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ÖZET 
Amaç: Ulnar sinir tuzak nöropatileri (TNP), üst ekstre-
mitede karpal tünel sendromundan sonra ikinci sıklıkta 
görülen tuzak nöropatilerdir. Anatomik özellikleri nede-
niyle ulnar sinir en sık dirsek bölgesinde basıya uğra-
maktadır. Tedavisi konservatif yaklaşım veya cerrahidir. 
Bu çalışmadaki amacımız ulnar TNP’de uyguladığımız 
insitu dekompresyon tekniğinin cerrahi sonuçlarını ince-
lemektir. 
Materyal ve Metot: 2005-2010 yılları arasında GATA 
Haydarpaşa Eğitim Hastanesi Beyin Cerrahi Kliniğinde 
ulnar TNP tanısı alan 59 hasta opere edildi. Hastaların 
37’si erkek, 22’si ise bayan idi. Yaş ortalaması 34,4 (22-
62 yaş) idi. Hastaların tümüne lokal anestezi altında 
kubital oluk düzeyinde insitu dekompresyon yapıldı.  
Bulgular: Hastaların %91,5‘inin şikayetleri ameliyattan 
sonra belirgin derecede düzeldi. 5 hasta cerrahiden fay-
da görmediğini ifade etti. Bu hastaların 3’ü Tip-II diyabet, 
1’i romatoid artrit tanısı ile takip ediliyordu. Bir hastada 
ise ulnar sinirin aşırı dekompresyonuna bağlı instabilite 
geliştiği belirlendi. Ulnar instabilite gelişen hastamız 
dışında hiçbir hastada cerrahi komplikasyon gelişmedi ve 
hastaların şikayetleri ameliyattan sonra artmadı. 
Sonuçlar: İnsitu dekompresyon kubital oluk düzeyindeki 
ulnar sinir TNP’sinde yaygın olarak kullanılan güvenilir 
bir cerrahi yöntemdir. Sistemik tutulumlu hastalığı olan-
lar ve diabetli olgularda uygulanan cerrahi yüz güldürücü 
olmadığından bu olgular preoperatif dönemde iyi değer-
lendirilmelidir. 
 
Anahtar Kelimeler: Ulnar sinir; dekompresyon; tuzak 
nöropati 

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 

 

 
GİRİŞ 
Bası veya tuzak nöropatileri, sinirin mekanik ola-
rak etkilenmesi ile meydana gelir. Ulnar sinir tutu-
lumu, median sinir periferik kompresyon nöropati-
sinden sonra en sık görülen tuzak nöropatisidir1,2.  

Hastalar sıklıkla 5. parmak ve 4. parmak yarı-
sında uyuşma ve paresteziden yakınırlar. El sıkma 
gücünde azalma, intrensek kas güçsüzlüğü, el 
becerilerinde kayıp eşlik edebilir. Bu semptomlara 
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ek olarak, dirsekler üzerinde dururken veya dirsek 
fleksiyonuyla semptomlarda artma ortaya çıkar. 
Dirsek düzeyinde, proksimale ve distale yayılabi-
len ağrı ve hassasiyet tanımlayabilirler. Semp-
tomlar künt bir rahatsızlık hissinden hiperesteziye 
kadar değişebilir. Özellikle dirsek fleksiyonu ile 
birlikte ortaya çıkan gece yakınmaları oldukça 
rahatsız edicidir. Şiddetli, uzun süreli olgularda 
intrensek kaslarda güçsüzlüğe bağlı olarak pençe 
el deformitesi gelişebilir3.  

TNP’de öncelikle konservatif tedavi denenme-
lidir. Altı ile 12 haftalık konservatif tedaviye yanıt 
yoksa, progresif paralizi, uzun süreli lezyon varlı-
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ğını gösteren klinik kanıtlar eşlik ediyorsa (pençe 
el, kas atrofisi) cerrahi tedavi mutlaka düşünülme- 
lidir4,5.  

Cerrahi tedavi seçenekleri arasında basit 
dekompresyon, medial epikondilektomi ve trans-
pozisyon (anterior subkutanöz, anterior intermüs-
küler ve anterior submüsküler) gelir2. 

Biz bu çalışmada ulnar sinir tuzak nöropatisinin 
tedavisinde insitu dekompresyonun tek başına en 
etkili cerrahi tedavi yöntemi olduğunu göstermeyi 
ve literatür eşliğinde tartışmayı amaçladık. 
 
MATERYAL ve METOT 

2005-2010 yılları arasında GATA Haydarpaşa 
Eğitim Hastanesi Beyin Cerrahi Kliniğinde ulnar 
TNP tanısı alan 59 hasta opere edildi. Hastaların 
tümüne iğne elektromiyografi (EMG) tetkiki yapıldı. 
Ulnar TNP tanısı hastaların öyküsü, klinik bulgular 
ve elektrofizyolojik testler yardımıyla kondu. Has-
taların tümü lokal anestezi altında insitu dekomp-
resyonla tedavi edildi. Hastaların tümü 1 saat 
kliniğimizde takip edildikten sonra evine gönderildi. 
Postoperatif takiplerinde yara yeri problemi geliş-
medi. Ameliyat sonrası ortalama takip süresi 12 
aydı ve takiplerde nörolojik muayene ve ulnar 
sinire yönelik elektromyografi (EMG) kullanıldı. 

Ulnar sinirin stabil olduğu, kübital oluk taba-
nının osteofit veya fraktüre bağlı anormal olmadığı 
olgularda bu cerrahi yöntemi tercih ettik. Hasta-
lara supin pozisyonda dirsek fleksiyonda, kol 
abduksiyon ve dış rotasyonda olacak şekilde 
pozisyon verildi. Lokal anestezi ile medial epikondil 
proksimalinden başlayan, önkolda fleksör karpi 
ulnaris’in medial sınırına uzanan yaklaşık 7 cm’lik 
insizyon yapıldı. Ulnar sinir seyri boyunca kübital 
olukta bası altında kaldığı bant ve ligamanlar 
açılarak, fleksör karpi ulnaris kasına girdiği yere 
kadar dekomprese edildi (Resim 1 a, b). Ulnar 
sinirde instabiliteye yol açmamak için fleksör karpi 
ulnaris kas bütünlüğünü bozacak kesme işle-
minden kaçınıldı. Künt uçlu disektörle ulnar sinirin 
tam olarak dekomprese olduğu kontrol edildi. 
Dren koymadan ciltaltı ve cildi kapatıp operasyonu 
sonlandırdık. 
 
BULGULAR 

2005 ile 2010 yıllarında opere edilmiş 59 hasta-
nın dosyaları ve ameliyat notları incelendi. Hastalar 
ameliyat sonrası ortalama 3. ayda değerlendirildi. 
59 hastanın 37’si erkek, 22’si kadın idi. Hastaların 

ortalama yaşı 34,4 (22-62 yaş) idi. Hiçbir hastada 
dirsek bölgesine ait geçirilmiş operasyon öyküsü 
ve ulnar sinire bası yapabilecek anomali yoktu. 
Hastaların 5’i ameliyattan sonra şikayetlerinin devam 
ettiğini belirtti. Predispozan faktör olarak bu hasta-
ların 3’ünde Tip-II diyabet, 1’inde romatoid artrit, 1 
hastada ise ulnar sinirin aşırı dekompresyonuna 
bağlı instabilite olduğu belirlendi. Muayenede tanıya 
yardımcı provakatif testlerden dirsek fleksiyon 
testi olgularımızın tümünde pozitif olarak sapta-
nırken, ulnar sinir kompresyon testi olguların 
53’ünde pozitif bulundu. British Medical Research 
Council Ölçeği’ne göre yapılan motor kuvvet mua-
yenesinde (Tablo 1); 13’ünde parmak abduksi-
yon-adduksiyonu M3 kuvvette, 26’sında M4 kuv-
vette, ve geri kalan 20 hastada ise kas gücü 
tamdı. Kas gücü M3 olan olgularda hipotenar ve 
interosseoz kaslarda atrofi mevcuttu. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Resim 1 a,b. Lokal anestezi ile insizyon 
 
Tablo 1. British Medical Research Council Motor 
Güç Değerlendirme Ölçeği 
 

M0 Hiç kasılma yok 
M1 Eser miktarda kasılma var 
M2 Yerçekimsiz ortamda aktif hareket var 
M3 Yerçekimine karşı aktif hareket var 
M4 Dirence ve yerçekimine karşı aktif hareket var 
M5 Normal kuvvet şeklinde değerlendirilir 

 
Postoperatif 3. Ayda yapılan motor kuvvet kontrol 
muayenesinde; hastaların 2’sinde parmak abduk-
siyon-adduksiyonu M3 kuvvette, 3’ünde M4 kuv-
vette, diğer olgularda kas gücü tamdı. Hastalarda 
yapılan preoperatif iğne EMG tetkikinde 5’inde 
duyu, 54’ünde duyu+motor liflerinin etkilendiği 
ulnar TNP tespit edildi. Postoperatif 3. ay kontrol 
iğne EMG tetkiklerinde olguların 3’ünde duyu, 
2’sinde duyu+motor liflerindeki bası etkilerinin 
devam ettiği tespit edildi (Tablo 2).  

 
Tablo 2. İnsitu Dekompresyon Cerrahisi Sonrası EMG ile Motor Kuvvet Sonuçları   
  

Preop. EMG Postop. EMG Preop. hasta sayısı/ 
motor kuvvet 

Postop. hasta sayısı/ 
motor kuvvet 

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

Duyu lif etkilenimi: 3  
Motor lif etkilenimi: 2   

13: M3 
26: M4 
20: M5 

2: M3 
3: M4 
54: M5 

 

A. Eroğlu ve A. K. Topuz



94

Yeni Tıp Dergisi 2014;31:92-95 

 94 

TARTIŞMA 
Ulnar sinir, anatomik seyri nedeniyle çok çeşitli 

nedenlerle hasara ve tuzaklanmaya uğrayabilmek-
tedir. Ulnar sinir en sık, lokal basıya ve travmaya 
en açık olduğu bölge olan dirsek bölgesinde tuzak-
lanmaktadır. Periferik kompresyon nöropatileri 
arasında median sinir tutulumlarından sonra 2. 
sıklıkla görüiür2,6.  

Ulnar sinir brakial pleksusun C7-C8-T1’den 
oluşan alt turunkus medial kord liflerinden çıkmak-
tadır. Medial epikondilin 8 cm proksimalinde, tri-
sepsin medial başını intermusküler septuma bağ-
layan Struthers arkadının altından geçerek dirsek 
seviyesinde medial epikondilin posteriorundan 
geçer. Ulnar sinir medial epikondilin posterioruna 
geçince lateralde Osborne ligamenti ve postero-
medialinde ise fleksor karpi ulnaris kasının (FKU) 
başı tarafından sarılır. Bu iki yapı kubital tüneli 
oluşturur. Kubital tünelin medial sınırını medial 
epikondil, lateral sınırını olekranon oluştururken, 
zemini dirsek kapsülü, çatısı da humero-ulnar 
arkad (Osborne ligaman) tarafından yapılır. Ulnar 
sinir kubital tünelden çıkınca FKU’nun iki başı 
arasında seyrederek ön kolun anterior kompart-
manına girer7-10.  

Dirsek seviyesindeki ulnar sinir nöropatisinin 
etyolojisinde tekrarlayan bası ve travmalar, kon-
jenital anomaliler, artritis, kemik fraktürleri, iatro-
jenik yaralanmalar, romatolojik hastalıklara bağlı 
gelişen sinovit, osteofit, yumuşak doku tümörleri 
ve ganglion kistleri, nutrisyonel veya metabolik 
hastalıklar, mesleki hastalıklar, sinirin geçtigi yol-
daki anatomik varyasyonlar gibi sistemik ve lokal 
etkenler dirsekte ulnar siniri etkileyebilirler7,11.  

Klinik olarak küçük parmak ve elin medial 
yüzünde uyuşukluk, dirsekten ele doğru yayılan 
ağrı, dirsek fleksiyonunda parestezide artma, iler-
leyen sinir tuzaklanmalarında ise interosseöz kas-
larda, baş-parmak adduktoru ve 5. parmak abduk- 
tor kasında kuvvet kaybı görülebilir7,12. 

Ulnar TNP’nin doğru teşhis ve tedavisi dikkatli 
fizik muayene, klinik ve elektrofizyolojik değerlen-
dirme ile olur. Fizik muayenede tenar ve interos-
seos kaslarda atrofi değerlendirilmeli, provokasyon 
testleri mutlaka yapılmalıdır. Dirsek fleksiyon testi 
en tanısal testtir13,14. Dirsek 90 dereceden fazla 
fleksiyon, aynı anda ön kol süpinasyon ve el bileği 
ekstansiyona getirilir. 1 dakika içinde parestezinin 
ortaya çıkması ya da mevcut parestezinin artması 
durumunda pozitif kabul edilir13. Ulnar sinir komp-
resyon testi; dirsekte kübital oluğun 10 saniye 
süresince komprese edilmesi ile yapılır.  

Uyuşma ve parestezi gelişmesi durumunda test 
pozitif kabul edilir. Provokasyon testi olarak dirsek 
fleksiyon testi ve ulnar sinir kompresyonunun bir-
likte uygulanmasının tanıya yardımcı olarak daha 

anlamlı olduğu belirtilmiştir14. Bizde olgularımızın 
tümünde dirsek fleksiyon testi ve ulnar sinir 
kompresyon testini birlikte uyguladık. Tanıyı klinik 
muayene bulguları ve EMG desteği ile koyduk. 

Dirsekte oluşan ulnar nöropatinin tedavisi 
konservatif ve cerrahi olarak 2 kısımdan oluşur15. 
Hastalığın erken dönemlerinde ve nörolojik defisiti 
olmayan olgularda öncelikle konservatif tedavi 
düşünülmelidir ve 6 hafta süreyle devam ettirilme-
lidir. Ara ara parestezileri olan, ancak normal 
klinik muayenesi olan olgulara konservatif tedavi 
ile birlikte steroid injeksiyonu da uygulanabilir16. 
Ancak enjeksiyona bağlı skar doku oluşması, ya da 
enjeksiyon yaralanması olasılığı nedeni ile bu 
yöntemi önermiyoruz17. Semptomları artırıcı hare-
ketler yapılmamalı, günlük faaliyetlerde sinire direk 
bası ya da travmadan koruma amaçlı olarak dirsek 
splinti kullanımı, uykuda dirsek fleksiyonunu 
önlemek için antekubital fossaya yastık konulması,  
dirençli ağrı ve parestezi varlığında dirseği 45° 
fleksiyonda tutan termoplastik rijit splint kullanımı 
gibi konservatif tedavi yöntemleri denenmelidir12,18. 
Altı ile 12 haftalık konservatif tedaviye yanıt yoksa 
giderek artan ağrı, progresif paralizi, kas grupla-
rında atrofi, elektrofizyolojik olarak anlamlı dener-
vasyonu olan olgularda cerrahi düşünülmelidir4,5.  

Olgularımızın tümünde belirgin klinik ve elek-
trofizyolojik denervasyon bulguları mevcut oldu-
ğundan cerrahi yaklaşım gerektirmiştir.  

Cerrahi yaklaşımların başlıcaları; insitu de-
kompresyon, medial epikondilektomi, endoskopik 
ulnar sinirin dekompresyonu ve transpozisyondur 
(subkutanöz, intramusküler veya submusküler 
transpozisyon)4,5,19. Kubital oluk tuzak nöropati-
sinde standart cerrahi yöntem; insitu dekomp-
resyon olarakta adlandırılan basit dekompresyon-
dur6,19. Bu yöntem fasial aponevrozun ve arkuat 
ligamanın serbestleştirilmesidir ve çoğu zamanda 
bizim de bu olguda uyguladığımız gibi dekompres-
yonun fleksör karpi ulnaris ve pronotor teres baş-
langıcına kadar ilerletilmesi önerilir2. Sinir bütün-
lüğünün tam olduğu ve dirsek bölgesinde önceden 
geçirilmiş operasyon öyküsü olmayan hastalarda 
ideal cerrahi teknik olmakla birlikte sinirin vaskü-
larizasyonuna ve terminal dallarına zarar verilme 
ihtimali düşüktür5,20. Keiner ve ark. basit dekomp-
resyonun tekrarlayan ulnar sinir tuzaklanmasına 
neden olabileceğini belirtmişlerdir5.  

Bizim olgularımızda tekrarlayan ulnar sinir 
tuzaklanması görülmezken, 1 olgumuzda ulnar sinir 
dislokasyonuna bağlı instabilite gelişti.  

Ulnar sinir instabilitesi terimi; ulnar sinirin, dir-
seğin fleksiyon-ekstansiyonuyla kubital oluktan dışarı 
çıkarak subluksasyonu olarak tanımlanır21.  

Bizim 1 olgumuzda sinirin dislokasyona bağlı 
olarak instabilite gelişti. Hastayı tekrar opere ettik. 
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Pronotor teres ve fleksör karpi ulnaris kaslarını 
içeren anterior intermuskuler transpozisyon yönte-
mi uygulayarak yeni bir lokalizasyon oluşturarak 
sinirin önkol fleksiyon ve ekstensiyonu sırasında 
stabilitesini sağladık.  

Transpozisyon cerrahisinde ulnar sinir kubital 
oluktan çıkarılarak dirsek anteromedialine alınır. 
Kubıtal oluk ve ona komşu yapılarda mevcut 
anatomik bozukluklarda, bu bölgeden operasyon 
geçirmiş olgularda ve sinirin dislokasyonlarında 
genellikle transpozisyon teknikleri tercih edilir4,5.  

Ulnar TNP’de cerrahi tekniğin seçimi daha çok 
cerrahın alışkanlığına ve tecrübesine bağlıdır. Cer-
rahi teknikleri kıyaslayan pek fazla çalışma bulun-
mamakla birlikte basit dekompresyonla anterior 
transpozisyon cerrahisinin benzer sonuçlar verdiğini 
gösteren çalışmalar bulunmaktadır20,22.  

Literatürlerde Dellon23 tarafından yapılan çalış-
mada anterior submüsküler transpozisyonla, en iyi 
sonuçların alındığı bildirilmiştir. Literatürde insitu 
dekompresyon tekniğiyle opere edilen olgularda 
nüks belirtilmişse de19,20 bizim olgularımızın hiçbi-
rinde nüks gözlenmedi. 1 olgumuz sinirin dislokas-
yonuna bağlı gelişen instabilite nedeni ile reopere 
edildi. Olguların hiçbirinde ameliyat sonrası ek 
nörolojik defisit gelişmedi.  

Sonuç olarak insitu dekompresyon; lokal anes-
tezi altında yapılması, görüş alanının tam olması 
nedeni ile sinir hasarı ihtimalinin az olması, kısa 
operasyon süresi, günlük hayata kısa sürede 
dönebilme, cerrahi başarı oranının yüksek olması 
nedeni ile kübital olukta ulnar sinir tuzak nöropati- 
sinde tek başına etkili ve kolay cerrahi tekniktir. 
 
Yazarın beyanı: Çıkar çatışması bulunmamaktadır. 
(Conflict of interest statement: None declared) 
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