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Kubital tiinel sendromunda ulnar sinirin
cilt alti anterior transpozisyonu
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Amag: Bu ¢alismanin amac kiibital tiinel sendromunun tedavisinde kullanilan ulnar sinirin cilt alt1 an-
terior transpozisyonunun orta ve uzun dénem sonuclarint degerlendirmekdti.

Calisma plan:: Kiibital tiinel sendromu tanistyla ulnar sinire cilt alt anterior transpozisyon yapilan 33
hasta (24 erkek, 9 kadin; ortalama yas: 48; dagilim: 26-59) geriye doniik olarak degerlendirildi. Ameliyat
sonrasl izlem siiresi ortalama 4 yil 9 ay (dagilim: 2 y1l 6 ay-8 yil) idi. Hastalarin ameliyat 6ncesi evrelen-
dirilmesi modifiye McGowan 6lciitlerine, ameliyat sonrasi klinik degerlendirmesi Wilson & Krout smif-
lamasina gore yapildi. Modifiye McGowan élgiitlerine gore 5 hastada (%15) Evre 1, 7 hastada (%21) Ev-
re 2A, 9 hastada (%27) Evre 2B, 12 hastada (% 36) ise Evre 3 ulnar sinir néropatisi vardi.

Bulgular: Wilson & Krout smiflamasina gore hastalarin 24’tinde (%73) mitkkemmel, 7’sinde (%21) iyi,
I’inde (%3) orta, birinde (%3) kotii sonug alindi. Kétii sonug alinan hasta ezilme yaralanmasi sonra-
sinda noropati gelisen hastaydi. Hastalarin ameliyat 6ncesi McGowan evrelemesi ile ameliyat sonrasi
Wilson & Krout skorlar1 arasinda istatistiksel acidan anlamli ters bir iligki oldugu gézlendi (p<0.05, r=-
0.43). Semptomlarin baglangicindan gegen siire uzadikga tedavinin bagarisinin anlaml sekilde ters yon-
de etkilendigi saptandi (p<0.05). Ameliyat sonrasinda hi¢bir hastada komplikasyon gézlenmedi.

Cikarimlar: Ulnar sinirin cilt alt anterior transpozisyonu kiibital tiinel sendromlu hastalarin tedavi-

sinde giivenilir, komplikasyon oran: diisiik ve etkili bir cerrahi yontemdir.

Anahtar sozciikler: Anterior transpozisyon; kiibital tiinel sendromu; néropati; ulnar sinir.

Kiibital tiinel sendromu olarak adlandirilan dirsek-
te ulnar sinir néropatisi, karpal tinel sendromundan
sonra ikinci siklikta goriilen tuzak noropatisidir."” So-
run ilk kez 1878’de tanimlanmis olsa da ‘kibital tiinel
sendromu’ terimi ilk kez 1958’de kullanilmistir.”” Ke-
mik sorunlar1 (osteofitler, kirik sonras: kiibitus valgus),
yumusak doku kitleleri (gangliyon, timdor), fasyal yapi-
larin posttravmatik darliklar1 ve ulnar sinirin medial
epikondil uzerinde subluksasyonu gibi bazi yapisal ne-
denlerle ortaya cikabilse de, olgularin ¢ogunda belirgin

bir etiyoloji saptanamaz ve idiyopatik olarak degerlen-
dirilir.”” Ulnar sinir en sik medial epikondilin hemen
distalinde, fleksor karpi ulnaris kasinin humeral ve ul-
nar baslarimin fasyalar: arasindaki Osborne ligamaninin

altinda basi altinda kalir.

Ulnar sinirin dagilim alaninda uyusukluk olmas, kii-
bital tiinel sendromlu hastalarda en sik goriilen bulgudur.
Hastalarin siklikla dirsegin medial tarafinda, medial epi-
kondilin arka olugu boyunca yayilan agri sikayeti mev-
cuttur. Ayrica intrinsik kaslarda ve el kavrama giiciinde
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zayiflama da goriiltr. Ciddi ve uzamus olgularda intrinsik
kaslarda ve 6zellikle birinci dorsal interosse6z kasta ileri
derecede zayiflik gériilebilir.” Akut ve subakut noropati-
nin ilk tedavisi konservatiftir. Istirahat, dirsek fleksiyo-
nundan ve sinir tizerine basing uygulamaktan ka¢inma
genellikle yeterlidir; bununla birlikte, semptomlarin 1sra-
r1 halinde breys ile immobilizasyon saglanabilir. Konser-
vatif tedaviye yanit alinamayan, duyusal ve motor ileti ¢a-
ligmalarinda ilerleyici ulnar sinir fonksiyon bozuklugu
veya aksonal hasar goriilen hastalarda ulnar sinirin cerra-
hi dekompresyonu gereklidir."" Cerrahi tedavi segenek-
leri basit dekompresyon (acik veya endoskopik), medial
epikondilektomi ile birlikte basit dekompresyon ve ante-
rior transpozisyondur (cilt alti, intramiiskiiler veya sub-
muskiiler). Bununla birlikte, en etkin cerrahi yontem ko-
nusunda bir fikir birligi saglanamamugur. Ulnar sinirin
cilt alt anterior transpozisyonu, nispeten basit cerrahi
teknigi, yiiksek basari ve diisiik komplikasyon oranlari
nedeniyle ¢ok tercih edilen bir cerrahi yontemdir."”

Bu ¢alismada kiibital tiinel sendromu nedeniyle ulnar
sinirin cilt alt anterior transpozisyonu yapilan hastalarin
orta ve uzun dénem sonuglar1 geriye doniik olarak de-
gerlendirildi.

Hastalar ve yontem

Kiibital tiinel sendromu tanisiyla ulnar sinirin cilt al-
t1 anterior transpozisyonu yapilan ardistk 46 hasta geri-
ye doniik olarak degerlendirildi. Kiibital tiinel sendromu
ile birlikte eglik eden servikal radikiilopati, karpal tiinel
sendromu, alkolizm, hipotiroidi ve kronik bobrek yeter-
sizligi olan dokuz hasta ¢aligma diginda birakildi; dore
hastaya ulagilamadi. Calismaya 33 hasta (24 erkek, 9 ka-
din; ortalama yas: 48; dagilim: 26-59) alindi. Hastalik 21
hastada sag, 12 hastada ise sol dirsekteydi. Hastalarin
hepsi ayni1 cerrah tarafindan ameliyat edildi.

Kiibital tiinel sendromu tanist hastalarin 6yki ve fi-
zik muayene bulgularma gére konuldu ve elektrodiag-
nostik test sonuglari ile desteklendi. Oykiide ulnar sinir
bolgesinde, 6zellikle kii¢iik parmakta ve yiiziik parmagi-
nin ulnar yarisinda uyusma ile duyu kaybi, elde giic ve
beceri kaybr ile dirsek medialinde agr1 dikkate alindi. Fi-

zik muayenede ise elin intrinsik kaslarinda, 6zellikle 1.
dorsal interosseoz kasta atrofi, dirsekte ulnar sinir tize-
rinde Tinel bulgusunun pozitifligi, dirsek fleksiyonu ve
el bilegi ekstansiyonuyla yakinmalarin ortaya ¢tkmasi ve-
ya artmasi ve iki-nokta ayirim testinin pozitifligi arands.

Elektrodiagnostik test olarak sinir ileti ¢aligmalar:
ve igne EMG’si yapildi. Tim testler normal kogullar
alunda, oda sicakliginda yapildi. Dirsekte ulnar sinir
motor ileti hizinin (motor conduction velocity, MCV) 47
m/s’nin, duyusal ileti hizinin (sensory conduction velocity,
SCV) 54 m/s’nin alunda olmasi ile igne EMG’sinde
fibrilasyon aktivitesi ve motor tinite aksiyon potansiyel
konfigiirasyonunda anormallikler ve azalmig katilim ol-
mast sinir fonksiyonlarinda bozulma olarak degerlendi-
rildi.”

Hastalarin hepsine ameliyattan 6nce en az 3 ay sii-
reyle konservatif tedavi yontemleri uygulanmisti. Semp-
tomlarin baglamasiyla ameliyat edilinceye kadar gecen
stire ortalama 11 (dagilim: 6-36) ay idi. Ek kemik pato-
lojilerini saptamak amaciyla dirsek radyografileri ¢ekti-
rildi. Kiibital tiinel sendromu, bir hastada humerus late-
ral kondil psédoartrozuna bagl kiibitus valgus ve bir
hastada dirsek ezilme yaralanmasi sonrasinda olmak tize-
re iki hastada travmaya sekonder ortaya ¢ikmus iken, di-
ger hastalarda idiyopatik idi. Ezilme yaralanmasi sonra-
sinda ameliyat edilen hastaya daha 6nce iki kez ulnar si-
nir dekompresyonu uygulanmis, ancak transpozisyon
yapilmamusti.

Hastalarin ameliyat 6ncesindeki sikayetlerinin sidde-
ti modifiye McGowan simiflandirmasina gére 4 evrede
degerlendirildi (Tablo 1)."" Ameliyat éncesi dénemde
dirsek segmentinde ortalama MCV degeri 35+9 m/s idi.
On koldaki MCV degeri normal limitlerdeydi. EMG
sonuglari 20 hastada anormal idi.

Hastalarin 3’4 aksiller blok anestezisi, 12’si bolgesel
intravendz anestezi, 18’i genel anestezi alunda ameliyat
edildi ve hepsinde pnématik turnike hemostazi uygulan-
di. Sinirin serbestlestirilmesi ve transpoze edilmesi sira-
sinda damarsal yapisinin ve medial antebrakiyal kutanéz
sinirin korunmasina dikkat edilerek diseksiyon yapildi
(Sekil 1). Biitiin hastalarda medial intermiiskiiler septum

Tablo 1. Ameliyat 6ncesi dirsekte ulnar néropatinin evrelemesinde kullanilan modifiye McGowan siniflamasi.!

Evre Tanimi Hasta sayisi
1 Hastalarda subjektif duyusal semptomlar mevcut, fakat objektif bulgu yok 5
2A Hastalarin intrinsik glict iyi (4/5), intrinsik atrofi yok 7
2B Hastalarin intrinsik glicti orta (3/5), intrinsik atrofi mevcut 9

3 Hastalarda belirgin intrinsik atrofi ve duyusal bozulma mevcut 12
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Sekil 1. Ulnar sinirin gevsetilmesi ve Gne transpozisyonu. [Bu sekil,
derginin www.aott.org.tr adresindeki cevrimici versiyonun-
da renkli gordlebilir]

rezeke edildi. Ulnar sinir, yatagidan kaldirilarak medi-
al epikondilin anterior yiiziine tagindi. Sinirin oluguna
geri dénmesini engellemek amaciyla cilt ala yagh doku
bir kilif olugturacak sekilde medial epikondil tizerindeki
fasyaya dikildi (Sekil 2). Ezilme yaralanmasi nedeniyle
daha 6nce iki kez ameliyat edilmis olan hastada ulnar si-
nirde belirgin fibrozis ve sinir ¢evresinde yapigikliklar
oldugu goriildi. Hicbir hastada ulnar sinirin subluksas-
yonu saptanmadi. Ulnar sinirin olusturulan olukta hare-
ket etmesi ve fibrozis gelismemesi amaciyla, ameliyattan
sonra dirsek immobilizasyonu uygulanmadi ve erken ha-
rekete baglandi. Hicbir hastada komplikasyon goriilme-
di.

Sonuclar modifiye Wilson & Krout ol¢iitleriyle de-
gerlendirildi (Tablo 2)."" Verilerin istatistiksel olarak
degerlendirilmesinde Spearman ve ki-kare testleri kulla-

nuildi. 0.05’ten diisiik p degerleri istatistiksel agidan an-
laml1 olarak kabul edildi.

Bulgular

Hastalar ortalama 4 y1l 9 ay (dagilim: 2 y1l 6 ay-8 yil)
siireyle izlendi. Hicbir hastada erken veya gec kompli-
kasyon ve niiks goriilmedi.

Sekil 2.  Sinirin oluguna geri dénmesine engel olmak amaciyla cilt
alti doku medial epikondile dikiliyor. [Bu sekil, derginin
www.aott.org.tr adresindeki cevrimici versiyonunda renk-
li gorulebilir]

Hastalarn biri disinda tiimiinde semptomatik iyiles-
me saglandi. Wilson & Krout smiflamasina gore hasta-
larin 24’tinde (%73) mitkemmel, 7’sinde (%21) iyi, 'in-
de (%3) orta, birinde (%3) kotii sonug alindi (Tablo 3).
Orta ve kotii sonug alinan 2 (%6) hasta da ameliyat 6n-
cesinde modifiye McGowan degerlendirmesine gore
Evre 3 hastalar idi. Koti sonug alinan hasta ezilme yara-
lanmas1 sonrasinda néropati gelisen ve daha 6nce iki kez
ameliyat edilmis olan hastaydi.

Hastalarin ameliyat 6ncesindeki McGowan evrele-
meleri ile ameliyat sonrasindaki takipteki Wilson &
Krout skorlamalari arasinda istatistiksel olarak ters yon-
de bir korelasyon oldugu gorildi (p<0.05, r=-0.43)
(Tablo 3). Semptomlarm baglangicindan gegen siire uza-
dikea tedavinin bagarisinn anlamli sekilde ters yonde et-

kilendigi saptand: (p<0.05) (T'ablo 4).

Tartisma

Ulnar sinirin dirsek seviyesinde tuzaklanmasi olan
kiibital tiinel sendromu, gittikce artan bir sekilde tst
ekstremitenin duyusal ve motor semptomlarmin kayna-
g1 olarak kabul edilmektedir. Sinirin basi alunda kalma-
stnin tedavisi sinirin gevsetilmesidir. Hastaligin en uy-

Tablo 2. Ulnar néropatinin ameliyat sonrasinda degerlendirilmesinde kullanilan modifiye Wilson & Krout kriterleri.""

Evre Tanimi

Mukemmel Minimal motor ve duyusal degisimler, insizyon bolgesinde hassasiyet yok

lyi Semptomlar ortadan kalkmis, fakat aralikli olarak bolgesel hassasiyet mevcut

Orta Duzelme var fakat ameliyat éncesine gére daha hafif diizeyde devam eden duyusal ve motor degisiklikler mevcut

Kotu Duzelme yok veya kotilesme mevcut
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Tablo 3. Klinik sonuclarin hastalarin ameliyat oncesindeki evrelemesine gore istatistiksel olarak karsilastiriimasi.

Wilson & Krout degerlendirmesi Ameliyat 6ncesi McGowan evresi Toplam
1 2A 2B 3

Mukemmel 5 6 6 24

Iyi 1 4 7

Orta 1 1

Kotu 1 1

p=0.01, r=-0.43

gun cerrahi tedavisine yonelik literatiirde fikir birligi bu-
lunmamaktadir.”"*"" Cerrahi tedavi secenekleri arasinda
acik ve endoskopik basit dekompresyon, medial epikon-
dilektomi ile birlikte sinirin dekompresyonu ve sinirin
anterior transpozisyonu (cilt alt, submuskiiler, intra-
miiskiiler) bulunmaktadir."*">'

Basit dekompresyonda basiyr kaldirmak icin bagta
Osborne ligamani olmak tizere ulnar sinirin tizerindeki
tiim dokular gevsetilir, ancak sinir kemik tiinelden ayril-
maz. Medial epikondilektomide, basit dekompresyona
ek olarak, humerus medial epikondilinden ¢esitli biiyiik-
likte parcalar c¢ikartlarak kemik tiinel genisletlir ve
boylelikle ulnar sinir tizerindeki bast daha da azalulmaya
calisthir. Komplikasyonlar1 basit dekompresyona gore
daha fazladir."”

Bu iki yontemle de sinir tizerindeki ekstrinsik bast or-
tadan kaldirilabilir fakat intrandral basing degismez. Ul-
nar sinirin dayandigi dayandigi temel nokta ise dirsek
fleksiyonu sirasinda sinirin traksiyonu ile olusan intrans-
ral basincin ortadan kaldiriimasidir."” Normal dirsek ha-
reketleriyle ulnar sinirde traksiyon, siirtinme ve basi
olugur. Dirsek fleksiyonu sirasinda Osborne ligamaninin
gerginlesip sertlesmesi ve dirsek medial kollateral liga-
maninin kibital tiinel i¢ine dogru kabariklagmas: nede-
niyle kiibital tiinel daralir, tiinel ici basing artar.”"” Kii-
bital tiinel kesitinin oval sekli dirsek fleksiyonu sirasimnda
iyice yassilagir.”” Dirsek fleksiyona geldikge kiibital tiinel
hacmi %55 azalirken, tiinel i¢i basing yedi kat artar; dir-
sek fleksiyonuna fleksor karpi radialis kasinin kontraksi-

yonunun eglik ettigi durumlarda ise tiinel i¢i basing 20
kattan fazla artar.”" Dirsegin 130 derece fleksiyonu sira-
sinda intranoral basincin ekstrandral basinca gore %45
arttid1, kiibital tiinelin 4 cm proksimalinde de intranoral
basincin %63 arttigr gésterilmistir.”*”

Dirsek hareketleri sirasinda ulnar sinir hem hareket
eder hem de esneyerek uzar. Ulnar sinir, yalnizca dirse-
gin fleksiyonu sirasinda 16 mm hareket ederken; el bile-
gi, parmaklar, dirsek ve omuzun birlikte hareket ettigi
durumlarda 22 mm hareket etmektedir.” Dirsek fleksi-
yonu sirasinda ulnar sinir 4.7 mm esneyip uzarken, omu-
zun abdiiksiyon ve dis rotasyonuyla bu uzama 8 mm’ye
ctkmaktadir. Bu uzamanin sinir tizerindeki ortalama ge-
rilimi %29 arttrdign gosterilmistir.”” Bu gerilme ve so-
nucunda ortaya ¢tkan intranoral basing artiginin ulnar si-
nir néropatisinde ve kiibital tiinel sendromunun gelisi-
minde 6nemli bir yeri oldugu distintilmektedir.

Bize gore kiibital tiinel sendromu kompresyon né-
ropatisi oldugu kadar, bir traksiyon néropatisi olarak
da ele alinmalidir. Bir olgumuzda oldugu gibi humerus
lateral kondil psédoartrozuna bagl kiibitus valgusa se-
konder olarak ortaya cikan kiibital tinel sendromu
traksiyon tip néropati icin ¢ok iyi bir 6rnek olustur-
maktadir. Bu acgidan bakildiginda, ulnar sinirin basit
dekompresyonu ya da medial epikondilektomi ile bir-
likte dekompresyonunun 6zellikle ileri evre olgularda
tam bir rahatlama saglayamayacagi akla gelmelidir.

Traksiyon ve gerilim artiginin biiyiik bir rol oynadi-
g1 noropatiyi ortadan kaldirmak amaciyla ulnar siniri

Tablo 4. Klinik sonuclarin hastalarin semptom suresi ile istatistiksel olarak karsilastiriimasi.

Wilson & Krout degerlendirmesi Semptom siiresi (ay) Toplam
<6 6-12 =12

Mukemmel 4 16 4 24

lyi 1 6 7

Orta 1 1

Zayif 1 1

p<0.05
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dirsegin fleksiyonu sirasinda maruz kaldigr gerilme ve
intranoral basing artigindan kurtararak dirsek anteri-
oruna transpozisyonu etiyolojiye yonelik bir tedavi se-
cenegi olacakur. Basit dekompresyon ve medial epi-
kondilektomi ile birlikte dekompresyon ile sinir tize-
rindeki basing azalmakta ancak traksiyon etkisi degis-
memektedir. Basit gevsetmenin dirsek fleksiyonu sira-
sinda sinirde meydana gelen germe kuvvetlerini engel-
lemedigi gosterilmistir.”” Ayrica, basit dekompresyon
sonrasinda istatistiki olarak anlamli bir sekilde ulnar si-
nir instabilitesi gériildiigii bildirilmigtir.”"*"

Kiibital tiinel sendromunun cerrahi tedavisinde en
uygun teknigi bulmak icin yapilmis olan ¢ok sayida kar-
stlasirma calismasi mevcuttur. Ayni sekilde hastanin
ameliyat oncesi smiflama ve klinik bulgularma gore
teknik secimi caligmalar1 da vardir. Ancak bu ¢alismala-
rin bircogunda 1950 yilinda McGowan"” tarafindan ta-
nimlanmig olan siniflama sistemi kullanilmigtir. Bu si1-
niflama sistemi ulnar sinirin yalnizca motor fonksiyon-
lar1 g6z 6ntine alinarak yapilmis ve duyusal bozukluklar
dikkate alinmamustir. Bununla birlikte, hastalarin bir-
cogunda duyusal yakinmalar 6n plandadir ve motor
bulgular ileri evrelerde ortaya ¢ikmaktadir. McGowan
siniflama sistemi 1989 yilinda Goldberg ve ark."” tara-
findan modifiye edilmis ve bu duyusal bulgularda de-
gerlendirmede 6lgiit olarak kullanilmaya baglamistir.

Kiibital tiinel sendromunun cerrahi tedavisinde
herhangi bir tedavi yonteminin istiin oldugunun gos-
terilmemesine ragmen teknik seciminde 6nyargili dav-
ranilmaktadir. McGowan siniflandirmasinin eski versi-
yonunun kullanilmasi da yaniltict olabilmektedir. Hafif
ve orta diizeyde ve kisa stireli semptomlar: olan hasta-
larda genellikle basit dekompresyon tercih edilirken,
ileri diizeyde ve uzun siireli semptomlar: olan hastalar-
da anterior transpozisyon yapma egilimi vardir. Bu ca-
ligmada semptom siiresi 6 aydan kisa olan hastalarda
ameliyatin basarisinin digerlerine gore daha iyi oldugu
saptand1 (p<0.05). Bu sonug semptom stiresindeki arti-
sin cerrahinin bagarisini olumsuz etkiledigini goster-
mektedir (Tablo 4). Dellon,”” hafif sinir basisi olan
hastalarda biitiin cerrahi tekniklerle basarili sonuclar
elde edilebilecegini, ancak orta derecede basisi olan
hastalarda basit dekompresyonun nadiren bagarili ola-
bilecegini bildirmigtir. In situ dekompresyon ve kismi
epikondilektomi ile benzer sonuglar alinirken, anterior
cilt alt transpozisyonun diger iki yontem kadar etkili
olmadig goriilmiistiir.” Bununla birlikte, yazarlar, has-
talarin ameliyat oncesindeki hastalik derecelerinin
farkli olmasinin sonuglarinin giivenilirligini etkileyebi-
lecegini, buna ragmen anterior cilt alti transpozisyo-
nun sonuglarinin kismi epikondilektomi ile kiyaslana-

bilir oldugunu bildirmiglerdir. Hahn ve ark.,"” benzer
semptom siirelerine sahip gruplardan olusan ¢aligmala-
rinda medial epikondilektomiye eslik eden ulnar sinir
dekompresyonu ile anterior cilt alt1 transpozisyonunun
klinik sonuclarmin olduk¢a benzer oldugunu saptamus-
lardir. Bununla beraber, iki grup arasinda insizyon
uzunlugu ve morbidite agisindan epikondilektomi gru-
bu lehine istatistiksel agidan anlamli farkliliklar oldu-
gunu bildirmiglerdir.

Mandelli ve Baiguini"” kiibital tiinel sendromunun
cerrahi tedavisi i¢in bir algoritma tanimlamuglar ve her
hasta i¢in en uygun cerrahi teknigi tanimlamaya calis-
muglardir. Bu algoritmay1 biyolojik 6zellikler (sinir
morfolojisi ve medial epikondil etrafindaki skar dokusu
miktar1), ameliyat oncesi McGowan skalast ve klinik
parametreler tizerinden olusturmuglardir. Bu algorit-
maya gore sinifladiklar1 44 hastayr modifiye basit de-
kompresyon, cilt alt1 ve submuskiiler transpozisyon ile
tedavi etmisler ve basarili sonuclar elde etmislerdir. Al-
goritma kullamigh goriinmekle birlikte hem gruptaki
hasta sayist azdir, hem de hafif olgularda dahi basit de-
kompresyonun yukarida s6z edilen dezavantajlar asila-
mamistir.

Ulnar sinirin cilt alt transpozisyonu basit cerrahi
teknik, yiiksek bagari orani ve komplikasyonun daha az
olmasi nedeniyle ¢ok tercih edilen transpozisyon tekni-
gidir ve submuskiiler ya da intramuskiiler teknige gore
morbiditesi belirgin olarak azdir." Ulnar sinirin sub-
muskdiler ve cilt altu transpozisyonun sonuglariin karsi-
lastir1ldigy bir ¢alismada, McGowan Evre 2 ve 3 hastalar-
da ameliyat sonrasinda duyusal ve motor iyilesme diizey-
leri benzer olarak bulunmugtur." Ayrica, kas ve kemik
dokusuna girisim yapilmadigi i¢in anterior cilt alt trans-
pozisyon ameliyat sonrasinda immobilizayon ihtiyaci
bulunmamaktadir. Ameliyat sonrasindaki hastalarda er-
ken dirsek hareketlerine baglanmasinin ulnar sinirin ka-
yarak hareket etmesini sagladig1 ve hareket baglanmadi-
g1 takdirde ikinci veya tigtincii haftada geligebilecek peri-
noral fibrozisi engelledigi i¢in hastalarimizin hepsinde
erken harekete baglanmistir.” Erken hareketin ise doniis
stiresini kisalttigi da gosterilmistir.””

Literatiirde anterior cilt alt transpozisyonu sonra-
sinda ulnar sinir fonksiyonlarinda kotilesme ve agrili
néroma gelismesi gibi komplikasyonlar bildirilmistir."”
Kiibital tiinel cerrahisi sonrasinda hastalarin yaklasik
%20’sinde semptomlarda diizelme olmamasi, yaklagik
%35’inde ise ameliyat bolgesinde bir rahatsizlik kaldi-
g1 bildirilmistir.”? Cerrahi basarisizlik yetersiz gevset-
me yapilmasina, iatrojenik bast yaratilmasina, skar do-
kusu gelisimine, ulnar sinirin kivrim yapmasina veya si-
nirin subluksasyonuna baglh olabilir. Anterior transpo-
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zisyon sonrasinda proksimal ve distalde sinirin yetersiz
bir sekilde serbestlestirilmesine veya sinirin gevsetil-
meyen bir band tizerinde kivrim yapmasia bagh olarak
medial intermiiskiiler septumda iatrojenik bast gelige-
bilir."’ Anterior transpozisyon sonrasinda medial in-
termiiskiiler septum proksimalde bast odagi olmamasi
icin rezeke edilmelidir."*" Kiibital tiinel cerrahisi son-
rasinda geligen cilt néromas: ameliyat sonrast olugan
agrinin 6nemli bir nedenidir. Ulnar sinirin diseksiyonu
sirasinda medial antebrakiyal kutan6z sinir etkilenebilir
veya zedelenebilir. Dikkatli bir diseksiyonla sinir hasa-
r1 engellenebilir. Ulnar sinirin fonksiyonlarinin bozul-
mast sinirin devaskiilarizasyonuna da bagli olabilir."”
Bahsi gecen komplikasyonlar hastalarimizin hi¢birinde
gortilmedi. Hicbir hastada ulnar sinir paralizisi, subluk-
sasyonu veya dirsekte fleksiyon kontraktiirii gelismedi.
Antebrakiyal kutanoz sinirin korunmasi amaciyla insiz-
yonun medial epikondilin 6n tarafinda olmasima dikkat
edilmelidir."”

Kiibital tiinel sendromu nedeniyle ulnar sinirin cilt
alt anterior transpozisyonu yapilan hastalarda orta ve
uzun dénemde sonuglarin iyi oldugu gorildi. Hicbir
olguda ulnar sinir felci ya da ameliyat 6ncesi doneme
gore kotilesme goriilmedi. 33 hastanin 31’inde (%94)
mitkemmel ve iyi sonug elde edildi. Birinde (%3) orta
ve birinde (%3) koti sonug alindi. Kot sonucun ezil-
me yaralanmasi olan ve daha 6nceden iki kez basit de-
kompresyon yapilan hastada olmast ve ulnar sinirde
fibrozis izlenmesi, bize sinirde intrinsik bir hasarin var-
ligini diisiindiirdii. Caputo ve Watson"" ikincil cilt alta
subkutan anterior transpozisyon uyguladiklar1 hastalar-
da %75 iyi ve milkemmel sonug bildirmislerdir. Bu so-
nuclar primer cerrahiden daha koti olmasina ragmen,
submuskiiler veya cilt alts anterior transpozisyon bir¢cok
hastada en azindan agrinm kismi olarak gecmesini sag-
lar. Muhtemelen bu hastada yapilan revizyon cerrahisi
idiyopatik bir tuzaklanma nedeniyle yapilmadigi icin
hastanin sikayetlerinde diizelme olmadi.

Sonug olarak, literatiirde farkli tekniklerin karsilas-
tirildigt bazi ¢aligmalarda anterior cilt alt transpozis-
yon sonuglarinin digerlerine géreceli kot bulunmasi-
nin bu teknigin 6zellikle ileri evre ve intrinsik sinir ha-
sar1 olan kronik hastalarda tercih edilmis olmasina bag-
l1 oldugunu diisiinmekteyiz. Ulnar sinirin cilt alt ante-
rior transpozisyonu kiibital tiinel sendromu tedavisinde
kullanilabilecek gtivenilir, komplikasyon orani distik,
uygulamasi kolay bir yontemdir ve sinirin traksiyon et-
kisinden kurtulmasini saglayan mekanik avantaji nede-
niyle tercih edilmelidir.

Cikar Ortiismesi: Cikar 6rtiismesi bulunmadig1 belirtilmistir.
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