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DM
DME
FKU
GS
INA
KuTS
LP

Maks
MCL
ME
Min
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SPSS
SS
SWM
TG
PME
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Diabetes mellitus

Distal medial epikondilektomi
Fleksor karpi ulnaris

Kaba Kavrama

Iki nokta ayrimi

Kubital Tiinel Sendromu

Lateral ping

Muskulus

Maksimum

Medial kollateral ligament
Medial epikondil

Minimum

Ortalama

Romatoid artrit

Statistical Packages for the Social Science
Standart sapma
Semmes-Weinstein Monofilaman
Tripod grip

Total medial epikondilektomi

Terminal ping
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Resim 2.1.
Resim 2.2.
Resim 2.3.

Resim 2.4.

Resim 2.5.

Resim 3.1.

Resim 3.2.

Resim 3.3.

Ulnar sinirin dallari.

Froment bulgusu.

Basit dekompresyon

Subkutan6z transpozisyon

Submuskuler transpozisyon

Intramuskuler transpozisyon

Medial epikondilektomi

A.Medial epikondil dirsek fleksiyonu sirasinda gerginligi arttiran destek
noktasi olusturur. B. Medial epikondilin distal yarisinin uzaklastirilmasi,
destek noktasinin proksimale kaymasini saglayacak ve sinirin fleksiyon
sirasinda gerilmesine engel olacaktir.

iki grubun iki nokta ayrimi sonuglarinin zamana gére degisimi.

Iki grubun TP Sl¢iimlerinin zamana gére degisimi.

Iki grubun LP 6lciimlerinin zamana gore degisimi.

iki grubun TG &l¢iimlerinin zamana gore degisimi.

iki grubun GS 6l¢iimlerinin zamana gore degisimi.

Iki grubun 3. Ay, 6. Ay ve 12. Ay Wilson-Kraut degerlendirmelerine ait
pasta grafikleri.

Ulnar sinir ve Guyon kanal1.

Penge el goriinimii.

A ve B Kaba kavrama kuvvetinin 6l¢iimiinde kullanilan dinamometre.
C ince kavrama kuvvetinin odl¢iimiinde kullanilan dinamometre
(pingmetre).

Duyu degerlendirmesinde kullanilan monoflaman test seti (Sammons
Preston Monofilament Kit).

Kiibital tiinel sendromu cerrahisinde yapilan insizyon lokalizasyonu.

iki nokta ayrimi (A) ve SWM (B) Testlerinin uygulanisi.

Kaba kavrama (A) ve terminal (B) ve lateral (C) pin¢ kuvveti 6l¢lim
uygulamalari.

Cerrahi teknik. Insizyon (A), ulnar sinir eksplorasyonu (B), periost ve
iizerindeki fleksor pronotor adele grubunun origolari subperiostal olarak

kaldirildiktan sonra ME (C).



Resim 3.4.

Resim 3.5.

Gergeklestirilen distal MEp’nin kuru kemikte gosterilmesi.

ME’nin proksimal yarisinin osteotomi sonrasi goriiniisii.
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OZET

Oziiak C. Kiibital Tiinel Sendromunda Iki Farkh Medial Epikondilektomi
Tekniginin Etkinliklerinin Karsilastirilmasi, Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi

Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dal, Uzmanhk Tezi, Kirikkale, 2011.

Giris: Kiibital Tiinel Sendromu (KuTS), ikinci en sik periferal kompresyon
noropatisidir. Literatiirde, KuTS tedavisinde kullanilacak cerrahi teknigin se¢imi ile ilgili

veriler ¢eliskilidir.

Amag: Bu calismanin amaci, KuTS’ta kullanilan iki farkli medial epikondilektomi

yaklasiminin klinik sonuglarini 6znel ve nesnel parametrelerle karsilagtirmaktir.

Gere¢ ve Yontem: 2009-2011 yillar1 arasinda, yaslar1 20-56 arasinda degisen 22
KuTS hastas1 (24 dirsek) basarisiz olan konservatif tedavi yaklasimlarindan sonra, parsiyel
medial epikondilektomi (PME) (12 dirsek) veya distal medial epikondilektomi (DME) (12
dirsek) tedavi edildi. Nesnel degerlendirmelerde, besinci parmakta iki nokta ayrimi (INA) ve
Semmes-Weinstein Monofilament (SWM), kaba kavrama ve ping kuvveti (etkilenen
ekstremite/kontralateral orani) kullanildi. Fonksiyonel sonuglar Wilson-Krout kriterleri
kullanilarak degerlendirildi. Ayrica, dirsek eklem acikligi, dirsek instabilitesi, medial dirsek
agrist, Froment ve Tinel bulgusu degerlendirildi. Tiim bu degerlendirmeler, 3., 6. ve 12.

aylarda da yapildi.

Bulgular: Cerrahi éncesi McGowan derecelendirmesine gére PME grubunda, 2 hasta
Derece I, 9 hasta Derece Ila, Derece 1Ib; DME grubunda, 10 hasta Derece Ila, 2 hasta Derece
IIb olarak siniflandirildi. Hastalarin tamaminda, cerrahi 6ncesindeki sinir iletim hizi 6l¢timleri

yavasti.

Cerrahi sonrast zaman noktalarinin tamaminda Semmes-Weinstein Monofilament test
sonuclari, DME grubunda (tiim karsilastirmalar i¢in p<0.05) baslangica gére anlamli diisiis
gosterdi, fakat PME grubunda hicbir zaman noktasinda baslangica gore anlamli disiis
gozlenmedi. Hem DME hem de PME gruplarinin ikisinde de; cerrahi sonrasi zaman
noktalarinin tamaminda INA testi, lateral ping, terminal ping, tripod grip ve kaba kavrama
Olciimleri, cerrahi 6ncesine gore anlamli diizelme gosterdi (tiim karsilagtirmalar i¢in p<(0.05).
DME grubunun 6. ve 12. ay lateral ping; 3., 6. ve 12. ay tripod grip ve kaba kavrama
kuvvetleri PME grubunun degerlerdinden yiiksekti (tiim karsilastirmalar i¢in p<0.05).

Wilson-Krout kriterlerine gore sonuglar, PME ile tedavi edilen grupta 3. ayda

olgularin 8’1 (% 66.6) iyi, 4’1 (% 33.3) orta; 6. ayda olgularin 7’si (% 58.3) iyi, 5’1 (% 41.7)
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orta; 12. ayda olgularin 7’si (% 58.3) iyi, 5’1 (% 41.7) orta idi. Sonuglar, DME grubunda 3.
ayda olgularin 6’s1 (% 50) miikemmel, 6’s1 (% 50) 1yi; 6. ayda 10°u (%83.3) mitkkemmel, 2’si
(% 16.7) 1yi; 12. ayda 11°1 (% 91.6) miikkemmel, 1’1 (% 8.4) iyi idi. Altinc1 ve 12. ayda, DME
grubunun fonksiyonel sonuglart PME grubununkilerden anlamli derecede daha iyiydi.(iki

karsilastirma igin p<0.05). There were no complications.

Sonu¢: DME, dirsekteki kiibital kompresyon noropatisi i¢in giivenilir bir tedavi gibi
goriinmektedir. Ek olarak, Additionally, duyu ve ping/kaba kavrama agisindan cerrahiye yanit
DME grubunda PME’ye gore daha erken donemde ortaya ¢ikmistir. Bu sonuclar, fonksiyonel

sonuglarla da paralellik gostermektedir.

Anahtar Sozciikler: Kiibital tlinel sendromu, parsiyel medial epikondilektomi, distal

medial epikondilektomi.



ABSTRACT

Ozuak C. Comparison of Two Different Medial Epicondylectomy Techniques in
Cubital Tunnel Syndrome. Kirikkale University, Faculty of Medicine, Department of
Orthopaedics and Traumatology. Thesis of Speciality, Kirikkale, 2011.

Introduction: Cubital tunnel syndrome (CuTS) is the second most common peripheral
compression neuropathy. In the literature, the selection of surgical techniques to treat CuTS is

discussed controversially.

Objective: The aim of the study was to compare the clinical outcomes of two different

medial epicondylectomy approach in CuTS with objective and subjective parameters.

Material and Method: From 2009 to 2011, twenty two patients (24 elbows) between
20-56 years of age were treated for CuTS with partial medial epicondylectomy (PME) (12
elbow) or distal medial epicondylectomy (DME) (12 elbow) after conservative treatment
approach has been unsuccesful. Two point discrimination (2PD) and Semmes Weinstein
Monofilament (SWM) tests of the fifth finger and grip and pinch strength (effected
extremity/contralateral extermity ratio) were used for objective assessment. Functional results
were assessed using the Wilson-Krout criteria. In addition, elbow range of motion, elbow
instability, medial elbow pain, Froment sign and Tinel's sign were evaluated. All these

assessments were also made at 3rd, 6th and 12th months.

Results: In PME group, 2 patients were classified as having McGowan Grade I
lesions, 9 had Grade Ila lesions, and 1 had Grade IIb lesions; in DME group, 10 patients were
classified as having McGowan Grade Ila lesions, 2 had Grade IIb lesions, preoperatively, The

preoperative nerve-conduction velocity was slowed in all the patients studied.

Semmes-Weinstein Monofilament test results of all postoperative time points were
significantly lower compared to baseline in DME (p<0.05 for all comparisons), but not in
PME for all postoperative time points. In both DME and PME 2PD test, lateral pinch,
terminla pinch, tripod grip and grip strength measurements were showed significant
improvement at all postoperative time points compared to those at baseline (p<0.05 for all
comparisons). In DME group, lateral pinch at 6th and 12th months; for tripod grip and grip
strength at 3rd, 6th and 12th months were significantly higher than those of PME group

(p<0.05 for all comparisons).

At the base of Wilson-Krout criteria, in the group treated by PME at 3rd month, 8
(66.6%) of the results were good, 4 (33.3%) were fair; at 6th month 7 (58.3%) of the results
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were good, 5 (41.7%) were fair; at 12th month 7 (58.3%) of the results were good, 5 (41.7%)
were fair. In the group treated by DME at 3rd month, 6 (50%) of the results were excellent, 6
(50%) were good; at 6th month 10 (83.3%) of the results were excellent, 2 (16.7%) were
good; at 12th month 11 (91.6%) of the results were excellent, 1 (8.4%) were good. At 6th and
12th months, DME group was significantly better functional outcomes compared to those of

PME group (p<0.05 for all comparisons). There were no complications.

Conclusion: DME seems to be safe and reliable for treatment of cubital compression
neuropathy at the elbow. Additionally, response to surgery in terms of sense and ping/grip
strength emerged earlier in DME group than in PME group. The results were also parallel

with functional outcomes.

Key Words: Cubital tunnel syndrome, partial medial epicondylectomy, distal medial

epicondylectomy.
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1. GIRIS

Kubital tiinel sendromu (KuTS), ulnar sinir tuzaklanmasinin en sik goriilen
formudur. Ust ekstremitede karpal tiinel sendromundan sonra ikinci siklikta ortaya
cikan tuzak ndropatisidir (1, 2). Ulnar sinir tuzaklanmasi 100 yildan daha uzun
stiredir bilinmektedir (3). Ancak, “kubital tlinel sendromu” yakin zamanda Feindel
ve Stratford tarafindan tanimlanmustir (4). Onceleri, “kubital tiinel” terimi medial
epinkondilin arkasindaki olugunun tavanini olusturan Osborne arkuat ligamenti ile
yakindan iligkilendirilmistir. Daha sonra bu terim ulnar sinir tuzaklanmasini ve
asagida siralanan bolgelerdeki intrandral mikro sirkiilasyonun bozulmasini

tanimlamak tizere kullanilmistir:
(1) Medial intermiiskiiler septumun distal uzantist,
(2) Proksimal olarak Struthers ligamenti,
(3) Osborne ligamenti ve fleksor karpi ulnarisin iki basinin apondrozlari.

KuTS’de tani, belirtiler, fizik muayene bulgulari, 6zel testler ve
elektrofizyolojik caligsmalarla konur. KuTS’un belirti ve bulgulari hem ulnar sinir
tarafindan innerve edilen intrinsik kaslarinda zayiflik gibi motor, hem de 5. parmagin
tamaminda ve 4. parmagin ulnar tarafinda olmak iizere her iki parmagin palmar ve
dorsal yiiziindeki duyusal anormallikleri kapsamaktadir (5-8). Tinnel testi ve dirsek
fleksiyonu ve el bilek azami ekstansiyonu yoluyla gerceklestirilen kiibital tiinel stres
testi, KuTS tanist konurken kullanilabilecek yararli fizik muayene testlerdir (9).
Elektrofizyolojik ¢alismalar, taninin onaylanmasi, lezyon siddetinin belirlenmesi ve
ulnar sinir basisinin lokalizasyonunun saptanmasinda yararli olabilir (10). KuTS
olgularinin ¢ogu ameliyat edilmeksizin tedavi edilebilir. Ancak, daha siddetli
olgularin bazilarinda sendromun belirtilerini yatistirmak, norolojik progresyonu

Oonlemek amaciyla cerrahi tedaviye gereksinim duyulabilir (11-13).

Hafif-orta siddette belirtileri olan KuTS olgularinda konservatif tedavi
yaklastmi uygundur (14-16). KuTS tedavisinde konservatif yaklagimla basiy1
azaltmak veya tamamen ortadan kaldirmak ve dirsek ekleminin fleksiyonunu
azaltmak hedeflenir. Konservatif tedavide, belirtileri provake eden aktivitelerden
kaginma, maksimal ve tekrarlayici fleksiyonu engelleyen splint uygulamasi ve sinir
mobilizasyonu disinda, nonsteroidal antiinflamatuar ilaglar ve steroid uygulamasi

onerilmektedir (17-22).



Hong ve arkadaslar1 tarafindan yapilan, hem klinik belirti ve bulgularin hem
de elektrofizyolojik parametrelerin degerlendirildigi kiiciik 6lgekli bir calismada, tek
basma splint uygulamasi ile splint ve lokal kortikosteroidlerin birlikte

uygulanmasinin etkinlikleri agisindan farkli olmadig1 saptanmistir (20).

Klinik pratikte 6-12 haftalik konservatif tedaviye yanitsizlik, duyu kayb,
ilerleyici kas gii¢siizliigii, kronik lezyon bulgular1 (kas atrofisi ve penge el) cerrahi
tedavi endikasyonlar1 olarak kabul edilir. Bunu yani sira siniflama sistemlerine gore

daha siddetli evresi olan hastalarda da oncelikle cerrahi tedavi se¢ilmelidir (11, 23).
Uygulanacak cerrahi prosediiriin se¢imi asagidaki faktorlere baglidir:
(1) Dirsekte ulnar sinir kompresyonunun patofizyolojisi,
(2) Hastaya 6zgii etyolojik faktorlerin anlagilmasi ve

(3) Uygulanan farkli cerrahi tekniklerin potansiyel olumsuz sonuclarinin

degerlendirilmesi.

KuTS’de, cerrahi teknikler basit dekompresyon, anterior transpozisyon
(subkutandz, submuskiiler, intramuskiiler) ve medial epikondilektomidir (MEp).
KuTS tanis1 konan olgularin cerrahi tedavi sonuclarini iyilestirilmesi i¢in asagidaki

ilkeler 6nemlidir:
(1) Olast kompreyon bolgelerini tamaminin serbestlestirilmesi,
(2) Dirsekte ulnar sinir vaskiilarizasyonunun korunmasi,
(3) Dirsegin erken mobilizasyonunun saglanmasi,
(4) Cerrahi sirasinda ulnar sinir sublukse oluyorsa MEp uygulanmasidir (8).

Parsiyel MEp’de (PME), ulnar sinir kiibital tiinele girdigi yerde goriildiikten
sonra sadece ventral boliimiine miidahale edilir. Eksternal veya internal néroliz
gerekmez. Uzerinde uzanan retinakiiler yapilar ve fleksor karpi ulnarisin aponérozu
insize edilir. Daha sonra, ME subperiostal olarak ekspoze edilir. Flekér ve pronator
kaslarin orijinleri periosttan ayrilmaz (24). ME, anterior medial kolateral ligamente
zarar vermeden yaklasik 7-8 mm kalinlikta eksize edilir (25). Osteotomiden sonra
keskin kemik kenar hatlar1 raspa ile yumusatilir ve sinirin iizerinde kolayca
kayabilecegi piiriissiiz bir ylizey olusturulur. Periostal flap, absorbe olan materyalle

suture edildikten sonra cilt kapatilarak cerrahi sonlandirilir (24).



Yaygin noroliz gerektiren veya ulnar sinir transpozisyonu uygulanan cerrahi
tekniklerde cerrahiden uzun siire sonra sorunlarla karsilagilmaktadir. Ayrica, séz

edilen tekniklerin basit dekompresyondan {istiin oldugu gosterilmemistir (26-29).

Bizim bu ¢alismadaki hipotezimiz, medial epikondilin 6zellikle dirsek eklemi
fleksiyonu sirasinda bir destek noktasi olusturarak ulnar sinirin gerimesine yol
actigidir. Bu nedenle, biz medial epikondilin distal yarisinin ¢ikarilmasinin sinirin
fleksiyonda gerilmesine engel olacagini diislinliyoruz. PME’den farkli olarak
uygulanacak olan bu MEp sekli ve uzaklastirilacak kemik kitlesi, retroulnar olugun
genisligini etkilemeyecek ancak 6zellikle fleksiyon pozisyonunda sinirin gerilmesine
engel olacaktir. Bu teknikle sulkus agis1 degismedigi i¢in sinirin subluksasyon riski
azalacak, subperiosteal olarak gerceklestirilen osteotomi ile 6nkolun fleksor-pronator
kas grubu origosunda degisiklik meydana gelmeyecegi i¢in de fleksor kaslarda

giicsiizliik goriilmeyecektir.

Bu bilgiler 1s1ginda, bu c¢alismanin amaci, ME’nin distal yarisinin
subperiosteal olarak uzaklastirildigi teknikle, yaygin olarak klinik uygulamasi
gerceklestirilen klasik MEp tekniklerinin klinik etkilerinin karsilagtirilmasi olarak

Ozetlenebilir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Tarihge
Dirsekte ulnar néropati ile ilgili ilk cerrahi girisim 1816’da Henry Earle
tarafindan bildirilmistir. Konservatif tedavinin basarisiz oldugu, ulnar sinir
innervasyon alaninda siddetli agris1 olan 14 yasinda bir kiz ¢ocugunda ulnar siniri
kiibital tiinel proksimalinden cerrahi olarak gevsetmistir (30). Ancak, pek cok
aragtirmactya gore dirsekte ulnar ndropatinin tarihi 1878'de Photinos Panas'la baslar
(30). Dirsekte ulnar noropatisi olan dort hasta bildiren Panas, bir hastada sinir
komsulugunda ossifiye bir ligament bulmus ve bunu eksize ederek KuTS’yi tedavi
etmistir. Diger li¢c hastasinda ise dirsekte kirigin ardindan ulnar palsi gelismis olup
tedavilerini konservatif yontemlerle yliriitmiistiir. Yirminci ylizyilin baglarinda, ulnar
noropatinin birincil nedeninin travma oldugu diisiinlilmiis ve patoloji “posttravmatik

ulnar norit” veya “tardiv ulnar palsi” olarak adlandirilmistir (30).

Ulnar noropatide ilk modern cerrahi yontem olarak sayilan ve giiniimiizde
anterior subkutan transpozisyon olarak adlandirilan teknigi 1898'de Benjamin
Farquhar Curtis tanimlamistir. 1898’de Broca ve Mouchet benzer bir teknigin
Lozan'da Cesar Roux tarafindan uygulandigini bildirmistir. Yirminci yiizyilin
baslarinda anterior transpozisyon tercih edilen cerrahi bir yontem olmustur. Bu
girisimi elestirenler ise, transpoze edilen ulnar sinirin yeni yerindeki yiizeyel
pozisyonu nedeni ile travmaya daha yatkin hale geldigi goriisiinii savunmuslardir.
Rudolf Klauser, 1917°de anterior intramuskiiler transpozisyonu, James Rognvald

Learmonth da 1942°de anterior submuskiiler transpozisyonu tanimlamistir (30).

Ulnar sinirin yalnizca serbestlestirilip dekomprese edilmesi Panas’tan bu yana
cesitli cerrahlar tarafindan uygulanmasina ragmen bu dénemde pek ilgi gérmemistir.
Tanim1 tam olarak yapilmamig olan bu teknigi 1957 ve 1959°da Geoffrey Vaughan
Osborne ayrintilartyla tanimlamis ve ulnar sinir lizerinde fleksor karpi ulnarisin iki
bas1 arasinda uzanan ve kompresyona yol agan fibroz bir yap1 oldugunu saptamistir
(30, 31). William Feindel ve Joseph Stratford 1958°de, “tlinel” terimini 6nermisler ve
dirsekte ulnar sinirin kompresyonundaki 6nemini vurgulamislardir. Bu, idiyopatik
vakalar i¢in ilk rasyonel agiklama olup basit dekompresyon girisimini destekleyen
temelleri  olusturur.(30, 32). King 1950’de sinirin dekompresyonuna ek
olarakgerceklestirilen ve ilk defa kendisi tarafindan tariflenen MEp’inin, ulnar sinirin

anteriora transpozisyon teknigine goére daha az travmatik oldugunu belirtmistir.
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Ardindan 1959’da tamami postravmatik KuTS olan vakalarinda Francis P. Morgan
ile birlikte MEp uygulamasinin sonuglarii bildirmislerdir. (30, 33). Klasik teknikle
gergeklestirilen MEp ile kiibital tiinel dekomprese olurken ulnar sinir anteriora kayar

ve sinir Uzerindeki basi ortadan kalkar.

2.2. Anatomi

Ulnar sinir, C8 ve T1 (nadiren C7) spinal sinir koklerinden olusan brakiyal
pleksusun medial kordunun terminal bir dali olarak, muskulus (m.)teres major’ {in {ist
sinirindan baglar. Aksiller bolgede aksiller arterin medialinde distale dogru ilerler.
Daha sonra brakial arterin medialinde brakial arter ve brakial venle birlikte kolun
orta distal 1/3’liikk boliimii boyunca ilerledikten sonra medial intermiiskiiler septumu
triseps ve brakialis kaslarinin distal sinirinda delerek kolun posterior kompartmanina
gecer. Medial intermiiskiiler septum korakobrakiyalis kasindan humerusun ME’ye
kadar uzanir. ME’nin yaklagik 1,5 cm proksimalinde dirsek ekleminin medial yiiz
duyusunu alan ilk dalin1 verir. Siiperior ulnar kollateral arter esliginde humerus ile

olekranon arasindaki oluga girer.

Populasyonun %70’ inde m.triceps’in medial basindan (ME’nin 8-10cm
proksimali) medial intermuskiiler septuma kadar uzanan fasya bandi tarafindan
medial intermiiskiiler septum i¢inde olusturulan hiatusa Struthers yay1 denir. Ulnar

sinir, oldukga sert bir yap1 olan bu fibroz fasiyal kalinlasma altinda sikisabilir.

Kiibital tiinel medialde dirsek eklemi ile sinirli, ME’nin arkasinda yer alan
fibroosse6z bir tlinel olup, ulnar sinir bu tiinel aracilifiyla subkutan olarak kolun
ekstansor yliziinden FKU’nun iki basi arasindan Onkoldaki fleksor yiize geger.

Kiibital tiinel olarak tanimlanan bu anatomik gecis bolgesi ii¢ boliimden olusur.
1) ME’nin hemen posterioru (tiinelin girisi)
2) FKU‘in iki bagini birlestiren fasiyal aponoroz
3) FKU kasimin lifleri.

Bu tiinelin ilk iki bélimii, anteriorda ME arkasindaki oluk, lateralde ulnar
kollateral ligamentin posterior ve oblik kisimlar1 tarafindan olusturulur. Tiinelin
tavanini1 olekranondan ME’ye uzanan, FKU’in iki bagt ile birlesen, Osborne
ligamenti olarak isimlendirilen fibroapondrotik band olusturur. Tiinelin tabani ise

medial kolleteral ligament ve dirsek eklem kapsiilii tarafindan siirlandirilir. Dirsek



fleksiyona geldiginde, tiinelin kesitsel anatomisi diiz yuvarlak konfigiirasyondan
yassilagsmis ticgensel konfigiirasyona doniisiir. Boylece kesitsel alan yaklasik %55
oraninda azalir. Ek olarak, olekranon ve ME dirsegin her 45 derece fleksiyonunda
yaklagik Smm birbirinden ayrilir ve FKU’in iki basini ¢evreleyen apondrotik kdprii
gerilerek kiibital tlineli daraltir (34). Kiibital tiinelin seklindeki bu degisiklikler,
olekranon hareketi ve wulnar sinirin dirsek rotasyon aksinin posteriorundaki
pozisyonunun sonucu olarak dirsek tam ekstansiyondan tam fleksiyona getirilirken
ulnar sinir boyunda 47 mm uzama olur (7). Ayrica medial kolleteral ligament iceriye

dogru bir bombelesme yaparak kubital tiinel boslugunu daraltir (34).

Ulnar sinir, intermiiskiiler septumu gegctikten sonra distal humerusun medial
epinkondiiler olugu yoluyla subkutan olarak kolun ekstansor kompartmanindan 6n
kolun fleksor kompartmanina geger ve ulna boyunca ilerler. Ulnar sinir, kubital
tiinelin distalinde 6n kolun derin fleksor-pronator kas grubu arasindan ilerledigi
bolgede fleksor karpi ulnaris ve fleksor digitorum profundus kasinin ulnar yarisini
innerve eden kiigiik miiskiiler dallar verir. On kolun medialinde distale dogru
ilerlerken 6n kolun orta boliimiinde palmar duyu dalin1 verir. Palmar kutandz dal,
derin fasiyay1 deler ve radyokarpal eklem seviyesinde palmar bdlgenin ulnar tarafta

duyusal innervasyonunu saglar (8) (Sekil 2.1).

Ulnar sinir, énkolun distal 1/3’iinde fleksor carpi ulnarisin derininde ulnar
arter ile birlikte distale ilerler. El bileginin 5 cm proksimalinde, el bilegi ve elin
dorsal yliziiniin ulnar tarafinin duyusal innervasyonunu saglayan dorsal duyu dalini
verir. Dorsal duyu dali, el bilegi ve el bolgesinden sonra ii¢ dijital dal verir. Birinci
dijital dal, besinci parmagin dorsumunun ulnar yarisinin; ikinci dijital dal ve bazen
iclincli dijital dal dordiincii ve besinci parmagin birbirlerine bakan yiizeylerinin

duyusal innervasyonunu saglar (8).
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Sekil 2.1. Ulnar sinirin dallar1.

Ulnar sinir, bilekteki derin fasya altinda, fleksor karpi ulnaris tendonunun
radial tarafindave ulnar arterin ulnar tarafinda distale ilerler. Derin fasyadan sonra
Guyon kanalindan gegerek fleksor retinakuluma dogru yiizeyellesir yiizeyel ve derin
terminal dallarim1 verir (Resim 2.1). Yiizeyel terminal dal, distale ve derine —
palmaris brevise- dogru ilerleyerek bu kasi inerve eder. Daha sonra iki palmar dijital
sinire ayrilir. Bu dallardan biri besinci parmagin ulnar yarisini, digeri dordiincii ve
besinci parmagin birbirlerine bakan ylizeylerinin duyusal innervasyonunu saglar.
Daha sonra, median sinire kommiinikan bir dal verebilir. Derin terminal dal, ulnar
arterin terminal dali ile birlikte abduktor digiti minimi ve fleksor digiti minimi

kaslarinin arasindan gecer. opponenes digiti minimiyi delerek, derin palmar arterial



arkin konkav yiizeyinde, fleksor tendonlarin altinda ilerler. Hipotenar kaslara, iki
(veya daha fazla) ulnar lumbrikal kasa, palmar ve dorsal interossedz kaslara,

adduktor pollicis kasina, opponens pollisis ve fleksor pollicis brevis kasina motor

dallar verir. Ayrica, bilek eklemi ve karpal ve karpometakarpal eklemlere de artikiiler

dallar verebilir (8).

Resim 2.1. Ulnar sinir ve Guyon kanal1.

2.3. Kompresyon Noropatileri

Kompresyon noropatisi iist ekstremitede siktir ve tan1 konma siklig1 giderek
artmaktadir. Kuzey Amerika’da yaslanan niifusla birlikte artan obezite sorununun,
ontimiizdeki on yil i¢inde kompresyon noropatilerini artiracagi diisiniilmektedir (35,
36). Yapilan isle iliskisi tartismali olmasina karsin, cesitli diizeylerde sinir
kompresyonu daha sik olarak taninir hale gelmistir (37). Sinir kompresyonunu tedavi
eden cerrahlar, brakial pleksus noriti, Parsonage-Turner sendromu, monondritler ve
motor ndropatiler gibi tuzaklanma ndropatilerini taklit eden ve cerrahi girisime yanit

vermeyen list ekstremite sinir kompresyonlarini akilda tutmalidirlar (38).

Kronik sinir kompresyonu olan hastalardaki klinik bulgular degiskendir ve

sinirde olusan genis spektruma sahip histopatolojik degisikliklerin bir yansimasidir



(9, 39). Noral degisikliklerin devamliligi, kompresyon kuvvetine ve siiresine baglidir.
Kronik sinir kompresyonundaki histopatolojik degisiklikler kan-sinir bariyerinin
bozulmasi ile baglar. Daha sonra, endondral 6dem ve perindral kalinlasma olur (40,
41). Artan endonoral basing, mikronoral dolasimi bozar ve sinir dinamik iskemiye
daha yatkin hale gelir. Artan kompresyonla birlikte, sirastyla lokal demiyelinizasyon,

diffiiz demiyelinizasyon ve son olarak aksonal dejenerasyon gerceklesir (42).

“Double crush” mekanizmasi, sinir kompresyonunda 6nemli bir kavramdir.
Bu mekanizmaya gore, bir diizeyde bir sinir kompresyonu olan olgularin diger
diizeylerdeki sinir hasarlarina yatkinligr da daha ytiksektir. Median veya ulnar sinir
kompresyonu olan olgularin ¢ogunda servikal kok lezyonlar1 da vardir. Proksimal
kompresyon etkisi ile zayiflayan aksoplazmik akimin, distal kompreyon bdolgesini
etkiledigi savunulmaktadir (43). “Ters (reverse) double crush” goriisii ise, distal
kompresyon bolgesinin norotropik maddelerin nérona dogru akisini engellemesine
bagli olarak distale tasinacak bazi maddelerin iiretiminin azaldigini savunmaktadir

(42).

Diabetes mellitus (DM), hipotiroidizm, asir1 alkol kullanimii obezite ve tiitlin
kullanim1 gibi tibbi durumlar veya kigisel faktorler karpal tiinel sendromu gibi
kompresyon ndropatileri ile iliskilidir. Herediter motor-duyusal noropatiler, periferik
sinir sisteminde motor ve duyu sinirlerini etkileyebilmektedir: Charcot-Marie-Tooth

hastalig1, “Hereditary neuropathy with liability pressure palsy” (HNPP) (38, 44-48).

Longitudinal sinir mobilitesi normal sinir fonksiyonu i¢in 6nemlidir. Bazi
uzunlamasina hareketler, sinirde pleksus olusumu ve sinirin mezondériuma gevsek bir
bicimde tutunmasi yoluyla hasarsiz olarak gerceklesmekle birlikte, asir1 ve/veya
uzun siireli traksiyonlarda hasar olusabilir. Bir sinir istirahat uzunlugunun % 8’1
kadar uzatildiginda vendz obstriiksiyon, % 15’1 kadar uzatildiginda iskemi olusur
(49). Kiigiik miktarlardaki tekrarlayict germeler bile, subklinik sinir patolojisi olan

bireylerde sinir fonksiyon bozuklugu ile sonuglanabilir (50).

Periferik sinir yaralanmalar1 iki ayr1 bigimde smiflandirilmaktadir.

Sunderland siiflandirmasina gore 5 tip periferik sinir yaralanmasi vardir (51, 52):

Tip 1: Sinir fibrilleri bastya ugramistir. Dejenerasyon yoktur. Seddon

sinflandirmasindaki néropraksiye uyar.



Tip 2: Aksonlar saglamdir. Schwan kilifi hasara ugramigtir. Seddon

sinflandirmasinda aksonotmezise uyar. Giinde 1-2 mm rejenerasyon mevcuttur.

Tip 3: Schwann kilifi, endondriyum ve perindriyum zedelenmis ancak

epindriyum saglamdir. Tam iyilesme zordur.

Tip 4: Sinir fibrillerindeki zedelenmeye bagl sinir devamliligi bozulmustur.

Endondriyumda nedbelesme ve néroma olusur. Kendiliginden iyilesme olmaz.

Tip 5: Sinir tam kat kesiye ugramistir. Sinir uglar1 arasinda devamlilik yoktur.

Seddon sinflandirmasinda ndrotmezise uyar.
Seddon Sinflandirmasi (51, 52):

Noropraksi: Sinir bitiinliiliigi devam eder. Aksonal kilifin selektif

demyelinizasyonu mevcut. Kendiliginden iyilesir.

Aksonotmezis: Akson ve myelin kilifta zedelenme mevcuttur. Sinirin basi

altinda kalmasi s6zkonosudur. Kendiliginden iyilesir.
Norotmezis: Sinirin tam kat kesisi mevcuttur. Tamir gerektirir.

2.4. Kiibital Tiinel Sendromu
Kiibital tlinel sendromu, iist ekstremitenin ikinci en sik goriilen tuzak
noropatisidir (53). Hastalar, etkilenen ekstremite elinin dordiincii ve besinci
parmaklarinda uyusukluktan ve elde giigsiizliikten yakinirlar. KuTS ilerlediginde kas

atrofisi ve kontraktiir olusabilir (54).

Mondelli ve arkadaslar1 (2005), genel toplumdaki insidansinin 24.7/ 100.000
kisi-y1l oldugunu bildirmislerdir (55). Kiibital tlinel sendromunun prevalansi1 % 2.8-
6.8 arasinda degismektedir (56, 57). Dirsegin uzun siire fleksiyon pozisyonunda
kalmasi gereken ve ulnar sinir iizerine dogrudan basiya neden olan islerde ¢alisanlar

risk altindadir (58).

2.4.1. Etiyoloji
Dirsek seviyesinde ulnar néropatinin en sik nedeni, tuzaklanmaya bagli sinir
basisidir. Bu seviyede ulnar sinirin siklikla basi altinda kaldigi 4 anatomik bolge

vardir:
(1) Struthers (medial intermiiskiiler septum),

(2) Ulnar oluk,
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(3) Humeroulnar ark (veya tiinel)
(4) Fleksor karpi ulnarisin iki baginin arasindaki ¢ikis noktasi (59).
Tuzaklanma, en sik ulnar olukta ve humeroulnar yayda goriiliir (60).

Ulnar sinir basist i¢in en potansiyel bolge ME’nin 8-10cm proksimalidir.
Sinir bu alanda Struthers ligamenti tarafindan sikistirilir. Bu yapi, trisepsin medial
basindan medial intermiiskiiler septuma uzanan kalin fasiyal bir banttir (6, 58).

Sonug olarak sinir, bir kas yapisi ile bir ligamentoz kilif arasinda sikisir.

Ulnar oluk veya kubitel tiinel i¢inde ulnar sinir lezyonu olusmasina neden
olan c¢esitli lezyonlar vardir. Bunlar eksternal travma, tiinel i¢i yer kaplayan
lezyonlar, kemik veya skara bagl sikisma, kaslarda diizensizlikler, kubitis valgus,
radius basmin anterior dislokasyonu gibi konjenital anomaliler, baz1 yumusak doku
kitle lezyonlar1 olarak sayilabilir (60). Akut travmalara bagh kirik veya nadiren
dirsek ¢ikig1 olusur. Bu dislokasyon veya kiriklar sinire dogrudan etki ederek sinir
hasarina veya postravmatik fibrozis veya skarlagsma ile sinirin sikigmasina neden
olabilir. (60). Ek olarak, tekrarlayici mikro travma ataklar1 da fibrozise ve buna baglh
sinir sikismasina neden olabilir. Bu etyolojik faktorlerin ulnar kompresyon
ndropatisinde oynadiklari rol, beyzbol oyunculari, montaj hatt ig¢ileri, kemancilar ve
cekic kiirek kullanan ve/veya yilik tasima gerektiren mesleklerde ¢alisanlarda

kanitlanmastir (18, 58, 61).

Ulnar sinirin 6zellikle dis baskiya yatkin olmasinin nedeni kismen ytizeyel
yerlesimi ve medial epikondiler oluktan gegisi sirasinda korunmasiz olmasidir. Bu
olugun s1g olmasi ulnar sinirin travma ve baskiya yatkin olmasina neden olmaktadir.
Bu alanda sinire etki eden ¢esitli mindr basi nedenleri ulnar noéropatiyle
sonuclanabilir. Dirseklerin tekerlekli sandalyenin kolluklarina yaslanmasi, uzun
telefon konusmalar sirasinda sert ylizeyli masalara dayanmak ve dirsegi otomobil
penceresine yaslamak (kamyon ve taksi siiriiciileri veya uzun seyahat eden bireyler)

ornek olarak verilebilir (60).

Titresimli aletler kullanmay1 gerektiren mesleklerde ¢alisan bireylerde kubital
tiinel gelisimi agisindan risk altindadir. Kakosy tarafindan yapilan bir ¢aligmada el ve
kol titresimine maruz kalan bireyler elektrofizyolojik olarak degerlendirilmis ve

bireylerin yaklasik % 43 ‘linde KuTS oldugu saptanmistir (62). Bu ¢alisma el ve kol
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titresimine neden olan aracglarin dirsekte ulnar néropati gelisimi i¢in potansiyel risk

olusturdugu sonucunu ortaya koymustur.

Valgus deformitesine neden olan subrakondiler kiriklar veya medial
epindondil kiriklarinin ulnar ndropati gelisimine zemin hazirladigr bilinmektedir
(60). Anormal iyilesmeden sonra ulnar sinir kondiler olukta korunmasiz hale gelir ve

dis baskiya daha yatkindir.

Dirsek ekleminde tutuluma neden olan inflamatuar artropatiler, dirsekte
osteofitlerin varlig1 (osteoartrit veya Paget hastaligi) KuTS gelisimine neden olabilir
(63, 64). Taniguchi ve arkadaslari kalsiyum pirofosfat dihidrat kristal birikimi
hastaliginin KuTS ile iligkili oldugunu gostermislerdir (65). Diger bir ¢alismada
medial kolleteral ligamentin insersiyo bolgesinde koronoid prosesin medial sinirinda
ulnar sinir kompresyonuna neden olan artropatik degisiklikler saptanmistir (66).
Biceps kasinin veya ankonoeus epitroklearisin yeri degistiginde ulnar sinire basi
olabilir. Ulnar sinir kemik kallus veya dirsek ekleminin anormal agilanisi sirasinda

da siklikla gerilebilir.(8)

Ganglion, lipom, fibrolipom ve epidermoid kist gibi yumusak doku kitleleri
kondiler oluk veya kubital tiinel icinde seyreden ulnar sinire basi yapabilir (58).
Romatoid artrit (RA), dev hiicreli tiimorler, sinoviyal kistler ve gut tofuslar1 olan

hastalarda kitle ve kalinlagan sinoviyum ulnar sinire bas1 yapabilir (7, 67).

Ulnar sinirin fleksor karpi ulnaris apondrozunun altindan gecerken ugradig:
kompresyon, ulnar sinir noropatisiyle sonuclanabilir. Apondroz kalin ve fibrotik
olabilir; dirsegin fleksiyona gelmesiyle aponoroz gerilir ve kubital tiinel boslugunu
daraltir. Sonugta ulnar sinir basiya ugrar. Tuzaklanma bdlgesi ME’nin 5-7 cm

distalindedir (60).

Dirsegin uzun siireli fleksiyonu dirsekte ulnar noropatiye neden olabilir
(kirik, iist ekstremite veya omuzda dislokasyon nedeniyle uygulanan immobilizasyon
gibi). Uzamis dirsek fleksiyonu, sinirde siddetli bir gerilmeye neden olur ve sinirin
capt degisir. Uzamus dirsek fleksiyonuna gereksinim duyulan ¢ok sayida meslek ve
aktivite vardir. Uyku, semptomlarin nedeni olarak karsimiza ¢ikan fakat hekimler
tarafindan genellikle fark edilmeyen bir aktivitedir. Calismalar, kollarin birinin veya
her ikisinin birden fleksiyonda oldugu pozisyonda uyuyan bireylerde sinir hasarinin

olusabilecegini gostermistir (7, 66).
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2.4.2. Tam

2.4.2.1. Klinik Belirtiler

Kubital tiinel sendromunun belirtileri sinsi veya akut olarak baglayabilir. Akut
baslangi¢ genellikle travma ile iliskilidir. Hastaligin erken dénemindeki klinik
belirtiler sinirin duyusal ve motor liflerinin etkilenmesine bagli olarak ortaya ¢ikar.
Hastalar genellikle el volarinda, besinci parmakta ve dordiincii parmagin ulnar
yiiziinde distale yayilan paresteziden yakinirlar. Parestezi genellikle aktivite ile artma
egilimindedir. Bazen paresteziye dirsegin medial yiiziinde, epikondil ¢evresinde agr1
eslik edebilir. Bu agr1, distal veya proksimal yonde yayilabilir. Agri, fleksor karpi
ulnaris basta olmak tizere 6nkol fleksorlerinin asir1 kullanimina bagli olarak ortaya
cikar. Parestezi, uyku sirasinda dirsegin uzun siireli fleksiyonunun bir sonucu olarak

gece daha belirgin hale gelme egilimindedir (61).

Belirtiler, dirsek fleksiyonuyla ortaya ¢ikan hafif ve aralikli paresteziden

stirekli anesteziye kadar degisen bir seyir gosterebilir. (6).

2.4.2.2. Fizik Muayene
Elin ulnar sinir tarafindan innerve edilen el intrinsik kaslarinda gii¢siizliik
goriilebilir. El kaslarindaki bu zayifliga duyu degisiklikleri eslik etmiyorsa C8 ve T1
sinir koklerinin islevinde bir sorun olabilecegi akla gelmelidir (6, 7). Motor
tutulumda fleksor karpi ulnaris ve fleksor dijitorum profundusun ulnar yarisi
genellikle etkilenmez. Gligslizlikk, hareketlerde beceriksizlik seklinde kendini
gosterir. Ince ve kaba kavrama giiciinde azalma ortaya ¢ikabilir. Adduktor pollisis

kasinin giigsiizliigiine bagli olarak Froment bulgusu saptanabilir (Sekil 2.2).

Froment bulgusu

Sekil 2.2. Froment bulgusu.
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Yapilan dinamometrik ¢aligmalarda ince ve kaba kavrama giiciinde azalma
izlenebilir (Resim 2.2). Hipotenar atrofi ilerleyen donemlerde izlenebilir. Intrinstik el
kaslarinin atrofisi ve dordiincii/besinci parmaklardaki pence goriiniimii ileri diizey
motor kaybin bir belirtisidir (Resim 2.3). Son olarak ortaya ¢ikan bu klasik bulgu,
dordiincii ve besinci parmagin metakarpofalangeal eklemlerinin ekstansiyonuna ve
interfarengeal eklemlerin fleksiyonuna baglidir. Interosseal kaslar paralize olmustur.
Hasta, metakarpofalangeal eklemlerini fleksiyona veya interfarengeal eklemlerini
ekstansiyona getiremez. Bu durum nedeniyle sinir hasari olan hastalar ellerini

yumruk yapmakta giicliik ¢ekerler (8).

Resim 2.3. Penge el goriiniimii.

Resim 2.2. A ve B Kaba kavrama kuvvetinin 6l¢ciimiinde kullanilan dinamometre. C Ince

kavrama kuvvetinin 6l¢iimiinde kullanilan dinamometre (pingmetre).
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KuTS’daki duyu kusurlar1 Semmes-Weinstein Monofilaman (SWM) testi ile
objektif olarak degerlendirilebilir (68, 69) (Resim 2.4). Ozellikle 5. parmagin
tamaminda ve 4. parmagin ulnar tarafinda olmak {izere her iki parmaginda hem
palmar hem de dorsal yiiziindeki duyu kusurlart belirgindir. Olgularin % 20’sinde
sinirin duysal inervasyonuna bagli olarak duyu kusuru 3. parmaga kadar
yayilabilmektedir. Parestezi sikayeti genellikle el bileginin proksimaline yayilim

gostermez (8).

|

N GL06-LZ8-000 m— S0

Resim 2.4. Duyu degerlendirmesinde kullanilan monoflaman test seti (Sammons Preston

Monofilament Kit).

2.4.2.3. Elektrofizyolojik Calismalar

Tani, klinik bulgu ve belirtilere dayanmakla birlikte, 6zellikle kompresyon
bolgesinin  saptanmasinda  elektrodiagnostik  incelemeler =~ SGnem  tagir.
Elektrodiagnostik incelemelerin amaci, ulnar sinir hasar1 olup olmadiginin
belirlenmesi, bu hasarin lokalize edilmesi, siddetinin ortaya konmasi ve benzer
semptomlara yol acan diger durumlarin ayirict tanisidir. Dirsek bolgesi, ulnar
noropatinin elektrodiagnostik tanisinda en bilinen bulgu, ulnar sinir motor iletiminin
dirsek segmentinde yavaslamasidir. Dirsek segment iletimi incelemesi sirasinda
dirsek pozisyonu Onemlidir. Dirsek ekstansiyonunda ulnar sinir gevsek, yiizeyel
olarak Olglilen mesafe gercek sinir uzunlugundan kisadir. Bu nedenle, iletim daha
yavag bulunacagindan yalanci pozitif bir sonug elde edilebilir. Asir1 fleksiyonda ise
ulnar sinirde dislokasyon olusabilecegi icin iletim daha hizli olacagindan yalanci

negatif sonug¢ olusabilir. Onerilen dirsek pozisyonu 70-90° fleksiyondur (70). Bu
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acilarda sinir gergindir ve yiizeyel olarak olgiilen aralik gerg¢ek sinir uzunlugunu
yansitir. Konvansiyonel yontemde, dirsek 90° fleksiyon ve on kol supinasyonda,
omuz eksternal rotasyonda ve 45° abduksiyonda iken ADM kasindan kayit elde
edilir.

Uyari, ME’nin 3 cm distalinden ve 7 cm proksimalinden verilir. Distal
uyarimda, ulnar sinir fleksor karpi ulnaris kasinin i¢inde oldugundan daha yiiksek
siddette uyarim gereklidir. Abdiiktor dijiti minini kasindan yanit alinamayan
ilerlemis olgularda fleksor karpi ulnaris kasindan kayit yapilabilir. Struthers arkad
lezyonlari i¢in daha proksimalden uyar1 vermek gerekebilir.

Dirsek bolgesindeki ulnar noéropatinin tanisinda, Amerikan Noroloji
Dernegi’nin 6nerdigi kriterler kullanilmaktadir (71). Bunlar:

1. Dirsek segmentinde ulnar sinir motor iletim hizinin 50 m/sn’den daha diisiik
olmasi,

2. Dirsek segmentinde ulnar sinir motor iletim hizinin 6n kol segmentine gore 15
m/sn daha diisiik olmasi,

3. Dirsek iizerinden uyarimla elde edilen birlesik kas aksiyon potansiyeli (BKAP)
amplitiidiiniin dirsek altindan uyarima gore % 20°den fazla azalmasidir.

iki kriterin varlign “olas1”, {i¢ kriterin varligi “kesin” tam koydurur. Bu
kriterlere ek olarak, ulnar duyusal aksiyon potansiyel amplitiidiinde anormallik ve
ulnar sinirle innerve olan kaslarda igne EMG bulgulari saptanabilir. Ancak, ¢cok fokal
lezyonlarda belirgin semptom ve bulgulara karsin konvansiyonel incelemeler normal
bulunabilir. Bu tip lezyonlarda tanisal duyarliligin arttirilmasi, spesifik kompresyon
bolgelerinin ayirt edilebilmesi i¢in son yillarda ileri yontemler gelistirilmistir.
Kompresyon bdlgesine gore tedavi secenekleri farkli oldugundan bu ayirimin
yapilmasi 6nem tagimaktadir. Dirsek segment ileti calismalarinda dirsek segmentinde
iletim blogu saptanirsa veya klinik bulgular oldugu halde dirsek segment iletimi
normal bulunursa, kisa segment iletim calismasi (santimleme) yapilmalidir. Kisa
segment iletim yoOntemi iletim anormalliklerinin 2 cm’lik segmentlere lokalize
edilmesi amactyla 1979 yilinda Miller tarafindan ortaya atilmis (72), daha sonra
gelistirilmis, son yillarda yaygin olarak kullanilir hale gelmistir. Ydntem, dirsekte 2
cm’lik kisa segmentlerde ulnar sinir motor iletiminin Ol¢lilmesini igerir. Giderek
daha yaygin kullanilan bir yontem olmakla birlikte, kisa segmentlerdeki latans
farkliliklarinin ve iletim hizlarmin referans degerleri tam olarak ortaya konmamustir.

Yapilan bir ¢alismada, bir segmentte iletimin 0.5 ms’den fazla yavaslamasi veya

16



amplitiidde % 50 veya daha fazla diislis olmasi anormal olarak kabul edilmistir (73).
Yapilan caligmalarda, yontemin tanisal duyarliliginin konvansiyonel yonteme gore
daha yiiksek oldugu, ozellikle epikondiler oluk 1ile tiinel bolgesindeki
kompresyonlarin ayirt edilmesinde Onemli yeri oldugu gosterilmistir (74, 75).
Konvansiyonel yontemlere gore daha zaman alici ve karmagik yontemler olup, teknik
problemler verilerin yorumlanmasinda giicliige yol agabilir. Ulnar sinir duysal iletim
calismalarinda antidromik yontemle, bilekten uyarim ve besinci parmaktan kayit
yapilir. Amplitiid diistikliigli veya potansiyal kaybi goriilebilmekle birlikte, bu

bulgunun lokalizasyon degeri yoktur.

2.4.3. Tedavi
2.4.2.4. Konservatif Tedavi ve Rehabilitasyon
Noropatinin lokalizasyonu ve siddeti belirlendikten sonra, hafif-orta
siddetteki belirtileri olan olgulara konservatif tedavi uygulanmalidir (14-16). Dellon
ve arkadaglarinin (1993) yaptig1 calismada, konservatif tedavinin belirtileri hafif olan
hastalarin % 90’1nda yararl oldugu, belirtileri orta siddette olan hastalarin % 38’inin
etkin bir bicimde tedavi edilebildigi gosterilmistir (16). KuTS tedavisinde,
konservatif yaklagimin hedefleri, basiy1 azaltmak veya tamamen ortadan kaldirmak
ve dirsek ekleminin fleksiyonunu azaltmaktir. Konservatif yaklasim bir ekip

calismasi gerektirmektedir (76). Konservatif tedavide kullanilan yontemler (17):
1. Belirtileri provake eden aktivitelerden kaginma.
2. Maksimal ve tekrarlayici fleksiyonu engelleyen splint uygulamasi.
3. Sinir mobilizasyonudur.

Hong ve arkadaglar1 tarafindan yapilan, hem klinik belirti ve bulgularin hem
de elektrofizyolojik parametrelerin degerlendirildigi kiiclik dlgekli bir ¢calismada, tek
basma splint uygulamasi ile splint ve lokal kortikosteroidlerin birlikte

uygulanmasinin etkinlikleri agisindan farkli olmadig saptanmustir (20).
Dirsekte ulnar néropatinin rehabilitasyonu 4 asamalidir:
1. Asirt kullanma, agr1 ve inflamasyonun azaltilmasi;

2. Total kol kuvvetinin ve normal eklem artrokinematiginin

kazandirilmasi;
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3. Tam aktif yasama doniis donemi;
4. Strdiirim.

Asama 1: Asin yiiklenme, agr1 ve inflamasyonun azaltilmasi.

Eklem hareket acikligi veya giiclendirme islemlerinden once, agri ve
inflamasyonun azaltilmasi zorunludur. Sinir hasarina bagli akut belirtilerin varliginda
istirahat gereklidir. Istirahat, inflamatuar yanit1 ve sisligi azaltir. Ulnar sinire
pozisyon vermek amaciyla bir splint kullanilabilir. Uyku sirasinda dirsek
fleksiyonunu smbirlandirmak (dirsek fleksiyonu 30-45°) amaciyla gece splintleri
kullanilabilir (22, 61, 76). Ayrica, hastanin govdesi ile dirsegi arasina yastik
koyularak veya dirsek pedi ile dirsegin korunmasi saglanabilir (22, 76). Daha siddetli
olgularda, giindiiz splinti Onerilebilir (dirsek fleksiyonu 40-60°) (22). Calisma
ortaminin da uygun sekilde diizenlenmesi ideal yaklasimdir (21). Nonsteroidal
antiinflamatuar ilaclarin ve steroid uygulamasimin yararlt olup olmadig: tartismalidir
(18-22). Agr1 ve inflamasyonu azaltmak amaciyla buz ve ultrason uygulamasi da

yapilabilir (77, 78).
Tedavi modalitelerinin etkin olmadiginin gostergeleri:
1. Istirahatte veya hafif aktivite sirasindan devam eden agri;
2. Hafif germe veya eklem hareket agiklig1 egzersizlerine toleranssizlik;

3. Giiglendirme  amaciyla  Onerilen  submaksimal  egzersizleri

stirdiirememe (77, 79).

Asama 2: Total kol kuvvetinin ve normal eklem artrokinematiginin

kazandirilmasi.

Destekleyici splint kullanimi asamali olarak sonlandirilirken, submaksimal
egzersiz seanslar1 baslar. Egzersiz seanslar1 ile birlikte yapilan hafif giinliik
aktiviteler sirasinda splint kullanimi sinirlanir. Sonunda, splinte zor gilinliik

aktivitelerin kullanim1 sirasinda gereksinim duyulur.

Rehabilitasyonun baslangi¢ asamasinda, eklem hareket acikligi ve genel iist
ekstremite esnekligi ile ilgili egzersizler birlestirilir. Bu asamada, u¢ acilarda agresif

pasif germe ve mobilizasyon yapilmamalidir (80).

Hedef, dirsek, onkol, bilek ve parmaklarin agrisinin dinmesidir. Ek olarak,

proksimal yapilardaki eklem hareket acgikligi kaybini onlemek amaciyla, omuz
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kaslarin1 germe egzersizleri uygulanmalidir. Fleksor/pronator kaslarin uzunluk-
gerginlik iligkisini normallestirmek ve dirsek eklemine eski kivrakligin1 kazandirmak

amactyla mobilizasyon ve pasif germe egzersizleri de yapilabilir (80-82).

Asama 3: Tam aktif yasama doniis donemi.

Tam aktif yasama doniis yapacak hastalarda {ist ekstremite eklem hareket
aciklig1 ve giic degerlendirmesi yapilmalidir. Dirsek, 6nkol ve bilekte tam ve agrisiz
eklem hareket agikligina sahip hastalar, tam aktif yasama doniis i¢in optimal
adaylardir. Ust ekstremite giic degerlendirmesinin, unilateral ve bilateral
karsilastirmali olarak yapilmasi &nerilmektedir. Izokinetik test sonuglari, testin
dinamik dogasi ve nesnellik derecesi nedeniyle daha degerli sonuglar vermektedir

(83).

Aktif gevsetme, Nimmo teknigi ve skar modifikasyonu gibi manuel yumusak
doku teknikleri yararli olabilir. Rutin tekrarlayic1 hareketler kas, fasya ve periferal

sinirlerde fibréz adezyon olusmasina neden olabilir (84, 85).

Asama 4: Siirdiiriim.

Stirdiirim fazindaki hedefler, {iist ekstremite kas yapilarmin giic ve
dayanikliligindaki artisi devam ettirmektir. Bu amagcla, bireyin yaptigi spor veya
aktivitelerine 0zgli bir program olusturulur. Boylece, dirsek ve bilegin

giiclendirilmesi saglanir (86).

2.4.2.5. Cerrahi Tedavi
Hastaligin belirtileri direngli bir bicimde devam ettiginde veya belirtilere kas
atrofisi veya duyu degisiklikleri eslik ettiginde cerrahi tedavi diistiniilmelidir.

Secilecek cerrahi teknik:
1. Dirsekte ulnar sinirin basisinin patofizyolojisine,
2. Hastada sinir basisinin etiyolojisinin anlasilmasina,
3. Cesitli cerrahi prosediirlerin potansiyel zorluklarina baglhdir.

KuTSun tedavisinde basit dekompresyon, anterior transpozisyon (subkutan,
submiiskiiler, intramiiskiiler) ve MEp gibi ¢esitli cerrahi prosediirler
uygulanmaktadir. KuTS olan hastalarin cerrahi tedavisi asagidaki prensipler

cercevesinde gergeklestirilir:
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1. Basiya neden olabilecek biitiin bolgelerin gevsetilmesi,

2. Dirsekteki ulnar sinirin dolagiminin korunmasi,

3. Dirsegin erken mobilizasyonuna olanak saglanmasi,

4. Cerrahi sirasinda ulnar sinir sublukse olursa MEp yapilmasi (11).

Kiibital tiinel sendromu cerrahisinde ME’nin anteriorunda yaklagik 6-8 cm

uzunlugunda longitiidinal insizyon yapilir (11, 87, 88) (Resim 2.5).

Resim 2.5. Kiibital tiinel sendromu cerrahisinde yapilan insizyon lokalizasyonu.

2.4.2.5.1. Basit Dekompresyon

Ulnar sinirin proksimal boliimiiniin goriilebilmesi i¢in ME ekspoze edilir.
Ulnar sinir medial intermiiskiiler septumun iginden gectigi yerin proksimalindan
serbestlestirilir. Medial intermiiskiiler septumun bir boliimii ME’ye tutundugu yerden
serbestlestirilerek dirsek fleskiyonu sirasinda ulnar sinirin biikiilmesi veya basisinin
Oniline gecilir (88). Dirsekte ulnar sinirin basit dekompresyonla serbestlestirilmesi
amaciyla kubital tiineli 6rten retinakulum ve fleksor karpi ulnaris aponérozu disseke
edilir. Fleksor karpi ulnarisin derininde yerlesik fasyal bant, proksimal fibroz bandin
1-2 cm distalinden gevsetilmelidir. Daha sonra ulnar sinirin ME altinda kalan
kisminin siklikla basi altinda kalmasina neden olan aponéroz disseke edilir (11)

(Sekil 2.3).

Postopertif donemde, pasif dirsek fleksiyonu sirasinda ulnar sinirin ME

iizerinden subluksasyonu, ulnar sinirin basit dekomrepsyonunun yetersiz kaldigi
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durumlardan biridir. Epikondil ve olenkranon arasindaki ligament6z bant
serbestlestirilmemelidir. Bu ligament kesilirse subluksasyondan kaginmak amaciyla
ulnar sinirin posterior atagmanindan serbestlestirilmemesi Onerilmektedir (88, 89).
Pasif dirsek fleksiyonu sirasinda ulnar sinir basisi devam ediyor veya ME {izerinden
sublukse oluyorsa kubital kanalin geri kalan1 gevsetilmeli ve MEp yapilmalidir.
Kubital tiinel dekomporesyon prosediirleri arasinda basimin potansiyel bolgesini

saptamak amaciyla endoskopik cerrahi de uygulanmaktadir (88).

Sekil 2.3. Basit dekompresyon (90).

Basit kubital tiinel dekompresyonunun ¢ok sayida avantaji vardir. Prosediiriin
goreli basitligi ve giivenilirligi post operatif rehabilitasyonun hemen baslamasina ve
ise doniisiin ortalama 20 giin i¢inde gergeklesmesine olanak saglar (88). Bu siire
anterior transpozisyon uygulamasindaki siiresinin 1/3’ii  kadardir. Anterior
transpozisyonda ulnar sinirin vaskiileritesi bozulabilir (87). Basit serbestlestirmeden
sonra subluksasyon daha sik olarak goriiliir. Basit dekompresyonun dezavantajlari,
genis alanda serbestlestirmeden sonra ulnar sinirin rekiirren dislokasyonuna
yatkinlikta artis ve kompresyon bolgesi cerrah tarafindan kesin olarak
saptanmadiginda yiiksek basi rekiirrensi oranlaridir (88). Ek olarak, bu yontemde
ulnar sinir altinda basiya neden olabilecek ganglion, kiibitis valgus, kemik
fragmanlari, osteofitler gibi kemik lezyonlara miidahale edilmez. Gelberman ve
arkadaslar1 (1998) kubital tiinelin aponérotik tavaninin basit serbestlestirilmesinin
dirsek fleksiyonu sirasinda intrandral basing artisin1 degistirmedigini gostermislerdir
(9). Basit dekompresyon i¢in endikasyonlar, goreceli kisa hastalik hikayesi, hafif
siddette semptom varligi, cerrahi Oncesinde sinirde subluksasyon olmamasi,

travmatik ya da dejeneratif degisikliklere bagli anatomik anormalliklerin olmamasi
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ve sinirin Osborne ligamenti tarafindan sikistirilmis oldugunun saptanmig olmasi
olarak 6zetlenebilir. Basiya maruz kalmis ulnar sinire sahip hastalar i¢in uygun bir

secenektir.

2.4.2.5.2. Anterior Transpozisyon
Anterior transpozisyon girigimleri ii¢ ayr1 grupta incelenir. Bunlar, transpoze
edilen ulnar sinirin yerlesimine bagl olarak subkutandz anterior transpozisyon (13),
submiiskiiler anterior transpozisyon (91) ve intramiiskiiler anterior transpoziyon
olarak isimlendirilirler (92, 93). Bu girisimlerde ulnar sinir kiibital tiinelin disina
alinarak, dirsek hareket ekseninin Oniine gegirilmekte, fleksiyon sirasinda sinir

tizerindeki gerilim ve basing bu sayede azaltilmaktadir.

Ulnar sinirde anterior transpoziyonun temel dezavantajlari fleksor karpi
ulnaris kasinin denarvasyon riski ve diseksiyon sirasinda sinir dolagiminin
bozulmasidir (94, 95). Ulnar sinirin dogal yatagindan alinmasiyla ortaya ¢ikabilecek
potansiyel komplikasyonlar; dirsegin ekstansiyonu sirasinda orijinal pozisyonuna
subluksasyonu, fasyal olusumlardan kaynaklanan yeni tuzaklanma bdlgelerinin
ortaya ¢ikmasi, ulnar sinirin proksimal ve distalden biikiilmesi, kas kanalinda skar
olusumu, fleksor karpi ulnarisin motor dalmin hasari, goreli daha az
vaskiilarizasyona sahip bir bolgeye ¢ekilmesi nedeniyle perindral fibrozis olusmast,
intrandral hasardan kaynaklanan perindral fibrozis olusumu, ulnar sinirin
devaskiilarizasyonu ve immobilizasyona bagl dirsek kontraktiirii olarak sayilabilir
(94-96). En olumsuz komplikasyon, submiiskiiler transpozisyonun basgarisizligidir.
Bu durumda fibrozisin asir1 miktarda olmasi nedeniyle agir ve kalict norolojik

defektler olusur (94).

2.4.2.5.3. Subkutanéz Transpozisyon

Subkutandz transpozisyon, ilk olarak 1998 yilinda Curtis tarafindan, “ulnar
sinirin, potansiyel tuzaklanma bdlgesinden dirsegin hareket ekseninin anterioruna
serbestlestirilmesi” bi¢ciminde tanimlanmistir (97). Ulnar sinirinin  anterior
subkutandz transpozisyonu prosediiriinde, ME’nin posterioruna, kondilin proksimal
ve distaline uzanan 1-2 cm’lik bir insizyon yapilir (86). Ulnar sinir genellikle kubital
tiinele girdigi yerde izlenir ve kubital tiinelden ve fleksor carpi ulnarisin humeral ve
ulnar baglar1 arasindan disseke edilir. Fleksor karpi ulnarisin apondrozuna, ulnar
sinirin epikondilden serbestlesmesi amaciyla kesi yapilir. Mobilize olan ulnar sinir,

yiizeyel olarak fleksor pronator kasina dogru transpoze edilir (19, 98). Ulnar sinirin
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transpoze edildigi yerde kalmasi posteriora kaymamasi amaciyla “fasiyodermal

sling”in kullanilmasi gerektigi ileri siirtilmektedir (13) (Sekil 2.4).

Sekil 2.4. Subkutandz transpozisyon (90).

Subkutanoz transpozisyondaki sorunlar, genellikle yetersiz
immobilizasyondan kaynaklanmaktadir. Bu nedenle, dirsek hafif fleksiyon
pozisyonunda 14-21 giin kadar fiske edilemelidir (11). Ancak, ulnar sinirin kisa
stirede mobilize edilmesinin hastalarin ise doniis siirelerini anlamli derecede kisalttigi
ve dirsekte agrisiz eklem hareket aciklig1 egzersizlerinin yararli oldugu gosterilmistir
(99). “Fascial sling” ile birlikte uygulanan subkutandz transpozisyonun hasta

doyumu ve belirtilerin yatismasi acisidan ¢ok basarili oldugu gdsterilmistir (8).

Subkutandz transpozisyona o6zgii riskler, ulnar sinirin devaskiilarizasyonu,
ulnar sinir trasesinin degistirilmesi nedeniyle potansiyel “impingment” bolgelerinin
olusturulmasi, ulnar sinirin ME’nin arkasina sublukse olabilmesi nedeniyle
yakinmalarin tekrarlamasi, medial antebrakial kutandz sinirin daha sonra agrili

paresteziye neden olabilen hasaridir (100).

2.4.2.5.4. Submuskiiler Transpozisyon
Submiiskiiler tranzpozisyon ilk kez 1942 yilinda Learmonth tarafindan
tanimlanmistir (101). Bu prosediirde, ME ile olekranon prosesi arasindaki kubital
tiinel iizerinden bir insizyon yapilir. Ulnar sinir, kubital tiinelin proksimalinde
goriildiikten sonra Struthers arkadina kadar takip edilir. Distalde ulnar sinir, fleksor
karpi ulnaris kasmin iki basi arasindan disseke edilir. Ulnar sinir yeni yerine
transpoze edildiginde devaskiilarizasyonun minimal olmasi amaciyla perindral

vaskiiler agin korunmasi ¢cok énemlidir (102). Kubital tiinelin distalinde fleksor karpi
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ulnaris ve fleksor dijitorum profundus kaslarini innevre eden motor dal korunmalidir.
Anterior tranzpozisyon sirasinda bu olusumlarin neden oldugu gerilimi azaltmak
amaciyla, intrandral diseksiyon yapilmasi anterior tranzpozisyonu kolaylastirir.
Medial intermiiskiiler septum sinirin yeni yerinde biikiilmesini (kinking) engellemek
amaciyla eksize edilmelidir. Insizyonun proksimal ucunda, ulnar sinir medial
intermiiskiiler septumu deler (102). Ulnar sinire daha sonraki basiy1 engellemek
amactyla fasiyal bant gevsetilmelidir. ME’nin yaklasik 1 cm distalinde fleksor-
prondtor kas grubunun orijini kesildikten sonra ulnar sinir, median sinire bitisik ve
paralel olacak sekilde one dogru transpoze edilir. Ulnar sinir anteriora transpoze
edildiginde, fleksor-pronator kas grubu ME’den disseke edilerek, ulnar sinirin
fleksor-pronétor kas grubunun altina yerlesmesi saglanir. Daha sonra, fleksor-
prondtor kas grubunun orijini onarilir. Ameliyattan sonra, dirsek fleksiyon ve
pronasyon pozisyonunda 3 hafta kalir ve fleksor prondtor kasinin tamamiyla
iyilesmesi saglanir (89). Ancak, Seagel cerrahiden sonraki birka¢ giin i¢inde dirsek
ve On kolun eklem hareket acikligi ile ilgili egzersizlerin baslatilmas1 gerektigini
bildirmistir. On kol kaslarmin giiglendirilmesi i¢in yapilacak egzersizler, cerrahiden

yaklagik alt1 hafta sonra baglatilmalidir (Sekil 2.5).

Sekil 2.5. Submuskuler transpozisyon (90).

Submiiskiiler transpozisyonun avantajlari, tuzaklanmaya neden olabilecek
tiim yapilarin kaldirilmasi, ulnar sinirin vaskiilarizasyonu iyi olan intermiiskiiler bir
yataga yerlestirilmesi, ulnar sinirin fleksor karpi ulnarise girdigi noktada
biikiilmesinin 6niine geg¢ilmesi, ulnar sinirinin siiriiklenmesinin engellenmesi ve
ekternal basidan korunmasidir (102, 103). Bu prosediiriin dezavantajlari, medial
epikondilit, uzun iyilesme siiresi (fleksor pronator orijininin iyilesmesine bagli) ve

yeniden tutturulan kas kitlesi nedeniyle ortaya ¢ikabilecek sinir tuzaklanmasidir (94,
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104). Fleksiyon kontraktiirii, kubital tiinel cerrahisini takiben nadiren olusan bir

komplikasyondur. Fakat submiiskiiler transpozisyondan sonra goriilebilir (104, 105).

2.4.2.5.5. Intramuskiiler Transpozisyon

Intramiiskiiler transpozisyonda, ulnar sinir fleksor pronator kas igindeki bir
tiinele yerlestirilir. {1k olarak 1918 yilinda Adson tarafindan tanimlanan bu yéntemde
anteriora transpoze edilen ulnar sinir icin fleksor pronator kas boyunca ME’nin
hemen distalinde, transpoze edilen ulnar hatta paralel 5-10 mm derinliginde
intramiiskiiler bir yatak olusturmak amaciyla insizyon yapilir (106). Ulnar sinir,
proksimalde medial intermiiskiiler septumun posteriorunda ve distalde fleksor karpi
ulnarisin iki basi {izerinde uzanan fasya arasindan goriiliir. Ulnar sinirin mobil
oldugundan emin olmak amaciyla sinir trasesi fleksor karpi ulnarisin altinda distale
dogru izlenir (103, 107). Pronator teres fasyasinin ve medial intermiiskiiler septumun
proksimal sinir1, humerusun orta bolgesinden dirsege kadar eksize edilir. Sonra ulnar
sinir anteriora transpoze edilebilir. Ulnar sinir, fleksor prondtor kasin i¢ine tranzpoze
edildikten sonra, konstriiksiyon veya epindral yapisikliklara engel olmak amaciyla
fasiya kapatilir. Bu kapatma islemi dirsek hafif fleksiyonda ve on kol 45°
pronasyondayken daha kolaydir (105) (Sekil 2.6).

\ 5
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Sekil 2.6. intramuskuler transpozisyon (90).

Cerrahiden sonra kol dirsek 90°°de fikse ve 6n kol midpronasyonda olacak
bicimde, lic hafta boyunca uzun kol atelde tutulur. Aktif eklem hareket agikligi
egzersizleri liclincii haftada baslatilir. Basit hareketler ise gerektiginde altinci haftada
baslatilabilir (gliclendirme programi ile birlikte). Calisan bireyler, islerine 8 hafta

sonra doner ve tam aktiviteye 10 hafta sonra kavusurlar (92). Intramiiskiiler
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transpozisyondaki cerrahi basarisizliklar, ulnar sinir ile dirsek g¢evresindeki diger
fibroz anotomik yapilar arasinda, adezyon formasyonu veya yogun skar olusumudur

(92, 103, 105).

2.4.2.5.6. Medial Epikondilektomi

Bu cerrahi teknik, ilk olarak 1950 yilinda King ve Morgan tarafindan
tanimlanmistir (108). MEp, kubital tiineldeki major mekanik basi etkenlerinin
kaldirildig; standart anterior transpozisyona gore daha az disseksiyonla ulnar sinirin
anterior transpozisyonuna olanak saglayan bir prosediirdiir (12). ME iizerinde, bu
olusumu ortalayan 12-15 cm uzunlugunda bir insizyon yapilir. Ulnar sinir, fasya
insizyonu ve arkuat ligamenti keserek ekspoze edilir. Fleksor karpi ulnarisin orijini
goriiliir ve kubital tiineldeki arkad insize edilir. Fleksor pronatorun kaslarin orijini
ME’den ayrildiktan ve distale reflekte edildikten sonra, ME’nin tamanmi ekspoze
edilir. Medial intermuskiiler septum proksimale dogru birka¢ santimetre eksize edilir
(109). Sonra, ME, dogal bir kilavuz gorevi yapan troklea medial sinir1 boyunca 2.5-
cm osteotom ile uzaklastirilir. Epikondil uzaklastirildiktan sonra, sinirlar ronjur ve
raspa ile diizeltilir ve siingerimsi kemik yiizeyi kemik kapayici (bone-wax) ile
kapatilir. Ulnar sinir basisina neden olan major kemik blok ¢ikartildiktan sonra, ulnar
sinirin fazla disseksiyon yapmadan anteriora tasinmasi saglanir. Fleksor pronator
orijini, daha oOnce epikondili kaplayan yumusak doku kilifim1 kapatarak
ekstansiyondaki dirsege tutturulur ve ulnar sinirin siiperfisiyal pozisyonda anteriora
kaymas1 saglanir. Subkutikiiler kapama yapildiktan sonra, hafif baskili bandaj
uygulanir. Splinte gerek yoktur ve erken donemde aktif hareket yapilabilir (110, 111)
(Sekil 2.7).
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Medial
Epkondil

Sekil 2.7. Medial epikondilektomi (90).

MEp’in major avantaji, daha az disseksiyon gerektirmesi ve mobilizasyondur.
Ulnar sinir kanlanmasi anterior transpozisyone gore daha iyi korunur. Basiya neden
olabilecek anatomik olusumlarin (Struthers arkadi, kubital tiinel tavani, fleksor karpi
ulnarisin  baglarin1  orten fasya ve ME) gevsetilmesi veya kaldirilmast,
dekompresyondan ¢ok in situ serbestlesme saglamasi, cerrahi sonrasi erken donemde
mobilizasyon ve kiiglik proksimal sinir dallarimin korunmasi gibi avantajlar

nedeniyle hizli iyilesme olur (109).

Dirsekte ulnar sinir basisinin tedavisinde uygulanan MEp, osteotomi
bolgesinde duyarlilik, cerrahi sonrasi donemde pronasyon ve fleksiyonda gii¢siizliik,
MCL’nin operatif hasar1 nedeniyle dirsek instabilitesi ve medial epikondilit gibi
sorunlara yol acabilmektedir (12, 112). Bu prosediir, firlatma hareketi yapan
atletlerde uygulanmamalidir. Cilinkii bu hareket dirsek fleksiyonu sirasinda ulnar
sinirin anteriora fazla miktarda yer degistirmesine neden olarak sinirin hasar

gérmesine neden olabilir.

KuTS’da semptomlarin &zelikle fleksiyon hareketi ile siddetlenmesi, uzun
siireli fleksiyon hareketinin semptomlarin ortaya ¢ikmasina yol agmasi nedeniyle bu
hareket esnasinda medial epikondilin sinirin gerilmesi ile iletimin bloke olmasinda
rol aldig1 diistiniilmiistiir. Dirsek fleksiyona geldiginde medial epikondilin distal
kenarina dayanmakta, bir destek noktasi (fulkrum) olusturarak gerilimi arttirmaktadir
(Sekil). Parsiyel pedial epikondilektomi sirasinda sinir lizerindeki kompresif etkinin

artan sulkus ac¢isiyla demonstre edildigi {lizere, bu alanda bir genisleme yaratarak
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ortadan kalktig1 goriilmektedir. Bu epikondilektomide distal nokta korundugu igin
medial epikondilin gerici etkisi devam etmektedir. Bundan yola ¢ikarak, medial
epikondilin distal yaris1 uzaklastirildiginda fleksiyon sirasinda sinirde ortaya ¢ikan
gerlim daha az olacaktir. Bu epikondilektomi teknigi tarafimizdan tariflenmis be bu

calismada klinik etkinligi parsiyel medial epikondilektomi ile karsilastirilmistir.

L\ | L&JQ)

Sekil 2.8. A.Medial epikondil dirsek fleksiyonu sirasinda gerginligi arttiran
destek noktasi olusturur. B. Medial epikondilin distal yarisinin uzaklastirilmasi,
destek noktasinin proksimale kaymasini saglayacak ve sinirin fleksiyon sirasinda

gerilmesine engel olacaktir.
2.4.2.5.7. Minimal Invaziv ve Endoskopik Dekompresyon

Son yillarda, baz1 cerrahi yontemler endoskopik yaklasimin kullanildigi,
kiiciik insizyonlarla uygulanan minimal invaziv tekniklerde yogunlagmaktadir.
Minimal invaziv yontemde, olecranon ile ME arasinda ulnar sinir trasesi iizerinde
yaklasik 1.5- 2.5 cm’lik longtidunal insizyon yapilir ve katlar derinlestirilerek ulnar
sinir bulunur. Cilt proximal ve distale retrakte edilerek yaklasik 8-10 cm’lik alanda
dekomprese edilebilir. Endoskopik dekompresyonda da ulnar oluk iizerinde yapilan
1.5- 3 cm’lik longtidunal insizyondan 4 mm 30° endoskop ve dissektorler yardimiyla
yaklasik 17 cm’lik mesafede dekompresyon uygulanabilir. Endoskopik ve minimal
invaziv tekniklerin, daha kiigiik cerrahi girisim kullanmalar1 nedeniyle daha az skar
olusumu, daha az post-operatif hassasiyet gelismesi, giinlik yasam ve ise erken
doniis gibi avantajlari vardir. Bunun yani sira; medial antebrakial kutan6z sinir hasari
ve agrili ndroma gelisme riski, enfeksiyon riski, medial epikondilit ve dirsek agrisi,
dirsek instabilitesi (MEp’de) gibi komplikasyonlar genis insizyon gerektiren diger
tekniklere oranla daha az goriiliir. Ciddi kiibitus valgus ve dirsek deformitesi,
osteoartit ve operasyon sonrasi rekiirren kompresyonlarda minimal invaziv teknikler

onerilmemektedir (8, 11, 113-116).
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Dirsegin uzun siireli fleksiyonu ile ozellikle uykuda sikayetlerde artma
goriiliir. Dirsegin fleksiyonu ile sinir proksimalde intermuskuler septum ile distalde
ME arasinda gerilir. Bu durum KuTS nun fizyopatolojisinde anlamli oldugu
diistintilir. Bizim yaptifimiz bu c¢aligmada ulnar sinirin ME arkasinda seyri

sirasindaki mesafe azaltilarak sinirin gerilmesi engellenmektedir.

Dirsekte ulnar noropatide uygulanan cerrahi yontemlerin baglica avantaj ve

dezavantajlar1 asagida karsilastirilmistir (Tablo 2.1).
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Tablo 2.1. Dirsekte ulnar ndropati cerrahi tedavisinde ¢esitli cerrahi yontemlerin avantaj ve

dezavantajlar1 (8, 115).

Basit
Dekompresyon

Avantajlart

1. Basit, hizli, diisiik komplikasyon riski

2. Sinirin yatagindan mobilizasyonuna gerek olmadigindan ekleme giden
kii¢iik dallarin ve etraftan gelen kiigiik damarlarin korunmasi

. Operasyon sonrasi normal yasama ve ise erken doniis

Dezavantajlar

. Subluksasyona yatkinlik riski

. Post-operatif insizyon skar1 i¢inde tuzaklanma riski

. Hastaligin ileri evrelerinde etkisi diigiik olabilir

Medial
Epikondilektomi

Avantajlar

. Uygulamasi kolay

. Sinirin mobilizasyonuna gerek yok

. Fleksiyonda ME’nin kompresif etkisini ortadan kaldirir

. ME iizerindeki rekiirren subluksasyonlar1 engeller

Dezavantajlar

—lIARWIN =W —]Ww

. Sinir eksternal travmaya daha duyarli hale gelir

2. Fleksor-pronator orjininin bozulmasina bagli bu kaslarda gii¢siizliik ya
da ulnar kollateral ligaman yaralanmasi ile gelisen dirsek instabilitesi
nedeniyle gelisen siirtiinme (friction) noriti riski

3. Epikondilektomi sahasinda hassasiyet gelismesi

4. Sinirin yeteri kadar eksplore edilememesi

Subkutan
Transpozisyon

Avantajlar

1. Patolojik bdlge tanimlansa da tanimlanamasa da siniri olas1 kompresyon
bolgelerinden bagka bir lokalizasyona taginir

2. Fleksiyonda sinir lizerindeki gerilimi azaltir

3. Sinir proksimalden distale yeteri kadar eksplore edilir

Dezavantajlari

1. Sinir devaskiilarize hale gelebilir

2. Proksimal ve distaldeki olasi sikigma noktalarinda sinir tekrar sikigabilir
ya da ag¢ilanip biikiilebilir

3. Sinir dirsegin tam ekstansiyonu ile epikondil ya da pronator-fleksor
kaslar lizerinde agilanip gerilebilir

4. Fasiyal aski, tuzaklanma olusturabilir

5. Sinir subkutan korunmasiz lokalizasyonu nedeniyle yaralanmaya yatkin
hale gelebilir

6. Kompleks ve uzun cerrahi sonrasi rehabilitasyon ve iyilesme donemi

7. Uzun insizyon ve daha fazla disseksiyon nedeniyle fazla kanama ve
hematom olugma riski

Intramuskiiler
Transpozisyon

Avantajlart

Subkutan transpozisyonla aynidir

Dezavantajlar

Subkutan transpozisyonla ayn fakat transpoze sinir etrafinda skar/fibrozis
riski daha diisiik

Submuskiiler
Transpozisyon

Avantajlar

Subkutan transpozisyonla ayni ancak ek olarak; 1.Ulnar sinir eksternal
travmaya kars1 daha korumali bir pozisyondadir

2. Daha derin pozisyon daha az 6ne agilanmaya neden olur

3. Gerilme, biikiilme ya da sikigsma riski daha diisiiktiir

4. Skar dokuda tuzaklanma riski daha diisiiktiir

Dezavantajlar

1. Kompleks ve daha uzun bir teknik

2.Sinirin mobilizasyonu dolagimini bozabilir ve distal motor dallarin
hasarlanmasina sebep olabilir

3. Fleksor-pronator kas grubunda giigsiizliik gelisebilir

4. Iyilesme ve rehabilitasyon siiresi daha uzun

5. Cogu hasta i¢in basit dekompresyondan daha az etkilidir

Minimal invaziv
ve Endoskopik
Dekompresyon

Avantajlari

1. Kiigiik ekspojur, diisiik komplikasyon riski

2. Sinirin yatagindan mobilizasyonuna gerek olmadigindan ekleme giden
kiiciik dallarin ve etraftan gelen kiiciik damarlarin korunmasi

3. Operasyon sonras! normal yagama ve ise erken doniis

Dezavantajlari

1. Endoskopik yontem i¢in uzun §grenme siiresi

2. Dirsek deformitesi, osteoartriti ve yer kaplayan olusum varliginda
kontrendike (Ulnar sinirin dislokasyonunda kullaninmi tartigmali)

3. Hastaligin ileri evrelerinde daha az etkili olabilir
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3. GEREC ve YONTEM
3.1. Etik Kurul Onay1

Bu calisma yerel etik kurulun 21.05.2009 tarih ve 2009/025 sayili onay1 ile
gergeklestirilmistir.

3.2. Cahsma Grubunun Sec¢imi

Bu calisma, 2009-2011 yillar1 arasinda Ortopedi ve Travmatoloji
poliklinigine elde gii¢siizlik, halsizlik, 4-5. parmaklarda uyusma sikayeti ile
basvuran, kiibital tiinel sendromu tanisiyla en az 6 ay konservatif tedavi uygulanmis
ancak yanit alinamamis 22 hastanin 24 dirseginde gergeklestirildi. Goniillii hastalar
calismaya katilmadan Once calisma konusunda bilgilendirildi ve katilmay1 kabul
eden hastalardan yazili onay alindi. Hastalar, basit randomizasyon teknigi ile
(hastalarin poliklinige bagvuru siralarina gore) on birer kisilik iki gruba ayrildi. Oniki
dirsekte PME ve diger 12 dirsekte ise asagida tanimlanmis teknikle distal medial
epikondilektomi (DME) uygulandi.

Calismaya alinma Kkriterleri;

1. Goniillii olarak calismaya katilmak isteyen kisiler,

2. Fizik muayene, dinamometrik testler ve EMG ile kiibital tiinel
sendromu tanis1 almig ve en az 6 ay siireyle konservatif tedaviye yanit

alinamamis hastalar.

Calismaya alinmama kriterleri;

1. Hastanin rizasinin olmamasi,

2. Dinamometrik test, duyu testleri ve elektrondromiyelografi (ENMG) ile
kiibital tlinel sendromu tanis1 desteklenmeyen bireyler,

3. RA, DM gibi tuzak noropatiye yol agtig1 bilinen sistemik hastalik varligi,

4. Gegirilmis dirsek ¢evresi kirik ve bu kiriga bagl deformite varligi,

5. Dirsek cevresinde sinirin sikismasina yol acgacak kitle lezyonu veya

dogumsal anomali varlig.

Cahsmadan ¢ikarilma Kriterleri;

1. Hastanin kendi istegi ile calismadan ayrilmasi,
2. Hastanin belirtilen tarihlerde takiplere istirak etmemesi,
3. Hastanin uyumsuzlugu.
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Calismaya dahil edilen hastalarda ayrintili fizik muayeneden sonra, kiibital
tiinel sendromu acgisindan degerlendirmek {tizere, duyusal testler, dinamometrik
caligmalar ve elektrondromiyelografi (ENMG) uygulandi. Cerrahi 6ncesi donemdeki
tutulum derecesi McGowan sistemi ile degerlendirildi. Hastalar ameliyat sonrasinda
liclincii, altinct ve on ikinci ayda duyusal testler ve dinamometrik calismalar ile
tekrar degerlendirildiler. Bu kontrollerde hastalarin durumlar1 Wilson-Kraut
evrelemesi ile tekrar derecelendirildi. Kontralateral ekstremiteye gore yapilan kaba
ve ince kavrama giicli degerlendirmelerine, iki ekstremitesine de cerrahi uygulanan

olgular dahil edilmedi (DME ve PME i¢in n=10).

3.3.  Duyusal Testler

Hastalarin hem cerrahi 6ncesi hem de cerrahi sonrasi 3, 6 ve 12 aylk
kontrollerinde duyu degerlendirmeleri iki nokta ayrimi (INA) ve SWM testi ile
gerceklestirildi.

Iki nokta ayrimi testinde ciltteki hissedilebilen iki nokta arasindaki en kisa
mesafe saptanmaya calisildi. Buna gore hastalar normal (6mm ve daha az), orta
(6bmm-10mm), koti (11mm-15mm), koruyucu his yok (tek nokta hissetme) ve
anestezik (his yok) olmak iizere 5 alt gruba ayrildi (Resim 3.1-A).

Semmes-Weinstein monofilaman (SWM) testinde 4 farkli gii¢ seviyesindeki
20 monofilamandan olusan monofilaman seti ile hastalar degerlendirildi (Sammons
Preston Monofilament Kit) (Resim 3.1-B). Hastalar test hakkinda bilgilendirildi ve
SWM testi hasta oturur pozisyondayken Bell-Krotoski (1987) tarafindan tariflenen
teknikle gerceklestirildi (117). Buna gore, hastalardan gozlerini kapatmalari,
baglarin1 uygulama bdlgesinin tersi yOniine ¢evirmeleri ve dokunmayi
hissettiklerinde sozel olarak yanit vermeleri istendi. Teste en hafif monofilaman ile
baslandu. Ilk iki kalinliktaki monofilamanlarda, iki dokunmadan birini hissediyorsa o
monofilaman kaydedildi. Eger hissetmiyorsa, daha kalin olan filamana gecilip benzer
bicimde uygulamaya devam edildi. Daha kalin filamanlarda dokunma islemi sadece
bir kez yapildi ve hasta hissediyorsa bu monofilaman kaydedildi. Uygulama tiim
parmaklar i¢in gerceklestirildi. Test sonucu yesil (2.36-2.83) normal, mavi (3.22-
3.61) azalmis duyu, mor (3.84-4.31) azalmis protektif duyu, kirmizi (4.65-6.65)
protektif duyu kaybi seklinde degerlendirildi (Tablo 3.1).
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Tablo 3.1. Monofilaman testinin yorumlanmasi.

Monoflaman logaritmik deger Yorum
1.65-2.83 Normal
3.22-3.61 Azalmis hafif dokunma
3.84-4.31 Azalmis protektif duyu
4.56-6.65 Protektif duyu

>6.65 Test edilemeyen

Resim 3.1. iki nokta ayrimi (A) ve SWM (B) Testlerinin uygulanisi.
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3.4. Dinamometre ve Pingmetre Uygulamalar

Kaba kavrama (GS) kuvveti degerlendirmesi Jamar dinamometresi (Baseline
hydraulic hand dynamometer, Irvington, NY 10533 USA) kullanilarak
gergeklestirildi. Dinamometrik 6l¢iimler hasta otururken, dirsek 90 derece fleksiyon,
el bilegi 30 dereceye kadar ekstansiyon ve on kol nétral rotasyon pozisyonunda iken
yapildi. Tiim gii¢ ile yumruk sikma ii¢ kez tekrar edildi ve bu ii¢ 6l¢iimiin aritmetrik
ortalamasi istatistiksel analizlerde kullanildi. Pingmetre araciligiyla (Baseline
hydraulic hand dynamometer, Irvington, NY 10533 USA) kaba kavramanin
gergeklestirildigi pozisyonda ve ayni ol¢iim teknigi ile lateral ping (LP), terminal
ping (TP) ve tripod grip (TG) ve kaba kavrama (GS) oOl¢iimleri de gerceklestirildi
(118, 119) (Resim 3.2-A, B ve C). Bu dl¢iimler de cerrahi 6ncesi ve sonrasi {igiincii,
altinct ve on ikinci aylarda tekrar edildi ve ortalama degerler arasindaki farklar

istatistiksel olarak hesaplandi.

Resim 3.2. Kaba kavrama (A) ve terminal (B) ve lateral (C) ping kuvveti Ol¢iim

uygulamalari.
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3.5. Ulnar Sinirin Klinik Degerlendirmesi

3.5.1. McGowan Evreleme Sistemi

Mc Gowan siniflama sistemi 1950°de tanimlanmis olup hastalig1 3 kategoride
evreler. Evre 1 ve 3 hastalarin cerrahi oncesi dereceleri ve cerrahi sonrasi prognozlari
cerrahi oncesi degerlendirme ile uyumludur. Ancak, evre 2 hastalarda farkli sonuglar

gozlenebilir (120).

Tablo 3.2. McGowan Simiflama Sistemi.

EVRE 1 EVRE 2 EVRE3
(Hafif) (Orta) (Agir)
Aralikli parestezi | Parestezi Parestezi
Minor hipoestezi | Hipoestezi Duyu kayb1
Motor defisit yok | Ilimli motor giigsiizliik Belirgin fonksiyonel ve motor kayip

Muskiiler atrofinin erken isaretleri Muskiiler atrofi

4. 5. parmaklarda pencelesme

3.5.2. Wilson-Kraut Evreleme Sistemi
Wilson-Kraut evreleme sisteminde, hastalardan cerrahi sonuglarini bir biitiin
olarak degerlendirmesi istenir. Bu degerlendirme sirasinda, hastalar sonuglar1 kétii,

orta, iyi veya miikemmel bi¢iminde yorumlarlar (121).

3.6. Kullanilan Cerrahi Teknik ve izlem

KuTS tanist konulan hastalara rejyonel (aksiller veya supraklavikular blok)
anestezi altinda turnike uygulandi. ME’ nin arka kenar1 merkez (0.5 cm arkasi) olacak
sekilde, ME’nin 8 cm proksimalinden ME’nin 2 cm distaline uzanan yaklasik 10

cm’lik longitiidinal insizyon yapildi (Resim 3.3-A).

Cilt/cilt alt1 dokular gegilerek ulnar sinir bulundu. Ulnar sinir, medial
intermuskiiler septum c¢ikisindan Onkol fleksér pronotor adele grubuna girdigi

noktaya kadar eksplore edilerek insitu dekompresyonu saglandi (Resim 3.3-B).
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Resim 3.3. Cerrahi teknik. Insizyon (A), ulnar sinir eksplorasyonu (B), periost ve iizerindeki

fleksor pronotor adele grubunun origolar subperiostal olarak kaldirildiktan sonra ME goriiniimii(C).

Ulnar sinir penrdz dren ile askiya alinarak ME subperiosteal olarak anterior

ve posteriorundan MCL korunarak agildi. (Resim 3.3-C).

ME’nin distal yaris1 humerus medial kondil ile birlesim noktasina kadar

osteotomize edilerek ¢ikartildi (Resim 3.4 ve 3.5).

Resim 3.4. Gergeklestirilen distal MEp’nin kuru kemikte gdsterilmesi.
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Resim 3.5. ME’nin distal yarisinin osteotomi sonrasi goriinisii.

Osteotomi hattinin yiizeyleri raspa yardimi ile diizeltildi. Periost absobabl
dikis materyali ile kapatildi. Ulnar sinir ulnar oluga tekrar yerlestirildi. Dirsek
hareket sinirlart boyunca sinirde gerilme ve subluksasyon olmadigi gdzlendi.
Ardindan turnike acilarak kanama kontrolii yapildi. Katlar anatomik olarak kapatildi.
Steril gazli bez ile pansuman yapildi. Elastik bandaj uygulandi. Ortalama turnike

siiresi 45 dakika olarak olg¢iildii.

Ameliyat sonras1 birinci glinden itibaren dirsek eklemi hareket egzersizlerine
baslandi. Yukaridaki protokole gore hastalar ameliyat sonrast 3, 6 ve 12. aylarda
kontrole ¢agrildi. Bu kontrollerde INA, SWM testleri ile duyu muayeneleri, ping

metre ve dinamometre ile ince ve kaba kavrama testleri gergeklestirildi.

3.5. [Istatistiksel Analizler

Calismadan elde edilen tiim veriler bilgisayarda Windows isletim
sisteminde, “Statistical Packages for the Social Science” (SPSS) 11.5 istatistik
programi kullanilarak analiz edildi. Tanimlayici istatistiksel analiz sonuglari;
Olcekli degiskenler icin ortalama (ort)tstandart sapma (ss) ve isimsel/sirali
degiskenler igin frekans-yiizde dagilimi bi¢iminde ifade edildi. iki grubun 6lgekli
degiskenler (Yas, SWM testi, INA, LP, TP, TG, GS kuvvetleri) a¢isindan
karsilastirildigi analizlerde Mann Whitney U testi ve dlgekli degiskenlerin ayni

gruba ait farkli zaman noktalarindaki degerlerinin karsilastirilmasinda Wilcoxon
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Signed Rank test, kategorik degiskenlerle (Cinsiyet, etkilenen ekstremite,
McGowan  Smiflandirmasi  ve  Wilson-Krout  Derecelendirmesi)  ilgili

karsilastirmalarda ise ki-kare testleri kullanildi.

p<0.05 degeri anlaml1 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya aliman DME grubundaki bireylerin yas ortalamasi 38.36+11.97,
PME grubundaki bireylerin yas ortalamasi 34.27+12.22 yil idi. Iki grubun yas
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlaml diizeyde fark yoktu (p=0.293). DME
grubundaki olgulardan 8’1 (% 72.7) erkek, 3’i (% 27.3) kadindi. PME grubundaki
olgulardan 6’s1 (% 54.5) erkek, 5’1 (% 45.5) kadindi. Gruplar arasinda, cinsiyet
dagilimi agisindan istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark yoktu (p=0.659). DME
grubundaki bir erkegin ve PME grubundaki bir kadin her iki ekstremitesi de
etkilenmisti. DME grubunda sag iist ekstremitesi etkilenen 4 (% 33.3) olgu, sol iist
ekstremitesi etkilenen 8 (% 66.7) olgu vardi. PME grubunda sag iist ekstremitesi
etkilenen 1 (% 8.3) olgu, sol iist ekstremitesi etkilenen 11 (% 91.7) olgu vardi (Tablo
4.1).

Tablo 4.1. Gruplarin yag ortalamalari, cinsiyet ve etkilenen iist ekstremite dagilimlart.

GRUPLAR
DME PME P
Minimum (min)- Min-
Ort+SS Medyan Maksimum (maks) Ort+SS Medyan Maks
Yas/yil 38.36£11.97 34 20-55 34.27+12.22 30 21-56 0.293*
N Siitun % n n Siitun % n
Erkek 8 72.7 6 54.5
Cinsiyet 0.659**
Kadin 3 27.3 5 45.5
Etkilenen Sag 4 333 1 83
Ust -
Ekstremite  Sol 8 66.7 11 91.7

* Mann-Whitney U testi
** Fisher Exact test

ENMG sonuglarina goére, DME grubunda; ME-2cm proksimali arasinda
parsiyel lezyonu (TUP) olan 8 ekstremite (% 66.7), ME-2cm distali arasinda parsiyel
lezyonu (TUP) olan 1 ekstremite (% 8.3), agir derecede bilateral TUP saptanan 2
ekstremite (% 16.7) ve ME-4cm proksimali arasinda parsiyel lezyonu (TUP) olan 1
ekstremite (% 8.3) vardi. PME grubunda; ME-2cm proksimali arasinda parsiyel
lezyonu (TUP) olan 8 ekstremite (% 66.7), ME-2cm distali arasinda parsiyel lezyonu
(TUP) olan 1 ekstremite (% 8.3), dirsek seviyesinde TUP saptanan 1 ekstremite (%
8.3) ve ME-4cm distali arasinda parsiyel lezyon (TUP) saptanan 2 ekstremite (%
16.7) vardi (Tablo 4.2).
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Tablo 4.2. ENMG sonuglarinin gruplara gore dagilimlari.

GRUPLAR
DME (n=12) | PME (n=12)
n Siitun n Stitun
% n %n
ME-2cm proksimali arasinda parsiyel lezyon (TUP) 8 66.7 8 66.7
ME-2cm distali arasinda parsiyel lezyon (TUP) 1 8.3 1 8.3
ME proksimal 2-4cm arasinda retro epikondiler tuzaklanma (TUP) 0 0 0 0
Dirsek seviyesinde TUP 0 0 1 8.3
Agir derecede bilateral TUP 2 16.7 0 0
ME-4cm distali arasinda parsiyel lezyon (TUP) 0 0 2 16.7
ME-4cm proksimali arasinda parsiyel lezyon (TUP) 1 8.3 0 0

n: etkilenen ekstremite sayist

Tum katilimcilar cerrahi oncesinde “McGowan Derecelendirme Sistemi” ile

degerlendirildi. DME grubunda G-1 evresinde olan ekstremite yoktu. Bu grupta G-2a

evresinde olan 10 (% 83.3) ekstremite ve G-2b evresinde olan 2 (% 16.7) ekstremite

vardi. PME grubunda G-1 evresinde 2 (% 16.7), G-2a evresinde 9 (% 75) ve G-2b

evresinde 1 (% 8.3) ckstremite vardi. Iki grubun cerrahi oncesi McGowan

derecelendirme dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamh fark yoktu (p=0.478,

Fisher Exact Test). (Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Gruplarin cerrahi 6ncesi McGowan derecelendirme sistemine gore dagilimlari.

GRUPLAR
DME (n=12) PME (n=12)
Cerrahi oncesi n Stitun % n n Stitun % n
McGowan G-1 0 0 2 16.7
Derecelendirme G-2a 10 83.3 9 75.0
Sistemi G-2b 2 16.7 1 8.3

n: etkilenen ekstremite sayisi

Tiim ekstremitelerin dirsek fleksiyon ve Onkol supinasyon ve pronasyon

hareket genislikleri normal smirlardaydi. PME grubunda dirseginde 20 derece

ekstansiyon kisithligi olan bir olgu disinda iki grubun ekstansiyon hareketi

genislikleri normal olarak saptandi. Iki grup palpasyonla hassasiyet (p=0.679), varus

stres testi (p=1.000), valgus stres testi (p=1.000), Tinel bulgusu (p=1.000) ve pence

el bulgusu (p=1.000) pozitifligi agisindan farklilik gostermiyordu (Tablo 4.4).
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Tablo 4.4. iki grubun dirsek muayenesi bilesenlerinin karsilastiriimas.

GRUPLAR
DME (n=12) PME (n=12)
. Min-
Dirsek Muayenesi Ort+SS Medyan | Min-Maks Ort+SS Medyan Maks p
Fleksiyon (Derece) 129.58+1.44 130 125-130 | 128.33+2.46 130 125-130 | 0.319*
Supinasyon (Derece) 87.50+5 90 75-90 87.92+2.57 90 85-90 0.713*
Pronasyon (Derece) 86.67+5.37 90 75-90 85.+4.26 85 75-90 0.242*
n Siitun % n n Stitun % n p
Palpasyon Normal 6 50 8 66.7
0.679%*

Hassas 6 50 4 333
Varus Stres Testi  Pozitif 0 0 1 8.3 1.000%**

Negatif 12 100 11 91.7
Valgus Stres Testi  Pozitif 0 0 1 8.3 1.000%**

Negatif 12 100 11 91.7
Tinel Bulgusu Pozitif 10 83.3 9 75.0 1.000%**

Negatif 2 16.7 3 25.0
Penge El Pozitif 0 0 1 8.3

1.000%**
Negatif 12 100 11 91.7

* Mann-Whitney U testi
** Fisher Exact test
*** Yate’s Ki-Kare Testi

n: etkilenen ekstremite sayisi
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iki grubun farkli zamanlardaki (cerrahi éncesi ve sonrasi 3, 6, 12’inci aylarda)
SWM, INA ve TP 6l¢ciim ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli derecede

fark saptanmadi (p>0.005) (Tablo 4.5, Sekil 4.1 ve Sekil 4.2).

Tablo 4.5. iki grubun duyu ve kuvvet muayenesi sonuclarinin karsilastiriimas.

GRUPLAR

DME (n=12) PME (n=12)

Ort SS | Medyan | Min | Maks | Ort | SS | Medyan | Min | Maks p

Semmes- Weinstein Cerrahi | 53, | 057 | 342 |244| 408 |3.05|056| 283 |244 417 | 0274
Monofilaman oncesi
(SWM) 3. Ay 290 | 037 | 2.83 | 244 | 361 | 285|035 283 |244 384 | 0773

6. Ay 277 | 0.28 2.83 244 | 322 | 2.85]0.35 2.83 244 | 3.84 | 0.639
12. Ay 277 | 0.28 2.83 244 | 322 | 2.850.35 2.83 244 | 3.84 | 0.639

ki Nokta Ayrimi1 (INA)  Cerrahi
oncesi

3. Ay 4.00 | 0.74 4.00 3.00 | 500 475|154 | 4.00 3.00 | 8.00 | 0.270
6. Ay 3.50 | 0.52 3.50 3.00 | 400 |4.42|1.44 | 4.00 3.00 | 7.00 | 0.086
12. Ay 3.50 | 0.52 3.50 3.00 | 400 |4.25|142| 4.00 3.00 | 7.00 | 0.184

525 |1 0.75 5.00 |4.00 | 6.00 | 542|223 5.00 3.00 | 11.00 | 0.400

LP Cerrahi

(etkilenen/kontralateral)  Gncesi 0.71 | 0.20 0.78 | 0.32 0.93 | 0.62 | 0.18 0.66 | 0.29 | 0.93 | 0.143
3. Ay 0.82 | 0.17 0.89 | 0.45 0.96 | 0.69 | 0.19 0.76 | 0.33 | 0.93 | 0.054
6. Ay 0.86 | 0.12 0.90 | 0.65 | 10.00 | 0.70 | 0.19 0.77 | 0.33 | 093 | 0.019

12. Ay 0.86 | 0.12 0.90 | 0.65 | 10.00 | 0.70 | 0.19 0.77 1 033 | 093 | 0.019

e Oclf:er:lh‘ 063 022 061 025 1000|055 025| 055 0.10 | 10.00 | 0436
(etkilenen/kontralateral)
3. Ay 079 | 015, 077 059 | 10.00 | 0.65 023 | 0.9 | 0.20 | 10.00 | 0247
6. Ay 079 | 015, 077 | 059 | 10.00 | 0.63 | 0.23 |  0.65 | 0.20 | 10.00 | 0.165

12. Ay 0.79 | 0.15 0.77 | 0.59 | 10.00 | 0.63 | 0.23 0.65 | 0.20 | 10.00 | 0.165

TG Cerrahi
oncesi

3. Ay 0.82 | 0.13 0.82 ] 0.50 | 0.96 | 0.66 | 0.21 0.71 | 0.20 | 0.89 | 0.015
6. Ay 0.83 | 0.10 0.82 1 0.60 | 0.96 | 0.68 | 0.22 0.77 1 020 | 0.89 | 0.043
12. Ay 0.83 | 0.10 0.82 1 0.60 | 0.96 | 0.68 | 0.22 0771 020 | 0.89 | 0.043

0.60 | 0.19 0.59 1 030 | 091 0.56 | 0.24 0.58 | 0.10 | 0.89 | 0.971
(etkilenen/kontralateral)

GS Cerrahi
oncesi

3. Ay 091 | 0.08 0.93 1 0.77 | 10.00 | 0.74 | 0.10 0.76 | 0.58 | 0.86 | 0.001
6. Ay 091 | 0.08 0.93 | 0.77 | 10.00 | 0.75 | 0.11 0.80 | 0.58 | 0.86 | 0.002
12. Ay 091 | 0.08 0.93 | 0.77 | 10.00 | 0.75 | 0.11 0.80 | 0.58 | 0.86 | 0.002

0.75 | 0.22 0.81 | 0.29 | 10.00 | 0.67 | 0.12 0.68 | 0.50 | 0.83 | 0.165
(etkilenen/kontralateral)

Mann-Whitney U testi n: etkilenen ekstremite sayisi
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Sekil 4.1. iki grubun iki nokta ayrimi sonuglarmin zamana gore degisimi.

0. g0 GRUPLAR
— DME
PME
% 0.&80+
=
E 0.40+
0.20-
0.00

T T T T
Preoperatif 3. Ay 6. Ay 12, Ay

Zaman Noltas1

Sekil 4.2. iki grubun TP dl¢iimlerinin zamana gére degisimi.



iki grubun cerrahi oncesi ve 3. ayda olgiilen LP ortalamalari arasinda
istatistiksel olarak anlamli derecede fark yokken (p>0.005), DME grubundaki
olgularin 6. ay (p=0.019) ve 12. ayda (p=0.019) olciilen LP ortalamalari, PME
grubundaki olgularin ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek

bulundu (Tablo 4.5 ve Sekil 4.3).

. GRUPLAR
. —— DME
PME

0. 807

o~

é 0.807

=

"

¥

E 0.40=

3

fila |
0.z07
o.oo T I T I

Preoperatif 3. Ay 6. Ay 12. Ay

Zaman Noktasi
Sekil 4.3. iki grubun LP dl¢iimlerinin zamana gore degisimi.

Iki grubun cerrahi 6ncesi dénemde &lciilen TG ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli derecede fark yokken (p>0.005), DME grubundaki
olgularin 3. ay (p=0.015), 6. Ay (p=0.043) ve 12. Ayda (p=0.043) olciilen TG
ortalamalari, PME grubundaki olgularin ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli

derecede yiiksek bulundu (Tablo 4.5 ve Sekil 4.4).
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Preoperatif 3. Ay 6. Ay 12. Ay
Zaman Neoktas:

Sekil 4.4. iki grubun TG 6lgiimlerinin zamana gore degisimi.

DME ve PME gruplarinin cerrahi dncesi donemde 6lgiilen GS ortalamalar:
arasinda istatistiksel olarak anlamli derecede fark yokken (p=0.165), DME
grubundaki olgularin 3. ay (p<0.001), 6. ay (p=0.002) ve 12. aylarda (p=0.002)
degerlendirilen GS ortalamalari, PME grubundaki olgularin ortalamalarindan

istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek saptandi (Tablo 4.5 ve Sekil 4.5).
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Sekil 4.5. iki grubun GS bl¢iimlerinin zamana gére degisimi.

GRUPLAR
—— DME

PME

Tablo 4.6. iki grup kendi icinde degerlendirildiginde duyu ve kuvvet testlerinin belli zaman

noktalarinda cerrahi 6ncesi doneme gore gosterdigi degisime ait p degerleri.

GRUPLAR
DME PME
Preop.-3. ay | Preop.-6. ay Preop.12. ay | Preop.3.ay | Preop.-6. ay Preop.-12. ay
i{a;?llollgls;n‘l‘;instei“ 0.026 0.004 0.004 0.066 0.066 0.066
iki Nokta Ayrim 0.007 0.003 0.003 0.039 0.008 0.005
LP 0.008 0.008 0.008 0.011 0.007 0.007
TP 0.012 0.012 0.012 0.027 0.028 0.028
TG 0.005 0.005 0.005 0.012 0.012 0.012
GS 0.008 0.008 0.008 0.011 0.007 0.007

Wilcoxon Signed Ranks Test
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DME grubu kendi i¢inde degerlendirildiginde; cerrahi dncesi SMW sonuglari
ile 3. ay (p=0.026), 6. ay (p=0.004) ve 12. ay (p=0.004) SMW sonuglar1 arasinda;
cerrahi dncesi INA sonuglart ile 3. ay (p=0.007), 6. ay (p=0.003) ve 12. ay (p=0.003)
INA sonuglar1 arasinda; cerrahi dncesi LP sonuglari ile 3. ay (p=0.008), 6. ay
(p=0.008) ve 12. ay (p=0.008) LP sonuclar1 arasinda; cerrahi dncesi TP sonuglari ile
3. ay (p=0.012), 6. ay (p=0.012) ve 12. ay (p=0.012) TP sonuglar1 arasinda; cerrahi
oncesi TG sonuglar ile 3. ay (p=0.005), 6. ay (p=0.005) ve 12. ay (p=0.005) TG
sonuclar1 arasinda; ve cerrahi dncesi GS sonuglart ile 3. ay (p=0.008), 6. ay
(p=0.008) ve 12. ay (p=0.008) GS sonuclar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
derecede fark saptandi (Tablo 4.6).

PME grubu kendi i¢inde degerlendirildiginde cerrahi 6ncesi SMW sonuglari
ile 3. ay (p=0.066), 6. ay (p=0.066) ve 12. ay (p=0.066) SMW sonuglar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli derecede fark bulunmadi. Bu grubun cerrahi éncesi INA
sonugclari ile 3. ay (p=0.039) ve 6. ayda elde edilen degerler arasinda fark yokken, 12.
ayda elde edilen 6l¢iim cerrahi 6ncesi dlgiimden istatistiksel olarak anlamli derecede
farkli idi (p=0.005). Cerrahi 6ncesi LP degerleri ile 3, 6 ve 12. ay LP degerleri
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamliydi (p degeri sirasiyla 0.011, 0.007 ve
0.007). Cerrahi oncesi TP degerleri ile 3. ay (p=0.027), 6. ay (p=0.028) ve 12. ay
(p=0.028) TP degerleri arasindaki fark da istatistiksel olarak anlamli 6l¢iildii. Aym
sekilde cerrahi oncesi TG sonuglar1 ile cerrahi sonrast her {i¢ kontrolde
gergeklestirilen 6l¢iimler arasinda da istatistiksel olarak anlamli fark saptand: (3., 6.,
ve 12. aylar i¢in p=0.012). GS 6l¢timleri cerrahi sonrasi her ii¢ kontrolde, cerrahi
oncesi Ol¢timlerle kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlamli derecede farkh idi (3.

ay i¢in 0.011, 6. ay i¢in 0.007 ve 12. ay i¢in p=0.007) (Tablo 4.6).
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Wilson Kraut degerlendirme sistemine gore, DME grubundaki hastalar
ameliyat sonras1 3. ay, 6. ay ve 12. ay kontrollerinde tedavi sonuglarini iyi veya
miikemmel; PME grubundaki hastalar ameliyat sonras1 3. ay, 6. ay ve 12. ay
kontrollerinde tedavi sonuglarini orta veya iyi olarak degerlendirdi (Tablo 4.7, Sekil
4.6).

DME grubunda 3. ayda tedavi sonucu iyi olarak bildirilen 6 (% 50) ve
miikemmel olarak bildirilen 6 (% 50) ekstremite; 6. ayda tedavi sonucu iyi olarak
bildirilen 2 (% 16.7) ve tedavi sonucunu miikemmel olarak bildirilen 10 (% 83.3)
ekstremite; 12. ayda, tedavi sonucunu iyi olarak bildirilen 1 (% 8.4) ve mitkemmel

olarak degerlendiren 11 (% 91.6) ekstremite vardi (Tablo 4.7, Sekil 4.6).

PME grubunda 3. ay tedavi sonucu orta olarak bildirilen 4 (% % 33.3)
ekstremite ve iyi olarak bildirilen 8 (% 66.7) ekstremite; 6. ayda, tedavi sonucu orta
olarak bildirilen 5 (% 41.7) ve tedavi sonucunu iyi olarak bildirilen 7 (% 58.3)
ekstremite; 12. ayda, tedavi sonucu orta olarak bildirilen 5 (% 41.7) ve iyi olarak

degerlendiren 7 (% 58.3) ekstremite vardi (Tablo 4.7, Sekil 4.6).

Iki grubun 3. Ay degerlendirmeleri arasinda anlamli fark yoktu (p=0.093).
DME grubunun 6. ay (p=0.005) ve 12. ay (p=0.005) degerlendirme skorlari, PME
grubunun ayni zaman noktasindaki degerlendirmelerinden istatistiksel olarak anlamli

diizeyde yiiksekti (Tablo 4.7, Sekil 4.6).

Tablo 4.7. iki grubun 3. Ay, 6. Ay ve 12. Ay Wilson-Kraut degerlendirmeleri.

DME PME
Wilson Kraut Kotii | Orta | iyi | Miikemmel | Kotii | Orta | Iyi | Miikemmel | P
3. Ay n 0 0 6 6 0 4 8 0
0.093
% Satir | 0 0 | 50 50 0 | 333|667 0
6. Ay n 0 0 2 10 0 5 7 0
0.005
%Satir | 0 0 |16.7 83.3 0 | 417|583 0
12. Ay n 0 0 1 11 0 5 7 0
0.005
%Satir | 0 0 | 84 91.6 0 | 417|583 0

Fisher Exact Test
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Sekil 4.6. iki grubun 3. Ay, 6. Ay ve 12. Ay Wilson-Kraut degerlendirmelerine ait pasta grafikleri.
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5. TARTISMA

KuTS, ulnar sinir tuzaklanmasinin en sik goriilen formu olup, iist
ekstremitede karpal tiinel sendromundan sonra ikinci siklikta goriilen tuzak

noropatisidir (1, 2).

Dirsek fleksiyona geldiginde, kiibital tiinelin sekli ovoidden eliptige doner
ve kiibital tlinelin hacmi % 55 oraninda azalir. Buna baglh olarak ulnar sinirin
hem merkezi hem de periferik liflerinde basing artar (61, 122). Bu basing artiginin
yan sira sinir lifinde iletimin bozulmasindan sorumlu ana etmenlerden bir tanesi de
dirsegin fleksiyonu sirasinda sinirin fleksiyon aksinin arkasinda kalmasina bagh
olarak ortaya cikan gerilmedir. Biz klinik gdzlemlerimize dayanarak fleksiyon
esnasinda ME’nin bir destek noktasi olusturdugunu, sinirin bu noktaya dayanarak
gerildigini ve bu gerilmenin de KuTS’ na katkida bulundugunu diisiiniiyoruz.
Semptomlarin geceleri uyku sirasinda dirsegin fleksiyon pozisyonunda tutulmasi
nedeniyle siddetlenmesi, bir provakasyon testi olan kiibital tiinel stress testinin dirsek

fleksiyonunu kullanmasi bu bulguyu desteklemektedir.

KuTS’de sik olarak kullanilan cerrahi yontemler basit dekompresyon,
anterior transpozisyon (subkutandz, submuskiiler, intramuskiiler) ve medial

epikondilektomidir (8).

Basit dekompresyonun avantajlar1 prosediiriin goreli basitligi, giivenilirligi
ve cerrahi sonrast ise doniisiin erken olmasidir. Basit dekompresyonun
dezavantajlari, subluksasyon ve kompresyon bolgesi cerrah tarafindan kesin olarak

saptanamadiginda niiks etme ihtimalinin yiiksek olmasidir (88).

Transpozisyon teknikleri, transpoze edilen ulnar sinirin yerlesimine bagh
olarak subkutandz anterior transpozisyon, submiiskiiler anterior transpozisyon ve
intramiiskiiler anterior transpoziyon olarak isimlendirilirler. Bu girisimlerde ulnar
sinir kiibital tlinelin digina alinarak, dirsek hareket ekseninin Oniine gecirilmekte,
fleksiyon sirasinda sinir iizerindeki gerilim ve basing bu sayede azaltilmaktadir (13,
91-93). Anterior transpoziyonun temel dezavantajlar1 fleksor karpi ulnaris kasinin
denarvasyon riski ve diseksiyon sirasinda sinir dolasiminin bozulmasidir (94, 95).
Ayrica, ulnar sinirin dogal yerlesiminden uzaklastirilmasi nedeniyle; dirsegin
ekstansiyonu sirasinda orijinal pozisyonuna subluksasyonu, fasyal olusumlardan

kaynaklanan yeni tuzaklanma bolgelerinin ortaya ¢ikmasti, ulnar sinirin proksimal ve
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distalden biikiilmesi, kas kanalinda skar olusumu, fleksor karpi ulnarisin motor
dalinin hasari, goreli daha az vaskiilarizasyona sahip bir bolgeye c¢ekilmesi nedeniyle
perindral fibrozis olusmasi, intrandral hasardan kaynaklanan perindral fibrozis
olusumu, ulnar sinirin devaskiilarizasyonu ve immobilizasyona bagl dirsek

kontraktiirii olarak sayilabilir (94-96).

Klinik uygulamada sikg¢a gergeklestirilen bir girisim olan medial
epikondilektominin (MEp) KuTS tedavisinde etkin bir yontem oldugu ¢ok sayida
calismada gosterilmistir (123-126). MEp ilk olarak King ve Morgan tarafindan
biitlin  diizeylerde tam bir dekompresyon saglayan ve wulnar sinirin
devaskiilarizasyonuna  neden  olmayan,  “mini-anterior  transpozisyon”
sayilabilecek bir teknik olarak tarif edilmistir (108). MEp’de fleksor pronator
kaslarin orijini ME’den ayrildiktan ve distale reflekte edildikten sonra, ME’nin
tamami ekspoze edilir. ME’den dogal bir kilavuz gorevi yapan troklea medial sinir1
boyunca 2.5-cm’lik parga osteotom ile uzaklastirilir (109-111). Bu teknik, ulnar
sinirin hafif¢e anteriora yer degistirmesine olanak sagladigi i¢in, sinirin anormal
kuvvetlere maruziyetini azaltir (108). Ulnar sinirin proksimal kas dallarinin
vaskiilarizasyonunun bozulmamasi bu teknigin bir avantajidir (127). Bu
yontemde, ulnar sinirin vaskiiler yapilari, anterior transpozisyona gore daha iyi
bir bicimde korunur. Ulnar sinir sikistiran yapilarin uzaklastirilmas: nedeniyle
MEp, in situ serbestlestirmeden daha belirgin bir dekompresyon saglamaktadir.
Hizli iyilesme ve anterior transpozisyon prosediiriinde korunamayan proksimal
sinir dallarinin korunabilmesi, bu teknigin diger avantajlaridir (109). MEp’den
sonra ulnar siniri koruyan kemiksi yap1 ortadan kalktig1 i¢in sinir hasarlanmaya
daha yatkin hale gelmektedir. Hasta ozellikle dirsegin medial tarafina yiik
bindirdiginde bu hasar daha kolay olusur (25). Lokal hassasiyet yaninda, fleksor
pronator kas zayifligi, fleksiyon kontraktiirii ve MCL hasarina bagli valgus
instabilitesi gibi komplikasyonlar gozlenebilir (1, 12, 128). Diger dezavantajlar
arasinda ise, osteotomi bolgesinde hassasiyet, cerrahi sonrasi donemde onkol
pronasyon ve el bilek ve parmak fleksiyon giiciinde kayip, MCL hasarina baglh
medial instabilite ve medial epikondilit sayilabilir (12, 129). Bu nedenlerle,
parsiyel medial epikondilektomi yontemi daha sik kullanilmaya baslanmistir (25).
PME de ulnar sinir kiibital tiinele girdigi yerde goriildiikten sonra sadece ventral

boliimiine miidahale edilir ve eksternal veya internal noroliz gerekmez. Ulnar sinir
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tizerinde uzanan retinakiiler yapilar ve fleksor karpi ulnarisin apondrozu insize edilir.
Daha sonra, ME subperiostal olarak ekspoze edilir. Flekoér ve pronator kaslarin
orijinleri periosttan ayrilmaz (24). ME, medial kolateral ligamente zarar vermeden

yaklagik 7-8 mm kalinlikta eksize edilir (25).

ME’nin dirsek fleksiyonu sirasinda ulnar sinir iizerinde bir destek noktasi
(fulkrum) olusturarak siniri itmesinin gerilimi artirdigi bulgusundan yola ¢ikarak
“distal medial epikondilektomi” olarak isimlendirdigimiz yeni bir osteotomi teknigi
tanimladik. Buna gore, ME’nin distal yaris1t humerus cismine kadar tiim yiiksekligi
boyunca eksize edilmektedir. Parcanin ¢ikarilmasi, destek noktasinin proksimal
yonde yer degistirmesini ve sinire daha az basarak gerici etkinin azalmasini
saglamaktadir. Epikondilin bu osteotomi ve eksizyon ile yeniden
sekillendirilmesi, tlinelin medial epikondil tarafindan olusturulan duvarinin
ylksekliginin korunmasini saglamaktadir. DME ile sulkus agis1 degismedigi i¢in
subluksasyon riski azalmakta, subperiosteal olarak gerceklestirilen osteotomi
sayesinde MCL hasar1 ve Onkolun fleksor-pronator kas grubu origosunda
degisiklik meydana gelmemektedir. Bu etkinin hem gerilmeyi azaltmak icin
katkida bulunacagini hem de onkol fleksor pronator kas grubu orrigosunda
degisiklik yaratmadigi i¢in kavrama giiciinde azalmaya neden olmayacagini
diistinmekteyiz. Bu calismada, yukarida s6z edilen iki farkli MEp tekniginin

etkinlik ve glivenilirliklerini karsilastirmay1 amacladik.

Bu nedenle, yas, cinsiyet, cerrahi dncesi klinik 6zellikler (fizik muayene
gibi) acisindan farklilik gdstermeyen iki ayr1 grupta, hem cerrahi dncesi donemde
hem de cerrahi sonrasi {i¢lincii, altinci ve onikinci aylarda objektif kriterlere
dayanarak degerlendirme yaptik. Cerrahi Oncesinde, olgularin McGowan
sistemine gore KuTS evrelerini belirledik. McGowan cerrahi oncesi KuTS
evreleme sistemine gére, DME grubunda evre I olan ekstremite yokken, evre Ila
olan 10 (% 83.3) ekstremite ve IIb evresinde olan 2 (% 16.7) ekstremite vardi. PME
grubunda, evre I olan 2 (% 16.7), evre Ila olan 9 (% 75) ve evre IIb olan 1 (% 8.3)
ekstremite vardi. Iki grupta da evre III olan ekstremite yoktu. iki grup arasinda
McGowan evreleri agisindan istatistiksel fark mevcut degildi. Bu durum, ¢alismanin
KuTS siddeti agisindan es deger gruplar arasinda yapildigini gostermektedir. Her iki

grupta cerrahi dncesinde ve sonrasinda SWM, INA ve dinamometrik &lgiimlerle
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objektif, Wilson-Krout derecelendirmesi ile de cerrahi sonrasi 06znel

degerlendirme gergeklestirdik.

Calismamizda, SWM testi sonuglarinin ortalamast DME grubunda cerrahi
sonrast takiplerde 3. ayda 2.90, 6. ayda 2.77 ve 12. ayda 2.77 olarak, PME
grubunda tiim cerrahi sonrasi takipleri i¢in 2.85 olarak Ol¢iilmiistiir. Bu degerler
cerrahi 6ncesi donemde, DME grubu i¢in 3.32 ve PME grubu i¢in 3.05’tir. DME
grubunda cerrahi oncesi donemde duyu kaybinin bir miktar daha fazla oldugu
goriilmektedir. Her iki grup i¢in de cerrahi sonrasi degerler normale yakin olsa
da, iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir. Hastalarin ulnar sinir
fonksiyonlar1 a¢isindan degerlendirildigi objektif test olan INA testine gére DME
grubunda cerrahi dncesi donemde ortalama 5.25 mm olan deger, 3. ayda 4 mm, 6.
ve 12. aylarda 3.5 mm olarak Sl¢lilmiistiir. PME’de ise, 5.42 mm olan cerrahi
oncesi degeri, 3, 6 ve 12. aylarda sirasiyla 4.75 mm, 4.42 mm ve 4.25 mm olarak
Olciilmiistiir. Her iki grup icin de cerrahi oncesi donemlerle cerrahi sonrasi ilk
takipten itibaren elde edilen degerler istatistiksel olarak anlamli derecede
farklidir. Ancak INA testi i¢in elde edilen hem cerrah oncesi hem de cerrahi
sonrasi bu degerler, “Amerikan El Cerrahisi Dernegi” standartlarina gére normal
sinirlar i¢indedir. Bu testin standart bir test olmadig1 ve degisik testler icinde en
diistik monotonik performansa sahip test oldugu bildirilmistir (130-133). Bu
nedenle, her iki hasta grubu arasinda bu test i¢in yapilmis olan degerlendirmelerin
klinik uygulamada anlami oldukg¢a simnirlidir. Duyu muayenelerinde o6zellikle
SWM testinde elde edilen bu bulgular, her iki epikondilektomi ile sinir iletiminin
etkili bigimde geri dondiigiinii gdstermektedir. SWM testindeki bulgular, DME ile
ulnar sinir duyu fonksiyonunda daha erken donemde iyilesme saglandigini ortaya
koymustur. Schnabl ve arkadaslar1 tarafindan yapilan, PME etkinliginin
degerlendirildigi bir ¢alismada, cerrahi sonrasi elde edilen degerler bizim her iki
grupta elde ettigimiz degerlerden daha yiiksektir (24). Bu da, PME’de klinik
etkinligin daha ge¢ donemde ortaya cikabilecegi bulgusunu desteklemektedir.
Ancak, hem MEp hem de diger cerrahi tedaviler i¢in, objektif duyu muayene
bulgularinin degerlendirildigi ¢alismalar oldukc¢a sinirlidir. Bu nedenle, bu agidan
daha ileri yorum yapilabilecek veriler yoktur. Hem duyu hem motor kayiplariyla
seyreden tiim akut ve kronik sinir hasar1 gosteren klinik durumlarda, sinir

fonksiyonlarinin zaman i¢inde seyrini belirleyebilmek i¢in objektif veriler ortaya
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koyan duyu muayeneleri eksiksiz gergeklestirilmelidir. Bu muayeneler ile elde
edilecek veriler tedavinin etkinliklerinin matematiksel verilere dayandirilarak
daha bilimsel bir sekilde yorumlanmasini saglayacaktir. Standardize edilmis
yontemlerle duyu ve motor fonksiyonlarin degerlendirilmedigi sinir hasari

tedavisini ele alan ¢alismalarin eksik kalacagini diisiinmekteyiz.

Her iki olgu grubunda bilateral KuTS olan olgular ¢ikarildiktan sonra yapilan
dinamometrik olglimler kaba kavrama giicti (GS) cerrahi 6ncesinde DME grubunda
%75, PME grubunda ise %68 olarak Olclilmiistiir. Cerrahi sonrasi donemle
karsilastirildiginda her iki grub iginde elde edilen kaba kavrama giiclindeki artis
istatiksel olarak anlamlidir (DME i¢in tigiincii, altinc1 ve onikinci ayda p=0,008 ve
PME i¢in {igiincii ayda p=0,011, altinc1 ve onikinci ayda p=0,007). DME grubundaki
olgularin cerrahi sonrast donemdeki degerleri PME grubuna gore istatiksel olarak
anlamli derecede farklidir (iiglincli ay p<0.001, altinci ve onikinci aylarda p=0.002).
Kaba kavrama giiciindeki artis agisindan her iki MEp tekniginin de etkili veriler
ortaya koydugu goriilmektedir. Bu artis 6zellikle el bilek ve parmak fleksdrlerinin
median sinir tarafindan innerve edildigi diisiiniilecek olursa, sinir fonksiyonundaki
artistan ¢ok hastanin kavrama hareketini yapmasina engel olan agr1 gibi eslik eden
semptomlarin gerilemis olmasina bagh olabilir. Ancak, parmak fleksiyonuna katkida
bulunan ve ulnar sinir tarafindan innerve edilen intrinsik el kaslarindaki gii¢ artis1 da
bu anlamli degisimden sorumludur. Elde edilen cerrahi sonrasi karsi ekstremite ile
oranlanmig kaba kavrama giicli degerleri, literatiirde sinirlt sayida olmakla beraber
PME i¢in bildirilen degerler ile uyumludur (25, 124, 127). Ancak bizim PME

grubundaki hastalarda elde ettigimiz degerler literatiire gore biraz daha diisiiktiir.

Hem DME hem PME grubunda LP i¢in elde edilen cerrahi sonrasi degerler
liclincii aydan itibaren istatiksel olarak anlamli artis gostermektedir (DME igin tim
kontrollerde p=0.008 ve PME i¢in ii¢lincii ayda p=0.011, altinc1 ve onikinci aylarda
p=0.007). Her iki grup arasindaki Sl¢iimler karsilastirildiginda iki grubun cerrahi
Oncesi ve lclincii ayda Olgiilen LP ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
derecede fark yokken (p>0.005), DME grubundaki olgularin altinci ay (p=0.019) ve
onikinci ayda (p=0.019) ol¢iilen LP ortalamalari, PME grubundaki olgularin
ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulundu. DME
grubunda altinct aydan itibaren ortaya cikan LP giiciindeki anlamli artis bu

girisimin klinik etkilerinin daha erken ortaya ¢iktig1 yorumunu desteklemektedir.
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Buda teknigin PME’ ye gore {lstiin oldugunu gosteren bir bulgu olarak
yorumlanabilir. Literatiirde PME etkinliginin dinamometrik degerlendirilmesiyle
yapilan bir caligmada cerrahi sonrasi karsi taraf ile kiyaslandiginda %86’ ya varan
oranlar bildirilmis ise de cerrahi Oncesi doneme gore ortaya ¢ikan degisiklik
bildirilmemistir. Bu c¢alismada elde edilen cerrahi sonrasi ortalama deger

uyguladigimiz DME teknigi ile uyumlu iken PME’ den farklidir (25).

Iki grub arasinda TP degerleri arasinda anlamli fark yok iken (p>0.005)
her grubun kendi i¢inde elde edilen cerrahi sonras1 degerleri cerrahi dncesinden
anlamli derecede farkliydi (DME igin cerrahi sonrasi tiim kontrollerde p=0.012 ve
PME i¢in {i¢lincli ayda p=0.027, altinci ve onikinci ayda p=0.028). Cerrahi
sonrast TP oOl¢limleri %90-95 bildirilen ¢alismalar olmakla beraber bizim elde
ettigimiz maksimum degerler bu kadar yiiksek degildi (124, 127). Ortaya ¢ikan bu
fark literatiirlerdeki oranlarla kiyaslandiginda TP hareketinin 6l¢iim sirasinda
gozlemledigimiz diisiik hasta uyumuna bagli olabilir. Hastalar TP hareketi
esnasinda genellikle ikinci parmak pulpasi yerine distal falanks radial yiiziini
kullanmaya meyil gostermekle, tam parmak ucuyla basmalari istendiginde ise
yeterli glic verememektedirler. Bizim gozlemledigimiz ince kavrama giicii
Olgiimlerinde ozellikle TP i¢in hasta uyumu oldukc¢a diisiik olmasidir. Dahasi
uygulayicilarin bu uyum sorununu fark etmemesi hatali Ol¢limlere neden

olabilmektedir.

Tripod giictinde, DME grubunda iiciincii aydan itibaren belirgin artis elde
eidildi. Cerrahi 6ncesi PME grubu ortalama degerleri ile yapilan takipler boyunca
elde edilen degerler hi¢cbir zaman DME grubu degerlerine ulasamamistir. Bu da
DME grubunda motor fonksiyon iyilesmesi acisindan hem daha erken hem de
daha efektif bir sekilde ortaya ¢iktigini gostermektedir. Bu bulguda, kavrama
glicii Ol¢limleriyle ortaya koydugumuz motor fonksiyon kazanci agisindan

DME’nin uygulanmakta olan PME’den daha iistiin oldugunu diisiindiirmektedir.

Wilson-Kraut evreleme sisteminde, hastalardan KuTS cerrahi sonuglarini
kotii, orta, iyi veya miikemmel bigiminde yorumlamalari istenmektedir (121). Bu
sisteme gére DME grubunda 3. ayda % 50 iyi, % 50 miikemmel sonug¢ elde edildi.
Altinc1 ayda mitkemmel sonug bildiren hasta oran1 % 83.3’e yiikseldi. On ikinci ayda
hastalarin % 91.6’s1 sonucu miikemmel olarak bildirdi. PME grubunda ise, hastalarin

higbirisi takip siiresince sonucu miikemmel olarak bildirmedi. Ugiincii ayda % 66.7
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iyl ve % 33.3 orta; 6. ayda ise, % 58.3 iyi ve % 41.7 orta; 12. ayda % 58.3 iy1 ve %
41.7 orta idi. Bu iki grup arasinda 6. ve 12. aylarda Wilson-Krout sonuglari
istatistiksel olarak anlamli farklilik gdstermektedir. Bu bulgular, DME grubundaki
hastalarda semptomatik rahatlamanin hem daha erken hem de daha yiiksek oranda
ortaya c¢iktigimi diisiindiirmektedir. PME ile semptomatik diizelmenin daha geg
ortaya ¢ikmasi sulkus acgis1 degisirken epikondilin traksiyon yapan destek noktasi
olma 0Ozelliginin devam etmesine bagli olabilir. DME grubunun 12. ay Wilson-
Krout derecesi yiiksek olanlarin oraninin % 91.6 olmast, bu cerrahi teknigin 6znel

sonuglarinin ¢arpict bir farklilik ortaya koydugunu gostermektedir.

Farkli olgu serilerinde 30 ayin iizerindeki takiplerde PME ile bildirilen
Wilson-Krout derecelendirmesine gore miikemmel sonuglar % 53 ile % 75
degerleri arasindadir (25, 127, 134, 135). Daha onceki calismalarda bildirilen
PME gruplarinda elde edilen bu oranlar, bizim ¢alismamizdaki DME grubunda
elde edilen oranlardan belirgin diizeyde diisiiktii. Bu olgu serilerinin olduk¢a uzun
olan izlem siirelerine ragmen elde edilen Wilson-Krout skorlarinin diisiik olmasi
PME’ nin sinir iizerindeki olumlu mekanik etkisinin siirli  oldugunu
diigiindiirmektedir. Bu c¢aligmamizda uygulamis oldugumuz DME tekniginin bu
bulgulara dayanarak sinir fonksiyonlar1 iizerinde daha olumlu bir etkisi oldugunu
gostermektedir. Ancak bu olgu serilerinde McGowan evrelemesine gore evre I1I
hastalarin bulunmasi, bizim olgu serilerimizde klinik olarak bu kadar ileri evre

olgularin olmamasi, sonuglardaki farklilig etkileyen bir faktor olabilir.

Calismamizda her iki grupta da eklem hareket kisitliligi, instabilite,
insizyon yerinde hassasiyet ve agri, sinir subluksasyonu, fleksor pronotor kas
gligsiizliigi ve ME’ de osteotomi sonrasinda kirik ortaya ¢ikmamistir. Muermans
ve arkadaslar1 tarafindan (2002) yapilan calismada rezidiiel agri semptomu ve
O0znel subluksasyon algist saptanmistir (25). Efstathopoulos ve arkadaslari
tarafindan (2006) yapilan calismada, 36 olgu hafif agr1 yakinmasi bildirmistir.
Olgularin higbirinde komplikasyon gelismemistir (25). Bartel ve arkadaslar
(1998) tarafindan yapilan bir gozden geciride, ¢ogu ¢alismada komplikasyonlarin
degerlendirilmedigi ve/veya bildirilmedigi vurgulanmistir (136). Bu nedenle,
KuTS’ta uygulanan cerrahi yontemlerin komplikasyon sikliklar1 netlesmemistir.
Ancak komplikasyon oranlarinin degerlendirilmemesi gercektende her iki cerrahi

girisimin, bizimde bu ¢aligmada gdstermis oldugumuz gibi MEp girisimlerinin
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oldukca giivenli olduguna bagli olabilir. Bizim sadece bir olguda tespit ettigimiz
gecici eklem hareket kisitliligi hastanin cerrahi sonrasi eklem rahabilitasyon
Onerilerine uyumsuzluktan kaynaklanmis ve hastanin detayli bilgilendirilmesi
sonrasinda uyguladigimiz aktif hareket egzersizleriyle tamamen ortadan

kalkmustir.
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6. SONUC ve ONERILER

Ust ektremitenin Karpal Tiinel Sendromundan sonra ikinci siklikta gériilen
kompresyon noropatisi olan KuTS son yillarda 6zellikle dirsegi sert zemine temas
ederek bilgiasayar kullanan birey sayisinin artis1 nedeniyle her gegen giin genisleyen
bir kitleyi etkiler hale gelmistir. Hastaligin erken evrelerinde semptomlar konservatif
yaklagimlarla ortadan kaldirilmissa da cogu vakada sinir {izerindeki mekanik
olumsuz etkileri ortadan kaldirilmasi i¢in cerrahi tedavi gerekmektedir. Sinirin insitu
dekompresyonuna ek olarak transpozisyonunu i¢eren yumusak doku ve MEp gibi
kemik doku girisimleri bulunmaktadir. Literatiirde bu girisimlerin hem etkinligini
hem de komplikasyonlarin1 degerlendiren bir¢gok karsilastirma ¢aligmasi
bulunmaktadir. Sinirin anatomik seyri ve ME ile olan iligkisi KuTS’ nin klinik
bulgularii fleksiyon hareketi ile ortaya ¢ikmasi ME’ in KuTS gelisiminde rol
oynadig1 hipotezinin ortaya atilmasina neden olmustur. Bu nedenledir ki MEp total
yada klasik olarak yayginca kullanilan bir cerrahi girisim se¢enegini olusturmustur.
Bu teknikte klasik uygulamada sinir dirsek fleksiyon aksinin oniine alinarak, PME
tekniginde ise sulkus agis1 artirilip tlinel genisletilerek sinir iizerindeki mekanik
etkinin ortadan kaldirildig1 gosterilmistir. Bu calismada tarif ettiimiz DME sinirin
fleksiyon sirasinda gerilmesine neden oldugunu diisiindiigiimiiz distal son noktasini
proksimal yonde kaydirmakta ve sinirin gevsemesini saglamakta. PME ile DME
tekniklerini karsilagtirdigimiz bu calismada hem literatiirde yaygin olarak
kullanilmakta olan 6znel degerlendirme kriterleriyle hem de sinirli makalede ele
alinmis olunan objektif duyu ve motor fonksiyon 6l¢iim kriterleri DME tekniginin
daha etkin bir sinir gevsemesi sagladigini bu etkinin cerrahi sonrasi takip siiresi bir
yil ile sinirlt olmasiyla birlikte daha erken donemde ortaya ¢iktigini gostermektedir.
Her iki tekniktede literatiir verileriyle uyumlu olarak belirgin bir olumsuzluk yada
komplikasyon go6zlenmemistir. Bu nedenle DME tekniginin KuTS cerrahisinde

uygulanan diger teknikler kadar giivenli oldugu sdylenebilir.

Bu calismada onemle altin1 ¢izmek istedigimiz noktalardan biriside 6zellikle
periferik sinir cerrahisi agisindan yapilacak klinik degerlendirmeler sadece 6znel ve
semptomatik  degerlendirilmeye dayandirilmamasi, karpal tiinel sendromu
cerrahisinde ve periferik sinir hasar1 vakalarinin takibinde oldugu gibi objektif duyu

ve motor fonksiyon kriterleriyle degerlendirilmesinin 6nemli oldugu gergegidir.
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Bu calismada tarif ettigimiz DME teknigi ile ilgili daha degisik bilgi
verilebilmesi, etkinligini ortaya koyacak, klinik etkinligi hakkinda daha
derinlemesine yorumlarin yapilabilmesi i¢in genis hasta kitleleri {izerinde

yiriitiilebilecek ¢aligmalara ihtiya¢ vardir.

Ortaya koydugumuz bu verilerle DME’ nin KuTS cerrahisinde oldukga etkili

ve glivenli bir cerrahi girisim oldugunun altini ¢izmek isteriz.
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