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OZET

Karpal tiinel sendromu (KTS) ,bilekte mediyan sinir basisinin neden oldugu, etyolojisi
bilinmeyen bir grup semptom toplulugu olarak tanimlanir. Son zamanlarda, musculus
palmaris longus (MPL) kasinin , karpal tiinel sendromu gelisimi i¢in bagimsiz bir risk
faktorii oldugu ortaya konmustur. Bizim ¢alismamizin amaci, KTS ile MPL
tendonunun varliginin veya yoklugunun iliskisini belirlemektir. Klinik olarak belirlenen
yiizonsekiz hasta ¢alismamiza dahil edildi. EMG sonuglarina gore, bu hastalarin kirk
sekizi karpal tiinel sendromlu degildi. Bu hastalar, semptomatik grup olarak
isimlendirildi. Klinik ve elektrofizyolojik olarak KTS tanisi onaylanan 70 hasta KTS
grubu olarak kabul edildi. Yiizonbir saglikli kisi kontrol grubu olarak kabul edildi. Bu
kisilerin demografik 6zellikleri ve KTS siddetleri , MPL varlik veya yokluklarina gore
analiz edildi. Her bir birey MPL tendonu varlig1 i¢in Schaeffers’ test kullanarak klinik
olarak incelendi. Bulgular ti¢ grup arasinda degerlendirildi. KTS grubundaki MPL
agenezisinin prevelansi diger iki grupla karsilastirildiginda anlamli degildi. Ayrica, KTS
siddeti ile MPL varlig1 veya yoklugu arasinda da anlamli bir iligki yoktu. MPL varlig
veya yoklugu KTS gelisimi ile iligkili degildir. Ancak, MPL varyasyonlar1 ve bilekteki
diger varyasyonlar median sinir fonksiyonunu etkileyebilir. Bizim ¢alismamiza gore

MPL tendonunun varligi ya da yoklugu KTS i¢in bagimsiz bir risk faktorii degildir.

Anahtar Sozctikler: Agenezis, Karpal tiinel sendromu, Musculus palmaris longus,

N.medianus, Schaeffers’ testi



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.GIRIS VE AMAC

Klinik 6zellikleri ilk defa 1854 yilinda Paget tarafindan tanimlanan karpal tiinel
sendromu (KTS), klinik bir tani olup, en sik goriilen periferik néropati ve tuzak
noropati ¢esididir. Karpal tlinelin volar yiiziinii fleksor retinakulum, dorsal tarafini
karpal kemikler olusturur. Karpal tiinelin proksimal ve distal uglar1 agiktir, icinden
nervus (n.) medianus ile birlikte fleksor pollicis longus kasinin tendonu, fleksor
digitorum superficialis ve fleksor digitorum profundus kaslarinin dorder adet tendonlar1
olmak tizere toplam dokuz tendon geger. N. medianus’ un bilek seviyesinde, karpal
tiinel icerisinde sikismasi sonucu ortaya ¢ikar (Kulick, 1996; Akalin ve ark.,2002;
Szabo ve ark.,2007; Braddom, 2007).

Karpal tiinel sendromu patofizyolojisi artan intrakarpal kanal basinci ile
iligkilidir. KTS’ 1i hastalarda karpal tiinel igindeki basincin yiikseldigi ortaya
konmustur. Belirtileri n. medianus’ un inerve ettigi parmaklar1 (ilk ii¢ parmak ve
dordiinci parmagin radial yarisi) kapsayan agri, parestezi (uyusma, Yyanma,
karincalanma) ve sizlamadir. Semptomlar tekrarlayan zorlayict el hareketleri ile artar,
gece ileri seviyeye ulasir ve hastay1 uykudan uyandirabilir. Ileri dsnemde bu tabloya
tenar kaslarin atrofisi ve motor defisit eklenebilir (Katz ve ark., 2002; MacDermid ve
ark.,2004; Taspmar ve ark.,2007). KTS’ de en belirgin tanisal test sinir iletim
calismalaridir. Kesin tan1t EMG ile konur. KTS tanisin1 destekleyen diger bulgular elin
lateral yarisinda duyu kaybi ile tinel ve phalen testlerinde pozitifliktir (Sternbach, 1999;
Bland, 2001).

KTS’ nin prevalansi genel populasyonda %0.6- 3.4°diir. Kadinlarda erkeklere
gore 3 kat daha sik goriilmektedir. 4.-6. dekadlarda siklig1 artmaktadir. Genel toplumda
KTS prevalansi  kadmnlarda  %3-3.4, erkeklerde ise  %0.6-2.7 olarak
belirlenmistir(Atroshi ve ark.,1999; Bozkurt, 2005). Belirli hareketlerin ¢ok sik olarak
tekrar edilmesi , zorlu bilek hareketlerini gerektiren isleri sik yapmak KTS ile dogrudan
alakalidir. KTS tekrarlayan travmalara maruz kalarak karpal tiinel iizerinde direk veya
dogrudan basing olusturan meslek gruplarinda sik goriilmektedir. Buna 6rnek olarak,
marangozlar, klavyeli cihaz kullanicilari, montaj is¢ileri, hali dokumaciliginda calisan

is¢iler verilebilir (Franklin ve ark.,1991; Altinbag, 2001; Roquelaure ve ark.,2006).



Olgularm ¢ogu idiopatik olmakla beraber baz1 sistemik ya da lokal nedenlerle
birlikteligi siktir. Bazi hastalik ve tibbi durumlar (Diabetes Mellitus, romatoid artrit,
Guillain-Barré sendromu, gebelik, tiroid hastaliklari, gut , hipotiroidi, akromegali,
obezite, gebelik, emzirme, menopoz, hemodiyaliz, ve atetoid-distonik serebral palsi
gibi) kisileri KTS’ ye daha yatkin hale getirebilir (Hennessey ve ark.,1992; Geoghegan
ve ark., 2004; Oh, 2005). KTS’ ye sebep olabilecek lokal nedenler arasinda ise
tenosinovit, palmar enfeksiyonlar, persistan median arter varligi, kanama, bilek
yaniklari, kitleler, transvers karpal ligamanin kalinlagsmasi, dogumsal kiiclik karpal
tiinel , karpal kemik kiriklar1 ve kolles kirigi sonucunda olugsan kallus veya malunion,
interkarpal eklemin veya bilegin dislokasyonu ve al¢t kompresyonlar1 gosterilebilir
(Lavey ve ark.,1981; Balakrishnan ve ark.,2009). Kas ve tendonlarin anomalileri de
KTS nedenleri arasindadir. M. fleksor digitorum superficialis’ in anormal bir seyir
gostermesi, atipik seyreden m. palmaris longus (MPL) gibi el bileginin volar yiiz
anomalileri veya diger kas anomalileri karpal tiinel i¢cinde n. medianus’ un palmar

dalina bas1 yapabilir (Mumenthaler ve ark.2005; Kumar ve ark.,2009).

MPL agenezisi tanimi ilk defa Colombus tarafindan 1559 yilinda yapilmistir
(King ve ark.,1950). MPL agenezisi en yaygin kas varyasyonlarindan biri olarak
nitelendirilmis, ancak calisilan irka bagli olarak degisiklik gosterdigi saptanmaistir.
Ayrica kadinlarda daha yaygin oldugu ve siklikla bilateral goriildiigii bildirilmistir
(Sebastin ve ark.,2006). Klasik cerrahi kitaplarinda MPL yoklugunun insidanst %15
olarak bildirilmesine ragmen , farkli etnik gruplarda yapilan genis ¢apli calismalarda
birbirinden farkli sonuglara ulasilmistir (Uysal ve ark.,2014). Kasin bulunmamasi
durumu %63,9 oranla en yiiksek Tiirk toplumunda bildirilirken (Ceylan,1997), Afgan
bireylerde yapilan bir ¢alismada % 21,9 (Dogramaci ve ark.,2010), Hindistan’ da
yapilan bir ¢alismada % 17,2 (Kapoor ve ark.,2008), Brezilya’ da % 12,2 (Morais ve
ark.,2012) Malezya’ da % 9,3 (Roohi ve ark.,2007), Cin’ 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 edilmistir. Agenesiz c¢aligmalarinin ortak sonuglarina gore,
toplumlarda agenezis oranlarinin artmakta oldugu ve ilerleyen zamanlarda
fonksiyonunu tamamen yitirerek kaybolacagi inanct baskin  bulunmaktadir

(Ceylan,1997).



MPL yoklugunun KTS’ ye etkisi son yillarda arastirilmaya baglanmigtir. MPL
tendonu karpal tiinelden gegmez ancak retinaculum flexorum’ a yapisarak karpal
tiinelin proksimal ucunda sonlanir. Bu durum teorik olarak karpal kanal iizerindeki
baskiy1 artirarak; n.medianus fonksiyonuna ve KTS’ ye bir etkisi olabilir. Bir¢ok vaka
raporu KTS’ nin olast nedeni olarak palmaris longus tendonlarinin varyasyonlarini
gostererek bu varsayimi desteklemistir (Kang ve ark., 2009; Mobin ve ark.,2010;

Bergman ve ark.).

Literatiir taramalarimiz sonucunda farkl tilkelerde ve toplumlarda konuyla ilgili
farkli ¢caligmalar yapildig: goriilmiistiir. Karpal tiinelde uzanan tendonlarin buraya baski
yaptig1 biyomekanik caligsmalarda gosterilmistir. Keir ve ark.(1997)’ nmin yaptig1 bir
calismada ise MPL’ nin, 20 derece bilek ekstensiyonunda, kanal hidrostatik basincini
karpal tiinel i¢inden gecen diger tendonlardan daha fazla artirdigi gosterilmistir. MPL
insersiosu, karpal tiineli 6rten palmar fasya i¢ine ve muhtemelen karpal tiinele bir basing
etkisi uygular bu da KTS gelisimine yatkinlik olusturur. Keese ve ark.(2006)’ nin 36
KTS tanili hasta ve 36 kontrol grubuyla yaptigi calismadaher bir grup MPL varligi
acisindan incelendiginde, MPL yoklugu prevelansinin KTS grubunda anlamli derecede
diistik oldugunu, MPL tendonunun KTS i¢in giiclii bir bagimsiz risk faktorii oldugunu
belirtmislerdir. Bunun tam tersine, Saied ve ark.(2009)’ nin 240 kisi tizerinde yaptigi
calismada ise MPL agenezisinin KTS hastalarinda daha sik goriildiigii gosterilmistir.
Diger bir ifadeyle bu ¢aligmaya gore MPL tendonu olan kisilerde, KTS goriilme siklig1
azalir. Baz1 ¢alismalarda ise MPL yoklugu ile KTS arasinda bir iliski bulunamamustir.
Werner ve ark. (2012) ise, MPL agenezisi orant % 16,2 olan 462 dis hekimi {izerinde
yaptiklar caligmaya gore, MPL olanlar ile olmayanlar kargilastirildiginda n. medianus
fonksiyonu ve median duyu gecikmesi anlamli bulunamamistir. MPL varligi veya
yoklugunun, n. medianus fonksiyonuna higbir etkisi olmadigin1 ve bu nedenle MPL
agenezisinin KTS i¢in bir risk faktorii olarak kabul edilemeyecegini saptamigslardir.
Literatiirde MPL’ nin varlig1 ya da yoklugu ile KTS arasindaki iligki ile ilgili az sayida

calisma bulunmakta, bu ¢alisma sonuglar1 da birbirleri ile ¢elismektedir.

Toplumumuzda bu konu ile ilgili yeterli ¢alisma bulunmamaktadir. Var olan
calismalar daha ziyade MPL’ nin bulunmama sikligi ile ilgilidir. Bizim ¢alismamizda
MPL agenezisinin KTS' ye dogrudan etkisinin olup olmadig1 veya dolayl yollardan bu

sendroma etkilerinin ne oldugunun aciklanmaya c¢alisilmast amaclanmaktadir.



Toplumumuzda MPL’ nin KTS ile iliskisinin olup olmadiginin gosterilmesinin bu
anlamda literatiire katki saglayacagini diistinmekteyiz. Bir iliski bulundugu takdirde
KTS hastalarmin degerlendirilirken MPL yoklugunun, Schaeffers’ testi, Mishra’s | , 1l
testleri ve Thompson’s testi gibi uygulanabilirligi rahat, ¢ok basit testlerle gosterilerek
hastaligin tanisinda yardimci bir bulgu olarak kullanilabilecegi kanaatindeyiz. Ayni
zamanda KTS’ nin etyolojisinin anlagilmas1 agisindan faydali olacagini ve literatiirdeki

celigkileri giderecegini diisiinmekteyiz.



2.GENEL BIiLGILER
2.1.El Anatomisi

El; st ekstremitenin, el bilegi ekleminden sonra gelen bolimidiir. El bilegi
(carpalia); el tarag1 (metacarpalia); el parmaklar1 (phalanges manus) olmak iizere ii¢
islevsel boliimden ibarettir (Sekil 2.1) (Arinct ve ark.,2014).

Elin proksimal boliimii olan el bilegi, el ve 6nkol bileskesini olusturur. El bilegi
iskeleti, proksimalde ve distalde dorder adet olmak iizere, iki sira {izerine dizilmis sekiz
adet karpal kemikten meydana gelir. Bu karpal kemikler dorsal tarafta transvers yonde
konveks, volar tarafta ise konkav bir yiizey olusturarak siralanir ve el bilegine esneklik
kazandirir. El bileginin hareketlerinde, hem komsu karpal kemikler, hem de proksimal

ve distal sira kemikleri birbirleri tizerinde kayma hareketi yaparlar (Moore, 2006).

Proksimal sirada anatomik pozisyonda distan ice dogru, scaphoideum, lunatum,
triquetrum ve pisiforme kemikleri bulunur. Distal sira ise, 6nden goriiniise gore ve
distan i¢ce dogru os trapezium, os trapezoideum , 0s capitatum ve 0s hamatum sekline
siralanir. Karpal kemiklerin arasinda articulationes carpi denilen ¢ok sayida eklem
bulunur. Her bir siradaki karpal kemiklerin, yan taraflarindaki karpal kemiklerle, ayrica

proksimal ve distal siradaki karpal kemikler arasinda eklem yaparlar (Cumhur, 2011).

Bes adet metakarpal kemigin her biri bir falanksla ilgilidir. Her bir metakarpal

kemigin basis, corpus, caput pargalar1 vardir (Drake ve ark.,2007).

Biitiin basis metacarpalis’ ler karpal kemiklerin distal sirasi ile ve birbirleriyle
eklem yaparlar. Biitiin caput metacarpale’ler parmaklarin proksimal falankslar ile
eklem yapar. Bag parmaga ait birinci metakarpal kemik en kisa ve en hareketli
olanidir. Digerleri ile ayni diizlemde bulunmamakla birlikte, onlara gére daha Onde
bulunur. Basparmakta proksimal ve distal olmak {izere iki falanks vardir. Geri kalan
parmaklarda ise proksimal, medial ve distal olarak ii¢ falanks olmak iizere toplam 14
adet falanks bulunur (Drake ve ark.,2007; Cumhur,2011).



Bilek eklemine ise radius’ un alt ucundaki facies articularis carpalis, ulna’ nin
distal ucunu kusatan discus articularisin alt yiizii ile scaphoideum, lunatum ve
triquetrum kemikleri arasinda olusan sinoviyal bir eklem olan articulatio radiocarpalis

adi verilir (Drake ve ark.,2007).

Distal siradaki karpal kemiklerle II. - V. metakarpal kemiklerin basisleri
arasinda olusan eklemlere ise articulationes carpometacarpales denir. Birinci metakarpal
kemigin proksimali ile os trapezium arasinda yer alan eklem ise articulationes

carpometacarpalis pollicis’ tir (Arinci ve ark.,2014).
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Sekil 2.1. El Bilegi , El ve Parmak Kemikleri (Putz ve ark.,2006)



El parmaklarinin hareketleri ekstrinsik ve intrinsik kaslarla saglanir. Ekstrinsik
kaslarin govdeleri 6nkol kompartimanlarinda bulunur. Radius, ulna ve humerus’ tan
orijin almaktadirlar, bu kaslarin uzun tendonlar1 bilek eklemini osteofibroz kanallar
icerisinde gecerler, metakarpal bolgeyi asip, tendon baglantilariyla parmaklarin
falankslarinda sonlanirlar. Fleksor kaslar, m. flexor pollicis longus, m. flexor digitorum
superficialis; m. flexor digitorum profundus kaslaridir. Bu kaslar, parmak dizilerindeki
tim eklemlerde fleksiyon yaptirarak yumruk olusturulmasindan ve tutma - kavrama
hareketinden sorumludurlar. (Cumhur, 2011; Arinci 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 kaslaridir. Fleksor kaslari dengeleyici gorev iistlenirler , daha ¢ok ince
hareketlerden sorumludurlar. (Cumhur, 2011; Arinci ve ark.,2014).

Elin intrinsik kaslart musculi (mm.) lumbricales, mm. interossei dorsales , mm.
interossei palmares, m. palmaris brevis , m. adductor pollicis ile tenar ve hipotenar
kaslardir. Tenar kaslar1 m. opponens pollicis , m. abduktor pollicis brevis ve m.fleksor
pollicis brevis olustrurur. Bu kaslar bagparmagin ince hareketlerinden ve opozisyondan
sorumludur. Hipotenar kaslar ise, m.opponens digiti minimi , m.abductor digiti minimi
ve m.flexor digiti minimi brevis kaslarindan olusur (Drake ve ark.,2007).

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

2.2.Karpal Tiinel Anatomisi

Karpal kemikler diiz bir koronal planda uzanmaktan ziyade tabani1 6ne bakan bir
kemer olustururlar. Bu kemeri karpal tiinele doniistliren, sag ve sol taraflar1 arasindaki
boslugu koprii gibi iistten orten kalin bir bag dokusu olan retinaculum flexorum’ dur
(Drake ve ark.,2007).

Karpal tiinel bilegin 6n tarafinda, retinaculum fleksorum ile derinde bulunan
karpal kemiklerin olusturdugu kemer arasinda yer alir. Diger bir deyisle, karpal tlinelin
dorsal, medial ve lateral boliimlerini karpal kemikler, anterior yiizeyini ise retinaculum
fleksorum’ un derindeki kismi olan transvers karpal ligaman olusturur. Transvers karpal
ligaman ise medialde pisiform ve hamatum, lateralde ise scaphoid ve trapezium

kemiklerine tutunur. Karpal tiinelin zeminini ise lunatum ve capitatum kemikleri



olusturur (Dumitru ve ark.,2002). Bu kanal 6n kolun distali ile derin avug igi
arasindaki baglantiyr olusturur. Topografik sinirlar1 proksimalde distal bilek deri
kivrimi, distalde hamatum kemiginin ¢engel seklindeki ¢ikintisidir (hamulus 0ssis
hamati). Tiinelin transvers kesitte palmardan dorsale yiiksekligi 1 - 1.5 cm, radialden
ulnara genisligi ise 2,5 - 2,8 cm arasindadir (Alp ve ark.,2015).

Karpal tiinel, m. flexor digitorum profundus’ un 4 kirigini, m. flexor digitorum
superficialis’ in 4 kirigini ve m. flexor pollicis longus’ un kirigini, eslik eden
tenosinovyumlarini ve n. medianus’ u igerir (Schenck, 1989). M. fleksor carpi ulnaris
tendonu, ¢engelin medialinde ve karpal tiinelin digsindadir. Guyon kanali” nin medial
smirini olusturur. Guyon kanali olarak bilinen bu tiinelden n. ulnaris ve a. ulnaris geger.
Os pisiforme’ nin proksimal tarafinda ligamentum carpi palmare’ den baslayip, 0s
hamatum’ da hipotenar kaslarin orijin aldig1 seviyede sonlanan bir tiineldir. M. flexor
carpi radialis ise trapezium iizerinde, retinaculum flexorum’ un iki yapragi arasinda
seyreder. Bulundugu durumlarda MPL tendonu, retinaculum flexorum’ un proksimal
kismimin tizerinde seyreder ve santral retinaculum ile palmar aponéroza katilir (Drake
ve ark.,2007; Chung, 2010, Steinve ark.,2011).(Sekil 2.2.)

canalis carpi’yi gosteren el bileginin transvers kesiti

tendo m. palmaris
lig. carpi transversum (retinaculum longi

musculorum flexorum) di e
n. medianus

a. ve n. ulnaris

ulnar
tcli 3
¢ tendo m. flexoris
carpi ulnaris
vagina tendines
snovialis m. flexoris
communis digitorum p
musculorum superficialis tend(_) md..flle.xorls
f 5 carpi radialis
!'?XF",U”‘ . tendines m. p o
icerisindeki flexoris vagina snovialis
iki kiris divit tendinis icerisindeki
dértltsi ipHaEan tendo m. flexoris
profundi*

pollicis longi
a. radialis
os hamatum 0s trapezium

os capitatum os trapezoideum

*canalis carpi icerigi

Sekil 2.2. Karpal Tiinel Diizeyinin Kesitsel Sematik Goriintiisii (Netter, 2011)
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2.3. Plexus Brachialis

Kolun , 6n kolun, elin biitiiniinii ve omuzun bir¢ok kasini innerve eden biiyiik
bir sinir paketidir. Plexus brachialis C5-C8 spinal sinirlerinin ramus anteriorlari ile T1
spinal sinirinin ramus anteriorunun biiyiik kisminin birlesmesi ile meydana gelir (Drake

ve ark.,2007).
2.3.1. Koklerden Cikan Onemli Dallar

N. dorsalis scapulae, C5 kokiinden ¢ikar, m. levator scapula ve m. rhomboideus
major ve m. rhamboideus minor’ i innerve eder. N. thoracicus longus , C5-7
koklerinden c¢ikip, m. Serratus anterior’ U innerve eder (Ozan,2004). Boynun alt
kisminda spinal sinirlerin 6n dallar1 birleserek {i¢ trunkus olusturur. Truncus superior
C5 ve C6’nin 6n dallarinin, truncus inferior C8 ve T1’ in 6n dallarinin birlesmesi ile
olusur. Truncus medius ise C7° nin 6n dalinin devamidir. Plexus brachialis’ in her
trunkusu claviculanin arkasina gecerken 6n ve arka olmak iizere iki dala ayrilir. On
dallar st ekstremitenin fleksor kompartmanlari ile ilgili periferik sinirleri veren plexus
brachialis kisimlarimi olusturur, arka dallar ise st ekstremitenin ekstansor
kompartmanlari ile ilgili sinirleri veren plexus brachalis kisimlarini olusturmak tizere

birlesirler (Yildirim, 2003).
2.3.2. Truncuslardan Cikan Dallar
N. suprascapularis, truncus superior’ dan (C5-6) ¢ikar. M. supraspinatus ve m.

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

subclavius’ u uyarir.

Truncus superior ve medius’ un 6n dallar1 birleserek fasciculus lateralis’ i
olusturur. Truncus inferior’ un 6n dali fasciculus medialis olarak devam eder. Her {i¢

trunkusun arka dallar1 ise birleserek fasciculus posterior’ u olusturur (Ozan, 2004).
2.3.3.Fasciculuslardan Cikan Dallar

Fasciculuslarin terminal dallari, n. radialis, n. medianus, n. ulnaris, n. axillaris ve

n. musculocutaneus olmak iizere bes adet major siniri olustururlar (Ozan ,2004).
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Fasciculus lateralis, C5-C7° den lifler alir ve n. pectoralis lateralis, n.
musculocutaneus ile n. medianus’ un radix lateralisi olmak fiizere li¢ dali vardir.
Fasciculus medialis, C8-T1’ den lifler alir ve bes dali vardir. 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 alir ve n.
subscapularis superior, n. toracodorsalis , n. subscapularis inferior, n. axillaris ve n.
radialis olmak {izere bes dali vardir (Y1ldirim.2003; Aksit ve ark.,2007) (Sekil 2.3.)

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

N. medianus, plexus brachialis’ in olusumuna katilan tiim spinal sinirlerin 6n
koklerinden akson alir. Fasiculus lateralis’ den ayrilan radix lateralis nervi mediani
(C5, C6, C7) ile fasiculus medialis’ den ayrilan radix medialis nervi mediani (C8, T1)’

in fossa axillaris’ de, a. axillaris’ in Oniinde birlesmesiyle meydana gelir.

Baslangicta a. axillaris’ in 6n tarafinda iken, asagida arterin dis tarafina geger.
Kolda m. biceps brachii’ nin medialindeki sulcus bicipitalis medialis’ de a. brachialis
ve n. ulnaris ile birlikte asagi dogru uzanir. Kolun ortalarinda a. brachialis’ i 6nden
caprazlayarak medial tarafina yonelir ve dirsek diizeyine yaklasirken brakiyal arterin
medialine dogru doner. Kolda duyusal ya da motor hi¢cbir dal vermez. M. pronator
teres’ in humeral ve ulnar baslar1 arasinda 6nkola ulasir, fossa cubiti’ de aponeurosis
bicipitalis’ in arkasinda m. brachialis’ in oniindedir (Ellis, 1992). Dirsekte bisipital kas
aponevrozunun altindan gecen median sinir, a. brachialis’ in medialinde seyreder ve
burada bazi dallar verir. Bu dallar 6nkol kaslarini (m. pronator teres, m. flexor carpi
radialis, m. palmaris longus, m. flexor digitorum siiperficialis) 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
kaslar arasinda ilerleyerek el bilek eklemine devaminda da ve retinaculum flexorum’
un altinda karpal kanal i¢inde avug i¢ine ulasir (Sekil 2.4.). N. medianus’ un terminal
dallar tiinel iginde ortak bir demet olarak bulunmaktadir. Daha sonra motor ve duyu
dallarina ayrilirlar. Karpal tiinel seviyesinde n. medianus % 94 duyusal, % 6 motor
lifler icerir (Kuntzer,1994). El icerisinde, bagparmakla ilgili olan ii¢ tenar kasi (m.
abductor pollicis brevis, m. opponens pollicis, m. flexor pollicis brevis’ in yiizeyel
bas1), II. ve III. parmagin hareketleri ile ilgili olan iki lumbrikal kas1 ve dis yan taraftaki
3,5 parmagin (ilk 3 parmak ve 4. parmagin radial yarisi) palmar yiizleri ile buna uyan
seviyedeki elin digyan boliimiiniin palmar yiiziinii, bu parmaklarin dorsal yiizlinde tirnak
yataklarint ve el bileginin orta bolimiinii orten deriyi innerve eder (Sekil 2.5.). N.
Medianus’ un 6zellikle motor lifleri ¢esitli varyasyonlar gosterebilir ve bu nedenle

semptomlarda farklilik goriilebilir (Drake ve ark.,2007).
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2.4.1. N.Medianus’ un motor dallar: ve innerve ettigi 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
parcast)

-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 (Sekil 2.4.)

2.4.2. N.Medianus’ un duyusal dallar::

— Rr. articulares

— R. palmaris nervi mediani (eminetia thenaris’e)
— Nervi (Nn) digitales palmares communes

— Nn. digitales palmares proprii (Sekil 2.4.)( Ellis, 1992)
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2.5. Periferik Sinir Tuzak Noropatileri

Periferik sinirlerin viicudun bir segmentinden baska bir segmentine gegis
yerlerinde yer alan fibroossedz bir kanaldan gegerken basing altinda kalarak sikigsmasi
tuzak noropati olarak tanimlanmaktadir (Diniz, 2000; Bozkurt, 2000). Tuzak
noropatiler, genellikle periferik sinirlerin agri, uyusukluk veya fonksiyon kaybiyla
karakterize bozuklugudur. Cevre anatomik yapilarin kompresyonu, basing, iskemi tuzak
noropatilerin  sebeplerindendir (Atroshi ve ark.,1999; Diniz, 2000; Bencardino ve
ark.,2006). Bir bast noropatisinin gelisiminde hem iskemik hem de mekanik

etkenlerin rolii vardir (Mackinnon,2002).
2.5.1. Nervus Medianus Noropatileri
Lezyonlar zedelenmenin bolgesine veya diizeyine gore siniflandirilmaktadir;

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

tuzaklanmasina verilen addir.
On koldaki tuzak néropatileri sunlardr:

--Anterior interossoz sendrom: Lateral epikondilden 6 cm distalde n. medianus’ tan
ayrilan anterior interosseal dalin orijin aldigr yerde tuzaklanmasina verilen addir.
Tuzaklanma, m. pronator teres’ in derin basinin tendin6z kisminda olur (Diniz ,2000;
Bozkurt, 2005).

--Pronator teres sendromu: N. medianus’ un, proksimal dnkolda medial epikondile 3-
5 cm proksimalinde siklikla m. pronator teres iizerinde tuzaklanmasiyla olusan, nadir
goriilen bir sikisma noropatisidir (Ellis, 1992; Yildiz, 1998).

--Struthers ligamentinde (ligamentum supraconyloideum) tuzaklanma: N.
medianus’ un, medial epikondilin 5 cm proksimalinde yer alan Struthers ligamentinde
tuzaklanmasidir (Bozkurt, 2005).

--Intermetakarpal tiinel Sendromu: N. medianus’ un el icerisindeki tuzaklanmasidir.
Bu sendromda n.medianus’ un parmaklara giden duyusal dallari, parmak kokleri
hizasinda derin ve yiizeyel transvers metakarpal ligamentler ile olusturulan

metakarpal kanalda basiya ugramaktadir (Dawson ve ark., 1983).
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2.6. Karpal Tiinel Sendromu

El bilegindeki n. medianus noropatisi karpal tiinel sendromudur (KTS). N.
medianus’ un bilek seviyesinde volar yiizde tuzaklanmasina verilen addir (Bozkurt,
2005).

KTS patofizyolojisi karpal tiinel igerisinde, n. medianus’ a uygulanan iskemik
hasar ve mekanik travmanin bir kombinasyonudur. Kompresif giiciin siiresi ile siddeti
ne kadar fazlaysa sinirde goriilecek fonksiyon bozuklugu da o denli fazla olur.
KTS’ li hastalarda aksonal hasar degil, demiyelinizasyon vardir. KTS’ de sorun sinir
liflerinin kendisinde degil siniri saran bag dokusu olan epineurium ile perineuriumdadir.
Bu degisiklikler kan damarlarindaki akimi da bozarak sinir dokusunda bir iskemi

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

KTS’ de hastalarin biiylik ¢ogunlugunda belirgin bir etyoloji saptanamaz
(Bagatur, 2006). Ancak bazi sistemik ya da lokal nedenlerle birlikteligi siktir. Bazi
hastaliklar (Diabetes Mellitus gibi endokrin hastaliklari, romatoid artrit gibi bag dokusu
hastaliklari, Guillain-Barré sendromu, tiroid hastaliklari, gut, hipotiroidi, akromegali,
mukopolisakkaridoz, hemodiyaliz) ve tibbi durumlar (obezite, gebelik, emzirme,
menopoz) hastalart KTS’ ye daha yatkin hale getirebilir (Hennessey ve ark.,1992;
Geoghegan ve ark., 2004; Oh, 2005).

Karpal kanal bolgesinde mikrotravmalar, kanal hacminin deforme olmasi veya
daralmasi yada ¢evre dokularin 6dem ve inflamasyonu, fleksor tenosinovit, ganglion ya
da lipom gibi yer kaplayan kitleler, gibi kanal i¢indeki muhtevanin artmasina sebep
olan her patolojik olay kompleks semptom ve bulgular olusturur. KTS’ ye sebep
olabilecek lokal nedenler arasinda ise, palmar enfeksiyonlar, persistan median arter
varligl, kanama, bilek yaniklari, transvers karpal ligamanin kalinlasmasi, dogumsal
kiiciik karpal tiinel, karpal kemik kiriklar1 ve kolles kirigr sonucunda olusan kallus
veya malunion, interkarpal eklemin veya bilegin dislokasyonu ve algi
kompresyonlar1 gosterilebilir. Kas ve tendonlarin anomalileri de KTS nedenleri
arasindadir (Lavey ve ark.,1981; Nakamichi ve ark., 1993; Rosenbaum ve ark.,1997;
Bagatur,2006; Balakrishnan ve ark., 2009).
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KTS’ nin prevalansi genel populasyonda % 0,6- 3,4’ diir. Kadinlarda erkeklere
gore daha 3 kat daha sik goriilmektedir. 40-60 yas grubunda daha sik rastlanir. Bilateral
olarak bulunmasi, unilateral olmasina gore daha siktir (Bozkurt, 2005; Atroshi ve
ark.,1999).

2.6.1. Klinik Belirti ve Bulgular

KTS’ nin belirtileri n. medianus’ un inerve ettigi parmaklari (ilk ii¢ parmak ve
dordiinci parmagin radial yarisi), kapsayan agri, parestezi (uyusma, yanma,
karimncalanma) ve sizlamadir (Sekil 2.5.). Bu durum brakiyaljia parestetika nokturna
olarak bilinir. Semptomlar gece fazladir ve hastayr uykudan uyandirabilir. Tekrarlayan
zorlayici el hareketleri ile semptomlar artar. ileri dsnemde bu tabloya tenar kas atrofisi
ve motor defisit eklenebilir (Katz ve ark., 2002; MacDermid JC, 2004; Taspinar, 2007,
Alfonso ve ark.,2010). KTS’ nin ayirici tanisinda, lateraldeki ti¢ buguk parmagin palmar
yiiziinde duyu kaybi olmasma ragmen, tenar kabarti iizerinde duyu kaybinin
olmamasidir. Ciinkii tenar bolgenin derisini ramus (r) palmaris nervi mediani innerve
eder ve bu dal, fleksor retinaculumun proksimalinden ayrilarak yiizeyinde seyreder ve
karpal tiinelden ge¢gmez. Bu nedenle KTS’ de etkilenmez (Rengachary,1996). KTS
tanisini destekleyen diger bulgular elin lateral yarisinda duyu kaybi, Tinel ve Phalen
testlerinde pozitifliktir. N. medianus lezyonlarinda raynaud fenomeni ve diger
otonomik sempatik sinir tutulusuna ait bulgular da eslik edebilir. N. medianus otonom
lifler tasidigindan innerve ettigi cilt alaninda kuruma, kabuklanma, terleme,
beslenme bozuklari, tirnaklarda distrofi gibi vazomotor bozukluklar goriilebilir (Chung

ve ark.,2000; Werner.,2001; Wilder-Smith .,2003).
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Sekil 2.5. Karpal tiinel sendromu ve N. medianus’ un duyusal alan1 (Delisa ve ark.,
2007)

2.6.2 Tam

2.6.2.1. Anamnez

KTS hastasinda duyu kusuru, karincalanma, agri gibi belirgin semptomlarin
yansira el hareketlerinde beceriksizlik, ince hareketleri yapamama, elde basing hissi,
sisme gibi 0zgiil olmayan yakinmalar vardir. Agri geceleri uykudan uyandiracak
kadar siddetli olabilir ve genelde hastalar uykusuzluktan yakinirlar. Iki veya daha fazla
yakinmanin birlikteligi KTS tanis1 i¢in anlamlidir.

Klinik muayenede oncelikle n. medianus’ a basi yapabilecek el bilegi
diizeyinde kirik sekeli, romatoid artrit gibi bag dokusu hastaliklarina sekonder sekil
bozukluklari ve yer kaplayan kitle aranir (Bagatur,2006).
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2.6.2.2. Fizik muayene

KTS’ nin tamisinda fizik muayenede provakasyon testleri, n. medianus duyu
ve motor degerlendirmesi yapilmaktadir.

Provokatif testler, n. medianus’ un karpal tiinel diizeyinde kompresyonunun
provakasyonu esasina dayanir. KTS tanisinda kullanilabilen ¢ok sayida provokatif test
mevcuttur. Ancak siklikla Tinel ve Phalen testleri kullanilir. Bu provokatif testler
karpal tiinel basincimi arttirarak, n. medianus’ u sikistirmak suretiyle innervasyon
bolgesinde parestezi, agri, uyusukluk gibi semptomlarin ortaya ¢ikmasini saglar.
Provokatif testlerin pozitifligi anlamli iken, negatifligi taniy1 ekarte ettirmez.
Karpal kompresyon testi ve turnike testi de bu testlere 6rnek olarak gosterilir
(Wernerve ark.,2001; Capasso ve ark.,2009).

e Tinel testi: Karpal tiinel {izerine, distal bilek ¢izgisi hizasinda, proksimalden
distale hafifce perkiisyon yapilir (Sekil 2.6). N. medianus alaninda
karmmcalanma ve rahatsizlik hissi olusursa test pozitif olarak degerlendirilir.
Fakat yliksek oranda yanlis pozitiflige sahip oldugu i¢in ¢ok giivenilir degildir
(Bowles ve ark., 1983; Mondelli ve ark.,2001) .

Sekil 2.6. Tinel testi

e Phalen testi (el bileginin fleksiyonu): Phalen testi her iki dirsek ve el bilegi 90
derece fleksiyonda olacak sekilde, el dorsal yiizleri karsilikli olarak birbirine
bastirilip bu pozisyonun bir dakika siire ile devam ettirilmesi seklinde uygulanir
(Sekil 2.7.). Elde, n. medianus dagilim alaninda, agri ve uyusma ortaya
ciktiginda test pozitif olarak degerlendirilir. ileri derecede KTS’ de genellikle
20 saniyeden az zamanda parestezi gelisir. His kaybi olan hastalarda agr

gelismeyebilir (Erdem ve ark.,1997; Bruske ve ark., 2002).
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e Ters Phalen testi (el bileginin ekstansiyonu) : Bilek ve parmaklar 120 saniye
ekstansiyona getirilir (Sekil 2.8.). Agr1 ve uyusma beklenir. Degerlendirme
Phalen testinde oldugu gibidir (Ghavanini MR ve ark.,1998).

Sekil 2.7. Phalen Testi Sekil 2.8. Ters Phalen Testi

e Phalen ve Ters—Phalen testlerinin agiklamasi el bileginin fleksiyonu ve
ekstansiyonu ile hamatum diizeyinde karpal tiinelin kesit yiizeyinin kiigiilerek
kanal i¢i basincinda ortaya c¢ikan artistir (Skie ve ark.,1990; Gelberman ve
ark.,1981).

e Karpal kompresyon testi: Testi uygulayan kisi basparmagini el bileginde
karpal tiinel bolgesine basing uygular, hasta 30 sn igerisinde n. medianus
dagilim alaninda agri, karincalanma ve uyusukluk hissederse pozitif olarak
degerlendirilir (Durkan ve ark.,1991).

e Iskemik (turnike) test: Tansiyon aletinin mansonu &nkola yerlestirilir.
Sistolik kan basincina kadar sisirilir. 60 sn igerisinde bahsedilen belirtilerin

hissedilmesi testin pozitif oldugunu gosterir (Gellman ve ark.,1986).

Duyu muayenesinde ise hafif dokunmanin yani sira igne batirma, vibrasyon,
soguk—sicak ve iki nokta ayrimi da degerlendirilerek duyusal kusurlar ortaya

konmalidir.



20

N. medianus’ un motor degerlendirmesinde ise; tenar atrofi, abduktor pollicis
brevis ve opponens pollicis kas gliglerine bakilmaktadir. Ayrica kavrama giicii
dikkatle degerlendirilmelidir. Atrofinin derecesi n. medianus hasarinin derecesi ile
orantilidir. Tek el tutulumunda tenar siskinlik ve kas kuvveti diger tarafla
karsilagtirilabilir. Ancak normalde dominant elin non—dominant elden %210 daha
giiclii oldugu unutulmamalidir (Hunter,1995; Dawson, 1999; Senel 2000).

2.6.2.3.Tamisal Testler
2.6.2.3.1 Elektrofizyolojik Inceleme

KTS’ nin standart inceleme yontemi, norolojik sorunlarin tanisinda ve
tedavisinin izlenmesinde ¢ok Onemli bir yeri olan sinir ileti ¢alismalari ve igne
EMG’ sinden  olusan elektrodiagnostik incelemelerdir. EMG ve sinir ileti hizi
calismasi KTS tanisinda altin standarttir. Yine de iletim c¢aligmalarinda duyarlilik
higbir zaman % 100 olmamaktadir (Cioni ve ark.,1989). KTS’ yi polindropati, servikal
radikiilopati ve tendinitten ayirmakta da yardimcidir. En 6nemli, en hassas ve en
erken bulgu uzamis duysal latansdir. Distal motor latans da uzamis olmasina ragmen
duysal latans uzamasina gore daha az hassastir. Motor latans anormalligi,
genellikle ge¢c donemde ortaya g¢ikar. Bu incelemeler KTS i¢in yiiksek duyarlilik
gosterirler ve norolojik bozuklugun hafif, orta ve agir olarak evrelendirilebilmesine
de olanak tanirlar (Jablecki ve ark., 1993; Rengachary,1996; Smith ,2002).
Elektrodiagnostik incelemelerin dezavantaji agrili ve invazif yontemler olmasi
nedeniyle hasta memnuniyetsizligi ve kan yolu ile bulasan enfeksiyonlarin riskini

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

2.a. Direkt Grafi: Karpal tiineli olusturan kemik yapilari, karpal insitabilite veya
yumusak doku kalsifikasyonlarini gosterebilir. Kirik, osteoartrite bagli hipertrofik
degisiklikler incelenebilir. Ancak n. medianus ve yumusak dokular hakkinda detayli
bilgi saglamaz. Daha ¢ok sekonder patolojilerin ekarte edilmesi i¢in bagvurulur.

Sinirli degere sahiptir (Buchberger, 1997).

2.b. Bilgisayarh Tomografi (BT): Osseoz Kkarpal stenozisin derecesi, yeri ve
etyolojisi hakkinda bilgi saglar. Karpal tlinel hacmi Olgiilerek tantya yardimci olunur.
Direkt grafilere kiyasla daha fazla detay saglar ancak n.medianus ve komsu yumusak
dokulari degerlendirmede rolii kisitlidir (Buchberger, 1997; Bagatur ve ark.,2002).

2.c. Manyetik Rezonans Goériintiileme (MRG): En yararli oldugu durum ganglion,
lipom gibi karpal tlinel icinde yer kaplayan lezyonlarin tanimlanmasidir. Yumusak
doku tiimorlerinde, n.medianus anomalilerinde, diger anatomik varyasyonlarda,
postoperatif basarisizligin arastirllmasinda  ve  konvansiyonel  gorilintiileme
tekniklerinde silipheli bulgu elde edildiginde tercih edilecek yontemdir. MRG en
duyarli ve 0zgiil tan1 araglarindan biridir. Atipik vakalarda tani i¢in kullanilabilir

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

2.d. Ultrasonografi (USG) : USG ile n.medianus’ ta basiya neden olabilecek anatomik
varyasyonlar , ganglion kisti gibi yer kaplayici lezyonlar , tenosinovitis gibi spesifik
nedenler saptanabilir ve bu tedavi plani olusturulmasinda 6nemli katki saglar. Ayrica
USG bilek ve parmaklarin fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri esnasinda karpal tiinel
icerisindeki dinamik degisiklikleri eszamanli olarak degerlendirmede avantajlidir

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

KTS’ nin tedavisinde amag¢ n.medianus’ taki basiy1 rahatlatmaktir. Bunun i¢in
konservatif ve cerrahi olmak iizere cesitli tedavi yontemleri bulunmaktadir. KTS
tedavisinde oOzellikle hastalik siddeti dikkate alinir. Hafif ve orta dereceli KTS
tedavisinde konservatif yaklasimlar tercih edilirken, agir olgularda ve konservatif
tedaviye ragmen semptomlarin bir yildan uzun stirdiigii durumlarda cerrahi tedavi tercih
edilir (Rengachary, 1996; Bagatur, 2002; Nadler ve ark.,2005).

Konservatif tedavi igerisine, el bilegini tekrarlayict travmalardan koruyarak
semptomlarin giderilmeye calisilmasi amaglanan el bilek splintleri, genelde kisa
donemde fayda saglayan lokal kortikosteroid enjeksiyon uygulamalari, oral steroid
iceren medikal tedaviler dahil edilebilir. Ayrica ultrason, kisa dalga diatermi, parafin,
lazer , iyontoforez, TENS ve kontrast banyo gibi gesitli fizik tedavi modaliteleri
yaygin olarak kullanilmaktadir (Muller ve ark.,2004; Nadler ve ark.,2005; Piazzini ve
ark.,2007).

Ozellikle tenar kas kuvvetinin geri kazanilmasi adma kuvvetlendirme
egzersizleri de tercih edilebilir. Fizyoterapistler tarafindan yapilan tendon ve sinir
kaydirma egzersizleriyle, sikisan n.medianus’ un olusturdugu gerginligi azaltmak ve
sinirin normal hareketinin geri kazandirilmasi saglanmaktadir. Bu egzersizlerin, karpal
tiinel icindeki basinci azaltict ve n.medianus ve fleksor tendonlar arasinda yeterli
hareketi saglayarak adezyonlar1 Onleyici etkisi vardir (Rozmaryn ve ark.,1998). Agri
azalmas1 ve hareket agikligini artirmada da faydali oldugu gosterilmistir. N. medianus’
un mobilizasyonu sinire kan akimini arttiir  bunun  sonucunda  sinir
rejenerasyonuna yardim eder ve sinir iletimini iyilestirir. Son yillarda yapilan
caligmalarda da karpal kemik mobilizasyonunun semptomlarda iyilesme sagladigi
goriilmektedir. Ayrica uyusmanin siddetinin ve sikliginin azalmasi, agrinin azalmasi ve
glinlik yasam aktivitelerinde diizelme saglanabilir (Carlson ve ark., 2010; Tal-Akabi ve
ark., 2000). Splint tedavisi ile kombine edilen karpal kemik mobilizasyonunun da KTS
tedavisinde etkili oldugu gosterilmistir (Alp ve ark.,2015). Bu gibi kombine tedavilerin
tekli tedavilerden daha fazla etki sagladig: diisiiniilmektedir (Muller ve ark.,2004).
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2.7. Musculus Palmaris Longus

M. palmaris longus , humerusun medial epikondilinden ve fascia antebrachii’
den baslar baslayan 6n kolun én kompartmanindaki yiizeyel kaslardan biridir. On kolun
alt yarisinda kiriglesmeye baslayarak retinaculum flexorum’ un yiizeyelinden gegcer. M.
flexor carpi radialis’in medialinde, retinaculum flexorum’ un distal yarisi ile
aponeurosis palmaris’ te sonlanir. Retinaculum flexorum’ un yiizeyelinden gecen tek

kastir.

N. medianus O©nkolda, flexor retinaculumu ge¢meden once bu tendonun
derininde ve lateralinde bulunur, aponeurosus palmarisi gerer ve ele fleksiyon yaptirir.

N. medianus tarafindan innerve edilir (Arinci ve ark.,2014).

MPL genellikle insan viicudundaki en degisken kaslarin biri olarak tarif edilir ve
retrograsif kas olarak siniflandirilir; kisa bir kas gévdesine ve uzun bir tendona sahiptir
(Pai ve ark., 2008) (Sekil 2.10). Ebatlar1 olduk¢a fazla varyasyon gosteren diiz bir
tendondur. El cerrahisinde greft olarak olduk¢a sik kullanilir (Krom ve ark.,1992;
Bencteux ve ark.,2001). Cogu cerrah palmaris longus tendonunun gerekli uzunluk, ¢ap
ve kullanilabilirligi karsiladigindan ve tendon grefti olarak kullanildiginda herhangi bir
islevsel bozukluga yol agmadigindan, tendonun transferinde bu tendonun ilk tercih
olmas1 gerektigi konusunda hemfikirdirler (Sharma ve ark., 2012). Ayrica, yiizeyel
yerlesimi, uzun ve belirgin tendonu nedeniyle varliginin kolay bir sekilde tespit
edilmesi ve yoklugunun el parmaklarinin fleksiyonunu zayiflatmadiginin bilinmesi de
MPL kasin tendonunun donér olarak kullanimini desteklemektedir (Sebastin ve
ark.,2006; Ertem ve ark., 2007).
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N. radialis, R. profundus ——

Lig. collaterale radiale ——F N.Medianus
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Sekil 2.9. M. palmaris longus ve diger 6nkol 6n kompartiman kaslar1 (Putz ve
ark.,2006)

Klasik el cerrahisi kitaplarinda MPL yoklugunun insidanst %15 olarak
bildirilmesine ragmen, farkli etnik gruplarda yapilan genis c¢apli ¢alismalarda
birbirinden farkli sonuglara ulagilmistir (Uysal ,2014). MPL tendonunun bir¢ok varyatif
sekli bulunmaktadir. Bazen kas lifleri palmar aponevrozdan baslayip proksimale
uzanarak humerusta sonlanir. ‘Reversed palmaris longus’ (RPL) olarak bilinen bu
varyasyon, n. medianus {izerine mekanik baski yaparak KTS gibi semptom verebilir.
Diger MPL varyasyonlari, ikili aksesuar palmaris longus kasi, (Sekil 2.10.), 2 pargal
palmaris longus ve kasin anormal yapisik tendonlari olarak bildirilmistir (Sharma ve
ark., 2012; Drake ve ark.,2007; Mobin,2010). Ayrica, MPL Guyon’s kanali igine

girebilir ve kanal igerisindeki ulnar arter ve ulnar sinire basi yapabilir. Tendon
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insersiyosu iki veya daha fazla pargaya ayrilabilir ve bu aksesuar tendonlar bahsi gegen
yapilarin i¢ine sokulabilir (Bergman ve ark.). Bu gibi varyatif MPL tendonlarinin veya
retinaculum flexorum’ un derininde seyreden anormal MPL insersiyosunun KTS

benzeri sendromlara yol agabilecegi fark edilmistir (Schuurman ve ark.,2000).

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

2.7.1. MPL Varhgm Tespit Etmek I¢in Kullanilan Testler

Schaeffers’ test yontemi: Kisinin eli diiz bir zemin {izerinde supinasyon pozisyonuna
alinir. Bagparmagimi kiigiik parmagiyla opposizyona getirmesi ardindan bilegini
fleksiyona getirmesi istenir (Sekil 2.11). Kiside MPL bulunuyorsa, fleksiyon esnasinda
bilek seviyesinde, orta hatta tendon belirginlesir, elle palpe edilebilecegi gibi, ¢iplak

gozle de goriilebilir.

Sekil 2.11. Schaeffers’ Test Yontemi (Alves ve ark.,2011).


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sunil%20V%5Bauth%5D

26

Mishra’s test | yontemi: Yine supinasyon pozisyonunda, parmaklar ekstensiyonda
bitisik iken kiginin el bilegine diren¢ verilerek, bilegini fleksiyona getirmesi istenir

(Mishra,2001) (Sekil 2.12).

Sekil 2.12. Mishra’s Test I Yontemi (Alves ve ark.,2011).

Mishra’s Test II Yontemi: Yine supinasyon pozisyonunda, basparmagi yari
oppozisyona getirmesi istenir. Bazi kaynaklarda ise bu test, bagparmaga abduksiyonda

direng verilmesi olarak anlatilmaktadir (Hiz ve ark., 2011 ).

IS T ——, L A

Palmaris Longus muscle is present

- NN

Sekil 2.13. Mishra’s Test Il Yontemi (Anonim, 2011)
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Thompson’s test yontemi: Oncelikle kisiye yumruk yapmasi sdylenir. Daha sonra
bilegini fleksiyona getirerek, bagsparmagini diger parmaklarin iizerine koymasi istenir

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

Sekil 2.14. Thompson’s Test Yontemi. (Alves ve ark.,2011)
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3.GEREC ve YONTEM

Bu ¢alismaya GaziosmanpasaUniversitesi Tip Fakiiltesi Klinik arastirmalar Etik
Kurulunun 24.03.2015 tarihli ve 2015/05 sayili toplantisinda 15-KAEK-049 proje
numarasi ile etik kurul onayr alinmasini takiben baslanmistir. Bu ¢alismaya 2015 yili
mart, nisan, mayis aylarinda, el bileginde g¢esitli sikayetlerle Gaziosmanpasa
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Noroloji, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon veya
Ortopedi polikliniklerine bagvurup ilgili hekim tarafindan karpal tiinel sendromu
stiphesi ile  Noroloji klinigi Elektrofizyoloji Laboratuari’'na EMG c¢ekimi i¢in
yonlendirilen 118 hasta (105 kadin, 13 erkek ) dahil edildi. Hastalarin yas araligi 23 ile
74 yas arasindaydi. Hastalarin EMG c¢ekimleri yapildi daha sonra EMG bulgular
taranip, 70 kisinin KTS tanist aldigi, 48 kisinin KTS tanis1 almamis oldugu goriildii.
Hastalar KTS tanisi almis ve almamis grup olmak iizere iki gruba ayrildi. KTS ontanisi
konan hastalarin hafif, orta, agir olmak tizere KTS derecesi tespit edildi. El bileginde
hicbir sikayeti olmayan toplumdan gelisi giizel segilen, yaslar1 18 ile 65 arasinda 111
kisi ise kontrol grubu olarak degerlendirildi. Bu kisilerin 67 si kadin, 44” ii erkekti.

Calismadaki diglama kriterleri olarak;

1. Diabetes mellitus, hipotiroidi gibi sistemik hastalig1 olanlar,
2. Romatoid artrit gibi inflamatuar hastalig: olanlar,

3. El bilegi fraktiir 6ykiisii olanlar,

4. Gebe olanlar,

5. Elektrofizyolojik testlerin uygulanabilmesine engel teskil eden herhangi bir saglik

problemi olanlar ¢alisma disinda tutuldu.

Elektrodiagnostik ¢alismalar hastalarin tiimiine asagidaki sekilde yapilds;
1) N. medianus ve n. ulnaris motor ileti hizlari,

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

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

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

5) 4. parmak n. medianus ve n. ulnaris duysal ileti distal latans karsilastirmast,
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6) N. medianus ve n. ulnaris el bilegi ortodromik distal latans farki,

7) Avug igi-bilek n. medianus duyu ileti hizlar 6l¢iildi (Sekil 3.1.).

-y

Sekil 3.1. Hastalara uygulanan EMG o6l¢timlerimiz

Ayrica bu hastalara Schaeffers’ test yontemi ile MPL tendonu varliklarina
bakildi (Sekil 3.2.). Bu yontem yeterli olmadiginda (agir KTS vakalarinda, obesite gibi
nedenlerle opozisyon ve bilek fleksiyonu kisitlandiginda) veya tendon tespit
edilemediginde agenezi durumunu teyit etmek icin diger muayene yontemleri olan
Mishra’s test |, Mishra’s test 1l ve Thompson’s Test Yontemi ile MPL tendonunun
varhigina bakildi. Her hastaya ¢alisma hakkinda bilgi verilip, yazili onaylar

(bilgilendirilmis onam formlar1) alindu.
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Sekil 3.2. Schaffers’ test yontemi ile sag el orta hatta MPL tendonu lateralde m. fleksor

carpi radialis ile birlikte gbzlemleniyor.

Sekil 3.3. Mishra’s test I yontemi uygulamamiz
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Sekil 3.4. Mishra’s test |l yontemi uygulamamiz

Sekil 3.5. Thompson’s test yontemi uygulamamiz

Hastalarin her 2 st ekstremite EMG bulgular1 incelenerek, KTS tanis1 alip
almadig1 ve bilateral KTS dereceleri, sag ve sol ektremitede MPL varlig1 ve yoklugu ,
cinsiyet, yas, boy, kilo bilgileri alinarak Excel programinda listelendi. Elde edilen

veriler istatistiksel degerlendirmeye alindi.

Istatistik testleri IBM-SPSS 20.0 programi kullanilarak yapildi. Calisma gruplar
arasinda yas, boy ve kilo agisindankarsilastirma yapilirken One-way ANOVA testi ve
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posthoc test olarak ise Tukey testi kullanildi. Gruplar arasindaki cinsiyet farkliliklarinin
arastirilmasinda ki kare testi tercih edildi. MPL ve KTS varlig1 agisindan sag ve sol
taraflar arasindaki karsilastirmalarda ve hastalik siddeti agisindan gruplar arasi

karsilastirmalarda ki kare testi kullanildi. p<0.05 istatistiksel agidan anlamli olarak
kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya EMG ¢ekimi yapilan 105’ i kadin ve 13’ i erkek olmak iizere 118
hasta dahil edildi. Bu hastalardan 70 tanesi (64 kadin ve 6 erkek) norolojik muayene ve
EMG ile karpal tiinel sendromu (KTS) tanis1 almis iken geriye kalan 48 hastanin (41
kadin ve 7 erkek) el bileginde agr1 sikayeti bulunmasina ragmen yapilan tetkiklerinde
klinik olarak KTS tanist konmadi. Hasta grubunun yani sira el bileginde agr1 sikayeti
bulunmayan ve klinik olarak karpal tiinel sendromu tanis1 almamis olan 44 i erkek ve

67’si kadin olan toplam 111 kisi ise kontrol grubu olarak ¢alismaya dahil edildi.
4.1.0lgularin demografik ozellikleri

Calismaya aliman KTS’ 1i hastalarin yas ortalamasi 49+11 (24-74), ortalama
boyu 158+7 cm (145-180), ortalama kilosu 79£11 kg (49-110) idi. El bileginde klinik
semptomlar1 olan fakat KTS tanist almamis hastalarin yas ortalamasi 42+12 (20-64),
ortalama boyu 160+7 cm (145-180) ve ortalama kilosu 72+11kg (52-100) idi. Ay
degerler sirasiyla kontrol grubu i¢in 34+11 (18-65), 167+8 cm (145-187) ve 71£14 kg
(52-100) olarak belirlendi. Calismada yer alan gruplar arasinda yas, cinsiyet, boy ve kilo
acisindan anlamli farklilik bulundu. Kontrol grubundaki bireyler, semptomatik ve KTS
tanili hastalardan daha kii¢iikk yasa ve daha uzun boya sahipti , (p<0.0001). Gruplar kilo
acisindan degerlendirildiginde; kontrol grubundaki bireyler ile semptomatik grup
arasinda anlamli farklilik bulunamazken, KTS grubundaki hastalar ise diger gruplara
kiyasla istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazla kiloluydu (p<0.0001) (Tablo
4.1).
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Tablo 4. 1.Hasta ve kontrol gruplarina gore olgularin demografik oézellikleri

KTS tamihi hasta Semptomatik Kontrol grubu p degeri
grubu (n=70) hasta grubu (n=111)
(n=48)
Yas 49+11 (24-74) 42+12 (20-64) 34+11 (18-65)  <0.0001*
Cinsiyet
Erkek 6 7 44 0.001*
Kadin 64 41 67 >0.05"
Boy 158+7 cm (145-180)  160+7 cm (145-180) 16748 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 tanili hasta grubu ve semptomatik hasta grubu karsilastirildiginda

#Semptomatik hasta grubu ile KTS tanili hasta grubu ve kontrol grubu karsilagtirildiginda

KTS tanili hasta grubu ile semptomatik hasta grubu ve kontrol grubu karsilagtirildiginda

4.2 KTS Grubundaki hastalarin bulgularinin degerlendirilmesi

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

cift tarafli KTS ile karsilasildi. KTS’nin ¢ift tarafli olarak daha fazla gozleniyor olmasi
istatistiksel acidan anlamliydi (p<<0.0001) (Sekil 4.1) .

Hasta sayisi
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p=<0.0001

tek tarafhi KTS ¢cift tarafli KTS

Sekil 4.1. Tek ve ¢ift tarafli KTS saptanan hastalar arasindaki karsilagtirma
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Tek tarafli KTS belirlenen 15 hastadan, 3 tanesinde orta siddette ve 12 tanesinde
ise hafif siddette KTS bulunmaktaydi. Bu hastalarin higbirisinde agir siddette bir
hastalik tablosuyla karsilasilmadi. Erkek ve kadin hastalar arasinda KTS’ nin tek ve ¢ift
tarafli olarak goriilme siklig1 acgisindan anlamli bir farklihik bulunmamaktaydi
(p=0.379). Ayrica tek ve cift tarafli KTS’ye sahip hasta gruplar1 arasinda yas, kilo ve
boy acisindan belirgin bir farklilik gézlenmedi (sirastyla p=0.311, p=0.567 ve p=0.111)
(Sekil.4.2.).
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Sekil 4.2. KTS saptanan hastalar arasinda yas, boy ve kilo karsilastirmasi
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Ayrica, tek tarafli KTS olgularindan sadece sag tarafta KTS olan hasta sayisi
(n=12), sadece sol tarafta KTS bulunan hastalardan (n=3) belirgin derecede fazlaydi
(p<0.0001).

4.3. Gruplarin MPL Bulunmama Durumlari

KTS tanili hastalarin %15’ inde (n=11) bilateral, %6’ sinda (n=4) sol taraf ve
%4’ tinde (n=3) sag tarafta MPL’nin bulunmadig: tespit edildi. Kontrol grubundaki
bireylerin ise %14’ linde (n=15) bilateral, %3’ iinde sol taraf (n=3) ve %3’ {linde sag
tarafta (n=3) MPL bulunmamaktaydi. Semptomatik hastalar, MPL yoklugu acisindan
degerlendirildiginde, bu hastalarin %21’ inde (n=10) bilateral ve %6’ sinda (n=3) sol
tarafta. MPL’ nin bulunmadigi gozlendi. MPL yoklugu ag¢isindan {i¢ grup arasinda
anlamli bir farklilik saptanmadi, (p>0.5) (Tablo 4.2). KTS hasta grubu, semptomatik
hasta grubu ve kontrol grubunun hepsi icin MPL’ nin bilateral olarak bulunmamasi, sag

ve sol taraflara kiyasla belirgin olarak daha fazlaydi (p<0.0001) (Tablo 4.2) (Sekil 4.3).

Tablo 4.2. Hasta ve kontrol gruplarinda MPL yoklugunun taraflara gore dagilimi

MPL yoklugu KTS tanili hasta Semptomatik Kontrol grubu p degeri
grubu hasta grubu

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

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

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

gosterimi

4.4. KTS Grubundaki MPL yoklugu ve KTS iliski durumu

70 adet KTS tanili hastanin %15’ inde (n=11) bilateral, % 6’ sinda (n=4) sol taraf ve %
4’ tinde (n=3) sag tarafta MPL’ nin bulunmadig tespit edildi. MPL olmama durumu ile
KTS’ nin unilateral ve bilateral olma durumu incelendiginde; MPL’ nin solda ve
bilateral olarak bulunmadigi durumlarda KTS’ nin ¢ogunlukla bilateral oldugu gozlendi.

MPL’ nin sagda bulunmamasi ile KTS olan taraf arasinda iliski olmadig1 goriildii.
(Tablo 4.3).

Tablo 4. 3. KTS hastalarinda MPL yoklugu ve KTS iliskisi

MPL yoklugu KTS

Sag Sol Bilateral
Sag 1 (%6) - 2 (%12)
Sol - - 4 (%24)

Bilateral 1 (%6) 1 (%6) 9 (%50)
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4.5. KTS hastalarinda MPL yokluguyla kilonun iliskisi

KTS grubunda MPL olan ve olmayan kisilerin kilo durumlarma bakildiginda her iki
grubun esit kilo ortalamasina sahip (79 kg) oldugu goriildii. Bilateral ve unilateral MPL
olmayan hastalarin kilolari, MPL var olan hastalarin kilolariyla kiyaslandiginda her bir

taraf icin istatiksel olarak fark bulunamadi (Tablo 4.4).

Tablo 4.4. KTS hastalarinda MPL yoklugu ve Kilo iliskisi

MPL Hasta sayisi Kilo p degeri

Var 52 79

Yok 18 79
Bilateral 11 77 0.429*
Sol 4 82 0.701*
Sag 3 81 0.793*

*MPL var olan grup ile karsilastirildiginda

4.6. KTS hastalarinda hastalik siddeti ile KTS’nin saptandig: taraf, cinsiyet
ve MPL yoklugu arasindaki iliski

KTS hastalar1 hastalik siddeti agisindan hafif, orta ve agir olmak iizere {i¢ gruba
ayrildiginda, sag taraf icin hastalarin ¢ogunlukla orta siddette hastaliga sahip olduklar1
ve bunu sirasiyla hafif ve agir siddetteki hastalarin takip ettigi gozlendi. Sol tarafta ise
hafif ve orta siddette hastaliga sahip olan hastalarin sayisi esit iken agir siddetteki
hastalarin sayis1 belirgin olarak daha azdi (p=0.001) (Tablo 4.5).

Erkek hastalar ¢ogunlukla orta siddette hastaliga sahip iken kadin hastalarda
hafif ve orta siddette hastaliga sahip olanlar daha fazlaydi (Tablo 4). Hem MPL bulunan
hem de MPL bulunmayan gruplarda, hastalarin ¢ogunlukla orta siddette hastaliga sahip
olduklar1 belirlendi. MPL bulunan ve bulunmayan hastalar hastalik siddeti agisindan
karsilastirildiginda, hastalik siddeti ile MPL yoklugu arasindaki iligkinin bulunmadig:
ve her iki hasta grubunun da benzer hastalik oranlarina sahip oldugu goriildii (Tablo

4.5).
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Tablo 4.5. KTS hastalarinda hastalik siddeti ile KTS nin saptandigi taraf, cinsiyet

ve MPL yoklugu arasindaki iliski

Degiskenler

KTS saptanan taraf
Sag
Sol
Cinsiyet
Erkek
Kadin
MPL
Var
Yok

Hastahk Siddeti

Hafif Orta Agir
24 (%19) 37(%30) 6(%5)
26(%21) 26(%21) 6(%5)
2 (%20) 8 (%80) -
48 (%42) 55(%49) 12(%10)
38 (%39) 50 (%51) 9 (%10)
11 (%40) 13 (%48) 3 (%11)

p degeri

<0.0001

0.001

0.058
0.001

<0.001
0.045
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5.TARTISMA

MPL yiizeyel yerlesimi sayesinde kolay ulasilabilmesi, uzun ve belirgin bir
tendona sahip olmasi, varligi veya yoklugunun basit olarak tespit edilebilmesi
dolayistyla cerrahide tendon grefti olarak sik kullanilan, klinik agidan biiyiik 6neme
sahip olan bir kastir. MPL yoklugunun el ve el bilegi fonksiyonlarini etkilememesi , el
bilegi ve parmaklarin fleksiyon ve kavrama kuvvetlerinde bir zayifliga neden olmamasi
el cerrahlar1 ve plastik cerrahlar tarafindan kasin tendonunun donér olarak kullanimin
iartirmaktadir (Sebastin ve ark.,2006; Ertem ve ark.,2007). Kasin agenezisi ise bu
kullanim1 kisitlayan onemli bir faktordiir. Toplumda artan (Zeren , 1971) MPL
agenezisi , bu durumun, el bilegi ve dnkoldaki sendromlarda bir etkisinin olup olmadig
merakini ortaya ¢ikarmistir. Bu durum, kasin yoklugu ile iligkisi saptanan lezyonlarin
teshis ve tedavisinde biiyiik kolaylik saglayabilecek olmasi nedeniyle oldukca

Onemlidir.

Bu kasin yoklugu ilk defa Colombus tarafindan 1559 yilinda De Re Anatomica
libri’ de rapor edilmistir (King, 1950). 1872 yilinda Gruber tarafindan MPL’nin yoklugu
durumu ile ilgili, 1400 ekstremitede yaptigi ¢alismada %12,7 oraninda agenezisle
karsilasmistir (Reimann ve ark.,1944). MPL agenezisi en yaygin kas varyasyonlarindan
biri olarak nitelendirilmis; Le Double (1897) %17,5, Schwalbe (1899) %20,4 oranlarini
rapor etmislerdir. Ulkemizde ise bu konuda yapilan ilk calisma 1970 yilinda Karatay
tarafindan yapilmistir, gelisigiizel secilen 1506 kiside MPL agenezis oranmi %20,5
olarak tespit etmistir. Sel (1971) 50 kadavra iizerinde yapilan ¢alismada ise MPL
agenezisini %19 saptanmigtir. Zeren (1971) , Sistematik anatomi kitabinda on piyeste
birinde MPL agenezisine rastlandig1 belirtmistir. 1993 yilinda Gaziantep ilinde 12-18
yas arast 7000 kisiyle yapilan c¢alismada unilateral ve bilateral MPL agenezisi
toplaminin oran1 %63,9 olarak hesaplanmistir (Ceylan ve ark., 1997). Bu sonu¢ hem
bizim caligma sonuglarimiza uyumsuz hem de literatiir bilgilerine gore celiskilidir.
Bagka hicbir toplumda bu kadar yliksek bir agenezis belirtilmemistir. Yine iilkemizde
bu konudaki bir diger ¢alisma ise Hiz ve ark. (2011) tarafindan yapilmistir. 1000 olgu
tizerinde yapilan bu ¢alismada, MPL yoklugunu %15,9 olarak tespit etmislerdir. Kose
ve ark.(2009)’ nin toplumumuzda 1350 yetiskin hasta iizerinde yaptig1 ¢calismaya gore
MPL agenezi oranint %26,6 bulmuslardir. Farkli etnik gruplarda yapilan genis capli
calismalarda birbirinden farkli sonuglara (%3-%26) ulasilsa da genel olarak MPL
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yoklugunun insidanst %15 olarak bildirilir. Bizim ¢aligmamizda ise bu oran % 19,8
hesaplanarak literatiirle uygun goriilmektedir. Caligmamizin Tiirkiye’ de yapilan MPL

agenezi ¢alismalarinda literatiire katki saylayacagini diisiiniiyoruz.

MPL agenezisinin varyasyonu irktan irka degisiklik gosterdigi gibi yapilan teste
gore de sonucun degisebilecegini gosterilmistir (Hiz ve ark.,2011; Kyung ve ark.,2012).
Ulkemizde yapilan bir ¢alismada 1000 olgu iizerinde, kendi gelistirdikleri MPL tendonu
tan1 testini (Hiz-Ediz Test), Schaffers’ ve Mishra testleriyle karsilastirmiglardir. MPL
agenezisi Schaffers’ testiyle %15,9 olarak saptanirken, Mishra testiyle ve Hiz-Ediz
testiyle %15,1 oldugu sonucuna varmislardir. Sonug olarak, bu {i¢ test tarafindan tespit
edilen unilateral ve bilateral tendon agenezi oranlar istatiksel agisindan bir farklilik
gostermese de tek testle yapilan ¢alismalarin daha az giivenli oldugu anlasilmaktadir
(Hiz ve ark.,2011). Kyung ve ark.(2012 )’ nin yaptiklar1 ¢aligmada ise 269 kiside farkli
3 test (Schaffers’, Mishra ve Gangata Testi ) kullanarak MPL varligin1 aragtirmislar ve
i¢ testin gilivenlilik oranlarmi farkli saptamislardir. Bu {i¢ test arasinda geleneksel
olarak kullanilan Schaffers’ testinin etkinlik oranini %93 oranla en giivenli test olarak
saptamiglardir. Anlagildigi iizere, MPL yoklugunu belirlemek i¢in kullanilan testler ayni
sonucu vermeyerek farkli sonuglar gostermektedir. Bu yiizden, birden fazla test
kullanilmasimin veya bu testlerin USG esliginde yapilmasinin daha yararli olacagini
diisiinliyoruz. Bu agidan, MPL yoklugunu belirlemede tek test uygulayan diger
caligmalara nazaran, bizim ¢alismamizda birden fazla test uygulandig i¢in giivenilir

olarak degerlendirilebilecegi kanaatindeyiz.

Cinsiyetin MPL yoklugu iizerindeki etkisi aragtirildiginda, bu konu ile ilgili
yapilan ¢alismalarda MPL agenezisinin kadinlarda daha sik oldugu bilgisine ulastik.
(Schaeffer, 1909; Reimann ve ark., 1944; Ceylan ve ark.1997; Sebastin ve ark., 2006).
Kose ve ark.(2009)’ nin calismasinda da MPL yoklugu kadinlarda erkeklere gore
anlamli olarak fazla goriilmektedir. Kése ve ark.(2009)’ nin 1350 kiside yaptiklar
calismada da, % 32 ye %20 gibi bir oranla kadinlarda MPL agenezisinin daha fazla
oldugu saptanmistir. Calismamizda KTS tanili, semptomatik ve kontrol gruplarimizda
ki toplam 229 kiginin her 2 ekstremiteSinin MPL yokluklar1 cinsiyete gore
degerlendirildiginde MPL yoklugu erkeklerde 57 erkek (114 6nkol ) arasinda 12 6nkol
ile %10,5, 172 kadin (344 6nkol) arasinda ise 79 onkolda MPL yoklugu ile % 22,9

olarak saptanarak literatiirle uyumlu oldugu goriilmektedir.
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MPL yoklugunun ekstremitelerdeki dagilimi degerlendirildiginde ise, bu konu
ile ilgili yapilan calismalarda; bilateral yoklugunun tek tarafli yokluguna gore daha sik
gozlemlendigi, tek taraf yokluklar1 karsilastirildiginda ise sol taraftaki yoklugunun daha
yaygin oldugu gorilmistiir (Reimann ve ark., 1944; Sel 1971; Ceylan ve ark., 1997).
Kose ve ark.(2009) da galismalarinda, bilateral agenezi oranini, unilateral olmasina
oranla daha fazla bulmus, sol taraftaki yoklugu ise daha yaygin saptamiglardir. Bizim
calismamizda da bu durum desteklenmistir. Calismamizdaki gruplar tek tek ve tiim
bireyler olarak degerlendirildiginde MPL’ nin bilateral olarak bulunmamasi, sag ve sol
taraflara kiyasla belirgin olarak daha fazlaydi (p<0.0001). Calismamizdaki tim
bireylerin MPL’ nin bilateral yoklugu %15.7 iken, sol taraftaki yoklugu %4.3, sag
taraftaki yoklugu ise %?2.6 saptanmistir. Ayrica ¢aligmamizda KTS saptanan 70
hastanin, %21’ inde tek tarafli ve %79’ unda ise cift tarafli KTS ile karsilagildi. KTS’
nin ¢ift tarafli olarak daha fazla goriiliyor olmasinin istatistiksel agidan anlaml
(p<0.0001) olmas1 ve MPL yoklugunun sag ve sol taraf arasinda anlamli bir farkliligin
bulunmamasi ~ ¢alismamizda  lateralizasyon  sorgulanmamasmin  eksikligini

hissettirmemistir.

KTS’ nin etyolojisi tam olarak bilinmemesine ragmen, kadin cinsiyeti, yas,
artmis motor aktivite, obesite, gebelik, menapoz diabetus mellitus, artrit, hipotroid,
travma, kitle lezyonlar1 gibi durumlarin artmis risk faktorii olarak bildirildigi
goriilmektedir. KTS, artan kilo ve viicut kitle endeksi (VKI) ile sik sik iligkili olmustur.
KTS’ nin kiloyla iliskisi bir¢ok c¢aligmalarla desteklenmistir (Ferry ve ark.,2000;
Karpitskaya ve ark., 2002; Geoghegan ve ark., 2004). KTS saptanan hastalarin VKI
degerlerinin, KTS saptanmayan hastalardan istatiksel olarak anlamli derecede yliksek
oldugunu gormiislerdir (Vessey ve ark.,1990; Becker ve ark., 2002; Kurt ve ark.,2006).
Yine Sungpet ve ark.(1999) , yaptiklar1 ¢alismada bilateral KTS’ li hastalarin ortalama
VKI’ si tek tarafli KTS olan hastalarda daha fazla oldugunu buldu. Bizim ¢alismamizda
da KTS grubundaki hastalarin kilosu, KTS’ li olmayan semptomatik grup ve kontrol
grubundaki saglikli bireylere kiyasla anlamli olarak daha fazlaydi (p<0.0001). Yurdakul
ve ark.(2015) metabolik sendrom ve DM’ nin KTS’nin siddetine etkisini
incelediklerinde metabolik sendromun KTS’ nin siddetini artiran daha 6nemli bir etken
oldugunu ileri sitirmiiglerdir. Metabolik sendrom, abdominal obesite, dislipidemi,

hiperglisemi ve hipertansiyon ile seyreden bir sendrom olarak bilinir. Yapilan
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calismalarda, yiikselen VKI degerinin KTS gelismesine yol agmasi, kiside kilonun
artmastyla  sinir c¢evresi destek dokusundaki yag dokusunun artmasiyla
iliskilendirilmistir. Dolayis1 ile, KTS ile ilgili yapilacak ilerdeki calismalarda bilek
cevresi, kol cevresi, bel cevresi gibi antropometrik Olglimlerle, kan biyokimyasal

degerlerine bakilmasi planlanabilir.

KTS’ ye en sik 4.-6. dekatlarda rastlanir (Bozkurt, 2005). KTS insidansinin
erkeklerde yasla birlikte arttigi, buna karsilik kadinlarda 45-54 yaslar arasinda
maksimum diizeye ulastig1 bulunmustur (Stevens ve ark.,1988). Kurt ve ark.(2006)’ nin
720 hasta iizerinde yaptiklar1 VKI, yas, boy, cinsiyet ile ilgili ¢alismada bilateral KTS’
li grupta yas ortalamasin1 48,2, tek tarafli KTS grubunda 44,4, KTS olmayan grupta
42,5 olarak rapor etmislerdir. Bilateral KTS grubunun yas ortalamasinin istatistiksel
olarak anlamli yiiksek oldugunu tespit etmislerdir. Yine Becker ve ark.(2002), 41-60
yas arasi olmanin KTS i¢in bagimsiz bir risk faktorii oldugunu tanimlamislardir. Yas ile
KTS arasindaki iliskiyi, yas arttikca fiziksel zorlayicilara maruz kalma siiresinin de
artmasiyla iliskilendirmislerdir. Bizim ¢aligmamizda, KTS’ 1i hastalarin yaslar1 24 ile
74 arasinda degismekle beraber, ortalama yas; 49+11 dir. Kadin hastalarin yas
ortalamasi 48,8 iken, erkek hastalarin yas ortalamasi 57,3 oldugundan bu g¢alismalari
dogrulamistir.  Calismamizdaki yas grubunun literatir ile uyumlu oldugu
anlasilmaktadir. Calisma grubumuzdaki cinsiyetin KTS tizerindeki etkisi ¢alismamizda
temel arastirma konusu olmamakla beraber, KTS’ 1i 70 hastanin 64 tanesinin kadin

olmasi sebebiyle, KTS’ nin kadinlarda daha yaygin oldugunu soyleyebiliriz.

KTS patofizyolojisi  artan intrakarpal kanal basinci ile iligkilidir. Cesitli
caligmalar KTS hastalarinda karpal tiinel i¢inde yiikselmis basing oldugunu ortaya
koymustur. Karpal tiinel igerisindeki mutlak hidrostatik basmncin 30 mmHg’ den
yiikksek oldugunda sinir yaralanmasina neden oldugu gosterilmistir. (Hargens ve
ark.,1979). Karpal tiinelin i¢inden n.medianus ile birlikte uzanan fleksor pollicis longus
kasinin tendonu, fleksor digitorum superficialis ve fleksor digitorum profundus
kaslarinin dorder adet tendonlar1 da ayrica bilekteki kanal basincini artirir. Cesitli bilek
acilarinda uzanan tendonlarin katkisi, ayr1 ayr1  bir¢ok yazar tarafindan incelenmistir.
MPL karpal tiinelin icerisinden ge¢mese de; insersiyosu retinaculum flexorum’ a
yapisarak karpal tiinelin proksimal ucunda sonlandigindan, bu durumun teorik olarak

karpal tiinel tizerindeki baskiyr artirarak; n.medianus fonksiyonuna etkisi olabilir ve
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KTS gelisimine yatkinlik olusturabilir. Bir¢ok vaka raporu KTS olasi nedeni olarak
hipertrofik MPL tendonlarin1 gostererek bu varsayimi  desteklemistir (Keese ve
ark.,2006; Werner ve ark.,2012). Keir ve ark.(1997) , 8 kadavra el bilegi lizerinde
yaptiklar1 ¢alismada, MPL tendonunun 20 derece bilek ekstensiyonunda, kanal
hidrostatik basincin1 ~ karpal tiinel icinden gecen diger tendonlardan daha fazla
artirdigini 6ne siirmiislerdir. Ancak refere edilen bu calismada bu bulgunun KTS igin

bagimsiz bir faktor olarak tanimlamak icin yeterli olmayacagini agiklamislardir.

MPL varligim1 KTS’ nin artmasi ile iliskilendiren diger iki c¢alismada su
sekildedir. Keese ve ark. (2006)’ nin, 36 KTS tanili hasta ve 36 kontrol grubuyla
yaptig1 caligmada MPL agenezisinin genel prevalansini % 12,5 bulunmustur. Her bir
grup MPL varligi acisindan incelendiginde, MPL yoklugunun prevelansinin KTS
grubunda anlamli derecede diisiik oldugunu, MPL tendonunun KTS i¢in giiglii bir
bagimsiz risk faktorii oldugunu belirtmislerdir. Bu c¢alismaya gore; MPL varligi,
bagimsiz olarak, KTS’ nin gelisimi ile iliskilidir ve anlamlilik diizeyi yiiksektir
(P<0.01). Bu iliskininin biiyiikliigiiniin diabet, tiroid hastaliklari, romatoid hastaliklar,
onceki bilek yaralanmalari, endiistriyel durum ve obezite gibi diger tim risk
faktorlerinden yiiksek oldugu belirtilmistir. Ayn1 sekilde, Jafari ve ark.(2008) da
ameliyata alman 44 ciddi bilateral KTS hastas1 ve 70 kontrol grubuyla yaptiklari
calismada KTS grubunda MPL agenezi prevalansini anlamli olarak daha diisiik
bulmuglardir. Ancak bu g¢aligmalarda olgu sayilarnin az olmasi ve MPL varliginin
yalniz bir klinik test ile teshis edilmesi gibi kisitlayici faktorler vardir. Yine bu
calismalarda biyomekanik calisma yapilmamis, daha 6nce yapilan bir ¢alisma refere

edilmistir.

Son zamanlarda ¢eliskili literatiir bilgileri gbéze ¢arpmaktadir. Saied ve
ark.(2009)’ nin 240 kisi iizerinde yaptigi ¢alismada ise MPL ve m. flexor digitorum
superficialis kasmnin besinci tendonunun yoklugunun KTS’ ye etkisini arastirmis ve bu
tendonlarin teker teker ve birlikte bulunmamasmin KTS hastalarinda daha sik
gorildiiglinii fakat siddet ve agr1 dagilim ile ilgili olmadigin1 ortaya koymuslardir. Bu
calisma, Keese ve ark.(2006) ve Jafari ve ark.(2008)’ nin yaptig1 ¢alismalar ile uyum
gostermemektedir. Bu ¢eligkili sonuglar, MPL varlik ya da yoklugunun n.medianus

fonksiyonlarini nasil etkiledigine yonelik ¢alismalar yapilmasina sebep olmustur.
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Werner ve ark. (2012), MPL agenezisi oran1 % 16,2 olan 462 dis hekimi
tizerinde yaptiklar1 ¢alismaya gore, MPL olanlar olmayanlarla karsilagtirildiginda bu
tendonun varliginin n.medianus fonksiyonlarini etkilemedigini tespit etmislerdir. Bu
nedenle MPL agenezisinin KTS icin bir risk faktorii olarak kabul edilemeyecegini one
stirmiislerdir. Onlar MPL eksikliginin normal bir varyant olarak kabul edilebilecegini ve
MPL’ nin anatomik varyasyonlarinin median sinir fonksiyonlarmi etkileyebilecegini
ileri stirmiislerdir. Enhesari ve ark.(2014)’ nin bilek USG’ si ile MPL’ nin varliginin,
n.medianus’ un Kesitsel yiizey alanina etkisini inceledikleri ¢alismada, n.medianus
yiizey alaninin MPL varlik yada yokluguyla etkilenmedigini dolayisiyla KTS ile iliskisi
olmadigini ortaya koymuslardir. Bu veriler ile bizim ¢alismamiz uyumludur. Biz de
MPL kasinin varlik ya da yoklugundan ziyade varyasyonlarinin KTS iizerinde etkili

olabilecegini diisiinmekteyiz.

Bizim g¢aligmamizda da MPL yoklugu agisindan ii¢ grup arasinda anlamli bir
fark saptanmamistir. Calismamiz Werner ve ark. (2012)’ nin g¢alismasiyla uyumlu
olarak, MPL yokluguyla KTS gelisimi arasinda herhangi bir iligki olmadigim
gostermistir. Bu da MPL’ nin karpal kanal i¢indeki hidrostatik basinci artirdigi
yoniindeki goriisiin tekrar tartigilabilecegi sonucunu dogurmaktadir. Diger bir yonden
MPL insertiosunun retinaculum flexorum’ a kaldiric1 gii¢ uygulayarak n. medianus
tizerindeki basinct ve dolayistyla KTS insidansini azaltabilecegi yoniindeki zit goriisleri
de degerlendirerek, farkli ¢alismalar yapilabilir ve KTS etyolojisinde bu etkenler
dikkate alinabilir. MPL kasinin agenezisinin insan saglig1 agisindan faydali oldugu ve
ileri bir evrim basamagi gibi degerlendiren goriislerin yeniden gozden gegcirilmesi

kanaatindeyiz.

Literatiirde yapilan bircok c¢alisma da MPL varyasyonlart ile KTS’ i
iliskilendirmislerdir. Ciinkii MPL tendonu genellikle insan viicudundaki en degisken
kaslardan biri olarak tanimlanir (Pai ve ark., 2008). Agenezi harici varyasyonlart %9
oraninda gozlenmektedir. Bunlar duplike, bifid, lic bagh, aksesuvar PL, palmaris
profundus ve reverse MPL (RPL) olarak smiflandirilmistir (Murabit ve ark., 2013).
Bifid yapida olmasi, kas govde ya da tendonunun veya her ikisinin iki parcali olmasi
durumudur. Kasta bu sekilde bifid yapi mevcut oldugunda, tendonlarin palmar
aponevrozun igine ayri ayri girmesi muhtemeldir (Reimann ve ark., 1944). MPL’ nin

origosunun , seyrinin ve insersiyosunun varyasyonlart ve flexor retinaculum’ un
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derininde seyreden anormal MPL insersiyosunun KTS’ ye yol acabilecegi fark
edilmistir(Schuurman ve ark.,2000; Kumar ve ark.,2009). Murabit ve ark. (2013) KTS’
li bifid n.medianus ve RPL mevcut olan iki olguyu USG esliginde saptamiglar ve
operasyonda teshislerinin dogru oldugunu gérmiislerdir. RPL’ nin 6dem ve inflamasyon
gelisimine yol acarak on kolda agri ve uyusmaya sebep oldugunu bildirmislerdir.
Hastalarin klinik incelemesinde potansiyel MPL anatomik varyasyonlarmin varligimin
incelemesinin cerrahi agidan faydali olabilecegini bildirmislerdir. Franco ve ark.(2011)’
nin yaptiklar1 olgu c¢alismasinda da bifid n.medianus ve MPL varliginin KTS’ vyi
artirdigim1 ve USG ile tespit ettikleri varyasyonlarin cerrahi sirasinda teyit edildigini

bildirmislerdir.
Sonug olarak yapmis oldugumuz bu ¢alisma ile;

1. Tirk toplumunda MPL agenezisinin %19,8 civarinda oldugu ve bu sekliyle literatiir

ile uyumlu oldugu,

2. Bilateral MPL yoklugunun , unilateral yokluga gore daha sik goriildiigii,
3. Kadinlarda MPL yokluguyla daha sik karsilasildig: ,

4. MPL tendonunun varliginin ya da yoklugunun KTS ile iliskisi olmadig ,

5. KTS’ nin kadin cinsiyetiyle , ilerleyen yasla ve kilo ile artan oranda bir iliskisi
oldugu,
6. KTS’ nin bilateral goriilme sikliginin, tek tarafli olmasina gore daha sik oldugu

ortaya konmustur.

Calismamizin sonuglari, MPL agenezisinin toplumda giderek arttig1 ya da
varligimin KTS yi artirdig1 yoniindeki goriislerle ¢elismektedir. Bizim ¢alisgmamamizin
celigkili literatiir bilgilerine 151k tutacagini diistinmekteyiz. KTS’ nin MPL varligindan
ziyade MPL varyasyonlari ile daha ¢ok iliskili olabilecegi kanaatindeyiz. Bu yilizden
ilerdeki c¢aligmalarda KTS’ li hastalarda ve normal populasyonda MRG, USG gibi
goriintiileme teknikleri ile MPL varyasyonlarmin saptanmasinin faydali olacagini

diistinmekteyiz.
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Yine arastirmalarimiza ve g¢alismamizin sonuglarma goére, MPL agenezisinin
toplumlarda goriilme sikligmin zamanla arttigt kanaatinin yerine 1rktan 1rka
degisebileceginin daha makul bir diisiince oldugunu goérmekteyiz. Ayrica klinik
testlerde goriilebilen farkliliklar dolayisiyla MPL agenezi g¢alismalarinin USG veya

kadavra ile calisilmasinin daha net sonuglar verecegi kanaatindeyiz.
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