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OZET
Fetus Kadavralarinda Canalis Carpi’nin Anatomik Yapisinin incelenmesi

Bu calisma; fetus kadavralarinda, el ve el bileginin antropometrik ozellikleri ile
canalis carpi’nin anatomik yapisinin incelenmesi amaciyla planlandi. Calismada; Anatomi
Anabilim Dali laboratuvarinda mevcut olan, %10’luk formaldehit ¢ozeltisi igerisinde
muhafaza edilmis, intrauterin yaslar1 21.2 ile 39.2 hafta arasinda degisen 35 adet fetus
kadavrasinin el ve el bilegi bolgesi incelendi. Fetus kadavralarinin el ve el bilegine ait
antropometrik Ol¢timler yapildi. Canalis carpi’nin sinirlarini belirlemek igin el bilegi ve
elin palmar yiizii klasik anatomik diseksiyon yontemleri ile diseke edildi. Canalis carpi’nin
seviyesi belirlendikten sonra bu seviyeden giyotin ile transvers kesit elde edildi. Agiga
¢ikan tiim transvers kesitlerden dijital fotograf makinesi ile goriintii alindi. ImageJ yazilimi
kullanilarak canalis carpi’nin genisligi, yiiksekligi, enine kesit alani; nervus medianus’un
enine kesit alani, fleksor tendonlarin enine kesit alani ile ilgili 6lgtimler ve hesaplamalar
yapildi. Fetuslar cinsiyetlerine, intrauterin yaslarina, noral tiip defekti varligina ve
lateralizasyona gore gruplandirildi. Hesaplamalar sonucunda elde edilen sayisal degerler
gruplar arasinda Kkarsilastirildi. Yapilan Kkarsilastirmalar sonucunda bazi farkliliklar

bulundu.

Calismamizda elde edilen bulgulara gore; canalis carpi anatomisinin ve dogustan
gelen anatomik ozelliklerin karpal tiinel sendromu gelisimine katkida bulunabilecegi
sonucuna varilmistir. Canalis carpi’nin anatomisin iyi bilinmesi, karpal tiinel sendromunun
etiyolojisinin ve patogenezinin anlagilmasina ve tedavi stratejilerinin gelistirilmesine katki

saglayacaktir.

Anahtar Sozciikler: Anatomi, El bilegi, Fetus kadavrasi, Karpal tiinel sendromu, Periferik

ndropati
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ABSTRACT
Examination of the Anatomical Structure of Canalis Carpi on Fetus Cadavers

This study was planned to investigate the anthropometric features of the hand and
wrist and the anatomical structure of the canalis carpi on fetus cadavers. In this study, the
hand and wrist regions of 35 fetus cadavers with intrauterin ages ranging between 21.2 and
39.2 weeks that had been embalmed in 10% formaldehyde solution in the laboratory of
Anatomy Department were examined. Anthropometric measurements of fetus cadavers
were performed on the wrist and hand. To determine the borders of the canalis carpi, the
wrist and palmar face of the hand were dissected with classical anatomical dissection
methods. After determining the level of canalis carpi, transverse section was obtained with
guillotine from this level. All exposed transverse sections were imaged with a digital
camera. ImageJ software was used to measure and calculate the width, height, cross-
sectional area of the canalis carpi; cross-sectional area of the nervus medianus, and cross-
sectional area of the flexor tendons. Fetuses were grouped according to gender, intrauterine
age, presence of neural tube defect and lateralization. The numerical values obtained from
the calculations were compared between the groups. As a result of the comparisons, some

differences were found.

According to the findings obtained in our study; it was concluded that canalis carpi
anatomy and innate anatomical features may contribute to the development of carpal tunnel
syndrome (CTS). A thorough understanding of the anatomy of the canalis carpi will
contribute to an understanding of the etiology and pathogenesis of CTS and the

development of therapeutic strategies.

Keywords: Anatomy, Carpal tunnel syndrome, Fetus cadaver, Peripheral neuropathy,
Wrist
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1. GIRIS ve AMAC

Canalis carpi lateralde os scaphoideum ve os trapezium, medialde hamulus ossis
hamati ve os pisiforme ile simirlandirilan; tavani lig. carpi transversum ile Ortiilii
osteofibroz bir kanaldir. Canalis carpi’den n. medianus ile fleksor kaslarin tendonlar1 gecer
(1, 2). Karpal tiinel sendromu (KTS); n. medianus’un canalis carpi’den gegerken lig. carpi
transversum’un altinda sikismasiyla olusan, iist ekstremitenin en sik karsilasilan periferik
noropatisidir (3). Genel populasyonda prevalansi yaklasik %3-5 olarak bildirilmistir.
Kadinlarda erkeklere gore daha sik goriliir. Karpal tiinel sendromunda dominant el fazla
kullanima bagl olarak daha erken ve daha siddetli olarak tutulsa da vakalarin yaklasik

%60’1nda bilateral etkilenim goriilmektedir (4).

Karpal tiinel sendromunun tanis1 hastanin Oykiisli, fizik muayene bulgular1 ve
elektrondrofizyolojik testlerin sonuglari esliginde konulur. En sik rastlanilan semptomlar;
n. medianus’un inerve ettigi alanda o6zellikle geceleri olugsan veya artan agri, uyusma,
karincalanma ve duyu kaybidir. Ge¢ donemde thenar bolgede giigsiizliik ve kas atrofisi ile

fonksiyon ve beceri kayb1 goriiliir (5, 6).

Karpal tiinel sendromunun etiyolojisi tam olarak bilinmemektedir ve vakalarin gogu
idiyopatiktir. Yapilan ¢alismalarda el ve el bileginin tekrarli aktiviteleri, mesleki faktorler,
obezite, kadin cinsiyet, artan yas, anatomik yapi gibi kisisel 6zellikler ile diabetus mellitus,
tiroid fonksiyon bozukluklari, romatoid artrit, osteoartrit gibi metabolik ve sistemik
hastaliklar KTS ile iliskilendirilmistir (5). Son zamanlardaki arastirmalar gebelik,
konnektif doku degisiklikleri, ailesel yatkinlik gibi etiyolojik faktorlerin iizerinde
yogunlagmustir (7, 8).

Canalis carpi’nin anatomik varyasyonlarinin KTS i¢in hazirlayici faktdrlerden
oldugu ortaya konulmustur. Sinir, kas ve tendonlara ait varyasyonlarin KTS olusumunda
rol oynadigin bildiren ¢alismalar da mevcuttur (9). Karpal tiinel sendromunun patogenezi
heniiz tam olarak aydinlatilamamistir. Ozellikle el bileginin uzun siireli ve tekrarli
fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri canalis carpi i¢indeki fleksor tendonlarda ve sinoviyal
kiliflarinda hipertrofiye neden olmaktadir. Tekrarlayan hareketler ile tendonlarin ve
sinoviyal kiliflarinin kalinlasmasi canalis carpi igerisinde kapladiklar1 alani artirmakta,
dolayisi ile tiinel i¢i basing da artmaktadir. Tiinel i¢i basing artisinin ve n.medianus’un
kompresyonunun canalis carpi’nin sekli ve boyutu gibi anatomik ve morfolojik 6zellikleri

ile iligkili oldugu bildirilmistir (10, 11).



Karpal tiinel sendromu toplumda olduk¢a yaygin goriilen, modern yasamin ve
teknolojinin getirdigi kosullarla birlikte giderek artan prevelansa sahip olan bir saglik
problemidir. Tedavi edilmediginde n. medianus’un geri doniisiimsiiz hasarina bagli olarak
is giictinde kayiplara neden olabilmektedir. Ayn1 zamanda fonksiyonel kayiplar ile
hastalarin gilinliik yasam aktivitelerini kisitlamakta ve yasam kalitesinde diisiise yol
acmaktadir. Karpal tiinel sendromu cerrahisi en ¢ok gergeklestirilen el cerrahisi olarak
bildirilmistir (12). Her bir KTS cerrahisi igin gerekli tedavi maliyeti ve cerrahi sonrasi ise
doniis stiresine bagli is giicli kayb1 goz oniline alindiginda hastaligin erken tani ve tedavisi

onem kazanmaktadir.

Literatiirde canalis carpi anatomisini inceleyen ¢ok sayida eriskin kadavra ¢aligmasi
bulunmasina ragmen konu ile ilgili fetus ¢alismasina rastlanilmamigtir. Canalis carpi
anatomisini ve KTS etiyolojisini agiklayan galismalardan farkli olarak bu ¢alismada fetus

kadavralar1 lizerinde ¢alisilmigtir.

Bu calismanin amaci, fetus kadavralarinda el ve el bilegi ile ilgili antropometrik
olgtimler ve canalis carpi ve igerigini olusturan yapilar ile ilgili hesaplamalar yaparak; elde
edilen verilerin fetuslarin cinsiyetine, intrauterin yasina, noral tiip defektine (NTD) ve
lateralizasyona gore karsilastirilmasi ve farkliliklarin arastirilmasidir. Calismada ulasilacak
sonuglar ile canalis carpi’nin anatomisinin ve dogustan gelen anatomik &zelliklerin KTS
etiyolojisinde oynadigi roliin daha iyi anlasilmasi agisindan literatiire katki saglamasi

hedeflenmistir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Ekstremitelerin Embriyolojik Gelisimi

Gestasyonun dokuzuncu haftasinin basindan doguma kadar gegen siire fetal donem
olarak bilinir. Fetal donemdeki gelisim viicudun hizli biiylimesi ve doku, organ ve

sistemlerin farklilasmasi ile ilgilidir (13).

Ekstremitelerin gelisimi somatik lateral mezodermdeki bir grup mezensimal
hiicrenin aktivasyonu ile baslar (13). Gelisimin dordiincii haftasinin sonunda, ekstremite

tomurcuklar1 ventrolateral viicut duvarinda birer kii¢iik kabart1 olarak belirir (13, 14).

Ekstremite gelisiminin erken agamalari tist ve alt ekstremiteler i¢in benzerdir ancak;
daha sonra el ve ayaklarda sekil ve fonksiyon bakimindan énemli farkliliklar olusur. Ust
ekstremite tomurcuklar1 gelisimin 26. veya 27. giinlerinde goriiniir hale gelirken, alt
ekstremite tomurcuklari bir veya iki giin sonra goriiniir (13, 15). Her iki ekstremite
tomurcugu da baslangicta kiiboidal ektoderm tabakasi ile ortiilii bir mezensimal kitleden
olusur. Lateral plak mezoderminin somatik tabakasindan meydana gelen bu mezengimal

kitle, ekstremitelerin kemiklerini ve bag dokusunu olusturur (Sekil 1) (14).

Sekil 1. insan embriyosunda ekstremite tomurcuklarinin gelisimi. (A) Dérdiincii hafta. (B)
Besinci hafta. (C) Altinci hafta. (D) Sekizinci hafta (Sadler’den, 14)

Ekstremitelerin distal sinirindaki ektoderm tabakasi, apikal ektodermal kabartiy:
(AEK) olusturmak icin kalinlasir. Bu yapi, mezensimden koken alan c¢ok katmanl
Ozellesmis bir epitel yapidir (13). Apikal ektodermal kabarti, bitisigindeki mezensim
tizerinde indiiktif bir etkiye sahiptir ve bu sekilde; komsu mezensimin farklilasmamis ve
hizl1 ¢ogalan hiicreler olarak kalmasina neden olur. Buna karsilik; AEK’nin etkisinden
uzaktaki hiicreler ise kikirdak ve kas dokusuna dogru farklilagir. Boylece ekstremite

gelisimi, proksimalden distale dogru ilerler (14).



Gelisimin altinc1 haftasinda; ekstremite tomurcuklarinin distal kismi, el plakalarini
olusturmak i¢in proksimal kisimdan ayrilarak yassilasir. Bu plakalar, proksimal
segmentten bir bogum ile ayrilir (14, 16). Altincit haftanin sonunda; el plakalarindaki
mezensimal doku yogunlasir ve parmak uzantilarini olusturur. Her bir parmak uzantisinin
distalinde AEK, mezensimi indiikleyerek parmaklarin phalanx’larmin gelismesini saglar.
Parmak uzantilarinin arasi gevsek mezensim tarafindan doldurulur. Apikal ektodermal
kabartidaki hiicre oliimii bu yapiyr bes parcaya ayirir ve parmak cikintilar1 arasinda
centikler olusturur. Sekizinci haftanin sonunda doku yikiminin ilerlemesi ile birbirinden
ayr1 parmaklar olusur (Sekil 2). Bu doku yikimi siirecinden programlanmis hiicre 6liimii
(apoptozis) sorumludur. Parmaklar arasindaki apoptozisin gerceklesmesini saglayan

hiicresel ve molekiiler olaylarin blokaji, parmaklarin sindaktilisi ile sonuglanir (13, 14, 16).
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Sekil 2. 4-8 haftalik embriyoda elin gelisimi. (A) 27. giin. (B) 32. giin. (C) 41. giin. (D):46.
giin. (E) 50. giin. (F) 52. giin (Moore’dan, 13)

Ekstremiteler uzadik¢a, ekstremite tomurcuklarindaki mezensimal hiicreler
yogunlasir ve kondrositlere doniisiir (13, 14). Gelisimin altinci haftasinda; bu kondrositler,
ekstremite kemiklerinin Onciisii olan hyalin kikirdak modelini olusturur (14). Altinci
haftanin sonunda tiim ekstremite iskeleti kikirdak yapidadir (13). Yedinci haftada; uzun
kemikler, kikirdak modelin ortasindaki primer ossifikasyon merkezinden kemiklesmeye
baslar. Gelisimin 12. haftasindan itibaren ekstremitelerin tiim uzun kemiklerinde primer
ossifikasyon merkezleri mevcuttur (13). Radius ve ulna’nin kemiklesmesi yedinci ve
sekizinci haftalarda baslar. El bilegi kemiklerinde primer ossifikasyon merkezleri postnatal
donemde goriilmeye baglar. Ossa metacarpi’ler embriyolojik gelisimin ikinci ve ti¢lincii
aylarinda kemiklesir. ElI parmak kemiklerinin kemiklesmesi ise yedinci hafta ile 12.
haftalar arasindadir (16, 17).



Kondrogenezin kesintiye ugramasi ile bir eklem ara bolgesi agiga ¢ikar. Baglangicta
bu bolgede hiicre sayist ve yogunlugu artar. Bu bolgedeki hiicreler, komsu mezensimal
hiicrelerden farkli sitolojik Ozelliklere sahiptir. Daha sonra hiicre 6liimii gerceklesir ve
eklem boslugu olusur. Eklem boslugunun olusumu, gelisimin dokuzuncu ve 11.
haftalarinda gerceklesir. Eklem boslugunu cevreleyen mezensimal hiicreler, eklem

kapsiiltinii gelistirir (14, 16, 17).

Ekstremite kas yapisinin olusumunun ilk belirtileri gelisimin yedinci haftasinda
goriliir. Uzun kemikler sekillenirken, ekstremite tomurcuklarinin tabaninda mezensimal
yogunlagsma gerc¢eklesir. Myoblastlar toplanir ve ekstremite tomurcugunda biiytlik bir kas
kitlesi olusur (13, 14). Bu kas kitlesi genellikle ventral (fleksor) ve dorsal (ekstansor)
olmak {iizere iki komponente ayrilir (13, 18). Ekstremite tomurcuklarindaki mezensim,

ligamentlerin ve kan damarlarinin olusumunu da saglar (13).

Ust ekstremite tomurcuklari, alt bes servikal ve iist iki torakal segmentlerin
karsisinda gelisir (14, 18). Tomurcuklarin olusmasini takiben uygun spinal sinirlerin
ventral dallari, mezensim dokusuna penetre olur. Baslangicta her bir ventral dal, kendi
segmentine ait ventral ve dorsal sinirleri olusturmak icin birlesir. Boylece; dorsal
segmental dallarin birlesmesi ile n. radialis olusur ve ekstansor kas sistemini inerve eder.
Fleksor kas sistemini inerve eden n. medianus ve n. ulnaris ise ventral segmental dallarin

birlesmesi ile olusur (14).

Gelismekte olan {ist ve alt ekstremiteler gelisimin yedinci haftasinda zit yonlerde ve
farkl1 derecelerde rotasyona ugrar. Ust ekstremiteler, uzun eksenleri boyunca 90° laterale
doner. Boylece gelecekteki dirsekler dorsale bakar. Bagparmaklar lateralde yerlesir.
Ekstansor kaslar ekstremitelerin lateral ve posterior yiizlerinde uzanir. Alt ekstremiteler ise
90°’ye yakin olacak sekilde mediale doner. Bu sekilde, gelecekteki dizler ventrali gosterir.
Basparmaklar medialde yerlesir. Ekstansor kaslar ise ekstremitelerin anterior yiiziinde

uzanir (13, 14, 18).
2.2. El Anatomisi

El; 6nkolun distalinde konumlanan ve tist ekstremite fonksiyonlari i¢in anahtar rol
Ooynayan bir organdir.
Ince hareketler yapabilen ve duyu bilgisi saglayan gelismis organizasyonu

sayesinde insanlar alet yapabilme, kullanabilme ve gelistirebilme yetenegine sahiptir (1).



Insan1 diger canlilardan ayiran iki organ, beyin ve eldir. Elin hareketleri beynin birgok
farkli boliimii tarafindan kontrol edilir. Duyu ve motor korteks lizerinde diger organlara
gore en genis alani el kaplar. Elin karmasik hareketlerini gergeklestirebilmesi ve duyu
organi gibi fonksiyon goérebilmesi, bu iki organ arasindaki hassas koordinasyonun iyi
olmasina baghdir (16, 19).

El, ince motor cevap olusturma ve bir uygulama organi olmasinin yaninda; ayni
zamanda bilgi edinmek iizere tasarlanmis bir organdir. Insanm cevre ile etkilesime
girmesinde oldukga onemli bir role sahiptir. El, cisimlere dokunarak onlar1 tanimlamamizi;
cisimlerin yiizey yapisi, agirlik, sekil, boyut ve termal 6zellikleri hakkinda bilgi elde
etmemizi saglar. Nesnelere uzanma, kavrama, tutma ve birakma aktiviteleri sirasinda el
becerisi gereklidir. Bunlarin yani sira el; say1 sayma, yazi, miizik, sanat, isaret dili, sosyal

iletisim ve hijyen gibi konularda insana son derece iyi hizmet verir. (16, 20, 21).

El bilegi, elin proksimalinde yer alan ve eli dnkola baglayan boliimdiir. Hareketli
eklem sistemi sayesinde elin fonksiyonlarini en iyi sekilde yerine getirmesini saglar (2,

20).
2.2.1. Elin iskeleti

Elin iskeleti 27 adet kemikten olusur. Ossa carpi, ossa metacarpi ve ossa digitorum

(phalanges) elin iskeletini olusturan kemiklerdir (Sekil 3) (1).
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Sekil 3. El kemikleri (Putz’dan, 22)

2.2.1.1. Ossa Carpi (El Bilegi Kemikleri)

El bileginin iskeletini olusturan bu kemikler, dort tanesi proksimal ve dort tanesi
distalde olmak {tizere iki sira halinde dizilmislerdir. Proksimal sira kemikleri anatomik
pozisyonda lateralden mediale dogru; os scaphoideum, os lunatum, os triquetrum ve 0s
pisiforme’dir. Distal sira kemikleri ise yine lateralden mediale dogru os trapezium, 0s

trapezoideum, os capitatum ve os hamatum’dur (Sekil 4) (1, 20, 23).

Os scaphoideum, proksimal sira kemiklerin en biiyiliglidiir ve el biyomekaniginde
Oonemli role sahiptir. Palmar yiiziinde tuberculum ossis scaphoidei denilen bir ¢ikintist
vardir. Proksimal siranin ortasinda os lunatum bulunur. El bilegi kemikleri arasinda en sik
kirilan kemik os scaphoideum iken en ¢ok dislokasyona ugrayan kemik os lunatum’dur. Os
pisiforme, el bilegi kemiklerinin en kii¢liglidiir ve kemiklesme siirecini en son tamamlayan
karpal kemiktir. Distal siranin en kiigiik kemigi os trapezoideum’dur. El bilegi

kemiklerinin en biiyiigli olan os capitatum el bileginin merkezinde bulunur ve bir kilit tasi



rolii oynar. Os capitatum ilk 6nce kemiklesmeye baslayan karpal kemiktir. Os hamatum,
palmar yiiziiniin medialinde yer alan ve hamulus ossis hamati denilen gengel seklindeki

¢ikintisi ile kolaylikla tanmnir (2, 24-26).
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Sekil 4. Ossa carpi onden goriiniisii (Netter’den, 27)

2.2.1.2. Ossa Metacarpi (El Taragi Kemikleri)

El taragi kemikleri bes adet uzun ve ince kemikten olusur. Lateralden mediale
dogru I, II, III, IV ve V olarak isimlendirilirler. Proksimaldeki uglarina basis metacarpalis,
distaldeki uglarina ise caput metacarpalis denir. Basis ve caput arasindaki boliim ise corpus
metacarpale olarak adlandirilir. Her bir basis metacarpalis distal siradaki ossa carpi ile
eklemlesirken; carput metacarpalis’ler parmaklarin pahalanges proximalis’leri ile eklem

yapar (1, 20, 23).

Os metacarpale I, metakarpal kemiklerin en kisa ve kalin olanidir. Proksimal ucu os
trapezium ile eklem yaptigi i¢in eyer seklindedir. En uzun metakarpal kemik os
metacarpale I1’dir. Os trapezium ve os trapezoideum ile eklemlestiginden dolay1 proksimal
ucu kalin ve genistir. Os metacarpale V’in en belirgin 6zelligi, proksimal ucunun medial

kisminda eklem yiiziiniin bulunmamasidir (24, 25).



2.2.1.3. Ossa Digitorum (Phalanges) (EI Parmak Kemikleri)

Bu kemikler el parmaklarinin iskeletini olusturur. Bagparmakta phalanx proximalis
ve phalanx distalis olmak iizere iki tanedir. Diger parmaklarda ise phalanx proximalis,
phalanx media ve phalanx distalis olmak iizere iiger tane phalanx bulunur. Her bir

phalanx’in basis phalangis, corpus phalangis ve caput phalangis olmak lizere {i¢ kismi
vardir (1, 20, 23, 25).

2.2.2. El Bilegi ve El iskeletinin Eklemleri

El bilegi eklemi, radius ve discus articularis (ulna) ile proksimal sirada bulunan
karpal kemikler arasindaki sinoviyal eklem olan art. radiocarpalis’tir (23). El bilegi
kemikleri (ossa carpi), el taragi kemikleri (ossa metacarpi) ve el parmak kemikleri (ossa

digitorum) arasindaki eklemlerin tiimii birden ise articulationes manus’u olusturur (Sekil 5)
(24).

0s copitatum

Osrampum

Art, carpometa At madlocarpalls
capalls pollids !
Os trapeziam 7 N At radiozarnpalis
03 seaghaideus SN

Os triguatrum

Proc.styloldeus
unae

Art.ractoulnaris
ditalis

Sekil 5. El ve el bileginin eklemleri (Schiinke’den, 28)



2.2.2.1. Articulatio Radiocarpalis

Avrticulatio radiocarpalis, eli onkola baglayan eklemdir. Konkav eklem yiiziinii
radius’un distal ucundaki facies articularis carpalis ile ulna’nin distal ucunu kaplayan
discus articularis; konveks eklem yiiziinii ise os scaphoideum, os lunatum ve os triquetrum
olusturur (1, 23, 24). Bu eklem art. ellipsoidea tipinde sinoviyal bir eklemdir. Transvers ve
sagittal eksenlerde harekete izin verir. Articulatio metacapalis ile birlikte fleksiyon,

ekstansiyon, abduksiyon, adduksiyon ve sirkumdiksiyon hareketlerini saglar (1, 20).
2.2.2.2. Articulationes Manus

Articulationes intercarpales

Ossa carpi arasinda olusan eklemlerdir. Eklemin tipi art. plana tipinde olup sinirh

miktarda kayma hareketine sahiptirler (1, 24).

Articulatio Mediocarpalis

Proksimal ve distal siradaki ossa carpi arasinda olusan eklemdir. Eklemin medial
kismi art. ellipsoidea, lateral kismi art. plana tipi olarak kabul edilir. Sinirli miktarda

kayma hareketine izin verir (1, 24).

Articulatio Carpometacarpalis Pollicis

Os metacarpale I’in proksimali ve os trapezium arasinda olusur. Bu eklem art.
sellaris grubu bir eklemdir. Bu nedenle transvers ve sagittal olmak {izere iki ana eksene
sahiptir. Bagparmaga fleksiyon, ekstansiyon, abduksiyon, adduksiyon, opozisyon ve

sirkumdiksiyon yaptirarak genis bir hareket olanagi saglar (1, 20, 24, 29).

Articulationes Carpometacarpales II, 11, 1V, V

Ossa metacarpi I, I1I, IV, V’in proksimal uglari ile distal siradaki ossa carpi
arasinda bulunan eklemlerdir. Eklem tipleri art. plana olup sinirli kayma hareketine
sahiptirler (1, 20, 24). Articulatio carpometacarpalis 1l ve I11I’iin stabilite 6zelligi daha fazla

iken art. carpometacarpalis IV ve V daha fazla hareketlilige sahiptir (25, 29).

Articulationes intermetacarpales

Ossa metacarpi 11, III, IV, V’in proksimal uc¢larinin yan yiizeylerinin birbirleriyle
yaptiklart eklemlerdir. Bu eklemler art. plana grubu eklemlerdir ve bu nedenle sinirl

kayma hareketi yaparlar (1, 24).
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Articulationes Metacarpophalangeales

Eklem yiizlerini ossa metacarpi I-V’in distal uglar1 ve I-V. phalanx proximalis’lerin
proksimal uglar1 olusturur. Eklem yiiziiniin sekline gére art. spheroidea, hareketlerine gore
art. ellipsoidea grubu olarak kabul edilirler ancak; art. metacarpophalangealis I, eklem
yiiziinlin sekli bakimindan daha ¢ok art. ginglymus grubu ekleme benzer. Bu eklemler ligg.
collateralia, ligg. palmaria ve lig. metacarpale transversum profundum ile
kuvvetlendirilmislerdir. Genis bir eklem kapsiiliine sahip olup fleksiyon, ekstansiyon,

abduksiyon, adduksiyon ve sirkumdiksiyon hareketlerini yapabilirler (1, 20, 23, 24, 29).

Articulationes interphalangeales

Phalanx’lar arasindaki art. ginglymus grubu eklemlerdir. Bu eklemlerde fleksiyon
ve ekstansiyon hareketlerine izin verilir. Ligamentum collaterale mediale, lig. collaterale

laterale ve lig. palmare tarafindan desteklenirler (1, 20, 23, 29).
2.2.3. Elin Fascia’lan
2.2.3.1. Fascia Superficialis

Elin dorsal yiiziindeki fascia superficialis ince yapili, esnek ve hareketlidir.
Yiizeyel ve derin olmak {lizere iki yapragi vardir ve bu iki yapragi birbirinden ayirmak
kolaydir. Yiizeyel yaprak bir miktar yag dokusu igerir. Fibroz bir tabaka seklinde olan

derin yaprak, yiizeyel venler ile deri sinirlerini bulundurur (Sekil 6).

Elin palmar yiiziindeki fascia superficialis dorsal yiize gore daha kalindir ve
esnekligi daha azdir. Bol miktarda yag dokusu igerir. Buradaki yag dokusu, saglam fibroz
bantlar ve bolmelerle kiigiik lobcuklara ayrilmistir. Avug derisi ¢ok yogun bir yapiya
sahiptir ve boylece deri altindaki yapilar basing ve enfeksiyonlara karsi dayanikli hale
gelir. Fascia superficialis ve derinindeki fascia profunda birbirlerine sikica yapigmis
haldedir. Ozellikle el bilegi, avug ve parmaklarda deri oluklarinin bulundugu yerlerde daha

kuvvetlidir ve deriye daha siki bir sekilde yapigsmustir (24, 29).
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Sekil 6. Fascia superficialis’in elin palmar ve dorsal yiiziinde goriiniisii (Netter’den, 27)

2.2.3.2. Fascia Profunda

Onkoldaki fascia antebrachii’nin devami olan fascia profunda, elin dorsal yiiziinde
cok ince yapilidir. El bilegi seviyesine geldiginde kalinlasarak retinaculum extensorum

denilen bir bant olusturur.

Dorsal yiizdeki derin fascia, medialde os metacarpale V ve lateralde os metacarpale
II’ye tutunarak elin palmar yiiziindeki fascia profunda ile devam eder. Palmar yilizdeki
fascia profunda’nin thenar kaslart 6rten kismina fascia thenaris, hypothenar kaslari 6rten
kismina fascia hypothenaris denir. Fascia profunda el bileginin 6n yiiziinde transvers
liflerle kaynasip kalinlasarak retinaculum flexorum’u, avucun santral kisminda
kalinlasarak aponeurosis palmaris’i, parmaklarin {izerinde kalinlagarak da fibréz kiliflari

meydana getirir (1, 24).

Retinaculum Flexorum

Onkolun derin fascia’s1 olan fascia antebrachii, el bilegi seviyesinde transvers
olarak uzanmus liflerle birlikte giiclii bir fibroz bant olan retinaculum flexorum’u olusturur.
Retinaculum flexorum, yiizeyelde lig. carpi palmare ve derinde lig. carpi transversum

olmak tizere iki kisma ayrilir.

Ligamentum carpi palmare, processus styloideus radii ve processus styloideus ulnae
arasinda uzanan kisimdir. Retinaculum flexorum’un esasini olusturan lig. carpi
transversum, lig. carpi palmare’nin derininde yer alir. Bu bag, medialde os pisiforme ile
hamulus ossis hamati’ye tutunur. Lateralde ise ylizeyel ve derin olmak iizere iki yaprak
olarak uzanir. Yiizeyel yapragi tuberculum ossis scaphoidei ile os trapezium’un oluguna
tutunurken derin yapragi bu olugun medial kenarina tutunur (Sekil 7). Ligamentum carpi

transversum’un uzunlugu ortalama 28.5+0.8 mm’dir (2, 24, 30-32).
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Sekil 7. Retinaculum flexorum (Schiinke’den, 28)

Retinaculum flexorum ile ossa carpi arasinda olusan agikliga canalis carpi denir ve

n. medianus ile fleksor kaslarin tendonlar1 buradan gegerek ele ulasir (1, 2).

Aponeurosis Palmaris

Retinaculum flexorum distalde aponeurosis palmaris ile devam eder. Aponeurosis
palmaris, fascia profunda’nin avug icini 6rten kismidir. Kalin, kuvvetli ve liggen seklinde
bir yapidir (Sekil 8). Uggenin tepesi retinaculum flexorum’a yapisir ve m. palmaris
longus’un tendonu ile devam eder. Tabani, her bir parmaga gidecek sekilde dort adet banda
ayrilir. Her bir parmaga giden bantlar tekrar iki tabakaya ayrilir. Parmaklara longitudinal
olarak  uzanan yiizeyel lifleri  birbirine  baglayan transvers lifler  art.

metacarpophalangealis’in palmar yiiziinde lig. metacarpale transversum superficialis’i

yapar (1, 20, 24, 30).
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Sekil 8. Aponeurosis palmaris (Putz’dan, 22)

Aponeurosis palmaris’in kenarlarindan arkaya dogru uzanan septum thenaris ve
septum hypothenaris; eli thenar, hypothenar ve santral olmak {izere ii¢ kompartmana ayirir
(1, 24).

2.2.4. Elin Kaslari
2.2.4.1. Thenar Kaslar (Musculi Thenares)

Thenar kaslart m. abductor pollicis brevis, m. flexor pollicis brevis, m. opponens
pollicis ve m. adductor pollicis olusturur. Thenar kaslar elin palmar yiiziinde eminentia
thenaris denilen kabarikligi olusturur (Sekil 9) (1, 20, 23, 33).

Musculus Abductor Pollicis Brevis

Thenar bdlgenin en yiizeyel kast olup ince ve yassidir. Retinaculum flexorum,
tuberculum ossis scaphoidei ve os trapezium’dan baglar. Asagi ve laterale dogru uzanip
bagparmagin phalanx proximalis’inin basis’inde sonlanir. Bagparmaga
metacarpophalangeal eklemde abduksiyon yaptirir ve n. medianus tarafindan inerve edilir
(1, 20, 23, 24).

Musculus Flexor Pollicis Brevis

Bu kas m. abductor pollicis brevis’in medialinde ve distalinde bulunur. Lateralde

caput superficiale ve medialde caput profundum olmak tizere iki basi vardir. Caput
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superficiale, retinaculum flexorum’un distal kenar1 ile tuberculum ossis trapezium’dan
baglar. Caput profundum os trapezoideum ve os capitatum’dan baglar. Her iki basi da
basparmagin phalanx proximalis’inde sonlanir. Bagparmaga fleksiyon yaptirir. Caput
superficiale n. medianus, caput profundum ise n. ulnaris tarafindan inerve edilir (1, 20, 23,

24).

Musculus Opponens Pollicis

Bu kas m. abductor pollicis brevis’in derininde yer alan tiggen seklinde bir kastir.
Retinaculum flexorom’un laterali ile tuberculum ossis trapezium’dan baslayip os
metacarpale I’in lateral kenarinda sonlanir. Bagparmaga fleksiyon, adduksiyon ve i¢
rotasyon hareketlerinden olusan opozisyon hareketini yaptirir; n. medianus tarafindan

inerve edilir (1, 23, 24).

Musculus Adductor Pollicis

Caput obliquum ve caput transversum olmak tizere iki bas1 vardir. Caput obliquum
os capitatum, os metacarpale II ve III ile m. flexor carpi radialis’in tendonundan baslar.
Caput transversum ise os metacarpale III’lin palmar yiiziiniin distal 2/3’liikk kismindan
baslar. Her iki bas1 da bagparmagin phalanx proximalis’inin basis’inde sonlanir.
Bagparmaga adduksiyon yaptirir ve opozisyona yardim eder; n. ulnaris tarafindan inerve

edilir (1, 23, 24, 33).
2.2.4.2. Hypothenar Kaslar (Musculi Hypothenares)

Hypothenar kaslar1 m. palmaris brevis, m. abductor digiti minimi brevis, m. flexor
digiti minimi ve m. opponens digiti minimi olusturur. Bu kaslarin elin palmar yiiziinde

olusturduklart kabartiya eminentia hypothenaris denir (Sekil 9) (1, 20, 33).

Musculus Palmaris Brevis

Bu kas fascia superficialis’in igerisinde bulunan ¢ok ince bir kastir. Aponeurosis
palmaris’in medial kenarindan baglayarak elin ulnar tarafindaki deride sonlanir. Elin ulnar
kismindaki deriyi gerer ve eminentia hypothenaris’i belirgin hale getirir; n. ulnaris

tarafindan inerve edilir (1, 24).
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Musculus Abductor Digiti Minimi

Os pisiforme ve m. flexor carpi ulnaris’in tendonundan baslayip V. parmagin
phalanx proximalis’inde sonlanir. Besinci parmagin abduksiyonundan sorumludur ve n.

ulnaris tarafindan inerve edilir (1, 20, 23, 24).

Musculus Flexor Digiti Minimi Brevis

Os hamatum ve retinaculum flexorum’dan baslaylp V. parmagin phalanx
proximalis’inin basis’inde sonlanir. Besinci parmagin phalanx proximalis’ine fleksiyon

yaptirir Ve Nn. ulnaris tarafindan inerve edilir (1, 23).

Musculus Opponens Digiti Minimi

Os hamatum ve retinaculum flexorum’dan baslar. Os metacarpale V’te sonanir.

Besinci parmaga opozisyon yaptirir Ve n. ulnaris tarafindan inerve edilir (1, 24).

Sekil 9. Thenar ve hypothenar kaslar (Schiinke’den, 28)

2.2.4.3. Elin Derin Kaslar1

Elin orta kisminda bulunan bu kaslart mm. lumbricales, mm. interossei dorsales ve

mm. interossei palmares olusturur.
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Musculi Lumbricales

Her biri bir parmakla ilgili olan dort adet ince, uzun ve solucan benzeri kaslardir.
Bu kaslar m. flexor digitorum profundus’un tendonlarindan baglar; 11-V. parmaklarin
aponeurosis dorsalis’lerinin lateral kenarlarinda sonlanirlar. Parmaklarin  phalanx
proximalis’lerine fleksiyon, phalanx media ve phalanx distalis’lerine ekstansiyon
yaptirirlar. Ilk iki m. lumbricalis, n. medianus tarafindan; IIl. ve V. m. lumbricalis, n.
ulnaris tarafindan inerve edilir (Sekil 10) (1, 20, 23, 24, 33).

M. flexce dgitorum profundus, Tendnes
M, umbricalis IV

M kumbricalis § \
M. lumbricalis 111

M lumbrcalis |

Sekil 10. Mm. lumbricales (Putz’dan, 22)

Musculi interossei Dorsales

Dért tanedir. Arasinda uzandigi ossa metacarpi’lerden baslarlar. ikinci ve lII.
parmaklarin aponeurosis dorsalis’lerinin radial tarafinda, III. ve IV. parmaklarin
aponeurosis dorsalis’lerinin ulnar tarafinda sonlanirlar. Parmaklara abduksiyon hareketi

yaptirirlar; n. ulnaris tarafindan inerve edilirler (Sekil 11) (1, 23, 24).

Musculi interossei Palmares

Ug tanedir. Os metacarpale II, IV ve V’in palmar yiizlerinden baslarlar. ikinci
parmagin aponeurosis dorsalis’inin ulnar tarafi, IV. ve V. parmaklarin aponeurosis
dorsalis’lerinin radial tarafinda sonlanirlar. Parmaklara adduksiyon yaptirirlar ve n. ulnaris

tarafindan inerve edilirler (Sekil 11) (1, 23, 24).
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Sekil 11. Mm. interossei dorsales ve mm. interossei palmares (Putz’dan, 22)

2.2.5. Elin Arterleri

Ust ekstremiteyi besleyen a. subclavia, birinci costa’nin dis kenarma geldiginde a.
axillaris adin1 alir. Arteria axillaris, m. teres major’un alt kenar1 seviyesinden itibaren a.
brachialis olarak devam eder. Arteria brachialis ise fossa cubitalis seviyesinde a. ulnaris ve
a. radialis olmak {izere iki u¢ dalin1 verir. Arteria ulnaris ve a. radialis avug i¢inde yiizeyel

ve derin olmak {izere iki arter ag1 olusturarak elin beslenmesini saglar (1, 20, 29).
2.2.5.1. Arcus Palmaris Superficialis

Arteria ulnaris ile a. radialis’in dali olan r. palmaris superficialis arasindaki
anastomozdur. Buradan ii¢ adet aa. digitales palmares communes ¢ikar ve arcus palmaris
profundus’tan gelen aa. metacarpales palmares ile birlesir. Buradan da her parmakta ikiser
tane olan aa. digitales palmares propriae ¢ikar. Bunlar medial ve lateral kenarlar boyunca

ilerleyip parmaklarin distal kisimlarinda birbirleri ile anastomoz yaparlar (Sekil 12) (1, 20).
2.2.5.2. Arcus Palmaris Profundus

Avrteria radialis’in ug¢ kismi, a. ulnaris’in r. palmaris superficialis dali ile anastomoz
yaparak bu arter agin1 olusturur. Buradan ¢ikan ii¢ tane aa. metacarpales palmares, arcus
palmaris superficialis’ten gelen aa. digitales palmares communes ile birlesir. Arcus
palmaris profundus’tan ¢ikan rr. perforantes aa. metacarpales dorsales ile anastomoz yapar
(Sekil 12) (1, 20).
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Sekil 12. Arcus palmaris superficialis ve arcus palmaris profundus (Putz’dan, 22)

2.2.6. Elin Venleri

Elin venleri yiizeyel ve derin venler olarak iki grupta incelenir. Yiizeyel ve derin

venoz aglar arasinda baglantilar vardir.
2.2.6.1. Yiizeyel Venler

Venae digitales dorsales’ler parmaklarin dorsal yiiziinde birleserek {i¢ tane vv.
metacarpales dorsales’leri meydana getirir. Bunlar birbirleri ile anastomoz yaparak rete
venosum dorsale manus denilen vendz agi olusturur. Venae digitales palmares palmar
ylizde arcus venosus palmaris superficialis’i meydana getirir. Bu arcus rete venosum
dorsale manus’a vv. intercapitulares araciligi ile acilir. Rete venosum dorsale manus’un bir
kism1 v. mediana basilica aracilig1 ile v. mediana antebrachii olarak yukarida v. basilica’ya

katilir. Bir kismi ise v. mediana cubiti’ye katilir (1, 20).

Vena cephalica onkolun radial tarafinda rete venosum dorsale manus’tan baglar ve
clavicula’nin alt seviyesinde v. axillaris’e acilir. Vena basilica ise dnkolun ulnar tarafinda
rete venosum dorsale manus’tan baslar ve v. axillaris’e acilir. Vena cephalica ile v. basilica
dirsek ekleminin 6niinde v. mediana cubiti tarafindan birlestirilir. Vena mediana cephalica,

v. mediana antebrachii ve v. cephalica arasindaki vendir (1).
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2.2.6.2. Derin Venler

Derin venler genellikle ¢ift olup ayn1 isimli arterleri izlerler. Elde vv. metacarpales
palmares’in meydana getirdigi arcus venosus palmaris profundus’tan baglarlar. Bu arcus
yukariya dogru vv. ulnares ve vv. radiales olarak devam eder. Venae ulnares ve vv.
radiales dirsek eklemi oniinde birleserek vv. brachiales’i olusturur. Venae brachiales ise v.

axillaris’e katilir (1).
2.2.7. Elin inervasyonu

Elin duyusal ve motor inervasyonu n. medianus, n. ulnaris ve n. radialis tarafindan

saglanir (20, 29).
2.2.7.1. Duyusal inervasyon

Elin dorsal yiiziinde n. medianus’un dallar1 olan nn digitales palmares; I., Il. ve 1ll.
parmaklarin phalanx distalis’leri ile 1V. parmagin radial yarisinin derisinin inervasyonunu
saglar. Nervus ulnaris’in r. dorsalis dali; elin dorsal yiiziinlin derisinin ulnar yarisini, V.
parmagin dorsal yiiziiniin tamamint ve dorsal yilizde IV. parmagin ulnar yarisini inerve
eder. Nervus radialis’in r. dorsalis superficialis dali elin dorsal yiiziiniin radial kisminin
derisini inerve eder. Ramus dorsalis superficialis parmaklarin dorsal yiiziine nn. digitales
dorsales dallarin1 vererek I. ve Il. parmaklar ile 1ll. parmagin radial yarisinin phalanx

proximalis’lerinin dorsal derisini inerve eder (Sekil 13) (1, 20, 29, 34).

Palmar yiizde thenar bolgenin deri duyusunu n. medianus’un r. palmaris dal1 saglar.
Aynt sinirin nn digitales communes dallart; 1., 1., I1l. parmaklar ile V. parmagin radial
yarisinin derisini inerve eder. Nervus ulnaris’in r. palmaris dali avug i¢inin ulnar kismins; r.
superficialis dali ise V. parmak ile IV. parmagm ulnar yarisimi inerve eder. Nervus
radialis’in r. superficialis dali thenar bolgenin tizerindeki kiigiik bir deri sahasini inerve

eder (Sekil 13) (1, 20, 29).

20



N. radunlas

N ulnans

N.medianns  +

Sekil 13. Elin palmar ve dorsal yiiziiniin duyusal inervasyonu (Netter’den, 27)

2.2.7.2. Motor Inervasyon

Elin intrinsik kaslart n. medianus ve n. ulnaris tarafindan inerve edilir. Nervus
ulnaris’in motor lifler i¢eren dali olan r. profundus hypothenar kaslari inerve eder. Ayrica
I1l. ve IV. m. lumbricalis’ler ile mm. interossei’ye motor lifler verir. Daha sonra m.
adductor pollicis ve m. flexor pollicis brevis’in caput profundum’unu inerve ederek
sonlanir. Nervus medianus’un r. recurrens dali elde thenar bélge kaslarini inerve eder. Ilk
iki mm. lumbricales’in motor inervasyonu n. medinus’un r. palmaris profundus dali

tarafindan saglanir (1, 20, 23, 29, 34).
2.2.8. Canalis Carpi’nin Anatomisi
2.2.8.1. Canalis Carpi’nin Simirlan

Canalis carpi, el bileginde retinaculum flexorum ile ossa carpi arasinda kalan sert
osteofibroz bir kanaldir (Sekil 14). Palmar tarafta lig carpi transversum, medialde os
pisiforme ve hamulus ossis hamati, lateralde os scaphoideum ve os trapezium, dorsalde
ossa carpi tarafindan sinirlandirilir. Ligamentum carpi transversum medial ve lateral
duvarlar arasinda bir koprii gibi uzanarak canalis carpi’nin tavanini olusturur. Kanalin

tabani ise eklem kapsiiliinden meydana gelir (2, 5, 30, 35).

Canalis carpi onkolun distalini elin derin palmar boslugu ile birlestirir. Canalis
carpi’nin transvers kesitlerde medialden laterale dogru olan genisligi proksimalde yaklagik
25 mm, hamulus ossis hamati seviyesinde yaklasik 20 mm ve distalde yaklasik 26 mm’dir.

Kanalin palmar taraftan dorsal tarafa dogru olan yiiksekligi proksimal ve distalde sirasiyla
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12 ve 13 mm iken; hamulus ossis hamati seviyesinde yaklagik olarak 10 mm’dir. Canalis
carpi’nin en dar yeri hamulus ossis hamati seviyesidir. Bu seviye kanalin girigsinden
yaklasik 2-2.5 cm distalde bulunur (31, 36-38). Canalis carpi’nin enine kesiti, uzun ekseni
kisa eksenin iki kat1 olan bir elips sekline sahiptir. Kanalin enine kesit alan1 ortalama 185

mm?dir ve el bileginin toplam kesit alaninin yalnizca %20’sini olusturur (36-39).

lig. carpi transversum (retinaculum
musculorum flexorum)

. a. ven. ulnaris
uhar

carpi ulnans
vagina tendines
snovialis m. flexoris

communis digitorum _
musculorum superficialis
flexorum

tendo m. flexcris
carpi radialis

igerisindeki :,Zr;:,':-:s fri: :mgtlfna snovialis ekil rm‘ﬂal
o endinis lpensmd > acle
m digitorum — tendo m. ilexcris ‘

= profundi* pollicis longi

a. radialis

os frapezium
canalis carpi igerisindaki m. flexor digitorum Z _
superficialis tandon ddrtlisiindn dizenini os capitatum os trapezoideum
gbstaren basit ydntam

"canalis carpi igerigi

Sekil 14. Canalis carpi ve icerigi (Netter’den, 27)

2.2.8.2. Canalis Carpi’nin Icerigi

Canalis carpi’nin icerisinden n. medianus, m. flexor digitorum profundus’a ait dort
tendon, m. flexor digitorum superficialis’e ait dort tendon ve m. flexor pollicis longus’un

tendonu gegerek ele ulasir (Sekil 14) (1, 5, 38, 40).

Canalis carpi’nin igerisinde en ylizeyelde bulunan yapi n. medianus’tur. Kanalin
girisinde n. medianus retinaculum flexorum ile m. palmaris longus’un tendonunun hemen
derininde yerlesmistir. Canalis carpi’ye girmeden Once r. palmaris superficialis dalin1 verir.

Kanalin distal kisminda ise ii¢ adet terminal dalina ayrilir (2, 5, 30, 38).

Parmaklara dogru uzanan sekiz adet fleksor tendon ortak bir sinoviyal kilif ile
sarthidir. Ugiincii ve V. parmaklarin m. fleksor digitorum superficialis tendonlari, 1. ve V.
parmaklara ait m. fleksor digitorum superficialis tendonlarma gore daha yiizeyelde
bulunur. Musculus fleksor digitorum profundus’un tendonlar1 ise m. fleksor digitorum
superficialis’in tendonlarin daha derininde konumlanmistir. Canalis carpi’nin en radial

tarafindaki yap1 m. fleksor pollicis longus’un tendonudur (2, 5, 41).
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Nervus Medianus

Fasciculus lateralis’ten ¢ikan radix lateralis (C5, C6, C7) ile fasciculus medialis’ten

¢ikan radix medialis (C8, T1), a. axillaris’in oniinde birleserek n. medianus’u olusturur (1,
42).

Nervus medianus kolda sulcus bicipitalis medialis’te a. brachialis ve a. ulnaris ile
beraber asagi dogru seyreder. Baslangicta a. axillaris’in On tarafinda yer alan n. medianus
asagida arterin lateralinde bulunur. Kolun ortalarima geldiginde a. axillaris’i 6nden
caprazlayip mediale gecer. Daha sonra fossa cubitalis’in 6n tarafina gelen n. medianus
burada m. brachialis’in yiizeyelinde ve m. biceps brachii’nin medialinde bulunur.
Musculus pronator teres’in iki basi arasindan gegerek o6nkola ulasir. Burada n. interosseus
anterior dalini verir. Onkolda m. flexor digitorum superficialis ve m. flexor digitorum
profundus arasinda el bilegine kadar seyreder. Onkolun alt kisminda m. palmaris longus ve
m. flexor carpi radialis kaslar1 arasinda yiizeyel olarak bulunur (1, 42, 43). Canalis carpi’ye
girmeden hemen Once m. palmaris longus’un radial tarafindadir (44). Nervus medianus
fleksor kaslara ait tendonlar ile birlikte retinaculum flexorum’un derinde canalis carpi’den
gecerek elin palmar yiiziine ulasir. Burada yalnizca deri ve aponeurosis palmaris ile

ortliliidir ve derininde fleksor kaslarin tendonlari yer alir (42).

Canalis carpi’nin girisinde oval seklinde olan n. medianus kanal boyunca distale
dogru ilerlerken giderek yassilasir (3, 38, 41). Sinirin enine kesit alan1 kanalin girisinde
8.55+1.56 mm? iken; kanalin ¢ikisinda 7.72+1.41 mm? olarak o6l¢iilmiistiir (45).

Nervus Medianus’un Dallar:

Nervus medianus kolda genellikle dal vermez. Ancak baz1 durumlarda kolun distal
kisminda m. pronator teres’e giden bir dal ve dirsek eklemine birka¢ duyusal dal verebilir

(Sekil 15) (42).

Rami_Musculares (énkoldaki): Onkolun 6n bolgesindeki yiizeyel kaslardan m. flexor

carpi ulnaris disindaki diger kaslar1 inerve eder (42, 43).

Nervus_Interosseus Anterior: Membrana interossea’min 6niinde ve m. flexor pollicis

longus ile m. flexor digitorum profundus’un arasinda seyrederek el bilegine kadar uzanir.
Burada m. pronator quadratus ve el bilegi eklemine dagilan ug dallar verir. Onkolun 6n
bolgesindeki derin kaslardan m. flexor digitorum profundus’un ulnar yarist disindaki

kaslar1 inerve eder (1, 42, 43).
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Ramus Palmaris Nervi Mediani: El bileginin hemen proksimalinde fascia antebrachii’yi

delerek yiizeyellesir. Daha sonra retinaculum flexorum’un yiizeyelinden gecerek medial ve

lateral dallarina ayrilir. Bu dallar thenar bolgenin derisinde dagilir (42, 43).

Rami_Musculares: Nervus medianus’un radial tarafindan ayrilan kisa bir daldir.

Retinaculum flexorum’un derininden gegerek thenar kaslara gider. Burada m. adductor
pollicis ve m. flexor pollicis brevis’in caput profundum’u disindaki tiim thenar kaslari

inerve eder (42-44).

Nervi Digitales Palmares Communes: Nervus medianus retinaculum flexorum’un

derininde canalis carpi’den gectikten hemen sonra n. digitalis palmaris communis olarak
adlandirilan ¢ dala ayrilir. Bu dallar genellikle duyusal liflerden olusur. Radial tarafta
bulunan birinci dal ii¢ dala ayrilir. Ilk ikisi bas parmagin her iki yanina dagilir. Uglinciisii
II. parmagin radial tarafina dagilirken ayrica m. lumbricalis I’e somatomotor dal verir.
Ikinci dali m. lumbricalis II'ye somatomotor dal verir. Daha sonra II. ve III. parmaklarin
kokleri arasinda iki adet n. digitalis palmaris proprius’a ayrilir. Ugiincii dali nadiren m.
lumbricalis III’e somatomotor dal verebilir, I1l. ve IV. parmaklarin kokiinde iki dalina (n.

digitalis palmaris proprius) ayrilir (42-44, 46).

Nervi Digitales Palmares Propriae: Nervi digitales palmares communes’in parmaklarda

dagilan ug¢ dallaridir. Bu dallar dagildigi ilk ii¢ buguk parmagin palmar yiizlerini ve

parmaklarin dorsalinde son iki phalanx iizerindeki deriyi inerve eder (42, 43).
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Sekil 15. N. medianus’un st ekstremitedeki seyri ve dallar1 (Putz’dan, 28)

Musculus Flexor Digitorum Superficialis

Onkolun 6n bélgesindeki yiizeyel kaslar arasinda en derinde bulunan ve en genis
olan kastir. Caput humeroulnare ve caput radiale olmak iizere iki basi vardir. Caput
humeroulnare ortak bir tendon ile epicondylus medialis, lig collaterale ulnare ve ulna’nin
processus coronoideus’undan baglar. Caput radiale ise radius’un 6n yiizliniin iist yarisindan
baglar. Bu kas onkolun distalinde her bir parmaga (II-1V) giden dort adet tendona ayrilir.
Bu tendonlardan I11. ve IV. parmaklara gidenler, II. ve IV. parmaklara gidenlere gére daha
yiizeyelde bulunur. Kasin tendonlari, retinaculum flexorum’un derininde canalis carpi’den
gecerek ait olduklar1 parmaklara dogru uzanirlar. Daha sonra her bir tendon parmaklarin
phalanx proximalis’leri hizasinda tekrar ikiye ayrilir. Bu iki tendon arasinda kalan acikliga

hiatus tendineus denir ve bu agikliktan m. flexor digitorum profundus’un tendonlar1 geger.
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Her bir tendon I1-V. parmaklarin phalanx media’larinin her iki yanina tutunarak sonlanir

(Sekil 16) (1, 23, 24, 29, 47).

Musculus flexor digitorum profundus oncelikle parmaklarin phalanx media’larina
sonra phalanx proximalis’lerine ve dolayis1 ile ele fleksiyon yaptirir; n. medianus

tarafindan inerve edilir (1, 23, 24, 47).

Musculus Flexor Digitorum Profundus

Onkolun 6n bélgesindeki yiizeyel kaslarn derininde ve ulnar tarafta yer alir.
Ulna’nin 6n ve medial yiiziiniin iist 2/3 kismindan, processus coronoideus’un medial yiizii
ve membrana interossea’dan baslar. Onkolun distal 1/3’{inde her bir parmaga gitmek iizere
dort adet tendona ayrilir. Musculus flexor digitorum superficialis’in derininde bulunarak
canalis carpi’den geger ve ele ulasir. Her bir tendonu phalanx proximalis hizasinda hiatus
tendineus’tan geger ve phalanx distalis’in basis’ine yapisarak sonlanir. Kasin radial
taraftaki lifleri ayr1 bir grup halinde II. parmaga gider; I11-V. parmaklara giden tendonlar el
bilegine kadar birbirleri ile kismen kaynasmistir (Sekil 16) (1, 23, 24, 47).

Musculus flexor digitorum profundus 6ncelikle parmaklarin phalanx distalis’lerine
sonra sirastyla phalanx media ve phalanx proximalis’lerine fleksiyon yaptirir. Ayrica elin
fleksiyonuna yardim eder. Kasin medial kismini n. ulnaris, lateral kismini ise n. medianus

(n. interosseus anterior) inerve eder (1, 23, 47).

Musculus Flexor Pollicis Longqus

Musculus flexor digitorum profundus’un radial tarafinda yer alir. Radius’un 6n
yiizliniin Uist 3/4 kismindan ve membrana interossea’dan baslar. Retinaculum flexorum’un
derininde canalis carpi’den gecerek ele ulasir. Thenar kaslarin arasindan gegerek ilerler ve
bagparmagin phalanx distalis’inin basis’inde sonlanir (Sekil 16). Basparmaga fleksiyon
hareketi yaptirir. Ayrica elin fleksiyonuna yardim eder. Nervus medianus (n. interosseus
anterior) tarafindan inerve edilir (1, 23, 24, 47).
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Sekil 16. M. flexor digitorum superficialis, m. flexor digitorum profundus ve m. flexor
pollicis longus (Putz’dan, 28)

2.2.9. Anatomik Varyasyonlar

Canalis carpi’de c¢ok c¢esitli anatomik varyasyonlarla karsilagiimaktadir. Bu
varyasyonlar sinir varyasyonlari, vaskiiler varyasyonlar ile kas ve tendon varyasyonlari

olarak siniflandirilabilir.
2.2.9.1. Sinir Varyasyonlari

Nervus Medianus’un Yiiksekte Dallanmasi

Nervus medianus canalis carpi boyunca tek bir sinir olarak ilerler ve daha sonra lig.
carpi transversum’un distalinde parmaklara giden sinirleri olusturmak i¢in boliniir (9).
Nervus medianus’un bazi vakalarda lig. carpi transversum’un proksimalinde iki dala
ayrilmasi bifid median sinir olarak bilinir. Bifid median sinir %1-3.3’liik prevalans ile sik
karsilasilan bir varyasyondur ve genellikle persistan median arter ile birlikte gorilir (5, 9,
46, 48, 49). Nervus medianus’un ii¢ dala ayrildigi trifid median sinir anomalisi ise %0.5’lik

prevalans ile nadir goriilen bir varyasyon olarak bildirilmistir (50).
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Nervus Medianus’un Motor Dalinin Varyvasvonlari

Nervus medianus’un motor dalinin (r. recurrens) varyasyonlari ilk kez 1977°de
Lanz tarafindan bildirilmistir (49). Motor dallar lig. carpi transversum ile iliskisine gére
ekstraligament6z (Tip 1), subligamentdz (Tip 1) ve transligament6z (Tip Il1) olarak fi¢
gruba ayrilir (Sekil 17). Ekstraligamentdz tip vakalarin %46’sinda goriilen en yaygin tiptir,
lig. carpi transversum’un distalinde ortaya ¢ikar. Subligamentdz tip vakalarin yaklasik
%31’inde goriiliir ve canalis carpi’nin i¢inde ortaya ¢ikar. Transligamentdz tip %23’liikk
prevalansi ile en az seyir gosteren tiptir ve lig. carpi transversum’u delerek ayrilir (5, 9,
46). Nervus medianus bazi durumlarda retinaculum flexorum’u g¢aprazlayan birden gok

motor dal verebilir (51, 52).

Sekil 17.N. medianus’un motor dalinin varyasyonlari. (A) N. medianus’un el ve el
bileginde genel seyri. (B, C) Ekstraligamentéz tip, radial taraf. (D, E)
Subligamentdz tip. (F, G) Transligament6z tip. (H, 1) Ekstraligamentoz tip, ulnar
taraf (Henry’den, 46)

Nervus Medianus’un Palmar Cutaneous Dalinin Varyasyonlari

Nervus medianus’un bu dalinin iki varyasyonu tanimlanmustir. Ik varyasyonda
palmar cutaneous dal lig. carpi transversum’u delip gegen bir transligamentdz seyre

sahiptir. Ikinci varyasyonda ise bu dal n. medianus’a ulnar taraftan katilir (5, 9).

Nervus Ulnaris’in Varyasyonlari

Nervus ulnaris, os pisiforme ve hamulus ossis hamati arasinda bulunan canalis
ulnaris’in (Guyon kanali) igerisinden gecerek ele ulasir (20). Ancak ¢ok nadir olarak n.

ulnaris’in canalis carpi i¢inde bulundugu vakalar bildirilmistir (5, 9, 53).
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Nervus Medianus ile Nervus Ulnaris Arasindaki Baglantilar

Nervus medianus ve n. ulnaris arasindaki baglantilar sonucu elin intrinsik kaslarinin
inervasyonunda farkliliklar goriilebilir. Bunlardan en yaygin olan1 (%40) o6nkolun
proksimalinde gériilen Martin-Gruber anastomozudur. Onkolun distalinde n. ulnaris’ten n.
medianus’a katilan lifler sonucu olusan Marinacci anastomozu nadir olarak goriilebilir.
Elin palmar kisminda n. medianus’un r. recurrens dali ile n. ulnaris’in r. palmaris dali

arasindaki Riche-Cannieu anastomozu olduk¢a yaygin (%77-100) goriilen bir

varyasyondur (5, 9, 30, 43).
2.2.9.2. Vaskiiler Varyasyonlar

Persistan Median Arter

Median arter, a. axillaris’ten gelisir ve embriyolojik donemde ellerin kanlanmasini
saglar. Intrauterin dénemin sekizinci haftasindan itibaren a. ulnaris ve a. radialis’in
gelismesi ile birlikte median arter geri ¢ekilir (54, 55). Median arter’in Onkolda
embriyolojik bir kalinti olarak bulunmasi persiStan median arter olarak adlandirilir.

Vakalarin %]1.1-16’sinda rapor edilmistir ve genellikle bifid median sinir ile birlikte

goriilmektedir (5, 9, 56).

Superficial Ulnar Arter

Bu bolgedeki bir diger vaskiiler varyasyon superficial ulnar arter’dir. Bu anomalide
a. ulnaris onkolda fascia antebrachii’nin derininde ve fleksor kaslarin yiizeyelinde seyir

gosterir. Superficial ulnar arter %0.7-9.4 oraninda prevalansa sahiptir (9, 57, 58).
2.2.9.3. Kas ve Tendonlara Ait VVaryasyonlar

Musculus Palmaris Longqus

Musculus palmaris longus insan viicudunun en degisken kaslarindan biridir. Bu
kasin varyasyonlarinin gériilme sikligt %9 olarak bildirilmistir (59). Kasin canalis carpi’de
iki ¢esit varyasyonuna rastlanmistir. Bunlardan birincisinde kas kanal i¢i tendona sahiptir
ve kasin tendonu canalis carpi igerisinde ilerler. Ikinci varyasyonda ise m. palmaris

longus’un kas govdesi canalis carpi i¢erisinde bulunur (5, 9, 59).
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Musculus Flexor Digitorum Superficialis

Bu kasimn en sik goriilen varyasyonu kas govdesinin canalis carpi igerisinde
uzanmasidir. Bu varyasyonun goriilme sikligi kadinlarda %46, erkeklerde %7.8 olarak

bildirilmistir (5, 60).

Musculus Lumbricalis

Bazi vakalarda II. parmaga ait m. lumbricalis canalis carpi icerisinde m. flexor

digitorum’un proksimalinde anormal bir baslangica sahip olabilir (5, 9, 56).

Linburg-Comstock Sendromu

Linburg-Comstock anomalisi tipik olarak m. flexor pollicis longus ile II. parmaga
ait m. flexor digitorum profundus kasi arasindaki anormal tenosinoviyal baglanti olarak

tanimlanir. Goriilme siklig1 %13-66 olarak bildirilmistir (9, 61).
2.3. Karpal Tiinel Sendromu

Karpal tiinel sendromu (KTS) iist ekstremitenin en sik goriilen periferik
noropatisidir. Nervus medianus’un canalis carpi’den gecerken lig. carpi transversum’un
altinda sikigmas1 sonucu olusur (Sekil 18) (3, 30, 62). Ilk kez 1854’te Paget tarafindan,
distal radius u¢ kirigi nedeniyle n. medianus’un kompresyona ugradigi bir vakada
tanimlanmstir (63). 1913’te Marie ve Foix retinaculum flexorum’un proksimalinde n.
medianus’ta meydana gelen anatomik ve patolojik degisiklikleri gostermistir (5).

1950’lerde Phalen tarafindan yapilan ¢alismalar KTS’nin ilkelerini olusturmustur (5, 64).

Transverse
carpal
ligament

b FADAM
Sekil 18. Karpal Tiinel Sendromu (65)

Genel populasyonda prevalansi yaklasik %3-5 olarak bildirilmistir. Siklikla 40-60
yas arasindaki bireyleri etkiler. Kadinlarda prevalanst %5.8 iken erkeklerde %0.6°dir (4,
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66-68). Erkeklerde goriilme siklig1 yasla birlikte artar. Kadinlarda ise en sik goriildiigi yas
aralig1 50-59’dur (67). Cocuklarda nadir olarak goriiliir (69). Dominant el fazla kullanima
bagli olarak daha erken ve siddetli olarak tutulsa da vakalarin %60’1nda bilateral etkilenim

goriilmektedir (4, 70, 71).
2.3.1. Patofizyoloji

Canalis carpi; el bileginin farkli pozisyonlar1 sirasinda sekli degisen, sert
osteofibroz ozelliklere sahip bir yapidir. Basing degisikliklerine karsi genisleyebilme
yetenegi zayiftir (72). El bileginin tekrarli fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri sirasinda,
kanalin hacminin azaldigi durumlarda, kanalin igindeki yapilarin kapladiklari alanin
artmast durumunda, subsinoviyal konnektif doku (SSCT) kalinlagmasi ve inflamasyon
varhiginda canalis carpi’nin basinci artar (72-74). Kanal igi basing artisina karsi en duyarli
olan yapt n. medianus’tur. Karpal tlinel sendromu, n. medianus’un kanal i¢inde kronik

kompresyon noropatisi olarak kabul edilir (75, 76).

Karpal tiinel sendromunun patofizyolojisi heniiz tam olarak aydimnlatilamamigtir
(77). Karpal tiinel sendromu patogenezinde kabul edilen en yaygin goriisler mekanik

kompresyon, mikrovaskiiler yetmezlik ve vibrasyon teorileridir (75).

Mekanik kompresyon teorisine gore n. medianus’un canalis carpi igerisinde
kompresyonu semptomlarin gelismesine neden olur. El bileginin uzun siireli ve tekrarh
hareketlerinin KTS olusumunda en 6nemli faktor oldugu belirtilmistir. El bileginin tekrarli
hareketleri, fleksor tendonlarin sinoviyal kiliflarinda hipertrofiye neden olur. Kanal
igindeki doku hacminin artmasi mekanik basingta artis ile sonuglanir. Nervus medianus
tizerindeki mekanik basing miyelin kilifta degisikliklere ve aksonal yaralanmaya neden

olur (62, 75).

Mikrovaskiiler yetmezlik teorisi, n. medianus’ta kan akiminin azalmasi sonucu
iskemi gelismesi ve sinir iletim hizinin azalmasi esasina dayanir (68). Karpal tiinel
sendromu olusumunda iskemi Onemli bir yere sahiptir. Yapilan calismalar ile n.
medianus’ta iletim hizinin yavaslamasi, iskemik kompresyon ve bozulmus myelinizasyon

ile agiklanmaktadir (77).

Vibrasyon teorisi ise titresimli aletlerin uzun siireli kullaniminin KTS’ye neden
olacagini savunur (78). Vibrasyon ile n. medianus’un mikrovaskiiler akiminin azaldigi, bu

durumun sinirin iletim hizinda azalmaya neden oldugu gosterilmistir (79).
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Nervus medianus’un enine kesit alaninda artis ve 6zellikle canalis carpi’nin distal
seviyesinde sinirde artmis yassilasma orani, KTS’li hastalarda n. medianus’ta en sik
goriilen morfolojik degisikliklerdir (68, 76). Saglikli bireylerle karsilastirildiginda KTS’li

hastalarda n. medianus’un kayma miktar1 anlamli diizeyde azalir (68, 80, 81).
2.3.2. Etiyoloji

Karpal tiinel sendromu gelisiminde rol alan birgok etiyolojik faktor bulunmasina

ragmen vakalarin ¢ogu idiyopatiktir (5).

Karpal tiinel sendromu ile iligkilendirilen risk faktorleri, kisisel ve mesleki faktorler

olarak gruplandirilabilir. Bu faktorler Tablo 1’de 6zetlenmistir (82-84).

Tablo 1. Karpal tiinel sendromu etiyolojisinde rol oynayan faktorler

Kisisel faktorler Mesleki faktorler
- Cinsiyet - El ve el bileginin tekrarl aktiviteleri
- Yas - El bileginin pozisyonu
- Obezite - Vibrasyon maruziyeti
- Gebelik - Agir obje kaldirma
- Diabetus mellitus - Artmus kavrama kuvveti

- Romatoid artrit

- Osteoartrit

- Hipotroidizm

- Diyaliz

- Sigara

- Travma Oykiisii

- Genetik faktorler

- Anatomik faktorler

Kadin cinsiyetin KTS i¢in risk faktorii oldugu bir¢ok caligmada gdsterilmistir.
Kadinlarda KTS’nin sik goriilmesinin nedeni canalis carpi’nin daha dar ve kii¢iik olmasi
gibi anatomik farkliliklar ve hormonal faktorler ile agiklanmistir (36, 40, 85). Artan yas ile
birlikte vaskiiler yapida meydana gelen degisiklikler siniri kompresyona daha acik hale
getirir ve KTS riskini artirir (85). Viicut kiitle indeksi (VKI) ve obezite KTS ile giiclii bir
iliski icerisindedir. VKI’deki her bir {initelik artis, KTS riskini %8 oraninda artirir. Obez
bireylerde canalis carpi icerisindeki artmis yag dokusu kanal i¢i basinci yiikselterek KTS
gelisimine katkida bulunur (40, 85).

Romatoid artrit, osteoartrit, hipotirodizm, akromegali gibi sistemik hastaliklar

sinirin tuzaklandig1 bolgede materyal birikimine neden olarak kanal i¢i basinci artirir ve
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sinir kompresyonuna neden olur. Diabetus mellitus ise direkt olarak sinir iletimi ve

metabolizmasini etkileyerek n. medianus’un canalis carpi i¢inde tuzaklanmasinda rol oynar

(82, 86-88).

Gebelik sirasinda KTS goriilmesi sik karsilasilan bir durumdur. Etiyolojisi kesin
olmamakla birlikte gebelik sirasindaki hormonal degisiklikler, siv1 retansiyonu, kilo artisi
gibi faktorlerin canalis carpi’de lokal 6dem artisina neden oldugu ve semptomlarin gelistigi
diisiiniilmektedir (7, 89, 90). Ozellikle gebeligin son ii¢ aymda goriiliir (7, 89). Genellikle

postnatal donemde semptomlarda kendiliginden iyilesme gergeklesir (7, 90).

Distal radius ug kirigi, karpal kemiklerin kirigi, dislokasyonlar gibi el ve el bilegini
ilgilendiren travmalar canalis carpi’yi daraltarak KTS’ye neden olabilir (40, 63, 68, 88,
91).

Son yillarda yapilan calismalar genetik faktorlerin, canalis carpi icerisindeki
tendonlarin ve diger bag doku yapilarinin mekanik ozelliklerini degistirdigi i¢in KTS
etiyolojisinde énemli rol oynadigini gostermistir. Ozellikle COL5A1 ve BGN genlerindeki
varyasyonlar KTS ile iligkili bulunmustur. Karpal tiinel sendromlu hastalarin ¢ogunda aile
Oykiisli bulunmustur. Bu genetik mekanizmalar ayn1 zamanda KTS nin ailesel yatkinlig
tizerinde de potansiyel rol oynar (92-95). Karpal tiinel sendromu ¢ocuklarda nadir
rastlanilan bir durumdur. Cocuklarda goriilen KTS vakalarinda yaygin etiyoloji

mukopolisakkaridoz ve mukolipidoz gibi lizozomal depo hastaliklari ile iliskilidir (69).

Canalis carpi igerisinde bildirilen anatomik varyasyonlarin KTS i¢in hazirlayici
faktorlerden oldugu gosterilmistir. Nervus medianus’un bir varyasyonu olan bifid median
sinir, sinirin kanal igindeki enine kesit alanini artirarak KTS i¢in zemin hazirlar (48, 96).
Ayrica n. ulnaris’in canalis carpi i¢inde pozisyonlanmasi kanal i¢i basinci artiracagi igin
KTS ile iliskilendirilmistir (53). Nadir de olsa n. medianus’un canalis carpi igerisinde
stkigmasina neden olan vaskiiler varyasyonlar bulunmaktadir. Bunlar arasinda en yaygin
olan1 persistan median arter varligidir. Canalis carpi i¢inde anormal bir a. radialis varligi
%?3’ten az bir prevalans ile KTS’ye neden olabilir (97). Aynm1 zamanda m. fleksor
digitorum superficialis’in kas govdesinin canalis carpi i¢inde bulunmasi, m. palmaris
longus’un kanal i¢i tendon veya kas govdesine sahip olmasi gibi kas ve tendon
varyasyonlar1 da KTS i¢in anatomik risk faktorleri arasindadir (5, 96). Yapilan anatomik

calismalar ile karpal kemiklerin sekli veya pozisyonundaki anomaliler, canalis carpi’nin
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boyutlarinin konjenital olarak kiiciik olmasi etiyolojik faktorler arasinda gosterilmistir (5,
36, 98).

Saglikli bireyler ile karsilastirildiginda KTS’1i hastalarda kanal i¢i basingta artis s6z
konusudur (72, 77). Kanal i¢i basing artisina neden olan durumlardan biri de el bileginin
pozisyonudur (83). Canalis carpi igerisindeki basing, el bilegi nétralde iken en azdir. El
bileginin fleksiyon ve ekstansiyonu kanal i¢i basincin artmasina neden olur. Karpal tiinel
sendromlu hastalarda kanal igi basincin el bilegi fleksiyonu ile 94 mmHg’ya, ekstansiyonu
ile 110 mmHg’ya ¢iktig1 bildirilmistir (75, 77). Otuz mmHg’nin {izerindeki basinglar, n.
medianus’un beslenmesini azaltip vendz doniisii kisitlayarak; duyu ve motor aksonlarda

demiyelizasyona ve semptomlarin agiga ¢ikmasina neden olur (5, 99).

Birgok caligmada tekrarli el ve el bilegi hareketleri ile asir1 kullanima maruz
birakan mesleki ve cevresel durumlarin KTS i¢in en onemli risk faktorleri oldugu
kanitlanmistir (40). Nervus medianus {izerinde asir1 strese neden olan uzamis ve sik tekrarli
el bilegi fleksiyon ve ekstansiyonu KTS’ye yol acan hazirlayici faktorlerin baginda gelir.
Ozellikle kavrama kuvvetinin de gerektigi durumlarda risk daha da artar (40, 100).

2.3.3. Semptomlar

En sik rastlanilan semptomlar n. medianus’un inerve ettigi alanda agri, uyusma,
karincalanma ve duyu kaybidir (101). Agri el bolgesi ile sinirli kalmayip proksimale dogru
onkol, kol ve omuza kadar yayilim gosterebilir (101, 102). Semptomlar 6zellikle geceleri
kotiilesir ve hasta tipik olarak ellerini sallayarak rahatlatma ihtiyaci (flick sign-sallama
belirtisi) duyar (30, 103). Agr1 ve uyusmanin geceleri artmasinin nedeni elin uzun siireli
fleksiyon pozisyonunda kalmasi ve vendz doniisiin azalmasi sonucu n. medianus

tizerindeki stresin artmasidir (103).

Karpal tiinel sendromu ilerledikce semptomlar giindiizleri de goriiliir. Duyusal
sikayetler zamanla yerini objektif bulgulara birakir. Ozellikle ilk i{i¢ parmakta hipoestezi
vardir. Daha ileri donemlerde thenar bolgede kas atrofisi ile bagparmagin abduksiyon ve
opozisyon hareketlerinde zayiflik ortaya c¢ikar. Elde gii¢stizlik, kavrama kuvvetinde
azalma, beceri ve fonksiyon kayb1 giinliik yasam aktivitelerinde kisitliliga neden olur (101,
104, 105).

Baz1 vakalarda hastalar yalnizca belirli aktivitelerde ortaya cikan semptomlar

bildirir. Ozellikle el bileginin tekrarli fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri sirasinda canalis
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carpi i¢indeki basing artisina bagli olarak semptomlarin olusmasi durumu dinamik KTS
olarak adlandirilir (5, 106).

2.3.4. Tam

Karpal tiinel sendromu tanist hastanin Oykiisli, fizik muayene bulgularn ve

elektrofizyolojik testlerin sonuglari esliginde konulur (5, 6, 107).
2.3.4.1. Oykii

Hastanin Oykiisiinde agrmin tipi, siddeti, lokalizasyonu, hangi durumlarda artip
azaldig1, duyusal semptomlarin varligi, eslik eden hastaliklarin olup olmadigi, aile 6ykiisti, el

ve el bilegini ilgilendiren gegirilmis travma Sykiisii ile mesleki kosullart sorgulanir (108).
2.3.4.2. Fizik Muayene

Fizik muayene; provokatif testler, duyu muayenesi ve motor muayeneyi igerir (6,
108, 109).

Provokatif Testler

Provokatif testler ile canalis carpi i¢indeki basing artirtlarak semptomlarin agiga
cikmasi saglanir. Klinikte en ¢ok kullanilan provokatif testler Phalen ve Ters Phalen testi,

Tinel isareti, Durkan testi, elevasyon testi ve turnike testidir (5, 30, 108).

Duyu Muayenesi

Nervus medianus’un duyusal liflerinin etkilenmesi ile hastalarda uyusma,
karincalanma ve parestezi gibi duyusal yakinmalar olusabilir. Duyu muayenesinde
Semmes-Weinstein monofilament testi, iki nokta ayrimi ve vibrasyon testleri kullanilir (6,
108).

Motor Muayene

Karpal tiinel sendromunun ilerleyen déonemlerinde n. medianus’un motor liflerinin
etkilenmesine bagli olarak hastada motor bulgular ortaya ¢ikabilir. Motor muayenede n.

medianus tarafindan inerve edilen kaslarin kuvveti ve kavrama kuvveti degerlendirilir (108).
2.3.4.3. Elektrofizyolojik Testler

Elektrofizyolojik testler KTS tanisinda altin standart olarak kabul edilir. Karpal
tiinel sendromunda elektrofizyolojik testler sinir iletim calismalar1 ve EMG’den olusur.

Nervus medianus uyarilarak sinirde aksiyon potansiyeli olusturulur. Elde edilen sinyalin
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latensi, amplitiidii ve iletim hiz1 degerlendirilerek n. medianus’taki lezyonun siddeti ve

hastaligin prognozu tespit edilir. (30, 108).

Bunlarin disinda KTS tanisinda el bilegi radyografisi, ultrasonografi (US),

manyetik rezonans goriintiilleme (MRG) gibi goriintiileme yontemleri de kullanilir (108).
2.3.5. Tedavi

Karpal tiinel sendromunun tedavisi konservatif ve cerrahi olarak ikiye ayrilabilir.
Hafif ve orta siddetteki KTS de konservatif tadavi secenekleri uygulanirken ileri diizeydeki
vakalarda cerrahi tedavi yontemleri tercih edilmektedir. Her iki tedavi yonteminde de amag
canalis carpi icerisindeki artmig basinci diizenleyerek n. medianus’un ugradigi

kompresyonu azaltmaktir (40, 107, 110).
2.3.5.1. Konservatif Tedavi

KTS’nin yonetiminde ilk tercih konservatif tedavidir. Karpal tiinel sendromunun
konservatif tedavisinde el bilegi splinti, medikal tedavi (non-steroid antiiflamatuar ilaglar,
ditiretikler, oral kortikosteroidler, B6 vitamini), lokal steroid enjeksiyonu, fizyoterapi
modaliteleri (egzersiz, mobilizasyon yontemleri, elektroterapi ajanlari, 1s1 ajanlari,
kinezyolojik bantlama uygulamalari) ve aktivite modifikasyonu gibi ¢ok sayida tedavi
secenegi vardir (6, 11, 40, 107, 110-112).

2.3.5.2. Cerrahi Tedavi

Canalis carpi gevsetme operasyonu yillik %3.7-5.8 arasinda rapor edilen prevelansi
ile en sik gergeklestirilen el cerrahisidir (113). Konservatif tedavinin semptomlari
gidermede yeterli olmadigi durumlarda, thenar kas atrofisi ve bagparmakta opozisyon
zayiflig1 oldugu vakalarda canalis carpi’nin cerrahi olarak gevsetilmesi Onerilmektedir.
Ligamentum carpi transversum’un cerrahi olarak gevsetilmesi ile n. medianus’a canalis

carpi igerisinde daha genis bir alan saglanir (40, 107, 111).

Son zamanlarda kullanilan cerrahi teknikler agik teknik, yar1 acgik teknik ve
endoskopik teknik olarak ayrilabilir. Her ii¢ teknigin de birbirine gore avantaj ve
dezavantajlar1 bulunmaktadir. Cerrahi sonrasi ise doniis siiresinin daha kisa olmas1 ve daha
az komplikasyona sahip olmasi nedeni ile son yillarda endoskopik teknik daha fazla tercih
edilmektedir (12, 40, 107, 113, 114).
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2.4. Anensefali

Gelisimin tgilincli haftasinin basinda ektoderm kalinlagip ndral plagi olusturur.
Ucgiincii haftanin sonlarina dogru, noral plagin lateral kenarlari noral katlantilar1 olusturur.
Noral katlantilarin birlesmesi ile de beyin ve spinal kordu kapsayan santral sinir sistemini
gelistirecek olan noral tiip meydana gelir. Noral tiipiin hem kranial hem de kaudal uglar
aciktir. Kranial ug gelisimin yaklasik 25. giiniinde, kaudal ug ise 27. giinde kapanir (13,
115, 116).

Intrauterin iiglincii ve dordiincii haftalarda néral tiipiin kapanma siirecini
tamamlayamamasi noral tiip defekti (NTD) ile sonuglanir (14, 117). Anensefali ve spina
bifida en yaygin goriilen NTD tipleridir (118).

Anensefali noral tiipiin kranial ucunun kapanmamasi sonucu olusur (14). Her 1 000
canlt dogumdan birinde goriilen anensefali sik karsilagilan bir anomalidir. Goriilme siklig
cinsiyetler ve irklar arasinda farklilik gosterir. Kiz ¢ocuklarda erkeklere gore dort kat ve
beyaz wrkta siyah irka gore alti kat daha fazla goriiliir (115). Anensefaliklerin yaklasik
dortte ticii canli dogar ve neredeyse hepsi dogumdan sonraki ilk hafta iginde 6liir (115,
117).

Anensefalik olgularda beyin hemorajik ve fibrotik bir doku kitlesi olarak ortaya
cikar. On beyin yapilar1 hi¢ olusmaz. Orta beyin ve pons genellikle bulunur ancak
serebellum yoktur. Beyin dokusu kafatasi ve deri ile kapatilmaz. Ortibalar sigdir ve gozler
one dogru cikinti yapar. Boyun gelismemis ve retrofleksiyon pozisyonundadir. Kollar
bacaklara gore daha uzundur. Anensefalik olgularda eslik eden kalp ve damar problemleri

siktir (Sekil 19) (115).

Sekil 19. Anensefali (119)
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3. GEREC ve YONTEM

Bu calisma Mayis 2018 ve Aralik 2019 tarihleri arasinda Karadeniz Teknik

Universitesi T1p Fakiiltesi Anatomi Anabilim Dali’nda gergeklestirildi.

Calisma Anatomi Anabilim Dali laboratuvarinda mevcut olan ve %10’luk formaldehit
¢ozeltisi icerisinde muhafaza edilen fetus kadavralar iizerinde gerceklestirildi. Calismada
27 kadin (15 normal, 12 anensefalik) ve 11 erkek (7 normal, 4 anensefalik) olmak tizere 38
adet fetus kadavrasinin sag ve sol olarak toplam 76 adet el bilegi incelendi. Normal kadin
fetuslarin {i¢ tanesine ait alt1 adet el bilegi ¢esitli nedenlerle (daha once diseke edilmis olan
ya da canalis carpi ve igeriginin diizgiin bir sekilde agiga ¢ikmadigi el bilekleri) calisma
dis1 birakildi.

Fetus kadavralarinin ayak uzunluk olgtimleri ile el ve el bilegine ait antropometrik
Ol¢timler i¢in 0.01 mm hassasiyetli elektronik dijital kaliper (EDK) (0-150 mm) kullanild:

(Resim 1). Tiim 6l¢iimler mm cinsinden kaydedildi.

Resim 1. Elektronik dijital kaliper (EDK)

Diseksiyon islemi i¢in muayene eldiveni, bistiiri sap1 ve bistiiri ucu kullanildi. Tiim
diseksiyonlar cerrahi mikroskop (Kaps, SOM® 62) altinda yapildi. Fetus kadavralarinin el
bileklerinden transvers kesit elde etmek igin giyotin kullanildi. Fetus kadavralarinin

dondurulmasi igin yatay derin dondurucu kullanildi.

Goriintilleme islemi dijital fotograf makinesi (Canon Powershot SX610 HS) ve
tripod (Digital Power DP-3110A) ile yapildi. Elde edilen goriintiilerin incelenmesi ve

verilerin analizi i¢in diziistii bilgisayar (Casper Nirvana) kullanildi.

Fetus kadavralarinin intrauterin yaslar1 ayak uzunluk 6l¢iimii yontemi ile belirlendi.
Her bir fetusun en uzun ayak parmaginin distaldeki en u¢ noktasi ile topugun arkasindaki

en dis nokta arasindaki mesafe 0.01 mm hassasiyetli elektronik dijital kumpas kullanilarak
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oleiildii. Olgiim her iki ayak icin iiger kez tekrarlandi ve dl¢iimlerin aritmetik ortalamasi
alindi. Sonrasinda sag ve sol ayaklar i¢in elde edilen degerlerin de aritmetik ortalamasi
alindi. Mercer ve arkadaglarimin yapmis oldugu ve haftalara gore ayak uzunlugunun
tanimlandig1 ¢calisma dikkate alinarak fetuslarin intrauterin yaslart belirlendi (120). Yapilan
6lgtimler sonucunda fetus kadavralarinin intrauterin yaglarinin 21.2 ile 39.2 hafta arasinda

oldugu belirlendi.

Fetus kadavralarinin cinsiyetleri eksternal genital organlarina gore kadin ve erkek
olarak tayin edildi. Calismada kullanilan fetus kadavralart NTD varligina gére normal ve

anensefalik olarak olarak tanimlandi.
3.1. El ve El Bilegi ile ilgili Antropometrik Ol¢iimlerin Yapilmasi
3.1.1. El Uzunlugunun Olg¢iilmesi

Fetus kadavralarmin el uzunlugunu (EU) belirlemek i¢in, III. parmagin en ug
noktasi ile distal el bilegi kivriminin orta noktasi arasindaki uzaklik EDK ile 6l¢iildii.
Olgiim sag ve sol el igin iicer kez tekrarlandi. Olgiimlerin aritmetik ortalamasi alinarak her

iki elin uzunlugu ayr1 ayr1 belirlendi (Resim 2).

Resim 2. El uzunlugu

3.1.2. El Genisliginin Olgiilmesi

Fetuslarin el genisligini (EG) belirlemek igin II. parmagmn metacarpophalangeal

ekleminin radial tarafindaki nokta ile V. parmagin metacarpophalangeal ekleminin ulnar
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tarafindaki nokta arasindaki uzaklik EDK kullanilarak 6l¢iildii. Ol¢iim her iki el icin iiger
kez tekrarland1 ve Ol¢iimlerin aritmetik ortalamasi alindi. Sag ve sol ellerin genisligi ayri

ayr1 kaydedildi (Resim 3).

Resim 3. El genisligi

3.1.3. El Bilegi Genisliginin Ol¢iilmesi

Fetus kadavralarinin el bilegi genisligini (EBG) olgmek igin, distal el bilegi
kivriminin ulnar ve radial bitis noktalar1 belirlendi. Bu iki nokta arasindaki uzaklik EDK
ile 6lciildli. Her iki el bilegi i¢in {icer kez yapilan Ol¢limlerin aritmetik ortalamasi alindi.

Sag ve sol el bileklerinin genisligi ayr1 ayr1 kaydedildi (Resim 4).

Resim 4. El bilegi genisligi
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3.1.4. El Bilegi Derinliginin Ol¢iilmesi

El bileginin derinligini (EBD) 6l¢mek igin, el bileginin palmar ve dorsal yiizleri
arasindaki yiikseklik EDK ile 6lgiildii. Olgiimler her iki el bilegi icin iicer kez tekrarlandi
ve aritmetik ortalamasi alindi. Elde edilen 6l¢iim sonuglar1 sag ve sol el bilekleri i¢in ayr1

ayr1 kaydedildi (Resim 5).

Resim 5. El bilegi derinligi

3.2. Fetus Kadavralarinin Hazirlanmasi

Fetus kadavralar1 canalis carpi seviyesinden transvers kesit elde etmek amaciyla;
diseksiyon masasinda sirtiistii pozisyonda, kol abduksiyonda, 6nkol supinasyonda ve el

bilegi notralde olacak sekilde pozisyonlandi.
3.2.1. Diseksiyon

Canalis carpi’nin simirlarint belirlemek i¢in el bilegi ve elin palmar yiizii klasik
anatomik diseksiyon yontemleri ile diseke edildi. Palmar yiizde distal el bilegi kivrimindan
ve parmak koklerinden gegen iki adet transvers kesi uygulandi. Ardindan bu iki transvers
kesinin orta noktalarini birlestiren longitudinal bir kesi uygulandi. Kesi her iki yana dogru
genisletilerek deri kaldirild1 ve deri alt1 yag dokusu agiga ¢ikarildi. Deri alt1 yag dokusu
temizlendikten sonra aponeurosis palmaris’e ulasildi ve canalis carpi’nin ¢atisin1 olusturan
lig. carpi transversum belirlendi. Ligamentum carpi transversum’un yapistig1 yerlere gore

canalis carpi’nin seviyesi belirlendi (Resim 6).
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Resim 6. Canalis carpi’nin seviyesinin belirlenmesi. (A) Elin palmar yiiziindeki deri
kesileri (B) Derinin kaldirilmasi ve lig. carpi transversum’un belirlenmesi.

3.2.2. El Bileginin Ayrilmasi ve Ellerin Dondurulmasi

Diseksiyon isleminden sonra fetus kadavralarina ait el bilekleri inceleme amaciyla
distal el bilegi kivriminin bes mm proksimalinden kesilerek ayrildi. Bu islemin ardindan
fetus kadavralarinin elleri, bir sonraki adim olan transvers kesit alma iglemi i¢in derin

dondurucuda donduruldu.
3.2.3. El Bileginden Transvers Kesit Elde Edilmesi ve Goriintii Almmasi

Dondurulmus el 6rneklerinde lig. carpi transversum’un yapisma yerine gore canalis
carpi’nin seviyesi tanimlandi. Tanimlanan bu seviyeden giyotin ile tek seferde transvers
kesit elde edildi (Resim 7).

Resim 7. Canalis carpi seviyesinden elde edilen bir transvers kesit
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Aciga ¢ikan tiim transvers kesitlerden dijital fotograf makinesi ile goriintii alindi.

Her bir fetus i¢in elde edilen goriintiiler sag ve sol el olacak sekilde gruplandirilarak
kaydedildi.

3.3. Goriintii Analizi
3.3.1. ImageJ Yazilim

ImageJ yazilimi, NIH Image tarafindan Macintosh i¢in gelistirilmis bir goriintii
analiz programidir. Java tabanli, agik kodlu ve licretsiz bir yazilim olan ImageJ; Windows,
Mac OX ve Linux igletim sistemleri i¢in kullanilabilir. TIFF, GIF, JPEG ve DCOM gibi
birgok goriintli formatin1 okuyabilir. Bu calismada elde edilen goriintiler JPEG

formatindadir.

ImageJ yazilimi goriintiileri diizenleme, analiz etme, isleme, kaydetme ve yazdirma
fonksiyonlarma sahiptir. Kullanici tarafindan tanimlanmis se¢imlerde alan, mesafe ve
acilar1  Olgebilir. Goriintiiler tizerinde c¢evirme, dondiirme ve oOl¢eklendirme gibi

dontigiimler yapabilir (121).

ImageJ penceresinde menti ¢ubugu, arag ¢gubugu ve durum ¢ubugu olmak lizere ii¢
temel bant vardir (Sekil 20).

4 Imagel = X
File Edit Image Process Analyze Plugins Window Help
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Dev
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Sekil 20. ImageJ pencereleri

3.3.2. ImageJ ile Ol¢iimlerin Yapilmasi

Kaydedilen goriintiiler ImageJ programinda ‘‘File>Open” segenegi ile acildi ve

Olgtimler i¢in hazirlandi (Sekil 21).

Her bir transvers kesit i¢in dl¢limler iiger kez tekrar edildi ve sonuglarin aritmetik
ortalamasi alindi. Tiim Ol¢limler ayn1 kisi tarafindan yapildi. Hesaplamalar sonucu elde

edilen degerler her bir fetus i¢in sag ve sol el bilegi olmak {izere ayr1 ayr1 kaydedildi.
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Sekil 21. ImageJ programinda agilmis bir transvers kesit goriintiisii

3.3.2.1. Canalis Carpi’nin Genisliginin Ol¢iilmesi

Canalis carpi’nin genisligi (CCG), kanalin medial ve lateral sinirlar1 arasindaki
maksimum uzaklik olarak kabul edildi. Bu uzaklik Image] programinda “Straight”
secenegi ile serbest bir ¢izgi olarak isaretlendi ve “Analyze>Measure” segenegi ile 6lgiildii
(Sekil 22).
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Sekil 22. ImageJ programinda canalis carpi’nin genisliginin 6l¢iilmesi
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3.3.2.2. Canalis Carpi’nin Yiiksekliginin Ol¢iilmesi

Canalis carpi’nin yiiksekligi (CCY), os capitatum’un anterior kenari ile lig. carpi
transversum’un posterior kenari arasindaki maksimum uzaklik olarak kabul edildi. Bu iki

nokta arasima “Straight” secenegi ile serbest bir ¢izgi ¢izildi ve “Analyze>Measure”
secenegi ile bu uzaklik 6l¢iildii (Sekil 23).
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Sekil 23. ImageJ programinda canalis carpi’nin yiiksekliginin 6l¢iilmesi

3.3.2.3. Canalis Carpi’nin Smmrlarimin Belirlenmesi ve Enine Kesit Alaninin
Olciilmesi

Image] programinda canalis carpi’nin sinirlari “Poligon Selection”segenegi ile
isaretlenerek belirlendi. Sinirlart

belirlenen canalis carpi’nin enine kesit alam
’Analyze>Measure” segenegi ile Ol¢iildii (Sekil 24).
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Sekil 24. Canalis carpi’nin sinirlarinin belirlenmesi ve enine kesit alaninin hesaplanmasi

3.3.2.4. Nervus Medianus’un Smirlarinin Belirlenmesi ve Enine Kesit Alaninin

Olciilmesi
Image] programinda n. medianus’un smirlar1 “Poligon Selection”segenegi ile

isaretlenerek  belirlendi. Nervus medianus’un  smirlar1  belirlendikten  sonra

“Analyze>Measure” segenegi ile sinirin enine kesit alan1 6lgtildi (Sekil 25)

Fle Edt Image Process Amalze Pugns Window Help
QU o <4l AlaloF) afssls

A | e —

&
167 40! 003 peess. RGE THE
w 5035 107454 76
- 2 4010 e T4
Y 1WaTd e

Sekil 25. N. medianus’un sinirlarinin belirlenmesi ve enine kesit alaninin dl¢iilmesi
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3.3.2.5. Musculus Flexor Pollicis Longus’un Enine Kesit Alaminin Olciilmesi

Canalis carpi igerisinde en radial tarafta bulunan tendon olan m. fleksor pollicis
longus’un (FPL) tendonunun enine kesit alanimi 6lgmek igin Oncelikle goriinti
“Image>Type>8-bit” secenegi ile siyah beyaz hale getirildi. Daha sonra
“Image>Adjust>Threshold” seg¢enegi ile tendonun kapladigi alan isaretlendi ve ‘’Poligon
Selection” segenegi ile tendonun simirlar1 belirlendi. Ardindan ‘“Analyze>Measure”

secenegi ile FPL tendonunun enine kesit alan1 6l¢iildii (Sekil 26).
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Sekil 26. FPL’nin tendonunun enine kesit alaninin 6lgiilmesi

3.3.2.6. Musculus Flexor Digitorum Superficialis ve Musculus Flexor Digitorum

Profundus’un Tendonlarmin Enine Kesit Alanlarinin Olciilmesi

Musculus fleksor digitorum superficialis (FDS) ve m. fleksor digitorum
profundus’a (FDP) ait tendonlarin enine kesit alanlar1 birlikte 6l¢iildii. Bunun igin Imagel
programinda “Threshold” yéntemi kullanildi. Oncelikle goriintii “Image>Type>8-bit”
secenegi  ile  goriinti  siyah  beyaz  hale  doOniistiirildi. @ Daha  sonra
“Image>Adjust>Threshold” segenegi ile FDS ve FDP’nin tendonlarinin kapladigi alan
isaretlendi. Ardindan “Poligon Selection” segenegi ile bu tendonlarin ¢evresi sinirlandird

ve “Analyze>Measure” secenegi ile tendonlarin enine kesit alan1 6l¢iildii (Sekil 27).
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Sekil 27. FDS ve FDP’nin tendonlarinin enine kesit alaninin dl¢iilmesi

3.3.2.7. Fleksor Tendonlarin Toplam Enine Kesit Alanmin Olciilmesi

Canalis carpi igerisindeki fleksor tendonlarin toplam enine kesit alaninin 6lgmek igin
oncelikle gortintiller “Image>Type>8-bit” segenegi ile siyah beyaz hale donistiiriildii.
Ardindan “Image>Adjust>Threshold” segenegi ile fleksor tendonlarin kapladigi tiim alan
isaretlendi. Belirlenen bu alan “Poligon Selection” segenegi ile sinirlandirildi. Daha sonra

“Analyze>Measure” se¢enegi ile tiim fleksor tendonlarin enine kesit alan1 dl¢iildii (Sekil 28).
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Sekil 28. Fleksor tendonlarin toplam enine kesit alaninin 6l¢iilmesi
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3.4. Hesaplamalar

El ve el bilegine ait antropometrik Ol¢iimlerin sonuglar1 arasinda ve Imagel

programinda yapilan 6l¢timlerin sonuglar1 arasinda oran hesaplamalar1 yapildi.
3.4.1. Antropometrik Ol¢iimler ile ilgili Oran Hesaplamalari
3.4.1.1. El Bilegi Oram

El bilegi oranim1 (EBO) belirlemek igin el bilegi derinligi (EBD) ile el bilegi
genisligi (EBG) degerlerlerinin oram1 hesaplandi. Bunun i¢in “Esitlik 17 denklemi
kullanildi.

EBO = (El bileginin derinligi)/(El bileginin genisligi) (Esitlik 1)

3.4.2. Canalis Carpi ve Icerigi ile Ilgili Oran Hesaplamalar
3.4.2.1. Canalis Carpi Oram

Canalis carpi’nin yiiksekliginin (CCY) genisligine (CCG) oran1 (CCO), “Esitlik 2”
denklemi kullanilarak hesaplandi.

CCO = [(Canalis carpi’nin yiiksekligi)/(Canalis carpi’nin genisligi)] (Esitlik 2)
3.4.2.2. Nervus Medianus’un Enine Kesit Alammin Canalis Carpi’nin Enine Kesit
Alanina Oram

N. medianus’un enine kesit alaninin, canalis carpi’nin enine kesit alanina oraninin
(NM/CC) yiizde cinsinden degeri, “Esitlik 3" denklemi kullanilarak hesaplandi.

NM/CC = (N. medianus’un alani/Canalis carpi’nin alan1) X 100  (Esitlik 3)

3.4.2.3. Musculus Fleksor Digitorum Superficialis ve Musculus Fleksor Digitorum
Profundus’un Tendonlarmmin Enine Kesit Alanlarinin Canalis Carpi’nin Enine Kesit

Alanina Orani

Musculus fleksor digitorum superficialis ve m. fleksor digitorum profundus’un
tendonlarinin birlikte kapladiklar1 enine kesit alaninin canalis carpi’nin enine kesit alanina

oranini (FDS.FDP/CC) yiizde cinsinden belirtmek i¢in “Esitlik 4 denklemi kullanildu.

FDS.FDP/CC = [(FDS ve FDP tendonlarinin alani)/Canalis carpi’nin alani] X 100
(Esitlik 4)
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3.4.2.4. Musculus Fleksor Pollicis Longus’un Tendonunun Enine Kesit Alaninin

Canalis Carpi’nin Enine Kesit Alanina Oram

Musculus fleksor pollicis longus’un enine kesit alaninin canalis carpi’nin enine
kesit alanma oranmi (FPL/CC) yiizde cinsinden belirtmek igin “Esitlik 5 denklemi
kullanildi.

FPL/CC = [(FPL’nin alan1)/(Canalis carpi’nin alan1)] X 100 (Esitlik5)
3.4.25. Fleksor Kaslara Ait Tendonlarin Toplam Enine Kesit Alammnin Canalis

Carpi’nin Enine Kesit Alanina Oram

Canalis carpi icerisindeki fleksor tendonlarin toplam enine kesit alaninin canalis
carpi’nin enine kesit alanina oranini (FT/CC) yiizde cinsinden belirtmek icin “Esitlik 6”

denklemi kullanildz.
FT/CC = (FDS.FDP/CC) + (FPL/CC) (Esitlik 6)
3.4.2.6. Canalis Carpi’nin Icerdigi Yapilarin Toplam Enine Kesit Alamn Canalis

Carpi’nin Enine Kesit Alanina Orani

Canalis carpi’nin igerdigi yapilarin toplam enine kesit alaninin canalis carpi’nin
enine kesit alanina oranini (NM.FT/CC) yiizde cinsinden belirtmek igin “Esitlik 7”
denklemi kullanildu.

NM.ET/CC = (FT/CC) + (NM/CC) (Esitlik 7)

3.4.2.7. Canalis Carpi’nin Icerdigi Yapilar Disinda Kalan Enine Kesit Alanmmn

Canalis Carpi’nin Enine Kesit Alanina Oram

Canalis carpi’nin igerdigi yapilar disinda kalan bos enine kesit alaninin canalis
carpi’nin enine kesit alanina oranin1 (BA/CC) yiizde cinsinden belirtmek igin “Esitlik 8”

denklemi kullanilda.
BA/CC = 100-(NM.FT/CC) (Esitlik 8)

3.5. Verilerin Analizi

Verilerin analiz agamasinda SPSS 23.0 istatistik paket programi kullanilmistir.

Degerlendirme sonuglarinin tanimlayici istatistikleri; sayisal degiskenler i¢in ortalama ve
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standart sapma olarak verilmistir. Sayisal degiskenlerin normal dagilimlari Shapiro Wilk
testi ile degerlendirilmistir. Verilerin normal dagilima uymadigi bagimsiz ikili gruplar
arasinda Ol¢limsel degiskenlerin karsilagtirmalarinda Mann Whitney U testi, normal
dagilima uydugu bagimsiz iki grubun karsilastirilmasinda Student-T testi kullanilmistir.

Istatistiksel alfa anlamlilik seviyesi p<0.05 olarak kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Bu ¢alismada 35 adet fetus kadavrasinin (19 normal, 16 anensefalik) sag ve sol
olmak {iizere toplam 70 adet el ve el bilegi incelendi. Her bir el ve el bilegi icin

antropometrik Ol¢limler ile canalis carpi ve igerigine ait oransal hesaplamalar yapildi.

Olgiimler ve hesaplamalar sonucunda elde edilen degerler; cinsiyet, noral tiip
defekti varligi, intrauterin yas ve lateralizasyona gore gruplandirilarak istatistiksel olarak

karsilastirildi.
4.1. Yas Ortalamalar ile Tlgili Sonuclar
4.1.1. Kadin ve Erkek Fetuslarin Yas Ortalamalari ile ilgili Sonuclar

Fetuslarin cinsiyetlerine gore yas ortalamalarinin karsilastirilmasi Tablo 2’de

gosterilmistir.

Tablo 2. Kadin ve erkek fetuslarin yas ortalamalarinin karsilastiriimasi

Kadin Erkek
n Ort+SD n Ort+SD p
Yas (Hafta) 24 27.68+4.59 11 28.83+4.88 0.401

Fetuslarin yas ortalamalar cinsiyetler arasinda karsilagtirildiginda; yas ortalamalari
acisindan kadin ve erkek fetuslar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi

(p>0.05) (Tablo 2).
4.1.2. Normal ve Anensefalik Fetuslarin Yas Ortalamalari ile Tlgili Sonuclar

Normal ve anensefalik fetuslarin yas ortalamalarinin karsilastirilmasi Tablo 3’te

gosterilmistir.

Tablo 3. Normal ve anensefalik fetuslarin yas ortalamalariin karsilastirilmasi

Normal Anensefalik
n Ort+SD n Ort+SD p
Yas (Hafta) 19 27.73£5.17 16 28.424+4.06 0.168
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Fetuslarin yas ortalamalari normal ve anensefalik fetuslar arasinda
karsilastirildiginda; yas ortalamalar1 agisindan normal ve anensefalik fetuslar arasindaki

fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0.05) (Tablo 3).
4.1.3. Normal Fetuslarin Cinsiyetlerine Gore Yas Ortalamalari ile Ilgili Sonuclar

Normal fetuslarin cinsiyetlerine gore yas ortalamalarmin karsilastirilmast Tablo

4’te gosterilmistir.

Tablo 4. Normal fetuslarin cinsiyetlerine gore yas ortalamalarinin karsilastirilmasi

Normal Kadin Normal Erkek
n Ort+SD n Ort+SD p
Yas (Hafta) 12 28.09+5.67 7 27.11+4.54 0.500

Normal fetuslarin  yas ortalamalar1 kadin ve erkek fetuslar arasinda
karsilastirildiginda; yas ortalamalari agisindan normal kadin ve normal erkek fetuslar

arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0.05) (Tablo 4).
4.1.4. Anensefalik Fetuslarin Cinsiyetlerine Gore Yas Ortalamalar ile ilgili Sonuglar

Anensefalik fetuslarin cinsiyetlerine gore yas ortalamalarin karsilastiriimasi

Tablo 5’te gosterilmistir.

Tablo 5. Anensefalik fetuslarin cinsiyetlerine gore yas ortalamalarinin karsilastiriimasi

Anensefalik Kadin Anensefalik Erkek
n Ort+SD n Ort+SD p
Yas (Hafta) 12 27.28+3.40 4 31.854+4.38 0.352

Anensefalik fetuslarin yas ortalamalar1 kadin ve erkek fetuslar arasinda
karsilastinlldiginda; yas ortalamalar1 acisindan anensefalik kadin ve anensefalik erkek

fetuslar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0.05) (Tablo 5).
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4.2. El ve El Bilegi ile Tlgili Antropometrik Olciimlerin Sonuclar

4.2.1. El ve El Bilegi ile Tlgili Antropometrik Ol¢iimlerin Cinsiyetler Arasinda

Karsilastirilmasi

El ve el bilegi ile ilgili antropometrik dlgiimlerin sonuglarinin cinsiyetler arasinda

karsilastirilmast Tablo 6’da gdsterilmistir.

Tablo 6. El ve el bilegi ile ilgili antropometrik 6l¢iimlerin sonuglarinin cinsiyetler arasinda

karsilastirilmast
Kadin Erkek
n Ort+SD n Ort+SD p
Sag EU 24 41.300£7.015 11 43.040+6.201 0.486
Sol EU 24 41.547+7.297 11 42.832+5.994 0.614
Sag EG 24 20.439+£5.417 11 23.167£5.926 0.188
Sol EG 24 20.357+5.138 11 22.924 £5.994 0.202
Sag EBG 24 16.160+5.060 11 17.570+5.766 0.468
Sol EBG 24 15.805+5.030 11 17.597+5.454 0.348
Sag EBD 24 11.560+4.243 11 13.810+4.734 0.169
Sol EBD 24 11.383+4.730 11 13.717+5.099 0.195
Sag EBO 24 0.709+0.115 11 0.783+0.087 0.067
Sol EBO 24 0.715+0.181 11 0.764+0.098 0.409

Fetuslarin el ve el bileklerine ait antropometrik olgiimlerin sonuglari cinsiyetler
arasinda karsilastirildiginda; sag EU, sol EU, sag EG, sol EG, sag EBG, sol EBG, sag
EBD, sol EBD ol¢iimleri ile sag EBO ve sol EBO hesaplamalar1 agisindan kadin ve erkek
fetuslar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0.05) (Tablo 6).

4.2.2. El ve El Bilegi ile Tlgili Antropometrik Ol¢iimlerin Normal ve Anensefalik

Fetuslar Arasinda Karsilastirilmasi

El ve el bilegi ile ilgili antropometrik Ol¢iimlerin sonuglarinin normal ve

anensefalik fetuslar arasinda karsilastirilmasi Tablo 7°de gosterilmistir.
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Tablo 7. El ve el bilegi ile ilgili antropometrik Ol¢iimlerin sonuglarinin normal ve
anensefalik fetuslar arasinda karsilastiriimasi

Normal Anensefalik
n Ort£SD n Ort=SD p
Sag EU 19 41.192+7.188 16 42.624+6.279 0.539
Sol EU 19 41.636+7.420 16 42.325+6.331 0.772
Sag EG 19 20.228+5.733 16 22.564+5.436 0.228
Sol EG 19 20.336+5.477 16 22.147+5.464 0.337
Sag EBG 19 15.390+5.069 16 18.040+5.249 0.246
Sol EBG 19 15.395+4.939 16 17.525+5.324 0.229
Sag EBD 19 11.440+4.385 16 13.250+4.487 0.238
Sol EBD 19 10.926+4.938 16 13.531+4.604 0.154
Sag EBO 19 0.733+0.100 16 0.732+0.127 0.969
Sol EBO 19 0.690+0.140 16 0.778+0.173 0.106

Fetuslarin el ve el bileklerine ait antropometrik Olgtimlerin sonuglart normal ve
anensefalik fetuslar arasinda karsilastirildiginda; sag EU, sol EU, sag EG, sol EG, sag
EBG, sol EBG, sag EBD ve sol EBD o6l¢iimleri ile sag EBO ve sol EBO hesaplamalari
acisindan normal ve anensefalik fetuslar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi

(p>0.05) (Tablo 7).

4.2.3. El ve El Bilegi ile Tlgili Antropometrik Olgiimlerin Intrauterin Yas Gruplan

Arasinda Karsilastirilmasi

El ve el bilegi ile ilgili antropometrik olglimlerin sonuglarinin intrauterin yas

gruplar1 arasinda karsilagtirilmasi Tablo 8’de gosterilmistir.
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Tablo 8. El ve el bilegi ile ilgili antropometrik olglimlerin sonuglarinin intrauterin yas
gruplar1 arasinda karsilagtirilmasi

30 Haftadan Kii¢iik 30 Haftadan Biiyiik
n Ort£SD n Ort=SD p
Sag EU 23 38.480+4.733 12 48.299+5.101 0.001*
Sol EU 23 38.353+4.509 12 48.848+5.051 0.001*
Sag EG 23 18.474+3.886 12 26.705+4.429 0.001*
Sol EG 23 18.388+3.629 12 26.485+4.365 0.001*
Sag EBG 23 13.920+3.447 12 21.740+4.183 0.001*
Sol EBG 23 13.744+3.314 12 21.399+4.264 0.001*
Sag EBD 23 10.010+3.300 12 16.600+2.929 0.001*
Sol EBD 23 9.663+3.890 12 16.819+2.681 0.001*
Sag EBO 23 0.714+0.124 12 0.768+0.073 0.173
Sol EBO 23 0.697+0.183 12 0.794+0.703 0.056

*p<0,05

Fetuslarin el ve el bileklerine ait antropometrik dl¢timler intrauterin yas gruplari
arasinda karsilastirildiginda; sag EU, sol EU, sag EG, sol EG, sag EBG, sol EBG, sag EBD
ve sol EBD olgiimlerindeki fark istatistiksel olarak anlamliyd: (p<0.05). Sag EU, sol EU,
sag EG, sol EG, sag EBG, sol EBG, sag EBD ve sol EBD &l¢iimlerinin; 30 haftadan biiyiik
fetuslarda, 30 haftadan kiigiik fetuslara gére anlamli derecede daha biiyiik oldugu belirlendi
(p<0.05) (Tablo 8). Sag EBO ve sol EBO hesaplamalar1 acisindan intrauterin yas gruplari
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0.05) (Tablo 8).

4.2.4. El ve El Bilegi ile Ilgili Antropometrik Ol¢iimlerin Lateralizasyona Gére

Karsilastirilmasi

El ve el bilegi ile ilgili antropometrik Ol¢limlerin sag ve sol taraf arasinda

karsilastirilmast Tablo 9’da gosterilmistir.

Tablo 9. El ve el bilegi ile ilgili antropometrik Olgiimlerin lateralizasyona gore

karsilastirilmasi
Sag Taraf Sol Taraf
n Ort+SD n Ort+SD p
EU 35 41.847+6.728 35 41.951+6.852 0.949
EG 35 21.296+5.642 35 21.164+5.467 0.921
EBG 35 16.602+5.248 35 16.368+5.155 0.852
EBD 35 12.266+4.460 35 12.117+4.898 0.833
EBO 35 0.733+0.111 35 0.730+0.160 0.942
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Fetuslarin el ve el bileklerine ait antropometrik Slgiimlerin sonuglari lateralizasyona
gore karsilastirildiginda; EU, EG, EBG, EBD o6l¢iimleri ve EBO agisindan sag ve sol taraf
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0.05) (Tablo 9).

4.3. Canalis Carpi ve Icerigi ile Ilgili Oran Hesaplamalarinin Sonuclar

4.3.1. Canalis Carpi ve Icerigi ile Tlgili Oran Hesaplamalarimin Sonuclarinin

Cinsiyetler Arasinda Karsilastirilmasi

Canalis carpi ve igerigi ile ilgili oran hesaplamalarinin Sonuglarinin cinsiyetler

arasinda karsilastirilmasi Tablo 10’da gosterilmistir.

Tablo 10. Canalis carpi ve igerigi ile ilgili oran hesaplamalarinin cinsiyetler arasinda

karsilastirilmast
Kadin Erkek
n Ort+SD n Ort+SD p
Sag CCO 24 0.392+0.074 11 0.372+0.063 0.440
Sol CCO 24 0.419+0.083 11 0.412+0.097 0.838
Sag NM/CC 24 7.401£1.775 11 8.100£1.938 0.301
Sol NM/CC 24 7.470+1.756 11 7.500+1.759 0.963
Sag FDS.FDP/CC 24 37.761+£6.558 11 42.627+9.205 0.082
Sol FDS.FDP/CC 24 39.030+6.315 11 39.196+7.673 0.946
Sag FPL/CC 24 5.600+1.474 11 6.148+9.205 0.281
Sol FPL/CC 24 5.417+1.727 11 6.098+1.492 0.268
Sag FT/CC 24 43.361+6.779 11 48.754+8.757 0.049*
Sol FT/CC 24 44.451+£6.262 11 45.29648.720 0.746
Sag NM.FT/CC 24 50.762+7.557 11 56.855+8.482 0.041*
Sol NM.FT/CC 24 52.461+£7.471 11 53.451+9.509 0.741
Sag BA/CC 24 49.237+7.557 11 43.145+8.481 0.041*
Sol BA/CC 24 47.517+£7.503 11 47.414+9.332 0.972

*p<0.05

Canalis carpi ve igerigi ile ilgili oran hesaplamalar1 cinsiyetler arasinda
karsilastirildiginda; sag FT/CC, sag NM.FT/CC ve sag BA/CC oranlarindaki fark
istatistiksel olarak anlamliydi (p<0.05). Sag FT/CC oraninin erkek fetuslarda kadin
fetuslara gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha biiyiik oldugu bulundu (p<0.05).
Sag NM.FT/CC oraninin erkek fetuslarda kadin fetuslara gore istatistiksel olarak anlamli
derecede daha biiyiik oldugu belirlendi (p<0.05). Sag BA/CC oraninin ise kadin fetuslarda

erkek fetuslara gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha biiyiik oldugu bulundu
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(p<0.05). Diger oranlar cinsiyetlere gore karsilastirildiginda ise kadin ve erkek fetuslar

arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0.05) (Tablo 10).

4.3.2. Canalis Carpi ve Icerigi ile Ilgili Oran Hesaplamalarmm Normal ve

Anensefalik Fetuslar Arasinda Karsilastirilmasi

Canalis carpi ve igerigi ile ilgili oran hesaplamalarinin sonuglarinin normal ve

anensefalik fetuslar arasinda karsilastiriimasi Tablo 11°de gosterilmistir.

Tablo 11. Canalis carpi ve icerigi ile ilgili oran hesaplamalarmin normal ve anensefalik
fetuslar arasinda karsilastirilmasi

Normal Anensefalik
n Ort+SD n Ort+SD p
Sag CCO 19 0.389+0.072 16 0.382+0.071 0.755
Sol CCO 19 0.439£0.080 16 0.390:0.080 0.094
Sag NM/CC 19 7.647+2.028 16 7.590+1.626 0.929
Sol NM/CC 19 7.656+1.656 16 7.269+1.848 0.518
Sag FDS.FDP/CC 19 40.315+8.192 16 38.073+7.134 0.399
Sol FDS.FDP/CC 19 39.847+7.864 16 38.175+4.957 0.467
Sag FPL/CC 19 5.921+1.147 16 5.595+1.629 0.494
Sol FPL/CC 19 5.543+1.733 16 5.736+1.633 0.738
Sag FT/CC 19 46.239+8.130 16 43.651+7.281 0.333
Sol FT/CC 19 45.390+8.182 16 43.917+5.439 0.543
Sag NM.FT/CC 19 53.887+8.637 16 51.240+7.785 0.352
Sol NM.FT/CC 19 54.108+9.083 16 51.186+6.512 0.291
Sag BA/CC 19 46.11248.637 16 48.759+7.785 0.352
Sol BA/CC 19 46.367+9.060 16 48.813+6.512 0.374

Canalis carpi ve igerigi ile ilgili oran hesaplamalar1 normal ve anensefalik fetuslar
arasinda karsilastirlldiginda; sag CCO, sol CCO, sag NM/CC, sol NM/CC, sag
FDS.FDP/CC, sol FDS.FDP/CC, sag FPL/CC, sol FPL/CC, sag FT/CC, sol FT/CC, sag
NM.FT/CC, sol NM.FT/CC, sag BA/CC ve sol BA/CC oranlar1 agisindan normal ve
anensefalik fetuslar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0.05) (Tablo 11).

4.3.3. Canalis Carpi ve Icerigi ile Ilgili Oran Hesaplamalarinin Sonuclarinin

Intrauterin Yas Gruplarn Arasinda Karsilastirilmasi

Canalis carpi ve igerigi ile ilgili oran hesaplamalarinin intrauterin yas gruplari

arasinda Karsilastirilmasi Tablo 12°de gosterilmistir.
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Tablo 12. Canalis carpi ve igerigi ile ilgili oran hesaplamalarinin intrauterin yas gruplar
arasinda karsilagtirilmasi

30 Haftadan Kiigiik 30 Haftadan Biiyiik
n Ort=SD n Ort=SD p
Sag CCO 23 0.385+0.070 12 0.389+0.074 0.872
Sol CCO 23 0.415+0.099 12 0.420+0.061 0.876
Sag NM/CC 23 7.437+1.699 12 7.973£2.088 0.325
Sol NM/CC 23 7.422+1.868 12 7.589+1.504 0.790
Sag FDS.FDP/CC 23 40.369+8.594 12 37.223+5.326 0.257
Sol FDS.FDP/CC 23 39.253+7.216 12 38.756+5.708 0.838
Sag FPL/CC 23 5.811£1.390 12 5.698+1.409 0.822
Sol FPL/CC 23 5.757+1.729 12 5.390+1.582 0.544
Sag FT/CC 23 46.170+8.541 12 42.922+5.682 0.245
Sol FT/CC 23 45.014+7.461 12 44.146+6.303 0.734
Sag NML.FT/CC 23 53.607+9.021 12 50.895+6.497 0.364
Sol NM.FT/CC 23 52.43948.528 12 53.410+7.312 0.740
Sag BA/CC 23 46.39+9.021 12 49.104+6.497 0.364
Sol BA/CC 23 47.974+8.398 12 46.547+7.373 0.623

Canalis carpi ve igerigi ile ilgili oran hesaplamalari intrauterin yas gruplar1 arasinda
karsilastirildiginda; sag CCO, sol CCO, sag NM/CC, sol NM/CC, sag FDS.FDP/CC, sol
FDS.FDP/CC, sag FPL/CC, sol FPL/CC, sag FT/CC, sol FT/CC, sag NM.FT/CC, sol
NM.FT/CC, sag BA/CC ve sol BA/CC oranlar1 agisindan 30 haftadan kiigiik ve 30
haftadan biiyiik fetuslar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0.05) (Tablo
12).

4.3.4. Canalis Carpi ve Icerigi ile Tlgili Oran Hesaplamalarinin Sonuclarinin

Lateralizasyona Gore Karsilastirnlmasi

Canalis carpi ve igerigi ile ilgili oran hesaplamalarinin sag ve sol taraf arasinda

karsilastirilmasi Tablo 13’°te gosterilmistir.
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Tablo 13. Canalis carpi ve igerigi ile ilgili oran hesaplamalarinin lateralizasyona gore

karsilastirilmasi
Sag Taraf Sol Taraf
n Ort£SD n Ort+SD p
CCoO 35 0.386+0.071 35 0.417+0.087 0.111
NM/CC 35 7.621+1.829 35 7.479+£1.731 0.740
FDS. FDP/CC 35 39.290+7.698 35 39.082+6.655 0.904
FPL/CC 35 5.772+1.376 35 5.631£1.666 0.701
FT/CC 35 45.056+7.752 35 44.71747.003 0.848
NM. FT/CC 35 52.677+8.248 35 52.772+8.035 0.961
BA/CC 35 47.32248.247 35 47.485+7.981 0.933

Canalis carpi ve igerigine ait oran hesaplamalar1 fetuslarin sag ve sol taraflar
arasinda karsilastirildiginda; CCO, NM/CC, FDS.FDP/CC, FPL/CC, FT/CC, NM.FT/CC
ve BA/CC oranlar agisindan sag ve sol taraf arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli

degildi (p>0.05) (Tablo 13).
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5. TARTISMA ve SONUC

Nervus medianus’un canalis carpi’den gegerken lig. carpi transversum’un altinda
stkismasiyla olusan KTS, {ist ekstremitenin en sik karsilasilan periferik noropatisidir (30).
Karpal tiinel sendromu olusumuna zemin hazirlayan bir¢ok kisisel ve ¢evresel risk faktorii
bildirilmis olsa da etiyolojisi ve patogenezi heniiz tam olarak aydinlatilamamustir (40, 87).
Canalis carpi’nin sekli ve boyutu gibi anatomik faktorler ile kanal igerisinde bildirilen
anatomik varyasyonlarin KTS i¢in hazirlayici faktorlerden oldugu ortaya konulmustur. Bu
anatomik ve morfolojik faktorler canalis carpi’nin igerigindeki olusumlara sagladigi alan
acisindan KTS etiyolojisinde onemli rol oynamaktadir (9, 10). Bu c¢aligmada fetus
kadavralarinda el ve el bilegi ile ilgili antropometrik Slgiimler ile; canalis carpi ve igerigi
ile ilgili oran hesaplamalar1 yapilmistir. Elde edilen veriler; fetuslarin cinsiyetlerine, noral
tip defekti varligina, intrauterin yasa ve lateralizasyona gore karsilagtirilarak gruplar

arasindaki farkliliklar aragtirilmagtir.

Literatiirde canalis carpi anatomisini inceleyen eriskin kadavra ¢aligmalari
bulunmaktadir. Ancak literatiir konu ile ilgili fetus kadavrasi ¢alismasindan yoksundur.
Eriskin bireylerin maruz kaldigr dis faktorlerin canalis carpi’nin anatomik yapisinda
degisikliklere yol acip KTS igin risk olusturdugu bilinmektedir. Bu ¢alisma canalis
carpi’nin anatomisinin cevresel risk faktorlerine maruz kalmayan fetus kadavralarinda
daha objektif olarak incelenebilecegi diisiincesi ile planlanmigtir. Calismamiz, canalis carpi
ve igerigini olusturan n. medianus ve fleksor tendonlarla ilgili alan Slgiimleri ve oran

hesaplamalarinin incelendigi literatiirdeki ilk fetus kadavrasi ¢aligmasidir.

Literatiire bakildiginda canalis carpi ile ilgili kadavra calismalarinin eriskin
kadavralar lizerinde yapildig1 goriilmektedir. Lee ve ark. bes adet erkek kadavra ile yapmis
olduklar1 c¢aligmada kadavralarin yas ortalamalari 66.2 idi (122). Li ve ark. canalis
carpi’deki morfolojik degisiklikleri incelemek amaciyla taze donmus el drnekleri tizerinde
calismiglardir. Calismaya dahil edilen sekiz adet erigskin kadavranin yas ortalamalarini
54.6+5.9 olarak belirlemislerdir (35). Benzer sekilde Kim ve ark. yas ortalamalar1 56.4+6.7
olan dokuz adet erkek kadavranin canalis carpi’lerini incelemislerdir (123). Literatiirde
canalis carpi ve igeriginin kesitsel alan1 ile ilgili fetus kadavrasi ¢alismasina

rastlanmamuistir.
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Literatiirde hasta ve saglikli gruplarin antropometrik 6zelliklerinin karsilastirildig
caligmalarin ¢ogunda; el ve el bilegi boyutlarinin KTS gelisimine katkida bulunabilecegi
bildirilmistir (124-126).

Moghtaderi ve ark. 128 KTS’li hasta ve 109 saglikli goniillii arasinda yaptiklari
kargilastirmada EBO’nun kadin grupta anlamli derecede daha yiikksek oldugunu
gostermislerdir. Elde ettikleri bulgular ile kadin cinsiyetin KTS i¢in bir risk faktorii oldugu

sonucuna varmiglardir (127).

Galea ve ark. KTS’li hastalarda sagliklilara gére EBO’nun daha diisiik oldugunu;
buna bagli olarak el ve el bileginin daha fazla kare sekilli oldugunu bulmuslardir. Kare
sekilli el bileginin canalis carpi’de de kare boyutlar1 yansitabilecegi icin n. medianus’un
tiinel iginde sikismasina neden olacagi sonucuna varmuslardir (128). Chiotis ve ark. n.
medianus iletimi ile el-el bilegi boyutlar1 ve kanalin ultrasonografik l¢timleri arasindaki
iligkiyi aragtirmiglardir. Elde ettikleri sonuglar literatiirdeki ¢ogu ¢alisma gibi kare sekilli
ele neden olan el ve el bilegi boyutlarinin KTS ile iliskisini ortaya koymustur (129).

Lim ve ark. 67 KTS’li hasta ve 67 saglikli goniilliniin el bilegi Ol¢imlerini
karsilastirmis; 0.70 ve lizerindeki EBO degerinin idiyopatik KTS ile anlamh 6lgiide iliskili
oldugunu bulmuslardir (130). Bizim g¢alismamizda fetus kadavralarinin EBO degerleri
hesaplanmis; ortalama EBO degerleri sag EBO icin 0.7334+0.111 ve sol EBO i¢in
0.730+£0.160 olarak bulunmustur. Elde ettigimiz ortalama EBO degerleri Lim ve ark.

caligmalarinda belirttikleri EBO degerleri ile benzerlik gostermektedir.

Kamolz ve ark. KTS’li hastalar ve saglikli goniilliller arasinda el, el bilegi ve
canalis carpi’nin boyutlarin1 karsilastirmis; hasta grupta EBO, CCO ve EG’nin daha
yiiksek oldugunu bulmuslardir. Elde ettikleri bulgulara dayanarak el bilegi ve canalis carpi
anatomisinin KTS gelisiminde etkili oldugu sonucuna varmislardir (131). Benzer sekilde
Moghtaderi ve ark. 109 KTS’li hasta ve 62 saglikli goniillii kadin ile yaptiklar1 ¢aligmada
EBO’nun KTS’li grupta anlamli derecede daha yiiksek oldugunu ve artmis EBO’nun KTS
icin risk faktorii oldugunu belirtmislerdir (127).

Gecmisteki calismalarda kadin cinsiyetin KTS icin gii¢lii bir risk faktorii oldugu
belirtilmistir (85, 132). Karpal tiinel sendromunun kadinlarda daha sik goriilmesi; elin ve
canalis carpi’nin boyutlarinin erkeklere gore daha kiigiik olmasi, hormonal faktorler ve

gebelik doneminde meydana gelen degisiklikler ile a¢iklanmaktadir (85, 133, 134). Bunun
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aksine literatiirde; daha kiiciik el ve el bilegi boyutlarinin, kadinlar1 KTS’ye daha yatkin

hale getirmede 6nemli 6l¢iide katk saglamadigini bildiren g¢aligsmalar da mevcuttur (72).

Peterson ve ark. 2013 yilinda yapmis olduklar eriskin kadavra ¢alismasinda canalis
carpi’nin enine kesit alaninin ve genisliginin kadin kadavralarda; canalis carpi oraninin ise
erkek kadavralarda daha kii¢iik oldugunu bulmuslardir. Buna gore kadin kadavralarin canalis

carpi boyutlarinin erkek kadavralara gére daha kii¢iik oldugu sonucuna varmiglardir (135).

Pacek ve ark. 10 adet taze donmus kadavra el 6rnegi iizerinde yaptiklar1 calismada
canalis carpi’nin kadinlarda daha dar oldugu ve enine kesit alaninin daha kiiclik oldugu;
ayni zamanda canalis carpi’nin igeriginin de kadinlarda daha kiiciik oldugu sonucuna
varmiglardir (36). Calismamizda canalis carpi’nin igerigini olusturan yapilarin enine kesit
alanlarmin canalis carpi’nin enine kesit alanina oranlari hesaplanmistir. Elde ettigimiz
verilere gore FT/CC ve NM.FT/CC oranlarinin kadin fetuslarda erkeklere gore anlamh
derecede daha kii¢lik oldugu goriilmiistiir (p<0.05). Sonuclarimiz canalis carpi’nin i¢erigini

olusturan yapilarin alanlari agisindan Pacek ve ark. sonuglari ile benzerlik gostermektedir.

Lakshminarayanan ve ark. carpal ark morfolojisinde cinsiyet farkliliklarini
belirlemek icin 20 saglikli goniillii ile yaptiklar1 arastirmada; carpal ark yiiksekliginin,
canalis carpi oraninin ve canalis carpi’nin enine kesit alaninin kadinlarda daha kiigiik
oldugu bulunmustur (136). Bizim c¢alismamizda canalis carpi’nin yiiksekligi ile

genisliginin oran1 (CCO) kadin ve erkek fetuslar arasinda anlamli fark géstermemistir.

Literatiirde; artan yas ile KTS riskini iliskilendiren ¢alismalar mevcuttur. Ilerleyen
yas ile KTS riskinin artmasina; yaslanmadan kaynakli vaskiiler anomaliler, akson kaybu,
sinir iletiminin azalmast ve kanal anatomisindeki degisikliklerin neden oldugu
bildirilmistir (137). Karpal tiinel sendromunun ¢ocuklarda nadir olarak goriildiigii kabul
edilir. Cocuklardaki KTS etiyolojisi en sik lizozomal depo hastaliklar ile agiklanmigtir.
Bunun disinda literatiirde; yer kaplayan lezyonlar, vaskiiler malformasyonlar ve

norofibromanin neden oldugu pediatrik KTS vakalar1 da rapor edilmistir (138).

Komiircii ve ark. KTS siddeti ve yas arasinda anlamli iligki oldugunu, yas ile
birlikte KTS riskinin arttigini sdylemislerdir (139). Pierre-Jerome ve ark. canalis carpi
anatomisinde yasa bagli olarak meydana gelen degisiklikleri arastirmak amaciyla
asemptomatik 57 kadin goniilliiniin 114 el bileginin MRG sonuglarini incelemislerdir. Yas
gruplar1 arasinda yapilan karsilastirmaya gore tlinelin; 45 yas lizerindeki grupta 25-45 yas

arasindaki geng gruba gore daha genis oldugunu bulmuslardir (140). Bizim ¢alismamizda
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canalis carpi ve igerigi ile ilgili oran hesaplamalarinin yas gruplar1 arasinda anlamli fark

gostermedigi gorillmiistiir.

Son zamanlarda KTS cesitli mesleki faktorler ile iligskilendirilmistir. Tekrarh
aktivitelere dayanan mesleklere sahip bireylerde siklikla KTS teshis edilmistir. Bu agidan
KTS teknolojik ve mesleki hastaliklar arasinda sayilmaktadir (10). Ancak litaeratiirde;
tekrarli aktivite ve pozisyon ile ilgili mesleki faktorlerin, n. medianus’un canalis carpi’de
stkismasina yol agabilecegi ile ilgili tartismali sonuglar vardir. Bilgisayar, klavye ve fare
kullaniminin yayginlagsmasinin; el bileginin nétral olmayan pozisyonda kalmasina bagl
olarak ozellikle ofis g¢alisanlarinda KTS riskini artirdigini bildiren ¢aligmalar mevcuttur
(40, 141). Bu sonuglara karsin literatiirde bilgisayar, klavye ve fare kullanimimin KTS

olusumuna etki etmedigini bildiren arastirmalar da mevcuttur (142).

Karpal tiinel sendromunda semptomlar genellikle bilateral olarak goriiliir.
Semptomlar dominant elde fazla kullanima baglh olarak daha erken ve daha siddetli olarak
ortaya cikar. Ancak ilerleyen donemde dominant olmayan elde de siklikla sikayetlerin
gelistigi bildirilmistir (143). Her ne kadar KTS’li hastalar bilateral bulgulara sahip olsa da
literatiirde KTS’nin el dominanst ile olan iliskisini arastiran az sayida c¢alisma
bulunmaktadir. Bunun yani sira literatiirde; canalis carpi morfolojisini sag ve sol el

arasinda karsilastirmali olarak inceleyen herhangi bir ¢alismaya rastlanilmamaistir.

Thomsen ve ark. tekrarli el aktivitelerinin kullanildig1 islerde ¢alisan bireyler ile
yaptiklar1 ¢alismada, KTS’ nin genel prevalansinin dominant elde %1.6 ve dominant
olmayan elde %0.7 oldugunu bularak; yiiksek diizeyde tekrarli aktivitelerin ozellikle

dominant elde KTS ile iliskisini agiga ¢ikarmislardir (144).

Zambelis ve ark. el dominansinin dagilimimin sag ve sol KTS’li hastalarda farkl
oldugunu ortaya koymuslardir. Sag dominant elin sag KTS i¢in bes kat daha yiiksek risk
tagidig; buna karsin sol dominant elin sol KTS igin 13 kat riskle iliskilendirildigini
bildirmislerdir (145).

Padua ve ark. bilateral KTS semptomlarmin insidansini belirlemek ve tek tarafli
KTS’de asemptomatik eldeki norofizyolojik degisiklikleri arastirmak amaciyla 133 KTS’li
hastay1 incelemislerdir. Bilateral KTS insidansin1 %87 olarak belirlemis ve asemptomatik
ellerin yaklasik yarisinda n. medianus’ta bozulmus noérofizyolojik  bulgular
gozlemlemislerdir. Tek tarafli KTS’li hastalarin takibinde ise vakalarin ¢ogunda ilerleyen

donemde etkilenmemis elde de semptomlarin gelistigini sdylemislerdir (84).
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Jaeschke ve ark. yayinlamis olduklar: sistematik bir derlemede elde edilen sonuglar;
bazi el aktivitelerinin, n. medianus’un boyutunda anlaml degisikliklere yol agtigin1 ve 10-

30 dakika dinlenmenin ardindan aktivite 6ncesi boyutuna geri dondiigiinii gostermektedir
(146).

Palmer ve ark. tarafindan yayimlanan bir literatiir derlemesinde; uzun siireli ve
yiiksek tekrarli fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerinin, 6zellikle giiclii kavrama gerektiren
durumlarda KTS riskini biiyilik 6l¢iide artirdigina dair 6nemli kanitlar sunulmustur. Ayni1
derlemede elde tutulan titresimli aletlerin diizenli ve uzun siireli kullaniminin KTS riskini

iki kat artirdig1 ortaya konulmustur (147).

Bland ve ark. vaka serisi incelemesinde KTS’nin ilk olarak dominant elde ortaya
ciktig1, daha sonra bilateral 6zellik gosterdigi belirtilmistir. Ayn1 calismada vakalarin
yalnizca %14’tinde dominant olmayan elde KTS bulgulari oldugu bildirilmistir (148).
Bizim c¢alismamizda elde edilen verilerin lateralizasyona gore karsilastiriimasi
incelendiginde; hem el ve el bileginin antropometrik 6lgiimleri agisindan hem de canalis
carpi’ye ait oran hesaplamalari agisindan sag ve sol taraf arasinda anlamli bir fark

bulunmamustir.

Canalis carpi igerisindeki degisikliklerden en ¢ok etkilenen yapi n. medianus’tur.
Karpal tiinel sendromundaki en hassas morfolojik degisikliklerden biri 6zellikle kanalin
proksimal seviyesinde n. medianus’ta ortaya ¢ikan genislemedir. Bu nedenle n.

medianus’un enine kesit alan1 KTS’nin tanisinda 6nemli bir objektif bulgudur (149).

Literatiirde n. medianus’un boyutlarinin esik degeri konusunda bir fikir birligi
olmadig1 goriilmektedir. Peetrons ve ark. sinirin enine kesit alaninin normal sinirinin 8-12
mm? olarak kabul edildigini séylemistir (150). Bir baska calismada; canalis carpi’nin
proksimal seviyesinde n. medianus’un kesit alani 6l¢iilmiistiir ve 10.03 mm?nin {izerindeki

degerler KTS i¢in 6nemli bir 6l¢iit olarak kabul edilmistir (151).

Yao ve ark. KTS tanis1 almis 11 hasta ile yaptiklar1 ¢calismada dort hafta siireyle el
bilegine radioulnar yonde kompresyon kuvveti uygulamis; n. medianus’u canalis carpi’nin
distal seviyesinde US ile goriintiilemislerdir. Elde ettikleri US goriintiilerinde n.
medianus’un enine kesit alanin1 ImageJ programinda analiz ederek; uygulanan kuvvet ile

sinirin enine kesit alaninda artis meydana geldigini bulmuslardir (152).
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Loh ve ark. saglikli erkek katilimcilar ile yaptiklar1 ¢aligmada; farkli el bilegi
postiirlerinde n. medianus’un enine kesit alanini incelemis, US ile elde ettikleri verileri
geng ve yash bireyler arasinda karsilastirmiglardir. Calismada n. medianus’un enine kesit
alanmin yash grupta geng¢ gruba gore anlamli derecede daha yiliksek oldugu bulunmustur
(153). Calismamizda fetus kadavralarinda, n. medianus’un enine kesit alaninin canalis
carpi igerisinde kapladigi alan ylizde olarak belirlenmistir (NM/CC). Elde ettigimiz
verilerin sonucunda NM/CC oranlarinin cinsiyete, NTD varligina, intrauterin yasa ve

lateralizasyona gore anlamli derecede farkli olmadig goriilmiistiir.

Bu ¢alisma, fetus kadavralarinda el ve el bileginin antropometrik 6zellikleri ile
canalis carpi ve igerigini olusturan yapilarin enine kesit alanlarini inceleyen ilk ¢alismadir.
Calismamizda, canalis carpi’nin i¢erigini olusturan yapilarin kanal igerisinde kapladiklari
alanin kadin fetuslarda anlamli diizeyde daha kiiciik oldugu goriilmiistiir. Buna paralel
olarak canalis carpi’nin igerdigi yapilar disinda kalan bos alanin ise kadin fetuslarda
anlamli derecede daha biiyiik oldugu ortaya ¢ikmistir. Elde ettigimiz bu sonuglar; canalis
carpi anatomisindeki bu farkliligin, KTS prevalansinin cinsiyetler arasinda degisiklik

gostermesine katkida bulunabilecegi teorisini desteklemektedir.

Calismamizda elde edilen veriler, canalis carpi’nin kesitsel anatomisinin sag ve sol
taraf arasinda anlamli derecede farklilik gostermedigini ortaya koymustur. El ve el
bileginin tekrarl aktivitelerinin 6zellikle dominant elde KTS’ye neden oldugu ve KTS’ nin
bir asir1 kullanim sendromu olarak tanimlandigi bilinmektedir. Calismamizda cevresel
faktorlere maruz kalmayan fetus kadavralarinin canalis carpi’leri incelenmistir. Sag ve sol
taraf arasinda anlamli fark goOstermeyen sonuc¢larimiz; tekrarli aktivitelerin ve el
dominansinin canalis carpi, n. medianus ve fleksor tendonlarda morfolojik degisikliklere

neden olarak KTS gelisiminde rol oynadig teorisini desteklemektedir.

Canalis carpi, igerisinde ¢ok sayida yap1 bulunduran kapali bir kompartmandir.
Nervus medianus’un bu kapali kompartman i¢inde kronik kompresyona ugramasit KTS ye
neden olur. Bu nedenle sinirin sikigma olasiligini belirlemek i¢in canalis carpi’nin, n.
medianus’un ve fleksor tendonlarin enine kesit alanlarmin bilinmesinin; hastaligin
etiyolojisini  belirlemede ve tedavi seceneklerini gelistirmede o©nemli oldugunu

diistinmekteyiz.
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