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Ulnar Sinirin Kubital Oluk Diizeyinde Tuzak Noropatisinin
Basit Dekompresyon Yontemi Ile Cerrahi Tedavisi
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OZET

Amag: Ulnar sinir tuzak noropatisi (TNP) genellikle kubital oluk seviyesinde meydana gelir. Tedavisi konservatif yaklasim veya cerrahidir. Bu
¢alismadaki amacimiz ulnar TNP’de uyguladigimiz basit dekompresyon tekniginin cerrahi sonuglarini incelemektir.

Gereg ve Yontemler: 2005-2009 arasinda ulnar TNP tanis1 alan 56 hasta klinigimizde opere edildi. Bu hastalarin tamaminin sinir biitiinligi tam idi.
Hastalarin 36’s1 erkek, 20’u ise bayan idi. Yas ortalamasi 37,8 idi. Hastalarin tiimiine lokal anestezi altinda kubital oluk diizeyinde basit
dekompresyon ameliyati uygulandi. Ortalama ameliyat stiresi 30 dk. olarak kaydedildi.

Bulgular: Hastalarin %92,86°sinin sikayetleri ameliyattan sonra tamamen gegti. 56 hastanin 4’ii cerrahiden fayda gérmedi, bu hastalarm 3’i
romatolojik hastalig1 bulunan kisilerdi. Higbir hastada cerrahi komplikasyon gelismedi ve hastalarin sikayetleri ameliyattan sonra artmadi.

Sonug: Basit dekompresyon ulnar sinirin kubital oluk seviyesindeki TNP’inde en uygun ve en az invazif cerrahi yontemdir. Eslik eden romatolojik
hastalig1 olanlarda cerrahi i¢in beklenmelidir.

Anahtar Sozciikler: Ulnar sinir tuzak ndropatisi, kubital oluk, basit dekompresyon

ABSTRACT
The Surgical Treatment of Ulnar Nerve Entrapment Neuropathy at the Elbow Level by Simple Decompression

Objective: Ulnar nerve entrapment neuropathy usually occurs at the cubital groove. The treatment is conservative approach or surgery. In this study,
our aim is to evaluate the surgical results of simple decompression technique on the treatment of ulnar nerve entrapment neuropathy.

Materials and Methods: Fifty-six patients with the diagnosis of ulnar nerve entrapment neuropathy were operated between 2005 and 2009. The ulnar
nerve was intact in all cases. Thirty-six patients were male and 20 were female. The mean age was 37.8 years. Simple decompression at the elbow
level was performed in all patients under the local anesthesia. The mean operation duration was 30 minutes.

Results: The complaints were totally improved in 92.86% of the patients. Four patients did not benefit from the surgery and 3 of them had
rheumatological disease. No complication was observed and the complaints were not increased in any case.

Conclusion: Simple decompression at the elbow level is the most appropriate and less invasive method in the treatment of ulnar nerve entrapment

neuropathy. Surgical treatment must be delayed in patients with rheumatological disease.
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Ulnar sinir seyri boyunca degisik diizeylerde ve gesitli
nedenlerle tuzaklanabilir. Ulnar sinirin dirsek seviyesinde-
kubital olukta sikigmasi karpal tiinel sendromundan sonra
klinik olarak en sik goriilen 2. tuzak ndropatidir (TNP) (1, 2)
Ulnar TNP’nin baslica belirtileri 4 ve 5. parmaklarda dirsek
fleksiyonu ile artan parestezi ve ilerleyen olgularda ulnar
sinirin inerve ettigi el ve parmak kaslarinda atrofidir. Ulnar
TNP oOncelikle konservatif tedavi diistiniilmeli ve yaklagik 6
hafta siirdiiriilmelidir. Konservatif tedaviden fayda gérmeyen
hastalara cerrahi tedavi planlanmalidir. Cerrahi tedavi sege-
nekleri arasinda basit dekompresyon, medial epikondilektomi
ve transpozisyon (anterior subkutandz, anterior intermiiskiiler
ve anterior submiiskiiler) gelir (2).

Biz bu ¢alismada basit dekompresyonun ulnar TNP’de
tek bagimna en etkili cerrahi tedavi yontemi oldugunu goster-
meyi ve literatiirler esliginde tartigmay1 amacladik.

GEREC VE YONTEM

2005-2009 arasinda ulnar TNP tanist alan 56 hasta klinigi-
mizde opere edildi. Hastalarin 36’s1 (%64,28) erkek, 20’si
(%35,71) bayandi. Hastalarin ortalama yas1 37,8 idi.(19-65
yas arasi) . Hastalarin 49’unda duyusal semptomlara ek ola-
rak kuvvet kaybi da vardi. 7 hastanin romatolojik hastalik
Oykiisli, 4 hastanin ise diyabet Oykiisii vardi. Bu hastalarin
tamaminin sinir biitiinliigii tamdi1. Daha 6nce dirsek seviye-
sinde herhangi bir ameliyat ge¢irmemislerdi ve ulnar sinire
bas1 etkisi yapacak anatomik anomalileri yoktu. Ulnar TNP
tanist hastalarin dykisii, klinik bulgular ve elektrofizyolojik
testler yardimiyla kondu. Hastalarin tiimii lokal anestezi
altinda basit dekompresyonla tedavi edildi. Ameliyat siiresi
ortalama 30 dakika olarak ol¢iildii. (25-55 dk arasi). Hastala-
rm timi 1 saat klinigimizde takip edildikten sonra evine
gonderildi. Postoperatif takiplerinde yara yeri problemi ge-
lismedi. Ameliyat sonrasi ortalama takip siiresi 12 aydi ve
takiplerde norolojik muayene ve ulnar sinire yonelik
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elektromyografi (EMG) kullanildi.
Cerrabhi teknik:

Ulnar TNP tanist alan ve sinir biitiinliigii tam olan biitiin
hastalara basit dekompresyon cerrahisini uyguladik. Ameli-
yathane sartlarinda hasta sirtiistii yatar pozisyonda steril
olarak ortiildiikten sonra kol abduksiyon ve dis rotasyonda,
dirsek hafif fleksiyonda, 6n kol ve el tam supinasyonda ola-
cak sekilde pozisyon verdik. Ameliyat bolgesine lokal anes-
tezi uygulamasini takiben medial epikondil proksimalinden
baslayan ve ventralinden gegen On kolda fleksor karpi
ulnarisin medial simirina uzanan 6-8 cm’lik insizyon yaptik
(Resim 1). Kubital olukta ulnar siniri kompresyona ugratan
bant ve ligamanlari eksize edip siniri dirsek diizeyindeki seyri
boyunca fleksor karpi ulnarise girdigi yere kadar serbestles-
tirdik (Resim 2). Ucu kiint disektorlerle ulnar sinirin tam
olarak rahatladigini kontrol ettik. Internal nérolizisi takiben
sinirin olukta tekrar tuzaklanmasini dnlemek amaciyla kubital
olugu siitiire ettik ve dren koymadan ciltalt1 ve cildi kapatip
ameliyatlar bitirdik.

insizyon hatti

. Olekranon

Medial epikondil

Resim 1. Dirsek seviyesinde medial epikondil ile olekranon
arasindan gegen cilt insizyon hatti gérilmektedir.

Resim 2. Ulnar sinir kubital oluk icinde basit dekompresyon
uygulandiktan sonra gorulmektedir.

BULGULAR

Elli alt1 hastada cerrahi tedavi sirasinda ve sonrasinda komp-
likasyon gelismedi. Postoperatif ndrolojik defisitte higbir
hastada artis olmadi. 56 hastanin 4’tinde (%7,14) klinik ola-
rak anlamhi diizelme gorilmedi. Bu hastalarmm 3’4
romatolojik hastalig1 bulunan kisilerdi. 52 hastanin (%92,86)
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sikayetleri ameliyattan hemen sonra belirgin derecede azaldi
ve uzun dénem takiplerinde motor kayiplarinda gerileme
oldu.

TARTISMA

Ulnar sinir tuzaklanmasi dirsek seviyesinde, el bileginde, 6n
kolda, kolda ve aksiller bolgede meydana gelebilmektedir.
Klinik olarak en sik dirsek seviyesinde tuzaklanma goriilmek-
tedir ve tiim tuzak noropatiler igerinde karpal tiinel sendro-
mundan sonra 2. siradadir (1, 2).

Ulnar sinir dirsek seviyesinde kubital olukta seyretmekte-
dir. Kubital oluk medial epikondil ve olekranon olarak arasinda
uzanim gosterir ve tepesi arkuat ligaman tarafindan Ortiiliir.
Arkuat ligaman fleksor karpi ulnaris kasmm her iki bagindan
orijin alan fibréz bir yapidir. ik olarak Osborne tarafindan
tanimlandigr igin “Osborne band1” olarak da bilinir. Dirsek
seviyesinde ulnar sinir tuzaklanmasi yaygin olarak kubital tiinel
retinakulumu, Osborne bandi, derin fleksér pronotor teres
apondrozu ve Struther kemeri nedeni ile olur (3, 4). Struther
kemeri arkada triseps kasinin medial bagindan baslar, 6nde ise
medial intermiiskiiler septuma kadar uzanir (5, 6).

Dirsek seviyesindeki sinir tuzaklanmanin sebebi yiiksek
oranda kubital oluk {izerinde tekrarlayan basi ve travmalardir.
Bunlarin diginda bu bolgedeki kemik fraktiirleri, romatolojik
hastaliklara bagl gelisen sinovit, osteofit, yumusak doku timor-
leri ve ganglion kistleri, kemik ve kas anomalileri ile perindral
yapisikliklar da etyolojide dnemli yer tutmaktadir (7, 8, 9).

Ulnar TNP klinik olarak kendini elin ulnar yiiziinde
(0zellikle 4 ve 5. parmaklarda) karincalanma giigsiizliik, dir-
sekten ele dogru yayilan ve ozellikle dirsek fleksiyonu ile
artan agr1 gosterir. Interossedz kaslarda, bagparmak adduktoru
ve 5. parmak abduktor kasinda kuvvet kaybi ilerleyen sinir
tuzaklanmalarinda goriilebilir.

Hastaligin tanist muayene bulgulart ve EMG ile konur.
Muayene bulgulart arasinda tenar ve interosseos kaslarda atrofi,
tinel testi pozitifligi (kubital oluk trasesine perkiisyonla ulnar
duyusal sikayetlerin meydana gelmesi veya mevcut sikayetlerin
artmasi) ve froment bulgusunun pozitifligi (basparmak ile isaret
parmagi arasina kagit ve benzeri bir obje verildiginde tutmada
giigsiizliik) sayilabilir (10). Biz de serimizde tanty1 klinik mua-
yene bulgulart ve EMG destegi koyduk.

Ulnar TNP’de hastaligin erken dénemlerinde ve ndrolo-
jik defisiti olmayan olgularda o6ncelikle konservatif tedavi
diistiniilmelidir ve 6 hafta siireyle devam ettirilmelidir. Giin
icerisinde uzun siireli dirsek fleksiyonundan kaginilmali,
ulnar sinire direk basi etkisi yapan tiim faktorlerden uzakla-
silmali ve dirsegin asir1 fleksiyonunu engelleyen dirsek
atellerinin en az 3 ay siireli kullanim1 konservatif tedavilerin
birkagidir. Bu tedaviden fayda gérmeyen ve norolojik defisiti
devam eden veya artan hastalarda cerrahi tedavi zaman geci-
rilmeden planlanmalidir. Baslica cerrahi teknikler: Basit
dekompresyon, endoskopik ulnar sinirin dekompresyonu,
medial epikondilektomi, anterior subkutandz transpozisyon,
anterior intermiiskiiler transpozisyon, anterior submiiskiiler
transpozisyon’dur (2, 11, 12).

Basit dekompresyon ulnar TNP’de en ¢ok kullanilan cer-
rahi tekniktir (12, 13). Bu yontem sinir biitiinliigii bozuk olma-
yan ve daha 6nce opere edilmemis hastalarda en uygun cerrahi
yontemdir. Sinirin vaskiilarizasyonuna ve terminal dallarina bu
teknikle zarar verilme ihtimali oldukga diisiiktiir (14-17). Basit
dekompresyonun dezavantajmin tekrarlayan ulnar sinir tuzak-
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lanmasi olabilecegini belirten literatiirler mevcuttur (15, 16).
Ayrica tekrarlayan ulnar sinir dislokasyonu da basit
dekompresyonun en 6nemli dezavantajidir.

Endoskopik ulnar sinir dekompresyonu minimal invazif
bir tekniktir. Yara yeri iyilesmesinin hizli olmasi, az skar doku-
su gelisimi ve cerrahiye bagli komplikasyonlarin nadir goriil-
mesi 6nemli avantajlaridir (18). Bununla birlikte maliyetinin
yiiksek olmasi, yeterli klinik veri bulunmamasi, sinir tuzak-
lanmasinin ileri derecede oldugu olgularda ve obez hastalarda
ulnar sinirin dekompresyonun yeterince saglanamamasi gibi
6nemli zorluklar1 bulunmaktadir (18, 19). Transpozisyon cer-
rahisinde ise ulnar sinir kubital oluktan ¢ikarilarak dirsek
anteromedialine almir. Dirsegin anatomik biitiinliigiiniin bo-
zuldugu, daha once cerrahi tedavi gérmiis ancak fayda sagla-
namayan olgularda genellikle transpozisyon teknikleri tercih
edilir. Ulnar TNP’de cerrahi teknigin se¢imi daha ¢ok cerrahin
aligkanligina ve tecriibesine baglidir.

Cerrahi teknikleri kiyaslayan pek fazla ¢alisma bulunma-
makla birlikte basit dekompresyonla anterior transpozisyon
cerrahisinin benzer sonuglar verdigini gosteren caligmalar bu-
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