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Kubital tiinel sendromunda minimal medial epikondilektomi ve
dekompresyon uygulamasinin orta donem sonuclan

The mid-term results of minimal medial epicondylectomy and decompression
for cubital tunnel syndrome

Biilent EROL, Cihangir TETIK, Evrim SIRIN

Marmara Universitesi Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali

Amac: Kubital tiinel sendromu tanistyla minimal medial
epikondilektomi ve dekompresyon uygulanan hastalarda
orta donem izlem sonuglart degerlendirildi.

Calisma plam: Kubital tiinel sendromu tanistyla minimal
medial epikondilektomi ve in situ dekompresyon uygula-
nan 15 hastanin (9 kadin, 6 erkek; ort. yas 45; dagilim 35-
63) 17 dirsegi geriye doniik olarak incelendi. Tani, tiim has-
talarda oykii, fizik muayene ve elektrodiagnostik testlerle
kondu. Tiim hastalarda ameliyattan 6nce en az alt1 ay sii-
reyle uygulanan gesitli konservatif tedavi yontemlerinden
yarar saglanamamigti. Ulnar sinir tutulumu 13 hastada tek
tarafli, iki hastada iki tarafli idi. Tutulum 11 dirsekte domi-
nant taraftaydi. Ameliyat anina kadar sikayetlerin ortalama
siiresi 14 aydi (dagilim 8-36 ay). Ameliyat Oncesinde,
McGowan sistemine gore ii¢ hastada (%20) derece I, 11
hastada (%73.3) derece II, bir hastada (%6.7) derece III si-
nir sikigmasi vardi. Cerrahi tedavinin sonuclart Wilson-
Krout olciitleriyle degerlendirildi. Hastalar ortalama 32 ay
(dagilim 25-64 ay) siireyle izlendi.

Sonuglar: Tiim hastalarda semptomatik iyilesme saglandi.
Sonuglar 11 dirsekte (%64.7) miikkemmel, bes dirsekte
(%29.4) iyi, bir dirsekte (%5.9) orta olarak degerlendirildi.
Hicbir olguda ulnar sinirde paralizi veya subluksasyon, me-
dial dirsek instabilitesi ve pronator-fleksor tutunma yerinde
zayiflik gozlenmedi. Dort dirsekte osteotomi bolgesinde ge-
ligen agr1 ve hassasiyet ortalama ii¢ ay sonra kayboldu.

Cikanmlar: Minimal medial epikondilektomi ve de-
kompresyon uygulamasi, kubital tiinel sendromunun te-
davisinde giivenilir, etkili ve komplikasyon orani diisiik
bir yontemdir.

Anahtar sozciikler: Kubital tiinel sendromu/komplikasyon/cer-
rahi; dekompresyon/cerrahi; dirsek; humerus; sinir sikisma
sendromlari/cerrahi; hareket agiklig, artikiiler; ulnar sinir/cerra-
hi; ulnar sinir sitkigma sendromlari/cerrahi.

Objectives: We evaluated the mid-term follow-up results
of patients who were treated by minimal epicondylectomy
and decompression for cubital tunnel syndrome.

Methods: 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 surgery, 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).

Results: 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-
tion, medial elbow instability, or weakness of the flexor-prona-
tor origin. Pain and tenderness detected at the osteotomy site
in four elbows disappeared after a mean of three months.

Conclusion: 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.

Key words: Cubital tunnel syndrome/complications/surgery;
decompression, surgical; elbow; humerus; nerve compression syn-
dromes/surgery; range of motion, articular; ulnar nerve/surgery;
ulnar nerve compression syndromes/surgery.
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Ulnar sinirin dirsek ve kubital tiinelde sikigsma-
st sik karsilasilan bir durumdur. Kemik anomalile-
ri (osteofitler, kubitis valgus) yumusak doku kitle-
leri (gangliyon, tiimor), fasyal yapilarin olusturdu-
gu darliklar ve ulnar sinirin medial epikondil iize-
rinde subluksasyonu bu duruma yol acan baslica
nedenlerdir.!” Hafif sikisma durumlarinda 6nkol ve
elin ulnar kisminda agri, dordiincii ve besinci par-
maklarda duyu kaybi gozlenirken; ilerlemis du-
rumlarda zayiflik, kas atrofisi ve parmaklarda pen-
celesme goriilebilir. Semptomlarin kalici hale gel-
mesi iist ekstremite fonksiyonlarinda belirgin ki-
sitlilik yaratir.

Ulnar sinirin dirsekte sikismasinin tedavisinde
konservatif ve cerrahi birgok yontem uygulanmustir.
Cerrahi tedavide ulnar sinirin in situ dekompresyo-
nu, anterior transpozisyonu ve medial epikondilek-
tomi basglica seceneklerdir. Medial epikondilektomi
kubital tiinel sendromunun tedavisinde etkili bir
yontemdir; fakat, bu yontemin medial instabilite ve
kemik kaybina neden olmasi, ameliyattan sonra os-
teotomi bolgesinde hassasiyet gelismesi, ulnar sini-
rin subluksasyona ugramasi ve fleksor-pronator kas-
larin zayiflamasi gibi bazi dezavantajlar1 vardir.”*
Bu dezavantajlarin azaltilmasi i¢in, ulnar sinir de-
kompresyonunun, klasik prosediiriin bir modifikas-
yonu olan minimal medial epikondilektomi ile yapil-
mast onerilmigtir.””

Bu calismada, tedaviye yanit vermeyen kubital
tiinel sendromu nedeniyle minimal medial epikon-
dilektomi ve in situ dekompresyon uygulanan olgu-
larda orta donem sonuglar geriye doniik olarak in-
celendi.

Hastalar ve yontem

1996-2001 yillan arasinda, tedaviyle iyilesme-
yen kubital tiinel sendromu tanisiyla 15 hastanin
(9 kadin, 6 erkek; ort. yas 45; dagilim 35-63) 17
dirsegine minimal medial epikondilektomi ve in
situ dekompresyon uygulandi. Hastalar 6ykii, fizik
muayene ve elektrodiagnostik testlerle incelendi.
Hastalarin iicli 68retmen, licili sekreter, dordii me-
mur, ikisi hemgire, kalan iicii ise emekliydi. Ulnar
sinir tutulumu 13 hastada tek tarafli (8 sag, 5 sol),
iki hastada iki tarafli idi. Tutulum 11 dirsekte do-
minant taraftaydi. Hastalarin ¢ogunda (11 hasta)
ulnar sinir tutulumuna neden olacak bir neden be-
lirlenemezken, ii¢ hastada dirsek fleksiyonunu ge-

rektiren tekrarlayan agir aktiviteler, bir hastada da
travmatik bir olay (olekranon kirig1) saptandi. Dir-
sekte ulnar sinir sikigmasi diginda, baska periferik
sinir sikisma noéropatisinin olmadigi klinik ve la-
boratuvar testleriyle (elektrodiagnostik testler) or-
taya kondu.

Ameliyat anina kadar sikayetlerin ortalama siire-
si 14 aydi (dagilim 8-36 ay). Tiim hastalarda 6nkol
distali, el bilegi ve elin ulnar kisminda agr1; dordiin-
cli ve besinci parmaklarda duyu kayb1 vardi. Fizik
muayenede, dordiincii ve besinci parmaklarin genel-
likle ulnar tarafinda dokunma duyusunda hafif azal-
ma ve dirsek seviyesinde (el bileginde degil) Tinel
bulgusu saptandi. Kol yaklagik 30 saniye siireyle
dirsek seviyesinde tam fleksiyonda tutuldugunda,
dordiincii ve besinci parmaklardaki duyu kaybinin
arttig1 gozlendi. Hastalarin yaklasik yarisinda etkile-
nen bolge kaslarinda farkli derecelerde zayiflik, bir
hastada ise kas atrofisi saptandi. Hi¢bir olguda par-
maklarda pencelesme gozlenmedi.

Ulnar sinir sikigsmasina yol agabilecek herhangi
bir kemik patolojisinin olup olmadig: iki yonlii (6n-
arka ve yan) dirsek radyografileri ile arastirildi.
Higbir olguda osteofit olusumu veya anormal val-
gus tagima agis1 gozlenmedi. Tiim hastalarda elekt-
rodiagnostik caligmalar-elektrondromiyografi ya-
pildi; bu calismalar 15 dirsekte bazi anormallikler
ortaya ¢ikardi.

Ameliyat oOncesindeki tutulum dereceleri
McGowan sistemiyle degerlendirildi.” Giinliik ve
mesleki aktiviteleri etkileyen ve ulnar sinirin dirsek
seviyesinde sikismasina bagh bulgularin goriildii-
gii, ancak elektromiyografi veya sinir iletim ¢alig-
malarinda normal bulunan hastalarda (3 hasta,
%20) derece I sikisma oldugu kabul edildi. Derece
II sinir sikigmasi olan hastalarda (11 hasta, %73.3),
etkilenen bolge kaslarinda zayiflik ve iki-nokta ay-
rim testinde normal olmayan sonuclar gozlendi.
Kaslarda belirgin atrofi ve ileri derecede duyu kay-
b1 olan bir hastada (%6.7) ise derece III sinir sikis-
mas1 oldugu kabul edildi. ki tarafli tutulumu olan
iki hastada derece II sinir sikigmasi vardi. Elektro-
diagnostik calisma sonug¢larinin normal oldugu iki
hastada klinik bulgular kubital tiinel sendromuyla
tamamen uyumluydu. Bu iki hasta ve elektrono-
romiyografide ulnar sinir tutulumunun zayif oldu-
gu belirlenen bir hasta McGowan derece 1 grubun-
da yer aldu.
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Tiim hastalarda ameliyattan 6nce en az alt1 ay sii-
reyle (dagilim 6-12 ay), aktivite modifikasyonu, ge-
celeri atel kullanilmas1 ve nonsteroid antienflamatu-
var ve kortikosteroid ilaglarin uygulanmasin iceren
konservatif yontemler denendi; ancak hi¢birinde iyi-
lesme saglanamadi. Minimal medial epikondilekto-
mi ve in situ dekompresyon Onerilen hastalarin ame-
liyatlar1 ve ameliyat dncesi ve sonrasi muayeneleri
ayni cerrah (CT) tarafindan yapildu. iki tarafli tutulu-
mu olan iki hasta ii¢ ay arayla ameliyat edildi; ilk
once bulgu ve belirtileri daha belirgin olan kola, son-
ra diger kola miidahale yapildi.

Cerrahi teknik

On bir dirsek aksiller blok, digerleri ise genel
anestezi altinda ameliyat edildi. Turnike ile hemos-
taz saglanirken, medial epikondilin 8 cm proksima-
linden baglayip, 8 cm distaline kadar uzanan bir
medial kesi yapild1 (Sekil 1a). Cilt ve ciltalt1 doku-
lar medial antebrakiyal kutanoz sinirlere dikkat
edilerek gecildi. Ulnar sinirin medial intermuskiiler
septumdan ayrilmasi saglandiktan sonra, septum
gevsetildi ve eksize edildi (Sekil 1b). Proksimalde
Struther arki gevsetildikten sonra, ulnar sinir disek-
siyonu proksimale ve distale dogru ilerletilerek si-
nir serbestlestirildi (Sekil 1c). Kubital tiinel ve
fleksor karpi ulnarisin aponevrozu gevsetilirken,
ulnar ve medial antebrakiyal kutandz sinirlerin tiim
dallar1 korundu. Sinirin kan dolasimina zarar veril-
memesine ¢cok dikkat edildi.

Daha sonra fleksor-pronator kasinin medial epi-
kondile tutundugu yerde bir kesi yapilarak subperi-
osteal diseksiyon uygulandi. Ardindan, medial epi-
kondilektomiye baslandi. Osteotomla (0.8 mm) me-
dial epikondilde, medial kollateral bag korunarak,
ulnar sinirin epikondil lizerinde 6ne ve arkaya dogru
rahatlikla kaymasina olanak saglayacak miktarda bir
kemik rezeksiyonu yapildi. Osteotomize edilen alan-
daki tiim kenarlar ronjurla diizeltildikten sonra, dise-
ke edilmis olan periost bu alanin iizerine dikildi (Se-
kil 1c). Son bir kontrolle, sinirin diizgiin bir yiizeyde
rahatlikla kayabildiginden, 6zellikle dirsek fleksiyo-
nunda medial epikondil tarafindan sikistirilmadigin-
dan emin olundu. Turnike agildi, kanama kontrolii
yapild1 ve yara, doku katlarina uygun bir sekildi ka-
patildi. Yaraya pansuman yapildy; atel uygulanmadi.
Ameliyattan hemen sonra harekete baslandi. Dikis-
ler genellikle ameliyattan sonra birinci haftanin so-
nunda alindi.

Sekil 1. Dirsekte kubital tlinel sendromu tanisiyla ameli-
yat edilen 38 yasinda kadin hasta. (a) Dirsek me-
dialinde, epikondilin 8 cm proksimalinden bagla-
yan ve 8 cm distaline kadar uzanan bir cilt insiz-
yonu yapildi. (b) Ulnar sinir medial intermuskler
septum altinda izole edildikten sonra, diseksiyon
proksimale ve distale dogru ilerletilerek sinir gev-
setildi. (c) Daha sonra, medial epikondil osteoto-
mize edildi ve bu alanin tzeri, dnceden epikondil
Uzerinden siyrilmig olan periost flebinin dikilme-
siyle kapatild.



Erol ve ark. Kubital tiinel sendromunda minimal medial epikondilektomi ve dekompresyon uygulamasinin sonuglari 333

Ameliyat sonrasi takibi klinikte yapilan hastalar
erken donem boyunca (6 hafta), komplikasyonlar ve
dirsek hareket acikligi yoniinden her hafta izlendi.
Daha sonra, ii¢iincii, altinc1 ve 12. aylarda, sonra da
yillik aralarla kontrolleri yapildi. Cerrahi tedavinin
sonuglart Wilson-Krout 6dlciitleriyle miikemmel, iyi,
orta ve kotii olarak degerlendirildi.” Normal bir dir-
segin elde edilmesi milkemmel sonug; semptomlarin
kaybolmasi, ancak bolgesel bir hassasiyetin aralikli
bir sekilde devam etmesi iyi sonug olarak degerlen-
dirildi. Semptomlarda belirgin bir diizelme olmasiy-
la birlikte, duyu ve motor semptomlarinin ya da her
ikisinin hafif ya da orta derecede (ameliyat 6ncesi
diizeyinden daha az giddette) devam etmesi veya
tekrarlamasi orta sonug¢ olarak kabul edildi. Semp-
tomlarda hi¢ diizelme olmamasi veya daha kotiiye
gitmesi ise kotii sonu¢ olarak yorumlandi. Hastalar
ortalama 32 ay (dagilim 25-64 ay) siireyle izlendi.
Istatistiksel degerlendirmeler tek-yonlii ANOVA
yontemiyle yapildi.

Sonuclar

Cerrahi tedaviden sonra tiim hastalarda sempto-
matik iyilesme goriildii. Sonuglar 11 dirsekte (%64.7)
miikemmel, besinde (%29.4) iyi, birinde (%35.9) orta
olarak degerlendirildi. Ameliyat oncesinde tutulum
derecesi diisiik olan hastalarda (McGowan derece I ve
IT) mitkemmel-iyi sonug elde edildi. flerlemis sinir s1-
kismasi olan bir hastada (derece I1I) orta sonug alind1.
Bu hastada intrinsik kas fonksiyonlari, kas kitlesi ve
duyu fonksiyonlarindaki artis objektif Sl¢timlerle be-
lirlendi. Ameliyat sonuglarmnin cinsiyet, dominant
ekstremite, semptomlarin ameliyattan onceki siiresi,
sonuglart anormal olan elektrodiagnostik testler ve
McGowan sistemine gore tutulum derecesi seklindeki
parametreler agisindan anlaml farklihk gostermedigi
goriildii (p>0.05).

Ameliyattan sonra tiim dirseklerde tam hareket
aciklig1 elde edildi. Ulnar sinir paralizi ve subluksas-
yonu veya medial dirsek instabilitesi saptanmadi.
Klinik olarak, pronator-fleksor tutunma yerinde za-
yiflik gbézlenmedi. Dort hastada osteotomi bolgesin-
de goriilen hafif agr1 ve hasssasiyet ortalama ii¢ ay-
da (dagilim 1-6 ay) kendiliginden kayboldu. Yiize-
yel veya derin yara enfeksiyonu ile karsilasilmadi.

Tarisma

Ulnar sinir sikigmasi periferik sinir tuzak noropa-
tileri arasinda karpal tiinel sendromundan sonra en

cok goriilendir ve en sik dirsekte meydana gelir. Ku-
bital tiinel sendromu olarak adlandirilan bu durumla
ilgili cesitli etyolojik faktorler one siiriilmiis ve bir-
cok tedavi yontemi gelistirilmistir.

Bildirilen olgularin ¢ogu idyopatiktir. Bilinen
mekanizmalar icinde bagta geleni, dogal veya trav-
malardan sonra olugan anatomik yapilarin ulnar sinir
tizerinde basi ve sikigtirma etkisidir."! Olgularimizda
hastalikta ilerleme goriilmemekle birlikte, tedavi
edilmeyen hastalarda dogal seyir, semptomlarin gi-
derek ilerlemesi ve sonunda kaginilmaz olarak geri
doniisiimsiiz sinir hasarinin meydana gelmesi seklin-
dedir.

Akut olgularda prognozun daha iyi olmasina ve
konservatif tedaviye daha iyi yanit alinmasina kar-
sin, ilerlemis norolojik defisiti olan kronik olgularda
prognoz daha kotiidiir ve genellikle cerrahi tedaviye
ihtiya¢ duyulur. McGowan®™ kubital tiinel sendromu
olan olgular1 semptomlarin siddetine gore sinifla-
ndirmigtir. Bu derecelendirme sistemi, kismen sub-
jektif de olsa, olusan sinir hasarimin siddetini, agri,
duyu, deformite ve fonksiyonlar1 degerlendirerek
belirler ve olasi geri doniigiim hakkinda iyi bir tah-
min yapilmasina olanak verir. McGowan derece I ve
tizerindeki kronik néropatilerde cerrahi tedavi endi-
kasyonunun oldugu belirtilmigtir."™

Kubital tiinel sendromunun tedavisiyle ilgili bir-
cok konservatif ve cerrahi yontem gelistirilmistir.
Konservatif yaklagimlar, aktivite modifikasyonu,
gece atelleri, nonsteroid antienflamatuvar ve korti-
kosteroid ilaglar gibi uygulamalar: icerir. Konser-
vatif tedavi yontemlerinin basarisiz oldugu durum-
larda kullanilan cerrahi yontemlerin amaci, ulnar
sinirin uygun bir sekilde dekomprese edilmesidir.
Cerrahi tedavi yontemleri icinde en yaygin olarak
basgvurulanlar ulnar sinirin in situ dekompresyonu,
anterior transpozisyonu ve medial humeral epikon-
dilektomidir.

Ulnar sinir, kubital tiinelin tavanim olusturan
aponevrotik fibrotik bir band olan arkuat bagin ke-
silmesiyle (in situ basit dekompresyon) dekomprese
edilebilir."” Arkuat bag olekranondan medial epi-
kondile kadar uzanir ve dirsek seviyesinde ulnar si-
nirin gectigi tiinelin tavanini olusturur. Esnekligi az
olan bu bag, ddemli veya travmatize olan siniri sikig-
tirir. Ayrica, dirsek fleksiyonu sirasinda troklear ta-
banin elevasyonuna bagli olarak tiinelin daralmasina
sinirin mediale dogru hareketini kisitlayabilir.™ Ar-
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kuat bagin kesilmesi sikismay1 ortadan kaldirarak,
dirsek fleksiyonu sirasinda sinirin kisitlanmadan ha-
reket etmesine olanak saglar. In situ dekompresyo-
nun kiiciik bir insizyonla yapilabilmesi ve cerrahi di-
seksiyonun sinirli olmasi gibi avantajlar1 vardir; bu
ozellikleriyle ulnar sinirin kanlanmasini fazla etkile-
mez. Bu yontem, noropatinin hafif ve kemik anato-
misinin normal oldugu, medial epikondil bolgesinde
agr1 olmadigi olgularda ve ameliyat sirasinda arkuat
bagin sikismaya neden oldugunun saptandigi du-
rumlarda kullanilabilir." In situ dekompresyon cesit-
li caligmalarda anterior transpozisyon ile karsilagti-
rilmis ve sonuclarinin daha az basarili oldugu goz-
lenmisgtir.!"""

Ulnar sinirin antekubital fossa i¢inde subkutan,
intramuskiiler veya submuskiiler anterior transpo-
zisyonu halen cok yaygin bir yontemdir. Sikismaya
bagli semptomlarin giderilmesinde etkili olan bu
yontemin bazi 6nemli dezavantajlar1 vardir. Bu de-
zavantajlarin baslicalari, ulnar sinirin anterior
transpozisyonu sonucunda, sinirin bu boliimiindeki
ekstrinsik kan damarlarinin belirgin bir gekilde
azalmasi ve sinirin kiiciik, proksimal dallarinin
ameliyat sirasinda siklikla ortadan kaldirilmasidir.
Ogata ve Naito,"” eklem ¢evresindeki damarlanma-
nin fazla oldugu alanlarda yer alan sinirlerin disek-
siyonundan sonra, intranoral kan akiminda belirgin
bir azalma goriildiigiinii ortaya koymuslardir. Ulnar
sinir kubital tiinel i¢inde, arka rekiiren ulnar arter-
den gelen iist ve alt kollateral damarlar tarafindan
oldukc¢a iyi beslenir. Anterior transpozisyon sira-
sinda bu damarlar yok edilir ve sinir nispeten hipo-
vaskiiler hale gelir. Bu hipovaskiileritenin, deney
hayvanlarinda 3-7 giin, insanlarda ise, damar ana-
tomisine bagl olarak daha uzun siirdiigii gosteril-
mistir."¥ Bu gorece iskeminin sinir fonksiyonlari-
nin bozulmasina neden oldugu ve gelisen kompli-
kasyonlardan bir 6lciide sorumlu oldugu diisiiniil-
mektedir.">'

Bircok calismada, klasik medial epikondilekto-
minin kubital tiinel sendromu tedavisinde etkili bir
yontem oldugu bildirilmigtir.”*>"*" Bu ¢aligmalar-
da %90’ iizerinde semptomatik iyilesme, %56 ile
%74 arasinda miikemmel-iyi sonug bildirilmigtir."™
> Medial epikondilektominin literatiirde belirtilen
baglica avantajlari, sitkismaya neden olan yapilarin
(medial epikondil, arkuat bag, fleksor karpi ulnari-
sin iki bag1) ortadan kaldirilmasi veya gevsetilme-

si; ulnar sinirin az travmatize edilmesi ve kan dola-
siminin korunmasi; diger yontemlerde zorunlu ola-
rak yok edilen kii¢iik proksimal sinir dallarinin ko-
runmast; sinirin kendi yolunda en az engelle karsi-
lasarak hareket etmesinin saglanmasi ve ameliyat
sonrasi erken donemde kol hareketlerine baglana-
bilmesidir. Bununla birlikte, yontemin medial dir-
sek instabilitesi gelisimi, medial epikondilin koru-
yucu etkisinin ortadan kalkmasi, osteotomi bolge-
sinde hassasiyet olusumu ve fleksor-pronator kas
gliciiniin zayi1flamasi gibi baz1 dezavantajlar1 da bu-
lunmaktadir.

Medial epikondilektomiden sonra gelisen sorun-
lar esas olarak medial epikondilin koruyucu etkisi-
nin ortadan kalkmasiyla iligkilidir; medial epikondi-
lin olusturdugu koruyucu cikintinin kaybi, ulnar si-
nirin travmaya kars1 daha acik hale gelmesine neden
olur. Hafif travmalardan sonra bile semptomlarin
tekrarladigi goriilebilir.”’ O’Driscoll ve ark.” anteri-
or medial kollateral baga zarar vermeden, medial
epikondilin, koronal planda en fazla %20’sinin eksi-
ze edilebilecegini belirtmislerdir. Heithoff ve ark.”
medial epikondilektomi uyguladiklar1 hastalarda
ameliyattan sonra yapilan radyografik incelemeler
temelinde bir derecelendirme sistemi olugturduklari-
n1 ve komplet, parsiyel ve minimal osteotomi uygu-
lanan hastalar1 ayr1 ayr1 degerlendirdiklerini bildir-
miglerdir. Komplet osteotomi uygulanan hastalarda
biiyiik oranda (%81) miikkemmel-iyi sonuc alindigi-
n1; minimal epikondilektomili hastalarda basarinin
belirgin olarak diistiigiinii (%50) ve tiim hastalarda
%43 oraninda valgus instabilitesi gelistigini belirt-
miglerdir. Fakat, yeni ¢alismalarda minimal epikon-
dilektomi sonuglarinin komplet epikondilektomi so-
nuclarina benzer oldugu ve dirsek instabilitesinin ol-
dukca az gelistigi gozlenmektedir.”

Medial epikondilektomiden sonra ameliyat bol-
gesinde kalic1 agrinin bagladig1 ve hassasiyet gelisti-
gi bildirilmigtir.” Heithoff ve ark." medial epikon-
dilektomiden sonra 6nkol fleksor kaslarinin giiciinii
Olcmiisler; u¢ yakalama (pinch) ve kavrama (grip)
giiclerinde sirasiyla %5 ve %10 oraninda azalma
saptamislardir. Ancak, bu oranlardaki azalmalarin
oldukca hafif gii¢c kayiplarini ifade ettigi ve klinik
olarak fark edilmelerinin ¢cok zor oldugu kabul edil-
mektedir.

Minimal medial epikondilektomi ve ulnar sinir
dekompresyonunun, kubital tiinel sendromu teda-
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visinde giivenilir ve etkili bir yontem oldugu bildi-
rilmistir. Bu modifiye uygulama, klasik medial
epikondilektominin olasi dezavantajlarin1 azalt-
mak amaciyla gelistirilmistir. Gobel ve ark.” 64
hastaya (66 dirsek) minimal medial epikondilekto-
mi ve in situ dekompresyon uygulamiglar ve %79
oraninda miikemmel-iyi sonu¢ elde etmislerdir.
Ayni calismada komplikasyon oraninin diisiik ol-
dugu ve yontemin kubital tiinel sendromunun teda-
visinde oldukca etkili oldugunu vurgulanmis; ame-
liyattan bir yil sonra dahi olgularin %30’unda go-
riilen medial dirsek agrisinin temel komplikasyon
oldugu belirtilmistir. Muermans ve De Smet™ ku-
bital tiinel sendromu nedeniyle parsiyel medial
epikondilektomi uyguladiklar1 54 hastanin (60 dir-
sek) %75’inde miikkemmel-iyi sonu¢ almislar;
%88.3’tinde McGowan olciitlerine gore en az bir
derece iyilesme elde etmislerdir. Anilan ¢alisma-
da, parsiyel medial epikondilektominin, McGowan
derece I ve II lezyonlarin tedavisinde basarili bir
cerrahi yontem oldugu vurgulanmis; baslangictaki
norolojik tutulum derecesi ile tam iyilesme arasin-
da ters bir iliski oldugu ortaya konmustur.

Calismamizda 15 hastanin (17 dirsek) tiimiinde
klinik iyilesme saglandi ve %94 oraninda miikem-
mel-iyi sonug¢ alindi. Literatiir sonuglariyla uyumlu
olarak, baslangicta norolojik tutulum derecesi diisiik
olan hastalarda daha iyi sonuglar elde edildi. Oste-
otomi bolgesinde agr1 ve hassasiyet ameliyattan son-
raki donemde temel sikayetti; ulnar sinirin paralizi
ve sikismasi veya medial dirsek instabilitesi gibi
komplikasyonlarla karsilagiimadi. Osteotomi bolge-
sindeki agri, Gobel ve ark.nin” caligmasinda bildiri-
lenden daha kisa siirede (ort. 3 ay) kendiliginden
kayboldu.

Calismamizda, minimal medial epikondilekto-
mi ve in situ dekompresyonun kubital tiinel send-
romu tedavisinde giivenilir ve etkili bir yontem ol-
dugu goriildii. Hastalarin biiyiik cogunlugunda
miikemmel-iyi sonu¢ elde edildi; komplikasyon
olarak hastalarin tiimiinde, sadece osteotomi bol-
gesiyle sinirli olmak iizere ve ameliyattan sonra
birka¢ ay icinde tamamen kaybolan agr1 ve hassa-
siyet goriildii. Minimal medial epikondilektomi,
sinir sikismasit olan tiim alanlarda dekompresyon
uygulanmasina ve, ilave instabilite veya devaskii-
larizasyon riski olmaksizin, sinirin epikondilin
oniine dogru kaydirilmasina olanak saglayan bir

yontemdir. Teknigin dogru uygulanmasi ve ameli-
yattan sonra uygun bir takiple olas1 komplikasyon-
lar biiyiik oranda 6nlenebilir.
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