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Kubital olukta ulnar sinirin tuzaklanmasina bagl yapilan dekomresif cerrahi sonrasinda nadir goriilen ulnar sinir instabilitesi olgusu
sunulmustur. 21 yasinda erkek hastaya sol 6nkolda klinik ve elektrofizyolojik bulgulara dayanilarak dirsek diizeyinde ulnar tuzak néropatisi
tanisiyla in-situ dekompresyon ameliyati uygulandi. Hasta 1 ay sonra 6nkol ve sol el parmaklarinda, 6nkolun dirsekten hareketlerinde olusan
agri ve dirsek bolgesindeki ameliyat yerinde rahatsiz edici takilma hissi yakinmalari ile bagvurdu. Ulnar sinirin 6nkol fleksiyonda iken kibital
oluktan medial epikondil ucuna dogru disloke oldugu yani ulnar sinirde instabilite gelistigi gortildi. Hasta reopere edilerek ulnar sinire anterior
transpozisyon ameliyati uygulandi. Ulnar sinir instabilitesi; nadir gorilen bir komplikasyon ve iatrojenik olmasi sebebiyle nedenleri literattir
esliginde tartigild.
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ABSTRACT

Ulnar nerve instability which is a rare complication after decompression surgery due to ulnar nerve entrapment in the cubital tunnel is
presented here. In situ decompression surgery at the elbow level is performed to a 21 year old male patient because of the clinical and
electrophysiological findings in his left forearm. The patient was admitted due to pain in his forearm and left fingers, pain during elbow motion
and discomforting stuck feeling at the site of operation area in the elbow. It was seen that the ulnar nerve was dislocated from the cubital
tunnel to the medial epicondyle’s edge during elbow flexion thus instability in the ulnar nerve was observed. The patient was reoperated
with anterior transposition surgery to ulnar nerve. Because ulnar nerve instability is rare and iatrogenic, it is discussed in the light of literature.

KEYWORDS: Ulnar nerve, Cubital groove, Medial epicondyle, Entrapment neuropathy

GIRiS

Ulnar sinir, anatomik seyri nedeniyle cok cesitli nedenlerle
hasara ve tuzaklanmaya ugrayabilmektedir. Ulnar sinir seyri
boyunca degisik diizeylerde ve cesitli nedenlerle tuzaklana-
bilir. Dirsek seviyesinde kubital olukta en sik tuzaklanir (1) ve
karpal tiinel sendromundan sonra klinik olarak en sik gérilen
2. tuzak noropatisidir (TNP) (3, 2, 17). Kubital oluk medial epi-
kondil ve olekranon arasinda uzanir ve tepesi arkuat ligaman
tarafindan ortaludur. Arkuat ligaman fleksor karpi ulnaris
kasinin her iki basindan orijin alan fibréz bir yapidir. ilk olarak
Osborne tarafindan tanimlandigi icin “Osborne bandi” olarak
da bilinir. Struther kemeri ise arkada triseps kasinin medial
basindan baslar, 6nde ise medial intermiskiler septuma
kadar uzanir (7). Sinirin dirsek seviyesindeki tuzaklanmasinin
sebebi yiksek oranda kibital oluk tzerinde tekrarlayan basi
ve travmalardir (3, 14). Posner, ulnar sinire yonelik dirsek
bolgesinde; Struthers arkadi, medial intermuskiler septum,
retroepikondiler oluk, kibital tiinel (humeroulnar arkad) ve
fleksor pronator aponoroz olmak tizere 5 potansiyel kompres-
yon alani tanimlamistir (19).
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Travma disinda konjenital anomaliler, artritis, timoral ve kistik
lezyonlar, iatrojenik yaralanmalar, nutrisyonel veya metabolik
hastaliklar, mesleki hastaliklar, sinirin gectigi yoldaki anatomik
varyasyonlar gibi sistemik ve lokal etkenler dirsekte ulnar
siniri etkileyebilir (14).

Ulnar tuzak néropatisinin (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'inde 6ncelikle konservatif tedavi disiniil-
melidir. 6 ile 12 haftalik konservatif tedaviye yanit yoksa,
progresif paralizi, uzun sireli lezyon varligini gésteren klinik
kanitlar eslik ediyorsa (kas atrofisi, pence el deformitesi)
cerrahi tedavi dustinilmelidir (17). Cerrahi tedavi secenekleri
arasinda basit in-situ dekompresyon, medial epikondilektomi
ve transpozisyon (anterior subkutandz, anterior intermuskler
ve anterior submuskdler) gelir (2).

Dirsekte olusan ulnar néropatisinin cerrahi tedavisine bagh
komplikasyonlari icinde; hematom, enfeksiyon, onkolun
medial kutandz sinirinin posterior dallarinin hasara ugramasi,
transpozisyon sahasinda ikincil basinin olusmasi, kalici dirsek
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hassasiyeti sayilabilir (1). Cerrahi sonrasi ulnar sinir instabilitesi
ise nadir gorilmektedir ve siklikla epikondilektomi sonrasinda
olmaktadir (20). Biz bu yazimizda; kiibital oluk ulnar sinir tuzak
noropatisi tanisi ile uyguladigimiz in-situ dekompresyon
cerrahisi sonrasinda ulnar sinir instabilitesi gelisen nadir bir
olguyu sunduk.

OLGU SUNUMU

21 yasinda erkek hasta, son 3 aydir belirginlesen sol elde 4. ve
5. parmaklarda hakim kuvvetsizlik, sag 6nkolda medial yiizde
dirsekten itibaren baslayan siddetli agr ve uyusukluk sika-
yetleri ile basvurdu. Ozgecmisinde sol dirsegine yonelik her
hangi bir travma tanimlamayan hastanin muayenesinde sol el
4 ve 5. parmaklarda hipoestezi ve parmaklarin fleksiyonunda
4/5 kuvvet mevcuttu. 5. parmagdin abduksiyonunda kisithlik
ve sol el parmaklarinin abdiiksiyon ve addiiksiyonunda ise 3/5
kuvvet saptandi. Elektrofizyolojik incelemede solda ulnar sini-
rin kiibital olukta olekranon distalinde ileti hizi amplitiidiinde
azalma, sag abduktor digitiminimi kasinda zayif interferens
saptandi. Biyokimyasal incelemede aclik kan sekeri 94 mg/
dl idi. Dirsek direkt grafilerinde bir anormallik saptanmadi.
Hastaya cerrahi planlandi ve standart olarak medial epikondil
Uzerinden ulnar sinir trasesine uygun yapilan omega cilt insiz-
yonu ile ulnar sinir kiibital oluk boyunca dekomprese edildi.
Sinirin kanal ¢ikisinda altina girdigi pronotor teres ve fleksor
karpi ulnaris kaslarinin medial epikondilden itibaren 2cm lik
kismi kesilerek dekompresyon tamamlandi.

Hasta 1 ay sonra onkol ve sol el parmaklarinda, onkolun
dirsekten hareketlerinde olusan agr ve dirsek bolgesindeki
ameliyat yerinde rahatsiz edici takilma hissi yakinmalari ile

basvurdu. Yapilan muayenede; ulnar sinirin 6nkol 120 derece
fleksiyondaikenkubital oluktancikarakmedialepikondilucuna
dogru disloke oldugu ve 6nkol ekstensiyona getirildiginde ise
tekrar kibital kanal icine hareketlendigi goriliyordu (Sekil
1A,B). Kubital oluga yonelik yapilan dinamik ultrasonografi
(USG) tetkikinde; sol ulnar sinirin 6demli oldugu ve dirsek
fleksiyonu sirasinda kiibital oluktan ¢ikarak medial epikondile
dogru hareketlendigi dogrulandi (Sekil 4A,B). Hastaya ulnar
sinir instabilitesi tanisi ile reoperasyon karari verildi. Eski
insizyon skari Uzerinden insizyonla ulnar sinire ulasildi.
intraoperatif bakida sinirin oldukca &demli (Sekil 2A) ve &nkol
fleksiyonu esnasinda hareketlendigi, kubital oluktan ¢ikarak
medial epikondil (izerinden ileri yerdegistirdigi goruldu (Sekil
2B). Pronator teres ve fleksor carpi ulnaris kaslarinin medial
epikondile yapistigi yer distalinde daha dnceki operasyonda
dekompresif amacgli yapilan kesiden dolayr ulnar sinirin
instabil oldugu godzlendi. Bunun sonucu olarak da &nkol
fleksiyonu ile medial epikondil Uzerinden sinirin kolayca
disloke oldugu goériildi. Pronotor teres ve fleksor karpi ulnaris
kaslarini iceren anterior intermuskuler transpozisyon yontemi
uygulanarak yeni bir lokalizasyon olusturuldu ve sinirin 6nkol
fleksiyon ve ekstensiyonu sirasinda stabilitesi saglandi (Sekil
3A, B). Postoperatif erken donemde yakinmalari diizelen ve
komplikasyon gelismeyen hastaya ¢ hafta fleksion ateli
uygulandi. Postoperatif takiplerinde 3. ayda sikayeti olmayan
hastanin 6. ayda norolojik defisitleride diizelmisti.

TARTISMA

Kibital oluk tuzaknéropatisinde standart cerrahi yéntem in-
situ dekompresyon olarakta adlandirilan basit dekompres-

Sekil 1: Ulnar sinirin dnkol ekstensiyonda
iken kubital kanal icinde (A), fleksiyonda
iken kubital oluktan ¢ikarak medial
epikondil ucundan ileri dogru
hareketlenmesi (B).

Sekil 2 Ulnar sinirin kubital kanal icinde
normal seyri (A), 6nkol fleksiyonu artirilinca
kubital oluktan cikarak medial epikondil
Uzerine disloke olmasi (B).

Sekil 3: Anterior transpozisyon yontemi ile
ulnar sinirin pronotor teres ve fleksor karpi
ulnaris kaslari altina transpoze edilerek
stabilitesinin saglanmasi (A), sinirin acikta
kalan kisminin subkutanéz kapatiimasi (B).
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yondur. Bu yontem fasial aponevrozun ve arkuat ligamanin
serbestlestirilmesidir ve ¢ogu zamanda bizim de bu olguda
uyguladigimiz gibi dekompresyonun fleksér karpi ulnaris ve
pronotor teres baslangicina kadar ilerletilmesi dnerilir (2).

Yapilan cerrahiye bagl olarak olasi komplikasyonlar arasinda;
hematom, enfeksiyon, 6nkolun medial kutandz sinirinin pos-
terior dalinin hasara ugramasi, transpozisyon sahasinda ikincil
basinin olusmasi, kalici dirsek hassasiyeti sayilabilir (1). Cok
daha nadir bir komplikasyon ise siklikla medial epikondilek-
tomi ameliyatlari sonrasi rastlanan ulnar sinir instabilitesidir
(20). Ulnar sinir instabilitesi terimi; ulnar sinirin, dirsegin
fleksiyon-ekstansiyonuyla kibital oluktan disari ¢ikarak sub-
luksasyonu olarak tanimlanir (12). Dirsek fleksiyonu sirasinda
normalde ulnar sinir 6ne dogru hareket eder, fakat epikondil
ucuna gelmez. Fleksiyon esnasinda ulnar sinir epikondil
ucuna ilerliyor ise subluksasyondan, epikondili geciyor ise
dislokasyondan bahsedilir (11). Yapilan calismalarda, normal
popilasyonda %20,5-%27,5 oraninda subluksasyon, %3,8-
%20 oraninda dislokasyon bildirilmistir (10, 11). Olgumuzda
ise ulnar sinir fleksiyon sirasinda epikondil ucunu gectigi icin
biz disloke olarak kabul ettik. Dirsekte ulnar sinirin instabilitesi
cok nadirdir, kadin ve erkeklerde esit oranda gorullr, genelde
dominant koldadir (12). Ulnar sinir instabilitesine yol acan
nedenler arasinda; travma (9), gelisimsel olarak medial epi-
kondile ait kemik patolojileri (6, 15), medial epikondilektomi
(1), lokalizasyona yakin ligamanlarin konjenital gevsekligi
(12) ve triseps kasi gelisimsel anomalileri (21) basta gelir.
Bizim olgumuzda ise ulnar sinir instabilitesi tuzak ndropatisi
nedeniyle yapilan in-situ dekopresyon cerrahisi sonrasinda
iatrojenik olarak gelismistir.

Triseps kasinin gelisimsel anomalisine bagli olarakta ulnar
sinir instabilitesi gorilebilir (21). Triseps kasinin medial basinin
kismen internal brakiyal segmentten orijin almasi nedeniyle,
bu kasin kontraksiyonunun brakiyal ligament yoluyla belli
hareketlerde ve postiirde kronik tekrarlayan travmalar
sonucu ulnar sinir Gzerine basi yapabilecegi distintilmektedir
(21, 22). Dinamik hareketler sirasinda kas dokusu bir tuzak
noktasi gibi rol alip miyelin kilifta hasara, boylece motor
liflerde iletim yavaslamasina ve duysal liflerde kismi iletim
bloguna yol acabilir (16). intraoperatif olarak dirsek fleksiyon
ve ekstansiyonunda unlar sinir muayenesi yapilmali, cerrah
triceps kasi caput longumun medial epikondile yapisma
yerini degerlendirilmelidir. Aksi takdirde basit dekompresyon
sonrasinda instabilite gelismesi riski oldukca yuksektir
(6). Bizim olgumuzda intraoperatif bakida triceps kasina
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Sekil 4: Dirsek ekstensiyonu (A) ve fleksiyonu
(B) sirasinda kubital oluga yonelik yapilan
dinamik ultrasonografi (USG) tetkikinde
kubital oluktan ¢ikarak medial epikondile
dogru hareketlenmesi (us; ulnar sinir, me;
medial epikondil).

ait anatomik gelisim bozuklugu yoktu ancak ilk ameliyat
sirasinda sinirin altina girdigi pronotor teres ve fleksor karpi
ulnaris kaslarinin  dekompresyonu ilerletmek amaciyla
medial epikondilden 2 cm distale kadar insize edilmesi
nedeniyle iatrojenik bir anatomik instabilite olusmustu.
intraoperatif olarak dirsek fleksiyonu ve ekstansiyonunda
ulnar sinir kubital oluktan ¢ikarak medial epikondil ilerisine
dogru disloke oluyordu (Sekil 2A,B). ilk operasyon dncesinde
normal olan sinirde, tuzak noropatisine yonelik yapilan in-situ
dekompresyon sonrasinda instabilite gelismisti.

Ulnar sinir instabilitesi; onkol maksimum fleksiyonunda
tutularak muayene eden kisinin basparmadi medial humeral
epikondilin tizerinde iken ulnar sinirin posteromedial yonde
hareketliligi degerlendirebilir (12). Tanida dinamik USG
onemli olmakla birlikte klinik bulgularla uyumlu olmayabilir
(4). Bizim olgumuzda klinik bulgular instabilite ile uyumluydu
ve yapilan dinamik USG tetkiki de bunu destekliyordu (Sekil
4A,B).

Ulnar sinir sublukse pozisyonda medial humeral epikondil
Gzerine uzanir ve travmalara karsi daha savunmasizdir (13).
Sinirin dirsekte tekrarlayan subluksasyonu traksiyon ve sir-
tinmeye bagli olarak ndéritlere neden olabilir (12). Dirsek
ekstansiyondan fleksiyona hareket ederken her 45 derece-
lik fleksiyonda medial epikondil ve olekranon arasindaki
mesafenin 5 mm arttidi, kiibital tiinelin seklinin yuvarlaktan
ovale dondugu, yuksekliginin azaldigi yapilan calismalarla
tespit edilmistir (18). Bu yukseklik kaybi kanal hacminin %55
azalmasina neden olur. Bu nedenle kanal ici basing artar. Eks-
tansiyonda ulnar sinire ortalama 7 mmHg olan basing, dirsek
fleksiyonu ile birlikte omuz ve dirsek pozisyonuna bagli olarak
11-24 mmHg'ya ulasir. Dirsek fleksiyonu ile birlikte fleksor
karpi ulnaris (FKU) kontraksiyonunun ulnar sinir tizerinde 200
mmHg'lik bir basing yarattigi gosterilmistir (17). Ayrica ulnar
sinir dirsek rotasyon ekseninin arkasindan gectiginden, dirsek
fleksiyonu sirasinda sinirde traksiyon ve ekskirsiyon da olur
ve ulnar sinir ortalama 5-8 mm uzar (21). Ulnar instabilitesi
olan olgularda dirsek fleksiyonu esnasinda travmaya Kkarsi
savunmasiz kalan sinir medial epikondil ucuna dogru yer
degistirerek bu basingtan kurtulsa da, yer degistirme esna-
sinda meydana gelen surtiinme nedeni ile hasar gérerek norit
gelisebilir (6, 12). Bu ylksek basin¢ta yapilan calismalarda,
omuz abduksiyonu, dirsek fleksiyonu ve el bilegi ekstansiyonu
kombinasyonunun kubital tiinel basincini 6 kat arttirabildigi
ve en ylksek basing artisinin bu pozisyonda oldugu bildi-
rilmistir (8). Doksan dereceyi asan fleksiyonlarda intranéral
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basing ekstranoral basingtan daha yuksektir. Yiiz otuz derece
fleksiyonda ortalama intranoral basing ekstra noral basingtan
%45 daha fazladir (23). Bizim olgumuzda 6n kol fleksiyonu
120 derecede iken ulnar sinir disloke oluyordu ve bu nedenle
hasar riski oldukca ylksekti. Her nekadar hafif, aralikli veya
pozisyonel semptomlarla seyreden ulnar sinir instabiliteli
hastalarda; fleksiyon-ekstansiyon hareketinden kaginmak,
non-steroid anti inflamatuvar ilag¢ kullanmak gibi konservatif
tedavi yontemleri etkili olsada (12) veya konservatif tedavide
sinir Uzerindeki basinci azaltmada en uygun pozisyonun 45°
altinda fleksiyon oldugu belirtilsede (23), bu hastalarda trak-
siyon ve slrtinmeye bagh artan norit riski nedeniyle erken
cerrahi tedavi géz onilinde bulundurulmahdir (21). Bizde
olgumuza instabilitenin cerrahi sonrasi olusmasi, dirsekteki
fleksiyon-ekstensiyon sirasinda hastada artan agri ile birlikte
rahatsiz edici takilma hissi olusmasi ve daha fazla sinirde hasar
olusmamasi icin erken reoperasyon uyguladik.

Ulnar sinir instabilitesi cerrahi tedavisinde bircok yontem
vardir (12). Sinirin anterior transpozisyonu genellikle tercih
edilen yontemdir. Bu yontemin avantaji hastanin hastanede
kisa stire kalmasi ve glinltk faaliyetlerine erken dénmesidir (6).
Xarchas ve ark. ulnar sinir instabilitesinde noéroliz yapmadan
veya noroliz yaparak anterior intermuskuler transpozisyonun
en iyi cerrahi yontem oldugunu belirtmistir (5,12). Bizde
olgumuzda anterior transpozisyon yontemi ile siniri pronotor
teres ve fleksor karpi ulnaris kaslan arasina transpoze ederek
stabilite sagladik. Triceps kasi caput longu-mun medial
epikondile yapisma yeri Gizerinden de 1-2cm insizyon yaparak
transpozisyonu kolaylastirdik.

Ulnar sinir tuzak noropatisine yonelik in-situ dekompresyon
cerrahisi yapilan hastalarda sinirin sadece kanal icersindeki
kismi dekomprese edilmelidir. Dekompresyonu ilerletmek
amaciyla ulnar sinirin kubital kanaldan ¢iktiktan sonra pro-
notor teres ve fleksor karpi ulnaris adeleleri altina girdigi
kisimda kaslarin kesilmesi veya fasyatomi dahi yapilmasi
zamanla instabilite yapabilir. Bunun disinda sadece kanal
boyunca dekompresyon uygulanmis bir hastada postoperatif
dénemde ulnar sinir instabilitesi gelisebilecegi ve bununda
triceps kasinin medial epikondile yapisma yerindeki anatomik
zayiflik nedeniyle olabilecegi unutulmamalidir. instabilite geli-
sen olgularda tekrarlayan fleksiyon-ekstansiyona bagli sinirde
norit ve dejenerasyon gelismesi ihtimalinin yilksek olmasi
nedeni ile erken cerrahi ile sinirin stabilitesi saglanmalidir.

KAYNAKLAR

1. Asir A, TopuzK:UInaroluk sendromu.istanbul: Tiirk Nérosir(irji
Dernegi Periferik Sinir Cerrahisi, 1. Baski, 2009:305-318

2. Bartels RH, Menovsky T, Van Overbeeke JJ, Verhagen WiI:
Surgical management of ulnar nerve compression at the
elbow: an analysis of the literature. J Neurosurg 89:722-727,
1998

3. Bartels RH: History of the surgical treatment of ulnar nevre
compression at the elbow. Neurosurgery 49:391-400, 2001

4. Calfee RP, Manske PR, Gelberman RH, Van Steyn MO, Steffen
J, Goldfarb CA: Clinical assessment of the ulnar nerve at the
elbow: Reliability of instability testing and the association of
hypermobility with clinical symptoms. J Bone Joint Surg Am
92:2801-2808, 2010

70

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

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 34:866- 874, 2009

Childress HM: Recurrent ulnar-nerve dislocation at the elbow.
Clin Orthop 108:168-173, 1975

Elhassan B, Steinmann SP: Entrapment neuropathy of the
ulnar nerve. J Am Acad Ort Surg 15:672-681, 2007

Green JR, Rayan GM: The cubital tunnel: Anatomic, histologic,
and biomechanical study. J Shoulder Elbow Surg 8:466-470,
1999

Hager D, Schoffl H: Traumatically — induced dislocation of the
ulnar nerve. Unfallchirurg 104(12):1186- 1188, 2001

Kim BJ, Date ES, Lee SH, Yoon JS, Hur SY, Kim SJ: Distance
measure error induced by displacement of the ulnar nerve
when the elbow is flexed. Arch Phys Med Rehabil 86:809-812,
2005

Kim BJ, Koh SB, Park KW, Kim SJ, Yoon JS: Pearls & Oy-sters:
false positives in short-segment nerve conduction studies
due to ulnar nerve dislocation. Neurology 70:€9-13, 2008

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 1:1-3, 2007

Lazaro L 3rd: Ulnar nerve instability: Ulnar nerve injury due to
elbow flexion. South Med J 70(1): 36- 40, 1977

Merlevede K, Theys P, Van Hees J: Diagnosis of ulnar
neuropathy: A new approach. Muscle Nerve 23:478-481, 2000

Mitsunari A, Muneshige H, lkuta Y, Murakami T: Internal
rotation deformity and tardy ulnar nerve palsy after
supracondylar humeral fracture. J Shoulder Elbow Surg 4:
23-29, 1995

Ochiai N, Honmo J, Tsujino A, Nisiura Y: Electrodiagnosis
in entrapment neuropathy by the arcade of struthers. Clin
Orthop Relat Res 378:129-135, 2000

Ozcete Z, Yagiz A: Ulnar sinir tuzak néropatileri. Tiirk Fiz Tip
Rehab Derg 56:190-195, 2010

Pechan J, Julis I: The pressure measurement in the ulnar
nerve. A contribution to the pathophysiology of the cubital
tunnel syndrome. J Biomech 8:75-79, 1975

Posner MA: Compressive ulnar neuropathies at the elbow: I.
Etiology and diagnosis. J Am Acad Orthop Surg 6:282-288,
1998

Schnabl SM, Kisslinger F, Schramm A, Dragu A, Kneser U,
Unglaub F, Horch RE: Objective outcome of partial medial
epicondylectomy in cubital tunnel syndrome. Arch Orthop
Trauma Surg 130(12):1549-1556, 2010

Spinner RJ, Goldner RD: Snapping of the medial head of the
triceps and recurrent dislocation of the ulnar nerve. J Bone
Joint Surg Am 80: 239-247, 1998

Spinner RJ, O'Driscoll SW, Jupiter JB, Goldner RD:
Unrecognized dislocation of the medial portion of the
triceps. Another cause of failed ulnar nerve transposition. J
Neurosurg 92(1):52-57, 2000

Yamaguchi K, Sweet FA, Bindra R, Gelberman RH: The
extraneural and intraneural arterial anatomy of the ulnar
nerve at the elbow. J Shoulder Elbow Surg 8:17-21, 1999

Turk Norosirurji Dergisi 2012, Cilt: 22, Sayi: 1, 67-70



