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OZET

INSAN FETUSLERINDE NERVUS MEDIANUS ‘UN
ON KOLDAKIi MOTOR DALLANMASI

Begiimhan ALIOSMANOGLU
Yiiksek Lisans Tezi, Anatomi Anabilim Dali
Tez Danismani: Dog. Dr. Mustafa ORHAN
Haziran 2012, 55 sayfa

On kolun 6n kompartmanmnda bulunan kaslarin ¢ogunu n. medianus inerve eder. N.
medianus hasarma bagli patolojilerin tedavisinde cerrahi, elektrik stimiilasyonu,
botulinum toksini enjeksiyonu gibi yontemler uygulanmaktadir. Bu islemlerin 6zellikle
kasmn motor sinir giris noktalarina yapilmasi, tedavinin bagarisini artrmaktadir. Bu
calisma, n. medianus’un 6n kol kaslarina inervasyon paterninin belirlenmesi ve motor
sinir girig noktalarinin 6n koldaki lokalizasyonlarmin saptanmasi amaciyla yapildi. 6
insan fetiisiine ait (4 kiz, 2 erkek) 12 6n kol diseke edildi. On kollar horizontal ¢izgilerle
esit bir sekilde proksimal, intermedial ve distal béliimlere, median bir ¢izgi ile medial
ve lateral bdliimlere ayrildi. On kolda n. medianus’un inerve ettigi kaslar morfolojik
olarak tanimlandi. N. medianus ile kaslar arasindaki iligkiler incelendi. Kaslara giden
sinir dallarmin dallanma paternleri saptandi. N. medianus’un MPT, MFCR, MFDS,
MFPoL, MFDP ve MPQ’ya verdigi dallanma paternleri sirasiyla 7, 3, 4, 3, 2 ve 1 olarak
belirlendi. N. medianus’un, 6n kolun 6n kompartman kaslarina giden dallarinin motor
sinir girig noktalarinin %41.1°1 proksimal-medial boliimde, % 30.1°1 intermedial-lateral
boliimde, %18.3’1i intermedial-medial boliimde, % 8.0’1 distal-lateral boliimde, % 1.4’i
distal-medial boliimde, % 0.7’si proksimal-lateral boliimde saptandi. Sonug olarak, 6n
kolda bulunan kaslarm sinir dagilimlarmin ayrintili bir sekilde bilinmesi, bu bolgede
uygulanan cerrahi iglemlerin ya da elektroterapi uygulamalari, botulinum toksin
enjeksiyonu gibi tedavi yontemlerinin basarisini artiracaktir.

Anahtar Kelimeler: Fetiis, Nervus Medianus, Motor Sinir Giris Noktalar1, On Kol.
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ABSTRACT
THE MOTOR BRANCHING OF THE MEDIAN NERVE
IN FOREARM IN HUMAN FETUSES

Begiimhan ALIOSMANOGLU
MScThesis, Department of Anatomy
Supervisor: Assoc. Prof. Dr. Mustafa ORHAN

Haziran 2012, 55 pages

Median nerve innervates the most of the forearm muscles of the anterior compartment.
Surgical procedure, electrical stimulation, injection of botulinum toxin are carried out in
the treatment of median nerve injury. The application of these methods especially on the
motor entry point of these muscles increases the success of the treatment. The present
study is aimed to determine the innervation pattern of the median nerve to the forearm
muscles and the locations of the motor nerve entry points in forearm. Twelve forearms
of 6 human fetuses (4 female, 2 male) are dissected. Forearms are divided into
proximal, intermedial and distal parts equally by horizontal lines and lateral-medial
parts by a median line. The muscles that innervated by median nerve are
morphologically identified. The relationships between these muscles and the median
nerve are examined. The branching pattern of the median nerve to the muscles are
determined. The branching pattern of the median nerve to MPT, MFCR, MFDS,
MFPoL, MFDS and MPQ are established, and the types of branching patterns for these
muscles are 7, 3, 4, 3, 2 and 1 respectively. The motor nerve entry points to the anterior
compartment muscles of forearm are determined according to proximal-lateral,
proximal-medial, intermedial-lateral, intermedial-medial, distal-lateral and distal-
medial parts, and the percentages are 41.1%, 38.9%, 30.1% , 18.3%, 1.4% and 0.7%

respectively. As a result, detailed anatomical knowledge about the innervation of the

forearm muscles increases the success of the surgery techniques on this region or
treatment tecniques like electrotherapy and botulinum toxin injection.

Key Words: Forearm, Human Fetuses, Median Nerve, Motor Nerve Entry Points.
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1.GIRIS ve AMAC:

Plexus brachialis’ten ¢ikarak 6n kolun ve elin dnemli inervasyonlarini gerceklestiren
terminal dallardan biri olan n. medianus, anatomisi ¢ok iyi bilinmesi gereken bir
olusumdur. Bu sinirin seyri, komsuluklari, inervasyon alanlari, varyasyonlar1 ve diger

sinirler ile iligkileri anatomistler ve klinisyenlerce iyi bilinmelidir.

N. medianus ve dallanmalarmin anatomisi ayrintili olarak cesitli kitaplarda anlatilmis
olsa da son yillarda gelisen tan1 ve tedavi islemleri klasik bilgilerin daha da

ayrmtilandirilmasi ihtiyacini dogurmustur.

On kolda bulunan kaslarm ve sinir dagilimlarinin varyasyonlar: ile birlikte ayrmtilt bir
sekilde bilinmesi bu bdlgede uygulanan kitle eksizyonu, sinir transferleri, n. medianus
kesisinin onarimi, periferik dokulardan medulla spinalis’e giden (afferent) iletimin
kesildigi tedavi sekli olan noroliz, nérotomi gibi cerrahi islemlerde ya da elektroterapi
uygulamalari, spastisitede botulinum toksin uygulamalar1 gibi tedavi yontemlerinin

basarisini artiracaktir.

Lance (1980)’m tanimina gore; " Spastisite; iist motor ndron sendromuna bagh gelisen,
germe reflekslerinin hipereksitabilitesi sonucu ortaya ¢ikmis, kas tonusunda hiza bagl
artis ile karakterize motor bir bozukluktur (1). " Travma, inme, hipoksi, inflamatuar
veya demiyelinizan hastaliklar, dejeneratif veya ailesel hastaliklar ya da kitle basis1 gibi
nedenlerle omurilik veya beynin hasarlanmasi sonucu ortaya ¢ikan, tedavisi gii¢ bir

sorundur (2).

Periferik norotomi, spastik kaslarin duyusal liflerinin selektif denervasyonu islemidir.
Ameliyat sirasinda duyusal sinirler tek tek uyarilarak kesilir. Spastisiteye bagli el bilegi
deformitesi i¢in n. medianus’a ndrotomi uygulanabilir. Geri doniisii olmayan bir
ameliyattir (3). Alt ekstremite spastisitesinde cerrahi nérotomiler genis ¢apl bir sekilde
uygulanirken, daha karmagik olan iist ekstremite spastisite tedavisinde ayni hizla
uygulanamamistir. N. medianus’a ilk ndrotomiyi Brunelli ve Brunelli (1983)

uygulamiglardir (4).
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Spastisiteye bagli {ist ekstremite hipertonisi 6n kolun pronasyonuna, bilek ve
parmaklarin fleksiyonuna neden olur. Botulinum toksin uygulamasi ve bazen de selektif
ndrotomi spastisitede siklikla kullanilan tedavi sekilleridir. Spastisite olusturan kaslar1
inerve eden sinirlerin motor dallanmalarmin en iyi sekilde bilinmesi selektif ndrotomi
isleminin basar1 oranmi artirir. Ayni bilgi, botulinum toksin uygulamalar1 i¢cin de
gegerlidir. Botulinum toksin uygulamalarindan maksimum etki alabilmek i¢in
enjeksiyon miimkiin oldugunca intramuskiiler sinir sonlanmalarinin yogun oldugu,
noromuskiiler baglant1 noktalarina yakin ve sayica fazla olduklar1 yere yapilmalhdir. (5,

6, 7).

Botulinum toksin néromuskiiler kavsakta rol oynar (5). Toksin ndromuskiiler kavsakta
presinaptik kolinerjik sinir uc¢larma kuvvetli bir sekilde baglanir, asetilkolin
eksositozunu inhibe ederek paralitik etkisini gosterir. Intramiiskiiler enjeksiyon seklinde
uygulanir (8). Kullanilacak toksin miktar1 daha 6nce yapilmis ¢alismalarda belirtilen
dozlar g6z Oniine alinarak kas kitlesi ve spastisitenin derecesine gore belirlenir.
Spastisitenin secici olarak bazi kas gruplarinda azaltilmasi fizik tedavi modalitelerinin

yani sira periferik sinir veya motor sinir giris noktasi bloklar1 ile miimkiin olabilir (9).

Motor sinirin kasa girdigi yer olarak tanimlanan motor sinir giris noktasi (entry point),
kas anatomisiyle ilgili olarak yiiriitiilen anatomik, cerrahi, elektrofizyolojik bir ¢ok

calismada degerlendirilen bir parametredir (10).

Elektrik stimiilasyonu, iist motor néron hastaliklarinda, medulla spinalis yaralanmalar1
ve serebrovaskiiler bozukluklarda ya da yaralanma sonrasi paralizi durumunda
ekstremitelerin motor fonksiyonlarni onarmak i¢in uygulanan bir tedavi yontemidir
(11). Ust motor ndron lezyonlar: sonucu ortaya ¢ikan efferent aktivite kaybmin yerini
doldurmakta bu yontemden yararlanilir. Elektrik stimulasyonunun spastisiteyi azaltici
etkisinin altinda yatan 3 mekanizma {izerinde durulmaktadir. 1) Spastik kaslarin
antagonistlerine elektriksel stimulasyon uygulanmasmin ardindan spastik kaslarda
gelisen resiprokal inhibisyon, 2) Spastik agonist kaslara uygulanmasi sonucu gelisen
yorgunluk ve beraberinde gelisen rekiirren inhibisyon, 3) Tekrarlayan duyusal
stimulasyonun ardindan spinal diizeyde ortaya ¢ikan duyusal habitliasyon. Flask
paralizilerde ise elektrik stimulasyonunun kullanim amaci, motor sinirler araciligiyla

fel¢li kaslarm calistirilarak islevlerini yeniden kazanmalarina yardimei1 olmaktir. (12).
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Elektrik stimulasyonu uygulamak i¢in, sinir dallanmalarinin ve terminal sinir giris
noktalarmin lokalizasyon bilgisi her kas i¢in uygun elektrot sayisini se¢meyi
kolaylastirir  (11). Paralitik ekstremitelerin tedavisinde, elektrikle stimulasyon
tekniklerinin gelistirilmesi ile motor noktalarin O6nemi daha da artmustir. Kasin
maksimum kontraksiyonunu saglamak i¢in elektrodun yerlestirilebilecegi en uygun yer
bu noktalarin bulundugu yerdir. Bu alan digindaki uyarim kontraksiyon kaybina yol acar

(10).

Periferik sinir yaralanmalarinda goriilen kuvvette azalma veya kayip, direkt olarak sinir
yaralanmasimin yeri ve siddeti ile iliskilidir. Genel olarak kismen denerve kas degisik
derecelerde kuvvet kusuru gosterirken, tamamiyle denerve kas flask paralitiktir. Her iki
durum sonunda da kasda atrofi goriilmeye baslar. Denerve olmamis kaslarda ya da
kismi denerve olmus kaslarda elektrik stimiilasyonu ile atrofiyi 6nlemek miimkiindiir.
Denerve kasin motor noktalari olmadigindan, verilen akimm kontraksiyon
olusturabilmesi i¢in tiim kas kitlesi lizerinden gegmesi gerekir. Kismen denerve kaslarda

ise elektrik stimiilasyonu istemli hareketlere yardimci olabilmektedir (71).

Elektrik stimulasyon tekniklerinin uygulanmasmin ardindan spastisitede azalma, kas
giiciinde artig, eklem hareket agikliginda artma, yiiriiyiis ve el fonksiyonlarinda diizelme
bildirilmektedir. Bu amagla uyari, epidural, implante peroneal, subkutan ve yiizeyel

elektrotlarla yapilabilmektedir (12).

On kol fleksor kaslarmnin, ekstansor kaslardan daha ¢ok sayida terminal dal ve daha ¢ok
motor sinir giris noktalariyla inerve edildigi gosterilmistir. Bu durum fleksor kaslarin
giinlik yasam aktivitelerinde daha fazla rol almalarindan ve MFDS ve MFDP‘nin
kompleks fonksiyonlarindan kaynaklanmaktadir (13).

Bu caligma, 6n kolun 6n kompartmaninda yer alan n. medianus’un inerve ettigi kaslarin
motor sinir giris noktalarinin anatomik yerlesimlerini aydmlatmak, n. medianus’un 6n
koldaki seyrini, dallanmalarini, inervasyon alanlarini ve varyasyonlarini degerlendirerek
literatiire katki saglamak amaciyla diizenlenmistir. Ayn1 zamanda c¢aligmanin;
ortopedistlere, sinir cerrahlarina, fizik tedavi uzmanlar1 ve fizyoterapistlere paralizili
hastalarda ve spastisitesi olan hastalarda teshis ve tedavi yaklasimlar1 agisindan

yardimci olacag diisiiniilmektedir.
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2. GENEL BIiLGILER

2.1. Ekstremitelerin Embriyolojik Gelisimi

Embriolojik gelisimin 4. haftasinin sonuna dogru ekstremiteleri meydana getirecek olan
tomurcuklar ventro-lateral karm duvarindan hafif kabarmti seklinde goriiliir. Ust
ekstremite tomurcuklari alt ekstremite tomurcuklarindan yaklasik 2 giin 6nce gelismeye
baglar. Ekstremite tomurcuklarmin dokular1 mezoderm ve ektoderm olmak iizere 2
temel kaynaktan koken alir. Tomurcuklarin merkezini mezensimal bir iskelet
olustururken, bunun iizerini ektoderm tabakasi kaplamaktadir. Ug¢ bdlgelerde bu
ektoderm kalinlasir ve apikal ektodermal kabarinti (AEK) admi alr. AEK
ekstremitedeki mezensimal dokuyu indiikler, ekstremitelerin gelisip bliylimesini saglar.
Mezensimin proliferasyonu ile ekstremite tomurcuklar1 uzar. Kas olusturan hiicreler
(miyoblastlar) dorsal ve ventral kas kitlelerini olusturur. Bu kas kitleleri olustuktan
sonra sinirler, ekstremitelerde gelismeye baglar. Ekstremitelerdeki kan damarlarin ¢ogu

aorta ve v. cardinalis anterior’dan gelisir (14, 15).

Baslangicta, gelisen ekstremitelerin yonii kaudale dogrudur, daha sonra ventrale
cekilirler ve sonunda uzun eksenleri yoniinde rotasyon yaparlar. Ust ve alt ekstremiteler

zit yonde ve farkli derecelerde rotasyon gosterirler (14, 15).
2.1.1. Ekstremite Gelisiminin Erken Donemi

Ust ekstremite tomurcuklari, gelisimin 26. ve 27. giiniinde belirginlesir. Embriyonun
kranial yarisimin erken gelisimi yiiziinden {iist ekstremite tomurcuklari embriyo gévdesi
iizerinde normalden daha asag1 pozisyonda goriilmeye baslar. Ust ekstremite
tomurcuklar1 alt bes servikal ve {iist iki torakal segmentlerin karsisinda gelisirler.
Ekstremitedeki mezensimal hiicreler ile AEK arasindaki etkilesim ekstremite gelisimi
icin Onemlidir. Cok tabakali epitelyal yapt olan AEK ekstremitedeki mezensimi
etkileyerek ekstremitelerin gelismesini ve biiylimesini baglatan indiiksiyon etkisi
gosterir. AEK’ya komsu mezensim, farklilasmamis ve hizla ¢ogalan hiicrelerden
olusurken, proksimalindeki hiicreler, kikirdak kemik modellere ve kan damarlarina

farklilagir. Kemik gelisimi ve yeniden modellenmesinde, transforming biiytime faktorii-
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B gen ailesinin iiyeleri, kemik morfogenetik proteinler (BMPs) ve aktivin- A 6nemli rol
oynarlar. Palet seklindeki ekstremite tomurcuklarmin distal uclar1 yassilasarak el ve
ayak parmaklar1 olusur. 6. haftanin sonuna kadar el plakasindaki mezensim dokusu
yogunlasarak parmak uzantilarini sekillendirir. Her bir parmak ¢ikintilarinin tepesinde
AEK pargast ilkel parmak kemiklerinin gelismesi i¢in mezensimi indiikler. Parmak
cikintisi arasindaki aralik, gevsek yapidaki mezengim ile doldurulur. Bu mezensim daha
sonra kaybolmaya baslar ve parmak ¢ikintilar1 arasinda ¢entikler olusur. 8. haftanin
sonuna dogru doku yikimi durur ve birbirinden ayr1 parmaklar olusur. Ekstremitenin
gelisiminde programli hiicre 6limii (apoptosis) onemli bir mekanizmadir. Parmaklar
arasindaki doku yikimindan bu programli hiicre Olimii sorumludur ve bu olay

muhtemelen kemik morfogenetik proteinler araciligi ile gerceklesmektedir (14, 16).
2.1.2. Ekstremite Gelisiminin Son Déonemi

5. haftada ekstremiteler uzarken, hiicrelerin bir araya gelerek toplanmasi ile mezensimal
kemik modeli sekillenir. Daha sonra kikirdaklasma merkezleri belirir. 6. haftanin
sonuna kadar tiim ekstremite iskeleti kikirdak yapidadir. 7. hafta icinde uzun kemiklerin
kikirdak modellerinin ortasindaki primer kemiklesme merkezlerinde osteogenezis
baslar. 12. haftaya kadar biitiin uzun kemikler sekillenirken, miyoblastlar bir araya
toplanir ve her biri ekstremite tomurcugunda biiyiik kas kitlesi olusturur. Bu kas kitlesi
dorsal ve ventral boliim olarak ekstansor ve fleksor komponentlerine ayrilir. Ekstremite
tomurcugundaki mezensim kemikleri, ligamentleri ve kan damarlarin1 olusturur.
Somitlerin dermatom bdlgelerinde miyojenik dncii hiicreler ekstremite tomurcuklarina
gb¢ eder ve daha sonra miyoblastlara yani oncii kas hiicrelerine farklilasirlar. Servikal
ve lumbosakral miyotomlar, pektoral ve pelvik kavsak kaslarmin olusumuna katkida
bulunurlar. 7. haftanin baslarinda, ekstremiteler ventrale dogru uzarlar. Gelisen iist ve
alt ekstremitelerin rotasyonlar1 zit yonde ve farkli derecedir. Ust ekstremite, uzun
eksenleri boyunca 90 derece laterale doner, boylece gelecegin dirsegi dorsale bakar,

ekstansor kaslar ise ekstremitenin posterior ve lateral yiiziinde uzanir (14).
2.2. Embriyonik Ekstremitelerin Inervasyonu

Medulla  spinalis’den  ¢ikan  motor  aksonlar, 5. haftada  ekstremite
tomurcuklarina penetre olmaya baslarlar. Bu sinirler, baglangigta mezensim igine izole

ventral ve dorsal dallar halinde girerler. Dorsal ve ventral kas kitlesi i¢inde gelisirler.
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Daha sonra dorsal ve ventral dallar birleserek, biiylik dorsal ve ventral sinirler haline
gelirler. Ekstansor kaslar1 innerve eden n. radialis dorsal segmental dallarin
birlesiminden olusurken, fleksor kaslar1 inerve eden n. ulnaris ve n. medianus ventral
dallarin birlesmesi ile olusurlar. Motor aksonlardan sonra, bunlar1 kilavuz olarak
kullanan duyu aksonlar1 ekstremite tomurcuklarina ulagir. Crista neuralis’ten koken alan
oncii Schwann hiicreleri ekstremitedeki motor ve duyu sinir liflerini sarar, neurolemma
(Schwann hiicreleri) ve miyelin kilifi’'n1 olusturur. Tek bir n. spinalis ve onun ganglion
spinale’si tarafindan inerve edilen deri bolgesine dermatom denir. 5. haftada ekstremite
tomurcugunun mezensimi icinde gelisen ekstremite sinir pleksusundan (plexus

brachialis) periferik sinirler olusur (14, 16).

Ust ekstremitede, C5 ve C6 ile inerve edilen bolgelerin T2, T1 ve C8 ile inerve edilen
bolgelerle komsu oldugu, fakat ventral aksial ¢izgide bunlarin nadiren ist tiste geldigi
gozlenir. Periferik sinir tarafindan inerve edilen deri alanina kiitanéz sinir alani denir.
Kiitan6z sinir alanlar1 ve dermatomlarin olduk¢a fazla olarak Ortiistigi gortliir.
Dermatomlarin iist iiste geldigi bolgelerde komsu iki n. spinalis’in inervasyonu vardir.
Ekstremite dermatomlar1 list ekstremitede lateral yiizde asagiya dogru, medial yiizde ise
yukar1 dogru ilerleyerek takip edilebilir. Ekstremiteler uzayip asagiya dogru indikce
beraberlerinde sinirlerini de tasirlar. Bu yapilanma, pleksus brachialis ve pleksus

lumbosacralis’den dogan sinirlerin oblik seyrini agiklar (14, 16).

Insan  embriyosunun st ekstremite sinirlerinin erken donemde gelisimi
Carnegie evrelemesine gore 13-21. evreler arasinda sekillenir. Bu evreleme yonteminde
temel alinan embriyonun milimetre (mm) olarak uzunlugu ve sahip oldugu somit
sayisidir. 13. evrede (4-6 mm, 30 veya daha fazla sayida somit, 28 giinliik); tist
ekstremite sinirleri medulla spinalis’in C5- T1 seviyelerinden ¢ikar. 15. evrede (7-9
mm, 38 somit, 33 giinliik); n. spinalis’ler {ist ekstremiteye girmeye ve birleserek plexus
brachialis’i olusturmaya baslar. 16. evrede (8-11 mm, 37 giinliik); C4, C5, C6, C7, C8
ve T1, T2 plexus brachialis’i sekillendirir, plexus brachialis heniliz kaudale dogru
meyilli degildir. N. medianus, n. radialis ve n. ulnaris bu donemde dirsege ulasir. 17.
evrede (11-14 mm, 41 giinliikk); n. medianus, n. radialis ve n. ulnaris bu donemde el
taslagma kadar uzanir. 18. evrede (13- 17 mm, 44 giinliik); plexus brachialis kaudale
dogru meyillenir. 19. evrede (16-18 mm, 48 giinliik); plexus brachialis daha acik bir
sekilde kaudale dogru egilir. 21. evrede (22- 24 mm, 52 giinliik); plexus brachialis
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goriiniir bigimde kaudale ve 1. kosta iizerine dogru yonelir. Ust ekstremite sinirlerinin

yetiskindekine benzer uyum ve diizenlemesinin tamamlandigi goriiliir (17).
2.3. Periferik Sinir Sistemi ve Genel Inervasyon Bilgisi

Sinir sistemi anatomik olarak merkezi sinir sistemi ve periferik sinir sistemi olmak
iizere ikiye ayrilir. Merkezi sinir sistemi; birbirinin devami seklinde olan medulla
spinalis ve encephalon denilen iki boliimden olusur. Medulla spinalis, canalis
vertebralis i¢inde; encephalon ise cavum cranii’de bulunur. Periferik sinir sistemi;
kranial sinirler, spinal sinirler ve otonom sinir sisteminin periferik bolimii olmak {izere
lic ana boliimden meydana gelir. Periferik sinirler; duyusal ve motor sinir lifleri ile

ganglionlar’dan olusur (18).

Sinir lifleri periferde basit ¢iplak lifler veya siklikla u¢ organlar ile sonlanir. Bu
sonlanmalar reseptor (duyusal) ya da efektor (motor) sonlanma seklinde ifade edilir
(19). Afferent (duyusal) lifler periferden reseptorler tarafindan aliman duyusal impulslar1
merkezi sinir sistemine iletirler. Efferent (motor) lifler merkezi sinir sisteminden aldig1

impulslar1 kaslara ve organlara iletirler (18).

Periferik sinirler %21-81 oranda bag dokusundan olusur. Bag doku temel olarak ii¢ ayr1

tabakaya ayrilir. Bu tabakalar sunlardir:

A. Endoneurium: Her bir sinir lifini saran bag dokusu kiliftir.

B. Perineurium: Akson topluluklarini (fasikiilleri) saran bag dokusu kiliftir.
C. Epineurium: Periferik siniri saran bag dokusu kiliftir. (20, 21).

Tipik bir periferik sinir duyusal, motor ve otonom lifler icerir. Motor lifler medulla
spinalis’in cornu anterius’undan c¢ikar, radix anterior’da seyreder ve ¢izgili kaslar1

inerve eder (21).

Cizgili kaslara giden somatomotor lifler kranial ve spinal sinirler araciligiyla gelirler ve
miyelinli liflerden olusurlar. Bu lifler de kas kilifina girecek olan daha ince dallara

ayrilir. Terminal liflerin uglar1 genisleyerek motor son plaklarmi olusturur (19).
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Bir kasin motor sinir giris noktasi, o kasi inerve eden motor sinir dalmin kasin
govdesinde epimisyuma giris noktasi olarak tanimlanir (11). Her kas bir veya daha fazla
sinir tarafindan inerve edilir. Bu sinirler ayn1 anda hem motor hem de duyusal lifler
icerirler. Dallar kasa siklikla kan damarlartyla birlikte girerler ve kas liflerinden olusan
filamentlere dagilirlar. Bir sinir lifi ortalama 100’iin {izerinde kas lifini inerve eder.
Noron, aksonu ve onun uyardigi kas liflerinin hepsine birden motor iinite (motor birim)
denir. Bir ¢izgili kas lifi izerinde bir sinir lifinin sonlandig1 yere motor son plak veya

noromuskiiler baglanti yeri denir (22) .

Sinir lifleri kas lifi yiizeyine gomiilerek sinir kas kavsagini olustururlar. Noromuskiiler
ileti motor son plak araciligi ile olmaktadir. Noromiiskiiler kavsak; kavsak Oncesi
(presinaptik) ve kavsak sonrasi (postsinaptik) olmak iizere iki membrandan olusur,
arada kavsak arali§i (sinaptik aralik) bulunur. Bu aralik 20-30 nanometre

genisligindedir (23).
2.4. Nervus Medianus Anatomisi

N. medianus fasciculus lateralis’den ayrilan radix lateralis nervi mediani (C5, C6, C7)
ile fasciculus medialis’den ayrilan radix medialis nervi mediani (C8, T1)’nin fossa
axillaris’de a. axillaris’in On tarafinda birlesmesiyle olusur. Kolda m. biceps brachii’nin
medialindeki sulcus bicipitalis medialis’de a. brachialis ve n. ulnaris ile birlikte asagi
dogru uzanwr. Baglangigta a. axillaris’in 6n tarafinda iken asagida arterin dis tarafinda
yer alir. Fossa cubiti’nin yakininda a. brachialis’i 6nden ¢aprazlayarak arterin medialine
gecer. Dirsek ekleminin On tarafinda m. brachialis’in ylizeyelinde aponeurosis m.
bicipitis brachii’nin derininde ve m. biceps brachii’nin kiriginin medialinde bulunur. N.
medianus, fossa cubiti’den ayrilirken genellikle MPT nin iki bas1 arasindan gecerek 6n

kola girer (19, 24, 26).

N. medianus’un 6n kola girisleri ¢esitlidir. 1000 diseksiyondan % 82.8’inde 6n kola
yukaridan girer. % 10.8’inde MPT nin humeral basinin arkasindan girer ve caput ulnare
yoktur. % 4.6’sinda sinir MPT nin her iki bagmin arkasindan geger. % 1.8’inde caput
humerale’yi deler geger. A. ulnaris’i 6n tarafindan ¢aprazlar ve arterin lateraline yonelir.
On kolun ortasinda derin ve yiizeyel fleksor kaslar arasinda el bilegine kadar uzanir. On
kolun alt kisminda yiizeyel olarak bulunan n. medianus, MPL ile MFCR nin kirisleri

arasinda bulunur. Burada sadece deri ve fascia ile ortiliidir (18, 19, 24, 26).
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N. medianus, dirsek eklemine kadar olan bdliimde dal vermez. On kolda m. flexor carpi
ulnaris disindaki tiim yiizeyel kaslara (MPT, MPL, MFCR, MFDS) motor dallar verir.
On kola girer girmez tuberositas radii seviyesinde verdigi biiyiikge bir dal olan n.
interrosseus anterior araciligiyla MFPoL, MFDP’nin radial yarisina ve MPQ’ya dagilir.
N. interrosseus anterior saf motor sinirdir. On kolun proksimalinde n. medianus’tan
ayrilan bu dal distalde MFDS ve MFDP’nin arasinda seyreder. N. medianus’a paralel
olarak, MFPoL’nin lateralinde ve MFDP’nin medialinde her iki kasa da motor dallar
vererek ilerler (24, 25).

R. palmaris denilen ince bir dali fascia antebrachii’yi el bileginin hemen yukarisinda
delerek yiizeyellesir ve medial-lateral olmak iizere iki dalina ayrilir. Bu dallar tenar

bolge derisinde dagilir (19).

Rr. musculares (ramus recurrens) n. medianus’un radial tarafindan ayrilan kisa dallardir.
Bazen basparmaga giden sensitif sinirle birlikte seyreder ve retinaculum flexorum’un
derininden gecer gecmez bundan ayrilarak tenar kaslara gider. Bu dallar; m. abductor
pollicis brevis, m. opponens pollicis ve m. flexor pollicis brevis’in ylizeyel basini inerve

eder (19).

Sinir, canalis carpi’den gegerek n. digitalis palmaris communis denilen dallara ayrilir.
Bunlar da, n. digitalis palmaris proprius denilen ug¢ dallara ayrilir ve parmak arterleri ile
birlikte parmaklarin yan palmar kenarlarinda ucuna kadar uzanir. N.digitalis palmaris
communis’ler 4. parmagin ortasindan gegen dikey ¢izginin lateralinde kalan el ayasi ve

parmak derilerinin duyusunu tagirlar (19).
2.4.1. On Koldaki Nervus Medianus ve Nervus Ulnaris Arasindaki Baglantilar

On kolda n. medianus ile n. ulnaris arasindaki baglantilar farkli seviyelerde olur. On
kolun proksimalinde genellikle n. interrosseus anterior’dan n. ulnaris’e olan baglantilar
Martin-Gruber Anastomozu (MGA) olarak adlandirilirken, 6n kolun distalinde veya el
ayasinda goriilen n. medianus ile n. ulnaris arasindaki baglantilar ise Riche-Cannieu
Anastomozu (RCA) olarak adlandirilir. MGA ya da RCA varliginda kaslarin
inervasyonlarda degisiklikler olur (24, 27, 28).

Baglantilara genellikle 6n kolun proksimal kisminda rastlanmistir. Distalde nadiren

bulunur. MGA’y1 ilk kez elektrodiagnostik tekniklerle tanimlayan Mannerfelt, 6n kolun
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distalindeki baglantilarin goriilme olasiligint %15, 6n kolun proksimalindeki
baglantilarin goriilme olasiligmi %20-25, palmar bolgedeki baglantilarin goriilme
olasiligini ise %13 oraninda rapor etmistir (24). Memelilerde ve siklikla primatlarda n.
medianus ve n. ulnaris arasinda bu tip baglantilara rastlanmistir. Erkeklerde ve
kadmnlarda bulunma sikligi ile ilgili anlaml bir fark bulunmamistir. Baglantilar %90
oraninda sag ekstremitede ve %10 oraninda da bilateral olarak bulunur (24, 29).
MGA’nin bulunmasi; karpal tiinel sendromunun, sinir yaralanmalarinin ve noropatilerin

degerlendirilmesinde karisikliga yol acabilir (30).

2.4.2. Nervus Medianus’un Klinik Onemi

Tiimorlerin ¢ikartilmasi, amputasyon ve on koldaki tiim cerrahi miidahalelerde dikkat
edilmezse n. medianus siklikla yirtilabilir, zedelenebilir hatta kopabilir. El bilegi
seviyesinde retinaculum flexorum’un proksimalinde yiizeyellesen ve burada yalnizca
deri ile ortiili olan n. medianus kaza ile ya da intihar tesebbiislerinde kolayca kesilebilir.
N. medianus’un ve dallarinin sikigmalarina ya da zarar gérmelerine bagli olarak ortaya

¢ikan sendromlar vardir.

Epicondylus medialis kiriklarindaki gibi bir n. medianus hasari, MFPoL, MFDS ve
MFDP’nin radial yarisma ilave olarak tenar kaslar ve m. lumbricalis I ile II’de paralizi

olusturur (27).

N. medianus’un dirsek seviyesindeki sikisma noropatisi ve yaralanmalar1 sonucu motor

ve duyu kayiplari olur (27).

a- Motor kayip: Bu zedelenme, 2. ve 3. parmagin ekstansiyonda kalmas1 (fleksiyon
yapamamasi) ve 1. parmagin el ile ayni pozisyona g¢ekilerek, oppozisyon yapamamasi
ile maymun eli belirtisi olusturur. 4. ve 5. parmaklar n. ulnaris’in etkisi ile normal

fonksiyonlarimi yaparlar (27).

b- Duyu kayb1: Hastalar, 4. parmagin ortasindan uzunlamasina olarak gegen ¢izginin dis
yaninda kalan parmaklarda ve el ayasmin radial kismmin iizerinde duyu kaybina

ugrarlar (27).
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N. medianus ile ilgili en 6nemli klinik tablolardan biri de karpal tiinel sendromudur.
Sinirin karpal tiinel i¢inde sikisma ndropatisidir. N. medianus’da meydana gelen iskemi

nedeni ile sinire ait fonksiyon bozuklugu olusur (31).

Periferik sinirlerin motor, duyusal veya sempatik aksonlarinin degisik derecelerdeki
etkilenimine baghi olarak semptomlar degisir. On kolda n. medianus’un tuzak
noropatilerine neden olabilecek noktalar; n. medianus’un lacertus fibrosus’un altindan
gectigi nokta, MPT nin caput humerale ve caput ulnare’si arasindaki fibréz bandlar, m.
flexor digitorum superficialis’in caput radiale ve caput humeroulnare’si tarafindan
olusturulan arkusun alti, n. interrosseus anterior’u c¢aprazlayip gegen a. radialis, a.

ulnaris ve a. mediana'nin dallar1 n. medianus kompresyonuna yol agabilirler (28, 31).

Karpal tiinel sendromundan sonra n. medianus’un sikismasina en ¢ok neden olan klinik
tablo pronator sendromudur. N. medianus’un MPT’nin altinda sikismasiyla 6n kolun
proksimalinde kronik agri ile karakterizedir. Sinir dirsek proksimalinde, dirsek Oniinde,
distalde MPT nin altinda, yilizeyel tendonlarmn altinda sikisabilir. Bagparmak, 2. 3. ve 4.
parmagin radial yarisinda duyu azligi, n. medianus inervasyonlu ekstrinsik ve intrinsik
kaslarda zayiflik olabilir. Agri, zorlamali1 pronasyon ve el bilegi fleksiyonlarinda artar

(31, 32).

N. interrosseus anterior sendromu (Kiloh-Nevin Sendromu) n. interrosseus anterior’un
n. medianus’tan ayrildigr 6n kolun proksimal bdlgesinde degisik tendindz, vaskiiler,
bursal ve aberran kaslar nedeni ile sikismasiyla olusan noropatidir. Tipik olarak 6n
kolun 6n yiizinde ve proksimalinde agr1 ve MFPoL, MFDP ve MPQ’da paralizi vardir.
Hastada duyusal semptomlar yoktur. 1. ve 2. parmaklarin distallerinin fleksiyonunda
zayiflik olur. Ancak MGA gibi baglantilar oldugunda klinik tablo degisip sadece
basparmak, 2 ve 3. parmaklarin ekstrinsik fleksorlerini degil elin intrinsik kaslarini da

paraliziye ugratabilir. (31, 32).
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2.4.3. Nervus Medianus’un Inerve Ettigi On Kol Kaslan

Bu kaslar radius ve ulna’dan, membrana interrossea’dan ve os humeri’den baslar.
Fleksor on kol kaslar1 fascia antebrachii’den uzanan transvers bir septum tarafindan

yiizeyel, orta ve derin tabaka kaslar olmak iizere 3 tabakaya ayrilirlar (18, 24, 34).
2.4.3.1. Yiizeyel Kaslar
2.4.3.1.A. M. Pronator Teres

Epicondylus medialis, crista supracondylaris medialis ve processus coronoideus
ulnae’dan baslayan kas egik olarak disa dogru gider. Corpus radii’nin orta dis kenarma
yapisir. On kola pronasyon ve fleksiyon yaptirir. On kolun yiizeyel kaslarinm en
radialinde yer alan kastir. Genis ve daha yiizeyel olan caput humerale ile daha kiiciik ve
derin olan caput ulnare olmak {iizere iki bas1 vardir. Caput humerale genellikle bulunur,

ancak caput ulnare %?22 oranla bulunmayabilir (26, 35).
2.4.3.1.B. M. Flexor Carpi Radialis

Epicondylus medialis’den baslar, os metacarpale II ve III'iin tabanina yapisir. El

bilegine fleksiyon ve radial deviasyon yaptirir (26).
2.4.3.1.C. M. Palmaris Longus

Epicondylus medialis’den baslar. Aponeurosis palmaris’e yapisir. Aponeurosis
palmaris’i gerer. Filogenetik olarak gerileyen, sag-sol, cins ve wka gore varyasyon
gosteren bir kastir. Kadinlarda ve beyazlarda ¢cogunlukla yoktur. Her iki cinste de sol

kolda bulunmamasina daha sik rastlanir (24, 26).
2.4.3.2. Orta Tabakadaki Kaslar
2.4.3.2.A. M. Flexor Digitorum Superficialis

Caput humerale, caput ulnare ve caput radiale olmak iizere 3 bas1 vardir. Caput
humerale epicondylus medialis’ten, caput radiale radius’un 6n yiiziinden, caput ulnare
ise processus coronoideus’un i¢ kismindan baglar. Caput humerale ve caput radiale

aciklig1 yukar1 bakan bir arkus ile birlesirler. Bu arkusun altina n. medianus ve n. ulnaris
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sokulur. On kolun ortasmna dogru dort kirise ayrilir. Yiizeyel iki kiris 3. ve 4.
parmaklara, derin iki kiris ise 2. ve 5. parmaklara gider. Tendonlar phalanx proximalis
karsisinda (Y) harfi seklinde ikiye ayrilirlar. (Y)'nin iki kolu arasinda MFDP’nin
kirigleri ylizeye cikarlar. Bu kasin kirigleri phalanx media’nin yan yiizlerine yapisirlar.

2.-5. phalanx media’lara fleksiyon, el bilegine fleksiyon yaptirir (26).
2.4.3.3. Derin Kaslar
2.4.3.3.A. M. Flexor Digitorum Profundus

Ulna’nmn % 6n yiizii ve membrana interrossea 6n yiiziinden baslar. On kolun ortasinda
dort tendona ayrilir. Bu tendonlar MFDS tendonlarinin derininde seyrederler. Ancak
phalanx proximalis seviyesinde onlar1 delerek yiizeye c¢ikarlar. 2.-5. phalanx
distalis’lerin uglarindaki tiiberkiillere yapisirlar. Tendonlar MFDS’nin tendonlar1 ile
ortak sinovial kilif iginde bulunurlar. Dis kismini n. medianus inerve eder. Parmaklara
fleksiyon yaptirir (26). MFDP’nin inervasyonunda ¢ok varyasyon goriiliir. Bu kasi
bazen n. ulnaris bazen de n. medianus inerve edebilir. Fakat isaret parmagina gelen
boliimii her zaman n. medianusdan inerve olur (36). Maymunlarda MFDP’nin tamami
n. medianus’tan inerve olurken, insanlarda kasin yarisi n. ulnaris’ten inerve olmaktadir

(10).
2.4.3.3.B. M. Flexor Pollicis Longus

On kolun radial tarafinin derininde bulunur. Radius’un 2/3 iist 6n yiizii ve membrana
interrossea’dan baslar. Kiris 6zel bir sinovial kilif i¢inde sarilidir. Tenar kabarintinin i¢
kenar1 boyunca derinde seyreder. Basparmak phalanx distalis’inin tabanina yapisir.

Bagparmaga fleksiyon yaptirir (26).
2.4.3.3.C. M. Pronator Quadratus

Bu kas 6n kolun en derinindedir. MPT’nin yardimiyla 6n kolun pronasyonundan esas
olarak sorumlu olan kastir. MPT daha ¢ok ani ve kuvvet gerektiren pronasyonda rol alir.
Ulna’nin % alt-6n yiiziinde baglar. Radius’un ' alt-0n yiiziine yapisir. N. medianus’un

n. interrosseus anterior dalindan inerve olur (26, 35, 37).

26



4. GEREC VE YONTEM

Bu calisma Gaziantep Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii Anatomi Anabilim Dali
Laboratuvari’nda herhangi bir eksternal patolojisi olmayan spontan abortus ile Olii
dogmus ve %I10’luk formalinle fikse edilen fetiislerde yapildi. Helsinki
Deklarasyonu’na uygun olarak elde edilen, 6 fetiise (4 kiz, 2 erkek) ait 12 6n kol

incelendi.

Trochanter major’un en dig iist noktas: ile diz eklemi orta noktasi arasi vertikal
mesafeleri Olciilerek belirlenen femur uzunluklari kullanilarak fetiislerin yaslar1 saptandi
(38, 39). Ayrica yas hesabinda kullanilan diger bir parametre olan tepe-ki¢c mesafesi
(CRL) dl¢timleri de yapildi (Tablo-1).

No | Femur Uzunlugu | CRL Gestasyonel Yas (GA)(Hafta)
(FL)(mm) (Crown Rigth Length) (mm)
1 36.8 132.0 17-18
2 | 482 210.3 21-22
3 1493 182.9 22-23
4 | 389 152.5 18-19
5 460 159.3 20-21
6 | 343 137.6 17-18

Tablo-1: Fetiislerin yaslarinin saptanmasi

Daha 6nce bagka bir caligma icin kol bolgesi diseke edilen fetiislerin 6n kol bolgeleri
stereomikroskop (Leica S4E, 8XBiiyiitme) kullanilarak diseke edildi. Olgiimler igin
0.05 mm hassaslikta manuel kumpas ve goriintiiler icin ise dijital fotograf makinesi

(Fujifilm FinePix A920) kullanilmistir.

Diseksiyon 0ncesinde fetiislerin acromion ile orta parmagin u¢ noktast arasmdaki st
ekstremite uzunluklari, humerus’un epicondylus lateralis’i ile radius’un processus
styloideus’u arasindaki 6n kol uzunluklari, humerus’un epicondylus medialis ve
epicondylus lateralis’leri arasmndaki mesafeleri, ulna ve radius’un processus

styloideus’lar1 arasi el bilegi genislikleri her iki tarafta da dlciildii (Tablo-2).
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n=12 UEU (cm) OKU (cm) LI (cm) EBG (cm)
1 Sag 7.45 291 1.00 0.72
Sol 7.40 2.94 0.91 0.71
2 Sag 11.14 4.20 1.52 1.29
Sol 11.03 4.02 1.41 1.26
3 Sag 8.95 3.81 1.38 1.13
Sol 9.06 3.87 1.32 1.25
4 Sag 8.54 2.97 1.00 0.85
Sol 8.38 2.70 1.03 0.80
5 Sag 9.89 4.26 1.71 1.18
Sol 9.68 4.02 1.63 1.24
6 Sag 7.24 2.76 1.19 0.91
Sol 7.43 3.03 1.02 0.95

Tablo-2: Fetiislerin iist ekstremitelerine ait uzunluk lgiimleri

Fetiislerin iist ekstremiteleri anatomik pozisyonda yerlestirildi. Diseksiyon i¢in dnce
epicondylus lateralis ve epicondylus medialis’leri birlestiren hat boyunca (Hueter
Cizgisi), daha sonra da processus styloideus radii ve processus styloideus ulnae’yi
birlestiren el bilegi hatti boyunca bir kesi yapildi. Bu iki hat orta noktalarmin
belirlenmesinden sonra median bir deri insizyonu ile birlestirildi. Bu kesi ile deri, fascia
superficialis, fascia antebrachii ve lacertus fibrosus kaldirildiktan sonra
compartimentum antebrachii anterius kaslarma ulasildi. N. medianus’un inerve ettigi

MPT, MFCR, MFDS, MPL, MFDP, MFPoL ve MPQ morfolojik olarak tanimlandu.

N. medianus, fossa cubiti’ye girerken belirlendikten sonra dallanmalar: takip edilerek
diseksiyona proksimalden distale dogru devam edildi. ilk olarak MPL’nin daha sonra
MFCR’nin kaldirilmas: ve MPT nin radius’a yapistig1 yerden kesilerek kaldirilmasi ile

n. medianus ve dallanmalarmin izlenmesi kolaylastirildi.

N. medianus veya n. interrosseus antebrachii anterior’dan ayrilarak her bir kasa giden
primer dal sayis1 ve kasa giren toplam dal sayis1 belirlendi. Sinir dallanma tipleri
saptanarak asagidaki Olctimler yapildi. Sinir dallarmm kasa girdigi motor sinir giris

noktalarinin LI’den gecen cizgiye (a) olan uzakliklar1 6l¢iildii. ‘a’ ¢izgisi ile processus
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styloideus ulnae ve processus styloideus radii’yi birlestiren ¢izginin (b) orta noktalarini
birlestiren ¢izgiye (c) olan uzakliklar1 6l¢iildii. ‘c’ ¢izgisinin 1/3’1ik proksimal kismin1
belirleyen ¢izgi ‘n’ c¢izgisi olarak, 1/3’lik distal kismini belirleyen ¢izgi ‘m’ ¢izgisi
olarak tanimlandi. ‘c’ ¢izgisi, ‘m’ ve ‘n’ c¢izgileri ile 3 esit parcaya boliinmiis oldu.
Dallanmalarin lokalizasyonlar1 proksimal-medial, proksimal-lateral, distal-medial,

distal-lateral, orta-medial ve orta-lateral olarak belirlendi (Resim-1).

‘n’ c¢izgisinden yukarida kalan dallanmalar proksimal dallanmalar, ‘m’ ¢izgisinden
asagida kalan dallanmalar distal dallanmalar, m ve n c¢izgilerinin arasinda kalan
dallanmalar ise intermedial dallanmalar olarak tanimlandi. ‘c’ ¢izgisine gore orta hatta
yakim kisimda kalanlar dallanmalar medial dallanmalar, orta hattan uzak kisimda

kalanlar ise lateral dallanmalar olarak adlandirildu.

Elde edilen bulgularin istatistiksel analizi, es yapma t testi (paired sample t test)

yontemiyle yapildi. P<=0.05 olan degerler anlamli kabul edildi.
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Resim-1: Sinir dallarinin kasa girdigi motor sinir girig noktalarmin lokalizasyonlari belirleyen pivot

cizgiler a. LI, b. processus styloideus ulnae ve processus styloideus radii’yi birlestiren ¢izgi, ¢. a ve b’nin
orta noktalarim birlestiren ¢izgi, n. ¢ ¢izgisinin 1/3’liik proksimal kismini belirleyen ¢izgi m. ¢ ¢izgisinin

1/3’liik distal kismini belirleyen ¢izgi




5. BULGULAR

Incelenen fetiislerin femur boy uzunluklar1 ortalamasi 42.25+5.82 mm’dir. Tepe-kig
mesafeleri ortalamasi 162.43+26.96 mm’dir. Bu degerlere bagli olarak, daha once
yapilmig ¢aligmalarda elde edilmis nomogramlara gore fetiislerin yaslarinin 19-21 hafta

arasinda oldugu saptandi.

Fetiislere ait diger uzunluk Ol¢limlerinin (Tablo-2) ortalama degerleri tablo-3’de

verilmistir:
n=12 UEU (cm) OKU (cm) LI (cm) EBG (cm)
. | A.O 8.86 3.48 1.30 1.01
SAG
Min - Max 7.24-11.14 2.76-4.26 1-1.71 0.72-1.29
A.O 8.83 3.43 1.22 1.03
SOL
Min - Max 7.40-11.03 2.70-4.02 0.91-1.63 0.71-1.26

Tablo-3: Fetiislere ait uzunluk Ol¢limlerinin ortalama degerleri AO: Aritmetik ortalama, Min-Max:
Minimum ve maksimum degerler.

Sag ve sol 6n kol LI 6l¢iimleri arasinda anlamli fark saptanmistir (Tablo-4).

Paired Samples Statistics
Mean N Std. Deviation P
UEU sag 8,8683 6 1,48202 0,577
Pair 1
UEU sol 8,830 6 1,4016
OKU sag 3,4850 6 ,68395 0,551
Pair 2
OKU sol 3,4300 6 ,60379
LI sag 1,30 6 ,288 0,031
Pair 3
LI sol 1,2200 6 ,27799
EBG sag 1,0133 6 ,21970 0,443
Pair 4
EBG sol 1,0350 6 24777

Tablo-4: Ust ekstremite dl¢iimlerinin istatistiksel analizi
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Tiim olgularda MFDP’nin radial yarisi, MFPoL ve MPQ’ya giden dallarin n.
medianus’un n. interrosseus anterior dalindan ¢ikarak kaslara gittigi goriildii. Kaslara

giden diger dallar ise direkt olarak n. medianus’tan ¢ikmaktadir.

Tek olguda MPT, MFCR ve MFDS’ye giden dallarin ortak bir kiitiikten ¢iktig1 saptandi.
Ayni fetiiste bilateral MPL agenezine de rastland1 (Sekil-1) (Fetiis no: 3).

NM

MPT
MFCR

MFDS MFCR

Sekil-1: MPT, MFCR ve MFDS’nin ortak daldan inervasyonu
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12 6n kolda n. medianus dallarinin ¢ikis noktalari, dal sayilar1 ve lokalizasyonlar: tablo

5-9’da verilmistir.

MPT |MFCR |MPL MFPoL. | MFDS MFDP MPQ TOPLAM

1R 3 1 - 1 1 2 1 9
1L 3 1 - 2 1 2 1 10
2R 3 1 - 1 1 2 1 9
2L 2 1 - 1 1 1 1 7
3R 2 1 - 1 1 1 1 7
3L 2 1 - 1 1 1 1 7
4R 2 1 - 1 2 1 1 8
4L 1 1 - 1 2 2 1 8
SR 1 1 - 2 1 2 1 8
SL 1 1 - 2 2 2 1 9
6R 1 1 - 1 1 1 1 6
6L 1 1 - 1 1 1 1 6
Toplam |22 12 - 15 15 18 12

Tablo-5: N. medianus’dan 6n kol kaslarina giden primer dal sayilari, R: Sag, L: Sol
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MPT |MFCR |MPL MFPoL. | MFDS MFDP MPQ TOPLAM

1R 4 2 - 1 2 2 1 12
1L 4 2 - 2 2 2 1 13
2R 3 1 - 2 1 2 1 10
2L 3 2 - 2 2 2 1 12
3R 4 2 - 2 2 2 1 13
3L 2 2 - 2 3 2 1 12
4R 3 2 - 2 2 2 1 12
4L 2 2 - 2 2 2 1 11
SR 1 2 - 2 1 2 1 9
SL 1 2 - 2 2 2 1 7
6R 2 2 - 2 2 2 1 11
6L 2 2 - 2 2 2 1 11
Toplam |31 23 - 23 23 24 12

Tablo-6: N. medianus’tan 6n kol kaslarina giden dallarin toplam sayilari, R: Sag, L: Sol
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MPT MFCR MPL MFPoL MFDS MFDP MPQ
ERERERERE SRR ERE I E
S S Q Q Q Q _ _ _ < < < < <
~ N i) ¥ ~ N ~ N ~ N o) ~ N ~

1
R 0.250.56 [0.69 [0.73 10.79 |0.83 |- 1.39 1.21 |1.25 1.80 [ 1.90 |2.44
1
L |10.20 |0.31 [0.63 |0.66 |0.88 [0.91 |- 1.42 |1.53 (0.90 [0.93 1.84 11.92 12.39
2
R [(0.45]0.61 |0.67 1.00 - 1.69 |1.73 | 1.47 1.65 | 1.80 |2.82
2
L [0.27 |0.30 | 1.41 0.89 |1.14 |- 1.91 {193 [1.90 |1.93 1.61 |1.63 |3.39
3
R ([0.38 {041 |0.79 |0.84 | 1.22 |1.25 |- 223 1229 [1.30 |1.33 1.92 11.94 12.28
3
L (0.32 ]0.52 0.83 |10.85 |- 224 1227 10.65 |1.34 |1.38 |1.52 |1.55 |3.02
4
R [0.63 |0.66 |0.81 1.13 |1.18 |- 1.56 |1.60 | 1.51 |1.58 1.67 | 1.71 |2.48
4
L [0.53 {055 0.84 10.86 |- 1.43 |1.45 | 1.33 | 1.68 1.50 | 1.57 |2.12
5
R [0.40 0.43 1045 |- 1.31 |1.78 | 1.03 1.81 |2.33 |3.04
5
L [0.41 0.97 |1.01 |- 1.81 |1.90 | 1.13 | 1.39 1.97 |1.99 |3.40
6
R [0.37 {0.39 0.68 |0.71 |- 1.91 |1.93 10.84 |0.86 1.42 |1.45 |2.38
6
L [0.32]0.35 0.81 |0.84 |- 1.13 | 1.16 [1.22 |1.26 1.18 | 1.25 |2.65

Tablo-7: N. medianus’tan 6n kol kaslarma giden tiim dallarin kaslara giris noktalarinin LI’ye olan dik
uzakliklart (cm) R: Sag 6n kol, L: Sol 6n kol
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MPT MFCR MPL MFPol MFDS MFDP MPQ
B ERERERE SRR RN N
S Q Q Q Q Q _ _ _ < < < < <
~ N i) ¥ ~ N ~ N ~ N o ~ N ~
1|PM |PM |PM | PM | PM | PM | - /L ™ | I'M /L /L D/L
R
1|PM |PM |PM | PM | PM | PM | - /L v | /M | M /L /L D/L
L
2| PM | PIM | PM P/M - /L L | M /L /L D/L
R
2|PM | PM | M PM | PM | - /'L L (/M | I'M /L /L D/L
L
3|PM |PM |PM |PM | PM | PM | - /'L L (/M | I'M /L /L /'L
R
3| PM | PM PM | PM | - /'L v (PM | I/M | IM | VL /L D/L
L
4| PM | PM | PIM m™m | IM | - /'L L (/M | I'M /M | I/'M | DM
R
4| PM | PM PM | PM | - /'L L (/M | I'M /M | I/'M | DM
L
5| PM P/M | PM | - P/L | VL | PM L L D/L
R
5| PM P/M | PM | - L L | PM | M L L D/L
L
6| PM | PPM P/M | PM | - D/L | D/L | PPM | PM L L D/L
R
6| PM | PM P/M | PM | - L v | I/'Mm | M L L D/L
L

Tablo-8: N. medianus’un inerve ettigi 6n kol kaslarma ait motor sinir giris noktalarinin lokalizasyonlar1
P/M: proksimal-medial, D/M: distal-medial, I/M: intermedial-medial, P/L: proksimal-lateral, D/L:

distal-lateral, I/L: intermedial-lateral
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MPT MFCR MFPol MFDS MFDP MPQ
Proksimal-medial % 100 % 91.3 - %21.7 - -
Intermedial-medial - %8.6 - %78.2 %16.6 -
Distal-medial - - - - - %16.6
Proksimal-lateral - - %4.3 - - -
Intermedial-lateral - - %86.9 - %83.3 %8.3
Distal-lateral - - %8.6 - - %75

Tablo-9: N. medianus’un inerve ettigi 6n kol kaslarinm motor sinir giris noktalarmin lokalizasyonlariimn

goriilme sikliklar

5.1. M. Pronator Teres’in Inervasyon Ozellikleri

N. medianus, 8 6n kolda MPT nin caput humerale ve caput ulnare’si arasindan gectigi

izlenmistir (Resim-2). 2 fetiise ait (Fetiis no: 2 ve 6) 4 6n kolda ise n. medianus,

MPT nin iki bas1 arasindan degil kasin derininden seyretmektedir.

Resim-2: N. medianus MPT nin iki baginin arasindan gegisi (Caput humerale ve caput ulnare kesilmistir.)
MPT: M. pronator teres, H: M. pronator teres humeral basi, U: M. pronator teres ulnar basi, NM: N.
medianus

MPT’ye giden dallar n. medianus’tan ayrilan en {iist dallar olarak gozlendi.

MPT’ye ulasan dallardan en proksimalde olani LI’ten 0.20 cm uzakliktadir. En distalde
olan dalin kasa giris noktas1 ise LI’ten 1.41 cm uzaklikta ve 6n kolun orta kisminda

bulunmaktadir.
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MPT nin n. medianus ile inervasyonunda 7 tip dallanma paterni oldugu saptandi (Sekil-

2). N. medianus’un MPT’ye verdigi dallanma tiplerinden tip 1, tip 2 (Resim-3), tip 6 ve

tip 7 yalnizca unilateral olarak, tip 4 (Resim-4) ve tip 5 yalnizca bilateral olarak

saptandi1. Tip 3, 1 fetiiste bilateral 1 fetiiste de unilateral olarak bulundu (Tablo-10).

NM

N\

TiP1

\i

TiP2

NM

TIPs

NM

A/

NM

N\

N
AN

\Y

TIP3

NM

N\
<

TiP6

NM

AN

TIP4

NM

\T
\T

TIP 7

Sekil-2: N. medianus’un MPT ye verdigi dallanma tipleri (Mesafeler dikkate alinmamugtir.)

n=12 | Insidans (%) | Primer Dal Sayis1 | Kasa Giden Dal Sayis1 | Unilateral (%) | Bilateral (%)
Tip 1 % 16.6 2 3 % 100 -

Tip 2 % 8.3 3 3 % 100 -

Tip 3 % 25 1 2 % 33.3 % 66.6
Tip 4 % 16.6 1 1 - % 100
Tip 5 % 16.6 3 4 - % 100
Tip 6 % 8.3 2 2 % 100 -

Tip 7 % 8.3 2 4 % 100 -

Tablo-10: N. medianus’un MPT ye verdigi dallanma tipleri ile ilgili bulgular
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Resim-3: MPT’in n. medianus’tan ayrilan 3 dal (1,2,3) ile inervasyonu (Tip 2) MPT: M. pronator teres,
NM: N. medianus

Resim-4: MPT’nin n. medianus’tan ayrilan tek dal (*) ile inervasyonu (Tip 4) MPT: M. pronator teres,

NM: N. medianus
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Calismada, 1 6n kolda (Fetiis no: 2) MPT ye giden dallardan 1 tanesinin digerlerinden
farkli bir dagilim gosterdigi saptandi. N. medianus’tan MPT’ye giden 2 primer dal
arasina MFCR’ye giden dallarin girdigi izlendi (Sekil-3). MPT ye giden proksimal dalin
kasa giris noktasinin LI’ye olan dik uzaklig1 0.27 cm, distal dalin giris noktasinin LI’ye
olan dik uzaklig1 uzakligi 1.41 cm olarak Sl¢iildii.

NM
¥MPT*
\. MFCR

NIA \
MPT
< MFDS

Sekil-3: N. medianus’tan MPT’ye giden proksimal* ve distal** dallar. MPT: M. pronator teres, MFCR:
M. flexor carpi radialis, MFDS: M. flexor digitorum superficialis, NM: N. medianus, NIA: N.
interrosseus anterior.

5.2. M. Flexor Carpi Radialis’in Inervasyon Ozellikleri

Calismada MFCR’nin n. medianus ile inervasyonunda 3 tip dallanma paterni oldugu
saptand1 (Sekil-4). N. medianus’un MFCR’ye verdigi dallanma tiplerinden tip 1
(Resim-5) ve tip 3 unilateral olarak bulunmaktadir. Tip 2, 4 fetiiste bilateral 2 fetiiste
unilateral olarak tespit edilmistir (Tablo-11).
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NM

TiP1

NM

Tip2

NM

TIP3

Sekil-4: N. medianus’un MFCR’ye verdigi dallanma tipleri (Mesafeler dikkate alinmamustir.)

n=12 | Insidans (%) | Primer Dal Sayis1 | Toplam Dal Sayis1 | Unilateral (%) Bilateral (%)
Tip 1 % 8.3 1 1 % 100 -

Tip 2 % 83.3 1 2 % 20 % 80
Tip 3 % 8.3 1 2 % 100 -

Tablo-11: N. medianus’un MFCR’ye verdigi dallanma tipleri ile ilgili bulgular

MFCR’ye giden dallardan en proksimalde olan1 LI’ten 0.43 cm uzaklikta kasa girer. En

distalde olan dal ise LI’den 1.18 cm uzaklikta kasa giris yapar ve 6n kolun orta

kisminda bulunmaktadir.

Resim-5: MFCR’nin n. medianus’tan ayrilan tek dal (1) ile inervasyonu (Tip 1) NM: N. medianus, NIA:
N. interrosseus anterior, MPT: M. pronator teres, MFCR: M. flexor carpi radialis, MFDS: M. flexor
digitorum superficialis.
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5.3. M. Palmaris Longus’un Inervasyon Ozellikleri

N. mediasnus’tan ¢ikip MPL’ye giden dallar hi¢bir olguda takip edilememistir.

5.4. M. Flexor Digitorum Superfic ialis’in Inervasyon Ozellikleri

Calismada MFDS’nin n. medianus ile inervasyonunda 4 tip dallanma paterni oldugu

saptand1 (Sekil-5). N. medianus’un MFDS’ye verdigi dallanma tiplerinden tip 3 ve tip 4

sadece unilateral olarak; tip 1, 1 fetiiste bilateral digerlerinde unilateral; tip 2 (Resim-6),

2 fetiiste bilateral digerlerinde unilateral olarak bulunmustur (Tablo-12).

n=12 | Insidans (%) | Primer Dal Sayis1 | Toplam Dal Sayis1 | Unilateral (%) | Bilateral (%)
Tip 1 % 33.3 1 1 % 50 % 50
Tip 2 % 50 1 2 % 33.3 % 66.6
Tip 3 % 8.3 2 2 %100 -

Tip 4 % 8.3 1 2 %100 -

Tablo-12: N. medianus’un MFDS’ye verdigi dallanma tipleri ile ilgili bulgular

NM

TIP1

NM

TiP2

NM

TiP3

NM

TIP 4

Sekil-5: N. medianus’un MFDS’ye verdigi dallanma tipleri (Mesafeler dikkate alinmamustir.)
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Resim-6: MFDS’nin n. medianus’tan ayrilan tek dal (1) ile inervasyonu (Tip 2)

MFDS’ye giden dallardan en proksimalde olani LI’nin 0.65 cm altinda kasa giris
yapmaktadir ve 6n kolun proksimalindedir. Kasa ulasan en distaldeki dal LI’nin 1.93

cm altindadir ve lokalizasyonu 6n kolun orta kismindadir.
5.5. M. Flexor Pollicis Longus’un inervasyon Ozellikleri

Arastirmada MFPoL’un n. medianus ile inervasyonunda 3 tip dallanma paterni oldugu
tespit edildi (Sekil-6). N. medianus’un MFPoL’a verdigi dallanma tiplerinden tip 1
yalnizca bilateral, tip 3 yalnizca unilateral olarak bulundu. Tip 2 ise 1 fetiiste bilateral, 1

fetliste unilateral olarak saptandi (Tablo-13).

NM NM NM
TIP1 TiP2 TIP3

Sekil-6: N. medianus’un MFPoL’a verdigi dallanma tipleri (Mesafeler dikkate alinmamustir.)
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n=12 | Insidans (%) | Primer Dal Sayis1 | Toplam Dal Sayist Unilateral (%) Bilateral (%)
Tip 1 %66.6 1 2 - %100
Tip 2 %25 2 2 %33.3 %66.6
Tip 3 %8.3 1 1 %100 -

Tablo-13: N. medianus’un MFPoL’a verdigi dallanma tipleri ile ilgili bulgular

MFPoL’a giden dallardan en proksimalde olam1 LI’'nin 1.13 cm altinda kasa
ulagmaktadir. En distalde olan dal ise LI’'nin 1.93 cm altinda kasa ulasmaktadir ve 6n

kolun distalindedir.
5.6. M. Flexor Digitorum Profundus’un Inervasyon Ozellikleri

Incelenen fetiislerde MFDP’nin n. medianus ile inervasyonunda 2 tip dallanma paterni
oldugu tespit edildi (Sekil-7). N. medianus’un MFDP’ye verdigi dallanma tipleri olan
tip 1, 3 fetiiste bilateral 1 fetiiste unilateral; tip 2, 2 fetiiste bilateral 1 fetiiste unilateral

olarak bulundu (Tablo-14).

NM NM

TPl TIP 2

Sekil-7: N. medianus’un MFDP’ye verdigi dallanma tipleri (Mesafeler dikkate alinmamstir.)

n=12 | Insidans (%) | Primer Dal Sayis1 | Toplam Dal Sayis1 | Unilateral (%) Bilateral (%)
Tip 1 % 58.3 1 2 % 25 % 75
Tip 2 % 41.6 2 2 % 33.3 % 66.6

Tablo-14: N. medianus’un MFDP’ye verdigi dallanma tipleri ile ilgili bulgular

MFDP’ye giden dallardan en proksimalde olanmin LI’ten 1.18 cm uzaklikta kasa

ulagmaktadir. Kasa ulasan dallardan en distaldeki dalin LI’ye olan uzaklig1 1.99 cm’dir.

44




En proksimaldeki ve en distaldeki dallarin motor sinir giris noktalarinin her ikisi de 6n
kolun orta kisminda lokalize olmuslardir. Sag ve sol MFDP 2. dal dl¢iimleri arasinda

anlamli fark saptanmistir (Tablo-15).
5.7. M. Pronator Quadratus’un inervasyon Ozellikleri

MPQ’ya giden dallar n. medianus’tan ayrilan en alt dallar olarak gozlendi. MPQ’ya
giden dallardan en proksimalde olanit LI’'nin 2.12 c¢m altinda kasa ulasir ve 6n kolun
distalinde yer almaktadir. En distaldeki dalin kasa giris noktasinin LI’ye olan uzakligi
3.40 cm’dir ve O0n kolun distalinde yer almaktadir. Calismadaki olgularda sinirin

MPQ’ya verdigi dallanma paterni tek tiptir (Sekil-8).

NM

\

TiP1

Sekil-8: N. medianus’un MPQ’ya verdigi dallanma tipi (Mesafeler dikkate alinmamaistir.)
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Paired Samples Statistics

Mean N Std. Deviation P

Pair 1 MPT1sag ,405 6 ,1390 0,158
MPT1sol ,3500 6 ,10412

Pair2 MPT2sag ,5260 5 ,12054 0,185
MPT2sol ,4060 5 ,11971

Pair 3 MPT3sag ,6800 2 ,01414 0,356
MPT3sol ,5200 2 ,15556

Pair 4 MFCR1sag ,8750 6 ,29764 0,972
MFCR1sol ,8700 6 ,05762

Pair 5 MFCR2sag ,8840 5 ,33284 0,957
MFCR2sol ,8940 5 ,07021

Pair 6 MFPoL1sag 1,6817 6 ,34377 0,892
MFPoL1sol 1,6567 6 ,40317

Pair 7 MFPolL2sag 1,8660 5 ,26482 0,511
MFPoL2sol 1,7420 5 ,43677

Pair 8 MFDS1sag 1,2267 6 ,25820 0,832
MFDS1sol 1,188 6 ,4252

Pair 9 MFDS2sag 1,2550 4 ,29850 0,770
MFDS2sol 1,3025 4 ,30794

Pair MFDP1sag 1,712 6 1741 0,247

10 MFDP1sol 1,6033 6 ,27833

Pair  MFDP2sag 1,855 6 ,2908 0,015*

B MFDP2sol 1,6417 6 ,27498

Pair MPQ1sag 2,5733 6 ,29276 0,183

12
MPQ1sol 2,8283 6 ,53003

Tablo-15: N. medianus’un motor dallarinm istatistiksel analizi
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5.8. Martin-Gruber Anastomozu Varhgi

Iki ayr1 fetiise ait iki 6n kolda MGA’ya rastlanmigtir. MGA’larm her ikisi de unilateral

ve sag on kolda bulunmustur (Fetiis no: 1 ve 5) (Resim-7)

Resim-7: N. interrosseus anterior ile n. ulnaris arasinda MGA varligit NM: N. medianus, NU: N. ulnaris,
NIA: N. interrosseus anterior, *: MGA
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6. TARTISMA VE SONUC

Bu aragtirmada, Hill ve ark.’a gore fetal yas tahmininde kullanilan parametreler
arasinda en gecerli olan femur uzunluk 6l¢iimii kullanildi (46). Calismada kullanilan
fetlislerin yaglarinin hafta olarak belirlenmesi i¢in kullanilan femur uzunluk Sl¢timleri
toplumumuzun o6zelliklerini yansitmasi ag¢isindan toplumumuza ait nomogram

tablolardan faydalanilarak hesaplandi (45, 39).

Yapilan tiim oOl¢iimlerde formaldehitin dokular {izerindeki dehidratasyon ve

infiltrasyona bagl kiiciiltme etkisi goz 6nitinde bulundurulmalidir.

Literatiirde sinirin kasa giris noktalariyla ilgili olarak anatomik motor nokta (65), motor
sinir dallanma noktas1 (66), motor sinir giris noktasi (5), terminal sinir giris noktasi
(13), terminal intramuskiiler sinir sonlanmasi (66), intramuskiiler motor sinir
sonlanmasi (66), motor son nokta (67), sinir penetrasyon noktasi (7, 68, 34) gibi ¢esitli

terimler kullanilmistir.

Bu calismada n. medianus’tan ayrilan ana dallar i¢in primer motor sinir dallanmalari,
kasa giris yapan tiim dallarin giris noktalar1 i¢in ise motor sinir giris noktasi terimleri

tercih edilmistir.

N. medianus’un dallanmas1 ¢ok degiskendir. Literatiirde yer alan klasik dallanma; MPT
icin superior ve inferior dallarin oldugu, MPL ve MFCR kaslar1 i¢in ortak bir dalin
bulundugu, MFDS ig¢in ise bir tek dal oldugu seklindedir. Ancak bazi arastirmacilar, n.
medianus’un bu klasik dagilim disinda bir dagilim da gosterebildigini bildirmislerdir

(44, 47, 6).

N. medianus’un dallarinin dagiliminin ¢ok degisken oldugu, sag ve sol ekstremiteler
arasinda bile farkliliklar oldugu saptanmistir (40, 41, 42, 43, 44). Bu ¢alismada, sag ve
sol ekstremitelere ait motor dallar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik yalnizca

MFDP’ye giden dallar arasinda goriilmiistiir (Tablo-15).

Chantelot ve ark.’nin 50 {iist ekstremite iizerinde yaptiklar1 bir kadavra c¢aligmasinda

MPT’nin inervasyonunun olgularin yalnizca %?26’sinda klasik paternde oldugu
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bulunmustur (44). Dogan ve ark. ayni tip dagilima %38 oraninda rastlamislardir (47).
Won ve ark.’larmm yaptiklar1 ¢aligmada bu tip inervasyon Ornegini 23 6n koldan
17’sinde bulmuslardir. (69) Bu arastirmada ise klasik paterne uyan inervasyon sekline

% 25 oraninda rastlandi.

Chantelot ve ark. 50 olgudan sadece 1 tanesinde (% 2.0) MPT’nin 3 ayr1 dal ile
inervasyonunu saptamustir (44). Edizer, bu inervasyon oOrnegine % 3.3 oraninda
rastlamistir (28). Sahin ve ark. bu inervasyon sekline % 10 oraninda rastlarken (48) Bu

calismada ise bu inervasyon sekline 1 olguda (% 8.3) rastland1 (Resim-3).

Nilton ve ark. MPT nin inervasyonu ile ilgili yaptiklar1 bir calismada, n. medianus’tan
ayrilarak kasa giden toplam dal sayilarinin 3-10 arasinda degisebildigini bildirmektedir
(70). Ancak, Nilton ve ark.‘nin MPT’nin inervasyonu ile ilgili belirttikleri araliktan
daha az miktarda dal ile de inervasyonu da olabilmektedir. Sahin ve ark. MPT’ nin
%38.3 oraninda tek dal ile, %51.7 oraninda iki dal ile inervasyonuna rastlamislardir
(48). Bu ¢alismada, MPT’nin tek dal ile inervasyonu %16.6 oraninda (Resim-4), iki dal

ile inervasyonu ise % 25 oraninda tespit edildi.

Chantelot ve ark.’nin yaptig1 bir kadavra ¢alismasinda olgularm % 40’mda MFCR
inervasyon dagilimi klasik dagilim olarak tabir edilen MPL ile ortak bir dalin
bulundugu sekildedir (44). Sunderland ve Ray, MFCR’nin % 20 oraninda n.
medianus’tan ayrilan tek daldan inerve edildigini saptamislardir (21). Ote yandan Blair
ve ark. tek daldan inerve olan MFCR’ye % 95 oraninda rastlamislardir (33). Bu oranlar,

bu caligmada bulunan % 8.3’liik orana kiyasla olduk¢a yiiksektir (Resim-5).

MFDS’nin n. medianus’tan ayrilan tek dal ile inervasyonuna 2 6n kolda rastlandi. (%
16.6) (Resim-6) Kasin tek dal ile inervasyonuna rastlayan baska c¢alismalar da
bulunmaktadir (11, 44, 49). Bu calismada kasa giden dallar literatiirde siklikla
rastlanildig1 gibi n. medianus’tan direkt olarak ayrilmaktaydi. Ancak MFDS’ye giden

dallarin n. interrosseus anterior’dan ¢iktigini saptayan ¢alismalar da vardir (49).

Bu arastirmada n. medianus’tan ve n. interrosseus anterior’dan ¢ikip 6n kolun anterior
kompartman kaslarmna giden tiim dallarin motor sinir giris noktalarmin %41.1°1

proksimal-medialde, % 30.1°1 intermedial-lateralde, %18.3’ii intermedial-medialde, %
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8.0’1 distal-lateralde, % 1.4’0 distal-medialde, % 0.7’si proksimal-lateralde,
bulunmaktadir (Tablo-9).

MPT’ye giden dallarin motor sinir giris noktalarinin lokalizasyonlarmin % 80 oraninda
on kolun medialinde oldugu yoniinde calismalar vardir (28, 42). Bu arastirmada da
MPT’ye giden dallarn motor sinir giris noktalarmin tamami (%100) 6n kolun
medialindedir. MPT’ye giden dallarin motor sinir giris noktalart % 96.7°si 6n kolun
proksimalinde bulunmaktadir. Sadece bir fetiiste sol 6n kolda dallardan biri 6n kolun
orta alaninda yer almaktadir. Kasa giris noktalarinin ortalama sayis1 2.58+1.08 (min.1-
max.4) olarak hesaplanmistir. Arastirmada motor sinir giris noktalarmin sayisi en fazla
olan kas MPT’dir. MPT’ye ait dallanmalarin LI’ye olan ortalama uzakliklar1 0.52+0.24

(min.0.2- max.1.4.1) mm’dir.

Genellikle MPT’nin iki basi arasindan gecen n. medianus, % 16 vakada buradan
gecmeyebilir. Bu gibi durumlarda ya kasm ulnar basi bulunmaz ya da n. medianus kasin
ulnar basinin da derininden gecer (19, 59). N. medianus’un diseke edilmis 240 6n kolda
% 82 oranla MPT nin humeral ve ulnar baslarin arasindan gectigi goriilmiistiir (24). Bu
calismada ise 4 6n kolda (% 33.3) n. medianus, MPT nin iki bas1 arasindan degil kasin
derininden seyretmektedir. Sinir, diger 6n kollarda literatiirde siklikla goriildiigii gibi

MPT nin humeral ve ulnar baglariin arasindan gegmektedir (Resim-2).

Bu calismada MFCR’ye giden dallarin motor sinir giris noktalar1 % 8.6 oraninda 6n
kolun orta alaninda, diger dallar ise % 91.3 gibi biiyiikk bir oranla proksimalde yer
almaktadir. Dallarm tamami 6n kolun medialine lokalize olmuslardir. Kasa giden
dallarin kasa giris noktalarmin ortalama sayis1 1.91+£0.28 (min.1- max.2) olarak
hesaplandi. MFCR’ye giden dallanmalarin LI’ye olan ortalama uzakliklar1 0.89+0.21

(min.0.43- max.1.25) mm’dir.

MFDS’ye giden dallarin motor sinir giris noktalar1 % 78.2 oraninda 6n kolun orta
alaninda ve tamami medialde bulunmaktadir. Geriye kalan dallarin lokalizasyonu
proksimaldedir. Dallarin kasa giris noktalarinin ortalama sayist 1.91+0.51 (min.1-
max.3) LI’den ortalama uzakliklar1 1.27+0.32 (min.0.65- max.1.93) mm olarak

hesaplandi.

MFDP’ye giden dallarin motor sinir girig noktalarmm tamami 6n kolun orta alaninda

bulunmaktadir. % 83.34°1 lateralde, geriye kalan dallar ise medialde lokalize
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olmuslardir. Kasa giris noktalarmin ortalama sayis1 2+0 (min.2- max.2), LI’den

ortalama uzakliklar1 1.70+ 0.25 (min.1.18- max.2.33) mm olarak hesaplandi.

MFPoL’a giden dallarin kasa giris noktalarmin ortalama sayist 1.91+0.28 (min.1-
max.2) olarak hesaplandi. Motor sinir giris noktalarinin tamamu lateraldedir. MFPoL’a
giden dallarin motor sinir giris noktalarmm LI’ye olan ortalama dik uzakliklari
1.724£0.34 (min.1.13- max.2.29) mm’dir. Kasa giden dallarin % 86.9’1 1/3’lik orta
kisimda, % 4.3’1i proksimalde, % 8.6’u da distalde yer almaktadir.

MPQ’ya giden dallarin motor sinir giris noktalarinin % 91.6’s1 6n kolun distalinde, %
8.3’li intermedialde, % 16.67°s1 medialde yer almaktadwr. Kasa giris noktalarmnin
ortalama sayis1 1+0 (min.1- max.l1), LI’ye ortalama dik uzakliklar1 2.70+ 0.42

(min.2.12- max.3.4) mm olarak hesaplandi.

MPL viicutta en ¢ok degiskenlik gosteren kaslardan biridir. Bu kasin agenezisine
siklikla rastlanabilinir (56, 57). Kadinlarda unilateral ve bilateral MPL agenezisi
erkeklere oranla daha yiiksektir. Bilateral MPL agenezisi unilateral MPL agenezisinden
cok daha fazla olmakla birlikte diger irklardaki insidanslarina gore agenezisin Tiirklerde
daha yiiksek oldugu goriilmiistiir (% 63.9) (58). Bu arastirmada da 1 fetiiste (kiz) (%
16.6) MPL’ nin bilateral agenezisine rastlanmistir. Bu ¢calismada MPL’ye giden dallar
hicbir olguda takip edilememistir. Literatiirde siklikla karsilasildigr gibi MFCR ve
MPT’ye giden dallardan inerve edildigi diisiiniilmektedir. Bu inervasyon sekli
literatiirde fleksor kaslarin ortak karnindan dal alindigimi belirtmek amaciyla fleksor
kaslarin ortak dali seklinde ifade edilmektedir (13, 48). Bu ¢alismada MFCR, MPT ve
MFDS nin ortak bir daldan inervasyonuna tek olguda rastlanildi (Sekil-1) (Fetiis no: 3).
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Liu ve ark.’nin (13) 10 iist ekstremite iizerinde yaptiklar1 bir kadavra ¢aligmasinda 6n
kol kaslarina ait primer motor sinir giris noktalar1 ve kasa giren toplam sinir giris

noktalarinin sayilartyla ilgili veriler bu caligma verileri ile tablo-16‘da karsilastirilmstur.

MPT MFCR MPL MFDS MFDP MFPoL MPQ
| Primer dal 2+0.67 1 1 4.2+1.23 | 3.7£1.49 | 2.0+0.82 1
E sayisl
é Kasa giren 3.4+0.7 3.1#1.1 | 1.1+0.33 | 5.6£1.65 | 5.8+1.23 | 3.0£0.67 | 2.4+0.52
E toplam dal
S sayisl
Primer dal 1.83+0.86 1 - 1.25+0.43 | 1.25+0.43 | 1.5+0.62 1
g sayisi
= Kasagiren | 2.58+1.08 | 1.91+0.28 - 1.91+0.51 2+0 1.91+0.28 1
E toplam dal
sayisl

Tablo-16: Liu ve ark.’nin ¢alismasi ile ¢alismamizin karsilastirmasi

Kas lifleriyle sinir liflerinin birlesme yeri olan motor son plaklar ya da néromuskiiler
baglant1 yerleri, botulinum toksin uygulamalar1 i¢in hedef alman yerlerdir. Motor sinir
giris noktalarinin anatomik yerlesimlerinin detayli bilgisi ayn1 zamanda néromuskiiler
baglant1 yerleri hakkindaki detayli bilgiyi de beraberinde getirecektir. Cilinkii sinir lifleri

kas lifleri yiizeyine gomiilerek sinir kas kavsagini olustururlar.

Lepage ve ark. , yaptiklar1 bir ¢alismada selektif nérotomi ve botulinum toksin
uygulamalar1 i¢in bu alanlar1 tespit etmisler, ancak motor noktalarin lokalizasyonlarini
on kolun medialinde ya da lateralinde olmalar1 yoniinden detaylandirmamiglar ve

MFPoL i¢in lokalizasyon belirtmemislerdir (7).

Lepage ve ark.’nin n. medianus’tan ¢ikip 6n kol kaslarina giden sinir sonlanmalar ile

ilgili tespit ettikleri bolgeler soyledir:
-MPT i¢in 6n kolun 1/4 proksimali
-MPL i¢in 6n kolun 2/3 proksimali

-MFCR i¢in 6n kolun 1/3 proksimali
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-MFDS i¢in 6n kolun orta noktasi

-MFDP i¢in 6n kolun 3/5 proksimali

-MPQ i¢in procesus styloideus radii’nin 1-4 cm proksimali

Spastisite tedavisinde botulinum toksin uygulamalarini ultrason altinda kaslar1
goriintiileyerek yapmak gerektigini, bu teknigin tedavinin etkinligini artirdigini savunan
calismalar vardir (60, 61, 62). Hedef kas1 segmek icin elektrostimulan teknikler veya
elektromiyografi de kullanilabilir (7, 63, 64). Ancak kaslar1 goriintiileyebilmenin ya da
elektrostimulan tekniklerin kullanimmin miimkiin olmadig: durumlarda enjeksiyon, her

kas i¢in n. medianus’un kasa giris noktalarinin en yogun oldugu bolgelere yapilmalidir.

Elektrik stimiilasyonu uygulama teknigi anatomik ve fizyolojik 6zellikler goz oniinde
tutularak degisik sekillerde yapilabilir. Elektrotlarin yerlesimi de buna gore degisiklik
gosterir. Agrili bolge iizerine, dermatom {izerine, sinir pleksusu ve periferik sinir
iizerine, kasin baslangic ve bitis noktalar1 iizerine olabildigi gibi; motor nokta, tetik
noktast ve akupunktur noktasi olarak bilinen 06zel yerlestirme noktalarina da
olabilmektedir. Son zamanlarda yapilan caligmalar, 6zel yerlestirme noktalarmin

sinirden zengin bolgeler oldugunu gostermistir (12).

Bu ¢alismanin sonuglarma gore selektif norotomi, elektrik stimiilasyonu ve botulinum
toksin uygulamalari i¢in Onerilen sinir dallanmalarindan zengin bolgeler su sekildedir

(Resim-8):

-MPT i¢in 6n kolun 1/3 proksimal-mediali,

-MFCR igin 6n kolun 1/3 proksimal-mediali,

-MFPoL i¢in 6n kolun 1/3’lik orta alani-laterali,

-MFDS i¢in 6n kolun 1/3’lik orta alani-mediali,

-MFDP i¢in 6n kolun 1/3’lik orta alani-laterali,

-MPQ i¢in 6n kolun 1/3 distali-laterali,
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Bu c¢alisgmada 2 6n kolda (% 16.6) n. interrosseus anterior’dan ayrilan ve MFDP’a
yonelen dallanmalarm n. ulnaris ile baglant1 kurduklar1 goriildi. Bu baglantilar MGA

olarak tanimlanda.

Bu baglantilar ve sonucta gbzlenen inervasyon anomalilerinin bilinmesi n. medianus ve
n. ulnaris’in lezyonlarinin degerlendirilmesi agisindan biiyiikk oneme sahiptir (50).
Ayrica kas transferleri ya da sinir grefti gerektiginde bu dallarin diseksiyonu

zorlastirdiklar1 unutulmamalidir (28).

Literatiirde MGA sikhigi % 7.8-32.0 arasinda degisen bir aralikta rapor edilmistir
(Tablo-17).

Olgu Sayisi MGA insidans1 %

Prates ve ark. (51) 64 % 7.8

Edizer (28) 30 % 10.0
Hirasawa ve ark. (30) 124 % 10.5
Srivinasan ve ark. (52) 100 % 15.0
Gruber ve ark. (30) 250 % 15.2
Nakashima ve ark. (30) 108 % 21

Niedenfiihr ve ark. (50) 70 % 22.9
Erdem ve ark. (30) 100 % 27

Amoridis ve ark. (53) 100 % 32.0
Bu Calismada 12 % 16.6

Tablo-17: Literatiirde MGA’ nin goriilme sikliklar

Niedenfiihr ve ark.’nin 70 kadavra lizerinde yaptiklar1 bir ¢alismada olgularm %
22.9’sinde MGA bulunmustur. Bunlarin % 18.7’si ¢ift tarafli, % 81.3’1 tek taraflidir.
Tek tarafli anastomoz bulunan 13 kadavranin 5’inde sag tarafta, 8’inde sol taraftadir
(50). Konjenital olarak anormal olan fetiislerde yapilan bir caligmada trizomi 21°1i tiim
olgularda anastomoz her iki kolda da bulunmaktadir (52). Yapilan ¢aligmalar MGA’nin
otozomal dominant gecis gosterdigi yoniindedir (54, 55). Bu ¢alismada bulunan

MGA’larin her ikisi de unilateral ve sag 6n kolda bulunmaktadir.

Prates ve ark.’nin 64 {iist ekstremitede yaptiklar1 bir calismada 5 ekstremitede MGA

bulunmustur. Topografik olarak n. interrosseus anterior’dan orijin alarak n. ulnaris’e
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baglant1 yapan 4 olgu bulunurken, yalnizca 1’inde n. medianus ile direkt baglanti
oldugu goriilmiistiir. Dallanmalarin 3 tanesi a. ulnaris’in posteriorunda lokalize olurken,
diger 2’si anteriorunda lokalize olmaktadir. Biitiin dallanmalar MFDS ve MFDP’nin
arasinda ve anteriorunda yer almaktadir (51). Edizer, 30 st ekstremitede yaptigi
calismada % 10.0 oraninda n. interrosseus anterior’dan orijin alan MGA’ya rastlamistir

(28).

Thomson (1893), MGA’y1, orijinini n. interrosseus anterior’dan alanlar (Tip I), n.
medianus’tan alanlar (Tip II), MFDP’ye giden daldan alanlar (Tip III) ve 6n kolun
yiizeyel fleksor kaslarina giden dallardan alanlar (Tip [V) olmak {izere 4 tipe ayirmistir

(50, 28).

Bu ¢alismada rastladigimiz MGA’larin her ikisi de topografik olarak n. interrosseus
anterior’dan orijin alarak n. ulnaris’e baglant1 yapan, Thomson’mn gruplandirmasimna

gore Tip I tanimina uyan tiptedir (Resim-7).

Sonug olarak, n. medianus’un sinir varyasyonlar1 ve n. medianus’tan ¢ikarak 6n kol
kaslarima giden motor sinir giris noktalar1 hakkinda edinilen bdlgesel bilgilerin,
ortopedistlere, sinir cerrahlarina ve fizyoterapistlere elektroterapi ajanlariyla yapilan
tedavilerde elektrotlarin konumu acgisindan, motor nokta veya sinir bloklariyla ilgili
diger tedavi yontemlerinde de motor sinir giris noktalarinin anatomik yerlesimleri

hakkinda detayl1 bilgi vermesi agisindan faydali olacagi diisiiniilmektedir.
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