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Kiibital tiinel sendromu ve ulnar sinirin diger tuzak noropatileri

Cubital tunnel syndrome and other ulnar nerve compression neuropathies
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Ulnar sinir tuzak noropatisi, karpal tiinel sendromundan
sonra en sik goriilen tuzak néropatidir. Anatomik lokali-
zasyonu nedeniyle, en sik dirsek bolgesinde tuzaklanir; ikin-
ci en sik bolge ise el bilegi seviyesidir. Dirsek bolgesindeki
potansiyel tuzaklanma bélgeleri, Struthers arkadi, mediyal
intermuskiiler septum, retroepikondiller oluk, kiibital tiinel
(humeroulnar arkad) ve fleks6r pronator aponéroz olup,
en sik kibital tiinel ve retroepikondiller olukta tuzaklan-
maktadir. El bilegi hizasinda sikisma seviyesine gore bul-
gular, saf motor, saf duyu veya mikst formda olabilmekte-
dir. Guyon kanali, ulnar sinirin el bilegi bolgesinde sikisma
alanlarindan biridir. Guyon kanalindaki sikismanin en
6nemli nedeni, yer kaplayan lezyonlardir. Tanisi, hastanin
sikayetleri ile birlikte fizik muayene ile, elektrodiyagnostik
ve radyolojik incelemelerle gerceklestirilir. Tedavide, kon-
servatif ve cerrahi secenekler bulunmaktadir. Konservatif
tedaviye cevap vermeyen olgularda, cerrahi tedavi yapilr.
Kubital tiinel sendromu cerrahi tedavisinde kullanilan yon-
temlerin tamaminda, yeterli fonksiyonel sonuglar elde edi-
lebilmektedir. El bilegi seviyesindeki tuzaklanmalarda ise,
nedene yonelik iyi sonuglar alinabilmektedir. Bu derleme-
de, ulnar sinirin tuzaklanma bolgelerinden kibital tiinelde
ve el bileginde olusan néropatinin patofizyolojisini, klinik
ve elektrofizyolojik tanisini ele aldiktan sonra, cerrahi teda-
vi secenekleri ve sonuglari tartisilacaktir.

Anahtar sozciikler: ulnar sinir; tuzak néropatisi; kiibital tiinel
sendromu; dekompresyon

Inar sinir, anatomik yapisi nedeniyle, degisik

nedenlerle hasara ve tuzaklanmaya ugraya-

bilmektedir. Ulnar sinirin dirsek bolgesindeki
tuzaklanmalan; ulnar néropati, tardy ulnar palsi, trav-
matik ulnar néritis, ulnar sinirin kompresyon néritisi,
Feindel Osbom sendrom ve kiibital tiinel sendrom gibi
degisik isimlerle tanimlanir.

Ulnar sinir, en sik lokal basiya ve travmaya en agik
oldugu bélge olan dirsek bolgesinde tuzaklanir; ikinci

Compression neuropathy of ulnar nerve is the most fre-
quent entrapment neuropathy after carpal tunnel syn-
drome. Because of its anatomic localization, it is mostly
trapped in elbow and secondly the wrist. Even though it
is mostly compressed in cubital tunnel and retroepicon-
dylar groove in the elbow; other possible regions where
trapping may occur are arcade of Struthers, medial in-
termuscular septum and flexor-pronator aponeurosis.
Due to the level of trapping in wrist, signs may be pure
sensorial, pure motor or mixed. Guyon canal is one of
the most common trapping region for ulnar nerve in
wrist. The most important cause of trapping in Guyon
canal is room occupying lesions. Diagnosis is made ac-
cording to symptoms, physical examination findings or
electrodiagnostic and radiologic studies. There are both
conservative and surgical treatment options. Surgery is
performed in patients if they do not respond to conserva-
tive treatment. All surgical treatment options give satisfy-
ing functional results for cubital tunnel syndrome. The re-
sults of trapping in wrist usually depends on its etiology.
In this review; first the pathophysiological, clinical and
electrophysiological diagnosis of ulnar nerve trapping,
and then its surgical treatment options and results will
be discussed.

Key words: ulnar nerve; entrapment neuropathy; cubital tunnel
syndrome; decompression

sirada ise Guyon kanali diizeyindeki tuzaklanmalar
gelir.

Dirsek bolgesinde bircok potansiyel tuzaklanma bol-
gesi olmakla birlikte, dirsek diizeyindeki her tuzaklan-
ma, yanhs bir aliskanlk olarak, kiibital tiinel sendromu
olarak adlandirlabilir. Oysa, klinik ve elektrofizyolojik
bulgular, basinin yerine gore degiskenlik gostermekte-
dir. El bilegi hizasindaki ulnar sinir sikismalari (ulnar
tiinel sendromu), sikisma seviyesine gére, saf motor,
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Sekil 1. N. Ulnaris, brakiyal pleksusun C7-C8-T1’den olusan alt turunkusun mediyal

kord liflerinden ¢ikmaktadir.

I'
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Flekeor Larpi ulnaris
kasanin ki laasg

Sekil 2. Ulnar sinirin dirsek seviyesinde ilerledigi yol ve potansiyel tuzaklanma bolgeleri.

saf duyu ve mikst form olarak ug¢ farkl tipe ayrilmis-
tir. Siklikla tanisi geciken bir durum olmasi nedeniyle,
ulnar sinirin anatomisinin ve potansiyel tuzaklanma
bolgelerinin bilinmesi, tani ve tedavi yaklagimlan agi-
sindan oldukg¢a 6nemlidir.

ANATOMI

Ulnar sinir, brakiyal pleksusun C7-C8-T1’den olusan
alt trunkus mediyal kord liflerinden gikar. A. aksillarisin

mediyal yiiziinden sulkus bisipitalise girer ve mediyal
epikondilin yaklasik 10 cm proksimalinden mediyal
intermuskiiler septumu delerek, ekstansor yiize doner.
Mediyal epikondilin 8 cm proksimalinde, trisepsin me-
diyal basini intermuskiiler septuma baglayan Struthers
arkadinin altindan gecerek, dirsek seviyesinde mediyal
epikondilin posteriorundan gecer (Sekil 1, 2).

N. ulnaris, mediyal epikondilin posterioruna gegince,
lateralde Osborne bagi ve posteromediyalinde fleksor
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Loaom i
Hamat kemi

Sekil 3. Guyon kanalinin yapisi ve muhtemel tuzaklanma
bolgeleri.

karpi ulnaris (FKU) kasinin bagi tarafindan sanlr. Bu
iki yapi, kiibital tiineli olusturur. Kiibital tiinelin me-
diyal siminni mediyale epikondil, lateral sinirini olek-
ranon olustururken; zemini dirsek kapsiilii, catisi da
humeroulnar arkad (Osborne bag) tarafindan yapilir

(Sekil 2).

Ulnar sinir, kibital tiinelden ¢cikinca FKU’nun iki basi
arasinda seyrederek, 6nkolun anterior kompartmani-
na girer. Bu sinir, kiibital tiinelden ¢ikinca FKU’ya, me-
diyal epikondilin yaklasik 5 cm distalinde de m. flek-
sor dijitorum profundusun ulnar tarafina dallar verir.
El bilegine gelmeden 6nce, dorsal ve palmar kutanoz
dallarini verir.

Ulnar sinir, Guyon kanalinda ulnar arter ile birlik-
te seyreder. Guyon kanalinin uzunlugu yaklasik 4 cm
olup, transvers karpal bagin proksimal kenar ile bas-
lar, hipotenar arkin fibréz kismiyla sonlanir.['l Radyal
(mediyal) tarafini hamat kemigin ¢engeli, ulnar (late-
ral) tarafini pisiform kemik, tabanini transvers karpal
bag, tavanini 6nkolun derin fasyasinin devami, volar
karpal bag olusturur (Sekil 3).

Elin ulnar tarafindaki duyusunu almak i¢in, palmar
kutano6z dal, 6nkolun distalinde palmar tarafta seyre-
der ve el bilegi hizasinda Guyon kanalinin tizerinden
gegerek, elin palmar ulnar tarafinda dagilr. Palmar ku-
tanoz dalin birka¢ santimetre proksimalinden, dorsal

Sekil 4. Ulnar sinirin, elin dorsal yiizeyinde innerve ettigi duyu
bolgesi.

kutano6z dal ayrlir ve elin dorsal ulnar tarafi, 5. parma-
gin dorsalinin ve 4. parmagin dorsal ulnar yansinin du-
yusunu alir (Sekil 4). Palmar ve dorsal kutanoz dallar,
Guyon kanalinin icinden ge¢mez.

Ulnar sinir, Guyon kanalini terk ettikten sonra, yi-
zeyel duyu ve derin terminal dallar olarak devam eder.
Yiizeyel dal, elin ulnar palmar taraf duyusunu, 5. par-
magin palmar tarafinin ve 4. parmak palmar ulnar ya-
nsinin duyusunu alir (Sekil 5).

Derin terminal dal ise motor daldir ve elin kiigiik kas-
lannin neredeyse tiimiinii innerve eder. innerve ettigi
kaslar; palmaris brevis, abduktor dijiti minimi, oppo-
nens dijiti minimi, fleksor dijiti minimi brevis, dorsal
interossei, palmar interossei, 3. ve 4. lumbrikaller, ad-
duktor pollisis ve fleksor pollisis brevisin derin basidr.

TUZAKLANMA BOLGELERI

Ulnar sinir, anatomik 6zellikleri nedeniyle en sik, lo-
kal basiya ve travmaya en agik oldugu bolge olan dir-
sek bolgesinde basiya ugrar.[2]

Posner, dirsek bolgesinde bes potansiyel kompres-
yon alani tanimlamistir:(3!

1) Struthers arkadi,

2) mediyal intermuskiiler septum,
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Sekil 5. Ulnar sinirin, elin volar yiizeyinde innerve ettigi duyu
bolgesi.

3) kondiller-retroepikondiller oluk,
4) kibital tiinel (humero ulnar arkad) ve

5) fleksér pronator apondroz.

Ancak yanhs bir aliskanlik olarak, dirsek diizeyindeki
her tuzaklanma, Freindel ve Stratford tarafindan ta-
nimlanmis olan kiibital tiinel sendromu olarak ifade
edilmektedir.[*]

En sik, kiibital tiinel ve retroepikondiller olukta tu-
zaklanma gorilir. Guyon kanali diizeyinde tuzaklan-
ma, dirsek diizeyinden sonra ikinci en sik ulnar néro-
patidir. Ulnar sinirin, Guyon kanalinin proksimalinde
veya distalinde basiya ugrayabildigi gibi, kanaldan ¢ik-
tiktan hemen sonra avug icinde de basiya ugrayabilece-
gi unutulmamalidir.

ETiYOLOJi VE PATOFiZYOLOJi

Yaslanma ile, hem dirsekte hem de bilek diizeyinde
ulnar noropati gorilme sikhig artar. Dirsek diizeyinde
ulnar n6ropati, erkeklerde 3-8 kat daha fazla goriliir.
51 Contreras ve arkadaslan, kadinlarda dirsek yag do-
kusunun erkeklere gore 2-19 kat daha fazla oldugunu
gostermis, ayrica erkeklerde coronoid tuberkiiliin 1,5
kat daha biiyiik olmasinin, kompresyon riskini arttirdi-
gini 6ne siirmislerdir. [l

TOTBID Dergisi

Viicut kitle indeksi (VKi) 22 ve altinda olan kadin-
larda, dirsek diizeyi ulnar néropatinin daha fazla go-
rildiigu saptanmistir.l’1 Ulnar sinir gevresindeki subku-
tan6z yag dokusunun, kadinlarda akut ulnar néropati
icin koruyucu oldugu belirtilmistir.[>¢1 Ayrica, erkek-
lerde dirsekte ulnar néropatinin daha sik gériilme-
si, 6nkol kas kitlesi ve giiciiniin daha fazla olmasi ile
aciklanamamaktadir.

En proksimaldeki kompresyon bolgesi olan Struthers
arkadi, Kane ve arkadaglan!”l tarafindan tanimlanmis-
tir. Spinner ve Kaplan, 6zellikle suprakondiller humerus
kirklanindan sonra ve anterior transpozisyon sonrasi,
Struthers arkadinin ulnar sinir néropatisine yol agabi-
lecegini belirtmislerdir.l® Dinamik hareketler sirasinda,
Struthers arkadi bir tuzak noktasi gibi rol alip miyelin
kilifta hasara yol agabilir.[°]

Geg ulnar palsi olarak da bilinen retrokondiller basi
sendromunun etiyolojisinde, kondiller kirklara bag
valgus deformitesi, sinirin yineleyen subluksasyonu,
artrit (sinovit, osteofit), travmatik hemoraji, yumusak
doku tiimérleri (gangliyon, osteokondrom), dirsegin
malpozisyonu yer almakla beraber, etiyoloji idiyopatik
de olabilir.

Kibital tiinel sendromu etiyolojisinde, fasyal bant-
lar, kubitus valgus, kitleler (lipom, gangliyon, oste-
ofit), anormal yerlesimli kaslar, hipertrofik sinovi-
yum, ulnar sinir subluksasyonu, kalinlasmis Osborne
bagi, dirsek dayama aliskanlig, tekrarlayan dirsek
fleksiyonu sayilabilecegi gibi, etiyoloji idiyopatik de
olabilmektedir.

Ankoneus internus veya ankoneus epitrokleo-
olekrononis olarak da bilinen ankoneus epitroklearis
kasi, ilk defa Schafer ve arkadaslan tarafindan tanim-
lanmistir.['% Schaeffer tarafindan da, mediyal epikon-
dil ve olekranon arasinda uzanan aksesuvar bir kas ol-
dugu belirtilmistir. Bu kas, ulnar siniri kiibital tiinelde
yuzeyel olarak ¢aprazladid icin, basiya neden olabil-
mektedir.'%

Dirsegin tekrarlayan fleksiyon ekstansiyon hareketle-
ri, dirsek diizeyindeki tuzaklanmalarin 6nemli bir nede-
nini olusturmaktadir. Dirsek hareket ederken, kiibital
tiinelin seklinin yuvarlaktan ovale dondiigu ve yiiksek-
liginin azaldigi, yapilan ¢alismalarla gosterilmistir.['"]
Bu yiikseklik kaybi, kanal hacminin %55 azalmasina
ve kanal i¢i basing artisina neden olur. Ekstansiyonda
ulnar sinire ortalama 7 mmHg olan basing, dirsek
fleksiyonu ile birlikte omuz ve dirsek pozisyonuna
bagh olarak, 11-24 mmHg’ye ulasir. Dirsek fleksiyo-
nu ile birlikte FKU kontraksiyonunun, ulnar sinir (ize-
rinde 20 mmHg’lik bir basing yarattig gosterilmistir.
Ayrica ulnar sinir, dirsek rotasyon ekseninin arkasin-
dan gegtiginden, dirsek fleksiyonu sirasinda traksiyon
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ve ekskiirsiyonda olur ve ortalama 5-8 mm uzar.'?]
Yapilan calismalarda, omuz abduksiyonu, dirsek flek-
siyonu ve el bilegi ekstansiyonu kombinasyonunun, kii-
bital tiinel basincini alti kat arttirabildigi ve en yiiksek
basing artisinin bu pozisyonla oldugu bildirilmistir.["?]
Ulnar sinir tizerindeki basinc azaltmada ideal pozisyo-
nun 45° altinda fleksiyon oldugu belirtilmekte ve bu
nedenle, immobilizasyonun bu agida yapilmasini 6ne-
ren ¢alismalar bulunmaktadir.['?]

Kubitus valgus deformitesinde dirsekteki valgus stre-
si sonucu, ulnar kollateral bag ve ulnar sinirde traksi-
yon ortaya ¢ikmakta, bunun sonucunda sinirde infla-
masyon meydana gelmekte ve sinir tizerine olan basing
artmaktadir. Murata ve arkadaslan, ulnar tiinel send-
romlu 31 olguluk serilerinde, hastaliklarin %45’inin
idiyopatik, %25,8’inin ise travma nedenli oldugunu
bildirmiglerdir.[3]

El bilegi seviyesindeki sikisma, intrensek veya eks-
trensik nedenlerden olabilir. intrensek nedenler ara-
sinda en 6nemlisinin gangliyon kisti olmasiyla birlikte;
nedenler, lipom, abduktor dijiti minimi kasinin anor-
mal pozisyonu veya fleksor karpi ulnaris tendonunun
anatomik varyasyonu da olabilir. Ekstrensik nedenler
arasinda, yaralanmalar, pisiform veya hamat kemik
kinklar ve profesyonel veya asin kullanima bagh spor
yaralanmalar sayilabilir.['4]

KLINiK

Ulnar sinirin farkh bolgelerde tuzaklanmasi sonucu
ortaya ¢ikan semptomlar birbirlerine benzer. Hastalar,
siklikla 5. parmak ve 4. parmak yarisinda uyusma ve
paresteziden yakinirlar. Bunlara, el sikma giiciinde
azalma, intrensek kas guicsiizliigii ve el becerilerinde
kayip seklinde bulgular eslik edebilir.

Dirsek diizeyi ulnar néropatilerde, bu semptomlara
ek olarak, dirsekler tizerinde dururken veya dirsek flek-
siyonu ile semptomlarda artma ortaya ¢ikar. Hastalar,
dirsek diizeyinde, proksimale ve distale yayilabilen agr
ve hassasiyet tanimlayabilirler. Semptomlar, kiint bir
rahatsizlik hissinden hiperesteziye kadar degisebilir.
Ayrica, dirsek fleksiyonu ile birlikte ortaya ¢ikan gece
yakinmalan, ciddi derecede rahatsiz edicidir.

Siddetli ve uzun sureli olgularda, intrensek kaslarda
gligsuizlige bagli olarak pence el deformitesi gelisebilir.
interossetz kaslarin paralizisi ile, uzun parmaklar me-
takarpofalangeal eklemlerden hiperekstansiyona gelir,
interfalangeal eklemler hafif fleksiyon pozisyonunda
kalir. Penge el, ulnar sinirin el bilegi ve altindaki her
turlii lezyonunda olusur. Bu deformite, median sinirin
innerve ettigi I. ve Il. lumbrikal kaslarin saglam olma-
si nedeniyle, 2. ve 3. parmaklarda ¢ok hafif derecede
olusur.

interossedz kaslar ¢alismadigi icin, uzun parmakla-
rn ekstansorleri agir bastigindan, 4 ve 5. parmak ha-
fif abduksiyonda durur. Kiicitk parmakta pengelesme
ve abduksiyon ortaya cikabilir (Wartenberg isareti).
Basparmak, cogu kez fleksor pollisis brevis kasi parali-
zisi nedeniyle, metakarpofalengeal eklemden hipereks-
tansiyona gelir (Signe de_Jeanne bulgusu).

Bu tipik durus anomalisine ilaveten buna, 1. dorsal
interosse6z kasinda ve hipotenar kaslarda atrofi eslik
edebilir. Adduktor pollisis kasinin paralizisi sonucu,
basparmak adduksiyon yapilamaz. Bagparmak ve isa-
ret parmagi arasinda bir kagit tutulmasi istendiginde,
adduktorlar galismadigindan, fleks6r pollisis longus
aktivitesi 6n plana gecer ve bagsparmak interfalengeal
eklemde fleksiyon yapar (Froment belirtisi).

Fizik muayenede, hassas bolgeler ve eklem hareket
agikliklan degerlendirilmeli, kitle lezyonu agisindan
palpasyon yapilmalidir. intrensek kaslarin kuwveti, el
stkma ve ¢cimdik kuvveti, duyu alani, vibrasyon duyusu,
iki nokta duyarlihgi ve deformitelerin varligi degerlen-
dirilmelidir. Lezyon yeri, dikkatli bir fizik muayene ile
lokalize edilebilir.

Abduktor dijiti minimi, fleksor dijiti minimi (hipo-
tenar kaslar), 1. dorsal interossedz ve 2. palmar inte-
rossedz kas giicleri degerlendirilmelidir. Abduktor di-
jiti minimi muayene edilirken, palmaris brevis kasi da
degerlendirilmelidir. Dorsal ve palmar kutanoz dallarin
duyu muayenesi yapilmalidir.

Dirsek diizeyi tuzaklanmalarda, provokasyon test-
leri yapilmalidir. Dirsek fleksiyon testi en tanisal
olandir.l'1 Dirsekte 90°’yi gecen fleksiyon, ©nko-
la supinasyon ve el bilegine ekstansiyon yaptirilir.
Parestezinin 60 sn’de ortaya ¢ikmasi veya artmasi
durumunda pozitif kabul edilir. Omuz abduksiyonu
da yapilirsa, testin tanisal kapasitesi artar.

Tinel isareti, dirsek bolgesine ulnar sinir trasesi bo-
yunca vuruldugunda hassasiyet ve duyarlilik olmasidir.
Yapilan bir calismada, asemptomatik olgularin tgte
birinde Tinel isareti pozitif bulunmustur.['®! Bu bulgu,
Tinel isareti pozitifliginin mutlaka diger testlerle des-
teklenmesi gerekliligini gostermektedir.

Ulnar sinir kompresyon testi; dirsege 10 sn siire ile
kompresyon uygulanmasi ile yapilir. Uyusma ve pares-
tezi gelismesi durumunda, test pozitif kabul edilir.

Provokasyon testlerinin duyarliliginin incelendigi bir
calismada, dirsek fleksiyon testi ve ulnar sinir komp-
resyonunun birlikte uygulanmasinin en duyarli provo-
kasyon teknigi oldugu belirtilmistir.l’]

Dirsek diizeyi ulnar sinir tuzak néropatileri, fizik mu-
ayene bulgularn esas alinarak yapilan McGowan sinifla-
masina gore, hafif, orta ve siddetli olarak evrelendirilir
(Tablo 1).
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Tablo 1. McGowan siniflamasi

TOTBID Dergisi

Evre 1 Hafif Ulnar sinir alaninda parastezi, hipoestezi. Kaslarda gii¢ kaybi yok.
Evre 2 Orta Ulnar innervasyonlu kaslarda ilmli gii¢ kaybi. Minimal atrofi bulgusu var.
Evre 3 Siddetli Ulnar innervasyonlu kaslarda belirgin atrofi. El intrensek kaslarda belirgin atrofi mevcut.

Pence el olabilir/olmayabilir.

Ulnar sinir, el bilegi hizasinda derin ve yiizeyel dallara
aynldigi icin, ulnar sinir sikismalan semptomlari, sade-
ce motor (derin dal), sadece duyu (yiizeyel dal) veya
mikst seklinde olabilir. Parmak dorsallerindeki duyu
kayiplari olmayabilir; ¢tinkii, dorsal duyu dali el bilegi-
nin daha proksimalinden aynlmaktadir.

Dort farkli lokalizasyonda sikisma olabilir (Sekil 3):4]

1) Guyon kanalinin proksimalinde, psiform kemikte
olur. Bu, yiizeyel ve derin dalin etkilenmesiyle, hem
motor hem de duyuda defisite yol acar. Hipotenar
ve elin intrensek kaslar etkilenir (Zon 1).

2) Guyon kanalinin iginde derin motor dalin
sikismasiyla, sadece hipotenar ve elin intrensek
kaslar etkilenebilir. Duyu defisiti yoktur (Zon 2).

3) Guyon kanalinin distalinde, hamat kemigin cengeli
hizasinda olur. Ayni sekilde, derin motor dal
etkilenir ve elin intrensek kaslarinda giigsiizliik olur.

4) Palmaris brevis kasi icinde, Guyon kanali
distalinde olur. Yiizeyel duyu dal etkilenir ve
sadece duyu defisiti olusur (Zon 3).

Ulnar tiinelde sikismanin karakteristik fizik muaye-
nesi yoktur. Eger dirsekte kiibital tiinelde bir sikisma
yoksa, el bilegi hizasinda Tinel bulgusu pozitif olabilir.
Kronik sikismalarda, elin intrensek kaslarinda, FKU ve
fleksor dijitorum profundus harig, atrofi seklinde ken-
dini gosterir. Eger bu sikisma ulnar arter anevrizmasi
ile birlikte ise, palpasyonla trill alinabilir. Ulnar arter
trombiisii varsa, Allen testi pozitif bulunur. Hamatum
gengelinde bir kirik ile birlikte ise, avug iginde psiform
kemigin 1 cm distalinde ve radyalinde lokalize agri ola-
bilir. Tani koymak igin, bilgisayarli tomografi, anjiyog-
rafi ve manyetik rezonans goriintiileme kullanilabilir.[']

ELEKTRODIYAGNOSTIK iINCELEMELER

Tanmida klinik bulgu ve belirtiler esas olmakla bir-
likte, ozellikle kompresyon bolgesinin lokalize edil-
mesinde, elektrodiyagnostik incelemeler 6nem tagir.
Elektrodiyagnostik incelemelerin amaci, ulnar sinir
hasan olup olmadiginin belirlenmesi, siddetinin orta-
ya konmasi ve ayirici tanisidir. Kompresyon bolgesine
gore tedavi segenekleri farkli oldugundan, bu ayrnimin
yapilmasi gereklidir.

Dirsek bolgesi ulnar néropatinin elektrodiyagnostik
tanisinda en bilinen bulgu, ulnar sinir motor iletiminin
dirsek segmentinde yavaslamasidir. Dirsek segment
iletimi incelemesi sirasinda, dirsek pozisyonu 6nem-
lidir. Dirsek ekstansiyonundayken, ulnar sinir gevsek,
olciilen yiizeyel mesafe gercek sinir uzunlugundan ki-
sadir. Bu nedenle, iletim daha yavas bulunacagindan,
yalancr pozitif sonug elde edilebilir. Asin fleksiyonda
ise, ulnar sinirde dislokasyon olusabilecegi icin iletim
daha hizli olacagindan, yalanci negatif sonug olabilir.
Onerilen dirsek pozisyonu, 70-90° fleksiyondur.['¢]

Dirsek bolgesindeki ulnar noéropatinin tanisinda,
Amerikan Noroloji Dernegi’nin 6nerdigi kriterler kulla-
nilmaktadir.l'’] Bunlar;

1) dirsek segmentinde ulnar sinir motor iletim
hizinin 50 m/sn’den daha dusuk olmasi,

2) dirsek segmentinde ulnar sinir motor iletim
hizinin 6nkol segmentine gére 15 m/sn daha
diisiik olmasi ve

3) dirsek tizerinden uyarimla elde edilen CMAP
(Birlesik Kas Aksiyon Potansiyeli) amplitiidiiniin,
dirsek altindan uyarima gére %20°den fazla
diismesidir.

iki kriterin varligi ‘muhtemel’, ii¢ kriterin varlig ise
‘kesin’ taniyr koydurur.

AYIRICI TANI

Ayinci tanida, brakiyal pleksus alt trunkus lezyonlari,
torasik ¢ikis sendromu, siringomiyeli, C8-T1 diskopati
ve amiyotrofik lateral skleroz gibi hastaliklar disiiniil-
melidir. Servikal radikiilopati gibi, sinire proksimalden
kompresyon varligi, sinirin distal segmentlerini komp-
resyon ve travmaya duyarl hale getirir ve ‘double crush’
sendromu olarak adlandirilir.

TEDAVi
Dirsek Diizeyinde Ulnar N6ropati
Konservatif Tedavi

Kubital tiinel sendromunda hasta egitimi ve aktivi-
te modifikasyonu, semptomlan arttirici hareketlerin
tekrarindan kaginilmasi agisindan olduk¢a 6nemlidir.
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Sekil 6. a, b. Ulnar sinirin basit dekompresyonu.

llk dénemde amag, agn, yiiklenme ve inflamasyonun
azaltiimasidir.

Dirsegi istirahate almak, inflamasyonu azaltip semp-
tomlarda azalma saglar. Dirsek diizeyi ulnar néropa-
tisi olan hastalara, splint kullanimina ek olarak, lokal
steroid enjeksiyonu uygulanmasinin tedaviye ek yarar
saglamadidy belirtiimektedir.

Alti ila 12 haftalik konservatif tedaviye yanit yoksa
progresif paralizi, uzun sureli lezyon varligini gésteren
klinik kanitlar eslik ediyorsa (kas atrofisi, penge el)
cerrahi tedavi diistinilmelidir. Basarili sonug gosterge-
si olarak, cerrahi tedavi olmamanin alindigi bir izlem
¢alismasinda; dirsek diizeyi ulnar néropati tanih 128
hastanin 164 dirsegi ortalama 58,6 ay takip edilmis ve
McGowan siniflamasina gore, siddetli diizeydeki has-
talarin %62’si ameliyat olmustur.["8]

Ulnar tiinel sendromunun konservatif tedavisin-
de ise, sikayetin nedeni ve siddeti oldukca 6nemlidir.
Siklikla, dinlenmek ve neden olan gerginligin azaltl-
masi, sikayetlerin ge¢cmesini saglar. El bilegi splintleri
ve steroid enjeksiyonlar denenebilir. Bisiklet yanscilan
comelmis pozisyonda ve elleri bisiklet barinin altinda
kaldigi icin, bu durum sikisma semptomlarinin artma-
sina neden olur; bu yiizden, ellerinin pozisyonlarini de-
gistirmeleri gerekir. Doviis sporu ile ugrasan insanlarin
avuclarninin ulnar taraflanna devamli tekrar eden dar-
beler geldigi icin, bu sporu yapanlarda sikisma semp-
tomlan gériilebilir. Bu tip hastalarda, steroid enjeksi-
yonu ve splintleme ise yaramaz.

Cerrahi tedavi yontemi, lezyon yerine goére plan-
lanir. Lezyon yeri, daha once de belirtildigi gibi,

elektrodiyagnostik testlerle belirlenir ve boylece, cer-
rahi basan biyiik oranda artar. Humeroulnar arkad
lezyonlarinda in situ dekompresyon, retrokondiller
oluk lezyonlarinda ise anterior transpozisyon uygu-
lanabilir. Ulnar sinirde subluksasyon, kaynamama,
fraktiir ve zayif ulnar sinir yatagina bagh durumlarda,
mediyal epikondilektomi tekniginin uygulandigi calis-
malar vardir.l'l Ancak, hangi teknigin en basanh ve
uygun teknik olduguna dair literatiirde tam bir goriis
birligi yoktur.

Cerrahi islemler kabaca iki grupta toplanabilir. ilki,
sinirin transpozisyonuyla beraber (mediyal epikondi-
lektomi dahil) dekompresyon, ikincisi ise transpozis-
yon yapilmayan (basit, in situ) dekompresyondur.

Cerrahi Teknikler

1. in situ dekompresyon: Ulnar sinirin basit dekomp-
resyonu, retinakulum tarafindan bolgesel basinin
sorumlu oldugu hipotezini temel almaktadir. Ulnar
sinirin stabil oldugu, kiibital oluk tabaninin osteofit
veya fraktiire bagl anormal olmadig olgularda, bu
cerrahi yontemi tercih edilmektedir. Hastalara, supin
pozisyonda, dirsek fleksiyonda, kol abduksiyon ve dis
rotasyonda olacak sekilde pozisyon verilir. Lokal ya
da genel anestezi ile, mediyal epikondil proksimalin-
den baslayan, 6nkolda FKU’nun mediyal sinirina uza-
nan, yaklasik 7-8 cm’lik insizyon yapilir. Ulnar sinir,
seyri boyunca kiibital olukta basi altinda kaldigi bant
ve baglar agilarak, FKU kasina girdigi yere kadar de-
komprese edilir (Sekil 6). Ulnar sinirde instabiliteye
yol agmamak igin, FKU kas butiinliigiinii bozacak kes-
me isleminden kaginilir.
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Sekil 7. Ulnar sinirin subkutan anterior transpozisyonu.

2. Anterior subkutan transpozisyon: Gerilme veya siir-
tinmenin sorumlu tutuldugu (valgus deformitesi),
ulnar oluk tabaninin anatomik yapisinin bozuldugu
(dirsegin osteoartriti) olgularda, bu yontem tercih
edilir. Transpoze edilen sinir daha hassas hale gele-
ceginden, ¢ok zayf kisilerde bu yontem onerilmez.
Hasta pozisyonu ve cilt insizyonu, in situ dekomp-
resyon tekniginde anlatildigi sekilde yapilir. Ulnar
oluk aponevrozu kesilerek, FKU kasina kadar sinir
ortaya konulur ve proksimale dogru mobilize edilir.
Struthers kemeri proksimalden serbestlenerek, medi-
yal intermuskiiler septumun distal 2-3 cm’lik kismi
eksize edilir. Distalde sinir, FKU kasina dogru takip
edilerek, fasyal bant ve yapisikliklardan temizlenir.
FKU kasi proksimali 1,5-2 cm eksize edilerek, de-
kompresyon distale uzatilir. Daha sonra sinir, subku-
tan alana transpoze edilerek, subkutan tabaka direkt
olarak transpoze edilen sinirin mediyalinde, derin fas-
yaya sutire edilir (Sekil 7).

in situ dekompresyon sinirlarini iyi belirlemek ve tu-
zaklanma ortadan kalktiktan sonra, dekompresyonu

distal ve proksimale dogru gereksiz yere ilerletmemek
gereklidir.

3. Intermuskiiler transpozisyon: Eger ulnar sinirde ins-
tabilite gelisirse, pronator teres ve FKU kaslarini ice-
ren, anterior intermuskiiler transpozisyon yontemi
uygulayarak (Sekil 8), sinirin 6nkol fleksiyon ve eks-
tansiyonu sirasinda stabilitesini saglamak 6nemli hale
gelmektedir.[2%]

4. Mediyal epikondilektomi: Kubital tiinelin cerrahi
tedavisinde basar ile uygulanan bir yontemdir. Bazi
calismalarda, anterior transpozisyondan daha ba-
sarl sonuglar bildirilse de, genel olarak tiim cerrahi
yontemlerin teknigine uygun yapildiginda, kabul edi-
lebilir iyi sonuglar verdigi yaygin olarak kabul gérmek-
tedir.[2'] Bu teknikte, mediyal epikondilden bir par¢a
eksize edilerek, kararsiz olan ulnar sinirdeki gerginlik
ve basi ortadan kaldirihr (Sekil 9); ulnar sinirin kan-
lanmasinin bozulmamasi, 6nemli bir avantajdir.

Ulnar tiinel sendromunun cerrahi tedavisinde ise, el
bilegi hizasindan FKU ve fleks6r tendonlar arasindan
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Sekil 8. Ulnar sinirin anterior intramuskiiler transpozisyonu.

@ .

Sekil 9. a, b. Mediyal epikondilektomi 6ncesi ulnar sinir gergin goriiniimdeyken (a), mediyal epikondilektomi sonrasi gerginlik

ortadan kaybolmaktadir (b).

egimli bir insizyonla, psiform ve hamat kemigin ara-
sindan, el bilegi cizgisi oblik sekilde gecilerek girilir
(Sekil 10). Ulnar sinir distale dogru izlenir ve volar
karpal bag gevsetilir. Ulnar arter, anevrizma veya
trombis agisindan izlenir. Hipotenar kaslarin fibréz
arki agilir ve kitle, fibré6z bant veya anormal bir kas

varsa, izlenir. Eldeki sikismalar i¢in, derin motor dal
takip edilir. insizyon, adduktor pollisis kasina giren
motor dala kadar genisletilir. Yer kaplayan lezyonlarin
¢ikarilmasi, hastalarin biyiik cogunda klinik diizelme
saglamaktadir. Komplikasyonlar arasinda ise, en ¢ok
ulnar sinir veya arter dallarinin yaralanmasi sayilabilir.
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Sekil 10. Ulnar sinirin Guyon kanalindaki seyri ve cerrahi olarak dekompresyonu.

TARTISMA

Kubital tiinel sendromu tedavisi ile ilgili klasik bil-
giler, hastalara 6nce konservatif tedavi denenmesi ve
eger diizelmezse cerrahi tedaviye gecilmesi yoniindedir.

Hangi cerrahi tedavi yontemi uygulanirsa uygulan-
sin, kibital tiinel sendromu cerrahisinin fonksiyonel
sonuglan, eger tutulum cok ileri diizeyde degilse, ge-
nellikle olumludur.[?2]

Basit dekompresyon, ulnar tuzak néropatilerde en
cok kullanilan cerrahi tekniktir.[?®] Ulnar sinir, kiibital
tuinelin tavanini olusturan aponevrotik fibrotik bir bant
olan arkuat bagin kesilmesiyle dekomprese edilebilir.[24]
Bu yontemin, noropatinin hafif, kemik anatomisinin
normal ve arkuat bagin sikismaya neden oldugu olgu-
larda kullanilmasi daha uygundur. Basit dekompresyo-
nun dezavantajinin, tekrarlayan ulnar sinir tuzaklanma-
si olabilecegini belirten yayinlar mevcuttur.’! Ayrica,
tekrarlayan ulnar sinir dislokasyonu da basit dekomp-
resyonun en 6nemli dezavantajidir.

Endoskopik ulnar sinir dekompresyonu, minimal
invaziv bir tekniktir. Yara yeri iyilesmesinin hizli olma-
s, az skar dokusu gelisimi ve cerrahiye bagh kompli-
kasyonlarin nadir goriilmesi, 6nemli avantajlandr.
(26] Bununla birlikte, maliyetinin yiiksek olmasi, yeterli
klinik veri bulunmamasi, sinir tuzaklanmasinin ileri de-
recede oldugu olgularda ve obez hastalarda ulnar si-
nirin dekompresyonun yeterince saglanamamas: gibi,
6nemli zorluklar bulunmaktadir.[2¢]

Ulnar sinirin, antekiibital fossa igine, cilt altina, kasin
icine veya kasin altina anterior transpozisyonu da yay-
gin kullanilan bir cerrahi yontemdir. Ancak, hangi has-
taya hangi yontemin secilecegi konusunda, literatiirde
tam bir fikir birligi yoktur.[?7]

Literatiirde, kiibital tiinel sendromu cerrahisi ile ilgili
verilen fonksiyonel sonuglar, genellikle iyi ve miikem-
meldir.[?”] Ancak, dekompresyon veya transpozisyon
islemi sirasinda, ulnar siniri besleyen kan akiminin bo-
zulabilecegi, sinirde atrofi gelisebilecegi, kesi etrafinda

duyu kusuru ve nérinom olabilecegi de akilda tutulma-
hdir.[22.28]

Bazi arastirmacilar, kadavra ¢alismalanyla, damar-
lanmasinin bozulmamasi igin ulnar sinirin arterle-
riyle birlikte transfer edilebilecegini gostermislerdir.
Messina ve Messinaqa, anterior transpozisyon sinirin
vaskiiler demetiyle beraber yapilirsa, ulnar sinirin bes-
lenmesinin bozulmadigini ve iyilesmenin daha g¢abuk
oldugunu belirtmislerdir.l*]

Yamaguchi ve arkadaslarn, 22 taze insan kadavrasi
tzerinde yaptiklan ¢alismada, kanlanmaya en 6nemli
katkinin, alt ulnar kollateral arter tarafindan saglandi-
gini belirtmiglerdir.*”) Anterior transpozisyon sirasin-
da, bu damarlar hasar gorebilir ve sinir nispeten hipo-
vaskiiler hale gelebilir.

Kibital tiinel sendromununda, cerrahi tedavinin
zamanlamasi 6nem tasimaktadir. En az alti ay siiren
konservatif tedaviye yanit yoksa veya kas atrofisi ya da
pence el gibi deformiteler gelismis ise, cerrahi gecikti-
rilmemelidir.[?7]

Sonug olarak, kiibital tiinel sendromunun cerrahi te-
davisi, konservatif tedaviye yanit vermeyen hastalarda
tatmin edici sonuglar vermektedir. Cerrahi endikasyon
konduktan sonra, ameliyat geciktirilmemelidir.

Fonksiyonel sonuglar ¢ok iyi olsa da, 6zellikle trans-
pozisyon yapilan hastalarda, ulnar sinirin kanlanma-
sinin bozuldugu ve kesi etrafinda duyu kusuru kaldig
hatirda tutulmalidir. Buradan yola ¢ikarak; eger ek bir
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gereklilik yoksa, kiibital tiinel sendromu cerrahisin-
de sadece basit dekompresyon yapilmasi mantiksiz
olmayacaktir.
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