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GIRIS VE AMAC

Median sinir, brakial pleksusun iist trunkusundan koken alan lateral kord (C5, C6, C7) ile alt
trunkusdan koken alan medial kordun (C8, T1) birlesmesiyle olusur. Motor ve duyu dallari

olan mikst tipte bir sinirdir.?

Fossa aksillariste, aksillanin lateral duvarinda aksiller arter ile birlikte yer alir. Kolda m.biceps
brakinin medialinde, brakial arter ve ulnar sinir ile birlikte seyir gosterir. Kiibital fossa
diizeyinde bisipital aponeuroz ve kiibital (median) venin arkasinda yer alir, pronator teres
kasiin humoral ve ulnar baslar1 arasindan 6n kol diizeyine ulasir. On kolda fleksor digitorum
superfisialis ve fleksor digitorum profundus kaslar1 arasinda seyreder. On kolun distalinde
yiizeyel olarak bulunan median sinir, fleksor karpi radialis ve palmaris longus tendonlari

. . e L ee1ee 1ee 134
arasinda sadece deri ve fasya ile ortiiliidiir."®

Median sinir, karpal tiinel igerisinde 2. ve 5. parmaklara ait fleksor digitorum superfisialis -
profundus ve fleksor pollicis longus tendonlari ile birlikte bulunur. Tiinel igerisindeki en
palmar olusum median sinirdir. Bu bolgede varyasyonlar gézlenmektedir ancak median sinir
siklikla tiinel distalinde lateral ve medial olmak iizere 2 trunkusa ayrilir. Lateral trunkusdan
tenar bolge kaslarina giden motor dal ile bagparmak ve isaret parmaginin radyal tarafindaki
dijital sinirler ¢ikar. Medial trunkusdan ise ikinci, liclincii ve dordiincii parmak lateral yiiziine

giden dijital sinirler ¢ikar. "

Karpal tiinel sendromu, median sinirin el bilegi diizeyinde basi altinda kalarak (akut ya da
kronik) tuzaklanmasi sonucu ortaya ¢ikan bir dizi belirti ve bulgular1 tanimlamak ig¢in
kullanilan terimdir. En sik izlenen periferik sinir tuzaklanma sendromudur, prevelansi
kadinlarda %3-3,4 erkelerde ise %0,6-2,7 dir. En sik rastlanan belirtileri, 6zellikle geceleri
artan, median sinirin elde dagilim alanlar1 olan 1. , 2., 3. parmaklar ile 4. parmagin radial

yiiziinde agr1, uyusma ve/veya duyu kaybidir. Vakalarin cogu idiopatiktir. idiopatik olgularda



tranvers karpal ligamanin tenosinovitinin neden olabilecegi diisiiniilmekle birlikte patolojik
incelemelerde ¢ok az inflamasyon gozlenmistir. Etyolojide kronik travma, endokrin-bag doku
hastaliklari, tiimorler, konjenital patolojiler, enfeksiyoz, enflamatuar hastaliklar gibi bir¢cok
patoloji yer alir. Tam genellikle 6ykii ve fizik muayene ile konur. Laboratuar testleri ve
gorlintiileme yontemleri yardimcr tani yontemleridir. Kesin kabul gérmiis tedavi yontemi
bulunmamakla birlikte tedavi yontemleri cerrahi ve konservatif yontemler olarak ikiye
ayr111r.5'7 Uzun siireli ve siddetli semptomlar1 olan hastalarda cerrahi yontemler uygulanir.

Karpal tiinel cerrahisi diinyada en ¢ok yapilan el atmeliyatldlr.s'8

Arteria mediana, embriyonal hayatta {ist ekstremitenin arteryal dolagimini saglayan en 6nemli
vaskiiler yapilardan biridir. Genellikle gebeligin 8. haftasinda ulnar ve radial arterlerin
gelismesiyle median arterin fonksiyonu yavas yavas tamamlanir ve ince bir damar olarak
nervus medianusa eslik eder (a. comitans nervi mediani). A. mediana’nin embriyonal hayattan
sonra yapisint devam ettirmesi persistan arteria mediana olarak adlandirilir. Eriskin

kadavralarda yapilan ¢aligsmalarda prevalanst %1,5-27,2 olarak bulunmus‘[ur.g‘14

El bilegi diizeyinde median sinirin anatomik varyasyonlarini ve persistan median arter
prevelansini arastiran cerrahi, anatomik ve ultrasonografik calismalar yapilmstir. Literatiirde
el bilegi MRG incelemesi ile degerlendirme yapan tek ¢alisma Piere — Jerome ve arkadaslari
tarafindan yapilmistir. Radyolojik ¢alismalardaki bifid median sinir prevalansi anatomik ve

cerrahi ¢aligmalarda bildirilenden yiiksek olarak tespit edilmigtir.> >

El bilegine yonelik yapilan cerrahi miidahale sayisi her gecen giin artmaktadir. Karpal tiinel
cerrahisi en sik yapilan el ameliyatidir. Olas1 cerrahi komplikasyonlardan kaginmak i¢in
ameliyat oncesi median sinir anatomisinin ve bu bdlgenin arteriyal varyasyonlarinin bilinmesi
gerekmektedir. El bilegi MRG tetkiki karpal tiinelin degerlendirilmesinde yaygin olarak
kullanilan etkin yéntem konumundadir. Subat 2013 ile Temmuz 2015 tarihleri arasinda Izmir
Katip Celebi Universitesi Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi'nde elde olunmus 300 rutin
el bilegi MRG tetkiki iizerinden median sinir varyasyonlarini ve persistan median arter

prevelansini degerlendirmeyi amagladik.



GENEL BIiLGILER

Median Sinir ve Karpal Tiinel Anatomisi

Brakial pleksus besinci, altinci, yedinci ve sekizinci servikal sinirlerin ventral (6n)
ramuslarinin ve birinci torasik sinirin biiyiikk boliimiiniin (pleksus kokleri) birlesmesi ile
olusur. Genel olarak C4’den gelen ince bir dal C5 kdkiine ve T2’den gelen ince bir dal T1
kokiine baglanir; yani C4 ve T2 de ¢ogu kez pleksusa kiiciik katkilar saglamaktadir. Kokler 6n
ve orta skalen kaslar arasinda uzanirlar. Pleksus olusumu efferent ve afferent somatik ve
otonom liflerin (bu ikinci lifler pleksususun kokiine sempatik kominikan ramuslari ile
ulagsmaktadir) yeniden diizenlenmelerine izin verdiginden bunlar {ist ekstremitedeki kaslar,
deri, damarlar ve bezlere dagilimlar i¢in en uygun kanallara (terminal dallar) ¢esitli govde,
boliim ve kordlar i¢inde yeniden yénlendirilirler. Ust kokler (C5, C6) iist gdvdeyi yapmak icin
birlesirken C7 kokii yoluna orta govde olarak tek basina devam eder. Alt kokler (C8, T1)
pleksusun alt gdvdesini olustururlar. Govdeler arka servikal liggenin alt kesiminde yer alirlar.
Her ii¢ gdvde, ii¢ tane ventral (6n) ve ii¢ tane dorsal (arka) olmak tlizere 6 bolime ayrilir.

Bunlar iist ekstremitedeki ventral (fleksor) ve dorsal (ekstansér) kaslari innerve ederler.?®

Fossa aksillariste bu boliimler yeniden gruplanirlar ve alt govdenin ventral boliimii medial
kordon (C8; T1) olarak devam eder. Ust ve orta gdvdelerin ventral béliimleri lateral kordonu
(C5, C6, C7 ) yapmak lizere birlesir ve govdelerin ii¢ dorsal boliimiiniin tiimii birleserek arka
kordonu (C5, C6, C7, C8, T1) olustururlar. Medial, lateral ve posterior kordon
isimlendirmeleri bu kordlarin aksiller arterin ikinci boliimii ile goreceli iliskilerine bakilarak
yapilmaktadir. Pleksusa ait dallarin ¢ogu aksillada klavikula diizeyinin altinda kordlardan

dogar. 1.23

Median sinir, fossa aksillariste lateral korddan ayrilan radiks lateralis ile medial korddan
ayrilan radiks medialisin aksiller arterin anteriorunda birlesmesiyle olusur. Lateral komponent
baslica duyusal lifleri ve C5-C6-C7’den gelen motor lifleri tasir. Tenar bolgenin, bas, orta ve

isaret parmaginin duyusal innervasyonu ve proksimal 6n kol median kaslarin biiyiik boliimii
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motor innervasyonu lateral komponent tarafindan saglanir. Medial komponent duyusal lifleri
ve C8-T1 den gelen motor lifleri tasir. Distal 6n kol ve eldeki median kaslarin biiyiik kisminin

motor innervasyonu ve dordiincli parmagin lateral kesiminin duyusal innervasyonu medial

< 1,8,23-25
komponent tarafindan saglanir.
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Sekil 1: Sag brakial pleksus ve median sinir olusumu.*

Fossa aksillariste, aksiller arterin 6n tarafinda yer alan median sinir daha distalde brakial
arterin dis tarafinda yer alir. Kolun ortalarinda brakiyal arteri 6nden ¢aprazlayarak i¢ tarafa
gecer. Kolda m. biceps brachii’nin medialindeki olukta (sulcus bicipitalis medialis) brakial
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arter ve ulnar sinir ile birlikte distale dogru seyreder. Dirsek ekleminin proksimalinde
aponeurosis bicipitalisi delerek yiizeyellesir. Fossa cubuti’de bisipital aponeuroz, median
kiibital venin arkasinda ve brakialis kas1 yapigsma noktasi ile dirsek ekleminin 6niinde yer alir.
Bu bolgeye dikkatsizce yapilan girisimler median sinir yaralanmasina sebep olabilir. Median

sinir, kolda brakial artere giden ince lifler disinda dal vermez.'?

Median sinir, antekiibital fossay1 biceps brachii tendonunun medialinden gegerek terk eder.
Daha sonra pronator teres kasinin iki basi arasindan geger ve bu kasin innervasyonunu saglar.
Sinir burada sikisirsa pronator sendromu ortaya ¢ikar. Pronator teres distalinde nervus
interosseous antebrachii anterioru veridikten sonra 6n kolda fleksor digitorum superfisialis ve
fleksor digitorum profundus kaslar1 arasinda seyrederek el bilegine dek uzanir. El bilegi
yakinlarinda m. fleksor digitorum superfisialis ve m. fleksor carpi radialis tendonlar1 arasinda

sadece deri ve fascia antebrachii ile ortiiliidiir. >

Median sinir dirsek eklemine kadar dal vermeden gelir, dirsek eklemine sensitif dallar verir.
On kolda birgok kasin innervasyonu saglar. El bileginin hemen iistiinde fasya antebrachii’yi
delerek ylizeyellesen palmaris nervii mediani tenar bolgenin duyusal innervasyonunu
saglayan median sinir dalidir. Karpal tiinel cerrahisinde en sik hasarlanan median sinir dalidir.

Karpal tiinel girimine dek median sinrin motor ve sensitif dallari:

Motor dallari1 ve innerve ettigi kaslar:

Rami musculares (Direkt median sinirden ayrilanlar)
e M. pronator teres
e M. fleksor carpi radialis
e M. palmaris longus
e M. fleksor digitorum superfisialis
Rami musculares (n. interosseus antebrachii anteriror'dan ayrilanlar)

e M. pronator quadratus



e M. fleksor pollicis longus

e M. fleksor profundusun radial pargasi

Duvusal dallari:

e Ramus artikulares (dirsek eklemi kapsiilii)

e Ramus palmaris nervi mediani (tenar bolgenin sensitif

innervasyonu)*?%#

Median sinir ele karpal tiinel igerisinden gegerek ulasir. Karpal tiinelin sinirt el bilegindeki
proksimal fleksiyon c¢izgisi ile baslar ve distalde 3. metakarpin kaidesi diizeyinde sonlanir.
Kanalin taban1 yani dorsal yiizii karpal kemiklerin tranvers arki tarafindan sinirlandirilmistir.
Medialde triquetrum, pisiforme, hamatum lateralde skafoid, trapezyum ve dorsalde karpal
kemikler kanalin tabanini olusturur. Kanalin tavanmi fleksor retinakulum tarafindan
olustururlur. Fleksor retinakulum radial ve ulnar eminensler arasinda uzanan giiglii fibroz bir
dokudur. Fleksor retinakulumun genisligi 22 mm’dir ve radial tarftan ulnar tarafa gittikce
genisligi hafifge artar, ortalama uzunlugu proksimalden distale 26 mm’dir. Orta kesimde
lifleri en giiglii kesimidir burada ortalama kalinligi 1,6 mm ve proksimalden distale ortalama
kalinhik 0,6 mm’dir. Fleksor retinakulum arterial beslenmesi yiizeyel palmar ark ve derin
dorsal vaskuler ag araciligi ile olur. Fleksor retinakulum proksimalde 6n kol derin fasyasi
tarafindan olusturulan volar (palmar) karpal ligaman (Sekil 3’de 1 numara), el bileginin
tizerinde transvers karpal ligaman (Sekil 3’de 2 numara) ve daha distalde tenar-hipotenar

kaslar arasindaki aponeuroz (Sekil 3’de 3 numara) olmak iizere 3 par¢adan olusur.*?%3

On kolun derin fasyasi olan fasya antebarchii el bilegi diizeyinde transvers ydnde uzanan
liflerle gii¢lendirilerek hareket esnasinda kas tendonlarinin eklem ekseninden uzaklagmasini
onler. Radius ve ulna’ya yapisan bu derin fasya boliimiine volar karpal ligaman denir ve
transvers karpal ligamana kiyasla daha ince bir yapiya sahiptir. Volar karpal ligaman fleksor

retinakulumun ilk béliimiinii olusturur.*?%%
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Sekil 2: Median sinir anatomisi, innerve ettigi kaslar.!



Hamate Trapezium

Pisiform Scaphoid

ol FCU: Fleksor carpi ulnaris

FCU | . FCR FCR: Fleksor carpi radialis
- 1: Volar carpal ligaman

2: Transvers carpal ligaman

3: Tenar-hipotenar kaslar arasi
aponeuroz

Sekil 3: Fleksor retinakulumu olusturan yapilarin sematik g('jrl'inl'iml'i.32

Fleksor retinakulum orta kesimi transvers karpal ligaman tarafindan olusturulur. Transvers
karpal ligaman medialde pisiforme ve hamatumun kancasina tutunurken laterale dogru uzanir
ve burada 2’ye ayrilir. Yiizeyel yapragi skafoid cikintisi ile trapezium olugunun lateral
kismina tutunurken derin pargasi bu olugun medial kesimine tutunur. Bu iki yaprak ve
trapezium olugunun smirlandirdig: alan sinovyal kilif ile doselidir ve buradan fleksor karpi
radialis kasinin tendonu gecer. Her ne kadar kendine ait kanali olsa da fleksor karpi radialis
tendonu da kanalin i¢indedir ve en yiizeyel tendondur. Medial yiizde tranvers karpal ligaman
guyon kanalinin tabanini olusturur, burada ulnar sinir ve ulnar arter transvers karpal ligamanin

iistiinde yer alir ve cerrahi agidan 6nemli bir noktadir. Guyon kanalinin iist kismi

volar karpal ligaman tarafindan olusturulur. Siiperfisial palmar fasya fleksor retinakulumun

izerinde yer alir ve daha distale uzanim géisterir.“"zs'33

Fleksor retinakulumun son kismini tenar-hipotenar kaslarin arasindaki palmar aponeuroz

olusturur. Derin fasiya tenar ve hipotenar bolgede oldukca incedir, fasya palmar bolge



santralinde kalinlagarak iiggen sekilli oldukga giiclii ve kalin bir yap1 olan palmar aponeurozu
olusturur. Palmar aponeurozundan posteriora dogru uzanan septumlar eli {i¢ boliime ayirr,
lateralde tenar bolge, medialde hipotenar bolge ve ikisi arasinda kalan santral bolgedir.
Palmar aponeurozun tepesi proksimalde fleksor retinakulum ile devam eder. Tranvers lifleri
metakarpofalengeal eklemlerin 6n yiiziinde superfisial transvers metakarpal ligaman
olusturur. Palmaris longus kasi palmar aponeuroz ve fleksor retinakulum da sonlanir. Bu
tendon el cerrahisinde greft olarak ¢ok sik kullanilir ve ebatlar1 degiskenlik gosterir. Bazen
kas lifleri palmar aponeuroz’dan baglar ve proksimalde humerus’da sonlanir "reversed
palmaris longus” olarak adlandirilan bu varyasyon median sinir {izerine bas1 yaparak karpal
tiinel sendromuna neden olabilir. Palmar aponeuroz’un tabani her biri bir parmaga giden 4

4,26-
tane banda ayrilir.*?°3*

H: Hamatum

C: Capitatum

Td: Trapezoideum

Tm: Trapezium

FCR: Fleksor carpi radialis

FDP: Fleksor digitorum profundus
FDS: Fleksdr digitorum siiperficialis
FPL: Fleksdr pollicis longus

Sekil 4: Karpal tiinel anatomisinin tranvers gérﬁnﬁmﬁ.go

Karpal tiinel 6n kolun fleksér kompartmani ile avug i¢i orta kesimi arasinda uzanan, iki ucu
acik bir yapidir, icerisinden median sinir ile birlikte fleksor pollisis longus, 2.-5. parmaklarin
yiizeyel ve derin fleksor tendonlar1 olamak iizere toplam 9 tendon geger. 3. ve 4. yiizeyel
fleksor tendonlar 2. ve 5. yiizeyel fleksor tendonlara gére daha yiizeyel yerlesimlidirler, dort
derin fleksor tendon ise 2. ve 5. yiizeyel fleksor tendonlarin daha derininde bulunurlar.
Tiineldeki en palmar olusum median sinirdir. Tendonlar sinovyal dokudan olusan kiliflar

icerisindedir. El bileginin hareketi sirasinda tendonlar ile birlikte median sinirinde proksimal-
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distal yonde hareket ettigi hem canlilarda hem de kadavralarda gosterilmistir. Tiinelin iki ucu
acik olmasma ragmen tiinel icerisinde belirgin sivi basing diizeyi vardir, basing el notral
pozisyonda iken en diisiiktiir. Normal bireylerde nétral pozisyonda tiinel i¢i basing 2-5 mm
Hg’dir. El bileginin fleksiyonu ve ekstansiyonu sirasinda yapilan katater dl¢timlerinde tiinel
ici basincin fizyolojik olarak arttigi kamitlanmistir. Basing fleksiyonda 2,5 kat ve
ekstansiyonda 2 kez artig gosterir. Fleksiyon ile hamatum diizeyinde karpal tiinelin kesit
yiizeyi kiiciilerek kanal i¢i basingta artis gozlenmektedir. Normal kosullarda kanal igerisinde

bosluk oldukga azdir ve sinir tiinel i¢erisinde sikismaya e:lverislidir.“’s’?’&36

Metakarpal kemikler

. |, Fleksor retinakulum
yJ
Hamatum cengeli p Trapezlum tuberklu
Py Skafoid tiberkili
¢ " /" Paimar aponevro
. ¥ / ; . ‘e
Pisiforme - - T Median sinir
sl - i
Yuzeyel fleksor tendonlar ' _ Fleksdr karpi radiais tendonu

Derin fleksor tendonlar [~
: :L- Volar karpal ligaman

& Ay

/] __— Plamaris longus tendonu

p=

Ulna —— ~~ Radius

Sekil 5: Karpal tiinelini palmar taraftan goriniimii."

Tiinelin uzunlugu yaklasik 4-5 cm’dir. Tiinelin tranvers kesitte palmardan dorsale yiiksekligi
1-1,5 cm ve radialden ulnara genisligi 2,5-2,8 cm arasinda degismektedir. Kanalin
proksimalinde genisligi ortalama 24 mm ve distalde ortalama genisligi 25 mm’dir. Kanalin

hamatum ¢engeli diizeyinde genisligi yaklasik 20 mm olup proksimal ve distaline gore daha
10



dardir. Tunelin kesitsel alani orta kesimde 15,6 mm?, proksimalde 16,1 mm? ve distalde 17,8

25 1:..17,26,30,33,37
mm<’dir.

Fleksor retinakulumun girisinde median sinir 6 mm genislige sahiptir, distale dogru genisligi
artar; orta kisimda 6,1 mm ve distalde 7,7 mm genislige ulasir. Sinirin kalinlig: ile genisligi
ters orantilidir. Tiinelin proksimalinde sinirin kalinligr 2,1 mm iken distale dogru kalinlik

azalir ve tiinel distalinde kalinlik 1,9 mm olur. Sinir avug i¢ine dogru giderek yassilagir. Tiinel

icerisinde median sinir genellikle orta hattin radialindedir. 263033

Median sinir tiinel icerisinde ve tiinel ¢ikisinda oldukca sik varyasyon gdosterir. Sinir tiineli

terk ettikten sonra motor ve duyusal dallarina ayrilir.

Karpal tiinel sonras1 median sinirin motor ve duyusal dallari:

Motor dallar1 ve innerve ettigi kaslar:

Ramus muscularis thenaris (tenar dal) :

e M. abductor pollicis brevis
e M. flexor pollicis brevis (caput superficiale)
e M. opponens pollicis
Rami musculares (nervi digitales palmares communes’den)

e Mm. lumbricales 1- 2
Duyusal dallar::

e Nervi digitales palmares communes

o Nervi digitales palmares proprii *?*%

11



Sekil 6: Median sinirin eldeki duyusal dagilim alanlar.*

Median Sinir Anatomik Varyasyonlari

Median sinir varyasyonlari olduk¢a sik goriilmektedir. Pandey ve arkadaslarinin yaptigi 172
kadavranin incelendigi calismada erkeklerde %6,3 oraninda, kadinlarda %10,7 oraninda
varyasyonlara rastlanmistir. Median sinir olusum esnasindaki varyasyonlar seyri sirasindaki
varyasyonlara kiyasla daha siktir ve bu varyasyonlara sag tarafta daha fazla rastlanmaktadir.
Bilateral olma olasig1 2. siklikta izlenirken sadece sol tarafta varyasyon goriilme orani
oldukga diisiiktiir. Median sinir varyasyonlarini olusum varyasyonlart ve seyri sirasindaki

varyasyonlar olarak 2 boliimde inceleyebiliz. 3%

Median sinirin olusumu sirasindaki varyasyonlar

Farkli ¢alismalarda farkli siniflamalar kullanilmaktadir. Bununla birlikte sinirin olusum yeri

(aksiller artere gore anterior-medial ve sinirin aksilla-kolda olusumu), olusumu sirasinda
12



aldig1 dallarin sayisi-bu dallarin kaynaklandigi yerler, sinirin arter tarafindan penetre edilmesi
gibi bir¢ok 6zellik bu smiflamalarin temelini olusturmaktadir. Siniflama yapilmaksizin bu

varyasyonlar asagida siralanmaistir.

1. Median sinirin lateral korddan iki dal almasi ve bu dallar arasinda birlestirici dal
olmamasi.

2. Median sinirin medial korddan iki dal almasi ve bu dallar arasinda birlestirici dal
olmamasi.

3. Radiks medialis nervi medianay1 trunkus inferiordan gelen bir dalin olusturmasi.

4. Median sinirin direkt olarak superior trunkus ve middle trunkus’dan ayrilan koklerin
olusturmasi.

5. Middle trunkusun 6n divizyon’undan ayrilan dal-dallarin median sinire katilimi. Bu
vakalarda baglant1 ya median sinir koklerinden birine katilim seklindedir yada median
sinirin ti¢lincii kokiinii olusturmasi seklindedir.

6. N. musculocuteneus’dan median sinire {i¢iincii bir kok gelmesi.

7. Median sinirin aksiller arterin anteriorunda olusmasi.

8. Median sinirin aksiller arterin medialinde olusmasi.

9. Median sinirin kolda olusmasi.

10. Median sinirin aksiller arter tarafindan penetrasyonu.

11. Median sinirin brakial arter tarafindan penetre edilmesi. ***2

Median sinirin seyri sirasindaki varyasyonlar:

Kolda median sinir ile musculocuteneus siniri arasinda ¢ok farkli baglantilarin oldugu tespit
edilmistir. Bu baglantilarin goriilme orani yapilan c¢alismalarda %5 ile %46,6 arasinda
degismektedir. Iki sinir arasindaki baglantinin yeri, baglant1 dali sayis1 farklilik gosterirken bu
baglantilar her iki cinste de izlenmektedir. Bu varyasyonda lateralizasyon bildirilmemistir.

Venieratos ve Anagnostopoulou caligmalarinda m. coracobrachialis’e giris yerine gore

13



baglantiy1 3 tipte, Loukas ve Aqueelah ise kasa girmeyen bir tip daha ilave ederek 4 tipte

gruplandirmislardir.

M: Median nerve
CB:m. Corocobrachialis
U: Ulnar nerve

Mc: Musculocutaneus
nerve

TYPE | TYPE 1 TYPE 1l

Sekil 7: Venieratos ve Anagnostopoulou’a gére median sinir ile muskulokutandz sinir

. .. . o e e o 40
anastomozunun tiplerinin sematik goriiniimii.

Choi ve arkadaglarinin ¢aligmasinda, baglant1 dallari ile ilgili genis bir siniflandirma yapilmas,
birlestirici dalin bir veya iki tane olmasi ve iki sinirin birlesmesi seklinde olmak iizere 3 tipte
incelenmistir. Le Minor tarafindan yapilan c¢alismada iki sinir arasindaki baglanti dallar1 5
tipte simiflamistir. Uysal ve arkadaslar1 insan fetuslarinda yaptiklar1 ¢alismalarinda, baglanti
dallarin1 n. musculocutaneous’tan orijin aldigr ve n. medianus’la birlestigi yere gore 3 tipte

smﬂand1rm1slardlr.m""&46

Literatiirdeki bircok caligmada iki sinir arasindaki baglantilar n. musculocutaneous’un n.
medianus’a verdigi baglant1 dali olarak bildirilirken, bazi ¢aligmalarda n. medianus olusum
varyasyonu olarak rapor edilmistir. Bu varyasyonu olusum varyasyonu olarak kabul eden

caligmalarda baglant1 dali ikinci lateral kok olarak degerlendirildigi i¢in n. medianus’un, {i¢

14



kokten veya dort kokten olustugu bildirilmistir. Buch-Hansen’in ¢alismasinda ise n.
medianus’u olusturan distal kok radix lateralis’ten daha kalin gapli ise ikinci lateral kok, radix
lateralis’ten daha kiigiik capli ise baglant1 dali olarak ifade edilmistir. Iki sinir arasindaki
baglanti dallarinin 6nemli klinik sonuglar1 olabilir. N. musculocutaneous felcinde n.
medianus’tan gelen baglant1 dali 6n kolun fleksiyonuna belli l¢iide katki saglayabilir veya
Beheiry’nin ¢aligmasinda bildirildigi gibi aksilla ve kolun proksimalinde olusan n. medianus

paralizisinde, 6n kolun fleksiyonu ve supinasyonunda zayifliga neden olabilmektedir.*®***°

Median sinir fossa kubitiden ¢iktiktan sonra pronator teresin iki basi arasindan gecer ve bu
kasin motor innervasyonunu saglar ancak yapilan ¢aligmalarda %16 vakada sinirin buradan

gecmedigi g(iriilrniis‘u'ir.23’38

Literatiirde list ekstremitede median sinir ile ulnar sinir arasinda toplam 4 adet baglanti
tanimlanmustir. Bunlardan 2 tanesi 6nkol diizeyinde iken 2 tanesi de el diizeyindedir. On kol
diizeyinde baglanti dalinin median sinirden ¢iktigt ve ulnar sinire katildigi anastomoz
“Martin-Gruber” anastomozu olarak adlandirilir. Baglanti dalinin ulnar sinirden ¢iktigr ve
median sinire katili§1 anastomoz ise “reverse Martin- Gruber” ya da “Marinacci” anastomozu
olarak adlandirilir. Avug i¢i diizeyinde median sinirin rekiirren dallari ile ulnar sinirin derin
dallar1 arasinda izlenen anastomoz “Riche-Cannieu” anastomozudur. ki sinir arasindaki son
baglanti avu¢ i¢i diizeyinde yiizeyel yerlesimlidir ve ‘“Berretini” anastomozu olarak

adlandirilir.*°

On kol diizeyinde median ve ulnar sinir arasindaki ilk baglant1 1763 yilinda Isvegli anatomist
Martin tarafindan tanimlanmistir, daha sonra 1870 yilinda Gruber bu anastomozdan
bahsetmistir. Literatiirde bu anastomoz Martin-Gruber anastomozu olarak isimlendirilmistir.
Martin yaptig1 kadavra diseksiyonlarinda bu anastomozun ¢ok farkli c¢esitlerini
gbozlemlemistir. Median sinirin govdesinden ya da interosse6z dalindan ayrilan aksonlar, 6n
kolu c¢aprazlayarak ulnar sinir gévdesine katilirlar ve sonrasinda bu aksonlar intrensek el
kaslarmin innervasyonunu saglar. Yapilan fizyolojik ve anatomik c¢alismalarda siklig1 farkli
bildirilmektedir. Anatomik c¢aligmalarda goriilme sikligt %10-30,6 olarak bildirilmekle

birlikte fizyolojik calismalar dahil edildiginde siklik %5-40 arasinda degismektedir. Bu
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anastomoz siklikla tek taraflidir ve sag tarafta daha sik gozlenir. Santoro ve arkadaslari
yaptiklar1 bir ¢alismada %10-40 olguda bu anastomozu bilateral olarak bulmuslardir. Bu
anastomoz her iki cinsde de izlenmektedir ve sikliklar1 arasinda farklilik yoktur. Bu
anastomozun sayesinde bazi kaslar ¢ift tarafli innervasyona sahiptir ve media-ulnar

yaralanmalarda bazi kaslarda fonksiyon kaybini Snlemektedir.>® >

Literatiirde “Martin-Gruber” anastomozu sikligi iyi tamimlanmakla birlikte “Marinacci”
(“reverse Martin Gruber”) anatomozunun sikligr yeterli olarak tanimlanmamistir. Bu
anastomoz ilk kez 1964 yilinda Marinacci tarafindan tanimlanmistir. Ulnar sinir
proksimalinden median sinir distaline uzanan anastomozda sadece duyusal lifler mevcuttur.
Baz1 c¢aligmalarda bu anastomoz goézlenmemekle birlikte Kimura ve arkadaslari sikligini

%]1,3, Golovchinsky ve arkadaslar1 sikligini %16,7 bulmuslard1r.50’53’54

Riche ve Cannieu ilk kez 1897 yilinda ulnar sinir derin dallar1 ile median sinir rekiirren dallar
arasindaki anastomozlari tanimlamislardir. Bu anastomozlar tenar eminensiya diizeyindedir.
Bu anastomozoun sikligi literatiirde %77-83,3 olarak bildirilmistir ve diger anastomozlara
gore daha sik izlenir. Bu anastomozun sikligi wrklara gore farklidir ve otozomal dominat
katilim gosterir. Siyahi irkda diger irklara gore daha siktir. Median sinir veya ulnar sinir
patolojilerinde bu anastomoz, klinik ve elektrofizyolojik ¢aligmalarda, tanisal karigikliga yol
acmaktadir. Bu tanisal karisikligi engellemek i¢in ayrintili elektrofizyolojik calismalara

ihtiyag vardir.>%>?°

Ulnar sinirden koken alan 4. ortak dijital sinir ile median sinirden kdken alan 3. ortak dijital
sinir arasindaki baglantilara ilk kez Berretini’ye ait anatomik ¢izimlerde rastlanmaktadir.
Yapilan c¢aligmalarda bu anastomozun sikligi %4 ile %94 arasinda degismektedir. Yas,
cinsiyet, itk ile bu varyasyonun goriilme sikliginda farklihik izlenmemistir. Tagil ve
arkadaslar1 yaptiklar1 bir ¢alismada Tiirk toplumunda bu anastomozun sikligini %60 olarak
bulmusglardir. Berretini anastomozunu bir varyasyondan ¢ok yapisal bir durum olarak

degerlendiren yazarlarda mevcuttur.”*’
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Sekil 8: Riches-Canniue anastomozu sematik g6rﬁniimii56

Median sinirin el bilegi-el diizeyindeki varyasyonel dallanmalar1 Lanz tarafindan 1977 yilinda
siiflandirilmistir. Lanz karpal tlinel sendromu nedeniyle opere ettigi 246 hastada %12
oraninda varyasyona rastlamistir. 18 vakada karpal tlinel sonrasinda aksesuar dallar1 izlemis, 7
olguda median sinirin karpal tlinel 6ncesi ikiye ayrildigim1 saptamis ve 4 olguda da karpal

tiinel Oncesi aksesuar dala rastlamistir. Lanz bu varyasyonlar1 4 ana gruba aylrmlstlr.lg

Birinci grup median sinirin tenar bolgedeki kaslarin motor innervasyon saglayan dallarinin
varyasyonlarini icermektedir. Burada sinir 4 alt gruba ayrilarak varyasyon gosterir. En sik
motor dalin ekstraligamantoz (grup 0) ayrildigi varyasyon izlenir (%46) bu normal anatomiyi
diistindiirmektedir. Daha sonra subligamant6z (%31) varyasyon izlenirken iiglincii siklikta
transligamantdz (%?23) varyasyon izlenir. Bu c¢alismada, smiflamada grup 1C olarak
sinflandirilan ulnarawards ve grup 1D olarak simiflandirilan supraligamantdz varyasyonlara
rastlanilmamistir. Bu varyasyonlardan klinik olarak en Onemlisi transligamatéz olanidir
nedeni ise sinir liflerinin retinakular fiberler arasinda sikisma ihtimalinin olmasidir. Lanz’dan

sonra birgok kapsamli ¢calisma yapilmistir ve arastirmacilar benzer subgruplar1 ¢alismalarinda
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gozlemlemislerdir ancak bu alt gruplarin sikli§i Lanz’in c¢alismasma gore farklidir. Bu
caligmalarda ekstraligamant6z tenar dal oranlari %80-90 arasinda degismektedir. Buradaki

farklilik diseksiyon tekniklerinin farkli olmasindan dolay: olabilir, %%

Lanz siniflamasinda ikinci grubu tenar dalda ger¢ek duplikasyon varyasyonu olusturur burada
ince bir duyusal dal median sinirin ulnar ya da palmar dalindan kaynaklanir. Lanz
caligmasinda bu varyasyonun sikligin1 %7,3 olarak bulmustur. Daha sonraki arastirmalarda bu

varyasyonun siklig1 %2,7 ile %38,3 arasinda bulunmustur.'*%

Lanz smiflamasinda ii¢iincti grubu yiiksek ayrimli (high division) median sinir varyasyonu
olusturmaktadir ve literatiirde bifid median sinir diye de adlandirilir. Bu grubu Lanz
siiflamasinda ii¢ alt gruba ayrilir. Grup 3A’da aksesuar lumbrikal kas yada persistan median
arter olmadan yalnizca yiiksek ayrimli sinir gozlenirken grup 3B’de bu varyasyona persistan
median arter eslik eder, grup 3C’de ise varyasyona eslikci aksesuar lumbrikal kasvardir. Bazi
vakalarda sinir boyut olarak iki esit par¢cadan olusurken bazi vakalarda ise ulnar ya da radial

tarafta sinir daha dominant izlenebilir. %3033

Aksesuar tenar dalin karpal tiinel girimi 6ncesi median sinirden ayrilmasi Lanz siniflamasinda
dordiincii grubu olusturmaktadir. Aksesuar dal direkt olarak tenar kaslara uzanirsa grup 4A
olarak siniflandirilirken aksesuar dal Once bagka bir motor dala katilirsa grup 4B olarak

siiflandirilir. Lanz ¢alismasinda bu varyasyona %1,7 olarak rastlamlstlr.19’30
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Sekil 9: Lanz siniflamasinin sematik gérﬁnﬁmﬁ.31

Median sinirin karpal tiinel icerisindeki pozisyonu ve tiineli gecisi sirasinda morfolojisi
varyasyon gostermektedir. Olgularin 2/3’linde median sinir karpal tlineli kivrim yapmadan
gecer. Bu olgularin  %43,3’linde sinir karpal tiinelin orta hatta gore radyalindedir,
%?21,7’sinde tiinelin orta kesiminde iken sadece %]1,7 olguda sinir orta hatta gore ulnar
taraftadir. Olgular1 1/3’tinde median sinir kanal igerisinde kivrim yaparak ilerler. Bu olgularda

sinir %21,6 oraninda radial tarafta iken %11,7 oraninda ulnar tarafta yer alir, 303
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Lanz smiflamasi disinda median sinir dallarinda bir¢ok varyasyon gézlenmekte olup bu
varyasyonlar i¢in hali hazirda bir¢ok ¢aligma yapilmaktadir. Dogru tani ve uygun tedavi igin

bu varyasyonlarim farkinda olunmasi gereklidir.*

Sekil 10: Median sinirin karpal tiinel icerisinde orta hatta gore Varyasyonlarl.33
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Median Sinirin Klinik Onemi ve Noropatileri

Median sinir olustugu aksiller bolgeden baslayarak distale gidene dek pek ¢ok bolgede hasara
ugrayabilir. Sinirin aksiller bolgedeki lezyonlar1 genellikle izole olmaz, sinir hasarina ulnar-
radial sinir hasarlanmalar1 eslik eder ve triat ndropati meydana gelir. Bu bolgenin travmatik
lezyonlarinda bazen brakial pleksus ve pleksusun daha kiiglik dallarinin tutulusu goriilebilir.
Koltuk alt1 degneklerinin basisi, alkol alimi sonrasi aksillanin yere sert bir sekilde carpmasi,
humerus kiriklari, omuz ¢ikigi, aksiller bdlgenin bicak-atesli silahla yaralanmasi gibi
nedenlerle median sinir yaralanabilir. Aksiller bolgedeki median sinir noropatileri genellikle
oyki, klinik tablo ve lezyonun siklikla izole olmamasi nedeniyle kolaylikla taninir. Bu
bolgedeki lezyonlarda tam gelismis median sinir hasar1 meydana gelebilir. Bu durumda 6n
kolda pronasyon zafiyeti, ilk iki parmakta fleksiyon ve o pozisyon gii¢liigii gibi motor
kusurlarin yani sira 6zel el pozisyonu (yemin eden el- nutukgu eli), 3,5 parmag: igine alan

hipoestezi ve bazen tenar bolgedeki kaslarda atrofi izlenir.2%%

Dirsek bolgesinde median sinir dort lokalizasyonda basiya ugrayabilir ve klinik bulgular
karpal tiinel sendromunu taklit eder. Distal humerusda Struthers ligamani, Dbicipital
aponeurozun kalinlagmasi, pronator kas hipertrofisi ve fleksor digitorum superficialis kasinin

kalinlasmasi sonucunda median sinir tuzaklanabilir.?*

Medial epikondilin yaklagik 5 cm yukarisinda, humerus anteromedialinde gaga seklinde
uzanimi olan kemik ¢ikinti suprakondiler mahmuz olarak adlandirilir. Bu kemik c¢ikintidan
medial epikondile uzanan ligaman ilk kez 1848 Struthers tarafindan tanimlanmistir. Brakial
arter ve ven bu ligamanin altindan gecer, bu ossedz ¢ikinti ve ligamana toplumun
%0,7-2,7’lik kesiminde rastlanir. Median sinirin bu ligaman tarafindan basilanmasi olduk¢a
nadirdir ve olgularin yalnizca %0,5’lik kesimini olusturur. Humerus distal ug—suprokondiler
kiriklart da median sinir lezyonlarina neden olabilir ve klinik bulgular median sinirin pleksusa
dek olan lezyonlarina benzer bulgular verir. Struthers ligamani alt1 basida klinik bulgular hafif

iken kirik sonrasi ortaya ¢ikan klinik bulgular daha b<=,lirgindir.24’58'59
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Pronator sendromu dirsek bolgesinde median sinirin sikigmasi sonucu ortaya ¢ikan klinik
tablodur. Dirsek ¢evresinde izlenen median sinir sikisma sendromlarindan en sik olani
pronator sendromudur. Bu sendrom ilk kez Seyffard tarafindan 1951 yilinda tanimlanmistir.
Toplumun yaklasik %80’inde median sinir pronator teres kasinin iki basi arasindan gecerek
On kola dogru ilerler. Pronator teres kasinda hipertrofi, bisipital aponeuroz fibréz band: ya da
travma sonucu sinir bu bolgede tuzaklanabilir ve klinik bulgular ortaya ¢ikar. Klinik bulgular
karpal tiinel sendromunu taklit eder ancak pronator sendromunda gece bulgular1 daha nadir
olarak izlenir. Palmar duyu dalinin tutulmasiyla karpal tiinelden farkli olarak avug iginde
uyusukluk ortaya cikar. On kol proksimalinde agri olmasi ve pronator teres kasi iizerine
kompresyon sonucu 6n kola yayilan agri en onemli fizik muayene bulgusudur. Ayrica

pronator teres kasinda hipertofi- sertlik de palpasyon ile hissedilebilir.24>86061

Anteriror interossedz sinir median sinirin en genis dalidir. On kolda lateral epikondilin 5-8 cm
distalinde, sinirin posterolateral kesiminden ayrilir. Ince artikiiler dallarini ihmal edersek
anterior interossedz sinir sadece motor innervasyon saglar. Bagparmak ve el fonksiyonlari i¢in
son derece onemli bir sinirdir. Fleksor pollicis longus, fleksor digitorum profundusun radyal
demeti ve pronator quadratus kasinin innerve eder. Sinirin proksimal kesiminin pronator teres
kas1 yada fleksor digitorum superfisialisin proksimal kesimi tarafindan basilanmasi sonucu
anteriror interossedz sinir sendromu ortaya cikar. Ilk kez 1952 yilinda Kiloh ve Nevin
tarafindan tanimlanmistir. Tiim {ist ekstremite periferik ndrapatileri i¢inde yaklasik olarak %1
oraninda goriliir. Hastalar tipik olarak bagparmaklarini isaret parmaklarina vuramazlar, ‘o’
harfi ya da ‘ok’ isaretini yapamazlar. Birinci ve ikinci parmaklarin terminal fleksiyonu
zayiflamigtir. Martin-Gruber anastomozu gibi varyasyonel durumlarda klinik tablo daha
karmagik hale gelir ve tanisal yanilgilar ortaya cikabilir. Enflamatuar kdkenli izole anterior
interosse0z sinir sendromlar1 da goriilebilir. Sitomegalovirus enfeksiyonu, lepra gibi
enfeksiyonlar ile nevraljik amniyotrofi sinir basis1 yapmadan benzer klinik tablo olustururlar.
Akut baslangi¢li, belirgin travma 6ykiisii olmayan, baslangictan itibaren 6-8 haftada diizelme
gostermeyen, EMG ile dogrulanmis olgularda cerrahi eksplorasyon yapilmasi gereklidir.
Hastalarin ¢ogunda zamanla (6 hafta-18 ay) iyilesme goriildigiinden konservatif tedavi
genellikle etkili olmaktadir. Hastaya tekrarlayan 6n kol hareketlerinden (pronasyon-

supinasyon) kaginilmasi 6gretilmelidir.**°%2

22



Median sinirin el bilegi diizeyinde bas1 altinda kalmas1 sonucu ortaya ¢ikan bir dizi belirti ve
bulgularin biitiintine karpal tiinel sendromu denir. En sik izlenen periferik tuzaklanma
sendromudur, prevalansi kadimnlarda %3-3,4 erkeklerde %0,6-2,7 dir. ilk kez 1854 yilinda
James Paget tarafindan distal radius kirigi olan bir hastada tanimlanmistir. Karpal tiinel
icerisinde basinci artiran her siire¢ median siniri basi altinda birakarak karpal tiinel sendromu
belirtilerinin ortaya ¢ikmasina neden olur. Vakalarin ¢ogu idiopatiktir, tespit edilen etyolojik
faktorler arasinda kronik travma, endokrin-bag doku hastaliklari, tiimorler, konjenital
patolojiler, enfeksiydz-enflamatuar hastaliklar gibi birgok patoloji yer alir. Idiopatik olgularda
tranvers karpal ligamanin tenosinovitinin neden olabilecegi diisiiniilmekle birlikte patolojik
incelemelerde ¢ok az inflamasyon gozlenmistir. Klinikte birgok rahatsizlik karpal tiinel
sendromunu taklit edebilir. Bu nedenle ayirict tanida géz oniine alinmasi gereken hastaliklar
sunlardir; servikal radikiilopatiler (en ¢ok C6-C7 koklerinin basisi), torasik ¢ikis sendromu,
polindropatiler, pronator teres sendromu, reyno hastaligi, refleks sempatik distrofi, omuz

periartriti, radio-karpal bolgede artrit ya da artroz. “®

En sik rastlanan beliritileri, 6zellikle geceleri artan, median sinirin elde dagilim alanlar1 olan
1., 2., 3. parmaklar ile 4. parmagin radial yiiziinde agri, uyusma ve/veya duyu kaybidir.
Ellerin kullanilmasimi gerektiren aktiviteler semptomlar1 tetikler. Giin boyu hissedilen
karincalanma ve uykudan uyandiracak kadar siddetli agri, sabah tutuklugu, ince motor
fonksiyonlarda kayip gozlenir. Daha da ileri evrelerde motor fonksiyon kisitliligi ve tenar
atrofi, tirnak atrofisi gibi objektif degisimler izlenir. Siklikla dominant el daha hassastir. Agr1
dirsege ve omuza kadar yayilabilir. Gii¢ kayb1 sik rastlanan yakinmalardandir. Abduktor
pollisis brevis ve opponens pollisis kaslarimin zayifligi, hipotonisi olabilir. Hasta
basparmagini kii¢ciik parmagina yaklastiramaz. Fizik muayene normal olabilecegi gibi, bazi
provokatif testlerle semptomlar ortaya ¢ikarilabilir. Provokatif testler intrakarpal kanal
basincini arttirarak median sinir dagilimina uyan alanda parestezi, agri, uyusukluk gibi
semptomlar1 ortaya ¢ikarmaya yoneliktir. Provokatif testlerin pozitifligi anlamli iken,

negatifligi taniy ekarte ettirmez.*>%2°

Bazi klinisyenler karpal tiinel sendromu tanisinda klinik yakinmalar ve muayene bulgularinin

yeterli oldugunu ileri slirmektedir. Ancak servikal radikiilopati, tendinit gibi patolojilerde
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benzer klinik bulgulara neden oldugu i¢in bazi klinisyenler de taninin elektrodiagnostik testler
ile desteklenmesini dnermektedirler. Karpal tiinel sendromunda elektronéromiyografi (EMG);
lezyonun lokalizasyonu, motor ve/veya duyusal lif tutulumunun saptanmasi, lezyonun
fizyolojik temelinin (akson kaybi ve/veya demiyelinizasyon) belirlenmesi, lezyonun
derecesinin saptanmasi ve zamansal seyrinin belirlenmesinde yardimcidir. Klinik olarak KTS
tanist konulan hastalarin  %10-25°de rutin elektrofizyolojik testlerde anormal bulgu
saptanmaz. Bu hastalarda ayn1 ekstremitede diger bir sinir ile ¢alisma yapilmasi gereklidir. Bu

amagla en sik ulnar sinir ile karsilastirma ¢alismalari yaplllr.“‘s'26

Idiopatik karpal tiinel sendromunda el bilek radyografilerinin taniya katkis1 oldukga sinirlidir
ve kemik yapilarda patoloji diistinlilmiiyorsa ¢ektirilmemesi dnerilmektedir. Kemik yapilarda
patoloji diisiiniilityorsa direkt grafi veya bilgisayarli tomografi uygulama kolaylig1 nedeniyle
oncelikle tercih edilmelidir. Bu goriintileme yontemleri ile osteofitler, kemik fragmanlar,

kemik tiimérleri gibi patolojiler kolaylikla saptanabilir.*>2%©3

Ultrasonografi invaziv olmayan, kolay uygulanabilen ve tekrarlanabilir bir teknik olmasi
nedeniyle oldukc¢a kullanigh ve ucuz bir tan1 yontemidir. Radyasyon maruziyetinin olmamasi,
yiiksek duyarlilik ve dogruluk oranina sahip olmasi avantajlaridir. Kullanici tecriibesine ve
cihaz kalitesine bagimli olmasi ise dezavantajlaridir. Yiiksek rezoliisyonlu problarin
kullanilmasi ile etkilenen periferik sinirler direkt olarak gozlemlenebilmekte ve basiya bagh
olarak seklinde ve igyapisinda olusan degisiklikler tespit edilebilmektedir. Ultrasonografi ile

karpal tlinel sendromu tanisi i¢in yapilan dl¢timler sunlardir:

e On kolda, kanalin proksimalinde, kanal i¢inde ve ¢ikisinda median sinir kesit alani
e Kanal i¢i ve ¢ikiginda sinirin yassilagsma orani
e Retinakiiler yaylanma (bowing)

e Retinakiler kalinlik

Yapilan ¢aligmalar bu 6l¢iimlerden en yararli olanlarin median sinirin kanal proksimali, i¢i ve

kanal ¢ikisindaki kesitsel alan1 oldugunu gdstermektedir. Median sinir kesitsel alan1 i¢in sinir
24



deger degisik ¢alismalarda farkli olarak bulunmustur (9 mm?, 11 mm?, 15 mmz) ve ayni
caligmalarda sensitivite %70-88; spesifisite %57-97 arasinda saptanmistir. Karpal tiinel
sendromu vakalarinda aksiyel planda transvers karpal ligaman ile fleksor tendonlar arasinda
sikisan median sinir elips seklini kaybederek yassilasir, sagittal kesitlerde ise diffiiz incelme
yada lokalize konstriksiyon izlenebilir. Median sinirin karpal tiinel girisi ile radiokarpal eklem
diizeyinden olgiilen boyutlar1 karsilastirildiginda olusan 6dem nedeni ile tiinel girisinde sinir
capinda ve kesitsel alaninda artis olmaktadir. Normal kisilerde ise iki diizey arasinda sinir
boyutlarinda belirgin degisiklik saptanmaz. Ultrason karpal tiinel sendromu tanisinda karpal
tiinel igeri8i ve yer kaplayan lezyonlarin tespitini yapabilir. Ultrason ile median sinirde basiya
neden olabilecek anatomik varyasyonlar (persistan median arter), yer kaplayici lezyonlar

(ganglion kisti, néroma), tenosinovit gibi spesifik nedenler saptanabilir*®2%64-%

Manyetik rezonans goriintiileme yiiksek yumusak doku ¢oziintirliigiine sahip olmasi nedeniyle
karpal tlinelin ayrintili degerlendirilmesi gerektiginde tercih edilebilecek bir goriintiileme

yontemidir. Incelemenin pahali olmasi, uzun siirmesi ve kolay ulasilamamasi gibi

nedenlerden dolayi karpal tiinel sendromu tanisinda kullanimi kisithdir.

Resim 1:USG’de normal median sinirin transvers ve longitidunal goriiniimii, oklar normal

median siniri gosteriyor.
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Manyetik rezonans goriintiileme klinik bulgular ve/veya elektrodiagnostik testlerin yetersiz ya
da celiskili oldugu durumlarda yardimci inceleme yontemi olarak degerlendirilmelidir.
Manyetik rezonansin en yararli oldugu hasta grubu kuskusuz kartal tlinel igerisinde yer
kaplayici lezyonlarin tanimlanmasidir. Ozellikle karpal tiinel sendromu belirtileri olan ancak
yas veya meslek iligkisi kurulamayan olgular ile tek tarafli ya da karpal tiinel icerisinde yer
kaplayan kitlelere sekonder oldugu disiiniilen olgularda ve median sinir anomalilerinde
manyetik rezonans goriintiileme en duyarli ve 6zgiil tan1 araglarindan biridir. Karpal tiinel

sendromu olan olgularda manyetik rezonans goriintiileme ile dort ayr1 6zellik saptanmistir:

e Proksimalde psiform diizeyinde median sinirde sisme

¢ Distalde tiinel ¢ikisinda (hamatum diizeyinde) median sinirde yassilasma

e T2 agirlikli goriintiilerde median sinirde sinyal artisi

e Hamatum c¢engeli diizeyinde taranvers karpal ligamantte palmar kavsin

artmasi

Karpal tiinel sendromunda manyetik rezonans goriintiileme ile en sik saptanan bulgu sinirin
sinyal yogunlugunda artis olup 6zgiil bir bulgu degildir. Sinirin 6demini ya da sinir liflerinin

demiyelizasyonunu gosterir. Her 1ki durum da sinir patolojisini gdsterdiginden

anlamlidir >?%6770

Karpal tiinel sendromunun spesifik tedavisi biiylik Olclide tuzaklanmanin saptanabilir bir
nedeni olup olmamasima baghdir. Kesin kabul goérmiis bir tedavi yontemi bulunmamakla
birlikte tedavi yontemleri konservatif ve cerrahi olarak iki ana gruba ayrilir. Semptomlarin
kisa siiredir devam ettigi, siddetli olmayan olgularda siklikla konservatif tedavi yontemleri
tercih edilmektedir. Uygulanan baglica konservatif tedavi yontemleri el bileginin atellenmesi,
lokal kortikosteroid enjeksiyonu, steroid olmayan antienflamatuar ilacglar ve fizik tedavi
yontemleridir. Atelleme en sik kullanilan konservatif tedavi yontemidir, el bilegi notral
pozisyonda olacak sekilde yapilmalidir. Ancak bu ateller el fonksiyonunu kisitladiklar: igin

gece kullanilmalar1 uygundur. Karpal tiinel igerisine lokal kortikosteroid enjeksiyonu sonrasi
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kisa stirede bulgularin tekrar ortaya ¢ikmasi nedeniyle bu yontemin tedaviye katkisi sinirlidir.
Non-steroid anti-enflamatuar ilaglarin tedavide belirgin yarar1 saptanamamistir. Sinir ve
tendonlara hareketlilik kazandiran fizik tedavi yontemleri ile sinir ve tendonlar1 proksimal-
distal yonde hareket ettirmeleri saglanir. Bu program diizenli uygulandiginda hastalarda

iyilesme oraninin yiiksek oldugu bulunmustur. 5.126,34,71

Ilerlemis olgularda ya da konservatif tedaviye yanit alinamadigi durumlarda cerrahi olarak
sinirin lizerindeki basincin azaltilmasi asil tedavi yontemidir. Karpal tiinelin gevsetilmesi igin
cesitli biiyiikliikte kesiler ile acik veya endoskopik yontemler uygulanmaktadir. Standart agik
cerrahi halen giinlimiizde bir ¢ok cerrah tarafindan tercih edilen ve %70 ile %98 arasinda
basarist kanitlanmis bir yontemdir. Yontemin avantajlari olarak biitiin anatomik olusumlarin
ortaya konmasi, tenosinovektomi yapilabilmesi ve néroliz yapilabilmesi olarak
gosterilmektedir, dezavantajlar1 olarak uzun skar olusumu, skar hassasiyeti, insizyon
bolgesinde yapisikliklar olugmasi, estetik olarak hasta memnuniyetsizligi olarak

belirtilmektedir.**>">"

Mini insizyonla yapilan agik teknikle karpal tiinel dekompresyonu hem standart agik
cerrahinin hem de endoskopik yontemin dezavantajlarini ortadan kaldirir. Mini insizyonla
yapilan acik cerrahide; standart acik cerrahide goriilen uzun insizyon skar1 goriilmez,
endoskopik yontemden daha ucuz ve uygulamasi daha basit bir tekniktir. Hallock ve
arkadasglarinin mini insizyonla yapilan acik teknikle endoskopik teknigi karsilastirdig
caligmalarinda iki grup arasinda etkinlik, skar hassasiyeti, ise doniis siiresi ve iatrojenik

yaralanma oranlar1 bakimidan anlaml bir fark bulamamuglardur.*>"47

Standart acik cerrahinin dezavantajlarin1  azaltmak icin endoskopik karpal tiinel
dekompresyonunu savunan yazarlar mevcuttur. Yontemin avantajlar1 daha az skar ve skar
hassasiyeti olusmasi ile daha erken ise doniis saglamasi olarak gosterilmektedir. Bu yontemin
dezavantajlar1 yontemin teknik olarak zor olmasi, ek enstriimanlar gerektirmesi, anatomik
yapilara 1yi goriis saglayamamasi, tecriibe gerektirmesi, ndrovaskiiler yaralanma riski tagimasi

ve rekiirrens goriilebilmesi olarak gosterilmektedir.*>"""®
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Karpal tiinel gevsetme operasyonu sonrasi izlenen en sik komplikasyon ameliyatin basarisiz
olmasidir. Basarizislik oaranlart %]1-25 arasinda degismektedir. Karpal tiinel gevsetme
ameliyat1 sonrasi yeni belirtilerin ortaya ¢iktig1 hastalarda sikayetler nérolojik, vaskiiler ya da
tendon sorunlarina bagli olmaktadir. Norolojik sorunlar arasinda basta median sinirin palmar
kiitanoz dali olmak iizere median sinir hasar1 yer alir. Sik goriilen bir hasarda median sinirin
rekiirren motor dal hasarlanmasidir. Median sinirde tam kesi vakalar1 da bildirilmekle birlikte

bu komplikasyon daha nadirdir.>?°
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Taleisnik, 1973
Hybbinctte, 1975 Engber, 1980
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Bureau, 1982 Eversmann,
1982

Sekil 11: Karpal tiinel cerrahisinde kullanilan farkl insizyonlar.79
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Median Arter Embriyolojisi vePersistan Median Arter Anatomisi

El cerrahisindeki son gelismeler elin beslenmesini saglayan arterlerin anatomik
varyasyonlarin1 ve bu varyasyonlarin sikligini kesin olarak bilme ihtiyacini dogurmaktadir.
Bu varyasyonlarin tam olarak anlasilabilmesi i¢in iist ekstremitenin embriyolojik arteryal
gelisiminin  bilinmesi gerekmektedir. Arteria mediana, embriyolojik yasamin erken
evrelerinde iist ektremitenin arteryal dolagimini saglayan 6nemli arterlerden biridir. Median
arter; brakial arterin, 6n kolda devami olan interossedz arterden kiiciik bir dal olarak ayrilir.
Daha sonrasinda interossedz arterin gerilemesi ile 6n kolun arteryal dolasimini median arter
ile brakial arterden gelisen ulnar arter tarafindan saglanir. Bu evrede radial arter ise kismen
gelismektedir, interossedz arter ise gerilemis olmakla birlikte halen patenttir. Ilerleyen
haftalarda median arter regresyona ugrarken radial arter gelisimin siirdiiriir ve palmar ark
formasyonuna katilir. Genellikle embriyolojik yasamin sekizinci haftasindan sonra median
arter fonksyonunu tamamlar ve distalde palmar arcus ile iligkisini kaybeder. Median sinire

eslik eden kiigiik bir damar olarak kalir ve arteria comitans nervi mediana olarak

adlandirilyr, 10128081
Interosseous
Artery Interosseous
Median Artery
Jl:terosseous Artery
rter
4 Radial

Artery

Median

Artery Ulnar Artery

Sekil 12: Ust ekstremite arterinin embriyolojik gelisim evreleri.’
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Arteria mediananin embriyonik hayattan sonra yapisini korumasi persistan ya da patent
median arter olarak adlandirilir. Tlk kez 1844 yilinda Quain tarafindan tanimlanmistir. Erigkin
hayatta persistan median arter 2 farkli formda karsimiza ¢ikar. Median arterin; genis, uzun ve
el bilegi eklemini ge¢ip ele kadar uzanan formu palmar tip olarak adlandirilmaktadir ve
embriyolojik paterni temsil eder. Median arterin; ince, kisa ve el bilegine uzanmayan formuna
ise antebrakial tip denilmektedir ve bu form kismi regresyonu temsil eder. Bu paternin arteri
comitans nervi mediana ile sinonim oldugu diisiiniilmektedir. Bu iki tipin insidanslar1 yapilan
calismalarda farkli bulunmustur. Literatiirde palmar tipin insidans1 %1,5 ile %50 antebrakial
tipin insidanst %70-100 arasinda degismektedir. 120 kadavranin incelendigi bir ¢alismada
palmar tip insidanst %20 olarak bulunmustur. Ayn1 ¢alismada 79 kadavra da antebrakial tip
acisindan degerlendirlmis ve insidanst %76 olarak bulunmustur. Yenidogan popiilasyonunda
yapilan bir kadavra ¢aligmasinda ise insidans %20 olarak bildirilmistir. Her iki varyasyonel
tipinde kadinlarda goriilme olasilig1 erkeklere gore biraz fazladir ve varyasyonlar siklikla tek
taraflidir. Her iki paternde de arterin orjini varyasyon gosterebilmektedir. Palmar tip, en sik
ulnar arter ile ortak interossedz arterin kaudalde ag¢1 yaptigi bolgeden kaynaklanirken
antebrakial patern ise en ¢ok interossedz arterden orijin alir. Palmar tip ayrica ulnar,
interosse0z ve nadir olarak da radial arterden koken alabilmektedir. Palmar tip median arterin

oldugu vakalarda radial arter caplarinda azalma gozlenmektedir.'*24351

Palmar tip persistan median arter 6n kolda median sinir ile birlikte seyreder. Fleksor
digitorum superficialis kasinin derininde, fleksor digitorum profundus ile fleksor pollicis
longus kasinin yiizeyel komsulugunda el bilegine dek ilerler. On kolun distal 1/3{inde fleksor
karpi radialis kasi ile fleksor digitorum superficialis kasinin tiglincli parmaga giden tendonlari
arasinda yiizeyellesir daha sonra karpal tiinelden gecerek ele ulasir. Arterin buradaki ¢ap1 1,2
mm ile 3 mm arasinda degismektedir. Yapilan bir ¢alismada %35 vakada median arter
superficial palmar arkin yapisina katilmakta ikin %65 vakada ise digital dallar
olugturmaktadir. Median arter, palmar arkin yapisina katilmadiginda elde medial ve lateral
dal olarak sonlanmadan 6nce palmar aponeurozun altina iner. Medial dal arteria digitalis
palmaris communis 2’yi olusturmak icin ikinci lumbrikal kas boyunca inisini siirdiirlir ve
isaret parmagi ile orta parmak arasindaki yarigin proksimalinde arteria metakarpalis 2 ile
anastomoz yapar. Lateral dal arteria digitalis communis 1’i olusturmak igin birinci lumbrikal

kas ve adduktor pollicis kasinin palmar yiiziinlii gecer. Birinci yarikta, isaret parmaginin
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radial dalin1 ve arteria metakarpalis palmaris 1’le anastomoz yapacak dali vermek igin ikiye

10,12,81
ayrilir.

Klinikte persistan median arter denildiginde kastedilen palmar tiptir. Literatiirde median
arterin karpal tiinelden gecerken komsulugundaki median sinire basi yapmasi sonucu karpal
tiinel sendromuna neden olduguna dair caligmalar bulunmaktadir. Arteria mediana’nin
travmatik riiptiirii, anevrizmasi, tromboze olmasi veya kalsifiye olmasi sonucunda median
sinire bas1 yaptig1 gosterilmistir. Ayrica 6nkol diizeyinde interossedz sinir sendromu ve
pronator sendromu ile iliskili olduguna dair yayimlar mevcuttur. Median arter; ulnar ya da
radial arter hasarlanmasinda elin arteryal beslenmesini saglayabilir dahasi1 greft arteri olarak

kullanilabilir.
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GEREC VE YONTEM

Subat 2013-Temmuz 2015 tarihleri arasinda Izmir Katip Celebi Universitesi Atatiirk Egitim
ve Arastirma Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon, Beyin ve
Sinir Cerrahisi boliimleri polikliniklerine basvuran, herhangi bir 6n tani ile el bilegi MRG
tetkiki yapilmig hastalar retrospektif olarak tarandi. Otuz dort hasta goriintii kalitesi ve
¢cozlnlirliigliniin yeterli olmamasi, bolgeye yonelik gegirilmis cerrahi, kesitlerin yeteri kadar
distalden gegmemesi gibi nedenler ile ¢alisma dis1 birakilmistir. Yiiz elli sekiz (%52,7) kadin
ve 142 (%47,3) erkek toplam 300 hasta ¢calismaya dahil edilmistir.

Hastalar 18 ile 85 yas arasinda olup 3 farkli yas araligina gore gruplandirildi (Grup 1: 18-39,
Grup 2: 40-59, Grup 3: 60-85). Yiiz elli yedi (%52,3) sag ve 143 (%47,7) sol el bilegi MRG
tetkiki degerlendirildi.

Biitin MRG incelemeleri 1,5 Tesla GE Signa Excite MRG cihazi ile el bilegi koili
kullanilarak yapildi. Hastalar prone pozisyonda c¢ekim masasina yatirildi. Kol tam
ekstansyonda ve el bilegi notral pozisyonda iken goriintiiler elde edildi. Degerlendirmeler
kontrast madde kullanilmadan yapilan aksiyel TSE T1 ve aksiyel TSE yag baskili PD agirlikli
goriintiiler lizerinden yapildi. Goriintiiler, 3,2 mm kesit kalinlig1 ve 0,5 mm bosluk birakilarak
olusturuldu. Kesitler karpal tiinel proksimalinden baslayip karpometakarpal eklem distaline

dek alind1 ve bu eklemin proksimalinde kalan incelemeler ¢alisma dis1 birakildi.

Distal median sinir varyasyonlart karpal tiinele gore degerlendirildi. Fleksor retinakulum
karpal tiinelin proksimal baslangic1 ve karpometakarpal eklem tiinelin distal ucu olarak kabul
edildi. Karpal tiinel distalindeki dallanmalar normal anatomiyi temsil ederken tiinel
proksimalinde ve tiinel igerisindeki dallanmalar varyasyon olarak degerlendirildi. Karpal tiinel
proksimali ve tiinel icerisinde 2 ayr1 sinir dali izlenmesi bifid median sinir, 3 ayri sinir dali

izlendigi durumda trifid median sinir olarak degerlendirdi.
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Erigkin hayatta persistan median arter iki farkli formda karsimiza c¢ikar. Median arterin;
genis, uzun ve el bilegi eklemini gecip ele kadar uzanan formu palmar tip olarak
adlandirilmaktadir ve embriyolojik paterni temsil eder. Median arterin; ince, kisa ve el
bilegine uzanmayan formuna ise antebrakial tip denilmektedir ve bu form kismi regresyonu
temsil eder. Biz ¢calismamizda karpal tiinel distaline dek uzanan palmar tip persistan median

arter sikligini aragtirdik.

Biitiin analizler SPSS (Statistical Package for Social Sciences Inc.,Chicago, IL, USA) 16.0
versiyonu kullanilarak yapildi. Anatomik varyasyonlarin prevanlansi ve oranlari Fisher
metodu kullanilarak hesapland1. Istatiksel analiz i¢in Ki kare ve logistik regresyon

analizlerinden uygun olan test kullanildi. P<0.05 degerler istatiksel olarak anlamli kabul
edildi.
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BULGULAR

Yiiz elli sekiz (9%52,7) kadin ve 142 (%47,3) erkek toplam 300 hasta calismaya alinmistir.
Yiiz elli yedi (%52,3) sag ve 143 (%47,7) sol el bilegi toplam 300 olgu degerlendirildi.
Hastalarin yas aralig1 18 ile 85 arasinda degismektedir. Hastalar yas araliklarina gore 3 gruba
ayrildilar. Grup 1’de 187 (%62,3) grup 2’de 96 (%32) grup 3’de 17 (%5,7) hasta

bulunmaktadir. Hastalara ait demografik bulgular tablo 1’de sunulmustur.

Tablo 1: Hasta popiilasyonun demografik bulgulari.

18-39 103 Erkek 101 Sag 187
84 Kadin 86 Sol

40-59 32 Erkek 51 Sag 96
64 Kadin 45 Sol

60-85 7 Erkek 5 Sag 17
10 Kadin 12 Sol

18-85 142 Erkek 157 Sag 300
158 Kadin 143 Sol

Median sinir, 300 el bileginin 38 (%12,7) tanesinde karpal tiinel proksimalinde, 34 (%11,4)
tanesinde karpal tiinel icerisinde bifid yapida iken sadece 1 (%0,3) olguda kapal tiinel i¢inde
trifurkasyon gostermektedir. Tiinel proksimalinde trifid median sinir izlenmedi. Normal
anatomiyi temsil eden distalde dallanma 227 (%75,6) hastada izlendi. 300 hastanin 73

(%24,3) tanesinde bizim siniflamamiza gore varyasyon gozlendi.

Median sinir, erkek popilasyonun (142 el bilegi) 17 (%12) tanesinde karpal tiinel
proksimalinde, 21 (%14,8) tanesinde karpal tiinel icerisinde ve 104 (%73,2) tanesinde tiinel

distalinde dallanma gostermektedir. Median sinir, kadin popiilasyonunun (158 el bilegi) 21
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(%13,3) tanesinde karpal tiinel proksimalinde, 14 (%8,9) tanesinde karpal tiinel igerisinde ve
123 (%77,8) tanesinde karpal tiinel distalinde dallanma gdstermektedir. Cinsiyete gore
yapilan alt gruplarda istatistik olarak anlamli fark tespit edilmedi. (proksimal igin p
degeri=0,284, tiinel i¢i p degeri=0,902 ve distal i¢in p degeri=0,121)

Yiiz elli yedi sag el bileginden 23 (%14,6) tanesinde median sinir karpal tiinel proksimalinde,
13 (%8,3) tanesinde karpal tiinel igerisinde ve 121 (%77,1) tanesinde karpal tiinel distalinde
dallanma gostermektedir. Yiiz kirk {i¢ sol el bileginden 15 (%10,5) tanesinde karpal tiinel
proksimalinde, 22 (%15,4) tanesinde karpal tiinel icerisinde ve 106 (74,1) tanesinde karpal
tiinel distalinde dallanma gostermektedir. El bilegi tarafina gore olusturulan alt gruplarda
istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmedi (proksimal igin p degeri=0,120 tiinel i¢i p
degeri=0,409 ve distal i¢in p degeri=0,079). Cinsiyet ve el bilegi tarafina gére median sinir

dallanmasinin prevalansi tablo 2°de gosterilmistir.

Tablo 2: Median sinir varyasyonlarinin cinsiyet ve tarafa gore prevalansi.

17(%12)  21(%13.3) 23(%14.6) 15(%105) 38(%12,7)

21(%14.8)  14(%8.9)  13(%8.3)  22(%15.4)  35(%11,7)

104(%73.2) 123(%77.8) 121(%77.1) 106(%74.1) 227(%75,6)

142 158 157 143 300
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On sekiz-otuz dokuz (Grup 1) yas araligindaki 187 hastanin 25 (%13,4) tanesinde median
sinir karpal tlinel proksimalinde, 26 (%13,9) tanesinde karpal tiinel igerisinde ve 136 (%72,7)
tanesinde karpal tlinel distalinde dallanma gostermektedir. Kirk-elli dokuz (Grup 2) vyas
araligindaki 96 hastanin 12 (%12,5) tanesinde median sinir karpal tiinel proksimalinde, 8
(%8,3) tanesinde tiinel icerisinde ve 76 (%79,2) tanesinde karpal tiinel distalinde dallanma
gostermektedir. Altmig-seksen bes (Grup 3) yas araligindaki 17 hastanin 1 (%5,9) tanesinde
median sinir karpal tlinel proksimalinde, 1 (%5,9) tanesinde karpal tiinel icerisinde ve 15
(%88,2) tanesinde kanal distalinde dallanma gdstermektedir. Yas araliklarina gore olusturulan
alt gruplarda varyasyonlar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmedi (proksimal
icin p degeri=0,337, tiinel i¢i p degeri=0,677 ve distal i¢in p degeri=0,424). Yas gruplarina

gore median sinir dallanmasinin prevalansi tablo 3’de gosterilmistir.

Tablo 3: Median sinir dallanmasinin yas araliklarina gore prevalansi.

25(%13,4) 12(%12.5) 1(%5.9) 38(%12,7)
26(%13,9) 8(%8.3) 1(%5.9) 35(%11,7)
136(%72.7) 76(%79.2) 15(%88.2) 227(%75,7)
187 96 17 300
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Toplam 300 el bileginin 44 (%14,7) tanesinde karpal tiinel igerisinde persistan median arter
izlendi. Kirk dort persistan median arter vakasmin 28 (%63,6) tanesinde median sinir
varyasyonu izlendi. Median sinir varyasyonlari ve PMA birlikteligi istatistiksel olarak anlaml
olarak tespit edildi (p=0,16). Kirk dort persistan median arter vakasinda tromboz bulgusuna

rastlanmadi.

Yiiz elli sekiz kadin hastanin 18 (%11,4) tanesinde persistan median arter izlendi. Yiiz kirk iki
erkek hastanin 26 (%18,3) tanesinde persistan median arter izlendi. Cinsiyete gére olusturulan

alt gruplarda PMA prevalansi agisindan istatistiksel olarak anlamli fark izlenmedi (p=0,103).

Yiiz kirk ii¢ sol el bilegi incelemesinin 19 (%13,3) tanesinde ve 157 sag el bilegi
incelemesinin 25 (%15,9) tanesinde persistan median arter izlendi. El bilegi tarafina gore
olusturulan alt gruplarda PMA varlig1 acisindan istatistiksel olarak anlamli fark izlenmedi
(p=0,624). Cinsiyet ve el bilegi tarafina gore persistan median arter prevalansi tablo 4’de

gosterilmistir.

Tablo 4: PMA’nin cinsiyet ve el bilegi tarafina gore prevalanslart.

26(%18,3) 18(%11,4)  25(%15,9) 19(%13,3) 44
116(%81,7) 140(%88,6) 132(%84,1)  124(%86,7) 256
142 158 157 143 300
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On sekiz-otuz dokuz (Grupl) yas araligindaki 187 hastanin 32 (%17,1) tanesinde, 40-59(Grup
2) yas araligindaki 96 hastanin 11 (%11,4) tanesinde ve 60-85 (Grup 3) yas araligindaki 17
hastanin 1 (%5,8) tanesinde persistan median arter izlendi. Yas araliklarina gore olusturulan
alt gruplarda PMA prevalans1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmedi

(p=0,103). Yas araliklarina gore persistan median arter prevalansi tablo 5’de gosterilmistir.

Tablo 5: PMA’nin yas araliklarina gore prevelansi.

32(%17,1) 155(%82,9) 187
11(%11,4) 85(%688,6) 96
1(%5,8) 16(%94,2) 17
44(%14.,7) 256(%85,3) 300
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Olgu Ornekleri

Resim 2: Yag baskili TSE aksiyel PD ve TSE aksiyel T1 agirlikl kesitlerde normal median
sinir anatomisi (kirmizi oklar median sinir, sar1 oklar tendonlar ve mavi oklar fleksor
retinakulum). En Ustteki kesitler karpal tiinel proksimali, ortadaki kesitler karpal tiinel ici ve
en alttaki kesitler karpal tiinel distalinden alinmistir. Median sinir komsu tendonlara kiyasla

daha yiiksek sinyallidir. Median sinir karpal tiinel distalinde dallarina ayriliyor.
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Resim 3: Yag baskili TSE aksiyel PD ve TSE aksiyel T1 agirlikli kesitlerde normal median
sinir anatomisi ve eslik¢i PMA (kirmizi oklar median sinir, sar1 oklar PMA ve mavi oklar
fleksor retinakulum). En tistteki kesitler karpal tiinel proksimali, ortadaki kesitler karpal tiinel
ici ve en alttaki kesitler karpal tiinel distalinden alinmistir. Median sinir karpal tiinel distalinde

dallarina ayriliyor ve sinire tiinel distaline kadar eslik¢ci PMA izleniyor.
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Resim 4: Yag baskili TSE aksiyel PD ve TSE T1 agirlikli aksiyel kesitlerde karpal tiinel
proksimalinde ve tlinel i¢inde bifid median sinir izlenmektedir (kirmizi oklar median sinir,
sart oklar fleksor retinakulum). En {iistteki kesitler karpal tiinel proksimali, ortadaki kesitler

karpal tiinel i¢i ve en alttaki kesitler karpal tiinel distalinden alinmistir.

41



Resim 5: Yag baskili TSE aksiyel PD ve TSE aksiyel T1 agirlikli kesitlerde karpal tiinel
proksimalinde median sinir tek parca halinde iken sinir tiinel igerisinde bifid yapidadir
(kirmiz1 oklar median sinir, sar1 oklar fleksor retinakulum ve mavi oklar hamatum ¢engeli).
En iistteki kesitler karpal tlinel proksimali, orta ve alttaki kesitler karpal tiinel seviyesinden

alimustir.
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Resim 6: Yag baskili TSE aksiyel PD ve TSE aksiyel T1 agirlikli kesitlerde karpal tiinel
proksimalinde bifid median sinir ve eslikgi PMA izleniyor. PMA distale dogru iki sinir dali
arasinda seyir gosteriyor (kirmizi oklar median sinir, sar1 oklar PMA ve mavi oklar fleksor
retinakulum). En {stteki kesitler karpal tiinel proksimali, ortadaki kesitler karpal tiinel i¢i ve
en alttaki kesitler karpal tiinel distalinden alinmigtir. Median sinir karpal tiinel distalinde

dallarina ayriliyor ve sinire tlinel distaline kadar eslik¢ci PMA izleniyor.
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TARTISMA

Median sinir, ele karpal tiinel igerisinde gecerek ulasir ve tiinel icerisindeki yegane sinirdir.
Olgularin ¢ogunda median sinir karpal tlinel distalinde alti dala ayrilir ve klasik kitaplarda
normal anatomi olarak degerlendirilir. Olgularin az bir kisminda karpal tlinel proksimalinde

veya tiinel icerisinde median sinir dallarina rastlanir ve anatomik varyasyon olarak tanimlanur.

Median sinirin el bilegi-el diizeyindeki varyasyonel dallanmalar1 Lanz tarafindan 1977 yilinda
siiflandirilmistir. Lanz karpal tiinel sendromu nedeniyle opere ettigi 246 hastada %12 (29
olgu) oraninda varyasyona rastlamistir. Lanz bu varyasyonlar1 4 ana gruba ayirmistir. Grup 1-
2-4 tenar boélgenin motor innervasyonu saglayan median sinir dallarinin varyasyonunu
icermektedir. Lanz simiflamasinda {igiincii grubu olusturan varyasyonlar yiiksek ayriml
median siniri (bifid median sinir) kapsamaktadir. Lanz, 7 (%2,8) olguda median sinirin karpal
tiinel oncesi ikiye ayrildigini saptamistir. Lanz siniflamasinda karpal tlinel igerisinde ‘bifid
median sinir’ bulunmamaktadir. Lanz smiflamasina gore yapilan cerrahi c¢alismalarda tiinel
proksimalinde bifid median sinir oranlart %1 ile %?2,8 oraninda degismektedir. Bizim
calismamizda 38 ( %12,7) olguda tiinel proksimalinde bifid median sinire rastladik ve cerrahi
literatiir ile karsilastirildiginda bu varyasyon oldukca sikti. Literatiirde Lanz siiflamasini
kullanan birgok ¢alisma yapilmis ve bu ¢alismalarda farkli sonuglar elde edilmistir. Tablo

6’da bu ¢aligmalarin sonuglari gé’)sterilmistir.15’18’19'30’82

Tountas ve arkadaslar1 1987 yilinda yaptiklar1 ¢aligmada 49 kadavraya ait 92 el bilegini
diseksiyon ile incelemisler ve yalnizca 1 (%1,08) olguda yiiksek ayrimli median sinire (bifid
median sinir) rastlamiglar. Barbe ve arkadaglar1 2005 yilinda yaptiklar1 bir ¢alismada 53
kadavraya ait 89 el bilegini diseksiyon ile incelemisler. Median sinir varyasyonlarin1 Lanz
siniflamasina gore degerlendirmisler ve yalnizca 2 (%3,4) olguda yiiksek ayrimli median
sinire (bifid median sinir) rastlamislardir. Bu oranlar cerrahi literatiir ile benzerlik
gostermektedir. Bizim serimizde bu oran %12,7 (38 olgu) olup kadavra calismalarina gore

oldukca yl'iksektir.ls’83
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Tablo 6: Literatiirde Lanz siniflamasina gére median sinir Vatryasyonlarl.30

Extraligamantous (Lanz Group 0)

Subligamantous (Lanz Group 1A) 23 |31 | - 183 1 7 27 10
Transligamantous (Lanz Group 1B) 17 23 283 15 16 60
From ulnar side (Lanz Group 1C) 17 - 167 | 5 18

Supraligamantous (Lanz Group 1D) - - 2 £

Accessory branches of the median nerve at the
distal carpal tunnel (Lanz Group 2}

High division of the median nerve e
(Lanz Group 3)
Median artery absent (Lanz Group 3A)

Median artery present (Lanz Group 3B) o

Accessory lumbrical muscle present (Lanz Group
30)

Accessory branches of the median nerve at the
proximal carpal tunnel (Lanz Group 4)

183 73 383 7 27 20

183 17

Accessory thenar branch running directly in the

then ar muscles (Lanz Group 4A) 2 1 !

Accessory thenar branch joining another motor
branch first (Lanz Group 48)

Propeck ve arkadaslar1 2000 yilinda yaptiklar1 ¢alismada on tane kadavrada ilk kez MRG ve
ultrason uygulamasi ile iki tane bifid median sinir tespit etmisler. Bulgular anatomik ve
histolojik veriler ile dogrulanmistir. Ayni c¢alismada karpal tiinel sendromu nedeniyle
ultrasonografi uygulanan bir hastada bifid median sinir tespit edilmis ve cerrahi olarak
dogrulanmustir.?? Halihazirda el-el bilegi diizeyinde median sinir varyasyonlarinin kabul

gdrmiis radyolojik bir siniflamasi yoktur, 2064848

Pierre-Jerome ve arkadaslar1 2009 yilinda yaptiklar1 ¢alismada 77 erkek ve 117 kadina ait
toplam 194 el bilegi MRG incelemesini retrospektif olarak degerlendirmisler.
Degerlendirmeler aksiyel T2 ve aksiyel yag baskili PD agirlikli goriintiiler iizerinden
yapilmis. Fleksor retinakulum tlinel girimi ve karpometakarpal eklem tiinel ¢ikist kabul
edilerek median sinir dallanmalarin1 proksimal-tiinel i¢i ve distal olmak {izere {i¢ gruba
ayirmiglar. Tiinel proksimali ve tiinel i¢cinde ayrimlanan sinirler varyasyon olarak kabul
edilmis olup yas, cinsiyet, sag-sol el bilegi gibi alt gruplarda median sinir varyasyonlarini
degerlendirmisler. Sonuclar degerlendirildiginde 12 (%6,1) olguda karpal tiinel proksimalinde
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ve 36 (%18) olguda karpal tiinel igerisinde bifid median sinire rastlamislar. Yiiz kirk yedi
(%75) olguda median sinirin karpal tiinel distalinde dallanma gosterdigini tespit etmisler. Yas,
cinsiyet ve el bilegi tarafina gore olusturulan alt gruplarda median sinir varyasyonlarinin
prevelans: arasindaistatistiksel olarak anlamli fark tespit etmemisler. Bizde ¢alismamizda
median sinir varyasyonlarini benzer anatomik 6zellikleri kullanarak grupladik. Hastalar1 yas,
cinsiyet ve el bilegi yoniine gore alt gruplara ayirdik. Ug yiiz el bilegi MRG incelemesini
retrospektif olarak degerlendirdik. Degerlendirmeleri aksiyel yag baskili TSE PD ve aksiyel
TSE T1 agirlikli goriintiiler tizerinden yapildi. 38 (%12,7) olguda karpal tiinel proksimalinde
ve 35 (%11,7) olguda karpal tiinel igerisinde bifid median sinir tespit ettik. 227 (%75,6)
olguda median sinir normal anatomik 6zellikteydi. Bu iki ¢alisma karsilastirildigin da bizim
calismamizda karpal tiinel proksimalinde bifid median sinir oran1 (%12,7) yiiksek iken Pierre-
Jerome ve arkadaslarinin yaptiklar1 calismada karpal tiinel icerisinde bifid median sinir orani
(%18) yiiksek bulunmustur. Her iki caligmada da normal anatomiyi temsil eden tiinel
distalinde dallanma birbirine benzer oranlardadir. Bu iki ¢aligma arasindaki farkliligin sebebi
kullanilan MRG sekanslarinin veya kesit kalinliklarinin farkli olmasi olabilir. Calismalarin
farkli toplumlar arasinda olmasi da bu farkliligin sebebi olabilir. Normal anatomiyi temsil
eden olgularin oraninin benzer ¢ikmasi MRG’nin normal anatomiyi gostermede oldukca
basarili oldugunu diisiindiirdii. Yas, cinsiyet ve el bilegi tarafina gore olusturulan alt gruplarda
Pierre-Jerome ve arkadaslarinin yaptiklar1 ¢alismaya benzer sekilde median sinir

varyasyonlarimin prevelansi arasindaistatistiksel olarak anlamli fark tespit etmedik.’

Bayrak ve arkadaslar1 2008 yilinda yaptiklari ¢alismada 170 karpal tiinel sendromlu hastada
320 el bilegini ultrasonografi ile incelemisler. Ayni ¢alismada 120 kontrol grubunda 240 el
bilegini de degerlendirmisler. Radioulnar eklem proksimalinde dallanan sinirleri bifid median
sinir olarak degerlendirmisler. Karpal tiinel sendromu olan grupta 32 (%19) hastada ve
kontrol grubunda 11 (%9) hastada bifid median sinire rastlamislar. Sonug olarak bifid median
sinirin karpal tiinel sendromu riskini artirdigini dﬁsﬁnmﬁsler.zo Granata ve arkadaslar1 2011
yilinda yaptiklar1 ¢aligmada karpal tiinel sendromlu 89 hastaya ait 162 el bilegini ve 52
kontrol grubunda 104 el bilegini ultrasonografi ile degerlendirmisler. Karpal tiinel sendromlu
olgularda tam elektro fizyolojik calismalar ile dogrulanmis. El bileginin hemen 6ncesinde
ayrimlasma gosteren sinirleri bifid median sinir olarak kabul etmisler. Hasta popiilasyonun da
30 (%18,5) ve kontrol grubunda 16 (%15,4) el bileginde bifid median sinir tespit etmisler.

Bifid median sinirin yalnizca karpal tiinel sendromlu hastalarda degil genel popiilasyonda da
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oldukca sik oldugunu ifade etmisler. Sonug olarak bifid median sinirin karpal tiinel sendromu
icin risk faktorii olmadigin diisiinmiisler.* Bizim ¢alismamizda kullanilan yontem ve
siniflama farkli olmakla birlikte varyasyon orani %25 civarindadir ve daha once ki
caligmalarda hasta popiilasyonunda izlenen orandan yiiksektir. Bu nedenle bizde bifid median
sinirin dogrudan karpal tiinel gelisimi i¢in bir risk faktorii olmadigini diistinmekteyiz. Yapilan
cerrahi ¢aligmalar da daha ¢ok hasta popiilasyonu iizerindedir, oradaki oranlar da olduk¢a

diisiiktiir ve bu hipotezimizi desteklemektedir, 8193082

Arteria mediana, embriyolojik yasamin erken evrelerinde iist ekstremitenin arteryal
dolagimini saglayan 6nemli arterlerden biridir. Erken gebelik haftalarinda interossedz arterden
bir dal olarak ayrilir ve ulnar-radial arter gelisimini tamamlayana kadar 6n kolun ana arteridir.
Genellikle embriyolojik yasamin sekizinci haftasindan sonra median arter fonksiyonunu
tamamlar ve distalde palmar arcus ile iliskisini kaybeder. Median sinire eslik eden kiiglik bir
damar olarak kalir ve arteria comitans nervi mediana olarak adlandirilir (Antebrachial tip
PMA). Normal anatomiyi temsil ettigi diisiiniilmektedir. Arteria mediana 'nin embriyonik
hayattan sonra yapisini korumasi ve el bilegini kat ederek arcus palmaris superficialis ’in
yapisina katilmasi varyasyoneldir ve palmar tip PMA olarak adlandirilir. Literatiirde yapilan

kadavra ¢alismalarinda palmar tip PMA sikligi %1,5 ile %27,2 arasinda degismektedir,®'01281

Kopuz ve arkadaslar1 1995 ve 1997 yillarinda yaptiklar1 2 ¢alismada toplam 50 yenidogan
kadavrasina ait 100 el bilegini anatomik disekesiyon ile incelemisler. Toplam 17 (%17) PMA
tespit etmisler. O zaman ki literatiir ile karsilastirdiklarinda bir ¢aligma haric PMA sikliginin
diger caligmalara gore yliksek oldugunu tespit etmisler ve bu farklilifi neonatal donem
sonrasinda PMA’da regresyon olabilecegi tezine dayandirmiglar. Ancak biz ¢alismamizda 44
(%14,7) olguda PMA tespit ettik ve neonalar donem ile sonuglarimizin benzer oldugunu

diisiinmekteyiz.'

Rodriguez-Niedenfhur ve arkadaslart 1999 yilinda yaptiklart caligmada 120 kadavraya ait 240
el bilegini anatomik diseksiyon ile incelemisler. 24 hastada toplam 29 (%12) PMA tespit
etmisler. Kadinlar da erkeklere oranla 1,3 ve sag el bilegin de sola nazaran 1,1 kat daha fazla

PMA tespit etmisler ancak alt gruplarda arasinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit
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etmemisler. Biz ¢alismamizda 44 (%14,7) olguda PMA tespit ettik, cinsiyet ve taraf gibi alt
gruplarda PMA sikligi agisindan istatistiksel olarak anlamli fark tespit etmedik. Bizim
calismamizda farkli olarak erkeklerde PMA siklig1 kadin hastalara gore fazladir. Sag taraftaki
PMA siklig1 ise bu ¢alisma ile benzer sekilde sola kiyasla fazladir. Sonuglarimizin bu ¢alisma

ile korele oldugunu dl'isiinmekteyiz.81

Rodriguez-Niedenfhur ve arkadaslar1 2001 yilinda yaptiklart ¢alismada 12-23 haftalari
arasinda gelisim gosteren 112 insan embriyosuna ait 224 iist ekstremiteyi arteryal
varyasyonlar acisindan diseksiyon ile degerlendirmisler. 20-23 haftalar arasinda gelisim
gosteren 150 iist ekstremitede 28 (%18,7) olguda palmar tip PMA tespit etmisler bu oran

bizim ¢alismamiza goére hafifce yi'1ksektir.86

Literatiirde PMA sikligin1 dogrudan arastiran cerrahi ¢alisma bulunmamaktadir olgular karpal
tiinel sendromu nedeniyle opere edilen hastalarda rastlantisal olarak tespit edilmislerdir.
Cerrahi ¢alismalarda PMA sikligi  %1-2 dolayinda olup bizim ¢alismamiza gore oldukga

[ . 181
diisiiktiir, 8193083

Gassner ve arkadaslar1 2001 yilinda yaptiklar1 calismada 50 asemptomatik goniilliiye ait 100
el bilegini ultrasonografi ve doppler ultrasonografi ile incelemisler. 11 sag el bilegi ve 5 sol el
bilegi olmak lizere toplam 16 (%16) el bileginde PMA tespit etmisler. Sonuglarimizin bu

calima ile benzer oldugunu dl'isﬁnmekteyiz.z1

Pierre-Jerome ve arkadaglari 2009 yilinda yaptiklari ¢aligmada 194 el bilegini MRG ile
degerlendirmisler ve 21 (%11) el bileginde PMA tespit etmisler. Hastalar1 yas, cinsiyet ve el
bilegi tarafina gore alt gruplara ayirmislar. Bu alt gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml
fark bulmamuslar. Sol el bileginde PMA sikligin1 sag el bilegine nazaran hafifce yiiksek
bulmusglar. Biz ¢alismamizda 44 (%14,7) el bileginde PMA tespit ettik. Alt gruplar arasinda
PMA siklig1 acisindan anlamli fark tespit etmedik. Bizim ¢alismamizda farkli olarak sag el
bileginde PMA siklig1 sol el bilegine gore hafifce yiiksekti. Ayni calismada bir olguda

PMA’da tromboz izlenmis olup biz ¢alismamizda 44 olguda tromboz tespit etmedik 3
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PMA ve bifid median sinir birlikteligi daha 6nceki ¢alismalarda tespit edilmistir. Lanz 1977
yilinda yaptig1 calismada 7 yiiksek ayrimli median sinirde 5 adet PMA tespit etmisler.
Tountas ve arkadasglarinin yaptiklari ¢alismada 8 yiiksek ayrimli median sinirde 7 adet PMA
tespit etmisler. Bayrak ve arkadaglar1 2008 yilinda yaptiklar1 ¢alismada bifid median sinir
tespit ettikleri 43 olgunun %45’inde PMA tespit etmisler. Gassner ve arkadaslar1 2001 yilinda
yaptiklari ¢calismada 16 PMA olgusunda 10 (%62,5) bifid median sinir tespit etmisler. Pierre-
Jerome arkadaglarinin 2010 yilinda yaptiklar1 ¢alismada 21 PMA olgusunda 4 (%19) bifid
median sinir tespit etmisler. Biz serimizde 44 PMA olgusunda 28 (%63,6) median sinir
varyasyonu mevcuttu. Literatlir ile uyumlu olarak PMA ve median sinir varyasyonlarmin

birlikteligini istatistiksel olarak anlamli bulduk.®®!
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SONUC

El bilegi MRG incelemesi ile median sinir varyasyonlar1 %24,4 ve persistan median arter
%14,8 oraninda saptandi. Pierre-Jerome ve arkadaglarinin MRG ile yaptiklart (benzer
kriterlere sahip) calisma ile ¢calismamizi kiyasladigimizda toplam varyasyon oranlarimiz esitti.
Ancak varyasyon tiplerimizin ytizdeleri farkli ¢ikt1 bu farklilik kullanilan teknik parametrelere
ya da toplumsal farkliliga bagli olabilir. Bu baglamda iki ¢alismada da normal anatomi orant
benzer oldugu i¢in MRG’nin normal anatomiyi gostermede oldukca basarili oldugunu
diisinmekteyiz. Ozellikle karpal tiinel sendromu nedeniyle opere edilmesi planlanan
olgularda, preoperatif donemde olasi median sinir varyasyonlarmin MRG ile

degerlendirilmesinin postoperatif komplikasyonlara karsi koruyucu olacagini diisiinmekteyiz.

Calismamizda PMA prevelans: literatiirdeki anatomik ve radyolojik ¢aligmalarin biiyiik bir
kismi ile benzerdi. MRG’nin persistan median arter tespitinde giivenilir bir goriintiileme

yontemi oldugunu diisiinmekteyiz.

Literatiir ile uyumlu olarak yas, cinsiyet ve el bilegi gibi alt gruplarda median sinir

varyasyonlar: ve PMA sikliklar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulmadik.

Cerrahi ¢alismalar ile karsilastirildiginda, kullanilan siiflamalar farkli olsa da, serimizde
bifid median sinir (tiinel proksimali ve tiinel i¢i) ve PMA siklig1 belirgin derecede yiiksek
bulundu. Benzer sekilde goriintiileme yontemleri ile yapilan tiim ¢alismalarda bu oran cerrahi
caligmalarina gore yiiksekti. Lanz simiflamasi cerrahi literatiirde yaygin olarak
kullanilmaktadir. Bu smiflamada bifid median sinir, tiinel 6ncesi iki ayr1 sinir demeti olarak
olarak tanimlanmistir ve tiinel i¢i bifurkasyondan bahsedilmemistir. Bu sinflamada karpal
tiinel proksimali i¢in herhangi bir anatomik yap1 belirtilmemistir. Biz ¢alismamizda tiinel
proksimali ve tiinel i¢indeki bifid median sinirleri ayr1 olarak tanimladik. Fleksor retinakulum
karpal tiinelin proksimal baslangic1 ve karpometakarpal eklem tiinelin distal ucu olarak kabul
edildi. Porpeck ve arkadaslari Usg ve MRG ile on kadavralik kiigiik serilerinde %20 oraninda

bifid medin sinir tespit etmisler. Pierre-Jerome ve arkadaglar1 194 olguluk serilerinde MRG ile
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%?24,1 olguda tiinel 6ncesi ve tiinel i¢inde bifid median sinir saptadiklarini bildirmisler. Bizim
300 olguluk serimizde ise bu oran %?24,6 olarak tespit edildi. Cerrahi literatiir ile
karsilastirildiginda radyolojik ¢alismalardaki yiiksek prevalanslar farkli siniflama kriterlerine
bagli olabilir. Kadavra kullanilarak yapilacak biiylik olgu serilerinde MRG, diseksiyon ve
histopatolojik veriler ile karsilagtirmali ¢alismalar yapilmasi; cerrahi, anatomik ve radyolojik
kullaniml1 siniflamalarin yapilmasini saglanabilir. Boylece karpal tiinel cerrahisi dncesi MRG
ile tanimlanan median sinir ve bdlge vaskiiler yapilarinin ortapedik cerrahide yol gosterici

olmasi agisindan ortak dilin olusturulabilecegini diisiinliyoruz.
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OZET

MEDIAN SINiR VARYASYONLARI VE PERSISTAN MEDIiAN ARTER
PREVALANSININ EL BILEGIi MRG INCELEMESI iLE
ARASTIRILMASI

Fleksor tendonlarin komsulugunda yer alan median sinirin sikigmasi sonucu en sik izlenen
periferik noropati olan karpal tiinel sendromu gelisir. Karpal tiinel sendromu nedeniyle el
bilegine yonelik yapilan cerrahi operasyonlar her gecen giin artmaktadir. Olas1 cerrahi
komplikasyonlardan kaginmak i¢in ameliyat dncesi median sinir anatomisinin ve bu bdlgenin
arteryal varyasyonlarinin bilinmesi faydalidir. Bu c¢alismanin amact median sinir
varyasyonlart ve persistan median arter prevalansinin el bilegi MRG incelesi ile

arastirilmasidir.

Subat 2013 ile Temmuz 2015 tarihleri arasinda Izmir Katip Celebi Universitesi Atatiirk
Egitim ve Arastirma Hastanesi'nde el bilegi MRG incelemesi yapilmis 158 kadin ve 142
erkek toplam 300 hastaya ait veriler retrospektif olarak incelendi. Biitiin incelemeler 1,5 Tesla
MRG cihazi ile el bilegi koili kullanilarak yapildi. MRG incelemeleri aksiyel TSE T1 ve
aksiyel TSE yag baskili Proton Dansite (PD) agirlikli goriintiileri ile yapildi. Distal median
sinir dallanmasi karpal tiinele gore degerlendirildi. Fleksor retinakulum karpal tiinelin
proksimal baslangici ve karpometakarpal eklem tiinelin distal ucu olarak kabul edildi. Karpal
tiinel distalindeki dallanmalar normal anatomiyi temsil ederken tiinel proksimalinde ve tiinel
icerisindeki bifid-trifid median sinir goriiniimleri varyasyon olarak degerlendirildi. Ayrica
tiim olgularda persistan median arter varlig arastirildi ve prevalansi hesaplandi. Hastalar yas,

cinsiyet ve el bilegi yoniine gore alt gruplara ayrildi.

Median sinir, 300 el bileginin 38 (%12,7) tanesinde karpal tiinel proksimalinde, 34 (%11,4)
tanesinde karpal tiinel igerisinde bifid yapida iken yalmizca 1 (%0,3) olguda karpal tiinel
icerisinde trifurkasyon gostermektedir. 227 (%75,6) el bileginde normal anatomiyi temsil

eden tiinel distalinde dallanma izlendi. 44 (%14,8) el bileginde persistan median arter tespit
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edildi ve bu hastalarin 28 (%63,6) tanesinde ayn1 zamanda median sinir varyasyonu mevcuttu.
Yas, cinsiyet ve el bilegi yoniine goreolusturulan alt gruplarda median sinir varyasyonlari ve

persistan median arter siklig1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark izlenmedi.

MRG distal median sinirin normal anatomisini ve persistan median arteri gostermek de
oldukca yetkindir. Sonug olarak el bile§i MRG incelemesi ile median sinir varyasyonlari
%24,4 ve persistan median arter %14,8 oraninda saptandi. Ozellikle karpal tiinel sendromu
nedeniyle opere edilmesi planlanan olgularda, preoperatif donemde olast median sinir
varyasyonlarinin MRG ile degerlendirilmesinin postoperatif komplikasyonlara kars1 koruyucu

olacagini diistinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: MRG, median sinir, varyasyon, persistan median arter
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ABSTRACT

INVESTIGATION OF THE MEDIAN NERVE VARIATIONS AND THE
PREVANLENCE OF PERSISTENT MEDIAN ARTERY BY USING MRI

Compression of median nerve that is located adjacent to flexor tendons causes carpal tunnel
syndrome, which is the most common peripheral neuropathy. The number of surgical
operations of wrist performed for carpal tunnel syndrome has been increasing with each
passing day. It is beneficial to know median nerve anatomy and arterial variations of this
region to avoid possible complications. The aim of this study was to investigate median nerve

variations and the prevalence of persistent median artery by means of wrist MRI.

Data of a total number of 300 patients (158 females and 142 males) who were admitted to
Izmir Katip Celebi University, Ataturk Education and Research Hospital and underwent wrist
MRI between February 2013 and July 2015 were retrospectively examined. All examinations
were performed by using 1,5 Tesla MRI device with wrist coil. In MRI examination, axial
TSE T1 and axial TSE fat-suppressed Proton Density (PD) weighted images were obtained.
Distal median nerve branching was assessed according to carpal tunnel. Flexor retinaculum
was accepted as the proximal end of carpal tunnel, while carpometacarpal joint was accepted
as distal end of the tunnel. Branchings distal to carpal tunnel represented normal anatomy,
while bifid-trifid median nerve images in the tunnel were accepted as variation. In addition,
the presence of persistent median nerve was investigated and its prevalence was calculated in
all cases. The patients were divided into sub-groups with regard to age, gender and the

direction of wrist.

Among 300 wrists, median nerve was located at proximal part of the wrist in 38 (12,7%)
cases, the nerve was bifid in structure in carpal tunnel in 34 (11,4%) subjects, while only
1(0,3%) patients had median nerve showing trifurcation in carpal tunnel. Branching at distal
part of the tunnel, which represents normal anatomy, was observed in 227 (75,6%) wrists. 44

(14,8%) wrists were found to have persistent median artery and 28 (63,6%) of these patients
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had also median nerve variation. There was no statistically significant difference between age,
gender and wrist direction groups in terms of median nerve variations and the frequency of

persistent median artery.

MRI is quite useful in demonstrating normal anatomy of distal median nerve and persistent
median artery. As a result, the rates of median nerve variations and persistent median artery in
MRI examination were found to be 24,4% and 14,8%, respectively. We suggest that
preoperative MRI evaluation performed to detect possible median nerve variations may
prevent postoperative complications in the patients scheduled for carpal tunnel syndrome

surgery.

Key Words: MRI, median nerve, variation, persistent median artery
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