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Objectives: We evaluated the mid-term follow-up results

of patients who were treated by minimal epicondylectomy

and decompression for cubital tunnel syndrome.

Me t h o d s : The study included 17 elbows of 15 patients (9

females, 6 males; mean age 45 years; range 35 to 63 years)

who underwent minimal medial epicondylectomy and in situ

decompression for cubital tunnel syndrome, which was diag-

nosed through history, physical examination, and electrodiag-

nostic tests. Before surg e r y, all the patients received various

conservative treatments for at least six months, with no bene-

ficial effect. Thirteen patients had unilateral, two patients had

bilateral involvement, with 11 elbows on the dominant side.

The mean duration of symptoms was 14 months (range 8 to

36 months). Preoperative grading of nerve compression

according to the McGowan system was as follows: three

patients (20%) grade I, 11 patients (73.3%) grade II, and one

patient (6.7%) grade III. The results of surgical treatment was

evaluated according to the Wilson-Krout criteria. The mean

follow-up was 32 months (range 25 to 64 months).

R e s u l t s : Symptomatic improvement was achieved in all the

patients. The results were excellent in 11 elbows (64.7%),

good in five elbows (29.4%), and fair in one elbow (5.9%).

None of the patients developed ulnar nerve palsy or subluxa-

t i o n, medial elbow instability, or weakness of the flexor- p r o n a-

tor origin. Pain and tenderness detected at the osteotomy site

in four elbows disappeared after a mean of three months.

C o n c l u s i o n : Minimal medial epicondylectomy and

decompression was found to be a safe and effective

method with a low complication rate in the treatment of

cubital tunnel syndrome.
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Amaç: Kubital tünel sendromu tan›s›yla minimal medial

epikondilektomi ve dekompresyon uygulanan hastalarda

orta dönem izlem sonuçlar› de¤erlendirildi.

Çal›flma plan›: Kubital tünel sendromu tan›s›yla minimal

medial epikondilektomi ve in situ dekompresyon uygula-

nan 15 hastan›n (9 kad›n, 6 erkek; ort. yafl 45; da¤›l›m 35-

63) 17 dirse¤i geriye dönük olarak incelendi. Tan›, tüm has-

talarda öykü, fizik muayene ve elektrodiagnostik testlerle

kondu. Tüm hastalarda ameliyattan önce en az alt› ay sü-

reyle uygulanan çeflitli konservatif tedavi yöntemlerinden

yarar sa¤lanamam›flt›. Ulnar sinir tutulumu 13 hastada tek

tarafl›, iki hastada iki tarafl› idi. Tutulum 11 dirsekte domi-

nant taraftayd›. Ameliyat an›na kadar flikayetlerin ortalama

süresi 14 ayd› (da¤›l›m 8-36 ay). Ameliyat öncesinde,

McGowan sistemine göre üç hastada (%20) derece I, 11

hastada (%73.3) derece II, bir hastada (%6.7) derece III si-

nir s›k›flmas› vard›. Cerrahi tedavinin sonuçlar› Wi l s o n -

Krout ölçütleriyle de¤erlendirildi. Hastalar ortalama 32 ay

(da¤›l›m 25-64 ay) süreyle izlendi.

Sonu ç l a r : Tüm hastalarda semptomatik iyileflme sa¤land›.

Sonuçlar 11 dirsekte (%64.7) mükemmel, befl dirsekte

(%29.4) iyi, bir dirsekte (%5.9) orta olarak de¤erlendirildi.

Hiçbir olguda ulnar sinirde paralizi veya subluksasyon, me-

dial dirsek instabilitesi ve pronator-fleksör tutunma yerinde

zay›fl›k gözlenmedi. Dört dirsekte osteotomi bölgesinde ge-

liflen a¤r› ve hassasiyet ortalama üç ay sonra kayboldu.

Ç›kar›mlar: Minimal medial epikondilektomi ve de-

kompresyon uygulamas›, kubital tünel sendromunun te-

davisinde güvenilir, etkili ve komplikasyon oran› düflük

bir yöntemdir.

Anahtar sözcükler: Kubital tünel sendromu/komplikasyon/cer-

rahi; dekompresyon/cerrahi; dirsek; humerus; sinir s›k›flma

sendromlar›/cerrahi; hareket aç›kl›¤›, artiküler; ulnar sinir/cerra-

hi; ulnar sinir s›k›flma sendromlar›/cerrahi.
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Ulnar sinirin dirsek ve kubital tünelde s›k›flma-

s› s›k karfl›lafl›lan bir durumdur. Kemik anomalile-

ri (osteofitler, kubitis valgus) yumuflak doku kitle-

leri (gangliyon, tümör), fasyal yap›lar›n oluflturdu-

¤u darl›klar ve ulnar sinirin medial epikondil üze-

rinde subluksasyonu bu duruma yol açan bafll›ca

n e d e n l e r d i r.[ 1 ] Hafif s›k›flma durumlar›nda önkol ve

elin ulnar k›sm›nda a¤r›, dördüncü ve beflinci par-

maklarda duyu kayb› gözlenirken; ilerlemifl du-

rumlarda zay›fl›k, kas atrofisi ve parmaklarda pen-

çeleflme görülebilir. Semptomlar›n kal›c› hale gel-

mesi üst ekstremite fonksiyonlar›nda belirgin k›-

s›tl›l›k yarat›r.

Ulnar sinirin dirsekte s›k›flmas›n›n tedavisinde

konservatif ve cerrahi birçok yöntem uygulanm›flt›r.

Cerrahi tedavide ulnar sinirin in situ dekompresyo-

nu, anterior transpozisyonu ve medial epikondilek-

tomi bafll›ca seçeneklerdir. Medial epikondilektomi

kubital tünel sendromunun tedavisinde etkili bir

yöntemdir; fakat, bu yöntemin medial instabilite ve

kemik kayb›na neden olmas›, ameliyattan sonra os-

teotomi bölgesinde hassasiyet geliflmesi, ulnar sini-

rin subluksasyona u¤ramas› ve fleksör-pronator kas-

lar›n zay›flamas› gibi baz› dezavantajlar› vard›r.[2-6]

Bu dezavantajlar›n azalt›lmas› için, ulnar sinir de-

kompresyonunun, klasik prosedürün bir modifikas-

yonu olan minimal medial epikondilektomi ile yap›l-

mas› önerilmifltir.[5,7]

Bu çal›flmada, tedaviye yan›t vermeyen kubital

tünel sendromu nedeniyle minimal medial epikon-

dilektomi ve in situ dekompresyon uygulanan olgu-

larda orta dönem sonuçlar geriye dönük olarak in-

c e l e n d i .

Hastalar ve yöntem

1996-2001 y›llar› aras›nda, tedaviyle iyileflme-

yen kubital tünel sendromu tan›s›yla 15 hastan›n

(9 kad›n, 6 erkek; ort. yafl 45; da¤›l›m 35-63) 17

dirse¤ine minimal medial epikondilektomi ve in

situ dekompresyon uyguland›. Hastalar öykü, fizik

muayene ve elektrodiagnostik testlerle incelendi.

Hastalar›n üçü ö¤retmen, üçü sekreter, dördü me-

m u r, ikisi hemflire, kalan üçü ise emekliydi. Ulnar

sinir tutulumu 13 hastada tek tarafl› (8 sa¤, 5 sol),

iki hastada iki tarafl› idi. Tutulum 11 dirsekte do-

minant taraftayd›. Hastalar›n ço¤unda (11 hasta)

ulnar sinir tutulumuna neden olacak bir neden be-

lirlenemezken, üç hastada dirsek fleksiyonunu ge-

rektiren tekrarlayan a¤›r aktiviteler, bir hastada da

travmatik bir olay (olekranon k›r›¤›) saptand›. Dir-

sekte ulnar sinir s›k›flmas› d›fl›nda, baflka periferik

sinir s›k›flma nöropatisinin olmad›¤› klinik ve la-

boratuvar testleriyle (elektrodiagnostik testler) or-

taya kondu.

Ameliyat an›na kadar flikayetlerin ortalama süre-

si 14 ayd› (da¤›l›m 8-36 ay). Tüm hastalarda önkol

distali, el bile¤i ve elin ulnar k›sm›nda a¤r›; dördün-

cü ve beflinci parmaklarda duyu kayb› vard›. Fizik

muayenede, dördüncü ve beflinci parmaklar›n genel-

likle ulnar taraf›nda dokunma duyusunda hafif azal-

ma ve dirsek seviyesinde (el bile¤inde de¤il) Tinel

bulgusu saptand›. Kol yaklafl›k 30 saniye süreyle

dirsek seviyesinde tam fleksiyonda tutuldu¤unda,

dördüncü ve beflinci parmaklardaki duyu kayb›n›n

artt›¤› gözlendi. Hastalar›n yaklafl›k yar›s›nda etkile-

nen bölge kaslar›nda farkl› derecelerde zay›fl›k, bir

hastada ise kas atrofisi saptand›. Hiçbir olguda par-

maklarda pençeleflme gözlenmedi.

Ulnar sinir s›k›flmas›na yol açabilecek herhangi

bir kemik patolojisinin olup olmad›¤› iki yönlü (ön-

arka ve yan) dirsek radyografileri ile araflt›r›ld›.

Hiçbir olguda osteofit oluflumu veya anormal val-

gus tafl›ma aç›s› gözlenmedi. Tüm hastalarda elekt-

rodiagnostik çal›flmalar-elektronöromiyografi ya-

p›ld›; bu çal›flmalar 15 dirsekte baz› anormallikler

ortaya ç›kard›.

Ameliyat öncesindeki tutulum dereceleri

McGowan sistemiyle de¤erlendirildi.[ 8 ] Günlük ve

mesleki aktiviteleri etkileyen ve ulnar sinirin dirsek

seviyesinde s›k›flmas›na ba¤l› bulgular›n görüldü-

¤ü, ancak elektromiyografi veya sinir iletim çal›fl-

malar›nda normal bulunan hastalarda (3 hasta,

%20) derece I s›k›flma oldu¤u kabul edildi. Derece

II sinir s›k›flmas› olan hastalarda (11 hasta, %73.3),

etkilenen bölge kaslar›nda zay›fl›k ve iki-nokta ay-

r›m testinde normal olmayan sonuçlar gözlendi.

Kaslarda belirgin atrofi ve ileri derecede duyu kay-

b› olan bir hastada (%6.7) ise derece III sinir s›k›fl-

mas› oldu¤u kabul edildi. ‹ki tarafl› tutulumu olan

iki hastada derece II sinir s›k›flmas› vard›. Elektro-

diagnostik çal›flma sonuçlar›n›n normal oldu¤u iki

hastada klinik bulgular kubital tünel sendromuyla

tamamen uyumluydu. Bu iki hasta ve elektronö-

romiyografide ulnar sinir tutulumunun zay›f oldu-

¤u belirlenen bir hasta McGowan derece I grubun-

da yer ald›.
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Tüm hastalarda ameliyattan önce en az alt› ay sü-

reyle (da¤›l›m 6-12 ay), aktivite modifikasyonu, ge-

celeri atel kullan›lmas› ve nonsteroid antienflamatu-

var ve kortikosteroid ilaçlar›n uygulanmas›n› içeren

konservatif yöntemler denendi; ancak hiçbirinde iyi-

leflme sa¤lanamad›. Minimal medial epikondilekto-

mi ve in situ dekompresyon önerilen hastalar›n ame-

liyatlar› ve ameliyat öncesi ve sonras› muayeneleri

ayn› cerrah (CT) taraf›ndan yap›ld›. ‹ki tarafl› tutulu-

mu olan iki hasta üç ay arayla ameliyat edildi; ilk

önce bulgu ve belirtileri daha belirgin olan kola, son-

ra di¤er kola müdahale yap›ld›.

Cerrahi teknik

On bir dirsek aksiller blok, di¤erleri ise genel

anestezi alt›nda ameliyat edildi. Turnike ile hemos-

taz sa¤lan›rken, medial epikondilin 8 cm proksima-

linden bafllay›p, 8 cm distaline kadar uzanan bir

medial kesi yap›ld› (fiekil 1a). Cilt ve ciltalt› doku-

lar medial antebrakiyal kutanöz sinirlere dikkat

edilerek geçildi. Ulnar sinirin medial intermusküler

septumdan ayr›lmas› sa¤land›ktan sonra, septum

gevfletildi ve eksize edildi (fiekil 1b). Proksimalde

Struther ark› gevfletildikten sonra, ulnar sinir disek-

siyonu proksimale ve distale do¤ru ilerletilerek si-

nir serbestlefltirildi (fiekil 1c). Kubital tünel ve

fleksör karpi ulnarisin aponevrozu gevfletilirken,

ulnar ve medial antebrakiyal kutanöz sinirlerin tüm

dallar› korundu. Sinirin kan dolafl›m›na zarar veril-

memesine çok dikkat edildi.

Daha sonra fleksör-pronator kas›n›n medial epi-

kondile tutundu¤u yerde bir kesi yap›larak subperi-

osteal diseksiyon uyguland›. Ard›ndan, medial epi-

kondilektomiye baflland›. Osteotomla (0.8 mm) me-

dial epikondilde, medial kollateral ba¤ korunarak,

ulnar sinirin epikondil üzerinde öne ve arkaya do¤ru

rahatl›kla kaymas›na olanak sa¤layacak miktarda bir

kemik rezeksiyonu yap›ld›. Osteotomize edilen alan-

daki tüm kenarlar ronjurla düzeltildikten sonra, dise-

ke edilmifl olan periost bu alan›n üzerine dikildi (fie-

kil 1c). Son bir kontrolle, sinirin düzgün bir yüzeyde

rahatl›kla kayabildi¤inden, özellikle dirsek fleksiyo-

nunda medial epikondil taraf›ndan s›k›flt›r›lmad›¤›n-

dan emin olundu. Turnike aç›ld›, kanama kontrolü

yap›ld› ve yara, doku katlar›na uygun bir flekildi ka-

pat›ld›. Yaraya pansuman yap›ld›; atel uygulanmad›.

Ameliyattan hemen sonra harekete baflland›. Dikifl-

ler genellikle ameliyattan sonra birinci haftan›n so-

nunda al›nd›.

fiekil 1. Dirsekte kubital tünel sendromu tan›s›yla ameli-
yat edilen 38 yafl›nda kad›n hasta. (a) Dirsek me-
dialinde, epikondilin 8 cm proksimalinden baflla-
yan ve 8 cm distaline kadar uzanan bir cilt insiz-
yonu yap›ld›. (b) Ulnar sinir medial intermusküler
septum alt›nda izole edildikten sonra, diseksiyon
proksimale ve distale do¤ru ilerletilerek sinir gev-
fletildi. (c) Daha sonra, medial epikondil osteoto-
mize edildi ve bu alan›n üzeri, önceden epikondil
üzerinden s›yr›lm›fl olan periost flebinin dikilme-
siyle kapat›ld›.

( a )

( c )

( b )
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Ameliyat sonras› takibi klinikte yap›lan hastalar

erken dönem boyunca (6 hafta), komplikasyonlar ve

dirsek hareket aç›kl›¤› yönünden her hafta izlendi.

Daha sonra, üçüncü, alt›nc› ve 12. aylarda, sonra da

y›ll›k aralarla kontrolleri yap›ld›. Cerrahi tedavinin

sonuçlar› Wilson-Krout ölçütleriyle mükemmel, iyi,

orta ve kötü olarak de¤erlendirildi.[9] Normal bir dir-

se¤in elde edilmesi mükemmel sonuç; semptomlar›n

kaybolmas›, ancak bölgesel bir hassasiyetin aral›kl›

bir flekilde devam etmesi iyi sonuç olarak de¤erlen-

dirildi. Semptomlarda belirgin bir düzelme olmas›y-

la birlikte, duyu ve motor semptomlar›n›n ya da her

ikisinin hafif ya da orta derecede (ameliyat öncesi

düzeyinden daha az fliddette) devam etmesi veya

tekrarlamas› orta sonuç olarak kabul edildi. Semp-

tomlarda hiç düzelme olmamas› veya daha kötüye

gitmesi ise kötü sonuç olarak yorumland›. Hastalar

ortalama 32 ay (da¤›l›m 25-64 ay) süreyle izlendi.

‹statistiksel de¤erlendirmeler tek-yönlü ANOVA

yöntemiyle yap›ld›.

Sonuçlar

Cerrahi tedaviden sonra tüm hastalarda sempto-

matik iyileflme görüldü. Sonuçlar 11 dirsekte (%64.7)

mükemmel, beflinde (%29.4) iyi, birinde (%5.9) orta

olarak de¤erlendirildi. Ameliyat öncesinde tutulum

derecesi düflük olan hastalarda (McGowan derece I ve

II) mükemmel-iyi sonuç elde edildi. ‹lerlemifl sinir s›-

k›flmas› olan bir hastada (derece III) orta sonuç al›nd›.

Bu hastada intrinsik kas fonksiyonlar›, kas kitlesi ve

duyu fonksiyonlar›ndaki art›fl objektif ölçümlerle be-

lirlendi. Ameliyat sonuçlar›n›n cinsiyet, dominant

ekstremite, semptomlar›n ameliyattan önceki süresi,

sonuçlar› anormal olan elektrodiagnostik testler ve

McGowan sistemine göre tutulum derecesi fleklindeki

parametreler aç›s›ndan anlaml› farkl›l›k göstermedi¤i

görüldü (p>0.05). 

Ameliyattan sonra tüm dirseklerde tam hareket

aç›kl›¤› elde edildi. Ulnar sinir paralizi ve subluksas-

yonu veya medial dirsek instabilitesi saptanmad›.

Klinik olarak, pronator-fleksör tutunma yerinde za-

y›fl›k gözlenmedi. Dört hastada osteotomi bölgesin-

de görülen hafif a¤r› ve hasssasiyet ortalama üç ay-

da (da¤›l›m 1-6 ay) kendili¤inden kayboldu. Yüze-

yel veya derin yara enfeksiyonu ile karfl›lafl›lmad›.

Tart›flma

Ulnar sinir s›k›flmas› periferik sinir tuzak nöropa-

tileri aras›nda karpal tünel sendromundan sonra en

çok görülendir ve en s›k dirsekte meydana gelir. Ku-

bital tünel sendromu olarak adland›r›lan bu durumla

ilgili çeflitli etyolojik faktörler öne sürülmüfl ve bir-

çok tedavi yöntemi gelifltirilmifltir.

Bildirilen olgular›n ço¤u idyopatiktir. Bilinen

mekanizmalar içinde baflta geleni, do¤al veya trav-

malardan sonra oluflan anatomik yap›lar›n ulnar sinir

üzerinde bas› ve s›k›flt›rma etkisidir.[1] Olgular›m›zda

hastal›kta ilerleme görülmemekle birlikte, tedavi

edilmeyen hastalarda do¤al seyir, semptomlar›n gi-

derek ilerlemesi ve sonunda kaç›n›lmaz olarak geri

dönüflümsüz sinir hasar›n›n meydana gelmesi fleklin-

dedir.

Akut olgularda prognozun daha iyi olmas›na ve

konservatif tedaviye daha iyi yan›t al›nmas›na kar-

fl›n, ilerlemifl nörolojik defisiti olan kronik olgularda

prognoz daha kötüdür ve genellikle cerrahi tedaviye

ihtiyaç duyulur. McGowan[8] kubital tünel sendromu

olan olgular› semptomlar›n fliddetine göre s›n›fla-

nd›rm›flt›r. Bu derecelendirme sistemi, k›smen sub-

jektif de olsa, oluflan sinir hasar›n›n fliddetini, a¤r›,

duyu, deformite ve fonksiyonlar› de¤erlendirerek

belirler ve olas› geri dönüflüm hakk›nda iyi bir tah-

min yap›lmas›na olanak verir. McGowan derece I ve

üzerindeki kronik nöropatilerde cerrahi tedavi endi-

kasyonunun oldu¤u belirtilmifltir.[8]

Kubital tünel sendromunun tedavisiyle ilgili bir-

çok konservatif ve cerrahi yöntem gelifltirilmifltir.

Konservatif yaklafl›mlar, aktivite modifikasyonu,

gece atelleri, nonsteroid antienflamatuvar ve korti-

kosteroid ilaçlar gibi uygulamalar› içerir. Konser-

vatif tedavi yöntemlerinin baflar›s›z oldu¤u durum-

larda kullan›lan cerrahi yöntemlerin amac›, ulnar

sinirin uygun bir flekilde dekomprese edilmesidir.

Cerrahi tedavi yöntemleri içinde en yayg›n olarak

baflvurulanlar ulnar sinirin in situ dekompresyonu,

anterior transpozisyonu ve medial humeral epikon-

d i l e k t o m i d i r.

Ulnar sinir, kubital tünelin tavan›n› oluflturan

aponevrotik fibrotik bir band olan arkuat ba¤›n ke-

silmesiyle (in situ basit dekompresyon) dekomprese

edilebilir.[10] Arkuat ba¤ olekranondan medial epi-

kondile kadar uzan›r ve dirsek seviyesinde ulnar si-

nirin geçti¤i tünelin tavan›n› oluflturur. Esnekli¤i az

olan bu ba¤, ödemli veya travmatize olan siniri s›k›fl-

t›r›r. Ayr›ca, dirsek fleksiyonu s›ras›nda troklear ta-

ban›n elevasyonuna ba¤l› olarak tünelin daralmas›na

sinirin mediale do¤ru hareketini k›s›tlayabilir.[6] Ar-
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kuat ba¤›n kesilmesi s›k›flmay› ortadan kald›rarak,

dirsek fleksiyonu s›ras›nda sinirin k›s›tlanmadan ha-

reket etmesine olanak sa¤lar. In situ dekompresyo-

nun küçük bir insizyonla yap›labilmesi ve cerrahi di-

seksiyonun s›n›rl› olmas› gibi avantajlar› vard›r; bu

özellikleriyle ulnar sinirin kanlanmas›n› fazla etkile-

mez. Bu yöntem, nöropatinin hafif ve kemik anato-

misinin normal oldu¤u, medial epikondil bölgesinde

a¤r› olmad›¤› olgularda ve ameliyat s›ras›nda arkuat

ba¤›n s›k›flmaya neden oldu¤unun saptand›¤› du-

rumlarda kullan›labilir.[1] In situ dekompresyon çeflit-

li çal›flmalarda anterior transpozisyon ile karfl›laflt›-

r›lm›fl ve sonuçlar›n›n daha az baflar›l› oldu¤u göz-

lenmifltir.[11,12]

Ulnar sinirin antekubital fossa içinde subkutan,

intramusküler veya submusküler anterior transpo-

zisyonu halen çok yayg›n bir yöntemdir. S›k›flmaya

ba¤l› semptomlar›n giderilmesinde etkili olan bu

yöntemin baz› önemli dezavantajlar› vard›r. Bu de-

zavantajlar›n bafll›calar›, ulnar sinirin anterior

transpozisyonu sonucunda, sinirin bu bölümündeki

ekstrinsik kan damarlar›n›n belirgin bir flekilde

azalmas› ve sinirin küçük, proksimal dallar›n›n

ameliyat s›ras›nda s›kl›kla ortadan kald›r›lmas›d›r.

Ogata ve Naito,[ 1 3 ] eklem çevresindeki damarlanma-

n›n fazla oldu¤u alanlarda yer alan sinirlerin disek-

siyonundan sonra, intranöral kan ak›m›nda belirg i n

bir azalma görüldü¤ünü ortaya koymufllard›r. Ulnar

sinir kubital tünel içinde, arka reküren ulnar arter-

den gelen üst ve alt kollateral damarlar taraf›ndan

oldukça iyi beslenir. Anterior transpozisyon s›ra-

s›nda bu damarlar yok edilir ve sinir nispeten hipo-

vasküler hale gelir. Bu hipovasküleritenin, deney

hayvanlar›nda 3-7 gün, insanlarda ise, damar ana-

tomisine ba¤l› olarak daha uzun sürdü¤ü gösteril-

m i fl t i r.[ 1 4 ] Bu görece iskeminin sinir fonksiyonlar›-

n›n bozulmas›na neden oldu¤u ve geliflen kompli-

kasyonlardan bir ölçüde sorumlu oldu¤u düflünül-

m e k t e d i r.[ 1 5 , 1 6 ]

Birçok çal›flmada, klasik medial epikondilekto-

minin kubital tünel sendromu tedavisinde etkili bir

yöntem oldu¤u bildirilmifltir.[ 3 , 4 , 5 , 1 7 - 2 0 ] Bu çal›flmalar-

da %90’›n üzerinde semptomatik iyileflme, %56 ile

%74 aras›nda mükemmel-iyi sonuç bildirilmifltir.[ 3 -

5 , 2 0 ] Medial epikondilektominin literatürde belirtilen

bafll›ca avantajlar›, s›k›flmaya neden olan yap›lar›n

(medial epikondil, arkuat ba¤, fleksör karpi ulnari-

sin iki bafl›) ortadan kald›r›lmas› veya gevfletilme-

si; ulnar sinirin az travmatize edilmesi ve kan dola-

fl›m›n›n korunmas›; di¤er yöntemlerde zorunlu ola-

rak yok edilen küçük proksimal sinir dallar›n›n ko-

runmas›; sinirin kendi yolunda en az engelle karfl›-

laflarak hareket etmesinin sa¤lanmas› ve ameliyat

sonras› erken dönemde kol hareketlerine bafllana-

b i l m e s i d i r. Bununla birlikte, yöntemin medial dir-

sek instabilitesi geliflimi, medial epikondilin koru-

yucu etkisinin ortadan kalkmas›, osteotomi bölge-

sinde hassasiyet oluflumu ve fleksör-pronator kas

gücünün zay›flamas› gibi baz› dezavantajlar› da bu-

l u n m a k t a d › r.

Medial epikondilektomiden sonra geliflen sorun-

lar esas olarak medial epikondilin koruyucu etkisi-

nin ortadan kalkmas›yla iliflkilidir; medial epikondi-

lin oluflturdu¤u koruyucu ç›k›nt›n›n kayb›, ulnar si-

nirin travmaya karfl› daha aç›k hale gelmesine neden

olur. Hafif travmalardan sonra bile semptomlar›n

tekrarlad›¤› görülebilir.[7] O’Driscoll ve ark.[21] anteri-

or medial kollateral ba¤a zarar vermeden, medial

epikondilin, koronal planda en fazla %20’sinin eksi-

ze edilebilece¤ini belirtmifllerdir. Heithoff ve ark.[4]

medial epikondilektomi uygulad›klar› hastalarda

ameliyattan sonra yap›lan radyografik incelemeler

temelinde bir derecelendirme sistemi oluflturduklar›-

n› ve komplet, parsiyel ve minimal osteotomi uygu-

lanan hastalar› ayr› ayr› de¤erlendirdiklerini bildir-

mifllerdir. Komplet osteotomi uygulanan hastalarda

büyük oranda (%81) mükemmel-iyi sonuç al›nd›¤›-

n›; minimal epikondilektomili hastalarda baflar›n›n

belirgin olarak düfltü¤ünü (%50) ve tüm hastalarda

%43 oran›nda valgus instabilitesi geliflti¤ini belirt-

mifllerdir. Fakat, yeni çal›flmalarda minimal epikon-

dilektomi sonuçlar›n›n komplet epikondilektomi so-

nuçlar›na benzer oldu¤u ve dirsek instabilitesinin ol-

dukça az geliflti¤i gözlenmektedir.[7]

Medial epikondilektomiden sonra ameliyat böl-

gesinde kal›c› a¤r›n›n bafllad›¤› ve hassasiyet geliflti-

¤i bildirilmifltir.[5,6] Heithoff ve ark. [4] medial epikon-

dilektomiden sonra önkol fleksör kaslar›n›n gücünü

ölçmüfller; uç yakalama (pinch) ve kavrama (grip)

güçlerinde s›ras›yla %5 ve %10 oran›nda azalma

saptam›fllard›r. Ancak, bu oranlardaki azalmalar›n

oldukça hafif güç kay›plar›n› ifade etti¤i ve klinik

olarak fark edilmelerinin çok zor oldu¤u kabul edil-

mektedir.

Minimal medial epikondilektomi ve ulnar sinir

dekompresyonunun, kubital tünel sendromu teda-



visinde güvenilir ve etkili bir yöntem oldu¤u bildi-

r i l m i fl t i r. Bu modifiye uygulama, klasik medial

epikondilektominin olas› dezavantajlar›n› azalt-

mak amac›yla gelifltirilmifltir. Göbel ve ark.[ 7 ] 6 4

hastaya (66 dirsek) minimal medial epikondilekto-

mi ve in situ dekompresyon uygulam›fllar ve %79

oran›nda mükemmel-iyi sonuç elde etmifllerdir.

Ayn› çal›flmada komplikasyon oran›n›n düflük ol-

du¤u ve yöntemin kubital tünel sendromunun teda-

visinde oldukça etkili oldu¤unu vurgulanm›fl; ame-

liyattan bir y›l sonra dahi olgular›n %30’unda gö-

rülen medial dirsek a¤r›s›n›n temel komplikasyon

oldu¤u belirtilmifltir. Muermans ve De Smet[ 2 2 ] k u-

bital tünel sendromu nedeniyle parsiyel medial

epikondilektomi uygulad›klar› 54 hastan›n (60 dir-

sek) %75’inde mükemmel-iyi sonuç alm›fllar;

%88.3’ünde McGowan ölçütlerine göre en az bir

derece iyileflme elde etmifllerdir. An›lan çal›flma-

da, parsiyel medial epikondilektominin, McGowan

derece I ve II lezyonlar›n tedavisinde baflar›l› bir

cerrahi yöntem oldu¤u vurgulanm›fl; bafllang›çtaki

nörolojik tutulum derecesi ile tam iyileflme aras›n-

da ters bir iliflki oldu¤u ortaya konmufltur. 

Çal›flmam›zda 15 hastan›n (17 dirsek) tümünde

klinik iyileflme sa¤land› ve %94 oran›nda mükem-

mel-iyi sonuç al›nd›. Literatür sonuçlar›yla uyumlu

olarak, bafllang›çta nörolojik tutulum derecesi düflük

olan hastalarda daha iyi sonuçlar elde edildi. Oste-

otomi bölgesinde a¤r› ve hassasiyet ameliyattan son-

raki dönemde temel flikayetti; ulnar sinirin paralizi

ve s›k›flmas› veya medial dirsek instabilitesi gibi

komplikasyonlarla karfl›lafl›lmad›. Osteotomi bölge-

sindeki a¤r›, Göbel ve ark.n›n[7] çal›flmas›nda bildiri-

lenden daha k›sa sürede (ort. 3 ay) kendili¤inden

kayboldu.

Çal›flmam›zda, minimal medial epikondilekto-

mi ve in situ dekompresyonun kubital tünel send-

romu tedavisinde güvenilir ve etkili bir yöntem ol-

du¤u görüldü. Hastalar›n büyük ço¤unlu¤unda

mükemmel-iyi sonuç elde edildi; komplikasyon

olarak hastalar›n tümünde, sadece osteotomi böl-

gesiyle s›n›rl› olmak üzere ve ameliyattan sonra

birkaç ay içinde tamamen kaybolan a¤r› ve hassa-

siyet görüldü. Minimal medial epikondilektomi,

sinir s›k›flmas› olan tüm alanlarda dekompresyon

uygulanmas›na ve, ilave instabilite veya devaskü-

larizasyon riski olmaks›z›n, sinirin epikondilin

önüne do¤ru kayd›r›lmas›na olanak sa¤layan bir

y ö n t e m d i r. Tekni¤in do¤ru uygulanmas› ve ameli-

yattan sonra uygun bir takiple olas› komplikasyon-

lar büyük oranda önlenebilir.
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