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Kubital tinel sendromunda cerrahi tedavi seceneklerinin ulnar sinir
Uzerine etkilerinin USG ve EMG ile degerlendirilmesi

Assessment of the effects of surgical treatment options for cubital tunnel syndrome
on the ulnar nerve by USG and EMG
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Amag: Kiibital tiinel sendromu tanisiyla basit dekompresyon ve anteriyor
cilt alt1 transpozisyon tedavisi yapilan hastalarda ulnar sinirin morfolojisi
ve fonksiyonel sonuglar1 degerlendirildi.

Hastalar ve yontemler: Kiubital tinel sendromu tanisiyla basit
dekompresyon ve anteriyor subkutan transpozisyon yapilan 13 has-
tanin (8 erkek, 5 kadin; ort. yas 41 y1l; dagilim 25-56 yil) 13 dirsegi
incelendi. Tutulum alt1 hastada dominant taraftaydi. Bir hastada
25° kubitus valgus deformitesi vardi. Diger hastalarda belirgin bir
etyolojik neden saptanmadi. Yedi hastaya anteriyor cilt alt1 trans-
pozisyon, alti hastaya ise basit dekompresyonla tedavi uygulandi.
Hastalara takiplerinde yumusak doku ultrasonografisi (USG) yapi-
larak ulnar sinir izlegi boyunca atrofi miktari, yeni basi alanlari
ve sinir dokusunun intrensek yapis1 degerlendirildi. Doppler mod
USG ile ulnar siniri besleyen arterin akim hiz1 ve elektromiyografi
(EMG) ile ulnar sinir iletim hizlar1 degerlendirildi. Fonksiyonel
sonuglar Akahori kriterleri ve modifiye Bishop skorlama sistemine
gore degerlendirildi. Ortalama takip suiresi iki y1l (dagilim 12-44
ay) idi.

Bulgular: Doppler USG incelemesinde anteriyora transpozisyon
yapilan yedi hastanin besinde ulnar siniri besleyen arteriyel kan akimi
saptanamadi. Iki hastada ise kan akiminda yaklasik 20 cm/sn’lik
azalma saptandi. Basit dekompresyon yapilan alti hastada ise kan
akim hizinda ortalama 10 cm/sn’lik azalma bulundu. Iki grup arasin-
da istatistiksel olarak anlamli fark vardi (p<0.05). Kontrol EMG’de
anteriyor transpozisyon yapilan grupta ameliyat oncesine gore dirsek
ustunde ulnar sinir iletim hizinda 9 m/sn (p>0.05), basit dekompres-
yon yapilan grupta ise 17 m/sn’lik artis saptandi (p<0.05). Anteriyor
cilt alt1 transpozisyon yapilan yedi hastada Akahori kriterlerine gore
bes mukemmel ve iki iyi sonug, modifiye Bishop skorlama sistemine
gore ise ortalama 8.2 puan alindi. Basit dekompresyon yapilan alti
hastada ise Akahori kriterlerine gore bes miitkemmel ve bir iyi sonug,
modifiye Bishop skorlama sistemine gore ise ortalama 8.1 puan alindi.
Iki ameliyat tekniginin fonksiyonel sonuglar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark yoktu (p>0.05).

Sonug: Kibital tinel sendromu cerrahisinin fonksiyonel sonugla-
r1 iyi olmasina karsin ozellikle anteriyor transpozisyon sirasinda
sinirin beslenmesinin bozulabilecegi akilda tutulmalidir. Eger ek
bir gereklilik yoksa basit dekompresyon ilk secenek olarak dusi-
niilebilir.

Anahtar sozciikler: Kibital tiinel sendromu; basit dekompresyon; ulnar sinir.

Objectives: The morphology and functional results of the ulnar nerve
were evaluated in patients treated with simple decompression and anterior
subcutaneous transposition due to the diagnosis of cubital tunnel syndrome.

Patients and methods: Thirteen elbows of 13 patients (8 males,
5 females; mean age 41 years; range 25 to 56 years) treated with
simple decompression and anterior subcutaneous transposition due to the
diagnosis of cubital tunnel syndrome were investigated. The involvement
was on the dominant side in six patients. There was a 25° cubitus valgus
deformity in one patient. No significant etiologic cause was found in the
other patients. Seven patients were treated with anterior subcutaneous
transposition and six with simple decompression. During the follow-ups,
the atrophy magnitude, the new pressure areas and the intrinsic structure
of the nerve tissue along the ulnar nerve path were evaluated by using soft
tissue ultrasonography (USG). The flow rate of the artery supplying the
ulnar nerve by Doppler mode USG and ulnar nerve conduction rate by
electromyography (EMG) were assessed. Functional results were evaluated
according to the Akahori’s criteria and the modified Bishop scoring system.
The average follow-up time was two years (range 12-44 months).

Results: In the Doppler USG examination, no arterial blood flow supplying
the ulnar nerve was found in five of seven patients who underwent anterior
transposition. A blood flow decrease of approximately 20 cm/s was found
in two patients. A blood flow decrease of 10 cm/s on average was found in
six patients who underwent simple decompression. There was a significant
difference between the two groups (p<0.05). The control EMG revealed an
increase of 9 m/s in the ulnar nerve conduction rate in the transposition group
(p>0.05) and an increase of 17 m/s in the simple decompression group compared
to the preoperative values (p<0.05). In seven patients who underwent anterior
subcutaneous transposition, five excellent and two good results and an average
of 8.2 points were achieved according to the Akahori’s criteria and the modified
Bishop scoring system, respectively. In six patients who underwent simple
decompression, five excellent results, and one good result and an average of
8.1 points were achieved according to the Akahori’s criteria and the modified
Bishop scoring system, respectively. There was no statistically significant
difference between functional results of both surgical techniques (p>0.05).

Conclusion: Although the functional results of the cubital tunnel
syndrome surgery are good, it must be noted that the blood supply to the
nerve may be distorted, especially during anterior transposition. If there
is no additional requirement, simple decompression may be considered as
the first option.
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Kubital tinel sendromunda cerrahi tedavi secenekleri

Kiibital tiinel sendromu ulnar sinirin dirsek eklemi
seviyesinde basiya ugramas: sonucu olusan bulgu ve
belirtiler toplamina verilen isimdir. Ust ekstremitede
karpal tiinel sendromundan sonra ikinci en sik gorii-
len tuzak noéropatisidir."¥ Etyolojisi tam olarak bilin-
memekle birlikte, kubitus valgus, osteoartrit, ulnar
sinirin subluksasyonu, dirsek eklemi ¢evresi kiriklar
ve fasiyal yapisikliklarin olusturdugu darliklar suc-
lanmaktadir.*?! Hastalar en sik geceleri artan 4. ve 5.
parmaklarda olan uyusmadan yakinirlar. Uyusma;
besinci parmakta radial ve ulnar tarafta, doérdiincii
parmakta ise ulnar taraftadir. Fizik muayenede; hafif
olgularda, dirsek mediali ve dnkolda agri, hassasiyet
gozlenebilirken, ilerlemis olgularda kas atrofisi ve
parmaklarda pengelesme goriilebilir.*! Kiibital tiinel
sendromunda cerrahi iglemler kabaca iki grupta topla-
nabilir. {1ki sinirin transpozisyonuyla beraber (medial
epikondilektomi dahil) dekompresyon, ikincisi trans-
pozisyon yapilmayan (basit, in situ) dekompresyondur.
Ulnar sinir, kiibital tiinelin tavanini olusturan aponev-
rotik fibrotik bir band olan arkuat bagin kesilmesiyle
dekomprese edilebilir.”! Bu yéntem néropatinin hafif
oldugu, kemik anatomisinin normal oldugu ve arkuat
bagin sikismaya neden oldugu olgularda kullanilabilir.
Ulnar sinirin antekiibital fossa igine cilt altina, kasin
icine veya kasin altina anteriyor transpozisyonu da
yaygin kullanilan bir cerrahi yoéntemdir. Ancak hangi
hastaya hangi yontemin segilecegi konusunda litera-
tiirde tam bir fikir birligi yoktur.'” Literatiirde kiibital
ttinel sendromu cerrahisi ile ilgili verilen fonksiyonel
sonuglar genellikle iyi ve miikemmeldir.’™ Ancak
dekompresyon veya transpozisyon iglemi sirasinda
ulnar siniri besleyen kan akiminin bozulabilecegi,
sinirde atrofi gelisebilecegi, kesi etrafinda duyu kusu-
ru ve ndrinom® olabilecegi de akilda tutulmalidur.
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Calismada bu iki cerrahi yontem ile tedavi edilmis
hastalarin ortalama iki yillik takip sonrasi ulnar sinir
kanlanmasindaki degisiklikler, sinirdeki atrofi mikta-
11, kesi ¢evresindeki duyu kusurlar1 ve bunlarin fonksi-
yonel sonuglara etkisinin degerlendirilmesi amaclandi.

HASTALAR VE YONTEMLER

Aralik 2006 - Ocak 2009 tarihleri arasi klinigimizde
kiibital tiinel sendromu (KbTS) tanisiyla cerrahi olarak
tedavi edilmis 19 hastadan basit dekompresyon veya
anteriyor cilt alt1 transpozisyon yapilan ve diizenli
takibi yapilabilen 13 hastanin (8 erkek, 5 kadin; ort. yas
41 y1l; dagilim 25-56 y1l) 13 dirsegi (8 sol, 5 sag) deger-
lendirildi. Tutulum alt1 hastada dominant taraftayd:
(Tablo I). Calismaya dahil edilen hastalarin hepsinde 4.
ve 5. parmaklarda uyusma, dirsek i¢ tarafi ve 6nkolda
agr1 yakinmalar1 vardi. Fizik muayenede provokatif
testlerde sekiz hastada dirsek fleksiyonu ile kompres-
yon sonrast agri olusmakta idi. Hastalarin hepsinde
duyu kusuru bulgular: 5. parmagin tamaminda ve 4.
parmagin ulnar tarafinda, palmar ve dorsal ytiziinde
idi. Bir hastada 25 derecelik kubitus valgus deformi-
tesi vardi. Diger hastalarda ise ulnar sinir tutulumuna
neden olacak bir durum belirlenemedi. Biitiin hasta-
larda, ulnar sinir sikismasina neden olabilecek kemik
patoloji olup olmadig: iki yonlii (6n-arka ve yan) dirsek
radyografisi ile degerlendirildi. Higbir olguda osteo-
artrit veya osteofit varlig1 saptanmadi. Hastalarin hep-
sinde cerrahiden 6nce en az alt1 ay siire ile konservatif
yontemler (aktivite modifikasyonu, steroid olmayan
antienflamatuvar ilaclar, gece ateli) denenmisgti. Ancak
hicbir hastada iyilesme saglanamadi. Biitiin hasta-
lara cerrahi Oncesi elektrodiyagnostik testleri yapil-
di. Elektromiyelografi (EMG) dirsek fleksiyondayken
yapildi. Hastalarin hepsinde motor ileti hizi 50 m/s

TABLO |

Hastalarin yasa ve cinsiyete gére demografik dagilimi

Hasta Yas/cinsiyet Taraf Meslek Semptomlarin ~ Yapilan islem Takip suresi  Bishop skoru
slresi (ay) (ay)
1 45/E Sag isci 8 Anteriyor transpozisyon 12 9
2 33/K Sol Hemsire 10 Anteriyor transpozisyon 26 8
3 25/K Sag Sekreter 6 Anteriyor transpozisyon 44 9
4 36/E Sol Ogretmen 6 Basit dekompresyon 27 8
5 47/K Sag Ev hanimi 9 Anteriyor transpozisyon 12 9
6 37/E Sol isci 8 Basit dekompresyon 23 9
7 37/K Sol Ev hanimi 6 Basit dekompresyon 16 9
8 35/E Sol  Givenlik gorevlesi 12 Anteriyor transpozisyon 28 7
9 51/E Sol Veznedar 7 Basit dekompresyon 25 8
10 52/E Sol Sofor 6 Basit dekompresyon 33 8
11 32/E Sag Kuafér 8 Anteriyor transpozisyon 36 9
12 44/E Sag Memur 9 Anteriyor transpozisyon 29 7
13 56/K Sol Emekli 7 Basit dekompresyon 32 7
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TABLO Il
Fonksiyonel déniis Akahori kriterleri
Mikemmel Normal; motor gligsizlik yok, (hafif kas atrofisi olabilir, parmaklarda sogukluk var, ince hipoestezi var
iyi 4/5, 5/5 kas giici (MMT), reziduel deformite yok, ADLs’yi bozmayan minimal hipoestezi var
Orta Klinik iyilesme, ama deformite var, 5. parmak adduksiyon zorluk, froment belirtisi var, ADLS'yi etkileyen hipoestezi var.
Kot iyilesme yok; kétiilesme var

MMT: Elle yapilan kas testi (Manuel muscle testing); ADLs: Glnlik yasam aktiviteleri (yazi yazma, digme ilikleme vb.; Aktivities of daily living).

altinda idi. Ameliyat 6ncesinde hastalar Mcgowan™
sistemine gore siniflandirildiginda hepsinde 2. derece
tutulum vardi.

Cerrahi endikasyon konulan hastalarin altisi-
na basit dekompresyon, yedisine anteriyor cilt alt:
transpozisyon yapild. Biitiin ameliyatlar ayni cerrah
tarafindan yapildi. Hastalara basit dekompresyon
yapildiktan sonra dirsek hareketleriyle ulnar sini-
rin gerginligine ve yataginda rahat hareket edip
etmedigine bakildi. Dirsek fleksiyonu ile sinirde
gerginlik olan hastalara anteriyor cilt alt1 transpo-
zisyon yapildi. Hastalar rutin takipleri disinda ame-
liyat sonrasi en erken 12 ay sonra kontrole ¢agrildi.
Kontrole gelen hastalara EMG c¢ekilerek ulnar sinirin
dirsek iistiinde ve altinda motor ileti hiz1 6l¢tildii.
Hastalara takiplerinde Thoirs ve Willams!"¥ tarafin-
dan tanimlandig1 sekilde dirsek fleksiyondayken
yumusak doku ultrasonografisi yapilarak; dirsek
proksimalinde intermuskiiler septum seviyesinden
baslayarak ulnar sinir izlegi boyunca atrofi miktari,
yeni basi alanlar1 ve sinir dokusunun intrensek yapi-
st degerlendirildi. Doppler mod ultrasonografi (USG)
ile ulnar siniri besleyen arterin akim hiz1 degerlen-

dirildi ve karg1 dirsekle kiyaslandi. Higbir hastada
kars1 dirsekte KbTS, kirik sekeli veya kubitus valgus
yoktu. Biitiin Doopler USG incelemeleri ayni rad-
yolog ve ayni cihaz (GE Healthcare® Logig P6 10-13
MHz Lineer probe; Shenzhen Mindray Bio-Medical
Electronics Co. Ltd. China) ile yapildi. Ameliyat
oncesinde ulnar sinir kan akiminin Doppler USG ile
degerlendirilmemis olmasindan dolay1 kars: dirsek
ile karsilastirma yapilarak kan akimindaki azalma
saptanmaya ¢alisildi.

Dirsek bolgesinde yapilan cerrahi kesinin lateral ve
medial dudaklarinda duyu kusurunun olup olmadig:
degerlendirildi. Hastalar son olarak ameliyat sonrasi
fonksiyonel agidan Akahori™ kriterleri ve modifi-
ye Bishop™ skorlama sistemine gore degerlendirildi
(Tablo II, III). Ortalama takip siiresi iki y1l idi (dagilim
12-44 ay). Istatistiksel analizler, Windows icin SPSS
(SPSS Inc., Chicago, Illinois, USA) 16.0 paket prog-
ram1 kullanilarak yapildi. Niceliksel parametrelerin
kargilagtirmasinda Wilcoxon signed ranks ve Mann-
Whitney test istatistiksel analizleri kullanildi. Sonuglar
%95 giiven araliginda p<0.05 diizeyinde istatistiksel
anlamli olarak degerlendirildi.

TABLO Il

Modifiye Bishop skorlama sistemi

Rezidlel semptom durumu is durumu
Asemptomatik 3 Onceki isinde calisiyor 2
llimli semptomatik 2 is degistirmis 1
Orta semptomatik 1 Calisamiyor 0
Ciddi semptomatik 0
Regresyon (gerileme) Kas gucu
iyi 2 Yumruk sikma diger elle karsilastirildiginda

kas giicu %80 ve lzeri 1
Degisme yok 1 Yumruk sikma diger elle karsilastirildiginda

kas giicu %80’den az 0
Kéti 0
Duyu fonksiyon
<6 mm statik 2 nokta ayrimi 1
>6 mm statik 2 nokta ayrimi 0

Maksimum skor: 9; 0-2: Két; 3-4: Orta; 5-7: Iyi; 8-9: Gok iyi.
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TABLO IV

Her iki grubun ameliyat éncesi ve sonrasi ulnar sinir iletim hizlar

Ameliyat éncesi Ameliyat sonrasi p
Ort.+SS Ort.xSS
Anteriyor transfer 40.6+11.5 49.0+£10.7 0.075
Basit dekompresyon 36.6x4.6 49.08.7 0.043*

*: p<0.05 diizeyinde istatistiksel olarak anlamh, Wilcoxon signed ranks test; Ort.+SS: Ortalama + standart sapma.

BULGULAR

Anteriyor transpozisyon yapilan grupta kontrol
EMG'de ulnar sinir iletim hizinda ameliyat 6ncesine
gore ortalama 9 m/sn’lik artig saptandi. Bu artig istatis-
tiksel olarak anlamsiz bulundu (p>0.05). Basit dekomp-
resyon yapilan grupta ise ulnar sinir ileti hizindaki
ortalama 17 m/sn’lik artig istatistiksel olarak anlaml
idi (p<0.05; Tablo IV).

Hastalarin yapilan yumusak doku USG’sinde tiim
hastalarda ulnar sinirin devamliliginin korundugu,
ekojenitesinde hafif diizeyde azalma oldugu fakat
fasikiiler yapisinin korunmus oldugu goézlendi. Higbir
olguda herhangi bir seviyede basi bulgusuna rastlan-
madi.

Doppler USG incelemesinde ise anteriyor trans-
pozisyon yapilan yedi hastanin beginde ulnar siniri
besleyen arteriyel kan akimi saptanamadi. iki hastada
ise saglam taraf ile karsilastirildiginda kan akiminda
20 cm/sn’lik azalma goriildii. Kiibital tiinel igerisinde
basit dekompresyon yapilan alti hastada ise saglam
taraf ile karsilastirildiginda kan akiminda ortalama
10 cm/sn’lik azalma saptandi. Kan akimindaki azalma
yoniinden her iki grup karsilagtirildiginda anteri-
yor transpozisyon yapilan grupta istatistiksel olarak
anlaml fark vardi (p<0.05; Tablo V).

Cilt insizyonuna bagl cilt fleplerinde; ulnar sinirin
anteriyora transfer edildigi hastalarda kiibital tiinelin
radial tarafinda ortalama 4.76 ¢m, ulnar tarafinda ise
ortalama 3.53 cm ¢apinda hipoestezik alanin oldugu
olgcimlendi. Dekompresyon yapilan grupta ise radial
tarafta 2.56 cm ulnar tarafta ise 1.5 cm ¢apinda duyu
kusuru alani tespit edildi. Higbir hastada nérinom
veya hiperestezik alan saptanmadi.

TABLO V

Her iki gruptaki ulnar arter kan akimindaki azalma degerleri

Kan akimindaki azalma p
Ort.+SS
Anteriyor transpozisyon -33.3110.3 0.004*
Basit dekompresyon -10.0£0.0 '

*: p<0.05 dizeyinde istatistiksel olarak anlamli, Mann Whitney test; Ort.+SS:
Ortalama * standart sapma.

Hastalar fonksiyonel agidan degerlendirildiginde;
anteriyor cilt alt1 transpozisyon yapilan grupta Akahori
kriterlerine goére yedi hastanin beginde miikemmel,
ikisinde iyi sonug alind1. Modifiye Bishop skorlama sis-
temine gore ise 9 tizerinden dort hasta 9 puan, bir hasta
8 puan, iki hasta ise iyi 7 puan ald. Basit dekompresyon
yapilan grupta ise Akahori kriterlerine gore beg hasta-
da miikemmel, bir hastada iyi sonug alindi. Modifiye
Bishop skorlama sistemine gore iki hasta 9 puan, iig
hasta 8 puan ve bir hasta da 7 puan ald1.

Genel olarak fonksiyonel sonuglara bakildiginda
Akahori kriterlerine gore 13 hastanin 10'unda miikem-
mel tiglinde iyi sonug alindi. Hastalarin ortalama
modifiye Bishop skoru ise 8.1 idi. Her iki ameliyat
tekniginin fonksiyonel sonuglar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark yoktu (p>0.05).

TARTISMA

Kiibital tiinel sendromuyla ilgili klasik bilgiler
hastalara 6nce konservatif tedavi denenmesi ve eger
diizelme olmazsa cerrahi tedaviye gegilmesi yoniin-
dedir.#81

Hangi cerrahi tedavi yontemi uygulanirsa uygu-
lansin kiibital tiinel sendromu cerrahisinin fonksiyo-
nel sonuglar1 eger tutulum ¢ok ileri diizeyde degilse
genellikle olumludur.>*" Ancak basit dekompresyon
veya anteriyor transpozisyon sirasinda ulnar sinirin
ekstrensek ve intrensek kanlanmasinin bozuldugu
ve sinirin kii¢iik proksimal dallarinin hasar gordiigii
bilinmektedir.'®?! Bazi aragtirmacilar kadavra calig-
malariyla ulnar sinirin damarlanmasinin bozulma-
mast i¢in arterleriyle birlikte transfer edilebilecegini
gostermiglerdir.™ Messina ve Messinaqa®! anteriyor
transpozisyonun sinirin vaskiiler demetiyle beraber
yapildiginda ulnar sinirin beslenmesinin bozulmadi-
g1 ve iyilesmenin daha ¢abuk oldugunu belirtmistir.
Ogata ve Naito™ ise eklem ¢evresindeki damarlanma-
nin fazla oldugu alanlarda yer alan sinirlerin disek-
siyonundan sonra, intrandral kan akiminda azalma
oldugunu bildirmislerdir.

Ulnar sinir kiibital ttinel icinde, posteriyor rekiiren
ulnar arterden gelen iist ve alt kollateral damarlar
tarafindan oldukga iyi beslenir.” Yamaguchi ve ark.!
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22 taze insan kadavrasi tizerinde yaptiklar: ¢alismada
kanlanmaya en 6nemli katkinin alt ulnar kollateral
arter tarafindan saglandigini belirtmiglerdir. Anteriyor
transpozisyon sirasinda bu damarlar hasar gorebi-
lir ve sinir nispeten hipovaskiiler hale gelebilir.5!*!
Bizim calismamizda, anterior transpozisyon yapilan
grupta dort hastada ulnar siniri besleyen arterde kan
akimi saptanamads, iki hastada ise karg1 dirsege gore
20 cm/sn azaldig tespit edildi. Ancak ulnar sinir
kan akiminin olmadig1 veya azaldigi hastalarda da
fonksiyonel sonuglar ¢ok iyi ve iyiydi. Ameliyat 6ncesi
Doppler USG ile ulnar sinir kan akiminin ol¢iilmemis
olmasi ve olgu sayisinin nispeten az olmasi bu ¢alisma-
nin sinirlayic dgeleridir.

Kiibital tiinel sendromununda cerrahi tedavinin
zamanlamasi 6nem tagimaktadir. En az alt1 ay siiren
konservatif tedaviye yanit yoksa veya kas atrofisi,
penge el gibi deformiteler gelismis ise cerrahi gecikti-
rilmemelidir.?2%! Matsuzaki ve ark.?? ilerlemis kiibital
tiinel sendromu olan ve cerrahi olarak tedavi edilmis
15 hastanin ortalama 4.5 yillik takiplerini sunduklar:
caligmalarinda Akahori kriterlerine goére ti¢ mikem-
mel, alt1 iyi ve alt1 orta sonug aldiklarini belirtmis-
lerdir. Bizim ¢alismamizda ise 10 miikemmel bir iyi
sonug alindi. Fonksiyonel sonuglar arasindaki bu fark
Matsuzakinin ¢alisma grubundaki hastalarin ameliyat
6ncesinde oldukga siddetli tutulum (penge el, kas atro-
fisi) olmasina baglanabilir.

Kiibital tiinel cerrahisi sirasinda bazi yazarlar rutin
biliytitme kullanilmasi gerektigini savunurken, bazi
yazarlar biiyiitme kullamilmasini fonksiyonel sonug-
lara etkisi olmadigini belirtmiglerdir.®?! Asamato ve
Boker® 71 hastay: degerlendirdikleri galismalarinda
cerrahi dekompresyon sirasinda mikroskop kullan-
diklar1 hastalarda daha bagarili sonuglar aldiklarini ve
ulnar sinirin kanlanmasina daha az hasar verdiklerini
belirtmislerdir. Bu ¢alismada dekompresyon sirasin-
ca 4.5 kat buiytitme kullanarak cerrahi sahanin daha
net goriilmesi saglandi ve ulnar sinirin kanlanma-
sina daha az hasar vermeye caligildi. Erbayraktar ve
ark P basit dekompresyon ve anteriyor transpozisyon
tekniklerinin sonuglarini kargsilagtirdiklar: ¢alismala-
rinda biiytitme kullanmadiklarini ve her iki grupta da
fonksiyonel sonuclarin iyi oldugunu belirtmislerdir.
Ayni yazarlar ek gereklilik yoksa kiibital tiinel cer-
rahisinde basit dekompresyonun ilk segenek olmast
gerektigini savunmuglardir.

Fonksiyonel sonuglarin iyi olmasina karsin kubital
tiinel cerrahisi sirasinda ozellikle anteriyora trans-
pozisyon yapilan olgularda dirsekte kesinin radial
ve ulnar tarafinda duyu kusuru alanin oldugu, sinir-
de atrofi oldugu, sinir kan akiminin transpozisyon
yapilanlarda kiigtimsenmeyecek olgiide olmak {izere,
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biitiin olgularda bozuldugu saptanmistir. Simdilik
klinik olarak iyilesen olgularin ileride nevrit, sinir
iritasyonu, sinirde agir atrofi ve demiyelinizasyon
gelisebileceginin hatirda tutulmas: ve hastalarin daha
uzun siire takip edilmesinin uygun olacagi kamnisi
olusmustur.

Sonu¢ olarak, kiibital tiinel sendromu cerrahi-
si konservatif tedaviye yanit vermeyen hastalarda
tatmin edici sonuclar vermektedir. Cerrahi endikas-
yon konduktan sonra ameliyat geciktirilmemelidir.
Fonksiyonel sonuglar ¢ok iyi olsa da 6zellikle transpo-
zisyon yapilan hastalarda ulnar sinirin kanlanmasinin
bozuldugu ve kesi etrafinda duyu kusuru kaldig:
hatirda tutulmalidir. Buradan yola ¢ikarak eger ek bir
gereklilik yoksa kiibital tiinel sendromu cerrahisinde
sadece basit dekompresyon yapilmasi mantiksiz olma-
yacaktir.

Cikar ¢akigsmasi beyani

Yazarlar bu yazinin hazirlanmasi ve yayinlanmast
asamasinda herhangi bir ¢ikar ¢akigmas: olmadigim
beyan etmislerdir.

Finansman

Yazarlar bu yazinin arastirma ve yazarlik stirecin-
de herhangi bir finansal destek almadiklarin1 beyan
etmiglerdir.
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