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Ulnar Sinir Tuzak Noropatisinin Kubital Oluk
Diizeyinde Insitu Dekompresyon Yontemi ile
Cerrahi Tedavisi: 59 Olgunun Degerlendirilmesi

(The surgical treatment of ulnar nerve entrapment neuropathy by in-situ decompression method at the
level of cubital groove: the evaluation of 59 cases)
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OZET

Amag: Ulnar sinir tuzak noropatileri (TNP), Ust ekstre-
mitede karpal tinel sendromundan sonra ikinci siklikta
gorilen tuzak noropatilerdir. Anatomik Ozellikleri nede-
niyle ulnar sinir en sik dirsek boélgesinde baslya udra-
maktadir. Tedavisi konservatif yaklasim veya cerrahidir.
Bu calismadaki amacimiz ulnar TNP’de uyguladigimiz
insitu dekompresyon tekniginin cerrahi sonuglarini ince-
lemektir.

Materyal ve Metot: 2005-2010 yillari arasinda GATA
Haydarpasa Egitim Hastanesi Beyin Cerrahi Kliniginde
ulnar TNP tanisi alan 59 hasta opere edildi. Hastalarin
37’'si erkek, 22'si ise bayan idi. Yas ortalamasi 34,4 (22-
62 yas) idi. Hastalarin timine lokal anestezi altinda
kubital oluk dizeyinde insitu dekompresyon yapildi.
Bulgular: Hastalarin %91,5'inin sikayetleri ameliyattan
sonra belirgin derecede dizeldi. 5 hasta cerrahiden fay-
da goérmedidini ifade etti. Bu hastalarin 3’0 Tip-II diyabet,
1'i romatoid artrit tanisi ile takip ediliyordu. Bir hastada
ise ulnar sinirin asiri dekompresyonuna bagl instabilite
gelistigi belirlendi. Ulnar instabilite gelisen hastamiz
disinda higbir hastada cerrahi komplikasyon gelismedi ve
hastalarin sikayetleri ameliyattan sonra artmadi.
Sonuglar: Insitu dekompresyon kubital oluk diizeyindeki
ulnar sinir TNP’sinde yaygin olarak kullanilan gtvenilir
bir cerrahi yontemdir. Sistemik tutulumlu hastaligi olan-
lar ve diabetli olgularda uygulanan cerrahi ylz galdirici
olmadigindan bu olgular preoperatif donemde iyi deger-
lendirilmelidir.

Anahtar Kelimeler: Ulnar sinir; dekompresyon; tuzak
noéropati

ABSTRACT

Background: Ulnar Nerve Entrapment Neuropathies
(UNE) are the second most frequently encountered
entrapment neuropathies in the upper extremity. Due to
anatomical properties, the ulnar nerve is compressed
most frequently in the elbow region. Its treatment is a
conservative approach or surgery. Our objective in this
study is to examine surgical results of the in-situ
decompression method we applied for UNE.

Material and Methods: 59 patients diagnosed by UNE
were operated in GATA Haydarpasa Training Hospital
between 2005-2010. The neural integrity was present in
all of these patients. 37 of patients were male, 22 of
them were female. The mean age was 34,4 (22-62 age).
Under local anesthesia, at the level of the cubital groove,
the simple decompression operation was performed for
all of patients.

Results: 91.5 % of patients were completely recovered
from their complaints. 5 patients were unable to benefit
from the surgery. 3 of these patients were being followed
up with the diagnosis of type II diabetes, 1 of them with
rheumatoid arthritis. An instability developed in 1 patient.
No surgical complication was seen in any patient.
Conclusions: The simple decompression is the most
appropriate and least invasive surgical method for UNE
at the level of the cubital groove of the ulnar nerve.
Patients with systemic involvement and diabetes mellitus
should be evaluated preoperatively, because in these
cases surgery may be not pleasing.

Key Words: Ulnar nerve; decompression; entrapment
neuropathy

GIRIS
Basl veya tuzak ndropatileri, sinirin mekanik ola-
rak etkilenmesi ile meydana gelir. Ulnar sinir tutu-
lumu, median sinir periferik kompresyon néropati-
sinden sonra en sik gériilen tuzak néropatisidir'-.
Hastalar siklikla 5. parmak ve 4. parmak yari-
sinda uyusma ve paresteziden yakinirlar. El sikma
glicinde azalma, intrensek kas gugstzltgu, el
becerilerinde kayip eslik edebilir. Bu semptomlara
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ek olarak, dirsekler lizerinde dururken veya dirsek
fleksiyonuyla semptomlarda artma ortaya cikar.
Dirsek diizeyinde, proksimale ve distale yayilabi-
len agri ve hassasiyet tanimlayabilirler. Semp-
tomlar kint bir rahatsizlik hissinden hiperesteziye
kadar degisebilir. Ozellikle dirsek fleksiyonu ile
birlikte ortaya cikan gece yakinmalari oldukga
rahatsiz edicidir. Siddetli, uzun streli olgularda
intrensek kaslarda gugsuzlige bagl olarak pence
el deformitesi gelisebilir>.

TNP’de oncelikle konservatif tedavi denenme-
lidir. Alti ile 12 haftalik konservatif tedaviye yanit
yoksa, progresif paralizi, uzun sireli lezyon varli-



gini gosteren klinik kanitlar eslik ediyorsa (pence
el, kas atrofisi) cerrahi tedavi mutlaka disuntlme-
lidir*>.

Cerrahi tedavi secenekleri arasinda basit
dekompresyon, medial epikondilektomi ve trans-
pozisyon (anterior subkutanéz, anterior intermus-
kiler ve anterior submiiskiiler) gelir?.

Biz bu galismada ulnar sinir tuzak ndropatisinin
tedavisinde insitu dekompresyonun tek basina en
etkili cerrahi tedavi yontemi oldugunu goéstermeyi
ve literatlr esliginde tartismayi amacladik.

MATERYAL ve METOT

2005-2010 yillan arasinda GATA Haydarpasa
Egitim Hastanesi Beyin Cerrahi Kliniginde ulnar
TNP tanisi alan 59 hasta opere edildi. Hastalarin
timiine igne elektromiyografi (EMG) tetkiki yapildi.
Ulnar TNP tanisi hastalarin éyktsu, klinik bulgular
ve elektrofizyolojik testler yardimiyla kondu. Has-
talarin tima lokal anestezi altinda insitu dekomp-
resyonla tedavi edildi. Hastalarin timd 1 saat
klinigimizde takip edildikten sonra evine gonderildi.
Postoperatif takiplerinde yara yeri problemi gelis-
medi. Ameliyat sonrasi ortalama takip siresi 12
aydi ve takiplerde noérolojik muayene ve ulnar
sinire yonelik elektromyografi (EMG) kullanildi.

Ulnar sinirin stabil oldugu, klbital oluk taba-
ninin osteofit veya fraktlire bagl anormal olmadigi
olgularda bu cerrahi yéntemi tercih ettik. Hasta-
lara supin pozisyonda dirsek fleksiyonda, kol
abduksiyon ve dis rotasyonda olacak sekilde
pozisyon verildi. Lokal anestezi ile medial epikondil
proksimalinden baslayan, o©nkolda fleksoér karpi
ulnaris’in medial sininna uzanan yaklasik 7 cm’lik
insizyon yapildi. Ulnar sinir seyri boyunca kubital
olukta basi altinda kaldigi bant ve ligamanlar
acilarak, fleksor karpi ulnaris kasina girdigi yere
kadar dekomprese edildi (Resim 1 a, b). Ulnar
sinirde instabiliteye yol agmamak igin fleksér karpi
ulnaris kas batinligint bozacak kesme isle-
minden kaginildi. Kint uglu disektdrle ulnar sinirin
tam olarak dekomprese oldugu kontrol edildi.
Dren koymadan ciltalti ve cildi kapatip operasyonu
sonlandirdik.

BULGULAR

2005 ile 2010 yillarinda opere edilmis 59 hasta-
nin dosyalari ve ameliyat notlar incelendi. Hastalar
ameliyat sonrasi ortalama 3. ayda dederlendirildi.
59 hastanin 37’si erkek, 22’si kadin idi. Hastalarin
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ortalama yasi 34,4 (22-62 yas) idi. Higbir hastada
dirsek bdlgesine ait gecirilmis operasyon 6ykUlisu
ve ulnar sinire basi yapabilecek anomali yoktu.
Hastalarin 5'i ameliyattan sonra sikayetlerinin devam
ettigini belirtti. Predispozan faktor olarak bu hasta-
larin 3’Gnde Tip-II diyabet, 1’'inde romatoid artrit, 1
hastada ise ulnar sinirin asirn dekompresyonuna
bagli instabilite oldugu belirlendi. Muayenede taniya
yardimci provakatif testlerden dirsek fleksiyon
testi olgularimizin timuidnde pozitif olarak sapta-
nirken, ulnar sinir kompresyon testi olgularin
53’lnde pozitif bulundu. British Medical Research
Council Olgegi'ne gére yapilan motor kuvvet mua-
yenesinde (Tablo 1); 13‘Unde parmak abduksi-
yon-adduksiyonu M3 kuvvette, 26'sinda M4 kuv-
vette, ve geri kalan 20 hastada ise kas gucu
tamdi. Kas glici M3 olan olgularda hipotenar ve
interosseoz kaslarda atrofi mevcuttu.

Resim 1 a,b. Lokal anestezi ile insizyon

Tablo 1. British Medical Research Council Motor
Gl Degerlendirme Olgedi

MO Hic kasilma yok

M1 Eser miktarda kasilma var

M2 Yercekimsiz ortamda aktif hareket var

M3 Yercekimine karsi aktif hareket var

M4 Dirence ve yercekimine karsi aktif hareket var
M5 Normal kuvvet seklinde dederlendirilir

Postoperatif 3. Ayda yapilan motor kuvvet kontrol
muayenesinde; hastalarin 2’sinde parmak abduk-
siyon-adduksiyonu M3 kuvvette, 3’inde M4 kuv-
vette, diger olgularda kas giici tamdi. Hastalarda
yapilan preoperatif igne EMG tetkikinde 5’inde
duyu, 54’Unde duyu+motor liflerinin etkilendigi
ulnar TNP tespit edildi. Postoperatif 3. ay kontrol
igne EMG tetkiklerinde olgularin 3’lGnde duyu,
2'sinde duyu+motor liflerindeki basi etkilerinin
devam ettigi tespit edildi (Tablo 2).

Tablo 2. insitu Dekompresyon Cerrahisi Sonrasi EMG ile Motor Kuvvet Sonuglari

Preop. EMG Postop. EMG

Preop. hasta sayisi/
motor kuvvet

Postop. hasta sayisi/
motor kuvvet

Duyu lif etkilenimi: 5
Duyu+Motor lif etkilenimi: 54

Duyu lif etkilenimi: 3
Motor lif etkilenimi: 2

13: M3 2: M3
26: M4 3: M4
20: M5 54: M5
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TARTISMA

Ulnar sinir, anatomik seyri nedeniyle gok cesitli
nedenlerle hasara ve tuzaklanmaya ugrayabilmek-
tedir. Ulnar sinir en sik, lokal basiya ve travmaya
en acik oldugu bolge olan dirsek bolgesinde tuzak-
lanmaktadir. Periferik kompresyon néropatileri
arasinda median sinir tutulumlarindan sonra 2.
siklikla gériitr®®,

Ulnar sinir brakial pleksusun C7-C8-T1'den
olusan alt turunkus medial kord liflerinden gikmak-
tadir. Medial epikondilin 8 cm proksimalinde, tri-
sepsin medial basini intermuskiler septuma bag-
layan Struthers arkadinin altindan gecerek dirsek
seviyesinde medial epikondilin posteriorundan
geger. Ulnar sinir medial epikondilin posterioruna
gecgince lateralde Osborne ligamenti ve postero-
medialinde ise fleksor karpi ulnaris kasinin (FKU)
basi tarafindan sarlir. Bu iki yapi kubital tdneli
olusturur. Kubital tinelin medial sinirni medial
epikondil, lateral sinirini olekranon olustururken,
zemini dirsek kapsuild, catisi da humero-ulnar
arkad (Osborne ligaman) tarafindan yapilir. Ulnar
sinir kubital tinelden c¢ikinca FKU’nun iki basi
arasinda seyrederek 6n kolun anterior kompart-
manina girer’ 1%,

Dirsek seviyesindeki ulnar sinir ndéropatisinin
etyolojisinde tekrarlayan basi ve travmalar, kon-
jenital anomaliler, artritis, kemik frakturleri, iatro-
jenik yaralanmalar, romatolojik hastaliklara bagl
gelisen sinovit, osteofit, yumusak doku timorleri
ve ganglion Kkistleri, nutrisyonel veya metabolik
hastaliklar, mesleki hastaliklar, sinirin gectigi yol-
daki anatomik varyasyonlar gibi sistemik ve lokal
etkenler dirsekte ulnar siniri etkileyebilirler”:11,

Klinik olarak kliclik parmak ve elin medial
ylzinde uyusukluk, dirsekten ele dogru yayilan
agri, dirsek fleksiyonunda parestezide artma, iler-
leyen sinir tuzaklanmalarinda ise interossedz kas-
larda, bas-parmak adduktoru ve 5. parmak abduk-
tor kasinda kuvvet kaybi gérilebilir’*2.

Ulnar TNP'nin dogru teshis ve tedavisi dikkatli
fizik muayene, klinik ve elektrofizyolojik dederlen-
dirme ile olur. Fizik muayenede tenar ve interos-
seos kaslarda atrofi dederlendirilmeli, provokasyon
testleri mutlaka yapilmalidir. Dirsek fleksiyon testi
en tanisal testtir!®>*. Dirsek 90 dereceden fazla
fleksiyon, ayni anda 6n kol stipinasyon ve el bilegi
ekstansiyona getirilir. 1 dakika icinde parestezinin
ortaya cikmasl ya da mevcut parestezinin artmasi
durumunda pozitif kabul edilir'3, Ulnar sinir komp-
resyon testi; dirsekte klbital olugun 10 saniye
siresince komprese edilmesi ile yapilr.

Uyusma ve parestezi gelismesi durumunda test
pozitif kabul edilir. Provokasyon testi olarak dirsek
fleksiyon testi ve ulnar sinir kompresyonunun bir-
likte uygulanmasinin taniya yardimci olarak daha
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anlamh oldugu belirtilmistir'*. Bizde olgularimizin
timinde dirsek fleksiyon testi ve ulnar sinir
kompresyon testini birlikte uyguladik. Taniyr klinik
muayene bulgular ve EMG destedi ile koyduk.

Dirsekte olusan ulnar ndropatinin tedavisi
konservatif ve cerrahi olarak 2 kisimdan olusur!®.
Hastaligin erken dénemlerinde ve norolojik defisiti
olmayan olgularda o&ncelikle konservatif tedavi
didsunulmelidir ve 6 hafta slireyle devam ettirilme-
lidir. Ara ara parestezileri olan, ancak normal
klinik muayenesi olan olgulara konservatif tedavi
ile birlikte steroid injeksiyonu da uygulanabilirt®.
Ancak enjeksiyona badli skar doku olusmasi, ya da
enjeksiyon vyaralanmasi olasiigi nedeni ile bu
yéntemi dnermiyoruz!’. Semptomlari artirici hare-
ketler yapilmamali, gunltk faaliyetlerde sinire direk
basi ya da travmadan koruma amach olarak dirsek
splinti  kullanimi, uykuda dirsek fleksiyonunu
onlemek icin antekubital fossaya yastik konulmasi,
direncli agr ve parestezi varlidinda dirsegdi 45°
fleksiyonda tutan termoplastik rijit splint kullanimi
gibi konservatif tedavi yéntemleri denenmelidir?8.
Altr ile 12 haftalik konservatif tedaviye yanit yoksa
giderek artan adri, progresif paralizi, kas grupla-
rinda atrofi, elektrofizyolojik olarak anlaml dener-
vasyonu olan olgularda cerrahi diistintlmelidir®®.

Olgularimizin timinde belirgin klinik ve elek-
trofizyolojik denervasyon bulgulari mevcut oldu-
dundan cerrahi yaklasim gerektirmistir.

Cerrahi yaklasimlarin baslcalan; insitu de-
kompresyon, medial epikondilektomi, endoskopik
ulnar sinirin dekompresyonu ve transpozisyondur
(subkutandz, intramuskiler veya submuskiler
transpozisyon)*>!°, Kubital oluk tuzak ndropati-
sinde standart cerrahi ydntem; insitu dekomp-
resyon olarakta adlandirilan basit dekompresyon-
dur®!®, Bu ydéntem fasial aponevrozun ve arkuat
ligamanin serbestlestiriimesidir ve ¢cogu zamanda
bizim de bu olguda uyguladigimiz gibi dekompres-
yonun fleksér karpi ulnaris ve pronotor teres bas-
langicina kadar ilerletilmesi onerilir?. Sinir bltin-
[Gguntn tam oldugu ve dirsek boélgesinde 6nceden
gecirilmis operasyon o6yklsi olmayan hastalarda
ideal cerrahi teknik olmakla birlikte sinirin vaski-
larizasyonuna ve terminal dallarina zarar verilme
ihtimali dusuktir>2°. Keiner ve ark. basit dekomp-
resyonun tekrarlayan ulnar sinir tuzaklanmasina
neden olabilecedini belirtmislerdir®.

Bizim olgularimizda tekrarlayan ulnar sinir
tuzaklanmasi gortlmezken, 1 olgumuzda ulnar sinir
dislokasyonuna bagli instabilite gelisti.

Ulnar sinir instabilitesi terimi; ulnar sinirin, dir-
segdin fleksiyon-ekstansiyonuyla kubital oluktan disari
cikarak subluksasyonu olarak tanimlanir??,

Bizim 1 olgumuzda sinirin dislokasyona bagli
olarak instabilite gelisti. Hastay! tekrar opere ettik.



Pronotor teres ve fleksdr karpi ulnaris kaslarini
iceren anterior intermuskuler transpozisyon ydnte-
mi uygulayarak yeni bir lokalizasyon olusturarak
sinirin 6nkol fleksiyon ve ekstensiyonu sirasinda
stabilitesini sagladik.

Transpozisyon cerrahisinde ulnar sinir kubital
oluktan cikarilarak dirsek anteromedialine alinir.
Kubital oluk ve ona komsu yapilarda mevcut
anatomik bozukluklarda, bu bdlgeden operasyon
gecirmis olgularda ve sinirin dislokasyonlarinda
genellikle transpozisyon teknikleri tercih edilir®>,

Ulnar TNP’de cerrahi teknigin segimi daha cok
cerrahin aliskanligina ve tecriibesine baglidir. Cer-
rahi teknikleri kiyaslayan pek fazla calisma bulun-
mamakla birlikte basit dekompresyonla anterior
transpozisyon cerrahisinin benzer sonuglar verdigini
gbsteren calismalar bulunmaktadir?®22,
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Literatiirlerde Dellon?® tarafindan yapilan calis-
mada anterior submuskiler transpozisyonla, en iyi
sonuglarin alindigi bildirilmistir. Literatlirde insitu
dekompresyon teknigiyle opere edilen olgularda
niiks belirtiimisse de!®?° bizim olgularimizin higbi-
rinde nuks gézlenmedi. 1 olgumuz sinirin dislokas-
yonuna bagdli gelisen instabilite nedeni ile reopere
edildi. Olgularin higbirinde ameliyat sonrasi ek
norolojik defisit gelismedi.

Sonug olarak insitu dekompresyon; lokal anes-
tezi altinda yapilmasi, goris alaninin tam olmasi
nedeni ile sinir hasar ihtimalinin az olmasi, kisa
operasyon siresi, gunlik hayata kisa silirede
doénebilme, cerrahi basarn oraninin yliksek olmasi
nedeni ile kubital olukta ulnar sinir tuzak néropati-
sinde tek basina etkili ve kolay cerrahi tekniktir.

Yazarin beyani: Cikar gatismasi bulunmamaktadir.
(Conflict of interest statement: None declared)

REFERANSLAR

1. Merlevede K, Theys P, Van Hees J. Diagnosis of ulnar neuropathy: a
new approach. Muscle Nerve 2000;23:478-81.

2. Bartels RH. History of the surgical treatment of ulnar nerve compression
at the elbow. Neurosurgery 2001;49:391-400.

3. Svernlov B, Larsson M, Rehn K, Adolfsson L. Conservative treatment of
the cubital tunnel syndrome. J Hand Surg Eur 2009;34:201-7.

4. Charles YP, Coulet B, Rouzaud JC, Daures JP, Chammas M. Comparative
clinical outcomes of submuscular and subcutaneous transposition of the
ulnar nerve for cubital tunnel syndrome. J Hand Surg 2009;34:866-74.

5. Keiner D, Gaab MR, Schroeder HW, Oertel J. Comparison of the
longterm results of anterior transposition of the ulnar nerve or simple
decompression in the treatment of cubital tunnel syndrome-a prospective
study. Acta Neurochir (Wien) 2009;151:311-5.

6. Elhassan B, Steinmann SP. Entrapment neuropathy of the ulnar nerve. ]
Am Acad Orthop Surg 2007;15:672-81.

7. Artico M, Pastore FS, Nucci F, Giuffre R. 290 surgical procedures for
ulnar nerve entrapment at the elbow: physiopathology clinical experience
and results. Acta Neurochir (Wien), 2000; 303-8.

8. Bain GI, Bajhau A. Endoscopic release of the ulnar nerve at the elbow
using the Agee device: a cadaveric study. Arthroscopy 2005;21:691-5.

9. Spinner M, Kaplan E. The relationship of the ulnar nerve to the medial
intermuscular septum in the arm and its clinical significance. Hand 1976;8:
239-42.

10. Osborne G. Compression neuritis of the ulnar nerve at the elbow. Hand
1970;2:10-3.

11. Dogan S, Sahin S, Aksoy K. Dirsekte sinoviyal kistin neden oldugu
ulnar sinir tuzak néropatisi: Olgu sunumu. Tirk Noérosirlrji Dergisi 2003;
13:62-4.

12. Robertson C, Saratsiotis J. A review of compressive ulnar neuropathy
at the elbow. J Manipulative Physiol Ther 2005;28:345.

13. Novak CB, Lee GW, Mackinnon SE, Lay L. Provocative testing for
cubital tunnel syndrome. J Hand Surg Am 1994;19:817-20.

14. Kuschner SH, Ebramzadeh E, Mitchell S. Evalution of elbow flexion and
Tinel tests for cubital tunnel syndrome in asymptomatic individuals.
Orthopedics 2006;29:305-8.

15. Kline DG, Reeves J, EI-Gindi S, et al. Treatment of ulnar neuropathy.
Surg Neurol 2000;53:524-9.

16. Bradshaw DY, Shefner JM. Ulnar neuropathy at the elbow. Neurol Clin
1999;17:447-61.

17. Topuz K, Kutlay M, Simsek H, Atabey C, Demircan M, Senol Giiney M.
Early surgical treatment protocol for sciatic nerve injury due to injection--a
retrospective study. Br J Neurosurg 2011 ;25:509-15.

18. Piligian G, Herbert R, Hearns M, Dropkin J, Landsbergis P, Cherniack M.
Evaluation and management of chronic workrelated musculoskeletal
disorders of the distal upper extremity. Am J Ind Med 2000;37:75-93.

19. Huang JH, Samadani U, Zager EL. Ulnar nerve entrapment neuropathy
at the elbow: simple decompression. Neurosurgery 2004;55:1150-3.

20. Bartels RH, Termeer EH, van der Wilt G]. Simple decompression or
anterior subcutaneous transposition for ulnar neuropathy at the elbow: a
cost-minimization analysis-part 2. Neurosurgery 2005;56:531-6.

21. Xarchas KC, Psillakis I, Koukou O, Kazakos KJ, Ververidis A, Verettas
DA. Ulnar Nerve Dislocation at the Elbow: Review of the Literature and
Report of Three Cases. The Open Orthopaedics Journal 2007;1:1-3.

22, OQertel J, Horn J, Schroeder HW, Gaab MR. Surgery of the ulnar-nerve
entrapment  syndrome: neurolysis  versus  ventral submuscular
transposition. In: Steudel WI, ed. Abstract book: 54. Jahrestagung der
Deutschen Gesellschaft fiir Neurochirurgie. Aachen, Germany: Shaker
2003; pp:139.

23. Dellon AL. Review of treatment results for ulnar nerve entrapment at
the elbow. J Hand Surg (Am) 1989;14:688-700.

95



