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Amaç: Bu çal›flman›n amac› kübital tünel sendromunun tedavisinde kullan›lan ulnar sinirin cilt alt› an-
terior transpozisyonunun orta ve uzun dönem sonuçlar›n› de¤erlendirmekti.
Çal›flma plan›: Kübital tünel sendromu tan›s›yla ulnar sinire cilt alt› anterior transpozisyon yap›lan 33
hasta (24 erkek, 9 kad›n; ortalama yafl: 48; da¤›l›m: 26-59) geriye dönük olarak de¤erlendirildi. Ameliyat
sonras› izlem süresi ortalama 4 y›l 9 ay (da¤›l›m: 2 y›l 6 ay-8 y›l) idi. Hastalar›n ameliyat öncesi evrelen-
dirilmesi modifiye McGowan ölçütlerine, ameliyat sonras› klinik de¤erlendirmesi Wilson & Krout s›n›f-
lamas›na göre yap›ld›. Modifiye McGowan ölçütlerine göre 5 hastada (%15) Evre 1, 7 hastada (%21) Ev-
re 2A, 9 hastada (%27) Evre 2B, 12 hastada (%36) ise Êvre 3 ulnar sinir nöropatisi vard›.
Bulgular: Wilson & Krout s›n›flamas›na göre hastalar›n 24’ünde (%73) mükemmel, 7’sinde (%21) iyi,
1’inde (%3) orta, birinde (%3) kötü sonuç al›nd›. Kötü sonuç al›nan hasta ezilme yaralanmas› sonra-
s›nda nöropati geliflen hastayd›. Hastalar›n ameliyat öncesi McGowan evrelemesi ile ameliyat sonras›
Wilson & Krout skorlar› aras›nda istatistiksel aç›dan anlaml› ters bir iliflki oldu¤u gözlendi (p<0.05, r=-
0.43). Semptomlar›n bafllang›c›ndan geçen süre uzad›kça tedavinin baflar›s›n›n anlaml› flekilde ters yön-
de etkilendi¤i saptand› (p<0.05). Ameliyat sonras›nda hiçbir hastada komplikasyon gözlenmedi. 
Ç›kar›mlar: Ulnar sinirin cilt alt› anterior transpozisyonu kübital tünel sendromlu hastalar›n tedavi-
sinde güvenilir, komplikasyon oran› düflük ve etkili bir cerrahi yöntemdir.
Anahtar sözcükler: Anterior transpozisyon; kübital tünel sendromu; nöropati; ulnar sinir.

Kübital tünel sendromu olarak adland›r›lan dirsek-
te ulnar sinir nöropatisi, karpal tünel sendromundan
sonra ikinci s›kl›kta görülen tuzak nöropatisidir.[1-5] So-
run ilk kez 1878’de tan›mlanm›fl olsa da ‘kübital tünel
sendromu’ terimi ilk kez 1958’de kullan›lm›flt›r.[6] Ke-
mik sorunlar› (osteofitler, k›r›k sonras› kübitus valgus),
yumuflak doku kitleleri (gangliyon, tümör), fasyal yap›-
lar›n posttravmatik darl›klar› ve ulnar sinirin medial
epikondil üzerinde subluksasyonu gibi baz› yap›sal ne-
denlerle ortaya ç›kabilse de, olgular›n ço¤unda belirgin

bir etiyoloji saptanamaz ve idiyopatik olarak de¤erlen-
dirilir.[3,7] Ulnar sinir en s›k medial epikondilin hemen
distalinde, fleksör karpi ulnaris kas›n›n humeral ve ul-
nar bafllar›n›n fasyalar› aras›ndaki Osborne ligaman›n›n
alt›nda bas› alt›nda kal›r.

Ulnar sinirin da¤›l›m alan›nda uyuflukluk olmas›, kü-
bital tünel sendromlu hastalarda en s›k görülen bulgudur.
Hastalar›n s›kl›kla dirse¤in medial taraf›nda, medial epi-
kondilin arka olu¤u boyunca yay›lan a¤r› flikayeti mev-
cuttur. Ayr›ca intrinsik kaslarda ve el kavrama gücünde
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zay›flama da görülür. Ciddi ve uzam›fl olgularda intrinsik
kaslarda ve özellikle birinci dorsal interosseöz kasta ileri
derecede zay›fl›k görülebilir.[7] Akut ve subakut nöropati-
nin ilk tedavisi konservatiftir. ‹stirahat, dirsek fleksiyo-
nundan ve sinir üzerine bas›nç uygulamaktan kaç›nma
genellikle yeterlidir; bununla birlikte, semptomlar›n ›sra-
r› halinde breys ile immobilizasyon sa¤lanabilir. Konser-
vatif tedaviye yan›t al›namayan, duyusal ve motor ileti ça-
l›flmalar›nda ilerleyici ulnar sinir fonksiyon bozuklu¤u
veya aksonal hasar görülen hastalarda ulnar sinirin cerra-
hi dekompresyonu gereklidir.[1,8] Cerrahi tedavi seçenek-
leri basit dekompresyon (aç›k veya endoskopik), medial
epikondilektomi ile birlikte basit dekompresyon ve ante-
rior transpozisyondur (cilt alt›, intramüsküler veya sub-
müsküler). Bununla birlikte, en etkin cerrahi yöntem ko-
nusunda bir fikir birli¤i sa¤lanamam›flt›r. Ulnar sinirin
cilt alt› anterior transpozisyonu, nispeten basit cerrahi
tekni¤i, yüksek baflar› ve düflük komplikasyon oranlar›
nedeniyle çok tercih edilen bir cerrahi yöntemdir.[1,5]

Bu çal›flmada kübital tünel sendromu nedeniyle ulnar
sinirin cilt alt› anterior transpozisyonu yap›lan hastalar›n
orta ve uzun dönem sonuçlar› geriye dönük olarak de-
¤erlendirildi.

Hastalar ve yöntem
Kübital tünel sendromu tan›s›yla ulnar sinirin cilt al-

t› anterior transpozisyonu yap›lan ard›fl›k 46 hasta geri-
ye dönük olarak de¤erlendirildi. Kübital tünel sendromu
ile birlikte efllik eden servikal radikülopati, karpal tünel
sendromu, alkolizm, hipotiroidi ve kronik böbrek yeter-
sizli¤i olan dokuz hasta çal›flma d›fl›nda b›rak›ld›; dört
hastaya ulafl›lamad›. Çal›flmaya 33 hasta (24 erkek, 9 ka-
d›n; ortalama yafl: 48; da¤›l›m: 26-59) al›nd›. Hastal›k 21
hastada sa¤, 12 hastada ise sol dirsekteydi. Hastalar›n
hepsi ayn› cerrah taraf›ndan ameliyat edildi.

Kübital tünel sendromu tan›s› hastalar›n öykü ve fi-
zik muayene bulgular›na göre konuldu ve elektrodiag-
nostik test sonuçlar› ile desteklendi. Öyküde ulnar sinir
bölgesinde, özellikle küçük parmakta ve yüzük parma¤›-
n›n ulnar yar›s›nda uyuflma ile duyu kayb›, elde güç ve
beceri kayb› ile dirsek medialinde a¤r› dikkate al›nd›. Fi-

zik muayenede ise elin intrinsik kaslar›nda, özellikle 1.
dorsal interosseöz kasta atrofi, dirsekte ulnar sinir üze-
rinde Tinel bulgusunun pozitifli¤i, dirsek fleksiyonu ve
el bile¤i ekstansiyonuyla yak›nmalar›n ortaya ç›kmas› ve-
ya artmas› ve iki-nokta ay›r›m testinin pozitifli¤i arand›.

Elektrodiagnostik test olarak sinir ileti çal›flmalar›
ve i¤ne EMG’si yap›ld›. Tüm testler normal koflullar
alt›nda, oda s›cakl›¤›nda yap›ld›. Dirsekte ulnar sinir
motor ileti h›z›n›n (motor conduction velocity, MCV) 47
m/s’nin, duyusal ileti h›z›n›n (sensory conduction velocity,
SCV) 54 m/s’nin alt›nda olmas› ile i¤ne EMG’sinde
fibrilasyon aktivitesi ve motor ünite aksiyon potansiyel
konfigürasyonunda anormallikler ve azalm›fl kat›l›m ol-
mas› sinir fonksiyonlar›nda bozulma olarak de¤erlendi-
rildi.[9]

Hastalar›n hepsine ameliyattan önce en az 3 ay sü-
reyle konservatif tedavi yöntemleri uygulanm›flt›. Semp-
tomlar›n bafllamas›yla ameliyat edilinceye kadar geçen
süre ortalama 11 (da¤›l›m: 6-36) ay idi. Ek kemik pato-
lojilerini saptamak amac›yla dirsek radyografileri çekti-
rildi. Kübital tünel sendromu, bir hastada humerus late-
ral kondil psödoartrozuna ba¤l› kübitus valgus ve bir
hastada dirsek ezilme yaralanmas› sonras›nda olmak üze-
re iki hastada travmaya sekonder ortaya ç›km›fl iken, di-
¤er hastalarda idiyopatik idi. Ezilme yaralanmas› sonra-
s›nda ameliyat edilen hastaya daha önce iki kez ulnar si-
nir dekompresyonu uygulanm›fl, ancak transpozisyon
yap›lmam›flt›.

Hastalar›n ameliyat öncesindeki flikayetlerinin flidde-
ti modifiye McGowan s›n›fland›rmas›na göre 4 evrede
de¤erlendirildi (Tablo 1).[10] Ameliyat öncesi dönemde
dirsek segmentinde ortalama MCV de¤eri 35±9 m/s idi.
Ön koldaki MCV de¤eri normal limitlerdeydi. EMG
sonuçlar› 20 hastada anormal idi.

Hastalar›n 3’ü aksiller blok anestezisi, 12’si bölgesel
intravenöz anestezi, 18’i genel anestezi alt›nda ameliyat
edildi ve hepsinde pnömatik turnike hemostaz› uygulan-
d›. Sinirin serbestlefltirilmesi ve transpoze edilmesi s›ra-
s›nda damarsal yap›s›n›n ve medial antebrakiyal kutanöz
sinirin korunmas›na dikkat edilerek diseksiyon yap›ld›
(fiekil 1). Bütün hastalarda medial intermüsküler septum
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Evre Tan›m› Hasta say›s› 

1 Hastalarda subjektif duyusal semptomlar mevcut, fakat objektif bulgu yok  5

2A Hastalar›n intrinsik gücü iyi (4/5), intrinsik atrofi yok 7

2B Hastalar›n intrinsik gücü orta (3/5), intrinsik atrofi mevcut 9

3 Hastalarda belirgin intrinsik atrofi ve duyusal bozulma mevcut 12

Tablo 1. Ameliyat öncesi dirsekte ulnar nöropatinin evrelemesinde kullan›lan modifiye McGowan s›n›flamas›.[10] 
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rezeke edildi. Ulnar sinir, yata¤›ndan kald›r›larak medi-
al epikondilin anterior yüzüne tafl›nd›. Sinirin olu¤una
geri dönmesini engellemek amac›yla cilt alt› ya¤l› doku
bir k›l›f oluflturacak flekilde medial epikondil üzerindeki
fasyaya dikildi (fiekil 2). Ezilme yaralanmas› nedeniyle
daha önce iki kez ameliyat edilmifl olan hastada ulnar si-
nirde belirgin fibrozis ve sinir çevresinde yap›fl›kl›klar
oldu¤u görüldü. Hiçbir hastada ulnar sinirin subluksas-
yonu saptanmad›. Ulnar sinirin oluflturulan olukta hare-
ket etmesi ve fibrozis geliflmemesi amac›yla, ameliyattan
sonra dirsek immobilizasyonu uygulanmad› ve erken ha-
rekete baflland›. Hiçbir hastada komplikasyon görülme-
di.

Sonuçlar modifiye Wilson & Krout ölçütleriyle de-
¤erlendirildi (Tablo 2).[11] Verilerin istatistiksel olarak
de¤erlendirilmesinde Spearman ve ki-kare testleri kulla-
n›ld›. 0.05’ten düflük p de¤erleri istatistiksel aç›dan an-
laml› olarak kabul edildi.

Bulgular
Hastalar ortalama 4 y›l 9 ay (da¤›l›m: 2 y›l 6 ay-8 y›l)

süreyle izlendi. Hiçbir hastada erken veya geç kompli-
kasyon ve nüks görülmedi.

Hastalar›n biri d›fl›nda tümünde semptomatik iyilefl-
me sa¤land›. Wilson & Krout s›n›flamas›na göre hasta-
lar›n 24’ünde (%73) mükemmel, 7’sinde (%21) iyi, 1’in-
de (%3) orta, birinde (%3) kötü sonuç al›nd› (Tablo 3).
Orta ve kötü sonuç al›nan 2 (%6) hasta da ameliyat ön-
cesinde modifiye McGowan de¤erlendirmesine göre
Evre 3 hastalar idi. Kötü sonuç al›nan hasta ezilme yara-
lanmas› sonras›nda nöropati geliflen ve daha önce iki kez
ameliyat edilmifl olan hastayd›.

Hastalar›n ameliyat öncesindeki McGowan evrele-
meleri ile ameliyat sonras›ndaki takipteki Wilson &
Krout skorlamalar› aras›nda istatistiksel olarak ters yön-
de bir korelasyon oldu¤u görüldü (p<0.05, r=-0.43)
(Tablo 3). Semptomlar›n bafllang›c›ndan geçen süre uza-
d›kça tedavinin baflar›s›n›n anlaml› flekilde ters yönde et-
kilendi¤i saptand› (p<0.05) (Tablo 4).

Tart›flma
Ulnar sinirin dirsek seviyesinde tuzaklanmas› olan

kübital tünel sendromu, gittikçe artan bir flekilde üst
ekstremitenin duyusal ve motor semptomlar›n›n kayna-
¤› olarak kabul edilmektedir. Sinirin bas› alt›nda kalma-
s›n›n tedavisi sinirin gevfletilmesidir. Hastal›¤›n en uy-

fiekil 1. Ulnar sinirin gevfletilmesi ve öne transpozisyonu. [Bu flekil,
derginin www.aott.org.tr adresindeki çevrimiçi versiyonun-
da renkli görülebilir]

fiekil 2. Sinirin olu¤una geri dönmesine engel olmak amac›yla cilt
alt› doku medial epikondile dikiliyor. [Bu flekil, derginin
www.aott.org.tr adresindeki çevrimiçi versiyonunda renk-
li görülebilir]

Evre Tan›m›

Mükemmel Minimal motor ve duyusal de¤iflimler, insizyon bölgesinde hassasiyet yok  

‹yi Semptomlar ortadan kalkm›fl, fakat aral›kl› olarak bölgesel hassasiyet mevcut  

Orta Düzelme var fakat ameliyat öncesine göre daha hafif düzeyde devam eden duyusal ve motor de¤ifliklikler mevcut

Kötü Düzelme yok veya kötüleflme mevcut

Tablo 2. Ulnar nöropatinin ameliyat sonras›nda de¤erlendirilmesinde kullan›lan modifiye Wilson & Krout kriterleri.[11]



gun cerrahi tedavisine yönelik literatürde fikir birli¤i bu-
lunmamaktad›r.[7,12-15] Cerrahi tedavi seçenekleri aras›nda
aç›k ve endoskopik basit dekompresyon, medial epikon-
dilektomi ile birlikte sinirin dekompresyonu ve sinirin
anterior transpozisyonu (cilt alt›, submusküler, intra-
müsküler) bulunmaktad›r.[1,5,13,15,16]

Basit dekompresyonda bas›y› kald›rmak için baflta
Osborne ligaman› olmak üzere ulnar sinirin üzerindeki
tüm dokular gevfletilir, ancak sinir kemik tünelden ayr›l-
maz. Medial epikondilektomide, basit dekompresyona
ek olarak, humerus medial epikondilinden çeflitli büyük-
lükte parçalar ç›kart›larak kemik tünel geniflletilir ve
böylelikle ulnar sinir üzerindeki bas› daha da azalt›lmaya
çal›fl›l›r. Komplikasyonlar› basit dekompresyona göre
daha fazlad›r.[17] 

Bu iki yöntemle de sinir üzerindeki ekstrinsik bas› or-
tadan kald›r›labilir fakat intranöral bas›nç de¤iflmez. Ul-
nar sinirin dayand›¤› dayand›¤› temel nokta ise dirsek
fleksiyonu s›ras›nda sinirin traksiyonu ile oluflan intranö-
ral bas›nc›n ortadan kald›r›lmas›d›r.[18] Normal dirsek ha-
reketleriyle ulnar sinirde traksiyon, sürtünme ve bas›
oluflur. Dirsek fleksiyonu s›ras›nda Osborne ligaman›n›n
gerginleflip sertleflmesi ve dirsek medial kollateral liga-
man›n›n kübital tünel içine do¤ru kabar›klaflmas› nede-
niyle kübital tünel daral›r, tünel içi bas›nç artar.[6,19] Kü-
bital tünel kesitinin oval flekli dirsek fleksiyonu s›ras›nda
iyice yass›lafl›r.[20] Dirsek fleksiyona geldikçe kübital tünel
hacmi %55 azal›rken, tünel içi bas›nç yedi kat artar; dir-
sek fleksiyonuna fleksör karpi radialis kas›n›n kontraksi-

yonunun efllik etti¤i durumlarda ise tünel içi bas›nç 20
kattan fazla artar.[21] Dirse¤in 130 derece fleksiyonu s›ra-
s›nda intranöral bas›nc›n ekstranöral bas›nca göre %45
artt›¤›, kübital tünelin 4 cm proksimalinde de intranöral
bas›nc›n %63 artt›¤› gösterilmifltir.[22,23]

Dirsek hareketleri s›ras›nda ulnar sinir hem hareket
eder hem de esneyerek uzar. Ulnar sinir, yaln›zca dirse-
¤in fleksiyonu s›ras›nda 16 mm hareket ederken; el bile-
¤i, parmaklar, dirsek ve omuzun birlikte hareket etti¤i
durumlarda 22 mm hareket etmektedir.[24] Dirsek fleksi-
yonu s›ras›nda ulnar sinir 4.7 mm esneyip uzarken, omu-
zun abdüksiyon ve d›fl rotasyonuyla bu uzama 8 mm’ye
ç›kmaktad›r. Bu uzaman›n sinir üzerindeki ortalama ge-
rilimi %29 artt›rd›¤› gösterilmifltir.[25] Bu gerilme ve so-
nucunda ortaya ç›kan intranöral bas›nç art›fl›n›n ulnar si-
nir nöropatisinde ve kübital tünel sendromunun gelifli-
minde önemli bir yeri oldu¤u düflünülmektedir.

Bize göre kübital tünel sendromu kompresyon nö-
ropatisi oldu¤u kadar, bir traksiyon nöropatisi olarak
da ele al›nmal›d›r. Bir olgumuzda oldu¤u gibi humerus
lateral kondil psödoartrozuna ba¤l› kübitus valgusa se-
konder olarak ortaya ç›kan kübital tünel sendromu
traksiyon tip nöropati için çok iyi bir örnek olufltur-
maktad›r. Bu aç›dan bak›ld›¤›nda, ulnar sinirin basit
dekompresyonu ya da medial epikondilektomi ile bir-
likte dekompresyonunun özellikle ileri evre olgularda
tam bir rahatlama sa¤layamayaca¤› akla gelmelidir.

Traksiyon ve gerilim art›fl›n›n büyük bir rol oynad›-
¤› nöropatiyi ortadan kald›rmak amac›yla ulnar siniri
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Wilson & Krout de¤erlendirmesi Ameliyat öncesi McGowan evresi Toplam

1 2A 2B 3

Mükemmel 5 6 7 6 24

‹yi 1 2 4 7

Orta 1 1

Kötü 1 1

p=0.01, r=-0.43

Tablo 3. Klinik sonuçlar›n hastalar›n ameliyat öncesindeki evrelemesine göre istatistiksel olarak karfl›laflt›r›lmas›.

Wilson & Krout de¤erlendirmesi Semptom süresi (ay) Toplam 

≤6 6 - 12 ≥12

Mükemmel 4 16 4 24

‹yi 1 6 7

Orta 1 1

Zay›f 1 1

p<0.05

Tablo 4. Klinik sonuçlar›n hastalar›n semptom süresi ile istatistiksel olarak karfl›laflt›r›lmas›.
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dirse¤in fleksiyonu s›ras›nda maruz kald›¤› gerilme ve
intranöral bas›nç art›fl›ndan kurtararak dirsek anteri-
oruna transpozisyonu etiyolojiye yönelik bir tedavi se-
çene¤i olacakt›r. Basit dekompresyon ve medial epi-
kondilektomi ile birlikte dekompresyon ile sinir üze-
rindeki bas›nç azalmakta ancak traksiyon etkisi de¤ifl-
memektedir. Basit gevfletmenin dirsek fleksiyonu s›ra-
s›nda sinirde meydana gelen germe kuvvetlerini engel-
lemedi¤i gösterilmifltir.[26] Ayr›ca, basit dekompresyon
sonras›nda istatistiki olarak anlaml› bir flekilde ulnar si-
nir instabilitesi görüldü¤ü bildirilmifltir.[27,28] 

Kübital tünel sendromunun cerrahi tedavisinde en
uygun tekni¤i bulmak için yap›lm›fl olan çok say›da kar-
fl›laflt›rma çal›flmas› mevcuttur. Ayn› flekilde hastan›n
ameliyat öncesi s›n›flama ve klinik bulgular›na göre
teknik seçimi çal›flmalar› da vard›r. Ancak bu çal›flmala-
r›n birço¤unda 1950 y›l›nda McGowan[29] taraf›ndan ta-
n›mlanm›fl olan s›n›flama sistemi kullan›lm›flt›r. Bu s›-
n›flama sistemi ulnar sinirin yaln›zca motor fonksiyon-
lar› göz önüne al›narak yap›lm›fl ve duyusal bozukluklar
dikkate al›nmam›flt›r. Bununla birlikte, hastalar›n bir-
ço¤unda duyusal yak›nmalar ön plandad›r ve motor
bulgular ileri evrelerde ortaya ç›kmaktad›r. McGowan
s›n›flama sistemi 1989 y›l›nda Goldberg ve ark.[10] tara-
f›ndan modifiye edilmifl ve bu duyusal bulgularda de-
¤erlendirmede ölçüt olarak kullan›lmaya bafllam›flt›r.

Kübital tünel sendromunun cerrahi tedavisinde
herhangi bir tedavi yönteminin üstün oldu¤unun gös-
terilmemesine ra¤men teknik seçiminde önyarg›l› dav-
ran›lmaktad›r. McGowan s›n›fland›rmas›n›n eski versi-
yonunun kullan›lmas› da yan›lt›c› olabilmektedir. Hafif
ve orta düzeyde ve k›sa süreli semptomlar› olan hasta-
larda genellikle basit dekompresyon tercih edilirken,
ileri düzeyde ve uzun süreli semptomlar› olan hastalar-
da anterior transpozisyon yapma e¤ilimi vard›r. Bu ça-
l›flmada semptom süresi 6 aydan k›sa olan hastalarda
ameliyat›n baflar›s›n›n di¤erlerine göre daha iyi oldu¤u
saptand› (p<0.05). Bu sonuç semptom süresindeki art›-
fl›n cerrahinin baflar›s›n› olumsuz etkiledi¤ini göster-
mektedir (Tablo 4). Dellon,[27] hafif sinir bas›s› olan
hastalarda bütün cerrahi tekniklerle baflar›l› sonuçlar
elde edilebilece¤ini, ancak orta derecede bas›s› olan
hastalarda basit dekompresyonun nadiren baflar›l› ola-
bilece¤ini bildirmifltir. In situ dekompresyon ve k›smi
epikondilektomi ile benzer sonuçlar al›n›rken, anterior
cilt alt› transpozisyonun di¤er iki yöntem kadar etkili
olmad›¤› görülmüfltür.[7] Bununla birlikte, yazarlar, has-
talar›n ameliyat öncesindeki hastal›k derecelerinin
farkl› olmas›n›n sonuçlar›n›n güvenilirli¤ini etkileyebi-
lece¤ini, buna ra¤men anterior cilt alt› transpozisyo-
nun sonuçlar›n›n k›smi epikondilektomi ile k›yaslana-

bilir oldu¤unu bildirmifllerdir. Hahn ve ark.,[13] benzer
semptom sürelerine sahip gruplardan oluflan çal›flmala-
r›nda medial epikondilektomiye efllik eden ulnar sinir
dekompresyonu ile anterior cilt alt› transpozisyonunun
klinik sonuçlar›n›n oldukça benzer oldu¤unu saptam›fl-
lard›r. Bununla beraber, iki grup aras›nda insizyon
uzunlu¤u ve morbidite aç›s›ndan epikondilektomi gru-
bu lehine istatistiksel aç›dan anlaml› farkl›l›klar oldu-
¤unu bildirmifllerdir.

Mandelli ve Baiguini[30] kübital tünel sendromunun
cerrahi tedavisi için bir algoritma tan›mlam›fllar ve her
hasta için en uygun cerrahi tekni¤i tan›mlamaya çal›fl-
m›fllard›r. Bu algoritmay› biyolojik özellikler (sinir
morfolojisi ve medial epikondil etraf›ndaki skar dokusu
miktar›), ameliyat öncesi McGowan skalas› ve klinik
parametreler üzerinden oluflturmufllard›r. Bu algorit-
maya göre s›n›flad›klar› 44 hastay› modifiye basit de-
kompresyon, cilt alt› ve submusküler transpozisyon ile
tedavi etmifller ve baflar›l› sonuçlar elde etmifllerdir. Al-
goritma kullan›fll› görünmekle birlikte hem gruptaki
hasta say›s› azd›r, hem de hafif olgularda dahi basit de-
kompresyonun yukar›da söz edilen dezavantajlar› afl›la-
mam›flt›r. 

Ulnar sinirin cilt alt› transpozisyonu basit cerrahi
teknik, yüksek baflar› oran› ve komplikasyonun daha az
olmas› nedeniyle çok tercih edilen transpozisyon tekni-
¤idir ve submusküler ya da intramüsküler tekni¤e göre
morbiditesi belirgin olarak azd›r.[8] Ulnar sinirin sub-
musküler ve cilt alt› transpozisyonun sonuçlar›n›n karfl›-
laflt›r›ld›¤› bir çal›flmada, McGowan Evre 2 ve 3 hastalar-
da ameliyat sonras›nda duyusal ve motor iyileflme düzey-
leri benzer olarak bulunmufltur.[18] Ayr›ca, kas ve kemik
dokusuna giriflim yap›lmad›¤› için anterior cilt alt› trans-
pozisyon ameliyat› sonras›nda immobilizayon ihtiyac›
bulunmamaktad›r. Ameliyat sonras›ndaki hastalarda er-
ken dirsek hareketlerine bafllanmas›n›n ulnar sinirin ka-
yarak hareket etmesini sa¤lad›¤› ve hareket bafllanmad›-
¤› takdirde ikinci veya üçüncü haftada geliflebilecek peri-
nöral fibrozisi engelledi¤i için hastalar›m›z›n hepsinde
erken harekete bafllanm›flt›r.[8] Erken hareketin ifle dönüfl
süresini k›saltt›¤› da gösterilmifltir.[31]

Literatürde anterior cilt alt› transpozisyonu sonra-
s›nda ulnar sinir fonksiyonlar›nda kötüleflme ve a¤r›l›
nöroma geliflmesi gibi komplikasyonlar bildirilmifltir.[13]

Kübital tünel cerrahisi sonras›nda hastalar›n yaklafl›k
%20’sinde semptomlarda düzelme olmamas›, yaklafl›k
%35’inde ise ameliyat bölgesinde bir rahats›zl›k kald›-
¤› bildirilmifltir.[32] Cerrahi baflar›s›zl›k yetersiz gevflet-
me yap›lmas›na, iatrojenik bas› yarat›lmas›na, skar do-
kusu geliflimine, ulnar sinirin k›vr›m yapmas›na veya si-
nirin subluksasyonuna ba¤l› olabilir. Anterior transpo-



zisyon sonras›nda proksimal ve distalde sinirin yetersiz
bir flekilde serbestlefltirilmesine veya sinirin gevfletil-
meyen bir band üzerinde k›vr›m yapmas›na ba¤l› olarak
medial intermüsküler septumda iatrojenik bas› gelifle-
bilir.[33] Anterior transpozisyon sonras›nda medial in-
termüsküler septum proksimalde bas› oda¤› olmamas›
için rezeke edilmelidir.[5,33] Kübital tünel cerrahisi son-
ras›nda geliflen cilt nöromas› ameliyat sonras› oluflan
a¤r›n›n önemli bir nedenidir. Ulnar sinirin diseksiyonu
s›ras›nda medial antebrakiyal kutanöz sinir etkilenebilir
veya zedelenebilir. Dikkatli bir diseksiyonla sinir hasa-
r› engellenebilir. Ulnar sinirin fonksiyonlar›n›n bozul-
mas› sinirin devaskülarizasyonuna da ba¤l› olabilir.[33]

Bahsi geçen komplikasyonlar hastalar›m›z›n hiçbirinde
görülmedi. Hiçbir hastada ulnar sinir paralizisi, subluk-
sasyonu veya dirsekte fleksiyon kontraktürü geliflmedi.
Antebrakiyal kutanöz sinirin korunmas› amac›yla insiz-
yonun medial epikondilin ön taraf›nda olmas›na dikkat
edilmelidir.[12] 

Kübital tünel sendromu nedeniyle ulnar sinirin cilt
alt› anterior transpozisyonu yap›lan hastalarda orta ve
uzun dönemde sonuçlar›n iyi oldu¤u görüldü. Hiçbir
olguda ulnar sinir felci ya da ameliyat öncesi döneme
göre kötüleflme görülmedi. 33 hastan›n 31’inde (%94)
mükemmel ve iyi sonuç elde edildi. Birinde (%3) orta
ve birinde (%3) kötü sonuç al›nd›. Kötü sonucun ezil-
me yaralanmas› olan ve daha önceden iki kez basit de-
kompresyon yap›lan hastada olmas› ve ulnar sinirde
fibrozis izlenmesi, bize sinirde intrinsik bir hasar›n var-
l›¤›n› düflündürdü. Caputo ve Watson[34] ikincil cilt alt›
subkutan anterior transpozisyon uygulad›klar› hastalar-
da %75 iyi ve mükemmel sonuç bildirmifllerdir. Bu so-
nuçlar primer cerrahiden daha kötü olmas›na ra¤men,
submusküler veya cilt alt› anterior transpozisyon birçok
hastada en az›ndan a¤r›n›n k›smi olarak geçmesini sa¤-
lar. Muhtemelen bu hastada yap›lan revizyon cerrahisi
idiyopatik bir tuzaklanma nedeniyle yap›lmad›¤› için
hastan›n flikayetlerinde düzelme olmad›.

Sonuç olarak, literatürde farkl› tekniklerin karfl›lafl-
t›r›ld›¤› baz› çal›flmalarda anterior cilt alt› transpozis-
yon sonuçlar›n›n di¤erlerine göreceli kötü bulunmas›-
n›n bu tekni¤in özellikle ileri evre ve intrinsik sinir ha-
sar› olan kronik hastalarda tercih edilmifl olmas›na ba¤-
l› oldu¤unu düflünmekteyiz. Ulnar sinirin cilt alt› ante-
rior transpozisyonu kübital tünel sendromu tedavisinde
kullan›labilecek güvenilir, komplikasyon oran› düflük,
uygulamas› kolay bir yöntemdir ve sinirin traksiyon et-
kisinden kurtulmas›n› sa¤layan mekanik avantaj› nede-
niyle tercih edilmelidir.

Ç›kar Örtüflmesi: Ç›kar örtüflmesi bulunmad›¤› belirtilmifltir.
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