
bircok cerrahi kismi medial epikondilektomiye
yoneltmistir (23).

Ulnar sinirin 6ne transpozisyonu ulnar sinirin
gerginligini 6nemli dl¢iide azaltip traksiyon ve
kompresyon etkisinden kurtulmasini saglar. Bu
teknigin major dezavantaji ulnar sinirin
kanlanmasin1 bozmasidir. Ayrica proksimalde
de yeni kompresyon alanlar1 olusturabilir (24).
Cilt alt1 transpozisyon, siniri yeni yiizeyel
yataginda daha savunmasiz birakabilir. Kasin
icine transpozisyonda ise, yatak hazirlanmasi
icin diseke edilen kas dokusu sinirin etrafinda
skar dokusu olusmasina neden olur ve bu
basiya sebebiyet verebilir. Fakat kas i¢i alanin
vaskiiler acidan zengin olusu teorik olarak
avantajdir. Kas altina transpozisyonda da sinir
anatomik yatagindadir ve skarlasma azdir (25).
Endoskopik gevsetmenin, cerrahi sahanin kisith
goriintillenmesi, obez hastalarda uygulanma
zorlugu, 6zel ekipman gerektirmesi, maliyetin
yiiksek olmasi, yeterli klinik veri bulunmamasi
ve Ogrenme egrisinin yiikksek olusu gibi
dezavantajlart bulunmaktadir. Minimal invaziv
olmast dolayisiyla yara iyilesmesinin hizl
olmasi, daha az skar dokusu olusmasi, ameliyat
sonrasi erken rehabilitasyon imkan1 sunmasi ise
avantajlaridir (7, 26).

In situ dekompresyon, KTS’da yaygin olarak
uygulanan bir cerrahi yontemdir (27). Teknik
olarak basittir, giivenlidir, ulnar sinirin
kanlanmasin1 bozmaz, ameliyat siiresi diger
prosediirlere gore daha kisadir. Sinir anatomik
pozisyonunda muhafaza edildiginden dolay1
ameliyat sonrast erken rehabilitasyona izin

verir, iyilesme  hizhdir (21). Medial
antebrakiyel  kutanéz  sinirin  dallarinin
yaralanmasmna bagli  proksimal  Onkolun

posteriomedialinde agri, hassasiyet, hipostetik
alan sik goriilen komplikasyonlardan biridir
(28). Calismamizdaki hastalarin  higbirinde
takip sirasinda kutandz dalin yaralanmasina
bagli bir agr1i veya hipoestetik alan ile
karsilagmadik.
Daha  Onceki

caligmalarda  fonksiyonel
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iyilesmedeki ana  prognostik  faktorlerin,
ameliyat Oncesi semptomlarin siiresi ve yas
oldugu bildirilmistir (1,29). Bizim
calisgmamizdaki makul ve koti sonuglu ii¢
hastanin semptomlarinin siiresi sirasiyla 4, 4 ve
5 yil, yaslari ise 71, 82 ve 40°dur.

KTS in situ dekompresyon ulnar sinir
biitiinliigi korunmus, subluksasyonu olmayan
olgularda diisik komplikasyon oranlariyla
etkili, basit, giivenilir bir yontemdir.
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