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ÖZET 

 

Karpal tünel sendromu (KTS) ,bilekte mediyan sinir basısının neden olduğu, etyolojisi 

bilinmeyen bir grup semptom topluluğu olarak tanımlanır. Son zamanlarda, musculus 

palmaris longus (MPL) kasının , karpal tünel sendromu gelişimi için bağımsız bir risk 

faktörü olduğu ortaya konmuştur. Bizim çalışmamızın amacı, KTS  ile MPL 

tendonunun varlığının veya yokluğunun ilişkisini belirlemektir. Klinik olarak belirlenen 

yüzonsekiz hasta çalışmamıza dahil edildi. EMG sonuçlarına göre, bu hastaların kırk 

sekizi karpal tünel sendromlu değildi. Bu hastalar, semptomatik grup olarak 

isimlendirildi. Klinik ve elektrofizyolojik olarak KTS tanısı onaylanan 70 hasta  KTS 

grubu olarak kabul edildi. Yüzonbir sağlıklı kişi kontrol grubu olarak kabul edildi. Bu 

kişilerin demografik özellikleri ve KTS şiddetleri , MPL varlık veya yokluklarına göre 

analiz edildi. Her bir birey MPL tendonu varlığı için Schaeffers’ test kullanarak klinik 

olarak incelendi. Bulgular üç grup arasında değerlendirildi. KTS grubundaki  MPL 

agenezisinin prevelansı diğer iki grupla karşılaştırıldığında anlamlı değildi. Ayrıca, KTS 

şiddeti ile MPL varlığı veya yokluğu arasında da anlamlı bir ilişki yoktu. MPL varlığı 

veya yokluğu KTS gelişimi ile ilişkili değildir. Ancak, MPL varyasyonları ve bilekteki 

diğer varyasyonlar median sinir fonksiyonunu etkileyebilir. Bizim çalışmamıza göre 

MPL tendonunun varlığı ya da yokluğu  KTS için bağımsız bir risk faktörü değildir. 

 

Anahtar Sözcükler: Agenezis, Karpal tünel sendromu, Musculus palmaris longus,  

N.medianus, Schaeffers’ testi 
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ABSTRACT 

 

Carpal tunnel syndrome (CTS) is described as a set of symptoms caused by 

compression of median nerve in the wrist, of which etiology is unknown. Recently, 

palmaris longus muscle (MPL)  has been introduced as an independent risk factor for 

the development of  CTS. The aim  of this study was to determine the association of 

CTS  with the absence or presence of MPL tendon. One hundered eightteen patients 

with clinically were included in the study. According to EMG results, fourty eight 

patients of them were not diagnosed by CTS. This patients were  named as symptomatic 

group. Seventy patients with a clinically and electrophsiologically confirmed diagnosis 

of CTS were enrolledas CTS group. Healthy one hundred one  people were recruited as 

control group. Their demographic characteristics and severity of CTS were analyzed 

according to the presence or absence MPL. Each subject was clinically examined for the 

presence of the MPL tendon using of Schaeffers’ Test. The findings were evaluated 

between these  three groups. The prevalence of  MPL agenesis was not significant  in 

the CTS group compared with the other two groups. Furthermore,  there was no 

association between the severitiy of CTS and MPL presence or absence. The absence of 

the MPL tendon is not associated with the development of  CTS. But , the variations of 

MPL and the other variations in the wrist may  affect the median nerve function. 

According to our study; we hypotized that the absence of the MPL tendon was not an 

independent risk factor for the CTS. 

 

Keywords: Agenezis, Carpal tunnel syndrome , Musculus palmaris longus,  

N.medianus, Schaeffers’ test 
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1.GİRİŞ VE AMAÇ 

Klinik özellikleri ilk defa 1854 yılında Paget tarafından tanımlanan karpal tünel 

sendromu (KTS), klinik bir tanı olup,  en sık görülen periferik nöropati ve tuzak 

nöropati çeşididir. Karpal tünelin volar yüzünü fleksör retinakulum, dorsal tarafını 

karpal kemikler oluşturur. Karpal tünelin proksimal ve distal uçları açıktır, içinden 

nervus (n.) medianus ile birlikte fleksör pollicis longus kasının tendonu, fleksor 

digitorum superficialis ve fleksor digitorum profundus kaslarının dörder adet tendonları 

olmak üzere toplam dokuz tendon geçer. N. medianus’ un  bilek seviyesinde, karpal 

tünel içerisinde sıkışması sonucu ortaya çıkar (Kulick, 1996; Akalin ve ark.,2002; 

Szabo ve ark.,2007; Braddom, 2007). 

Karpal tünel sendromu patofizyolojisi artan intrakarpal kanal basıncı ile 

ilişkilidir. KTS’ li hastalarda karpal tünel içindeki basıncın yükseldiği ortaya 

konmuştur. Belirtileri n. medianus’ un inerve ettiği parmakları (ilk üç parmak ve 

dördüncü parmağın radial yarısı) kapsayan ağrı, parestezi (uyuşma, yanma, 

karıncalanma) ve sızlamadır. Semptomlar tekrarlayan zorlayıcı el hareketleri ile artar, 

gece ileri seviyeye ulaşır ve hastayı uykudan uyandırabilir. İleri dönemde bu tabloya 

tenar kasların atrofisi ve motor defisit eklenebilir (Katz ve ark., 2002; MacDermid ve 

ark.,2004; Taşpınar ve ark.,2007). KTS’ de en belirgin tanısal test sinir iletim 

çalışmalarıdır. Kesin tanı EMG ile konur. KTS tanısını destekleyen diğer bulgular elin 

lateral yarısında duyu kaybı ile  tinel ve phalen testlerinde pozitifliktir (Sternbach, 1999; 

Bland, 2001). 

KTS’ nin prevalansı genel populasyonda %0.6- 3.4’dür. Kadınlarda erkeklere 

göre 3 kat daha sık görülmektedir. 4.-6. dekadlarda sıklığı artmaktadır. Genel toplumda 

KTS prevalansı kadınlarda %3-3.4, erkeklerde ise %0.6-2.7 olarak 

belirlenmiştir(Atroshi ve ark.,1999; Bozkurt, 2005). Belirli hareketlerin çok sık olarak 

tekrar edilmesi , zorlu bilek hareketlerini gerektiren işleri sık yapmak KTS ile doğrudan 

alakalıdır. KTS tekrarlayan travmalara maruz kalarak karpal tünel üzerinde direk veya 

doğrudan basınç oluşturan meslek gruplarında sık görülmektedir. Buna örnek olarak, 

marangozlar, klavyeli cihaz kullanıcıları, montaj işçileri, halı dokumacılığında çalışan 

işçiler verilebilir (Franklin ve ark.,1991; Altınbağ, 2001; Roquelaure ve ark.,2006). 
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Olguların çoğu idiopatik olmakla beraber bazı  sistemik  ya  da  lokal nedenlerle 

birlikteliği sıktır. Bazı hastalık ve tıbbi durumlar (Diabetes Mellitus, romatoid  artrit, 

Guillain-Barré sendromu, gebelik, tiroid  hastalıkları, gut , hipotiroidi,  akromegali,  

obezite,  gebelik,  emzirme,  menopoz,  hemodiyaliz,  ve  atetoid-distonik serebral  palsi 

gibi) kişileri KTS’ ye daha yatkın hale getirebilir (Hennessey ve ark.,1992; Geoghegan 

ve ark., 2004; Oh, 2005). KTS’ ye sebep olabilecek lokal nedenler arasında ise  

tenosinovit,  palmar enfeksiyonlar,  persistan  median  arter varlığı,  kanama,  bilek 

yanıkları, kitleler, transvers karpal ligamanın kalınlaşması, doğumsal  küçük  karpal  

tünel , karpal kemik kırıkları ve kolles kırığı sonucunda oluşan  kallus  veya  malunion,  

interkarpal  eklemin  veya  bileğin  dislokasyonu ve  alçı  kompresyonları gösterilebilir 

(Lavey ve ark.,1981; Balakrishnan ve ark.,2009). Kas ve tendonların anomalileri de 

KTS nedenleri arasındadır. M. fleksor digitorum superficialis’ in anormal bir seyir 

göstermesi, atipik seyreden m. palmaris longus (MPL) gibi el bileğinin volar yüz 

anomalileri veya diğer kas anomalileri karpal tünel içinde n. medianus’ un palmar 

dalına bası yapabilir (Mumenthaler ve ark.2005; Kumar ve ark.,2009). 

MPL agenezisi tanımı ilk defa Colombus tarafından 1559 yılında yapılmıştır 

(King ve ark.,1950). MPL agenezisi en yaygın kas varyasyonlarından biri olarak 

nitelendirilmiş, ancak çalışılan ırka bağlı olarak değişiklik gösterdiği saptanmıştır. 

Ayrıca kadınlarda daha yaygın olduğu ve sıklıkla bilateral görüldüğü bildirilmiştir 

(Sebastin ve ark.,2006). Klasik cerrahi kitaplarında MPL yokluğunun insidansı %15 

olarak bildirilmesine rağmen , farklı etnik gruplarda yapılan geniş çaplı çalışmalarda 

birbirinden farklı sonuçlara ulaşılmıştır (Uysal ve ark.,2014). Kasın bulunmaması 

durumu %63,9 oranla en yüksek Türk toplumunda bildirilirken (Ceylan,1997), Afgan 

bireylerde  yapılan bir çalışmada % 21,9 (Doğramacı ve ark.,2010), Hindistan’ da 

yapılan bir çalışmada % 17,2 (Kapoor ve ark.,2008), Brezilya’ da % 12,2 (Morais ve 

ark.,2012) Malezya’ da % 9,3 (Roohi ve ark.,2007), Çin’ de % 4,6 (Sebastin ve 

ark.,2006), Kore’ de % 4,1 (Kyung ve ark.,2012) Gana’ da ise % 3,1 (Osonuga ve ark., 

2012) olarak rapor edilmiştir. Agenesiz çalışmalarının ortak sonuçlarına göre, 

toplumlarda agenezis oranlarının artmakta olduğu ve ilerleyen zamanlarda 

fonksiyonunu tamamen yitirerek kaybolacağı inancı baskın bulunmaktadır 

(Ceylan,1997).  



3 
 

MPL yokluğunun  KTS’ ye etkisi son  yıllarda araştırılmaya başlanmıştır. MPL 

tendonu  karpal tünelden geçmez ancak retinaculum flexorum’ a yapışarak karpal 

tünelin proksimal ucunda sonlanır. Bu durum  teorik olarak karpal kanal üzerindeki 

baskıyı artırarak; n.medianus fonksiyonuna ve KTS’ ye bir etkisi olabilir. Birçok vaka 

raporu KTS’ nin olası nedeni olarak palmaris longus tendonlarının varyasyonlarını  

göstererek bu varsayımı  desteklemiştir (Kang ve ark., 2009; Mobin ve ark.,2010; 

Bergman ve ark.). 

Literatür taramalarımız sonucunda farklı ülkelerde ve toplumlarda konuyla ilgili 

farklı çalışmalar yapıldığı görülmüştür. Karpal tünelde uzanan tendonların buraya baskı 

yaptığı biyomekanik çalışmalarda gösterilmiştir. Keir ve ark.(1997)’ nın yaptığı bir 

çalışmada ise MPL’ nin, 20 derece bilek ekstensiyonunda,  kanal hidrostatik basıncını  

karpal tünel içinden geçen diğer tendonlardan daha fazla artırdığı gösterilmiştir. MPL 

insersiosu, karpal tüneli örten palmar fasya içine ve muhtemelen karpal tünele bir basınç 

etkisi uygular bu da KTS gelişimine yatkınlık oluşturur. Keese ve ark.(2006)’ nın 36 

KTS tanılı  hasta ve 36 kontrol grubuyla yaptığı çalışmadaher bir grup MPL varlığı 

açısından incelendiğinde, MPL yokluğu prevelansının KTS grubunda anlamlı derecede 

düşük olduğunu, MPL tendonunun KTS için güçlü bir bağımsız risk faktörü olduğunu 

belirtmişlerdir. Bunun tam tersine, Saied ve ark.(2009)’ nın 240 kişi  üzerinde yaptığı 

çalışmada ise MPL agenezisinin KTS hastalarında daha sık görüldüğü gösterilmiştir. 

Diğer bir ifadeyle bu çalışmaya göre MPL tendonu olan kişilerde,  KTS görülme sıklığı 

azalır. Bazı çalışmalarda ise MPL yokluğu ile KTS arasında bir ilişki bulunamamıştır. 

Werner ve ark. (2012) ise, MPL agenezisi oranı % 16,2 olan 462 diş hekimi üzerinde 

yaptıkları çalışmaya göre, MPL olanlar ile olmayanlar karşılaştırıldığında n. medianus 

fonksiyonu ve median duyu gecikmesi anlamlı bulunamamıştır. MPL varlığı veya 

yokluğunun, n. medianus fonksiyonuna hiçbir etkisi olmadığını ve bu nedenle MPL 

agenezisinin KTS için bir risk faktörü olarak kabul edilemeyeceğini saptamışlardır. 

Literatürde MPL’ nin  varlığı ya da yokluğu ile KTS arasındaki ilişki ile ilgili az sayıda 

çalışma bulunmakta, bu çalışma sonuçları da birbirleri ile çelişmektedir. 

Toplumumuzda bu konu ile ilgili yeterli çalışma bulunmamaktadır. Var olan 

çalışmalar daha ziyade MPL’ nin bulunmama sıklığı ile ilgilidir. Bizim çalışmamızda 

MPL agenezisinin KTS' ye doğrudan etkisinin olup olmadığı veya dolaylı yollardan bu 

sendroma etkilerinin ne olduğunun açıklanmaya çalışılması amaçlanmaktadır.                                                                                            
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Toplumumuzda MPL’ nin KTS ile ilişkisinin olup olmadığının gösterilmesinin bu 

anlamda literatüre katkı sağlayacağını düşünmekteyiz.  Bir ilişki bulunduğu takdirde 

KTS hastalarının değerlendirilirken MPL yokluğunun, Schaeffers’ testi, Mishra’s I , II 

testleri ve Thompson’s testi  gibi uygulanabilirliği rahat, çok basit testlerle gösterilerek 

hastalığın tanısında yardımcı bir bulgu olarak kullanılabileceği kanaatindeyiz. Aynı 

zamanda KTS’ nin etyolojisinin anlaşılması açısından faydalı olacağını ve literatürdeki 

çelişkileri gidereceğini düşünmekteyiz. 
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2.GENEL BİLGİLER 

2.1.El Anatomisi 

El; üst ekstremitenin, el bileği ekleminden sonra gelen bölümüdür. El bileği 

(carpalia); el tarağı (metacarpalia); el parmakları (phalanges manus) olmak üzere üç 

işlevsel bölümden ibarettir (Şekil 2.1) (Arıncı ve ark.,2014). 

Elin proksimal bölümü olan el bileği, el ve önkol bileşkesini oluşturur. El bileği 

iskeleti, proksimalde ve distalde dörder adet olmak üzere, iki sıra üzerine dizilmiş sekiz 

adet karpal kemikten meydana gelir. Bu karpal kemikler dorsal tarafta transvers yönde 

konveks, volar tarafta ise konkav bir yüzey oluşturarak sıralanır ve el bileğine esneklik 

kazandırır. El bileğinin hareketlerinde, hem komşu karpal kemikler, hem de proksimal 

ve distal sıra kemikleri birbirleri üzerinde kayma hareketi yaparlar (Moore, 2006). 

Proksimal sırada anatomik pozisyonda dıştan içe doğru, scaphoideum, lunatum, 

triquetrum ve pisiforme kemikleri bulunur. Distal sıra ise, önden görünüşe göre ve 

dıştan içe doğru os trapezium, os trapezoideum , os capitatum ve os hamatum şekline 

sıralanır. Karpal kemiklerin arasında articulationes carpi denilen çok sayıda eklem 

bulunur. Her bir sıradaki karpal kemiklerin, yan taraflarındaki karpal kemiklerle, ayrıca 

proksimal ve distal sıradaki karpal kemikler arasında eklem yaparlar (Cumhur, 2011). 

Beş adet metakarpal kemiğin her biri bir falanksla ilgilidir. Her bir metakarpal  

kemiğin basis, corpus, caput parçaları vardır (Drake ve ark.,2007). 

Bütün  basis metacarpalis’ ler  karpal kemiklerin distal sırası ile ve birbirleriyle 

eklem yaparlar. Bütün caput metacarpale’ler parmakların proksimal falanksları ile 

eklem yapar. Baş parmağa ait  birinci  metakarpal   kemik  en kısa  ve  en  hareketli  

olanıdır. Diğerleri ile  aynı  düzlemde  bulunmamakla  birlikte,  onlara  göre  daha  önde  

bulunur. Başparmakta proksimal ve distal olmak üzere iki falanks vardır. Geri kalan 

parmaklarda ise proksimal, medial ve distal olarak üç falanks olmak üzere toplam 14 

adet falanks bulunur (Drake ve ark.,2007; Cumhur,2011). 
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Bilek eklemine ise radius’ un alt ucundaki facies articularis carpalis, ulna’ nın 

distal ucunu kuşatan discus articularisin alt yüzü ile scaphoideum, lunatum ve 

triquetrum kemikleri arasında oluşan sinoviyal bir eklem olan articulatio radiocarpalis 

adı verilir  (Drake ve ark.,2007). 

Distal sıradaki karpal kemiklerle II. - V. metakarpal kemiklerin basisleri 

arasında oluşan eklemlere ise articulationes carpometacarpales denir. Birinci metakarpal 

kemiğin proksimali  ile os trapezium arasında yer alan eklem ise articulationes 

carpometacarpalis pollicis’ tir (Arıncı ve ark.,2014). 

 

Şekil 2.1. El Bileği , El ve Parmak Kemikleri  (Putz ve ark.,2006) 
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El parmaklarının hareketleri ekstrinsik ve intrinsik kaslarla sağlanır. Ekstrinsik 

kasların gövdeleri önkol kompartımanlarında bulunur. Radius, ulna ve humerus’ tan 

orijin almaktadırlar, bu kasların uzun tendonları bilek eklemini osteofibroz kanallar 

içerisinde geçerler, metakarpal bölgeyi aşıp, tendon bağlantılarıyla parmakların 

falankslarında sonlanırlar. Fleksor kaslar, m. flexor pollicis longus, m. flexor digitorum 

superficialis;  m. flexor digitorum profundus kaslarıdır. Bu kaslar, parmak dizilerindeki 

tüm eklemlerde fleksiyon yaptırarak yumruk oluşturulmasından ve tutma - kavrama 

hareketinden sorumludurlar. (Cumhur, 2011; Arıncı ve ark.,2014). 

Ekstensor kaslar, m.extensor pollicis longus; m.extensor pollicis brevis; m. 

extensor digitorum, m. extensor indicis; m. extensor digiti minimi ve m. abductor 

pollicis longus kaslarıdır. Fleksor kasları dengeleyici görev üstlenirler , daha çok ince 

hareketlerden sorumludurlar. (Cumhur, 2011; Arıncı ve ark.,2014). 

Elin intrinsik kasları musculi (mm.) lumbricales, mm. interossei dorsales , mm. 

interossei palmares, m. palmaris brevis , m. adductor pollicis ile tenar ve hipotenar 

kaslardır. Tenar kasları m. opponens pollicis , m. abduktor pollicis brevis ve m.fleksor 

pollicis brevis oluştrurur. Bu kaslar başparmağın ince hareketlerinden ve opozisyondan 

sorumludur. Hipotenar kaslar ise, m.opponens digiti minimi , m.abductor digiti minimi 

ve m.flexor digiti minimi brevis kaslarından oluşur (Drake ve ark.,2007). 

Elin beslenmesini ise, arteria (a.) radialis ve a. ulnaris sağlar (Taner,1996) 

  

2.2.Karpal Tünel Anatomisi  

Karpal kemikler düz bir koronal planda uzanmaktan ziyade tabanı öne bakan bir 

kemer oluştururlar. Bu kemeri karpal tünele dönüştüren, sağ ve sol tarafları arasındaki 

boşluğu köprü gibi üstten örten kalın bir bağ dokusu olan retinaculum flexorum’ dur 

(Drake ve ark.,2007). 

Karpal tünel bileğin ön tarafında, retinaculum fleksorum ile derinde bulunan 

karpal kemiklerin oluşturduğu kemer arasında yer alır. Diğer bir deyişle, karpal tünelin 

dorsal, medial ve lateral bölümlerini karpal kemikler, anterior yüzeyini ise retinaculum 

fleksorum’ un derindeki kısmı olan transvers karpal ligaman oluşturur. Transvers karpal 

ligaman ise medialde pisiform ve hamatum, lateralde ise scaphoid ve trapezium 

kemiklerine tutunur. Karpal tünelin zeminini ise lunatum ve capitatum kemikleri 
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oluşturur (Dumitru ve ark.,2002). Bu kanal ön  kolun distali  ile  derin  avuç  içi  

arasındaki bağlantıyı oluşturur. Topografik sınırları proksimalde distal  bilek  deri  

kıvrımı,  distalde  hamatum  kemiğinin çengel şeklindeki çıkıntısıdır (hamulus ossis 

hamati). Tünelin transvers kesitte palmardan dorsale yüksekliği 1 - 1.5 cm, radialden 

ulnara genişliği ise 2,5 - 2,8 cm arasındadır (Alp ve ark.,2015). 

Karpal tünel, m. flexor digitorum profundus’ un 4 kirişini, m. flexor digitorum 

superficialis’ in 4 kirişini ve m. flexor pollicis longus’ un kirişini, eşlik eden 

tenosinovyumlarını ve n. medianus’ u içerir  (Schenck, 1989). M. fleksor carpi ulnaris 

tendonu, çengelin medialinde ve karpal tünelin dışındadır. Guyon kanalı’ nın medial 

sınırını oluşturur. Guyon kanalı olarak bilinen bu tünelden n. ulnaris ve a. ulnaris geçer. 

Os pisiforme’ nin proksimal tarafında ligamentum carpi palmare’ den başlayıp, os 

hamatum’ da hipotenar kasların orijin aldığı seviyede sonlanan bir tüneldir. M. flexor 

carpi radialis ise trapezium üzerinde, retinaculum flexorum’ un  iki yaprağı arasında 

seyreder. Bulunduğu durumlarda MPL tendonu, retinaculum flexorum’ un proksimal 

kısmının üzerinde seyreder ve santral retinaculum ile palmar aponöroza katılır (Drake 

ve ark.,2007; Chung, 2010; Steinve ark.,2011).(Şekil 2.2.) 

 

 

Şekil 2.2. Karpal Tünel Düzeyinin Kesitsel Şematik Görüntüsü (Netter, 2011) 
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2.3. Plexus Brachialis 

 

Kolun , ön kolun, elin bütününü  ve omuzun birçok kasını innerve eden büyük 

bir sinir paketidir. Plexus brachialis C5-C8 spinal sinirlerinin ramus anteriorları ile T1 

spinal sinirinin ramus anteriorunun büyük kısmının birleşmesi ile meydana gelir (Drake 

ve ark.,2007). 

2.3.1. Köklerden Çıkan Önemli Dallar  

N. dorsalis scapulae, C5 kökünden çıkar,  m. levator scapula ve m. rhomboideus 

major ve m. rhamboideus minor’ ü innerve eder. N. thoracicus longus , C5-7 

köklerinden çıkıp, m. serratus anterior’ u innerve eder (Ozan,2004). Boynun alt 

kısmında spinal sinirlerin ön dalları birleşerek üç trunkus oluşturur. Truncus superior 

C5 ve C6’nın ön dallarının, truncus inferior C8 ve T1’ in ön dallarının birleşmesi ile 

oluşur. Truncus medius ise C7’ nin ön dalının devamıdır. Plexus brachialis’ in her 

trunkusu claviculanın arkasına geçerken ön ve arka olmak üzere iki dala ayrılır. Ön 

dallar üst ekstremitenin fleksör kompartmanları ile ilgili periferik sinirleri veren plexus 

brachialis kısımlarını oluşturur, arka dallar ise üst ekstremitenin ekstansör 

kompartmanları ile ilgili sinirleri veren plexus brachalis kısımlarını oluşturmak üzere 

birleşirler (Yıldırım, 2003). 

2.3.2. Truncuslardan Çıkan Dallar  

N. suprascapularis, truncus superior’ dan (C5-6) çıkar. M. supraspinatus ve m. 

infraspinatus’ u innerve eder. N. subclavius, truncus superior’ dan çıkarak (C5-6), m. 

subclavius’ u uyarır. 

Truncus superior ve medius’ un ön dalları birleşerek fasciculus lateralis’ i 

oluşturur. Truncus inferior’ un ön dalı fasciculus medialis olarak devam eder. Her üç 

trunkusun arka dalları ise birleşerek fasciculus posterior’ u oluşturur (Ozan, 2004). 

2.3.3.Fasciculuslardan Çıkan Dallar 

Fasciculusların terminal dalları, n. radialis, n. medianus, n. ulnaris, n. axillaris ve 

n. musculocutaneus olmak üzere beş adet major siniri oluştururlar (Ozan ,2004). 
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Fasciculus lateralis, C5-C7’ den lifler alır ve n. pectoralis lateralis, n. 

musculocutaneus ile n. medianus’ un radix lateralisi olmak üzere üç dalı vardır. 

Fasciculus medialis, C8-T1’ den lifler alır ve  beş dalı vardır. Bunlar: n. pectoralis 

medialis, n. cutaneus brachii medialis, n. cutaneus antebrachii medialis, radix medialis 

nervi mediani ve n. ulnaris’ dir. Fasciculus posterior, C5-T1’ den lifler alır ve n. 

subscapularis superior, n. toracodorsalis , n. subscapularis inferior, n. axillaris ve n. 

radialis olmak üzere beş dalı vardır (Yıldırım.2003; Aksit ve ark.,2007) (Şekil 2.3.) 

 

Sekil 2.3. Plexus Brachialis (Gilroy AM ve ark., 2010) 

C5 

5 

C6 

C7 

C8 

T 1 
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2.4. Nervus Medianus 

N. medianus, plexus brachialis’ in  oluşumuna katılan tüm spinal sinirlerin ön 

köklerinden akson alır. Fasiculus  lateralis’ den  ayrılan  radix lateralis nervi mediani 

(C5, C6, C7)  ile  fasiculus medialis’ den ayrılan radix medialis nervi mediani (C8,  T1)’  

in fossa  axillaris’ de, a. axillaris’ in  önünde  birleşmesiyle  meydana gelir. 

Başlangıçta a. axillaris’ in ön  tarafında iken, aşağıda arterin dış tarafına geçer. 

Kolda  m. biceps  brachii’ nin  medialindeki  sulcus  bicipitalis medialis’ de a. brachialis 

ve n. ulnaris ile birlikte  aşağı doğru uzanır.  Kolun ortalarında a. brachialis’ i  önden  

çaprazlayarak  medial tarafına  yönelir  ve  dirsek  düzeyine yaklaşırken brakiyal arterin 

medialine doğru döner. Kolda  duyusal  ya  da  motor hiçbir  dal vermez. M. pronator 

teres’ in humeral ve ulnar başları arasında önkola ulaşır, fossa cubiti’ de aponeurosis 

bicipitalis’ in arkasında m. brachialis’ in önündedir (Ellis, 1992). Dirsekte  bisipital  kas  

aponevrozunun  altından  geçen  median  sinir, a. brachialis’ in  medialinde  seyreder  ve  

burada  bazı  dallar  verir.  Bu  dallar önkol kaslarını (m. pronator teres, m. flexor carpi 

radialis, m. palmaris longus, m. flexor digitorum süperficialis) innerve ederler. N. 

medianus, m. pronator  teres’ in  distalinde  n. interosseus antebrachii anterior’ u 

verdikten sonra m. flexor digitorum superficialis ve m. flexor digitorum profundus 

kasları arasında ilerleyerek el bilek eklemine devamında da ve retinaculum flexorum’ 

un altında karpal kanal içinde avuç içine ulaşır (Şekil 2.4.). N. medianus’ un terminal 

dalları tünel içinde ortak bir demet olarak bulunmaktadır. Daha sonra motor ve duyu  

dallarına  ayrılırlar.  Karpal  tünel  seviyesinde n. medianus  % 94 duyusal, % 6 motor 

lifler içerir (Kuntzer,1994). El içerisinde, başparmakla ilgili olan üç tenar kası (m. 

abductor pollicis  brevis, m. opponens pollicis, m. flexor pollicis brevis’ in yüzeyel 

başı), II. ve III. parmağın hareketleri ile ilgili olan iki lumbrikal kası ve dış yan taraftaki 

3,5 parmağın (ilk  3 parmak ve 4. parmağın radial yarısı) palmar yüzleri ile buna uyan 

seviyedeki elin dışyan bölümünün palmar yüzünü, bu parmakların dorsal yüzünde tırnak 

yataklarını ve el bileğinin orta bölümünü örten deriyi innerve eder (Şekil 2.5.). N. 

Medianus’ un özellikle  motor  lifleri  çeşitli  varyasyonlar  gösterebilir  ve  bu  nedenle 

semptomlarda farklılık görülebilir (Drake ve ark.,2007). 
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2.4.1. N.Medianus’ un motor dalları ve innerve ettiği kaslar: 

-Rami (Rr) musculares (direkt nervus medianus’tan): 

M. pronator teres, m. flexor carpi radialis, m. palmaris longus, m. flexor digitorum 

superficialis 

-N.interosseus antebrachii anterior : 

M. pronator quadratus, m. flexor pollicis longus, m. flexor digitorum profundus (radial 

parçası) 

-Rr. musculares (r. recurrens) (tenar dal) : 

M. abductor pollicis brevis, m. flexor pollicis brevis (caput superficiale), m. opponens 

pollicis 

-Nn. digitales palmares communes : 

Mm. lumbricales 1– 2 (Şekil 2.4.) 

2.4.2. N.Medianus’ un duyusal dalları: 

– Rr. articulares 

– R. palmaris nervi mediani (eminetia thenaris’e) 

– Nervi (Nn) digitales palmares communes 

– Nn. digitales palmares proprii (Şekil 2.4.)( Ellis, 1992) 
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Şekil 2. 4. N.Medianus’ un Üst Ekstremitedeki Seyri (Netter , 2011) 
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2.5. Periferik Sinir Tuzak Nöropatileri 

Periferik sinirlerin vücudun bir segmentinden baska bir segmentine geçis 

yerlerinde yer alan fibroosseöz  bir kanaldan geçerken basınç altında kalarak sıkışması 

tuzak nöropati olarak tanımlanmaktadır (Diniz, 2000; Bozkurt, 2000). Tuzak 

nöropatiler, genellikle periferik sinirlerin ağrı, uyuşukluk veya fonksiyon kaybıyla 

karakterize bozukluğudur. Çevre anatomik yapıların kompresyonu, basınç, iskemi tuzak 

nöropatilerin sebeplerindendir (Atroshi ve ark.,1999; Diniz, 2000; Bencardino ve 

ark.,2006). Bir  bası  nöropatisinin  gelişiminde  hem  iskemik  hem de  mekanik  

etkenlerin  rolü  vardır (Mackinnon,2002). 

2.5.1. Nervus Medianus Nöropatileri 

Lezyonlar zedelenmenin bölgesine veya düzeyine göre sınıflandırılmaktadır; 

--Infraklavikular median sinir tuzaklanması: N. medianus’ un, aksilla seviyesinde 

tuzaklanmasına verilen addır. 

Ön koldaki tuzak nöropatileri şunlardır: 

--Anterior interossöz sendrom: Lateral epikondilden 6 cm distalde n. medianus’ tan 

ayrılan anterior interosseal dalın orijin aldığı yerde tuzaklanmasına verilen addır. 

Tuzaklanma, m. pronator teres’ in derin başının tendinöz kısmında olur (Diniz ,2000; 

Bozkurt, 2005). 

--Pronator teres sendromu: N. medianus’ un, proksimal önkolda medial epikondile 3-

5 cm proksimalinde sıklıkla m. pronator teres üzerinde tuzaklanmasıyla oluşan, nadir 

görülen bir sıkışma nöropatisidir (Ellis, 1992; Yıldız, 1998). 

--Struthers ligamentinde (ligamentum supraconyloideum) tuzaklanma: N. 

medianus’ un, medial epikondilin 5 cm proksimalinde yer alan Struthers ligamentinde 

tuzaklanmasıdır (Bozkurt, 2005). 

--Intermetakarpal tünel Sendromu: N. medianus’ un el içerisindeki tuzaklanmasıdır. 

Bu sendromda n.medianus’ un parmaklara giden duyusal dalları, parmak kökleri 

hizasında derin ve yüzeyel transvers metakarpal  ligamentler  ile  oluşturulan  

metakarpal  kanalda  basıya  uğramaktadır (Dawson ve ark., 1983). 
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2.6. Karpal Tünel Sendromu 

El bileğindeki n. medianus nöropatisi  karpal tünel sendromudur (KTS). N. 

medianus’ un bilek seviyesinde volar yüzde tuzaklanmasına verilen addır (Bozkurt, 

2005). 

KTS patofizyolojisi karpal  tünel  içerisinde,  n. medianus’ a uygulanan iskemik 

hasar ve mekanik  travmanın  bir kombinasyonudur. Kompresif gücün süresi ile şiddeti 

ne kadar fazlaysa sinirde görülecek  fonksiyon  bozukluğu  da  o  denli  fazla  olur. 

KTS’ li hastalarda aksonal hasar değil, demiyelinizasyon vardır. KTS’ de sorun sinir 

liflerinin kendisinde değil siniri saran bağ dokusu olan epineurium ile perineuriumdadır. 

Bu değişiklikler kan damarlarındaki akımı da bozarak sinir dokusunda bir iskemi 

oluşmasına neden olur (Mackinnon, 2002; Werner ve ark.2002). 

KTS’ de hastaların büyük çoğunluğunda belirgin bir etyoloji saptanamaz 

(Bagatur, 2006). Ancak  bazı  sistemik  ya  da  lokal nedenlerle birlikteliği sıktır. Bazı 

hastalıklar (Diabetes Mellitus gibi endokrin hastalıkları, romatoid  artrit gibi bağ dokusu 

hastalıkları,  Guillain-Barré sendromu, tiroid  hastalıkları, gut, hipotiroidi,  akromegali, 

mukopolisakkaridoz,  hemodiyaliz)  ve tıbbi durumlar (obezite,  gebelik,  emzirme, 

menopoz) hastaları  KTS’ ye daha yatkın hale getirebilir (Hennessey ve ark.,1992; 

Geoghegan ve ark., 2004; Oh, 2005). 

Karpal kanal bölgesinde mikrotravmalar, kanal hacminin deforme olması veya 

daralması yada çevre dokuların ödem ve inflamasyonu, fleksör tenosinovit, ganglion ya  

da  lipom gibi  yer  kaplayan  kitleler, gibi kanal içindeki muhtevanın artmasına sebep 

olan her patolojik olay kompleks semptom ve bulgular oluşturur. KTS’ ye sebep 

olabilecek lokal nedenler arasında ise,  palmar enfeksiyonlar,  persistan  median  arter 

varlığı,  kanama,  bilek yanıkları, transvers karpal ligamanın kalınlaşması, doğumsal  

küçük  karpal  tünel, karpal kemik kırıkları ve kolles kırığı sonucunda oluşan  kallus  

veya  malunion,  interkarpal  eklemin  veya  bileğin  dislokasyonu ve alçı  

kompresyonları gösterilebilir.  Kas  ve  tendonların  anomalileri de KTS nedenleri 

arasındadır (Lavey ve ark.,1981; Nakamichi ve ark., 1993;  Rosenbaum ve ark.,1997;  

Bagatur,2006; Balakrishnan ve ark., 2009). 
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KTS’ nin prevalansı genel populasyonda % 0,6- 3,4’ dür. Kadınlarda erkeklere 

göre daha 3 kat daha sık görülmektedir. 40-60 yaş grubunda daha sık rastlanır. Bilateral 

olarak bulunması, unilateral olmasina göre daha sıktır (Bozkurt, 2005; Atroshi ve 

ark.,1999). 

 

2.6.1. Klinik Belirti ve Bulgular 

 

KTS’ nin belirtileri n. medianus’ un inerve ettiği parmakları (ilk üç parmak ve 

dördüncü parmağın radial yarısı), kapsayan ağrı, parestezi (uyuşma, yanma, 

karıncalanma) ve sızlamadır (Şekil 2.5.). Bu durum brakiyaljia  parestetika  nokturna 

olarak bilinir. Semptomlar gece fazladır ve hastayı uykudan uyandırabilir. Tekrarlayan 

zorlayıcı el hareketleri ile semptomlar artar. İleri dönemde bu tabloya tenar kas atrofisi  

ve motor defisit eklenebilir (Katz ve ark., 2002; MacDermid JC, 2004; Taşpınar, 2007; 

Alfonso ve ark.,2010). KTS’ nin ayırıcı tanısında, lateraldeki üç buçuk parmağın palmar 

yüzünde duyu kaybı olmasına rağmen, tenar kabartı üzerinde duyu kaybının 

olmamasıdır. Çünkü tenar bölgenin derisini ramus (r) palmaris nervi mediani innerve 

eder ve bu dal, fleksor retinaculumun proksimalinden ayrılarak yüzeyinde seyreder ve 

karpal tünelden geçmez. Bu nedenle KTS’ de etkilenmez  (Rengachary,1996). KTS 

tanısını destekleyen diğer bulgular elin lateral yarısında duyu kaybı, Tinel ve Phalen 

testlerinde pozitifliktir. N. medianus lezyonlarında  raynaud  fenomeni  ve  diğer  

otonomik  sempatik sinir tutuluşuna ait bulgular da eşlik  edebilir. N. medianus otonom  

lifler  taşıdığından   innerve  ettiği  cilt  alanında  kuruma, kabuklanma, terleme, 

beslenme bozukları, tırnaklarda distrofi gibi vazomotor  bozukluklar görülebilir (Chung 

ve ark.,2000; Werner.,2001;  Wilder-Smith .,2003). 
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Şekil 2.5. Karpal tünel sendromu ve N. medianus’ un duyusal alanı (Delisa ve ark., 

2007) 

 

2.6.2 Tanı 

 

2.6.2.1. Anamnez 

 

KTS hastasında duyu  kusuru,  karıncalanma,  ağrı  gibi  belirgin  semptomların  

yansıra el hareketlerinde beceriksizlik, ince hareketleri yapamama, elde basınç hissi, 

şişme  gibi  özgül  olmayan  yakınmalar  vardır.  Ağrı  geceleri  uykudan uyandıracak 

kadar şiddetli olabilir ve genelde hastalar uykusuzluktan yakınırlar. İki veya daha fazla 

yakınmanın birlikteliği KTS tanısı için anlamlıdır. 

Klinik muayenede öncelikle n. medianus’ a bası  yapabilecek  el bileği 

düzeyinde kırık sekeli, romatoid artrit gibi bağ dokusu hastalıklarına sekonder şekil 

bozuklukları ve yer kaplayan  kitle  aranır (Bagatur,2006). 
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2.6.2.2. Fizik muayene 

  

KTS’  nin  tanısında  fizik  muayenede  provakasyon  testleri, n. medianus  duyu  

ve motor değerlendirmesi yapılmaktadır. 

Provokatif testler, n. medianus’ un karpal tünel düzeyinde kompresyonunun 

provakasyonu esasına dayanır. KTS tanısında kullanılabilen çok sayıda provokatif test 

mevcuttur. Ancak sıklıkla Tinel ve Phalen testleri kullanılır. Bu provokatif  testler  

karpal  tünel  basıncını  arttırarak, n. medianus’ u sıkıştırmak suretiyle  innervasyon  

bölgesinde  parestezi,  ağrı,  uyuşukluk  gibi semptomların  ortaya  çıkmasını  sağlar.  

Provokatif  testlerin  pozitifliği  anlamlı iken,  negatifliği  tanıyı  ekarte  ettirmez.  

Karpal  kompresyon  testi  ve turnike testi de bu testlere örnek olarak gösterilir 

(Wernerve ark.,2001; Capasso ve ark.,2009). 

 Tinel testi:  Karpal  tünel  üzerine, distal  bilek  çizgisi  hizasında, proksimalden  

distale  hafifçe  perküsyon  yapılır (Şekil 2.6). N. medianus alanında 

karıncalanma  ve  rahatsızlık  hissi  oluşursa  test pozitif  olarak değerlendirilir. 

Fakat yüksek oranda yanlış pozitifliğe sahip  olduğu  için  çok  güvenilir değildir 

(Bowles ve ark., 1983; Mondelli ve ark.,2001) . 

 

Şekil 2.6. Tinel testi  

 Phalen testi (el  bileğinin  fleksiyonu): Phalen testi her iki dirsek ve el bileği 90 

derece fleksiyonda olacak şekilde, el dorsal yüzleri karşılıklı olarak birbirine 

bastırılıp bu pozisyonun bir dakika süre ile devam ettirilmesi şeklinde uygulanır 

(Şekil 2.7.). Elde, n. medianus dağılım alanında, ağrı  ve uyuşma  ortaya 

çıktığında test pozitif  olarak değerlendirilir. İleri  derecede  KTS’ de  genellikle  

20  saniyeden  az  zamanda parestezi  gelişir.  His  kaybı  olan  hastalarda ağrı 

gelişmeyebilir (Erdem ve ark.,1997; Bruske ve ark., 2002). 
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 Ters  Phalen  testi (el bileğinin ekstansiyonu) : Bilek  ve  parmaklar  120 saniye  

ekstansiyona  getirilir (Şekil 2.8.). Ağrı ve  uyuşma beklenir. Değerlendirme 

Phalen testinde olduğu gibidir (Ghavanini MR ve ark.,1998). 

    
Şekil 2.7.  Phalen Testi                         Şekil 2.8.  Ters  Phalen  Testi 

 

 Phalen  ve  Ters–Phalen  testlerinin açıklaması el bileğinin fleksiyonu ve 

ekstansiyonu ile hamatum düzeyinde  karpal  tünelin  kesit  yüzeyinin  küçülerek 

kanal  içi basıncında  ortaya  çıkan  artıştır (Skie ve ark.,1990; Gelberman ve 

ark.,1981). 

 Karpal  kompresyon  testi: Testi uygulayan kişi başparmağını el bileğinde  

karpal  tünel  bölgesine  basınç uygular,  hasta 30 sn içerisinde n. medianus  

dağılım  alanında  ağrı,  karıncalanma  ve  uyuşukluk  hissederse pozitif olarak 

değerlendirilir (Durkan ve ark.,1991). 

 İskemik  (turnike)  test: Tansiyon aletinin manşonu  önkola  yerleştirilir.  

Sistolik kan basıncına kadar şişirilir. 60 sn içerisinde bahsedilen belirtilerin  

hissedilmesi  testin pozitif olduğunu gösterir (Gellman ve ark.,1986). 

 

Duyu muayenesinde ise hafif dokunmanın yanı sıra iğne batırma, vibrasyon, 

soğuk–sıcak ve iki nokta ayrımı da değerlendirilerek duyusal kusurlar ortaya 

konmalıdır. 
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N. medianus’ un motor değerlendirmesinde ise;  tenar atrofi, abduktor  pollicis  

brevis  ve  opponens  pollicis  kas  güçlerine bakılmaktadır. Ayrıca kavrama gücü 

dikkatle  değerlendirilmelidir.  Atrofinin derecesi  n. medianus hasarının derecesi ile 

orantılıdır. Tek el tutulumunda tenar şişkinlik ve kas kuvveti diğer tarafla 

karşılaştırılabilir.  Ancak  normalde  dominant  elin  non–dominant  elden  %10 daha  

güçlü  olduğu  unutulmamalıdır  (Hunter,1995; Dawson, 1999; Şenel 2000). 

 

2.6.2.3.Tanısal Testler 

           2.6.2.3.1 Elektrofizyolojik İnceleme 

KTS’ nin standart inceleme yöntemi,  nörolojik  sorunların  tanısında  ve  

tedavisinin izlenmesinde  çok  önemli  bir  yeri  olan  sinir  ileti çalışmaları  ve  iğne 

EMG’ sinden   oluşan elektrodiagnostik  incelemelerdir. EMG ve sinir  ileti hızı  

çalışması  KTS tanısında  altın standarttır. Yine de  iletim çalışmalarında duyarlılık 

hiçbir zaman % 100 olmamaktadır (Cioni ve ark.,1989). KTS’ yi polinöropati, servikal  

radikülopati  ve tendinitten  ayırmakta  da  yardımcıdır.  En önemli, en hassas ve en 

erken bulgu uzamış duysal latansdır.  Distal  motor  latans  da uzamış  olmasına  rağmen  

duysal  latans uzamasına  göre  daha  az  hassastır.  Motor latans  anormalliği,  

genellikle  geç  dönemde ortaya çıkar. Bu incelemeler KTS için yüksek duyarlılık  

gösterirler  ve  nörolojik  bozukluğun hafif, orta ve ağır olarak evrelendirilebilmesine  

de  olanak  tanırlar (Jablecki  ve ark., 1993; Rengachary,1996; Smith ,2002). 

Elektrodiagnostik incelemelerin  dezavantajı  ağrılı  ve  invazif  yöntemler  olması 

nedeniyle hasta memnuniyetsizliği ve kan yolu ile bulaşan enfeksiyonların riskini  

taşımasıdır (Bagatur ve ark., 2002). 
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2.6.2.3.2. Radyolojik Tetkikler 

2.a. Direkt  Grafi: Karpal tüneli  oluşturan  kemik  yapıları, karpal  insitabilite veya  

yumuşak doku kalsifikasyonlarını gösterebilir. Kırık,  osteoartrite  bağlı  hipertrofik 

değişiklikler incelenebilir. Ancak  n. medianus  ve  yumuşak  dokular hakkında  detaylı  

bilgi  sağlamaz.  Daha  çok  sekonder  patolojilerin  ekarte edilmesi için başvurulur. 

Sınırlı  değere  sahiptir (Buchberger, 1997). 

2.b. Bilgisayarlı  Tomografi (BT): Osseoz  karpal stenozisin  derecesi,  yeri  ve  

etyolojisi hakkında  bilgi sağlar. Karpal tünel hacmi  ölçülerek  tanıya  yardımcı  olunur. 

Direkt grafilere kıyasla daha fazla detay sağlar ancak n.medianus  ve komşu yumuşak 

dokuları değerlendirmede rolü kısıtlıdır (Buchberger, 1997; Bagatur ve ark.,2002). 

2.c. Manyetik  Rezonans  Görüntüleme (MRG): En  yararlı olduğu durum ganglion,  

lipom gibi karpal tünel içinde yer kaplayan lezyonların tanımlanmasıdır. Yumuşak  

doku tümörlerinde, n.medianus anomalilerinde, diğer anatomik varyasyonlarda, 

postoperatif   başarısızlığın araştırılmasında  ve  konvansiyonel  görüntüleme  

tekniklerinde  şüpheli  bulgu  elde  edildiğinde  tercih  edilecek  yöntemdir. MRG en 

duyarlı ve özgül tanı araçlarından biridir. Atipik  vakalarda tanı için kullanılabilir 

(Jarvik ve ark.,2004; Çolakoğlu ve ark.2009).   

2.d. Ultrasonografi (USG) : USG ile n.medianus’ ta basıya neden olabilecek anatomik 

varyasyonlar , ganglion kisti gibi yer kaplayıcı lezyonlar , tenosinovitis gibi spesifik 

nedenler saptanabilir ve bu tedavi planı oluşturulmasında önemli katkı sağlar. Ayrıca 

USG bilek ve parmakların fleksiyon  ve  ekstansiyon hareketleri esnasında  karpal tünel  

içerisindeki  dinamik  değişiklikleri eşzamanlı  olarak  değerlendirmede avantajlıdır 

(Buchberger ve ark.,1991; Buchberger, 1997). 
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2.6.3.Karpal Tünel Sendromunda Tedavi  

KTS’ nin tedavisinde amaç n.medianus’ taki basıyı rahatlatmaktır. Bunun için 

konservatif ve cerrahi olmak üzere çeşitli tedavi yöntemleri bulunmaktadır. KTS 

tedavisinde özellikle hastalık şiddeti dikkate alınır. Hafif ve orta dereceli KTS 

tedavisinde konservatif yaklaşımlar tercih edilirken, ağır olgularda ve konservatif 

tedaviye rağmen semptomların bir yıldan uzun sürdüğü durumlarda cerrahi tedavi tercih 

edilir (Rengachary, 1996; Bagatur, 2002; Nadler ve ark.,2005). 

Konservatif tedavi içerisine, el bileğini tekrarlayıcı travmalardan koruyarak 

semptomların giderilmeye çalışılması amaçlanan el bilek splintleri, genelde kısa 

dönemde fayda sağlayan  lokal kortikosteroid enjeksiyon uygulamaları, oral steroid 

içeren medikal tedaviler dahil edilebilir. Ayrıca ultrason,  kısa  dalga  diatermi,  parafin, 

lazer  , iyontoforez,  TENS ve  kontrast  banyo  gibi  çeşitli  fizik  tedavi  modaliteleri 

yaygın  olarak  kullanılmaktadır (Muller ve ark.,2004; Nadler ve ark.,2005; Piazzini ve 

ark.,2007). 

Özellikle tenar kas kuvvetinin geri kazanılması adına kuvvetlendirme 

egzersizleri de tercih edilebilir. Fizyoterapistler tarafından yapılan tendon ve sinir 

kaydırma egzersizleriyle, sıkışan n.medianus’ un oluşturduğu gerginliği azaltmak ve 

sinirin normal  hareketinin  geri  kazandırılması sağlanmaktadır. Bu egzersizlerin, karpal 

tünel içindeki  basıncı azaltıcı ve n.medianus ve fleksör tendonlar  arasında  yeterli 

hareketi sağlayarak adezyonları  önleyici etkisi vardır (Rozmaryn ve ark.,1998). Ağrı 

azalması ve hareket açıklığını artırmada da faydalı olduğu gösterilmiştir. N. medianus’ 

un  mobilizasyonu  sinire  kan  akımını  arttırır  bunun  sonucunda  sinir 

rejenerasyonuna yardım eder ve sinir iletimini iyileştirir. Son yıllarda yapılan 

çalışmalarda da karpal  kemik  mobilizasyonunun semptomlarda  iyileşme  sağladığı 

görülmektedir. Ayrıca uyuşmanın şiddetinin ve sıklığının azalması, ağrının azalması ve 

günlük yaşam aktivitelerinde düzelme sağlanabilir (Carlson ve ark., 2010; Tal-Akabi ve 

ark., 2000). Splint  tedavisi  ile kombine edilen karpal kemik mobilizasyonunun da KTS 

tedavisinde etkili olduğu gösterilmiştir (Alp ve ark.,2015). Bu gibi kombine tedavilerin 

tekli tedavilerden daha fazla etki sağladığı düşünülmektedir (Muller ve ark.,2004). 
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2.7. Musculus Palmaris Longus 

M. palmaris longus , humerusun medial epikondilinden ve fascia antebrachii’ 

den başlar başlayan ön kolun ön kompartmanındaki yüzeyel kaslardan biridir. Ön kolun 

alt yarısında kirişleşmeye başlayarak retinaculum flexorum’ un yüzeyelinden geçer.  M. 

flexor carpi radialis’in medialinde, retinaculum flexorum’ un distal yarısı ile 

aponeurosis palmaris’ te sonlanır. Retinaculum flexorum’ un yüzeyelinden geçen tek 

kastır. 

N. medianus önkolda, flexor retinaculumu geçmeden önce bu tendonun 

derininde ve lateralinde bulunur, aponeurosus palmarisi gerer ve ele fleksiyon yaptırır. 

N. medianus tarafından innerve edilir (Arıncı ve ark.,2014). 

MPL genellikle insan vücudundaki en değişken kasların biri olarak tarif edilir ve 

retrograsif kas olarak sınıflandırılır; kısa bir kas gövdesine ve uzun bir tendona sahiptir 

(Pai ve ark., 2008) (Şekil 2.10). Ebatları oldukça fazla varyasyon gösteren düz bir 

tendondur. El cerrahisinde greft olarak oldukça sık kullanılır (Krom ve ark.,1992;  

Bencteux ve ark.,2001). Çoğu cerrah palmaris longus tendonunun gerekli uzunluk, çap 

ve kullanılabilirliği karşıladığından ve tendon grefti olarak kullanıldığında herhangi bir 

işlevsel bozukluğa yol açmadığından, tendonun transferinde bu tendonun ilk tercih 

olması gerektiği konusunda hemfikirdirler (Sharma ve ark., 2012). Ayrıca, yüzeyel 

yerleşimi, uzun ve belirgin tendonu nedeniyle varlığının kolay bir şekilde tespit 

edilmesi ve yokluğunun el parmaklarının fleksiyonunu zayıflatmadığının bilinmesi de 

MPL kasın tendonunun donör olarak kullanımını desteklemektedir (Sebastin ve 

ark.,2006; Ertem ve ark., 2007). 
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Şekil 2.9. M. palmaris longus ve diğer önkol ön kompartıman kasları (Putz ve 

ark.,2006) 

 

Klasik el cerrahisi kitaplarında MPL yokluğunun insidansı %15 olarak 

bildirilmesine rağmen, farklı etnik gruplarda yapılan geniş çaplı çalışmalarda 

birbirinden farklı sonuçlara ulaşılmıştır (Uysal ,2014). MPL tendonunun birçok varyatif 

şekli bulunmaktadır. Bazen kas lifleri palmar aponevrozdan başlayıp proksimale 

uzanarak humerusta sonlanır. ‘Reversed palmaris longus’ (RPL) olarak bilinen bu 

varyasyon, n. medianus  üzerine mekanik baskı yaparak KTS gibi semptom verebilir. 

Diğer MPL varyasyonları, ikili aksesuar palmaris longus kası, (Şekil 2.10.), 2 parçalı 

palmaris longus ve kasın anormal yapışık tendonları olarak bildirilmiştir (Sharma ve 

ark., 2012; Drake ve ark.,2007; Mobin,2010). Ayrıca, MPL Guyon’s kanalı içine 

girebilir ve kanal içerisindeki ulnar arter ve ulnar sinire bası yapabilir. Tendon 
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insersiyosu iki veya daha fazla parçaya ayrılabilir ve bu aksesuar tendonlar bahsi geçen 

yapıların içine sokulabilir (Bergman ve ark.). Bu gibi varyatif MPL tendonlarının veya 

retinaculum flexorum’ un derininde seyreden anormal MPL insersiyosunun KTS 

benzeri sendromlara yol açabileceği fark edilmiştir (Schuurman ve ark.,2000). 

 

Şekil 2.10. Varyatif bir MPL tendonu (Sunil ve ark.,2015). 

 

2.7.1. MPL Varlığını Tespit Etmek İçin Kullanılan Testler  

Schaeffers’ test yöntemi: Kişinin eli düz bir zemin üzerinde supinasyon pozisyonuna 

alınır. Başparmağını küçük parmağıyla opposizyona getirmesi ardından bileğini 

fleksiyona getirmesi istenir (Şekil 2.11). Kişide MPL bulunuyorsa, fleksiyon esnasında 

bilek seviyesinde, orta hatta tendon belirginleşir, elle palpe edilebileceği gibi, çıplak 

gözle de görülebilir. 

 

Şekil 2.11. Schaeffers’ Test Yöntemi (Alves ve ark.,2011). 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sunil%20V%5Bauth%5D
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Mishra’s test I yöntemi: Yine supinasyon pozisyonunda, parmaklar ekstensiyonda 

bitişik iken kişinin el bileğine direnç verilerek,  bileğini fleksiyona getirmesi istenir 

(Mishra,2001) (Şekil 2.12). 

 

Şekil 2.12. Mishra’s Test I Yöntemi (Alves ve ark.,2011). 

Mishra’s Test II Yöntemi: Yine supinasyon pozisyonunda, başparmağı yarı 

oppozisyona getirmesi istenir. Bazı kaynaklarda ise bu test, başparmağa abduksiyonda 

direnç verilmesi olarak anlatılmaktadır (Hız ve ark., 2011 ). 

 

 

Şekil 2.13. Mishra’s Test II Yöntemi (Anonim, 2011) 
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Thompson’s test yöntemi: Öncelikle kişiye yumruk yapması söylenir. Daha sonra 

bileğini fleksiyona getirerek, başparmağını diğer parmakların üzerine koyması istenir 

(Thompson ve ark.,1921) (Şekil 2.14 ). 

 

 

Şekil 2.14. Thompson’s Test Yöntemi. (Alves ve ark.,2011)  
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3.GEREÇ ve YÖNTEM 

Bu çalışmaya GaziosmanpaşaÜniversitesi Tıp Fakültesi Klinik araştırmalar Etik 

Kurulunun 24.03.2015 tarihli  ve 2015/05 sayılı toplantısında 15-KAEK-049 proje 

numarası ile etik kurul onayı alınmasını takiben başlanmıştır. Bu çalışmaya 2015 yılı 

mart, nisan, mayıs aylarında, el bileğinde çeşitli şikayetlerle Gaziosmanpaşa 

Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi  Nöroloji, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon veya 

Ortopedi polikliniklerine başvurup ilgili hekim tarafından karpal tünel sendromu 

şüphesi ile  Nöroloji kliniği Elektrofizyoloji Laboratuarı’na EMG çekimi için 

yönlendirilen 118 hasta (105 kadın, 13 erkek ) dahil edildi. Hastaların yaş aralığı 23 ile 

74 yaş arasındaydı. Hastaların EMG çekimleri yapıldı daha sonra EMG bulguları 

taranıp, 70 kişinin KTS tanısı aldığı, 48 kişinin KTS tanısı  almamış olduğu görüldü. 

Hastalar KTS tanısı almış ve almamış grup olmak üzere iki gruba ayrıldı. KTS öntanısı 

konan hastaların hafif, orta, ağır olmak üzere  KTS derecesi tespit edildi. El bileğinde 

hiçbir şikayeti olmayan toplumdan gelişi güzel seçilen, yaşları 18 ile 65 arasında 111 

kişi ise kontrol grubu olarak değerlendirildi. Bu kişilerin 67’ si kadın, 44’ ü erkekti. 

Çalışmadaki dışlama kriterleri olarak;  

1.  Diabetes mellitus, hipotiroidi gibi sistemik hastalığı olanlar,  

2.  Romatoid artrit gibi inflamatuar hastalığı olanlar,  

3.  El bileği fraktür öyküsü olanlar,  

4.  Gebe olanlar,  

5. Elektrofizyolojik testlerin uygulanabilmesine engel teşkil eden herhangi bir sağlık 

problemi olanlar çalışma dışında tutuldu. 

Elektrodiagnostik çalışmalar hastaların tümüne aşağıdaki şekilde yapıldı; 

1) N. medianus  ve n. ulnaris motor ileti hızları, 

2) 5. parmak n.ulnaris duyu ileti hızları, 

3) 1. 2. 3. parmaklarda antidromik n. medianus duyu ileti hızları, 

4) N. medianus  ve n. radialis duysal ileti latans karşılaştırması, 

5) 4. parmak n. medianus  ve n. ulnaris duysal ileti distal latans karşılaştırması, 
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6) N. medianus  ve n. ulnaris el bileği ortodromik distal latans farkı, 

7) Avuç içi-bilek n. medianus duyu ileti hızları ölçüldü (Şekil 3.1.). 

 

Şekil 3.1. Hastalara uygulanan EMG ölçümlerimiz 

Ayrıca bu hastalara Schaeffers’ test yöntemi ile  MPL tendonu varlıklarına 

bakıldı (Şekil 3.2.). Bu yöntem yeterli olmadığında (ağır KTS vakalarında, obesite gibi 

nedenlerle opozisyon ve bilek fleksiyonu kısıtlandığında) veya tendon tespit 

edilemediğinde agenezi durumunu teyit etmek için diğer  muayene yöntemleri olan 

Mishra’s test I, Mishra’s test II  ve Thompson’s Test Yöntemi  ile MPL tendonunun 

varlığına bakıldı. Her hastaya çalışma hakkında bilgi verilip, yazılı onaylar 

(bilgilendirilmiş onam formları) alındı. 
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Şekil 3.2. Schaffers’ test yöntemi ile sağ el orta hatta MPL tendonu lateralde m. fleksor 

carpi radialis ile birlikte gözlemleniyor. 

 

Şekil 3.3. Mishra’s test I yöntemi uygulamamız 
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Şekil 3.4. Mishra’s test II yöntemi uygulamamız  

 

Şekil 3.5.  Thompson’s test yöntemi uygulamamız 

 

Hastaların her 2 üst ekstremite EMG bulguları incelenerek, KTS tanısı alıp 

almadığı ve bilateral KTS dereceleri, sağ ve sol ektremitede MPL varlığı ve yokluğu , 

cinsiyet, yaş, boy, kilo bilgileri alınarak Excel programında listelendi. Elde edilen 

veriler istatistiksel değerlendirmeye alındı. 

 

 

İstatistik testleri IBM-SPSS 20.0 programı kullanılarak yapıldı. Çalışma grupları 

arasında yaş, boy ve kilo açısındankarşılaştırma yapılırken One-way ANOVA testi ve 
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posthoc test olarak ise Tukey testi kullanıldı. Gruplar arasındaki cinsiyet farklılıklarının 

araştırılmasında ki kare testi tercih edildi. MPL ve KTS varlığı açısından  sağ ve sol 

taraflar arasındaki karşılaştırmalarda ve hastalık şiddeti açısından gruplar  arası 

karşılaştırmalarda ki kare testi kullanıldı. p<0.05 istatistiksel açıdan anlamlı olarak 

kabul edildi. 
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4. BULGULAR 

 

Çalışmaya EMG çekimi yapılan 105’ i kadın ve 13’ ü erkek olmak üzere 118 

hasta dahil edildi. Bu hastalardan 70 tanesi (64 kadın ve 6 erkek) nörolojik muayene ve 

EMG ile karpal tünel sendromu (KTS) tanısı almış iken geriye kalan 48 hastanın (41 

kadın ve 7 erkek) el bileğinde ağrı şikayeti bulunmasına rağmen yapılan tetkiklerinde 

klinik olarak KTS tanısı konmadı. Hasta grubunun yanı sıra el bileğinde ağrı şikayeti 

bulunmayan ve klinik olarak karpal tünel sendromu tanısı almamış olan 44’ ü erkek ve 

67’si kadın olan toplam 111 kişi ise kontrol grubu olarak çalışmaya dahil edildi.  

4.1.Olguların demografik özellikleri 

Çalışmaya alınan KTS’ li hastaların yaş ortalaması 49±11 (24-74), ortalama 

boyu 158±7 cm (145-180), ortalama kilosu 79±11 kg (49-110) idi. El bileğinde klinik 

semptomları olan fakat KTS tanısı almamış hastaların yaş ortalaması 42±12 (20-64), 

ortalama boyu 160±7 cm (145-180) ve ortalama kilosu 72±11kg (52-100) idi. Aynı 

değerler sırasıyla kontrol grubu için 34±11 (18-65), 167±8 cm (145-187) ve 71±14 kg 

(52-100) olarak belirlendi. Çalışmada yer alan gruplar arasında yaş, cinsiyet, boy ve kilo 

açısından anlamlı farklılık bulundu. Kontrol grubundaki bireyler, semptomatik ve KTS 

tanılı hastalardan daha küçük yaşa ve daha uzun boya sahipti , (p<0.0001). Gruplar kilo 

açısından değerlendirildiğinde; kontrol grubundaki bireyler ile semptomatik grup 

arasında anlamlı farklılık bulunamazken, KTS grubundaki hastalar ise diğer gruplara 

kıyasla istatistiksel olarak anlamlı derecede daha fazla kiloluydu (p<0.0001) (Tablo 

4.1).      
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Tablo 4. 1.Hasta ve kontrol gruplarına göre olguların demografik özellikleri 

 

 KTS tanılı hasta 

grubu (n=70)  

Semptomatik 

hasta grubu 

(n=48) 

Kontrol grubu 

(n=111) 

p değeri 

Yaş 49±11 (24-74) 42±12 (20-64) 34±11 (18-65) <0.0001* 

Cinsiyet     

     Erkek 6 7 44 0.001* 

     Kadın 64 41 67 >0.05
#
 

Boy 158±7 cm (145-180) 160±7 cm (145-180) 167±8 cm (145-187) <0.0001* 

Kilo 79±11 kg (49-110) 72±11kg (52-100) 71±14 kg (52-100) <0.0001
‡
 

 

* Kontrol grubu  ile KTS tanılı hasta grubu ve semptomatik hasta grubu karşılaştırıldığında 

#Semptomatik hasta grubu ile  KTS tanılı hasta grubu  ve kontrol grubu  karşılaştırıldığında 

‡KTS tanılı hasta grubu ile semptomatik hasta grubu ve kontrol grubu karşılaştırıldığında 

 

4.2.KTS Grubundaki hastaların bulgularının değerlendirilmesi 

KTS saptanan 70 hastanın, %21’ inde (n=15) tek taraflı ve %79’ unda (n=55) ise 

çift taraflı KTS ile karşılaşıldı. KTS’nin çift taraflı olarak daha fazla gözleniyor olması 

istatistiksel açıdan anlamlıydı (p<0.0001) (Şekil 4.1) .  

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 4.1. Tek ve çift taraflı KTS saptanan hastalar arasındaki karşılaştırma 
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Tek taraflı KTS belirlenen 15 hastadan, 3 tanesinde orta şiddette ve 12 tanesinde 

ise hafif şiddette KTS bulunmaktaydı. Bu hastaların hiçbirisinde ağır şiddette bir 

hastalık tablosuyla karşılaşılmadı. Erkek ve kadın hastalar arasında KTS’nin tek ve çift 

taraflı olarak görülme sıklığı açısından anlamlı bir farklılık bulunmamaktaydı 

(p=0.379). Ayrıca tek ve çift taraflı KTS’ye sahip hasta grupları arasında yaş, kilo ve 

boy açısından belirgin bir farklılık gözlenmedi (sırasıyla p=0.311, p=0.567 ve p=0.111) 

(Şekil.4.2.). 

 

Şekil 4.2. KTS saptanan hastalar arasında yaş, boy ve kilo karşılaştırması 
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Ayrıca, tek taraflı KTS olgularından sadece sağ tarafta KTS olan hasta sayısı 

(n=12), sadece sol tarafta KTS bulunan hastalardan (n=3) belirgin derecede fazlaydı 

(p<0.0001). 

4.3. Grupların MPL Bulunmama Durumları 

KTS tanılı hastaların %15’ inde (n=11) bilateral, %6’ sında (n=4) sol taraf ve 

%4’ ünde (n=3) sağ tarafta MPL’nin bulunmadığı tespit edildi. Kontrol grubundaki 

bireylerin ise %14’ ünde (n=15) bilateral, %3’ ünde sol taraf (n=3) ve %3’ ünde sağ 

tarafta (n=3) MPL bulunmamaktaydı. Semptomatik hastalar, MPL yokluğu açısından 

değerlendirildiğinde, bu hastaların %21’ inde (n=10) bilateral ve %6’ sında (n=3) sol 

tarafta MPL’ nin bulunmadığı gözlendi. MPL yokluğu açısından üç grup arasında 

anlamlı bir farklılık saptanmadı, (p>0.5) (Tablo 4.2). KTS hasta grubu, semptomatik 

hasta grubu ve kontrol grubunun hepsi için MPL’ nin bilateral olarak bulunmaması, sağ 

ve sol taraflara kıyasla belirgin olarak daha fazlaydı (p<0.0001) (Tablo 4.2) (Şekil 4.3).  

 

Tablo 4.2. Hasta ve kontrol gruplarında MPL yokluğunun taraflara göre dağılımı 

 

MPL yokluğu KTS tanılı hasta 

grubu  

Semptomatik 

hasta grubu  

Kontrol grubu  p değeri 

Bilateral 11 (%15) 10 (%21) 15 (%14) 0.679 

Sol 4 (%6) 3 (%6) 3 (%3) 0.743 

Sağ 3 (%4) - 3 (%3) 0.593 
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Şekil 4.3. KTS, kontrol ve semptomatik hasta grubunda MPL bulunmayan bireylerin 

gösterimi  

 

4.4. KTS  Grubundaki MPL yokluğu ve KTS ilişki durumu 

70 adet KTS tanılı hastanın %15’ inde (n=11) bilateral, % 6’ sında (n=4) sol taraf ve % 

4’ ünde (n=3) sağ tarafta MPL’ nin bulunmadığı tespit edildi. MPL olmama durumu ile 

KTS’ nin unilateral ve bilateral olma durumu incelendiğinde; MPL’ nin solda ve 

bilateral olarak bulunmadığı durumlarda KTS’ nin çoğunlukla bilateral olduğu gözlendi. 

MPL’ nin sağda bulunmaması ile KTS olan taraf arasında ilişki olmadığı görüldü. 

(Tablo 4.3). 

Tablo 4. 3. KTS hastalarında MPL yokluğu ve KTS ilişkisi 

 

MPL yokluğu KTS 

Sağ Sol Bilateral 

Sağ  1 (%6) - 2 (%12) 

Sol - - 4 (%24) 

Bilateral 1 (%6) 1 (%6) 9 (%50) 
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4.5. KTS hastalarında MPL yokluğuyla kilonun ilişkisi 

KTS grubunda MPL olan ve olmayan kişilerin kilo durumlarına bakıldığında her iki 

grubun eşit kilo ortalamasına sahip (79 kg) olduğu görüldü. Bilateral ve unilateral MPL 

olmayan hastaların kiloları, MPL var olan hastaların kilolarıyla kıyaslandığında her bir 

taraf için istatiksel olarak fark bulunamadı (Tablo 4.4). 

Tablo 4.4. KTS hastalarında MPL yokluğu ve kilo ilişkisi 

 

MPL       Hasta sayısı Kilo p değeri 

Var 52 79  

Yok 18 79  

       Bilateral 11  77 0.429* 

       Sol 4  82 0.701* 

       Sağ 3  81 0.793* 

*MPL var olan grup ile karşılaştırıldığında 

4.6. KTS hastalarında hastalık şiddeti ile KTS’nin saptandığı taraf, cinsiyet 

ve MPL yokluğu arasındaki ilişki   

KTS hastaları hastalık şiddeti açısından hafif, orta ve ağır olmak üzere üç gruba 

ayrıldığında, sağ taraf için hastaların çoğunlukla orta şiddette hastalığa sahip oldukları 

ve bunu sırasıyla hafif ve ağır şiddetteki hastaların takip ettiği gözlendi. Sol tarafta ise 

hafif ve orta şiddette hastalığa sahip olan hastaların sayısı eşit iken ağır şiddetteki 

hastaların sayısı belirgin olarak daha azdı (p=0.001) (Tablo 4.5).  

Erkek hastalar çoğunlukla orta şiddette hastalığa sahip iken kadın hastalarda 

hafif ve orta şiddette hastalığa sahip olanlar daha fazlaydı (Tablo 4). Hem MPL bulunan 

hem de MPL bulunmayan gruplarda, hastaların çoğunlukla orta şiddette hastalığa sahip 

oldukları belirlendi. MPL bulunan ve bulunmayan hastalar hastalık şiddeti açısından 

karşılaştırıldığında, hastalık şiddeti ile MPL yokluğu arasındaki ilişkinin bulunmadığı 

ve her iki hasta grubunun da benzer hastalık oranlarına sahip olduğu görüldü (Tablo 

4.5).  
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Tablo 4.5. KTS hastalarında hastalık şiddeti ile KTS’nin saptandığı taraf, cinsiyet 

ve MPL yokluğu arasındaki ilişki   

 

Değişkenler Hastalık Şiddeti p değeri 

Hafif Orta Ağır 

KTS saptanan taraf     

        Sağ 24 (%19) 37(%30) 6(%5) <0.0001 

        Sol 26(%21) 26(%21) 6(%5) 0.001 

Cinsiyet     

        Erkek 2 (%20) 8 (%80) - 0.058 

        Kadın 48 (%42) 55(%49) 12(%10) 0.001 

MPL     

        Var 38 (%39) 50 (%51) 9 (%10) <0.001 

        Yok 11 (%40) 13 (%48) 3 (%11) 0.045 
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5.TARTIŞMA 

 MPL yüzeyel yerleşimi sayesinde kolay ulaşılabilmesi, uzun ve belirgin bir 

tendona sahip olması, varlığı veya yokluğunun basit olarak tespit edilebilmesi 

dolayısıyla cerrahide tendon grefti olarak sık kullanılan, klinik açıdan büyük öneme 

sahip olan bir kastır. MPL yokluğunun el ve el bileği fonksiyonlarını etkilememesi , el 

bileği ve parmakların fleksiyon ve kavrama kuvvetlerinde bir zayıflığa neden olmaması 

el cerrahları ve plastik cerrahlar tarafından kasın tendonunun donör olarak kullanımın 

ıartırmaktadır (Sebastin ve ark.,2006; Ertem ve ark.,2007). Kasın agenezisi ise bu 

kullanımı kısıtlayan önemli bir faktördür. Toplumda artan (Zeren , 1971) MPL 

agenezisi , bu durumun, el bileği ve önkoldaki sendromlarda bir etkisinin olup olmadığı 

merakını ortaya çıkarmıştır. Bu durum, kasın yokluğu ile ilişkisi saptanan lezyonların 

teşhis ve tedavisinde büyük kolaylık sağlayabilecek olması nedeniyle oldukça 

önemlidir. 

Bu kasın yokluğu ilk defa Colombus tarafından 1559 yılında De Re Anatomica 

libri’ de rapor edilmiştir (King, 1950). 1872 yılında Gruber tarafından MPL’nin yokluğu 

durumu ile ilgili, 1400 ekstremitede yaptığı çalışmada %12,7 oranında agenezisle 

karşılaşmıştır (Reimann ve ark.,1944). MPL agenezisi en yaygın kas varyasyonlarından 

biri olarak nitelendirilmiş;  Le Double (1897) %17,5, Schwalbe (1899) %20,4 oranlarını 

rapor etmişlerdir. Ülkemizde ise bu konuda yapılan ilk çalışma 1970 yılında Karatay 

tarafından yapılmıştır, gelişigüzel seçilen 1506 kişide MPL agenezis oranını %20,5 

olarak tespit etmiştir. Sel (1971) 50 kadavra üzerinde yapılan çalışmada ise MPL 

agenezisini %19 saptanmıştır. Zeren (1971) , Sistematik anatomi kitabında on piyeste 

birinde MPL agenezisine rastlandığı belirtmiştir. 1993 yılında Gaziantep ilinde 12-18 

yaş arası 7000 kişiyle yapılan çalışmada unilateral ve bilateral MPL agenezisi 

toplamının oranı %63,9 olarak hesaplanmıştır (Ceylan ve ark., 1997). Bu sonuç hem 

bizim çalışma sonuçlarımıza uyumsuz hem de literatür bilgilerine göre çelişkilidir. 

Başka hiçbir toplumda bu kadar yüksek bir agenezis belirtilmemiştir. Yine ülkemizde 

bu konudaki bir diğer çalışma ise Hız ve ark. (2011) tarafından yapılmıştır. 1000 olgu 

üzerinde yapılan bu çalışmada, MPL yokluğunu %15,9 olarak tespit etmişlerdir. Köse 

ve ark.(2009)’ nın toplumumuzda 1350 yetişkin hasta üzerinde yaptığı çalışmaya göre 

MPL agenezi oranını %26,6 bulmuşlardır. Farklı etnik gruplarda yapılan geniş çaplı 

çalışmalarda birbirinden farklı sonuçlara (%3-%26) ulaşılsa da genel olarak MPL 
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yokluğunun insidansı  %15 olarak bildirilir. Bizim çalışmamızda ise bu oran % 19,8 

hesaplanarak literatürle uygun görülmektedir. Çalışmamızın Türkiye’ de yapılan MPL 

agenezi çalışmalarında literatüre katkı saylayacağını düşünüyoruz. 

MPL agenezisinin varyasyonu ırktan ırka değişiklik gösterdiği gibi yapılan teste 

göre de sonucun değişebileceğini gösterilmiştir (Hız ve ark.,2011; Kyung ve ark.,2012). 

Ülkemizde yapılan bir çalışmada 1000 olgu üzerinde, kendi geliştirdikleri MPL tendonu 

tanı testini (Hiz-Ediz Test), Schaffers’  ve Mishra testleriyle karşılaştırmışlardır. MPL 

agenezisi Schaffers’ testiyle %15,9 olarak saptanırken, Mishra testiyle ve Hiz-Ediz 

testiyle  %15,1 olduğu sonucuna varmışlardır. Sonuç olarak, bu üç test tarafından tespit 

edilen unilateral ve bilateral tendon agenezi oranları istatiksel açısından bir farklılık 

göstermese de tek testle yapılan çalışmaların daha az güvenli olduğu anlaşılmaktadır 

(Hız ve ark.,2011). Kyung ve ark.(2012 )’ nın yaptıkları çalışmada ise 269 kişide farklı 

3 test (Schaffers’, Mishra ve Gangata Testi ) kullanarak MPL varlığını araştırmışlar ve 

üç testin güvenlilik oranlarını farklı saptamışlardır. Bu üç test arasında geleneksel 

olarak kullanılan Schaffers’ testinin etkinlik oranını %93 oranla en güvenli test olarak 

saptamışlardır. Anlaşıldığı üzere, MPL yokluğunu belirlemek için kullanılan testler aynı 

sonucu vermeyerek farklı sonuçlar göstermektedir. Bu yüzden, birden fazla test 

kullanılmasının  veya bu testlerin USG eşliğinde yapılmasının daha yararlı olacağını 

düşünüyoruz. Bu açıdan, MPL yokluğunu belirlemede tek test uygulayan diğer 

çalışmalara nazaran, bizim çalışmamızda birden fazla test uygulandığı için güvenilir 

olarak değerlendirilebileceği kanaatindeyiz. 

Cinsiyetin MPL yokluğu üzerindeki etkisi araştırıldığında, bu konu ile ilgili 

yapılan çalışmalarda MPL agenezisinin kadınlarda daha sık olduğu bilgisine ulaştık. 

(Schaeffer, 1909; Reimann ve ark., 1944; Ceylan ve ark.1997; Sebastin ve ark., 2006). 

Köse ve ark.(2009)’ nın çalışmasında da MPL yokluğu kadınlarda erkeklere göre 

anlamlı olarak fazla görülmektedir. Köse ve ark.(2009)’ nın 1350 kişide yaptıkları 

çalışmada da, % 32 ye %20 gibi bir oranla kadınlarda MPL agenezisinin daha fazla 

olduğu saptanmıştır. Çalışmamızda KTS tanılı, semptomatik ve kontrol gruplarımızda 

ki toplam 229 kişinin her 2 ekstremitesinin MPL yoklukları cinsiyete göre 

değerlendirildiğinde MPL yokluğu erkeklerde 57 erkek (114 önkol ) arasında 12 önkol 

ile %10,5, 172 kadın (344 önkol) arasında ise 79 önkolda MPL yokluğu ile % 22,9 

olarak saptanarak literatürle uyumlu olduğu görülmektedir. 
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MPL yokluğunun ekstremitelerdeki dağılımı değerlendirildiğinde ise, bu konu 

ile ilgili yapılan çalışmalarda; bilateral yokluğunun tek taraflı yokluğuna göre daha sık 

gözlemlendiği, tek taraf yoklukları karşılaştırıldığında ise sol taraftaki yokluğunun daha 

yaygın olduğu görülmüştür (Reimann ve ark., 1944; Sel 1971; Ceylan ve ark., 1997). 

Köse ve ark.(2009) da çalışmalarında, bilateral agenezi oranını, unilateral olmasına 

oranla daha fazla bulmuş, sol taraftaki yokluğu ise daha yaygın saptamışlardır. Bizim 

çalışmamızda da bu durum desteklenmiştir. Çalışmamızdaki gruplar tek tek ve tüm 

bireyler olarak değerlendirildiğinde  MPL’ nin bilateral olarak bulunmaması, sağ ve sol 

taraflara kıyasla belirgin olarak daha fazlaydı (p<0.0001). Çalışmamızdaki tüm 

bireylerin MPL’ nin bilateral yokluğu %15.7  iken, sol taraftaki yokluğu %4.3,  sağ 

taraftaki yokluğu ise %2.6 saptanmıştır. Ayrıca çalışmamızda KTS saptanan 70 

hastanın, %21’ inde tek taraflı ve %79’ unda ise çift taraflı KTS ile karşılaşıldı. KTS’ 

nin çift taraflı olarak daha fazla görülüyor olmasının istatistiksel açıdan anlamlı 

(p<0.0001) olması ve MPL yokluğunun sağ ve sol taraf arasında anlamlı bir farklılığın 

bulunmaması çalışmamızda lateralizasyon sorgulanmamasının eksikliğini 

hissettirmemiştir. 

 KTS’ nin etyolojisi tam olarak bilinmemesine rağmen, kadın cinsiyeti, yaş, 

artmış motor aktivite, obesite, gebelik, menapoz diabetus mellitus, artrit, hipotroid, 

travma, kitle lezyonları gibi durumların artmış risk faktörü olarak bildirildiği 

görülmektedir. KTS, artan kilo ve vücut kitle endeksi (VKİ)  ile sık sık ilişkili olmuştur. 

KTS’ nin kiloyla ilişkisi birçok çalışmalarla desteklenmiştir (Ferry ve ark.,2000; 

Karpitskaya ve ark., 2002; Geoghegan ve ark., 2004). KTS saptanan hastaların VKİ 

değerlerinin, KTS saptanmayan hastalardan istatiksel olarak anlamlı derecede yüksek 

olduğunu görmüşlerdir (Vessey ve ark.,1990; Becker ve ark., 2002; Kurt ve ark.,2006). 

Yine Sungpet ve ark.(1999) , yaptıkları çalışmada bilateral KTS’ li hastaların ortalama 

VKİ’ si tek taraflı KTS olan hastalarda daha fazla olduğunu buldu. Bizim çalışmamızda 

da KTS grubundaki hastaların kilosu, KTS’ li olmayan semptomatik grup ve kontrol 

grubundaki sağlıklı bireylere kıyasla anlamlı olarak daha fazlaydı (p<0.0001). Yurdakul 

ve ark.(2015) metabolik sendrom ve DM’ nin KTS’nin şiddetine etkisini 

incelediklerinde metabolik sendromun KTS’ nin şiddetini artıran daha önemli bir etken 

olduğunu ileri sürmüşlerdir. Metabolik sendrom, abdominal obesite, dislipidemi, 

hiperglisemi ve hipertansiyon ile seyreden bir sendrom olarak bilinir. Yapılan 
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çalışmalarda, yükselen VKI değerinin KTS gelişmesine yol açması,  kişide kilonun 

artmasıyla sinir çevresi destek dokusundaki yağ dokusunun artmasıyla 

ilişkilendirilmiştir. Dolayısı ile, KTS ile ilgili yapılacak ilerdeki çalışmalarda bilek 

çevresi, kol çevresi, bel çevresi gibi antropometrik ölçümlerle, kan biyokimyasal 

değerlerine bakılması planlanabilir. 

KTS’ ye en sık 4.-6. dekatlarda rastlanır (Bozkurt, 2005). KTS  insidansının  

erkeklerde  yaşla birlikte  arttığı,  buna  karşılık  kadınlarda  45-54  yaşlar  arasında  

maksimum düzeye ulaştığı bulunmuştur (Stevens ve ark.,1988). Kurt ve ark.(2006)’ nın 

720 hasta üzerinde yaptıkları VKİ, yaş, boy, cinsiyet ile ilgili çalışmada bilateral KTS’ 

li grupta yaş ortalamasını 48,2, tek taraflı KTS grubunda 44,4, KTS olmayan grupta 

42,5 olarak rapor etmişlerdir. Bilateral KTS grubunun yaş ortalamasının istatistiksel 

olarak anlamlı yüksek olduğunu tespit etmişlerdir. Yine Becker ve ark.(2002), 41-60 

yaş arası olmanın KTS için bağımsız bir risk faktörü olduğunu tanımlamışlardır. Yaş ile 

KTS arasındaki ilişkiyi, yaş arttıkça fiziksel zorlayıcılara maruz kalma süresinin de 

artmasıyla ilişkilendirmişlerdir. Bizim çalışmamızda, KTS’ li  hastaların yaşları  24 ile 

74 arasında değişmekle beraber, ortalama yaş; 49±11 dir. Kadın hastaların yaş 

ortalaması 48,8 iken, erkek hastaların yaş ortalaması 57,3 olduğundan bu çalışmaları 

doğrulamıştır. Çalışmamızdaki yaş grubunun literatür ile uyumlu olduğu 

anlaşılmaktadır. Çalışma grubumuzdaki cinsiyetin KTS üzerindeki etkisi çalışmamızda 

temel araştırma konusu olmamakla beraber, KTS’ li 70 hastanın 64 tanesinin kadın 

olması sebebiyle, KTS’ nin kadınlarda daha yaygın olduğunu söyleyebiliriz.  

KTS patofizyolojisi  artan intrakarpal kanal basıncı ile ilişkilidir. Çeşitli 

çalışmalar KTS  hastalarında karpal tünel içinde yükselmiş basınç olduğunu ortaya 

koymuştur. Karpal tünel içerisindeki mutlak hidrostatik basıncın 30 mmHg’ den  

yüksek olduğunda  sinir yaralanmasına neden olduğu gösterilmiştir. (Hargens ve 

ark.,1979). Karpal tünelin  içinden n.medianus ile birlikte uzanan fleksör pollicis longus 

kasının tendonu, fleksor digitorum superficialis ve fleksor digitorum profundus 

kaslarının dörder adet tendonları da ayrıca bilekteki  kanal basıncını artırır. Çeşitli bilek 

açılarında uzanan  tendonların katkısı, ayrı ayrı   birçok yazar tarafından incelenmiştir. 

MPL karpal tünelin içerisinden geçmese de;  insersiyosu retinaculum flexorum’ a 

yapışarak karpal tünelin proksimal ucunda sonlandığından, bu durumun  teorik olarak 

karpal tünel üzerindeki baskıyı artırarak; n.medianus fonksiyonuna etkisi olabilir  ve 
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KTS gelişimine yatkınlık oluşturabilir. Birçok vaka raporu KTS olası nedeni olarak 

hipertrofik MPL tendonlarını göstererek bu varsayımı  desteklemiştir (Keese ve 

ark.,2006; Werner ve ark.,2012). Keir ve ark.(1997) , 8 kadavra el bileği üzerinde 

yaptıkları çalışmada, MPL tendonunun 20 derece bilek ekstensiyonunda, kanal 

hidrostatik basıncını  karpal tünel içinden gecen diğer tendonlardan daha fazla 

artırdığını öne sürmüşlerdir. Ancak refere edilen bu çalışmada bu bulgunun KTS için 

bağımsız bir faktör olarak tanımlamak için yeterli olmayacağını açıklamışlardır.  

MPL varlığını KTS’ nin artması ile ilişkilendiren diğer iki çalışmada şu 

şekildedir. Keese ve ark. (2006)’ nın, 36 KTS tanılı  hasta ve 36 kontrol grubuyla 

yaptığı çalışmada MPL agenezisinin  genel prevalansını % 12,5 bulunmuştur. Her bir 

grup MPL varlığı acısından incelendiğinde, MPL yokluğunun prevelansının KTS 

grubunda anlamlı derecede düşük olduğunu, MPL tendonunun KTS için güçlü bir 

bağımsız risk faktörü olduğunu belirtmişlerdir. Bu çalışmaya göre; MPL varlığı, 

bağımsız olarak, KTS’ nin gelişimi ile ilişkilidir ve anlamlılık düzeyi yüksektir 

(P<0.01). Bu ilişkininin büyüklüğünün diabet, tiroid hastalıkları, romatoid hastalıklar, 

önceki bilek yaralanmaları, endüstriyel durum ve obezite  gibi diğer tüm risk 

faktörlerinden yüksek olduğu belirtilmiştir. Aynı şekilde, Jafari ve ark.(2008) da 

ameliyata alınan 44 ciddi bilateral KTS hastası ve 70 kontrol grubuyla yaptıkları 

çalışmada KTS grubunda MPL agenezi prevalansını anlamlı olarak daha düşük 

bulmuşlardır. Ancak bu çalışmalarda olgu sayılarının az olması ve MPL varlığının 

yalnız bir klinik test ile teşhis edilmesi gibi kısıtlayıcı faktörler vardır. Yine bu 

çalışmalarda biyomekanik çalışma yapılmamış, daha önce yapılan bir çalışma refere 

edilmiştir. 

Son zamanlarda çelişkili literatür bilgileri göze çarpmaktadır. Saied ve 

ark.(2009)’ nın 240 kişi üzerinde yaptığı çalışmada ise MPL ve m. flexor digitorum 

superficialis kasının beşinci tendonunun yokluğunun KTS’ ye etkisini araştırmış ve bu 

tendonların teker teker ve birlikte bulunmamasının KTS hastalarında daha sık 

görüldüğünü fakat şiddet ve ağrı dağılımı ile ilgili olmadığını  ortaya koymuşlardır. Bu 

çalışma, Keese ve ark.(2006) ve Jafari ve ark.(2008)’ nın  yaptığı çalışmalar ile uyum 

göstermemektedir. Bu çelişkili sonuçlar, MPL varlık ya da yokluğunun n.medianus 

fonksiyonlarını nasıl etkilediğine yönelik çalışmalar yapılmasına sebep olmuştur.  
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Werner ve ark. (2012), MPL agenezisi oranı % 16,2 olan 462 diş hekimi 

üzerinde yaptıkları çalışmaya göre, MPL olanlar olmayanlarla karşılaştırıldığında bu 

tendonun varlığının n.medianus fonksiyonlarını etkilemediğini tespit etmişlerdir. Bu 

nedenle MPL agenezisinin KTS için bir risk faktörü olarak kabul edilemeyeceğini öne 

sürmüşlerdir. Onlar MPL eksikliğinin normal bir varyant olarak kabul edilebileceğini ve 

MPL’ nin anatomik varyasyonlarının median sinir fonksiyonlarını etkileyebileceğini 

ileri sürmüşlerdir. Enhesari ve ark.(2014)’ nın bilek USG’ si ile MPL’ nin varlığının, 

n.medianus’ un kesitsel yüzey alanına etkisini inceledikleri çalışmada, n.medianus 

yüzey alanının MPL varlık yada yokluğuyla etkilenmediğini dolayısıyla KTS ile ilişkisi 

olmadığını ortaya koymuşlardır. Bu veriler ile bizim çalışmamız uyumludur. Biz de 

MPL kasının varlık ya da yokluğundan ziyade varyasyonlarının KTS üzerinde etkili 

olabileceğini düşünmekteyiz. 

Bizim çalışmamızda da MPL yokluğu açısından üç grup arasında anlamlı bir 

fark saptanmamıştır. Çalışmamız Werner ve ark. (2012)’ nın çalışmasıyla uyumlu 

olarak, MPL yokluğuyla KTS gelişimi arasında herhangi bir ilişki olmadığını 

göstermiştir. Bu da MPL’ nin karpal kanal içindeki hidrostatik basıncı artırdığı 

yönündeki görüşün tekrar tartışılabileceği sonucunu doğurmaktadır. Diğer bir yönden 

MPL insertiosunun retinaculum flexorum’ a kaldırıcı güç uygulayarak n. medianus 

üzerindeki basıncı ve dolayısıyla KTS insidansını azaltabileceği yönündeki zıt görüşleri 

de değerlendirerek, farklı çalışmalar yapılabilir ve KTS etyolojisinde bu etkenler 

dikkate alınabilir. MPL kasının agenezisinin insan sağlığı açısından faydalı olduğu ve 

ileri bir evrim basamağı gibi değerlendiren görüşlerin yeniden gözden geçirilmesi 

kanaatindeyiz.   

Literatürde yapılan birçok çalışma da MPL varyasyonları ile KTS’ yi 

ilişkilendirmişlerdir. Çünkü MPL tendonu genellikle insan vücudundaki en değişken 

kaslardan biri olarak tanımlanır (Pai ve ark., 2008). Agenezi harici varyasyonları %9 

oranında gözlenmektedir. Bunlar duplike, bifid, üç başlı, aksesuvar PL, palmaris 

profundus ve reverse MPL (RPL) olarak sınıflandırılmıştır (Murabit ve ark., 2013). 

Bifid yapıda olması, kas gövde ya da tendonunun veya her ikisinin iki parçalı olması 

durumudur. Kasta bu şekilde bifid yapı mevcut olduğunda, tendonların palmar 

aponevrozun içine ayrı ayrı girmesi muhtemeldir (Reimann ve ark., 1944). MPL’ nin 

origosunun , seyrinin ve insersiyosunun varyasyonları ve  flexor retinaculum’ un  
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derininde seyreden anormal MPL insersiyosunun KTS’ ye yol açabileceği fark 

edilmiştir(Schuurman ve ark.,2000; Kumar ve ark.,2009). Murabit ve ark. (2013) KTS’ 

li bifid n.medianus ve RPL mevcut olan iki olguyu USG eşliğinde saptamışlar ve 

operasyonda teşhislerinin doğru olduğunu görmüşlerdir. RPL’ nin ödem ve inflamasyon 

gelişimine yol açarak ön kolda ağrı ve uyuşmaya sebep olduğunu bildirmişlerdir. 

Hastaların klinik incelemesinde potansiyel MPL anatomik varyasyonlarının varlığının 

incelemesinin cerrahi açıdan faydalı olabileceğini bildirmişlerdir. Franco ve ark.(2011)’ 

nın yaptıkları olgu çalışmasında da bifid n.medianus ve MPL varlığının KTS’ yi 

artırdığını ve USG ile tespit ettikleri varyasyonların cerrahi sırasında teyit edildiğini 

bildirmişlerdir. 

Sonuç olarak yapmış olduğumuz bu çalışma ile;  

1. Türk toplumunda MPL agenezisinin %19,8 civarında olduğu  ve bu şekliyle literatür 

ile uyumlu olduğu,                                               

2. Bilateral MPL yokluğunun , unilateral yokluğa göre daha sık görüldüğü, 

3. Kadınlarda MPL yokluğuyla daha sık karşılaşıldığı ,  

4. MPL tendonunun varlığının ya da yokluğunun KTS ile ilişkisi olmadığı , 

5. KTS’ nin kadın cinsiyetiyle , ilerleyen yaşla ve kilo ile artan oranda bir ilişkisi 

olduğu,                                                                           

6. KTS’ nin bilateral görülme sıklığının, tek taraflı olmasına göre daha sık olduğu 

ortaya konmuştur. 

Çalışmamızın sonuçları, MPL agenezisinin toplumda giderek arttığı ya da 

varlığının KTS yi artırdığı yönündeki görüşlerle çelişmektedir. Bizim çalışmamamızın 

çelişkili literatür bilgilerine ışık tutacağını düşünmekteyiz. KTS’ nin MPL varlığından 

ziyade MPL varyasyonları ile daha çok ilişkili olabileceği kanaatindeyiz. Bu yüzden 

ilerdeki çalışmalarda KTS’ li hastalarda ve normal populasyonda MRG, USG gibi 

görüntüleme teknikleri ile MPL varyasyonlarının saptanmasının faydalı olacağını 

düşünmekteyiz. 

. 
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Yine araştırmalarımıza ve çalışmamızın sonuçlarına göre, MPL agenezisinin 

toplumlarda görülme sıklığının zamanla arttığı kanaatinin yerine ırktan ırka 

değişebileceğinin daha makul bir düşünce olduğunu görmekteyiz. Ayrıca klinik 

testlerde görülebilen farklılıklar dolayısıyla MPL agenezi çalışmalarının USG veya 

kadavra ile çalışılmasının daha net sonuçlar vereceği kanaatindeyiz. 
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