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AMAC: Biz bu retrospektif calismada kiibital olukta ulnar sinir tuzak néropatisinin tedavisinde uyguladigimiz in-situ dekompresyon ile in-situ
dekompresyon + anterior subkutan transpozisyon yontemlerinin cerrahi sonuglarini literatlr esliginde karsilastirdik.

YONTEM ve GEREGLER: 2005-2010 yillari arasinda GATA Haydarpasa Egitim Hastanesi Beyin Cerrahi Kliniginde ulnar TNP tanisiyla in-situ
dekompresyon (iSD) ve Anterior Subkutan Transpozisyon (AST) ydntemleri ile opere edilen toplam 93 hasta retrospektif olarak incelendi.

BULGULAR: 2005 ile 2010 yillarinda opere edilmis 93 hastanin dosyalari ve ameliyat notlariniinceledigimizde, 6 hastanin dosyasina ulasilamadi.
%93,5 (n:87) hastanin dosya bilgilerine ulagilarak ¢alismaya alindi. 59 hastaya in-situ Dekompresyon (iSD), 28 hastaya Anterior Subkutan
Transpozisyon (AST) yapildigini belirledik. Hastalar ortalama ameliyat sonrasi 3. Ayda degerlendirildi.

SONUG: Ulnar sinir tuzak noropatisinin tedavisinde in-situ dekompresyonun etkili ve yeterli bir cerrahi tedavi yontemi oldugunu ve AST
yonteminin ise cerrahi sonuglara anlamli katki saglamadigini gorduik.
ANAHTAR SOZCUKLER: Ulnar sinir, Kiibital oluk, Tuzak néropati

ABSTRACT

AIM: In this retrospective study, under the guidance of literature, we compared surgical outcomes of the methods of in-situ decompression
and in-situ decompression + anterior subcutaneous transposition we apply for the treatment of entrapment neuropathy of the ulnar nerve at
the cubital tunnel.

MATERIAL and METHODS: A total of 93 patients operated with the methods of In-situ Decompression (ISD) and Anterior Subcutaneous
Transposition (AST) due to the diagnosis of ulnar nerve entrapment (UNE) in Neurosurgery Clinic of GATA Haydarpasa Training Hospital
between the years of 2005 and 2010 were retrospectively reviewed.

RESULTS: When we reviewed the files and operation notes of 93 patients operated between 2005 and 2010, the files of 6 patients were unable
to be reached. The files of 87 patients (93.5%) were reached and they were included into the study. We detected that in-situ decompression
(ISD) was performed on 59 patients and anterior subcutaneous transposition (AST) was on 28 patients. The patients were evaluated at the
mean postoperative 3rd month.

CONCLUSION: We observed that in-situ decompression is an effective and adequate surgical treatment method in the treatment of entrapment
neuropathy of the ulnar nerve and the method of AST does not make a significant contribution to the surgical outcome.

KEYWORDS: Ulnar nerve, Cubital groove, Entrapment neuropathy

GiRIS Medial epikondilin 8 cm proksimalinde, triseps kasinin medial
basini intermuskiler septuma baglayan Struthers arkadinin
altindan gecerek dirsek seviyesinde medial epikondilin poste-
rior tarafina geger. Ulnar sinir medial epikondilin posterioruna
gecince, lateralde Osborne ligamenti ve posteromedialde ise
fleksor karpi ulnaris kasinin (FKU) basi tarafindan sarilir. Bu iki
yap! tarafindan olusturulan Kubital tiinelin medial sinirini me-
dial epikondil, lateral sinirini olekranon, tabani dirsek kapsuild,
tavanini da Osborne ligamenti olusturur. Ulnar sinir kubital
tiinelden ciktiktan sonra FKU’'nun iki basi arasinda seyrederek
C8-T1 spinal sinirlerin 6n koklerinden olusan ulnar sinir, bra-  6n kolun anterior kompartmanina girer (2, 11, 23, 27).

kial pleksus alt trunkus medial kord liflerinden olugmaktadir.

Sinir basisi veya tuzak noropatilerine ait belirti ve bulgular
mekanik olarak sinirin etkilenmesi ile meydana gelir. Ust
ekstremitede Ulnar sinirin kibital olukta tuzaklanmasi,
median sinir karpal tiinel tuzak noropatisinden sonra ikinci
siklikla goralir (4, 18). Ulnar sinir, anatomik seyri nedeniyle ¢cok
cesitli nedenlerle hasara ve tuzaklanmaya ugrayabilmektedir.
Ulnar sinirin lokal basiya ve travmaya en acik oldugu boélge
dirsek bolgesindeki kibital oluk diizeyidir (11,12).
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Kubital oluk dizeyinde ulnar sinir noropatisi etiyolojisinin
basinda; tekrarlayan basi ve travmalar gelmektedir (11,
22). Bunun disinda konjenital anomaliler, kemik fraktarleri,
iatrojenik yaralanmalar, romatolojik hastaliklar zemininde
olusmus sinovit, osteofit, ganglion kistleri, metabolik
hastaliklar, diabet, sinirin gectigi yoldaki anatomik
varyasyonlar gibi sistemik ve lokal etkenler yer almaktadir
(1, 8, 10). Hastalardaki yakinmalar siklikla 4. parmak yarisinda
ve 5. parmakta uyusma ve parestezidir. El sikma giiclinde
azalma, intrensek kas gli¢siizligu, el becerilerinde azalma
klinik tabloya eslik edebilir. Bu semptomlara ek olarak,
dirsek fleksiyon pozisyonunda iken semptomlarda artma
olur. Ozellikle dirsek fleksiyonu ile birlikte ortaya cikan
gece yakinmalar oldukca rahatsiz edicidir. Hastalar, dirsek
diizeyinde, proksimale ve distale yayilabilen agri ve hassasiyet
tanimlayabilirler. Semptomlar kiint bir rahatsizlik hissinden
hiperesteziye kadar degisebilir. Kronik olgularda ise intrensek
kaslarda gui¢siizlige bagli olarak elde “pence el” deformitesi
gelisebilir (28). Ulnar TNP tedavisinde oncelikle konservatif
tedavi uygulanir. Ancak 6 ile 12 haftalik konservatif tedaviye
yanit alinamazsa, progresif paralizi veya uzun streli lezyon
varligini gosteren bulgular eslik ediyorsa (pence el, kas atrofisi)
cerrahitedavidusinilmelidir (7, 14). Cerrahitedavisecenekleri
arasinda in situ dekompresyon (basit dekompresyon), medial
epikondilektomi, transpozisyon (anterior subkutan, anterior
intermuskiler ve anterior submiiskiiler), endoskopik in-situ
dekompresyon gelir (4, 5).

Biz bu retrospektif calismada kiibital olukta ulnar sinir
tuzak noropatisinin  tedavisinde uyguladigimiz in-situ
dekompresyon ile in-situ dekompresyon + anterior subkutan
transpozisyon yontemlerinin cerrahi sonuclarini literatdr
esliginde karsilastirdik.

GEREC ve YONTEM

2005-2010 wyillari arasinda GATA Haydarpasa Egitim
Hastanesi Beyin Cerrahi Kliniginde ulnar TNP tanisiyla in-situ
dekompresyon (iSD) ve Anterior Subkutan Transpozisyon
(AST) yontemleri ile opere edilen toplam 93 hasta retrospektif
olarak incelendi. Ulnar TNP tanisi olup diger cerrahi teknikler
ile opere edilen hastalar ¢alisma disi birakildi. Ortalama 6
haftayl kapsayan (4-9 hafta) konservatif tedaviye ragmen
giderek artan agr, progresif paralizi, kas gruplarinda atrofi,
elektrofizyolojik olarak anlamli denervasyon bulgusu cerrahi
tedavi endikasyonlarimizdi. Tanida klinik muayene bulgulari
ve elektrofizyolojik incelemeler (EMG) esas alindi. Muayenede
olgularimizin timine taniya yardimc olan provakatif
testlerden olan dirsek fleksiyon testi ve ulnar sinir kompresyon
testi uygulandi. Dirsek fleksiyon testi, dirsedi 90 dereceden
fazla fleksiyona, ayni anda 6n kol supinasyona ve el bilegi
ekstansiyona getirerek 1 dakika icinde parestezi olusmasi
ya da mevcut parestezide artma olmasi durumunda pozitif
olarak kabul edilir. Ulnar sinir kompresyon testi ise; dirsekte
ulnar oluga 10 saniye slresince kompresyon uygulayarak,
uyusma ve parestezi gelismesi durumunda pozitif olarak
kabul edilir. Cerrahi 6ncesi ve sonrasi donemde klinik
degerlendirmede EMG ve motor gli¢ dereceleri temel kriter

olarak alindi. Olgularin ameliyat dncesi ve sonrasi donemdeki
motor gli¢ degerleri British Medical Research Council 6lcegine
gore degerlendirildi (Tablo I). Preoperatif ve Postoperatif EMG
tetkiki ayni Norolog tarafindan Nihon Kohden Neuropack-2
marka EMG cihazi ile yapildi. Oranla belirlenen degiskenlerin
istatistiksel analizlerinde ki-kare testi kullanildi. Tum olgularin
operasyon sonrasi 3. ayda ilk kontrolleri yapilarak Ortalama
postoperatif 18 ay (14- 20 ay) siire takip edildi.

Cerrahi Teknik:

1. in-situ Dekompresyon (iSD): Ulnar sinirin basit
dekompresyonu; retinakulum tarafindan bolgesel basinin
sorumlu oldugu hipotezini temel almaktadir. Ulnar sinirin
stabil oldugu, kiibital oluk tabaninin osteofit veya fraktire
bagl anormal olmadidi olgularda bu cerrahi yontemi tercih
ettik. Hastalara supin pozisyonda dirsek fleksiyonda, kol
abduksiyon ve dis rotasyonda olacak sekilde pozisyon verildi.
Lokal anestezi ile medial epikondil proksimalinden baslayan,
onkolda fleksor karpi ulnaris'in medial sinirina uzanan yaklasik
7 cm’lik insizyon yapildi. Ulnar sinir seyri boyunca kibital
olukta basi altinda kaldigi bant ve ligamanlar agilarak, fleksér
karpi ulnaris kasina girdigi yere kadar dekomprese edildi (Sekil
1A, B). Ulnar sinirde instabiliteye yol agmamakicin fleksér karpi
ulnaris kas bitlinligiinl bozacak kesme isleminden kaginildi.
Kint uclu disektorle ulnar sinirin tam olarak dekomprese
oldugu proksimal ve distalde kontrol edildi.

2. Anterior Subkutan Transpozisyon (AST): Gerilme veya
strtinmenin sorumlu tutuldugu (valgus deformitesi) Ulnar
oluk tabaninin anatomik yapisinin bozuldugu (dirsegin
osteoartriti) olgularda bu yontemi tercih ettik. Ancak
Transpoze edilen sinirin basi veya tekrarlayici travmalara
daha hassas hale geleceginden dolayi ¢cok zayif kisilerde bu
yontemi tercih etmedik. Hasta pozisyonu ve cilt insizyonu in-
situ dekompresyon tekniginde oldugu gibi yapildi. Ulnar oluk
aponevrozu kesilerek, fleksor karpi ulnaris adelesine kadar sinir
ortaya konuldu ve proksimale dogru mobilize edildi. Struther
kemeri proksimalden serbestlenerek, medial intermuskuler
septumun distal 2-3 cm lik kismi eksize edildi. Distalde sinir
fleksor karpi ulnaris adelesine dogru takip edilerek, fasial bant
ve yapisikliklardan temizlendi. FKU adelesi proksimali 1.5-2cm
eksize edilerek dekompresyon distale uzatildi. Daha sonra
sinir subkutan alana transpoze edilerek, subkutan tabaka
direkt olarak transpoze edilen sinirin medialinde derin fasiaya
sutlre edildi (Sekil 2A-C).

Tablo I: British Medical Research Council Motor Gli¢ Degerlen-
dirme Ol¢egi

MO Hig 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 degerlendirilir
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Sekil 1A,B: Medial epikondil proksimalinden baslayan, dnkolda fleksor karpi ulnaris'in medial sinirina uzanan yaklasik 7 cm’lik ulnar
sinir trasesi ortaya konularak, kubital olukta ulnar siniri sikistiran bant ve ligamanlari eksize edilip sinir dirsek diizeyindeki seyri boyunca
fleksor karpi ulnarise girdigi yere kadar serbestlestirildi (me: Medial epikondil, ol:Olekranon, fku: Fleksor karpi ulnaris kasi, us: Ulnar
Sinir).

. e s -
Sekil 2A-C: AST yapilan hastalarda in-situ dekompresyona ek olarak ulnar sinirin klbital olukta tekrar tuzaklanmasini 6nlemek
amaciyla subkutan tabaka direk olarak transpoze edilen sinirin medialinde derin fasiaya sitiire edildi Boylece ulnar sinirin dirsek
aksinin 6n kismina yerlestirilmesi ile yapilan anterior subkutandz transpozisyon ulnar sinirdeki gerilimi azaltacak, siniri tuzaklanma
alanindan uzaklastiracaktir (me: Medial epikondil, ko: kiibital oluk, us: ulnar sinir, Beyaz ok: Medial epikondil Gizerindeki derin fasia,

Siyah ok: Subkutan doku).

BULGULAR

2005 ile 2010 yillarinda opere edilmis 93 hastanin dosyalari
ve ameliyat notlarini inceledigimizde, 6 hastanin dosyasina
ulasilamadi. %93,5 (n:87) hastanin dosya bilgilerine ulasilarak
calismaya alindi. 59 hastaya in-situ Dekompresyon (iSD), 28
hastaya Anterior Subkutan Transpozisyon (AST) yapildigini
belirledik. Hastalar ortalama ameliyat sonrasi 3. Ayda
degerlendirildi. iSD yapilmis 59 hastanin 37’ si erkek, 22’
si kadin, AST yapilmis 28 hastanin 17’ si erkek, 11" i kadin
hasta idi. Hastalarin ortalama yasi 36,5 yil (22-62 yas arasi)
olup ISD yapilmis hastalarin ortalama yasi 34,4 ve AST
yapilmis hastalarin ortalama yasi 39,7 idi. Hicbir hastada
dirsek bolgesine ait gecirilmis operasyon 6ykusi ve ulnar
sinire basi yapabilecek anomali yoktu. 8 olguya reoperasyon
yapildi. ISD yapilmis hastalarin %8,4 (n=5)'i ameliyattan
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sonra sikayetlerinin devam ettigi, predispozan faktor olarak
bu hastalarin 3'Unde Tip-ll diyabet, 1'sinde romatoid artrit
oldugu, 1 hastada ise ulnar sinirin asin dekompresyonuna
bagl instabilite oldugu belirlendi. AST yapilmis hastalarin ise
%10, 7 (n=3)'i ameliyattan sonra sikayetlerinin devam ettigi,
predispozan faktor olarak bu hastalarin 2’ sinde Tip-Il diyabet,
1'inde dermatomiyozit tanisi kondu.

Hastalarin dosyalari incelenerek preoperatif donemdeki
EMG bulgulari ve motor muayeneleri incelendi. iSD yapilmis
hastalarda yapilan preoperatif igne EMG tetkikinde %8,4
(n=5)" inde duyu, %91,5 (n=54)" inde duyu+motor liflerinin
etkilendigi ulnar TNP, AST yapilmis hastalarin preoperatif igne
EMG tetkikinde ise %18,8 (n=5)'inde duyu, %82,1 (n=23)"inde
ise duyu+motor liflerinin etkilendigi ulnar TNP tespit edildi.
British Medical Research Council 6l¢egine gore yapilan motor
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kuvvet muayenesinde; isD yapilmis hastalarin %22,1 (n=13)’
inde parmak abduksiyon-adduksiyonu; 3/5 kuvvette, %44,1
(n=26)"inde 4/5 kuvvette, ve geri kalan %33,8 (n:20) hastada
ise kas glici tamdi. AST yapilmis hastalarda %28,5 (n=8)’
inde parmak abduksiyon-adduksiyonu; 3/5 kuvvette, 9%35,7
(n=10)"sinde 4/5 kuvvette, diger %35,7 (n:10) hastada ise kas
glcli tamdi. Muayenede taniya yardimci prokavatif testlerden
dirsek fleksiyon testi olgularimizin tiimiinde pozitif olarak
saptanirken, ulnar sinir kompresyon testi olgularin % 89.6’
sinda (n=78) pozitif bulundu.

Yapilan motor kuvvet kontrol muayenesinde; ISD yapilmis
hastalarin %5,7 (n=2)'sinde parmak abduksiyon-adduksiyonu;
3/5 kuvvette, %5,1 (n=3)" inde 4/5 kuvvette, diger olgularda
kas guici tamdi. AST yapilmis hastalarin %9 (n=3)" unda
parmak abduksiyon-adduksiyonu; 3/5 kuvvette, %3 (n=1)’
Unde 4/5 kuvvette, diger olgularda kas glici tamdi. Her iki
cerrahi tedavi grubunda da kas giicii 3/5 olan olgularda
hipotenar ve interosseoz kaslarda atrofi mevcuttu. ISD
yapilmis hastalarda yapilan postoperatif 3.ay kontrol igne
EMG tetkiklerinde olgularin %8,5 (n=3)"inde duyu, %5,7 (n=2)’
sinde duyu+motor liflerindeki basi etkilerinin devam ettigi,
AST yapilmis hastalarda yapilan postoperatif 3.ay kontrol
igne EMG tetkiklerinde ise olgularin %7,1 (n=2)" inde duyu,
%10,7 (n=3)" sinde duyu ve motor liflerindeki basi etkilerinin
devam ettigi tespit edildi. (Tablo II). Her iki cerrahi yontemle
opere edilen hastalarin, EMG ve motor muayene sonuglarinda
istatistiksel olarak anlaml bir fark bulunamadi (p>0,005).

TARTISMA

Kibital oluk Ulnar sinir tuzak noropatisi, Ust ekstremite
periferik sinir kompresyon noropatileri arasinda median
tuzak noropatilerinden sonra 2. siklikta gorilir (4, 11). Klinik
olarak ulnar sinir lezyonlarinda 5. parmak ve elin medial
yuziinde uyusukluk, dirsekten ele dogru yayilan agri, dirsek
fleksiyonunda parestezide artma, ilerlemis lezyonlarda ise
interossedz kaslarda, basparmak addiktor kasinda ve 5.
parmak abduktor kasinda kuvvet kaybi gorulebilir (1, 26).

Ulnar TNP’ nin dogru teshis ve tedavisi dikkatli fizik
muayene, klinik ve elektrofizyolojik degerlendirme ile
olur. Fizik muayenede tenar ve interosseos kaslarda atrofi
degerlendirilmeli, provakasyon testleri mutlaka yapilmalidir.

Dirsek fleksiyon testi en tanisal testtir (10, 20). Dirsek 90
dereceden fazla fleksiyon, ayni anda 6n kol slipinasyon ve
el bilegi ekstansiyona getirilir. 1 dakika icinde parestezinin
ortaya ¢ikmasi ya da mevcut parestezinin artmasi durumunda
pozitif kabul edilir (17). Ulnar sinir kompresyon testi; dirsekte
kubital olugun 10 saniye siresince komprese edilmesi ile
yapilir. Uyusma ve parestezi gelismesi durumunda test
pozitif kabul edilir. Provokasyon testi olarak dirsek fleksiyon
testi ve ulnar sinir kompresyonunun birlikte uygulanmasinin
tanitya yardimci olarak daha anlamli oldugu belirtilmistir (20).
Bizde olgularimizin timinde dirsek fleksiyon testi ve ulnar
sinir kompresyon testini birlikte uyguluyoruz. Taniy1 klinik
muayene bulgulari ve EMG destegi ile koyduk.

Kibital olukta olusan ulnar TNP’ nin tedavisi konservatif
ve cerrahi olarak 2 kissmdan olusur (15). Hastaligin erken
dénemlerinde ve norolojik defisiti olmayan olgulardailk olarak
konservatif tedavi planlanmali ve 6-12 hafta slireyle devam
ettirilmelidir. Sadece aralikli olusan paresteziler ve normal
klinik muayenesi olan olgulara konservatif tedavi ile birlikte
steroid enjeksiyonu da uygulanabilir (6). Ancak bizenjeksiyona
bagl skar doku olusmasi, ya da enjeksiyon yaralanmasi
olasiligi nedeni ile bu ydntemi dnermiyoruz (29). Semptomlari
arttinc hareketlerin  tekrarlanmasindan kaginilmasi, giin
icinde sinire direkt basi ya da travmadan korumak icin dirsek
splinti kullanimi, uykuda dirsek fleksiyonunu engellemek
icin yatarken antekubital fossaya yastik, havlu konarak
veya splintlerle fleksiyonu engellenmeye calismak, direncli
agn ve parestezi varliginda dirsedi 45° fleksiyonda tutan
termoplastik rijit splint kullanimi gibi konservatif tedavi
yontemleri denenmelidir (17, 20, 25, 26 ). 6 ile 12 haftalik
konservatif tedaviye yanit yoksa veya giderek artan agri,
paralizi, kas gruplarinda atrofi ya da elektrofizyolojik testlerde
anlamli denervasyon bulgular olan olgularda cerrahi tedavi
dasunilmelidir (7, 14). Biz ortalama 6 haftayl kapsayan
(4-9 hafta) konservatif tedaviye ragmen fayda goérmeyen
olgularimiza cerrahi tedavi planladik. Olgularimizin timine
klinik tablonun belirgin olmasi ve elektrofizyolojik testlerde
denervasyon bulgularinin mevcut olmasi nedeniyle cerrahi
yaklasim uyguladik.

Cerrahi endikasyon ve preoperatif degerlendirme, uygu-
lanacak olan cerrahi teknigi se¢mede belirleyici 6neme

Tablo II: Cerrahi Yaklasim Sekilleri ve EMG ile Motor Kuvvet Sonuclari

Preop. hasta sayisi/ Postop. hasta
Preop. EMG Postop. EMG P- Y CEV/HIN LT
motor kuvvet
kuvvet
in-situ dekompresyon | Duyu lif etk.i: 5 Duyu lif etk.i: 3 13: M3 2: M3
Duyu+Motor lif etk.i:54 | Duyu+ Motor lif etk.i: 2 26: M4 3: M4
20: M5 54: M5
in-situ dekompresyon | Duyu lif etk. i: 5 Duyu lif etk.i: 2 8: M3 3:M3
+AST Duyu+Motor lif etk.i: 23 | Duyu+ Motor lif etk.i:3 10: M4 1: M4
10: M5 24: M5

AST: Anterior Subkutan Transpozisyon.
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sahiptir. Ancak Ulnar TNP icin cerrahi teknigin secimi daha
cok cerrahin aliskanligina ve tecriibesine baglidir (5). Biz bu
calismamizda iSD ve AST yapilan vakalarda cerrahi sonuclarda
bir fark olmadigini gérdiik. in situ dekompresyon ile buna ek
olarak Kubital olukta tuzaklanmanin engellenmesine yonelik
uygulanan anterior subkutan transpozisyon ameliyatinin ma-
liyet ve deneyim acisindan aralarinda bir fark yoktur. Cerrahi
teknikleri kiyaslayan pek fazla calisma bulunmamakla birlikte
in situ dekompresyon ile anterior transpozisyon cerrahisinin
benzer sonuglar verdigini gosteren calismalar bulunmaktadir
(3, 21). Bunun aksine yine literatlrde in situ dekompresyon
teknigiyle opere edilen olgularda daha sik niks goraldigu
bildirilmistir (7, 14). Dellon tarafindan yapilan ¢alismada en
iyi sonuclarin anterior submuskdler transpozisyonla alindigi
bildirilmistir (9). Bizim ¢alismamizda ise her iki cerrahi teknik
arasinda postoperatif sonuclar karsilastirildiginda anlamli bir
fark bulunamamistir (p>0,005).

Genellikle tercih edilen standart cerrahi yontem; in-situ
dekompresyon olarak da adlandirilan basit dekompresyondur
(11, 12). Bu yontem fasial aponevrozun ve arkuat ligamanin
serbestlestirilmesidir. Sinir bitlnliginin tam oldugu ve
dirsek bolgesinde Onceden gecirilmis operasyon o6ykiisi
olmayan hastalarda ideal bir cerrahi teknik olup sinirin
vaskdlarizasyonuna ve terminal dallarina zarar verme ihtimali
distktir (3, 14). Cogu zamanda bizim de olgularimizda
uyguladigimiz gibi dekompresyonun Osborne bandini
tamamen icermesi, fleksér karpi ulnaris ve pronotor
teres baslangicina kadar ilerletilmesi onerilir, (1, 4, 21).
Bununla birlikte, Keiner ve ark. basit dekompresyonun
tekrarlayan ulnar sinir tuzaklanmasina neden olabilecegini
belirtmistir (14). Bizim olgularimizda tekrarlayan ulnar sinir
tuzaklanmasi gorilmezken sadece bir olgumuzda ulnar
sinir dislokasyonuna bagl instabilite gelismis olup hasta bu
nedenle reopere edilmistir. Ulnar sinir instabilitesi terimi;
ulnar sinirin, dirsegin fleksiyon-ekstansiyonuyla Kibital
oluktan disari ¢ikarak subluksasyonu olarak tanimlanir (13).
Her ne kadar calisma grubumuzda medial epikondilektomi
yapilmasa dain situ dekompresyon yapilan olgulardan birinde
instabilite gelistigi goruldii. Bu sebeple in situ dekompresyon
sinirlarini iyi belirlemek ve tuzaklanma ortadan kalktiktan
sonra dekompresyonu distal ve proksimale dogru gereksiz
yere ilerletmemek gereklidir. Eger ulnar sinirde instabilite
gelisirse Pronotor teres ve fleksor karpi ulnaris kaslarini iceren
anterior intermuskuler transpozisyon ydntemi uygulayarak
sinirin onkol fleksiyon ve ekstensiyonu sirasinda stabilitesini
saglamak 6nemli hale gelmektedir. (30).

Ulnar sinirin anterior subkutan transpozisyonu ise Kibital
olukta tekrar tuzaklanmasini dnlemek amaci ile tercih edilen
diger bir cerrahi yontemdir (3, 5, 16, 21). Transpozisyon
cerrahisinde ulnar sinir Kibital oluktan cikarilarak dirsek
anteromedialine alinir. Kiibital oluk ile ona komsu anatomik
yapilara ait anomaliler, dirsek bdlgesinden daha 6nceden
operasyon gecirmis olmak ve ulnar sinir dislokasyonlarinda
in situ dekompresyon yerine transpozisyon teknikleri tercih
edilmelidir (7, 14). Bu endikasyonlar disinda transpozisyon
cerrabhisi ile siniri gereksiz yere travmatize eder veya travmaya
acik hale getirmis oluruz.
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Sonug olarak biz bu calismada ulnar sinir tuzak néropatisinin
tedavisinde in-situ dekompresyonun etkili ve yeterli bir cerrahi
tedavi yontemi oldugunu ve AST ydnteminin ise cerrahi
sonuclara anlamli katki saglamadigini gérdiik. Ancak yinede
kesin yargilara varabilmek icin daha genis calisma gruplarinda
yapilacak prospektif randomize ¢alismalara ihtiyac vardir.
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