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EUKTR
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Arteria

Apikal ektodermal kabariklik

Articulatio

Kubital valgus agist

Sulcus nervi ulnaris’in distal seviyedeki agisi

Ekstensiyon pozisyonunda kubital tinel retinaculumunun

goriildiigi ilk seviyede kubital tiinelin anteroposterior ¢ap1
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Ekstensiyon pozisyonunda ligamentum collaterale ulnare

posterior’un gorildigi seviyede kubital tiinelin

anteroposterior ¢api

Ekstensiyon pozisyonunda n. ulnaris’in kubital tlnel
retinaculumu seviyesindeki anteroposterior ¢api
Ekstensiyon pozisyonunda n.ulnaris’in epicondylus

medialis’den ayrildig1 seviyede kubital tiinelin anterioposterior

¢api1

Ekstensiyon  pozisyonunda kubital tiinel retinaculumu

uzunlugu

Ekstensiyon pozisyonunda kubital tiinel i¢inde n. ulnaris’in

uzunlugu

Ekstensiyon pozisyonunda kubital tinel retinaculumunun

gorildiigii ilk seviyede kubital tiinelin mediolateral ¢ap1
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EKKTR

EGKTR

MSUA

FAPKtr

FAPDkt
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FAPLcmp

Ekstensiyon pozisyonunda n. ulnaris’in kubital tiinelden ¢iktig
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Ekstensiyon pozisyonunda n.ulnaris’in kubital tiinelden ¢iktig
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Ekstensiyon pozisyonunda ligamentum collaterale ulnare
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medialis’den ayrildigi seviyede kubital tiinelin mediolateral

¢api
Ekstensiyonda n. ulnaris’in kubital tinel icindeki pozisyonu

Ekstensiyon pozisyonunda kubital tunel retinaculumunun

kalinlig
Kubital tiinel retinaculumunun ekstensiyondaki genisligi
Sulcus nervi ulnaris’in orta seviyedeki agis1

Fleksiyon pozisyonunda kubital tinel retinaculumunun

goriildiigii ilk seviyede kubital tiinelin anteroposterior ¢ap1

Fleksiyon pozisyonunda n. ulnaris’in kubital tiinelden ¢iktig

seviyede kubital tiinelin anteoposterior ¢ap1

Fleksiyon pozisyonunda n.ulnaris’in kubital tiinelden ¢iktigi

seviyedeki anteroposterior ¢api

Fleksiyon pozisyonunda ligamentum collaterale ulnare
posterior’'un  goriildigii =~ seviyede  kubital  tiinelin

anteroposterior ¢api
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FAPPuUI

FAPSu

FCU
FUKTR

FUNU

FMLKtr

FMLDkt

FMLDul

FMLLcmp

FMLPul

FMLSu

FPNU
FKKTR
FGKTR
KTR

Lig.

Fleksiyon pozisyonunda n. wulnaris’in  kubital  tunel

retinaculumu Ust seviyesindeki anteroposterior ¢ap1

Fleksiyon pozisyonunda n.ulnaris’in epicondylus medialis’den

ayrildig seviyede kubital tiinelin anterioposterior ¢ap1
Fleksor carpi ulnaris apondrozu
Fleksiyon pozisyonunda kubital tlinel retinaculumu uzunlugu

Fleksiyon pozisyonunda kubital tiinel iginde n. ulnaris’in
uzunlugu

Fleksiyon pozisyonunda kubital tnel retinaculumunun

goriildiigi ilk seviyede kubital tiinelin mediolateral ¢ap1

Fleksiyon pozisyonunda n. ulnaris’in kubital tiinelden ¢iktig

seviyede kubital tiinelin mediolateral cap1

Fleksiyon pozisyonunda n.ulnaris’in kubital tlinelden ¢iktig1

seviyedeki mediolateral ¢ap1

Fleksiyon pozisyonunda ligamentum collaterale ulnare

posterior’un goriildiigii seviyede kubital tiinelin mediolateral

cap1

Fleksiyon pozisyonunda n. wulnaris’in  kubital  tunel

retinaculumu tist seviyesindeki mediolateral ¢ap1

Fleksiyon pozisyonunda n.ulnaris’in epicondylus medialis’den

ayrildig1 seviyede kubital tiinelin mediolateral ¢ap1
Fleksiyonda n. ulnaris’in pozisyonu

Fleksiyon pozisyonunda kubital tinel retinaculumu kalinlig
Kubital tlinel retinaculumunun fleksiyondaki genisligi
Kubital tunel retinaculumu

Ligamentum
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Max.

Min.

Mm.

Ort.

PSUA

Rr.

SS

Vv.

Musculus
Maksimum
Minimum
Musculi
Nervus
Ortalama
Sulcus nervi ulnaris’in proksimal seviyedeki agis1
Ramus

Rami

Standart sapma
Vena

Venae
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OZET

Kubital tiinel tabanini capsula articularis ve lig. collaterale ulnaris’in pars
posterior ve pars transversa’sit olusturken kemik yapiyr humerus’un epicondylus
medialis’in posteriorunda bulunan sulcus nervi ulnaris olusturuken yan duvarlarini
epicondylus medialis ve olecranon olusturur. Kubital tiinelin tavanini ise epicondylus
medialis ile olecranon arasinda uzanan kubital tiinel retinakulumu (KTR, Osborne
ligamenti) ve m. flexor carpi ulnaris’in caput humerale ve caput ulnare’si arasinda
uzanan fleksor carpi ulnaris aponérozu (FCU) olusturur. Kubital tiinelin i¢inden ise
n. ulnaris, a. recurrens ulnaris posterior ile vv. recurrens ulnaris posterior seyreder.
N. ulnaris’in tuzak noropatisinin en sik goriildiigii yer kubital tiineldir. Kubital
tiinelin ve n. ulnaris’in kubital tiinel i¢indeki morfolojik yapisi hakkinda bilgi sahibi
olmak gerek klinikte gerekse cerrahide kullanilacak olan tedavi yontemlerinin

belirlenmesinde katkis1 olacaktir.

Calismamizda Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi
Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali ile Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Anabilim Dali’na dirsek medialinde agris1 olan ve kubital tiinel sendromu sliphesiyle
bagvuran 18 yas iistii 31 hastanin Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip
Fakiiltesi Radyoloji Anabilim Dali’nda hem hasta kollarinin hem de saglam
kollarinin ekstensiyonda ve 90° lik fleksiyonda olmak iizere iki pozisyonda MR

cekimleri yapildi ve prospektif olarak incelendi.

Calismamizda saglam kol max. KTR genisligi ekstensiyonda 1.31 mm iken
fleksiyonda max. KTR genisligi 1.03 mm, hasta kol max. KTR genisligi
ekstensiyonda 1.2 mm iken fleksiyonda max. KTR genisligi 1.03 mm tespit
edilmistir Hem saglam hem de hasta kollarda KTR uzunlugu ve kalinhig:
degerlerinde ekstensiyon ve fleksiyon pozisyonlari arasinda anlamli bir iliski
bulunmustur. Kubital tiinelin anteroposterior ve mediolateral ¢aplar1 belirlenen dort
seviyede Ol¢iilmiistiir. N. ulnaris’in KTR altindaki pozisyonu belirlendi, n. ulnaris'in
iki seviyede anteroposterior ve mediolateral ¢aplar1 ve n. ulnaris’in tiinel i¢indeki
uzunlugu Olglilmiistiir. Tim c¢ap parametrelerinin dirsek pozisyonuna gore
degerlerinde degisikliklerin oldugu goriilmiistiir. Sulcus nervi ulnaris’in ii¢ seviyede

taban acis1 ve kubital valgus acis1 6l¢iildii. Sulcus nervi ulnaris’in taban agisinin

19



distale dogru genisledigi goriildii. Calismada 6l¢iimii yapilan bir ¢cok parametrenin

birbiri ile istatistiki acidan anlamli iligki gosterdigi belirlendi.

Kubital tiinelin ve n. ulnaris’in morfolojik yapisinin ekstensiyon ve fleksiyon
pozisyonunda degisiklik gostermesi klinik a¢idan onemlidir. Bu bolgedeki herhangi
patolojinin kubital tlinelin yapisini etkileyeceginden teshis ve tedavi planlamasi
yapilirken kubital tlinelin ve n. ulnaris’in morfolojik yapist ve varyasyonlar1 goz
oniinde bulundurulmasi gerektigi kanisindayiz. MRG ile yapilmis yeterli sayida
yaymin olmamasi nedeniyle elde ettigimiz bulgular, farkli calisma ve Olgiim
yontemleri ile karsilastirilmistir. Dolayisiyla MRG ile yapilan n. ulnaris ile ilgili az
sayida yayin varken kubital tiinelin morfolojik yapisiyla ilgili olmamasi, bu konuyla
ilgili arastirmalarin ilerleyen dénemlerde radyodiognastik cihazlarin kapasitesinin
artmasiyla nitelik ve nicelik olarak daha giivenilir ve farkli bolgelere ait morfometrik
degerlendirmelerin  yapilmasinin  6nii  agilacaktir. Kubital tinel ile ilgili
tanimlamalarin ve isimlendirmelerin ayrintili olarak belirtilmesinin, karisikliklari

onleyecegi diisiiniilmektedir.

Anahtar kelimeler: Kubital tiinel, kubital tiinel retinakulumu, Osborne ligamenti, n.
ulnaris, MRG.
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ABSTRACT

Osseous structure of the cubital tunnel consists of ulnar sulcus on posterior of
the medial epicondyle, olecranon and the medial epicondyle, although the floor of
the kubital tunnel is carved out by the capsule of the elbow, the posterior and the
transverse parts of the ulnar collateral ligament. The cubital tunnel retinaculum
(CTR, Osborne’s ligament) which lengthen from olecranon to the medial epicondyle
and flexor carpi ulnaris aponeurosis which expanded between the humeral and ulnar
head of the flexor carpi ulnaris muscle carved out the roof of the cubital tunnel.
Ulnar nerve, the posterior recurrent ulnar artery and veins lie in the cubital tunnel.
The most common site of ulnar nerve entrapment neuropathy is the cubital tunnel.
Having knowledge the morphological structure of the cubital tunnel and the ulnar
nerve in the cubital tunnel will contribute to the determination of the treatment

methods that will be used both in the clinic and in the surgery.

In this prospective study, the healthy and sick elbow’s MRI of 31 patients,
aged 18 and older, who consulted Department of Orthopedics and Traumatology and
Department of Physical Therapy and Rehabilitation of Meram Medical Faculty of
Necmettin Erbakan University with pain at medial of the elbow and early diagnosis
of cubital tunnel syndrome were viewed in two position (full extantion and 90°
flexion) by The Department of Radiology of Meram Medical Faculty of Necmettin

Erbakan University.

At healthy elbow; the maximum width of CTR was determined 1.31 mm in
extantion position, the maximum width of CTR is 1.03 mm in 90° flexion position.
At sick elbow; in extantion position the maximum width of CTR was measured 1.2
mm, the maximum width of CTR was 1.03 mm in 90° flexion position. In the
healthy and sick elbow, there is a significant difference with both thickness of CTR
and length of CTR between positions. Anteroposterior and mediolateral diameter of
the cubital tunnel were measured at 4 levels. Anteroposterior and mediolateral
diameters of the ulnar nerve were measured at 2 levels. The ulnar nerve length in the
cubital tunnel were measured and the ulnar nerve’s position was determined under
CTR. Diameter values of all parameters with elbow position were seen to be
changed. The ulnar nerve groove’s base angle was measured at 3 level. It was

observed that the the ulnar nerve groove’s base angle was widened distally. It was
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determined that many parameters measured in this study showed statistically
significant correlation with each other.

Morphology of the cubital tunnel and the ulnar nerve in extantion and 90°
flexion position to be changed is important for clinic. While the diagnosis and
treatment plan is performing, the morphological structure and variations of ulnar
nerve and cubital tunnel should be considered since any pathology in this region will
affect the structure of the cubital tunnel. The findings obtained due to the lack of
sufficient number of publications with MRI were compared with different study and
measurement methods. Therefore, while there are few publications related to the
ulnar nerve with MR, the lack of morphological structure of the cubital tunnel will
increase the capacity of the radiodiognastic devices in this period and more reliable
and qualitatively and morphometric evaluations of the different regions will be made.
It is thought that detailed descriptions of the cubital tunnel and the naming will be
avoided.

Keywords: Cubital tunnel, cubital tunnel retinaculum, Osborne’s ligament, ulnar
nerve, MRI.
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1. GIRIS VE AMAC

Dirsek eklemi elin fonksiyonel kullanimi sirasinda iist ekstremite boyunun
uzatihp kisaltilmasinda 6nemli bir role sahiptir. On kolun, el bileginin ve
parmaklarin pozisyonlanmasini saglayan kaslarin origo veya insersiyolarinin dirsek
eklemi g¢evresinde olmasi, 6n kol ve eli besleyen damar ve sinirlerin koldan gelerek
dirsek bolgesinden gecip 6n kol ve ele ulasmasi nedeniyle dirsek bolgesinde olusacak
bir problemin yansimalarinin 6n kol ve elde olmasi olagandir. Dolayisiyla bdlgenin
anatomik yapisinin ve yapilarin birbirleriyle olan iliskisinin bilinmesi cerrahi ve
Klinik acidan 6nem arz etmektedir. Sadece dirsek veya on kolda gorilen agri,
uyusma ve giigsiizliik gibi semtomlarda degil, elde gorilen benzer semptomlarda da
dirsekte olabilecek bir problem diisiiniilmelidir. On kol ve eldeki semptomlarin ¢ok
cesitli sebepleri olabilecegi gibi dirsekteki problemden de kaynaklanabilecegi g6z

oninde bulundurulmalidir.

El ve parmaklarda goriilen agri, uyusma, giigsiizliik, atrofi, duyu kaybi1 gibi
durumlarda tuzak néropatiler akla gelmelidir. Kubital tinel sendromunu karpal tlnel
sendromundan sonra en sik karsilasilan tuzak noropatidir (Andreisek ve ark. 2006;
Kowalska ve ark. 2012; Kawanishi ve ark. 2014). Kubital tiinel dirsegin
posteromedialinde bulunan nervus (n.) ulnaris’in tuzak noéropatilerinin olusmasina en
cok neden olan bolgedir. N. ulnaris, musculus triceps brachii’nin caput mediale’nin
i¢ kenarmi takip ederek, humerus’un epicondylus medialis’indeki sulcus nervi
ulnaris’in bulundugu noktada olusan fibromiiskiiler bir kanal olan kubital tlinele
girerek Onkolda m. flexor carpi ulnaris’in caput humerale ve caput ulnare’si
arasindan geger. M. flexor carpi ulnaris, m. flexor digitorum profundus ve m. flexor
digitorum superficialis arasinda asagiya dogru seyreder. Shen ve arkadaslar1 (2016),
kubital tiinel tabanimi dirsek eklem Kkapsiili ve ligamentum collaterale ulnare
(mediale)’nin pars posterior ve pars transversa’sinin; tavanini ise yapilar genellikle
birbiriyle devamli olmasina ragmen proksimalde olecranon’dan epicondylus
medialis’e uzanan kubital tinel retinaculumu’nun (KTR, Osborne bandi, Osborne
ligamenti) ve distalde m. flexor carpi ulnaris’in caput humerale ve caput ulnare’sinin
arasindaki fleksor carpi ulnaris aponérozunun (FCU, arcuat ligament) olusturdugunu
belirtmistir. N. ulnaris fiboromuskuler bir kanal olan kubital tiinel igcinden gegerken

cesitli sebeplerden dolay1 olusacak olan bir basi, noropatiye sebep olacaktir. Bu
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sebepler, kubital tiinelin veya n. ulnaris’in morfolojik 6zelliklerinden
kaynaklanabilecegi gibi sinovit, artrit, hemoraji, osteofit gibi kubital tiinel ¢apinin
daralmasina neden olan daha birgok etkenden de kaynaklanabilir. Ayrica kubital
tinelin morfolojik o6zelliklerinden kaynaklanan n. ulnaris’in subluksayonu veya

dislokasyonu da s6z konusu olabilir.

N. ulnaris’in kubital tiinel iginde tuzaklanmasinin, subluksasyonu veya
dislokasyonunun nedenleri de hastaya uygulanacak tedavi yaklasimlar1 ve cerrahi
yontem gerekliyse uygulanacak yontemin belirlenmesi acisindan etkilidir.
Dolayistyla kubital tiinel yapisinin, varyasyonlarinin, n. ulnaris’in morfolojik
yapisinin, kubital tiinelin yapisin1 etkileyen veya etkileyebilecek yapilarin,

bilinmesinin klinik, cerrahi ve radyolojik agidan 6nemi biyuktr.
2. GENEL BILGILER
2.1. Ust Ekstremite Embriyolojisi

Paraksiyal, lateral ve ara (intermediate) olmak iizere ii¢ bolimden olusan
mezoderm germ yapragi’nin paraksiyal mezoderm boliimiinden 3. haftanin sonunda
olusan somitler Ust ekstremiteyi meydana getirir. 4. haftada somitler skleratom
(scleratome), dermomyotom olarak farklilagirlar. Somitlerin ventromedial duvarinda
skleratomaya farklilasan epiteloid hiicreler mezensim (mesenchyme) veya
embriyonik (gen¢) bag dokusunu olusturur. Mezensimal hiicreler, farklilasabilme ve
g6¢ edebilme 6zelligine sahip olduklart igin kondroblast, osteoblast ve fibroblastlara
dontiserek kikirdak, kemik ve bag dokuyu olusturur. Somitlerin dorsal duvarinda
dermomyotoma farklilasan hiicreler dorsolateral ve dorsomedial olmak iizere iki
bolgeye ayrilirlar. Dermatomu olusturacak olan hiicrelerin ventraline dorsomedialde
bulunan bolge hareket ederek myotomu meydana getirir. Bir defa bélindlkten sonra
tekrar bolinmeyen myotom hicreleri kendine ait olan vertebral seviyenin kas
dokusunu meydana getirir. Farklilasma esnasinda myoblastlar birleserek ¢ok
cekirdekli ve silindirik yapidaki kas liflerini olusturur. Sonrasinda myofibriller
olusmaya ve 3. aym sonuna dogru da iskelet kaslar1 ¢izgili goriinlim almaya bagslar.
Myotomun ortaya ¢ikmasindan sonra dermotom hiicreleri epitel ozelliklerini
kaybederek yuzey ektodermi altinda uzanarak deri alti bag dokuyu ve dermis

tabakasini olusturur. Doguma kadar iskelet kaslarinin biiyiik kismi olusurken arda
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kalanlar ise bir yasina kadar sekillenir (Seftalioglu 1996; Moore ve Persaud 2002;
Sadler 2005).

Gebeligin 4. haftasinin sonuna dogru 26. ve 27. gununde embriyonun
ventrolateral kisminda kaudal servikal segmentlerin karsisinda lateral mezodermin
somatik tabakasindan orjin alan mezengimal niive ve iizerinde ektodermle sarilmis
olan Ust ekstremite tomurcugu gozlenir. Ekstremitelerin embriyonun neresinde yer
alacagin1 ve nasil gelisim gosterecegini Homeobox (HOX) genleri diizenler.
Mezensimal niivedeki hiicrelerin ¢ogalmasiyla ekstremite boyu uzarken embriyonun
kaudal yarisinin kranial yarisina gére daha ge¢ gelismesi nedeniyle list ekstremite
tomurcuklar1 govde {izerinde normalinden daha asagida goriiliir (Moore ve Persaud

2002; Sadler 2005).

Santral sinir sistemi ve periferik sinir sistemi ekdoderm germ tabakasinin ileri
farklilanmasindan olusurken spinal, kranial ve otonom ganglionlar ile schwan
hiicreleri ise ndroekdoderm orjinli noral krista (neural crest) hiicreleri tarafindan
olusturulur. 4. haftada medulla spinalis’in cornu anteriorundaki (bazal plakalar1) sinir
hlcrelerinden orjin alan motor sinir hiicreleri goriilmeye baslandiktan sonra gruplar
halinde birleserek ventral sinir koklerini olustururlar ve uygun segmentlerdeki
ventral sinir kokleri iist ekstremite tomurcugunun mezensim dokusuna 5. haftada
girer. Spinal ganglionlardaki (dorsal kok ganglionlar1) hiicrelerden ¢ikan liflerden
merkezi yonde uzanan ve cornu posteriordan medulla spinalis’e giren sinir lifleri
dorsal sinir koklerini olustururken, distal yonde uzanan lifler ise motor sinir liflerini
takip ederek ust ekstremite tomurcugunun mezensim dokusuna girer ve ventral sinir
koklerine katilarak spinal siniri meydana getirir. Akabinde ventral primer ramuslar
ve dorsal primer ramuslar olmak tizere iki dala ayrilan spinal sinirlerin ventral primer
ramuslari mezensim dokusunun igerisinde pleksus brachialis’i meydana getirir.
Pleksus brachialis’den ¢ikan periferik sinirlerin dorsal segmental dallar1 bir araya
gelerek n. radialis’i meydana getirerek ekstansor kaslarin inervasyonunu saglarken
ventral segmental dallar ise bir araya gelerek n. ulnaris ve n. medianus’u meydana
getirerek fleksor kaslarin inervasyonunu saglar. Periferik sinirler ekstremite
tomurcuklarina girdikleri anda farklilasan mezodermal dokuyla erkenden temas
halinde bulunmalar1 fonksiyonel olarak sinir ve kas hiicrelerinin tam olarak
farklilagabilmeleri a¢isindan Onemlidir. Periferik  sinirlerin  Ust ekstremite

tomurcugunun dorsal ve ventral yiizeyindeki deri dagilimi uzayan ekstremite
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boyunca devam eder (Sekil 2.1). Ekstremiteler uzadik¢a beraberinde periferik
sinirleri de tasidiklar1 i¢in spinal sinirlerin ekstremite distaline daha sonra gogul
miimkiin degildir. Ekstremiteler gelisirken erken donemde olusan dermatom sahalari
bir miktar degisime ugramasma ragmen siralama aym kalir. Ust ekstremitede
dermatom sahalar1 lateralde asagiya dogru siralanirken medialde yukari dogru
segmental olarak siralanir. Bu da periferik sinirlerin oblik olarak seyretmesine neden
olur (Sekil 2.2) (Seftalioglu 1996; Moore ve Persaud 2002; Sadler 2005).

Ekstremitenin
pre-aksiyal y0z(
\

Eksremitenin
post-aksiyal yozo

Sekil 2. 1. Ust ekstremite tomurcugu ve koken aldign segmentler. A, 5. haftada (st ekstremite
tomurcugu. B, 6. haftada iist ekstremite tomurcugu. C, 7. haftada iist ekstremite tomurcugu (Sadler
2005)
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Sekil 2. 2. Ust ekstremitenin dermatom sahalarinin gelisimi. A, 5. haftanin basinda iist ekstremite
tomurcugunun ventral boliimleri. B, 5. haftanin sonunda dermatom alanlarinin dizilimi. C,
Yetigkindeki iist ekstremite dermatom alanlarinin dizilimi (Moore ve Persaud 2002).

5. haftada st ekstremite tomurcugunun {iizerindeki ektoderm tabakasi
apikalde kalinlasarak apikal ektodermal kabariklik (AEK veya AER: Apical
Ectodermal Ridge) meydana gelir. AEK mezensimi etkileyerek hizli bir sekilde
cogalmasini bdylece ekstremitenin bilylimesini ve gelismesini saglar (Resim 2.1).
AEK’ya yakin olan mezensim hiicreleri farklilasmadan ¢ogalarak ilerleme bolgesini
olustururken uzak olan proksimaldeki mezensim hiicreleri ise farklilasarak kikirdak,
kemik, kas dokusu ve kan damarlarini olusturur. Bu nedenle ekstremite geligimi
proksimalden distale dogrudur. Mezensimal-epitelial degisimin baslamasiyla
somitlerin dermomyotomlarmin ventral kisimlarindan koken alan ve kemiklerin
etrafindaki ekstremite kaslarin1 olusturacak olan dncti myojenik hiicreler ekstremite
tomurcuklarina go¢ eder (Sekil 2.3, Sekil 2.4) (Moore ve Persaud 2002; Sadler
2005).
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tomurcugu
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On beyin

Resim 2. 1. Carnegie 13 doneminde (yaklasik 28 giinliik) embriyonun oblik kesiti. Gelisen kalbin
lateralinde palet seklindeki iist ekstremite tomurcugu (Moore ve Persaud 2002).

Faringeal yay kaslari

Onciil oksipital

Géz miyotomlar

kaslar

B kesitinin
--""seviyesi

Servikal miyotomlar
Ust ekstremite kaslari
Viicut duvari kaslari

Kuyruk somitleri Lumbar miyotomlar

Alt ekstremite kaslari

Epaksiyal gévde kaslari

Dorsal and ventral [ ) Ust ekstremitenin
primer ramuslar - AL ektansér kaslari

Hipaksiyal gévde kaslari

Ust ekstremitenin
fleksor kaslan

interkostal kaslar

Kalp

Sekil 2. 3. A, Myotomlar1 ve gelisen kas sistemini gdsteren embriyo ¢izimi (yaklasik 41 giinliik). B,
Myotomdan orjin alan epaksiyal ve hipaksiyal bélimleri gosteren transvers kesiti (Moore ve Persaud

2002).
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Sekil 2. 4. A, Bas, boyun ve gogiis bolgesindeki myotomlarin 7 haftalik bir embriyoda sematik olarak
goOsterimi. B, Ekstremite tomurcugunun baglanma yerinin transvers kesiti (Sadler 2005).

Intersegmental arterler aortadan ¢ikarak mezensimal dokunun icerisinde
dallar1 ince kapiller bir ag olusturarak ekstremite tomurcuklarini besler. Primer
aksiyal arter ve dallar1 ilk olusan damarlar olup buradaki kan periferal marjinal
sinusa, buradan da periferal vene bosalir. Ekstremiteler gelisirken olusan yeni
damarlar ve bu damarlarin yaptiklar1 anastomozlar lokalde damar dagilimmi da
zenginlestirir. Bu degisimde primer aksiyal arter list ekstremite gelistikge kolda a.
brachialis, 6n kolda a. interossea communis ve dallar1 da a. interossea anterior ve a.
interossea posterior adini alir. A. brachialis’in terminal dallar1 olan a. ulnaris ve a.
radialis olusur (Sekil 2. 5). Marjinal sinus da parmaklarin olusmasiyla venae basilica,

venae cephalica ve bunlarin dallarini olusturur (Moore ve Persaud 2002).
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Sekil 2. 5. Ekstremite arterlerinin gelisimi. A, 4 haftalik embriyoda (yaklasik 26 giinliik) ilkel
kardiyovaskiiler sistemi gdsteren gizim. B, Ust ekstremitedeki arterlerin gelisimi (Moore ve Persaud
2002).

5. haftada mezensimde yogunlagsmaya baslaslamasiyla mezensimal kemik
modeli belirir ve htcreler kondrositlere doniiserek ilk kikirdaklasma merkezleri
ortaya ¢cikmaya baglar. 6. haftada tiim ekstremitenin hyalin kikirdak modelleri olusur,
kondrogenezin durmasiyla eklemler, apoptosisle de eklem bosluklari meydana gelir.
Ust ekstremite tomurcugunun distal kismi1 yassilasarak el plagini meydana getirir. ilk
olarak el plag bilek bolgesini olusturan bir bogumla ayrilir, sonra daha
proksimaldeki ikinci bir bogumla dirsek bolgesi olusarak ekstremitenin ana parcalari
belirginlesir (Sekil 2. 6). AEK alaninda gorillen mezensim dokusunun
yogunlagmasiyla el parmaklart  sekillenirken apoptosisle de parmaklar
belirginlesmeye baslar (Moore ve Persaud 2002; Sadler 2005).
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Sekil 2. 6. A, 28 giinliik bir embriyoda iist ekstremite tomurcugu. B, iist ekstremite tomurcugunun
longitudinal kesitinin ¢izimi. C, D, E, gelisen iist ekstremite tomurcugunun kikirdak kemik gelisimini
longitudinal kesitte gosterimi (Moore ve Persaud 2002).

7. haftada ventral yonde uzayan iist ekstremite 90° eksternal rotasyon yapar.
Boylece iist ekstremitenin lateral ve posterior kisminda ekstensor kaslar yerlesirken
medial ve anterior kisminda fleksor kaslar yerlesir. Bagparmak laterale yerlesirken,
dirsek posteriordadir (Sekil 2. 7, Sekil 2. 8). Parmaklarin fonksiyonel olarak
kullanilabilirliginin artabilmesi i¢in programli apoptosis ile parmaklar arasindaki
perde yok olur (Sekil 2. 9, Resim 2. 2). Somitlerin dermomyotom hiicrelerinden
koken alan mezensimin 7. haftada yogunlagsmasiyla ekstremite kaslarinin olugumu
gozlenir. Kemikleri olusturan somatik mezodermden orjin alan bag dokusu kas
modelini yonlendirirken kas dokusu uzayan ekstremite tomurcuklarinda ekstensor ve
fleksor segmentlere ayrilsa da zamanla kaynasir. Boylece kaslar birkag
komponentten orjin alir hale gelirler (Sekil 2.10). Uzun kemiklerlerde gorilmeye
baslanan ilk kemiklesme noktalar1 olan primer ossifikasyon merkezleri gestasyonun
7. haftasinda goriillmeye baslar ve 12. haftaya kadar bitlin ossifikasyon merkezleri
belirir (Resim 2. 3). Sekonder kemiklesme merkezleri ise femur hari¢ dogumdan
sonra belirmeye baslar. Primer ossifikasyon merkezinden gelisen kemik boliimii
diaphysis, sekonder ossifikasyon merkezinden gelisen kemik boliimii ise epiphysis

adimi alir. Epifiz ile diafiz arasinda bulunan ve kemigin biiylimesine izin veren
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biiylime plagi (lamina epiphysialis) kemik eriskin boyutuna gelene kadar agik kalir.
Biyume lamina epiphysialis kemiklesip kapaninca sona erer. Boylece epifiz ve diafiz
birlesir. Kemik taslaklarinin arasindaki interzonal mezensimden eklemler farklilasir.
Membrana synovialis, ligamenta capsularia, eklemin diger baglar1 ve yapilar1 bu

mezensimden gelisir (Moore ve Persaud 2002; Sadler 2005).

Sekil 2. 7. Ekstremite tomurcuklarinin embriyoda sematik goriinimi. A, 5. hafta. B, 6. hafta. C, 8.
hafta (Sadler 2005)

Yaklagik 48 giinlik Yaklagik 51 giinlitk Yaklagik 54 giinliik Yaklasik 56 giinlik

Sekil 2. 8. insan embriyosunda gelisen ekstremitedeki pozisyon degisiklikleri (Moore ve Persaud
2002).

usT )
EKSTREMITE

A B C D
Ekstremite Palet seklinde Parmak P. sizaniilart .
tomurcugu el plakasi uzantilari arasndaki gentikler Perdeli el parmaklar AS};II pa::lkaklar
27 giinlik 32 giinliik 41 giinliik 46 giinlik 50 giinliik giin]

Sekil 2. 9. 4. ve 5. haftalarda ellerin gelisimini gosteren ¢izimler (Moore ve Persaud 2002).
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Resim 2. 2. insan ellerinin SEM (skanning elektron mikroskop) mikrografileri. A, 48 gunlik. B, 51

gunluk. C, 56 gunliik (Sadler 2005).

Preotik miyotomlar Goz kaslari

Oksipital miyotomlar

Yuz kaslar

Servikal miyotomlar

M. obliquus externus

Torakal miyotomlar

M. rectus abdominis

Gerileyen Lumbar miyotomlar
erl

kaudal miyotomlar

Sekil 2. 10. A, Cogu iskelet kaslarin1 olusturan somitlerin myotom bdlgelerini gosteren 6 haftalik
embriyo. B, Geligsen gévde ve ekstremite kaslarimi gosteren 8 haftalik embriyo (Moore ve Persaud
2002).

33



Os parietale

Os frontale

Os occipitale

Maxilla

-~
LD 9

Vertebrlae £~ Mandibula
cervicales

M

Ossa metacarpi

Scapula Radius
Humerus Ulna

Costae

Vertebrae
cicae :
thors Ossa metatarsi
Femur
flium Tibia
Fibula

Resim 2. 3. 12 haftalik insan fettsi (Moore ve Persaud 2002).

Ekstremite gelisimi agisindan embriyonun teratojenlere en duyarli oldugu

donem fertilizasyondan sonra 24. ve 36. giinleri (4. ve 5. haftalar1) arasidir (Moore ve

Persaud 2002).
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Sekil 2. 11. Embriyoda {ist ekstremite gelisimi (Moore ve Persaud 2002).
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2.2. Dirsegin Posteromedial Bolgesinde Bulunan Yapilar
2.1.1. Kemik Yapilar

Dirsek bolgesinin medialinde bulunan kemik yapilar humerus’un distal

ucunun medial yaris1 Ve ulna’nin proksimal ucudur.
2.1.1.1. Extremitas Distalis Humerus

Humerus, viicudun femur ve tibia’dan sonraki {igiincii biiylik kemigi iken {ist
ekstremitenin en kalin ve en uzun kemigidir. Humerus distalde medial tarafta ulna ile
lateralde radius ile eklem yapar. Extremitas distalis, corpus humeri’nin distalindeki
crista supracondylaris medialis ve crista supracondylaris lateralis’in alt kisminda
bulunan epicondylus medialis, epicondylus lateralis ve condylus humeri’den olusur.
Condylus humeri, lateralde caput radii ile eklem yapan capitulum humeri ve
medialde ulna’nin incisura trochlearis’i ile eklem yapan trochlea humeri’nin
bulundugu humerus’un distal ucudur. Makara veya eyere benzetilen trochlea
humeri’nin medial ve lateral kenarlarinda ¢ikinti bulunurken orta kismi s1g bir oluk
seklindedir. Capitulum humeri’nin On-iist kisminda fossa radialis, lateralinde
epicondylus lateralis bulunur. Condylus humeri’nin medialinde bulunan trochlea
humeri’nin  On-iist kisminda wulna’nin processus coronoideus’unun dirsek
fleksiyonunda girdigi fossa coronoidea, arka-list kisminda ise olecranon’un oturdugu
fossa olecrani bulunur. Condylus humeri’nin medialinde bulunan ve 6n kolun fleksor
grup kaslarmin origolarinin yapisma yeri olan epicondylus medialis, epicondylus
lateralis’den daha biiyiik ve belirgindir. Epicondylus medialis’in arkasinda bulunan
ve trochlea humeri’den ayiran sulcus nervi ulnaris adi verilen oluk bulunur. N.
ulnaris’in gectigi bu oluk kubital tiinelin tabanindaki kemik yapiy1 olusturur (Resim
2. 4) (Taner 2000; Yildirim 2001; Moore ve Dalley 2007; Armnci ve Elhan 2014,
Ozan 2014; Gilroy 2015).
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1 Crista supracondylaris lateralis 5 Facies anterior medialis 9 Trochlea humeri

2 Fossa radialis 6 Crista supracondylaris medialis 10 Facies posterior
3 Epicondylus lateralis 7 Fossa coronoidea 11 Sulcus nervi ulnaris
4 Capitulum humeri 8 Epicondylus medialis 12 Fossa olecrani

Resim 2. 4. Ekstremitas distalis humerus. A, 6n taraftan gortniis B, medial taraftan goriiniis C, arka
taraftan goriiniis (Rohen ve ark. 2011)

Humerus’un 8 ossifikasyon odagindan 4’i extremitas distalis humerus’ta
bulunur. Bu odaklar capitulum humeri, trochlea humeri, epicondylus lateralis ve
epicondylus medialis’tir. Intrauterin hayatin 8. haftasinda corpus humeri’de
kemiklesme baglamasina ragmen capitulum humeri’de 2 yasinda baslayip mediale
dogru yayilirken epicondylus medialis’te 4-5 yaslarinda, trochlea humeri’de 9-10
yaslarinda, epicondylus lateralis’te 12 yasinda kemiklesme baslar. Distaldeki bu
ossifikasyon odaklarindan epicondylus medialis’de bulunan ossifikasyon merkezi
disindaki odaklar 16-17 yaslarinda birleserek bir biitiin haline gelir ve bu da 18
yaslarinda corpus humeri ile birlesir. Epicondylus medialis ise capsula articularis

disinda kalir ve ancak 20 yasinda humerus distaliyle birlesir (Arinci ve Elhan 2014).
2.1.1.2. Extremitas Proximalis Ulnae

Ulna medialde bulunan, 6n kolun uzun ve stabilizasyon kemigidir. Ulna’nin
extremitas proximalis’i diger kisimlarina gore daha saglam ve kalindir. Extremitas
proximalis ulnae C seklini andiran bir yapidadir. Bu yapinin (st-arka kisminda
bulunan ¢ikint1 olecranon, alt 6n kismindaki ¢ikint1 ise processus coronoideus’tur. Bu
yapmin konkav kismini olusturan incisura trochlearis olecranon’un o6n yiiziini

olustururken processus coronoideus 6n ve alttan sinirlar. Trochlea humeri ile uyum
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saglayacak sekilde incisura trochlearis’in sagital diizlemde ortasinda kenar seklinde
bir ¢ikinti bulunur. Incisura trochlearis trochlea humeri’ye yerleserek articulatio
humeroulnaris’i olusturur. Dirsek ekstensiyonunda olecranon’un éne dogru olan
uzantist humerus’un distalinde bulunan fossa olecrani’ye girer. Olecranon’un iist
kismina m. triceps brachii’nin tendonu yapisir. Olecranon dirsek ekstensiyonda iken
humerus’ un epicondylus medialis ve epicondylus lateralis’i ile hemen hemen ayni
hizada veya biraz yukarisindadir (Hueter cizgisi), dirsek fleksiyonda iken ise bu
cikintilar arasinda eskenar bir tiggen (Hueter tcgeni) olusur (Resim 2. 6). Processus
coronoideus dirsek fleksiyonunda fossa coronoidea’ya girer ve dirsek fleksiyon
acisinin artmasini saglar. Tuberositas ulnae, ulna’nin 6n yiiziinde ve processus
coronoideus’un alt kisminda yer alan kabarik piirtiiklii olan kisimdir ve buraya m.
brachialis’in tendonu yapisir. Processus coronoideus’un lateralinde g¢entik seklinde
bulunan incisura radialis caput radii’nin circumferentia articularis’i ile eklem yapar.
Lateralde incisura radialis’in arka-alt kisminda m. supinator’un tutundugu crista
musculi supinatoris bulunur. Burasi ile processus coronoideus’un distali arasindaki
kisimda fossa supinatorius bulunur (Resim 2. 5) (Taner 2000; Yildirim 2001; Moore
ve Dalley 2007; Schunke ve ark. 2007; Arimnct ve Elhan 2014; Ozan 2014; Gilroy
2015).

Incisura trochlearis Olecranon

Proc. __

coronoideus
Incisura

i radialis
Incisura

radialis

Proc.
coronoideus

Tuberositas
ulnae

Corpus ulnae,
h Facies anterior

Margo
posterior

Facies
medialis

Resim 2. 5. Extremitas Proximalis Ulnae. A, 6n taraftan goriiniis; B, arka taraftan goriiniis (Schiinke
ve ark. 2007).
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Resim 2. 6. Hueter cizgisi ve Hueter tcgeni. A, ekstensiyonda arka taraftan goriiniis B, fleksiyonda
medial taraftan gortiniis C, fleksiyonda arka taraftan goriiniis (Schiinke ve ark. 2007).

Ulna’da extremitas proximalis, corpus ulnae ve extremitas distalis olmak
tizere 3 ossifikasyon merkezi gorilir. Ik kemiklesme intrauterin hayatin 8.
haftasinda corpus ulnae’da baslamasina ragmen dogumda extremitas proximalis ve
extremitas distalis kikirdak yapidadir. 10 yaslarinda ossifikasyon olekranon’da baslar

ve coprus ulnae ile kaynagsmasi 16 yasinda olur (Arinci ve Elhan 2014).
2.1.2. Eklem, Ligamentler ve Bursalar

Dirsegin posteromedialinde humerus ile ulna arasindaki articulatio
humeroulnaris, eklemi gevreleyen capsula articularis ve medialde humerus ile ulna

arasinda ligamentum collaterale ulnare bulunur.
2.1.2.1. Articulatio Humeroulnaris

Art. humeroulnaris, art. cubiti’yi olusturan ii¢ sinoviyal eklemden dirsegin
medialde olanidir. Humerus’un distal ucundaki trochlea humeri ile ulna’nin
proksimal ucundaki incisura trochlearis arasinda olusur. Ginglymus tipi bir eklemdir.
Bu eklem dirsekte fleksiyon ve ekstensiyon hareketine izin verir. Buna ragmen son
5°-10° e kadar fleksiyon ve ekstensiyon hareketiyle beraber kayma hareketi de vardir.
Eklem yiizii hyalin kikirdak ile kaplidir. Trochlea humeri’nin orta kismindaki sig
oluga incisura trochlearis’in ortasinda bulunan kenar seklindeki kabarinti oturarak
eklemin yanlara kaymasini engeller. Fleksiyonda processus coronoideus trochlea
humeri’nin On-iist tarafinda bulunan fossa coronoidea’ya girerek fleksiyon agisinin
artmasina olanak saglar. Ekstensiyonda ise olecranon, trochlea humeri’nin arka-lst
kismindaki fossa olecrani’ye girer (Taner 2000; Yildirim 2001; Rybski 2004; Moore
ve Dalley 2007; Arinct ve Elhan 2014; Ozan 2014; Gilroy 2015).
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Art. humeroulnare; 6n kol 70° fleksiyon ve 10° supinasyondayken dinlenme
pozisyonunda, tam ekstensiyon ve supinasyonda ise kilitli oldugu pozisyondadir.
Olecranon c¢ikintisinin kisa olmasi, baglarin gevsek olmasi gibi nedenler sonucu
dirsekte 10°-15° lik hiperekstensiyon goriilebilir. Giinlikk yasam aktivitelerinin
birgogunda 30° ile 130° derece arasinda dirsek fleksiyon ve ekstensiyonu kullanilir.
On kolun tam ekstensiyon ve supinasyon pozisyonunda humerus’un uzun ekseniyle
ulna’nin uzun ekseni arasindaki a¢1 tasima agis1 veya kubital ac1 olarak adlandirilir.
Bu ag1 ortalama kadinlarda 163°-170°, erkeklerde 170°-175° dir, 6n kol pronasyona
geldiginde ortadan kalkar. Bu valgus agisi elde tasinan nesnenin hafif¢e vicuttan
uzaklastirarak viicuda carpmamasini saglar (Rybski 2004; Moore ve Dalley 2007;
Ozan 2014).

Art. humeroulnaris’te goriilen ¢ikik’lar, art. humeri’den sonra karsilasilan en
sik ¢ikiklardir. On kol fleksiyondayken el iizerine diismeyle ulna’nin posterolaterale
dogru ¢ikmasidir. Genellikle humerus distali capsula articularis’in zayif 6n kisminin
ve lig. collaterale ulnare’nin yirtilmasi gorlliir. Ayrica bunlarla beraber processus
coronoideus, olecranon, epicondylus medialis veya caput radii kirigi ile n. ulnaris
zedelenmesi gorilebilir.  Ozellikle cocuklarda ©n kolun ekstensiyonda asiri
abduksiyona gitmesi sonucunda lig. collaterale ulnare epicondylus medialis’i distale
¢eker. Bunun sonucunda 20 yasina kadar humerus distaliyle birlesmeyen epicondylus
medialis kopar. Buna bagl olarak arkasinda bulunan ve traksiyona ugrayan n. ulnaris

zedelenebilir (Moore ve Dalley 2007; Ozan 2014).
2.1.2.2. Capsula Articularis

Capsula articularis art. cubiti’yi olusturan ii¢ eklemi birlikte sarar. Kapsul; tst
kisimda fossa radialis ve fossa coronoideus’un proksimaline, medialde epicondylus
medialis’in altindan trochlea humeri’nin medial kenarma, arka-iist kisimda fossa
olecrani’nin proksimaline ve capitulum humeri’nin arka-iist kismina, lateralde
epicondylus lateralis’in altindan capitulum humeri’nin lateral kenarina yapisirken alt
kisimda ise lig. anulare’ye ve altindan devam ederek circumferentia articularis’e,
processus coronoideus’un kenarlarina ve incisura trochlearis’in kenarlarina yapisir.
Yiizeyel lifleri oblik olarak seyrederken derin lifleri transvers olarak uzanir. ince bir
fibroz tabakaya sahip olan capsula articularis’in arka kismi 6n kismindan daha ince

ve zayiftir, lateral ve medial kisimlar ise lig. collaterale ulnare ve lig. collaterale
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radiale ile desteklenerek giiclendirilmistir. On kol semifleksiyondayken capsula
articularis en gevsek pozisyondadir. Kapsiile yapisan tendonlar fleksiyon
pozisyonunda 6n kisimda, ekstensiyon pozisyonunda arka kisimda olusan plikalarin
eklem bosluguna girmesini engeller. Capsula articularis tarafindan fleksiyonu
ekstensiyonundan daha fazla engellenen dirsek ekleminde dirsek fleksiyon agisi
150° dir (Resim 2.7) (Rybski 2004; Moore ve Dalley 2007; Arinc1 ve Elhan 2014;
Ozan 2014).

Membrana synovialis humerus’un intrakapsiiler kismin1 kapladiktan sonra
fibroz tabakanin i¢ ylizeyini doseyerek ulna ile radius arasinda hilal seklinde arkadan
one dogru uzanan sinovyal plika kismen art. humeroulnaris ile art. humeroradialis ve
art. radioulnaris proksimalis’i ayirarak asagiya dogru art. radioulnaris proksimalis’in
membrana synovialis’ine uzanir. Capsula articularis’de dort yerde yag dokusu
bulunur. Bunlar; ulna ile radius arasinda uzanan membrana synovialis i¢inde bulunan
yag dokusu, membrana synovialis ile membrana fibrosa arasinda fossa olecrani,
fossa coronoidea ve fossa radialis yakinlarinda yer alan ve eklem i¢inde ¢esitli
hareketlerde ortaya ¢ikan bosluklar1 dolduran yag kitleleridir (Moore ve Dalley 2007;
Arinci ve Elhan 2014; Ozan 2014).

2.1.2.3. Ligamentum Collaterale Ulnare

Dirsegin medial kisminda bulunan, epicondylus medialis’in anteriorundan
processus coronoideus’un ve olecranon’un medialine uzanan liggenimsi bir bagdir.
Dirsek eklemini medialden kuvvetlendiren ve destekleyen en dénemli yapi, anterior,
posterior ve oblik olmak tizere li¢ bandi olan ligamentum collaterale ulnare’dir.
Ligamentum collaterale ulnare’nin posterior ve oblik bandlari kubital tiinelin tabanini
olusturur ve Uzerinden n. ulnaris gecer. Anterior band, ligamentum collaterale
ulnare’nin 6n kisminda bulunan ve ince bir band seklinde epicondylus medialis’in On
tarafindan processus coronoideus’un medialine tutunan en belirgin, en guclu ve en
onemli pargasidir. Epiconylus medialis’in alt-arka kismindan yelpaze seklinde
olecranon’un medialine dogru uzanan ligamentum collaterale ulnare posterior
bandinin, anterior bandin arka kisminda kalan kismi daha zayiftir, derin planda
bulunan lifleri eklem kapsiiliiniin medial kismiyla karisir ve oblik banda tutunur.
Posterior band’in en belirgin ve en gergin oldugu durum dirsegin 90° fleksiyonda

oldugu pozisyonudur. Ligamentum collaterale ulnare’nin posterior bandinin (LCUP)
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valgus streslerine karsi stabilizator etkisi azken anterior bandi dirsek ekleminin
ozellikle 20° ile 120° arasindaki dirsek fleksiyonunda primer stabilizator olarak gorev
alir. Anterior ve posterior bandlar arasinda olecranon ve processus coronoideus
arasinda seyreden c¢ok zayif bir band olan ligamentum collaterale ulnare’nin oblik
bandi (transvers band, Cooper bagi) eklemi aproksimasyonda tutarken valgus
stabilizasyonuna da yardim eder (Resim 2. 7) (Baltaci1 ve ark. 2003; Rybski 2004;
Moore ve Dalley 2007; Acar ve ark. 2011; Arinci ve Elhan 2014; Ozan 2014).

humerus capsula articularis | _ humerus

capsula articularis lig. collaterale ulnare

2 lig. anulare radii
epicondylus epicondylus medialis tendo m. bicipitis brachii \

y tendo m. tricipitis
lateralis

brachii

lig. collaterale lig. collaterale chorda obliqua £

radiale T radius
ulnare \
lig. anulare B 74 brachiali
radi 4 ?n o )'a I3 : pars posterior,
2 insertio 3
tendo m. bicipitis lig. collaterale
—
brachii o E—— A ulnare
~ chorda obliqua ulna — 7l " TS bursa
E subcutanea
radius ulna pars anterior, olecrani
lig. collaterale pars transversa,
ulnare lig. collaterale
A B

ulnare

Resim 2. 7. Art. cubiti eklem kapsiilii ve baglari. A, ekstensiyonda 6n taraftan goriiniis B, 90°
fleksiyonda medial taraftan goriiniis (Netter FH. 2011).

2.1.2.4. Bursalar

Bursa subcutanea olecrani, olecranon uzerindeki fascia iginde bulunan
dirsegin en onemli bursasidir (Resim 2. 7 ). Olecranon ¢evresinde diisme veya
carpmaya bagli zedelenmeler bursa subcutanea olecrani’yi zedeleyebilecegi gibi, bu
bolgedeki devamli basing ve siirtiinme de 6grenci dirsegi veya subkutandz olecranon
bursiti de denilen iltihaplanmaya neden olur. Tekrarlayan dirsek fleksiyonu ve
ekstensiyonu nedeniyle m. triceps brachii’nin tendonu ile olecranon arasinda bulunan
subtendintz bursa olecrani, bursa subcutanea olecrani’nin iltihaplanmasi1 kadar sik
olmasa da goriilebilir. Intratendinoz bursa olecrani ise m. triceps brachii’nin
tendonunun i¢inde bulunabilir. Epicondylus medialis’in iistiinde de bursa subcutanea

epicondylus mediale bulunur (Moore ve Dalley 2007; Ozan 2014).
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2.1.3. Fascia

Fascia; derinin altinda bulunan lamina superficialis ve kaslar1 saran lamina
profundus olmak tizere iki yapraklidir. Fascia profundus, derinin altinda, kemik doku
varsa siklikla kemige tutunur. Fascia deltoidea ve fascia pectoralis’in devami olan
fascia brachii kolu sararak asagiya dogru iner, olecranon, epicondylus medialis ile
epicondylus lateralis’e yapisir ve 6n kolun fascia profundus’u olan fascia antebrachii
olarak ele dogru devam eder (Moore ve Dalley 2007; Arincit ve Elhan 2014; Ozan
2014).

Fascia brachii, kolu anterior ve posterior (compartimentum brachii anterius ve
compartimentum brachii posterius) kompartmanlara ayiran, septum intermusculare
laterale ve septum intermusculare mediale denilen fascia yapraklar1 génderir. Margo
medialis ve margo lateralis’e tutunarak asagiya dogru iner, crista supraepicondylaris
medialis ve crista supraepicondylaris lateralis’e, sonrasinda da epicondylus medialis
ve epicondylaris lateralis’e yapisir. Septum intermusculare mediale septum
intermusculare laterale’den daha kalin olup a. collateralis ulnaris superior ve n.
ulnaris epicondylus medialis’in yukarisindan delerek compartimentum brachii

posterius’a geger (Moore ve Dalley 2007; Arinci ve Elhan 2014; Ozan 2014).

Fascia antebrachii de kaslarin arasindan medial ve lateralden ulna ve
radius’un kenarlarina septumlar gondererek 6n kolu ulna-membrana interossea-
radius hattindan anterior ve posterior olarak compartimentum antebrachii anterius
(flexorum) ve compartimentum antebrachii posterius (extensorum) adi verilen iki
kompartmana ayirir. On kolda yer alan kaslar proksimalde bu septumlardan orjin alir.
Kompartmanlardaki kaslar yuzeyel ve derin olmak Uzere iki grup olustururken ayri
bir fasyal uzant ile sarilir ve aralarinda olusan dar fasyal aralik ile bu iki grubu ayirir

(Moore ve Dalley 2007; Arinci ve Elhan 2014; Ozan 2014).
2.1.4. Kaslar

Dirsegin medial kisminda 6n kolun yuzeyel tabaka fleksor kaslari ortak bir
tendonla humerus’un epicondylus medialis’inden ve bir kisim lifleride fascia
antebrachii’den baslar. Kubital tiinel ve yakinlarinda n. ulnaris ile komsuluk yapan

kaslar; m. triceps brachii, m. flexor carpi ulnaris, m. flexor digitorum profundus’tur.
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2.1.4.1. Musculus Triceps Brachii

Kolun arka kompartmaninda tek olarak bulunan, koldaki tim kas
yogunlugunun yaklasik 2/3’linli olusturan, m. triceps brachii ii¢ bashdir. Bunlar;
scapula’nin tuberculum infraglenoidale’sinden orjin alan caput longum, sulcus nervi
radialis’in st kismindan ve septum intermusculare brachii laterale’nin proksimal
yarisindan orjin alan caput laterale ve septum intermusculare brachii laterale’nin
distal yarisindan, septum intermusculare brachii mediale’nin tamamindan orjin alan
caput mediale’dir. Caput mediale’nin kas liflerinin bir kismi1 direkt olarak
olecranon’a yapisirken kalan diger kismi ise caput longum ve caput laterale ile ortak
tendon olusturarak olecranon ve liflerinin bir kismi da fascia antebrachii’ye tutunur.
N. radialis tarafindan inerve olan m. triceps brachii 6n kola ekstensiyon yaptiran tek
kastir. Caput longum’u kolun adduksiyon ve ekstensiyonuna yardim ederek caput
humeri’nin stabilizasyonunu saglayarak inferiora dogru subluksasyonunu Onler.
Humerus’un distaline yakin septum intermusculare mediale’yi delerek posterior
kompartmana gegen n. ulnaris caput mediale’nin medial kenarinda seyrederek

kubital tiinele girer (Moore ve Dalley 2007; Arinci ve Elhan 2014; Ozan 2014).
2.1.4.2. Musculus Flexor Carpi Ulnaris

Iki bash olan m. flexor carpi ulnaris’in caput humerale’si &n kol yiizeyel
fleksor kaslarmin epicondylus medialis’e yapisan ortak tendonundan baglarken, caput
ulnare’si olecranon’un medial kenar1 ve ulna’nin margo posterior’'unun 2/3
proksimalinden orjin alir. M. flexor carpi ulnaris’in tendonu os piriforme’ye
yapisirken, liflerin bir boliimii hamulus ossis hamati’ye bir bolimu de 5. metakarpal
kemige yapisir. Os pisiforme’den hamulus ossis hamati’ye uzan lifler ligamentum
pisohamatum, 5. metakarpal kemige uzanan lifler ise ligamentum pisometacarpeum
admi1 alir (Resim 2. 8, Resim 2. 9) (Moore ve Dalley 2007; Arinc1 ve Elhan 2014,
Ozan 2014).
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Resim 2. 8. N. ulnaris’in m. flexor carpi ulnaris’in iki bagimin arasindan gegisi. (Netter FH. 2011)

Kubital tiinelin tavanini olusturan ve caput humerale ile caput ulnare arasinda
bulunan arcus tendineus ulnaris’in ( ligamentum arcuatum, fleksor carpi ulnaris
apondrozu) altindan n. ulnaris ve a. recurrens ulnaris’in ramus posterior’u geger. N.
ulnaris tarafindan 6n kolda inerve edilen tek kastir. M. flexor carpi ulnaris ele
fleksiyon ve ulnar deviasyon (adduksiyon) yaptirir (Resim 2. 8, Resim 2.11) (Moore
ve Dalley 2007; Arinct ve Elhan 2014; Ozan 2014).
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2.1.4.3. Musculus Flexor Digitorum Profundus

Elin kavramasinda énemli olan 6n koldaki en giiclii ve en biiyiik kastir. On
koldaki derin fleksor kaslardan olan m. flexor digitorum profundus, ulna’nin 6n
yiizliniin iist ¢eyreginden ve membrana interossea antebrachii’den basalayarak 2.-5.
distal falankslarin basisinin palmar yiiziine yapisir. Iki sinir tarafindan inerve edilen
tek kas olan m. flexor digitorum profundus’un 4. ve 5. parmaklara giden medial
kismi1 n. ulnaris tarafindan inerve edilirken 2. ve 3. parmaklara giden lateral kismi ise
n. medianus tarafindan inerve olur. N. ulnaris 6n kolda m. flexor digitorum
profundus ile m. flexor carpi ulnaris arasindan asagiya iner. M. flexor digitorum
profundus distal falankslara fleksiyon yaptirirken el fleksiyonuna da yardimci olur.
M. flexor digitorum profundus’un tendonlar: lumbrikal kaslarin origosunu olusturur

(Resim 2. 9) (Moore ve Dalley 2007; Arinci ve Elhan 2014; Ozan 2014).
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Resim 2. 9. M. flexor carpi ulnaris ve m. flexor digitorum profundus. A ve B arka taraftan goriiniis C,
0On taraftan goriiniis (Schiinke ve ark. 2007).
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2.1.5. Sinirler

Kubital tunel i¢inde seyreden n. ulnaris ve deri duyusunu tasiyan n. cutaneus

antebrachii medialis dirsegin posteromedialinde bulunur.
2.1.5.1. Nervus Ulnaris

C5-T1 spinal sinirlerin 6n dallariin birlesmesiyle olusan plexus brachialis’in
C8-T1 segmentlerinden ¢ikan 6n dallar birleserek ve cogunlukla da C7 segmentinden
de lifler alarak truncus inferior’u, truncus inferior’un 6n dallar1 fasciculus medialis’i
olusturur. Fasciculus medialis’in devami seklindeki terminal dali ise n. ulnaris’ tir,
Trigonum supraclaviculare’de yer alan plexus brachialis m. scalenus medius ile m.
scalenus anterior’un arasindan a. subclavia ile birlikte gecip clavicula ve 1. costa
arasindan gectikten sonra fossa axillaris’e gelerek dallarina ayrilir. Fasciculus
medialis’in terminal dali olan n. ulnaris, fossa axillaris’de a. axillaris’in
medialindedir. Kolun anterior kompartmaninda ise n. medianus, a. brachialis ve vv.
brachiales’in medialinden asagiya dogru m. biceps brachii’nin medial kenarinda yer
alan sulcus bicipitis medialis’te ylizeyel seyrederken kolun orta kisminda medial ve
posteriora dogru yon degistiren n. ulnaris septum intermusculare mediale’yi delerek
posterior kompartimana gecer. Posterior kompartmana gegen n. ulnaris epicondylus
medialis’in 6-8 cm proksimalinde bulunan ve m. triceps brachii’in caput medialesi
ile septum intermusculare brachii mediale arasinda uzanan apondrotik fasial bir band
olan Struthers kemerinin (popiilasyonun %70’inde goriilen) altindan gegtikten sonra
a. collateralis ulnaris superior ile beraber m. triceps brachii’nin caput mediale’sinin
anteriomedialinde seyreder. N. ulnaris a. collateralis ulnaris superior ile beraber
epicondylus humerinin proksimaline gelip buradan sulcus nervi ulnaris’ten baslayan
kubital tinelden gecer (Resim 2.10, Resim 2.11) (Hunter ve ark. 1995; Marur ve ark.
2005; Robertson ve Saratsiotis 2005; Moore ve Dalley 2007; Polatsch ve ark. 2007;
Karatag ve ark. 2009; Arinci ve Elhan 2014; Ozan 2014; Gilroy 2015; Shen ve ark.
2016).
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Resim 2. 10. N. ulnaris’in seyri (Schiinke ve ark. 2007).
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Resim 2. 11. N. ulnaris’in sulcus ulnaris’den gegisi. Dirsek medialinden goriiniis (Putz R ve Pabst R
1994).

M. flexor carpi ulnaris’in iki baginin arasindan gegerek kubital tiinelden ¢ikan
n. ulnaris derin fleksor pronator aponérozu delip én kolda m. flexor carpi ulnaris ile
m. flexor digitorum profundus arasinda daha sonrada m. flexor carpi ulnaris, m.
flexor digitorum profundus ve m. flexor digitorum superficialis arasindan 6n kolun
anterior yuzlnden asagiya iner. Daha 6nce kolda motor ve duyu dali vermeyen n.
ulnaris dirsek eklemine rami articulares (rr. articulares) duyu dallarin1 verdikten
sonra bu seviyede m. flexor carpi ulnaris ve m. flexor digitorum profundus’un ulnar
yarisina motor dallar verir. Marur ve ark. (2005) gore n. medianus’dan ayrilan
kominikant bir dal %19 oraninda n. ulnaris m. flexor digitorum profundus’un ulnar
yarisina motor dal verdikten sonra n. ulnaris ile Martin-Gruber anastamozunu yapar.
Polatsch ve ark. (2007) gore ise bu anastamoz epicondylus medialis’in 3-10 cm
distalindedir. Roy ve ark. (2016) gore ise ilk defa 1964’de Marinacci’nin tanimladigi
on kolun distal yarisinda ters Martin-Gruber anastamozu olarak da bilinen n.
ulnaris’den ayrilan kominikan bir dalin n. medianus ile yaptigi Marinacci
anastamozu popiilasyonda seyrek olarak (%1,3 ile %16,7) goruliir. On kolun yarisina
kadar tek olarak seyreden n. ulnaris, 6n kolun distal yarisinda a. ulnaris ile m. flexor

carpi ulnaris’in altinda yol alir. On kolun ortalarinda Henle siniri de denilen n.
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cutaneus palmaris (rami cutaneus palmaris) dalin1 verir. N. cutaneus palmaris, a.
ulnaris’e hem dallar vererek hem de iizerinde seyrederek avug icine kadar yol alir,
retinaculum flexorum yakinlarinda yiizeyelleserek {izerinden atlar ve avug¢ iginin
medialinin duyusunu alir. Onkolun distal 1/3 kisminda n. ulnaris’ten ayrilan ramus
dorsalis nervi ulnaris, (n. cutaneus dorsalis) m. flexor carpi ulnaris’in altindan ulnar
kisma gecip fascia antebrachii’nin lamina profunda’sini delerek caput ulnare’nin 3-5
cm proksimalinde onkolun posteromedial yliziine ¢ikar. 2 veya 3 dala ayrilarak nervi
digitales dorsales adini alan r. dorsalis nervi ulnaris dorsal yiizde el bileginin ve elin
medial kisminin duyusunu alir. M. flexor carpi ulnaris’in proksimalde altinda distale
dogru lateralinde seyreden n. ulnaris yiizeyelleserek, a. ulnaris ile beraber
retinaculum flexorum’un yiizeyel olan lig. carpi palmare tabakasinin altindan (Guyon
kanalindan) os pisiforme’nin lateralinden devam ederek avug icine girer. Burada n.
ulnaris’in terminal dali olan ramus palmaris nervi ulnaris (r. palmaris nervi ulnaris) r.
superficialis ve r. profundus olarak iki dala ayrilir. (ilk defa Berrettini tarafindan
gosterilen n. ulnaris r. superficialis ve r. profundus olarak ikiye ayrilmadan 6nce n.
ulnaris’ten ayrilan ve n. medianus ile aralarinda komissur olusturan ramus
communicans cum nervo ulnaris olarak bilinen, Berrettini anastamozunun
populasyonda %80’den fazla goriildiigiinii ve arastirmacilarin normal anatomi olarak
degerlendirdigi Roy ve ark. (2016) tarafindan belirtilmistir.) R. palmaris nervi
ulnaris’in r. superficialis dali, m. palmaris brevis’i inerve eder ve hipotenar bolge, 5.
parmak ve 4. parmagm medial yarisinin duyusunu alir. R. profundus ise hamulus
ossis hamati’nin medialinden gegerek laterale dogru transvers olarak a. ulnaris’in r.
profundus dali ile seyreder. R. profundus bu seyri sirasinda m. abductor digiti minimi
ile m. flexor digiti minimi brevis arasindan, m. opponens digiti minimi’nin i¢inden,
mm. interossei palmares ve mm. interossei dorsales ile 11l. ve TV. lumbrikal kaslarin
Uzerinden gecerek m. adductor pollicis ve m. flexor pollicis brevis’in caput
profundus’unda son bulurken tiim bu kaslar1 inerve eder. Ayrica karpal eklemlere de
artikular dallar gonderir. Roy ve ark. (2016) gore n. ulnaris’in yaptigi bir diger
anastamoz ise ilk defa 1897 yilinda tanimlanan ve elin palmar yizeyinde n. ulnaris’in
r. profundus dalinin tenar kaslar1 inerve eden boliimii ile n. medianus’tan ayrilan
rekiirren dal ile arasinda olusan Riche-Cannieu anastamozudur (Resim 2.10, Resim
2.11) (Hunter ve ark. 1995; Marur ve ark. 2005; Robertson ve Saratsiotis 2005;
Moore ve Dalley 2007; Polatsch ve ark. 2007; Arincit ve Elhan 2014; Ozan 2014;
Gilroy 2015; Roy ve ark. 2016; Shen ve ark. 2016).
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N. ulnaris’in koldaki seyri sirasinda dirsek bdolgesinde en sik karsilagilan
kubital tiinelde olmasina ragmen birka¢ yerde sikismasi sonucunda n. ulnaris’in

tuzak ndropatisi gorulebilir. N. ulnaris’in dirsek bélgesinde tuzaklandig yerler;

e Septum intermusculare mediale’yi gegerken

e Struthers arki altinda

e M. triceps brachii’nin caput mediale’sinin bliylikliigli nedeniyle insersiyo
noktasinda

e Kubital tunelde

e M. anconeus epitrochlearis’in varliginda

e M. flexor carpi ulnaris’in iki baginin birlesim yerinde, Osborn bandi olarakta
belirtilen fibroz band seklindeki m. flexor carpi ulnaris ve m. flexor digitorum
superficialis fasiyal tabakasinin kalinlasmasiyla (Brown ve ark. 20010)

e Derin fleksor pronator apontrozun altidir.

(Kleinman 1999; Bozkurt 2005; Karatas ve ark. 2009; Siemionow ve ark. 2007;
Brown ve ark. 2010)

2.1.5.2. Nervus Cutaneus Antebrachii Medialis

N. pectoralis medialis ve n. cutaneus brachii medialis’ten sonra faciculus
medialis’ten ayrilan ve C8-T1 segmentlerinden ¢ikan lifleri tasiyan n. cutaneus
antebrachii medialis, a. axillaris ve v. axillaris’in arasinda n. ulnaris’e paralel olarak,
kolda ise a. brachialis ile birlikte seyreder. Kolun 1/3 distalinde fascia brachii’nin
lamina profundasin1 deler ve v. basilica ile birlikte yiizeyellesir. N. cutaneus
antebrachii medialis, v. basilica’nin gegtigi delikten gecerken r. anterior ve r.
posterior dallarina ayrilir. V. mediana antebrachii’nin yanindan gegen r. anterior 6n
kolun anteromedial tarafinda asagiya dogru uzanarak o6n kolun bilege kadar olan
bolgesinin duyusunu tasir. R. posterior ise v. basilica’nin medialinde seyrederek
epicondylus medialis’in anteriorundan gegctikten sonra posteriora yonelerek én kolun
bilege kadar olan posteromedial boliimiinde agagiya dogru uzanarak bu bolgenin deri
duyusunu alir. R. posterior’dan ayrilan dallar epicondylus medialis ve olecranon’a
dogru uzanarak bu bdlgenin deri duyusunu da alir (Moore ve Dalley 2007; Polatsch
ve ark. 2007; Arinci ve Elhan 2014; Ozan 2014; Gilroy 2015).
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2.1.6. Damarlar

2.1.6.1. Arterler

A. subclavia 1.kostayr gegtikten sonra a. axillaris olarak devam eder, a.
axillaris m. teres major’u gegtikten sonra asagiya dogru olarak kolda seyreder ve a.
brachialis, kolun yarisinda a. collateralis ulnaris Superior dalin1 verir. Bazen a.
collateralis ulnaris superior, a. brachialis’den ilk ¢ikan ve en biiyiikk dali olan a.
profunda brachii’den de ayrilabilir. N. ulnaris ile beraber seyreden a. collateralis
ulnaris superior, epicondylus medialis’in posteriorunda kubital tiinele dogru uzanir.
A. brachialis’den dirsek ekleminin yaklasik 5 cm proksimalinden ayrilan a.
collateralis ulnaris inferior ise n. medianus ve n. ulnaris’in arasinda distale dogru
epicondylus medialis’in 6n tarafina dogru seyreder (Resim 2.11, Resim 2.12)
(Moore ve Dalley 2007; Arinci ve Elhan 2014; Ozan 2014).

i

,} ?

a.brachialis

o

a.profunda brachii

a.colleteralis radialis

a.collateralis media

a. collateralis ulnaris superior

a. collateralis ulnaris inferior

a.recurrens radialis

a.interossea reccurens
r. anterior a. recurrentis ulnaris
a.interossea posterior
r. posterior a. recurrentis ulnaris
a.radialis
a.interossea communis

a.interossea anterior

a.ulnaris

Resim 2. 12. A. brachialis ve dirsek gevresinde yaptigi anastamozlar (Schinke ve ark. 2007)
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On kola dogru seyreden a. brachialis, collum radii seviyesinde tendo musculi
biceps brachii’nin medialinde a. radialis ve a. ulnaris olmak tizere 2 dala ayrilir. A.
brachialis’in 2 dala ayrildig1 yerin hemen distalinde dirsek ekleminin alt kisminda a.
ulnaris’ten tek bir a. recurrens ulnaris dali ayrilip, daha sonra da r. anterior ve r.
posterior olmak tizere 2 dal verebilir. Once a. ulnaris’ten a. recurrens ulnaris anterior
ve biraz distalinde de a. recurrens ulnaris posterior tek tek ayrilabilir. A. recurrens
ulnaris anterior, m. pronator teres ve m. brachialis’i besleyerek aralarindan
proksimale dogru ¢ikar. Epicondylus medialis’in anteriorunda a. collateralis ulnaris
inferior ile anastamoz yapar. Daha kalin olan a. recurrens ulnaris posterior ise m.
flexor digitorum superficialis ve m. flexor digitorum profundus’un arasindan
posteromediale dogru gecerek m. flexor carpi ulnaris’in altindan daha sonra kubital
tinel icinde n. ulnaris’in yaninda devam ederek proksimale dogru epicondylus
medialis’in arka tarafina ilerler. A. collateralis ulnaris inferior’dan ayrilan bir dal a.
collateralis ulnaris superior ile epicondylus medialis’in arka tarafinda anastamoz
yapar. Bu anastamoza kubital tiinel i¢inde proksimale dogru ¢ikan a. recurrens
ulnaris posterior da katilir. Agar ve ark. (2011) goére a. collateralis ulnaris inferior a.
recurrens ulnaris posterior ile kubital tunel icinde anastamoz yapar. A. collateralis
ulnaris inferior, a. collateralis ulnaris superior, a. recurrens ulnaris anterior ve a.
recurrens ulnaris posterior birbirleri ile yaptiklar1 anastamozlarla rete articulare
cubiti’nin olusumuna Kkatilirlar. N. ulnaris’in bu bodlgedeki beslenmesini ise a.
collateralis ulnaris inferior, a. collateralis ulnaris superior ve a. recurrens ulnaris
posterior saglar (Resim 2.11, Resim 2.12) (Moore ve Dalley 2007; Agar ve ark.
2011; Arinc1 ve Elhan 2014; Ozan 2014; Li ve ark. 2015).

2.1.6.2. Venler

Yiizeyel ve derin olmak {izere ikiye ayrilan venler distalden proksimale dogru
drene olurlarken birbirleriyle delici venler araciligiyla da anastamozlar yaparlar.
Yiizeyel venler fascia superficialis’in lamina superficialis ve lamina profundasi
arasinda seyrederken iist ekstremite kaninin cogunlugunu drene ederler, derin venler
ise fascia profunda’nin derininde arterlere, birbiriyle anastamoz yapan bir ¢ift ven
olarak eslik ederler ve arterle ayni isimi alirlar (Moore ve Dalley 2007; Arinci ve

Elhan 2014; Ozan 2014).
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V. subclavia 7 Sulcus delto-
V. axdllart ideopectoralis
V. thoraco-
epigastrica k V. cephalica
V. thoraco
dorsalis Hiatus
basilicus

Vv. brachiale

Vv. ulnares

Arcus venosus
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Vv. meta-
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V. basilica
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Vv.inter-
capitulares
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Vv. digitales
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Resim 2. 13. Ust ekstremitenin derin ve yiizeyel venleri (Schiinke ve ark. 2007)

Yuzeyel venlerden elin dorsal yiizeyinde parmaklardan baslayan vv. digitales
dorsales Once vv. metacarpales dorsales’i sonra da rete venosum dorsale manus’u
meydana getirir. Bu agin ulnar tarafindan ¢ikan dal onkolun dorsomedialinde
proksimale dogru v. basilica olarak uzanir, 6nkolun proksimal yarisinda anteriora
dogru yonelerek dirsek ekleminin distalinde v. mediana cubiti ile anastamoz yapar.
Daha sonra a. brachialis’i ¢aprazlayarak n. cutaneus antebrachii medialis’in dallari
arasindan gecgerek m. biceps brachii’nin medialinde seyreder. Kolun orta kismina
dogru fascia profunda’y: delerek, n. cutaneus antebrachii medialis ile birlikte a.
brachialis’in medialinde proksimale dogru uzanir. Vv. brachiales’lerin de fossa
axillaris’te v. basilica’ya drene olmasiyla v. axillaris adini alir. Rete venosum dorsale
manus’un radial tarafindan ¢ikan dal ise 1. parmaktan gelen v. digitales dorsales ile

birleserek v. cephalica’yr meydana getirir. Elin dorsolateralinden oblik bir sekilde
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anterolateraline dogru seyrederek proksimale dogru uzanir. Fossa cubiti’nin hemen
altinda v. mediana cubiti araciligiyla v. basilica ile anastamoz kurar. Proksimale
dogru sulcus bicipitalis lateralis’ten, m. triceps’in lateralinden, sulcus
deltoideopectorale’den trigonum deltoideopectorale’ye gelerek fascia
clavipectoralis’i delerek vv. brachialis’inde v. basilica’ya drene olmasiyla v. axillaris
adint alir. V. axillaris 1. kostanin lateral kenarin1 gecgince v. subclavia olarak devam
eder. Daha sonra her iki tarafin v. subclavia’s1 v. brachiocephalica dextra ve v.
brachiocephalica sinistra’ya drene olur. V. brachiocephalica dextra ve .
brachiocephalica sinistra birleserek v. cava superior’u olusturur ve kalbin atrium
dextrum’una bosalir. Elin palmar yizeyinde ise arcus venosus palmaris
superficialis’e vv. digitales palmaris communis’ler, arcus venosus palmaris
profunda’ya ise v. metacarpalis palmaris’ler drene olur. Arcus venosus palmaris
superficialis’i drene eden v. mediana antebrachii 6nkolun anteriorunda proksimale
dogru uzanarak v. mediana cubiti veya v. basilica’ya drene olur. Arcus venosus
palmaris profunda ve arcus venosus palmaris superficialis’den baslayan derin venler
ise medialde vv.ulnares ve lateralde vv. radiales olarak ayni isimli arterlere eslik
ederek proksimale dogru seyreder. V. mediana cubiti’ye de kalin bir ven ile
anastamoz yapar. Vv. interosseae anteriores ve vv. interosseae posteriores’in de vv.
radiales ve vv. ulnares’e drene olur. Vv. ulnares’ten ayrilan vv. recurrens ulnaris
posterior a. recurrens ulnaris posterior’a eslik ederek kubital tiinelden distalden
proksimale dogru gecer. Vv. ulnares ve vv. radiales kolda birleserek vv. brachiales
olarak devam ederler. Vv. brachiales m. subscapularis civarinda v. axillaris’e drene
olur (Resim 2.13) (Rosenberg 1995; Moore ve Dalley 2007; Arinci ve Elhan 2014;
Ozan 2014).

2.1.6.3. Lenfatikler

Ust ekstremitede yiizeyel ve derin olmak (zere iki grupta incelenen lenf
damarlar1 derinde ven ve arterlere eslik ederken yiuzeyelde ise subkutan olarak
yerlesmislerdir. Distalden proksimale dogru seyreden lenf damarlar ylizeyelde iic
grupta toplanir. Ulnar (medial, i¢) grup v. basilica, radial (lateral, dis) grup v.
cephalica ve median (orta) grup ise v. mediana antebrachii ile birlikte seyreder.
Radial kisimda v. cephalica ile seyreden kalin lenf damari trigonum

deltoideopectorale’deki nodi deltoideopectorales (infraclaviculares)’e daha sonra da

55



nodi lymphoidei axillares’in nodi apicales grubuna agilir. Ulnar kisimdaki lenf
damarlarmin az bir kismi epicondylus medialis’in proksimalinde bulunan nodi
supratrochleares ve nodi cubitales’e agilirken biiyiik bir boliimii nodi lymphatici
axillares humerales (laterales)’e drene olur. Derin lenf damarlar1 ise medialde a.
ulnaris, lateralde a. radialis, median kismda a. interossea anterior ve a. interossea
posterior’la seyrederek dort grupta toplanir. Derin lenf damarlarinin bir kismi a.
brachialis’in medialindeki nodi brachiales’e acilirken biiylik bir kismi nodi
lymphatici axillares humerales (laterales)’e acilir. Yiizeyel ve derin lenf damarlari
arasinda ¢ok sayida anastamoz bulunur (Schiinke ve ark. 2007; Arinct ve Elhan

2014; Ozan 2014).

A axillanis M. omohyoideus,
venter inferior

NI axillares

ubscapulares | centrales
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Resim 2. 14. A, Yizeyel lenf damarlari posterior goriiniis; B, Yiizeyel lenf damarlar1 anterior
goriiniis; C, Ust ekstremite lenf nodiilleri (Schiinke ve ark. 2007).

2.1.7. Kubital Tinel

Kubital tiinel n. ulnaris’in tuzak ndropatilerinin olugsmasina en ¢ok neden olan
dirsegin posteromedialinde bulunan yapidir. Kemik yapiy1 tabaninda humerus’un
epicondylus medialis’in posteriorunda bulunan sulcus nervi ulnaris olusturuken yan
duvarlarin1 epicondylus medialis ve olecranon olusturur. Tabami ise fibréz bir
yapidadir. Kubital tiinel olarak bilinen bu yapinin i¢inden n. ulnaris, a. recurrens

ulnaris posterior ile vv. recurrens ulnaris posterior geger.

Rosenberg ve arkadaglart (1995) n. ulnaris’in epicondylus medialis’in

posteriorunda bulunan fibroosseal bir oluktan gectigini, kubital tiinel olarak
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adlandirilan  yapinin posteriorunu ise arcuat ligament ile sinirlandirildigim

bildirmislerdir.

Shen ve arkadaslar1 (2016) kubital tlinel tabanini dirsek eklem kapsiilii ve
ligamentum collaterale ulnare’nin pars posterior ve pars transversa’si; tavanini ise
yapilar genellikle birbiriyle devamli olmasina ragmen proksimalde olecranon’dan
epicondylus medialis’e uzanan kubital tiinel retinaculumunun (KTR, Osborne bandi,
Osborne ligamenti), distalde m. flexor carpi ulnaris’in iki basi arasindaki fleksor
carpi ulnaris aponodrozunun (FCU, arcuat ligament) olusturdugunu belirtmistir

(Resim 2.15).

lig. collaterale ulnage
(mediale)

pars anterior N.ulnaris

FCU apondrozu

Resim 2. 15. Shen ve arkadaglarinin kubital tiinel ve n. ulnaris’in seyrini gosterdikleri ¢izim (Shen ve
ark. 2016).

Granger ve arkadaslar1 (2017) 1957°de Osborne’nun m. flexor carpi ulnaris’in
humeral ve ulnar baslar1 arasinda uzanan ve boylece kubital tlinelin ¢atisini olusturan
fibroz doku bandini tanimladigini bildirmis ve kubital tiineli fibromiiskiiler bir kanal
olarak nitelemislerdir. Osborne ligamenti’nin FCU’in iki basmin arasindaki tiggen

seklindeki aralig1 birlestirdigini ve kubital tiinel ¢gapini olusturdugunu bildirmistir.

O’Driscoll ve arkadaslar1 (1991) kubital tiinel retinakulumunun epicondylus
medialis’den olecranon’a uzandigini ve distal kenar liflerinin fleksor carpi ulnaris
aponodrozuna dik oldugunu bildirmis, kubital tiinel retinakulumun varyasyonlarini 4’e

ayrmistir (Resim 2.16). Type 0’da retinakulum yoktur ve n. ulnaris dislokasyonu
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vardir. Type Ia’da retinakulum ince ve dirsek ekstensiyonunda gevsek, tam
fleksiyonunda gergindir. Type Ib’de retinakulum kalin ve dirsek fleksiyonunun 90-
120 aras1 gerginlesmeye baslar. Dirsek fleksiyonunda dinamik sinir kompresyonuna
neden olabilir. Type II’de retinakulumun yerini m. anconeus epitrochlearis yer
almigtir. M. anconeus epitrochlearis’in kiitlesi nedeniyle statik kompresyonla iligkili
olabildigi belirtilmistir. Epicondylus medialis’in inferior yiiziindeki olugun posterior
yuziindeki kadar derin olmadigini ve dirsek fleksiyonu ile kubital tiinel tabaninda

yiikselmenin ortaya ¢iktigini da gozlemlemislerdir.

M.anconeus

- N.ulnariz

Kubital tunel
retinakulumu

FCU aponarozu

Resim 2. 16. O’Driscol ve arkadaglarinin Kubital tiinel retinakulumu ve varyasyonlarim gosterdikleri
¢izim (O’Driscol ve ark. 1991).

3. GEREC VE YONTEM

TC. Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi ilag ve Tibbi Cihaz
Dis1 Arastirmalar Etik Kurulu 01.12.2017 tarih ve 2017/1096 sayili karari ile tez
calismamiza baglanildi. Tez calismamizda kubital tiinelin morfolojik yapist ve
varyasyonlari, n. ulnaris’in kubital tlinel icindeki morfolojik yapisi, cinsiyet
farkliliklarini, kubital tiinel sendromuna neden olan yapilar ve kubital tiinel igindeki
farkliliklar ortaya konulmustur. Kubital tiinelle ilgili MRG ile yapilan fazla ¢alisma
olmamasina ragmen tuzak noropatilerinin teshisinde invaziv olmamasi, hastalarin
radyasyona maruz kalmamalari, giivenilir, hassas ve geriye doniik incelenebilir

olmasi nedeniyle ¢aligmamizda verilerin elde edilmesinde MR kullanilmistir.
3.1. Hasta Populasyonu ve Demografik Veriler

Subat — Aralik 2018 tarihleri arasinda Necmettin Erbakan Universitesi
Meram Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali ile Fizik Tedavi ve

Rehabilitasyon Anabilim Dali’na dirsek medialinde agrist olan ve Kubital tlnel
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sliphesiyle bagvuran 18 yas istii hastalarin hasta onam formlar1 alinarak Necmettin
Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Radyoloji Anabilim Dali’'nda hem hasta
kollarinin hem de saglam kollarinin ekstensiyonda ve 90° lik fleksiyonda olmak
Uzere iki pozisyonda MR ¢ekimleri yapildi ve prospektif olarak incelendi. Calismaya
onkoloji hastalar1, 18 yasindan kiiciikler, dirseginden ameliyat olmus hastalar, kirtk
veya ¢ikik Oyklsu olan hastalar dahil edilmedi. Toplamda 31 hastanin MR ¢ekimi
yapildi. Bu hastalarin 4 tanesi siddetli agrilarinin olmasi ve MR slresinin uzun
olmasindan dolay1 tolere edememeleri nedeniyle sadece hasta kollarinin MR ¢ekimi

yapilabildi. Hastalarin yas ve cinsiyetleri kaydedildi.
3.2. Goriintiilerin Almmast ve Islenmesi

Dirsek MRG 1,5 Tesla Siemens (Aera) cihazinda yiizeyel koille
gergeklestirildi. Dirsekler 6nce ekstensiyonda arkasindan 90 derece fleksiyondayken
goruntdler elde edildi. Dirsek MRG protokoliindeki rutin sekanslar; koronal T2 turbo
spin eko yag baskili, aksiyel T1 turbo spin eko ve T2 turbo spin eko yag baskili,
sagital T2 turbo spin eko yag baskili, koronal T1 turbo spin eko alindiktan sonra,
calisma igin ekstensiyon pozisyonunda sagital ve koronal T1 turbo spin eko,
fleksiyon pozisyonunda sagital, aksiyal, koronal T1 turbo spin eko sekanslari
eklendi.

3.3. Goruntulerin Degerlendirilmesi

TUm hastalarin ¢ekilen dirsek MR goriintiilerinde dirsegin medial boliimiinde
bulunan kubital tunel ve kubital tinel iginde n. ulnaris incelendi. Kubital tnel
boyunca morfometrik olarak anteoposterior ve mediolateral ¢ap ile ag1 Glgtimleri

yapild1 ve degerlendirildi.

Dirsegin  ekstensiyon ve fleksiyon pozisyonunda kubital tinelin
proksimalinde bulunan KTR (Osborne ligamenti)’nin uzunluk, kalinlik ve genislik
Olcumleri; KTR ilk goriildiigii seviye, lig. collaterale ulnare posterior’un goriildiigii
seviye, n. ulnaris’in epicondylus medialis’ten ayrildig1 seviye ve n. ulnaris’in kubital
tinelden ¢iktig1 seviye olmak iizere 4 seviyede kubital tinelin anteroposterior ve
mediolateral ¢ap Olgiimleri yapildi. Dirsegin fleksiyon pozisyununda kubital tlinelin

tabanin1 olusturan, humerusta bulunan sulcus nervi ulnaris’in proksimal, orta ve
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distal olmak Uzere 3 seviyede ag1 6l¢iimii yapildi. Kubital valgus agisinin dlgiimii ise

ekstansiyon pozisyonunda yapildi.

N. ulnaris’in kubital tiinel i¢indeki seyri incelendi. Buna gore n. ulnaris’in

kubital ttnel icindeki pozisyonu anterior, medial, anteromedial ve santral olmak

tizere 4 sekilde siniflandirildi ve KTR seviyesindeki pozisyonu belirleyici olarak

dikkate alindi. N. ulnaris’in kubital tiinel i¢indeki uzunluk 6l¢umi, kubital tiinelin

hem proksimalinde hem de distalinde n. ulnaris’in anteroposterior ve mediolateral

cap Olgiimleri yapildi.

Olgiimleri alan parametreler, tablo 3. 1, 3. 2 ve 3. 3°de gdsterilmistir.

Tablo 3. 1. Dirsegin ekstensiyonunda ve fleksiyonunda yapilan 6l¢iim parametreleri.

KKTR Kubital tiinel retinakulumunun kalinlig

UKTR Kubital tiinel retinakulumunun uzunlugu

GKTR Kubital tiinel retinakulumunun genisligi

APKitr Kubital tiinel retinakulumunun goriildiigi ilk seviyede kubital tunelin
anteroposterior ¢api

MLKtr Kubital tiinel retinakulumunun goriildiigi ilk seviyede kubital tunelin
mediolateral ¢ap1

APLcmp | Ligamentum collaterale ulnare posterior’un goriildiigii seviyede kubital
tlinelin anteroposterior ¢api

MLLcmp | Ligamentum collaterale ulnare posterior’un goriildiigii seviyede kubital
tinelin mediolateral ¢api

APSu N.ulnaris’in epicondylus medialis’den ayrildig: seviyede kubital tiinelin
anterioposterior ¢api

MLSu N.ulnaris’in epicondylus medialis’den ayrildig: seviyede kubital tiinelin
mediolateral ¢ap1

APDkt N. ulnaris’in kubital tiinelden ¢iktigi seviyede Kkubital tinelin
anteroposterior ¢api

MLDkt N. ulnaris’in kubital tiinelden ¢iktig1 seviyede kubital tlnelin
mediolateral ¢ap1

APPul N. ulnaris’in KTR f{ist seviyesindeki anteroposterior ¢ap1

MLPul N. ulnaris’in KTR iist seviyesindeki mediolateral ¢ap1

APDul N.ulnaris’in kubital tiinelden ¢iktig1 seviyedeki anteroposterior ¢api

MLDul N.ulnaris’in kubital tiinelden ¢iktig1 seviyedeki mediolateral ¢ap1

UNU Kubital tiinel i¢inde n. ulnaris’in uzunlugu

PNU Kubital tiinel i¢inde n. ulnaris’in pozisyonu
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Tablo 3. 2. Dirsegin sadece ekstensiyon pozisyonunda yapilan 6l¢iim parametresi.

‘ KVA ‘ Kubital valgus acist

Tablo 3. 3. Dirsegin sadece 90° lik fleksiyonunda yapilan 6l¢iim parametreleri.

PSUA Sulcus nervi ulnaris’in proksimal seviyedeki acisi
MSUA Sulcus nervi ulnaris’in orta seviyedeki agisi
DSUA Sulcus nervi ulnaris’in distal seviyedeki agis1

3.4. Olclim Yontemi

3.4.1. Ekstensiyon ve Fleksiyon Pozisyonundaki Olgtimler

Dirsek ekstensiyonunda ¢ekilen MR goruntulerinde kol ve 6n kolda kesitleri
ayni iken dirsegin 90° fleksiyonunda pozisyona bagli olarak kolda kesitler koronal
kesit olarak baslayip dirsek ekleminden itibaren goriintii aksiyal kesite ya da kolda
aksiyal kesit olarak baslayip dirsekten itibaren goriinti koronal kesite donmektedir.

Bu ayrintiya dikkat edilerek fleksiyon pozisyonundaki dlgtimler yapildi.
3.4.1.1. Kubital Tiinel Retinakulumunun Kalinlig

MR gorantileri Gzerinden ekstensiyonda aksiyal kesitte fleksiyonda ise kolda
koronal olarak baglaylp Onkolda aksiyale donen bir kesitte kubital tunel
retinakulumunun goriildigii sekanslar sayilip sekans araliklari ile ¢arpilarak kalinligi

hesaplandi.
3.4.1.2. Kubital Tiinel Retinakulumunun Uzunlugu

MR goruntiileri Gzerinden ekstensiyonda aksiyal kesitte fleksiyonda ise kolda
koronal olarak baslayip Onkolda aksiyale donen bir kesitte kubital tinel
retinakulumunun epicondylus medialis ve olecranon arasindaki uzunlugu olciildil

(Resim 3.1, Resim 3.2).
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Resim 3. 1. Dirsek ekstensiyonunda aksiyal kesitte KTR uzunlugu. O, olecranon; ME, epicondylus

medialis.
Fr7z F
/«" J‘
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/5 69 mm

Resim 3. 2. Dirsek fleksiyonunda iken kolda koronal olarak baglayip 6nkolda aksiyale dénen bir
kesitte KTR uzunlugu. O, olecranon; ME, epicondylus medialis.
3.4.1.3. Kubital Tunel Retinakulumunun Genisligi

MR goruntiileri Gzerinden ekstensiyonda aksiyal kesitte fleksiyonda ise kolda
koronal olarak baslayip Onkolda aksiyale donen bir kesitte kubital tinel

retinakulumunun genisligi 6l¢iildii (Resim 3.3, Resim 3.4).
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Resim 3. 3. Dirsek ekstensiyonda iken aksiyal kesitte KTR’nin genisligi. O, olecranon; ME,
epicondylus medialis; sar1 ok, KTR

Resim 3. 4. Dirsek fleksiyonda iken kolda koronal olarak baslayip 6nkolda aksiyale donen bir kesitte
KTR’nin genisligi. O, olecranon; ME, epicondylus medialis.

3.4.1.4. Kubital Tunel Retinakulumunun Ust Kenart Seviyesindeki Caplar

MR  gorintlleri  Gzerinden  ekstensiyonda aksiyal kesitte dirsek
fleksiyondayken kolda aksiyalden baslayip koronale donen bir kesitte kubital tunel
retinakulumunun ilk goriildigi seviyede kubital tiinelin anteroposterior (AP) ve

mediolateral (ML) yondeki ¢aplari 6l¢iildii (Resim 3.5, Resim 3.6).
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Resim 3. 5. Dirsek ekstensiyonda iken aksiyal kesitte KTR’nin iist kenari seviyesindeki
anteroposterior (AP) ve mediolateral (ML) caplar. O, olecranon; ME, epicondylus medialis.

Resim 3. 6. Dirsek fleksiyonda iken kolda aksiyalden baslayip koronale dénen bir kesitte KTR’nin tist
kenar1 seviyesindeki anteroposterior (AP) ve mediolateral (ML) caplar. ME, epicondylus medialis.

3.4.1.5. Ligamentum Collaterale Ulnare Posterior Seviyesindeki Caplar

MR gorintlleri  Gzerinden  ekstensiyonda aksiyal kesitte dirsek

fleksiyondayken kolda aksiyalden baslayip koronale donen bir kesitte ligamentum
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collaterale ulnare posterior’un goriildiigli seviyede kubital tlinelin anteroposterior ve

mediolateral yondeki ¢aplar1 6l¢ildi (Resim 3.7, Resim 3.8).

Resim 3. 7. Dirsek ekstensiyonda iken aksiyal kesitte LCUP seviyesindeki AP ve ML caplar. O,
olecranon; ME, epicondylus medialis.

Resim 3. 8. Dirsek fleksiyonda iken kolda aksiyalden baslayip koronale donen bir kesitte LCUP
seviyesindeki AP ve ML caplar. ME, epicondylus medialis.

3.4.1.6. Sulcus Ulnaris’in Alt Sinirindaki Seviyedeki Caplar

MR goruntuleri Gzerinden ekstensiyonda aksiyal kesitte dirsek fleksiyonda ise
kolda koronal olarak baslayip oOnkolda aksiyale donen bir kesitte n. ulnaris’in
epicondylus medialis’den ayrildigi seviyede kubital tlinelin anteroposterior ve

mediolateral yondeki ¢aplari 6l¢iildii (Resim 3.9, Resim 3.10).
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Resim 3. 9. Dirsek ekstensiyonda iken aksiyal kesitte sulcus ulnaris’in alt sinirindaki seviyedeki AP
ve ML caplar. O, olecranon; H, humerus.

Resim 3. 10. Dirsek fleksiyonda iken kolda koronal olarak baslayip 6nkolda aksiyale donen bir kesitte
sulcus ulnaris’in alt sinirindaki seviyedeki AP ve ML c¢aplar. O, olecranon; H, humerus; U, ulna; R,
radius.

3.4.1.7. Kubital Ttnelin Distal Ucundaki Caplar

MR goruntileri Gizerinden ekstensiyonda aksiyal kesitte dirsek fleksiyonunda
ise kolda koronal olarak baslayip 6nkolda aksiyale donen bir kesitte n. ulnaris’in
kubital tlinelden ¢iktig1 derin fleksor pronator apondrozu delip 6n kolda m. flexor
carpi ulnaris ile m. flexor digitorum profundus arasina inecegi Seviyede

anteroposterior ve mediolateral yondeki ¢aplar: 6l¢uldii (Resim 3.11, Resim 3.12).
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Resim 3. 11. Dirsek ekstensiyonunda aksiyal kesitte KT nin distal ucundaki AP ve ML ¢aplari. R,
radius; U, ulna; FCU, m. flexor carpi ulnaris

Resim 3. 12. Dirsek fleksiyonunda kolda koronal olarak baslayip énkolda aksiyale dénen bir kesitte
KT’nin distal ucundaki AP ve ML ¢aplari. R, radius; U, ulna; FCU, m. flexor carpi ulnaris

3.4.1.8. N. Ulnaris’in Kubital Tiinel I¢indeki Caplan

MR gorintileri Uzerinden aksiyal Kkesitte n. ulnaris’in kubital tiinel
retinakulumunun goriildigii ilk seviyede (proksimal seviye) ve kubital tlinelden
ciktig1 seviyedeki (distal seviye) anteroposterior ve mediolateral yondeki caplari
Olculdi (Resim 3.13, Resim 3.14).
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Resim 3. 13. Dirsek ekstensiyonunda aksiyal kesitte A, n. ulnaris’in proksimal seviyedeki AP ve ML
caplart; B, n. ulnaris’in distal seviyedeki AP ve ML ¢aplari. ME, epicondylus medialis; R, radius; U,
ulna; FCU, m. flexor capri ulnaris.

Resim 3. 14. Dirsek fleksiyonunda kolda koronal olarak baslayip dnkolda aksiyale dénen bir kesitte
A, n. ulnaris’in proksimal seviyedeki AP ve ML ¢aplari; B, n. ulnaris’in distal seviyedeki AP ve ML
caplar1. O, olecranon; ME, epicondylus medialis; R, radius; U, ulna; FCU, m. flexor capri ulnaris.

3.4.1.9. N. Ulnaris’in Kubital Tiinel I¢indeki Uzunlugu

MR goruntuleri zerinden aksiyal kesitte kubital tlnel retinakulumunun
goriildiigli ilk sekans ile n. ulnaris’in kubital tiinelden ¢iktig1 seviyeye kadar olan

sekanslar sayilip sekans araliklari ile ¢arpilarak n. ulnaris’in uzunlugu hesaplandi.
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3.4.1.10. N. Ulnaris’in Kubital Tiinel I¢indeki Pozisyonu

MR gorintileri Gzerinden n. ulnaris’in kubital tinel icindeki pozisyonuna
bakilarak 6zellikle kubital tiinel retinakulum seviyesindeki pozisyonu dikkate

alinarak anterior, medial, anteromedial ve santral olmak {izere 4 sinifa ayrildi (Resim

3.15, Resim 3.16).

Resim 3. 15. Dirsek ekstensiyonunda aksiyal kesitte n. ulnaris’in kubital tiinel igindeki pozisyonu. A,
anterior pozisyonu; B, medial pozisyonu; C, anteromedial pozisyonu; D, santral pozisyonu. O,
olecranon; ME, epicondylus medialis; sar1 ok, n. ulnaris.
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Resim 3. 16. Dirsek fleksiyonunda kolda koronal olarak baslayip 6nkolda aksiyale dénen bir kesitte n.
ulnaris’in kubital tiinel igindeki pozisyonu. A, anterior pozisyonu; B, medial pozisyonu; C,
anteromedial pozisyonu; D, santral pozisyonu. Sar1 ok, n. ulnaris.

3.4.2.Sadece Ekstensiyon Pozisyonundaki Olgiimler
3.4.2.1. Kubital Valgus Acistmin Olgiilmesi

MR goruntileri (zerinden koronal kesitte humerus’un uzun ekseni ile

ulna’nin uzun ekseni arasindaki ag1 6l¢iildii (Resim 3.17).
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Resim 3. 17. Kubital valgus a¢is1 (koronal kesitte)

3.4.3. Fleksiyon Pozisyonundaki Olctimler
3.4.3.1. Kubital Tiinel Taban Acistmin Olgiilmesi

MR gorintuleri Gzerinden dirsek fleksiyonunda kolda koronal olarak baslayip
Onkolda aksiyale donen bir kesitte kubital tiinelin tabaninin kemik yapisini olusturan
sulcus nervi ulnaris’in KTR nin ilk goriildiigi seviye proksimal seviyesi, LCUP’nun
goriildiigii seviye orta seviyesi, epicondylus medialis’in son goriildiigi seviye distal

seviyesi kabul edilerek a¢1 dlgtimleri yapildi (Resim 3.18).

Resim 3. 18. Dirsek fleksiyonunda kolda koronal olarak baglayip énkolda aksiyale donen bir kesitte
kubital tinel taban agisinin 6l¢iilmesi. A, proksimal seviyeden; B, orta seviyeden; C, distal seviyeden.
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4. BULGULAR

Calismamiza katilan ve Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi
Radyoloji Anabilim Dali’da dirsek MR’1 g¢ekilen 31 hastadan (23 kadin, 8 erkek
hasta) 57 kolun MR goriintiileri KTR, kubital tiinel ve n. ulnaris a¢isindan (1 kolun
goriintillerinin ~ iyi  olmamasi nedeniyle bu Olglimleri  yapilamadigindan
degerlendirilmeye alinmadi); 58 kolun MR goruntuleri ise sulcus ulnaris ve kubital
valgus agisindan degerlendirmeye alindi. Olgii birimi olarak milimetre (mm) ve
derece (°) kullanildi.

4.1. KTR, Kubital Tiinel ve N. Ulnaris ile Ilgili Bulgular

Sikayetlerine gore KTR, kubital tiinel ve n. ulnaris a¢isindan degerlendirmeye
alinan 57 kolun 41’i kadma (%71. 9), 16’s1 erkege (%28.1) aitken 29’u sag kola
(9%50.9), 28’1 sol kola (%49.1) aittir (Grafik 4.1). MR bulgularina gore ise
degerlendirmeye alinan 57 koldan hasta 30 kolun (%52. 6) 22’si kadina (%73.3), 8’1
erkege (%26.7) aitken 15’1 sag kola (%50), 15’1 sol kola (%50); saglikli 27 kolun
(%47,4) 19’u kadina (%70. 4), 8’1 erkege (%29. 6) aitken 14’1 sag kola (%51. 9),
13’1 sol kola aittir (%48. 1) (Grafik 4. 2, Grafik 4. 3, Grafik 4.4).

CINSIYET TARAF

SOL
49.1%

Grafik 4. 1. Sikayetlerine gére KTR, kubital tlinel ve n. ulnaris agisindan degerlendirilen kollarin
cinsiyet ve taraf olarak dagilimu.
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MR BULGULARINA GORE

Grafik 4. 2. MRG bulgularina gore degerlendirmeye alinan saglikli ve hasta kollarin dagilimi
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Grafik 4. 3. Degerlendirmeye alinan MRG bulgularina gore saglikli ve hasta kollarin cinsiyete gore
dagilimi.
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Grafik 4. 4. Degerlendirmeye alinan MRG bulgularma gére saglikli ve hasta kollarin bulundugu

tarafa gore dagilimi.

Calismamizda degerlendirmeye alinan 30 hasta kolun ait oldugu bireylerin
yas ortalamasi ise 45.93+10.51 (kadin 48.68+9.56, erkek 38.38+9.69), 27 saglikli
kolun ait oldugu bireylerin yas ortalamasi 46.19+7.32 (kadin 46.32+7.54, erkek
45.88+7.24) idi. Kadinlarda yas ile saglikli kol ve hasta kol arasinda anlamli bir iligki

bulunurken (p<0.05) erkeklerde ve toplamda bakildiginda yas ile saglikli kol ve hasta

kol arasinda anlaml1 bir iliski bulunamamistir (p>0.05) (Tablo 4.1).

Tablo 4. 1. Degerlendirmeye alinan saglikli ve hasta kollarin ait oldugu bireylerin yas ortalamasi.

SAGLIKLI KOL HASTA KOL
Min. Max. Ort.+SS N Min. Max. Ort.+SS P Degeri
Erkek |8 33 52  4588+7.24 |8 25 52  38.38+9.69 |0.889
(;:'fKadm 19 35 65  46.324754 (22 30 65  48.68+9.56 |0.023
Toplam |27 33 65  46.19#7.32 (30 25 65  45.93+10.51 |0.916

(N: birey sayisi, Min.: minimum, Max.: maksimum, Ort.+SS: ortalamatstandart sapma degeri,

p<0.05)

Calismamizda degerlendirmeye alinan hastalarin MRG’lerinde dirsegin

lateral kisminda goriilen patolojiler dirsegin medialinde bulunan kubital tiinel ile
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iligkisi olmadigi i¢in tek bir baglik altinda degerlendirildi. Dolayisiyla 30 hasta kolun
10’unda (%33.3) dirsegin lateral kismiyla ilgili problemlerin oldugu gorilurken
geriye kalan 20 hasta kolun MRG’de elde edilen patolojik bulgulara gére dagilimina
bakildiginda 7 hastada (%23.3) medial epikondilit, 3 hastada (%10) yumusak doku
Odemi, 2 hastada (%6.7) osteoartrit, 2 hastada (%6.7) medial epikondilit ve néroma
birlikte, 1 hastada (%3.3) néroma, 1 hastada (%3.3) reaktif artrit, 1 hastada (%3.3)
dirsegin anteromedial kisminda snoviyal kist bulunurken, 1 hastada (%3.3) medial
epikondilit ve dirsegin lateral kismiyla ilgili problemler birlikte, 1 hastada (%3.3)
medial epikondilit, néroma ve dirsegin lateral kismiyla ilgili problemler birlikte, 1
hastada (%3.3) fleksor tendon parsiyel yirtig1 ve dirsegin lateral kismiyla ilgili
problemler birlikte bulundu (Tablo 4.2). Medial bélimde en ¢ok gorulen patoloji ise
medial epikondilit (%36.6) olarak gézlemlendi.

Tablo 4. 2. MRG’de bulunan patolojik bulgulara gére degerlendirmeye alinan hasta kollarin dagilima.

MRG BULGULARI

N %
Medial epikondilit bulgusu olan hasta kol 7 233
Noroma bulgusu olan hasta kol 1 33
Osteoartrit bulgusu olan hasta kol 2 6.7
Reaktif artrit bulgusu olan hasta kol 1 33
Yumusak doku 6demi bulgusu olan hasta kol 3 100
Anteromedialde snoviyal kist bulgusu olan hasta kol 1 33
DEGERLENDIRMEYE Lateral kisim problemleri bulgusu olan hasta kol 10 33.3
ALINAN HASTA KOL ) ) -
Medial epikondilit ve néroma bulgusu olan hasta kol 2 6.7

Medial epikondilit ve lateral kisim problemleri bulgusu
1 33
olan hasta kol

Fleksor tendon parsiyel yirtigi ve lateral kisim

problemleri bulgusu olan hasta kol 133
Medial epikondilit, néroma ve lateral kistm problemleri

1 33
bulgusu olan hasta kol
Toplam 30 100.0

(N: degerlendirmeye alinan kol say1s1, %: ylizde orani)
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Calismamizda KTR genisligine baktigimizda degerlendirmeye aldigimiz 30
hasta kolun 27’sinde (%90) ekstensiyon pozisyonunda KTR genisligi 0.5 mm’ye esit
yada buyukken 3 hasta kolda (%10) KTR’nin genisligi 0.5 mm’den daha az,
fleksiyon pozisyonunda ise 20 hasta kolun (%66.7) KTR genisligi 0.5 mm’ye esit
yada buyukken 10 hasta kolda (%33.3) KTR genisligi 0.5 mm’den daha az 6l¢ulda.
Degerlendirmeye aldigimiz 27 saglikli kolun 25’inde (%92.6) ekstensiyon
pozisyonunda KTR genisligi 0.5 mm’ye esit yada biiyiikken 2 saglikli kolda (%7.4)
KTR’nin genisligi 0.5 mm’den daha az, fleksiyon pozisyonunda ise 18 saglikli kolun
(%66.7) KTR genisligi 0.5 mm’ye esit yada biiyiikken 9 saglikli kolda (%33.3) KTR
genisligi 0.5 mm’den daha az 6lciildi. Genel olarak bakildiginda KTR genisliginin
hem hasta kollarda hem de saglikli kollarda olmak tizere cogunlukla 0.5’¢ esit ya da
biyiik oldugu goriilmiistiir. Istatistiksel olarakta KTR’nin ekstensiyondaki genisligi
ile fleksiyondaki genisliginin 0.5 mm’ye esit ya da biiyiik olmasi veya 0.5 mm’den
az olmasi ile saglikli kol ve hasta kol arasinda anlamli bir iliski bulunamamistir
(p>0.05) (Tablo 4.3).

Tablo 4. 3. Ekstensiyonda ve fleksiyonda KTR genisliginin degerlendirmeye alinan saglikli ve hasta
kollara gore dagilima.

EGKTR FGKTR
% P N % P

<0.5 mm 2 7.4 9 33.3

SAGLIKLI KOL >=0.5 mm 25 92.6 18 66.7
Total 27 100.0 27 100.0

<0.5 mm 3 10.0 0730 10 333

HASTA KOL >=0.5 mm 27 90.0 20 66.7
Total 30 100.0 30 100.0

(EGKTR: KTR’nin ekstensiyondaki genisligi, FGKTR: KTR’nin fleksiyondaki genisligi, N:
degerlendirmeye alinan kol sayisi, %: yiizde orani, p: p degeri<0.05)

Degerlendirmeye alinan kollarin KTR genisliginin cinsiyete gore dagilimina
baktigimizda ise dagilim su sekilde olmaktadir: erkege ait 16 kolun 8’1 hasta kola 8’1
saglam kola, kadina ait 41 kolun 22’si hasta kola 19’u saglam kola aittir. Erkege ait
kollarin KTR genisliklerine bakildiginda hem hasta kola hem de saglam kolda ait

dagilimin esit oldugu gozlemlendi. Erkege ait hem 8 hasta kolun hem de 8 saglam
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kolun KTR genislikleri ekstensiyon pozisyonunda 7 kolda (%87.5) 0.5 mm’ye esit
veya biyukken 1 kolda (%12.5) 0.5 mm’den daha az, fleksiyon pozisyonunda ise 6
kolda (%75) 0.5 mm’ye esit veya biiylikken 2 kolda (%25) 0.5 mm’den daha az
Olculdi. Kadimna ait 41 kolun 22’si hasta kola 19’u saglam kola aittir. Kadina ait 22
hasta koldan ekstensiyon pozisyonunda 20 hasta kadin kolunda (%90.1) KTR
genigligi 0.5 mm’ye esit veya biiyiikken 2 hasta kadin kolunda (%9.1) 0.5 mm’den
daha az, fleksiyon pozisyonunda ise 14 hasta kadin kolunda (%63.6) KTR genisligi
0.5 mm’ye esit veya biiyiikken 8 hasta kadin kolunda (%36.4) 0.5 mm’den daha az
Olglldi. Saglam kadmn koluna ait 19 kol ise ekstensiyon pozisyonunda 18 saglam
kadin kolunda (%94.7) KTR genisligi 0.5 mm’ye esit veya biiyiikken 1 saglam kadin
kolunda (%5.3) 0.5 mm’den daha az, fleksiyon pozisyonunda ise 12 saglam kadin
kolunda (%63.2) KTR genisligi 0.5 mm’ye esit veya biiyiikken 7 hasta kadin kolunda
(%36.8) 0.5 mm’den daha az 6lgiildii (Tablo 4.4).

Tablo 4. 4. Ekstensiyonda ve fleksiyonda KTR genisliginin degerlendirmeye alinan saglikli ve hasta
kollarin cinsiyete gore dagilimu.

EGKTR FGKTR
CINSIYET N % N %
<0,5 mm 1 12,5 2 25,0
SAGLIKLIKOL |>05mm 7 87,5 6 75,0
Total 8 1000 |8 100,0
ERKEK
<0,5 mm 1 12,5 2 25,0
HASTA KOL >0,5 mm 7 87,5 6 75,0
Total 8 100,0 8 100,0
<0,5mm 1 53 7 36,8
SAGLIKLIKOL |20 mm 18 94,7 12 63,2
Total 19 1000 |19 100,0
KADIN <0,5 mm 2 91 8 36,4
HASTA KOL 0.5 mm 20 90,9 14 63,6
Total 22 1000 |22 100,0

(EGKTR: KTR’nin ekstensiyondaki genisligi, FGKTR: KTR’nin fleksiyondaki genisligi, N:
degerlendirmeye alinan kol sayisi, %: ylizde orani)
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KTR genisliginin 0.5 mm’ye esit veya biiyiik oldugu kollardaki KTR
genigligine baktigimizda ekstensiyon pozisyonunda degerlendirmeye alinan 27 hasta
kolun ortalama KTR genisligi 0.71+0.18 mm (Min. 0.5 mm, Max. 1.20 mm) iken 25
saglikli kolun ortalamasi 0.70+0.24 mm (Min. 0.50 mm, Max. 1.31 mm) 6lculdi.
Fleksiyon pozisyonundaysa degerlendirmeye alinan 20 saglikli kolun ortalama KTR
genisligi 0.744+0.10 mm (Min. 0.67 mm, Max. 1.03 mm) o6lc¢ulurken 18 hasta kolun
ortalamasi 0.73+0.08 mm (Min. 0.67 mm, Max. 1.03 mm) olarak ol¢iildii (Tablo
4.5). KTR genisliginin 0.5 mm’den az olan hasta sayisinin fleksiyon pozisyonunda
ekstansiyon pozisyonuna oranla artmasi (Tablo 4.3, Tablo 4.4) ve fleksiyon
pozisyonunda minimum KTR genigliginin 0.67 olmasi (Tablo 4.5) fleksiyon
pozisyonuna bagli olarak KTR’nin yapisinin etkilendigini ve genisliginin azaldigim

gostermektedir.

Tablo 4. 5. Degerlendirmeye alinan ekstensiyonda ve fleksiyonda KTR genisliginin 0,5 mm’den fazla
olan saglikli ve hasta kollarin ortalamasi (mm).

N Min. Max. Ort.£SS
. EGKTR 25 0.5 1.31 0.70+0.24
SAGLIKLI KOL
FGKTR 18 0.67 1.03 0.73+0.08
HASTA KOL EGKTR 27 0.5 1.2 0.71+0.18
FGKTR 20 0.67 1.03 0.74+0.10

(EGKTR: KTR’nin ekstensiyondaki genisligi, FGKTR: KTR’nin fleksiyondaki genisligi, N:
degerlendirmeye alinan kol sayisi, Min.: minimum, Max.: maksimum, Ort.£SS: ortalamaztstandart
sapma degeri)

KTR kalinlik ve uzunluguna, kubital tiinelin ¢aplarina, n. ulnaris’in kubital
tinel icindeki caplart ve uzunluguna, cinsiyete gore degerlerdeki degisikliklere
baktigimizda ise genel toplamda saglikli ve hasta kol degerleriyle cinsiyete gore
ayrim yapilarak elde edilen degerlere bakildiginda istatistiksel olarak ¢ogu degerde
anlamli bir fark olmadigi, baz1 degerlerde cinsiyete gore ayrimda anlamli bir fark
oldugu bazi degerlerde ise genel toplamda anlamli bir fark oldugu gézlemlendi
(Tablo 4.6). Ekstensiyonda KTR’nin kalinligi kadin saglikli kollarda ortalama
10.61+2.46 mm (Min.8 mm, Max.16 mm) iken erkeklerde ortalama 9.75+3.28 mm

(Min. 6 mm, Max. 16 mm) genel toplamda saglikli kollara bakildiginda ise ortalama
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10.35£2.7 mm (Min. 6 mm, Max. 16 mm), kadin hasta kollarda ortalama 10.5+2.26
mm (Min.8 mm, Max. 16 mm) iken erkeklerde ortalama 9+2.83 mm (Min. 8 mm,
Max. 16 mm) genel toplamda hasta kollarda ortalama 10.1£2.47 mm (Min. 8 mm,
Max. 16 mm) oOlculdu. Ekstensiyonda KTR kalinliginin saglikli kollarda minimum
degeri ve maksimum degeri arasindaki deger araligi kadinlarin erkeklere oranla daha
genis iken hasta kollarda deger araliklarinin esit oldugu goriildii. istatiki olarak, KTR
kalinliginda ekstensiyon pozisyonunda saglikli ve hasta kollar arasinda hem genel
toplamda hem de cinsiyete gore ayrim yapildiginda anlamli bir fark bulunamamaistir
(p>0.05). Fleksiyon pozisyonunda KTR kalinligina baktigimizda kadinlarda saglikli
kolda ortalama 7.82+1.33 mm (Min. 6 mm, Max. 12 mm) erkeklerdeki ortalama
6.13+1.62 mm (Min. 5 mm, Max. 9 mm) iken genel toplamda saglikli kollarda
ortalama 7.32+1.6 mm (Min. 5 mm, Max. 12 mm), kadinlarda hasta kollarda
ortalama ise 8.57£1.87 mm (Min. 5 mm, Max. 12 mm) iken erkeklerde ortalama
7.68+1.29 mm (Min. 6 mm, Max. 10 mm) genel toplamda hasta kollarda ise ortalama
8.33£1.76 mm (Min. 5 mm, Max. 12 mm) olarak él¢uldi. Fleksiyon pozisyonunda
KTR kalinligmmin minimum degeri ve maksimum degeri arasindaki deger araliginin
en genis kadin hasta kollarda oldugu ve bununda genel toplamda hasta kollarin deger
araligim olusturdugu goriildii. Istatistiki olarak bakildiginda, fleksiyon pozisyonunda
KTR kalinliginin saglikli ve hasta kollar arasinda kadinlarda anlamli bir fark
bulunmazken (p>0.05) hem erkeklerde hem de genel toplamda anlamli bir fark
bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4. 6). Hem saglam kollarda hem de hasta kollarda KTR
kalinlig1 ortalamasi fleksiyon pozisyonunda belirgin bir azalma gostermis bu da
istatiksel olarak ekstensiyon ve fleksiyon pozisyonlarinda KTR kalinliklart arasinda
anlaml bir fark olusturmustur (p<0.05) (Tablo 4. 7.)

Ekstensiyon pozisyonunda KTR’nin uzunlugu kadinlarda saglikli kollarda
ortalama 12.22+1.91 mm (Min. 9.45 mm, Max. 16.60 mm) iken erkeklerde ortalama
12.36+1.35 mm (Min. 10.50 mm, Max. 14.55 mm) genel toplamda saglikli kollarda
ortalama 12.26+1.73 mm (Min. 9.45 mm, Max. 16.60 mm), kadinlarda hasta kollarda
ortalama 11.84+£1.77 mm (Min. 8.76 mm, Max. 15.90 mm), erkeklerde 12.77+1.81
mm (Min. 9.79 mm, Max. 15.09 mm) genel toplamda ise hasta kollarda ortalama
12.09+£1.8 mm (Min. 8.76 mm, Max. 15.90 mm) olarak 6lguldu. Ekstensiyonda KTR
uzunlugu minimum ve maksimum deger araliklarinin, hem saglikli hem de hasta

kollarda kadinlarin erkeklere gore daha genis bir degere sahip oldugu ve bunun da
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genel toplamdaki de@er araligim1 olusturdugu goriildii. Istatistiki olarak ise
ekstensiyon pozisyonunda KTR uzunlugunun saglikli ve hasta kollar arasinda hem
genel toplamda hem de cinsiyetler arasinda anlamli bir fark bulunamamistir
(p>0.05). Fleksiyon pozisyonunda KTR’nin uzunlugu kadmnlarda saglikli kollarda
ortalama 18.57+1.49 mm (Min. 15.92 mm, Max. 21.50 mm) iken erkeklerde
ortalama 19.65+1.99 mm (Min. 16.47 mm, Max. 22.39 mm) genel toplamda saglikli
kollarda ise ortalama 18.89+£1.69 mm (Min. 15.92 mm, Max. 22.39 mm), kadin hasta
kollarda ortalama ise 18.93+1.95 mm (Min. 14.02 mm, Max. 23 mm) iken erkeklerde
ortalama 18.77+£1.61 mm (Min. 16.60 mm, Max. 21.53 mm) genel toplamda hasta
kollarda ortalama 18.89+£1.84 mm (Min. 14.02 mm, Max. 23 mm) olarak o6lguldu.
Fleksiyon pozisyonunda KTR uzunluguna bakildiginda minimum ve maksimum
deger araliklarinin kadinlarda hasta kollarda en genis oldugu ve bu da genel
toplamda hasta kollarm deger arahigini olusturdugu goriildii. Istatiksel olaraksa
fleksiyonda saglikli ve hasta kollar arasinda hem cinsiyet ayrimi yapildiginda hem de
genel toplamda anlamli bir fark bulunamamistir (p>0.05) (Tablo 4.6). Hem saglam
hem de hasta kollarda KTR uzunlugunun belirgin olarak fleksiyon pozisyonunda
artigi gozlemlendi, dolayisiyla KTR wuzunlugu ile fleksiyon ve ekstensiyon
pozisyonlar1 arasinda istatiksel olarakta anlamli bir iliskinin oldugu goriilmiistiir
(p<0.05) (Tablo 4.7).

Tablo 4. 6. Ekstensiyon ve fleksiyon pozisyonunda saglikli ve hasta kollarda KTR kalinlik ve
uzunlugunun ortalama degerlerinin cinsiyete gore dagilimi (mm).

SAGLIKLI KOL HASTA KOL
N  Min. Max. Ort.£SS N Min. Max. Ort.£SS P

—|EKKTR (19 8 16 10.61+2.46 |22 8 16 10.5+2.26 |0.205
SIEUKTR |19 9.45 16.60 12224191 |22  8.76 1590 11.84+1.77 |0.235
§ FKKTR |19 6.0 12.0 7.82+1.33 22 50 12.0 8.57+1.87 |0.158

FUKTR |19 1592 2150 18.57+1.49 |22  14.02 23.00 18.93+1.95 | 0.824
| EKKTR (8 6 16 9.75+3.28 8 8 16 9+2.83 0.522
&EUKTR 8 1050 14.55 12.36+1.35 |8 9.79 15.09  12.77+1.81 |0.838
| FKKTR |8 5.0 9.0 6.13+1.62 8 6.0 10.0 7.68+1.29 |0.024
WEUKTR |8 1647 2239 19.65+1.99 (8 16.60 21.53  18.77+1.61 |0.197
S|EKKTR |27 6 16 10.35+2.7 30 8 16 10.1+2.47 |0.715
S EUKTR |27 9.45 16.60 12.26+1.73 |30 8.76 1590 12.09+1.8 |0.710
O FKKTR |27 50 12.0 7.32+1.6 30 50 12.0 8.33+1.76 |0.027
FlFUKTR |27 1592 2239 18.89+1.69 |30  14.02 23.00 18.89+1.84 |0.999

(EKKTR: ekstensiyon pozisyonunda KTR kalinligi, EUKTR: ekstensiyon pozisyonunda KTR
uzunlugu, FKKTR: fleksiyon pozisyonunda KTR kalinligi, FUKTR: fleksiyon pozisyonunda KTR
uzunlugu, N: degerlendirmeye alinan kol sayisi, Min.: minimum, Max.: maksimum, Ort.+SS:
ortalamazstandart sapma degeri, p: p degeri<0.05)
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Tablo 4. 7. Saglikli ve hasta kollarda ekstensiyon ve fleksiyon pozisyonda KTR kalinlik ve
uzunlugunun kargilastirtlmasi (mm).

SAGLAM KOL HASTA KOL
EKSTENSIYON FLEKSiYON EKSTENSIiYON FLEKSiYON
N Ort.+SS Ort.+SS P |N Ort.+SS Ort.+SS P
KKTR |27  10.35%2.7 7.32¢1.6 0.000{30  10.1+2.47 8.33+1.76  0.002
UKTR |27  12.26+1.73 18.89+1.69 0.000|30  12.09+1.8 18.89+1.84 0.000

(TKTR: KTR kalinligi, UKTR: KTR uzunlugu, N: degerlendirmeye alinan kol sayisi, Ort.+SS:
ortalama+standart sapma degeri, p: p degeri<0.05)

Kubital tiinelin g¢aplar1 hem ekstensiyon hem de fleksiyon pozisyonunda
anteroposterior ve mediolateral yonde olmak iizere dort seviyede dl¢iildii. Ik dl¢iim
KTR’nin ilk gorildiigii seviyede yapildi. Elde edilen bulgular tablo 4.8de
gosterilmistir. KTR nin ilk goriildiigii seviyede kubital tiinelin anteroposterior ve
mediolateral ¢aplarmin fleksiyon pozisyonundaki degerleri genel olarak ekstensiyon
pozisyonundaki degerlere gore daha azdir. Dolayistyla dirsek fleksiyona gelirken
kubital tiinelin ¢ap1 bu seviyede azalmaktadir. Ekstensiyon pozisyonunda kadin
kollarina ait mediolateral ¢aplarin minumum ve maksimum deger araligi genel
toplamdaki  mediolateral c¢aplarin  deger araligin1  olusturdugu, fleksiyon
posizyonundaysa sadece kadin hasta kollarin mediolateral ¢apinin minumum ve
maksimum deger aralig1 genel toplamdaki hasta kollarin mediolateral ¢apinin deger
araligini olusturdugu goriildii. Istatiksel olarak baktigimizda ise KTR’nin ilk
goriildiigii seviyede kubital tiinelin anteroposterior ve mediolateral ¢aplarinin saglikli
ve hasta kollar arasinda hem cinsiyetler arasinda hem de genel toplamda anlamli bir
fark olmadig1 goriilmiistiir (p>0.05) (Tablo 4. 8). Hem saglikli hem de hasta kollarda
KTR’nin ilk gorildiigii seviyede ekstensiyon ve fleksiyon pozisyonlar1 arasinda
kubital tiinelin anteroposterior ¢aplarinda istatiksel olarak anlamli bir fark yok iken
(p>0.05) mediolateral g¢aplarin dirsek fleksiyonunda azalma gOstermesiyle
ekstensiyon ve fleksiyon pozisyonlart arasinda anlamli bir farkin olustugu

goriilmiistiir (p<0.05) (Tablo 4.9).

Kubital tiinel caplarinin 6l¢iildiigii ikinci seviye ise ligamentum collaterale

posterior’un gorildigi seviyedir. Bu seviyede elde edilen bulgular tablo 4.8’de
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gosterilmistir. Genel olarak bakildiginda bu seviyedeki Ol¢imlerde sadece erkek
hasta kollara ait anterioposterior ¢ap ortalamasi hari¢ kubital tlinelin anteroposterior
ve mediolateral ¢ap degerlerinde dirsek fleksiyonuyla beraber bir azalma oldugu
goruldi. Hasta kadin kollarimin  hem fleksiyonda hem de ekstensiyonda
anteroposterior ve mediolateral cap minumum ve maksimum aralik degerlerinin
genel toplamda hasta kollarin fleksiyon ve ekstensiyondaki anteroposterior ve
mediolateral ¢aplardaki deger araligin1 olusturdugu goriildii. Istatiksel olaraksa
kubital tiinelin ligamentum collaterale posterior’un gorildiigi seviyedeki
anteroposterior ve  mediolateral  ¢aplarinin  ekstensiyon  ve  fleksiyon
pozisyonundayken hasta ve saglikli kollar arasinda hem cinsiyet ayrimi yapildigina
hem de genel toplamda bakildiginda anlamli bir fark bulunamamistir (p>0.05) (Tablo
4.8). Bu seviyede ekstensiyon ve fleksiyon pozisyonlari arasinda saglikli ve hasta
kollarda kubital tiinelin anteroposterior caplart ile hasta kollarda kubital tiinelin
mediolateral caplarinda istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmazken (p>0.05)
saglam kollarda kubital tiinelin mediolateral caplarinda istatiksel olarak anlamli bir

iliski bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.9).

Kubital tiinel caplarmin Olgiilecegi Uglncl seviye olarak n.ulnaris’in
epicondylus medialis’den ayrildigi seviye belirlendi. Elde edilen bulgular Tablo
4.8°de gosterilmistir.  Kubital tinelin  bu seviyedeki anteroposterior cap
ortalamalarindan kadin saglikli kol ve genel toplamda saglikli kol ortalamasi
haricinde olanlar ile mediolateral ¢ap ortalamalarnin fleksiyon pozisyonunda azaldig
goriilmiistlir. Anteroposterior ¢apta kadin kollarinin minimum ve maksimum deger
aralig1 genel toplamin deger araligin1 olustururken mediolateral ¢apta sadece saglikli
kadin kollarinin minimum ve maksimum deger aralifi genel toplamdaki saglikli
kollarin deger araligimi olusturdugu goriilmiistiir. Istatiksel olarak bakildigindaysa
kubital tiinelin n.ulnaris’in  epicondylus medialis’den ayrildig1 seviyedeki
anterioposterior ve mediolateral ¢aplarinin hem ekstensiyonda hem de fleksiyonda
saglikli ve hasta kollar arasinda hem cinsler arasinda hem de genel toplamda anlamli
bir farkin bulunmadigi goriilmiistiir (p>.0.05) (Tablo 4.8). Hem saglikli hem de hasta
kollarda bu seviyede ekstensiyon ve fleksiyon pozisyonlar: arasinda kubital tiinelin
anteroposterior caplarinda istatiksel olarak anlamli bir fark goriilmemisken (p=0.05)
kubital tlinelin mediolateral caplarinda istatiksel olarak anlamli bir iligki tesbit

edilmistir (p<0.05) (Tablo 4.9).
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Kubital tiinel ¢aplar1 son olarak n. ulnaris’in kubital tiinelden ¢iktig1 seviyede
Olgildi. Bu seviyedeki elde edilen bulgular Tablo 4.8’de gdsterilmistir.
Anterioposterior ¢apta ekstensiyon pozisyonunda kadin hasta kollarin minumum ve
maksimum deger araligi genel toplamda hasta kollarin deger araligini olustururken
fleksiyon pozisyonundaysa erkek hasta kollar genel toplamdaki hasta kollarin deger
araligini olusturdugu goriildii. Anteroposterior ¢ap ortalamalarinda kadin saglikli kol
ile genel saglikli kol ve mediolateral ¢ap ortalamalarinda erkek saglikli kol
ortalamalar1 hari¢ tim degerlerde fleksiyon pozisyonunda azalma oldugu
goriilmiistiir. Istatiki olarak baktigimizda kubital tiinelin n. ulnaris’in kubital tiinelden
ciktig1 seviyedeki anteroposterior ¢ap ve mediolateral gaplarmin ekstensiyon ve
fleksiyon pozisyonunda hem genel toplamda hem de cinsiyet ayrimi yapildiginda
saglikli ve hasta kollar arasinda anlamli bir fark olmadig: tespit edilmistir. (p=>0.05)
(Tablo 4.7). Bu seviyede ekstensiyon ve fleksiyon pozisyonlar1 arasinda saglikli ve
hasta kollarda kubital tiinelin anteroposterior ¢aplari ile hasta kollarda kubital tiinelin
mediolateral gaplarinda istatiksel olarak anlamli bir fark gézlemlenmezken (p>0.05)
saglam kollarda kubital tiinelin mediolateral ¢aplarinda istatiksel olarak anlamli bir

iliski bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4. 9).
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Tablo 4. 8. Ekstensiyon ve fleksiyon pozisyonunda saglikli ve hasta kollarda kubital tiinel ¢aplarinin
ortalama degerlerinin cinsiyete gore dagilimi (mm).

SAGLIKLI KOL HASTA KOL
N Min. Max. Ort.xSS N Min. Max. Ort.#SS P
EAPKtr 19 196 840 572+#168 |22 343 8.2 5.73+1.44 |0.772
EMLKtr |19 401 819 6.01+1.11 |22 3.00 9.84 6.23+1.45 |0.342
EAPLcmp |19 437 950 6.32#1.55 |22 360 9.10 6.17+1.43 |0.121
EMLLcmp |19 360 7.72 563+1.29 |22 330 7.65 5.65+1.39 |0.810
EAPSu 19 445 947 6.4+1.38 22 464 875 6.63+1.14 |0.816
EMLSu 19 291 660 4.14+1.03 |22 221 567 3.97+0.8 0.074
— EAPDkt 19 311 6.60 4.4+0.94 22 244 7.30 4.85+1.14 |0.821
JEMLDkt |19 300 7.30 4.33x1.06 |22 277 538 3.98+0.76 |0.287
§ FAPKtr 19 338 810 5.3+1.43 22 270 1240  5.34+2.26 |0.527
FMLKtr |19 338 6.90 5.1+0.89 22 291 7.40 5.11+1.04 |0.780
FAPLcmp |19 338 950 581+1.79 |22 270 11.00 5.68+2.25 |0.968
FMLLcmp |19 338 677 4.89+0.94 |22 291 8.80 4.93+1.39 |0.558
FAPSu 19 364 1280 6.61+2.02 |22 3.64 8.80 6.26+1.35 |0.815
FMLSu 19 220 490 3324073 |22 206 5.10 3.09+0.79 |0.112
FAPDKt 19 290 800 4.74+128 |22 360 6.20 4.85+0.86 |0.736
FMLDkt |19 220 510 3524086 |22 163 5.80 3.88+0.97 |0.445
EAPKtr 8 473 729 5.83+1.14 |8 401 8.09 5.88+1.18 |0.846
EMLKtr |8 510 8.02 6.29+1.01 |8 419 7.01 5.8+0.88 0.543
EAPLcmp |8 439 802 6.33+1.44 |8 419  6.92 5.44+0.93 |0.979
EMLLcmp |8 456 893 581+1.42 |8 452 701 5.76+0.88 | 0.757
EAPSu 8 473 730 6.13+0.94 |8 522 7.65 6.54+0.81 |0.566
EMLSu 8 293 548  4.4+0.93 8 350 5.83 457+0.74 |0.538
 EAPDKkt |8 255 6.19 4.44+1.15 |8 3.78 583 4.94+0.87 |0.937
WEMLDKt |8 277 541 3.59+0.86 |8 320 6.20 4.42+1.02 |0.077
o FAPKtr 8 270 8.02 4.95+19 8 232 6.23 491+1.31 |0.648
FMLKtr |8 302 802 4.7+156 8 3.88 7.08 5.26+1.25 |0.518
FAPLcmp |8 287 656 5.43+1.34 |8 406 8.12 5.65+1.69 |0.556
FMLLcmp |8 3.02 583 4.7+0.88 8 302 8.2 5.32+1.59 |0.634
FAPSu 8 510 7.29 5.87+0.73 |8 510 7.29 6.35+0.78 |0.175
FMLSu 8 291 364 3.11+0.24 |8 218  6.09 3.86+1.16 |0.270
FAPDKt 8 304 515 4.35+0.64 |8 291  6.56 4.7+1.06 0,303
FMLDkt |8 309 525 3.64+0.78 |8 145 5.10 3.53+1.09 |0.736
EAPKtr 27 196 840 576+152 |30 343 8.9 5.77+1.36 | 0.968
EMLKtr |27 401 819 6.1+1.07 30 3.00 984 6.12+1.32 |0.948
EAPLcmp |27 437 950 6.324#1.49 |30 360 9.10 5.98+1.34 |0.362
EMLLcmp |27 360 893 568+1.3 30 330 7.65 5.68+1.26 |0.989
EAPSu 27 445 947 6324125 |30 464 8.75 6.6+1.05 0.359
EMLSu 27 291 660 4224099 |30 221 583 4.13+0.82 |0.705
S EAPDkt |27 255 6.60 4.41+098 (30 244 7.30 4.87+1.06 |0.094
JEMLDKt |27 277 730 411+105 |30 277  6.20 4.1+0.84 0.962
3 FAPKtr 27 270 810 5.2+155 30 232 1240  5.23+2.03 |0.954
HFMLKtr |27 3.02 802 498+1.11 |30 291 7.40 5.15+1.08 |0.559
FAPLcmp |27 2.87 950 5.7+1.65 30 270 11.00 5.67+2.09 |0.967
FMLLcmp |27 3.02 677 4.83+091 |30 291 8.80 5.04+1.43 |0.522
FAPSu 27 364 1280 6.39+1.76 |30 3.64 8.80 6.28+1.21 |0.789
FMLSu 27 220 490 3.25+0.63 |30 2.06 6.09 3.29+0.95 |0.854
FAPDKt 27 290 800 462+1.13 |30 291 6.56 4.81+0.9 0.503
FMLDkt |27 220 525 3554083 |30 145 5.80 3.79+1 0.336
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(EAPKTtr: ekstensiyon pozisyonunda KTR’nin goriildiigii ilk seviyede kubital tiinelin anteroposterior
capl, EMLKTtr: ekstensiyon pozisyonunda KTR’nin gorildiigii ilk seviyede kubital tiinelin
mediolateral ¢api, EAPLcmp: ekstensiyon pozisyonunda ligamentum collaterale ulnare posterior’un
goriildiigi seviyede kubital tiinelin anteroposterior ¢api, EMLLcmp: ekstensiyon pozisyonunda
ligamentum collaterale ulnare posterior’un goriildiigii seviyede kubital tiinelin mediolateral ¢api,
EAPSu: ekstensiyon pozisyonunda n.ulnaris’in epicondylus medialis’den ayrildigi seviyede kubital
tinelin anterioposterior ¢api, EMLSu: ekstensiyon pozisyonunda n.ulnaris’in epicondylus
medialis’den ayrildig1 seviyede kubital tiinelin mediolateral ¢api, EAPDKt: ekstensiyon pozisyonunda
n. ulnaris’in kubital tiinelden ¢iktig1 seviyede kubital tiinelin anteoposterior ¢api, EMLDkt:
ekstensiyon pozisyonunda n. ulnaris’in kubital tiinelden ¢iktig1 seviyede kubital tiinelin mediolateral
capi, FAPKtr: fleksiyon pozisyonunda KTR’nin goriildigi ilk seviyede kubital tiinelin
anteroposterior ¢api, FMLKtr: fleksiyon pozisyonunda KTR’nin gorildiigii ilk seviyede kubital
tinelin mediolateral ¢api, FAPLcmp: fleksiyon pozisyonunda ligamentum collaterale ulnare
posterior’un goriildiigli seviyede kubital tiinelin anteroposterior ¢api, FMLLcmp: fleksiyon
pozisyonunda ligamentum collaterale ulnare posterior’un goriilldiigii seviyede kubital tlnelin
mediolateral ¢api, FAPSu: fleksiyon pozisyonunda n.ulnaris’in epicondylus medialis’den ayrildigi
seviyede kubital tiinelin anterioposterior ¢api, FMLSu: fleksiyon pozisyonunda n.ulnaris’in
epicondylus medialis’den ayrildigi seviyede kubital tinelin mediolateral ¢api, FAPDKkt: fleksiyon
pozisyonunda n. ulnaris’in kubital tiinelden ¢iktig1 seviyede kubital tiinelin anteroposterior ¢api,
FMLDkt: fleksiyon pozisyonunda n. ulnaris’in kubital tiinelden ¢iktigi seviyede kubital tiinelin
mediolateral ¢api, N: degerlendirmeye alinan kol sayisi, Min.: minimum, Max.: maksimum,
Ort.£SS: ortalamaztstandart sapma degeri, p: p degeri<0.05)

Tablo 4. 9. Saglikli ve hasta kollarda ekstensiyon ve fleksiyon pozisyonda kubital tiinel ¢aplarinin
karsilagtirilmasi (mm).

SAGLIKLI KOL HASTA KOL
EKSTANSIYON FLEKSIiYON EKSTANSIYON FLEKSiYON
N Ort.£SS Ort.£SS P [N Ort.£SS Ort.£SS P
APKtr |27  5.76+1.52 5.2+155 0.190|30  5.77+1.36 5.23+2.03  0.229
MLKtr |27 6.1+1.07 498+1.11 0.000 |30 6.12+1.32 5.15£1.08 0.003
APLcmp |27 6.32+1.49 5.7£1.65 0.149|30 5.98+1.34 5.67£2.09 0.510
MLLcmp | 27 5.68+1.3 4.83£0.91 0.008 |30 5.68+1.26 5.04+£1.43 0.069
APSu 27 6.32+1.25 6.39+1.76 0.863 |30 6.6£1.05 6.28+1.21 0.276
MLSu 27 4.22+0.99 3.25£0.63 0.000 | 30 4.13+0.82 3.29£0.95 0.001
APDKkt 27 4.41+0.98 4.62+1.13 0.465|30 4.87+£1.06 4.81£0.9 0.797
MLDkt |27 4.11+£1.05 3.55£0.83 0.035|30 4.1+0.84 3.79+1 0.198

(APKtr: KTR’nin gortldigi ilk seviyede kubital tiinelin anteroposterior ¢api, MLKtr: KTR’ nin
goriildiigi ilk seviyede kubital tinelin mediolateral ¢api, APLcmp: ligamentum collaterale ulnare
posterior’un goriildiigii seviyede kubital tlinelin anteroposterior c¢api, MLLcmp: ligamentum
collaterale ulnare posterior’un goriildiigii seviyede kubital tlnelin mediolateral ¢api, APSu:
n.ulnaris’in epicondylus medialis’den ayrildig1 seviyede kubital tlinelin anterioposterior ¢ap1, MLSu:
n.ulnaris’in epicondylus medialis’den ayrildigi seviyede kubital tiinelin mediolateral ¢capi, APDKt: n.
ulnaris’in kubital tiinelden ¢iktig1 seviyede kubital tiinelin anteoposterior ¢api, MLDKt: n. ulnaris’in
kubital tiinelden ¢ikt1g1 seviyede Kubital tinelin mediolateral gapi, N: degerlendirmeye alinan kol
sayis1, Ort.+SS: ortalamatstandart sapma degeri, p: p degeri<0.05)
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Kubital tiinel i¢inden gegen n. ulnaris’in proksimal ve distalde olmak Uzere
iki seviyede anteroposterior ve mediolateral ¢ap1 30 hasta kolda (22 kadin, 8 hasta)
ve 27 saglikli kolda (kadin 19, erkek 8) 6l¢ildl. N. ulnaris’in proksimal g¢aplari
KTR’nin {ist seviyesi olarak KTR’nin ilk goriildiigii seviyede hem ekstensiyon hem
de fleksiyon pozisyonunda Olculerek sonuglar Tablo 4.10 ve Tablo 4.11°de
gosterilmigtir. Hem fleksiyonda hem de ekstensiyonda hasta kollarin anteroposterior
ve mediolateral ¢apmin saglikli kollara gore daha fazla oldugu, saglikli kollarda
fleksiyon pozisyonunda anteroposterior ve mediolateral ¢apin ekstensiyon
pozisyonuna gore daha az oldugu goriilmiistiir. Istatiksel olarak bakildigindaysa
cinsiyete gore ayrim yapildiginda hem ekstensiyon hem de fleksiyon pozisyonunda
anteroposterior ve mediolateral ¢aplarda saglikli ve hasta kollar arasinda anlamli bir
fark bulunamamustir (p>0.05). Genel toplamda ise ekstensiyon pozisyonunda hem
anteroposterior hem de mediolateral ¢aplarinda, fleksiyon pozisyonunda ise
mediolateral ¢capta saglikli ve hasta kollar arasinda anlamli fark yokken (p>0.05)
fleksiyon pozisyonunda anteroposterior g¢apta saglikli ve hasta kollar arasinda
anlamli fark bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.10). Saglam kollarin ekstensiyon ve
fleksiyon pozisyonlarindaki hem  anteroposterior c¢aplar1 arasinda hem de
mediolateral ¢aplar1 arasinda, hasta kollarin ekstensiyon ve fleksiyon pozisyonlarinda
hem anteroposterior ¢aplari arasinda hem de mediolateral gaplar1 arasinda istatiksel

olarak anlamli bir fark bulunamamstir (p>0.05) (Tablo 4.11).

N. ulnaris’in distal ¢aplarlari ise n. ulnaris’in kubital tiinelden ¢iktig1 seviyede
dirsek hem ekstensiyondayken hem de fleksiyondayken él¢uldi. Tablo 4.10 ve Tablo
4.11°de sonuglar verilmistir. Ekstensiyonda kadin saglikli kolda n. ulnaris’in kubital
tlnel distalindeki anteroposterior ve mediolateral ¢aplarin minimum ve maksimum
deger aralig1 genel saglikli kol deger araligimi olustururken fleksiyonda ise kadin
hasta kolda n. ulnaris’in kubital tiinel distalindeki anteroposterior ¢cap deger araligi
genel toplam hasta kol deger araligini, kadin saglikli koldaki n. ulnaris’in distal
mediolateral cap1 genel toplam saglikli kol deger araligini olusturmaktadur. Istatistiki
olarak bakildiginda fleksiyon pozisyonunda hem cinsiyete gore hem de genel
toplamda n. ulnaris’in kubital tiinel distalindeki anteroposterior ve mediolateral
caplarinda, ekstensiyon pozisyonunda hem cinsiyete gére hem de genel toplamda n.
ulnaris’in kubital tiinel distalindeki anteroposterior ¢aplarinda ve yine ekstensiyon

pozisyonunda erkek ve genel toplamda n. ulnaris’in kubital tlinel distalindeki
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mediolateral ¢aplarinda saglikli kol ile hasta kol arasinda anlamli fark bulunmamigtir
(p>0.05), ekstensiyonda n. ulnaris’in kubital tiinel distalindeki mediolateral gapta
kadinlarda saglikli kol ile hasta kol arasinda anlamli fark tesbit edilmistir (p<0.05)
(Tablo 4.10). Saglam kollarin ekstensiyon ve fleksiyon pozisyonlarindaki hem
anteroposterior c¢aplar1 arasinda hem de mediolateral ¢aplar1 arasinda, hasta kollarin
ekstensiyon ve fleksiyon pozisyonlarinda hem anteroposterior ¢aplari arasinda hem
de mediolateral caplar1 arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir

(p>0.05) (Tablo 4.11).

N. ulnaris’in kubital tiinel i¢indeki uzunluguna ait sonuglar Tablo 4.10 ve
Tablo 4.11°de verilmistir. N. ulnaris’in kubital tiinel igindeki uzunlugundaki
minimum ve maksimum deger araligina baktigimizdaysa genel toplamdaki deger
araligim kadin kollara ait deger araligmin olusturdugu goriildii. Istatistiki olarak
ekstensiyon pozisyonunda n. ulnaris’in kubital tiinel i¢indeki uzunlugunda kadinlarda
hasta ve saglikli kollar arasinda anlamli fark bulunurken (p<0.05) erkek ve genel
toplamda anlamli bir fark bulunamamistir (p>0.05), fleksiyon pozisyonunda ise hem
cinsiyet ayriminda hem de genel toplamda n. ulnaris’in kubital tiinel icindeki
uzunlugunda hasta ve saglikli kollar arasinda anlamli fark bulunamamigtir (p>0.05)
(Tablo 4.10). Hem saglam kollarin hem de hasta kollarin ekstensiyon ve fleksiyon
pozisyonlarindaki n. ulnaris’in kubital tiinel i¢indeki uzunluklar1 arasinda istatiksel

olarak anlamli bir fark goriilmiistiir (p<0.05) (Tablo 4.11).
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Tablo 4. 10. Ekstensiyon ve fleksiyon pozisyonunda saglikli ve hasta kollarda kubital tinel igindeki n.
ulnaris’in ¢aplar1 ve uzunlugunun ortalama degerlerinin cinsiyete gore dagilimi (mm).

SAGLIKLI KOL HASTA KOL
N Min. Max. Ort.2SS N Min. Max. Ort.+SS P
EAPPul |19 1.09 4.70 2.55+1.08 22 180 3.60 2.57+0.59 | 0.440
EMLPul |19 150 3.90 2.59+0.69 22 1.00 4.40 2.74%0.9 0.613
EAPDul |19 080 2.40 1.74+0.42 22 072 290 1.94+0.67 |0.304
— EMLDul |19 050 250 1.55+0.57 22 072 230 1.35+0.47 |0.022
O EUNU 19 20.0 315 25.79+2.95 |22 200 32.0 26.14+3.65 |0.025
§ FAPPul |19 135 5.10 2.36+0.88 22 135 440 2.7+0.68 0.778
FMLPul |19 1.30 3.60 2.14+0.69 22 135 3.64 2.41+0.71 |0.278
FAPDul |19 040 270 1.8+0.53 22 070 3.00 1.75+0.62 | 0.437
FMLDul |19 040 2.30 1.21+0.51 22 070 230 1.22+0.39 | 0.561
FUNU 19 175 28.0 22144248 |22 180 275 23.07+2.16 |0.110
EAPPul |8 1.63 3.64 2.43+0.57 8 1.96 3.64 2.78+0.65 |0.701
EMLPul |8 131 3.92 2.75+0.94 8 1.82  3.45 2.6+0.49 0.668
EAPDul |8 1.09 2.33 1.76+0.45 8 1.63  3.47 2.21+0.6 0.883
JEMLDul |8 081 1.82 1.25+0.3 8 115 2.62 1.84+0.45 |0.090
U EUNU 8 200 280 24+2.14 8 200 280 23+2.83 0.095
@ FAPPUl |8 135 291 2.06+0.5 8 214  3.26 2.76+0.43 |0.271
FMLPul |8 1.35 3.02 2.55+0.6 8 214 354 2.69+0.55 |0.146
FAPDul |8 072 291 1.68+0.78 8 072 218 1.57+0.54 |0.687
FMLDul |8 072 218 1.34+0.48 8 070 291 1.38+0.71 |0.563
FUNU 8 200 250 22.63+2.18 |8 18.0 25.0 21.25+2.65 |0.618
EAPPul |27 1.09 4.70 2.52+0.95 30 180 364 2.62+0.6 0.622
EMLPul |27 131 3.92 2.64+0.76 30 100 4.40 2.7+0.81 0.767
EAPDul |27 080 240 1.74+0.42 30 072 347 2.01+0.66 |0.073
S EMLDul [27 050 250 1.46+0.52 30 072 262 1.48+0.51 |0.871
< EUNU 27 200 315 25.26+2.82 |30 20.0 32.0 25.3+3.68 | 0.963
& FAPPUl (27 135 510 2.27+0.79 30 135 440 2.72+0.62 |0.023
HFMLPul |27 130 3.60 2.26+0.68 30 135 364 2.48+0.67 |0.223
FAPDul |27 040 291 1.77+0.6 30 070 3.00 1.7+0.6 0.689
FMLDul |27 040 230 1.25+0.5 30 070 291 1.26+0.49 |0.919
FUNU 27 175 28.0 22284237 |30 180 275 22.58+2.39 |0.634

(EAPPul: ekstensiyon pozisyonunda n. ulnaris’in KTR iist seviyesindeki anteroposterior ¢api,
EMLPul: ekstensiyon pozisyonunda n. ulnaris’in KTR iist seviyesindeki mediolateral ¢api, EAPDul:
ekstensiyon pozisyonunda n.ulnaris’in kubital tiinelden ¢iktig1 seviyedeki anteroposterior ¢api,
EMLDul: ekstensiyon pozisyonunda n.ulnaris’in kubital tiinelden ¢iktig1 seviyedeki mediolateral
capi, EUNU: ekstensiyon pozisyonunda kubital tiinel iginde n. ulnaris’in uzunlugu, FAPPul:
fleksiyon pozisyonunda n. ulnaris’in KTR iist seviyesindeki anteroposterior ¢ap1, FMLPul: fleksiyon
pozisyonunda n. ulnaris’in KTR st seviyesindeki mediolateral c¢api, FAPDul: fleksiyon
pozisyonunda n.ulnaris’in kubital tiinelden ¢iktig1 seviyedeki anteroposterior ¢api, FMLDul:
fleksiyon pozisyonunda n.ulnaris’in kubital tiinelden ¢iktig1 seviyedeki mediolateral ¢api, FUNU:
fleksiyon pozisyonunda kubital tiinel i¢inde n. ulnaris’in uzunlugu, N: degerlendirmeye alinan kol
sayis, Min.: minimum, Max.: maksimum, Ort.£SS: ortalamatstandart sapma degeri, p: p
degeri<0.05).
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Tablo 4. 11. Saglam ve hasta kollarda ekstensiyon ve fleksiyon pozisyonlarindaki n. ulnaris’in ¢aplari
ve uzunlugunun kargilagtirilmasi (mm).

SAGLIKLI KOL HASTA KOL
EKSTENSIYON FLEKSiYON EKSTENSIYON FLEKSiYON
N Ort.+SS Ort.+SS P |N Ort.+SS Ort.+SS P
APPul |27  2.52+0.95 2.27+0.79  0.309 |30 2.62+0.6 2.72+0.62 0.555
MLPul |27  2.64+0.76 2.26+0.68 0.059 | 30 2.7+0.81 2.48+0.67 0.257
APDul |27 1.74+0.42 1.7740.6 0.880|30  2.01+0.66 1.740.6  0.064
MLDul | 27 1.46+0.52 1.25+¢0.5 0.141|30  1.48+0.51 1.26+0.49  0.097
UNU |27  25.26+2.82 22.28+2.37 0.000|30  25.3+3.68 22.58+2.39 0.001

(APPul: n. ulnaris’in KTR iist seviyesindeki anteroposterior ¢api, MLPul: n. ulnaris’in KTR iist
seviyesindeki mediolateral ¢api, APDul: n.ulnaris’in kubital tiinelden ¢iktig1 seviyedeki
anteroposterior ¢api, MLDul: n.ulnaris’in kubital tiinelden ¢iktigi seviyedeki mediolateral capi,
UNU: kubital tiinel i¢inde n. ulnaris’in uzunlugu, N: degerlendirmeye alinan kol sayisi, Ort.£SS:
ortalamazstandart sapma degeri, p: p degeri<0.05).

N. ulnaris’in kubital tiinel i¢indeki pozisyonuna bakilarak o6zellikle KTR
seviyesindeki pozisyonu dikkate alinarak yapilan siniflandirmada ekstensiyon
pozisyonunda n. ulnaris 27 saglikli kolun 14’iinde anteriorda, 6’sinda medialde,
3’iinde anteromedialde, 4’linde santralde bulunurken 30 hasta kolun 11’inde
anteriorda, 6’sinda medialde, 2’sinde anteromedialde, 11’inde santral pozisyondadir.
Fleksiyon pozisyonundaysa n. ulnaris’in 27 saglikli kolun 4’{inde anteriorda, 13’{inde
medialde, 1’inde anteromedialde, 9’unda santral pozisyondayken 30 hasta kolun
4’unde anteriorda, 18’inde medialde, 1’inde anteromedialde, 7’sinde santral
pozisyonda bulundugu goriildii. Ekstensiyonda ve fleksiyonda n. ulnaris’in
pozisyonu ile saglam kol ve hasta kol arasinda anlamli iliski bulunamamistir

(p>0,05) (Tablo 4.12).
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Tablo 4. 12. Ekstensiyonda ve flekiyonda n. ulnaris’in kubital tiinel i¢indeki pozisyonunun
degerlendirmeye alinan saglikli ve hasta kollara gére dagilimu.

EPNU FPNU
N % p [N % P
Anterior 14 51.9 4 14.8
Medial 6 22.2 13 48.1
SACGLIKLI KOL Anteromedial |3 11.1 1 3.7
Santral 4 14.8 9 33.3
Total 27 100.0 27 100.0
Anterior 11 36.7 0298 4 13.3 0825
Medial 6 20.0 18 60.0
HASTA KOL Anteromedial 2 6.7 1 3.3
Santral 11 36.7 7 23.3
Total 30 100.0 30 100.0

(EPNU: ekstensiyonda n. ulnaris’in pozisyonu, FPNU: fleksiyonda n. ulnaris’in pozisyonu, N:
degerlendirmeye alinan kol sayisi, %: ylizde orani, p: p degeri<0.05)

Calismamizda n. ulnaris’in kubital tiinel icindeki pozisyonuna bakilarak
ozellikle KTR seviyesindeki pozisyonu dikkate alinarak yapilan smiflandirmada
erkege ait 16 kolun 8’1 saglikli kola 8’1 hasta kola, kadina ait 41 kolun 19’u saglikli
kola 22’si hasta kola aittir. N. ulnaris 8 erkek saglikli kolun 5’inde anterior, 1’inde
medial ve 2’sinde anteromedial pozisyonda bulunurken 8 erkek hasta kolun 3’1
anterior, 1’1 medial, 2’si anteromedial ve 2’si de santral pozisyonda; 19 kadin saglikli
kolun 9’unda anterior, 5’inde medial, 1’inde anteromedial ve 4’linde santral
pozisyondayken 22 kadin hasta kolun 8’inde anterior, 5’inde medial ve 9’unda ise

santral pozisyondadir (Tablo 13).
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Tablo 4. 13. Ekstensiyonda ve flekiyonda n. ulnaris’in kubital tiinel igindeki pozisyonunun
degerlendirmeye alinan saglikli ve hasta kollarin cinsiyete gore dagilimi.

EPNU FPNU
CINSIYET N % N %
Anterior 5 62.5 2 25.0
Medial 1 125 5 62.5
SAGLIKLI KOL Anteromedial 2 25.0 0 0.0
Santral 0 0.0 1 12.5
Total 8 100.0 8 100.0
ERKEK Anterior 3 37.5 3 37.5
Medial 1 12.5 4 50.0
HASTA KOL Anteromedial 2 25.0 0 0.0
Santral 2 25.0 1 12.5
Total 8 100.0 8 100.0
Anterior 9 47.4 2 10.5
Medial 5 26.3 8 421
SAGLIKLI KOL Anteromedial 1 5.3 1 5.3
Santral 4 21.1 8 42.1
Total 19 100.0 19 100.0
KADIS Anterior 8 36.4 1 45
Medial 5 22.7 14 63.6
HASTA KOL Anteromedial 0 0.0 1 45
Santral 9 40.9 6 27.3
Total 22 100.0 22 100.0

(EPNU: ekstensiyonda n. ulnaris’in pozisyonu, FPNU: fleksiyonda n. ulnaris’in pozisyonu, N:
degerlendirmeye alinan kol sayisi, %: ylizde orani)

4.2. Sulcus Nervi Ulnaris ve Kubital Valgus ile Ilgili Bulgular

Kubital tiinel’in tabanini olusturan sulcus nervi ulnaris’in taban agilari
KTR’nin goriildiigii ilk seviye proksimal seviye, ligamentum collaterale posterior’un
goriildiigl, orta seviye ve epicondylus medialis’in son olarak goriildiigii seviye distal
seviye olmak zere (¢ seviyede Olcildl. Sulcus nervi ulnaris’in proksimal seviyedeki
ortalama taban acis1 kadin saglikli kolda 76.71° + 12.88° (Min. 48.6°, Max. 99°) iken
erkek saglikli kolda ortalama 73.39° £ 15.38° (Min. 44°, Max. 92°) olarak 6lciiliirken
kadin hasta kolda ortalama 72.51° £ 13.05° (Min. 48.7°, Max. 104.7°) erkek hasta
kolda ise ortalama 78.3° £ 7.82° (Min.69°, Max. 90.2°) olarak 6l¢iildii. Sulcus nervi
ulnaris’in orta seviyedeki taban agisi ortalamasina baktigimizda kadinlarda saglikli
kolda 99.63° £ 14.47° (Min. 73.2°, Max. 127°) iken erkeklerde saglikli kolda
ortalama 88.03° + 8.77° (Min. 69.3°, Max. 95°) olarak olgiiliirken, kadinlarda hasta
kolda ortalama 92.82° + 17.13° (Min. 63°, Max. 126.5°) erkeklerde hasta kolda ise
ortalama 94.58° + 10.44° (Min. 83.7°, Max. 114°) olarak ol¢iildii. Sulcus nervi
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ulnaris’in distal seviyedeki taban agisi ise ortalama kadinlarda saglikli kolda 121.28°
+ 14.93° (Min. 91°, Max. 145°%) iken erkeklerde saglikli kolda ortalama 109.53° +
11.95° (Min. 99°, Max. 132°) olarak olgiiliirken kadinlarda hasta kolda ortalama
118.85° +12.43° (Min. 92.3°, Max. 141°) erkeklerde hasta kolda ise ortalama 118.05°
+11.51° (Min.95°, Max. 131°) olarak 6l¢iildi. Sulcus nervi ulnaris’in taban agilarinin
proksimalden distale dogru arttigi gortildi. Erkeklerde hasta koldaki sulcus nervi
ulnaris ortalama taban agilarinin saglikli koldaki ortalama taban agilarindan daha
genis, kadinlarda saglikli koldaki ortalama taban agisinin hasta koldaki ortalama
taban agisindan daha genis oldugu goriildii. Istatiksel olarak baktigimizdaysa cinsiyet
ayrimi yapildiginda sulcus nervi ulnaris’in tiim seviyelerdeki taban agilarinda saglikli

ve hasta kollar arsinda anlamli bir fark bulunamamustir (p>0.05) (Tablo 4.14).

Humerus’un uzun ekseni ile ulna’nin uzun ekseni arasindaki kubital valgus
acisina baktigimizda erkeklerde hasta kolda ortalama 165.75° + 6.3° (Min. 155°,
Max. 175°) saglikli kolda ise ortama 163.54° + 6.02° (Min. 154.9°, Max. 171.4°) ,
kadinlarda hasta kolda 164.59° £ 5.4° (Min. 155.4°, Max. 175°) saglikli kolda ise
164.57° + 4.62° (Min. 153.5°, Max. 171.3°) olarak 6lculdi. Kubital valgus agisinin
hem erkek hem de kadin saglikli ve hasta kolda yakin degerlerde oldugu
goriilmiistiir. Istatiksel olaraksa cinsiyet ayrim yapildiginda kubital valgus acisinda
saglikli ve hasta kol arasinda anlamli bir fark bulunamamistir (p>0.05) (Tablo 4.14).

Tablo 4. 14. Sulcus nervi ulnaris’in proksimal, orta ve distal seviyedeki taban agilarinin ve kubital
valgus agisinin saglikli ve hasta kollarda cinsiyete gore dagilim ().

SAGLIKLI KOL OLCUMLERiI |HASTA KOL OLCUMLERI

N Min. Max. Ort+SS N Min. Max. Ort.+SS p
PSUA |8 440 920 73.39#1538 (8 69.0 902  78.37.82 0.434
5 |MSUA |8 693 950 88.03+8.77 8 837 1140 9458+£10.44 [0.196
é DSUA |8 99.0 1320 109.53#11.95 |8 950 131.0 118.05+11.51 |0.168
KVA |8 1549 1714 16354-#6.02 |8 1550 1750 165.75+6.3 0.484
PSUA |20 486 99.0 76.71+12.88 |22 487 1047 7251#13.05 |0.302
% MSUA |20 732 127.0 99.63+14.47 |22 63.0 1265 92.82+#17.13 |0.174
§ DSUA (20 91.0 1450 121.28+14.93 |22 923 1410 118.85+12.43 |0.569
KVA 120 1535 1715 164.57+4.62 |22 1554 1750 164.59+5.4 0.989

(PSUA: sulcus nervi ulnaris’in proksimal seviyedeki agisi, MSUA: sulcus nervi ulnaris’in orta
seviyedeki agisi, DSUA: sulcus nervi ulnaris’in distal seviyedeki a¢isi, KVA: kubital valgus agisi, N:
degerlendirmeye alinan kol sayisi, Min.: minimum, Max.: maksimum, Ort.+SS: ortalamatstandart
sapma degeri, p: p degeri<0.05)
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4.3. Olgllen Parametrelerin Korelasyonu

KTR’nin ilk goriildiigii seviyede ve lig. collaterale mediale pars posterior
(LCMP) seviyesinde kubital tiinelin anteroposterior ve mediolateral ¢aplarinin
fleksiyondaki degerleri genel olarak ekstensiyondaki degerlere gore daha azdir
(Tablo 4. 9). Dirsek fleksiyonuyla ekstensiyonda gevsek olan KTR’nin gerilmesi ve
LCMP’deki gerginlikle birlikte kubital tiinele dogru sislik yapmasi kubital tiinel
caplariin azalmasimi etkilemektedir. Dolayisiyla KTR uzunlugu ile ekstensiyon ve
fleksiyon pozisyonundaki KTR ve LCMP seviyesindeki mediolateral ve
anteroposterior ¢aplar arasindaki iliskiye baktigimizda ise ekstensiyon pozisyonunda
KTR seviyesinde anteroposterior ¢ap (EAPKIr) ile fleksiyon pozisyonunda LCMP
seviyesinde mediolateral c¢ap (FMLLcmp), ekstensiyon pozisyonunda LCMP
seviyesinde anteroposterior ¢cap (EAPLcmp) ile fleksiyon pozisyonunda KTR
uzunlugu (FUKTR), fleksiyon pozisyonunda KTR seviyesinde anteroposterior ¢ap
(FAPKtr) ile FMLLcmp, fleksiyon pozisyonunda LCMP seviyesinde anteroposterior
cap (FAPLcmp) ile FMLLcmp, ekstensiyon pozisyonunda KTR uzunlugu (EUKTR)
ile FAPLcmp, fleksiyon pozisyonunda KTR seviyesinde mediolateral ¢cap (FMLKtr)
ile FMLLcmp arasinda 0.05 diizeyinde pozitif yonde anlamli bir iligski bulunurken
EAPKTtr ile EAPLcmp, EAPKTtr ile ekstensiyon pozisyonunda LCMP seviyesinde
mediolateral cap (EMLLcmp), ekstensiyon pozisyonunda KTR seviyesinde
mediolateral ¢cap (EMLKtr) ile EMLLcmp, EMLLcmp ile FMLLcmp, EUKTR ile
EAPKTtr ve EUKTR ile FMLLcmp arasinda 0.01 diizeyinde pozitif yonde anlamli bir
iliski vardir. FAPKtr ile FAPLcmp, EAPLcmp ile FAPLcmp ve EAPLcmp ile
FAPKtr arasinda ise 0.01 seviyesinde pozitif acidan oldukga kuvvetli bir iligki vardir
(Tablo 4.15). KTR kalinlig1 da kubital tlinelin mediolateral ¢apina etkili olmaktadir.
Bunun sonucunda da n. ulnaris’e Ozellikle fleksiyonda bas1 olusmaktadir.
Ekstensiyon pozisyonundaki KTR kalinlig1 (EKKTR) ile FMLKTtr, hasta kol / saglam
kol ile fleksiyon pozisyonundaki KTR kalinligi (FKKTR) ile MR sonuglar ile
FKKTR arasinda 0.05 diizeyinde pozitif yonde anlamli bir iliski varken hasta kol/
saglam kol ile MR sonuglar1 ve cinsiyet ile FKKTR arasinda da 0.01 seviyesinde
pozitif yonde anlamli bir iligki vardir. Fleksiyon pozisyonundaki KTR genisligi ile
EAPLcmp arasinda ise 0.05 seviyesinde negatif yonde anlamli bir iligki bulunmustur

(Tablo 4.15).
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KTR’nin uzunluk ve genisliginin birbirleri ile iliskisine baktigimizda
EUKTR ile ekstensiyon pozisyonunda KTR genisligi (EGKTR) arasinda 0.05
diizeyinde pozitif yonde anlamli bir iliski oldugu goriilmiistiir. Dolayisiyla KTR
uzunlugu ile KTR genisliginin arasindaki bu iliskinin kubital tiinelin KTR ve LCMP
seviyelerindeki ¢aplarini da etkilemektedir (Tablo 4.15).

Kubital tiinel boyunca anteroposterior ve mediolateral ¢aplar ile ilgili iligkiye
baktigimizda EAPKTR ile fleksiyon pozisyonunda n. ulnaris’ in epicondylus
medialis’ten ayrildigi seviyedeki mediolateral ¢ap1 (FMLSu), EMLKtr ile
ekstensiyon pozisyonunda n. ulnaris’in epicondylus medialis’den ayrildig:
seviyedeki anteroposterior ¢ap1 (EAPSu), EMLLcmp ile ekstensiyon pozisyonunda
n. ulnaris’in kubital tiinelden ¢iktig1 seviyede mediolateral ¢api (EMLDkt), EMLDkt
ile FMLSu, EMLDKkt ile FMLKtr, EAPSu ile FMLLcmp, EAPSu ile fleksiyon
pozisyonunda n. ulnaris’in kubital tiinelden ¢iktig1 seviyede anteroposterior capi
(FAPDKt), EAPSu ile FAPLcmp, EAPSu ile FMLSu, ekstensiyon pozisyonunda n.
ulnaris’in epicondylus medialis’den ayrildig: seviyedeki mediolateral ¢ap1 (EMLSu)
ile ekstensiyon pozisyonunda n. ulnaris’in kubital tiinelden c¢iktigi seviyede
anteroposterior ¢ap1 (EAPDkt), FAPKtr ile fleksiyon pozisyonunda n. ulnaris’in
epicondylus medialis’den ayrildig1 seviyedeki anteroposterior cap1 (FAPSu), FAPSu
ile FMLSu, FMLSu ile FMLDkt, FAPLcmp ile FMLSu, FMLSu ile fleksiyon
pozisyonunda n. ulnaris’in kubital tiinelden c¢iktig1 seviyede mediolateral c¢api
(FMLDkt) arasinda 0.05 diizeyinde pozitif yonde anlamli bir iligki varken EAPKtr
ile EMLDkt, EAPKItr ile EAPDkt, EAPLcmp ile FAPSu, EAPLcmp ile EAPSU,
EAPSu ile EAPDKt, EAPSu ile EMLDkt, EAPSu ile FAPKtr, EMLSu ile FMLSu,
EAPDKt ile FAPSu, EMLDKkt ile FAPSu, EMLDkt ile FMLLcmp, FMLKTtr ile
FAPSu, FMLLcmp ile FMLDkt, FAPSu ile FAPDkt arasinda 0.01 diizeyinde pozitif
yonde anlamli bir iliski vardir. EAPKtr ile FAPSu, EAPKtr ile EAPSu, EAPSuU ile
FAPSu arasinda ise 0.01 diizeyinde pozitif yonde daha kuvvetli bir iliski vardir.
Ayrica EUKTR ile FAPDkt, EUKTR ile FMLSu, EKKTR ile EAPDkt, FUKTR ile
fleksiyon pozisyonunda n. ulnaris’in kubital tiinelden ¢iktig1 seviyede mediolateral
capt (FMLDKkt) arasinda da 0.05 diizeyinde pozitif olarak anlamli bir iliski varken
EUKTR ile FAPSu, EUKTR ile EAPSu arasinda 0.01 seviyesinde pozitif yonde

anlamli iliski olmast KTR ile kubital tinelin tim c¢aplar1 arasinda siki iligki
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oldugunun gostergesidir. Sag/sol taraf ile FMLLcmp ve sag/sol taraf ile FMLDkt

arasinda 0.05 diizeyinde negatif yonde anlamli iligki bulunmustur (Tablo 4.15).

Sulcus nervi ulnaris’in proksimal seviyedeki a¢is1i (PSUA) ile sulcus nervi
ulnaris’in orta seviyedeki agisi (MSUA), MSUA ile sulcus nervi ulnaris’in distal
seviyedeki acis1 (DSUA) arasinda 0.01 diizeyinde pozitif yonde kuvvetli iligki vardir.
FUKTR ile PSUA, FAPLcmp ile DSUA, FAPSu ile PSUA, EMLDkt ile DSUA,
EMLDKkt ile MSUA, EAPKIr ile MSUA, EAPKTtr ile DSUA arasinda 0.05 dlizeyinde
pozitif yonde anlamli iliski bulunurken EAPSu ile MSUA, EAPSu ile DSUA,
FAPSu ile MSUA arasinda 0.01 seviyesinde pozitif yonde anlamli iligki vardir.
Dolayistyla sulcus n. ulnaris’in kubital tiinelin tabaninda olusturdugu ag¢i kubital

tiinel ¢aplarin1 da oldukga etkilemektedir (Tablo 4.15).

Her ne kadar kubital tiinelin ¢aplar1 6nemli olsa da kubital tiinelden gegen n.
ulnaris’in ¢aplari, pozisyonu ve uzunlugu da olduk¢a Onemlidir. N. ulnaris’in
caplarin normalden fazla olmasi ¢aplart ortalama degerler arasinda olan kubital
tiinel i¢inde sikigmasi ya da n. ulnaris’in pozisyonundan kaynakli veya KTR’deki bir
defisit nedeniyle subluksayonu veya dislokasyonu gibi nedenlerle de néropati
goriilebilir. Ayrica n. ulnaris’in kubital tiinel i¢indeki uzunlugu bize kubital tiinelin
uzunlugunu da verir. N. ulnaris’ in ¢aplar1 ile n. ulnaris’ in iginden gectigi kubital
tlnel caplart arasindaki iligkiye bakildiginda olursak ekstensiyon pozisyonunda
proksimal seviyede n. ulnaris’ in mediolateral cap1 (EMLPul) ile FMLKtr, EAPSu ile
ekstensiyon pozisyonunda proksimal seviyede n. ulnaris’ in anteroposterior ¢api
(EAPPul), EAPDKt ile EAPPul, FMLKIr ile fleksiyon pozisyonunda proksimal
seviyede n. ulnaris’ in anteroposterior ¢ap1 (FAPPul), FAPKtr ile FAPPul, FAPPul
ile fleksiyon pozisyonunda proksimal seviyede n. ulnaris’in mediolateral ¢ap1
(FMLPul), ekstensiyon pozisyonunda distal seviyede n. ulnaris’in anteroposterior
capt (EAPDul) ile FAPPul, EAPDul ile FAPDkt, EAPDul ile fleksiyon
pozisyonunda distal seviyede n. ulnaris’in anteroposterior ¢apt (FAPDul),
ekstensiyon pozisyonunda distal seviyede n. ulnaris’in mediolateral ¢apt (EMLDul)
ile FAPPul, EMLDul ile FMLPul, EMLDul ile FMLLcmp, EMLDul ile FMLSu,
FMLPul ile fleksiyon pozisyonunda distal seviyede n. ulnaris’in mediolateral cap1
(FMLDul) arasinda 0.05 diizeyinde pozitif yonde anlamli iliski mevcutken EMLKtr
ile EMLPul, EAPSu ile FAPPul, EAPDkt ile FAPPul, EAPDKt ile EAPDul, EAPPuI
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ile FAPSu, EAPPul ile FAPPul, EAPPul ile EAPDul, EAPPul ile FAPDkt, FAPSu
ile FAPPul, FAPDkt ile FAPDul, FAPDkt ile FAPPul, FMLKtr ile FMLPul arasinda
0.01 duzeyinde pozitif yonde anlamli iliski mevcuttur. EMLDkt ile EMLDul
arasinda ise 0.01 seviyesinde pozitif acidan daha kuvvetli bir iliski varken EAPDul
ile FAPKtr arasinda 0.05 diizeyinde ters yonde anlamli bir iliski mevcuttur. EMLDul
ile PSUA, EMLDul ile DSUA, FAPPul ile PSUA arasinda 0.05 diizeyinde pozitif
yonde anlaml bir iliski varken FAPPul ile MSUA arasinda 0.01 diizeyinde pozitif
yonde anlamli bir iliski bulunmustur. EUKTR ile EAPPul arasinda da 0.05
diizeyinde pozitif olarak anlamli bir iliski mevcuttur. Dolayisiyla n. ulnaris’in
caplarinin sulcus n. ulnaris’in agilartyla ve KTR ile arasinda bir iligkinin olmasi da
dolayli olarak kubital tiinel caplariyla olan iliskisini gostermektedir. Ayrica MR
sonu¢ ile FAPPul, saglam kol/ hasta kol ile FAPPul arasinda da 0.05 seviyesinde
pozitif olarak anlamli bir iligki vardir (Tablo 4.15).

N. ulnaris’ in kubital tiinel i¢indeki pozisyonunu inceledigimizde ise EAPSu
ile ekstensiyon pozisyonunda n. ulnaris’ in pozisyonu (EPNU), FKKTR ile fleksiyon
pozisyonunda n. ulnaris’in pozisyonu (FPNU), sag/sol taraf ile EPNU, MR sonug ile
EPNU arasinda 0.05 diizeyinde pozitif olarak anlamli iliski varken FMLPul ile
FPNU arasinda 0.05 diizeyinde negatif yonde anlamli iliski mevcuttur. N. ulnaris’in
kubital tiinel i¢indeki uzunluguna baktigimizda ekstensiyon pozisyonunda n.
ulnaris’in uzunlugu (EUNU) ile FMLLcmp, EUNU ile FKKTR arasinda pozitif
olarak, EAPDkt ile EUNU, EMLSu ile EUNU arasinda ise negatif yonde 0.05
diizeyinde anlamli bir iliski mevcuttur. N. ulnaris uzunlugunun ayni1 zamanda kubital
tiinel uzunlugunu da verdigini diislindiiglimiizde kubital tiinel ¢aplar ile anlamli bir

iliski iginde oldugu gorulmektedir. (Tablo 4.15).

Kubital valgus acist (KVA)’nin kubital tiinel ve n. ulnaris ile iliskisine
bakildiginda PSUA ile KVA, FMLDul ile KVA, EAPDkt ile KVA arasinda 0.05
diizeyinde pozitif olarak anlamli bir iligski bulunurken FAPPul ile KV A arasinda 0.01
diizeyinde pozitif olarak daha kuvvetli bir iliski vardir (Tablo 4.15).

Yas ve cinsiyetin parametrelerle olan iliskisine bakildiginda, yas ile FLKtr,
yas ile FMLDXkt, yas ile EMLKtr, yas ile FMLDul, yas ile PSUA, yas ile MR sonug,
cinsiyet ile FPNU, cinsiyet ile yas arasinda 0.05 diizeyinde pozitif olarak anlamli

iligki varken yas ile FUNU, yas ile FAPSu, yas ile EMLPul, yas ile FAPPul, yas ile
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EUNU, yas ile EAPSu, cinsiyet ile EUNU arasinda ise 0.01 seviyesinde daha
kuvvetli bir iligki vardir. Bu da bize yas ve cinsiyetin tiim kubital tiinel

parametrelerini dogrudan veya dolayli olarak etkileyebilecegini diisiindiirmektedir

(Tablo 4.15).
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Tablo 4. 15. Parametreler arasi korelasyon tablosu.
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CINSIYET  |r -0.002 0196 0138 -0.040 03100 0134 -0.130 0117 -0221 0083 0063 0122 -0.164 0095 -0037 0048 0053 0098 -0.110 -0.116 0344 0088 0343  -0.092 -0.115 -0005 -0024 0065 -0.021 -0.221 0074 -0.051 0112 0032 -0.042 0082 -0.141 0208 0127 0033 -0.011 0273 1.000
D 0.985 0144 0306 0766 0019 0320 0333 0387 0099 0541 0642 0367 0223 0483 0785 0722 0.693 0468 0413 0392 0009 0515 0009 0498 0395 0968 0858 0.632 0.880 0099 0587 0705 0405 0813 0758 0543 0296 0121 0.348 0.808 0.936 0.040
YAS r 0152 0177 0248 0312° 0121 0423" 0295° 0251 0056 0464 0270° 0191 0063 04207 -0.002 -0.023 0.238 0043 0249 0334 0132 -0.050 0389 0073 0095 0446” 0.169 0227 0250 0006 0372 0112 0164 0301° 0.225 -0.150 -0.015 0.183 0270° -0.014 0.006 1.000
D 0259 0188 0.063 0018 0370 0.001 0026 0060 0677 0000 0042 0155 0640 0001 0985 0867 0.074 0749 0062 0011 0329 0715 0003 0588 0481 0001 0210 0089 0061 0962 0004 0408 0222 0023 0093 0265 0911 0174 0042 0918 0.965
TARAF r 0.059 0180 008 0036 0142 0.092 0000 -0.060 0063 0127 -0289° 0169 0057 0109 -0.277° -0.067 0.099 0070 0099 -0.087 0113 0285 -0.123 0088 0130 0.110 -0.056 0.099 0027 0177 0032 -0.120 -0.049 0.053 0051 0057 -0094 -0.023 0033 0018 1.000
p 0.665 0180 0515 0789 0.292 0494 0999 0.655 0644 0348 0029 0208 0675 0419 0037 0622 0462 0.604 0463 0519 0402 0032 0362 0515 0337 0416 0681 0465 0839 0187 0815 0374 0719 0697 0707 0676 0486 0.867 0810 0.891
saglam kol/  |r 0.055 0063 -0.090 -0.082 -0.090 0.064 0014 -0.054 0164 0304 0129 0092 0024 -0037 008 -0.006 0079 0008 0000 0000 0.292° 0218 0.006 0022 0234 0040 0068 -0.007 0223 -0052 0125 -0.002 -0.124 0.009 0.005 -0.046 -0050 -0.050 0.756"  1.000
hasta kol p 0.684 0.639 0507 0545 0504 0.634 0919 0689 0223 0021 0341 0497 0857 0785 0532 0967 0558 0955 1.000 0999 0027 0103 0963 0871 0079 0768 0614 0961 0095 0702 0355 0989 0359 0948 0968 0735 0711 0714 0.000
MR Sonug  |r 0125 0028 -0.161 0042 0056 0174 0013 -0.043 0123 0312° 0169 0134 0055 0070 -0.015 -0.062 0.107 -0.061 -0026 0078 0.321° 0.264° 0140 -0038 0052 0148 0099 -0.050 0211 0007 0212 0115 0009 0.078 0076 -0.162 -0.124 -0.029 1.000
D 0353 0.837 0231 0757 0681 0197 0921 0751 0362 0018 0210 0322 0683 0604 0909 0649 0427 0654 0847 0562 0015 0047 0298 0781 0701 0273 0462 0712 0115 0958 0114 0395 0947 0564 0573 0.228 0357 0.832
EKKTR r 0.038 0190 0.160 0043 -0.058 -0.153 -0.013 0087 0014 0119 0117 0022 -0052 0185 0047 -0.094 0264° -0071 0017 0081 0011 0013 0233 0051 0097 0118 0178 0022 0286 0042 0154 0219 0107 0178 0.166 -0.120 -0.046 1.000
D 0777 0157 0233 0750 0.670 0.257 0925 0518 0916 0376 0385 0874 0703 0168 0729 0485 0047 0.602 0899 0548 0934 0925 0082 0704 0475 0380 0184 0871 0031 0756 0254 0102 0428 0186 0216 0374 0.735
EUKTR r 0106 0206 0240 -0011 -0.136 0052 0.005 0091 0216 0232 0097 0332° 0338 0448° 03497 0339° 0081 0221 -0.129 0157 -0.102 0068 -0.060 0.202 0192 -0016 0.295 0158 0.207 0.114 0385" 0097 0213 0190 0408 0302° 1.000
p 0431 0124 0072 0938 0312 0702 0970 0503 0106 0082 0475 0012 0010 0000 0008 0.010 0549 0099 0341 0243 0450 0.616 0.657 0.131 0152 0906 0026 0240 0122 0397 0003 0471 0.112 0157 0002 0.023
EGKTR r 0134 0085 0029 0030 -0.221 -0.114 0054 -0.178 0017 -0.181 0.095 0141 -0050 0129 0090 0180 0110 0107 -0088 0132 0063 0143 -0.184 -0.105 0229 0042 0112 0153 0092 0067 0150 0.060 0.150 0.096 0.098  1.000
D 0321 0529 0833 0825 0099 0399 0687 0184 0900 0178 0481 0295 0714 0340 0504 0179 0413 0429 0517 0327 0642 0287 0172 0437 0087 0757 0405 0255 0497 0622 0264 0.657 0267 0478 0.470
EAPKtr r 0.013 0290 0319° 0127 -0.097 0209 -0.123 0003 0055 0240 0159 0187 0338 058~ 0305 0252 0013 0211 -0.116 0183 0.100 0243 0080 0.209 0141 0079 0215 0480 0381 0253 0.745" 0346 0473" 0252  1.000
D 0923 0029 0016 0345 0473 0119 0362 0982 0685 0072 0238 0164 0010 0000 0021 0059 0926 0116 0390 0173 0461 0069 0556 0.118 0295 0558 0108 0.000 0003 0.058 0.00 0.08 0.000 0.059
EMLKtr r 0031 0086 -0.016 -0.111 -0.089 0.022 0074 0229 0047 0055 0192 0158 0.128 0137 0165 -0.006 0.60 -0.033 0074 0.165 0016 -0.067 0.084 0008 0195 0382° 0158 0.074 0.166 0243 0.318" 0476" 0.126 1.000
p 0.820 0526 0905 0412 0511 0869 0587 008 0731 0687 0153 0240 0342 0310 0220 0967 0234 0806 0585 0219 0904 0619 0534 0953 0147 0003 0240 0584 0217 0069 0016 0000 0.351
EAPLcmp  |r 0.090 0094 0169 -0.001 -0.115 0057 -0.195 -0.084 -0.065 0215 0013 0105 0.65 0373" 0097 0592 0049 0512° -0.305° 0.279° -0.228 0205 0077 -0.149 -0227 -0.073 0216 0110 0203 0.059 048" -0.060 1.000
p 0503 0487 0208 0996 0392 0.671 0146 0535 0631 0109 0926 0438 0220 0004 0472 0000 0719 0000 0021 0036 0087 0126 0571 0268 0089 0592 0107 0417 0129 0661 0.000 0.659
EMLLcmp  |r 0.082 008 -0.085 -0.024 0023 0092 0125 0015 -0071 -0.242 0233 0013 -0.041 0120 0373" -0,133 0212 -0.150 0154 0137 0195 -0079 0.186 0149 -0.077 0242 -0.039 0330° 0103 0171 0233 1.000
p 0542 0526 0529 0861 0867 0498 0353 0913 0601 0070 0081 0926 0764 0376 0004 0322 0113 0264 0253 0310 0147 0560 0.166 0268 0571 0070 0771 0012 0444 0204 0.081
EAPSU r 0.045 0408” 038" 0127 -0.021 0270° -0065 0082 0023 0352" 0258 0.280° 0313° 0640” 0269 0300° 0074 0372" -0119 0211 0194 0316 0192 0121 0172 0161 0.299° 0466™ 0407 0246 1.000
p 0742 0002 0003 0346 0879 0042 0633 0544 0864 0007 0053 0035 0018 0000 0043 0023 058 0004 0376 0115 0148 0017 0152 0370 0202 0232 0024 0000 0002 0.065
EMLSu r -0.003 0095 -0.100 -0.073 0133 -0.081 0.000 -0.043 -0.128 0036 0010 0235 0347 0159 -0.130 -0.153 -0.179 -0.084 -0.021 0067 -0202 0.8 -0.319° 0.207 0191 -0011 0.144 0244 0.283°  1.000
p 0.982 0484 0460 0580 0326 0551 0997 0751 0343 0793 0939 0079 0008 0237 0333 0257 0183 0536 0874 0622 0131 0161 0016 0123 0155 0934 028 0068 0.033
EAPDkt r 0301° 0138 0139 -0006 -0.132 0124 0173 -0026 0143 0375° 0210 023 0170 0411 0003 0204 0195 0244 -0.56 0055 0098 0070 -0.263" -0.014 0367 0145 0319° 0169 1.000
p 0023 0307 0302 0965 0327 0357 0199 0848 0290 0004 0117 0077 0205 0002 0984 0127 0145 0067 0246 0.684 0467 0607 0048 0920 0005 0280 0.016 0.208
EMLDKkt r 0024 0309° 0261° 0154 0137 0214 0135 0040 0152 0196 0254 0127 0292° 0423 0397° 0162 0267° 0215 0245 0141 0232 0157 0120 0562° 0211 0136 0133 1.000
p 0861 0019 0050 0252 0309 0110 0318 0768 0259 0143 0056 0345 0027 0001 0002 0230 0045 0108 0067 0297 0082 0243 0374 0000 0115 0312 0323
EAPPUI r 0029 0202 0094 0053 -0.153 -0.102 0101 0175 0183 03607 0173 0366~ 0064 0420" -0.066 -0.003 0.117 -0.016 0.060 0059 0108 0041 -0029 0089 0362° -0.070 1.000
p 0.829 0133 0485 0694 0256 0448 0454 0192 0173 0006 0199 0005 0636 0001 0625 0984 0385 0905 0657 0665 0425 0765 0832 0508 0006 0.603
EMLPu r 0018 0.092 0175 0156 0.099 0.166 0093 0057 008 0203 -0.013 0029 -0069 0137 0070 -0.121 0274° -0.054 0255 0116 0197 -0.051 0183 0241 0.161 1.000
p 0.895 0496 0193 0248 0462 0216 0491 0673 0523 0131 0924 0828 0609 0311 0606 0368 0039 0.688 0055 0392 0141 0705 0173 0071 0.232
EAPDUI r 0230 0168 0245 0021 -0.164 -0.018 0189 0290° 0260 0335 0128 0281° 0040 0193 -0.111 -0217 -0023 -0290° 0.047 -0.044 0249 0073 -009 0.167 1.000
p 0085 0212 0067 0879 0223 0893 0159 0029 0051 0011 0341 0034 0765 0151 0413 0104 0866 0029 0730 0746 0062 0587 0475 0214
EMLDuI r 0.020 0307° 0231 0318° 009 0182 0032 0242 0324° 0284° 0023 0198 0310° 0214 028" -0034 0233 -0.04L 0215 0098 0158 0043 0096 1.000
p 0884 0020 0084 0016 0476 0176 0813 0070 0014 0032 0865 0139 0019 0110 0033 0801 0081 0760 0108 0468 0241 0751 0477
EUNU r -0.068 0081 0033 0073 018 018 0084 0197 -0041 0063 0168 -0.183 -0.126 0141 0325 -0.072 0245 -0.027 0078 053 0296" 0.123 1.000
p 0.616 0550 0.807 0589 0.168 0162 0534 0.142 0764 0642 0211 0473 0350 0296 0014 0593 0066 0839 0562 0255 0025 0.364
EPNU r 0.248 0240 -0.100 -0.094 0.046 0018 -0.045 -0.153 0036 0246 0021 0075 0200 0219 -0.034 0107 0198 0232 -0080 -0.092 0231 1.000
p 0063 0072 0461 0489 0732 0894 0740 0256 0793 0065 0879 0578 0136 0101 0800 0427 0139 0083 0555 0495 0.084
FKKTR r 0199 0161 0183 0202 0336 0254 -0.051 0.58 -0.189 0237 0234 0101 -0.132 0152 0200 -0.168 0.126 -0.075 -0.029 -0.233  1.000
p 0137 0232 0174 0132 0011 0057 0709 0240 058 0075 0080 0455 0327 0258 0135 0213 0351 0581 0.832 0.081
FUKTR r 0076 -0.069 0107 0307° -0.201 0028 0172 0025 -0022 0025 0333 -0.055 0217 0250 0171 0219 0146 0188 0113 1.000
P 0576 0.612 0430 0020 0134 0834 0201 0851 0869 0853 0011 0686 0105 0061 0203 0102 0279 0162 0.403
FGKTR r -0.066 -0.102 -0.152 -0.084 -0.119 0069 0124 -0047 0162 0065 -0.019 -0.111 -0.243 -0.034 0078 -0.236 0142 -0.192 1.000
p 0.627 0451 0259 0535 0379 0.608 0358 0728 0229 0632 0889 0411 0069 0802 0564 0077 0292 0.153
FAPKtr r 0066 0191 0203 0109 -0.022 0034 -0050 -0.078 0008 0275 0110 -0.029 0212 0318° 0263° 0756 0222  1.000
p 0626 0155 0129 0421 0872 0800 0710 0566 0952 0038 0415 0831 0113 0016 0048 0.000 0.097
FMLKtr r 0387 026 0046 0243 -0042 0101 0236 -0.029 0361” 0289° 0137 0162 -0040 0354" 0286 0129 1.000
p 0003 0350 0736 0069 0756 0456 0077 0.833 0006 0029 0311 0228 0765 0007 0031 0.340
FAPLcmp r 0075 0267° 0247 0015 -0.204 0026 -0.113 -0.066 0131 0174 0186 -0.016 0322° 0256 0.338"  1.000
P 0579 0.045 0064 0914 0128 0.848 0402 0627 0330 0196 0165 0905 0015 0055 0.010
FMLLcmp  |r -0.104 0101 0040 0036 -0.088 0076 -0.030 0.137 0.136 0.007 0360 -0.085 0.216 0243  1.000
p 0441 0456 0767 0788 0514 0574 0824 0310 0313 0957 0006 0530 0107 0.069
FAPSu r 0.227 0.248 0.345" 0.315" -0.070 0.185 0.056  0.211 0.099 0.528" 0.249 0.543" 0.270" 1.000
p 0089 0063 0009 0017 0603 0168 0679 0115 0464 0000 0062 0000 0.042
FMLSu r 0081 0154 0070 0115 0.022 0031 0098 0054 0069 0235 0335 0112 1.000
P 0547 0.254 0605 0396 0.869 0819 0469 0693 0610 0079 0011 0.408
FAPDkt r 0.049 0203 0219 009 0106 0067 0092 0356" 0170 0.378" -0.003 1.000
p 0718 0131 0101 0480 0431 0.620 0494 0007 0205 0004 0.983
FMLDkt r 0173 0159 -0013 0029 -0.005 0105 0196 0216 0076 0142 1.000
p 0199 0239 0923 0830 0973 0437 0145 0106 0572 0.293
FAPPuI r 0.368" 0.217 0.357" 0.324" 0.108 0.233 0.070 0.236 0.277" 1.000
P 0.005 0105 0006 0014 0426 0081 0603 0077 0.037
FMLPul r 0.042 0048 -0.011 -0.037 -0303° 0.145 0263 0.173  1.000
p 0757 0723 0938 0787 0.022 0.282 0048 0.197
FAPDUI r 0141 0210 0247 0181 0031 -0.071 0130 1.000
p 0295 0117 0064 0179 0820 0599 0.334
FMLDul r 0316° -0.066 ~-0.168 0087 -0.079 0068 1.000
p 0017 0624 0213 0520 0562 0614
FUNU r 0.098 0.067 0140 0159 0.209 1.000
D 0468 0.622 0300 0236 0.119
FPNU r 0.026 0015 -0063 -0.030 1.000
p 0.848 0913 0642 0.825
PSUA r 0.301" 0.195 0.561" 1.000
D 0023 0147  0.000
MSUA r -0.054 0.524"™ 1.000
D 0.688  0.000
DSUA r -0.094  1.000
D 0.488
KVA r 1.000
p

r=0.05duizeyinde, r=0.01 diizeyinde dnemlidir.
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5. TARTISMA VE SONUC

Epicondylus medialis’in posterior’unda bulunan kubital tiinelin tabanim
capsula articularis ve lig. collaterale ulnare’nin pars posterior ve pars transversa’si,
kemik yap1 olarakta sulcus nervi ulnaris olusturuken tavanini epicondylus medialis
ve olecranon arasinda uzanan kubital tiinel retinakulumu ile m. flexor carpi ulnaris’in
caput humerale ve caput ulnare’si arasinda uzanan fleksor carpi ulnaris apondrozu
olusturur (Chung ve ark. 2001; Robertson ve Saratsiotis 2005; Polatsch ve ark 2007;
Brown ve ark.2010).

Kubital ttneli, Martinoli ve ark. (2000) osteofibroz bir halka olarak
tanimlarken Tubbs ve ark. (2010) eliptik fibroossedz tiinel, Granger ve arkadaslari

(2017) ise fibromiiskiiler bir kanal olarak tanimlamislardir.

Calismamizda ise O’Driscoll ve arkadaslarinin (1991) tanimlamalarina uygun
olarak kubital tinel retinakulumu (KTR) ve fleksor carpi ulnaris apondrozu
tanimlamalar1 kullanilmistir. Kubital tiinel tavanini tanimlarken Campbell ve ark.
(1991) KTR’yi humeroulnar ark olarak isimlendirmis, Martinoli ve ark. (2000)
KTR’den Osborne fasiasi, arkuat ligamentten de m. flexor carpi ulnaris’ in iki bas1
arasindaki aponorotik ark olarak bahsetmiglerdir, Chung ve ark. (2001) m. flexor
carpi ulnaris’ in iki basi arasindaki retinakulum ile fibroz band olarak bahsettikleri
KTR’yi birlikte arkuat ligament olarak nitelendirmis, Robertson ve Saratsiotis (2005)
apondrtik band olarak nitelendirdigi KTR’den Osborne’un arkuat ligamenti olarak
bahsetmis, Andreisek ve ark. (2006) KTR’nin epicondylo-olecranon ligamenti veya
Osborne bandi olarak da bilindiginden bahsetmis, Polatsch ve ark (2007) KTR’yi
Osborne ligamenti olarak nitelendirirken fleksor carpi ulnaris aponérozunu Osborne
fasias1 olarak nitelendirmis, Macchi (2016) ise Osborne ligamentinden KTR olarak
bahsederken arkuat ligamentten de fleksor carpi ulnaris aponérozu olarak
bahsederken Granger ve ark. (2017) Osborne’nun 1957 de kubital tiinelin tavanini m.
flexor carpi ulnaris’in iki basi arasinda uzanan fibroz doku bandi olarak
tanimlamiglar ve Osborne ligamenti, Osborne’nun arkuat ligamenti, KTR, Osborne
fasia, Osborne bandi, arkuat ligament veya tendindz ark olarak da refere edildigini
bildirmiglerdir. Macchi ve ark. (2014) ise kubital tiinel tavanini olusturan yapilari

Von Clemens’in (1957) lig. epitrochleo-anconeum, Dellon (1986), Gonzalez ve ark
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(2001) ile Karatas ve arkadaslarinin (2009) Osborne ligamenti, Green ve Rayan ‘in
(1999) arcuat ligament olarak, Matsuzaki’'nin (2001) Osborne arki, Alp ve
arkadaglarinin  (2004) KTR ve Osborne ligamenti olarak tanimlandiklariin
bildirmistir. Kubital tlinel tavanin1 olusturan yapilar1 isimlendirme ve
tanimlamalardaki boyle farkliliklarin olmasi karisikliklara ve anlamlandirmada
zorluklara neden olabilecegini diistindirmektedir. Bu durumda tanimlamalarin agik

ve net bir sekilde yapilmasiyla karisikliklar ortadan kaldirabilecektir.

Kubital tinel sendromu n. ulnaris’in en ¢ok karsilasilan tuzak néropatisiyken
genel olarak ise karpal tiinel sendromundan sonra en sik Kkarsilasilan tuzak
noropatidir (Andreisek ve ark. 2006; Tubbs ve ark. 2009; Kowalska ve ark. 2012;
Kawanishi ve ark. 2014). Kubital tiinelin koruyucu bir yap1 olmadan derinin hemen
altinda yer almasi kubital tiinel i¢inde seyreden n. ulnaris’i travmalara agik hale
getiritken tiinelin morfolojik yapist ve buradaki patolojiler de n. ulnaris’in

sikigmasina ve inflamasyonuna neden olabilir.

Assmus ve arkadaglar1 (2015) kubital tiinel sendromunu primer (idiopatik) ve
sekonder (semptomatik) olmak iizere ikiye ayirmis; primer kubital tiinel
sendromunda n. ulnaris subluksasyonu, m. anconeus epitrochlearis’in varligi gibi
anatomik varyasyonlari, sekonder kubital tiinel sendromunda travma, artroz gibi
ulnar pareziye neden olan patolojileri gostermis, sekonder kubital tiinel sendromu
nedenlerini de ekstrantral ve intrantral (lipoma, ganglion gibi) olarak ikiye
ayirmiglardir. Rosenberg ve arkadaslar1 (1995) kubital tiinel seviyesinde n. ulnaris’in
epicondylus medialis’in ucunun hemen posteriorunda olmasini subluksasyon,
epicondylus medialis’in anterior veya medialinde olmasini ise dislokasyon olarak
tanimlamig, dislokasyonun ve subluksasyonunun nedeni olarak da arkuat ligamentin
yoklugu veya laksitesi, epicondylus medialis’in uygun olmayan pozisyonu, sig
fibroossedz oluk, travma, kubital valgus, kubital varus, m. triceps’in hipertrofisine,
sinirin azalan destegi gibi ¢esitli fikirleri ortaya koymustur. Dahners ve ark. (1984)
ile Uscetin ve ark. (2014) seyrek goriilen ve aberran bir kas olan m. anconeus
epitrochlearis’in kubital tiinel sendromuna neden oldugunu olgu bildirimlerinde
belirtmiglerdir. Calismamiza katilan hastalarda ise m. anconeus epitrochlearis’e, n.
ulnaris subluksasyonu veya dislokasyonu, KTR yoklugu gézlenmezken osteoartrit ve
noroma gibi hastalarda goriilmiistiir. Hastalik bazinda sayilarin yetersiz olmasi
nedeniyle istatiksel olarak bakilamamistir. Spesifik olarak hastaliklar bazinda kubital
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tiinel ile ilgili ¢alismalarin yapilmasi patolojilerin kubital tlinel lizerindeki etkisini

daha net ortaya koyacagi kanaatine varilmistir.

Assmus ve arkadaslar1 (2015) kubital tiinel sendromunun erkeklerde
kadinlara gore iki kat daha fazla rastlandigini, sol tarafin ise sag tarafa gore 3 kat
daha fazla etkilendigini bildirmistir. Caligmamizda ise kadinlarin erkeklere orami
2.75 kat daha fazlayken sag ve sol taraf hasta kol sayilari esit cikmigtir. Bu farkliligin
nedeni ise ¢alismamiza alinan hastalarin kesin kubital tiinel sendromu tanis1 alan
hastalar degil agri, uyusma ve giigsiizlik sikayetiyle basvuran hastalarin olmasi

olabilecegi diigtiniilmiistiir.

O’Driscol ve arkadaglart (1991) kubital tiinel retinakulumunun yaklasik 4
mm genislifinde oldugunu belirtirken, c¢alismamizda elde ettigimiz KTR
genisliginden olduk¢a fazla oldugu belirlenmistir. Campbell ve arkadaskarinin
(1991) 30°lik dirsek fleksiyonundayken yaptiklar1 kadavra ¢aligmasinda humeroulnar
ark olarak nitelendirdikleri KTR’nin kalinliginin ortalama 1-3 mm oldugu
belirtilirken, humeroulnar arkin (KTR) proksimal ve distal mesafesinin yaklasik
olarak 1-2 cm olarak bildirilmistir. Calismamizda KTR proksimal (iist) ve distal (alt)
mesafesini kalinlik olarak aldigimiz i¢cin KTR’nin mediolateral mesafesini ise
genislik olarak Olc¢lilmiistiir. Bu baglamda baktigimizda Campbell ve arkadaslarinin
kalinlik olarak nitelendirdikleri parametrenin ¢alismamizdaki genislik parametresine
karsilik geldigini, ¢aligmamizda oOlgtiigiimiz KTR genisligi  ekstensiyonda
maksimum 1.31 mm, fleksiyonda ise maksimum 1.03 mm olmasindan, ¢alisma ve
Olciim yontemlerinin farkli olmasindan dolayr kismen uyumlu olabilecegini,
caligmamizda kalinlik olarak aldigimiz 6lgtim (ekstensiyonda 6-16 mm, fleksiyonda
5-12 mm) ile humeroulnar arkin proksimal distal mesafesi ise ¢alisma ve Ol¢im
yontemlerinin farkli olmasindan dolayr uyumlu oldugu tesbit edilmistir. James ve
ark. (2011) yaptiklar1 kadavra ¢alismasinda KTR kalinligini ortalama 0.15 mm=0.08
mm, Macchi ve ark. (2014) ise KTR kalinligin1 ortalama 178+83 pum (0.178 mm)
olarak bildirmislerdir. Fakat bu degerler ¢calismamizda elde ettigimiz degerlere gore
olduk¢a azdir. Bu uyusmazligin ¢alisma ve dl¢lim yontemlerinin farkli olmasindan
kaynaklanabilecegi diistiniilmistiir. Calismamizda MR goruntileri Gzerinde KTR
kalinlig1 olarak KTR’nin aksiyal kesitte ilk goriildiigii seviye ile son goriildigi
seviye arasi, KTR genisligi ise aksiyal kesitteki mediolateral mesafesi alind:.
Kadavra c¢aligmalarinda kalinlik olarak alinan parametrenin MRG aksiyal kesitte
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genislik olarak aldigimiz parametreyi karsiladigini varsaysak bile James ve ark. ile

Macchi ve ark. nin elde ettigi degerler ¢alismamizla uyum saglamamaktadir.

Karatas ve arkadaslar1 (2009) yaptiklar1 diseksiyon ¢alismasinda ise Osborne
ligamenti (KTR) nin ise 2,2cm uzunlugunda oldugunu bildirmislerdir. Calismamizda
Ol¢tiigiimiiz KTR uzunlugunun (ekstensiyonda 8.76 mm - 16.60 mm, fleksiyonda
14.02 mm - 23 mm aralifinda) dirsek pozisyonuna gore degismesi ve Olglim

yontemlerinin farkli olmasi goz oniine alindiginda uyumlu oldugunu diistinmekteyiz.

Chung ve ark (2001) 90°lik dirsek fleksiyonunun sonuna dogru KTR (arcuat
ligament)’nin daha da gerildigini bildirirken Robertson ve Saratsiotos (2005) her 45°
lik dirsek fleksiyonunda m. flexor carpi ulnaris’in iki bagi arasindaki apondrotik
kopriiniin yaklasik 5 mm gerildigini boylelikle kubital tiinel daralip kapandigini
bildirmislerdir. James ve ark. (2011) yaptiklar1 kadavra calismasinda dirsek
fleksiyonuyla KTR uzunlugu, n. ulnaris uzunlugunu ve kubital tlinelin genigliginin
(epicondylus medilalis ile olecranon arasindaki tavan uzunlugu, anteroposterior
mesafesi) arttigini, KTR ile kubital tiinel tabani arasindaki tiinel yiiksekliginin
(mediolateral uzunlugu) ise azaldigini bildirmislerdir. Calismamizda ise n. ulnaris’in
kubital tiinel i¢indeki uzunlugu azalmaktadir. Bunun nedeni Robertson ve Saratsiotos
(2005)’un da bildirdigi gibi kubital tiinelin daralip kapanmasi olabilir. KTR
uzunlugunun ise fleksiyon pozisyonunda istatiksel olarak anlamli bir sekilde artiginm
dolayisiyla KTR’nin  gerginlestigini, KTR seviyesindeki kubital tlinelin
anteroposterior ¢apinin ise dirsek fleksiyonu ve ekstensiyonu arasinda anlamli bir

farkin olmadig1 calismamizda elde edilmistir (Tablo 4.7, Tablo 4.9).

Li ve ark. (2015) kadavra ¢aligmalarinda kubital tiinel ¢apin1 ortalama 6.0+1.9
mm olarak bildirmislerdir. Bu deger ¢alismamizda elde ettigimiz degerlerle uyumlu
olmasma ragmen c¢apin oOl¢iildiigli seviyeler ile anteroposterior veya mediolateral
olmasi elde edilen degerler arasinda fark oldugu tesbit edilmistir (Tablo 4.8, Tablo
4.9). Patel ve ark. (1998) kubital tiinelin proksimal kisminin tabanini epicondylus
medialisin olusturdugunu ve liggenimsi sekilde oldugunu, kubital tiinelin apondroz
bolgesinde ise capsula articularis’in medial konveksitesinden dolayr semisirkiiler
oldugunu ve dirsek fleksiyondayken aponérozun gerginlestigini ve diizlestigini,
kubital tiinelin distal kisminin ise yuvarlaklastigini bildirmislerdir. Gelberman ve ark.
(1998) da MR’da kubital tiinelin 0° ve 45° fleksiyonda ti¢genimsi, 90° ve 135°
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fleksiyonda eliptik goriinmeye basladigini kesit alaninin fleksiyonla birlikte
azaldigin1 bildirmistir. Dolayisiyla dlgiilen ¢apin kubital tiinel ¢gapinin hangi seviyede

ve hangi yonde oldugunun da 6nemli oldugu belirlenmistir.

Martinoli ve ark. (2000), Chung ve ark. (2001), Robertson ve Saratsiotos
(2005) dirsek fleksiyonunda lig. collaterale ulnare igeriye dogru sislik yaparak
kubital tiinel alanin1 daha da daralttigin1 belirtmislerdir. Calismamizda ise kubital
tiinel caplarinda ekstensiyon ve fleksiyon pozisyonunda saglikli ve hasta kollar
arasinda anlamli bir fark bulamamamiza ragmen saglam kollarda ekstensiyon ve
fleksiyon arasinda lig. collaterale ulnare posterior seviyeside dahil olmak Uzere tim
seviyelerde mediolateral caplarda azalma ile birlikte istatiksel olarakta anlamli bir
fark bulunurken hasta kollarda ekstensiyon ve fleksiyon arasinda KTR’nin goriildiigi
ilk seviyede ve n.ulnaris’in epicondylus medialis’den ayrildigi seviyede mediolateral
caplarda azalma ile birlikte istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (Tablo 4.8,
Tablo 4.9).

Kawanishi ve ark. (2014) dirsek osteroartritli hastalarda yaptiklar1 ¢alismada
kubital tuneldeki humeral osteofitlerin dirsek ekstensiyonuna gore dirsek
fleksiyonunda daha buyuk gorinurken ulnar osteofitlerin gorinttsunin dirsek
pozisyonuyla degismedigini, kubital tiinel sendromu olmayan osteoartritli hastalara
gore kubital tiinel sendromu olan osteoartritli hastalarda humeral osteofit alaninin
daha genis oldugunu ve iki grup arasinda da anlamli bir fark oldugunu
bildirmislerdir. Kubital tiinel alanlar1 arasinda anlamli bir fark olmadigini, kubital
tiinel alaninin fleksiyonla azaldigi normal dirseklerden farkli olarak osteoartritli
dirseklerde kubital tiinel alaninin dirsek pozisyonundan etkilenmedigini bildirmis,
osteoartritli dirseklerde kubital tinel sendromuna direkt olarak kubital tlinel
darliginin degil medial osteofitlerin n. ulnaris’i germesi ya da friksiyonu ve
baskisinin kubital tiinel sendromuna neden olan faktorler oldugunu ileri siirmislerdir.
Calismamizda osteoartritli hasta olmasina ragmen ayrica degerlendirmeye almak icin
istatiksel olarak yeterli sayida olmadigindan dolayr ayrica bir degerlendirme
yapilmamistir. Buna ragmen hem saglikli hem de hasta grupta kubital tiinel ¢aplari
fleksiyonda azalmistir. Osteofit gibi bir yapinin kubital tiinel alanina ¢ikint1 yapmasi
kubital tiinelin kesit alanini daraltip tiinelin morfolojik yapisim1 etkileyecek

ekstensiyonda n. ulnaris’e basi yapmayan osteofit pozisyona bagli olarak kubital
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tlnelde meydana gelen ¢ap degisiklikleri sonucu n. ulnaris’te basi, friksiyona veya

gerilmeye neden olabilecegi diisiinilmektedir.

Macchi ve ark. (2014) diseksiyon caligmasiyla kubital tlinel i¢inde n. ulnaris
uzunlugunu 36+15 cm olarak bildirmistir (Orijinal yayinda boyle gegmesine ragmen
buradaki cm ifadesinin mm oldugunu ve yayinsal bir hata oldugunu diisiinmekteyiz) .
N. ulnaris’in kubital tlinel igindeki uzunlugunun bu kadar biiyiik bir degere sahip
olmasmin miimkiin olmadigin1 diisiinmekte, yaptigimiz calismada elde ettigimiz
bulgular da bunu desteklemektedir (Tablo 4.10, 4.11). Karatas ve ark. (2009) kadavra
calismalarinda n. ulnaris’in kubital tiinel i¢indeki kisminin uzunlugunu ortalama
olarak 3.8 cm (min. 3.1 cm, max. 4.7 cm) olarak bildirmiglerdir. Bu deger
bulgularimizda elde etti§imiz degerlerden daha biiyiik bir degerdir. Bu farkliligin
nedeninin  Olglimlerin  farkli  yOntemlerle  yapilmasindan  kaynaklanacagi

distiniilmektedir.

Tubbs ve ark. (2010) yaptiklar1 kadavra g¢alismalarinda kubital tiinelin
ortalama uzunlugunu 2.7 cm olarak bildirken kubital tiinel uzunluk araliklarini sol
dirsekte 1.2 cm ile 4.4 cm, sag dirsekte 1.35 cm ile 4.7 cm, erkeklerde 1.2 cm ile 4.7
cm, kadmlarda ise 1.3 cm ile 4.3 cm olarak bildirmislerdir. Calismamizda n.
ulnaris’in uzunlugunu 6lcerken n. ulnaris’in kubital tiinele girdigi ve ¢iktig1 mesafe
aras1 alindigr icin bu mesafe ayn1 zamanda kubital tlinel uzunlugunu vermektedir.
Dolayisiyla Tubbs ve ark. nin verdigi ortalama deger ile calismamiz elde ettigimiz n.
ulnaris ortalama uzunlugu farkli yontemlerle 6l¢tim yapilmis olmasina ragmen birbiri
ile ortiismektedir, cinsiyetler arasi deger araliklari ise ¢alismamiza gore daha genis
bir aralifa sahiptir (Tablo 4.10, Tablo 4.11). Kubital tiinelin ve n. ulnaris’in
uzunlugunun dirsegin fleksiyon veya ekstensiyon pozisyonuna gore degistigi her

zaman goz Oniinde bulundurulmalidir.

Husarik ve ark. (2009) MRG iizerinden yaptiklari ¢alismada n. ulnaris’in
dirsek eklemi seviyesindeki kisa ¢apinin 1 mm ile 3 mm, uzun ¢apinin ise 1.9 mm ile
5 mm araliginda oldugunu bildirmistir. Calismamizda elde etti§imiz n. ulnaris

caplariyla da uyumluluk géstermektedir.

Li ve ark. (2015) kadavra caligmalarinda n. ulnaris’in kubital tiinel i¢indeki

¢apmi ortalama 4.9+1.3 mm olarak bildirmislerdir. Bu degerin n. ulnaris’in kubital
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tlnelin proksimal ve distal seviyelerinde Olctiigiimiiz caplarin deger araliginda
kaldigin1 gérmekteyiz. Calismamizda n. ulnaris’in kubital tiinelin proksimal ve distal
seviyelerindeki caplar1 arasinda farkin oldugunu ve distale dogru n. ulnaris’in
caplarinin azaldig tesbit edilmistir. Ayrica kadavra ¢alismalarinda 6l¢imii yapilan

sinir ¢apinin yoniinii belirlemek zor olsa da seviyesinin belirlenmesi 6nemlidir.

James ve ark. (2011) yaptiklar1 kadavra ¢aligmasinda n. ulnaris kesit alanini
ortalama 4.4+1.4 mm?2 olarak bildirirken ¢esitli seviyelerde oOlgiilen kesit alanlari
arasinda ise anlamli bir fark bulamadiklarini bildirmislerdir. Macchi ve ark. (2014)
ise USG ile n. ulnaris’in dirsekteki kesit alanin1 6.6+1.2 mm? olarak bildirmislerdir.
Tagliafico ve ark. (2008) akromegalisi olan hastalarda yaptiklar1 USG ¢alismasinda
hastalarin %21 inde kubital tiinel sendromu oldugunu n. ulnaris kesit alanlarinin ise
ortalama 16.7+2.9 mm? olarak bildirmis, hastaligin klinik olarak kontrol altina
alinmasiyla kubital tiinel semptomlarinda %62 oraninda azalma olurken n. ulnaris
kesit alanlarin1 12.2+3.1 mm? olarak bildirmislerdir. Bdumer ve ark. (2011) MR
norografi ile yaptiklar1 ¢aligmada ulnar noropatisi olan hastalarin kubital tiineldeki
ortalama n. ulnaris kalinliginin saglikli kisilere gére daha genis oldugunu, ciddi ulnar
ndropatisi olan hastalarin n. ulnaris kalinliginin ise hafif ulnar noropatisi olan
hastalar veya saglikli kisilere gore daha biiyiik oldugunu bildirmistir. Patel ve ark.
(1998) dirsek fleksiyondayken n. ulnaris’in epicondylus medialis seviyesindeki ¢capin
azaldigin1 bildirirken Tai ve ark. (2014) fleksiyonla birlikte n. ulnaris ¢apinin
artmasina ve yassilagmasina ragmen n. ulnaris’in kesit alaninda anlamli bir degisiklik
olmadigimi bildirmistir. Calismamizda n. ulnaris’in kubital tlinel i¢inde cesitli
seviyelerde caplarina baktigimizda hem saglikli kollarda hem de hasta kollarda
ekstensiyon ve fleksiyon arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark yokken kadinlarda
ekstensiyon pozisyonunda hasta kollarda saglam kollara gére n.ulnaris’in kubital
tiinelden ¢iktig1 seviyedeki mediolateral ¢apta istatiksel olarak anlamli bir azalma,
genel toplamda ise fleksiyon pozisyonunda hasta kollarda saglam kollara gbre n.
ulnaris’in KTR iist seviyesindeki anteroposterior capinda istatiksel olarak anlamli bir
artis gorlilmiis, n. ulnaris’in ¢aplarinda ise proksimalden distale dogru bir azalma
oldugu belirlenmistir. (Tablo 4.10, Tablo 4.11). Dolayisiyla ayni seviyelerde
ekstensiyon ve fleksiyon arasinda n. ulnaris’in kesit alaninda anlaml bir fark olmasa

bile saglam ve hasta kollar arasinda n. ulnaris’in kesit alaninda bir farkin
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olusabilecegini ayrica n. ulnaris’in proksimal ve distal seviyelerindeki kesit

alanlarinda da fark olabilecegi diigiintilmektedir.

Gelberman ve ark. (1998) da MR’da artan fleksiyonla sinir kalinliginin
azaldig1 goriilmesine ragmen dirsek fleksiyonuyla n.ulnaris’in pozisyonunda
degisiklik olmadigini, kubital tiinel i¢inde anterior pozisyonda oldugunu belirtmistir.
Patel ve ark. (1998) n. ulnaris’in fleksiyonda daha da anteriora dogru yer
degistirdigini bildirirken Tai ve ark. (2014) beyzbol oyuncular {lizerinde yaptiklari
caligmada tekrarlayan firlatmalara bagli olarak n. ulnaris’in daha fazla anteriora
dogru yer degistirdigini bildirmis ve beyzbol oyuncularinda néropati gorilmemesini
adaptasyona baglamistir. Kawahara ve ark. (2016) fleksiyon ile birlikte n. ulnaris’in
bir miktar yer degistirdigini ama m. anconeus epitrochlearis’in varliginda n.
ulnaris’in hareket ac¢isinda azalma oldugunu bildirmislerdir. Calismamizda n.
ulnaris’in genel olarak kubital i¢cinde anterior pozisyonda oldugu fleksiyon ile
beraber mediale dogru yer degistirdigi gortilmistiir. M. anconeus epitrochlearis, n.

ulnaris dislokasyonu veya subluksasyonu ¢alismamizda goériilmemistir.

Rombouts ve ark. (1992) kubital valgus veya instabilitenin n. ulnaris’i
gerginlestirebilecegini bildirmistir. Sharma ve ark. (2014) kubital valgus’un
humeroulnar aksin laterale dogru yer de§ismesine neden olduguna ve bununda lig.
collaterale mediale’ye ekstra stres bindiren bir tork olusturdugunu, zamanla
mikrotravmalara, inflamasyon ve snovit olusarak eklem kapsiiliiniin zayiflamasina,
lig. collaterale mediale’nin riiptiirii, dirsek instabilitesi ve ulnar noropatiye neden
olabilecegine, kemik deformitesi olmaksizin da artan valgus stresinin lig. collaterale
mediale laksitesine, n. ulnaris semptomlarina veya her ikisine birden neden
olabilecegini bildirmiglerdir. Mortazavi ve ark. (2008) ise yapilan ¢esitli yaymlarda
travmatik kubitus valgus deformitesinin ciddi n. ulnaris néropatisine neden oldugunu
belirtmislerdir. Caligmamizda travmatik veya nontravmatik valgus deformitesi ile
karsilagilmamistir. Fakat korelasyona baktigimizda kubital valgus agisinin kubital
tinel ve n. ulnaris arasinda pozitif olarak anlamli bir iligkinin oldugu tesbit

edilmistir.

MRG ile yapilmig yeterli sayida yaymin olmamasi nedeniyle elde ettigimiz
bulgular, farkli calisma ve 6lglim yontemleri ile karsilagtirilmistir. Dolayisiyla MRG

ile yapilan n. ulnaris ile ilgili az sayida yayin varken kubital tiinelin morfolojik
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yapistyla ilgili olmamasi, bu konuyla ilgili arastirmalarin ilerleyen donemlerde
radyodiognastik cihazlarin kapasitesinin artmasiyla nitelik ve nicelik olarak daha
giivenilir ve farkli bolgelere ait morfometrik degerlendirmelerin yapilamasinin onti
acilacaktir. Kubital tiinel ile ilgili tanimlamalarin ve isimlendirmelerin ayrintili
olarak belirtilmesinin, karigikliklar1  Onleyecegi  diisiinilmektedir. Kadavra
calismalarinin daha ¢ok cerrahi tekniklerde yol gosterici olmasinin yani sira MRG
gibi radyolojik caligmalarin hem klinigi destekledigini hem de cerrahi yontemlerin
secimine yardimci olacagi belirlenmistir. MRG ile invaziv olmadan yapilan bir
yaklasimla ulnar noropatinin  kubital tlineldeki hangi patoloji nedeniyle
goriildiigiiniin bilinmesi hem klinikte tedavinin planlanmasinda hem de dogru cerrahi

yontemin sec¢ilmesinde fayda saglayacagi sonucuna varilmaistir.
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